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BEYAN

Bu tez calismasinin kendi c¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin asamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigi beyan ederim.

Dr. Sinan Cem GUL



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siirecinde bilgi ve deneyimi ile her zaman yanimda olan
destegini esirgemeyen benimle paylasan tiim Ogretim iiyelerine, bilgilerinden ve
tecriibelerinden asistanligim boyunca yararlandigim tezimi hazirlamamda biiyiik
emegi olan tez danismanim Dog. Dr. Biilent KOCA ’ya, asistanlik hayatimdaki iy1 koti
tlim siire¢leri omuz omuza birlikte yasadigim, beraber ¢alistigim ve calismaktan onur
duydugum tiim asistan arkadaglarima, rotasyonda bulundugum tiim boliimlerdeki
degerli hocalarima ve asistan arkadaslarima, her zaman yanimda olan beni bu giinlere
getiren anneme ve babama, esime ve ¢cocuklarima, varliklarini her zaman hissettigim

arkadaslarima sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Sinan Cem GUL
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OZET

Amag: Lobektomi-istmektomi yapilan hastalarda tamamlayici tiroidektomi
gereksinimine etki eden pre-operatif bagimsiz prediktif faktorleri belirlemek ve
saptadigimiz bu faktorleri kullanarak tamamlayici tiroidektomi riskini hasaplayan bir

nomogram olusturmak ve klinik pratigimizde kullanmaktir.

Gereg ve Yontem: Tokat Gaziosmanpasa Universitesi (TOGU) Genel Cerrahi
Klinigi’nde Ocak 2010 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda bening veya diferansiye
tiroid kanseri nedeniyle lobektomi-istmektomi uygulanmis olan 18 yas tistii, 232 hasta
caligmaya dahil edildi. Tek degiskenli analizde anlamli ¢ikan risk faktorleri ile yapilan
lojistik regresyon analizinde saptanan tamamlayici tiroidektomiye etki eden bagimsiz
pediktif faktorler ile E(Y)=pr(Y=1)=1/[1+exp(p0 +Sk j pjXj formiilii kullanilarak
nomogram olusturuldu. Tamamlayici tiroidektomi yapilma durumlarina gére ROC
(Receiver-operating caracteristic) analizi yapilarak egri alti alan1 (AUC) degeri
hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi < 0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: 232 hasta ile yapilan g¢alismada hipoekoik ekojenite varligi
(p=0.01), heterojen ekojenite varlig: (p=0.01), kistik yap1 varlig1 (p=0.01), diizensiz
kenar yapist (p=0.01), intranodiiler kanlanma varligi (p=0.01), folikiiler neoplazm
veya siiphesi (p=0.01), non-diagnostik veya benign histopatoloji (p=0.01) bagimsiz
prediktif faktorler olarak belirlendi. Bu faktorleri kullanarak yaptigimiz nomogramin
tamamlayici tiroidektomi ihtiyacini saptamakta 0.386 cut off ile etkin oldugu goriildii
(AUC: 0.81, spesifite: 0.79 ve sensitivite: 0.77).

Sonu¢: Olusturdugumuz nomogram tamamlayic1 tiroidektomi yapilma
olasiligini tahmin etmede etkindir. Bu nomogramin lobektomi karari verilirken pre-op
kullanilmas1 gerektigini ve genis hasta serilerinde bu calismanin tekrarlanmasinin

uygun olacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Tamamlayici tiroidektomi, tiroid nomogrami, lobektomi-

istmektomi, tiroid kanseri.



SUMMARY

Objective: To determine pre-operative independent predictive factors
influencing the need for completion thyroidectomy in patients undergone lobectomy-
istmectomy and to create a nomogram which calculates the risk of completion

thyroidectomy using these factors and to adopt it in our clinical practice.

Materials and Methods: 232 patients over the age of 18 underwent
lobectomy-isthmectomy due to benign or differentiated thyroid cancer at General
Surgery Clinic, Tokat Gaziosmanpasa University (TOGU) between January 2010 and
June 2023. A nomogram was created using the formula E(Y)=pr(Y=1)=1/[1+exp(0
+Sk j BjXj with the risk factors that were significant in univariate analysis and the
independent predictive factors affecting completion thyroidectomy detected in the
logistic regression analysis. Area under the curve (AUC) value was calculated by
performing ROC (Receiver-operating characteristic) analysis depending on whether
completion thyroidectomy was performed or not. A value of p<0.05 was considered

statistically significant.

Results: In this study, presence of hypoechoic echogenicity (p=0.01), presence
of heterogeneous echogenicity (p=0.01), presence of cystic structure (p=0.01),
irregular border structure (p=0.01), presence of intranodular blood flow (p=0.01),
follicular neoplasm or its suspicion (p=0.01), non-diagnostic or benign histopathology
(p=0.01) were determined as independent predictive factors. The nomogram which
made by using these factors was found to be effective in detecting the need for
completion thyroidectomy with a cut-off of 0.386 (AUC: 0.81, specificity: 0.79 and
sensitivity: 0.77).

Conclusion: The nomogram is effective in predicting the potentiality of
completion thyroidectomy. It can be suggested that the nomogram should be used pre-
operatively when deciding on lobectomy. It is recommended to be experienced in large

patient groups.

Key words: Completion thyroidectomy, thyroid nomogram, lobectomy-

istmectomy, thyroid cancer.



1 GIRIS VE AMAC

Tiroidin nodiiler hastaligi yaygin bir tibbi durumdur. Ultrasonografi (USG) ile
inceleme genel popiilasyonun %70’inde tiroid nodiilleri saptanabilir (1). Tim tiroid
nodiillerinin yaklasik %5-15’1 tiroid kanseri tanisi ve diglanmast ile iligkilidir (2, 3).
Tiroid nodiillerinin kanser riskini degerlendirmek i¢in en dogru ve uygun maliyetli
yontem ince igne aspirasyon biyopsisidir (IIAB) (4). IIAB sonucu, hastanin hikayesi,
sikayeti (ses kisikligi, nefes darligi), 6zgecmisi (aile hikayesi, boyun radyasyon

Oykiisii), ultrason bulgulari cerrahi karar ve planlamasinda 6nemlidir (5).

Tiroid kanseri en sik goriilen endokrin malignitedir ve iki farkli epitel hiicre
tipinden koken alir (6). Papiller tiroid karsinomu, folikiiler tiroid karsinomu, hiirthle
hiicreli karsinom ve anaplastik tiroid karsinomu folikiiler hiicrelerden kaynaklanir.
Mediiller tiroid karsinomu ise kalsitonin iireten parafolikiiler hiicrelerden koken alir.
Ayrica diferansiye tiroid kanserleri, indiferansiye tiroid kanserleri, tiroid lenfomas1 ve

metastatik lezyonlar olarak da dort ana baslikta siniflandirilabilir. (7).

Tiroidektomi hem malign hem de benign patolojilerde yapilmaktadir. Son
yillarda yapilan ¢ok merkezli ¢aligmalarda tiroid kanseri tanisi almig diisiik risk
profiline sahip aktif takip, lobektomi ve bilateral total tiroidektomi yapilmis hastalarin
prognozlarinda benzer alt gruplar saptanmistir (8). Gerek maliyet gerek morbitide
konusunda endikasyon yelpazesinde degisikliklere gidilmesi ve se¢icilik 6n plana
c¢ikmistir. Uygun hastalarda lobektomi yapilarak total tiroidektominin neden oldugu
rekiirrens sinir hasari, hipoparatiroidi basta olmak iizere komplikasyonlar1 azaltmak,
maliyetleri diiglirmek ve hastanin dmiir boyu hormon replasman tadavisi almasini

engellemek miimkiin olabilmektedir.

Artan teknolojik olanaklar diisiik riskli tiroid kanserlerinin teshis ve
tedavisinde degisikliklere neden olmustur. Bilateral tiroidektomi
komplikasyonlarindan ve asir1 tedavilerden kacginabilmek i¢in lobektomi gilivenilir bir
secenektir. Lobektomi sonrasi tamamlayict tiroidektomi gereksinimi en biiyiik
sorundur. Hastaya ikinci kez ameliyat yapilmasi maddi agidan ve komplikasyonlar
acisindan miimkiin oldugunca ka¢inilmasi gereken bir durumdur. Bu sebeplerden

dolay1 cerrahiyi tek seansta ve yeterli geniglikte yapmak i¢in elimizdeki verilerden
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daha objektif veriler gerekmektedir. Klinik pratikte nomogramlar, hastalikla ilgili
parametreleri kullanarak, patolojik sonucun veya hastalik seyrinin 6ngoriilmesi igin
bir algoritma olarak kullanilir (9). Bu ¢alismay1 planlamaktaki amacimiz lobektomi-
istmektomi yapilan hastalarda tamamlayici tiroidektomi gereksinimine etki eden
bagimsiz prediktif faktorleri belirlemek ve saptadigimiz bu faktorleri kullanarak

tamamlayici tiroidektomi riskini hasaplayan bir nomogram olusturmaktir.

2 GENEL BILGILER
2.1 Tiroid Cerrahisi Tarihgesi

MO 2700 civarinda guatrm fark edildigi ve MO 1600’lerde Cinli hekimlerin
guatr tedavisinde yanmis siingerler ve deniz yosunlar1 kullandiklar1 bilinmektedir
(10). Tiroid bezinin en eski anatomik resmi Leonardo da Vinci tarafindan 1511°de
Floransa'daki anatomik ¢alismalar1 sirasinda yapilmistir (11). 1170 yilinda 6nde gelen
cerrah Roger Frugardi tarafindan setonlar, sicak fitiiler, baglar ve kostik tozlar
kullanarak tiroid cerrahisinde ilk adimlar atilmistir (10). 1791'de Pierre Joseph
Desault, ilk parsiyel tiroidektomiyi gerceklestirerek tiroid cerrahisinde bir doniim
noktasi elde etmeyi basarmistir. 1846'da Robert Liston, bes tiroidektomi yaptiktan
sonra tiroid cerrahisini ‘'higbir sekilde diisliniilmeyecek bir islem' olarak

nitelendirmistir (12).

Tiroid cerrahisi 19. yiizyilin ortalarinda sikintili siirecten ¢ikmay1 basarmstir.
Bu duruma genel anestezi, antisepsi ve hemostazdaki gelismeler katki sagladi. 1874'te
Spencer Wells ve Jules Pear, ilk etkili hemostatik forsepsleri gelistirerek tiroid
ameliyatinda bir doniim noktasi olusturmuslardir (13). 1877 ile 1881 arasinda yeni
antisepsi ve hemostaz yoOntemlerinin kullanilmasiyla Billroth, 48 tiroidektomi
gerceklestirmis ve Oliim oranini %8,3' e diisiirmeyi basarmistir (12). Billroth'un
ogrencisi Theodor Kocher, hocasinin deneyimlerininde katkisiyla tiroid cerrahisini
ileri noktalara tasimay1 basarmistir. 1872'de Kocher, Bern'deki cerrahi bagkanliginda
ilk 10 yilinda 101 tiroidektomi ameliyati gerceklestirmis ve % 2.4'liik bir 6liim orani
yakaladigini bildirmistir. 1895'e gelindiginde, 6lim oran1 yaklasik% 1'e kadar
diistiigiinii bildiren ¢alismalar yaymlanmistir (14). 1909'da Kocher, tiroid cerrahisi

iizerine yaptig1 calismalardan dolayr Nobel Odiilii'ne layik gériilmiis ve 76 yasinda,
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1917'de, dliimiinden haftalar 6nce Isvigre Cerrahi Kongresi'nde tiim ¢alismalari ile
birlikte 6lim oran1 %0.5 olan kendisi tarafindan gerceklestirilen yaklasik 500 tiroid

ameliyatinin sonug¢larini sunmustur (15).

Total tiroidektomi vakalar1 sonrasi yeni problemler ve sorunlar ortaya
cikmistir. ik olarak Kocher tarafindan hastalarin halsiz, uyusuk, iisiimiis, sisman ve
bazen de zihinsel olarak rahatsiz oldugunu gozlemlendi. William Ord, 1877'de bu
hastaliga "miksédem" adini vermistir (16). Miksodemin ilk etkili tedavisi 1891 yilinda
George Murray tarafindan koyun tiroidinden bir ekstraktin subkutan injeksiyon
uygulamasi ile yapilmig, daha sonra Edward Fox oral tedavinin esit derecede etkili

oldugunu gostermistir (17).

2.2 Tiroid Anatomisi

Yetiskin tiroid bezi kahverengi ve sert kivamlidir ve strap kaslarinin arkasina
yerlesmistir. Iyot alim1 ve viicut agirligi ile degismekle birlikte normalde 20 gramdir.
Tiroid loblar1 tiroid kartilajina komsu yerlesir ve krikoid kartilajin hemen altinda
bulunan istmus ile orta hatta tutunur. Pramidal lob hastalarin yaklasik %50’sinde
bulunur, istmus ise %10 hastada bulunmaz. Tiroid bezi derin servikal fasyanin anterior
ve posterior olarak boliinmesiyle olusan gevsek bir bag dokusuyla sarilidir. Tiroid
bezinin gercek kapsiilii i¢ tabakada fibroz bant seklinde bulunur ve beze septalar
halinde girerek psodolobiiller olusturur. Tiroid yalanci kapsiilii diger ismiyle cerrahi
kapsiilii i1se yogunlasarak krikoid kartilaj ve tist trekeal halkalara yakin posterior

suspensor ligamani veya Berry ligamanini olusturur.

Tiroid bezinin kanlanmasi, sirasiyla eksternal karotis arterlerden ¢ikan siiperior
tiroid arterlerinden ve tiroservikal trunkustan c¢ikan inferior tiroid arterlerinden
saglanir. Tiroida ima arteri, bireylerin yaklagik yiizde 4'liinde bulunur ve dogrudan
aortadan veya innominat arterden ¢ikarak isthmus girer veya kayip bir inferior tiroid
arterin yerini alir. Inferior tiroid arter tiroid orta kistmdan girmeden RLS sinirini
caprazlar. Bu arterin dallar1 baglanmadan 6nce RLS siniri ortaya konmalidir. Venoz
drenaj, internal juguler vene drene olan superior, orta tiroid venleri ve innominate vene

drene olan inferior tiroid venlerinden olusur.
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Yaralanma riskini azaltmak i¢in tiroid cerrahisinde siiperior ve rekiirren
laringeal sinirlerin rutin olarak tanimlanmasi ve korunmasi ¢ok 6nemlidir. Sag ve sol
stiperior laringeal sinirler, kafatasinin tabanindan ¢ikan sag ve sol vagus sinirlerinden
koken alir. Siiperior laringeal sinirin eksternal dali tiroidin {ist kutbunun kapsiiliine
girmeden yaklasik 1 cm Oncesine kadar siiperior tiroid arter ile seyreder. Eksternal dal
daha sonra lateral alt faringeal konstriktdr kasina ve krikotiroid kasina giren motor

dallara ayrilir.

RLS, larinkse hem duyusal hem de motor fonksiyon saglar. Bu sinir, subglottik
bolgeye duyusal iletiyi saglar ve krikotiroid kasi disindaki tiim larinks kaslarini
innerve eder. RLS, hem vokal kord abdiiksiyonu hem de adduksiyon i¢in motor
fonksiyon saglar. Sag RLS, subklavyen arter seviyesindeki sag vagus sinirinden
kaynaklanir. Subklavyen arterin arkasindan seyreder, iistte lateral trakeaya ve
trakeodzofageal oluga dogru ilerlerken enine bir seyir izler. Sol RLS, arkus aort
seviyesindeki sol vagus sinirinden kaynaklanir. Sag laringeal sinire benzer bir sekilde
larinkse girmeden dnce, ligamentum arteriyozumda aortun arka tarafinda seyreder ve
trakeodzofageal oluga dogru dogrudan bir iist rota izler. Hastalarin yaklasik yiizde
l'inde bir RLS olmayabilir ve sinir dogrudan vagus sinirinden trakeaya gidebilir. Berry
ligamentinden geger ve girtlaga krikotiroid kasinin altindaki ilk trakeal halkadan girer.
Tiroid bezinin uzantis1 olan Zuckerkandl tiiberkiilii, her bir tiroid lobunun arka
yiiziinde bulunur. Rekiirren laringeal sinir (RLS) genellikle tiiberkiiliin arka tarafin

gecerek cerrahin siniri bulmasina ve tanimlamasina yardimeci olabilir.

2.3 Tiroid Nodiillerine Yaklasim

Tiroid bezinin neoplastik, inflamatuar ve endokrin patolojilerine sik
rastlanmakta olup diinya niifusunun %]11’inde goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) raporlarina gore diinya niifusunun %7’si tiroid hastaligindan etkilenmektedir.
Selim tiroid hastaliklarinin biiylik boliimiinii olugturan basit multinodiiler guatrlarda
(MNG) ameliyat endikasyonu oldukca disiiktiir. Bu hastalarda ameliyat
endikasyonunu olusturan durumlar malignite kuskusu, bas1 belirtileri, hipertiroidizm,
retrosternal guatr ve kozmetik nedenlerdir (18). Benign tiroid hastaliklarinda
tiroidektomi yapilacaksa subtotal girisimlerden kagiilmalidir. Ciinkii ikinci girisimler

hem morbititeyi hem maliyeti artirmaktadir. Reoperasyonlarda kalict RLS hasar1 ve
12



kalict hipoparatiroidi oranlar ilk operasyona gore 2-10 kat artmaktadir (19). Yara

enfeksiyonlari ve kanama oranlar1 da niiks guatrlarda artmaktadir.

Benign tiroid patolojileri nodiiler guatr (NG), MNG, hipertiroidi, tiroiditler,
tiroglossal duktus kisti sayilabilir. Soliter nodiiller i¢in Amerikan Tiroid Dernegi’nin
(ATA) yayinladigi klavuzda 1IAB ile degerlendirilen 1.5 cm’nin altindaki nodiillerde
hem klinik hem de sitopatolojik malignite kriteri yoksa izlem yapilabilir (20). Diffiiz
v e Otiroid guatrlarda siipresyon tedavisinin yarari olmakla birlikte, NG’da bu tedavi
yarart sinirhidir. Siipresyon uygulanan hastalar yillik USG ile takip edilmelidir.
Takiplerde biiyiime saptanan nodiiller de tek tedavi cerrahidir (21). MNG’de koétii
kozmetik goriiniim, hava yolu basisi, malignite siiphesi varsa cerrahi tedavi
onerilmektedir (22). Bas ve boyuna radyasyon ve ailede tiroid kanser hikayesi olan
MNG’li hastalarda kanser riski yaklasik %40’lar1 bulmaktadir ve bu hastalarin yarisina
yakininda kanser dominant nodiil disindaki bir bolgede yerlesmistir (23). Bu
hastalarda cerrahi tedavi endikedir. Diger cerrahi gerektiren patolojiler hipertiroididir.
En sik nedenler graves, toksik adenom (TA), toksik multinodiiler (TMNG) guatrdir
(21). Tiroiditlerde se¢ilmis hastalarda cerrahi uygulanabilir.

Tiroid nodiilii, tiroid bezinin i¢inde kendisini ¢evreleyen tiroid parankiminden
radyolojik olarak ayirt edilebilen bir lezyondur. Nodiillerin palpabl olmasi1 malignite
riskini artirmaz. Klinikte daha ¢ok >1 cm’den nodiiller riskli oldugu igin
degerlendirmeye ve takibe alinir ancak siipheli USG bulgusu, beraberinde patolojik
lenfadenopati bulgusu, aile tiroid kanser Oykiisii ve boyun radyasyon oykiisii olan
hastalarda nodiil 1 cm’den kiiciik bile olsa degerlendirmeye alinmalidir. Bagka
nedenlerle 18FDG-PET aragtirmasi yapilan hastalarin ortalama %1-2’sinde tesadiifi
tiroid nodiillerine rastlanmaktadir. 18-FDG pozitif nodiillerin malignite riski yaklasik
%21 ile SUV-max degerinin >8.5’un iizerinde oldugu hastalarda %70’lere kadar
ulagsmaktadir (23). Bu kanserlerin daha agresif davranmalar1 nedeniyle bu tiir lezyonlar
hizla degerlendirmeye almmalidir. Diffiiz FDG tutulumunun varhiginda biiyiik

olasilikla altta otoimmiin bir tiroidit yatmaktadir (24).

Yiiksek rezolusyonlu USG ile tiroid nodiillerinin yetigkinlerde goriilme
oranlar1 %68’lere kadar literatiirde bildirilmekle birlikte; bu nodillerinde %4-15’i
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malign olarak bildirilmistir (25). JAMA Network’ta 2020°de yayimlanan igerisinde
Tiirkiye’ninde verilerinin bulundugu makalede 1990 yilindan 2017 yilina kadar
yapilan caligsmalarda tiroid kanser insidansinin %168 arttig1 ve 61iim oranin %87 arttig1

bildirilmistir (26).

Tiroid hastaliklarinda inspeksiyon ve palpasyon muayenesine mutlaka USG
tetkikinin eklenmesi gerekmektedir. USG’nin radyolojik klavuzlara uyularak
kullanilmas1 gereksiz biyopsiyi Onleyerek sitolojik sonucglara bagli gelisen gereksiz
cerrahiyi 6nlemede 6nemi biyiiktiir. 2009 yilinda Tiroid Goriintiileme Raporlama ve
Veri Sistemi (TI-RADS) skorlama sistemi ortaya ¢ikmistir. Daha sonraki yillarda gok
sayida TI-RADS siniflama sistemi revize edilmistir. Avrupa Tiroid Dernegi tarafindan
2017 yilinda yaymlanan EU-TIRADS smiflamasin1 giincel pratigimizde
kullanmaktayiz (Tablo 2.1) (27).

Tablo 2.1 Avrupa Tiroid Dernegi TIRADS Smiflamasi; Nodiil Durumu, iiAB
Endikasyonlari, Malignite Orani

Nodiil Durumu IiAB Malignite Riski
EU-TIRADS 1 Yok Yok
EU-TIRADS 2 Iyi huylu [IAB gerekmez Yok
EU-TIRADS 3 Diisiik risk >20 mm IIAB %2-4
EU-TIRADS 4 Orta risk >15 mm IIAB %6-17
EU-TIRADS 5 Yiiksek risk >10 mm IIAB %26-87

2.4 Belirsiz ve Yiiksek Riskli Nodiillerde Tamamlayici Tiroidektominin Yeri
Total tiroidektomi i¢in se¢ilmis hastalari; 1 cm’den biiyiik tiimdrii olanlar,
metastatik hastaliga sahip olanlar, tiroid dis1 yayilim bulgusu olanlar, aile dykiisii
pozitif hastalar, cogukluk c¢agi bas-boyun radyasyon Oykiisii pozitif hastalar, lateral
veya uzak metastaz saptanan hastalar olarak kabaca siniflayabiliriz (28). Tek tarafli
tiroidektomi ise diisiik riskli hastalarda onerilmektedir. Hipoparatiroidi ve bilateral

vokal kord paralizisi riski sifir olmasi biiyiikk bir avantajdir. Gelismelere ragmen
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hipoparatiroidi halen en sik postoperatif komplikasyon olmaya devam etmektedir.
Perigli ve ark. 1997-2020 yillar1 arasinda 1648 hastaya yapilan tiriodektomi
operasyonlarinda %19.3 oraninda hipokalsemi kaydetmis ve takipler 11 hastada
(%0,66) kalici hipoparatiroidi kaydedilmistir (29). Tek tarafli yapilan hastalarda diger
lobta kanser olma riski yiiksek ise, niiks etme riski yiiksek ise, radyoaktif iyot (RAT)
tedavisi gerekecek ise tamamlayici tiroidektomi ihtiyact dogmaktadir (30). Papiller
tiroid kanserinden sonra en sik goriilen varyant olan folikiiler tiroid karsinomunda
>4’ten angiyoinvaziv odak varliginda RAI endikasyonu dogacag: i¢in tamamlayici
onerilmektedir (31). Vargas pinto ve ark. 2019 yilinda yaptiklart sistemik derlemede
tamamlayici tiriodektomi oranlari %8-30 arasinda degismektedir (32). Bu durum

ameliyat 6ncesi yonetimde [IAB VE USG 6nemini giderek artirmaktadir.

Postoperatif histopatolojik degerlendirme tamamlayici karar1 vermede biiyiik
etkiye sahiptir. Postoperatif agresif varyant ¢ikmasi durumunda hasta yiiksek riskli
gruba dahil oldugundan dolay1 tamamlayici tiroidektomi s6z konusu olmaktadir (33).
Karsit gortisler olsa da histopatolojik incelemede, 1 cm’den biiyiikk multifokal odak
varsa tamamlayici tiroidektomi dneren ¢aligmalar mevcuttur (34). Makroskopik kapsiil
dis1 yayilim olan hastalarda; bu durum vaka sirasinda da farkedilebilir ve ayni seansta
tamamlayici tiroidektomi 6neren ¢aligmalar mevcuttur (35). BRAF ve TERT promotor
mutasyonlarmin birlikte bulunmasi papiller tiroid kanserinin kotii prognoz sonucu ile
iliskilendirilmis olup bu hastalarda tamamlayici tiroidektomi Oneren c¢aligmalar

mevcuttur (36).

2.5 Tiroid Patolojilerinde Cerrahi Tedavi
2.5.1 Tiroidektomi Teknigi

Hastaya, skapulalar arasina bir kum torbasi konularak supin pozisyon
verilmelidir. Bas, bir simit yastik iizerine yerlestirilmeli ve boyun maksimum
ekstansiyon saglayacak sekilde agilmalidir. 4-5 cm uzunlugunda dogal cilt pililerine
paralel sekilde, krikoid kikirdagin 1 cm altina denk gelen, Kocher’in transvers kolye
insizyonu yapilir. Subkutan dokular ve platisma kasi insize edilir. Subplatismal flepler
yukarida tiroid kikirdag1 seviyesine ve asagida suprasternal ¢entige kadar kaldirilir.
Strep kaslari; orta hat boyunca kesilir, hareketli flepler olusturulur ve tiroid bezi ortaya

cikartilir. Sternohiyoid kaslar; kiint diseksiyon ile, internal juguler ven ve ansa
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servikalis siniri ortaya ¢ikana kadar ayrilir. Eger strep kaslara invazyon mevcut ise, bu
kismi igeren kaslar, tiroid bezi ile anblok rezeke edilmelidir. Sternotiroid kas, altta
yatan tiroidden kiint ve keskin diseksiyonu ile median tiroid venler ortaya ¢ikar. Tiroid
lobu mediale ve anteriora dogru cekilir ve yandaki dokular findik ile posterolaterale
itilir. Median tiroid venler baglanir ve kesilir. Delphian lenf nodu ile piramidal lobun
bulundugu orta hatta doniildiigiinde, dikkatli olunmalidir. Sefalik ve kaudal olarak
hemen istmusun yaninda bulunan fasya kesilir. Tiroid iist polii, inferior ve mediale
cekilerek ortaya konulur sonra laterale hareket ettirilir. Diseksiyon plani tiroide
miimkiin oldugunca yakin olmalidir ve iist poliin damarlari, ayr1 ayr1 ortaya konmali
ve baglanmalidir. Siiperior laringeal sinirin eksternal dal hasarindan kaginmak igin
tiroid bezinin lizerinde olabildigince asagidan kesilmelidir. Bu damarlar kesildikten
sonra Ust paratiroidi besleyen damarlarin zarar gérmemesi i¢in tiroid bezinden
posteriomediale dogru itilmelidir. Bundan sonra RLS’ler ortaya konulmalidir. Sinirler
en dogru sekilde krikoid kikirdak seviyesinde ortaya konulabilir. Paratiroidler,
genellikle inferior tiroid arter ve RLS’nin ¢apraz yaptigi yerin 1 cm dahilinde
izlenebilir ancak ektopik lokalizasyonlarda da olabilir. Tiroid bezinin alt polii, tiim
dokular dorsele itilerek, kibarca mobilize edilmelidir. Inferior tiroid damarlar1 diseke
edilerek baglanmali ve tiroide olabildigince yakin kesilmelidir. RLS’in hasara en
yatkin oldugu yer Berry ligamenti civandir. Sinir genellikle, bu yapinin arasindan,
caprazlayan kii¢iik arteriel ve venoz dallar ile birlikte geger. Bu alanda ki her kanama,
damar dikkatle ortaya konulup, baglanmadan 6nce, kibarca baski uygulanarak kontrol
edilmelidir. RLS yakinlarinda elektrokoter kullanimindan kaginilmalidir. Ligament
kesildikten sonra, tiroid altta yatan trakeadan keskin diseksiyon ile ayrilabilir. Eger
piramidal lob mevcutsa, tiroid kikirdaginda ki ¢entigin tizerinde bir seviyeye kadar ya
da tiroid bezi bitene kadar diseke edilmek zorundadir. Eger lobektomi yapiliyorsa,
istmus kontralateral tarafta trakea ile ayn1 hizada kesilir ve siitiir ile baglanir. Prosediir,

total tiroidektomi i¢in karsi tarafta tekrarlanir.

2.5.2 Tiroidektomi Endikasyonlari
Tiroidektomi hem malign hem de benign patolojilerde yapilmaktadir.
Endikasyonlar1 arasinda toksik multinodiiler guatr, toksik adenomlar, kompresif

semptomlari olan guatr, medikal takibin 6nerilmedigi Graves hastaligi ve tiroid kanseri
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sayilabilir. Bu boliimde iyi huylu tiroid patolojileri ve tiroid kanserlerinde uygulanan
tek tarafli tiroidektomi, bilateral total tiroidektomi ve tamamlayici tiroidektomi

prosediirlerinin endikasyonlarindan bahsedilecektir.

Graves hastaligi ve toksik nodiiler (TN) guatr, hipertiroidizm ile iliskili
vakalarin biiyiik cogunlugunu olusturmaktadir. Graves hastaligi olan hastalar antitiroid
ilaglar, radyoaktif iyot veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. Cok biiyiik tiroidlerde, ¢ok
odak varliginda, iist solunum yolu basi semptomu olan hastalarda, secilmis gebeler ve
gebe kalmak isteyen, anti-tiroid ilaglara allerjisi olan, medikal tedaviye ragmen
hipertiroidizmi devam ve gdz bulgular1 olan Graves hastalarina sahip bireylerde total
tiroidektomi Onerilmektedir (37). Toksik nodiil, bas1 semptomlar1 olan, biiyiiyen
nodiiller veya hastanin nodiille ilgili kaygis1 varhginda 1IAB ile iyi huylu oldugu
kanitlansa bile nodiiller igin cerrahi nerilmektedir (38). AACE/AME/ACE tarafindan
2010 yilinda yayinlanan ortak kilavuzlar, tek nodiil benign guatr i¢in lobektomiyi
tavsiye etmektedir (39). Diferansiye tiroid kanserli hastalarda cerrahi birincil tedavi
yontemidir. Hipoparatiroidizm ve tekrarlayan laringeal sinir (RLN) yaralanmasi
riskini en aza indirmek i¢in cerrahi deneyimli bir tiroid cerrahi tarafindan yapilmalidir.
Bir calismada, cerrahi yilda en az 25 tiroidektomi yapan cerrahlar tarafindan
yapildiginda komplikasyonlar daha disiik oldugu goriilmiistiir (40). Ameliyat
yaklasimi, hastaligin yayginlhigina (6rnegin, primer timor boyutu ve ekstratiroidal
yayilim veya lenf nodu metastazlarimin varligl), hastanin yasina ve komorbid
durumlarin varligina gore degisebilir. Tek tarafli intratiroidal diferansiye tiroid kanseri
<l cm i¢in cerrahi planlandiginda, karsi lobu ¢ikarmak i¢in acik endikasyonlar
olmadik¢a hastaligin prognozuna etkisi olmadigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur

(41).

Ekstratiroidal yayilimi olmayan, unifokal ve lenf nodu yayilimi olmayan 1-4
cm arasindaki intratiroidal diisiik riskli timorler icin cerrahi prosediir olarak total
tiroidektomi veya lobektomi 6nerilmektedir. Tek tarafli lobektomi yapilan hastalarda
kontrol grubuna gore onkolojik sonucu etkilemedigine dair ¢alismalar mevcuttur (42).
Total tiroidektomi ya hasta tercihine, ya da karsi lobda ultrasonografik anormalliklerin
varligina ve tedavi ekibinin kararina gore sec¢ilmektedir. Total tiriodektomi adjuvan

tedavi olarak radyoaktif iyot tedavisi veya izlemi kolaylastirmak icin faydali
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olabilecegi goriisii lizerinde tartismalar mevcuttur. Primer timoriin ¢ap1 4 cm’den daha
biiyiikse, timoriin ekstratiroidal yayilimi varsa, lenf diigiimlerine veya uzak bolgelere
metastaz varsa, total tiroidektomi onerilir (7). Bas ve boyunda iyonlastirici radyasyona
maruz kalma Oykiisii olan tim tiroid kanserli hastalarda tiimor boyutuna
bakilmaksizin, yiiksek tiimor niiksii orani géz Onlinde bulunduruldugunda, total

tiriodektomi yapilmalis1 6nerilmektedir (43).

Tek tarafli lobektomi ve istmektomi, besten daha az odak iceren multifokal
papiller mikrokarsinomlu hastalar i¢in uygun bir prosediirdiir (44). Ameliyat oncesi
multifokal papiller kanser saptanan hastalarda, 6zellikle cok sayida mikrokarsinomdan

siiphelenildiginde ve 5 odaktan fazla ise, total tiroidektomi yapilmasi 6nerilmektedir

(45).

2.5.3 Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Tiroidektomi sirasinda; RLS hasari, paratiroid ve ¢evre damar ve dokularda
yaralanma riski mevcuttur. RLS hasar1 kopma, baglama veya traksiyona baglh
geligebilir. RLS hasarma bagli gecici veya kalict ses degisikligi tibb1 davalarin en sik
nedenidir (46). RLS hasari, deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda %1’in altina
diisiiriilebilmektedir. Bildirilen verilere gore, tiroidektomide gecici RLS yaralanmasi
ve kalict RLS yaralanmasi insidanst sirasiyla %2-11 ve %0.6—1.6'dir (47). Bai ve
Chen’in yaptig1 caligmadan taranan 490 makalede; kriterlere uygun 58 tam metinin
dahil edildigi meta-analizde sinir monitdrii kullanmanin RLS hasarin1 azalttigi
gosterilmektedir. Yine ayni ¢alismada iki tarafli tiroidektomi ve malignite olanlarda
sinir monitorii kullanilmasi 6nerilmektedir (48). RLS hasari igin en riskli boliimii son
2-3 cm’idir. Cerrah dikkatli davranmaz ise sinirin dallarmi baglayabilir. Ayrica;
ozellikle sag tarafta, non rekiirren sinir olma ihtimali akilda tutulmalidir. Siipreior
laringeal sinir hasarimi onlemek igin, {ist kutup arterleri tek tek beze yakin olarak

baglanmalidir.

Tiroidektomi sonrasi en sik komplikasyon, hipokalsemidir. Tiroid cerrahisi
sonrast gegici hipoparatiroidizm orani %6.9 ile %49 arasinda, kalict hipoparatiroidizm
orant ise %0,4 ile %33 arasinda degismektedir. Hipokalsemiye bagli semptomlar

genellikle ameliyattan 24 ve 48 saat sonra goriiliir (49). Diger nadir komplikasyonlar;
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kanama, hematom, seroma, yara yeri enfeksiyonlari, karotis arter, juguler ven ve
Ozefagus gibi c¢evreleyen dokularin yaralanmasidir. Bilateral vokal kord
disfonksiyonu, trakeaomalazi ve masif hematom hava yolunu tehdit etmesi nedeniyle

ciddi sonuclara neden olabilir.

2.6 Cagdas prosediirler
2.6.1 Tiroid Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistem

Tiroid ultrasonu, tiroid nodiilleri i¢in en hassas tan1 aracidir. [IAB’i yapilacak
hastalar1 segmek icin ultrason 6zellikleri ¢ok dnemlidir. Tespit edilen her nodiilden
biyopsi almamak icin bu sistemler ¢cok dnemlidir. Bu nedenle Amerikan Radyoloji
Koleji (ACR) ve Avrupa Tiroid Birligi (ETA) ultrason 6zelliklerine gore nodiilleri
siiflandiran sistemler olusturmuslardir. Bu siniflamalarda nodiil ekojenitesi, nodiil
sekli, nodiil marjlar1, mikrokalsifikasyon varlig1 géz ontine alinarak ve nodiil ¢apina
gore 1IAB’i yapilacak hastalar1 segmek amaclanmistir. ACR-TIRADS sisteminde
nodiiliin yapisi, ekojenitesi, sekli, kenar yapist ve kalsifikasyon durumuna gore
puanlama sistemi mevcut olup TIRADS alt grubu belirlenmekte ve daha sonra nodiil
capina gore IIAB endikasyonu konmaktadir (Tablo 2.2) (50). EU-TIRADS sisteminde
ise nodiiliin ekojenitesi, oval olmayan morfoloji, irregiiler kenar yapisi,
mikrokalsifikasyon yada marked hipoekojenite durumuna bakilarak nodiil ¢apida

dikkate aliarak TIRADS alt grubu ve [IAB endikasyonu konulur (Tablo 2.3) (51).
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Tablo 2.2 ACR-TIRADS Puanlama Sistemi

Nodiiliin
yapisi

Ici bos siv1
dolu nodiil: 0

puan

Siingerimsi

nodiil: 0 puan

Doku-tsivi
igeren(mikst)

nodiil: 1 puan

Solid nodiil:

2 puan

Ekojenite

Anekoik:

puan

Hiper
izoekoik:

puan

Hipoekoik:

puan

Daha
hipoekoik:

puan

0

veya

1

2

3

Nodiil sekli

Nodiilin  genisligi

boyundan uzun ise:

0 puan

Nodiilin

boyu

eninden uzun ise: 3

puan
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Kenar yapisi

Diizenli kenar: 0

puan

Koti smurli: 0

puan

Lobiile veya
diizensiz
kenarli: 2 puan
Tiroid dokusu
disina uzanim: 3

puan

Kalsifikasyon

durumu

Kuyruklu yildiz

artefakti: 0 puan

Makrokalsifikasyon

1 puan
Cevresel
kalsifikasyon:

2 puan

Noktasal parlak:

3 puan



Tablo 2.3 EU-TIRADS Sistemi, [IAB Endikasyonlar1

Kategori USG ozellikleri Risk IiAB

EU- Nodiil yok -

TIRADS 1:

Normal

EU- Kistik, siingerimsi Yaklagtk %0 IIAB gerekmez.

TIRADS 2: yakin

Iyi huylu

EU- Ovoid, diiz, izoekoik/  %2-4 Nodiil >20 mm’den IIAB
TIRADS 3: hiperekoik.  Yiiksek  siiphe yap

Diisiik risk  uyandiracak 6zellik yok.
EU- Ovoid, diiz, orta derece %6-17 Nodiil >15 mm’den IIAB
TIRADS 4: | hipoekoik. Yiiksek  siiphe yap

Orta risk uyandiracak 6zellik yok.

EU- Yiiksek risk ozellikleri meveut: ~ %26-87 Nodiil 1 cm’den biiyiikse

TIRADS 5: -irregiiler sekil [IAB yap

Yiiksek risk  -irregiiler kenar yapisi Nodiil 1 cm’den kiigiikse
-mikrokalsifikasyon aktif takip ya da IABB

-marked hipoekojenite

Hekimsoy ve ark. 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada tiroid nodiillerinin kesin
histopatolojik tanisini belirlemede bire bir eslestirme yaklasimi kullanilmis ve
ACR/EU-TIRADS risk siniflandirma sistemlerinin orta, benzer ve kabul edilebilir
tanisal performans oranlar1 gosterdigi sonucuna varilmistir (52). ACR/EU-TIRADS
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sistemlerinin nodiillerin yonetimi ve siniflandirilmasi agisindan farkliliklar1 Tablo 2.4

— 2.5’te ortaya konmustur (27, 50).

Tablo 2.4 Risk Kategorisine Gore Nodiillerin Yonetimi Acisindan ACR/EU-

TIRADS Farkliliklar:

TIRADS 1

TIRADS 2

TIRADS 3

TIRADS 4

TIRADS 5

ACR

Takip yok / IIAB
yok

Takip yok / IIAB
yok

[IAB >2.5cm
Takip et > 1.5cm
[IAB > 1.5cm
Takip et> Icm
[AB > 1cm

Takip et > 0.5cm

22

EU

Takip yok / IIAB yok

Bas1 yoksa 1IAB yok.

I[IAB > 2cm

[IAB > 1.5cm

[IAB > lcm

Takip et / [IAB < lcm



Tablo 25 Nodiillerin Simflandirilmasi  Acisindan  ACR/EU-TIRADS
Farkhliklar

ACR-TIRADS EU-TIRADS

Normal gland - EU-TIRADS 1
Iyi huylu TR1 EU-TIRADS 2
Siipheli degil TR2 -

Diisiik siipheli / diisiik risk TR3 EU-TIRADS 3
Orta derece siipheli / orta risk TR4 EU-TIRADS 4
Yiiksek derece siipheli / TRS5 EU-TIRADS 5
yiiksek risk

2.6.2 [IIAB ve Bethesda Simiflamasi

Ince igne aspirasyon biyopsisi tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde
kullanilan anahtar bir yontemdir. Tiroid histopatolojisini raporlama sistemini Amerika
Birlesik devletleri ve diinyanin bir¢cok yerinde kabul goérmiis ve ATA tarafindan
onaylanmus bir istemdir (53). IIAB elde edilen sitolojik tanmnin dogrulugu, patolojinin
ve islemi yapan doktorun deneyimine gore degisebilmektedir. Tiroid IIAB’si
sonuglarini smiflamak igin ¢esitli sistemler mevcuttur. Bu sistemlerin amaci
patologlar, cerrahlar, radyologlar ve endokrinologlar arasindan iletisimi
kolaylastirmaktir. Bunlar; Bethesda sistemi ve Italyan, Avusturyali, Japon
konsenstislaridir. Genel olarak baktigimizda yetersiz numune, tanisal olmayan, iyi
huylu, 6nemi belirsiz atipi, folikiiler lezyon, folikiiler neoplazi malignite sliphesi ve
malignite olarak alt1 alt grubu icerir. IIAB endikasyonlar1 igin tiroid gériintiileme
raporlama ve veri sistemleri kullanilir. Patoloji sonuglarini degerlendirmek igin
Bethesda sistemi diinya ¢apinda kabul gormiistiir. Tiroid IIAB’si sirastyla %65 ila %99
ve %72 ila %100 duyarlilik ve 6zgiilliikle yiiksek pozitif ongori degeri (%97-%99)
sunar (54). IIAB yapilan hastalarmn %2-20’lik kismi “yetersiz numune / tanisal
olmayan” olarak sonuglanir (54). Genel olarak aseliiler spesmen, kist sivis1 ve pihti
artefaktina bagl olsada %1-4 malignansi riski vardir (52). Bu ylizden US esliginde

islem tekrar1 uygundur. Oranlar gesitli merkezlerde [IAB’yi yapan ve spesmeni
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yorumlayan doktor deneyimine bagl degisiklik gostermektedir. IIAB’lerin %60-70
bening olarak sonuglanir ve yanlis negatiflik orani yaklasik %3 oldugu icin takip
gerektirir (55). Hastalarin %3-6’sin1 igeren diger bir grup 6nemi belirsiz folikiiler
lezyon (OBFL) ve &nemi belirsiz atipidir (OBA) (53). 2017 Bethesda'da sisteminde
bir OBA/OBFL nodiilii igin sitolojik atipi ile birlikte %10-30 kanser riski tasidig
kaydedilmistir. Baz1 arastirmalarda, OBA nodiiliiniin kanser riski %31.2 ile %46.5 gibi
daha yiiksek rakamlar mevcuttur (56). Folikiiler neoplazm/Follikiiler neoplazm igin
siipheli kategori 4 olarak siiflandirilir ve malignite orani yaklasik %355 olarak
bildirilmistir (57). Malignite siiphesi kategori 5 grubuna alinmis ve yaklasik risk %88
olarak bildirilmistir (57). Sitopatolojileri yorumlamak i¢in diinya ¢apinda kullanilan

en yaygin sistem Bethesda sistemidir (Tablo 2.6) (58).
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Tablo 2.6 Tiroid Sitopatolojisini Raporlamak i¢cin 2017 Bethesta Sistemi

Teshis kategorisi

Tanisal olmayan veya

tatmin edici olmayan

Iyi huylu

Belirsiz 6nemi olan
atipi  veya  belirsiz
onemi olan folikiiler
lezyon

Folikiiler neoplazm
veya folikiiler

neoplazm i¢in siipheli

Malignite siiphesi

Kotii huylu

NIFTP # CA NIFTP=CA (%) Olagan yonetim

(%) ise

malignite riski

5-10

0-3

6-18

10-40

45-60

94-96

ise malignite
riski

5-10

0-3

~10-30

25-40

50-75

97-99

Ultrason  kilavuzlugunda
FNA'y1 tekrarlayin

Klinik ve sonografik takip
FNA, molekiiler test veya

lobektomiyi tekrarlayin

Molekiiler testler,

lobektomi

Totale yakin tiroidektomi
veya lobektomi
Totale yakin tiroidektomi

veya lobektomi

*NIFTP, papiller benzeri niikleer ozelliklere sahip invaziv olmayan folikiiler tiroid

neoplazmi; *CA, karsinom; *FNA, ince igne aspirasyonu.
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3 GEREC VE YONTEM

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi (TOGU) Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak
2010 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda benign veya diferansiye tiroid kanseri
nedeniyle lobektomi-istmektomi uygulanmig olan 18 yas istii, 232 hasta galismaya
dahil edildi. Hastanemiz otomasyon sistemine kayith anamnez dosyalari, radyoloji
raporlar1, IIAB kayitlari, post-op patoloji sonuglari ve ameliyat raporlar1 geriye doniik
olarak taranarak kayit altina alindi. Calismamiz i¢in TOGU Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 22-KAEK-042 kayit numarasi ile izin alindi. Lobektomi-istmektomi
uygulanan hastalardan tamamlayici tiroidektomi yapilanlar belirlendi. Diferansiye
tiroid kanseri disinda kanser tanist olan, verilerinde eksiklik olan ve takiplerine
gelmeyen hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Lobektomi-istmektomi sonrasi tamamlayici
tiroidektomi gerekliligine etki eden bagimsiz prediktif faktorleri ortaya c¢ikarmak
amactyla: yas, cinsiyet, ultrason bulgular1 (nodiil capi, nodiil sayisi, nodiil yerlesimi,
anormal lenf nodu varligi, hipoekojenite, izoekojenite, heterojenite, kistik olusu,
makrokalsifikasyon, mikrokalsifikasyon, komplet halo yoklugu, inkomplet halo,
intranodiiler kanlanma, nodiiliin yiikseklik/genislik orani >1 olmasi, ekstratiroidal
uzanim, komsu yapilara invazyon) preoperatif T4, TSH, sintigrafi durumu, ince igne
aspirasyon biyopsi sonuglar1 arastirilacak faktorler olarak belirlendi. Arastirilmasi
planlanan faktérlerin tamaminin preoperatif donemde elimizde olan veriler i¢inden

secilmesine 6zen gosterildi.
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4 ISTATISTIKSEL YONTEM

Hastalara ait betimsel istatistikler ortalama, sapma, frekans ve yilizde degerleri ile
verilmistir. Hasta Ol¢limlerinin tedavi durumuna gore incelenmesinde ise bagimsiz
orneklem t testi yapilmistir. Tamamlayici tiroidektomi yapilma durumuna gore
hastalarin demografik ve klinik ozelliklerinin incelenmesinde Ki-kare analizi
uygulanmistir. Beklenen hiicre degerinin 5’ten kiiclik oldugu durumlarin %20 ve
tizerinde olmas1 durumuna gore Fisher diizeltmesi yapilarak p degerleri verilmistir.
Ayrica tek degiskenli analizde anlamli ¢ikan faktorler kullanilarak bagimsiz prediktif
faktorlerinin belirlenmesi amact ile lojistik regresyon analizi yapildi. Lojistik
regresyon analizinde basar1 diizeyi, aciklama seviyesi ve risk diizeyleri i¢in giliven
aralig1 hesaplanmistir. Lojistik regresyon analizinde bagimsiz pediktif faktor oldugu
saptatan faktorler ile E(Y)=pr(Y=1)=1/[1texp(p0 +Sk j BjiXj formiilii kullanilarak
nomogram olusturuldu (59). Tamamlayici tiroidektomi olma durumlaria gére ROC
(Receiver-operating caracteristic) analizi yapilarak egri alti alam1 (AUC) degeri
hesapland:. Istatistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for Social
Science, Chicago, II, USA) 25.0 Windows paket programi kullamldi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi < 0.05 olarak kabul edilmistir.
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5 BULGULAR

5.1 Genel Veriler ve Degerlendirilmesi
Bu calismada Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
Ocak 2010 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda lobektomi-istmektomi yapilmis hastalar

retrospektif olarak degerlendirilmis ve bu kapsamda 232 hasta bilgisine ulasiimistir.

Hastalarin 69’unun erkek (%29.7), 163’liniin kadin (%70.3) cinsiyette oldugu
goriilmiistiir (Sekil 6.1). Ortanca yaslar1 45 (Aralik: 19-75) olarak hesaplanmustir.
Yapilan tek degiskenli analiz sonucunda tamamlayici tiroidektomi yapilan ve
yapilmayan hastalar arasinda yas (p=0.27) ve cinsiyet (p=0.09) a¢isindan anlamli fark
tespit edilmemistir (Tablo 5.1).

Sekil 5.1 Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Tablo 5.1 Tamamlayici Tiroidektomi Yapilan Hastalarin Yas ve Cinsiyete Gore
Degerlendirilmesi

Cinsiyet Tamamlayici Tamamlayici p
Yapild: Yapilmadi
(n=42) (n=190)
Yas 43.55+15.13 46.31+11.94 0.27
Erkek 17(40.5) 52(27.4)
0.09
Kadin 25(59.5) 138(72.6)

**Ki-kare testi veya Fisher diizeltmesi, *0.05 diizeyinde anlamh farkhlik
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Lobektomi sonrasi patoloji sonuglarina bakildiginda hastalarin 165’inde
(%71.1) benign patoloji, 67’sinde (%28.9) diferansiye tiroid kanseri saptandigi
goriilmistiir (Sekil 6.2).

180 165 (%71.1)
160

140
120
100
80
60
40
20

67 (%28.9)

M Benign M Diferansiye Tiroid Kanseri

Sekil 5.2 Hastalarin 1. Operasyon Sonrasi Patoloji Sonuclari
Diferansiye tiroid kanseri tanist konulan 67 hastanin 42’sine (%62.7)
tamamlayict tiroidektomi yapildigt ve 25’ine (%37.3) malign oldugu halde

tamamlayici tiroidektomi yapilmadigi saptanmistir (Sekil 6.3).

25 (37.3)
Difarensiye Tiroid Kanseri
42 (62.7)

0 10 20 30 40 50

B Tamamlayici yapilmayan B Tamamlayici yapilan

Sekil 5.3 Diferansiye Tiroid Kanseri Tanis1 Konulan Hastalarda Tamamlayici
Tiroidektomi Yapilma Durumu

Tamamlayici tiroidektomi yapilan 42 hastanin ikinci operasyon sonrasi
patolojileri incelendiginde 31 hastada (%73.8) benign bulgular, 11 hastada (%26.2)

diferansiye tiroid kanseri bulgusu saptanmistir (Sekil 6.4).
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31(73.8)

2. Operasyon Sonrasi Patoloji Sonucu

11 (26.2)

0 5 10 15 20 25 30 35

H Benign Bulgular  m Diferansiye Tiroid Kanseri

Sekil 5.4 Tamamlayict Tiroidektomi Yapilan Hastalarin Ikinci Operasyon
Sonrasi Patolojileri

Lobektomi-istmektomi yapilan hastalarin USG bulgulari incelendiginde
37’sinde (%15.9) izoekoik ekojenite goriilmiistiir. 2 hastaya (%7.4) tamamlayici
tiroidektomi yapilmis olup 35 hastaya (%94.6) yapilmamigtir. Tamamlayict
tiroidektomi yapilanlarda izoekoik ekojenitenin yapilmayanlara gore anlaml sekilde
daha diisiikk oldugu saptanmustir (p=0.03). Hastalarin 129’unda (%55.6) hipoekoik
ekojenite gortilmistiir. 38 hastaya (%29.5) tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 91
hastaya (%70.5) yapilmamistir. Tamamlayici tiroidektomi yapilanlarda hipoekoik
ekojenitenin yapilmayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmigtir
(p=0.01). Hastalarin 126’sinda (%54.5) heterojen ekojenite goriilmiistiir. 11 hastaya
(%8.7) tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 115 hastaya (%91.3) yapilmamustir.
Tamamlayici tiroidektomi yapilanlarda heterojen ekojenitenin yapilmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disiik oldugu saptanmistir (p=0.01).
Hastalarin 108’inde (%46.8) nodiilde kistik yap1 goriilmustiir. 8 hastaya (%7.4)
tamamlayict tiroidektomi yapilmigs olup 100 hastaya (%92.6) yapilmamistir.
Tamamlayic1 tiroidektomi yapilanlarda kistik yapi yapilmayanlara gore anlamh
sekilde daha disiik oldugu saptanmistir (p=0.01). Hastalarin 23’tinde (%10)
makrokalsifikasyon oldugu goriilmiistiir. 3 hastaya (%13) tamamlayici tiroidektomi
yapilmis olup 20 hastaya (%87) yapilmamistir Makrokalsifikasyon bulunan ve

bulunmayan hastalarda tamamlayici tiroidektomi yapilmasi agisindan anlamli fark
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saptanmamistir (p=0.5). Hastalarin 26’sinda (%11.2) mikrokalsifikasyon oldugu
goriilmistiir. 11 hastaya (%42.3) tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 15 hastaya
(%56.7) yapilmamistir. Tamamlayici tiroidektomi yapilanlarda mikrokalsifikasyon
bulgusunun yapilmayanlara gore anlamli sekilde daha yliksek oldugu saptanmistir
(p=0.01). Hastalarin 40 tanesinde (%17.2) diizensiz kenar yapisi goriilmiistiir. 26
hastaya (%65) tamamlayict tiroidektomi yapilmis olup 14 hastaya (%35)
yapilmamistir. Tamamlayict tiroidektomi yapilanlarda diizensiz kenar yapisi
bulgusunun yapilmayanlara gore anlamli sekilde daha yliksek oldugu saptanmistir
(p=0.01). Hastalarin 19’unda (%8.2) anormal lenf nodu bulgusu goriilmistiir. 10
hastaya (%52.6) tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 9 hastaya (%47.4)
yapilmamistir. Tamamlayici tiroidektomi yapilanlarda anormal lenf nodu bulgusunun
yapilmayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.01).
Hastalarin 3’tinde (%1.3) komsu yapilara invazyon bulgusu goriilmiistiir. 2 hastaya
(%66.7) tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 1 hastaya (%33.3) yapilmamustir.
Tamamlayic1 tiroidektomi yapilanlarda komsu yapilara invazyon bulgusunun
yapilmayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.01). 15
hastada (%6.5) intranodiiler kanlanma bulgusu gorilmistir. 9 hastaya (%60)
tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 6 hastaya (%40) yapilmamistir. Tamamlayici
tiroidektomi yapilanlarda intranodiiler kanlanma bulgusunun yapilmayanlara gore
anlamli gekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.01). Hicbir hastada
ekstratiroidal uzanim bulgusu saptanmamustir. Hastalarm  2’sinde  (%0.9)
Yiikseklik/Geniglik > 1 oldugu gorilmistir. 1 hastaya (%50) tamamlayici
tiroidektomi yapilmis olup 1 hastaya (%50) yapilmamustir. Yiikseklik /Genislik orani
> 1 bulgusu ile tamamlayici tiroidektomi yapilma durumu arasinda anlamli fark tespit
edilmemistir (p=0.30). Hastalarin 3’tinde (%1.3) halo olmadig1 goriilmiistiir. 2 hastaya
(%66.7) tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 1 hastaya (33.3) yapilmamistir. Halo
yoklugu bulgusu ile tamamlayici tiroidektomi yapilma durumu arasinda anlamli fark
tespit edilmemistir (p=0.54). Hastalarin 3’iinde (%1.3) inkomplet halo oldugu
goriilmistiir. 2 hastaya (%66.7) tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup 1 hastaya
(%33.3) yapilmamustir. Inkomplet halo bulgusu ile tamamlayict tiroidektomi yapilma

durumu arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (p=0.09) (Tablo 5.2).
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Tablo 5.2 Tamamlayict Tiroidektomi Yapilan Hastalarin USG Ozelliklerine Gére
Degerlendirilmesi

n % Tamamlayic1 | Tamamlayicr | p
USG Bulgulan Yapildi Yapilmadi
(n=42) (n=190)
. Evet 37 159 | 2(4.8) 35(18.4)
Izoekoik ekojenite 0.03*
Hayir | 195 | 84.1 | 40(95.2) 155(81.6)
Evet 129 | 55.6 | 38(90.5) 91(47.9)
Hipoekoik ekojenite 0.01*
Hayir | 103 | 44.4 | 4(9.5) 99(52.1)
Evet 126 | 545 | 11(26.2) 115(60.8)
Heterojen ekojenite 0.01*
Hayir | 105 | 45.5 | 31(73.8) 74(39.2)
Evet 108 | 46.8 | 8(19) 100(52.9)
Kistik yap1 0.01*
Hayir | 123 | 53.2 | 34(81) 89(47.1)
Evet 23 10 3(7.1) 20(10.6)
Makrokalsifikasyon 0.50
Hayir | 208 |90 39(92.9) 169(89.4)
Evet 26 11.2 | 11(26.2) 15(7.9)
Mikrokalsifikasyon 0.01*
Hayir | 206 |88.8 | 31(73.8) 175(92.1)
Diizensiz kenar | Evet 40 17.2 | 26(61.9) 14(7.4) 0.01*
yapisi Hayrr | 192 |82.8 | 16(38.1) 176(92.6) '
Ekstratiroidal Evet 0 0 - -
uzanim Hayir | 232 | 100 | 42(100) 190(100)
Evet 19 8.2 10(23.8) 9(4.7)
Anormal lenf nodu 0.01*
Hayir | 213 | 91.8 | 32(76.2) 181(95.3)
Komsu yapilara | Evet 3 1.3 2(4.8) 1(0.5) 0.01%
invazyon Hayrr | 229 |98.7 |40(95.2) 189(99.5) '
Intranodiiler Evet |15 6.5 |9(21.4) 6(3.2) 0.0+
kanlanma Hayir | 217 | 93.5 | 33(78.6) 184(96.8) '
Yiikseklik/Genislik | Evet |2 09 |[1(2.4) 1(0.5) 030
orani > 1 Hayir | 230 |99.1 |41(97.6) 189(99.5) '
Evet 3 13 1(2.4) 2(1.1)
Halo Yok 0.54
Hayir | 229 | 98.7 | 41(97.6) 188(98.9)
. Evet 3 1.3 2(4.8) 1(0.5)
Inkomplet Halo 0.09
Hayir | 229 | 98.7 | 40(95.2) 189(99.5)

**Kij-kare testi veya Fisher diizeltmesi, *0.05 diizeyinde anlamh farklihik
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Hastalarda tespit edilen en biiyiik ¢apli nodiiliin 18 hastada (%7.8) siiperiorda,
85 hastada (%36.6) orta kesimde, 49 hastada (%21.1) inferiorda, 54 hastada (%23.3)

lopta totale yakin yerlesim ve 26 hastada (11.2) istmusda yerlesim gosterdigi

goriilmistiir (Sekil 6.5). Nodiil yerlesiminin tamamlayici tiroidektomi yapilma

olasiligina etki etmedigi goriilmiistiir (p=0.47) (Tablo 5.3).

istmus
%11.2

Slperior
%7.8

inferior
%21.1

Sekil 5.5 Lobektomi-istmektomi Hastalarin Nodiil Yerlesim Yerleri

Tablo 5.3 Tamamlayici Tiroidektomi Yapilan Hastalarin Nodiil Yerlesim Yerine
Gore Degerlendirilmesi

Nodiil Tamamlayic1 Yapildi Tamamlayic1 Yapilmadi

Yerlesim (n=42) (n=190) p
Siiperior 3(7.1) 15(7.9)

Orta 16(38.1) 69(36.3)

Inferior 12(28.6) 37(19.5) 0.47
Total 6(14.3) 48(25.3)

Istmus 5(11.9) 21(11.1)

**Ki-kare testi veya Fisher diizeltmesi, *0.05 diizeyinde anlamh farkhihk
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Yapilan tek degiskenli analiz sonucunda hastalarin ortalama nodiil sayilar
(p=0.48), ortalama nodiil caplar1 (p=0.96) ile tamamlayici tiroidektomi arasinda
anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo 5.4).

Tablo 5.4 Tamamlayici Tiroidektomi Durumuna Gore Nicel Degerlerin Dagilimi
(n=232)

Tamamlayici Tamamlayici
Tiroidektomi Tiroidektomi
t** p

Yapildi (n=42) Yapilmadi (n=190)
Nodiil

2.10+1.28 1.95+1.22 0.70 0.48
Sayisi
Nodiil

32.81+14.01 32.94+15.57 0.05 0.96
Cap1

**Kij-kare testi veya Fisher diizeltmesi, *0.05 diizeyinde anlamh farkhihk

Operasyon &ncesi IIAB sonuglari incelendiginde hastalarm 32 tanesinde
(%13.8) non-diagnostik, 67 hastada (%28.9) benign, 84 hastada (%36.2) OBA/OBFL,
25 hastada (%10.8) folikiiler neoplazma veya siiphesi, 17 hastada (%7.3) malignite
stiphesi, 2 hastada (%0.9) malignite bulgusu saptandigi goriilmiistiir. 5 hastada (%2.2)
ise IIAB’si pre-op tetkiklerinde goriilmemistir (Sekil 6.6). Pre-op IIAB sonuglarina
gore tamamlayic1 tiroidektomi yapilma durumunun farklilik gosterdigi tespit
edilmistir. Folikiiler neoplazma veya neoplazi siiphesi olan hastalarda tamamlayici
tiroidektomi yapilma oranlarinin non-diagnostik ve benign olanlara gore daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir (p=0.02) (Tablo 5.5).

iiAByok M 5
Malignite I 2
Malignite sliphesi ———u 17
Folikuler neoplazm veya... I 25
Atipi-folikliler lezyon I 34
Benign IS o7

Non-diagnostik INEEEGG_G_—__—— 32

0 50 100
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Sekil 5.6 Lobektomi-Istmektomi Yapilan Hastalarin Pre-Op Biyopsi Sonuclari

Tablo 5.5 Tamamlayiei Tiroidektomi Yapilan Hastalarin Pre-Op IiAB sonucuna
Gore Degerlendirilmesi

Pre-Op IiAB Tamamlayici Tamamlayic1 Yapilmadi p
Yapilda (n=190)
(n=42)
Non-
) ) 4(9.5) 28(14.7)
Diagnostik
Benign 7(16.7) 60(31.6)
Atipi-Folikiiler
16(38.1) 68(35.8)
Lezyon
Folikiiler
0.02*
Neoplazma 9(21.4) 16(8.4)
Veya Siiphesi
Malignancy
4(9.5) 13(6.8)
Siiphesi
Malignancy 1(2.4) 1(0.5)
Yok 1(2.4) 4(2.1)

**Kij-kare testi veya Fisher diizeltmesi, *0.05 diizeyinde anlamh farkhihk

Operasyon oOncesi 8 hastaya (%3.4) lenf nodu biyopsisi yapildigi tespit
edilmistir. Pre-operatif lenf nodu biyopsisi yapilmasinin tamamlayici tiroidektomi

yapilma durumu ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir (p=0.38).

TSH diizeylerinin 190 hastada (% 81.9) normal diizeyde oldugu goriilmiistiir.
T4 diizeyinin ise 194 hastada (%83.6) normal, 16 hastada (%6.9) yiiksek ve 22 hastada
(%9.5) diisiik oldugu goriilmiistiir. TSH ve T4 diizeyine (p=0.43) gore tamamlayici
tiroidektomi yapilma durumunun istatistiksel olarak iliskili olmadig1r gorilmistiir

(Tablo 5.6).
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Tablo 5.6 Tamamlayic1 Tiroidektomi Yapilan Hastalarin T4 sonuclarina Gore

Degerlendirilmesi
n % Tamamlayici Tamamlayici p
Yapild: Yapilmadi
(n=42) (n=190)
Disiik | 22 9.5 1(2.4) 21(11.1)
T4 Normal | 194 83.6 | 35(83.3) 159(83.7) 0.43
Yiiksek | 16 6.9 6(14.3) 10(5.3)

**Ki-kare testi veya Fisher diizeltmesi, *0.05 diizeyinde anlamh farklilhik

232 hastanin 11 tanesinde (% 4.7) operasyon oncesi sintigrafi ¢ekimi yapildigi

goriilmistiir. Pre-operatif sintigrafi ¢ekilme durumunun tamamlayici tiroidektomi

yapilma durumu ile istatistiksel olarak iligkili olmadigi goriilmustiir (p=0.35).

Tamamlayic1 tiroidektomi yapilan 42 hastanin birinci operasyon sonrasi

patolojileri incelendiginde 9 tanesinde (%21.4) ekstratiroidal uzanim, 9 tanesinde

(%21.4) pozitif cerrahi sinir, 4 tanesinde (%9.5) pozitif insidental lenf nodu tutulumu,

6 tanesinde (%214.3) multisentrisite (>5), 8 tanesinde (%19) vaskiiler invazyon, 1

tanesinde (%2.4) agresif histopatolojik alt tip bulgusu saptandigi goriilmiistir. 19

hastada (%45.2) ise folikiiler varyant histopatolojisi saptandigi goriilmistiir (Tablo

5.7).
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Tablo 5.7 Tamamlayici Tiroidektomi Yapilan Grubun 1. Operasyon Sonrasi

Patolojilerinin Incelenmesi

Tamamlayici tiroidektomi n %

Var 9 21.4
Ekstra tiroidal uzanim

Yok 33 78.6

Var 9 21.4
Pozitif cerrahi simir

Yok 33 78.6
Pozitif insidental lenf Var 4 9.5
nodu Yok 38 90.5

Var 6 14.3
Multisentrisite (>5)

Yok 36 85.7

Var 8 19
Vaskiiler invazyon

Yok 34 81
Agresif histopatolojik alt Var 1 2.4
tip Yok 41 97.6

Var 19 45.2
Folikiiler varyant

Yok 23 54.8

5.2 Tamamlayict Tiroidektomi Yapilma Durumuna Etki

Prediktif Risk Faktorleri

Eden Bagimsiz

Calismanin ilk boliimiinde tek degiskenli olarak tamamlayici tedavi igin

belirlenen risk faktorlerini ¢calismanin bu boliimiinde c¢oklu diizeylerde belirleyerek

risk diizeylerini () belirlemek amaglanmistir. Risk faktorleri i¢in anlamli diizeyde

bulunan faktorlere gore en 1y1 model belirlenip, risk diizeylerine gore giliven araliklar

%95 diizeyde hesaplanmistir. Elde edilen modelde risk faktorlerinin net olarak ortaya
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konulmasi i¢in modeli bozan degiskenler model disinda birakilarak en iyi model

belirlenmistir.

Tek degiskenli analizde anlamli ¢ikan faktorler kullanilarak bagimsiz prediktif
faktorlerinin belirlenmesi amaci ile lojistik regresyon analizi yapildi. Sonuglar
incelendiginde hipoekoik ekojenite varligi, heterojen ekojenite varligi, kistik yapi
varlig, diizensiz kenar yapisi, intranodiiler kanlanma varligi, folikiiler neoplazm veya
sliphesi, non-diagnostik veya benign histopatolojik tan1 durumunun bagimsiz risk

faktorleri oldugu goriilmiistiir (Tablo 5.8).

Hipoekoik ekojenite (p=0.01) (95% G.A 1.17-26.98) olan hastalarda
tamamlayici tiroidektomi olma olasiliginin hipoekoik ekojenite olmayan hastalara
oranla 2.15 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Heterojen ekojenite (p=0.01) (95% G.A
1.06-1.64) olmayan hastalarda tamamlayici tiroidektomi olma olasiliginin heterojen
ekojenite olan hastalara oranla 1.36 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Kistik yap1 (p=0.01)
(95% G.A 1.11-2.94) olmayan hastalarda tamamlayic1 tiroidektomi olma olasiliginin
Kistik yap1 olan hastalara oranla 1.71 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Diizensiz kenar
yapist (p=0.01) (95% G.A 1.63-33.65) olan hastalarda tamamlayici tiroidektomi olma
olasiliginin olmayan hastalara oranla 7.42 kat fazla oldugu goriilmiistiir. intranodiiler
kanlanma (p=0.01) (95% G.A 1.21-4.55) olan hastalarda tamamlayici tiroidektomi
olma olasiliginin olmayan hastalara oranla 3.24 kat fazla oldugu goriilmiistiir.
Folikiiler neoplazm veya siiphesi (p=0.01) (95% G.A 3.25-14.08) olan grupta
tamamlayici tiroidektomi olma olasiliginin folikiiler neoplazma veya siiphesi olmayan
hastalara oranla 8.63 kat fazla oldugu gorilmiistiir. Non-diagnostik veya benign
(p=0.01) (95% G.A 2.56-17.65) olmayan hastalarda tamamlayici tiroidektomi olma
olasiliginin non-diagnostik veya benign olan hastalara oranla 9.56 kat fazla oldugu

gorilmiistir.

38



Tablo 5.8 Tamamlayic1 Tiroidektomi Yapilma Durumuna Etki Eden Bagimsiz
Prediktif Faktorler

95% G.A. B
p p ~
Alt Ust
Hipoekoik ekojenite(+) 0.01* 2.15 1.17 26.98
Heterojen ekojenite(-) 0.01* 1.36 1.06 1.64
Kistik yapi(-) 0.01* 1.71 1.11 2.94
Diizensiz kenar yapisi(+) 0.01* 7.42 1.63 33.65
Intranodiiler kanlanma (+) | 0.01* 3.24 1.21 4.55
Folikiiller Neoplazm Veya
0.01* 8.63 3.25 14.08
Siiphesi (+)
Non-Diagnostik veya
) 0.01* 9.56 2.56 17.65
Benign (-)

* Anlamh risk faktorleri p=risk diizeyi, G.A = Risk diizeyi icin Giiven arahg:

Calismada hastalarin risk faktorii olarak belirlenen faktorler incelendiginde;
hipoekoik ekojenite varligi, heterojen ekojenite varligi, kistik yap1 varligi, diizensiz
kenar yapis1 varligi, intranodiiler kanlanma varligi, folikiiler neoplazm veya siiphesi
ve non-diagnostik veya benign histopatoloji durumunun bagimsiz prediktif faktorler
ile “P =1/[1+e-(p0+Skj pjXj)]” formilii kullanilarak hesaplanan tamamlayici

tiroidektomi yapilma olasiliklarini hesaplayan nomogram olusturuldu.

Tamamlayici tedavi yapilmama olasilik diizeyleri tedavi gruplarina gore kesim
noktalar1 hesaplanmigtir. Tedavi gruplarma gore anlamli kesim noktasmnin 0.386
seviyesinde oldugu goriilmiistiir. Sonuclara gore olasilik degerinin 0.386 diizeyinden
diisiik olmasmin hastanin tamamlayici tiroidektomi yapilma riskini ortaya cikardigi
goriilmektedir. Hipoekoik ekojenite varligi, heterojen ekojenite varligi, kistik yapi
varli§i, diizensiz kenar yapisi varligi, intranodiiler kanlanma varligi, folikiiler
neoplazm veya sliphesi ve non-niagnostik veya benign histopatoloji durumunun
bagimsiz prediktif faktorler oldugu ve olusturdugumuz nomograma gore tamamlayici
tiroidektomi yapilmama olasilik diizeylerine gore; %38.6 oranda ve altinda risk
belirlenen hastalarin tamamlayict tiroidektomi yapilma oranlar1 oldukga yiiksektir

(AUC=0.81, sensitivite=0.79, spesifite=0.77) (Sekil 7).
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Sekil 7 ROC Curve analizi: AUC=0.81, sensitivite=0.79, spesifite=0.77

6 TARTISMA

Tiroid kanserleri tedavisinde temel amag hastalig1 ortadan kaldirmak, niiks ve
metastatik hastaligi 6nlemek ve bunlari miimkiin oldugunca diisiikk morbitite ile
gerceklestirmektir. Genel olarak kabul goriildiigii tizere bu hastaliklarin prognozu
tyidir ve temel prensip olarak hicbir ameliyatin ya da tedavinin morbiditesi hastaligin
kendi morbititesini agmamalidir. Lobektomi ve total tiroidektominin kendilerine 6zgii
avantajlar1 ve dezavantajler1 mevcuttur. Total tiroidektominin en biiyiik avantaji kars1
lobtaki kanser riskini ortadan kaldirmasi, RAI tedavisine olanak vermesi ve takipleri
kolaylagtirmasidir ~ (60).  Bilateral total tiroidektomi yapilan hastalarda
hipoparatiroidizm ve o6zellikle bilateral RLS hasart en korkulan iki ciddi
komplikasyondur. Ek olarak émiir boyu tiroid hormon replasmani ihtiyact olmasi ve
ilerde karsilagabilecegi norolojik demans ile giden hastaliklarda hormon tedavisine
uyumunda problem yasamasi diger dezavantajlaridir. Hipokalsemi, tiroidektomi
sonras1 en sik goriilen postoperatif komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmakta olup
genel prevalanst %7-51 ve kalici hipokalsemi prevalanst %1.5-4’tiir (61). Bilateral

RLN paralizisi prevalansi, sinir monitorii kullanilan vakalarda 2.43%o, kullanilmayan
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vakalarda 5.18%o olarak bildirilmistir (62). Lobektomide bilateral RLN riski ve kalici
hipokalsemi riski sifirdir (19). Lobektomi yapilan hastalarin tiroid hormon replasman:
ihtiyact %14.3 ile smirli olmasi lobektomini bir diger avantajidir (63). Ameliyat
genisligi ve komplikasyonlar arttikga maliyetlerinde arttigini bildiren meta-analiz
calismalar1 mevcuttur (19). Bu sebepten dolay: hasta segimi ve cerrahi planda segici

olmak gerekmektedir.

2022°de WHO tiroid tiimdrleri histolojik siniflandirmasini yayinlayarak ana
teshis gruplar1 olusturmustur (64). Bu baslik altinda ¢ok fatkli tiimérler bulunmakta;
molekiiler 6zellikleri, biyolojik davranislari, prognozlar farkli dolayisiyla tedavi
yaklagimlar1 da farkli olmali sonucu ortaya g¢ikmaktadir. Total tiroidektomi ve
lobektomi karar1 verilirken tiimor boyutu, uzak metastaz durumu, lateral kompartman
veya yaygin santral kompartman lenf nodu metastazi, ekstratiroidal yayilim, koti
diferansiyasyon, radyasyon maruziyeti, bilateral nodiiler hastalik gibi faktorler dikkate
alinmaktadir (65). Literatiire bakildiginda lobektomi ve total tiroidektomiyi
karsilastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Takami ve ark. Japonya'da Diferansiye Tiroid
Karsinomu i¢in Terapotik Strateji isimli calismada diisiik risk faktorlerine sahip <2
cm tiimor Ve lenf nodu metastazi olmamasi durumunda (TINOMO TNM siniflama)
lobektomi kabul edilebilir bir segenek olarak yer almistir (66). Matsuzu ve ark. papiller
tiroid kanseri i¢in yaptig1 uzun dénem takip ¢alismasinda 1088 hastanin 17.6 yillik
takiplerinde yas<45, timor capi<4 cm, klinik olarak lenf nodu metastaz1 ve
ekstratiroidal uzanim olmamast durumunda lobektomi ve total tiroidektomi
sonuglariin farkli olmadigini bildirmislerdir (67). Chan S ve ark. diistik riskli iyi
diferansiye tiroid kanserlerinde lobektomi ve total tiroidektomi sonrasi lokal niiks ve
prognozu karsilastirmay1 amaglayan sistemik reviewde 31 meta-analiz ¢alismasi
incelenmis olup; 228746 hastanin 36129’una lobektomi, 192617 hastaya total
tiroidektomi yapildig1 saptanmugtir. 10 yillik sag kalim lobektomi yapilanlarda %95.7,
total tiroidektomi yapilanlarda %95.8 olarak saptanmig; niikks ise lobektomi

yapilanlarda %9 total tiroidektomi yapilanlarda %7.4 olarak saptanmistir (68).

Kluijfhout ve ark. 1-4 cm iyi diferansiye kanserlerde total tiroidektomi
gerektiren yliksek risk 6zelliklerinin sikligini arastiran ¢alismada; lobektomi yapilan

hastalarin yaklasik %40 kadar1 postoperatif patoloji raporlarinda yiiksek risk faktorii
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tasidigi icin tamamlayici tiroidektomi ihtiyact gerektigini vurgulamiglardir (63). Bizim
calismamizda lobektomi yapilan hastalarda diferansiye tiroid karsinomu oran1 %28,9
olarak saptanmis ve bu hastalarin %62.7’sine tamamlayici tiroidektomi yapildigi
gorilmistir. Kluijthout ve ark. calismasinda en sik karsimiza g¢ikan yiiksek risk
faktorleri; mikroskobik ekstratiroidal yayilim, pozitif cerrahi sinirlar, spesimende
insidental pozitif lenf nodlari, multisentrisite, vaskiiler invazyon ve agresif
histopatolojik alt tip saptanmis olup ¢alismamiz ile benzerdir (69). Lodewijk ve ark.
1 cm’den biiyiik diferansiye tiroid kanserli hastalarda ipsilateral multifokalite ile
kontralateral karsinomlarin varlig1 arasinda giiglii bir iligkili oldugunu bildirmislerdir
(70). Calismalarin sonuglart incelendiginde tiroid patolojilerinin 6zellikle diferansiye
tiroid kanserlerinin tedavisinde tek tiplilik s6z konusu olmayip; klinikopatolojik

sonuglara gore bireysellestirilmis tedavi rejimleri se¢ilmesi 6nemlidir.

Belirsiz tiroid nodiilleri Bethesda sisteminin III ve IV’e karsilik gelir. Bu
nodiillerin yonetiminde iki asamali ameliyati ortadan kaldirmak i¢in intraoperatif
frozen ile ilgili calismalar mevcuttur. Nodiil frozen sonucunun benign olmasi
durumunda cerrahiyi lobektomi ile sinirlayip, malign olmasi durumunda total
tiroidektomi onerilir. Calismamizda Bethesda I ve II histopatolojinin tamamlayiciya
gitme ihtimalini azaltti§1, Bethesda IV histopatolojinin ise tamamlayici tiroidektomi
yapilma ihtimalini artirdign gosterilmistir. Chang ve ark. frozen ve IIAB'yi
karsilagtiran 662 hasta lizerinde yaptigi retrospektif bir ¢alismada frozen (%78.9)
dogrulugunun IIAB'in dogrulugundan (%21.1) daha iistiin oldugunu bildirmislerdir
(71). Bununla birlikte frozenin faydasi konusunda tartismalar mevcuttur. Guevara ve
ark. 252 hasta iizerinde yaptiklari retrospektif bir ¢alismada frozenin {IAB'den daha
kotli duyarliliga sahip oldugunu ve cerrahi stratejiyi etkilemedigini bildirmislerdir
(72). Najah H. ve ark. belirsiz tiroid nodiilleri iizerinde yaptig1 calismada rutin frozenin
cerrahi stratejiyi ve karar vermeyi yonlendirmek icin Katkisinin oldukc¢a simirl

oldugunu bildirmislerdir (73).

Nomogramlar patolojik sonucun veya hastalik seyrinin 6ngoriilmesi igin
olusturulan ve geleneksel evreleme sistemlerinden daha kullanigh istatistiksel
modellerdir (74). Nomogramlar bireysel risk degerlendirmesi igin klinisyenler

tarafindan kullanilabilecek prognostik bir ara¢ ve risk diizeyine gore tedavi se¢imini
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etkileyecek giiglii parametredir (75). Wang R. ve ark. diisiik riskli papiller tiroid
karsinomunda lenf nodu metastazini 6ngdrerek tamamlayici tiroidektomiyi azaltmaya
yonelik nomogram olusturmuslardir. Lateral lenf nodu metastazi ve santral lenf nodu
metastazini tahmin etmek i¢in yas, cinsiyet, maksimum tiimor boyutu, toplam timér
boyutu, Hashimoto tiroiditi, hipertansiyon, sigara igme Oykiisii, ele gelen lenf nodu,
multifokalite ve igki igme Oykiisiinii anlamli bulmuslardir (76). Nixon J. ve ark. tiroid
nodiillerinin klinik, biyokimyasal, USG ve sitolojik 6zellikleri incelenerek malignite
riskini hesaplayan nomogram olusturmuslardir (77). TSH, ekojenite, nodiil sekli,
vaskiilarite ve 4 adet sitolojik parametre anlamli faktorler olarak tespit edilmis ve
maligniteyi 6ngérmede %91 uyuma sahip basarili bir nomogram olusturmustur (77).
Ge M.H. ve ark. papiller tiroid kanserinde 3 ve 5 yillik bolgesel ve uzak niiksleri
ongormek i¢in yaptiklari ¢alismada aile 6ykiisii, daha ¢ok sayida lenf nodu tutulumu,
kapsiil invazyonu ve daha biiylik tiimor capina sahip hastalarinda bolgesel niiks
gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu; aile dykiisii, klasik olmayan papiller tiroid
karsinomu histolojik varyantlari, kaspiil perindronal ve vaskiiler invazyonu olan
hastalarda ise uzak niiks gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu gosteren nomogram
olusturmuslardir (78) Chen L. ve ark. tiroid nodiillerinde benign malign ayrimini
ongorebilmek i¢cin TI-RADS’a dayali bir nomogram olusturmuslar ve kenar yapisi,
nodiil sekli, ekojenite, halo durumu ve yas anlamli ¢ikmustir (79). Ingilizce literatiir
incelendiginde (PubMed, Google Akademik, MedScape, NIH) nomogram
caligmalarinin daha ¢ok lenf nodu metastazi, maligniteyi ve niiksleri tahmin etmeye
yonelik oldugu goriilmiistiir. Ancak bizim yaptigimiz gibi tamamlayici tiroidektomiyi
tahmin etmeye yarayan risk faktorlerini ortaya koyan bir nomogram calismasi

saptanmamistir. Bu agidan bizim ¢alismamiz bu konuda diinyada bir ilktir.

Caligmamizda, lobektomi-istmektomi yapilan hastalarin ameliyat Oncesi
tetkiklerinde hipoekoik ekojenite varligi, heterojen ekojenite varligi, kistik yapi
varligi, diizensiz kenar yapisit varligi, intranodiiler kanlanma wvarligi, folikiiler
neoplazm veya siiphesi ve non-niagnostik veya benign histopatolojiyi prediktif
faktorler olarak saptadik. Bu faktorleri kullanarak yaptigimiz nomogramim AUC:0.81,

spesifitesinin 0.79 ve sensitivitesinin 0.77 oldugu goriildi. Olusturulan nomogram
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basarili oldu ve nesnel bir bakis a¢is1 sagladi. Klinikte kullanimi klinisyenlere kolaylik

saglayacaktir.

7 SONUC

Tamamlayic1 tiroidektomiye etki eden bagimsiz prediktif faktorler USG’de
hipoekoik ekojenite, heterojen ekojenite, kistik yapi, diizensiz kenar yapisi,
intranodiiler kanlanma olmas1 ve {IAB’de folikiiler neoplazm veya siiphesi ve non-
niagnostik veya benign histopatoloji olarak belirlendi. Bagimsiz prediktif faktorleri
kullanarak olusturdugumuz nomograma gore hesaplanan risk orani %38.6’dan diisiik
olmasi halinde tamamlayici tiroidektomi yapilma ihtimalinin yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Biz bu nomogramin lobektomi karari verilirken pre-op kullanilmasinin

tamamlayici tiroidektomi gereksinimini 6nemli dl¢iide azaltacagini diisiliniiyoruz.

8 KISITLAMALAR

Calismamizin hasta sayisinin gorece olarak diisiik olmasi ve retrospektif bir
calisma olmas1 nedeniyle kisitlamalar1 oldugunu diistiniyoruz. Calismamizin genis

hasta serileri ile ve prospektif olarak tekrarlanmasinin uygun olacagini diistiniiyoruz.
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