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Bethesda III Olan Tiroit Nodüllerinde Hemitiroidektomi 
ya da Total Tiroidektomi Tercih Ederken Nelere Dikkat 
Edilmeli?
What Should Be Considered in Bethesda III Thyroid Nodules When Prefering 
Hemitioidectomy or Total Thyroidectomy

Öz

Amaç: Çalışmamızdaki amacımız preoperatif ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB) sonuçları Bethesda III olan ve cerrahi 
uygulanmış hastaların dosyalarını retrospektif olarak inceleyerek 
hastaların cerrahi kararlarını verirken göz önünde bulundurulan 
kriterleri değerlendirmek, malignansiyi tahmin edici kriterlerin 
olup olmadığını araştırmaktır.

Yöntemler: Kliniğimizde 2014-2019 yılları arasında, preoperatif 
İİAB Bethesda III olan tiroit nodülü nedeniyle opere edilen 
hastalar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 90 hastanın 18’i (%20) erkek 
ve 72’si (%80) kadın ve hastaların yaş ortalaması 48,39±12,96 
(18-84) yıl idi. Ortalama nodül çapı 23,67±11,49 (6-55) mm 
olarak bulundu. Yapılan İİAB sonuçları ise 80 (%88,89) hastada 
Önemi belirsiz atipi ve 10 (%11,11) hastada önemi belirsiz 
foliküler atipi olarak rapor edildi. Hastaların postoperatif patoloji 
sonuçlarında en sık görülen benign patoloji 26 (%42,22) 
hastada nodüler hiperplazi ve en sık görülen malign patoloji 33 
(%36,67) hastada papiller tiroit karsinomdu. Lobeistmektomi 
sonrası postoperatif patoloji sonucu malign çıkan 26 (%35,61) 
hastanın 19 (%26,02)’una tamamlayıcı tiroidektomi yapıldı, yedi 
(%9.59) hasta da takibe alındı. Malignite belirleyici risk faktörleri 
için oluşturulan lojistik regresyon analizinde mikrokalsifikasyon, 
kenar düzensizliği en anlamlı faktörler olarak saptandı (p=0,009 
p<0,001 p<0,001).

Sonuç: Tiroit nodüllerinde kullanılan Bethesda III grubu 
birçok cerrah için ikilem oluşturmaya devam etmektedir. Bu 
hastalarda lobeistmektomi/lobektomi ya da total tiroidektomi 
kararı verilirken hastanın aile anamnezi, USG bulguları 
(mikrokalsifikasyon, kenar düzensizliği, diğer lobdaki nodüllerin 
natürü ve sayısı), hasta ve cerrah tercihinin göz önünde 
bulundurulması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler: Lobeistmektomi/lobektomi, total 
tiroidektomi, Bethesda III, tiroit nodülü

Aim: The aim of study was to retrospectively examine the files of 
patients operated on for Bethesda category III thyroid nodules, 
to evaluate the criteria that were taken into consideration for 
surgical decisions, and predictive factors for malignancy.

Methods: Patients, who underwent surgery for Bethesda 
category III thyroid nodules based on preoperative fine-needle 
aspiration biopsy (FNAB) results between 2014 and 2019 in our 
clinic, were analyzed retrospectively.

Results: Of the 90 patients included in the study, 18 (20%) 
were male and 72 (80%) were female, and the mean age was 
48.39±12.96 years (18-84). The mean nodule diameter was 
23.67±11.49 mm (6-55). The results of FNAB were atypia of 
undetermined significance in 80 (88.89%) and follicular lesion 
of undetermined significance in 10 (11.11%) patients. The 
most common benign postoperative pathology was nodular 
hyperplasia in 26 (42.22%) and the most common malignant 
pathology was papillary thyroid carcinoma in 33 (36.67%) 
patients. Complementary thyroidectomy was performed in 19 
(26.02%) of 26 (35.61%) patients after lobeistmectomy and 
seven (9.59%) were followed up. In the logistic regression analysis 
of determinants/risk factors for malignancy, microcalcification 
and edge irregularity were found to be the most significant 
factors (p=0.009, p<0.001 and p<0.001, respectively).

Conclusion: The Bethesda classification used in thyroid nodules 
continues to pose a dilemma for many surgeons. In patients with 
Bethesda III nodules, family history, ultrasonography findings 
(microcalcification, edge irregularity, the nature and number of 
nodules in the other lobe), and patient and surgeon preference 
should be taken into consideration when making a decision for 
surgery.

Keywords: Lobeisthmusectomy/lobectomy, total thyroidectomy, 
Bethesda III, thyroid nodule
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Giriş
Tiroit malignansileri en sık görülen endokrin malignansi 

olup tüm tümörlerin %12’ini oluşturmaktadır (1). Oldukça 
yavaş ilerleyen patolojiler olduğu için bu tip kanserlerin 
10 yıllık sağkalımları %90’ları bulmaktadır (1). Tiroit 
hastalıklarının %68’inde ilk başvuru nedeni nodül olup 
yetişkin kadınlarda daha sık görülmektedir (2). Bu nodüllerin 
çoğu benign olmasına rağmen malignansi olasılığı akılda 
tutulmalıdır. Tiroit nodüllerine medikal ya da cerrahi 
tedavilerden hangisinin uygulanacağına karar vermek için 
dikkatli değerlendirilmesi gereklidir.

Tiroit ultrasonografisi (USG) ve USG eşliğinde yapılan 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) tiroit nodüllerini 
değerlendirmekte en önemli iki yöntemdir. USG özellikle 1 
cm altında palpe edilemeyen nodülleri bile tesbit edebilirken 
bize nodül yerleşimi, lokalizasyonu ve malignansi şüpheli 
nodüller hakkında bilgi verebilir. USG’de halo işaretinin 
kaybolması, solid ve hipoekoik nodül, heterojen eko 
yapısı, irregüler kenarlar, mikrokalsifikasyon varlığı, bez 
dışına yayılım ve artmış vaskülarizasyon malignansi 
şüphesi oluşturan bulgulardır (3). Bu bulguların olduğu 
nodüllerden İİAB yapılması benign ve malign ayırımında en 
önemli yöntemdir. İİAB’nin doğruluk oranı %95’ten fazla 
olup yapılan çalışmalarda sensitivitesi %83, spesifisitesi 
%92 olarak saptanmıştır (4-6).

İİAB tiroit nodüllerinin takip edilmesi ya da cerrahiye 
karar verilmesinde önemli rol oynamaktadır. Sonuçların 
ortak bir dile sahip olması için “American Society 
Association” tarafından 2009 yılında bir klasifikasyon 
oluşturulmuştur (7). Bu klasifikasyon 2017 yılında 
tekrar revize edilmiştir (8). Bethesda denilen tiroit 
sitopatolojilerini raporlama sisteminde nondiagnostik 
yetersiz materyal, benign, önemi belirsiz atipi/önemi 
belirsiz foliküler lezyon (AUS/FLUS), foliküler neoplazm 
şüphesi, malignansi şüpheli ve malign olmak üzere altı 
grubu mevcuttur. 

Bethesda III (AUS/FLUS) %15-30 sıklığında 
rastlanılmakta ve bunların %5-15’inin malignansi 
riski taşıdığı bilinmektedir (8). Erkek hastalarda ve 
nodül boyutu 4 cm üzerindeki nodüllerde bu riskin 
arttığı belirtilse de bu hasta grubunun klinik takipte 
mi kalacağı yoksa cerrahiye mi gideceği konusunda 
tartışmalar mevcuttur. Birçok cerrah için Bethesda III 
kategorisi ikilem oluşturmaktadır. Bizim çalışmamızdaki 
amacımız preoperatif İİAB sonuçları Bethesda III olan 
ve cerrahi uygulanmış hastaların dosyalarını retrospektif 
olarak incelemek, hastaların cerrahi kararlarını verirken 
göz önünde bulundurulan kriterleri değerlendirmek, 
preoperatif İİAB ve postoperatif patoloji sonuçlarını 
karşılaştırmak, malignansiyi tahmin edici kriterlerin olup 
olmadığını araştırmaktır. 

Yöntemler
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sultangazi Haseki Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Kliniği’nde 2014-
2019 yılları arasında, tiroit nodülü nedeniyle opere edilen 
hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastaların anamnez 
ve muayene bulguları gözden geçirildi. Bu hastaların 
içinden preoperatif İİAB sonuçları Bethesda III olan 
hastalar seçilerek çalışmaya dahil edildi. Ameliyat öncesi 
değerlendirmede yapılan USG ve İİAB bulguları not edildi. 
Tedavide hastalara sitolojik inceleme ve USG bulguları 
beraber değerlendirilerek lobektomi/lobeistmektomi ya da 
total tiroidektomi uygulandı. Lobektomi/lobeistmektomi 
sonrasında malign patoloji çıkanlara yapılan konsültasyon 
sonucu tamamlayıcı tiroidektomi yapıldı veya hastalar 
takibe alındı. Yaş, cinsiyet, nodülün olduğu taraf, nodüllerin 
USG bulguları, ameliyat öncesi İİAB sonucu ve postoperatif 
cerrahi patoloji sonuçları not edilmiştir. 

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows programı 
kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için 
sayı ve yüzde, sayısal değişkenler için ortalama, standart 
sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Sayısal 
değişkenlerin bağımsız iki grup karşılaştırmaları normal 
dağılım koşulu sağlandığında Student t testi, normal 
dağılım koşulu sağlanmadığında Mann-Whitney U testi ile 
yapıldı. Gruplarda oranlar ki-kare analizi ile karşılaştırıldı. 
Belirleyici faktörler Lojistik Regresyon analizi ile incelendi. 
Alfa anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Etik

Kurumsal izin, hastanemiz etik kurulundan (2019/118) 
alınmıştır. Çalışma retrospektif bir çalışma olduğu için 
hastalardan aydınlatılmış onam alınmamıştır. Çalışma, 
Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen etik ilkelere uygun 
olarak yürütülmüştür.

Bulgular
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sultangazi Haseki Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Kliniği’nde 
2014-2019 yılları arasında tiroit nodülü nedeniyle opere 
edilen 479 hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi. 
Bu hastaların 150’sine dosyalarına ulaşamama ve yetersiz 
bulgu olması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Dosya 
bilgilerine ulaşılan 329 hastadan 239 hastanın preoperatif 
İİAB sonuçları Bethesda I, II, IV ve V olması nedeniyle 
çalışmadan çıkarılarak, İİAB sonuçları Bethesda III olan 
90 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 
hastaların özeti şematik olarak Şekil 1’de gösterilmiştir.

Çalışmaya dahil edilen 90 hastanın 18’i (%20) 
erkek ve 72’si (%80) kadın ve hastaların yaş ortalaması 
48,39±12,96 (18-84) yıl idi. Hastaların tiroit fonksiyon 
testleri değerlendirildiğinde ise 76 (%84,4) hastanın ötiroit, 
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yedi (%7,78) hastanın hipotiroit ve yedi (%7,78) hastanın 
hipertiroit olduğu görüldü. Hastaların hepsinin tedavisi 
düzenlenerek ameliyat esnasında ötiroit olmaları sağlandı. 

Hastaların USG bulguları değerlendirilerek nodül 
özellikleri ayrı ayrı not edildi. Ortalama nodül çapı 
23,67±11,49 (6-55) mm olarak bulundu. Hastaların USG 
bulgularına bakıldığında nodüller 40 (%44,45) hastada 
bilateral ve 50 (%55,55) hastada unilateral yerleşimli idi. 
İİAB yapılan nodüller dikkate alındığında nodül yerleşimleri 
37 (%41,11) hastada sağ lob yerleşimli, 53 (%58,89) 
hastada sol lob yerleşimli idi. Yapılan İİAB sonuçları ise 
80 (%88,89) hastada AUS ve 10 (%11,11) hastada FLUS 
olarak rapor edildi. Hastaların tiroit USG bulguları Tablo 
1’de gösterilmiştir.

Preoperatif İİAB sonucu Bethesda III yedi (%7,78) 
hastanın USG bulgularının şüpheli olmaması nedeniyle 
takibine karar verilmiş ve bu hastalara 3 ay sonra İİAB tekrarı 
yapılmıştır. Tekrarlanan İİAB sonuçlarında bir hastanın FLUS 
olan sonucu AUS olarak, bir hastanın AUS olan sonucu 3 
ay sonra FLUS olarak, üç hastanın AUS sonucu yine AUS 
olarak, bir hastanın AUS sonucu Bethesda IV ve bir hastanın 
tekrar sonucu da Bethesda V olarak rapor edilmiştir. Hiçbir 
hastanın sonucu daha düşük bir Bethesda grubu olarak 
rapor edilmemiştir. Hastalara uygulanan cerrahi girişimler 
Tablo 2’de gösterilmiştir.

Postoperatif cerrahi spesimenlerde tümör odak sayısı 
26 (%66,66) hastada 1, sekiz (%20,51) hastada 2, üç 
(%7,69) hastada 3, bir (%2,56) hastada 4 ve bir (%2,56) 
hastada 5 olarak görülmüştür. Tümör odaklarının dağılımı 
Tablo 3’te özetlenmiştir.

Sitoloji sonucu AUS/FLUS gelen hastaların USG 
bulguları beraberinde değerlendirilerek uygulanacak 
cerrahiye karar verildi. Cerrahi kararı verilirken şüpheli 
USG bulguları, çok büyük nodül, hastanın aile anamnezi, 
klinik muayenede malignasi şüphesi, hasta ve cerrah 
tercihi de dikkate alındı. USG bulgularında düzensiz sınır, 
hipoekojenite ve mikrokalsifikasyon varlığı şüpheli bulgular 
olarak değerlendirildi. Buna göre uygulanan cerrahi ve 
postoperatif histopatolojik incelemelere göre benign 
malign sonuçları Tablo 4’te gösterilmiştir. Hastaların 
postoperatif patoloji sonuçlarında en sık görülen benign 
patoloji 26 (%42,22) hastada nodüler hiperplazi ve en sık 
görülen malign patoloji 33 (%36,67) hastada papiller tiroit 
karsinom idi. 

Lobeistmektomi sonrası postoperatif patoloji sonucu 
malign çıkan 26 (%35,61) hastanın 19’una (%26,02) 
tamamlayıcı tiroidektomi yapıldı, yedi (%9,59) hasta da 
takibe alındı. Tamamlayıcı tiroidektomi sonrası hastaların 
postoperatif patoloji sonuçları Tablo 5’te gösterilmiştir.

Histolojik olarak papiller karsinom hastalarımızın sekizi 
(%24,25) papiller mikrokarsinom, 12’si (%36,36) klasik 
varyant ve 13’ü (%39,39) ise folliküler varyanta sahipti. 
Papiller karsinom hastalarımızın histolojik olarak bulguları 
Şekil 2’de özetlenmiştir.

Benign ve malign hastaların kalsifikasyon, kenar 
düzensizliği ve yapılan operasyon oranlarında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptandı (p=0,009 p<0,001 p<0,001). 
Malign olan grubun mikrokalsifikasyon, kenar düzensizliği 
oranları benign hastalara göre istatiksel olarak anlamlı 
olarak yüksekti. Malignite belirleyici risk föktörleri 
için oluşturulan Lojistik Regresyon Analizi modelinde 
mikrokalsifikasyon, kenar düzensizliği en anlamlı faktörler 
olarak saptandı. Bu bulgular Tablo 6’da özetlenmiştir.

Şekil 1. Çalışmaya dahil edilen hastaların belirlenme şeması Şekil 2. Papiller tiroit karsinom çıkan hastaların histolojik alt tipleri



Altın ve Paksoy. Bethesda III Tiroit Nodüllerine Yaklaşım

296

Tartışma
Benign tiroit hastalıklarının en sık başvuru nedeni 

nodüldür. Nodüllerin benign malign ayırımının doğru 
olarak yapılması gereksiz cerrahiyi ve cerrahiden doğacak 
mortalite ve morbiditeyi azaltacaktır. İİAB tiroit nodüllerinin 
benign malign ayırımındaki ilk basamak tanısal metot olup, 
tanısal değeri %50 ile %90 arasında değişmektedir (9,10). 
Tiroit nodüllerinde ortak bir dil olması ve cerrahi ya da takip 
kararının verilebilmesi için “Tiroit Sitopatoloji Raporlaması 
için Bethesda Sistemi (TSRBS)” tanımlanmıştır (11). Bu 
sisteme göre nondiagnostik/yetersiz materyal, benign, 
önemi belirsiz atipi/önemi belirsiz foliküler lezyon (AUS/
FLUS), foliküler neoplazm şüphesi, malignansi şüpheli 
ve malign olmak üzere altı grubu mevcuttur. TSRBS ye 
göre Bethesda III kategorisi için tahmin edilen malignansi 

riski %5-15 olarak rapor edilmesine rağmen, çeşitli 
çalışmalarda bu oran değişmektedir (8,11,12). Yapılan 
çalışmalarda malignansi oranını Bongiovanni ve ark. (13) 
%14,4, Ryu ve ark. (14) %29, Çakır ve ark. (15) %27,7 
ve Vanderlaan ve ark. (16) %45,7 olarak bulmuşlardır. 
Bizim kliniğimizdeki çalışmada biz bu oranı %43,33 
olarak bulduk. Bu farklılığa katkıda bulunan bir faktör, 
raporlarda AUS’un yorumlanmasındaki heterojenlik olabilir. 
Bethesda Sistemi’nde tek tip raporlama kılavuzlarının 
yaygınlaştırılması, AUS dahil olmak üzere çeşitli tanı 
kategorilerinin daha tek tip uygulanmasını teşvik etmeli 
ve bu da gelecekteki çalışmalarda buna göre daha anlamlı 
takip verilerinin elde edilmesini sağlamalıdır.

TSRBS ye göre Bethesda III kategorisi için eğer 
hastanın risk faktörleri ve şüpheli USG bulguları yok 

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen hastaların tiroit USG özellikleri

Toplam Benign Malign p

n % n % n %

Cinsiyet
Erkek 18 20,0 8 15,7 10 25,6 0,242

Kadın 72 80,0 43 84,3 29 74,4 -

Yaş
<40 23 25,6 13 25,5 10 25,6 0,987

40 yaş ve üzeri 67 74,4 38 74,5 29 74,4 -

Preop nodül boyutu 23,6±11,4 (6-55) 25,1±12,5 (7-55) 21,6±9,7 (6-40) 0,261

Nodül yerleşimi
Sağ 37 41,1 21 41,2 16 41,0 0,989

Sol 53 58,9 30 58,8 23 59,0 -

İİAB (AUS/FLUS)
AUS 80 88,9 45 88,2 35 89,7 1,000

FLUS 10 11,1 6 11,8 4 10,3 -

Nodül dansitesi

İzoekoik 30 33,3 18 35,3 12 30,8 0,050

Hipoekoik 36 40,0 15 29,4 21 53,8 -

İzohipoekoik 20 22,2 14 27,5 6 15,4 -

Hiperekoik 4 4,4 4 7,8 0 0,0 -

Heterojenite (eko yapısı)
Homojen 50 55,6 28 54,9 22 56,4 0,887

Heterojen 40 44,4 23 45,1 17 43,6 -

Kalsifikasyon

Yok 38 42,2 25 49,0 13 33,3 0,009

Mikrokalsifikasyon 31 34,4 11 21,6 20 51,3 -

Makro/Kaba kalsifikasyon 18 20,0 14 27,5 4 10,3 -

Periferik kalsifikasyon 3 3,3 1 2,0 2 5,1 -

Nodül natürü

Kistik 4 4,4 2 3,9 2 5,1 0,934

Solid 47 52,2 26 51,0 21 53,8 -

Kistik solid 39 43,3 23 45,1 16 41,0 -

Kenar düzensizliği
Yok 33 36,7 27 52,9 6 15,4 <0,001

Var 57 63,3 24 47,1 33 84,6 -

Periferik halo
Yok 55 61,1 31 60,8 24 61,5 1,000

Var 35 38,9 20 39,2 15 38,5 -

AUS: Önemi belirsiz atipi lezyon, FLUS: Önemi belirsiz foliküler lezyon, USG: Ultrasonografi, n: Sayı, İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi
Sayısal değişkenlerin bağımsız iki grup karşılaştırmaları normal dağılım koşulu sağlandığında Student t test, normal dağılım koşulu sağlanmadığında Mann-Whitney U testi 
ile yapıldı. Gruplarda oranlar ki-kare analizi ile karşılaştırıldı
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ise İİAB’nin tekrarı önerilmektedir (11). Bu hastalarda 
önerilen İİAB’nin tekrarına göre tedavi ya da takibine karar 
verilmesinin gereksiz mortalite ve morbiditenin azaltılacağı 
düşünülmektedir (17). Erkek hasta, nodül boyutunun 4 
cm’den fazla olması, kalsifikasyon, kenar düzensizliği ya da 
solid nodül gibi malignansiyi işaret eden USG bulgularının 
olması, aile hikayesinin pozitif olması, hasta ya da cerrah 

tercihine göre İİAB tekrarı olmadan da cerrahiye karar 
verilebilir (18). Yapılan çalışmalarda AUS/FLUS sonucu 
olan hastaların ancak %20’sinin sonuçlarının tekrar 
AUS/FLUS olarak rapor edildiği bildirilmiştir (7). Biz de 
çalışmamızda İİAB sonucu Bethesda III gelen yedi (%7,78) 
hastanın risk faktörleri ve şüpheli USG bulguları olmaması 
nedeniyle takibine karar verilmiş ve 3 ay sonra yapılan USG 
sonuçlarına göre İİAB’leri tekrarlanmıştır. Tekrarlanan İİAB 
sonuçlarında bir hastanın FLUS olan sonucu AUS olarak, 
bir hastanın AUS olan sonucu FLUS olarak, üç hastanın 
AUS sonucu yine AUS olarak,bir hastanın AUS sonucu 
Bethesda IV ve bir hastanın tekrar sonucu da Bethesda 
V olarak rapor edilmiştir. Çalışmamızda beş (%71,42) 
hastanın sonucu tekrar İİAB’sinde yeniden AUS/FLUS 
olarak rapor edilmiştir. Hiçbir hastanın (%0) sonucu daha 
düşük bir grup olarak rapor edilmemiştir. İİAB tekrarı 
yapılmayan 83 (%92,22) hastamızda ise ameliyat kararı 
nodülün büyüklüğü, şüpheli USG bulguları ve hastanın 
kendi isteğine dayanılarak verilmiştir. 

Malign tiroit kanserlerinin en sık görüleni papiller 
tiroit karsinom genellikle 40-50 yaşlarında daha sıktır 
(19). Bizim çalışmamızda da papiller karsinom tanısı alan 
hastaların yaş ortalaması 49,18±12,90 (18-80) yıl olarak 
bulundu. Tiroit kanserleri kadınlarda erkeklere göre daha 
fazla görülmektedir ve bu oran neredeyse 3/1dir (19). 
Bazı çalışmalarda ise yaş ilerledikçe tiroit nodüllerinin 
malignansi riskinin arttığını savunulmuştur (20). Literatürle 
uyumlu olarak çalışmamızda patoloji sonucu malignansi 
çıkan hastaların 10 (%25,64)’u erkek, 29’u (%74,36) 
kadın hasta olup kadın erkek oranı 3/1 olarak bulunmuştur. 
Fakat yapılan regresyon analizinde yaşla birlikte malignansi 
riskinde artış görülmemiştir (p>0,05).

Benign tiroit hastalıklarında en sık görülen patoloji 
nodüler hiperplazi iken en sık görülen malign tiroit hastalığı 
ise papiller karsinomdur, histolojik olarak en sık folliküler 
varyant papiller karsinomaya rastlanmaktadır (14,21,22). 

Tablo 2. AUS/FLUS hastalarına uygulanan cerrahi girişimler ve 
postoperatif benign/malign oranı

AUS (n=80) FLUS (n=10) Toplam (n=90)

Yapılan cerrahi

Lobektomi/
lobeistmektomi

67 (%74,44) 6 (%6,67) 73 (%81,11)

Total tiroidektomi 13 (%14,45) 4 (%4,44) 17 (%18,89)

Postoperatif cerrahi sonucu

Benign 45 (%50) 6 (%6,67) 51 (%56,67)

Malign 35 (%38,89) 4 (%4,44) 39 (%43,33)

AUS: Önemi belirsiz atipi lezyon, FLUS: Önemi belirsiz foliküler lezyon, USG: 
Ultrasonografi, n: Sayı

Tablo 3. Postoperatif malign patoloji görülen hastalarda tümör 
odak sayısı

Malign (n=39) Odak 
sayısı

Lokalizasyon 

26 (%66,66) 1 11’inde (%) sağ lob yerleşimli
14’ünde (%) sol lob yerleşimli

8 (%20,51) 2 1’inde (%) iki odak sağ lob yerleşimli
7’sinde (%) bir odak sağ lob bir odak sol 
lob yerleşimli 

3 (%7,69) 3 1’inde (%) üç odak sağ lob yerleşimli
1’inde (%) üç odak sol lob yerleşimli
1’inde (%) iki odak sağ bir odak sol lob 
yerleşimli

1 (%2,56) 4 İki odak sağ iki odak sol lob yerleşimli

1 (%2,56) 5 İki odak sağ iki odak sok ve bir odak 
isthmus yerleşimli

n: Sayı

Tablo 4. Cerrahi patoloji sonuçları

Postoperatif cerrahi patoloji sonucu  Uygulanan cerrahi girişim (n=90) Toplam (n=90)

Benign Total tiroidektomi (n=17) (%18,89) Lobeistmektomi/lobektomi (n=73) (%81,11) 51 (n=51) (%56,66)

Nodüler hiperplazi 4 (%4,44) 34 (%37,77) 26 (% 42,22)

Folliküler adenoma - 4 (%4,44) 4 (%4,44)

Hurthle cell adenoma - 3 (%3,33) 3 (%3,33)

Kronik lenfositik tiroidit - 6 (%6,67) 6 (%6,67)

Malign Total tiroidektomi (n=17) (%18,89) Lobeistmektomi/lobektomi (n=73) (%81,11) 39 (n=39) (%43,33)

Papiller tiroit karsinom 12 (%13,33) 21 (%23,34) 33 (%36,67)

Folliküler tiroit karsinom 1 (%1,11) 2 (%2,22) 3 (%3,33)

Hurthle hücreli karsinom - 1 (%1,11) 1 (%1,11)

Yüksek dereceli B lenfoma - 1 (%1,11) 1 (%1,11)

Kötü diferansiye karsinom - 1 (%1,11) 1 (%1,11)

n: Sayı
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2017’de Bethesda sistemindeki revizyondan sonra papiller 
karsinomun histolojik varyantları çeşitlendirilmiştir (8). Bizim 
çalışmamızda retrospektif olarak 2014-2019 arası dosyalar 
değerlendirmeye alındığı için histolojik tiplendirme 2009 yılı 
sistemine göre yapılmıştır. Kliniğimizde Bethesda III tanısı ile 
ameliyat edilen hastalarımızın postoperatif histopatolojik 
incelemesinde, literatürle uyumlu olarak en sık benign 
lezyon 38 (%42,22) hastada nodüler hiperplazi iken, 
en sık rastlanan malign lezyon ise 33 (%36,67) hastada 
papiller tiroit karsinom olarak bulundu. Histolojik olarak 
papiller karsinom hastalarımızın sekizi (%24,25) papiller 
mikrokarsinom, 12’si (%36,36) klasik varyant ve 13’si 
(%39,39) ise folliküler varyanta sahipti. Bizim çalışmamızda 
da foliküler varyant daha fazla görülmüştür (Şekil 2).

Yapılan bazı çalışmalarda malignansi riskinin nodül 
büyüklüğü ile doğru orantılı olduğu gösterilmiştir (22,23). 
Bizim çalışmamızda da regresyon analizi ile yaptığımız 
değerlendirmede nodül boyutu 3 cm üzerinde ise 
malignansi riskinin arttığını gözlemledik (p=0,049). Fakat 
nodül büyüklüğünün tek başına malignansi belirteci olarak 
görülmeyeceği de akılda tutulmalıdır. Sippel ve ark. (22) 
yaptıkları bir çalışmada tiroitde bulunan nodül sayısının 
dört ve üstü olduğunda malignansi riskinin arttığını 
göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda da preoperatif İİAB’si 
Bethesda III olan hastaların 17’sine (%18,89) multipl nodül 
varlığı nedeniyle primer cerrahi olarak total tiroidektomi 
uygulanmış ve bu hastaların 13 (%33,33) tanesinin 
patoloji sonucu malign olarak gelmiştir. Hastaların beş 
(%12,82) tanesinde bir tümör odağı bulunurken, üç 
(%7,69) tanesinde iki tümör odağı, iki (%5,13) tanesinde 
üç tümör odağı, bir (%2.56) tanesinde dört tümör odağı 
ve bir (%2,56) tanesinde de beş tümör odağı bulunmuştur 
(Tablo 3).

USG tiroit nodüllerinde rutin olarak yapılan ve 
fizik muayene ile tespit edilemeyen tiroit nodüllerini 
ve lenf nodlarını saptamada kullanılan bir tetkikdir. 
Yapılan bazı çalışmalarda, tiroit nodülünün USG 
özelliklerini değerlendirip maligniteyi tahmin etmek 
için kullanılabileceği belirtilmiştir (24,25). USG’de halo 
işaretinin kaybolması, solid ve hipoekoik nodül, heterojen 

Tablo 5. Tamamlayıcı tiroidektomi materyallerinin postoperatif 
cerrahi patoloji sonuçları

Cerrahi patoloji (n=19) (%21,11)

Benign (n=14)

Nodüler hiperplazi 11 (%57,89)

Kronik lenfositik tiroidit 3 (%15,78)

Malign (n=5)

Papiller karsinom 4 (%75)

Hurthle hücreli karsinom 1 (%25)

n: Sayı

Tablo 6. Malignite belirleyici faktörler Lojistik Regresyon analizi

Giriş metodu p OR %95 GA

Preop nodül boyut (ref: <30 mm) ≥30 mm 0,049 4,529 1,010 20,313

Nodülnatürü (ref: kistik) 0,979 - - -

Solid 0,845 0,799 0,084 7,623

Kistik solid 0,891 0,847 0,079 9,038

Nodüldansitesi (ref: izoekoik) 0,900 - - -

Hipoekoik 0,638 1,356 0,381 4,824

İzohipoekoik 0,735 0,767 0,165 3,573

Hiperekoik 0,999 0,000 0,000 -

Heterojenite eko yapısı (ref: homojen) heterojen 0,186 2,453 0,649 9,277

Kalsifikasyon (ref: yok) 0,039 - - -

Mikrokalsifikasyon 0,027 4,566 1,186 17,577

Makro/Kaba kalsifikasyon 0,370 0,480 0,096 2,393

Periferik kalsifikasyon 0,066 20,713 0,818 524,377

Kenar düzensizliği 0,001 12,624 2,752 57,919

Periferik halo 0,545 1,420 0,456 4,423

İİAB (ref: AUS) FLUS 0,536 0,602 0,121 3,004

Nodül yerleşimi (ref: sağ) sol 0,857 0,902 0,294 2,769

Yaş (ref: <40 yaş) ≥40 yaş 0,492 1,649 0,396 6,871

İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi, AUS: Önemi belirsiz atipi lezyon, FLUS: Önemi belirsiz foliküler lezyon, ref: Referans, preop: Preoperatif, OR: Odds oranı: GA: Güven 
aralığı
Belirleyici faktörler Lojistik Regresyon Analizi ile incelendi
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eko yapısı, irregüler kenarlar, mikrokalsifikasyon varlığı, 
bez dışına yayılım ve artmış vaskülarizasyon malignansi 
şüphesi oluşturan bulgulardır (3,26). Ryu ve ark. (14) 
yaptıkları çalışmada hastalarda iki şüpheli malign USG 
bulgusu olduğunda malignite şansının %66,7 oranında 
arttığını belirtmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada malign 
hastaların %31’inde mikrokalsifikasyon görülürken, 
benign hastaların da %11’inde mikrokalsifikasyon 
olduğu gösterilmiştir (3). Papini ve ark. (26) yaptıkları 
çalışmada kenar düzensizliğini ve mikrokalsifikasyon 
bulgusunu malignansi ile ilişkili bulmuşlardır. Bizim 
hastalarımızın 31’inde (%34,44) mikrokalsifikasyon 
saptadık. Bu hastaların 11’inin (%12.22) patoloji 
sonucu benign, 20 (%22,22)’nin sonucu ise malign 
olarak gelmiştir. Biz de çalışmamızda primer nodülün 
USG bulgularını kaydederek lojistik regresyon analizi 
yaptık. USG bulgularından mikrokalsifikasyon ve kenar 
düzensizliğinin malignite ile ilişkili olduğunu bulduk 
(p<0,005). 

Hemitiroidektomi sonrasında patoloji sonuçları malign 
çıkan hastalarda tamamlayıcı tiroidektomi endikasyonları 
arasında hastanın düzenli takibinde yaşanacak zorluklar, 
rekürrens riskinin olması veya insidental tümör 
olasılığı sayılabilir (15). Ryu ve ark. (14) AUS nedeniyle 
hemitiroidektomi yapılan hastaların %11,7 sinde 
tamamlayıcı tiroidektomi gerektiğini belirtmiştir. Bizim 
çalışmamızda ise AUS/FLUS nedeniyle lobeistmektomi/
lobektomi yapılan hastaların 26 (%35,61) tanesinde 
postoperatif patoloji sonucu malign olarak gelmiştir. 
Bu hastaların USG, histopatolojik sonuçları ve aile 
anamnezleri değerlendirildiğinde 19 (%73,07) hastaya 
tamamlayıcı tiroidektomi yapılmış, yedi (%26,93) hasta 
klinik takibe alınmıştır. Yapılan çeşitli çalışmalarda 
tamamlayıcı tiroidektomi sonrası kontralateral malignansi 
riski %18-48 arasında bulunmuştur (15,27-29). Literatürle 
uyumlu olarak çalışmamızda tamamlayıcı tiroidektomi 
yapılan hastaların beş tanesinde malignansi saptanmış 
olup, kontralateral malignansi riskini %26,32 olarak 
bulunmuştur.

Yapılan çalışmalarda İİAB sonucu AUS/FLUS olan tiroit 
nodülü hastalarına hipoparatiroidizm, vokal kord paralizi, 
postoperatif dönemde levotiroksin replasman ihtiyacı gibi 
komorbidite nedenlerinden dolayı hemitiroidektominin 
tercih edilmesi önerilmektedir (30,31). Diğer bir öneri ise 
intraoperatif frozen çalışılmasıdır, fakat yapılan çalışmalarda 
bunun benign ve malign ayırım başarısının %64 olduğu, 
%36 hastada hiçbir sonuç vermediği, intraoperatif 
klinik değerlendirmenin önemli olduğu gösterilmiştir 
(32). Kliniğimizde intraoperatif frozen tekniğini rutin 
kullanmamakla birlikte intraoperatif olarak diğer lobda 
şüpheli nodül varlığında frozen göndermekteyiz. Preoperatif 
İİAB sonucu Bethesda III çıkan hastalarımızın 73’üne 

(%81,11) primer cerrahi olarak lobektomi/lobeistmektomi 
uyguladık. Total tiroidektomi uyguladığımız 17 (%18,89) 
hastanın cerrahi kararını verirken USG bulguları ve diğer 
lobdaki multiple nodül varlığı dikkate alındı. Lobektomi/
lobeistmektomi uygulanan hastaların 26’i (%35,61) 
malign olarak bulunurken, total tiroidektomi hastalarında 
bu oran 13 (%48,15) idi.

Sonuç
Tiroit nodüllerinde kullanılan Bethesda sisteminin 

III grubu birçok cerrah için ikilem oluşturmaya devam 
etmektedir. İİAB sonucu Bethesda III çıkan hastalarda 
hemitiroidektomi ya da total tiroidektomi kararı verilirken 
hastanın aile anamnezi, USG bulguları (mikrokalsifikasyon, 
kenar düzensizliği, diğer lobdaki nodüllerin natürü ve sayısı), 
hasta ve cerrah tercihinin göz önünde bulundurulması 
gerektiğini düşünmekteyiz. AUS/FLUS hastalarında 
izlenecek algoritmanın oluşturulması için daha geniş 
serilerde yapılan çalışmalara gerek duyulmaktadır.
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