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OZET . .. .. . . . .. . . .. . o
Dominant nodtil ¢apina gore tedavi edilen benign nodtiler tiroid hastalikiarinda insidental tiroid karsinom sikligi
Amag: Benign nodiiler tiroid hastaliklari (BNTH) icin ameliyat edilen hastalarda insidental tiroid karsinom (iTK) sikig degiskendir. Bu calismanin amaci
BNTH nedeni ile ameliyat edilen hastalardaki iTK sikligini belirlemek, dominant ve non dominant nodullerdeki malignite oranlarini arastirmak ve bu
hastalardaki operasyon secimlerimizi tartismaktir

Gereg ve Yontem: BTNH nedeni ile ameliyat edilen 643 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelendi. Baslangicta hastalar ultrasonografi (US) ile
Olglilen dominant nodil ¢aplarina gore 5 gruba, son tanilarina gore de benign hastalik (BH) ve ITK olarak 2 ana gruba ayrildi. Iki gruptaki hastalar
demografik ve Klinik ozelliklerine gore karsilastirnldilar. ITK saptanan hastalarda timorin dominant nodilde mi, non dominant nodilde mi bulundu-
gu ve eger dominant noddlde ise nodl capi arastiriidi. -
Bulgular: Bizim serimizde ITK orani %4.7 (30/643) olarak tespit edildi. Dominant nodiilden yapilan ince igne aspirasyon biyopsilerindeki (IAB) yan-
lis negatiflik orani %2.5 (16/643) olarak bulundu. ITK tespit edilen vakalarin 16’sinda timor dominant nodilde 14'lnde ise non-dominant nodiilde
bulundu. En ¢ok uygulanan cerrahi prosedur 283 hasta ile bilateral subtotal tiroidektomi (BST) iken, total tiroidektomi (TT) ve near total tiroidektomi
(NTT) toplamda 288 hastaya uygulanmis olarak tespit edildi.

Sonug: Bu sonuclara gore, BNTH'da ameliyat karari almanin ve alinan karar sonrasi ameliyat tipinin seciminin sadece dominant nodule gore plan-
lanmasinin yaniltici olabilecegini diisinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Benign noddiler tiroid hastaliklari, insidental tiroid karsinomu, dominant nodiil

ABSTRACT . . . . . . .

T%e incidence of thyroid carcinoma in patients who were managed based on dominant nodule in benign nodular
thyroid disease

Objective: Frequency of the incidental thyroid carcinoma (ITC) is variable in patients operated on for benign nodular thyroid disease (BNTD). The aim
of this study is to determine the incidence of incidental carcinoma or microcarcinoma among patients with BNTD, to investigate the malignancy
rate in dominant or non dominant nodule and discuss our operation choice in patients having BNTD.

Material and methods: The records of 643 patients operated for BNTD were reviewed retrospectively. Initially the patients data were divided into 5
groups according to the dominant nodule size that was identified and measured by US and finally patients were classified in two groups as benign
disease (BD) and ITC according to the final pathology results. Demographic and clinical features were compared in two groups. In the cases with
ITC, the tumor’s location in dominant or non dominant nodule and the effect of the nodule diameter on malignancy in tumors originating from
dominant nodule were evaluated.

Results: ITC rate was found as 30/643 (4.7%) in our series and false negativity rate of FNAC in dominant nodules was found as 16/643 (2.5%). Number
of tumor cases in dominant nodule was similar with the non dominant nodules as 16 and 14, respectively. The most preferred surgical procedure
was bilateral subtotal thyroidectomy (BST) which was applied to 283 patients, while total thyroidectomy (TT) and near total thyroidectomy (NTT)
were applied 288 patients in total.

Conclusion: According to these results dominant nodule may be misleading in patient management and choice of operation.
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GIRIS

iroid nodulu oldukca yaygin bir durumdur. Batili tlkel-
Terde, eriskinlerde yaklasik %4-7 oraninda palpabl
tiroid nodulu oldugu tahmin edilir. Ayrica otopsi serileri
ve yuksek ¢ozunurlikld ultrason (US) calismalari ile ayni
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Ulkelerde bu oraninin %50 oldugunu ileri strenler vardir
(1,2).

Endemik iyod yetmezligi olan bdlgelerde benign
noduler tiroid hastaliklarl (BNTH) yaygin olmasina ragmen,
rolatif olarak tiroid karsinomu nadirdir. Bununla birlikte
endokrin organlar i¢inde en sik gorilen kanser tipidir.
Yillik gortlme sikligl yaklasik olarak tim dinyada
100.000'de 0.5-10'dur ve tdm malignitelerin 9%’ini
olusturur (3,4).

Vakalarin %95’inde, tiroid kanseri nodul olarak gorul-
Ur ve nodillerde tiroid kanseri gorulme sikligr %3-16
olarak rapor edilmistir (5-8). Bu nedenle BNTH nedeni ile
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ameliyat edilen vakalarda insidental tiumor ile
karsilasilmasi sasirtmamaktadir. Bu timorler insidental
tiroid karsinomu (iTK) olarak isimlendirilirler (7,8). Papiller
mikrokarsinomlar papiller tiroid kanserinin spesifik bir alt
grubudur. Papiller tiroid kanser ile ayni 6zellikleri gosterirl-
er ancak timor ¢api 1 cm ve daha altindadir (9).

Bu calismadaki amacimiz ameliyat edilen hastalarin
dosyalarinin retrospektif degerlendirilerek BNTH nedeni
ile ameliyat edilen hastalarda insidental tiroid
karsinomlarinin sikligini belirlerken, dominant ve non
dominant nodullerdeki malignite oranlarini ortaya
¢lkarmak ve ameliyat tipi secimlerimizi ¢alisma
sonuclarina gore tartismaktir.

GEREC VE YONTEM

Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Cerrahi
Klinigi'nde, Ocak 2002 ve Aralik 2007 tarihleri arasinda
tiroid hastaligl nedeni ile ameliyat edilen 986 hastanin
kayitlarina ulasildl. Her hastaya protokolimuze gore
anamnez ve fizik muayene sonrasi US tercih edildi. Tiroid
fonksiyon testleri ile tiroidin fonksiyonel durumu tespit
edildi ve serum kalsiyum seviyeleri ol¢uldu. Tiroid sinti-
grafisi sadece hipertiroidisi olanlarda ve eger fonksiyonel
tiroid hastalik kaniti var ise tercih edildi. ince igne aspira-
syon biyopsisi (ilAB) palpabl ve sonografik olarak siipheli
bltdn nodullere yapildi.

Bu calismada; iiAB ile tanisi konulamayan veya tekrar-
layan biyopsi yapilanlar, ytiksek oranda supheli malignite
bulgusu olanlar, folikiler lezyonlar, stipheli servikal lenf
nodu olanlar ve daha 6nce boyun bolgesine radyoterapi

A. S. Celik, D. Glzey, F. Celebi, A. Gelik, S. Birol, R. Kaplan

11-20 mm olanlar Grup 2, 21-30 mm olanlar Grup 3, 31-40
mm olanlar Grup 4 ve 40mm’den buyuk olanlar Grup 5
olarak siniflandirildu.

Ameliyat sonrasi son tanilarina gore de hastalar
benign hastalik (BH) grubu ve insidental tiroid karsinom
(ITK) grubu olarak 2’ye ayrildi. iTK grubu da timorin
dominant nodulde olup olmamasina gore kendi i¢inde 2
gruba ayrildi. Bu gruplar kendi aralarinda yas, cinsiyet ve
tiroid fonksiyonlari agisindan karsilastirild.

Istatistiksel yontem olarak SPSS 13. versiyon (Chicago,
lllinois) paket programi kullanildi. Student t testi ile anal-
izler yapilarak p<0.05 bulunan sonuclar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

643 hastalik bu seride, 514 kadin, 129 erkek vardi ve
ortalama yas 45.2 (16-78) olarak bulundu. Hastalarin
demografik dzellikleri ve tiroidin hormonal durumu Tablo
1’de, ameliyat oncesi tanilar Tablo 2’de gosterilmistir.
Secilen ameliyat tiplerine bakti@imizda 74 hastaya TT,
214 hastaya NTT, 283 hastaya BST ve 72 hastaya tek
tarafli lobektomi ve istmektomi (TL) uygulandi. 444 hasta
multinoduler guatr (MNG), 105 hasta toksik multinoduler
guatr, 61 hasta soliter nodul ve 33 hasta toksik adenom
nedeni ile ameliyat edildi.

Son tanilarina gore 28’i kadin 2’si erkek toplam 30
hastada ITK saptandi ve bu grupta ortalama yas 43.4 (20-
61) idi. ITK saptanan hastalarin 16'si 45 yasindan genc
14’0 daha yasli bulundu. Bu hastalarin hormonal
durumlarina baktigimizda tedavi éncesi 23'U 6tiroid iken

Tablo 1: Benign hastalik grubu ve insidental tiroid karsinom grubu arasinda hastalarin karsilastirmal 6zellikleri

BH grubu ITK grubu

n=613 (%95.3) n=30(%4.7) p
Yas 46.1 (16-78) 43.4 (20-61) Anlamsiz
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 127/486 (9%20.7) 2/28 (%6.7) Anlamsiz
Otiroidi 482 (%78.6) 23 (%76.7) Anlamsiz
Hipertiroidi 131 (%21.4) 7 (%23.3) Anlamsiz

aldigi bilinen vakalar ¢alisma digi tutuldu. Ek olarak nuks
guatr vakalari, daha once tiroid kanseri tanisi alanlar ve
Graves hastalik tanisi alanlar da ¢alisma disi tutuldu.
lIAB sonucuna gore baslangicta BNTH kabul edilen
643 vaka calismaya dahil edildi. Hastalar, dominant
noddlin ¢apinin US ile 6l¢ilmds olan buyUkliugine gore
5 gruba ayrildi; 10 mm ve daha kucuk olanlar Grup 1,

Tablo 2: hastanin preoperatif hormonal durumu ve operasyon
endikasyonlari

Tiroid Patolojisi n (%)
Otiroidi Multinodiiler guatr 444 (69.1)

Soliter nodul 61 (9.5)
Hipertiroidi Toksik multinoduler guatr 105 (16.3)

Toksik adenom 33 (5.1)
Toplam 643 (100)
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Dominant nodiil capina gore tedavi edilen benign nodiiler tiroid hastaliklarinda insidental tiroid karsinom sikligl

Tablo 3: : insidental tiroid karsinomlu hastalarin demografik ve Klinik ézellikleri.

Hasta Yas Cinsiyet Tiroid Hormonal Tiimoér capit  Dominant MF/Bilat  Kapsiiler Timor Ameliyat Tamamlayici
no patolojisi  durum(H/0) Sag/sol nodiilde yaylhm  Histolojisi tipi tiroidektomi
(mm) tlimor
1 56 K MNG 0 15/0 - - - Pap NTT -
2 42 K MNG 0 0/40 + - - Fol NTT -
3 28 E MNG H 0/3 - - - Pap BST -
4 43 K MNG 0 9/0 - - - Pap BST -
5 45 K MNG H 20/0 + - - Pap BST +
6 48 K MNG 0 5/0 - - - Pap T -
7 56 K TA H 0/4 - - - Pap NTT -
8 59 K MNG 0 50/2 + + - Pap NTT -
9 46 K MNG 0 0/10 - - - Pap NTT +
10 28 K MNG 0 50/20 + + + Med T -
11 47 K MNG 0 10/5 + + - Pap T -
12 57 K MNG 0 4/0 - - - Pap BST -
13 35 K MNG 0 3/0 - - - Pap NTT -
14 43 E MNG 0 25/15 + + + Pap NTT -
15 37 K MNG 0 0/8 - - - Pap BST -
16 47 K MNG 0 0/8 + - - Pap BST -
17 41 K MNG 0 0/3 - - - Pap BST -
18 41 K MNG 0 3/0 - - - Pap BST -
19 48 K MNG H 20/4 + + + Pap BST +
20 60 K MNG 0 0/2 - - - Pap BST -
21 44 K TA H 2/0 - - - Pap BST -
22 61 K MNG 0 6/5 + + - Pap BST -
23 20 K MNG H 0/8 + - - Fol TT -
24 37 K MNG 0 0/5 - - - Pap BST -
25 33 K Sol 0 10/5 + + - Pap NTT -
26 53 K MNG 0 0/15 + - - Anaplastik ~ BST +
27 53 K MNG 0 12/0 + - - Pap BST +
28 23 K MNG H 8/0 + - - Pap NTT -
29 34 K Sol 0 9/0 + - - Pap NTT -
30 39 K MNG 0 0/8 + - - Pap BST -

MNG, multinodiiler guatr; TA, toksik adenom; Sol, soliter nodiil; 0, 6tiroidi; H, hipertiroidi; MF/Bilat, multifokal veya bilateral; Pap, papiller karsinom; Fol, folikiler karsinom; Med,
meddiller karsinom; NTT, near total tiroidektomi; BST, bilateral subtotal tiroidektomi; TT, total tiroidektomi.

Tablo 4: Dominant nodiil ¢capina gore insidental tiroid karsinom ve benign hastalik dagilimi

Dominant nodiil ¢api ITK (n) BH (n) Toplam Hasta Sayisi p
Grup 1 (£ 10 mm) 4 (1.9 207 (98.1) 211 0,018
Grup 2 (11 - 20 mm) 11 (6.4) 160 (93.4) 171 0,110
Grup 3 (21 - 30 mm) 10 (7.9) 117 (92.1) 127 0,039
Grup 4 (31 - 40 mm) 2 (2.6) 74 (97.4) 76 0,320
Grup 5 (= 41 mm) 3(5.2) 55 (94.8) 58 0,480
Toplam 30 (4.7) 613 (95.3)

iTK; insidental tiroid karsinomu, BH; benign hastalk.

7 hastada hipertiroidizmm saptandi, hormonal durum
acisindan sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05).

ITK’lu hastalarin demografik 6zellikleri, preoperatif
tanilarl, dominant nodulin ve tespit edilen tumorin
caplari, son tanilari, ameliyat tipleri ve tamamlayic
tiroidektomigerekip gerekmedigiTablo 3’de 6zetlenmistir.

Ortalama tumor c¢api 1.19 ¢m (0.2-5.0) bulundu. 12
hastada tumor ¢apl 1 cm’den daha buyuk iken, 18 has-
tada daha kug¢uk idi. Kapsuler yayihm 3 hastada, multifo-
kalite veya bilateral hastalik 7 hastada saptandi. 7

hastanin 1’inde 3 ayr odak var iken, diger 6 hastada iki
odak mevcut idi. 26 hastada papiller timor, 2 hastada
foliktler timor, 1 hastada medduller timor ve kalan 1
hastada anaplastik timor saptandi. Bu seride beklenildigi
gibi sadece 1 hastada az diferansiye tumor saptandi.

Dominant nodul ¢apina gore insidental tiroid karsinom
ve benign hastalik dagihmi Tablo 4’'de 6zetlenmistir. Grup
1'de diger gruplara gore istatistiksel acidan anlaml dere-
cede az gordlmus (p<0.018) olmakla birlikte, grup 3'de
diger gruplara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla oranda ITK tespit edildi (p<0.039) (Tablo 4).
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Tablo 5: Dominant ve non dominant nodiildeki karsinom oranlar

A. S. Celik, D. Glzey, F. Celebi, A. Gelik, S. Birol, R. Kaplan

Timoér dominant nodiilde (n) Timor non dominant nodiilde (n) p
Grup 1 (£ 10 mm) 2 2 Anlamsiz
Grup 2 (11 - 20 mm) 6 5 Anlamsiz
Grup 3 (21 - 30 mm) 5 5 Anlamsiz
Grup 4 (31 - 40 mm) 1 1 Anlamsiz
Grup 5 (=2 41 mm) 2 1 Anlamsiz

Histopatolojik incelemede, timaorin dominant nodul-
de bulunup bulunmadigl preoperative US sonuclarina
gore arastirildi. 16 hastada timor dominant nodilde, 14
hastada non dominant nodulde saptandi (Tablo 5).

ITK vakalarinda, TT veya NTT 14 hastada, BST kalan 16
hastada tercih edilmistir. Son tanilarina gore eger tumor
¢apt 1 cm’den buyuk olan hastalarda tamamlayicl
tiroidektomi operasyonu uygulandi (Tablo 3).

ITK’lu hastalarin biiylk cogunlugu 21 hasta ile (%70)
mikrokarsinomdu, timor ¢apl 1-2 ¢m arasinda olan 5
hasta (%16.6) ve 2 cm’den daha buyuk olan 4 hasta
(%13.3) tespit edildi. Literattr ile uyumlu olarak bizim
serimizde de iyi diferansiye papiller timor vakalarin
¢ogunlugunu olusturuyordu (26 hasta; %87).

TARTISMA

Tiroid patolojileri icinde noduler guatr en fazla siklikta
karsilasilan durumdur ve bu hastalarin buytk ¢cogunlugu
cerrahi servislerinde tedavi edilir. BNTH i¢in opere edilen
hastalarda tiroid karsinom insidansi %3-16 arasinda
degisir (10,11). Bununla birlikte insidansin %30’larin
usttinde oldugunu savunan yazarlar da vardir (12). Tiroid
US kullaniminin yayginlasmasi daha fazla sayida saghkh
Kiside tiroid nodul tanisi konulmasina yol agmistir; tiroid
nodulu olan Kisilerin %3-8'inde semptom yoktur. Nodul
gorllme sikligr yasla birlikte artmaktadir (13). Guncel
olarak tiroid nodillerinin degerlendirilmesi ve tedavisi
dominant nodulun klinik, sonografik ozelliklerine ve ince
igne aspirasyon biyopsisi (iiAB) sonuclarina
dayandiriimaktadir (14).

Bizim serimizde iiAB yanlis negatiflik orani %2.5
(16/643) ve ITK orani %4.7 (30/643) olarak bulundu.
Serimizdeki disik ITK orani, iyi hasta secimi, iiAB’deki
yuksek dogruluk oranlari, preoperative US ile malignite
siphesinin iyi belirlenmesinden kaynaklaniyor olabilir.
iIAB'nin soliter veya dominant nodulin degerlendirilip
tedavi seklinin belirlenmesi agisindan olduk¢a dogru ve
etkili oldugu kabul edilmektedir (15,16). Pek ¢ok yazar
ameliyat kararl vermeden once US ozelliklerine gore

malignite acisindan suphe duyulan her nodule IIAB
yapilmasini onermektedirler (17).

Bu c¢alismada biz iki yeni parametreden bahsetmek-
teyiz: ‘dominant nodul capina gore tumor varhgr ve
‘tUmorin dominant nodll veya non dominant nodulde
tespiti’. Tablo 4’de gosterildigi gibi tumor sikligl grup 3’de
diger gruplardan daha fazla gortlmustur ve bu bulgu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durumun
grup 4 ve 5’deki hasta sayilarinin az olmasi ile iliskili
olarak rastlantisal olabilecegini diistinmekteyiz.

Bizim serimizde ITK tespit edilen vakalarin 16’sinda
timor dominant nodilde 14’'inde ise non-dominant
nodulde bulundu, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Bu sonuclar dominant ve non dominant ayiriminin
yanilticr olabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte
glinumuzde bazi yazarlar dominant nodulin BNTH teda-
visinin seklini belirlemede c¢cok onemli oldugunu
dusunmektedirler (18).

1999 yilindan itibaren yeterli iyod destegi yapllmasina
ragmen TUrkiye'nin bazi bolgelerinde noduler guatr hala
endemik bir hastaliktir (19-21). Endemik olan ve olmayan
bolgeler arasinda cerrahi strateji secimi farklilik gosterir.

Cerrahi rezeksiyon BNTH olan hastalarda bir tedavi
secimidir. Guncel endikasyonlar; basiya bagl semptom-
lar, retrosternal yerlesimli guatrlar, malignite stiphesi ve
kozmetik nedenlerdir (22). Cerrahi yontemler TL, BST, NTT
ve TT seklindedir. Ginimuzde TT daha fazla tercih edilen
yontem olmasina ragmen, total olmayan yontemleri
daha fazla kullanan ve savunan cerrahlar da vardir. Bazi
yazarlar MNG icin TT tercih ederken bazilari subtotal
yaklasimin iTK vakalarinda dahi yeterli olacagini savunur-
lar (23,24). Diger taraftan iyod eksikligi olan bolgelerde
NTT ameliyatini destekleyen yazarlar da vardir. Ameliyat
tipi secimi bizim Ulkemiz gibi endemik bolgelerde ¢ok
onemli olabilir (8,22,25). Bizim serimizde NTT ve TT
ameliyatlar toplam olarak 288 hastada BST ise 283 has-
tada tercih edilmistir. Yari yariya gibi goriinse de son
yillarda tercihimiz TT ve NTT lehine olmustur.

Bu seride ITK saptanan 14 hastada secilen ameliyat
tipi NTT veya TT iken 16 hastada BST tercih edilmistir
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Dominant nodiil capina gore tedavi edilen benign nodiiler tiroid hastaliklarinda insidental tiroid karsinom sikligl

(Tablo 3). Tamamlayial tiroidektomi 5 hastada yapilirken
kalan 11 hastada karsinom mikro oldugu i¢in ve ameliyat
sonrasl yaptirilan tiroid sintigrafisinde bakiye tiroid doku-
su tespit edilmedigi icin ek bir ameliyata gerek
kalmamistir. Tamamlayici tiroidektomi sonrasi piyeslerin
histopatolojik incelenmelerine gore hastalar uygun adju-
van tedavi icin tekrar evrelendirilmistir ve sadece 1
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