IKINCI BOLUM

Tiroid Bezi Hastaliklari

Tiroid bezinin her tarlid bliyimesine "Guvatr",
tiroid fonksiyonlarinin genellikle normal hudutlar-
iltihabi

da bulundugu, reaksiyon veya habis

dejenerasyon gdstermeyen tiroid bezi
biyimelerine de "Otiroid Guvatr" veya "Toksik OlI-

mayan Guvatr" diyoruz.

Otiroid guvatr memleketimizde, bazi merkez-
lerde, hald "Basit Guvatr" deyimi ile tanimlanmak-
tadir. Halbuki, bu deyim bircok meslektas ve has-
tada, rahatsizhigin énemi hususunda, yanhs bir iz-
lenim uyandirarak, hastaligin kligimsenmesine ve
tedavisinde ihmal ve gecikmelere neden olmak-
tadir. Boylece, medikal tedavi ile dlizelmesi
mimkin olan "6tiroid difidz guvatr" adenomlarin
veya adenomatdz dedisimin gelismesi ile, cerrahi
tedavi sinirina girmekte, gelisen hipoaktif, solid
ihmal bolimiu

nodillcrin edilmeyecek bir

habislesmekte, diger bir kisim 06tiroid nodller
guvatrlar ise toksik noduler guvatra doénlismekte
veya inestetik hacimlere vararak etraf strukturiere
baski yapmaktadir. Yani, o6tiroid guvatr, "Basit"
kelimesiyle bagdasmayan komplikasyonlara kaynak
olabilmektedir. iste bu sebeplerle, bu tir tiroid
hiperplazilerine, hastaligin 6nemi ile c¢elismedigi
icin "OTIROID GUVATR" deyimini 6énermek-
teyim.

Turkiye'deki endemik guvatrin en Onemli
etiolojik faktoriu olarak kabul ettigimiz iyod yeter-
sizliginin, somatik gelisme ve zekanin gelismesi

Uzerindeki negatif etkileri de bilinmektedir.
Bu saptamalar, dinyanin onemli bir
bélimini ilgilendiren "iyod Yetersizligi Guvatri ve

bununla iligkili kosullarda", yani, "iyod yetersizligi

* AlITlp Fakiiltesi, ibn-i Sina Hastanesi, Endokrinoloji ve ~
Metabolizma Hastaliklar: Bilim Dali.

Otiroid Guvatr

Prof. DrSelahattinKOLOGL  U*

rahatsizliklarinda tedavi ve profilaksinin ciddiyetle

ele alinmasigereg@ini agtkga 6nimize sermektedir.

TARIF, TERMINOLOJI,
SINIFLANDIRMA VE
ETIOPATOJENEZ

Klasik Endokrinoloji kitaplarinda otiroid
guvatr boélimi iki tir tiroid patolojisini kapsamak-
tadir. Bunlardan birisi Endemik Guvatr, digeri
Sporadik

tedir. Sporadik guvatr, genel hatlari ile konjenital

Guvatr bashklari altinda incelenmek-
hormonojenez defektleri ve tiroid hormonu etkisiz-

ligi ile karakterize kosullari icermektedir. Bu
kosullar klinik olarak hemen daima hipooiroidizm
bulgulari ile karakterize oldugundan, tam ve
tedavide daha yararli olacagi igin, "hipotiroidizm"

béliminde incelenmeleri daha uygun bulunmustur.

Bununla beraber, incelemelerimiz ve literatar
bulgulari 6tiroid guvatrin gene 2 grup altinda
toplanmasini gerektirmektedir. Bunlar, Endemik
Guvatr ve konjenital defektlere bagli sporadik
disindaki "Endemik

sonuncular da,

guvatrin olmayan

Guvatr'lar"dir. Bu genel po-
pulasyon igerisindeki oranlari ¢ok kiucuk oldu-
gundan, "Sporadik Guvatr" deyimi ile anilabilirler.
Endemik Guvatr, belirli bir bolge halkinin %
10'undan fazlasinda goérilen ve belirli bir faktoérin
yetersizligi (ekseriya iyod) veya bir guvatrojen
faktorin etkisine bagli olarak gelisen, tiroid
fonksiyonlarinin olagan olarak normal sinirlarda
bulundugu tiroid hiperplazisi vakalaridir. Bunlar-
dan, tiroid fonksiyonlarinin vyetersiz bulundugu
vakalar "Endemik Hipotiroidizm" olarak isimlen-

dirilmelidir.
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Tablo 1. Endemik Guvatrin

Muhtelif Memleketlerde Sorumlu Bulun-

Etiyopatojenezindc

mus Belli Bash Faktdrler

A- IYOD YETERSIZLiGi,
B- DOGALGUVATROJENLER:
I- Sebzeler
1. Cruciferae ailesi bitkiler:
Guvatrojen faktor icerigi: Thiocyanate,
Isothiocyanate (Cheilorin), Thioglycoside (Goitrin),
Polysulfidc.
Brassica: — Beyaz bash lahana (tohum ve yenen
kismi)
— Beyaz turp (tohumu)
— Salgam (tohumu)
— lisve¢ salgami (tonumu)
— Kolza (tohumu)
— Karalahana (tohumu ve yaprag)
— Briiksel lahanasi (tohumu)
— Cin lahanasi (tohumu)
— Broccoli (tohumu)
— Kohlrabi (tohumu)
— Kamibahar (tohumu)
Raphanus: — Kirmizi turp (tohumu)
2. Liliaceae ailesi bitkiler:
Guvatrojen faktor icerigi: Alifatik disiilfit
— Sogan
— Sarimmsak
3. Euphorbiaceae ailesi:
Guvatrojen faktor icerigi: Cyanogenic glycoside
— Cassava (ac1ve tatl)
4. Siipheli antitiroid etkisi olan bitkiler
Soya fasulyesi, pancar, havu¢, mercimek, marul,
bezelye, 1spanak, seftali, armut, ¢ilek, yer fistigi,
dan, deniz yosunu, ¢cam fistigi vs.
II- Siit (goitrin, cheilorine, thiocyanate)
III- Sularin antitiroid icerigi (satiire ve ansatiire,
bir kisim siilfiirlii alifatik hidrokarbonlar)
C- OTOIMMUNITE:
I- TMAb, TPO Ab ve TgAb
II- TGSIg
III- TSAb, TBII
D- MIKROORGANIZMALAR:
E. coli, paracolobactrum grubundaki bakteriler, Clostridium
perfringens, yersinia cnterocolitica vs.
E- MINERALLER:
Kalsium, fluorvs.
F- VITAMINAYETERSIZLiGiVS.

Endemi nedeni olmayan faktérlere bagh
olarak geligen &tiroid hiperplazilerin "Non-en-
demik" veya "Sporadik” deyimleri ile

tanimlanabileceklerini daha evvel arzcttik. Bunlar
pratik tababet igerisinde énemli bir yer tutmamak-
la beraber tiroid fizyopatolojisinin aydinlatilmasi
bakimindan &énem tasirlar. Endemik guvatr ar-
zedilirken bu tiir guvatrlara zaman zaman degini-
lecektir.

OTIROID GUVATR

Endemik guvatrin gelismesine neden olan en
o6nemli etiyolojik faktdr iyod yetersizligidir. Fakat
iyod yetersizligi disinda diger bazi faktorlerin varhgi
Bizim

da Dbilinmektedir. arastirmalarimiz  bu

gergegi belirli bir sekilde meydana ¢ikarmistir.

Yaptigimiz incelemeler endemik guvatr olarak
tanimladigimiz tiroid hiperplazilerindc 2 grubun
varligini géstermistir (25-32,34-36,39,40):

I- Tiroidin 1-31 "uptakc inin yiliksek bulun-
dugu, iyod yetersizliginin bitin stigmatlarim
tasiyan ve endemik guvatr vakalarinin % 80'ini kap-

sayan "lyodyetersizligi guvatri” grubu.

Bu tiir guvatrin gelismesinde diger bazi
guvatrojen faktorler de iyod yetersizligi ile siner-
jetik olarak etki gdsterip tiroid hiperplazisine

neden olabilirler (Tablo 1).

iyod yetersizligindeki hiperplaziye neden olan
ajan TSH'dir (7,20,21,24,56,77,83).

Tirkiye'de iyod yetersizligine ait bulgularimiz

Tablo 2'de arzedilmistir.

- Fakat, endemik guvatr vakalarinin %
20'sinde tiroidin 1-131 uptake’'leri diisiiktiir ve bu
grupta iyod yetersizligi stigmatlari saptanamamak-
tadir. Bu tir guvatrda yaptigimiz genis
arastirmalar soyle 6zetlenebilir (28, 31, 32, 35, 36,
39,40):

— Dogal guvatrojenlerin rolld: Tiirkiye'nin
Dogu Karadeniz endemi bdélgesi, lahana ailesinin
bir cinsi olan karalahana (Brassica oleracca
acephala) bu bdlge halkinin beslenmesinde 6nemli
bir yer isgal etmesi ve bazi bélgelerde ineklerin de
beslendigi bir besin maddesi olmasi dolayisi ile,
karalahana ve siitiin guvatrojen etkisini ve bu bélge
endcmisinin etiyopatojenezindeki rollini arastir-

dik:

Karalahana tohumlarinda saptanan ve
guvatrojen aktivite gosterdigi bilinen VTO (L-5-
vinyl-thio-oxazolidone), bu tir lahananin yenen
bélimlerinde (yapraklarinda) saptanmamistir.

Karalahana ve siitte tesbit ettigimiz oranlar-
daki thiocyanate'in yalniz basma, vicuda giren
besin maddelerindeki miktarlarda tiroid hiperp-
lazisine neden olmamaktadir.

— Bazi sekonder guvatrojen faktorler (asiri
kalsium alinmasi, A avitaminozu, asiri fluor) de bu
bakimdan arastirilmig, fakat bu tir guvatrin
etiolojisinde herhangi bir rolli olmayacagi sap-

tanmistir.
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Yiksek 1-131
Endemik

Tablo2. Tiroidin

Karakterize

"uptake"! lle
Guvatr (fyod
Yetersizligi Grubu)

I- Direkt gézlemlerimir
1- Suve besinlerle alman iyodun yetersizligi (25):
a. Endemi bolgesinden alman sularm iyod i¢erigi
dustiktir (25).
b. Endemi bdlgesinde tiiketilen besin maddelerinin
iyod igerigi distktiir (25),
c. Endemibolgesindeki popiilasyonim bir giinliik iyod
"intake"! optimal ihtiyacin altindadir (25).
d. Endemiboélgesinden alinan topragin iyod icerigi
diisiiktiir (25).
2. Buiyod "intake'inin yetersizligine dair direkt biyolojik
verilerimiz sunlardir
a. Plazma inorganik iyod diizeyleri (Pil) dustiktir
(26,27).
b. "Exchangeable* organik iyod birikimleri ve organik
iyodun tiroid dis1 dagilim mesafesi norma!
degerlerin altindadir (35,36).

II- indirekt gozlemlerimiz (Iyod yetersizligine adaptasyon
mekanizmalari):

1- Tiroidin 1-131 "uptake'ler1 ve I-127nin tiroidde
birikme derecesi normalin istiindedir (27,32,35).
iyodlu tuz profilaksisi ile 1-131 "uptake'leri normale
doner (41-a).

2- ldrarla atilan iyod diisiiktiir (27).

3- Tiroidin iyod "turnover"! siiratlenmistir

4- lyodlu aminoasit yapimi ve sekresyonu triiodotironin
ve monoiodotirozin lehine degismistir (34). iyodlu tuz
profilaksisi iie bu alterasv m normale déner (41-a)

5-  E*/D* (Idrarla atilan 1-131/Hormona! 1-131
degradasyon derecesi) orani 1'in altindadir (32,35) ve
tiroid bezinden inorganik iyod "escape" inin mevcut
olmadigini gosterir

6- lyoddan fakir beslenmeye tabi tuttugumuz hayvanlarda
tesbit ettigimiz bulgular bu miisahedemizi dogruladilar
(29.30,36).

—Turkiye'deki endemik guvatr bdlgelerinin

jeo-morfolojisi incelenmis ve bu bdlgelerin

pet-rolojik karakterleri (volkanik kayalar) ile
endemik guvatr arasinda anlamli bir korelasyon

bulmak mimkin olmamistir.

Hem endemik guvatr vakalarinda, hem de en-
demik

deyimi ile tanimlayacagimiz ve iyod yetersizligi ile il-

guvatr disinda gene "sporadik guvatr"

gili olmayan non-endemik tiroid hiperplazisi

grubunda, hiperplaziyi uyaran tiroid disi faktorler
rapor edilmisgtir. Bunlardan asagida bah-
sedecedimiz ve en cok tizerinde durulan faktér GSI
(Growth stimulating immunoglobulin'ler, tiroid hi-
perplazisirii uyaran immunoglobulin)'dir (5, 8, 10,
13,65). diginda vakalarda

Bunlarin sporadik
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guvatrojenezi uyaran diger bazi faktdérlerin varhigi
da rapor edilmistir (75).

— Otoimmiinite ve endemik guvatr iliskileri
birgok arastirmaya konu teskil etmistir. Tiroid has-
talarinin dnemli bir béliminde otoimmiin antikor-
larin olusumuna bagli patolojik kosullar gelismek-
tedir. Bu sebeple 6tiroid guvatrm etiyopato-
jenezinde de immiinoglobulinlerin roliiniin arasg-
Otiroid
bilindiginden

tirrlmasi  6zel bir 6énem tasimaktadir.

hiperplaziye neden olduklari
tizerinde en ¢ok durulan otoantikorlar gsu 3 grubu
olugsturmaktadir (Bak. Boéliam I, imminolojik
testler):

— Tiroid (Anti-M), anti-
tiroid peroksidaz (Anti-TPO) ve anti-tiroglobulin
(Anti-Tg) otoantikorlan;

— Tiroidi uyaran immiinoglobulinler = TSI

anti-mikrozomal

ve TSH baglanmasini engelleyen imminoglobulin-
ler = TBI (TBII, TBlab, TDI vs.).

— Tiroid
lobulinler (TGI).

hiperplazisini uyaran immiinog-

1- Anti-M, Anti-TPO ve Anti-Tg otoantikor-

larinin arastirilmasi 6tiroid guvatr vakalari
icerisinde yer alan ve otoimmiin mekanizma ile
geligsmis olan tiroid hiperplazilerinin saptanmasini
saglar.

Bizim genis bir seri normal kontrol ve 6tiroid
guvatr vakasinda yapmis oldugumuz incelemelerde
normal populasyonda % 2 oraninda ve dlsiik titraj-
da pozitif Anti-M antikoru saptandigi halde (37),
6tiroid guvatr vakalarinda bu oran, hemagli-
tinasyon ydntemi ile % 1.8, IRMA ydéntemi ie %
1.5 oraninda ve yiiksek dizeylerde pozitif bulun-
mustur.

ince igne aspirasyon biyopsisi ile elde edilen
sitolojik bulgular yardimi ile bu vakalarda
Hashimoto has- 1§ tanisi konmustur. Hashimoto
hastaligi orani normal 1-131 "uptake"li grupta % 8
diizeylerine varmistir. Ancak, gene 6tiroid guvatr
vakalari arasinda hemaglitinasyon ydéntemi ile %
2.6, IRMA y6ntemi ile % 1.8 oraninda, aspirasyon
biyopsisi ile dogrulanmayan yiksek titrajda pozitif
Anti-M tasiyan 6tiroid guvatr vakalari saptanmigtir
(false positivity). Vakalarin % 2.6-3.4'tinde 1limli,
% 20,5-24,5 oraninda ise diisiik dizeylerde Anti-M
pozitifligi cikarilmistir. Bu sebeple,
étiroid guvatr vakalarinda saptanan Anti-M otoan-
tikorlarinin degerlendirilmesinde biitiin verilerin
beraber dikkate alinmasi gerekmektedir. Ancak bu

sekilde sero-negatif Hashimoto hastaligi vakalari

meydana

da meydana gikarilabilecektir.
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2- Tiroidi uyaran immunoglobulinler TSI ve
TSH baglanmasmi engelleyen immunoglobulinlecr
= TBI (TBII, TBlab, TDI vs).

Bu tiir imminoglobulinlerin tiroid hormonu
intoleransi gézlenen endemik guvatr vakalarmda
saptanmasi mimkindir. Smyth ve arkadaslari
(65,66,67) bazi o6tiroid guvatr vakalarmda bu tir
imminoglobulinlerin varhigini meydana ¢ikardi.
Tiroid hormonuna intolerans gdzlenen endemik
guvatr vakalarmda da TSI varligi veya kiigiik

otonom mihraklarin varhig: diigiinilebilir.

3- Tiroid stimiile eden

immunoglobulinler (TGI):

hiperplazisini

Bazi endemik guvatr tiirlerinin supresif doz-
larda tiroksin tedavisine ragmen, biliyiimeye devam
etmesi, TSH dismda tiroid hiperplazisine neden
olan bir faktérin varligim diisiindiirmiis ve Drex-
hage ve arkadaslari (10) bir kisim endemik ve
sporadik guvatr vakalarinda, tiroid fonksiyonlarini
uyarmadan, tiroid hiperplazisine neden olan bir
Immunoglobulin bulduklarini  rapor etmislerdir.
Bilahare, diger bazi arastiricilar tarafindan da
dogrulanan bu bulgu ile bir kisim endemik ve
sporadik guvatr vakalarmda tiroid bilyilmesinin
otoimmiin mekanizmaya bagh
strdlmigtar (3,8-10,13,18,22,23,47,50,52,55,61-63,
65-67,69,73,75,78,79). Problemin daha ayrintili ve

daha genis boyutlarda incelenmesi gerekmektedir.

olabilecegi ileri

— ikincil etiyolojik faktérler: Cins- Otiroid
% 82'si kadindir.

Cinsle ilisik bu yiiksek oranin kesin sebebi bilin-

endemik guvatr vakalarinin

memektedir.

Heredite, psisizm, gebelik, laktasyon ve

pubertenin etiolojik faktdrler arasindaki vyeri

bircok arastirmaya konu teskil etmis, fakat tiroid

hiperplazisindeki rolleri kesinlikle belir-
lenememistir.
Bazi mikroorganizmalarin (E.coli, paracolo-

bactrum grubundaki bakteriler, Clostridium perfin-
gens, yersinia enterocolitica vs.) bir kisim tiroid
bezi hiperplazilerinden sorumlu olabilecegi
disinilmas, fakat ileri siriilen bulgular kesinlik

kazanmamigtir.

Bu mekanizmalarla gelisen tiroid hiperplazisi

difizdiir ve kompensasyon mekanizmalari ile
o6tiroiddir. Ancak, kanda yiliksek oranlarda tiroidi
uyarici imminoglobulinler mevcut ise bu
hiperplazi ile beraber Graves hastaligi belirir

(69,78); hiperplazi fizyolojik uyarici, yani TSH'nin

OTIROID GUVATR

uyarmasina bagh ise o6tiroid difliz guvatr geligir
(73). Diger bazi arastiricilar, toksik multinodiler
guvatr ile Graves hastaliginin ayni tabiatta
oldugunu, birincide nodillerin varlhigi, digerinde ise
nédiillerin mevcut olmamasinin yegane farki
olusturdugunu ileri sidrmiglerdir (47,50). Diger
bazilari, toksik multinodiiler guvatrin TSH yolu ile
asin fizyolojik uyari, digerinin ise asin yogunlukta
tiroidi uyarici antikor ile gelismesini yegane fark
olarak ileri stirmiislerdir (in 73).

Nodiiler ve multinodiiler guvatrin gelis-

mesinde daha degisik proges'ler yer almaktadir:

Dolasimda kigiik miktarlarda uyaricl

faktérler mevcut ise, buna yalniz bu uyariya hassas
ve biiyiime ve bodliinme kapasitesi yiiksek olan
hicreler cevap verir; bdéylece glandin belirli bir
veya birkag bélgesinde yeni follikiiller geligir. Tek
nodul genellikle bir tek follikiil veya birkag¢ follikiil
hiicresinden "selim

gelismeye baslayan bir

adenom"dur. Degisik hiicre gruplarinin lokal

gelismesi ise multinodiler olusturur

(57,58,72).

guvatri

Ozet olarak, hiperplaziyi uyaran faktér, han-
gisi olursa olsun (TSH veya GSI veya digerleri),
buna hassas follikiil hiicreleri nodiiler strukturier
olustururlar. Heterojcnite dolayisiyle, poliklonal
hicreler, hormonojenezdeki kapasitelerine gére,
bu nodiillerin aktivitesini de (hiperaktif, hipoaktif
(58,73). Hiperaktif

nodiller, asiri T3 salgilari ile TSH'y:r baskilayarak

nodiiller) tayin ederler
otonomi kazaninca bir komplikasyon olarak toksik
nodiiler veya multinodiiler guvatra doéniigiirler. Bu
nodiller, histolojik olarak mikrofollikiiler veya

makrofollikiilerdir. Bunlardan kistler de geligebilir.

Difliz guvatr, bahsettigimiz mekanizma ile
nodiillerin gelismesine neden olan wuyarilardan
uzun siire yoksun kalirsa, o zaman hiperplazik
iginde dokusu,

tiroid glandinin gelisen bag

parankim hiicrelerini ayirarak degisik bir
nodiillasyon 6rnedi olusturur. Bu tir, "Adenomatdz
Guvatr" deyimi ile gergcek adenom ve multinodiiler

guvatrdan ayrihr.

Etiopatojeneze ait bu bilgilere dayanarak ve
morfolojik bulgulari da dikkate alarak, 6tiroid
guvatri sdyle bir siniflandirmaya tabi tutuyoruz. Bu
siniflandirma tedavide en uygun yolun segil-

mesinde yardimci olmaktadir.
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Tablo 3. liyod Yetersizligi Rahatsizliklari
(38,39,20-a)
A- ERIiSKIN CAGDA
I- TiROID HIiPERPLAZIiSi VH BUNA BAGLI
KOMPLIKASYONLAR
(kompresyon, kanama, tiroidit, habis dejenere sans vs.)
II- TIROTOKSIKOZ

Toksik nodiiler guvatr

T-3 toksikoz

iyod ile uyarilmis hipertiroidizm

M- HiPOTIROIDIZM

IV- MENTAL FONKSiYON BOZUKLUGU (38)
B- COCUKLUK VE DELIiKANLILIK CAGINDA

I- TiROID HIiPERPIAZiSf VE BUNA BAGLI

KOMPLIiKASYONLAR

II- HiPOTIROIDIiZM

IMI- SOMATIK GELiSiM YETERSIiZLiGi

IV- MENTAL FONKSIYON BOZUKLUGU (38]
C- FETUS VE YENi DOGMUSTA

I- DUSUK VE OLU DOGUM

II- DOGUM ESNASINDA VE COCUKTA MORTALITE

M- KONJENITAL ANOMALILER

IV- PSIKO-MOTOR DEFEKTLER

V- KRETINIiZMA

a) Miksedema tipi (hipotiroidizm, mental ve somatik
gelisme yetersizligi)

b) Norolojik tip (mental gelisme yetersizligi ve spastik
dipleji, sagir-dilsizlik ve sasiliktan ibaret norolojik
sendrom)

¢) Karnsik tip (hipotiroidizm, mental ve somatik gelisme

yetersizligi ve norolojik sendrom).
1- Otiroid difiiz guvatr
2- Otiroid nodiiler guvatr (soliter, selim tiroid
adenomu)

3- Otiroid multinodiler guvatr
Uygulanan inceleme ydntemlerine gére son
iki tiire, iyod yetersizliginin geregi olarak, genellikle
difiz hiperplazi de eglik ettiginden, difiiz deyimi ve

nodillerin striiktirlerine ait karakterler eklenebilir.

KLINIK VE KOMPLIKASYONLAR

iyod yetersizligine bagli rahatsizliklar,

a- lyod yetersizligi guvatri

b- Tiroid hiperplazisine bagli komplikasyonlar

c- iyod eksikligine baglh olarak geligsen tiroid
hormonu yetersizliginin neden oldugu kogullan igce-

rir. Bu kosullar Tablo: 3'de ayrintilari ile arzedil-
mistir.

a- Iyod yetersizligi guvatri:

Otiroid guvatr vakalarinda, olagan olarak,
tiroid bezi heperplazisi diginda ©&énemli bir
semptomatoloji saptanmaz. Glandin hiperplazisi
difiiz, nodiler veya miiltinodilerdir. Gocuklukta
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difliz olan hiperplazi, delikanlilik yasinda ekseriya

nodiler, erigkinlerde ise genellikle multinodiiler
karakter kazanir.

Tiroid bezinin klinik muayenesiile saptanan

hiperplazi derecesi degisik yéntemlerle dederlen-
dirilmektedir:
O = Tiroid bezi normaldir, ne palpasyonla,

ne de gb6zle hiperplazi saptanmamaktadir. Tiroid
bezininnormal agirhigr 15-20gramdir.
1-A (A) =

misline gikinca, palpasyonla hiperplazi saptanabil-

Tiroid bezi normal agirhiginin iki

roekte, fakat boyun ekstansiyon durumuna getiril-

diginde hiperplazi gbézle saptanamamaktadir.
Pratik uy-gulamada bu bidyiiklik 1 (+) olarak
tanimlanir.

1-B (B-1) = Tiroid bezindeki hiperplazi hem

palpasyonla hem de boyun

ekstansiyon durumuna getirildiginde gérilebilmek-

saptanabilmekte,

tedir. Pratik uygulamada bu biiyiklik 2 ( +) olarak
tanimlanir.

2- (B-2) =
varinca, boyun normal durumda iken gdériilebilmek-

Tiroid bezi normalin 3 misline
tedir. Pratik uygulamada bu biiyaklik 3 (+) olarak
tanimlanir (Sekil 1).

3- (B-3) = Tiroid bezi hiperplazisi uzaktan
gobrilebilmektedir. Bu buyilklik pratik uygulamada
4 ( +) olarak tanimlanir.

4- C = Dev tiroid biyimeleri 5 (+) olarak
tanimlanabilir (Sekil 2 ve 3-a, 3-b).

Tiroid hiperplazisi yutkunma ile hareketlidir.
Damarlara baski

yaparsa bir Gfliriim duyulabilir.

Tiroidin 1 cm'den kigiik ¢aplh nodillerini pal-
pasyonla saptamak ekseriya mimkiin degildir.
Hasta, kendisi 2 cm'den kiigik nodilleri farket-
meyebilir. Nodul, igcine kanama olur ve gerilirse,

hassasiyet kazanir ve agrir.
Tiroid bezi ve civarinin fizik muayenesi énden
ve 2 bas parmakla, arkadan ve son 4 parmak

yardimi ile, hasta otururken ve ayakta yapilmalidir.

Ancak bu vyol ile substernal difiz ve nodiler
olugumlar ve biyimis Ilenf ganglionlari sap-
tanabilir. Dil kékiiniin inspeksiyonu ve palpasyonu
bir lingual guvatrin mevcut olup olmadigini
meydana ¢ikarir

b- Otiroid  guvatim komplikasyonlar arasinda
en  onemlileri  soyle swalanabilir:

1- Kompresyon: Biyik hacimli, bilhassa
nodiiler guvatrlar, ©6zofagus, trakea, "recurrent
laryngeal” sinirler ve damarlar {izerine baski
yapabilirler. Buna bagl olarak disfaji, disfoni ve

stridor, dispne ve siyanoz geligebilir. Bu belirtilerin
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Sekit 1:. B-2veya 3 (+) tiroi¢ hiperplazisi. Sekil 2. T (Dev)veys 5 (4 ) milltinodiler tiroid hiperplazisi.

Sekil 3ave 3b. C (Dev) veya 5 (+) Multinodiiler tiroid hiperplazisi.

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayvi 5, Ekim 1990



SELAIIATTIN KOLOGLU

bir kismi1 daha ziyade substernal gelisim gésteren
kokiinde
gelisen bir ektopik tiroid hiperplazisi dispne ve dis-

tiroid Mperplazilerinde gézlenir. Dil
fajiye neden olabilir»

2- Habis dejeneresans: Solitcr étiroid nodiiler
guvatrlardan, sintigrafik yontemlerle inaktif veya
hipoaktif,
(hiperekoik) veya mikst (solid ve Mstik) olanlar,
klasik istatistiklere gore % 9-35 (17), son yillarin is-

ultrasortografik  ydntemlerle solid

tatistiklerine gére % 10-20 civarinda, normaktif
olanlar ise % 5 oraninda habis dejeneresans

Hiperaktif
Kistik nodillerin ¢ap:1 4

gosterirler. tiroid »dillerinin
habislesmesi istisnaidir.
ciin'de1r daha biiyiik olanlar da habis dejeneresans
gozlenebilir, Follikiiler ve anaplastic kanserler ve
sarkomlarin endeniik guvatr bdlgelerinde daha sik,
papilier kanserlerin ise daha seyrek oldugu rapor
edilmistir. Iyod profilaksisi ile bu agresif timor
rolatif olarak kaydedilmigtir

tiplerinin azaldig:

(43,53).
Bizim 6tiroid guvatr iie habis lezyon iliskileri
Gzerinde 2 arastirmamiz mevcuttur (43):

— 1971 arastirmada
hipoaktif nodlllli hastalarimizda papiiier kanser %
65,5, follikiiler kanser % 27, mikst kanserler ise %

6,9 oraninda saptanmistir. Anaplastic ve meduller

yilinda yaptigimiz bir

kanser bu serimizde saptanmamisti, Bu grubun
toplam habistimoérorani % 12,6 idi.

— 1987 yilindaki serimizde, papiiier kanser
ora1 % 60.8, follikiiler kanser orani % 21.6,
Hiirthle hiicreli kanser 25 6,7, mikst kanser %5 6.7,
anaplastik kanser 25 1.3, meduller kanser % 1.3,
habis lenfoma ise % 1.3 oraninda saptanmigstir.
Toplam tiroid kanseri orani, 632 hipoaktif nodlll
hastamizda, tiroidektomiyi takiben, % 11.7 olarak
saptanmigtir.

Goraldugua gibi, agresif kanser tipi, bizim
serimizde, literatiirdeki verilenin aksine, ¢ok azd1r.
Follikiler kanser ensidansi, iyod protilaksLsini
takiben, hafif bir disiiklik gostermekle beraber,

bu disme istatistiki olarak anlamli bulunmamistir.

3- Tiroidit: Endemik guvatrda gelisen tiroidit
ekseriya fokal ve subakut tiptedir.
hiperplazisi 1ile birlikte hipotiroidizm belirtileri
veya yiksek anti-mikrozomal antikor diizeyleri sap-

Sayet tiroid

tanirsa Hashimoto tiroiditi tanisi konmalidir.
Ancak, ince igne aspirasyon biyopsisi (TIAB)
dahil, hi¢gbir otoimmin hastalik isareti goster-

meyen endeniik guvatr vakalarimiz arasinda bu tir
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"false positivity" orani % 2.6 (hemaglitinasyon
yontemi ile) ve 1.8 (IRMA yontemi ile) bulun-
mustur. Halbuki, daha dasiik yogunluklardaki
pozitiflik oranlari daha yiiksektir (1limli diizeylerde
%  2,6-3,4 disuk
pozitiflik % 20,5-24,5'e ulagmaktadir). Bizim en-
arasindaki

oranlarinda iken, titrajda

demik guvatr vakalari gergek

Hashimoto hastaligi oranlar1 % 1,8 (hemag-
litinasyon ile) ve % 156 (IRMA ile) olarak sap-
tanmistir. Ancak, bu vakalarin % 28'inde anti-M
titraji diisik bulunmustur. Bu sero-negatif vakalar
yalniz ince igne aspirasyon biyopsisi ile teshis
edilebilmektedirler.

4- Tirotoksikoz: lyod yetersizligi guvatrinm
otonom tek veya multipl nodiillerin geligsmesine
neden oldugu daha evvel kaydedilmigti. Ayrica,
iyod yetersizligi bélgelerinde T3 tirotoksikozunun
daha sik oldugunu arzeimistik (40).

— Otonom tek nodiiller, iyod profilaksisi igin
onerilen oranlarda da olsa saglanan iyod ile toksik
nodiler guvatra doniisebilirler (2,14,40,48,64,80).
hafif

otonomi egilimi, endemik guvatr vakalarinda, 60

Gergekten, tiroid glandinda saptanan
yasin tizerinde genellikle artmakta ve bunlarin bir

kisminda toksik olmayan hiperaktif noduller
gelismektedir. Bu nodiillerin yiiksek iyod metabo-
lizmasi, genetik olarak yiksek aktivite hududunda
bulunan ana follikGl hicrelerinden kaynaklandig:
kabuledilmektedir(71.)

—Tirotoksikoz multinodiiler
gelisebilir (54). Vakalarin bir kisminda subklinik

guvatrda da

diizeylerde oldugu halde, digerlerinde asikar toksik
multinodiler guvatr (TMNG) gelisir (16). Sub-
klinik dizeydekilcrin tanisi ancak hassas TSH
tayini ile TSH'nin disik dlzeylerde oldugunun
saptanmasiveya T R Htestiile mimkiindiir. Ayrica
TSH'da degildir. TMNG
gelismesi gene iyod alimi ile iliskilidir
(16,26,48,70,76,80). Ciinkii otonom nodiilierdeki
tiroid hormonu sentezi TSH'ya bagimli olmayip,

bunlarda supresbl

glanda giren iyod miktarina tabidir. Feed-back
mekanizmasi bu nodilllerde
Zaten, bu sebeple iyodlu tuz ile yapilan profilaksi
eski ve otonomi egilimli nodller guvatrlarin toksik

islememektedir.

nodiiler guvatra déniligiminid siratlendirmektedir.

5- Tiroid igi kanama: Multinodiiler guvatrlar-
da, muhtelif stressieri takiben genellikle ani
olarak, tiroid igi kanama veya nédiillerden birinde
infarktiis geligebilir. Agrilidir; spontane gerileme

6nemi vasiflanridandir. Bununla beraber bir kismi

Tiirkive Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990
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gerilemeyerek sert bir kist veya nodul halinde
kalabilir. Sedimantasyonun normal kalisi subakut
tiroiditlerden ayrilmasina yardimci olur. Kesin tani
ince igne aspirasyon biopsisi ile konur.

c- lyod yetersizliginin neden oldugu tiroid hor-
monu eksikligi ile gelisen endemik hipotiroidizm, en-
demik kretinizim, mental ve somatik yetersizlik:

ileri iyod yetersizligi ile hipotiroidizm ve
glinlik iyod girdisi 25 ug'm altina diisiince I'etus ve
yeni dogmusta endemik kretinizm gelisir. Endemik
kretinizm 3 klinik tablo olugturur; bunlar, Tablo
3'de arzedildigi gibi, miksddematéz tip, ndrolojik
tip ve mikst tiplerdir. Endemik
hipotiroidizmle beraber tiroid bezi hiperplazisi

kretinizmde

mevcut olmayabilir. Tiroid hormonu diizeyleri
digdktir; TRH'ya TSH cevabi yiliksektir. Bu
vakalarda, tiroidin 1131 uptake'lerinin yiiksek

bulunmasi ve tiroid oto-antikorlannin saptan-
mamasi konjenital

otoimmuin hipotiroidizmden ayirdedici isaretlerdir.

sporadik hipotiroidizm ve

ihmh iyod yetersizligi,

olmadan,

hipotiroidizmin

geligsmesine neden zekdnin normal
geligsmesine engel olabilir. Gergekten, iyod yetersiz-
ligi bélgesindeki gocuklarda zeké& testleri ile bazi

defektlerin meydana c¢ikarilmasi mimkdndir (38).

Ciinkd bizzat iyodun, tiroid hormonu
olugsmasindaki rolii disinda, santral sinir sisteminin
normal gelismesinde de roli oldugu ileri

strdlmiigtir (53). Bu saptama iyod profilaksisinin
dnemini meydana g¢ikarmaktadir.

TANI, AYIRICI TANI,

LABORATUVAR VE TEDAVI

Otiroid
hiperplazisinin morfolojisi dikkate alinarak ar-

guvatrin tani ve tedavisi tiroid
zedilecektir. Yani &tiroid difliz guvatr, d&tiroid
nodiler guvatr ve &tiroid multinodiiler guvatrin
tani ve tedavisi ayri bagliklar altinda verilecektir.

Tedavi ile beraber taniya ait genel prensipler
6zetlenecek, fakat her bir form izah edilirken
tanida uygulanan testler ayrintilari ile arzedilecek-
tir.

A-Tanida genel prensipler (Bk. Boliim I)

Uzun yillardanberi, iyodlu tuz ile yapilan iyod
profilaksisine ragmen, endemik guvatrin tanisinda
kullanilan testlerin bir kismi, iyod yetersizligi
nedeni ile, memleketimizde hala hatali sonuglar
verebilmektedir. Bu nedenle Tiirkiye'de endemik
guvatrin tanisinda uygulanan testlerin segilmesinde
dikkatli olmak gerekir.

OTIROID GUVATR

— Tiroid bezinin 1131
leketimizdeki yaygin iyod yetersizligi nedeni ile

"uptake"leri, mem-

vakalarin édnemli bir kisminda hipertiroidi
diizeylerinde bulunmakta ve tani ile tedavi de
6nemli hata kaynagi olabilmektedirler.

Gecikmis olmakla beraber, iyodlu tuzun en-
demik guvatr profilaksisinde etkin oranlarda kul-
lanilmaya baglamasi, bu parameter'lerin de ileride
kabuledilebilir

saglayabilir.

sinirlar dénmesini

Tiroidin 1131

igerisine

uptake'inden halen
yalniz T3 ve T4 supresyon testlerinde ve diigiik I-
131 uptake ile karakterize kosullarin ayirici
tanisinda yararlaniilmaktadir (Bak. Bdlim I, Tablo

7ve8).

— Serum total ve serbest triiodotironin (T3)
ve tiroksin (T4) dizeylerinin tayini halen klinigin en
dnemli destegini olusturmaktadir. Ancak,
dolagimdaki tiroid hormonu degerlendiriimesinde
her laboratuvarin kendi normal degerlerini dikkate
almasi gerekir.

Serum T4 dizeylerinin diisik bulundugu
vakalarda TSH'nin yiiksek bulunmasi mimkindir.
Bizim arastirmalarimizda TSH genellikle normal
hudutlarda bulunmaktadir. Gocuklarda TSH'nin
yiiksek bulundugunu Dbiliyoruz. Zaten, tiroid
hiperplazisi geligtikten sonra TSH uyarisina gerek
kalmamaktadir. TSH'nin normal sinirlarda bulun-
masinin nedeni muhtemelen iyod yetersizligine
baglh olarak yiikselen T3 dizeylerinin feed-back et-
kisidir @1). Bu

guvatrda tiroid hormonu diizeyleri normal sinirlar-

saptamaya ragmen, endemik
da olmasina ragmen, TRH'ya TSH cevabi ylksek
bulunabilir (1,51). iyod profilaksisi ile TSH cevabi

ekseriya normal diizeylere iner (68).

Endemik hipotiroidizmin tanisinda en yararh
bilgiler serum TSH tayini ve TRH uyar: testi ile
saglanir.

Serum Tg diizeyleri, endemik guvatrda
yiksektir @41). Tg diizeylerinin ylksekligi biyldyen
tiroid bezinde follikiillerin harabiyetine bagh
olabilir veya bir otonom nodulun geligsmekte

oldugunu (12,15,73) gbésterebilir.

TBG degerleri de endemik guvatr vakalarinda

yiiksek bulunmaktadir (41).

Endemik otoimmiin tiroid has-
taliklarindan ayrilmasinda kandaki anti-M, anti-
TPO ve

gereklidir. Sipheli tani, toksik olmayan vakalarda

guvatrin
incelenmesi

anti-Tg otoantikorlarinin

ince igne aspirasyon biopsisi ile kesinlegir.

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990
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— Tiroidin nodiiler veya mualtinodiiler
hiperplazilerinde, habislczyonlarintaninmasiicgin
asagidaki 3 yontemden yararlaniimakta ve bu
yénde 6nemli bilgiler elde edilmektedir:

— Tiroidin sintigrafik incelemeleri, nodiiler
hiperplazi vakalarinda nodulun inaktif, hipoaktif,
normaktif veya hiperaktif oldugunu meydana
¢ikarir. Nodulun b u karakterlerinin saptanmasi
tedavi tiiriiniin segilmesinde yararli olabilir.

— Ultrasonografik inceleme ile tiroid
nodillcrinin kistik, solid veya heterojen (mikst,
yani kistik ve solid) oldugunu meydana ¢ikarir.

— Otiroid veya otiroid hale getirilmis tiroid
nodiillerinden
aspirasyon biopsisi” ile, sitoloji uzmani1 bir patalog
¢cok o6nemli bilgiler saglamaktadir. Bu ydntemin
higbir risk tasimadigi diinya
yayinlar ve kendi uygulamamizla isbatlanmistir.
50'li yillarda Vim-Silverman ignesi ile biopsi bazi

terkedilmigtir.

yapilan basgaril "ince igne

literatirindeki

yan etkileri
Tiroidin agik, yani cerrahi biopsisi ise istisnaen
uygulanan bir tani yéntemi haline gelmisgtir.

dolayisi ile artik

B- 6tiroid guvatrlarin klinik formuna gore
tani ve tedavi prensipleri:

Endemik guvatrm tanismda medikal ve cer-
Tiroid
hiperplazisinin difliz veya nodiiler veya miilti-
secilmesinde etkili

rahi yéntemlerden yararlanilir.

nodiler olusu, tedavinin
oldugundan, tedavi yéntemlerinin uygulanmasini,
guvatrin anatomik formuna gdére arzetmeyi gerekli

buluyoruz:

I- otiroid difiiz guvatrin (ODG) tami ve
tedavisi:

Bu tiir guvatrin tanisinda, tiroid hormon-
larinin  kandaki degerlerinin tayini zorunludur.
Ancak bilylk ve eski difiiz tiroid hiperplazilerinde,
klinik muayene ile saptanamayan bir nodulun
meydana ¢ikarilmasi igin tiroidin sintigrafik ve
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ultrasonografik incelemesi gerekir. Anti-M, Anti-
TPO ve Anti-Tg otoantikor tayini ile, ince igne
aspirasyon biopsisi, ancak kronik tiroidit slphesi
olan vakalarda gerekebilir.

Tiroidin difliz hiperplazisinde uygulanacak
tedavi, esas itibariyle, medikal vasitalari igerir.
Medikal tedavide esas prensip hastaya tiroid hor-
monlari vererek, endemik guvatrda tiroid bezi
hiperplazisine neden oldugu kabul edilen, TSH
salgisini baskilayip, tiroid glandinin istirahata sev-
kedilmcsi ve fonksiyonel atrofinin saglanmasidir.

Tiroid kaynagi
preparasyon mevcuttur. Bunlar genellikle kiigik
dozlarda baglayip, gerekli supresif dozlara kadar,
hastanin tolerans guurlari igerisinde kalmak kosgulu
ile, tedricen yilkseltilir. Tedaviye yiliksek dozlarla

hormonu olarak birgok

bagslanmasi bazi yan etkilerin gelismesine neden
olabilir. Bizim kullandigimiz dozlar L-T4 ig¢in 150-
200 ug/giin'dir. Gianlik dozlar bir defada veya
ikiye bdlinerek, sabah akgsam verilebilir. Gastro-
entestinal absorpsiyonu daha iyi oldugundan, her-
hangi bir yan etkisi yoksa, dozlar a¢ karnina
verilebilir. Gereginde L-T4 dozlarina esdeger
triodotironin (25-100 ug/giin, 2 veya 3'e bélilinerek)
de verilebilir.

Tedavi ajani olarak biz L-tiroksin'i, L-
triiodotironin'e tercih ediyoruz. Gunkii, bu sonun-
cunun etki siresi daha kisadir, yani daha sik
araliklarla alinmak zorunlulugu vardir. Ayrica, yan
etkileri biraz daha sik gériilmektedir.

Tiroid hormonu ile tedavi siiresi alman
cevaba gore degigsmektedir; birgok vakada hayat
boyu kullanma zorunlugu vardir. Zaten tedavinin
kesildigi vakalarda niiks takdirde,

tedaviye tekrar baglayip hayat boyu devam edil-

goérialdaga

mesi gerekmektedir.

Tiirkiye'de mevcut tiroid hormonu preparat-
larive énerilen dozlar Tablo 4'de arzedildi.

Tablo 4. Endemik Guvatr Tedavisinde Kullanilan Tiroid Hormonu Kaynaklari
Tiirkiye'de mevcut Kullanilan Baslangi¢
Tiroid Hormonu Preparatlar Tabletteki miktarlar Dozlar Dozlan
Kurutulmus Tiroid Tozu Thyranon 100 mg 25200 mg 25 mg
(Thyroidea pulvis)
L-Tiroksin Levotiron 100 mikrogram 25-250 mikrogram 25-50 mikrogram
Tefor 100 mikrogram 25-250 mikrogram 25-50 mikrogram
L-Triiodotironin Tiromel 25 mikrogram 25-100 mikrogram 125-25 mikrogram
Cynomel 25 mikrogram 25-100 mikrogram 125-25 mikrogram
Triiodotironinve Bitiron L-Triiodotironin: 125  1/4-2 tablet 1/4-1/2 tablet

mikrogram
L-Tiroksin: 50 jxg

Tiroksin karisimi

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990
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Tiroid hormonu tedavisi tibbi kontrol altinda
uygulanmali ve h-TSH, S-T3 ve Tg diizeyleri ile iz-
lenmelidir. h-TSH disik dizeylere kadar baskilan-
mali, fakat tam kaybolmamalidir; yani, tiroid hor-
monu ile TRH'ya TSH cevabi baskilanmamalidir.
Sayet hasta h-TSH ile izleniyorsa, TRH uyar: tes-
tine gerek yoktur. Ginkd h-TSH diizeyleri TRH'ya
TSH cevabina egdeger bilgi vermektedir. L-T4
tedavisi allinda T4 normal veya hafifce yilksek
bulunabilir. Fakat T3 dizeyleri normal sinirlarda

tutulmalidir.

Tg dizeylerinin, tedaviye ragmen yiksek
dizeylerde kalmasi, bir otonom nodulun belirdigini

gosterebilir (12,15).

Tiroid hormonu tedavisi ile tiroidin 24 saatlik
1-131 uptake'inin % 5'in altinda tutulmasi TSH

hastalanmasinin endireki isaretidir.

Tedavinin etkisi ile tiroid glandinda kiigilme
orani, tiroid hiperplazisinin yagsma gére degigsmek-
tedir. Bizim sonuglarimiza goére difliz guvatr
vakalarinda bir yillik olanlar % 75.6 oraninda her-
hangi bir sekilde (kaybolma veya kuglime)
tedaviye cevap vermiglerdir (33,39). Daha eski
guvatrlarda tedaviye cevap veren vaka adedi bu

oranin altmda kalmaktadir.

Tiroid hormonu preparatlari kullanildiginda
gbézlenen yan etkiler sunlardir:

1- Allerjik cilt reaksiyonlari: Tiroid hormonu
preparatinin, deri i¢i hassasiyet testinin sonucuna
gére, degistirilmesini gerektirir.

Yiksek dozlarda

2- intolerans belirtileri:

verildiginde veya tiroid hormonlarina toleransi

kisitli, hassas hastalarda gérilir. Ayrica, iyi
incelenmeden tedaviye baslanmis hastalarda
olagan dozlarda da "thyrotoxicosis factitia"yl

andiran bir tablonun geligtigi gdzlenebilir. Bunlar

tiroid bezinde, tiroid hormonu ile baskilanamayan

(otonom) odaklarin varligina baghdir.
Non-supressibl olan bu odaklarin sinirdaki
salgilarina ek olarak verilen egzojen tiroid

hormonunun etkisi ile gelisen hafif tirotoksikoz

intolerans belirtileri ile kendini gdésterir. Bu

vakalarda, tedaviye baslamadan incelenen serum
h-TSH tayini ve

tiroid hormonu dizeyleri,

Tiirkiye Klinikleri

OTIROID GUVATR

sintigrafik incelemeler problemi ekseriya
aydinlatabilir. Gene de otonom mikro-nodiller
gézden kagabilir. Bu durum bilhassa yashh ve
koroner yetersizligi olan hastalarda dikkate
alinarak, dozlar kisitlanmali veya geredginde, hasta
kontrol altinda tutularak, tiroid hormonu tedavisi

kesilmelidir.

Tiroid hormonuna intolerans gdésteren &tiroid
guvatr vakalarinin bir kisminda "tiroidi uyarici

imminoglobulinler" saptanmistir (65).

3- Kalp hastaliklari ve tiroid hormonlari:
Tiroid hormonlarinin sahip oldugu hipermetabolik
etkiler dolayisi ile kalp hastaliklarinda
kullaniimalari 6zel tibbi kontroll gerektirir.

— Koroner kalp hastalii olan hastalarda
tiroid hormonlari "angina pectoris'e neden olabilir.
Bu sebeple bu hastalarda tiroid hormonlari, ancak
kesin endikasyon oldugunda, tibbi kontrol altinda
ve kigik dozlarda verilmelidir. Tiroid hormonu
tedavisine beta blokerier ve koroner vazodilatdrleri
eklenmelidir.

— Konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda,
ancak kesin endikasyon varsa, hastanin
digitalizasyonundan sonra, tibbi kontrol altinda ve

kigilik dozlarda tiroid hormonu verilebilir.

Difiiz guvatr vakalarinda cerrahi tedavi en-
dikasyonu nadirdir. Toksik olmayan difiiz guvatr
vakalarinda habis dejeneresans gézlenmediginden
dolayi, bdyle bir endise ile koruyucu olarak cerrahi
tedavi uygulanmasi gerekmez. Biz yalniz tedaviye
cevap vermeyen ve etraf doku ve organlar Gzerine
kompresyon yapan (6rnedin, trakea himeninin 1/3
daraldigi vakalarda, disfaji ve disfoniye neden
olmus vakalarda vs.), bliyik hacimli difiz guvatr
vakalarinda, ayrintili incelemelerden sonra cerrahi
tedavi dneriyoruz. Her tiirli tiroid bezi hastaliginda
oldugu gibi, cerrahi tedavi endikasyonu bir endok-
rinolog veya i¢ hastaliklari uzmani tarafindan ve
hasta ayrintili incelemelere tabi tutulduktan sonra
konmalidir. Ancak bu vyolla tiroid hastaliklarinda
gereksiz cerrahi midahalelerin 6nlenmesi mimkuin

olabilir.

Hndemik guvatrm iyodla tedavisi Uzerinde

kesin bir anlagma yoktur. Bununla beraber, yillarca

TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990



SELAHATTIN KOIOGM®

Lugol soliisyonu ile tedavi gérmis hastalarimizda

belirli bir etkinin  gdzlenmemesi oral iyod
tedavisinin bu bakimdan etkisiz oldugunu géster-
mektedir. Bununla beraber endemik guvatr
profilaksisi i¢cin. baz1 memleketlerde kullanilan iyod-
lu yag enjeksiyonlarinin koruyucu etkisi yaninda
salgisini TSH'yi

tiroid hormonu uyarip

baskilayarak, mevcut tiroid hiperplazisini de
kigulttiigi gosterilmistir (22,49,59,60,68). Bu husus

profilaksi bahsinde ele alinacaktir.

1-131 tedavisi 6tiroid difii/ guvatr vakalarinda
olagan olarak kullanilmamaktadir. Ancak, cerrahi
cndikasyona ragmen, hastanin genel durumu buna
miisait degilse, tiroid hiperplazisini kii¢iiltmek icin
1-131 o6nerilebilir. Post-operatuvar residivlerde,
tiroid hormonunun etkisiz kaldig: ve ikinci cerrahi
tedavinin gerekli oldugu vakalarda da 1-131
diigiiniilebilir. Bu hastalarda, 1-131 tedavisinin
erken (radyasyon tiroiditi) ye gec¢ (hipotiroidizm,
niiks) komplikasyoniar1t tedaviden evvel dikkate
alinmali ve gerekli 6nlemler alinmalidir. Cinki et-

kili dozlar 15.0(1) rad'a kadar yikselmektedir (53).

li- Otiroid nodfiler guvatrin tani ve tedavisi:
Tant ve tedavide etkili ozellikien:

— Otiroid, soliter nddiillerden sintigrafik

olarak hipoaklif veya inaktif, ultrasonografik
olarak solid olduklari saptanan noditllerin, degisik
istatistiklere g6ére habis dejcneresans oram % 6-21
arasinda degismektedir. Bu oran memleketimizde
Kologiu ve arkadaslari tarafindan 2 ayr1 seride %
12.6 ve 11.7 (43),

tarafindan % 13 (74), Erdogan ve arkadaslar:

Urganciogiin ve arkadaslari

larakfindan % 14.4 (11) olarak saptanmistir. Tim
tiroid nodillcrinde habislik oran1 1/1000 (82)
olarak rapor edilmistir. Bizim bir ¢alismamizda
toplam endemik guvatrli hastalar arasinda % 0.6

oraninda tiroid karsinomu saptanmistir.

— Ultrasonografide kistik olduklari saptanan
hipoaktif noddllerin habis dcjeneresansi istisnaidir
(ancak biyik hacimli kistik nodiiilerde habis

dejcneresans ihtimali bahis konusu olabilir).

— Normaktif nodiiilerde habis dejcneresans

olasiligr disik ve % 5 civarindadir. Ayrica,
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bunlarin bir kismi, glandin derinliklerinde yerlesen
ve Oniindeki normal tiroid dokusu ile hipoaktif

karakteri maskelenmis hipoaktif nédiller olabilir.

— Hiperaktif bir nodulun habis dejeneresans
ihtimali istisnaidir. Bu tir modiillerin daha g¢ok

toksik noduler guvatra dénismesi bahis konusudur.

Su halle soliter nodiilde tedavi esas
itibariyle bu tir guvatrin habislesme egilimine

gore tayin edilmelidir.
Modiiler  Guvatrda  tani:

—Son yillarda gelistirilen yontemlerle tiroid

nodiilltri daha 1iyi incelenebilmekte, mnodulun
histopatolojik yapisi, habislesme egilimi veya habis
oldugu saptanabilmektedir. Ayrica baz: klinik
kriteryumiar da nodulun habis karakteri
bakimindan 6nemli bilgiler saglayabilmektedir. Bu
yontem ve kriteryumlarin en &nemliliieri soyle

6zetlenebilir:

— Bitidn tiroid le/yonlarinda oldugu gibi, bir
tiroid nodulunun incelenmesinde de ilk adim tiroid
hormonlarinin tayinidir. Otonom nodulun varligi
sliphelenilen vakada TSH (h-TSH ydéntemi ile)
tayini ve gereginde, hTg, TRH uyan ve T3 veya T4
supresyon testleri uygulanmalidir. Bunlar tedavinin

uygunlugu ve basarisi igin gereklidir.

- 1-131 veya Technetium-99m (bazi

merkezlerde 1-131, 1-125 ve selenometionin
kullanilmaktadir) ile tiroid sintigrafisi: « Herhangi
bir nodulun habis veya selim oldugunu ayirdetmez.
Ancak, habislegmeye egilimi olan tiirleri ayirdeder.
Hipoaktif ve inaktif nodGllerin habislesme egilim
ve oranindan daha evvel bahsettik. Ancak, bir
nodulun hipoaktif veya inaktif olmasi asla cerrahi
tedavi igin kesin bir endikasyon olusturmaz; daha

ayrintili incelemelere tabi tutulmasini gerektirir.

Normaktif noddllerin doku kalinlhigi dikkate
alininca, bir kisminin hipoaktif oldugu meydana
cikar. Ayrica, derin ve santral lokalizasyonlar
hipoaklif bir nodul de, Ulzerindeki normal tiroid
dokusu tarafindan kamufle edildiginden, normaktif
goriinebilir. Bunlarin oblik pozisyonda incelenmesi

gerekir.
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Hiperaktif nodiiller genellikle otonomdur.
TSH'ya bagrmli olmadiklarindan, bunlardan, tiroid
fonksiyonlari normal hudutlarda olmasina ragmen,
nodul disindaki normal tiroid dokusunda
supresyona neden olduklari saptananlarin (sicak
nodiller) tiroid hormonu ile baskilanma olasiligi
azdir. Bu sebeple, tiroid hormonu tedavisi ile bazi
tirotoksik belirtiler meydana ¢ikabilir. Halbuki,
normal tiroid dokusunda heniliz supresyona neden
olmamis nodullerin (1hk nodiller) o6nemli bir
kismi, herhangi bir yan etkiye neden olmadan
tiroid hormonuna cevap vermektedir. Bu sonun-
cularda tiroid hormonu ile supresif tedavinin

denenmesi yararli olabilir.

— Tiroidin ultrasonografik incelemeleri
(TUS): Tiroidin ultrasonografik incelemesi kistler
ile solid nodilleri biribirinden ayirir; fakat, solid
nodiillerde selim, habis ayirimini saglayamaz. Solid
nodillerin % 10-20'sinin habis olabilecegdi veya
malignite potansiyeli tagiyabilecegi bilinmektedir.

Heterojen (yani, solid ve Kkistik veya mikst)
nodillerin degerlendirilmesinde bazi &zelliklerin
dikkate alinmasi gerekmektedir. Ginkd, bu tir
nodillerin dnemli bir kismindaki kistik gérinim,
lezyonun santral béliminidn iyi beslenmemesine
bagli olarak gelisen nekrotik dokuya, diger bir
kisminda ise (bilhassa eski ve hemorajik kistlerde)
yogunlagmis kolloid, kan ve fibrine ait olabilecegi
hatirlanmalidir. Bunlarin tanisi ve ayirimi basarili
bir ince igne aspirasyon biyopsisi ile yapilabilir.

Hiperaktif nodillerin ekserisi solid
gérintimlidir. Bu bulgu, hiperaktif nodillerin
hiperfonksiyonundan sorumlu vyapisal o&zelliginin
bir ifadesi olabilir. Yani, hiperaktif nodillerde sap-
tanan bu ekojeniyi bir habislik kriteryumu olarak
kabul etmek mumkin degildir. Zaten hiperaktif
nodillerin habis dejeneresans orani ¢ok disiktir.
Yalniz, bir kisim follikiler kanserlerin hiperaktif
goérintd verdikleri unutulmamalidir.

Otiroid sicak ve 1k nodiller ince igne
aspirasyon biopsisi ile incelemeye tabi tutulmalidir;
toksik olanlar ise &6tiroid hale getirildikten sonra
ince igne aspirasyon biopsisi ile incelenmehdir.

Kistik
cm'den daha

bilhassa c¢apl 4
(habis
sliphelenilerek) ince igne aspirasyon biopsisi ile

nodillerin hepsi,

biyik olanlar lezyon
bogaltilarak sitolojik incelemeye tabi tutulmalidir.
(TIAB):

Tiroidin nodiiler lezyonlarinin sitolojik tanisinda

— ince igne aspirasyon biopsisi

son yillarin givenli bir tani yéntemi ve tehlikesi ol-

OTIROII) GUVATR

mayan, klinisyenin degisik yoénleri ile faydalandigi
bir rutin uygulama haline gelmistir. Bitin diinya
literatiirine gecen ¢ok sayida vyayin ve kendi
deneyimimizin de buna eklenmesiyle bu Dbilgi
dogrulanmig, habis lezyonun cilde ve etraf
dokulara vyayilacagi, kanama ve cnfiltrasyonlara
neden olabilecegdi iddialari desteklenmemistir (44).
ince igne aspirasyon biopsisinin teknigi, cn-
dikasyonlari, vyararlari, Kkomplikasyonlari birinci

bélimde ayrintilari ile verildi. Vim-Silverman
ignesi ile yapilan tiroid biopsisi artik istisnai olarak

uygulanmaktadir.

ince igne aspirasyon biopsisi, glandin habis

lezyonlarini selim lezyonlardan ayirdedici
kapasitesi ile hastayl gereksiz cerrahi midahaleler-
den kurtararak peri ve post-operatuvar
komplikasyonlara maruz kalmasini énlemekte, cer-
rahi tedavinin karsiti olan "L-tiroksin" ile
supresyon tedavisinin 6nemini meydana ¢gikarmak-

tadir.

Bizim 3304 TIAB
degigik tiroid lezyonu olan hasta grubumuzda 88

vakalik uyguladigimiz
olgu (% 2.66) malign veya sipheli malign olarak
degerlendirilmigtir.

TIAB ile incelenerek cerrahi tedaviye tabi
tutulan ve post-operatif devrede izlenilen 180 ol-
guda, sitolojik inceleme sonuglari, patolojik in-
celeme sonuglari lIle karsilagtiriimistir. TiAB'nin
malign isabetle saptadigi
gorilmistir. Higbir yalanci pozitif sonucumuz yok-
olguda

lezyonlari % 98.9

tur. Yalanci negatif sonuca ise 2
rastlanmistir (44).

ince igne aspirasyon biopsisi ile kesin tani igin
gerekli kosullar birinci bdlimde arzedildigi igin
burada tekrar edilmeyecektir.

— Tiroidin radyolojik incelemeleri: Papiller
kanserlerin "Psammom"” cisimcikleri olarak
tanimlanan ince benek sgeklindeki kalsifikasyon
odaklarini  meydana ¢ikarir. Eski tiroid igi
kanamalara ait yogun kalsifikasyon odaklarinin
taninmasini saglar.

— Tiroid nodillerinin tanisinda bilgisayarh
tomografi ve niikleer manyetik rezonans yoéntemi
nadiren uygulanir (Bk. Bélim 1).

— Hashimoto'lu hastalarda saptanan ylksek
anti-M

dismesi, serum protein elektroforezinde monok-

antikor titresinin dénemli bir oranda

lonal M Komponentinin yiliksekligi veya im-
munelektroforezde gamopati saptanmasi, tiroid igi

lenfoma geligmesi lehinde bir igaret alarak kabul
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Kandaki
tayini, tiroidin follikdl epitelinden kaynaklanan

edilmelidir. tiroglobulin dizeylerinin

kanserlerinde niikslerin veya metastazlarin

meydana glkariimasinda yararh olmaktadir.

Tirokalsitonin diizeylerinin ylksekligi tiroidin
meduller kanserlerinde tani lehinde &nemli bir
igarettir.

— Nodiiler lezyonlarin ayirict tanisinda bazi
klinik kriteryumlar da yardimci olabilirler: Ailede
tiroid kanseri hikayesinin bulunmasi meduller
kaseri disindirebilir. Gocuklugunda radyasyona
maruz kalma anamnezi olan hastalarda malignité
ihtimali yliksektir. Bliyiik, sert, tek, siiratle buylyen
ve cevre dokulara yapigiklik gésteren, lenf metas-
tazlari olan, vokal kord paralizisi gibi kompresyon
belirtilerine neden olan tiroid kitleleri kuvvetle
malign bir timoérd disindUrir. 4 cm'den daha

kigik kistlerde malignité istisnaidir.

Arzedilen bu ydéntemlerle, bilhassa, sin-
tigrafik, ultrasonografik incelemeler, tiroidin ince
igne aspirasyon biopsisi ve klinik tabloya gore
nodiiler lezyonlarin tani ve ayirict tanisinin ¢ok
biiyidk bir dikkatle tedavi

yapiimasi dogru

ydnteminin belirlenmesi bakimindan gok 6nemlidir.

Nodiiler guvatrda tedavi:

Arzedilen incelemelerle &tiroid ve selim
oldugu saptanan nodlillerde cerrahi tedavi en-
dikasyonu artik istisnai olarak konmaktadir. Selim
ve o&tiroid nodiillerin tedavi prensipleri dikkate
alinirken, cerrahi endikasyonu belirlemede, peri ve
post-operatuvar komplikasyonlar ve ylksek residiv
orani dikkate alinmali ve tedavi tirinin iyi segil-
mesi i¢in bitin olanaklardan yararlaniimalidir.
Aksi halde, 6nemli bir bélamd dahili tedavi ile gifa
bulacak olan pek ¢ok selim nodiler hiperplazi
vakasi gereksiz cerrahi tedaviye tabi tutulmus
olacaktir.

Tiroidin nodiller lezyonlannda a) ya tibbi
kontrol altinda tiroid hormonu ile supresyon
tedavisi, b) veya, gerekli kosullarda cerrahi tedavi
énerilir. Bu iki tedavi ydntemi arasinda seleksiyon,
bilhassa, sintigrafik, ultrasonografik incelemeler ve
tiroidin ince igne aspirasyon biopsisi ile elde edilen
sonuglara gdre yapilir.

1- Selim nodller guvatrin L-tiroksin ile
supresif tedavisi:

Tiroid nodiillerinin tani ve izlenmesinde ¢ok

biyik yararlari olan modern tani yéntemlerinin
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(6zellikle tiroid sintigrafisi, ultrasonografi ve
TTAB), yaygin ve rutin olarak uygulanmasi, cerrahi
tedavinin komplikasyonlan ve L-tiroksin De yapilan
supresif tedavi ile elde edilen iyi sonuglar, bu tir
cerrahi tedavisine medikal

nodillerin kargin

tedavisine Ustunlik saglamigtir (45).

ince igne aspirasyon biopsisinin selim ve habis
lezyonlan ayirdedici kapasitesinden daha evvel
bahsedildi.

Bizim, tiroid operasyonuna verilen 1182
vakanin komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde
ge¢c déonemde tesbit edilen en énemli komplikasyon
soyledir (46): Hipotiroidi % 26.9,
hipoparatiroidi % 5, nervus recurrence paralizisi

% 6.9, nilks % 26 (Sekil 4).

oranlari

Daha evvel bahsedilen risk faktdrlerinin
arasgtirilmasi ile ve ayrintili incelemelerle, bilhassa
ince igne aspirasyon biopsisi ile malignite lehinde
hi¢ bir biyolojik belirti saptanmayan &tiroid
nodiillerde cerrahi tedavi uygulamasi hastayil bu
komplikasyonlara maruz birakacagi gibi, zaten post-
operatif, profilaktik L-T4 tedavisinin zorunlulugu
(42), cerrahi

olmadigini ve gereksizligini meydana gikarmaktadir.

tedavinin herhangi bir avantaji

a- Sintigrafik olarak hipoaktif, inaktif ve nor-
maktif, ultrasonografik olarak solid veya heterogen
olan 6tiroid, selim nodlllerde tedavi (45).

Ayrintih incelemelerden sonra cerrahi
tedavinin gereksizligi belirlenen &tiroid ve selim
nodiiler guvatr vakalarinda bugiin tedavide tercih
edilen yéntem tiroid hormonu, 6zellikle L-tiroksin
(L-T4) ile kontrolll supresiftedavidir.

L-T4 yeterli dozlarda (ginde 150-200 ug) ve
uzun siire (ekseriya hayat boyu) verilmelidir. L-
T4'un kullanim sgekli difliz guvatra ait tedavi
béliminde arzedildi. Tedavi tibbi kontrol altinda
uygulanmali ve hasta basglangigta 3 ayda bir,
bagarili cevap alindiktan sonra 3-6 ayda bir
ultrasonografik (TUS) olarak izlenmelidir. Gunki
ultrasonografi ile nodiler lezyonun eko entan-
sitesindeki ve boyutlarindaki degisiklikler
ayrintilari ile izlenebilmektedir. Ayrica, gerek-
tiginde, ince igne aspirasyon biopsisi de tekrarlan-
malidir.

Supresif tedavi ile nodillerin tam kaybolmasi
gibi, kiglilmesi veya dejigsmemesi de basarili cevap
olarak kabul edilmelidir. L-T4 ile supresif tedavide

elde edilecek cevap, nodulun TSH'a bagimlihk
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derecesine gore degismektedir. Ancak, supresif
tedaviye basarisiz cevabin maligin hastalik icin

spesifik olmadig: da unutulmamalidir.

Biz izlemede wultrasonografik olarak ii¢
kriteryumu dikkate aliyoruz: a) Nodulun kaybol-
masi, b) kiigiilmesi veya c) degismemesi tedavide
basari kritcryumlarini olusturmaktadir. Halbuki a)
nodulun tedavi altinda biiyliimesi, b) Nodulun ev-
vela kiigiiliip sonra biiyiimesi veya c¢) tedavi altinda
yeni bir nodulun belirmesi tedavinin basarisizligina
isarettir. Bu sonuncu gruba cerrahi tedavi Oneril-
mektedir. Bununla beraber, L-T4 ile supresyem
tedavisine basarisiz cevap alarak cerrahiye
verdigimiz hastalarimizdan hic¢birinde malignité
saptanmadigini da burada isaret etmek isterim. Bu,
hastalarimiza uyguladigimiz inceleme ve tedavi

yontemlerinin basarisini kanitlar.

L-T4 ile supresif tedavi uyguladigimiz nodiiler

guvatr vakalarimizda elde ettigimiz sonuglar
soyledir (Sekil Sa,b,c,d):

Ug basar1 kriteryumu dikkate alindiginda
(nodulun kaybolmasi, kiigiilmesi ve degismemesi)
basart oranimiz % 80.3'dir. Residiv tek nodiillerde
ise basari oranimiz % 92.2'yi bulmaktadir.

fki basari kriteryumu dikkate alindiginda
(nodulun  kaybolmas:1 ve  kiigiilmesi) basari
oranimiz % 65.5'dir. Residiv tek nodiillerde ise bu
oran % 64'dir.

Tek kriteryum dikkate alindiginda, basari:
orani, nodulun kaybolmasi ile % 37.7, nodulun
kiigiilmesi ile % 27.8'dir (45).

TUS ile izlemede, basar: drneginin saptanabil-

mesi yontemin bir avantajidir; gergekten,

— Tedavi Oncesinde azalmis veya artmis eko

ornegi saptanmis alanlarda giderek izoekoik
yapinin gozlenmesi,

-- Nodulun sinirlarinin kaybolmasi ile kistik
yapilarda semisolid eko drneginin belirmesi,

— Nodulun boyutlarinin kiigiilmesi tedavinin
etkisi lehinde 6nemli isaretlerdir.

L-T4 ile supresif tedaviye karsinomalarda da
cevap alinabildigi unutulmamalidir. Bu sebeple,
tedavi oOncesinde klinik bulgular ve ayrintili in-
celemelere dayanarak dogru karar verilmesinin

Onemi biyiktir.

Bir kisim toksik nodiiler guvatr vakamizda da,
otiroidi saglandiktan sonra, antitiroid tedaviye
diisik doz L-T4 eklenmesiyle basarili sonug¢ elde
ettik. Bu kombine tedavi ile bu hastalar da gereksiz

OTiRGI® GUVATR

cerrahiden korunmuslardir. Nodiilli Hashimoto
hastalarimizin 6nemli bir kisminda, nodiiler lezyon

ayrintili incelemelere tabi tutulduktan sonra, 1.-T.;

tedavisi ile basarili cevaplar elde ettik.

Tedavi

birinde ilaca ait herhangi bir O6nemli yan etki

uyguladigimiz hastalarimizin  hig

gozlemedik.

b- Sintigrafik olarak hipoaktif, inaktif veya

normaktif, ultrasonografik olarak kistik olan
otiroid selim nodiillerin tedavisi:

Kistik nodiillerin, ince igne ile bosaltilarak
elde edilen sivinin santrifugasyonu ve sedimentin
sitolojik incelemeye tabi tutulmasi sonucunda
lezyonun selim oldugunun belirlenmesi, klinik ve
fizyolojik kriteryumlarin da bu bulguyu destek-
lemesi ile, tibbi kontrol altinda, tiroid hormonu ile
supresif tedaviye tabi tutulmasi onerilir. Sitolojik in-
celeme habis veya siipheli ise cerrahi tedavi zorun-
ludur. Cerrahi girisimi takiben hasta profilaktik

tiroid hormonu tedavisine konulmalidir.
Supresif tedavi altinda bulunan kistik nodulun
niiksedisinde, tekrar bosaltilip, sivi incelendikten

sonra supresif tedavinin devamina vaya cerrahi

Post-tiroidektomik miltinodiler residiv.

Sekli 4.
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WHITE>000
Teknik:
Verilen madde ve miktari: 5 Mci (185 MBq) Tc99
perteknatate i,v.

GRflY=1 16

BLfICK=1{lS§

Kullanilan kollimatérve takribi goriintii orani: Pinhole
6 mm 1/1

Goériintiiniin elde edildigi pozisyonlar: On

Goriintiiye ilave isaretler: Sternal ¢centik, nodul ipretli

BULGULAR:
TC uptake degerleri: Azalmis
Morfoloji ve aktivite dagilimi: Sag fob asimetrik hiperplazik
boyunda palpe edilen Kkitle sag lobun orta iist dis kesiminde
hipoaktif izlenmektedir. Sol lob homojendir.

Tiroid dis1 aktivite birikimi: Goriilmedi

Sonug:

Saf Lobda Hipoaktif
Nodiiler Heperplazi
gosteren tiroid.

Sekil 5a. $.S5.: Tc 99 perteknetat ile tiroid sintigrami. Sag
fobunda hipoaktif nodiiler hiperplazi géosteren tiroid
giandl (Nodul isaretlenmistir).

tedaviye, butiin veriler gézden gecirilerek, karar
verilir.

c- Toksik nodiillerin

tedavisi:

olmayan hiperaktif

Bu tiir nodiiller, etrafindaki tiroid dokusunu
baskilayan (sicak) ve baskilamiyan, fakat etraf

Tiirkive minikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Say
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dokudan daha aktif (1lik)
nodiillerddr.

otiroid (non-toxic)

Bunlarda tedavi su ¢ kriteryuma gore secilir:

—Habis dejeneresans bu nodiillerde istisnai
olmasmaragmen, ince igne aspirasyon biyopsisiile
selimolduklaridogrulanmalidir.

— Otonom olup olmadiklari, h-TSH yéntemi
(veya TRH uyarn TSH
alinmamasi; kisa siireli supresif tedaviyi takiben

testinde cevabinin
yapilan supresyon sintigrafisinde nodulun kaybol-
mamasi) ile tayin edilmelidir.

— Ultrasonografik inceleme ile yegane tiroid
dokusunun bir nodiilden ibaret olup olmadiginin
arastirilmasi gerekir.

Toksik olmayan sicak nodiillerde de, diizenli
olarak izlendikleri takdirde, cerrahi tedavi zorunilu
degildir. Ciinkili, bu vakalarin 6nemli bir kismi
aynen kalabilir, hatta regresyon
gosterebilirler (2,19) (dogal olarak, sitolojik in-
celeme sonucu habis lezyon sliphesi uyandinyorsa

spontane

cerrahi tedavi uygulanir). Yafandan izlenen bu
nodiillerde (tiroid hormonlari, h-TSH, sintigr afi,
ultrasonogram, gereginde ve o6tiroid periodda
TiAB) toksik gelisimin saptanmasi ile, uygun en-
dikasyona gore 1-131 tedavisi veya antitiroid ajanla
hastada cerrahi tedavi

o6tiroid hale getirilen

uygulanir.

Yasli ve kardiak patolojisi olan hastalarda
sicak nodiillerin 1-131 tedavisine tabi tutulmasi
onerilir. Boylece, hasta ileride toksik dénisimle
gelisecek belirtilere maruz birakilmamis olur. Bun-
post-1-131
(baskilanmis normal doku 1-131 tutmaz). Ancak,

larda hipotiroidizm nadirdir
hiperaktif nodiille beraber bulunan bir hipoaktif
nodulun tedaviden etkilenmedigini hatirlamak

lazimdir (73).

Otonom olmayan hiperaktif selim nodiillerde
tiroid hormonu tedavisi, yan etkiye ve toksik belir-
tilere neden olmadigr kosullarda, uygulanabilir.
Otonom olanlarda, baskilanamayan endojen tiroid
hormonuna eklenen eksojen tiroid hormonu in-
tolerans belirtilerine veya gecici tirotoksikoza
neden olabilir. Bu sebeple kullaniimasi yararli ol-

mamaktadir.

Otiroid ve selim karakterli Lingual tiroid
dokusunun bliyiimesini engellemek i¢in tiroid hor-

monu tedavisinden yararlanilabilir.
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Teknik: Tiroid sonografisi 4 mi iz sector prob ile doku esdegeri
yastik altinda yapilmis, elde edilen morfolojik dl¢iiler ve
goriintiilerin diizlemleri sematik olarak verilmistir.

Sag Lob Sol Lob

Boyutlar: 6.4x2.4x2.1 cm 4.1x18x 1.3 em

Morfoloji ve

Eko yapisi. Asimetrik hiperplazik. Normal morfolojide.

Nonhomojen, orta 6n yiizde Diffiiz, nodiile ait

takriben 3.1x2.3x1.7 cm sinirh farklh eko alanmi

boyutta ekopenik solid izlenmedi,
nodiiler olusum izlenmistir.

Yorum: Sag lob da solid ekoda nodiiler hiperplazi gésteren

asimetrik hiperplazik tiroid.

4 Sol leng
e S
. r—k
Istnus
a v

Difiiz

istnug

=) Transvers

$ckil 5b. §.§.: Tireid iiltrasonogrami. Sag lobunda golid ekoda nediller hiperplazi gdsteren tiroid gland.

Tiroidin lokalize hiperplazisi ve piramidal lob
hiperplazisi gibi izockoik ve selim hiperplazilcr,
tiroid hormonu tedavisine c¢ok iyi cevap verirler.
Bunlarda cerrahi tedavi gereksizdir.

Bitiin tiroid dokusunun bir o6liroid selim
nodiiler striiktiirden olustugu saptanan vakalarda
dokunun

tiroid hormonu ile hiperplazisi

onlenebilir.

2- Selim nodiiler guvatrin cerrahi tedavisi:

L-T4 ile uygulanan supresif tedavi sayesinde
cerrahi tedavi 6nerilen hasta adedi gcok azalmigtir
(44,45).

Ayrintili incelemeleri takiben, bizim cerrahi
tedavi endikasyonu koydugumuz vaka grubu su

kosullari kapsamaktadir:

muayenesinde risk
sintigrafi ile hipoaktif,
olduklari saptanan
nodiillerin bir kisminin "Malign"” olma ihtimali
nedeni ile, bunlarda ve tiroidin 6tiroid diger lezyon-
larinda TIiAB ile habis veya siipheli lezyon sap-
tananlarda (tekrar edilen aspirasyon biyopsisine
ragmen, tatminkar ornek ve materyel elde edil-
memigse, fakat klinik izlenim habis lezyon siiphesi
uyandiriyorsa),

— Hikaye ve fizik
faktorleri saptanan,

ultrasonografi ile solid

— Kontrol altinda uygulanan supresif tedavi
siiresince biliylimeye devam eden nodiillerle, tedavi
altinda beliren yeni nodiillerde (mikrokistler cer-
rahi gerektirmezler, tedavinin siirdiiriilmesi ile tek-
rar kaybolurlar),

—4 cm'den biiyiik kistlerde veya sitolojik
inceleme sonucu habis lezyon suphesi
uyandiriyorsa,

— Tekrarlayan hemorajik kistlerde,

— Hiperselliiler follikiiler neoplazmlar ve
Hiirthle hiicreli adenomlarda (ancak, kesin olarak
selim olduklari saptanan follikiiller adenomlar
yakin kontrol altinda supresif tedaviye tabi

tutabilirler),

— Kompresyon yapan veya biiyiik ve inestetik
nodiiler guvatrlarda, cerrahi tedaviyi 6neriyoruz.

Cerrahi tedaviye ait komplikasyonlar daha
evvel arzedildi (46). Post-operatuvar residivleri
onlemek igin cerrahi tedaviyi takiben tiroid hor-
monu ile profilaktik tedavi memleketimizdeki iyod
yetersizligi dolayisiyle, zorunludur (42). Gergekten
inceledigimiz 237 post-operatuvar residiv
vakasinda ameliyati takiben uzun siire ve diizenli
olarak tiroid hormonu alanlarin toplam residiv

grubu igerisindeki oram sadece % 9.7 oldugu halde
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Teknik; Tiroid sonografisi 4 mHzsector prob ile doku esdegeri
yastik altinda yapilmis, elde edilen morfolojik dl¢iiler ve
goriintiilerin diizlemleri sematik olarak verilmistir.

SagLob Sol Lob

Boyutlar 6.0 x 23x2.0cm 4.0x1.8x1.3 cm
Morfoloji ve
Normal morfolojide.

Diffiiz.

Eko yapisi. Asimetrik hiperplazik.
Nonhomojen, orta iist 6n
yiizde takriben 1.7x1.2x1.1
cm boyutta ekopcnik sol id
nodiiler olusum izlenmektedir.

Yorum: Sag lobda solid ekoda nodiiler hiperplazi gésteren

asimetrik hiperplazik tiroid.

Not: 6.6.1989 tarihli sonografi ile mukayeseli degerlendirildiginde; sag lobdaki solid nodiiler olusumunun belirgin olarak

kiiciildiigii gozlenmistir.

6 3

SO

Saplong 4 Soi long
=, . :
1 istnug Tstnus
o+ bee | : # 4ee
17x1.2x1.1 ekopenik sotid clugum Diffitz
Transvers 5 Transvers

Sekil 5c. $.S.: Tiroid iiltrasonogrami. Tiroid sag lobundaki nodiiler hiperplazi. I.-tiroksin ile siiprcsif tedavi altinda nodulun boyutlan

belirli olarak kiiciilmiistiir.

dozlarda L-T4
Strumasi sap-

(bu hastalarui 8'i yetersiz
Riedel

tanmisti. Su halde, yeterli siire ve yeterli dozda

almiglardi; bir vakada

tiroid hormonu kullanan hastalarin toplam residiv
vakalarimiz igindeki gergcek orani % 6 olarak
kabuledilebilir), siipresif tedaviyi uygulamayanlar-
da residiv oraninin % 75'i buldugunu saptadik.
Tedaviyi bir siire uygulayip kesenlerde de bu orani

% 15.2 olarak bulduk.

Bu sonuglar, post-operatif L-T4 supresyon
tedavisinin memleketimizde ve iyod yetersizliginin
residivleri 6nlemede

saptandigi  memleketlerde

yararli ve gerekli oldugunu géstermektedir.

Cerrahi yontem ve cihazlarin geligsmesi tiroid
cerrahisine bagh mortaliteyi gok azaltmistir. ikinci
cerrahinin neden oldugu komplikasyonlar daha sik
ve ciddidir. Cerrahi tedaviye bagh komplikasyon-
larin  6nemli bir kisminin tekrar diizeltilmesi
miimkiin degildir. Bir kismi da hayat boyu tedaviyi
gerektirmektedir. Diger bir kismi igin bazi tedaviler
onerilebilir:

— Tek
paralizisi, saglam kalan kord tarafindan kompanse

tarafli nervus laryngeus inferior

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayi

edilmezse, "teflon paste” zerklerinden
faydalanilabilir. Cift tarafl
giicliigiine neden oluyorsa, kalici trakeostomi veya
aritenoidektomi gerektirir.

— Hipoparatiroidizm, bazi vakalarda oldugu

gibi gecici degilse, hayat boyu Calcium (per os), D3

paralizi, solunum

vitamini (veya alfa calcidol veyahutta calcitriol)
halde, kronik
hipoparatiroidizme ait komplikasyonlarin &nlen-

tedavisini gerektirir. Aksi

mesi miimkiin degildir.
—Hipotiroidizm, hayat boyu tiroid hormonu
tedavisini gerektirir.

111-6tiroid miltinoduler guvatnn (OMNG)
tanive tedavisi:

Ozellikleri:
—En o6nemli komplikasyonlarindan biri
toksik miltinoduler guvatrdir. Bu hastalarda

egzojen iyod ile tirotoksikoz uyariimaktadir.
Miltinoduler guvatrh hastanin bu yonden periodik
incelemelere tabi tutulmasi gerekir.

— Miltinoduler guvatrda habis dejeneresans

orani % 10 civarindadir (6).
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Teknik: Tiroid sonografisi 4 mllz scctor prob ile doku esdegeri yastik altinda yapilmis, elde edilen morfolojik dl¢iiler ve
goriintiilerin diizlemleri sematik olarak verilmistir.

SagLob Sol Lob
Boyutlar. 64 x2.0x i.6 cm 3.8x1.6x1,2 cm
Morfoloji ve Hiperpiazik Normal boyutta
Eko yapisi: Diffiiz, nédiile ait simirh Diffiiz, nodiile ait sinirh farkh
farkh eko alani izlenmedi. , ih , *izi-. ' ec;
Yorum: Diffiiz ekoda saf lobda hiperplazi gosteren tiroid.
& 3 Saglr:)ng 4 Sol long
¥ i - P ———,
LTI i, S ?‘-—-—.\_\ ” :,"-—n_‘_
I \ | y L
s, ) = =
L "“‘“——.H., ! L l S -
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i
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Sekil 5d. S.S. Tiroid Ultrasonogrami. L-Tkoksin ile siipresif tedavi altinda tiroid sag lobundalti solid nodul kaybolmustur.

OMNG'datani:
OMNG'Iin incelenmesi nodiiler guvatrda
yararlanilan parameterlerin arastirilmasi ile

miimkindir. Tiroid hormonlar dizeyleri yakindan
izlenerek otonomi ve hudut tirotoksikozun varhgi

meydana ¢ikarilmalidn.

OMNG'da tedavi:
— Biiyiik hipoaktif solid nodul igerenler tek
nodilllerdeki benzerlerine ait inceleme ve tedavi

programina tabi tutulurlar.

-Mevcut nodiillcr arasinda son aylarda
onemli boyutlara varan hipoaktif lezyon yoksa,
habis lezyon lehinde bir klinik ve biyolojik
kriteryum saptanmiyorsa, hasta kontrol altinda
L-tiroksin ile siipresif tedaviye almir. Tedavinin

ayrintilari ve izlenmesi daha evvelki boélimde
arzedildi.

1 « davi altinda biiyimeye devam eden nodiiler
guvatr vakalarinda, bilhassa habis lezyon lehinde
klinik ve biyolojik kriteryumlar saptanirsa cerrahi

tedavionerilir.

Otiroid, selim multinodiiler guvatr
vakalarinda L-T4 ile siipresif tedavi uyguladigimiz
vakalarda nodiiler guvatr boéliimiinde arzcdilen
basan ve basansiz tedavi kriteryumlan dikkate
alinarak, elde cttifimiz sonuglar soyledir:

a- Uc  basarn  kriteryumunun (nodiillerin
kaybolmasi, kiigiilmesi veya degismemesi) dikkate
alinmasi ile elde edilen basari oram % 72.4'dur.

b- iki basari kriteryumu (tam kaybolma ve

kiiciilme oranlari ve bunlarin diger kriteryumlarla
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kombinasyonu) beraber dikkate alinirsa basgari

orani % 53.5'i buluyordu (45).

Otonom nodillerin varligr ile karakierize

otiroid (non-toxic) multinodular guvatr
vakalarinda tiroid hormonu ile tedavi gegici tirotok-
sikoz belirtilerinin meydana ¢ikmasina neden ol-
maktadir. Bu durumun koroner yetersizligi olan
hastalarda dikkate alinmasi ve bu kosulda tiroid

hormonununkullaniilmamasigerekir.

tedavi nodiler
gibidir.

altinda biliyimeye devam eden nédilller yakindan

— Cerrahi endikasyoniari

guvatrlardaki Bilhassa supresif tedavi
gozlenmeli ve klinik veya biyolojik kriteryumlar
bile, bu

onerilmelidir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda

saptanmasa hastalarda cerrahi tedavi

post-operatuvar L-T4 profilaksisi asla ihmal edil-

memelidir.
-- Hiperaktif nodlller igeren muliinodiler
guvatrliarda 1-131 tedavisi onerilir. Bazi

arastiricilar étiroid multinodular guvatr
vakalarinda da 1-131 6énermektedirler. Fakat, 1-131
tedavisinin hipoaktif nodulleri etkilemedigi bilin-
diginden boyle bir tedavinin yararli olmast miimkin
degildir.

— Otiroid
vakalarinda per os iyod tedavisinin yarari yoktur.

nodliler ve multinoduler guvatr

Aksine, per os iyod kullanilmasi otonom nodiillerin
toksik nodiler guvatrda ddéniismesine, Hashimoto
tiroiditi vakalarinda ise erken hipotiroidizme,
tiroid glandinin sertlesmesine ve klinik tanida bazi

hatalara neden olmaktadir.

Sonug¢ olarak, asagidaki hususlarin dnemini

bir kez daha hatirlatmak istiyoruz:

1. Nodiiler guvatr vakalarinda dogru tedavi

yénteminin tesbit edilebilmesi igin, hastalar

ayrintili bir sekilde ve titizlikle incelenmelidirler.

2. Klinik tablo ile birlikte TIAB, TUS ve Sin-
ligrafik uygulamalarla nodiler guvatriar incelen-
meli ve sonuglar &dzellikle bir Endokrinolog veya
Dahiliye uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

3. Mutlak endikasyonun diginda, cerrahinin
komplikasyonlari dikkate alinarak vakalarin gerek-
siz cerrahlye verilmesine izin verilmemelidir.

4. Bu caligsmadaki ve literatiirdeki pek ¢ok
yayindaki sonuglar, L-T4 ile supressif tedavinin
bagarisini géstermektedir.

5. Tedavinin takibi kontrolld olmalidir. Ozel-
likle TUS ve TIAB'nin bu konuda kesin yaran

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Say:
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biitin diinyada kanitlanmistir. TUS ile takip, klinik
kriterlerden daha Ustiin ve objektifolmaktadir.

dokuda da L-T4
tedavisine cevap alinabilecedi unutulmamali, bu

6. Neoplazik supressif
nedenle tedavi 6ncesi 6zellikle TIAB ile lezyonun
selim veya habisligi kesin olarak saptanmalidir.

7. En usta ellerin bile nodul olarak degerlen-
dirilebilecegi fokal diffiz yapilarin ayirici tanida
dikkate alinarak TUS ve siipheli kogullarda TiAB
ile degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

8. 1..-T4 ile supressif tedavide basarili cevabin
sadece nodulun kaybolmasi olmayip, kigillme ve
degisiklik olmamasi, stabil kalmasi geklinde de
oldugu bilinmelidir. Ayrica, basarili cevapta TUS
ile eko entansitesindeki degigikliklerin tesbitinin
dizelme édrneginin kanitioldugu bilinmelidir.

9. Unutulmamalidir ki, bir Endcmik Guvatr
tiroidin 6tiroid

Ulkesi olan Tirkiye'de,

nédillerinde dogru tedavi Kkararinin verilmesi

toplum sagligi agisindan ¢gok édnemlidir.

GEBELIK, SUT VERME VE
ENDEMiK GUVATR

Memleketimizdeki iyod yetersizligi, gebelik
seyrinde incelenen tiroid parametrelerinde bazi al-
Rutin  klinik

ilgilendiren

terasyonlara neden olmaktadir.

caligsmalarda ve tiroid glandini
arastirmalarda faydali olabilecedi diisiincesi ile en-
dcmik guvatrli gebede elde ettigimiz verilere kisaca

deginmek istiyorum (41):

Normal TBG'nin
bagl olarak bilhassa T-4, kismen de T-3 degerleri

gebelikte, ylikselmesine
normal sinirlarin dzerine tagsmaktadir. Total T-
4'deki bu yikseklik, Tirkiye digsindan alinan érnek-
lerde, vakalarin % 57-67'sinde saptandigi halde,
bizim incelememize dahil guvatrsiz gebe kadinlar-
da normal siniri asan total T-4 orani % 28-30
civarinda kalmaktadir. Bunun muhtemel sebebi,
iyod yetersizligine bagh olarak total T-4
diizeylerinde husule gelen diigsmedir.

Normal gebelik materyelimizde total T-3

degerlerinin dnemli bir kismi normal hudutlarda
kalmakta, pek az bir kismi dst siniri agmaktadir. Bu

bulgunun izahinda bizim reverse-T3 ile ilgili

verilerimizden faydalanmamiz mimkidndar.

Gergekten r-Tj gebelikte vakalarin &nemli bir

kisminda, normalin {stiinde bulunmaktadir. Bu

gbézlem, bize gebelikte T-4'in T-3'e donisimini
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kisitlayarak, organizma, bol miktarda mevcut olan
biyoaktif
dénisiminid édnlemekte ve bu yolla dokulari hiper

bagh tiroid hormonlarinin forma
metabolik etkilerden korumaya muvaffak olmak-
tadir. Ancak, iyodlu tuz tiiketen guvatrsiz gebe
kadinda TT3 degerlerinden énemli bir bélimid nor-
mal sinirin idistiine ¢iktigina gére, bu bulgunun
izahinda iyod yetersizliginin de rolii olduguna igsaret

etmektedir.

Endemik guvatrli gebede gdzledigimiz total T-

4 degerleri, normal gebelikteki bulgularimiza
uymaktadir. Halbuki total T-3 degerleri normal
gebelikte saptadigimiz oranlarin dzerindeki
diizeylerde normal dst sinin asmistir (normal
gebelikte % 3.4, endemik guvatrli gebede % 12).
Bu bulgu gene iyod yeterskigmin gerektirdigi

yliksek T-3 ile izah edilebilir.

Serbest-T3 ve serbest-T4 degerlerinin normal
gebeilikte, genellikle normal hudutlarda kaldigi
kabul edilmektedir.

Bizim memleketimizde de, hem guvatrsiz,
hem de guvatrh gebe kadinda, bir kisim vakada sap-
tanan diglik degerler harig, FT4 degerleri normal
suurlarda bulunmaktadir. FT3 degerleri ise, her iki
grupta da normal sinirlar igerisinde bulunmaktadir.

Normal gebelikte ve endemik guvatrh gebede,
TSH degerlerimizin ekserisi normal hudutlarda, bir
kismi ise normalin Gzerinde, fakat gogunlukla nor-
mal suurlarda veya normalin altinda bulunmustur.
Bunun muhtemel sebebi endemik guvatrda, ser-
best-T3'lin kompensatuvar yiikseldigine bagh olarak
TSH'nin
anlasiliyor ki, TSH yilikseldigi muhtemelen iyod

inhibisyonudur. Bu bulgulardan
yetersizligi guvatrinin geligsmesi igin gerekli, fakat
idamesi igin gerekli degildir (39). Belki daha dnem-
lisi, adenohipotizde TVin T3'e lokal
dénisiminidn, iyod yetersizlijine bagh olarak
TSH'nin  bu lokal T3 lle

sipresyonu, TSH'nin serum degerlerinin normal

slratlenmesi ve

dizeylerde kalmasini saglamaktadir.

Endemik guvatrh olan gebede tiroid hormonu
tedavisinin bazi o6zellikleri vardir. Memleketimiz-
deki bazi yanlis uygulamalar dolayisi ile konuya ait
ayrintili bilgi vermek istiyorum (4,39).

Gebelik esnasinda tiroid hormonu kullan-
manin 6nemli bir sakincasi yoktur. Ginku tiroid
hormonlari yalniz ¢ok yiliksek dozlarda placenta
kismen (4,39,40).

bariyerini asabilmektedirler

OTIROID GUVATR

Gergekten, annenin endojen veya oral yolla aldig:
tiroksin, placenta'daki monodeiyodinaz enzim sis-
"reverse-T3"e

temi araciligi ile biyo-inaktif

dénistiiriilerek amnios sivisina atilmaktadir.

Ancak, bazi meslektaslar, verilen dozlarin
yeterli veya asgirt olup olmadiginin izlenmesinde
glclik hastanin yakin

olabilecegi, veyahutta

kontrold imk anlarinin
olabilecegi diislincesiyle, bazi meslektaglarimiz da
yukarida arzettigimiz "fetus'u koruyucu mekaniz-
ma" ve vakalarin é6nemli bir kisminda, tiroid hor-
monunun kesilmesinin sakincalari konusunda yeter-
li bilgiye sahip olmadiklarindan, tiroid hormonu
tedavisinin, higbir ayricalikk tanimadan, gebelik
esnasinda kesilmesini ve dogumu takiben tekrar

baslanmasini &nerirler.

Hemen ifade edelim ki, béyle bir egdim en-
demik guvatrli gebe kadinlarin dnemli bir kisminda
zararli kosullarin gelismesine neden olabilir;
ornegin, posttiroidektomik profilaktik tiroid hor-
monu tedavisi gbéren bir hastada tiroid
hiperplazisinin niiksetmesine veya supresif tedavi
altinda nodiller lezyon kaybolmus, kig¢limis veya
stabilize olmus bir hastada tiroid hormonunun
kesilmesi, nodulun tekrar belirmesine, eski haline
dénmesine, veyahutta, gebelikteki renal iyod kaybi
dolayisiyle, daha biylik hacimlere varmasina yol
agacaktir. Daha tehlikelisi, post-tiroidektomik
hipotiroidi dolayisiyle yerine koyma tedavisi gdren
bir hastanin tiroid hormonunun kesilmesi,
hipotiroidizmin anne ve fetus'da olusturabilecegi
butiin rahatsizliklara yol agacaktir. Diger taraftan,
uzun zaman tiroid hormonu tedavisi géren bir has-
tada (o6rnegin, profilaktik tedavi goéren tiroidek-
tomik hasta, supresif tedavi gdoren tiroid nodilld
hasta, hatta, uzun sire tiroid hormonu almis bir
difiz guvatrli hastada), tedavinin ani kesilmesi,
TSH'nin Kisa

glandinin fonksiyonlarinin yavaglamasina

zamanda uyanlamamasi, tiroid
neden
olabileceginden, anne ve fetus'un zarar gérebilecegi

unutulmamalidir.

$u halde, endemik guvatrli gebede tiroid hor-
monu tedavisi gu plana gére ydénlendirilmelidir:

1- Herhangi bir mekanizma ile geligsmis bir
hipotiroidizmde (post-tiroidektomik veya her tarld
spontanc hipotiroidizmli hastada) tiroid hormonu
tedavisinin kesilmesi &nemli bir tibbi hatadir;
fetus'un kaybina veya gocukta zeka geriligine neden
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olabilir. Bu hastalarin tiroid hormonlari (serbest
fraksiyonlar) ve bilhassa T S H dizeyleri hassas
TSH yontemi ile yatandan izienerek, gebeligin
gerektirdigi tiroid hormonu dozlarisaglanmalidir.
2- Uzun siire tiroid hormonu tedavisine tabi
tutulmus otiroid bir hastada, tedavinin a@ani kesil-
mesi, TSH'nin uzun siire baskilanmasir.a bagh
olarak kisa zamanda uyanlamamasi nedeniyle,
genellikle gecgici bir
olabileceginden, tiroid hormonu kesilmesi zoruniu

hipoliroidi/me neden
olan kosullarda, mimkiinse tiroid hormonunun
tedricen fonksiyonlarinin
yakindan izlenmesi uygun olur.

kesilmesi wve tiroid

3- Post-tiroidektomik profilaktik tiroid hor-
monu tedavisindeki bir hastada ve tiroid hormonu
ile supresif tedaviye tabi tutulmus nodiiler guvatrh
hastalarda, tiroid hormonu i¢in kesin kontrcn-
dikasyon yoksa, tedaviye kontrol altinda ve yeterli
dozlarda devam edilmelidir.

4- Otiroid difiiz guvatrhi hastada, tiroid glandi
3 veya 4 (+) biliyukluginde ve tedavi uzun
zamandanberi devam etmekte ise tiroid hormonu
kesilmesi i¢cin bir neden yoktur. Bu hastalarin
serum tiroid hormonlari ve serum TSH dizeyleri
tiroid

ayarlanmasi gerekir.

de izlenerek hormonu dozlarinin

5- Tiroid hormonu tedavisindeki 1 ve 2 ( +)
hacimdeki guvatri olan bir gebe kadin, tedaviden
dolayi ciddi endise ifade ediyorsa, tiroid hormonu
tedavisi, hasta yakin kontrol altinda tutularak,
tedricen kesilebilir. Bu hastalarda tiroid fonksiyon-
lar1 yakindan izlenmeli ve gereginde tiroid hor-
monu tedavisine tekrar bagslanmalidir. Aksi halde
dogumu takiben tedavi planlanmalidir.

6- Tedavi goérmeyen endemik guvatrli gebe
kadinin tiroid fonksiyonlar: (total ve serbest frak-
siyonlar ve hassas-TSH tayini ile) izlenmeli ve
tiroid bezinde 6nemli biiyiime veya tiroid hormon-
lar1 yetersizligine ait kritcryumlar saptandiginda
tiroid hormonu ile tedavinin bagslamasi gerekir. Bu
kadinlarin ayni kritcryumlarla izlenerek, yetersiz
veya asiri hormonal tedavinin etkisinden hastayi
korumak i¢in, tiroid hormonu dozlarinin iyi ayar-
lanmasi gerekir (39).

Siit veren endemik guvatrli kadinda tiroksin
siite ¢cok diisiik oranlarda ge¢mektedir (4). Bu mik-
tar tiroid hormonlarinin plazma diizeylerine veya
hipofiz-tiroid mihveri lizerine herhangi bir etki
yapabilecek diizeylerde degildir. Su halde, tiroid
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hormonu tedavisindeki bir annenin ¢ocugunu em-
zirmesinde herhangi bir sakinca yoktur.

Tiroid hormonu ile tedavi goren bir gebe
kadin veya siut veren anneye, verilen tedavinin
kontrol altinda tutulmas: ve dozlarinin iyi ayarlan-
masi kosulu ile, fetus'a zarar vermeyecegi izah edil-
melidir. Aksine, hipotiroidizmin gelismesi halinde
fetus'un zarar gsrecegi bildirilmelidir (4,39).

ENDEMIK GUVATRDA
PROFILAKSI  (39)

iyod yetersizligi memleketimizin en o6nemli
tibbi ve dogal olarak, beslenme sorunlari arasinda
yer almaktadir. iyodun organizmadaki en o6nemli
fonksiyonu tiroid hormonu yapimindaki yeridir.
Tiroid giandina ancak yeterli iyod s.glandigi kosul-

larda tiroid hormonu ihtiyaci karsilayacak
diuzeylerde sentez edilebilir.

iyod yetersizligi 1himli ise, organizmada
faaliyete gecen kompensasyon mekanizmalari

araciligi ile, tiroid bliyimesi disindaki iyod yetersiz-
ligine ait patolojik kosullar ©Onlenebilmektedir.
Fakat, agir bir iyod yetersizliginin telafisi icin kom-
pensasyon mekanizmalari yeterli degildir. Her iki
kosulda da gelisen iyod yetersizligi rahatsizliklari
Tablo 3'de arzedilmisti.

iyod profilaksisi ile iyod yetersizligi
rahatsizliklarinin énemli bir oranda ©Onlenecegi
meydandadir. Belki daha énemlisi, endemik guvatr
prevalensi ile korelasyon gésteren hipoaktif tiroid
nodiillerinin azalmasi ve bunlarla

iligkili
habislesme cnsidansinm azalmasi ihtimalidir.

iyod metabolizmasmm normal islemesi igin
organizmaya gerekli inorganik iyod miktari, yani
optimum iyod ihtiyaci 150 «g/gin, minimum deger
ise 100 ug/gindir (39). Bu bulgunun Gzerinde
6nemle durulmasi gerekir. GCunkl, yetersiz iyod
takim

tiketimi gibi, asgin iyodun da bir

rahatsizliklara neden oldugunu ileride gorecegiz.

Memleketimizde saptadigimiz iyod yetersiz-

liginin profilaksisi 2 yontemle yapilabilir:

1- Dogal yol, memleketimizde iyoddan zengin
besinlerin (érnegin deniz mahsulleri) tiiketiminin
Ancak, inorganik iyod
depolanmadigina gt')re, olarak

yaygmlastinlmasidir.
viicutta aralikh
tiketilen deniz mahsullerinin koruyucu degerleri
tuketimi

sinirhidir. Yani, deniz mahsullerinin

dizenli oldugu kosullarda faydali olabilecektir. Bu
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yolu buginkii ekonomik kosullarda uygulama im-
kanlarimiz kisithdir.

2- lyod profilaksisi yontemleri: Diinyadaki en-
demik bdlgelerin pek gogunda tuz, su ve ekmegin
iyodlanmasi| veya iyodlu yag zerkleri ile iyod por-
filaksisi yapiimaktadir.

a- iyodlu tuz: Memleketimiz agismdan en
pratik yol olarak gézikmektedir. NaCl/KI| oran-
lari, 15000/1 (1 kg. tuza yaklasik 66 mg. Ki ek-
lenerek) olunca, 1 gm. tuz organizmaya yaklasik 50
ug, 30000/1 (1 kg. tuza yaklasik 33 mg. Ki ek-
lenerek) olunca 25 ug iyod saglanmaktadir. 1 giinde
tiketilen tuz miktari, istisnai kosullar harig, 3-6 gr.
olarak kabul edilirse, iyodlu tuzun hazirlanisi,
nakli, depo edilisi ve pisirme esnasinda % 30
oranindaki bir kayip da dikkate alinirsa, birinci
105-210
karisim ile 52.5-105 u,g iyod girecektir. Iyod

karisim ile viicuda ginde u.g, ikinci

vicutta depo edilemedidine gore, dnerilen
minumum 100 u.g/giin veya 150 u,g/glin iyodun
dizenli ve hergiin alinmasi geregi bilinmelidir.
iyodlu tuz profilaksisi ile iyod yetersizligine
bagh olarak gelismis olan biyolojik alterasyonlar,
6rnegin, tiroid glandi radyoiyod "uptake"i ve iyodlu
aminoasit yapim ve salgilanmasindaki kompen-

satuvar degisiklikler normale déner (41-a).

iyod profilaksisinin husule getirdigi en dnemli
yan etki "iyodla gelisen tirotoksikozdur". Endemik
guvatr vakalarinda otonomi kazanmis fokuslarda
regulatuvar mekanizma alman iyoda baghdir. Su
halde asgiri iyod alimini, toksik nodiler guvatrin
gelismesinde énemli bir rol oynayabilir. Bu ihtimal
guvatrin yagsma paralel olarak artmakta ve bilhassa
40 yasm Ustindeki endemik guvatrli sahislarda
gozlenmektedir. iste, bu nedenle, 40 vyasin
tstiindeki endemik guvatrli sahislarda, iyodlu tuz

tiketiminin diigik tutulmasi gerekmektedir.

OTIROID GUVATR

iyodlu tuzun tiroid hiperplazisi Gzerine etkili
olmadigl ve koruyucu vasfi hastalara izah edil-
melidir. Aksine, iyodlu tuz alan guvatrlilarda tiroid

bezinin sertlegebilecegi hatirlatilmalidir.

Endemi bdlgelerindeki guvatrsiz gebelerde de
iyod profilaksisinin diizenli olarak yapilmasi gerek-
mektedir. Endemik guvatrli gebelerde ise, tiroid
fonksiyonlarinin yakindan izlenmesi ve geredginde

tiroid hormonu tedavisine baglanmasi 6nerilir.

b- Ekmek ununa balik ununun karistiriimasi:
Tahilin ¢ok tiiketildigi toplumumuz icgin bir diger
koruyucu yolun, ekmegin iyod igeriginin balik unu
ile zenginlestirilmesidir. Boylece, yagmurlarla
denizlere tasinan dogal iyod bilesiklerinin tekrar
viicuda gevrilmesi mimkin olabilir.

c- Sularin iyodlanmasi: Biytk topluluklar igin
uygulama imkansizligina ragmen i¢gme suyu, belirli
kaynaklardan saglanan klgiik topluluklarda yararli
olabilir. Bu ydontemle yapilan iyod profilaksisi ile
iyoda bagli tirotoksikoz da islisnacn geligsmektedir.

d- lyodlu yaglar: Soya fasulyesi, ceviz veya
hashas sivi yaglari igerigi yag asitlerinin iyodlanmis
etilesterleri de iyod profilaksisinde kullaniimak-
tadir. Bunlarin iyod icerigi yaklasik 500 mg/ce'dir.
Hem oral, hem de adale ig¢i zerkleri halinde kul-
lanilmaktadir. Eriskinde 0.5-2.0 ce'lik adale igi
zerkleri dnerilmektedir. 1 cc.'lik zerk 3 yil, 2 cc.'lik
zerk ise 3,5-5 yil siire ile hastayl koruyabilmektedir.

iyodlu yag zerkleri ile anormal tiroid hor-
monu dizeyleri normal degerlere yilkselmekte,
TSH dizeyleri normal sinirlara inmekte ve mevcut
ise, tiroid bezi hiperplazisi ekseriya kligiilmektedir.
Bu uygulama ile endemik guvatr insidansi
dismekte, gebelikten evvel baslamigsa, c¢ocukta
diger iyod yetersizligi rahatsizliklari 6nlenmektedir.
iyodlu yag zerkine bagh tirotoksikoz gelismesi istis-
naidir ve ekseriya 40 yasm Ustindeki kimselerde

gozlenmektedir (59).
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