
iroid nodülleri, yetişkin nüfusunun %4-7’sinde görülen yaygın bir
patolojidir.1 Nodüller, tek veya birden fazla olabilirler. Multinodüler
guatrlarda (MNG) cerrahi tedavi endikasyonları; malignite şüphesi,

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2014;34(2) 189

Endemik Guatr Bölgesindeki Multinodüler
Guatr Tanısı ile Yapılan Tiroidektomilerde

İnsidental Tiroid Karsinomu Sıklığı

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmanın amacı multinodüler guatrlı (MNG) hastalarda görülen insidental tiroid
karsinomu sıklığını belirlemek ve bu hastalarda tercih edilen ameliyat yöntemlerini incelemektir.
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmamızda MNG tanısıyla opere edilmiş 923 hastanın retrospektif ince-
lenmesi ile hastalarımızdaki insidental tiroid karsinomu oranını saptadık ve bu hastaların tedavi
protokollerini değerlendirdik. BBuullgguullaarr::  Çalışmaya alınan 923 hastanın 817'si (% 88) kadın, 106’sı
(%12) erkek idi. Hastaların yaş ortalaması 48.72±11.32 yıl olarak bulundu. Beş yüz on dört (%55,6)
hastaya ince iğne aspirasyon biyopsisi uygulandığı saptandı. Hastaların 435'ine bileteral total tiroi-
dektomi  ya da biletaral totale yakın tiroidektomi, 298'ine bilateral subtotal tiroidektomi, 99’una
Dunhill prosedürü , 28'ine ise, olgular tek taraflı MNG olduğu için, tek taraflı lobektomi  uygulan-
dığı belirlendi. Postoperatif patolojik incelemede 42 (%4,55) hastada insidental tiroid karsinomu
tespit edildi. Otuz yedi hastada papiller karsinom (37/923, %4,0), 4 hastada folliküler karsinom
(4/923, %0,4) ve 1 hastada Hurtle hücreli karsinom  (1/923, %0,1) saptandı. SSoonnuuçç::  İnsidental tiroid
kanseri oranı ihmal edilemeyecek kadar yüksektir. Bu sebeple tamamlayıcı tiroidektominin komp-
likasyonlarından korunmak için, ilk operasyonda bileteral total tiroidektomi tercih edilmelidir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Tiroid tümörleri; guatr, nodüler; tiroidektomi  

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of the present study was to determine the prevalence of inciden-
tally diagnosed thyroid carcinoma in patients with multinodular goiter, and analyze the types of sur-
gery preferred for such patients. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: By retrospectively reviewing 923 patients
who underwent surgery for multinodular goiter, the researchers determined the prevalence of thy-
roid carcinoma in those patients, and evaluated their treatment protocols within the scope of the
present study. RReessuullttss::  Of 923 patients, 817 (88%) were females and 106 (12%) were males. The av-
erage age of the patients was 48.72±11.32 years. Fine needle aspiration biopsy  was performed in 514
(55.6%) patients. Of all the patients, 435 underwent bilateral total thyroidectomy or bilateral near
total thyroidectomy, 298 underwent bilateral subtotal thyroidectomy, 99 underwent the Dunhill
procedure, and 28 underwent unilateral lobectomy  due to the presence of unilateral MNG. Post-
operative pathological examination revealed incidental thyroid carcinoma (ITC) in 42 (4.55%) pa-
tients. Thirty-seven of the patients had papillary carcinoma (37/923, 4.0%), four had follicular
carcinoma (4/923, 0.4%), and one had Hurtle cell carcinoma (1/923, 0.1%). CCoonncc  lloo  uu  ssii  oonn::  The preva-
lence of incidental thyroid carcinoma is non-negligibly high. Therefore, in order to avoid compli-
cations of complementary thyroidectomy, bilateral total thyroidectomy should be preferred as the
first operation. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Thyroid neoplasms; goiter, nodular; thyroidectomy 
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bası semptomları, hipertiroidi ve kozmetik neden-
lerdir.2 MNG için uygulanan cerrahi tedavi sonrası
saptanan insidental karsinom sıklığı, seçilen hasta
gruplarına göre %3-16 arasında değişmektedir.3,4

MNG’li hastalarda cerrahi tedavi kararı ve seçile-
cek cerrahi yöntem kritik bir önem taşımaktadır.
Bu çalışmada MNG tanısıyla ameliyat edilmiş 923
hastanın retrospektif incelenmesi sonucunda insi-
dental tiroid karsinomu (İTK) oranının saptanması,
ve bu hastalarda uygulanan cerrahi yöntemlerin in-
celenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışmada 2007-2012 yılları arasında kliniği-
mizde guatr nedeniyle ameliyat edilen 1085 olgu-
nun dosya ve ameliyat bilgileri retrospektif olarak
incelendi. Lokal etik komisyon onayı ve ardından
hastalardan bilgilendirilmiş onam formu alınma-
sını takiben çalışma başlatıldı. Boyun bölgesine
radyasyon öyküsü, ailede tiroid karsinomu, nüks
guatr ve preoperatif ince iğne aspirasyon biyopsisi
(İİAB) malign ya da şüpheli olan 162 hasta çalışma
dışı bırakıldı. Çalışmaya alınan 923 hastanın 817’si
(%88) kadın, 106 (%12)’sı erkek idi. Hastaların de-
mografik bilgileri, özgeçmişi, tiroid hormonları
profili, tiroid ultrasonografisi (USG) sonuçları, İİAB
sonuçları, tiroid sintigrafisi sonuçları, uygulanan
cerrahi teknik, ameliyat sonrası erken komplikas-
yonlar ve postoperatif dönemdeki histopatolojik in-
celeme sonuçları kaydedildi. Çalışma grubuna
giren hastalar iki gruba ayrılarak değerlendirildi.
İlk grupta İTK saptanan hastalar, ikinci grupta ise
MNG saptanan hastalar yer almaktaydı.  Betimle-
yici istatistikler sürekli değişkenler için ortalama
ve standart sapma, kategorik değişkenler için yüzde
olarak verildi. İstatistiksel karşılaştırmalarda t testi
ve nitel değişkenlerin karşılaştırmalarında ki-kare
testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi olarak p<0,05
olarak alındı. 

BULGULAR

Dokuz yüz yirmi üç hastanın 817’si (%88) kadın,
106’sı (%12) erkek idi. Hastaların yaş ortalaması
48,72±11,32 yıl olarak bulundu. Hastaların tama-
mına en az bir kez tiroid USG yapıldığı ve T3-T4-
TSH değerlerinin ölçüldüğü, USG bulgusu olarak

dominant nodül olduğu belirlenen 514 (%55,6)
hastaya İİAB uygulandığı saptandı. Hastaların
435’ine biletaral total tiroidektomi (BTT) ya da bi-
leteral totale yakın tiroidektomi (BTYT), 298’ine
bilateral subtotal tiroidektomi (BSTT), 99’una Dun-
hill prosedürü (DP), 28’ine ise olgular tek taraflı
MNG olduğu için tek taraflı lobektomi (TTL) uy-
gulandığı belirlendi. 

Postoperatif patolojik incelemede 42 (%4,55)
hastada İTK tespit edildi. Bunlardan 33’ü kadın
(33/817, %4,0), 9’u erkekti (9/106, %8,4). Bu hasta-
ların yaş ortalaması 48,67±11,62 (27-79) yıl idi.
Hastalar yaş ortalaması ve cinsiyetlerine göre de-
ğerlendirildiklerind,e İTK grubu ile MNG grubu
arasında fark saptanmadı (p=0,579) (Tablo 1). 

Otuz yedi hastada papiller karsinom (37/923,
%4,0), 4 hastada folliküler karsinom (4/923, %0,4)
ve 1 hastada Hurtle hücreli karsinom  (1/923, %0,1)
saptandı. Ortalama tümör boyutu 12±8,9 mm (0,2-
3 cm) idi ve bu değer MNG saptanan hastalardaki
nodül boyutu ortalamasından anlamlı olarak dü-
şüktü. Bu hastalar tiroid fonksiyonlarına göre de-
ğerlendirildiklerinde, 724 (%81) hastada
non-toksik, 163 (%19) hastada toksik tiroid hasta-
lığı mevcuttu. 

Karsinom saptanan 42 hastadan 40’ı (40/748;
%5,34) non-toksik, 2 (2/163; %1,22)’si toksik tiroid
hastalığına sahipti. İki grup arasında tirotoksikoz
açısından anlamlı fark vardı (p<0,05) (Tablo 1). Pa-
piller karsinom saptanan 37 hastanın yaş ortalaması
48,69±12,23 yıl, ortalama tümör boyutu 12±8,7 mm
idi. Hastaların 26’sındaki patoloji mikrokarsi-
nomdu. Bu 37 hastanın 23’üne  BTT, 8’ine  BTYT,
4’üne DP ve 2’sine BSTT uygulanmıştı. BTYT uy-
gulanan yedi hasta ve BTT uygulanan hastaların ta-
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İTK (n=42) MNG (n=887) P değeri 

Yaş (yıl) 48,67±11,62 47,29±12,34 p=0,579

Nodül boyutu (mm) 12± 8,9 28,3±21,7 <0,05

(p=0.021)

Cinsiyet (E/K) 9/33 106/781 p=0,113

Toksisite/ fonksiyon 2/40 163/724 <0,05

(p=0,040)

TABLO 1: Hastaların demografik özellikleri.

İTK: İnsidental tiroid karsinomu; MNG: Multinoduler guatr.



mamına, tamamlayıcı tiroidektomi ameliyatı ge-
rekmemişti BTYT uygulanan diğer hastaya endok-
rinoloji kliniğinin talebi üzerine tamamlayıcı
tiroidektomi yapıldı; DP uygulanan diğer 2 hastaya
da 2. ameliyat gerekti. Tamamlayıcı tiroidektomi
yapılan hastaların sadece birisinde postoperatif ge-
çici hipokalsemi bulguları gelişti. Başka kompli-
kasyon görülmedi. Tüm hastalara radyoaktif iyot
(RAİ) ablasyon tedavisi uygulandı ve sonrasında
yapılan tüm vücut taramasında hiçbir hastada me-
tastaz saptanmadı. Tüm hastalara hormon replas-
man veya supresyon tedavisi başlandı. Takipleri
sorunsuz devam etmektedir (ortalama 32,1±21,5
ay). Foliküler karsinom saptanan hastaların (4
hasta) patolojik değerlendirmesinde kapsül invaz-
yonu mevcuttu, ancak damar invazyonu yoktu. Ta-
mamlayıcı tiroidektomiden sonra RAİ ablasyon
tedavisi uygulandı. Replasman tedavisi ile hastala-
rın takibi devam etmektedir (ortalama 23,3±18,8
ay). Hurtle hücre  kanserli olgu 42 aydır sorunsuz
takiptedir.

TARTIŞMA

Tiroid nodülleri toplumun %4-7’sinde görülmesine
rağmen, tiroid kanserleri daha nadir görülmekte-
dir; nodüllerin %4-5’inde kansere rastlanılır, kan-
sere bağlı ölümlerin sadece %0,2 gibi çok küçük bir
bölümünü oluşturur. Diğer yandan, yapılan çalış-
malar sonucunda iyi differansiye tiroid kanserleri-
nin bilindiğinden çok daha fazla olduğu, ancak iyi
seyirli olmalarından dolayı genellikle tanı konula-
madığı sonucuna varılmıştır.5-7

Bizim çalışmamızda da ameliyat öncesi benign
patoloji düşünülen, ancak postoperatif İTK tanısı
konan hasta sayısı 42’dir (%4,55).  

Koh ve Chang’ın MNG hastalığı bulunan 107
hastayı içeren retrospektif çalışmasında, bizim ça-
lışmamıza göre daha yüksek olarak, 8 hastada
(%7,5) malignite saptanmıştır.8 İki çalışma arasın-
daki bir diğer fark yaş ortalamalarındadır. Çalış-
mamızda MNG’li ve İTK’lı hastaların yaş
ortalamaları arasında farklılık yokken (p>0.05)
(multinoduler guatrlı hastalardaki 47,29 yıla karşı-
lık insidental karsinomlu olgularda 48,69), Koh ve
Chang’ın bu çalışmasında İTK saptanan hastalarda
daha yüksek fark belirgindir (sırasıyla 45,6’a karşın

35,2 yıl). Kanser tiplerinin görülme oranları ise  iki
çalışmada da benzerlik göstermekteydi.

Gürleyik ve ark.nın yaptığı 198 hastalık bir ça-
lışmada ise malignite oranı bizim çalışmamıza göre
daha az oranda saptanmıştır.9 Histopatolojik ince-
lemede 3 (%1,5) olguda tiroid kanseri tanısı kon-
muştur. Kanser tipi birer olguda papiller, papiller
mikrokanser ve az diferansiye (insuler) tiroid kan-
seri olarak görülmüştür. 

Pelizzo ve ark. tarafından yapılan benzer bir
çalışmada da 539 hastada İTK oranı %7,6 (41/539)
olarak saptanmıştır.10 Bu oran da bizim çalışma-
mızdaki değerlerden daha yüksektir. Özellikle
kadın hastalardaki insidans belirgin farklılık gös-
termektedir [%8,3 (38/455)’e karşın %3,7 (31/817)].
Ancak erkek hastalar arasındaki oran, tersine
bizim çalışmamızda belirgin olarak yüksektir
[%3,6 (3/84)’ya karşın %8,4 (9/106)]. 

İTK konusundaki  en geniş seri Miccoli ve
ark.nın 998 hastalık çalışmasıdır.11 Bu çalışmada
İTK oranı %10,4’dür (104/998). Bizim çalışma-
mızda da hasta sayısı neredeyse bu çalışmaya eşit-
tir. Ancak bizim çalışmamızda İTK oranı %4,55
(42/923) olarak bulunmuştur. Yine bu çalışmada
İTK’nin ötiroid hastalarda tirotoksik hastalardan
daha sık görülmesi istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur. Bizim çalışmamızda da  iki grup ara-
sında anlamlı fark saptanmıştır. 

Yine benzer şekilde, İTK oranı Gandolfi ve
ark.nın çalışmasında %13,7; Giles ve ark.nın çalış-
masında ise %8,2 olarak saptanmıştır.12,13 Bu farklı
çalışmalarda farklı oranların bulunmasını, seçilen
hasta gruplarının özelliklerinin belirlediğini dü-
şünmekteyiz. Örneğin Koh ve Chang’ın çalışma-
sında sadece tek nodülü olan hastalar çalışma dışı
bırakılmış, diğer tüm MNG hastaları çalışmaya
dahil edilmiştir.8 Pelizzo ve ark.nın çalışmasında
ise sadece tiroid kanseri için predispozan faktörü
bulunan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.10 Ben-
zer şekilde, Miccoli ve ark.nın çalışmasında tek ti-
roid nodülü bulunan hastalar da çalışmaya dahil
edilmiştir.11

MNG tanısı ile yapılan tiroidektomilerde insi-
dental karsinom oranları beklenenden yüksek çık-
maktadır. Bu durum bazı hastalar için tamamlayacı

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2014;34(2) 191

General Surgery Karaca et al.



tiroidektomiyi gündeme getirebilmektedir ve ta-
mamlayıcı tiroidektominin riskleri mevcuttur. Ta-
mamlayıcı tiroidektomi sonrası en sık komplikas-
yon hipoparatiroidizmdir.14 Literatürde reoperatif
tiroid cerrahisi  sonrası geçici ve kalıcı hipokalsemi
oranları sırası ile %3-15 ve %0-3,5 arasında bildi-
rilmektedir.15,16 Bir diğer önemli komplikasyon ise
rekürren larengeal sinir (RLS) paralizisidir. Sadece
tiroid cerrahisi  ile ilgilenen merkezlerde bile pri-
mer  cerrahi sonrasında kalıcı RLS paralizisi oran-
ları %1-2 iken, reoperatif tiroid  cerrahisi sonrası
%2,6-4,8 olguda kalıcı RLS paralizisi bildirilmek-
tedir.16

Giles ve ark. ve Sakorafas ve ark., malignite
şüphesi olmayan hastalarda ikinci ameliyata bağlı
riskleri ortadan kaldırabilmek için BTT/BTYT uy-
gulanmasını önermektedirler.13,17

Bizim kliniğimizde MNG sebebiyle ameliyat
edilen ve çalışmaya dahil edilen hastaların
%47,1’ine (435/923) BTT/BTYT, %32,2’sine
(298/923) BSTT, %10,7’sine (99/923) DP ve
%9,8’ine (91/923) TTL uygulanmıştı. İTK saptanan
42 hastanın 36’sına BTT/BTYT, 4’üne DP ve 2’sine
BSTT uygulanmıştı. Bu verilere göre, DP ve
BSTT’den sonra nüks ihtimali ve reoperasyona
bağlı komplikasyon riskinden dolayı, MNG’de BTT
rezeksiyonun daha uygun olacağı düşüncesindeyiz. 

National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) grubu yayınladığı kılavuzda, MNG için sı-
nırlı tiroidektomi sonrası negatif cerrahi sınır, karşı
tarafta lezyon olmaması, 1 cm altında çap, şüpheli
lenf nodu tutulumunun yokluğunda papiller kan-

serde tamamlayıcı tiroidektominin gerekmediğini
bildirmiştir.18 Rodriguez ve ark. da  evre I, iyi dif-
feransiye ve lenf nodu tutulumu olmayan insiden-
tal papiller karsinomlu hastalarda tamamlayıcı
tiroidektomi yapılmasının gerekmediğini savun-
muşlardır.19

Çalışmamızdaki hastalardan BTT uygulanma-
mış 14 papiller karsinom olgusunun 3’üne bakiye
doku fazlalığı sebebiyle tamamlayıcı tiroidektomi
uygulanmıştır. Tamamlayıcı tiroidektomi uygulan-
mayan hastalara BTYT uygulanmış ve takiplerinde
nüks lehine bir bulgu saptanmamıştır. Bir hastada
reoperasyona bağlı geçici hipokalsemi saptanmış-
tır. Pezzullo ve ark. tamamlayıcı tiroidektomi uy-
gulanmış 35 hastanın postoperatif komplikasyon-
larını değerlendirmiş, 2 hastada geçici hipoparati-
roidi, 1 hastada kalıcı hipoparatiroidi, 3 hastada ge-
çici rekürren sinir  yaralanması ve 1 hastada kalıcı
rekürren sinir yaralanması saptamışlardır.20 Çalış-
mamızda tamamlayıcı tiroidektomi sonrasında,
daha önce DP uygulanan bir hastada geçici hipo-
kalsemi saptanmıştır. 

SONUÇ 

Toplumda tiroid kanserleri tahminlerin üzerinde-
dir, kanser ve kanser şüphesi dışı tanılarla ameliyat
edilen hastalarda da %3-16 arasında insidental kan-
ser saptanmaktadır. İnsidental tiroid kanseri oranı
ihmal edilemeyecek kadar yüksektir. Bu sebeple ta-
mamlayıcı tiroidektominin komplikasyonlarından
korunmak için, ilk operasyonda BTT rezeksiyon
tercih edilmelidir.
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