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GİRİŞ
Tiroid nodüllerinde hangi nodüllere ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB) yapılacağı ve tiroid 
kanser odaklarının dominant nodülle olan ilişkisi 
halen tartışılan konulardır. Birçok ana başvuru 
kaynağında nodüler guatrda genellikle sadece 1 
cm den büyük dominant nodüller kanser için de-

ğerlendirmeye alınmalıdır (1, 2); çünkü bu nodül-
lerin klinik önemi olan kanser olma potansiyeli 
daha yüksektir denilmektedir (3). Nodüler guatr-

da dominant ve dominant olmayan nodüllerde 
kanser insidansı için bir çok çalışma yapılmıştır, 
ancak dominant nodül nedeniyle total tiroidekto-

mi yapılan ve kanser saptanan hastalarda domi-
nant ve dominant olmayan nodüllerdeki kanser 

insidansı konusunda çalışmalar çok azdır (4-6). 
Multinodüler guatrda (MNG) 1 cm’den büyük 
dominant nodülde ve dominant nodül dışındaki 
> (US) şüpheli nodüllerde İİAB yapılması da öne-

rilmektedir (7, 8). 

Bu çalışma, nultinodüler guatrda 1 cm’den büyük 
ve dominant nodül olarak adlandırılabilecek bir 
nodüle yapılacak İİAB’nin sonuçlarını ve buna 
dayanarak lobektomi yapılması halinde elde edi-
lecek sonuçları irdelemek için planlanmış; total 
tiroidektomi yapılmış ve patolojik incelemelerin-

de tiroid kanseri saptanmış olan hastaların retros-

pektif incelenmesiyle kanserin dominant nodül 
ile ilişkisi belirlenmeye çalışılmıştır.
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Amaç: Sadece dominant nodüle yönelik ince iğne aspirasyon biyopsisinin tiroid kanseri tanısında ve tiroidek-

tominin genişliğinin planlanmasındaki yeterliliğin sorgulanması.  

Gereç ve Yöntem: 1998-2010 yılları arasında total tiroidektomi yapılmış ve patolojik incelemelerinde tiroid 
kanseri saptanmış olan 161 hastanın kayıtları retrospektif olarak incelendi. Patolojik incelemesinde, geriye 
dönük bir varsayım olarak, “ultrasonografi ve/veya palpasyonda dominant nodül olarak isimlendirilebilir ve 
ince iğne aspirasyon biyopsi talebi yapılabilir” şeklinde düşünülebilecek olan en az bir adet 1 cm’den büyük 
nodül taşıyan 142 olgu çalışma kapsamına alındı. Hastaların kanser odaklarının sayısı, odakların en büyük 
çapları, dominant nodülde ve/veya dışında olup olmadıkları ve histolojik tipleri kaydedildi.

Bulgular: İki yüz sekiz kanser odağının %65.5 oranda tek, %34.5 oranda ise çok odaklı olduğu; çok odaklı 
olguların hepsinin histolojik tipinin papiller olduğu saptandı. Dominant nodülün dışında %57.7 oranında; domi-
nant nodül lobunun kontrlateralinde ise %34.5 oranında kanser odağı saptandı.

Sonuç: Bulgularımız, sadece dominant nodüle ince iğne aspirasyon biyopsisinin yapılması halinde, tiroid kanser 
odaklarının yarıdan fazlasının, sadece dominant nodül lobuna lobektomi yapılması halinde ise üçte birinin atlana-

bileceğini göstermektedir. Dominant nodülden başka şüpheli nodüllerde, en azından ikinci bir nodule İİAB yapıl-
masının (özellikle kontrlateral lobda şüpheli nodül varsa) ve papiller kanser şüphesi olan hastalarda, yüksek çok 
odaklılık oranı nedeniyle total tiroidektominin göz önünde tutulmasının doğru olabileceği kanısına varıldı.
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GEREÇ VE YÖNTEM
Taksim Hastanesi Genel Cerrahi Klini-
ğinde  nodüler guatr nedeniyle 1998-2010 
yılları arasında, çeşitli endikasyonlarla 
(bası belirtisi, kozmetik nedenler, toksik 
nodüler guatr, İİAB’de malignite, malig-

nite şüphesi, foliküler neoplazi şüphesi 
veya tanısal olmayan İİAB) total tiroidek-

tomi yapılmış ve patolojik incelemelerin-

de tiroid kanseri tespit edilmiş olan 161 
hasta retrospektif olarak incelenmiştir. 
Patolojik incelemesinde dominant nodül 
olarak isimlendirilebilecek en az bir adet 
1 cm’den büyük nodül taşıyan 142 tiro-

id kanseri tanısı konmuş olgu, çalışma 
kapsamına alınmıştır. Hastaların kanser 
odaklarının sayısı, odakların en büyük 
çapları, dominant nodülde ve/veya dışın-

da olup olmadıkları, dominant nodül lo-

bunda ve/veya dışında olup olmadıkları 
ve histolojik tipleri kaydedilmiştir.

Sadece dominant nodülde kanser olan-

lar “DN”, dominant nodülde ve dışında 
kanser olanlar “DN+NonDN” ve sadece 
dominant nodül dışında kanser olanlar 
ise “NonDN” olarak adlandırılmıştır. 
İstatistik değerlendirmeler, SPSS 17.0 for 
Windows programı kullanılarak yapıl-
mıştır.

BULGULAR
Patolojik olarak tespit edilen ve 142 has-

tadaki toplam sayıları 208 olan kanser 
odaklarının, 93 hastada (%65.5) tek, 49 
hastada (%34.5) ise birden fazla olduk-

ları belirlenmiştir. Birden fazla kanser 
odağı taşıyanların 38’inde (%26.8) iki 
adet, 11’inde ise (%7.7) ikiden fazla (ara-

lık: 3-5) kanser odağı görülmüştür. Kan-

ser odak sayısı ortalaması 1.5±0.8 (aralık: 
1-5; median: 1) olarak hesaplanmıştır. 

Kanser odakları çaplarının patolojik öl-
çümlerinde (dominant nodüllerin çapları 
değil), en büyük tümörlerin (n=142) or-

talama çapları 1.7±1.9 cm (aralık: 0.1-12 
cm; median 1.2 cm), ikincil tümörlerinki 
(n=49) ise 0.6±0.6 (aralık: 0.1-3.5 cm; me-

dian: 0.4 cm) olarak belirlenmiştir. İki 
yüz sekiz tiroid kanser odağının, %42.3 
oranında (n=60) sadece dominat nodülde 
(DN), %29.6 oranında hem dominat no-

dülde hem de dominant nodül dışında 
(DN+NonDN) (n=42), %28.2 oranında 
ise sadece dominant nodül dışında (Non-

DN) yerleştiği belirlenmiştir. 

Doksan üç (%65.5) hastada dominant no-

dülle aynı lobda (ipsilateral lob+istmus), 
32 hastada (%22.5) her iki lobda, 17 has-

tada (%12) ise kontrlateral lobda kanser 
odağı var olduğu saptanmıştır. Yani, yal-
nızca dominant nodülün bulunduğu ta-

rafa lobektomi (ipsilateral lob+isthmus) 
yapılması halinde 93 hastada (%65.5) kür 
sağlanabileceği; kanserin iki lobda yer-

leştiği 32 (%22.5) ve sadece kontrlateral 
lobda yer alan 17 (%12) olmak üzere top-

lam 49 olguda (%34.5) ise kür için total 
tiroidektomi gerektiği anlaşılmıştır.

NonDN grubundaki tümörlerin orta-

lama çapları (0.6 cm), DN (2.4 cm) ve 
DN+NonDN (1.8 cm) gruplarındaki 
tümörlere göre anlamlı düzeyde daha 
küçük bulunmuştur (ANOVA, F=12.81; 
p<0.0001) (sırasıyla Tukey’s Post Hoc; 
p<0.0001 ve p=0.006). Yani sadece domi-
nant nodül dışında yer alan kanserlerin 
çapları daha küçük (0.6 cm) olarak sap-

tanmıştır.

Tüm olgulardaki en büyük kanser odak-

larının çapları irdelendiğinde, %40.1 
hastada (n=57) ≤0.9 cm olduğu; %59.9 
hastada ise (n=85) kanser odağının ≥1 cm 
olduğu anlaşılmıştır. İkinci büyüklükteki 
kanser odaklarının çapları irdelendiğin-

de, %87.8 hastada (n=43) kanser odağı-
nın <1 cm olduğu anlaşılmıştır.

Tüm tiroid kanserlerinin %86.6’sını (123 
olgu) oluşturan papiller histolojik tip, 
%34.5 hastada var olan birden fazla oda-

ğın tamamının da nedenini oluşturmuş-

tur. Hastaların 9’unda (%6.3) folliküler, 
7’sinde (%4.9) medüller, 3’ünde (%1.2) 
ise anaplastik tipte kanser bulunmuştur. 

Yüz kırk iki olgunun 93 tanesinde sonog-

rafik olarak saptanan ve 1 cm’den büyük 
olan nodüllere İİAB uygulandığı (%65.5), 
kalan 49 hastanın (%34.5) 34’üne toksik 
MNG (n=20) veya bası/kozmesis (n=14) 
nedeniyle İİAB yapılmadığı; 15’inde ise 
İİAB’nin yetersiz kaldığı anlaşılmıştır.

Elde edilen verilere göre İİAB için hesap-

lanan tanı değerleri şöyledir: Yalancı Ne-

gatiflik: %17.2, Duyarlılık: %76.5, Doğru-

luk: %82.8, Negatif Prediktivite Değeri: 
%60.1 [Özgüllük ve Pozitif Prediktivite 
Değeri ve Yalancı Pozitiflik, olguların 
tamamının malignite olması nedeni ile 
hesaplanmamıştır (anlamsızdır)].

TARTIŞMA
Bulgularımız, nodüler guatrda tiroid 
kanserinin %48’inin sadece dominant 
nodülde, %29’unun dominant ve non-
dominant nodülde ve %28’inin ise sade-

ce non-dominant nodülde yerleştiğini ve 

MNG de multifokalite oranının %52 ol-
duğunu göstermektedir. 

Paksoy ve ark. (5), US’de dominant no-

düllerde ve US’de şüpheli özellikler ta-

şıyan 1 cm’den büyük en az 3 non-do-

minant nodülde İİAB uygulayarak ve 
İİAB’de malign veya malignite şüpheli 
bulguları olan 94 MNG’de dominant ve 
non-dominant nodüllerde sırasıyla, %64 
ve %36 tiroid kanseri bildirmişlerdir. Bu 
bulgular bizim sonuçlarımızı destekle-

mektedir.

Acıoğlu ve ark. (9), İİAB ve/veya US’de 
malignite şüphesi olan dominant olma-

yan nodülleri çalışma dışı bıraktıkları bir 
araştırmada 201 dominant nodüllü 140 
MNG’de dominant nodüllere (≥10 mm 
nodüller) İİAB uygulamışlar ve belirsiz 
İİAB kategorisindeki malignite riskini 
saptamışlardır. Bu çalışmada sadece do-

minant nodüllerde İİAB ile MNG’de tüm 
malignitelerin %75’inin saptanabileceği-
ni gösterdiler. Bu çalışma da bizim bul-
gularımızı desteklemektedir.

Farkas ve ark. (6), MNG’de dominant 
nodülü olan hastalarda bası belirtileri, 
kozmetik durum veya benign veya tar-

tışmalı İİAB bulgusu olsa da malignite 
şüphesi olanlarda lobektomi ve total ti-
roidektomiyi karşılaştırmışlar ve her iki 
grupta da indeks nodül dışındaki okült 
kanser oranında anlamlı bir fark bulma-

mışlardır. Bu bulgular bizimki ile çeliş-

mektedir, ancak bu çalışmada lobektomi 
yapılanlarda, bırakılan lobtaki kanser 
oranı bilinmemektedir.

Lew ve ark. (10), 797 MNG hastasında 
dominant nodülden (>1 cm veya en 
büyük veya en şüpheli nodül) yapılan 
İİAB’den sonra lobektomi veya total ti-
roidektomi yapmışlardır. Bu seride do-

minant nodülden (indeks nodül) yapı-
lan İİAB’nin yanlış negatifliği %8.6’dır. 
Hastaların %6.4’ünde İİAB’si benign 
olan dominant nodül dışındaki tiroid 
dokusunda kanser bulunmuştur (insi-
dental kanser). Yazarlar İİAB benign 
olan hastaların yakın klinik ve US izle-

minde olumsuz özellikler ortaya çıkarsa 
İİAB’nin yanlış negatifliğinin göz önüne 
alınması gerektiğini belirtmektedirler. 
Bu çalışmada belirsiz İİAB’de bilateral 
nodüller varlığında, semptomatik guatr, 
hipertiroidi, intraoperatif malignite şüp-

hesi, şüpheli US bulguları, aile öyküsü, 
baş boyun radyasyon öyküsü varlığında 
veya hastanın tercihi söz konusu oldu-

ğunda total tiroidektomi uygulanmıştır. 
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Frates ve ark. (11), 1985 nodüler guatr 
hastası içeren serilerinde US’de 1 cm’den 
büyük 3483 nodülün hepsinde İİAB yap-

mışlar ve 804 MNG’de ve 1181 soliter 
nodüllü hastada kanser oranını farklı 
bulmamışlardır. MNG’de kanserlerin 
%72.5’i en büyük nodülde saptanmıştır. 
MNG’de nodül sayısı arttıkça en büyük 
nodülde kanser oranı giderek azalmakta 
ve İİAB’nin prediktif değeri düşmektedir 
ve MNG’de multifokalite %45’tir. Multi-
fokalite oranı bizim çalışmamız ile ben-

zerlik göstermektedir. Bizim gibi kanser-

lerin %27.5’i non-dominant nodüllerde 
saptanmıştır.

American Association of Clinical En-

docrinologist (AACE) malignite olasılığı 
olan tüm nodüllerde İİAB yapılmasını 
önerirken, son çalışmalar ve American 
Thyroid Association (ATA) rehberi ta-

rafından öncelikle olumsuz sonografik 
özellikler taşıyanlar olmak üzere, 10-15 
mm’den büyük nodüllerin çoğunda İİAB 
yapılması önerilmektedir (7, 12, 13). 

Frates ve ark. (11), 10 mm’den büyük 
nodülerde, olumsuz sonografik özellik 
taşıyanlarda malignitenin anlamlı olarak 
yüksek olduğunu ve bunlarda yapılacak 
İİAB ile malignitenin saptanabileceği-
ni ve 10 mm’den büyük nodül taşıyan 
MNG’li hastalarda 4 nodüle kadar İİAB 
yapılmasını veya olumsuz sonografik 
özelliktekilerden İİAB yapılmasını öner-

mektedir.

Bu bulgular ışığında MNG’de 1 cm’den 
büyük nodüllerin hepsinde de İİAB ya-

pılmalı, bu olanaklı değilse en büyük 
nodül dışında US’de olumsuz özellikler 
taşıyanlarda da İİAB yapılmalı, aksi tak-

dirde sadece en büyük nodülde yapılır-

sa İİAB’nin prediktif değeri düşeceği ve 
multifokal kanser odaklarının gözden 
kaçacağı göz önüne alınmalıdır.

Çalışmamızda her 3 olgunun bir tanesin-

de multisentrik kanser olduğu ve bunla-

rın tamamında histolojik tipin papiller 
kanser olduğu görüldü. Toplamda 142 
kanser vakasının 93 tanesinde tek odak-

ta kanser (%65) var iken, 49 tanesinde 
ise multisentrik kanser olduğu saptandı 
(%32). Bu 49 multisentrik vakanın tama-

mının histolojik tipi papiller kanserdi. 
Başka bir söyleyişle sadece dominant 
nodülden kaynaklandığı saptanan kan-

ser oranımız 1/3’tür ve dominant nodül 
lobunda kanser oranımız tüm olguların 
2/3’üdür. Bu sonuç, sadece dominant 
nodüle göre hareket edilerek yapılacak 
lobektominin 1/3 olguda yetersiz kala-

cağını göstermektedir. 

Çalışmamızın sonuçları, dominant nodü-

le ek olarak, varsa ikinci bir nodüle daha 
US eşliğinde İİAB yapılmasının anlamlı 
olabileceğini, dominant nodül dışında 
ikinci nodülü seçerken de, US’de şüphe 
taşıyana öncelik vermek üzere, varsa do-

minant nodülün kontrlateralindeki no-

dülün hedeflenmesinin (dominant nodül 
lobuna uygulanacak olan lobektominin 

ipsilateral ikincil odakların da çıkarılma-

sını sağlayacağı düşünülerek) yarar sağ-

layabileceğini düşündürmüştür.

Çalışmamızda total tiroidektomi yapıl-
mış tiroid kanseri olgularının patoloji 
sonuçlarının retrospektif olarak ince-

lenmesi sonucunda, sadece dominant 
nodülden yola çıkılarak yalnızca lobek-

tomi ameliyatının yapılması halinde 1/3 
kanser odağının gözden kaçırılabileceği; 
MNG olan hastalardaki şüpheli nodülle-

re ve 0.5 cm’den büyük olan nodüllerden 
en az birine (tercihen varsa dominant 
nodülün kontrlateralindekine) İİAB ya-

pılmasının uygun olabileceği; birden 
fazla nodülün varlığında papiller kanser 
tanısı/kuşkusu varsa, total tiroidektomi 
seçeneğinin ön plana alınması gerektiği 
kanısına varılmıştır.

Nodüler guatrda dominant nodül dışın-

daki nodüllerdeki malignite olasılığı göz-

den kaçırılmamalı ve dominant nodüle 
dayanarak yapılan tiroidektomilerde do-

minant nodül dışında nodül varlığında 
bu nodüllerde de kanser olasılığının yük-

sek olduğu göz önüne alınarak hareket 
edilmelidir. En doğrusu MNG’de sadece 
dominant nodüle göre cerrahi endikas-

yon konulmamalı, fakat diğer nodüllerin 
de US değerlendirmesinde şüpheli özel-
likler taşıyanlardan da İAB yapılmalı ve 
ona göre 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
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