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RIiU :Radyo Aktif Iyot Yakalama

TSH :Tiroid Sitiimiilan Hormon

TRH :Tirotropin Serbestlestirici Hormon
TSRBS : Tiroid Sitopatoloji Raporlamasi i¢in Bethesda Sistemi
T4 :Tiroksin

T3 : Triiyodotironin

USG :Ultrasonografi
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OZET

Amag: Tiroid nodiilii nedeniyle ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilan
hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin malignite ile olan iliskisini ve
hastalarin demografik o6zelliklerinin anksiyete ve depresyon iizerine etkisini

degerlendirmek.

Gerec ve Yontem: Arastirmaya 315 hasta dahil edildi. Kesitsel tipte planlanan

calismanin evrenini, Haziran 2018- Ocak 2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Boliimiine bagvuran ve ince igne aspirasyon
biyopsisi yapilan 6tiroid hastalar olusturmaktadir. Calismaya 18-65 yaslar1 arasinda,
kendisi ve birinci derece yakininda tiroid kanseri dykiisii olmayan, tiroid replasman
tedavisi almayan goniilli hastalar dahil edilmistir. Verilerin toplanmasinda
sosyodemografik anket formu, Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ve Beck Depresyon

Olgegi (BDO) kullanilmis ve yiiz-yiize yontemle arastirmaci tarafindan uygulanmistir.

Bulgular: Hastalarin ince igne aspirasyon biyopsisi sitopatolojik sonuglarina
gore dagilimi; 208 (%66)’1 benign, 31 (%9.8)’t malign, 36 (%11.4)’si yetersiz
materyal, 28 (%8.9)’i OBA/OBFL, 3(%0.9)’ii malignite siiphesi, 9(%2.8) FN/FNS
seklindeydi. Hastalardan 251 (%79,7) kisi kadin, 64 (%20,3) kisi erkekti. Bulgular
incelendiginde patolojik taniya gére BDO ve BAO skorlarinda gruplar iginde anlamlt
fark olmadigi saptanmistir. Ayrica BDO ve BAO skorlarinin 50 yas iizerinde
olanlarda, bosanmis ve dul olanlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu; sigara
kullanim durumu, kendisi veya yakinlarinda tiroid dist kanser Oykiisii olma
durumunda ise anlamli fark olmadifi goriilmiistiir. Cinsiyetler arasinda BDO
skorlarinda anlamli fark saptanmazken, BAO skoru kadinlarda anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriildii. Egitim durumuna gore BAO skorlar1 gruplar icinde anlaml
fark yokken, BDO skoru ilkdgretim mezunlarinda iiniversite mezunlarina gore
anlamli olarak daha yiiksek oldugu gériildii. Oncesinde biyopsi dykiisii olan hastalarda
ise BDO anlaml1 olarak daha yiiksek oldugu fakat BAO skorlar1 arasinda anlamli fark
olmadig1 goriildii. Hastalar ¢alisip ¢alismama durumuna goére gruplandirildiginda,

vii



BDO ve BAO skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Ekonomik duruma
bakildiginda ise ekonomik durumu iyi olanlarmn, kétii olanlara gére BDO ve BAO

skorlar1 daha diisiik bulundu.

Sonug: Tiroid IIAB yapilan 6tiroid hastalarda sitopatolojik sonucu malign olan
hastalarla diger sitopatolojik tani gruplarinin tanit Oncesi anksiyete ve depresyon
diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Caligsma grubunda tani 6ncesindeki
anksiyete ve depresyon diizeyine yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
ekonomik durum, biyopsi Oykiisiiniin olma durumu  parametrelerin etki ettigi

sonucuna varilmistir.

Anahtar sdzciikler: Anksiyete, Depresyon, Tiroid Nodiilii, Ince igne aspirasyon

biyopsisi
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ABSTRACT

The Relationship Between Pre-Biopsy Anxiety-Depression Levels And Malignancy

In Euthyroid Patients Undergoing Biopsy For Thyroid Nodules

Aim: The aim of this study was to evaluate the relationship between anxiety
and depression levels and malignancy euthyroid patients who underwent fine needle
aspiration biopsy (FNAB) due to thyroid nodules.We also investigated the effects of

the demographic characteristics of the patients on depression and anxiety.

Materials and methods: :315 patients were included in this study. The
population of this cross-sectional study were the euthyroid patients who underwent
fine needle aspiration biopsy due to thyroid nodules and attended to General Surgery
Department of Istanbul Education and Research Hospital between June 2018-
January 2019. The patients aged between 18-65 years without thyroid replacement
therapy were selected none of the patients and relatives had a history of thyroid
cancer. Sociodemographic questionnaire, Beck Anxiety Inventory(BAI) and Beck
Depression Inventory(BDI) were used to collect data and were applied by face to

face method.

Results: According to the cytopathology, the distribution of fine needle
aspiration biopsy results were benign in 208 (%66), malignant in 31 (9.8%),
inadequate material in 36 (11.4%), AUS / FLUS in 28 (8.9%), suspected of
malignancy in 3 (0.9%), FN / FNS in 9 (2.8%). 251 (79.7%) of the patients were
female, 64(20.3%) males. According to pathological diagnosis, findings were
evaluated, there was no significant difference in BDI and BAI scores.In addition,
BDI and BAI scores were significantly higher both of the patients who were older
than 50 years of age and also divorced and widowed ones; it was also found that
there is no significant difference between smokers and non-smokers, neither in the
patients with a history of cancer or not. There was no significant difference in BDI
scores between genders, whereas BAI scores were significantly higher in

women.There was no significant difference in BAI scores among educational levels

iX



of the patients, whereas the BDI scores were found to be siganificantly higher in
primary school graduates than in university graduates. In patients with a prior
history of biopsy, BDI scores were found to be significantly higher than patients
with first time for biopsy, but there was no significant difference between BAI
scores these patients. There was no significant difference between BDI and BAI
scores when the patients were grouped according to their study status. According to
the economic situation, the BDI and BAI scores of the ones with good economic

status were found to be lower than the bad ones.

Conclusion: No significant difference was found between anxiety and
depression levels of euthyroid patients with and without malignant thyroid cancer.
In the study group, it was concluded that anxiety and depression levels of euthyroid
patients who had no FNAB yet, affected by the parameters that age, gender, marital

status, educational status, economic status and history of biopsy.

Keywords: Anxiety, depression, thyroid nodule, fine needle aspiration

biopsy



1.GIRIS VE AMAC

Tiroid hastaliklar1 diinyada oldugu gibi iilkemizde de sik goriilen
hastaliklardandir. Tiroid nodiildi, tiroid bezinin sik goriilen bir lezyonudur. Tiroid
nodiilii goriilme siklig1 yetiskinlerde elle muayenede %3-8 arasinda degismekle
birlikte, klinik olarak nodiil tespit edilen hastalarda USG ile %20-48 oraninda ek
nodiiller tespit edilmistir (1,2). Otopsi c¢alismalarinda tiroid hastaligi hikayesi
olmayanlarda %37-57 oraninda tiroid nodilleri varligt bildirilmistir (3). Toksik
adenom ve toksik nodiiler guatr olarak adlandirilan bazi tiroid hastaliklarindaki

nodiillerden hormon salinimi olabilmektedir (4).

Tiroid nodiilleri timoral veya non-tlimoral olabilir. Boyutlarindan bagimsiz
olarak tiim tiroid nodiillerinde kanser riski yas, aile Oykiisii, radyasyona maruz
kalma ve diger faktorlere bagli olarak %5-15 arasinda oldugu bildirilmistir(1,5).
Tiroid nodiillerine yaklagim; nodiiliin benign ve malign ayrimini yapmak ve gereksiz
cerrahi islemleri 6nlemek seklinde olmalidir. Tiroid nodiillerinin tanisinda kullanilan
tiroid fonksiyon testleri, sintigrafi ve ultrasonografi ile 6nemli bilgiler elde edilse de

giiniimiizde en degerli yontem 11AB’dir(6).

Anksiyete ve depresyon bozukluklari toplumda sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardir. Ayrica tibbi bir hastaligin varligi psikiyatrik bozukluk riskini
arttirmaktadir. Anksiyete ve depresyon bozukluklari tiroid disfonksiyonu olan
hastalarla siklikla beraber bulunabilmektedir (7,8). Hipertiroidi grubunda anksiyete
belirtileri daha agirlikli olarak goriiliirken, hipotiroidi hastalarinin depresyonla olan

iliskisi birgok ¢alismada ortaya konulmustur (9,10).

Calismamizda tiroid nodiilii olan, tiroid replasman tedavisi almaksizin
otiroid olan ve IIAB planlanan hastalarda malignite siiphesine karsi; hastalardaki
anksiyete ve depresyon diizeylerini dlgmeyi, sitopatolojik sonuglarla bu diizeyler
arasindaki korelasyonu saptamayi ve bu diizeye etki eden faktorleri belirlemeyi

amagladik. Calismamizin literatiirdeki diger calismalara katkisi depresyon ile



iliskilendirilmis hipotiroidi ve anksiyete ile iligskilendirilmis hipertiroidi etkisinden

bagimsiz olarak depresyon ve anksiyete ile iligkili faktorleri belirlemektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TIROID BEZIi

2.1.1.Embriyolojisi:

Embriyoda ilk gelisen endokrin bez; tiroid bezidir. Farenks tabaninda,
yaklasik 24.giinde, medyan bir endoderm proliferasyonundan olusmaya baslar. Bu
proliferasyondan tiroid divertikulumu meydana gelir. Tiroid bezi taslagi, embiyo ve
dil biiylirken, gelisen larenks ve hyoid kikirdaklarinin ventralinden gegerek asagi
iner. Gelismekte olan tiroid kisa siireligine dile tiroglossal kanal ile baglanir.
Baslangicta tiroid divertikulumunun i¢i bostur. Kisa siire sonra istmus ile birbirine
bagli, 2. ve 3.trakea halkas1 oniinde, sag ve sol loblardan olusan solid yap1 meydana

gelir. Tiroid bezinin erigkin boyutuna 7. haftada ulastigi tahmin edilmektedir (11).

2.1.2.Anatomisi:

Tiroid bezi C5-T1 vertebralar arasinda, boynun 6n yiiziinde, larinksin hemen
asagisinda, trakeanin on yliziinde bulunmaktadir. Eriskinde yaklasik 15-20 gram
agirhginda olup viicuttaki en biiyiik endokrin bezdir. Tiroid bezi iki lob ve ortada
bunlar1 baglayan isthmustan olugsmaktadir. Ayrica bireylerin %50-80’inde tiroglossal
kanal artig1 olan piramidal lob izlenmektedir(12). Tiroid bezin iki kapsiilii vardir.
Birincisi kapsiil bezin icine septalar gondererek stromayr olusturan gergek
kapsiildiir. Digeri ise pretrakeal ve derin servikal fasyanin olusturdugu tiroidin

cerrahi(yalanci) kapsiiliidiir(13,14).

Tiroid bezi oldukga vaskiiler bir yapiya sahip olup baslica superior tiroidal
arter ile inferior tiroidal arterden beslenir. Tiroidin innervasyonu nervus laringeus
superior ve nervus laringeus inferior ile saglanir. Ttim tiroid follikiillerinin drenajini
alan lenfatik kapiller ag ylizeyel subkapsiiler lenf pleksusuna drene olur ve
sonrasinda parakapsiiler bolge ile pretrakeal, juguler ven ve rekiirren sinir trasesi

boyunca bulunan ilk kademe lenf bezlerine drene olur(15).



2.1.3 Fizyolojisi:

Tiroid bezi metabolizma {izerine Onemli etkisi olan tiroksin(T4) ve
trityodotironin(T3) hormonlari ile kalsiyum metabolizmasi {lizerine biiylik etkisi olan
kalsitonin hormonunu salgilar. Tiroid sekresyonun kontrolii baslica hipofiz 6n
lobundan salgilanan tiroid stimiilan hormon(TSH) tarafindan yapilmaktadir(16).
TSH salgisi, hipotalamustan salgilanan tirotropin serbestlestirici hormon(TRH) ile
saglanir. Hipotalamustan hipofize gelen portal sistem bloke edildiginde; hipofizin

TSH salgisi ¢ok azalir ancak sifira diismez(17).

Tiroid bezi folikiillerden olusur. Bu folikiillerin i¢ini dolduran kolloidin
baslica maddesi biiyikk bir glikoprotein olan tiroglobulindir ve i¢inde tiroid

hormonlarini tutmaktadir(17).

Tiroid bezi tarafindan salgilanan ve metabolik olarak aktif olan hormonlarin
biiyiik ¢cogunlugu T4’diir ve T4 {in tamamina yakin1 dokularda T3’e doniistiiriiliir.
Bu nedenle islevsel olarak ikisi de dnemlidir fakat etkinin hizi ve siddeti yoniinden
farklilik gosteririler. T3, T4 lin yaklagik dort kat1 giictedir. Fakat kanda ¢ok kisa siire
kaldig1 i¢in T4’den ¢ok daha az miktarda kanda bulunur(17).

Tiroid hormonlarinin normal biiylime ve gelisme {izerine onemli etkisi
vardir. Bazal metabolizma hizin1 ve hedef dokularin katekolaminlere hassasiyetini
arttirir.  Bazal 1s1 regiilasyonununda rol alir. Osteoklast ve osteoblastlarin
aktivasyonunda gorev alarak iskelet ve kas sisteminin gelismesini saglar. Istah ve
gida emilimini diizenler. Eritrosit 2-3 difosfogliserat diizeyini arttirarak dokulara
oksijen gegcisini kolaylastirir. Yeni yag asitleri sentezini, kolesterol sentezi ve
degradasyonunu diizenler. Intestinal glukoz emilimini, hepatik glukoneogenezi ve

glikojenolizisi arttirir. Kalp hizi ve myokardial kontraktiliteyi diizenler(18).

2.1.4.Tiroid Nodiilii:

Tiroid nodiilii tiroid bezinin sik goriilen ve ¢evredeki tiroid parankiminden

palpasyon veya ultrasonografi ile ayrilabilen lezyonlardir. Nodiiller radyasyona



maruz kalanlarda ve iilkemizde oldugu gibi iyot eksikligi olan yerlerde daha yiiksek
oranda olmak iizere, tiroid nodiilii goriilme siklig1 eriskinlerde palpasyonla genel
popiilasyonun %3-7 sinde saptanmaktadir (1). Klinik olarak nodiil tespit edilen
hastalarda USG ile %20-48 oraninda ek nodiiller tespit edilmistir (2). Otopsi
calismalarinda tiroid hastaligi hikayesi olmayanlarda %37-57 oraninda tiroid
nodiilleri varligi saptanmistir (3). Nodiiller, kadinlarda erkeklerden dort kat daha sik
gozlenmektedir(19). Yapilan caligmalar sonucu yas ile de sikligi arttigi goriilen
nodiillerin iilkemizdeki sikligi 65 yas ilizerinde %37.4 iken, 18-65 yas arasinda
%23.5 oldugu belirtilmistir(20).

Tiroid nodiilleri lokal basi semptomlar1 veya tiroid disfonksiyonu yapabilir
fakat asil klinik 6nemi; tiroid kanseri olma ihtimalidir. Tiroid nodiillerine yaklasim;
nodiiliin benign ve malign ayrimim1 yapmak ve gereksiz cerrahi islemleri 6nlemek
seklinde olmalidir. Boyutlarindan bagimsiz olarak tiim tiroid nodiillerinde kanser
riski yas, aile dykiisii, radyasyona maruz kalma ve diger faktorlere bagl olarak %5-
15 arasinda oldugu bildirilmistir(1,5). Ulkemizde yapilan otopsi ¢alismasinda 108
vakanin 36’sinda (%33.3) tiroid nodiili, 4 (%3.7) vakada papiller tiroid kanseri
saptandig1 bildirilmistir(21).

Benign karakterli tiroid nodiillerinin en sik nedenleri olarak tiroidit, koloidal
nodiil, basit veya hemorajik kist ve folikiiler adenom sayilirken; malign nodiillerinin
en sik nedenleri papiller tiroid kanseri, folikiiler kanser, mediiller kanser iken nadir
olarak da anaplastik kanser, metastatik kanserler ve tiroid lenfomasi olarak
bilinmektedir(22).

2.1.4.1.Tiroid Nodiillerine Klinik Yaklasim:

Nodiil saptanan hastada yapilmast gereken tanisal islemleri sOyle
siralayabiliriz;

i.  Anamnez ve fizik muayene

ii.  Tiroid fonksiyon testleri

iii.  Ultrasonografi

iv. Diger goriintiileme yontemleri

v. Ince igne aspirasyon biyopsisi



2.1.4.1.1. Anamnez ve Fizik Muayene:

Tiroid nodiilii degerlendirilirken ilk yapilmasi gereken ayrintili bir anamnez
ve fizik muayenedir. Anamnez alirken 6zellikle bas-boyun bdlgesine radyoterapi,
tiroid kanser Oykiisii veya birinci derece yakininda tiroid kanser ile iligkili sendrom
Oykiisii (familyal polipozis, cowden sendromu vs), tim viicudun kemik iligi
transplantasyonu i¢in 1ginlanmasi, ¢ocukluk veya addlesan ¢agda radyasyon etkisi
altinda kalma durumu sorgulanmalidir. Ses kisikligi, nefes darligi, nodiiliin hizh
biiylimesi, oksiirtik ve yutma gii¢liigii gibi semptomlar lokal basi bulgular1 agisindan
hekimin dikkatini ¢gekmelidir(23).

Hastanin hikayesinde hipertiroidi veya hipotiroidi olmasinin tiroid kanseri

olma ihtimalini degistirmedigi diisiiniilmektedir(24).

Hastanin 20 yasindan kii¢iik ya da 70 yasindan biiyiik olmasi, erkek cinsiyet,
boyuna radyasyon Oykiisii, ailede tiroid kanser sendrom Oykiisii, fizik muayenede
anormal servikal lenfadenopati, sert ve fikse nodiil varligi, nodiilde hizl1 biiytime ve

vokal kord paralizisi varligi tiroid nodiillerinde malignite riskini arttirmaktadir(22).

2.1.4.1.2.Tiroid Fonksiyon Testleri:

Nodiil saptanan tiim hastalarda serum TSH diizeyine bakilmalidir. Serum
TSH diizeyi normal veya yiiksek ise ve nodiil 6rnekleme igin gerekli ultrasonografik
ozellikleri tastyorsa IIAB yapilmalidir. Serum TSH diizeyi diisiik ise nodiil
hiperfonksiyonu ihtimali a¢isindan tiroid sintigrafisi yapilmalidir. Hiperfonksiyone
olan nodiillerde malignite riski diisiik oldugundan [IAB &nerilmez(20). Yapilan
calismalarda hipotiroidik olup tiroid kanseri saptanan ve TSH degeri daha yiiksek
aralikta tespit edilen hastalarda kanser evresinin daha ileri oldugu tespit

edilmistir(25,26).



2.1.4.1.3. Tiroid Ultrasonografisi:

Tiroid nodiilii siiphesinde, nodiiler guatr veya radyolojik tetkikler (MRG,BT
veya PET) ile rastlantisal olarak saptanan tiroid nodiillerinde tanisal tiroid USG

yapilmalidir(20).

Tiroid USG, palpasyonla ele gelenin nodiil olup olmadigini, nodiil varsa;
yerlesimi, boyutu, benign veya siipheli 6zellikleri hakkinda bilgi verir. Ayrica tiroid
bezinin biiyiikliigli, anatomisi ve boyundaki komsu yapilar hakkinda da bilgi
verir(20).

Tiroid nodiilii USG ile degerlendirildiginde malignite diisiindiiren bulgular;
diizensiz smir, hipoekojenite, halo olmamasi, artmis intranodal vaskiilarizasyon,
transvers boyutta uzunlugun genislikten fazla olmasi, mikrokalsifikasyon varligidir.
Bunun yaninda piir kistik nodiiller tiim tiroid nodiillerinin %2 den azini olusturur ve

malign olma ihtimalleri ¢ok disiiktiir(20,23,27).

2.1.4.1.4. Tiroid Nodiillerinde Diger Goriintiileme Y 6ntemleri:

Tiroid sintigrafisinin rutinde yeri yoktur. Ektopik tiroid dokusunu tespit
etmek, yliksek ve diisiik uptake durumlarini ayirt edebilmek ig¢in tiroid sintigrafisi
yapilabilir. Ayrica TSH baskili oldugu nodiillerde veya TSH baskilanmamis da olsa
multinodiiler guatrda IIAB yapilacak soguk alanlar1 belirlemede kullanilabilir. TSH
diisiik veya normalin alt sinirinda bulundugu vakalarda hipertiroidi ayirici tanisinda

kullanilabilir(20,23).

BT ve MR’1n nodiiler tiroid hastalarinda rutin olarak kullanimda yeri yoktur.
Fakat ¢evreye invazyon derecesinin belirlenmesi, hava yolu basisi veya retrosternal
uzanim gosteren guatrlarda yardimci olur(28). Bunun yaninda BT i¢in kullanilan
kontrast maddelerin iyot icerigi RAI yakalamasini diisiiriir. Bu durum iyot eksikligi

olan bolgelerde hipertiroidiye neden olur(27).



Tiroid dis1 nedenlerle PET ¢ekilen hastalarin yaklasik %1-2’sinde rastlantisal
olarak tiroid nodiilii tespit edilebilmektedir. Bu nodiillerin malignite riskinin yiiksek
olmasi ve olusabilecek kanser vakalarinin daha agresif seyretmesi nedeniyle bu tiir
nodiiller klinisyen tarafindan daha ciddi degerlendirilmelidir. PET ¢ekilen hastalarda
tiroidde diffiiz tutulum varsa genellikle bunun nedeni altta yatan otoimmiin

tiroidittir(29).

2.1.4.1.5. Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB):

[IAB tiroid bezi patolojilerinde en kesin tan1 ydntemi oldugu bildirilmekle
birlikte ucuz, giivenilir ve basit bir yontem olmasi nedeniyle tiroid nodiillerinin

benign-malign ayriminda rutin olarak kullanilmaktadir (30).

[IAB yontemi olduk¢a kolay olmakla beraber tecriibe gerektirmektedir.
Yontemin giivenilirliginin degiskenligi; nodiiliin karakteri, kullanilan ignenin
kalibresi, aspire edilen Ornek sayisi, nitelikli sitopatolog varligi, islemi yapan

hekimin deneyimi ve teknik yetenegine baglidir(31).

Tiroid nodiillerinin IIAB’ sinde en 6nemli sorun alman materyalin sitolojik
acidan yetersiz olabilmesidir. Literatiirde yetersiz gelme orami %10-28.2 olarak
bildirilmektedir (32,33,34). USG esliginde yapilan tiroid biyopsileri ile yetersiz
materyal gelme oraninin azaldigi bildirilmektedir (30,33,35). Palpasyonla yapilan
biyopsilerde nodiilden par¢a alinamamasi ve nodiillerin kistik olmasi yetersiz gelme
nedenleri arasinda sayilirken en 6nemli sebep alinan materyalin hemorajik olmasidir
(36). Hemoraji sitolojik a¢idan degerlendirmeyi zorlagtirmaktadir ve bunun; nodiiliin
vaskiilaritesi ve kullanilan ignenin ¢ap1 ile iliskili oldugu belirtilmektedir. Yapilan
caligmalarda ince ¢apli ignelerin kullanilmasinin hemorajiyi azalttigi saptanmustir
(33). USG olmaksizin sadece palpasyon yontemi ile yapilan biyopsilerde bu oranin
daha fazla(%31.3) oldugu bildirilmistir (37,38). Bir arastirmaya gore sadece rutin
igne aspirasyonu ile degerlendirme ile malignensi yakalama orani 2 kat artmis ve
tiroidektomiye gidis %25 azalmistir (39). Fakat IIAB kistik patolojilerde giivenilir
degildir. Kist s1vis1 malignensi hakkinda bilgi vermediginden biyopsi lezyonun solid

kismindan alinmalidir.



USG esliginde biyopsi, nodiilii iyi palpe edilemeyen, kot klinik dykiisii

olan, ilk aspirasyon biyopsisi yetersiz gelen ve USG’ de saptanmis malignite kriteri

tasiyan olgularda gerektigi

bildirilmistir.

Fakat gilinlimiizde

hedef nodilin

saptanabilmesi, hayati vaskiiler yapilarin goriilebilmesi ve islem siiresince biyopsi

ignesinin izlenebilmesi nedeniyle genellikle USG esliginde 1IAB yapilmaktadir
(30,36). ATA 2015 klavuzuna gore IIAB endikasyonu tablo 1°de belirtilmistir.

Tablo 1:1TAB icin tiroid nodiilleri kilavuzu (ATA 2015 kilavuzlarina gore)(40)

Ultrasonografik Ultrasonografi 6zellikleri Tahmini IIAB icin

simiflama malignite siir deger

riski (%)

Yiiksek siiphe Solid hipoekoik nodiil veya solid hipoekoik komponenti | 70-90 > lem [IAB
bulunan parsiyel kistik nodiil:diizensiz Oner
smirlar(infiltrative,mikrolobiile,dikensi), boyun enden daha
uzun olmasi, ¢evrede hipoekoik yumusak doku komponenti
bulunan bozulmus ¢evresel kalsifikasyon alanlari, tiroid dis1
uzanim kanit

Orta derece siiphe Mikrokalsifikasyonsuz, tiroid dis1 uzanim ve uzunlamasina | 10-20 >] c¢m [IAB
sekil igermeyen diizgiin sinirli hipoekoik solid nodiiller Oner

Diisiik siiphe Mikrokalsifikasyon, tiroid disi uzamm ve uzunlamasina | 5-10 >1,5 cm
sekil icermeyen diizgiin sinirh izoekoik/hiperekoik solid [1AB &ner
nodiil veya kenarinda uniform solid alanlar igeren kismen
kistik nodiil

Cok diisiik siiphe Diisiik, orta veya yliksek siiphe orneklerinde tarif edilen | <3 >2 cm 1IAB
sonografik Ozelliklere sahip olmayan siingerimsi veya diisiin, [IAB
parsiyel kistik nodiiller yapmaksizin

takip de
miimkiin

Benign Piir kistik nodiil (solid komponent olmadan) <1 [iAB

onerilmez

"Tiroid Sitopatoloji Raporlamasi i¢in Bethesda Sistemi" (TSRBS) tiroid ince

igne aspirasyon biyopsileri (IIAB) igin olusturulmus bir raporlama sistemidir. Bu

sistemin amaci hasta yonetimi i¢in patolog ve klisniyen arasi uyumu arttirmak ve
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tanilar1 kategorize ederek standardizasyonu saglamaktir. ilk kez 2009 da yayinlanan

bu sistem, 2017 yilinda yenilenmistir ve diizenleme sonrasi halen kullanilmakta olan

tan1 gruplar1 degistirilmemistir (benign, malign, siipheli malignite, folikiiler

neoplazm veya siiphesi, belirsiz atipi/onemi belirsiz folikiiler lezyon,yetersiz

materyal). Farkli iki tani Onerisi bulunan gruplar igin laboratuvarlarin kendi

terminolojisine karar vermesi

gerektigi,

bunlarim farkh

tan1 gruplar gibi

kullanilmamas1 6nerilmistir. Bunun yaninda 2010 verileri sonrasi tiim tani

gruplarinin risk kategorileri giincellenmistir (Tablo 2). Diinya Saglik Orgiitiiniin

Endokrin Organ Tiimorleri kitabinin 2017 baskisinda tiroid neoplazi siniflamasina

dahil edilen ‘papiller benzeri niikleer 6zellik gosteren non invaziv folikiiller tiroid

timori’ (NIFTP) gibi neoplazilerin malignite riski {izerine etkileri oldugu g6z oniine

aliarak, tiroid sitopatoloji raporlarinda tam kriterleri ile birlikte not seklinde istege

bagli olarak bildirimleri 6nerilmistir (41).

Tablo 2: 2017 Bethesda tiroid sitopatoloji raporu: Malignite riski ve tavsiye edilen klinik

yonetim (42)

Tam Kategorisi Malignite Malignite Genel yaklagim
riski(NIFTP£EKANSER) (%) | riski(NIFTP=KANSER)

Tanisal 5-10 5-10 Usg esliginde IIAB

olmayan(yetersiz) tekrar1

Benign 0-3 0-3 Klinik ve sonografik
takip

Onemi belirsiz atipi veya | 6-18 10-30 [IAB  tekrart  veya

Oonemi belirsiz folikiiler lobektomi

lezyon

Folikiiler neoplazmi veya | 10-40 25-40 Lobektomi

stiphesi

Siipheli malignite 45-60 50-75 Lobektomi veya totale
yakin troidektomi

Malign 94-96 97-99 Lobektomi veya totale

yakin troidektomi
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2.1.4.1.6. Tedavi:

Tiroid nodiillerinin tedavisi IIAB ve USG sonuglarina gére yapilmalidir.
Sitolojik olarak benign lezyonlarin 6-18 ay araliklarla USG, TSH ve klinik takibi
onerilmektedir. Eger siiphe varsa veya nodiil boyutunda anlamli biiyiime olduysa
USG esliginde biyopsi tekrar1 onerilmektedir (27). Nodiil boyutunda 2 veya 3
boyutta en az 2 mm(%?20) artis olmasi, nodiil voliimiinde %50 artis olmas1 nodiilde
anlaml1 biiyiime olarak kabul edilir ve 1IAB 6nerilir (23). Nodiilde levotiroksin
verilmesi rutin tedavide dnerilmez. Kii¢lik nodiilleri olan ve iyot eksikligi bolgesinde

yasayan kisilere onerilebilir (43).

Benign nodiillerde lokal basi belirtilerinin olmasi, nodiilde progresiv
bliylime, kozmetik nedenler, silipheli ultrason bulgulari, o6nceden yapilmis
radyoterapi Oykiisii olmasi, sitopatoloji sonucu siipheli malignite, folikiiler lezyon

veya siiphesi ile malign olanlara da cerrahi tedavi onerilir (27).
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Sekil 1: Tiroid nodiiliine yaklasim (18)

2.2. ANKSIYETE

Anksiyete cogu zaman biling dist ¢atismaya baglh korku, sikinti, kotii bir
sey olacakmis endisesi, kaygi ile yasanan negatif bir durumdur.. Anksiyete bir¢ok
organik bozuklukta goriilebilen ve birgok psikiyatrik bozukluga eslik edebilen bir

semptomdur. Anksiyete bozuklugu ise toplumda en sik goriilen ruhsal
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bozukluklardan biridir (44). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 1996 yilinda
yayimladig1 Sartorius ve arkadaslarinin 14 iilkede 15 merkezde yliriittigii, 25000
eriskin kisinin psikiyatrik bozukluklar agisindan tarandigi calisma sonucunda
anksiyete bozukluklari prevalanst %10,5 olarak bildirilmistir (45). Ayrica
tilkemizdeki yapilan farkli bir ¢calismada da kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha
fazla anksiyete bozuklugu saptanmistir (46).

Normal anksiyete, insanda biyolojik bir korunma sistemi olup organizmayi
tehdit eden bir olayin varliginda olaydan kagma veya savasmayi saglamak iizere
ortaya ¢ikar (47). Ancak ortada tehlike olusturacak bir durum yokken de anksiyete
ortaya c¢ikiyorsa, uzun siiriiyor ve sonlandirilamiyorsa patolojik anksiyeteden
bahsedilir(48).Belirtiler aniden veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda
baslayabilir. Genellikle, kisiler kendi bilgi ve becerisiyle bu duruma kars1 koymaya
caligir. Sorunu agmakta zorlandiginda, belirtilerin iistesinden gelemediginde tedavi

icin basvurabilir (49).

2.3. DEPRESYON

Depresyon; ¢okkiin bir duygudurum ile beraber, durgunlagsma, konusma,
davranig, diisiince ve fizyolojik islevlerde yavaslama ve bunlarin yaninda giigsiizliik,
degersizlik hissi, karamsarlik, kii¢likliik, isteksizlik duygu ve diisiinceleri ile belirli
bir sendromdur. Tedavi yan etkileri, hastaligin yol actigi fiziksel belirtiler ve
caresizlik duygusu hastalara bedenlerini kontrol edemedikleri duygusunu
vermektedir. Yasanan bu kontrol kaybi sonrasinda ise benlik saygisi azalabilmekte
ve depresyonun ortaya cikmasi kolaylagabilmektedir. Depresyon yasayan hasta
kendisini sosyal ¢evresinden izole ederek kendi i¢ine kapanabilir ve degersizlik hissi
yasayabilir. Bu durumda kisi hem ruhsal hem de fiziksel yonden beklenenden ¢ok
daha fazla seviyede etkilenebilir. Sosyal izolasyon, is performansinda azalma ve
giinliik yasam aktivitelerinde azalma goriilebilir. Sonug olarak kisinin yasam kalitesi

de olumsuz etkilenebilir (50).
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Depresyonun 2 yil ya da daha uzun siire olmasi halinde kronik depresyondan
s0z edilir. Depresif belirtilerin belirli bir mevsimde diizenli olarak baslamasi ve
diizelmesi seklindeki oOriintii mevsimsel affektif bozukluk olarak isimlendirilir.
Depresif atak dogumdan sonraki 4 hafta i¢inde baslarsa post partum depresyon,
depresyon ataginda varsani ve sanrilar seklinde psikoz belirtileri goriiliirse, psikotik
Ozellikli depresyon olarak isimlendirilir. Katalepsi, katatonik eksitasyon, negativizm
ve stereotipiler gibi katatonik o6zellikler varliginda katatonik depresyon olarak
isimlendirilir. Duygudurumun tepkisel olusu, asir1 uyuma, asir1 yeme, insanlar arast
iligkilerde reddedilme duyarliligi, atipik ozellikli depresyon olarak adlandirilir.
Tepkisel olmayan duygudurum, anhedoni, kilo kaybi, sugluluk, psikomotor
retardasyon ve ajitasyon, duygudurumun sabah kotiilesmesi, sabah ¢ok erken uyanip
yeniden uyuyamama gibi belirtilerle seyreden alt tip ise melankolik depresyon

olarak isimlendirilir (51).

Kanser Hastalarinda Anksiyete ve Depresyon:

Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin olusum riski yiiksek olup
sikligr %29-47 arasinda saptanmustir.(52,53) Bu sikligin yayginligi kotii prognozu
olan ve ilerlemis hastaligi olanlarda en yiiksektir.(54,55) Hastalarda psikiyatrik
acidan olusabilecek tablolar; major depresyon, kisilik bozukluklari, depresif mizaglh

uyum bozuklugu, organik beyin sendromu, anksiyete bozuklugudur.

Withlock ve Siskind, kanser ile depresyon arasindaki iliskiyi sOyle
ozetlemektedir; dncelikle tan1 ve tedavi girisimlerine, agriya, tibbi siirece ve taninin
sOylenmesiyle kisi tarafindan algilanma bi¢imine kars1 gelisen psikolojik tepkiler
sonucu depresyon geligebilir. Ayrica depresyon; ortaya ¢ikarilmamis bir primer
kanserin beyindeki yapisal bozulmalarin sonucu olarak veya heniiz tan1 konulmamais
serebral bir metastazin ilk gostergesi olarak goriilebilir. Bunun yaninda, endokrin
bozukluklar olusturabilen paraneoplastik sendromlar da depresyon etyolojisinde rol
oynayabilir(56). Hastalarda beden imajinda degisme, elektrolit dengesizlikleri, 6liim
olasiligi ile yiizyiize gelme, girisimsel tedaviler, tiimor lokalizasyonu, kemoterapi ve
radyoterapi gibi nedenler depresyona yol agabilir.(57,58). Ileri hastalik déneminde

olusan halsizlik ve enerji kaybi gibi belirtiler depresyon ile karisabilir fakat
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hastadaki degersizlik, timitsizlik, intihar diisiincesi ve asir1 suguluk gibi semptomlara
dayanarak depresyon tanist konulabilir(59). Ayrica hastaliktan dolayr olusan
caresizlik duygusu, fiziksel belirtiler ve tedavinin yan etkileri de kanserli bireylerin
bedenlerini kontrol edemedikleri duygusunu yasatmaktadir. Yasanan kontrol kaybi
sonucunda ise kisinin 6z saygisi diisebilmekte ve depresyon daha kolay ortaya
cikabilmektedir(60). Depresyon gelisimi acisindan etkili olan risk faktorleri; kadin
olmak, gen¢ olmak, ileri evre hastalik, yetersiz agr1 kontrolii, hastaligin niiks etmesi,
fazla duygusallik, stres, 6z saygimin diisiik olmasi, madde kullanim Oykiisii, kotii
fiziksel sartlar, birey ya da ailede depresyon gibi durumlardir(61,62). Depresif
bozukluklarin farkina varilmasi ve tedavisi, kanser tedavisine uyumu arttirir,

Ozkiyimi azaltir ve yasam kalitesini arttirir(63).

Anksiyete kanser tani ve tedavisinde gelisebilen ve fark edilmediginde
tedavisiz kalabilen bir durumdur(64). Hafif ve orta siddetten siddetli anksiyeteye
kadar degiskenlik gosterebilir(65). Kanser hastalarinda hastaligin bilinen ve
bilinmeyen 6zelliklerinden dolay1 yasanan korku, olumsuz sonug bekleme, tedavinin
ise yaramayacagi diisiincesi, belirsizlik yasama, beyin metastazlari, uygulanan
tedaviler ve hastanede yatarken ailenin destegini yeterince gorememe anksiyeteye
yol acabilir.(66,67) Kanserde anksiyeteyi etkileyen risk faktorleri; hastaligin tipi,
evresi, seyri, agri ve bulanti gibi semptonlar, bag etme yetenekleri, olgunluk diizeyi,
yasam diizeyi, yasi, ¢evresinden duygusal ve psikolojik destek goérebilmesi gibi
durumlardir(58,68,69).
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma Grubunun Se¢imi;

Yapilan bu ¢alisma kesitsel bir ¢alismadir. Arastirmaya, istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali’nda Agustos 2018-Ocak 2019
tarihleri arasinda tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan 18-65 yas aras1 315

hasta dahil edilmistir.

1. Arastirma oncesi etik kurul onay1 alindi. Calisma protokolii belirlendi.

2. Hastalara ¢alismanin amaci sozlii olarak anlatildi.

3. Hastalara Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve
Sosyodemografik Form adli anket ¢alismalar1 yapilmistir.

4. Calismaya TSH, serbest T4 diizeyi normal olan, herhangi bir hormon
replasman tedavisi almayan, nodiilii olan ve tiroid IIAB yapilmasi planlanan &tiroid
hastalar alinmustr.

5. Her hastanin tiroid IIAB sitopatolojik sonucu sosyodemografik anket
formu bilgilerine eklenmistir.

6. Hastalarin calisma dis1 birakilma kriterleri: 18 yasindan kii¢iik olan, 65
yasindan biiylik olan hastalar, ailede ve kendisinde tiroid kanseri Oykiisii olanlar,
okuma yazma bilmeyen hastalar, gorme problemi olan, koopere olamayan hastalar,
psikiyatrik hastalik tanisi olan veya psikiyatrik ilag kullanim Gykiisii olan hastalar

hari¢ tutulmustur.

Bu c¢alisma, prospektif klinik bir anket calismasi olarak planlanmistir.
Goriismeler hastanin yaninda bir baskasinin olmamasina 6zen gosterilerek, 6zel
goriisme odasinda yapildi. Sorumlu hekim tarafindan hastalara ¢aligmanin amaci ve
kisisel bilgilerin mutlak gizliligi aciklandi. Calismaya katilmayi isteyip istemedikleri
soruldu ve s6zlii onam alindi. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Ana Bilim Dali’nda 31.08.2018 - 28.01.2019 tarihleri arasinda 18-65 yas arasinda
tiroid nodiili olan ve tiroid IIAB yapilmas: planlanan &tiroid hastalara
uygulanmistir. Bu siire igerisinde ayni hastanin tekrarlayan basvurularinda yalnizca

ilk bagvurusu degerlendirmeye alinmistir. Calismamizda tecriibeli bir radyologun
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USG esliginde tiroid 1IAB yaptig1 nodiilleri analiz edildi. Tiim biyopsiler ayni
radyolog tarafindan yapildi. Detayli bir USG incelemesi sonrast malignite riski

bulunan 1 cm’ den kiigiik nodiillerde ¢alismaya dahil edilerek tiroid IIAB yapild.

Sosyodemografik Anket Formu:

Bu forumda hastalarin adi, soyadi, protokol bilgisi, cinsiyeti, medeni
durumu, yasi, egitim durumu, gelir durumu, calistyor olma durumu, sosyal
giivencesi, kaginci tiroid biyopsisi oldugu, ailede ve kendisinde kanser Oykiisii,
sigara ve alkol kullanim &ykdisii, bilinen psikiyatrik bir hastalik varligi, herhangi bir
nedenden dolay1 antidepresan kullanma durumu sorgulandi. Her hastanin tiroid [IAB
sonrast sitopatolojik sonuglari sosyodemografik anket formuna patolojik sonug

olarak eklendi.

Beck Anksiyete Olgegi:

Beck anksiyete Olgeginde insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar
zamanlarda yasadiklar1 21 belirti verilmisti. BAO’ niin Tiirkiye i¢in gecerlilik
giivenilirlik ¢alismalari; Ulusoy M ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda yapilmistir
(70). Her maddedeki belirti i¢in hastalardan bugiin dahil son bir haftadir rahatsizlik
verme derecesine gore; hig (0), hafif diizeyde, beni pek etkilemedi (1), orta diizeyde,
hos degildi ama katlanabildim (2), ciddi diizeyde, dayanmakta ¢ok zorlandim (3)
seceneklerinden birini isaretlemek lizere doldurmalari istenmistir. Alinan puanlara

gore anksiyete diizeyleri;

Puanlarin toplami;
0-7: Anksiyete yok ,
8-15: Hafif diizeyde anksiyete,
16-25: Orta diizeyde anksiyete,
26-63:Siddetli  diizeyde  anksiyete  diizeyi  olarak
degerlendirilmistir (71).
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Beck Depresyon Olgegi (BDO):

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel belirtileri 6lgmektedir.
Yirmi bir belirti kategorisini i¢eren kendini degerlendirme olgegidir, alinacak en
yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Bu
Olcegin Tiirkiye i¢in gegerlilik giivenilirlik ¢aligmalar1 Hisli ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmustir (72,73).

Toplam 21 soru igerir. Her bir soruda en diisiik puan sifir, en yiiksek puan 3

tiir. Alinan puanlara gore hastalarin depresyon diizeyleri,

Puanlarin toplamai;
0-9:depresyon yok
10-16:hafif diizeyde depresif bulgular
17-29:orta diizeyde depresif bulgular
30-63:siddetli diizeyde depresif ~ bulgular olarak

degerlendirilmistir.

Istatistiksel Analiz:

Caligmamiz anket uygulamasina dayali prospektif bir ¢alisma olarak
tasarlanmigtir. Hastalara uygulanan anket ile veri kiimesi olusturularak tiroid ince
1gne aspirasyon biyopsisi yapilan 6troid hastalardaki anksiyete ve depresyon diizeyi
ile TIIAB patoloji sonucu malign c¢ikanlar arasindaki iliski belirlenmeye

calisiimastar.

Arastirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21.0 paket programi kullanildi.
Caligma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler frekans ve ylizde oranlari;
oransal olgekli degiskenler ise ortalama+SS veya (medyan, min, maks) seklinde

tablolar kullanildi. Anket uygulamasinda hastalara sorular yoneltildi.
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Beck anksiyete skoru, beck depresyon skoru hesaplandi. Oransal Olgekli
degigkenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov analizi ile test
edildi.

Iki bagimsiz grup durumunda Mann-Whitney U, ¢oklu gruplarda Kruskal-
Wallis analiz yontemleri tercih edildi. Anlamli bulunan g¢oklu karsilagtirmalarda
Kruskal-Wallis analizinin ikili karsilagtirma yontemi kullanildi. Gruplar arasindaki
stirekli degiskenlerin analizi i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanildi.
ANOVA’da anlaml ¢ikan degiskenlerin ikili grup karsilastirmalarinda Tamhane’s
testi kullanildi.

Analizlerin tamaminda tip-I hata diizeyi %5 alinarak p<0.05 anlamli olarak
kabul edildi. Calismamizda p<0.05 6nemli diizeyde farklilik, p<0.01 ¢ok onemli
diizeyde farklilik, p<0.001 ise ileri diizeyde farklilik olarak belirtilirken, p>0.05 ise
farklilik saptanmadi olarak belirtildi.
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4. BULGULAR

Tablo 3: Sosyodemografik bulgular 1

N=315 pBDO pBAO
Cinsiyet
e Kadin 251 (%79.7) P=0,1742 P= 0,042
e  FErkek 64 (%20.3)
Yas Median: 50 (Min: 19,
e >50 max: 65) P= 10,0042 P=0,015
o« <50 150 (%47.6)

165 (%52.4)

Medeni Durum

Bekar 36 (%11.4) P=0,020° P=0,035%
Evli 254(%80.6) P=0,0252 P=0,0222
Bosanmuis 11 (%3.5)
Dul 14 (%4.4)

Egitim Durumu

ikogretim 244(%77.5) P=0,040° P=0,156°
Lise 44 (%14)
Universite/yiikseklisans 77 (%8.6)

Calismaya 315 hasta dahil edildi. Dahil edilen kisilerin yas dagilimlari One-
Sample Kolmogorov-Simirnov Z testi ile degerlendirildi. P= 0.010 bulundu ve
normal dagilima uygun olmadigr kabul edildi. Hastalarin yaslarinin ortanca degeri
50 (minimum: 19, maksimum: 65 ) idi. Ortanca yas degeri temel alinarak hastalar 2
gruba boliindii. 165 (%52,4) hasta 50 yas ve altinda gruplanirken, 150 (%47,6) hasta
50 yas iizeri grupta yer aldi. BDO ve BAO skorlarinin yas ile olan iliskisi Mann-
Whitney U testi ile 50 yas ve alti, 50 yas {Ustii olan hastalar arasinda
degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli fark saptandi. 50 yas {izerinde olan
hastalarda BDO ve BAO skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulundu (pBDO=
0,004, pBAO=0,015).
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Tablo 4: Yas:One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Ortalama 48,11
Ortanca 50,00
Standart sapma 11,076
En biiyiik 65
Asymp. Sig. (2-tailed) 010

Hastalardan 251 (%79,7) kisi kadin, 64 (%20,3) kisi erkekti. BDO ve BAO
skorlarmin cinsiyet ile iliskisi Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. BDO
skorlarinda cinsiyetler arasinda anlamli fark saptanmazken (P= 0,174), BAO skoru

kadinlarda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (P= 0,04).

Hastalar medeni durumlarina gore gruplandirildiginda, 36’s1 (%11.4) bekar,
254’1 (%80.6) evli, 11hasta (%3.5) bosanmis ve 14°ii (%4.4) duldu. BDO ve BAO
skorlar1 medeni duruma gore degerlendirildiginde, Kruskal-Wallis Test ile gruplar
arasinda anlamli fark saptandi.( pBDO= 0,035, pBAO= 0,020). Hangi alt gruplar
arasinda anlamli fark oldugunu saptamak i¢in gruplar Post Hoc c¢oklu
karsilagtirmalarda, esitligin saglanamadigi testlerden Tamhane’s Test ile

degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. (Tablo 5)
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Tablo 5: Tamhanne’s Test ile medeni durum alt gruplari arasida ¢oklu karsilastirma

IBaglmh Degisken 0] () Ortalama Fark (1-J) [Std. Hata P
Medeni.durum Medeni.durum

Evli -1,47332 ,96942 ,582

Bekar Bosanmusg -3,47475 1,85565 ,388

Dul -2,89683 1,31276 ,186

Bekar 1,47332 ,96942 ,582

Evli Bosanmig -2,00143 1,65609 ,825

) Dul -1,42351 1,01121 ,691

BAO

Bekar 3,47475 1,85565 ,388

Bosanmig Evli 2,00143 1,65609 ,825

Dul 57792 1,87782 1,000

Bekar 2,89683 1,31276 ,186

Dul Evli 1,42351 1,01121 ,691

Bosanmig -,57792 1,87782 1,000

Evli -1,69444 ,83699 258

Bekar Bosanmig -3,69444 1,73812 ,266

Dul -3,12302 1,24731 ,103

Bekar 1,69444 ,83699 258

Evli Bosanmig -2,00000 1,58614 ,798

) Dul -1,42857 1,02497 ,702

BDO

Bekar 3,69444 1,73812 ,266

Bosanmig Evli 2,00000 1,58614 ,798

Dul ,57143 1,83605 1,000

Bekar 3,12302 1,24731 ,103

Dul Evli 1,42857 1,02497 ,702

Boganmig -,57143 1,83605 1,000

Psikolojik durumun bosanmis ve dul olanlarda daha depresif olma egilimde
olabilecegi diisliniilerek, hastalar evil- bekar ve bosanmis-dul olanlar diye
gruplandirilarak BDO ve BAO skorlar1  Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildiginde her iki grup arasinda anlamli fark saptandi. Bosanmis ve dul
olan hastalarda BDO ve BAO skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptandi. ( Tablo
6)
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Tablo 6: Gruplandirilmis medeni durumun Mann-Whitney U Testi ile

karsilastirilmasi
Bagimli  [Medeni durum N Ortalama sira Sira toplami P
Degisken
) Bekar-evli 290 154,62 44840,00
BDO Dul-bosanmis 25 197,20 4930,00 ,025
Total 315
Bekar-evli 290 154,55 44819,00 ,022
BAO Dul-bosanmis 25 198,04 4951,00
Total 315

BDO ve BAO skorlarinin egitim durumuna gére dagilimlari One-Sample
Kolmogorov-Simirnov Z testi ile degerlendirildiginde her iki skorlama sisteminin de
p degeri 0, 0001 olarak bulundu ve normal dagilim olmadig1 kabul edildi. Anova test
ile ile varyans dagilimlar heterojenite gosterdigi i¢in gruplar Kruskal-Wallis Test ile
degerlendirildi. BDO skorlarinda gruplar i¢inde anlamli fark saptanirken, BAO
skorlar1 gruplar iginde anlamli fark igermiyordu (Tablo 7). Hangi alt gruplar
arasinda anlamli fark oldugunu saptamak i¢in gruplar Post Hoc ¢oklu
karsilagtirmalarda, esitligin  saglanamadigi testlerden Tamhane’s Test ile
degerlendirildiginde BDO skoru ilkdgretim bitirmis hasta grubunda, iiniversite

egitimi almus kisilere gore anlamli fark igeriyordu (Tablo 8).
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Tablo 7: BDO skorunun alt grup fark analizi

Egitim Durumu Karsilastirma Ortalama Fark Standart Hata P
Grubu
. Lise ,98733 ,75162 476
[Ikogretim ) .
Universite/yiiksek lisans 2,39390 ,84058 ,022
| ice [k 6gretim -,98733 ,75162 476
Universite/yliksek lisans 1,40657 1,03079 444
. [k 6gretim -2,39390" ,84058 ,022
Universite/yliksek lisans
Lise -1,40657 1,03079 444
Tablo 8:Tamhane’s Test ile degerlendirme
Egitim Durumu Standart
N Ortalama | Standart sapma Hata
[1k 6gretim 244 9,2828 5,04934 ,32325
Lise 44 8,2955 4,50106 ,67856
Universite/yﬁksek lisans 27 6,8889 4,03192 , 717594
Total 315 8,9397 4,93585 ,27810
Tablo 9: Sosyodemografik Bulgular-2
N=315 pBDO pBAO
Calhisma durum
e  Calistyor 132 (%41,9) P=0,377° p=0,358P
e Calismiyor 165 (%52,4) P=0,410° p=0,4342
o Emekli 18 (%5,7)
Ekonomik durum
o Kot 29(%9,2)
e Orta 238(75,6) p<0,005° p<0,005°
. i 48(15.2)
Sigara Kullanim
e Yok 237 (%75.2) P=0,102 P=0,406"
e Var 78 (%24.8)
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Hastalar calisgma durumlarina gore gruplandirildiginda, 132°si (%41.9)
calisiyor, 165’1 (%52.4) ¢alismiyor, 18 hasta (%5.7) emekliydi. BDO ve BAO
skorlar1 ¢alisma duruma gore degerlendirildiginde, Kruskal-Wallis Test ile gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi(pBDO= 0,377, pBAO= 0,358). Hastalar ¢alisiyor
olup olmamasina gore yeniden gruplandiginda Mann-Whitney U testi ile gruplar
arasinda yine anlamli bir fark saptanmadi.(pBDO= 0,410, pBAO= 0,434).

Hastalar ekonomik durumlarina gore, 1500 ve alt1 kazanci olanlar kotii,
1500-3000 aras1 orta, 3000 ve iizeri iyi olarak gruplandi. 29 hasta (%9.2) kotii, 238’1
(%75.6) orta, 48 hasta (%15.2) iyi diizey ekonomik duruma sahipti. BDO ve BAO
skorlar1 ekonomik duruma gore degerlendirildiginde, Kruskal-Wallis Test ile gruplar
arasinda anlamh fark saptand: (pBDO<0,005, pBAO< 0,005). Hangi alt gruplar
arasinda anlamli fark oldugunu saptamak icin gruplar Post Hoc ¢oklu
karsilagtirmalarda, esitligin  saglanamadigi testlerden Tamhane’s Test ile
degerlendirildiginde ekonomik durumu iyi olanlarin orta ve kotii olanlara gore,

ekonomik durumu orta olanlarm kétii olanlara gére BDO ve BAO skorlar1 daha

diistik bulundu.

Tablo 10: Tamhanne’s Test ile ekonomik durum alt gruplar arasinda ¢oklu

karsilastirma
Bagimli degisken 0] J) Ortalama fark (I-J) | Standart hata P
Ekonomik durum Ekonomik durum
Orta 4,90510" 1,12011 ,000
Kotii .
lyi 9,33980 1,16617 ,000
) Kotii -4,90510" 1,12011 ,000
BDO Orta .
lyi 4,43470 ,51974 ,000
Kot -9,33980" 1,16617 ,000
lyi
Orta -4,43470" ,51974 ,000
Orta 5,39148" 1,06225 ,000
Kotii .
lyi 9,59124 1,11264 ,000
) Kotii -5,39148" 1,06225 ,000
BAO Orta .
lyi 4,19975 57725 ,000
Koti -9,59124" 1,11264 ,000
lyi .
Orta -4,19975 57725 ,000
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78 hastada (%24.8) sigara kullamim Oykiisii varken, 237’sinde (%75.2)
yoktu. Sigara kullanimma gére hastalarin BDO ve BAO skorlar1 Mann-Whitney U
testi ile degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli fark saptamadi (pBDO= P=
0,102 ve pBAO= P= 0,406).

Tablo 11: Sosyodemografik Bulgular-3

N=315 pBDO pBAO
Kanser OyKiisii
e Yok 219 (%69.5)
e Kendisinde 19 (%6) P=0,9622 P= 0,744
e Ailesinde (1. 17 (%24.4)
Derece)
Biyopsi Oykiisii
e Yok 198 (%62.9)
o 1Kez 80 (%25.4) P=0,017b P= 0,034
o 2Kez 23 (%7.3)
o 3Kez 12 (%3.8)
e >3Kez 2 (%0.6)
Patolojik Sonug¢
e Benign 208 (%66)
e Malign 31(%9.8) P= 0,420 P=0,647*
o Malignite 3(%0.9)
siiphesi
. FN/FNS 9(%2.8)
e  Yetersiz Materyal
. 36(%11.4)
e OBA/OBFL
28(%8.9)

BDO ve BAO skorlarmin hastada tiroid dis1 kanser oykiisii olmasi, 1.
Derece akrabalarinda tiroid dis1 kanser Oykiisii olmas1 veya kanser dykiisii olmamasi
durumuna gore dagilimlart One-Sample Kolmogorov-Simirnov Z testi ile
degerlendirildiginde her iki skorlama sisteminin de p degeri 0, 0001 olarak bulundu

ve normal dagilim olmadig:r kabul edildi. Anova test ile ile varyans dagilimlar
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heterojenite gosterdigi igin gruplar Kruskal-Wallis Test ile degerlendirildi ve gruplar
arasinda BDO ve BAO skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Kanser dykiisii
grubu kanser Oykiisii olup olmamasina gore iki gruba ayrilip gruplar kendi i¢inde
Mann-Whitney U Testi ile de degerlendirildiginde, hastada veya 1. derece
akrabasinda kanser Oykiisii olmast BDO ve BAO skorlarmi anlamli olarak

arttirmiyordu (pBDO= P= 0,962 ve pBAO= P= 0,744).

Hastalarin biyopsi Oykiileri 3 ve >3 biyopsi yapilan hasta sayilar1 ¢ok az
oldugu i¢in yeniden gruplandirma yapilarak bu hastalarin hepsi >2 kez biyopsi
yapilan hastalar olarak gruplandirildi. Yeni gruplandirmaya gore dagilimlart One-
Sample Kolmogorov-Simirnov Z testi ile degerlendirildiginde her iki skorlama
sisteminin de p degeri 0, 0001 olarak bulundu ve normal dagilim olmadig: kabul
edildi. Anova test ile ile varyans dagilimlar1 heterojenite gosterdigi i¢in gruplar
Kruskal-Wallis Test ile degerlendirildi ve gruplar arasinda BDO ve BAO skorlari
arasinda anlamli fark saptandi.(pBDO=0,017,pBAO =0,034) Hangi alt gruplar
arasinda anlamli fark oldugunu saptamak i¢in gruplar Post Hoc ¢oklu
karsilagtirmalarda, esitligin  saglanamadigi testlerden Tamhane’s Test ile
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Hastalar biyopsi
Oykiisii olup olmamasina gore iki gruba ayrildi ve gruplar Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildiginde BDO skoru dncesinde biyopsi yapilan hastalarda anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (pBDO= P= 0,036). Fakat BAO skorlar1 biyopsi dykiisii olan
ve olmayan hastalarda anlamli fark yaratmiyordu (pBAO= P=0,570).
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Tablo 12: Tamhanne’s Test ile Biyopsi oykiisii durumunu alt gruplar1 arasinda

c¢oklu karsilastirma

Degisken  Biyopsi Karsilastirma Ortalama | Std. Hata P
grubu Fark
B 1 kez -,16098 ,60076 ,991
Opykiisii yok
2 ve st -2,10524 ,89123 ,065
) Oykii yok ,16098 ,60076 ,991
BDO 1kez
2 ve Uistii -1,94426 ,94295 ,125

Oykii yok 2,10524 ,89123 ,065
2->2 kez

1 kez 1,94426 ,94295 ,125
) 1 kez ,29066 71478 ,969

Opykiisii yok
2 ve stii -2,85326 | 1,18356 ,059
B Oykii yok -,29066 ,71478 ,969

BAO lkez
2 ve stii -3,14392 | 1,28871 ,052
Oykii yok 2,85326 1,18356 ,059
2->2 kez

1 kez 3,14392 1,28871 ,052

Tablo 13: Biyopsi yapilan ve yapilmayan hastalarin Mann-Whitney U Testi ile

karsilastirilmasi
Biyopsi N Ortalama sira] Sira toplami P
i 198 149,75 29650,50
Opykiisii yok ' '
117 171,96 20119,50 ,036
. >1 6ykiisii
BDO
olan
315
Total
Oykisii yok | 198 155,77 3084150 | ,570
) >1 bykilsii 117 161,78 18928,50
BAO olan
315
Total
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Hastalarin istatistiksel analizlerinde malignite siiphesi8(%0.9) ve folikiiler
neoplazi veya siiphesi(%2.8) olan hastalar vaka sayisinin az olmasi nedeniyle malign
hastalara dahil edilmistir. Malign hastalar toplamda 43(%13.7) hasta olarak
degerlendirilmistir. OBA/OBFL hastalar1 da nondiagnostik hastalara dahil edilmistir
ve nondiagnostik hasta toplami 64(%20)hasta olarak alinmistir. BDO ve BAO
skorlariin patolojik taniya gore dagilimlar1 One-Sample Kolmogorov-Simirnov Z
testi ile degerlendirildiginde her iki skorlama sisteminin de p degeri 0, 0001 olarak
bulundu ve normal dagilim olmadigi kabul edildi. Anova test ile ile varyans
dagilimlar1 heterojenite gosterdigi i¢in gruplarin Kruskal-Wallis Test ile
degerlendirildi. BDO ve BAO skorlarinda gruplar i¢inde anlamli fark saptanmad.
Alt gruplarin kendi i¢inde degerlendirilmesi i¢in Post Hoc ¢oklu karsilastirmalarda,
esitligin saglanamadigi testlerden Tamhane’s Test ile degerlendirildi, ikili grup

karsilastirmalarinda da gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tablo 14: Nodiil patolojisinin BDO ve BAO skorlan1 ile iliskisinin

degerlendirilmesi
Patoloji N Ortalama Sira JOrtalama | Std. Sapma Min Maks P
Benign 208 158,63
B ND 64 147,38 8,939 4,935 1,00 30,0 0,419
BDO
Malign 43 170,77
Total 315
Benign 208 160,76
) ND 64 148,66 9,326 5,446 00,0 32,0 647
IBAO
Malign 43 158,53
Total 315

29



Tablo 15: BDO ve BAO skorlariin Patolojik tanmi gruplarimin kendi icinde ikili

karsilastirmasi
Patolojik alt grup lar Ortalamadan | Std. hata P 95% giiven aralig1

Sapma AltSinir UstSinir
ND ,24038 ,77600 ,986 -1,6463 2,1271

Bening
Malign -,44421 ,76384 ,917 -2,3174 1,4290
y Benign -,24038 ,77600 ,986 -2,1271 1,6463

BDO ND

Malign -,68459 ,98097 ,865 -3,0661 1,6970
Benign 44421 ,76384 917 -1,4290 2,3174

Malign
ND ,68459 ,98097 ,865 -1,6970 3,0661
ND ,96034 ,74889 ,492 -,8535 2,7742

Benign
Malign 57771 ,75059 ,828 -1,2530 2,4084

. Benign -,96034 ,74889 ,492 -2,7742 ,8535
BAO ND

Malign -,38263 ,89583 ,964 -2,5578 1,7926
Benign -,57771 ,75059 ,828 -2,4084 1,2530

Malign
ND ,38263 ,89583 ,964 -1,7926 2,5578

Tablo 16’da hastalarin %43.2 sinde anksiyete olmadigi, %44.4 {inde hafif diizeyde,
%]11.1 inde orta diizeyde ve %1.3’ iinde siddetli diizeyde anksiyete belirtisi oldugu
saptanmistir. Olgekten alman en diisiik puan 0, en yiiksek puan 32’dir

Tablo 16: Anksiyete belirtilerinin derecesine gore dagilim

Anksiyete Belirtilerinin Derecesi Say1 (N) Yiizde (%)
Anksiyete belirtisi yok 136 43.2
(0-7 puan)

Hafif diizeyde anksiyete 140 444
(8-15 puan)

Orta diizeyde anksiyete 35 11.1
(16-25 puan)

Siddetli diizeyde anksiyete 4 1.3
(26-63 puan)

TOPLAM 315 100
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Tablo 17’de hastalarin  %59.7° sinde depresif belirtilerin olmadigi,
%33.7’sinde hafif diizeyde depresif belirti, %6.3’linde orta diizeyde ve %3’ iinde ise
siddetli seviyede depresif belirti oldugu saptandi. Olgekten alinan en diisiik puan 1,
en yuksek puan 30’dur.

Tablo 17: Depresyon belirtilerinin derecesine gore dagilim

Depresyon Belirtilerinin Derecesi Say1(N) Yiizde(%)
Depresif belirti yok 188 59.7
(0-9 puan)

Hafif diizeyde depresif belirti 106 33.7
(10-16 puan)

Orta diizeyde depresif belirti 20 6.3
(17-29 puan)

Siddetli diizeyde depresif belirti I 0.3
(30-63 puan)

TOPLAM 315 100
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5. TARTISMA

Tiroid nodiillerinin siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Ulkemizde yapilan
calismalarda USG ile tespit edilen nodiil prevelanst 65 yas tizerinde %37.4 iken, 18-
65 yas arasinda %23.5 tespit edilmistir (20). Biz ¢alismamiza 65 yas lizeri hastalarla
iletisim kurmakta yasanilan zorluklar nedeniyle 18-65 yas arasi hastalar1 dahil ettik

ve bu hastalarin yas ortalamasini 48 olarak saptadik.

Yagh hastalar geng hastalara oranla c¢evresel degisimlere ve yeniliklere
daha zor uyum gosterirler. Alistk olmadigi ortamlara (hastane gibi) ve agresif
tedavilere uyumda daha fazla giicliikk yasayabilirler. Yine tedavi ekibi tarafindan
ihmal edilme korkusu, digerlerine yiik olma korkusu yasl hastalarda genclere oranla
daha siktir. Bu sebeplerden dolay:1 yasl hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyi
daha yiiksek beklenebilir. Bizim ¢alismamizda da 50 yas ve tizerinde olan hastalarda
anksiyete ve depresyon diizeyi anlamli seviyede daha yiiksek bulundu. Benzer
calismada yas arttik¢a hastalarin anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin arttigi
belirlenmistir (74). Yapilan farkli ¢alismalarda ise yas arttikga hastalarin anksiyete

ve depresyon diizeyinin degismedigi saptanmstir (75).

Literatiir incelendiginde tiroid nodiillerinin kadinlarda erkeklere oranla 4
kat daha sik gortildiigii belirtilmektedir (76). Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin
251°’1(%79.7)kadin, 64°1i(%20.3) erkekti ve kadin/erkek orani 3.9 olarak bulundu.
Giirel FS’ nin yaptig1 caligmada kadinlarda 5 kat fazla bulunmustur(77). Sclabas GM
ve arkadaslarinin 240 hastalik ¢alismasinda kadinlarda 3 kat fazla, Sangalli G ve
arkadaslarinin 5287 hastada yaptigr c¢alismada ise kadinlardaki nodiil sikligi
erkeklerden 4.2 kat fazla saptanmis olup ¢alismamizdaki oran literatiir ile uyumlu

bulunmustur (78,79).

Kadin ve erkek anksiyete diizeyi arasindaki farkliligi Shevde ve arkadaglar
ile Domar ve arkadaslar1 kadinlarin endiselerini erkeklerden daha rahat ifade
edebilmelerine, Badner ve arkadaslar1 kadinlarda ailelerinden ayrilmaya bagh

anksiyetenin daha yiiksek olmasina, Caumo ve arkadaslar1 6strogen ve progesteron
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degisikliklerinin duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin etyolojisinde etkili
olmasma baglamiglardir (80,81,82,83). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
kadinlarda anksiyete diizeyinin daha yliksek oldugu saptanmistir. Diger tarafta bazi

calismalarda ise cinsiyet ile anksiyete arasinda iliski gosterilememistir (84,85).

Kadmin biyolojik yapisi, ruhsal ozellikleri, kisilik yapisi, sorunlarla basa
¢ikma bigimi, toplumsal ve kiiltiirel konumu nedeniyle depresyona yatkin oldugunu
gosteren ¢alismalar vardir (86). Bizim ¢alismamizda hastalarin depresyon diizeyleri
ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Yapilan calismalarda Pandey ve
arkadaglar1 erkek hastalarda depresyonun daha sik goriildiigiinii belirtmis, diger
tarafta depresyonun kadinlarda daha fazla gorildigini belirten calismalar

yapilmistir (87,88,89).

Seref ve arkadaglarinin yaptigi calismada anksiyete ve depresyon
semptomlarinin asikar hipertiroidi ve asikar hipotiroidi hastalarinda anlamli olarak
daha yiiksek oldugu gorilmistir (90). Baska bir c¢alismada Otiroid guatrin
depresyonla iligkisi saptanmazken, bir ¢alismada ise 6tiroid nodiilleri olan hastalarda
anksiyete ve depresyon diizeyi anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (91,92). Park
ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada ise subklinik hipotiroidi hastalar1 ile 6tiroid
hastalar arasinda demografik o6zellikler ve noropsikolojik parametreler agisindan
anlamli bir fark bulunamamistir (93). Hendrick ve arkadaslari subklinik diizeyde
olan tiroid islev bozukluklarmin depresyon ve anksiyete bozukluklarina yol
acacagini belirtmistir (94). Pop ve arkadaslar1 otoantikor pozitifligi ile depresyon
arasinda anlamli bir iliski tespit etmislerdir (95). Fakat bu c¢alismada, tiroid
disfonksiyonu mevcut hastalarda yer almaktadir. Ulkemizde yapilan bir diger benzer
caligmada ise guatr1 olan 6tiroid hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyi anlamli
seviyede yiiksek ¢ikmustir fakat bu ¢alismaya IIAB sonrasi malign ¢ikanlar dahil
edilmemistir (96). Yine Carte ve arkadasglarmin yaptigi bir ¢alismada tiroid
otoantikorlar1 pozitif olan 6tiroid hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyi yiiksek
cikmistir (97). Buradaki olgularda da ¢aligmamizdaki gibi sadece tiroid nodiilii olan
hastalar degil otoantikorlar1 pozitif olan tiim &tiroid hastalar alinmistir. Tagay ve
arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada tiroid kanseri olan hastalarin anksiyete diizeyi

toplumdan yiiksek ¢ikmis fakat depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
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saptanmamustir (98). Baska bir ¢alismada diferansiye tiroid kanseri olan hastalar ile
normal popiilasyon karsilagtirildiginda anksiyete diizeyinin anlamli farklilik

gostermedigi saptanmustir (99).

Calismamiza replasman tedavisi ile otiroid halde olan, psikiyatrik hastalik
tanist olan veya psikiyatrik ila¢ kullanim Oykiisii olan hastalar dahil edilmemistir.
Fakat yapilan bazi ¢alismalarda ise tiroid fonksiyon etkisi, hormon replasman
tedavisi kullanimi, psikiyatrik hastalik oykiisii gibi anksiyete ve depresyon diizeyine

dogrudan etkisi olabilecek durumlar géz ardi edilmistir (100,101,102).

Calismamizda hastalarin egitim durumu karsilastirildiginda ilkogretim ve alti
seviyede olan hastalarin depresyon diizeyleri iiniversite/yiiksek lisans mezunlarindan
anlamli seviyede yiiksek ¢ikmistir. Yapilan benzer ¢alismalarda egitim durumunun
depresyon diizeyine etki etmedigini gosteren calismalarin yani sira bizim
calismamizi destekleyen egitim diizeyinin azalmasi ile depresyon diizeyinin arttigin
gosteren calismalar da mevcuttur (75,103). Demir ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada egitim diizeyi yiiksek olan grubun anksiyete degerleri daha yiiksek olarak
bulunmustur (104). Buna karsilik bazi ¢alismacilar egitim durumunun anksiyeteyi
etkilemedigi bildirilmistir (81,82,105). Egitim durumu ile anksiyete arasindaki
iliskinin tam tersi oldugunu, egitim diizeyi diistilkce anksiyetenin daha yliksek
oldugunu gosteren ¢alisma sonuglar1 da bulunmaktadir (106). Bizim ¢aligmamizda
da egitim diizeyleri ile anksiyete arasinda anlamli fark saptanmamistir. Egitim
durumlarina gore hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri arasindaki bu
farkliliklar, hastalarin farkli hastalik nedenlerine, tilkesel farkliliklara ve toplumsal
ozelliklere bagl olabilir. Bu faktorlerin olas1 etkilerini en aza indirmek i¢in bizim
calismamizda ayni hastalik grubundaki hastalar se¢ilmis, uyruk belirtilmemis
olmasina ragmen yabanci uyruklu hastalar ile dil problemi olan hastalar ¢alisma dis1

birakilmstir.

Calismamizda bosanmis ve dul olan gruptaki hastalarda BDO ve BAO
skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Bu durum hastalarin iginde
bulunduklar1 zor yasam sartlarina baglanabilir. Benzer bir caligmada dul ya da

bosanmis olanlarda depresyon sikligmin arttigi belirtilmektedir (107). Beser ve
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Oz’iin ¢alismalarinda ise medeni durumun hastalarda anksiyete ve depresyon

tizerine etkisinin olmadigi rapor edilmistir (108).

Calismamizda; kendisinde tiroid disi kanser tanisi olan hastalarin kanser
tanis1 olmayanlarla anksiyete ve depresyon diizeyi karsilastirildiginda anlamli
seviyede fark saptanmadi. Bunun sebebi kanser tanist alan hastalarin, hastaliklarini
kabul etmekte yasadiklar1 giigliikk ve inkar savunma mekanizmasina veya hastalarin
cevrelerine 1yi goriinme isteklerine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
hastalarin biyopsi i¢in ayaktan gelen hastalar olmasi hastaligin daha erken evrede
oldugunu diistindiirmekte ve bakima muhtag seviyede olmamasinin da anksiyete ve
depresyon seviyesinde anlamli fark olmamasinin temel etkenlerinden oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin birinci derece yakininda tiroid dis1 kanser dykiisii
olmasmin hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini anlamli Seviyede
degistirmedigi gozlemlenmistir. Benzer ¢alismalarda; Ferrario ve arkadaglari hasta
yakinlarindaki anksiyete ve depresyon diizeyi ile normal populasyon arasinda
anlamli fark saptamamistir (109). Babaoglu ve Oz’ {in yaptig1 ¢aligmada ise terminal
donem kanser hastasina bakim veren eslerde depresif duygulanim, korku, anksiyete

gibi duygusal sorunlarin ortaya ¢iktig1 saptanmistir (110).

Kanser hastalarinin bakima muhta¢ seviyede olmasi, terminal dénemde
olmasi, hasta yakiinin bakim veren kisi olmasi, hasta ile ayni yerde yasama,
tedaviye baslandiktan sonra gecen siire gibi faktorlerin hasta yakinlarindaki
depresyon ve anksiyete diizeyine asil etki eden faktorler oldugu diisiinmekteyiz
(111,112). Bizim c¢alismamizda birinci derece yakininda kanser Oykiisii olan
hastalarin ¢ogunun yakini ya erken evrede ya da hasta ile yakininin ayni yerde
kalmamasi veya bakim veren kisinin kendisi olmamasi gibi sebeplerden dolay1

anksiyete ve depresyon diizeyinde anlamli bir fark olugsmadigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarda gecirilmis tiroid biyopsi Oykiisii olmasi ve

olmamasi seklinde iki grupta inceledigimizde iki grup arasinda depresyon seviyeleri
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acisindan anlamli bir fark oldugu, anksiyete agisindan anlamli fark olmadigi

gbzlemlendi. Bu sonucu destekleyecek benzer bir ¢alisma bulunamamustir.

Calismamiz bethesda siniflamasina gore incelendiginde 36(%]11.4) yetersiz,
208( %66) benign, 28(%8.9) o6ba/obfl, 31(%10.1) malign, 9(%2.8) folikiiler
neoplazm veya siiphesi, 3(%0.9) malignite siiphesi gelmistir. Benzer c¢alismada
Sengbdz ve arkadaglarinin yaptigi calismada sitolojik degerlendirme sonucu 781
nodiil (%84.1) benign, 35 nodiil (%3.8) siipheli malign, 21 nodiil(%2.3) malign,
92’si (%9.9) ise yetersiz materyal olarak rapor edildi (113). Baier ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada benign %53.6, malign %11, slipheli veya atipik %23.6 yetersiz
%11.8 olarak , Yang j ve arkadaslar1 %10.4 yetersiz, %64.6 benign,%7.6 malign,
%11.6 siipheli folikiiler lezyon, %2.6 siipheli malignite ve %3.2 6nemi belirsiz atipi
seklinde saptamustir (114,115).

Tiroid nodiillerinin IIAB’ sinde en énemli sorun alan materyalin sitolojik
acidan yetersiz olabilmesidir. Literatiirde yetersiz gelme orami %10-28.2 olarak
bildirilmektedir (32,33). USG esliginde yapilan tiroid biyopsileri ile yetersiz
materyal gelme oraninin azaldigi bildirilmektedir (30,33,35). Bizim ¢alismamizdaki

yetersiz materyal (%11.4) orani literatiirdeki oranlarla uyumludur.

[IAB nin bethesda smiflamasina gére malignite orani; %3-7 arasindadir.
Bizim ¢aligmamizda tiroid IIAB ye gére 31(%10.1) hasta malign sonuglanmis olup
buna folikiiler neoplazi veya siiphesi ile malignite siiphesi olgularni da eklersek
43(%13.7) hasta olmaktadir. Hastanemiz tiroid IIAB icin cevrede referans bir
hastane oldugu i¢in verilemizin literatiir verilerine gore yliksek oldugunu

diistinmekteyiz.

Kanserli hastalarda psikiyatrik bozukluk sikligit  %29-47 oraninda
degismektedir(53). Vachon c¢aligmasinda tiim kanser hastalarinda psikolojik
semptomlarin %25 oraninda goriildiigiinii belirtmistir(116). Valente ve ark.” lar
kanser hastalarinin %25’inde hastaligin bir doneminde major depresif bozukluk
gegirebilecegini belirtmistir (117). Tokgoz ve ark’ lar1 kanser hastalarinda depresyon

sikligini1 %22 olarak saptamistir(52). Alacacioglu ve ark.’larinin meme kanseri olan
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hastalarda anksiyete, depresyon ve seksiiel bozukluklarinin degerlendirilmesi
lizerine yaptiklari c¢alismasinda ise; %46 depresyon, %41 anksiyete oranlari
bulunmustur(118). Roth ve ark’larinin prostat kanserli hastalardaki ¢alismalarinda,
anksiyete en sik goriilen psikolojik yakinma olarak saptanmustir (119). Biz de
calismamizda ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilan hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin malignite ile iliskisi olabilir mi diye diisiindiik. Fakat
sitopatolojik sonucu malign olan hastalarla diger sitopatolojik tani gruplarinin tani
Oncesi anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Bu
durum bize tiroid kanseri hastalarinin tani1 6ncesi ciddi bulgulardan ziyade daha ¢ok
asemptomatik ilerleyebilecegini gostermektedir. Ayrica tiroid kanserinin iyi
prognozlu olmasi, diisiik mortalite goriilmesi, diger kanser tiirlerine gore daha nadir
goriilmesi ve ¢ok yavas ilerlemesi de bu duruma katki saglayan etkenlerden
oldugunu diistinmekteyiz. Calisma grubundaki hastalarin biiylik cogunlugunun(%77)
egitim diizeyinin ilkogretim ve alti seviyede oldugu goriilmekte ve bu durumun
hastalarin  tiroid kanseri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmayabilecegini
diistindiirmektedir. Ayrica diger kanserlerin tedavi siiresince yarattigir psikolojik
travmanin yaninda tiroid kanserlerinde uzun ve yipratici tedavi siirelerinin olmamasi
da sebepler arasinda gosterilebilir. Bunun yaninda kanser tiirleri arasinda erken
evrede de olsa, daha ¢ok hastanin dig goriinlisiinde major degisikliklere yol acan
(mastektomi, kolostomi gibi) veya cinsel kimligi etkileyen kanser tiirlerinde
depresyon ve anksiyete oranlarinin tiroid kanserine oranla daha yiiksek seviyelerde

olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismanin Smirhiliklari:
Hastalarin  cerrahi  histopatoloji ~ sonuglart  saglikli  bir  sekilde

degerlendirilememis ve galismamiza bu bilgiler dahil edilememistir. Bu sebeple

yapilan IIAB nin 6zgiinliik ve dzgiilliigii konusunda yeterli bilgiye ulasamadik.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug:

Tiroid IIAB yapilan 6tiroid hastalarda sitopatolojik sonucu malign olan
hastalarla diger sitopatolojik tani gruplarinin tan1 Oncesi anksiyete ve depresyon
diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Calisma grubunda tani
oncesindeki anksiyete ve depresyon diizeyine yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, ekonomik durum, biyopsi Oykiistiiniin olma durumu parametrelerin etki
ettigi sonucuna varilmistir.

Oneriler

Calisma grubumuza benzer hasta popiilasyonu kullanilarak kontrol
gruplariyla karsilastirmali bir ¢alisma yapilabilir. Bulunan anksiyete ve depresyon
diizeyleri ile diger etki eden faktorler genel popiilasyon ile karsilastirilabilir. Bu
sayede hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri ve sikligi konusunda daha
destekli bir ¢alisma yapilmis olabilir.

Daha uzun donemli ve ¢ok merkezli prospektif bir ¢alismaya cerrahi
histopatolojik sonuglar1 eklenerek malign olan hastalarin daha yiiksek seviyede

belirlendigi bir ¢aligma yapilabilir.
Hastalarin tiroid kanseri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklari
diisiiniilmekte ve bu konuda hastalik algis1 lizerine ¢aligma yapilmasmin faydali

olabilecegini diistinmekteyiz.

Uzun donemli, ¢ok merkezli prospektif ¢alismalarda bu bulgularin baska

caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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8. EKLER

EK-1: SOSYODEMOGRAFiIK ANKET FORM

Tarih :

T.C. Saghk Bakanhgi

istanbul Egitim Ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Béliimii Anket Galismasi

Kaliteli hizmet sunmay1 hedefleyen kurumumuzun bundan sonraki ¢alismalarinda yol
gosterici olmasi agisindan asagida yer alan sorularin sizler tarafindan yanitlanmasi
biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu konuda gostermis oldugunuz ilgi ve yardimlarimizdan
dolay1 simdiden tesekkiir ederiz. Liitfen uygun buldugunuz se¢enegi isaretleyiniz.

ADI SOYADI: PROTOKOL NO:
1. | Cinsiyetiniz a) Kadin b) Erkek
2. | Medeni durumunuz a) Evli b) Bekar c)
Ayrilmis
3. | Yasiniz
4. | Egitim durumunuz a) Okuma yazma bilmiyor b)
ilkégretim c) Lise d)
Universite
e) Yuksek lisans
5. | Mesleginiz a) CalISIYOr vt
b) Calismiyor
6. | Sosyal giivenceniz var mi ? a) Var 1)SGK 2)YESILKART
b) Yok
7. | Ekonomik durumunuzu nasil a) Kot (<1500 TL) b) Orta (1500-2500
derecelendirirsiniz ? TL) c) lyi (2500< TL)
8. | Daha once biyopsi oldunuz mu? a) Evet (Kaginci............ ) b)
Hayir
9. | Ailede kanser oykiisii var mi? a) Evet (coovvevervrennnnn. ) b) Hayir
10. | Sigara-alkol kullaniyor musunuz? a) Evet(.....coeuneeen. ) b) Hayir
11. | Daha dnceden bilinen psikiyatrik bir a) Evet b) Hayir
hastaliginiz var mi ?
12. | Herhangi bir nedenden dolayi a) Evet b) Hayir
antidepresan anksiyete giderici gibi bir
ilag kullaniyor musunuz?
13. | Patoloji Sonucu:
14. | TSH: anti TG:
st4: anti TPO:
st3:
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EK:2

W

6. Bas donmesi veya sers

7. Kalp carpintisi o

8. Dengeyi kaybetme

9. Dehsete kapilma '

10:Sinirlilile o - S S

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu *

| 12. Ellerde titreme

| 13. Titrekik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giglitk

116. Oliim korkusu :

1; 7. Korkuya kapilma

8. Midede hazimsizlik ya da

rahatsizlik hissi
19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga bagh

olmayan) ¥

-\‘» J:V.Y

Toplam BECK-A skor
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(2) K.endlm!,aldnmk i
(3) Firsatini 'huls_‘m

pr]

(0) cimden aglamak ':g“

(1) Zaman zaman j
(2) Cogu zaman aghyoru
(3) Eskiden Mllrdim
aﬁlavamwormm

(0) Her zaman wu
degilim.

(1) Eskisine oranl

(2) Hersey cammi
hissediyorum.

(3) Canimi

Toplam BECK
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