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Araştırma

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada ender olarak görülen 6 cm ve üzerin-
deki tiroid nodüllerinin neden olabileceği klinik bulgular 
ile bu nodüllerin ince iğne aspirasyon biyopsi (İİAB) son-
rası sitopatolojik inceleme ve postoperatif tiroidektomi 
materyallerinin histopatoloji inceleme sonuçlarının karşı-
laştırılması amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: Çalışma 2004-2012 yılları arasında 
nodüler guatr nedeniyle opere edilen 541 hasta içinden 
nodül boyutları 6 cm ve üzeri olan 27 hasta üzerinde yapıl-
mıştır. Hastaların demografik bilgileri kaydedilmiştir. 
Hastaların tamamında bilgisayarlı tomografi çekilmiştir. 
Preoperatif İİAB ve sitopatoloji sonuçlarıyla, postoperatif 
histopatoloji sonuçları karşılaştırılmıştır.

Bulgular: Tiroid nodül boyutu 6 cm ve üzeri olan 27 hasta 
incelendi. Yirmiyedi hastadan 10’unda (% 37.1) bilgisa-
yarlı boyun tomografisi ile hava yolu obstruksiyon bulgu-
ları izlenirken preoperatif İİAB’si yapılan 1 (% 3.7) hasta-
nın sitopatolojik incelemesi sonucu malignite saptanmıştır. 
Postoperatif 2 (% 7.4) hastanın patolojik inceleme sonucu 
malign olarak değerlendirilmiştir. Hastaların tamamında 
kalıcı komplikasyon izlenmezken, 3 hastada (% 11.1) geçici 
komplikasyonlar görülmüştür.

Sonuç: Tiroid bezinde 6 cm ve üzeri tiroid nodüllerine 
nadir olarak rastlanmaktadır. Altı cm ve üzeri tiroid nodülü 
bulunan hastalarda hava yolu obstrüksiyonu ve malignite 
nedeniyle cerrahi girişim uygun bir yaklaşımdır. Bu çalış-
mada preoperatif İİAB sonrası sitolojik değerlendirmelerin 
malignite tanısında yüksek oranda duyarlılığa sahip oldu-
ğu görülmüştür.

Anahtar kelimeler: guatr, dev guatr, hava yolu obstrüksi-
yonu

SUMMARY

Objective: In this study, the clinical features of thyroid 
nodules above 6 cm which is a rare pathology was exami-
ned. Preoperative cytologic results of Fine Niddle 
Aspiration Biopsi (FNAB) material and postoperative 
histopatological results of thyroidectomy material were 
compared. 

Material and Method: A total of 541 patients who were 
operated due to nodular goiter in between 2004-2012 were 
examined. The 27 patients with goiter above 6 cm was 
included to the study. All demographic findings were col-
lected. All patients were evaluated with preoperative com-
puted tomography. Preoperative FNAB results and posto-
perative histopatological results were compared.

Result: The 27 patients with goiter above 6 cm were exa-
mined. In 10 patients there was airway obstruction in 
computed tomography. The thyroid malignancy was detec-
ted in 1 patients in FNAB. There were 2 (7.4%) malignancy 
after histopathological examination of thyroidectomy mate-
rial. There were no permanent complication. There were 
transient complication in 3 (11.1 %) patients.

Conclusion: Thyroid nodule above 6 cm is a rare patho-
logy. Patients with nodul above 6 cm usually need surgery 
due to airway obstruction or suspicion of malignancy.
Cytological examination of FNAB material has high sensi-
tivity for diagnosing malignancy. 
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GİRİŞ

Tiroid nodülleri toplumda sık görülen patolojilerdir. 
Sadece palpasyonla tespit edilen nodül sıklığı % 4-7 
arasında değişmekteyken, ultrasonografi ile bu oran 
% 20-76’ya kadar çıkabilmektedir (1-5). Tiroid nodül-
leri kozmetik sorunlar, bası semptomları, hipertiroi-
di ile ilişkili olabileceği gibi tiroid kanseri riskini de 
içerir. Tiroid nodüllerinin 4 cm üzerinde oluşu 
malignite riskini arttırır. Tiroid bezinde 6 cm üzerin-
de tespit edilen nodüller varlığında dev nodüler 
guatrdan bahsedilmektedir. Bu hasta grubu kendine 
özel sorunlar göstermektedir. Ciddi basıya bağlı ses 
kısıklığı, trakeomalazi, larinks ödemi ciddi prob-
lemlerdir. Ayrıca bu hastalarda tiroid bezinin medi-
astene uzanması eksplorasyon sorunları ile birlikte 
intra-operatif kanama sorununu gündeme getirmek-
tedir. Bu çalışmamızda kliniğimizde dev nodüler 
guatr nedeni ile opere ettiğimiz 27 hastayı retros-
pektif olarak inceledik. Bu konudaki tecrübemizi 
sunmayı amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu klinik çalışmada, 2004-2012 yılları arasında 
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Genel Cerrahi Kliniği’nde nodüler guatr nedeni ile 
opere edilen 541 hasta içerisinden dev nodüler guatr 
tanısı alan 27 hasta retrospektif olarak incelendi. Dev 
nodüler guatr, preoperatif görüntüleme ve patoloji 
raporu sonucu 6 cm üzerindeki nodül olarak tanım-
landı. 

Bütün hastaların serbest T3, serbest T4 ve TSH ölçüm-
leri preoperative olarak yapıldı. Hastaların tamamı 
ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile değerlendirildi. Tiroid bezinin boyutu, nodüllerin 
sayısı, boyutları, lokalizasyonları, yoğunluğu, bası 
belirtilerinin olup olmadığı incelendi. Tüm hastalarda 
preoperative laringoskopik muayene rutin olarak yapıl-
dı. Hastaların tamamına preoperatif ince iğne aspiras-
yon biyopsisi (İİAB) deneyimli tek bir radyoloji 
uzmanı tarafından uygulandı. Sitolojik incelemeler 
yine deneyimli bir tek patolog tarafından yapıldı.

SONUÇLAR

Çalışmamızda incelenen toplam 27 hastanın 22’si 
(% 81.5) kadın, 5’i (% 18.5) erkekti.Hastaların orta-
lama yaşı 51.07±16.9 (29-85 arası) idi. Hastaların 
demografik bilgileri tespit edildi (Tablo 1). Hastaların 
tiroid nodülleri 6-10 cm arasında değişen boyutlar-
daydı. BT görüntülemelerinde 10 hastada trakeaya 
bası bulguları mevcuttu (Resim 1, 2). Yirmi iki hasta-
da 6-8 cm arasında nodül mevcutken, 5 hastada nodül 

Tablo 1. Demografik özelliklerin dağılımları.

Yaş
Nodül boyutu (cm)

Cinsiyet
	 Kadın
	 Erkek
Boyut
	 6-8 cm arası
	 9-10 cm arası
BT bası bulguları
	 Yok
	 Var
Patoloji
	 Benign
	 Malign
İİAB
	 Benign
	 Malign
Post-op komplikasyon
	 Yok
	 Kanama
	 Hipokalsemi
	 Geçici ses kısıklığı

51.07±16.96
6.94±1.35

22
  5

22
  5

17
10

25
  2

26
  1

24
  1
  1
  1

(29-85 arası)
6.0-10.0 

% 81,5
% 18,5

% 81,5
% 18,5

% 62,9
% 37,1

% 92,6
% 7,4

% 96,3
% 3,7

88,9
3,7
3,7
3,7

Resim 1, 2. Dev nodüler guatr: Trakeaya basısı ve trakea de-
viasyonu.
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8 cm üzerindeydi. Altı hastada soliter nodüler oluşum 
vardı. Görüntüleme yöntemlerinde 2 hastada kaba kalsi-
fikasyon, 2 hastada ise mikrokalsifikasyon mevcuttu.

Preoperatif sitolojik değerlendirmede yalnızca 1 has-
tada papiller tiroid karsinom tanısı konuldu. 
Postoperatif patolojik değerlendirme sonucunda 25 
hasta benign nodüler hastalık, 1 hasta papiller tiroid 
karsinomu, 1 hasta ise foliküler tiroid karsinomu 
tanısı aldı. Postoperatif patoloji sonuçlarıyla preope-
rative sitolojik inceleme sonuçları karşılaştırıldığında 
iki yöntem arasında anlamlı farklılık olmadığı görül-
mektedir (p>0.05). 

Postoperatif patolojik incelemede olguların % 7.4’ünde 
malignite görülürken; preoperatif sitolojik inceleme-
de olguların % 3.7’sinde malignite mevcuttu. Postope-
ratif patoloji incelemede malign tanısı konulan 2 
(% 7.4) olgunun preoperatif sitolojik incelemede 1 
(% 3.7) tanesi aynı şekilde malign tanısı aldı; diğer 1 
(% 3.7) olgu İİAB’de benign olarak saptanmış oldu-
ğundan testin duyarlılığı % 50 olarak bulundu. İİAB 
tanı sonuçları özetlendi (Tablo 2). Bası semptomu 

Tablo 2. Preoperatif İİAB sonrası sitopatolojik inceleme ile 
postoperatif tiroidektomi materyallerinin histopatolojik ince-
lemelerin karşılaştırılması.

Preoperatif İİAB 
patolojik inceleme
	 Malign
	 Benign
	T oplam

n

1
1
2

%

3.7
3.7
7.4

Malign

n

0 
25 
25

%

0.0
92.6
92.6

Benign

n

1
26
27

%

    3.7
  96.3
100.0

Toplam

p

1,000

Postoperatif Patolojik İnceleme

Sensitivite (%)
Spesifisite (%)
Pozitif prediktif değer
Negatif prediktif değer
Doğruluk (%)
Mc Nemar Test

50,00
100,00
100,00
96,15
96,30

Resim 3, 4, 5. Dev guatr’ın preoperatif ve intraoperatif görünümü.

olan 5 hastaya bilateral total tiroidektomi, soliter 
nodulü bulunan 6 hastaya unilateral tiroidektomi, 
İİAB sitoloji sonucu papiller tiroid karsinom gelen 
hastaya ise bilateral total tiroidektomi ve lenf nodu 
metastazı nedeni ile santral boyun lenf nodu diseksi-
yonu uygulandı. Diğer hastalarda nodülün büyük 
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olduğu tarafa total, karşı tiroid lobuna ise subtotal 
tiroidektomi yapıldı. Hastalarımızın preop ve intrao-
peratif görüntüleri alındı (Resim 3, 4, 5). Hemostaz 
amacıyla elektrokoter ve vicryl bağlama kullanıldı ve 
bütün hastalarımıza hemovak dren uygulandı. 
Hastalarımızda postoperative kısa dönemde ciddi bir 
komplikasyon (dispne, trakeomalazi vb.) gözlenme-
di. Hastalarımızdan birinde ameliyat sonrası hemo-
vak drene 2 gün boyunca azalarak 200 cc ve 100cc 
hemoraji oldu. Drenaj takibi yapılan hastada kanama 
azalarak kesildi ve dren 5. günde çekildi. Bir hastada 
geçici ses kısıklığı ortaya çıktı, laringoskop ile mua-
yenede tek taraflı vokal kort paralizisi görüldü, stero-
id tedavisiyle (metilprednizolon sodium süksinat 80 
mg/gün) postoperatif 1. ayda ses kısıklığı düzeldi. 
Hastalarımızdan 1’inde geçici hipokalsemi gelişti. 
Postoperative 1 ay süresince destek tedavi uygulandı. 
Bilateral total tiroidektomi yapılan hastalara (papiller 
tiroid karsinomlu hasta dışında) taburculukları sonra-
sında tiroid hormon replasmanı başlandı. 

TARTIŞMA

Tiroid nodülleri çok yaygındır ve 50 yaşın üzerindeki 
nüfusun yaklaşık yarısında tespit edilir. Tiroid nodül-
lerinin çoğu benign olmakla beraber % 5-10’u 
maligndir (6). Çalışmamızda ≥6 cm tiroid nodülleri 
sıklıkla 50 yaş üzeri ve bayan hastalarda görülmüştür. 
Malignite oranı post-operatif histopatolojik incele-
meyle % 7 olarak saptanmıştır. Bu sonuçlar ≥6 cm 
tiroid nodüllerinin malignite riskinin 6 cm ve altında 
tiroid nodüllerindeki malignite riskinden yüksek 
olmadığını ve nodül büyüklüğünün artmasının malig-
nite riskini artırmadığını düşündürmektedir.

Benign ile malign tiroid nodüllerinin ayırımında 
USG yol gösterici olabilir. Büyük nodüllerde BT 
veya manyetik rezonans görüntüleme önerilmektedir. 
Ses kısıklığı olan veya daha önce tiroid ya da parati-
roid cerrahisi geçirmiş olan hastalarda fiberoptik 
laringoskopla vokal kord fonksiyonları tam olarak 
araştırılmalıdır. Hemoptizi veya disfajisi olan hasta-
larda ise özofagus invazyonu açısından endoskopi 
yapılması yararlıdır (7). Çalışmamızda dev tiroid 
nodülü bulunan tüm hastalara BT ile görüntüleme 
yapılmış, trakea veya özofagusa bası yönünden 
değerlendirilmiştir. Sekiz hastada trakeaya hafif 
düzeyde bası saptanmıştır. İki hastada ise ileri derece 
bası belirtisi görülmüştür.

Multinodüler guatr tedavi stratejisinde cerrahi müda-
hele büyük yer tutmaktadır. Cerrahi endikasyonlar 
içinde, dev nodüler guatrlar ve bunların supin pozis-
yonda trakea basısına bağlı ortaya çıkan dispne yer 
alır (8). Çalışmamızda ≥6 cm tiroid nodülü bulunan 
hastaların %37.1’inde trakea basısı nedeniyle cerrahi 
tedavi seçilmiştir.

Tiroid İİAB, nodüler guatrlı hastaların değerlendiril-
mesinde tek başına çok değerli, ekonomik açıdan 
uygun bir metoddur. Birçok merkez bu prosedürü 
kullanarak nodüler guatr nedeniyle cerrahi gerektiren 
hasta sayısında % 35-75 azalma sağlarken, malignite 
nedeniyle tiroidektomi yapılan hasta sayılarını 2 veya 
3 kat artırmışlardır (9-11). Tiroid İİAB yönteminin 
güvenilirliği, tanı doğruluğu; duyarlılık ve özgüllük 
oranları ile belirlenir. Yöntemin duyarlılık oranı 
% 43-100, özgüllük oranı ise % 47-100 olarak bildi-
rilmektedir (12-14). Yalancı negatiflik oranı % 1-11 
(ortalama % 5) olup (12,15) en sık nedenleri; nodülün 
yetersiz örneklenmesi, yayma kalitesinin kötü olma-
sı, patolojik yorumlama farklılıkları ya da eş zamanlı 
iki ayrı patolojinin varlığıdır. Ayrıca; kistik tümörler, 
okkült lezyonlar ve tümör boyutunun küçük olması 
da yalancı negatifliğe yol açan diğer nedenlerdir (12, 16,17). 
Yalancı pozitiflik oranı ise % 1-7 arasındadır (14, 16-19). 
Bu olguların hemen tamamı, yorum farklılıklarından 
kaynaklanır. Sıklıkla hiperplastik nodül ve Hurthle 
hücreli lezyonların yanlış yorumlanarak papiller ya 
da foliküler tiroid karsinomu tanısı alması sonucu 
ortaya çıkar.

Preoperatif İİAB yapılan büyük tiroid nodüllerinde 
sitolojik incelemeler önemli derecede yanlış sonuçlar 
vermektedir (20-22). Bu gruptaki tiroid nodüllerinin 
yüksek oranda malignite ile ilişkili olduğu düşünül-
mektedir. Pinchot bir çalışmasında gerçek negatif 
sonuçlar ve yalancı negatif sonuçlarla ilişkili faktör-
lerin, klinik faktörlerle ilişkili olduğunu göstermiş-
tir (23). Carrillo ve ark. (24) önceki çalışmalara benzer 
şekilde preoperatif biyopsilerin büyük sıklıkla % 10-20 
arasında yanlış negatif sonuç verdiğini göstermişler-
dir. McCoy ve ark (20) bu önemli konuyla ilgili 223 
hastadan oluşan büyük sayılı bir retrospektif çalışma-
da İİAB yanlış negatif sonuç oranlarını yaklaşık %16 
olarak vermişlerdir. Bu kesin verilere rağmen büyük 
tiroid nodüllü hastaların en iyi şekilde nasıl yönetile-
ceği konusunda endokrinologlar ve cerrahlar arasın-
da genel bir fikir birliği yoktur. 
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Çalışmamızda preoperatif İİAB sitopatoloji sonuçları 
ile postoperatif histopatolojik sonuçlar karşılaştırıldı-
ğında iki yöntem arasında anlamlı farklılık olmadığı 
görülmektedir (p>0.05). Postoperatif histopatolojide 
olguların % 7.4’ünde malignite görülürken; preope-
ratif İİAB’de ise olguların % 3.7’sinde malignite 
görülmüştür. Postoperatif histopatolojide malign 
tanısı konulan 2 (% 7.4) olgunun preoperatif İİAB’de 
1 (% 3.7) tanesi aynı şekilde malign tanısı almış; 
diğer 1 (% 3.7) olgu preoperatif İİAB’de benign ola-
rak saptanmış olduğundan testin duyarlılığı % 50 
olarak; özgüllüğü % 100 olarak; doğruluğu % 96.30 
olarak saptanmıştır. Pozitif tahmin değeri % 100, 
negatif tahmin değeri ise % 96 olarak görülmektedir. 
Bu da ≥6 cm tiroid nodüllerine yapılan pre-operatif 
İİAB’nin güvenilir olduğunu göstermektedir. 

Sonuç olarak ≥6 cm, tiroid nodülleri cerrahi pratiğin-
de nadir olarak görülmektedir. Bu lezyonların preo-
peratif ayrıntılı değerlendirilmesi sonucu yapılan 
cerrahiler komplikasyon oranlarını düşürecektir. Bu 
çalışmada dev nodüllerde malignite gelişiminin nor-
mal nodüllerden daha fazla olmadığı görülmüştür. 
Preoperatif USG eşliğinde İİAB ve sitopatolojik 
değerlendirmenin, ≥6 cm tiroid nodülü olan hastalar-
da yüksek duyarlılığa sahip olduğu görülmüştür. 
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