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OZET

lyot eksikligi Diinya genelinde biyik bir halk saghgi problemidir.® Diinyada
son yillarda iyot profilaksisindeki onemli ilerlemelere ragmen iyot eksikligi halen
suregelen énemli bir mikrobesin eksikligidir. Vicudumuzda bulunan iyodun major
kaynag! diyettir. Onerilen dlzeylerin altinda iyot alindiinda iyot eksikligi ortaya
cikmaktadir. idrar iyot konsantrasyonu (liK) yakin zamanli iyot alimini gésteren en
mukemmel gdstergedir, ¢linkii alinan iyotun %90’indan fazlasi idrar ile atilir. lyot
eksikligi, fetusta, dusuk, 6l dogum, konjenital anomaliler ve perinatal mortaliteye;
yenidoganda, bebek délimleri ve endemik kretenizme; cocuk ve adélesanda, mental
fonksiyon bozukluguna ve fiziksel gelisimde gecikmeye; yetiskinde ise hafizada
yavaglamaya ve algilama bozukluguna yol agar. Gebelik déneminde tiroid fizyolojisi
ve iyot metabolizmasi degisir, iyot ihtiyaci artar. Ozellikle iyot eksikligi olan gebelerde
fetal etkilenmenin yani sira tiroid fonksiyon bozukluklari daha sik olarak karsimiza
ctkar. Bu durum gebeligin seyrini olumsuz etkileyebilir.

Bu calismaya MEUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum AD gebe polikliniginde
takip edilen 113 gonulli gebe kadin dahil edildi. Gebelerin iyot alim durumlarini
belirlemek amaciyla ylzylze gérisme teknigi ile bir anket formu doldurulduktan
sonra ST3, ST4 ve TSH duzeylerinin tayini i¢cin kan dérnekleri ve sabah idrarinda idrar
iyot konsantrasyonu tayini icin idrar ornekleri alindi. Ayrica tiroid ultrasonografileri
yapildi. Gebelerin %8’i ilk trimester, %53,1’i ikinci trimester, %38,9’'u Uguncl
trimesterda idi ve%72,6 iyotlu tuz kullanirken % 27,4’G iyotsuz tuz kullanmaktaydi.
Gebelerin idrarda iyot atihmina bakildiginda %64,6 gebenin idrarda iyot atihminin
distk oldugu, %35,4 gebenin ise idrar iyot atilimini normal oldugu saptandi. iyot
eksikliklerinin hafif orta siddetli olarak siniflandiriimasina bakildiginda %5,5’inin
siddetli, %68,5’inin orta, %26’nin hafif iyot eksikligi bulundugu goruldi. Gebelerden
iyotsuz tuz kullanan gruptan 25’inin idrar iyot duzeyi yetersiz iken, 6’sinin
yeterliydi.lyotlu tuz grubunda ise 48 gebenin yetersiz iken 34’Unin yeterli idi. Iyot
alimi yetersiz olanlarda iyotlu tuz kullanim orani daha duguktlu. Gebelerin 3’Unde
subklinik hipertiroidi, 5’'inde subklinik hipotiroidi, 1’inde asikar hipotirodi, 104’GnUun
Otiroid oldugu saptandi. Toplam tiroid disfonksiyonu orani %8 olarak
bulundu.Gebelere yapilan tiroid USG'de %73,5'inin tiroid parankimi normal,
%26,5’inin ise tiroid parankiminin hipoekoik oldugu, %58.4’inde tiroid bezinde nodul
oldugu, %45,1’'inin mevcut noduluniin bir cm’den kiglk oldugu, %13,3’inin ise

mevcut nodulunun 1 cm’den bluyuk oldugu saptandi. Hesaplanan tiroid volim,
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parankim heterojenitesi tiroid USG ile saptanan nodul, gebelik trimesterlari ve sT3,
sT4 ve TSH degerleri ile idrar iyot atilimi arasinda anlaml iligki olmadigi saptandi.
Balik tuketimi hari¢ diyet aligkanliklari ile idrar iyotunun iligkili olmadigi saptandi.
Sonug olarak dinyada iyot alimi optimum Ulkeler arasinda yer almamiza ve
son yillarda yuksek oranda iyotlu tuz tuketimine ragmen ulkemizin bazi sehirlerinde
oldugu gibi Mersin ilinde de gebelerde iyot eksikligi devam etmektedir. Son Turk Gida
Kodeksi Tuz Tebligi ne gore sadece sofra tuzuna iyot ilavesi zorunludur. Ancak son
zamanlarda evlerde sofra tuzu diginda tuz tiketiminin artmasi (sofrada 6gutme tuz, iri
salamura tuz, Himalaya Tuzu gibi) iyot eksikligine katkida bulunabilir. iyot iceren
veya iyot emilimin engelleyen gidalarin alimi iyot durumunu belirleyen tek etken
degildir. Bu nedenle sicak nodllle gebe kalmis TSH duzeyi baskili gebeler, Graves
hastaligi olan gebeler, gebelikte hiperemezis gravidaruma baglh TFT degisiklikleri
veya gebeligin gecici tirotoksikozu olan gebeler (durum aydinlanana kadar) hari¢ tim
gebelere iyot profilakasisi yapilmaldir.2 lyot eksikliginin, dogacak nesillerin kognitif
fonksiyonlari Uzerindeki olasi etkileri akildan c¢ikariimamali, bu konuda anne
adaylarini mutlaka uyarmali ve toplumda gebelikteki iyot eksikligi konusunda
farkindahgi arttirmalidirlar. Ayrica gebelerde tiroid disfonksiyonunun anne ve fetis
Uzerine etkileri goz onunde bulundurularak riskli gebelerin tiroid fonksiyonlarinin

gebelik dncesi degerlendiriimesi dnemlidir.



ABSTRACT

lodine deficiency is a major public health problem throughout the world (1).
lodine deficieny is an important still ongoing micronutrient deficiency despite
significant progress in the world of iodine prophylaxis in recent years. The major
source of iodine for our body is diet. lodine deficieny arises when taking less than the
recommended level of iodine. Urinary iodine concentration (UIC) is the best indicator
for recent iodine intake, because more than 90% of taken iodine is excreted in the
urine. lodine deficieny causes miscarriage, stillbirth, congenital abnormalities and
perinatal mortality in fetuses; infant mortality and endemic cretinism in newborns;
mental impairment and delayed physical development in child and adolescents; and
it leads to cognitive disorders and slow memory in adults. Thyroid physiology and
metabolism of iodine varies during pregnancy, and iodine needs increases.
Especially in pregnant women with iodine deficiency; in addition to affecting fetus,
thyroid dysfunction is encountered more frequently. This may adversely affect the
course of pregnancy.

113 pregnant volunteers women who followed in the antenatal outpatient clinic
of Mersin University School of Medicine included in the study. In order to determine
the iodine status of pregnant women, a questionnaire was filled with face to face
interviews. Then blood samples were taken for the determination of FT3, FT4 and
TSH levels and urine samples were taken for the determination of urinary iodine
concentration in the morning urine. Also thyroid ultrasound was performed. 8% of
pregnant women were in the first trimester, 53.1% were in the second trimester, and
38.9% were in the third trimester and 72.6% of the pregnant were using iodized salt
while 27.4% were using non-iodised salt. When the data analysed; 64.6% of
pregnant women with low urinary iodine excretion, while 35.4% of pregnant women
were found to have normal urinary iodine excretion. When the iodine deficiency
classified as mild to moderate, 5,5% were severe, 68.5% were moderate, 26% were
classified as mild iodine deficiency. 25 of pregnant women using non-iodised salt
have sufficient urinary iodine levels while 6 of them have insufficient levels. In the
group of pregnant women using iodized salt; 48 of them have insufficient urinary
iodine levels while 34 of them have adequate levels. The rate of use of iodized salt
was lower in those patients with insufficient iodine intake. 3 of pregnant women had
subclinical hyperthyroidism, 5 of them have subclinical hypothyroidism, one patient

had overt hypothyroidism, and 104 pregnant women were found to be euthyroid.
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Total thyroid dysfunction rate was 8%. In thyroid ultrasound examination performed
to pregnant women; normal thyroid parenchyma were determined in 73.5%, while
hypoechoic thyroid parenchyma were reported in 26.5% of pregnant women. In
addition; nodules in the thyroid gland were detected in 58.4% of patients and current
nodule is smaller than one centimeter for 45.1% while current nodule is greater than
1 cm for 13.3% of patients. There was not significant relationship between urinary
iodine excretion and calculated thyroid volume, parenchymal heterogeneity, thyroid
nodules detected by ultrasound, pregnancy trimester, FT3, FT4 and TSH levels.
Dietary habits have been found not to be associated urinary iodine except for fish
consumption.

In conclusion, as with some other cities of the country, it continues to iodine
deficiency in pregnant women in the province of Mersin, despite our country is among
the countries with optimal iodine intake in the world and the high rate of iodized salt
consumption in recent years. According to last Turkish Food Codex Communiqué
Salt, it is mandatory the addition of iodine to only table salt. However, increased
consumption of outside of table salt (Grinding table salt, coarse salt brine, Himalayan
Salt etc.) can contribute to iodine deficiency. Food intake which containing iodine or
prevents the absorption of iodine is not the only factor that determines the iodine
condition. Therefore iodine prophylaxis should be administered to all pregnant
women except for pregnant women with hot nodules and lower TSH levels, pregnant
women with Graves' disease, pregnant women with TFT changes due to
hyperemesis gravidarum, and pregnant women with pregnancy or transient
thyrotoxicosis (case until illuminates). Potential effects of iodine deficiency on the
cognitive functions of generation will be born should be kept in mind, mothers must
be warned of this issue and awareness of iodine deficiency in pregnancy should raise
in the community. In addition, the effects of thyroid dysfunction on the mother and
fetus should be considered, and it is important to assess thyroid function of pregnant

women at risk.



GiRiS VE AMAC

lyot tiroid hormonlarin yapisindaki baglica elemandir. Yeterli giinlik alim
karsilanmadigr zaman, iyot eksikligi hastaliklari (I'YH) adi verilen bir grup geligsimsel
ve islevsel hastaliklar ortaya cikar. iyot eksikligi, fetusta, diisiik, 8lii dogum, konjenital
anomaliler ve perinatal mortaliteye; yenidoganda, bebek o&limleri ve endemik
kretenizme; c¢ocuk ve addlesanda, mental fonksiyon bozukluguna ve fiziksel
gelisimde gecikmeye; yetiskinde ise hafizada yavaglamaya ve algilama bozukluguna
yol acar.® Dlinyada son yillarda iyot profilaksisindeki énemli ilerlemelere ragmen iyot
eksikligi halen suregelen énemli bir mikrobesin eksikligidir. Ciddi iyot eksiliginde 1Q
derecesi normale gore 13,5 puan daha azdir. Normal tiroit fonksiyonlarinin
karsilanmasi igin tavsiye edilen gunlik iyot alimi; bebeklerde 90 pg/gun, 6-12 yas
cocuklarda 120 pg/gln, yetiskinlerde 150 ug/gln, gebelik ve sit verme durumunda
ise 250 ug/gundur.

lyot eksikligi durumunu belirlemede tarama yodntemi olarak gogu kez tiroid
blyUkligu ve idrar iyot konsantrasyonu kullaniimigtir. Ancak besinsel iyot alimini
degerlendirmede idrar iyot konsantrasyonu ©6neriimektedir. iyot eksikliginin
biyokimyasal degerlendiriimesinin kolay uygulanabilir bir yontem olmasi toplum
tarama caligmalarina olanak saglamaktadir. Bu amagla gunun herhangi bir saatinde
verilen 3 ml idrar drnegi yeterlidir.* Diinya Saglik Orgiiti 2007 kilavuzuna gore iyot
durumu gruplandirildiginda; median iiK’nin 100-199 pg/L olmasi yeterli iyot alimini,
200-299 pg/L olmasi fazla iyot alimini ve 2300 ug/L olmasi asiri iyot alimini gosterir.
idrar iyot konsantrasyonunun <20 ug/L olmasi ciddi, 20-49 ug/L orta derecede, 50-99
ug/L hafif iyot eksikligine eksiklige isaret eder. Gebelerde ise median 1iK’'nin 150-249
pug/L arahidinda olmasi yeterli, 250-499 pg/L fazla, =500 pg/L asiri iyot alimini
gosterir.

Gebelerde iyot eksikliginin ciddi sonuclar dogurabilmesine karsin udlkemizde
gebelerde bu alanda yapilmis ¢alismalar sinirli sayidadir. Mersin’de de gebelerde
iyot eksikligi, idrarda iyot atiimi Uzerine ¢alisma yapilmamistir. Bu ¢alismanin amaci
ilimizde gebelerde iyot durumunun, tiroid disfonksiyon oranlarinin belirlenmesi ve bu
iki parametrenin birbiri ile iligkisini degerlendirmektir. Ayrica ulkemizin geleceqi
cocuklarimizin tum beyin fonksiyonlarini etkileyen iyot eksikliginin, onlenebilecegi
zaman olan gebelik ddoneminde yapilacak basit birka¢ laboratuar incelemesiyle iyot
eksikliginin tespit edilmesi ve proflaktik iyot destedi ve beslenme o6nerileri ile iyot
eksikligi ve bagl hastaliklarin dnlenmesi amaclanmaktadir.



GENEL BILGILER

Tiroid Bezi

Tiroid ve hastaliklari ile ilgili ilk bilgiler asirlar éncesine dayanir. MO 400-MS
500 tarihleri arasinda And daglarinda Tumaco kultirine ait guatrli hipotiroid cuce
heykellerinin bu konunun ilk érneklerini olusturdugu belirlenmigtir. 1656’da Thomas
Warton tarafindan Yunanca “kalkan” anlamina gelen “thyreos” s6zcugu kullaniimis ve
tiroid bezi bugunki adini almistir. 1800’lerin sonlarina dogru Claude Bernard
tarafindan hipotalamus-hipofiz-tiroid (HPT) aks yeniden tanimlanmistir. M.S. 1.

ylzyilda ise Roma’ll hekimler Alp Daglar’'nda endemik guatri yazmiglardir.®

Embriyoloji

Tiroid bezi embriyogenezisin 24. gununde, embriyo boyu yaklasik 3,5-4 mm
iken orta hatta, birinci ve ikinci poslar arasinda kalan bdlgede, bir divertikul seklinde
gelismeye baglar ve ventrale dogru buydr. Embriyolojik olarak tiroid primitif mide
barsak sisteminin bir uzantisidir.® Divertikllin distal limeni hicrelerin hizla
cogalmasiyla kapanirken, hem ventrale, hem de her iki laterale dogru buyumeye
devam ederek iki loblu tiroid haline doner ve boyun orta hattinda, hyoid kemik ve
larinksi olusturacak yapilarin 6niinden asagiya dogru inmeye baslar.’

Altinci  haftadan itibaren Gclncu faringeal posun dorsal bolgeleri alt
paratiroitlere, ventral bolgeleri ise primitif timusa déner. Dordincu faringeal pos da
dorsal ve ventral olarak iki kisima ayrilir. Dorsal kisim Ust paratiroidleri, ventral
kisimlar noral kristadan gelen hucrelerle beraber ultimobrankial cismi olusturur. Tiroid
asagl dogru inerken doérdinci ve besinci faringeal poslarin ultimobrankial
cisimlerinden koken alan lateral komponentler bu yapilanmaya katilir. Bu lateral
komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan C hicrelerini olusturur.®

Tiroidin asagdi gog¢u sirasinda, divertikilin acik kalan kismi uzayarak
tiroglossal kanali olusturur. Bu kanal, gogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur
ve yedinci hafta sonunda tiroid son seklini alir. Tiroid gelisimindeki kritik devre yedinci
hafta sonuna kadar olan devre olup, gelisim anomalilerinin cogu bu siralarda ortaya
cikar. Gebeligin onuncu haftasinin sonunda tiroidde follikiller olugur, onikinci
haftanin sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid Uretmeye baglar. Onuguncl
haftadan itibaren hipofiz ve serumda TSH belirlenebilir. Onsekizinci haftadan itibaren

TSH ve tiroksin paralel olarak artmaya baslar ve tiroidteki iyot konsantrasyonu
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yuksek duzeylere ulasir. Yaklasik otuz-otuzbesinci haftalardan itibaren hipotalamus,

hipofiz ve tiroit ekseni fonksiyonel olarak olgun hale gelir. TSH, T3 ve T4 dogumdan

sonra, birkag hafta iginde erigkindeki normal diizeyine ulasir.” Tiroid bezi embriyolojisi

sekil. 1’'te gosterilmistir.

Sekil 1. Tiroid bezi embriyolojijik geligsimi
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Tiroid bezi kahverengimsi-kirmizi renkli, damar bakimindan ¢ok zengin bir ic¢

salgl bezidir. Trakeanin hemen éniinde yer alir ve trakeay! kismen cevreler. istmus

ile birlesen iki lobdan olusur. Siklikla orta hattin hemen sol yaninda istmustan hyoid

kemige dogru uzanan bir lob (lobus piramidalis) mevcuttur. istmus 1,2-2 cm

uzunlugunda, 2 cm genigliginde, trakeanin 6n ylzunde birinci ve ikinci halkalari

arasinda yer alir. Her iki lobun tepesi tiroid kikirdaginin tst sinirina, tabani 4. ve 5.

trakea halkalari hizasina kadar uzanir. Tiroid bezi anatomisi ve komsu organlarla

iliskisi sekil 2'te gosterilmistir.
Sekil 2. Tiroid Bezi Anatomisi
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Lateral loblar 3-4 cm uzunlugunda olup kalinhdr ve genisligi 2-2.5 cm’dir.
Normal bir erigkinde tiroidin tumunun uzunlugu 3-4 cm, genisligi 6-7 cm’dir. Oniki
haftalik fetusta tiroidin agirhgr 80 mg, yenidoganda 1 gr, erigkinde ise 15-20 grdir.
Tiroid bezi “capsula fibrosa” adi verilen bag dokusu ile gevrilidir. Bu kapstl bezin
parankimasina uzantilar gondererek bezi loblara ve lobillere ayirir. Bu kapsulin
diginda bulunan “fascia servicalis profunda”nin “lamina pretrakealis”i krikoid ve tiroid
kikirdaginin “linea obligua”sina tutunarak sonlanir. Bu nedenle tiroid yutma iglemi
sirasinda larinks ile birlikte hareket eder. Fibréz kapsuil ile lamina pretrakealis
arasinda tiroidin damarlari seyreder. Yan loblarin arka yizlerinde ise bu iki fasiya
arasinda paratiroid bezler yer alir.®

Tiroid kanlanma yonunden zengin bir organdir. Karotis bifurkasyonu hizasinda
eksternal karotis arterin ilk dali, boyunda birka¢ santimetre asagi dogru inerek tiroid
ust polunde On ve arka dallara ayrilarak beze girer ve superior tiroid arter adini alir.
Subklavyan arterin tiroservikal dallarindan koken alan inferior tiroid arter ise beze
posteriordan ve alt pollerden girer. Bazen besinci arter olarak arkus aortadan veya
innominat arterden koken alip, trakeanin onunden yukari ¢ikan tiroid ima arteri
bulunur. Superior tiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dahdir ve tiroid kartilajinin
hemen Gzerinden ¢ikar. Her bir tiroid lobunun Ust kutbuna dogru, inferior faringeal
konstruktor kasin medialinde bulunarak, inferiora dogru iner. Tiroid ima arteri
insanlarin % 1,5- 12,2’sinde bulunur. Bu arter daha siklikla sag tarafta ve trakeanin
onundedir. Brakiosefalik trunkustan c¢ikabildigi gibi, arkus aorta ve sol ortak karotis
arterden de gikabilir. Trakeanin 6niinden seyrederek istmusu besler. 1°

Tiroid kapsulunin altinda zengin bir ven6z ag mevcuttur. Her iki yanda, Ustte
superior tiroid venleri ve bez lateralinde median tiroid venleri internal juguler venlere,
inferior tiroid venleri ise loblari inferiordan terk ettikten sonra vendz bir pleksus
olusturarak brakiosefalik vene dékulur.

Tiroid bezinin lenfatik drenaji, primer olarak internal juguler lenf bezlerine olur.
Ust kutup ve istmusun mediali superior grup lenf bezlerine, alt kutup inferior grup lenf
bezlerine drene olur. Daha sonra, pretrakeal ve paratrakeal lenf bezlerine

dokularler 11
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Histoloji

Fibroz bir kapsul ile sarili olan tiroid bezi her biri 20-40 follikilden olusan
lobullere ayrilmigtir. Her bir follikdl, igi kolloidle dolu bir Ilimeni ¢epecevre saran tek
sirall kuboidal-kolumnar epitel ve bu epiteli gevreleyen bazal membrandan olugur ve
tiroidin temel yapitasidir. Bir tiroid follikllinde esas olarak ¢ tip hdcre vardir. A
hicresi normal follikil htcresi olup (tirosit) tiroid hormonlarinin yapim ve
salinmasindan sorumludur ve TSH hormonunun etkisi altindadir. B hicresi
(Askanazy hucresi, onkosit, Hurthle hicresi) ¢cok miktarda serotonin toplamaktadir.
TSH reseptoru igerip, tiroglobulin sentezi yapabilmesine karsin fonksiyonu tam olarak
bilinmemektedir. C hucresi (parafollikiler hiicre) esas olarak tirokalsitonin
hormonunun yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH’nin kontrolunde degildir.

Tiroid Bezi Histolojik Goruntisu Sekil 3'te gosterilmistir.

Sekil 3. Tiroid Bezi Histolojik Gorluntisu

Fizyoloji

Tiroid bezi insanlarda metabolizam hizini buyuk oranda etkileyen T4 ve T3
adinda iki onemli hormon sentezlemektedir. Ayrica bunlara ek olarak kalsiyum
metabolizmasinda 6nemli rol oynayan Kkalsitonin adi verilen bir hormon daha

sentezlemektedir.

Diger bazi endokrin bezlerde oldugu gibi tiroid, hipofiz ve hipotalamus
arasinda da feedback iligki s6z konusudur. Bu hormonal dizenlemeye hipotamo -
hipofiz - tiroid aksi denir. TRH (tirotropin saliverici hormon) 6n hipofize etki ederek
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TSH sentez ve salimini stimlle etmekte, TSH ise tiroide etki ederek hicre buylimesi
ve tiroid hormon salinimini uyarmaktadir. Tiroid hormonlari ise hipofizde TSH sentez
ve salinimini inhibe ederler. Ayrica hipotalamusta TRH sentez ve salinimi Gzerine de
inhibitdr etkileri vardir. Yeterli iyot varliinda Hipotalamo-hipofiz-tiroid aksi Sekil 4'te
gosterilmistir. TSH salinimi Gzerine olan akut inhibitér etkiden sorumlu olan esas
hormon hipofiz bezi igindeki serbest T3 (sT3)'tiir.2

Sekil 4. Yeterli iyot varliginda Hipotalamo-hipofiz-tiroid aksi

/@‘ ’ Neogatve g
Hypothalamus "ﬁl y Feedback g

1 :
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Tiroidden T3 ve T4 sekresyonu anterior hipofizden salgilanan TSH'in kontrol(
altindadir. TSH uyarisi T3 ve T4 salinimini uyarirken, kandaki T3 ve T4 artisi
hipofizden TSH salinimini suprese eder (negatif feed-back). Tiroid hormonlarinin
sentezi ve sekresyonu gesitli asamalardan gecerek gerceklesir.

ilk asamada tiroid hiicreleri iyodu plazmadan aktif transport yoluyla alirlar. Bu
olayda tiroid hicre membraninda bulunan, Na/l symporter denilen bir protein gorev
yapar. Tiroid bezi igine giren iyot, oksidasyona ugrar ve folikil hudcresince
sentezlenen glikoprotein yapisinda bir molekil olan tiroglobulinin tirozil rezidulerine
baglanir. iyodun oksidasyonunda tiroid peroksidaz enzimi gérev yapar. Bu sekilde
olusan iyodotirozin molekulleri (monoiyodotirozin (MIT) ve diiyodotirozin (DIT)
hormonal yonden aktif degildir. Sonraki asamada iyodotirozin molekdulleri, yine tiroid
peroksidaz aracilidiyla oksidatif olarak couplinge ugrarlar ve hormonal yonden aktif
olan iodotironinleri olustururlar ki bashcalari T3 ve T4tir. Sonrasinda aktif

hormonlarin kana salinimi gergeklesir. Tiroglobulin, proteazlar vasitasiyla hidrolize
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ugrar ve acgiga c¢lkan serbest T3 ve T4 kana verilir. Tiroid hormonlarinin
Deiyodizasyonu $ekil 5'te gosterilmistir.

Sekil 5. Tiroid hormonlarinin Deiyodizasyonu
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Tiroid hormonlarinin sentezi sirasinda olusan MIT ve DIT’ deki iyot, intratiroidal
deiodinazlar tarafindan ayrilir ve daha sonra tekrar tiroid hormon sentezinde
kullanilir. Dolagimdaki T4’an tamami ve T3'Un % 20’si tiroid bezinde Uretilir. T3'Un
blyluk kismi ise karaciger, bdbrek gibi dokularda 5’-deiodinaz enzimi araciligiyla
T4’Un deiodinasyonu sonucu ortaya gikar. T3’Un tiroid hormon reseptorlerine olan
afinitesi T4’ten 4-10 kat daha fazladir ve tiroid hormonlarinin biyolojik aktivitesinin
buyuk kismi T3'un hicresel etkileri sonucu olusur.

Tiroid hormonlarinin sentezi ve sekresyonu sirasindaki reaksiyonlar cesgitli
ajanlarca inhibe edilir. Perklorat ve tiyosiyanat iyodun aktif transportunu inhibe
ederler. Tioure ve merkaptoimidazol turevleri olan yaygin kullanilan antitiroid ajanlar
iyodun organifikasyonunu ve iyodotirozinlerin aktif tiroid hormonlarini olusturmak
lizere birlesmesini inhibe ederler. iyot, yiiksek dozlarda ve akut olarak verildiginde,
organik baglanma ve coupling reaksiyonlarini gegici olarak bloke eder. Bu olaya
wolff-chaikoff etkisi denilir. Yiksek dozda iyot tiroid hormon sekresyonunu da bloke
edebilir. Lityum da sekresyonu inhibe edebilen bir maddedir.

Tiroid bezinin gunlik normal tiroid hormon sekresyon miktari yaklasik 100

nmol T4, 5nmol T3 ve 5nmol’'den az miktarda da metabolik olarak inaktif olan reverse
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T3 ( rT3) ten olusur. Reverse T3 de, T3 gibi, T4’ Un deiodinasyonu ile ortaya ¢ikar.
Deiodinasyon reaksiyonlarinda rol oynayan enzimler en az ug¢ tanedir. Tip 1 5'-
deiodinaz en yaygin olanidir ve buyuk olgtide bobrek ve karacigerde, daha az oranda
da iskelet ve kalp kaslari ve diger dokularda bulunur. Plazmadaki T3’ (n olusumunu
saglar, propiltiourasil tarafindan inhibe edilir, ancak metimazolden etkilenmez.
inhibisyonu sonucunda T4'lin T3’e donusimi azalr.

Cesitli fizyolojik ve patolojik durumlarda ve bazi ilaglarin kullaniminda tip 1 5°-
deiodinaz enzimi inhibe olabilir. intrauterin dénem, gida aliminda vyetersizlik,
karaciger hastaliklari, agir sistemik hastaliklar, selenyum eksikligi, propiltiourasil,
glukokortikoidler, propranolol, iyotlu kontrast ajanlar ve amiodaron kullaniminda bu
inhibisyon sonucu T4’an T3’e donusumu azalabilir.

Propiltiorasil, amiodaron ve ipodat intraselliler ortamdaki T4’Gn T3e
doénlsuimuinl de bloke ederler, digerleri ise sadece serum duzeylerini etkilerler. Tip 2
5’-deiodinaz biyuk oranda beyin ve hipofizde bulunur. Propiltiourasil direncli, fakat
dolasimdaki T4’e ¢ok duyarlidir. En 6nemli fonksiyonu santral sinir sisteminde
intraselller ortamdaki T3 dlzeyini sabit tutmaktir. Serum T4 dizeyi yukselince tip 2
5’-deiodinaz duzeyi diser ve bu sekilde beyin hicreleri fazla miktarda T3’e maruz
kalmazlar. Tip 3 5’-deiodinaz plasentada ve santral sinir sistemindeki glial hiicrelerde
bulunur. T4’G rT3, T3’U de 3,3’-diiodotironin ( 3-3’ T2)'e donustlrerek inaktive eder.
Fetusu ve beyin dokusunu tiroid hormon fazlaligindan korur.*3

T4 ve T3 dolagima salindiktan sonra U¢ tane plazma proteinine baglanarak
tasinabilirler: TBG, transtiretin (tiroksin baglayici prealbimin) ve albumin. Tiroid
hormonlarini afinitesi en fazla olan tasiyici protein TBG’dir; ancak baglama kapasitesi
dUsuktir. Albiminin ise tiroid hormonlarina afinitesi olduk¢a dusuktar, buna karsilik
baglama kapastesi en fazla olanidir. Proteine bagl olan tiroid hormonlarinin inaktif
oldugu kabul edilmektedir. Tiroid hormon reseptorlerine baglanarak biyolojik aktivite
olusumunu saglayan serbest hormon fraksiyonudur.4

Normal kosullarda T4’Un % 0.03’G ve T3'Un % 0,5’i serbesttir. Tiroid hormon
transport proteinlerinin yapi1 ve uretimindeki degisiklikler kalitsal ya da sonradan
edinilmis nedenlere bagl olarak olusabilirler. Bunlarin sonucunda proteine baglh olan
T4 ve T3 miktarlar degisirse de, genellikle serbest hormon dizeyleri degismeden
kalir ve hastanin metabolik durumu normaldir. Bununla birlikte, transport
proteinlerindeki degisiklikler serum total tiroid hormon konsantrasyonlarini etkileyerek

tani guclugune ve uygun olmayan tedavilerin verilmesine yol acabilir. Gebelik,
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Ostrojen kullanimi, infeksiy6z ya da kronik aktif hepatitler TBG dlzeyinde artisa yol
acarlar, androjen ve yuksek dozda glukokortikoid kullanimi, nefrotik sendrom, kronik
karaciger hastaliklar ve agir sistemik hastaliklarda TBG duzeyinde azalma olabilir.
Ayrica nadiren kalitsal olarak da TBG dizeyi yuksek ya da dusuk olabilir. Bunlarin
sonucunda serum total hormon dizeylerinde artma ya da azalma gorilebilir. Ancak
serbest hormon duizeyleri genellikle normaldir. *°

Tiroid hormonlari genel protein sentezini arttirmakta ve pozitif azot dengesine
neden olmaktadir. Tiroid hormonlar tipki steroidler gibi, gen transkripsiyonunu
etkileyerek proteinleri uyarir veya baskilar.'® Hipertiroidide bazal metabolizma ve
hepatik oksijen tiketimi artmistir.!” Tiroid hormonu termogenezi artirir, disik
dansiteli lipoprotein (LDL) reseptdrinin ekspresyonunu artirarak LDL kolesterolin
yikimini hizlandirir.18

T3 miyokardda miyosit kontraktilitesini artirir ve pozitif inotrop ve kronotrop etki
gosterir. Tiroid hormonlari solunum merkezinde hipoksi ve hiperkapniye normal
cevabin surdurdlmesini saglarlar. Gastrointestinal sistem motilitesini artirirlar.
Hipertiroidide ishal, hipotiroidide konstipasyon meydana gelir. Artmis oksijen
ihtiyacini karsilamak Uzere eritropoez hizlanir. Hipotiroidide ise genellikle normokrom
normositik tipte anemi goOzlenir. Kemik rezorbsiyonunu ve az miktarda da
formasyonunu artirarak kemik turnoverini artirirlar. Hepatik glukoneogenez,

glikojenolizis ve intestinal glukoz emilimini artirirlar.®

Normal Gebelikte Tiroid

Normal gebelik sirasinda pek ¢ok hormonal ve metabolik degisliklikler
meydana gelmektedir. Gebeligin etkiledigi endokrin bezlerden birisi de tiroiddir.
Gebelik sirasinda maternal tiroid fonksiyonunda meydana gelen degisliklikler 4 ana
baslikta toplanabilir.

1- Tiroksin baglayici globulinin artmasi,

2- insan korionik gonadotropin (hCG) hormonunun artmasi ve bunun tiroid

bezini uyarmasi,

3-iyot ihtiyacinin artmasi ve serum iyot diizeyinin azalmasi,

4- Tiroid hormon metabolizmasinin degigmesi

Gebelik sirasinda tiroid hormon yapimi ortalama %50 artar. Bu iglem
esnasinda daha fazla iyot harcanir. Gebeligin erken déneminde, renal kan akiminin
ve glomertler filtrasyon hizinin artmasi idrarla asiri miktarda iyot kaybedilmesine
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sebep olur.?® Ayrica annenin plazmasindaki iyodun transplasental yolla kolayca
fetusa gegcmesi ve fetus tiroidi tarafindan iyodotirozin sentezinde kullaniimasi da
plazma iyodunun azalmasina katkida bulunur.?!

Gebelerde plazma iyodunun azalmasina karsin, maternal tiroid bezinin 24
saatlik radyoaktif iyot uptake (RAIU)inin artisi daha énce yapilan bir ¢alismada
gosterilmistir. RAIU degerinin artmasinin bir diger nedeni de insan korionik
gonadotropinin (hCG) tiroidi stimule edebilme oOzelligidir. Tiroid hormon sentezinin
artmasi, idrar ile iyot kaybi ve plasenta yolu ile fetuse iyot gegisi gebelerin ginlik iyot
gereksinimini artirir. Bu nedenle iyot eksikligi olan bolgelerde yasayan gebelerde T4
azalir, TSH artar ve gebelik esnasindaki tiroid bilyimesi daha da belirginlesir.2

Fetus ise, iyot uptake’inin otoregulasyonu tam gelismedigi icin, iyot eksikligine
karsi daha hassastir. Bu nedenle iyot eksikliginde kolaylikla fetal hipotiroidi meydana
gelmektedir. Hidrofobik olduklari i¢in dolagimdaki T3 ve T4’Un buyuk bir kismi serum
proteinlerine baglanirlar. Tiroksin Baglayici globulin (TBG), transtretin ve albumin
tiroid hormonlarini  baglama yetenegi olan proteinlerdir. Dolasimdaki tiroid
hormonlarinin %70’ini TBG bagladidi igin, TBG duzeyindeki degisiklikler serum total
tiroid hormon seviyelerini etkileyecektir. Gebelikte 6strojenin etkisi ile serum TBG
duzeyi 2- 3 kat artar. Bu artisa paralel olarak serum total tiroid hormon duzeyleri de
yukselmeye baslar. Halbuki proteine bagl olan tiroid hormonlari metabolik olarak
aktif degildir, sadece serbest tiroid hormonlar aktiftir ve serbest hormon dizeyindeki
degisiklikler klinik belirtilere yol acar. Bu nedenle gebelerde tiroid fonksiyonlarini
degerlendirebilmek igin serum sT4, sT3 ve TSH seviyeleri tayin edilmelidir.

Bitin gebelik boyunca serum serbest tiroid hormon seviyeleri genellikle
normal sinirlarda kalmaktadir. Sadece gebeligin erken doéneminde hCG’nin
stimulasyonu nedeniyle gecici olarak hafif bir artis meydana gelebilir. Gebelikte
serum TBG dizeyinin ve plazma voliminin artmasi sonucunda total T4 havuzu
birka¢ kat artar.?® Plazma volumiindeki artis doguma kadar devam eder. Gebelerde
periferik dokularda T4’Un parcalanma hizi yavaslamistir. Ayrica gebelerde T4’Un
plasenta tarafindan yikimi da artmaktadir. lyot kaybi ve yukaridaki nedenlerden
dolay tiroid bezi, serbest T4'0 normal sinirlarda tutabilmek icin T4 yapimini
artirmaktadir. Bu sebeplerden dolayi, hamile hipotiroid hastalarda L-tiroksin ihtiyaci
artmaktadir.

Bir polipeptit hormon olan hCG alfa ve beta zinciri olarak isimlendirilen iki

sublnit'ten olusur. TSH ile hCG arasinda yapisal benzerlikler bulunmaktadir.
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HCG’nin alfa sublniti TSH’ninki ile aynidir, ancak beta subunit'i her iki molekullde
farkhdir. Bu nedenle hCG tiroidi uyaran (tirotrofik) bir hormon olarak kabul
edilmektedir. In vitro c¢aligsmalarda, hCG’nin bir tiroid stimulatord oldugu
gosterilmistir.2* Tiroid hicrelerinde bulyimeyi, iyot tutulumunu, siklik adenozin
monofosfat (CAMP) ve T3 yapimini artirir.?®

Normal gebelerde, hCG duzeyi 1. trimesterin ortalarinda en yuksek duzeye
ulasir, sonra dugsmeye baslar. hCG TSH reseptoru araciligi ile tiroidi stimile ederek
gebelerde tiroid hormonlarinin yapimini artirir.? Bir Gnite hCG’nin tiroidi uyarici etkisi
TSH’nin aktivitesinin 1/5000- 1/10 000’i kadardir. hCG’nin insan tiroidinin bir stimalani
oldugunun en iyi gdstergelerinden biri de, trofoblastik timdrlerden asiri salgilanan
hCG'nin tiroidi stimiile etmesi sonucu hipertiroidinin meydana gelmesidir.?’

Gebe kadinlarda, 6strojen artisinana bagli olarak, serum TBG dlzeyi yukselir.
TBG dizeyindeki artis daha gebeligin 2. haftasinda baslar, gebeligin 16-20.
haftasinda seviyesi normalin 2-3 katina c¢ikar ve doguma kadar yuksek kalir.
Dogumdan sonraki 4-6 hafta icinde serum TBG duzeyi hizla normale doner.
Gebelikte serum TBG duzeyi artisina karsilik, transtretin ve albumin diizeyinde hafif
azalma meydana gelir. Antitiroid antikoru negatif olan normal gebelerde, hCG’nin
stimUlasyonu sonucu ilk trimesterde sT4 gegici olarak artar, ilk trimestrin ortasinda en
yuksek seviyeye ulasir, bu da TSH’y1 kismen suprese eder. Daha sonra sT4 normale
doner. TSH ilk trimesterin ortasinda en disuk seviyede, hCG ise en yuksek
seviyededir. Yani serum TSH duizeyi ile hCG dizeyi arasinda ayna goruntlsu imaiji
vardir. TSH ilk trimesterin sonuna dogru normale doner. Antitiroid antikoru pozitif olan
gebelerde, TSH duzeyi biraz ylksektir ve TSH'nin en dusuk seviyeye inisi gecikir
(saga kayar), c¢lnkid bu tiroid hCG'nin stimiilasyonuna iyi cevap veremez.?®
Gebelikteki TSH dizeyini kisinin iyot alimi da etkilemektedir. Gebelerin ¢ojunda
serum TSH dlzeyi normal sinirlardadir. Normal gebeligin tiroid fizyolojisinde ve tiroid

fonksiyon testlerinde yaptigi degisiklikler Tablo 1’te toplu olarak gosterilmigtir.
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Tablo 1. Normal gebeligin tiroid fizyolojisinde ve tiroid fonksiyon

testlerinde yaptigi degisiklikler

Fizyolojik Degisiklikler Sonug

Renal iyot klirensi artar 24 saatlik RAIU artar

lyot eksikligi olan kadinlarda T4 azalir, TSH

Plazma iyodu azalir artar, Guatr olugur, 24 saatlik RAIU artar

ilk trimesterde hCG artar sT3, sT4 artar. Bazal TSH azalir

Serum TBG duizeyi artar Total T3, total T4 artar

Plasenta tarafindan T3 ve T4'Un ig

halkasinin deiyodinasyonu artar T3 ve T4'Un hem yikimi hem de yapimi artar
Plazma voliumuUnUn artmasi T4 ve T3 havuzunun buyuklugu artar

O tiketiminin artmasi

(fetoplasental birim, uterus, anne Bazal metabolizma hizi %20 artar

Neonatal Donemde Tiroid

Tiroid hormonlari tim vertebrali canlilarda normal embriyonik geligsim igin
esansiyeldir.?? insanlarda bu en belirgin olarak merkezi sinir sisteminin (MSS)
gelisimine olan katkisi ile karsimiza c¢ikar ki, hem tiroid hormon eksikligi hem de
fazlali§i anormal beyin gelisimi ile sonuglanir.3°

Tiroglobulin fetal tiroid dokusunda gestasyonun 5. haftasi gibi erken bir
dénemde saptanabilmasine ragmen, follikiler boslukta 10-11. gestasyon haftasinda
bulunur. Tiroglobulin (TG) sekresyonunun olgunlasmasi ¢ok daha fazla zaman alir.
Gestasyonel 12. haftada tiroid, iyodun da katilimiyla fetal tiroid hormon sentezi
bagslar. TSH sekresyonu ise 10-12 hafta 6ncesinde gortulmediginden, tiroidin bu erken
bliylime ve gelismesinin TSH’dan bagimsiz oldugunu disindidrmektedir.3® Tum bu
hizli gelisime ragmen anlamli diizeyde fetal tiroid hormonu Uretimi 20. gestasyonel
haftada baslar.

Fetal beyin dokusunda erken doénemlerden itibaren tiroid hormon
reseptorlerinin - varliginin  gosterilmis olmasi ilk trimesterden itibaren tiroid
hormonlarinin beyin gelisimini etkiledigi hipotezini desteklemektedir.3?> Gebeligin
erken haftalarinda maternal tiroksinin fetusa gegisi, fetal tiroid ekseni gelismekteyken

anahtar rol oynar. Cok dusuk miktarlardaki hormonlar bile fetal gelisim i¢in anlamli
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fizyolojik bir role sahiptir Gorece dusik tiroksin duzeyli annelerin bebeklerinde
yapilan norogelisimsel ¢alismalar bu durumu destekler.3

Maternal T4 plasentay! fizyolojik agidan anlamh miktarlarda gecebilir. Bu
durum hipotiroidik bebeklerde dogumda nispeten normal fenotipte olma nedenini
aciklar.®* T3 ve TSH'nin plasentayl gegcmedigi kabul edilir.

Maternal T4'Un fetusa gecisi ne kadar 6nemliyse, fazla miktarlarda gegmemesi
de o kadar onemlidir. Uteroplasental birim, gelisen embriyoyu ylksek duzey maternal
tiroid hormonlarindan korumak, primer olarak fetal gelisim programina uygun bir tiroid
hormon gecisine izin verecek sekilde programlanmistir. Blastosit implantasyonu ile
birlikte kisa sure iginde uterin D3 ekspresyonu, maternal tiroid hormonlarinin gegisine
kars! etkili bir bariyer gorevi gormek igin 200 kat artar. Buna ek olarak plasentanin da
fetal dolasima maternal tiroid hormonlarinin gegisini sinirlandirmak icin D3
aktivitesine sahip oldugu bilinmektedir.2> Bu yiiksek D3 dlzeylerine ragmen maternal
T4’Un fetal dolagsima gereksinim kadar gegebilmesini saglayan D2 ekspresyonu da
olmaktadir.

Fetal beyin dokusu gelisimi icin, gelisen beyin dokusunda yer alan D2 ve D3
enzimlerinin ekspresyonlari da gestasyonel yasa ve farkh beyin bdlgelerine goére
farklihk gosterir. Beyin dokusunda fetal gelisimin erken donemlerinde az eksprese
edilen D2 doguma dogru artarken, D3 ekspresyonu icin de tersi gegerlidir. Yani
spesifik beyin boélgelerinde, spesifik gelisim evrelerinde deiyodinaz aktiviteleri farkhlik
gosterir.3®  Ornegin; dolagsimdaki T3'Un normal isitsel gelisim icin gerekliligi
bilinmektedir ve gdsterilmistir ki D2 eksikligi olusturulan farelerde, sistemik hipotiroidi
veya tiroid hormon reseptor delesyonu olanlara benzer defektif isitsel fonksiyonlar
saptanmistir.3’

Fetal tiroid hormon metabolizmasinda MSS disi dokularda (bobrek, karaciger
ve plasenta) D3 aktivitesi baskindir. Bu durumda maternal ve endojen T4 periferik
olarak rT3’e donusturdlir. Bu da olasilikla doku termogenezini azaltmaya ve
anabolizmay! arttirmaya yardim eder.

Sulfotransferaz enzimi normal tiroid hormon metabolizmasinda énemli bir role
sahiptir. T4’Un sulfatlanmasi dis halkanin deiyodinizasyonunu bloke ederken i¢
halkanin deiyodinizasyonu arttirma yolu ile inaktif rT3 Gretimini arttirir. Karaciger gibi
dokularda sulfotransferaz  aktivitesi ayrica tiroid hormon  kullanilirhginin

belirlenmesinde 6nemli rol oynar.38
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HPT aksinin maturasyonu ile TSH dlzeyleri 12. gestasyon haftasindan ikinci
trimester sonuna dek hizla ylUkselir. Bu donemden sonra TSH goreceli olarak ya
degismez ya da artar.3® Maternal diizeyden daha yiiksek dizeyde kalir.

Kordon kaninda ve fetal kanda T4 dizeyleri doguma kadar gestasyonla artar.
Fetal T4 duzeyleri term yenidoganda gestasyonun 12. haftasindaki degerinin 10
katina ulasmis olur. T4’Un serbest kismi gestasyon boyunca, T4 duzeyine paralel
olarak artar ama uguncu trimester sonunda azalir. Bu artigi, ikinci trimesterde TSH
diizeyindeki artisin tetiklendigi diistiniilebilir. ilging olarak, kord sT4 diizeyi maternal
dizeylerden ve gebe olmayan kadinlarinkinden daha vyuksektir. Gestasyonel
20.haftaya dek fetal T3 oldukga dusuk duzeydedir. Bu haftadan itibaren T3 degeri
artar; ancak, term yenidoganda bile eriskinden daha dusuktir. Bu durum T4’Gn rT3’e
deiodinasyonu ile iligkilidir.?® Disik fetal T3 diizeyi doku diizeylerini yeterli dlglide
yansitmayabilir. Ornegin; insan fetal beyin korteksinde T3, serumdaki
konsantrasyonundan ¢ok daha yuksektir. Bu durum ise T3’Un plasma membranindan
aktif transportu, ekstraselliler ve intraselliler TBG farki veya iyodotironinlerin lokal
deiodinasyonu ile agiklanabilir.

Dogumda maternal serum ile fetal serum TSH, T3, T4, TBG arasindaki
korelasyonun tamamen kaybi, fetal tiroid aksinin otonomi kazandigini gosterir.

Preterm yenidoganlarda serum sT4 duzeyleri, ayni gestasyon haftasindaki
fetusun dizeylerine gore dusuktir. Yapilan bir ¢alismada preterm yenidoganlarin
kord kaninda T4 dulzeyinin gestasyonel yasla birlikte arttiyi; ancak, 27 haftadan
kiiclk yenidoganlarda ise T4 diizeyinin dogumdan sonra distigi gortlmuisir.** Bu
gozlemler ileri gestasyon haftalarinda da fetusun maternal T4 tarafindan

desteklendigini dugundurmektedir.

Postnatal Dénemde Tiroid

Dogumla birlikte yenidogan, kimyasal T3 eksikliginden T3 tirotoksikozuna
gecis yapar. Serum T3 seviyelerinde gozlenen hizh artis iki fazda olur. Doguma ¢ok
yakin donemde T3 seviyesi 15’ten 50 ng/dl'ye ulasir. Yapilan hayvan deneylerinde
bu artisin ayni dénemde ylkselen fetal kortizol sekresyonuna bagli oldugu
gosterilmistir. Kortizol, fetal karacigerde T4’ten T3’e donusim sirecinde etkili olarak,
T3 duzeyini artirmaktadir.*?

Dogum sonrasi ilk 30 dakika i¢inde ani bir TSH sekresyonu olur. Serum
degerinin  80-90 mIU/ml'ye c¢ikmasinda ortam isisinin dismesinin de etken
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olabilecegi diistinlilmektedir. ilk 48 saat icinde TSH fizyolojik olarak 30 kat yiiksektir.
Bununla birlikte ilk 24 saat iginde bir dusus kaydedilmekte ve 48 saat sonra 10
mlU/ml dizeyine inmektedir. Serum tiroid baglayici globulin konsantrasyonlari 2,5
mg/ dl seviyelerinde sebat eder ve yiksek serum T3 seviyeleri 2-3 hafta icinde erigkin
degerlerine iner.43

Dogumu takiben olan tiroid hormon artiginin metabolik etkileri belirgin degildir.
Ancak tiroid hormonlarinin termogenez, kardiyovaskuler cevaplar gibi 6neml
progeslerde rol aldi§i bilinmektedir. T4 tiroid bezinin temel sekresyon urtntdur.
Bununla birlikte T4 bircok dokuda 6nemsiz derecede metabolik aktiviteye sahiptir ve
T3 icin prohormon konumundadir. Basta santral sinir sisteminde olmak Uzere, tiroid
hormonlari birgok dokuda seliiler oksidasyon hizinin artiginda etkilidir. Insiline
benzer sekilde, bir kisim dogrudan metabolik etkilerinin yani sira hucre bayumesi ve
fonksiyonunu direkt etkileyen diger genlerin indiksiyonu ile sonuclanan etkileri de

vardir.44

lyot

lyot, Fransiz kimyaci Bernard Courtois tarafindan 1811’de bulunan periyodik
tabloda halojenler grubuna dahil olan, 53 atom numarasina sahip bir elementtir.
Ismini, iyodun gaz halindeki rengi olan menekse-mor manasina gelen Yunanca
“iodes”’den almistir.#> Iyot tiroid hormonlarin Gretimi icin esansiyel bir elemandir. iyot
eksikligi hastaliklari tUm dunyada oldugu gibi Ulkemizde de 6nemli bir saglk sorunu
olmaya devam etmektedir. Fetal hayattan baglayarak hayatin tim donemlerinde iyot

eksikligi hastaliklari olarak anilan bir dizi problemin kaynagini olusturur.

Iyot kaynaklar

Vicudumuzda bulunan iyodun major kaynagi diyettir. lyodun gidasal
kaynaklari arasinda iyotlu tuz, deniz UrUnleri, sut UrUnleri, tahillar, patates ve bazi
ilaglar (amiodaron ve mineral tabletleri) bulunmaktadir.?® Normal tiroit
fonksiyonlarinin kargilanmasi igin tavsiye edilen gunlik iyot alimi; bebeklerde 90
Mg/gln, 6-12 yas cocuklarda 120 ug/gln, yetiskinlerde 150 ug/gln, gebelik ve sut
verme durumunda ise 250 ug/gundur. Gelismis Ulkelerde sofra tuzuna iyot eklenmesi
ile gunlak alinan miktar 500 ug’a kadar ¢ikmistir. UNICEF’in 2008 yilindaki raporuna
gore 1990°’da diinyada hanelerde iyotlu tuz tiketimi 1/5 oraninda iken glinimuzde

iyotlu tuz tlketimi anlamli olarak artmistir.
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Besinlerdeki iyot miktari bdlgenin iyot dizeyine ve mevsimlere gore
degisebilmektedir. Bitkilerde iyotsuz topraklarda 10pg/kg, iyotlu topraklarda ise 1
mg/kg iyot bulunmaktadir. Surekli yineleyen seller ve daglik bolgelerdeki toprak
erozyonu, topraklarda iyot yetersizligine neden olmaktadir. Ozellikle daglik
bolgelerdeki topraklarda vyetisen bitkiler yetersiz miktarda iyot icermekte, bu
bolgelerde yetisen gidalarla beslenen insan ve hayvanlarda iyot alinimi yetersiz
olmaktadir. Bazi Gida Kaynaklarinin lyot Diizeyleri Tablo 2'te gosterilmigtir.4”

Tablo 2. Bazi Gida Kaynaklarinin iyot Diizeyleri

Bazi Gida Kaynaklarinin iyot Diizeyleri
Gida Servis lyot (mikrogram)
iyotlu Tuz 1 gram 77
Karides 80 gram 35
inek Sat 1 su bardagi 10
Haslanmis Yumurta 1 adet 12
Patates 1 orta boy 13
Hindi Gogsu 80 gram 34
Deniz Yosunu 7 gram 4500
Beyaz Peynir 30 gram 5
Et Yemeqi 100 gram 3

Diyetle alinan iyot miktari son derece 6nemlidir. Az miktardaki bir iyot eksikligi
bile tiroit bezinin buaylmesine neden olur Diyetle alinan iyodun disinda, tiroit bezi ya
da periferal dokularda tiroit hormonlarinin deiyodinasyonu ile agiga cikan iyot diger
onemli kaynagi olusturmaktadir.*®

Misir, patates, fasulye, kara lahana, brokoli, karnabahar, Briksel lahanasi,
turp gibi bazi besinler iyot emilimini azaltarak iyot eksikligine neden olabilir. 4°

Besinleri pigirme ile bilesimlerindeki iyot miktari azalmaktadir. Besinlerin iyot
icerikleri kizartma ile %20, 1zgara ile %23 ve suda haglama ile %58 oraninda kayba
ugramaktadir. Dolayisiyla tuzdaki iyot igeriginin etkilenmemesi igin tuzun yemege
pisirme isleminden sonra katilimasi gerekmektedir.5° iyot 1siga duyarli ve ugucu bir

element oldugu icin iyotlu tuz koyu kahverengi kavanozlarda saklanmalidir.>!
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lyodun emilimi ve dagilimi

Gunluk iyot ihtiyaci %90 oraninda gidalardan, %10 oraninda igme suyundan
saglanir.>? Gidalardaki iyodun yaklasik %50’si emilir. Emilim mide ve barsaklarda
olusur ve bir saatte tamamlanir. Plazmada inorganik iyot halinde bulunur ve duzeyi
0,1- 0,5ug/dl arasindadir. Plazma iyodunun yari 6mrinun 8 saat oldugu gdsterilmistir.
Plazma iyodunun blyuk bir bolumu (%75’i) tiroid bezi tarafindan tutulur; kalani mide
mukozasl, uterus, meme, ince barsaklar ve plasentadadir. Ancak sadece tiroid bezi
hormon sentez yetenegine sahiptir. Tukruk bezlerinden atilan iyot barsaklardan geri
emilir.

Diyetle alinan iyot molekuler (12) formda ise kolaylastiriimig difizyonla
emilirken, iyodur formunda (1) ise emilimi gastrik mukozada bulunan sodyum-iyodur
simporter tasiyici proteini yardimi ile gergeklesir. Bu tasiyici protein; tiroit, meme
dokusu, tukrik bezleri ve serviks gibi iyodu kullanan ve konsantre eden dokularda
bulunur.53

T3 ve T4 gibi iyotlu aminoasitler yapilari bozulmadan barsak duvarini gegerler.
Kisa zincirli iyodopeptidler de peptid badi kirilmadan emilebilir.>* Plazma inorganik
iyot miktari 0,8-6 pg/L’dir. idrardaki iyot miktari da plazma ile uyumludur (5-10 yas:
32,5 ug/g kreatinin, geng: 50 ug/g kreatinin ve yetiskinde: 75 pg/g kreatinin)

Dunya saglik orgutu tarafindan tavsiye edilen gunluk iyot alimi tablo 3’te
gOsterilmistir.

Tablo 3. WHO-ICCIDD 2007 tavsiye edilen glinlik iyot alimi

0-59 aylar 90 pg/gun
6-12 yil 120 pg/gln
Yetiskin >12 yil 150 pg/gun
Gebede ve laktasyonda |>250 pg/gun

iyodun atilimi

lyodun renal klirensi 30-50 mL plazma/dk’dir. insanlarda, tubuler sekresyonu
veya aktif transportuna dair bilgi olmadigindan, renal klirensi dncelikle glomerdler
filtrasyona baglidir.>> Fetlise yeterli iyodun saglanmasi igin plasenta tarafindan ve
yenidoganin ihtiyacinin karsilanmasi igin de meme bezi tarafindan absorbe edilir.
Ozellikle iyot alimindan sonraki ilk 24 saatte anne sutii fazla miktarda iyoddr igerir ve

bu igerik alinan iyot miktariyla direkt iligkilidir.5®
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Tiroid Bezi ve iyot

6-12 mg’a kadar olabilen total vicut iyodunun % 90 kadarini tiroit icindeki iyot
olusturur. inorganik iyot, folikll hiicrelerinin kapillere yakin bazolateral membraninda
yerlesmis olan ve elektrokimyasal gradyente karsi iki Na+ iyonu ve bir I iyonunun
hlcre icine gegisini saglayan sodyum-iyodir simporteri (Natrium-iodide symporter,
NIS) ile hlcre igine alinir.>” Bu pompa sayesinde plazmaya gore 20-40 kat buyuk
hiicre ici I- konsantrasyonu gercgeklesir.>8 Bu pompanin aktivitesi TSH ile arttirihr ve
bu pompa tiroit hormonlarinin sentezinde hiz sinirlayici basamaktir.>®

Takrik bezi, mide mukozasi, plasenta, koroid pleksus, meme bezleri ve bu
dokulardan koken alan bazi timorler de NIS eksprese eder ve konsantrasyon
gradyentine karsi iyodur tagiyabilirler ama bu dokulardaki tasiyicilar TSH tarafindan
etkilenmez.%® Plazma iyodiir miktari ile pompa aktivitesi arasinda ters bir iligki vardir.
Plazma iyodur miktari arttiginda pompa aktivitesinde azalma gorulturken, plazma
miktari azaldiginda ise pompa aktivitesinde artma gorulmektedir. Yuz elli pg/gun
iyotlu diyette, tiroit bezi, dakikada 10-25 ml serumu iyodurden temizler. Bu sekilde
plazmaki iyodiir miktari saatte % 12 kadar azalir. iyot eksikliginde bu hiz 100 ml/dk’ya
kadar artabilir veya 500-600 pg/gin kronik iyot alimi ile 3-4 ml/dk kadar olabilir.®°
Normal sentez ve salgilama hizinda tiroide 120 pg/gun iyodur girer. Tiroit bezi T3 ve
T4 formunda 80 pg/gun iyodur salgilarken 40 ug/gun iyodur de hlcre digi siviya geri
gecer. T3 ve T4 karaciger ve diger dokularda metabolize olur ve bu dokulardan da
hicre disi siviya her glin 60 pg iyodir gecer. Bazi tiroit hormon metabolitleri safraya
atilir ve bir kismi enterohepatik dolasimda geri emilir ama gayta ile yaklasik 20
Mg/gun net iyodur atilimi olur. Hucre disi siviya giren toplam iyoduran (600 pg/gun),
% 2' si tiroide girer ve % 80’ idrarla atilir.

Tiroit hicreleri foliktllerde organize haldedir. Folikil, kolloid olarak
isimlendirilen vizkdz bir ¢ekirdegi saran tiroit hlicre kimesidir. Kolloidin ana bileseni
folikiler hdcrelerde fazlaca Uretilen 660.000 dalton agirhginda bir glikoprotein olan
tiroglobulindir.5*  Tiroglobulin  tiroit bezinde en bol bulunan proteindir ve
konsantrasyonu folikil limeninde 200-300 g/L'ye ulasabilir. Asil fonksiyonu tiroit
hormonlari sentez ve depolanmasi igin polipeptid iskeleti saglamakir.

Foliktler [imenin iyodur stogu igin iki adimh transport sistemi gereklidir.
Birincisi plazmadan folikal hicrelerine iyodlr ge¢cmesini saglayan NIS transport
sistemidir. iyodirin folikiil Ilimenine gegmesi igin gerekli ikinci transport sistemi; tiroit

hlcresi apikal membranini gegerek kolloide girmesini saglayan pasif transporttur.
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Bunu saglayan protein veya proteinler hentz bilinmemektedir. Bu tagsinma isleminin
en azindan bir kisminin Pendrin olarak isimlendirilen bir "CI/I"" degistirici bir protein
aracihgr ile oldugu dusunulmektedir. Tiroide giren iyodur tirozil kalintilarina
baglanmadan 6nce kisa bir sure serbest olarak kalir. Radyoaktif iyot uygulamasindan
sonra tiroit igi iyodurun anlamli bir kisminin 10-20 dakika serbest halde kaldigi
gosterilmistir.6?

Tiroit hormon sentezinin ilk adimi tiroglobulindeki tirozil kalintilarina iyodurin
eklenmesidir. Bu eklenme, apikal plazma membrani-folikil Iimeni sinirinda, H202,
tiroperoksidaz (TPO), iyodiir ve tiroglobulin varliginda olusur. ilk olarak iyodiir okside
olur ve daha sonra tiroglobulinin tirozil kalintisi ile birlesir. En fazla iyodinasyon
tiroglobulin vezikll icinde iken gergeklesir. Tiroglobulindeki tim tirozil kalintilar iyo-
dinasyona acik degildir.

Molekuldeki 123 tirozil kalintisinin az bir kismi (yaklasik % 10) iyodinize olur.
Hormon sentezinde sonraki adim komsu iki MIT kalintisinin DIT olusturmak UGzere
birlesmesidir. iki DIT birleserek T4’, bir DIT ve bir MIT birleserek T3’ olusturur. Bu
reaksiyonu tiroid peroksidaz (TPO) katalizler. Bu birlesme ayn tiroglobulin zincirleri
arasinda veya ayni proteinin katlanmasi ile olusur.®3 Normal insan tiroidinde,
iyodinize bilegikler % 23 MIT, % 33 DIT, % 35 T4 ve % 7 T3 seklinde dagilr.

Hipofiz bezinden salinan TSH, folikil hucresi bazal membraninda bulunan
TSH reseptorlerine badlanir ve cAMP bagimli bir mekanizma ile kolloidde depolanan
tiroglobulinin lizozomlara alinarak hidroliz edilmesini ve T4, T3, MIT ve DITIn
serbestlesmesini saglar. Hucre igine alinan MIT ve DIT hemen deiyodinize edilir ve
elde edilen iyot sonraki hormon sentezinde tekrar kullaniir. T4 ve T3, tiroit igi
deiyodinasyona direnglidir ve dolagima salgilanir. Tiroit ginde 80 ug T4, 4 ug T3 ve 2
Mg reverse T3 salgilar. Tum T4 Uretimi tiroit icinde olmasina karsi, T3’lUn yaklasik %
80’'i T4’Un tiroit dis1 deiyodinasyonu ile gerceklesir. T4’'den T3 Uretimi igin asll
organlar karaciger ve bobrek olsa da, birgok dokunun da T3 Uretim kapasitesi vardir.

Tiroit bezinde bagka iyodinize bilegikler de bulunur. Bunlardan biri olan
tiroaloumin  Hashimoto tiroiditi, tiroit karsinomu ve tirotoksikoz gibi tiroit
hastaliklarinda artar.®* Ayrica, tiroit bezi bazi lipidleri de iyodinize edebilir. Lipidlerin
iyodinasyonunun H202 dretimini ve dolayisiyla tiroglobulin iyodinasyonunu inhibe
ettigi one slrilmektedir.®> Az miktarda T3, T4 ve rT3, karacigerde glukuronid veya
sulfatla konjuge edilerek safra ile atilsa veya asetik asit analoglarina metabolize
edilse de, tiroit hormonlari cogunlukla deiyodinasyonla metabolize olur. D1, D2 ve D3
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olarak isimlendirilen ¢ deiyodinaz vardir. D1, karaciger ve bobrekte yliksek miktarda
bulunur ve T4’G, esit miktarlarda T3 ve rT3’e donustlrar. Bu enzim hipertiroidi
hastalarinda T3’un ana kaynagidir ve propiltiyourasil (PTU) ile inhibe edilir. D2, kas,
beyin, deri, hipofiz, kahverengi yag dokusu ve plasentada fazla miktarda bulunur ve
T3 olusumuna katki saglar. D3 beyin ve plasentada bulunur ve sadece 5. pozisyona
etki ile T4’4, rT3’e ve T3’U 3,3’diiyodotironine donusturur. D3 dolagimdaki rT3’an ana
kaynagidir.

lyot durumunun degerlendirilmesi igin 6nerilen 4 yéntem kullaniimaktadir.
Bunlar driner iyot atilimi, tiroid boyutu, serum TSH dizeyi ve serum Tiroglobulin
diizeyidir ve bu gostergeler birbirinin tamamlayicisidir. Ornegin Uriner iyot atihimi
yakin zamanli iyot tiketimi (gun) icin duyarh iken, Tiroglobulin dizeyi ara yanitin bir

gostergesi (hafta/ay), tiroid boyutu ise uzun dénem iyot durumunun bir gdstergesidir
(ay/y)

idrar iyot konsantrasyonu

Yakin zamanl iyot alimini gosteren en mukemmel gostergedir, gunku alinan
iyotun %90’Iindan fazlasi idrar ile atilir. Basglangicta ve iyot destedi verdikten sonra
izlemde kullanilabilir. Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L), kreatinin atilimi ile iligkili
olarak (ug iyot/g kreatinin) veya 24 saatlik atihm seklinde (ug/gun) ifade edilir.
Toplum taramalari icin 24 saatlik idrar toplamak pratik degildir, idrar iyotu hedef
toplumu temsil eden 6rnekte, spot idrarda pg/L seklinde ortalama olarak ifade edilir.®

Bireyler arasinda hidrasyon durumu agisindan farkliliklar olsa da 24 saatlik
idrar ornekleri ile spot oOrnekler arasinda iyi bir korelasyon vardir. Ayni yerde
toplanmis olmalarindan dolayi iyot yetersizliginin délgtlmesi icin en uygun grup okul
cocuklaridir. Yaklasik 1200 ¢ocugun spot idrar ornegi ile okul tabanl iyot beslenme
durumu degerlendirmesi, nudfusun iyot durumunu siniflandirmada kullanilabilir.
Bununla birlikte driner iyot atihmi ¢ogu zaman yanhs yorumlanmaktadir. Bireylerin
iyot alimi ve buna bagli olarak da spot idrar iyot konsantrasyonlari ginden gine ¢ok
degisken olabilir.5” iyot alimini degerlendirme de 24 saatlik idrar koleksiyonu tercih
edilir ama toplanmasi zordur. Bagka bir alternatif yontem ise yas ve cinsiyete gore
ayarlanabilir iyot/kreatinin oranidir, ancak bunun da sinirlamalari vardir.%® Kreatinin,
Ozellikle malnutrisyonlu bireylerde duguktur, spot idrarda gunluk iyot atihimini
degerlendirmede guvenilir degildir. NUfusun gunlik iyot ahmi yaklasik olarak idrar iyot

konsantrasyonu kullanilarak ¢ikarilabilir. Ortalama 24 saatlik idrar hacmi tahminleri
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kullanilarak ve ortalama iyot biyoyararlaniminin %92 oldugu varsayilarak idrar iyot
(g / L) x 0.0235 x viicut agirhgi (kg) = glnlik iyot alimi formila ile hesaplanabilir.®®
Bu formuld kullanarak 100 ug/ L ortalama idrar iyot, 150 ug bir ortalama gunluk alim
icin asagi yukari esittir.

Normal bdlgelerde spot idrar iyot dizeyi 10-20 ugr/dl arasindadir. Ortalama
idrar iyot diizeyine gore bdlgenin yorumlanmasi Tablo 4’te gosterilmistir.5?

Tablo 4. Median idrar iyot konsantrasyonuna gore incelenen gurupta iyot

durumunun belirlenmesi

Median IiK (ug/L) |liyot alinimi lyot durumu
<20 Yetersiz Siddetli iyot eksikligi
20-49 Yetersiz Orta derecede iyot eksikligi
50-99 Yetersiz Hafif iyot eksikligi
100-199 Yeterli Uygun iyot durumu
Yeterinden
200—-299 fazla 5-10 yil i¢in artmis iyoda bagl toksikozis
>300 Fazla Otoimmuinite artmaya
Kesin olarak lyoda bagl hipertiroidi riski, otoimmun
>500 fazla tiroid hastaliklarinda artis

Serum TSH duzeyi

Serum tiroid hormonlari ile TSH arasinda ters iliski vardir; serum tiroid
hormonlarindaki ¢ok kucuk degisiklikler bile TSH’de blyuk oynamalara yol agar. Bu
sebeple sensitif immunometrik assay kullanilarak yapilan TSH o6lgimu tiroid
fonksiyonunu degerlendirmede tarama testi olarak kullanilabilir.

Hipertiroidi tanisinda da en hassas yontem TSH dlcimdur. Bilinmesi gereken
en onemli nokta TSH dusuk oldugunda hipertiroidi disinda bazi durumlarin soz
konusu olabilmesidir. Ornegin 6tiroid hasta sendromu, akut psikiyatrik hastaliklar,
achk ve kilo kaybi, gebelik, glukokortikoidler, dopamin, hipotalamik ve hipofizer
yetersizlikler, yashlik dusuk TSH duzeylerine yol acabililer. Serum TSH
konsantrasyonu 0,5 mlU/L’den daha dusuk ve serbest T3 ve serbest T4 normal
sinirlarda ise subklinik hipertiroidi s6z konusu olabilir.

Sistemik ciddi bir hastalik olmadik¢ga normal bir TSH konsantrasyonu, primer
hipotiroidi ve hipertiroidiyi dislamada %99 negatif prediktif degere sahiptir. Yas ile
birlikte TSH dusmektedir, giinkli TRH sekresyonu azalmaktadir. TSH'nin diurnal ritmi
vardir (aksam TSH daha ylksek). Sekonder ve tersiyer hipotiroidide TSH’nin inaktif

formlari salinabilir. Bunlar TSH élgimlerinde ylksek TSH dizeylerine yol agabilir.
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Gebelik planlayanlarda TSH ust siniri ilk trimester igin 2,5 mlU/L, ikinci ve
dcuncu trimester icin 3.0 mIU/L olarak kabul edilmelidir. Saglikli gen¢ populasyonda
TSH st sinirt 4 mlU/L olarak belirlenmistir. Yasla TSH dizeyi azalabilmekle birlikte,
toplum taramalarinin sonuglarina gore: 70—79 yas arasi TSH st sinirinin 6 mlU/l; 80

yas Uzeri TSH Ust sinirinin 7,5 mIU/L olarak kabul edilebilecegi bildiriimektedir.

Tiroglobulin

Tiroglobulin tiroid hicresinde sentez edilerek, l[imene ekskrete edilen ve
kolloid icinde vyer alan, 5496 aminoasit iceren cok buylk bir molekaldir.
Glukoproteindir, %10 karbonhidrat igerir. Tiroglobulin molekull iyot baglanabilen 66
kadar tirozil koku igerir. Tiroglobuin, tiroid glandina 6zgun bir proteindir. Kanda
tiroglobulin saptanmigsa, tiroid dokusu o kiside vardir anlamina gelmektedir.” DSO,
Tg'i cocuklarda iyot durumu gdstergesi olarak 6nermektedir, ¢lnki ylkselmis
degerler iyot eksikliginden dolayr artmig TSH uyarisini yansitmaktadir. Tg ayni
zamanda yetigkinlerde iyot beslenmesinin faydali bir gostergesi olabilir. Hamile
kadinlara iyot takviyesinin yapildigi iki kiguk calismada, iyot eksikliginde, hamilelik
siiresince ve dogum sonrasinda, Tg konsantrasyonunu arttirdi§i tespit ediimis. Iyot
yeterli olan bolgelerde, gebelik suresince Tg'de ya hi¢ artis olmaz ya da ¢ok az olur.
Bu nedenle Tg, hamilelikte iyot yetersizligi gostergesi olarak umut vaat etmektedir ve

idrar iyot dlizeyi 6lgimi igin tamamlayici olabilmektedir.”*

Tiroid Boyutu

Tiroid bezi buyuklagu iyot alimindaki degisikliklerle ters orantili olarak degisir.
Bu degisim guvatrojenik faktorler, yas, cinsiyet, iyot eksikliginin ciddiyeti ve suresi gibi
bircok faktdre bagli olarak birka¢ aydan birkag yila kadar olan bir aralikta gerceklesir.
Guvatr tiroid bezinin buyumesidir. Bu buyukligu saptamada palpasyon ile muayene
ya da ultrasonografi kullaniimaktadir.

Tiroid palpasyonu guvatr sikhginin degerlendiriimesinde kolay, invaziv
olmayan uygulanmasi pratik bir yontemdir. Tiroid bezi krikoid kikirdak ve sternumun
ust kenari arasindaki trakea boyunca palpe edilmeye caligilir. Bu iglem trakeanin her
iki tarafinda tekrarlanir.

Ultrasonografi guvenilir, kolay, non-invaziv ve hizlh yanit alinabilen bir

yontemdir.56
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Hastalara yapilan tiroid USG’de tirodi bezinin boy, en ve genigligi dlgtlerek V
(ml) = 0479 x d x w x 1 (cm) formUlu ile hesaplanabilir. Her lob i¢in ayri ayr

hesaplanarak ikisinin toplami total tiroid hacmini vermektedir.’?

Gebelikte iyot Metabolizmasi

Gebelik sirasinda gunlik iyot gereksinimi artar. Bunun 3 nedeni vardir; 1-
Gebelik sirasinda tiroid hormon yapimi %50 artar. Bu esnada daha fazla iyot
harcanir. 2- Gebelikte renal kan akimi artar. Glomerdl filtrasyon hizi da %50 arttigi
icin idrarla iyot atilimi da daha fazladir. Ancak ciddi iyot eksikligi varsa, gebelikte
idrarla atilan iyot miktar azalabilir.?* 3- Anneden plasental yolla fetusa iyot gecer. Bu
fizyolojik degisiklikler, iyot alimi yeterli olan gebelerde, intratiroidal iyot depolarinda
bol miktarda iyot bulundugu icin, ¢ok ciddi bir fonksiyon bozukluguna yol agamaz. iyot
eksikligi olan gebelerde ise, iyot eksikliginin belirginlesmesine neden olur. Gebelikte
annede ciddi iyot eksikligi varsa fetusta hipotiroksinemi ve fetal guatr meydana gelir.
Beyin gelisiminin oldugu kritik donemde hipotiroksinemi meydana gelirse, fetal beyin
hasari ve geriye donusimsliz noérolojik bozukluklar meydana gelebilir. Bu
komplikasyonlardan en 6nemlileri endemik kretenizm ve zeka geriligidir. Ciddi iyot
eksiliginde 1Q derecesi normale gore 13.5 puan daha azdir. Dodurgan yaslardaki
kadinlarin gunluk ortalama iyot alimi 150 pg’dir. Gebelik esnasinda ve emziren
annelerde gunlik iyot alimi 250 pg olmalidir. Emzirme ile bebege gtinde 100 ug iyot
gecer. Gebelik esnasinda idrar iyot konsantrasyonu 150- 250 ug/gun veya 100- 200
pg/Litre olmalidir.

Gebelik sirasinda gunluk iyot alimi 100 pg’'nin altina inerse iyot eksikliginden
bahsedilir. Diyetle alinan iyot eksik ise maternal hipotiroksinemiye yol acar. Negatif
feedback mekanizmasi bozulacagi icin TSH artar. Bu da tiroidi stimile ederek anne
ve fetusta guvatr meydana getirir. Gebelik sirasinda iyot takviyesi yapilirsa guvatr
olusumu ve hipotiroksinemi onlenir.”® Iyot eksikliginin tedavisine, intratiroidal iyot
havuzunun dolmasi ve devamli bir dengenin saglanmasi igin, mumkinse hamile
kalmadan c¢ok 6nce baslanmalidir. Gebelik sirasinda iyot profilaksisine devam
edilmelidir. Iyot takviyesi iyotlu tuz, multivitamin tabletleri, potasyum iyodit damla veya
iyodinize yaglar ile yapilabilir. Gunluk iyot alimi 500 pg’t asmamalidir. Gebeye her

gun ¢ok fazla miktarlarda iyot verilirse fetlsun tiroid fonksiyonlari bozulur.
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Fetal tiroid bezi ylksek doz iyodun inhibitor etkisine kargi ¢ok duyarlidir.
Yuksek doz iyodun annenin ve neonatallerin de tiroidini inhibe edebilecegi, 6zellikle

fetusta guvatr ve hipotiroidiye neden olacag bilinmelidir.”

iyot Eksikligine Bagh Gelisen Hastaliklar

Onerilen diizeylerin altinda iyot alindiginda iyot eksikligi ortaya ¢ikmaktadir.
lyot alimi dnerilen seviyelerin altina indiginde, tiroid bezi uzun sire yeterli miktarda
tiroid hormonu sentezleyemez. Kanda tiroid hormon seviyesinin dusmesi erigkinde
hipotiroidiye ve gebelerde fetusta farkli klinik sonuclara neden olur. iyot eksikligi
sonucu ortaya ¢ikan hastaliklar Tablo 5’de 6zetlenmisgtir.56

Tablo 5. iyot eksikligine Bagh Gelisen Hastaliklar

Dusuk, 6lG dogum

Konjenital bozukluklar

Zeka geriligi

Parapleji

Sagirlik-mutizm

Pisikomotor bozukluklar

Miksodemli kretenizm

Norolojik kretenizm

Yenidogan 6lumu

Guvatr

Neonatal hipotiroidi

Guvatr

Hipotiroidi (subklinik/asikar)

Mental ve fiziksel gelisme gerilidi

Tiroidin nukleer radyasyona karsi duyarhliginda
artma

Guvatr

Hipotiroidi

Bozulmus mental fonksiyonlar

Fertilitede azalma

lyot yiiklenmesinin baslattig hipertiroidi gelisimi
Tiroidin nukleer radyasyona karsi duyarliiginda
artma

e Follikuler ve anaplastik tiroid kanser sikliginda
artis

Fetus

Yenidogan

Cocuk

Erigkin

Endemik iyot eksikliginin en dikkat ¢eken bulgusu erigskinde guvatr olmasina
karsin, fetusta birinci trimesterdeki iyot eksikliginin neden oldugu mental bozukluk,
sagirlik ve hareket guglugu ile karakterize olan ndérolojik kretenizm tablosudur. Bu

norolojik hasar geri donisimsiizdiir.>* Bu nedenle agir iyot eksikligi olan bolgelerdeki
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gebelerin iyot tedavisi ile fetal ve perinatal mortalite azalmakta, bebeklerin motor ve
bilissel performansi arttirimaktadir.” Gorulmektedir ki, dinya genelinde norolojik

hasarin 6nlenebilir en dnemli nedeni iyot eksikligidir.

Tiirkiye’de iyot Eksikligi

Tuarkiye’de endemik guvatr ile ilgili ilkk calismalar 1935 yilinda Kemal Atay,
1948 yilinda A. Rasim Onat tarafindan yapilmistir. 1956’da Eser’in yaptigi ¢alismada
Kuzey Anadolu ve lIsparta’da 30000 Kkisilik toplum taramasi yapilmis, guvatrin
Ulkemizde baslica Bati Anadolu’nun i¢ kisimlari; Isparta, Burdur, Bati Karadeniz;
Kastamonu ve Dogu Karadeniz; Rize, Giresun olmak Uzere u¢ boélgede endemik
oldugu belirtilmistir. 1960 yilinda Diinya Saglhk Orguti’'nin verdigi raporda Turkiye'de
guatrin ciddi bir sorun olmadigini belirtmistir.

Bununla beraber 115 yerlesim yerinde 73757 Kkisinin boyun palpasyonu
yontemi ile taranmasi seklinde gergeklestirilen ve 1988 yilinda tamamlanan bir
calismada “Turkiye’de Endemik Guvatr Arastirmasi” sonuglari guvatrin tlkemizde
onemli bir halk saghgi sorunu oldugunu gostermistir.”® Bu ¢alisma (lkemizde guvatr
prevalansini arastirmaya yonelik yapilan en genigs c¢alismadir. Bu calismada
Tarkiye'deki guvatr prevalansi %30,5 olarak belirlenmistir. Turkiye genelinde her g
kadina karsin bir erkekte guvatr saptanmistir. Bu calismadan hesaplama ile okul
gocuklarinda elde edilen prevalans %35,6 olup bu deger Diinya Saglik Orgti
siniflamasina gore agir prevalans degeridir.””

Ayni aragtirmanin bolgeler siralamasinda ise; basta Karadeniz Bolgesi olmak
Uzere sirasiyla Dogu Anadolu, Guneydogu Anadolu ve Akdeniz, i¢ Anadolu, Ege ve
Marmara Bolgelerinin izledigi saptanmistir. Kastamonu, Bolu, Malatya, Rize, Ordu,
Katahya, Artvin, Mardin, Konya, Zonguldak, Antalya, Edirne, Van, Tokat, Canakkale
ve Hatay'in ise guvatrin en fazla goérulduagu 16 il oldugu saptanmistir. Kologlu,
epidemiyolojik caligmalar yaninda guvatr dogurucu etkenler, kara lahana gibi
“‘Brassica” turu sebzelerdeki “goitrin® maddesi ile ilgilenmis. Besinler ve i¢cme
suyundaki iyot miktarlarini aragtirmigtir.

Tuarkiye icme sularinda iyot tayinleri sonuglari 1981 yilinda yayinlamigtir. 1995
yilinda Saglik Bakanli§i ve Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Bolumiiniin
isbirliginde guvatrin yaygin oldugu 15 ilde palpasyon yontemi ile gergeklestirilen 6-12
yas grubu cocuklarda Iyot Yetersizligi Hastaliklari Gériilme Sikhigi ve iyotlu Tuz
Kullanim Durumu Arastirmasinda guvatr gérilme sikhdr % 30,3 olarak saptanmistir
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ve Trabzon (%68,5), Malatya (%46,5), Bayburt (%44,3) ve Kastamonu (%35,3) sirasi
ile guvatrin en sik gorildigu dort il olarak bildirilmistir.”1995 yilinda gegeklestirilen
bagka bir galismada 30097 yenidogan konjenital hipotiroidi ydnunden incelenmis ve
insidans 1:2736 olarak saptanmistir.”®

Ankara Univesitesi Tip Fakiltesi Endokrinoloji Ana Bilim Dali ve Saghk
Bakanligi isbirliginde 1997-1999 yillarinda tiroid ultrasonografisi ve idrar iyot
konsantrasyonu olgumu yontemleri ile gergeklestirdigi ve 20 ilden 5948 okul ¢agi
cocugunu kapsayan taramada Turkiye'de 9-11 yas okul ¢agi ¢ocuklari arasindaki
guvatr prevalansi %31,8 olarak bulunmusg ve bunun tim bdlgelerde izlenen hafif, orta
ve ciddi derecedeki iyot eksikligine bagll oldugu gosterilmistir. Yine ayni arastirmada
driner iyot konsantrasyonlarina gore; Erzurum, Bayburt ve Trabzon’da ciddi iyot
eksikligi, Diyarbakir, Van, Erzincan, Kayseri, Ankara, Konya,
Isparta,Burdur,Aydin,Kastamonu, Samsun’da orta derecede iyot eksikligi, Bolu,
Corum, Edirne, Bursa, Malatya, Kutahya’da hafif iyot eksikligi saptanmigtir.
Cocuklarda dusuk driner iyot konsantrasyonu ile guvatr goérilmesi arasinda anlamli
bir korelasyon saptanmistir.g°

Sekil 6. Tiirkiye’de bazi illerde 1999, 2002, 2007 yillarinda yapilan

caligmalarda idrar iyot konsantrasyonlarinin karsilastiriimasi
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iyot Yetersizligi Hastaliklarinin Onlenmesi

lyot eksikligini 6nlemenin en etkili yolu kisilerin giinlik iyot alimlarini
arttirmaktir. Bu onlem ile iyot eksikligi bolgelerinde ¢ocuk ve erigkinlerde guvatr sikhgi
azalmaktadir. Bunu saglamak igin yapilan uygulamalar genellikle sik yenen besinlerin
iyotla zenginlestiriimesi islemidir. Birgok ulkede sofra tuzunun iyotlanmasi, iyot
tabletleri kullanilmasi, iyotlu yag enjeksiyonu, iyotlu yag kapsulleri kullaniimasi, icme
suyunun iyotlanmasi gibi yontemlere basvurulmaktadir.8' Bu yontemler arasinda en
pratik olani tuzun iyotlanmasidir. ClUnkl tuz hemen hemen herkes tarafindan
tUketilen birka¢ gidadan biridir, yil iginde tuketilen miktari genellikle sabittir, iyotlama
teknolojisi basit ve nispeten ucuzdur, tuza eklenen iyot tuzun tadini ve rengini
etkilemez, tuzdaki iyot miktarinin Uretim, dagitim ve tliketim asamasinda izlemi
kolaydir.3

Tuzun iyotlanmasi maliyet agisindan ucuz ve en etkin yoldur. Tuza eklenen
iyot Kl ya da KIO3 seklindedir. Bunlardan potasyum iyodatin neme karsi dayanikhhigi
KI'dan daha yiiksektir. lyotlama amach uygulanan tekniklerden biri 1slak metod olup
KIO3 sollsyonu tuza belirli bir hizda damlatilir ya da pUskuartalir, digeri kuru metod
olup Kl ya da KIO3 tozu kuru tuz Gzerine serpilir. Genellikle kuru metod tercih
edilmelidir. Tuzun paketlenmesinde uygun yontem dugsik yogunluklu polietilen torba
secimidir. Ulkemizde temmuz 1999 itibariyle tuzlarin iyotlanmasi zorunlu hale
getirilmistir. Bu teblige gore sofra tuzlarina 50-70 mg/kg oraninda potasyum iyodur
veya 25-40 mg/kg oraninda potasyum iyodat katilmasi Onerilmistir.82 Ancak
23.01.2008 tarihinde resmi gazetede yayinlanan 2007-53 no’lu Turk Gida Kodeksi
yemeklik tuz tebligine gore ise sofra tuzuna sadece 25-40 mg/kg oraninda potasyum

iyodat katilmasi zorunlu kilinmistir.83
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GEREC VE YONTEM

Tez calismasina baslanmadan dnce Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik
Kurulundan 78017789/050.01.04/215 no0’lul12/6/2015 tarihli etik kurul onayi
alinmistir.

Bu caligmaya temmuz 2015-nisan 2016 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD Perinatoloji Polikliniginde
gebeligi teshis edilerek takibe alinmig, Mersin ili ve ilgelerinde en az son 1 yildir
yasayan 113 gonullu gebe dahil edilmigtir.

Gebelerin 6nceden hazirlanan bilgilendiriimis onam formlarini  okuyup
imzalamasi saglanmistir. Anket formlari yuzyize goérisme teknigiyle doldurulmustur.

Kullanilan ankette gebenin dogum tarihi, son adet tarihine gore gestasyon
haftasi, boy ve kilosu, 6ncesinde yapilan dusukler dahil kaginci gebeligi oldugu,
Ooncesinde veya halen sigara icip icmedigi, iyotlu tuz kullanip kullanmadigi ve
tuketilen tuzun “az, orta, ¢cok” seklinde tanimlanan miktari sorulmustur. Ayrica gebelik
baslangicinda ve éncesinde giunde en az bir defa sut, yogurt, yumurta, haftada en az
bir defa balik, turp, lahana, misir tiketip tiketmedigi 6grenilmistir.

Tiroid fonksiyonlarinin degerlendiriimesi amaciyla MEUTF Biyokimya AD
merkez laboratuvarinda sT3, sT4 ve TSH dizeyleri Roche Cobas E 601 (Roche
Diagnostics, Mannheim, Germany) marka cihaz ile elektroemiliminasans
immunometrik test ile sandvig yontemi kullanilarak analiz edilmistir. Gebeler icin TSH
referans araliklari 1. trimester 0.1-2,5ulU/mL, 2.trimester 0.2-3 plU/mL, 3.trimester
0,3-3 ulU/MI olarak kabul edilmistir. sT3 ve s4 referans araliklari igin normal saglikli
bireyler icin olan degerler kullaniimistir. Bu degerler sT3 icin 3,1-6,8 pmol/L ve sT4
icin 12,8 - 20,4pmol/L’dir.

Gebelerin orta akim idrarlari, spot idrarda iyot dizeyi tayini igin daha dnceden
hazirlanmis toplama kaplarina alinmistir. +4 °C’de saklanan idrarlarda iyot duzeyi
spektrofotometrik yontem 6lgtlmustir. Olgiim igin kullanilan reaksiyon “Sandell-
Kelthoff” olarak bilinmektedir. Sonuclar pg/dL biriminden hesaplanmigtir. Calismada
“Shimadzu UV mini 1240” marka spektrofotometre kullaniimigtir.

idrar iyot konsantrasyonu (iiK) 15ug/dL in altinda ise iyot eksikligi olarak (<2
pg/dL siddetli, 3-10 pg/dL orta, 11-15 pg/dL hafif iyot eksikligi). 15 pg/dL’in Ustinde
ise yeterli iyot durumu olarak degerlendirilmistir.
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Gebelerin hastanemiz Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari ultrasonografi
Unitesinde ayni uzman tarafindan General Electric LOGIQ 200 cihazi ile 7.5 MHz LH
lineer prob kullanilarak tiroid ultrasonografileri yapiimigtir. Ultrasonografide Tiroid
volumu her lobun derinlik(d), genislik(g) ve uzunlugu(u) élgulerek asagidaki formulle
hesaplanmistir:

V(ml)=0.479 xd x g x u (cm).

Tiroid volimi her iki lobun volimlerinin toplami olarak alinmigtir. Istmus
Olcime dahil edilmemistir. Ayrica bezin parankim ekojenitesi ve varsa nodul dl¢uleri

ve Ozellikleri kaydedilmistir.

Tiroid hastaligi nedeniyle tiroid hormonu ve antitiroid ilag ve iyot igeren
preparat alan, baska hastalii olan veya bagka ilaglarkullanan, herhangi bir nedene

bagli olarak gelisen akut saglik sorunu olan gebeler ¢calismadan diglanmistir.

Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilecek gebe grubunun érneklem dagilimi power analiz ile
hesaplanmistir. Bu hesaplamalar dikkate alinarak %95 guven araligi ile hedef olarak
en az 100 gebenin galismaya alinmasi planlanmistir.

Degiskenlerin normal dagiima uygun olup olmadiklari Shapiro Wilk testi ile
incelenmigtir. Normal dagilim varsayimi saglayan degigkenler orttsd cinsinden
Ozetlenirken, varsayimi saglamayan degiskenler medyan [min.-max.] seklinde
Ozetlenmigtir. Kategorik degdiskenler ise sayl ve yuzde cinsinden Ozetlenmigtir.
Capraz tablolarin analizinde Ki kare testinden vyararlanilmis tir. Grup
karsilastirmalarinda normal dagilim sartt saglanmadigindan iki grup i¢cin Mann
Whitney U testi, ikiden fazla grup igin Kruskal Wallis testinden yararlanilmigtir. iki
surekli degisken arasindaki iligkiyi tespit etmek icin Spearman korelasyon katsayisi
hesaplanmistir. p<0,05 istatistiksel anlamlilik duzeyi olarak kabul edilmistir. Analizler

SPSS v.11.5 programinda yapilmistir.
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BULGULAR

Bu calismaya yas ortalamasi 29, ortalama gebelik haftasi 23 olan 113 gonulli

gebe kadin dahil edildi. Calismamiza katilan gebelerin 9'u (%8) ilk trimester, 60’1

(%53,1) ikinci trimester, 44’0 (%38,9) uguncu trimesterde idi

Gebelerin 32’sinin (%28,3) birinci gebeligi, 35’inin (%31) ikinci gebeligi,
30’unun (%26,5) Uguncu gebeligi, 8'inin (%7,1) doérdinct gebelidi, 5’inin (%4,4)

besinci gebeligi, 2’sinin (1,8) altinci gebeligi, 1’inin (%0,9) besinci gebeligi idi.

Gebelerin 88'i (%77,9) gebelik oncesinde ve halen sigara icmezken 25i

(%22,1) sigara icmekteydi (tablo 6)
Gebelerin vucut kitle indeksi ortalamasi 31.8 ( 22,7-41.2) olarak hesaplandi

Tablo 6. Gebelerin Gebelik yasi ve sayisi, tuz tiiketimi ve sigara igme

durumu
Ozellik | n (113) | %

Gebelik haftasi

1. trimester 9 8

2. trimester 60 53,1

3. trimester 44 38,9
Gebelik sayisi
1. 32 28,3
2. 35 31
3. 30 26,5
>4, 16 14,2
Tuz tiketimi
!yotlu 82 72.6
lyotsuz 31 27.4
Sigara icmiyor 88 77,9
Sigara iciyor 25 22,1

Calismamiza katillan gebelerin 82’si (72,6) iyotlu tuz kullanirken 31’i (27,4)

iyotsuz tuz kullanmaktaydi. Calismamiza katilan gebelerin kullandiklari tuzlarin iyot

durumu Grafik 1'te gosterilmistir.
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Grafik 1. Galigmamiza katilan gebelerin kullandiklari sofra tuzunun iyot

durumu

120
100 -
80 -
60 - M tuziyot var

40 - B tuziyot yok
20 -

113 gebenin idrar iyot konsantrasyonu (iiK) median degeri 10,8 ug/dL (min;1,
max;22.9) olarak saptanmistir. Calismamiza katilan gebelerin iiK’a bakildiginda 73
(%64,6) gebenin IIK dustk oldugu, 40 (%35,4) gebenin ise [IK normal oldugu
saptanmstir.Gebelerin iiK tablo 7’de gésterilmistir.

Tablo 7.Gebelerin idrar iyot konsantrasyonu

liK n %
Yetersiz 73 64,6
Uygun 40 354

Gebelerin iyot eksikliklerinin hafif orta siddetli olarak siniflandirilmasina
bakildiginda 4 (%5,5) gebenin siddetli, 50 (%68,5) orta, 19 (%26) gebenin hafif iyot
eksikligi  bulundugu goérilmustir. Gebelerin idrar iyot atihmi eksikliginin
siniflandirimasi tablo 8’te gosterilmigtir.

Tablo 8. Gebelerin idrar iyot atilimi eksiklginin siniflandiriimasi

iyot eksikligi n %
hafif 4 55
orta 50 68,5
siddetli 19 26

Calismaya katilan gebelerin gebelik trimesterlari ile iiK arasinda iliski olup
olmadi§ina bakildiginda trimester ile iiK arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki

olmadigi goruldi. (p=0,641) Bu degerler tablo 9’da gdsterilmistir.
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Tablo 9. Gebelik trimesteri ile iyot arasindaki iligki

yetersiz iyot alimi | uygun iyot alimi p
birinci trimester 5 (%6,8) 4 (%10)
ikinci trimester 41 (%56,2) 19 (%47,5)
dcuncd trimester 27 (%37) 17 %42,5) 0,641

Calismamiza katilan gebelerden sigara icmeyen 57’°sinin idrar iyot duzeyi
yetersiz iken, 371’inin idrar iyot dlzeyi yeterliydi. Sigara igcen grupta ise 16 gebenin
idrarda iyot dlzeyi yetersiz iken Qunun idrar iyot dizeyi yeterli idi. Sigara ile iyot
atilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur. (p=0,943) Calismaya
katilan gebelerin sigara ile idrar iyot dizeyi arasindaki iliski Grafik 2’de belirtilmigtir.

Grafik 2. Sigara ile idrar iyot diuzeyi arasindaki

57
60 -

40 - 31

M sigara kullanmayan
30 - .
M sigara kullanan

20 A

yetersiz alim uygun

Calismamiza katilan gebelerden iyotsuz tuz kullanan gruptan 25’inin idrar iyot
dlizeyi yetersiz iken, 6’sinin idrar iyot diizeyi yeterliydi. iyotlu tuz kullanan grupta ise
48 gebenin idrarda iyot diizeyi yetersiz iken 34’tiniin idrar iyot diizeyi yeterli idi. Iyotlu
tuz kullanimi ile iyot atilimi arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir iligki vardir.
(p=0,028) iyot alimi yetersiz olanlarda iyotlu tuz kullanim orani daha dusiktir.
Calismaya katilan gebelerin iyotlu tuz kullanimi ile idrar iyot diizeyi arasindaki iligki
Grafik 3’te belirtilmigtir.
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Grafik 3.lyotlu tuz kullanimi ile idrar iyot diizeyi arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelerin kendilerine goére kullandiklari tuz miktarlar
sorgulanmig olup bu gebelerin 36’s1 (%31,9) tuz tiketiminin az, 70’i (%61,9) tuz
tiketiminin normal, 7’si (%6,2) tuz tiketiminin normalden ¢ok oldugunu belirtmigtir.
Calismamiza katilan gebelerin kullandiklari tuz miktari Grafik 4’te belirtilmigtir.

Grafik 4. Calismamiza katilan gebelerin kullandiklari tuz miktar

n

B tuz tiiketimi az
M tuz tiiketimi orta

tuz tiketimi cok

GCalismamiza katilan gebelerin tuz kullanim miktarlarina goére az tuz tiketen
gruptan 23’UnUn idrar iyot duzeyi yetersiz iken, 13’UnUn idrar iyot duzeyi yeterliydi.
Normal miktarda tuz kullanan grupta 46 gebenin idrarda iyot duzeyi yetersiz iken
24’Un0n idrar iyot duzeyi yeterli idi. Cok miktarda tuz kullanan grupta ise 4 gebenin
idrarda iyot duzeyi yetersiz iken 3’Unun idrar iyot duzeyi yeterli idi. Tuz tiketim miktari
ile iyot atilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.(p=0,898) Calismaya
katilan tuz tlUketim miktarlar ile idrar iyot duzeyi arasindaki iligki Grafik 5’te

belirtilmigtir.
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Grafik 5. Tuz tiikketim miktarlari ile idrar iyot diizeyi arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelerin her gin en az bir defa st tiketimi sorgulandi.
34 (%30,1) gebenin her gin sut tiketmedigi, 79 (%69,9) gebenin ise her gun st
tukettigi goruldi. Calismamiza katilan gebelerden her gin en az bir yogurt
yemeyenlerin 31 (%27,4) kisi oldugu, yiyenlerin ise 82 (%72,6) kisi oldugu goruldu.
Calismamiza katilan gebelerin 47’sinin (%41,6) her gun en az bir defa yumurta
yemedigi, 66’sinin (%58,4) her giin en az bir defa yumurta yedigi belirlendi. Gebelerin
sut, yogurt ve yumurta tuketimleri tablo 10’da gosterilmisgtir.

Tablo 10. Gebelerin siit, yogurt ve yumurta tiiketimleri

her giin en az bir defa n %

sut icmeyen 34 30,1
sut icen 79 69,9
yogurt yemeyen 31 27,4
yogurt yiyen 82 72,6
yumurta yemeyen 47 41,6
yumurta yiyen 66 58,4

Calismamiza katilan gebelerden ginde en az bir kase yogurt tuketmeyen
gruptan 20’sinin idrar iyot duzeyi yetersiz iken, 11’inin idrar iyot duzeyi yeterliydi. Her
gun yogurt tuketen grupta ise 53 gebenin idrarda iyot dizeyi yetersiz iken 29‘unun
idrar iyot duzeyi yeterli idi. Yogurt tiketimi ile iyot atilimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki yoktur. (p=0,991) Calismaya katilan gebelerin her giin en az bir defa
yogurt tiketimi ile iyot atilimi arasindaki iliski Grafik 6’da belirtilmigtir.

42



Grafik 6. Yogurt tiketimi ile iyot atihmi arasindaki iligki
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Calismamiza katillan gebelerden ginde en az bir defa yumurta tiketmeyen
gruptan 32’sinin idrar iyot dizeyi yetersiz iken, 15’inin idrar iyot duzeyi yeterliydi. Her
gun yumurta tiketen grupta ise 41 gebenin idrarda iyot diuzeyi yetersiz iken 25‘inin
idrar iyot duzeyi yeterli idi. Yumurta tuketimi ile iyot atilimi arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir iligki yoktur. (p=0,513) Calismaya katilan gebelerin giinde en az bir defa
yumurta tuketimi ile iyot atihmi arasindaki iliski Grafik 7’de belirtilmigstir.

Grafik 7. Yumurta tuketimi ile iyot atiimi arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelerden ginde en az bir defa sut tiketmeyen gruptan
22’sinin idrar iyot duzeyi yetersiz iken, 12'sinin idrar iyot duzeyi yeterliydi. Her gun sut
tuketen grupta ise 51 gebenin idrarda iyot duzeyi yetersiz iken 28‘inin idrar iyot
duzeyi yeterli idi. Sut tiketimi ile iyot atilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktur. (p=0,988) Calismaya katilan gebelerin giinde en az bir defa st ttiketimi
ile iyot atilimi arasindaki iligki Grafik 8’de belirtilmistir.
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Grafik 8. St tuketimi ile iyot atihmi arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelerin haftada

sorgulandiginda 86 (%76,1) gebenin haftada en az bir gun balk tiketmedigi, 27

en az bir gun balk tuketimi

(%23,9) gebenin ise haftada en az bir gun balik tukettigi belirlendi. Gebelerin lahana

tiketimi sorgulandiginda 74 (%65,5) gebenin haftada en az bir gin lahana

tiketmedigi, 39'unun (%34,5) ise haftada en az bir glin lahana tikettigi goraldd. Turp

tuketimi sorgulandiginda 75 (%66,4) gebenin haftada en az bir gun turp tuketmedigi,

38’inin  (%33,6) ise haftada en az bir gin turp tukettigi ve misir tuketimi

sorgulandiginda 78 (%69) gebenin haftada en az bir giin misir tiketmedigi, 35’inin

(%31) ise haftada en az bir gun misir tikettigi belirlendi.Gebelerin balik, lahana, turp

ve misir tuketimleri tablo 11’de gosterilmistir.

Tablo 11.Gebelerin balik, lahana, turp ve misir tiketimleri

haftada en az bir defa n %
balik tuketmeyen 86 76,1
balik tuketen 27 23,9
lahana tiketmeyen 74 65,5
lahana tuketen 39 34,5
turp tiketmeyen 75 66,4
turp tiketen 38 33,6
misir tuketmeyen 78 69
misir tiketen 35 31

Calismamiza katilan gebelerden haftada bir defa balik tiketmeyen gruptan

51’inin idrar iyot duzeyi yetersiz iken, 35’inin idrar iyot duzeyi yeterliydi. Haftada bir

defa balik tiketen grupta ise 22 gebenin idrarda iyot dizeyi yetersiz iken 5'inin idrar
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iyot dizeyi yeterli idi. Haftada bir defa balik tiketimi ile iyot atiimi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki vardir. (p=0,036) Bu fark haftada bir defa balik
tuketen grupta idrarda iyot daha dusik olmasindan kaynaklanmaktadir. Calismaya
katilan gebelerin haftada bir balik tliketimi ile iyot atilimi arasindaki iliski Grafik 9’da
belirtiimistir.

Grafik 9. Balik tiiketimi ile iyot atiimi1 arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelerden haftada bir defa lahana tiketmeyen gruptan
47’sinin idrar iyot duzeyi yetersiz iken, 27’sinin idrar iyot duzeyi yeterliydi. Haftada bir
defa lahana tliketen grupta ise 26 gebenin idrarda iyot duzeyi yetersiz iken 13‘Gnun
idrar iyot duzeyi yeterli idi. Haftada bir defa lahana tiuketimi ile iyot atihmi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur. (p=0,739) Calismaya katilan gebelerin
haftada bir lahana tiketimi ile iyot atilimi arasindaki iligki Grafik 10’da belirtilmistir.

Grafik 10. Lahana tuketimi ile iyot atilimi arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelerden haftada bir misir lahana tiketmeyen gruptan
51’inin idrar iyot dlzeyi yetersiz iken, 27’sinin idrar iyot dizeyi yeterliydi. Haftada bir
defa misir tuketen grupta ise 22 gebenin idrarda iyot dizeyi yetersiz iken 13‘Gnun

idrar iyot duzeyi yeterli idi. Haftada bir defa misir tuketimi ile iyot atihmi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur. (p=0,739) Calismaya katilan gebelerin
haftada bir misir tiketimi ile iyot atilimi arasindaki iliski Grafik 11’de belirtilmigtir.

Grafik 11. Misir tiiketimi ile iyot atihmi arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelerden haftada bir turp lahana tiketmeyen gruptan
46’sinin idrar iyot duzeyi yetersiz iken, 29’unun idrar iyot dizeyi yeterliydi. Haftada bir
defa turp tlketen grupta ise 27 gebenin idrarda iyot dizeyi yetersiz iken 11’inin idrar
iyot diizeyi yeterli idi. Haftada bir defa turp tiketimi ile iyot atilimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki yoktur. (p=0,307) Caligmaya katilan gebelerin haftada bir turp
tuketimi ile iyot atilimi arasindaki iligki Grafik 12°de belirtilmistir.

Grafik 12. Turp tuketimi ile iyot atihmi arasindaki iligki
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Calismamiza katilan gebelere yapilan tiroid USG’sinde 83 (%73,5) gebenin
tiroid parankimi normal, 30 (%26,5) gebenin ise tiroid parankiminin hipoekoik oldugu

saptandi. Gebelerin tiroid USG parankim durumu tablo 12’de gdsterilmistir.

46



Tablo 12. Gebelerin tiroid USG parankim durumu

tiroid parankim n %
normal 83 73,5
hipoekoik 30 26,5

Calismamiza katilan gebelere yapilan tiroid USG’sinde tiroid bezinde nodul
olup olmadigi degerlendirildi. 47 (%41,6) gebenin tiroid bezinde nodulun olmadigi, 51
(%45,1) gebenin mevcut nodulun bir cm’den kuglik oldugu, 15 (%13,3) gebenin ise
mevcut nodulun 1 cm’den buyuk oldugu saptandi. Gebelerin tiroid USG nodul
durumu ve varsa boyutu tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. Gebelerin tiroid USG nodul durumu ve boyutu

tiroid bezinde nodul n %

yok 47 41,6
1 cm'den kigukse 51 45,1
1 cm’den buylkse 15 13,3

Calismamiza katilan gebelerin 3’GUnde subklinik hipertiroidi, 5’inde subklinik
hipotiroidi, 1’inde asikar hipotirodi, 104’Gnln 6étiroid oldugu saptandi. Gebelerin firoid
fonksiyon testlerine gore siniflandiriimasi sekil 14’te gosterilmigtir.

Tablo 14. Gebelerin TFT’ye gore siniflandiriimasi

subklinik hipotiroidi 5
asikar hipotiroidi 1
subklinik hipertiroidi 3
otiroid 104

Calismamiza katilan gebelerin sT3 median degeri 4,13 (min;1.12, max;15.8),
sT4 median degeri 14,4 (min;4.9, max;19.3), TSH median degeri 1,49 (min;0.02,
max;4.19), tiroid volim median degeri 9,69 (min;2.65, max;42.53), idrarda iyot atilimi
median degeri 10,8 (min;1, max;22.9) olarak saptanmistir. Gebelerin sT3, sT4, TSH,
tiroid volum, idrarda iyot atilimi degerleri tablo 15'te gosterilmistir.
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Tablo 15.Gebelerin sT3, sT4, TSH, tiroid volum, idrarda iyot atilimi

degerleri
st3 st4 TSH | Tiroid vol | lyot
Median 4,13 14,4 1,49 9,69 10,8
Minimum 1,12 49 0,02 2,65 1
Maximum 15,8 19,3 4,19 42,53 22,9

Hesaplanan tiroid volumu bakimindan iyot gruplari arasinda fark olup olmadigi
bakildiginda iyot atihmi gruplari arasinda tiroid volume degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigi saptanmis (p=0,208) ve tablo 16’da
gosterilmigtir.

Tablo 16.Hesaplanan tiroid volimu ve idrarda iyot durumu

Medyan Min Max p
Yetersiz alim 9,49 2,65 42,53 0,208
Uygun 10 4,5 33,5

Tiroid USG ile saptanan parankim heterojenitesi ile iyot gruplari arasinda
herhangi bir iligki olup olmadigi bakildiginda istatistiksel olarak anlaml bir iligki
saptanamamistir. (p=0,539) Iyot alimi yetersiz grupta 55 (%75,3) gebenin tiroid
parankimi normalken, 18 (%24,7) gebenin tiroid parankiminin heterojen oldugu tespit
edilmistir. Iyot alimi normal olan grupta ise 28 (%70) gebenin tiroid parankimi
normalken, 12 (%30) gebenin tiroid parankiminin heterojen oldugu tespit edilmigtir.
Degerler tablo 17'de gdsterilmistir.

Tablo 17.Parankim heterojenitesi ile iyot gruplan iligkisi

yetersiz alim uygun alim
Parankim normal 55 (%75,3) 28(%70)
Parankim heterojen 18(%24,7) 12(%30)

Tiroid USG ile saptanan nodul ile iyot gruplari arasinda herhangi bir iliski olup
olmadigi bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamistir. (p=0,074)
iyot alimi yetersiz grupta 34 (%46,6) gebenintiroid nodilii yokken, 33 (%45,2)
gebenin tiroidinde 1 cm’den kiguk nodul oldugu, 6 (%8,2) gebenin ise tiroidinde 1
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cm’den blyiik nodul oldudu tespit edilmistir. iyot alimi normal olan grupta ise 13
(%32,5) gebenintiroid nodult yokken, 18 (%45) gebenin tiroidinde 1 cm’den kiguk
nodul oldugu, 9 (%22,5) gebenin ise tiroidinde 1 cm’den buyuk nodul oldugu tespit
edilmistir. Degerler tablo 18’te gosterilmigtir.

Tablo 18. Tiroid nodulii ile iyot gruplari iligkisi

yetersiz alim uygun alim
nodul yok 34(%46,6) 13(%32,5)
1 cm'den kiguk nodul 33(%45,2) 18(%45)
1 cm'den biyuk nodul 6(%8,2) 9(22,5)

sT3, sT4 ve TSH degerleri ile iyot gruplari arasinda fark olup olmadigina
bakildiginda sT3 degerleri bakimindan iyot gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fakhlk oldugu (p=0,010) bu farkhhidin sT3 degerleri iyot atilimi uygun olan
grupta daha yuksek olmasindan kaynaklandigi saptandi. sT4 deg@erleri bakimindan
iyot gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fakhlik olmadidi (p=0,558) ve yine
TSH degerleri bakimindan iyot gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik
olmadigi (p=0,746) goruldu. Bu degerler tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 19. sT3, sT4 ve TSH degerleri ile iyot gruplar arasinda iligki

iyot
Yetersiz Alim Uygun 0
Medyan[Min.-Max.] | Medyan[Min.-Max.]
ST3 3,78 (1,12-6,43) 4,52 (1,28-15,8) p=0,010
sT4 14,2 (10,9-19,1) 14,43 (4,9-19,3) p=0,558
TSH 1,5 (0,24-4,19) 1,47 (0,02-3,11) p=0,746

Idrarda iyot ile tiroid volumii arasindaki iliski sayisal olarak ele alindijinda
idrarda iyot ile tiroid volumli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir. (r=0,069, p=0,470)

Trimesterlar arasinda tiroid volume bakimindan fark olup olmamasi acisindan
degerlendirildiginde tiroid volumiu bakimindan trimester gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklhihk goéralmemistir. (p=0,089) Veriler tablo 20’de gdsterilmigtir.
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Tablo 20. Gebelik trimesterlari ile tiroid volum arasindaki iligki

tiroid volimu

median min-max
Birinci trimester 15,69 5,33-25,98
Ikinci trimester 9,43 4,55-32,98
Uctincii trimester 9,89 2,65-42,53
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TARTISMA

iyot eksikligi Diinya genelinde blyiik bir halk saghgi problemidir.t Bu konuda
tlkemizde 1960-1970 yillari arasinda yapilan g¢alismalarda® guvatr etyolojisinde iyot
eksikliginin énemini vurgulamiglardir. Ulkemizde yaklagik 20 yildir “lyot yetersizligi
hastaliklari (IYH) ve tuzun iyotlanmasi programi” bagslatiimis olmasina ragmen ciddi
ve orta diizeyde iyot eksikligi halen yaklasik %30 oraninda gorilmektedir.2° Tiroid
palpasyon bulgusuna dayanarak yapilan bir arastirmada Ulkemizin her cografi
bolgesinde endemik guvatr taramasi gergeklestiriimistir.2> Bu tarama sonucunda
tespit edilen endemik guvatr bdlgelerimiz iyot eksikligi en adir olanindan baglamak
lizere Karadeniz, Dogu Anadolu, Ege, Giineydogu Anadolu, ic Anadolu, Akdeniz ve

Marmara Bolgeleri olarak siralanmistir.

Gebeligin erken doneminde artmis renal kan akimi ve glomerdiler filtrasyon
hizina bagh olarak plazmanin iyot klirensi artar ve bu durum plazma iyot
konsantrasyonunun dismesi ile sonuglanir.86 Bu nedenle gebelikte iyot tiiketiminin
artirlmasi gerekmektedir. Dinya saglik érgitii (WHO) ve ICCIDD (international
Council for Control of lodine Deficiency Disorders ) 1996 yilinda gebelerde, diyetle
alinmasi gereken ginliik ideal iyot miktarini 200ug olarak Gnermistir.8” Fakat 2007
yilinda WHO, gebe ve emziren kadinlarda bu diizeyi 250ug/giine gikarmigtir.6®

GCalismamiza katilan gebelerin 88’i (%77,9) gebelik dncesinde veya halen
sigara icmezken 25’i (%22,1) sigara igmekteydi. Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA) 2003 sonuglarina gore gebelerin %15’i emzirenlerin %20’si sigara igiyordu.
TNSA 2008 sonuglarina gore ise gebelikte sigara icme orani %10’dur.8® Zonguldak’ta
116 gebe kadinla yapilan baska bir gcalismada sigara icme orani %9,5 olarak tespit
edilmistir.®® Calismamizda tespit edilen gebelerdeki sigara icme orani daha once
yapilan galismalara gore oldukga yuksek bulunmustur. Calismamizda hem gebelik
sirasinda hem de gebelik 6ncesinde sigara i¢imi sorgulandigindan kaynaklaniyor
olabilir. Ancak yine de sigaranin Ozellikle de gebelikte icilen sigaranin zararlar
hakkinda son zamanlarda gerek televizyon gerek diger basin yayin organlarinda
kamu spotu seklinde yayinlanan birgok bilgilendirici yayina ragmen gebelikte bu
duzeyde yuksek sigara icilmesi 6zellikle Gzerinde disunudlmesi ve gerekli dnlemlerin
alinmasi gereken bir durumdur. Calismamizda sigara igimi ile idrarda iyot atilimi
arasinda herhangi bir iliski yoktu. Daha Once yapilan galismalarda da sigara igen

gebelerle icmeyen gebelerin ve bebeklerinin idrar iyot dizeyleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark tespit edilmemistir.®®© Danimarka’da yapilan bir calismada, sigara
icen annelerin idrar ve sut iyot dizeyleriyle bebeklerinin idrar iyot dizeylerini sigara
icmeyen annelere gore dusuk duzeyde saptamiglar ve sigara icen annelerde
fazladan iyot takviyesinin dislnilmesi gerektigini belirtmislerdir.®® Sigara icimi ile

idrarda iyot duzeyi iligkisi arasinda yeni ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismamiza katilan gebelerin 82’si (72,6) iyotlu tuz kullanirken 31’i (27,4)
iyotsuz tuz kullanmaktaydi. Beklendigi gibi ¢alismamizda iyotsuz kullanan gebelerin
idrar iyot duzeyi iyotlu tuz kullananlara gore daha dusuk bulunmustur. Dunyanin
birgok Ulkesinde iyot eksikligi tuzlarin iyotlanmasi ile kontrol altina alinmaya
calisiimistir. Son yillarda dunyadaki iyotlu tuz tiketimi %70 civarinda olup bu oran
bazi Ulkelerde %90’1 asarken bazilarinda %50’nin altinda kalmistir. Bu da iyot
profilaksisine ragmen dunya nufusunun yaklasik 1/3’Unde iyot eksikliginin halen
devam ettigine isaret etmektedir.®? 1996 yilinda Ankara ili Cubuk ilgesine bagli iki
koyde gercgeklestirdigi calismasinda iyotlu tuz kullanma orani %8,5 bulunmustur.®?
2002 yilinda ACSAP Genel Miidurliiginin, Orta Dogu Teknik Universitesi isbirliginde
yapti§i, tlke capinda il merkezlerinde tamamladi§i ‘Hane Halki lyotlu Tuz Kullanim
Arastirmasi’nda hanelerin %63,9’'unda iyotlu tuz kullanildigi gosterilmistir.®4 2003
TNSA verilerine gore; kirsal alandaki hane halklarinin yaklasik yarisinda iyotlu tuz
kullanilmamaktadir. Buna Kkargilik, kentlerde bulunan hane halklarinin beste
dérdiinde iyotlu tuz kullanilmaktadir. iyotlu tuz kullanimi, Bati ve Kuzey Anadolu
bélgelerinde diger bolgelere gdre daha yaygindir. istanbul’da her 10 hane halkindan
9'u iyotlu tuz kullanmaktadir. Ortadogu Anadolu ve Glneydodu Anadolu’da ise hane
halklarinin yarisindan daha azinda iyotlu tuz kullaniimaktadir. Turkiye Durum
Belirleme’nin 2007 tarihinde tUm hane tuz orneklerinin %73,5’inin yarurlikte olan
kodekse uygun (KI veya KIO3 ile) iyotlandigini bildirmesine ragmen WHO ve ICDD
kriterlerine gore tuzlarin ancak %56,5’inin yeterli kabul edilebilen 15 ppm Uzerinde
iyot ihtiva ettigini, %43’Gnlun ise kodeksten az iyotlandigini ve/veya kotu sartlarda
saklandi§i tespit edilmistir.®>

Calismamiza katilan gebelerin gunluk tuz almini az orta c¢ok diye
gruplandirmalarini istedigimizde 36 (%31,9) gebenin tuz tiketimimin az, 70 (%61,9)
gebenin tuz tiketiminin orta, 7(6,2) gebenin ise tuz tlketiminin ¢ok oldugunu
belirtmigstir. Bireysel iyot durumunu tayin eden bir gdstergeyi arastirdiklari ¢galismada

iyot kaynaginin baslica iyotlu tuz oldugu ve iyodu yeterli olan Ulkelerde bireysel spot
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idrar ve 24 saatlik idrarda iyot konsantrasyonlarinin gin icinde yaklasik %35
degiskenlik gosterdigini bildirmislerdir.®® Calismamizda iyot alimi optimal diizeyde
bulundugu halde gruplarda iyot eksikliginin tespit edilmesi gun icindeki olasi
degigkenliklerin ¢ok sayida idrar orneklemesi yapilarak kontrol edilememesinden

kaynaklanabilir.

Calismamiza katilan gebelere yapilan tiroid USG’sinde tiroid bezinde nodul
olup olmadigi degerlendirildi. 47 (%41,6) gebenin tiroid bezinde nodulun olmadigi, 51
(%45,1) gebenin mevcut nodulun bir cm’den kuguk oldugu, 15 (%13,3) gebenin ise
mevcut nodulun 1 cm’den blylk oldugu saptandi. Gebe kadinlarin %10’unda tiroid
nodiilleri saptanabilmektedir. Iyot yetersizligi ile tiroidin nodiiler hastaliyi arasindaki
iligki gosterilmistir. Fakat iyot yetersizligi olan bolgelerde gebelik ile tiroidin noduler
hastali§i arasinda bir korelasyon saptanmamistir.’’” Cin’de yapilmis bir ¢alismada
gebelik, daha 6nceden var olan tiroid nodillerinde buyime ve yeni tiroid nodil
olusumu ile iligkili bulunmustur.®® Tiroid USG ile saptanan nodul ile iyot gruplari
arasinda herhangi bir iligki olup olmadidi bakildiginda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski saptanamamigtir. Calismamizda idrar iyot konsantrasyonu ile tiroidin noduler
hastaligi arasinda bir iliski saptayamadik. Yine ¢alismamizda tiroid USG ile saptanan
parankim heterojenitesi ile iyot gruplari arasinda herhangi bir iligki olup olmadigi
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamistir.

sT3, sT4 ve TSH degerleri ile iyot gruplari arasinda fark olup olmadigina
bakildiginda sT3 degerleri bakimindan iyot gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fakhilhk oldugu ve bu farklihgin sT3 degerleri iyot atilimi uygun olan grupta
daha yuksek olmasindan kaynaklandigi saptandi. sT4 degerleri bakimindan iyot
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fakliik olmadigi ve yine TSH degerleri
bakimindan iyot gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fakliik olmadigi
goriildii. iyot eksikligi olmayan gebelerin ortalama TSH degerleri yiiksek degildir ve
trimesterlere gore belirlenen normal referans araligindadir. Serbest T4 dizeyleri de
normal degerlerdedir. Gebelerde UIC’nin 36ug/L’'ye inmesi TSH artigi igin bir
biyokimyasal belirleyici olarak bildirilmistir.?* Sicilyada yapilan bir ¢alismada serum
TSH dlzeyinin, iyot eksikligi olan bdlgelerde, terme dogru artigi buna karsin iyot
tiketiminin yeterli oldugu bolgelerde sabit seyrettigi gosterilmistir.®® Calismamizda
gebelerde iyot eksikligine ragmen TSH'In yikselmemesini giinliik liK degisimlerinin

TSH degerini etkilemiyor olmasindan kaynaklanabilir. Gebelikte iyot eksikligi
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durumunda normal sinirlar iginde kalan T3 artigi ve yine normal sinirlar icinde kalan
T4 dususu gozlenir. Calismamizda bu durumun tersine sT3 deg@erleri iyot atihmi daha
yiksekti. idrar iyot konsantrasyonu ile sT4 ve TSH arasinda korelasyon saptanmadi.

Calismamiza katilan gebelerin tiroid volim median degeri 9,69 (min;2.65,
max;42.53) olarak hesaplanmistir. Hesaplanan tiroid volimu bakimindan iyot gruplari
arasinda fark olup olmadigi bakildiginda iyot atilimi gruplar arasinda tiroid volume
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk olmadigi saptanmigtir.
iyot eksikligi gériilen bélgelerde yapilan ¢alismalarda, gebelik esnasinda tiroid bezi
volium artisinin ortalama % 20-35 arasinda degistigi, ve gebelerin %10’'unda guvatr
gelistigi gosterilmistir.?® Gebelik esnasinda tiroidal stimiilasyona bagh gelisen bu
tiroid volim artisi dogum sonrasi parsiyel olarak gerilemektedir.1®® Calismamizda
idrar iyot konsantrasyonu ile tiroid volumleri arasinda bir iligki saptayamadik. Bu
durum bireylerin iyot ahmi ve buna bagl olarak da spot idrar iyot konsantrasyonlari
gunden giine ¢ok degiskenlik gdstermesinden kaynaklaniyor olabilir.6”

Calismaya katilan gebelerin gebelik trimesterlari ile tiroid volumu arasinda fark
olup olmamasi agisindan degerlendirildiginde tiroid volumid bakimindan trimester
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goérilmemistir. Gebelik
trimesterlari ile iyot atilimi arasinda iligki olup olmadigina bakildijinda ise trimester
ile iyot atilimi arasinda yine istatistiksel olarak anlamh bir iligki olmadigi goralmugtur.
Ulkemizde yapilan bir calismada guatri olan ve olmayan gebeler ile toplum IiK
dizeyleri arasinda énemli bir fark bulunmamis, trimesterler ilerledikge iyot eksikliginin
daha belirginlestigi bildiriimistir.1%? Bizim calismamizda trimester arasinda herhangi
bir fark bulunamamistir.

Calismamiza katilan gebelerin iyot orani yliksek veya iyot emilimini etkileyen
gida tuketiminin belirlenmesi amaciyla gunlik her gin sut, yogurt, yumurta, haftada
en az bir defa da lahana, turp, misir, balk tiketip tiUketmedikleri sorgulanmigtir.
Sadece balik tuketimi ile idrar iyot atiimi arasinda bir iligki tespit edilmis ve ilging bir
sekilde haftada bir defa balik tikettiklerini belirten grupta idrar iyot diizeyi daha diguk
bulunmustur. Misir, patates, fasulye, kara lahana, brokoli, karnabahar, Briksel
lahanasi, turp gibi bazi besinler iyot emilimini azaltarak iyot eksikligine neden
olabilir.#® Balik ve diger deniz Grlnleri zengin mineral igerikleri agisindan saghkh
beslenme modelinde ayri bir 6neme sahiptirler. Cunku iyot, selenyum gibi balik ve
diger deniz UrUnlerinde bol miktarda bulunan mineraller, bu besinlerin disindaki

besinlerin cogunda ¢ok az miktarda bulunurlar. Balik ve diger deniz UrUnleri iyodun
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en zengin kaynaklaridir. Ozellikle tuzlu sularda yasayan baliklarda fazla miktarda iyot
bulunur ve baliklarin islenmesi sirasinda uygulanan islemler de iyot icerigini
artirabilmektedir. Haftada 2 porsiyon balik ya da diger deniz Grunlerinin tiketilmesi ile
gunlik 100-200 mcg iyot alinabilir. Bu da 150 mcg olan gunlik iyot gereksinimi
karsilayabilir.19? Tirkiye (g tarafi denizlerle gevrili bir Glke oldugu halde balik tiketimi
diger ulkelere kiyasla oldukga azdir. Calismamizda daha ¢ok balik tukettigini belirten
gebelerin idrar iyot atiiminin daha az olmasi gebelerin balik tlketimini yanlis
belirttiginden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamiza katilan gebelerin idrarda iyot atiimina bakildiginda 73 (%64,6)
gebenin idrarda iyot atiliminin dusuk oldugu, 40 (%35,4) gebenin ise idrar iyot
atiimini normal oldugu saptandi. lyot eksikligi bulunan 73 gebe hafif orta siddetli iyot
eksikligi olarak siniflandirildiginda 4 (%5,5) gebenin siddetli, 50 (%68,5) orta
gebenin, 19 (%26) gebenin hafif iyot eksikligi bulundugu gérulmustar.

Ulkemiz son on vyl igerisinde dinyanin iyot durumu median I[iK
degerlendirildiginde iyodu optimal ilkeler arasinda yer almistir.1%3 Sofra tuzlarimizin
1998 Temmuz’'unda zorunlu olarak iyotlandirilmasini takiben Glkemizde iyot eksikligi
ve guvatr prevalansi giderek azalmaktadir. Profilaksi 6ncesi (1994) ve sonrasi (2000)
iyotlu tuz kullanim orani Ankara’da %23,1’den %58,4’e yiikselmistir.1% Bunu takiben
cok genis kapsamli bir galismada® tarafindan belirlenen endemik guvatr bolgeleri
arasindan segilen 20 farkl ilimizin okul ¢agdi ¢ocuklarinda (OCC; 9-11 yas) tuzlarin
iyotlanmasindan énce ve iyotlandiktan 3-5 yil sonra iiK karsilastiriimistir. Bunun
sonucunda iyodinizasyon sonrasi Trabzon ve Kastamonu illerimizde iyot aliminin
yeterli hale geldigi ; Ankara, Samsun, Konya, Isparta, Bayburt, Bursa ve Edirne’de
iyot aliminda anlamh artis olmakla birlikte iyot eksikliginin hafif-orta dereceli olarak
devam ettigi; Aydin, Burdur, Erzurum, Kayseri, Kutahya, Bolu ve Erzincan'da ise
anlamli bir dizelme gbézlenmedigi; Corum, Van, Diyarbakir ve Malatya illerimizde ise
aksine iyot eksikliginin daha da arttigi saptanmistir.8% iyotlamadan 5 yil sonra Tiirkiye
iyot Monitarizasyon (TIM) g¢alismasi ile dnceki calismalara dahil edilen 30 ilimizde
ulasilabilen OCC’de iyot durumu tekrar Uriner iyot konsantrasyonlari ile
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada orta-ciddi iyot eksikliginin %45,5’den %18,2'ye
geriledigi, 20 il merkezimizde iyot alimi yeterli hale gecgerken iyot eksikliginin 8
ilimizde hafif ve 2 ilimizde de orta dereceli hale geldigi saptanmistir.1> Ayni zamanda
2007 yili Tarkiye Durum Belirleme (TDB) galismasinda il merkezlerinin yaninda ilge,
belde ve kdyler de taramaya katildiginda OCC’de median idrar iyot konsantrasyonlari
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107 pg/L saptanmistir. Bu taramada iyot eksikligi %7,2 agir, %20,6 orta, %19,3 hafif
olarak bulunurken %10,5 iyot fazlaligi (idrar iyot konsantrasyonlari >300 ug/L) tespit
edilmigtir. Yukarida Ozetlenen cgaligmalar iyot eksikliginin Turkiye genelinde eski
yillara oranla ¢ok daha iyiye gittigini ancak hafif ve orta iyot eksikligin halen devam
etmekte oldugunu ortaya koymustur.

Etkin ve istikrarl bir gekilde iyotlu tuz kullanimi sonucunda IYH ile mucadelede
basariya ulasmis olan Ulkelerden Meksika’da 2001 yili galismalarinda medyan idrar
iyot atihmi 176ug/l, Paraguay’da 258ug/l, Peru'da 180ug/l olarak bildirilmistir.1%6
isvicre’de 1980 yilinda tuzdaki iyot miktari 7,5mg/kg’dan 15 mg/kg’a yiikseltiimis ve
bundan 17 yil sonra okul cocuklarinda idrar iyot ortalamasi 161 pg/l olarak
saptanmistir.’”  Oysa iyot yetersizliginin halen sorun oldugu ve iyotlu tuz
programinin yayginlasmadidi Ulkelerde idrar iyot dizeyleri 100upg/I'nin altinda
izlenmektedir. Ornegin Rusya Federasyonu’nda 93ug/l (2000), Romanya’'da 68ugl/l
(2000-2001), Filipinlerde 71ug/l (1998) diizeyinde medyan idrar iyot dedgerleri
saptanmistir.?®¢ Fransa’da (2009) gebelerin iyot durumu farkli iki median idrar iyot
konsantrasyonlari degere gore degerlendirildiginde iyot eksikligi %74,3 (<100 pg/L)
ve %85,8 (<150 pg/L) olarak tespit edilmistir.l% Bir diger calismada italya’daki
gebelerin iyot durumu median [iIK<150 ug/L kriteri dikkate alinarak
degerlendirildiginde median 1iIK degeri 74 pg/L ve iyot eksikligi %92 olarak
saptanmistir.2% Diger taraftan italya’daki gebeleri kapsayan baska bir calismada
gebelik 6ncesi en az iki yil iyotlu tuz kullanmaya baslayanlarin gebe kaldiktan sonra
iyotlu tuza baslayanlara oranla tiroid fonksiyonlarinin gok daha iyi oldugu ve bunun
uzun sureli iyotlu tuz kullaniminin tiroid ici iyot depolarini olumlu yonde etkileyerek
yaptigi bildirilmistir.11° Diger taraftan ilk defa iyot aliminin yeterli oldugu Japonya’daki
bir calismada gebelerin (n=934) median idrar iyot konsantrasyonlari dizeyi optimal
(219 ug/L) dlzeydedir. Bununla birlikte %16,1 iyot eksikligi (iiK <100 ug/L) ve %22,2
asiri iyot ahmi (iilK >500 pg/L) bulunmaktadir. Yukardaki galismalardan anlasildidi
gibi iyot profilaksisi yapilan, profilaksiyle birlikte iyot suplemantasyonu yapilan ve
hatta iyot aliminin yeterli oldugu Japonya’daki gebelerde bile iyot eksikligi
bildirilmigtir.

Ulkemizde gebelerin iyot durumunu arastiran calismalar daha ok profilaksi
sonrasina ait olup yerel ve genellikle kiguk gruplari kapsamaktadir. 2005 yilinda

istanbul’daki gebeleri kapsayan kesitsel calismasinda trimesterlere gére median
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liK’leri 143 pg/L (1. trimester), 137 pg/L (2. trimester) ve 161 pg/L (3. trimester) olarak
bildirilmistir. 111

Gebelerde iyot eksikligi olarak belirlenen 1IK <100 pg/L kriteri dikkate alinarak
yapilan g¢alismalardan biri iyodinizasyondan yedi yil sonra iyot aliminin optimum
dizeyde oldugu Malatya’da digeri iyot alimi optimum dizeye ulagsamayan ancak
iyilesme goOsteren Erzurum’da yapilmigtir. Her iki calismanin sonucunda gebelerde
iyot eksikligi sira ile %83,3 ve %27,5 olarak saptanmigtir.1*2 Ulkemizde daha sonra
yapilan yerel calismalarda gebelerde iyot eksikligi [IK <150 pg/L kriterine gore
degerlendirilmistir. iyodinizasyon uygulamasinin erken déneminde (1998-2000)
Afyon’daki gebeleri kapsayan bir ¢alismada iyotlu tuz kullanim orani %26 ve iyot
eksikligi %82 olarak bildiriimigtir.1*3 lyodinizasyondan sekiz yil sonra iyot aliminin
yeterli hale geldigi Ankara’da gebelerdeki iyot eksikligini %50 olarak bildirmislerdir.114
Ayni ilimizde gebelerde iyotlu tuz kullanim oraninin ytksek (%80,2) olmasina ragmen
median [IK disik (80,5 pg/L) saptamiglardir.t5 Son vyillarda yapilan baska bir
calismada iyot alimi yeterli olan Trabzon merkezinde 864 gebeyi kapsayan
galismada median iiK 102 pg/L bulunmustur. iyot eksikligi %77,9 ve iyot fazlag
(2250 pg/L) %6,6 olarak bildirilmistir. 116

Cahigmamizin sinirliliklari; érneklem sayisinin literatirdeki bazi g¢aligmalara
gore dusUk olmasi, idrarda iyot duzeyinin spot idrarda calisiimis olup gunlik
degismeler olmasi nedeni ile tekrar edilmemesi, dogan bebeklerin ¢alismaya dahil
edilmemesi olarak sayilabilir.

Calismamizin guglu yonleri ise Mersin ilimizde idrarda iyot dizeyinin tespit
edilmesi amaciyla literatirde kaydedilen ilk ¢alisma olmasi, hastalarin ayrintili iyot
kullanimi ve iyot emilimini etkileyen parametrelerin sorgulanmis olmasi, tiroid
boyutlarinin literatirde daha c¢ok palpasyon yontemi ile yapilmasina ragmen

¢alismamizda Tiroid USG ile yapilmasidir.
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SONUG ve ONERILER
Dunyada iyot alimi optimum Ulkeler arasinda yer almamiza ve son yillarda
yuksek oranda iyotlu tuz tuketimine ragmen Ulkemizin bazi sehirlerinde
oldugu gibi Mersin ilinde de gebelerde iyot eksikligi devam etmektedir.
Son Turk Gida Kodeksi Tuz Tebligi (Teblig No: 2013/48) ne gbre sadece
sofra tuzuna iyot ilavesi zorunludur. Ancak son zamanlarda evlerde sofra
tuzu diginda tuz tuketiminin artmasi (Sofrada 6gutme tuz, iri salamura
tuz,Himalaya Tuzu gibi) iyot eksikligine katkida bulunabilir.
lyot iceren veya iyot emilimin engelleyen gidalarin alimi iyot durumunu
belirleyen tek etken degildir.
Bu nedenle sicak nodullle gebe kalmis TSH dizeyi baskili gebeler, Graves
hastaligi olan gebeler, gebelikte hiperemezis gravidaruma bagli TFT
degisiklikleri veya gebeligin gecici tirotoksikozu olan gebeler (durum
aydinlanana kadar) hari¢ tim gebelere iyot profilakasisi yapilmalidir. lyot
proflaksisi gunlik 150 pg potasyum iyodur seklinde onerilmektedir. Bu
miktar gebenin alacaglr multivitamin preparatlari iginde veya ayri olarak
verilebilir
Calismamizda gebelerde % 8 oraninda tiroid disfonksiyonu ve 9%58,2
oraninda noduler tiroid hastaligi saptanmistir
Ancak iyot durumu ile saptanan tiroid hastaliklari ve tiroid volumu arasinda
bir iliski bulunmamigtir.
lyot eksikliginin, dogacak nesillerin kognitif fonksiyonlari (izerindeki olasi
etkileri akildan g¢ikarilmamali, bu konuda anne adaylarini mutlaka uyarmali
ve toplumda gebelikteki iyot eksikligi konusunda farkindaligi arttirmalidirlar.
Halk saghigi acisindan onemli bir sorun olan iyot yetersizligi hastaliklari
iyotlu tuzun kullaniminin yayginlastiriimasi ile sikligi azalabilir.
lyotlu tuzun tim Ulkede yaygin kullanimi icin yasal diizenlemeler tek
basina yeterli degildir. Iyotlu tuz ile koruma programinin basariya
ulasmasinda toplumun ilgi ve desteginin saglanmasi gerekir. Konunun

onemi bireylere etkili egitim faaliyetleri ile anlatiimaldir.

10-Sorumluluk c¢ergevesinde jinekologlar, hemsireler, ebeler, ana-¢ocuk

saghgr merkezlerindeki hekimler, aile hekimleri ile 6gretmenler, muhtarlar

gibi toplum liderleri, IYH’nin énemi, nedeni, dnleme yollari ve iyotlu tuzun
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yararlari konusunda bilgilendirilerek programa destek ve katilimlari
saglanmahdir.

11-Egitimlerde iyot yetersizliginin sonuglari ve bunlari 6nlemede iyotlu tuzun
etkisi, dogru saklama ve kullanma bigimi 6zellikle vurgulanmalidir

12-Okullarda iyotlu tuz konusu ders kapsamina alinarak egitime temelden
baslanmasi ve ¢ocuklar yolu ile annelerin uyariimasi saglanabilir.

13-lyotlu tuz Uretim ve satis noktalarinda dizenli araliklarla denetimler
yapiimalidir.

14-Ayrica gebelerde tiroid disfonksiyonunun anne ve fetls Uzerine etkileri g6z
onunde bulundurularak riskli gebelerin tiroid fonksiyonlarinin gebelik 6ncesi

degerlendiriimesi 6nemlidir.
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KISALTMALAR
ACSAP: Ana ¢ocuk Saghgi ve Aile Planlamasi

CAMP: siklik AMP
Diiyodotirozin: DIT

H20:2 : Hidrojen peroksit
Hipotalamus-hipofiz-tiroid: HPT
Idrar iyot konsantrasyonu: 1IK
insan korionik gonadotropin: hcg
iyot yetersizligi hastaliklari: IYH
lyot: |

Milattan 6nce: MO

Milattan sonra:MS
Monoiyodotirozin: MIT

O2: Oksijen

Okul Cagi Cocuk: OCC
Propiltiyourasil: PTU
Radyoaktif iyot uptake: RAIU
Serbest Tiroksin: sT4

Serbest Triiodotironin: sT3
Tiroglobulin : TG

Tiroid peroksidaz:TPO

Tiroid stimalan hormon: TSH
Tiroksin baglayici globulin:TBG
Tirotropin saliverici hormon: TRH

Turkiye iyot Monitarizasyon: TIM
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