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1. GIRIS VE AMAC

Amerikan Tiroid Birligi (ATA) kilavuzunun yaptig1 tanimlamaya gore; tiroid
nodiilleri, tiroid parankiminden radyolojik olarak farkli olan ayrilmis lezyonlardir
(1). Tiroid bezinde en sik goriilen hastalik tipidir (2).

Epidemiyolojik caligmalar iyot eksikligi olmayan bolgelerde palpable
nodiillerin yayginliginin kadinlarda %5, erkeklerde %1 oldugunu belirtmektedir
(2).

Tiroid nodiillerinin saptanmasinda dncelikli olarak fizik muayene kullanilsa
da altin standart ultrasonografi (USG) ile goriintiilemedir. Randomize se¢ilmis bir
popiilasyonda USG ile yapilan degerlendirmede saptanan insidental tiroid nodiilii
%19-68 arasi olarak goriilmektedir. Insidental tiroid nodiilleri kadinlarda ve ileri
yas popiilasyonda daha sik goriilmektedir (3). Insidental nodiiller bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilemeleri (MRG) ve pozitron emisyon
tomografisi (PET) ile de tespit edilebilmektedir.

Saptanan tiroid nodiillerinde kanser oran1 %7-15 aras1 olup saptanan tiroid
nodiilinde Oncelikli olarak yapilmasi gereken degerlendirme nodiiliin
malignitesidir (4). Tiroid nodiiliiniin benign veya malign olusunu degerlendirmedeki
en etkili yontem USG esliginde yapilan tiroid ince igne aspirasyon (TIIAB)
biyopsisidir. USG’de goriilen nodiil ¢evresinde uniform halo, avaskiiler nodiil,
kistik yapida nodiil cogunlukla benign patolojiler diisiindiiren bulgulardir (5). Ote
yandan nodiilde mikrokalsifikasyon goriilmesi, nodiiliin tiroid marjinin ilerisine
uzanmasi, hipoekoik goriiniim, transvers planda daha uzun goriiniime sahip olmasi
malignite icin spesifik bulgulardir (5). Nodiil etrafinda halo olmamasi, irregiiler
marjin, solid nodiil, artmig santral vaskiilarite spesifik olmamakla birlikte malignite
diisiindiirebilecek USG bulgularidir (5).

Tiroid sitopatolojilerinin endokrinologlar, patologlar ve cerrahlar tarafindan
ortak sekilde degerlendirilebilmesi i¢in 2007 yilinda Bethesda smiflamasi
gelistirilmistir. Siniflama, son olarak 2023 yilinda giincellenmis olup Bethesda
2023 smiflamasi nodiillerin sitopatolojisinden yola ¢ikarak malignite riskini

belirlemek i¢in kullanilmaktadir.



Calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde multidisipliner
endokrinoloji konseyinde degerlendirilerek cerrahi karari verilen ve opere edilen,
preoperatif donemde cesitli nedenlerle TIIAB uygulanan hastalarn preoperatif
sitopatolojilerinin postoperatif histopatolojiler ile korelasyonu ve yapilan USG’de
biyopsi alinmayan nodiillerin malignite oraninin degerlendirilmesi ve literatiir ile

karsilastirilmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tiroid Bezi Genel Anatomisi

Tiroid bezi boynun orta hattinda, anterior kesiminde yer alan, strep kaslarin
posteriorunda lokalize, tiroid kartilaj tlizerinde yerlesim gosteren bir endokrin
organdir. C5-T1 vertebralar arasinda uzanim gostermektedir (6). Siiperiorda tiroid
kartilajin orta kesimine kadar uzanabilmekte olup inferiorda 6.trakeal halkaya
uzanim gostermektedir. Lateralde ise karotis kilifi ve sternocleidomastoid kaslara
komsudur (7). Tiroid bezi ortalama 20 gram agirliginda olup kisinin cinsiyeti,
agirhigl, yasi, beslenme durumu, iodine alimi gibi faktorlerle degiskenlik
gostermektedir. Tiroid bezi birbirine isthmus ile bagl sag ve sol olmak {izere iki
ayr1 lobdan olugmaktadir. Normalde tiroglossal duktus atrofiye ugrar ancak ince bir
fibroz bant olarak kalir. Insanlarm %50’sinde tiroglossal duktusun distali
isthmustan yukari dogru ¢ikan piramidal lob olarak devam eder. Ozellikle tiroid
kanserlerinde niiksler agisindan piramidal lobun eksizyonu 6nem arz etmektedir
(6). Tiroid bezinin gercek, anatomik kapsiil ve yalanci, cerrahi kapsiil olmak {izere
2 adet kapsiilii bulunmaktadir. Anatomik kapsiil tiroid bezinin saran, tiroid bezine
dogru septasyon gostererek pseudolobiilleri olusturan kapsiildiir. Cerrahi kapsiil ise
anatomik kapsiiliin diginda bulunur, derin servikal fasyanin uzantisidir. Bu
kapsiiliin yogunlasarak olusturdugu ligaman Berry Ligamani veya lateral asici
(lateral suspensory) ligaman olarak adlandirilir. Bu ligaman tiroid loblarini trakeaya
baglayan giiclii bir ligamandir ve larenksin yutkunmayla olusan hareketiyle tiroid
bezinin de hareket etmesine neden olur. Inferior laringeal sinir, bu ligamana gok
yakin seyretmektedir. Ligamanin sert olmasi, diseksiyonunun zor olmasi ve inferior
laringeal sinire yakin seyretmesi nedeniyle cerrahi operasyonlar sirasinda sinir

yaralanmasi en sik bu noktada yaganmaktadir (8).



2.2. Tiroid Bezi Vaskiilaritesi

Tiroid bezi yogun kanlanmasi olan bir endokrin organdir.

Arteriel beslenme, inferior ve siiperior tiroid arterlerden saglanmaktadir. Bu
arterler ipsilateral ve kollateral olarak birbirleri ile anastomoz yapmaktadirlar.
Stiperior tiroid arter, eksternal karotis arterin ilk dalidir, sag ve sol siiperior tiroid
arterler kendi taraflarindaki eksternal karotis arterden dallanir. Bu dallar tiroid
kartilajin siiperior boynuzu seviyesinden cikar. Siiperior tiroid arter; anterior,
inferior ve orta hat dogrultularinda ilerler ve sternotiroid kasin arkasindan tiroidin
iist poliine ulasir. Ardindan dallanarak tiroid bezinin dorsal yiizeyinden asagiya
dogru ilerler. Yiizeyel dal ise strep kaslar boyunca uzanarak strep kaslari besler. Bu
yiizeyel dal krikotiroid dalin1 vererek isthmus, varsa piramidal lob ve lateral
loblarin i¢ yiizeylerini besler (9). Siiperior tiroid arter, siiperior laringeal sinir ile
paralel seyir alir. Arter baglanirken olabilecek sinir hasarlar1 disfoniye sebep
olabilmektedir (10).

Inferior tiroid arterler her iki tarafta genellikle subklavian arterin dali olan
tiroservikal trunkuslardan dallanmaktadirlar. Ancak Kkisilerin %15’inde direkt
subklavian arterden cikabilmektedirler. Inferior tiroid arter, trunkustan ciktiktan
sonra siiperiora dogru uzanim gosterir. Ardindan mediale yonelerek eksternal
karotis arteri caprazlayarak ilerler. Inferior tiroid arter seyrine trakeodzefagial
oluktan iceri girerek devam eder, rekiirren laringeal siniri ¢aprazlamasinin ardindan
tiroid parankimine ilerler (11).

Toplumun %1-4’1 arasinda tiroidin 3. arteri olan ima arteri bulunur. Aortik
ark ya da innominate arterden kaynaklanir ve tiroidin inferiorundan isthmusa dogru
ilerler (11).



External
carotid
artery

Superior
thyroid
artery

Thyroid isthmus

Thyroid ima artery

Left common

Inferior thyroid :
carotid artery

artery

Thyrocervical
trunk

Left subclavian f

Right subclavian artery

artery

Brachiocephalic
trunk

Arch of aorta

Sekil 2.1. Tiroid bezi arteriyel yapilar1 (Arrangoiz R, et al. Comprehensive Review
of Thyroid Embryology, Anatomy, Histology, and Physiology for
Surgeons. International Journal of Otolaryngology and Head & Neck Surgery, 7,
160-188, 2018)

Tiroid bezi siiperior, middle ve inferior tiroid venler ile drene olmaktadir.
Krikotiroid ven ve siiperior laringeal ven; siiperior tiroid veni olusturan ana
venlerdir. Tiroid bezinin her iki lobda iist polleri bu vene drene olmaktadir. Siiperior
tiroid ven ¢ogunlukla ayni taraftaki internal juguler vene drene olurken bazen
kommiin fasial vene de drene olabilmektedir (9).

Middle tiroid ven bu venler arasinda en kisa olan ven olup tiroid bezinin
lateral kismini drene eder. Kommiin karotis arteri ¢aprazlayarak internal juguler
vene drene olur (9).

Inferior tiroid ven; isthmus ve her iki lobun inferior kismimi drene eder. Sag
ve sol inferior tiroid venler genellikle ipsilateral brakiosefalik venlere drene olurlar.

Bazen venler birlesip ima venini olusturarak sol brakiosefalik vene de drene olabilir

9).
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Sekil 2.2. Tiroid bezi vendz yapilar1 (Arrangoiz R, et al. Comprehensive Review of
Thyroid  Embryology, = Anatomy, Histology, and Physiology for
Surgeons. International Journal of Otolaryngology and Head & Neck Surgery, 7,
160-188, 2018)

Bazen inferior ve middle tiroid venin arasinda bulunan ve internal juguler

vene drene olan Kocher ven’i isimli 4. ven bulunabilmektedir (12).

2.3. Tiroid Bez Lenfatikleri

Tiroid bezi lenfatik drenaji 5 ana béliimden olusur: median siiperior drenaj,
median inferior drenaj, sag ve sol lateral drenajlar ve posterior drenaj.

Median siiperior drenaj hattinda bulunan lenfatik kanallar digastrik lenf
nodlarina agilmaktadir. Baz1 durumlarda ise isthmusun {istiinde bulunan Delphian
lenf noduna (pre-laringeal lenf nodu) dokiiliir.

Median inferior drenaj, pretrakeal ve brakiosefalik lenf nodlarina
acgilmaktadir.

Sag ve sol lateral drenaj hatlar1 siiperiorda siiperior tiroid arter, inferiorda
inferior tiroid arterle birlikte seyreder ve bu seyir sonunda internal juguler ven
cevresindeki lenf nodlarina agilirlar.

Posterior drenaj kanallar1 ise retrofaringeal lenf nodlarina acgilmaktadirlar

(10).



Delphian lenf nodu (krikotiroid lenf nodu veya prelaringeal lenf nodu) tiroid
isthmusu iizerinde tiroid kartilaj ile krikoid kartilaj arasinda yerlesimlidir. Her iki
lobun {ist polleri ve anterior boliimlerinin lenfatik drenajlar ile isthmusun lenfatik
drenajini saglar (13). Delphian lenf nodu akimi 2 ana yoldan drene olur. Bunlardan
biri pretrakeal, mediastinal ve supraklavikular lenf nodu gruplari, digeri paratrakeal

ve alt juguler (level IV) lenf nodlar1 grubudur (14).

2.4. Tiroid Bezi Inervasyonu

Tiroid bezi inervasyonu otonom sinir sistemi tizerinden gerceklesmektedir.
Parasempatik inervasyon, nervus vagus (n.vagus) tzerinden olurken sempatik
inervasyonunu servikal zincirin siiperior, middle ve inferior ganglionlar1 saglar
(12).

Siiperior laringeal sinir (SLS) ve rekiirren laringeal sinir [(RLS) inferior
laringeal sinir] tiroid bezini inerve etmemektedir. Ancak anatomik yerlesimleri
nedeniyle tiroid bezi cerrahilerinde dnem teskil etmektedirler.

Stiperior laringeal sinir n. vagus’tan kafa tabaninda koken almaktadir ve
internal karotis arterin seyri boyunca ilerleyerek hyoid kemik seviyesinde 2 dala
ayrilir. Internal dal; supraglottik larinksin duyusal inervasyonunu saglar. Siiperior
laringeal arter ile birlikte tirohyoid membrani delerek larinkse dogru ilerler.
Yaralanma gelismesi halinde kigide aspirasyon gelismesi riski olusur.

Eksternal dal; siiperior tiroid vaskiilerleri ile birlikte asagiya dogru uzanarak
stiperior pol cevresine ilerler. Vokal kordlar tek gerici kasi olan krikotiroid kasin
motor inervasyonunu saglar. Eksternal dal; siiperior sinir1 strep kaslarin tiroid
kartilaja baglandig1 nokta, medial sinir1 orta hat, lateral sinir1 tiroid bezinin iist polii
ve sliperior tiroid damarlar1 olan Joll tiggeninin tabaninda yer almaktadir. Bu tiggen
eksternal dalin lokalizasyonu agisindan 6nem tagimaktadir (6).

Cernea ve arkadaglar1 siiperior laringeal sinirin eksternal dali ile siiperior
vaskiiler yapilar arasindaki anatomik iliskiyi klasifiye etmistir. Bu klasifikasyona
gore;

-Tip 1: Eksternal dal siiperior tiroid arter ve veni tiroid {ist sinirinin 1 cm veya

iistlinden ¢aprazlar.

-Tip 2a: Sinir, vaskiiler yapilar1 tiroid iist sinirinin <1 cm tistiinden ¢aprazlar.



-Tip 2b: Sinir, vaskiiler yapilar tiroid bezi siiperior poliiniin {ist sinirinin

altindan ¢aprazlar.

Supenor thyroid anery
External branch of the
superior Aryngeal nerve

B L N NN & SSSRRERS S SE ¥ SO

...................................

Supenor lobe
of thyrold gland

Tip1 Tip 2a Tip2b

Sekil 2.3. Cernea Siniflamasi (Lal G, Clark OH. Thyroid, parathyroid and adrenal.
Schwartz’s principles of surgery. 8th ed. New York (NY): McGraw-Hill, 2005; p.
1395-1470)

Cernea tip 2b en sik goriilen anatomik tip olup siiperior laringeal sinirin
yaralanma ihtimalinin en fazla oldugu alt tiptir (15).

Stiperior laringeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasi halinde ayni taraftaki
krikotiroid kasta hareket kisitliligi gelisir, buna bagli olarak kisinin sesinin
fonasyonu ve projeksiyonu bozulur ve uzun konugsmalarda ses yorgunlugu
gelisebilir (6).

Rekiirren laringeal sinir; her iki tarafta n.vagus’tan dallanir. Duyusal dali
vokal kordlarin altindaki laringeal boslugu inerve ederken motor dali krikotiroid
kas disinda larinksin biitiin intrinsik kaslarini inerve eder. Ayrica larinkse girmeden
once inferiorfaringeal konstriiktor kaslara ve krikofaringeal kaslara dallar verir
(10).

Sol RLS, n.vagusun toraks i¢inde arkus aortayla kesistigi noktadan koken
alirken; sag RLS, sag subklavian arterin 6niinden, boyun kokiinden dallanir. Sag
RLS, subklavian arterin etrafindan donerken; sol RLS, aortik ark etrafindan doner.
Hem sagda hem solda yukari dogru seyir gostererek trakeadzefagial oluktan
larinkse girer. Bu giris sirasinda Berry ligamaninin medialinden, lateralinden ya da

icinden gecebilirler. Sinirin trakeadzefagial oluktan girisi ve inferior tiroid arterle



iligkisinin ¢esitli anatomik varyasyonlar1 mevcuttur. Sinir en sik trakeadzefagial
olukta seyrederek larinkse girer.

RLS’nin inferior tiroid arterle olan iliskisi 3 grup olarak degerlendirilebilir.
RLS’nin %6,5 oraninda inferior tiroid arterin dallar1 arasindan, %61,5 oraninda
inferior tiroid arterin arkasindan ve %32,5 oraninda inferior tiroid arterinin
anteriorunda gectigi bildirilmistir (16). Sagda ve solda inferior tiroid arterin
bulunmamas: varyasyonlar1 da mevcuttur (6).

RLS en sik trakeadzefagial oluktan, daha az oranda trakeanin lateralinden,

en az ihtimalle de trakeanin anterolateralinden gecer (6).

4) Nerve between branches of

1) Nerve in tracheoesophageal inferior thyroid artery R: 7% L: 67%

groove R:64% L:77%

5) Nerve posterior to artery
R:28% L:17% R:53% L:69%

LEALS

3) Nerve far anterior
R:8% L:6% R:37% L:24%

6) Nerve anterior to artery

7) Artery absent R: 3% L:1%

Sekil 2.4. Rekiirren larengeal sinir, trakea, 6zofagus ve tiroid arter iliskisi (6)
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Sekil 2.5. RLS’in trakeadzefagial oluk ile anatomik varyasyonlari (17)

Superficial Piercing Deep

Sekil 2.6. RLS’in Berry ligamant ile olan iligkisi (17)

RLS, Berry ligamaninin iizerinden gecebilmektedir. Bu varyasyon yaklasik
%78,2 oraninda gorlilmektedir. %14,8 oraninda RLS, Berry ligamaninin altindan
gecmektedir. %7 oraninda ise Berry ligamanmin icinden gecerek ilerledigi
gorilmistiir (17).

RLS’in tespit edilmesini kolaylastiran bazi anatomik yapilar tanimlanmstir.
Beahrs ticgeni (Riddle iiggeni) bu yapilardan biri olup medial sinirm1 RLS, lateral

sinirin1 kommiin karotis arteri, stiperior sinirini inferior tiroid arter olusturur. Diger
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anatomik yapi1 Lore tiggeni olup bu iiggenin medial sinirinda trakea, lateral sinirinda

retrakte strep kaslar ve siiperior sinirinda tiroid bezinin iist polii bulunur (17).
Uluslararas1 RLS Anatomik Siniflama Sistemi 2015 yilinda yeni bir siniflama

sunmustur. Bu siniflamada sag ve sol sinirin seyri ve anatomik anomalileri ayr1 ayr1

degerlendirilmistir.

Ly L2a L2b Ly

SLN internal

(BN W ’ i
e [
g

SLN internal
branch

SLN external
branch

RLN

Sekil 2.7 Uluslararast RLS Anatomik Siniflamast (Liddy W, et al. Varied RLN
Course is Associated with Increased Risk of Nerve Dysfunction during
Thyroidectomy: Results of the Surgical Anatomy of the RLN in Thyroid Surgery
(SAR) Study, an International Multicenter Prospective Anatomic and
Electrophysiologic Study of 1000 Monitored Nerves at Risk from the International
Neural ~ Monitoring  Study Group (INMSG). Thyroid, 2021 31
10.1089/thy.2021.0155.)

Normal Seyir

L1 ve R1, her iki sinirin normal anatomik seyrini gdstermektedir.

L1; RLN, trakeadzefagial oluk boyunca paralel ya da 30 dereceden daha az
bir aciyla seyreder.

R1; RLN, trakeatzefagial oluga 15-45 derecelik bir agiyla ilerler.
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Edinsel VVaryasyonlar

Lateral Yer Degistirme (L2a): Sinir, trakeadzefagial olugun lateralinde yer alir.
Medial Yer Degistirme (R2a): Sinir, trakeadzefagial olugun medialinde yer alir.
Ventral Yer Degistirme (L2b ve R2b): Sinir, trakeadzefagial oluga gore

ventralde yer alir.

Embriyolojik VVaryasyonlar

R3 ve L3, non-rekiirren sinirin seyrini gostermektedir (18).

Ansa Galeni; siiperior laringeal sinirin internal dali ile rekiirren laringeal
sinirin bir dalinin anastomozudur. Bu anastomoza genellikle rekiirren laringeal
sinirin posterior dali dahil olmaktadir, ancak anterior dali da dahil olabilir. Bu
anastomoz endolaringeal yapilarin aksesuar motor inervasyonunu ve duyusal
inervasyonunu saglar (10).

Aritenoid pleksus, siiperior laringeal sinirin internal dalinin dorsal dal ile
rekiirren laringeal sinirin ventral dali arasindaki anastomozdur. Krikoid anastomoz,
aritenoid pleksusun siiperior dali ile rekiirren laringeal sinirin inferior dali
arasindaki anastomozdur. Subglottis’in mukozasina dallar vermektedir.
Tiroaritenoid anastomoz, siiperior laringeal sinirin internal dalinin ventral dali ile
rekiirren laringeal sinirin ¢ikan dallar1 arasindaki anastomozdur. Tiroaritenoid kasin
stiperfasyal yiiziinii inerve eder. Foramen tiroideum anastomozu, siiperior laringeal
sinirin internal ve eksternal dallar1 arasindaki anastomozdur. Krikotiroid anastomoz
ise stliperior laringeal sinirin eksternal dali ile rekiirren laringeal sinir arasindaki
anastomozdur (15).

Non rekiirren sinir sagda %0,5-1 oraninda goriilebilir, solda goriilmesi ¢ok
nadirdir. Bu durum embriyolojik gelisimdeki vaskiiler anomaliler ve anatomik
varyasyonlarla iligkilidir. Sagda vaskiiler anomali goriilme ihtimali sola gére daha
fazladir. Sagda “arteria lusoria” ad1 verilen, %0,5’ten de az goriilen sag subklavian
arterin, brakiosefalik kok yerine sol arkus aortadan ¢ikmasiyla sonuglanan vaskiiler
anatomi mevcuttur. Aynt zamanda innominate arter yoklugunda da sagda non
rekiirren sinir goriilebilir. Bu anomalide RLS, sagda non-rekiirren olarak goriiliir ve
Ozefagus arkasindan seyir gosterir. Solda non rekiirren sinirin goriilebilmesi i¢in

genellikle situs invertus, aberran subklavyen arter ve sol duktus arteriyozusun
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yoklugu gibi konjenital anomalilerin olmasi beklenir. Arkus aortanin sagda olmasi
durumunda diger major vaskiiler anomalilerin de eslik etmesi beklenen bir
durumdur.

Sol rekiirren laringeal sinir, arkus aortanin ligamentum arteriosumunun
cevresinden donmesi nedeniyle saga gore daha uzun seyirlidir. Trakeadzefagial
olukta daha uzun seyir gosterir. Sag rekiirren laringeal sinir, sola gére daha oblik
bir seyir izler. Bu nedenlerle sol rekiirren laringeal sinirin yaralanma ihtimali saga
oranla daha fazladir (10).

Tek tarafli RLS yaralanmasinda ayni taraftaki vokal kordda paralizi gelisir.
Paralizi sonrasi1 vokal kord, paramedian veya abdiiksiyon pozisyonuna gelir.
Paramedian pozisyona gelmesi sonucu seste zayiflama olurken abdiiksiyon
pozisyonunda ses boguklasir ve etkili 6ksiirme gerceklestirilemez.

Her iki tarafta RLS yaralanmasi sonrasi her iki vokal kordda paralizi meydana
gelirse havayolu kapanabilir, acil trakeostomi ihtiyaci gelisebilir ve ses kaybi
olabilir. Eger her iki vokal kordda abdiiksiyon pozisyonuna gelirse hava akist
saglanir ancak etkili Oksiirme gerceklesemeyecegi icin aspirasyon riski ve
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu riski gelisir (6).

Zuckerkandl tiiberkiilii, RLS’in seyri agisindan 6nem arz eden bir anatomik
yapidir. Tiroid posterior smirmin kalinlasmasi ile olusan bir ¢ikintt olarak
tanimlanabilir. Inferior laringeal sinir, bu tiiberkiiliin posteriorundan gegmekte olup
sinirin lokalizasyonu acisindan 6nemli bir noktadir (6). Tiroidektomi yapilan
hastalarin yaklasik %63-80’inde goriildiigii bildirilmistir. Pelizzo ve ark. anatomik
olarak bu yapiy1 4 farkli sekilde siniflandirmiglardir. Bu siniflama;

- Grade 0: Fark edilemeyen

- Grade 1: Tiroid lobunun lateral kenarinda kalinlasma

- Grade 2: Kalinlig1 1 cm’den az

- Grade 3: Kalinlig1 1 cm’den fazla seklindedir (19).
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2.5. Tiroid Bezi Embriyolojisi

Tiroid bezi embriyolojik donemde gelisen ilk endokrinolojik organdir. Tiroid
bezi primitif foregut ve noral krest’ten olusur, primitif foregut olusumu 3. hafta
civarinda yaklasik 24. giinde baslar, 11. haftaya kadar gelisimi devam eder. Tiroid
bezi ilk olarak faringeal tabanin median yiiziinde bulunan endoderm hiicrelerinin
proliferasyonu ile olusmaya baglar. Bu ilk gelisim yeri foramen ¢ekum olarak
adlandirilir.

Gebeligin yaklasik 5. haftasinda orta hatta asagiya dogru hyoid kemige ve
laringeal kikirdaga iner. Bu inis sirasinda tiroid bezi tomurcugu tiroglossal kanal
isimli bir tiip ile foramen ¢ekuma bagli kalir. Gebeligin 8. haftasinda kanal kapanr.

Tiroid bezi tomurcugu, orta hattan inerken genisleme, bifurkasyon ve
lobulasyon gosterir.

Embriyolojik gelisimin erken doneminde bezin igi bostur, daha sonra solid
hale gelerek tiroidin follikiiler elemanlar1 olugmaya baglar. Tiroid dokusu
gestasyonun yaklasik 7. haftasinda son pozisyonuna ulasir.

Tiroid bezinin embriyolojik gelisimi sirasinda olusan bazi konjenital
anomaliler mevcuttur. Tiroglossal kanalin gebeligin 8. haftasinda kapanmasi
beklenir. Ancak nadiren de olsa kanal kapanma gdstermez ve tiroglossal kanal kisti
olarak adlandirilan konjenital anomali olusur. Tiroglossal kanal kisti anomalisinde
diizgiin sinirh dilin protriizyonu ile hareket eden boyun kitlesi goriiliir. Tiroglossal
kanal kistlerinin yaklasik %20’sinde heterotropik tiroid dokusu mevcuttur.

Lingual tiroid, medyan tiroid yapragmin hyoid kemik ve larinkse dogru
inisindeki yetersizlige bagl gelisir. Lingual tiroid anomalisi bulunan hastalarda
siklikla hipotiroidizm goriiliir. Medikal tedavide tiroid uyarici hormon (TSH)
baskilanmasi i¢in tiroid hormon replasmani yapilabilir. Radyoaktif iyot ablasyonu
bir bagka tedavi yontemidir. Lingual tiroide sekonder disfaji, hava yolu tikanikligi,
kanama gibi durumlarda cerrahi eksizyon gerekli olabilir.

Ektopik tiroid dokusu, bir baska konjenital anomalidir. EKtopik doku santral
ve lateral boyun kompartmanlari veya toraks iginde goriilebilir.

Tiroglossal kanal kapanip atrofiye olsa da bazen fibroz bir bant seklinde
kalabilir. Bu fibr6z bant normalde palpable degildir ancak diffiiz nodiiler guatr gibi
tiroid hipertrofisi izlenen hastaliklarda biiytliyerek palpable olabilir (6).
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2.6. Tiroid Bezi Histolojisi

Tiroid bezi, tiroid bezi iginde septasyonlar yaparak tiroid bezini lobiillere
ayiran ince, dens yapida bir kapsiil ile sarilidir. Her lobiil 20-40 arasinda follikiil
igerir, her follikiil kuboidal epitelyal hiicreler ve kolloidal maddeden olusur.
Kolloidler sentezlenen tiroid hormonlarinin depolanmasini saglar. Kolloidin ana
eleman tiroid hormonlarini i¢eren tiroglobulin isimli biiyiik bir glikoproteindir (6).

Tiroid bezinde follikiiler ve parafollikiiler hiicreler mevcuttur. Follikiiler
hiicreler tiroid hormonu sentezini saglayan kuboidal hiicrelerdir.

Parafollikiiler hiicreler (clear cell- ¢ hiicreleri) bazal follikiiler membran
tizerinde bulunan oval veya elipsoid sekilli hiicrelerdir. Kalsitonin hormonu

tiretiminden sorumludurlar (21).

2.7. Tiroid Bezi Fizyolojisi

Tiroid bezi; metabolizma hizin1 belirgin arttiran tiroksin (T4) ve
trityodotironin (T3) hormonlarini salgilar. Bu hormonlarin salgisin1 6n hipofiz
bezinden salgilanan TSH kontrol eder. TSH’m 6n hipofizden salinimi ise
hipotalamustan salgilanan tirotiropin serbestlestirici hormon (TRH) diizenler.

Tiroid bezinden yaklasik %93 oraninda T4, %7 oraninda T3 salgilanir.
Salgilanan tiroksinin neredeyse tamami periferik dokularda triiyodotironine
doniistir. Her iki hormon da islevsel olarak ayni gorevi gérmektedir. Ancak T3
hormonu, T4’ten 4 kat daha gii¢liidiir ve kanda kalis siiresi daha kisadir.

Tiroid hormonu olusumundaki ilk asama iyodiiriin tiroid bezine tasinmasidir.
Bu taginma basta TSH olmak iizere bir¢ok durumdan etkilenebilir.

Tiroid bezinde bulunan tirozin aminoasidi tirozin peroksidaz enzimi ile
iyodinize olarak monoiyodotirozine doniisiir. Ardindan monoiyoditirozin,
diiyodotirozine iyotlanir. Bu iki molekiiliin birlesmesi ile T3 hormonu, iki
diiyodotirozinin birlesmesi ile T4 hormonu olusgur.

Bu iki hormon tiroglobulin ile birleserek tiroid bezinde depo edilir. Kan
salinim1 olana kadar depo olarak bekler, daha sonra tiroglobulinden ayrilarak kana
T3 ve T4 olarak salinir. Vaskiiler dolasima giren T3 ve T4, karacigerde sentezlenen

tiroksin baglayict globulin, tiroksin baglayici prealbiimin ve albiimine baglanir.
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Plazmadaki proteinlere baglanan hormonlar, yavas bir sekilde doku hiicrelerine
salinir. Salinim yavas olsa bile etki uzun siirer (22).

Tiroid hormonlarinin viicuttaki bircok sistem {izerine farkli etkileri
mevcuttur.

Embriyolojik gelisimde on birinci haftada tiroid-hipofiz aksi ¢alismaya
baglar. Bu haftadan sonra fetusun gelisimi biiyiik 6l¢iide kendi tiroidine bagimlidir.
Eksikliginde iskelet ve beyin gelisimi ciddi sekilde gecikir (Kretenizm).

Oksijen tretimi T3, Na-K ATPaz bir¢ok dokuda stimiile ederek tiiketimi
arttirir. Bazal metabolik hizin artmasinda katkida bulunur. Kardiyovaskiiler sistem
tizerinde pozitif inotrop ve kronotrop etkileri vardir. Kalp kasi, iskelet kasi ve
adipoz dokuda beta-adrenerjik reseptér sayisini arttirirlar. Katekolaminlere
duyarlilig1 arttirirlar. Respiratuar merkezlerde normal hipoksik ve hiperkapnik
stimiilasyonu koruyucu etkileri bulunur. Hipotiroidi komasinda solunum durmast
goriilebilir.

Osteoklastik aktiviteyi ve daha az 6lglide de osteoblastik aktiviteyi arttirarak
kemik déniistimiinii hizlandirirlar, kronik hipertiroidi ciddi osteopeniye neden olur.
Birgok yapisal proteinin sentezi artsa da hipertiroidi ciddi miyopatiye neden
olabilir. Relaksasyon ve kontraksiyon hizini arttirirlar, klinikte hiperrefleksi olarak
ortaya cikar.

Artmis oksijen ihtiyaci eritropoetinin ve eritropoezin artmasina neden olur.
Eritrositlerdeki 2-3 difosfogliserat igerigini arttirtp, hemoglobinden oksijen
disosiasyonunu kolaylastirirlar. Oksijen iretimi T3, Na-K ATPazi bir¢ok dokuda
stimiile ederek tiiketimi arttirir. Bazal metabolik hizin artmasinda katkida bulunur.
Hepatik glukoneogenez, glikojenoliz ve intestinal glukoz emilimini metabolizmasi
arttirirlar.  Kolesterol sentez ve degredasyonunu arttirirlar. Lipoliz de artar.
Hipertiroidide kolesterol diizeyleri azalmis, hipotiroidide artmistir. Kortizoliin
metabolik doniisiimiinii arttirirlar.  Fazlaliginda ve eksikliginde oviilasyon
bozulabilir. Hipotiroidide TRH etkisi sayesinde TSH ile birlikte prolaktin diizeyleri
de artabilir (6).
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2.8. Tiroid Nodiillerine Genel Yaklasim

Tiroid nodiilli, tiroid bezi parankiminde yer kaplayan, normal tiroid
dokusundan farkli kivamda, goriintiileme yontemleri ile normal tiroid dokusundan
ayirt edilebilen lezyonlardir. ATA kilavuzu tiroid nodiillerini, tiroid parankiminden
radyolojik olarak farkli olan ayrilmis lezyonlar olarak tanimlar (1).

Tiroid nodiilleri palpasyonla veya goriintiilemede insidental olarak tespit
edilebilmektedir.

Tiroid nodiilleri; palpasyon ile %4-7 arasinda tespit edilebilirken
goriintiileme yontemleri ile bu oran 10 katina kadar c¢ikmaktadir. Kadinlarda
goriilme ihtimali erkeklere oranla daha fazladir (24).

Otopsi serilerinde yetiskinlerde %50-60 oraninda tiroid nodiilii gorildigi
ortaya konulmustur. Ulkemizde, 18- 65 yas arasindaki sonografik prevalans %23,5
iken, 65 yasin tizerinde bu siklik %37 olarak bulunmustur (25).

Tiroid nodiilii tespiti sonrast ilk olarak detayli anamnezle degerlendirme
yapilir. Anamnezle; hastanin yasi, cinsiyeti, komorbiditeleri, kullandig: ilaglar,
tiroid fonksiyonuna yonelik semptomlar degerlendirilir. Disfaji, disfoni, dispne, ses
kisiklig1, oksiiriik gibi sikayetlerin varligi, basi semptomlar: agisindan incelenir.
Iyot alma &ykiisii, bas ve boyun bdlgesine radyasyon &ykiisii, ailede tiroid hastalig
veya tiroid kanseri 0ykiisii sorgulanmalidir.

Fizik muayenede tiroid bezi kivami, nodiillerin kivamu, biiyiikliigii, santral ve
lateral lenf nodlar1 palpasyonla degerlendirilir. Palpable veya gozle goriilebilir bir
boyun sisligi olmas1 durumunda sisligin ani baslayip baslamadigi, biiytime hizi,
muayenede ederken olusan agr1 ve hassasiyet gibi durumlar sorgulanmalidir.

Radyolojik degerlendirmede ilk yapilmasi1 gereken ultrasonografidir. Ancak
ultrasonografinin rutin tarama amacli kullanilmas1 6nerilmemektedir.

USG’de nodiilii degerlendirmek ve malignite riskini dngdrmek i¢in nodiiliin
ekojenitesi, igerigi (solid, kistik, mikst), sekli, kenar diizeni, kalsifikasyon varligi,
kalsifikasyon tiiri gibi 6zellikler incelenir. Ultrasonografi ile yapilan incelemede
lenf nodlarinin varligi, sayisi, 6zelligi de 6nem teskil etmektedir.

Nodiilin USG 6zellikleri {iizerinden yapilan degerlendirme biyopsi

endikasyonlar1 agisindan 6nem arz etmektedir.
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Ultrasonografik inceleme sonucu tiroid nodiiliiniin malignite riskinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bircok siniflama mevcuttur. Ulkemizde EU-
TIRADS (European Thyroid Imaging Reportind and Data System)
kullanilmaktadir. Bu smiflama ile birlikte K-TIRADS (Korean Thyroid Imaging
Reportind and Data System), ACR-TIRADS (American College of Radiology
Thyroid Imaging Reportind and Data System), AACE/ACE/AME kilavuzu
(American Association of Clinical Endocrinologists, American College of
Endocrinology and Associazione Medici Endocrinologi) benzeri kilavuzlar

bulunmaktadir.

Tablo 2.1. EU-TIRADS Siniflamasi (Russ G, et al. European Thyroid Association
Guidelines for Ultrasound Malignancy Risk Stratification of Thyroid Nodules in
Adults: The EU-TIRADS. Eur Thyroid J 6. 10.1159/000478927, 2017)

EU-TIRADS Smiflamasi

Kategori USG Bulgulari Malignite Riski
EU-TIRADS 1: | Normal Nodiil yok Malignite riski yok
EU-TIRADS 2: | Benign Piir kistik yap1 %0'a yakin

Tamamen spongioz yap1

EU-TIRADS 3: | Disiik risk | Ovoid, diizgiin, izo-hiperekoik %2-4

Yiiksek siiphe bulgusu yok

EU-TIRADS 4: | Orta risk Ovoid, diizgiin, orta hipoekoik %6-17

Yiiksek siiphe bulgusu yok

Yiiksek siiphe bulgularindan en az

EU-TIRADS 5: | Yiiksek risk |, .. .
birinin olmasi

%26-87

Diizensiz smirli

Diizensiz sekilli

Mikrokalsifikasyon bulunan

Belirgin hipoekojenite
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Tablo 2.2. K-TIRADS Siniflamasi (Ha EJ, et al. Baek JH. Korean Thyroid Imaging
Reporting and Data System: Current Status, Challenges, and Future Perspectives.
Korean J Radiol. 2021; 22(9):1569-1578)

K-TIRADS Simiflamasi

Kategori USG Bulgulari Malignite Riski Biyopsi
- . . | Biyopsi
K-TIRADS 1: | Normal | Nodiil yok Malignite  riski | o i 2cvonu
yok
yok
Biyopsi
K-TIRADS 2: | Benign | Piir kistik yap1 3% endikasyonu
yok
Izo/hiperekoik spongiform yapi
Intrakistik ekojenik odak igeren parsiyel kistik nodiil
. | Diisiik Parsiyel kistik veya |, 2 cm Ustl
K-TIRADS 3: risk izo/hiperekoik nodiil %3-10 biyopsi
Yiiksek siiphe bulgusu yok
K-TIRADS 4: | Orta risk | 50lid hipockoik nodal (yiiksek |, 14 4 1 veya 1,5 cm
stiphe bulgusu olmadan) listii biyopsi
Parsiyel kistik veya izo/hiperekoik nodiil (yiiksek siiphe bulgusu
olmadan)
Tamamen kalsifiye nodiil
. Solid  hipoekoik nodiill ve -
K-TIRADS 5: | YUKSeK | porhangi  bir  yiiksek siiphe | %60 disti I cmo st
risk bulgusu biyopsi

USG’de yiiksek siiphe olusturan
bulgular

Punktat ekojenik odak

Paralel olmayan oryantasyon

Diizensiz sinir
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Tablo 2.3. ACR TIRADS Siniflamasi (Eidt LB, et al. A prospective comparison of
ACR-TIRADS and EU-TIRADS in thyroid nodule assessment for FNA-US. Clin
Endocrinol (Oxf). 2023; 98: 415-425)

ACR-TIRADS Smiflamasi

Kategori Puan Klinik Yaklasim
ACR-TIRADS 1. | Benign 0 Puan TiiAB gerekmez
ACR-TIRADS 2: | Siipheli olmayan |2 Puan TiiAB gerekmez
ACR-TIRADS 3: | Hafif siipheli 3 Puan 1,5 cm ve iizeri takip
ACR-TIRADS 4: | Orta siipheli 4-6 Puan 1 cm ve tizeri takip

1,5 cm ve iizeri TIIAB

ACR-TIRADS 5: | Yiiksek siipheli 7 Puan ve {istii 0,5 cm ve iizeri takip

1 cm ve {izeri TIIAB

ACR-TIRADS Smiflamasi

Kompozisyon | Ekojenite Sekil Sinir Ekojenik Odak

Yok veya uzun

Angkoik: 0 Wider than tall | Diizgiin sinrl: kuyruklu yildiz

Kistik: 0 puan

n rn: n
pua patern: 0 pua 0 puan artefakti: 0 puan
. ) Hiperekoik ya L Koti - )
Spongioform: 0 . . Taller-than-wide: 3 Makrokalsifikasyon:1
da izoekoik: 1 tanimlanmus: 0
puan puan puan
puan puan

Lobiile veya

Kistik ve solid Hipoekoik: 2 L Periferal (rim)
irregiiler sinir:2 e i
yapilar: 1 puan puan puan kalsifikasyon: 2 puan
Solid yapr: 2 H?n dere_cc?de Ekstratiroidal Punktat ekojenik
hipoekoik: 3
puan ouan uzanim: 3 puan odak: 3 puan
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Tablo 2.4. EU-TIRADS Algoritmas1 (Parsa A, et al. Update on Thyroid Nodule
Management. US Endocrinology. 15. 32. 10.17925/USE.2019.15.1.32, 2019)

Tiroid Nodili

Yitksek Risk
Bulgularindan
En Az Birinin
Varhig

Yiiksek Risk
Bulgusu Yok

Oval olmayan, yuvarlak
sekil

Tamamen
izoekoik ya da

Anekoik ya da

Orta derecede spongiform

e hipoekoik : - !
Mikrokalsfikasyon hiperekoik yapi
Hipoekojenite l l I
Orta Risk Digiik Risk Benign
Yiiksek risk EU-TIRADS 4 EU-TIRADS 3 EU-TIRADS 2
%6-17 %2-4 %0

EU-TIRADS 5
%26-87

' : Nodal 1,5 Nodil 2 em Biyopsi
Nodiil 1 cm 5 cm'den biyik istinde ise endikasyonu
e Nodul 1 cm ise biyopsi biyopsi yok
biyopsiya da ngabqstler
yakin takip ise biyopsi

2023’de EU-TIRADS kilavuzunun algoritmasina gore nodiillerin malignite
riskini arttiran ve yiiksek malignite sliphesi olusturan 4 patern mevcuttur.
Bu paternler:
- Diizensiz sekil
- Kenar diizensizligi
- Mikrokalsifikasyon varligi
- Hipoekoik goriiniim
Bu dort 6zellikten en az birinin varlifinda nodiil boyutu 1 cm iizeri ise ince
igne aspirasyon biyopsisi Onerilmektedir. Nodiil 1 cm altinda ise ince igne
aspirasyon biyopsisi veya yakin gozlem 6nerisi mevcuttur.
Nodiil ultrasonografik incelemede EU-TIRADS 4 kategorisinde ise 15 mm
tizerinde olmasi durumunda, EU-TIRADS 3 kategorisinde ise 20 mm tizerinde

olmas1 durumunda ince igne aspirasyon biyopsisi Onerilmektedir.
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EU-TIRADS 2 kategorisinde ise bast bulgusu olmadigi nodiil belirgin

bliylime gostermedigi,

bulunmadig1r miiddetce biyopsi 6nerilmemektedir. (25)

stipheli lenf nodu olmadigi, ekstratiroidal uzanim

Tablo 2.5. ACE/ATA Kilavuzlar1 (Russ G, et al. Eur Thyroid Ass Guidelines for
Ultrasound Malignancy Risk Stratification of Thyroid Nodules in Adults: The EU-
TIRADS. European Thyroid Journal, 2017. 6. 10.1159/000478927)

Amerikan Klinik Endokrinolojist Birligi

ekstratiroidal uzamim

Kategori USG Bulgulari Mg;glgi'te Biyopsi

Sinif 1: Diisiik Risk Pur k%Stik veya >%50 Kistik, 1% > 2..Cm iS? ve .
izoekoik spongioz yapida biiyiime gdsteriyorsa
Az miktarda hipoekoik veya
izoekoik, diizglin veya irregiiler

Simif 2: Orta Risk fﬁ?ﬁikam ﬁk;svyzlg veya deszz;; %5-15 > 2 cm ise biyopsi
rim kalsifikasyon, intranodiiler
vaskiilerite
Isaretli hipoekojenite, spikiiler

Simif 3: Yiiksek Risk |uzanimlar, taller than wide sekil, %50-90 > 1 cm ise biyopsi

ATA USG Bulgulari ve Risk Siiflamasi

biri ya da daha fazlasi

Kategori USG Bulgulari Mal.' gn_lte Biyopsi
Riski
Benign Kistik %<1 Biyopsi  gerekliligi
yok
R, Mikrokalsifikasyonsuz 0 >2 cm ise biyopsi,
Cok Diisiik Risk izo/hiperekoik, diizenli sinir $<3 <2 cm ise gozlem
[zo/hiperekoik,
Diisiik Risk mikrokalsifikasyonsuz, oval %5-10 >1,5cm
sekilli
Orta Risk Hipoekoik, solid, oval, %10-20 | >1cm
mikrokalsifikasyonsuz
Yiiksek Risk Hipoekoik ve asagidakilerden 9470-90 >1em

Mikrokalsifikasyon

Rim kalsifikasyon

Taller than wide

Ekstratiroidal uzanim
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Amerikan Klinik Endokrinolojist Dernegi tiroid nodiillerinin USG
bulgularindaki riski 3 gruba ayirmustir. Piir kistik veya %50°den fazla kistik patern
barindiran, izoekoik 6zellikte, spongioz yapida nodiiller diistik risk grubunda olup
malignite riski %1’in altinda bulunmustur. Bu nodiillerde 2 cm {istii olanlara
biiylime gostermeleri halinde biyopsi dnerilmektedir. Orta risk grubu nodiiller; az
miktarda hipoekoik veya izoekoik, diizgiin veya irregliler smirli ovoid sekil,
makrokalsifikasyon veya devamli rim Xkalsifikasyon, intranodiiler vaskiilarite
gosteren gruptur. Bu nodiillere 2 cm iistii olmalar1 halinde biyopsi 6nerilmektedir.
Yiiksek risk grubu isaretli hipoekojenite, spikiiler uzanimlar, taller than wide sekil,
ekstratiroidal uzanimlar olan gruptur. Malignite riski %50-90 arasinda olup 1
cm’den biiyiik her nodiile biyopsi 6nerilmektedir.

ATA’nin 2015’te yayinlanan son kilavuzu ise tiroid nodiillerinin riskini 5
gruba ayirmaktadir. Kistik nodiiller benign gruba girer, malignite riski %1’in
altindadir, bu nedenle biyopsi Onerilmez. Mikrokalsifikasyon barindirmayan,
izo/hiperekoik, diizenli sinirli nodiiller ¢ok diisiik risk grubunda olup malignite riski
%?3’lin altindadir. Bu nodiillere 2 cm’den biiyiikse biyopsi, 2 cm’den kiigiik ise
gbzlem onerilir. Izo/hiperekoik, mikrokalsifikasyon barindirmayan ancak oval
sekilli olan nodiiller diisiik risk grubundadir, malignite oranm1 %5-10 olarak
belirtilmistir. Nodiil boyuru 1,5 cm ve lizerinde ise biyopsi oOnerilir. Hipoekoik,
solid, oval sekilli, mikrokalsifikasyon barindirmayan nodiiller orta risk grubunda
olup malignite oran1 %10-20dir. Hipoekoik yapida olup mikrokalsifikasyon, taller
than wide patern, rim kalsifikasyon ve ekstratiroidal uzanimlardan birini veya daha
fazlasin1 iceren nodiiller ise yiiksek risk grubundadir. Orta ve yliksek risk

grubundaki nodiillere 1 cm ve tizeri olmalar1 halinde biyopsi 6nerilmektedir (25).
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Tablo 2.6. Tiroid nodiillerinin ultrasonografik ozellikleri (Persichetti A, et al.
Predictive Value of Malignancy of Thyroid Nodule Ultrasound Classification
Systems. A Prospective Study. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism, 2018. 103. 10.1210/jc.2017-01708)

Tiroid Nodiillerinde Ultrasonografik Bulgular

Kategori Benign Bulgular Malign Bulgular

Yapisal Ozellikler | Kistik yap1 Kistik ve solid yap1 mikst halde
Dominant olarak kistik yap1 Solid veya tamamina yakini solid
Spongioform yap1

Ekojenite Anekoik Hipoekoik
[zoekoik
Hiperekoik

Sekil Wider than tall goriiniim Taller than wide goriiniim

Kenar Ozellikleri | Diizgiin veya regiiler kenarli Lobiile veya irregiiler kenarli

Infiltratif marjin olmamasi

Infiltratif marjin varhg

Ekstratiroidal uzaniml

Halo

Ince hipoekoik vaskiiler halo

Kalin, diizensiz, avaskiiler halo

Hipoekoik halo varliginin olmamasi

Ekojenik odak

Kalsifikasyon olmamasi

Makrokalsifikasyon varligi

Kuyruklu yildiz artefaktlarin
olmasi

Rim kalsifikasyon (yumurta kabugu)
varligi

Mikrokalsifikasyon olmast

Vaskiilarite

Periferik vaskiilarite varligt

Intranodiiler vaskiilarite varlig

Lenf Nodlar:

Anormal servikal lenf nodu
olmamasi

Anormal servikal lenf nodu olmasi

Ince igne aspirasyon biyopsisi tiroid nodiillerini degerlendirmede kullanilan
en degerli yontemdir. Ince igne aspirasyon biyopsisi sonrasi ortaya g¢ikan
sitopatolojilerin degerlendirilmesi, endokrinologlar, patologlar, cerrahlar arasinda

ortak bir dil olusturulabilmesi i¢in Bethesda siniflamasi [The Bethesda System for
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Reporting Thyroid Cytopathology (TBSRTC)] gelistirilmistir. Bethesda siniflamast
2023 yilinda gilincellenmistir.

Bethesda 2023 siniflamasina gore;
-Bethesda 1: Non diagnostik, yetersiz
-Bethesda 2: Benign
-Bethesda 3: Onemi belirsiz atipi veya 6nemi belirsiz follikiiler lezyon
-Bethesda 4: Follikiiler neoplazi veya follikiiler neoplazi siiphesi
-Bethesda 5: Malignite stliphesi
-Bethesda 6: Malignite (25).

2.8.1. Tiroid Nodiillerinin Sitopatolojik Siniflamasi

Bethesda 1: Non-Diagnostik

TBSRTC 2023 kilavuzunda bu siniflama i¢in kullanilan yetersiz kelimesi
onerilmemektedir. Bunun yerine yalnizca non-diagnostik terimi 6nerilmektedir.

Yeterlilik kriterlerine uyulmasi, diisiik yanlis negatiflik orani ve ince igne
aspirasyon biyopsisinin daha dogru yorumlanmasini saglar. Yeterli bir 6rnek i¢in
her biri 10 hiicre iceren 6 grup iyi korunmus ve iyi gorsellestirilmis follikiiler
hiicrelerin bulunmasi gerekmektedir.

Bu alt grupta yalnizca kist sivisi, aselliiler spesmen, kan iiriinleri, pthtilasma
artefakt1 benzeri sitopatolojiler mevcuttur.

Sitopatolojik olarak yeterli hiicre sayisina ulagilamasa bile non-diagnostik
olarak tarif edilemeyecek 6zel durumlar mevcuttur. Cok sayida enflamatuar hiicre
iceren materyaller lenfositik tiroidit, tiroid absesi gibi tanilarla benign olarak
yorumlanmalidir. Bol miktarda kolloid igeren materyaller follikiiler hiicre sayis1
yetersiz olsa bile benign olarak yorumlanmalidir. Onemli atipi igeren materyaller
yeterli ~ follikiller  hiicre  igermeseler  dahi  non-diagnostik  olarak
degerlendirilmemelidir (25).

Sadece kist sivisindan olusan materyaller 6zellikle geng hasta gruplarinda
malignite potansiyeli tastyabilecekleri i¢in kist sivi olarak ayri1 yorumlanmalidir
(25).

Non-diagnostik tanili nodiillerde ¢cogu zaman cerrahi rezeksiyon yapilmadigi

icin malignensi riski hesaplamak zordur. Cerrahi olarak ¢ikarilan ve baslangigta
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tanisal olmayan olarak raporlanan nodiiller arasinda malignite riski %5 ile %20
arasinda degismektedir (ortalama %13, NIFT-P kanser olarak degerlendirilirse
%12)

Sitolojik olarak tanisal olmayan nodiiller i¢in ultrason rehberliginde tekrar
aspirasyon Onerilmektedir. Tekrar ince igne aspirasyon biyopsisi uygulanmasi
Ozellikle daha kigiik kistik bileseni olan nodiillerde, vakalarin %60-%80'inde
tanisal sonuglar elde edilmesini saglar. Ikinci igne aspirasyonunun zamanlamasi
konusunda heniiz ortak fikir birligi mevcut olmasa da 3 ay beklenmesini oneren

bir¢ok kilavuz mevcuttur.

Bethesda 2: Benign

Benign (Bethesda II) ince igne aspirasyon biyopsisi tanisi alan nodiiller ¢ok
diistik bir malignite riski ile iliskilidir (aralik, %2-%7; ortalama, %4, NIFT-P kanser
olarak degerlendirilirse %2). 2022 WHO tiroid tiimorleri siniflandirmasi 1s181inda,
daha o6nce kolloid nodiil, hiperplastik nodiil, adenomat6éz nodiil veya benign
follikiiler nodiil olarak adlandirilan degisim spektrumunu tanimlamak igin
"follikiiler nodiiler hastalik" teriminin kullanilmasi tercih edilmektedir. Bunlar
disinda kronik lenfositik tiroidit, graniilomatoz tiroidit gibi tanilar da bu alt grupta

yer almaktadirlar.

Bethesda 3: Onemi Belirsiz Atipi

TBSRTC 2023 kilavuzunda daha 6nce kullanilan terimlerden 6nemi belirsiz
follikiiler lezyon terimi kaldirilmis olup yalnizca onemi belirsiz atipi terimi
kullanilmaktadir. Onemi belirsiz atipi, diger belirsiz atipilere gére en diisiik
malignite riski ile iligkilidir (ortalama %22; aralik, %13-%30, NIFT-P kanser olarak
degerlendirilirse %16).

Hiicrenin atipisini belirlerken kullanilmasi 6nerilen 2 grup mevcuttur: niikleer
atipi ve diger atipi grubu. Diger atipi olarak tariflenen terim onkositik atipi, yapisal
atipi ve lenfositik atipiyi icermektedir. Niikleer atipi varliginda malignite riski
belirgin artmaktadir.

Yonetiminde ince igne aspirasyon biyopsisi tekrari, molekiiler testler veya

diagnostik lobektomi hastanin durumuna gore uygulanmaktadir.
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Bethesda 4: Follikiiler neoplazi

TBSRTC 2023 kilavuzuna gore follikiiler neoplazi siipheli teriminin
kullanimdan c¢ikarilmasi Onerilmektedir. Bu alt grup; en azindan orta derecede
hiicresel olup, cogunlugunda mikrofolikiiller ve/veya yogunlagma, trabekiiller veya
tek hiicreler seklinde belirgin yapisal anormallikler gdsteren follikiiler hiicrelerden
olusan sitolojik materyaller i¢indir. Hurthle hiicreli (onkositik hiicreli) goriiniim
mevcudiyeti igeren materyaller yine bu grupta siniflandirilir.

Malignite riski bu grup i¢in %23-34 arasinda olup ortalama %30’dur. NIFT-
P’nin kanser sayildig1 durumlarda bu oran %?23’e geriler.

Sitolojik 6zellikler follikiiler neoplazmla uyumlu olmakla birlikte, ince igne
aspirasyon biyopsisi ile follikiiler neoplazm (Bethesda IV) olarak tanit konan
vakalarin yaklagik %30'u, cerrahi rezeksiyon Ornegi degerlendirildiginde benign
follikiiler nodiiler hastalik olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Molekiiler test sonuglari, dogrudan cerrahiye gitmek yerine risk
degerlendirmesini desteklemek i¢in kullanilabilir. Follikiiler neoplazm i¢in 6nerilen
yonetim, nodiiliin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir; gogu zaman hemitiroidektomi veya

lobektomi yapilir.

Bethesda 5: Malignite siiphesi

Bethesda V tanisal kategorisi, tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin papiller
tiroid kanseri, mediiller tiroid kanseri, lenfoma veya baska bir malign neoplazm i¢in
stipheli sitomorfolojik 6zellikler gosterdigi ancak bu 6zelliklerin kesin bir malign
(Bethesda VI) tanis1 koyacak kadar niceliksel ve/veya niteliksel olarak yetersiz
oldugu durumlarda kullanilir.

Malignite riski bu grup i¢in %67-83 arasinda degismekte olup ortalama risk
%74 olarak sunulmaktadir. NIFT-P’nin kanser sayildig1 durumlarda oran %65 dir.

Ince igne aspirasyon biyopsi sonucu malignite siipheli olan olgularmn

yonetiminde lobektomi, near-total ya da total tiroidektomi 6nerilmektedir.
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Bethesda 6: Malignite

TBSRTC 2023 smiflamasina gére bu grubun malignite riski %97-100
arasinda olup ortalama %97 olarak belirtilmektedir. NIFT-P’nin kanser olarak
degerlendirildigi durumlarda %94’ diir.

Tedavide nodiiliin boyutuna ve 6zelliklerine gore lobektomi, near-total ya da
total lobektomi uygulanmaktadir.

Sitopatolojik olarak tiroid maligniteleri alt gruplara gore farkli 6zellikler
gosterir (25).

Tablo 2.7. Bethesda 2023 Smiflamasi (Lee EK, et al. A Narrative Review of the
2023 Korean Thyroid Association Management Guideline for Patients with Thyroid
Nodules. Endocrinology and metabolism (Seoul, Korea), 2024. 39.
10.3803/EnM.2024.1938)

Bethesda 2023 Simiflamasi
Kategori OrElETe Mg Yonetim
Riski
Non-Diagnostik 13 (%5-20) USG esliginde biyopsi tekrari
Benign 4 (%2-7) Klinik ve ultrasonografik takip
- g . . Biyopsi tekrari, molekiiler test, diagnostik
0%13-
Onemi Belirsiz Atipi 22 (%13-30) lobektomi, yakin takip
Follikiiler neoplazi 30 (%13-30) Molekiiler test, diagnostik lobektomi
Ll . Molekiiler test, lobektomi veya totale yakin
0 - 9
Malignite siiphesi 74 (%67-83) tiroidektomi
Malignite 97 (%97-100) Lobektomi veya totale yakin tiroidektomi

2.9. Tiroid Neoplazilerine Yaklasim

Tiroid bezi timorleri en sik goriilen endokrin tiimorleridir. Tiroid bezinde yer
alan hiicrelerin biiyiik boliimiinti follikiil epitel hiicreleri olusturur. Tiroid
timorlerinin 6nemli bir boliimii de bu hiicrelerden kaynaklanir. Diinya Saglk
Orgiitii 2022 yilinda Endokrin ve Noroendokrin Tiimérleri Siniflamas1 gelistirmis

olup patolojik olarak ortak bir yaklagim olusturmustur.
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Tablo 2.8. WHO 2022 Tiroid Neoplazileri Siniflamasi (Jung CK, et al. Update from
the 2022 World Health Organization Classification of Thyroid Tumors: A
Standardized Diagnostic Approach. Endocrinol Metabol 37; 703-18, 2022)

Tiroid Neoplazileri WHO Siniflamasi 5. Baski (2022)
Gelisimsel Anomaliler
1-Tiroglossal Kist
2-Diger Konjenital Tiroid Anomalileri

Follikiiler Hiicre Kaynakh Neoplaziler

1-Benign Tiimorler
a-Follikiiler Nodiiler Hastalik
b-Follikiiler Adenom
c-Papiller Yapili Follikiiler Adenom
d-Onkositik Adenom

2-Diisiik Riskli Neoplaziler

a-Papiller Yapili Niikleer Degisiklikler Igeren Non-Invaziv Follikiiler Tiroid Neoplazisi
(NIFT-P)
b-Malignite Potansiyeli Belirsiz Tiroid Timori

c-Hyalinize Trabekiiler Timor
3-Malign Neoplaziler

a-Follikiiler Tiroid Karsinomu

b-Invaziv Enkapsiile Follikiiler Varyantli Papiller Karsinom
c-Papiller Tiroid Karsinomu
d-Tiroid Onkositik Karsinomu
e-Yiiksek Dereceli Follikiiler Kaynakli Karsinomlar
e-1- Diferansiye Yiiksek Dereceli Tiroid Karsinomu
e-2-Kétii Diferansiye Tiroid Karsinomu
f-Anaplastik Tiroid Karsinomu
Tiroid C Hiicre Kaynakh Karsinomlar

Mediiller Tiroid Karsinomu

Mediiller ve Follikiiler Hiicre Kaynakh Mikst Karsinomlar
Tiroidin Tiikiiriik Bezi Benzeri Karsinomu
1-Tiroidin Mukoepidermoid Karsinomu
2-Tiikriik Bezi Tipinde Sekretuar Karsinom

Belirsiz Histogenetikli Tiroid Tiimorleri
1-Eozinofilik Sklerozan Mukoepidermoid Karsinom
2-Kribriform Tiroid Karsinomu

Tiroidin Timik Tiimoérleri

Embriyonel Tiroid Neoplazileri

1-Tiroblastoma
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Follikiiler hiicre kaynakli tiimorler tiroid kaynakli neoplazilerin ¢ogunlugunu

olusturur. Benign, diisiik riskli neoplazi ve malign olmak {izere 3 gruba ayrilirlar.

2.10. Tiroidin Follikiiler Hiicre Kaynaklh Benign Tiimorleri

Bu grupta 4 alt tip mevcuttur.
- Follikiiler Nodiiler Hastalik (FNH)
- Follikiiler Adenom (FA)
- Papiller Yapil1 Follikiiler Adenom
- Onkositik Adenom

Benign lezyonlar arasinda en sik goriileni follikiiler adenomdur (24).
Follikiiler adenom tiroid bezinin benign, enkapsiile, invazyon gostermeyen
tiimorleri olup ince bir fibroz kapsiil ile ¢evrilidir (28). Klonal 6zelliklere sahip olup
en sik goriilen mutasyonlar, RAS mutasyonlaridir. Mikrofolikiiler, normofollikiiler
veya makrofolikiiler 6zellikte olabilirler.

Follikiiler nodiiler hastalik (FNH) 2022 WHO siiflamasi ile ortaya ¢ikan
yeni bir terimdir. Multinodiiler guatrda siklikla multifokal hiperplastik ve non
neoplastik lezyonlar goriilmektedir. Bunun birlikte neoplastik lezyonlar da
goriilebilmekte ve histolojik olarak birbirlerinden ayrilamayabilmektedir. Bu
nedenle bu lezyonlara kapsamli olarak follikiiler nodiiler hastalik ismi verilmistir
(28,29).

FNH nedeniyle tiroid bezi boyutunda biiyiime olabilir, kapsiillenme, kistik
degisiklikler, fibrozis, kalsifikasyon ve hemoraji gosteren nodiiller goriilebilir.
FNH i¢in karakteristik histopatolojik bulgu nodiiler hiperplazidir. Nodiiller
genellikle biiyiik ve kiigiik boyutlu follikiillerin karisimindan olusur. Kolloidal
nodiil, biiyiik follikiillerin birlesmesi ile olusan kolloid ile dolu biiyiik kistik
bosluklar bulunduran yapilardir.

Follikiiler nodiiller total eksizyon sonrasi niiks etmemektedir, subtotal

tiroidektomilerde ise niiks oran1 %30 olarak bildirilmistir (25).
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Follikiiler nodiiler hastalik teriminin bir¢ok igerigi kapsami nedeniyle 2022
WHO Kklasifikasyonuna gore adenomatdz nodiil, adenomatdz hiperplazi, nodiiler
hiperplazi ve multinodiiler guatr kavramlar ile follikiiler nodiiler hastalik terimi
sinonimi olarak kabul edilmistir (30).

Papiller yapili follikiiler adenom, intrafollikiiler papiller biiyiime gosteren,
invaziv olmayan, kapsiillii, otonom hiperfonksiyone nodiillerdir. Onceki
siniflamalarda bu alt grup hiperfonksiyone adenom ya da toksik adenom olarak
adlandirilmakta idi (30).

Onkositik hiicreler mitokondrial birikime bagli ¢ok miktarda eozonofilik
sitoplazma bulunduran hiicrelerdir. Onkositik adenom (OA), %75’ten fazla
onkositik hiicre barindiran, invaziv olmayan, kapsiillii, follikiiler hiicrelerden
kaynaklanan bir tlimordiir. Genellikle soliter olarak goriiliirler, mikrofolikiiler,
normofollikiiler veya makrofolikiiler 6zellikte olabilirler.

Onkositik adenom, onkositik hiperplastik nodiilden soliter olusu ve daha net
bir kapsiile sahip olmas1 ile ayrilabilmektedir. Baz1 durumlarda ayirmak miimkiin
olmayabilir.

Follikiiler adenom ile follikiiler karsinom, onkositik adenom ile onkositik
karsinom kapsiil invazyonu varlig1 lizerinden birbirlerinden ayrilirlar bu nedenle

kapsiillerin iyi 6rneklenmesi ve dogru degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir (25).

2.11. Tiroidin Follikiiler Hiicre Kaynakh Diisiik Riskli Neoplazileri

Diisiik riskli neoplaziler, klinik ve morfolojik olarak benign ve malign
timorler arasinda bulunan ara bir formdur. Metastaz yapma potansiyelleri
mevcuttur ancak ¢ok diistiktiir. 3 alt grup mevcuttur (29):

- Papiller benzeri niikleer 6zellikler gdsteren non-invaziv folikiiler tiroid

timorii (NIFT-P)

- Malignite potansiyeli belirsiz tiroid tiimdrleri

- Hyalinize trabekiiler timo6r (HTT).
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2.11.1. Papiller Benzeri Niikleer Ozellikler Géosteren Non-Invaziv
Follikiiler Tiroid Tiimérii (NIFT-P)

2022 WHO smiflamasit 0ncesi non invaziv enkapsiile follikiiler varyant
papiller tiroid karsinomu olarak tanimlanan NIFT-P, follikiiler biiyiime paternine
sahiptir. Malignite potansiyeli diigiik, invazyon gostermeyen, kapsiillii ve iyi sinirh
bir tlimordiir. RAS mutasyonu ile iliski gdstermektedir.

NIFT-P, hiicrelerdeki niikleuslarin o6zellikleri bakimindan papiller tiroid
karsinomu (PTK) benzer anacak papiller tiroid karsinomu gibi belirgin bir niikleer
atipi bulunmamaktadir.

NIFT-P’nin genel o6zellikleri; kapsiillenmenin mevcut olmasi, follikiiler
biliylime paternine sahip olmasi, psammoma cisimciklerinin olmamasi, papiller
karsinomun niikleer oOzelliklerinin bulunmasi ancak belirgin niikleer atipi
olmamasi, vaskiiler veya kapsiiler invazyon olmamasi, tiimor nekrozu olmamast,
mitoz sayisini diisiik olmas1 (<3 mitoz/2 mm?) seklindedir.

Tedavide lobektomi ile tiimoriin tamamen c¢ikarilmas:t oncelikli olup
radyoaktif iyot tedavisi uygulanmamaktadir. Lezyonun tamamen c¢ikarilmasi

halinde prognostik olarak ¢ok iyi seyreden bir tiimordiir (25).

2.11.2. Malignite Potansiyeli Belirsiz Tiroid Tiimorleri (MPB/UMP)

Malignite potansiyeli belirsiz timorler (MPB/UMP), follikiiler yapili iyi
diferansiye, ayrintili inceleme sonrasi kapsiil invazyonunun siipheli oldugu, iyi
siirli timorlerdir. Kapsiilli veya kapsiilsiiz olabilirler, ortalama boyut 20-30
mm’dir. Diger follikiiler neoplaziler gibi en sik rastlanan mutasyon RAS
mutasyonudur (31). Papiller kanser niikleer 6zellikleri bulunan ve bulunmayan alt
tipleri mevcuttur. Klinik pratikte tiroidektomi spesmenlerinde insidanst %0,5-3
olarak bildirilmistir (33).

Diger diistik riskli neoplazilerde oldugu gibi tedavi secenegi lobektomi olup

¢ogu calismada uzak metastaz ve niiks belirtilmemistir (24).

32



2.11.3. Hyalinize Trabekiiler Tiimo6r (HTT)

Hyalinize trabekiiler tiimorler (HTT), papiller karsinom benzeri niikleer
degisikler gosteren trabekiiler yapida, iyi sinirli nadir goriilen follikiiler hiicre
kaynakl1 neoplazilerdir. Diger follikiiler tiroid neoplazilerinden farkli olarak bazal
membran tipimde bir protein salgilanmasi sonucu biriken belirgin intratrabekdiler
hyalin materyali bulundururlar. Niikleuslarinda belirgin yariklanmalar ve membran
diizensizlikleri bulunur (29).

Diger follikiiler neoplazilerden bir diger farklan RAS ve BRAF
mutasyonlarinin olmamasi, GLIS yeniden diizenlemelerinin ve buna bagl PAX 8-
GLIS 3 fiizyonlarmnin varligidir (28).

Tedavi segenegi diger diisiik riskli neoplazilerde oldugu gibi tiimdr eksizyonu
yani lobektomidir. Lenf nod metastaz1 ve uzak metastaz ¢ok nadirdir, niiks olarak
bildirilen herhangi bir vaka bulunmamaktadir. Timorin prevelanst %1’in

altindadir (33).

2.12. Tiroidin Follikiiler Hiicre Kaynaklhh Malign Tiimérleri

Tiroid kanserleri en sik goriilen 13.kanser olup, kadinlarda en sik goriilen 6.
kanser tipidir (35). Kadinlarda erkeklere oranla yaklasik 3 kat daha fazla
goriilmektedir (36). Orta yaslarda pik yapmakta olup kadinlarda pik yas1 55 iken
erkeklerde 65°tir (37). Tiroid kanserlerinin mortalitesi ¢ok diisiik olup 100.000’de
0,5’tir (36).

Hem yetigkinlerde hem pediatrik popiilasyonda en sik goriilen alt tipi papiller
tiroid kanseridir (38).

Papiller tiroid kanseri %80 oraninda goriiliirken, follikiiler ve mediiller tiroid
kanseri %5-10 oraninda goriiliir, anaplastik tiroid kanserinin goriilme siklig1 %5’in

altindadir (39).

Follikiiler hiicre kaynakli malign tiroid neoplazileri WHO 2022 siiflamasi
gore su alt gruplar igerir:

- Follikiiler tiroid kanseri

- Invaziv enkapsiile follikiiler varyantli papiller karsinom

- Papiller tiroid karsinomu
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- Tiroidin onkositik karsinomu
- Folikiiler hiicre kokenli yiliksek dereceli anaplastik olmayan tiroid
karsinomu

- Anaplastik tiroid karsinomu.

2.12.1. Follikiiler Tiroid Kanseri

Follikiiler tiroid karsinomu (FTK), kapsiiler ve vaskiiler invazyon gosteren,
iyi diferansiye, follikiiler hiicre kaynakli bir tiimordiir. Papiller tiroid kanserinin
niikleer 6zelliklerini gdstermeyen bu tiimoriin minimal invaziv folikiiler tiroid
karsinomu (yalnizca kapsiil invazyonu); kapsiillii anjiyoinvazif folikiiler tiroid
karsinomu, yaygin invazyon gdosteren folikiiler tiroid karsinomu olmak {izere ii¢ alt
tipi vardir (25).

FTK’inde yaklasik %50 oraninda RAS mutasyonu goriiliirken 9%10-40
oraninda PAX8/PPARG yeniden diizenlemeleri mevcuttur (41).

FTK inin follikiiler adenomdan ay1rt edilebilmesi i¢in kapsiil invazyonu veya
vaskiiler invazyonun tespiti gereklidir. Vaskiiler invazyonun yayginlig1 prognoz
acisindan dnem arz etmektedir. Sinirli damar invazyonu varligi (4 odaktan daha az
alanda vaskiiler invazyon varligl), yaygin invazyon (4 veya daha fazla invazyon
odagi) varligina gore daha 1yi prognoza sahiptir.

Follikiiler tiroid kanserinde follikiiler adenomda oldugu gibi timor
mikrofollikiiler, normofollikiiler veya makrofollikiiler olabilir. Papiller tiroid
karsinomunun enkapsiile folikiiler varyantina benzer 6zellikler tasimaktadir. Bu iki
patolojik tan1 PTK niikleer 6zelliklerinin varligina gore birbirinden ayrilir. Bu
nedenle follikiiler tiroid kanseri diisiiniilen olgularda niikleer ozelliklerin de
degerlendirilmesi gerekir (25).

Follikiiler tiroid kanseri, papiller tiroid kanserine gore uzak metastaz ve ileri
evre hastalik varlig1 agisindan daha yiiksek insidansa ve buna bagli olarak daha kotii
prognoza sahiptir (42).

Minimal invaziv follikiiler tiroid kanserinde lobektomi tercih edilebilirken
invaziv follikiiler tiroid kanserinde total tiroidektomi, radyoiyodin ablasyonu ve

tirotiropin siiprese edici ajanlarin ti¢iiniin de kullanim1 6nerilmektedir (43).
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2.12.2. invaziv Enkapsiile Follikiiler Varyanth Papiller Karsinom (PTK-
IEFV/FVPTC)

Onceki smiflamalarda papiller tiroid karsinomunun bir alt tipi olan bu tip,
yeni siniflama ile ayr1 bir patolojik alt grup olarak incelenmeye baglanmustir.

Invaziv enkapsiile follikiiler varyantli papiller karsinom, kapsiillii, iyi
diferansiye, PTK niikleer 0Ozelliklerine sahip follikiiler hiicre kaynakli bir
neoplazidir. Infiltratif ve enkapsiile olmak iizere 2 alt grup mevcuttur (25).

Infiltratif alt tip, ekstratiroidal uzanim ve lenf nodu metastazi itibariyle
papiller tiroid kanserine benzer oOzelliktedir, enkapsiile tipin invaziv formu
follikiiler tiroid kanserine benzerken non invaziv formu follikiiler adenomla benzer
ozelliktedir (44).

Infiltratif tipte en stk BRAF mutasyonu, enkapsiile tipte ise en stk RAS
mutasyonu goriilmektedir (45).

Invaziv enkapsiile follikiiler varyantli papiller karsinom, follikiiler
karsinomdan PTK benzeri niikleer 6zelliklerin varligi ile ayrilir. NIFT-P’den ise
kapsiiler veya vaskiiler invazyon varligi ile ayrilmaktadir.

Boyutu 2 cm alt1 olan veya 2 cm st olup ekstratiroidal invazyon olmayan
hastalarda lobektomi onerilirken, 2 cm lizeri tiimor boyutu ile birlikte ekstratiroidal
invazyonu olan hastalara ve 4 cm flzeri timdr boyutu olan hastalara total

tiroidektomi onerilmektedir (46).

2.12.3. Papiller Tiroid Karsinomu

Papiller tiroid karsinomu yetiskin ve pediatrik popiilasyonda en sik goriilen
tiroid ve endokrin malignitesidir. Genellikle sporadik bir tiimor olup karakteristik
niikleer 6zelliklere sahip follikiiler hiicre kaynakli bir tlimordiir. En sik RAS ve
BRAF mutasyonlar1 goriilmektedir.

Tipik niikleer 6zellikleri en ayirt edici noktasidir. Hiicre i¢inde neoplastik
papilla bulunur; bu papilla oval ¢ekirdeklere sahip, bazen tek bazen ¢ok sirali timor
ile cevrili, merkezinde ince fibrovaskiiler kor igeren bir yapidir. Hiicrelerin
niikleusu, normal follikiiler hiicre niikleusundan daha biiyiik ve daha uzundur,
siklikla st liste binme gosterir. Niikleer membrani diizensiz kontiirliidiir. Niikleer

psodo-inkliizyonlar ve belirgin intraniikleer yariklar bulunur. Sitoplazmanin
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cekirdege dogru invajine olmasi ile karakteristik niikleer psddo-inkliizyonlar
gelisir, bu goriintii PTK i¢in karakteristiktir. Niikleusun diger karakteristik 6zelligi,
niikleoplazmanin bos vezikiiler goriinlimiidiir. Bu bos vezikiiler goriiniim Orphan
Annie niikleusu olarak adlandirilir.

Papiller tiroid kanserlerinin %40-50’sinde psammoma cisimleri, konsantrik
lameller, yuvarlak kalsifikasyonlar goriiliir (25).

Tiimorler ¢ogunlukla multifokaldir. Papiller tiroid kanseri siklikla lenfatik
invazyon yapar, vaskiiler invazyon nadirdir. Lenfatik invazyon nedeniyle bolgesel
lenf nodu metastazi oldukc¢a yaygindir (47).

1 cm altt papiller tiroid kanserleri papiller mikrokarsinoma olarak
adlandirilmaktadir. 2022 WHO klasifikasyonunda papiller mikrokarsinomanin ayr1
bir papiller tiroid kanseri olarak nitelendirilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir

(29).
Papiller tiroid kanserinin bir¢ok alt tipi bulunmaktadir.

a. Enkapsiile Papiller Tiroid Kanseri
Klasik papiller tiroid kanser alt tiirii olarak tanimlanir ve kalin fibroz kapsiille

sartlt bir tiimordiir (29).

b. Infiltratif Follikiiler Varyant Papiller Tiroid Kanseri

Infiltratif biiyiime 6zellikleri ile papiller tiroid karsinoma ¢ok benzerler ancak
neredeyse tamamen follikiiler yapiya sahiptirler. Infiltratif follikiiler varyant
papiller tiroid kanseri, klasik tipe benzer sekilde BRAF benzeri fenotip
gostermektedir. Ote yandan follikiiler yapidaki deger iki histopatolojik alt tip olan
non invaziv enkapsiile follikiiler varyanth tiroid kanseri, yeni adiyla NIFT-P ve
invaziv enkapsiile follikiiler varyantli papiller tiroid kanseri, RAS benzeri
molekiiler degisiklikler gostermektedirler. Klinik olarak (prognoz, tlimoriin

agresiflik seviyesi) ve niikleer 6zellikler olarak klasik tip gibidir (48).

c. Tall Cell (Uzun Hiicreli) Papiller Tiroid Kanseri

Tiimdriin en az %30’unun tall cell hiicrelerden olustugu varyanttir. Tall cell
hiicrelerin giincel klasifikasyondaki 6zellikleri; yiiksekliginin genisliginin en az 3
kati olmasi, belirgin bir hiicre membrani ile ¢evrili olmasi, genis eozinofilik

sitoplazma gosteren hiicreler olmasidir (29).
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Tall cell varyantta papilla ve follikiiller siki1 goriinlimdedir, bu gériiniim tram-
track goriiniimii (tramvay yolu goriiniimii) olarak adlandirilir (48,49).
Niikleer 6zellikleri bakimindan papiller tiroid kanserinin tipik 6zelliklerini

tasirlar (25).

d. Kolumnar Hiicreli Papiller Tiroid Kanseri

Kolumnar hiicreli papiller tiroid kanserinde tiimor, ince papillalar ile karisik
uzun follikiillerden olusur. Papiller tiroid kanserinin nadir gériilen bir histopatolojik
alt tipidir. Kolumnar hiicreler, soluk eozinofilik sitoplazma sahiptirler. Hiicrelerde
subniikleer vakuoller bulunabilir, bu 6zelligi ile sekretuar endometrium hiicrelerine
benzerler. Bu nedenle endometrial, kolorektal benzeri kanserlerin metastazlari ile
karigabilirler. Bu tiimoriin hiicreleri belirgin niikleer yalanci ¢ok siralanma

gosterirler (25).

e. Hobnail Papiller Tiroid Kanseri

Hobnail papiller tiroid kanseri alt tiirlinde genis ¢ekirdeklere sahip, apikal
yiizeyden cikinti yapan hiicreler mevcuttur. Ismini kabara civisi goriiniimii
olusturan bu 6zelliklerinden almaktadir. Karmasik papiller ve mikropapiller yapiya
sahiptir. Nadiren follikiiler yap1 gosterirler. Niikleer 6zellikler bakimindan papiller
tiroid kanserine benzerler ancak klasik papiller tiroid kanserine nazaran niikleer
pleomorfizm daha fazladir. Agresif seyirlidirler, stk mitoz ve tiimor nekrozu

goriiliir (25,29).

f. Solid Trabekiiler Papiller Tiroid Kanseri

Timor hiicrelerinin %50°sinden fazlasinda solid, trabekiiler ve instler
bliylime paterni bulunan tiimorlerdir. Tiimor tabakalarini ayiran ince fibrovaskiiler
bantlar bulunur, nadiren yogun skleroz gosterir. Tiimdr nekrozu ve yliksek mitotik

oran goriilmez. Cocuklarda yaygin izlenen bir papiller tiroid kanseri tipidir (25,29).

g. Diffiiz Sklerozan Tip Papiller Tiroid Kanseri

Yogun skleroz, ¢ok sayida psammoma cisimciginin izlendigi, yaygin lenfatik
permeasyonun bulundugu zemininde kronik lenfositik tiroiditin oldugu nadir
goriilen bir papiller tiroid kanseri tipidir. Tek lobun tamami ya da tiroid bezinin

tamaminin tiimoral tutulumu gelisir ancak belirgin kitlesel lezyon bulunmaz.
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Skuamdoz metaplazi gosteren solid yuvalar ve papillalardan olusan bir timor tipidir
(25,29).

h. Warthin Benzeri Tiroid Papiller Kanseri

Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi) zemininde gelisen infiltratif bir
timor tipidir. Lenfoplazmasitik infiltrasyon i¢eren papiller korlara sahip onkositik
hiicrelerden olusurlar. Morfolojik yapilar itibari ile tiikiiriik bezinin Warthin

tiimoriine benzerler (25,29).

i. Onkositik Tiroid Papiller Kanseri
Tiimdriin tiimii, papiller tiroid karsinomunun niikleer 6zelliklerini gdsteren
onkositik hiicrelerle kapldir. lyi gelismis papillalardan olusan nadir goriilen bir

papiller tiroid kanseri tiirtidiir (25,29).

2.12.4. Tiroidin Onkositik Karsinomu

2022 WHO siiflamasma gore tiroidin onkositik karsinomu, %75’ inden
fazlas1 papiller tiroid karsinomunun niikleer ozelliklerini ve yiiksek dereceli
ozelliklerini gostermeyen onkositik hiicrelerden olusan, invaziv, malign bir
follikiiler hiicre neoplazisidir. Onkositik hiicreler fonksiyonunu kaybetmis
mitokondrilerin birikimi sonucu olusan bol graniiler eozinofilik sitoplazmaya
sahiptirler (29).

Onkositik karsinomlar genellikle soliter olan yuvarlak veya oval sekilli
nodiillerdir. Ortalama boyutlar1 30-40 mm’dir ve kapsiillii yapidadirlar (25).

Benign hali olan onkositik adenomdan USG bulgulari ile ayirt edilmesi giigtiir
ancak neoplazinin boyutu arttikca malign olma ihtimali artmaktadir. Kapsiilleri
onkositik adenomlara gore daha kalindir (25).

Onkositik karsinoma neden olabilecek herhangi bir risk faktori
tanimlanmamustir (29).

Lezyonun karsinom-adenom ayrimi vaskiiler ve kapsiiler invazyon durumuna
gore belirlenir. Tiimor boyutunun, niikleer atipinin, pleomorfizmin, mitozun veya
histolojik paternin neoplazinin ayriminda yeri bulunmamaktadir (51).

Follikiiler karsinoma benzer yapidadirlar. Follikiiler karsinoma benzer
sekilde minimal invaziv, enkapsiile anjioinvaziv ve genis invazyon gosteren tipleri

mevcuttur (25).
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Follikiiler karsinomdan farkli olarak %30 oraninda hematojen yayilim
(follikiiler karsinom vendz yolla yayilir) gosterebilirler, daha agresif seyrederler,
ekstratiroidal uzanim, lokal rekiirrens ve lenf nodu metastazi daha sik goriiliir (51).

Mortalite %10-80 arasinda olup ileri yas, timoér boyutunun 40 mm iizeri
olmasi ve ileri vaskiiler invazyon olmasi, ekstratiroidal uzanim, uzak metastaz

varligi kotii prognoz gostergeleridir (29).

2.12.5. Folikiiler Hiicre Kokenli Yiiksek Dereceli Tiroid Karsinomu

Genellikle iyi seyir gosteren follikiiler hiicre kaynakli diferansiye tiroid
karsinomlar1 (papiller ve follikiiler karsinom) ile kotli prognoza sahip anaplastik
tiroid karsinomu arasinda bir seyre sahip tiroid karsinom grubunu tanimlamak igin
yillardir siiren tartigmalar mevcuttur.

2017 yilinda Turin kriterleri ile az diferansiye tiroid karsinomlart (poorly
differentiated thyroid carcinomas-PDTC) tanimlanmistir. 2022 yilinda WHO
klasifikasyonu ile 2 alt gruptan olusan follikiiler hiicre kokenli yiiksek dereceli
anaplastik olmayan tiroid karsinomu kavrami ortaya konulmustur. Bu grup 2 alt
gruptan olusmakta olup bunlar;

1. Az diferansiye tiroid karsinomu
2. Diferansiye yiiksek dereceli tiroid karsinomudur.

Bu karsinomlar follikiiler hiicre kaynakli, mitotik aktiviteli ve tliimoér nekrozu
iceren anaplastik 6zelliklere sahip olmayan karsinomlardir (29).

Her iki timor de nadir goriiliir. Hastalar ortalama 55-65 yaslarinda tani alirlar.

Genellikle biiyiik boyutludurlar, cogunlukla 40-60 mm civarindadirlar.
Makroskopik olarak solid 6zellik gosterirler, invazivdirler, cevrelerinde kapsiil
bulunur. Ekstratiroidal uzanim, vaskiiler invazyon, perindral, kas, yumusak doku
infiltrasyonlar1 ~ goriilebilir.  %30-50 civarinda lenf nodu metastazi
goriilebilmektedir (51).

Az diferansiye tiroid karsinomu, follikiiler hiicre kaynakli karsinomlarin
sitolojik farklilagmasini kaybetmis ancak anaplastik karsinomlarin ozelliklerini
gostermeyen tiimorlerdir. Solid, trabekiiler ya da insular biiylime paterni
gosterebilirler. Tiimoriin iginde az diferansiye tiroid karsinomu goriinimii ile

birlikte papiller veya follikiiler tiroid karsinomuna ait gorliniimler izlenebilir.
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Bununla birlikte belirgin niikleer pleomorfizme sahip anaplastik hiicre odaklar da
goriilebilmektedir, bu durumda anaplastik hiicre karsinomuna gidis diistiniilmelidir.
Az diferansiye tiroid karsinomu tanisi Turin kriterleri ile konulmaktadir. Bu
kriterler;

- Anaplastik karsinom bulgularinin olmamasi

- Solid/trabekiiler/insular biiylime paternlerinden birinin olmast

- Papiller tiroid karsinomunun niikleer 6zelliklerinin olmamasi

- Mitoz sayisinin 2 mm?’de 3’ten fazla olmasi, tiimor nekrozu varligs,

kivrimli niikleus varlig1 6zelliklerinden en az birinin olmasi seklindedir.

Diferansiye yliksek dereceli tiimorler ise follikiiler hiicre kaynakli
karsinomlarin tipi morfolojik ve sitolojik hiicre Ozelliklerini korurlar. Papiller
karsinomun niikleer 6zelliklerini koruyan hiicreler de pleomorfizmli hiicreler de
goriilebilmektedir. Tani kriterleri;

- Anaplastik karsinom bulgularinin olmamasi

- Papiller/follikiiler/solid biiylime paternlerinden birini géstermesi

- Herhangi bir niikleer 6zellik goriilebilir

- Tiimér nekrozu veya mitoz sayismin 2 mm?’de 5’ten fazla olmasi

seklindedir.

Az diferansiye tiroid karsinomu gibi diferansiye yiiksek dereceli tiroid
karsinomu da anaplastik tiroid karsinomuna ilerleyebilmektedir.

Az diferansiye tiroid karsinomunda RAS mutasyonu baskin iken diferansiye
yiiksek dereceli tiroid karsinomunda BRAF mutasyonu baskindir.

Tan1 aninda %?20-25 oraninda uzak metastaz goriiliirken mortalite oram

%30°dur (25,29).

2.12.6. Anaplastik Tiroid Karsinomu (ATK)

Anaplastik tiroid karsinomu, biitliin tiroid malignitelerinin  %1-4’linl
olusturur. Nadir goriilen, kotii prognozlu, hizli progresyon gdsteren ve tani aninda
genellikle lokal ve uzak metastazlarin eslik ettigi bir timordiir.

1 yillik sag kalim yaklasik %20-50 civarindadir (53).

Her iki lobu tutan biiyiik boyutlu, siklikla hemoraji, nekroz ve ekstratiroidal

bliyime gosteren tiimorlerdir. Diferansiyasyon gostermeyen, belirgin mitotik
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aktiviteli, niikleer pleomorfizmli, atipik mitoz gosteren hiicrelerden olusan;
anjiolenfatik invazyon ile karakterli infiltratif malignitelerdir. Fokal skuamoz

Ozelliklere sahip veya tamamen skuamoz 6zellikte de olabilir (25,54).

2.13. Tiroidin C Hiicre Kokenli Karsinomu

2.13.1. Mediiller Tiroid Karsinomu (MTK)

Kalsitonin iireten parafollikiiler C hiicrelerden kaynaklanan malign bir
timordiir. Tiroid karsinomlariin %1-2’sini olustururlar. %70 oraninda sporadik,
%30 oraninda familyal olabilirler. Sporadik olanlar genellikle 40-60 yas civarinda
goriiliirken familyal olanlar ortalama 35 yasta ortaya c¢ikar. Familyal mediiller
kanser, genellikle RET geni mutasyonu sonrasi ortaya ¢ikmakta ve MEN 2
sendromlar ile birlikte goriilmektedir. Sporadik mediiller kanser genellikle tek
tarafli ve tek odakli olup familyal mediiller kanser genellikle bilateral tutulumla
seyreder ve multiple odaklidir (55).

Tiimdrler genellikle iyi sinirlidir, kapsiillii degildirler. Cap1 10 mm’den kiigiik
olan mediiller karsinomlar; mediiller mikrokarsinom olarak adlandirilir.

Solid, insiiler ve trabekiiler biiyiime paterni, diisiik veya orta derecede niikleer
atipi gosterebilirler. Nadire niikleer psddo-inkliizyonlar goriilebilir. Genellikle
mitotik aktivite diisiiktiir ve timor nekrozu goriilmez.

Vakalarin %50-90’1nda kalsitonin kaynakli stromal amiloid birikimi goriliir,
kalsitonin %95 pozitiftir.

Mediiller tiroid karsinomunun giincel degerlendirmesinde diisiik ve yiiksek
dereceli olmak iizere 2 grup seklinde degerlendirme kabul gormektedir. Bu
siniflamada 3 farkli degerlendirme tipi bulunmaktadir. Bunlar;

- 2mm?de 5 veya daha fazla mitoz varlig

- %5 iizerinde Ki-67 proliferasyonu

- Timor nekrozu varhigidir.

Bu 3 durumdan herhangi birinin varliginda tiimér yiiksek dereceli olarak

tanimlanmaktadir (25).
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2.14. Mediiller ve Follikiiler Hiicre Kaynakh Mikst Karsinomlar

Mediiller ve follikiiler hiicre kaynakli mikst karsinomlar, hem mediiller hem
de folikiiler neoplazmlarin morfolojik ve immiinhistokimyasal 6zelliklerini tagiyan
nadir tiroid tiimorleridir. Hem mediiller hem de folikiiler neoplazmlarin morfolojik
ve immiinhistokimyasal 6zelliklerini gosterdiginden, patologlar ve cerrahlar igin
tanisal bir zorluk olustururlar. Serum kalsitonin ve tiroglobulin seviyelerinin
Olciilmesi taniya yardimcidir. Tedavi esasen cerrahidir ve total tiroidektomi ile lenf

nodu diseksiyonunu igerir (56).

2.15. Tiroidin Tiikiiriik Bezi Benzeri Karsinomu
Tiroidin tiikiiriik bezi benzeri karsinomlar1 bir baska nadir goriilen tiroid bezi
karsinomu olup 2 alt tiirli mevcuttur. Bunlar; mukoepidermoid karsinom ve tiikiiriik

bezi tipi sekretuvar karsinomdur (56).

2.16. Belirsiz Histogenetikli Tiroid Tiimorleri

2022 WHO siniflamasina eklenen yeni bir alt grup belirsiz histogenetikli
tiroid tlimdrleridir. Bu tiimorler eozinofilik sklerozan mukoepidermoid karsinom
ve kribriform tiroid karsinomudur. Hastalarin gogunda APC gen mutasyonu mevcut
olup bu tiimér familyal adenomatdzis polipozis ve Gardner sendromu ile birlikte
goriilebilmektedir (24).

2.17. Tiroidin Timik Tiimorleri
Tiroid bezinin timik epitelyal diferansiyasyonu sonucu olugan malign bir

timordiir. Kadinlarda ve yetiskin popiilasyonda daha sik goriiliir (56).

2.18. Embriyonal Tiroid Neoplazileri

Tiroblastoma, primitif folikiiler hiicreler, kiiclik hiicreler ve mezenkimal
stromadan olusan cok nadir goriilen, yiiksek dereceli bir embriyonal tiroid
neoplazmidir. Diger organlarda izlenen blastomalar gibi, tiroblastoma da DICER1

genindeki mutasyonlar ile iligkilidir (25).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 2020-2024 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda opere edilen hastalar dahil edilmistir.
Calismaya multidisipliner endokrin cerrahi konseyinde operasyon karar1 alinarak
tiroidektomi yapilan hastalar dahil edilmistir. Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (25.04.2024 tarih ve TBAEK-267 No’lu karar)
almmistir (EK-1). Hastalarin tiim verilerine her hasta i¢in 6zel olusturulan hasta
dosyasi ve elektronik medikal kayitlar {izerinden ulasildi ve bu veriler retrospektif
olarak degerlendirildi.

Diglanma kriterleri:

- Preoperatif donemde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmamis
hastalar (Graves hastaligi vb. nedenlerle opere edilen hastalar)

- 18 yas alt1, 80 yas tistii hastalar

- Preoperatif biyopsi alinan nodiiliin lokalizasyonu ya da postoperatif
korelasyonun uyumsuz oldugu hastalar

- Takiplerine devam edilemeyen hastalar

Caligmaya dahil edilen hastalar; demografik 6zellikleri, American Society of
Anesthesiologist (ASA) skorlar1 ve komorbid durumlari agisindan degerlendirildi.

Laboratuvar degerlendirmesinde, preoperatif ve postoperatif serum kalsiyum,
parathormon, D vitamini degerleri ve preoperatif tiroid hormonlar1 incelendi.

Hastalarin preoperatif donemde kullandiklar1 medikal tedavi durumlari
degerlendirildi. Klinigimizde preoperatif olarak her hastaya fleksible endoskop ile
laringoskopik vokal kord degerlendirmesi yapilmakta olup ¢alismaya dahil edilen
hastalarda patolojik bulgusu olan hastalar kaydedildi.

Caligmaya preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan hastalar dahil
edildigi icin her hastada en az 1 adet biyopsi sonucu bulunmaktadir. Ikinci bir
nodiilden biyopsi alinan hastalarin 2. nodiil biyopsileri ayr1 olarak degerlendirildi.

Biyopsi alinan tiim nodiillerin Bethesda 2023 siniflamasina gore sonuglari ile
tekrar biyopsi yapildiysa biyopsi sonuglari kaydedildi.

USG, BT gibi goriintiilemelerde tespit edilen ancak malignite agisindan

stipheli goriiniim olmamas1 veya biyopsi gerekliligi goriilmemesi nedeniyle biyopsi
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alinmayan insidental nodiillerin de patoloji sonuglari, lokalizasyonlari, boyutlar
degerlendirildi.

Biyopsi alinan nodiillerin boyutlari, biyopsi alinmayip insidental olarak
diisiik riskli neoplazi ve malignite tespit edilen nodiillerin boyutlar1 preoperatif
ultrasonografik degerlendirmelerine gore tespit edilip kaydedildi. Nodiiliin
patolojide tespit edilen boyutu ve diisiik riskli neoplazi veya malign tan1 almasi
halinde tiimoriin boyutu ayri olarak kaydedildi.

Patoloji sonuglariin tamami1 WHO 2022 tiroid klasifikasyonuna gore tekrar
revize edilerek degerlendirmeye alinmistir. Bu siniflamaya gore patoloji sonucu
diisiik riskli neoplazi veya malign ise tanisi olan nodiillerin tiimor boyutlar1 da
kaydedildi.

Hastalar intraoperatif sternotomi uygulanmasi, yerlestirilen dren sayist ve

postoperatif mortalite durumlarina gore de degerlendirilmeye alindi.

3.1. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Caligmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢cin SAS 9.4 programi
kullanilmistir. Arastirmanin dl¢limle belirlenen nicel degiskenleri i¢in tanimlayici
istatistikler olarak ortalama ve standart sapma, sayimla belirlenen nitel degiskenler
icin ise tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde seklinde gosterilmistir. Kullanilan
nicel tiirdeki verilerin 6ncelikle normal dagilima uygunluk testleri Shapiro-Wilk
testi ve carpiklik katsayilarinin incelenmesi ile yapilmistir. Yapilan testler sonucu
verilerin normal dagilim gosterdigi anlagilmistir ve istatistiksel analizde parametrik
testler kullanilmustir. Iki kategorili degiskenler arasindaki ikili karsilastirmalarda
bagimsiz gruplar arasi t testi yapilmistir Nitel tipteki degiskenler arasindaki iliskiyi
ortaya koymak i¢in Ki-Kare analizi yapilmistir. Nicel tipteki degiskenler arasindaki
iliskiyi ortaya koymak icin Pearson korelasyon analizi yapilmistir. Calismanin

tamaminda anlamlilik diizeyi olarak 0.05 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya toplamda 521 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 366°s1 kadin
(%70,4), 155’1 erkek (%29,6) cinsiyettedir.

Yas grubu dagilimi olarak; 18-40 yas aras1 155 hasta (%29,7), 41-60 yas aras1
250 (%48) ve 61-80 yas arasi 116 (%22,3) hasta mevcuttur. Ortalama yas 48,8 olup
hastalarin yas aralig1 18-78 dir.

173 (%33,2) hastanin ASA skorlamasinin 1, 326 (%62,6) hastanin ASA
skorlamasinin 2, 22 (%4,2) hastanin ASA skorlamasimin 3 oldugu goriilmiistiir.
ASA skorlamasi 4 olan hasta bulunmamaktadir.

Hastalar komorbid hastalik agisindan degerlendirildiginde 170 (%32,6)
hastada herhangi bir komorbid hastalik izlenmemis olup 351 (67.4%) hastada
komorbidite varlig1 gortilmiistiir. En sik goriilen komorbid hastalik %27,8 orani ile

hipertansiyondur. Hastalarin diger komorbidite oranlar1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Calisma popiilasyonunun komorbidite oranlari

Komorbidite
Var Yok
Tamami %67,37 932,63
Diabates Mellitus %19,96 %380,04
Aterosklerotik Kalp Hastalig1 %6,14 %93,86
Hiperlipidemi %7,3 %92,7
Astim-KOAH %11,5 %088,5
KBY %1,5 %98,5
Tiroid-Paratiroid Hastaligi %16,89 %283,11
Hipertansiyon %27,84 %72,16
Ritm Bozuklugu %4,8 %95,2
Serebrovaskiiler Olay %1,34 9098,66
Diger %30,71 969,29
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465 (%89,3) hastanin soygecmisinde tiroid hastaligi dykiisii yokken 56
(%10,7) hastada soygecmiste tiroid patolojisinin oldugu goriilmiistiir.

Toplamda 66 (%12,7) hastanin preoperatif donemde hipotiroidi nedeniyle
levotiroksin hormon kullanimi oldugu goriilmiistiir. 64 (%12,3) hastanin ise
preoperatif donemde hipertiroidi nedeniyle anti tiroid tedavi kullanimi mevcuttur.
Preoperatif tiroid fonksiyon testi degerlendirilmesinde &tiroid 445 (%85,4) hasta
izlenmistir. Preoperatif hipertiroidi i¢in medikasyon kullanimi olan 64 hastanin
mevcut medikasyon kullaniminin efektif olmasi1 nedeniyle subklinik hipertiroidi 38
(%7,3) hastada, hipertiroidi 11 (%2,1) hastada goriilmiistiir. Benzer sekilde
preoperatif levotiroksin hormon kullanimi olan 66 hasta mevcut olup, subklinik
hipotiroidi 25 (%4,8) hastada, hipotiroidi 2 (%0,4) hastada goriilmiistiir.

521 hastanin 516’sinda (%98,8) preoperatif fleksible endoskop ile
laringoskopik vokal kord degerlendirmesi dogal izlenmistir. Kalan 5 (%1,2) hastada
patoloji mevcut olup hastalarin hepsi daha dnce operasyonu olmayan hastalardir.
Preoperatif fleksible endoskop ile laringoskopik vokal kord degerlendirmesinde
patoloji izlenen hastalar ¢ogunlukla preoperatif donemde malignite tanisi olan ve
kitleye sekonder patoloji seyredilen hastalardir. 2 hastada basiya sekonder sag vokal
kordda paramedian hatta paralizi, 2 hastada ise sol vokal kordda paralizi izlenmistir.
Solda paralizisi mevcut olan bir hastanin postoperatif fleksible endoskop ile
laringoskopik vokal kord degerlendirmesinde paralizi goriilmemistir. Anaplastik
tiroid karsinomu tanili, plonjuan guatr’1 olan bir hastada bilateral vokal kordlarda
paralizi izlenmis olup hastanin operasyonunda sternotomi yapilmistir. intraoperatif
olarak Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 operasyona dahil olmusg
ve hastaya trakeostomi uygulanmigtir.

508 (%97,5) hasta daha 6nce herhangi bir tiroid veya paratiroid operasyonu
gecirmemistir. 13 (%2,5) hasta daha Once tiroid patolojileri nedeniyle opere
olmustur.

Ortalama operasyon siiresi 1,4 saat olarak goriilmiistiir.

Hastalarin 8’ine (%]1,5) sternotomi uygulanmistir.

521 hastanin 2’sinde (%0,4) postoperatif erken donemde mortalite
gelismistir. Hastalarin her ikisinde de plonjuan guatr ve buna bagl trakea basisi ve

trakea darligi mevcuttur. Hastalarin birinde trakea basisi ve kronik obstriiktif
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akciger hastalig1 nedeniyle operasyondan 4 ay Once trakeostomi Oykiisii mevcuttu.
Hastaya uygulanan subtotal tiroidektomi sonras1 servis takiplerinde solunum arresti
gelismis ve buna bagh kardiyak arrest nedeniyle hasta exitus olmustur.

Diger hastaya intraoperatif trakeostomi acilmistir. Postoperatif uzun donem
yogun bakim takip ihtiyaci olan hastada direngli trakeal aspirat {iremeleri
gelismistir. Buna bagli antibiyoterapi sonrasi akut bobrek yetmezligi gelisen
hastanin preoperatif atrial fibrilasyon (AF) tanis1 mevcut olup af ve akut bobrek
yetmezligine bagli olarak hasta yogun bakim takiplerinde exitus olmustur.

455 (%87,3) hastaya ¢ift dren, 50 (%9,6) hastaya tek dren, 12 (%2,3) hastaya
ti¢ dren, 4 (%0,8) hastaya 4 dren yerlestirilmistir. 3 veya 4 dren yerlestirilen hastalar
es zamanli sternotomi veya boyun disseksiyonu yapilan hastalardir.

Cerrahi prosediir olarak; 419 (%80,4) hastaya total tiroidektomi, 39 (%7,5)
hastaya total tiroidektomi ile birlikte boyun disseksiyonu, 22 (%4,2) hastaya sag
hemitiroidektomi, 21 (%4) hastaya sol hemitiroidektomi, 12 (%2,3) hastaya
tamamlayici tiroidektomi, 8 (%1,5) hastaya endoskopik tiroidektomi uygulanmistir.

Nodiil boyutlar1 her 3 boyut milimetre (mm) cinsinden olacak sekilde,
preoperatif ultrasonografi degerlendirmelerine gore kaydedilmistir. Biyopsi alinan
ilk nodiiliin ortalama boyutu 22,4x17,3x17,7 mm olarak goriilmiistiir. Postoperatif
patolojik degerlendirmede nodiil boyutlar1 benzer sekilde kaydedilmis olup biyopsi
alinan ilk nodiiliin ortalama patolojik boyutu 21x16,9x16,4 mm olarak goriilmiistiir.
Biyopsi alinan nodiilde diisiik riskli neoplazi veya malignite tespit edilen hastalarin
timor boyutlar1 da mm cinsinden degerlendirilip kaydedilmistir. Biyopsi alian ilk
nodiilii diisiik riskli neoplazi veya malign gelen hastalarda ortalama tiimor
boyutunun 10 mm oldugu goriilmiistiir.

521 hastanin 164’tinde (%31,09) biyopsi alinan ikinci nodiil bulunmaktadir.
Biyopsi alinan ikinci bir nodiil olan hastalarda ortalama boyutun 5,8x4,6x7,7 mm
oldugu goriilmiistiir. Postoperatif patolojik degerlendirmede ortalama nodiil
boyutunun 5,2x4,2x4,3 mm oldugu, patoloji sonucu diisiik riskli neoplazi veya
malign olan hastalarda ortalama tiimdr boyutunun 1,3 mm oldugu goriilmiistir.

Biyopsi alinmayan nodiilii olan hastalarda nodiil boyutu ortalamasi1 7,7x6x6,2
mm, biyopsi alinmayan ikinci bir nodiilii olan hastalarda nodiil boyutu ortalamasi

3,5x2,8x2,9 mm’dir. Biyopsi alinmayan insidental nodiilde diisiik riskli neoplazi

47



veya malignite goriilen hastalarda tiimor boyutlar1 ayri1 olarak kaydedilmistir.
Birinci insidental nodiilde tiimdr goriilen hastalarda ortalama timor boyutu 1,2 mm,
ikinci insidental nodiilde ortalama tiimor boyutu 0,6 mm’dir.

Biyopsi alinan nodiiller yerlesim yeri agisindan degerlendirildiginde biyopsi
alinan birinci nodiiliin en sik sag orta kesimde 521 hastanin 109°u (%20,9) yerlesim
gosterdigi, ikinci nodiiliin ise en sik sol orta kesimde 164 hastanin 41’1 (%25,3)

yerlesim gosterdigi goriilmiistiir.

Tablo 4.2. Biyopsi alinan nodiillerin yerlesim yerleri

Biyopsi Alinan Nodiillerin Yerlesim Yerleri
Yerlesim Yeri Birinci Nodiil (n:521) ikinci Nodiil (n:164)
Sag Ust Kesim 40 (%7,7) 8 (%4,87)
Sag Orta Kesim 109 (%20,9) 35 (%21,3)
Sag Alt Kesim 71 (%13,6) 24 (%14,6)
Sag Lob Tamami 57 (%10,9) 2 (%1,21)
Sol Ust Kesim 18 (%3,5) 5 (%3,04)
Sol Orta Kesim 90 (%17,3) 41 (%25)
Sol Alt Kesim 66 (%12,7) 30 (%18,29)
Sol Lob Tamami 39 (%7,5) 9 (%5,48)
Isthmus 31 (%6) 10 (%6,09)
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Tablo 4.3. Biyopsi alinan ilk nodiiliin preoperatif Bethesda sonuglar1 ve postoperatif histopatolojileri

Biyopsi Alinan Ilk Nodiil Bethesda Simflamasi

Bethesda 1 (n:49)

Bethesda 2 (n:71)

Bethesda 3 (n:169)

Bethesda 4 (n:23)

Bethesda 5 (n:125)

Bethesda 6 (n:84)

Biyopsi Alinan Ik Nodiil Ana Patoloji ve

Patoloji Tiirleri

Benign 32 (%65,3) 57 (%80,3) 111 (%65,7) 10 (%643,5) 33 (26,4) 4 (%4.,8)
Follikiiler Nodiiler Hastalik 32 (%65,3) 55 (%77,5) 104 (%61,5) 6 (%26,1) 29 (%23,2) 4 (%4,8)
Folikiiler Adenom 0 (%0,0) 1(%1,4) 3 (%1,8) 2 (%8,7) 2 (%1,6) 0 (%0,0)
Papiller Yapili Follikiiler Adenom 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%0,6) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Onkositik Adenom 0 (%0,0) 1(%1,4) 3 (%1,8) 2 (%8,7) 2 (%1,6) 0 (%0,0)

Diisiik Riskli Neoplazi 0 (960,0) 0 (%0,0) 3 (%1,8) 2 (%8,7) 2 (%1,6) 0 (%60,0)
NIFT-P 0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (%1,2) 2 (%8,7) 2 (%1,6) 0 (%0,0)
Malignite Potansiyeli Belirsiz Tamér 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%0,6) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Hyalinize Trabekiiler Timér 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Malign 17 (%34,7) 14 (%19,7) 55 (%32,7) 11 (%47,8) 90 (%72) 80 (%695,2)
Follikiiler Tiroid Karsinomu 1 (%2) 0 (%0,0) 3 (%1,8) 1 (%4,3) 4 (%3,2) 1(%1,2)
g;vp‘:lzl‘evr Ezlr‘;ﬁf)‘ie Follikiler Varyanth| -y /5y 0 (%0,0) 4 (%2.4) 1 (%4.3) 3 (%2.4) 1(%1,2)
Papiller Tiroid Karsinomu 13 (%26,5) 10 (%14,1) 39 (%23,07) 6 (%26,1) 76 (%60,8) 67 (%79,8)
Onkositik Karsinom 1 (%2) 1(%1,4) 3 (%1,8) 2 (%8,7) 1 (%0,8) 1(%1,2)
piferansie Yk Dereceli Tiroid) g (960,0) 2 (%2.8) 4 (%2,4) 0 (%0,0) 2 (%1,6) 4 (%4,8)
Anaplastik Karsinom 1 (%2) 1(%1,4) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%1,2)
Mediiller Karsinom 0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (%1,2) 1 (%4,3) 4 (%3,2) 5 (%6)

49




Preoperatif Bethesda siniflamasina gore Bethesda 1, 2 ve 3 gruplarinda nihai
patoloji agisindan benign sonuglar daha fazlayken Bethesda 4, 5 ve 6 gruplarinda
malign sonuglar anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,001).

Benign patolojiler arasinda follikiiler nodiiler hastalik daha fazlayken malign
patolojiler arasinda papiller tiroid kanseri daha fazlaydi (p<0,001).

Preoperatif biyopsi sonucu Bethesda 1 ile uyumlu gelen 49 hastanin 32’sinin
(%65,3) nihai patolojisi benign sonuclanmis olup, 17 (%34,7) hastanin patolojisi
malign sonu¢lanmistir. Higbir hastada postoperatif diisiik riskli neoplazi patolojisi ile
karsilagilmamigtir. Patolojik tanilarin alt gruplari incelendiginde benign patoloji
sonucu olan hastalarin tamami follikiiler nodiiler hastalik tanisi almistir. Malign
patoloji sonucu olan 17 hastanin 13’linde papiller tiroid karsinomu goriiliirken 1
hastada anaplastik karsinom, 1 hastada follikiiler tiroid karsinomu, 1 hastada onkositik
karsinom, 1 hastada invaziv enkapsiile follikiiler varyantli papiller karsinom
gorilmiistiir.

Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi Bethesda 2 ile uyumlu olan toplamda
71 hasta mevcut olup bu hastalarin 57’sinde (%80,3) nihai patoloji benign
sonuglanmistir. 14 (%19,7) hastanin patolojisi malign sonuglanmistir. Bethesda 1
grubuyla benzer sekilde nihai patolojisi diistik riskli neoplazi olan herhangi bir hasta
bulunmamaktadir. Patolojisi benign olarak neticelenen 57 hastanin 55’inin (%96,4)
hastanin patolojik alt tipi follikiiler nodiiler hastalik olarak belirlenmistir. Birer
hastanin follikiiler adenom ve onkositik adenom patoloji sonuglart mevcuttur. Patoloji
sonucu malign olan 14 hastanin 10’unda (%71,4) patoloji papiller karsinom ile
uyumlu, 1 hastanin onkositik karsinom ile uyumlu, 2 hastanin diferansiye yiiksek
dereceli tiroid karsinomu ile uyumlu, 1 hastanin ise anaplastik karsinom ile uyumlu
gorliniim mevecuttur.

Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi Bethesda 3 olan grup en biiyiik grup
olup toplamda 169 hasta mevcuttur. 111 (%65,7) hastanin postoperatif patoloji sonucu
benign, 3 (%1,8) hastanin diisiik riskli neoplazi, 55 (%32,5) hastanin ise malign
oldugu goriilmiistiir. Bu grupta patoloji tanist benign sonuglanan 111 hastadan
104’{iniin (%93,6) patolojik alt tiirii follikiiler nodiiler hastalik ile uyumludur. 3’er
hastanin sonucu follikiiler adenom ve onkositik adenom ile uyumludur. 1 hastanin

sonucu papiller yapili follikiiler adenom ile uyumlu gelmistir. Patoloji tanis1 diisiik
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riskli neoplazi olan 3 hastanin 2’sinin sonucu NIFT-P ile, 1 hastanin sonucu malignite
potansiyeli belirsiz tiimdr ile uyumludur. Postoperatif patoloji sonucu malign olan 55
hastadan T{giiniin alt tiirii follikiiler tiroid karsinomu, dordii invaziv enkapsiiler
follikiiler varyantli papiller karsinom, ig¢iiniin onkositik karsinom, dordiiniin
diferansiye yiiksek dereceli tiroid karsinomu, ikisinin mediiller karsinom ve 39
(%70,9) hastanin papiller karsinom olarak sonuglanmustir.

Preoperatif biyopsi sonucu Bethesda 4 ile uyumlu toplam 23 hasta mevcuttur.
10 (%43,5) hastanin postoperatif patolojisi benign sonuglanirken 2 (%38,7) hastanin
sonucu diisiik riskli neoplazi ve 11 (%47,8) hastanin sonucu malign olarak
belirlenmistir. 10 benign sonuglu hastanin 6’sinda follikiiler nodiiler hastalik ve ikiger
tanesinde follikiiler adenom ve onkositik adenom sonuclar1 alinmistir. Diisiik riskli
neoplazi olan 2 hastanin da alt tiirliniin NIFT-P oldugu goriilmiistiir. Malign nihai
patolojili hastalarin ise 6’sinda papiller tiroid karsinomu, 2’sinde onkositik karsinom,
birer tanesinde ise mediiller tiroid karsinomu, follikiiler tiroid karsinomu ve invaziv
enkapsiiler follikiiler varyantli papiller karsinom goriilmiistiir.

Bethesda 5 grubunda toplamda 125 hasta mevcut olup en biiyiikk 2. grubu
olusturmaktadir. 33 (%26,4) hasta benign tani, 2 (%1,6) hasta diisiik riskli neoplazi
tanist ve 90 (%72) hasta malign tan1 almistir. Nihai patolojisi benign olan 29 hastanin
alt tlirii follikiiler nodiiler hastalik, 2’si follikiiler adenom, 2’si onkositik adenomdur.
Diisiik riskli neoplazili 2 hastanin birinde NIFT-P birinde malignite potansiyeli
belirsiz tlimor goriilmiistiir. Malign hastalarin 76’sinda papiller tiroid karsinomu,
4’linde mediiller karsinom, ikisinde diferansiye yiiksek dereceli tiroid karsinomu,
birinde onkositik karsinom, dordiinde follikiiler karsinom, ti¢linde ise invaziv
enkapsiiler follikiiler varyantli papiller karsinom mevcuttur.

Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu Bethesda 6 olan toplamda 84
hasta mevcuttur. Bu hastalarin da higbiri postoperatif olarak diisiik riskli neoplazi
tanis1 almamistir. 4 (%4,8) hastanin patolojisi benign sonuclanmigtir. Kalan 80
(%95,2) hastanin patolojisi malign sonuglanmistir. Benign sonuclu 4 hastanin 4’{inde
de follikiiler nodiiler hastalik goriilmistiir. 80 hastanin 67’sinde (%83,75) papiller
tiroid karsinomu, 5’inde mediiller karsinom, 4’iinde diferansiye yliksek dereceli tiroid
karsinomu, birer hastada ise anaplastik karsinom, onkositik karsinom, follikiiler tiroid

karsinomu ve invaziv enkapsiiler follikiiler varyantl papiller karsinom goriilmiistiir.
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Tablo 4.4. Biyopsi alinan ikinci nodiiliin preoperatif Bethesda sonuglari ve postoperatif histopatolojileri

Biyopsi Alinan ikinci Nodiil Bethesda Simiflamasi

Bethesda 1 (n:31)

Bethesda 2 (n:68)

Bethesda 3 (n:48)

Bethesda 4 (n:1)

Bethesda 5 (n:12)

Bethesda 6 (n:4)

fligs‘;gf;r (‘r?';‘;;‘)‘ Ikinci - Nodil - Bulunmayan| . ;) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Biyopsi Alinan ikinci Nodiil Ana Patoloji ve Alt Tiirii

Benign 22 (%71) 60 (%688,2) 31 (%64,6) 1 (%100) 2 (%16,7) 1 (%25)
Follikiiler Nodiiler Hastalik 22 (%71) 59 (%86,8) 30(%62,5) 0 (%0,0) 2 (%16,7) 1 (%25)
Folikiiler Adenom 0 (%0,0) 1 (%1,5) 1(%2,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Papiller Yapili Follikiiler Adenom 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Onkositik Adenom 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%100) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Diisiik Riskli Neoplazi 0 (9%60,0) 0 (900,0) 3 (%06,3) 0 (900,0) 0 (%0,0) 0 (900,0)
NIFT-P 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Malignite Potansiyeli Belirsiz Tiimor 0 (%0,0) 0 (%0,0) 3(%6,3) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Hyalinize Trabekiiler Timor 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Malign 9 (%29) 8 (%611,8) 14 (%29,2) 0 (900,0) 10 (%083,3) 3 (%75)
Follikiiler Tiroid Karsinomu 1 (%3,2) 0 (%0,0) 1(%2,1) 0 (%0,0) 2 (%16,7) 0 (%0,0)
Invaziv Enkapsiile Follikiiler Varyantli Papiller Karsinom 0 (%0,0) 2 (%2,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Papiller Tiroid Karsinomu 6 (%19,3) 5 (%7,4) 13 (%27,1) 0 (%0,0) 7 (%58,3) 3 (%75)
Onkositik Karsinom 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Diferansiye Yiiksek Dereceli Tiroid Karsinomu 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Anaplastik Karsinom 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Mediiller Karsinom 2 (%86,5) 1 (%1,5) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%8,3) 0 (%0,0)
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521 hastanin 164’linde ikinci bir nodiilden de biyopsi alinmistir. Kalan 357
hastanin tek nodiilden biyopsisi mevcuttur.

164 hastanin preoperatif ince igne aspirasyon biyopsileri degerlendirildiginde
Bethesda 1 sonuglu 31 hasta, Bethesda 2 sonuglu 68 hasta, Bethesda 3 sonuglu 48
hasta, Bethesda 4 sonuglu 1 hasta, Bethesda 5 sonuglu 12 hasta, Bethesda 6 sonuglu
4 hasta mevcuttur.

Bethesda 1 grubundaki 31 hastanin 22’sinin nihai patolojisi benign olup tiim
hastalarin alt tiirii follikiiler nodiiler hastaliktir. Diisiik riskli neoplazi hi¢bir hastada
goriilmezken 9 hastanin nihai patolojisi maligndir. Bu malign hastalarin 6’siin alt
tiri papiller tiroid karsinomu, 2’si mediiller karsinom, biri follikiiler tiroid
karsinomudur.

Bethesda 2 grubunda toplamda 68 hasta bulunmaktadir. Bu hastalarin 60’1nin
patoloji sonucu benigndir, diisiik riskli neoplazi bulunmamaktadir. 8 hastanin
sonucu maligndir. 60 benign sonuglu hastanin 59’unda follikiiler nodiiler hastalik
birinde ise follikiiler adenom goriilmiistiir. Malign hastalarin dagilimi ise 5 papiller
tiroid karsinomu, 1 mediiller karsinom, 2 invaziv enkapsiile follikiiler varyanth
papiller karsinom seklindedir.

Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsi sonucu Bethesda 3 olan toplamda 48
hasta mevcuttur. Bu hastalarin 31’inin (%64,6) nihai patolojisi benign olup 30’u
follikiiler nodiiler hastalik, biri follikiiler adenom alt tipindedir. Toplamda 14
(%29,2) hastanin sonucu malign olup bu hastalarin 13’linlin patolojik alt tipi
papiller tiroid karsinomu, birinin alt tiirii ise follikiiler tiroid karsinomu ile
uyumludur.

Bethesda 4 grubunda yalnizca 1 hasta bulunmaktadir ve hastanin nihai
patolojisi diisiik riskli neoplazi olup alt tiirii onkositik adenom ile uyumludur.

Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsi sonucu Bethesda 5 ile uyumlu olan
toplamda 12 hasta bulunmaktadir. Bu hastalarin 2’sinin (%16,7) benign, 10’unun
(%83,3) patolojisi malign sonu¢lanmistir. Benign patoloji sonucu olan 2 hastanin
da alt tlirii follikiiler adenomdur. Malign patolojili 10 hastanin 7’sinin alt tiirii
papiller karsinom, 2’sinin alt tiirii follikiiler karsinom, birinin alt tiirli mediiller

karsinom ile uyumludur.
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Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsi sonucu Bethesda 6 ile uyumlu olan
toplamda 4 hasta mevcuttur. Bu 4 hastadan yalnizca birinin nihai patolojisi benign
olup follikiiler adenom alt tipindedir. Kalan 3 hastanin nihai patolojileri malign olup
alt tiirleri papiller karsinomdur.

374 (%71,8) hastanin biyopsi alinmayan en az bir tane insidental nodiil
mevcuttur. 196 (%37,6) hastada ise biyopsi alinmayan 2 nodiil mevcuttur.

Yerlesim yeri acisindan degerlendirildiginde biyopsi alinmayan 1. nodiillerin
en sik yerlesim yerinin %29,4 oraniyla sag orta kesim oldugu goriilmiistiir. Biyopsi
alinmayan ikinci insidental nodiilde en sik yerlesim yeri %25,51 oraniyla sol orta

kesimdir.

Tablo 4.5. Biyopsi alinmayan insidental nodiillerin radyolojik olarak yerlesim yerleri

Biyopsi Alinmayan Nodiillerin Yerlesim Yerleri
Yerlesim Yeri Birinci Nodiil (n:374) ikinci Nodiil (n:196)
Sag Ust Kesim 22 (%5,8) 14 (%7,14)
Sag Orta Kesim 110 (%29,41) 29 (%14,79)
Sag Alt Kesim 51 (%13,63) 35 (%17,85)
Sag Lob Tamami 4 (%1,06) 0 (%0)
Sol Ust Kesim 18 (%4,81) 13 (%6,63)
Sol Orta Kesim 100 (%26,73) 50 (%25,51)
Sol Alt Kesim 51 (%13,63) 36 (%18,36)
Sol Lob Tamami 8 (%2,13) 2 (%1,02)
Isthmus 10 (%2,67) 17 (%8,67)

Biyopsi alimmayan bir nodiilii bulunan toplamda 374 hasta (%71,8)
mevcuttur. Bu hastalarin 196’sinda (%52,4) ultrasonografik olarak siipheli bulgu
barindirmayan ve biyopsi alinmayan ikinci bir nodiil bulunmaktadir.

Biyopsi alinmayan insidental nodiilii olan 374 hastanin 271 sinin (%72,7)
patolojisi benign sonuglanirken, 99’unun (%26,4) insidental nodiiliin patolojisi
malign sonuclanmustir. 4 hastanin (%1,06) ise patolojisi diisiik riskli neoplazidir.

Biyopsi alinmayan insidental nodiilde malignite goriilen hastalar tiim hasta
grubunun %18,8’ini olusturmaktadir. 99 hastanin 88’inin (%88,88) patolojisi

papiller tiroid karsinom olarak sonuglanmistir.
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Ultrasonografik olarak siiphe olmamasi nedeniyle biyopsi alinmayan ikinci
nodiilii bulunan 196 hastanin 149’unun (%76,02) patolojisi benign, 2 hastanin
(%1,02) patolojisi diisiik riskli neoplazi ve 45 hastanin (22,9) patolojisi malign
sonuclanmustir.

149 hastanin 146’sinin patolojik alt tiirii follikiiler nodiiler hastalik olarak
sonuglanirken malign gruptaki 45 hastanin 43’{iniin patolojik alt tiirii papiller tiroid
kanseridir.

Biyopsi alinan nodiildeki patolojisi benign olup biyopsi alinmayan nodiiliin
patolojisi malign sonuglanan toplam 24 hasta (%4,6) mevcuttur.

Biitiin parametreler yas gruplart ve cinsiyetlere gore karsilastirilarak

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.6. Biyopsi alinmayan insidental nodiillerin patoloji sonuglari

Biyopsi Ainmayan Nodiillerin Patolojik Dagilimi
Birinci Nodiil | Ikinci Nodiil
Ana Patoloji
E'ig&[;?; rAllnmayan Insidental Nodiil Bulunmayan 147 (%28,2) | 325 (%62,4)
Benign 271 (%52,2) | 149 (%28,6)
Follikiiler Nodiiler Hastalik 268 (%51,43) | 146 (%28)
Folikiiler Adenom 2 (%0,4) 3 (%0,6)
Papiller Yapili Follikiiler Adenom 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Onkositik Adenom 1 (%0,2) 0 (%0,0)
Diisiik Riskli Neoplazi 4 (%0,8) 2 (%0,4)
NIFT-P 2 (%0,4) 0 (%0,0)
Malignite Potansiyeli Belirsiz Timor 2 (%0,4) 2 (%0,4)
Hyalinize Trabekiiler Timor 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Malign 99 (9018,8) 45 (%8,6)
Follikiiler Tiroid Karsinomu 1 (%0,2) 0 (%0,0)
ﬁl;/ljas?;\:) mEnkapsiile Follikiiler Varyantli Papiller 1(%0,2) 0 (%0,0)
Papiller Tiroid Karsinomu 88 (9%16,9) 43 (%8,3)
Onkositik Karsinom 2 (%0,4) 0 (%0,0)
Diferansiye Yiiksek Dereceli Tiroid Karsinomu 2 (%0,4) 0 (%0,0)
Anaplastik Karsinom 1 (%0,2) 0 (%0,0)
Mediiller Karsinom 4 (%0,8) 2 (%0,4)
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Her iki cinsiyet karsilastirildiginda; yas grubu, ASA skorlamasi, komorbidite,
soygecmis Ozelligi, preoperatif vokal kord muayenesinde patoloji ve daha once
gecirilmis tiroid-paratiroid operasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunamamustir.

Kadin hastalarda preoperatif donemde levotiroksin hormonu kullanim orant
%15,8 olarak, erkek hastalarda ise %5,2 olarak goriilmistiir. p degeri 0.0009 olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir.

Antitiroid kullanimi ac¢isindan ise bu durumun tersi mevcuttur. Kadin
hastalarda ATI kullanim oran1 %9,8, erkek hastalarda %18,2’dir. Erkek hastalarda
ATI kullanimi daha yiiksek goriilmiis olup p degeri 0.0082 olarak hesaplanmis olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Benzer sekilde preoperatif TFT degerleri acisindan iki  grup
degerlendirildiginde subklinik hipotiroidinin kadinlarda %6, erkeklerde %1,9
oraninda oldugu; subklinik hipertiroidinin ise kadinlarda %35,2, erkeklerde %12,3
oldugu goriilmiistiir. Bu degerlendirmede p degeri 0,0185 olarak goriilmiis ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Subklinik hipotiroidi ve
hipertiroidi olan hastalarin, medikasyon kullanan hastalardan daha az olma sebebi
daha once de belirtildigi iizere kullanilan medikasyonlarin etkisidir.

Her iki cinsiyet nodiillerin yerlesimi ve biyopsi alinan nodiillerin preoperatif
ince igne aspirasyon biyopsi sonuglari agisindan karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir.

Nodiil boyutlar1 agisindan degerlendirildiginde erkek hastalarda biyopsi
alinan ilk nodiildeki ortalama nodiil boyutu 26,8x20,9x21,7 mm, kadin hastalarda
20,6x15,7x16 mm’dir. Biyopsi alinan ikinci nodiillerin erkeklerde ortalama boyutu
8,6x6,7x6,3 mm, kadinlarda ortalama boyutu 4,7x3,7x3,9 mm’dir. Her iki
karsilastirmada da erkek hastalarda nodiil boyutunun kadin hastalardaki nodiil
boyutundan biiyiik olmasi istatistiksel anlamli farkli gortilmiistiir (p<0,001).

Biyopsi alinmayan insidental nodiillerde her iki cinsiyette nodiil boyutlar1 ve
timor boyutlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
gorilmiistiir.

Iki grup cerrahi endikasyon, uygulanan cerrahi prosediirler acisindan

karsilastirildiginda anlamli istatistiksel farklilik bulunamamistir.
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Ancak sternotomi ve mortalite agisindan yapilan degerlendirmede anlamli
farklilik mevcuttur. Sternotomi yapilan 8 hastanin 7’si erkek cinsiyettedir. Erkek
hastalarda sternotomi yapilan hastalarin oran1 %4,5, kadin hastalarda ise bu oran
%0,3 olarak hesaplanmistir. Kadin hastalarda postoperatif erken donemde mortalite
goriilmemistir. Exitus olan hastalarin 2’si de erkektir. Her iki karsilagtirma da
istatistiksel olarak anlamli farklilik vermis olup p degerleri sirasiyla; 0.0003 ve
0.0289 olarak hesaplanmistir.

Yas gruplarma gore dagilim degerlendirildiginde ASA skorunun ve
komorbiditenin ileri yasla artti§i ve istatistiksel anlamli farklihik oldugu
goriilmistiir (p<0,0001).

Yas gruplarina gore yapilan degerlendirmede preoperatif donemde tiroid
hormon replasmani alan hastalarin dagiliminda istatistiksel anlamli farklilik
bulunamamistir. Ancak ileri yas grubunda antitiroid hormon kullaniminda artig

oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gériilmiistiir (p<<0,0001).

Yas gruplarina gore ayrimda 6zellikle biyopsi alinan nodiil boyutlarinda ve
malign hastalarda tiimor boyutlarinda anlamli farkliliklar goriilmiistir.
Biyopsi alinan 1. nodiiliin USG boyutu:
- 18-40 yas aralig1 i¢in:19,7x14,7x16,2 mm.
- 41-60 yas aralig1 i¢in:22,2x17,5x17,2 mm.
- 60-80 yas aralig1 i¢in:26,6x20,2x20,8 mm’dir.

Yas grubu arttik¢a nodiil boyutu artis1 oldugu gorilmiistiir. Yas gruplari
arasindaki karsilastirmanin p degeri 0,0007 goriilmiistiir ve istatistiksel anlamli
farklilik mevcuttur.

Biyopsi alinan 2. nodiiliin USG boyutlar::

- 18-40 yas araligi i¢in:3,1x2,4x2,5 mm.
- 41-60 yas aralig1 i¢in: 7x5,4x5,6 mm.
- 60-80 yas aralig1 i¢in: 7x5,6x5,3 mm’dir.
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18-40 yas arasi grupta diger gruplara gore nodiil boyutu istatistiksel olarak
anlaml farklilik gdstermis olup daha kiicliktlir. Ancak diger 2 grupta istatistiksel
anlaml farklilik yoktur.

Biyopsi alinan ilk nodiiliin nihai patolojide goriilen nodiil boyutu

- 18-40 yas arasi icin 18,2x14,6x14,1 mm, timor varsa ortalama boyut
11,9 mm,

- 40-60 yas aras1 i¢in 21x16,8x16,2 mm, timor varsa ortalama boyut 8,2
mm,

- 60-80 yas arasi i¢in 24,8x20,3x20,1 mm, tiimor varsa ortalama boyut

11,3 mm’dir.

Yas grubu arttikga preoperatif ultrasonografi ile yapilan degerlendirmede
nodiil boyutunun artmakta oldugu goriilmiis olup patolojik degerlendirmede de artis
goriilmistiir. p degeri 0,0027 olarak goriilmiistiir. Ancak nihai patolojide goriilen
timor boyutlar1 arasinda yasla birlikte degisen herhangi bir anlamli farklilik
goriilmemistir.

Biyopsi alinan ikinci nodiiliin nihai patolojide boyutu

- 18-40 yas arasi i¢in 2,8x2,3x2,3 mm, tiimor varsa ortalama boyut 1,4
mm,

- 40-60 yas arasi i¢gin 6,3x5,1x5,3 mm, timor varsa ortalama boyut 1,3
mm,

- 60-80 yas arasi i¢in 6,1x4,8x4,9 mm, tiimor varsa ortalama boyut 1,3
mm’dir.

Bu karsilagtirmada diger gruplardan farkli olarak orta yas grubunda en biiyiik
nodiil boyutu goriilmiis olup gruplar arasi karsilastirma yapildiginda p degerinin
0,0004 oldugu goriilmiistiir. Ancak timor boyutlar: arasinda istatistiksel anlaml
farklilik bulunamamustir.

Biyopsi alinmayan ilk nodiiliin USG ile degerlendirilen boyutlar ise:

- 18-40 yas arasi i¢in:5,6x4,4x4,5 mm,
- 40-60 yas arast i¢in:7,3x5,6x5,9 mm,
- 60-80 yas arasi i¢in:11,4x9,1x9,1 mm’dir.
Yas grubu arttikga nodiil boyutu artmakta olup p degeri <0,0001 olup

istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur.
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Biyopsi alinmayan ikinci nodiiliin USG boyutlari
- 18-40 yas aralig i¢in:2,3x1,8x1,9 mm,
- 40-60 yas aralig1 i¢in:3,5x2,7x2,8 mm,
- 60-80 yas aralig1 i¢in:5,3x4,5x4,4 mm’dir.
Benzer sekilde yas grubu arttikca nodiil boyutu artmakta olup p degeri
<0,0001 tiir.
Biyopsi alinmayan ilk nodiiliin nihai patoloji degerlendirmesinde tiimor
goriilen hastalarin tiimor boyutlar1 ortalamasi yas gruplar1 dagilima:
- 18-40 yas arasi:1,6 mm,
- 40-60 yas aras1:0,9 mm,
- 60-80 yas arasi:1,5 mm’dir.
Biyopsi alinmayan ikinci nodiiliin nihai patoloji degerlendirmesinde timor
goriilen hastalarin tiimor boyutlar1 ortalamasi yas gruplart dagilima:
-18-40 yas aras1:0,7 mm,
- 40-60 yas aras1:0,4 mm,
-60-80 yas aras1:0,8 mm’dir.
Tiimo6r boyutu degerlendirmesi yapildiginda higbir grup arasi anlamli
farklilik goriilmemistir.
Preoperatif vokal kord muayenesi, preoperatif TFT degerleri ve daha once
gecirilmis tiroid-paratiroid operasyon varlig1 agisindan 3 grup degerlendirildiginde

anlamli farklilik bulunmamustir.

Tablo 4.7. Yas gruplarina gore TFT degerleri dagilimi

TFT Degeri 18-40 Yas 41-60 Yas 61-80 Yas
Otiroid 141 (%91) 206 (%82,4) 98 (%84,5)
Subklinik Hipotiroidi 6 (%3,9) 17 (%6,8) 2 (%1,7)
Hipotiroidi 0 (%0) 1 (%0,4) 1 (%0,9)
Subklinik Hipertiroidi 6 (%3,9) 20 (%8,0) 12 (%10,3)
Hipertiroidi 2 (%1,3) 6 (%2,4) 3 (%2,6)
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Aile oykiisii pozitifligi daha ¢ok geng grupta goriilmekte olup istatistiksel
anlamli farklilik mevcuttur.

Sag ve sol hemitiroidektomiler tiim gruplarda benzer, total tiroidektomi ve
tamamlayici tiroidektomi yasla oransal olarak artmakta, boyun diseksiyonu ve
endoskopik cerrahi gen¢ grupta daha fazla goriilmiistiir.

Sternotomi yapilan hasta sayis1 ve mortalite orani ileri yas grubunda daha

yuksek olup istatistiksel anlamli farklilik mevcuttur.

Tablo 4.8. Yas gruplarina gore soygegmis, uygulanan cerrahi yontem, sternotomi,

mortalite kargilastirmasi

Soygecmis 18-40 Yas 41-60 Yas 61-80 Yas p: 0.0031
Yok 128 (%82,6) 227 (%90,8) 110 (%94,8)
Var 27 (%17,4) 23 (%9,2) 6 (%05,2)

Cerrahi Prosediir 18-40 Yas 41-60 Yas 61-80 Yas p: 0.0003
Sag Hemitiroidektomi 9 (%5,8) 10 (%4,0) 3 (%2,6)
Sol Hemitiroidektomi 8 (%5,2) 10 (%4,0) 3 (%2,6)
Total Tiroidektomi 110 (%71,0) 210 (%84,0) 99 (%85,3)
E?;Z‘Lssgﬁfe"tomi'Boy“” 22 (%14,2) 11 (%4,4) 6 (%5,2)
Tamamlayici Tiroidektomi 0 (%0,0) 7 (%2,8) 5 (%4,3)
Endoskopik Tiroidektomi 6 (%3,9) 2 (%0,8) 0 (%0,0)

Sternotomi 18-40 Yas 41-60 Yas 61-80 Yas p: 0.0012
Yok 155 (%100,0) 248 (%99,2) 110 (9%94,8)
Var 0 (%0,0) 2 (%0,.8) 6 (%5,2)

Mortalite 18-40 Yas 41-60 Yas 61-80 Yas p: 0.0301
Yok 155 (%100,0) | 250 (%100,0) 114 (%98,3)
Var 0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (9%1,7)




5. TARTISMA

Insidental tiroid nodiilleri BT, PET gibi radyolojik tetkiklerin yayginlagmasi
ile iilkemizde ve diinyada artmaktadir. Ulkemizde tiroid nodiillerinin, 18- 65 yas
arasindaki sonografik prevalans %23,5 iken, 65 yasin iizerinde bu siklik %37 olarak
bulunmustur (25).

Tespit edilen insidental tiroid nodiillerinde benign-malign ayrimi en temel
degerlendirme olup ince igne aspirasyon biyopsisi ayrim i¢in en 6nemli tetkiktir.
Ince igne aspirasyon biyopsisinin degerlendirilmesinde endokrinologlar, patologlar
ve cerrahlar igin ortak bir dil olusturulmasi amaciyla Bethesda siniflamasi
kullanilmaktadir. Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin USG esliginde biyopsi
alman nodiiller i¢in sensitivitesi %81,63 olup spesifitesi %75,29’dur (57).

Insidental tiroid nodiillerinde cerrahi kararinin Bethesda siiflamasi
tizerinden verilmesi nedeniyle bu siniflama 6nem arz etmektedir.

Calismada preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi ile postoperatif
histopatolojik sonuglar karsilastirilarak  klinigimizdeki verilerin Bethesda
simiflamas1 ile karsilagtirilmasi ve preoperatif donemde radyolojik tetkiklerle
degerlendirilip tespit edilen ancak biyopsi gerektirecek siipheli goriiniimii olmayan
nodiillerin postoperatif patolojileri incelenerek bu insidental nodiillerdeki malignite
oranlar1 degerlendirilmistir.

Diinya genelinde tiroid nodiillerinin cinsiyet {izerinden yapilan
degerlendirmesinde kadin/erkek oranini 3/1 olarak bildiren ¢alismalar mevcuttur
(56). Argun ve arkadaslarinin (ark.) 2021 yilinda yaptigi calismada insidental nodiil
goriilen kadin/erkek cinsiyet oran1 1,14 olarak goriilmistiir (58). Kwong ve ark.
yaptig1 6000 iizeri hastalik seride tiroid nodiilii tespit edilen hastalarin cinsiyet
oranlar1 kadin/erkek 5,77 olarak goriilmiistiir (60).

2021 yilinda Shank ve ark. yaptigi demografik ¢alismada tiroid kanserinin
kadin/erkek orani 3,2 olarak goriilmiistiir (61).

Moon ve ark. 2017 yilinda yayimlamis olduklar1 ¢alismada 72,319 kisi rutin
saglik kontrolleri sirasinda degerlendirilmistir. Her hastaya tiroid USG

uygulanmistir. Tiroid USG’de nodiil saptanan toplamda 24,757 kisi mevcuttur.
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Cinsiyet dagilimi 14,838 kadin, 9,919 erkek seklinde olup kadin/erkek orani 1,49
olarak goriilmiistiir (62).

Xu ve ark. 2021 yilinda yayinladig1 ve Cin’de yiiz yirmi binden fazla kisiyi
degerlendirdigi ¢alismada popiilasyona uygulanan tiroid USG’ler sonucu kirk
binden fazla kiside tiroid nodiilii tespit edilmistir ve bu oran %34,1 olarak
belirtilmistir. Insidental tiroid nodiilii tespit edilen popiilasyon cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde kadin/erkek orani 1,36 olarak goriilmiistiir (63).

Calismamizda degerlendirilen hastalarin kadin/erkek orani 2,3 olup literatiirle
benzerdir. Biyopsi alinan ilk nodiildeki malignitenin kadin-erkek orani 2,7 olarak
goriilmiistir.

Tiroid nodiilii varliginin cinsiyetlere gére dagilimi popiilasyonlara gore
degisim gostermektedir. Ancak biitiin ¢calismalar kadin popiilasyonda tiroid nodiilii
goriilme oraninin erkek popiilasyona gore daha yiiksek oldugunu belirtmektedir.

Kwong ve ark 6000 lizeri hasta ile yaptiklari ¢aligmada tiroid nodiilii tespit
edilen hastalarin ortalama yas1 47,4 olarak goriilmiistiir (60). Moon ve ark insidental
nodiilleri degerlendirdikleri genis ¢alismada ise ortalama yas 49,5 olarak
bulunmustur (62). Xu ve ark. ¢calismasinda insidental tiroid nodiilii tespit edilen
popiilasyonun ortalama yas1 47,89 olarak goriilmistiir (63). Calismamizda, diger
caligmalara benzer olarak hastalarin ortalama yas1 48,4 goriilmiistiir.

Caligmamizda degerlendirilen bir baska demografik veri komorbidite olup
hastalarin %67,4’linde komorbidite goriilmiistiir. Calismada en sik goriilen
komorbidite %27,8 oraniyla hipertansiyondur. Diabetes mellitus en sik goriilen 2.
komorbidite olarak degerlendirilmistir. Caligmamizla benzer olarak Huang ve ark.
2024 yilinda yayinladiklar1 giincel bir ¢aligmada tiroid hastalig1 olan bireylerde en
sik eslik eden komorbiditenin %35,1 oranla hipertansiyon oldugu, 2. en sik
komorbiditenin ise %16,8 oranla diabetes mellitus oldugu goriilmiistiir (64).

Xu ve ark. yaptigi, insidental nodiil tespit edilen kirk binden fazla hastanin
degerlendirildigi calismada hipertansiyonun tiroid nodiilii i¢in risk faktorii oldugu
ortaya konulmustur. Bu durumun artan kan basinci ile birlikte TSH seviyesi artist
ve buna bagli nodiil olusumu nedenli oldugu diistiniilmektedir (62). Benzer sekilde
Turchi ve ark. yaptig1 calismada esansiyel hipertansiyonda TSH degerlerinin ve

tiroid nodiillerinin arttig1 gozlenmistir (65). Yao ve ark. yaptigi calismada ise
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hipertansiyon ve diabetes mellitus tanili hastalarda tiroid nodiillerinin daha fazla
goriildiigii ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlenmistir (66).

Calismamizda cinsiyete gore komorbiditelerin oraninda degisiklik
bulunmamaktadir. Ancak yas grubu arttikca tiim komorbid hastaliklarda artis
goriilmekte ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,0001).

Caligmamizda nodiil boyutlar1 3 yonden degerlendirilmis olup biyopsi alinan
ilk nodiildeki ortalama boyut 22,4x17,3x17,7 mm’dir. Kwong ve ark. tarafindan
yapilan ¢calismada ortalama nodiil boyutu en genis boyut lizerinden degerlendirilmis
olup 21 mm olarak belirtilmistir ve ¢alismamizla benzerdir (60).

Caligmamizda biyopsi alinan nodiil yerleri degerlendirildiginde ilk nodiiliin
yerlesim yerinin en sik sag orta bolgede oldugu goriilmiistiir. Nodiillerin %53’i
sagda, %41°1 solda, %6 oraninda isthmusta yerlesim gostermektedir. Biyopsi alinan
ikinci nodiiliin ise en sik sol orta bolgede oldugu goriilmiistiir. Nodiillerin %42,07si
sag, %51,82’si sol, %6,1°1 isthmus yerlesimlidir. Jasim ve ark. 2019 yilinda nodiil
yerlerini degerlendirdikleri caligmada nodiil yerlesimlerinin %50,2 sag, %43.,8 sol,
%6 isthmus oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada nodiillerin %45,7 oraninda
orta lobda yerlesim gosterdigi belirtilmis olup calismamizla benzer sonuglar
mevcuttur (67).

Calismamizda subklinik hipotiroidinin kadin hasta grubunda daha fazla,
subklinik hipertiroidinin erkek hasta grubunda daha fazla oldugu ve istatistiksel
anlaml farklilik oldugu izlenmistir. Hipotiroidi ve hipertiroidi agisindan her iki
cinsiyet grubunda istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir. Ancak hastalar
otiroid veya subklinik hormon defisiti oldugunda operasyona alindiklari igin
hipotiroidi veya hipertiroidi klinigiyle opere edilen hasta sayis1 oldukca diisiiktiir.
Bu da istatistiksel anlamda limitasyon olusturmaktadir. Shinkov ve ark yaptigi
calismada random sekilde secilen bir popiilasyon iizerinden yapilan
degerlendirmede benzer sonuglar goriilmiistiir. Calismada kadin popiilasyonda
TSH diizeyleri erkek popiilasyona gore daha yiiksek goriilmiis ve anlamli farklilik
elde edilmistir. Ayn1 ¢calismada serbest T4 diizeylerinde her iki grupta istatistiksel
anlamli farklilik goriilmemis olup bulgularimizi dogrulamaktadir (68).

Chen ve ark. Cin’de genis bir popiilasyonda yaptiklar1 ¢alismada,

calismamiza benzer sekilde her yas grubundaki kadinlarda TSH degerlerinin
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erkeklere oranla daha yiiksek, sT4 ve sT3 diizeylerinin daha diisiik oldugunu
istatistiksel anlamli farklilik ile ortaya koymustur (69).

Calismamizda tiroid medikasyon kullaniminin cinsiyetle karsilastirilmasinda
levotiroksin hormon kullaniminin kadinlarda, ATI kullaniminin ise erkeklerde daha
fazla oldugu ve istatistiksel anlamli farkliligin mevcut oldugu goriilmiistir.
Literatiirde popiilasyon bazli ¢alismalarda farkli sonuglar gozlenmistir. Goichot ve
ark. tarafindan Fransa’da gerceklestirilen ¢alismada tirotoksikoz ve ATI kullanimi
kadinlarda daha fazla goriilmistir (70). Benzer sekilde Van Noord ve ark.
Hollanda’da yaptiklar1 popiilasyon bazli c¢alismada kadinlarda anti tiroid
medikasyon kullanimi erkeklere oranla daha yiiksek bulunmus ve anlamli farklilik
tespit edilmistir (71). Isvigre’de Callisendorff ve ark. tarafindan yapilan calismada
ise ATI kullaniminin erkeklerde daha fazla oldugu ve istatistiksel anlaml1 farklilik
oldugu goriilmiistiir (72). Ozellikle Graves hastaligi benzeri hipertiroidi ile
seyreden hastaliklarda erkeklerde ATI kullaniminin daha fazla oldugu ve tedavinin
daha direngli oldugunu belirten bir¢ok ¢aligma mevcuttur (73,74).

Calismamizda degerlendirilen popiilasyonda anti tiroid tedavi kullaniminin
ileri yas (61-80) grubunda daha fazla oldugu ve istatistiksel anlamli farklilik
gelistigi goriilmiistiir. Ancak Amerika Birlesik Devletleri’nde Emiliano ve ark.
tarafindan yapilan calismada anti tiroid medikasyon kullaniminin her iki
medikasyon tiiriinde ve her iki cinsiyette de en fazla 45-64 yas araliginda oldugu
gorilmustiir (75).

Calismamizda cinsiyete gore yapilan karsilastirmada biyopsi alinan nodiil
boyutlarinin hem ultrasonografik hem patolojik boyutlar1 erkeklerde daha biiyiik
bulunmustur, ancak patolojik olarak degerlendirilen tiimor boyutlar1 arasinda iki
cinsiyette anlaml istatistiksel farklilik goriilmemistir. Machens ve ark. malign
hastalarda yaptig1 calismada sporadik papiller, follikiiler ve mediiller kanserler
incelenmigstir. Her {i¢ kanser grubunda da tiimor boyutlar1 erkeklerde daha biiytik
goriilmiistiir (74). Literatiirde benzer sekilde erkeklerde tiimor boyutunun daha
biiyiik oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (77,78).

El-Gammal ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 45 yas iistii ve 45 yas
alt1 hastalar incelenmistir. Benign veya malign tan1 olmasi fark etmeksizin nodiil

boyutlar ile yas arasinda herhangi bir iliski gérmemistir. Calismamizda malign
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hastalar1 tiimoér boyutlari ile yas arasinda herhangi bir iligki goriilmezken tim
hastalar degerlendirildiginde nodiil boyutunun yasla birlikte arttigi goriilmiistiir
(79).

Ekici ve ark 2022 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada tiroidektomi yapilan
hastalar 65 yas iistii, geriatrik popiilasyon ve 65 yas alt1 popiilasyon olarak ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Geriatrik popiilasyonda nodiil boyutunun ¢alismamiza benzer
sekilde daha biiylik oldugu goriilmiistiir (80).

Bethesda 2023 simiflamasi ile ¢alismamizin sonuglar1 karsilastirildiginda
Bethesda 1 grubunda malignite oran1 %5-10 arasinda olup ortalama %12°dir.
Calismamizda biyopsi alinan ilk nodiilde malignite oran1 %34,7, ikinci nodiilde
%29 olarak goriilmiistiir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu Bethesda 2 grubunda malignite orani
%0-3 arasinda degismektedir. Calismamizda biyopsi alinan ilk nodiilde malignite
orani %19,7, ikinci nodiilde %11,8 olarak goriilmiistiir.

Bethesda 3 grubunda Bethesda 2023 siniflamasina gére malignite oran1 %13-
30 arasinda olup ortalama %16’dir. Calismamizda diisiik riskli neoplaziler de dahil
ilk nodiilde %34,3 oraninda, ikinci nodiilde %35,5 oraninda malignite goriilmiistiir.

Bethesda 4 grubunun malignite orani %?23-34 arasinda degismektedir.
Calismamizda bu gruptaki malignite oram1 biyopsi alinan ilk nodiilde %56,5
oranindadir.

Bethesda 2023 siniflamasina gére Bethesda 5 grubunun ince igne aspirasyon
biyopsisinin malignite oran1 %67-83 arasinda degismekte olup ortalama %65 dir.
Calismamizda biyopsi alinan ilk nodiilde malignite oram1 %73,6, biyopsi alinan
ikinci nodiilde malignite oran1 %81,8 olarak goriilmiistiir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi malignite lehine olmasi halinde Bethesda 2023
siniflamasinda malignite orant %97-100 arasindadir. Calismamizda bu grupta
malignite orani biyopsi alinan ilk nodiilde %95,2 dir. Biyopsi alinan ikinci nodjiiliin
ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu Bethesda 6 olan toplamda 4 hasta mevcuttur.
Bu 4 hastadan 3’iiniin nihai patolojisi malign olup malignite oran1 %75 olarak
sonuclanmistir. Ancak Orneklemdeki hasta sayisinin az olmasi nedeniyle

istatistiksel degerlendirme acisindan anlamli bir sonug ifade etmemektedir.
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Calismamizda preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu Bethesda 1,
2, 3 ve 4 olan gruplarda post-tiroidektomi patoloji sonuglarindaki malignite
oraninin, Bethesda 2023 smiflamasina gore ¢cok daha yiiksek oldugu goriilmistiir.
Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu Bethesda 5 ve 6 olan gruplardaki
malignite oran1 Bethesda 2023 siniflamasindaki oranla benzerdir (yiizde araliklar
bakimindan).

Bu durumun bolgesel kaynakli ve merkezimizin 3. basamak olmasi kaynakli
oldugu diisliniilmektedir. Giinlimiizde gelisen teknoloji ve artan goriintiileme
tetkikleri ile tiroid nodiilleri insidental olarak tani alabilmekte ve kii¢iik boyutlu
nodiillere dahi stipheli radyolojik goriiniimleri olmas1 halinde ince igne aspirasyon
biyopsisi uygulanabilmektedir. Kiigiik boyutlu nodiillere uygulanan biyopsiler daha
yiiksek yanlig negatiflik ve yetersiz materyal sonuglart mevcut olabilmektedir. (81)
Bu durum Bethesda 1., 2., 3. ve 4. kategorilerindeki yiiksek malignite oranini
aciklayabilecek bir diger faktordiir.

Calismalarda genellikle malignite oranlar1 Bethesda 2023 siniflamasina veya
bulunduklar1 donemlerin Bethesda siniflamasina gore korelasyon gosterse de
mevcut ¢alismamiza benzer sekilde malignite oranlari1 daha yiiksek olan ¢aligsmalar
da mevcuttur.

Evranos ve ark. 2016 yilinda yayinladiklar1 ¢ok merkezli bir ¢aligmada o
donemki Bethesda siniflamasina ile uyumlu malignite oranlari bulunmustur (82).

Yine Ozdenkaya ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada o dénem kullanilan
Bethesda siiflamasi ile uyumlu sonuglar bulunmustur (83).

Pasha ve ark. 2021 yilinda 4 adet meta-analiz ile kendi verilerini
karsilagtirmistirlar. Meta-analizler 2009 yilinda Cibas ve ark. tarafindan yapilan
meta-analiz, 2014 yilinda Bongiovanni ve ark. tarafindan yapilan meta-analiz ve
Sheffield’1n ayn1 y1l yayinladigi meta-analiz ve Krauss’un 2016 yilinda yayinladigi
meta-analizdir. Hepsinde donemin Bethesda siniflamasina uygun malignite oranlari
elde edilmistir. Ancak Pasha ve ark. yaptig1 ¢calismada, ¢calismamiza benzer sekilde
malignite oranlar1 Bethesda siniflamasinin ¢ok daha iistiinde bulunmustur (84).

Biyopsi alinmayan herhangi bir nodiilii bulunan toplamda 374 hasta (%71,8)
mevcuttur. Bu hastalarin 196’sinda (%52.,4) ultrasonografik olarak siipheli bulgu

barimndirmayan ve biyopsi alinmayan ikinci bir nodiil bulunmaktadir.
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Biyopsi alinmayan insidental nodiilii olan 374 hastanin 271’sinin (%72,7)
patolojisi benign sonuglanirken, 99’unun (%26,2) insidental nodiiliin patolojisi
malign sonuclanmistir. 4 hastanin (%1,06) ise patolojisi diisiik riskli neoplazidir.

Biyopsi alinmayan insidental nodiilde malignite goriilen hastalar tiim hasta
grubunun %18,8’ini olusturmaktadir. 99 hastanin 88’inin (%88,88) patolojisi
papiller tiroid karsinom olarak sonu¢lanmustir.

Biyopsi alinmayan ikinci insidental nodiilii olan 196 hasta mevcuttur. Bu
hastalarin 149’u (%76) benign patolojiye, 45’1 (%22,9) malign patolojiye sahiptir.
2 (%1,02) hastanin nihai patolojisi diisiik riskli neoplazi seklinde sonuglanmistir.

149 hastanin 146’smin patolojik alt tiirii follikiiler nodiiler hastalik olarak
sonuclanirken malign gruptaki 45 hastanin 43 iiniin patolojik alt tiirii papiller tiroid
kanseridir.

Caligmamizda ultrasonografik olarak siipheli goriinimii olmamasi nedeniyle
biyopsi alinmayan insidental nodiillerdeki malignite orani tiim gruba goére %18,8
olup bu saymin yiiksek oldugu diisiincesindeyiz.

Lim ve ark. 217 hastadan olusan daha kiigiik bir 6rneklem ile yaptiklar
calismada benign patolojiler sonucu opere edilen hastalarda insidental malignite
orani %4,6 olarak goriilmistiir (85). Calismamizda da ayni sekilde biyopsi alinan
nodiil veya nodiillerin patolojisi benign olup biyopsi alinmayan nodiilde malignite
saptanan hastalarin sayis1 toplam popiilasyonunun %4,6’sin1 olusturmaktadir. Bu
sonu¢ benign tiroid patolojiler nedeniyle opere edilen hastalarda dahi insidental
malignite saptanma ihtimalinin diisiik olmadiginin g6z 6niinde bulundurulmasi
gerektigini diisiindiirmektedir. Berker ve ark. yaptigi benzer bir c¢alismada
hipertiroidizm tanili ve benign sebeplerle opere edilen hastalarin insidental
malignite oranlar1 %7,5 olarak degerlendirilmis olup ¢alismamiza gore daha yiiksek
goriilmiistiir, bu durum hipertiroidizme sekonder diisiiniilebilir (86). Ancak Pezzola
ve ark. yaptig1 benzer bir ¢alismada benign nedenlerle opere edilen hastalarda
insidental saptanan malignite oran1 %11 olarak saptanmis olup ¢aligmamiza ve
diger caligmalara oranla ¢ok daha yiiksek gorilmistiir (87). Arican ve ark.
multinodiiler guatr (MNG) tanili, preoperatif biyopsi sonucu Bethesda 3, 4, 5, 6
olan hastalar1 degerlendirmeye almadan yaptiklar1 calismada papiller tiroid

kanserinin %19, papiller mikrokarsinomun %9 oraninda  oldugunu
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belirtmektedirler. Diger ¢alismalara oranla yiliksek bulunan bu oranlar1 6ncelikle
olarak Cernobil kazasina bagli radyasyon maruziyetine baglamaktadirlar (88).
Nanjappa ve ark. ise benign nedenlerle opere edilen hastalarda postoperatif
insidental malignite oranin1 %20,3 olarak degerlendirmis olup bu yiiksek orani ince
igne aspirasyon biyopsisinin USG altinda yapilmamasina ve yalnizca dominant
nodiilden biyopsi alinmasina baglamaktadirlar (89).

Joshi ve ark. 2024’te yayinlanan giincel ¢alismasinda benign nedenlerle opere
edilen ve preoperatif ultrasonografide siipheli bulgu olmamasi nedeniyle ince igne
aspirasyon biyopsisi yapilmayan hastalarda insidental malignite oran1 %22,9 olarak
goriilmiistiir. Joshi ve ark. ¢alismasinda insidental malignite tespit edilen hastalarin
%84,8’inin nihai patolojisi papiller tiroid karsinomu olup ¢aligmamizda bu oran
%90,9 olarak degerlendirilmistir (90).

Uppal ve ark. farkli nedenlerle gerceklestirilmig 97.000 {izeri radyolojik
goriintiileme tlizerinden yaptiklari ¢aligmada 387 adet insidental tiroid nodiilii tespit
edilmistir. Bu 387 nodiiliin 224’iine siipheli goriiniim olmamasi nedeni ile tiroid
ince igne aspirasyon biyopsisi uygulanmamaistir. Ancak bu hastalarin 43’iine farkl
nedenlerle tiroid cerrahisi uygulanmigtir ve 6 hastada uygulanan cerrahi sonucu
tiroid malignitesi tespit edilmistir. Bu oran %13,9’a tekabiil etmekte olup,
calismamizda biyopsi uygulanmayan nodiillerde goriilen malignite oranlarina gore

daha diisiik bir oran oldugu goriilmiistiir (91).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Caligmamizda preoperatif ince igne aspirasyon biyopsi sonuclart genellikle
Bethesda siniflamasi ile uyumlu olsa da Bethesda kategorilerinin genel malignite
oranlarinin beklenenden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir; bu durum, bolgesel
faktorler ve ¢aligmanin yapildigi merkezin {igiinci basamak niteligi ile
iliskilendirilebilir. Ozellikle Bethesda 1., 2., 3. ve 4. gruplarinda malignite
oranlarinin standart siniflamaya gore yliksek oldugu ancak Bethesda 5 ve 6
gruplarindaki malignite oranlarinin benzer sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu
nedenle 6zellikle preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu Bethesda 1 ve
3 olan hastalarda malignite oranlarinin beklenenden yiiksek olmasi nedeniyle re-
biyopsi acisindan hastalarin yakin takip edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri diger ¢aligmalarla
benzer ozelliktedir. Hastalarda en sik goriilen komorbidite hipertansiyon olup,
ikinci en sik komorbidite diabetes mellitustur. Mevcut bulgu literatiirle benzer olup
literatiir sonuglarini1 destekler niteliktedir.

Bulgular radyolojik olarak benign goriiniim sergileyen ve dominant nodiil
olmamasi nedeniyle ince igne aspirasyon biyopsisi ihtiyact bulunmayan bir¢ok
nodiiliin histopatolojik inceleme sonucu malignite tasiyabilecegini gdstermektedir.
Giincel kilavuzlarda tek tarafli 4 cm alt1 preoperatif malignite siipheli veya malign
nodiillerde lobektominin yeterli olacagi onerilmektedir. Ancak lobektomi karari
icin kontralateral nodiil varliginin preoperatif donemde dikkatli incelenmesi
gerektigi diisiincesindeyiz. Totale tamamlayici tiroidektomilerin riskli olmasi ve
ozellikle komorbid durumlar nedeniyle tekrar opere olmasi sakincali hastalarda
stipheli USG bulgular1 olmayan insidental tiroid nodiillerinin yonetiminde kapsamli
ve dikkatli bir yaklagim gerekmektedir. Bu nodiillerde malignite riski tespit edilen
vakalarin biyopsi veya cerrahi miidahale gerekip gerekmeyecegi, dikkatlice
degerlendirilmelidir. Bu konuda daha biiyiik 6lcekli ¢alismalar, bu nodiillerdeki
malignite riskini daha iyi tanimlamak ve tanisal stratejileri iyilestirmek icin

gereklidir.
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7. OZET

Tiroid Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi ve Post-Tiroidektomi Histopatoloji

Sonuclarinin Korelasyonu ve Insidental Malignite Oram

Tiroid nodiilleri tiroidin en sik goriilen hastalig1 olup benign malign ayrimi
degerlendirmede en oOnemli basamaktir. Bu ayrimi saglamak icin ince igne
aspirasyon biyopsisi altin standarttir. Calismada ince igne aspirasyon biyopsisinin
histopatolojik olarak degerlendirilmesinde kullanilan Bethesda simiflamasinin
korelasyonunun degerlendirilmesi ve klinik veya radyolojik olarak siipheli
goriiniim sergilemeyen, bu nedenle ince igne aspirasyon biyopsisi uygulanmayan
nodiillerdeki malignite oraninin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Bu calismada 2020-2024 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda; multidisipliner endokrin cerrahi konseyinde
operasyon karar1 alinarak tiroidektomi yapilan hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin demografik bilgileri, preoperatif-postoperatif
laboratuvar degerleri, preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi uygulanan
nodiillerin boyutlar1 ve biyopsi sonuglari, postoperatif tiimor boyutlar1 ve nihai
patolojileri, biyopsi uygulanmayan nodiillerin boyutlar1 ve postoperatif malignite
oranlar1 incelemeye alinmistir.

Degerlendirmeye alinan 521 hastanin 366’s1 kadin (%70,4), 155’1 erkek
(%29,6) cinsiyette oldugu, yas grubu dagilimi olarak 18-40 yas aras1 155 (%29,7),
41-60 yas arasi 250 (%48) ve 61-80 yas arast 116 (%22,3) hasta oldugu
goriilmiistiir. Preoperatif Bethesda smiflamasina gore Bethesda 1., 2. ve 3.
gruplarinda nihai patoloji agisindan benign sonuglar daha fazlayken Bethesda 4., 5.
ve 6. gruplarinda malign sonuglar anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,001). Benign
patolojiler arasinda follikiiler nodiiler hastalik daha fazlayken malign patolojiler
arasinda papiller tiroid kanseri daha fazlaydi (p<0,001). Calismada Bethesda 1, 2,
3 ve 4 gruplarinda malignite orani standart klasifikasyona gore daha yiiksek
goriilmiis olup Bethesda 5 ve 6 gruplarinda klasifikasyonla korelasyon

gostermektedir. Klinik veya radyolojik olarak siipheli bulgu sergilemeyen
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nodiillerde yapilan postoperatif histopatolojik incelemede insidental olarak
saptanan malignite oraninin %18,8 oldugu izlenmistir.

Preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi Bethesda 5 ve 6 olan hastalar i¢in
sonuglar siniflama ile korelasyon gosterse de calismamizda diger gruplarda
beklenenden daha yiiksek bir malignite oranina rastlanmistir. Bu nedenle
preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi sonuglarina gore re-biyopsi ihtiyaci
olabilecek hastalarin yakin takip edilmesi gerekmektedir. Klinik veya radyolojik
olarak siipheli bulgu tasimayan nodiillerde insidental olarak saptanan malignite
oranlar1 azimsanmayacak diizeyde olup benign veya malign nedenli lobektomi
karar1 alman hastalarda kontralateral lobun detayli olarak incelenmesi

gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: Bethesda Siniflamasi, insidental Malignite Oran1, insidental

Tiroid Nodiilleri, ince Igne Aspirasyon Biyopsisi, Histopatolojik Korelasyon,

Tiroid Kanseri, Tiroid Neoplazileri
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8. ABSTRACT

The Correlation of Fine Needle Aspiration Biopsy of the Thyroid and Post-
Thyroidectomy Histopathology Results and the Incidental Malignancy Rate

Thyroid nodules are the most common thyroid condition, and differentiating
between benign and malignant nodules is a crucial step in the evaluation process.
To make this distinction, fine needle aspiration biopsy is considered the gold
standard. The aim of the study is to evaluate the correlation of the Bethesda
classification used in histopathological assessment of fine needle aspiration biopsy
and to assess the malignancy rate in nodules that do not present a clinically or
radiologically suspicious appearance, and therefore, do not undergo fine needle
aspiration biopsy.

In this study, patients who underwent thyroidectomy at the Department of
General Surgery, Akdeniz University Hospital, between 2020 and 2024, after a
surgical decision was made in a multidisciplinary endocrine surgery council, were
retrospectively evaluated. The patients' demographic information, preoperative and
postoperative laboratory values, the sizes and biopsy results of nodules that
underwent preoperative fine needle aspiration biopsy, postoperative tumor sizes,
final pathologies, the sizes of nodules that did not undergo biopsy, and
postoperative malignancy rates were examined.

In the study, of the 521 patients evaluated, 366 (70.4%) were women and 155
(29.6%) were men. The age group distribution was as follows: 155 patients (29.7%)
in the 18-40 age group, 250 patients (48%) in the 41-60 age group, and 116 patients
(22.3%) in the 61-80 age group. According to the preoperative Bethesda
classification, benign results were more common in Bethesda groups 1, 2, and 3,
while malignant results were significantly more common in Bethesda groups 4, 5,
and 6 (p<0.001). Among benign pathologies, follicular nodular disease was more
common, while among malignant pathologies, papillary thyroid cancer was more
common (p<0.001). In the study, the malignancy rate in Bethesda groups 1, 2, 3,
and 4 was found to be higher than the standard classification, and in groups 5 and
6, the classification showed a correlation. The incidental malignancy rate detected

72



in postoperative histopathological examination of nodules that did not show
clinically or radiologically suspicious findings was 18.8%.

Although preoperative fine needle aspiration biopsy results for patients with
Bethesda 5 and 6 correlate with the classification, our study found a higher than
expected malignancy rate in other groups. Therefore, patients who may require re-
biopsy based on preoperative fine needle aspiration biopsy results should be closely
monitored. The incidental malignancy rates detected in nodules that do not show
clinically or radiologically suspicious findings are considerable, and in patients
undergoing lobectomy for either benign or malignant reasons, the contralateral lobe

should be thoroughly examined.
Key words: Bethesda Classification, Incidental Malignancy Rate, Incidental

Thyroid Nodules, Fine Needle Aspiration Biopsy, Histopathological Correlation,
Thyroid Cancer, Thyroid Neoplasms
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