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TOKSİK OLMAYAN DİFFÜZ VE 
NODÜLER GUATR

28.
BÖLÜM

GİRİŞ

Guatr, yaşamın herhangi bir döneminde ti-
roid bezinin diffüz veya lokal büyümesidir ve 
yaygın görülür. Tiroid bezi yaklaşık 15-20 gram 
ağırlığında, boyun ön üçgeninde gırtlak ve soluk 
borusunun önünde, kelebek şeklinde iki lob ve 
lobları ortada birleştiren istmus bölümlerinden 
oluşur. Bazı bireylerde piramidal lob da bulun-
maktadır. Tiroid fonksiyonunda herhangi bir 
değişiklik olmaksızın diffüz olarak büyümesi 
non-toksik diffüz guatr (NDG), nodüler olarak 
büyümesi non-toksik nodüler guatr (NNG) ola-
rak bilinir(1). NDG bezin diffüz büyümesi şek-
linde görülürken NNG tek veya multipl nodül 
şeklinde görülebilir. NDG genellikle iyot eksik-
liği olan toplumlarda endemik olarak diğer top-
lumlarda sporadik olarak değişik sıklıklarda gö-
rülür. Toplumda görülme oranı %4-7 olan NNG 
hastalığının görülme sıklığı yaşla birlikte artar ve 
kadınlarda daha sık görülür(2-4). Endemik guatr 
görülen toplumlarda ultrasonografi ile yetişkin-
lerde rastlantısal NNG görülme oranı yaklaşık 
%30-50 kadardır. İyot eksikliği olan bölgelerde 
daha sık görülen NDG ve NNG sessiz ve önlene-
bilir bir hastalıktır(4, 5).

Non-Toksik Diffüz Guatr

NDG, epidemiyolojik olarak sporadik ve en-
demik guatr olarak sınıflandırılabilir. Toplum-
da görülme sıklığı %10 ve üzerinde ise veya 6-7 
yaşındaki çocuklardaki görülme sıklığı %5 ve 
üzerinde ise endemik guatr, bundan az ise spora-
dik guatr olarak tanımlanır(1). Yaşam bölgesin-
de yeterli iyot bulunan bireylerde dolaşımdaki 
TSH seviyesinden bağımsız olarak ortaya çıkan 
non-toksik tiroid büyümesine sporadik NDG, 
hafif veya orta derece iyot eksikliği olan bölge-
lerdeki non-toksik tiroid büyümesine endemik 
NDG denir. Sporadik NDG ile endemik NDG 
karşılaştırıldığında sporadik olanlarda iyot alımı 
daha yüksektir ve genellikle yavaş fakat sürekli 
büyüyen ergenlik döneminden yetişkinliğe geçiş 
yapan genç bireylerde gelişir. Bunlarda serum 
tiroid uyarıcı hormon (TSH) ve serbest tiroksin 
(serbest T4) seviyesi normaldir(1).

Non-Toksik Nodüler Guatr

NNG tiroidin nodüler büyümesidir. Tiroid 
bezi hücrelerinin (tirosit) multifokal, monoklo-
nal veya poliklonal proliferasyonu ile yapı ola-
rak benzerdir. Ancak fonksiyon ve morfolojik 
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Cerrahi tedavide subtotal tiroidektomi, total 
tiroidektomi sık uygulanan ameliyat yöntemle-
ridir. Subtotal tiroidektomi operasyonunda nüks 
daha fazladır ve uzun dönemde %2,5-42 oranın-
da yeniden cerrahi girişim gerektiği bildirilmiş-
tir(33, 35). Subtotal tiroidektomi ile tedavi edilen 
NNG’li hastaların tiroidektomi materyallerinde 
rastlantısal tiroid karsinomu oranı %3,5 olarak 
bildirilmiştir (36).Total ve subtotal tiroidektomi 
hipoparatiroidi, sinir felci gibi kalıcı komplikas-
yonlar bakımından benzer riskler taşımaktadır. 
Cerrahi tedavide nüks ve tekrar cerrahi girişim 
gerektirme riskinin azlığı nedeniyle subtotal ti-
roidektomi yerine total tiroidektomi önerilmek-
tedir(37). Bazı cerrahlar tek taraflı NNG’lı hasta-
larda, tek taraflı tiroidektomi düşük tekrarlama 
oranı (% 2), yüksek ötiroidi oranı (% 73 ) nede-
niyle tercih etmektedir. Nüks sıklığı, tiroidekto-
mi sonrası kalan tiroid dokusu hacmiyle doğru 
orantılıdır(34). Genellikle intratorasik guatrlara 
servikal kesi ile ulaşılabilir. Ancak hastaların % 
10-30’unda sternotomi veya torakotomi gerekir 
(38). Substernal uzanma gösteren NNG ‘lı birey-
lerde komplikasyon oranları daha yüksektir(39). 

Total tiroidektomi sonrasında hastalar 1.4-2.2 
mcg / kg / gün dozunda levotiroksin tedavisiy-
le takip edilmelidir(40). Subtotal tiroidektomi 
tercih edilmiş ise levotiroksin önleyici olarak 
verilmemekte sadece hipotiroidi gelişirse başlan-
maktadır. Randomize çalışmalarda levotiroksin 
kullanımının nüksü önlemede belirgin bir fayda-
sı gösterilememiştir(41). Morbiditesi olan yaşlı 
hastalar için cerrahi tedavi yerine RAİ tedavisi 
tercih edilmelidir(13).

Sonuç olarak; NDG lokal kitle bulguları dı-
şında belirti göstermemektedir. Ancak ilerleyen 
guatr hastalarında subklinik hipertiroidi veya ti-
rotoksikoz belirtileri nadiren görülebilmektedir. 
Endemik guatr anamnezi ile malignitelerden ayırt 
edilebilmektedir. Sporadik guatr predispozan bir 
tiroid hastalığı olmasa da hızla büyüyen nodülle-
rin varlığında tiroid kanseri teşhisinin konmasını 
engelleyebilir. Boyun palpasyonu tiroid boyutunu 

değerlendirmek ve nodül varlığını tespit etmekte 
kesin olmayan bir değerlendirme sağlarken ult-
rasonografi detaylı değerlendirmede faydalıdır. 
CT ve MRG’nin tiroid dokusunu değerlendirme-
de ultrasonografiden üstünlüğü yoktur. Ancak 
özellikle substernal uzanan büyük guatr vakala-
rında önerilmektedir. İyot izotopu ile sintigrafi 
rutin değerlendirmede önerilmemektedir. Büyük 
guatrlarda bası belirtileri görülebilir. Bu hasta-
lar genellikle bası bulgularının giderilmesi için 
ameliyat edilir. Levotiroksin ile tedavinin guatrın 
hacmini azaltmadaki etkinliği tartışmalıdır. Rad-
yoaktif iyot güvenli ve etkilidir ve cerrahi teda-
viye alternatif olabilir. Özellikle morbiditesi yük-
sek yaşlı hastalarda cerrahiye alternatif bir tedavi 
yöntemidir. NDG ve NNG tedavisinde hastanın 
öncelikle tedavi endikasyonu belirlenmeli sonra 
hasta açısından risk ve yarar durumu belirlenmeli 
ve tedavi kararı buna göre verilmelidir. Hastanın 
yaşı, yandaş hastalıkları, tedavinin maliyeti, yan 
etkileri, faydaları, dezavantajları hesaba katılarak 
tedaviye başlanmalıdır.
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