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KLIiNIiK CALISMA

Tiroid kitleleri: 131 olgunun degerlendirilmesi

Thyroid masses: an analysis of 131 cases

Dr. Sedat CACLI, Dr. Imdat YUCE, Dr. Ali BAYRAM, Dr. Ercihan GUNEY

Amag: Tiroid kitlesi tanisiyla ameliyat edilen hasta-
lar geriye donuk olarak incelendi.

Hastalar ve Yéontemler: 1993-2007 yillar arasinda
tiroid kitlesi éntanisiyla ameliyat edilen 131 hastanin
(80 erkek, 51 kadin) klinik bulgulan, histopatolojik
sonuglari ve uygulanan tedavi ydntemleri degerlen-
dirildi.

Bulgular: Hastalarin %48.1’'inde benign, %51.9’unda
malign tiroid kitlesi saptandi. Cinsiyet dagilimi benign
timorli grupta 41 kadin (%65), 22 erkek (%35);
malign timoérld grupta 39 kadin (%57), 29 erkek
(%43) seklindeydi. Histopatolojik tanilara gére en
sik rastlanan benign tiroid kitlesi multinodiler guatr
(n=57, %43.5), malign timér ise papiller karsinom
(n=50, %38.2) idi. Benign timorlli hastalarda sikayet
suresi ortalama 58 ay, malign timoérli hastalarda 30
ay bulundu.

Sonug: Tiroid ameliyatlan kulak burun bogaz hasta-
liklan kliniginde artarak uygulanan bas-boyun cerra-
hisi proseddrlerinden biri haline gelmistir.

Anahtar Sézctikler: Tiroid bezi/patoloji; tiroid neoplazileri/
epidemiyoloji/cerrahi; tiroid noduli/tani/cerrahi.

Objectives: We retrospectively analyzed patients
undergoing surgery for thyroid masses.

Patients and Methods: A total of 131 patients (80
males, 51 females) who underwent surgery for thy-
roid masses between 1993 and 2007 were evaluated
with respect to clinical findings, histopathologic diag-
noses, and treatment modalities.

Results: The thyroid masses were found benign in
48.1% and malignant in 51.9% of the patients. Forty-
one females (65%) and 22 males (35%) had benign
thyroid masses, while 39 females (57%) and 29 males
(43%) had malignant thyroid masses. According to
histopathologic results, the most common benign and
malignant diagnoses were multinodular goiter (n=57,
43.5%) and papillary carcinoma (n=50, 38.2%), respec-
tively. The mean duration of complaints was 58 months
for benign and 30 months for malignant tumors.

Conclusion: Thyroid operations are becoming
increasingly common in otorhinolaryngologic surgi-
cal procedures.

Key Words: Thyroid gland/pathology; thyroid neoplasms/
epidemiology/surgery; thyroid nodule/diagnosis/surgery.

Tiroid bezinin enflamatuar, otoimmiin ve neop-
lastik hastaliklar1 tiroid kitlesi olarak karsimiza
¢ikabilir. Malign neoplastik olaylar digerlerine naza-
ran oldukg¢a nadirdir. Hem benign hem de malign
tiroid hastaliklar1 kadinlarda daha sik gozlenir ve
artan yasla birlikte gortilme oranlar1 artar. Tiroid
bezi hastaliklar: difiiz biiyiime, nodiil veya bunlarin
birlikteligi seklinde ortaya ¢ikar.!

Noditiler guatr, tiroid bezi igerisinde degisik bol-
gelerde gozlenen ve anormal biiylime potansiyeli
olan kiictik altgrup folikiiler hiicrelerin hiperplazisi
sonucu olusur. Tek bir nodiil seklinde ya da birden
fazla nodiil igeren multinodiiler guatr (MNG) seklin-
de goriilebilir.”) Multinodiiler guatr, tiim diinyada
en stk gozlenen endokrin patolojisidir, yaklasik ola-
rak 500-600 milyon insani etkilemektedir.””
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Tiroid bezi neoplazileri degisik sekillerde sinif-
landirilabilir. Son yillarda ayrintilardan ozellikle
kaginildig1 gozlenmektedir. Tiroid beziyle iliskili
neoplaziler, 6ncelikle benign, malign ve sinir (dav-
ranisi net olarak belirlenemeyen) kitleler olarak
ayrilabilir.

Folikiiler dokudan gelisen ve en ¢ok kadinlarda,
ozellikle 30 yastan sonra gozlenen adenom en sik
goriilen benign tiroid neoplazisidir. Diinya Saglik
Orgiitii tiroid bezinin benign neoplazilerini folikii-
ler adenomlar ve digerleri olarak ayirmigtir.

Tiroid malignensileri tiim viicut kanserlerinin
ortalama olarak %1’ini olusturur. Biytik bir kismi
tiroid bezinin folikiiler hiicrelerinden gelisen iyi
diferansiye (papiller hiicreli ve folikiiler hiicreli
tiroid karsinomlari) tiimorlerdir ve bunlar oldukca
iyi bir prognoza sahiptir. Daha az oranda gozlenen,
ancak daha agresif seyreden malignensiler, mediil-
ler tiroid karsinomu, instiler karsinom, anaplastik
karsinom, yass1 epitel hiicreli karsinom, sarkom ve
metastatik karsinomlar gibi patolojilerdir.”

Bu calismada, klinigimizde tiroid kitlesi tanisiyla
ameliyat edilen hastalar geriye déntik olarak ince-
lendi ve tiroid kitleleri konusundaki deneyimleri-
miz sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1993 - Eyliil 2007 tarihleri arasinda tiroid kit-
lesi tanistyla 163 hasta ameliyat edildi. Dosyasina ula-
silan 131 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin cinsiyeti,
yasl, sikayetleri, sikayet siireleri, ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) sonuglar1 ve histopatolojik tanilart
kaydedildi. Malign ttimorler AJCC 2002 TNM evre-
lemesine gore degerlendirildi®! Hastalara yapilan
ameliyat cesitleri, komplikasyonlar belirlendi.

BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin 80’i kadin (%61), 51'i
erkek (%39) idi. Cinsiyet dagilimi, benign tiimorler-
de 41 kadin (%65), 22 erkek (%35); malign tiimérlerde
ise 39 kadin (%57), 29 erkek (%43) seklindeydi. Tiroid
kitlesi olan hastalarin yas ortalamas: 46 bulundu;
benign tiimorlii grupta ortalama yas 43.8, malign
timorlii grupta 48.1 idi. Histopatolojik tanilara gore
yas ve cins dagilimi Tablo I'de gosterildi.

Hastalarin hepsinde boyun 6n veya yan tarafin-
da siglik sikayeti vardi. On bes hasta sadece boyun
yan tarafinda sislik nedeniyle bagvurdu. Eslik eden
diger sikayetler sirasiyla solunum sikintisi (9 hasta),
yutma giicliigii (5 hasta), agr1 (5 hasta), ses kisiklig1
(4 hasta), hemoptizi (2 hasta), sinirlilik (1 hasta) idi.
Benign tiimorlii hastalarda sikayet siiresi ortalama
58 ay, malign tiimorlii hastalarda ise 30 aydu.

Yetmis bes hastanin [IAB sonuglarina ulasildi. En
sik sitopatolojik tani nodiiler guatr (%27) idi (Tablo
I0). En fazla yapilan ameliyat total tiroidektomi (%37)
idi. Histopatolojik tanilara goére yapilan ameliyatla-
rin dagilimi Tablo Il'te, yapilan ameliyatlarin yillara
gore dagilimi Sekil 1'de gosterildi. Malign tiimorlii
grupta en fazla evre I ve evre IVA tiimore rastlandi
(Tablo IV). Diferansiye tiroid karsinomu olan tiim
hastalara ameliyat sonrasinda adjuvan radyoaktif
iyot tedavisi uygulandi. Diferansiye olmayan kar-
sinomlu hastalarda, ek tedavi olarak dérdiinde rad-
yoterapi, ikisinde kemoterapi ve radyoterapi uygu-
landi. Lenfoma tanili hastalar kemoradyoterapi ile
tedavi edildi.

En sik rastlanan komplikasyon gegici hipokalse-
mi (12 hasta) idi. Diger komplikasyonlar sirasiyla;
kalic1 hipokalsemi (5 hasta), gegici vokal kord para-
lizisi (3 hasta), yara yeri enfeksiyonu (3 hasta), siloz

TABLO 1
HISTOPATOLOJIK TANILARA GORE YAS VE CINS DAGILIMI
Kadin Erkek Ort.yas  Toplam  Yiizde
Benign 41 22 43.8 63 48.1
Nodiiler guatr 37 20 44.0 57 43.5
Folikiiler adenom 4 2 420 6 4.6
Malign 39 29 48.1 68 51.9
Papiller karsinom 29 21 479 50 38.2
Mediiller karsinom 2 4 41.1 6 4.6
Anaplastik karsinom 3 3 60.3 6 4.6
Folikiiler karsinom 3 1 41.3 4 3.0
Lenfoma 2 - 52.0 2 15
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TABLO II

INCE IGNE ASPIRASYON BIYOPSISI SONUGCLARI
Tanilar Say1 Yiizde
Nodiiler guatr 20 27
Papiller karsinom 14 19
Benign lezyon 10 13
Malign lezyon 9 12
Tanisal olmayan (non-diagnostik) 8 10
Stipheli lezyon 7 9
Folikiiler lezyon 5 7
Anaplastik karsinom 2 3
Toplam 75 100

fistiil (3 hasta), kalic1 vokal kord paralizisi (2 hasta),
kanama (2 hasta), Horner sendromu (1 hasta), ner-
vus hipoglossus felci (1 hasta) idi. Kalict vokal kord
paralizisi olan iki hasta da nervus laringeus inferior
tlimor infiltrasyonu nedeniyle kaybedildi.

TARTISMA

Nodiiler guatr kadinlarda daha sik olmak tizere,
toplumda yaklasik olarak %4-5 diizeyinde gorii-
liir. Iyot yoniinden yetersiz cografik bolgelerde bu
oranlar, ilerleyen yasla dogru orantili olmak tizere,
erkeklerde %23, kadinlarda %46'lara kadar ¢itkmak-
tadir”! Nodtiler guatr kadinlarda daha fazla goz-
lenir. Bunun nedeni acik degildir ve konu ile ilgili
gesitli goriigler vardir.”® Calismamizda da MNG'li
hastalarin %651 kadin, %351 erkek idi.

Multinodiiler guatrli hastalarda, eslik eden kan-
ser olasilig1 soliter tiroid nodiillerine yakin bir oran-
dadir (yaklastk %10) ve bu oran %l6lara kadar
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Sekil 1. Tiroidektomi yapilan hastalarm yillara gore dagilim.

¢ikabilmektedir. Multinodiiler guatr ve kanser birlik-
teligi, fonksiyon gérmeyen nodiillerde ve erkeklerde
daha fazladir® Multinodiiler guatrli hastalarin
¢ogunlugu asemptomatiktir. Semptomlarin ortaya
¢tkmasi ile birlikte hastalar boyunda belli belirsiz
bir gerginlikten; tiroid bezinin biiylimesi devam
ettiginde dispne, disfaji ve belirsiz bir alt gogiis
agrisindan yakinirlar. Tiroidin mediastine dogru
agirt biliytimesi sonucu superior vena kava tika-
nikligr gelisebilir. Multinodiiler guatr ile birlikte
rekiiren larengeal sinir paralizisi olagan degildir.
Boyle bir tablo hemen daima MNG ile birlikte olan
bir karsinomu akla getirmelidir. Yine, MNG ile
birlikte boyunda ayrica palpe edilen lenf nodu var-
liginda da malignensi diistiniilmelidir. Guatr bazen
de cekilen rutin bir gogiis grafisinde ortaya ¢ikar-
tilabilir.”! Nodiiler guatrli hastalarin ¢cogunlugu 6ti-
roiddir. Multinodiiler guatrli hastalarda hipotiroidi
gelismesi son derece nadir oldugundan, eger boyle
bir durum varsa tanida yanliglik olma ihtimali yiik-
sektir ve bunlar genel olarak Hashimoto tiroiditli
hastalardir™ Palpasyon, ultrasonografi ve radyoi-
zotop ¢alismalar malign bir lezyonu ayirt etmekte

TABLO III
HISTOPATOLOJIK TANILARA GORE YAPILAN AMELIYAT CESITLERI

Lump HT NTT 1T TT+BD  Tamam Tamam+BD Debulk

Benign

Multinodiiler guatr 4 20 22 - 3 - -

Folikiiler adenom 2 3 1 - - - - -
Malign

Papiller karsinom - - - 17 26 3 4 -

Mediiller karsinom - - - 1 5 - - -

Anaplastik karsinom - - - 1 - - 3

Folikiiler karsinom - - - 4 - - - -

Lenfoma - - - 2 - - - -
Toplam 6 23 9 48 32 6 4 3

Lump: Lumpektomi; HT: Hemitiroidektomi (Tek tarafli lobektomi+istmusektomi); NTT: Near-total tiroidektomi; TT: Total tiroidek-
tomi; Tamam: Tamamlayici tiroidektomi; BD: Boyun diseksiyonu; Debulk: Kitle kiigiiltiilmesi.
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TABLO IV
TIROID KARSINOMU OLAN HASTALARIN EVRELERI
(LENFOMALAR HARIC)
Say1 Yiizde
Evrel 21 31.8
Evre II 11 16.7
Evre III 7 10.6
Evre IVA 21 31.8
Evre IVB 4 6.1
Evre IVC 2 3.0
Toplam 66 100.0

genellikle yetersiz kalirlar. Ultrasonografi tek veya
birden fazla, basit ve mikst yapidaki kistlerin tanin-
masinda, boynun diger kisimlarinin, ozellikle lenf
nodu varliginin aragtirilmasinda oldukga yararhdir.
fleri goriintiileme yoéntemleri, guatrin uzanimlari,
komsu dokular ile iliskisi ve yapisinin degerlendiril-
mesinde yararl bilgi saglar.”! Kesin tani igin [IAB'den
yararlanmak akilci olacaktir. Tek bir nodjiil ile seyre-
den guatrlarda I{AB'de sorun yoktur. Ancak, MNG'li
hastalarda hangi nodiillerden 6rnek alinacagi konu-
sunda zaman zaman tereddiitler yasanmaktadir. Bu
durumda her bir tiroid lobundaki en belirgin bir
veya iki nodtiilden 6rnek alinmasi uygun olacaktir.

Asemptomatik ve benign hastalikli olgularda
yillik TSH o6l¢timii ve tiroid palpasyonu ile takip,
Onerilebilecek bir yaklasim seklidir. Multinodiiler
guatrl hastalarda tedavi hipertiroidi, bast bulgulars,
karsinom olasilig1 ve kozmetik nedenler ile giinde-
me gelir. Tedavi segenekleri tibbi tedavi, radyoaktif
iyot tedavisi ve cerrahi tedavi olarak 6zetlenebilir.”!
Calismamizda MNG'de en sik uygulanan ameliyat-
lar total tiroidektomi ve hemitiroidektomi idi.

Folikiiler adenomlar genel olarak kapsiillii, soliter
lezyonlardir ve degisik biiytikliikte olabilirler. Atipik
adenomlarin metastaz 6zelligi nedeniyle erken bir
folikiiler karsinomdan ayirt edilmeleri gerekir. Bu iki
tiimoriin ayirici tanisinin sitolojik inceleme ve frozen
ile yapilmasi son derece zordur. Calismamizda tim
tiroid kitleri icinde hastalarin %4.6’'sinda folikii-
ler adenom tanisi kondu. Folikiiler adenom tanisi,
genel olarak IIAB sonucuyla siiphelenilen nodiiliin
cerrahi sirasindaki bulgular1 ve histopatolojik ince-
lemesi sonrasinda konur. Folikiiler karsinomdan
ayirt edilebilmesi igin kapstil ve damar invazyo-
nu bulunup bulunmadig mutlaka arastirilmalidir.
Yiiksek diizeyde hiicre iceren adenomlarda [IABnin
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benign/malign ayrimindaki yetersizligi, cerrahi giri-
sim endikasyonunu giindeme getirecektir."

Tedavide nodiiliin ¢evresindeki normal tiroid
dokusuyla birlikte ¢ikartilmasimin (nodiilektomi)
yeterli olabilecegi seklinde yaklasimlar olmasina
karsin, kanaatimizce total lobektomi daha giivenilir
olacaktir. Gegirilmis radyasyon oykiisii bulunan
hastalarda bir lobun tamamini, istmusu ve kargsi
lobun ¢ok az bir kismini geride birakacak sekilde
yapilacak totale yakin bir tiroidektomi daha uygun
bir secim olacaktir.™ Calismamizda tedavide her ii¢
ameliyat cesidi de uygulanmustir.

Diferansiye tiroid kanseri gelismesiyle ilgili cesit-
li faktorler tanimlanmigtir. Iyonize radyasyon goze
carpan risk faktorlerinden biridir.'> Tiroid kanseri
gelisiminde 6nemli diger faktorler, ailevi gecis ve
cevresel etkenlerdir. Endemik guatr bolgelerinde
yasayanlarda artmis karsinom orani anlamhdir. Bu
konuyu arastirmak tizere yapilan ¢alismalarda gesit-
li sonuglar ortaya konmustur.">® Kadinlarda daha
fazla gozlenen hastalik nedeniyle diger hormonlarla
iligki gtindeme gelmistir. Calismamizda diferansiye
karsinomu olan hastalarin %59u kadindi. Puberte
¢aginda kadinlarda belirgin olan tistiinltigiin meno-
poz déneminde kayboldugu gézlenmektedir.”)

Tiroid kanserleri kendisini ¢ok degisik sekillerde
gosterebilir. Boyun 6n tarafinda sislik, lenf nodu,
ses kisikligi, basing ve gerginlik hissi, boyun agrisi,
dispne ve disfaji en fazla rastlanan semptomlardir.
Calismamizda boyunda sislik en fazla rastlanan
yakinmaydi. Malign tiroid kitlesi goriilen hastalarin
%22'sinde ilk bagvuru sikayeti yalnizca boyun yan
tarafinda sislik idi. Calismamizda folikiiler karsino-
mun daha az gériilmesinin nedeni, bu karsinomlarin
boyun metastazlarinin géreceli olarak daha az olma-
s1 ve dolayisiyla bu hastalarin kulak burun bogaz
hastaliklar klinigine daha az bagvurmast olabilir.

Tiroid kanserlerinde belirgin bir nodiilden yola
cikilarak tani konmasi en sik rastlanan gekildir.
Biiyiik ¢ogunlugu iyi diferansiye tipler olmak tizere,
tiroid kanserlerinin ¢ogu (%80-85) kendisini belirti
vermeyen, yavas biiyiiyen tiroid nodiilii ile gosterir.
Bu durumda, tiroid kanseri agisindan hastanin risk
tastyrp tagitmadigy gz Oniine alinarak, dikkatli ve
kapsamli bir 6ykii alinmali ve fizik muayene sonun-
da gerekli laboratuvar (TSH olciimii, [IAB gibi) ve
radyolojik incelemeler yapilarak taniya gidilmelidir.
Boyun ve uzak metastazlar, arastirildiktan sonra total
tiroidektomi ve gerekli goriiliirse boyun diseksiyonu
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eklenerek tedavi edilir™ Biz, N, boyunlu, yiiksek
prognostik endeksli papiller karsinomlu hastalarda
fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilmasindan yana-
yiz. Folikiiler karsinomda ise N, boyunda profilaktik
bir boyun diseksiyonu yapilmasma gerek yoktur.
Calismamuzda papiller karsinomu olan 50 hastanin
26'sina boyun diseksiyonu yapilirken, folikiiler karsi-
nomlu hi¢bir hastaya boyun diseksiyonu yapilmadi.

Tiroid mediiller karsinomlari, tiim tiroid malig-
nensilerininyaklasik %7’siniolusturur. Calismamizda
bu oran %9 idi. Diferansiye tiroid karsinomlarindan
daha koéti seyirli olan bu timoérler, tiroidin 1/3 st
kisimlarinda bulunan parafolikiiler C hiicrelerinden
gelisir. Ailesel ve sporadik sekilleri vardir. Ailesel
mediiller karsinom, MEN II'nin otozomal dominant
komponentidir ve kalitimsaldir.! Ttimér tiroid igin-
de multifokal oldugundan ve genellikle radyoaktif
iyotu tutmadig1 i¢in tedavide total tiroidektomi sart-
tir. Calismamizda alti hastanin hepsine de total tiro-
idektomi yapild1 ve bunlarin besi boyun diseksiyonu
ile birlikte idi. Ameliyat sonrasi radyoterapi ve kemo-
terapi gibi adjuvan tedavilerin etkileri tartismalidir.

Anaplastik karsinomlar tiim tiroid kanserlerinin
%5-14"tnt olusturur ve oldukga 6limciil seyreder.
Olgularin ¢ogu 60 yas tizerindedir. Calismamizda
kanserler arasinda anaplastik karsinom orani %9,
ortalama yas ise 60.3 idi. Cok az sayidaki ve sinirl
tiimorii olan hasta disinda, cerrahi kiiratif bir gekil-
de uygulanamamaktadir. Kemoterapi ve radyoterapi
kombinasyonlar1 tedavide kullanilabilir. Prognoz
oldukca kotii olup, tamidan itibaren alt1 ay siireyle
yasayabilen hasta sayisi ¢ok azdir.!

Tiroid lenfomasi, tim tiroid malignensilerinin
%2'den az bir kismini olusturur. Biytik ¢ogunlugu
Hodgkin dig1 B-hiicreli (difiiz large B-cell) tipindedir.
Tedavide siklikla radyoterapi ile kombine edilmis
kemoterapi kullanilmaktadir™ Calismamizda da tiroid
lenfomasi olan iki hasta benzer gekilde tedavi edildi.

AJCC evrelemesinde, 45 yasindan kiiciik olan
ve uzak metastazi olmayan diferansiye karsinomlu
hastalarin hepsi evre I olarak kabul edilmektedir.
Calismamizda diferansiye karsinomu olan hastala-
rin 18’inin 45 yasindan kiigiik olmast evre I sayisini
artirmistir. Yine bu evreleme sisteminde VI. bolge
dis1 boyun metastazlar1 Ny, olarak kabul edilmekte-
dir. Ny, hastalar da evre IVA olarak siniflandirilmak-
tadir. Calismamizda boyun evresi N, olan hasta
say1st 24 idi. Ny, hastalarin ¢ok olmasinin da evre
IVA sayisini artirdig1 kanisindayiz.
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Sonug olarak, tiroid ameliyatlar1 kulak burun bogaz
hastaliklar1 kliniginde artarak uygulanan bag-boyun
cerrahisi prosediirlerinden biri haline gelmistir.
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