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MULTİNODÜLER GUATR HASTALARINDA ANKSİYETE VE DEPRESYON 

 

1.      ÖZET 

 

Amaç : Tiroid nodülleri toplumda çok sık görülmekte ve tüm tiroid nodüllerinin yaklaşık %5 

-10’unda kanser saptanmaktadır. Bu yüzden tüm tiroid nodüllerinin kanser varlığını 

belirlemek amacıyla araştırılması gerekmektedir. Tiroid hastalıkları nedeni ile yapılan cerrahi 

yöntemler, ameliyat sonrası komplikasyonlar ve uzun dönem takip sonuçları ile hasta yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiye yönelik literatürde yapılmış çalışmalar bulunmaktadır. Ancak, 

kanser şüphesi taşıyan bir nodülden biyopsi yapılması sonrası takibe alınmasının hastaların 

anksiyete ve depresyon düzeyleri üzerine etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır.  

Bu çalışmanın amacı, tekrarlayan tiroid ultrasonografileri ve tiroid biyopsileri ile takip edilen 

hastaların anksiyete ve depresyon düzeylerini araştırmaktır. 

 

Gereç ve Yöntem : 1 Ocak 2016-31 Aralık 2016  tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı polikliniğine başvuran  

Multinodüler Guatr (MNG)  tanısı ile ultrasonografi (USG) ve biyopsi/biyopsiler yapılmış 

olan 66 hastaya yarı yapılandırılmış bir görüşme formu ile birlikte Beck depresyon ölçeği ve 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) anksiyete değerlendirme anketi uygulandı.  Hastaların 

psikolojik durumunu değerlendirmeye yönelik değerlendirme Konsültasyon Liyezon 

Psikiyatrisi (KLP) Bilim Dalı’ndan görüş alınarak gerçekleştirildi. Çalışmada elde edilen 

bulgular değerlendirilirken istatistiksel analizler için SPSS 21.0 programı kullanıldı. Verilerin 

sayı ve yüzde dağılımları yapıldı. Grup farklılıkları; kategorik değişkenler için ki-kare, sürekli 

değişkenler için Mann-Whitney U testi kullanılarak değerlendirildi. Anksiyete ve depresyon 

puanlarının karşılaştırılmasında Spearman korelasyonu uygulandı. İkiden fazla grup 

arasındaki farklar one-way ANOVA kullanılarak bulundu. Sonuçlar % 95’lik güven 

aralığında değerlendirilirken, anlamlılık p < 0,05 düzeyinde kabul edildi. 

 

Bulgular : 66 hastanın ortalama yaşı 44,59±13,56 (18-72), hastaların 5 (%7,6)’i erkek, 61 

(%92,4)’i kadındı. Onyedi (%25,8) hastada boyunda şişlik, 7 (%10,6) hastada boyunda ağrı, 5 

(%7,6) hastada çarpıntı, 4 (%6,1)  hastada nefes darlığı, 1 (%1,5) hastada yutma güçlüğü 

olduğu tespit edildi. Kırk hasta (%60,6) genel cerrahi tarafından, 26 hasta (%39,4) diğer 

branşlar (dahiliye veya aile hekimi) tarafından takip edilmekteydi. Hastaların ortalama nodül 
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çapları 17,6 ± 7,6 mm (6-37), ortalama takip süresi 46,8 ay (3-240), ortalama takip sıklığı 7,2 

ay (3-12), ortalama biyopsi sayısı 1,8 (1-4) olarak saptandı. Hastaların takip süresi arttıkça ve 

biyopsi sıklığı arttıkça Beck depresyon puanlarının arttığı tespit edildi (p=0,001 ve p=0,021). 

Hastaların ilaç kullanımı ile Beck depresyon puanları arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

saptandı (p=0,009). Kadın olmak, ek hastalığı bulunmamak STAI durumluk kaygı puanı ile 

ilişkili bulunurken, ek hastalığı olmak ile STAI sürekli kaygı puanı arasında sınırda anlamlı 

bir ilişki saptandı (p=0,035, p= 0,039 ve p=0,059). Yapılan logistik regresyon analizlerinde 

ilaç kullanımı ile Beck depresyon puanı arasında bağımsız ilişki saptanırken, ek hastalık 

olmaması ile STAI durumluk kaygı puanı arasında bağımsız ilişki tespit edildi. 

 

Sonuç : Bu çalışma bize sürekli ilaç kullanımının depresif bulguları arttırdığını, hastaların 

takip süresi ve biyopsi sıklığı arttıkça depresyon puanlarının arttığını göstermektedir. 

Çalışmada depresif bulgular nedeni ile Psikiyatri konsültasyonu gereken hastaların hiç birinin 

erkek olmaması, literatürdeki çalışmalarla da kıyaslandığında kadın olmanın depresif 

semptomları arttırdığını, anksiyetenin kadınlarda daha fazla olduğunu göstermektedir. Ayrıca, 

hiç ek hastalığı olmayan hastaların bir şikayet ile hastaneye başvurmaları sonucunda 

durumluk kaygılarının ek hastalığı olanlardan daha fazla olduğu görülmektedir. Mevcut ek 

hastalık nedeni ile yıllardır takip altında olan hastaların durumluk kaygı puanları daha düşük 

bulunurken, sürekli kaygı puanlarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Bütün bu sonuçlar 

bize multinodüler guatr tanısı ile takip edilen hastaların depresyon ve anksiyete düzeylerinin 

toplumda görülen diğer hastalıklardan farklı olmadığını ve bu hastaların hastalıkları nedeni ile 

özel bir psikiyatrik takibe gereksinimleri olmadığını göstermektedir. 

 

 

Anahtar Kelimeler : Multinodüler guatr, depresyon, anksiyete, biyopsi 
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ABSTRACT 

Objective: The incidence of thyroid nodules in a population is so high and %5-10 of all 

nodules are malignant. For that reason the management of thyroid nodules to detect the 

thyroid cancer is so important. Even though there are many studies related to quality of life 

and surgical techniques, post operative complications and long term follow up for thyroid 

nodules, there is no data about the follow up patients in multinodular goiter. The aim of this 

study is to investigate the level of anxiety and depression in the group of patients’ who are 

biopsied for thyroid malignancy but not operated on. 

Materials and Methods: 66 patients addmitted to outpatient clinic and biopsied for  

multinodular goiter between dates January 1st 2016 and December 31st 2016 had been 

selected. They had been given a semi-constructed questionnaire accompained with  BECK 

depression scale and STAI anxiety assessment questionnaire. Liason Psychiatry Department 

had been consulted for assessment of psychological state of patients. SPSS 21.0 had been 

used for statistical analysis. We used chi square for categorical variables and Mann-Whitney 

U for continuous variables. Spearman correlation test had been used for the comparison of 

anxiety and depression scores. Differences between more than two groups had been assessed 

by one-way ANOVA. p value lower than 0,05 had been accepted as a statistically significant. 

Results: Mean age of 66 patients was 44,59, there were 5 males and 61 females. Seventeen 

(%25.8) patients had a neck mass, 7 (%10.6) patiens had neck pain, 5 (%7.6) patiens had heart 

palpitations, 4 (%6.1) patients had dsypnea, 1 (%1.5) patient had trouble swallowing. Forty 

(%60.6) patients were followed-up in general surgery outpatient clinic and 26 (%39.4) by 

other clinics (internal medicine, family medicine etc.) Mean diameter of thyroid nodules was 

17,6 ± 7,6 mm (6-37), mean follow-up period was 46,8 months (3-240), mean follow-up 

frequency was 7,2 months (3-12),  mean number of biopsies was 1,8 (1-4).  There was a 

statistically significant relationship between scores in Beck depression scale and medication 

usage. There was a positive correlation between follow up time and biopsy interval with Beck 

depression scale scores. Sex and not having comorbidites had a statistically meaningfull 

impact on STAI state anxiety score but there was limited statistically meaningfull relationship 

between having a comorbidity and STAI trait anxiety score. In  logistic regression analysis we 

found out an independent significance between medication and Beck depression score and an 

independent relationship between not having comorbidites and STAI state anxiety score. 
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Conclusion: As a result, medication usage has adverse effect on Beck depression score. There 

was a positive correlation between the Beck depression scores and longer follow up and 

shorter interval of biopsies. The patients needed a psychiatric evaluation and consultation 

were all women, furthermore looking at recent literature one can see that depressive mood 

disorders are more common among women. This shows that women have more tendency to 

feeling anxious. We also found that patients consulting a doctor without any comorbidites 

have a higher state anxiety score than patients with comorbidities. Patients with long-term 

follow-ups for a comorbidity have lower state anxiety scores and higher trait anxiety scores. 

All these results show us ratio of having anxiety or depression in patients with multinoodular 

thyroid disease is not any different than patients with other chronic diseases. Therefore 

patients with multinodular goiter do not need a special protocol for investigating mood 

disorders. 

 

Keywords: Multinodular goiter, anxiety, depression, biopsy 
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2. GİRİŞ 

 

Tiroid bezinin multinodüler hastalığı toplumda oldukça sık görülmekte, hastaların 

çoğunluğuna cerrahi tedavi gerekmeksizin belirli aralıklarla takip yöntemi uygulanmaktadır. 

Çok sık olarak karşımıza çıkan bu hastalığın takibinde tiroid ultrasonografisi ve bazı gerekli 

durumlarda ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılmaktadır. Ancak, her poliklinik takibi 

hastalarda strese neden olmakta, cerrahi tedavi gerekip gerekmeyeceği sorusu gündeme 

gelmektedir. Bu soru işaretleri de hastalardaki anksiyete düzeyini arttırmaktadır. Multinodüler 

guatr hastalarında rutin poliklinik takibinin hastaların depresyon ve anksiyete düzeyleri 

üzerine etkilerini araştırmak amacı ile hastalara poliklinik takipleri sırasında biz çalışmacılar 

tarafından hazırlanan ve dünyaca bilinen anksiyete ve depresyon ölçeklerini içeren bir yarı  

yapılandırılmış anket formu uyguladık. Bu çalışmanın sonucunda elde edeceğimiz bilgiler; 

bize hangi hasta grubunda depresyon ve anksiyete yönetimi konusunda bilgilendirme ve 

eğitim verilmesi gerekliliğini ortaya koymamıza olanak sağlayacaktır.  

Guatr tiroid glandının herhangi bir nedenden dolayı boyutlarında artış anlamına 

gelmektedir. Tiroid bezinin büyümesi ülkemizde sık rastlanan bir endokrin problemdir. 

Epidemiyolojik çalışmalar yıllık insidansın %0,1 ile %1,5 olduğu ve her yıl Amerika'da 

250.000 yeni hasta ile karşılaşıldığını vurgulamaktadır (1). Guatr hastalığı kadınlarda, ileri 

yaşta ve radyasyon alanlarda daha sıktır. Guatr diffüz veya nodüler olarak sınıflandırılır. 

Nodüler guatr, multinodüler guatr (MNG) veya tek nodül "soliter" şeklinde görülür. 

Multinodüler guatrda  tiroid glandın boyutlarında artış olması şart değildir. Yeteri kadar iyot 

alamayan bireylerde zamanla hipotirodizm gelişecek ve bu nedenle serum tiroid stimulan  

hormon (TSH) düzeyleri artacaktır. Buna cevap olarak diffüz hiperplazi gelişecek ve bazı 

bölgelerde kolloid depolanması artacaktır. Bu nodül formasyonunun ilk aşamasıdır. 

Multinodüler guatr değişik büyüklükte foliküller içeren kapsüllü heterojen nodüller ihtiva 

etmektedirler. Genellikle asemptomatik olup hekim tarafından fark edilir veya bir 

görüntüleme işleminde rastlantısal olarak ortaya çıkabilir. Nadiren hastalar globus, dispne, 

disfaji, ses kısıklığı, vokal kord paralizisi gibi kompresif semptomlarla da başvurabilirler. 

Multinodüler guatr birinci basamak hekimlerin, endokrin uzmanları ve cerrahların sıklıkla 

karşılaştıkları bir hastalıktır. Tiroid bezinde palpasyonla saptanabilen nodül oranı %3-7 

civarındadır, USG ile tespit edilen nodül oranı %67 olarak bulunmuştur (2). Bu oran iyot 

eksikliğinin bulunduğu bölgelerde, iyonize radyasyona maruz kalanlarda ve ileri yaşlarda 

artmakta, kadınlarda erkeklerden daha sık görülmektedir. Bu nodüller genellikle normal TSH 
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değerleri ile asemptomatik olabildikleri gibi, toksik bulgularla toksik MNG (Plummer 

hastalığı) olarak karşımıza çıkar. Hastanın tanı konmasında biyokimyasal testler, ince iğne 

aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. Serum TSH en 

güvenilir tiroid fonksiyonunu gösteren tetkiktir. Tiroid nodüllerinde % 5 -10 oranına 

malignite saptanbileceği için İİAB yapılmalıdır (3). 

Küçük non-toksik multinodüler asemptomatik guatrlar, TSH düzeylerine göre ötiroid 

olanlar, belli belirsiz, şüpheli palpe edilen ve İİAB'si benign gelen hastalar takibe alınmakta, 

yıllık TSH ve palpasyonla takip edilmektedirler. 

Tiroid bezi hormonal bir organdır ve salgıladığı hormonlar vücuttaki tüm organ ve 

mekanizmaları fizyolojik olarak etkilemektedir. Ayrıca, tiroid hormonları beynin düzenli 

gelişimi için yaşamsal önem taşımaktadır. Olgunlaşmış beynin işlevselliğinde tiroid 

hormonlarının önemli bir yeri vardır. Özellikle depresyon ve bilişsel işlevlerin bozulması 

tiroid hastalıkları ile beraber en sık görülen psikiyatrik tablolardır.  

Bu çalışmanın amacı, multinodüler guatr tanısı ile cerrahi tedavi uygulanmayıp, 3 

aylık, 6 aylık veya 1 yıllık süreler ile poliklinik takibine alınan ve takiplerinde tekrarlayan 

tiroid ultrasonografileri ve tekrarlayan ince iğne aspirasyon biyopsileri uygulanan hastalarda, 

hastalığın ve takip yöntemlerinin hastaların anksiyete ve depresyon düzeyi üzerine etkilerini 

araştırmaktır. 
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3. GENEL BİLGİLER 

 

3.1   TARİHÇE 

 Tiroid glandının büyümesi anlamına gelen guatr (Latince’de guttur; boğaz), tiroid 

glandının tanımlanmasından uzun yıllar önce, milattan önce 2700 yıllarında biliniyordu. 1619 

yılında İtalyan anatomist Hieronymus Fabricius guatrı tiroid glandının büyümesi olarak ifade 

etmiştir. Tiroid glandı 1656’da ilk kez Thomas Wharton tarafından Adenographia isimli 

kitabında tanımlanmıştır (4).  

Tiroid kelimesi Yunanca’da kalkan anlamındaki thyreoeides’den gelmektedir. 

Anatomik tanımlamalar 16. ve 17. yüzyılda yapılmış olmasına rağmen, uzun yıllar tiroid 

fonksiyonları aydınlatılamamıştır. Bazı kaynaklar ilk tiroid ameliyatının 1100 yılında Bağdatlı 

Ebu el-Kazım tarafından yapıldığını bazı kaynaklar ise 1170 yılında Roger Frugardi 

tarafından tiroid bezine günde iki kez sıkılan setonlar yerleştirmek suretiyle gerçekleştirdiğini 

söylemektedir. Tiroid cerrahisinin mortalitesi 19. yüzyıl ortalarına kadar %40’a ulaşan yüksek 

oranlarda seyrederken, genel anestezi, asepsi, antisepsi ve kanamayı azaltan cerrahi 

tekniklerin gelişmesiyle mortalite oranı azalmıştır (4,5,6). 

Güvenli ve etkin tiroid cerrahisinin prensipleri 1873-1883 yıllarında Emil Theodor 

Kocher ve Theodor Billroth tarafından standardize edilmiş olup bu prensipler günümüzde de 

geçerliliğini korumaktadır. Tiroid cerrahisinde mortalitenin azalmasıyla birlikte cerrahi 

girişim sayısı artmış ve bununla birlikte ameliyat sonrası morbidite oranı ve hipotirodi oranı 

da artmıştır (4). 

Felix Semon, miksödemin tiroid fonksiyonunun kaybına bağlı olabileceğini 

düşünmüştür. 1891 yılında George Murray subkutan koyun tiroidi injeksiyonu ile miksödemi 

tedavi etmiş, daha sonra da Edward Fox oral tedavinin de diğer yöntem kadar etkili 

olabileceğini ortaya koymuştur. Kocher, 1909’da tiroid fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi 

konusundaki çalışmalarıyla Nobel Tıp Ödülü’nü almıştır (7).  
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Emil Theodor Kocher tiroid cerrahisi için birden çok boyun kesisi tariflemiştir (7). 

Günümüzde kullanılan “Kocher’in kolye insizyonu” bu tariflemelerden birisidir (Şekil 1). 

 

                          

   

Şekil 1. Kocher’in tiroidektomi insizyonu çizimleri 

 

3.2   ANATOMİ 

 Tiroid bezi kahverengi renkte, sert kıvamlı olup, 5. servikal vertebra ile 1. torasik 

vertabra arasında yer alır. Daha yüksek yerleşimli olabileceği gibi (lingual tiroid), çok daha 

seyrek olarak daha aşağıda da yerleşmiş olabilir. Endokrin bezlerin en büyüğü olan tiroid bezi 

farenks, larenks, özofagus ve trakea ile yakın komşuluk içindedir. Yeni doğanda ortalama 1,5 

gr ağırlığındadır, 16 yaşına kadar büyüyerek erişkinde ortalama 15-20 gr ağırlığına ulaşır. 

Vücut ağırlığı ve iyot alımına bağlı olarak ağırlığı değişmektedir Kadınlarda menstruasyon ve 

gebelik döneminde büyüme gösterir (8,9,10,11). 
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Tiroid, iki lateral lob ve bunları krikoid kıkırdağın hemen altında birleştiren 

isthmustan oluşur. Her bir lateral lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalınlığı 2-4 cm olup, 

isthmusun kalınlığı 0,2-0,6 cm’dir. Tiroid loblarından biri (genelde sağ lob) diğerinden daha 

küçük olabilir (%7 olguda), hatta hiç mevcut olmayabilir (%1,7 olguda).  Tiroid loblarının en 

arka lateral uzantısı ise Zuckerkandl tüberkülleridir. Bu tüberküller 4. farengeal poştan gelisen 

ultimobrankial cisimcikler ile medial tiroid taslağının birleşim noktasında bulunan tiroid bezi 

kalınlaşmaları olup, rekürren larengeal sinir (RLS) ile önemli bir komşuluğa sahiptir (12,13). 

Rekürren laringeal sinir Zuckerkandl tüberkülünün arka ve medial kısmında seyreder. 

Toplumda yaklaşık %80 oranında koni şeklinde piramidal lob bulunur ve genellikle isthmus 

ve hiyoid kemik arasında yer alır (12).  Piramidal lob, embriyonik tiroglossal duktusun 

inferior parçasından kaynaklanmaktadır (Şekil 2). 

  

                                               

            

   (Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi Teknikler Atlası, Erbil ve ark. 2017) 

Şekil 2. Tiroid bez lokalizasyonu 

 

 

 

 

 

 

       (1) Hyoid kemik (5) Trakea 

(2) Krikotiroid ligaman (6) Sol lob 

(3) Krikoid kartilaj (7) Piramidal lob 

(4) Sağ lob (8) Tiroid kartilaj 

1 

8 
2 

3 

7 

4 6 

5 
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Tiroid bezi insan vücudunda gram başına en fazla kanlanan iki dokudan biridir (diğeri 

adrenal gland). Tiroid bezi iki major arterden beslenir. Süperior tiroid arter eksternal karotis 

arterden köken alır ve tiroid loblarının apeksinde anterior ve posterior dallara ayrılır. Inferior 

tiroid arter subklavian arterin dalı olan tiroservikal trunkustan köken alır ve karotis kılıfının 

posteriorunda boyundan yukarı dogru ilerleyerek tiroid loblarının orta kesiminden beze girer. 

İnferior tiroid arterler rekürren laringeal sinir ile yakın ilişkidedir. Tiroidea ima arteri 

doğrudan aortadan ya da %1-4 oranında brakiyosefalik arterden köken alır ve isthmus 

seviyesinden dokuya girer (14,15) (Şekil 3). 

Tiroidin venöz dönüşü; her iki yanda, üstte süperior tiroid venleri ve lateralinde 

median tiroid venleri aracılığı ile internal juguler venlere olur. İnferior tiroid venleri ise 

lobları inferiordan terk ettikten sonra venöz bir pleksus oluşturarak brakiosefalik vene dökülür 

Lenfatik drenaj subkapsüler bir pleksus aracılığı ile parakapsüler bölge, pretrakeal alan, 

internal juguler ve rekürren sinir komşuluğundaki lenf bezlerine olur. İstmusun üzerinde ve 

trakeanın önünde palpe edilen lenf bezine “Delphian Nodu” denir ve genellikle malignite 

veya tiroiditle birlikte görülür (16,17). 

     

 (Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi Teknikler Atlası, Erbil ve ark. 2017) 

    Şekil 3. Tiroidin arter ve venleri 
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   (Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi Teknikler Atlası, Erbil ve ark. 2017) 

            Şekil 4. Rekürren larengeal sinir seyri 

 

Tiroid bezinin innervasyonunu üst ve orta servikal sempatik gangliyonlardan gelen 

lifler ve vagustan kaynaklanarak larengeal sinirlerin dalları ile gelen parasempatik lifler 

sağlar. Rekürren larengeal sinirler larinksin intrensek kaslarını innerve ederler. Tiroidektomi 

esnasında zedelendiğinde aynı tarafta vokal kord paralizisi meydana gelmektedir. Sağ 

rekürren sinir sağ subklavian arterin önünde vagus sinirinden çıkar ve arterin altından dönerek 

arkasından yukarıya yönelir. Daha sonra trakeoözefageal olukta seyreder, tiroid sağ lobunun 

arkasından geçer ve krikotiroid kasının arkasından larinkse girer. Sol rekürren larengeal sinir 

arkus aorta düzeyinde vagustan ayrılır, aortun posterioruna dönerek trakeoözefageal oluğa 

yönelir ve sağdaki sinire benzer şekilde tiroide girer (Şekil 4). Aslında insanların sadece 

%64’ünde sağ, %77’sinde sol rekürren sinir trakeoözefageal olukta seyreder. Süperior 

larengeal sinir, gangliyon nodosumun hemen altından nervus vagustan çıkar. Öne ve aşağı 

doğru ilerleyerek larinkse yaklaşınca iç (internal) ve dış (eksternal) olmak üzere iki dala 

ayrılır. İnternal dal epiglot ve larinks mukozasında dağılan sensitif dallar verir. Eksternal dal 

ise krikotiroid ve farinksin konstrüktör kaslarına motor dallar verir. Sağ inferior larengeal 

sinir trakeoözefageal oluğun anteriorundadır ve tiroidin alt kutbuna yaklaştıkça trakeanın 
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lateraline doğru yönelir, yani soldaki konumdan daha yüzeyeldir. Sol inferior larengeal sinirin 

trakeoözefageal oluktaki yerleşimi daha korunaklıdır. İnferior larengeal sinir her iki yanda 

krikotiroid kartilaj düzeyinde inferior farengeal konstrüktör kas lifleri arasından larenkse 

girer. İnsanda sağ inferior larengeal sinir 32 cm, sol ise yaklaşık 43 cm uzunluğundadır. Sol 

rekürren larengeal sinirin trakeoözefageal oluktaki seyri daha uzun olduğundan sinir 

yaralanmalarının çoğunluğu bu yanda görülür (16,17). 

Superior larengeal sinirin eksternal dalı vokal kordun hareketlerinde önemli işlevi olan 

krikotiroid kasın motor inervasyonunu sağlar. Superior larengeal sinir hasarı ses 

yorgunluğuna ve sesin özelliklerini yitirmesine neden olur. 1930 yılında tiroidektomi 

ameliyatı sonrası superior larengeal sinir hasarı gelişen ve sanat kariyeri sona eren ünlü opera 

sanatçısı Amalita Galli Curci’nin adı bu sinirle özdeşleşmiştir. Superior larengeal sinirin 

motor inervasyon sağladığı tek kas olan krikotiroid kas kasıldığında, kord vokallerin boyunu 

uzatması yanında orta hatta yaklaşmasını da sağlamaktadır. Bu nedenle krikotiroid kas 

özelikle şarkı söylerken tiz perdedeki seslerin çıkartılabilmesinde önem taşımaktadır. İnferior 

larengeal sinir %61 olguda inferior tiroid arterin posteriorundan, %32 olguda anteriorundan, 

%7 olguda ise arterin dalları arasından geçer. Alt paratiroid bezler inferior larengeal sinirin 

proksimalinde, üst paratiroid bezler ise sinirin distalinde konumlanır (17,18). 

 

3.3 HİSTOLOJİ, EMBRİYOLOJİ ve FİZYOLOJİ 

 Tiroid bezi endokrin bezler içinde ilk oluşan bezdir ve gestasyonun 24. gününde 

gelişmeye başlar. Altıncı haftadan itibaren; üçüncü faringeal poşun dorsal bölgeleri alt 

paratiroitlere, ventral bölgeleri ise primitif timusa döner. Tiroid aşağı doğru inerken 4. ve 5. 

farengeal poşların ultimobrankial cisimlerinden köken alan lateral komponentler katılır. Bu 

lateral komponentler tiroidin kalsitonin salgılayan parafoliküler C hücrelerini oluşturur. Alt 

paratiroid bezler timusla beraber farinks duvarından ayrılıp; kaudal ve medial bölgelere doğru 

gider ve daha sonra timustan ayrılarak tiroidin alt bölgesine yerleşir. Timus ise alt boyun ve 

mediastene iner. Gebeliğin 10. haftasının sonunda tiroid folikülleri oluşmaya başlar, 12. 

haftanın sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid üretmeye başlar. Onüçüncü haftadan 

itibaren serumda TSH belirlenebilir. Tiroid hormonları doğumdan birkaç hafta sonra 

erişkindeki normal düzeye ulaşır (19,20). 

Embriyolojik olarak gelişmesini tamamlayan tiroidi çevreleyen fibröz bir kapsül 

vardır. Bu kapsül bez içine septalar göndererek bezde lobülasyonlara neden olur. Bu 

lobülasyonlardan her biri, tiroidin temel yapısı olan folliküllerden oluşur. Her lobülde 
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ortalama 2 - 40 follikül vardır. Erişkin tiroid bezi yaklaşık 3x106 follikül içerir. Her bir 

follikül, içi kolloidle dolu bir lümeni çepeçevre saran tek sıralı küboidal-kolumnar epitelyum 

ve bu epitelyumu çevreleyen bazal membrandan oluşur. Follikül hücresine Tirosit adı da 

verilir (21). 

 İyot tiroid hormonların üretimi için esansiyel bir elemandır.  UNICEF’in 2008 

yılındaki raporuna göre 1990’da dünyada hanelerde iyotlu tuz tüketimi 1/5 oranında iken 

günümüzde iyotlu tuz tüketimi anlamlı olarak artmıştır. Hanelerin iyotlu tuz tüketimi için 

hedef %95 olarak tespit edilmiştir. Ancak halen ülkeler ve kıtalar arasında ciddi farklar vardır. 

Bu koruma programı içinde Türkiye’nin konumu birçok Avrupa ülkesinden ileridedir.  

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) günlük iyot alımını erişkinlerde 150 μg, gebelik ve 

laktasyon dönemlerinde 200 μg, çocuklarda 50-120 μg kadar önermektedir. Alınan iyodun 

çoğu idrarla atıldığından idrarda iyot ölçümü günlük iyot alımının belirlenmesinde iyi bir 

göstergedir. İyot alımı 50 μg’ın altına düştüğünde tiroid yeterli hormon yapımını sürdüremez, 

guatr ve hipotiroidizm gelişir. Tiroidin aldığı iyot (iyot uptake) alınan günlük iyotla kabaca 

orantılıdır. Tiroid hormon sentezi için tiroglobulin (TG), tiroid peroksidaz (TPO) ve Na-I 

simporter’a (NIS) ihtiyaç vardır (22,23). 

Tiroglobulin her biri 5496 aminoasit içeren 2 subunitten oluşan büyük bir 

glikoproteindir. İyottan zengin beslenen erişkin bir insanda kolloidde bulunan TG 5-7 mg iyot 

içermektedir. Bunun 1/3’ü hormonal şekilde, kalanı ise iyodotirozinler şeklindedir. 

Tiroglobülin geni 8. kromozomun uzun kolunda yer alır. TG gen ekspresyonu TSH tarafından 

düzenlenmektedir. Tiroid bezi tironaminler olarak adlandırılan iki hormon üretir, tiroksin (T4) 

ve triiodotironin (T3) (24,25). 

Kan yolu ile tiroid bezine gelen iyot tiroid folikül hücresi içerisine Na-I simporter  

tarafından alınır ve folikül hücre membranı apikal yüzeyde bulunan pendrin adı verilen 

Klor/Iyot taşıyıcısı tarafından foliküler lümene salınır. Tiroid hormon sentezinde öncü protein 

olan tiroglobulin apikal membrandan mikroveziküller aracılığı ile hücre içerisine alınır ve iyot 

ile organifiye edilir, iyotlu tirozil türevleri; monoiyodotirozin (MIT) ile diiyodotirozin (DIT) 

oluşur sonra MIT ve DIT, T3 ve T4’ü oluşturmak üzere birleşir, bu süreç TPO tarafından 

katalizlenir. Tiroid hormon sentezi için gerekli olan tüm biyokimyasal yolaklar 

hipotalamustan salınan tirotropin relasing hormon (TRH), hipofiz bezinden salgılanan tiroid 

stimüle edici hormon (TSH) ve dolaşımda bulunan T3 ve T4 tarafından negatif feedback 

mekanizması ile kontrol edilir. Kontrol mekanizması üzerinde dominant olarak etkili olan 

TSH ve T4’tür (25,26). 



 

14 

 

3.4 TANISAL YÖNTEMLER 

 

 Tiroid fonksiyon bozukluğu populasyonda %5 oranında saptanmaktadır, ileri yaşlarda 

prevalansı artmaktadır (27).  

 Ciddi sistematik hastalığı olmayanlarda serum TSH düzeyi primer hipotiroidi ve 

primer hipertiroidiyi ekarte etmede %99 negatif prediktif değere sahiptir. Serbest T3 (sT3) 

fizyolojik olarak aktif olmasına rağmen, TSH düzeyleri T4 ile koreledir.  Plazmadaki T4 

konstrasyon değişimleri TSH düzeylerini etkilemektedir. Serum  serbest T4 düzeyi (sT4) , 

total T4 düzeyine göre tiroid fonksiyonlarını daha iyi göstermektedir. Serum sT4 düzeyinin 

tam olarak ölçmek mümkün olmamakla birlikte tanısal kesinliği %90 üzerindedir. Serbest T4 

hücrelere girerek sT3 formuna dönüşür ve hücrede etkin olan form sT3’tür. Total T3 plazma 

proteinlerine bağlanır ve düzeyi değişkenlik gösterebilir, bu nedenle pratikte sT3 daha sık 

kullanılmaktadır (28,29).   

 Tiroglobulin, diferansiye tiroid kanserlerinin takibinde ve dışardan tiroid hormonu 

alımı ayırıcı tanısında kullanılır. Anti tiroglobulin antikoru (Anti-TG) otoimmun tiroiditlerde 

ve Graves hastalarında pozitif bulunabilir fakat duyarlılığı düşük olması nedeniyle klinik 

kullanımı sınırlıdır. Özellikle tiroid kanserli hastaların takibinde TG ile beraber 

kullanılmaktadır (28,30). 

 Anti tiroid peroksidaz antikoru (Anti-TPO) otoimmun tiroiditte (Hashimoto tiroiditi) 

%95-100, Basedow-Graves hastalığında %60-90 oranında pozitif saptanır. Tiroid 

lenfomasında çok yüksek Anti-TPO düzeyleri ölçülür (30). 

 Tiroid stimulan hormon reseptör antikoru (TRAK) ; tiroid stimüle eden antikor ve 

tiroid bloke edici immunglobulin olmak üzere aiki alt tipi mevcut olup, tiroid stimulan antikor 

Basedow- Graves’li hastalarda %95-100 oranında pozitif saptanmakla beraber sensivitesi 

%95-97, spesifitesi %100’dür. Zor vakalarda Graves tanısı koymada yardımcı bir testtir (30). 

 Direkt grafide üst mediastende genişleme, trakea deviasyonu görülmesi retrosternal 

uzanan büyük tiroid dokusu olasılığını düşündürmelidir. Günümüzde tiroid bezinin 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan görüntüleme yöntemi tiroid ultrasonografisidir (USG). 

Tiroid bezinin boyutları, nodül varlığı, nodüllerin karakteri, komşu organlarla ilişkisi, lenf 

nodları hakkında bilgi verir. Ultrasonografi yapan kişiye ve kullanılan cihaza bağımlı bir 

yöntemdir. Özellikle tiroid nodüllerinin değerlendirilmesi ve malignite şüpheli nodülden 

biyopsi yapılmasına olanak sağlamaktadır (31). 

Bilgisayarlı tomografi retrosternal uzanım gösteren tiroidlerde tiroidin büyüklüğü ve 

çevre dokularla komşuluğunu göstermede yararlıdır. Magnetik rezonans görüntüleme ise 
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malignite olgularında çevre doku invazyonunu göstermede ve kontrast tutulum paternine göre 

tiroid nodülündeki malignite riskini belirlemede kullanılmaktadır (31). 

Sintigrafi tiroid bezinin fonksiyonel durumu ve morfolojik özellikleri hakkında bilgi 

verir. Basedeow-Graves hastalığının tanısı ve izleminde, tiroid nodüllerinin aktivitesini 

belirlemede, ektopik tiroid dokusu aranmasında, diferansiye tiroid kanserli hastaların tedavi 

sonrası takibinde kullanılır. Tiroid nodülleri sintigrafik bulguya göre üçe ayrılır; sıcak 

nodüller hiperaktif nodülü tariflemekte olup malignite riski %1-2 arasındadır, ılık nodül etraf 

tiroid dokusuyla benzer aktiviteye sahiptir, malignite riski %2-8 arasındadır, soğuk nodül ise 

hipoaktif nodülü tariflemekte olup malignite riski %6-20 arasında değişmektedir. Soğuk 

nodülden İİAB yapılması önerilmekte, sıcak nodülden İİAB yapılması ise malignite açısından 

yanlış pozitif sonuç vereceğinden önerilmemektedir (30,32,33). 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi USG eşliğinde şüpheli nodülden 0,4mm – 0,9mm (27 

Gauge – 20 Gauge) iğneler kullanılarak yapılır. Tiroid nodüllerinin ayırıcı tanısında İİAB 

altın standarttır ve hastayı gereksiz cerrahiden korumaktadır. İİAB ile doku tanısı %90 

duyarlılık ve özgüllülükle yapılabilmektedir. Bazı İİAB endikasyonları; solid hipoekoik >1cm 

nodül, izo-hiperekoik 1-1,5cm nodül, multinodüler guatrda en büyük nodül veya şüpheli 

nodül olarak sıralanabilir (34,35,36). 

 

 

3.5 TİROİD NODÜLLERİNE YAKLAŞIM 

 

 Genel popülasyonda tiroid nodülü saptanma oranı %20-67 arasında değişmekte olup 

bu oran otopsi serilerindeki tiroid nodülü saptanma oranı ile benzerdir. Palpabl nodül 

prevalansının %3-7 arasında olduğu tahmin edilmektedir. Tiroid nodülleri iyot eksikliği olan 

bölgelerde, kadınlarda ve ileri yaşta daha sık saptanmaktadır. Pozitron emülsiyon tomografisi 

(PET) incelemesinde şüpheli tutulum gösteren tiroid nodülünde malignite riski %30 olarak 

bildirilmektedir (37,38). 

 Tiroid nodülü saptanan hastada boyuna radyasyon hikayesi olması, ailede tiroid 

kanseri varlığı maligniteyi düşündürmelidir. Çocukluk çağındaki nodüllerde malignite riski 

erişkinlere göre 3-4 kat fazladır. Tiroid nodülünde malignite riskini arttıran bazı parametreler; 

boyuna radyasyon hikayesi, ailede medüller karsinom/papiller karsinom hikayesi, 14 yaşından 

küçük olmak, 70 yaşından büyük olmak, erkek olmak, nodülün sert olması, nodülde büyüme, 

servikal lenfadenopati, nodülün fikse olması, ses değişikliği, yutma güçlüğü ve dispne olarak 

sıralanabilir (30). 
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 Tiroid nodülü saptanan hastalarda serum TSH düzeyi kontrol edilmelidir. TSH düzeyi 

düşük saptanırsa sintigrafi çekilmeli ve nodülün fonksiyonu belirlenmelidir. Soğuk nodüllerde 

malignite riski %20’lere kadar çıkabildiği için İİAB yapılmalıdır (30). 

 Ultrasonografide nodülün hipoekoik olması, mikrokalsifikasyon içermesi, boyunun 

eninden uzun olması, düzensiz sınırlı olması, tiroid dışı yayılımı olması, kuşkulu lenf nodu 

eşlik etmesi yüksek risk olarak kabul edilir; bu nodüllerin malignite riski % 70 – 90 

arasındadır. Hipoekoik, solid düzgün sınırlı nodüller orta risk grubunda olup malignite 

potansiyeli % 10 -20 arasındadır. Hiperekoik, izoekoik parsiyel kistik-solid nodüller düşük 

risklidir; malignite potansiyeli % 5 -10 arasındadır. Spongioform veya kistik nodüllerde 

malignite potansiyeli <%1-3 kabul edilmektedir (30). 

 

 

Şekil 5. USG bulgularına göre İİAB gereksinimi (ATA kılavuzu-2015) 

 

 

 

 Ultrasonografide nodül saptanan hastalar hakkında “American Thyroid Association” 

(ATA) 2015 yılında kılavuz yayınlamıştır. Bu kılavuza göre sonografik olarak orta-yüksek 

riskli nodüllerde 1cm üzerinde İİAB yapılması önerilmektedir. Sonografik olarak düşük riskli 

grupta 1.5cm üzerine İİAB önerilmekte, sonografik olarak benign görülen nodüller 2 cm 

üzerinde ise İİAB önerilmektedir. Solid komponenti olmayan kstik nodüllere İİAB 

önerilmemektedir (30) (Şekil 5 ). 

 

 USG 

 Yüksek / Orta Risk 

 İİAB  ≥1 cm 

 Düşük Risk 

 
İİAB   

≥1,5 cm 

 
Çok Düşük 

Risk 

 
İİAB   

≥2 cm 

 
Benign / Nodül 

yok 

 İİAB gerekli değil 
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 İİAB sonuçları Bethesda sınıflamasına göre yapılmalıdır. Bethesda sınıflaması ve olası 

malignite potansiyeli aşağıda gösterilmiştir (Tablo 1). 

 

 

Tablo 1. İİAB sonuçlarına göre malignite riski ve öneriler 

 Bethesda sınıflamasına 

göre malignite riski (%) 

Öneri 

Non diagnostik 1 – 4 İİAB tekrarı 

Benign 0 – 3 Takip 

Önemi belirsiz atipi/ önemi 

belirsiz foliküler lezyon 

5 – 15 İİAB tekrarı 

Foliküler neoplazi 15 – 30 Lobektomi 

Malignite şüphesi 60 – 75 Total tiroidektomi 

Malign 97 – 99 Total tiroidektomi 

 

 

 

   

 

3.6  TİROİD BENİGN HASTALIKLARI 

 

Hipotiroidi   

Hipotiroidi, doku düzeyinde tiroid hormonu yetersizliği veya nadiren etkisizliği 

sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır. Tiroid bezi yetersizliğinden kaynaklanan nedenlere bağlı 

olana pirmer hipotiroidi, TSH yetersizliğine bağlı olana sekonder hipotiroidi, TRH 

yetersizliğine bağlı olana ise tersiyer hipotiroidi denir. Primer hipotiroidinin en sık nedenleri; 

otoimmün tiroidit (Hashimoto tiroiditi), tiroidektomi veya radyoaktif iyot tedavisi sonrası, 

ilaçlar (tionamidler, lityum, amiodaron, radyografik ajanlar, potasyum iyodür, betadin, 

ekspektoranlar) ve tiroidittir (39). 
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Halsizlik, yorgunluk, kilo alma, unutkanlık, konsantrasyon zorluğu, cilt kuruluğu, 

saçlarda dökülme, üșüme, kabızlık, seste kabalașma, düzensiz ve yoğun adet kanamaları, 

infertilite, kas sertliği, kas ağrıları, depresyon, demans görülebilir. Kuru, soluk cilt, seyrek 

kaba saçlar, boğuk kaba ses, bradikardi, refleks gevșemesinde yavașlama, miksödem (gode 

bırakmayan) tespit edilebilir (40). 

 

Hipertiroidi  

Tirotoksikoz, kaynağı ne olursa olsun tiroid hormon fazlalığını ifade eden genel 

terimdir. Hipertiroidi ise tiroid bezinden tiroid hormon yapımının artmasından kaynaklanan 

tiroid hormon fazlalığını ifade eder. Hipertiroidinin en sık nedenleri; Basedow-Graves 

hastalığı, toksik adenom, toksik multinoduler guatr, tiroiditler, diferansiye tiroid kanseri, TSH 

üreten hipofiz adenomları, tiroid hormon direnci, tirotoksikozis factitia, struma ovarii olarak 

sıralanabilir (41). 

Hipertiroidizm tanısı anamnez ve etraflı bir fizik muayene ile bașlar. Anamnez 

sonrası, hipertiroidi düșündüren bulgu ve belirtiler (halsizlik, sinirlilik, çarpıntı, kilo kaybı, 

nefes darlığı, sıcağa tahammülsüzlük, iștah artıșı, oligomenore, terleme, yumușak dıșkılama 

veya diyare, göz belirtileri) ile bașvuran bir hastada, tanıyı kesinleștirmek için ilk yapılacak 

laboratuvar testi TSH ve sT4 olmalıdır. Baskılanmıș TSH ile birlikte normal T3 ve sT4 

bulunması subklinik hipertiroidiyi, yüksek sT4 ve/veya T3/ST3 (total T3 tercih edilmelidir) 

bulunması așikar (klinik) hipertiroidiyi gösterir (41). 

 

Graves Hastalığı  

En sık rastlanan tirotoksikoz sebebidir. Hastalık kadınlarda erkeklere göre yaklaşık 7- 

10 kez daha fazla görülür. Üçüncü ve beşinci dekatlar arasında sıktır. TSH reseptörlerini 

stimüle eden tirotropin reseptör antikorlarının (TRAK) tiroid hormon sentezini artırdığı 

otoimmün bir hastalıktır. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hastalığın oluşumunda 

genetik, çevresel ve otoimmün nedenler suçlanmaktadır. Genel olarak tirotoksikoz tüm 

sistemleri etkiler. Hastalarda huzursuzluk, anksiyete, irritabilite, uykusuzluk, ateş, iştah artışı, 

kilo kaybı gibi semptomlar yanında dermatolojik olarak sıcak, nemli, kaygan deri, vitiligo, 

alopesi, onikolizis, ince kıl yapısı, saç dökülmesi, alt ekstremitelerin ön yüzünde ciltte nodüler 

ve diffüz kalınlaşma ile karakterize pretibial miksödem görülebilir. Nöromüsküler olarak ince 

tremor, fasikülasyonun eşlik etmediği proksimal kas güçsüzlükleri, periyodik hipokalemik 

paraliziler, hiperaktif refleksler izlenir. Osteoporoz, osteopeni ve çomak parmak görülebilir 

(40,41). 
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Toksik Multinodüler Guatr  

Genellikle iyot eksikliği olan bölgelerde görülür. TSH reseptör geninde mutasyon 

patogenezinde suçlanmaktadır. Özellikle uzun süreden beri multinodüler guatr öyküsü 

olanlarda ve 50 yaşından sonra daha sık görülür. Tirotoksikoz belirtileri ile karakterizedir. 

Tiroid bezinin sürekli düşük doz sitümülasyonla uyarılması ile nodüller oluşur ve önceleri 

ötiroidi iken bez büyüdükçe nodüllerin hiperaktivite kazanması ile tirotoksikoz kliniği hakim 

olur. Asıl tedavisi antitiroit ilaçlarla ötiroid duruma getirildikten sonra radyoaktif iyot tedavisi 

veya cerrahidir (40,41). 

  

Nodüler Guatr   

En sık görülen tiroid hastalığıdır. Tek nodül varsa soliter nodüler guatr, birden fazla 

nodül varsa multinodüler guatr olarak isimlendirilir. Multinodüler guatrda  ve soliter nodüler 

guatrda nodülde  malignite şüphesi yoksa takip edilebilir (41,42). 

 

 

3.7 TİROİD MALİGN HASTALIKLARI 

  

Normal tiroid dokusu histolojik olarak foliküler ve parafoliküler C hücreleri olmak 

üzere iki temel parankimal hücre tipinden oluşur. İyi diferansiye tiroid kanserleri veya 

anaplastik kanserler foliküler hücrelerden kaynaklanır. Medüller tiroid kanserleri ise 

kaynağını kalsitonin sentezleyen parafoliküler C hücrelerinden alır. Nadir görülen tiroid 

bezinin lenfoma veya sarkomları ise immun ve stromal hücrelerden kaynaklanır (43). Tiroid 

kanserleri tüm kanserlerin %1’ini oluşturmasına rağmen, endokrin sistemin en sık rastlanan 

kanseridir (44). Amerika’da yapılan epidemiyolojik çalışmalarda tiroid kanseri insidansının 

giderek arttığı ve günümüzde 45 yaş üstü kadınlarda ikinci en sık görülen malignite olduğu 

vurgulanmaktadır (45). Türkiye’de tiroid kanser prevalansı ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar 

veya kesin veri olmamakla birlikte 52.214 kanserli hasta incelenerek yapılan bir çalışmada 

tiroid kanserinin % 4 oranı ile en sık görülen 10 kanser tipi arasında yer aldığı saptanmıştır 

(46). Tiroid kanserleri primer ve sekonder tiroid kanserleri olmak üzere ikiye ayrılır. 

Sekonder (metastatik) tiroid kanserleri klinikte nadir görülmekle birlikte başka nedenlerle 

ölen hastaların otopsilerinde %3-20 oranında saptanmaktadır. Tiroide en sık metastaz yaptığı 

saptanan maligniteler arasında böbrek, meme, akciğer ve gastrointestinal sistem kanserleri yer 

alır (46). 
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Tiroid Bezinin Primer Kanserleri  

1.Foliküler Hücre Kaynaklı Kanserler  2. Parafoliküler hücre Kaynaklı Kanserler  

      Diferansiye Tiroid Kanserleri                 Medüller tiroid kanseri 

   Papiller tiroid kanseri   3. Lenfoma 

   Foliküler tiroid kanseri   4. Diğer (sarkom, epidermoid kanser) 

   Hurthle hücreli tiroid kanseri  

      Az Diferansiye Tiroid Kanseri  

      Anaplastik Kanser       

  

  

Tiroid kanserlerinin %90-95’ini foliküler hücre kaynaklı iyi diferansiye tümörler 

oluşturur (4). Diferansiye tiroid kanserlerinin yaklaşık %85’i papiller, %10’u folliküler tiroid 

kanseri olup, %3’ünü ise Hurthle hücreli veya oksifilik hücreli kanserler oluşturur. Medüller 

tiroid kanseri, tiroid kanserlerinin yaklaşık % 6’sını oluşturur ve bu olguların da %20-30’u 

Multipl Endokrin Neoplazi sendromlarına eşlik eden ailevi kanserlerdir. Anaplastik kanser 

tiroid kanserleri arasında en agresif seyreden tür olup tiroid kanserlerinin yaklaşık %1’ini 

oluşturur. Anaplastik tiroid kanseri iyot eksikliği olan bölgelerde daha sık görülür. Tiroid 

kanseri etyolojisinde çocukluk çağında radyasyona maruz kalma önemli bir faktördür (47).  

Ailesinde diferansiye tiroid karsinomu olanlar bu hastalık açısından topluma oranla 

daha fazla riske sahiptir (47).  Genel olarak ailede diferansiye tiroid kanseri veya boyun 

bölgesine radyasyon öyküsü olması, 15 yaş altı veya 70 yaş üstü hastalarda oluşan nodül, 

erkek cinsiyet, nodüle eşlik eden ses kısıklığı ve vokal kord paralisizi, sert ve fikse nodül, 

servikal lenfadenopati, nodülde hızlı büyüme, tiroid nodülünün malign olabileceğini 

düşündüren anamnez ve fizik muayene özellikleridir (40,47). 
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3.8 DEPRESYON VE ANKSİYETE 

  

 Depresyon kişilerin yaşam  kalitesini bozan, bazen intihara bile sebep olabilen, en sık 

görülen hastalıklardan biridir. Genel popülasyonda yaşam boyu görülme olasılığı erkekler için 

%5-12, kadınlar için % 10-25 arasındadır. Depresyon insanın yaşama isteğinin ve zevkinin 

azaldığı, karamsar düşünceler kurduğu, birtakım fizyolojik bozuklukların (uyku azalması-

artması, iştah azalması-artması, vb) eşlik ettiği, kişinin kendisini derin bir üzüntü hali içinde 

hissetiği, öz benlik saygısının azaldığı bir hastalıktır (48). Depresyona bağlı iş gücü kaybı,  iş 

verimliliğinde azalma büyük bir ekonomik kayba neden olmaktadır (49,50). Depresyon 

belirtileri hipotiroidiye veya hipertiroidye bağlı ortaya çıkabilmektedir (51). 

 Anksiyete otonom sinir sisteminin hiperaktivitesine bağlı olarak gelişen, hastada 

huzursuzluk, endişe, gerginlik, korku halinin olması ve buna hipertansiyon, taşikardi, 

piloereksiyon, terleme, dispne vb. semptomların eşlik etmesi durumudur. Aslında anskiyete 

insanın içinde bulunduğu tehlikeli durumdan kişinin kendini korumaya veya bu durumdan 

kaçmaya yönelik oluşturduğu bir tepkidir.  Ortada belirgin bir tehlike yokken insanın bu 

duygudurum içerisinde olması patolojiktir. Durumluk kaygı; tehlikeli, istenmeyen bir durumla 

karşılaşıldığında ortaya çıkan kaygıdır. Sürekli kaygı ise ortada nesnel bir neden yokken de 

var olan ve böyle bir neden olduğunda da bu durumla orantısız biçimde uzun süreli ve şiddetli 

olan kaygıdır (52). Kronik hastalıklarda anksiyete düzeyinin arttığı çeşitli çalışmalarda 

saptanmıştır (53). 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

1 Ocak 2016 - 31 Aralık 2016 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 

Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı Endokrin Cerrahi polikliniğine başvuran, multinodüler 

guatr tanısı alan, daha önce ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılmış ve takip edilmekte olan 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastalara anksiyete ve depresyon düzeylerini değerlendirmek 

amacı ile yarı yapılandırılmış görüşme formları, STAI sürekli kaygı ve durumluk kaygı ölçeği 

ve Beck depresyon ölçekleri uygulandı. Çalışmaya 72 hasta dahil edildi, 6 hasta çalışma 

sürecinde kendi isteği ile çalışmadan çıkartıldı. Toplam 66 hastanın verisinin istatistiksel 

analizi yapıldı.  

Hastaların çalışmaya dahil olma kriterleri: 

1- Gönüllü olmak 

2- Multinodüler guatr veya uninodüler guatr tanısıyla İİAB yapılmış olmak  

3- 18-70 yaş arası olmak 

4- Akli dengesi yerinde olmak 

5- Psikiyatrik bir tedavi almıyor olmak 

Hastaların çalışmaya dahil olmama kriterleri:  

1- Gönüllü olmamak 

2- Geçirilmiş tiroid ameliyatı öyküsüne sahip olmak   

3- Psikotik bozukluk olması  

 

Durumluk/Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI) :  

Spielberger ve arkadaşları (1970) tarafından geliştirilen ölçek, durumluk ve sürekli 

kaygıyı değerlendirmek için kullanılmaktadır. Bu ölçekte sorular 2 bölüme ayrılır ve ilk 20 

soru durumluk, sonrasındaki 20 soru da sürekli anksiyete düzeyini değerlendiren soruları 

içerir. Her madde 4’lü Likert tipi ölçekte değerlendirilmektedir (1 = beni hiç tanımlamıyor,    

4 = beni bütünüyle tanımlıyor). Skor her bir alt ölçek için 20-80 arasındadır. Skor ne kadar 

yüksekse anksiyete seviyesi o kadar fazladır. 39-40 puan klinik olarak önemli semptomların 

tespit edildiği eşik değer olarak kabul edilir. Ölçeğin özgün ve Türkçe formuna ilişkin 

çalışmalar ölçeğin geçerli ve güvenilir olduğunu göstermiştir (54). 
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Beck Depresyon Ölçeği:  

Beck ve arkadaşları (1961) tarafından geliştirilen ölçek, depresif semptomların 

şiddetini değerlendiren ve hem psikiyatrik hastalar, hem de genel popülasyonda 

kullanabildiğimiz bir ölçektir. 21 soru içermektedir, her bir soru 0-3 arası puanlanır ve 

ölçekten alınabilecek puanlar 0-63 arasında değişmektedir. Toplam puana göre; 0-9: minimal 

depresif semptomlar; 10-18: hafif depresif semptomlar; 19-29: orta şiddetli depresif 

semptomlar; 30-63: şiddetli depresif semptomlar. Ölçeğin özgün ve Türkçe formuna ilişkin 

çalışmalar ölçeğin geçerli ve güvenilir olduğunu göstermiştir (55). Çalışmalarda da en sık 

kullanılan kendini değerlendirme türü bir ölçektir.  

İstatistiksel Analiz:  

Veri analizleri bilgisayar destekli bir istatistik programı kullanılarak yapıldı. 

Ortalama puanlar, standart sapmalar ve frekanslar hesaplandı. Grup farklılıkları; kategorik 

değişkenler için ki-kare, sürekli değişkenler için Mann-Whitney U testi kullanılarak 

değerlendirildi. Anksiyete ve depresyon puanlarının karşılaştırılmasında Spearman 

korelasyonu uygulandı. İkiden fazla grup arasındaki farklar one-way ANOVA kullanılarak 

bulundu. Sonuçlar %95’lik güven aralığında değerlendirilirken, anlamlılık p < 0,05 düzeyinde 

kabul edildi. 

.    
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5.         BULGULAR 

1 Ocak - 31 Aralık 2016 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 

Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı Endokrin Cerrahi polikliniğine başvuran, multinodüler 

guatr tanısıyla ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılmış ve cerrahi planlanmayan 66 hastanın 

verisinin istatistiksel analizi yapıldı.   

5.1   Sosyodemografik Özellikler 

Çalışmaya dahil edilen 66 hastanın sosyodemografik özellikleri tablo 2’de 

gösterilmektedir. Altmış altı hastanın ortalama yaşı 44,59±13,56 (18-72), ortanca yaşı 46 idi. 

Hastaların 5 (%7,6)’i erkek, 61 (%92,4)’i kadındı. Kırk dört hastanın (%66,6) eğitim durumu 

ilköğretim, 22 hastanın (%33,4) lise ve üzeri idi. Kırk (%60,6) hasta ev hanımı, 26 (%39,4) 

hasta ise bir işte çalışıyordu. On beş (%22,7) hasta sigara, 2 (%3) hasta alkol kullanıyordu. 

 

Tablo 2. Sosyodemografik özellikler 

 N % 

Cinsiyet 

      Erkek 

      Kadın 

 

5 

61 

 

7,6 

92,4 

Çalışma durumu 

      Ev hanımı 

      Çalışıyor 

 

40 

26 

 

60,6 

39,4 

Eğitim durumu 

      İlköğretim 

      Lise 

      Üniversite 

      Yüksek lisans/doktora 

 

44 

12 

8 

2 

 

66,6 

18,2 

12,1 

3,1 

Sigara kullanımı 

      Var 

      Yok  

 

15 

51 

 

22,7 

77,3 

Alkol kullanımı 

      Var 

      Yok  

 

2 

64 

 

3 

97 
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5.2   Klinik Özellikler 

Altmış altı hastanın şikayetleri değerlendirildiğinde; 17 (%25,8) hastada boyunda 

şişlik, 7 (%10,6) hastada boyunda ağrı, 5 (%7,6) hastada çarpıntı, 4 (%6,1)  hastada nefes 

darlığı, 1 (%1,5) hastada yutma güçlüğü olduğu tespit edildi. Kırk hasta (%60,6) genel cerrahi 

tarafından, 26 hasta (%39,4) diğer branşlar (dahiliye veya aile hekimi) tarafından takip 

edilmekteydi. Altı (%9,1) hasta levotiroksin, 2 (%3,1) hasta antitiroid ilaç kullanmaktaydı. On 

(%15,2) hastada diabetes mellitus, 10 (%15,2) hastada hipertansiyon mevcuttu, 41 (%62,1) 

hastanın ek hastalığı yoktu. Hastaların hiçbirinde boyuna radyoterapi öyküsü 

bulunmamaktaydı. Beş (%7,5) hastanın ailesinde tiroid kanseri hikayesi mevcuttu. Klinik 

özellikler tablo 3’te verilmektedir.   

 

Tablo 3. Hastaların klinik özellikleri 

 N % 

Şikayet 

      Yok 

      Boyunda şişlik 

      Boğaz ağrısı 

      Çarpıntı 

      Nefes darlığı 

      Yutma güçlüğü 

      Diğer 

 

18 

17 

7 

5 

4 

1 

14 

 

27,2 

25,8 

10,6 

7,6 

6,1 

1,5 

21,2 

İlaç kullanımı 

      Levotiroksin 

      Antitiroid 

      Diğer 

      Yok  

 

6 

2 

17 

41 

 

9,1 

3,1 

25,7 

62,1 

Ek hastalık 

      Diabet 

      Hipertansiyon 

      Diğer 

      Yok  

 

10 

10 

5 

41 

 

15,2 

15,2 

7,5 

62,1 

Ailede kanser hikayesi 

       Var 

       Yok  

 

5 

61 

 

7,5 

92,5 

Takip eden branş 

       Genel Cerrahi 

       Diğer 

 

40 

26 

 

60,6 

39,4 
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Hastaların ortalama nodül çapları 17,6 ± 7,6 mm (6-37), ortalama takip süresi 46,8 ay 

(3-240), ortalama takip sıklığı 7,2 ay (3-12), ortalama biyopsi sayısı 1,8 (1-4) olarak saptandı. 

Ortalama sT3, sT4 ve TSH değerleri tablo 4’te verilmektedir. Serbest T3 laboratuvar referans 

aralığı 3,1-6,8 pmol/L, sT4 12-22 pmol/L ve TSH 0,27-4,2 mIU/L olarak kabul edildi. 

 

Tablo 4. Hastaların klinik ve laboratuvar özellikleri 

 Ortalama±SD (min-max) 

Nodül çapı (mm) 17,6 ± 7,6 6-37 

ST3 (pmol/L) 4,28 ± 1,04 2,43-6,30 

ST4  (pmol/L) 15,02 ± 2,47 10,04-21,80 

TSH  (mIU/L) 1,39 ± 1,15 0,02-7,49 

Takip süresi (ay) 46,8 3-240 

Takip sıklığı (ay) 7,2 3-12 

Biyopsi sayısı 1,8 1-4 

 

 

Hastaların İİAB sonuçları Bethesda klasifikasyonuna göre sınıflandırıldı. Altı (%9,1) 

hastada sonuç non-diyagnostik, 52 (%78,8) hastada benign ve 8 (%12,1) hastada önemi 

belirsiz atipi/önemi belirsiz foliküler lezyon olarak tespit edildi (Tablo 5). 

 

Tablo 5. İnce iğne aspirasyon biyopsi sonuçlarının Bethesda kalsifikasyonuna göre dağılımı 

Bethesda kategorisi N % 

1     Non-diyagnostik 6 9,1 

2     Benign 52 78,8 

3    AUS/FLUS 8 12,1 
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Hastaların ortalama Beck Depresyon puanı 11,74 ± 8,46 (0-46), ortalama STAI 

durumluk kaygı puanı 42,26 ± 9,18 (27-72), ortalama STAI sürekli kaygı puanı 43,91 ± 9,23 

(22-75) olarak ölçüldü (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Ortalama Beck Depresyon, STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı puanları 

 Ort ± SD Min-Max 

Beck Depresyon puanı  11,74 ± 8,46 0-46 

STAI Durumluk Kaygı puanı 42,26 ± 9,18 27-72 

STAI Sürekli Kaygı puanı  43,91 ± 9,23 22-75 

 

 

Beck Depresyon puanları hesaplanırken; toplam puan, dörtlü kesme puanı ve ikili 

kesme puanı olmak üzere 3 farklı şekilde hesaplanarak istatistiksel analizler yapıldı. Tablo 

7’de dörtlü kesme puanı kullanılarak elde edilen sonuçlar gösterilmektedir. Tablo 8’de ikili 

kesme puanı kullanılarak elde edilen sonuçlar gösterilmektedir. İstatistiksel analizler her 

değerlendirme anketi sonuçlarına göre ayrı ayrı yapılmıştır.  

 

Tablo 7.  Beck Depresyon puanlarının dörtlü kesme puanı kullanılarak dağılımı  

 N % 

0-9          Minimal depresif semptomlar 30 45,5 

10-18      Hafif depresif semptomlar 25 37,9 

19-29      Orta şiddetli depresif semptomlar 10 15,2 

30-63      Şiddetli depresif semptomlar 1 1,4 
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Tablo 8. Beck Depresyon puanlarının ikili kesme puanı kullanılarak dağılımı 

 N % 

<19 puan 55 83,3 

≥19 puan 11 16,7 

 

 

STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı puanları toplam puan üzerinden 

hesaplanarak ve ikili kesme puanı üzerinden hesaplanarak istatistiksel analizler yapıldı. 

 

5.3   Beck Depresyon puanlarının değerlendirilmesi 

Hastaların Beck Depresyon puanları toplam puan üzerinden hesaplanarak yapılan 

analizlerde; Beck Depresyon puanı ile hastanın yaşı, cinsiyeti, mesleği, eğitim düzeyi, 

şikayeti, ilaç kullanım durumu, ek hastalığı, yapılan biyopsi sayısı, takip eden branş, sigara ve 

alkol kullanımı, takip süresi, tiroid fonksiyon testleri, nodül çapı, takip sıklığı, biyopsi sıklığı 

ve Bethesda sınıflamaları arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 9 ve 

10). Hastanın ilaç kullanımı ile Beck Depresyon puanı arasında sınırda anlamlı ilişki tespit 

edildi (p=0,056). 

Beck Depresyon puanları dörtlü kesme puanı üzerinden hesaplanarak yapılan 

analizlerde; sadece biyopsi sıklığı ile Beck Depresyon puanı arasında anlamlı ilişki saptandı 

(p=0,021). 

Beck Depresyon puanları ikili kesme puanı üzerinden hesaplanarak yapılan 

analizlerde; hastaların takip süresi (p=0,001) ve ilaç kullanımı (p=0,009) ile Beck Depresyon 

puanı arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptandı. Ek hastalığı olan hastalar ile Beck 

Depresyon puanlarının karşılaştırılmasında sınırda anlamlılık tespit edildi (p=0,054) (Tablo 

11 ve 12). 
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Tablo 9.  Hastaların Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı 

puanlarının değerlendirilmesi - 1 

  
Beck Depresyon 

STAI 

Durumluk Kaygı 

STAI 

Sürekli Kaygı 

 N p p p 

Cinsiyet 

      Kadın  

      Erkek  

 

61 

5 

0,290 

 

0,769 

 

0,592 

Meslek 

      Ev hanımı 

      Çalışıyor 

 

40 

26 

0,244 0,176 0,323 

Eğitim 

      İlköğretim 

      Lise ve üstü 

 

44 

22 

0,380 0,339 0,710 

İlaç kullanımı 

      Yok 

      Var  

 

41 

25 

0,056 0,118 0,462 

Şikayet 

      Yok 

      Var  

 

18 

48 

0,975 0,682 0,373 

Ek hastalık 

      Yok 

      Var  

 

41 

25 

 

0,061 

 

0,184 

 

0,270 

Biyopsi sayısı 

       1 

       >1 

 

28 

33 

0,738 0,159 0,200 

Sigara kullanımı 

       Hayır 

       Evet 

 

45 

15 

0,719 0,750 0,281 

Alkol kullanımı 

       Hayır 

       Evet 

 

59 

2 

0,321 0,944 0,067 
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Tablo 10.  Hastaların Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı 

puanlarının değerlendirilmesi - 2 

 
Beck Depresyon 

STAI 

Durumluk Kaygı 

STAI 

Sürekli Kaygı 

 p p p 

Yaş 0,518 0,294 0,509 

ST3 0,968 0,938 0,851 

ST4 0,121 0,460 0,713 

TSH 0,166 0,361 0,735 

Nodül boyutu 0,623 0,733 0,735 

Takip süresi 0,486 0,215 0,483 

Takip sıklığı 0,677 0,854 0,867 

Biyopsi sıklığı 0,634 0,391 0,762 

 

 

5.4   STAI Durumluk Kaygı puanlarının değerlendirilmesi 

Hastaların STAI Durumluk Kaygı toplam puanları ile hastanın yaşı, cinsiyeti, 

mesleği, eğitim düzeyi, şikayeti, ilaç kullanım durumu, ek hastalığı, yapılan biyopsi sayısı, 

takip eden branş, sigara ve alkol kullanımı, takip süresi, tiroid fonksiyon testleri, nodül çapı, 

takip sıklığı, biyopsi sıklığı ve Bethesda sınıflamaları arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 9 ve 10). 

Hastaların STAI Durumluk Kaygı puanları ikili kesme puanı üzerinden hesaplanarak 

yapılan analizlerde; STAI Durumluk Kaygı puanı ile hastanın yaşı, mesleği, eğitim düzeyi, 

şikayeti, ilaç kullanım durumu, yapılan biyopsi sayısı, sigara ve alkol kullanımı, takip süresi, 

tiroid fonksiyon testleri, nodül çapı, takip sıklığı, biyopsi sıklığı ve Bethesda sınıflamaları 

arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 11 ve 12).  Erkek olmak 

(p=0,035), hiç ek hastalığı olmaması (p=0,039) ve genel cerrahi tarafından takip ediliyor 

olmak (p=0,027) ile STAI Durumluk Kaygı puanları arasında anlamlı ilişki saptandı. 
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Tablo 11.  Hastaların Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı 

puanlarının değerlendirilmesi - 3 

  Beck Depresyon STAI Durumluk Kaygı STAI Sürekli Kaygı 

 N p p p 

Cinsiyet 

      Kadın  

      Erkek  

 

61 

5 

0,298 0,035 0,624 

Meslek 

      Ev hanımı 

      Çalışıyor 

 

40 

26 

0,822 0,418 0,303 

Eğitim 

      İlköğretim 

      Lise ve üstü 

 

44 

22 

0,640 1,000 0,705 

Şikayet 

      Yok 

      Var  

 

18 

48 

0,926 0,455 0,452 

İlaç kullanımı 

      Yok 

      Var  

 

41 

25 

0,009 0,125 0,181 

Ek hastalık 

      Yok 

      Var  

 

41 

25 

0,054 0,039 0,059 

Biyopsi sayısı 

       1 

       >1 

 

28 

33 

0,412 0,262 0,233 

Branş 

       Genel Cerrahi 

       Diğer 

 

0,457 0,027 0,092 

Sigara kullanımı 

       Hayır 

       Evet 

 

45 

15 

0,230 0,878 0,149 

Alkol kullanımı 

       Hayır 

       Evet 

 

59 

2 

0,232 0,676 0,518 
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Tablo 12.  Hastaların Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı 

puanlarının değerlendirilmesi - 4  

 

 

 Beck Depresyon STAI Durumluk Kaygı STAI Sürekli Kaygı 

 p p p 

Yaş 0,963 0,123 0,364 

ST3 0,929 0,736 0,143 

ST4 0,915 0,553 0,549 

TSH 0,565 0,173 0,078 

Nodül boyutu 0,270 0,537 0,353 

Takip süresi 0,001 0,343 0,287 

Takip sıklığı 0,233 0,065 0,642 

Biyopsi sıklığı 0,089 0,267 0,489 

Bethesda sınıfı 0,479 0,304 0,690 

 

 

5.5   STAI Sürekli Kaygı puanlarının değerlendirilmesi 

Hastaların STAI Sürekli Kaygı toplam puanları ile hastanın yaşı, cinsiyeti, mesleği, 

eğitim düzeyi, şikayeti, ilaç kullanım durumu, ek hastalığı, yapılan biyopsi sayısı, takip eden 

branş, sigara ve alkol kullanımı, takip süresi, tiroid fonksiyon testleri, nodül çapı, takip sıklığı, 

biyopsi sıklığı ve Bethesda sınıflamaları arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 9 ve 10). 

Hastaların STAI Sürekli Kaygı puanları ikili kesme puanı üzerinden hesaplanarak 

yapılan analizlerde; hastaların STAI Sürekli Kaygı puanları ile hastanın yaşı, cinsiyeti, 

mesleği, eğitim düzeyi, şikayeti, ilaç kullanım durumu, ek hastalığı, yapılan biyopsi sayısı, 

takip eden branş, sigara ve alkol kullanımı, takip süresi, tiroid fonksiyon testleri, nodül çapı, 

takip sıklığı, biyopsi sıklığı ve Bethesda sınıflamaları arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 11 ve 12). Hastaların ek hastalığı olması ile STAI Sürekli Kaygı 

puanı arasında sınırda anlamlı ilişki tespit edildi (p=0,059) (Tablo 11). 
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5.6   Logistik Regresyon Analizi: 

Hastaların cinsiyet, ek hastalık, ilaç kullanımı, biyopsi sayısı ve Bethesda sınıflaması 

gibi Beck Depresyonu, STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı puanları ile ilişkili 

olabilecek faktörler logistik regresyon analizi ile değerlendirildiğinde;  

Beck Depresyon puanı ile hastanın ilaç kullanımı arasında bağımsız anlamlı ilişki 

saptandı (p=0,050). STAI Durumluk Kaygı puanı ile hastaların ek hastalığı olmaması arasında 

bağımsız anlamlı ilişki tespit edildi (p=0,026).  STAI Sürekli Kaygı puanı ile regresyon 

analizine sokulan faktörler arasında bağımsız ilişki saptanmadı (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Logistik regresyon analizi sonuçları 

 p Exp B 95% CI 

Beck Depresyon 

puanı ve ilaç 

kullanımı 

0,050 4,533 0,998-20,587 

STAI Durumluk 

Kaygı puanı ve ek 

hastalık olmaması 

0,026 3,600 1,165-11,127 

 

 

 

Ayrıca Beck Depresyon puanları, STAI Durumluk Kaygı puanları ve STAI Sürekli 

Kaygı puanları arasındaki korelasyona bakıldığında üç puanın da birbiri ile pozitif yönde 

korelasyonu olduğu ve bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (Tablo 14). 
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Tablo 14. Hastaların Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygı ve STAI Sürekli Kaygı 

puanlarının korelasyonu 

 Beck 

Depresyon 

puanı 

STAI  

Durumluk Kaygı 

puanı 

STAI  

Sürekli Kaygı 

puanı 

Beck Depresyon puanı 

                 rs 

                 p 

 

1,000 

 

 

0,517 

<0,001 

 

0,489 

<0,001 

STAI Durumluk Kaygı puanı  

                rs 

                p 

 

0,517 

<0,001 

 

1,000 

 

0,722 

<0,001 

STAI Sürekli Kaygı puanı 

                rs 

                p 

 

0,489 

<0,001 

 

 

0,722 

<0,001 

 

1,000 
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6. TARTIŞMA 

 Bu çalışmada multinodüler guatr tanısı ile cerrahi tedavi uygulanmayıp, poliklinik 

takibine alınan, takiplerinde tekrarlayan tiroid ultrasonografileri ve tekrarlayan ince iğne 

aspirasyon biyopsileri yapılan hastalarda, hastalığın ve takibin hastaların depresyon ve 

anksiyete düzeyleri üzerine etkileri araştırılmıştır.  

Bu çalışmanın güçlü yanları; daha önce literatürde benzer bir çalışma olmaması, 

hastalar ile görüşmelerin yüz yüze yapılmış olmasıdır. Çalışmanın zayıf yanları ise, hastaların 

uzun süre takiplerinin olmaması ve kontrol grubunun bulunmamasıdır.  

Depresyon ve anksiyetenin toplumda belirli düzeyde var olduğu bilinmektedir. Farklı 

hastalar ve kontrol grupları ile yapılan çalışmalarda farklı ortalama değerler tespit 

edilmektedir. Topluma yönelik net bir ortalama depresyon ve anksiyete puanından bahsetmek 

mümkün görünmemektedir. Hastalıksız popülasyona yönelik yapılan çalışmalar 

incelendiğinde, Brenneisen Mayer ve ark.’ nın tıp öğrencilerine yönelik Beck depresyon 

ölçeği ve STAI ölçeklerini kullanarak yaptıkları çalışmalarında, depresif semptom 

prevalansını (Beck depresyon puanı 10 ve üzeri olan) % 41 olarak buldukları görülmektedir. 

Aynı çalışmada öğrencilerin % 81,7’sinde STAI durumluk kaygı puanı 33’ün üstünde iken, 

%85,6’sında STAI sürekli kaygı puanı 33’ün üstünde bulunmuştur (56). Başka bir çalışma da 

Ocaktan ve ark. tarafından Sağlık Grup Başkanlığında çalışan sağlık personeline yönelik 

yapılmış ve STAI kaygı puanları değerlendirilmiştir. STAI durumluk kaygı puan ortalaması 

40,6 ve STAI sürekli kaygı puan ortalaması da 44,9 olarak bulunmuştur (57). Bizim 

çalışmamızda, Beck depresyon ortalama puanı 11,7 olarak bulunmuş, hastaların %55,5’inin 

ise puanlarının 10 ve üzerinde olduğu tespit edilmiştir. Depresif semptom sıklığı bizim 

çalışmamızda daha fazla gibi görünmektedir. Ayrıca, çalışmamızda STAI durumluk kaygı 

puanı ortalaması 42,3 ve STAI sürekli kaygı puan ortalaması da 43,9 olarak tespit edilmiştir. 

Cinsiyet ile depresyon ve anksiyete arasındaki ilişkiye bakıldığında, genel anlamda 

depresyon ve anksiyetenin kadınlarda daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

(58, 59). Bizim çalışmamızda da Beck depresyon puanları incelendiğinde kadınlar ve erkekler 

arasında anlamlı fark çıkmamasına rağmen, Beck depresyon puanlarının 19 altı ile 19 ve üstü 

şeklinde gruplandırıldığında puanı 19 ve üstünde çıkan yani depresyon nedeni ile psikiyatri 

konsültasyonu gerektiren hastaların hepsinin kadın olduğu, bu grupta hiç erkek hasta olmadığı 

görülmektedir. Ayrıca STAI kaygı puanlarını kesme değeri kullanarak sınıflandırdığımızda 

da, erkek olmanın durumluk kaygı puanlarını düşürdüğü görülmektedir. Benzer şekilde 
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Ocaktan ve ark.’nın çalışmalarında da anksiyetenin kadınlarda ve ileri yaşta daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (57).  4500 kişi üzerinde yapılan Finlandiya çalışmasında, depresyonun 

erkeklere oranla kadınlarda daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Aynı çalışmada tiroid 

fonksiyonları ile depresyon arasında ilişki saptanmamıştır (58). Tiroid fonksiyonlarında 

bozukluk ile depresyon ve anksiyete arasında ilişki bulunup bulunmadığına yönelik çok 

sayıda çalışma yapılmıştır. Correia ve ark.’nın 2009’da yaptıkları çalışmada subklinik 

hipotiroidisi olan hastalarda depresyon ve anksiyetenin daha fazla olduğu görülmektedir (60).  

Benzer şekilde 66 hasta üzerinde yapılan randomize çift kör plasebo kontrollü çalışmada 

subklinik hipotiroidisi olan hastaların Beck depresyon puanlarının levotiroksin tedavisinden 

sonra düştüğü görülmüştür (61). Diğer taraftan, Brezilya’da yapılan çok merkezli bir 

çalışmaya göre genel populasyonda depresyon ve anksiyete oranı %10 ve %18 olarak 

bulunmuş, ancak tiroid fonksiyon bozukluğu ile depresyon ve anksiyete arasında ilişki 

bulunamamıştır (62).  Bizim çalışmamızda da, tiroid fonksiyonları ile depresyon ve anksiyete 

arasında ilişki saptanmamıştır. 

Ek hastalığı olan hastalar ile depresyon arasındaki ilişkiye bakıldığında; çalışmamızda 

ek hastalık varlığı ile depresyon arasında sınırda anlamlı bir ilişki tespit edildi. DiMatteo ve 

ark. tarafından yapılan bir meta analiz sonucunda kronik hastalığı olan hastalarda 

depresyonun 3 kat fazla olduğu ve tedaviye uyumsuzluğun daha fazla olduğu gösterilmiştir 

(63).  Dwight ve ark. kronik hepatit C olan hastalarda depresif semptomların daha fazla 

olduğunu ve buna bağlı yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir (64). 

Literatürde Beck depresyon puanı üzerine yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde, Çelik ve 

arkadaşlarının kronik diyaliz hastaları üzerinde Beck depresyon ölçeğini uyguladıkları ve 

ortalama Beck puanını 15,1 olarak buldukları görülmektedir (65). Cully ve arkadaşları da 

KOAH hastaları üzerine uyguladıkları Beck depresyon ölçeklerinde ortalama puanı 22,4 

olarak bulmuşlardır (66). Literatürde saptanan bu depresyon puanlarının bizim 

çalışmamızdaki puanlara kıyasla daha yüksek olduğu, yani multinodüler guatr tanısı ile takip 

edilen hastaların ortalama Beck depresyon puanlarının kronik ek hastalığı olanlara oranla 

daha düşük olduğu görülmektedir. 

Ayrıca bu çalışmada, STAI durumluk kaygı puanının ek hastalığı olmayan hastalarda 

daha yüksekken, STAI sürekli kaygı puanlarının ek hastalığı olanlarda daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu durum bize, akut dönemde mevcut ek hastalığı olmayan hastaların daha 

çok kaygılandığını, ancak uzun dönemde ise ek hastalık varlığının kaygı düzeyini arttırdığını 

düşündürmektedir. Mastalji şikayeti ile kliniğe başvuran hastaların şikayeti olmayan kadınlar 
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ile karşılaştırıldığı bir çalışmada STAI durumluk kaygı puan ortalaması mastalji grubunda 

53,5 kontrol grubunda ise 33,8 olarak bulunmuştur (67).  Bu çalışmada bize şikayet ile kliniğe 

başvuran hastaların STAI durumluk kaygı puanlarının daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Diğer yandan kronik hastalık varlığı sürekli kaygı puanlarını arttırmaktadır.  

Literatürde multinodüler guatr tanısı olan hastalarda yapılmış depresyon ve 

anksiyeteye yönelik bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın sonuçları ayrıca bize, ilaç 

kullanımı ile depresyon arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki olduğunu, her gün ilaç 

kullanımının kişilerde depresyon semptomlarını arttırdığını göstermektedir. Tahmin 

edilebileceği gibi, hastaların takip süresi arttıkça depresyon puanları artmakta, yapılan biyopsi 

sıklığı arttıkça da depresyon puanları artış göstermektedir. Bir diğer sonucumuz da 

literatürden farklı olarak, genel cerrahi kliniğinde takip edilen hastaların durumluk kaygı 

puanlarının dahiliye kliniklerinde takip edilenlere oranla daha yüksek olmasıdır. Bu durum 

hastaların genel cerrahi kliniklerine gelirken taşıdıkları kanser olma korkusu ve ameliyat olma 

kaygısı ile açıklanabilir. Benzer şekilde hastaların kanser olma korkusu ve ameliyat korkusu 

düşünülerek yapılan çalışmalar incelendiğinde; Wade ve ark. prostat biyopsisi yapılıp sonuç 

bekleyen hastalarda anksiyetenin arttığını göstermişlerdir (68). Ayrıca, Lebel ve ark. meme 

biyopsisi yapılması ve biyopsi sonucunu bekleme süresinde uzamanın kadınlarda kaygı 

düzeylerini arttırdığını tespit etmişlerdir (69). 
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7.  SONUÇ 

Bu çalışma bize sürekli ilaç kullanımının depresif bulguları arttırdığını, hastaların 

takip süresi ve biyopsi sıklığı arttıkça depresyon puanlarının arttığını göstermektedir.  

Çalışmada depresif bulgular nedeni ile Psikiyatri konsültasyonu gereken hastaların hiç birinin 

erkek olmaması, literatürdeki çalışmalarla da kıyaslandığında kadın olmanın depresif 

semptomları arttırdığını, anksiyetenin kadınlarda daha fazla olduğunu göstermektedir. Ayrıca, 

hiç ek hastalığı olmayan hastaların bir şikayet ile hastaneye başvurmaları sonucunda 

durumluk kaygılarının ek hastalığı olanlardan daha fazla olduğu görülmektedir. Mevcut ek 

hastalık nedeni ile yıllardır takip altında olan hastaların durumluk kaygı puanları daha düşük 

bulunurken, sürekli kaygı puanlarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Bütün bu sonuçlar 

bize multinodüler guatr tanısı ile takip edilen hastaların depresyon ve anksiyete düzeylerinin 

toplumda görülen diğer hastalıklardan farklı olmadığını ve bu hastaların hastalıkları nedeni ile 

özel bir takibe ve psikiyatrik tedaviye gereksinimleri olmadığını göstermektedir.   
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9.  EKLER 
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 9.2 Beck Depresyon Ölçeği 
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