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81 TİROİD BEZİNİN MEDİKAL 
HASTALIKLARI

GIRIŞ
Tiroid bezi; boyun orta hattında, krikoid kıkırda-
ğın 1-2 cm aşağısında yer alan ve 15-25 gram ağır-
lığında olan en büyük endokrin bezdir. Lateralde 
iki lobu ve bunları birleştiren bir istmusu vardır. 
Popülasyonun yaklaşık %40’ında piramidal lob 
bulunur (1). Vücutta birçok fizyolojik ve metabo-
lik olayda görev almaktadır.

Tiroid bezinin yapısal, fonksiyonel ve enfla-
matuar hastalıkları olabilir. Bu hastalıklar cerrahi 
ve medikal olarak tedavi edilir. Bu bölümde tiroid 
bezinin medikal olarak tedavi edilen hastalıkla-
rından bahsedilecektir.

TIROID BEZININ YAPISAL 
HASTALIKLARI
Tiroid bezinin büyümesi guatr olarak isimlendi-
rilir. En sık sebebi iyot eksikliğidir. İyot eksikliği-
nin endemik olduğu bir ülkede yaşadığımız için 
günlük pratiğimizde sıklıkla tiroid hastalıklarıyla 
karşılaşmaktayız. Tiroid bezinde nodüler ve diffüz 
büyümeler olabilir. Bu büyümeler bazen kozme-
tik, bazen fonksiyonel, bazen de mekanik olarak 
bası şikayetlerine neden olabilir.

Tiroid Nodülü
Tiroid nodülü, tiroid bezinin içinde kendisini 

çevreleyen tiroid parankiminden radyolojik olarak 
ayırt edilebilen bir lezyondur. En sık rastlanılan 
yapısal tiroid bozukluğudur. Nodüller palpasyon-
la %2-6, ultrasonla %19-68, otopsi raporlarında 

%8-65 olarak değişik oranlarda saptanmıştır (2). 
Tiroid nodülünün önemi %5-15 oranında malign 
olma potansiyelidir. Yaş, kadın cinsiyet, iyot eksik-
liği ve vücut kitle indeksinde artış prevelansını ar-
tırmaktadır. Bir sonraki bölümde tiroid nodülle-
rine yaklaşım ve tedavi seçenekleri detaylı olarak 
anlatılacaktır.

Basit (toksik olmayan) Guatr
Nodül ve hipertiroidizm olmadan tiroid bezin-

de oluşan diffüz büyümeye denir. En sık nedeni 
iyot eksikliğidir. Popülasyonun %5’inden fazla gö-
rülüyorsa endemik, %5’inden az görülüyorsa spo-
radik olarak isimlendirilir. Ülkemizde endemik 
olarak görülür. İyot eksikliğinin yanı sıra lahana, 
karnabahar, brüksel lahanası, turpgiller ailesine 
ait sebzeler guatrojenik olduğundan guatr sebebi 
olabilir.

Muayenede diffüz büyümüş, simetrik, nodül 
palpe edilmeyen ve yumuşak kıvamda bir bez 
görülür. Genellikle asemptomatik ve ötiroidiktir-
ler. Yaşlı popülasyonda subklinik hipertiroidizme 
dikkat edilmelidir. Bezin büyüyerek retrosternal 
uzanımı olabilir. Hastanın kolları başının üstüne 
kaldırılarak, olası bir kompresyon değerlendiril-
melidir. Hastanın yüzünde kızarma, venöz dol-
gunluk ve inspiratuvar stridor olması Pemberton 
bulgusu olarak isimlendirilir ve substernal bir gu-
atr olduğunu destekler.

Tedavide endemik bölgelerde iyot replasmanı 
yapılabilir. Tedaviye yanıtı genellikle değişkendir. 
Cerrahi, bası bulguları olmadığı sürece önerilmez. 
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Tiroid hormon replasman tedavisinin faydalı 
olduğunu gösteren bir veri bulunmamaktadır. Bu 
nedenle tedavi önerilmez. Ciddi sistemik hastalığı 
olanlarda T3 ve T4 düşüklüğü azalmış prognoz ve 
artmış mortaliteyi işaret eder (37).

SONUÇ
İyot eksikliği açısından endemik bir bölgede olan 
ülkemizde sık sık tiroid hastalıkları ile karşılaş-
maktayız. Bu hastalıklara en doğru klinik yakla-
şımı Kulak Burun Boğaz hekimleri olarak bilmek 
ve uygulamak zorundayız. Her ne kadar yapısal, 
fonksiyonel ve enflamatuar olarak ayrı başlıklar 
altında hastalıkları anlatmış olsak da; çoğu hasta-
lıkta hem yapısal hem de fonksiyonel bozuklukları 
birlikte görmekteyiz.

Tanı aşamasında, anamnez ve fizik muayene 
çok önemlidir. TSH ve T4 ilk istenecek tetkikler 
olmalıdır. Yine tanı aşamasında USG, İİAB gibi 
etkinliği kanıtlanmış yöntemleri kullanmalıyız. 
Daha spesifik durumlar için antikor titreleri, sin-
tigrafi, iyot uptake testi gibi ileri testler istenebilir.

Tiroid hastalıklarının tedavisi yüz güldürü-
cüdür. Medikal ve cerrahi tedavi uygulanan has-
talarda komplikasyon oranları çok düşüktür. 
Miksödem koması, tiroid fırtınası ve de özel du-
rumları nedeni ile gebeleri değerlendirme konu-
sunda daha dikkatli olunmalıdır.

Anahtar kelimeler: Hipotiroidizm, hiperti-
roidizm, tiroidit, Graves hastalığı, iyot eksikliği, 
Hashimoto
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