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Guatr, yasamin herhangi bir déneminde ti-
roid bezinin diffiiz veya lokal biiytimesidir ve
yaygin goriiliir. Tiroid bezi yaklasik 15-20 gram
agirhiginda, boyun 6n tiggeninde girtlak ve soluk
borusunun oniinde, kelebek seklinde iki lob ve
loblar1 ortada birlestiren istmus boliimlerinden
olusur. Bazi bireylerde piramidal lob da bulun-
maktadir. Tiroid fonksiyonunda herhangi bir
degisiklik olmaksizin diftiiz olarak biiytimesi
non-toksik diffiiz guatr (NDG), nodiiler olarak
bitylimesi non-toksik nodiiler guatr (NNG) ola-
rak bilinir(1). NDG bezin diffiiz biytimesi sek-
linde goriilirken NNG tek veya multipl nodiil
seklinde goriilebilir. NDG genellikle iyot eksik-
ligi olan toplumlarda endemik olarak diger top-
lumlarda sporadik olarak degisik sikliklarda go-
rilir. Toplumda goriilme oran1 %4-7 olan NNG
hastaliginin goriilme siklig yasla birlikte artar ve
kadinlarda daha sik goriiliir(2-4). Endemik guatr
goriilen toplumlarda ultrasonografi ile yetigkin-
lerde rastlantisal NNG goriilme orani yaklagik
%30-50 kadardir. Iyot eksikligi olan bolgelerde
daha sik goriilen NDG ve NNG sessiz ve onlene-
bilir bir hastaliktir(4, 5).

TOKSIK OLMAYAN DIFFUZ VE

NODULER GUATR

Sami BILICI'

Non-Toksik Diffliz Guatr

NDG, epidemiyolojik olarak sporadik ve en-
demik guatr olarak siniflandirilabilir. Toplum-
da goriilme siklig1 %10 ve tizerinde ise veya 6-7
yasindaki ¢ocuklardaki goriilme sikligi %5 ve
tizerinde ise endemik guatr, bundan az ise spora-
dik guatr olarak tanimlanir(1). Yasam bolgesin-
de yeterli iyot bulunan bireylerde dolasgimdaki
TSH seviyesinden bagimsiz olarak ortaya ¢ikan
non-toksik tiroid biiylimesine sporadik NDG,
hafif veya orta derece iyot eksikligi olan bolge-
lerdeki non-toksik tiroid biiyiimesine endemik
NDG denir. Sporadik NDG ile endemik NDG
karsilagtirildiginda sporadik olanlarda iyot alim1
daha yiiksektir ve genellikle yavas fakat stirekli
bityiiyen ergenlik doneminden yetiskinlige gecis
yapan geng bireylerde gelisir. Bunlarda serum
tiroid uyaric1 hormon (TSH) ve serbest tiroksin
(serbest T4) seviyesi normaldir(1).

Non-Toksik Nodtiler Guatr

NNG tiroidin nodiiler bitylimesidir. Tiroid
bezi hiicrelerinin (tirosit) multifokal, monoklo-
nal veya poliklonal proliferasyonu ile yap: ola-
rak benzerdir. Ancak fonksiyon ve morfolojik
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Cerrahi tedavide subtotal tiroidektomi, total
tiroidektomi sik uygulanan ameliyat yontemle-
ridir. Subtotal tiroidektomi operasyonunda niiks
daha fazladir ve uzun dénemde %2,5-42 oranin-
da yeniden cerrahi girisim gerektigi bildirilmis-
tir(33, 35). Subtotal tiroidektomi ile tedavi edilen
NNGli hastalarin tiroidektomi materyallerinde
rastlantisal tiroid karsinomu orani %3,5 olarak
bildirilmistir (36).Total ve subtotal tiroidektomi
hipoparatiroidi, sinir felci gibi kalic1 komplikas-
yonlar bakimindan benzer riskler tagimaktadir.
Cerrahi tedavide niiks ve tekrar cerrahi girisim
gerektirme riskinin azlig1 nedeniyle subtotal ti-
roidektomi yerine total tiroidektomi 6nerilmek-
tedir(37). Bazi cerrahlar tek tarafli NNG’l1 hasta-
larda, tek tarafli tiroidektomi diisiik tekrarlama
orant (% 2), yiiksek otiroidi oran1 (% 73 ) nede-
niyle tercih etmektedir. Niiks siklig, tiroidekto-
mi sonrasi kalan tiroid dokusu hacmiyle dogru
orantilidir(34). Genellikle intratorasik guatrlara
servikal kesi ile ulagilabilir. Ancak hastalarin %
10-30’unda sternotomi veya torakotomi gerekir
(38). Substernal uzanma gosteren NNG ‘1 birey-
lerde komplikasyon oranlar1 daha yiiksektir(39).

Total tiroidektomi sonrasinda hastalar 1.4-2.2
mcg / kg / giin dozunda levotiroksin tedavisiy-
le takip edilmelidir(40). Subtotal tiroidektomi
tercih edilmis ise levotiroksin onleyici olarak
verilmemekte sadece hipotiroidi gelisirse baglan-
maktadir. Randomize ¢aligmalarda levotiroksin
kullaniminin niiksii 6nlemede belirgin bir fayda-
s1 gosterilememistir(41). Morbiditesi olan yash
hastalar icin cerrahi tedavi yerine RAI tedavisi
tercih edilmelidir(13).

Sonug olarak; NDG lokal kitle bulgular1 di-
sinda belirti gostermemektedir. Ancak ilerleyen
guatr hastalarinda subklinik hipertiroidi veya ti-
rotoksikoz belirtileri nadiren goriilebilmektedir.
Endemik guatr anamnezi ile malignitelerden ayirt
edilebilmektedir. Sporadik guatr predispozan bir
tiroid hastalig1 olmasa da hizla biiyiiyen nodiille-
rin varliginda tiroid kanseri teshisinin konmasini

engelleyebilir. Boyun palpasyonu tiroid boyutunu
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degerlendirmek ve nodiil varligini tespit etmekte
kesin olmayan bir degerlendirme saglarken ult-
rasonografi detayli degerlendirmede faydalidir.
CT ve MRGnin tiroid dokusunu degerlendirme-
de ultrasonografiden istiinligti yoktur. Ancak
ozellikle substernal uzanan biiyiik guatr vakala-
rinda 6nerilmektedir. Iyot izotopu ile sintigrafi
rutin degerlendirmede 6nerilmemektedir. Biiytik
guatrlarda basi belirtileri goriilebilir. Bu hasta-
lar genellikle basi bulgularinin giderilmesi igin
ameliyat edilir. Levotiroksin ile tedavinin guatrin
hacmini azaltmadaki etkinligi tartismalidir. Rad-
yoaktif iyot giivenli ve etkilidir ve cerrahi teda-
viye alternatif olabilir. Ozellikle morbiditesi yiik-
sek yasli hastalarda cerrahiye alternatif bir tedavi
yontemidir. NDG ve NNG tedavisinde hastanin
oncelikle tedavi endikasyonu belirlenmeli sonra
hasta a¢isindan risk ve yarar durumu belirlenmeli
ve tedavi karar1 buna gore verilmelidir. Hastanin
yasi, yandas hastaliklari, tedavinin maliyeti, yan
etkileri, faydalari, dezavantajlar1 hesaba katilarak
tedaviye baslanmalidir.
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