Ulusal Cerrahi Dergisi 2012; 28(4): 182-5 DOI: 10.5152/UCD.2012.15

ARASTIRMA YAZISI
STE/SMG

KAPSAMINDADIR

Noduler guatr nedeniyle total tiroidektomi yapiimis
ve tiroid kanseri saptanmig hastalarda kanserin
dominant nodul ile iligkisi

The relationship of thyroid cancer with dominant nodule in patients with nodular
goiter who underwent total thyroidectomy and had thyroid carcinoma

Koray Arnisoy', Ferda Nihat Koksoy?, Dogan Gonlllii2, Aysenur Ayyildiz igdem?, Bekir Kuru®

Amag: Sadece dominant nodlile yénelik ince igne aspirasyon biyopsisinin tiroid kanseri tanisinda ve tiroidek-
tominin genisliginin planlanmasindaki yeterliligin sorgulanmasi.

Gereg ve Yontem: 7998-2010 yillari arasinda total tiroidektomi yapilmig ve patolojik incelemelerinde tiroid
kanseri saptanmis olan 161 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Patolojik incelemesinde, geriye
dénlik bir varsayim olarak, “ultrasonografi ve/veya palpasyonda dominant nodtil olarak isimlendirilebilir ve
ince igne aspirasyon biyopsi talebi yapilabilir’ seklinde diistiniilebilecek olan en az bir adet 1 cm’den buyiik
nodtil tasiyan 142 olgu calisma kapsamina alindi. Hastalarin kanser odaklarinin sayisi, odaklarin en bliytik
caplari, dominant nodtilde ve/veya diginda olup olmadikiari ve histolojik tipleri kaydedildi.

Bulgular: ki yiiz sekiz kanser odadinin %65.5 oranda tek, %34.5 oranda ise ok odakli oldugu; cok odakli
olgularin hepsinin histolojik tipinin papiller oldugu saptandi. Dominant nodCiliin disinda %57.7 oraninda; domi-
nant nod(il lobunun kontrlateralinde ise %34.5 oraninda kanser odagi saptandi.

Sonug: Bulgularimiz, sadece dominant nodile ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilmasi halinde, tiroid kanser
odaklarinin yaridan fazlasinin, sadece dominant nodlil lobuna lobektomi yapilmasi halinde ise tigte birinin atlana-
bilecegini gbstermektedir. Dominant nodiilden baska siipheli nodiillerde, en azindan ikinci bir nodule liAB yapil-
masinin (6zellikle kontrlateral lobda stipheli nod(il varsa) ve papiller kanser stiphesi olan hastalarda, yliksek cok

odaklilik orani nedeniyle total tiroidektominin géz 6éniinde tutulmasinin dogru olabilecegi kanisina varildl.

Anahtar Kelimeler: Dominant nod(il, tiroid kanseri, total tiroidektomi

GiRiS

Tiroid nodiillerinde hangi nodiillere ince igne
aspirasyon biyopsisi (ITAB) yapilacag: ve tiroid
kanser odaklarinin dominant nodiille olan iligkisi
halen tartisilan konulardir. Bircok ana basvuru
kaynaginda nodiiler guatrda genellikle sadece 1
cm den biiyiik dominant nodiiller kanser icin de-
gerlendirmeye alinmalidir (1, 2); ¢ctinkti bu nodil-
lerin klinik 6nemi olan kanser olma potansiyeli
daha yiiksektir denilmektedir (3). Nodiiler guatr-
da dominant ve dominant olmayan nodiillerde
kanser insidans1 igin bir ¢ok ¢alisma yapilmuistir,
ancak dominant nodiil nedeniyle total tiroidekto-
mi yapilan ve kanser saptanan hastalarda domi-
nant ve dominant olmayan nodiillerdeki kanser
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insidansi konusunda ¢alismalar ¢ok azdir (4-6).
Multinodiiler guatrda (MNG) 1 cm’den biiyiik
dominant nodiilde ve dominant nodiil disindaki
> (US) siipheli nodiillerde iIAB yapilmasi da &ne-
rilmektedir (7, 8).

Bu calisma, nultinodiiler guatrda 1 cm’den biiytik
ve dominant nodiil olarak adlandirilabilecek bir
nodiile yapilacak ITABnin sonuglarimi ve buna
dayanarak lobektomi yapilmasi halinde elde edi-
lecek sonuglari irdelemek igin planlanmuis; total
tiroidektomi yapilmis ve patolojik incelemelerin-
de tiroid kanseri saptanmis olan hastalarin retros-
pektif incelenmesiyle kanserin dominant nodiil
ile iligkisi belirlenmeye calisiimistir.
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GEREGC VE YONTEM

Taksim Hastanesi Genel Cerrahi Klini-
ginde nodiiler guatr nedeniyle 1998-2010
yillar1 arasinda, cesitli endikasyonlarla
(bast belirtisi, kozmetik nedenler, toksik
nodiiler guatr, iAB’de malignite, malig-
nite stiphesi, folikiiler neoplazi stiphesi
veya tanisal olmayan IfAB) total tiroidek-
tomi yapilmis ve patolojik incelemelerin-
de tiroid kanseri tespit edilmis olan 161
hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Patolojik incelemesinde dominant nodiil
olarak isimlendirilebilecek en az bir adet
1 cm’den biiyiik nodiil tasiyan 142 tiro-
id kanseri tanis1 konmus olgu, calisma
kapsamima almmustir. Hastalarin kanser
odaklarimin sayisi, odaklarm en biiytik
caplari, dominant nodtilde ve/veya disin-
da olup olmadiklari, dominant nodiil lo-
bunda ve/veya disinda olup olmadiklar1
ve histolojik tipleri kaydedilmistir.

Sadece dominant nodiilde kanser olan-
lar “DN”, dominant nodiilde ve disinda
kanser olanlar “DN+NonDN” ve sadece
dominant nodiil disinda kanser olanlar
ise “NonDN” olarak adlandirilmistir.
Istatistik degerlendirmeler, SPSS 17.0 for
Windows programi kullanilarak yapil-
mastir.

BULGULAR

Patolojik olarak tespit edilen ve 142 has-
tadaki toplam sayilar1 208 olan kanser
odaklarmin, 93 hastada (%65.5) tek, 49
hastada (%34.5) ise birden fazla olduk-
lar1 belirlenmistir. Birden fazla kanser
odag1 tastyanlarmn 38inde (%26.8) iki
adet, 11'inde ise (%7.7) ikiden fazla (ara-
lik: 3-5) kanser odag goriilmiistiir. Kan-
ser odak sayis1 ortalamasi 1.5+0.8 (aralik:
1-5; median: 1) olarak hesaplanmustir.

Kanser odaklar1 ¢aplarmin patolojik 6l-
¢timlerinde (dominant nodiillerin ¢aplar1
degil), en biiyiik tiimorlerin (n=142) or-
talama caplar1 1.7#1.9 cm (aralik: 0.1-12
cm; median 1.2 cm), ikincil tiimorlerinki
(n=49) ise 0.6£0.6 (aralik: 0.1-3.5 cm; me-
dian: 0.4 cm) olarak belirlenmistir. Tki
yiiz sekiz tiroid kanser odaginin, %42.3
oraninda (n=60) sadece dominat nodiilde
(DN), %29.6 oraninda hem dominat no-
diilde hem de dominant nodiil disinda
(DN+NonDN) (n=42), %28.2 oraninda
ise sadece dominant nodiil disinda (Non-
DN) yerlestigi belirlenmistir.

Doksan ti¢ (%65.5) hastada dominant no-
diille ayni1 lobda (ipsilateral lob+istmus),
32 hastada (%22.5) her iki lobda, 17 has-

tada (%12) ise kontrlateral lobda kanser
odag1 var oldugu saptanmustir. Yani, yal-
nizca dominant nodiiliin bulundugu ta-
rafa lobektomi (ipsilateral lob+isthmus)
yapilmasi halinde 93 hastada (%65.5) kiir
saglanabilecegi; kanserin iki lobda yer-
lestigi 32 (%22.5) ve sadece kontrlateral
lobda yer alan 17 (%12) olmak {izere top-
lam 49 olguda (%34.5) ise kiir igin total
tiroidektomi gerektigi anlasilmistir.

NonDN grubundaki ttimorlerin orta-
lama caplar1 (0.6 cm), DN (2.4 cm) ve
DN+NonDN (1.8 cm) gruplarindaki
timorlere gore anlamli diizeyde daha
kiiciik bulunmustur (ANOVA, F=12.81;
p<0.0001) (sirastyla Tukey’s Post Hoc;
p<0.0001 ve p=0.006). Yani sadece domi-
nant nodil disinda yer alan kanserlerin
caplar1 daha kiigtik (0.6 cm) olarak sap-
tanmastir.

Tiim olgulardaki en biiytik kanser odak-
larmin caplar1 irdelendiginde, 9%40.1
hastada (n=57) <0.9 cm oldugu; %59.9
hastada ise (n=85) kanser odaginin 21 cm
oldugu anlasilmustir. Ikinci buyiiklukteki
kanser odaklarinin caplar1 irdelendigin-
de, %87.8 hastada (n=43) kanser odagi-
nin <1 cm oldugu anlasilmustir.

Tum tiroid kanserlerinin %86.6sin1 (123
olgu) olusturan papiller histolojik tip,
%34.5 hastada var olan birden fazla oda-
gin tamaminin da nedenini olusturmus-
tur. Hastalarin 9'unda (%6.3) follikiiler,
7'sinde (%4.9) mediiller, 3"tinde (%1.2)
ise anaplastik tipte kanser bulunmustur.

Yiiz kirk iki olgunun 93 tanesinde sonog-
rafik olarak saptanan ve 1 cm’den biiytik
olan nodiillere IIAB uygulandigi (%65.5),
kalan 49 hastanin (%34.5) 34’tine toksik
MNG (n=20) veya bas1/kozmesis (n=14)
nedeniyle 1IAB yapilmadigs; 15'inde ise
[IAB'nin yetersiz kaldig1 anlagilmistir.

Elde edilen verilere gore IIAB igin hesap-
lanan tan1 degerleri sdyledir: Yalanci Ne-
gatiflik: %17.2, Duyarlilik: %76.5, Dogru-
luk: %82.8, Negatif Prediktivite Degeri:
%60.1 [Ozgiillikk ve Pozitif Prediktivite
Degeri ve Yalanci Pozitiflik, olgularin
tamaminin malignite olmasi nedeni ile
hesaplanmamistir (anlamsizdir)].

TARTISMA

Bulgularimiz, nodiiler guatrda tiroid
kanserinin %48’inin sadece dominant
nodiilde, %29unun dominant ve non-
dominant nodiilde ve %28inin ise sade-
ce non-dominant nodiilde yerlestigini ve

MNG de multifokalite oraninin %52 ol-
dugunu gostermektedir.

Paksoy ve ark. (5), US'de dominant no-
diillerde ve US’de stipheli ozellikler ta-
styan 1 cm’den biiytik en az 3 non-do-
minant nodiilde 1IAB uygulayarak ve
[fAB’de malign veya malignite siipheli
bulgular1 olan 94 MNG’de dominant ve
non-dominant nodiillerde sirastyla, %64
ve %36 tiroid kanseri bildirmiglerdir. Bu
bulgular bizim sonuglarimizi destekle-
mektedir.

Acioglu ve ark. (9), lIAB ve/veya US'de
malignite stiphesi olan dominant olma-
yan nodiilleri calisma dis1 biraktiklar: bir
arastirmada 201 dominant nodiilli 140
MNG'de dominant nodiillere (=10 mm
nodiiller) ITAB uygulamislar ve belirsiz
[TAB kategorisindeki malignite riskini
saptamislardir. Bu calismada sadece do-
minant nodiillerde IIAB ile MNG’de tiim
malignitelerin %75’inin saptanabilecegi-
ni gosterdiler. Bu calisma da bizim bul-
gularimizi desteklemektedir.

Farkas ve ark. (6), MNG'de dominant
nodiilii olan hastalarda basi belirtileri,
kozmetik durum veya benign veya tar-
tismali {IAB bulgusu olsa da malignite
stiphesi olanlarda lobektomi ve total ti-
roidektomiyi karsilastirmislar ve her iki
grupta da indeks nodiil disindaki okiilt
kanser oraninda anlamli bir fark bulma-
mislardir. Bu bulgular bizimki ile celis-
mektedir, ancak bu calismada lobektomi
yapilanlarda, birakilan lobtaki kanser
orani bilinmemektedir.

Lew ve ark. (10), 797 MNG hastasinda
dominant nodiilden (>1 cm veya en
biiytik veya en stipheli nodiil) yapilan
[{AB’den sonra lobektomi veya total ti-
roidektomi yapmuslardir. Bu seride do-
minant nodiilden (indeks nodiil) yapi-
lan [IAB'nin yanls negatifligi %8.6"dur.
Hastalarin  %6.4’tinde IIAB’si benign
olan dominant nodiil disindaki tiroid
dokusunda kanser bulunmustur (insi-
dental kanser). Yazarlar IIAB benign
olan hastalarin yakin klinik ve US izle-
minde olumsuz 6zellikler ortaya ¢ikarsa
ITAB'nin yanlis negatifliginin goz 6niine
almmas1 gerektigini belirtmektedirler.
Bu calismada belirsiz I{AB’de bilateral
nodiiller varliginda, semptomatik guatr,
hipertiroidi, intraoperatif malignite stip-
hesi, stipheli US bulgulari, aile oykiisti,
bas boyun radyasyon oykiisti varliginda
veya hastanin tercihi soz konusu oldu-
gunda total tiroidektomi uygulanmuistir.
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Frates ve ark. (11), 1985 nodiiler guatr
hastasi igeren serilerinde US'de 1 cm’den
biiyiik 3483 nodiiliin hepsinde [{AB yap-
muglar ve 804 MNG'de ve 1181 soliter
nodiillii hastada kanser oranimi farkl
bulmamiglardir. MNG’de kanserlerin
%72.5'1 en buiylik nodiilde saptanmuistir.
MNG'de nodiil sayist arttik¢a en biiyiik
nodiilde kanser oran1 giderek azalmakta
ve [ITAB'nin prediktif degeri dismektedir
ve MNG'de multifokalite %45tir. Multi-
fokalite orani bizim ¢alismamiz ile ben-
zerlik gostermektedir. Bizim gibi kanser-
lerin %27.5’i non-dominant nodiillerde
saptanmustir.

American Association of Clinical En-
docrinologist (AACE) malignite olasilig1
olan tiim nodiillerde TIAB yapilmasim
onerirken, son galismalar ve American
Thyroid Association (ATA) rehberi ta-
rafindan oncelikle olumsuz sonografik
ozellikler tasiyanlar olmak tizere, 10-15
mm’den biiyiik nodiillerin cogunda IiAB
yapilmasi dnerilmektedir (7, 12, 13).

Frates ve ark. (11), 10 mm’den biiytik
nodiilerde, olumsuz sonografik 6zellik
tastyanlarda malignitenin anlaml1 olarak
yiiksek oldugunu ve bunlarda yapilacak
[fAB ile malignitenin saptanabilecegi-
ni ve 10 mm’den biyiik nodil tastyan
MNG'li hastalarda 4 nodiile kadar 11AB
yapilmasin1 veya olumsuz sonografik
ozelliktekilerden 1IAB yapilmasimi &ner-
mektedir.

Bu bulgular 1s1§inda MNG’de 1 cm’den
biiytik nodiillerin hepsinde de 1IAB ya-
pimali, bu olanakli degilse en biiytik
nodiil disinda US'de olumsuz ozellikler
tastyanlarda da [IAB yapilmaly, aksi tak-
dirde sadece en biiyiik nodiilde yapilir-
sa [TAB'nin prediktif degeri diisecegi ve
multifokal kanser odaklarmin goézden
kacacag1 goz oniine alinmalidir.

Calismamizda her 3 olgunun bir tanesin-
de multisentrik kanser oldugu ve bunla-
rin tamaminda histolojik tipin papiller
kanser oldugu goriildii. Toplamda 142
kanser vakasmin 93 tanesinde tek odak-
ta kanser (%65) var iken, 49 tanesinde
ise multisentrik kanser oldugu saptand:
(%32). Bu 49 multisentrik vakanin tama-
minn histolojik tipi papiller kanserdi.
Bagka bir soyleyisle sadece dominant
nodiilden kaynaklandigi saptanan kan-
ser oranimiz 1/3’tiir ve dominant nodiil
lobunda kanser oranimiz tiim olgularm
2/3tudiir. Bu sonug, sadece dominant
nodiile gore hareket edilerek yapilacak
lobektominin 1/3 olguda yetersiz kala-
cagin gostermektedir.

Calismamuzin sonuglari, dominant nodii-
le ek olarak, varsa ikinci bir nodiile daha
US esliginde [IAB yapilmasmin anlaml
olabilecegini, dominant nodiil disinda
ikinci nodiilii secerken de, US'de stiphe
tastyana oncelik vermek tizere, varsa do-
minant nodiiliin kontrlateralindeki no-
diiliin hedeflenmesinin (dominant nodil
lobuna uygulanacak olan lobektominin

ipsilateral ikincil odaklarin da ¢ikarilma-
sin1 saglayacagi diistiniilerek) yarar sag-
layabilecegini dustindiirmdistiir.

Calismamizda total tiroidektomi yapil-
mis tiroid kanseri olgularmnin patoloji
sonuglarmin retrospektif olarak ince-
lenmesi sonucunda, sadece dominant
nodiilden yola cikilarak yalnizca lobek-
tomi ameliyatinin yapilmasi halinde 1/3
kanser odaginin gozden kacirilabilecegi;
MNG olan hastalardaki siipheli nodiille-
re ve 0.5 cm’den biiyiik olan nodiillerden
en az birine (tercihen varsa dominant
nodiiliin kontrlateralindekine) {IAB ya-
pimasinin  uygun olabilecegi; birden
fazla nodiiltin varliginda papiller kanser
tanis1/kuskusu varsa, total tiroidektomi
seceneginin 6n plana alinmasi gerektigi
kanisma varilmustir.

Nodyiiler guatrda dominant nodiil disin-
daki nodtillerdeki malignite olasilig1 goz-
den kacirilmamali ve dominant nodiile
dayanarak yapilan tiroidektomilerde do-
minant nodil disinda nodiil varliginda
bu nodiillerde de kanser olasiliginin ytik-
sek oldugu goz oniine alinarak hareket
edilmelidir. En dogrusu MNG'de sadece
dominant nodiile gore cerrahi endikas-
yon konulmamaly, fakat diger nodiillerin
de US degerlendirmesinde stipheli 6zel-
likler tastyanlardan da IAB yapilmali ve
ona gore hareket edilmelidir.

SUMMARY

The relationship of thyroid cancer with dominant nodule in pa-
tients with nodular goiter who underwent total thyroidectomy
and had thyroid carcinoma

Purpose: To query the sufficiency of fine needle aspiration biopsy
for dominant nodule in terms of planning the surgical treatment and
diagnosis of thyroid cancer.

Materials and Methods: Medical records of 161 patients who un-
derwent total thyroidectomy and had thyroid cancer on pathological
examination in the period of 1998-2010, were retrospectively ex-
amined. We reviewed the pathological findings of 142 patients with
fine needle aspiration directed to the nodule with a diameter greater
than 1 cm which was palpable or ultrasonographically detected
and termed as the dominant nodule. Numbers, and diameters of
malignant foci, localization in the dominant nodule and/or out of it,
and histological types were recorded.

Results: 65.5% of the 208 cancerous areas were single, and 34.5%
were multicentric, and the histological type of all multicentric cases
was papillary carcinoma. Additionally, 57.7%, and 34.5% of the can-
cerous areas were observed outside the dominant nodule, and in
the contralateral lobe of the dominant nodule, respectively.

Conclusion: Our findings indicate that, if fine needle aspiration is
carried out only in the dominant nodule, more than half of the thyroid
cancer foci could be missed, and lobectomy for the lobe with the
dominant nodule might be overlooked in one third of thyroid cancer
foci. It was concluded that fine needle aspiration should be carried
out also in at least one nodule other than the dominant nodule, es-
pecially in the contralateral lobe if there are suspicious nodules, and
in the presence of the papillary cancer suspicion, and, because of
possible multicentricity, total thyroidectomy should be considered.

Key Words: Dominant nodule, thyroid cancer, total thyroidectomy

KATKIDA BULUNANLAR

Calismanin diisiiniilmesi ve planlanmasi:
Ferda Nihat Koksoy, Koray Arnisoy

184

Verilerin elde edilmesi: .
Koray Arisoy, Aysenur Ayyildiz Igdem

Verilerin analizi ve yorumlanmasi:
Bekir Kuru

Yazinin kaleme alinmasi:
Bekir Kuru, Dogan Goniillii

istatistiksel degerlendirme:
Ferda Nihat Koksoy



KAYNAKLAR

1.

Cibas ES. Thyroid. In: Cibas ES,
Ducatman BS, eds. Cytology: diagnostic
principles and clinical correlates. 2nd ed.
Philadelphia: Saunders; 2003: 247-272.
Galera-Davidson H, Gonzales-Campora
R. Thyroid. In: Bibbo M, Wilnur DC, eds.
Comprehensive cytopathology. 3rd ed.
Philadelphia: Saunders-Elsevier; 2008:
633-670. http:/ /dx.doi.org/10.1016/
B978-141604208-2.10023-5 [CrossRef]
Procopiou M, Meier CA. Surgery of the
thyroid and parathyroid glands. In: Oertli
D, Udelsman R, eds. Evluation of thyroid
nodules, 1st ed. Berlin Heidelberg:
Springer-Verlag 2007: 44-60.

Gandolfi PP, Frisina A, Raffa M, et al. The
incidence of thyroid carcinoma in mul-
tinodular goiter: retrospective analysis.
Acta Biomed 2004; 75: 114-117.

Paksoy N, Yazal K, Corak S. Malignancy
rate in nondominant nodules in patients
with multinodular goiter: Experience
with 1,606 cases evaluated by ultra-
sound-guided fine needle aspiration
cytology. Cytojournal 2011; 8: 19. http://
dx.doi.org/10.4103/1742-6413.86970
[CrossRef]

Farkas EA, King TA, Bolton JS, et al. A
comparison of total thyroidectomy and
lobectomy in the treatment of domin-
ant thyroid nodules. Am Surg 2002; 68:
678-662.

Gharib H, Papini E, Paschke R, et
al. American Association of Clinical
Endocrinologists, Associazione Medici
Endocrinologi, and European Thyroid
Association medical guidelines for
clinical practice for the diagnosis and
management of thyroid nodules: exec-
utive summary of recommendations. ]
Endocrinol Invest 2010; 33: 51-56.

Ogilvie ]B, Piatigorsky EJ, Clark OH.
Current status of fine needle aspiration
for thyroid nodules. Adv Surg 2006; 40:
223-238.  http://dx.doi.org/10.1016/j.
yasu.2006.06.003 [CrossRef]

Acioglu E, Yigit O, Seden N, et al. The
predictive value of dominant nodules
and the management of indeterminate
group in multinodular goiter. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2012; 269: 283-287.
http:/ /dx.doi.org/10.1007/s00405-011-
1588-9 [CrossRef]

10.

11.

12.

13.

Lew JI, Snyder RA, Sanchez YM, et al. Fine
needle aspiration of the thyroid: correla-
tion with final histopathology in a surgical
series of 797 patients. ] Am Coll Surg 2011;
213:188-194. http:/ / dx.doi.org/10.1016/j.
jamcollsurg.2011.04.029 [CrossRef]

Frates MC, Benson CB, Doubilet PM, et
al. Prevalence and distribution of car-
cinoma in patients with solitary and
multiple thyroid nodules on sonography.
J Clin Endocrinol Metab 2006; 91: 3411-
3417. http:/ /dx.doi.org/10.1210/jc.2006-
0690 [CrossRef]

Frates MC, Benson CB, Charboneau JW,
et al. Management of thyroid nodules
detected at US: Society of Radiologists
in Ultrasound consensus conference
statement. Radiology 2005; 237: 794-
800. http://dx.doi.org/10.1148 /ra-
diol.2373050220 [CrossRef]

American Thyroid Association (ATA)
Guidelines  Taskforce on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid
Cancer, Cooper DS, Doherty GM,
Haugen BR, Kloos RT, Lee SL, et al.
Revised American Thyroid Association
management guidelines for patients
with thyroid nodules and differenti-
ated thyroid cancer. Thyroid 2009; 19:
1167-214.  http:/ /dx.doi.org/10.1089/
thy.2009.0110 [CrossRef]

185



