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OZET

GIRIS VE AMAC:Tiroid hastaliklar1 toplumda sik goriilen, genellikle nonspesifik
semptomlarla ortaya ¢ikan, cesitli metabolik etkilerle seyreden hastaliklardir. Tiroid
hastaliklarinin degerlendirilmesi anamnez, fizik muayene, biyokimyasal testler ve
goriintiileme teknikleriyle yapilmaktadir.Aile hekimleri, birinci basamakta tiroid
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir. Calismamizin amaci,
teshis/tedavi edilmediginde ciddi sonuglar dogurabilen tiroid hastaliklarinin tani ve
tedavisi hakkinda Sakarya’da ilinde calisan aile hekimlerinin bilgi diizeylerinin ve
buna etki eden faktdrlerin degerlendirilmesi, ayn1 zamanda hekimlerin bu konudaki
farkindaliginin artirilmasidir.

YONTEM:Kesitsel tipte ve tanimlayict olarak yapilan ¢alismamiz kapsaminda
01.05.2023 ile 31.05.2023 tarihleri arasinda Sakarya ilinde bulunan aile saglig
merkezlerinde ¢alisan 213 aile  hekimi  ¢alismaya dahil edilmistir.
Katilimcilarayilizyiize ya da internet iizerinden 28 sorudan olusan anket
uygulanmistir. Veriler SPSS 20.0 programina kaydedilerek istatistiksel analizi
yapilmustir.

BULGULAR:Toplam 213 katilimei ile yapilan ¢alismamizda 129(%60,5) kisi erkek
iken 84 (%39,5) kisi kadin olarak saptanmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi
40,5449,3 Standart Sapma (SS) olarak bulunmustur. Katilimeilarin  anket
sorularindan tiroid hastaliklar1 tan1 ve tedavisi, tedavide kullanilan ilaglar bu ilaglarin
etkileri ve yan etkileri hakkindaki 8 sorunun 5’inde %60’ iizerinde dogru yanit
verdikleri saptanmigstir. Calisma siiresi ile puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda 11
yildan daha fazla siiredir ¢alisan katilimcilarin ortanca test puanlar1 17,0 iken 10
yildan daha az calisanlarin ortanca puani 15,0 olarak saptanmistir bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0,002).

SONUC: Tiroid hastaliklarinin yonetiminde aktif bir rol alan aile hekimlerinin tan
ve takipte birincil, ikincil ve tigiinciil koruma gereksinimlerini karsiladiklar1 ve acil
durum olsun olmasin ekip calismasi ile tiim siireci yonetebildikleri anlasilmistir.
Katilimeilarin sorularin biiyiik kisminin dogru cevaplayarak birinci basamak saglik
hizmeti sunumunda tiroid hastaliklarma ile ilgili; kisiye ©zel tedavi planinin,
kapsaml1 bir sekilde literatiire uygun olarak sunuldugu sonucuna ulagilmistir.

Anahtar kelimeler:Aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmetleri, tiroid

hastaliklari



ABSTRACT

Assesment of Knowledge Level of Family Physicians Regarding Diagnosis and
Treatment of Thyroid Disorders

INTRODUCTION AND AIM:Thyroid diseases are common, presenting with non-
specific symptoms and various metabolic effects. Evaluation involves history-taking,
physical examination, biochemical tests, and imaging. Family physicians in Sakarya
play a crucial role in diagnosis and treatment. Our study aims to assess their
knowledge levels and factors influencing them, considering the potential serious
consequences of undiagnosed/untreated thyroid diseases.

METHODS:Within the scope of our cross-sectional and descriptive study, which
was conducted between May 01, 2023, and May 31, 2023, a total of 213 family
physicians working in family health centers in the province of Sakarya were
included. Participants were administered a questionnaire either face-to-face or online.
The questionnaire consisted of a total of 28 questions. The data were recorded in
SPSS 20.0 and subjected to statistical analysis.

RESULTS:Study conducted with a total of 213 participants, it was determined that
129 (60.5%) were male and 84 (39.5%) were female. The mean age of the
participants was found to be 40.54 + 9.3 Standard Deviation (SD). In 5 out of 8
questions about diagnosing, treating thyroid diseases, and understanding the effects
and side effects of medications used, over 60% of participants provided accurate
answers. When comparing the duration of employment with the average scores,
participants who had been working for more than 11 years had a median test score of
17.0, while those who had been working for less than 10 years had a median score of
15.0. This result was statistically significant (p=0.002).

CONCLUSIONS:Family physicians actively involved in managing thyroid diseases
address primary, secondary, and tertiary prevention needs through diagnosis and
follow-up. They demonstrate the ability to handle the entire process, including
emergency situations, through effective teamwork. Accurate participant responses
suggest that in primary healthcare, comprehensive and literature-aligned
individualized treatment plans for thyroid diseases are consistently delivered.

Key words:Family medicine, primary healthcare, thyroid diseases



1. GIRIS ve AMAC

Tiroid rahatsizliklari, klinik uygulamada sik¢a karsilasilan durumlardir. Tiroid
hastaliklari, hormonal {iretimin ya az ya da fazla olmasi1 sonucunda farkli semptomlar
gosterebilir. Bunun yani sira nodiil olusumu, tiimor gelisimi veya yaygin biliylimeye
bagli basi belirtileri de gosterebilir. Tiroid hastaliklarinin etkili bir tedavisi i¢in dogru
tan1 koymak gereklidir. Dogru tani; dikkatli bir tibbi 6ykii alimi, fizik muayene ve
planli laboratuvar testleri ile elde edilebilir. Tiroid rahatsizliklar1 genellikle hastaliga
0zgll olmayan c¢esitli klinik bulgular1 igerir. Hastalar, yorgunluk, bitkinlik, kilo artisi,
asir1 terleme gibi spesifik olmayan semptomlarla doktora basvurabilirler. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde detayli bir hasta Oykiisii almak ve dikkatli boyun
muayenesi ile genis ¢apli bir sistemik muayene sayesinde bir¢ok tiroid rahatsizliginin
erken teshisi konulabilir. Bu sebeple tiroid hastaliklari, teshis ve tedavi edilmediginde
ciddi saglik sorunlarma yol agabilen durumlar oldugundan aile hekimlerinin bu
konuda yeterli yetkinlige sahip olmalar1 gerekmektedir(Stathatos, 2012).Tiroid
hastaliklarinin  degerlendirilmesi, hasta ge¢misi (anamnez), fizikmuayene,
biyokimyasal testler ve goriintilleme yontemleri kullanilarak gerceklestirilir. Tiroid
stimiilan hormon testi, tiroid hastaliklarinin teshisinde en hassas test olarak kullanilir.
Iyot elementi, tiroid hormonlarmin iiretimi igin temel bir gerekliliktir. Diinya
genelinde her ii¢ bireyden biri, iyot eksikligi goriilen bolgelerde yasamaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii, cocuklarda giinde 90-120 pg, yetiskinlerde 150 ug, gebelik ve emzirme
doneminde ise 250 pg iyot alimmi Onermektedir. Tiroid hastaliklarimin en yaygin
nedeni, iyot eksikligidir. Ulkemizde, endemik guatr ve iyot eksikligi, dnemli halk
saglign sorunlarindan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.Iyot eksikligi sorunu olan
bolgelerde, tiroid hastaliklarini erken teshis etmek amaciyla tarama programlari da
uygulanmaktadir(Bulut ve Ugurluoglu, 2018).Tiroid fonksiyon testleri (TFT) sik¢a
istenmekte, birinci basamakta da sik kullanilan testlerdendir. Ingiltere’de yapilan bir
caligmada yillik TFT maliyetinin 50 milyon dolara yakin oldugu saptanmistir. Birinci
basamakta dogru planlanma ve takiple bu maliyetin azaltilabilece§i goz Oniinde
tutulmalidir(Watkinson ve British Thyroid Association, 2004). Ayrica gebeler gibi

hassas gruplarin takibinde 6n planda olan aile hekimlikleri gebe tiroid hastalarinin tani
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ve tedavisinde dnemli rol oyanamakta olup maternal ya da fetiisle ilgili tiroide bagl
komplikasyonlarin dnlenmesi aile hekimlerinin 6nemli 6nceliklerdendir(Casey ve ark.,
2006). Aile hekimleri, birinci basamak saglik hizmetlerinde tiroid hastaliklarinin teshis
ve tedavisinde Onemli bir rol oynamaktadir.Aile hekimligi uzmanlk c¢ekirdek
miifredatinda aile hekimlerinin tiroid hastaliklarinin tani ve tedavi siirecinin ekip
caligmas1 ile tedavi silirecinin tamaminin aile hekimlerince yonetilmesi, acil
durumlarda tan1 konmasini,takiben teadavinin planlanmasi ve hastalarin birincil,ikincil
ve ticiinciil korumlarinin yapilmast amaglanmaktadir
(https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/34104/0/ailehekimligimufredatv24pdf.pdf,

Erisim tarihi: 10 Agustos 2023).Bu ¢alismanin amaci, teshis ve tedavi edilmediginde
ciddi sonuglara yol agabilen tiroid rahatsizliklarmin tani ve tedavisine iligkin olarak
Sakarya ilinde gorev yapan aile hekimlerinin bilgi seviyelerini ve bu seviyeyi
etkileyen faktorleri degerlendirmektir. Ayn1 zamanda bu calisma ile hekimlerin bu

konudaki farkindaliginin artirilmas: hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Tiroid Bezi Anatomisi

Thomas Wharton tarafindan 1656 yilinda Latince olarak "glandula thyreoidea" olarak
adlandirilan tiroid bezi, ilk olarak Andreas Vesalius tarafindan 16. yiizyilda tarif
edilmistir. Kelime anlamina bakildiginda Yunanca ‘kalkan’ anlamina gelen ‘thyreos’

kelimesi ile ‘sekil’ anlami1 olan ‘eidos’ kelimelerinden tiiretilmistir (Brent, 2012).

Tiroid bezi anatomik yer olarak; hyoid kemigin altinda trakeanin 6n kisminda bulunur
ve istmus olarak adlandirilan baglanti noktasi ile birbirine baglanmis iki lobdan olusur.
Bu yumusak dokulu organ, krikoid kikirdak ile suprasternal c¢entik arasinda
konumlanmistir ve yaklasik olarak 12-20 gram agirhigindadir. Tiroid bezinin etrafi
fibroz bir kapsil yap1 ile sarilarak bu fibroz kapsiil tarafinca travmalardan
korunmaktadir, (Carter ve ark., 2017). Tiroid bezinin loblar1 piramide benzer bir
sekildedir. Her bir lobun uzunlugu 2,5-4 cm, kalinlig1 1-1,5 cm ve genisligi 1,5-2 cm
arasindadir. Zengin bir damar ag1 bulunmaktadir. Bu damarlarin arterleri, dis karotis
arterden ¢ikan iist tiroid arter ve tiroid servikal trunktan g¢ikan alt tiroid arterleridir.
Venleri ise,lateral, inferior ve siiperior tiroid venleridir bu damar yapilar1 fasya
pretrachealis ad1 verilen kapsiiliin i¢cinden ge¢mektedir. Tiroid bezinde, bir dakikada
tiroidin kendi agirliginin yaklasik bes kati kadar kan akimi bulunmaktadir. Tiroid
bezinin sinirlerine bakildiginda, servikal ganglionlardan ayrilan sempatik sinirler ve
nervus vagustan ayrilan parasempatik sinirler aracilifiyla gerceklesir. Dort adet
paratiroid bezi, tiroid bezinin her bir kutbunun arka tarafinda yerlesmektedir (Bliss ve
ark., 2000). (Sekil-1.1)

2.2. Tiroid Bezi Histolojisi

Tiroid bezi, ii¢ farkli hiicre tipini icerir. Bunlar; folikiil hiicresi (tirosit), oksifilik
hiicreler (Hiirthle hiicresi, onkosit) ve parafolikiiler hiicreler (C hiicreleri) olarak
bilinir. Folikiil hiicreleri, tiroid bezinde tiroglobulin (Tg) igceren proteindz bir siviyla
dolu ¢ok sayida follikiil olusturur. Bu hiicreler, tiroid stimiilan hormonun (TSH)
bazolateral yiizeydeki reseptorlerine baglandiginda Tg'yi geri emer ve bdylece tiroid

hormonlarinin olusumu i¢in hazirlar. Oksifilik hiicreler, serotonin toplayarak tiroid
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hormonlarinin prekiirsorii olan tiroglobulin sentezini yapabilirler, ancak tam islevleri
heniiz tam olarak anlasilmamustir. Parafolikiiler hiicreler ise kalsitonin hormonunun

yapimi ve salinimindan sorumludur(Khan ve Farhana, 2022).

Thyroid Gland

Hyoid Bone

5 ‘I ‘:-'o.-'.‘ Thyroid Cartilage
a 0
.‘ » e -~ .
A 4
’

Pyramidal Lobe Of Thyrma‘Cland‘

Right Lobe of Thyroid Gland —% £— Left Lobe of Thyrold Gland

Isthmus of Thyroid Gland

Sekil 1.1 Tiroid Bezinin Anatomisi (https://124.im/zrtgGKK ‘dan uyarlanmstir,
Erisim tarihi: 10 Agustos 2023)

2.3. Tiroid Bezi Fizyolojisi

Tiroid bezinin fonksiyonlarinin diizenlemesi iizerinde iyot metabolizmasinin yani sira
TSH, TRH gibi hormonlarin da etkisi bulunmaktadir. Tiroid bezinin fonksiyonlari,
hipotalamus bezinden tirotirotiropin releasing hormon (TRH) ve hipofiz bezinden
salgilanan TSH''!n (tiroid uyarict hormon) diizenlenmesinde Onemli bir rol
oynamaktadir. TSH, alfa ve beta alt birimlerinden olusan bir hormondur. Alfa alt
birimi diger glikoprotein hormonlariyla (luteinizan hormon, follikiil uyarict hormon,
insan koryonik gonadotropin) ortaktir, fakat beta alt birimi TSH'ya 0zgidiir.

Hipotalamik TRH, tiroid hormonu sentezini ve salinimini tesvik eden TSH'nin hipofiz



tiretimini uyarir. Tiroid hormonlar1 ise TRH ve TSH {iretimini negatif geri bildirimle
inhibe eder. Bu aksin ayar noktasi, TSH tarafindan olusturulur. TRH, TSH iiretiminin
onemli bir pozitif diizenleyicisidir. Dopamin, glukokortikoid ve somatostatin ise TSH
tiretimini baskilar. Diger hipofiz hormonlar1 gibi, TSH da dalgasal bir sekilde
salgilanir ve giin iginde ritmik degisiklikler gosterir (Stathatos, 2012).

2.3.1. Tiroid hormon sentezi ve iyot metabolizmasi

TSH, tiroid bezinin iyot alimini saglayan en 6nemli faktordiir. Alinan iyot, hormon
tretimi i¢cin gerekli olan iyoda doniistiiriiliir. Daha sonra, iyot peroksidaz enzimi
tarafindan oksitlenir ve tiroglobulin igindeki tirozin ile birlesir, bdylece
monoiyodotirozin ve diiyodotirozin olusur vetiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3)
hormonlarint tiretir. Salgilanan hormonlarin %90" tiroksin ve %10'u triiyodotironindir
az miktarda olusan reverse T3 ( rT3) 6nemsizdir. Tiroksinin biiyiik bir kism1 periferde
deiyodinasyon yoluyla triiyodotironine doniisiir. T3, T4’e gore 4 kat daha giiclii bir
hormondur. Tiroid hormonlari, iyodinize glikoprotein olan tiroglobulinden elde edilir.
Tiroglobulin tiroid folikiiliiniin i¢ine salindiktan sonra, seg¢ilmis tirozin rezidiileri
lizerine iyodinasyon islemi gerceklestirilir. Tiroglobulinin tiroid follikiiler hiicrelere
geri alimi, T4 ve T3 salimmmimi baslatir ve proteolizis yoluyla gerceklesir.
Tiroidden%97 oraninda T4, %3’de T3 olarak salinir. Prohormon olan T4 ¢ogunlukla
karaciger ve bobrekte enzimlerle T3'e doniistiirtiliir. T3 ve kismen T4, dokulardaki
0zel niikleer reseptorlere baglanir ve tiroid hormonlarinin etkisini saglar. Tiroid

hormonunun reservi tiroid bezinde yaklasgik 2-3 ay yetecek kadar tutulmaktadir
(Stathatos, 2012).

2.3.2. Tiroid hormonlarinin fonksiyonlari

Tiroid hormonlari, hiicresel metabolizma, hiicre proliferasyonu ve farklilagmasinin
temel diizenleyicisidir. Tedavi edilmeyen konjenital hipotiroidizm, ciddi biliyilime
geriligine yol agar ve bu durum biiylime ve gelismenin tiroid hormonlarina mutlak bir
bagimliligin1 gosterir. Fetal donemde, tiroid hormonu hem anneden transplasental
gecis yoluyla hem de embriyonun kendi iiretimiyle elde edilir. Birinci trimesterde,
anneden saglanan tiroid hormonu sayesinde embriyonik gelisim saglanmaktadir.
Konjenital hipotiroidide tedavi edilmez ise c¢ocuklarda zeka gelisimindekalici

kayiplara neden olmaktadir. Tiroid hormonu kemik gelisimi i¢in de esansiyel bir
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hormondur, ¢ocukluk caginda tedavi edilmeyen hipotiroidide kemik gelisimi geri
kalirken, hipertirodide de hizli gelisim sonrasi erken kapanan epifiz plaklari nedeniyle

boy kisalig1 goriillmektedir (Eng ve Lam, 2020; Stathatos, 2012).

Metabolizmaya  bakildiginda  tiroid  hormonunun, bazal metabolizmanin
diizenlenmesinde Onemli bir etkisi bulunmaktadir. Hipotiroidi durumunda bazal
metabolizma hizt %40 azalirken, hipertiroidi durumunda %350 artabilir. Tiroid
hormonlari, mitokondri sayisini ve aktivitesini artirarak enerji ve 1s1 liretimini Na-K-

ATPaz aktivitesini uyararak artirirlar (Wondisford, 2016).

Tiroid hormonlarmin gastrointestinal sistem (GIS) iizerine etkilerine bakildiginda GIS
motilitesini, sindirimi saglayan salgilarin salgilanma hizin1 ve inkretinler araciligr ile
istaht artirir. Hipertiroidizm durumunda, malabsorbsiyon, hiperdefekasyon ve nadiren
steatore gibi sorunlar ortaya cikabilir. Hipotiroidizm, gastrointestinal motilitenin
azalmasina yol acarak kabizlia neden olabilir. Ayrica, safra kesesi hareketinin

azalmasindan dolay1 safra tasi riski artar (Chiang, 2009; Ellis, 2006)

Tiroid hormonlarmin solunum ve kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri
incelendiginde; kalp {izerinde pozitif inotropik (kasilma giiclinii artirici) ve
kronotropik (kalp hizini artiric1) etkileri bulunmaktadir. Hipertiroidi durumunda, kan
akimi artar, kalp hizi ve debi artar ve kalp atim giicii yiikselir. Aym1 zamanda,
ejeksiyon fraksiyonu artirilir. Ancak tiroid hormonu asir1 artarsa, tasikardi nedeniyle
miyokardiyal kontraktilite giiclinii azaltabilir ve kalp yetmezligine yol agabilimekte
iken solunum sistemi {lizerinde de tiroid hormonlar1 metabolizma hizin1 artirdigindan
oksijen tiikketimini ve karbondioksit iiretimini artimaktadir (Cabuk ve ark., 2022;
Mohr-Kahaly ve ark., 1996)

Tiroid hormonlarmin néromiiskiiler sistem {izerindeki en belirgin etkisi fetal ve
neonatal donemde gozlenir. Hashimoto tiroiditi ve Graves hastalig1 gibi rahatsizliklar
da norolojik ve noromiiskiiler fonksiyonlarda bozulmaya yol
acabilir.Hipertiroidizmdeki sempatomimetik belirtiler ile hipotiroidizmde goriilen
bradikardi ve bozulmus viicut 1s1 regiilasyonu, katekolaminlere verilen yanitla

iliskilendirilmistir (Bettendorf, 2002; Dumitrescu ve ark., 2004)



Tiroid hormonlari, epidermis, dermis ve killar dahil deri ve ekleri {izerinde dogrudan
etki ederler. Fibroblastlar1 uyararak deride proteoglikan sentezini dogrudan etkilerler
ve keratinositlere etki ederek epidermal farklilasmay1 diizenlerler. Tiroid hormonlari,
sa¢ gelisimi, sebum {iretimi ve deri pigmentasyonunda da 6nemli bir rol oynarlar.
Bundan dolay1, tiroid fonksiyon bozuklugu olan kisilerde, derinin yapisinda ve

fonksiyonlarinda en erken belirtiler goriilebilir (Fatourechi, 2012; Takir ve ark., 2017)

2.4. Tiroid Hastaliklarinda Tamsal Yontemler

2.4.1. Fizik muayene

Tiroid bezi normalde elle muayene edilmesi zordur ve gozle goriilmesi neredeyse
imkansizdir. Muayene sirasinda hastanin boyunu hafifce geriye dogru egilimi ya da
notral pozisyona getirilmesi gerekir. Hastanin arkasina gegilerek tiroid bezi bir lobu
diger tarafa itilerek bezin sekli, boyutu, hassasiyeti, varsa kitleler ve trakeal deviasyon
varlig1r kontrol edilir. Ayrica, lenf nodlari da muayene edilmelidir. Ele gelmeyen,
kiigiik boyutlu papiller tiroid kanseri gen¢ kadinlarda servikal lenfadenopati ile birlikte
ortaya ¢ikabilir. Ayrica, tiroidin malign tiimdri, rekiirren laringeal siniri etkileyerek

ses degisikligine neden olabilir(Bulut ve Ugurluoglu, 2018).

2.4.2.Laboratuvar testleri

Tiroid islevini Olgen laboratuar testleri, tiroid hastaliklarin1 tarama, teshis ve takip
etme silirecinde yol gosterici rol oynamaktadir. Hastanin tiroid fonksiyon durumunu
degerlendirmek icin hastanin sikdyetleri, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar
sonuglart bir arada degerlendirilmelidir. Bazi durumlarda, laboratuvar testlerinde
anormallik goriilebilir, ancak gergekte tiroid fonksiyonunda bir bozukluk olmayabilir.
Laboratuvar testlerinin dogru bir sekilde yorumlanamamasi, hastanin gercekte var olan
bir hastaliginin tedavi edilememesine veya olmayan bir durumun varmis gibi yanlis
tedavi edilmesine yol agabilmektedir. Bu nedenle hangi hastada hangi testin istenmesi
gerektigi onem kazanmaktadir. Belirgin semptomlar1 olmayan bir bireyde, tiroid
hastalig1 tarama amaciyla TSH seviyesine bakilmasi yeterlidir. Eger sistemik bir
hastalik bulunmuyorsa, normal bir TSH konsantrasyonu, primer hipotiroidi ve
hipertiroidi olasiligin1 %99 oraninda dislamaktadir. Serum tiroid hormonlar1 ile TSH

arasinda ters bir iligki vardir; yani serum tiroid hormonlarinda ¢ok kiigiik degisiklikler



bile TSH seviyesinde biiyiik degisimlere yol agabilmektedir(Sheehan, 2016; Zhelev ve
ark., 2016).

TSH salgilanmasi, sirkadyen bir ritme sahiptir. Sabahin erken saatlerinde TSH
seviyesi en yiiksekken, geceleyin ise TSH konsantrasyonu diigser. Giin i¢inde TSH'nin
degiskenligi 0,95 ila 2 mU/mL araliginda olabilir. Normal TSH aralig1 halen tartigmali
olsa da genel olarak normal TSH aralig1 0.35-4.5 mU/mL olarak kabul edilmektedir.
[leri yasla beraber adaptasyon mekanizmasi ile TSH degerlerinin yiikselmis olacag: da
gozden kagirilmamalidir (Koulouri ve Gurnell, 2013; LeFevre ve U.S. Preventive
Services Task Force, 2015).

Serbest T4 (sT4) Ol¢iimiinde, tiroid hormonlarini baglayan proteinlerin seviyeleri
degistiginde veya T4 ve T3'ln bu proteinlere baglanma yetenekleri degistiginde,
toplam T4 ve T3 6l¢iimleri yaniltict sonuglara yol agabilir.Klinik pratikte sT4 6lgtimii
total T4 olglimiine gore daha sik kullanilmakla birlikte furosemid, heparin kullanimi
ve gebeligin son doneminde sT4 Olglimiinlin giivenilir olmadigi bilinmelidir.
Gebelikte, ailevi disalbuminemik hipertiroksinemi, heparin ya da furosemid kullanimu,
T4-T3 uyumsuzlugu gibi durumlarda total T4 Sl¢iimii gerekebilmektedir (Koulouri ve

ark., 2013; LeFevre ve U.S. Preventive Services Task Force, 2015).

T3 rutinde bakilmasi Onerilmemekle beraber tirotoksikozu siiphesi durumunda,
antitiroid tedavi alan hastalarda ya da amiodaron, propranolol gibi T4’iin T3’e e
donitismesini engelleyen ilaglar kullananlarda, 6tiroid hasta sendromunda ve ciddi iyot

yetmezligi gibi durumlarda bakilabilmektedir (Koulouri ve ark., 2013).

Antikorlara bakildiginda ise belirgin primer hipotiroidisi olan hastalarin ¢ogunda
otoimmiin tiroid hastalig1 (OITH) bulunsa da, tan1 i¢in anti tpo Sl¢iimiiniin yine de
onemli katkisi olabilir. Subklinik hipertiroidi olan hastalarda anti tpo dl¢limii, kalict
hipotiroidiye ilerlemeyi Ongdrme agisindan Onem kazanir. Anti tpo, Hashimoto
tiroiditi tanisinda degerli bir parametre olmakla birlikte, postpartum tiroidit ve Graves
hastaliginda da saptanmaktadir. Anti tg ise yine anti tpo'ya benzer sekilde otoimmiin
hipotiroidide taniy1 desteklemek i¢in Onemli bir laboratuvar bulgusu olup, tiroid

malignitelerinde tiroglobulin yiiksekligine bagli olarak yiiksek bulunmasi nedeniyle



tiroid malignite takiplerinde de kontrol edilmelidir (Haugen ve ark., 2016; Koulouri ve
ark., 2013)

Graves hastaliginda ise son =zamanlarda tiroid uptake testi yerinde farkli
immiinglobulinlerden olusan ve TSH’in reseptorlerine baglanmasini engelleyen

antikorlarin TRab 6l¢limii de klinik olarak kullanilmaktadir (Dwivedi ve ark., 2023).

2.4.3. Goriintiileme yontemleri

Ultrasonografi (USG) tiroid goriintilleme yontemleri arasinda en sik kullanilan
yontemdir. Ozellikle son yillarda USG yaygmhgmin artmasi ve tiroid dokusunun
degerlendirilmesinde yiiksek duyarlilik saglamasi nedeniyle giinliik pratikte oldukca
onem kazanmustir. Usg ile tiroid dokusunun yapisi, nodiil bulunup bulunmadigi, var
ise nodiil yapis1 hakkinda iyi bir bilgi saglamasi nedeniyle tercih edilmektedir. Tiroid
dokusunun heterojenitesinin saptanmasiyla otoiimmiin tiroidit tanisinda da degerli bir
tan1 ydntemi olmakla beraber tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (TIIIAB) nin
uygulanmasinda da USG den faydalanilmaktadir. Genel popiilasyon i¢in tiroid tarama
testi olarak tiroid usg yapilmasi 6nerilmez. Tiroid malignitesi riski olan kisilere (6rn:
bas ve boyuna ismlama Oykiisii; ailede mediiller tiroid karsinomu, papiller tiroid
karsinomu veya MEN-2 6ykiisii varligi; <14 yas veya >70 yas; erkek cinsiyet; servikal
lenfadenopati varligy; sert nodiil varligi; persistan disfoni, disfaji, dispne varlig) fizik
muayenede tiroid nodiilii stiphesi veya nodiiler guatr1 olan, palpabl tiroid bezi olan tiim
hastalara ve diger goriintiileme yontemleri ile insidental olarak (karotis USG,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), FDG pozitron
emisyon tomografi ile yapilan incelemelerde) tespit edilen nodiil varliginda mutlaka

ultrasonografi ile degerlendirme yapilmalidir (Chaudhary ve Bano, 2012).

Tiroidin goriintiilenmesinde BT ve MRG siklikla basvurulan yontemler olmamakla
beraber malignite tanist olan hastalarda niiksii belirlemek i¢cin ya da usg ile
saptanamayan tiroid dokusunun sternum arkasimna dogru uzandigi guatr olgularinda

faydanilabilmektedir (Weber ve ark., 2000).

Iyotun tiroid bezinin fizyolojisi ve patofizyolojisi iizerindeki temel etkisi nedeniyle

iyot veya iyodiir analoglari, tiroid goriintileme ve radyoaktif iyot alimi (RAI)

caligmalar i¢in oldukg¢a uygun bir se¢enektir. Ayrica 18F- florodeoksiglukoz ( 18F-
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FDG) veya 99m Tc-sestamib (99m Tc-MIBI) gibi spesifik radyoaktif olarak
isaretlenmis maddeler se¢ilmis vakalarda benign/malign tiroid nodiillerinin ayrimi ig¢in
kullanilabilmektedir. Tiroid sintigrafisi hipertiroidizm etyolojisinin arastirilmasi,
nodiillerin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi, patolojik olarak indetermine saptanan
nodiillerin fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ya da konjenital hipotiroidizmin

degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir(Torizuka ve ark., 1993).
2.4.4. Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi

Goriintlileme yontemleri ile tiroid dokusunda bir nodiil saptandiginda asil problem bu
nodiiliin yapisin1 belirleyerek malignite kuskusu var ise ortaya ¢ikarmaktir.
Komplikasyon riski diisiik olan usg esliginde yapilan TIIAB giinliik pratikte de
kolayca yapilabilmesi sebebi ile tercih edilmektedir. Eger > 1 cm boyutunda tiroid
nodiiliinde kat1 veya kat1 bilesen iceren lezyonlar, mikro veya makro kalsifikasyon,
belirgin hipoekojenite (tiroid bezinin Oniinde bulunan sternokleidomastoid kaslardan
daha az ekoya sahip olma durumu), spikiile veya mikrolobiile kontur, anteroposterior
capin transvers ¢aptan daha fazla olmasi, ekstratiroidal yayilim gibi malignite igin
yiiksek risk tasiyan ultrasonografik bulgular varsa, bu durumda inceleme

yapilmaktadir (Frates ve ark., 2005).

2.5. Tiroid Bezi Hastaliklar:

2.5.1. Otiroid hasta sendromu

Kronik hastaliklar, enfeksiyonlar, malignite, beslenme bozukluklari, travma gibi
durumlarda hipotalo-hipofizier aksin bozulmasma bagli olarak T3 disiikligi
goriilmektedir. Primer bir tiroid hastaligi olmamakla beraber klinik bir bulgu olarak

saptanmaktadir(Kakucska ve ark., 1994).

2.5.2. Subklinik hipotiroidizm

T4 diizeyinin normal oldugu ancak asikar bir sekilde TSH yiiksekligi oldugu duruma
verilen isimdir. Tiroiditlere bagli olarak gelisebilecegi gibi, tiroidi infiltre eden diger
hastaliklara bagli da olabilmektedir. Klinik olarak asikar hipotiroidiye ilerleme riski
bulunmaktadir ve bu hastalarda lipid metabolizma bozuklugu, kardiyovaskiiler
hastalik riski artmis olarak goriilmektedir. Rutin bir tedavi Onerilmemekle beraber

TSH diizeyi 10 mu/L den fazla olan hastalarda semptomlar1 olmasa bile levotiroksin
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sodyum verilmesi Onerilmektedir (Khandelwal ve Tandon, 2012; Pearce ve ark.,
2013).

2.5.3. Hipotiroidizm

Hipotiroidizm; son organ olan dokularda tiroid hormonu yetersizligi olarak
tanimlanmaktadir. Klinik olarak bu hastalarda; tiroid hormon eksikliginin yol a¢tig
metabolik siire¢lerde yavaslama meydana gelir. Gozlenen belirtiler, tiroid hormon
eksikliginin siddeti ve ilerleme hizina bagli olarak oldukga cesitlilik gosterir. Santral
hipotiroidide, primer hipotiroidide goriilen belirtilere benzer semptomlar ortaya ¢ikar;
bunun yaninda hipogonadizm ve adrenal yetmezlik gibi diger endokrin eksiklikler de
hastaliga eslik ederek hipotiroidi belirtilerini maskeler. Hipotiroidide goriilen bulgu ve
belirtiler, sadece hipotiroidiye 6zgili degildir. En yaygin olanlari; cilt kurulugu, kolay
iislime, yorgunluk, ses tonunda degisiklikler ve kabizliktir. Diger belirtiler ise;
bradikardi, yavas konusma, gozalti ve yiiz sismesi, kilo alma, azalmis terleme, sag
dokiilmesi, solukluk, unutkanlik, konsantrasyon gii¢liigii, depresyon, sinirlilik, dil
bliylimesi, istahsizlik, ¢arpinti, isitme azalmasi, diizensiz adet donemleri, kas agrilari
ve kramplardir. Siddetli hipotiroidi vakalarinda, perikardiyal ve plevral efiizyonlar da

hastaliga eslik edebilmektedir(Garber ve ark., 2012; Vanderpump ve ark., 1995)

Laboratuar olarak bu hastalarda; primer hipotiroidi durumunda, serum TSH seviyesi
yiiksek ve serum serbest T4 diizeyi diisiiktiir. Serum serbest T4 diizeyi normal, ancak
serum TSH diizeyi yiiksek oldugunda ise bu durum subklinik hipotiroidi olarak
adlandirilir. Geng eriskinlerde TSH {ist sinir1 genellikle 4 mIU/L olarak kabul edilir.
Serum T4 degerleri alt sinir1 i¢in ise laboratuvarin referans araligi dikkate alinmalidir.
Santral (sekonder, tersiyer) hipotiroidi durumunda ise serum T4 diizeyi diisiik
olmasina ragmen, serum TSH diizeyi buna uygun sekilde ylikselmemistir (Aoki ve

ark., 2007).
Kaynaklandig1 yere gore 3 sinifta incelenmektedir:

Primer hipotiroidide sorun tiroid bezinin yetersizligine bagl olarak tiroid hormon
tretimindeki aksakligin neden oldugu durumdur. Hipotiroidi vakalarinin %99’u
primer hipotiroidi olarak saptanmaktadir. Etiyolojisine bakildiginda; tiroiditler,

gecirilmis tiroid cerrahisi, ciddi iyot eksikligi, boyun bolgesinde radyasyon Oykiisii,
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iyot emilimini azaltan amiodaron, lityum, thiozinamidler gibi ila¢ kullanim1 Sykdisii,
postpartum tiroiditler gibi durumlar yer almaktadir (Cunnien ve ark., 1982;
Vanderpump ve ark., 1995).

Sekonder hipotiroidi TSH eksikligine, tersiyer hipotiroidizm ise TRH eksikliginde
gorilmektedir. Sekonder ve tersiyer hipotiroidi santral hipotiroidi olarak
degerlendirilmekte ve hipofiz veya hipotalamus bolgesi timorleri  (Orn.
kraniyofarinjioma), inflamatuar hastaliklar (lenfositik, graniilomat6z), infiltratif
hastaliklar, hemorajik nekroz (Sheehan sendromu), cerrahi miidahale veya radyasyon
tedavisi, santral hipotiroidiye neden olabilir. Santral hipotiroidili vakalarda, serum
TSH diizeyi diisiik, normal veya nadiren hafifce yiiksek olabilir. Bu durumlarda,
serum serbest T4 diizeyinin diisiik olmasi 6nemli bir tespittir. (Brenta ve ark., 2013;

Smith ve ark., 1989).

Tedavide kullanilan preparat L-tiroksin (LT4) olup giinlik doz gereksinimi, yasa,
cinsiyete ve viicut agirligina gore farklilik gosterir. Kismi tiroid fonksiyon rezervine
sahip hastalarda, baslangicta ortalama ihtiya¢ 1,2-1,6 ng/kg (yaklasik 75-100 pg/giin)
olarak hesaplanir. Tiroid dokusu hi¢ bulunmayan veya santral hipotiroidisi olan
hastalarda ise daha yiiksek dozlar (100-250 pg/giin) gerekebilir. Yagla beraber TSH
diizeylerinin arttig1 bilindiginden bu hastalarda baslangic dozu giinlik 12,5-25 pg
olmalidir. Doz, 7-10 giinde bir 12,5 pg/giin olarak artirilmali ve hedeflenen doza
ulagtiktan sonra 6-8 hafta sonra serum TSH diizeyi oOlgiilerek doz ayarlamasi
yapilmalidir. Dozlarda artisin 12,5-25 pg/giin arasinda yapilmasi uygundur. LT4
replasman tedavisinde temel hedef, TSH diizeyini hedefe ulastirmaktir(Wiersinga et
al.,, 2012). TSH hedefi yasa gore degisiklik gosterir. Geng ve orta yaslilarda, TSH
hedefi 0,4-2,5 mU/L araliginda olmalidir. 65 yasin {izerinde, hedef TSH diizeyi 3-6
mU/L olarak kabul edilebilir. Cok yaslilarda (>80-85 yas), TSH hedefi <10 mU/L
olarak belirlenmelidir. Gebelik planlayan hastalarda, TSH hedefi 0,4-2,5 mU/L
olabilir. Hipotiroidi ile iliskili baz1 klinik degisikliklerin, serum TSH diizeyi normale
dondiigiinde bile birka¢ ay icinde normale donebilecegi konusunda hastalara bilgi

verilmelidir (Laurberg ve ark., 2005)

12



2.5.4. Subklinik hipertiroidizm

Siklikla semptom gdstermeyen serum T4 ve T3 diizeylerinin normal oldugu ancak
TSH’in baskili oldugu klinik durumdur. Yash hastalarda, alkol-sigara kullananlarda
daha sik goriilmektedir. Aritmileri tetikleyebilmektedir. TSH diizeyi <0,01 mU/L
olanlarda tedavi edilmesi onerilirken, TSH diizeyi 0,1-0,5 mU/L olan hastalarda
osteoporoz, aritmi gibi risk faktorleri var ise tedavi onerilirken risk faktorii olmayan

hastalarda rutin tedavi onerilmemektedir (Ross ve ark., 2016).

2.5.5. Hipertiroidizm ve tirotoksikoz

Hipertiroidi, tiroid bezinin fazla hormon sentezi ve salgilamasiyla karakterizedir, bu
durumda viicutta asir1 tiroid hormonu bulunur ve buna bagl olarak klinik bulgular
ortaya cikar. Tirotoksikoz adi verilen durum ise tirotoksik hormonlarin kaynagindan
bagimsiz olarak fazla miktarda tiroid hormonunun viicutta bulunmasini ifade eder.

Tirotoksikoz, bazen belirgin ve bazen de gizli olabilir (De Leo ve ark., 2016).

Tasikardi, supraventrikiiler tasikardi, atrial fibrilasyon gibi aritmiler, sicaga karsi
tolerans azalmasi, fazla terleme, kilo kaybi, anksiyete, ince motor tremor, halsizlik,
bagirsak motilitesinde artma, menstiirel diizensizlik, kemik erimesi, kalsiyum
metabolizmasinda  bozulma, kalp  yetmezligi  gibi  semptomlara  yol

acabilmektedir(Johnson ve Felicetta, 1992).

Avrupa'da genel hipertiroidizm yaygmlhigi %0,8, ABD'de ise %1,3'tiir. Asikar
hipertiroidizmin yayginlhigi ise Avrupa'da %0,5-0,8, ABD'de ise %0,5 olarak rapor
edilmistir. Tirotoksikoz siklig1 ileri yasta artmakta ve kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Tirotoksikozun alt tipleri asikar ve subklinik tirotoksikozdur.
Avrupa'da, genel tirotoksikozun (asikar ve subklinik) goriilme siklig1r %0,8, ABD'de
ise %1,3'tiir. Asikar tirotoksikozun yayginligi Avrupa'da %0,5-0,8, ABD'de ise %0,5
olarak bildirilmistir (Ross ve ark., 2016).

Graves hastalif1 ise TSH reseptoriine karsi antikorlarla karakterize bir otoimmiin
hastaliktir ve birden ¢ok sistemde etkili olabilir. Kadinlarda bu hastaligi goriilme
olasiligi en az 4 kat daha fazladir. Otoimmiin tiroid hastalig1 icin aile Oykiist,
vakalarin yaklasik %50'sinde mevcuttur. Hastalarin yaklasik yarisinda diffiiz guatr

bulunur. Hipertiroidi tanis1 alan hastalarin %26'sinda  klinik orbitopati vardir.
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Radyolojik olarak subklinik goz tutulumu ise hastalarin yaklasik %70'inde goriilebilir.
Nadir olarak, hastalarin %]1-4"linde tiroid dermopatisi goriilebilir. Tiroid dermopatili
hastalarin yaklasik 9%20'sinde tiroid akropatisi de gozlenebilir. Graves hastaligi,
genetik yatkinlik ve cevresel faktorlerin birlesimi sonucu olusur. Iyot, sigara, stres,
Yersinia Enterocolitica enfeksiyonu, interferon alfa, alemtuzumab, immun checkpoint
inhibitori gibi ¢evresel faktorlerin etiyolojide rolii vardir. Graves hastaligi yillar i¢inde
remisyonlarla birlikte seyredebilir ve tek bir hipertiroidizm atagindan sonra kalici
remisyon da miimkiindiir. Hastalarin yaklasik %]10'luk bir grubunda remisyon

saglanamamaktadir (Subekti ve Pramono, 2018) .

Tedavide antitiroid ilaclar siklikla kullanilmaktadir. Semptom kontrolii ve altta yatan
hipertiroidinin diizeltilmesi, tedavinin iki temel hedefini olusturur. Semptomlar
genellikle artan beta-adrenerjik uyariya bagli oldugundan, belirti kontrolii igin ana
tedavi segenegi beta blokerlerdir. Propranolol gibi non-selektif beta blokerler, T4'ten
T3'e periferik dontisimii de azaltarak ek avantaj saglayabilir. Beta blokerlerin
kontrendike oldugu reaktif hava yolu hastaligina sahip veya beta blokerleri tolere
edemeyen hastalarda, oral kalsiyum kanal blokerleri olan verapamil ve diltiazem kalp
hizim1 kontrol etmek i¢in alternatif segenekler olabilir. Hipertiroidinin kontroliinde,
antitiroid ajanlar, RAI ve cerrahi gibi se¢enekler bulunur ve her birinin kendine 6zgii
avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Antitiroid ilaglar, cerrahi ve RAI'nin hepsinin,
belirli hastalar i¢in dncelikli tercih edilebilecek farkli durumlari ve tercihleri vardir(De

Leo ve ark., 2016).

Gebelik veya 6 ay icinde gebelik plani olan hastalar, tiroid kanseri siiphesi olan
hastalar, tiroid bezinin hacmi >80 gram olan hastalar, radyoaktif iyot tedavisine
uyamayacak durumda olan hastalar, havayolu basisi belirtileri olan hastalar,cerrahi
gerektiren diger ek patolojileri olan hastalar (6rn. 4 cm'den biiylik benign tiroid nodiilii
veya primer hiperparatiroidi) ya da daha Once radyoaktif iyot tedavisi almig olan
hastalarda cerrahi tedavi oOnerilmektedir. Cerrahi tedavide oOnerilen yontem total
tiroidektomidir. Antitiroid ilaclarla tedavi edilemeyen hastalar ya da cerrahi riski
yiiksek olan hastalarda RAI tedavisi de uygulanabilmektedir (Azizi ve Malboosbaf,
2017; El Kawkgi ve ark., 2021)
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2.6. Tiroiditler

Farkl1 etiyolojilere bagli olarak tiroid bezinin inflamasyonu ile seyreden hastaliklara
genel olarak verilen isimdir. Bu hastaliklar etiyolojisine, agr1 durumuna ve baslangig

stiresine gore farkl sekillerde isimlendirilmektedirler.

2.6.1. Akut tiroidit

Enfeksiyoz tiroidit, ayn1 zamanda akut siipiiratif tiroidit olarak da adlandirilir ve
genellikle gram-pozitif veya gram-negatif organizmalarin neden oldugu tiroid
iltihabidir. Bu durum akut veya kronik olabilir ve 6zellikle bagisiklik sistemi zayif
olan kisilerde hematojen yayilim veya piriform siniis yoluyla tiroid apsesi olusabilir.
Stafilokoklar ve streptokoklar en sik enfeksiyona sebep olan organizmalardir. Ancak,
immiin yetmezlikli bireylerde mikobakteri, mantar ve pndmosistis karini kaynakli
tiroid enfeksiyonlar1 da goriilebilir. Akut enfeksiyoz tiroiditlerde tiroid loblarinda
ozellikle tek tarafli, ani baslangicli agri, hassasiyet, 1s1 artisi, ates, titreme ve bolgesel
lenfadenopati gibi enfeksiyon belirtileri goriilebilir. Genellikle tek tarafta fluktuasyon
gosteren bir kitle fark edilebilir. Tiroid fonksiyonlart ¢ogunlukla normaldir, ancak
bazen destrilksiyona bagli olarak tirotoksikoz gelisebilir(Lafontaine ve ark., 2021).
Akut tiroidit disinda, boyunda ani baslayan agri, hassasiyet ve tek tarafli tiroid
Kitleleri, nodiil i¢i kanamalarda ve subakut tiroiditte de goriilebilir. Subakut tiroiditte
viicut sicakliginda artis, tirotoksikoz belirtileri, tiroid bolgesinde agri1 ve hassasiyet
bulunur. Tiroid ultrasonografisi akut ve subakut tiroidit ayriminda yardimci olabilir.
Subakut tiroiditte, ultrasonografide tiroidde diffiiz heterojenite ve kan akiminda
azalma goriilirken, siipiiratif tiroiditte apse mevcuttur (Frates ve ark., 2013). Ayrica
akut tiroiditlerde tiroid bezi genellikle tek tarafli etkilenirken, kronik tiroid
enfeksiyonlarinda tutulum ¢ift tarafli olur ve agri daha hafif olabilir. Apse
aspirasyonu, hem tan1 hem de tedavinin bir pargasidir. Aspirasyon materyalinin analizi
ve kiiltlir sonuglarina gore antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Bu, hizli tan1 ve tedavi
gerektiren bir durumdur. Tedavide antibiyotiklerin intravendz uygulanmasi tercih
edilmelidir. Kiiltiir sonuclar1 gelene kadar genis spektrumlu ve 6zellikle stafilokoklara
etkili antibiyotiklerle tedaviye baslanmalidir. Aspirasyon ve sistemik antibiyotik
tedavisine ragmen yanit alinamayan olgularda cerrahi drenaj ve kitle eksizyonu

diistiniilmelidir (Lafontaine ve ark., 2021)
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2.6.2.Subakut tiroidit

Subakut tiroidit, graniilomatdz tiroidit olarak da adlandirilir. Tiroid bezinin agrili
sismesi en yaygin nedenlerden biridir ve iyilesme siireci haftalar hatta aylar siirebilir.
Genellikle tiroid bezinin tamamini etkiler ve tekrarlama egilimi gosterir. Subakut
tiroidit, tiroid otoimmiinitesinin ana nedeni olmasa da, bazi genetik yatkinliklarin rol
oynayabilecegi diisliniilmektedir (Mundy-Baird ve ark., 2021). Subakut tiroidit
vakalarinda HLA-B35 pozitifligi sikca goriiliir ve hastalarda yiiksek oranda pozitif
olan diger genetik ozellikler de vardir. Subakut tiroidite neden oldugu viral etkenler
arasinda influenza, kizamik, HIN1, coxsackie, Epstein-Barr, adenoviriis ve kabakulak
virlisii yer alir. Son zamanlarda SARS-COV-2 / COVID-19 enfeksiyonu sonrasinda da
subakut tiroidit gelistigi gosterilmistir (Ando ve ark., 2022).

Hastaligin belirtileri arasinda halsizlik, yorgunluk, kas agrilari, eklem agrilar1 ve hafif-
orta derecede ates gozlenebilir. Tiroid bezinde siddetli agri ve hassasiyet bulunur,
Ozellikle yutkunma ve esneme sirasinda artabilir.Subakut tiroidit genellikle
iyilesebilen bir hastaliktir, ancak iyilesme siireci degiskenlik gosterebilir. Tiroid
bezinin boyutlar: artmis olarak goriilmektedir. Ayirict tanida akut siipiiratif tiroiditler
ve diger tiroid hastaliklar1 da g6z onilinde bulundurulmalidir. Tedavide hafif gegiren
hastalarda herhangi bir tedavi vermeden takip etmek miimkiin iken en Onemli
semptom olan agris1 siddetli olan hastalarda non-steroid anti influmatuar ilaglar NSAII
verilebilmektedir 2-3 giin uygun dozda NSAII (6rn: ibuprofen 1200-3200 mg/giin)
sonras1 yanit alinamayan hastalarda oral metilprednizolona geg¢ilmesi Onerilmektedir.
Yaklasik 6 haftalik bir siire i¢inde de tedricen steroidin kesilmesi onerilir erken steroid
kesilmesi sonrasi relaps goriilebilmektedir (Martinez Quintero ve ark., 2021; Stasiak
ve Lewinski, 2021)
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2.6.3. Postpartum tiroidit

Dogum sonrasi tiroid bezi otoimmiin hasar1 olarak adlandirilan "Postpartum tiroidit",
genellikle dogumdan sonraki ilk yil icinde ortaya cikar. Gebeliklerin %8-10'unda
gorilebilir. Bu hastalik, semptomlar1 ve patolojik Ozellikleri bakimindan agrisiz
tiroidite benzerlik gosterir. Tiroid bezinde kiiglik bir bliylime goriilebilir, ancak goz
belirtileri yoktur ve tpo ve tg antikorlar1 diisiik seviyelerde pozitif olabilir. RAI alimi
diistiktiir. Genellikle tedavi gerektirmeden 3-6 ay icinde tiroid fonksiyonlar: normale
doner, ancak %35 oraninda kalic1 hipotiroidi gelisebilir. Tani, TSH diizeyi ile konur.
Hastaligin erken doneminde tirotoksikoz semptomlar1 goriilebilir, ancak genellikle 2-3
ay i¢inde diizelir.Graves hastaligindan ayirt etmek i¢in TSH reseptor antikoru bakilir
ve tiroid sintigrafisi yapilabilir. Kalici hipotiroidi riski, TSH ve anti tpo seviyeleri
yiiksek olan, birden fazla dogum yapmis, yas, ultrasonografik bulgular gibi faktorlere
sahip hastalarda daha yiiksektir. Tedavide tirotoksikoz semptomlar1 déneminde -
bloker ilaclar, oOzellikle emzirme doneminde propranolol kullanilabilir. Kalici
hipotiroidi gelisirse tiroid hormonu replasman tedavisi uygulanir (Inaba ve Akamizu,

2018).

2.4.4. Sessiz tiroidit

Agrisiz Tiroidit olarak adlandirilan bir tiroid bezinin inflamasyonu tanimlanmaktadir.
Bu durum, tiroid bezinde gecici olarak tirotoksikoz ya da bazen hipotiroidi
gelisebildigi bir hastaliktir. Agrisiz tiroidit, kadinlarda daha sik goriliir ve genellikle
postpartum donemde veya erkeklerde nadir olarak ortaya c¢ikar. Tami ig¢in klinik
belirtiler, laboratuvar testleri ve tiroid sintigrafisi kullanilir. Hastalifin tedavisi
genellikle gerekmez, ¢iinkii ¢ogu durumda kendiliginden diizelir. Siddetli tirotoksikoz
semptomlar1 varsa, beta blokerler kullanilabilir. Hipotiroidi semptomlar1 gelisirse,
levotiroksin tedavisi uygulanabilir. Hastalarin diizenli tiroid fonksiyon testleri ile takip
edilmesi Onerilir, ¢iinkii kalict yaklasik %30 orannda hipotiroidi gelisme olasilig

vardir (Walker, 1984).

2.6.5. Kronik otoimmiin tiroidit (Hashimato tiroditi)

Hashimoto tiroiditi, tiroidin otoimmiin bir hastaligidir ve tiroid bezini etkileyen en

yaygin sebeplerden biridir. Genetik yatkinlik ile ¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucu
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ortaya cikar. Viral enfeksiyonlar, bazi ilaglar, selenyum eksikligi, sigara icme gibi
cesitli etkenler, hastaligin olugsmasini tetikleyebilir. Hastalarin cogu semptomsuz olsa
da, boyunda sislik veya agrisiz guatr gibi tiroid bezinin biiyiimesine bagl belirtiler
gozlenebilir. Hashimoto tiroiditi, tiroid bez hiicrelerine yonelik otoantikorlarin
tiretilmesi ve tiroid dokusuna saldirmasi ile ortaya ¢ikar. Bu otoantikorlar, anti tpo ve
anti tg gibi belirli tiroid proteinlerine karsidir. Hastalarda genellikle anti tg ve anti tpo
antikorlar1 yliksek titrede pozitif olarak tespit edilir. Bu antikorlar, tiroid hiicrelerine
baglanarak hiicrelerin tahrip olmasina yol acar. Tani aninda hastalarin ¢ogu normal
tiroid fonksiyonuna sahip olmasina ragmen, zamanla hipotiroidi meydana gelebilir
(Caturegli ve ark., 2014). Baslangicta TSH ve antikor seviyeleri ne kadar yiiksekse,
acikca hipotiroidiye doniisme riski o kadar artar. Bu nedenle, antikor seviyeleri ve
tiroid fonksiyonlart diizenli olarak kontrol edilmelidir. Hashimoto tiroiditi, gebelik
doneminde de dikkate alinmasi gereken bir durumdur. Gebelik siirecindeki hormonal
degisiklikler, hastaligin seyrini etkileyebilir. Gebelikte Hashimoto tiroiditi olan
kadinlarda, fetal ve neonatal hipotiroidi riski artar. Bu nedenle, gebelik doneminde
diizenli tiroid fonksiyon testleri yapilmasi Onemlidir. Tedavide, tiroid hormon
replasman tedavisi kullanilabilir. Hashimoto tiroiditi, diger otoimmiin hastaliklarla
birlikte goriilebilir ve hastalarin  saghk durumlar diizenli olarak takip

edilmelidir(Bareti¢, 2011; Lorini ve ark., 2003).

2.6.6. Riedel tiroiditi (Ig G4 aracikh tiroidit)

En az goriilen tiroidit olup etiyolojisi halen daha tam bilinmemekle beraber 1gG4
aracilt oldugu diisiiniilmektedir. Tiroid dokusunda fibrosiz ile ilerlemekte olup bu
fibrosiz sonucu tiroid dokusu trakeaya yapisabilmektedir. Tedavide spesifik bir
yontem olmayip normal tiroid fonksiyonu ile seyreden durumda basi semptomlari1 var
ise cerrahi rezeksiyon hipotiroidi ile seyreden hastalarda ise LT4 replasmani

onerilmektedir(Er-Rahali ve ark., 2021).

2.7. Tiroid Kanserleri ve Diger Tiimorleri

Tiroid kanseri en sik goriilen endokrinolojik kanser tiirii olup son yillarda insidansi
artmaktadir. Bu artigin sebebi olarak 1 cm’in altindaki papiller tiroid kanseri tanisinin
USG’nin yayginlasmasi sonucu artmasi olarak gosterilmektedir (Cho ve ark., 2013)

Tiroid kanserlerinde sag kalima bakildiginda %90’ {iizerindedir ancak o&zellikle
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folikiiler karsinomda %35°lere varan yiiksek tekrarlama riski mevcuttur ancak bu
ntiksler siklikla ilk 5 yil i¢inde gerceklesmis olup tekrar degil O6nceki hastalifin

kalintilarindan oldugu diistiniilmektedir (Mazzaferri ve Kloos, 2001).

2.7.1. Diferansiye tiroid kanserleri

Tiroid kanseri, tiroid bezindeki en yaygin kotii huylu tiimordiir. Genellikle 30-50 yas
arasinda sikca goriiliir. Bu tiimorler papiller, folikiiler ve az diferansiye olmak iizere ii¢
farkli tipe ayrilir. Etiyolojide radyasyon en sik karsilasilan risk faktoriidiir. Prognozu
en olumlu olan tiroid kanseri tiiridiir. Ancak, hastalarin %80'inde tan1 kondugunda
boyun bdolgesinde mikrometastazlari igeren lenf nodlart goériilmesi ve %10-15'inde
akcigerde gizli metastazlarin bulunmasi, dikkatli bir degerlendirme gerektirir. Tiroid
kanseri tedavisi cerrahi miidahale ve gerektiginde RAI tedavisini igerir. Diferansiye
tiorid kanserleri takibi sirasinda, niiks degerlendirmesi i¢in anti-tg ve tg seviyeleri
birlikte degerlendirilir(Cabanillas ve ark., 2016; Haymart, 2021).

2.7.2. Mediiller tiroid kanseri

Tiroid kanserleri arasinda sik goriilen bir form olmay1p tiroidde bulunan parafolikiiler
C hiicrelerden koken alir. Parafolikiiler C hiicreleri kalsitonin salgilanmasindan
sorumlu oldugu icin kalsitonin diizeyi bu kanserin tani tedavi ve prognozunu

belirlemede olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi tedavi tek segenektir (Viola ve Elisei, 2019).

2.7.3. Anaplastik tiroid kanseri

Tiroit kanserlerinin olduk¢a nadir olan %1-2'sini olusturan ender tiimdrlerdir. Bu
kadar az gorlinmelerine ragmen, tiroit kanserlerine bagli 6liimlerin ¢ogunlugu bu
tiimorlere aittir. Hastalikla iliskili mortalite oran1 oldukga yiiksektir. Hizli biiyliyen bir
kitle, yutkunma zorlugu, soluk alip vermede gii¢liik, ses kisikligi, solunum sirasinda
hirilt,, kanli balgam, Horner sendromu, felg, vokal kord felci gibi semptomlarla
genellikle karsilagilir. Tiroit kanserleri, ¢cevre dokulara invazyon yaparak ve uzak
organlara metastaz yaparak kendini gdsterebilir. Iyot eksikligi, radyasyona maruz
kalma oykiisti, 1yi huylu tiroit nodiilleri, guatr veya daha once gecirilmis farklilagmis
tiroit kanseri Oykiisii, en yaygin bilinen risk faktorleridir(Erickson, 2021) Tedavide
cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kullanilmakta olup son donemde BRAF mutasyonu

olan hastalarda hedefe yonelik tedavi de kullanilmaktadir (Haddad ve ark., 2018).
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2.8.Gebelik ve Tiroid Hastaliklar1

Hamilelikte tedavi edilmemis hipotiroidizm, anne ve fetiis arasinda cesitli
komplikasyonlarla birlikte olabilir. Hamilelik sirasinda hipotiroidi sikligi, asikar
hipotiroidizm igin %0,3-0,5 ve subklinik hipotiroidizm i¢in %?2-3 olarak rapor
edilmistir (Alexander ve ark., 2017). Hamilelikte hipotiroidizme bagli belirtiler,
gebelik disindaki donemden 6nemli 6l¢giide farkli degildir. Yiiksek TSH seviyesi tespit
edilen bir kadinda, mutlaka serbest T4 diizeyi de test edilerek subklinik veya agik
hipotiroidizm varlig1 dogrulanmalidir. Gebelikte artmis TSH (>2,5 mU/L) seviyeleri,
diisiik T4 diizeyleriyle birlikte a¢ik hipotiroidizmin varligint gosterir. TSH seviyesi 10
mU/L iizerinde olan hastalar, T4 diizeyleri gozetmeksizin asikar hipotiroidi olarak
kabul edilmelidir. Uygun hastalarda potansiyel riskleri géz 6niinde bulundurarak LT4
tedavisini diistiniilmelidir. Yapilan randomize plasebo kontrollii ¢alismalarda, anti tpo
pozitif subklinik hipotiroidizmde LT4 tedavisinin gebelikle iliskili riskleri azalttigi
gosterilmistir. Bu nedenle bu gruptaki hastalarda LT4 tedavisi Onerilmektedir.
Hamilelik oncesi hipotiroidi diizeltilmeli ve gebelige uygun artan dozda LT4
replasman tedavisi uygulanmalidir. Hamileligin baslangicindan 6nce ve ilk {i¢ ay
boyunca TSH seviyesi <2,5 mU/L, ikinci ve {igiincii ii¢ ayda ise TSH seviyesi <3

mUY/L olarak tutulmalidir (Stagnaro-Green ve ark., 2011).

Gebelik esnasinda, erken donemde yiiksek insan koryonik gonadotropin (hCG)
seviyeleri, hatta hiperemezis gravidarumlu veya ¢ogul gebelikleri olan kadinlarda daha
da yiiksek diizeyler, gebeligin gegici subklinik veya nadiren asikar hipertiroidizmine
yol acabilir. Gebelikte hipertiroidi, kadinlarin %0,05-3'linde saptanabilir. Gebelik
sliresince hipertiroidinin en sik sebebi, Graves hastalig1 olarak bilinir (Casey ve ark.,
2006; Luewan ve ark., 2011). Asemptomatik olabilecegi gibi semptom var ise
semptomlar gebelik disinda olusan hipertiroidiye bagli olan semptomlardan farkli
degildir. Klinik incelemelerde goz ¢evresi rahatsizligi, laboratuvar testlerinde TRAb
pozitifligi gibi dzellikler, diger hipertiroidizm nedenlerinden farklilasmaya yardimeci
olur. Tiroid bezinde genellikle homojen biiyiime goriilebilir. Bazi durumlarda tani net
olmadiginda, {igiincii nesil tirotropin baglayici inhibe edici immiinoglobulin (TBII)
testi veya tirotropin uyarici immiinoglobulin (TSI) testi ile TRAD'lar 6lciilebilir. Bu

testler, hastaliin tiroid bezine ve reseptorlere bagli olup olmadigin teyit etmek veya
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diger sebepleri ekarte etmek igin kullanilabilir (Alexander et al., 2017).Gebelik
siirecinde hipertiroidinin yonetimi, anne ve bebegin sagligi i¢in biiyiik bir 6neme
sahiptir. Gebelikte hipertiroidinin en yaygin nedeni Graves hastaligidir, ancak toksik
adenom, toksik cok nodiiler guatr ve gestasyonel trofoblastik hastaliga bagl
hipertiroidizm de goriilebilir. Orta-ciddi semptomlar1 olan gebelerin tedavi edilmesi
gerekir. Gegici gestasyonel tirotoksikozda ise destekleyici tedaviler tercih edilir ve
antitiroid ila¢ tedavisi Onerilmez. Hipertiroidizm tedavisinde tiyonamid tiirevi
antitiroid ilaclar (metimazol, karbimazol ve propiltiurasil) kullanilir. Bu ilaglarin etkisi
birkag hafta siirebilir.  Ancak ila¢  kullaniminin  dogumsal  kusurlarla
iligkilendirilebilecegi diisliniilmektedir, bu nedenle miimkiinse ilk trimesterde ilag¢
kullanmaktan kacinilmalidir. Tedavi gerekliligi durumunda ise genellikle ilk
trimesterde propiltiurasil kullanilabilir ve daha sonra metimazol gecisi diisiiniilebilir

(Wiersinga ve ark., 2023).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Arastirmanin Tipi

Arastirma, tanimlayici tipte kesitsel ¢alisma olarak tasarlanmaistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
01.05.2023 ile 31.05.2023 tarihleri arasinda Sakarya ilindeki aile saghgi
merkezlerinde calisan aile hekimlerine arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket

formu yiizyiize ve ¢evrimigi platformlar tizerinden uygulanmustir.

3.3.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sakaraya ilinde Aile Sagligi Merkezlerinde gorev yapan 325
aile hekimi olusturmaktadir. Arastirmada 6rneklem hesabi yapilmamis olup, tiim aile
hekimlerine ulagilmasi hedeflenmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden, anket

formunu eksiksiz doluran toplam 213 aile hekimi arastirmaya dahil edilmistir.

3.4.  Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan veri toplama formu; katilimcilarin yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, gorev siiresi, gérev yeri, linvan, hasta profili ve tiroid hastalik
Oykiilerini sorgulayan sekiz sorudan ve literatiirde yapilan benzer caligsmalardan ve
uzman gorlslerinden yararlanilarak hazirlanan ve katilimeilarin tiroid hastaliklari ve
yonetimi hakkinda bilgi diizeylerini degerlendirmek amaciyla hazirlanan ve “dogru”,
“yanlis” ve ‘“fikrim yok” segeneklerinin sunuldugu 25 Onermeden olusmaktadir.
Onermelerin yanitlarmin dogru yanit verilip verilmedigine gére her dogru yanit igin 1

puan verilmek iizere puanlama sistemi kullanilmigtir.

3.5.  Verilerin Analizi

Arastirma, elde edilen veriler SPSS statistics 22 programinda analiz edildi. Verilerin
coziimlenmesinde frekans, aritmetik ortalama, standart sapma ve yiizde gibi betimsel
istatistiklerden yararlanildi. Stirekli degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtiritlmasindagruplara diigen birim goz oniinde bulundurulacak ve grup sayisina

gore Mann-Whitney U testi ve non-parametrik testlerden Kruskal-Wallis kullanildi.
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3.6. Arastirmanin Kisithhklar:
Aragtirmamiz  tek merkezde tamimlayici-kesitsel tipte bir arastirma olarak

yapildigindan sonuglar tiim evrene genellenemez.

Aragtirmamizda Sakarya ilindeki ASM’lerinde c¢alisan aile hekimlerinin hepsine

ulasilmasi hedeflenmis ancak aile hekimlerinin tiimiine ulasilamamuistr.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii
Bu calisma Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 13.04.2023 tarih E-
715222473-050.01.04-241696-142 sayili onay alinarak yapilmaistir.
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4. BULGULAR

Toplam 213 katilimci ile yapilan ¢alismamizda katilimcilarin %60,5°1 (n:129) erkek
iken %39,5’u (n:84) kadmn olarak saptanmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi
40,54+9,3Standart Sapma (SS) olarak bulunmustur. Medeni durumlarina bakildiginda
katilimcilarin %79,8’nin evli %16,4 linlin bekar oldugu goriilmistiir. (Tablo 4.1)

Tablo4.1.Katilimcilarin demografik bilgileri

n(say1) %

Erkek 129 60,5
Cinsiyet

Kadin 84 39,5

Evli 170 79,8

Bekar 35 16,4
Medeni durum

Bosanmig 7 3,3

Ayr1 yagayan 1 0,5

Katilimcilarin hekimlik siiresine bakildiginda %28,6’simin (n:61) 6-10 yil arasi yine
%28,6’sinin  (n:61) 20 yi1l ve tzeri siiredir hekimlik yaptigi, ancak katilimcilarin
%41,3’tiniin  (n:34) 11-15 yil arasi siiredir aile hekimligi yaptigi goriilmiistiir.
Unvanlara bakildiginda %65,3(n:139)’iiniin aile hekimi {invani, %21,1(n:45)’inin aile
hekimligi asistani, %13,6(n:29) 1n1naile hekimligi uzmani olarak ¢alistig1 goriilmiistiir.
Gorev yerlerine bakildiginda katilimcilarin %51,6(n:110)’sinin il merkezinde calistig
%48,6(n:103)’smnin  ilge  merkezinde ¢alistigi  saptanmustir.  Katilimcilarin
%41,3(n:88)’linlin giinde 61-80 arasi, %35,7(n:76)’sinin  giinde 41-60 arasi,
%12,2(n:26)’smin giinde 21-40 %8,5(n:18)’inin 80 iizerinde, %?2,3(n:5)liniin 0-20

aras1 hasta muayenesi yaptig1 goriilmiistiir.(Tablo 4.2)
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Tablo 4.2.Katilimcilarin ¢aligma durumlarina dair bilgiler

n %
0-5 yil 28 12,2
6-10 y1l 61 28,6
Caligma siiresi 11-15yl 34 16,0
16-20 y1l 31 14,6
20 yil lizeri 61 28,6
0-5 yil 60 28,2
Aile hekimligi olarak calisma 6-10 il 57 26,8
Shesi 11-15 yil 88 41,3
15 yil tizeri 8 3,8
Aile hekimi 139 65,3
Unvan Aile hekimligi asistani 45 21,1
Aile hekimligi uzmani 29 13,6
1 merkezi 110 51,6
Gorev yeri .
Ilge merkezi 103 48,4
0-20 hasta 5 2,3
21-40 hasta 26 12,2
il}l,rllsl?k ortalama bakilan hasta 41-60 hasta 76 357
61-80 hasta 88 41,3
81 ve tizeri 18 8,5

Yuvarlamalardan dolay: ylizde toplamlar1 %100 hesaplanmayabilir.

Katilimcilara  poliklinige  bagvuran  tiroid hastalarinin  sikligisoruldugunda
katilimcilarin %40,4’ tiroid hastalarmin ara sira polikliniklerine basvurdugunu
belirttikleri saptanmistir. Katilimcilarin tiroid hastaliklar1 ile ilgili tan1 ve tedavi
stirecindeki bilgi yeterliliklerini kendileri degerlendirmeleri istendiginde katilimcilarin
%60,1’inin bu konuda kendilerini kismen yeterli olarak gordiigii saptanmistir. (Tablo
4.3.)
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Tablo4.3.Katilimcilarin poliklinikte tiroid hastalarin1 gérme siklig1 ve kendilerini
degerlendirdikleri bilgi diizeyleri

n %
Ara sira 86 40,4
Tiroid hastalig1 nedeniyle Bazen 57 26,8
poliklinige bagvuru durumu Sik sik 54 25 4
Nadiren 16 75
Katilimcilarin tiroid hastaligi tani Yeterli 66 31,0
ve tedavisine yonelik bilgi
E o Kismen yeterli 128 60,1
diizeylerinin kendilerince
degerlendirmesi Yetersiz 19 8,9

Yuvarlamalardan dolayi ytlizde toplamlar1 %100 hesaplanmayabilir.

Katilimcilarin tiroid hastaligi tan1 ve taramasi ile ilgili yoneltilen sorularda; “35 yas

tizeri kisilerde her 5 yilda 1 TSH taramasi onerilmektedir”, “Hashimato tiroiditinde

anti-tpo ve anti-tg den biri %90 ihtimalle yiiksek bulunur”, “Agrili tiroid bezinin en sik

nedeni subakut tiroidit olup siklikla viral hastalik sonrasi gelisir ve kendini sinirlar”,

“Tiroid kanserlerinde cerrahi sonrast TSH diizeyi L4 replasmani ile suprese

tutulmalidir”’6nermelerine %75’in iizerinde dogru yanit verdikleri goriilmiistiir. (Tablo

4.4)
Tablo4.4 Katilimcilarin tiroid hastaliklarmin tani ve takibi ile ilgili bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi
Onermeler n %

Dogru 151 70,9
Tiroid hastaliklarinda tarama testi

Yanlig 59 27,7
olarak tek basina TSH yeterlidir

Fikrim yok 3 14
Sabah erken saatlerde TSH degeri Dogru 78 36,6
en diisiik iken gece TSH degeri Yanlis 65 30,5
yiikselme egilimindedir Fikrim yok 70 329
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Tablo4.5.Katilimcilarin tiroid hastaliklarinin tan1 ve takibi ile ilgili bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi (devam)

Tiroid fonksiyonlarini Dogru 72 33,8
degerlendirmede pratikte total

Yanlis* 108 50,7
fraksiyonlarin kullanimi daha
uygundur Fikrim yok 33 15,5
35 yas lizeri kisilerde her 5 yilda 1 Dogru* 166 77,9
TSH taramas1 dnerilmektedir

Yanlis 19 8,9

Fikrim yok 28 13,1
Hashimato tiroiditinde anti-tpo ve Dogru* 187 87,8
anti-tg den biri %90 ihtimalle

Yanlig 12 5,6
yiiksek bulunur

Fikrim yok 14 6,6
Hipertiroidi-tirotoksikoz ayriminda ~ Dogru* 128 60,1
T3/T4 orani1 20 nin tizerinde olmasi

Yanlig 27 12,7
hipertiroidi lehine yorumlanmalidir

Fikrim yok 58 27,2
Agril1 tiroid bezinin en sik nedeni Dogru* 174 81,7
subakut tiroidit olup siklikla viral

Yanlig 23 10,8
hastalik sonrasi gelisir ve kendini
sinirlar Fikrim yok 16 7,5
Tiroid kanserlerinde cerrahi sonrasi1  Dogru* 162 76,1
TSH diizeyi L4 replasmani ile

Yanlig 27 12,7
suprese tutulmalidir

Fikrim yok 24 11,3

Yuvarlamalardan dolay: yiizde toplamlari %100 hesaplanmayabilir.*: Onermelerin

dogru cevaplarini ifade eder.

Katilimcilarin spesifik durumlarla ilgili “Subklinik hipotiroidisi olan ve TSH>10
mU/L olan hastalarin tedavi edilmesi gerekir” ve“TSH ve anti-TPO diizeyleri
yiikseldik¢e hastanin asikar hipotiroidiye progresyon hizi artar” énermelerine %80’in

tizerinde dogru yanit verdikleri goriilmistiir. (Tablo 4.5)
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Tablo4.6.Katilimcilarin spesifik tiroid hastaliklar ile ilgili bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi

n %
Dogru* 170 79,8
Subklinik hipotiroidi hastalarinda
tedavi endikasyonu belirlemek iin ~ Yanls 35 16,4
otoantikor diizeyi ve tiroid usg Fikrim yok 8 38
gereklidir
Subklinik hipotiroidide asikar Dogru 93 43,7
hipotiroidiye gidis olmaigi siirece
P ye gidy & Yanlig* 91 42,7
kardiyovaskiiler hastalik riski
olmaz Fikrim yok 29 13,6
Subklinik hipotiroidisi olan ve Dogru* 172 80,8
TSH>10 mU/L olan hastalarin
. . ) Yanlis 28 13,1
tedavi edilmesi gerekir
Fikrim yok 13 6,1
TSH ve anti-tpo diizeyleri Dogru* 180 84,5
tikseldikce hastanin asikar
u ¢ ; Yanlig 17 8,0
hipotiroidiye progresyon hizi artar
Fikrim yok 16 7,5
Subklinik hipotiroidi siklikla geng Dogru 49 23,0
erkeklerde goriilmektedir
Yanlis* 122 57,3
Fikrim yok 42 19,7

*: Onermelerin dogru cevaplarin ifade eder.

Katilimcilarin tiroid hastaliklarinin tedavisinde kullanilan ilaglar ve bu ilaglara bagl
takip edilmesi gereken klinik durumlarla ilgili verdikleri yanitlarda; “L4 kullanan
hastalarda uygun doza ulastiktan sonra olgularin izlemi 6-12 aylik araliklarla

yapilabilir.”6nermelerinin%85 {izeri dogru yanitlandig1 gortilmiistiir. (Tablo 4.6)
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Tablo4.7 Katilimcilarin tiroid hastaliklarinin tedavisinde kullanilan ilaglarla ilgili bilgi
diizeylerinin degerlendirilmesi

n %
Proton pompa inhibitdrleri Dogru 144 70,9
levotiroksin emilimini
etkilediginden birlikte kullanim Yanhs* 47 21,1
durumlarinda en az 1 saat aralikli Fikrim yok 29 14
kullanilmalidir
L4 kullanan hastalarda uygun doza  Dogru* 185 86,9
ulagtiktan sonra olgularin izlemi 6-  Yanlis 23 10,8
12 aylikaraliklarla yapilabilir Fikrim yok 5 2,3
Amiodarona bagl gelisen primer Dogru* 38 17,8
hipotiroidi olgularinda amiodaronu  Yanlig 123 57,7
kesmeye gerek yoktur Fikrim yok 52 24,4
Propiltiyourasilin giinde tek doz Dogru 102 47,9
uygulanabilmesi ve major yan Yanlig* 73 34,3
etkisinin az olmasindan dolay1 Fikrim yok 38 17,8

metimazole ustiindir

*: Onermelerin dogru cevaplarmi ifade eder.

Katilimcilarin gebelerle ilgili yoneltilen dnermelere bakildiginda; “Hipotiroidisi olan
gebelerde artmig tiroid hormon ihtiyact gozetilerek almakta oldugu LT4 dozu

artirilmalidir 6nermesine %70” {izerinde dogru yanit verildigi goriilmiistiir. (Tablo 4.7)

Tablo4.8.Gebelikte gelisen tiroid hastaliklar1 ve buna bagli durumlarla ilgili
katilimcilarin bilgi diizeyinin degerlendirilmesi

n %
Dogru* 127 59,6
Gebeler haricindeki tiim kalic1 Yanlis 40 188
subklinik hipertiroidi hastalarinda Fikrim yok 46 216
iyot kisitlamas1 yapilmalidir
Hipotiroidisi olan gebelerde artmis  Dogru* 160 75,1
tiroid hormon ihtiyac1 gozetilerek Yanlis 32 15,0
almakta oldugu LT4 dozu Fikrim yok 21 9,9

artirtlmalidir

*: Onermelerin dogru cevaplarini ifade eder.
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Tablo4. 9: Gebelikte gelisen tiroid hastaliklar1 ve buna bagl durumlarla ilgili

katilimcilarin bilgi diizeyinin degerlendirilmesi(devam)

Gilinliik iyot alimi 250 pg/giin Dogru* 121 56,8
altinda olan gebelere 100-150 Yanlig 25 11,7
pg/gin, iyotlu tuz alimi kisitlanan Fikrim yok 67 31,5
gebelere 200 pg/giin iyot destegi

verilmelidir

Postpartum tiroidite bagl Dogru 117 54,9
tirotoksikoz varliginda, destriiktif Yanlis* 53 24.9
bir tiroidit durumu oldugu i¢in en Fikrim yok 43 20,2

erken donemde anti-tiroid tedavi

baglanmalidir

*: Onermelerin dogru cevaplarmi ifade eder.

Katilimcilara tiroid hastaliklarinda goriintiileme yontemleri ile ilgili yoneltilen

Oonermelere  bakildiginda;“bir tiroid nodiili saptandiginda,

baslangic

TSH

degerlendirmesi sonrasi nodiil ya da nodiil siiphesi olan tiim hastalara tiroid USG

yapilmalidir” katilimcilarin%89,2 oraninda dogru yanit verdikleri gériilmistiir. (Tablo

4.8)

Tablo4. 10.Tiroid hastaliklarinda goriintiileme yontemleri ile ilgili katilimcilarin bilgi

diizeylerinin degerlendirilmesi

n %
Tiroid nodiillerinin ultrasonografik ~ Dogru 97 45,5
goriintiilemesinde hiperekojenite, Yanlis* 89 41,8
halo varligi ve vaskiilarite yoklugu  Fikrim yok 27 12,7
malign karakterde 6zelliklerdir
Bir tiroid nodiilii saptandiginda, Dogru 190 89,2
baglangi¢ TSH degerlendirmesi Yanlig 15 7,0
sonras1 nodiil ya da nodiil siiphesi Fikrim yok 8 3,8
olan tiim hastalara tiroid USG
yapilmalidir
Otiroid Diffiiz Guatr varliginda Dogru 106 49,8
tedavi ve takip yapabilmek i¢in Yanlig* 67 31,5
tiroid sintigrafisi gereklidir Fikrim yok 40 18,8

Yuvarlamalardan dolay: yiizde toplamlar1 %100 hesaplanmayabilir.
*:Onermelerin dogru cevaplarini ifade eder.
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Tablo4. 11.Tiroid hastaliklarinda goriintilleme yontemleri ile ilgili katilimcilarin
bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi (devam)

Gebelikte hipertiroidi siiphesinde Dogru 22 10,3
ilk tercih tiroid sintigrafisi olmalidir = Yanlhis* 163 76,5
Fikrim yok 28 13,1

Yuvarlamalardan dolay: yiizde toplamlar1 %100 hesaplanmayabilir. *: Onermelerin

dogru cevaplarini ifade eder.

Katilimcilarin yoneltilen 6nermelerden {invanlarina gére aldiklari ortanca puanlara

bakildiginda istatistiksel anlamlilik olusturacak fark saptanmamuistir. (Tablo 4.9)

Tablo 4. 12. Unvanlara gére ortanca puan dagilimi

Ortanca puan

p*
(minumum-maksimum)
) Aile hekimi 15,0 (0,0-21,0)
Unvan
Aile hekimi asistani 15,3 (8,0-21,0) 0,680
Aile hekimi uzmam 15,1 (0,0-20,0)

*Kruskal Wallis-H Testi

Katilimcilarin ¢alistiklar yere gore anket sorularindan aldiklart ortanca sonuglara

bakildiginda istatistiksel anlamlilik olusturacak fark saptanamamustir. (Tablo 4.10)

Tablo4. 13 Katilimcilarin ¢alistiklart yere gore anket sonuglarindan aldigi puan
dagilimi

Ortanca puan

p*
(minumum-maksimum)
il merkezi 16,0 (0,0-21,0)
Calistig1 yer
flce merkezi 15,0 (0,0-21,0) 0,407

*Mann-Whitney U testi

Katilimcilarin aile hekimi olarak calistiklar stireye gore bilgi diizeylerine bakildiginda
11 yil ve tizerinde siirede ¢alisan kaitlimcilarin bilgi diizeylerinin 10 y1l ve daha az

calisanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. (Tablo4.11)
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Tablo4. 14 Katilimcilarin Aile hekimi olarak ¢alistiklar: siireye gore bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesi
n Ortnca puan
(minumum-maksimum) P
Aile hekimi olarak 0-5 il 60 15,0(0,0-19,0)
galigma siiresi 6-10 yil 57 15,0 (9,0-21,0) 0,002
11-15 yl 88 17,0 (0,0-21,0)
>16 yil 8 17,0 (9,0-18,0)

*Kruskal Wallis-H Testi

Katilimcilarin hekim olarak ¢alistiklart siireye gore bilgi diizeylerine bakildiginda 11

yil ve iizerinde siirede calisan kaitlimcilarin bilgi diizeylerinin 10 yil ve daha az

calisanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir. (Tablo 4.12)

Tablo 4. 15.Katilimcilarin hekim olarak ¢alistiklar siireye gore bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesi
n Ortanca puan
p*
(minumum-maksimum)
0-5 yil 26 14,0 (0,0-19,0)
Toplam Caligma siiresi
6-10 y1l 61 15,0 (0,0-21,0) 0,003
11-15 yul 34 16,0 (8,0-20,0)
16-20 yil 31 16,0 (9,0-21,0)
>21yil 61 17,0 (9,0-21,0)

*Kruskal Wallis-H Testi
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5. TARTISMA VE SONUC

Tiroid hastaliklari, birinci basamak saglik hizmeti sunan doktorlar tarafindan en sik
karsilasilan endokrin hastaliklardan biridir. Tiroid hastaligi olan bireyler genellikle sa¢
dokiilmesi, giigsiizliik, yorgunluk, kilo alma, kilo kaybi, terleme, titreme, ¢arpinti ve
duygusal dalgalanmalar gibi sikayetlerle basvururlar. Bu tiir sikayetlerle gelen
hastalardan, tiroid fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla tiroid uyarici hormon TSH,
T4 ve T3 testlerinin istenmesi onemlidir. Bu hastalarin takibi, tan1 koymak kadar 6nem
tagiyan bir siirectir; tedavi etkinliginin degerlendirilmesi ve ortaya ¢ikan yan etkilerin
yonetilmesini icerir. Hipotiroidinin ana tedavisi levotiroksin replasmani iken,
hipertiroidi durumunda ise temelde farkli tedavi yontemleri uygulanir, bu durum
hastaligin altinda yatan nedene bagl olarak farklilik gosterebilir. Gebelik doneminde
primer hipotiroidisi olan hastalarda, fetiisiin norolojik gelisimi i¢in dogum Oncesi
donemde yeterli tiroid hormon replasmaninin yapilmasi son derece Onemlidir.
Gebelikte hipertiroidi ile gebelige bagl tirotoksikoz arasindaki ayrimin yapilmasi ise
tedavi veya takip kararlariin alinmasinda biiyiilk 6nem tasir (Eng ve Lam, 2020;
Stathatos, 2012).Tiroid fonksiyon testleri hastalarca sik¢a talep edilmekte ve birinci
basamakta da sik kullanilan testlerdendir. Ancak, bu testin faydalari, belirgin tiroid
problemleri olmadiginda bile tartigmalidir. Tiroid fonksiyon testleri, yorgunluk gibi
semptomlarin uzun siireli ve yasam Kkalitesini ciddi sekilde etkiledigi durumlarda
onerilmektedir. 55 yas iistii kadinlarda, belirsiz semptomlar durumunda tiroid testlerini
diisiik bir esikle diistinmek uygun olabilir, ¢iinkii bu yas grubunda subklinik tiroid
bozukluklar1 yaygindir ve ilerleyebilir risk tasir (Sharpe ve Wilks, 2002). ingiltere
yapilan bir calismada yillik TFT maliyetinin 50 milyon dolara yakin oldugu
saptanmistir (Watkinson ve British Thyroid Association, 2004). Birinci basamakta bu

dogru planlanma ve takiple bu maliyetin azaltilabilecegi g6z 6niinde tutulmalidir.

Calismamiz toplam 213 katilmc1 1ile yapilmistir. Demografik 6zelliklerine
bakildiginda erkek katilimcilarin daha fazla oldugu, katilimcilarin ¢ogunun da evli
oldugu gorilmiistir. Caligma siirelerine bakildiginda katilimeilarin  yarisindan
fazlasinin 11 yildan fazla siiredir hekim olarak, 6 yildan fazla siiredir de aile hekimi
olarak calistigi goriilmiistiir. Bu duruma bakildiginda katilimcilarin en az 6 yillik
tecriibeye sahip olduklar1 sonucuna ulasilmigtir. 2010 yilinda Burdur’da yapilan bir
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calismada katilimcilarin %72’sinin erkek 7 yildan az tecriibesi olan hekimlerin
katilimcilarin %9,7’sinin oldugu saptanmistir (Kiling ve ark., 2013). Katilimcilarin
tinvanlarina bakildiginda ¢alismamiza katilanlardan her 3 kisiden 2’sinin aile hekimi
tinvani ile ¢alistigr goriilmiustiir. Calisma yerlerine gore bakildiginda ise katilimeilarin
il ve ilce merkezinde calisanlarin esit dagildigi goriilmiistiir. 2018 yilinda Ankara’da
124 aile hekimi ile yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %71 inin aile hekimi tinvani ile
calistigi, calistiklart yerlere bakildiginda da calismamiza benzer sekilde il-ilge
merkezinin esit dagildigi goriilmistiir (Bulut ve Ugurluoglu, 2018). Bakilan hasta
sayilarinda ise calismamizda her 5 katilimcmin 4 {inlin giinde 40’tan fazla hasta
muayene ettigi saptanmustir. 2014 yilinda Sakarya’da 124 aile hekimi ile yapilan
yapilan bir ¢alismada katilimcilarin 4’te 3 {iniin giinde 45’ten fazla hasta muayenesi

yaptig1 saptanmistir (Serik ve ark., 2016).

Calismamizdaki katilimcilarin ¢alisma siiresi, linvan durumlari, glinde muayene
yapilan hasta sayisi, katilimcilarin cinsiyeti gibi demografik bilgilerin literatiir ile
kiyaslandiginda yapilan giincel calismalar ile uyumlu oldugu goriilmistiir. Ayrica
katilimcilarin yariya yakini polikliniklerine tiroid hastaliklar1 nedenli bagvurularin ara

sira oldugunu beyan etmislerdir.

Calismamiza katilmecilarin tiroid hastaliklarina yonelik kendilerini yeterli olup
olmadiklarmi1 degerlendirdikleri soruda ¢ogunlugunun kismen vyeterli gordiigi
saptanmis olup 25 puan lizerinden yapilan puanlamada ise katilimcilarin ortalama 15
ve lizeri puan aldigr saptanmistir. Katilimcilarin kendilerini kismen yeterli gormiis

olsalar da sorularin ortalama 5 te 3 {ine dogru yanit verdikleri goriilmiistiir.

Sorularin 6zelinde bakildiginda tiroid hastaliklarinin tani ve takibinde yoneltilen 8 adet
sorudan 7 tanesinde %60 in iizerinde dogru yanitlandig1 saptanmistir. Katilimcilarin
%70’ inin TSH’in tiroid tarama testi olarak kullamildigin1 bildigi gorilmistiir
ilkemizde de aile hekimligi saglik taramalarinda TFT ile ilgili 35 yas iizeri olan
kisilerde 5 yilda bir TSH bakilmasi1 onerilmektedir (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo
/birimler/Toplum_Sagligi_Hizmetleri_ve_Egitim_Db/Dokumanlar/rehberler/psm_201
9.pdf, Erisim tarihi: 10 Agustos 2023). Katilimcilarin spesifik tiroid hastaliklar ile
yoneltilen sorulardan; subklinik hipotiroidi tanimi, tedavi endikasyonu, goriilme siklig

ve goriildugii kisilerle ilgili sorulara yiiksek oranda dogru yanit verdikleri saptanmustir.
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Literatiirde bu konuda 2021 yilinda Misir’da yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin
miidahale 6ncesinde subklinik hipotiroidi hakkindaki sorulara %36 oraninda dogru
cevap verdikleri saptanmistir (Nabil Hussien ve Mohammed Bahaa Eldin, 2021).
Katilimcilarin bu konuda tiroid hastaliklarinda kismen yeterli gorseler de oldukga

bilingli olarak tani ve tedavi siirecine katildiklart anlagilmaktadir.

Katilimcilara tiroid hastaliklarinda kullanilan ilaglarla ilgili sorular soruldugunda LT4
ile diger ilaclarin arasinda 1 saat siire konulmasi gerektigi ve LT4 kullanan hastalarin
hangi aralikla izlenmesi gerektigi konusunda basarili olduklar1 saptanmistir. Amerikan
Klinik Endokrinoloji ve Tiroid Birligince 6nerilen TSH takip stiresi hastalarin TFT’si
stabil hale geldikten sonra 6-12 ayda 1 TSH 6l¢limii olarak onerilmektedir (Garber ve
ark., 2012). Diger ilaglar ile LT4 kullanimu ile ilgili 2016 yilinda istanbul'da yapilan
bir ¢alismada hastalarin yaklasik 3°te 1’ inin LT4 ile oral demir preparat: kullandig:
her iki ilacin da a¢ karnina alinmasi 6nerildiginden hastalarda bu ayrimin yapilamadigi
ve hastalarin bu konuda egitime ihtiya¢ oldugu sonucuna ulagilmistir (Serin ve ark.,
2016). Calismamizda bu konuda katilimeilarin yiiksek oranda bilgi diizeyinin olmast
gelecekte tiroid hastaliginin tedavi ve takibinde gerekenden fazla doz kullanimu,
gerekenden fazla tiroid laboratuvar testleri c¢alisilmasi gibi  durumlarin

engellenmesinde olduk¢a 6nemli oldugunu diistiniilmektedir.

Gebelikte olusan tiroid hastaliklar ile ilgili sorulara katilimeilarin verdikleri cevaplar
incelendiginde katilimcilarin %75 gibi yiliksek oranda gebelik durumunda tiroid
hormon ihtiyacinin arttigini bildikleri gozlenmistir. Amerikan klinik endokrinoloji ve
tiroid birligince hazirlanan kilavuzda gebelerde trimestera gore spesifik TSH
degerlerinin olmas1 gerektigi ve gebelikte LT4 ihtiyacinin arttigi tiroid hormon
eksikliginde maternal ve fetiise yonelik olumsuzluklara yol agamamak icin gebelerde
tiroid hastaliklarinin takibinin énemine dikkat ¢ekilmistir (Alexander ve ark., 2017).
Yine ayn1 klavuzda gebelik diislinen kisilerde, gebelik ya da laktasyonda olan kisilerde
giinliik 100-150 pg iyot replasmani onerilmekte iken ¢alismamizda katilimeilarin bu
konuda dogru yanit1 2 kisiden 1’inin vermis olmasi bu konuda aile hekimleri ve aile

hekimligi asistanlarinin egitime ihtiyaci oldugunu ortaya ¢ikarmistir.

Calismamizda tiroid hastaliklarinin goriintiileme yontemleri ile ilgili katilimcilarin

verdikleri cevaplardan; hastalarda tiroid nodiilii saptanmasi sonras1 USG yapilmasi
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gerektigi ve gebelerde sintigrafi yapilmamasi konusunda yiiksek oranda dogru cevap
verilmisken diger goriintiileme yoOntemleri hakkinda yiiksek oranda dogru cevap
verilmemistir. Bu durum da tiroid hastaliklarinda goriintiileme endikasyonlar ile ilgili

birinci basamakta egitimlerin artirilmas1 gerektigini diisiindirmektedir.

Calismamizda ortalama puanlara bakildiginda 25 puan {izerinden iinvanlara gore
puanlarin ortancalarinda istatistiksel bir fark bulunamamistir. Yine benzer sekilde
caligilan yere gore ortanca puanlarda istatistiksel bir fark saptanmamistir. Ancak aile
hekimi olarak calisma siireleri ve ortanca puanlar kiyaslandiginda 11 yildan fazla
siiredir aile hekimi olarak calisan katilimcilarin ortalama puani 10 y1l ve daha az
calisan katilimcilara gore istatistiksel anlamli bir sekilde yiiksek saptanmistir. Toplam
calisma siiresinde de aile hekimligindeki ¢alisma siiresine benzer sekilde 11 yildan
fazla siiredir ¢alisan katilimcilarin ortanca puanlarinin yiiksek oldugu saptanmistir bu
da katilimecilarin klinik tecriibesi arttikca, pratikleri arttik¢a, bilimsel toplantilar gibi

egitimlere daha fazla katildik¢a bilgi diizeylerinin arttig1 sonucuna ulastirmaktadir.

Tiroid fonksiyon testleri hastalarca sikca talep edilmekte ve birinci basamakta da sik
kullanilan testlerdendir. Ancak, bu testin faydalari, belirgin tiroid problemleri
olmadiginda bile tartigmalidir. Tiroid fonksiyon testleri, yorgunluk gibi semptomlarin
uzun siireli ve yasam kalitesini ciddi sekilde etkiledigi durumlarda onerilmektedir. 55
yas Ustii kadinlarda, belirsiz semptomlar durumunda tiroid testlerini diisiik bir esikle
diistinmek uygun olabilir, ¢iinkii bu yas grubunda subklinik tiroid bozukluklari
yaygindir ve ilerleyebilir risk tasir (Sharpe ve Wilks, 2002). Ingiltere yapilan bir
calismada yillik TFT maliyetinin 50 milyon dolara yakin oldugu saptanmistir
(Watkinson ve British Thyroid Association, 2004). Birinci basamakta bu dogru

planlanma ve takiple bu maliyetin azaltilabilecegi goz oniinde tutulmalidir.

Sonug olarak tiroid hastaliklarinda aktif bir rol alan aile hekimlerinin tan1 ve takipte
bircok hususta giincel literatiir esliginde calistiklar1 sonucuna ulasilmistir. Calisma
stiresi arttikca klinik tecriibesi artan katilimcilarin daha yiiksek puan almis olmasi da
onemli bir durum olarak dikkat ¢ekmektedir. Caligma siiresinin artmasi ile dogru
yanitlarin artmasi katilimcilarin klinik olarak tecriibesi, daha fazla pratik yapmis

olmalar1 gibi nedenlere bagli oldugunu diisiindiirtmektedir.
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Tiroid hastaliklarinin yonetiminde etkin bir rol {istlenen aile hekimlerinin, tan1 ve takip
asamalarinda tiroid hastaliklarinin birincil, ikincil ve {i¢iinclil koruma ihtiyaglarini
karsiladiklar1 ve bu siireci acil durum olup olmamasina bakilmaksizin ekip
calismasiyla basarili bir sekilde yonetebildikleri agikca goriilmiistiir. Katilimcilarin
onemli bir kismmin sorulara dogru cevap vermesi, birinci basamak saglik hizmeti
sunumu baglaminda tiroid hastaliklar1 i¢in bireye 6zgli tedavi planlarinin, ilgili
literatiire uygun bicimde kapsamli bir sekilde sunuldugu sonucuna varmamiza neden

olmustur.
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EK 2. Anket Sorular

Aile Hekimlerinin Tiroid Hastalklariin Tani ve Tedavisi Hakkindaki Bilgi

Diizeylerinin Degerlendirilmesi
Anket Formu

Bu anket Aile Hekimlerinin tiroid hastaliklarinin tan1 ve tedavisi hakkindaki bilgi
diizeylerini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Sizden, asagida bulunan sorulara
iligkin cevaplar arasindan en uygun segenegi isaretlemeniz beklenmektedir.
Vereceginiz cevaplarin dogru olmasi ¢ok oOnemlidir. Vereceginiz bilgiler gizli

kalacaktir. Yardimlariniz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Kag¢ yasindasimiz?............
Cinsiyetiniz nedir?

Erkek ()

Kadin ()

Medeni durumunuz nedir?

Evli ()
Bekar ()

Bosanmis ()
Dul ()

Esinden ayr1 yasiyor ()

Kac yildir hekimlik yapiyorsunuz?

0-5 yil ()
6-10 y1l ()
11-15 y1l ()
16-20 y1l ()

21 yil ve tizeri ()

46



5.

81

Kac yildir aile hekimligi yapiyorsunuz?

0-5 yil ()
6-10yil ()
11-15wl ()

16 yilvetizeri ( )
Unvaninmiz nedir?
Aile Hekimi ()
Sézlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencisi (SAHU) ()
Aile Hekimligi Uzmani ()

Su an Gérev yeriniz neresi?
Il merkezi ()

Tlge merkezi ()

Genellikle giinliik ortalama kag¢ hasta bakiyorsunuz?
0-20 hasta ( )

21-40 hasta ()

41-60 hasta ()

61-80 hasta ()

hasta vetizeri( )

Tiroid hastaligi nedeniyle bagvuran hasta sikhgimz nedir?

Hig 0)
Nadiren ()
Ara sira ()
Bazen 0
Sikstk 0)
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10. Tiroid hastaliklarimin tam ve tedavisine yonelik bilgi diizeyinizin yeterli oldugunu

diisiiniiyor musunuz?
Yeterli ()
Kismen yeterli ( )
Yetersiz ()
11. Gegirilmis veya aktif tiroid hastaligimz var m?
Yok ()
Var ()
(Tanisin belirtiniz) ...
12. Yakin akrabalarimizda ve ¢evrenizde tiroid hastahg: olan var m?
Yok ()
Var ()

(Tanisint belirtiniz) ...

Tiroid hastaliklar1 hakkinda degerlendirilme ile ilgili onermelerden size uygun olan
isaretleyiniz.

Fikrim
Dogru | Yanhs
yok

Tiroid hastaliklarinda tarama testi olarak tek basina Tiroid

Stimiilan Hormon (TSH) yeterlidir.

Sabahin erken saatlerinde TSH degeri en diislik bulunurken,

gece TSH konsantrasyonu yiikselme egilimi gosterir.

Tiroid fonksiyonunu degerlendirmede giinliik pratikte total

fraksiyonlarin kullanimi daha uygundur.

35 yas lzeri kisilerde her bes yilda bir Tiroid Stimiilan

Hormon (TSH) taramasi yapilmasi dnerilmektedir.

Subklinik hipotiroidi hastalarinda, tedavi endikasyonunu
belirlemek igin tiroid otoantikor diizeyleri dl¢lilmeli ve tiroid

USG yapilmalidir.
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Subklinik hipotiroidiye asikar hipotiroidiye gidis olmadig

siirece kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk olusturmaz.

Subklinik hipotiroidisi olan ve TSH>10 mU/L olan tiim

hastalarin tedavi edilmesi gerekmektedir.

TSH ve anti-TPO diizeyleri yiikseldikge hastanin asikar

hipotiroidiyeprogresyon hizi da artar.

Hashimoto tiroiditinde Anti-TPO veya Anti-TG’den biri %90

ihtimalle, bazen her ikisi de yliksek bulunur.

Proton pompa inhibitorleri levotiroksin (LT4) emilimini
etkilediginden birlikte kullanimlarda en az 1 saat aralikli

kullanilmalar gerekir.

Levotiroksin (LT4) kullanan hastalarda uygun doza ulastiktan

sonra olgularin izlemi 6-12 aylik araliklarla yapilabilir.

Amiodarona bagl gelisen primer hipotiroidi olgularinda

amiodaronu kesmeye gerek yoktur.

Subklinik hipertiroidi siklikla gen¢ erkeklerde goriilmektedir.

Gebeler haricindeki tiim kalic1 subklinik hipertiroidi

hastalarinda iyot kisitlamasi yapilmalidir.

Hipertiroidi-tirotoksikoz ayriminda T3(ng/dl)/T4 (ug/dl)

orant >20 olmast hipertiroidi lehine yorumlanmalidir.

Propiltioiirasilin giinde tek doz uygulanabilmesi ve major yan
etki olasiliginin az olmasindan dolay1 metimazole iistiinligii

vardir.

Gebelikte hipertiroidi siiphesinde tanida ilk tercih tiroid

sintigrafisi olmalidir.

Hipotiroidisi olan gebelerde artmis tiroid hormon ihtiyaci

gozetilerek almakta oldugu LT4 dozu artirilmalidir.

Giinlik iyot alimi1 250 pg/giin altinda olan gebelere 100-150
pg/giin, iyotlu tuz alim kisitlanan gebelere 200 pg/giin iyot

destegi verilmelidir.

Agrili tiroid bezi hastaliklarinin en sik nedeni Subakut
graniilomatoz tiroidit olup, genellikle viral iist solunum yolu
enfeksiyonunu takiben ortaya ¢ikan ve kendini sinirlayan bir

hastaliktir.
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Postpartum tiroidite bagl tirotoksikoz varliginda, destriiktif
bir tiroidit durumu oldugu i¢in en erken dénemde anti-tiroid

tedavi baslanmalidir.

Otiroid Diffiiz Guatr varhiginda tedavi ve takip yapabilmek

icin tiroid sintigrafisi gereklidir.

Bir tiroid nodiilii saptandiginda, baslangi¢ TSH
degerlendirmesi sonrasi nodiil ya da nodiil siiphesi olan tiim

hastalara tiroid USG yapilmalidir.

Tiroid nodiillerinin ultrasonografik goriintiilemesinde
hiperekojenite, halo varlig1 ve vaskiilarite yoklugu malign

karakterde ozelliklerdir.

Tiroid kanserlerinde cerrahi tedavi sonrasi levotiroksin (LT4)
replasmani, TSH supresyonu olusturacak sekilde

yapilmalidir.
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