T.C.

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

Multinodiiler Guatr Hastalarinda

Anksiyete ve Depresyon

Uzmanlik Tezi

Dr. Abdulmuttalip BAYSAL

Tez Danismani:

Doc. Dr. Beyza OZCINAR

ISTANBUL - 2017






T.C.

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

Multinodiiler Guatr Hastalarinda

Anksiyete ve Depresyon

Uzmanlik Tezi

Dr. Abdulmuttalip BAYSAL

Tez Danismani:

Doc. Dr. Beyza OZCINAR

ISTANBUL - 2017



ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi, beceri ve tecriibelerinden yaralandigim, bir cerrah
olarak yetismemde biiyiik katkilari olan basta Anabilim Dali bagkanimiz Prof. Dr. Ahmet
Dingcag ve emekli Anabilim Dali bagkanimiz Prof. Dr. Selguk Mercan olmak iizere biitiin

degerli hocalarima,

Tez ¢aligmama birlikte basladigim, bir cerrah ve bir insan olarak yetismemde katkisi

olan Prof. Dr. Yesim Erbil’e,

Tez ¢alismamda bana her tiirli destegi saglayan, yardimlarini esirgemeyen, bana

sabreden tez danismanim Dog. Dr. Beyza Ozginar’a,

Tez sonuglarinin degrelendirilmesinde yardimci olan Psikiyatri Anabilim Dali 6gretim

tiyeleri Prof. Dr. Mine Ozkan ve Dog. Dr. Nazmiye Kocaman Yildirim’a,

Her birini tanimaktan ve beraber calismis olmaktan kivang duydugum basta Op. Dr.
Nihat Aksakal ve Op. Dr. Metin Keskin olmak iizere degerli agabeylerime siikranlarimi

sunarim.

Birlikte ¢alismaktan biiyiikk mutluluk duydugum asistan arkadaslarima, Istanbul Tip

Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nin tiim hemsire ve personeline tesekkiir ederim.

Tez calismam da dahil olmak {izere her zaman bana yardimci olan, maddi manevi

destegini esirgemeyen Dr. Leman Damla Ercan ve esi Dr. Alp Ercan’a tesekkiir ederim.

Beni yetistiren, bugiinlere gelmemde en biiylik emegi olan, her zaman yanimda olan,

hi¢bir zaman haklarin1 6deyemeyecegim aileme minnettarim.

Abdulmuttalip Baysal



ICINDEKILER

1. OZET ve ABSTRACT

2. GIRIS

3. GENEL BILGILER

3.1 Tarihge

3.2 Anatomi

3.3 Histoloji, Embriyoloji ve Fizyoloji

3.4 Tanisal Yontemler

3.5 Tiroid Nodiillerine Yaklasim

3.6 Tiroid Benign Hastaliklari

3.7 Tiroid Malign Hastaliklari

3.8 Depresyon ve Anksiyete

4. GEREC VE YONTEM

12

14

15

17

19

21

22



5. BULGULAR

5.1 Sosyodemografik Ozellikler

5.2 Klinik Ozellikler

5.3 Beck Depresyon Puanlarinin Degerlendirlmesi

5.4 STAI Durumluk Kaygi Puanlarinin Degerlendirilmesi

5.5 STAI Siirekli Kaygi Puanlariin Degerlendirilmesi

5.6 Logistik Regresyon Analizi

. TARTISMA

. SONUC

. KAYNAKLAR

. EKLER

9.1 Yar1 Yapilandirilmig Goriisme Formu
9.2 Beck Depresyon Olgegi

9.3 STAI kendini degerlendirme anketi

10. OZGECMIS

24

24

25

28

30

32

33

35

38

39

45

45

47

48

49



KISALTMALAR

Anti-TG : Anti tiroglobulin antikoru

Anti-TPO : Anti tiroid peroksidaz antikoru

ATA

DIT

[IAB

KLP

MIT

MNG

NIS

RLS

STAI

sT3

sT4

T3

T4

TG

TPO

TRAK

TRH

TSH

USG

: American Thyroid Association
: Diiyodotirozin
: Ince igne aspirasyon biyopsisi
: Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi
: Monoiodotirozin
: Multinodiiler Guatr
: Sodyum-Iyot tasiyict (NA-I simporter)
: Rekiirren Larengeal Sinir
: State Trait Anxiety Inventory
: Serbest Triiyodotironin
: Serbest Tiroksin
: Triiodotironin
: Tiroksin
: Tiroglobulin
: Tiroid peroksidaz
: TSH reseptor antikoru
: Tirotropin stimulan hormon
: Tiroid stimulan hormon

: Ultrasonografi



TABLOLAR

Tablo 1. IiIAB sonuglarina gdre malignite riski ve dneriler
Tablo 2. Sosyodemografik 6zellikler
Tablo 3. Hastalarin klinik 6zellikleri

Tablo 4. Hastalarin klinik ve laboratuvar ozellikleri

Tablo 5. ince igne aspirasyon biyopsi sonuglariin Bethesda kalsifikasyonuna gére dagilimi

Tablo 6. Ortalama Beck Depresyon, STAI Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi puanlari

Tablo 7. Beck Depresyon puanlarinin dortlii kesme puani kullanilarak dagilimi

Tablo 8. Beck Depresyon puanlarinin ikili kesme puani kullanilarak dagilimi

Tablo 9. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi ve STAI Sirekli Kaygi

puanlarinin degerlendirilmesi - 1

Tablo 10. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi

puanlarinin degerlendirilmesi - 2

Tablo 11. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi

puanlarinin degerlendirilmesi - 3

Tablo 12. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi

puanlarinin degerlendirilmesi - 4
Tablo 13. Logistik regresyon analizi sonuglari

Tablo 14. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi

puanlarinin korelasyonu

ve STAI Siirekli Kaygi

ve STAI Sirekli Kaygi

ve STAI Siirekli Kaygi

ve STAI Siirekli Kaygi



Vi

SEKILLER

Sekil 1. Kocher’in tiroidektomi insizyonu ¢izimleri
Sekil 2. Tiroid bez lokalizasyonu

Sekil 3. Tiroidin arter ve venleri

Sekil 4. Rekiirren larengeal sinir seyri

Sekil 5. USG bulgularmna gére [IAB gereksinimi (ATA kilavuzu-2015)



MULTINODULER GUATR HASTALARINDA ANKSIYETE VE DEPRESYON

1. OZET

Amac : Tiroid nodiilleri toplumda ¢ok sik goriilmekte ve tiim tiroid nodiillerinin yaklagik %5
-10’unda kanser saptanmaktadir. Bu yiizden tiim tiroid nodillerinin kanser varligini
belirlemek amaciyla arastirilmasi gerekmektedir. Tiroid hastaliklar1 nedeni ile yapilan cerrahi
yontemler, ameliyat sonras1 komplikasyonlar ve uzun donem takip sonuglar1 ile hasta yasam
kalitesi arasindaki iliskiye yonelik literatiirde yapilmig g¢aligmalar bulunmaktadir. Ancak,
kanser siiphesi tasiyan bir nodiilden biyopsi yapilmasi sonrasi takibe alinmasinin hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeyleri {izerine etkilerini arastiran bir calisma bulunmamaktadir.
Bu ¢alismanin amaci, tekrarlayan tiroid ultrasonografileri ve tiroid biyopsileri ile takip edilen

hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem : 1 Ocak 2016-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali poliklinigine bagvuran
Multinodiiler Guatr (MNG) tanisi ile ultrasonografi (USG) ve biyopsi/biyopsiler yapilmis
olan 66 hastaya yar1 yapilandirilmis bir gorisme formu ile birlikte Beck depresyon 6lgegi ve
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) anksiyete degerlendirme anketi uygulandi. Hastalarin
psikolojik durumunu degerlendirmeye yonelik degerlendirme Konsiiltasyon Liyezon
Psikiyatrisi (KLP) Bilim Dali’ndan goriis alinarak gergeklestirildi. Calismada elde edilen
bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in SPSS 21.0 programi kullanildi. Verilerin
say1 ve yiizde dagilimlari yapildi. Grup farkliliklari; kategorik degiskenler i¢in ki-kare, siirekli
degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Anksiyete ve depresyon
puanlarinin karsilastirilmasinda Spearman korelasyonu uygulandi. lkiden fazla grup
arasindaki farklar one-way ANOVA kullanilarak bulundu. Sonuglar % 95’lik giiven
araliginda degerlendirilirken, anlamlilik p < 0,05 diizeyinde kabul edildi.

Bulgular : 66 hastanin ortalama yas1 44,59+13,56 (18-72), hastalarin 5 (%7,6)’i erkek, 61
(%92,4)’1 kadindi. Onyedi (%25,8) hastada boyunda sislik, 7 (%10,6) hastada boyunda agr1, 5
(%7,6) hastada carpinti, 4 (%6,1) hastada nefes darligi, 1 (%1,5) hastada yutma giicliigii
oldugu tespit edildi. Kirk hasta (%60,6) genel cerrahi tarafindan, 26 hasta (%39,4) diger

branslar (dahiliye veya aile hekimi) tarafindan takip edilmekteydi. Hastalarin ortalama nodiil



caplar1 17,6 + 7,6 mm (6-37), ortalama takip siiresi 46,8 ay (3-240), ortalama takip sikligi1 7,2
ay (3-12), ortalama biyopsi sayisi 1,8 (1-4) olarak saptandi. Hastalarin takip siiresi arttik¢a ve
biyopsi siklig1 arttik¢a Beck depresyon puanlarimin arttigi tespit edildi (p=0,001 ve p=0,021).
Hastalarin ila¢ kullanimi ile Beck depresyon puanlari arasinda istatistiksel anlamli iliski
saptand1 (p=0,009). Kadin olmak, ek hastaligi bulunmamak STAI durumluk kaygi puani ile
iliskili bulunurken, ek hastaligi olmak ile STAI siirekli kaygi puani arasinda sinirda anlaml
bir iliski saptandi (p=0,035, p= 0,039 ve p=0,059). Yapilan logistik regresyon analizlerinde
ila¢ kullanimi ile Beck depresyon puani arasinda bagimsiz iliski saptanirken, ek hastalik

olmamasi ile STAI durumluk kaygi puani arasinda bagimsiz iliski tespit edildi.

Sonuc : Bu calisma bize siirekli ilag kullaniminin depresif bulgulart arttirdigini, hastalarin
takip siiresi ve biyopsi sikligi arttikca depresyon puanlarmin arttigini gostermektedir.
(Calismada depresif bulgular nedeni ile Psikiyatri konsiiltasyonu gereken hastalarin hi¢ birinin
erkek olmamasi, literatiirdeki caligmalarla da kiyaslandiginda kadin olmanin depresif
semptomlart arttirdigini, anksiyetenin kadinlarda daha fazla oldugunu gostermektedir. Ayrica,
hic ek hastaligt olmayan hastalarin bir sikayet ile hastaneye basvurmalari sonucunda
durumluk kaygilarinin ek hastaligi olanlardan daha fazla oldugu goriilmektedir. Mevcut ek
hastalik nedeni ile yillardir takip altinda olan hastalarin durumluk kaygi puanlar1 daha diisiik
bulunurken, siirekli kaygi puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Biitiin bu sonuglar
bize multinodiiler guatr tanisi ile takip edilen hastalarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin
toplumda goriilen diger hastaliklardan farkli olmadigini ve bu hastalarin hastaliklar1 nedeni ile

ozel bir psikiyatrik takibe gereksinimleri olmadigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler : Multinodiiler guatr, depresyon, anksiyete, biyopsi



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.



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



2. GIRIS

Tiroid bezinin multinodiiler hastalig1 toplumda oldukca sik goriilmekte, hastalarin
cogunluguna cerrahi tedavi gerekmeksizin belirli araliklarla takip yontemi uygulanmaktadir.
Cok sik olarak karsimiza ¢ikan bu hastaliin takibinde tiroid ultrasonografisi ve baz1 gerekli
durumlarda ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmaktadir. Ancak, her poliklinik takibi
hastalarda strese neden olmakta, cerrahi tedavi gerekip gerekmeyecegi sorusu giindeme
gelmektedir. Bu soru isaretleri de hastalardaki anksiyete diizeyini arttirmaktadir. Multinodiiler
guatr hastalarinda rutin poliklinik takibinin hastalarin depresyon ve anksiyete diizeyleri
iizerine etkilerini arastirmak amaci ile hastalara poliklinik takipleri sirasinda biz ¢alismacilar
tarafindan hazirlanan ve diinyaca bilinen anksiyete ve depresyon olgeklerini igeren bir yari
yapilandirilmis anket formu uyguladik. Bu g¢alismanin sonucunda elde edecegimiz bilgiler;
bize hangi hasta grubunda depresyon ve anksiyete yonetimi konusunda bilgilendirme ve

egitim verilmesi gerekliligini ortaya koymamiza olanak saglayacaktir.

Guatr tiroid glandimin herhangi bir nedenden dolayr boyutlarinda artis anlamina
gelmektedir. Tiroid bezinin biiylimesi iilkemizde sik rastlanan bir endokrin problemdir.
Epidemiyolojik calismalar yillik insidansin %0,1 ile %1,5 oldugu ve her yil Amerika'da
250.000 yeni hasta ile karsilasildigint vurgulamaktadir (1). Guatr hastaligi kadinlarda, ileri
yasta ve radyasyon alanlarda daha siktir. Guatr diffiiz veya nodiiler olarak smiflandirilir.
Nodiiler guatr, multinodiiler guatr (MNG) veya tek nodiil "soliter" seklinde goriiliir.
Multinodiiler guatrda tiroid glandin boyutlarinda artis olmasi sart degildir. Yeteri kadar iyot
alamayan bireylerde zamanla hipotirodizm gelisecek ve bu nedenle serum tiroid stimulan
hormon (TSH) diizeyleri artacaktir. Buna cevap olarak diffiiz hiperplazi gelisecek ve bazi
bolgelerde kolloid depolanmasi artacaktir. Bu nodiil formasyonunun ilk asamasidir.
Multinodiiler guatr degisik biiyiikliikte folikiiller iceren kapsiillii heterojen nodiiller ihtiva
etmektedirler. Genellikle asemptomatik olup hekim tarafindan fark edilir veya bir
goriintiileme igleminde rastlantisal olarak ortaya ¢ikabilir. Nadiren hastalar globus, dispne,
disfaji, ses kisikligi, vokal kord paralizisi gibi kompresif semptomlarla da basvurabilirler.
Multinodiiler guatr birinci basamak hekimlerin, endokrin uzmanlar1 ve cerrahlarin siklikla
karsilagtiklar1 bir hastaliktir. Tiroid bezinde palpasyonla saptanabilen nodiil orani %3-7
civarindadir, USG ile tespit edilen nodiil orant %67 olarak bulunmustur (2). Bu oran iyot
eksikliginin bulundugu bolgelerde, iyonize radyasyona maruz kalanlarda ve ileri yaslarda

artmakta, kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir. Bu nodiiller genellikle normal TSH



degerleri ile asemptomatik olabildikleri gibi, toksik bulgularla toksik MNG (Plummer
hastalig1) olarak karsimiza ¢ikar. Hastanin tan1 konmasinda biyokimyasal testler, ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve goriintiileme yéntemlerinden yararlanilir. Serum TSH en
glivenilir tiroid fonksiyonunu gosteren tetkiktir. Tiroid nodiillerinde % 5 -10 oranina

malignite saptanbilecegi i¢in IIAB yapilmalidir (3).

Kiiclik non-toksik multinodiiler asemptomatik guatrlar, TSH diizeylerine gore otiroid
olanlar, belli belirsiz, siipheli palpe edilen ve IIAB'si benign gelen hastalar takibe alinmakta,

yillik TSH ve palpasyonla takip edilmektedirler.

Tiroid bezi hormonal bir organdir ve salgiladigi hormonlar viicuttaki tiim organ ve
mekanizmalar1 fizyolojik olarak etkilemektedir. Ayrica, tiroid hormonlar1 beynin diizenli
gelisimi i¢in yasamsal Onem tasimaktadir. Olgunlasmis beynin islevselliginde tiroid
hormonlarmin énemli bir yeri vardir. Ozellikle depresyon ve bilissel islevlerin bozulmasi

tiroid hastaliklar1 ile beraber en sik goriilen psikiyatrik tablolardir.

Bu calismanin amaci, multinodiiler guatr tanisi ile cerrahi tedavi uygulanmayip, 3
aylik, 6 aylik veya 1 yillik siireler ile poliklinik takibine alinan ve takiplerinde tekrarlayan
tiroid ultrasonografileri ve tekrarlayan ince igne aspirasyon biyopsileri uygulanan hastalarda,
hastaligin ve takip yontemlerinin hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyi lizerine etkilerini

arastirmaktir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1 TARIHCE

Tiroid glandinin biiylimesi anlamima gelen guatr (Latince’de guttur; bogaz), tiroid
glandinin tanimlanmasindan uzun yillar 6nce, milattan 6nce 2700 yillarinda biliniyordu. 1619
yilinda Italyan anatomist Hieronymus Fabricius guatri tiroid glandinin biiyiimesi olarak ifade
etmigtir. Tiroid glandi 1656’da ilk kez Thomas Wharton tarafindan Adenographia isimli

kitabinda tanimlanmistir (4).

Tiroid kelimesi Yunanca’da kalkan anlamindaki thyreoeides’den gelmektedir.
Anatomik tanimlamalar 16. ve 17. yiizyilda yapilmis olmasina ragmen, uzun yillar tiroid
fonksiyonlar1 aydinlatilamamistir. Bazi kaynaklar ilk tiroid ameliyatinin 1100 yilinda Bagdatl
Ebu el-Kazim tarafindan yapildigin1 bazi1 kaynaklar ise 1170 yilinda Roger Frugardi
tarafindan tiroid bezine gilinde iki kez sikilan setonlar yerlestirmek suretiyle gerceklestirdigini
sOylemektedir. Tiroid cerrahisinin mortalitesi 19. yiizyil ortalarina kadar %40’a ulagan yiiksek
oranlarda seyrederken, genel anestezi, asepsi, antisepsi ve kanamayi1 azaltan cerrahi

tekniklerin gelismesiyle mortalite orani azalmistir (4,5,6).

Glivenli ve etkin tiroid cerrahisinin prensipleri 1873-1883 yillarinda Emil Theodor
Kocher ve Theodor Billroth tarafindan standardize edilmis olup bu prensipler giiniimiizde de
gecerliligini korumaktadir. Tiroid cerrahisinde mortalitenin azalmasiyla birlikte cerrahi
girisim sayist artmis ve bununla birlikte ameliyat sonras1 morbidite orani ve hipotirodi orani

da artmistir (4).

Felix Semon, miksddemin tiroid fonksiyonunun kaybina bagli olabilecegini
diistinmiistiir. 1891 yilinda George Murray subkutan koyun tiroidi injeksiyonu ile miksédemi
tedavi etmis, daha sonra da Edward Fox oral tedavinin de diger yontem kadar etkili
olabilecegini ortaya koymustur. Kocher, 1909°da tiroid fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi

konusundaki ¢aligmalariyla Nobel Tip Odiilii’nii almistir (7).



Emil Theodor Kocher tiroid cerrahisi i¢in birden ¢ok boyun kesisi tariflemistir (7).

Giinlimiizde kullanilan “Kocher’in kolye insizyonu” bu tariflemelerden birisidir (Sekil 1).

,ﬂﬂ\? Aok L. Behas) of Meditiar
\ Billroth o,
— Backel I { Kocher
— Kocher X

Sekil 1. Kocher’in tiroidektomi insizyonu ¢izimleri

3.2 ANATOMI

Tiroid bezi kahverengi renkte, sert kivamli olup, 5. servikal vertebra ile 1. torasik
vertabra arasinda yer alir. Daha yliksek yerlesimli olabilecegi gibi (lingual tiroid), cok daha
seyrek olarak daha asagida da yerlesmis olabilir. Endokrin bezlerin en biiyiigii olan tiroid bezi
farenks, larenks, 6zofagus ve trakea ile yakin komsuluk i¢indedir. Yeni doganda ortalama 1,5
gr agirhigindadir, 16 yasina kadar biiyliyerek eriskinde ortalama 15-20 gr agirhigina ulasir.
Viicut agirlig1 ve iyot alimina bagl olarak agirligi degismektedir Kadinlarda menstruasyon ve

gebelik doneminde biiytime gosterir (8,9,10,11).



Tiroid, iki lateral lob ve bunlan krikoid kikirdagin hemen altinda birlestiren
isthmustan olusur. Her bir lateral lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinlig1 2-4 cm olup,
isthmusun kalinligi 0,2-0,6 cm’dir. Tiroid loblarindan biri (genelde sag lob) digerinden daha
kiiciik olabilir (%7 olguda), hatta hi¢ mevcut olmayabilir (%]1,7 olguda). Tiroid loblarinin en
arka lateral uzantisi ise Zuckerkandl tiiberkiilleridir. Bu tiiberkiiller 4. farengeal postan gelisen
ultimobrankial cisimcikler ile medial tiroid taslaginin birlesim noktasinda bulunan tiroid bezi
kalinlasmalar1 olup, rekiirren larengeal sinir (RLS) ile 6nemli bir komsuluga sahiptir (12,13).
Rekiirren laringeal sinir Zuckerkandl tiiberkiiliiniin arka ve medial kisminda seyreder.
Toplumda yaklasik %80 oraninda koni seklinde piramidal lob bulunur ve genellikle isthmus
ve hiyoid kemik arasinda yer alir (12). Piramidal lob, embriyonik tiroglossal duktusun

inferior pargasindan kaynaklanmaktadir (Sekil 2).

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

Sekil 2. Tiroid bez lokalizasyonu

(1) Hyoid kemik (5) Trakea
(2) Krikotiroid ligaman (6) Sol lob
(3) Krikoid Kartilaj (7) Piramidal lob

(4) Sag lob (8) Tiroid kartilaj
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Tiroid bezi insan viicudunda gram basina en fazla kanlanan iki dokudan biridir (digeri
adrenal gland). Tiroid bezi iki major arterden beslenir. Siiperior tiroid arter eksternal karotis
arterden koken alir ve tiroid loblarinin apeksinde anterior ve posterior dallara ayrilir. Inferior
tiroid arter subklavian arterin dali olan tiroservikal trunkustan kdken alir ve karotis kilifinin
posteriorunda boyundan yukar1 dogru ilerleyerek tiroid loblarinin orta kesiminden beze girer.
Inferior tiroid arterler rekiirren laringeal sinir ile yakin iligkidedir. Tiroidea ima arteri
dogrudan aortadan ya da %1-4 oraninda brakiyosefalik arterden kdken alir ve isthmus
seviyesinden dokuya girer (14,15) (Sekil 3).

Tiroidin vendz doniisii; her iki yanda, iistte siiperior tiroid venleri ve lateralinde
median tiroid venleri araciligi ile internal juguler venlere olur. Inferior tiroid venleri ise
loblar1 inferiordan terk ettikten sonra vendz bir pleksus olusturarak brakiosefalik vene dokiiliir
Lenfatik drenaj subkapsiiler bir pleksus araciligi ile parakapsiiler bolge, pretrakeal alan,
internal juguler ve rekiirren sinir komsulugundaki lenf bezlerine olur. istmusun iizerinde ve
trakeanin Oniinde palpe edilen lenf bezine “Delphian Nodu” denir ve genellikle malignite

veya tiroiditle birlikte goriliir (16,17).

16

15
3
14
4
12
6
11
9
{1) Superior larengeal sinir (10) Brakiosefalik trunkus
(2) Tiroid kartilaj {11) Sag vagus
(3) Karolis eksterna (12) Subklavian arter ve ven
(4) Medial tiroid ven {13) inferior tiroid arter
(5) Solvagus (14) internal juguler ven
(6) inferior tiroid venler (15) Superior tiroid ven
(7) Sol brakiosefalik ven {16) Superior tiroid arter
(8) Arkus aorta (17) Hyoid kemik

(8) Vena kava superior

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

Sekil 3. Tiroidin arter ve venleri
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(1) Sag vagus {5) Sol subklavian arter
(2) Sag larengeal sinir {6) Sol larengeal sinir
(3) Sag subklavian arter (7) Sol vagus
{4)Arkus aorta

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

Sekil 4. Rekiirren larengeal sinir seyri

Tiroid bezinin innervasyonunu iist ve orta servikal sempatik gangliyonlardan gelen
lifler ve vagustan kaynaklanarak larengeal sinirlerin dallar1 ile gelen parasempatik lifler
saglar. Rekiirren larengeal sinirler larinksin intrensek kaslarini innerve ederler. Tiroidektomi
esnasinda zedelendiginde ayni tarafta vokal kord paralizisi meydana gelmektedir. Sag
rekiirren sinir sag subklavian arterin 6niinde vagus sinirinden ¢ikar ve arterin altindan donerek
arkasindan yukariya yonelir. Daha sonra trakeodzefageal olukta seyreder, tiroid sag lobunun
arkasindan gecer ve krikotiroid kasinin arkasindan larinkse girer. Sol rekiirren larengeal sinir
arkus aorta diizeyinde vagustan ayrilir, aortun posterioruna donerek trakeoozefageal oluga
yonelir ve sagdaki sinire benzer sekilde tiroide girer (Sekil 4). Aslinda insanlarin sadece
%64’tinde sag, %77 sinde sol rekiirren sinir trakeodzefageal olukta seyreder. Siiperior
larengeal sinir, gangliyon nodosumun hemen altindan nervus vagustan ¢ikar. One ve asag
dogru ilerleyerek larinkse yaklasinca i¢ (internal) ve dis (eksternal) olmak {izere iki dala
ayrilir. Internal dal epiglot ve larinks mukozasinda dagilan sensitif dallar verir. Eksternal dal
ise krikotiroid ve farinksin konstriiktor kaslarina motor dallar verir. Sag inferior larengeal

sinir trakeodzefageal olugun anteriorundadir ve tiroidin alt kutbuna yaklastik¢a trakeanin
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lateraline dogru yonelir, yani soldaki konumdan daha ylizeyeldir. Sol inferior larengeal sinirin
trakeodzefageal oluktaki yerlesimi daha korunaklidir. Inferior larengeal sinir her iki yanda
krikotiroid kartilaj diizeyinde inferior farengeal konstriiktor kas lifleri arasindan larenkse
girer. Insanda sag inferior larengeal sinir 32 cm, sol ise yaklasik 43 ¢cm uzunlugundadir. Sol
rekiirren larengeal sinirin trakeoodzefageal oluktaki seyri daha uzun oldugundan sinir
yaralanmalariin ¢ogunlugu bu yanda goriiliir (16,17).

Superior larengeal sinirin eksternal dali vokal kordun hareketlerinde 6nemli iglevi olan
krikotiroid kasin motor inervasyonunu saglar. Superior larengeal sinir hasar1 ses
yorgunluguna ve sesin oOzelliklerini yitirmesine neden olur. 1930 yilinda tiroidektomi
ameliyat1 sonrasi superior larengeal sinir hasar1 gelisen ve sanat kariyeri sona eren iinlii opera
sanat¢ist Amalita Galli Curci’nin adi bu sinirle 6zdeslesmistir. Superior larengeal sinirin
motor inervasyon sagladig: tek kas olan krikotiroid kas kasildiginda, kord vokallerin boyunu
uzatmasi yaninda orta hatta yaklagsmasini da saglamaktadir. Bu nedenle krikotiroid kas
ozelikle sark1 soylerken tiz perdedeki seslerin ¢ikartilabilmesinde nem tasimaktadir. inferior
larengeal sinir %61 olguda inferior tiroid arterin posteriorundan, %32 olguda anteriorundan,
%7 olguda ise arterin dallar1 arasindan gecer. Alt paratiroid bezler inferior larengeal sinirin

proksimalinde, iist paratiroid bezler ise sinirin distalinde konumlanir (17,18).

3.3  HISTOLOJi, EMBRIYOLOJI ve FIZYOLOJI

Tiroid bezi endokrin bezler icinde ilk olusan bezdir ve gestasyonun 24. giiniinde
gelismeye baglar. Altincit haftadan itibaren; licilincii faringeal posun dorsal bdlgeleri alt
paratiroitlere, ventral bolgeleri ise primitif timusa doner. Tiroid asag1 dogru inerken 4. ve 5.
farengeal poslarin ultimobrankial cisimlerinden kéken alan lateral komponentler katilir. Bu
lateral komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan parafolikiiler C hiicrelerini olusturur. Alt
paratiroid bezler timusla beraber farinks duvarindan ayrilip; kaudal ve medial bolgelere dogru
gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bolgesine yerlesir. Timus ise alt boyun ve
mediastene iner. Gebeligin 10. haftasinin sonunda tiroid folikiilleri olusmaya baslar, 12.
haftanin sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid iiretmeye baslar. Oniicilincii haftadan
itibaren serumda TSH belirlenebilir. Tiroid hormonlari dogumdan birkag hafta sonra
eriskindeki normal diizeye ulasir (19,20).

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi ¢evreleyen fibroz bir kapsiil
vardir. Bu kapsiil bez i¢ine septalar gondererek bezde lobiilasyonlara neden olur. Bu

lobiilasyonlardan her biri, tiroidin temel yapist olan follikiillerden olusur. Her lobiilde
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ortalama 2 - 40 follikiil vardir. Eriskin tiroid bezi yaklasik 3x108 follikiil igerir. Her bir
follikiil, i¢i kolloidle dolu bir liimeni gepegevre saran tek sirali kiiboidal-kolumnar epitelyum
ve bu epitelyumu cevreleyen bazal membrandan olusur. Follikiil hiicresine Tirosit adi da
verilir (21).

Iyot tiroid hormonlarin iiretimi igin esansiyel bir elemandir. UNICEF’in 2008
yilindaki raporuna gore 1990’da diinyada hanelerde iyotlu tuz tiikketimi 1/5 oraninda iken
giiniimiizde iyotlu tuz tiiketimi anlamli olarak artmistir. Hanelerin iyotlu tuz tiiketimi igin
hedef %95 olarak tespit edilmistir. Ancak halen iilkeler ve kitalar arasinda ciddi farklar vardir.

Bu koruma programi iginde Tiirkiye’nin konumu birgok Avrupa iilkesinden ileridedir.

Diinya Saglk Orgiitii (WHO) giinliik iyot alimm eriskinlerde 150 pg, gebelik ve
laktasyon donemlerinde 200 pg, cocuklarda 50-120 pg kadar 6nermektedir. Alinan iyodun
cogu idrarla atildigindan idrarda iyot Sl¢iimi giinliik iyot aliminin belirlenmesinde iyi bir
gostergedir. Iyot alimi 50 pg’in altia diistiigiinde tiroid yeterli hormon yapimini siirdiiremez,
guatr ve hipotiroidizm gelisir. Tiroidin aldig1 iyot (iyot uptake) alinan giinliik iyotla kabaca
orantilidir. Tiroid hormon sentezi igin tiroglobulin (TG), tiroid peroksidaz (TPO) ve Na-I
simporter’a (NIS) ihtiyag vardir (22,23).

Tiroglobulin her biri 5496 aminoasit igeren 2 subunitten olusan biiyiik bir
glikoproteindir. Iyottan zengin beslenen eriskin bir insanda kolloidde bulunan TG 5-7 mg iyot
icermektedir. Bunun 1/3°4 hormonal sekilde, kalan1i ise iyodotirozinler seklindedir.
Tiroglobiilin geni 8. kromozomun uzun kolunda yer alir. TG gen ekspresyonu TSH tarafindan
diizenlenmektedir. Tiroid bezi tironaminler olarak adlandirilan iki hormon iiretir, tiroksin (T4)
ve triiodotironin (T3) (24,25).

Kan yolu ile tiroid bezine gelen iyot tiroid folikiil hiicresi icerisine Na-l simporter
tarafindan alinir ve folikiil hiicre membrani apikal yiizeyde bulunan pendrin adi verilen
Klor/lyot tastyicisi tarafindan folikiiler liimene salinir. Tiroid hormon sentezinde 6ncii protein
olan tiroglobulin apikal membrandan mikrovezikiiller aracilig1 ile hiicre igerisine alinir ve iyot
ile organifiye edilir, iyotlu tirozil tiirevleri; monoiyodotirozin (MIT) ile diiyodotirozin (DIT)
olusur sonra MIT ve DIT, T3 ve T4’ii olusturmak tizere birlesir, bu stire¢ TPO tarafindan
katalizlenir. Tiroid hormon sentezi ic¢in gerekli olan tiim biyokimyasal yolaklar
hipotalamustan salinan tirotropin relasing hormon (TRH), hipofiz bezinden salgilanan tiroid
stimiile edici hormon (TSH) ve dolasimda bulunan T3 ve T4 tarafindan negatif feedback
mekanizmasi ile kontrol edilir. Kontrol mekanizmasi iizerinde dominant olarak etkili olan

TSH ve T4 tiir (25,26).
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34  TANISAL YONTEMLER

Tiroid fonksiyon bozuklugu populasyonda %5 oraninda saptanmaktadir, ileri yaslarda
prevalansi artmaktadir (27).

Ciddi sistematik hastaligi olmayanlarda serum TSH diizeyi primer hipotiroidi ve
primer hipertiroidiyi ekarte etmede %99 negatif prediktif degere sahiptir. Serbest T3 (sT3)
fizyolojik olarak aktif olmasima ragmen, TSH diizeyleri T4 ile koreledir. Plazmadaki T4
konstrasyon degisimleri TSH diizeylerini etkilemektedir. Serum serbest T4 diizeyi (ST4) ,
total T4 diizeyine gore tiroid fonksiyonlarmi daha iyi gostermektedir. Serum sT4 diizeyinin
tam olarak 6lgmek miimkiin olmamakla birlikte tanisal kesinligi %90 iizerindedir. Serbest T4
hiicrelere girerek ST3 formuna doniisiir ve hiicrede etkin olan form sT3’tiir. Total T3 plazma
proteinlerine baglanir ve diizeyi degiskenlik gosterebilir, bu nedenle pratikte sT3 daha sik
kullanilmaktadir (28,29).

Tiroglobulin, diferansiye tiroid kanserlerinin takibinde ve disardan tiroid hormonu
alim1 ayirici tanisinda kullanilir. Anti tiroglobulin antikoru (Anti-TG) otoimmun tiroiditlerde
ve Graves hastalarinda pozitif bulunabilir fakat duyarlilig:i diisiik olmasi nedeniyle klinik
kullanimi  sinirhdir.  Ozellikle tiroid kanserli hastalarin takibinde TG ile beraber
kullanilmaktadir (28,30).

Anti tiroid peroksidaz antikoru (Anti-TPO) otoimmun tiroiditte (Hashimoto tiroiditi)
%95-100, Basedow-Graves hastaliginda %60-90 oraninda pozitif saptanir. Tiroid
lenfomasinda ¢ok yiiksek Anti-TPO diizeyleri 6l¢iiliir (30).

Tiroid stimulan hormon reseptor antikoru (TRAK) ; tiroid stimiile eden antikor ve
tiroid bloke edici immunglobulin olmak tizere aiki alt tipi mevcut olup, tiroid stimulan antikor
Basedow- Graves’li hastalarda %95-100 oraninda pozitif saptanmakla beraber sensivitesi
%95-97, spesifitesi %100’diir. Zor vakalarda Graves tanis1 koymada yardimci bir testtir (30).

Direkt grafide iist mediastende genisleme, trakea deviasyonu goriilmesi retrosternal
uzanan biiyiik tiroid dokusu olasihigin1 disiindiirmelidir. Giiniimiizde tiroid bezinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan gériintiileme yontemi tiroid ultrasonografisidir (USG).
Tiroid bezinin boyutlari, nodiil varligi, nodiillerin karakteri, komsu organlarla iligkisi, lenf
nodlar1 hakkinda bilgi verir. Ultrasonografi yapan kisiye ve kullanilan cihaza bagimli bir
yontemdir. Ozellikle tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi ve malignite siipheli nodiilden
biyopsi yapilmasina olanak saglamaktadir (31).

Bilgisayarli tomografi retrosternal uzanim gosteren tiroidlerde tiroidin biiyiikliigii ve

cevre dokularla komsulugunu gostermede yararlidir. Magnetik rezonans goriintiileme ise
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malignite olgularinda ¢evre doku invazyonunu gostermede ve kontrast tutulum paternine gore
tiroid nodiiliindeki malignite riskini belirlemede kullanilmaktadir (31).

Sintigrafi tiroid bezinin fonksiyonel durumu ve morfolojik &zellikleri hakkinda bilgi
verir. Basedeow-Graves hastaliginin tanisi ve izleminde, tiroid nodiillerinin aktivitesini
belirlemede, ektopik tiroid dokusu aranmasinda, diferansiye tiroid kanserli hastalarin tedavi
sonrast takibinde kullanilir. Tiroid nodiilleri sintigrafik bulguya gore iice ayrilir; Sicak
nodiiller hiperaktif nodiilii tariflemekte olup malignite riski %1-2 arasindadir, 1lik nodiil etraf
tiroid dokusuyla benzer aktiviteye sahiptir, malignite riski %2-8 arasindadir, soguk nodiil ise
hipoaktif nodiilii tariflemekte olup malignite riski %6-20 arasinda degismektedir. Soguk
nodiilden IIAB yapilmasi énerilmekte, sicak nodiilden IIAB yapilmasi ise malignite agisindan
yanlis pozitif sonug vereceginden 6nerilmemektedir (30,32,33).

Ince igne aspirasyon biyopsisi USG esliginde siipheli nodiilden 0,4mm — 0,9mm (27
Gauge — 20 Gauge) igneler kullanilarak yapilir. Tiroid nodiillerinin ayirici tanisinda 1IAB
altin standarttir ve hastay1 gereksiz cerrahiden korumaktadir. IIAB ile doku tanist %90
duyarlilik ve dzgiilliiliikle yapilabilmektedir. Baz1 iIAB endikasyonlar1; solid hipoekoik >1cm
nodiil, izo-hiperekoik 1-1,5cm nodiil, multinodiiler guatrda en biiyiikk nodiil veya siipheli
nodiil olarak siralanabilir (34,35,36).

3.5 TIROID NODULLERINE YAKLASIM

Genel popiilasyonda tiroid nodiilii saptanma oran1 %20-67 arasinda degismekte olup
bu oran otopsi serilerindeki tiroid nodiilii saptanma orani ile benzerdir. Palpabl nodiil
prevalansinin %3-7 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Tiroid nodiilleri iyot eksikligi olan
bolgelerde, kadinlarda ve ileri yasta daha sik saptanmaktadir. Pozitron emiilsiyon tomografisi
(PET) incelemesinde siipheli tutulum gosteren tiroid nodiiliinde malignite riski %30 olarak
bildirilmektedir (37,38).

Tiroid nodiilii saptanan hastada boyuna radyasyon hikayesi olmasi, ailede tiroid
kanseri varligi maligniteyi diislindiirmelidir. Cocukluk cagindaki nodiillerde malignite riski
erigkinlere gore 3-4 kat fazladir. Tiroid nodiiliinde malignite riskini arttiran bazi parametreler;
boyuna radyasyon hikayesi, ailede mediiller karsinom/papiller karsinom hikayesi, 14 yasindan
kiigiik olmak, 70 yasindan biiyiik olmak, erkek olmak, nodiiliin sert olmasi, nodiilde biiyiime,
servikal lenfadenopati, nodiiliin fikse olmasi, ses degisikligi, yutma giicliigii ve dispne olarak

siralanabilir (30).
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Tiroid nodiilii saptanan hastalarda serum TSH diizeyi kontrol edilmelidir. TSH diizeyi
diisiik saptanirsa sintigrafi ¢ekilmeli ve nodiiliin fonksiyonu belirlenmelidir. Soguk nodiillerde
malignite riski %20’lere kadar ¢ikabildigi i¢in [IAB yapilmalidir (30).

Ultrasonografide nodiiliin hipoekoik olmasi, mikrokalsifikasyon igcermesi, boyunun
eninden uzun olmasi, diizensiz sinirli olmasi, tiroid dis1 yayilimi olmasi, kuskulu lenf nodu
eslik etmesi yiiksek risk olarak kabul edilir; bu nodiillerin malignite riski % 70 — 90
arasindadir. Hipoekoik, solid diizglin sinirli nodiiller orta risk grubunda olup malignite
potansiyeli % 10 -20 arasindadir. Hiperekoik, izoekoik parsiyel Kistik-solid nodiiller diisiik
risklidir; malignite potansiyeli % 5 -10 arasindadir. Spongioform veya kistik nodiillerde

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

UsSG

Cok Dusuk Benign / Noddl

Yiksek / Orta Risk Duslk Risk Risk yok

iIAB >1 cm lIAB gerekli degil

Sekil 5. USG bulgularina gore [IAB gereksinimi (ATA kilavuzu-2015)

Ultrasonografide nodiil saptanan hastalar hakkinda “American Thyroid Association”
(ATA) 2015 yilinda kilavuz yaymlamistir. Bu kilavuza gore sonografik olarak orta-yiiksek
riskli nodiillerde 1cm iizerinde IIAB yapilmas: onerilmektedir. Sonografik olarak diisiik riskli
grupta 1.5cm iizerine [IAB 6nerilmekte, sonografik olarak benign goriilen nodiiller 2 cm
iizerinde ise IIAB oOnerilmektedir. Solid komponenti olmayan kstik nodiillere IIAB
onerilmemektedir (30) (Sekil 5).
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[IAB sonuglar1 Bethesda siiflamasina gére yapilmalidir. Bethesda siiflamasi ve olasi

malignite potansiyeli asagida gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. IIAB sonuglarma gore malignite riski ve oneriler

Bethesda siniflamasina | Oneri

gore malignite riski (%0)

Non diagnostik 1-4 [IAB tekrari
Benign 0-3 Takip
Onemi belirsiz atipi/ 6nemi | 5 15 IIAB tekrari

belirsiz folikiiler lezyon

Folikiiler neoplazi 15-30 Lobektomi
Malignite siiphesi 60— 75 Total tiroidektomi
Malign 97 -99 Total tiroidektomi

3.6  TiROID BENIiGN HASTALIKLARI

Hipotiroidi

Hipotiroidi, doku diizeyinde tiroid hormonu yetersizligi veya nadiren etkisizligi
sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Tiroid bezi yetersizliginden kaynaklanan nedenlere bagl
olana pirmer hipotiroidi, TSH yetersizligine bagli olana sekonder hipotiroidi, TRH
yetersizligine bagli olana ise tersiyer hipotiroidi denir. Primer hipotiroidinin en sik nedenleri;
otoimmiin tiroidit (Hashimoto tiroiditi), tiroidektomi veya radyoaktif iyot tedavisi sonrasi,
ilaglar (tionamidler, lityum, amiodaron, radyografik ajanlar, potasyum iyodiir, betadin,

ekspektoranlar) ve tiroidittir (39).
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Halsizlik, yorgunluk, kilo alma, unutkanlik, konsantrasyon zorlugu, cilt kurulugu,
saglarda dokiilme, tisiime, kabizlik, seste kabalasma, diizensiz ve yogun adet kanamalari,
infertilite, kas sertligi, kas agrilari, depresyon, demans goriilebilir. Kuru, soluk cilt, seyrek
kaba saclar, boguk kaba ses, bradikardi, refleks gevsemesinde yavaslama, miksddem (gode

birakmayan) tespit edilebilir (40).

Hipertiroidi

Tirotoksikoz, kaynagi ne olursa olsun tiroid hormon fazlaligini ifade eden genel
terimdir. Hipertiroidi ise tiroid bezinden tiroid hormon yapiminin artmasindan kaynaklanan
tiroid hormon fazlaligini ifade eder. Hipertiroidinin en sik nedenleri; Basedow-Graves
hastaligi, toksik adenom, toksik multinoduler guatr, tiroiditler, diferansiye tiroid kanseri, TSH
tireten hipofiz adenomlari, tiroid hormon direnci, tirotoksikozis factitia, struma ovarii olarak
siralanabilir (41).

Hipertiroidizm tanis1 anamnez ve etrafli bir fizik muayene ile baglar. Anamnez
sonrast, hipertiroidi diisiindiiren bulgu ve belirtiler (halsizlik, sinirlilik, ¢arpinti, kilo kaybu,
nefes darlifi, sicaga tahammiilsiizliik, istah artisi, oligomenore, terleme, yumusak diskilama
veya diyare, goz belirtileri) ile basvuran bir hastada, taniy1r kesinlestirmek i¢in ilk yapilacak
laboratuvar testi TSH ve sT4 olmalidir. Baskilanmis TSH ile birlikte normal T3 ve sT4
bulunmas1 subklinik hipertiroidiyi, yliksek sT4 ve/veya T3/ST3 (total T3 tercih edilmelidir)
bulunmas: asikar (klinik) hipertiroidiyi gosterir (41).

Graves Hastahig

En sik rastlanan tirotoksikoz sebebidir. Hastalik kadinlarda erkeklere gore yaklasik 7-
10 kez daha fazla goriiliir. Uglincii ve besinci dekatlar arasinda siktir. TSH reseptorlerini
stimiile eden tirotropin reseptor antikorlarinin (TRAK) tiroid hormon sentezini artirdigi
otoimmiin bir hastaliktir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hastaligin olusumunda
genetik, cevresel ve otoimmiin nedenler suglanmaktadir. Genel olarak tirotoksikoz tiim
sistemleri etkiler. Hastalarda huzursuzluk, anksiyete, irritabilite, uykusuzluk, ates, istah artisi,
kilo kayb1 gibi semptomlar yaninda dermatolojik olarak sicak, nemli, kaygan deri, vitiligo,
alopesi, onikolizis, ince kil yapisi, sa¢ dokiilmesi, alt ekstremitelerin 6n yiiziinde ciltte nodiiler
ve diffiiz kalinlagsma ile karakterize pretibial miksddem goriilebilir. Noromiiskiiler olarak ince
tremor, fasikiilasyonun eslik etmedigi proksimal kas gii¢siizliikleri, periyodik hipokalemik
paraliziler, hiperaktif refleksler izlenir. Osteoporoz, osteopeni ve ¢omak parmak goriilebilir
(40,41).
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Toksik Multinodiiler Guatr

Genellikle iyot eksikligi olan bolgelerde goriiliir. TSH reseptor geninde mutasyon
patogenezinde suglanmaktadir. Ozellikle uzun siireden beri multinodiiler guatr Sykiisii
olanlarda ve 50 yasindan sonra daha sik goriliir. Tirotoksikoz belirtileri ile karakterizedir.
Tiroid bezinin siirekli diigiik doz sitiimiilasyonla uyarilmasi ile nodiiller olugur ve onceleri
otiroidi iken bez biiyiidiik¢e nodiillerin hiperaktivite kazanmasi ile tirotoksikoz klinigi hakim
olur. Asil tedavisi antitiroit ilaglarla 6tiroid duruma getirildikten sonra radyoaktif iyot tedavisi
veya cerrahidir (40,41).

Nodiiler Guatr
En sik goriilen tiroid hastaligidir. Tek nodiil varsa soliter nodiiler guatr, birden fazla
nodiil varsa multinodiiler guatr olarak isimlendirilir. Multinodiiler guatrda ve Soliter nodiiler

guatrda nodiilde malignite sliphesi yoksa takip edilebilir (41,42).

3.7 TiROIiD MALIGN HASTALIKLARI

Normal tiroid dokusu histolojik olarak folikiiler ve parafolikiiler C hiicreleri olmak
lizere iki temel parankimal hiicre tipinden olusur. lyi diferansiye tiroid kanserleri veya
anaplastik kanserler folikiiler hiicrelerden kaynaklanir. Mediiller tiroid kanserleri ise
kaynagimi kalsitonin sentezleyen parafolikiiler C hiicrelerinden alir. Nadir goriilen tiroid
bezinin lenfoma veya sarkomlari ise immun ve stromal hiicrelerden kaynaklanir (43). Tiroid
kanserleri tlim kanserlerin %]1’ini olugturmasina ragmen, endokrin sistemin en sik rastlanan
kanseridir (44). Amerika’da yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda tiroid kanseri insidansinin
giderek arttig1 ve giiniimiizde 45 yas iistii kadinlarda ikinci en sik goriilen malignite oldugu
vurgulanmaktadir (45). Tiirkiye’de tiroid kanser prevalansi ile ilgili epidemiyolojik calismalar
veya kesin veri olmamakla birlikte 52.214 kanserli hasta incelenerek yapilan bir ¢alismada
tiroid kanserinin % 4 orani ile en sik goriilen 10 kanser tipi arasinda yer aldig1 saptanmigtir
(46). Tiroid kanserleri primer ve sekonder tiroid kanserleri olmak iizere ikiye ayrilir.
Sekonder (metastatik) tiroid kanserleri klinikte nadir goriilmekle birlikte baska nedenlerle
olen hastalarin otopsilerinde %3-20 oraninda saptanmaktadir. Tiroide en sik metastaz yaptigi
saptanan maligniteler arasinda bobrek, meme, akciger ve gastrointestinal sistem kanserleri yer
alir (46).
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Tiroid Bezinin Primer Kanserleri

1.Folikiiler Hiicre Kaynakli Kanserler 2. Parafolikiiler hiicre Kaynakli Kanserler
Diferansiye Tiroid Kanserleri Mediiller tiroid kanseri
Papiller tiroid kanseri 3. Lenfoma
Folikiiler tiroid kanseri 4. Diger (sarkom, epidermoid kanser)

Hurthle hiicreli tiroid kanseri
Az Diferansiye Tiroid Kanseri

Anaplastik Kanser

Tiroid kanserlerinin %90-95’ini folikiiler hiicre kaynakli iyi diferansiye tiimorler
olusturur (4). Diferansiye tiroid kanserlerinin yaklasik %85’1 papiller, %10’u follikiiler tiroid
kanseri olup, %3’linli ise Hurthle hiicreli veya oksifilik hiicreli kanserler olusturur. Mediiller
tiroid kanseri, tiroid kanserlerinin yaklagik % 6’sin1 olusturur ve bu olgularin da %20-30’u
Multipl Endokrin Neoplazi sendromlarina eslik eden ailevi kanserlerdir. Anaplastik kanser
tiroid kanserleri arasinda en agresif seyreden tiir olup tiroid kanserlerinin yaklasik %1 ini
olusturur. Anaplastik tiroid kanseri iyot eksikligi olan bolgelerde daha sik goriiliir. Tiroid
kanseri etyolojisinde ¢ocukluk ¢aginda radyasyona maruz kalma 6nemli bir faktordiir (47).

Ailesinde diferansiye tiroid karsinomu olanlar bu hastalik agisindan topluma oranla
daha fazla riske sahiptir (47). Genel olarak ailede diferansiye tiroid kanseri veya boyun
bolgesine radyasyon Oykiisii olmasi, 15 yas alti veya 70 yas iistii hastalarda olusan nodiil,
erkek cinsiyet, nodiile eslik eden ses kisiklig1 ve vokal kord paralisizi, sert ve fikse nodiil,
servikal lenfadenopati, nodiilde hizli biiylime, tiroid nodiiliinlin malign olabilecegini

diisindiiren anamnez ve fizik muayene 6zellikleridir (40,47).
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3.8 DEPRESYON VE ANKSIYETE

Depresyon kisilerin yasam Kkalitesini bozan, bazen intihara bile sebep olabilen, en sik
goriilen hastaliklardan biridir. Genel popiilasyonda yasam boyu goriilme olasilig1 erkekler igin
%5-12, kadinlar igin % 10-25 arasindadir. Depresyon insanin yasama isteginin ve zevkinin
azaldig1, karamsar diisiinceler kurdugu, birtakim fizyolojik bozukluklarin (uyku azalmasi-
artmasi, istah azalmasi-artmasi, vb) eslik ettigi, kisinin kendisini derin bir iizlintii hali i¢inde
hissetigi, 6z benlik saygisinin azaldig1 bir hastaliktir (48). Depresyona bagli i giicii kaybi, is
verimliliginde azalma biiyiikk bir ekonomik kayba neden olmaktadir (49,50). Depresyon
belirtileri hipotiroidiye veya hipertiroidye bagl ortaya ¢ikabilmektedir (51).

Anksiyete otonom sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli olarak gelisen, hastada
huzursuzluk, endise, gerginlik, korku halinin olmasi ve buna hipertansiyon, tasikardi,
piloereksiyon, terleme, dispne vb. semptomlarin eslik etmesi durumudur. Aslinda anskiyete
insanin i¢inde bulundugu tehlikeli durumdan kisinin kendini korumaya veya bu durumdan
kagmaya yonelik olusturdugu bir tepkidir. Ortada belirgin bir tehlike yokken insanin bu
duygudurum igerisinde olmasi patolojiktir. Durumluk kaygi; tehlikeli, istenmeyen bir durumla
karsilasildiginda ortaya ¢ikan kaygidir. Siirekli kaygi ise ortada nesnel bir neden yokken de
var olan ve boyle bir neden oldugunda da bu durumla orantisiz bigimde uzun siireli ve siddetli
olan kaygidir (52). Kronik hastaliklarda anksiyete diizeyinin arttigi ¢esitli ¢aligmalarda
saptanmustir (53).
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4. GEREC VE YONTEM

1 Ocak 2016 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endokrin Cerrahi poliklinigine bagvuran, multinodiiler
guatr tanisi alan, daha Once ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmis ve takip edilmekte olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara anksiyete ve depresyon diizeylerini degerlendirmek
amaci ile yar1 yapilandirilmis gériisme formlari, STAI siirekli kaygi ve durumluk kaygi 6lgegi
ve Beck depresyon olgekleri uygulandi. Calismaya 72 hasta dahil edildi, 6 hasta ¢alisma
siirecinde kendi istegi ile ¢alismadan c¢ikartildi. Toplam 66 hastanin verisinin istatistiksel

analizi yapildi.
Hastalarin calismaya dahil olma kriterleri:

1- Goniillii olmak

2- Multinodiiler guatr veya uninodiiler guatr tanistyla IIAB yapilmis olmak
3- 18-70 yas arasi olmak

4-  Akli dengesi yerinde olmak

5- Psikiyatrik bir tedavi almiyor olmak

Hastalarin calismaya dahil olmama kriterleri:

1- Goniillii olmamak
2- Gegirilmis tiroid ameliyat1 dykiisiine sahip olmak

3- Psikotik bozukluk olmasi

Durumluk/Siirekli Kaygi Ol¢egi (STAI) :

Spielberger ve arkadaglar1 (1970) tarafindan gelistirilen 6l¢ek, durumluk ve stirekli
kaygiy1 degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu 6l¢ekte sorular 2 bdliime ayrilir ve ilk 20
soru durumluk, sonrasindaki 20 soru da siirekli anksiyete diizeyini degerlendiren sorular
icerir. Her madde 4°1ii Likert tipi dlcekte degerlendirilmektedir (1 = beni hi¢ tanimlamiyor,
4 = beni biitlinliyle tanimliyor). Skor her bir alt 6l¢ek i¢in 20-80 arasindadir. Skor ne kadar
yiiksekse anksiyete Seviyesi o kadar fazladir. 39-40 puan klinik olarak dnemli semptomlarin
tespit edildigi esik deger olarak kabul edilir. Olgegin 6zgiin ve Tiirkge formuna iliskin

caligmalar dlgegin gecerli ve giivenilir oldugunu géstermistir (54).
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Beck Depresyon Olcegi:

Beck ve arkadaslar1 (1961) tarafindan gelistirilen Olgek, depresif semptomlarin
siddetini degerlendiren ve hem psikiyatrik hastalar, hem de genel popiilasyonda
kullanabildigimiz bir olgektir. 21 soru i¢ermektedir, her bir soru 0-3 arasi puanlanir ve
Olgekten alinabilecek puanlar 0-63 arasinda degismektedir. Toplam puana gore; 0-9: minimal
depresif semptomlar; 10-18: hafif depresif semptomlar; 19-29: orta siddetli depresif
semptomlar; 30-63: siddetli depresif semptomlar. Olgegin 6zgiin ve Tiirkge formuna iliskin
caligmalar Olcegin gecerli ve giivenilir oldugunu gostermistir (55). Calismalarda da en sik

kullanilan kendini degerlendirme tiirii bir 6l¢ektir.
Istatistiksel Analiz:

Veri analizleri bilgisayar destekli bir istatistik programi kullanilarak yapildi.
Ortalama puanlar, standart sapmalar ve frekanslar hesaplandi. Grup farkliliklari; kategorik
degiskenler icin ki-kare, siirekli degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi kullanilarak
degerlendirildi. Anksiyete ve depresyon puanlarinin karsilastirilmasinda Spearman
korelasyonu uygulandi. Ikiden fazla grup arasindaki farklar one-way ANOVA kullanilarak
bulundu. Sonuglar %95°lik giiven araliginda degerlendirilirken, anlamlilik p < 0,05 diizeyinde

kabul edildi.
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5. BULGULAR

1 Ocak - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endokrin Cerrahi poliklinigine bagvuran, multinodiiler
guatr tanisiyla ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmis ve cerrahi planlanmayan 66 hastanin

verisinin istatistiksel analizi yapildu.
5.1 Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen 66 hastanin sosyodemografik o6zellikleri tablo 2’de
gosterilmektedir. Altmis alt1 hastanin ortalama yas1 44,59+13,56 (18-72), ortanca yasi 46 idi.
Hastalarin 5 (%7,6)’1 erkek, 61 (%92,4)’1 kadindi. Kirk dort hastanin (%66,6) egitim durumu
ilkogretim, 22 hastanin (%33,4) lise ve iizeri idi. Kirk (%60,6) hasta ev hanimi, 26 (%39,4)
hasta ise bir iste ¢alisiyordu. On bes (%22,7) hasta sigara, 2 (%3) hasta alkol kullaniyordu.

Tablo 2. Sosyodemografik 6zellikler

N %

Cinsiyet

Erkek 5 7,6

Kadin 61 92,4
Calisma durumu

Ev hanimi 40 60,6

Calistyor 26 39,4
Egitim durumu

k6 gretim 44 66,6

Lise 12 18,2

Universite 8 12,1

Yiiksek lisans/doktora 2 3,1
Sigara kullanim

Var 15 22,7

Yok 51 77,3
Alkol kullanim

Var 2 3

Yok 64 97
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5.2 Klinik Ozellikler

Altmis alt1 hastanin sikayetleri degerlendirildiginde; 17 (%25,8) hastada boyunda
sislik, 7 (%10,6) hastada boyunda agri1, 5 (%7,6) hastada ¢arpinti, 4 (%6,1) hastada nefes
darhigi, 1 (%]1,5) hastada yutma gii¢liigii oldugu tespit edildi. Kirk hasta (%60,6) genel cerrahi
tarafindan, 26 hasta (%39,4) diger branslar (dahiliye veya aile hekimi) tarafindan takip
edilmekteydi. Alt1 (%9,1) hasta levotiroksin, 2 (%3,1) hasta antitiroid ilag kullanmaktaydi. On
(%15,2) hastada diabetes mellitus, 10 (%15,2) hastada hipertansiyon mevcuttu, 41 (%62,1)
hastanin ek hastaligt yoktu. Hastalarin higbirinde boyuna radyoterapi Oykiisii
bulunmamaktaydi. Bes (%7,5) hastanin ailesinde tiroid kanseri hikayesi mevcuttu. Klinik

Ozellikler tablo 3’te verilmektedir.

Tablo 3. Hastalarin klinik ozellikleri

N %
Sikayet
Yok 18 27,2
Boyunda sislik 17 25,8
Bogaz agris1 7 10,6
Carpinti 5 7,6
Nefes darlig1 4 6,1
Yutma gii¢liigii 1 1,5
Diger 14 21,2
Tla¢ kullanim
Levotiroksin 6 91
Antitiroid 2 31
Diger 17 25,7
Yok 41 62,1
EK hastalik
Diabet 10 15,2
Hipertansiyon 10 15,2
Diger 5 7,5
Yok 41 62,1
Ailede kanser hikayesi
Var 5 7,5
Yok 61 92,5
Takip eden brans
Genel Cerrahi 40 60,6
Diger 26 39,4
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Hastalarin ortalama nodiil ¢aplar1 17,6 £ 7,6 mm (6-37), ortalama takip siiresi 46,8 ay
(3-240), ortalama takip siklig1 7,2 ay (3-12), ortalama biyopsi sayis1 1,8 (1-4) olarak saptandi.
Ortalama sT3, sT4 ve TSH degerleri tablo 4’te verilmektedir. Serbest T3 laboratuvar referans
araligi 3,1-6,8 pmol/L, sT4 12-22 pmol/L ve TSH 0,27-4,2 mIU/L olarak kabul edildi.

Tablo 4. Hastalarin klinik ve laboratuvar ozellikleri

Ortalama+SD (min-max)
Nodiil ¢ap1 (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 stiresi (ay) 46,8 3-240
Takip siklig1 (ay) 7,2 3-12
Biyopsi sayist 1,8 1-4

Hastalarin IIAB sonuglar1 Bethesda klasifikasyonuna gére simiflandirildi. Alt1 (%9,1)
hastada sonu¢ non-diyagnostik, 52 (%78,8) hastada benign ve 8 (%12,1) hastada 6nemi

belirsiz atipi/onemi belirsiz folikiiler lezyon olarak tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 5. Ince igne aspirasyon biyopsi sonuglarinin Bethesda kalsifikasyonuna gére dagilimi

Bethesda kategorisi N %
1 Non-diyagnostik 6 91
2 Benign 52 78,8
3 AUS/FLUS 8 12,1
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Hastalarin ortalama Beck Depresyon puani 11,74 + 8,46 (0-46), ortalama STAI
durumluk kaygi puani 42,26 + 9,18 (27-72), ortalama STAI siirekli kaygi puani1 43,91 + 9,23
(22-75) olarak o6lg¢iildii (Tablo 6).

Tablo 6. Ortalama Beck Depresyon, STAI Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi puanlari

Ort+SD Min-Max
Beck Depresyon puani 11,74 + 8,46 0-46
STAI Durumluk Kaygi puani 42,26 £ 9,18 27-72
STAI Siirekli Kaygi puani 43,91 +£9,23 22-75

Beck Depresyon puanlari hesaplanirken; toplam puan, dortli kesme puani ve ikili
kesme puani olmak tizere 3 farkli sekilde hesaplanarak istatistiksel analizler yapildi. Tablo
7°de dortli kesme puani kullanilarak elde edilen sonuglar gosterilmektedir. Tablo 8’de ikili
kesme puani kullanilarak elde edilen sonuglar gosterilmektedir. Istatistiksel analizler her

degerlendirme anketi sonuglarina gore ayr1 ayr1 yapilmistir.

Tablo 7. Beck Depresyon puanlarinin dortlii kesme puani kullanilarak dagilimi

N %
0-9 Minimal depresif semptomlar 30 45,5
10-18  Hafif depresif semptomlar 25 37,9
19-29  Orta siddetli depresif semptomlar 10 15,2
30-63  Siddetli depresif semptomlar 1 1,4
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Tablo 8. Beck Depresyon puanlarinin ikili kesme puani kullanilarak dagilimi

N %
<19 puan 55 83,3
>19 puan 11 16,7

STAI Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi puanlar1 toplam puan {izerinden

hesaplanarak ve ikili kesme puani iizerinden hesaplanarak istatistiksel analizler yapildi.

5.3 Beck Depresyon puanlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin Beck Depresyon puanlari toplam puan iizerinden hesaplanarak yapilan
analizlerde; Beck Depresyon puani ile hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim diizeyi,
sikayeti, ila¢ kullanim durumu, ek hastaligi, yapilan biyopsi sayisi, takip eden brans, sigara ve
alkol kullanimi, takip stiresi, tiroid fonksiyon testleri, nodiil ¢api, takip sikligi, biyopsi sikligi
ve Bethesda siniflamalar arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9 ve

10). Hastanin ilag kullanimi ile Beck Depresyon puani arasinda sinirda anlamli iligki tespit

edildi (p=0,056).

Beck Depresyon puanlart dortlii kesme puani iizerinden hesaplanarak yapilan
analizlerde; sadece biyopsi siklig1 ile Beck Depresyon puani arasinda anlamli iliski saptandi

(p=0,021).

Beck Depresyon puanlart ikili kesme puani tizerinden hesaplanarak yapilan
analizlerde; hastalarin takip siiresi (p=0,001) ve ila¢ kullanim1 (p=0,009) ile Beck Depresyon
puan1 arasinda istatistiksel anlamli iligki saptandi. Ek hastaligi olan hastalar ile Beck
Depresyon puanlarinin karsilastirilmasinda sinirda anlamlilik tespit edildi (p=0,054) (Tablo
11 ve 12).



Tablo 9.

puanlarinin degerlendirilmesi - 1
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Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi

Beck Depresyon STA .. ST.AI
Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
N P P P
Cinsiyet
Kadin 61 0,290 0,769 0,592
Erkek 5
Meslek
Ev hanimi 40 0,244 0,176 0,323
Calistyor 26
Egitim
[kogretim 44 0,380 0,339 0,710
Lise ve iistil 22
[la¢ kullanimi
Yok 41 0,056 0,118 0,462
Var 25
Sikayet
Yok 18 0,975 0,682 0,373
Var 48
Ek hastalik
Yok 41
Var - 0,061 0,184 0,270
Biyopsi sayis1
1 28 0,738 0,159 0,200
>1 33
Sigara kullanimi
Hayir 45 0,719 0,750 0,281
Evet 15
Alkol kullanim1
Hayir 59 0,321 0,944 0,067
Evet 2
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Tablo 10. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi

puanlarinin degerlendirilmesi - 2

Beck Depresyon STAI STAI
presy Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
p P p
Yas 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
Nodiil boyutu 0,623 0,733 0,735
Takip siiresi 0,486 0,215 0,483
Takip siklig 0,677 0,854 0,867
Biyopsi sikligi 0,634 0,391 0,762

5.4 STAI Durumluk Kaygi puanlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin STAI Durumluk Kaygi toplam puanlar1 ile hastanin yasi, cinsiyeti,
meslegi, egitim diizeyi, sikayeti, ila¢ kullanim durumu, ek hastaligi, yapilan biyopsi sayisi,
takip eden brans, sigara ve alkol kullanimi, takip stiresi, tiroid fonksiyon testleri, nodiil ¢ap,
takip sikligi, biyopsi sikligi ve Bethesda smiflamalar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki

saptanmad1 (p>0,05) (Tablo 9 ve 10).

Hastalarin STAI Durumluk Kaygi puanlari ikili kesme puani iizerinden hesaplanarak
yapilan analizlerde; STAI Durumluk Kaygi puani ile hastanin yasi, meslegi, egitim diizeyi,
sikayeti, ila¢ kullanim durumu, yapilan biyopsi sayisi, sigara ve alkol kullanimi, takip siiresi,
tiroid fonksiyon testleri, nodiil ¢api, takip sikligi, biyopsi siklig1 ve Bethesda siniflamalar
arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11 ve 12). Erkek olmak
(p=0,035), hi¢c ek hastalig1 olmamasi (p=0,039) ve genel cerrahi tarafindan takip ediliyor
olmak (p=0,027) ile STAI Durumluk Kayg1 puanlar1 arasinda anlaml1 iligki saptandi.
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Tablo 11. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi

puanlarinin degerlendirilmesi - 3

Beck Depresyon

STAI Durumluk Kaygi

STAI Siirekli Kaygi

N P p P
Cinsiyet
Kadin 61 0,298 0,035 0,624
Erkek 5
Meslek
Ev hanimi 40 0,822 0,418 0,303
Calistyor 26
Egitim
ko gretim 44 0,640 1,000 0,705
Lise ve tistl 22
Sikayet
Yok 18 0,926 0,455 0,452
Var 48
[la¢ kullanimi
Yok 41 0,009 0,125 0,181
Var 25
Ek hastalik
Yok 41 0,054 0,039 0,059
Var 25
Biyopsi sayist
1 28 0,412 0,262 0,233
>1 33
Bransg
Genel Cerrahi 0,457 0,027 0,092
Diger
Sigara kullanimi
Hayir 45 0,230 0,878 0,149
Evet 15
Alkol kullanimi
Hayir 59 0,232 0,676 0,518
Evet 2
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Tablo 12. Hastalarin Beck depresyon, STAI Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi
puanlarinin degerlendirilmesi - 4

Beck Depresyon | STAI Durumluk Kaygi | STAI Siirekli Kaygi
p p p
Yas 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
Nodiil boyutu 0,270 0,537 0,353
Takip siiresi 0,001 0,343 0,287
Takip siklig 0,233 0,065 0,642
Biyopsi siklig1 0,089 0,267 0,489
Bethesda sinifi 0,479 0,304 0,690

5.5 STAI Siirekli Kaygi puanlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin STAI Siirekli Kaygi toplam puanlari ile hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi,
egitim diizeyi, sikayeti, ila¢ kullanim durumu, ek hastalig1, yapilan biyopsi sayisi, takip eden
brans, sigara ve alkol kullanimi, takip siiresi, tiroid fonksiyon testleri, nodiil ¢api, takip sikligi,
biyopsi sikligi ve Bethesda siniflamalari arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi

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

Hastalarin STAI Siirekli Kaygi puanlart ikili kesme puani iizerinden hesaplanarak
yapilan analizlerde; hastalarin STAI Sirekli Kaygi puanlari ile hastanin yasi, cinsiyeti,
meslegi, egitim diizeyi, sikayeti, ila¢ kullanim durumu, ek hastaligi, yapilan biyopsi sayisi,
takip eden brans, sigara ve alkol kullanimi, takip stiresi, tiroid fonksiyon testleri, nodiil ¢ap,
takip sikligi, biyopsi sikligi ve Bethesda smiflamalar1 arasinda istatistiksel anlamli iliski
saptanmad1 (p>0,05) (Tablo 11 ve 12). Hastalarin ek hastalig1 olmas1 ile STAI Siirekli Kaygi
puani arasinda sinirda anlamli iliski tespit edildi (p=0,059) (Tablo 11).
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5.6 Logistik Regresyon Analizi:

Hastalarin cinsiyet, ek hastalik, ilag kullanimi, biyopsi sayisi ve Bethesda siniflamasi
gibi Beck Depresyonu, STAI Durumluk Kayg: ve STAI Siirekli Kaygi puanlar ile iligkili

olabilecek faktorler logistik regresyon analizi ile degerlendirildiginde;

Beck Depresyon puani ile hastanin ilag kullanimi arasinda bagimsiz anlamli iligki
saptand1 (p=0,050). STAI Durumluk Kayg1 puani ile hastalarin ek hastalig1 olmamasi arasinda
bagimsiz anlamli iligki tespit edildi (p=0,026). STAI Siirekli Kaygi puani ile regresyon

analizine sokulan faktorler arasinda bagimsiz iligski saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Logistik regresyon analizi sonuglari

p Exp B 959% ClI
Beck Depresyon 0,050 4,533 0,998-20,587
puani ve ilag
kullanimi
STAI Durumluk 0,026 3,600 1,165-11,127
Kaygi puani ve ek
hastalik olmamasi

Ayrica Beck Depresyon puanlari, STAI Durumluk Kaygi puanlar1 ve STAI Siirekli
Kaygi puanlari arasindaki korelasyona bakildiginda ii¢ puanin da birbiri ile pozitif yonde

korelasyonu oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (Tablo 14).



34

Tablo 14. Hastalarin Beck depresyon, STAIl Durumluk Kaygi ve STAI Siirekli Kaygi

puanlarinin korelasyonu

Beck STAI STAI
Depresyon Durumluk Kayg: Siirekli Kaygi
puani puani puani
Beck Depresyon puani
rs 1,000 0,517 0,489
p <0,001 <0,001
STAI Durumluk Kaygi puani
rs 0,517 1,000 0,722
P <0,001 <0,001
STAI Siirekli Kaygi puani
rs 0,489 0,722 1,000
p <0,001 <0,001
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6. TARTISMA

Bu c¢alismada multinodiiler guatr tanisi ile cerrahi tedavi uygulanmayip, poliklinik
takibine alinan, takiplerinde tekrarlayan tiroid ultrasonografileri ve tekrarlayan ince igne
aspirasyon biyopsileri yapilan hastalarda, hastaligin ve takibin hastalarin depresyon ve

anksiyete diizeyleri iizerine etkileri aragtirilmistir.

Bu calismanin giiglii yanlari; daha once literatiirde benzer bir ¢alisma olmamasi,
hastalar ile goriismelerin yiiz yiize yapilmis olmasidir. Calismanin zayif yanlar ise, hastalarin

uzun siire takiplerinin olmamasi ve kontrol grubunun bulunmamasidir.

Depresyon ve anksiyetenin toplumda belirli diizeyde var oldugu bilinmektedir. Farkli
hastalar ve kontrol gruplari ile yapilan calismalarda farkli ortalama degerler tespit
edilmektedir. Topluma yonelik net bir ortalama depresyon ve anksiyete puanindan bahsetmek
miimkiin  gorlinmemektedir. Hastaliksiz  popiilasyona yonelik yapilan ¢alismalar
incelendiginde, Brenneisen Mayer ve ark.” nin tip 6grencilerine yonelik Beck depresyon
Olgegi ve STAI olgeklerini kullanarak yaptiklart ¢aligmalarinda, depresif semptom
prevalansini (Beck depresyon puani 10 ve iizeri olan) % 41 olarak bulduklar1 goriilmektedir.
Ayni ¢aligmada 6grencilerin % 81,7 sinde STAI durumluk kaygi puani 33’in dstiinde iken,
%85,6’sinda STAI siirekli kaygi puani 33’{in istiinde bulunmustur (56). Baska bir ¢alisma da
Ocaktan ve ark. tarafindan Saglik Grup Baskanliginda calisan saglik personeline yonelik
yapilmis ve STAI kaygi puanlar1 degerlendirilmistir. STAI durumluk kaygi puan ortalamasi
40,6 ve STAI siirekli kaygi puan ortalamast da 44,9 olarak bulunmustur (57). Bizim
calismamizda, Beck depresyon ortalama puani 11,7 olarak bulunmus, hastalarin %55,5’inin
ise puanlarmin 10 ve iizerinde oldugu tespit edilmistir. Depresif semptom sikligi bizim
caligmamizda daha fazla gibi goriinmektedir. Ayrica, ¢alismamizda STAI durumluk kaygi

puani ortalamasi 42,3 ve STAI siirekli kaygi puan ortalamasi da 43,9 olarak tespit edilmistir.

Cinsiyet ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligkiye bakildiginda, genel anlamda
depresyon ve anksiyetenin kadinlarda daha fazla oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir
(58, 59). Bizim ¢aligmamizda da Beck depresyon puanlari incelendiginde kadinlar ve erkekler
arasinda anlaml fark ¢ikmamasina ragmen, Beck depresyon puanlarinin 19 alt1 ile 19 ve {istii
seklinde gruplandirildiginda puani 19 ve iistiinde ¢ikan yani depresyon nedeni ile psikiyatri
konsiiltasyonu gerektiren hastalarin hepsinin kadin oldugu, bu grupta hi¢ erkek hasta olmadig:
goriilmektedir. Ayrica STAI kaygi puanlarii kesme degeri kullanarak siniflandirdigimizda

da, erkek olmanin durumluk kaygi puanlarmi diisiirdiigii goriilmektedir. Benzer sekilde
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Ocaktan ve ark.’nin ¢alismalarinda da anksiyetenin kadinlarda ve ileri yasta daha fazla oldugu
belirtilmektedir (57). 4500 kisi iizerinde yapilan Finlandiya calismasinda, depresyonun
erkeklere oranla kadinlarda daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ayni calismada tiroid
fonksiyonlar1 ile depresyon arasinda iliski saptanmamustir (58). Tiroid fonksiyonlarinda
bozukluk ile depresyon ve anksiyete arasinda iliski bulunup bulunmadigina yonelik c¢ok
sayida c¢alisma yapilmistir. Correia ve ark.’nmin 2009’da yaptiklar1 ¢alismada subklinik
hipotiroidisi olan hastalarda depresyon ve anksiyetenin daha fazla oldugu goriilmektedir (60).
Benzer sekilde 66 hasta {izerinde yapilan randomize ¢ift kor plasebo kontrollii ¢alismada
subklinik hipotiroidisi olan hastalarin Beck depresyon puanlarinin levotiroksin tedavisinden
sonra distigii gorilmiistiir (61). Diger taraftan, Brezilya’da yapilan ¢ok merkezli bir
calismaya gore genel populasyonda depresyon ve anksiyete orant %10 ve %18 olarak
bulunmus, ancak tiroid fonksiyon bozuklugu ile depresyon ve anksiyete arasinda iligki
bulunamamistir (62). Bizim ¢alismamizda da, tiroid fonksiyonlari ile depresyon ve anksiyete

arasinda iliski saptanmamustir.

Ek hastaligi olan hastalar ile depresyon arasindaki iligkiye bakildiginda; ¢alismamizda
ek hastalik varlig1 ile depresyon arasinda sinirda anlaml bir iligki tespit edildi. DiMatteo ve
ark. tarafindan yapilan bir meta analiz sonucunda kronik hastaligi olan hastalarda
depresyonun 3 kat fazla oldugu ve tedaviye uyumsuzlugun daha fazla oldugu gosterilmistir
(63). Dwight ve ark. kronik hepatit C olan hastalarda depresif semptomlarin daha fazla
oldugunu ve buna bagli yasam kalitesinin daha disiik oldugunu tespit etmislerdir (64).
Literatiirde Beck depresyon puani iizerine yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde, Celik ve
arkadaslarinin kronik diyaliz hastalar1 iizerinde Beck depresyon ol¢egini uyguladiklar1 ve
ortalama Beck puanmi 15,1 olarak bulduklar1 goriilmektedir (65). Cully ve arkadaglar1 da
KOAH hastalar1 iizerine uyguladiklar1 Beck depresyon olgeklerinde ortalama puani 22,4
olarak bulmuslardir (66). Literatiirde saptanan bu depresyon puanlarinin bizim
calismamizdaki puanlara kiyasla daha yiiksek oldugu, yani multinodiiler guatr tanisi ile takip
edilen hastalarin ortalama Beck depresyon puanlarinin kronik ek hastaligi olanlara oranla

daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Ayrica bu ¢alismada, STAI durumluk kaygi puaninin ek hastaligi olmayan hastalarda
daha yiiksekken, STAI siirekli kaygi puanlarinin ek hastaligi olanlarda daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu durum bize, akut donemde mevcut ek hastalifi olmayan hastalarin daha
cok kaygilandigini, ancak uzun donemde ise ek hastalik varliginin kaygi diizeyini arttirdigini

distindiirmektedir. Mastalji sikayeti ile klinige bagvuran hastalarin sikayeti olmayan kadinlar
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ile karsilagtirildig1 bir calismada STAI durumluk kaygi puan ortalamasi mastalji grubunda
53,5 kontrol grubunda ise 33,8 olarak bulunmustur (67). Bu ¢alismada bize sikayet ile klinige
bagvuran hastalarin STAI durumluk kaygi puanlarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

Diger yandan kronik hastalik varlig: siirekli kaygi puanlarini arttirmaktadir.

Literatiirde multinodiiler guatr tanis1 olan hastalarda yapilmis depresyon ve
anksiyeteye yonelik bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin sonuglari ayrica bize, ilag
kullanim1 ile depresyon arasinda istatistiksel anlamli bir iligki oldugunu, her giin ilag
kullaniminin  kisilerde depresyon semptomlarini arttirdigini - gostermektedir. Tahmin
edilebilecegi gibi, hastalarin takip siiresi arttik¢a depresyon puanlari artmakta, yapilan biyopsi
siklig1 artttkca da depresyon puanlart artis gostermektedir. Bir diger sonucumuz da
literatiirden farkli olarak, genel cerrahi kliniginde takip edilen hastalarin durumluk kaygi
puanlarinin dahiliye kliniklerinde takip edilenlere oranla daha yiiksek olmasidir. Bu durum
hastalarin genel cerrahi kliniklerine gelirken tasidiklar1 kanser olma korkusu ve ameliyat olma
kaygist ile agiklanabilir. Benzer sekilde hastalarin kanser olma korkusu ve ameliyat korkusu
diistiniilerek yapilan ¢alismalar incelendiginde; Wade ve ark. prostat biyopsisi yapilip sonug
bekleyen hastalarda anksiyetenin arttigini gostermislerdir (68). Ayrica, Lebel ve ark. meme
biyopsisi yapilmasi ve biyopsi sonucunu bekleme siiresinde uzamanin kadinlarda kaygi

diizeylerini arttirdigini tespit etmislerdir (69).
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7. SONUC

Bu calisma bize siirekli ilag kullanimimin depresif bulgular arttirdigini, hastalarin
takip siiresi ve biyopsi sikligi arttikga depresyon puanlarimin arttigimi gostermektedir.
Calismada depresif bulgular nedeni ile Psikiyatri konstiltasyonu gereken hastalarin hi¢ birinin
erkek olmamasi, literatiirdeki c¢alismalarla da kiyaslandiginda kadin olmanin depresif
semptomlar1 arttirdigini, anksiyetenin kadinlarda daha fazla oldugunu gdstermektedir. Ayrica,
hic ek hastaligt olmayan hastalarin bir sikayet ile hastaneye basvurmalari sonucunda
durumluk kaygilarinin ek hastaligi olanlardan daha fazla oldugu goriilmektedir. Mevcut ek
hastalik nedeni ile yillardir takip altinda olan hastalarin durumluk kaygi puanlar1 daha diistik
bulunurken, siirekli kaygi puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Biitiin bu sonuglar
bize multinodiiler guatr tanisi ile takip edilen hastalarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin
toplumda goriilen diger hastaliklardan farkli olmadigini ve bu hastalarin hastaliklar1 nedeni ile

0zel bir takibe ve psikiyatrik tedaviye gereksinimleri olmadigini gdstermektedir.
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9. EKLER

9.1 Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu

i. U. ISTANBUL TIP FAKULTESI GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Hastanin ady, soyada: Tarih:

Telefon numarasi:

Yasu:

Cinsiyeti:

Dogdugu yer:

Yasadigi yer:

Kag yildir burada yasiyor:

Meslegi:

Egitim diizeyi: Okuma-yazma bilmiyor: [kogretim: Lise:
Universite: Yiiksek lisans/Doktora:

Hastanin sikayeti:

Hastaligin tanisi: Multinodiiler guatr:

fla¢ kullanimi: Tiroid hormonu: Antitiroid ilag: B bloker:

Diger ila¢ kullanimi:

EKk hastalik: Diabet: Hipertansiyon: Koroner arter hastalig::

Diger ek hastahk:

Ne kadar zamandir takipli:

Kag¢ kez biyopsi yapilmis:

Tiroid fonsiyon testleri: fT3: fT4: TSH:

Diger tiroid testleri:

Diger biyokimya testleri:
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Ailede tiroid kanseri hikayesi: Var (Yakinhg): Yok:

Tiroid USG sonuclar: (Nodiillerin 6zellikleri):

Boyuna radyasyon hikayesi: Var (Kag¢ yasinda): Yok:

Daha 6nce nereden takipli: ITF: Devlet hastanesi: Egitim Arastirma Hastanesi:
Ozel hastane: Universite Hastanesi: Il disi:

Daha 6nce takip eden brang: Genel Cerrahi: Endokrinoloji: Dahiliye:

Ne kadar siklikla takip ediliyor (Ay olarak):

Ne kadar sikhikla biyopsi tekrarlanmis (Ay olarak):

Kag kez biyopsi yapilmis:

Biyopsi sonucu/sonuclari:

Gegirilmis tiroid ameliyati: Var (Ne yapilmis): Yok:
Gegirilmis diger ameliyat:

Alerji:

Sigara kullanimi: Evet: Hayir: Sosyal igici:

Alkol kullanimi: Evet: Hayir: Sosyal igici:



1. a)
b)
c)
d)

2. a)
b)
<)
d)

3. a)
b)

<)

10. a)

11, @)

12 )
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9.2 Beck Depresyon Olcegi

T. C. ISTANBUL UNIVERSITESI iISTANBULTIP FAKULTESI
........................................................ f\ nabilim Dali

BECK DEPRESYON OLCEGi

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar bazi ciimleler verilmigtir. Her madde bir gesit ruh
durumnu anlatmaktadir. Her maddede o ruh ‘durumunun derecesini belirleyen 4 cesit secenek vardir. Liitfen b secenekleri
dikkatle okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu gdz oniinde bulundurarak, size en uygun olan
ifadeyi bulunuz. Daha sonra o maddenin yanindaki harfin iizerine (x) isaretini koyunuz.

Kendimi tzgilin hissetmiyorum.

Kendimi tizgiin hissediyorum.

Her zaman igin (zginim ve kendimi bu duygudan
kurtaramiyorum.

Oylesine {izgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

Gelecekten umutsuz degilim.

Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.

Gelecekten bekledigim hig bir sey yok.

Benim igin bir gelecek yok ve bu durum dizeimeyecsk.

Kendimi-basarisiz gérmiiyorum.
Cevremdeki  bir gok  kisiden
basarisizliklarim oldu sayilir.

Geriye doniip- baktigimda, ok fazla basarisizigim
oldugunu goriiyorum.

Kendimi timiyle basanisiz bir ansan olarak gériyorum.

daha fazla

Hergeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
Bana zevk eren higbir sey yok. Her sey cok sikici.

Kendimi suglu hissetmiyorum.

Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

Cezalandinidigimi diistinmiyorum.

Baz @/ferign cezalandinlabilecegimi hissediyorum.
Cezanaldinimay: bekliyorum. )
Cezalandinlacagimi hissediyorum.

Kendimden hosnutum.
Kendimden pek hosnut degilim.
Kendimden hig hoslanmiyorum.
Kendimden nefret ediyorum.

Kendimi diger insanlardan daha kétii gérmiyorum.
Kendimi zayifliklanm ve hetaam igin elestiriyorum.
Kendimi hatalarim igin gogu zaman sugluyorum.
Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.
Bazen kendimi dldirmeyi dugiiniiyorum.
Kendimi &ldirebilmeyi isterdim.

Bir firsatini bulsam kendimi 6ldrGrim.

Her zamankinden fazla agladi§imi sanmiyorum.
Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

Su siralarda her an agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim ama su siralarda istesem de
aglayamiyorum.

Her zamankinden daha sinirli degilim

Her zamankinden daha kolayca sinirlenebiliyorum ve
kiztyorum.

Codu zaman sinirliyim.”

Eskiden sinirlendigim geylere bile artik snidenmiyorum.

Diger insanlara karsi ilgimi. kaybetmedim.
Eskisine gore insanlarla daha’az ilgiliyim.

Diger insanlara karsi-ilgimin gogunu kaybettim.
Diger insanlara karsi hig ilgim kalmad.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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a)
b)
c)
d)
a)
b)

c)

d)

b)
<)

d)

Kararlarimi eskisi kadar rahet ve kolay verebiliyorum.
Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
Kararlarimi vermekte oldukga gtiglitk cekiyorum.
Artik hig karar veremiyorum.

Dig goriinigimin eskisinden daha kéti oldugunu
sanmiyorum.

Yaglandidimi ve gekiciligimi kaybettigimi diistiniiyor *
ve (zildyorum.

Dis gbrinlgiimde artik degistirilmesi mimkiin
olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu diginiyorum.
Cok cirkin oldugumu diistintyorum.

Eskisi kadar iyi alisabiliyorum. .

* Bir ige baglayabilmek igin eskisine gére kendini daha

fazla zorlamam gerekiyor.

Hangi is olursa olsun, yapabilmek igin denimi cok
zorluyorum.

Hig bir is yapamiyorum.

Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tek:ar
uyumakta zorluk gekiyorum.

Eskisine goére ¢ok erken uyaniyor
uyuyamiyorum.

Eskisine kyasa daha gabuk yorududumu sanmiyorum.
Eskisinden daha gabuk yoruluyorum.

Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.

ve tekrar

Istahim eskisinden pek farkh degil.
Istahim eskisi kadar iyi degil.

Su siralarda istahim epey kéti.
Artik hig istahim yok.

‘Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi saryorum.

Son zamanlarda istemedigim halde (g kilodan fazia
kaybettim

Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla
kaybettim.

Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan
fazla kaybettim.

Daha az- yemeye calisarak kilo kaybetmeye
galistyorum. Evet Hayir

Saghigim beni pek endiselendirmiyor.

Son zamanlarda agir, sizi, mide bozuklugu, kabiziik
gibi sorunlarim var

Agri, sizi gibi bu skanlrm beni epey endiselendirdigi
icin bagka seyleri disiinmek zor geliyor.

Bu tir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki,
artik baska higbir sey dislinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi geken
bir sey yok. }

Eskisine oranla cinsel konuaia daha az ilgileniyorum.
Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

Artik cinsellikle hig bir ilgim kalmadi.
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9.3 STAI Kendini Degerlendirme Anketi

T. C.
ISTANBUL UNiVERSIiTESi

ISTANBUL TIP FAKULTESI
Psikiyatri Anabilim Dali

KENDINI DEGERLENDIRME ANKETI
STAI FORM Tx-L

Adi Soyadi : g Tarihtismmmies [ e y

Yas : Linsiyet: Meslek :

YONERGE : Asadida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim ifadeler verilmistir. Her
ifadeyi okuyun, sonra su anda hissettiginiz ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak

suretiyle belirtin.Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda
nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

. Hayir Biraz Cok Her Zaman
1- Su anda sakinim. ¢9) (2) (3) 4)
2-  Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
3- Su anda sinirlerim gergin. (1) (2) (3) (4)
4- Pismanlik duygusu igindeyim. (1 (2) (3) 4)
5- Su anda huzur igindeyim. (1) () (3) (4)
6- Su anda hig keyfim yok. (1) () (3) (4)
7- Basima geleceklerden endise ediyorum. (1) (2) 3) (4)
8- Kendimi dinlenmis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
9- Su anda kaygiliyim. (1) (2) (3) (4)
10- Kendimi rahat hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
11- Kendime giivenim var. (1) (2) (3) (4)
12- Su anda asabim bozuk. (1) (2) (3) (4)
13- Cok sinirliyim. . (1) (2) (3) (4)
14- Sinirlerimin gok gergin oldugunu hissediycrum. (1) (2) (3) (4)
15- Kendimi rahatlamis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
16- Su anda halimden memnunum. (1) (2) 3) 4)
17- Su anda endiseliyim 1) (2) (3) (4)
18- Heyecandan kendimi saskina dénmiis hissediyorum. (1) (2) 3) (4)
19- Su anda sevingliyim (1) (2) (3) (4)
20- Su anda keyfim yerinde ' (1) (2) (3) (4)
21- Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3) (4)
22- Genellikle cabuk yorulurum. (1) (2) (3) (4)
23- Genellikle kolay aglarim. , (1) (2) (3) (4)
24- Baskalar kadar mutlu olmak istedim. (1) (2) (3) (4)
25- Cabuk karar veremedigim igin firsatlar kagirdim. (1) (2) (3) (4)
26- Kendimi dinlenmis hissederim. (1) (2) (3) (4)
27- Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanliyim. (1) (2) (3) (4)
28- Gugliklerin, yenemeyecedim kadar biriktigini hissederim. (1) (2) (3) (4)
29- Onemsiz seyler hakkinda endigelenirim. (1) (2) 3) (4)
30- Genellikle mutiuyur. (1) (2) (3) (4)
31- Herseyi ciddiye alir ve etkilenirim. (1) (2) (3) (4)
32- Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2) (3) (4)
33- Genellikle kandimi emniyette. hissederim. (1) (2) (3) (4)
34- Sikintil ve glic durumlarla karsilagmaktan kaginirim. (1) (2) (3) (4)
35- Genellikie kendimi hiiziinlii hissederim. (1) 2) (3) (4)
36- Genellikle hayatimdan meranunum. (1) (2) (3) (4)
37- Olur olmaz dusiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2) (3) (4)
38- Hayal kinkliklarini dylesine ciddiye alinm ki hig unutmam (1) (2) (3) (4)
39- Akl baginda ve kararl bir insanim. (1) (2) (3) (4)

40- Son zamanlarda kafama {:akilan konular beni tedirgin eder. » (1 (2) (3) (4)



10.

OZGECMIS

Ad

Soyad
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Telefon
E-posta

Yabanci Dil

Tarih

1991 - 1996
1996 — 2000
2000 — 2003
2003 — 2009
2011 — 2017
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- Abdulmuttalip
: BAYSAL

: Trabzon
:03.07.1985

: 0536 248 94 42

: drbaysal@gmail.com

: Ingilizce

Egitim

Trabzon Cudibey Ilkokulu

Trabzon Yunus Emre Anadolu Lisesi
Trabzon Yomra Fen Lisesi

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
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