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OZET

NODULER GUATRI OLAN KIiSILERIN GUNLUK iYOT TUKETIM
MIKTARLARININ ANKET YOLUYLA SAPTANMASI VE PAPILLER TiROID
KANSER ILE ILISKiSi

Feriha Dokiicii
Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi

Tez Damigmani: Dr. Ogr. Uyesi Ferhan Mantar

Aralik 2019, 67

Guatr, tiroid glandinin diffiiz ya da nodiiler olarak biiylimesidir. Tiroid nodiilleri, tiroid
bezindeki ayri lezyonlar olarak tanimlanir. Tiroid nodiilli, fiziksel palpasyon yapilan
erigkinlerin yiizde 5-10'unda, ultrasonografi yapilan kisilerin yiizde 50-70'inde goriilen,
yaklagik yiizde 5-10'unda malignite riski olan, ¢ok yaygin endokrin bir hastaliktir.
Tanisal yaklasimlardaki gelismelerin de rolii oldugu diisiiniilmekle beraber tiroid
nodiillerinin prevelans: artmaktadir. Buna bagli olarak son yillarda diinya genelinde
tiroid kanseri insidanst da hizla artmaktadir. En sik goriilen tiroid kanseri tiirii papiller
tiroid kanseridir (PTC) ve tiim tiroid kanserlerinin ylizde 85-90'in1 olusturur. Diinya
capinda guatr i¢in en Onemli risk faktorii kuskusuz iyot eksikligidir (ID). ID tiroid
fonksiyon bozukluguna neden olabilir; diffiiz guatr veya nodiiler guatr (NG) olusumu
ile sonuclanir. Tiroid kanseri genetige dayali bir hastaliktir, ancak cevresel faktorler de
gelisiminde rol oynayabilir. Potansiyel ¢evresel risk faktorleri arasinda, 6zellikle yiiksek
iyot alim1 vardir. Bu arastirmanin temel amaci, tiroid nodiillerinde benign ya da malign
ayriminin yapilmasi i¢in altin standart test olarak kabul edilen ince igne aspirasyon
biyopsisi (FNAB) yapilan hastalarda besin tiiketim siklig1 anketi (FFQ) ile giinliik iyot
tilketim durumunu her iki grup i¢in saptamaktir. Ayn1 zamanda, benign (64) ve PTC
(50) gruplarinda iyottan zengin besinlerin ve guatrojen besinlerin tiiketim sikliklari,
antropometrik dlglimleri, otoimmiinite gostergesi olan TPOAb (Anti tiroid peroksidaz
antikoru) ve TgAb’yi (Anti tiroglobulin antikoru) ve diger kan tahlili degerlerini
belirleyip; son olarak ultrasonografideki nodiillerinin baz1 6zeliklerini degerlendirip
farliliklart karsilagtirmaktir. Arastirmadan ¢ikan sonuclara gore; PTC grupta BKI ve
giinliik iyot tiiketim miktar1 benign gruba goére anlamli diizeyde yliksek bulunmustur
(p<0.05). PTC ve benign gruplar kan tahlilleri yoniinden incelendiginde; Tiroid stimiile
edici hormon (TSH), TgAb ve TPOAb PTC grupta, total kolesterol ve yiiksek
yogunluklu lipoprotein (HDL) degiskenleri ise benign grupta anlamli olarak yiiksek
saptanmugtir (p<0.05). Iyottan zengin olan kabuklu deniz iiriinleri, yumurta ve peynir
benign grupta anlamli olarak daha fazla tiiketilmektedir (p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Nodiiler Guatr, Papiller Tiroid Kanseri, Iyot

v



ABSTRACT

DETERMINATION OF THE QUANTITY OF DAILY IODINE CONSUMPTION OF
PEOPLE WITH NODULAR GUATR THROUGH SURVEY AND RELATIONSHIP
WITH PAPILLER THYROID CANCER

Feriha Dokiicii
Nutrition and Dietetic Master Programme

Thesis Supervisor: Asst. Prof. Ferhan Mantar

December 2019, 67

Goiter is the diffuse or nodular enlargement of the thyroid gland. Thyroid nodules are
defined as separate lesions in the thyroid gland. Thyroid nodule is a very common
endocrine disease, which is seen in 5-10 percent of adults by physical palpation, in 50-
70 percent by ultrasonography and in approximately 5-10 percent of patients with
malignancy risk. The prevalence of thyroid nodules is increasing and it is thought that
advances in diagnostic approaches play a role. As a result, the incidence of thyroid
cancer is increasing rapidly in recent years. The most common type of thyroid cancer is
papillary thyroid cancer (PTC) and accounts for 85-90 percent of all thyroid cancers.
The most important risk factor for goiter worldwide is undoubtedly iodine deficiency
(ID). ID can cause thyroid dysfunction; diffuse goiter or nodular goiter (NG). Thyroid
cancer is a genetically based disease, but environmental factors may also play a role in
its development. Potential environmental risk factors include particularly high iodine
intake. The main purpose of this study was to determine the daily iodine consumption
status for both groups by using of food consumption frequency questionnaire (FFQ) in
patients undergoing fine needle aspiration biopsy (FNAB), which is accepted the gold
standard test for differentiating benign or malignant thyroid nodules. At the same time,
determining iodine-rich foods and guatrogenic nutrient consumption frequency,
anthropometric measurements, TPOAb (Anti thyroid peroxidase antibody) and
TgAb (Anti thyroglobulin antibody), an autoimmune indicator, and other blood
assay values of the benign (64) and PTC (50) groups and finally, evaluating some
features of the nodules on ultrasonography and identifying differences. According
to the results of the research; BMI and iodine consumption were significantly higher in
the PTC group than in the benign group (p <0.05). When PTC and benign groups were
examined in terms of blood analysis; Thyroid stimulating hormone (TSH), TgAb and
TPOAb were significantly higher in the PTC group and total cholesterol and high-
density lipoprotein (HDL) variables were significantly higher in the benign group (p
<0.05). Iodine-rich foods, shellfish, egg and cheese were consumed significantly in the
benign group (p <0.05).

Keywords: Nodular Goiter, Papillary Cancer, lodine
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1.GIRiS

Guatr, tiroid glandinin diffiiz ya da nodiiler olarak biiylimesidir. Tiroid nodiilleri, tiroid
bezindeki ayr1 lezyonlar olarak tanimlanir, radyolojik olarak etrafindaki tiroid
parankiminden farklidir. Tiroid bezinin nodiilleri tek (soliter) ya da ¢ok sayida (multipl)
olabilirler (Durante ve dig. 2018, ss. 914-924). Tiroid nodiilii, fiziksel palpasyon ile
erigkinlerin yiizde 5-10'unda, ultrasonografi yapilan kisilerin yiizde 50-70'inde goriilen,
yaklasik ylizde 5-10'unda malignite riski olan, ¢ok yaygin bir endokrin hastaliktir
(Wang ve dig. 2014, ss. 11375-11379). Tiroid nodiillerinin olusumu genetik ve ¢evresel
faktorler arasindaki etkilesimlerle belirlenir. Genetik duyarlilik, kadin cinsiyeti ve artan
yas nodiler guatr (NG) gelisimi i¢in degistirilemez etiyolojik faktorlerdir;
degistirilebilir faktorler ise viicut agirhigi, sigara igme aligkanliklari, alkol tiikketimi ve
iyot alimini igerir (Carle ve dig. 2014, ss. 465-479, Hegediis ve dig. 2009, ss. 209-210,
Knudsen ve Brix 2014, ss. 495-506). Diinya capinda guatr i¢in en énemli risk faktorii
kuskusuz iyot eksikligidir (ID). ID tiroid fonksiyon bozukluguna neden olabilir; diffiiz
guatr ve NG olusumu ile sonuglanir (Braverman, L.E., 1994, ss. 351-356). Iyot tiroid
hormonlarinin olusumu i¢in zorunlu bir element olup, dolayisiyla insan yasami boyunca
biiyiime ve gelismede, birgok metabolik olayda nemli rol oynar. Iyot fazlalig
durumlarinda ise 6zellikle fazla ¢alismaya egilimli tiroid bezi veya nodiilleri toksik hale
gelebilir ve hipertiroidi gelisir (Kim ve dig. 2017, ss. 965-971). Tanisal yaklagimlardaki
gelismelerin de rolii oldugu disiiniilmekle beraber tiroid nodiillerinin prevelansi
artmaktadir. Buna bagli olarak da son yillarda diinya genelinde tiroid kanseri insidansi
hizla artmaktadir. En sik goriilen tiroid kanseri tiliri papiller tiroid kanseridir (PTC),
bunu takiben folikiiler tiroid kanseri (FTC) izler ve sirastyla tiim tiroid kanserlerinin
ylizde 85-90 ve yiizde 10-15'ini olustururlar. Diger insan malignitelerinde oldugu gibi,
tiroid kanseri de genetige dayali bir hastaliktir, ancak ¢evresel faktorler de gelisiminde
rol oynayabilir. Potansiyel ¢evresel risk faktorleri arasinda, 6zellikle PTC igin bir risk
faktorii oldugu one siirtilen yiiksek iyot alimi vardir (Wang ve dig. 2014, ss. 11375-
11379). Hayvan deneylerinden ve epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen kanitlar,
iyot alimu ile tiroid kanseri arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (Kim ve dig. 2017,
ss. 965-971). Tiroid kanseri etiyolojisi bugiine kadar belirsizligini korumaktadir. Cok

sayida ¢alisma, PTC i¢in yas, kadin cinsiyeti, radyasyona maruz kalma, yiiksek viicut



yiizey alani1 ve agirlik degisiklikleri ve gen BRAF V600E mutasyonu gibi bir dizi risk
faktoriinii tanimlamistir. Bu faktorlerin hepsinin kotii klinik sonuglarla iliskili oldugu
bildirilmigtir. Son ¢aligmalarda vitamin D eksikligi, tiroid stimiile edici hormon (TSH)
ve tiroid hormonlari, asir1 iyot tiikketimi ve diyabet (DM) gibi yeni risk faktorleri de
sunulmustur. Ancak bugiine kadar kesin bir sonug elde edilememistir (Hu ve dig. 2019,
ss. 2277-2284). Bu calismanin temel amaci, tiroid nodiillerinde benign ya da malign
ayriminin yapilmasi i¢in altin standart test olarak kabul edilen ince igne aspirasyon
biyopsisi (FNAB) yapilan hastalarda besin tiiketim siklig1 anketi (FFQ) ile giinliik iyot
tilketim durumunu her iki grup icin saptamaktir. Buna ek olarak da, benign ve PTC
gruplarda iyottan zengin besinlerin ve guatrojen besinlerin tiiketim sikliklari,
antropometrik 6lglimleri, otoimmiinite gostergesi olan TPOAb (Anti tiroid peroksidaz
antikoru) ve TgAb (Anti tiroglobulin antikoru) ve bazi kan tahlili degerleri ve son
olarak ultrasonografide nodiillerin baz1 o6zeliklerini degerlendirip farliliklart
karsilastirmaktir. Boylece; bu ¢alisma tiroid nodiilii ve PTC olusumunu giinliik iyot
tiiketim miktar ile iligkisini belirleyerek uygun diizeyde iyot alimimin 6nemini ortaya
koyacaktir. PTC onleme ve tedavi stratejilerinin planlanmasinda klinik 6neme sahip

olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 NODULER GUATR VE TiROID KANSERLERI

Guatr, tiroid glandinin diffiiz ya da nodiiler olarak biiylimesidir. Tiroid bezi diffiiz
olarak biiylimiis ise bilylimeye nodiil olusumu, malignite ya da otoimmiinite eslik
etmiyorsa ve hasta otiroid ise bu durum 6tiroid diffiiz guatr olarak adlandirilmaktadir
(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 2019). NG ise tiroid bezi
icerisinde, klinik olarak belirlenebilen bir veya birden fazla alanda asir1 biiylime, yapisal
ve/veya fonksiyonel transformasyon ile karakterize bir hastaliktir (Hegedus ve dig.
2003, ss. 102-132). Tiroid nodiilleri, tiroid bezindeki ayr1 lezyonlar olarak tanimlanir,
radyolojik olarak etrafindaki tiroid parankiminden farklidir. Tiroid bezinin nodiilleri tek

(soliter) ya da ¢ok sayida (multipl) olabilirler (Durante ve dig. 2018, ss. 914-924).
2.1.1 Epidemiyolojisi

Tiroid nodiillerinin genel popiilasyondaki prevelans: yiiksektir. Tespit yontemi, cinsiyet,
yas, iyot alimi ve radyasyona maruz kalma gibi faktorlere bagli olarak farklilik
gostermektedir (Moon ve dig. 2018, ss. 753-762). Yiiksek c¢Oziiniirliiklii ultrason
kullanmadan once, popiilasyonun yiizde 4-7'sinde palpasyonla tiroid nodiilleri tespit
ediliyorken; hassas ultrason cihazlarinin kullanimi genel popiilasyonda nodiiler hastalik
prevalansini yiizde 50-70'e c¢ikarmistir (Gharib 2018). Bu nodiillerde malignite
insidansinin yilizde 5-10 oldugu tahmin edilmektedir (Kim ve dig. 2017, ss. 965-971).
NG prevalansi taranan popiilasyona bagl olarak da farkhilik gosterir. Ornegin, iyot
aliminin diisiik oldugu alanlarda, iyot yeterli toplumlarda yasayanlara gére daha yiiksek
bir tiroid nodiilii insidansi vardir (Gharib 2018). Ulkemizde ise 2006-2008 yillart
arasinda Karadeniz Bolgesi Trabzon ilinde 2500 kiside yapilan bir ¢calismada, tiroid usg
ile olgularin yilizde 35.2'sinde tiroid nodiilii saptanmistir. Olgular cinsiyete gore
incelendiginde ise; kadinlarin yiizde 38.4’linde, erkeklerin yiizde 31.8’inde tiroid
nodiilii varligr belirlenmistir. Daha 6nce Tiirkiye'nin iyotu eksik bir ili olan Trabzon’da
bu erigkin popiilasyonda guatr prevalansi, tuz iyot takviyesi programina baglanmasindan

yaklagik 10 yil sonra bile yliksek kalmistir (Kocak ve dig. 2014, ss. 290-298).



2.1.2 Etyolojisi

Tiroid nodiillerinin olusumu genetik ve cevresel faktorler arasindaki etkilesimlerle
belirlenir. Genetik duyarlhilik, kadin cinsiyeti ve artan yas guatr gelisimi igin
degistirilemez etiyolojik faktorlerdir; degistirilebilir faktorler ise viicut agirhig, sigara
icme aligkanliklari, alkol tiikketimi ve iyot alimini igerir (Carle ve dig. 2014, ss. 465-479,
Hegediis ve dig. 2009, ss. 209-210, Knudsen ve Brix 2014, ss. 495-506). ID, bas-boyun
bolgesine radyasyon alma hikayesi de tiroid nodiilii goriilme riskini arttirmaktadir.
Tiroid hacmi erkeklerde kadinlardan daha fazla olmasina ragmen, guatr, kadinlarda
erkeklere gore 2-10 kat daha yaygindir (Knudsen ve dig. 2002, ss. 879-888). Ailede
guatr Oykiisii bulunmasi ve ikiz calismalarin sonuglari, baskin bir kalitim paternine
sahip olan genetik yatkinligin, guatr gelisiminde merkezi bir rol oynadigini kuvvetle
desteklemektedir (Hegediis ve dig. 2009, ss. 209-210). Iyot eksikligi kuskusuz diinya
¢apinda guatr icin en dnemli risk faktériidiir. Iyot eksikligi ve fazlalig1 tiroid fonksiyon
bozukluguna neden olabilir; diffiiz guatr ve NG olusumu ile iliskilendirilmistir
(Braverman, L.E., 1994, ss. 351-356). Iyot alimi1 yetersiz olan toplumlarda iyot alimmin
arttirllmasi ile tiroid nodiilii sikli§1 azalmaktadir. Yaklasik 50 yas iizeri yetiskinlerde,
iyot takviyesi genellikle nodiillerde biiyiik Olciide geri doniisii olmayan fibrotik
degisiklikler nedeniyle tiroid nodiilerligi prevalansini azaltmasa da, daha geng
yetiskinlerde nodiiler hastalik gelisimi riskini azaltir (Zimmermann ve Boelaert 2015,
ss. 286-295). lyot disinda, diger cevresel faktorlerin etkisi de gdz ardi edilemez.
Cevresel etkenler icinde sigara, enfeksiyonlar, ilaglar ve gida ve igme suyundaki
guatrojenler yer almaktadir (Fountoulakis ve dig. 2007, ss. 25-35). Guatr gelisiminde
etkili olan baz1 guatrojenler Tablo 2.1°de verilmistir (TEMD, 2019).



Tablo 2.1: Dogal guatrojenler

Guatrojenler

Ajan

Etki Mekanizmasi

Dari, soya

Flavonoidler

Tiroid peroksidaz aktivitesi

bozar

Cassava (manyok otu), tath
patates, siipiirge darisi, Lima

fasulyesi, keten tohumu

Siyanogenetik glikozidleri

tiyosiyanatlara metabolize eder

Iyodun tiroid bezine alimini

inhibe eder

Babassu hindistan cevizi,

mandioca

Flavonoidler

Tiroid peroksidaz aktivitesini

inhibe eder

Turpgillerden sebzeler; lahana,

karnibahar, brokoli, salgam

Glikozinolatlart igerir

Metabolitleri, iyodun tiroid
bezine aliminda iyot ile rekabet
eder. Tiroid bezinin iyot alimini

bozar

Deniz yosunu

Iyot fazlalig:

Tiroid hormonlarinin salinimini

inhibe eder

Malniitrisyon A vitamini eksikligi Artan hipofiz TSH B subiinit
mRNA diizeyi ile artan TSH
uyarist

Demir eksikligi Heme bagli TPO aktivitesini
azaltabilir

Selenyum Selenyum eksikligi Tiroid bezinde peroksitler

birikir ve deiyodinaz
eksikligine neden olur; tiroid

hormon sentezini bozar

Kaynak: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2019. Tiroid Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi

Kilavuzu.

Sigara igmek tiroid hacminin ve guatr prevalansinin artmasi ile iligkilidir. Bu iliski iyot
eksikligi olan bolgelerde daha giigliidiir. Sigara icenlerde i¢cmeyenlere gore daha fazla
say1da nodiil bulunur. Tiim bu etkilere sigaranin bir metaboliti olan tiyosiyanatin, tiroid
bezinin iyot alimmi inhibe ederek aracilik ettigi disiiniilmektedir (Knudsen ve dig.
2002, ss. 879-888). Buna karsilik, tiroid fibrozisine yol acan alkol tiiketimi ile tiroid
boyutu arasinda gozlenen ters korelasyonun arkasindaki mekanizmalar belirsizligini
korumaktadir (Hegediis ve dig. 1988, ss. 229-233, Knudsen ve dig. 2001, ss. 41-46).

Brassica cinsi sebzeler olan lahana, briiksel lahanasi, brokoli ve karnabahar guatrojenik



bitkilerdir ve insan diyetindeki temel glukosinolat kaynagidir. Bazi glukosinolatlar,
tiyosiyanat iyonu gibi guatrojenik tiirlere kolayca doniistiiriiliir (Fountoulakis ve dig.
2007, ss. 25-35). TSH, tiroid hormon sentezini bozan herhangi bir faktore karsi tiroid
bezi biliylimesinden sorumlu temel faktor olarak bilinmektedir. Nadir olsa da, TSH
salgilayan fonksiyonel bir hipofiz tiimorii varliginda, kanda TSH diizeyi artar ve tipik
olarak tiroid bezi biliylimesine neden olur. Benzer sekilde Graves hastaliginda da tipik
olarak guatr goriiliir. Serum TSH diizeylerinin normal olmasina ragmen tiroid bezi
icindeki iyot diizeyinin azalmasi da tiroid bezinin biiyiimesi ile karakterizedir. Sonugcta,
hem TSH bagimli hem de bagimsiz yolaklar, tiroid follikiiler hiicrelerinin biiyiimesinde

ve guatrojen siiregte rol oynamaktadir (Ugler 2014, ss. 123-128).

2.1.3. Patogenezi

Iyot eksikligi guatr ve tiroid nodiillerinin olusumu ile iliskilendirilmistir. Muhtemel
mekanizma TSH'nin kronik stimiilasyonundan ve artan reaktif oksijen tiirlerinin iyot
eksikligi olan tiroiddeki etkilerinden kaynaklanmaktadir (Zimmermann ve Galetti 2015,
ss. 1-21). Ayrica tiroid 1simasi ile tiimorijenezi arasindaki iliski bilinmektedir.
Radyasyon, ozellikle tiroid gibi radyasyona duyarli organlarda, kanser riskini artiran
cok cesitli somatik mutasyonlara neden olabilir. Yetiskinlere kiyasla, ¢cocuklar 1sinlama
sonrasi daha yiiksek tiroid kanseri riskine sahiptir; bu biiyiik olasilikla geng¢ bireylerde
tiroid dokusunun proliferatif aktivitesinin yiliksek olmasindan kaynaklanmaktadir
(Zamora ve Cassaro 2018). 1950'lerde genislemis timus ve akne gibi durumlarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilan X 1giniminin yaygin kullanimi PTC insidansinin
artmasina katkida bulunmustur. 1986’da Cernobil niikleer kazasi, Belarus’ta ve eski
Sovyetler Birligi’ndeki kazanin yakininda olan diger boélgelerde PTC goriilme
sikliginda belirgin bir artigsa yol agmistir. Tiroidin biiylimesi ¢ocuklukta en hizli oldugu
ve yetiskinlerde yavasladigi i¢in insidanstaki en ¢arpici artis ¢ocuklarda meydana geldi

(Lloyd ve dig. 2011, ss. 51-56).



2.1.4. Semptomlari

Tiroid nodiilii olan hastalarin ¢cogunda hiper veya hipotiroidi belirtileri yoktur. Genelde
asemptomatiktirler, goriintiileme tekniklerinin kullanilmas: ile birlikte genellikle
tesadiifen tespit edilirler. Bitigik yapilarin baskisina bagli olarak tiroid nodiillerinde en
stk goriilen semptomlar; disfaji, globus hissi, boyunda basing / daralma hissi, ses
kisiklig1 veya konusma kalitesi degisikligi, nefes almada zorluk ve kozmetik kaygilar
olabilir. Nodiil i¢inde akut kanama oldugunda ve bununla iliskili inflamasyon veya hizli
biliylime oldugunda tiroidde agr1 olabilir (Roman ve dig. 2017, ss. 13-103). Bir nodiil
goriiniir ve agikarsa, nodiiliin ne kadar hizli biiylidiiglinii ve semptomlarin stabil veya
degismis oldugunu tespit etmek miimkiindiir. Trakeal veya 6zefagus sikismasi, vokal
kord paralizisi veya kalict ses kisikligi semptomlart ile bagvuran hastalarin malignite
olusturmalar1 daha olasidir (Cooper ve dig. 2009, ss. 1167-1214). Eger nodiiller
calistyorsa, hipertiroidi belirtileri ile iliskili olabilir. Otonom hiperfonksiyonel tiroid
nodiilleri tirotoksikoza neden olabilir. Tasikardi, anksiyete, titreme, 1s1 intoleransi, kilo
kayb1 ve sik bagirsak hareketleri semptomlari olan bir hastada bir tiroid nodiilii tespit
edilirse, bu toksik bir tiroid nodiiliinii diisiindiiriir. Bununla birlikte, Graves hastaliginda
ise, diffiiz olarak genislemis bir tiroid veya bir nodiili taklit edebilen asimetrik
genisleme ile birlikte hipertiroidi semptomlari ile de ortaya ¢ikabilir (Bahn ve dig. 2011,
ss. 593-646). Kuru cilt, soguk alginligi, yorgunluk, kas kramplari, ses degisiklikleri ve
kabizlik gibi tipik semptomlarla iliskili yavas biiyiiyen, yaygin sekilde genisleyen bir
tiroid veya tiroid nodiilii ise hipotiroidizmi gosterebilir (Garber ve dig. 2012, ss. 1200-
1235).

2.1.5 Tiroid Kanserleri

Tiroid kanserleri, diferansiye tiroid kanseri (DTC) ve anaplastik (indiferansiye) tiroid
kanseri olarak iki gruba ayrilmaktadir. Tiroid follikiiler hiicrelerinden koken alan, iyot
tutma yetenegini koruyan, TSH ile uyarilabilen tiroid hormonu ve tiroglobulin (Tg)
sentezleyen karsinomlar diferansiye kanserlerdir. DTC tiim tiroid kanserlerinin yiizde
80-90’nin1 olusturmakta ve alt gruplar1 PTC ve FTC icermektedir (Schlumberger ve dig.
2003, ss. 457-490).



2.1.6 Papiller Tiroid Kanseri

PTC tiroid kanserleri i¢cinde en sik goriilen tiptir ve bu grubun yaklasik yiizde 80’nini
olusturur. Cocukluk donemi diginda tiim yas gruplarinda kadinlarda, erkeklerden
yaklagik {i¢ kat daha sik goriiliir (Malloy ve Cunnane 2008, ss. 57-70). Tiroid kanseri
insidansi, ¢cogunlukla tanisal goriintiileme ve izlemin artmasi nedeniyle diinya genelinde
artmaya devam ediyor. ABD'de kadinlarda en sik goriilen bes kanserden biridir ve
2015'te kadinlarda ve erkeklerde 62.000'den fazla yeni vaka meydana geldigi tahmin
edilmektedir (Cabanillas ve dig. 2016, ss. 2783-2795). Tim yas gruplarinda PTC
insidansinda artig goriilse de, en fazla artig oran1 dogurganlik cagindaki kadinlarda

goriilmektedir.

Tiroid kanseri igin kanitlanmis tek risk faktorii, 6zellikle bu maruziyet ¢ocuklukta
ortaya ciktiginda, yiiksek dozlu iyonlastirici radyasyona maruz kalmaktir. Diger risk
faktorlerininin her birinin katki degeri tartisilir ve degiskenlik gosterebilir. Iyi huylu
tiroid hastaliklarinin dykdsii, iyot (eksiklik veya fazlalik), diyet, hormonal ve ilireme
faktorleri, viicut biiyiikligi ve kilo alimi, mesleki maruziyetler ve genetik gibi diger
olasi risk faktorleri degerlendirilmektedir (Haselkorn ve dig. 2000, ss. 163-170). ID’nin,
uzun stireli TSH uyaris1 yaparak tiroid kanseri i¢in risk faktorii olusturdugu one
stiriilmektedir. ID olan bolgelerde tiroid nodiilleri daha sik goriiliirken; tiroid kanseri
insidansinda artis saptanmamistir (Guan ve dig. 2009, ss. 1612-1617). Tiroid bezinin
bliylimesinde TSH, biiylime faktorleri ve bazi sitokinler etkilidir. Bazi hayvan
deneylerinde TSH’nin papiller tiroid kanserine etkisi gosterilse de, insanlarda tiroid
kanserine yol agan temel bir faktor oldugu gosterilememistir (Fiore ve dig. 2009,

ss.1251-1260).

Tiroid kanser gelisimi i¢in risk faktorlerinden biri de benign tiroid nodiilleridir. Cesitli
caligmalara gore hem benign tiroid nodiiler/multinodiiler guatr, hem de otoimmiin
hastaliklar (Graves ve Hashimoto hastaligi), tiroid kanseri gelisimi igin artmig risk
faktorii olarak tanimlanmaktadir (Makazlieva ve dig. 2016, ss. 517-522). Onkogenlerin
PTC’de 6nemli bir rolii vardir; Rearranged during transfection (RET) ve tirozin kinaz

(TK) igeren gen diizenlemeleri, radyasyona maruz kalma Oykiisii olan hastalar dahil,



vakalarin 6nemli bir kisminda bulunmustur (Santoro ve dig. 2006, ss. 645-653). Ayrica
PTC Cowden Hastaligi, Familyal Adenomat6z Polipozis, Gardner Sendromu, Papiller
Renal Neoplazi ve Familyal Nonmeduller Tiroid karsinomu gibi genetik gecisli

hastaliklarla birlikte de goriilebilmektedir (Vriens ve dig. 2009, ss. 1343-1349).

2.1.7 Tanisal Yaklasimlar

Nodiiler guatrli bir hastayla karsilasildiginda, lezyonun semptomatik, benign veya
malign olup olmadigimi belirlemek, tiroid kanserinin diglanmas1 agisindan 6nemlidir.
Klinik olarak veya tesadiifen tiroid nodiilii saptanan hastanin ilk degerlendirmesinde,
ilgili oykii ve fizik muayene detayli olarak incelenmelidir. Laboratuar testleri TSH
Ol¢iimiiyle baslamalidir. Diisiik serum TSH ile bagvuran hastalarda tiroid sintigrafi /
radyoniiklid tiroid taramasi yapilmalidir. Siipheli veya bilinen bir nodiiliin varligini
dogrulamak, ek nodiiller ve servikal lenf diigiimleri ve siipheli sonografik o6zellikler
acisindan degerlendirmek igin tiroid ultrasonu yapilmalidir. Daha sonra tiroid nodiilii
malignite siiphesi kriterlerini karsiliyorsa, FNAB yapilmalidir (Tamhane ve Gharib
2016, ss.17).

a-Oykii ve Muayene: Tiroid nodiilii tespit edilen her hastada, bas veya boyun 1sinlama
oykiisti, ailede tiroid kanseri hikdyesi sorgulanmalidir. Bir tiroid nodiiliiniin hizli
biiylimesi, tiroit kanserinin varligma isaret edebilir. Ancak iyi huylu bir tiroid
nodiiliinden veya kist i¢indeki kanamadan da kaynaklanabilir. Hastalar, yutma veya
nefes almada zorluk, oksiirik ve ses degisikligi gibi bolgesel basing semptomlari
hakkinda sorgulanmalidir. Ciinkii bu semptomlar benign bir nodiille ortaya ¢ikabilecegi
gibi malign bir nodiilden de kaynaklanabilir (Burman ve Wartofsky 2015, ss. 2347-
2356, Tamhane ve Gharib 2016, ss. 17). Fiziksel muayenede tiroid bezinin hacim ve
yogunluguna, biiyiikliik, say1 ve yer gibi nodiiler 6zelliklerine odaklanilmalidir (Tan ve
dig. 1995, ss. 2418-2423). Tiroid nodiliinlin benign veya malign oldugunun
belirlenmesi iizerinde durulmali ve malignite i¢in 6nemli olan hususlar dikkatle
aragtirtlmalidir.  Tablo 2.2°de tiroid malignitesini diigiindliren ©6nemli faktorler

belirtilmistir (Braverman 2002, Tamhane ve Gharib 2016, ss.17).



Tablo 2.2: Anamnez ve fizik muayenede tiroid nodiillerinde malignite

diisiindiiren faktorler

ANAMNEZ

-Yas (<20 veya >60 y1l)

-Erkek cinsiyet

-Bas / boyun 1smlama 6ykiisii

-Cocuklukta veya ergenlikte iyonize radyasyona maruz kalma
-Biiyliyen nodiil / hizli nodiil biiytimesi

-Ses kisiklig1

-Ailede tiroid kanseri dykiisii

-Ailede tiroid kanseri sendromu Oykiisli (6rnegin, Cowden
sendromu, ailesel polipozis, Carney kompleksi, multipl

endokrin neoplazi 2, Werner sendromu)

FizikK
MUAYENE

- Servikal lenfadenopati

-Solid, sert ve fiske nodiil

-4 cm’den biiyiik nodiil

-Tiroiddeki kitle veya nodiiliin ¢cevreyi invazyonu
-Kompresyon semptomlart; disfaji, disfoni, dispne, oksiiriik

-Kord vokal paralizisinin tespiti

Kaynak: Braverman, L.E., ed., 2002. Diseases of the thyroid.Springer Science & Business Media.
Tamhane, S. and Gharib, H., 2016. Thyroid nodule update on diagnosis and
management. Clinical diabetes and endocrinology, 2(1), p.17.

b-Biyokimyasal Bulgular:
durumunun degerlendirilmesi ile baglamalidir. Tiroid nodiilii olan tiim hastalarda serum
TSH olgiilmelidir. TSH anormal ise, bir sonraki arastirma serbest tiroid hormonlar1 ve
tiroid antikorlar1 olmalidir. Graves hastaligi veya Hashimoto tiroiditi hastalarinin
cogunda tiroid peroksidaz ve antitroglobulin antikorlar1 bulunur. Diisiik serum TSH ile
bagvuran hastalarda tiroid sintigrafi / radyoniiklid tiroid taramasi yapilmalidir.Normalin
iist sinirinda bile artmis serum TSH ise, artmis risk ve ileri derecede malignite ile
iligkilidir. Serum Tg c¢ogu tiroid hastalifinda yiikselebilir ve bu nedenle tiroid

nodiillerinin rutin baslangi¢ degerlendirmesi olarak onerilmemektedir (Boelaert ve dig.

2006, ss. 4295-4301, Haymart ve dig. 2008, ss. 809-814).
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Tiroid nodiillerinin aragtirilmasi, tiroidin fonksiyonel



c-Goruntiileme Y Ontemleri:

Ultrasonografi (USG): Boyundaki yapilar1 gorsellestirmek icin olduk¢a hassastir ve
spesifiktir (Roman ve dig. 2017, ss. 13-103). Sonografi, tiroid nodiillerinin ilk kanser
risk smiflandirmas: i¢in kullanilan ve daha sonra FNAB isteyip istemedigine karar
veren birincil aragtir (Durante ve dig. 2018, ss. 914-924). Tiroid nodiil / lerinin
dogrulanmasina, biiylikliigliniin, konumunun degerlendirilmesine ve kompozisyonun,
ekojenitenin, marjlarin, kalsifikasyonun varligi, nodiillerin sekli ve vaskiilaritesinin ve
lenf diigiimleri dahil boyundaki bitisik yapilarin degerlendirilmesine yardimci
olmaktadir (Papini ve dig. 2002, ss. 1941-1946).

Tiroid nodiillerini goriintiilemek i¢in kullanilan diger yontemler; renkli doppler USG,
tiroid sintigrafisi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG)
ve pozitron emisyon tomografi (PET)’dir. Ancak bu yontemler tiroid nodiillerinin rutin

kontrollerinde 6nerilmez (Yeung ve Serpell 2008, ss. 105-112).

d-FNAB: Tiroid nodiillerinde benign ya da malign ayriminin yapilmasi i¢in altin
standart test olarak kabul edilir. Giivenli, dogru ve uygun maliyetli bir yontemdir
(Tamhane ve Gharib 2016, ss.17). Ulusal Kanser Enstitiisii (NCI), tiroid FNAB
sonuclarini raporlama terminolojisini standartlastirmak i¢in 2007’de Bethesda sistemine
gore, asagida Tablo 2.3’te belirtildigi gibi alti katmanli bir raporlama sistemi

onermektedir (Durante ve dig. 2018, ss. 914-924).
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Tablo 2.3: Tiroid sitopatolojisini rapor eden bethesda sistemi: Malignite riski ve

onerilen klinik yonetim

Diagnostik Kategori Malignite Riski (%) Tedavi Yonetimi
1.Yetersiz 0-5 USG esliginde FNAB
tekrari
2.Benign 0-3 Klinik ve sonografik takip
3.0nemi belirsiz atipik 10-30 FNAB, molekiiler test
hiicre veya 6nemi belirsiz
folikiiler lezyon veya
lobektomi
4.Siipheli Folikiiler 25-40 Molekiiler test, lobektomi
Neoplazm / Folikiiler
Neoplazm
5.Siipheli Malignite Total tiroidektomi veya
*Stipheli Papiller Ca )
*Siipheli Mediiller Ca U8 lobektomi
*Stipheli Lenfoma
*Siipheli Metastaik tiimor
*Diger
6.Malign 97-99 Total Tiroidektomi

Kaynak: Durante, C., Grani, G., Lamartina, L., Filetti, S., Mandel, S.J. and Cooper, D.S., 2018. The
diagnosis and management of thyroid nodules: a review. Jama, 319(9), pp.914-924.

2.1.8 Tedavi

2.1.8.1 Tibbi Tedavi

a-NG Tibbi Tedavi: Kismen hastalikla iligkili degisken 6ykii nedeniyle NG icin ideal

tedavi konusunda fikir birligi yoktur. Bazi bireylerde guatr zaman i¢inde boyut olarak

artar ve ¢oklu nodiiller, kompresyon semptomlar1 ve kozmetik kaygilarin gelismesi eslik

eder. Bununla birlikte, kadinlarin yaklasik yiizde 20'sinde ve erkeklerin yiizde 5'inde,

guatr zaman i¢inde kendiliginden stabilize olur.

NG yonetimi icin segenekler:

Asemptomatik hastalar i¢in klinik gézlem,

Levotiroksin (LT4) tedavisi,
Radyoaktif iyot tedavisi (RAI) ve

Cerrahi tedavi.
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Bu secenekler arasindan tedavi, her bir hasta i¢in riskler, faydalar ve ¢esitli tekniklerin
mevcudiyeti, tedavi eden hekimin tecriibesi ve hastanin kisisel tercihi géz Oniine

alinarak ayr1 ayri segilir (Knobel 2016, ss. 357-373).

b-PTC Tibbi Tedavi: Tiim tiroid kanserli hastalarda uygulanmasi gereken dort tedavi
basamag: vardir:

Cerrahi tedavi: Tiimo6r dokusunun ve genellikle tiroid dokusunun tamamini ¢ikarmak,
boyunda metastatik lenf nodu birakmamak ve yumusak doku invazyonu diisiiniiliiyorsa
cerrahi siirda tiimorlii doku birakmamaktir.

RAI tedavisi: Ameliyattan 4-6 hafta sonra yapilir.

LT4 tedavisi: Tiroid dokusunun daha fazla biiylimesini Onlemek, tiroid kanser
hastalarinda niiks veya ilerlemenin engellenmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Uzun donemde takip: Yillik fizik muayene, LT4 tedavisi altinda TSH, Tg ve TgAb
ol¢timleri ve boyun USG ile yapilir (TEMD 2019).

2.1.8.1 Beslenme Tedavisi

NG ve PTC’nin bilinen bir beslenme tedavisi bulunmamaktadir. Ancak subklinik
hiperfonksiyone NG varliginda izleme karar1 alindiysa hastanin asir1 iyotlu tuz
tilketiminden kacinmasi, ayrica Graves gibi hipertiroidide tibbi tedavi sonrasi niiksii
onlemek i¢in iyot kisitlamasi Onerilir. Ayrica NG’de asir1 iyot maruziyetinin PTC
riskini de arttirdigina dair goriisler vardir. Bu grupta da iyotlu tuz ve iyot zengin gidalar
kisitlanabilir (Delange ve Lecomte 2000, ss. 89-95, Weissel 2003, ss. 187-190). Ayrica
baz1 guatrojen besinlerin de ¢ok sik ve ozellikle pisirilmeden tiikketilmesi de guatr ve NG
insidansini arttirabilir. Risk bolgelgelerinde yasayan kisileri bu konuda bilgilendirilmesi
uygundur. Iyotlu tuz kullanmasi sakincali olan bu hastalar igin Tiirk Gida Kodeksi
2013/48 no.lu Tuz Tebliginde iyot tiiketmemesi gereken kisiler i¢cin 250 gramlik
ambalajlarda iyotsuz sofra tuzu iiretilmesine karar verilmis ve uygulanmaktadir (Tiirk
Gida Kodeksi Tuz Tebligi 2013). Ayrica Saglik Bakanligi 2011 yilindan itibaren tuz
tiketiminin azaltilmasi amaciyla ‘Tiirkiye Asirnt Tuz Tiiketilmesinin Azaltilmasi

Programi’ni uygulamaktadir (T.C.Saglik Bakanlig1 2011).
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2.21YOT

Iyot, tiroid bezinde bulunan ve tiroid hormonu iiretimi icin gerekli olan bir elementtir
(Nerhus ve dig. 2019, ss. 2219-2227). Protein sentezi ve enzimatik aktiviteler, 6zellikle
merkezi sinir sistemindeki dokularin hiicre farklilagmasi, biiylimesi ve gelisimi,
viicudun metabolizma hizini etkileyen enerji iiretimi ve hiicresel solunum gibi ¢ok
cesitli fizyolojik islemleri diizenleyen tiroid hormonlarindan prohormon, tiroksin (T4)
ve triyodotronin (T3) yapiminda kullanilmaktadir (Menon ve Skeaff 2016, ss. 437-443).
Iyot gereksinimleri yasam déngiisii boyunca degisir. Diinya Saglk Orgiitii (WHO),
Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) ve Uluslararasi Iyot Yetersizligi
Bozukluklar1 Konseyi (ICCIDD), tarafindan Onerilen yasam dongiisiiniin farkli
asamalari i¢in giinliik alinmasi gereken iyot miktarlar1 Tablo 2.4'te gosterilmistir (WHO

2001).

Tablo 2.4: WHO, UNICEF ve ICCIDD tarafindan onerilen

giinliik alinmasi gereken iyot miktari

Grup Onerilen Iyot Miktar1 (ng/giin)
0-5 yas 90

6-12 yas 120

>12 yas ve yetigkin 150

Gebeler 250

Emzikliler 250

Kaynak: World Health Organization, 2001. Assessment of iodine deficiency
disorders and monitoring their elimination. a guide for programme
managers (No. WHO/NHD/01.1). Geneva: World Health Organization.

2.2.1 iyot Kaynaklar
Iyot diinyada genis ¢apta ancak diizensiz dagilmistir. Deniz suyu igerisinde ugucu olan,
atmosfere buharlasan ve yagmurla topraga geri donerek esas iyodu olusturan, iyodiir

iyonlar1 bulunur. Bir¢cok bolgedeki iyot donglisti yavas ve eksiktir, boylece toprak ve

yeralti suyu iyottan yetersiz hale gelir. Bu topraklarda yetisen mahsullerin iyot
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konsantrasyonu diisiik oldugundan bu gidalan tiiketen insan ve hayvanlar yetersiz iyot
almaktadir (WHO 2001). Iyot yetersiz topraklar, i¢ bolgelerde, daglik alanlarda ve sik
sik su basan yerlerde yaygin olarak goriiliir, ancak kiy1 bolgelerde de olusabilir (Assey

ve dig. 2006, ss. 292-299).

Genel olarak, baslica diyet iyot kaynaklari siit {iriinleri, yumurta, baliklar ve deniz
yosunlaridir. Diger bir ana diyet iyot kaynag ise, iyotlu sofra tuzudur. Yalnizca iyotlu
tuz ile yeterli iyot alim1 tam olarak saglanamayabilir. Bu nedenle, yeterli iyot alimini
saglamak icin uyumlu diyet kaynaklarimi tanimlamak onemlidir (Lee ve dig. 2016, ss.
325). Cogu yiyecek ve igcecegin dogal iyot icerigi diigiiktiir. Deniz kaynakli gidalar daha
fazla iyot icerigine sahiptir ¢linkii deniz bitkileri ve hayvanlar1 deniz suyundan iyotu
konsantre eder. Organik formdaki iyot bazi deniz yosunlarinda yiiksek miktarlarda

bulunur. Bazi besinlerin iyot igerikleri Tablo 2.5’de verilmistir (Baysal 2011).

Tablo 2.5: Baz1 besinlerin iyot i¢erikleri

Besin Olcii Miktar-g | Guatrsiz Bolge Guatrh Bolge
Iyot-pg Iyot-pg

Su 1 ¢ay bardagi | 100 0.47 0.24

Stit 1 cay bardagi 100 4.15 2.5

Yumurta 1 adet 50 13.4 1.9

Tavuk 1 porsiyon 125 62.75 11.9

Et yemegi 1 porsiyon 100 3.0 1.3

Kuru baklagil | 1 porsiyon 60 3.0 2.0

Beyaz peynir 1 kibrit kutusu | 30 4.56 2.55

Ekmek 2 orta dilim 100 1.56 0.54

Ispanak 1 porsiyon 200 40.2 -

Elma 1 porsiyon 150 24 -

Kaynak: Baysal, A.B.,

2011. Ankara. Hatiboglu Basim ve Yayimcilik.
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Besinlerin pisirilmesi ile birlikte bilesimlerindeki iyot miktar1 azalmaktadir. Besinlerin
iyot icerikleri kizartma ile yiizde 20, 1zgara ile ylizde 23 ve suda haslama yontemi ile
pisirmede yiizde 58 oraninda kayba ugramaktadir. Dolayisiyla tuzdaki iyot iceriginin
kayba ugramamasi i¢in tuzun yemege pisirme isleminden sonra eklenmesi
gerekmektedir (Koksal ve Gokmen 2000). Iyot isidan, nemden ve diger iklim
kosullarindan etkilenen ugucu bir maddedir (Baysal 2011). Bu nedenle, iyot kaybim
onlemek i¢in iyotlu tuz; serin, kuru, 1s1ksiz ortamda ve koyu renkli cam kavanozlarda

muhafaza edilmelidir (Ayaz 2008, ss. 18).

2.2.2 Tyot Metabolizmasi

Iyot gesitli kimyasal formlarda bulunur. Gidalardaki iyot bilesikleri ve tuzu iyotlamada
kullanilan iyodad, bagirsakta hizla iyodiire indirgenir. Saglikli yetiskinlerde, mide ve
duodenumda iyodiiriin yiizde 90'dan fazlasi1 emilir. Yetiskin insan viicudunda 15-50 mg
iyot bulunur; {icte ikisi tiroid bezinde ve kalan {igte biri ise esas olarak dolasimdaki
kanda, tiroid hormonlarinda bulunur. Yeterli iyot bolgelerinde, yetigkin tiroid bezi, iyot
kaybini1 dengelemek ve tiroid hormonu sentezini korumak i¢in giinliik 50-60 pg iyot
tutar. Kronik iyot eksikliginde, tiroid bezindeki iyot icerigi <20 pg'ye diisebilir.
Bazolateral membrandaki bir sodyum-iyodiir pompast (NIS), iyodu plazmanin 20-50
kat1 bir konsantrasyon gradiyente kars1 tiroid igine aktarir. Iyot, T4 lin agirligmin yiizde
65’1ini ve T3’lin agirliginin yiizde 59'unu olusturur. Karaciger, bobrek, kalp, kas, hipofiz
ve gelisen beyin gibi hedef dokularda, T4, T3'e indirgenir. T3, fizyolojik olarak aktif
tiroid hormonudur. Tiroid hormonu iireme islevi, biiyiime, gelisme ve bilissel
fonksiyonlar da dahil olmak {izere ¢esitli fizyolojik siirecleri diizenler. Yutulmus iyotun
yiizde 90'indan fazlasi sonucta idrarla atilir, digkida sadece kiigiik miktalarda goriiliir

(Zimmermann 2017, ss. 287-295).
2.2.3 iyot Yetersizligi Bozukluklar
Iyot eksikligi (ID), iyot aliminin dnerilen seviyelerin altina diismesi ile meydana gelir.

Diinyanin bir¢ok yerinde meydana gelen ekolojik bir fenomendir (Hetzel 1983, ss.1126-

1129). Toprakta ve igme suyunda iyotun diisiik oldugu boélgelerde insanlar ve
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hayvanlarda ID goriilebilir (Zimmermann 2017, ss. 287-295). Guatr, iyot yetersizligi
bozukluklarinin (IDD) klasik ve en goriiniir etkisidir. Kronik ID'de, tiroid bezinin
baslangigtaki daginik homojen genislemesi kademeli olarak tiroid nodiillerinin
olusmasina neden olur. Guatr, fiziksel durgunluk, biiyiime geriligi ve azalan iiretkenlik
ID'nin bilinen olumsuz sonuglaridir (Menon ve Skeaff 2016, ss. 437-443). Bununla
birlikte, ID'nin yol ag¢tig1 en zarar verici bozukluklar geri doniisii olmayan zihinsel
gerilik ve kretinizmdir. Beyin gelisiminin en kritik doneminde (fetal asamadan
dogumdan sonraki {igiincii aya kadar), ID olusursa ortaya ¢ikan tiroid yetmezligi beyin
fonksiyonunda geri doniisii olmayan degisikliklere yol agacaktir. Cok endemik
bolgelerde, kretinizm popiilasyonun yiizde 5-15'ini etkileyebilir. ID sonucu ortaya ¢ikan

hastaliklar Tablo 2.6’da 6zetlenmistir (WHO 2004).

Tablo 2.6: iyot eksikligi bozukluklar1 spektrumu

Diistik, 6lii dogum

Konjenital bozukluklar

Zeka geriligi

Parapleji

Sagirlik-mutizm

Miksddemli kretenizm

Norolojik kretenizm

Yenidogan oliimii

Yenidogan Guatr

Neonatal hipotiroidi

Guatr

Hipotiroidi (subklinik/asikar)

Mental ve fiziksel gelisme geriligi

Tiroidin niikleer radyasyona kars1 duyarlilifinda artma
Guatr

Hipotiroidi

Bozulmus mental fonsiyonlar

Fertilitede azalma

Iyot yiiklemesinin baslattig1 hipertiroidi gelisimi
Tiroidin niikleer radyasyona kars1 duyarliliginda artma
Folikiiler ve anaplastik tiroid kanser siklifinda artig

Fetiis

Cocuk ve addlesan

Yetigkin

Kaynak: De Benoist, B., Andersson, M., Egli, 1., Takkouche, B. and Allen, H., 2004. World
Health Organization, 2004. Iodine status worldwide: WHO global database on iodine deficiency.
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2.2.4 Iyot Yetersizligi Epidemiyolojisi

ID’nin ilk kapsamli kiiresel incelemesi, 1960 yilinda WHO tarafindan yapilmistir ve
ulusal guatr oranlarinin yiizde 50'ye kadar ¢iktigi bildirilmistir. 1993'te yapilan bir
sonraki incelemede, 110 iilkede palpe edilebilen kiiresel toplam guatr prevalansi yiizde
12 ve tahminen 655 milyon olarak belirtilmistir. Bu tarihten itibaren Evrensel Tuz
Iyotlama (USI) stratejisi ve iyot takviyelerine miidahaleler biiyiik ilerleme kaydetmistir.
ID’nin ulusal halk sorunu oldugu iilkelerin sayisi 2007 yilinda 110°dan 47’ye
diismiistiir. USI programlari giiniimiizde ID’nin bir halk sagligi sorunu olarak
tanimlandig1 ¢ogu iilkede uygulanmaktadir (Andersson ve dig. 2010, ss. 1-11). 2011
yilinda diinyada medyan {iriner iyot konsantrasyonu (UIC) diizeylerine gore iilkelerin

iyot durumu Sekil 2.1°de gosterilmistir (Andersson ve dig. 2012, ss.744-750).

Sekil 2.1: 2011 yilinda diinyada madyan UIC diizeylerine gore iilkelerin iyot

durumu

Il Orta Derecede iyot Eksikligi (20-49 pg/L) | 2z .
Il Hafif Derecede fyot Eksikligi (50-99 ug/L) %ﬁb
| yot Alim1 Yeterli (100-199 pg/L)
[ l1yotla Indiiklenen Hipertiroidi Riski (200-299 pg/L)
B Asin iyot Amina Bagh Saghi Tehdit Eden Durumlar (>300 ug/L)

Veri Yok

Kaynak: Andersson, M., Karumbunathan, V. and Zimmermann, M.B., 2012. Global iodine status in 2011
and trends over the past decade. The Journal of nutrition, 142(4), pp.744-750.
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ID, hem gelismis hem de gelismekte olan {lilkelerde yaygin biiyiik bir halk saglig
sorunudur. Diinya c¢apinda okul ¢agindaki ¢ocuklarin yiizde 31,6'sinin (266,7 milyon)
iyot aliminin yetersiz oldugu tahmin edilmektedir. Gilineydogu Asya bolgesindeki 73
milyon ve Afrika bolgesindeki 58.5 milyon ¢ocugun gereksiniminin altinda iyot
alimmin oldugu tahmin edilmektedir. Avrupa, Dogu Akdeniz ve Bati Pasifik
bolgelerinde bu rakam yaklasik 40 milyon ¢ocukken, Amerika'da 12 milyon ¢ocugun
beslenmesinde yeterince iyot yoktur. Yetersiz iyot alimina sahip ¢ocuklarin en biiyiik
oranlari, Avrupa (yilizde 52.4) ve Dogu Akdeniz’de (yiizde 48.8), en kiigiik oranlar1 ise
Bati Pasifik'te (yiizde 22.7) ve Amerika'da (yiizde 10.6) bulunur. Okul g¢agindaki
cocuklarin orani genel niifusa gore incelendiginde, diinya genelinde 2 milyar insanin
yetersiz bir iyot alimina sahip oldugu tahmin edilmektedir (Andersson ve dig. 2010, ss.

1-11).

Ulkemizde ise guatr epidemiyolojisi arastirma sonuglari ilk kez Atay ve Onat tarafindan
3.Ulusal Cerrahi Kurultayr (1935) ve X. Milli Tirk Tip Kongresi’nde (1948)
sunulmustur. Her iki ¢aligmada da, Bati Karadeniz bolgesinin bir kismi ile Afyon,
Aydin, Izmir, Isparta illerini de kapsayan bdlgeler endemik guatr bolgeleri olarak
bildirilmigtir. Daha sonra, 1960’11 yillarda yapilan ¢aligmalar ile Karadeniz Bolgesinde
yetisen besinlerin ve suyun iyot i¢eriginin diisiik oldugu saptanmis ve giinliik diyette yer
alan miktardaki karalahananin 6nemli bir guatrojen olmadigi kanisina varilmistir
(Kologlu ve Kologlu 1966, ss. 572-585). Urgancioglu ve Hatemi (1989), 8 yil siiren
endemik guatr c¢aligmasinda tim toplumunda guatr prevalansini yiizde 30.5 olarak
belirlemislerdir. Bu c¢aligma ile {ilkemizin her bolgesinde sorunun endemik oldugu
ortaya konulmustur. Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii ile Saglhk
Bakanlig1 Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasit Genel Miidiirliigii (1996) isbirliginde
yiiriitiilen bir ¢alismada ise 15 ilde 6-12 yas grubu c¢ocuklarda guatr prevalansi yiizde
30.3 olarak bulunmustur. Bu calismalarin sonucunda 9 Temmuz 1998 tarih ve 23397
saylli Resmi Gazete’de ¢ikan karar ile sofra tuzlarinin iyotlanarak tiretilmesi zorunlu
hale getirilmigtir ve Temmuz 1999 itibariyle {ilkemizde uygulamaya gecilmistir.
Iyodinizasyondan sonra Benoist ve dig. (2008) yaptigi tarama sonucu median UIC
degerlerine gore iilkelerin iyot durumu asagida Sekil 2.4’te goriilmektedir. Ulkemizde

tuzlarin iyotlanmasindan 7-8 yil sonra hafif dercede iyot eksikligi goriiliirken; yukarida
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Sekil 2.2°de goriildiigii gibi, 12 yil sonra diinyada iyot alimi yeterli iilkeler arasinda yer
almaktadir (Andersson ve dig. 2012, ss. 744-750, De Benoist ve dig. 2008, ss. 195-202).

Sekil 2.2: Diinyada 2007 yil median idrar iyot konsantrasyon dagilimlar:

Il Orta Derecede fyot Eksikligi (20-49 pug/L)
I Hafif Derecede Iyot Eksikligi (50-99 pg/L)
Iyot Alimu Yeterli (100-199 pg/L)
[ lyotla indiiklenen Hipertiroidi Riski(200-299 ug/L)
Il Asin iyot Ahmina Bagh Saghg Tehdit Eden Durumlar (>300 pg/L)
EEEEE Ver Yok

Kaynak: De Benoist, B., McLean, E., Andersson, M. and Rogers, L., 2008. Iodine deficiency
in 2007: global progress since 2003. Food and nutrition bulletin, 29(3), pp.195-202.

2.2.5 Iyot yetersizliginin saptanmasi

Toplumda ID’nin belirlenmesinde kullanilan ydntemler; diyet degerlendirmesi, UIC
tayini, palpasyonla veya USQG ile tiroid biiylimesinin saptanmasi, kanda TSH, Tg, T3 ve
T4 ol¢timleridir (Ma ve Skeaff 2017, ss. 15-28).

a-Diyet Degerlendirmesi: Iyot alimi diyet kayitlari, 24 saatlik hatirlama ve besin
tiketim sikligt (FFQ) anketi kullanilarak olgiilebilir. FFQ anketi olagan alimi
belirlemek i¢in kullanilabilir. Katilimcilardan, belirli bir zaman diliminde bir yiyecek
listesinin tiikketilme sikligini (yani giin / hafta / ayda ka¢ kez) bildirmeleri istenir (Cade

ve dig. 2004, ss. 5-22). Bir FFQ nispeten ucuzdur ve kolay uygulanir. Danimarkali bir
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yetiskin popiilasyon, iyot spesifik bir FFQ'nun iyot alimin1 degerlendirmek i¢in yararh
bir ydntem olabilecegine dair kamit sagladi. Iyot spesifik bir FFQ, iyot igeren
yiyeceklerin normal alimina odaklandigindan, diyet kaydi veya 24 saatlik hatirlama ile
kacirilabilen balik ve susi gibi sik tiiketilen iyot bakimindan zengin yiyeceklerin
tanimlanmasinda daha iyidir (Edmonds ve dig. 2014, ss. 1201-1212). Iyot spesifik bir
FFQ kullanmanin bir baska avantaji, kullanilan tuzun tiirli, pisirmeye veya masada
eklenmis iyotlu tuzun siklig1 ve porsiyon biiyiikligi ile ilgili sorularin tespit
edilebilmesidir. Bu nedenlerden dolay1r FFQ, iyot alimini degerlendiren caligmalarda

siklikla tercih edilen bir yontemdir (Rasmussen ve dig. 2014, ss. 1033-1040).

b-Uriner Iyot Konsantrasyon (UIC) Tayini: Kisa siireli iyot durumunu degerlendirmek
icin 1yi bir biyobelirtectir, ¢linkii diyet iyotunun yaklasik yiizde 90'1 idrarla atilir (Nath
ve dig. 1992, ss. 66-72). Ancak, UIC iyot alimindaki degisikliklerden giinden giine
onemli dl¢lide degisir. Ayrica bobrek klirensi ve idrar hacmi gibi diger faktorlerden de
etkilenebilir (Johner ve dig. 2010, ss. 1391-1397). Popiilasyonlar icin, saha
caligmalarinda 24 saatlik idrar 6rneklerinin toplanmasi pratik olmadig: i¢in spot idrar
ornekleri ile dlgtilebilir. UIC’ye gore iyot durumunu belirleyen kriterler Tablo 2.7°de
verilmigtir (WHO 2007).

Tablo 2.7: UIC ve giinliik iyot alhmina gore iyot durumunu belirleyen

epidemiyolojik kriterler

Medyan UIC (pg/L) | Iyot ahm (pg/giin) Iyot durumunun
degerlendirilmesi

<20 <30 Agir iyot yetersizligi

20-49 30-74 Orta derecede iyot yetersizligi

50-99 75-149 Hafif derecede iyot yetersizligi

100-199 150-299 Yeterli iyot alim1

200-299 300-499 Fazla iyot alim1

>300 >500 Asirt iyot alimi

Kaynak: World Health Organization, 2007. Assessment of iodine deficiency disorders and monitoring
their elimination: a guide for programme managers.
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Gebelerde UIC’ye gore iyot alim durumu Tablo 2.8’de gosterilmistir (WHO 2007).

Tablo 2.8: Gebelerde UIC’ye gore iyot alim durumu

Medyan UIC (pg/L) Medyan UIC (pg/L)
<150 Yetersiz

150-249 Yeterli

250-499 Fazla

>500 Asiri

Kaynak: World Health Organization, 2007. Assessment of iodine deficiency disorders
and monitoring their elimination: a guide for programme managers.

c-Tiroid boyutu incelemesi: Tiroid bezinin biiyiikliigii, iyot eksikliginin siddeti ve
stiresi, iyot takviyesi kullanma durumu, yas, cinsiyet ve guatrojenik faktorlere bagl
olarak degisir (WHO 2007). Guatr, tiroid bezinin iyot eksikligine bir adaptasyonudur.
Dolagimdaki diisiik T4 seviyelerine yanit olarak hipofiz bezi tarafindan TSH salinimi,
folikiiler hiicrelerin boliinmesini ve ardindan tiroid bezinin genislemesini arttirir. Tiroid

hacmi palpasyon veya ultrasonografi ile dl¢iilebilir (Ma ve Skeaff 2017, ss. 15-28).

d-Iyot yetersizliginin biyokimyasal degerlendirmesi:

TSH: Biiyiik cocuklarda ve eriskinlerde, iyot eksikligi ile hafifce artabilse de, degerler
genellikle normal aralikta kalir. Bu nedenle yetigkinlerde nispeten duyarsiz bir iyot

beslenmesi gostergesidir (Eastman ve Zimmermann 2018).

Tiroglobulin (Tg): Sadece tiroid igerisinde sentezlenir ve bezde en bol bulunan
intratiroidal proteindir. Iyot yeterliliginde dolasima az miktarda Tg salgilanir ve serum
Tg normalde <10 pg / L'dir (Spencer ve Wang 1995). iyot eksikliginde Tg, tiroid hacmi
ile pozitif korelasyon gostererek kana artmis miktarda salinmaktadir. Bu nedenle, daha
yiiksek bir Tg konsantrasyonu iyot eksikliginin gostergesi olabilir (Ma ve Skeaff 2017,
ss. 15-28).
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Triidotironin (T3) ve tiroksin (T4): Tiroid hormonu konsantrasyonlari iyot durumunun
zay1f gostergeleridir. ID olan popiilasyonlarda serum T3 artar veya degismeden kalir ve
serum T4 genellikle azalir (Eastman ve Zimmermann 2018). TSH'ye benzer sekilde,
popiilasyondaki hafif iyot eksikligini ve iyot yeterliligini ayirt etmek icin toplam veya
serbest serum T3 ve T4 konsantrasyonlar1 kullanilamaz (Ma ve Skeaff 2017, ss. 15-28).

2.2.6 Iyot yetersizliginin 6nlenmesi

ID’de aliacak baslica onlem, kisilerin giinliik iyot alimlarini arttirmaktir. Bu 6nlem
ozellikle ID bulunan bolgelerde, ¢ocuklarda ve eriskinlerde guatrin goriilme sikliginin
azalmasinda etkilidir. Bunu saglamak icin yapilan uygulamalarin temeli, sik yenen
besinlerin iyotla zenginlestirilmesine dayanmaktadir. Pek cok iilkede sofra tuzunun
iyotlanmasi, iyotlu yag enjeksiyonu, iyot tabletleri ve iyotlu yag kapsiilleri kullanilmasi,

icme suyunun iyotlanmasi gibi yontemler kullanilmaktadir (Aktulay 2000).

a-lyotlu tuz: ID’yi kontrol etmenin en etkili yolu tuz iyodizasyonudur. Ciinkii tuz
hemen hemen herkes tarafindan tiiketilen birka¢ gida maddesinden biridir, yil boyunca
tiiketilen miktar1 genellikle sabittir, iyotlama teknolojisi basit ve nispeten ucuzdur, tuza
iyot ilavesi tuzun tadini1 ve rengini etkilemez, tuzdaki iyot miktarini iiretim, dagitim ve
tiiketim asamasinda izlemek kolaydir (Zimmmermann 2017, ss. 287-295). lIyot,
potasyum iyodiir (KI) veya potasyum iyodat (KIO3) formunda tuza ilave edilebilir.
KIO3’iin, neme kars1 dayanikliligi KI’dan daha yiiksektir. Yerel tuz alimmna bagh
olarak, genellikle kg tuz basmna 20-40 mg iyot eklenir (WHO 2007). Iyotlu tuzun
1siktan etkilenmesini Onlemek i¢in renkli polietilen ambalajlarda veya preslenmis ve
lamine edilmis kagit kutularda, karanlik yerlerde muhafaza edilmesi gerekir. Ayrica
pisirme yontemine bagli olarak tuzun iyot igerigi yiizde 50’ye kadar kayba
ugrayabilecegi i¢in tuzun yemeklere pistikten sonra eklenmesi onerilmektedir (WHO

1994).
b-lyotlanmis yag: Tohum veya bitkisel yaglarda doymamis yag asitlerinin

esterlestirilmesi ve ¢ift baglara iyot ilavesi ile hazirlanan iyot takviyesinin uzun omiirlii

bir depo seklidir. Oral olarak veya intramiiskiiler enjeksiyonla verilebilir. Kas i¢i yol
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daha uzun etki siiresine sahiptir (2 yila kadar), ancak oral uygulama daha yaygindir
¢linkii daha basit ve daha giivenlidir. Iyotlu tuza erisimi olmayan; cocuk dogurma
cagindaki kadinlari, hamile kadinlar1 ve ¢ocuklar1 hedef alabilen orta ila siddetli ID olan
popiilasyonlar igin iyotlanmis yag tavsiye edilir. Onerilen doz kadinlar i¢in 400 mg iyot

/ y1l, 7-24 aylik ¢ocuklar i¢in 200 mg iyot / yildir (Zimmermann 2017, ss. 287-295).

c-lyot damla ve tabletleri: Iyot ayrica damla veya tablet olarak KI veya KIO3 olarak da
verilebilir. Hafif ila orta dereceli ID olan bolgelerde yasayan hamile ve emziren kadinlar

icin iyot takviyeleri (=150 pg / giin) siklikla dnerilir (Zimmermann 2008, ss. 668-672).

d-Suyun iyotlanmasi: Su, tuz gibi giinliik bir ihtiyactir. ID’yi gidermek i¢in; okul icme
suyuna giinliik KI damlas1 eklenmesi, bir yila kadar siiren periyodlarda suya yavas
yavag iyodiir diflizyonu ile kuyu suyuna yerlestirilmesi ve sulama suyunun iyotlanmasi
gibi bir¢ok sistem gelistirilmistir. Genel olarak, iyotlu suyun pratik uygulamasi, merkezi
su kaynaklarinin varligi, iyotlu suyun ne kadarmin i¢gme i¢in kullanildig1 ve giivenilir

bir denetimin olup olmadig: gibi yerel kosullara baglidir (Braverman 2002).

2.2.7 yot fazlahig

Iyot fazlahigi, ozellikle tuz iyot konsantrasyonlari ¢ok yiiksek oldugunda veya tuz
kontrolleri yetersiz yapildiginda siklikla goriiliir (Delange ve dig. 2001, ss. 437-447).
Ayrica yiiksek diyet iyotu deniz yosunu, iyot bakimindan zengin igme suyu ve balik
iiriinlerinden beslenen hayvanlardan elde edilen iyot bakimindan zengin et ve siit gibi
dogal kaynaklardan gelebilir. Asir1 diyet iyotu tiroidit, hipertiroidi, hipotiroidi ve guatr
riskini artirabilir (Zimmermann ve dig. 2005, ss. 840-844). Genetik olarak duyarli
hayvanlarda ve bireylerde tiroid otoimmiinitesini tetikleyebilir ve papiller-folikiiler
tiroid kanserlerinin oranini artirarak tiroid kanseri yapisini degistirebilir. Baz1 ekolojik
caligmalar iyot takviyesi programlarinin iyot fazlaligini indiikleyerek PTC insidansini
artirabilecegini one slirmektedir (Delange ve Lecomte 2000, ss. 89-95, Weissel 2003,
ss. 187-190).
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Fazla iyotun yutulmasindan kaynaklanan akut iyot zehirlenmesi gastrointestinal tahrise,
karin agrisi, bulanti, kusma ve diyareye, ayrica kardiyovaskiiler semptomlara, komaya
ve siyanoza neden olur (Pennington 1990, ss. 1571-1581). Normal tiroid bezleri olan
saglikli yetigkinler, herhangi bir yan etkisi olmadan 600-1100 pg/giin’e kadar iyot tolere
edebilir (Trumbo ve dig. 2001, ss. 294-301). Iyot icin tolere edilebilen iist diizey alim
miktarlar1 Tablo 2.9’da verilmistir (Fisher ve Delange 1998).

Tablo 2.9: Gruplara gore iyot icin tolere edilebilen iist diizey miktari

Grup Ust limit (pug/kg/giin)
Prematiire 100

0-6 ay 150

7-12 ay 140

1-12 yas 50

>13 yas 30

Gebeler ve emzikliler 40

Kaynak: Fisher, D.A. and Delange, F.M., 1998. Thyroid hormone and iodine requirements
in man during brain development. lodine in Pregnancy. Stanbury, JB, Delange, F.,
Dunn, JT, and Pandav, CS editors. New Delhi: Oxford University Press Publication.
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1 ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Bu arastirmanin amaci, Istanbul ilindeki Affidea Saglik Hizmetleri'ne bagli Unimed
Ciftehavuzlar Endokrinoloji ve Radyoloji Poliklinigi’ne muayene olmak i¢in bagvuran
hastalardan tiroid nodiilii tespit edilen ve FNAB sonucunda Bethesda siniflandirmasina
gore kategori 2 gelen 64 benign grup ve kategori 6 gelen 50 PTC grubunun FFQ anketi
ile ortalama giinliik iyot tiiketim miktarlarini tespit etmektir. Buna ek olarak da, iyottan
zengin besinlerin tiiketim sikliklari, guatrojen besinlerin tiiketim sikliklari,
antropometrik 6l¢iimleri, kan tahlili degerleri ve USG sonugclar1 degerlendirilip; benign
ve PTC grubundaki farhiliklar1 karsilagtirmaktir. Ayrica iyot tliketim miktar
simiflandirmasina gore benign ve PTC gruplari, kan tahlili degerleri ve ultrason

sonuglar farkliliklart agisindan degerlendirmektir.
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3.2 ORNEKLEM SECIiMi, ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI VE KISITLARI

Arastirma, Ekim 2018 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda, Istanbul ilindeki Affidea
Saglik Hizmetleri’'ne bagli Unimed Ciftehavuzlar Endokrinoloji ve Radyoloji
Poliklinigi’ne muayene olmak icin basvuran, tiroid nodiilii tespit edilen ve FNAB
sonucunda 64 benign nodiil grubu ve 50 PTC hasta grubu temel alinarak tasarlanmistir.
18 yas alt1 olanlar, bag ve boyun bolgesine 1sinlama alanlar, LT4 tedavisi alanlar, tiroid
hormon veya tiroid fonksiyonunu etkiledigi bilinen ila¢ kullananlar, iyot iceren
suplement kullananlar, son 6 ay igerisinde iyot iceren kontrast madde alimi olan
bireyler, iyot kisitlamasi olanlar, tan1 almis bilissel islev bozuklugu olanlar, FNAB i¢in
herhangi bir kontrendikasyonu olanlar, gebe ve emzikliler ve ¢caligmaya katilmay1 kabul
etmeyip; 6l¢lim veremeyen hastalar 6rneklem disinda birakilmistir. Aragtirmaya cevap
veren Kkisilerin, O6l¢me aracglarindaki sorulari cevaplandirirken gercek duygu ve
diisiincelerini yansittiklar1 kabul edilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin ankete istekle
cevap verdigi ve anketi dogru ve eksiksiz bicimde cevapladiklar1 varsayilmistir.
Katilimeilarin sorulart cevaplarken kelimelerin ger¢cek manasiyla anladiklar1 kabul
edilmigtir. Olusabilecek kavram yanilgilar1 goz ardi edilmistir. Anketin Orneklem
sayisinin arttirtlmasinda zorluklar yasanmis, hastalar katilm konusunda isteksiz
davranarak 6nemli bir kisiti olusturmuslardir. Iyot tiiketim seviyesini belirlemede
sosyal, teknik ve mali nedenlerden dolay:1 altin standart olarak gegen iiriner iyot
konsantrasyonunun kullanilamamasi da 6nemli bir kisitlilik olusturmustur. Ayrica besin
tilketim siklig1 anketinin kullanilmasindan dolay1 saklama ve pisirme ydntemleri ile

olusan iyot kayiplar1 hesaplanamamuistir.
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3.3 ORNEKLEME YONELIK GUC ANALIZi (POWER ANALYSIS)

Anket arastirmalarinda yeni yaklasimlarda, “uygulanacak analiz i¢in en az ka¢ drneklem
gereklidir?” sorusuna cevap ic¢in Gili¢ Analizi (Power Analysis) yapilmasini
onermektedir. Bu calismada, grup farkliligi analizleri yapilacagi icin gii¢ analizi
farklilik analizlerine yonelik uygulanmistir. Ankete katilan ¢aliganlar sayisinin, saglam
(robust) sonuglar iiretebilme yeteneginin varligi i¢in Giic Analizi G*POWER 3.1
siirimii ile gergeklestirilmistir. Caligmalarda, istatistiksel giiclin 1-f= 0.80 olmasinin
yeterli oldugunu Cohen (1988) ve Parajapati ve dig. (2010) calismalarinda belirtmistir.

Istatistik anlamlilik 0=0.05 almmustir.

Sekil 3.1: Grup farkhihig1 analizi icin gii¢ analizi sonu¢lar:

ekran ciktisi
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Gli¢ analizi sonucunda grup farklilig1 analizlerinde en az 102 6rneklem ile ¢aligilmasi
durumunda ¢alismanin gegerliligi belirlenmistir. Bu c¢alismada 114 Orneklem
kullanilmis, yapilacak analizlerin bu asama i¢in de giivenilir olacagr ortaya

konulmustur.

Aragtirmaya 12.11.2018 tarihli Istanbul ilindeki Affidea Saglik Hizmetleri’'ne bagh
Unimed Ciftehavuzlar Endokrinoloji ve Radyoloji Poliklinigi anket arastirma izni (Ek1)
ve 21.12.2018 tarihinde T.C Bahgesehir Universitesi Etik Kurul onay1 (Ek-2) alinarak
baslamlmistir. Arastirma Iyi Klinik Uygulamalar ve Helsinki Bildirgesi’ndeki esaslara

gore yapilmstir.
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3.4 VERIi TOPLAMA ARACI

Arastirma verileri, katilim saglamay1 kabul eden troid hastalarinin demografik genel
bilgileri, saglik bilgileri, iyot tiiketimine dair beslenme aligkanliklari, besin tiiketim
sikliklar1 ve antropometrik Olg¢limlerini dogru yansitacak sekilde hazirlanmigtir.
Arastirmanin verileri s6z konusu amaca ulasmak {iizere hazirlanan anketler ile
belirlenmistir. Oncelikle katilimcilara “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’
verilmistir (EK-3). Arastirmada yer alacak olan tiim katilimecilar ¢alisma hakkinda
bilgilendirilerek yazili onamlar1 almmistir. Kabul eden katilimcilara arastirmaci
tarafindan sirasiyla demografik anket formu ve FFQ anketi uygulanmistir. Ayrica her
bir katilimcinin antropometrik 6l¢timleri (boy uzunlugu, viicut agirligl) yapilmistir. Her
katihmciya 10-15 dakika zaman ayirarak bir giin icerisinde anketler ve Ol¢limler
tamamlanmistir. Katilimcilarin kan tahlili yoluyla TSH, TPOAb, TgAb, aclik plazma
glukozu (APQG), insiilin direnci diizeyi (HOMA-IR), aglik serum insiilin, total
kolesterol, yiliksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol, degerlerine bakilmaistir.
Ayrica USG ile nodiil sayis1 ve boyutuna bakilmaistir.

3.4.1 Demografik Anketin Uygulanmasi

Demografik anket formu katilimcilara yiliz ylize gorlisme yontemi kullanilarak
yapilmistir. Aragtirmaci tarafindan literatiir ve benzer g¢alismalardan yararlanilarak
olusturulmus olan anket, toplamda 18 sorudan olusmaktadir. Ankette demografik
ozellikler, genel aliskanliklar, saglik durumu, iyot tiiketimi aligkanliklar1 ve guatrojenik

besinlerin tiiketim siklig1 sorgulamaktadir (EK-4).

3.4.2 Besin Tiiketim Sikliginin Olciilmesi

Katilimcilara FFQ anketi yiiz yilize gorlisme yoOntemi uygulanarak yapilmigtir.
Uluslararas1 bir anket olan FFQ’nin Tiirkiye i¢in gegerliligi yapilmistir (Giines ve dig.

2015, ss. 756-763). Anket 9 boliimden olusmaktadir; siit ve siit {irtinleri, et ve et

iriinleri, yumurta, kuru baklagiller ve yaglh tohumlar, ekmek ve diger tahillar, sebze ve
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meyveler, yaglar, seker ve tatlilar ve icecekler. Her boliimde verilen besinlerin tiiketim

durumu ve ne siklikta tiiketildigi sorgulanmaktadir (EK-5).
3.4.3 Antropometrik Ol¢iimler

Katilimcilarin antropometrik olgiimleri standartlagtirilmig Intenational Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) protokolii ile ger¢eklestirilmistir (Marfell-
Jones ve dig. 2012). Antropometrik dl¢limlerden viicut agirligt ve boy uzunlugu, 0.1 kg
ve 0.1 cm'ye kadar hassasiyeti olan bir stadiometre (Oncomed Electronic Body Scale
SC-105, Zhongshan Camry Electronic Co., Ltd., China) kullanilarak Ol¢lilmiistiir.
Katilimcilar 6l¢timler sirasinda ayakkabi giymeden sadece minimal kiyafetler giyerek
hazir ol pozisyonunda, bas Frankfort diizleminde iken, basin en iist kismina boy siirgiisii
gelecek sekilde Olgiilmiistiir. BKI degerleri arastirmaci tarafindan standart yolla
hesaplanmistir: agirhik (kg), boy uzunlugunun (m) karesine boliiniir ve EK-6’ya

kaydedilmistir.
3.4.4 Giinliik Iyot Tiiketim Miktarinin Belirlenmesi

Katilimeilarin FFQ anketine gore diyetle giinliik almman iyot miktar1 Tiirkiye icin
gelistirilen Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) versiyon 8.2 kullamilarak hesaplanmustir.
Bireylerin yemeklere ilave ettigi iyotlu tuz miktar1 demografik ankette sorgulanmis ve
iyotlu tuz olarak ayri bir siitunda hesaplanarak eklenmistir. Giinliik iyot alimi Tablo

3.1’de yer alan WHO kriterlerine gore degerlendirilmistir (WHO, 2007).

Tablo 3.1: Giinliik iyot alimina gore iyot durumunun degerlendirilmesi

Iyot Tiiketimi (ng/giin) Iyot Durumu

<30 Agir iyot yetersizligi

30-74 Orta derecede iyot yetersizligi
75-149 Hafif derecede iyot yetersizligi
150-299 Yeterli iyot alim1

300-499 Fazla iyot alim1

>500 Asirt iyot alimi

Kaynak: World Health Organization, 2007. Assessment of iodine deficiency disorders and.
monitoring their elimination: a guide for programme manager.
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3.5 VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirma kesitsel tipte bir arastirmadir. Anket araciligiyla elde edilen veriler bilgisayar
ortaminda, IBM SPSS Statistics 24.0 siiriimii kullanilarak analizler gerceklestirilmistir.
Calismada anlamlilik diizeyi a = 0.05 olarak almmustir. ilk olarak, anketteki demografik
bilgiler sorular1 i¢in daha sonra, anketin ikinci bolimiindeki saglik bilgileri, iyot
tilketimine dair beslenme aligkanliklari, besin tiiketim sikliklar1 ve antropometrik
Olgtimler basliklarina yonelik olarak siklik (frekans) dagilimi verilmistir. Hipotezlerin
test edilmesi ve bunun i¢in hangi testin uygun oldugunun belirlenmesi igin verilerin
dagilimmin normal olup olmadigr smanmistir. SPSS programi iginde yer alan
Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk normal dagilim testi yapilmistir. Bu testler
sonucunda, sorular normal dagilimli olmadig1 igin (p<0.05), analizlerde normal dagilim
gerektirmeyen non-parametrik yontemler kullanilmistir. Grup farkliligr analizlerinde, iki
grup icin t testi yerine non-parametrik karsiligi olan ve ikili grup i¢in uygunluk gdsteren
Mann-Whitney-U testi kullanilmustir. ikiden fazla grup igin Kruskal-Wallis testi
uygulanmigtir. Anlamli farkliliklarin kaynaginin belirlenmesinde ortalama sira (mean

rank) degerlerine bakilmistir.
3.5.1 Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

BKI degerlendirilirken: zayif (<18.5 kg/m®); normal kilolu (18.5-24.9 kg/m?);
fazlakilolu (25-29.9 kg/m®); 1. derece obez (30-34.9 kg/m?); 2. Derece obez (35-39,9
kg/m?); 3. Derece obezite yani morbid obez (>40 kg/m?) referans degerleri alinmistir

(Ashwell ve Gibson 2016).
3.5.2 Kan Tahlillerinin Degerlendirilmesi

Tablo 3.2°de kan tahlillerinin referans degerleri verilmistir.

*TSH, TPOADb, TgAb, HOMA-IR, aclik insiilin, degerleri degerlendirilirken Affedia
biyokimya labaratuvarinin degerleri referans alinmistir. HOMA-IR degerleri, (aglik
glukoz (mg/dl) X aclik insiilin (Uu/ml) / 405 formiilii ile hesaplanmustir.
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Tablo 3.2: Kan tahlillerinin degerlendirilmesi

Kan Degerleri Normal Yiiksek
TSH (mIU/L)* 0,27-4,20 >4,20
TPOAb (IU/ml)* <35 >35
TgAb (IU/ml)* <115 >115
HbAlc (%) (1) <2.5 >2.5
Aglik Glukoz (mg/dl) (1) 60-110 >110
Aclik Insiilin (Uu/ml)* 2.6-24.9 >25
Total Kolesterol (mg/dl) (2) <200 >200

Kaynak: 1-TURKDIAB Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2017.
2-Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2019. Dislipidemi
Tan1 ve Tedavi Kilavuzu.

HDL degerlendirilirken: >55 risk yok; 35-55 orta risk; <35 yiiksek risk referans

degerleri alinmigtir (Affedia biyokimya labaratuvariin degerleri referans alinmistir.

3.5.3 Ultrasonografi Degerlendirilmesi

Nodiil sayis1 ve boyutu (GE Healthcare, LOGIQ E9) degerlendirilirken: Tespit edilen
nodiiller, sayisina gore tekli (soliter) veya ¢oklu (multinodiiler); boyutuna gore ise <I
cm ve >1 cm olarak boliinmiistiir (Zhao ve dig. 2017, ss. 317-324) (Lineer ML 6-15
frekans ile 6l¢tim yapilmaistir.)

3.5.4 FNAB Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Katilimecilar FNAB sonucuna gore Bethesda 2 benign ve Bethesda 6 PTC olarak iki
gruba ayrilmistir (Durante ve dig. 2018, ss. 914-924).
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4.BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde, ilk asamada ankete yonelik gilivenilirlik analizi sonuglar1 ve
ankete yonelik siklik dagilimlar verilecektir. Ikinci asamada, hipotezlerin tanimlanmasi

ve bu hipotezlerin sinanmasina yonelik test sonuglar1 ve degerlendirmeler sunulacaktir.

4.1 ANKETIN GUVENILIRLIK ANALIZi

Anketin giivenilirlik sinamasi icin kullamilan testler; “Cronbach Alpha (CA), ikiye
Bolme (split), Paralel ve Mutlak Kesin Paralel (strict)” seklindedir. Kullanilan tiim
kriterlerden bulunan sonu¢ yilizde 70’1 gegtiginde i¢ tutarlik ve giivenirlik saglanmig
olur. Tablo 4.1°den goriildiigli gibi 4 kriter sonuglarinda yiizde 70 degeri ge¢ilmis,

giivenilirlik saglanmistir. Boylece analiz ¢iktilarinin da giivenilir oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.1: Anketin giivenilirlik analizleri sonug¢lar:

Kriterler Anketin Giivenirlilik Sonu¢lari
Cronbach_Alpha 0.811

Split 0.810-0.813

Parelel 0.812

Strict 0.811
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4.2 ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin ana hipotezi, troid nodiilii olan ve FNAB sonucunda benign ve PTC ¢ikan
hastalar agisindan beslenme durumlar1 ve iyot tiiketim aligkanliklarinin anlamli farkli
olup olmadiginin belirlenmesidir. Ayrica, alt hipotez olarak da ¢alismaya katkis1 olacagi
diisiiniilen bazi hipotezler iiretilmistir. Calismada gelistirilen hipotezler Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.2: Arastirmanin hipotezleri

H [Tir Hipotezler

Ho: |Ana hipotez [Benign ve PTC gruplar beslenme aligkanliklar1 ve iyot tiiketimi

acisindan anlamli farklilik gostermektedir.

Hy, |Alt hipotez [Benign ve PTC gruplar sosyo-demografik 6zellikler acisindan

anlaml farklilik géstermektedir.

Hys |Alt hipotez [Benign ve PTC gruplar saglik ozellikleri ( troid hastaligt
Oykiisii, hastaligin viicut agirhigina oykiisii vs.) ac¢isindan

anlamli farklilik géstermektedir.

Hy4 |Alt hipotez |Benign ve PTC gruplar antropometrik Olgiimler acisindan

anlamli farklilik géstermektedir.

Hys |Alt hipotez [Benign ve PTC gruplar kan degerleri olglimleri acisindan

anlaml farklilik géstermektedir.

Hys |Alt hipotez |iyot tiiketim miktar1 simiflandirmalarina gére benign gruba
yonelik kan degerleri ve nodiil boyutu ve sayisi agisindan

anlamli farklilik vardir.

Hy; |Alt hipotez |iyot tiiketim miktar1 siniflandirmalarina gére PTC gruba yonelik

kan degerleri ve nodiil boyutu ve sayisi agisindan anlaml

farklilik vardir.
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4.3 DEGISKENLERE YONELIiK TANIMSAL iSTATISTIKLER

Tablo 4.3: Demografik bilgilere yonelik sikhik dagilim tablosu

Gruplar
Benign Grup PTC Grup

Degiskenler —oa %, =50 %,

Erkek 12 18.8 7 14.0
Cinsiyet

Kadin 52 81.3 43 86.0

24-45 yas 30 46.9 24 48.0
Yas

46-70 yas 34 53.1 26 52.0

Karadeniz 4 6.3 - -

Marmara 44 68.8 38 76.0

Ege 3 4.7 3 6.0

Akdeniz 3 4.7 - -
Uzun Zamandir

Dogu
Yasanilan Bolge 3 4.7 - -

Anadolu

I¢ Anadolu 5 7.8 7 14.0

Gilineydogu

yeos 2 3.1 2 4.0
Anadolu

Tablo 4.3’e bakildiginda benign grubu katilimcilarin ylizde 18.8’i erkek ve yiizde
81.3’1 kadindir. PTC grubu katilimeilarin yiizde 14’1 erkek ve ylizde 86’s1 kadindir.
Benign grubu katilimcilarinin yiizde 46.9’u 25-45 yas araliginda iken yiizde 53.1°1 46-
70 yas araligindadir. PTC grubu katilimcilarin ylizde 48’1 24-45 yas araliginda iken
yiizde 52°si 46-70 yas araligindadir. Benign grubu katilimcilarin ytizde 6.3’ Karadeniz,
ylizde 68.8’1t Marmara, yiizde 4.7’si Ege, ylizde 4.7°si Akdeniz, yiizde 4.7’si Dogu
Anadolu, yiizde 7.8’i I¢ Anadolu ve yiizde 3.1°i Giineydogu Anadolu bélgesinde uzun
zamandir yagamaktadir. PTC grubu katilimcilarinin yiizde 76’s1 Marmara, ylizde 6’s1

Ege, yiizde 14’ii I¢ Anadolu ve yiizde 4’ii Giineydogu Anadolu bélgesinde uzun

zamandir yasamaktadir.
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Tablo 4.4: Sigara ve alkol kullanimu ile ailede tiroid hastahg oykiisii

degiskenlerine yonelik siklik dagilim tablosu

Gruplar
Degiskenler Benign Grup PTC Grup
n=64 % n=50 %

Evet 19 29.7 16 32.0
Sigara Kullanimi

Hay1r 45 70.3 34 68.0

Evet, kullaniyorum 24 37.5 5 10.0
Alkol Kullanim Hayir, kullanmryorum 29 453 38 76.0

Sosyal igiciyim 11 17.2 7 14.0
Ailede Tiroid Hastahg Var 30 46.9 18 36.0
OyKkiisii Yok 34 53.1 32 64.0

Tablo 4.4’e bakildiginda benign grubu katilimcilarin yiizde 29.7’si sigara kullanmakta
iken; yilizde 70.3’i sigara kullanmamaktadir. Benign grubu katilimcilarin sigara
kullanimt stiiresi ortalama 21.50 yil, kullanim siklig1 her giin ve sigara adeti ortalamasi
11.89’dur. PTC grubu katilimcilarin yiizde 32’si sigara kullanmakta iken; yilizde 68’1
sigara kullanmamaktadir. PTC grubu katilimcilarin sigara kullanim siiresi ortalama
19.14 yil, kullanim siklig1 her giin ve sigara adeti ortalamasi 14’tiir. Benign grubu
katilmcilarin =~ yiizde 37.5’1  alkol kullanmakta iken; yiizde 45.3’i alkol
kullanmamaktadir ve yiizde 17.2’si sosyal igicidir. Alkol kullanan katilimcilarin ytizde
4.8°1 her giin, yiizde 28.6’s1 haftada 1, ylizde 4.8°1 ayda 3 kez, ylizde 14.3’ii ayda 2 kez
ve yiizde 47.6’s1 ayda 1 kez sikliginda alkol tiiketmektedir. Benign grubu katilimcilarin
alkol tiiketim miktar1 ortalamasi 1.86 kadehtir. PTC grubu katilimeilarin yiizde 10 alkol
kullanmakta iken; ylizde 76’s1 alkol kullanmamaktadir ve yilizde 14’1 sosyal i¢icidir.
Alkol tiikketen PTC grubu katilimeilarin alkol tiikketim siklig1 ayda 1 ve ortalama 2
kadehtir. Benign grubu katilimcilarin ytizde 46.9’unun ailesinde tiroid hastaligi okiisii
olan biri bulunmakta iken yiizde 53.1’inin ailesinde tiroid hastali§i Oykiisii olan biri
bulunmamaktadir. PTC grubu katilimcilarin yiizde 36’sinin ailesinde tiroid hastalig
oykiisii olan biri bulunmakta iken yiizde 64’{iniin ailesinde tiroid hastalig1 oykiisii olan

biri bulunmamaktadir.
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Tablo 4.5: iyot ve su tiiketimi degiskenlerine yonelik siklik dagilim tablosu

Gruplar
Degiskenler Benign Grup PTC Grup
n=64 % n=50 %
Iyotlu tuz 28 43.8 39 78.0
Tuz Cesidi Iyotsuz tuz 13 20.3 5 10.0
Iyotlu+iyotsuz tuz 23 35.9 6 12.0
Kullanmiyorum 13 20.3 5 10.0
iyotlu Tuz Kullanma Siiresi |3 y1l ve daha fazla stiredir | 49 62.5 37 74.0
3 y1l ve daha az stiredir 11 17.2 8 16.0
Paketinde 12 18.8 5 10.0
Seffaf kavanozda 32 50.0 34 68.0
Tuz Muhafaza Kabi ;
Koyu renkli kavanozda 17 26.6 10 20.0
Agz1 acik kapta 3 4.7 1 2.0
Serin ve kuru ortamda 43 67.2 21 42.0
Tuz Muhafaza Ortami -
Sicak ve nemli ortamda 21 32.8 29 58.0
1 ¢ay kasigindan az 17 26.6 9 18.0
1 cay kasiginda 35 54.7 17 34.0
Giinliik Tuz Tiiketimi —
1 tatli kagiginda 8 12.5 21 42.0
1 tatli kagigindan fazla 4 6.3 3 6.0
Yemek pismeden 6nce 34 53.1 12 24.0
Yemege Tuz Ekleme Yemek pismeye yakin 25 39.1 28 56.0
Zamam
Yemek pistikten sonra 5 7.8 10 20.0
Cesme suyu 6 9.4 6 12.0
i(;me Suyu Cesidi Hazir su 52 81.3 41 82.0
Aritict (gesmeden) 6 9.4 3 6.0
1 litrede ve daha az 16 25.0 16 32.0
Su Tiiketim Miktar1 1-2 litre arasi 34 53.1 19 38.0
2 litre ve lizeri 14 21.9 15 30.0

Tablo 4.5’e bakildiginda benign grubu katilimcilarin yilizde 43.8’1 iyotlu tuz, yiizde
20.3’1 iyotsuz tuz, yiizde 35.9’u iyotlu ve iyotsuz tuzu bir arada kullanmaktadir. PTC
grubu katilimcilarin yiizde 78’1 iyotlu tuz, ylizde 10’u iyotsuz tuz, ylizde 12’si iyotlu ve
iyotsuz tuzu bir arada kullanmaktadir. Benign grubu katilimcilarin yiizde 20.3’i iyotlu
tuz kullanmamakta iken; yiizde 62.5’1 3 y1l ve daha fazla siiredir, ylizde 17.2’si 3 yil ve

daha az siiredir iyotlu tuz kullanmaktadir. Iyotlu tuz kullanmayan benign grubu
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katilimcilarin birakma siiresi ortalama 4.77 yildir. PTC grubu katilimcilarin ylizde 10’u
iyotlu tuz kullanmamakta iken; yiizde 74’1 3 y1l ve daha fazla siiredir, ylizde 16’s1 3 yil
ve daha az siiredir iyotlu tuz kullanmaktadir. Iyotlu tuz kullanmayan PTC grubu
katilimcilarin birakma siiresi ortalama 9.8 yildir. Benign grubu katilimeilarin yiizde
18.8’1 tuzu paketinde, yiizde 50’si seffaf kavanozda, ylizde 26.6’s1 koyu renkli
kavanozda ve ylizde 4.7’si agzi acik kapta muhafaza etmektedir. PTC grubu
katilimcilarin yiizde 10’u tuzu paketinde, yiizde 68’1 seffaf kavanozda, ytlizde 20’si koyu
renkli kavanozda ve yiizde 2’si agz1 acik kapta muhafaza etmektedir. Benign grubu
katilimcilarin ylizde 67.2°si tuzu serin ve kuru ortamda, ylizde 32.8°1 sicak ve nemli
ortamda muhafaza etmektedir. PTC grubu katilimecilarin ylizde 42’°si serin ve kuru

ortamda, yiizde 58’1 sicak ve nemli ortamda muhafaza etmektedir.

Benign grubu katilimcilarin yilizde 26.6’s1 giinde 1 cay kasigindan az, yiizde 54.7°si 1
cay kasiginda, yiizde 12.5’1 1 tath kasiginda ve yiizde 6.3’i 1 tatli kasigindan fazla tuz
tilketmektedir. PTC grubu katilimcilarin yiizde 18’1 giinde 1 cay kasigindan az, yiizde
34’1 1 cay kasiginda, yiizde 42’si 1 tath kasiginda ve yiizde 6’s1 1 tath kasigindan fazla
tuz tiiketmektedir. Benign grubu katilimcilarin yiizde 39.1°i yemek pigsmeden Once,
ylizde 39.1’i pismeye yakin, yiizde 7.8’i1 yemek pistikten sonra yemege tuz
eklemektedir. PTC grubu katilimcilarin yiizde 24°i yemek pismeden once, yiizde 56’s1
yemek pismeye yakin, ylizde 20’si yemek pistikten sonra yemege tuz eklemektedir.
Benign grubu katilimcilarin yiizde 9.4°1 ¢esme suyu, ylizde 81.3’{ hazir su ve yiizde
9.4’1 artic1 (¢esmeden) kullanmaktadir. PTC grubu katilimcilarin yiizde 12’si ¢esme
suyu, yiizde 82’si hazir su, ylizde 6’s1 artic1 (cesmeden) kullanmaktadir. Benign grubu
katilimcilarin yilizde 25’1 1 litrede ve daha az, ylizde 53.1°1 1-2 litre arasi, yiizde 21.9’u
ise 2 litre ve iizeri su tiikketmektedir. PTC grubu katilimcilarin yilizde 32°si 1 litrede ve

daha az, ylizde 38’1 1-2 litre arasi, yiizde 30’u ise 2 litre ve iizeri su tiiketmektedir.
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Tablo 4.6: BKI, kilo, boy, yas ve iyot tiiketim miktarina yonelik tanimsal istatistik

bilgiler tablosu
Gruplar
Degiskenler Benign Grup (n=64) PTC (n=50)
Standart +| Standart
Ortalama Ortalama

+| Sapma Sapma
BKI (kg/m?) 2521 |=| 447 2752 || 5.54
Kilo (kg) 69.61 + 14.17 73.32 + 17.29
Boy (cm) 165.81 + 9.33 163.02 |+ 9.63
Yas 47.15 + 9.34 45.64 + 10.44
Tyot Tuketim Miktar1 | 5, g0 1= 5534 20585 |*| 80.18
(ng/giin)

Tablo 4.6’ya bakildiginda benign ve PTC grubu katilimcilarinin BKI ortalamalar
sirastyla 25.21+4.47 kg/m® ve 27.52+5.54 kg/m”>dir. Benign grubu katilimcilarmim
yiizde 1.6’s1 zayif, ylizde 48.4°l(i normal, ylizde 39.1°1 fazla kilolu, ylizde 6.3’i 1.
Derece obez ve ylizde 4.7’si 2. Derece obezdir. PTC grubu katilimcilarinin yiizde 36’s1
normal, yilizde 34’i fazla kilolu, ytizde 20’si 1. Derece obez, ylizde 8’1 2. Derece obez
ve yiizde 2’si morbid obezdir. Benign grubu katilimcilarin kilo ortalamasi 69.61 kg;
PTC grubu katilimcilarin kilo ortalamasi ise 73.32 kg’dir. Benign grubu katilimeilarin
boy ortalamasi 165.81+9.33 cm; PTC grubu katilimcilarin boy ortalamasi 163.02+9.63
cm’dir. Benign grubu katilimcilarin yas ortalamasi 47.15+9.34 iken PTC grubunki
45.64+10.44’tiir. Benign grubu katilimcilarin iyot tiiketim miktar1 ortalamasi
130.98+55.80 pg/giin; PTC grubu katilimcilarin iyot tiiketim miktar1 ortalamasi ise
205.85+£80.18 pg/giin’diir. Benign grubu katilimecilarin yiizde 20.3°{ orta derecede
ID’ye, yiizde 40.6’s1 hafif derecede ID’ye ve yiizde 39.1°1 yeterli iyot alimina sahiptir.
PTC grubu katilimcilarin ise yilizde 8’1 orta derecede ID’ye, yiizde 18’1 hafif derecede

ID’ye, yiizde 64’1 yeterli iyot alimina ve yiizde 10°u fazla iyot alimina sahiptir.
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Tablo 4.7: Kan ol¢iim degerleri degiskenlerine yonelik tanimsal istatistik

bilgiler tablosu
Gruplar
Degiskenler Benign Grup (n=64) PTC Grup (n=50)
Ortalama | Sstzg?r?: Ortalama | Sstzgi?;t
TSH (mIU/L) 1.60 |= 1.11 240 |= 1.48
TPOAD (IU/mL) 4731 |+| 139.74 57.56 |= 99.63
TgAb (IU/mL) 5324 |=| 105.63 9147 |=| 144.16
Achk Glukoz (mg/dl) 98.97 |= 17.89 98.75 |= 14.72
Aclik Insiilin (Uu/ml) 1037 |= 3.70 10.62 |= 8.68
HOMA-IR 262 |= 1.38 278 |+ 2.84
(Tn‘:;;:ﬂl)("le“e”’l 217.06 [*| 3191 | 19952 |*| 34.18
HDL (mg/dL) 64.27 |[= 15.03 56.70 = 15.32

Tablo 4.7’ ye bakildiginda benign grubu katilimcilarin TSH degeri ortalamast 1.60+1.11
mlU/L; PTC grubununki 2.40+1.48 mlIU/L ile normal araliktadir. Benign grubu
katilimcilarin  TPOAb degeri ortalamast 47.31+x139.74 IU/mL (yiikksek); PTC
grubununki 57.56+99.63 IU/mL (yiiksek)’ dir. Benign grubu katilimcilarin TgAb degeri
ortalamast 53.24x105.63 IU/mL (normal aralikta); PTC grubununki 91.47+144.16
IU/mL (ytiksek)’dir. Aclik glukoz ortalamasi benign grupta 98.97+17.89 mg/dl; PTC
grupta ise 98.75+14.72 mg/dl ile normal araliktadir. Benign grubu katilimeilarin aglik
insiilin degeri ortalamast 10.37+3.70 Uu/ml; PTC grubununki 10.62+8.68 Uu/ml ile
normal araliktadir. HOMA-IR ortalamalarina bakildiginda, benign grubunda 2.62+1.38
ile yiiksek; PTC grubunda 2.78+2.84 ile yiiksektir. Benign grubu katilimcilarinin total
kolesterol degeri ortalamast 217.06+£31.91 mg/dl (yiiksek); PTC grubununki
199.52+34.18 mg/dl (normal)’dir. Benign grubu katilimcilarin HDL degeri ortalamasi
64.27+15.03 mg/dl (risk yok); PTC grubu katilimcilarininki 56.70 £15.32 mg/dl (risk
yok)’dir.
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Tablo 4.8: Nodiil sayis1 ve nodiil boyutu degiskenlerinin sonu¢larina

yonelik sikhik dagilim tablosu

Gruplar
Degiskenler Benign Grup PTC Grup
n=64 % n=50 %

Multinodiler |49 76.6 35 70.0
Nodiil Sayis1 Soliter 5 234 15 300

<lecm 12 18.8 10 20.0
Nodiil Boyutu (cm) =1

=l cm 52 81.2 40 80.0

Tablo 4.8’e¢ bakildiginda benign grubu katilimcilarin yiizde 76.6’sinin nodiil sayisi
birden fazladir ve multinodiilerdir; yiizde 23.4’{iniin ise bir nodiilii vardir ve soliterdir.
PTC grubu katilimcilarin yiizde 70’inin nodiil sayisi birden fazladir ve multinodiilerdir;
yiizde 30’unun ise bir nodiilii vardir ve soliterdir. Benign grubu katilimcilarin yiizde
18.8’inin nodiil boyutu 1 cm’den kiiciik; ylizde 81.2’sinin ise nodiil boyutu 1 cm veya 1

cm’den biiyliktiir. PTC grubu katilimcilarin yiizde 20’sinin nodiil boyutu 1 cm’den

kiigiik ve ylizde 80’inin ise nodiil boyutu 1 cm veya 1 cm’den biiyiiktiir.
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Tablo 4.9: Guatrojen besin degiskenlerine yonelik siklik dagilim tablosu

Gruplar

Degiskenler Benign Grup PTC Grup
i i
D d)
Bt Bt
> >
H H
< <
= =
S| 8] 8 S S| 8] 8 S
N 2| x| = N pe N v i N pe
I i~ o - N- ) = I 2 o < - @ =
2l e =l alalal 2 =l 2 = = IR -
E|R|E] S| 22| =] & =| E| &S] =] B2 =] & ~
S| °| B SIEIE]E = = S| °| B S Sl &l E = =
=1 5|8 FIS|IE[5] 2| B 2|88 5| 5|5[5] B =
=2 B~ == == == == I==| < < =2 B~ == = = | | = < <
Briiksel Lahanasi 594 - -1 78 16| - - | 78 1234|740 - | - - - - - 140 ]220
Karnabahar 21.9 23.41]3.1 28.1123.4]220 2201 2.0 28.0126.0
Lahana 250 - - |156]16]1.6 28.1128.1]128.0( - - 1200] - - - |14.0]38.0
Turp 68.8] - - | 3.1 7.8 1203]174.0]| - - 140|201 - - | 6.0 |14.0
Salgam 344) - |31 94 |1.6(3.1]3.1|188]26.6]36.0] - |40 6.0 |10.0]2.0[4.0]|14.0]24.0

Tablo 4.9’a bakildiginda benign grubu katilimcilarin ¢gogunlugu (ylizde 59.4) briiksel
lahanas1 tiikketmemekte iken; azinligir (ylizde 1.6) haftada 1-2 kez briiksel lahanasi
tiiketmektedir. PTC grubu katilmcilarin ¢ogunlugu (yiizde 74) briiksel lahanasi
tiiketmemekte iken; azinlhig1 (yiizde 4) ayda 2-3 kez briiksel lahanasi tiiketmektedir.
Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 28,1) ayda 2-3 kez karnabahar
tilketmekte iken; azinlig1 (ylizde 3.1) haftada 2-3 kez karnabahar tiiketmektedir. PTC
grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 28) ayda 2-3 kez karnabahar tiilketmekte iken;
azinligr (ylzde 2) haftada 2-3 kez karnabahar tiiketmektedir. Benign grubu
katilimcilarin  ¢ogunlugu (yiizde 28.1) ayda 2-3 kez ya da daha seyrek lahana
tilketmekte iken; azinlig1 (ylizde 1.6) haftada 2-3 ya da 3-4 kez lahana tiiketmektedir.
PTC grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 38) ayda 1 ya da daha seyrek lahana
tilketmekte iken; azinlig1 (yiizde 14) ayda 2-3 kez lahana tiiketmektedir. Benign grubu
katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 68.8) turp tiiketmemekte iken; azinligi (ylizde 3.1)
haftada 1 kez turp tiiketmektedir. PTC grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 74) turp
tiilketmemekte iken; azinlig1 (yiizde 2) haftada 2-3 kez turp tiikketmektedir. Benign grubu
katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 34.4) salgam tiiketmemekte iken; azinligi (yiizde 1.6)
haftada 2-3 kez salgam tiiketmektedir. PTC grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 36)
salgam tiilketmemekte iken; azinlig1 (ylizde 2) haftada 3-4 kez salgam tiiketmektedir.
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Tablo 4.10: Iyot zengin besin degiskenlerine yonelik sikhk dagilim tablosu

Gruplar
Degiskenler Benign Grup PTC Grup
=~ =~
v v
] ]
g g
« «
= =
P P P S P S| 8 S
5 - - - N = 5 - - - N =
i i~ o - N- ) = I 2 o < - @ =
2l - = Y I = & 34 2| %
El & 5| 5| g 5| €| & = E| & &| | €| S| 5| &| =
s| 2 5| & E| E| E| 5| =| E| ¥ ®| E| E| E| E| 5| =
= 5 5| 5| | 5| 5| B 2| & 5 51 51 8| §| 5 = ES
el sl gl sl =zl gl 2| <] <l El =]l 2l =] =] =|=| <[ =
Siit 21.9 14.1]203234) 47 | 16| 63| 7.8 [44.0 100] 80| 6.0 | 6.0 |6.0]120] 8.0
Yogurt 31 | 47 |406| 7.8 |203]15.6]| 7.8 10.0 46.0] 8.0 [18.0] 10040 40| -
Peynir 3.1 609| 1.6 | 7.8 [125]109] - | 3.1 40| 20]s800]|20] 40/ 20|60 -
Kirmizi Et 3.1 63 [14.1]547]109| 1.6 | 47| 47 ] 40 6.0 |16.0]380(200] - | 80| 8.0
Tavuk 172 - | - |2s0l172| - | - [250]156|200] - | - [260]220] 80 ]20]16.0] 6.0
Bahik 94| - | - |328|172] - | - |250|156]120] - | - |320]180] 20| - |18.0] 180
KabukluDeniz | s 51 | f7¢| _ |31| - [12s|313]760] - | - [40]20] - | -]s0]100
Uriinleri
Yumurta 78| - |344] 31 |188]|250f109] - | - | 80| 20]520] 40 [100]200]40] - -
Kurubaklagit | 1.6 | - | - [359[125] 16| 1.6 |344|125] 20| - | - [420]|120] - [40]340] 60
Beyaz Ekmek |[422[10928.1| 47 [ 16 | 31| - | 47| 47360100440 40|20 |40]| - | - -
Yesil Vapralgh 3.1 |328) 9.4 (344944763 - |20] - [420]160[220[120[40] - | 20
Sebzeler
Patates 94| - |78 |328|172]109| - |78 [141] 60| - |60 |300]360] 80| -]80] 60

Tablo 4.10’a bakildiginda benign grubu katilimeilarin ¢ogunlugu (ylizde 23.4) haftada
2-3 kez siit tiiketmekte iken; azinlig1 (yiizde 1.6) haftada 5-6 kez siit tiikketmektedir. PTC
grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 44) siit tilkketmemekte iken; azinlig1 (yiizde 6)
haftada 3-4 ya da 5-6 kez siit tilketmektedir. Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu
(ylizde 40.6) her giin yogurt tiikketmekte iken; azinlig1 (ylizde 3.1) yogurt
tiilketmemektedir. PTC grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 46) her giin yogurt
tilketmekte iken; azinlig1 (ylizde 4) haftada 5-6 kez ya da ayda 2-3 kez yogurt
tilketmektedir. Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 60.9) her giin peynir
tilketmekte iken; azinlig1 (ylizde 1.6) haftada 1 kez peynir tiiketmektedir. PTC grubu
katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 80) her giin peynir tiiketmekte iken; azinlig1 (yiizde 2)
her 6glin peynir tiiketmektedir. Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 54.7)
haftada 2-3 kez kirmizi et tilketmekte iken; azinligi (1.6) haftada 5-6 kez kirmizi et
tiikketmektedir. PTC grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yilizde 38) haftada 2-3 kez kirmiz1

et tilketmekte iken; azinligr (ylizde 4) kirmizi et tiikketmemektedir. Benign grubu
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katilmecilarin ¢ogunlugu (yilizde 25) haftada 1 kez tavuk tiiketmekte iken; azinlig
(ylizde 15.6) ayda 1 ya da daha seyrek tavuk tiiketmektedir. PTC grubu katilimcilarin
cogunlugu (ylizde 26) haftada 1 kez tavuk tiiketmekte iken; azinlig1 (yiizde 2) haftada 5-
6 kez tavuk tiiketmektedir. Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 32.8) haftada
1 kez balik tiiketmekte iken; azinlig1 (yilizde 6.4) balik tiikketmemektedir. Malign grubu
katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 32) haftada 1 kez balik tiiketmekte iken; azinlig1 (ylizde
2) haftada 5-6 kez balik tiikketmektedir. Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde
45.3) kabuklu deniz iirlinleri tilketmemekte iken; azinlig1 (yiizde 3.1) haftada 3-4 kez
kabuklu deniz iiriinleri tilketmektedir. PTC grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 76)
kabuklu deniz iiriinleri tiketmemekte iken; azinlig1 (yiizde 2) haftada 2-3 kez kabuklu
deniz iirtinleri tiiketmektedir. Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (ytlizde 34.4) her
giin yumurta tiiketmekte iken; azinligir (yiizde 7.8) yumurta tiikketmemektedir. PTC
grubu katilimeilarin ¢ogunlugu (ylizde 52) her giin yumurta tiiketmekte iken; azinligi

(ylizde 2) yumurta tiiketmemektedir.

Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 35.9) haftada 1 kez kurubaklagil
tiketmekte iken; azinligi (ylizdel.6) tiketmemektedir ya da haftada 3-4 kez
kurubaklagil tiikketmektedir. PTC grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 42) haftada 1
kez kurubaklagil tiiketmekte iken; azinlig1 (yiizde 2) kurubaklagil tiiketmemektedir.
Benign grubu katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 42.2) beyaz ekmek tiiketmemekte iken;
azinlig1 (ylizde 1.6) haftada 2-3 kez beyaz ekmek tiiketmektedir. PTC grubu
katilimcilarin ¢ogunlugu (yiizde 44) her giin beyaz ekmek tliketmekte iken; azinligi
(ylizde 2) haftada 2-3 kez beyaz ekmek tiikketmektedir. Benign grubu katilimcilarin
cogunlugu (ylizde 34.4) haftada 2-3 kez yesil yaprakli sebze tiikketmekte iken; azinligi
(ylizde 3.1) her 6glin yesil yaprakli sebze tiiketmektedir. PTC grubu katilimcilarin
cogunlugu (yiizde 42) her giin yesil yaprakli sebze tiiketmekte iken; azinlig (ytlizde 2)
ayda 1 ya da daha seyrek tikketmektedir veya hi¢ tiiketmemektedir. Benign grubu
katilimcilarin ¢ogunlugu (ylizde 32.8) haftada 1 kez patates tiiketmekte iken; azinlig
(ylizde 7.8) her giin patates tilketmektedir. PTC grubu katilimeilarin ¢ogunlugu (yiizde
36) haftada 2-3 kez patates tilketmekte iken; azinlig1 (ylizde 6) ayda 1 ya da daha seyrek

tiiketmektedir veya hi¢ tiiketmemektedir.
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4.4 HIPOTEZLERIN SINANMASINA YONELIK BULGULAR

Calismanin hipotezlerine yonelik iliski ve grup farkliligi analizlerinde kullanilacak

yontemlerin se¢imi normal dagilim saglanmasina yonelik olarak degisecegi i¢in ilk

asamada karsilastirma yapilacak degiskenlerin tiimiine SPSS yazilimi iginde yer alan

Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk normallik testleri uygulanmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Normallik testi sonuclari

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Istatisti | Serbestlik Serbestlik

Degiskenler k derecesi p Istatistik | derecesi p

TSH 0.476 32 0.000 0.478 32 0.000
TPOAb 0.508 32 0.000 0.438 32 0.000
TgAb 0.465 32 0.000 0.540 32 0.000
Otoimmiin Tiroid 0.450 32 0.000 0.565 32 0.000
Aclik Glukoz 0.508 32 0.000 0.438 32 0.000
Aclik Insiilin 0.539 32 0.000 0.172 32 0.000
HOMA-IR 0.338 32 0.000 0.638 32 0.000
Total Kolestrol 0.402 32 0.000 0.615 32 0.000
HDL 0.354 32 0.000 0.637 32 0.000
Nodiil Sayist 0.480 32 0.000 0.511 32 0.000
Nodiil Boyutu 0.494 32 0.000 0.478 32 0.000
Alkol Kullanimi 0.317 32 0.000 0.776 32 0.000
Tiroid Hastaligi Oykiisii 0.434 32 0.000 0.585 32 0.000
Tuz Cesidi 0.318 32 0.000 0.731 32 0.000
Iyotlu Tuz Kullanma Siiresi 0.383 32 0.000 0.705 32 0.000
Tuz Muhafaza Kab1 0.313 32 0.000 0.833 32 0.000
Tuz Muhafaza Ortami 0.386 32 0.000 0.625 32 0.000
Giinliik Tuz Tiiketimi 0.242 32 0.000 0.871 32 0.001
Yemege Tuz Ekleme Zamani 0.314 32 0.000 0.752 32 0.000
Su Tiiketim Miktar1 0.275 32 0.000 0.783 32 0.000
BKI 0.294 32 0.000 0.767 32 0.000
Kilo 0.134 32 0.006 0.897 32 0.005
Boy 0.182 32 0.009 0.870 32 0.001
Iyot Tiiketim Miktar1 0.102 32 0.000 0.945 32 0.005
Iyot Tiiketim Siniflamasi 0.282 32 0.000 0.854 32 0.001
Briiksel Lahanasi 0.390 32 0.000 0.649 32 0.000
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Tablo 4.11: Normallik testi sonuclar1 (Devami)

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Degiskenler Istatistik Serbestlik p Istatistik Serbestlik p
derecesi derecesi

Karnabahar 0.331 32 0.000 0.753 32 0.000
Lahana 0.315 32 0.000 0.732 32 0.000
Turp 0.428 32 0.000 0.610 32 0.000
Salgam 0.315 32 0.000 0.726 32 0.000
Stit 0.248 32 0.000 0.851 32 0.000
Yogurt 0.310 32 0.000 0.794 32 0.000
Peynir 0.391 32 0.000 0.760 32 0.000
Kirmiz1 Et 0.218 32 0.000 0.909 32 0.011
Tavuk 0.173 32 0.015 0.887 32 0.003
Balik 0.190 32 0.005 0.859 32 0.001
Kabuklu Deniz Uriinleri 0.311 32 0.000 0.728 32 0.000
Yumurta 0.301 32 0.000 0.815 32 0.000
Kurubaklagiller 0.305 32 0.000 0.830 32 0.000
Beyaz Ekmek 0.281 32 0.000 0.739 32 0.000
Yesil Yaprakli Sebzeler 0.248 32 0.000 0.821 32 0.000
Patates 0.198 32 0.002 0.907 32 0.010

Tiim degiskenler icin p<0.05 oldugundan normal dagilim saglanmadigini belirten H;
hipotezi kabul edilir. Bu durumda iliski ve grup farkliliklarinin degerlendirilmesinde

normal dagilim gerektirmeyen non-parametrik yontemler kullanilacaktir.

Calismada hasta ve kontrol olmak iizere 2 grup oldugundan Mann-Whitney-U testi
kullanilacaktir. Farkliliklarin kaynaginin belirlenmesi i¢in ortalama sira (mean rank)

degerlerine bakilacaktir.
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Tablo 4.12: Demografik bilgiler degiskenlerine yonelik grup farkhihigi sitnamalari

Degiskenler | Gruplar N 8\?;12“1;25;5‘1 &i‘lliltllll-ey-U p
Benign 64 56.31

Cinsiyet PTC 50 59.02 1524.000 [0.501
Toplam 114
Benign 64 57.78

Yas PTC 50 57.14 1582.000 [0.905
Toplam 114

Uzun Benign 64 56.27

Zamandir PTC 50 59.08 1521.000 [0.569

Yasanilan

Bilge Toplam 114

*0.05 i¢in anlamli farklilik

Tablo 4.12°de goriildiigli lizere cinsiyet, yas ve yasanilan bolge degiskenleri benign ve

PTC gruplar1 arasinda anlaml bir farklilik gdstermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.13: Sigara ve alkol kullanimu ile tiroid hastahg oykiisii
degiskenlerine yonelik grup farklihig: stnamalar:

Ortalama Mann-
Degiskenler Gruplar |N sira (Mean . p
Whitney-U
Rank)
Benign 64 58.08
Sigara Kullamimi PTC 50 56.76 1563.000 [0.791
Toplam |[114
Benign 64 52.30
Alkol Kullanim PTC 50 64.15 1267.500 [0.031*
Toplam |114
Ailede Tiroid Benign 64 54.78
ilede Tiroi
Hastah@ Oykiisii PTC 50 60.98 1426.000 [0.245
Toplam |[114

*0.05 i¢in anlaml farklilik
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Tablo 4.13’e bakildiginda alkol kullanimi degiskeni gruplar arasinda anlamli bir
farklilik gosterirken (p<0.05); sigara kullanimi ve tiroid hastaligi dykiisii degiskenleri
anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ortalama sira degerlerine bakildiginda PTC

grubu katilimcilarinin alkol kullaniminin daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.14: Iyot ve su tiiketimi degiskenlerine yonelik grup farklihgi stnamalari

Ortalama Mann-
Degiskenler Gruplar |N sira (Mean . p
Whitney-U
Rank)
Benign 64 66.35
Tuz Cesidi PTC 50 46.17 1033.500 0.000*
Toplam 114
. Benign 64 55.60
IyotluTuz — — Tpr@ 50 |59.93 1478.500 | 0.401
Kullanma Siiresi
Toplam 114
. Benign 64 57.98
IT(‘;f) IM“ha aza PTC 50 |56.89 1569.500 | 0.845
Toplam 114
Benign 64 51.20
Tuz Muhafaza  Iorc 50 |65.56 1197.000  |0.007*
Ortami
Toplam 114
Lo Benign 64 50.86
Giinlik Tuz PTC 50 66.00 1175.000  |0.010%
Tiiketimi
Toplam 114
5 Benign 64 49.36
Yemege Tuz PTC 50 |67.92 1079.000 | 0.001*
Ekleme Zamam
Toplam 114
Benign 64 58.86
Icme Suyu Cesidi  |PTC 50 55.76 1513.000 0.462
Toplam 114
L Benign 64 57.34
Su Tiiketim PTC 50 |57.70 1590.000  |0.951
Miktan
Toplam 114

*0.05 icin anlamli farklilik
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Tablo 4.14’e bakildiginda benign ve PTC gruplar arasinda tuz cesidi, tuz muhafaza
ortami, giinliikk tuz tiiketimi ve yemege tuz ekleme zamani degiskenleri anlamli bir
farklilik gosterirken (p<0.05); iyotlu tuz kullanma siiresi, tuz muhafaza kabi, igme suyu
cesidi ve su tiiketim miktar1 degiskenleri anlamli bir farklilik gostermemektedir.
Ortalama sira degerlerine bakildiginda, PTC grubu katilimecilar daha ¢ok iyotlu tuz
tiiketmektedir. Ayrica tuzu daha fazla sicak ve nemli ortamlarda muhafaza etmektedir.
PTC grubu katilimcilarimin giinliik tuz tiikketimi daha fazladir ve yemege tuz ekleme

zamani yemek pistikten sonra olmaktadir.

Tablo 4.15: BKI, kilo, boy ve iyot tiikketim miktarina yonelik grup farkhihg:

sinamalari

Degiskenler Gruplar N &Zﬂsnﬁz%ﬁ \h;[’illliltllll-ey-U p
Benign 64 51.51

BKI PTC 50 65.17 1216.500 [0.029*
Toplam 114
Benign 64 55.05

Kilo PTC 50 60.64 1443.000 [0.370
Toplam 114
Benign 64 62.52

Boy PTC 50 51.08 1279.000 [0.066
Toplam 114

. L Benign 64 43.66

ot Taketim - IpTC 50 75.22 714000 |0.000*
Toplam 114

*0.05 i¢in anlamli farklilik

Tablo 4.15°de goriildiigl iizere benign ve PTC gruplar arasinda BKI ve iyot tiiketim
miktart acisindan anlamli bir farklilik bulunmaktayken (p<0.05); kilo ve boy a¢isindan
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Ortalama sira degerlerine bakildiginda
PTC grubu katilimcilarin BKI degerlerinin ve iyot tiiketim miktarinin daha fazla oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 4.16: Kan degerleri degiskenlerine yonelik grup farkhihigi sisnamalar

Degiskenler Gruplar N &Zﬂsnﬁzzg)a &i‘lliltllll-ey-U p
Benign 64 47.13

TSH (mIU/L) PTC 50 70.78 936.000 0.000*
Toplam 114
Benign 64 47.85

TPOAb (IU/mL) |PTC 50 69.85 982.500 0.000*
Toplam 114
Benign 64 47.17

TgAb (IU/mL) PTC 50 70.72 939.000 0.000*
Toplam 114
Benign 64 56.94

?ﬁ;‘;ﬁ‘“k"z PTC 50 58.22 1564.000 |0.837
Toplam 114

. Benign 64 61.11

?élll‘/';lll‘)‘s“h“ PTC 50 52.88 1369.000 |0.187
Toplam 114
Benign 64 59.78

HOMA-IR PTC 50 54.58 1454.000 [0.404
Toplam 114
Benign 64 65.07

(Tn‘igiul)(‘“e“e“’l PTC 50 47 81 1115500 |0.006*
Toplam 114
Benign 64 64.34

HDL (mg/dL) PTC 50 48.74 1162.000 [0.012*
Toplam 114

*0.05 i¢in anlamli farklilik

Tablo 4.16’da goriildiigii lizere TSH, TPOADb, TgAb, total kolestrol ve HDL degerleri
benign ve PTC gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gdsterirken (p<0.05); aclik glukoz,
aclik insiilin ve HOMA-IR degerleri anlaml bir farklilik gostermemektedir. Ortalama
sira degerlerine bakildiginda TSH, TPOAb ve TgAb degerlerinin PTC grubu
katilmcilarinda daha yiiksek oldugu goriilmekteyken, total kolesterol ve HDL

degerlerinin benign grubu katilimcilarinda daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.17: Nodiil sayis1 ve boyutu degiskenlerine yonelik grup farklihg:

sinamalari
.. Ortalama sira | Mann-

Degiskenler Gruplar N (Mean Rank) | Whitney-U p
Benign 64 55.86

Nodiil Sayis1 PTC 50 59.60 1495.000 ]0.432
Toplam 114

) Benign 64 57.81

l(i‘r’:)“‘ Boyutu  Ipro 50 57.10 1580.000 |0.867

Toplam 114

Tablo 4.17°de goriildiigii gibi benign ve PTC gruplar arasinda nodiil sayis1 ve boyutu
acisindan farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.18: Guatrojen besin degiskenlerine yonelik grup farkhiligi stnamalar:

Degiskenler Guplar N 8\?;12“1;25;5‘1 &i‘lliltllll-ey-U p
Benign 64 60.35

Briiksel Lahanas1 [PTC 50 53.85 1417.500 [0.214
Toplam 114
Benign 64 56.91

Karnabahar PTC 50 58.26 1562.000 [0.823
Toplam 114
Benign 64 57.09

Lahana PTC 50 58.02 1574.000 |0.878
Toplam 114
Benign 64 59.09

Turp PTC 50 55.46 1498.000 [0.465
Toplam 114
Benign 64 58.59

Salgam PTC 50 56.11 1530.500 [0.681
Toplam 114

*0.05 i¢in anlamli farklilik

Tablo 4.17°de incelendigi gibi guatrojen besinlerin tiikketimi benign ve PTC gruplari

arasinda anlamli bir farklilik géstermemektedir.
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Tablo 4.19: Iyot zengin besin degiskenlerine yonelik grup farklihg stnamalari

Degiskenler Gruplar N 8\2&:‘12“1;25:;‘ &zliltlllley-U p
Benign 64 60.56

Siit PTC 50 53.58 1404.000 [0.253
Toplam 114
Benign 64 59.74

Yogurt PTC 50 54.63 1456.500 [0.390
Toplam 114
Benign 64 63.42

Peynir PTC 50 49.92 1221.000 [0.008*
Toplam 114
Benign 64 55.34

Kirmiz1 Et PTC 50 60.27 1461.500 [0.401
Toplam 114
Benign 64 60.71

Tavuk PTC 50 53.39 1394.500 [0.231
Toplam 114
Benign 64 58.16

Balik PTC 50 56.65 1557.500 {0.803
Toplam 114

Kabuklu Benign 64 65.66

Deniz PTC 50 47.06 1078.000 [0.001*

Uriinleri Toplam 114
Benign 64 62.61

Yumurta PTC 50 50.96 1273.000 [0.030*
Toplam 114
Benign 64 59.95

Kurubaklagil |PTC 50 54.36 1443.000 [0.345
Toplam 114
Benign 64 57.22

Beyaz Ekmek |PTC 50 57.86 1582.000 {0.913
Toplam 114

) Benign 64 60.38

Yesil Yaprakh 15 50 53381 1415500 (0273

Sebzeler
Toplam 114
Benign 64 57.40

Patates PTC 50 57.63 1593.500 [0.970
Toplam 114

*0.05 icin anlamli farklilik
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Tablo 4.18’e bakildiginda peynir, kabuklu deniz iirlinleri ve yumurta tiiketimi benign
ve PTC gruplar arasinda anlamli bir farklilik gosterirken (p<0.05); diger iyottan zengin
besinlerin tiiketimi anlamli bir farklilik goéstermemektedir (p>0.05). Ortalama sira
degerlerine bakildiginda, benign grubu katilimcilarin daha ¢ok peynir, kabuklu deniz

tirtinleri ve yumurta tiikettigi gortiilmektedir.

Tablo 4.20: Benign grubu icin kan degerleri, nodiil sayis1 ve boyutu ac¢isindan grup
farkhihig1 sitnamalar

Degiskenler Gruplar N 3;1312“125 E;;edegeri P
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 31.42

TSH (mIU/L) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 30.88 0.601 0.740
Yeterliiyotalim1 25 34.74
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 36.81

TPOADb (IU/mL) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 2.23 3.542 0.170
Yeterliiyotalim1 25 35.74
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 32.88

TgAb (IU/mL) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 26.44 5.551 0.062
Yeterliiyotalimi 25 38.60
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 33.88

OtoimmiinTiroidHastalig1 | Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 30.19 1.476 0.478
Yeterliiyotalimi 25 34.18
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 18.27

AclikGlukoz (mg/dl) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 38.08 10.131 0.006*
Yeterliiyotalimi 25 34.10
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 26.50

Aglikinsiilin (Uu/ml) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 34.21 1.701 0.427
Yeterliiyotalimi 25 33.84
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 26.15

HOMA-IR Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 33.98 1.902 0.386
Yeterliiyotalimi 25 34.26
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 30.92

Total Kolesterol (mg/dl) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 30.71 0.852 0.653
Yeterliiyotalimi 25 35.18
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 34.81

HDL (mg/dL) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 32.29 0.273 0.873
Yeterliiyotalimi 25 31.52
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 32.38

NodiilSayst Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 33.62 0.336 0.845
Yeterliiyotalimi 25 31.40
Ortaderecedeiyotyetersizligi 13 31.12

NodiilBoyutu (cm) Hafifderecedeiyotyetersizligi 26 34.81 1.476 0.478
Yeterliiyotalimi 25 30.82

*0.05 i¢in anlamli farklilik
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Tablo 4.19’da goriildiigii lizere aglik glukoz degeri agisindan giinliik iyot tiiketim
durumu gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik goriilmekte iken (p<0.05); diger kan
degerleri ve nodiil agsindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir. Aglik glukoz

degerleri hafif derece ID olan katilimcilarda daha yiiksektir.

Tablo 4.21: PTC grubu icin kan degerleri, nodiil sayis1 ve boyutu acisindan grup
farkhihig1 sitnamalari

Ortalama | Ki-kare

Degiskenler Gruplar N sara degeri p
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 19.88
Hafif derecede iyot yetersizligi |9 23.00
TSH (mIU/L) — 2.382 0.497
Yeterli iyot alim1 32 2691
Fazla iyot alimi 5 25.50
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 30.50
Hafif derecede iyot yetersizligi |9 23.56
TPOAD (IU/mL) — 1.257 0.739
Yeterli iyot alim1 32 25.81
Fazla iyot alim1 5 23.00
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 32.00
Hafif derecede iyot yetersizligi |9 22.28
TgAb (IU/mL) — 4.096 0.251
Yeterli iyot alim1 32 26.53
Fazla iyot alim1 5 19.50
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 30.00
Otoimmiin Tiroid Hafif derecede iyot yetersizligi |9 20.28
- — 3.113 0.375
Hastalig1 Yeterli iyot alimi 32 26.88
Fazla iyot alim1 5 22.50
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 21.50
Hafif derecede iyot yetersizligi |9 2428
Aglik Glukoz (mg/dl) Yeterli iyot alimt ” 619 1.138 0.768
Fazla iyot alim1 5 26.50
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 25.00
] Hafif derecede iyot yetersizligi |9 27.78
Aglik Insiilin (Uu/ml) — 4.556 0.207
Yeterli iyot alim1 32 25.00
Fazla iyot alim1 5 25.00
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 22.75
Hafif derecede iyot yetersizligi |9 24.83
HOMA-IR — 0.298 0.96
Yeterli iyot alim1 32 25.88
Fazla iyot alim1 5 26.50
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 21.25
Hafif derecede iyot yetersizligi |9 26.11
Total Kolesterol (mg/dl) — 0.534 0911
Yeterli iyot alim1 32 25.94
Fazla iyot alim1 5 25.00

*0.05 i¢in anlamli farklilik
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Tablo 4.21: PTC grubu icin kan degerleri, nodiil sayis1 ve boyutu acisindan grup

farklih@i sitnamalar1 (Devami)

Degiskenler Gruplar N Ortalama Kl:ka.re p
sira degeri
Orta derecede iyot yetersizligi 34.88
Hafif derecede iyot yetersizligi 18.94
HDL (mg/dL) — 9.704 0.021*
Yeterli iyot alim1 32 2422
Fazla iyot alim1 5 38.00
Orta derecede iyot yetersizligi | 4 24.25
Hafif derecede iyot yetersizligi 31.89
Nodiil Sayis1 — 4.942 0.176
Yeterli iyot alim1 32 25.03
Fazla iyot alim1 18.00
Orta derecede iyot yetersizligi 24.25
Hafif derecede iyot yetersizligi 22.17
Nodiil Boyutu (cm) — 1.416 0.702
Yeterli iyot alim1 32 26.59
Fazla iyot alimi 5 25.50

*0.05 i¢in anlamli farklilik

Tablo 4.20’ye bakildiginda PTC grubu katilimcilar1 igin iyot tiiketim durumu gruplari

arasinda HDL degeri anlamli bir farklilik gostermekte iken (p<0.05); diger kan

degerleri, nodiil sayis1 ve boyutu anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0.05). HDL

kolesterol degeri PTC grubunda daha yiiksektir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Guatr, tiroid glandinin difiiz ya da nodiiler olarak biiyilimesidir. Tiroid nodiilleri, tiroid
bezindeki ayr1 lezyonlar olarak tanimlanir, radyolojik olarak etrafindaki tiroid
parankiminden farklidir (Durante ve dig. 2018, ss. 914-924). Tiroid nodiilii, fiziksel
palpasyon ile eriskinlerin yilizde 5-10'unda, ultrasonografi yapilan kisilerin ytlizde 50-
70'inde goriilen, yaklasik ylizde 5-10'unda malignite riski olan, ¢ok yaygin bir endokrin
hastaliktir (Wang ve dig. 2014, ss. 11375-11379). Hayvan deneylerinden ve
epidemiyolojik calismalardan elde edilen kanitlar, iyot alimi ile tiroid kanseri arasinda

bir iliski oldugunu gostermektedir (Kim ve dig. 2017, ss. 965-971).

Bu ¢aligmanin amaci, tiroid nodiillerinde benign ya da malign ayriminin yapilmasi i¢in
altin standart test olarak kabul edilen FNAB yapilan hastalarda FFQ anketi ile iyot
tiiketim durumunu saptamaktir. Buna ek olarak da, iyottan zengin besinlerin tiiketim
sikliklari, guatrojen besinlerin tiiketim sikliklari, antropometrik Ol¢timleri, kan tahlili
degerleri ve ultrason sonuglar1 degerlendirilip; benign ve PTC grubundaki farliliklart
karsilagtirmaktir. Ayrica iyot tliketim miktar1 siniflandirmasina goére benign ve PTC
gruplari, kan tahlili degerleri ve ultrason sonuglart farkliliklar1 agisindan

degerlendirmektir.

5.1 GENEL OZELLIKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Bizim ¢alismamizda cinsiyet ve yasanilan bolge acisindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik gozlenmemistir (p<0.05). Hem benign grupta hem de PTC grubunda kadin
cinsiyet erkek cinsiyetten belirgin sekilde fazladir. Kore’de yapilan benzer bir calismada
da ayni sekilde benign ve tiroid kanser grubunda cinsiyet agisindan farklilik yoktur
(Kim ve dig. 2017, ss. 965-971). Literatiirdeki bulgularin destekledigi iizere tiroid
hastaliklarinda kadin sayis1 erkek sayisindan fazladir. Tiirkiye' de yapilan bagka bir
calismada da kadin erkek orani yaklasik 4:1 olarak bulunmustur (Arslan ve dig. 2010,
ss. 19-22). Baz arastirmacilar Ostrojenin, tiroid kanseri onkogenezinde etyolojik bir
etkiye yol actigini iddia etmektedirler. Mekanizmalardan biri Ostrojenin insan
viicudundaki TSH seviyelerini arttirdigr yoniindedir (Xhaard ve dig. 2014, ss. 1007-
1017). Calismamizda katilimcilarin yaslarina bakildiginda; anlamli bir farklilik
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bulunmamaktadir (p>0.05). Son yillarda yapilan bazi benzer ¢aligmalarda bizimkinden
farkli olarak PTC grubun yas ortalamasinin benign gruba goére daha diisiik oldugu
goriilmektedir (Zhao ve dig. 2017, ss. 317-324, Kim ve dig. 2017, ss. 965-971). Bizim
calisgmamizda anlamli bir farklilik bulunmasada; diger ¢alismalara benzer olarak PTC

grubun (45.64+10.44) yas ortalamasi benign gruba (47.15+9.34) gbre daha diisiiktiir.

Arastirmamizda benign ve PTC gruplar arasinda sigara kullanimi yoniinden anlamhi
farklilik bulunmamistir (p>0.05). Baska bir ¢caligmada bizimkine benzer olarak gruplar
arasinda sigara kullanimi acisindan anlamli fark yoktur (Bae ve dig. 2016, ss. 66-71).
Tiroid kanseri ve degistirilebilir risk faktorleri arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
caligmada; sigara igme yili dykiisii, sigara igme ve pasif sigara dumanina maruz kalma
durumu gruplar arasinda farklilik géstermemektedir (Stansifer ve dig. 2015, ss. 432-

437).

Ayrica aragtirmamizda benign ve PTC gruplar arasinda alkol kullanimi agisindan
bakildiginda benign grubu katilimcilarinin alkol kullaniminin anlamli olarak daha fazla
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Baska bir ¢alismada alkol kullanimu ile tiroid kanseri
arasinda pozitif bir iligki goriilmedi. Ancak ilging bir sekilde, az miktarda alkol
tilketiminin tiroid kanseri riskini azaltmaya yardimci oldugu goriilmiistiir (glinde
ortalama her tiirlii 1-2 kadeh alkollii icki) (Stansifer ve dig. 2015, ss. 432-437). Alkol
aliminin, tiroid kanseri riskindeki azalmaya etkisi iizerine ¢esitli potansiyel agiklamalar
vardr. Ilk olarak, hafif-orta dereceli alkol tiiketimi, artan insiilin duyarhilig1 ve diisiik tip
2 DM ile iliskilidir. DM veya obezite, tiroid kanseri riskinin artmasi i¢in bir risk olarak
kabul edilmistir. Ikinci olarak, alkol alimu, tiroid kanseri i¢in 6nemli risk faktorleri olan
guatr ve soliter tiroid nodiillerinin prevalansinin azalmasi ile iliskili olabilir. Ugiinciisii,
alkol ayrica steroid hormon seviyelerini degistirerek tiroid kanseri riskini de
etkileyebilir (Wang ve dig. 2016, ss. 55912). Yine de alkol kullaniminin PTC riskini
azalttigina dair kesin bir sey sOylenemez daha genis katilimli randomize kontrollii

caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda benign ve PTC gruplarindaki katilimecilara ailede tiroid hastaligi dykiisii

yoniinden bakildiginda; bir farklilik goriilmemistir (p>0.05). Baska bir ¢alismada ise
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benzer sekilde gruplar arasinda tiroid hastalig1 dykiisii agisindan anlamli bir fark yoktur
(Bae ve dig. 2016, ss. 66-71). Ancak son zamanlarda yapilan baska bir arastirmada
bizimkinden farkli olarak ailede tiroid kanseri dykiisiiniin tiroid kanseri riskindeki artig

ile iliskili oldugu bulundu (Myung ve dig. 2017, ss. 70).

Calismamizda benign ve PTC gruplarn tuz ¢esidi, tuz muhafaza ortami, giinliik tuz
tilkketim miktar1 ve yemege tuz ekleme zamani agisindan incelendiginde; malign grubu
katilmcilar daha cok iyotlu tuz tiiketmekte ve tuzu daha sicak ve nemli ortamlarda
muhafaza etmektedirler. Ayrica PTC grubu katilimcilariin giinliik iyotlu tuz tiiketimi
daha fazladir ve yemege tuz ekleme zamani yemek pistikten sonra olmaktadir (p<0.05).
Iyot 1s1dan, nemden ve diger iklim kosullarindan etkilenen ugucu bir maddedir (Baysal
2011). Bu nedenle, iyot kaybin1 dnlemek i¢in iyotlu tuz; serin, kuru, 1s1ksiz ortamda ve
koyu renkli cam kavanozlarda muhafaza edilmelidir (Ayaz 2008). Bu parametrelerin
degerlendirildigi herhangi bir baska ¢alisma bulunamamistir. Bu durum bu alanda daha

fazla arastirma yapilmasi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.

5.2 ANTROPOMETRIK OLCUMLERIN VE iYOT TUKETIMININ
DEGERLENDIRILMESI

Katilimeilarin BKI ortalamasi gruplar arasinda farklilik gostermekle birlikte; PTC
grubun BKI’si 27.5%5.5 kg/m?, benign grubun BKI’s1 25.2+4.4 kg/m*dir (p<0.05). Son
yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda da benzer sonuglarin elde edildigi goriilmektedir (Hu
ve dig. 2019, ss. 2277-2284, Bae ve dig. 2016, ss. 66-71). Avrupa prospektif biiyiik bir
kohort ¢aligmada BKI kadinlarda tiroid kanseri ile pozitif olarak iligkiliydi (Almquist ve
dig. 2011, ss. 743-751). Fransa'da 40-65 yas arasindaki kadinlarda yapilan bir
arastirmada BKI'daki her 5 kg/m® birim artis i¢in yiizde 20'lik bir yiiksek tiroid kanseri
riski oldugunu ortaya ¢ikardi (Clavel-Chapelon ve dig. 2010, ss. 2984-2990). Daha
biiyiik bir BKI, karsinogenez ve tiimdr ilerlemesinin arkasindaki muhtemel sebepler
olan insiilin direnci ve kronik diisiik dereceli inflamasyon igin bir belirtegtir (Xu ve dig.
2014, ss. 966-974).

Calismamizda gruplar arasinda boy uzunlugu ve viicut agirligr agisindan herhangi bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bazi1 ¢alismalar viicut agirligi, boy uzunlugu ve tiroid
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kanseri riski arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermistir (Almquist ve dig. 2011, ss.
743-751, Suzuki ve dig. 2008, ss. 1233-1242, Han ve dig. 2013, ss. 879-886).
Amerika'da Kitahara ve dig. tarafindan yapilan bir bagka ¢alismanin sonucu, her 5 kg
artista, PTC i¢in risk oraninin kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla 1.6 ve 2'ye ciktigini
gostermektedir (Kitahara ve dig. 2011, ss. 464-472). Bizim ¢alismamizda viicut agrligi
PTC arasinda anlamli bir iliski bulunmasa da PTC grubun viicut agirligi benign gruba

gore daha yiiksektir.

Benign ve PTC gruplarinin iyot tiiketim miktarlar1 birbirinden anlamli olarak farklidir
ve ortalamalar sirastyla; 130.9+55.8 pug/giin (hafif derecede ID ) ve 205.8+80.1 pg/giin
(yeterli iyot alimi)’diir (p<0.05). Iyot tiiketim miktar1 MUI ile tespit edilen benzer bir
calismada ise PTC grubun iyot tiikketimi (466.2 pg / L) (asir1 iyot alimi), benign gruptan
(331.3 pg / L) (asir1 iyot alimi) anlamli olarak yiiksek bulunmustir. Bu ¢alismadaki her
iki grupta da iyot tiikketim miktar1 ortalamalarinin bizim ¢alismamizdan yiiksek
olmasinin nedeni; ¢aligma popiilasyonunu Cin'deki bir sahil kenti olan Qingdao'da
yasayanlarin olusturmasidir. Cogunlukla deniz mahsullerinden beslenmeleri yiiksek
diizeyde idrar iyotuna yol agar. Bu durum, ¢alismada hastalarda bulunan dogal olarak
yaygin goriilen yiiksek MUT’yi agiklar (Wang ve dig. 2014, ss. 11375-11379). Iyot
yeterli bir alanda yapilan diger bir ¢alismada ise benign tiroid nodiilii ve tiroid kanseri
olan hastalarda medyan UIC sirasiyla 368 (asir1 iyot alim1) ve 297 (asir1 iyot alim1) pg /
L idi. WHO onerilerine gore, benign tiroid nodiilii ve tiroid kanseri olan hastalarin
insidans oranlarinda iyot beslenme durumuna gore anlamli fark yoktu (Kim ve dig.
2017, ss. 965-971). Tiroid kanserinde sebep biiyiik olasilikla ¢ok faktorliidiir.
Calismamizda iyot disinda radyasyona maruziyetin artmasi ve diger ¢evresel
kanserojenler katkida bulunmus olabilir. Kesfedilmemis ¢evresel kirliligin tiroid
kanseri insidansinin artmasindan sorumlu olabilecegi olasiligi g6z ardi edilemez.
Ozellikle, intrauterin yasam ve erken cocukluk doéneminde olas1 epigenetik
degisikliklerle baz1 kimyasallara maruz kalmak, tiroid hiicresinin mutajeneze egilimini
etkileyebilir (Pellegriti ve dig. 2013, ss. 1-10). Genel olarak, yukaridaki veriler
beslenme ile iyot aliminin ve kanser insidansinin tartismali bir konu olarak kaldigini
gostermektedir. Tiroid kanseri endokrin sistemin en sik goriilen malignitesidir ve iyot

alimlan ile potansiyel iligkiyi degerlendirmek igin, iyot tiiketim durumu farkli olan
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bolgelerde yapilan biiyiikk vaka kontrol ¢alismalarindan elde edilen dogru iyot alim

tahminine sahip daha uzun vadeli veriler gerekmektedir (Farebrother ve dig. 2019).

5.3 KAN TAHLILLERININ DEGERLENDIRILMESI

Son yillarda, nodiiler tiroid hastalig1 olanlarda tiroid malignite riskinin yiiksek serum
TSH konsantrasyonlari ile arttig1 bildirilmistir. Normal sinirlarda bile, daha yiiksek TSH
degerleri, daha yiiksek siklik ve daha ileri tiroid kanseri evresi ile iligkilidir (Fiore ve
dig. 2015, ss. 26-35). Bizim calismamizda TSH degerlerine bakildiginda malign grubu
katilimcilarinda anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.05). Cin’de
yapilan benzer bir calismada tiroid kanserli hastalarda TSH, benign tiroid nodiilii ve
kontrol grubundakilere gore anlamli derecede yiiksekti (Wang ve dig. 2014, 11375-
11379). Onceki calismalarda da, benzer sonuglar bildirilmistir (Kim ve dig. 2010, ss.
885-891, Vasileiadis ve dig. 2014, ss. 2725-2732, Shi ve dig. 2012, ss. EJ12-0154).
Ayrica TSH yiiksekliginin tiroid kanserini saptamada ek bir marker olarak
kullanilabilecegini 6ne siiren calismalar mevcuttur (Baser ve dig. 2016. ss. 520-529).
Yine de bu konuda net kabul edilen goriis TSH yiiksekliginin PTC ile dogrudan iligkili

olmadig1 yoniindedir.

Katilimeilarin tiroid antikorlarina bakildiginda TPOAb ve TgAb pozitifliginin PTC
grubu katilimcilarinda daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.05). Tiroid antikorlari
ile tiroid kanseri arasindaki iligski tartigmalidir. Daha Once yapilan birka¢ c¢alisma
dogrultusunda, otoimmiin tiroiditinin artmig tiroid karsinomu riski ile iligkili oldugu
gosterilmistir (Guo ve dig. 2019, ss. EJ18-0358). Diger caligmalarda ise tiroid nodiilii
olan hastalarda tiroidit birlikteliginin ek malignite riski saglamadig1 6ne siiriilmiistiir
(Castagna ve dig. 2014, ss. 3193-3198, Selek ve dig. 2017, ss. 1677-1681). Literatiir,
inflamasyonun, hepsinin olmasa da, tiimorlerin ¢ogunun geligimi i¢in gerekli oldugunu,
clinkli kanserin baslamasi ve ilerlemesinde 6nemli bir rol oynadigim1 gdstermektedir.
Kronik inflamasyon, apoptozu inhibe ederek ve artan hiicre proliferasyonu, anjiyogenez
ve cesitli mutajenik sitokinlerin ve serbest radikallerin salinimini uyararak tiimdrijenik
bir mikro ortami tesvik edebilir (Adhami ve dig. 2019, ss. 1-8). Sonug olarak literatiir,

tiroidit ve tiroid karsinomasi arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir ve kronik
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inflamasyon kanser gelisimi icin tanmmus bir risk faktoriidiir. Ozetle, otoimmiin

zeminde kronik inflamasyona bagli olarak PTC insidansinin artacagi kabul edilebilir.

Calismamizda olgularin; aglik glukoz, aglik insiilin ve HOMA-IR degerleri agisindan
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0,05). Insiilin direnci ve tiroid kanseri
arasindaki iligkiyi inceleyen bir calismada da, bizimkine bezer olarak, NG’li grup ve
DTC grup arasinda HOMA-IR agisindan bir farklilik bulunamamistir (Balkan ve dig.
2014, ss. 55-60). Baska bir calismada yine benzer sonuclar gozlenmistir (Tseng 2012,
ss. 53096). Son zamanlarda 735 Koreli kadinda yapilan bir arastirma, PTC'li hastalar,
PTC olmayan gruptaki deneklerden anlamli olarak daha yiiksek aglik serum insiilin
diizeyleri, glikoz seviyeleri ve HOMA-IR indeksleri gosterdi (Bae ve dig. 2016, ss. 66-
71). Bizim ¢alismamizdaki sonuglarin anlamli ¢ikmamasi, ¢aligmamizin goreceli olarak
daha kiiciik 6rneklem biiytikliigline sahip olmasindan ve etnik koken farkliligindan

kaynaklanabilir.

Katilimeilarin total kolesterol ve HDL degerlerinin benign grubu katilimcilarinda daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Koreli kadinlarda yapilan bir c¢aligmada
bizimkine benzer olarak total kolesterol diizeyi PTC grupta anlamli olarak daha diigiik
bulunmustur (Bae ve dig. 2016, ss. 66-71). Bagka bir ¢alismada ise benign ve PTC grup
arasinda total kolestetol ve HDL agisindan herhangi bir farklilhik gozlemlenmemistir
(Guo ve dig. 2019, ss. EJ18-0358). Bu konu ile ilgili yeterli ¢calisma olmadig1 gibi

patofizyolojik agidan da yeterli bir agiklama bulunmamaktadir.

5.4 ULTRASON OLCUMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda gruplar arasinda nodiil boyutu ve sayisi agisindan herhangi bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Cin’de nodiilleri bulunan 2041 hasta iizerinde retrospektif
olarak yapilan bir ¢aligmada ise bizimkinden farkli olarak; NG ve PTC gruplar1 arasinda
nodiil sayist agisindan istatistiksel farklilik gézlenmezken; PTC hastalarinin <I cm

capinda nodiiller gostermesi daha olasidir (Zhao ve dig. 2017, ss. 317-324).
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5.5 GUATROJEN BESIN TUKETIMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Benign ve PTC gruplarinin guatrojen besinleri tiiketimi arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05). Bazi otoritelere gore tiroid metabolizmasina miidahale eden
diyet maddeleri yani guatrojenler, iyot eksikliginin etkisini artirabilirler. Lahana,
karnabahar, brokoli, salgam ve kolza gibi lahanali sebzeler, glukozinolatlar igerir;
metabolitleri, tiroidal alim i¢in iyot ile rekabet eder. Ancak yapilan bir ¢aligmada
guatrojen sebzeleri tiikketim durumu ile PTC arasinda bir iligki saptanmamistir (Memon
ve dig. 2002, ss. 1745). Baz1 ¢alismalar ise gutrojenik sebzelerin yiiksek miktarlarda
tiiketimi ile tiroid kanseri riskinin azaldigini gostermektedir (Bosetti ve dig. 2002, ss.
765-775, Mack ve dig. 2002, ss. 395-401). Lahana, brokoli, Briiksel lahanasi gibi
sebzeler, guatrojene ek olarak avonoidler, fenoller ve izotiyosiyanatlar gibi cesitli
bilesikleri icerir. Hayvan modeli c¢alismalarinda tiroid kanserini  Onledikleri
bilinmektedir. Ancak bu elementlerin tiroid kanserinin kanserojenlerine nasil etki ettigi

acik degildir (Khodamoradi ve dig. 2018, ss. 9).

5.6 iYOTTAN ZENGIN BESINLERIN TUKETIMININ DEGERLENDIRILMESI

Genel olarak, baslica diyet iyot kaynaklari siit {iriinleri, yumurta, baliklar ve deniz
yosunlaridir. Diger bir ana diyet iyot kaynag ise, iyotlu sofra tuzudur. Yalnizca iyotlu
tuz ile yeterli iyot alim1 tam olarak saglanamayabilir. Bu nedenle, yeterli iyot alimini
saglamak icin uyumlu diyet kaynaklarimi tanimlamak onemlidir (Lee ve dig. 2016, ss.
325). Katilmeilarin iyottan zengin besinleri tiiketim durumlari incelendiginde benign
grubunun peynir, kabuklu deniz iiriinleri ve yumurtay1 malign gruba gore anlamli olarak

daha fazla tiikettigi goriilmektedir.

Katilimcilar arasinda balik tiikketimi agisindan bir fark goriilmemistir (p>0.05). Avrupa
Kanser ve Beslenmeye Yonelik Prospektif Arastirma (EPIC), diyet, ¢evresel ve genetik
faktorlerin kanser gelisimindeki roliinii temelde arastirmak i¢in tasarlanmis g¢ok
merkezli bir kohorttur. Bu kohort, 10 Avrupa iilkesinde 23 merkeze sahiptir:
Danimarka, Fransa, Almanya, Yunanistan, Italya, Norveg, Ispanya, Isve¢, Hollanda ve

Birlesik Krallik. EPIC ¢alismasinda, toplam balik tiiketimi ile kabuklu deniz {iriinleri ve
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TC riski arasindaki iligkileri prospektif olarak degerlendirilmstir. Bu biiyiik calisma,
balik ve kabuklu deniz hayvanlarinin alimimin, iyot eksikligi veya fazlaligmin nadir
oldugu bir bolge olan Avrupa'daki TC riski ile iligskili olmadigin1 gostermektedir
(Zamora-Ros ve dig. 2017, ss. 1366-1373). Sonuglarimiz baska bir kohort ¢alisma,
sistematik bir inceleme, bir meta-analiz ve Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa,
Japonya ve Cin'den vaka kontrol caligmalarinin birlestirildigi bir analiz ile de
uyumludur (Daniel ve dig. 2011, ss. 1903-1911, Petersen ve Nuttall 2012, ss. E29177,
Cho ve Kim 2015, ss. 811-817, Bosetti ve dig. 2001, ss. 375-382). Bununla birlikte,
yiiksek bir balik alimu, italya ve Isvec'in bazi kisimlari gibi, guatr endemisitesi dykiisii
olan bolgelerde yapilan calismalarda, TC riskinin diisiik olmasityla iliskiliydi. Birkag
kiigiik vaka kontrol ¢alismasi, balik ve kabuklu deniz {iriinleri tiiketimi ile TC riski
arasinda koruyucu bir iliski oldugunu gdstermistir (Cléro ve dig. 2012, ss. 422-429,
Truong ve dig. 2010, ss. 1183-1192, Memon ve dig. 2002, ss. 1745). Arastirma
sonuclarindaki bu farkliliklar, balik tiikketimi ile tiroid kanseri riski arasindaki iligkinin

yerel iyot mevcudiyetine gore degistigini diislindiirmektedir.

Toplam meyve ve sebze tiiketimi ile tiroid kanseri arasindaki iliski Zamora-Ros ve dig.
(2018) tarafindan EPIC kohortundaki veriler kullanarak arastirilmistir. Meyve ve sebze
alimi, genel kanser riskine karst muhtemelen koruyucu olarak kabul edilir, ancak bu
caligmanin sonuglari, bizimkine benzer olarak, TC ile toplam meyve ve sebze alimi
arasinda bir iligski olmadigin1 géstermistir (Zamora ve dig. 2018, ss. 449-459).

Stit tiikketimi benign grupta daha fazla saptanmistir (p<<0.05). Siit ve siit iirtinlerinde iyot
bulunmasi, temel olarak siit endiistrisinde kullanilan iyodofor sanitizasyon
cozeltilerinden kaynaklanmaktadir. Yeni Kaledonya'da yapilan bir vaka-kontrol
caligmasinda siit iiriinleri ile TC arasinda bir iliski tespit edilmedi (Truong ve dig. 2010,

ss. 1183-1192),

Kirmizi et ve tavuk tiiketimi gruplar arasinda farklilik gostermemektedir (p>0.05). Bes
vaka kontrol ¢alismasi ve iki kohort calismasi et ve siit tiikketimi ile TC arasindaki
iliskiyi incelemis ve sonuglar ya pozitif ya da 6nemsiz olmustur (Choi ve Kim 2014).
Calismalar arasindaki tutarsizliklar, popiilasyona 6zgii diyet ve yasam tarzi veya gevre

ile ilgili diger risk faktorleri arasindaki etkilesimlerden kaynaklaniyor olabilir. Bir diger
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nedeni ise diyet ile alinan iyotun Onemli bir kisminin iyotlu tuzdan gelmesinden
kaynaklanabilir. Bizim g¢alismamizda da gorildiigii gibi iyottan zengin besinlerden
peynir, kabuklu deniz iriinleri ve yumurtayr benign grubun daha fazla tliketmesine
ragmen; iyot tiiketimi PTC grupta daha fazladir. Bu duruma, PTC grubun iyotlu tuz

kullaniminin ve miktarin daha fazla olmasinin neden oldugu diisiiniilmektedir.

57 1iYOT TUKETIM MIKTARI DERECELERINE GORE BAZI
PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmamizda hasta gruplarimin iyot tikketim miktarlarin1t WHO kriterlerine gore; orta
derecede ID (<75 pg/L), hafif derecede ID (75-150 ug/L), yeterli iyot alim1 (150-300
ug/L) ve fazla iyot alimi (>300 pg/L) olarak dort gruba ayirdik. Benign grubu
katilimcilarin iyot tiikketim durumu incelendiginde; yiizde 20,3’{iniin orta derecede
ID’ye, yiizde 40.6’sinin hafif derecede ID’ye ve yiizde 39.1’inin yeterli iyot alimina
sahip oldugu goriilmektedir. PTC grubu katilimcilarin ise yiizde 8’1 orta derecede ID’ye,
yiizde 18’1 hafif derecede ID’ye, yiizde 64’1 yeterli iyot alimina ve ylizde 10’unu fazla
iyot alimina sahiptir. Bagka bir ¢aligmada ise asir1 iyot alim durumu (MUI>300 pg/L),
benign tiroid nodiilii olan hastalarin yilizde 63'linde ve tiroid kanserli hastalarin yiizde
67'sinde mevcuttur. Benign ve tiroid kanserli hastalar kontrol grubunun asiri iyot
tilketen yiizde 20'sinden anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Buna karsilik,
kontrol grubundaki ID veya yeterli durumlarin oranlari, iyi huylu tiroid nodiilii veya
tiroid kanserli hastalardakinden daha yiiksektir (Wang ve dig. 2014, ss. 11375-11379).
Bu calisma UIC'nin tiroid kanseri i¢in bagimsiz bir belirleyici oldugunu gostererek,
tiroid tiimorijenezi igin risk faktdrii olarak yalnizca asiri iyot alimini énermektedir. Ote
yandan, baska bir ¢alismada tiroid kanserli hastalar ve benign tiroid nodiilleri olan
hastalar arasinda medyan UIC'de anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir. Ancak tiroid
kanserli hastalarin UIC<300 pg/L veya UIC >2500 pg/L olan gruplarda olmasi benign
tiroid nodiilii olanlara gore daha yiiksekti. Ek olarak, nispeten diisiik (UIC<300 pg/L) ve
asir1 derecede (UIC >2500 pg/L) iyot alim grubundaki hastalar, nispeten ortalama bir
iyot alimma sahip olanlardan (300-2499 ng/L) daha fazla tiroid kanseri riskine sahipti
(Kim ve dig. 2016, ss. 965-971). Bu calismalar arasindaki tutarsiz sonuglar, iyot
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alimindaki bolgesel farkliliklar ve iyot beslenme durumunun farkli kesme degerleri ile

etnik kdken ve farkli idrar iyot 6l¢iim yontemlerinden kaynaklanabilir.

Arastirmamizda hem PTC grupta hem de benign grupta iyot tiikketim miktar1 derecesine
gore nodiil sayis1 ve boyutu arasinda herhangi bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Ancak baska bir c¢alismada PTC grupta; soliter nodiilii olan hastalarla
karsilastirildiginda, multinodularitesi olan kadin hastalarda anlamli derecede yiiksek
MUI vardi (p = 0.002). Nodiil biiyiikligii >1 cm olan hastalar, her iki cinsiyette de <1
cm olan hastalardan anlamli olarak daha yiiksek MUTI'ye sahipti (p<0.05). Benign grupta
ise; nodiill >1 cm olan hastalar, <1 cm nodiil olan hastalardan anlamli olarak daha

yiiksek MUTI'ye sahipti (Zhao ve dig 2017, ss. 317-324).

Calismamizda benign grubu iyot tiiketim miktar1 derecesine gore orta derecede 1D, hafif
derecede ID ve yeterli iyot alimi1 (sirastyla 13,26,25 kisi) olarak ayr1 ayri ele alindiginda
kan degerlerinde aclik glukoz degeri disinda anlamli bir fark bulunmamistir. Aclik
glukoz degerleri hafif derece ID olan katilimcilarda daha yiiksektir (p<0.05). PTC gruba
bakildiginda iyot tiiketim miktarlarina gore orta derecede ID, hafif derecede ID, yeterli
iyot alimi ve fazla iyot alimi (sirasiyla 4,9,32,5 kisi) olanlar arasinda HDL degeri
anlamli bir farklililk gostermekte iken; diger kan degerleri anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Ortalama sira degerlerine bakildiginda fazla iyot alimi olan
katilmcilarda HDL degeri dusiikliigii riski artmaktadir. Farkli iyot beslenme
durumundaki tiroid hastalarinin tiroid fonksiyonlarini karsilastiran bir ¢alismada asiri
iyot alimimin, TPOADb ve 0Ozellikle TGAD iiretimine yol agabilecegini tespit etmistir.
Ancak, tiroid fonksiyonunun analizinden baska 6nemli bir farklilik elde edilmemistir
(Zhao ve dig. 2014, ss. 87-94). Yiiksek iyot aliminin, yiiksek TSH seviyelerine neden
olan ve PTC'nin biiylimesine katkida bulunan tiroid otoimmiinitesinin olusumunu
indiiklemesi muhtemeldir (Zhao ve dig. 2017, ss. 317-324). Ancak PTC ve benign
gruplarinda iyot tiiketim miktarima gore kan degerlerini inceleyen yeterli ¢alisma

bulunmamaktadir.
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Ozellikle {ilkemizde olmak iizere giinliik iyot tiiketim miktar1 ve NG ile PTC arasindaki
iliskiyi inceleyen ¢aligmalar sinirli sayida olup bu alandaki c¢aligmalarin arttirilmast;
prevelanst hizla artan bu hastaliklarda onleme stratejilerinin gelistirilmesine faydali
olacaktir. Iyot yetersizligi bulunan bireylerin tuz tiiketimini arttirmadan, iyottan zengin
besinleri tliketerek yeterli miktarda iyot tiikketmeleri saglanmalidir. Bireylere deniz
iriinleri, balik, siit ve siit iiriinleri, yumurta, yesil yaprakli sebzeler, patates ve bazi
meyve tiirlerinden yeterli ve dengeli bir sekilde iyot aliminin saglanacagi uygulanabilir
bir diyet plant Onerilmelidir. Ayrica iyotlu tuzun saklanmasi ve yemek hazirlamada
olusacak iyot kayiplarinin Onlenmesine yonelik bilgilendirmeler yapilmasi
onerilmektedir. Sonug¢ olarak planlanan bu calisma ile NG ve PTC hastalarinin iyot
tilkketim miktarlarinin belirlenmesinin, bu hastalara Onerilen beslenme tedavilerinin

standartlarinin gelistirilmesine temel olusturacag diisiiniilmektedir.
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