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OZET: Bu calismada tiroid nodili nedeniyle ameliyat edilen hastalarda demografik,
laboratuar, gériintileme ve sitoloji bulgularinin histopatoloji sonuglarniyla iliskisi arastirildi.

Noduler guatr tanisiyla ameliyat edilen olgular yas, cinsiyet, nodil sayisi, nodil boyutu,
fonksiyon durumu, hormon profili, ameliyat tipi, sitoloji ve histopatoloji sonuglarina gore
retrospektif olarak degerlendirildi.

Toplam 179 olgunun 147(%82.1)'si kadin, 32(%17.9)'si erkek idi. Ortalama vyas
51.3(aralik 22- 81) idi. Olgularin cogunlugu(%69.3) 30-60 yas grubundaydi. Multinodiler
guatr 142 (%79.3), soliter nodiil 37 (%20.7) olguda mevcuttu. Toplam 41 hastaya IIAB
yapildi. Bunlardan 19(%46.3)'u yetersiz materyal olarak dederlendirildi. Geri kalan
22(%53.7) olgunun 15'i benign, besi sUpheli malign ve ikisi malign tanisi aldi.
Histopatolojik olarak malignite saptanan 27(%15.09) olgunun; 15(%55.6 )'inde papiller
karsinom, 3(%11.1)'Unde papiller mikrokarsinom, 6( 22.2)'sinda follikiller karsinom,
3(%11.1)’Unde Hurthle hicreli karsinom tesbit edildi. Bunlarin 21(%?77.8)'i multinoddler,
6(%22.2)'s1 soliter nodlli olan hastalardi. Histopatoloji sonuglan ile yas (p =0.601),
cinsiyet(p =0.790 ),nodil sayisi(p=0.829), nodil boyutu(p=0.845), tiroid fonksiyon
durumu(0.744), hormon profili(p=0.206), sitoloji (p=0.227) ve ameliyat tipi(p=0.350)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tesbit edilmedi.
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Tiroid nodulll tesbit edilen hastalarda ameliyat gereksinimini azaltmak ve tiroidektominin
istenmeyen etkilerinden kaginmak igin cerrah, radyolog ve patolog isbirligi ile sitolojik
tetkik uygulama ve dederlendirmede basari ve beceriyi gelistirmek icin gerekli caba
sarfedilmelidir.

Anahtar kelimeler: Tiroid noduld, tiroid kanseri, ince igne aspirasyon biopsisi

ABSTRACT: In this study, we examined the relationship between demographic,
laboratory, imaging and cytology results with histopathology results in patients who
underwent surgery for thyroid nodules.

Patients who underwent surgery for nodular goiter were evaluated retrospectively
according to age, gender, number of nodules, nodule size, functional status, hormones,
surgery type, cytology and the results of histopathology.

A total of 179 patients, 147 (82.1%) were female and 32 (17.9%) were male. Mean age
was 51.3 (range 22-81) years. The majority of patients (69.3%) were between 30-60
years of age. There was multinodular goiter in 142 (79.3%) cases and solitary nodules in
37 (20.7%) cases. FNAB was performed in 41 patients. 19 (46.3%) of these patients
were evaluated as non diagnostic material. The remaining 22 (53.7%) were diagnosed 15
cases were benign, five cases were suspected malignant and two caes were malignant.
Histopathological examination of 27 patients with diagnosed malignancy, papillary
carcinoma, papillary microcarcinoma, follicular carcinoma and Hurthle cell carcinoma
were detected in 15 (55.6%), 3 (11.1%), 6 (22.2) and 3 (11.1%) cases respectively. 21
(77.8%) of the patients had multinodular goitre and 6 (22.2%) patients had solitary
nodules. There was not found to be statistically significant relationship between the
results of histopathology with age (p = 0.601), gender (p = 0.790), number of nodules
(p = 0829), nodule size (p = 0845), thyroid function status (0744), hormonal profile (p =
0.206), cytology (p = 0227) and type of surgery (p = 0.350).

Surgeons, radiologists, and pathologists should be made to develop the skill in
collaboration with cytological examination and evaluation of implementation success and
efforts for reducing the need for surgery in patients with thyroid nodules identified and
avoiding undesirable effects of thyroidectomy.

Key words: Thyroid nodule, thyroid carcinoma, fine needle aspiration biopsy
GIRIS

Tiroid kanserleri bltlin kanserler icinde yaklasik % 1 oraninda gorulmektedir, 6zellikle
kadinlarda son yillarda artis géstermektedir. Bu oran, tim maligniteler icinde kadinlarda
% 2, erkeklerde % 0.5 sikhdindadir (1,2). Endokrin kanserler arasinda over kanserinden
sonra 6nde gelen 6lim nedenidir(3,4). Kanser 6limleri arasinda ise her 1 milyon kiside
yaklasik 6-8 oranindadir(5,6). Otopsi serilerinde goriilme orani % 0.1-2.5 arasindadir.
Diger kanserlerle karsilastirildiginda en iyi kiir, uzun yasam orani ve genellikle iyi
diferansiye histolojik 6zellikler gosteren kanserler olarak bilinmektedir(6).

MATERYAL VE METOD

Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2008-
Mayis 2012 tarihleri arasinda nodiler guatr tanisiyla ameliyat edilen olgular yas, cinsiyet,
nodul sayisi ve boyutu, uygulanan ameliyat tipi, tiroid fonksiyon durumu, hormon profili,
sitoloji ve histopatoloji sonuclarina gére retrospektif olarak dederlendirildi.

16



Calismada istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 15.0 programi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik verilerde Ki-
Kare, Fischer’s Exact test, yas cinsiyet karsilastirmalarinda independent sample t testi,
nodldl boyutu patoloji sonucu karsilastirmasinda MAnn Whitney U analizi kullanildi.
Histopatoloji sonucu ile bagimsiz dediskenler arasindaki iliski logistik regresyon analizi ile
dederlendirildi. Sonuglar %95 glven aralidinda, anlamhlik p<0.05 dlzeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Toplam 179 olgunun 147(%82.1)'si kadin, 32(%17.9)'si erkek idi. Ortalama vyas
51.3(aralik 22-81) idi. Olgularin ¢cogunlugu(%69.3) 30-60 yas grubundaydi. Olgularin
142 (%79.3 )’si multinodller guatra, 37 (%20.7)'si soliter nodiile sahipti. Toplam 41
hastaya ameliyat 6ncesi 1IAB yapildi. Bunlardan 19(%46.3)'u yetersiz materyal olarak
dederlendirildi. Geri kalan 22(%53.7) olgunun 15'i benign, 5'i stpheli malign ve 2'si
malign tani aldi. Malign grupta bulunan 27 hastanin ancak besine IIAB yapilmisti.
Bunlarin IIAB sonuclar ikisi malign, ikisi yetersiz ve biri benign olarak rapor edildi.
Histopatolojik olarak malignite saptanan 27 olgunun; 15(%55.6 )’ inde papiller karsinom,
3(%11.1)’Unde papiller mikrokarsinom, 6(% 22.2)'sinda follikliler karsinom, 3( %11.1)’
inde Hurthle hicreli karsinom tesbit edildi. Bunlarin 21(%77.8)'i multinodller guatr,
6(%22.2)'s1 soliter nodillu olan hastalardi. Papiller karsinom grubunda kadinlar %59.2
erkekler %7.4 orana sahipti. Kadin/erkek orani papiller karsinom saptanan olgularda 8,
follikliler karsinom saptananlarda ise 5 olarak bulundu. Hurtle hiicreli karsinom 30 yas
ve alti grupta gorilmedi. Olgularin biri 30-60 yas grubunda dideri ise 60 yas usti
gruptaydi (Tablo 1, Grafik 1).

Cinsiyet
Kadin Erkek
Tablo 1: Cinsiyete gore
Patoloji n % n % malignite dagihmi
Hurtle Hicreli kanser (Minimal invaziv) 2 8.7 1 25.0
Papiller Karsinom 14 60.9 1 25.0
Papiller Mikrokanser (Folikuler varyant) 2 8.7 1 25.0
Folikiler kanser (Minimal invaziv) 5 21.7 1 25.0
Total 23 85.2 4 14.8

Sintigrafik tetkik yapilan toplam 88 olgunun 29(%33 )‘unda hiperaktif, 59(%67)'unda
hipoaktif nodll saptandi. Hiperaktif nodllli bulunan 29 olgunun 3(%10.3)'lUnde, hipoaktif
nodulid bulunan 59 olgunun 9 (%15.2)’'unda malignite saptandi. Hormonal profili
dederlendirmede 22(%12.3) olgunun hipertiroidi, 157(%87.7) olgunun o&tiroidi oldugu
gorildad. Malignite orani hipertiroidi gurubunda %4.5, 6tiroidi grubunda ise %16.5 olarak
bulundu. Histopatoloji sonucu benign rapor edilen olgularda ortalama nodil boyutu
26.9(7-70) mm, malign olgularda 26.8(10-52) mm bulundu. Olgularin 29 (%16.2)'una
tek tarafl total troidektomi, 2 (%1.1)'sine tek tarafli subtotal troidektomi, 15 (%8.4)‘ine
iki tarafh subtotal troidektomi, 104 (%?58.1)'ine iki tarafli total troidektomi, 29
(%16.2)'una bir taraf total karsi taraf subtotal tiroidektomi ameliyati yapildi. Malignite
en ¢cok (%70.4) iki tarafli total tiroidektomi yapilan olgularda tesbit edildi.
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Histopatoloji

Ozellik Malign n(%) Benign n(%) Total n(%) p
Cins

Kadin 23(85.2) 124(81.6) 147(82.1) 0.790
Erkek 4(14.8) 28(18.4) 32(17.9)

Yas grubu

30 yas alti 1(3.7) 11(7.2) 12 (6.7)

30-60 yas arasi 19 (70.4) 105(69.1) 124 (69.3) 0.601
60 yag Ustu 7 (25.9) 36 (23.7) 43 (27)

Nodiil durumu

Multinoduler 21 (77.8) 121 (79.6) 142 79.3) 0.829
Soliter 6 (22.2) 31 (20.4) 37 (20.7)

Sintigrafik inceleme

Hiperaktif nodul 3 (25) 26 (34.2) 29 (33) 0.744
Hipoaktif nodl 9 (75) 50 (65.8) 59 (67)

Hormon profili

Hipertiroidi 1(3.7) 21 (13.8) 22 (12.3) 0.206
Otiroidi 26 (96.3) 131 (86.2) 157 (87.7)

Nodiil boyutu

(cm)

<3 19 (70.4) 105 (69.1) 124 (69.2)

3-6 8 (29.6) 46 (30.3) 54 (30.2) 0.845
6> 0 (0) 1((0.7) 1(0.6)

Ameliyat tipi

Tek taraf total 3(11.1) 26 (17.1) 29 (16.2)

Tek taraf subtotal 0 (0) 2 (1.3) 2(1.1)

iki taraf subtotal 1(3.7) 14 (9.3) 15 (8.4) 0.350
iki taraf total 19 (70.4) 85 (55.9) 104 (58.1)

Bir taraf total karsi 4 (14.8) 25 (16.4) 29 (16.2)

subtotal

Sitoloji

Benign 1(33.3) 14 (73.7) 15 (68.2) 0.247
Malign 2 (66.7) 5(26.3) 7 (31.8)

Tablo 2: Bagimsiz dediskenlerin histopatoloji ile iliskisi
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1 - Specificity

Histopatoloji sonuglar ile yas(p =0.601), cinsiyet(p =0.790 ), nodil sayisi(p=0.829),
nodidl boyutu(p=0.845), tiroid fonksiyon durumu(p=0744), hormon profili(p=0.206),
sitoloji(p=0.227) ve uygulanan ameliyat tipi(p=0.350) arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tesbit edilmedi(Tablo 2, Grafik 2).
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TARTISMA

Tiroidin noduler hastaliklari kadinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha fazla goérulir (7).
Bizim galismamizda 147 (%82.1) olgu kadin, 32 (%17.9) olgu erkekti. Kadin erkek orani
4.59 bulundu. Tesbit edilen 27 malignite olgusunun 23(%85.2 )'U kadin, 4 (%14.8)’i
erkekti. Kadin erkek orani 5.7 bulundu.

Tiroid nodll tanisinda tek basina palpasyon yontemi kullanildiginda kadinlarda %10,
erkeklerde de %?2 gibi bir oranda nodul tespit edilebildigi bildirilmistir. USG kullanildidinda
ise nodull tesbit edilme orani %50’lerin lzerine gikmaktadir. (8). Otopsi serilerinde %8-
65' inde tiroid nodillt saptanmistir. (9,10). Multinodiler veya tum soliter nodiller
malignensi icin slUpheli goérilmelidir. Tiroid kanseri genellikle boyunda sislik seklinde
belirti verir. Multinodiler guatrdaki dominant nodlller de soliter nodtl gibi ayni kanser
riskine sahiptir. Tiroid nodlli saptanan hastada aile Oyklsl, radyasyon oOyklsul, ses
kisikligi, dizensiz sinirli, sert, cevre dokuya fikse, boyut artisi gosteren nodil ve bolgesel
lenfadenopati varligi malignensiyi akla getirmelidir (11).

Batln tiroid nodillerinde malignite insidansi yaklasik % 10'dur (12,13). Benzarti ve
arkadaslari(14) c¢calismalarinda malignensi insidansini %9.5 olarak bulmuslardir.
Smailbegovic ve arkadaslari(15) %8, , Prades ve arkadaslar(16) %12.2 , Senylrek ve
arkadaslari(17) %.6.5 ve Suvak ve arkadaslari(18) %12.6 oraninda malignite insidensi
bildirmislerdir. Bizim calismamizda bu oran % 15.09 saptanmis ve kismen ylksek
olmakla birlikte literattirle uyumlu olarak dederlendirilmistir.

Malignite insidansi yonlinden multinodtller guatr ve soliter nodli olan hastalar ayri ayn
dederlendirildiginde, multinodller guatrli hastalarda %9(19) , %8(20) , %7.14(21),
%13.7(22), soliter noduli bulunanlarda ise %15.2(20), %22.6(23) , %25(24)
oranlarinda malignite sikligi bildiren galismalar vardir. Calismamizda multinodiler guatri
olan 142 olgu vardi. Bu grupta malignite orani %14.7 olarak bulundu. Soliter nodlli olan
37 olguda ise bu oran %16.2 idi.

Tiroid malignitesi gelisiminde yas gurubunun dederlendirmesinde yasin erkeklerde daha
asikar olarak her iki cinste de 6nemli oldugu, ozellikle erkeklerde 25 alti ve 50 yas Usti
hastalarda malignite riskinin arttigi bildiriimektedir(25). Baska bir calismada 75 yas Ustl
erkek hastalarda malignite riski %60 olarak sunulmustur(26). Calismamizda malignite
oranlarn 30 yas ve altinda %8.3, 30-60 yas arasi %15.3, 60 yas Ustl %16.2 olarak tesbit
edilmistir. Malignite tesbit edilen olgularin %70.4 ‘Unin 30-60 yas arasinda oldugu
gorilmuastdr.

Hamming ve arkadaslari(27) ile Bildik ve arkadaglari(28) nodil boyutunun artmasi ile
malignite oraninin arttigini belirtmektedirler. Seng6z ve arkadaslari(29) ile Ceresini ve
arkadaslari(30) ise nodll boyutu ile malignite arasinda anlamh iliski olmadigini
belirtmektedirler. Calismamizda 3 cm ve alti nodlli olan vakalarda malignite sikhgi
%15.3, 3-6cm arasi nodill olan vakalarda malignite siklidi %14 olarak hesaplandi. Nodl
boyutu ile histopatoloji arasinda istatistik olarak anlamli iliski bulunmadi.

Tiroid noddli bulunan hastalarda hormon profili ile malignite riski iligkisi
degerlendirildiginde hipertroidisi olan hastalar genellikle maligniteden uzak kabul edilirler
(31). Calismamizda hipertiroidisi olan hastalarda malignite sikligi %4.5 olarak bulundu.
Otroidisi olan hasta grubunda ise malignite sikhdi %16.5 olarak hesaplandi. Yapilan
arastirmalarda sintigrafide hipoaktif nodll olarak tespit edilen nodillerin yaklasik %10-
25'inde karsinoma saptanmis olup bu oranlari Rojeski ve arkadaslari(32) %16,
Greenspan ve arkadaslari(33) ise %15-20 olarak bildirmislerdir. Ashcraft MW ve
arkadaslari(34) malignite oranini hipoaktif nodillerde %16, hiperaktif nodtllerde ise % 4
bulmuslardir Calismamizdaki 88 vakada ameliyat oncesi sintigrafik inceleme yapilimisti.
Sintigrafide hipoaktif nodul olarak tesbit edilen nodillerde malignite orani % 15.2 olup
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literatlirle ile uyumludur. Sintigrafide hiperaktif nodll olarak tesbit edilen nodullerdeki
malignite oranimiz ise %10.3.'tlr.

Tiroid nodillerinde 1IAB, ameliyat dncesi malign olgulari ayirt etmede ve ameliyat
planlamasinda uygulanan dénemli bir tetkikdir. Griffin ve arkadaslarinin(35) galismasinda
ameliyat dncesi tiroid kanseri saptama orani IIAB sayesinde %24 ten %56'lara ¢ikmistir.
Hawkins ve arkadaslari(36) ise IIAB sayesinde tiroid hastaliklarinda uygulanan cerrahi
oraninin %61’den %14’e distiduni rapor etmislerdir. Ayni arastiricilar yine 1IAB nin
ameliyat 6ncesi malinite tani oraninin %8.3 ten %37.3 e ciktidini bildirmislerdir. Suvak ve
arkadaslari da tiroid IIAB sonuclan ile histopatoloji sonuglar arasinda istatiksel olarak
anlamli iliski bulmuslardir(18). Calismamizda ameliyat éncesi 41 olguya IIAB yapildi. IIAB
sonucu folikller neoplazm stphesi, dnemi belirsiz folikller lezyon seklinde raporlanan
olgu yoktu. Toplam 41 olgunun %46.3'Unln sitolojik inceleme sonucu “non-diagnostik”
olarak raporlanmisti. iIIAB’si diagnostik olan grupta, benign olarak raporlanan olgular
%68.1'lik bir grubu, malign olarak raporlanan olgular %9’‘luk bir grubu, malignite igin
kuskulu olarak raporlanan olgular %22.9’ luk bir grubu olusturmaktaydi. 1IAB’si benign,
malign, stpheli malign olarak raporlanan 22 vaka, slUpheli malignler malign kabul
edilerek, istatistiksel olarak incelendi. Patoloji sonuclari ile IIIAB sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi. Patoloji sonuglar acisindan 1IIAB sonugclarinin
tani glict icin yapilan ROC analizinde 1IAB'nin malignite tanisinda patoloji sonuclarina
gére tanidaki glicii istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ancak IIAB si
dederlendirilebilen toplam 22 olgu vardi. Eger hastalarin tamaminda iIAB yapilmis olsa idi
daha farkli sonuglar alinabilecegi kanaatine varildi.

Papiller kanserler tiroid kanserlerinin yaklasik %380‘ini olustururlar, kadinlarda
erkeklerden Ug¢ kat fazla gorilir (37,38). Bizim calismamizda malignite tesbit edilen
olgular iginde papiller karsinom sikligi %66,7 olarak hesaplandi. Bu oran literatirle
uyumlu olarak degerlendirildi. Calismamizda papiller karsinom grubunda kadinlar
%59.2'lik, erkekler %7.4'lik bir grubu olusturmaktaydi. Papiller karsinoma sahip
kadinlarin erkeklere orani 8 olarak bulundu. Folikiler tiroid kanserleri yaklasik % 5-10
oraninda gorultr. Kadin erkek orani 3/1 ‘dir. Sikligi 50 yas Uizerinde artar. Genellikle %90
oraninda soliter nodll seklindedir Calismamizda malignite tesbit edilen olgularin
6(%22.2)'sinda folikller karsinom vardi. Kadin/erkek orani 5 olarak bulundu. Hurtle
hicreli karsinom ise tiroid karsinomlarinin %0,4-10'unu olusturur. Siklikla 50-70 yaslar
arasinda gorilir. Multifokalite %30, bilateralite%50 dolaylarindadir(1,5). Calismamizda
malignite tesbit edilen vakalarin 2(%11.1)’sinde Hurtle hicreli karsinom mevcuttu. Hurtle
hicreli karsinom sikhdi literatiirle uyumlu bulundu. 30 yas ve alti grupta Hurtle hicreli
karsinom gortlmedi. Olgularin biri 30-60 yas grubunda biri ise 60 yas Ustl yas
gurubundaydi.

Sonug olarak, tiroid nodlll olan hastalarda tiroid kanseri saptanmasi azimsanmayacak
bir dederdedir. Calismamizda da gorildigu gibi histopatolojik sonuglarla yas, cinsiyet,
nodul sayisi, nodldl boyutu, tiroid fonksiyon durumu, hormon profili ve ameliyat tipi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir. Tiroid IIAB malign nodlleri
benign nodillerden ayirt etme ve ameliyat planlamasinda 6nemli bir yéntemdir. Ancak
galismamizda sitolojik tetkik yapilan hasta sayimiz azdir. Sitolojik tetkik yapilanlarda ise
"non diagnostik" dederlendirme orani yiksektir. Bu nedenle sitoloji ve histopatoloji
sonuglar arasinda istatatiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir. Tiroidektominin yan
etkilerinden kacinmak icin nodller guatrli hastaya yaklasimda cerrah, radyolog ve
patolog isbirligi ile sitolojik tetkik uygulama ve dederlendirmede basari ve beceriyi
gelistirmek icin gerekli gaba sarfedilmelidir.
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