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OZET

Sitolojik Olarak Bethesda Kategori III ve IV Tiroid Nodulii Olan Hastalarda

Cerrahi Yaklasim Tercihleri ve Malignite Oranlarn

Giris: Bu calismada tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB) yapilan ve biyopsi
ile Bethasda kategori Il ve IV tiroid nodlli saptanan hastalarda cerrahi yaklagim

tercihlerinin ve malignite oranlarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve metod: TIIAB sonucuna gére Bethesda Kategori 11l (6nemi belirsiz atipi
(OBA)) ve IV (folikiiler neoplazi siiphesi (FNS)) tiroid nodulii olan ve cerrahi tedavi
uygulanmig toplam 172 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
demografik verileri, ultrasonografi verileri, hastalara uygulanan cerrahi yontemler ve

postoperatif histopatoloji sonuglari incelendi.

Bulgular: Calismaya 121’1 kadin (%70.3), 51’1 erkek (%29.6) olmak lzere toplam 172
hasta alind1. Hastalarm yas ortalamas1 49.1 £ 13,2 yil olarak saptandi. Hastalarin TIIAB
sonucuna gore, 155 hasta OBA, 17 hasta FNS ile opere edilmisti. OBA olan 155
hastanin 69’unda (%45.5), FNS saptanan 17 hastanin 10’unda (%58.8) malignite
saptandi. TIIAB’ni takiben tiim hastalardan 136 (%79) hastaya total tiroidektomi, 36
(%21) hastaya lobektomi ve lobektomi yapilan hastalarin 13’tine (%36) tamamlayici
tiroidektomi yapilmisti. OBA nedeniyle opere edilen hastalarin 124’iine (%80) total
tiroidektomi uygulanirken, 31 (%20) hastaya lobektomi uygulanmistir. NS izlenen 17
hastanin 12’si (%70.6) total tiroidektomi, 5’1 (%29.4) ise lobektomi ile tedavi edilmisti.
Total tiroidektomi uygulanan ve malignite izlenmeyen 70 hastada ve malignite
saptanmis olmasina ragmen tiimoriin unilateral oldugu, tiimorde lenfovaskiiler ve kapsiil
invazyonu izlenmeyen 20 hastada lobektomi (toplam 172 hastanin 90’ninda
(%52,3))yeterli bir cerrahi tedavi olabilirdi.

Sonug: Calismamiz OBA ve FNS tanis1 konan hastalarda malignite oranlarinin az
olmadigmi gostermistir. Calismamiz OBA ve FNS tanis1 konan hastalarda, giincel
Onerilerin aksine, total tiroidektominin daha fazla tercih edildigini gostermektedir.
TIIAB sonucu OBA veya FNS olarak raporlanan hastalarda, 6zelliklede tek lobta solid
nodllu olan hastalarda, lobektomi ve istmektomi 6nerilmesi gereken cerrahi tedavi

yaklasimi olup postoperatif donemde histopatolojik inceleme sonuglarina gore gerekirse
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tamamlayic1 tiroidektomi Onerilmelidir. Aym1 hasta gurubunda hastalarin klinik,

laboratuvar ve USG bulgularina gore se¢ilmis vakalarda total tiroidektomi onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi, Tiroid nodli, Onemi

belirsiz atipi, Folikiiler neoplazi siiphesi

ABSTRACT

Surgical Approach Preferences and Malignancy Rates in Patients with

Cytologically Bethesda Category 111 and 1V Thyroid Nodules

Aim: This study aimed to evaluate surgical approach preferences and malignancy rates
in patients who underwent thyroid fine needle aspiration biopsy (FNAB) and were found

to have Bethasda category 11 and IV thyroid nodules.

Material and Methods: According to the FNAB results, the data of a total of 172
patients with Bethesda Category Il (atypia of undetermined significance (AUS)) and
IV (suspicious follicular neoplasia (FNS)) thyroid nodules and who underwent surgical
treatment were evaluated retrospectively. The patients demographic data,
ultrasonography data, surgical methods applied to the patients, and postoperative
histopathology results were examined.

Results: A total of 172 patients, 121 women (70.3%) and 51 men (29.6%), were
included in the study. The average age of the patients was found to be 49.1 + 13.2 years.
According to the FNAB results of the patients, 155 patients were operated on AUS and
17 patients were operated on FNS. Malignancy was detected in 69 (45.5%) of 155
patients with AUS and in 10 (58.8%) of 17 patients with FNS. Following FNAB, total
thyroidectomy was performed in 136 (79%) of all patients, lobectomy was performed
in 36 (21%) patients, and completion thyroidectomy was performed in 13 (36%) of the
patients who underwent lobectomy. Total thyroidectomy was performed in 124 (80%)
of the patients operated on due to AUS, while lobectomy was performed in 31 (20%)
patients. Of the 17 patients with FNS, 12 (70.6%) patients were treated with total
thyroidectomy and 5 (29.4%) patients with lobectomy. Lobectomy could have been an
adequate surgical treatment in 70 patients who underwent total thyroidectomy and no

malignancy was observed, and in 20 patients in whom the tumor was unilateral even
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though malignancy was detected and no lymphovascular or capsule invasion was
observed in the tumor (90 of 172 patients (52.3%) in total).

Conclusion: Our study showed that malignancy rates are not low in patients diagnosed
with AUS and FNS. Our study indicates that total thyroidectomy is preferred in patients
diagnosed with AUS and FNS, contrary to current recommendations. In patients whose
FNAB result is reported as AUS or FNS, especially in patients with a solid nodule in a
single lobe, lobectomy and isthmectomy should be recommended surgical treatment
approaches, and if necessary, complementary thyroidectomy should be recommended

according to the results of histopathological examination in the postoperative period.

Keywords: Fine-needle aspiration cytology, Thyroid nodules, atypia of undetermined

significance, suspicious for folliculer neoplasm
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1. GIRIS

Tiroidin noddleri, tiroid bezinde yer kaplayan cevresindeki normal tiroid
dokusundan kivam olarak farkli, radyolojik olarak sinirlar1 segilebilen, ovoid ya da
kiiresel sekilli lezyonlardir. Toplumda tiroid bezinde en sik rastlanan hastalik grubunu
olustururlar. Tiroid nodili goriilme siklig1 palpasyonda %3-7, ultrasonografi (USG) ile
incelemede %20-70, otopsi olgularinda ise %50 oraninda raporlanmistir [1, 2, 3].
Nodiillerin yaklasik %5’inin malign oldugu bildirilmistir [4, 5].

USG’nin ve diger goriintiilleme yontemlerinin sik kullanilmasiyla tiroid
bezinde nodiil saptanma siklig1 artmigtir. Nodiil saptandiginda benign ya da malign
oldugunun ayriminin yapilmasi hastanin tedavisinin diizenlenmesinde ¢ok dnemlidir.
USG esliginde yapilan tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIAB) ile tiroid
nodullerinin degerlendirilmesinde en uygun yontemdir. Tiroid nodllerini kategorize
etmek i¢in Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan Bethesda siniflandirma sistemi
Onerilmistir [6].

Bethesda sistemi her kategori icin malignite oranlar1 ve uygun tedavi
seceneklerini gostermektedir. TIIAB yapilan nodullerin %20’sinde 6nemi belirsiz atipi
(OBA) goriilmektedir [6]. OBA saptanan nodillerde malignite orani %22 olarak ifade
edilmektedir [7]. TIIAB tekrari, molekiiler testler ya da lobektomi Gnerilmektedir [6].

Follikuler neoplazi stiphesi (FNS) %5-10 oraninda goriiliirken, bu lezyonlarin
malignite riski %30 olarak ifade edilmektedir [8]. Malignite riskini degerlendirmek i¢in
molekdler testler veya lobektomi yapilmasi onerilir [6].

Tanisal kategori olarak siipheli aralikta kalan bu lezyonlarda malignite riskinin
belirlenmesi hastalarin  dogru yonlendirilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Bu
gruplardaki hastalarda malignite riski nedeniyle siklikla cerrahiye basvurulmaktadir.
Gereksiz cerrahiden kacinilmas1 amagli ek preoperatif degerlendirmelere ihtiyag¢ vardir.
Hata oraninin azaltilmasi amaciyla klinisyen radyolog ve patolog arasindan ortak bir dil
gelistirmesi gerekmektedi

Bu calismada TIIAB yapilan ve biyopsi ile Bethasda kategori 111 ve IV tiroid
nodulll saptanan hastalarda cerrahi yaklasim tercihlerinin ve malignite oranlarinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tiroid bezi
2.1.1 Tiroid bezi anatomisi

Tiroid bezi, servikal 5 ile torakal 1 vertebra korpuslar diizeyinde, 1 ile 4. trakeal
halkalar arasinda yerlesmis bir endokrin organdir. Normal eriskinde 20-30 gr
agirhigindadir. Kadinlarda erkeklere oranla daha agir olup menstruasyon ve gebelik
doneminde buyume gorilebilir [9]. Tiroid bezi 2. ve 3. trakeal halkalar diizeyinde sag
ve sol loblarin bir isthmusla birlesmesiyle olusur. Tiroid loblar1 ortalama 4-5 cm
uzunlugunda, 2-3 cm genisligindedir [10].

Tiroid bezinin anteriorunda bulunan sternohiyoid ve omohiyoid kaslar
USG’de ince, hipoekoik bantlar seklinde izlenir. Tiroid bezi, bag dokusunda yapilan
kapsula fibroza adi verilen bir kapsiille ¢evrilidir. Kapsiiliin disinda yer alan fascia
paratrakealis olarak adlandirilan; trakea, 6zofagus, larinks ve tiroid bezini ortak olarak
saran yalanci bir kapsiil bulunmaktadir. Bu nedenle yutkunma esnasinda tiroid bezi
larenks ile birlikte hareket etmektedir [11].

Tiroid bezi damarlanma bakimindan oldukga zengin olup, 4-6 ml/gr/dakika kan
akimima sahiptir [10]. Tiroid glandinin lenfatikleri genellikle wvenlerle birlikte
seyretmekte olup, interfollikiiler lenf kapillerleri ve bunlari drene eden subkapsiiler
toplayici lenf kanallarindan olusmaktadir. Ust tiroid lobu ve istmusun mediali superior
lenf bezlerine, alt loblar inferior grup lenf bezlerine drene olmaktadir. Daha sonra,
prelarengeal, subdigastrik, pretrakeal ve paratrakeal lenf bezleriyle ductus torasikusla
birlesip duktus lenfatikus dekstere drene olurlar. Isthmusun iizerinde ve trakeanin
onlnde yer alan palpasyonda saptanabilen lenf bezine delphian nodu denir ve malignite
ve tiroiditlerde bulunma olasilig1 yiiksektir [11].

Tiroidin innervasyonu; otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallar
tarafindan saglanir. Sempatik lifler siiperior, orta ve inferior servikal gangliyondan gelir
ve tiroidi besleyen damarlarla beraber tiroide wulasirlar. Parasempatik lifler,

vagus kaynakli olup kardiyak ve laringeal dallar1 ile tiroide ulasirlar [10].



2.2 Tiroid nodiilleri

Tiroid nodiilleri normal tiroid bezi dokusunda yap1 ve kivam olarak farkli olup
tiroid parankiminden ayirt edilebilen lezyonlardir. Tiroid nodullerinin goriilme sikligi
topluma ve arastirmada kullanilan metoda gore degisiklik gostermektedir. Tiroid
nodiillerinin populasyonda fizik muyene ile saptanma sikligi %3-7 arasinda,
ultrasonografik inceleme ile saptanma siklig1 %20-70 arasinda, otopsi serilerinde ise
saptanma siklig1 %50 olarak raporlanmistir [1, 2]. Kadinlarda erkeklere gore 4 kat daha
sik goriilmektedir. Tiroid nodiilleri solid ve/veya kistik yapida olabilir. Soliter veya
multiple olabilmektedir [1, 2, 3].

Benign noduler guatr, kronik lenfositik tiroidit, basit ya da hemorajik kistler,
folikiiler adenomlar, subakut tiroidit gibi benign durumlar ve primer ya da sekonder
tiroid bezi malign tiimérleri karsimiza nodil olarak ¢ikabilirler. Tiroid nodul etiyolojisi
Tablo 1’de gosterilmistir [12] .

Tiroid nodiilleri ¢ogunlukla benign olmakla birlikte %5 kadarinda malignite
saptanmaktadir [13]. Soliter tiroid nodillerinin malign olma riski %8-16 iken,

multinoduler guatrda bu oran %21-10 arasindadir [12, 13].

Tablo 1. Tiroid nodul etyolojisi [12]

* Benign noduler guatr  Mediiller karsinom

* Basit veya hemorajik kistler * Anaplastik karsinom

* Follikiler adenom * Primer tiroid lenfomasi

* Fokal tiroidit alanlar * Nadir primer maligniteler (sarkom, teratom ve diger
* Papiller karsinom timorler)

« Follikler karsinom * Metastatik tiimorler (en sik renal hiicreli karsinom,
* Hurthle hicreli karsinom gastrointestinal, akciger ve meme kanserleri)

* Koétl diferansiye karsinom




2.2.1 Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi

2.2.1.a Oykii

Tiroidde nodil tespit edildiginde ilk olarak detayli bir anamnez alinmahdir.
Hastanin vyasi, kullandigi ilaglar, oncesinde vyapilan goriintilemeler ve tiroid
fonksiyonlari ile iliskili olabilecek semptomlarin varligi sorgulanmalidir. Daha 6nce bas
boyun boélgesine ait cerrahi 6ykiisi, radyasyon maruziyeti, tiroid hastaliklarina ait aile
oykisi varligl sorgulanmalidir. Oykii ve fizik muayenede maligniteyi diisiindiiren

bulgular tablo 2 de gosterilmistir [14].
2.2.1.b Fizik muayene

Tiroidde nodil saptandiginda ayrintili bir bas boyun muayenesi yapiimalidir.
Yutkunma ile hareket etmesi tiroid kaynakl kitleyi diisiindirdr. Noddlin biyaklaga,
baska noddl varligl, nodilin kivami degerlendirilmelidir. Fizik muayenede sert,
diizensiz sinirh bir nodil varhigr ve lenfadenopati eslik etmesi maligniteyi 6n planda

dusltndarir [14].

Anamnez ve fizik muayene ile saptandiginda malignite lehine olabilecek

Ozellikler Tablo 2’de gosterilmistir [14] .

Tablo 2. Oykii ve fizik muayenede maligniteyi diisiindiiren bulgular

Bas ve boyun bolgesine radyasyon mazuriyeti

Aile dykiisinde mediller tiroid kanseri, Multipl endokrin neoplazi tip 2 veya papiller tiroid kanseri
bulunmasi

20 yasindan kiiciik ya da 70 yasindan biiyiik olmak
Erkek cinsiyet

Zamanla biytyen nodul

Sert ve fiske olmus nodiil

Nodiil tarafinda lenfadenopati

Vokal kord paralizisi, dispne ve disfaji




2.2.1.c Laboratuar bulgulari

Tiroid nodiilu saptanan hastalarda tiroid fonksiyonu degerlendirilmelidir. Klinik
olarak tiroid fonksiyonlarini gosteren en etkin laboratuar testi tiroit stimilan hormondur
(TSH). Hipotalamus-hipofiz ekseni normal ¢alistig1 siirece TSH diizeyini, hipofizdeki

tiroid hormonu etkinligi belirler ve bireylerin 6tiroid durumda kalmasini saglar [15].

TSH’nin anormal saptandigi durumlarda serbest hormon diizeyleride
degerlendirilmelidir. TSH diisiikse santral hipotiroidi ve tirotoksikoz ayrimi i¢in serbest
T4 ve serbest T3 istenmelidir. Santral hipotiroidide TSH normal veya diisiik, serbest T3
ve serbest T4 ise azalmistir. Otoimmiin tiroidit diigiiniiliiyor ise anti tiroid peroksidaz
(anti-TPO) ve anti tiroglubulin bakilmalidir [16] .

Tirotoksikoz veya subklinik tirotoksikoz saptanirsa nodiliin fonksiyonunu
belirlemek icin tiroid sintigrafisi yapilmalidir. Nodiiliin hiperaktif olmas: durumunda,
bu nodiillerde malignite riskinin ¢ok diisiik oldugu bilindigi i¢in TIIAB yapilmasi
gerekmez. [17].

2.2.1.d Ultrasonografi

Tiroid USG; uygulamasi kolay, pratik, ucuz ve tiroid bezinin goriintiilemesinde
en duyarli yontemdir. Tiroid bezinin boyutu, hacmi, parankimal yapisi ile mevcutsa
nodiil yapisi (kistik, solid veya karisik), noduliin ekojenitesi (hipoekoik veya
hiperekoik), nodilde kalsifikasyon olup olmadigi ve lenf nodlarmin durumu

degerlendirilir.
Tiroid USG endikasyonlari sunlardir [17]:
1. Fizik muayenenin siipheli oldugu durumda tiroid noduliiniin varligin1 géstermek.

2. Tiroid nodiillerini tanimlamak, boyutlar1 dogru bir sekilde 6lgmek, i¢ yapisini ve

vaskilarizasyonunu tanimlamak.

3. Ultrasonografik goérinimlerine dayanarak benign ve malign tiroid kitlelerini ayirt

etmek.

4. Tiroid nodulleri ile lenfadenopati, tiroglossal kist ve kistik higroma gibi diger

servikal kitleler arasinda ayrim yapmak.



5. Tiroid parankimindeki degisiklikleri degerlendirmek.

6. Tiroid yataginda ameliyat sonrasi rezidiiel timor varhigini, rekiirren tiimori veya

boyun lenf diiglimlerine olan metastazi tespit etmek.

7. Ailesel tiroid kanseri 0ykusi, multipl endokrin neoplazi (MEN) tip 2 ve ¢ocukluk
caginda boyun bolgesine radyasyon dykiisii bulunan hastalar gibi yiiksek riskli hastalari

tiroid malignitesi agisindan taramak.

8. Tan1 ve girisimsel prosediirlerde kullanilir. USG esliginde tiroid nodiillerine biyopsi

yapilabilir. USG tiroid bezinin ve nodillerinin boyutunun takipte de yararhdir.

Tiroid nodiliinde siipheli ultrasonografik bulgu sayist arttikca bu nodulde
malignite olasiligi da artmaktadir. Tiroid nodillerinde maligniteyi diisiindiiren

ultrasonografik bulgular Tablo 3 gosterilmistir [18, 19]

Tablo 3. Nodiiliin malign veya benign olabilecegini diisiindiiren ultrasonografik

oOzellikler
Noduliun malign olabilecegini diisiindiiren Noduliin benign olabilecegini diisiindiiren

ozellikler ozellikler

Hipoekoik nodiil Hiperekoik noddil

Mikrokalsifikasyon varligi Kistik nodil, stingerimsi noddl

Diizensiz sinir Halo ve diizenli sinir olmast

Yiiksekligin genislikten fazla olmasi Yumurta kabugu kalsifikasyon

Artmis nodiil i¢i kanlanma Kanlanma olmamasi

Halo olmamasi Nodul boyutunda kiiciilme

Patolojik servikal lenf nodu olmas1 Normal reaktif lenf nodu

Rim kalsifikasyon

USG’de maligniteyi diistindiiren bulgularin hassasiyeti ve 6zgiilliikleri farklilik
gostermektedir. Tiroid nodilunin ultrasonografik olarak maligniteyi disiindiiren

ozelliklerinin hassasiyet ve 6zgiilliigli Tablo 4’te verilmistir [19].



Tablo 4. Maligniteyi diisiindiiren USG ozelliklerin hassasiyeti ve dzgullikleri

USG ozelligi Hassasiyet % Ozgiilliik %
Mikrokalsifikasyon 40 88
Duzensiz kenar 51 83
Transvers duzlemde uzunlugunun 27 97

genisliginden fazla olmasi

Santral vaskilarizasyon 46 78
Solid 73 53
Hipoekojenite 63 62
Halo yoklugu 56 72

USG dinamik bir goriintiileme yontemi olup yapan kisiye ve kullanilan cihaza

bagimli olmas1 USG’nin dezavantajlaridir.

American Thyroid Association (ATA) tarafindan tiroid nodiiliiniin
ultrasonografik 6zelliklerine gore risk gruplar1 belirlenmis ve her risk grubunun TIIAB
yapma endikasyonlar1 belirtilmistir. ATA tarafindan olusturulan tiroid nodilu biyopsi
rehberi Tablo 5’te verilmistir [20].

Tablo 5. ATA, Tiroid nodul biyopsi rehberi

USG USG ozellikleri Malignite | Biyopsi
patern riski endikasyonu
Yiksek Diizensiz sinirh veya mikrokalsifikasyon iceren %70-90 > 1 c¢cm nodiil
riskli veya yiiksekligi genigliginden uzun olan veya rim

kalsifikasyon iceren veya ekstranodal yayilim
bulunan solid hipoekoik nodiil ya da solid
komponentli kistik nodul

Orta riskli | Mikrokalsifikasyon icermeyen, nodulin %10-20 > 1 c¢cm nodiil
yuksekliginin genisliginden uzun olmadigi,
ekstratiroidal yayilim bulunmayan diizgiin siirl
hipoekoik solid nodil

Diisiik Mikrokalsifikasyon i¢cermeyen, nodiliin %5-10 >1,5cm
riskli yiksekliginin genigliginden uzun olmadigi, nodul
ekstratiroidal yayilim bulunmayan izoekoik-
hiperekoik solid nodil

Cok Y uksek-orta-diigiik riskli patern 6zelliginin <%3 > 2 cm nodiil
diisiik risk | olmadig: siingerimsi-Kistik nodil
Benign Matur kistik nodil <%1




Ayrica American College of Radiology (ACR) tarafindan tiroid nodiillerinin risk
skorlamas1 ve biyopsi endikasyonlari belirlenmistir. ACR Thyroid Imaging Reporting
and Data System (TIRADS) siniflamasi tablo 6’da verilmistir. [21]

Tablo 6. ACR TIRADS siniflamasi

Kompozisyon Ekojenite Sekil Kenar duzeni Kalsifikasyon
Kistik 0| Aneoik 0| Genislik>yiikseklik | O | Diizgiin stmirli | 0| Yok 0
Sungerimsi | 0| Hiperekoik | 1| Yikseklik>geniglik | 3| Lobiile- 2 | Makrokalsifi | 1
Izoekoik diizensiz kasyon
siirl
Miks 1| Hipoekoik | 2 Ekstratiroidal | 3| Rim 2
(solid- yayilim kalsifikas
kistik) yon
Solid 2 Mikrokalsifi | 3
kasyon
Skor Malignite riski (%0) Biyopsi endikasyonu
TIRADS 1 0 0.3 Yok
TIRADS 2 2 15 Yok
TIRADS 3 3 4.8 >25mm noddil
TIRADS 4 4-6 9.1 >15mm noddl
TIRADS 5 7+ 35 >10mm noddil

2.2.1.e Tiroid Sintigrafisi

Tiroid sintigrafisi tirotoksikoz veya subklinik tirotoksikoz durumunda
fonksiyone otonom nodiilleri gostermek amaci ile yapilmalidir. TSH normal
sinirlardayken sintigrafi faydali olmayacaktir. TIIAB sonucu folikiiler lezyon olarak
raporlanan hastalarda da sintigrafi tedavi kararmmi belirlemek agisindan
kullanilabilir[22].

Tiroid sintigrafisinin, nodller guatrda en 6nemli faydasi tiroid noddllerin
aktivitelerinin tiroid parankimine gore artmasi veya azalmasini (sicak veya soguk)
gostermesidir. Tirotoksikozu olan hastalarda nodiil varligin1 palpasyon veya USG ile
tespit ettikten sonra sintigrafi ile korelasyonu gerekir [2]. Tiroid sintigrafisinde verilen
izotop tiroid parankiminde global olarak homojen bir sekilde dagilmalidir [22].

Radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusundan daha fazla tutuyorsa hiperaktif nodul,



radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusu kadar tutuyorsa 1lik nodiil ve radyoaktif izotopu

hi¢ tutmuyorsa hipoaktif nodul seklinde yorumlanmaktadir [23].

Tim nodiillerin %85 i soguktur ve bunlarin malign olma riski %10-25"tir.

Sicak nodiillerin ise %1’inden azinda malignite goriiliir [24].

Sintigrafi ayn1 zamanda, boyundaki ektopik tiroid dokusunun, intratorasik tiroid
dokusunun gosterilmesinde ve tiroid kanserinde metastazlarinin da arastirilmasinda
kullanilir [25].

2.1.1.f Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroidin ince igne biyopsisi zaman igerisinde gelisim gostererek giliniimiizde
tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde kullanilan en giivenilir yontem haline gelmistir.
TIIAB kolay uygulanabilmesi, ucuz olmasi ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle ideal bir
tan1 yontemidir. USG ve klinik bulgular 1s131nda biyopsi karar1 alinmaktadir. TIIAB,

tiroid nodullerinin benign-malign ayriminda altin standart testtir [26] .

TIIAB endikasyonu temel olarak nodiilin USG Ozelliklerine gore
belirlenmelidir. TIIAB nodiiler guatrda kanser tanisin1 koymada %90 oraninda sensitive
ve spesifiteye sahip en iyi tekniktir [26].

TIiAB islemi nodiile ince igne (20-25 kalibreli) ile girip aspire edilen hiicre
topluluklarinin boyanarak incelenmesi esasina dayanir [27]. Biyopsiyi yapan klinisyenin
ve inceleyen sitopatologun deneyimi ¢ok onemlidir. Deneyimli Klinisyenlerde yeterli
aspirasyon orani %97'ye ylkselmektedir [26]. Yeterli aspirasyon elde edilememesinin
sebebi olarak kistik komponentli lezyonlar, hemorajik ve dejenere olmus nodiiller veya
vaskiiler neoplazmlar gosterilebilir. Yetersiz aspirasyonun diger sebebepleri ise nodiil
boyutunun kiiciik olmasi, bezin posterior gibi ulagilmasi zor lokalizasyonda bulunmasidir

[28].

TIiIAB yapma endikasyonu Ultrasonagrafi boliimiinde Tablo 5 ve Tablo 6’da
belirtilmistir [29].

TiiAB’de en oOnemli sorunlardan birisi yetersiz materyaldir. TIIAB
tekrarlanabilir ancak tekrarlarda bazen yetersiz sonuclar gelebilir [30]. Tekrarlarda da

yetersiz gelmesi durumunda nodul takibe almir veya ameliyat karari verilir. TIIAB



sonuglarinda yetersiz materyal nedeniyle opere edilen vakalarda %10-20 arasinda tiroid

kanseri saptanmistir [31, 32].

Multinodler guatrda malignite riski soliter noduller igin olan riske benzerdir
ve nodiil sayisi riski artirmaz. Multinoduler guatr varlifinda, her nodiil bagimsiz olarak
degerlendirilmeli ve risk faktorlerine gére TIIAB endikasyonu goriilen her nodilden
ornekleme yapilmalidir [19] . Biyopsinin yeterli olarak kabul edilebilmesi icin en az 5

veya 6’11 gruplar halinde 10-15 hiicre bulunmalidir [33] .

TIIAB tam kategorileri ile ilgili evrensel goriis birligi olmadigindan, 2007
yilinda “National Cancer Institute Thyroid Fine-Needle Aspiration State of the Science
Conference’” Bethesda, USA” toplantisinda endokrinolog, radyolog, sitopatolog ve
tiroid cerrahlarinin katilimiyla tiroid sitolojisi inceleme raporlamasinin gelistirilmesi
ve standardizasyonun saglanmasi amaciyla Bethesda sistemi olusturulmus ve en son
2023’de giincellenmistir [6]. Bethesda sistemi alt1 tan1 kategorisi igerir ve literatur
taramas1 ve uzman goriisline dayali olarak her bir kategoride kanser riskine iligkin bir

yaklasim sunmusgtur.

Biyopsi sonucunun sitopatolog tarafindan Bethesda 2023 kriterlerine gore

Tablo 7°de ki gibi rapor edilemesi 6nerilmektedir [6].

Tablo 7. Tiroid Sitopatolojisi Raporlamasi i¢in Bethesda Sistemi 2023 [6]

1. Nondiyagnostik ya da yetersiz
e Kistik icerik
e Asellller spesmen

e Diger (kanh icerik, artefakt)

. Bening
e Folikller nodiller hastahik ile uyumlu
e Kronik lenfositik tiroidit ile uyumlu

e Graniulomatoz tiroidit ile uyumlu

Il. Onemi belirlenemeyen atipi

e Nikleer atipili-atipisiz

V. Folliktler neoplazi

e Hurtle hicreli onkositik tip
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V. Malignite siiphesi
e Papiller karsinom siiphesi
e Mediller karsinm siiphesi
e Metastatik karsinom siiphesi

e Lenfoma siiphesi

e Papiller karsinom

e Folikuler karsinom
e Anaplastik karsinom
e Mediiller karsinom
e Metastatik karsinom

e Non-hoghkin lenfoma

Bethesda simiflamasinda kategoriler belirlenirken, 6ngoérulen kanser riski ve
hasta yonetimine yol gosterici olmasi da dikkate alinmigtir. Bethesda sistemin ana amaci
Ozellikle klinisyenin nodiliin  benign ve malign potansiyeli hakkinda yorum
yapabilmesini saglamaktir. Sitopatolog ve klinisyenin uyumsuzlugunu ortadan kaldirip,

ortak bir dil kullanabilmesi hedeflenmistir

1- Nondiagnostik ya da yetersiz
Her TIIAB materyali degerledirme acisindan yeterli olmalidir. Yapilan
biyopsinin yetersiz olmasmin birka¢ nedeni olabilir. Bunlardan en o6nemlileri,
biyopsinin dogru yerden yapilmamasi, dogru teknikle alinmamasi ve praperat
hazirlanirken kurallara uyulmamasi seklinde siniflanabilir. Biyopsi drneginde yetersiz
sayida folikiil hiicresi i¢eren materyaller bu grupta degerlendirilir.
Sadece makrofajlardan ya da kist igeriginden olusan yaymalar ise nondiagnostik

kategorisinde incelenir [6].

Birinci gruptaki tamisal olmayan TiIAB’lerde malignite oran1 %13 (%5-20)’tir
[6, 34]. USG rehberliginde tekrar TIIAB ve yeniden sitolojik inceleme 6nerilmektedir
[35]. Tekrarlayan TIIAB’ye ragmen tan1 konulamayan nodiillerde USG’de yiiksek
stiphe olmamas1 durumunda yakin takip ya da USG’de yiiksek siiphe, USG takiplerinde
iki boyutta % 20°den fazla biiyime ve klinik risk faktorleri varliginda ise cerrahi
Onerilmektedir [35].
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2- Benign

Bu grupta nodiler/diffiz guatr, kronik lenfositik tiroidit, hiperplastik
adenomatoid nodller ve kolloidal nodiller, gibi neoplastik ve nonneoplastik lezyonlar
bulunur.

Benign sitolojiye sahip nodullerde malignite oran1 %4 (%2-7) olup ek tanisal
tetkikler veya tedavi yaklasimi gerekli degildir [6, 15]. Bu hastalarda klinik ve periyodik
radyolojik muayene ile takibi dnerilmektedir.

3- Onemi Belirlenemeyen Atipi (OBA)

Bu heterojen bir grup olup benign ya da folikiler neoplazi olarak
smiflandirilmayan olgulardan olusur. Bulgular benign olarak yorumlamak igin yeterli
degildir. Seliilarite ve yapisal atipi “follikiiler neoplazi” ya da “malignite sliphesi”

yorumu i¢in de ikna edici degildir.

Malignite riskinin % 22 (%13-30) oldugu ifade edilmektedir. Malignite risk
degerlendirmesi igin TIIAB tekrar1, molekiiler testler ya da lobektomi onerilmektedir
[6, 7].

ATA kilavuzu OBA sitolojisine sahip nodiller icin, klinik ve sonografik
ozelliklerin degerlendirilmesini 6nerir [36]. Tekrarlayan TIIAB ve molekiiler testler ile
sonug¢ alinamaz veya bu testler yapilamazsa Kklinik risk faktorleri, USG o6zellikleri ve
hasta tercihine bagl olarak takip ya da kesin tanisal amacl cerrahi (total tireidektomi-

lobektomi) segenekler arasinda yer almaktadir [29].

Bu opsiyonel kategorinin, TIIAB raporlarinda en az sayida olmast istenir [37].

4- Folikuler Neoplazi

Bu kategori non-papiller folikiler paternli lezyonlar/ neoplaziler Hurthle hicreli
lezyonlar/neoplazileri igerir. Olgularin ancak % 20-30’u follikuler karsinom, geriye
kalanlarin ¢ogu follikiiler adenom veya selliler adenomatoid nodil olarak
saptanmaktadir [6]. Olgularin az bir kism1 ise papiller tiroid kanserinin folikiiler

varyanti olarak raporlanmaktadir [37].
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Folikuler neoplazi saptanan nodullerde malignite riski %30°dur [8]. Malignite

riskini degerlendirmek i¢in molekiler testler veya lobektomi yapilmasi onerilir [6].

5- Malignite Siiphesi

Tiroid kanserlerine, Ozellikle papiller tiroid kanserine (PTK) TIiIAB ile tam
koyulabilir. Fakat bazen niikleer degisiklikler belirgin degildir ya da sadece fokal olarak
saptanabilir. PTK’ nin karakteristik bir veya iki 6zelligi mevcutsa malignite tanisi

kesinlesemez. Bu 6zelliklere sahip olgular malignite i¢in kuskulu olarak raporlanir [38].

Benzer durumlar lenfoma ve meddiller karsinoma icin de gecerlidir. Bu olgularda
operasyon sirasinda patoloji tarafindan frozen kesitle degerlendirilmesi en dogru

yaklasim olacaktir [6, 38]

Bu gruptaki olgularin ¢ogunlugu (% 50-75) papiller karsinomun follikuler

varyanti olarak raporlanir [39, 40].

Malignite stiphesi saptanan nodillerde malignite riski %74’dir [6]. Total

tiroidektomi veya lobektomi yapilmasi onerilir [6].

6-Malign

Malign saptanan tiroid lezyonlari sitolojik olarak su sekilde siniflanir. Papiller
karsinom ve alt tipleri, meduller karsinom, anaplastik karsinom, lenfoma, kot
diferansiye karsinom ve metastazlar. Malignite riski %97’dir [6] . TIIAB’si malign

sonuglanan hasta operasyon agisindan yonlendirilmelidir.

Bethesda sistemi (2023) siniflamasina gore kategorilerin malignite riskleri ve

genel Oneriler Tablo 8’te verilmistir.
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Tablo 8. Bethesda kategorilerine gére malignite riski ve genel 6neriler [6]

Tanisal kategori Malignite riski | Genel Oneri

(%)
Nondiagnostik 13 (5-20) USG esliginde TIIAB tekrari
Beningn 4 (2-7) Klinik ve USG takibi
Onemi  belirlenemeyen 22 (13-30) TIIAB tekrari, molekler testler ya
atipi da lobektomi
Folikuler neoplazi 30 (23-34) Molekiiler test veya lobektomi
Malignite siiphesi 74 (67-83) Total tiroidektomi veya lobektomi
Malign 97 (96-100) Total tiroidektomi veya lobektomi

2.2 Tiroid bezinin neoplastik lezyonlari

Tiroid bezinin neoplastik lezyonlarinin siniflandirmasi en son Diinya Saglik
Orgitii (WHO) tarafindan 2022 yilinda giincellemistir. WHO 2022 tiroid bezinin

neoplastik lezyon siniflamasi Tablo 9 da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Tiroid benizin neoplastik lezyonlarimin siniflandirmas1 (WHO 2022)

1. Gelisimsel anomaliler
e Tiroglossal duktal kist

e Diger konjenital anomaliler

2. Follikiiler hiicrelerden gelisen tiimérler

e Benign timorler
¢ Tiroidin follikiiler nodiiler hastaligi
+ Follikdler tiroid adenomu
¢ Tiroidin onkositik adenomu

e Diisiik dereceli tiimorler
¢ Papiller benzeri nukleer 6zelliklere sahip non-invaviz tiroid follikuler

neoplazmi

+ Malignite potensiteli belirsiz tiroid timarleri
+ Hiyalinize trabekuler timor

e Malign timoérler
+ Follikdler tiroid karsinomu

+ Papiller tiroid karsinomu, kapsiile invaziv follikiler varyant

+ Papiller tiroid karsinomu
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¢ Onkositik tiroid karsinomu

¢ Follikiilden kaynakl karsinom, yiiksek dereceli
» Az diferansiye tiroid karsinomu
> Diferansiye yilksek dereceli tiroid karsinomu

¢ Follikiilden kaynakli anaplastik tiroid karsinomu

3. Tiroid C hiicrelerinden gelisen karsinom

= Meddller tiroid karsinomu

4. Mikst follikiiler ve mediiller hiicrelerden kaynakl karsinom
= Miks meduller follikuler karsinom

= Miks mediller papiller karsinom

Tiroidin tukrik bezi benzeri karsinomu

Belirsiz histogenetik tiroid karsinomu

Tiroidin timik timorleri

o N o »

Embriyonel tiroid neoplazileri

2.2.1 Tiroid Bezinin Benign Tumorleri

Tiroid bezinde en sik saptanan timor adenomlardir. En sik olarak da folikiiler
adenom karsimiza ¢ikar [41]. Tiroid adenomlar1 folikiil epitelinden gelisirler.
Kadinlarda erkeklere gore 7 kat daha sik goriiliirler. Cogunlukla soliter olup,
multinodiiler olarak da karsimiza ¢ikabilirler. Patoloji degerlendirmelerinde fibroz
kapsule sahip olmalari, ¢evre dokudan net bir sinirla ayrilmis olmalar1 ile malign
lezyonlardan kolaylikla ayrilabilirler. Neoplastik hiicreler uniformdur ve hiicre sinirlari

net olarak secilebilir [41].

Hurtle hicreli adenom da parlak eozinofilik graniiler sitoplazmalar1 mevcuttur.
Follikdler tiroi kanserinden vaskiiler ve kapsiiler invazyon olmayis ile ayrilir. TIIAB
ile tan1 konulamadig i¢in lobektomi gerekebilir. Adenomlar genellikle yavas biiylime

gosteren tumdarlerdir. Genellikle insidental olarak saptanir [42].

2.2.2 Tiroid Bezinin diislik dereceli timarleri

Folikiiler hiicre kaynakli diisiik riskli neoplazmlar; papiller benzeri niikleer
Ozellikler gosteren non-invaziv folikiiler tiroid neoplazmi (NIFTP)’ni, malignite
potansiyeli belirsiz tiroid timorlerini ve hiyalinizasyon gosteren trabekuler tumérleri
kapsamaktadir. Bu neoplazmlar belirsiz davranisli olarak kabul edilir. Bu neoplazmlarin

tanisal histolojik kriterlerinde degisiklik yoktur [43, 44].
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2.2.3 Tiroid Bezinin Malign Tumoérleri

En sik goriilen endokrin malignite olmasina ragmen klinikte kanserlerin
%21’inden daha azin1 olusturur [45]. Tiroid bezinde saptanan nodiillerin yaklasik %5-
15’i malign olabilmektedir [45, 46] . Kadinlarda erkeklere gore 2-4 kat daha fazla
gortlmektedir [11, 46]. Ortalama tan1 yas1 45-50 arasindadir [47]. Geng hastalarda daha
cok iyi diferansiye tumorler, yasli hastalarda ise genellikle az diferansiye tiimorler
goralir. En sik goriilen tiroid kanseri; papiller tiroid kanseridir (PTK) [48]. Tiroidde
nadiren metastaz gorulur en sik metastaz yapan kanserler, bobrek, meme ve akciger
kanserleridir [48]. Anaplastik tiroid kanseri (ATK)’lerin mortalitesi yiksek olmakla
birlikte nadir goralmesi nedeniyle, tiroit kanseri nedenli 6lumlerin en sik nedeni PTK
ve FTK olusturmaktadir [49] .

Tiroid karsinomlarinin ana tipleri ve goriilme sikliklari su sekildedir [41, 50, 51].
e Papiller karsinom (olgularin %75-%85')
e Folikiiler karsinom (olgularin%10-20'si),
e Mediiller karsinom (olgularin %5')
¢ Anaplastik karsinom (%5'den daha az1)
Klinik olarak sik goriilen tiroid karisnomlar1 asagida tariflenmistir.
2.2.3.a Papiller Tiroid Karsinomu

En sik rastlanan tiroid karsinomu olup, tiim tiroid kanserlerinin %80’ini
olusturur [52]. Iyi diferansiye tiroid karsinomudur. Yavas seyirlidir uzun dénem
lokalize kaldiginda iyi bir prognoza sahiptir. Boyun bolgesinde radyoterapi uygulamasi
ile PTK siklig1 artmaktadir [53].

PTK tiroid folikiil hiicresinden kdken almaktadir. Mikroskopik olarak biiyiik
vezikiiller arasinda diizensiz niikleus yapilar1 vardir. Papiller kanserlerinde bazen
tumor bir kapsiil ile cevrili olabilmektedir. Iyodu tutar ve TSH ile uyarilabilir. Tiroid
hormonu ve tiroglobulin senezleyebilir. Bu kanserler tiroid dokusu gibi davranirlar.
%20 hastada multisentrik olarak gorulir [54]. En sik lenfetik sisteme metastaz yapar
(servikal lenf nodlar1). Ayrica akciger ve mediasten lenf nodlarina uzak metastaz

yapabilirler [55, 56].
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En sik prezentasyonu yavas biiyliyen agrisiz kitledir. Disfaji, dispne, disfoni

gibi semptomlari ileri evrede goriilebilir [57].

Tan1 TIIAB ile konmaktadir. Taninin ardindan boyun USG yapilmasi ve
metastaz varlig1 agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Tan1 aninda uzak metastaz
%?20 oraninda saptanabilmektedir [58]. PTK en sik akcigere metastaz yapmaktadir.

Sirasiyla kemik, karaciger, beyin metastazi goriiliir [58].

PTK'lerin %95'i sporadik, %5'i aileseldir. PTK ile birlikte goriilebilen diger
familyal sendromlar; ailesel adenomat6z polipozis, Carney kompleksi (endokrin
bezleri etkileyen coklu neoplazi ve lentiginoz sendromu) ve Cowden sendromu

(multiple hamartomalar)'dur [59].

Genel olarak PTK’li hastalarin 10 yillik siirveyi %95’ten yiiksektir. PTK*da 1
cm’den biiyiik kanserlerde total tiroitektomi yapilmasi dnerilmektedir. Ileri evre PTK’

da ise tiroidektomiye ek olarak santral lenf nodu diseksiyonu 6nerilmektedir [20].

2.2.3.b Folliktler Tiroid Karsinomu

Follikuler tiroid karsinomu (FTK), tim tiroid karsinomlannin %5 ile 15'ini
olusturur [60]. Minimal invaziv ve yaygin invaziv yayilim gosterebilir [61].Yasla
birlikte goriilme sikligi artar [62]. Hematolojik yayilim gosterdigi igin en stk kemik,
akciger, beyin ve karaciger gibi organlara uzak metastaz yapmaktadir [63]. Bolgesel lenf
diigimii metastazi daha nadirdir. USG bulgulari ile FTK'nin adenomdan ayirt edilmesi
oldukca zordur [64].

TIIAB ile de tan1 konulamamaktadir. TIIAB’de folkiiler lezyon veya neoplazm
olarak tani verilebilir. Folikiiler lezyon ayirici tanisinda folikiler adenom, folikiler
karsinom, folikiiler vayantli papiller karsinom yer alir. USG ‘de diizensiz hipoekoik
halo varsa, nodul sinirlar1 diizgiin degilse, intranodal ve perinodal hipervaskuilarizasyon
varsa FTK kuskusu dogar. Genellikle mikrokalsifikasyon goriilmez. Komsu kas

gruplarina invazyon yapabilir [60].

FTK’ler genellikle lenfatik yolla metastaz yapmadigindan, metastatik lenf nodu
yoksa boyun diseksiyonu yapilmaz. Invaziv tiimér kapsiil veya kan damarlarinin
folikiiler hiicrelerce invaze edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Birgok FTK minimal
invaziv timor olup sadece hafif kapsiiler invazyon yapmaktadir [65].
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Minimal invaziv FTK’lerde seyir ve sagkalim papiller mikrokarsinomlar ile
benzerlik gdstermektedir. invaziv foliikiiler karsinomlarda ise 10 yillik sagkalim orani

%80-85’tir. Damar invazyonu olan FTK’lerde uzak metastaz orani ylikselmektedir.

FTK tanist ancak Operasyon sonrasi histopatolojik inceleme ile koyulur.
Perioperatif frozen incelemesi tanida yardimer degildir. IIAB sonucu folikiiler lezyon
olan hastalarda, soliter soguk nodiillerde lobektomi, multipl nodiilii olan hastalarda ise
total tiroitektomi uygulanir. FTK tanis1 almig hastalarda cerrahi sekli total tiroitektomi

olmalidir. Profilaktif olarak lenf nodu diseksiyonu uygulanmaz [58].

2.2.3.c Meduller Tiroid Karsinomu

Meduller tiroid karsinomu (MTK) noéroendokrin timoérler iginde yer alir ve
tiroidin parafolliktler C hiicrelerinden koken alir. Kalsitonin salgilayan MTK tum tiroid
malignitelerinin %3-5'ini olusturur [42]. lyi differansiye kanserlere oranla daha agresif

seyirlidir.

MTK tanist alan hastalarin yaklasik %20-25 olasilikla ailesel olup, Multipl
endokrin neoplazi Tip 2 nin bir bilesenidir. Kadin ve erkekte goriilme orani ortalama
1/1.4'dur. Otozomal dominant olan ailesel tipi %90 olguda bilateral ve multisentriktir

ve 35 yasin altinda sik goriliir [66, 67].

Buna karsin sporadik MTC nin goériilme oran1 %80 olup, 50-70 yaslar1 arasinda
daha sik ortaya ¢ikar Yavag biiyiliyen tiimor 6zelligine sahip olmakla beraber, bolgesel

servikal ve mediastinal lenf diiglimii metastaz1 sik goriilebilir [67].

Sonografik 6zellikleri PTK' ye benzer. Hipoekoik, sinirlart diizensiz, solit nodiil
ozelligi gosterebilir. MTK'li nodil santralinde sik¢a kaba kalsifikasyon saptanabilir.

Metastatik lenf diiglimii ve karaciger metastazinda da kalsifikasyon goriilebilir [68]

MTK tanisi kesin olan, boyun USG incelemesinde lenf nodu metastazi olan veya
serum Kalsitonin duzeyi >150 pg/ml olan hastalarda uzak bdlgesel ve uzak organ
metastazlari agisindan arastirilir. Boyun, toraks, batin BT ya da MRI incelemelerinin de
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica kemik metastazlariin arastirilmasinda kemik

sintigrafisi veya MRI incelemelemelerinin yapilmasi nerilmektedir [66].
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Eger organ metastaz1 saptanmamigsa bu olgulara uygulanan cerrahi sekli total
tiroitektomi ve ipsilateral santral lenf diseksiyonu olmalidir. Lateral boyun
kompartmanlarinda ganglion metastaz1 saptanmigsa; total tiroitektomi ve ipsilateral
santral lenf diseksiyonuna ek olarak metastaz saptanan kompartmanlarin da diseksiyonu

gerekir [66, 69] .

2.2.3.d Anaplastik Tiroid Karsinomu

Anaplastik tiroid karsinomu (ATK) tim malign tiroid timorlerin yaklasik
%2'sini olusturur [70]. ATK 60 yasin istiindeki kadinlarda gozlenir [71]. Cok agresif
bir seyre sahiptir. ATK; tipik olarak hizla biiyliyerek, bez disina tasar ve komsu
yumusak dokulari invaze eder [71].

USG incelemesinde hipoekoik, etraf yumusak dokuya invaze, solid lezyon
olarak saptanmaktadir [72]. Biiyiik kitleler olarak ¢ogu zaman karsimiza ¢ikmaktadir.

Infiltrasyonun degerlendirilebilmesi agisindan MRG veya BT yapilmas: gerekmektedir
[72, 73].

2.3 Tiroid nodullerinde cerrahi tedavi
2.3.1 Tiroidektomi ve Tipleri

Nodul eksizyonu: Nodulin cevresindeki az bir doku ile ¢ikarilmasidir [47] .

Giliniimiizde kullanilmamaktadir [74].

Totale yakin lobektomi: Bir lobda arkada 1 gramdan az doku birakilmasidir. Total
tirodektomiye gore rekiiren laringeal sinirin trakeaya girdigi bolgede sinir hasarindan

korunmak ve paratiroidleri korumak amactyla uygulanan bir yontemdir [47].

Total lobektomi-Hemitiroidektomi: Tiroid lobunun kapsulu ile beraber ¢ikarilmasidir.

Istmus ve piramidal lobda bu operasyonda almabilir [47].

Genellikle soliter adenomlu guatrda, toksik adenomda, folikiler veya hurtle
hicreli adenomlarda, mikropapiller veya minimal invaziv folikiler kanserlerde

uygulanmaktadir .
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Boylece hem rekiirrens onlenmis olunur, hem de patoloji sonucuna gore

tamamlayici tiroidektomi yapilabilir. Komplikasyon riski en aza indirilmis olur [74].

Subtotal tiroidektomi: Tiroid bezinin her iki lobunun %50'sinden fazlasinin, istmusla
ve varsa piramidal lob ile beraber ¢ikarilmasidir [75]. Bu yontemin uygulanmasindaki
amac; RLS ve paratiroid bezlerinin olasi bir yaralanmasindan kaginmak iizere, tiroid
bezinin arka kapsiilityle beraber bir miktar tiroid dokusu geride birakilarak, bu
komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek ve geride yeterli miktarda tiroid dokusunun

birakilmasiyla da hastalarda hipotiroidi gelismesini dnlemektir [47, 76].

Total tiroidektomi: tiroid dokusunun isthmusda dahil edilerek tamamen ¢ikarilmasidir
[76]. Tiroid bezinin diferansiye kanserlerinde, Graves hastaliginda, toksik veya

nontoksik multinoduler guatr da tercih edilmektedir [74].
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3. GEREGC VE YONTEM

Ocak 2010- Ocak 2023 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji Anabilim Dali arsivi taranarak, tiroid nodili olan hastalardan
ultrasonografi altinda tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan ve sitopatolojik
inceleme sonucu, 6nemi belirsiz atipi veya follikiler neoplazi siiphesi tan1 kategorileri
icinde degerlendirilmesi nedeniyle opere edilen hastalar ¢alismaya alind1 ve verileri
retrospektif olarak incelendi. Calisma igin Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alindi (Tarih:26.10.2022 karar numarasi: KAEK
629). Hastalarin yas, cinsiyet, tiroid fonksiyon testleri, nodiillerin USG bulgular1, TIIAB
sonucu, hastalara uygulanan cerrahi yontemler, postoperatif patoloji sonuglari ve tekrar
cerrahi girisim ihtiyac1 olup olmadig degerlendirildi. TIIAB yapilan ve biyopsi ile
Bethasda kategori III ve IV tiroid nodiilii saptanan hastalardaki cerrahi yaklagim

tercihleri ve malignite oranlar1 degerlendirildi

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) v.26.0
programi kullanilmigtir. Elde edilen veriler tanimlayici istatistikler; kategorik veriler
icin frekans ve yiizde dagilimlar seklinde, siirekli veriler i¢in aritmetik ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum ile degerlendirilmistir. Kategorik verilerin

yiizde dagilimlarimi karsilastirirken Pearson Ki Kare testi kullanilmistir.

Gruplar arasi ortalama karsilagtirirken oncelikle normal dagilama uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz iki kategorili degiskenlerin grup
ortalamalar1 karsilastirilirken parametrik kosullar saglanmadigi igin Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Verilerin analizinde p<0,05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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hasta alindi. Kadin erkek orani 2.3 idi. Hastalarin yas ortalamas1 49.1 + 13,2 yil olarak

saptand.

Hastalar tiroid bezi aktivitesi agisindan degerlendirildiginde; 154 hasta 6tiroid
izlenirken, 11 hastada hipotiroidi, 7 hastada hipertiroidi izlendi. Nodiil sayis1 olarak
incelendiginde ise 31 hastada soliter nodul,141 hastada multipl nodil oldugu gorildii.
Hastalarin TIIAB sonucuna goére, 155 hasta OBA, 17 hasta FNS nedeni ile opere
edilmistir. Hastalara uygulanan cerrahi tedavi tercihlerine bakildiginda 136 hastaya total
tiroidektomi, 36 hastaya ise lobetomi uygulanmistir. Lobektomi uygulanan 13 hastaya

ise daha sonra tamamlayici tiroidektomi yapilmistir. Hastalarin demografik verileri

tablo 10’da 0zetlenmistir.

4. BULGULAR
Calismaya 121’1 kadin (%70.3), 51°i erkek (%29.6) olmak Uzere toplam 172

Tablo 10. Hastalarin demografik verileri

Tum hastalar | OBA tanmih FNS tanih
(n=172) hastalar hastalar
(n:155) (n:17)
Yas 49.1+ 13,2 48.9+ 13,6 50.1+12.9
Cinsiyet Kadin (n, %) 121 (70.3) 109 (70.3) 12 (70.6)
Erkek (n, %) 51 (29.7) 46 (29.7) 5(29.4)
Tiroid bezi | Otiroidi (n, %) 154 (89.53) 140 (90.3) 14 (82.3)
aktivitesi | Hipertiroidi (n, %) 7 (4.07) 6 (3.9) 1(5.9)
Hipotiroidi (n, %) 11 (6.4) 9(5.8) 2(11.8)
Nodiil Soliter (n, %) 31(18.02) 26 (16.7) 5 (29.4)
sayisi Multinoduler(n, %) 141(81.98) 129 (83.3) 12 (70.6)
Uygulanan | Total tiroidektomi(n, %) | 136 (79.10) 124 (80) 12 (70.6)
cerrahi Lobektomi (n, %) 36 (20.90) 31 (20) 5(29.4)
yontem

TIIAB sonucu ile tercih edilen cerrahi yontem karsilastirildiginda OBA
nedeniyle opere edilen hastalarin 124’iine (%80) total tiroidektomi uygulanirken, 31
(%20) hastaya lobektomi uygulanmistir. FNS izlenen 17 hastanin 12’si (%70.6) total
tiroidektomi, 5’1 (%29.4) ise lobektomi ile tedavi edilmistir. Tablo 10’da 6zetlenmistir.
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Histopatoloji sonuglar1 incelendiginde toplamda 79 (%45.9) hastada malignite
saptand1. En sik goriilen timor papiller tiroid kanseri %87.3 (n:69) oraninda izlendi.
Histopatoloji sonuglarma goére bening lezyonlarda; 63 hastada kolloidal noduler
hastalik, 20 hastada hashimoto tiroiditi, 6 hastada foliktler adenom saptanirken, malign
lezyonlarda; 69 hastada papiller tiroid kanseri, 8 hastada folikuler karsinom, 1 hastada

anaplastik kanser, 1 hastada mediiller tiroid kanseri saptandi.

TIIAB sonucu OBA gelen 155 hastanin 69’u (%45,5) histopatolojik inceleme
sonucu ile malignite saptanmis olup TIIAB sonucu FNS gelen 17 hastanin 10’unda

(%58,8) malignite saptanmugtir. Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. TIIAB sonuclarina gore malignite oranlar

TiiAB Sonucu Malign Benign
OBA n=155 | 69 86
% 455 54,5
FNS n=17 |10 7
% 58,8 41,2
TIIAB sonucuna gore saptanan histopatolojik alt tipler Tablo 12’te
gosterilmigtir.

Tablo 12. TIIAB Sonuclarina gore histopatoloji sonuclar

Histopatolojik alt tip
TiiiAB Papiller Ca Follikiiler Ca Mediiller Ca | Anaplastik
Sonucu Ca
OBA n=69 | 64 4 0 1
% 92,7 5,8 0 15
FNS n=10 |5 4 1 0
% 50 40 10 0

Lobektomi yapilan 36 hastann histopatoloji sonuglar1 incelendiginde 13 (%36.1)
hastada malignite izlenmis olup 12’sinde (%92,3) OBA, 1’inde (%7.7) FNS nedeniyle
lobektomi yapildig1 goriildii. Malignite saptanan hastalarin histopatolojik alt tipi
incelendiginde 12 hastada PTK (%92.3) 1 hastada ise FTK (%7.7) morfolojisindeydi.

Lobektomi yapilip malignite saptanan 13 (%36,1) hastada tamamlayici
tiroidektomi yapilmigtir. Tamamlayici tiroidektomi yapilmasinin nedeni ise 4’linde
lenfovaskiler invazyon, 2’inde kapsll invazyonu, 1’inde lenfovaskiler ve kapsil

invazyou, 5’inde timor ¢apinin 1 cm’den biiyiik olmast ve 1’inde kars1 lobta siipheli
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nodll saptanmasydi. Tamamlayic1 tiroidektomi materyallerinin histopatolojisi

incelendiginde hastalarin 3’tinde PTK izlenmistir.

OBA nedeniyle lobektomi yapilan 31 hastanin 12’sinde (%38.7) malignite
saptanmistir. Saptanan malignitelerin histopatolojik alt tipleri incelendiginde 11 hastada
PTK (%91.6) 1 hastada FTK (%8.4) morfolojisindeydi. FNS nedeniyle lobektomi
yapilan 5 hastanin 1’inde (%20) malignite saptanmis olup PTK morfolojisindeydi.

Total tiroidektomi yapilan hastalarin 66’sinda (%48,5) malignite saptanmistir.
Maliginite saptanan 66 hastanin operasyon oncesi TIIAB sonuglari incelendiginde,
hastalarin 57’sinde (%86.3) OBA, 9’unda (%13.7) ise FNS saptanmustir. Saptanan
malignitelerin histopatolojisi degerlendirildiginde ise 57 hastada PTK (%86,3), 7
hastada FTK (%10,7), 1 hastada meddller karsinom (%21,5), 1 hastada anaplastik
karsinomdu (%1,5). Malignitelerin histopatolojik 6zellikler incelendiginde 13’iinde
(%19,7) lenfovaskiler invazyon, 9’unda (%13,6) kapsul invazyonu 1’inde (%1,5)
kapsul dis1 yayilim izlenmis olup 10’unda (%15,2), tiim6r ¢apr 2 cm’den biiyiik,
13’lnde (%19,7) ise tumor bilateral saptanmigtir. Hastalarinda 20’sinde (%30,3) ise

timor tek tarafli olup lenfovaskiiler invazyon ve kapsiil invazyonu mevcut degildi.
OBA nedeniyle total tiroidektomi yapilan 124 hastanin 57’sinde (%45,9)
malignite saptanmigtir. Saptanan malignitelerin histopatolojik alt tipleri incelendiginde
53 hastada PTK (%92.9) 3 hastada FTK (%5.3) 1 hastada ise anaplastik karsinomdu
(%1.8). Buna ek olarak FNS nedeniyle ile total tiroidektomi yapilan 12 hastanin 9’unda
(%75) malignite saptandi. Saptanan malignitelerin alt tipleri incelendiginde 4 hastada

PTK (%44.45) 4 hastada FTK (%44.45) 1 hastada ise meduller karsinomdu (%11.1).

Total tiroidektomi uygulanan ve malignite izlenmeyen 70 hastada ve malignite
saptanmis olmasina ragmen tumorin unilateral oldugu, timoérde lenfovaskiiler ve kapsiil
invazyonu izlenmeyen 20 hastada lobektomi (toplam 172 hastanin 90’ninda (%52,3)
yeterli bir cerrahi tedavi olabilirdi.

Histopatoloji sonucuna goére malignite saptanan hastalardan 51’1 (%64,5) kadin,

28’1 (%35,5) erkekti. Calismamizda malignite riski acgisindan cinsiyet ile farklilik
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saptanmamustir. Histopatoloji sonucu malign saptanan hastalarin yas ortalamasi 46,96
+15.19 iken benign olan hastalarin yas ortalamsi 51,09 +11.78 olarak bulunmustur.

Istatiksel olarak yas ile arasinda iliski oldugu goriildii (p 0.03). (Tablo 13)

Tablo 13. Malignite Yas liskisi

Histopatoloji Ortalama P degeri Test degeri
sonucu
Malign 46,96 + 15.19 0,038 2998,000
Bening 51,09+ 11.78

Hastalarin USG bulgularina gore dagilimlarinin say1 ve oranlari tablo 14’de

gosterilmistir.

Tablo 14. Calismaya Alinan Tiim Hastalarin Tiroid Usg Bulgulari

n Oran (%)

Kompozisyon Solid 71 50.3
(n;141) Mix 70 49.7
Ekojenite Hiperekoik 19 111
(n;171) izoekoik 70 415

Hipoekoik 82 47.4
Kalsifikasyon Yok 97 56.4
(n;172) Mikrokalsifikasyon 49 29.4

Makrokalsifikasyon 26 15.1
Kenar dizeni, Duzenli 18 66.6
(n;27) Duzensiz 9 33.4
Nodiil kanlanmasi Santral 29 50.8
(n;57) Periferal 28 49.2

OBA tamil1 hastalarin USG bulgularia gore dagilimlarinin say1 ve oranlari tablo

15’da verilmistir.
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Tablo 15. OBA Tamh Hastalarin Tiroid Usg Bulgular:

n Oran (%)

Kompozisyon Solid 64 50.7
(n;126) Mix 62 49.3
Ekojenite Hiperekoik 17 11.0
(n;154) izoekoik 65 42.2

Hipoekoik 72 46.8
Kalsifikasyon Yok 85 54.8
(n;155) Mikrokalsifikasyon 45 29.0

Makrokalsifikasyon 25 16.2
Kenar dizeni , Duzenli 15 65.2
(n;23) Duzensiz 8 34.8
Nodiil kanlanmasi Santral 24 50
(n;48) Periferal 24 50

FNS tanili hastalarin USG bulgularina gére dagilimlarinin say1 ve oranlari tablo

16°da verilmistir.

Tablo 16. FNS Tanih Hastalarin Tiroid Usg Bulgular

n Oran (%)
Kompozisyon Solid 7 46.6
(n;15) Mix 8 53.4
Ekojenite Hiperekoik 2 11.8
(n;17) izoekoik 5 29.4
Hipoekoik 10 58.8
Kalsifikasyon Yok 12 70.5
(n;17) Mikrokalsifikasyon 4 235
Makrokalsifikasyon 6.0

Ultrasonogrofik olarak nodil kompozisyonunun, malignite ile iliskisi
degerlendirildi. Nodiil boyutlari hem en ve boy olarak ayr1 degerlendirildiginde, nodul
boyutu ile malignite arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik goériilmedi (p:0.93). 71
hastada solid nodul izlenirken bu hastalarin 41’inde (%57.7) malignite saptandi.

Nodiiliin parankimal yapisinin solid olmasi ile malignite riski arasinda istatiksel olarak
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anlaml farklilik saptanmistir (p:0.003). Nodiil ekojenitesi agisindan; hipoekoik nodiil
saptanan 82 hastadan 42 sinde (%51.2) malignite izlenmis olup, hiperekoik nodiil
izlenen 19 hastanin 7’sinde (%36.8) malignite saptanmistir. Nodiil ekojenitesi malignite
acisindan anlamli bulunmadi (p 0.403). Mikrokalsifikasyon saptanan 49 hastanin
33’Unde (%67.3) malignite izlenmis olup, istatiksel agidan oldukg¢a anlamli bulunmustur
(p<0.001). (Tablo 17)

Tablo 17. Malignite Iliskili USG Bulgular

Histopatoloji sonucu

Malign Benign p Test

degeri

Cinsiyet; Erkek n,(%) 28 (%35,4) 23 (%24,7) 0,172 1,864
Kadin n,(%) 51 (%64,5) 70 (%75,2)

Kompozisyon; Solid n,(%) 41 (%51,8) 30 (%32,2) 0,003 9,313
Mikst n,(%6) 30 (%37,9) 40 (%43,0)

Ekojenite; Hiperekoik n,(%) 7 (%8,8) 12 (%13,0) 0,403 1,815
izoekoik n,(%0) 30 (%37,9) 40 (%43,4)
Hipoekoik n,(%) 42 (%53,1) 40 (%43,4)

Kalsifikasyon; Yok n,(%) 40 (%50,6) 57 (%61,2) <0,001 15,378
Mikro n,(%) 33 (%41,7) 16 (%17,2)
Makro n,(%) 6 (%7,6) 20 (%21,2)
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilleri sik goriilen endokrinolojik problemlerdir. Klinik ve radyolojik
olarak siiphe uyandiran nodillerde TIIAB yapilmasi ilk basamak tani yontemidir.
TIIAB 6zgiilliik ve duyarliligi %80-100 arasinda degismekte olup, sitolojik histolojik
uyusmazlik orani %10-20 arasindadir [6]. Folikiiler lezyonlar diisiiniildiigiinde bu oran
%30 lara ulasmaktadir [6]. TIIAB yapilan kisilerde dogru sonug elde edilebilmesi i¢in
ilk sart yeterli 6rnekleme yapilmasidir [38, 77]. Yeterli 6rneklem yapilan hastalarda
karsimiza ¢ikan sorunlardan biri TIIAB sonucu 6nemi belirsiz atipi ve folikiler
neoplazm siiphesi olarak raporlanan hastalar olup bu kategoriler malignite icin yeterli
kanit olmayan durumlardir. FNS tanis1 konan hastalarda molekiler testler veya
lobektomi yapilmasi, OBA tanis1 alan hastalarda ilk biyopsi sonucuna gore gereginde 3
ay sonra TIIAB tekrar1 6nerilmektedir. ikinci biyopsi sonucuda benzer gelmesi halinde
molekdiler testler veya cerrahi tedavi 6nerilmektedir [6]. Bu lezyonlarda diisiik malignite
orani goz Oniinde bulundurularak uygun tedavi segmek zorlasmaktadir. Burada uzun
siredir birlikte uyumlu bir sekilde c¢alisan ve deneyimli ekibin 6nemi ortaya
cikmaktadir. Klinigimizde TIIAB sonrasinda OBA ve FNS olarak raporlanan nodiiller

multidisipliner olarak degerlendirilerek tedavi karart verilmektedir.

Calismamizda TIIAB sonuglar1 OBA ve FNS olarak raporlanan ve opere edilen
172 hastanin sonuglar1 degerlendirildi. 155 hasta (%90.1) OBA nedeniyle opere
edilirken, 17 hasta (%9.9) FNS nedeniyle opere edilmistir. OBA tamli 69 hastada
(%45.5), FNS tanil1 10 hastada (%58.8) malignte saptandi. Yapilan ¢alismalarda OBA
ve FNS tanis1 alan tiroid nodiillerinin malignite orani tutarsizdir. Onceki arastirmalarda
malignite oran1 OBA saptanan hastalar i¢in %15,7-%54,7 ve FNS saptanan hastalar icin
%16,8—%72,4 arasinda degismektedir [26, 27]. Ulkemizde Bayrak Y. ve arkadaslarmimn
2020 yilinda yaptig1 calismada malignite oran1 OBA tanili nodiillerde %25, FNS tanili
nodiillerde %27.6 olarak bulunmustur [78] . A. Zahid ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada OBA tanili hastalarda malignite oranimi %29.6 iken FNS tanil1 hastalarda bu
oran %47.1 olarak saptanmistir [79]. Calismamizda malignite oran1 yiiksek
bulunmustur. Ancak ¢alismamiza benzer sekilde malignite oranlar yiiksek caligmalar
da bulunmaktadir. Renshaw ve arkadaslarinin yaptiklari1 caligmada malignite oran1 %53,
Weber ve arkadaslarimin yaptiklar1 g¢alismada ise malignite oram1 %44 olarak

saptanmistir [80, 81].Raporlamadaki bu tutarsizligin 6nemli bir nedeni, cerrahi
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miidahale yapilacak hastalarin se¢iminde kullanilan kriterlerdir. Benzer sekilde ¢alisma

popiilasyonunda da farkliliklar vardir [82, 83].

Yapilan bir ¢alismada ise OBA/FNS nedeniyle lobeistmektomi/ lobektomi
uygulanan 73 hastanin 26’inda (%35,61) postoperatif patoloji sonucu malign olarak
gelmistir. Bu hastalarin  USG, histopatolojik sonuglar1 ve aile anamnezleri
degerlendirildiginde 19’una (%73,07) tamamlayict tiroidektomi yapilmis, yedi
(%26,93) hasta klinik izleme alinmistir. Tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalarin 5
inde malignite bulunmustur [84]. Yapilan c¢aligmalarda incelendiginde tamamlayici
tiroidektomi sonrasi kontralateral malignansi riski %18-48 arasinda gorilmektedir [44,
85, 86]. Literatiirle uyumlu olarak g¢alismamizda tamamlayici tiroidektomi yapilan
hastalarin U¢ tanesinde malignensi saptanmis olup, kontralateral malignansi riskini
%23,07 olarak bulunmustur.

Calismamizin sonuglarindan dikkat etmemiz gereken diger bir konu ise
operasyon tercihleridir. Caligmamizda 136 (%73.6) hastaya total tiroidektomi
uygulanirken, 36 hastaya (%26.4) lobektomi uygulanmistir. Lobektomi yapilan
hastalardan sonuclar1 malign saptanmasi iizerine 13 (%36) hastaya tamamlayici
tiroidektomi uygulandi. Cakir B. ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, 47 hasta
degerlendirilmis ve hastalarin 13’sinde (%27.7) malignite saptanmis. Tedavi segenegi
olarak hemitiroidektomi Onerilen hastalar1 degerlendirdikleri bu ¢aligmada, 4 hastaya
(%23.4) tamamlayici tiroidektomi yapilmasi gerekmistir. Bu ¢alismada sonug olarak
malignite riski gorece diisiik hastalarda hemitoridektominin mantikli bir se¢enek olarak
onerilmistir [85]. Ryu ve ark. OBA nedeniyle hemitiroidektomi yapilan hastalarin
%11,7 sinde tamamlayict tiroidektomi gerektigini belirtmistir [87]. Ancak birgok
cerrahi klinikte olas1 ikinci bir operasyon riskinden ¢ekinildigi i¢in total tiroidektomi
oncelikli tercih edilmektedir. Hemitiroidektomi sonrasinda patoloji sonuglari malign
¢ikan hastalarda tamamlayici tiroidektomi endikasyonlar1 arasinda takip rekirrens

riskinin olmasi veya insidental timor olasiligi sayilabilir.

Calismamizin dikkat ¢eken bir diger sonucu ise total tiroidektomi yapilan ve
patolojik degerlendirme sonucunda benign tan1 alan 70 hasta ile patolojik degerlendirme
sonusunda malign tani alip tiimoriin unilateral oldugu, timorde lenfovaskiiler ve kapsiil
invazyonu izlenmedigi 20 hastada(hastalarin %52,3’tinde) lobektomi yeterli bir cerrahi
tedaviydi.

29



USG tiroid nodillerinde fizik muayene ile tespit edilemeyen tiroid noddllerini
ve lenf nodlarmi saptamada yaygin olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir.
Yapilan bazi ¢aligmalarda, tiroid nodiiliiniin USG 6zelliklerini degerlendirip malignite
riskini hesaplamak i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir [88]. USG’de halo isaretinin
kaybolmasi, solid ve hipoekoik nodiil, heterojen eko yapisi, irregiiler kenarlar,
mikrokalsifikasyon varligi, bez digina yayilim ve artmig vaskiilarizasyon gibi 6zellikler
malignite sliphesi tasiyan bulgulardir [89] . Calismamizda USG de saptanan
bulgulardan nodiiliin solid yapida olmasi ve mikrokalsifikasyon bulunmasi malignite
acisindan riskli bulunmustur. Papini ve ark. [89], yaptiklar1 ¢alismada kenar
diizensizligini ve mikrokalsifikasyon malignite ile iliskili oldugunu saptamiglar. OBA
tanis1 almis 342 hastayr iceren bir ¢alismada yazarlar hipervaskuilaritenin histolojide
malignite ile iliskili bulunmustur. Ryu ve ark. [87] yaptiklar1 calismada OBA saptanan
hastalarda iki siipheli malign USG bulgusu bulunmasi halinde malignite riskini %66.7

oraninda arttigini gostermislerdir [90] .

Calismamiza dahil edilen 172 hastanin; 121’1 kadin (%70.3), 51’1 erkekti (29.6).
121 kadin hastanin, 51 (%42.1)’inde ise malignite saptanirken, 51 erkek hastanin 28
(%54.9)’inde malignite saptanmustir. Istatiksel olarak cinsiyete gére anlamli farklilik

goriilmemistir.

Tiroid nodiiler hastaliklarinda TIIAB klinisyeni yonlendirecek altin standart tam
yontemidir. Cerrahi tedavi kararmi vermeden &nce TIIAB sonucunun duyarlilik ve
ozgiilliik oranlarinin yiiksek, yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuclarmin da diisiik
olmas: gereklidir. THHAB &zgiillik ve duyarliligi %80-100 arasinda degismektedir.
Ayrica sitolojik-histolojik uyusmazlik orant %10-20 arasindadir. Literatiirde bu oran
folikiiler lezyonlar s6z konusu oldugunda %30’a ulasmaktadir. Konvansiyonel teknik
yerine USG esliginde TIIAB yapilarak drnekleme hatalarinin azaltilmasi, hazirlanan
sitolojik materyalin uzman patologlar tarafindan degerlendirilmesi saglanarak duyarlilik
ve Ozgiilliik degerlerinin artirilmasi miimkiindiir. Bu ¢alismada sunulan verilerde oldugu
gibi TIIAB sonucunda o6nemi belirsiz atipi ve follikiiler neoplazi siiphesi gelen
hastalarda malignite orani azimsanmayacak derecede yiiksektir. Tiroid nodiillerine
yaklasimda, ameliyat gerekliliginin belirlenmesinde ve malignensinin dogrulanmasinda
USG esliginde yapilan TIIAB sonucunun klinik ve ultrasonografik bulgularla beraber
degerlendirilmesi kanaatindeyiz. Hata oraninin azaltilmasi klinisyen, radyolog, patolog

arasinda ortak bir dil gelistirilmesi ile miimkiin olabilir. Patoloji raporu 6énemi belirsiz
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atipi veya follikiiler neoplazi siiphesi seklinde raporlanmis olan hastalarin, klinisyen
tarafindan yas, cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, goriintiileme yontemleri sonucu,
ayrintili bir anamnez ve fizik muayene ile birlikte elde edilen tiim sonuglarin bir biitiin

olarak goriilmesi ve cerrahi tedavi kararinin bunlarin 1s1ginda verilmesi gerekir.

Calismamiz OBA ve FNS tanis1 konan hastalarda malignite oranlarmin az
olmadigin1 gostermistir. Calismamiz OBA ve FNS tanis1 konan hastalarda, giincel
Onerilerin aksine, total tiroidektominin daha fazla tercih edildigini gostermektedir. Bu
durum, muhtemelen, klinisyenlerin ve hastalarin ikinci bir cerrahi gerekliligi ortaya
cikabilme ihtimaline yonelik duyduklar1 endiselerin bir iirlinii olarak karsimiza
cikmaktadir. TIIAB sonucu OBA veya FNS olarak raporlanan hastalarda, 6zellikle de
tek lobta solid noduli olan hastalarda, lobektomi ve istmektomi Gnerilmesi gereken
cerrahi tedavi yaklasimi olup postoperatif donemde histopatolojik inceleme sonuglarina
gore gerekirse tamamlayici tiroidektomi onerilmelidir. Ayni hasta gurubunda hastalarin
klinik, laboratuvar ve USG bulgularina gére secilmis vakalarda total tiroidektomi

Onerilebilir.
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6. SONUC

Calismamiz OBA ve FNS tanis1 konan hastalarda malignite oranlarinin az
olmadigmi gdstermistir. Calismamiz OBA ve FNS tamisi konan hastalarda, giincel
Onerilerin aksine, total tiroidektominin daha fazla tercih edildigini gostermektedir. Bu
durum, muhtemelen, klinisyenlerin ve hastalarin ikinci bir cerrahi gerekliligi ortaya
cikabilme ihtimaline yonelik duyduklari endiselerin  bir iirlinii olarak karsimiza
cikmaktadir. TIIAB sonucu OBA veya FNS olarak raporlanan hastalarda, dzellikle de
tek lobta solid noduli olan hastalarda, lobektomi ve istmektomi dnerilmesi gereken
cerrahi tedavi yaklastmi  olup postoperatif donemde  histopatolojik inceleme
sonuglaria gore gerekirse tamamlayici tiroidektomi 6nerilmelidir. Ayni hasta grubunda
hastalarin klinik, laboratuvar ve USG bulgularina gore segilmis vakalarda total

tiroidektomi Onerilebilir.
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