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Bethesda Ill Olan Tiroit Nodullerinde Hemitiroidektomi
ya da Total Tiroidektomi Tercih Ederken Nelere Dikkat

Edilmeli?

What Should Be Considered in Bethesda Il Thyroid Nodules When Prefering

Hemitioidectomy or Total Thyroidectomy
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Amac: Calismamizdaki amacmiz  preoperatif ince igne
aspirasyon biyopsisi (liAB) sonuclari Bethesda Il olan ve cerrahi
uygulanmis hastalarin dosyalarini retrospektif olarak inceleyerek
hastalarin cerrahi kararlarini verirken géz 6niinde bulundurulan
kriterleri degerlendirmek, malignansiyi tahmin edici kriterlerin
olup olmadigini arastirmaktir.

Yoéntemler: Klinigimizde 2014-2019 yillari arasinda, preoperatif
iIAB Bethesda Ill olan tiroit nodili nedeniyle opere edilen
hastalar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 90 hastanin 18'i (%20) erkek
ve 72'si (%80) kadin ve hastalarin yas ortalamasi 48,39+12,96
(18-84) yil idi. Ortalama nodil capr 23,67+11,49 (6-55) mm
olarak bulundu. Yapilan 1iAB sonuclari ise 80 (%88,89) hastada
Onemi belirsiz atipi ve 10 (%11,11) hastada 6nemi belirsiz
folikUler atipi olarak rapor edildi. Hastalarin postoperatif patoloji
sonuglarinda en sk gdrllen benign patoloji 26 (%42,22)
hastada noduler hiperplazi ve en sik gérilen malign patoloji 33
(%36,67) hastada papiller tiroit karsinomdu. Lobeistmektomi
sonrasl postoperatif patoloji sonucu malign ¢ikan 26 (%35,61)
hastanin 19 (%26,02)'una tamamlayic tiroidektomi yapildi, yedi
(%9.59) hasta da takibe alindi. Malignite belirleyici risk faktorleri
icin olusturulan lojistik regresyon analizinde mikrokalsifikasyon,
kenar dlzensizligi en anlamli faktorler olarak saptandi (p=0,009
p<0,001 p<0,001).

Sonug: Tiroit noddllerinde kullanilan  Bethesda Il grubu
bircok cerrah igin ikilem olusturmaya devam etmektedir. Bu
hastalarda lobeistmektomi/lobektomi ya da total tiroidektomi
karari verilirken hastanin aile anamnezi, USG bulgulari
(mikrokalsifikasyon, kenar diizensizligi, diger lobdaki noddllerin
natlri ve sayisi), hasta ve cerrah tercihinin g6z oniinde
bulundurulmasi gerektigini disinmekteyiz.

Anahtar  Sézciikler: Lobeistmektomi/lobektomi, total
tiroidektomi, Bethesda IlI, tiroit noddld

Abstract

Aim: The aim of study was to retrospectively examine the files of
patients operated on for Bethesda category Ill 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 Il 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 Il 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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Giris

Tiroit malignansileri en sik gorllen endokrin malignansi
olup tim timorlerin %12'ini olusturmaktadir (1). Oldukca
yavas ilerleyen patolojiler oldugu icin bu tip kanserlerin
10 yillik sagkalimlari %90°lari  bulmaktadir (1). Tiroit
hastaliklarinin %68’inde ilk basvuru nedeni nodul olup
yetiskin kadinlarda daha sik gorilmektedir (2). Bu noddillerin
cogu benign olmasina ragmen malignansi olasiligi akilda
tutulmalidir.  Tiroit nodullerine medikal ya da cerrahi
tedavilerden hangisinin uygulanacagina karar vermek icin
dikkatli degerlendirilmesi gereklidir.

Tiroit ultrasonografisi (USG) ve USG esliginde yapilan
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroit nodiillerini
degerlendirmekte en dnemli iki yontemdir. USG 6zellikle 1
cm altinda palpe edilemeyen noddilleri bile tesbit edebilirken
bize noddl yerlesimi, lokalizasyonu ve malignansi stpheli
noduller hakkinda bilgi verebilir USG'de halo isaretinin
kaybolmasi, solid ve hipoekoik nodil, heterojen eko
yapisi, irregller kenarlar, mikrokalsifikasyon varligi, bez
disina yayllm ve artmis vaskularizasyon malignansi
slphesi olusturan bulgulardir (3). Bu bulgularin oldugu
nodiillerden [IAB yapilmasi benign ve malign ayirminda en
dnemli yéntemdir. 1iAB'nin dogruluk orani %95'ten fazla
olup yapilan calismalarda sensitivitesi %83, spesifisitesi
%92 olarak saptanmistir (4-6).

IIAB tiroit nodillerinin takip edilmesi ya da cerrahiye
karar verilmesinde dnemli rol oynamaktadir. Sonuglarin
ortak bir dile sahip olmasi icin “American Society
Association” tarafindan 2009 yilinda bir klasifikasyon
olusturulmustur (7). Bu klasifikasyon 2017 yilinda
tekrar revize edilmistir (8). Bethesda denilen tiroit
sitopatolojilerini  raporlama sisteminde nondiagnostik
yetersiz materyal, benign, énemi belirsiz atipi/Gnemi
belirsiz folikiler lezyon (AUS/FLUS), folikiler neoplazm
sUphesi, malignansi stpheli ve malign olmak Uzere alti
grubu mevcuttur.

Bethesda Il (AUS/FLUS)  %15-30 sikhiginda
rastlanilmakta ve bunlarin = %5-15"inin  malignansi
riski tasidigi bilinmektedir (8). Erkek hastalarda ve
noddl boyutu 4 cm Uzerindeki noduUllerde bu riskin
arttigi belirtilse de bu hasta grubunun klinik takipte
mi kalacagi yoksa cerrahiye mi gidecegi konusunda
tartismalar mevcuttur. Bircok cerrah icin Bethesda Il
kategorisi ikilem olusturmaktadir. Bizim calismamizdaki
amacimiz preoperatif 1I/AB sonuclari Bethesda Il olan
ve cerrahi uygulanmis hastalarin dosyalarini retrospektif
olarak incelemek, hastalarin cerrahi kararlarini verirken
g6z o6nunde bulundurulan kriterleri degerlendirmek,
preoperatif 1IAB ve postoperatif patoloji sonuclarini
karsilastirmak, malignansiyi tahmin edici kriterlerin olup
olmadigini arastirmaktir.
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Yontemler

Saglik Bilimleri Universitesi, Sultangazi Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde 2014-
2019 yillan arasinda, tiroit nodili nedeniyle opere edilen
hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin anamnez
ve muayene bulgulari gdzden gecirildi. Bu hastalarin
icinden preoperatif 1IAB sonuclar Bethesda Il olan
hastalar secilerek calismaya dahil edildi. Ameliyat dncesi
degerlendirmede yapilan USG ve 1iAB bulgulari not edildi.
Tedavide hastalara sitolojik inceleme ve USG bulgulari
beraber degerlendirilerek lobektomi/lobeistmektomi ya da
total tiroidektomi uygulandi. Lobektomi/lobeistmektomi
sonrasinda malign patoloji ¢ikanlara yapilan konstltasyon
sonucu tamamlayici tiroidektomi yapildi veya hastalar
takibe alindi. Yas, cinsiyet, nodilin oldugu taraf, nodllerin
USG bulgulari, ameliyat &ncesi [1AB sonucu ve postoperatif
cerrahi patoloji sonuglari not edilmistir.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi
kullanildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin
sayl ve ylzde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart
sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Sayisal
degiskenlerin bagimsiz iki grup karsilastirmalari normal
dagiim kosulu saglandiginda Student t testi, normal
dagilim kosulu saglanmadiginda Mann-Whitney U testi ile
yapildi. Gruplarda oranlar ki-kare analizi ile karsilastirildi.
Belirleyici faktorler Lojistik Regresyon analizi ile incelendi.
Alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Etik

Kurumsal izin, hastanemiz etik kurulundan (2019/118)
alinmisti. Calisma retrospektif bir calisma oldugu igin
hastalardan aydinlatiimis onam alinmamistir.  Calisma,
Helsinki Deklarasyonu’'nda belirtilen etik ilkelere uygun
olarak yUruttlmustar.

Bulgular

Saglik Bilimleri Universitesi, Sultangazi Haseki Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde
2014-2019 yillart arasinda tiroit nodilli nedeniyle opere
edilen 479 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
Bu hastalarin 150'sine dosyalarina ulasamama ve yetersiz
bulgu olmasi nedeniyle calisma disi birakildi. Dosya
bilgilerine ulasilan 329 hastadan 239 hastanin preoperatif
IIAB sonuclar Bethesda I, I, IV ve V olmasi nedeniyle
calismadan cikarilarak, 1/AB sonuclari Bethesda IIl olan
90 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 6zeti sematik olarak Sekil 1'de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen 90 hastanin 18'i (%20)
erkek ve 72'si (%80) kadin ve hastalarin yas ortalamasi
48,39+12,96 (18-84) yil idi. Hastalarin tiroit fonksiyon
testleri degerlendirildiginde ise 76 (%84,4) hastanin Gtiroit,
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yedi (%7,78) hastanin hipotiroit ve yedi (%7,78) hastanin
hipertiroit oldugu gorlldi. Hastalarin hepsinin tedavisi
dizenlenerek ameliyat esnasinda Gtiroit olmalari sagland.

Hastalarin  USG bulgulari  degerlendirilerek noddl
Ozellikleri ayri ayri not edildi. Ortalama nodil capi
23,67£11,49 (6-55) mm olarak bulundu. Hastalarin USG
bulgularina bakildiginda nodller 40 (%44,45) hastada
bilateral ve 50 (%55,55) hastada unilateral yerlesimli idi.
IIAB yapilan noddiller dikkate alindiginda nodiil yerlesimleri
37 (%41,11) hastada sag lob yerlesimli, 53 (%58,89)
hastada sol lob yerlesimli idi. Yapilan 1IAB sonuglari ise
80 (%88,89) hastada AUS ve 10 (%11,11) hastada FLUS
olarak rapor edildi. Hastalarin tiroit USG bulgulari Tablo
1'de gosterilmistir.

Preoperatif 1IAB sonucu Bethesda Il yedi (%7,78)
hastanin USG bulgularinin stpheli olmamasi nedeniyle
takibine karar verilmis ve bu hastalara 3 ay sonra liAB tekrari
yapilmistir. Tekrarlanan 1iAB sonuclarinda bir hastanin FLUS
olan sonucu AUS olarak, bir hastanin AUS olan sonucu 3
ay sonra FLUS olarak, U¢ hastanin AUS sonucu yine AUS
olarak, bir hastanin AUS sonucu Bethesda IV ve bir hastanin
tekrar sonucu da Bethesda V olarak rapor edilmistir. Hicbir
hastanin sonucu daha duslk bir Bethesda grubu olarak
rapor edilmemistir. Hastalara uygulanan cerrahi girisimler
Tablo 2'de gosterilmistir.

Postoperatif cerrahi spesimenlerde timoér odak sayisi
26 (%66,66) hastada 1, sekiz (%20,51) hastada 2, Uc
(%7,69) hastada 3, bir (%2,56) hastada 4 ve bir (%2,56)
hastada 5 olarak gorllmustir. Timdr odaklarinin dagilimi
Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Retrospektif ¢aligma

479 Tiroidektomi

|

100 Total tiroidektomi, 379 lobeistmektomi/lobektomi

> 150 haasta yetersiz
bulgu yuziinden gikarildi

329 hasta

ey 239 hastanin iiABsi
diger Bethesda grubuydu

90 hasta Bethesda Ill calismaya dahil edildi

Total tiroidektomi (17) Lobeistmektomi/lobektomi (73)

Benign (47) yligr%

Takip (7)

Benign (4) Malign (13)

Tamamlayici
tiroidektomi (19)

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hastalarin belirlenme semasi
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Sitoloji  sonucu AUS/FLUS gelen hastalarin  USG
bulgulari  beraberinde  degerlendirilerek  uygulanacak
cerrahiye karar verildi. Cerrahi karari verilirken slpheli
USG bulgulari, cok blyik noddl, hastanin aile anamnezi,
klinik muayenede malignasi stphesi, hasta ve cerrah
tercihi de dikkate alindi. USG bulgularinda dizensiz sinir,
hipoekojenite ve mikrokalsifikasyon varligi sipheli bulgular
olarak degerlendirildi. Buna gbre uygulanan cerrahi ve
postoperatif histopatolojik incelemelere goére benign
malign sonuclari Tablo 4'te gosterilmistir. Hastalarin
postoperatif patoloji sonuglarinda en sik gorilen benign
patoloji 26 (%42,22) hastada noduler hiperplazi ve en sik
gorulen malign patoloji 33 (%36,67) hastada papiller tiroit
karsinom idi.

Lobeistmektomi sonrasi postoperatif patoloji sonucu
malign ¢ikan 26 (%35,61) hastanin 19'una (%26,02)
tamamlayici tiroidektomi yapildi, yedi (%9,59) hasta da
takibe alindi. Tamamlayici tiroidektomi sonrasi hastalarin
postoperatif patoloji sonuglari Tablo 5'te gosterilmistir.

Histolojik olarak papiller karsinom hastalarimizin sekizi
(%24,25) papiller mikrokarsinom, 12'si (%36,36) klasik
varyant ve 13’0 (%39,39) ise follikller varyanta sahipti.
Papiller karsinom hastalarimizin histolojik olarak bulgular
Sekil 2'de 6zetlenmistir.

Benign ve malign hastalarin  kalsifikasyon, kenar
dizensizligi ve yapilan operasyon oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=0,009 p<0,001 p<0,001).
Malign olan grubun mikrokalsifikasyon, kenar dizensizligi
oranlari benign hastalara gore istatiksel olarak anlamli
olarak yUksekti. Malignite belirleyici risk foktorleri
icin olusturulan Lojistik Regresyon Analizi modelinde
mikrokalsifikasyon, kenar diizensizligi en anlamli faktorler
olarak saptandi. Bu bulgular Tablo 6'da ¢zetlenmistir.

%24,24 (8/33)
%39,39 (13/33)

%36,37 (12/33)

Toplam papiller karsinom hastasi: 33
= MIKROPAPILLER = KLASIK VARYANT = FOLLIKULER VARYANT

Sekil 2. Papiller tiroit karsinom ¢ikan hastalarin histolojik alt tipleri
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Tartisma

Benign tiroit hastaliklarinin en sk basvuru nedeni
noduldir. Nodullerin  benign malign ayirminin  dogru
olarak yapilmasi gereksiz cerrahiyi ve cerrahiden dogacak
mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir. i/AB tiroit nodiillerinin
benign malign ayirmindaki ilk basamak tanisal metot olup,
tanisal degeri %50 ile %90 arasinda degismektedir (9,10).
Tiroit nodullerinde ortak bir dil olmasi ve cerrahi ya da takip
kararinin verilebilmesi icin “Tiroit Sitopatoloji Raporlamasi
icin Bethesda Sistemi (TSRBS)” tanimlanmistir (11). Bu
sisteme gore nondiagnostik/yetersiz materyal, benign,
Onemi belirsiz atipi/Oonemi belirsiz folikller lezyon (AUS/
FLUS), folikiler neoplazm stphesi, malignansi stpheli
ve malign olmak Uzere alti grubu mevcuttur. TSRBS ye
gore Bethesda Il kategorisi icin tahmin edilen malignansi

riski %5-15 olarak rapor edilmesine ragmen, cesitli
calismalarda bu oran degismektedir (8,11,12). Yapilan
calismalarda malignansi oranini Bongiovanni ve ark. (13)
%14,4, Ryu ve ark. (14) %29, Cakir ve ark. (15) %27,7
ve Vanderlaan ve ark. (16) %45,7 olarak bulmuslardir.
Bizim klinigimizdeki c¢alismada biz bu orani %43,33
olarak bulduk. Bu farkliliga katkida bulunan bir faktor,
raporlarda AUS un yorumlanmasindaki heterojenlik olabilir.
Bethesda Sistemi'nde tek tip raporlama kilavuzlarinin
yayginlastiriimasi, AUS dahil olmak Uzere cesitli tani
kategorilerinin daha tek tip uygulanmasini tesvik etmeli
ve bu da gelecekteki calismalarda buna gore daha anlamli
takip verilerinin elde edilmesini saglamalidir.

TSRBS ye gore Bethesda Il kategorisi igcin eger
hastanin risk faktorleri ve slpheli USG bulgulari yok

Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin tiroit USG 6zellikleri

Toplam Benign Malign p
n % n % n %

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

Kadin 72 80,0 43 84,3 29 74,4 -

<40 23 25,6 13 25,5 10 25,6 0,987
Yas 40 yas ve tzeri 67 74.4 38 745 |29 | 744 -
Preop nodiil boyutu 23,6+11,4 (6-55) 25,1£12,5 (7-55) 21,6+9,7 (6-40) 0,261

Sag 37 41,1 21 41,2 16 41,0 0,989
Nodiil yerlesimi

Sol 53 58,9 30 58,8 23 59,0 -
. AUS 80 88,9 45 88,2 35 89,7 1,000
I1AB (AUS/FLUS)

FLUS 10 1M1 6 11,8 4 10,3 -

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

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

Izohipoekoik 20 22,2 14 27,5 6 15,4 -

Hiperekoik 4 4.4 4 7,8 0 0,0 -

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

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

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

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

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

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

Kistik 4 4,4 2 3,9 2 5,1 0,934
Nodiil natiiri Solid 47 52,2 26 51,0 21 53,8 -

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

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

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

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

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

AUS: Onemi belirsiz atipi lezyon, FLUS: Onemi belirsiz folikiiler lezyon, USG: Ultrasonografi, n: Sayi, iiAB: ince igne aspirasyon biyopsisi
Sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grup karsilastirmalari normal dagilim kosulu saglandiginda Student t test, normal dagilim kosulu saglanmadiginda Mann-Whitney U testi

ile yapildi. Gruplarda oranlar ki-kare analizi ile karsilastirildi
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ise 1IAB'nin tekrari &nerilmektedir (11). Bu hastalarda
énerilen [IAB'nin tekrarina gére tedavi ya da takibine karar
verilmesinin gereksiz mortalite ve morbiditenin azaltilacagi
ddstndlmektedir (17). Erkek hasta, nodil boyutunun 4
cm’den fazla olmas, kalsifikasyon, kenar dlzensizligi ya da
solid nodul gibi malignansiyi isaret eden USG bulgularinin
olmasi, aile hikayesinin pozitif olmasi, hasta ya da cerrah

Tablo 2. AUS/FLUS hastalarina uygulanan cerrahi girisimler ve
postoperatif benign/malign orani

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

Yapilan cerrahi

Lobektomi/ 67 (%74,44) | 6 (%6,67) |73 (%81,11)
lobeistmektomi

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: Onemi belirsiz atipi lezyon, FLUS: Onemi belirsiz folikiler lezyon, USG:
Ultrasonografi, n: Sayi

Tablo 3. Postoperatif malign patoloji goriilen hastalarda tiimor
odak sayisi

Malign (n=39) | Odak
sayisl

Lokalizasyon

26 (%66,66) 1 11'inde (%) sag lob yerlesimli

14'tnde (%) sol lob yerlesimli

8(%20,51) 2 1"inde (%) iki odak sag lob yerlesimli

7'sinde (%) bir odak sag lob bir odak sol

lob yerlesimli

3 (%7,69) 3 1'inde (%) Ug odak sag lob yerlesimli
1"inde (%) Ug odak sol lob yerlesimli
1'inde (%) iki odak sag bir odak sol lob
yerlesimli

1(%2,56) 4 iki odak sag iki odak sol lob yerlesimli

1(%2,56) 5 iki odak sag iki odak sok ve bir odak
isthmus yerlesimli

n: Sayi

tercihine gore IIAB tekran olmadan da cerrahiye karar
verilebilir (18). Yapilan calismalarda AUS/FLUS sonucu
olan hastalarin ancak %20'sinin sonuglarinin  tekrar
AUS/FLUS olarak rapor edildigi bildirilmistir (7). Biz de
calismamizda /AB sonucu Bethesda Ill gelen yedi (%7,78)
hastanin risk faktorleri ve stpheli USG bulgulari olmamasi
nedeniyle takibine karar verilmis ve 3 ay sonra yapilan USG
sonuclarina gore 1iAB'leri tekrarlanmistir. Tekrarlanan 11AB
sonuglarinda bir hastanin FLUS olan sonucu AUS olarak,
bir hastanin AUS olan sonucu FLUS olarak, U¢ hastanin
AUS sonucu yine AUS olarak,bir hastanin AUS sonucu
Bethesda IV ve bir hastanin tekrar sonucu da Bethesda
V olarak rapor edilmistir. Calismamizda bes (%71,42)
hastanin sonucu tekrar [iAB'sinde yeniden AUS/FLUS
olarak rapor edilmistir. Hicbir hastanin (%0) sonucu daha
disiik bir grup olarak rapor edilmemistir. 1iAB tekrari
yapllmayan 83 (%92,22) hastamizda ise ameliyat karari
nodulin buyuklugd, stpheli USG bulgulari ve hastanin
kendi istedine dayanilarak verilmistir.

Malign tiroit kanserlerinin en sik gorileni papiller
tiroit karsinom genellikle 40-50 yaslarinda daha siktir
(19). Bizim calismamizda da papiller karsinom tanisi alan
hastalarin yas ortalamasi 49,18+12,90 (18-80) yil olarak
bulundu. Tiroit kanserleri kadinlarda erkeklere gére daha
fazla gorlilmektedir ve bu oran neredeyse 3/1dir (19).
Bazi calismalarda ise yas ilerledikge tiroit nodullerinin
malignansi riskinin arttigini savunulmustur (20). Literatirle
uyumlu olarak calismamizda patoloji sonucu malignansi
clkan hastalarin 10 (%25,64)'u erkek, 29'u (%74,36)
kadin hasta olup kadin erkek orani 3/1 olarak bulunmustur.
Fakat yapilan regresyon analizinde yasla birlikte malignansi
riskinde artis gorilmemistir (p>0,05).

Benign tiroit hastaliklarinda en sk gorilen patoloji
noduler hiperplazi iken en sik gdrilen malign tiroit hastalidi
ise papiller karsinomdur, histolojik olarak en sik follikller
varyant papiller karsinomaya rastlanmaktadir (14,21,22).

Tablo 4. Cerrahi patoloji sonuclari

Postoperatif cerrahi patoloji sonucu

Uygulanan cerrahi girisim (n=90)

Toplam (n=90)

Benign Total tiroidektomi (n=17) (%18,89) | Lobeistmektomi/lobektomi (n=73) (%81,11) | 51 (n=51) (%56,66)
Nodiiler hiperplazi 4 (%4,44) 34 (%37,77) 26 (% 42,22)
Follikiiler 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)
Follikdiler tiroit karsinom 1(%1,11) 2 (%2,22) 3 (%3,33)

Hurthle hiicreli karsinom 1(%1,11) 1(%1,11)

Yiksek dereceli B lenfoma 1(%1,11) 1(%1,11)

Kotl diferansiye karsinom 1(%1,11) 1(%1,11)

n: Sayi
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2017'de Bethesda sistemindeki revizyondan sonra papiller
karsinomun histolojik varyantlari ¢esitlendirilmistir (8). Bizim
calismamizda retrospektif olarak 2014-2019 arasi dosyalar
degerlendirmeye alindigi icin histolojik tiplendirme 2009 yili
sistemine gore yapiimistir. Klinigimizde Bethesda Ill tanisi ile
ameliyat edilen hastalarmizin postoperatif histopatolojik
incelemesinde, literatlirle uyumlu olarak en sik benign
lezyon 38 (%42,22) hastada nodiler hiperplazi iken,
en sik rastlanan malign lezyon ise 33 (%36,67) hastada
papiller tiroit karsinom olarak bulundu. Histolojik olarak
papiller karsinom hastalarimizin sekizi (%24,25) papiller
mikrokarsinom, 12'si (%36,36) klasik varyant ve 13'si
(%39,39) ise follikller varyanta sahipti. Bizim calismamizda
da folikiler varyant daha fazla gorilmustir (Sekil 2).

Tablo 5. Tamamlayici tiroidektomi materyallerinin postoperatif
cerrahi patoloji sonuclan

Cerrahi patoloji ‘ (n=19) (%21,11)

Benign (n=14)

Noddler hiperplazi
Kronik lenfositik tiroidit

11 (%57,89)
3 (%15,78)

Malign (n=5)
Papiller karsinom 4 (%75)
Hurthle hiicreli karsinom 1 (%25)

Yapilan bazi calismalarda malignansi riskinin noddl
buyUkligu ile dogru orantili oldugu gdsterilmistir (22,23).
Bizim calismamizda da regresyon analizi ile yaptigimiz
degerlendirmede noddl boyutu 3 cm Uzerinde ise
malignansi riskinin arttigini gézlemledik (p=0,049). Fakat
nodul blyukliginin tek basina malignansi belirteci olarak
gorllmeyecegi de akilda tutulmaldir. Sippel ve ark. (22)
yaptiklari bir calismada tiroitde bulunan nodil sayisinin
dort ve Ustl oldugunda malignansi riskinin arttigini
gostermislerdir. Bizim calismamizda da preoperatif [/AB'si
Bethesda Ill olan hastalarin 17'sine (%18,89) multipl nodl
varligi nedeniyle primer cerrahi olarak total tiroidektomi
uygulanmis ve bu hastalarin 13 (%33,33) tanesinin
patoloji sonucu malign olarak gelmistir. Hastalarin bes
(%12,82) tanesinde bir timor odagi bulunurken, g
(%7,69) tanesinde iki timor odagi, iki (%5,13) tanesinde
Ug timor odag, bir (%2.56) tanesinde dort timdr odagdi
ve bir (%2,56) tanesinde de bes timor odagr bulunmustur
(Tablo 3).

USG tiroit noddillerinde rutin olarak yapilan ve
fizik muayene ile tespit edilemeyen tiroit nodullerini
ve lenf nodlarini saptamada kullanilan bir tetkikdir.
Yapilan bazi calismalarda, tiroit nodulindn USG
Ozelliklerini  degerlendirip maligniteyi tahmin etmek
icin kullanilabilecegi belirtilmistir (24,25). USG'de halo

e SEW isaretinin kaybolmasi, solid ve hipoekoik nodl, heterojen
Tablo 6. Malignite belirleyici faktorler Lojistik Regresyon analizi

Giris metodu p OR %95 GA

Preop nodil boyut (ref: <30 mm) =230 mm 0,049 4,529 1,010 20,313
Nodulnatdrd (ref: kistik) 0,979 -

Solid 0,845 0,799 0,084 7,623
Kistik solid 0,891 0,847 0,079 9,038
Noduldansitesi (ref: izoekoik) 0,900 -
Hipoekoik 0,638 1,356 0,381 4,824
izohipoekoik 0,735 0,767 0,165 3,573
Hiperekoik 0,999 0,000 0,000 -
Heterojenite eko yapisi (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 duzensizligi 0,001 12,624 2,752 57,919
Periferik halo 0,545 1,420 0,456 4,423
IIAB (ref: AUS) FLUS 0,536 0,602 0,121 3,004
Nodl yerlesimi (ref: sag) sol 0,857 0,902 0,294 2,769
Yas (ref: <40 yas) =40 yas 0,492 1,649 0,396 6,871
'Ii/-\B:uince igne aspirasyon biyopsisi, AUS: Onemi belirsiz atipi lezyon, FLUS: Onemi belirsiz folikiiler lezyon, ref: Referans, preop: Preoperatif, OR: Odds orani: GA: Giiven
;realili?elyici faktorler Lojistik Regresyon Analizi ile incelendi
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eko yapisi, irregller kenarlar, mikrokalsifikasyon varligi,
bez disina yayillim ve artmis vaskularizasyon malignansi
sUphesi olusturan bulgulardir (3,26). Ryu ve ark. (14)
yaptiklari calismada hastalarda iki stpheli malign USG
bulgusu oldugunda malignite sansinin %66,7 oraninda
arttigini belirtmislerdir. Yapilan baska bir calismada malign
hastalarin = %31'inde mikrokalsifikasyon gdrultrken,
benign hastalarin da  %11'inde mikrokalsifikasyon
oldugu gosterilmistir (3). Papini ve ark. (26) yaptiklari
calismada kenar duzensizligini ve mikrokalsifikasyon

bulgusunu malignansi ile iliskili bulmuslardir. Bizim
hastalarimizin  31‘inde (%34,44) mikrokalsifikasyon
saptadik. Bu hastalarin  11'inin  (%12.22) patoloji

sonucu benign, 20 (%22,22)'nin sonucu ise malign
olarak gelmistir. Biz de calismamizda primer nodulin
USG bulgularini kaydederek lojistik regresyon analizi
yaptik. USG bulgularindan mikrokalsifikasyon ve kenar
dizensizliginin  malignite ile iliskili oldugunu bulduk
(p<0,005).

Hemitiroidektomi sonrasinda patoloji sonuglari malign
¢ikan hastalarda tamamlayici tiroidektomi endikasyonlari
arasinda hastanin dizenli takibinde yasanacak zorluklar,
reklrrens riskinin  olmasi  veya insidental tUmor
olasih@r sayilabilir (15). Ryu ve ark. (14) AUS nedeniyle
hemitiroidektomi  yapilan  hastalarin ~ %11,7 sinde
tamamlayici tiroidektomi gerektigini belirtmistir. Bizim
calismamizda ise AUS/FLUS nedeniyle lobeistmektomi/
lobektomi yapilan hastalarin 26 (%35,61) tanesinde
postoperatif patoloji sonucu malign olarak gelmistir.
Bu hastalarin  USG, histopatolojik sonuglari ve aile
anamnezleri degerlendirildiginde 19 (%73,07) hastaya
tamamlayic tiroidektomi yapilmis, yedi (%26,93) hasta
klinik takibe alinmistir.  Yapilan c¢esitli calismalarda
tamamlayici tiroidektomi sonrasi kontralateral malignansi
riski %18-48 arasinda bulunmustur (15,27-29). Literattrle
uyumlu olarak calismamizda tamamlayici tiroidektomi
yapilan hastalarin bes tanesinde malignansi saptanmis
olup, kontralateral malignansi riskini %26,32 olarak
bulunmustur.

Yapilan calismalarda [/AB sonucu AUS/FLUS olan tiroit
nodull hastalarina hipoparatiroidizm, vokal kord paralizi,
postoperatif donemde levotiroksin replasman ihtiyaci gibi
komorbidite nedenlerinden dolayr hemitiroidektominin
tercih edilmesi Onerilmektedir (30,31). Diger bir 6neri ise
intraoperatif frozen calisiimasidir, fakat yapilan calismalarda
bunun benign ve malign ayirrm basarisinin %64 oldugu,
%36 hastada hicbir sonu¢ vermedidi, intraoperatif
klinik degerlendirmenin  6nemli oldugu gdsterilmistir
(32). Klinigimizde intraoperatif frozen teknigini rutin
kullanmamakla birlikte intraoperatif olarak diger lobda
sliphelinodilvarliginda frozen géndermekteyiz. Preoperatif
IIAB sonucu Bethesda Il cikan hastalarimizin 73'(ine
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(%81,11) primer cerrahi olarak lobektomi/lobeistmektomi
uyguladik. Total tiroidektomi uyguladigimiz 17 (%18,89)
hastanin cerrahi kararini verirken USG bulgulari ve diger
lobdaki multiple nodul varligi dikkate alindi. Lobektomi/
lobeistmektomi uygulanan hastalarin  26'i  (%35,61)
malign olarak bulunurken, total tiroidektomi hastalarinda
bu oran 13 (%48,15) idi.

Sonug

Tiroit noddllerinde kullanilan Bethesda sisteminin
Il grubu bircok cerrah igin ikilem olusturmaya devam
etmektedir. 1IAB sonucu Bethesda Il cikan hastalarda
hemitiroidektomi ya da total tiroidektomi karari verilirken
hastanin aile anamnezi, USG bulgulari (mikrokalsifikasyon,
kenar duizensizligi, diger lobdaki nodullerin nattird ve sayisi),
hasta ve cerrah tercihinin géz 6ninde bulundurulmasi
gerektigini  dUstinmekteyiz.  AUS/FLUS  hastalarinda
izlenecek algoritmanin olusturulmasi icin daha genis
serilerde yapilan calismalara gerek duyulmaktadir.
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