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oz

Amag: Tiroid nodilleri tiroid glandinin en 6nemli patolojilerindendir. Tiroid nodiillerinde, baz 6zel-
liklerin bulunmasi nodiiliin malign olma olasithgm artirmaktadir. Calismamzda, bu parametrelerden
ozellikle nodul ¢apmin malignite ile olan iliskisini ve ek olarak bunun yaninda ultrasonografi de kargilas-
tugimiz diger risk faktdrlerinin malignite agisindan destekleyici 6zelliklerini incelemeyi amacladik.
Gerec ve Yontemler: (lalisma Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde 2006-2012 yillar1 arasmda opere edilen toplam 271 olgu tzerinde yapilmugtir. Olgular;
yas, cinsiyet, USG ( nodiil boyutu, yapisi, sayisi, ekojenitesi, kontur 6zellikleri, kalsifikasyon durumu)
bulgularna ve IIAB sonuclarna gére degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 271 hastanin, 227°si(%83,8) kadin, 44°1(%16) erkekti. Hastalarin
yas ortalamas1 49,2 & 13 idi. Tek nodiil ¢apr ile malignite arasi degerlendirme yapildiginda; hastalarm
nodil ¢apr ile postoperatif sonug arasinda anlamh bir iligki oldugu gorildi (p=0,001). Benign no-
duller igerisinde ¢ap1 1 cm’den az olanlarin oram daha az iken, malign nodiiller igerisinde ise ¢apr 1
cm’den az olanlarin orani daha fazla tespit edildi. Multinoduler grupta ise malignite ve ¢ap arasmndaki
iligki anlaml bulunmadi (p=0,679).

Sonug: Nodiil ¢apr ile malignite arasinda anlaml bir iligki mevecut olup, bu iliski soliter nodiillerde
daha anlaml olmakla beraber, kiigiik ¢capli nodiiller daha malign bulunmustur. Nodil ¢ap: tiroid no-
dul takibinde 6nemlidir ancak, benign-malign ayriminda tek bagina ¢ok anlam ifade etmemektedir.
Anahtar Sézciikler: Tiroid nodiili, Tiroid kanseri, Nodil ¢api-malignite iligkisi

ABSTRACT

Objective: Thyroid nodules are the most important pathologies of the thyroid gland. The presence
of certain features in thyroid nodules increases the likelihood that the nodule is malignant. In our
study, we aimed to investigate the relationship between malignancy and nodule diameter, and other
risk factors that we encountered on ultrasonography (USG) in terms of malignancy.

Material and Methods: This study was carried out on 271 cases operated between 2006 and 2012
at the Clinic of General Surgery, Ankara Numune Training and Research Hospital. Features such as
age, gender, USG (nodule size, structure, number, echogenicity, contour features, calcification status)
were evaluated according to the findings and the results of fine needle aspiration biopsy (FNAB).
Results: Of the 271 patients included in the study, 227 (83.8%) were female and 44 (16%) were
male. The mean age for all groups was 49.2 = 13. When single nodule diameter and malignancy were
evaluated, there was a significant correlation between nodule diameter and post-operative outcome of
the patients (p = 0.001). The proportion of nodules with a diameter less than 1 cm was lower in benign
nodules while nodules with a diameter less than 1 cm were more common among malignant nodules.
In the multinodular group, the relationship between malignancy and diameter was not significant (p
=0.679).

Conclusion: There is a significant relationship between nodule diameter and malignancy, which is more
significant in solitary nodules, and smaller nodules are more malignant. In conclusion, nodule diameter
is important in the follow-up of the thyroid nodule, but it does not make much sense in distinguishing
benign lesions from malignant.

Key Words: Thyroid nodule, Thyroid cancer, Nodule diameter-malignancy relation
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GIRIS

Tiroid bezinde saptanan nodiillerin ¢ogu asemptomatik ve
bening naturdedir. Fakat semptomlarin yoklugu maligniteyi
dislamaz (1). Nodiler guatr ile multinodiiler guatr arasinda
malignite agismdan 6nemli derecede bir fark yoktur(l).
Tiroid kanserleri endokrin kanserler arasinda en sik
olarak gorilmektedir (2). Tiroid kanserleri tim kanser
tipleri arasinda gorilme sikhgr % 1 civarinda olmakla
birlikte, caliymalar son yillarda belirgin bir artig oldugunu
gostermektedir. Kadinlarda erkeklere gore 3 kat sik izlenir.
Tiroid kanseri goriilme yast 20-40 arast iken o6zellikle,
kadmlarda ve genclerde gorilme sikhginin giderek arttig
bildirilmektedir (3). Noduler guatr da genellikle 1 cm’den
btiyiik nodiiller kanser icin degerlendirilmektedir. Yapilan
caliymalarda USG’de tanimlanan
malign nattr 6zellikleri hipoekojenite, mikrokalsifikasyon,
sinir duizensizligi, doppler incelemede artan kan akimi
lokal invazyon ve bolgesel lenfadenopati varligr olarak
tanmimlanmigtir (4). Multinodiler guatr da 1 cm’den
bliyiitk dominant nodiilde ve non-dominant fakat USG’de
sipheli nodiilde ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
onerilmektedir (5). Fakat son yillarda nodil boyutunun
malignite ile iligkisinin  olmadigi ve gorintilemede
malignite kriteri tagiyan nodiillerden IIAB yapilmas:
gerektigi vurgulanmaktadir (6,7).

GEREC ve YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde 2006-2012 yillar1 arasinda, nodiiler
guatr nedeni ile ameliyat edilen 271 hasta degerlendirmeye
alindi. Hastalari sosyodemografik 6zellikleri, USG (nodil
capi, ekojenite, kontur diizeni, halo varligi ve kalsifikasyon
varhigy), tiroid IIAB ve histopatolojik bulgular: retrospektif
olarak taranarak kaydedildi. Noduil gaplarma gore; <1
cm, 1-2 cm, 2-4 cm arasi ve >4 cm olmak tizere, dort ayri
gruba ayrildi. Multinodiiler guatr i¢cin dominant nodul ve
soliter tiroid nodiilleri degerlendirmeye alindi. Tiroid ince
1gne aspirasyon biyopsi sonuclar1 benign, malign, stipheli ve
yetersiz olarak degerlendirilmeye alindi.

tiroild nodullerinin

Istatistiksel analiz SPSS ver.15.0 kullamlarak yapilmugtir.
Nimerik degigskenler ortalama deger * standart sapma
olarak, kategorik degiskenler siklik (%) olarak verilmistir.
Metrik degiskenler karsilagtirihirken Kruskal-Wallis analizi,
kategorik degiskenlerin kargilagtinlmasinda ise ki-kare testi
kullanilmigti. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 271 hastanin, 227’s1 (%83,8) kadin,
44’0 (°%16) erkekti. Tum hastalar incelendiginde, yas
dagilimi 13-81 arasinda degismekteydi. Hastalar icin yas
ortalamast 49,2 + 13 iken, erkeklerin yas ortalamas: 50,8
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+ 13,7, kadinlarin yas ortalamasi ise 48,9 £ 12,9 olarak
saptandi.

Nodillerin  buyukligi  degerlendirildiginde, 1 cm
alinda 37(%13,7), 1-2 cm arast 97(%35,8), 2-4 cm
arast 73(%26,9), 4 cm ve tzerl nodil ¢apina sahip kigi
sayist 64(%23,6) oldugu gorildi. Multinodiler guatr
hastalarinda, dominant nodiiller kullanildi. Benign olanlar
kendi i¢inde incelendiginde, 1 cm altinda 18(%8,7), 1-2
cm aras175(%36,1), 2-4 cm arast 62(%29,8), 4 cm ve tizeri
nodul ¢apma sahip kigi sayist 53(%25,5) olarak saptandu.
Malign olanlar kendi icinde incelendiginde, 1 cm altinda
17(%30,9), 1-2 cm aras1 17(%30,9), 2-4 cm arast 10(%18,2),
4 cm ve tUzeri nodil capma sahip kigi sayist 11(%20)
olarak saptandi.
grup incelendiginde ise, 1 cm alunda 2(%25), 1-2 cm
arast 5(%62,5), 2-4 cm arast 1(%12,5), 4 cm ve tzerinde
nodil capina sahip kisiye rastlanmadi. Tiroid nodilu ¢apt
azaldikga, hastalarin postoperatif histopatolojik malignite

Malign potansiyeli  belirlenemeyen

tanist almast istatistiksel olarak anlaml oldugu tespit
edildi(p=0,001). Benign noduller igerisinde ¢apr 1 cm’den
az olanlarin oranimin daha az oldugu goruldu (Tablo I).

Tek nodul ve multinodiiler (MNG) guatr iligkisi ayr1 ayr
degerlendirildiginde; tek nodil grubunda <1 cm ve 1-2
cm arast nodil sayisi daha fazla, 2-4 cm ve >4 c¢cm nodiil
sayisinin daha az oldugu, multinodiiler grupta ise <1 cm
nodilin hi¢ olmadig, diger ¢aplardaki nodullerin ise (1-2
cm, 2-4 cm ve >4 cm) benzer sayida oldugu gézlendi.
Benign nodiller i¢erisinde ¢apt 1 cm’den az olanlarin oran:
daha az iken, malign nodiiller igerisinde ise ¢ap1 1 cm’den
az olanlarin orani daha fazladir. Multinodiiler grupta ise
malignite ve ¢ap arasinda anlamli iligki anlamh bulunmad:
(p=0,679) (Tablo II).

IIAB sonucuna gére nodiil capi ve malignite iligkisi
incelendiginde 6zellikle preoperatif biyopsi sonucu malign
ve supheli olan hastalarda istatistiksel olarak anlamh
postoperatif malign tan1 bulunmustur(p<0,001) (Tablo III).

Ekojenite ile histopatolojik malign tan1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark tespit edildi(p=0,008). Postoperatif
sonucu malign ve malignite potansiyeli belirsiz olanlar
arasinda hipoekojen olanlarin oram daha yiiksek olarak
saptanmustir (Tablo IV). Malignite potansiyeli belirsiz
tanimi; patologun timér i¢in malign ama timorin
potansiyelini/diferansiyasyonunu belirleyemedigi olgular
i¢in kullanan terimdir.

Kontur diizeni ile postoperatif histopatolojik tani arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu gorilmistiir
(p=0,005). Postoperatif sonucu benign olan hastalar iginde
konturii dizenli olanlarin orani daha yiiksekti (Tablo V).

Diger USG bulgular incelendiginde nodillerde saptanan
halo, makro veya mikrokalsifikasyon ve periferik veya
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Tablo I: Nodiil ¢ap: - postoperatif sonug iligkisi.

Postoperatif sonug

Nodiil ¢aps Benign Malign Malign potansiyeli P
(m=208) (m=55) belirsiz(n=8)
<1 cm (n=37) 18(%8,7) 17(%30,9) 2(%25)
1-2 ecm (n=97) 75(%36,1) 17(%30,9) 5(%62,5)
0,001
2-4 ¢cm (n=73) 62(%29,8) 10(%18,2) 1(%]12,5)
>4 cm (n=64) 53(%25,5) 11(%20) 0

Tablo II: Nodiil sayis1 - nodiil ¢ap1 - malignite iligkisi.

Nodiil Cap1 Tek nodiil(n=124) Multinodiiler(n=147)
1 cm alti 37(°%29,8) 0
1-2 cm 46(°%37,1) 51(%34,7)
2-4 cm 21(%16,9) 52(%35,4)
4 cm lizeri 20(%16,1) 44(°%29,9)
P 0,001 0,679

Tablo III: IIAB sonucuna gore; nodiil cap: - malignite iligkisi.

Postoperatif sonug

1AB Nodiil ¢capa
i . .
sonucu Benign Malign M?hg,nlte .. Toplam
potansiyeli belirsiz
lem alu 0 2(%100) 0 9(%3,5)
1-2cm arast 12(°66,7) 5(%27,8) 1(%05,6). 18(%32,1)
Benign
p=0,046 2-4 cm arast 12(°%92,3) 1(°%7,7) 0 13(°%23,2)
’ 4 em {izeri 17(%73,9) 6(%26,1) 0 9374 1)
Toplam 41(%73,2) 14(%25) 1(%1,3) 56
Mali lem alty 0 3(%100) 0 3(%60)
ign ) o 0
p<0,001 1-2cm arast 0 2(%100) 0 2(%40)
Toplam 0 5(%100) 0 5
Iem alt 7(%43,8) 9(%56,3) 0 16(%24,2)
1-2cm arasi 24(°%75) 5(%15,6) 3(%9,4) 32(%48,5)
Sﬁpheli 0 0 Y
p<0,001 2-4 cm arast 6(%50) 6(%50) 0 12(°%18,2)
’ 4 cm tizeri 4(%66,7) 2(%/633,3) 0 6(%9,1)
Toplam 41(%62,1) 22(%33,3) 3(%4,5) 66
lem alt 6(%60) 2(%20) 2(%20) 10(%16,6)
. 1-2cm arast 14(°%082,4) 3(°%17,6) 0 17(°%028,3)
:itoegzgz 9.4 cm arast 19(%100) 0 0 19(%31,6)
; 4 cm tzeri 14(%0100) 0 0 14(%23,3)
Toplam 33 §) 2 60
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Tablo IV: Ekojenite - postoperatif sonug iligkisi.

Postoperatif Sonug

Hipoekojenite Benign Malign Malign potansiyeli P
(n=208) (m=55) belirsiz(n=38)
Var (n=158) 110(°%52,9) 42(°%76,4) 6(%75)
Yok (n=27) 21(%10,1) 5(%9,1) 1(%12,5)
Ayrim yapilmamis (n=86) 77(%37) 8(%14,5) 1(%12,5)

Tablo V: Nodiil konturu - postoperatif sonug iligkis.

Postoperatif sonug

Kontur Benign Malign Malign potansiyeli P
(m=208) (n=55) belirsiz(n=38)

Diizenli (n=238) 191(°%91,8) 41(°%74,5) 6(%75)

Diizensiz (n=20) 8(%3.8) 11(%20) 1(%12,5) 0,005

Tammlanmamig (n=13) 9(%4,3) 3(%5,5) 1(%]12,5)

santral neovaskularite varhgl arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmamugstir (P<0,05).

IIAB total
tiroidektomi ve diger hasta grubuna ise lobektomi /
bilateral totale yakin tiroidektomi yapildi.

sonucu malign olan hastalara bilateral

Amerikan Tiroid Birligi (ATA) kriterleri dogrultusunda
IIAB sonucu iki defa yetersiz materyal olarak raporlanan
hastalara tiroidektomi yapildi.

TARTISMA

Tiroid nodullerinin tespitinde fizik muayene 6nemlidir
ve yapilan klinik caliymalarda, dikkatli bir muayene ile
toplumun %3-7 sinde nodiil tespit edilebilecegi gosterilmistir
(8). Turkiye’de yapilan cahgmalarda, bu oran yaklagik
%2,8 olarak bulunmustur (9). Ancak USG’nin gelismesi
ile tiroid nodil insidansinin %16-67 oldugu gorilmustiir
(10). Bu nodiillerin birgogu, non-palpabl (%90) ve benign
karakterdedir (11,12). Klinik olarak palpe edilen nodiillerin
1se sadece %5-10"u maligndir (13).

20- 40 yas aras1 kadinlarda goriilen nodiillerin malign olma
olasihgr dustik iken, erkeklerde ve ileri yaglarda gorilen
nodillerde bu oran artmaktadir (14). Nodiler tiroid
hastaliklar1, kadinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha fazla
gorilir (15). Bizim yaptigimiz ¢caliymada; olgularim %83,8’1
kadin, %16 st erkek olup, literatiir bilgilerine yakin olmakla
beraber, kadm hasta lchine hafif yiiksek bulunmusgtur.
Ancak cinsiyet ve yas ile malignite arasinda ¢aliymamizda
anlaml bir iligki saptanamamugtir.

Tiroid nodult tespit edildiginde esas problem, nodilin
benign-malign ayrimmi yapmaktir. Giinumizde tiroid
lezyonlarma yaklagimda, ilk basamak tani yontemi olarak
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kullamlan TIAB’si, benign—malign ayrmu igin cerrahi
olmayan en 1yl tam aract oldugu kabul edilmektedir (16).
USG egliginde IIAB’si, nondiagnostik tam almug nodiillerin
tekrar degerlendirilmesinde tamsal degeri daha yiiksek bir
yontemdir (17). IIAB’de literatiirde sonuclar benign (%75),
stpheli ya da degerlendirilemeyen (%20) veya malign (%9)
olarak rapor edildigi goriliir (18). Bizim ¢aliymamizda, %30
benign, %2’nin malign %35 stpheli, %32’sinin materyali
yetersiz olarak raporlanmigtir. Caliymamizdaki dagilimin
farkl olmasi tetkiki uygulayan radyologun ve degerlendiren
sitologun tecrtibesinden kaynaklanabilir.

Tiumér capr malignite iligkisi incelendiginde, literatiirde
birbirinden farkh sonuclar kargimiza cikmaktadir. Bildik
ve ark, malignite oranlarimi ¢ap1 =3 cm tiroid nodillerinde
%14.9; capr <3 cm nodiillerde %3,2 olarak saptadiklarini
belirtmislerdir (19). Ancak Ahn ve ark. 1398 tiroid nodiili
iceren caliymalarinda, <1 ecm 402 nodilin %42’si malign
ozellik tasirken, >1 cm 996 nodiiliin ise %15,9’unun malign
ozellikte oldugu saptanmigtir (20). Buna benzer olarak
Zafon ve ark. da yapmig oldugu ¢alismada da <1 cm’daki
tirold nodillerinin daha malign karakterde oldugunu
bildirmiglerdir (21).

Baska bir cahymada 1985 olguluk seride, >1 cm’den
tiroid kanserleri kendi i¢inde siiflandirmig ve multiple
nodiillerin daha malign karakterde oldugu gérilmiistir. Bu
galismada, MNG’ de nodul sayist artikca en biyiik nodiilde
kanser oram giderek azalmakta yine [IAB’nin prediktif
degerinin de azalmakta oldugunu ve MNG’li hastalarda
multifokalite oranmin % 45 oldugu vurgulanmisdir (22).
Buytik olan nodiillerdeki malignite oraninin yiiksek olmast
elbette unutulmamahdir, Bizim gériisiimiiz ITAB’nin kiiciik
nodiillerde de tanisal degerinin yiiksek oldugu yontindedir.
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Yine nodil degerlendirilirken ¢apina bakmaksizin hastaya
6zel hikaye, fizik muayene ve gorintilemedeki stipheli
bulgular kombine olarak degerlendirilerek tani ve tedavi
seklinin belirlenmesi yoniindedir.

Bizim cahymamzda da, kigik nodillerin ¢ogunlukla
malign karakterde oldugu goriilmiigtiir. Ozellikle 1-2 ¢cm
capindaki nodiiller arasinda malign potansiyelin daha fazla
oldugunu tespit ettik. Nodiil ¢ap1 2 cm’den kiigtik olanlar,
blyiik olanlarla kargilagtirildiginda daha fazla oranda
olgunun malign olarak raporlandigimi gérdik. MNG’li
olgularda dominant nodil varhigi, malignite ihtimalini
artirmaktadir ve dominant nodillerin de tiroid bezi i¢indeki
blyik nodiller oldugu gbéz ontne alindiginda MNG’li
hastalarda dominant nodiiltin malignite ithtimalini arttirdig
goriilmektedir (23). Caliymamizdaki, MNG ve soliter tiroid
nodiili (STN) olgular kendi iginde ayrildigi zaman, STN’li
olgularda cap ve malignite iligkisi anlamli (STN olgularinda
kiiciik nodiiller daha malign); MNG’li olgularda ise, ¢ap ve
malignite arasindaki iliskisinin anlamsiz bulunmasi, nodil
capt arttikca malignitenin artmadigi, kiigik nodullerde
malignitenin beklenenden daha sik goriilmesi literattirde
vurgulanan ¢ap arttikca malignite orani artar teorisi ile
¢elismektedir.

Arisoy ve ark. yapmig oldugu 161 tiroid kanserli olguda, %
28,2 oraninda baskin olmayan nodtilde ve bu nodiillerin
kanser saptananlarin ¢apt 0,6 cm olarak bulunmusg,
yine ayni ¢aliymada en biiyiik kanser odaklarinin ¢aplart
incelendiginde %41,1 hastada nodul ¢apt < 0,9 cm ve %
59,9 hastada ise nodil ¢apinmn > 1 cm oldugunu ve genel
olarak kanser odaklarmim gaplar incelendiginde oldukga
yitksek oranda % 87,8 hastada nodiil capmin <lcm oldugu
gorilmustiir (24). Bu caliymada sadece dominant nodiile
[IAB’si yapimas: halinde, tiroid kanser odaklarinin yaridan

fazlasinin, sadece dominant nodul lobuna lobektomi
yapimasit halinde 1ise tcte birinin atlanabilecegini
gostermektedir.

Nodullerin tanisinda ve endikasyonsuz cerrahiyi 6nlemede
en givenilir yontemin gintimuzde 6zellikle USG egliginde
yapilan [TAB oldugu kabul gdormektedir (25). Soliter
nodiil igeren glanddaki total malignite riski multinodiiler
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glanddaki (her bir nodiile ait risklerin toplami sonucunda)
malignite riski ile ayn1 oldugu (26), sipheli USG bulgular
tagiyan 1 cm’den kiigiik nodiil ile daha biiytk nodile
sahip hastalarda malignite oraninin benzer oldugu yapilan
¢alismalarda anlagilmistir (27).

Bir meta-analizde 8 ¢aligma ve 10817 nodiil degerlendirilmig
ve bunlarin yaklagik 2206 (% 20,4) da malignite saptanmuig
olup tiroid nodil boyutu 3-5,9 cm arasimnda olanlarda, 3
cm altinda olanlara gore malignite riski % 26 daha yiiksek,
6te yandan nodil ¢ap1 6 cm den biiyiik olanlarda malignite
riskinin %16 oldugu bulunmustur (28). Bu meta-analizde
bilinenin aksine o¢zellikle >6 cm nodillerdeki digiik
malignite oram literatiir ile celisjmektedir. Tiroidektomi
yapilan 676 hastada benign nodil ¢apiin malign
olanlardan daha biyiik (4,4-2,4 cm) oldugu gosterilmistir
(29). Yine yapilan ¢caliymalarda lcm’den kiigiik nodullerde 1
cm’den biiytik nodiillere gore sitolojik olarak biiyiik oranda
malignitenin tespit edildigi (% 5,1-1,5) fakat ayn1 ¢aliymada
histopatolojik incelemelerde lcm’den kiigiik ve buyik
nodiiller arasinda malignite oranlarinda anlamh bir fark
olmadig1 anlagilmigtir (% 5,5-4,4) (30). Bu son caliygmada
da anlagildigr gibi tiroid nodil ¢apr malignite iligkisi halen
celigki icermektedir.

Yapilan galiymalarda USG’de tammlanan tiroid nodiillerinin
malign natiir 6zellikleri hipoekojenite, mikrokalsifikasyon,
simir - diizensizligi, doppler incelemede artan kan akim
ve solid kompanent
(4,31,32).
malign tani arasinda istatistiksel olarak anlamh fark tespit
edildi(p=0,008). Yine kontur diizeni ile post operatif
histopatolojik tani arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
oldugu gorilmistir (p=0,003). Bu ¢alismada literatiirden
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