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SURGERY?
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OZET

Son yillarda tiroid nodil saptanma orani ve prevelansi yildan yila artmaktadir. Artan bu
tiroid nodidlli oranina sekonder olarak da nodil nedeniyle tiroid cerrahisi sayisi hizla
artmaktadir. Bu galismada nodiler guatr nedeniyle tiroidektomi yapilan olgulari analiz
ederek hangi durumlarda cerrahi yapmamiz gerektiginin yanisira gereksiz
tiroidektomilerden nasil kaginabiliriz sorusunun yanitini arastirdik.

Klinigimizde Haziran 2012 — Mayis 2014 tarihleri arasinda benign yada malign nedenlerle
eriskin yas grubunda nodiler guatr nedeniyle tiroidektomi operasyonu uygulanan olgular
malignite ile iligkili faktorler arastirilmak Gzere retrospektif olarak kaydedildi

Calismaya yaslan 23-84 arasinda dedisen 102 kadin 19 erkek olmak Uzere toplam 121
olgu dahil edildi. Yas, ultrasonografide(US) nodul sayisi ve major nodil gaplar acgisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0,05). Hormonal durum ve
nodll yapilar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu
(p<0,05).Maligniteye etkisi icin yapilan tekli lojistik regresyon analiz sonuglan
incelendiginde; Azalan nodil capinin malignite ile istatistiksel olarak anlamli iliskili oldugu
bulundu (p<0,05).
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Galismamizda tiroid nodillerinin degerlendiriimesinde US olarak ortaya konan nodul
capinin, kalsifikasyon varhidinin, cinsiyetin, hormonal durumun ve yasin malignite riskini
belirlemede yetersiz kriterler oldugu géruldi. Her ne kadar solid nodillerde malignite
riski yuksek olsada bu risk ince igne aspirasyon biyopsisi ile kesinlestirilebilir.

Anahtar kelimeler:Tiroid noddl, tiroid cancer, tiroid neoplazi, risk faktér

ABSTRACT

In the recent years, the incidence and prevalence of thyroid nodules has gradually
increased. Due to the increasing occurrence of thyroid nodules, the number of thyroid
surgeries has rapidly increased as well. In this study, we analyzed cases that underwent
thyroidectomy due to nodular goiter in order to identify the conditions/cases in which
surgery became necessary. We thus aimed to determine how unnecessary
thyroidectomies can be avoided.

Within the context of our study, adult cases who underwent thyroidectomies in our clinic
between June 2012 - May 2014 due to nodular goiters with benign or malign
characteristics were retrospectively evaluated in order to investigate the factors
associated with malignity.

A total of 121 cases (102 females and 19 males) between the ages of 28-84 were
included into the study. No statistically significant difference was identified between the
groups with respect to age, the number of nodules on the US, and the diameter of the
major nodules (p>0.05). On the other hand, a statistically significant difference was
identified between the groups with respect to hormonal status and nodule structures
(p<<0.05). The results of the single logistic regression analysis that was performed to
evaluate the effects of different factors on malignancy indicated a statistically significant
relationship between malignancy and decreasing nodule diameter (p<0.05).

In our study, we observed that the ultrasonographically-determined nodule diameter, the
presence of calcification, gender, hormonal status and age were not sufficient criteria in
themselves for determining the risk of malignancy in thyroid nodules. Although solid
nodules possess a high risk of malignity, this risk can be verified and confirmed by
performing fine-needle aspiration biopsy.

Key words: Thyroid nodule, thyroid cancer, thyroid neoplasia, risk factor

GIRIS
Artan bu tiroid nodili oranina sekonder

Tiroid nodulleri yaygin bir klinik problem olarak son yillarda tiroid noddl

olup 6zellikle kadinlarda ve ileri yaslarda

insidansi  artmaktadir. Epidemiyolojik
calismalarda palpabl tiroid nodullerinin
iyot eksikligi olan bolgelerde %65,
erkeklerde %1 civarinda oldugu
belirtilmektedir (1). Son vyillarda tiroid
nodil saptanma orani ve prevelansi
yildan vyila artmaktadir. Hatta noddl
saptanma oranini %65 lerde iken ylksek
¢ozunarlaklli ultrasonlarin (US)gelismesi
ile %75'lereciktigi belirtilmektedir (2) .
Ancak artan tiroid nodulll hastaya
ragmen tiroid kanseri saptanma orani
%5-15 arasinda olup azalmaktadir(3).

nedeniyle tiroid cerrahisinin hizla arttigi
belirtiimektedir (4).

GUnumuz kosullarinda bile hala tiroid
noddllerinin tani ve tedavi yaklasimlar
standardize edilememistir (1). Benign
sitolojili bir tiroid nodilinin %0-3 arasi
malign potansiyeli olup tekrarlayan ince
igne aspirasyon biyopsisi (iab) yerine
klinik takip 6nerilmektedir (5, 6). Ancak,
bu risk oldukca dlislik gibi gériinsede;
%2-18 gibi ylUksek oranlarda da
kurumlar arasi farkhlik goésterebilmek
tedir (7). Bu nodullerinin tanisinda ve
gereksiz cerrahiyi 6énlemede en guvenilir
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yontemin ozellikle de ultrason egliginde
yapilan iab oldugu kabul edilmektedir
(8).

Bu calismada nodller guatr nedeniyle
tiroidektomi  yapilan olgulari  analiz
ederek hangi durumlarda  cerrahi
yapmamiz gerektiginin yanisira gereksiz
tiroidektomilerden nasil kaginabiliriz
sorusunun yanitini arastirdik.

MATERYAL —METOD

Klinigimizde Haziran 2012 — Mayis 2014
tarihleri arasinda benign yada malign
nedenlerle eriskin yas grubunda nodiler
guatr nedeniyle tiroidektomi uygulanan
olgular yas, cinsiyet, ortalama hastanede
kalis suresi, ultrasona goére nodil yapisi
(solid, Kkistik, semisolid, kistik +solid)-
kalsifikasyon varligi - ortalama nodil
sayisi- ortalama majér nodidl capi,
hormonal durumlarn kaydedildi. Ayrica
histopatoloji sonuglarn tiroid karsinom alt
tipleri, preop yapilan iab ve sonuglari,
postoperatif komplikasyonlar yodninden
veriler kaydedildi. Hipertiroidi olup da
nodild olmayan ve verilerin tamamina
ulasilamayan  olgular galisma disi
birakildi. Verilerin istatistiksel analizi
SPSS 15.0for Windows paket
programinda %95 glvenle vyapildi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda PearsonChiSquare ve
Fisher'sexact test, surekli verilerin
gruplar arasinda karsilastirimasinda
Mann Whitney U istatistiksel analizleri
kullanildi.  Malignite ile risk faktéra
oldugu dustnilen dediskenler lojistik
regresyon analizi ile dederlendirildi.
P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

SONUCLAR

Calismaya vyaslann  23-84  arasinda
dedisen 37 (%30.6)’ si malign, 84
(%69.4)’'G benign, 102 kadin 19 erkek
toplam 121 olgu dahil edildi. Malign
olgularin hastanede kalis gunleri benign
olgularin  kahs gunlerinden anlamlh
yuksek bulundu (p<0,05). Yas, US’'de
nodil sayisi ve majér nodul caplan
acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadi
(p>0,05)(Tablo 1).

Olgularin malign-benign sonuglarina gore
dagilimi incelendiginde; Hormonal durum
ve nodul vyapilan agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Diger degiskenler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamlh fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 2). Olgularin demografik ve klinik
ozelliklerinin  maligniteye etkisi ic¢in
yapilan tekli lojistik regresyon analiz
sonuclar incelendiginde; major nodul
capinin malignite ile istatistiksel olarak
anlaml iliskili oldugu bulundu (p<0,05).
Diger degdiskenlerin maligniteye
istatistiksel olarak etkili olmadigi bulundu
(p>0,05) (Tablo 3). Hormonal durum ve
noddl yapilan agisindan uygulanan Kki-
kare testi sonuglari tablo 4 de verilmistir.

TARTISMA

Tiroid nodullerinin tedavisinde cerrahi
cok sik kullanilan bir tedavi yontemidir.
Ancak bu tedavi yoOnteminin benign
nodillerde ne kadar gerekli oldugu
tartisiimaktadir ¢iinkii bu nodillerinin %
60 civarn kadar gereksiz yada agresif
cerrahi ile tedavi edilmektedir (4).
Calismamizda da histopatolojik sonuglara
gore %69.5 olgunun benign oldugunu
gordik.

Tiroid kanseri en cok gorulen endokrin
malignensidir. Ancak tum malignensilerin
arasinda % 1 civarinda rastlanmaktadir
(9). Diferansiye ve nondiferansiye gruba
ayrilmakta olup diferansiye grubu
olusturan papiller ve folliktler tipleri %
90’'dan fazlasini  icermektedir (1).
Calismamizda da tiroid kanseri saptanan
37 olgunun 36’s! differansiye grupta olup
34’4 papiller, ikisi folliktler, undife
ransiye grupta meduller karsinom tanisi
alan tek olgu mevcuttu. Tiroid nodulu
nedeniyle dederlendirilen hastalar
hormon profilleri agisindan dedgerlendiril
diklerinde hipertiroidisi olan hastalar
cogu zaman maligniteden uzak kabul
edilirler (10, 11).
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Tuma MALIGN BENIGN
- p
Ort.+ss Min-Max. Ort.+SS Min.-Max. Ort.+5S Min.-Max.
Yas 46,74+12,67 23-84 45,08+10,96 26-67 47,48+13,35 23-84 0,340
;'Srs]ff“ede kalis 3,13+1,62 1-10 3,86+2,07 2-10 2,81+1,28 1-9 0,001
US da nodil sayisi 2,13+1,06 0-5 1,95+1 0-5 2,21+1,08 1-5 0,224
Major nodiil capi 26,5+11,57 0-65 23,11+10,33 0-55 28+11,82 6-65 0,091
Tablo 1 Malign-benign durumuna goére yas, kalis ginid, USG nodil sayisi ve majér nodul gaplari ortalama
dagihmi
BENIGN MALIGN Total
P
n % n % n %
erkek 14 5
CINSIYET 16,7 5 135 19 157 0,660
kadin 70
83,3 32 86,5 102 84,3
total 84
69,4 37 30,6 121 100,0
var 14 5 5
NUKS 16,7 6 16,2 20 16,5 0.051
yok 70
83,3 31 83,8 101 83,5
Total 84
69,4 37 30,6 121 100,0
otiroid 63
75,0 35 94,6 98 81,0
HORMONAL DURUM hipertiroidi 15 0,034
17,9 2 5,4 17 14,0
hipotiroidi 6
7.1 - - 6 5,0
Total 84
69,4 37 30,6 121 100,0
hiperaktif 8
29,6 2 33,3 10 30,3
SINTIGRAFIDE NODUL YAPISI | hipoaktif 14 0,622
51,9 2 33,3 16 48,5
hipo/hiperaktif 5
18,5 2 33,3 7 21,2
Total 27
81,8 6 18,2 33 100,0
var 42 50,0 12 32,4 54 44,6
KALSIFIKASYON VARLIGI ’ ’ ’ 0,073
yok 42
50,0 25 67,6 67 55,4
Total 84
69,4 37 30,6 121 100,0
Kistik 5
6,3 2 5,4 7 6,0
solid 18 22,8 18 48,6 36 31,0
NODUL YAPISI ' ' ’ 0,043
semisolid 50
63,3 15 40,5 65 56,0
kistik + solid 6
7,6 2 5,4 8 6,9
Total 79
68,1 37 31,9 116 100,0

Tablo 2 Olgularin malign-benign sonuglarina gére dagilimi
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95,0% C.l.for

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) EXP(B)

Yas -0,015 0,016 0,919 1 0,338 0,985 0,954 1,016
Cinsiyet (Kadin) -0,247 0,563 0,192 1 0,661 0,781 0,259 2,355
Hastanede kalis gini 0,398 0,138 8,367 1 0,004 1,489 1,137 1,949
Nuks (yok) -0,033 0,534 0,004 1 0,951 0,968 0,340 2,754
hormonaldurum(6tiroid) 3,333 2 0,189

Hormonaldurum (hipertiroidi) -1,427 0,782 3,333 1 0,068 0,240 0,052 1,111
Hormonaldurum (hipotiroidi) -20,615 16408,711 0,000 1 0,999 0,000 0,000
Sintigrafide nodul (hiperaktif) 0,844 2 0,656

Sintigrafide nodul (hipoaktif) -0,560 1,094 0,262 1 0,609 0,571 0,067 4,875
Sintigrafide nodul (hipo/hiperaktif) 0,470 1,151 0,167 1 0,683 1,600 0,168 15,273
USnodil sayisi -0,255 0,199 1,646 1 0,199 0,775 0,524 1,144
Major nodul capi -0,041 0,020 4,429 1 0,035 0,959 0,923 0,997
Kalsifikasyon varligi (yok) -0,734 0,413 3,151 1 0,076 0,480 0,213 1,079
Nodl yapisi (Kistik) 7,638 3 0,054

Nodiil yapisi (Solid) 0,916 0,901 1,035 1 0,309 2,500 0,428 14,607
Nodil yapisi (Semisolid) -0,288 0,887 0,105 1 0,746 0,750 0,132 4,266
Nodiil yapisi (kistik+solid) -0,182 1,169 0,024 1 0,876 0,833 0,084 8,240

Tablo 3 Olgularin demografik ve klinik 6zelliklerinin Maligniteye etkisi igin yapilan tekli lojistik regresyon analiz

sonuglari

iyi- kotl
- - Total
MALIGN BENIGN p
n % n % n %
normal 35 94,6 63 80,8 98 85,2
HORMONAL DURUM 0,051
hipertiroidi 2 5,4 15 19,2 17 14,8
Total 37 32,2 78 67,8 115 100,0
normal 35 100,0 63 91,3 o8 94,2
HORMONAL DURUM 0,095
hipotiroidi 0 0,0 6 8,7 6 5,8
Total 35 33,7 69 66,3 104 100,0
hipertiroidi 2 100,0 15 71,4 17 73,9
HORMONAL DURUM 1,000
hipotiroidi (o] 0,0 6 28,6 6 26,1
Total 2 8,7 21 ErLE 23 100,0
. Kkistik 2 10,0 5 21,7 7 16,3
NODUL YAPISI 0,420
solid 18 90,0 18 78,3 36 83,7
Total 20 46,5 23 53,5 43 100,0
N kistik 2 11,8 5 9,1 7 9,7
NODUL YAPISI 0,665
semisolid 15 88,2 50 90,9 65 90,3
Total 17 23,6 55 76,4 72 100,0
. kistik 2 50,0 5 45,5 7 46,7
NODUL YAPISI 1,000
kistik + solid 2 50,0 6 54,5 8 53,3
Total 4 26,7 11 73,3 15 100,0
. solid 18 54,5 18 26,5 36 35,6
NODUL YAPISI 0,006
semisolid 15 45,5 50 73,5 65 64,4
Total 33 32,7 68 67,3 101 100,0
N solid 18 90,0 18 75,0 36 81,8
NODUL YAPISI 0,259
kistik + solid 2 10,0 6 25,0 8 18,2
Total 20 45,5 24 54,5 a4 100,0
. semisolid 15 88,2 50 89,3 65 89,0
NODUL YAPISI 1,000
kistik + solid 2 11,8 6 10,7 8 11,0
Total 17 23,3 56 76,7 73 100,0

Tablo 4 Ki-kare

analizinde anlamh bulunan degiskenlerin ikili karsilastirma sonuglari
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Ayrica serum TSH dilzeyi yukseldikge
zaman iginde kanser riskinde artis
olabilecegini gosteren calismalar da
mevcuttur (12) bunlarin aksine hiper
tiroidili olgularda da malignite olabilecedi
ve bu olgulara da US yapilmasini ve
bulgulara goére iab yapilmasini 6neren
yazarlarda vardir (13). Calisma sonuglari
mizda hormonal durum ile iliski saptan
mis olup farkin hangi durumdan kaynak
landigini  bulmak icin yapilan ikili
eslestirmelerde  hipertiroidi  olgularda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte malignitenin daha az rastlandigi
ni gordik. Hipotiroidi grupta herhangi
bir anlamlihlk saptanmadi. Hipertiroidi
olan 17 olgunun sadece ikisinde malig
nite saptandi.

Malign noddller arasinda kadin ve erkek
cinsiyetin rolt olmadigi goérildi. Oranlar
sirasiyla %31, %26 idi (p>0.05). Ancak
nodidl insidansi  bakimindan  kadin
olgularin sayisi erkeklere gére cok daha
yuksekti (102 kadina karsin 19 erkek).
Bilinen calismalarda benzer sekilde tiroid
nodullerinin kadinlarda ¢ok daha sik
oldugu ancak malignite oranlarinda
anlamli farklihk olmadigi yoniindedir (4,
14). Genellikle tiroid kanseri 30- 60 yas
araliginda gorilmektedir(15). Serimizde
malignite saptanan 37olgudan 30 yas alti
Ug, 60 yas Ustl iki olmak Uzere sadece
bes (%13.5) olgu tiroid kanserlerinin
siklikla goruldagit 30- 60 yas aralidinda
degildi. Ek olarak Qinve arkadaslari( 4)
calismalarinda malign olgularin benign
olgulara gére daha gencg yasta oldugunu
belirtmislerdir. Yazarlar 2156 tiroid
karsinomun yas ortalamasini 44.5 olarak
tespit etmigler. Calismamizda da her ne
kadar istatistiksel olarak aralarinda
anlamh fark olmasa da malign olgularin
yas ortalamasi 45 iken benign olgularinki
47.5 idi.

Ultrasonografik olarak noddallerin
malignite riskini  belirlemede kenar
dizensizligi, mikrokalsifikasyon varlid,
noduler vaskularite, hipoekojenite, nodul
yapisi gibi birgok faktdér yer almaktadir
(8). Calismamizda US bulgularina gore
sadece nodudl vyapisi ile mikrokalsi
fikasyon varligina bakildi. Nodullerde
mikro kalsifikasyon varligi malignite icin
risk faktori olarak bilinse de calisma
mizda malignite icin iliskili bulunmamistir
(3).Nodilin yapisina gére malignite riski
solid nodullerle iligkilidir (16). Hatta bu

nodullerde  malignite  riski %15-25
arasinda oldugunu belirtiimektedir(17).
Ancak kistik nodullerde de malignitenin
dislanamadidi, % 8’lere varan oranlarda
malignite gorilebilecedi bildirilmistir(10).
Calismamizda US bulgularina dayanarak
solid, Kkistik, semisolid ve Kistik-solid
nodul birlikteligi acisindan karsilastiril
diginda noddl yapist ile malignite
acisindan anlamli bulundu, farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek igin
yapilan ikili eslestirmelerde solid
nodullerin  semisolid nodullere gore
malignite riskinin anlamli yiksek oldugu
gorualda.

Simdiye kadar 1 cm ve Uzerindeki
nodlllerde malignite potansiyeli oldugu
ve iab yapilmasi gerektigi savunulmak
taydi (3). Ancak Kamran ve arkadas
larinin  (18) vyaptigi 7348 vakalik
serilerinde 2 cm Uzerinde riskin daha
anlamli oldugunu savundular. Huang ve
arkadaslann (1) derlemesinde klinik
bulgulara gére 0.5 cm Uzeri nodullerde
de iab yapilmasi gerektigini vurguladilar.
Calismamizda ise nodul caplar arasinda
fark bulunmasa da, tekli logistik
regresyon analizinde artan nodul gapinda
malignite azalmakta idi. Malign olan 37
olgunun sadece 19'u cap olarak en
blyuk nodulden gelismekteydi.
Multinoduler olgularda iab c¢ap olarak
buyuk nodulden dedilde US bulgularina
gbre kusku tasiyan nodilden yapiima
hidir.

Tiroid noddtllerinin sintigrafik bulgulariyla
ilgili yapilan arastirmalarda hipoaktif
olarak tespit edilen nodullerde kanser
orani yaklasik %35’ler civarindadir(19).
Yakin zamanh yapilan bir c¢alismada
hiperaktif nodulde malignite  orani
yaklasik %6,4-12 oraninda saptanmistir
(20). Serimizde sintigrafi uygulanan 33
olgu mevcuttu. Hiperaktif, hipoaktif ya
da her ikisinin birlikte olmasi anlaml
dedildi. Ancak bu sayinin sintigrafideki
noddl vyapisi ile ilgili olarak yorum
yapllabilecek dlizeyde oldugunu disiln
muyoruz.

Tiroid nodullerinde malignensi  riski
soliter ya da multinodiler guatrla iliskili
olmadigini savunan yazarlarin (21, 22)
aksine soliter nodullerde malignite
oraninin daha ylUksek oldugunu bildiren
yazarlarda mevcuttur (23). Serimizde ise
nodul sayisi ile malignite arasinda iliski
saptanmamistir. Tiroid noddullerinin tani
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sinda %98 dogrulukla ve %2 vyanls
pozitif ya da yanlis negatif oranlariyla iab
en glvenilir tani ydntemidir (20). Iab’nin
rutin olarak kullanimindan &nce opere
edilen tiroid nodullerinde % 14’lerde
malignite  saptanirken iab’nin  rutin
kullaniimasiyla bu oranin % 50 civarinda
oldugu Dbelirtiimektedir (24). Ancak
bunun Ulkemiz kosullarinda halen rutin
olarak kullanildigini disinmemekteyiz.
Calismamizda sadece 50 olguya iab
yapilmis. 3 olgu malign, 8 kuskulu sitolo
jinin 5’i malign, 25 benign sitolojinin 4’ G
malign, 14 nondiagnostik sitolojinin 4’u
malign olarak tespit edilmistir Calisma
mizda da iab oranimiz ¢ok yiksek olma
yip operasyon karari vermemizde de
major rol oynamamistir. Bunun ¢ok daha
yiksek seviyelere cikarilmasi gerektigini
disinmekteyiz.

Tiroidektomi sonrasi kalici yada gegici
komplikasyon gelisimi hastaligin yayginli
dina, cerrahin deneyimine ve uygulanan
cerrahinin genigligine bagh olarak % 5-
27.5 arasinda degisiklik  gosterebil
mektedir (25, 26). Serimizde bir gegici,
bir kalici hipokalsemi, bir gegici bilateral
larengeal sinir hasari, bir olguda yara
yeri enfeksiyonu olmak uUzere toplam
dort (%3) olguda postoperatif komplikas
yon gelisti. Bunlarin tamami malign
olgulardi.

Sonug olarak; c¢alismamizda tiroid
nodillerinin  dederlendirilmesinde ultra
sonografik olarak ortaya konan nodul
capinin, kalsifikasyon varhiginin,
cinsiyetin, hormonal durumun ve yasin
malignite riskini belirlemede yetersiz
kriterler oldugu goérildi. Her ne kadar
solid nodullerde malignite riski yuksek
olsada bu risk iab ile kesinlestirilebilir.
Operayon kararini vermeden o6nce tim
olgulara iab yapilmali, kesin taniya
gidilemeyen, follikiler neoplasm, malign
ya da malign sipheli olgulara uygun
tiroidektomi planlanmalidir.
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