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Fine-Needle Aspiration Findings in Cases of Thyroid Carcinoma
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Amag: Preoperatif dénemde ince igne aspirasyon sitolojisi uygulanmis 93
tiroid karsinom olgusuna ait sitopatoloji preparatlarinin Bethesda Sistemine
gore yeniden degerlendiriimesi ve bulgularin klinikopatolojik veriler ile olan
iliskisi incelendi. Gere¢ ve Yontem: 93 olgunun sitopatoloji raporlarindaki

Isparta Sehir Hastahanesi, tanilar gozlemci tarafindan Bethesda Sistemi'ne gore kategorize edildi (grup
Isparta, TURKIYE 1) ve onceki tanilari bilinmeksizin sitopatoloji preparatlari yeniden tarandi;

Bethesda Sistemi’ne gore tani verildi (grup 2). Her iki tani grubu arasindaki
Bulent Ecevit Universitesi, fark ve/veya uyumsuzluk sorgulandi. Follikiler patern gosteren karsinom-
Tip Fakultesi, Tibbi Patoloji larin sitopatoloji tanilari arasindaki fark ve/ veya uyumsuzluk da arastirildi.
Anabilim Dall, Zonguldak, Yas, cinsiyet, tumor tipi, tumdrin boyutu, timor odak sayisi, karsinoma eslik
TURKIYE eden komponent ve ilk rezeksiyon tipi olarak degerlendirme kapsamina ali-

nan klinikopatolojik veriler incelendi. Bulgular: Calismamizda iki tani grubu
arasindaki fark (p=0.522) anlamli bulunmazken, gruplar arasinda orta dere-
cede uyum saptandi (kappa=0.493). Follikiiler patern gosteren karsinom ol-
gularinda ise iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken
(p=0.560); orta derecede uyum go6zlendi (kappa=0.555). Her iki tani grubu-
nun tamor tipi, timor odak sayisi ve eslik eden komponent ile olan iliskileri
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, grup 1'in timor boyutu ile iliskisi
anlamli bulundu. Sonuglar: Calismamizdaki olgularin tamami histopatolojik
olarak karsinom tanisi almis ise de sitopatolojik olarak hepsi ‘Malign’ grupta
kategorize edilememistir. Bethesda Sistemi’'ne gore her tani kategorisinde az
da olsa malignite riski oldugundan ince igne aspirasyon sitolojisine ek olarak
klinik ve radyolojik 6zelliklerin dikkatli olarak degerlendiriimesi tiroid karsino-
mu olgularinin gdzden kagiriimamasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bethesda Sistemi, ince igne aspirasyon sitolojisi, Tiroid
karsinomu
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and Method: Cytopathology reports in 93 cases were categorized by ob-
servers that have been diagnosed according to the Bethesda System (group
1) and cytopathology preparations were scanned again without knowing the
previous diagnosis; was diagnosed according to the Bethesda System (group
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2). The difference and/or non- compliance between
the two diagnostic groups have been questioned.
The difference and/or non-compliance between car-
cinomas showing follicular patterns through cytopat-
hology diagnosis were also investigated. Clinicopat-
hological data which included the first resection as
age, gender, tumor type, tumor size, number of tumor
foci, concomitant carcinoma component and the type
of evaluation were analyzed. Results: In our study,
the difference between the two diagnostic groups was
not significant (p=0.522) but compliance between the
groups was moderate (kappa=0.493). There was no
statistically significant difference between the two
groups showing the pattern of follicular carcinomas
(p=0.560); compliance was observed moderate (kap-
pa=0.555). There was no statistically significant rela-
tionship between each of the two diagnostic groups,
tumor type, number of tumor foci and accompan-
ying components; on the other hand, the corrrelati-
on between tumor size and group 1 was significant.
Conclusion: Even all the patients in our study have a
diagnosis of carcinoma histopathologically; cytologi-
cally they could not be categorized as ‘malignant’. Ac-
cording to the Bethesda System, in each diagnostic
category there is a slight risk of malignancy and in
addition to the fine needle aspiration cytology, a care-
ful evaluation of clinical and radiological features will
ensure the situation of patients with thyroid carcinoma
not being overlooked.

Keywords: Bethesda System, Fine needle aspiration
cytology, Thyroid carcinoma

Giris

Tiroid kanserleri diinya genelinde yillik 122.000 olgu
sayisiyla tim malignitelerin yaklasik %21'ini olusturur.
Tiroid karsinomlari, benign timdrlere gore daha sey-
rektir, ancak en yaygin endokrin maligniteyi temsil
eder. Epitelyal timorler arasinda follikiil hiicre kdkenli
karsinomlar, C hiicre kékenlilerden sayica daha faz-
ladir. Follikiil hiicre kékenli karsinomlarin blyik ¢o-
gunlugu, 10 yillik yasam siresinde %90'in Uzerinde
sagkalim ile birlikte olan yavas seyirli malignitelerdir.
Tiroid karsinomlarinin insidansi zamanla artarken,
erken tani ve tedavideki yenilikler ile mortalite orani
azalmaktadir (1).

ince igne aspirasyon sitoloji (IIAS); uygulamasi kolay,

hastaya aci vermeyen, ¢ok seyrek olarak hematom,
o0dem ve infeksiyon disinda komplikasyon olusturma-
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yan, kisa siirede teshise imkan saglayan ucuz ve non-
travmatik bir ydntemdir (2,5-7). iiAS’nin tiroid noddilleri-
nin degerlendiriimesindeki en blyik dnemi ise kanser
tanisi verebilmesi ve yapilacak ameliyatin genisligini
Onceden planlamaya olanak saglamasidir. Endokrino-
loji kliniklerinde rutin hale gelmesi ile birgok hastayi da
gereksiz cerrahi uygulamadan kurtarmakta ve tedavi
trtindn secilmesine yardimcei olmaktadir (2, 8-11).

Tiroid noduli olan hastalarda 1iAS gereksiz cerrahi
uygulamayi azaltirken, malign noduli olan hastala-
ra klinik yaklasim icin hizli ve dogru bir triyaji saglar.
Bu nedenle, sitopatologun {IAS yorumunu klinisyene
acik, net ve klinik olarak kullanigli terimler ile iletmesi
¢ok 6nemlidir (12). Tiroid sitopatolojisindeki karisiklik-
lara son vermek i¢cin Ekim 2007'de bir grup klinisyen
ve patolog Bethesda, Maryland, ABD’deki Ulusal Kan-
ser Enstitisi’'nde tiroid sitopatolojisi raporlamasinda
Bethesda Sistemi’ni tanimladi (13). iletisimin anlagilir
olmasi icin tiroid sitopatolojisi raporlamasinda Bet-
hesda Sistemi, her tiroid [IAS raporunun genel bir tani
kategorisi ile baslamasini 6nermektedir (12, 14).

Bu calismada tiroid karsinomu olgularinda, sitopato-
loji preparatlarinin Bethesda Sistemi'ne gore yeniden
degerlendirilmesi ve bulgularin klinikopatolojik veriler
ile olan iliskisini incelemeyi amacladik.

Gerec ve Yontem

Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Aras-
tirma Merkezi'nde Tibbi Patoloji Anabilim Dali Labora-
tuvarinda 2000-2013 yillari arasinda tiroid karsinomu
tanisi aimis 142 olgudan preoperatif dénemde IAS
uygulanmis 93 olgu calismaya dahil edilmistir. Olgula-
rin klinik verileri hasta dosyalarindan, sitopatolojik ve
histopatolojik verileri ise patoloji raporlarindan derlen-
mistir. Olgularin yasi, cinsiyeti, sitopatoloji tanilar, ti-
mor tipi, timoriin boyutu, odak sayisi, karsinoma eslik
eden komponent ve ilk rezeksiyon tipi degerlendirme
kapsamina aldigimiz klinikopatolojik verilerdir.

Olgulardaki timér boyutu, odak sayisi, karsinoma
eslik eden komponent hematoksilen&eosin (H&E)
kesitlerinden ve patoloji raporlarindan; olgularin yasi,
cinsiyeti ve ilk rezeksiyon tipi ise hasta dosyalarindan
elde edilmistir. Olgulara ait ilk tiroid rezeksiyon mater-
yalinin H&E kesitleri tekrar incelenerek histopatolojik
tanilar dogrulanmistir. Tanilarda degisiklik olmamistir.

Olguya ait birden fazla [IAS varsa en son yapilan
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sitopatoloji materyali ¢alismaya dahil edilmistir. Si-
topatoloji raporlarindaki tanilar gézlemci tarafindan
Bethesda Sistemi’ne gore ‘Non-diyagnostik/Yetersiz’,
‘Benign’, ‘Onemi Belirsiz Atipi veya Onemi Belirsiz
Follikiler Lezyon (AUS)’, ‘Follikiler Neoplazi veya
Follikiler Neoplazi Siphesi (FN/FNS)’, ‘Malignite
Siphesi (MS)’ ve ‘Malign’ olarak kategorize edilmistir
(grup 1). Sitopatoloji preparatlar 6nceki tanilari bilin-
meksizin ayni gozlemci tarafindan yeniden taranarak
Bethesda Sistemi’'ne gore tekrar alti grupta siniflandi-
rilmistir (grup 2). Gruplarin timdér boyutu, timér odak
sayisi, timorin histopatolojik tipi ve karsinoma eslik
eden komponent ile olan iliskileri sorgulanmistir. Grup
1 ve grup 2 arasindaki fark ve/veya uyumsuzluk in-
celenmistir. Follikiiler patern gésteren karsinomlarin
aspirasyon materyalleri arasindaki tanilarin farklilig
ve/veya uyumsuzlugu da arastiriimistir.

istatistiksel degerlendirme SPSS 18.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) programi kullanilarak yapildi. Sa-
yisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortala-
mazstandart sapma, kategorik yapidaki veriler ise
sayl ve ylzde olarak ifade edildi. Kategorik yapidaki
degiskenler bakimindan gruplar arasindaki farkliliklar
ve degiskenler arasindaki iliskiler ‘Ki-kare’ testi ile
incelendi. Sitopatoloji raporlarindan elde edilen tani
gruplar ile gézlemci tarafindan verilen sitopatoloji
tani gruplari arasindaki farklilik, ‘Genellestiriimis Tah-
min Esitlikleri (GEE)’ ydntemi ile bu tanilar arasindaki
uyum ise ‘Kappa’ analizi ile degerlendirildi ve p<0.05
degerleri anlamli kabul edildi.

Sonuclar

2000-2013 yillari arasinda tiroid karsinomu tanisi al-
mis 142 olgunun 93'lne (%65.5) peoperatif donem-
de 1iIAS uygulanmistir. Bu calismadaki 93 olgunun
yas ortalamasi 45.8+12.6 olup, minimum yas 21 ve
maksimum yas 81'dir. Bu olgularin 13’0 (%14.0) er-
kek ve 80’1l (%86.0) kadindir. Histopatolojik tanilarina
gore bu karsinomlarin dagilimlari; 11 adet (% 11.8)
iyi diferansiye karsinom (spesifiye edilemeyen), 71
adet (%76.3) papiller karsinom (PK), 4 adet (%4.3)
folliktller karsinom (FK), 2 adet (%2.2) az diferansiye
karsinom, 3 adet (% 3.2) mediller karsinom (MK) ve
2 adet (%2.2) diger tip karsinomlardir. Karsinom tiple-
rine gore yas ortalamalari ise PK i¢in 44.1+11.6, FK
icin 51.2+17.3, az diferansiye karsinom icin 59.0+2.8
ve MK i¢in 49.0+2.0'dir.

PK tanisi almis 71 olgunun 22'si (%31.0) klasik tip
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iken; 31'i (%43.7) mikrokarsinom, 1'i (%1.4) enkapsu-
le varyant, 14’0 (%19.7) follikiler varyant, 3’0 (%4.2)
ise onkositik varyanttir.

Olgularin timor boyutlari; 18 adeti (%19.4) 1-5 mm,
19 adeti (%20.4) 6-10 mm, 28 adeti (% 30.1) 11-20
mm, 22 adeti (%23.7) 21-40 mm ve 6 adeti (%6.5)
de 40 mm’den bulyktir. Tiroid dokusunda karsinoma
eslik eden komponent olarak 48’inde (%51.6) nodu-
ler hiperplazi, 14’inde (%15.1) Hashimoto tiroiditi,
13’Unde (%14.0) nonspesifik lenfositik tiroidit, 9'unda
(%9.7) benign tiroid dokusu, 5'inde (%5.4) follikiiler
adenom ve 4’'Uinde (% 4.3) tiroide ait diger lezyonlar
gOzlenmistir.

iIAS yapilmis olgularin 75’ine total tiroidektomi, 10°una
lobektomi ve 8'ine de farkh yontemler uygulanmistir.
ilk rezeksiyon tiplerinin sitopatoloji tanilarina gére
dagihimlari; ‘Yetersiz’' olarak raporlanan 14 olgunun
8'ine total tiroidektomi; ‘Benign’ olarak raporlanan 27
olgunun 22’'sine total tiroidektomi ve 4’line lobektomi;
‘AUS’ olarak raporlanan 9 olgunun 8'ine total tiroidek-
tomi ve 1'ine lobektomi; ‘FN/FNS’ olarak raporlanan
30 olgunun 24’Gne total tiroidektomi ve 4’'iine de lo-
bektomi; ‘MS’ ve ‘Malign’ olarak tani almis 13 olgunun
tamamina total tiroidektomi uygulanmistir.

Grup 1'deki tani gruplari ile tim6r boyutu, timérin
histopatolojik tipi, timor odak sayisi ve karsinoma
eslik eden komponent ile olan iligkileri arastiriimis-
tir (Tablo 1). Sitopatoloji tani gruplarinin timor bo-
yutu ile iliskisi (p=0.061), timdorin histopatolojik tipi
ile olan iliskisi (p=0.275), timo6r odak sayisi ile iligki-
si (p=0.601) ve karsinoma eslik eden komponent ile
olan iliskisi (p=0.170) anlamli bulunmamistir.

Grup 2'deki tani gruplari ile timér boyutu, timérin
histopatolojik tipi, timérin odak sayisi ve karsino-
ma eslik eden komponent ile olan iliskisi de incelen-
mistir (Tablo II). Tani gruplari ile timdr boyutu iliskisi
(p<0.001) anlamli bulunmustur; ancak timor histopa-
tolojik tipi ile iliski (p=0.122), timor odak sayisi ile ilis-
ki (p=0.168) ve karsinoma eslik eden komponent ile
olan iliski (p=0.527) anlamh bulunmamistir.

Grup Llile grup 2 tanilari arasindaki fark (p=0.522) an-
lamh bulunmadi; orta derecede uyum goézlendi (kap-
pa=0.493) (Sekil 1). ‘MS’, ‘grup 1'de olgularin 6’sin-
da (%6.5) tanimlanirken grup 2'de ise 9'unda (%9.7)
tanimlanmistir. ‘Malign’ tanisi her iki grupta da esittir
(%7.5) (Resim 1-3).

10.17343/sdutfd.364779




Udul ve ark.

Raporlardan elde edilen parametreler ile ‘grup 1'deki tani gruplarinin iligkisi

i Yetersiz n Benignn | AUS n (%) | FN/FNS n (%) MS n (%) Malign n (%) E
| (%) (%) |
i Tumor boyutu |
1-10 mm 5(35.7) | 16(59.3) | 4 (44.4) 10 (33.3) 2 (33.3) 0(0.0)
: 11-40 mm 7(500) | 10(37.0) | 5(55.6) 19 (63.3) 4 (67.3) 5 (71.4) §
>40 mm 2 (14.3) 1(3.7) 0(0.0) 1(3.3) 0(0.0) 2 (28.6)
Toplam 14 (100.0) | 27 (100.0) | 9(100.0) | 30 (200.0) 6 (100.0) 7 (100.0)
: D 0.061 i
Tumor tipi
i lyi diferansiye 1(7.1) 4 (14.8) 1(11.1) 5(16.7) 0 (0.0) 0 (0.0) E
Papiller 10(71.4) | 22(815) | 8(88.9) 21 (70.0) 6 (100.0) 4 (57.1)
Follikiler 2 (14.3) 0(0.0) 0(0.0) 2(6.7) 0(0.0) 0(0.0)
Mediller 0(0.0) 1(3.7) 0(0.0) 1(3.3) 0(0.0) 1(14.3)
Diger 1(7.1) 0(0.0) 0 (0.0) 1(3.3) 0 (0.0) 2 (28.6)
§ Toplam 14 (100.0) | 27 (100.0) | 9(100.0) | 30 (200.0) 6 (100.0) 7 (100.0) :
; D 0.275 i
Odak Sayisi
1 7(50.0) | 22(815) | 6(66.7) 24 (80.0) 4 (66.7) 4 (57.1)
2 4 (28.6) 4 (14.8) 1(11.1) 4(13.3) 1 (16.7) 2 (28.6)
>3 veya 3(21.4) 1(3.7) 2 (22.2) 2(6.7) 1(16.7) 1(14.3)
; belirsiz i
Toplam 14 (100.0) | 27 (100.0) | 9(100.0) | 30 (200.0) 6 (100.0) 7 (100.0)
p 0.061
Eslik eden
i Benign tiroid 1(7.1) 4 (14.8) 0(0.0) 2(6.7) 0(0.0) 2 (28.6) i
Noduler 7(50.0) | 19(704) | 5 (55.6) 12 (40.0) 2(33.3) 3(42.9)
Lenfositik t. 2 (14.3) 13.7) 1(11.1) 8 (26.7) 0(0.0) 1(14.3)
Hashimotot. | 3 (21.4) 1(3.7) 2 (22.2) 5 (16.7) 3 (50.0) 0 (0.0)
Adenom 0 (0.0) 1(3.7) 1(11.1) 2 (6.7) 1(16.7) 0 (0.0)
: Diger 1(7.1) 1(3.7) 0(0.0) 1(3.3) 0(0.0) 1(14.3) §
Toplam 14 (100.0) | 27 (100.0) | 9 (100.0) 30 (100.0) 6 (100.0) 7 (100.0)
p 0.170

~o -

Galismada follikiler patern gosteren karsinom tanili  Tartisma

29 olguda (11'i iyi diferansiye karsinom, 14’0 PK folli-

kuler varyant, 4'G FK) ‘grup 1’ ile ‘grup 2’ tani gruplari  Tiroid karsinomlari esas olarak genc ve orta yas eris-
arasindaki fark (p=0.560) anlamli bulunmamis; orta kinlerde gelisirken cocuklarda seyrektir. Kadinlarda
derecede uyum gozlenmistir (kappa=0.555) (Sekil 2).  erkeklere gore 2-4 kat daha fazla oranda gorulmek-
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te, fakat bu cinsiyet farkliligi cocuklarda ve yaslilarda
daha az belirgindir (1). Olgularimizda minimum yas
21, maksimum yas 81 ve yas ortalamasi 45.8+12.6'd1r.

Bu olgularin 13'l (%14.0) erkek ve 80’1 (% 86.0) kadin

Tiroid Karsinomu Olgularinda ince igne Aspirasyonu Bulgular

Raporlardan elde edilen parametreler ile ‘grup 2'deki tani gruplarinin iliskisi

_____________________________________________________________________________________________________________________________

Yetersiz n (%) | Benign n (%) [ AUS n (%) | FN/IFNSn (%) | M.Sn (%) | Malighn
(%)
Timdr boyutu
1-10 mm 4 (28.6) 18 (72.0) 8 (38.1) 7 (41.2) 0 (0.0) 0 (0.0)
11-40 mm 8 (57.1) 6 (24.0) 12 (57.1) 10 (58.8) 9 (100.0) 5(71.4)
>40 mm 2(14.3) 1 (4.0) 1(4.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (28.6)
Toplam 14(100.0) 25 (100.0) 21 (100.0) 17 (100.0) 9 (100.0) 7 (100.0)
p <0.001
Tumor tipi
lyi diferansiye 1(7.1) 3(12.0) 3(14.3) 3(17.6) 1(11.1) 0 (0.0)
Papiller 9 (64.3) 22 (88.0) 17 (81.0) 11 (64.7) 8 (88.9) 4 (57.1)
Folliktler 2(14.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (11.8) 0 (0.0) 0 (0.0)
Meddiller 1(7.1) 0 (0.0) 1(4.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(14.3)
Diger 1(7.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(5.9) 0 (0.0) 2 (28.6)
Toplam 14 (100.0) 25 (100.0) 21 (100.0) 17 (100.0) 9 (100.0) 7 (100.0)
p 0.122
Odak sayisi
1 7 (50.0) 22 (88.0) 16 (76.2) 13 (76.5) 4 (44.4) 5(71.4)
2 4 (28.6) 1(4.0) 4 (19.0) 2 (11.8) 3(33.3) 2 (28.6)
=3 veya belirsiz 3(21.4) 2 (8.0) 1(4.8) 2 (11.8) 2(22.2) 0 (0.0)
Toplam 14 (100.0) 25 (100.0) 21 (100.0) 17 (100.0) 9 (100.0) 7 (100.0)
p
0.168
Eslik eden
Benign tiroid 2 (14.3) 2 (8.0) 1(4.8) 1(5.9) 1(11.1) 2 (28.6)
Nodiler 7 (50.0) 16 (64.0) 10 (47.6) 7 (41.2) 5 (55.6) 3(42.9)
Lenfositik t. 2(14.3) 1 (4.0) 4 (19.0) 4 (23.5) 1(11.1) 1(14.3)
Hashimoto t. 2 (14.3) 5(20.0) 3(14.3) 2 (11.8) 2 (22.2) 0(0.0)
Adenom 0 (0.0) 1 (4.0) 1(4.8) 3(17.6) 0 (0.0) 0 (0.0)
Diger 1(7.1) 0 (0.0) 2 (9.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(14.3)
Toplam 14 (100.0) 25 (100.0) 21 (100.0) 17 (100.0) 9 (100.0) 7 (100.0)
p 0.527

olup literatirdekine benzer oran saptanmistir.
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Tiroid karsinomlarinin biyik ¢ogunlugu (%95) fol-
likler hucrelerden kaynaklanmaktadir (15). Tiroid
karsinomlarinin yaklasik %70-80’ini PK, %10-15’ini

FK, %7-10'unu MK, %5-10'unu anaplastik karsinom

olusturmaktadir (16). Diger karsinom tiplerinin goriil-

me sikhidi daha azdir (1). Olgularimizin histopatolojik
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35
30 4
25
£20 4 mgrup 1
€15
=10
" Yetersiz Benign AUS  FNIFNS MS Malign Yetersz  Benign ~ AUS  FNIFNS  MS$ Malign
Kappa uyum katsayisi: <0.20= yetersiz, 0.00-0.20= ¢ok zay!f, Kappa uyum katsayisi: <0.20= yetersiz, 0.00-0.20= ¢ok zayif, 0.21-
0.21-0.40= zayIf, 0.41-0.60= orta, 0.61-0.80= iyi, >0.80= ¢ok iyi 0.40= zayIf, 0.41-0.60= orta, 0.61-0.80= iyi, >0.80= ¢ok iyi
Sekil 1: Grup 1 ile grup 2 tanilarinin karsilastiriimasi Sekil 2: Follikiler patern godsteren karsinom

olgularinda ‘grup 1'ile ‘grup 2'nin tani gruplarinin
karsilastiriimasi

Resim 1: Konsantrik halkalara sahip psammom
cisimcikleri etrafinda atipik epitel hiicre kiimeleri
(‘Malign’ yayma) (H&E) (Olgu 90).

Resim 2: Nukleer irilesme ve nukleer inkliizyon
iceren atipik hucreler (‘Malign’ yayma) (H&E)
(Olgu 83).

Resim 3: Non-koheziv atipik epitelyal hiicrelerin
yaygin olarak izlendigi seluler yayma (‘Malign’
yayma) (H&E) (Olgu 16).
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tanilarina gore dagihmlari; 6zellikle PK'un dagihmi li-
teratdr ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Tiroidde IAS endikasyonu konusunda tam bir goriis
birligi olmasa da 10-15 mm’den blylk nodil varligin-
da yontemin uygulanmasi énerilir (17). lIAS 5 mm’nin
altina genel olarak uygulanmazken; eger stpheli ult-
rasonografik degisiklikler mevcut ise 5 mm’nin altin-
daki nodullere de uygulanabilir (18). Mikrokarsinom-
larin ¢cogu tiroid otopsilerinde insidental bulunmakta
veya klinik olarak benign takip edilen noduillerle bir-
liktelik gostermektedir (19). Muzafferi ve ark. gore
kucuk tiroid nodullerinde 6zellikle de 5 mm altindaki
nodiillerde 1IAS'nin yilksek oranda non-diagnostik
ciktigini savunmaktadir (20). Pinchot ve ark. ise 240
mm biyik nodiillerde [IAS’de yanlis-negatiflik orani
artacagindan bunlara cerrahi uygulama énermekte ve
mikrokarsinomlar icin yanhs negatifligin %8 oldugunu
belirtmislerdir (21). Calismamizda 1- 10 mm boyutun-
da tespit edilen 37 olgunun 5’i sitopatoloji raporlarinda
‘Non-diagnostik’ ve 16’sI ‘Benign’ olarak tani almistir.
Ayrica 40 mm dzerinde 6 olgunun 1'i ‘Non-diagnostik’
ve 2'si de ‘Benign’ olarak kategorize edilmistir. TUmor
boyutu <10 mm ve =40 mm olan olgularimizda yan-
lis negatif tani grubunun bu boyutlardan dolayi arttigi
dustncesindeyiz. Bununla beraber 6zellikle 5 mm’nin
altindaki 18 olgunun ise rastlantisal olarak tani aldigi
kanisindayiz.

PK’nin en yaygin varyanti mikrokarsinomlardir (1,22).
Literattr ile uyumlu olarak PK olgularimizda en ¢ok
mikrokarsinom varyanti saptanmistir (%43.7).

Tiroid hastalik 6ykisiu (nodtler hiperplazi, Hashimo-
to tiroiditi, Graves gibi) karsinom etiyolojisinde rol alir
(1,22). Olgularimizin 48’inde (%51.6) noduler hiperp-
lazi, 14’Unde (%15.1) Hashimoto tiroiditi, 13’Unde
(%14.0) nonspesifik lenfositik tiroidit, 5'inde (%5.4)
follikiler adenom ve 4’Ginde (%4.3) tiroide ait diger
lezyonlar izlenmis olup, karsinoma eslik etmektedir.

lIAS, yapilacak ameliyatin genisligini 6nceden planla-
ma olanag! saglamaktadir. Rutin hale gelmesi ile bir-
¢cok hastayi gereksiz cerrahi uygulamadan kurtarmak-
ta ve tedavi tiriiniin secilmesine yardimci olmaktadir
(2,8-11). Olgularimiza sitopatoloji tanilarindan sonra
75’ine total tiroidektomi, 10’'una lobektomi ve 8'ine de
farkli rezeksiyon yontemleri uygulanmistir. ‘Yetersiz’
olarak raporlanan 14 olgunun 8’ine ve ‘Benign’ olarak
raporlanan 27 olgunun 22’sine total tiroidektomi uygu-
lanmistir. Bu da diger baska klinik verilerin hastadaki
nodilin malign olma olasihigini klinisyene distndir-
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daguni akla getirmektedir. ‘AUS’ olarak raporlanan
9 olgunun 8’ine total tiroidektomi ve 1’ine lobektomi;
‘FN/ENS’ olarak raporlanan 30 olgunun 24’ine to-
tal tiroidektomi ve 4’Gine de lobektomi uygulanmistir.
Bethesda Sistemi'ne gére ‘AUS’ tanisi alanlara liAS
tekrari ve ‘FN/ FNS’ tanisi alanlara da lobektomi uy-
gulanmasi Onerilmektedir (12). Klinisyen bu tanilar-
dan sonra daha c¢ok total tiroidektomi uygulamistir;
bu yaklasimi baska klinik parametreleri gbzoniinde
bulundurarak gergeklestirmis olabilecegi diistincesin-
deyiz.

Geride birakilan dokuda multisentrik timdral odaklar
bulunma olasiligl, tamamlayici tiroidektominin 6ne-
mini ortaya c¢ikarmaktadir. iIAS'de ‘MS’ ve ‘Malign’
tanisi almis 13 olgumuzun tamamina total tiroidekto-
mi uygulanmis olup, bdylece hastalarin cerrahi yon-
temle tek asamada tedavisi tamamlanmistir. Tiroid
karsinomlarinin primer tedavisinde uygulanan cerrahi
girisimler gunimuzde halen tartismali olmakla bera-
ber, cerrahi yontem olarak hangi teknik kullanilirsa
kullanilsin, amac¢ geride malign alan birakmamaktir
(23). “American Association of Clinical Endocrino-
logist (AACE)” boyuttan bagimsiz olarak malignite
olasihg olan tiim nodillere lIAS yapilmasini énerir-
ken, son calismalar ve “American Thyroid Associati-
on (ATA)” kilavuzu ise 6ncelikle olumsuz sonografik
Ozellikler tasiyan nodillere ve 10-15 mm’den blyuk
nodiillerin coguna IIAS yapilmasi énermektedir (27-
27). Frates ve ark., 10 mm’'den buyik ve olumsuz
sonografik 0Ozellik tasiyan nodillerde malignitenin
anlamli olarak yiiksek oldugunu ve bunlara yapilacak
IIAS ile malignitenin saptanabilecegini belirtmislerdir
(26). 10 mm’den blyuk nodil tespit edilen multi-
noduler guatrl hastalarda dort nodile kadar ve/veya
olumsuz sonografik 6zelligi olanlara lIAS yapiimasi-
ni 6nermektedir. Grup 1’deki tanilar ile timdor boyu-
tu arasindaki iligki (p=0.061) anlamli bulunmazken,
grup 2’'deki tanilar arasindaki iligki (p<0.001) anlamli
bulunmustur. Farkin timdr boyutu 1-10 mm olan olgu-
lardan kaynaklandigi tespit edilmistir. Tumdr boyutu
1-10 mm olan olgular cikarildiginda ise istatistiksel
iliskinin olmadigi gdzlenmistir. Bu durumun mikrokar-
sinom olgularimizin sayica ¢oklugundan ve tek goz-
lemcinin deneyiminden kaynaklandigi disiincesinde-

yiz.

Tiroid karsinomlarinin farkli histolojik tipleri mevcut
olup, bunlarin ¢cogunu follikll hiicre kdkenliler olustur-
maktadir (1,22). Patoloji raporlarindaki histopatolojik
tani ile grup 1'in (p=0.275) ve grup 2’nin (p=0.122)
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iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tiroid
karsinomlarinin en yaygin tipi PK olup (1), gerek nuk-
leer degisiklikleri gerekse yapisal ozellikleri ile yeterli
bir aspirasyon 6rneginde tanisi nispeten kesin olarak
verilebilmektedir (12). Calismamizda 6zellikle sayica
fazla olan PK'nin 6zellikle ‘MS’ ve ‘Malign’ grubuyla
ve FK’larin da ‘FN/FNS’ grubuyla iliskisinin anlamli
olmasini beklerdik. Her iki grupta da iliski saptanma-
masinin nedeni olarak aspirasyon materyalinin teknik
olarak verimliligini azaltan durumlar, yetersiz érnekle-
me, Ornek fiksasyon farkhliklari gibi hem klinik, hem
de sitopatolojik faktorlerin varligi sayilabilir.

Tiroid glandinda bilindigi tzere soliter tek nodulin
neoplastik olma olasiligi, ¢ok sayida nodil varligina
gore daha yuksektir (28). PK'nin multifokal veya so-
liter nodul (29), FK’'nin ise soliter nodul (31) seklinde
olduklari bilinmektedir. MK sporadik olanlarda unila-
teral, familiyal olanlarda ise multisentrik ve bilateral-
dir (1). Anisoy ve ark., 142 kanser hastasinin 93’inde
(%65.5) soliter lezyon oldugunu, 49’'unda (%34.5) ise
birden fazla odagin bulundugunu belirtmislerdir (24).
Calismamizda ilk rezeksiyon sekillerine gére maligni-
telerin 16’s1 iki odak seklinde ve 10 tanesi ise odak
veya belirsiz olarak nitelenmigtir. Olgularimizdaki tu-
mor odak sayisi ile grup 1'in (p=0.601) ve grup 2'nin
(p=0.168) iliskileri anlamli degildir.

Calismamizda karsinom olgularimizin 57'si (% 61.3)
soliterdir. Ancak soliter karsinom grubunun ‘M$’ ve
‘Malign’ kategorisiyle istatistiksel yonden yakin iliskisi
olmasini beklerdik. Beklentimizin gerceklesmemesine
insidental mikrokarsinom olgularimizin neden olmus
olabilecegi akla gelmektedir.

lyi diferansiye tiroid karsinomlarina yakalanma riski,
Hashimoto tiroiditi olan hastalarda olmayanlara gore
uc kat daha fazladir (30). Non-spesifik lenfositik tiro-
iditlerdeki folliktil ve Hurthle hiicreleri bazen fokal re-
aktif degisiklikler yanisira niikleer irilesme, yariklan-
ma ile kromatin berraklasmasi gibi hafif sitolojik atipi
icerebilir ve malignite agisindan suphe uyandirabilir
(12,30). Seluler bir benign folliktler nodil 6rneklemesi
‘FN/ FNS'yi akla getirebilecegi gibi Hashimoto tiroidi-
tindeki onkositik ve inflamasyona bagh nukleer degi-
siklikler ‘M$’ tanisini dustindurebilir. Bunun tam tersi
de mumkindir; lenfositik tiroiditlerdeki nikleer degi-
siklikler benign olarak da degerlendirilebilir (12). Ca-
lismamizda patoloji raporlarimizdan elde edilen karsi-
noma eslik eden komponentler ile grup 1’in (p=0.170)
ve grup 2’nin (p=0.527) iliskileri anlamli bulunmamis-
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tir. Cevre tiroid dokusunda Hashimoto tiroiditi tespit
edilen olgularimizin ‘M$’ ve ‘Malign’ kategorileri ile
anlamli bir istatistiksel iliskisi olmasini beklerdik. Bu
durumun Hashimoto tanisi alan olgularimizin sayica
az olmasindan kaynaklandigi kanisindayiz.

Olgularimizda karsinoma eslik eden komponent ola-
rak en fazla noduler hiperplazi gézlenmistir. Noduler
hiperplazi olgularinda, orta derecede seliler sitoloji
preparatlari, benign follikiler nodul yerine ‘FN/FNS’
olarak tani alabilir (12). Karsinoma eslik eden nodu-
ler hiperplazi olgularimizda yanlis negatif tanilarin
lIAS'nin lezyon cevresi tiroid dokusundan veya farkli
nodiler alanlardan aspire edilmis olmasindan kay-
naklandigr akla gelmektedir.

Bethesda Sistemi'ndeki terminoloji, kurumsal ve bi-
reysel farkliliklar gostermektedir (31). Calismamizda
grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml fark gézlenmez-
ken (p=0.522), iki grup arasinda orta derecede uyum
(kappa=0.493) saptanmistir.

lIAS tercihan tek bir preparatta, her biri en az 10 hiic-
re iceren ve net gozlemlenebilen en az alti folliktler
hicre grubundan olusuyorsa yeterli kabul edilmekte-
dir (12). Calismamizda her iki grupta da ‘Yetersiz’ ola-
rak raporlanan 14 olgu (%15.1) mevcuttur. Bu esitlik,
calismamizda ‘Yeterlilik’ kriterinin iyi yorumlandigini
dustndurmustar.

Grup 1’de olgularin 27’si (%29.0) ve grup 2'de olgu-
larin 25'i (%26.9) ‘Benign’ olarak kategorize edilmistir.
‘Benign’ kabul edilen olgular arasindaki oran birbirine
yakindir. Tim olgularimiz karsinom tanisi aldigi igin
lIAS’lerinin benign olmasi bekledigimiz bir durum de-
gildir. Grup 1 ile grup 2’nin benign gruplari arasindaki
uyum, dogru nodilden aspirasyon yapiimamasi, ¢ev-
re dokudan aspirasyon yapilmasi, nodul boyutunun
kucuk olmasi, noduliin buyuk ve nodilin heterojen
olmasi gibi nedenlerden kaynaklanmis olabilecegini
akla getirmektedir.

‘AUS’ kategorisini tanimlamaya ve spesifik kriterleri
olusturmaya yonelik tim cabalara ragmen, bu kate-
gorinin kullaniimasi patologlar arasinda degiskenlik
gostermektedir. ‘AUS’ tanisi tim tiroid iiAS tanila-
rinin %7’si civarinda olmaldir; bu oran laboratuvar-
larin ‘AUS’ tanimlamalarindaki kendi deneyimlerini
yayimlamalariyla degisebilir (12). Paul ve ark., ‘AUS’
tanisi alan malignitelerin cogunun PK (86/96 [%90])
oldugunu ve bunlarin ¢cogunun da follikiller varyant
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oldugunu belirtmislerdir (32). Grup 1'de olgularin 9'u
(%9.7) ve grup 2'de ise olgularin 21'i (%22.6) ‘AUS’
tanisi almistir. Grup 1’de ‘AUS’ tanisi alan 9 olgunun
8’1 ‘PK’, 1'i ise iyi diferansiye karsinomdur. Grup 2’'de
ise ‘AUS’ tanisi alan 21 olgunun 17’si ‘PK’, 3’ iyi dife-
ransiye karsinom ve 1’i ‘MK’dir. Grup 1’ ve grup 2’deki
AUS tanilarinin daha ¢ok PK olgulari olmasi, Paul ve
ark.’nin bulgularini desteklemektedir. ‘AUS’ tanisin-
daki oransal farklilik, patologlar arasindaki AUS icin
kesin kategorizasyon yapmaya engel olan durumlarin
varligi ile aciklanabilir.

Follikiler patern gdsteren lezyonlar, birbirleriyle Or-
tiisen ve tek basina IIAS ile kesin olarak ayirt edile-
meyen sitomorfolojik 6zellikler tagimaktadir (12). ‘FN/
FNS' tanisini; grup 1’de olgularin 30’'unu (%32.2) ve
grup 2'de ise 17'sini (%18.3) olusturmaktadir. ‘FN/
FNS’ gruplar arasindaki bu farklilk, ‘AUS’ olarak tani
alanlara gore daha fazla malignite riski tasimalarin-
dan kaynaklanabilir.

‘M$S’, grup 1'de olgularin 6’sinda (%6.5) tanimlanirken
grup 2'de ise 9'unda (%9.7) tanimlanmistir. ‘Malign’
tanisi her iki grupta da esittir (%7.5). ‘Yetersiz’ ve ‘Ma-
lign’ denilen olgularin esit oranda olmasi, yeterlilik ve
malignite kriterlerinin patologlar tarafindan tam olarak
anlasildigi anlamina gelebilir.

Her iki grup arasinda orta derecede uyum gozlen-
mesine (kappa=0.493) ragmen; ‘FN/ FNS' ve ‘AUS’
gruplari arasinda olgu sayilarindaki fark dikkat cek-
mektedir. Grup 2'de ‘AUS’ ve ‘MS’ kategorileri daha
¢ok kullaniimigken, grup 1'de ise ‘FN/FNS’ tanisi
tercih edilmistir. ‘AUS’, ‘FN/FNS’ ve ‘M$’ tanilari ara-
sindaki oransal farkhligin patologlarin hiicresel atipik
Ozellikleri, niikleer degisiklikleri ve yapisal dizilimleri
farkli yorumlamasina ya da deneyimlerine gore ve ta-
sidiklari risk agisindan bu tg¢ grubu farkli kategorize
etmelerine baglanabilir.

Literatirde sitopatolojik-histopatolojik  uyumsuzluk
orani follikiiler lezyonlar s6z konusu oldugunda %30’a
ulasmaktadir (31,33,34). Hiperselller, adenomatoid
nodil, follikiler adenom, iyi diferansiye FK ve PK’'nin
folliktiler varyantinin benzer sitolojik 6zellikler tagima-
si nedeniyle bu lezyonlarin iiAS ile ayrimi zordur (35).
Yapilan calismalarda iiAS verimini azaltan en énemli
faktorler arasinda yetersiz materyal, patologun dene-
yimsizligi ve follikiler lezyonlarin ayirnmindaki giigliik
sayllabilir (32). Follikiler patern gosteren karsinom
tanisi almis 29 olgumuzda grup 1 ile grup 2 arasinda
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orta derecede uyum gozlenmistir (kappa=0.555). Bu
olgulara iiAS ile her iki grupta da literatiir ile uyumiu
olarak ‘Malign’ sitopatolojik tanisi verilememistir, bu
da folliktller paterndeki karsinomlarin ancak histopa-
tolojik yaklasim ile tani almasiyla yorumlanabilir.

Karsinom olgularinin [iAS 6zelliklerinin incelendigi
calismamiza benzer nitelikte spesifik bir calismaya
literatirde rastlanmamistir. Calismamizin amaci kar-
sinom olgularimizin daha ¢ok hangi risk kategorisinde
degerlendirildigine dikkat ¢cekmektir. Ancak tiroid kar-
sinomu olgularinda yanhs negatif sonuclarin olmasi
endise kaynagi olusturmustur. Unutulmamalidir ki,
Bethesda Sistemi'ne gore her grupta az da olsa malig-
nite riski vardir. Bu nedenle iiIAS’ye ek olarak klinik ve
radyolojik 6zelliklerin dikkatli olarak degerlendirilmesi
tiroid karsinomu olgularinin gézden kagirilmamasini
saglayabilir. Her ne kadar calismamizdaki olgularin
tamami histopatolojik olarak karsinom tanisi almissa
da sitopatolojik olarak hepsi ‘Malign’ grupta kategori-
ze edilememistir. Ancak 1iAS’nin ucuz ve kolay uygu-
labilir olmasi ayrica 1iAS ile az da olsa dogrudan ‘Ma-
lign’ tanisi verilebilmesi nedeniyle tiroid lezyonlarinda
ilk girisimsel adim olarak kullaniimaya devam edecegi
gorusundeyiz.
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