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KISALTMALAR
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TBG: Tiroksin Baglayici Globulin
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TRH: Tirotiropin salgilattirici hormon(Thyrotropin Relasing Hormone)
TRADb: Tiroid Stimulan Hormon Reseptor Antikoru (TSH Receptor Antibodies)
TSH: Tiroid Stimilan Hormon(Thyroid Stimulating Hormone)

TSI: Tiroid Stimule edici Immunglobulin
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1.GIRIS

Hipotiroidi, doku diizeyinde tiroid hormonu yetersizligi veya nadiren etkisizligi
sonucu ortaya ¢ikan, metabolik yavaslama ile giden klinik tablodur. Iyot eksikligi olan
bolgelerde hipotiroidinin en sik nedeni iyot eksikligi iken; iyot eksikligi olmayan
bolgelerde en sik neden Hashimoto tiroiditidir (*). Tiroid cerrahisinde tercih edilen total

veya totale yakin tiroidektomi sonras1 gelisen hipotiroidi siklig1 da oldukca yiiksektir (3).

Tiroid hormonlar viicuttaki metabolik strecleri etkileyerek, normal biylime ve
gelismenin stirdiiriilmesi, enerji ve 1s1 liretimi basta olmak iizere ¢ok ¢esitli homeostatik
mekanizmalarin diizenlenmesinde rol oynar. Bu nedenle; hipotiroidili hastalarda halsizlik,
yorgunluk, kilo alma, konsantrasyon bozuklugu, unutkanlik, iistime, saclarda dokilme,
seste kabalagma, kabizlik, ciltte kuruma, adet diizensizligi, depresyon gibi yasam kalitesini
etkileyecek farkli klinik durumlar gériilebilir. TUm organ sistemleri etkilenir. Tiroid
hormon eksikliginin klinik bulgular1 hipotiroidinin nedeni, suresi ve agirligina goére kisiden

kisiye farklilik gosterir (*2).

Hipotiroidili hastalarda levotiroksin (LT4) tablet ile tedavi standart tedavidir (*).
Referans araliginda serum TSH'y1 korumak i¢in yeterli LT4 tedavisi verilmelidir. Yapilan
caligmalarda, hipotiroidinin yetersiz tedavisi ile saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQL ) nin
bozulmasi arasinda iliski bulunmustur (°). Ayrica, birgok hastanin uygun replasman
tedavisine ragmen, yasam Kalitelerinin bozulmus oldugu da gosterilmistir. Bunun nedenleri
hala tartisma konusudur ve endojen LT3 (liyotironin) sekresyonunun olmamasi, diger

tiroid hormon metabolitlerinde degisiklikler ve otoimmiin sirecler suglanmaktadir (*).

Hipotiroidili hastalarda otoimmunitenin yasam kalitesine etkisinin arastirildigi
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Hashimoto tiroiditine bagli hipotiroid
hastalarda yuksek anti tiroid peroksidaz antikor (anti-TPO) ve anti tiroglobulin antikor
(anti-TG) dulzeyleri ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu
gosterilmistir (). Baz1 galismalarda kronik yorgunluk, kuru saglar, sinirlilik, erken gebelik
kayiplar1 ve daha diisiik yasam kalitesi seviyeleri ile yiiksek anti-TPO dUzeyi arasinda
anlamli iliski bulunurken (), bazi calismalarda ise otoantikor diizeyleri ile yasam kalitesi

arasinda iligki bulunamamistir (5).
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Hipotiroidili hastalarda, kilo artis1, yorgunluk, kuru veya kaba cilt, bacaklarda
sisme gibi semptomlar ve eslik eden bazi komorbiditeler kotii yasam kalitesi ile iligkili

bulunmustur (°).

Calismamizda cerrahi ile tiroid dokusunun tamamen ortadan kaldirilmasina
sekonder gelisen hipotiroidi ile otoimmunitenin neden oldugu Hashimoto tiroiditine
sekonder gelisen hipotiroidinin, LT4 replasmani ile tiroidizm saglandiginda, hastalarin
yasam kaliteleri lizerine etkisini ve bunda otoimmiinite ya da tiroid dokusunun yoklugunun

roliinii belirlemeyi amagladik.

Hipotiroidili hastalarin yasam kaliteleri, ¢esitli yasam kalitesi 6l¢ekleri ve anketler
ile degerlendirilmistir. Bu 6lgeklerden THYDQoL un, oldukca kabul edilebilir ve giivenilir
oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir (*°). Uzm. Dr. Biilent Ogiin Hatiboglu, Prof. Dr.
Bilgin Ozmen tarafindan THYDQoL yasam kalitesi 6l¢egi, dilimize gevrilerek hipotiroidisi
olan hastalarda gecerliligi ve giivenilirligi stnanmis; klinik ¢alismalarda, tilkemizdeki
hipotiroidi hastalarinin yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir (}1).Buna bagli olarak biz de ¢alismamizda THYDQoL —TR yasam

kalitesi 0l¢egini kullanmaya karar verdik.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tiroid Bezi

Ismini tiroid kikirdagina olan yakimligindan alan tiroid bezi, iKi lateral lob ile
bunlar1 birbirine baglayan isthmus parc¢asindan olusan kelebek seklinde bir bezdir (2). Iyot
eksikligi olmayan saglikli yetigkinlerde normal bir tiroid bezi 10-20 gram agirliginda,
ortalama 7-10 mililitre sonografik hacimde ve yaklasik 4-4,8 X 1-1,8 X0,8-1,6 santimetre
boyutlarindadir (*2*%). Ultrasonografi ile 6lgiilen tiroid hacmi erkeklerde kadinlardan biraz

daha fazladir, yas ve viicut agirligi ile artar ve iyot aliminin artmasi ile azalir (14).

Endokrin bezlerin en biiyiigii olan tiroid bezinin farenks, larenks, 6zofagus, trakea,
iki cift paratiroid bezi ve rekirren larengeal sinir ile komsulugu bulunmaktadir (*°).
Boynun 6n tarafinda C5-T1 seviyesinde bulunan tiroid bezi boyutlari dikkate alindiginda

damarlanmasi en zengin organlardan bir tanesidir (?).

2.1.1. Tiroid Hormon Sentezi, Metabolizmasi

Bir eter bagi ile baglanmis iki iyodinize tironinden olusan tiroid hormonlarinin
sentezi buyiik cogunlukla folikiil liimeninde, kolloid i¢inde, kolloidin apikal membanina

yakin béliimlerinde gerceklesir. Kolloid i¢inde depolanir (>19).

Iyot tiroid hormonunun en énemli bilesenidir. Esansiyel element olan iyot, gidalar
ve su ile alinir ve midede iyodide doniiserek bagirsaktan emilir. Erigkinler igin glinde 150
mcg, ¢ocuklar i¢in 50-120 mcg, gebe kadinlar i¢in de 200 mcg iyot elzem olarak kabul
edilmektedir. Gilinltik iyot aliminin 50 mcg’in altina inmesi yetersiz tiroid hormon

yapimina yol agarak guatr olusmasina ve sonunda hipotiroidizm gelismesine neden olur.

Tiroid bezi folikiil hiicresi bazal membraninda ¢ok miktarda Sodyum-Iyot
Simporter reseptori (NIS) eksprese edilmektedir. NIS reseptorleri, aktif olarak dolasimdan
Iyot transportu yaparlar. Tiroid hormon yapiminda dolasimdan alinan iyodun bir kismi
kullanilirken, geriye kalan iyotta ekstraseltler folikiler havuzda depo edilir. Tiroid iyot
havuzu yaklasik 8-10 mg iyot icermektedir ve giinliik alimda azalma durumunda uzun siire
yeterli iyot kullanim1 saglamaktadir. Dolagimdan aktif olarak alinan iyot tirosit apikal
membranindan Pendrin molekili araciligr ile kolloid igine salgilanir ve tiroid hormon

sentezi burada gergeklesir.
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Tiroglobulin yaklasik 140 tirozil rezidusi bulunduran blyuk bir glikoproteindir.
Granller endoplazmik retikulumda sentezlenip, golgi cisimciginde dimerler halinde
birlesen tiroglobulin, tirosit apikal membranindan folikiil kolloidi i¢ine salgilanir.
Tiroglobulin apikal membran- kolloid sinirinda iken tirozin rezidiilerinin iyodinasyonu

gerceklesir.

Tiroid peroksidaz enzimi (TPO) membrana bagli bir enzim olup, iyodun
oksidasyonunu ve tirozil rezidiilerinin iyodinasyonunu ve birlesmelerini katalize
etmektedir. Bu reaksiyon tiroglobulinin iki tirozil rezidistinin okside olarak molekdl igi
bir tersiyer ve quaterner konfigtrasyon degisikligi ile olusmaktadir. Tiroglobulinin iginde
diiyodotirozinler (DIT) birleserek bir tiroksinin (T4) ve bir monoiyodotirozin (MIT) ile bir

diiyodotirozin birleserek 3,5,3’- triiodotironin (T3) i olusturur.

Sentezlenmis tiroid hormonu, apikal membrandan pinositoz ile vezikiillere alinarak
absorbe edilir. Lizozimlerdeki proteolitik enzimler araciligi ile bu vezikiiller daha dens
hale getirilir ve T4 ile T3 dolasima salinir. Tiroid hormon salgisi, TSH (Tiroid Stimilan

Hormon) tarafindan uyarilirken asir1 iyot konsantrasyonu ve lityum tarafindan inhibe edilir
(16).

Tiroid hormonlarinin biiyiik boliimii dolasimda alblmin, transtiretin, tiroksin
baglayici globiilin(TBG) gibi proteinlere ve lipoproteinlere bagli, cok az bir bolimii ise
serbest olarak bulunur (?). Tiroid hormonlarinin biyolojik aktivitesini belirleyen serum
serbest T3 ve T4 konsantrasyonudur (*"). Hipotalamus ve hipofiz bezi de bu serbest

fraksiyonlar1 algilayarak tiroid bezinden hormon salgisini diizenler.

Dolagimdaki tiroksinin (T4) temel kaynagi sadece tiroid bezidir. 3,5,3’-
tritodotironin (T3) ise tiroid bezinin yani sira karaciger basta olmak tlizere diger viicut
hiicrelerinden de dolasima gegmektedir. Dokularda 5 deiyodinaz enzimi ile bir iyodunu
kaybeden T4, T3 sekline déniismektedir (?). Dolasimdaki T4 ve T3 hiicrelere difiizyon

yoluyla girerken; beyin ve tiroid gibi baz1 dokulara ise aktif tasimayla girer (*).

T3 ve T4 nikleer reseptorler Gzerinden etkilerini gosterirler. T4 tiroid bezinin ana
Urindiddr ancak T3 aktif hormon formudur.T3 negatif feed-back ile TRH ve TSH’nin
sentezinin diizenlenmesinden sorumludur. T3 hormonu etksini gosterebilmek igin

¢ogunlukla niikleer tiroid hormon reseptorlerine baglanir ve tiroid hormon etkisinin
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agirlikli boliimiinii olusturan tiroid hormonun genomik etkileri ortaya ¢ikar. Tiroid
hormonunun nongenomik etkileri niikleer reseptorlere baglanmadan membran integrinler

ya da sitoplazmik resepérler aracigili ile olusur (?).

Tiroid bezinin biyimesi, hormon sentez ve sekresyonunda esas diizenleyici TSH’
dir (*°). Iyodun uptake’inden, hormonun sentezine kadar olan tiim basamaklar TSH ‘nin
uyarici etkisindedir. Sentezlenen hormonun folikiil liimeninden alinarak dolasima
verilmesi de TSH nin diger bir yaklagimla hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin

kontroluindedir (%).
2.1.2. Tiroid Hormonlarinin Fizyolojik Etkileri

Tiroid hormonlar yetiskinde metabolik aktivitelerin, yenidoganda da beyin ve
somatik gelisimin en 6nemli belirleyicisidir. VVicuttaki bitin organ sistemlerinin
fonksiyonlarini etkilerler (2%?').Normal gelisim, bilyiime, néral differansiyasyon ve
metabolik aktiviteler icin gereklidirler (2). Biitiin bu fonksiyonlar1 ger¢eklestirmek igin
tiroid hormonlar stirekli kullanilabilir olmalidir bunun igin tiroid bezinde biiyiik miktarda

tiroid hormonu depolanir (?%%1).

Tiroid hormonunun nikleustaki temel etkisi DNA transkripsiyonunu baslatmak
veya baglamig transkripsiyonu hizlandirmaktir. Bu etki T3{in niikleer T3 reseptoriine
baglanmasiyla saglanir. Hormonal etki ¢ekirdekteki reseptor sayisi ile dogru orantilidir.
Reseptorler, en ¢ok beyin ve hipofizde; en az ise tiroid hormon etkisinin en az oldugu
dalak ve testistedir. Tiroid hormonlar tarafindan reseptorlerin aktive edilmesi, 6zel
genlerin transkripsiyonunu hizlandirir ve mMRNA’lar aracilig1 ile yapisal ve fonksiyonel

ozel hiicre proteinlerinin sentezini artirir (%).

Tiroid hormonlari normal kemik biiyiimesi ve gelismesinde kritik Gneme sahiptir.
Epifizyel kartilajda endokondral ossifikasyonu uyararak uzun kemiklerde lineer biyiumeyi
saglarlar. Hipotirodizm, ¢ocuklarda kisa boy, epifiz kapanmasinda gecikme, biiyiimenin
durmasina sebep olabilir. Biyokimyasal ¢aligmalar tiroid hormanlarinin serumda hem
kemik yapimini hem de yikimini yansitan ¢esitli kemik markerlarini etkiledigini
gostermistir. Bu gozlemler tiroid hormonlarinin hem osteoblast hem de osteoklast

aktivitelerini uyardigii gostermektedir (*22).
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Kalp tiroid hormonlari i¢in baslica hedef organdir ve kalp tlizerindeki temel etkileri
T3 araciligiyla olusmaktadir (2). Kardiyak fonksiyonlar tizerine inotropik ve kronotropik
etkilerinin yani sira kan hacmini artirip, sistemik vaskiiler direnci azaltirlar. Kalp ve
dolasima olan bu etkilerinin neticesinde kardiyak outputu artirirlar. Miyozin agir zincir
genleri gibi kalp tzerinde kritik etkisi olan ¢ok sayida 6zel proteinin transkripsiyonunu ve

sentezini diizenlerler.

Kahverengi ve beyaz yag dokusu gelisiminde ve fonksiyonlarinda tiroid
hormonlarmin 6nemli etkisi vardir. Kahverengi yag dokusunda adaptif termogenezi
uyarirlar. Adaptif termogenezin sadece yenidoganda degil yetiskinlerde de

termoregiilasyonu saglamakta 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Karaciger fonksiyonlar1 tizerine oksidatif siireclerin yani sira lipogenez, lipoliz,
glukoneogenez, yag asitlerinin 3 oksidasyonunu diizenleyen enzimlerin uyarilmasini da

iceren ¢ok sayida etkileri vardir (3224).

Tiroid hormonlari, karbonhidrat metabolizmasini glikozun hiicreler tarafindan
tutulmasini, glikolizi, glikoneojenezi, sindirim sisteminden emilim hizini, hatta

karbonhidrat metabolizmasinda sekonder etkiler olusturan insiilin salgilanmasini artirarak

etkiler (%).

Low Density Lipoprotein (LDL) reseptorleri, kolesterol ester hidrolaz gibi
kolesterol sentez ve metabolizmasiyla ilgili birgok 6nemli enzim ve proteinin
ekspresyonunun diizenlenmesinde de tiroid hormonlarmin etkisi gosterilmistir (%2).
Kolesteroliin safra asidine doniisiimiinii de uyarirlar (**). Hipotirodizm iliskili
hiperkolesterolemi, LDL reseptdrlerinde azalma sonucu olusan kolesterol klerensindeki

diististin LDL kolesterol miktarinda artisa neden olmasi ile agiklanir.

Tiroid hormonlar1 hipotalamustan TRH, hipofiz bezinden TSH retimini
baskilarlar. Blyume ve metabolizmada etkili biyime hormonu (GH) gibi birgok énemli
faktoriin ekspresyonunu uyarirlar (?2). Tiroid hormonlarinin istahi artiran spesifik

hipotalamik niikleuslara direkt etkisinin oldugu gosterilmistir ().

Istah ve besin alimindaki artisin yaninda, tiroid hormonlar1 hem sindirim sivilariimn

salgilanma hizin1 hem de gastrointestinal kanalin hareketlerini artirir (%°).
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Kas katabolizmasini diizenler ve yetigkinde iskelet kaslarindaki insiilin duyarlt

glukoz tasiyicilarini uyarip yag yakimina ve enerji harcanmasina neden olurlar.

Tiroid hormonlarmin deri tGzerindeki etkileri; keratin ekspresyonundaki inhibitor
degisikliklere, sterol sentezine, yag bezi sekresyonlarinda azalmaya ve kollajen yikiminda

artisa bagl olarak ortaya ¢ikar.

Biitiin dokularda bazal metabolizma hizinda degisiklik yapabilirler. Oksijen
tiketimi tiroid hormonlari tarafindan uyarilir. Bazal metabolizma hizindaki artis
mitokondri aktivite ve sayisindaki artigla iliskilidir. Potansiyel enerjiyi 1s1ya doniistiiren

mitokondrial membran proteinlerinin ekspresyonu tiroid hormonlari tarafindan indiiklenir

(24).

Tiroid hormonlar1 hiicre zarinda iyonlarin aktif transportunu artirirlar. Bu sirada
enerji kullanilip 1s1 diretildigi i¢in, bu durumun tiroid hormonlarinin viicudun metabolik

hizin1 artirma mekanizmalarindan biri olabilecegi diisiiniilmektedir (%).

Metabolizma hizinin artmasi oksijen kullanimini ve karbondioksit olusumunu

artirir. Bu etkiler solunumun derinligini ve hizini artiran biitiin mekanizmalar1 uyarir (%°).

Merkezi sinir sistemi ve sempatik sinir sisteminin gelisimini ve etkinligini
diizenlerler. Sinapslari etkiler, sinapslardaki iletiyi kolaylastirir ve ileti stiresini kisaltir.
Tiroid hormon eksikliginde vaskiilarite azalir, dentritik ve aksonal biiyiime ve astrosit
proliferasyonu ve diferansiasyonu bozulur. Neonatal donemde tiroid hormon eksikliginde

gecikmis demiyelinizasyona bagl norolojik gelisimde aksamalar goriiliir ().

Normal seksiiel iglev i¢in tiroid salgisinin normal olmasi gerekir. Gonadlari direkt
metabolik etkileri ile ve seksiiel islevleri kontrol eden 6n hipofiz hormonlarini uyararak ve
inhibe ederek etkilerler (%). Tiroid hormonlarnin leydig hiicre proliferasyonunu,

diferansiasyonunu ve steroidogenezisi etkiledigi de kanitlanmustir (%) .

Tiroid hormonu insulin, parathormon ve kortizol gibi diger endokrin bezlerden
salgilanan hormonlarin salg1 hizin1 artirirken dokularin hormonlara olan gereksinimini de

artirr (%°).

2.1.3. Tiroid Fonksiyon Testlerinin Degerlendirilmesi
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Tiroid hormon sekresyonu hipofiz bezinden salgilanan TSH tarafindan diizenlenir.
TSH sekresyonu ise tiroid hormonlari tarafindan negatif feed-back ile kontrol edilir ().
Serum tiroid hormonlar1 ile TSH arasinda, ters log-lineer iliski vardir; yani serum tiroid
hormonlarindaki ¢ok kii¢iik degisiklikler TSH’da buyuk oynamalara neden olur. Hassas
immunometrik yontem ile 6lgtlen TSH tiroid fonksiyonunu degerlendirmede tarama testi
olarak kullanilabilir (*). Hipotiroidi, tirotoksikoz veya otiroidi durumu TSH, serbest T3 ve

serbest T4 6l¢iimleriyle kolaylikla tespit edilebilir (*°).

TSH glikoprotein yapida bir 6n hipofiz hormonudur (%). TSH sekresyonu
sirkadyen bir ritim izlemektedir, sabahin erken saatlerinde en yiiksek bulunurken, gece

TSH konsantrasyonu diisme egilimi gosterir (*).

Serum TSH diizeyi 6l¢iimii sensitif yontemlerle yapildiginda, tiroid fonksiyonlar
icin en iyi biyokimyasal gostergedir. TSH 6l¢iimu erken donemde tiroid fonksiyon
bozuklugunun saptanmasinda tiroid hormon diizeyi 6l¢iimlerine gore daha hassastir (%).
Vicut sivilarindaki tiroid hormonlarinin artmasi 6n hipofizden TSH salgisin1 azaltir. Tiroid
hormonunun salgi hizi normalin yaklagik 1,75 katina yiikseldigi zaman TSH salg1 hiz

hemen hemen sifira diiser (%) .

Giliniimiizde kullanilan yontemlerle 6l¢iilebilir TSH diizeyleri 0,01 ve 0,001
mlU/L’dir (%). Yasla TSH fizyolojik olarak yiikselir. NHANES-III verilerine gore 20-29
yas arasinda TSH ist sinir1 (97,5. persantil) 3,5 mU/mL, 50-70 yas aras1 4,5 mU/mL, 80
yas uzeri 7,5mU/mL’dir (*).

Serum total T3 ve T4 6l¢iimleri hem bagli ve hem de serbest tiroid hormonlarini
icerir. Otiroid eriskinlerde normal aralik, laboratuvarlar arasinda degiskenlik gostermekle
birlikte total T4 igin 5-11 mg/dl iken T3 i¢in 70-190 ng/dl dir. Tiroid hormonlar1 baglayici
proteinlerdeki degisikliklerden biiyiik oranda etkilendigi i¢in giiniimiizde serbest hormon

olgiimleri 6n plana ¢ikmustir (>%) .

Gebelikte serbest T4 dlgtimleri giivenilir olmadigr i¢in total T4 6lgimu tercih
edilmelidir. T4 ile baglayici proteinler i¢in yarigan heparin, furosemid gibi maddelerin
yiiksek dozda kullaniminda serbest hormonlar yiiksek ¢ikacag i¢in total hormonlar fikir

verebilir.
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Serbest T4 6lcuminin altin standardi “equilibrium dializi” olmakla beraber 6zel
laboratuvarlar disinda yapilamamaktadir (). Mikrodiyaliz yontemleriyle elde edilen
sonuglar altin standart olarak kabul edilse de 6lgiim tekniginde giigliik ve maliyet nedeniyle
¢esitli radyoimmun yontemler klinik pratikte daha ¢ok uygulanmaktadir. Tek basamakli
radyoimmun yontemde, serumda T4 antikor varligi ya da plazma proteinlerindeki
degisiklikler, sonucu etkileyebilmektedir (°). Buna bagh familyal disalouminemik
hipertiroksinemide (FDH) tek basamakli serbest T4 6l¢iimleri ile yaniltict sonuglar elde
edilir (*). iki basamakli radyoimmun yontemle elde edilen sonuglarim ise plazma protein

degisiklikleri ya da endojen antikorlardan etkilenmedigi bildirilmektedir (3).

Serbest T4 diisiikliigii hipotiroidiyi destekler. Serbest T4 diizeyinin diisiikliigii ile
hipotiroidinin derecesi arasinda paralellik bulunmaktadir. Serbest T4 icin verilen alt

smirlar kullanilan kite gére 0,6 ile 0,9 ng/dl arasinda oldukca farklilik gdstermektedir (2).

Serum serbest T3 diizeyi 6lgtimunde de serbest T4 6lgtimlerine benzer yontemler
kullanilir ancak serbest T4 dlglimlerinin giivenilirligi daha fazladir. Hipotiroidide serbest
T3 iin sensitivitesi ve spesifitesi yeterli degildir. Serbest T3 dl¢limi T3 tirotoksikozunu

ayirt etmeyi sagladigi igin hipertirodide daha yararhidir (5).

Sonug olarak; uzmanlarin ¢ogu, hastanede yatan hastalarda tiroid fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in hem serum TSH hem de serbest T4 diizeyinin veya total T4 dlzeyinin

gerekli oldugunu &ne siirmektedir (*"-%9).

2.2. Hipotiroidizm
2.2.1.Tanim

Hipotiroidi, doku diizeyinde tiroid hormonu yetersizligi veya etkisizligine bagh
olusan, metabolik yavaslama ile giden bir klinik tablodur (*).Tan1 olanaklarinin artmasi ile
insidans: giderek artmaktadir (*°). Hipotiroidi insidans1 toplumda % 0,3-1 olarak
verilmektedir (%). Eriskinde asikar hipotiroidi prevalans: %0,1-2 dir. Kadinlarda belirgin
daha yiiksek olup kadin/erkek oran1 5-8/1 dir (*°).

Genellikle tiroid bezinden kaynaklansa da hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseninin
herhangi bir yerindeki patoloji de hipotiroidiyle sonuglanabilir. Primer hipotiroidizm tiroid

bezine ait faktorler nedeniyle tiroid hormonlarmnin tiroid bezinden saliniminin azalmasidir.
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Tiroid hormonlarinin azalmig salinimi1 hipofiz bezini direkt etkileyen faktorlere bagl
olarak TSH nin yetersiz salinimi sonucu gelisirse sekonder hipotiroidi, hipotalamik TRH
salgisinda eksiklik sonucu gelisirse tersiyer hipotiroidi olarak isimlendirilir. Ancak pratikte
sekonder ve tersiyer hipotiroidi ayrimi kolay olmadigindan genel olarak santral

hipotiroidizm olarak degerlendirmek daha uygundur.

Nadiren hipotiroidizm semptom ve bulgular1 niikleer tiroid hormon reseptorii
mutasyonu sonucunda dokularin tiroid hormonuna cevap vermemesi sonucu gelisebilir ve

bu durum “tiroid hormon direnci” olarak isimlendirilir (3).
2.2.2. Nedenler

Hipotiroidi tanis1 konulan her olguda, hipotiroidinin nedeni mutlaka
belirlenmelidir. Olgularin yaklasik %99’u tiroid bezinden kaynaklanan primer

hipotiroididir

Ciddi iyot eksikligi olan bolgelerde primer hipotiroidinin en sik nedeni iyot
eksikligidir. Iyot eksikligi olmayan bdlgelerde ise en sik sebep kronik otoimmun tiroidit
olan Hashimoto tiroiditidir (). Total veya totale yakin tiroidektomiler ve radyoaktif iyot

tedavisi sonrasi kalici hipotiroidi gelismektedir ().

Primer Hipotirodizm

1. Kronik otoimmdin tiroiditler

2. Iyatrojenik

o (Tiroidektomi, radyoaktif iyot tedavisi, boynun eksternal 1sinlanmasi)

3. Infiltratif hastaliklar

. (Sarkoidoz, hemakromatoz, fibrdz tiroidit)

4. Iyot eksikligi veya fazlalig

5 Mlaclar

° (Lityum, amiodaron, interlokin-2, tirozin kinaz inhibitorleri)

6. Gegici hipotiroidi

o (Subtotal tiroidektomi, postpartum tiroidit, subakut graniilomatoz tiroidit,
lenfositik tiroidit, radyoaktif iyot tedavisi)

7. Konjenital hipotiroidi
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J (Tiroid bezi agenezisi, disgenezisi veya hormon sentez defekti)

Santral Hipotirodizm

1. Sekonder hipotiroidi

o (Travma, tumorler, hipofiz cerrahisi, izole TSH eksiklgi, Sheehan
sendromu, infiltratif hastaliklar)

2. Tersiyer hipotiroidi

o (Hipotalamik hastaliklar, travma, tiimor, idiyopatik)

Tiroid Hormon Direnci (%)

2.2.3. Klinik Bulgular

Hipotiroidizmin klinik bulgular1 nedene, siireye ve hipotiroid durumun agirligina
gore kisiden kisiye farkliliklar gosterir. Sadece biyokimyasal anormalliklerin oldugu,
klinik semptom ve bulgularin olmadigi ¢ok hafif vakalar seklinde goriilebilecegi gibi,

hayat: tehdit edebilecek miksddem komasi kadar agir vakalar seklinde de goriilebilir.

Tipik olarak fizik ve mental aktivitede ve bir¢ok organ fonksiyonunda yavaslama
vardir. TUm organ sistemlerinin etkilenmesi s6z konusudur ve bu semptom ve bulgular
altta yatan hastaliktan bagimsizdir (%). Tiroid hormon eksikligine bagl semptom ve
bulgular, genelde hormon eksikliginin derecesi ile orantilidir (?). Hipotiroidide klinik yavas

gelisir. Hipotiroidiye spesifik klinik bulgu veya belirti yoktur ().

Genel olarak metabolik siire¢lerin yavaglamasina bagli; yorgunluk, hareketlerde
yavaslama, soguk intoleransi, kabizlik, kilo alimi, konugsmada yavaslama, derin tendon
reflekslerinde gecikme, bradikardi ortaya ¢ikar. Dokularin interstisyel bosluklarinda
glikozaminoglikanlarin birikimine bagli cilt ve sagta kalinlasma, ses kisikligs, dilde

blylme, yuzde 6dem ve sislik ortaya ¢ikar.

Hipotiroidili hastalarda cilt, kan akiminda azalmaya bagl olarak soluk ve soguktur.
Epidermisteki atrofik hiicresel tabaka ve hiperkeratoza bagli olarak karakteristik kaba ve
kuru cilt ortaya ¢ikar. Asiner bezlerin sekresyonlarinin azalmasiyla terleme azalir. Saglarda

kabalagma, sa¢ dokiilmesi goriiliir. Tirnaklar kolay kirilir.
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Deride renk degisiklikleri gorilebilir. Hiperkarotenemili hastalarda ciltte sararma
olabilir. Primer adrenal yetmezlik iliskili primer hipotiroidide hiperpigmentasyon ortaya
c¢ikabilir. Vitiligo goriilebilir. Ciltte biriken glikozaminoglikanlara bagli su tutulmasi gode

birakmayan 6demlerin olusmasina neden olur (*63031),

Miksddem tipik olarak gode birakmaz ve gozlerde, el ve ayak sirtinda ve
supraklavikuler gukurda belirgindir. Goz kapaklar1 ve goz cevresi de genellikle
6dematozdur. Palpebral agiklik miiller kasindaki sempatik tonusun azalmasi ve buna bagli
pitoz gelismesi sonucu daralmistir. Bazi vakalarda miikdz 6demin orbitada toplanmasina

bagli orta dereceli egzoftalmus goriilebilir (%).

Hipotiroidili hastalarda kirmizi kan hiicre kitlesinde azalma ve genellikle
normokromik, normositik hipoproliferatif anemi gériilir (*2), gériilme siklig1 hastaligin
siddetine paralel olarak artar. Patogenezde kemik iliginin az ¢alismasi, kan hiicrelerinin
diferansiyasyonunda yavaslama, eritropoetin, demir, folik asit ve B12 vitamin eksikligi
gibi ¢ok ¢esitli faktorlerin roli s6z konusudur. Buna baglh olarak anemi mikrositik,
normositik ve makrositik olabilir (%). Pernisiydz anemi %10 oraninda gériiliir (33). Folik
asitin bagirsaktan emiliminin azalmasina bagl olarak megaloblastik anemi geligebilir.
Menstruel kanamalar ve gastrik asit azalmasinin demir emilimini azaltmasiyla demir

eksikligi anemisi goriilebilir.

Hipotiroidide lenfosit, grantlosit ve trombosit sayist normaldir. Eritrosit
sedimentasyon hiz1 yiiksek bulunabilir (3). Endotel disfonksiyonuna bagl olarak akkiz Von

Willebrand hastalig1 olusur, kanama zaman1 uzar (%).

Hipotiroidizmde olusan sistemik metabolizmadaki yavaslama, kalp atim hiz1 ve
kasilmasindaki azalmaya bagli olarak kardiyak outputu diistiriir. Buna bagli olarak
hipoitirodili hastalarda yaygin goriilen efor kapasitesinde azalma ve efor sirasinda nefes
darlig1 ortaya cikar (3**°). Hipotiroidili hastalarda doku metabolizmasindaki yavaglama
oksijen ve kanlanma ihtiyacin1 azalttig1 i¢in kardiyak debinin % 30-50 oraninda azalmasi

Onemli sorun olusturmamaktadir.

Kalbin kasilma giiciindeki azalma ve gogiis kafesindeki 6dem nedeniyle
oskiiltasyonda kalp sesleri azalmis ve derinden gelmektedir. Perikardiyal efflizyon

olusabilir ama tamponad nadirdir. Kalpte diyastolik dolma zamani uzamis, diyastolik
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kompliyans bozulmustur. Miyokard kontraktilitesi azalmistir. Endotel fonksiyon
bozuklugu ve damar duvarinda glikozaminoglikanlara bagli olusan 6dem, periferik

vaskiiler direnci artirarak diyastolik hipertansiyona neden olur (*3).

Kolesterol metabolizmasindaki azalma sonucunda hiperkolesterolemi olusabilir
(*%37). Hipotiroidide ateroskleroz siktir (%). Hipertansiyon varsa koroner ateroskleroz daha

fazla g6zlenmektedir (3).

En sik ve en erken goriilen solunumsal problem, iist solunum yollarinda, larinks,
dil, epiglot ve yumusak damakta 6dem ve buna bagli olarak ileri derecede horlama ve gece
agirlikli solunum sikintisidir (%). Solunum Kaslarinin giigsiizliigii ile hipoksi ve
hiperkapniye solunumsal yanitin azalmasi hipoventilasyona neden olur (33-%°). Hipotiroidili
bazi hastalarda ¢ogunlukla dildeki biiyiimeye bagli olarak uyku apnesi gelisir ve

cogunlukla hipotiroidinin tedavisiyle geriler (*!).

Gastrointestinal sistemle ilgili olarak en yaygin sikayet barsak hareketlerinin
azalmasi ile olusan kabizliktir (*). Ileus diisiindirecek kadar agir olabilir (%). Ince

bagirsakta bakteriyel asir1 cogalma da gastrointestinal semptomlara katkida bulunabilir (*3).

Motilite ve peristaltik haraketlerde azalma tiim sinidirim kanalinin sorunudur. Mide
bosalmasi yavaglamis, sindirim kanalinda transit zamani uzamistir. Bagirsakta emilim
genelde normaldir ancak agir hipotiroidilerde bagirsak duvarindaki 6dem nedeniyle demir,
B12, folik asit ve diger vitaminlerin emilimi bozulabilir (?). Malabsorbsiyon ¢ok nadirdir.
Safra kesesi motilitesi azalmis olup goriintiilemelerde safra kesesi distandii goriilebilir ().

Hipotiroidili hastalarda ¢6lyak hastalig1 genel popiilasyona gore dort kat daha sik goriiliir
(44).

Hipotiroidili kadinlarda oligomenore, amenore, menoraji gibi menstriel
bozukluklar gorilebilir (*°). Buna bagh olarak fertilizasyon orani diiser. Gebelik
olustugunda da erken diisiik ihtimali artar (*¢). Ayrica bebegin zihinsel gelisiminde de
gerilik olabilir. Libido ve infertilite her iki cinste de azalmistir. Erkeklerde impotans

gozlenebilir. Semen analizi genelikle normaldir ancak oligospermi gorulebilir.

Hipotiroidide serum seks hormonu baglayici globiilin seviyeleri diistiktiir. Buna

bagli olarak serum Ostradiol ve testosteron seviyeleri diisiik bulunmasina ragmen her iki
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hormonun serbest fraksiyonlari normal olarak tespit edilir. Plazma gonadotropin seviyeleri

genellikle normaldir (3).

Hipotiroidide biiylime hormonunun salgisinin ve hedef organdaki etkisinin
azalmasi sonucu boy kisalig1 olusur. Prolaktin yiiksekligi tespit edilebilir. Serum kortizol
seviyeleri normal olmasina ragmen kortizol salgisi ve klirensi azalmistir. Norepinefrin

duizeyi artarken epinefrin diizeyi normaldir (>19).

Hem santral hem de periferik sinir sistemi etkilenir. Fetal ve neonatal
hipotiroidilerde beyin gelisimi duraklar, kortikal néronlarda hipoplazi ve miyelinizasyonda

gecikme gozlenir. Erken tedavi verilmezse geri doniisiimsiiz zeka geriligi ortaya ¢ikar.

Yorgunluk, uyusukluk, dikkat kaybi, hareketlerde, diistinmede ve entelektiiel
fonksiyonlarda yavaslama olur. Isteksizlik, calismama istegi, anksiyete, depresyon, bas
agrisi, stirekli uyku hali sik goriiliir. Hafiza kusuru oldukga belirgindir. Hipotiroidili
hastalarda paresteziler ve derin tendon reflekslerinde azalma gordlir. Ciddi karpal tinel
sendromu da gorilebilir. Tiroid hormon tedavisi ile tim bu bulgular diizelmektedir (>1°).

Miyalji, kas giicstizliigii, kas sertligi ve ¢abuk yorulma hipotirodili hastalarda cok
belirgindir. Kas gucu genellikle normaldir. Eriskinde ¢cabuk yorulma, hareketlerde

yavaglama ve yaygin kas hipertrofisi ile giden klinik duruma “Hoffmann sendromu” denir.

Iskeletin normal gelisimi ve olgunlagmast i¢in tiroid hormonu gereklidir. Puberte
oncesi tiroid hormon eksikligi biiylime geriligine neden olur. Ekstremitelerin govdeye
oranla kisalig1 ortaya ¢ikar. Kemik yas1 kronolojik yasa gore geri kalir. Eriskinde artralji,
eklem sertligi ve eklem efiizyonu gibi romatolojik hastaliklarla karisan semptomlar

gorilebilir (319).

Ozellikle siddetli hipotiroidili ve miksddemli hastalarda gérilen hiponatremi,
hipotiroidiyle iliskilidir (*"-°). Serbest su klirensinin azalmastyla diliisyonel hiponatremi
gelisir (*6). Renal kan akimi, glomeriiler filtrasyon hiz1 ve tiibiiler fonksiyonlar azalmistir.
Kan nitrojen seviyesi normaldir. Serum kreatinin diizeyi normal veya normalden hafif
yuksek bulunabilir. Nadiren hafif proteintri gozlenebilir. Serum urik asit seviyeleri
erkeklerde ve postmenapozal kadinlarda renal kanlanmadaki azalmaya bagli olarak yuksek

bulunur.

23



Termogenezde azalma soguk intoleransina neden olur. Protein sentez ve yikimi
azalmistir ancak hipotiroid hastalar pozitif nitrojen dengesi igerisindedirler. Lipid
klirensinin azalmasi sonucunda serbest yag asitleri, total ve LDL kolesterol duzeyleri

artmistir.

Glukozun barsaktan yavas emilimine bagh ag¢lik plazma glukoz diizeyleri
normalden diisiik bulunur. Insiilin cevabinda kiintlesmeye bagh glukozun dolasimdan
uzaklastirilma hiz1 da azalir. Ekzojen insiilin duyarlilig1 artmistir. Istahsizlik ve ekzojen
insiilin duyarliliginin artigina bagli olarak tip 2 diyabetli hastalarda hipotiroidi, eksojen

insiilin ihtiyacin1 azaltir (%).
2.2.4.Laboratuvar Bulgulari ve Tani

Primer hipotiroidi tanis1 igin kullanilan maliyet etkin en 6nemli test serum TSH
dizeyinin 6lgimudir. TSH saliniminin iizerindeki negatif feed-back’in ortadan kalkmasi
sonucu bazal TSH seviyelerindeki artis hipotiroidinin erken laboratuvar bulgusudur.

Zaman icerisinde T3 veT4 diizeyleri diiser.

TSH normalse primer hipotiroidi diglanir. Primer hipotiroidide klasik olarak TSH
yiiksek, serbest T4 diisiik bulunur (). Laboratuvar bulgusu olarak, kreatinin, LDL
kolesterol, lipoprotein(a), trigliserit, prolaktin, serum kreatinin kinaz, ve karaciger enzim

seviyelerinde yiikseklik; hiponatremi, hipoglisemi ve anemi de tabloya eslik edebilir. (°2).

Santral hipotiroidilerde, TSH 6l¢ciimi hipotiroidi ayrici tanisinda énemlidir;
hastaligin derecelendirmesinde ve tedavi takibinde gereksizdir (?). Avrupa Tiroid Birligi
(ETA) 2018 Kilavuzlarinda santral hipotiroidi tanisi i¢in serum serbest T4 ve TSH'nin
birlikte degerlendirilmesi onerilmektedir (°®). Santral hipotirodide TSH diizeyi normal veya
diisiik olabilir. Klinik bulgularin yani sira serbest T4 dizeyinin diisiik olmasi esastir.
Serbest T4 diisiikken TSH hafif yiiksekse santral hipotiroidi veya tiroid dis1 hastaliklar
diisiiniilmelidir. izole TSH eksikligi nadir oldugundan hastalarda diger hipofiz hormon
eksikliklerine ait klinik semptom ve bulgular g6zlenebilir ve diger hipofiz hormonlarinin

olctilmesi de uygun olur (+3).

Serbest T4 normal TSH ylksekse bu genellikle subklinik hipotiroididir ancak
nadiren tiroid dis1 hastaliga bagli da olabilir. Hem TSH hem de serbest T4 yiikselmigse
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tiroid hormon direnci ya da TSH salgilayan adenom diisiiniilmelidir ancak tiroid dis1
hastaliklar, yakin zamanda radyoaktif iyot tedavisi, cerrahi ya da antitiroid ilaclarla tedavi

edilmis tirotoksikoz gibi durumlarda da benzer laboratuvar tablosu olusabilir (3).

Anti tiroid ila¢ tedavisi veya hipertiroidi nedeni ile cerrahi veya RAI tedavisi
sonrasi gelisen hipotiroidide, TSH baskilamasi bir siire devam edebileceginden, serum
serbest T4 6l¢iimii bu periyotta daha degerli olabilir ().

Serbest veya total T3 ilk basamak tetkiki degildir. Serbest T4 veya TSH’de belirgin
bir patolojik deger saptanmissa tetkiki tamamlama baglaminda istenebilir (?). Serbest T3
diizeyleri deiyodinazlarin kompansasyonu nedeni ile genellikle derin hipotiroidi evresine
kadar normal bulunur. Serbest T3 diizeylerinin de diisiik bulunmasi1 derin asikar hipotiroidi
anlamina gelir (%).

Otoimmun hipotiroidide, anti-TPO ve anti-TG otoantikorlar1 yiiksek saptanir (?).
2.2.5.Tedavi

Serum TSH diizeyinin 10 mU/mL oldugu biitiin olgularin tedavi edilmesinde genel
bir fikir birligi olmasina karsin, TSH diizeyinin 4,5-10 mU/mL oldugu olgularda tedavinin
yarar1 tartismalidir ().

Hipotiroidide levotiroksin ile yerine koyma tedavisi yapilmaktadir (%). Levotiroksin
uzun yar1 dmri ve iyi emilmesi nedeniyle bugun igin tercih edilen tedavi ajandir.
Levotiroksin, emilimini artirmak i¢in sodyum tuzu seklinde piyasada bulunmaktadir ve
bdylece tiim ince bagirsaktan emilebilmektedir (°). Acken emilim tokluga gore daha iyi
oldugundan kahvaltidan en az 30 dakika 6nce az su ile alinmalidir. Birlikte demir sulfat,
kalsiyum karbonat gibi ilaclar kullanilacaksa en az 4 saat ara birakilmalidir. Yart dmriiniin
7 giin olmast giinde tek doz kullanimina olanak saglar (*-3).

Liyotironin agizdan alim sonrasi 2-4 saatte tepe serum seviyesine ulagsmaktadir ve
bazen garpint1 gibi kardiyak problemlere neden olmaktadir (3). Bunun nedeni bircok doku
kendi T3 ihtiyacina gore sitoplazmasindaki deiyodinaz araciligiyla T4 den T3 elde
etmesine karsin agizdan alman liyotironinin bu regiilasyonu bozmasidir (?). Liyotironinin
yar1 dmrii 1 giindiir ve preparatlari siklikla tiroid kanseri olan hastalarda iyot taramas1 ve
tedavisi 6ncesi hipotiroid siireyi kisaltmak i¢in kullanilir (%). Liyotironin hipotiroidi
tedavisinde tek basina kullanilamaz. Bunun nedenleri yari 6mriiniin kisa olmasi nedeniyle

gunlik 3-4 doz kullanim gerektirmesi ve buna bagli serum T3 seviyelerinde dalgalanmalar
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olusmasidir.

Levotiroksin ve liyotironinin birlikte kullanimiyla ilgili prospektif ¢alismalar
yapilmis ancak tek basina levotiroksin kullanimina kars1 belirgin bir stlinlik

saptanmamustir (>4).

Hipotiroidi tedavisinde yas, cinsiyet ve viicut agirligina gore giinlik LT4 ihtiyact
degismektedir (*). Giinliik ortalama replasman dozu yaklasik 1,6 mcg/kg’dir. Yetiskinde
giinliik LT4 gereksinimi genel viicut agirhi§indan ¢ok yagsiz viicut agirhigi ile iliskilidir
(*®). Kismi tiroid fonksiyon rezervi olan olgularda, yaklasik 75-100 mcg/giin, tiroid
dokusu hi¢ olmayan hastalarda 100-250 mcg/giin gibi dozlar gerekebilir. Subklinik
hipotiroidili olgularda tam dozla tedaviye baglamak gereksizdir. Glinliikk 25-75 mcg yeterli
olabilir (4).

Geng ve yasli hastada replasmana baslama sekli de farklilik gostermektedir. Geng
hastalarda planlanan doza hemen cikilabilirken, yasl hastada 12,5-25 mcg/gun dozlarla
baslayarak 7-10 gunde bir 12,5 mcg/giin olarak doz artirilmali ve hasta olas1 gogiis agrisi

acisindan uyarilmalidir ().

Hipotiroidi tedavisi miyokard fonksiyonunu duizeltir, periferik direnci azaltir ancak
miyokardin oksijen ihtiyacini da artirir. Koroner ateroskleroza bagli miyokard kanlanmasi

bozulmus hastalarda tiroksin tedavisiyle anjinal semptomlar olusur (%).

Tedaviye baslandiktan sonra, 6-8 hafta araliklarla serum TSH diizeyine gore doz
ayarlamasi yapilmalidir. Doz degisimleri 12,5-25 mcg/giin olarak yapilmali ve doz
degisimi sonrasi kontrol 6l¢iim 6-8 hafta sonra yapilmalidir. Tedaviye ayni ticari preparatla
devam edilmeli, degisiklik yapilmasi durumunda 6-8 hafta sonra kontrol 6l¢tim
yapilmalidir. Uygun doza ulasildiktan sonra izlem 6-12 aylik siirelerde serum TSH diizeyi

dlciilerek yapilmalidir (%).

Tedavide TSH hedefi degiskendir. TSH hedefi geng ve orta yaslilarda 0,4-2,5
mU/ml, yaslilarda (>65-70 yas) 3-6 mU/mL, ¢ok yaslilarda (>80-85 yas) ise TSH <10
mU/mL’dir. Gebelik planlayan olgularda hedef 0,4-2,5mU/mL olabilir (%).

Hipotiroidili olgularin %5-10"unda, LT4 tedavisi ile uygun TSH diizeyine ragmen,

hipotiroidi semptomlar: devam eder (*). Levotiroksin replasmaninin klinik etkileri yavas
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ortaya ¢ikar. Normal TSH seviyesine ulastiktan 3-6 ay sonrasina kadar hastalar hipotiroidi

semptomlarini yasamaya devam edebilirler (>*).

Giinliik doz ihtiyac1 200 mcg asan durumlarda hasta uyumsuzlugu ve emilim
kusurlar akla gelmelidir (*). Psédomalabsorbisyon olarak nitelendirilen emilim kusuru

durumunda parenteral levotiroksin tedavisine gecilir ().

Miksédem komasi gelisenler yogun bakim {initelerinde izlenmelidir. Hipotermi
nedeniyle hastalar ortiiyle 1sitilmalidir. Tedavide 0,3-0,4 mg T4 acilen intravendz olarak
verilir, oral beslenmeye gecinceye kadar 0,1-0,5 mg ile devam edilir. Beraberinde adrenal
yetmezlik olasilig1 nedeniyle 100 mg intravendz hidrokortizon verilir. Dilusyonel

hiponatremi i¢in hipertonik sodyum kloriir verilmeli, stv1 kisitlamas1 yapilmalidir ().

Santral hipotiroidide tedavi dozu TSH diizeyine gore degerlendirilemez, LT4

replasmani klinik bulgular ve T4 diizeyine gore yapilir (2°).

Hipotiroidi ile hipokortizoleminin birlikte bulundugu kosullarda glukokortikoid
replasmanina tiroksin replasmanindan 6nce baglanmasi 6nerilir. Glukokortikoid eksikligi
olan kisilerde hipotiroidi tedavisi, metabolizma artisina adernal bezden kortizol yanitinin

olmamasina bagl olarak adrenal krizi tetikleyebilir (3).

Hipotiroidide tedavi émiir boyudur (?). Normalden fazla replasman yapilmasi
subklinik veya asikar tirotoksikoza neden olur. TSH<0,1 olan yasl hastalarda atriyal
fibrilasyon 3 kat daha sik goriiliir (°°).Yapilan bir ¢calismada, giinliik 1,6 mcg/kg’dan fazla
LT4 kullanan ve Gstrojen replasmant almayan postmenopozal kadinlarda anlamli kemik
kayb1 oldugu gosterilmistir (°7). Hipotiroidide, iyi takip edilen tiroksin tedavisi ile,

mortalite ve morbidite normal populasyon ile aynidir (%).
2.3.Hashimoto Tiroiditi
2.3.1. Tanim

Hashimoto tiroiditi ayn1 zamanda kronik otoimmiin tiroidit olarak da isimlendirilir.
Hakura Hashimoto tarafindan 1912 yilinda ilk kez tanimlanmustir. Tiroid bezinin diffiz
lenfositik infiltrasyonundan dolay1 “struma lymphomatosa” adin1 vermistir. En sik goriilen

otoimmdin tiroid hastahigidir (*1°).
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Tim dlnyada hipotiroidinin en sik nedeni iyot eksikligi iken iyot yeterli bolgelerde
hipotiroidinin en sik nedeni hashimoto tiroiditidir (2). Gergek prevalansi bilinmemekle
birlikte yillik insidansi binde 0,3-1,5 arasindadir. En sik 30-50 yaslar1 arasinda goralir.
Cocukluk c¢ag1 dahil her yasta goriilebilir. Kadinlarda erkeklerden 15-20 kat daha fazla
goraltr (31°).Genellikle progresif olarak biyiyen tiroid bezi ve yavas gelisen hipotiroidi ile

kendisini gosterir. Her yil hastalarn %4-5’inde hipotiroidi gelisir (**).

Histopatolojik olarak tiroid bezinde lenfosit ve plazma hiicrelerinin diffliz
infiltrasyonu ve lenfoid folikiiller olusur. Folikiiller zamanla hiicre membraninda hasara

yol acarak tiroid parankiminde atrofi gelisir ().

Hashimoto tiroiditinin nedeni genetik yatkinlik ve ¢evresel faktorlerin birlikteligidir
(*%). Graves hastaligi ile ailevi iliskisi ve bazen Graves hastaliginin Hashimoto tiroiditine
doniisebilmesi, iki bozuklugun, fonksiyonel olarak olmasa da, patofizyolojik olarak
yakindan iliskili oldugunu gostermektedir (°®*°). Pernisiy6z anemi, adrenal yetmezlik,
hipoparatiroidi ve hipogonadizm gibi diger otoimmiin hastaliklarla birlikteligi siklikla

izlenebilir (*3).
2.3.2. Patogenez

Hashimoto tiroiditi otoimmun bir hastaliktir (3). Enfeksiyonlar, stres, seks
steroidleri, gebelik, iyonize radyasyon, iyot alim1 ve genetik yatkinlik bilinen olas1

tetikleyici faktorlerdir (19).

Genetik duyarlilik hashimoto tiroiditinde belirgindir. Genetik gecisi belirleyen
molekdiller tum ayrimntilariyla bilinmese de, son yillarda hashimoto tiroiditi ve otoimmun
tiroid hastaliklarina duyarlilik genleri hakkinda ¢ok sey 6grenildi. Tirositlerin MHC 1 ve 2
yi asir1 eksprese etmesi, 6zellikle artmig MHC 2 ekspresyon yetenegi ve sitotoksik T
lenfositlerde immiin regiilator olan CTLA-4 anormallikleri bilinen genetik markerlardir.
MHC alt gruplarindan HLA 3 ve HLA 5’in hashimoto hastalig1 riskini artirdigina iliskin

yayinlar bulunmaktadir (>°°).

Hashimoto tiroiditi aile bireyleri arasinda yaygindir (*®). Kardeslerde goriilme
ihtimali 20 kattan fazladir (°%). Tek yumurta ikizlerinde bulunma ihtimali %30-60"dir (°?).
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Hashimoto tiroiditinde, dolasimda tiroid otoantikorlarinin olmasi ve tiroid bezinin
lenfositik infiltrasyonu patogenezde immiinolojik faktorlerin rol oynadigini
diistindiirmektedir. Tiroglobulin ve tiroid peroksidaz antikorlarinin kompleman baglayici
ve sitotoksik etkileri vardir ve Hashimoto tiroiditinde kompleman bagimli antikor aracili

sitotoksisite ile tiroid bezindeki hasar1 artirabilirler (*%%).

Tiroidin lenfositik infiltrasyonunda CD 4 ve CD 8 T lenfositlerin yani1 sira B
lenfositler de etkindir. Tiroid hiicre hasar1 6ncelikle CD 8 sitotoksik T lenfositleri
araciligiyla gerceklesir. Ozellikle tiroid bezinin T lenfositlerle infiltrasyonu ve bu
hiicrelerden salinan sitokinlerden perforinin uyardig: hiicre nekrozu ve granzim B
tarafindan uyarilan tiroid epitelyal hiicre apoptozisi basta olmak iizere hiicresel otoimmun
mekanizmalar patogenezde 6nemli rol oynar. Tiroid hicrelerinin harabiyeti sonucu hormon

sentezinde defekt gelisir (*°4).

Hashimoto tiroiditinde antikor araciligtyla veya direkt hiicresel immuniteye bagh
tirosit harabiyeti, folikiillerin par¢alanmasi ve depolanmis kolloidin interstisyuma salinimi
ile yeni folikiil olusumu ve fonksiyon gdstermesini igeren yapim ve yikim siirecleri yasam

boyu devam eder. Bu siireglerdeki degiskenlik klinige ve tiroid fonksiyonlarina da yansir
().
Iyot alimi fazla olan bolgelerde Hashimoto tiroiditi prevalans: daha yiiksektir. Uzun

sreli iyot maruziyeti tiroglobulinin iyodinizasyonunu artirir, antijenite artar ve genetik

olarak yatkin kisilerde otoimmiin olay baglayabilir.

Selenyum eksikligi, sigara, radyasyon, metaller, toksinler, ilaglar, bakteriyel ve
viral enfeksiyonlar patogenezde ileri siirtlen cevresel faktorlerdir. Ancak hicbir faktor tek

basina hastalik gelisimini aciklayamamaktadir (*°).

2.3.3.Tiroid Otoantikorlar

Tiroid bezi otoimmun hastaliklarin sik goriildiigii bir organdir. Tiroid bezindeki
cesitli proteinlere kars1 otoantikor olusumu oldukea sik goriiliir. Klinikte rutin kullanilan
otoantikorlar; Anti tiroglobulin antikor (anti-TG), anti tiroid peroksidaz antikor (anti-TPO),

anti mikrozomal antikor (anti-M) ve TSH reseptér antikorlari ( TSI veya TRAb) dir (%).
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Anti mikrozomal antikorlar (anti-M) enzim immdin yontemi, radyoimmun yéntemi
ve immunfloresans yontemleriyle 6lgilmektedir ve otoimmun tiroid hastaliklarin tanisinda
kullanilmaktadir. Tiroid mikrozomlarindaki maj6r otoantijen olan tiroid peroksidaza karsi
olusmus anti tiroid peroksidaz antikorlarinin (anti-TPO) saptanmasi ve bunlar1 6lgebilecek
yontemlerin gelismesiyle anti mikrozomal antikor dl¢iimleri blyuk 6lglde gereksiz hale

gelmistir (°). Anti-M ve anti-TPO ufak ayrintilar1 olmakla birlikte ayni seylerdir ().

Anti tiroid peroksidaz antikor (anti-TPO) tirosit harabiyetine sebep olan sitotoksik
antikordur. Normal popilasyonda da %10 oraninda diistik titrede pozitiflik goriilebilir.
Hashimoto tiroiditinde %95, Graves hastaliginda da %85 oraninda pozitiflik saptanir.
Hashimoto tiroiditinde anti-TPO pozitifligi, titresinde ufak degisiklikler olmakla birlikte
kalicidir ().

Anti tiroglobulin antikor (anti-TG) normal popiilasyonda kadinlarda %18,
erkeklerde %3-6 pozitiftir. Prevalansi yasla birlikte artar. Hashimoto tiroiditinde %90,
Graves hastaliginda %60-85 oraninda yiiksek titrede pozitif saptanir. Hashimoto tiroiditi
tanisinda anti-TPO kadar sensitif ve spesifik degildir, bu nedenle tanida yarari
tartismalidir. Anti-TPO negatif olan ve Hashimoto tiroiditi diisliniilen hastalarin tanisinda

yararli olabilir. Titreleri farkli olsa da anti-TPO ile kabaca paralellik gésterir (**).

TSH reseptor antikoru (TRAD), TSH reseptoriiniin membran dis1 boliimiindeki bazi
aminoasit dizinlerine kars1 olusmus antikorlardir. Tiroidin stimulasyonunu ve
inhibisyonunu igeren fonksiyonel heterojenite icerir. Graves hastaliginda prevalans
%095’tir. Graves hastaliginda hastalik aktivitesi ve serum diizeyleri arasinda paralellik
vardir. (>%). TSH reseptor antikorlar1 hashimoto tiroiditinde yaklasik %15 oraninda

goriilebilir. Uyaric1 veya inhibe edici nitelikte olabilirler (64%%).

2.3.4. Patoloji

Yaygin lenfositik infiltrasyon, lenfoid germinal merkezler, tiroid folikiillerinin
harabiyeti karakteristik histopatolojik anormalliklerdir. Tiroid hucreleri hafifce blyuktar
ve asidofilik boyanma 6zelligi gosterir. Bunlara “Askanazy veya Hurthle hiicreleri” denir
(*%). Siddetli hastalik durumunda muhtemelen TSH tarafindan uyarilan fibrozis ve folikiiler
hiicre hiperplazisi goriiliir. Fibroblast reaksiyonlar1 Riedel tiroiditinde oldugu gibi asir

gorilebilir (°). Folikiiler alanlar kiigiiliir ve kolloid ¢ok azalir ya da tamamen kaybolur.
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Interstisyumda bol miktarda lenfosit bulunmaktadir. Bunlar agirlikli olarak T lenfositler,

daha az oranda B lenfosit ve plazmositlerdir (219).

Makroskopik olarak tiroid bezi normalden daha buyuk ve serttir, ancak De
Quervain’deki gibi kemik sertliginde degildir. Biiyiime genelde diffiizdiir ancak nodiiler

biilyiime de olabilir (%).
2.3.5. Klinik Bulgular

Baslangi¢ genellikle asemptomatiktir. Hastalarin ilk bagvurular1 asemptomatik
otiroididen hipotiroidide izlenen semptomlara kadar degiskendir (*). Klinik genellikle
progresif olarak blydyen tiroid bezi ve yavas ilerleyen hipotiroidi ile kendini gosterir.

Hastalar doktora boyunda sislik veya rahatsizlik hissi ile bagvurabilirler. Baska bir
nedenle yapilan boyun muayenesinde guatr saptanabilir. Tiroid bezi genellikle diffiiz
biiytimiistiir, orta sertlikte ve lastik kivamindadir. Nodul formasyonu gdzlenmez.
Genellikle tiroid bezi normalin 2-4 kati1 biiyiikliiktedir. Agr1 ve hassasiyet genellikle yoktur

(®). Intratorasik asir1 bityiimiis guatrl hastalarda bas1 semptomlar1 gdzlenebilir (?).

Tiroid bezindeki immun reaksiyonun hep ayni diizeyde olmamasina bagli olarak
tiroid fonksiyonlar1 da degiskendir (%). Hipotiroidizmin tipik klinik bulgular1 gériilebilecegi
gibi, hastaligin erken dénemlerinde tiroid folikiil hiicrelerinin yikilmasi ve tiroid
hormonlarinin dolagima gegmesiyle Hashitoksikoz da denilen gegici tirotoksikoz tablosu
gorilebilir (*°). Hastalar bu donemi farkinda olmadan gegirirler (*). Nadiren agir miksdédem

tablosu veya miksddem komasina gidis goriilebilir (3).

Hashimoto tiroiditinin klasik seyri tiroid fonksiyonun yavas bir sekilde kaybidir.
Subklinik hipotiroidili hastalarin yilda yaklasik %5’inde asikar hipotiroidi gelisir. Klinik
semptom ve bulgular asikar hipotiroidi gelistikten sonra gozlenebilir. Asikar hipotirodi
gelisen hemen tiim hastalarda hipotiroidi kalicidir (*). Fizik muayene bulgulari,

hipotiroidinin siiresi ve hastanin yasina gore, degiskendir (%).

Hashimoto tiroiditinde tiroid orbitopatisi nadiren goérilur. TSH reseptor stimilan
antikor varlig1, hashimoto tiroiditinde goriilen tiroid orbitopatisiyle yakindan iligkili

bulunmustur (%°).
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Hashimoto ensefaliti tiroiditin nadir bir komplikasyonudur. Hastalarin cogu
otiroiddir (*%). Cogu otoimmiin hastalik gibi kadilarda daha sik goriiliir (47-%°) . Akut ve
subakut konfiizyon baslangici ile birlikte biling degisiklikleri en sik klinik bulgulardir
(67:79). Nadir istisnalar1 olmakla birlikte ates dahil higbir sistemik semptom gézlenmez ().
Steroide iyi cevap verir. Beyin spesifik antijenlere kars1 gelismis antikorlarin varlig1 s6z

konusudur.

Tiroid lenfomasi nadir komplikasyonlardandir (*°). Hashimoto tiroditinde tiroid
bezinin asimetrik biiytimesi, agr1, hassasiyet, ses kisikligi, lenf nodu geligimi tiroid
lenfomasini akla getirmelidir (°).Hashimoto tiroiditinde papiller tiroid kanseri sikliginda

artis goriilmez (*°).

Romatoid artrit, vitiligo, pernisiydz anemi, Addison hastaligi, alopesi areata, kronik
hepatit, idiyopatik hipoparatiroidizm, polimiyaljiya romatika, dev hiicreli arterit, primer
biliyer siroz, sjogren, sistemik lupus eritematozus, skleroderma, tip 1 diabetes mellitus gibi

otoimmiin hastaliklarla birlikte bulunabilir (}).

2.3.6. Laboratuvar Bulgulari ve Tani

Genellikle simetrik, diffliz, sert bir guatr ile subklinik veya asikar hipotiroidinin
varhig1 Hashimoto tiroiditi tanisimi akla getirir (11°). Laboratuvar bulgular1 hastaligin

evresine gore degiskenlik gosterir. Otiroid, hipotiroid ve nadiren de tirotoksik olabilirler.

Hastanin metabolik durumu normal iken, tiroid rezervinde azalma kendisini TSH
yiikselmesi ile gosterir. Tiroid yetmezligi ilerledikce TSH yiikselmesini takiben once
serum T4, sonra da serum T3 diizeylerinde azalma olur. Subklinik hipotiroididen yilda %4-
5 oraninda asikar hipotiroidi gelisimi gozlenir. Tiroid atrofisi ve miksddem komasi

gelisebilir (3).

Hashimoto tiroiditi tanili hastalarda anti-TPO % 80-99, anti TG ise %35-60
oraninda pozitif bulunmustur. Anti-TG pozitif hastalarin hemen hepsinde anti-TPO da
pozitif bulunmustur. Anti-TPO pozitif olgularda ise yalnizca %65 oraninda anti-TG

pozitifligi tespit edilmistir ().

Tiroidin ultrasonografik degerlendirilmesinde parankim heterojenitesi, ekojenite

azalmasi, siirlart belirsiz psddonodiiller goriilebilir. Hashimoto tiroiditi tanisinda
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ultrasonografik degerlendirme sart olmamakla birlikte, parankim heterojenitesinin

derecesinin degerlendirilmesi ve ger¢ek nodiil varliginin tespiti agisindan énemlidir ().

Radyoaktif iyot uptake testinin yapilmasi genellikle gereksizdir. Yapildiginda ise
sonuglar diisiikten yiiksek seviyelere kadar degiskendir. Sintigrafik incelemeler nadiren
gerekir. Hashimoto tiroiditinin temel sintigrafik bulgusu heterojen aktivite dagilimi

gostermesidir (>9).

Hashimoto tiroiditinde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasina gerek yoktur
ancak yapilirsa lenfositler, makrofajlar, kolloidden fakir zeminde Hurtle hiicre

degisiklikleri gosteren epitel hticreleri izlenir (3).

2.3.7.Tedavi

Hashimoto tiroiditi tanili birgok hastada, hastaligin asemptomatik seyretmesi ve
guatrin kiigiik olmasina bagl olarak tedavi ihtiyaci yoktur. Klinik durum degismeksizin
hastalik uzun yillar stabil kalabilir. Hastalarin bu siiregte, hipotiroidi gelisme riski
acisindan diizenli takip edilmesi yeterlidir (%). 6-12 aylik periyotlar ile TSH diizeyi ve

kolesterol degerleri kontrol edilmeli, hipotiroidi semptomlar1 sorgulanmalidir (%).

Hipotiroidi gelisen hastalarda levotiroksin replasman tedavisi gereklidir. ilag
baslandiginda 6miir boyu kullanilir, kesilmez. Levotiroksin dozu serum TSH diizeyini
diisiik-normal (0,3-1 mU /L) tutacak sekilde ayarlanmalidir. Yash hastalarda kardiyak
olumsuz etkiler sebebiyle TSH biraz daha yiiksek (1-2 mU /L) degerlerde tutulabilir (>%).
Tedavi baglanan hastalarda TSH kontrolii 6tiroid olana dek 6-8 haftada bir yapilmali,
otiroid olduktan sonra takip siklig1 6-12 ayda bir olmalidir. Proton pompa inhibitorleri,
demir, kalsiyum preparatlar gibi levotiroksin emilimini engelleyen ilag kullanimi

durumunda daha sik takip yapilmahdir (?).

Subklinik hipotiroidide genellikle TSH>10 mU/mL olan hastalarin tedavi edilmesi
gerektigi yoniinde fikir birligi vardir. TSH 4,5-10 mU/mL olanlar1 tedavi etmenin faydali
olup olmadigi konusu hala tartismalidir. Subklinik hipotirodide TSH’da progresif artis,
evre 2 guatr olmasi, gebelik, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin olmasi, yliksek titrede
otoantikor pozitifligi, infertilite, klinik semptomlarin varlig levotiroksin tedavisi

baslanmas1 yéniinde degerlendirilecek faktdrlerdir. Otiroid hastalarda tedavi gerekmez ().
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Tirotoksik sikayetleri olan hastada beta bloker vermek ¢ogunlukla yeterli olacaktir.
Faydasiz olmasi1 ve yan etki ihtimali nedeniyle antitiroid ila¢ tedavisi yanlistir.
Levotiroksin tedavisindeki 6tiroid ve hipotiroid hastalarda abondan folikiil yikimi ile
tirotoksik klinik gelisebilir. Boyle durumlarda levotiroksin kesilir. Tirotoksik periyotta iyot

kisstlamasina agirlik verilmesinin de yarari olacaktir ().

Hashimoto tiroiditinde gidalarla ilgili bir kisitlama s6z konusu degildir. Yalnizca
hashitoksikoz durumunda iyotlu tuz tamamen kesilebilir veya kullanilan tuzun iyot icerigi
azalatilabilir. Son yillarda selenyumun hashimoto hastaliginda yararindan s6z edilmektedir.
Ancak yeterli klinik kanit olmamasi nedeniyle uluslararasi kilavuzlarda kullanimi hakkinda

oneri bulunmamaktadir ().

Hashimoto tiroiditinde ilk planda diisiiniilmese de bazi durumlarda cerrahi tedavi
gerekebilir. Bunlar; guatrin ¢ok biiyiik olmasi, intratorasik biiyiimesi ve bast semptomlari
olusturmasi, tirotoksik tablonun sik tekrarlamasi ve buna bagli hastanin rahatsizligi,
lenfoma siiphesi, nodiil ince igne aspirasyon biopsilerinde patolojinin intermedier, kuskulu

veya malign sitoloji ile uyumlu olmasidir (%).
2.4.Yasam Kalitesi

2.4.1. Yasam Kalitesinin Tanimi

Yasam kalitesi, insan hayatinin tiim y&nleriyle ilgili genis bir kavramdir ("2). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yasam kalitesi (QOL), “kisinin yasadig kiiltiir ve deger
sistemleri igerisinde yasami, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari ile ilgili olarak

hayattaki konumunu algis1" olarak tanimlanmustir ("3).

Saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQL), “kisinin mevcut olan veya beklenen fiziksel,
duygusal ve sosyal iyilik halinin, medikal durumdan veya tedavisinden etkilenme derecesi”
olarak tanimlanabilir ("4). Bu tanim, yasam kalitesinin yaygin olarak kabul edilen iki yonii
olan subjektiflik ve cok boyutlulugu icerir ("°). Genel saglik, fiziksel isleyis, psikolojik

isleyis ve sosyal isleyis kavramlari, genel olarak HRQL'nin temel belirleyicileridir (7).

HRQL, hastaligin veya tedavisinin etkisinin subjektif degerlendirilmesini temsil
eder. Her ne kadar objektif dl¢iitler bir hastanin saglik durumunu belirlemede 6nemli olsa

da, hastanin subjektif algilar1 ve beklentileri bu objektif degerlendirmeyi gergek yasam
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kalitesine doniistiiriir. Saglikla ilgili beklentiler ve engellerle basa ¢ikma becerisi, bir
kisinin saglik algisin1 ve yasamdan memnuniyetini bityiik dlciide etkileyebildigi i¢in, ayni

saglik durumuna sahip iki kisi, cok farkli yasam kalitesi 6zelliklerine sahip olabilir (7").

Birgok arastirmaci, yasam kalitesi teriminin kisinin yasaminin olumlu ve olumsuz
yanlarini igerdigi ve bu nedenle ¢ok boyutlu oldugu konusunda hemfikirdir. Arastirmacilar
yasam kalitesini dinamik bir zihinsel kavram olarak algilarlar. Dinamiklik, yasam

PR

kalitesinin siirekli degistigi gergegini ortaya koymaktadir ('8).

HRQL, miimkiin olduk¢a saglik personelinden ziyade bireyin kendi bakis agisiyla
degerlendirilmelidir. HRQL degerlendirmelerini hastalarin kendilerinden almanin énemi,
hastalar ile doktorlar arasinda semptomlarin ve HRQL nin farkli degerlendirildigini

belgeleyen literatiirlerde vurgulanmustir ().

Fizyolojik ve fiziksel dl¢iimlere odaklanan klinik saglik durumu 6lgiitleri, hasta
yasaminin sadece sinirlt yonlerini ifade eder. Bu tir 6lgutler klinisyenlerin hastalik
algilarin1 yansitmaktadir ve hastalarin saglik algilariyla zayif korelasyon gostermektedir.
Butlin bunlar aragtirmacilart hastalarin hayatlariyla iligkili ve anlamli 6lgitler gelistirmeye

yoneltmistir (5°).

Hastalarin sagliklarina iligkin algilarini yansitan ve yasamlar1 baglaminda anlam ve
uygunluga sahip olan gecerli bir 6lcitte, olmasi gereken bazi 6zellikler vardir. Zamanla
saglikta meydana gelen degisikliklere duyarli olmali ve hastalarin bu degisiklikleri
yargilamasina miisaade etmelidir. Farkli sartlarda ¢ok cesitli hasta gruplar icin elverisli
olmalidir. Bir durumun hasta yasaminin farkli yonlerine etkisini tarif etmeli ve bu etkinin

degerlendirilmesine imkan saglamalidir. Basit olmali ve kisa siirede tamamlanabilmelidir.

(80) .

Saglikla ilgili yasam kalitesini (HRQL) degerlendirmek igin ¢ok sayida giivenilir ve
onaylanmis anket bulunmaktadir (8%). HRQL arastirmalarinda son 30 yilda kaydedilen
ilerlemeye ragmen, bazi zorluklar devam etmektedir. Bunlar HRQL'de anlamli farklilik ve
degisiklikleri klinik olarak hangi durumun olusturdugunun belirlenmesi, medikal ve
psikolojik degiskenleri HRQL ile iligkilendiren kavramsal modeller gelistirme ve test etme

giicliigidiir (®?).
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HRQL 6l¢timleri arasinda anlamli grup farkliliklarini tanimlamak i¢in standart bir
sapmanin yaygin olarak kullanilmas1 savunulmustur (83). HRQOL skorlarmin klinik

yorumlanmasina yardimci olacak bir diger yaklasim anlamli kesme noktalar1 belirlemektir

(84).
2.4.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi ve Klinik Yararlar

Diinya Saglik Orgiitiiniin 1948°de saglig1; yalnizca bir hastalik veya sakatligin
olmamasi degil, sosyal, fiziksel ve mental iyilik hali olarak tanimlamasinin ardindan saglik
hizmetleri uygulamalarinda ve arastirmalarinda yasam kalitesi konusu giderek daha 6nemli
bir hale gelmistir. 1973'ten bu yana yagsam kalitesi degerlendirmesinin klinik arastirma

teknigi olarak kullaniminda ciddi bir artis olmustur (*').

Klinik arastirmalarda yasam kalitesi, saglik durumu ve fonksiyonel durumun
Olciilmesine ilgi artmasina ragmen, ¢cogu zaman arastirmanin ana odak noktasi mortalite ve
morbidite olgltleridir. Yasam kalitesi degerlendirmeleri genellikle tasarim, veri toplama ve

analitik teknikler belirtildikten sonra bir diisiince olarak eklenir (%°).

Yasam kalitesi dl¢iilmesinde hasta popiilasyonu i¢in 6nemli olan ve tibbi
miidahalelerden olumlu veya olumsuz sekilde etkilenmeye yatkin olan her objektif ve
subjektif bilesen (semptom, kondisyon) ele alinmalidir. Olgiim islemi, tekrarlanan

degerlendirme serilerinde, sabit kosullar altinda tutarli veya benzer sonuglar vermelidir
(77).

Bir 6lgegin icerigi, kullanilacag iilkelerin kiiltiirlerine ve yasam tarzlarina da uygun
olmalidir. Bir iilkede gelistirilen 6l¢ekler, o toplumun dilini ve kiiltiirlinii yansitir ve 6l¢tiyli
diger dillere uyarlarken sorunlara yol acar. Farkli iilkelerde yapilan hasta goriismeleriyle

iiretilen 6lgeklerde kiiltiirel olarak sorun yasanmaz (%°).

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan 6lgiitler ve teknikler,
aragtirmacinin kimligine, degerlendirmenin diizenine, kullanilan anketin tiiriine ve

degerlendirmeye genel yaklasima gére degisir (7).

Iki ana HRQL 6l¢iim tiirii vardir; hastaliga dzgii ve genel. Hastaliga 6zgii anketler,
belirli bir tibbi durumu olan hastalar i¢in 6zel 6nem tasiyan meselelerle ilgilenirken, genel

anketler cogu hasta i¢in ortak olan hususlar dlger (%7).
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Hem genel hem de hastaliga 6zgii degerlendirmeler, klinik arastirmalar ve
uygulamalar i¢in faydalidir. Saglikla iligkili yasam kalitesi ile ilgili genel kavramlari i¢eren
hastaliga 6zgii Olclitler gelistirmek yerine, tercih edilen strateji hastaliga 6zgii takviyeleri

olan standart 6lgiitler kullanmak olabilir (58).

Yasam Kalitesinin degerlendirmesi, yeni program ve miidahalelerin insani ve
finansal zararlar1 ve faydalarini degerlendirmek i¢in fiziksel, fonksiyonel, mental ve sosyal
sagliktaki degisiklikleri 6lger (*"). Son 20 y1l boyunca klinisyenler, insanlarin nasil
hissettiginin ve gilinliik aktiviteleri ne dl¢ciide yapabildiklerinin dogrudan 6l¢iilmesinin yani
yasam kalitesinin 6nemini kabul etmislerdir. Yasam kalitesi ¢aligmalari, klinisyenlere
hastalarin neler yasadigini, merak ve kaygilarin1 anlama konusunda yardimer olabilir,
hastalarin bakis acilarin1 anlamalarini saglayabilir ve boylece hastalariyla iletisimlerini

gelistirmelerine katki saglar ("?).

Tibbi tedavilerin yasam kalitesi iizerindeki etkileri g6z ardi edilmemelidir.
Tedavilerin maliyet etkinlik acisindan avantajli olma durumu yasam kalitesi {izerine olan
etkinlikleri degerlendirildiginde degisebilir. Yasam kalitesi arastirmalarindan edinilen
bilgilerin pratik sonuglarinin olmasi, yasam kalitesi degisikliklerinin ve tedavi etkilerinin

klinisyenler tarafindan dogru anlasilip yorumlanmasina baglidir (7).

Yasam kalitesine iligskin arastirma bulgulari, hastaligin etkilerini, hastalarin
ihtiyaglarini tahmin etmek ve bu ihtiyaglara uygun hizmetlerin daha iyi saglanmasina ve
dolayistyla tiim saglik hizmetleri sisteminin iyilestirilmesine yardimei olmak i¢in
kullanilir. Bu nedenle, yasam kalitesini arastirmak, glinlimiizde giderek klinik
muayenelerin bir tamamlayicisi olarak kullanilmaktadir. Amag, hizmetlerin kalitesini,
saglikla ilgili ihtiyaclari, tibbi miidahalelerin ve tibbi maliyetlerin etkisini

degerlendirmektir ("®).

Bir¢ok klinik ¢calisma, HRQL ol¢limlerinin geleneksel klinik degiskenler gibi klinik
olarak onemli degisikliklere kars1 hassas olabilecegini ve degerlendirilmeyen 6nemli

farkliliklar1 tespit edebilecegini gostermektedir (5°).

Hastaligin ciddiyetinin klinik 6l¢iitleri ile HRQL o6lciitleri arasindaki iligkiyi

degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen, bu calismalarin sadece bir kismi
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biyolojik ve fizyolojik dlciitler, semptomlar ve fonksiyon dl¢iimleri arasindaki iliskileri

acikca gostermistir (39).

Yasam kalitesi degerlendirilmesi etkili tedavilerin se¢ilmesine, etkisiz
miudahalelerin reddedilmesine ve yonetim stratejilerinin karsilastirilmasina imkan saglayan
benzersiz bilgiler saglayabilir. Terapotik miidahalelerin ¢ogunun asil amaci hastalarin
kendilerini daha iyi hissetmelerini saglamak oldugundan, gelecekte yasam kalitesi 6l¢iimii

daha da 6nemli hale gelecektir ("?).
2.5. Hipotiroidizm ve Yasam Kalitesi

Kronik bir hastaligin, bir hastanin giinliik yasamina etkisi ¢cok dnemlidir. HRQL,
medikal bir durumun bir insanin giinliik fiziksel, duygusal, sosyal durumunu ve refahini

nasil etkilediginin dznel bir degerlendirmesidir (°).

Hipotiroidi; hareketlerde yavaslama, yorgunluk, diisiik enerji, dis goriiniis ve ses
degisikligi, kilo alimi, soguk intoleransi, zayif libido ve kabizlik gibi klasik semptomlarla
metabolizmay1 yavaglatir. Kas sertligi, kramplar ve kolay yorulma gibi néromiiskiiler
semptomlar yaygin olarak gorilur. Hafizada zayiflik, dikkat eksikligi, hesaplamada zorluk
ve yavas tepki siireleri gibi biligsel problemler olabilir. Hipotiroidizm ayrica Ozellikle
depresyon ve paranoid bozukluk gibi psikiyatrik morbiditeler ile iliskilidir. Hem fizyolojik
hem de psikolojik olarak goriilen birden fazla hipotiroidi semptomunun yagam kalitesi
tizerinde 6nemli bir etkisi olabilir. Bununla birlikte, psikososyal yonleri simdiye kadar
klinik yonlerden daha az dikkat ¢ekmistir. Yapilan bir ¢alismada hipotiroidizmin genel
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, hastalarin en fazla sa¢ problemleri, kilo alimi,
depresyon, tisiime hissi ve yorgunluktan rahatsiz oldugu ve bu semptomlardan depresyon,
istime hissi ve yorgunluk durumunun mevcut yasam kalitesi degerleri ile anlamli sekilde

korele oldugu gosterilmistir (1°).

Tiroid fonksiyon bozukluklarinin, kisisel sagligin zihinsel ve fiziksel boyutlarin
etkiledigi ve hastalarn HRQL 'sini azalttig1 bilinmektedir. Ozellikle son on yilda, HRQL
kronik hastalik tedavisinin ana hedeflerinden biri olmustur (°). Hastaligin ve tedavinin

etkisini hastanin bakis agisindan ele almak igin ¢ok sayida 6lgiit gelistirilmistir ().
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Tiroid hastaliklarinin hastalarin yasam kalitesi iizerinde dnemli etkileri vardir (°3).
Watt ve ark. , tiroid ile ilgili yasam kalitesine etki eden alanlar1 degerlendirdikleri
calismada; literatiir taramasindan, tiroid hastalarinin goriislerinden ve tiroid hastaliklar1
konusunda klinik deneyimi olan hekim ve hemsirelerin goriislerinden yararlanmiglardir.
Calismada; yorgunluk, emosyonel duyarlilik, genel saglik algisi, kaygi, depresyon ve
sosyal fonksiyon gibi genel HRQL alanlari tiroid ile ilgili yasam kalitesiyle en alakali

konular olarak bulunmustur (%).

Hipotiroidi tedavisinin amaci Gtiroidizmin saglanmasi ve hipotiroidi
semptomlarinin ortadan kaldirilmasidir. Uygun sekilde tedavi edilse bile hipotiroidi artmis
mortalite ve morbidite ile iliskilidir (°®). Tedaviye ragmen, hipotiroidizmin; enerji,
motivasyon, fiziksel kapasite, viicut agirlig: ve fiziksel goriiniim alanlarinda yagam

kalitesini olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir (>4).

Yapilan arastirmalarda benign tiroid bozuklugu olan ¢ogu hastada saglikla ilgili
yasam kalitesinin (HRQL) bozuldugu tespit edilmistir. Toplum kdkenli biiyiik ¢aph
calismalarda, L T4 tedavisi ile 6tiroidizm saglanmis primer hipotiroidi tanili hastalarin
iyilik halinin bozuldugu kanitlanmistir. Bu da hipotiroidili hastalarda Gtiroidizmin
saglanmasinin yasam kalitesinin iyilestirilmesinde tek basina belirleyici olmadigini

gostermektedir (*3).

HRQL'nin tiroid hastaliklar1 igin 6nemi, yapilan yeni ¢alismalarla giderek daha
fazla kabul goérmiistiir. Bugline kadar, yasam kalitesindeki bozulmanin temel nedeninin
hipotiroidizm oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, yapilan ¢aligmalar tiroid
hastaliklarinin tiroid fonksiyon durumundan bagimsiz olarak HRQL'yi etkiledigini
gostermistir. Otiroid hastalarda bile HRQL'nin azaldig1 tespit edilmistir (°). Nitekim,
yapilan birgok ¢alismada hipotiroidili hastalarin yasam kaliteleri ile serum tiroid hormon

duizeyleri arasinda iliski bulunamamistir (5).

Yapilan ¢aligmalarda yiiksek anti-TPO ve yiksek anti-TG diizeyleri ile disiik
HRQL arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir (°). Bazi arastirmacilar, eger antikor
yuki HRQL'yi etkileyen ana etken ise, antikorun énemli 6lglide azaltilmasinin yasam

kalitesini arttirmaya yardime1 olabilecegini diistinmiislerdir.
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Tiroid bezinin cerrahi ile total veya totale yakin uzaklastirilmasinin, antikor
yiiklerinde azalmaya yol a¢t181 bilinmektedir (*°). Ancak yapilan galismalar
tiroidektominin, antikor duizeyleri yiiksek olan Hashimoto tiroiditi tanil1 hastalarin

HRQL 'lerini artirmak igin uygun bir segenek olmadigini gostermektedir (*).

Hipotiroidili hastalarda duygudurum ve emosyonel bozukluklarin yaygin olmasi
HRQL'yi belirgin sekilde etkileyebilir. Yeterli replasman tedavisine ragmen hipotiroidili
bir¢ok hasta tarafindan subjektif saglik durumundaki 6nemli diisiisler siklikla bildirilir.
Hipotiroidili hastalar ayrica kilo alim1 ve hastaliklarinin farkindalig ile ilgili asir1 endise

duymalari nedeniyle HRQL'de azalma yasayabilirler(®").

Yiiksek TSH diizeyleri siklikla depresyon ile iligkilidir. Depresyon da hipotiroidili
hastalarda HRQL'in azalmasina katkida bulunabilir (°®%). Genellikle hipotiroidizme bagli

olusan yorgunluk da ayn1 zamanda diisiik HRQL ile de iliskilidir (*).

Semptomlarin degerlendirilmesinde ve hipotiroidizm teshisinde yardimci olmak
i¢in yillar i¢inde gelistirilen bir¢ok anket vardir. Tek basina fizik muayene, hipotiroidizm

teshisinde her zaman yardime1 olmaz ().

Yapilan ¢aligmalarda hekimlerin hipotiroidili hastalarin HRQL'lerini rutin olarak
degerlendirmeleri ve hipotiroidizm tedavi stratejilerinin ayrilmaz bir pargasi olarak
HRQL'deki iyilesmeleri hedeflemeleri gerektigi sonucuna ulasilmistir (°7). Hipotiroidili
hastalarin yasam kalitesinin ve semptomlarinin degerlendirilmesi, hipotirodi tedavisinin

yonetiminde 6nemli bir yer olusturmaktadir (1°°).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismamizda cerrahi ile tiroid dokusunun tamamen ortadan kaldirilmasina
sekonder gelisen hipotiroidi ile otoimmunitenin neden oldugu Hashimoto tiroiditine
sekonder gelisen hipotiroidinin, LT4 replasmani ile 6tiroidizm saglandiginda, hastalarin
yasam kaliteleri lizerine etkisini ve bunda otoimmiinite ya da tiroid dokusunun yoklugunun

roliinii belirlemeyi amacladik.

Calisma i¢in Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 26.12.2018 tarih,
KU GOKAEK 2018/20.14 say1l1 ve 2018/366 proje numaral1 onay alindi.

Calismaya, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1
Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim dali polikliniginde takip edilen, LT4 replasmani ile
otiroidizm saglanmis, yasam kalitesini etkileyecek ciddi komorbiditesi olmayan, 18-80 yas
araliginda 94 Hashimoto tiroiditi tanili hasta ile 92 total tiroidektomili hasta dahil edildi.

Tiroidektomi sonras1 hipoparatiroidi gelisen hastalar, yasam kalitesini etkileyecek
ciddi komorbiditeleri olanlar ile malignite nedeniyle tiroidektomi yapilan hastalar
calismaya alinmadi.

Rutin poliklinik kontroli sirasinda ¢aligma kriterlerine uygun olan hastalar
calismanin amaci ve igerigiyle ilgili bilgilendirildi. Caligmaya goniillii olarak katilmak

isteyen hastalardan ThyDQoL-TR yasam kalitesi 6l¢egini doldurmalari istendi.

(Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, kullanmakta oldugu LT4 dozlar ile
serum TSH, Anti TPO ve Anti TG dizeyleri kaydedildi ve gruplar arasi karsilastirma
yapildi.

3.1.Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in ThyDQoL yasam kalitesi
Olgeginin Turkge surimi olan ThyDQoL-TR kullanilmistir.

ThyDQoL 6l¢egi, telif haklarina sahip olan Prof.Claire Bradley (Health Psychology
Research, Dept of Psychology, Royal Holloway, University of London) ile imzalanan
protokol ile, Uzm. Dr. Biilent Ogiin Hatiboglu ve Prof. Dr. Bilgin Ozmen tarafindan

dilimize ¢evrilmis, hipotiroidisi olan hastalarda gegerliligi ve giivenilirligi stnanmais; klinik
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caligmalarda, iilkemizdeki hipotiroidi hastalarinin yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde

kullanilabilecegi sonucuna varilmistir(}t).

ThyDQoL-TR yasam kalitesi 6lgegi, genel olarak kisinin o siradaki yagsam
kalitesini (G1)(Sekil 1) ve soz konusu hastaligin yasam kalitesi lizerine etkisini(G2) (Sekil
2) sorgulayan iki giris sorusu ve sonrasinda hayatin her bir yoniiniin tiroid hastaligi ile
nasil degistigini ve bunun 6nemini sorgulayan 18 sorudan olugmaktadir. Sorgulanan her bir

durum ve yanit araliklari tablo-1’de belirtilmistir.

Sekil 1: ThyDQoL-TR yasam kalitesi 6lceginin G1 sorusu ve yanmit arahigi

1) Genel olarak su andaki yasam kalitem;

L U (] ] (] L U
mukemmel cok Iyi ne iyi kotl cok asiri
lyi ne kot kot kot

Sekil 2: ThyDQoL-TR yasam Kkalitesi 6lceginin G2 sorusu ve yamit arahig:

I1) Eger tiroid rahatsizh@im olmasaydi, yasam Kalitem.................cc.ccoceeenn. olurdu.
0 L U U U
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kot

ThyDQoL-TR 6lgeginde, her bir soru iki alt maddeden olugmaktadir. Birinci alt
madde [(a)] hastaligin o durumu nasil etkiledigini degerlendirmektedir, kisiden “hastalik
olmasaydi o durumun nasil olabilecegini degerlendirmesi” istenmektedir ve cevaplar -3 ile
+1 arasinda puanlanmaktadir. ikinci alt madde [(b)] ise, o durumun kisi i¢in énemini
belirlemeye ¢aligmaktadir ve dnem derecesine gore +3 ile 0 arasinda puanlanmaktadir
(Sekil 3). Sonrasinda da bu iki alt maddenin garpimi ile, her madde icin -9 ile +3 arasinda
(maksimum negatif etki ile maksimum pozitif etki) degisebilen ‘Agirlikli Alan Etki Skoru’
(Weighted Impact score -WI) elde edilmektedir. Olasi puan araligi -9 ile +3 arasindadir.

Ortalama agirlikli etki skoru (AWI) degeri ise, WI degerlerinin ortalamasi olup, 18
alan i¢in hesaplanmistir. Ortalama agirlikli etki puani1 (AWI), 18 soru igerisinden
hesaplanabilen soru sayisinin puanlarinin (WI) toplamlarinin, hesaplanabilen soru sayisina

bolinmesi ile hesaplanmistir. Ayni sekilde sonuglar -9 (hipotiroidinin maksimum olumsuz
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etkisi) ile +3 (hipotiroidinin maksimum olumlu etkisi) arasinda degisebilen degerlerde elde

edilebilmektedir (1011).

Tablo 1: ThyDQoL-TR élceginde sorularda sorgulanan yon ve yanit arahig:

Sorular Yamitlar

G1. Genel yasam kalitesi miikemmel .............. asir1 koti
G2. Tiroid hastaligi ile ilgili yasam kalitesi cok daha iyi .............. daha kot
1. Bos zaman faaliyetleri cok dahafazla .............. daha az
2. Is hayat: cok daha iyi .............. daha kot
3. Tatiller cok daha iyi .............. daha kotu
4. Aile hayati cok daha iyi .............. daha kot
5. Arkadasliklar ve sosyal hayat cok daha iyi .............. daha kot
6. Evlilik ya da yakin kisisel iliski cok daha iyi .............. daha kotu
7. Cinsel hayat cok daha iyi .............. daha kot
8. Bedensel faaliyetler cok dahafazla .............. daha az
9. Enerji cok daha fazla .............. daha az
10. Isleri yapma hizi ¢ok daha hizli .......... daha yavas
11. Disar1 ¢ikma ve etrafta gezinti yapma cok daha kolay ............daha gii¢
12. Evle ilgili gorevler cok daha iyi .............. daha kotu
13. Dis goriiniis cok daha iyi .............. daha kot
14. Kilo cok daha iyi .............. daha kotu
15. Bedensel rahatsizliklar ¢cok dahaaz .............. daha fazla
16. Depresif yakinmalar ¢cok dahaaz .............. daha fazla
17. Bir seyler yapma istegi cok daha iyi .............. daha kot
18. Gelecekle ilgili duygular cok daha iyi .............. daha kotu
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Sekil 3: ThyDQoL-TR yasam Kkalitesi 6lceginde alan sorulari ve cevap puanlari 6rnegi

Tiroid rahatsizhigim olmasaydi, bos zaman faaliyetlerinden.............ccccoovvviiniincicnnnn, keyif alirdim.
1(a)
O 0 0 0 0
cok daha fazla daha fazla biraz daha fazla ayni daha az
-3 -2 -1 0 1
(b) | Bos zaman faaliyetlerim:
O 0 0 0
cok 6nemlidir 6nemlidir biraz 6nemlidir hi¢ 6nemli degildir
3 2 1 0

3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
paket programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma,
normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persentil), kategorik
degiskenler frekans (%) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip
olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U testi ile test edildi. Degiskenler
arasmdaki iliskiler Spearman Korelasyon Analizi ile belirlendi. iki y&nlii hipotezlerin testi

icin p<0.05 istatistiksel dnemlilik icin yeterli kabul edildi.

ThyDQOL-TR 6l¢eginin giivenilirlik analizinde ig tutarlilik i¢in Cronbach alfa
degeri hesaplanmistir. Hashimoto tiroditi grubu icin Cronbach alfa degeri 0,93; total
tiroidektomi grubu igin Cronbach alfa degeri 0,92 olarak hesaplanmigtir. Her iki grup igin

6l¢egin i¢ tutarlilig: yiiksek saptanmaigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya, Ocak 2019- Eyliil 2019 tarihleri arsinda Kocaeli Universitesi i¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim dali polikliniginde takip
edilen, LT4 replasmani ile 6tirodizm saglanmis, 18-80 yas araliginda 94 Hashimoto

tiroiditi tanil1 hasta ile 92 total tiroidektomili hasta dahil edilmistir.

Hashimoto tiroiditi grubunda 94 hastanin 80’i kadin (%85,1), 14’1 erkek (%14,9)
iken,; total tiroidektomi grubunda 92 hastanin 76’s1 kadin (82,6), 16’s1 erkek (17,4) olarak
tespit edildi. Hashimoto tiroiditi grubunun yas ortalamas1 43,4 £ 13,2; total tiroidektomi

grubunun yas ortalamast 53,3 + 10,5 yil olarak saptandi (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

HASHIMOTO TOTAL P
TIiROIDITI TIROIDEKTOMI

YAS(YIL) Ortalama +SS 43.4 + 13,2 53.3+ 10,5 P<0,001
CINSIYET

ERKEK (%) 14 (%14,9) 16 (%17,4) P:0,792
KADIN (%) 80 (%85,1) 76 (% 82,6)

TSH DUZEYI1 (uIU/ml). 2.2 2.1 P:0,408
medyan (25;75 .per) (1,70; 3,45) (0,97; 3,47)

LT4 DOZU(MCG/HAFTA) 575 700

medyan (25;75. per) (350; 700) (600; 868,7) P<0,001
ANTI TPO 209.5

DUZEYi(IU/ml). (19.75; 549.50) - e

medyan (25;75. per)

ANTI TG DUZEYIi(IU/ml). 6.45
medyan (25;75.per) (1.05; 83) - e
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Hashimoto tiroiditi grubunda TSH diizeyi i¢in medyan deger 2,2 ulU/ml iken; total
tiroidektomi grubunda 2,1 plU/ml olarak tespit edildi. TSH diizeyi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0,408). Hastalarin kullanmakta oldugu haftalik
toplam LT4 dozlar1 degerlendirildiginde Hashimoto tiroiditi i¢in medyan deger 575
mcg/hafta iken; total tiroidektomi grubunda 700 mcg/hafta olarak saptandi. Gruplar arast
istatistiksel anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Hashimoto tiroiditi grubunda, Anti TPO
diizeyi i¢in medyan deger 209,5 IU/ml ve Anti TG i¢in medyan deger 6,45 IU/ml olarak
tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 3: Genel Yasam Kalitesi (G1) Sorusunun Yanit Dagilimi

Grup Total
Hashimoto Total
Tiroiditi Tiroidektomi
Mik | SAYI 5 2 7
ukemme % 5,3% 2.2% 3.8%
i SAYI 10 11 21
Cok Iyi % 10,7% 12.0% 11.3%
i SAYI 48 48 96
n % 51% 52.2% 51.7%
Ne ivi ne Kot SAYI 28 27 55
eiyinekotd o, 29.8% 29.3% 29.5%
Kot SAYI 3 3 6
ot % 3.2% 3.3% 3.2%
e SAYI 0 1 1
Cok kotu % 0.0% 1.1% 0.5%
A Kot SAYI 0 0 0
sir1 kotii % 0.0% 0.0% 0.0%
Total SAYI 94 92 186
ota % 100% 100% 100%

46



ThyDQoL-TR yasam kalitesi 6lgeginde, genel olarak kisinin o siradaki yasam
kalitesinin degerlendirildigi G1 sorusunun yanit aralig1 7 kategoriden olusmaktadir
(miikkemmel, ¢ok iyi, iyi, ne iyi ne koti, kotii, cok kotii, asir1 kotii). G1 sorusunun
cevaplarmin gruplara gore say1 ve yiizde olarak dagilimi Tablo 3’ de detayli olarak

gosterilmistir.

Cevap kategorilerinden son ucl (kotii, ¢cok koti, asir1 kotii), genel olarak kisinin o
siradaki yasam kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir. G1 sorusuna verilen cevaplara
gore, tim hastalarin %96,3’{iniin o siradaki yasam kalitelerinin kotii olmadigi sonucuna

ulasildi. Gruplar kendi igerisinde degerlendirildiginde cevaplarin dagilimi benzer
sekildedir (Tablo 4).

Tablo 4: Genel Yasam Kalitesi (G1) Sorusunun Yamit Dagiliminin Degerlendirilmesi

Kisinin o siradaki  Hashimoto tiroiditi  Total tiroidektomi Tum hastalar
yasam Kkalitesi (n=94) (n=92) (n=186)
5 4 7
Kotu olanlar %3,2 %4.4 %3,7
91 88 179
Kotd olmayanlar 9696.8 9695.6 96963
94 92 186
Toplam %100 %100 %100

Tiroid hastaliginin yasam kalitesi iizerine etkisini sorgulayan G2 sorusunun yanit
aralig1 5 kategoriden olusmaktadir (¢ok daha iyi, daha iyi, biraz daha iyi, ayni, daha kotii).
G2 sorusuna verilen cevaplarin gruplara gore say1 ve yiizde olarak ayrintili dagilimi tablo

5’ de detayli olarak gosterilmistir.

G2 sorusununda ilk ii¢ kategorideki yanitlar(cok daha iyi, daha iy1, biraz daha 1y1)
tiroid hastaliginin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gostermektedir. G2 sorusuna
verilen cevaplara gore tim hastalarin %83,8’inin yasam kalitesinin tiroid hastaligindan
olumsuz etkilendigi, %15,1’inin ise hi¢ etkilenmedigi sonucuna ulagilmistir. Gruplar kendi

icerisinde degerlendirildiginde de bu oran benzer sekildedir (Tablo 6).
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Tablo 5: Tiroid hastah ile ilgili yasam kalitesi (G2) Sorusunun Yanit Dagilim

Grup

Hashimoto Total Total

Tiroiditi Tiroidektomi
.. SAYI 19 22 1
Gokdahaiyi o, 20.2% 23.9% 22.0%
Saha ivi SAYI 42 38 80
y % 44.7% 41.3% 43.0%
Biraz daha iyi SAYI 16 19 35
' o 17.0% 20.7% 18.8%
vn SAYI 17 11 28
ym % 18.1% 11.9% 15.1%
» SAYI 0 2 2
Daha kit o 0.0% 2,20 1.1%
Total SAYI 94 92 186
% 100% 100% 100%

Tablo 6: Tiroid hastahg ile ilgili yasam Kkalitesi (G2) Sorusunun Yanit Dagiliminin

Degerlendirilmesi

Tiroid hastahgmmim  Hashimoto tiroiditi

Total tiroidektomi

TuUm hastalar

yasam Kalitesi (n=94) (n=92) (n=186)
Uzerine etkisi
77 79 156
Olumsuz
%81,9 %385,8 %83,8
o 17 11 28
Etkisi yok
%18,1 %11,9 %15,1
0 2 2
Olumlu
%0 %2,2 %1,1
94 92 186
Toplam
%100 %100 %100
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ThyDQoL-TR yasam kalitesi 6lgeginde sorgulanan diger 18 sorunun agirlikli alan
etki skorlar1 degerlendirildiginde; tiim hastalarin sorgulanan tim alanlarda, tiroid

hastaligindan olumsuz etkilendigi tespit edildi (Tablo 7).

18 hayat alaninin agirlikli alan etki skorlarinin (WI) gruplar aras1 karsilastirmasi
yapildiginda da hicbir alan i¢in iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi. Her
alan i¢in gruplarin agirlikli alan etki skorlarinin medyan, persentil degerleri ve her alan igin

gruplarin karsilastirmasiyla elde edilen p degeri Tablo 7°de belirtilmistir.

Ortalama agirlikli etki skoru (AWI) igin iki grup arasinda yapilan karsilastirmada,
istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p=0.821). Ortalama agirlikli etki skorunun (AWI),
gruplar icin medyan, persentil degerleri ile gruplarin karsilagtirmasiyla elde edilen p degeri

Tablo 7°de belirtilmistir.

Tablo 7: Gruplara gore ortalama agirhkh etki skoru (WI) ve agirhkh alan etki
skorunun (AWI) medyan (25;75. per) degerleri ve istatistiksel verileri

MEDY AN(25;75.per)

TUM HASHIMOTO TOTAL GRUPLAR

HASTALAR TIROIDITI TIROIDEKTOMI ARASI FARK =p

N:186 N:94 N:92
Wi 1 -2 (-4;,0) -2 (-4,0) -2 (-4,0) 0.205
WI 2 -2 (-6;0) -2 (-4,0) -2 (-6;0) 0.339
WI 3 -2 (-4,0) -1(-4;0) -2(-4;0) 0.86
WI 4 -3 (-6;0) -2 (-6;0) -3 (-6;0) 0.289
WI 5 -1.5 (-4;0) -1 (-4;0) -2 (-4,0) 0.258
WI 6 -3 (-6;0) -3 (-6;0) -3 (-6;0) 0.919
WI 7 -1 (-4;,0) -2 (-4,0) -1 (-4,0) 0.413
WI 8 -4 (-6;0) -3 (-6;0) -4 (-6;0) 0.508
WI 9 -6 (-9;-2) -6 (-9;-3) -4 (-9;-2) 0.208
WI 10 -4 (-6;-2) -4 (-6;-2) -4 (-6;0) 0.863
WI 11 -2 (-4,5;0) -2 (-4,0) -2.5 (-6;0) 0.164
WI 12 -4 (-6;0) -4 (-6;0) -4 (-6;-0,25) 0.441
WI 13 -3 (-6;0) -3.5 (-6;0) -3 (-4;0) 0.220
WI 14 -4 (-9;-3) -4 (-9;-3) -4 (-6;-2,25) 0.114
WI 15 -6 (-9;-4) -6 (-9;-4) -6 (-9;-4) 0.815
WI 16 -6 (-9;-3,75) -6 (-9;-3,5) -4 (-9;-3,5) 0.822
W1 17 -4 (-6;0) -4 (-6;-3) -4 (-9;-2) 0.793
WI 18 -4 (-6;0) -4 (-6;0) -4 (-6;0) 0.914
AWI -3.36 (-4.83;-1.63)  -3.29 (-4.71;-1.66) -3.40 (-4.96; .-1.01) 0.821

Gruplar arasi, kullanilan haftalik LT4 dozlar1 ve yas ortalamalari agisindan anlamli

fark olmasi nedeniyle istatistik ¢calismalarinda, yasam kalitesi ortalama agirlikli etki skoru
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(AWI), yasa ve LT4 dozlarina gore diizeltilerek hesaplandi. Yasa gore diizeltilmis AWI ve

LT4 dozuna gore diizeltilmis AWI i¢in gruplar arasi karsilagtirma yapildi ancak

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Yasa gore diizeltilmis AWI i¢in p=0.998 ve
LT4 dozuna gore diizeltilmis AWI i¢in p=0.693 olarak saptandi (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplar aras1 AWI, yasa gore diizeltilmis AWI ve LT4 dozuna gore

diizeltilmis AWI karsilastirmasi

Hashimoto Tiroiditi
(n=94)
Medyan (25;75.per)

Total Tiroidektomi
(n=92) P
Medyan (25;75.per)

AWI -3.29 (-4.71;-1.66) -3.40 (-4.96; .-1.01) 0.821
AWI (Yasa Gore -3.14 (-4.81;-1.24) -3.15 (-4.98;-1.19) 0.998
Diizeltilmis)

AWI (LT4 Dozuna -2.88 (-5.39;-1.08) -3.06 (-4.90;-1.15) 0.693
Gore Diizeltilmis)

Calismaya katilan tiim hastalar (n:186) icin hesaplanan ortalama agirlikli etki skoru
(AWI) ile hastalarin yas1, kullandiklar1 LT4 dozlari1 ve TSH diizeyleri arasindaki iligki
degerlendirildi. Degerlendirilen parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamadh. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da AWTI ile LT4 dozlar1 arasinda ters yonlii
bir iliski tespit edildi (Tablo 9).
Tablo 9: Tum hastalar icin AWI-Yas-LT4 dozu-TSH dizeyi korelasyonu r(p)

n=186 AWI YAS LT4 DOZU TSH DUZEYI
AWI e 0.082(0.269) -0.115(0.117) 0.037(0.621)
YAS 0.082(0.269) - 0.044(0.555) -0.021(0.777)
LT4 DOZU -0.115(0.117) 0.044(0.555) ==----m- -0.088(0.235)
TSH DUZEYi 0.037(0.621) -0.021(0.777) -0.088(0.235)  --------

Hashimoto tiroiditi grubunda (n:94), ortalama agirlikl etki skoru (AWI) ile
otoantikor diizeyleri, kullandiklar1 LT4 dozlar1 ve TSH diizeyleri arasindaki iliski

degerlendirildi. AWI ile LT4 dozlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii bir
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iliski tespit edilirken; diger parametrelerle AWI arasindaki iligkiler istatistiksel olarak
anlamli bulunamadi (Tablo 10).
Tablo 10: Hashimoto tiroiditi grubunda, AWI-LT4 dozu-Anti TPO-Anti TG- TSH

dizeyi korelasyonu r(p)

n=94 AWI LT4 DOZU Anti-TPO Anti-TG ~ TSH DUZEYI
AWI e -0.275(0.007)  0.071(0.508) -0.013(0.903)  0.000(0.998)
LT4 DOZU -0.275(0.007)  ----- 0.076(0.479)  0.072(0.498)  -0.102(0.331)
Anti-TPO 0.071(0.508)  0.076(0.479) - 0.119(0.264)  -0.071(0.510)
Anti-TG -0.013(0.903)  0.072(0.498) 0.119(0.264)  ----- -0.030(0.777)
TSH DUZEYi 0.000(0.998)  -0.102(0.331) -0.071(0.510) -0.030(0.777) -----

Total tiroidektomi grubunda, yasam kalitesi ortalama agirlikli etki skoru (AWI) ile
hastalarin kullandiklar1 LT4 dozlar1 ve TSH diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildi
ancak istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (Tablo 11).

Tablo 11: Total tiroidektomi grubunda, AWI-LT4 dozu-TSH dizeyi korelasyonu r(p)

AWI LT4DOZU TSH DUZEY]
AWI 0.060(0.570) 0.069(0.512)
LT4DOZU 0.060(0.570) -0.045(0.667)
TSH DUZEY] 0.069(0.512) -0.045(0.667)

Hashimoto tiroiditi grubunda (n=94), 45 yas alt1 hastalar ile 45 yas ve iistiindeki
hastalarin ortalama agirlikli etki skoru (AWI) karsilastirmasinda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p=0.820)(Tablo-12).
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Tablo 12: Hashimoto tiroiditi grubu igin yas gruplarma gore; sayl, AWI medyan ve

persentil degerleri ve karsilastirilmasi

Hashimoto tiroiditi
(n=94) Yas<45 Yas>45 p
SAYI 50 44
0.820
AWI MEDYAN -3.28 -3.29
(25;75.per) (-4.46;-1.73) (-5.32;-1.62)

Total tiroidektomi grubunda (n=92), 45 yas alt1 hastalar ile 45 yas ve tistiindeki
hastalarin ortalama agirlikli etki skoru (AWI) karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (p=0.033). Buna gore total tiroidektomi grubunda; 45 yas alt1
hastalarin ortalama agirlikli etki skoru (AWI), 45 yas ve iistiindeki hastalarin ortalama
agirlikli etki skorundan (AWI) daha diisiik saptandi (Tablo 13).

Tablo 13: Total tiroidektomi grubu i¢in yas gruplarina gore; sayl, AWI medyan ve

persentil degerleri ve karsilastirilmasi

Total tiroidektomi
(n=92) Yas<45 Yas>45 p
SAYI 20 72
0.033
AWI MEDYAN -4.36 -3.25
(25;75.per) (-6.38; -2.81) (-4.68; -0.95)

Hashimoto tiroiditi grubunda (n=94) ve total tiroidektomi grubunda (n=92), 18
hayat alaninin agirlikli alan etki skorlar1 (WI) ile; TSH diizeyi arasindaki iligki istatistiksel
olarak degerlendirildi (Tablo 14).

Hashimoto tiroiditi grubunda(n=94), agirlikli alan etki skorlari(WI) ile TSH duzeyi

arasinda ise higbir alanda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (Tablo 14).

Total tiroidektomi grubunda (n=92), agirlikli alan etki skorlart (WI) ile TSH diizeyi
arasinda; kilo ile gelecekle ilgili duygular alanlarinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli iliski saptandi (sirasiyla p=0.012, p=0.035) (Tablo 14).
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dizeyi korelasyonu r(p)

Tablo 14: Gruplara gore, 18 hayat alaninin agirhkh alan etki skorlar1 (W1) ile; TSH

AGIRLIKLI HASHIMOTO TOTAL

ALAN ETKI TIROIDITI TIROIDEKTOMI

SKORU(WI) (N=94) (N=92)

TSH DUZEYIi TSH DUZEYi

Wil 0.012(0.909) 0.079(0.456)
WI2 0.006(0.963) -0.114(0.467)
K] 0.011(0.920) 0.127(0.254)
Wi4 0.048(0.648) -0.061(0.565)
WI5 -0.055(0.600) 0.004(0.971)
W16 0.068(0.534) -0.054(0.635)
WI7 0.096(0.400) -0.027(0.823)
wi8 0.036(0.730) 0.025(0.811)
W19 -0.004(0.972) -0.039(0.714)
WI110 -0.042(0.686) -0.077(0.464)
Wi1l -0.093(0.375) -0.039(0.715)
WI12 -0.006(0.953) -0.056(0.594)
WI13 0.189(0.069) 0.088(0.407)
WIi14 0.006(0.960) 0.305(0.012)
WI15 0.156(0.254) 0.145(0.276)
WI16 -0.032(0.793) -0.120(0.412)
WI17 0.056(0.653) 0.148(0.263)
w118 -0.012(0.912) 0.220(0.035)
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5. TARTISMA

Primer hipotiroidizm; kadinlarda sik goriilen, gogunlukla otoimmiin tiroidite bagli
gelisen, fizyolojik ve psikolojik semptomlari olan ve yasam kalitesi Uzerinde 6nemli

olumsuz etkisi olabilen kronik yaygin bir hastaliktir (*+1°1),

En yaygin otoimmiin hastaliklardan biri olan Hashimoto tiroiditi (HT), anti-
tiroperoksidaz antikorlar1 (anti-TPO) ve anti-tiroglobulin antikorlar1 (anti-Tg) gibi ylksek
antikor dlzeyleriyle karakterizedir. Medikal tedavi ile 6tirioidizm saglansa bile, HT tanili
hastalarin hipotiroidizme bagl sikayetleri devam etmektedir (*°%). Klinik uygulamada, bu

sikayetlerin klinimetrik yontemlerle veya biyokimyasal testlerle 6l¢iilmesi zordur (1%3).

Yasam kalitesi, kronik bobrek hastaligi, diabetes mellitus, sistemik skleroz gibi
kronik hastalig1 olan hastalarda tedavilerin etkilerini degerlendirmede dnemli sonug
olgitlerinden biridir (2°21%41%8) Tiroid hastaliklariin saghik durumunun hem fiziksel hem
de zihinsel boyutlar ile ilgili alanlar izerinde biiyiik bir etkisi oldugu gosterilmistir (7).
Tiroid hastaliklarinda yasam kalitesinin azaldigina dair kanitlar artmaya devam etmektedir.
Tiroid hastaliklariyla ilgili klinik calismalara, yasam kalitesi 6l¢iimlerinin dahil

edilmesinin 6nemi, giderek daha fazla kabul edilmektedir (°2108-110),

Literatiir taramalarinda LT4 replasmani ile 6tiroidizm saglanmis, HT ve total
tiroidektomili hastalarin yagam kalitesinin karsilastirildigi ¢alismamiza benzer bir ¢alisma
bulunamadi. Bununla birlikte, 2017°de Yalgin ve ark.’nin yaptigi kesitsel ¢alismada; 44’
medikal tedavi almadan, 49’u medikal tedavi ile Otiroid HT tanili toplam 93 hasta ve yas
ve cinsiyet olarak benzer kontrol grubunu olusturan saglikli 31 kisi karsilastirilmis ve HT
grubunda yasam kalitesinin kontrol grubuna gore bozulmus oldugu saptanmigtir. HT
grubunda ise tedavi ile ve tedavisiz 6tiroid hasta grubunun yasam kalitesi benzer
bulunmustur. Levotiroksin replasman tedavisinden bagimsiz olarak, 6tiroid Hashimoto
tiroiditi tanil1 hastalarda yasam kalitesinin bozulacagi ve bunun nedenini tiroid
otoimmiinitesi olabilecegi ileri siiriilmiistiir (***'?). Calismamizda LT4 tedavisi ile
Otiroidizm saglanmig 94 HT tanili hastanin yagam kalitesinin tiroid hastaligindan olumsuz
etkilendigini saptadik. Kontrol grubumuzun LT4 tedavisi ile 6tiroid olan total
tiroidektomili hastalardan olugmasi ve yasam kalitesi i¢in gruplar arasinda anlamli fark

olmamasi, her iki gruptaki yagsam kalitesindeki olumsuzlugun otoimmiiniteden ziyade,
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otiroidizm saglansa dahi, etyolojiden bagimsiz olarak hipotiroidinin varligina bagh
olabilecegini diisiindiirdii. Nitekim Bianchi ve ark.’nin; 81 hipotiroid, 45 hipertiroid, 51
Otiroid HT, 191 6tiroid guatr tanili toplam 368 hastayla yaptiklari ¢alisma, benign tiroid
hastaliginin tiroid fonksiyonundan bagimsiz olarak algilanan saglik durumunu olumsuz
etkiledigini gostermis ve doktorlar tarafindan teshis edilmeyen ancak hastalar tarafindan
daha iyi algilanan semptomlarin olabilecegi sonucuna varilmistir, dolayisiyla bu durum,
hastalarin gergekten asemptomatik olup olmadig1 sorusuna yol agmustir (*°7). Bektas ve
ark.’nin ¢alismasi da Hashimoto tiroiditinin algilanan saglik durumunu tiroid fonksiyon
durumundan bagimsiz olarak etkiledigini ortaya koymustur (°). Calismamiza katilan
otiroidizm saglanmis 186 benign tiroid hastalig1 tanili hastanin (HT ve kontrol grubu)
%96,3’1 o siradaki yagam kalitesinin kotli olmadigini belirtmesine ragmen tiroid hastaligi
olmasaydi yasam kalitesinin daha iyi olacagini diisiinenlerin oran1 %83,8 olarak
saptanmistir. Calismamizda kullandigimiz ThyDQoL yasam kalitesi 6l¢egini kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada, McMillan ve ark. 38 hipotiroidili hastada; tiroid hastalig1 olmasaydi
yasam kalitesinin daha 1yi olacagin diigiinen hasta oraninin %62 oldugunu gostermislerdir
(*". Bu bulgu da tiroid hastaliklarinin tiroid fonksiyonundan bagimsiz olarak, algilanan

saglik durumunu olumsuz etkiledigini desteklemektedir.

Calismamizda her iki grup icin genel yasam kalitesi belirlenirken sorgulanan tiim
alanlar (18 alan), ayrintili irdelendiginde, her bir alanin tiroid hastaligindan olumsuz
etkilendigi ve en olumsuz etkilenen alanlarin enerji, bedensel rahatsizliklar ve depresif
yakinmalar alani oldugu saptandi (-6 puan). Calismamizda; bedensel faaliyetler, isleri
yapma hizi, evle ilgili gérevler, viicut agirligi, bir seyler yapma istegi ve gelecekle ilgili
duygular alanlar: orta derecede (-4 puan) olumsuz etilenmis olup, en az olumsuz(-1, -1.5
puan) ekilenen alanlarin ise arkadaglik ve sosyal hayat ile cinsel hayat alanlar1 oldugu
gozlenmistir (Tablo 7). Ayni 6lgegi kullanan McMillan ve ark.’nin ¢aligmasinda ise
levoiroksin tedavisine ragmen, hipotiroidinin 6zellikle bedensel rahatsizlik, enerji,
birseyler yapma istegi, bedensel faaliyetler, viiciit agirlig1 ve dis goriiniis alanlarinin

olumsuz etkilendigi bulunmustur (*4).

Literatiirde, tiroidektomi sonrasi yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismalarin
cogu, tiroid kanseri (133-11) ya da Hashimoto tiroiditi (}1"1!8) tanis1 ile opere edilen

hastalarin degerlendirildigi ¢alismalardir. Zivaljevic ve ark. 143 hasta ile yaptiklari
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calismada; benign guatr ve HT tanili hastalarda tiroidektomi sonrasi yasam kalitesinin
iyilestigini ve tiroidektominin HT tanili hastalarda, benign guatrli hastalardaki gibi tedavi
secenegi olarak daha sik diisiiniilmesi gerektigini ileri siirmiislerdir (:°%). Miccoli ve
ark.’nin Italya’da, malignite dahil olmak iizere ¢esitli endikasyonlarla total tiroidektomi
yapilan 47 hastayla yaptig1 ¢alismada, operasyon sonrasi 6tiroidizm saglandiktan sonra bile
total tiroidektomili hastalarin yasam kalitesi, saglikli kontrol grubuna gore diigiik
bulunmustur (**°). Guldvog ve ark. , medikal tedavi ile 6tiroidizm saglanmis 150 HT tanili
hastada; medikal tedavi ile devam edenler ve total tiroidektomi olanlarin yasam kalitesini
degerlendirmis, total tiroidektomi grubunda yasam kalitesini daha iyi olarak saptamistir.
Bu farkin total tiroidektomide serum anti- TPO diizeylerinin azalmasiyla iliskili olabilecegi
ileri stiriilmiistiir (**®). Bizim ¢alismamizda HT tanil1 hastalarimizin yasam kalitesi
Guldvog ve ark. nin ¢alismasindan farkl olarak, total tiroidektomi grubundan daha kot
degildi. Yasam kalitesi skorlarini yasa ve LT4 dozlarina gore diizelterek yeniden

karsilagtirdigimizda da iki grup arasinda fark bulunamadi.

Klaver ve ark.’nin tiroid fonksiyonu ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirdigi ¢alismalarinda; TSH duzeyi baskilanmis veya belirgin olarak yiiksek olan
hastalarin yasam kalitesi skorlar1 ile TSH diizeyi normal olan hastalarin yasam kalitesi
skorlar1 arasinda anlamli fark bulunamamustir (*2%). Kelderman-Bolk ve ark. 90 primer
hipotiroidi tanili hastayla yaptiklari ¢alismada; tedavi edilen hipotiroidili hastalarda yasam
kalitesinin serum TSH, T4 veya T3 diizeyleri ile iliskili olmadigin1 bulmuslar (8). Tan ve
ark. da Asyali hipotiroidili hastalarda 6nceki ¢aligmalarla uyumlu olarak serum TSH ve
serbest T4 diizeyler: ile yasam kalitesi skorlar arasinda iliski bulamamislardir (°). Linos ve
ark.’nin 2019’daki ¢alismalarinda; farkli patolojik tanilar nedeniyle tiroidektomi yapilan
hastalarin yasam kalitesindeki bozulma ile TSH diizeyleri arasinda iliski gosterilememistir
(*?Y). Bizim galismamizda da hem galismaya katilan tiim hastalar icin hem de gruplar
Ozelinde ayr degerlendirildiginde; TSH duzeyleri ile genel yasam kalitesi skorlar1 arasinda
anlamli iliski bulunamadi. Ancak total tiroidektomi grubunda gelecekle ilgili duygular ve
viicut agirligi alanlarinda yasam kalitesinin TSH diizeyinin artisindan (normal sinirlar
icinde) olumlu etkilendigi sonucuna ulastik. Bu sonug, hastalarin LT4 replasmani
yapilirken, TSH diizeylerinin normalin iist sinirina yakin hedeflenmesi gerektigini

diisindiirebilir. Ancak bdyle bir ¢ikarim i¢in hasta sayimiz yeterli degildir. Benign tiroid
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hastaliklarina bagli hipotiroidide, ¢esitli tertillerde TSH diizeyi ile yasam kalitesi

arasindaki iliskiyi gosteren yeni ¢aligmalar planlanmalidir.

Walsh ve ark.’ni 2006°da primer hipoitirodili hastalarda yaptiklart caligma; LT4
dozundaki kiigiik degisikliklerin, serum TSH'sin1 etkilemesine ragmen, hipotiroidi
semptomlarinda veya yasam kalitesinde olgiilebilir degisiklikler olusturmayacagini
gdstermistir (122). Samuels ve ark.’nin ¢alismasinda, LT4 replasman1 alan ve serum TSH
diizeyleri normal aralikta olan 138 hastada; LT4 dozlarinin, hipotiroidili hastalarda
referans araliginda serum TSH seviyelerini degistirmesi, yasam kalitesini, ruh halini veya
kognitif fonkisyonlar etkilemedigi gosterilmistir (*2°). Brezilya’da primer hipotiroidi tanil1
2057 hasta ile yapilan, LT4 replasmaninin yasam kalitesi lizerindeki etkisinin arastirildig:
calismada; hipotiroidinin yetersiz tedavisi, serum TSH ve serbest T4 dlizeylerinden
bagimsiz olarak zayif yasam kalitesi skorlari ile iliskili bulunmustur (°). 2017°de Pandrc ve
ark.’nin subklinik hipotiroidili 35 hastayla yaptig1 ¢alismada; yasam kalitesi skorlarinin
artmasi, LT4 dozlarmin artisiyla pozitif bir korelasyon gostermis. Serum TSH, serbest T4,
serbest T3, anti-TPO diizeyindeki degisiklikler ile yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlamli
korelasyon bulunmamis. Tiroid hormon diizeylerindeki degisiklikler yasam kalitesindeki
degisikliklerle iliskili olmasa da, levotiroksinin tedavi replasman dozu ile yasam kalitesi
arasinda dolayli bir iliski oldugu sonucuna ulasilmistir (*24).Bizim ¢aligmamizda ise; HT
grubunda, L T4 dozundaki artisin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna ulasildi. Bu
veri, LT4 dozundaki artisin hastalarda, hastaliklarinin giderek kotiilestigi algisini
yaratabilecegini diisiindiirdii. Total tiroidektomi grubunda ise LT4 dozundaki artis ile

yasam kalitesi arasinda anlamli iligki bulunamada.

Ott ve ark. tarafindan 426 kadin hasta ile yapilan prospektif caligmada, yuksek anti-

TPO dizeylerinin, 6tiroid hastalarda artan semptom yiikii ve diisiik yasam Kalitesi ile
iliskisi aragtirtlmigtir. Benign 6tiroid guatrli 426 kadin hastayla yapilan bu prospektif
calismada, artmis anti-TPO diizeylerinin daha diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu
bulunmustur (7). Bektas ve ark. 84 6tiroid HT tanil1 hastayla yaptig1 calismada;
otoimmdnitenin hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkilerini arastirmislar. Hem yiksek
anti-TPO hem de anti-TG duzeyleri ile diisiik yasam kalitesi skorlar1 giiglii bir sekilde
iliskili bulunmustur (°). Kelderman-Bolk ve ark.’nin yaptiklar1 calismada hipotiroidili

hastalarda; yasam kalitesi ile tiroid otoantikorlar1 arasinda iliski saptanmamustir (5).
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Calismamizda 94 Gtiroid HT tanili hastada anti-TPO ve anti-TG ile yasam kalitesi arasinda

istatistiksel anlaml1 iliski bulunamadi.

Calismamizda, HT grubunda 45 yas alt1 ve listiindeki hastalarin yasam kalitesi
tiroid hastaligindan benzer sekilde olumsuz etkilenmisken; total tiroidektomi grubunda 45
yas altindaki hastalarin yasam kalitesi 45 yas iistiindekilere gore tiroid hastaligindan daha
fazla olumsuz etkilenmis olarak saptandi. Literatlrde, tiroid hastaligi varliginda yasam
kalitesine yasin etkisini inceleyen ¢aligsmaya rastlanmadi. Calismamizda elde edilen bu
sonug, geng hastalarda 6zellikle benign tiroid hastaliklarinda total tiroidektomi karar1
verilirken, tiroidektomi disindaki diger tedavi seceneklerinin daha 6ncelikli diisiiniilmesi
icin bir kanit olabilir. Ancak bu durumun daha fazla sayida hasta iceren, kadin ve

erkeklerde farkli olup olmadigini inceleyen diger caligmalarla desteklenmesi gerekir.

Literatirde, normal tiroid fonksiyonu olan kronik otoimmun tiroidit tanili
hastalarda depresyon riskinin artabilicegini belirten calismalar mevcuttur (1%),
Calismamizda; hem HT grubunda hem de total tiroidektomi grubunda tiroid hastaliginin
yasam kalitesi 6lgeginde depresif yakinmalarin sorgulandigi alani (Alan 16) olumsuz

etkiledigi gosterildi.

Sawicka-Gutaj ve ark.’nin 6zellikle otoimmiin tiroid hastaligi olan geng¢ kadinlarda,
cinsel yasam bozuklugu prevalansinin yiiksek oldugunu gdsteren calismalarina (*2°) benzer
sekilde, bizim ¢alismamizda da cinsel hayatin sorgulandigi alan skorlarinin (Alan 7) tiroid

hastaligindan olumsuz etkilendigi saptandi.

Kelderman-Bolk ve ark.’nin yaptigi calismada; tedavi edilen hipotiroid hastalarda,
viicut agirligi ve BMI'nin ve bununla iligkili olarak yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi
bulunmustur (%). Calismamizda da yasam kalitesi 6lceginde viicut agirliginin sorgulandigi

alan skorlarmin (Alan 14) her iki grupta tiroid hastaligindan olumsuz etkilendigi g6zlendi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda; LT4 replasmani ile 6tiroidizm saglanmis olsa da HT ve total
tiroidektomiye sekonder hipotiroid hastalarin yasam kalitelerinin tiroid hastaligindan
olumsuz etkilendigi, gruplar arasinda yasam kalitesi a¢isindan istatistiksel anlamli fark
olmadig1 saptanmistir. Yasam kalitesi skorlarini yasa ve LT4 dozlarina gore diizelterek
yeniden karsilagtirdigimizda da iki grup arasinda fark bulunamamuistir. Dolayisiyla bu
sonug, her iki grubun yasam kalitesindeki olumsuzlugun otoimmudiniteden ziyade,
Otiroidizm saglansa dahi, etyolojiden bagimsiz olarak hipotiroidinin varligina baglh

olabilecegini diigiindiirdii

Calismamiza katilan 6tiroidizm saglanmis 186 benign tiroid hastaligi tanili hastanin
(HT ve kontrol grubu) %96,3’li o siradaki yasam kalitesinin kotii olmadigini belirtmesine
ragmen tiroid hastalig1 olmasaydi yasam kalitesinin daha iyi olacagini diisiinenlerin orani
%83,8 olarak saptanmistir. Bu bulgu da tiroid hastaliklarinin tiroid fonksiyonundan

bagimsiz olarak, algilanan saglik durumunu olumsuz etkiledigini desteklemektedir.

Calismamizda her iki grup igin genel yasam kalitesi belirlenirken sorgulanan tiim
alanlar (18 alan), ayrintili irdelendiginde, her bir alanin tiroid hastaligindan olumsuz
etkilendigi ve en olumsuz etkilenen alanlarin enerji, bedensel rahatsizliklar ve depresif
yakinmalar alani oldugu saptandi (-6 puan). Bedensel faaliyetler, isleri yapma hizi, evle
ilgili gorevler, viicut agirligi, bir seyler yapma istegi ve gelecekle ilgili duygular alanlar
orta derecede (-4 puan) olumsuz etilenmis olup, en az olumsuz (-1, -1.5 puan) ekilenen

alanlarin ise arkadaslik ve sosyal hayat ile cinsel hayat alanlar1 oldugu gozlenmistir.

Calismamizda hem calismaya katilan tiim hastalar i¢in hem de gruplar 6zelinde ayr1
degerlendirildiginde; TSH diizeyleri ile genel yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlamli iliski
bulunamadi. Ancak total tiroidektomi grubunda gelecekle ilgili duygular ve viicut agirhig
alanlarinda yasam kalitesinin TSH diizeyinin artisindan (normal sinirlar i¢inde) olumlu
etkilendigi sonucuna ulasildi. Bu sonug, hastalarin LT4 replasmani yapilirken, TSH
diizeylerinin normalin iist sinirina yakin hedeflenmesi gerektigini diisiindiirebilir. Ancak
bdyle bir ¢ikarim i¢in hasta sayimiz yeterli degildir. Benign tiroid hastaliklarina bagh
hipotiroidide, cesitli tertillerde TSH diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi gosteren

yeni ¢aligmalar planlanmalidir
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HT tanili hastalarda yasam kalitesi ile TSH, anti-TPO, anti-TG duzeyleri arasinda
anlamli iligki olmadigi; LT4 dozundaki artigin ise yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
sonucuna ulasilmistir. Bu veri, LT4 dozundaki artigin hastalarda, hastaliklarinin giderek
kotiilestigi algisini yaratabilecegini diislindiirdii. Total tiroidektomi grubunda ise LT4

dozundaki artis ile yagam kalitesi arasinda anlamli iligski bulunamadi.

Calismamizda, HT grubunda 45 yas alt1 ve tistlindeki hastalarin yasam kalitesi
tiroid hastaligindan benzer sekilde olumsuz etkilenmisken; 6tiroid olmalarina ragmen total
tiroidektomi grubunda 45 yas altindaki hastalarin yasam kalitesi 45 yas iistiindekilere gore
tiroid hastaligindan daha fazla olumsuz etkilenmis olarak saptandi. Caligmamizda elde
edilen bu sonug, geng hastalarda 6zellikle benign tiroid hastaliklarinda total tiroidektomi
karar verilirken, tiroidektomi disindaki diger tedavi se¢eneklerinin daha oncelikli
diisiiniilmesi i¢in bir kanit olabilir. Ancak bu durumun daha fazla sayida hasta iceren,
kadin ve erkeklerde farkli olup olmadigini inceleyen diger ¢alismalarla desteklenmesi

gerekir.

Calismamizin sonuglari, hipotiroid hastalarin takibinde 6tiroidizm saglanmasi
yaninda hastalarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesinin de tedavi hedefleri arasinda olmasi
gerektigini diisiindiirmektedir. Literatiirde 6tiroid HT ve total tiroidektomili hastalarin
yasam kalitesinin karsilastirildig1 benzer calisma yoktur. Genis hasta gruplari ile yapilan
caligmalarla, yasam kalitesi 6l¢eginde en fazla olumsuz etkilenen alanlarin ayrintili bir
sekilde belirlenmesine ihtiya¢ vardir. Elde edilecek veriler, gelecekte, bu hastalarin tedavi
ve izlemlerinde TSH diizeyi ile birlikte yasam kalitelerini de diizeltecek tedavi

stratejilerinin gelistirilmesini saglayacaktir.
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7.0ZET

Amagc: LT4 replasmani ile 6tiroidizm saglanmis; Hashimoto tiroiditi (HT) ve total

tiroidektomili hipotiroid hastalarin yasam kalitelerinin karsilastirilmasi

Gereg ve Yéntem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim dali
Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim dali polikliniginde takip edilen; LT4 replasmani ile
otiroidizm saglanmis, yasam kalitesini etkileyecek ciddi komorbiditesi olmayan, 18-80 yas
araliginda; 94 HT tanili hasta ile 92 total tiroidektomili hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalara, gonillu bilgilendirme formunun ardindan ThyDQoL yasam kalitesi 6lgeginin
Turkge striimii olan ThyDQoL-TR yasam kalitesi 6l¢egi uygulandi. Hastalarin TSH, anti-
TPO, anti-TG diizeyleri, kullanilan LT4 dozlar1 ve yaslari kayit altina alindu.

Bulgular: HT ve total tiroidektomi grubundaki hastalarin yasam kalitelerinin benzer
sekilde olumsuz etkilendigi saptandi (p:0,821). Calismamizda, her iki grup icin genel
yasam kalitesi belirlenirken sorgulanan tiim alanlar (18 alan), ayrintili irdelendiginde, her
bir alanin tiroid hastaligindan olumsuz etkilendigi ve en olumsuz etkilenen alanlarin enerji,
bedensel rahatsizliklar ve depresif yakinmalar alan1 oldugu saptandi (-6 puan). HT tanili
hastalarda; yasam kalitesi ile TSH, anti-TPO ve anti-TG duzeyleri arasinda anlamli iligki
olmadig (sirastyla p:0,998, p:0,508, p:0,903); LT4 dozundaki artisin ise yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi gozlendi (p:0,007). Total tiroidektomili hastalarda yasam kalitesinin;
TSH diizeyi ve LT4 dozu ile iliskisi olmadigi saptandi (sirasiyla p:0,512, p:0,570). HT
grubunda 45 yas alt1 ve iistiindeki hastalarin yasam kalitelerinin benzer etkilendigi
(p:0,820), total tiroidektomi grubunda ise 45 yas altindaki hastalarin tiroid hastaligindan
daha fazla olumsuz etkilenmis oldugu saptandi (p:0,033).

Sonuglar: LT4 replasmani ile 6tiroidizm saglanmis olsa da total tiroidektomili hastalar ve
HT tanili hastalarin yasam kalitelerinin tiroid hastaligindan olumsuz etkilendigi, gruplar

arasinda yasam kalitesi acisindan istatistiksel anlamli fark olmadig1 sonucuna ulasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hashimoto tiroiditi, total tiroidektomi, yasam kalitesi, Gtiroidizm,

hipotiroidi
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8. ABSTRACT

Objective: Comparison of the quality of life between patients with Hashimoto's thyroiditis
(HT) and total thyroidectomy, who developed hypothyroidism and then became euthyroid

with LT4 replacement.

Materials and Methods: 94 patients with HT and 92 patients with total thyroidectomy
who were followed up in Kocaeli University Faculty of Medicine, Endocrinology and
Metabolism Department; became euthyroid with LT4 replacement, without any serious
comorbidity to affect the quality of life and aged between 18 and 80; were included in the
study. Following the completion of the volunteer information forms, the Turkish version of
the ThyDQoL quality of life scale, ThyDQoL-TR, was administered to the patients. TSH,
anti-TPO, anti-TG levels, LT4 doses and ages of the patients were recorded.

Results: The quality of life of the patients in the HT and total thyroidectomy group was
similarly adversely affected (p:0,821). In our study, determining the overall quality of life
for both groups, all the domains (18 domains) were questioned in detail. It was determined
that each domain was adversely affected by thyroid disease, and the most affected domains
were energy, body discomfort and depressive complaints (-6 points). In patients with HT;
there was no significant relationship between quality of life and TSH, anti-TPO and anti-
TG levels (p:0,998, p:0,508 and p:0,903, respectively). It was observed that the increase in
daily LT4 dose negatively affected the quality of life (p:0,007). Additionally, it was
determined that the quality of life in patients with total thyroidectomy was not related to
TSH level and LT4 dose (p:0,512 and p:0,570, respectively). In the HT group, the quality
of life of patients both under and over the age of 45 was affected similarly (p:0,820); In the
total thyroidectomy group, patients under the age of 45 were found to be more negatively
affected by thyroid disease (p:0,033).

Conclusions: Although euthyroidism was achieved with LT4 replacement, it was
concluded that the life quality of patients with total thyroidectomy and HT was negatively
affected by thyroid disease, and there was no statistically significant difference between

the groups in terms of quality of life.

Key Words: Hashimoto's thyroiditis(HT), total thyroidectomy, quality of life,
euthyroidism, hypothyroidism
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9.EKLER

9.1 EK-1: Gonullu Bilgilendirme Formu

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Sayin Katilimci,

Hashimoto tiroiditi veya tiroid bezinin tamaminin cerrahi olarak ¢ikarilmasi nedeniyle
tiroid hormon tedavisi alan ve mevcut tedavi ile tiroid fonksiyon testleri normal aralikta
olan hastalarin yasam kalitelerinin karsilastirilmasi” adli bir anket ¢alismasini uzmanlik
tezim olarak yiirlitmekteyim. Aragtirmaya Hashimoto tiroiditi veya tiroid bezinin
tamaminin cerrahi olarak ¢ikarilmasi nedeniyle tiroid hormon tedavisi alan ve mevcut
tedavi ile tiroid fonksiyon testleri normal aralikta olan yasam kalitesini azaltacak baska
hastalik 6ykiisii olmayan sizin gibi 180 hasta alinmas1 planlanmistir. Arastirmaya katilmay1
reddedebileceginiz gibi istediginiz zaman neden gostermeksizin ¢ekilebilirsiniz. Eger
kabul ederseniz sizden yaklasik 15 dakika stirecek bir anketi yanitlamaniz istenecektir.
Isimsiz toplanacak veriler kisisel bilgileriniz kullanilmaksizin bilimsel platformlarda
yayimlanacaktir. Sorular1 yanitlamaniz arastirmaya katilmaya onam verdiginiz anlamina

gelir.

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.
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9.2 EK-2: ThyDQoL- TR Yasam Kalitesi Olcegi

ThyDQoL

Bu anket sizin yagam kalitenizi, diger bir deyisle hayatinizi ne kadar iyi
ya da kotu hissettiginizi 6grenmek igin hazirlanmistir.

Latfen her soruda en iyi yanitinizi ifade eden kutuya “X” isareti koyunuz.

Su anda hayatinizla ilgili ne hissettiginizi 6grenmek istiyoruz.

) Genel olarak su andaki yagsam kalitem;

O O O O O L L

mikemmel cok iyi iyi ne iyi kot cok koéti  asin kéta
ne koti

Simdi tiroid rahatsizliginizin (6zellikle hipotiroidi hastaligini kastediyoruz) ve
tiroid rahatsizh@i icin kullandiginiz tedavinizin, yasam kalitenizi son haftalarda
nasil etkiledigini 6grenmek istiyoruz.

II) Eger tiroid rahatsizigim olmasaydi, yagsam kalitem.................... olurdu.
¢ok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kotl
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Asagidaki sorular, son haftalarda tiroid rahatsizliginizin, yagsaminizin gesitli yonlerini
nasil etkiledigi konusundadir. Tiroid rahatsizliginiz i¢in halen tedavi almaktaysaniz,
soruyu yanitlarken tedavi kosullarinin etkisini de g6z 6ntinde bulundurunuz.

Her bir soruda, hayatimzin bir yonii hakkinda iki boliim bulacaksimz:

(@) Bolimdu igin: Tiroid rahatsizhginizin, hayatinizin bu yonini nasil etkiledigini gdstermek igin bir

kutunun igine “X” isareti koyunuz

(b) Bolimu igin: Hayatinizin bu yoniiniin, sizin yasam kaliteniz agisindan ne kadar 6nemli

oldugunu gostermek igin bir kutunun igine “X” isareti koyunuz.

1 (a) | Tiroid rahatsizigim olmasaydi, bos zaman faaliyetlerinden.......... keyif alirdim.
¢ok daha fazla daha fazla biraz daha fazla ayni daha az
(b)| Bos zaman faaliyetlerim:
cok énemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hic 6nemli degildir
2 Su anda galisiyor musunuz? Evet D Hayir D
Eger hayir ise, galismak istiyor musunuz? Evet D Hayir D
iki sorudan herhangi birine evet yanitini verdiyseniz litfen (a) ve (b) sorularini
tamamlayiniz.
Her iki soruya da hayir yanitini verdiyseniz dogrudan soru 3a’ya geginiz.
(a)| Tiroid rahatsizhigim olmasaydi, is hayatim ......... olurcu.
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kot
(b)| Benim igin bir is hayatimin olmasi:
¢ok onemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢c 6nemli degildir
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3 Hic tatile gider misiniz? Evet D Hayir D
Cevabiniz hayir ise, tatile gitmek ister misiniz? Evet D Hayir D
iki sorudan herhangi birine evet yanitini verdiyseniz Iitfen (a) ve (b) sorularini
tamamlayiniz.
Her iki soruya da hayir yanitini verdiyseniz dogrudan soru 4’e geginiz.
(a)| Tiroid rahatsizigim olmasaydi, tatillerim ................ olLrdu.
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha koti
(b)| Benim icin tatiller:
cok énemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ 6nemli degildir
4 Aileniz/ akrabalariniz var mi?
Evet D Yanitiniz evet ise lutfen dogrudan (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz
Hayir D Yanitiniz hayir ise lutfen 5.soruya geginiz.
(a)| Tiroid rahatsizigim olmasaydi, aile hayatim................. olurdu.
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha koti
(b)| Aile hayatim benim igin:
cok 6nemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hic 6nemli degildir
5 (a) | Tiroid rahatsizigim olmasaydi, arkadasliklarim ve sosyal hayatim................ olurdu.
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kotu
(b)| Arkadashliklarim ve sosyal hayatim benim igin:

O O O O

¢cok dnemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ onemli degildir
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6 Evli misiniz, ya da yakin bir kigisel iligkiniz var mi? Evet [] Hayir []
Cevabiniz hayir ise, evlenmeyi ya da yakin bir kigisel
iliskiniz olmasini ister miydiniz? Evet D Hayir D
Iki sorudan herhangi birine evet yanitini verdiyseniz litfen (a) ve (b) sorularini
tamamlayiniz.
Her iki soruya da hayir yanitini verdiyseniz dogrudan soru 7’ye geginiz.
(a)| Tiroid rahatsizhigim olmasaydi, evliligim ya da yakin kisisel iliskim.......... olurdu
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kotu
(b)| Benim igin evliligim ya da yakin bir kisisel iligkimin olmasi:
¢ok énemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢c dnemli degildir
7 Cinsel hayatiniz var mi ? Evet D Hayir D
Cevabiniz hayir ise, cinsel hayatinizin olmasini ister
misiniz? y y Evet D Hayir D
iki sorudan herhangi birine evet yanitini verdiyseniz litfen (a) ve (b) sorularini
tamamlayiniz.
Her iki soruya da hayir yanitini verdiyseniz dogrudan soru 8a’ya geginiz.
(a)| Tiroid rahatsizigim olmasaydi, cinsel hayatim.......... olurdu.
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha koti
(b)| Benim i¢in bir cinsel hayatimin olmasi:
cok dnemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hic 6nemli degildir
8 (a) | Tiroid rahatsizigim olmasaydi, bedensel olarak ............... sey yapi bilirdim.
¢ok daha fazla daha fazla biraz daha fazla ayni daha az
(b)| Benim igin bedensel olarak ne kadar ¢ok sey yapabildigim:

O Ll O O

¢ok onemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ onemli degildir
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9 (a) | Tiroid rahatsizhigim olmasaydi, enerjim.................. olurcu.
cok daha fazla daha fazla biraz daha fazla ayni daha az
(b)| Enerjimin yerinde olmasi:
cok dnemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ dnemli degildir
10(a) | Tiroid rahatsizhigim olmasaydi, isleri yapma hizm............... olurdu
¢ok daha hizl daha hizl biraz daha hizli ayni daha yavas
(b)| isleri yapma hizim:
cok énemlidir onemlidii biraz 6nemlidir hic dnemli degildir
11 (a)| Tiroid rahatsizigim olmasaydi, digsari cikmam ya da etrafta gezinmem (aligverise
gitmek, kisa yolculuklar yapmak).................. olurdu.
¢cok daha kolay daha kolay biraz daha kolay ayni daha guc
(b)| Benim igin digan ¢ikmak, etrafta gezinmek,.......................... dir.
¢ok onemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ dnemli degildir
12 (a)| Tiroid rahatsizhigim olmasaydi, evle ilgili gorevilerimi, ......... yurutebilirdim.
¢cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kotu
(b)| Evle ilgili gorevlerimi yurttebilmem, .................. dir.
¢cok dnemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ onemli degildir
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13(a) | Tiroid rahatsizligim olmasaydi, dig goruniisum................ olurdu.
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha koti
(b)| Dig gorunusum benim igin:

L O Ll O

¢cok onemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ 6nemli degildir

14

Kendinizi diigiik kilolu olarak gorir musinuz? Evet D Hayir D

Kendinizi fazla kilolu olarak goérir musunuz? Evet D Hayir D

iki sorudan herhangi birine evet yanitini verdiyseniz liitfen (a) ve (b) sorularini
tamamlayiniz.

Her iki soruya da hayir yanitini verdiyseniz dogrudan soru 15’e geginiz.

(@)

Tiroid rahatsizligim olmasaydi, kilom ................ olurdc .

O Ll O O Ll

cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha koti

(b)

Benim icin kilom:

0 O Ll Ll

cok onemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hic 6nemli degildir

15

Son haftalarda vicudunuzda herhangi bir rahatsizlik oldu mu (mesela: agri, ugtime,
kabizlik gibi)?

Evet D Yanitiniz evet ise lutfen (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz

Hayir D Yanitiniz hayir ise litfen dogrudan 16.soruya geginiz

(@)

Tiroid rahatsizligim olmasaydi, bedensel rahatsizliklarim ve sikayetlerim ...............
olurdu.

L O O L O

¢cok daha az daha az biraz daha az ayni daha fazla

(b)

Benim igin bedensel rahatsizlik ve sikayetlerimin olmamasi :

O O Ll L

¢cok 6nemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢c dnemli degildir
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16 Son haftalarda kendinizi ¢okkiin ya da depresif hissettiniz mi?
Evet D Yanitiniz evet ise lutfen (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz
Hayir D Yanitiniz hayir ise lutfen dogrudan 17.soruya geginiz
(a)| Tiroid rahatsizhigim olmasaydi, kendimi....................... cOkklin yada depresif
hissederdim.
cok daha az daha az biraz daha az ayni daha fazla
(b)| Benim icin, kendimi ¢cokkiin ya da depresif hissetmemek:
¢cok 6nemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ dnemli degildir
17 Yapmak istediklerinizi yapma hevesinizin kagtigi oldu mu (6rnegin bir seyler yapmak
istediginizde rahatsiz edilmek istememeniz gibi)?
Evet D Yanitiniz evet ise lutfen (a) ve (b) ifadelerini doldurunuz
Hayir D Yanitiniz hayir ise Iutfen dogrudan 18a’ya geginiz
(a)| Tiroid rahatsizligim olmasaydi, bir seyler yapma istegim.................ccccccevennnn. olurdu.
cok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kotu
(b)| Bir seyler yapma istegim:
cok 6nemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢ 6nemli degildir
18 (a)| Tiroid rahatsizligim olmasaydi, gelecekle ilgili duygularim (Ornegin endiselerim,
umutlarim)....................... olurdu.
¢ok daha iyi daha iyi biraz daha iyi ayni daha kotl
(b)| Gelecekle ilgili duygularim:

O Ll O L

¢cok onemlidir onemlidir biraz 6nemlidir hi¢c dnemli degildir
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Tiroid rahatsizliginizin ve tiroid rahatsizliginiz igin kullandiginiz tedavinizin
yasaminizi etkiledigi bagka yonler var mi?

Evet Hayir

Cevabiniz evet ise, litfen asagidaki kutuya yaziniz

Bu anketi doldurdugunuz icin tesekkiir ederiz.
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