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Ozet

Amag: Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), be-
nign tiroid nodiillerinin malign tiroid nodiillerinden ay-
riminda en giivenilir teshis yontemi olarak kabul
edilmektedir. Bu ¢alismada, tiroid I1AB ile tiroidektomi
materyali sitopatoloji sonuglarini karsilastirarak, hasta-
nemiz kosullarinda tiroid lezyonlarimin degerlendirilme-
sinde IIAB’nin etkinliginin saptanmasini amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Tiroidektomi yapilan 505 hastanin
42371 (%83,8) kadin, 82%si (%016,2) erkek, yas ortalamasi
46,6112,2 (15-79) yil idi. Ameliyat materyali patolojisi
hastalarin 421’inde (%83,4) benign, 84’tinde (%016,6) ma-
lign olarak bildirilmisti. ITAB sonras tiroidektomi yapilan
353 hastanin sitoloji sonuglari ile ameliyat patoloji sonug-
lar1 karsilagtirildi.

Bulgular: IIAB sonuglar1 benign, siipheli, malign ve ye-
tersiz olarak siiflandirildi; buna gore 285’1 (%80,7) be-
nign, 48’1 (%13.65).siipheli, 151 (%4,2) yetersiz ve 5’1
(%1,4) malign olarak degerlendirildi. IIABsi siipheli has-
talar karsilastirma dis1 birakildigi degerlendirmede
[IAB’nin duyarhlig1 %8, 6zgiilliigii %99 bulundu. Tiroid
IIAB sonucu siipheli rapor edilen 48 hastanm 11’inin
ameliyat patolojisi malign rapor edildi. IIAB’si siipheli
hastalarin malign kabul edildigi karsilastirmada IIAB’nin
duyarliligs %625, 6zgiilligii %86 olarak saptandi.

Sonug: Tiroid nodiillerinin ameliyat dncesi degerlendiril-
mesinde [IAB altin standart olarak bildirilmektedir. Oysa
bu ¢alismada elde edilen veriler, ameliyat gerekliliginin
belirlenmesi ve malignitenin dogrulanmasinda IIAB’nin
tek basina yeterli oldugu varsaymmini desteklememekte-
dir. Hastanemiz kosullarinda tiroid IIAB’si, nedeni iyi bi-
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Abstract

Aim: Fine needle aspiration biopsy (FNAB) is consid-
ered to be the most trustworthy diagnostic method in
differentiation of benign and malign thyroid nodules.
By comparing thyroid FNAB cytology and thyroidec-
tomy pathology results, we aimed to determine the util-
ity of FNAB in the evaluation of thyroid lesions.

Materials and Methods: Among 505 patients who un-
derwent thyroidectomy, 423 were female (83,8%) and
82 (16,2%) were male. Median age was 46,6 (15-79).
Pathology in patients who underwent thyroidectomy
was reported as benign in 421 (83,4%) and malignant in
the remaining 84 (16,6%) patients. The FNAB pathol-
ogy results of 353 patients who were subjected to FNAB
before thyroidectomy were compared. with the results
obtained on the thyroidectomy samples.

Results: FNAB results were categorised as benign, sus-
picious, malignant and insufficient for analysis. 285
(80,7%) of the samples were evaluated as benign, 48
(13,65%) as suspicious, 15 (4,2%) as insufficient for
analysis and 5 (1,4%) as malignant. When the results
were assessed after exclusion of patients with suspicion
of malignancy, the sensitivity of FNAB was found as
8% and its specificity as 99%.

Conclusion: The results indicate that in cases where thy-
roid FNAB results are reported as suspicious for malig-
nancy, surgery should be recommended for definite
diagnosis of the malignancy. Although FNAB is re-
ported to be “the golden standard” in the pre-operative
evaluation of thyroid nodules, our data do not support
the utility of FNAB as the sole criterion in the decision
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linmemekle birlikte, malignite tanisinda yeterli duyarli-
Iikta bir test degildir.

Anahtar sozciikler: tiroid [TAB, tiroid nodiil, tiroid kar-
sinomu

for surgery. At least in our hospital conditions, thyroid
FNAB is not a test with sufficient sensitivity in the diag-
nosis of malignancy.

Keywords: thyroid FNAB, thyroid nodules, thyroid car-
cinoma

Giris

Tiroid hastaliklar1 biitiin diinyada oldugu gibi iilke-
mizde de sik goriilen hastaliklardandir. Tiroid nodiille-
rinin siklig1 genel popiilasyonda %4-7 arasindadir ve
bunlarin %5-10"u malign karakter tagimaktadir. Yurt-
disinda yapilan otopsi serilerinde tiroid bezlerinin
%350’sinden fazlasinda nodiil saptanmis olmasi ve pal-
pasyonla normal olan glandlarin ¢ogunda ultrasono-
grafi ile kiigiik nodiillerin saptanabilmesi, nodiiler
guatrin yayginlik ve dnemini gosterir!. Tiroid ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB), benign tiroid nodiillerinin
malign tiroid nodiillerinden ayriminda en giivenilir tes-
his yontemi olarak kabul edilmektedir. Tehlikesiz, az
maliyetli, dogru sonug veren ve hastalar tarafindan iyi
tolere edilen bir yontem oldugundan, IIAB tiroid no-
diillerinin teshisinde ilk tercihtir®*,

Tiroid cerrahisinde amag, dogru endikasyon ve
uygun tedavi yontemiyle kanser riskini veya varligini or-
tadan kaldirmaktir. Tiroid kanserleri en sik goriilen en-
dokrin sistem kanseri olup, klinikte goriilen kanserlerin
%1 kadarini olustururlar. Bu timoérler genelde yavas bir
seyir izlemekle birlikte, diger tiim endokrin organ kan-
serlerinden daha ¢ok dliime sebep olmaktadirlar>*.

[1AB sonuglari diger tani yontemleri ile birlikte de-
gerlendirildiginde tiroid nodiillerinin patolojisi hak-
kinda daha dogru bilgilere ulasilabildiginden ITAB
tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir’.

Bu ¢aliymamizda tiroidektomi yapilan hastalarin ti-
roid nodiillerinin ultrason ve ITAB sonuglari ile ameli-
yatta alinan dokunun histopatolojik inceleme bulgularini
karsilastirmay1, ayni zamanda ITAB’nin duyarlilik ve 6z-
giilliglint saptamay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem

Bu ¢alismada S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi, Genel Cerrahi ve Kulak Burun Bogaz Klinikle-
ri'nde Ekim 2008 ile Eylil 2009 tarihleri arasinda
nodiiler guatr, multinodiler guatr, hipertiroidi ve tiroid
kanseri stiphesi ile tiroid ameliyati yapilan hastalar ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Hasta dosyalarindan
hastalarin demografik bilgileri, ameliyat dncesi yapilan
tiroid ultrasonu (USG), tiroid IIAB sonuglar1, ameliyat
bilgileri ve ameliyatta alinan materyalin patoloji sonug-
lar1 kaydedildi.

Tiroid kanseri disinda tiroidektomi yapilan diger bas
boyun maligniteleri ¢alisma dis1 birakildi.

Hastanemizde USG esliginde tiroid nodiiliinden ya-
pilan IIAB patoloji sonuglar1 degerlendirildi. Sitoloji
materyali dort ana kategoride siniflandirildu:

1- Benign: Yiiksek oranda kolloid igeren, nodiiler hi-
perplazi, regresif degisiklikler, kolloid guatr ve tiroi-
ditler, biiylik folikiiler hiicreler, niikleol belirginligi,
pleomorfizm.

2- Siipheli: Hurtle hiicre dominansi, folikiiler neoplazi,
papiller lezyon, folikiiler lezyon ve folikiiler adenom,
atipik hiicreler, intraniikleer psodoinkliizyon, yarik-
lanma (groove hiicre formasyonu), niikleuslarin {ist-
iiste binmesi gibi 6zelliklerin olmasi

3- Malign: Papiller, mediiller ya da anaplastik karsi-
nom bulgulari, diger malign bulgular

4- Yetersiz materyal: Patolog tarafindan yetersiz mater-
yal olarak kabul edilen tiim durumlar.

Ameliyat patolojileri benign ve malign olarak 2 ka-
tegoride degerlendirildi.

1- Benign: Adenomatoz hiperplazi, tiroiditler, adenom-
lar (folikiiler adenom, hurtle hiicreli tip, miks tip)

2- Malign: Papiller karsinom ve varyantlari, folikiiler
karsinom, mediiller karsinom, hurtle hiicreli karsi-
nom, lenfoma, miks tip ve metastatik kanser olgulari.
Tim hastalari ameliyat materyali patoloji sonuglari

ve ITAB sitoloji sonuglar1 benign ve malign gruplara ay-
rilarak karsilastirildi. Yetersiz tiroid IIAB sitolojisi olan-
lar kiyaslama dis1 birakildi. Birincisinde siipheli olarak
rapor edilenlerin malign gruba dahil edildigi, ikincisinde
ise kiyaslama dis1 birakildigr iki ayr karsilastirma ya-
pild1. Preoperatif tiroid iIAB™nin postoperatif teshis
acgisindan duyarliligi, 6zgilliigii, yanlis negatiflik, yanlis
pozitiflik ile negatif kestirim degerleri ve pozitif kestirim
degerleri incelendi.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 15.0 (NCSS 2007) prog-
rami1 kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanim-
layict istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma)
yani sira Student t testi, Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin
Olasilik testi kullanildi. Yas ve cinsiyet arasinda anlam-
liligin ve gruplar arasi dagilimin degerlendirilmesinde
Student t testi, ameliyat patolojilerinin degerlendirilme-
sinde Ki-kare testi, [IAB patoloji sonuglar1 ile ameliyat
patolojilerinin karsilastirilmast ile hurtle hiicreli lezyo-
nun, groove hiicre igeren yapilarin ve folikiiler lezyonlarin
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kendi aralarinda karsilastirilmasinda Fisher’in kesin ola-
silik testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Tiroidektomi yapilan 505 olgunun 423i kadin (%83,8),
82’si erkek (%016,2) idi. Tiim hastalarin yag ortalamasi
46,64+12,2 (15-79) yil, kadin yas ortalamasi 45,4+12,03
yil, erkek yas ortalamasi 51,2+12,44 yil olarak bulundu.
Yas ve cinsiyet dagilimi i¢in yapilan bagimsiz gruplarin

t-testinde tim gruplarda homojen oldugu gorildi
(Tablo 1).

Tablo 1: Tiroidektomi yapilan hastalarin demografik bilgileri

CINSIYET Ameliyat Hasta Yas (yil)
patolojisi sayisi (n) Ortalama (SS)
Kadin Benign 354 45,60%£11,8
Malign 69 44,94%13,0
Erkek Benign 67 51,03%12,6
Malign 15 52,20+12,1

SS: standart sapma

Olgularin 443’ine bilateral total tiroidektomi
(%87,7), 30’una tek tarafli total tiroidektomi (%5,9),
13%line tamamlayici tiroidektomi (%2,6), 10’una bir
taraf total, diger taraf subtotal tiroidektomi (%2), 6’sina
bilateral subtotal tiroidektomi (%1,2) ve 3’line de tek ta-
rafli subtotal tiroidektomi (%0,6) uygulanmisti.

Ameliyat 6rnegi patoloji raporlarinda 421 hastada
dokunun benign (%83,4), 84 hastada malign (%16,6)
Ozellikte oldugu bildirilmistir (Tablo 2 ve 3).

Tablo 2: Benign lezyonlarin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Adenomatoz hiperplazi 281 66,7
Tiroidit 107 25,4
Adenom 33 7,9
Folikiiler adenoma 17 4,3)
Hurtle hiicreli tip 10 (4,0)
Tiroidit ile birlikteligi 4 0,9)
Hurtle hiicreli tip-tiroidit birlikteligi 2 0,47)
Toplam 421 100,0
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Tablo 3: Malign lezyonlarin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)

Papiller karsinom 72 85,7
Klasik tip 47 (65,2)
Folikiiler variant 14 (19,4)
Hurtle hiicreli tip 7 9,7)
Diger 4 (5.6

Folikiiler karsinom 10 11,9

Folikiiler karsinom ve papiller karsinom 1 1,2

Hurtle hiicreli karsinom ve papiller karsinom 1 1,2

Toplam 84 100,0

Ug yiiz eli ii¢ hastanin ameliyat 6ncesi [TAB raporla-
rina ulasildi, ITAB sitoloji sonuglari, 285 hastada benign
(%80,7), 48 hastada siipheli (%13,65), 15 hastada yetersiz
(%4,2), 5 hastada malign (%1,4) olarak bulundu (Sekil 1).

Tiroid IAB sitoloji sonuglar1

400
300
Hasta
sayisi 200
l Seri 1
100
0

Benign Supheli Malign Materyal Toplam
yetersiz

Sekil 1. Tiroid 11AB sitoloji sonuglari

ITAB sitolojisi malign olarak bildirilen 5 hastanin
4’tinde ameliyat patolojisi malign, 1’inde benign bu-
lunmustur. Malign patoloji saptanan 4 hastanin
3’iinde saf papiller karsinom, 1’inde papiller karsinom
hurtle hiicre varyanti rapor edilmistir. Ameliyat pato-
lojisi benign bulunan bir hastada adenomatoz hiperp-
lazi gorilmiistiir.

Hastalardan ameliyatta ¢ikarilan dokuda saptanan
patoloji sonuglar ve ITAB sitoloji sonuglari benign ve ma-
lign gruplara ayrilarak karsilastirildi. ITAB’si siipheli has-
talarin bulgular karsilastirma dist birakildi (Tablo 4).
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Tablo 4: Tiroid {iAB ile ameliyat materyali sitoloji sonuglarinin
kiyaslanmasi

Ameliyat Ameliyat Toplam

materyali materyali

benign malign
ITAB benign 241 44 285
iiAB malign 1 4 5
Toplam 242 48 290

Degerlendirmede 1IAB’nin duyarliligi %8 (%3-21),
ozgullik %99 (%97-99), pozitif kestirim degeri %80
(%30-99), negatif kestirim degeri %85 (%79-88), dogru-
luk %84,5 olarak bulundu.

Tiroid IIAB raporlarinda 48 hastada siipheli lezyon
goriildii. [TAB’de sadece siipheli olarak rapor edilen 13
hastanin 4’iniin ameliyat patolojisi malign bulunmus,
bunlarm 2’si saf papiller karsinom ve 2’si papiller karsi-
nomun folikiiler hiicreli varyanti olarak kaydedilmistir.
[IAB’de folikiiler hiicreli lezyon goriilen 21 hastanin
2’sinin ameliyat patolojisi malign bulunmus, bunlar fo-
likiiler karsinom ve papiller karsinom olarak kaydedil-
mistir. [TAB’sinde folikiiler neoplazi olarak tanimlanan
2 hastanin 2’sinin de ameliyat patolojisi malign bulun-
mus, bunlar papiller karsinomun folikiiler hiicre alt tipi
ve papiller karsinom hurtle hiicre alt tipi olarak deger-
lendirilmistir. IIAB’sinde groove hiicre saptanan 8 has-
tanin 2’sinin ameliyat patolojisi malign bulunmus,
bunlar saf papiller karsinom olarak kayda gegirilmistir.
[IAB’de 2 hastada hurtle hiicreli neoplazi saptanmus, bi-
rinin ameliyat patolojisi malign bulunmus ve bu hastada
folikiiler karsinom ve papiller karsinom birlikteligi
kayda gegirilmistir. [TAB’de hurtle hiicreli lezyon varhg
bildirilen 6 hastanin higbirinde malign patoloji goriilme-
mistir. [IAB’de papiller lezyon saptanan 1 hastanin ame-
liyat patolojisi malign bulunmus ve saf papiller karsinom
olarak degerlendirilmistir. Stipheli lezyonlarin her biri ile
ameliyat patolojileri arasinda yapilan istatistiksel deger-
lendirmelerde anlaml bir sonuca ulasilamadi (p>0,05).

Hastalarin ameliyat materyali patoloji sonuglari ve
[1AB sitoloji sonuglarmin benign ve malign gruplara ay-

Tablo 5: Tiroid {iAB ile ameliyat materyali sitoloji sonuglarmin
kiyaslanmasi

Ameliyat Ameliyat Toplam

materyali materyali

benign malign
1iAB benign 241 44 285
iiAB malign 38 15 53
Toplam 279 59 338

[1AB siipheli olan hastalar malign kabul edildi.

rilarak karsilastirildigi ikinci gahismada IIAB’si siipheli
hastalar malign kabul edildi. Bu varsayim ile yapilan
analizde IIAB’nin duyarliligi %25 (%15-39), 6zgiilliigii
%86 (%682-90), pozitif kestirim degeri %28 (%17-43), ne-
gatif kestirim degeri %85 (%79-88), dogruluk degeri
%75,7 olarak bulundu (Tablo 5).

Tartisma

Tiroid nodiili sik rastlanan bir endokrin patolojidir.
Bati toplumlarinda palpasyon ile saptanan tiroid nodiil
oram %3-8'dirt. Ulkemizde tiroid nodiil prevalansi elle
muayenede %2-6, USG’de %18 olarak bulunmustur?®10.
Postmortem incelemelerde tiroid nodiilil prevalansi %50
bulunmus, yiiksek ¢oziintirlikliit USG’de ise bu oranin
%350-70’e kadar ¢ikabildigi belirlenmistir!!-!3. Tiroid
kanseri tiim malign neoplazmlarin %1’ini olusturur, ka-
dinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha sik goriiliir'+!7.
Bizim ¢alismamizda tiroid malignite saptanma agisin-
dan kadin/erkek orani 4,6 (69/15) olarak saptandi. Bu
oran literatiir bilgilerine yakin olmakla birlikte kadinlar
lehine hafif yiiksek ¢ikmistir. Yas ve cinsiyet, nodiiliin
malign olma olasilig1 yoniinden belirleyici kriterlerdir.
20-40 yas arasi kadinlarda goriilen nodiillerin malign
olma olasilig diisiik iken erkek cinsiyet ve ileri yaglarda
goriilen nodiillerde bu oran artmaktadir's. Bizim ¢alig-
mamizda da her iki cinsiyette de yasla birlikte malignite
olasilig1 artmakla birlikte, yas ve cinsiyet ile malignite
arasinda anlaml bir iligki saptanmadi.

Tiroid nodiilii tespit edildiginde esas problem, nodii-
liin benign/malign ayrimini yapmaktir. Genel olarak ti-
roid 1IAB; soliter veya 1 cm'den biiyiik nodiilii olan
multinodiiler guatr olan, USG'de solid hipoekoik ve mik-
rokalsifikasyonu olan nodiiler guatrlarda tercih edilen bir
yontemdir'2!. USG esliginde tiroid IIAB’si, konvansiyo-
nel ITAB’ye gore alternatif bir metottur ve nonpalpabl
nodiillerin degerlendirilmesinde, konvansiyonel IIAB ile
tan1 alamamis nodiillerin tekrar degerlendirilmesinde ta-
nisal degeri daha yiiksek bir biyopsi islemidir?2. Giinii-
miizde tiroid lezyonlarma yaklasimda ilk basamak tani
yontemi olarak kullanilan tiroid ITAB neoplastik ve neo-
plastik olmayan lezyonlarin ayriminda ve operasyon ge-
rekliliginin belirlenmesinde degerli bir yontem olarak
kabul edilmektedir>#. IIAB’nin baslangi¢ yontemi olarak
secilmesinin maliyetleri azalttigia inanilir?.

Literatiirde tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde
ilk basamak olarak uygulanan IIAB’nin duyarliligimnin
%065-99, 6zgiilliigiiniin ise %72-100 arasinda degistigi bil-
dirilmektedir’?*%, Calisgmamizda stipheli [1AB sonugla-
rint karsilagtirma dist biraktigimizda duyarlilik %8,
ozgiilliik %99 bulundu. Siipheli IIAB sitolojilerini ma-
lign kabul ettigimizde duyarlilik %25, 6zgiilliik %86 olup
Ozgiillik oraninin literatiir bulgularina daha yakin ol-
dugu goriildii. Duyarlilik orani ise her iki durumda da
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literatiirde bildirilen degerlerin ¢ok altinda idi. Bu bulgu,
IIAB’nin uygun yerden alinamadigimni veya materyali in-
celeyen sitologlarin tiroid patolojisinde 6zellesemedigini
diisiindiirmektedir. Siipheli ITAB’nin malign kabul edil-
digi durumlarda duyarlilik oraninin artmast, patoloji ra-
porunun siipheli olarak bildirildigi hastalarda da
ameliyat endikasyonu konulmasinin ya da biyopsinin
tekrar edilmesinin gerekli oldugunu diisiindiirmektedir.

Yapilan ¢alismalarda ITAB’de verimliligi azaltan ne-
denlerin yetersiz 6rneklem, sitopatologun deneyimsizligi
ve folikiiler lezyonlarin ayrimindaki giigliik oldugu be-
lirtilmistir?®. Hiperplastik adenomatoid nodiil, folikiiler
adenom, iyi diferansiye folikiiler karsinom ve papiller
karsinomun folikiiler varyantinin birbiri ile benzer sito-
lojik kriterlerinin olmasi nedeniyle bu lezyonlarm ITAB
ile ayrimi1 zordur?’. Tiroid ITAB’sinin basarist igin alinan
Ornegin yeterli olmasi ve deneyimli sitopatolog varligi iki
onemli faktordiir?. Literatiirde bildirilen ITAB’de yeter-
siz materyal orani %10-%28,2 arasinda degigsmektedir®-
31, Bu deger ¢alismamizda %4,2 olarak saptandi.
Hastanemizde yetersiz materyal oraninin literatiirde bil-
dirilen oranlarm bir hayli altinda oldugu dikkati ¢ek-
mektedir. Bu da iilkemizde tiroid IIAB materyalinin
radyologlar tarafindan standart olarak USG altinda
alinmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak duyarlihiga
iliskin degerlerimizin diisiik oldugunu g6z oniine alirsak
yetersiz materyallerin benign sitoloji olarak degerlendi-
rilmis olabilecegi olasilig1 da akla gelmektedir.

Literatiirde bildirilen yanls negatiflik orani %1-21,3,
yanlig pozitiflik orani ise %1-8 arasinda degismekte-
dir’»32, Calismamizda siipheli materyallerin karsilas-
tirma dig1 birakildig1 degerlendirmede yanhs negatiflik
%15,4, yanlis pozitiflik %20 olarak tespit edilmistir.
ITIAB'si papiller karsinom gelen bir hastada ameliyat pa-
tolojisi adenomatdz hiperplazi gelmistir.

Literatiirde diferansiye tiroid karsinomlari tiim tiroid
karsinomlarmin %90-95'ini olusturmaktadir. Calisma-
mizdaki malign 84 olgunun 72’si papiller karsinom, 10’u
folikiiler karsinom, 1’1 papiller karsinom ve folikiiler
karsinom ve 1’1 de papiller karsinom ve hurtle hiicreli
karsinomdur. Bu kanserlerin dagilimi literatiir ile uyum-
ludur. Daha az goriilen mediiller karsinoma ve anaplas-
tik karsinoma bu vaka grubunda rastlanmamustir. Tiroid
ameliyat1 yapilan hastalarda malignite orani literatiirde
%02,6-10,7 arasinda bildirilmektedir®*3. Bizim sonucu-
muz ise %16,6 olup literatiire gore yiiksektir. Bu sonug,
bu hastalarda ameliyat karari verirken olasilikla
ITAB’nin tek basina bir kriter olarak alinmadigini, ame-
liyat endikasyonunun hastanin klinik, laboratuar, USG
bulgular ve sintigrafik sonuglari géz 6niine aliarak ko-
nuldugunu disiindirmektedir.

Tiroid ITAB’si malignite kuskulu olarak degerlendi-
rilen olgularda malignite riski nedeniyle kesin tani igin
operasyon onerilmektedir’s. Calismamizda ITAB rapo-
runda folikiiler neoplazi bildirilen iki hastanin ameliyat
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patolojileri malignite gdstermistir. Malignite siiphesi ol-
dugu bildirilen hastalarin ameliyat edilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarm %87,7’sine bilateral total ti-
roidektomi yapilmustir. Tiroid bezini diffiiz olarak tutan
benign tiroid patolojileri s6z konusu oldugunda, total ti-
roidektominin dikkatli diseksiyon ve 6zenli bir postope-
ratif izleme ile oldukga giivenli bir sekilde ilk tercih
olarak segilebilecegi gosterilmistir’®. Literatiirde tiroid
kanserinin multifokal olusu ile ilgili olarak %18 ile %87
arasinda oranlar verilmektedir’’3%. Bu nedenle segilecek
cerrahi tedavi sekli total tiroidektomi olmalidir.

Tiroid nodiillerinin ameliyat 6ncesi degerlendirme-
sinde IIAB altin standart olarak bildirilmektedir. Oysa
bu ¢alisgmada elde edilen veriler, ameliyat gerekliliginin
belirlenmesi ve malignitenin dogrulanmasinda IIAB’nin
tek basina yeterli oldugu varsayimini desteklememekte-
dir. Hastanemiz kosullarinda tiroid ITAB’si, nedeni iyi
bilinmemekle birlikte, malignite tanisinda yeterli duyar-
lilikta bir test degildir.
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