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OZET

Bethesda siniflamasia gore dnemi belirsiz atipi bulunan tiroid nodiillerinde
malignite orant %10-30" dur. Bu caligmada Onemi belirsiz atipi tanisi alan
hastalarda merkezimizdeki malignite oranini1 saptamak amaglandi. Histopatolojisi
malign gelen hastalar ile benign gelen hastalar ultrasonografi sonuclariyla
karsilagtirildi.

Hastanemizde son on yilda onemi belirsiz atipi tanisi alan 1230 hasta
tarand1. Onemi belirsiz atipi tanis1 alip opere olan 228 hasta ¢alismamiza dahil
edildi. Onemi belirsiz atipi tanis1 almis nodiiller ameliyat sonras1 patoloji sonucuna
gore malign ve benign olarak iki gruba ayrildi. Malign ve benign noduller
ultrasonografi raporlarina gore nodiil biiyiikligii, nodiiliin solid kistik olmasi,
nodiilde artmis kan akimi, nodiilde kalsifikasyon varligi, multinodiilarite varlig.
tiroid total biiyiikliigli ve nodiile eslik eden lenf nodu varligina bakilda.

Hastalarin 44’1 (%19. 3) erkek, 184’1 (%80. 7) kadindi. Hastalarin
ameliyat sonrasi histopatolojik sonucu 106 (%46, 5) hasta malign 122 (%53. 5)
hasta benign saptandi. Hastalarin median yas 48 ( 15- 79) idi.

Benign olan hastalarin yas ortalamasi 47, ( 0211, 397 ) iken malign olan
hastalarin yas ortalamasi1 50 “ ( 7511, 993 ) idi . Malign olan hastalarin yas
ortalamasi benign olan hastalara gore daha ytiksekti (p=0, 017).

Benign olan hastalarda ortalam nodil biiyiikliigii 24 mm iken malign
hastalarda 22 mm idi. Benign olan hastlarda tiroid biiytikligii 118 mm
,;malignlerde 116 mm idi.En biiyiik nodiil 5 mm en kii¢iigli 60 mm idi.

Onemi belirsiz atipi tanist alan nodiillere yapilan cerrahi sekli
degerlendirildi. Total tiroidektomi ile lobektomi olup malign gelmesi iizerine
tamamlayici tiroidektomi olan hastalar ameliyat sonras1 hematom, hipokalsemi ve
rekiirren sinir hasar1 agisindan karsilastirildi istatiksel olarak anlamli bir fark
izlenilmedi.

Onemi belirsiz atipi /Onemi belirsiz folikiiler lezyon olarak belirtilen sinif
icin malignite oranlar1 farkli merkezlerde birbirinden uzak olmaya devam
etmektedir. OBA/OBFL malignite oranlar1 %10 ile %60 arasinda degisebilmekte
yapilan ¢aligmamizda %46, 5 oraninda malignite oran1 gdsteriyor ki OBA/OBFL



tanisi olan nodiillere daha dikkatli yaklasmak gerkiyor. Yapilan cerrahi se¢ciminde
lobektomi yeterli bir cerrahi oldugunu ve perop frozen ¢alismanin faydali olacagmi
diisiiniiyoroz. OBA/OBFL tanis1 alan nodiillerde ultrason malignite arayisinda
faydali olmakla beraber tek biopsi sonucuna gére cerrahi yapmamali ikinci [IAB’si
yapmanin daha degerli oldugu unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler :6nemi belirsi atipi , Bethesda siniflamasi,

ultrasonografi



ABSTRACT

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF CASES WITH FINE NEEDLE
ASPIRATION BIOPSIATYPE IN THYROID NODULES. SURGERY
SHOULD BE APPLIED TO WHICH PATIENT

According to the Bethesda classification, the malignancy rate in thyroid
nodules with atypia of uncertain significance is 10-30%. In this study, it was aimed
to determine the malignancy rate in our center in patients diagnosed with atypia of
uncertain significance. Patients with malignant histopathology and patients with
benign histopathology were compared with ultrasonography results.

In our hospital, 1230 patients diagnosed with atypia of uncertain
significance in the last ten years were screened. 228 patients diagnosed with atypia
of uncertain significance and operated on were included in our study. Nodules
diagnosed with atypia of uncertain significance were divided into two groups as
malignant and benign, according to the postoperative pathology results. According
to the malignant and benign nodules ultrasonography reports, the size of the nodule,
solid cystic nodule, increased blood flow in the nodule, presence of calcification in
the nodule, presence of multinodularity. The total size of the thyroid and the
presence of lymph nodes accompanying the nodule were examined.

Forty-four (19.3%) of the patients were male and 184 (80.7%) were female.
Postoperative histopathological results of the patients were found to be 106 (46.5%)
malignant and 122 (53.5%) benign. The median age of the patients
was 48 (15-79).

The mean age of benign patients was 47 (02+11,397), while the mean age
of malignant patients was 50 (75£11,993). The mean age of the malignant patients
was higher than the benign patients (p=0.017).

While the mean nodule size was 24 mm in benign patients, it was 22 mm in
malignant patients. Thyroid size was 118 mm in benign patients and 116 mm in

malignant patients. The largest nodule was 5 mm and the smallest 60 mm.

Vi



The type of surgery performed on nodules diagnosed with atypia of
uncertain significance was evaluated. Total thyroidectomy and patients with
lobectomy and completion thyroidectomy due to malignancy were compared in
terms of postoperative hematoma, hypocalcemia and recurrent nerve damage, and
no statistically significant difference was observed.

The malignancy rates for the class designated as AUS/FLUS continue to be
far apart in different centers. The malignancy rates of AUS/FLUS can vary between
10% and 60%, and in our study, the malignancy rate of 46.5% shows that nodules
with a diagnosis of AUS/FLUS should be approached more carefully. We think that
lobectomy is an adequate surgery in the selection of surgery and perop frozen study
will be useful. Although ultrasound is useful in the search for malignancy in nodules
diagnosed with AUS/FLUS, it should be kept in mind that it is more valuable to
perform a second FNA rather than surgery based on a single biopsy result.

Key words : atypia of significance , Bethesda classification |,

ultrasonography

vii



ICINDEKILER

BASLIK SAYFASI i
DEKANLIK ONAYI i
TESEKKUR iii
OZET \Y;
ABSTRACT Vi
ICINDEKILER viii
TABLO LISTESI X
SEKIL LISTESI Xi
KISALTMA LISTESI Xii
1. GIRIS 1
1.1. Tarihge 1
1.2. Tiroid Bezinin Embriyolojisi 1
1.3. Tiroid Bezinin Anatomisi 2
1.3.1. Tiroid bezinin arteriyel kanlanmasi 3
1.3.2. Tiroidin venleri 5
1.3.4. Tiroidin lenfatikleri 6
1.3.5. Tiroidin inervasyonu 6
1.3.6. Tiroidin 6nemli komsuluklar1 7
1.3.6.1. Fasya ve kaslar 7
1.3.6.2. Sinirler 8
1.3.6.2.1. Rekdirren Laringeal Sinir 8
1.3.6.2.2. Superior Laringeal Sinir 10

1.3.6.3. Servikal Sempatik Zincir 10
1.3.6.4. Paratiroid bezler: 10
1.3.6.5. Trakea 11

1.4. Tiroid Bezinin Fizyolojisi ve Tiroid Hormonlar1 11
1.5. Tiroid Nodiillerine Yaklasim 13
1.5.1. Epidemiyoloji 13
1.5.2. Anamnez ve Fizik muayene 14
1.5.3. Laboratuvar Degerlendirmesi 14
1.5.4. Radyolojik Degerlendirme 14
1.5.5. Tiroid Noddllerinin Sitopatolojisi 15

viii



1.5.5.1. Bethesda Simiflamasi
1.5.5.1.1. Yetersiz / Tanisal olmayan
1.5.5.1.2. Benign

1.5.5.1.3. Onemi Belirsiz Atipi/Onemi Belirsiz Follikiiler Lezyon
(OBA/OBFL)

1.5.5.1.4. Follikiler Neoplazi ya da Follikiiler Neoplazi Siiphesi
1.5.5.1.5. Malignite Siiphesi
1.5.5.1.6. Malign
1.5.6. Tiroid Kanserleri
1.5.6.1. Papiller Tiroid Karsinomu
1.5.6.2. Folikuler Tiroid Karsinomu
1.5.6.3. Hurthle Hiicreli Karsinom
1.5.6.4. Meduller Tiroid Karsinomu
1.5.6.5. Anaplastik Tiroid Karsinomu
1.6. Tiroid Cerrahisi

2. GEREC ve YONTEM
2.1. Histopatolojik Degerlendirme
2.2. Istatistiksel Analiz

3. BULGULAR

4. TARTISMA

SONUC

KAYNAKLAR

OZGECMIS

18
18
19

19

21
21
21
21
24
25
26
27
27

31
31
32
33
44
53
54
62



TABLO LiSTESI

Tablo 1. Bethesda Siniflamasi, malignite riskleri ve genel klinik yaklagim 18

Tablo 2. Yas, nodiil biiyiikliigii ve tiroid biiyiikligii ile malignite iliskisi

tablosu 33
Tablo 3. Onemi belirsiz atipilerde yapilan cerrahiyi gdsteren tablo 34
Tablo 4. Benign ve Malign nodiillerde yapilan cerrahiyi gosteren tablo 35

Tablo 5. Benign ve Malign Hastalarda Multinadiilarite Gortilme Oranlarini
gOsteren tablo 36
Tablo 6. Kistik solid nodiillerin malignite ile iliskisini oransal olarak gdsteren
tablo 37
Tablo 7. Malign ve benign nodiillerin kalsifikasyon ile iliskisini oransal olarak
gosteren tablo 38
Tablo 8. Malign ve benign nodiillerin kanlanma artisi ile iligskisini oransal olarak
gOsteren tablo 39
Tablo 9. Malign ve benign nodullerin lenf nodu ile iligkisini oransal olarak
gOsteren tablo 40
Tablo 10. Malign ve benign nodullerde niikst gosteren tablo 40
Tablo 11. Total tiroidektomi yapilan hastalar ile tamamlayici tiroidektomi yapilan

hastalarda hipokalsemiyi gosteren tablo 43



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.

SEKIL LISTESI

Netter Anatomi Atlas1 Onden Goriiniim
Tiroid Arter ve Venleri

Strep Kaslar

Tiroid nodiillerine yaklasim algoritmasi

alinmigtir)

Xi

5

7

8

(2009-ATA kilavuzundan
17



ATA 2009
BT
IiAB
MEN
MR
OBA
OBFL
T3

T4
TRH
TSH
USG
NIFTP

KISALTMA LiSTESI

: American Thyroid Association Kilavuzu 2009
: Bilgisayarli tomografi

: Ince igne aspirasyon biyopsisi

: Multiple Endokrin Neoplazi

: Manyetik rezonans

: Onemi belirsiz atipi

: Onemi belirsiz follikiler lezyon
: Triiyodotironin

> Tiroksin

: Tirotropin salgilayici hormon

> Tiroid stimulan hormon

: Ultrasonografi

: Non invaziv folikiiler tiroid neoplazmi

Xii



1. GIRIS

1.1. Tarihge

Tiroidin biiyiimesine ait gézlemler M. O. 2700 lerde baglamaktadir. Tiroid
ilk kez Ronesans doneminde Italya™ da tanimlanmustir. Tiroid cerrahisinin en 6nemli
uygulayicilarindan birisi Theoder Kocher’dir. 1912 yilina kadar binlerce
tiroidektomi ameliyat1 gerceklestirmistir. Ozellikle total tiroidektomiden sonra
miksddem gelistigini gostermistir ve bu klinik tabloyu da “Cachexia Strumipriva”
olarak adlandirmistir. Ancak bunun nedenini ameliyat sirasinda gelisen trakeal
travmaya baglamig ve hastanin uzun siireli solunum sikintisinda kalmasiyla
aciklamistir (1).

Tiroid cerrahisi, genel anestezi, antisepsi ve hemostaz konusundaki
ilerlemelerin gerceklestigi 19. yilizyilin ortalarina kadar % 40 mortalite oranlariyla
korkulan bir cerrahi olmustur (1).

Berger“in 1930 yilinda tiroksini sentezlemesi ve tiroksinin tedaviye girmesi
ile total tiroidektomiye bagli hipotiroidizm biiyiik 6l¢tide sorun olmaktan ¢ikti (1).

Kocher 1909 yilinda, tiroid anatomisi ve cerrahisi iizerine g¢aligmalari
nedeniyle Nobel odiilii almistir

Thomas Dunhill 1911“de 230 vakalik serisinde %1, 3 oraninda mortalite
oldugunu belirtmistir. Bu serisinde Dunbhill bilateral tiroid hastaliklarinda bir tarafa
total lobektomi, diger tarafa ise lobun 2/3liniin rezeksiyonu teknigini tanimlamis
olup bu teknik Dunhill Prosediirii olarak adlandirilmistir(2, 3).

Giliniimiizde gerceklestirilen tiroid ameliyatlarindaki mortalite oran1 %0“a

yakindir (4).

1.2. Tiroid Bezinin Embriyolojisi

Tiroid, embriyolojik hayatin 16-17 nci giiniinde, 6n barsak tabaninda birinci
cift farengeal keseler arasinda bir primer divertikiil olarak ortaya ¢ikar. Tiroidin orta
taslagi farenks tabanindan, ¢ift olan lateral taslaklar ise, dordiincii farengeal kesenin

kaudal kismindan geligmektedir.



Medial (primer) divertikiil tiroglossal kanalla farenkse baglidir. Kanal 6.
haftada solid bir sap halini alip dagilir. Tiroglossal kanal kisti bu kanal agik
kaldiginda olusur. Tiroglossal kanalin atrofiye ugramasiyla tiroid serbest kalir ve
gelismekte olan kalbin asagiya dogru cekmesiyle, gestasyonun yaklagik 7.
haftasinda boyundaki son yerlesim yerini alir (5).

1.3. Tiroid Bezinin Anatomisi

Normal erigkin tiroid bezi, kahverengi, sert, 15-20 gram agirligindadir. Sag
ve sol lop olmak iizere iki lop ve ortada istmustan olusur. Loblar ortalama 4 cm
uzunlugunda, 2 cm kalmliginda ve 2 cm enindedir. Insanlarin %80“inde buyapilara
ilave olarak; istmustan yukariya dogru uzanan ve tiroglossal kanalin kalintist olan
piramidal lob bulunur. (6).

Tiroid yiizeyden derine dogru; deri, sliperfisyal fasya (platisma dahil), derin
boyun fasyasmin yiizeyel tabakasi ve bu tabakanm orttiigii sternokleidomastoid,
omohiyoid, sternohiyoid ve sternotiroid kaslar1 tarafindan ortiiliir. Tiroid normalde
komsu dokulardan rahatlikla ayrilabilir ince bir bag dokusuyla kaphidir. Ancak
tiroid ince bir bag dokusu ile ¢evrelenmis olup bu bag dokusu posteriorda trakeanin
iizerine dogru ilerleyerek kalinlasip, posterior suspansuar ligaman (Berry ligamani)
adin alir. Tiroid dokusu Berry ligamani ile krikoid kikirdak ve iist trakeal halkalara
sikica yapigiktir. Rekiirren laringeal sinirin en ¢ok bu bolgede yaralanmaktadir (7).

Bag dokusundan olusan bu kapsiil bezin i¢cine dogru septalar halinde uzanir
ve organin stromasini olusturur. Bu, tiroid bezinin ger¢ek kapsiilii olarak
adlandinlir. Bunun disinda yalanci kapsiil (ya da cerrahi kapsiil) bulunur ve bu
doku, derin servikal fasyadan olusan pretrakeal fasyanin uzantisidir (8).

Pretrakeal fasya tiroid bezinin anterior ve lateralinde kalin ve iyi gelismis
olmasma ragmen, posteriorda ince ve gevsektir. Bu nedenle tiroid bezi siklikla
posteriora dogru biiyiir . Yalanci kapsiil tiroidektomi sirasinda ¢ikarilmaz (8).

Siiperior paratiroid bezler tiroidin gergek ve yalanci kapsiilii arasinda yer
alirken, inferior paratiroid bezler tiroidin parankiminde, gercek ve yalanci kapsiil

arasinda ya da yalanci kapsiil disinda yer alabilmektedir (8).



Zuckerkandl tiiberkiilii, tiroid bezinin lateral lobunun posterior uzantisi
olup, Berry ligamanma yanindadir. Tiroidektomi ameliyatlarinin %14-55“inde
izlenmektedir. Cerrahideki Onemi; rekiirren laringeal sinirin, ‘Zuckerkandl
tiberkulunin posteromedialinden seyretmesidir. Ayrica; total tiroidektomi yapilan
vakalarda ‘Zuckerkand]l tiiberkiilii her iki lobun posteriorunda aranmasi gerekip
rekiirren larengeal sinir ile onemli bir komsuluga sahiptir (9).

Tiroid bezi, derin servikal fasyanin 6n ve arka yapraklari arasinda gevsek
bir bag dokusu tarafindan sarilir. Tiroid larinkse asilidir ve trakeaya tutunur.
Yutkunma sirasinda; larinksle birlikte yukari hareket etmektedir. Tiroidin gercek
kapsiilii; tiroide yapisik ve tiroidde de yalanci lobiiller olusturan septalari olan, ince
fibroz bir tabakadir (10).

Her iki tiroid lobu medialde trakea ve 0zofagus, posterolateralde karotis
kilifi, lateral ve anteriorda sternokleidomastoid, sternohiyoid (strep kas) ve
sternotiroid kaslarin olusturdugu alanda yerlesir. Tiroid bezinin 6n dis yiiziinde
infratiroid kaslar, dis tarafinda boyun damar sinir paketi, arkada ise iki, fig,
dordiincii trakea halkalari, farenks, paratiroid bezi ve 6zofagus bulunur.

Tiroid hormonu tiroid folikiillerini olusturan epitelyal hiicreler tarafindan,
TSH etkisi altinda salgilama yaparlar. Tiroidin, ikinci bir sekretuar hiicre grubu da
C hicreleri ya da parafolikuler hicrelerdir. Bu hucreler; kalsitonin icerirler ve
salgilarlar. Ayriayri hiicrelerdir veya interfolikiiler stromada, kiigiik gruplar halinde
folikiiler hiicreler arasinda bulunurlar. Tiroid loblarmin, iist pollerinde

yerlesmislerdir ve ndroektodermal hiicre kokenlidirler (11).

1.3.1. Tiroid bezinin arteriyel kanlanmasi

Tiroid viicuttaki en ¢ok kanlanan organlardan biridir. Tiroiddeki kan akim
hiz1 5 ml/g/dak’dir. Genel olarak tiroid siiperior ve inferior tiroid arterler tarafindan
beslenir. Tiroid ima arteri tiroidin kan akimina katkida bulunan {i¢lincii bir arter
olup arkus aortadan veya innominate arterden koken alir. Tiroid ima arteri goriilme
siklig1%1. 5-12. 2 oranindadir (12) . Tiim vaskiiler yapilar gergek ve yalanci kapsiil

arasinda yer alir ve tiroid parankimi i¢inde anastomoz yaparlar (6).



Superior Tiroid Arter: Eksternal karotid arterin ilk dali olup tiroid
kartilajinin hemen iizerinden ¢ikar. Tiroid loblarinin apeksinde 6n ve arka dallara
ayrilir. Ancak bazen lateral dali da goriilebilir. Anterior dal diger taraftaki karsiligi
ile posterior dal ise inferior tiroid arterin dallar1 ile anastomoz yapar. Posterior
daldan ¢ikan kiigiik bir paratiroid arter, iist paratiroid bezlere gider (6).

Stiperior tiroid arter, Superior larengeal sinirin eksternal dali ile yakin
seyreder. Slperior tiroid arter ile superior laringeal sinir arasinda g¢esitli
varyasyonlar mevcuttur. Bu sinir, krikotiroid kasin motor siniridir. Vokal kordun
gerginligini, bdylece yiiksek tiz seslerin olugsmasini saglar. Siiperior laringeal sinir,
genellikle tist poliin yaklasik 1 cm iistiinde, siiperior tiroid arterinden i¢ tarafa dogru
donlis yapar. Ancak arterin dallarma sarilabilir.  Siperior tiroid arterin
klemplenmesi sirasinda bu sinir travmaya maruz kalabilir (6).

Inferior tiroid arter:

Subklavian arterin dali olan tiroservikal trunkustan ¢ikar, %15 oraninda
direkt subklavian arterden de ¢ikabilir (Sekil 1). Karotis kilifinin arkasindan yukari
dogru seyreder, krikoid kikirdak seviyesinde mediale dogru karotis arteri arkadan
caprazlayarak doner ve asagi dogru inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelir; buradan
tekrar yukar1 donerek tiroide ulasir. Tiroide girmeden 6nce inferior ve siiperior
dallarina ayrilir. inferior dal siklikla alt paratiroidi ve tiroidin alt poliinii besler,
stiperior dal tiroidin posteriorunu besler ve stiperior tiroid arter ile anastomoz yapar.
Rekdrren laringeal sinir inferior tiroid arterin anteriorundan, posteriorundan ya da
dallar1 arasmdan gecebilir (13, 15). Inferior tiroid arter sagda %2, solda %S5

oraninda goriilmeyebilir (15, 16). Nadiren ¢ift inferior tiroid arter goriilebilir.
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Sekil 1. Netter Anatomi Atlast Onden Goriiniim

Tiroid ima arteri:
Siklikla brakiosefalik trunkustan ¢ikabildigi gibi arkus aorta ve sol common

karotis arterden de cikabilir. Trakeanin 6niinden seyrederek isthmusu besler (13,
15).

1.3.2. Tiroidin venleri

Tiroid dokusu icindeki venler kiigiikk ¢apli olup kapsiiler bolgeye
geldiklerinde biiytirler ve aralarinda ¢ok sayida anastomoz yaparlar. Boylece tiroid

dokusunun yiizeyinde vendz ag olusur. Bu kapsiiler venoz ag {i¢ ¢ift vene drene olur
(13, 15).



Superior tiroid veni:
Stiperior tiroid artere eslik eder, iist polden ¢ikarak internal juguler vene

drene olun (13, 15).

Orta tiroid veni:
Eslik eden arteri yoktur. Tiroidin lateral yiizeyinden ¢ikarak internal jugular

vene drene olur. Bu ven hi¢ olmayabilir ya da nadiren gift olabilir (13, 15).

Inferior tiroid veni:

Tiroidin inferior poliinii bir veya birkac dal seklinde ya da kars: tarafin
venleriyle birleserek pleksus halinde drene eder. Cogunlukla innominat vene ya da
brakiosefalik vene ag1lir. Inferior tiroid veni 6zellikle trakea 6niinde pleksus halinde

ise trakeotomi sirasinda kanayabilmektedir (13, 15).

1.3.4. Tiroidin lenfatikleri

Tiroidin lenfatikleri interlobuler bag dokusunda yer alip arterler etrafinda
seyreder. Intraglanduler lenfatik kapillerler 6nce subkapsuler toplayici lenf
kanallarina, daha sonra isthmus ve diger lobla iliskide olan kapsiiler lenf
damarlarma drene olurlar. Buradan tiroid disina prelaringeal, pretrakeal ve

paratrakeal lenf nodlarma ve lateralde derin servikal lenf nodlarina drene olurlar

(13, 14).

1.3.5. Tiroidin inervasyonu

Tiroidin inervasyonu otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik
dallar1 tarafindan saglanir. Sempatik lifler siiperior, orta ve inferior servikal
gangliondan gelir ve tiroidi besleyen damarlarla tiroide ulasirlar. Parasempatik lifler

vagus kaynakli olup, kardiak ve laringeal dallar1 ile tiroide ulasirlar (13, 14).
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Sekil 2. Tiroid Arter ve Venleri

1.3.6. Tiroidin énemli komsuluklar:

1.3.6.1. Fasya ve kaslar

Tiroidin lateralinde sternokleidomastoid kasi, anteriorunda sternohyoid,
tirohyoid ve omohyoid kaslar1 bulunur. Sternohyoid, tirohyoid ve omohyoid kaslar1
strep kaslar olarak bilinir (14).

Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar orta hatta tam olarak birlesmezler, Bu
nedenle bu kaslar1 saran derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ile tiroidi saran
derin boyun fasyasinin orta tabakasi birbirleri ile temas halindedir. Bu sinirli alanda
derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi uzerinde sadece subkutan doku (boynun
yuzeyel tabakasi) bulunur (13, 14).

Tiroidektomi esnasinda tiroidin iist poliine ulagsmakta zorluk c¢ekilen
olgularda strep kaslarinin kesilmesi gerekebilir. Bunun i¢in sternokleidomastoid ve
sternotiroid kaslar1 arasindaki fasya vertikal olarak acgilir. Bu sekilde
sternokleidomastoid kasi laterale, stemohiyoid kasi mediale ¢ekilebilir.
Stemohiyoid ve sternotiroid kaslarmm motor inervasyonu c¢ogunlukla kaslarin
inferiorundan giren ansa servikalisin dallar1 tarafindan saglanir; bu nedenle strep
kaslar mimkiin olan en st dizeyden kesilirse kaslarin bityiik bir kismmnin motor

innervasyonu korunmus olur (13).
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Sternohiyoid kasi dil, farinks ve larinksin hareketleri sirasinda hiyoid
kemigin sabit durmasini saglar. Sternotiroid kas1 yutkunma sirasinda hiyoid kemik

ve larinksi agag1 ¢eker (13).

1.3.6.2. Sinirler

Tiroid, inferior laringeal sinir (rekirren laringeal sinir), stiperior laringeal
sinirin eksternal dali ve servikal sempatik zincir ile yakin komsuluktadir.

Dolayisiyla tiroid cerrahisi sirasinda travmaya ugrayabilirler.

1.3.6.2.1. Rekdrren Laringeal Sinir

Sag ve sol rekiirren laringeal sinirler tiroid bezine oldukc¢a yakin seyrederler.
Sagda vagus siniri subklavian arterin Oniinden gecerken rekiirren laringeal sinir
(RLS) dalin1 verir. Sag rekiirren laringeal sinir subklavian arterin etrafinda donerek
yukar1 dogru trakedzefageal olukta seyreder.

Tiroidin sag lobunun posteriorundan gecerek krikotiroid kikirdak

arkasindan larinkse girer.



Solda vagus siniri arkus aortay1 gegtikten hemen sonra RLS dalin1 verir. Sol
RLS aorta etrafinda donerek yukar1 dogru trakedzefageal olukta seyreder ve sag
rekirren laringeal sinir gibi larinkse girer. Her iki tarafta da rekirren laringeal
sinirler, inferior tiroid arteri tiroidin alt I/3’{i hizasinda ¢aprazlarlar. RLS krikotiroid
kas disindaki laringeal kaslar1 (vokal kord abduktdrleri olan internal aritenoid ve
tiroatitenoid kaslar, vokal kord adduktorleri olan lateral ve posterior krikoaritenoid
kaslar) inerve eder (13, 15, 18).

“Tubercle of Zuckerkandl” (Zunkerkandl Tiiberkiilii) tiroid bezinin lateral
lobunun posterior uzantis1 olup Berry ligamanma komsudur. Tiroidektomi
vakalarmnin %14-55’inde goriilmiistiir. Cerrahideki 6nemi rekiirren laringeal sinirin
‘tubercle of Zuckerkandl’ posteromedialinden seyretmesidir. Aynca total
tiroidektomi yapilan vakalarda her iki lobun posteriorunda aranmasi gerektigi
hatirda tutulmalidir (18).

RLS’nin pek ¢ok varyasyonlar1 vardir. Bu da tiroidektomi sirasinda sinir
hasar1 riskini arttirmaktadir. RLS, trakedzefageal olukta (%50-77), paratrakeal
alanda (%17-40), paratzefageal alanda (%6) ya da tiroid parankimi icinde (%4)
seyredebilir. RLS krikoid kartilaja yakin lokalizasyonda larinkse girmeden 2 ya da
3 dala ayrilabilir; bu nedenle tiroidektomi sirasinda dallarin da korunmasi gerekir .
Tiroidin {ist 1/3 lokalizasyonunda rekiirren laringeal sinir Berry ligamani igine
gomiilii olabilir. RLS tiroidin orta 1/3’u hizasinda inferior tiroid arteri ¢aprazlar;
arterin oniinden (%40), arkasindan (%50) ya da dallarinin arasindan (%10) gegebilir
Cok ender olarak rekiirren laringeal sinir servikal bélgede vagustan ayrilir ve 'non-
rekiirren’ laringeal sinir adin1 alir. Bu anomali sagda %0. 6, solda
%0. 04 oraninda goriiliir. Vagustan ayrilan 'non-rekiirren’ laringeal sinir ortak
karotis arteri arkadan ¢aprazlayarak, yukarida superior tiroid damarlar hizasinda ya
da asagida inferior tiroid arter etrafinda donerek krikotiroid kasin posteriorundan
larinkse girer. Bu anomali embriyonel hayatta gelisen vaskuler anomaliler sonucu
ortaya ¢ikar. Sag 'nonrekiirren’ laringeal sinirle beraber goriilen anomaliler aberran
subklavian arter varlig1 ve innominat arter yoklugudur. Sol “non-rekiirren” laringeal

sinire eslik eden anomaliler situs inversus ve sag yerlesimli arkus aortadir (14, 15,

18).



Ayni tarafta rekiirren ve “non-rekiirren” laringeal sinirin beraber oldugu

bildirilmistir; bu olgularda vaskiiler anomali saptanmamustir (14).

1.3.6.2.2. Superior Laringeal Sinir

Stiperior laringeal sinir kafatasi1 kaidesi civarinda vagustan ayrilir, karotis
damarlarin medialinden asag1 dogru iner ve hiyoid kemik hizasinda internal ve
eksternal olmak iizere iki dala ayrilir. Internal dal duyu dali olup tirohiyoid
membrant delerek larinkse girer, bu dal epiglot ve larinksin duyusunu saglar.
Eksternal dal inferior faringeal konstriktor kasin lateral ylizeyinden asagi doner ve
Superior tiroid damarlar ile birlikte seyrederek krikotiroid kasa girer; bu dal
krikotiroid ve krikofaringeus kasinin motor innervasyonunu saglar (16, 17).

Stiperior laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid kaslar1 ve buna bagh
olarak vokal kordlar1 gererek sesin tarzini belirler. Sinire olan travma sonucu o
taraftaki vokal kord “flask™ hale gelir. Boylece hastalar konusurken ¢abuk yorulur

ve tiz sesleri yeteri kadar ¢ikaramazlar (14, 15).

1.3.6.3. Servikal Sempatik Zincir

Inferior tiroid arter krikoid kikirdak diizeyinde mediale dogru donerken
servikal sempatik zinciri caprazlar. Genellikle rekirren laringeal siniri
zedelememek icin inferior tiroid arterin lateralde baglanmasi c¢abasi sirasinda
servikal sempatik zincir travmaya ugrayabilir. Hasar1 Horner sendromuna yol agar

(14, 15).

1.3.6.4. Paratiroid bezler:

Paratiroidlerin yerlesimi ve makroskobik goriiniimlerinin iyi bilinmesi,
tiroid cerrahisi sirasinda korunmalari i¢in en Onemli adimdir. Paratiroidler %80
oraninda 4 tanedir ve her bir paratiroid ortalama 40 mg (30-50 mg) agirhgindadir.
Kiresel, oval ya da fasiilye seklindedir ve genelde kirli sar1 renktedir (13, 15).

Ust paratiroidler genellikle RLN’nin dorsalinde krikoid kikirdak
seviyesinde bulunmaktayken, inferior paratiroid bezler ise genellikle sinirin ventral
bdlgesine lokalize durumdadirlar.

Ust paratiroidlerin %80’i inferior tiroid arterden, %151 siiperior tiroid

arterden, %5’1 bu iki arter sisteminin olusturdugu anastomozlardan beslenirler.
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Alt paratiroidlen'n %901 inferior tiroid arterden, %10’u siiperior tiroid arter ya da

iki arterin olusturdugu anastomozlardan beslenirler (19).

1.3.6.5. Trakea

Trakea, krikoid kikirdagin hemen altindan baglar. Anteriorunda 2, 3, 4.
halkalar1 ile tiroid isthmusuna komsudur. Trakea lateralde tiroid loblari,
posterolateralde rekiirren laringeal sinirler ve posteriorda Ozofagusla yakin

komsuluk gosterir (19).

1.4. Tiroid Bezinin Fizyolojisi ve Tiroid Hormonlar:

Tiroid bezinin gorevi tiroid hormonu iiretimi ve salgilanmasidir. Tiroid
hormonu biiyiime, gelisme ve metabolizma tlizerinde son derece 6nemli etkileri olan
bir hormondur. Tiroid hormonu sentezi Hipotalamus-Hipofiz-Tiroid aksi ile kontrol
edilmektedir. Hipotalamus paraventrikiiler niikleuslarinda salgilanan Tirotropin
Releasing Hormon (TRH), portal vendz dolasim araciligiyla 6n hipofize ulasir. On
hipofizde bulunan tirotrop hicrelerden Tiroid Stimule edici Hormon (TSH)
sentezlenmesini saglar. TSH*nin salinmas1 belirli bir ritm igindedir. Saghkli bir
insanda; uykudan birka¢ saat 6nce serum TSH diizeyi yiikselmeye baslar, gece
maksimum diizeye ulasir ve sabaha dogru azalarak 6gleye dogru minimum diizeye
diiser. Buna TSH"nin sirkadiyen ritmi denir (20).

TSH, tiroidin morfolojisini ve fonksiyonunu etkileyen bir hormondur. Bir
yandan tirositlerin gelismesini saglarken; diger yandan tirositlerde tiroid peroksidaz
ve tiroglobulin yapimmi, tiroglobulin proteolizisini, iyodun tutulmasmi ve
organifikasyonunu,  iyodotirozinlerin ~ yapimimi,  Triiyodotirozin  (T3)-
tetraiyodotirozin (T4) hormonlarinin yapim ve salinmasmi kontrol eder. Tiim bu
fonksiyonlar; TSH'nin tirosit membranindaki reseptoriine baglanmasi sonucu
ortaya ¢ikar (21).

Tiroid hormonlarin olusumunda ilk agama, iyotun(I) ekstraselliiler stvidan
tirositlere ve tiroid folikiillerine tasinmasidir. Tkinci asama ise folikiil hiicrelerinde
bulunan Tiroglobulin(Tg) adli glikoprotein ile iyotun oksidasyona ugradiktan sonra
baglanmasidir. Tek iyotun Tg ne baglanmasi ile monoiyodotirozin (MIT), iki adet

iyotun Tg’ne baglanmasi sonrasinda
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diiyodotirozin(DIT) olusur. Bu sentez Tiroid Peroksidaz(TPO) enzimi ile
gerceklestirilir. Ugilincii asama ise; iki adet DIT molekiiliiniin birlesmesiyle
tetraiyodotirozin(Tiroksin)(T4) olusmasi; bir adet MIT ve bir adet DIT
molekiiliiniin birlesmesi ile Triiyodotirozin(T3) veya Reverse Triiyodotirozin(rT3)
olugsmasidir. TSH etkisi ile folikiil icinde Tg'ne baglanan tiroid hormonlar1 sistemik
dolagima katilir (22, 23).

Tiroid hormonlar1 hedef organlara serum icerisinde bulunan albimin,
prealbiimin ve tiroid baglayict globiilin gibi proteinlerle tasmir. Tiroid
hormonlarinin aktif formu serbest bilesenleridir(serbest T3 (sT3) ve serbest
T4(sT4)). Tiroid hormonlarinin ¢ok azi bu formdadir (%0, 02). T3'Un plazma
konsantrasyonu T4’e gore diisiik olmasina ragmen, proteinlere daha gevsek
baglanmasi sayesinde dokulara daha rahat gecer ve T4’e gore daha aktiftir. T4’iin
yar1 dmrii 7 giin iken, T3 {in yar1 6mrii 1 giindiir. (24).

Tiroid hormonlarinin aktif formlar1 hiicre igerisine alindiktan sonra oksijen
tilketimi artar; karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi1 hizlandirilir. Tiroid
hormonlar1 baz1 dokulara spesifik etki etmektedir. Kalp {izeride pozitif inotropik ve
kronotropik etkileri mevcuttur. Gastrointestinal organlarda motilitede artis
saglarlar. Intestinal organlardan glukoz emilimini, karacigerde glukoneogenezi ve
glikojenolizi arttirirlar. Lipolizdeki artis kolesterol sentezi ve donglisiinde de artis
meydana getirir.

Tiroid hormon sentezi ve salmmimi i¢in gerekli olan iyot elementinin viicut
i¢in gilinliik ihtiyaci ortalama 0. 1’mgdir. Siit, balik, yumurta gibi besinlerden veya
ekmek, tuz gibi ek besinlerden bu ihtiya¢ saglanir. Besinler ile alindiktan sonra
emilim mide ve ince bagirsaklardan olur ve bir saat icerisinde tamamlanir. Emilim
sonrast kana gecen iyodid ekstraseliiler bosluga esit olarak dagilir. Adenozin
Trifostat(ATP) bagimli bir islemle tiroid folikiiliine aktif transportu saglanir.
Viicuda alinan iyotun yiizde doksandan fazlasi tiroid bezi iceriside depolanir (24).

Iyot eksikligi TSH bagimsiz mekanizmalarla tiroid bezinin kan alimini
cogaltir. Tirositlerin igerisindeki iyot miktar1 azaldiginda farkli mediatorler

salinarak mikrovaskiiler olusum ve buna bagli olarak tiroid kanlanmasi artis gosterir

(24).
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T4 tamamen tiroid bezinde iiretilir ve kana salinirken, T3’iin beste bir gibi
kismi tiroid bezinden salinir. T3’lin biiyiik kismi ve rT3, periferik organlarda
ozellikle karaciger ve bobrekte T4’ten 5’deiodinaz enziminin katalizlemesi sonucu
elde edilir .T3 aktif form, rT3 metabolik olarak inaktif formdur. Patolojik olarak
Toksik Multinodiiler Guatr veya Graves gibi hastaliklarda tiroid bezinden salinan
T3 orani artabilir. Plazmada T3, T4’ten 10-20 kat daha az olsa bile 4 kat daha aktiftir
(25).

Tiroid bezi TSH'dan bagimsiz olarak kendi fonksiyonlarini diizenleyebilir,
bu tiroid bezinin otoregiilasyon yetenegi sayesinde ortaya cikar. Iyot aliminda
azalma olmas1 durumunda, tiroid bezi T3 yerine T4 iiretimine yonelerek hormon
etkinligini artirmaya yonelir. Iyot fazlaliginda ise; tiroid hormon sentezi ve salinimu,
peroksid iiretimi, iyot transportu durdurulur. Asir1 dozda iyot aliminda baslangicta
organifikasyon artist olup sonrasinda supresyon olur. Bu fenomen Wolff-Chaikoff
etkisi olarak adlandirilir (22).

Tiroid bezinin superolateral kisimlarinda parafolikiiler C hiicreleri bulunur
ve bu hiicrelerden kalsitonin ismi verilen polipeptid yapida bir hormon salgilar.
Kalsitonin(Kt) kalsiyum mineralinin kemik dokudan yikilarak kana gec¢isini inhibe
ederek kandaki kalsiyum seviyesini diistiriir. Kandaki kalsiyum seviyesindeki artis
Kt salgilanmasimi uyarir. Parafoliikiiler C hiicrelerinden kaynaklanan 'Mediiller

Tiroid Karsinom'unda kalsitonin seviyeleri artis gosterir (26).

1.5. Tiroid Nodullerine Yaklasim

1.5.1. Epidemiyoloji

Tiroid nodiilleri tiroid bezinin sik goriilen hastaliklarindan biridir.
Genellikle insidental olarak saptanir ve iyot eksikligi olan bolgelerde daha sik
goriilmektedir. Nodiiller tek veya ¢ok sayida, kistik veya solid yapida olabilirler
(25, 27). Tum tiroid nodullerinin %5-15’inde tiroid karsinomu olma ihtimali vardir
(28).
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1.5.2. Anamnez ve Fizik muayene

Tiroid nodiilleri degerlendirilirken Oncelikle hastanin anamnezi ayrintili
sekilde almmalidir. Cocukluk ¢aginda bas-boyun bolgesine radyasyon maruziyeti,
ailede tiroid kanseri 0ykiisii, ailede sendromik hastalik dykiisii ( Familyal Polipozis
Koli, Gardner, Cowden, MEN sendromlar1 vs. ) gibi durumlar mutlaka
sorgulanmalidir. Erkek cinsiyet, gen¢ yas (20 yasindan kiigiik), ileri yas (altmis
yasindan biiyiik) olmak da malignite i¢in risk faktorleridir. Ayrica hizli biiyiime
gosteren nodiil varhigi, lokal agr1 veya ses degisiklikleri gibi lokal invazyon
belirtilerinin bulunmas1 malignite olasiligin arttirir.

Fizik muayene en iyi bas hafif ekstansiyonda iken hastanin arkasina
gecilerek yapilir. Muayene sirasinda palpabl, sert, fikse nodiil ve servikal

lenfadenopati varligi malignite agisindan riskli olan durumlardir (15).

1.5.3. Laboratuvar Degerlendirmesi

Tiroid nodiilii bulunan bir hastanin degerlendirilmesinde rutin laboratuvar
tetkikler disinda tiroid fonksiyonlarinin degerlendirilmesi onemlidir. Bu amagla
serum T3, T4 ve TSH o6l¢timii yapilmalidir. Serum tiroglobulin 6l¢limiiniin 1yi
diferansiye tiroid karsinomu tanisinda yararli oldugu bildirilmesine ragmen rutin
tetkikler sirasinda kullanimi hakkinda kesin bir goriis birligi yoktur. Mediiller
karsinom siiphesi olmasi halinde serum kalsitonin seviyesine bakilmalidir ancak

serum kalsitonin degerinin de rutin olarak bakilmasi 6nerilmemektedir (29).

1.5.4. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik goriintiilemelerden ultrason noninvaziv ve ucuz bir tetkik olmasi
nedeniyle nodiil tanisinda tercih  edilmektedir. Tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde ultrasonografi nodiiliin hacminin ve multisentrisitesinin
degerlendirilmesinde ve solid - kistik nodiil ayriminda yararhdir. Ultrasonografide
nodiilde mikrokalsifikasyonlarm bulunmasi, hipoekojenik goriintii, diizensiz simur,

halonun bulunmamasi, intranodiiler vaskiilarite artisi,
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solid ya da kompleks yapidaki nodiiller gibi durumlar malignite ile iligkili olabilir
(18, 30).

Bunun diginda ultrasonografik olarak bolgesel lenf nodlarinin durumu da
metastaz agisindan degerlendirilebilir. Sitopatolojik tani i¢in yapilan ince igne
biyopsileri de ultrason esliginde yapilmaktadir.

Ultrason elastografi son yillarda tiroid patolojilerinin degerlendirilmesi i¢in
kullanilmaya baslanmistir. Bu yontem dokunun sertliginin basing (kPa) ve ses
dalgasmin hizi (m/sn) seklinde Olciilmesinin saglar. Tiroid parankimi ve gevre
dokularla kiyas yaparak sertlik derecesi 6l¢timii yapilir. Ultrason elastografide sert
karakterdeki nodiillerin malignite ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Yumusak
karakterdeki nodiiller ise daha ¢ok benign olma egilimdedir. Malign dokular ¢cevre
dokulardan ve parankimden daha sert olmasi nedeniyle ultrason elastografi
Olgtimleri daha degerlidir (21).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik rezonans (MR) goriintiilemeleri
tiroid hastaliklar1 i¢in rutin olarak kullanilmamaktadir. Bilgisayarli tomografi
sadece retrosternal guatr tanisinda, biiyiik fikse tiroid nodiillerinde ¢evre dokulara
invazyonunun tespiti i¢in kullanilabilir. Manyetik rezonans goriintiileme
tomografik goriintiilemeden daha fazla katki saglamayacagi i¢in kullanimi ¢ok
nadirdir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile taramanm tiroid nodiillerinin

degerlendirilmesinde yeri yoktur.

1.5.5. Tiroid Nodullerinin Sitopatolojisi

Tiroid kanseri insidansi soliter tiroid nodiillerinde ve multinodiiler guatrda
benzer oranda gorilir ve endemik olmayan bolgelerde %5-15 civarmdadir (16).
Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroidin neoplastik ve neoplastik olmayan
lezyonlarinin tanis1 ve cerrahi karari i¢in énemli bir yontemdir. IIAB ile gereksiz
cerrahi oranlar1 ve buna bagl olusan komplikasyonlar azalmistir. [IAB kolay
uygulanabilir, daha az invaziv ve maliyet acisindan daha uygun oldugu
belirtilmektedir (23, 24)

Ultrason esliginde yapilan IIAB ’nin tanisal olmayan igerik ve yanls

negatiflik oranlar1 daha diisiiktiir (25).
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Amerikan Tiroid Dernegi’'nin (ATA) yaymladigi kilavuzda tiroid
nodiillerinin tani, takip ve tedavisine yaklagim belirlenmistir (Sekil 1) Tiroid nodiilii
icin siipheli her hastaya tiroid ultrasonografisi yapilmalidir. Tiroid nodiiliiniin ¢ap1
1 cm istiinde ise yapilan ultrasonografideki Ozelliklerini 6Gnemsenmeksizin ince
igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) onerilmektedir. 1 cm altinda cap1 olan tiroid
nodiilleri icin IIAB endikasyonlari; siipheli sonografik bulgular, patolojik lenf nodu
varlig, tiroid kanseri 6ykiisii, bag-boyun bdlgesine radyasyon 6ykisi ve Pozitron
Emisyon Tomografisinde nodiiliin pozitif tutulumlu olmasidir (14).

[IAB sonrasi sitopatoloji raporlarinm anlasilmasi ve yorumlanmasi gegmiste
belirsiz ve zor olmustur. Atipik, belirsiz ya da dislanamayan gibi terimler
endokrinologlar, patologlar ve cerrahlar arasinda farkl anlagilmistir (22, 26)

Bu anlagmazliklar1 ortadan kaldirmak ve ortak iletisim sekli ortaya koymak
icin tiroid sitopatoloji raporlamasinda sitopatolojik smiflamasi yapilarak 2007
yilinda Bethesda Kriterleri olusturulmustur. Bethesda kriterleri standart 6
kategoriye ayrilmig, muhtemel malignite riskleri ve genel klinik yaklagim
belirlenmistir. Bethesda Siniflamasi’nda alt1 kategori bulunur;

I. Tanisal olmayan ya da yetersiz,

Il. Benign,

I1l. Onemi belirsiz atipi/folikiiler lezyon,

IV. Folikuler neoplazi/folikiler neoplazi siiphesi,

V. Malignite siiphesi,

V1. Malign
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PALPASYONLA VEYA GORUNTULEME iLE SAPTANAN TIROID NODULLERINDE TANISAL CALISMALAR
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15.5.1. Bethesda Siniflamasi

ilk olarak 2007 yilinda belirlenen Bethesda smiflamasi yeni verilerin

eklenmesi ile 2016 yilinda Yokohama-Japonya’da yapilan Uluslararasi Sitoloji

Kongresi’'nde 2010 yilindan bu yana olan veriler baz alinarak revize edilmistir

(Tablo 1) (25).

Tablo 1. Bethesda Siniflamasi, malignite riskleri ve genel klinik yaklagim

Tam kategorisi Malignite  Malignite Genel klinik

Riski (%)  Riski (%) yaklasim

(2007) (2017)
I. Yetersiz/Tanisal 5-10 5-10 [IAB tekrar1
olmayan
[1. Benign 0-3 0-3 Klinik ve

sonografik takip

I11. Onemi belirsiz 6-18 ~10-30 [1AB tekrari,
atipi/foliktler lezyon molekiiler testler
(AUS/FLUS) ya da lobektomi
IV. Folikller 10-40 25-40 Molekiiler testler,
neoplazi/folikiler lobektomi
neoplazi siiphesi
(FN/FNK)
V. Malignite siiphesi 45-60 50-75 Total/totale yakin
*Papiller karsinom tiroidektomi ya da
stiphesi lobektomi
*Meddller karsinom
stiphesi
*Metastatik karsinom
stiphesi
*Lenfoma siliphesi
*Diger
VI. Malign 94-96 97-99 Total/totale yakin

tiroidektomi ya da
lobektomi

1.55.1.1. Yetersiz / Tamisal olmayan

[IAB’nin yeterlilik kriterleri sunlardir; her biri en az 10 hiicreden olusan, en

az 6 adet iyi korunmus follikiil hiicre grubu olmali ve en az iki ayr1 aspirat elde

edilmedilir. Eger bu kriterleri icermiyorsa, sadece kist igeriginden (makrofajlar) ya

da kan elemanlarindan olusan 6rnekler bu grupta sayilir (25). Sonografik olarak

stipheli 0zellikleri bulunmayan piir kistik yapidaki nodiiller klinisyen tarafindan

benign gibi takip edilebilir. Ancak klinik ya da sonografik olarak malignite ile ilgili

siipheli durumlar varsa 1IAB tekrar1 6nerilir. IIAB *de



yetersiz/tanisal olmayan igerik olarak raporlanmis nodiillerin cerrahi olarak rezeke
edilmesinden sonra c¢ikan malignite orant %5-10’dur (14). Bu nedenle bu
yetersiz/tanisal olmayan icerik seklinde raporlanan IIAB icin biyopsi tekrar:
onerilmektedir. ATA kilavuzunda biyopsi tekrari icin 3 ay beklemeye gerek
olmadig1 belirtilmistir. Biyopsi tekrarlariyla siirekli yetersiz/tanisal olmayan igerik

olarak raporlanan nodullerin eksizyonu diistiniiliir.

1.5.5.1.2. Benign

Tiroid sitopatoloji raporlarinda en sik karsilasilan sonugtur. Bu grup kolloid
nodiiller, hiperplastik (adenomatoid nodiiller), Graves hastaligindaki nodiiller ve
folikiiler adenomlarmn bir kismini igerir. [IAB‘de benign olarak raporlanmig
nodullerin klinik ve sonografik olarak takip edilmesi 6nerilir (25).

Benign kriterleri ise sunlardir;

Spesmenlerde az ya da orta derecede hticre bulunur. Hemosiderin pigmenti
ve makrofaj icerebilir.

e Folikiil hiicreleri tek kath yassi tabakalar halinde bulunurlar ve esit

mesafede dizilmislerdir.

e Folikul hicre niikleuslar1 oval, yuvarlak paternde olabilir. Belirgin

pleomorfizm ya da nukleer atipi yoktur. Mikrofolikuller bulunabilir.

e Lenfositik tiroidit (Hashimato tiroiditi) lenfoid ve Hurthle hiicrelerinden

olusan 6rnekler icin kullanilir.

e Granulomatdz (subakut) tiroidit, akut tiroidit ve Riedel tiroiditi de

benign siifindadir.

1.5.5.1.3.  Onemi Belirsiz Atipi/Onemi Belirsiz Follikiiler Lezyon
(OBA/OBFL)

Yapisal ve /veya sitolojik atipi iceren fakat folikiiler neoplazi siiphesi,
malignite stiphesi ya da malign smifina girmeyen 6rneklerin dahil edildigi gruptur.
Bu ornekler kesinlikle benign de degillerdir. Bu iki terim de esanlamlidir ve farkli
tarifler icin ayr1 ayr1 kullanilmamalidir. 2017 de tekrar revize edilmis smiflamaya

goOre bu grubun ozellikleri su sekilde belirtilmistir;
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1. Sitolojik atipi; fokal niikleer degisimler veya genis fakat hafif niikleer
degisimlerin oldugu atipik kist hiicreler ya da histiyosit hiicreleri vardir (15,
29).

2. Yapisal atipi; cogunlukla mikrofolikiillerdeki seyrek hiicrelerin bulundugu
ornekler,

3. Sitolojik ve yapisal atipi; iki atipi tiiriniin de dislanamadigi 6rnekler,

4. Hurthle hiicreli OBA/OBFL; hurthle hiicrelerinin oldugu siklikla seyrek
hiicrelerden olusan 6rneklerdir. Atipik gériinen ancak genel olarak benign
hurthle hiicreli nodul gibi durumlarm bulundugu ornekler, (6zellikle
Hashimato Tiroiditi olan ya da multinoduler guatr gibi bol kolloid ile birlikte
benign goranumld follikil hiicreleri iceren 6rnekler)

5. Simiflandirilamayan atipisi olan 6rnekler de bu gruba dahildir.

Tiroid 1IAB’lerinde OBA/OBFL olarak raporlanmasi %7-%10 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Bu gruptaki nodiillerin klinik yaklagiminda ise
sonografik 6zelliklerine ve klinik duruma gore tekrar biyopsi, molekuler testler ya

da eksizyon yapilabilir (31).

155.1.4. Follikiler Neoplazi ya da Folliktler Neoplazi Siiphesi

Bethesda I11’teki gibi bu iki terim de esanlamlidir ve laboratuvar ikisinden
birini tanimlamalarda segerek kullanmalidir. 2017°de tekrar revize edilerek bu grup
da yeniden tanimlandi. Buna gore; hafif niikleer degisiklikler gosteren follikiiler
paterndeki fakat gercek papilla ve intraniikleer psédoinkliizyonlarin olmadigi
vakalar (niikleer boyutta artig, niikleer kontur diizensizligi, ve/veya kromatin
belirginligi) bu gruba dahil edilebilir. Papiller karsinomun follikiiler varyantina
veya papiller karsinoma benzeyen niikleer 6zellikler bu grubun disindadir (32).

Klinik yaklasim olarak molekiiler testler kullanilarak risk belirlendikten
sonra cerrahi eksizyon Onerilir. Siklikla lobektomi ya da hemitiroidektomi onerilir
(32).
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1.5.5.1.5. Malignite Siiphesi

Orneklerde malignite 6zellikleri dogrulaniyor ancak kesin sonug igin
bulgular yeterli degilse bu gruba dahil edilir. Klinik yaklagim olarak lobektomi ya
da tiroidektomi onerilir (31).

1.5.5.1.6. Malign

Ornekler tam olarak malignite 6zelliklerini tastyorsa bu gruba dahil edilirler.
Papiller tiroid kanseri, az diferansiye kanser, meduller kanser, anaplastik kanser,
skuamdz hiicreli kanser, metastatik kanser, Non-Hodgkin lenfoma ve diger kanser

tiirleri bu grubun alt tiirleridir. Klinik yaklagim olarak tiroidektomi 6nerilir (31).

1.5.6. Tiroid Kanserleri

Tiroid kanserlerinin %90-95’1 follikiiler hiicrelerden koken alan iyi
diferansiye timérlerdir. Bu gruba papiller, follikiler ve Hurthle hiicreli kanserler
dahildir.

1.5.6.1. Papiller Tiroid Karsinomu

Tim tiroid karsinomlar1 igerisinde en sik rastlanan tiptir. Yas grubu olarak
geng insanlarda goriilme egilimindedir. Oldukga yavas gelisir ve yavas seyirlidir.
Uzun donem lokalize kalma egilimindedir. Bu nedenle de prognozu iyidir.
Disaridan almman radyasyon dozu ile olusum siklig1 artmaktadir. Tiroid follikiil
hiicrelerinden koken alir. Mikroskopik olarak biiylik vezikiiller arasinda diizensiz
niikleus yapilar1 vardir. Radyolojik tetkiklerde kitle icinde psammom cisimleri ad1
verilen kalsiyum artiklarinin goriilmesi patognomoniktir (32).

Tiroid dokusu i¢i yayilim lenfojen yayilim seklindedir. Papiller karsinomlar
multisentrik olma egilimindedir. Uzak metastazlar lenfojen yayilimla olur. Bircok
patolojik 6zellik gdstermesine ragmen papiller tiroid karsinomlar1 diger subtiplere
gore prognoz agisindan oldukea iyi seyreder (32).

Genel olarak klinik bulgu tiroidde sert agrisiz nodiildiir. Servikal
lenfadenopatiyle karsimiza ¢ikabilir. Uzak metastaz bulgusu ilk bulgu olabilir. En

sik akciger ve kemik metastazlar1 goriiliir. Tan1 aninda ses kisiklig1 olabilir.
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Ozel bir durum olarak ¢ocuklarda tani aninda %80 servikal lenfadenopati, %15
akciger metastazi olabilir. Bu durumun prognoz iizerinde fazla bir etkisi yoktur(32)

Yeni yapilan ¢aligmalarda asil lezyonun kars1 tarafinda bulunan lobda mikro
kanser goriilme orami %85'tir. Bu nedenle segilecek cerrahi tedavi sekli total
tiroidektomi olmalidir ve kabul edilen ve uygulanan tedavi yontemidir. Buna
ragmen bazi yazarlar komplikasyonlar nedeni ile totale yakimn tiroidektomiyi
savunmaktadir. Lenf ganglion tutulumlar1 olan vakalara da modifiye radikal boyun
diseksiyonu ilave edilir. Uzak metastaz durumlarinda bile total tiroidektomi
yapilmalidir (32).

Ameliyattan sonra TSH'y1 kontrol altinda tutmak i¢in dmiir boyu tiroid
hormon replasman tedavisi gerekir. Tiroid operasyonlarindan sonra yapilan [-131
ablasyon tedavisi ve TSH baskilama siireci ile hastaligin siirvisi anlamli dl¢iide
uzamaktadir. Metastazlari da [- 131 ablasyon tedavisine ¢ok iyi cevap
vermektedir(33).

Papiller tiroid karsinomlarinda ¢ogu zaman tani aninda mikroskopik
metastazlar olmasina ragmen uzun yillar hi¢ ortaya ¢ikmayabilir. Uzak metastazi
olmayan olgularda bélgesel lenf bezi tutulumu prognozu etkilememektedir(33).

Cap1 1 cm“den kiiglik olan karsinomlar okkiilt tiroid karsinomu olarak
adlandirilir. Diinya Saglik Orgiitii mikropapiller karsinom deyimini kullanmistir.
Aslinda tiroid okkiilt karsinomu bir nedenle tiroidektomi yapilms veya metastaz
sonucu ortaya ¢ikmis kansere denir. Cogu zaman papiller karsinomlarin tiroid igi
bliytikligli 1cm'yi gegmesine ragmen kapsiil invazyonu sik degildir(33).

Prognozu iyi olmayan papiller kanser tipleri uzun selller tip ve kolumnar
tip olup hastalarm ¢ogu 5 yil i¢inde kaybedilir. Diffliz sklerozan tip lenfojen
metastazlari sik olmasina ragmen prognozu bu tiplerden daha iyidir(33).

Differansiye tiroid karsinomlarmin primer tedavisi cerrahidir. Yapilabilecek
minimum operasyon lezyonun oldugu tarafi igine alan lobektomi ve
isthmusektomidir. Ancak son yillarda birgok aragtirmaci lezyonlarin total
tiroidektomi ile tedavi edilmesinin 6nemini belirtmislerdir. Bazi durumlarda bu

tedaviye ek olarak 1-131 tedavisi gerekebilir.
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Papiller karsinomlarda total tiroidektomi tercih edilmesinin nedeni timorin
multisentrik olma egiliminin fazla olmasidir. Ayrica metastazlari saptamada
radyoaktif iyot ile tiim viicut taramas1 yapilacagi i¢in bu ¢alismadan dnce mutlaka
total tiroidektomi yapilmalidir. Radyoaktif iyot dozunu terapétik olarak azaltmak
icin bakiye doku az olmalidir. Metastazlar, ancak total tiroidektomiden sonra
saptanabilmektedir(34).

Cerrahi girisimden sonra kalmis bakiye doku radyoaktif iyot ablasyon
tedavisi ile yok edilir. Amag kalan dokuda hem rekirrensi 6nlemek hem de daha
sonraki izlemlerde kullanilacak olan serum Tg Ol¢limlerinin ve 1-131 ile yapilacak
tiim viicut sintigrafisinin duyarlhiligini arttirmaktir. Metastatik odaklarin tedavisinde
de uygulanir.

Differansiye tiroid karsinomlarmnda kullanilan 1-131 ile normal tiroid
dokusu ve kanserli dokularin arasindaki iliski oldukca kompleks bir iliskidir. Bu
iligkiyi etkileyen faktdrler; normal tiroid ve kanserli dokunun radyoaktif iyodu
konsantre etme 6zelligi, radyoaktif iyodun yarilanma omrii (yaklasik 8 giin), beta
isinlarmin dokuda dagilma 6zelligidir(34).

Normal tiroid dokusunun 24 saatlik radyoaktif iyot tutma orani %25- 45“tir.
Kanserli dokular daha az radyoaktif iyot tuttugu i¢in ¢ogunlukla sintigrafide
hipoaktif alanlar halinde gozlenirler. Tiim bunlara ragmen metastatik odaklarin ve
bakiye tiroid kalintilarindan rekiirrens gelisimini izlemek i¢in tiim normal tiroid
dokularinin ablasyonu gerekir. Normal doku varliginda metastazlarin iyot tutma
yetenegi ¢ok azdir. Total tiroidektomi sonrasinda bu metastazlarin varligi ortaya
c¢ikarilabilmektedir(34).

Iyot 131 ablasyon tedavisinin yan etkileri; radyasyon tiroiditi, agrisiz boyun
Odemi, tiikiiriik bezlerinin enflamasyonu, agizda bozuk tad hissi, kanama ve 6dem,
periferik noropati, vokal kord paralizisi, agranilositoz, sterilite, impotans,
azospermi, gonodal harabiyet, l6semi ve pulmoner fibrozistir(38).

Yapilan bir caliymada uzak metastazli ve 40 yasindan biiylik hastalarda
papiller tiroid karsinomunun %60, follikiiler tiroid karsinomunun %64 oraninda I-
131 tutabildigi gosterilmistir(34).

Serum TSH, Tg seviyeleri ve 1-131 sintigrafisi cerrahi tedavisi yapilmis

hastalarda takip agisindan yapilmasi gerekenlerdir(33).
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Total tiroidektomi sonrasi serum Tg diizeyleri belirlenmelidir. Normal
olarak serum seviyesi Ing/ml'den azdwr. DTC saptanan hastalarda anti-Tg
antikorlar1 plazmada fazla miktarda bulundugundan serum Tg diizeylerinde
%35“lik yanilmalar olabilir. Total tiroidektomi yapilmis ve tiroid ablasyon tedavisi
almis hastalarda postoperatif donemde T4 ile TSH supresyonu yapiliyorsa %99,
yapilmiyorsa %88 oraninda Tg Olgiilemeyecek diizeydedir(39). Bir bdlgede
metastaz varsa TSH baski altindayken bile Tg“in ylikselmesi dogaldir. Yapilan
caligmalar gosteriyor ki Tg seviyesi, tiroid sintigrafisi, goruntileme yontemleri ve
klinik izlemle beraber kullanilirsa niiks ve metastazlar1 saptamada basari artar(35).

Rekurrensin gostergeleri; kontrol sintigrafisinde tekrarlayan patolojik
tutulumlar, T4 tedavisi altinda iken veya kesildikten sonra Tg'in bir Onceki
degerlerine gore yiikselmesi, akcigerde metastatik odakla uyumlu goriintii, herhangi
bir yerde lenfadenopati saptanmasidir(35).

Tiroid bezinin biiyiime faktorii TSH oldugundan bu hormonun baskilanmasi
ile timor dokusunun biiyiimesi ve bakiye dokunun supresyonu yapilabilir. Bu
amacla hastalara T4 wverilir. On yillik yasam %85'tir.  Papiller  tiroid
karsinomlarinda etkin cerrahi ve diger neoadjuvan tedavilerden sonra niiks ve
metastaz siklig1 fazla degildir. Niiks ve metastazlar 6zellikle 3-4 yildan sonra
goriilme egilimindedir. Modifiye radikal lenf nodu diseksiyonunun ve

metastazektominin siirviye katkilar1 konusu halen tartismalidir(36).

1.5.6.2. Foliktler Tiroid Karsinomu

Kapsiilliidiir. Yavas gelisirler. Ileri yaslarda ortaya ¢ikma egilimindedir.
Papiller kansere (ortalama 35 yas) gore daha ileri yasta (ortalama 50 yas) goriiliir.
Uzun zamandan beri var olan guatr zemininden geligebilir. Endemik guatr olan
bolgelerde sik rastlanir. Cogu vakada soliter nodiil seklindedir. Sitolojik olarak
adenom karsinom ayrimi yapmak zordur; ayriminda en 6nemli husus kapsiil ve kan
damar1 invazyonudur. Papiller kanserden farkli olarak vaskiiler invazyon,
hematojen yayilim, kemik, akciger ve karaciger metastazlar1 siktir. Lenf nodu
metastazt %10“dan az goriiliir. Literatlrde tiroid dokusu icinde iken bile uzak

metastazlar bildirilmistir. Tedavisi cerrahidir ve IIAB *nde folikiiler lezyon tanisi
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alan hastalara lobektomi yapilmalidir. Ancak yasli hastalarda ve ¢ap1 4 cm’den
blyik olan follikuler lezyonlarm malign olma ihtimali %50’den fazladir. Bu
hastalarda total tiroidektomi planlanmalidir. Ele gelen lenf nodu yoksa lenfatik
diseksiyonun sagkalima katkis1 yoktur. Bazen izole metastazlarla rastlantisal olarak
saptanabilmektedir. Bu durumlarda bile total tiroidektomi vazgecilmezdir (37).

Biiyiik boyutlara seyrek olarak ulastigi icin klinikte pek sik fizik muayene
bulgusu vermez. Uzak metastaz %10-33 oraninda goriiliir, bu hastalar 6zellikle
femur fraktiirleri olan yash kadmnlardir(37).

Mikroskopik olarak az da olsa papiller yapilar varsa, Orphan Annie
niikleusu bulunuyorsa ve bu goriiniime psammoma cisimleri eslik ediyorsa bu
varyasyonun ad1 papiller tiroid karsinomunun follikiiler varyantidir (37).

Follikiiler tiroid karsinomunda tani aninda uzak metastaz bulunmasi ve
taninin Oncelikle metastazlar ile konmasi prognozun kotii olacaginin ifadesidir.
Erkek cinsiyet ve timor evresinin yiiksek olmas1 kotii prognostik faktorlerdendir.
Lezyonun multifokal olmasi, tiimoriin biiyiik olmasi, anéploidinin bulunmasi, cevre

yagli planlara invazyon diger kotii prognoz isaretleridir (38).

1.5.6.3. Hurthle Hicreli Karsinom

WHO'ya gore folikiler tiroid kanserinin bir alt tipi olan 'Hurthle hiicreli
karsinom' tiroid kanserleri icerisinde %3 oraninda goriilmektedir. Hurthle hiicreli
karsinom vaskiiler veya kapsiiler tutulumla karakterizedir. Bu sebeple tani sitolojik
incelemede net konulamaz. Hurthle hiicreli karsinom sik olarak multifokal ve
bilateral (yaklasik%30) olmasi, %5 oraninda RAI tutmamasi, lokal lenf nodu ve
uzak metastaz yapmalari ile folikiiler tiroid kanserinden ayrisirlar. Ancak bolgesel
lenf tutulumu tan1 aninda %25, uzak metastaz oranlar1 %34“lere kadar yukselir.
Prognoz olarak folikiiler tiroid kanserden kotii seyrederler. Ve mortalite oranlari
daha fazla olup 10 yilda yaklagik %20’ye varmaktadir (22).

Tedavi folikiiler karsinomlara benzer olup IIAB sonucunda hurthle hiicreli
lezyon saptanmas1 durumunda unilateral tiroidektomi uygulanmasi onerilen cerrahi
secenektir. Terminal patolojide invaziv hurthle hiicreli lezyon oldugu tespit edilirse

cerrahi total tirodektomiye tamamlanmalidir, malignite oldugu

25



tespit edilirse tamamlayici tiroidektomi ile beraber santral boyun diseksiyonu
uygunlanmalidir. Palpabl lenf nodu veya US’de patolojik lenf nodu mevcut ise

lateral boyun diseksiyonu yapilmasi da onerilir (22).
1.5.6.4. Meduller Tiroid Karsinomu

Tdm tiroid karsinomlarinm %35-10“unu olusturur. 50-60 yaslarinda sk
goriilir. C hiicrelerinden kaynaklanir. Multisentrik olabilir. Uzak metastaz
olusturma insidansi fazladir. Metastaz gelisimi i¢cin gegen latent siire kisadir. Kanda
kalsitonin seviyesinin ytkselmesi karakteristiktir. Ailevi ve sporadik olmak uzere
iki ana tipi vardwr. Tedavi total tiroidektomidir. Lenf ganglionu pozitif olan
vakalarda lenf nodu diseksiyonu gerekir. Mediiller tiroid karsinomlar1 radyoaktif
iyot ablasyon tedavisi, radyoterapi, tiroid supresyon tedavilerine cevap vermez.
Multipl endokrin neoplazilerin bir parcasi olabilir. Cerrahi operasyonlardan sonra
hastalarin paratiroid ve siirrenal bezlerini tetkik etmek gerekir(39).

[IAB tamda yardimci olabilir. Diare, Cushing sendromu, depresyon, ses
kisikligi, uzak metastazlara ait klinik belirtiler goriilebilir. Takip ve tanida
kalsitonin, kalsiyum, karsinoembriyonik antijen ve 24 saatlik idrarda metanefrin
kullanilir. Hastalari bir¢ogu uzak metastazla bagvurur. C hiicreleri tiroid hormonu
salgilamazlar. Viicuttaki ndroendokrin sistemin bir yesi olarak fonksiyon gorurler.
TSH gibi diizenleyici faktorlere yanit vermezler. Bu ozellikleri ile follikiiler
hlcrelerden ayrilirlar(39).

Metastatik lezyonlara metastazektomi eger yapilamiyorsa palyatif amacla
radyoterapi yapilir. Akciger metastazlarinda ise kemoterapi yapilir. Sporadik
medller tiroid karsinomunda total tiroidektomi ve santral lenf nodu diseksiyonu
yapilmalidir. Ancak tiimér 2cm'den biiylik ve kars1 boyun kisminda da palpabl lenf
nodu varsa karsi tarafa da lenf nodu diseksiyonu yapmak gerekir(39).

Sporadik formunda on yillik sagkalim ge¢miste %60 iken gunimizde
%90“lara ulagsmigtir. Multipl endokrin neoplazi ile birliktedir (MEN 2) ve diger
tiplere gore prognoz erken metastatik hastalik nedeni ile daha koétudir. Kalsitonine

bagli olarak diare goriiliir. Bazen somatostatine bagli olarak flushing
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olur. Karsinoembriyonik antijen seviyesinin yiksek seyretmesi metastatik

hastaligin gostergesidir (39).

1.5.6.5. Anaplastik Tiroid Karsinomu

Tlm tiroid karsinomlarmim %]1“ini olusturur. Oldukc¢a kétii seyirli ve kisa
zamanda hematojen ve lenfojen yolla metastaz yapma egilimindedir Hastalar hizli
biiyliyen, agrili boyunda kitle ile bagvurur. Tiimér biliyiik, cevre dokulara fikse ve
serttir. Cevre yapilara invazyon ve metastaz siktir. Prognozu cok kotidiir.
Rezektabl ise cerrahi onerilir 10 yillik stirvi %5 “tir. Ameliyat sirasinda olgularm
%20“sinde hastalik tiroide smirli olarak bulunurken, cogunlukla inoperabl
donemdedir. Hastalarm ¢ogu 1 y1l iginde kaybedilir.

Endemik bdlgelerde iyot eksikligi olan yerlerde sik goriiliir. Ozellikle
kadinlarda ve altmis yasindan sonra sik goriiliir. Erkeklerde prognoz daha da kot
seyreder. Tiroid fonksiyonlarini fazla bozmaz. Cogunlukla ani biiytliyen bir kitle s6z
konusudur. Trakeaya bas1 bulgularina ve metastatik lezyonlara bagli klinik belirtiler
ile ortaya c¢ikabilir. En sik rastlanan metastatik klinik bulgu vena cava superior
sendromudur. En ¢ok akciger metastazlar1 goriiliir. Tedavi ile hastalarin yasam
beklentisi azdir. Tedavi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi {i¢liisiinden olusur.
Radikal cerrahi girisim yapilabilen vakalar literatiirde son derece azdir. Cogunlukla
tan1 kondugu anda inoperabldir. Oliim sebebi genellikle akciger metastazlar1 ile
ilgilidir(40).

1.6. Tiroid Cerrabhisi :

Tiroit hastaliklarinda; basi semptomlarinin varligi, kotii kozmetik goriiniim,
hipertiroidizm ve malignite siiphesi cerrahi tedavi endikasyonlarini olusturur (41).

Tiroidektomi endikasyonlari: Hipertiroidizm, toksik soliter nodiiler guatr
;toksik multinodiiler guatr , graves hastaligi , non-toksik noduler guatr , soliter
noduler guatr , multinodiler guatr , tiroit kanseri , tiroiditler . (41)

Sesinde degisiklik olan veya daha dnceden boyun cerrahisi gecirmis olan
hastalarin preoperatif direkt ya da indirekt laringoskop ile vokal kordlarmin
goriintiilenmesi lazimdir. Hastalar operasyon sirasinda &tiroit olmalidirlar. Genel

anestezi indiiksiyonundan sonra, skapulalar1 yalnizca omuzlar geriye diisecek
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bi¢cimde kaldiran, ince kenar1 kaudale gelen kama seklindeki bir yastik, skapulalar
arasina yerlestirilir. Her iki kol ya da kollardan birisi, hastanin yaninda olmalidir.
Her iki kolun abdiiksiyonda olmas1 ve hastanin omuzlarinin yiikseltilmesi, brakial
pleksus incinmelerine ve kolda paralizilere yol agcar. Bas bir halka tarafindan
desteklenmeli, optimal goriis icin boyuna pozisyon verilmelidir (41,42).

Tiroit ameliyatlari, kansiz bir ortamda yapilmalidir. Bu sekilde tiroidin
komsu oldugu hayati yapilar daha net goriintiilenir. Kural olarak disseksiyona dnce
patolojinin oldugu lobdan baslanir. Boylece burada olusabilecek bir sinir hasari,
kars1 tarafta smirli bir cerrahi ile bilateral sinir hasarindan kaginilmasini
saglayacaktir (42).

Operasyon Teknigi : Krikoid kartilajin 1 cm altindan, cilt ¢izgilerine uygun
Kocher’in transvers kolye insizyonu yapilir ve platisma kasina kadar devam edilir.
Insizyon boyu degiskendir, tipik olarak ortalama 5 cm kadardrr ve simetrik
olmalidir. Daha biiyiik insizyonlar biiyiik tiimorlerde, kisa sisman boyunlularda
veya boynu ag¢ilmayanlarda ve tiroit bezinin asagiya uzadigi hastalarda tercih edilir
(46). Ust flep, avaskiiler bir subplatismal alandan anterior juguler vene ve derine
dogru platisma kasindan tiroit kartilaj seviyesine dogru; alt flep benzer sekilde
suprasternal oyuga kadar mobilize edilir. Tiroidektomide hemostaz, paratiroit
bezlerinin ve rekiirren laringeal sinirin goriilmesinde ve olasi yaralanmasmin
onlenmesinde 6nemlidir (42).

Tiroit bezi sternohyoid ve sternotiroit kaslar arasinda, derin servikal
fasyanin yiizeyel tabakasi boyunca orta hat insizyonu ile eksplore edilir. Tiroit
yuzeyindeki venlerin hasar gormemesi icin 6zen gosterilmelidir (42). En yizeyel
olan sternohyoid kas, daha derinde olan sternotiroit kastan kiint disseksiyon ile
ayrilir. Disseksiyona, laterale dogru sternohyoid kasin lateral kenarinda ansa
servikalis ve internal juguler venin medial kenar1 goriinene kadar devam edilir.
Derin sternotiroit kas tiroit bezinden, medial tiroit ven veya venleri agikta birakacak
sekilde kiint ve keskin disseksiyon ile ayrilir .

Tiroit parmakla anteromediale cekilir ve lateral dokular ekartor ile
posterolaterale ¢ekilir. Orta tiroit ven baglanir ve kesilir. Nadiren strep kaslar,
biiyiik tiroit tiimorlerinde iyi bir goriis i¢in kesilebilir. Strep kaslar, yiiksek

seviyeden kesilmelidir ki; ansa hipoglossustan innervasyonu korunabilsin. Strep

28



kaslara invaze olmus tiroit kanserinde, tiroit dokusu ile birlikte kaslar anblok
cikartilmalidir (41,42). Tiroit st kutbu, tiroitin inferior ve mediale retraksiyonu ile
gorinur hale gelir. Ust kutbun lateralindeki komsu dokular ve karotis kilifinin
medialindeki dokular kiint disseksiyon ile hizlica mobilize edilebilir ¢iinkii; o
bbélgede sinir yoktur. Daha sonra Ust kutup kaudale ve laterale mobilize edilir.
Disseksiyon alani tiroide yakin olmalidir ki; siiperior laringeal sinirin eksternal
dalina zarar gelmesin. Krikotiroid kas1 innerve eden; eksternal laringeal sinirin
dallarinin, agiga ¢ikarilmasi ve korunmasi i¢in ¢aba gosterilmelidir. Dal, hastalarin
%80’inde krikotiroid kasin lizerinde goriiliir. Bundan sonra st kutup damarlari tek
tek agiga cikarilir, ¢iplaklastirilir ve tiroit bezi izerinde iki defa baglanir (41,42).

Paratiroit bezlerini besleyen damarlarin yaralanma ihtimalini 6nlemek igin
yon 6nemlidir. Rekirren laringeal sinir, larinkse krikoid kartilaj seviyesinden girer,
Berry ligamaninm altindan geger ve larinkste krikotiroit kasa girer (41).

Bu noktada; iist paratiroit bezler gériilebilir. Ust bez siklikla krikoid kartilaj
seviyesinde bulunur. Alt paratiroit bez ise; genellikle inferior tiroit arter ile rekirren
sinirin ¢aprazlastig1 yerin hemen altinda bulunur. Hastalarin %80’inde bezler
arterin 1 cm civarinda bulunur. Alt paratiroit bez; genellikle rekiirren sinirin anterior
konumundadir, boyle olmadiginda genellikle timusta veya paratimik yag i¢cinde
konumlanmustir (41 ).

Tiroidin posterolateral smirindaki tiim dokular, nazik¢e dorsale dogru
cekilerek tiroit tamamen mobilize edilir. Paratiroitlerin kanlanmasinin
bozulmamas: i¢in kapsiiliin istiindeki tiim damarlar baglanir ve kesilir. Rekirren
sinir icerebilecek hicbir doku kesilmemeli veya klempe edilmemelidir . Rekdirren
sinir agiga ¢ikartilmalidir. Sinir sol tarafta daha medialde iken; sag tarafta daha
oblik seyirlidir. Operasyonun en zor kismi; rekiiren sinirin Bery ligamanindan
gectigi yerdeki disseksiyondur. Bu noktada, sinir tiroit dokusuna c¢ok yakindir,
icinden kii¢iik bir damar gecen ligamandan asagiya asilmistir. Sinirdeki
yaralanmalar, genellikle bu noktada meydana gelir. Bu noktada kanama meydana
gelirse; yaralanmay1 onlemek i¢in nazik¢e baski uygulanarak kanama kontrol
edilmelidir ve damarlar baglanmalidir. Kanamanin kontroliinde, elektrokoter

kullanilmasindan kesinlikle kagmilmalidir (41,42).
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Hastalarin %80’inde piramidal lob bulunmaktadir. Tiroit kartilaj seviyesi
veya daha iistiine kadar serbestlestirilmelidir ve tiroit lobu ile veya istmus ile
birlikte ¢ikarilmalidir. Bir veya daha fazla lenf nodu istmusun tizerinde bulunurlar
ve tiroit ile birlikte ¢ikarilmalidirlar (42).

Lobektomi yapildiginda; istmus karsi bezle bir seviyede kesilmelidir ve
iizerine dikilmelidir. Total tiroidektomi uygulandiginda; kars1 tarafta ayni prosediir
izlenir. Eger subtotal tiroidektomi (Graves’te veya multinodiiler guatrda)
yapiliyorsa; normal prosediir bir tarafta total lobektomi ve diger tarafta subtotal
lobektomi uygulamaktir (41,42).

Subtotal tiroidektomide, iist kutupta damarlar baglandiktan sonra; lob
boyunca inferior tiroit arterin giris yerinin anterioruna kadar klempler yerlestirilir
ve yaklasik 4-8 gr tiroit dokusu birakilir . Hemostazi saglamak i¢in; tiroit kendi
iizerine ve lateral fasyaya dikilir. Hemovak drenler nadiren gerekir. Genis bosluklar
olustugunda, 6rnegin; biliyiik substernal guatr c¢ikarildiginda kullanilabilir. Strep
kaslar ve platisma emilebilir iplikler ile yaklastirilir. Cilt subkutan dikisler veya
Klipler ile dikilir.
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2. GEREC ve YONTEM

Subat 2014 ile Mart 2021 tarihleri arasinda Firat Universitesi Hastanesi
basvuran tiroid nodiillii olan ve IIAB Bethesda siniflamasina gore énemi belirsiz
atipi/ onemi belirsiz follikiiler lezyon olarak raporlanmig 1230 hasta retrospektif
olarak incelendi. Ameliyat edilen 228 hasta ¢alismaya dahil edildi. Caligmaya Firat
Universitesi Etik Kurul onay1 5 .3.2020 tarihinde alindiktan sonra baslandh.

Hastalarin demografik verileri, yapilan IIAB sonuglari, ¢alisma siirecinde
kullanilan hastane bilgi yonetim sistemleri araciligi ile toplandi. Calismaya dahil
edilme kriteri olarak [IAB’de 6nemli belirsiz atipi ile cerrahi uygulanan hastalar
dahil edildi. Caligmanin primer sonlanim noktasi olarak c¢ikartilan operasyon
materyallerinin patolojik olarak incelenmesi belirlendi.

Calismamizda opere olan 228 hastanin cerrahi sonrast histopatoloji
sonuglarma gore benign ve malign olarak iki grup seklinde hastalarin 6zellikleri ve
goriintiileme sonuglar1 incelenerek analiz edildi. Malign olanlarda kendi i¢inde alt
turlerine gore gruplandirildi.

Opere edilen 228 hastanin cinsiyetine, ameliyat Oncesi yapilan
ultrasonografide biopsi yapilan noliiniin biiytliigiine, kalsifikasyon olup
olmadigina, lenf nodu varligina, nodiilde artmis kan akimma, multinodiilariteye,
nodilin kistik solid tiiriine gore incelendi.

Opere olan 228 hastaya yapilan ameliyet tiirii incelendi. Ameliyat sonrasi
hastalarda rekiirren sinir hasari, postop hipokalsemi ve postop hematom

komplikasyonlar1 agisindan ve ameliyat sonrasi niiks oranlar1 degerlendirildi

2.1. Histopatolojik Degerlendirme

Ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu OBA tanisi alarak ameliyat edilen
olgulara ait tiroidektomi materyalleri %10’luk formaldehit igerisinde 24 saat fikse
edildi. Tespit islemi sonrasinda tiroid dokular1 makroskopik olarak incelendi ve
uygun orneklemeler yapildi. Alinan doku 6rnekleri rutin takip islemleri sonrasinda
parafin blok haline getirildi. Daha sonra bu bloklardan mikrotom ile 4 mikron

kalinliginda kesitler alinarak hematoksilen-eozin (H&E) ile boyandi.
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Lamlar Olympus BX51 11k mikroskopunda degerlendirildi. Digital gorinttler
Olympus DP Controller (2002-2006 Olympus Corporation) ile alindi.

2.2. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 22. 0 paket
programu kullanildi. Kategorik dlgiimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dl¢timlerse
ortalama ve standart sapma olarak 6zetlendi. Kategorik dl¢timlerin gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Stirekli 6l¢iimlerin normal
dagilim varsayimmini saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi.
Gruplar arasinda siirekli 6l¢timlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplarda T testi
kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0. 05 olarak alind.

SPSS referansi: IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22. 0. Armonk, NY: IBM Corp.
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3. BULGULAR

Tiroidte nodiil nedeniyle yapilan [IAB’de onemi belirsiz atipi olarak
raporlanmis hastalardan ¢alismaya dahil edilen 228 hastanin 44°i (%19. 3) erkek,
184’1 (%80. 7) kadind1 .

Hastalarin ameliyet sonrast histopatolojik sonucu 106 (%46, 5) hasta
malign 122 (%53. 5) hasta benigndi. Hastalarin median yas 48 (15-79) idi.

Tablo 2. Yas , nodiil biiyiikligii ve tiroid biiyiikliigii ile malignite iligkisi tablosu

Malign Varhg

Yok Var p degeri
Yas 47, 02+11, 397 50, 75+11, 993 0, 017
Noduliin 24, 04+12, 397 22, 89+10, 607 0, 454
Biiyiikligi
Tiroid Biliytkligi 118, 46+43, 660 116, 19+31, 748 0, 651

Benign olan hastalarin yas ortalamasi 47, 0211, 397 iken malign olan
hastalarmn yas ortalamasi 50, 75+11, 993 olarak elde edilmistir. Malign olan
hastalarin yas ortalamasi benign olan hastalara gére anlamli yiiksekti (p=0, 017).
Nodiil biiyiikliigii benign hastalarda ortalama 24, 04 mm iken malignlerde
22, 8 mm gelmis olup malign nodiiller ile benign nodiiller arasinda nodiil biiyiilliigt
acisindan fark yoktu. (p degeri 0, 454)
Benign nodiillerde ortalama tiroid biiyiikligii 118,46 iken malignlerde
116,19 gelmistir. Tiroid biiyilikliigii ile malignite arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark izlenmemistir. En kiigiik nodiil 5 mm en biiyiik nodiil 60 mm idi.
Malign gelen hastalarin;
93 tanesi paliller kanser (%87. 7),
6 tanesi folikuler kanser(%5. 6) ,
3 tanesi papiller ve folikiiler kanserin bir arada oldugu miks kanser(%2. 8)
(bir lop papiller kanserken diger lop folikiiler kanser),
2 tanesi hurtle hicreli kanser (%1. 8)

2 taneside meduller kanserdi (%1. 8).
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Tablo 3. Onemi belirsiz atipilerde yapilan cerrahiyi gosteren tablo

Yapilan_cerrahi

Say1 Yiizde
Lobektomi 21 9,2
Total
tiroidektomi 1ra 76,3
Tamamlayici
tiroidektomi 15 6,6
Yapilan Total
ameliyat tiroidektomi+ 7 3,1
Boyundiseksiyonu
Niiks sonrasi
tamamlayici 10 4.4
tiroidektomi
Toplam 227 99, 6
Eksik
. 1 , 4
bilgi
Toplam 228 100, 0

Onemi belirsiz atipi nedeni ile opere olan hastalara en sik uygulanan
ameliyat total tiroidektomidir (%76) . Ikinci en sik yapilan ameliyat lobektomidir
(%9, 2).

Hastalardan 15 tanesine lobektomi ameliyat1 yapildi. Postop patoloji sonucu
malign gelmesi lizerine diger loba tamamlayici tiroidektomi uygulandi.

Onemi belirsiz atipi nedeni ile opere olan 7 hastaya total tiroidektomi ve
boyun diseksiyonu yapilmistir. Boyun diseksiyonu yapililan hastalarin 6 tanesi
malign gelirken 1 tanesi benign gelmistir.

Onemi belirsiz atipi nedeni ile opere olan hastalarda postop patoloji sonucu
benign gelen hastalara en sik yapilan ameliyat 95(77, 9) hasta ile total tiroidektomi
ikinci en sik yapilan ameliyat 20 (%16, 4 ) hasta ile lobektomidi.

Onemi belirsiz atipi nedeni ile opere olan hastalarda postop patoploji sonucu
malign gelen hastalara en sik yapilan ameliyat 79 (%75, 2) hasta ile total
tiroidektomi ikinci en sik yapilan ameliyat 20 hasta (%12, 4 ) ile lobektomi
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sonrast postop patoloji

olmustur.

malign gelmesi

Uzerine tamamlayict

tiroidektomi

Malign ile benign hastalar arasinda yapilan ameliyat tiiriine gore istatiksel

olarak anlamli fark gozlemlenmistir. P degeri < 0. 005 “dir.

Tablo 4. Benign ve Malign nodiillerde yapilan cerrahiyi gosteren tablo

Benign

Malign ~ Toplam

Lobektomi

Malign benign
yuzdesi

95, 296(20)

4,8%(1) 100, 0%

TiUm hastalara
orani

16, 4%

1, 0% 9, 3%

Total tiroidektomi

Malign benign
yuzdesi

54, 6%(95)

45, 4%(79) 100, 0%

Tim hastalara

77, 9% 75,2% 76, 7%
orani
Tamamlayici Ma"?” ber_ugn 13, 3%(2) 86, 79%(13) 100, 0%
- . yuzdesi
tiroidektomi
Tim hastalara 1 6% 12, 4% 6, 6%
orani
_ Toul Malignbenign ) 5001y g5, 7906(6) 100, 0%
tiroidektomi+boyun  yiizdesi
diseksiyonu T Fastal
Um hastalara 0.8% 5 7% 3, 1%
orani
N{ks sonrasi Mallgn beplgn 40%(4) 60%(6) 100, 0%
tamamlayici ylzdesi
tiroidektomi
“Tum hastalara”
dmhastalara 3,2% 5,8% 5,4%
orani
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Multinodiilarite malign benign iliskisi

Opere olan hastalarin 145 (%63, 6)’inde multinodiilarite gozlenirken
83(36, 4) hastada izlenmemistir. Malign olan 106 hastadan 67(63, 2) ‘inde
multinadiilarite izlenirken multinodiilarite izlenen 145 hastadan 67 ‘si (%46, 2)
malign gelmis, 78(53, 8) tanesi benign gelmistir.

Multinodiilarite ile malignite arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamagstir. P degeri 0, 509 ‘dur.

Tablo 5. Benign ve Malign Hastalarda Multinadiilarite Goriilme Oranlarin1 gosteren tablo

Benign ve Malign Hastalarda Multinadiilarite Goriilme Oranlari

Benign  Malign Toplam

Hasta sayis1 44 39 83
W Benign malign orani 53, 0% 47, 0% 100, 0%
0
Multinodularite
36, 1% 36, 8% 36, 4%
] ) olmayanlarin orani
Multinodularite
Hasta sayis1 78 67 145
v Benign malign orani 53,8% 46, 2% 100, 0%
ar
Multinodiilarite olanlarin
63, 9% 63, 2% 63, 6%
orani
Toplam Hasta sayis1 122 106 228

Nodiillerin Kistik Solid Yapisinin Malignite ile Tliskisi

Opere olan hastalar ultrasonografi bulgularina gére OBA gelen nodiil ;

0: Kistik 1:Solid 2:Kistik ve Solid komponentleri olan nodl
olarak 3 gruba ayrildi.

Nodullerin 42(%18, 4) tanesi kistik, 135(59, 5) tanesi solid ve 50(%21, 9)
tanesi kistik ve solid komponentleri vardir.

Malign hastalarin 69 (%65, 7) tanesi solid, 15 (%14, 3) tanesi kisti, 21
tanesi kistik ve solid komponentleri olan noduldr.

Solid nodiillerin % 51 ‘i malign gelirken kistik nodiillerin %35, 7 ‘i malign

gelmis, kistik ve solid komponentleri olan nodiillerin %46, 3 ‘i malign gelmistir.
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Malign gelen hastalarda nodiiliin solid olma oarant % 69 olarak artmis
bulunmakla beraber solid nodiillerde malignite aranit %51 gelmis olup solid
nodiillerde malignite anlamli artig gdstermemistir.

Noduller kistik , solid ve kistik ve solid komponentleri olarak ¢ gruba
ayrilmis va aralarinda malignite a¢isindan istatiksel bir fark izlenmemistir. (p degeri
0,172)

Tablo 6. Kistik solid nodiillerin malignite ile iliskisini oransal olarak gosteren tablo

Benign  Malign Toplam
0 1
Nodiil sayisi 27 15 42
Kistik Benign malign ylizdesi  64,3%  35,7% 100, 0%
T0m nodillerdeki yuzdesi 22, 1%  14,3%  18,5%
Nodiil sayisi 66 69 135
Solid  Benign malign ylizdesi  48,9%  51,1% 100, 0%
T0m nodillerdeki yuzdesi 54, 1%  65,7% 59, 5%
Nodiil sayisi 29 21 50
Mix  Benign malign yizdesi  58,0%  42,0% 100, 0%
T0m nodillerdeki yuzdesi 23,8%  20,0% 22, 0%

Nodlin
Yapisi

Nodullerin kalsifikasyon ile iliskisi

Nodiillerin 58(%?25, 4)’inde kalsifikasyon izlenirken 170 (% 74, 6) nodiilde
kalsifikasyon izlenmemistir.

Malign gelen nodiillerde % 29, 2 olarak kalsifikasyon goézlemlenmis olup
benign nodiillerde % 22, 1 kalsifikasyon izlenmistir. Kalsifikasyon izlenen
nodiillerin % 53t malign gelmistir.

Kalsifikasyon ile malignite arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

izlenmemistir. (p degeri 0, 227)
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Tablo 7. Malign ve benign nodiillerin kalsifikasyon ile iliskisini oransal olarak gosteren

tablo

Benign Malign Toplam

Say1 95 75 170
Yok Benign malign oran 55, 9% 44, 1% 100, 0%
Toplam oran 77, 9% 70, 8% 74, 6%
Kalsifikasyon_
Say1 27 31 58
vVar Benign malign oran 46, 6% 53, 4% 100, 0%
Toplam oran 22, 1% 29, 2% 25, 4%
Say1 122 106 228
Benign malign oran 53, 5% 46, 5% 100, 0%
Toplam
Toplam oran 100,0% 100,0% 100, 0%

Benign malign nodiillerde kanlanma artisi

Nodiillerin 166 ( %72, 8) tanesinde kanlanma artis1 gézlenmezken 62
(%27, 2) tanesinde kanlanma artis1 izlenmistir

Malign nodiillerde % 32 kanlanma artis1 izlenirken benign nodiillerde %
23 kanlanma artis1 izlenmektedir. Kanlama artisi olan nodiillerde malignite orani
% 54 ile artms olsada istatiksel olarak kanlanma artis1 ile malignite arasinda

anlamli bir fark saptanmadi. (p degeri 0, 137)
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Tablo 8. Malign ve benign nodiillerin kanlanma artis1 ile iliskisini oransal olarak

g0steren tablo

Benign_Malign_ Total
Nodiil sayisi 94 72 166
Benign malign 0 o o
Yok  yiizdesi 56,6% 43, 4% 100, 0%
y'g;g;y nodullerdeki 77.0% 67, 9% 72, 8%
Kanlanma Artist Nodiil sayisi 28 34 62
Benign malign

0 0 0
Var yiizdesi 45,2% 54, 8% 100, 0%

Tim nodullerdeki

viizdesi 23,0% 32,1% 27, 2%

Nodiillerin lenf nodu ile iliskisi

Hastalarm ultrasonografi raporlari retrospektif olarak incelendi ve reaktif ve
patolojik lenf nodlar1 pozitif lenf nodu olarak kabul edildi. Patolojik lenf nodu sayis1
6 tane oldugu ic¢in reaktif lenf nodlarida pozitif lenf nodu olarak kaydedildi.
Hastalarin 43 (%18, 9) tanesi pozitif ¢ikt1.

Malign hastalarda pozitif lenf nodu oran1 %27, 4’tiir. Lenf nodu pozitif
gelen 43 hastanin 29 (%67, 4) tanesi malign gelmis.

Lenf nodu pozitif olan hastalarda %67, 4 oraninda malign gelirken malign
olan hastalarda % 27, 4 oraninda pozitif lenf nodu bulunmakta olup lenf nodu
pozitif hastalarla malignnite arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p

degeri 0, 004)
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Tablo 9. Malign ve benign nodiillerin lenf nodu ile iligkisini oransal olarak gésteren

tablo
Benign_Malign_ Toplam
0 1
Nodiil sayisi 108 77 185
Yok Benign malign ytizdesi 58, 4% 41, 6% 100, 0%
Toplam yizde_ 88, 5% 72, 6% 81, 1%
Lenf_Nodu
Nodiil sayisi 14 29 43
Var Benign malign yiizdesi ~ 32,6%  67,4% 100, 0%
Toplam yiizde 11, 5% 27, 4% 18, 9%
Say1 122 106 228
Toplam Benign malign yiizdesi 53, 5% 46, 5% 100, 0%
Toplam yizde 100,0%  100,0% 100, 0%

Hastalar 9 (%3, 9) tanesinde niiks mevcut olup niikslerin 4 tanesi benign
hastalarda 5 tanesi malign hastalarda goriilmiistiir. Benign hastalarda % 3, 3
oraninda niiks izlenirken malign hastalarda % 4, 7 oraninda niiks izlenmistir. Niiks
gelme ile malignite arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. (p degeri 0, 737) Tablo

10. Malign ve benign nodullerde nuksu gosteren tablo

NuUks
Say1  Yizde
Yok 219 96, 1
Var 9 3,9

Toplam 228 100, 0

Postop hematom sadece bir hastada gézlemlenmistir. Hematom nedeniyle
tekrardan operasyona alinmis drenaj yapilmistir. Tiim hastalarda postop hematom
oran1 %0, 43 ‘tiir. Hastaya yapilan total tiroidektomidir. Hastanin postop patolojisi
benign gelmistir. Benign hastalar ile malign hastalar arasinda postop hematom
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. (p degeri 1. 0)

Rekiirren sinir hasarinin tespiti hastalarin geriye doniik kulak burun bogaz

polikliniklerine basvurulari incelenerek tespit edilmistir. Hastalar ses kisikligi
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yasadiklarini ifade etmis ve yapilan incelemede vokal kord paralizisi tespit edilerek
rekiirren sinir hasari olduguna varilmistir. Rekiirren sinir hasar1 toplam 3 hastada
goriilmiis olup tiim hastalarda goriilme oran1 %1, 3’tlir. Rekiirren sinir hasarinin
oldugu ii¢ hastada benign gelmistir. Benign hastalarda rekiirren sinir hasart % 2, 5
iken malign hastalarda %0 gelmistir. Malign hastalar ile benign hastalar arasinda
rekirren sinir hasar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. (p
degeri 0, 125)

Rekiirren sinir hasar1 olan {i¢ hastaninda benign olmasi bize gosteriyor ki
nodiiliin ameliyat sonras1 histopatolojisinde malign veya benign olmasi ile rekiirren
sinir hasar1 agisindan bir fark yoktur. Rekiirren sinir hasar1 olan 3 hastadada total
tiroidektomi ameliyat1 yapilmistir. Yapilan incelememizde rekiirren sinir paralizisi
olan 3 hastada da multinodilarite mevcuttur. Multinodularite ile rekdrren sinir
hasar1 arasinda anlamli bir iligki olup olmadigini sdyleyebilmek icin rekiirren sinir
hasar1 olan daha genis hasta analizlerine ihtiya¢ vardir. Rekiirren sinir hasar1 olan
hastalardan birinde solunum sikintist mevcut oldugu icin vokal tiroplasti
operasyonu uygulanmistir. Rekiirren sinir hasar1 olan hastalarin nodiil biiyiikliikleri
21mm, 30mm ve 35 mm olup ortalama biiyiikliikk 28, 6 ‘dir. Benign hastalarda
nodiiliin biiyiikliigli ortalama 24, 0 malign nodiillerde 22, 8 olup sinir hasar1 olan
ii¢ hastanin ortalama nodiil biiyiikliigiiniin artmis oldugu goriildii. Nodiil biiyiik[igii
ile rekiirren sinir hasar1 arasinda anlaml bir iliskinin oldugunu séyleyebilmek igin
rekiirren sinir hasar1 olan genis hasta serilerinin kontrol gruplariyla karsilagtirildigi
calismalara ihtiyag¢ vardir. Rekiirren sinir paralizisi olan ii¢ hastanin ikisine ameliyet
oncesi tek sefer dnemi belirsiz atipi tanisi konmus olup ardindan opere edilmistir.
[IAB sonucu OBA gelen hastalardan 1230 tanesi tarafimizca taranirken bazi
hastalarin ilk biopsisi OBA gelirken ikinci biopsisi benign gelebilmektedir. Bu
sebeple tek biopsi sonucuyla opere etmektense hastalara 3 ay sonra ikinci IIAB
sansmn1 vermek gerektigi diisiincesindeyiz. Ikinci kere yapilan IIAB’ de OBA gelen
hastalar opere edilmelidir. Unutulmamalidir ki benign gelen 3 hastanin ikisine tek
sefer IIAB yapilmustir. Belki de bu hastalara ikinci [IAB yapilmis olsaydi benign

gelecek ve amneliyattan uzaklagip hastalari takip etmeye devam edecektik.
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Total tiroidektomi yapilan hastalar ile lobektomi yapilip malign gelmesi
Uzerine tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalar hipokalsemi, rekiirren sinir hasar1
ve hipokalsemi agisindan karsilastirildi.

Lobektomi sonrast malign gelmesi sonucu tamamlayici tiroidektomi
ameliyat1 15 hastaya yapilirken total tiroidektomi 174 hastaya yapilmistir.
Tamamlayici tiroidektomi olan 15 hasta 2018 yilinin subat ayindan sonra opere olan
hastalar igindedir. Bu bize OBA hastalarinda lebektomi gittikge yaygilastigimni
gOsteriyor.

Total tiroidektomi olan hastalarda bir tanesinde hematom izlenirken
tamamlaic1 tiroidektomide izlenmemistir. Total tiroidektomi ile tamamlayici
tiroidektomi arasinda postop hematom agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
izlenmemistir. (p degeri1,0)

Total tiroidektomi olan hastalarda t¢ tane rekiirren laringeal sinir hasari
izlenirken tamamlaic1 tiroidektomide izlenmemistir. Total tiroidektomi ile
tamamlayici tiroidektomi rekiirren sinir hasar1 agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark izlenmemistir. (p degeri 1, 0)

Total tiroidektomi olan hastalardan 27 tanesinde hipokalsemi izlenirken
tamamlayic1 tiroidektomide 5 hastada hipokalsemi izlenmemistir. Total
tiroidektomilerde hipokalsemi % 15, 5 g6zlenirken tamamlayici tiroidektomilerde
bu oran artarak % 33, 3 olmustur. Ancak total tiroidektomi ile tamamlayict
tiroidektomi ameliyatlar1 olan hastalarda hipokalsemi agisindan istatiksel olarak

anlaml bir fark izlenmemistir (p degeri 0, 14).
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Tablo 11. Total tiroidektomi yapilan hastalar ile tamamlayici tiroidektomi yapilan

hastalarda hipokalsemiyi gdsteren tablo

Grup 1 :Total tiroidektomi Grup 1 Grup2  Toplam
Grup 2:Tamamlayici tiroidektomi
Say1 147 10 157
Yok )
) ) Gorilme yizdesi 84, 5% 66, 7% 83, 1%
Hipokalsemi
Say1 27 5 32
Var
Gorulme yiizdesi 15, 5% 33, 3% 16, 9%
Say1 174 15 189
Toplam .
Gorilme yizdesi 100, 0%  100,0% 100, 0%
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4. TARTISMA

Tiroid nodiilleri yetiskin kisilerde %4-7 arasinda goriilebilen bir patolojidir.
Tiroid nodiillerinin taranmasinda ultrasonografi kullanilmasi ile insidansi %60
seviyelerine kadar ¢ikmistir. Tiroid nodiillerinin dikkatli bir muayene ile %4-7
oranla farkedilebilecegi klinik olarak yapilan c¢aligmalarda goésterilmistir. Klinik
muayene esnasinda farkedilen tiroid nodiillerinin oranit 60 yasin lizerinde %S5,
cocukluk ve addlesan doneminde ise %1, 5 diizeyinde oldugu bilinmekte olup,
Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda ise bu oranin %2, 8 diizeylerinin iizerinde oldugu
bildirilmistir (43). Cesitli iilkelerde yapilan otopsi serilerinde tiroid nodiilii
farkedilme oran1 %35-50 diizeylerinden daha yiksek olmakla beraber, muayenede
normal olarak saptanan tiroid bezlerinde de ultrasonografik inceleme ile
palpasyonla saptanamayacak kadar kii¢iik nodiillerin de gosterilebilir olmasi,
nodiiler tiroid patolojilerinin prevalansini degistirmistir (44, 45).

Nodullerin sitopatolojik tanisi i¢in genellikle sonografik inceleme esliginde
[IAB 6nerilmektedir. IIAB sonucu Bethesda smiflamasima gore degerlendirilmekte
olup cerrahi karar1 bu sonuglara gére verilmektedir. Bethesda siniflamas1 IIAB
sonrasi klinisyenler ve patologlar arasinda ortak bir bakis agis1 olusturup , tiroid
nodiillerinin tedavisi i¢in ortak bir yaklagimi belirlemek amaciyla olusturulmustur.
Tiroid nodiilleri icin yapilan tiim IIAB’lerinin Bethesda siniflamasina gore
OBA/OBFL olarak sonuglanmas1 %7-10 olarak belirtilmektedir (25) Bethesda
sisteminde énemi belirsiz atipi/6nemi belirsiz follikiler lezyon grubuna dahil edilen
lezyonlar i¢in malignite orani %10-30 olarak belirtilmesine ragmen literatiir
bilgilerine bakildiginda malignite oraninin
%60-70’e kadar yiikseldigi goriilmektedir. (31, 46).

Tiroid biiyilikliigii patoloji sonucunda dlgiilen pargalarin cebirsel toplami
olarak kabul edilmistir. Calismamiz retrospetktif oldugu i¢in perop tiroid boyutunu
O0leme imkanimiz olmamuistir.

USG tiroit nodullerinde rutin olarak yapilan ve fizik muayene ile tespit
edilemeyen tiroit nodiillerini ve lenf nodlarini saptamada kullanilan bir tetkikdir.
Yapilan bazi caligmalarda, tiroit nodiiliiniin USG 6zelliklerini degerlendirip

maligniteyi tahmin etmek i¢in kullanilabilecegi belirtilmistir (47, 48). USG’de
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halo isaretinin kaybolmasi, solid ve hipoekoik nodiil, heterojen eko yapisi, irregiiler
kenarlar, mikrokalsifikasyon varligi, bez digina yayilim ve artmis vaskiilarizasyon
malignansi stiphesi olusturan bulgulardir (49). Ryu ve ark. (50) yaptiklari ¢aligmada
hastalarda iki siipheli malign USG bulgusu oldugunda malignite sansinin %66, 7
oraninda arttigin1 belirtmislerdir. Yapilan baska bir ¢aliyjmada malign hastalarin
%31’inde mikrokalsifikasyon goriilirken, benign hastalarm da %]11’inde
mikrokalsifikasyon oldugu gosterilmistir (51). Papini ve ark. (49) yaptiklari
calismada kenar diizensizligini ve mikrokalsifikasyon bulgusunu malignansi ile
iligkili bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda usg bulgularindan nodil biiytikligi,
kalsifikasyon, solid kistik ayrimi, lenf nodu varligi , nodiilde artan kan akimi ,
multinodiilarite malign ve benign nodiiller arasinda kiyaslanarak bakildi. Malignite
ile lenf nodu varligi anlamli saptandi. Hastalarin ultrasonografi raporlari
retrospektif olarak incelendi ve reaktif ve patolojik lenf nodlar1 pozitif lenf nodu
olarak kabul edildi. Patolojik lenf nodu sayis1 6 tane oldugu icin reaktif lenf
nodlarida pozitif lenf nodu olarak kaydedildi. Hastalarin 43 (%18, 9) tanesi pozitif
cikti. Malign hastalarda pozitif lenf nodu oran1 %27, 4’tiir. Lenf nodu pozitif gelen
43 hastanin 29 (%67, 4) tanesi malign gelmis. Lenf nodu pozitif olan hastalarda
%67, 4 oraninda malign gelirken malign olan hastalarda % 27, 4 oraninda pozitif
lenf nodu bulunmakta olup lenf nodu pozitif hastalarla malignnite arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. (p degeri 0, 004)

Bizim c¢alismamizda malign nodiiller ile benign nodiillere yapilan cerrahi
istatiksel olarak anlamli bulundu. Istatiksel olarak OBA nedeni ile opere olan
hastalarda postop histopatoploji sonucu malign gelen hastalara en sik yapilan
ameliyat 79(%75, 2) hasta ile total tiroidektomi ikinci en sik yapilan ameliyat 20
(%12, 4 ) hasta ile lobektomi sonrasi postop patoloji malign gelmesi iizerine
tamamlayici tiroidektomi olmustur. Malign ile benign hastalar arasinda yapilan
ameliyat tiirline gore istatiksel olarak anlamli fark gozlemlenmistir. (p degeri < 0.
005 “dr).

Bizim ¢aligmamizda hastalarin yas1 malign nodiillerle benign nodiiller
arasinda istatiksel olarak anlamli bulundu. Benign olan hastalarin yas ortalamasi

47, 02+11, 397 iken malign olan hastalarin yas ortalamas1 50, 75+11, 993 olarak

45



elde edilmistir. Malign olan hastalarin yas ortalamasi benign olan hastalara gore
daha yuksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0, 017).

Benign tiroit hastaliklarinin en sik bagvuru nedeni nodiildiir. Nodiillerin
benign malign aywrimmin dogru olarak yapilmasi gereksiz cerrahiyi ve cerrahiden
dogacak mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir. [IAB tiroit nodiillerinin benign
malign ayirimindaki ilk basamak tanisal metot olup, tanisal degeri %50 ile %90
arasinda degismektedir (52 , 53). Tiroit nodiillerinde ortak bir dil olmas1 ve cerrahi
ya da takip kararmin verilebilmesi i¢in “Tiroit Sitopatoloji Raporlamasi i¢in
Bethesda Sistemi (TSRBS)” tanimlanmistir (54). Bu sisteme gore
nondiagnostik/yetersiz materyal, benign, 6nemi belirsiz atipi/6nemi belirsiz
folikiiler lezyon (AUS/ FLUS), folikiiler neoplazm siiphesi, malignansi siipheli ve
malign olmak (zere alt1 grubu mevcuttur. TSRBS ye gore Bethesda 111 kategorisi
icin tahmin edilen malignansi riski %5-15 olarak rapor edilmesine ragmen, gesitli
calismalarda bu oran degismektedir.

Bethesta siniflamasina gére OBA/OBFL tanis1 alan 1230 hastadan sadece
228 tanesi opere edilmis olup opere olmayan hastalar; birinci patoloji sonucu OBA
gelip ikinci patolojisi benign gelen hastalar, tek bir defa OBA tanili biopsisi olup
takip edilen hastalar, bagka bir maligniteden dolay1 son donem kanser hastas1 olup
OBA tamli nodiili olup takip edilen hastalar olusturuyordu. Calismamiz
retrospektif oldugu icin dis merkezde opere olmus olan hastalar ¢galismamiza dahil
edilmedi.

Orhan Yal¢in ve ark yaptigi ¢alismada 4 yildaki IIAB yapilip OBA tanisi
alan 71 hasta verileri incelenmis. IIAB tan1 degeri ile biopsi sayisinmn dogru sonug
ile iliskisi incelenmis. Hastalarin 54(% 76)’ u bayan 17 (%23)’si erkek, ortalama
yas 50, 9 nodiil ¢ap1 ortalama 23, 5 mm’dir. Patoloji sonuglar1 37 (%53)
hasta malign 34 (%47, 9) hasta benign gelmis olup malignlerden 31 (%91) tanesi
papiller kanser 3 tanesi folikiiler kanser tanis1 almistir. Bir defa igne ince yapilan
hastalarin 4 i (%22) malign, iki kere IIAB yapilan hastalarin 30 ‘u (%57) ii¢ kez
[IAB yapilip énemi belirsi tanisi alan hastalarda 2 tanesinden biri malign gelmis
(55).

Bizim serilerimizde de ilk IIAB sonucu OBA gelen olgularda ikinci biopsi

sonucu benign gelen hastalar mevcuttu. Bu hastalarin bir kismi takip edilirken bir
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kismi cerrahiye yoOnlendirilmisti. Cerrahiye yonlendiren hastalarin ¢ogunlugu
benign geldi. Bu sebeple IIAB sonucu OBA gelen hastalar 2-3 ay sonra mutlaka
ikinci kere biopsiye yonlendirilmelidir. ikinci kere 1IAB sonucu OBA gelen
hastalar cerrahiye yonlendirilmelidir. ikinci biopsi sonucu benign gelen hastalar
takip edilmeye devam edilebilir. Takip edilirken tekrardan IIAB yapmak uygun
olacaktir. IIAB benign geldikten sonra yapilan biopsilerde tekrardan OBA tanisi
alirsa hasta cerrahiye yonlendirilmelidir. Bizim serimizde de hastalarin %80 1 bayan
malignite oran1 %46 gelmis olup Okmeydani sonuglariyla bezerdir. Malignlerin de
%387 ‘si papiller kanser gelmis olup papiller kanserlerin yarisindan fazlasi
mikropapiller diizeydedir. Hastalarimizin ii¢ tanesinde rekiirren sinir hasar1 mevcut
olup ii¢ hastanm ikisinde sadece bir kere IIAB yapilip OBA tanis1 almustur.
Rekiirren sinir hasar1 olan bu {i¢ hastaya total tiroidektomi ameliyat1 yapilmis olup
postop patoloji sonucu iigiiniinde benign gelmistir. Acaba tek IIAB yapilan
hastalara ikinci IIAB yapilsayd: benign gelmesi durumunda karsilik cerrahiden
uzaklasacaktik ve sinir hasar1 hi¢ yasanmamis olacakti. Rekiirren sinir hasar1 olan
lic hastayada total tiroidektomi operasyonu yapilmis postop patoloji sonucu
tictintinde benign gelmis. Nihai sonug olarak benign hastaliktan dolay1 opere edilen
ii¢ hasta hem sinir hasarma bagl yasam kalitesinde ciddi bir diisiis yasamislardir
hemde hayat boyu tiroid ilaci kullanmaya mahkum olmuslardir. Rekiirren sinir
hasar1 olan ii¢ hastaya tek tarafli tiroidektomi yapilmis olup malign gelmesi
durumunda tamamlayic1 tiroidektomi planlansaydi eger ti¢ hastada hayat boyu ilag
kullanmamuis olacak ve sinir hasar1 olma ihtimalini de azaltmis olacaktik. Serimizde
174 hastaya total tiroidektomi yapilmis 36 hastaya lobektomi yapilip bu hastalarin
15 tanesinin malign gelmesi {izerine tamamlayici tiroidektomi yapilmistir.
Lobektomi yapilip malign gelmesi ilizerine tamamlayici tiroidektomi yapilan 15
hasta total tiroidektomi yapilan 174 hasta; rekiirren sinir hasari, hipokalsemi ve
postop hematom agisindan karsilastirilmis olup arada istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir. Cerrahlar koplikasyon orani arttigina inanarak tiroid cerrahisi
yapilan hastalar1 ikinci kez opere etmek istemiyorlar. Oysaki OBA nedeni ile bir
lobu tamamen alirken diger loba hi¢ karisilmadigi icin ikinci kere opere etmek
gerektiginde tamamlayici tiroidektomi yapilirken ilk defa opere olan hasta ile

arada ciddi bir fark
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bulunmamaktadir. IIAB sonucu OBA gelen hastalara ikinci biopsiyi yapmali tek
biopsi sonucuna gore cerrahi karar verilmemesi gerektigini diisiiniiyoruz. iki kere
OBA tanis1 alan hastalar opere edilmelidir ciinkii iilkemizdeki serilerde malignite
oran1 %46(F1rat), %53(Okmeydani) %43 (Haseki) gibi yiiksek oranlardadir. OBA
nedeni ile opere olan hastalarin yaris1 benign geldigini akilda tutarak bu hastalar
opere edilmeli fakat tek tarafli lobektomiyle operasyon sinirli tutulmalidir. Bu
sayede cerrahi geciren hastalarin malign gelenlerine tamamlayici tiroidektomi
yapilacak benign gelenlerde diger lobu almaya gerek kalmayacak hayat boyu tiroid
replasmani almalarina gerek kalmayacaktir.

Yapilan ¢alismalarda [IAB sonucu AUS/FLUS olan tiroit nodiilii hastalarma
hipoparatiroidizm, vokal kord paralizi, postoperatif donemde levotiroksin
replasman ihtiyaci gibi komorbidite nedenlerinden dolay1 lobektomi tercih edilmesi
onerilmektedir (56, 57). Diger bir Oneri ise intraoperatif frozen calisilmasidir, fakat
yapilan ¢alismalarda bunun benign ve malign ayirim basarisinin %64 oldugu, %36
hastada higbir sonu¢ vermedigi, intraoperatif klinik degerlendirmenin 6nemli
oldugu gosterilmistir (58). Bizim kliginimizdede tek tarafli nodiil varhiginda
intraoperatif frozen calisan cerrahlar mevcut olmakla beraber OBA de total
tiroidektomi yapan cerrahlar daha agirliktadir.

Bethesda smiflamasma gore OBA/OBFL olarak siniflandirilmis nodiillerin
% 46, 5 cerrahi sonrast malign geldi. Hastalarin % 80, 7 ‘si kadm hastalar
olusturuyordu. Malign gelen hastalarin %87, 7’si papiller kanser, % 5, 6 “s1 folikiiler
kanser, % 2, 8 ‘i folikiiker ve papiller kanserin bir arada bulundugu miks kanser ,
%1, 8 ‘1 hurtle hiicreli kanser ve %1, 8 ‘1 mediiller kanser olusturuyordu.

Calismamizda malignite oran1 %46, 5 gelmekle beraber ; Hiiseyin Eken ve
ark yaptig1 calismada 2013-2018 yillar1 arasinda tiroid nodiilii buluna ve IIAB
yapilan 3148 hastanin 134 tanesinde iki kere OBA tanis1 gelmis olup 39 hastaya
total tiroidektomi uygulanmistir. Hastalarm % 23, 1’1 malign gelmistir. Takibe
alinan hastalarin tlicte birinden fazlasinda takipte zorluklar yasandigi goriilmiis.
Sekiz (%6) hastanin takibini hi¢ yaptrmadigi, 32 (%23, 9) hastanin ise istenen
stirelerden oldukg¢a ge¢ periyodlarla takibe geldigini saptanmis. Bu aksamalarin
cografi ve sosyo-ekonomik sartlardan oldugunu diisiiniilmiis. Bu durumun hasta

takibini zorlastirdigini ve takip araliklarinin fazlaca uzadigini
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gormiigler. Sitoloji sonucu 6nemi belirsiz atipi gelen ve radyolojik olarak malignite
kriterleri tasiyan yaklagik 4 hastanin 1’inde kanserle karsilagsma ihtimali
oldugundan bu hastalarda cerrahi planlamanin dogru yaklasim olacagi ve
hastalarmn takip zorlugundan kaynaklanan tanisal gecikmeleri engelleyecegini
sonucuna varmiglar (59).

Fazilet ve ve ark yaptig1 calismada 2014-2019 yillar1 arasinda preoperatif
[IAB sonucu Bethesda 11 olan hastalar retrospektif olarak incelenmis. Hastalar
18(%20) ‘1 erkek 72(80) ‘si kadin olmak tizere 90 hastadan olusuyordu. Hatalarin
yas ortalamalar1 48, 39 yil ortalama nodiil biytikligii 23, 67 mm 1di. Hastalarin
17(%]18, 9) tanesine total tiroidektomi yapilmis bunlardan 13 tanesi malign
gelmistir. 73 (%81, 1) hastaya hemitiroidektomi yapilmis olup 26 tanesi malign
gelmistir. Yapilan ¢calismada malignensi oran1 %43, 3 bulunmustur. Yapilan bazi
calismalarda malignansi riskinin nodiil biiyiikliigii ile dogru orantili oldugu
gosterilmistir (60). Bu calismada regresyon analizi ile yapilan degerlendirmede
nodiil boyutu 3 cm {izerinde ise malignansi riskinin arttigini gozlemlenmis. (p=0,
049). Bizim ¢alismamizda nodiil biiytikliigii benign hastalarda ortlama 24, 04 mm
iken malignlerde 22, 8 mm gelmis olup malign nodiiller ile benign nodiiller arasinda
nodiil biyiilliigii ac¢isindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p
degeri 0, 454)

Fazilet ve ark yaptigi calismada hastalarin 31’inde (%34, 44)
mikrokalsifikasyon saptanmis. Bu hastalarin 11’inin (%12. 22) patoloji sonucu
benign, 20 (%22, 22)’nin sonucu ise malign olarak gelmistir. Caligmada primer
nodiilin USG bulgularmi kaydederek lojistik regresyon analizi yapilmis. USG
bulgularindan mikrokalsifikasyon ve kenar diizensizliginin malignite ile iliskili
oldugunu bulunmus (p<0, 005) (66). Bizim ¢alismamizda USG bulgularindan lenf
nodu varliginin malignite ile iliskili oldugu bulunmustur.

Fazilet ve ark yaptig1 ¢alismada 39(%43) hastada malign bulunmus bunlarin
33(%84, 6) tanesi paliller karsinom olup histolojik olarak papiller karsinom
hastalarimizin sekizi (%24, 25) papiller mikrokarsinom, 12’si (%36,

36) klasik varyant ve 13’1 (%39, 39) ise follikiiler varyanta sahipti. Bu ¢alismada
mikropaliller kansere de tek tarafli hemitiroidektomi yapalabilecegi bilgisiyle OBA
tanisi alan 90 hastadan toplam 59 (8+51) hastada(%65, 5) lobektomi yeterli
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bir ameliyattir. Bizim serimizdede hastalarin %46, 5 ‘i malign gelmis malignlerin
%87, 7 ‘i papiller karsinom olusturmustur. Bizim serimizde papiller kanserlerin
yarisindan fazlast mikropapiller varyantti (61).

Nodiil biiytkLigiiniin  tek basina malignansi belirteci  olarak
goriilmeyecegi de akilda tutulmahidir. Sippel ve ark. (60) yaptiklar1 bir ¢alismada
tiroitde bulunan nodiil sayismin dort ve tistii oldugunda malignansi riskinin arttigin1
gostermiglerdir.

Bethesda III kategorisi i¢in eger hastanin risk faktorleri ve siipheli USG
bulgular1 yok ise TSRBS ne gore IIAB nin tekrar1 dnerilmektedir (54).

Bu hastalarda 6nerilen IIAB nin tekrarina gore tedavi ya da takibine karar
verilmesinin gereksiz mortalite ve morbiditenin azaltilacag: diisiiniilmektedir (62).

Yapilan caligmalarda malignansi oranin1 Bongiovanni ve ark. (63) %14, 4,
Ryu ve ark. (50) %29, Cakir ve ark. (64) %27, 7 ve Vanderlaan ve ark. (65)
%45, 7 olarak bulmuslardir. Bizim klinigimizdeki ¢alismada biz bu orani %46, 5
olarak bulduk. Bu farkliliga katkida bulunan bir faktor, raporlarda AUS’un
yorumlanmasindaki heterojenlik olabilir. Bethesda Sistemi’nde tek tip raporlama
kilavuzlarinin yaygimlastirilmasi, AUS dahil olmak tizere ¢esitli tan1 kategorilerinin
daha tek tip uygulanmasini tesvik etmeli ve bu da gelecekteki ¢alismalarda buna
gore daha anlamli takip verilerinin elde edilmesini saglamalidir.

AUS / FLUS vakalarinda IIAS'nin tekrari, nodiillerin% 50'sinden fazlasinda
nihai benignite tanis1 koyabilir (66).

The Brigham & Women's Hospital'dan yeni bir makale, hastaya 6zgii bazi
faktorlerin (yani kontralateral nodller, hipotiroidizm, pozitron emisyon tomografi
taramasinda florodeoksiglukoz aviditesi, ailede tiroid kanseri Oykiisii ve artmis
cerrahi risk) cerrahlarin tercihi ile iliskili oldugunu gésterdi ( 67).

Belirsiz tiroid nodiilii olan hastalarin maligniteye yardimci olan ve ameliyat
yapma kararin1 olumlu yonde etkileyebilecek faktorler, nodul boyutunun
> 4 cm olmasi, erkek cinsiyeti, ileri hasta yas1 ve Onceki bas ve boyun
1sinlamasindan olusur ( 68 ).

Negatif 8F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi bilgisayarli

tomografi ( *® F-FDG-PET / BT), histopatolojide benigniteyi dogru bir sekilde
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ongordii ve boylece yiiksek NPV'si nedeniyle cerrahiden kaginmaya yardimci
olabilir (68 ).

Malignite orani, NIFTP bir karsinom olarak kabul edilmezse, sirasiyla
% 6-18 ve% 10-40 ve NIFTP bir karsinom olarak kabul edilirse% 10-30 ve
% 25- 40't1r(69).

4 yillik bir siire icinde AUS / FLUS tanis1 almig 342 hastay: igeren ve
histolojik incelemeler mevcut olan yaki tarihli bir ¢alismada, yazarlar maligniteyi
tahmin etmeye yardimci olabilecek bazi o6zelliklerini bulmayr amagcladilar.
Yazarlar, hipervaskiilaritenin histolojide malignite hastalarinda en yaygin siipheli

malignite bulgusu oldugunu bulmuslardir(69).

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde daha etkili olmas1 i¢in ge¢miste
biiylik beklentileri olan bir diger teknik elastografiydi. Bu teknik, bir dis kuvvet
tarafindan sikistirildiginda yumusak dokunun deformasyon karakteristigine

dayanmaktadir. Ne yazik ki, kullanimi ilk diistiniildiigii kadar basarili olmamig(70).

Diger bir¢ok calisma, : mikrokalsifikasyonlar, enine goriiniimde “genisten
uzun” ¢ap, smir diizensizligi, halo yoklugu ve hipoekojenite AUS / FLUS ‘da
maligniteyi 6ngorebildigini gostermistir. ( 15,71 ).

Allen S. Ho ve ark yaptigi ¢alismada 2008-2011 yillar1 arasinda AUS/FLUS
tanist alan 541 hasta incelenmistir. Hastalarin 350 tanesi (%64, 7) hemen ameliyata
alinmis 96(%]17, 6) hastaya ikinci kere IIAB yapilmis. ikinci kere 1IAB yapilan
hastalarin %42 ‘si benign , %38 ‘1 AUS/FLUS , %S5, 2 yetersiz ,

%S5, 2 folikiiler neoplazm siipheli , %4, 2 malignite i¢in siipheli , %4, 2 malign
gelmistir AUS/FLUS olarak smiflandirilan nodiilii olan tiim hastalarda, cerrahi
triyajli olsun ya da olmasin, malignite insidans1 %26 idi. Bu tahmin, gdzlemlenen
tiim nodiillerin iyi huylu oldugunu varsaydigindan, gercek insidans oranmin alt
siirmi temsil etmistir. Cerrahiye triaj yapilan AUS/FLUS nodiilleri arasinda
malignite oran1 %37. 8 gelmis. Iki kere AUS/FLUS tanis1 almig hastalara uygulanan
cerrahi sonrasi malignite oran1 %26, 3 gelmistir. Bethesda Tiroid Sitopatolojisini
Raporlama Sistemi tarafindan tanimlanan AUS/FLUS tiroid nodiillerinde malignite

riski tahmin edilenden daha yiksek bulunmus ve tahmini
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prevalansi %26.6-37.8'dir. indeks AUS/FLUS tamisindan sonra malignite insidansi
da ardistk AUS/FLUS tanilarindan sonraki orana benzerdir, bu da tekrarlanan
[IAB'nin klinik karar vermede net bir faydas1 olmayabilecegini diisiinmiislerdir(72).

Bethesda Tiroid Sitopatolojisini Raporlama Sistemi, AUS/FLUS icin tekrar
[IAB'ni 6nermekle birlikte, Amerikan Tiroid Birligi (ATA) daha az nettir .
AACE/AME/ETA kilavuzlari, kafa karistirict sonuglarin olasiligi nedeniyle tekrar
[IAB'yi 6nermemektedir (72).
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SONUC

Calismamizda {IAB sonucu AUS/FLUS gelen hastalarda malignite orani
%46, 5 bulunmus olup iilkemizdeki yayinlarla benzer olmakla beraber yabanci
yaymlara gore malignite orani yliksektir. AUS/FLUS tanisi alan hastalarda
malignite agisindan ultrasonografi bulgusu olarak sadece lenf nodonun varligi
anlamli bulunmustur. Ultrasonografi AUS/FLUS hastalarinin takibinde ve cerrahi
karar1 vermede faydali olabilmekle beraber liab’sini tekrarlamak daha degerrli
oldugunu diistinmekteyiz. Cerrahi sonrasi histopatoloji sonucu malign gelen
hastalarla benign gelen hastalar arasinda komplikasyon olarak anlamli fark
bulunmamistir. Baglangigta total tiroidektomi yapilan hastalar ile tek tarafli
hemitiroidektomi yapilip malign gelmesi iizerine tamamlayici tiroidektomi yapilan
hastalar arasinda kopmlikasyon agisindan bir fark yoktu. Bu sebeple AUS
/FLUS tamis1 alan hastalara ikinci IIAB yapmali tekrar AUS /FLUS tanis alirsa
mutlaka cerrahiye yoOnlendirilmelidir. Ancak baglangicta yapilan cerrahi

lobektomiyle smirlt tutulmalidir.

53



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

KAYNAKLAR

Lal G, Clark OH. Thyroid, parathyroid and adrenal in: Schwartz Sl, ed.
Principles of Surgery, 8th ed. New York: F. C. Brunicardi - Hill Book
Comp. Chap: 37, 2005 : 1395 - 1470.

Delbridge L. Total thyroidectomy: the evolution of surgical technique.
ANZ J Surg 2003; 73: 761 - 768.

Vellar ID. Thomas Peel Dunhill: Pioneer thyroid surgeon. Aust NZ J Surg
1999; 69: 375 — 387.

Ozarmagan S. Hipertiroidi. Genel Cerrahi. Ed: Kalayc1 G. Nobel Tip
Kitabevi. Baski 1. 2002 : 443 - 452.

B. A. Policeni, W. R. K. Smoker, and D. L. Reede, “Anatomy and
embryology of the thyroid and parathyroid glands, >’ Semin. Ultrasound. CT.
MR, vol. 33, no. 2. 2012 : 104 14.

Skandalakis JE, Skandalakis P. N, Skandalakis L. J. Anatomy of the thyroid
gland. Skandalakis JE (ed). Surgical Anatomy and Technique. 1st ed. New
York: Springer — Verlag; 1995: 31-44.

Isgor A. Anatomi. In:Tiroid Hastaliklar1 ve Cerrahisi. 1st Ed: Isgor A,
Istanbul, 53 Avrupa Tip. 2000: 515-540.

Skandalakis J E, Carlson GW , Colbom GL , Neck, Surgical Anatomy The
embryological and Anatomic Basis of Modern Surgery, Skandalakis JE,
(Ed). Paschalidis Medical Publications. 2004 : 1-116.

Boger MS, Perrier ND. Advantages and disadvantages of surgical therapy
and optimal extent of thyroidectomy for the treatment of hyperthyroidism.
Surg Clin N Am 2004; 84: 849-874.

Hansen JT. Embryology and surgical anatomy of the lower neck and
superior mediastinum. Faik SA (ed). Thyroid Disease, endocrinology,
surgery, nuclear medicine and radiotherapy. 2nd ed. New York: Lippincott
- Raven Publisher; 1997: 15-27.

54



11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

Henry JF. Surgical anatomy and embryology of the thyroid and parathyroid
glands and Recurrent and external laryngeal nerves. Clark OH, Duh QY
(ed): Textbook of endocrine surgery. 4th ed. Philadelphia: W. B. Saunders,
1997: 8-14.

Allan FD. An accessory or superficial inferior thyroid artery in a full term
infant. Anat Rec.

Pemayun TG. Current diagnosis and manegement of thyroid nodules. Acta
Med Indones 2016; 48: 247-257.

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, Cibas ES, Marsequsee E. Can color
Doppler sonography aid in the prediction of malignancy of thyroid nodules?
J Ultrasound Med 2003; 22: 127-131.

Cooper DS, Doherty GM, Haugen BR. Revised American Thyroid
Association management guidelines for patient with thyroid nodules and
differentiated thyroid cancer. Thyroid 2009; 11: 1167-1214.

Mazzaferri EL. Management of a solitary thyroid nodule. N Engl J Med
1993; 328: 553-559.

Papini E. Risk of malignancy in nonpalpable thyroid nodules: predictive
value of ultrasound and color-Doppler features. J Clin Endocrinol Metab
2002; 87: 1941-1946.

Frederico FR, Denise EZ. Thyroid nodiile management: clinical, ultrasound
and cytopathological parameters for predicting malignancy. Clinics 2012;
67: 945-954.

Swain CT. The Heritage of the Thyroid. 1996, Lippincott-Raven: New
York. :2-5.

Kaynaroglu ZV. Tiroid fizyolojisi ve fonksiyon testleri. In: Temel Cerrahi
; 2004.

Bouknight AL. Thyroid physiology and thyroid function testing.
Otolaryngol Clin North Am. 2003;36(1):9-15.

55



22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

Schwartz SI, Brunicardi FC, Andersen DK, et al. Schwartz’s Principles of
Surgery ; 2014.

Carvalho DP, Dupuy C. Thyroid hormone biosynthesis and release. Mol
Cell Endocrinol. 2017;458:6-15.

Gardner DF, Kaplan MM, Stanley CA, Utiger RD. Effect of tri-
iodothyronine replacement on the metabolic and pituitary responses to
starvation. N Engl J Med. 1979;300(11):579-584.

Townsend CM, Sabiston DC, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL.
Sabiston Textbook of Surgery : The Biological Basis of Modern Surgical
Practice. Philadelphia: Elsevier; 2017.

Nguyen GK, Ginsberg J, Crockford PM. Fine-needle aspiration biopsy
cytology of the thyroid. Its value and limitations in the diagnosis and

management of solitary thyroid nodules. Pathol Annu. 1991;26 Pt 1.

Tae K, Ji YB, Song CM, Ryu J. Robotic and Endoscopic Thyroid Surgery:
Evolution and Advances. Clin Exp Otorhinolaryngol. 2019;12(1):1-11.

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, Cibas ES, Marsequsee E. Can color
Doppler sonography aid in the prediction of malignancy of thyroid nodules?
J Ultrasound Med 2003; 22: 127-131.

Mazzaferri EL. Management of a solitary thyroid nodule. N Engl J Med
1993; 328: 553-559.

Papini E. Risk of malignancy in nonpalpable thyroid nodules: predictive
value of ultrasound and color-Doppler features. J Clin Endocrinol Metab
2002; 87: 1941-1946.

Cibas ES, Ali SZ. The 2017 Bethesda System for reposting thyroid
cytopathology. J Am Cytopatol 2017; 6: 217-222.

Ali S, Cibas E. The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology:
Definitions, Criteria, and Explanatory Notes. 2‘nd ed. New York: Springer,
2018: 13-15.

56



33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

40)

41)

42)

43)

44)

Baskan S, Kogak S. Papiller tiroit karsinomu. Isgor A. Tiroit hastaliklar1 ve
cerrahisi Istanbul: Avrupa Tip Kitapgilik; 2000: 383-90.

Yazic1 D. Diferansiye tiroit karsinomlarinda radyoaktif iyot (I-131) tedavisi.
Isgor A. Tiroit hastaliklar1 ve cerrahisi*nde. Istanbul: Avrupa Tip Kitapeilik;
2000: 411-24.

Diren M. Rekirren tiroit kanserleri. Isgdér A. Tiroit hastaliklar1 ve
cerrahisi“nde. Istanbul: Avrupa Tip Kitapgilik; 2000: 445-9.

Kuma K, Matsuzuka F, Kobayashi A, Hirai K, Morita S, Miyauchi A, et
al. Outcome of long standing solitary thyroid nodules. World J Surg
1992;16(4):583-7.

Doherty GM. Follicular neoplasms of the thyroid. In: Clark OH, Duh QY

(Eds. ). Textbook of endocrine surgery. Philadelphia: W. B. Saunders
Company; 1997: 95-102.

Aydmtug S. Follikiiler tiroit karsinomu. Isgér A. Tiroit hastahklar1 ve
cerrahisinde Istanbul: Avrupa Tip Kitapeilik; 2000: 391-6.

Tezelman S. Mediiller tiroit karsinomu. Isgér A. Tiroit hastahklar1 ve

cerrahisinde. Istanbul: Avrupa Tip Kitap¢ilik; 2000: 425-32.

Tezelman S. Anaplastik tiroit karsinomu. Isgdér A. Tiroit hastaliklar1 ve

cerrahisi“nde. Istanbul: Avrupa Tip Kitapgilik; 2000: 433-8.

Sadler GP, Clark OH. Thyroid and parathyroid. Schwartz SI, Shires GT,
Spencer FC (ed). Principles of Surgery. 7th ed. New York: McGraw-Hill;
1999: 1661-1687.

Jossart GH, Clark OH. Thyroid and parathyroid procedures. Wilmore DW
(ed). ACS Surgery Principles and Practice. 1st ed. New York: WebMD
Corp; 2002. 621-628.

Erdogan G. Tiroid glandimin neoplastik hastaliklar1. Tiirkiye Klinikleri Tip
Bilimleri Dergisi. , 1990(10): 427-42.

Kabalak T, Tiroid, in Endokrinoloji el kitabi, Kabalak T. , Editor. 2001,
Giiven ve Nobel T1p Kitabevileri, : Izmir. 356-359.

57



45)

46)

47)

48)

49)

50)

51)

52)

53)

54)

Alfonso A, Christoudias G, Amaruddin Q, ve ark. Tracheal or esophageal
compression due to benign thyroid disease. Am J Surg, 1981: 142(3); 350-
4,

Geisinger RK, Silverman JF. Fine needle aspiration cytology of superficial
organ and body sites. Phidelphia: Churchill Livingstone, 1999: 85-87.

Levine RA. Value of Doppler ultrasonography in management of patients
with follicular thyroid biopsy specimens. Endocr Pract 2006;12:270-4.

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, et al. Prevalence and distribution of
carcinoma in patients with solitary and multiple thyroid nodules on
sonography. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:3411-7.

Papini E, Guglielmi R, Bianchini A, et al. Risk of malignancy in
nonpalpable thyroid nodules: Predictive value of ultrasound and color-
Doppler features. J Clin Endocrinol Metab 2002;87:1941-6.

Ryu YJ, Jung YS, Yoon HC, et al. Atypia of undetermined significance on
thyroid fine needle aspiration: surgical outcome and risk factors for
malignancy. Ann Surg Treat Res 2014;86:109-14.

Jena A, Patnayak R, Prakash J, Sachan A, Suresh V, Lakshmi AY.
Malignancy in solitary thyroid nodule: A clinicoradiopathological
evaluation. Indian J Endocrinol Metab 2015;19:498-503.

Baloch ZW, Sack MJ, Yu GH, Livolsi VA, Gupta PK. Fine-needle
aspiration of thyroid: an institutional experience. Thyroid 1998;8:565-9.

Gharib H, Goellner JR, Johnson DA. Fine-needle aspiration cytology of the
thyroid: a 12-year experience with 11, 000 biopsies. Clin Lab Med
1993;13:699-709.

Baloch ZW, Cibas ES, Clark DP, et al. The National Cancer Institute
Thyroid fine needle aspiration state of the science conference: a summation.
Cytojournal 2008;5:6.

58



55)

56)

57)

58)

50)

60)

61)

62)

Orhan Yalgm , Ozgiir Yiizel, Deniz Tazeoglu, Semra Giinay, Arzu Akan,
Caglar Cakir , Deniz Ozel. Onemi Belirsiz Atipi Tanis1 ile Ameliyat Edilen
Olgularimiz ve Sonuglarimiz. S. B. U Okmeydan1 Egitim ve Arastirma

Hastanesi Patoloji Bolimd. 8. Ulusal Cerrahi Kongresi. 2017.

Donatini G, Castagnet M, Desurmont T, Rudolph N, Othman D, Kraimps
JL. Partial thyroidectomy for papillary thyroid microcarcinoma: is
completion total thyroidectomy indicated? World J Surg 2016;40:510-5.

Osmolski A, Frenkiel Z, Osmolski R. Complications in surgical treatment
of thyroid diseases. Otolaryn- gol Pol 2006;60:165- 70.

Posillico SE, Wilhelm SM, McHenry CR. The utility of frozen section
examination for determining the ex- tent of thyroidectomy in patients with

a thyroid nod- ule and “atypia/ follicular lesion of undetermined
significance. ” Am J Surg 2015;209:552-6.

Hiiseyin Eken, Eray Kurnaz, Mecdi Giirhan Balci, Mithat Kerim Arslan.
Tiroit Ince igne Aspirasyon Biyopsi Sonucu Onemi Belirsiz Atipi Olan
Olgularin  Ameliyat Materyalleri  Sonuglar1 ile  Karsilastirmali
Degerlendirilmesi. Bakirkoy Tip Dergisi 2019;15:240-3.

Sippel RS, Elaraj DM, Khanafshar E, Kebebew E, Duh QY, Clark OH. Does
the presence of additional thyroid nodules on ultrasound alter the risk of
malignancy in patients with a follicular neoplasm of the thyroid? Surgery
2007;142:851-7.

Fazilet Altin. Miiriivvet Paksoy. Bethesda III Olan Tiroit Nodiillerinde
Hemitiroidektomi ya da Total Tiroidektomi Tercih Ederken Nelere Dikkat
Edilmeli? Saghk Bilimleri Universitesi, Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Istanbul, Tiirkiye. Med Bull Haseki
2020;58:293-300.

Chehade JM, Silverberg AB, Kim J, Case C, Mooradian AD. Role of
repeated fine-needle aspiration of thyroid nodules with benign cytologic
features. Endocr Pract 2001;7:237-43.

59



63)

64)

65)

66)

67)

68)

69)

70)

71)

Bongiovanni M, Crippa S, Baloch Z, et al. Comparison of 5-tiered and 6-
tiered diagnostic sys- tems for the reporting of thyroid cytopathology: a
multi-institutional study. Cancer Cytopathol 2012;120:117-25.

Cakir B, Bilginer MC, Ozdemir D, et al. Hemithyroidectomy Seems to be
a Reasonable Initial Surgical Approach in Bethesda Category Ill. Turk J
Endocrinol Metab 2018;22:57- 63.

Vanderlaan PA, Marqusee E, Krane JF. Clinical out- come for atypia of
undetermined significance in thy- roid fine-needle aspirations: should
repeated fna be the preferred initial approach? Am J Clin Pathol
2011;135:770-5.

Faquin WC. Reply to can a gene-expression classifier with high negative
predictive value solve the indeterminate thyroid fine-needle aspiration
dilemma? Cancer Cytopathol 2013;121:404.

Angell TE, Vyas CM, Barletta JA, et al. Reasons Associated with Total
Thyroidectomy as Initial Surgical Management of an Indeterminate Thyroid
Nodule. Ann Surg Oncol 2018;25:1410-7. Bomeli SR, LeBeau SO, Ferris
RL. Evaluation of a thyroid nodule. Otolaryngol Clin North Am
2010;43:229-38.

Bongiovanni M, Bellevicine C, Troncone G, Sykiotis GP. Approach to
cytological indeterminate thyroid nodules. Gland Surg. 2019 Aug;8(Suppl
2):598-5104.

Ophir J, Alam SK, Garra B, et al. Elastography: ultrasonic estimation and
imaging of the elastic properties of tissues. Proc Inst Mech Eng H
1999;213:203-33.

Mendez W, Rodgers SE, Lew JI, et al. Role of surgeon-performed
ultrasound in predicting malignancy in patients with indeterminate thyroid
nodules. Ann Surg Oncol 2008;15:2487-92.

Yoon JH, Kwon HJ, Kim EK, et al. Subcategorization of atypia of

undetermined significance/follicular lesion of undetermined significance

60



72)

(AUS/FLUS): a study applying Thyroid Imaging Reporting and Data
System (TIRADS). Clin Endocrinol (Oxf) 2016;85:275-82.

Gharib H, Papini E, Paschke R, Duick DS, Valcavi R, Hegedis L, Vitti P;
AACE/AME/ETA Task Force on Thyroid Nodules. American Association
of Clinical Endocrinologists, Associazione Medici Endocrinologi, and
European Thyroid Association Medical guidelines for clinical practice for
the diagnosis and management of thyroid nodules: executive summary of
recommendations. Endocr Pract. 2010 May-Jun;16(3):468-75.

61



OZGECMIS

[Ikogretimimi Atatiirk ilkdgretim Okulu’nda, orta dgretimimi Atatiirk
Ortaokulu’nda tamamladim. Elazig Merkez Anadolu Lisesi’'nden 2009 yilinda
mezun oldum. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi’nden 2015 yilinda mezun oldum.
Eylil 2015 - Agustos 2016 tarihleri arasinda Gaziantep 11 nolu aile sagligi
merkezinde pratisyen hekim olarak gorev yaptim. Agustos 2016’te Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi bdliimiinde ihtisasa basladim ve Genel

Cerrahi ihtisas egitimime devam etmekteyim.

62



	T.C.
	DEKAN
	Anabilim Dalı Başkanı
	Uzmanlık Sınav Jüri Üyeleri
	………………………………………………
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	ŞEKİL LİSTESİ
	1.2. Tiroid Bezinin Embriyolojisi
	1.3. Tiroid Bezinin Anatomisi
	1.3.1. Tiroid bezinin arteriyel kanlanması
	İnferior tiroid arter:
	Tiroid ima arteri:
	1.3.2. Tiroidin venleri
	Superior tiroid veni:
	Orta tiroid veni:
	İnferior tiroid veni:
	1.3.4. Tiroidin lenfatikleri
	1.3.5. Tiroidin inervasyonu
	1.3.6. Tiroidin önemli komşulukları
	1.3.6.2. Sinirler
	1.3.6.2.1. Rekürren Laringeal Sinir
	1.3.6.2.2. Süperior Laringeal Sinir
	1.3.6.3. Servikal Sempatik Zincir
	1.3.6.4. Paratiroid bezler:
	1.3.6.5. Trakea
	1.4. Tiroid Bezinin Fizyolojisi ve Tiroid Hormonları
	1.5. Tiroid Nodüllerine Yaklaşım
	1.5.2. Anamnez ve Fizik muayene
	1.5.3. Laboratuvar Değerlendirmesi
	1.5.4. Radyolojik Değerlendirme
	1.5.5. Tiroid Nodüllerinin Sitopatolojisi
	1.5.5.1. Bethesda Sınıflaması
	1.5.5.1.1. Yetersiz / Tanısal olmayan
	1.5.5.1.2. Benign
	1.5.5.1.3. Önemi Belirsiz Atipi/Önemi Belirsiz Folliküler Lezyon (ÖBA/ÖBFL)
	1.5.5.1.4. Folliküler Neoplazi ya da Folliküler Neoplazi Şüphesi
	1.5.5.1.5. Malignite Şüphesi
	1.5.5.1.6. Malign
	1.5.6. Tiroid Kanserleri
	1.5.6.1. Papiller Tiroid Karsinomu
	1.5.6.2. Foliküler Tiroid Karsinomu
	1.5.6.3. Hurthle Hücreli Karsinom
	1.5.6.4. Medüller Tiroid Karsinomu
	1.5.6.5. Anaplastik Tiroid Karsinomu
	1.6. Tiroid Cerrahisi :
	2. GEREÇ ve YÖNTEM
	2.1. Histopatolojik Değerlendirme
	2.2. İstatistiksel Analiz
	3. BULGULAR
	Malign gelen hastaların;
	Multinodülarite malign benign ilişkisi
	Nodüllerin Kistik Solid Yapısının Malignite ile İlişkisi
	Nodüllerin kalsifikasyon ile ilişkisi
	Benign malign nodüllerde kanlanma artışı
	Nodüllerin lenf nodu ile ilişkisi
	4. TARTIŞMA
	SONUÇ
	KAYNAKLAR
	ÖZGEÇMİŞ

