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OZET

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine
basvuran Hatay ilinde yasayan gebelerde nodiiler guatr
prevalansi

Ama¢: Bu calismanin amaci Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesine basvuran Hatay ilinde yasayan gebelerde nodiiler guatr prevalansinin
belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma kontrol ve olgu grubu olmak iizere iki grup
lizerinde yapilmistir. Arastirma kapsamina 01.02.2015 ile 02.10.2015 tarihlerinde
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin genel poliklinikleri ile gebe
takip polikliniklerine bagvuran hastalar alinmistir. Gebe takip polikliniklerinden rastgele
tesadiifii 6rneklem yontemi ile segilen 90 gebe hasta Olgu Grubu’na alinmis, hastanenin
genel polikliniklerine bagvuran yas ve cinsiyet uyumlu hastalardan rastgele tesadiifi
orneklem yontemi ile secilen gebe olmayan 90 olgu ise kontrol grubuna alinmistir.

Bulgular: 90 olgunun 9’unda nodiiler guatr saptanmis olup gebe takip
polikliniklerine basvuran gebelerde nodiiler guatr prevalansinin % 10 oldugu
saptanmistir. Kontrol grubundaki olgularda tiroid kanlanmasinin normal olma sikliginin
81 (%90), tiroid kanlanmasinin hafif artmis olma sikliginin 6 (%6,7), tiroid
kanlanmasinin artmis olma sikliginin 3 (%3,3) oldugu saptanmistir. Olgularda tiroid
parankim yapilarinin homojen olma sikliginin 82 (%91,1), heterojen olma sikliginin 5
(%5,6), hafif heterojen olma sikligmin 3 (%3,3) oldugu saptanmistir. Gebe-olgu
grubunda nodiil olanlarin tiroid voliimlerinin ortalamasi 12,6029 ml olarak, nodiil
olmayanlarin tiroid voliimlerinin ortalamasi 10,4353 ml olarak hesaplanmis, nodiil
olanlarin tiroid voliimlerinin nodiil olmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.
kontrol grubundaki olgularin  %12,22’sinde tiroid bezinde nodiill saptanmus,
%387,78’inde nodiil saptanmamustir.

Sonu¢: Sonug olarak, bu arastirmada nodiiler guatr tanis1 olmayan toplam 180
olgunun 20’sinde nodiiler guatr oldugu saptanmustir. Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesine basvuran gebelerdeki nodiiler guatr prevelansinin %10 oldugu
belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Gebe, nodiiler guatr, TSH, T3, T4



ABSTRACT

The prevalence of goiter nodules in pregnant women admitted to the Hospital in
Mustafa Kemal University Faculty of Medicine in Hatay

Objective: The aim of this research is to find the prevalence of goiter nodules
in pregnant women admitted to the Hospital in Mustafa Kemal University Faculty of
Medicine in Hatay.

Method: This research was conducted on two groups which were control and
case group. Research data taken from the general outpatients clinic for pregnant women
admitted to the Mustafa Kemal University Faculty Hospital between 01.02.2015-
02.10.2015. Randomly selected 90 pregnant patients from pregnant follow up clinics
form the case group, age and sex matched 90 non-pregnant patients whos were apply
toThe hospital's general outpatient clinics randomly selected and form control group.

Results: From 90 cases admitted to the outpatient pregnant women follow-up
clinics 9 of them detected nodular goiter so the prevalence of goiter is 10%. We found
that the blood supply to the thyroid is normal for 81 (90%) patients, slightly increased
blood supply to the thyroid is 6 (6.7%), increased thyroid arterial supply is 3 (3.3%).
The incidence of thyroid parenchyma is homogeneous in 82 cases (91.1%), the
prevalence of heterogeneous is 5 (5.6%) and the frequency for slightly heterogeneous
is 3 (3.3%). The average volume of thyroid in cases pregnant women with nodules are
12.6029 ml, the average volume of thyroid in cases pregnant women non-nodules are
10.4353 mL, we found that thyroid volumes with nodules were higher than those
without nodule. 12,22" s % of patients in the control group was found thyroid nodules.

Conclusion: As a result, 20 patients diagnosed with nodular goiter from 180
patients . We determined that pregnant women admitted to the Mustafa Kemal
University Faculty of Medicine nodules goiter prevalence is to be 10%.

Key words: Pregnant, nodules, TSH, T3, T4



1. GIRIS

Tiroid bezinin iyi huylu biiyiimesi olan guatr olduk¢a sik karsilasilan bir
endokrin hastaliktir. Nodiiler guatr ise tek (soliter) ya da birden fazla (multinodiiler)
nodiil ile seyreden bir guatr tipidir. Nodiiler guatr toplumda sik karsilasilan hastaliklar
arasinda yer almakta olup bilhassa kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore diinya niifusunun %7’sinin bu hastaliktan etkilendigi

belirtilmektedir (Pappalardo et al., 1998).

Erigkin populasyonda palpabl nodiil %4-7 dolayinda olup yillik yaklasik %0.8
oraninda yeni nodiil tespit edilmektedir (Cusich et al., 1991; Duh and Clark, 1987).
Multiple nodiillerden belirgin biiylik olan1 dominant nodiil, bu guatrlara da dominant
nodiilli multinodiiler guatr denilmektedir. Bu nodiillerin biiyiik bolimi benign
olmasina karsin nodiilde kanser riskinin her zaman olast oldugu akildan

¢ikartlmamalidir.

Nodiiler guatr prevalansi belirli bir bolgede yasayan toplumun iyot alimina bagl
olarak degiskenlik arz etmektedir. Guatr endemik olarak goriilebilir (¢cocuklardaki
prevalans > %b5) ve en fazla iyot eksikligine bagli olmasina karsin sporadik de olabilir
(prevalanst <%5). Framingham verilerine gére genel populasyondaki prevalansi %4.6
(kadinlarda %6.4 erkeklerde%1.5), Wickham c¢alismasinda ise %3.2 (kadin/erkek =
6.6/1) seklinde bildirilmistir (Vander et al., 1968; Tunbridge et al., 1977). Fakat iyot
alimindaki bolgesel farkliliklar, sigara kullanimi, yas ve cinsiyet dagilimi ve bilhassa da
tiroid hacmini tespit etmede kullanilan yontem farkliliklart gibi hususlar belirtilen bu

degerlerin biiyiik boliimiiniin hatali degerlendirilmesine yol agmaktadir.

Sonografiyle yapilan taramalarda rastgele se¢ilmis olan popiilasyonda guatr
prevalansinin %30-50 arasinda oldugu, bu prevalansin iyot eksikligi olan bdlgelerde ve
yaslilarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Tan and Gharib, 1997; Hegediis et al.,
2003).



Tiroid nodiilii prevalansinin otopsi serilerinde %50’ye, saglikli eriskinlerde ise
sonografik tarama yontemiyle %60’in {izerinde oldugu bildirilmektedir (Tan and
Gharib, 1997).

Bu calismada Hatay ilinde yasayan Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’'ne basvuran gebelerde nodiiler guatr prevalansin saptanmasi

amaglanmstir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tiroid Bezi
2.1.1. Anatomisi

Tiroid bezi yenidoganda ortalama 1.5 gram agirliginda olup 16 yasina kadar
bliylimesini siirdiiriir ve eriskin bireylerde ortalama 15-20 gram agirliga kadar ulasir
(Moore, 1992; Maiorano et al.,, 1998).Kadinlarda erkeklere goére daha agir olup
menstruasyon ve gebelik doneminde biiylime gosterir (Maiorano et al., 1998). Endokrin
bezler igerisinde en biiyligli olan tiroid bezi larinks, farinks, 6zofagus ve trakeanin
anterior ve lateral ylizeylerini Orter. Tiroid bezi iki lateral lob ile bunlar1 birlestiren
istmustan meydana gelmekte olup her bir lateral lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm ve
kalinlig1 da 2-4 cm kadar iken istmusun kalinlig1 ise 0.2-0.6 cm arasinda degismektedir.
Her bir lob trakeanin lateralinde bulunmakta olup siiperiorunda tiroid kartilaji,
lateralinde karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi, anteriorunda ise sternotiroid ve
sternohiyoid kaslar (strep kaslar) yer alir (Sadler and Clark, 1999). Toplumda yaklasik
%80 oraninda koni seklinde piramidal lob bulunmakta olup genel olarak istmus ve
hiyoid kemik arasinda yer alir (Moore, 1992). Tiroid bezi yiizeyden derine dogru
sirastyla; deri, siiperfisyal fasya (platisma dahil), derin boyun fasyasinin yiizeyel
tabakasi ile bu yiizeyel tabakanin orttiigli sternokleidomastoid, omohiyoid, sternohiyoid
ve sternotiroid kaslarinca ortiiliir. Tiroid bezi normal olarak komsu organlardan agik bir
sekilde ayrilabilir konumda olmasma karsin Berry ligamani (posterior siispansor
ligaman) ile krikoid kikirdak ve {ist trakeal halkalara siki bir sekilde bagli bulunur.
Tiroid cerrahisi sirasinda rekiirren laringeal sinirin en fazla bu bdlgede

yaralanabilecegigdz dniinde bulundurulmalidir (Isgdr, 2000).

Normal tiroid dokusu yumusak, acik kirmizi renkte olup ince bir kapsiil ile
ortiiliidiir. Bag dokusundan meydana gelen bu kapsiil bezin igerisinde dogru septalar
seklinde uzanarak stromayr meydana getirir ki bu, tiroid bezinin gercek kapstiliidiir.

Bunun yani sira yalanci kapsiil veya cerrahi kapsiil bulunmakta olup bu doku derin



servikal fasyadan meydana gelen pretrakeal fasyanin uzantisi durumundadir (Moore,
1992; Skandalakis et al., 2004). Pretrakeal fasya, tiroid bezinin anterior ve lateralinde
kalin ve iyi gelismis iken posteriorda ise ince ve gevsektir. Bu sebepten otiirii tiroid bezi
genellikle posteriora dogru biiyiime gosterir (Minuto et al., 1989). Pretrakeal fasya
tiroid bezinin her iki lobunun posterior kisminda kalinlasarak loblar1 krikoid kartilaja
sabitler ki bu kalinlasan boliim Berry ligamani olarak adlandirilir. Yalanci kapsiil
tiroidektomi esnasinda ¢ikarilmaz (Skandalakis et al., 2004). Siiperior paratiroid bezler
tiroidin gergek ve yalanci kapsiilii arasinda bulunmakta iken inferior paratiroid bezler
parankimde, gercek ve yalanct kapsiil arasinda veya yalanct kapsiil disinda

bulunabilmektedir (Arinci ve Elhan, 2001).

2.1.2. Embriyolojisi

Tiroid bezi, farinksin 6n-orta duvarinda yer alan bir divertiikiilden gelismekte
olup gelisimin yaklasik 4. haftasinda primitif farinksin 1. ve 2. faringeal keseleri
arasinda endodermal bir kalinlasma gozlenir. Takip eden 3 haftada primitif tiroid
dokusu altta bulunan mezenkimal dokuya yapisir, hiyoid kemik ve laringeal
kikirdaklarin 6n kismina dogru inerek boynun alt kismina ulasir. Divertikiil bu yolakta
daha sonra igeri kivrilir ve tiroglossal duktusu (TGD) olusturmak i¢in geriler. TGD'un
farinksin ventral tabanina dogru olan uzantis1 dil olusumunda rol alir. Tiroid bezi
TGD'un altina dogru uzanmakta iken hiyoid kemik ve laringeal kikirdaklarin 6n tarafina
gecer. Ilk olarak kiire seklinde olan tiroid bezi daha sonra genislemek suretiyle bir
lobule hale gelir. Gestasyonun 6. haftasinin sonunda son yerlesim yeri olan pretrakeal
bolgeye ulasir. 5. haftanin sonunda TGD kalintilarinin proksimal parcast foramen
¢ekumu distalde ise piramidal lobu olusturur. Tiroid bezinin bir kism1 4. ve 5. faringeal
keselerden kokenlenmekte olup bu keselerdeki noral krest hiicreleri kalsitonin iireten
parafolikiiler C hiicrelerini meydana getirir. Tiroid bezi TSH kontrolii altinda gelisimine
devam etmekte olup gestasyonel 3. aym sonunda fonksiyon gdsterebilecek hale gelir

(Ritchie and Balasubramanian, 2011; Policeni et al., 2012).



2.1.3. Yapisi ve Fonksiyonu

Tiroid, fibroz bir kapsiil ile kapli olup bu kapsiil bez igerisine septalar
gondermek suretiyle lobcuk olusumuna yol acar ki bu lobcuklardan her biri tiroidin
temel yapisi olan folikiillerden meydana gelir. Her bir folikiil, i¢i kolloid ile dolu bir
limeni g¢epegevre saran tek sirali kiibik-kolumnar epitel ve bu epiteli saran bazal
membrandan meydana gelir (LaFranchi et al., 2005). Folikiil hiicresi "tirosit" olarak da
adlandirilir. Bir tiroid folikiilinde hem folikiiler limen hem de bazal membran ile
iliskide olan normal folikiil hiicresi, oksifilik hiicreler ve liimen ile iliskide olmayip
bazal membran ile iliskide olan parafolikiiler hiicreler olmak iizere 3 tip hiicre bulunur
(Y1ilmaz, 2005). Bu hiicrelere A, B ve C hiicreleri de denilmektedir. A hiicresi; normal
folikiil hiicresi (tirosit) olup tiroid hormonlarinin yapim ve sekresyonundan sorumludur
ve tiroid stimulan hormonunun (TSH) etkisi altindadir (Henry, 1997). B hiicresi oldukga
fazla miktarda serotonin toplamakta olup TSH reseptorii igerip tiroglobulin sentezi
yapabilmesine karsin fonksiyonu tam manasiyla bilinmemektedir. Bir diger hiicre olan
C hiicresi ise parafolikiiler hiicreyi ifade etmekte olup esas itibariyle kalsitonin
hormonunun yapim ve sekresyonundan sorumludur ancak TSH'nin kontroliinde degildir

(Greenspan, 2004).

2.1.4. Tiroid Bezi Uzerinde Etkili Olan Hormonlar

Tiroid bezinde hormon firetim ve salgilanmasi hipotalamustan salgilanan bir
tripeptid olan tirotropin salgilatict hormon (TRH) ve hipofizden salgilanan TSH
hormonlarinin kontroliindedir (Ede, 2006).

TRH, hipotalamusun paraventrikiiler ¢ekirdeklerindeki parvoselliiler noronal
sistemde tiretilmekte olup aksonlar tarafindan median eminensteki primer pleksusa
tagindiktan sonra portal ven vasitasiyla anterior hipofize ulasir. Hipotalamusta proTRH
halinde sentezlenmektedir (Lechan and Fekete, 2004). ProTRH, 29.000 d molekiil
agirh@inda olup glisin-histidin-prolin-glisin aminoasit dizilerinin 5 adet kopyasini igerir.
Beynin cesitli bolgelerinde posttranskripsiyonel islemlerden gegtikten sonra aktiflesir.
TRH, tirotroplardaki TRH reseptorlerine baglanmak suretiyle TSH geninde
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transkripsiyon ve translasyon yapmak suretiyle TSH'nin sentezlenmesinde gorev alir.
Sentezlenen TSH'nin sekresyonu da yine TRH kontroliindedir. TRH'min yar1 dmri
oldukca kisa olup hipertiroidili hayvanlarda 3 dakika, hipotiroidili hayvanlarda ise 6
dakika kadardir (Sadler and Clark, 1999).

TSH, glikoprotein yapida olup anterior hipofizdeki tirotroplarda iiretilir ve
salgilanir. Yaklasik 28.000-30.000 d molekiil agirhigindadir. Iki polipeptid zincirinin
kovalent olmayan baglar ile birlesmesi ve bu zincire karbonhidrat molekiiliiniin dahil
olmasiyla 92 o ve 118 B aminoasitten meydana gelir. TSH'nin yapim ve salinmasi
tizerinde etkili olan pek ¢ok stimulan s6z konusudur. Bunlardan TRH, o reseptor etkili
katekolaminler ve vasopressin uyarici etkiye sahip iken somatostatin, dopamin ve tiroid

hormonlari ise supresor etkiye sahiptir (Kaynaroglu, 1996).

TSH'nin salinmasi belirli bir ritimde gerceklesmekte olup saglikli bir insanda
uykudan birka¢ saat dnce serum TSH seviyesi artmaya baglar, geceleyin maksimuma
cikar ve sabaha dogru azalarak 6gleye dogru da minimum seviyeye diiser. Belirtilen bu
stire, TSH'nin "sirkadiyen ritmi" olarak adlandirilir. TSH, tiroidin morfolojisi ve
fonksiyonu {iizerinde etkili olan bir hormondur. Bir taraftan tirositlerin gelismesini
kontrol etmekte iken Oten yandan da tirositlerde tiroid peroksidaz ve tiroglobulin
yapimini, tiroglobulin proteolizisini, iyodun tutulmasim1i ve organifikasyonunu,
iyodotirozinlerin yapimini, triiyodotironin (3°-3,5 triiyodotironin; T3), tiroksin (3°,5'-
3,5 tetraiyodotironin; T4) hormonlarinin yapim ve salinmasini kontrol eder. Tiim bu
fonksiyonlar; TSH nin tirosit membranindaki TSH reseptoriine baglanmasi neticesinde

ortaya cikar (Spencer, 2003).

2.1.5. Tiroid Hormonlarimin Etki Mekanizmasi

Tiroid hormonlarinin en 6nemli fonksiyonu beyin, dalak, retina, uterus, 6n
hipofiz, akciger, lenf nodlar1 ve testisler gibi hemen hemen tiim dokularin metabolizma
hizim1 artirmaktir. Bir diger onemli etkisi de ergenlik Oncesi donemde biiylimeyi
uyarmasidir. Bunlarin yani sira siit verimi ve iireme iizerine de yararli ve diizenleyici

etkileri s6z konusudur. Tiroid hormonlart belirtilen tim bu etkileri dogrudan veya
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dolayli olarak gostermektedir. Dolayli etkilerinin biiylik kismi diger hormonlarin
sekresyonunu, yikimmi ve hedef hiicrelerin hormonlara duyarli hale gelmesini
diizenleme seklindedir. T3 ve T4, bazal metabolizmay1 diizenleyen hormonlardir
(Fountoulakis et al., 2006). Tiroid hormonlar1 hedef hiicreye pasif difiizyon ile ya da
ATP bagimli aktif transport yoluyla geger. Hiicrede cekirdek bulunan reseptorlere
baglanmak suretiyle protein yapimini diizenler. Bunlarin yani sira mitokondrilerde
oksidasyon olaylarin1 hizlandirirlar, membran yapisinda bulunan enzimlerin aktivitesini
kontrol ederler. Belirtilen tiim bu etkiler dikkate alindiginda tiroid hormonlarinin yasam
icin mutlak gerekli oldugu sdylenebilir. Tiroid hormonlar1 biiylime ve gelismeyi
saglamasinin yani sira ¢esitli metabolizmalar iizerinde de farkli etkilere sahiptir
(Decuypere et al., 2005). Hiicrelerde biiyiime hormonu reseptorlerinin olusumu ve
sayisini artirir, hiicre enzim sistemlerini diizenler, hiicre zarinda aktif iyon tagmimini
artirict etkisi de s6z konusudur (Clement et al., 2002). Tiroid hormonlar1 gelisim
esnasinda biiyiime, gelisme ve farklilasmay1 stimiile eder. Etkileri dogrudan, dolayli
veya serbest olabilir (Veerle et al., 2000). Tiroid hormonlar1 protein sentezi ve mRNA
tizerinde Onemli etkiye sahiptirler. Yag asitlerinin oksidasyonunu hizlandirmakta ve
serum trigliserid diizeyini azaltmaktadir. Kolesteroliin barsaklardan emilimini azaltarak,
safra asitlerinin tiretimi artirilarak, disiik dansiteli lipoprotein (LDL) doniistimiini
etkileyerek, serum kolesterol diizeyinin azalmasini saglanmaktadir (Dorshkind and
Horseman, 2000).

Tiroid hormonlarinin etkileri Tablo 2.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.1. Tiroid hormonlarinin etkileri

Termogenik etkiler

1. Mitokondrial enzim sentezinin uyarilmasi
- Sitoplazmik mRNA uyarisiyla olusan mitokondriyal enzim sentezi
- Kahverengi yag dokusunda termogenin’in uyarilmasi
- Mitokondriyal olarak sifrelenmis protein sentezi

2. Membran Na/K ATPase sentezinin uyarilmasi
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Metabolik etkiler
1. Hepatik lipojenik enzimlerde artis (malik enzim, yag asit sentetaz, Glukoz 6 fosfat
dehidrogenaz (G6PD))
2. Diger hepatik enzim uyarist
- Glutamin sentetaz,y aminolevulinik asit (ALA) sentetaz uyarisi
- Laktalbumin sentezinin prolaktin ile uyarilmasinin artmast
- B2 globulin sentezinin biiylime hormon uyarisi ile artmasi
3. Plazma membran glukoz transportunun uyarilmasi
4. Plazma membran adrenerjik reseptdr baglanmasinin uyarilmasi
Biiyiime ve gelisme iizerine olan etkileri
1. Hipofizer bliylime hormon (BH) sentezinde artma
2. BH’nun insulin-like growth faktor (IGF-1) sentezine etkisinde artma
3. Epidermal growth faktor (EGF) sentezinin ve reseptore baglanmasinin uyarilmasi
4. Sinirsel BH sentezinin uyarilmasi

5. Eritropoetin tiretiminde artma

2.2. Tiroid Nodiilleri ve Neoplazileri

2.2.1. Nodiiler Guatr

Guatr klinik olarak tiroid bezinin biiyiiyiip genislemesi olarak tanimlanmaktadir.

Fonksiyonel ve yapisal biiyiime bir ya da birden ¢ok bolgede ortaya ¢ikabilir. Tiroid

bezindeki biiylime tiroidit, otoimmiin tiroid hastalig1 ve tiroid malignitesi gibi nedenler

olmamas: halinde genel itibariyle basit nodiiler guatr olarak tanimlanmaktadir. Tiroid

nodiilleri palpasyonla kadinlarda ortalama %10, erkeklerde %2 dolayinda

gozlenmektedir. USG kullanilmasi halinde bu oran %350’nin iizerine g¢ikmaktadir

(Kursunluoglu, 2007).
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Guatr derecelendirmesi asagidaki gibidir (Bastiirk, 2007):
0 Palpasyon ve gozlemle guatr yok
1 Palpasyonla fark edilebilen guatr

1A Guatr sadece palpasyonla fark edilebilir

1B Guatr palpasyonla tespit edilebilir, boyun ekstansiyonda iken gozle de

goriilebilir
2 Boyun normal pozisyondayken goriilebilir
3 Uzaktan goriilen belirgin guatr.

Nodiiler guatr etiyolojisine bakildiginda en biiyiik etkenin genel olarak iyot
eksikligi oldugu goriilmekle birlikte diger risk faktorleri ise sigara kullanimi, duygusal
stres, dogal guatrojenler, ilag ve enfeksiyonlar seklinde siralanabilir (Bonnema et al.,
2002).

Tiroid nodiilleri genel olarak “hiperplastik”, “neoplastik”, “kolloid”, “kistik” ve

“tiroiditik” olmak iizere 5 tipe ayrilir.

2.2.1.1. Patogenezi ve Onkogenezi

Giliniimlizde hangi molekiiler mekanizmanin tiroid folikiilleri iginde yalnizca
bazi folikiil hiicrelerinin biiyiimesini uyardig1 ya da neden bu siirecin normal tiroide
karsin multinodiiler guatrda meydana geldigi tam olarak bilinmemektedir. Fakat otonom
olarak ¢ogalan folikiil hiicrelerinin fetal tiroid dokusu kalintilart oldugu ve bunlarin da
TSH baskilanmasimna karsin fetal tiroidin proliferasyonunu uyardigina yonelik bir
varsayim s6z konusudur. Tiroid dis1 faktorler ve guatrojenler bu tip folikiil hiicrelerinin
intrensek ve anormal biiylime potansiyeline etki edebilir ki bu nedenden Gtiirii de
nodiiler biiylimeyi hizlandirir. Bu hususla ilgili olarak en fazla kabul edilen hipoteze

gdre TSH’nin uzun siireli uyarsinin tiroid dokusunda biiyiimeye sebep oldugudur. Ote
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yandan guatr biiyiimesinde insiilin benzeri biiyiime faktori-1 (IGF-1), epidermal

biiyiime faktorii ve immiinoglobulinler de etkili olabilirler (Tezelman, 2002).

Konuyla ilgili olarak bilim insanlarinca kabul géren bir baska hipoteze gore ise
her bir tirositin biiylime potansiyeli vefonksiyonundaki heterojenitedir (Mezosi et al.,
2002). Multinodiiler guatrin bir baskakarakteristik 6zelligide 6nemli bir biiyiime,
yapisal ve fonksiyonel bolgesel heterojenite gostermesidir. Multinodiiler guatrdaki
heterojenitede ¢ok sayida faktor etkilidir. Normal folikiil hiicrelerinin asil heterojenitesi
kendi soy hiicrelerinin yiiksek degisken 6zelliklerini belirleyebilir. Normal folikiil epitel
hiicreleri biiyiime potansiyelinde, peroksidaz igeriginde ve tiroglobulin iyotlanma
kapasitesinde ciddi farkliliklar gosterirler. Artmis biliylime potansiyeli olan soy hiicreleri
hizli bir sekilde ya otonom olarak ya da TSH gibi dis uyarima bagli olarak boliiniir.
Klinik olarak hizli boliinme ve biiylime hizinin oldugu folikiil epitel hiicreleri tiroid
nodiillerine sebep olur. Otonom biiyiime gosteren hiicreler ¢ok sayida olmalari halinde
TSH yoklugunda dahi boliinerek ¢ogalirlar. Tiroid iginde folikiiler nekroz ve kanamaya
bagli olarak fibr6z doku olusumu multinodiiler guatrdaki tiroid nodiillesmesini uyaran
bir diger mekanizmadir. Son olarak, nodiil olusumu tek bir soy hiicresinde somatik
mutasyonlar sonucu gelisebilir. Tiroidfolikiil hiicresinde gelisebilecegi bilinen somatik
mutasyonlart ras onkogeni, guaninniikleotid proteinleri ve TSH reseptor geni
mutasyonlari olusturur. Olusan nodiil morfolojisi ve islevi arasinda herhangi bir baglanti
yoktur. Ayni zamanda nodiil ¢ap1 ve depolanan tiroglobulin miktari, serum tiroid
hormon diizeyleri ve iyotun metabolizma igin islevsel kapasiteyle herhangi bir iligki

gostermez (Bastiirk, 2007).

Folikiil hiicrelerinin uyaranlara yanit olarak biiylime (hipertrofi) ve ¢ogalma
(hiperplazi) kapasiteleri vardir. Bilyiime uyarisi iyot yetersizligine bagli TSH artist,
bliyiimeyi uyarict immiinglobulinler ve diger bazi biiylimeyi uyarict faktorlerden
gelebilir. Biiyiiyen tiroid dokusuyla da multipl nodiil gelisimi arasinda hemen hemen
degismez bir iligski s6z konusudur. Biiyiime ve nodiil gelisimini uyaran en 6nemli faktor
olan TSH’nmin normal oldugu vakalarda nodiil gelisimi farkli mekanizmalarla
aciklanmaya calisilmigtir. Burada kalitsal olarak veya genetik mutasyonlarla bazi
tiroidhiicrelerinin TSH etkisine daha fazla duyarlilik kazanmasi nodiil gelisiminde

sorumlu tutulmustur. Tiroid hiicrelerinin biiyiimeleri birgok hormon, ndrotransmitter ve
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biiyiime faktorl tarafindan kontrol edilir. Bu faktorlerin hiicredeki 6zgiil reseptorlere
baglanmalar1 hiicre i¢i sinyal aktarim sistemlerinin aktivasyonuna neden olur. Son
yillarda yapilan ¢ok sayida ¢alisma tiroid hiicre biiyiimesi ve fonksiyonunun fizyolojik
kontroliinde trofik faktorler arasinda kompleks bir agin varligimi isaret eder. Bu
faktorler etkilerini ikincil mesajc1 olarak bilinen, aracilik yapan sistemler ile yaparlar
(Bastiirk, 2007). Literatiirde, tirozin kinaz biiyiime faktorii reseptorlerinin (IGF-1, EGF,
Erb-B2 ve hepatosit biiyiime faktorii) anormal ekspresyonunun tiroid kanserlerinin

biyolojik davraniglarini etkiledigine dair bir ¢ok ¢alismalar mevcuttur (Bastiirk, 2007).

2.2.1.2. Tiroid Nodiil Epidemiyolojisi

Tiroid dokusunun nodiiler olusumu c¢ok sik karsilasilan endokrinolojik bir
patolojidir. Prevalans c¢aligsmalari, yapildig1 bolgedeki iyot alimina gore farkli sonuglar
ortaya koymaktadir. Yeterli iyot alan yetiskinlerde tiroidin nodiiler biiyiimesinin
palpasyon ile tespiti diinya genelinde %4-7 oranindadir. Almanya’da rdlatif olarak iyot
eksikliginin oldugu bir bolgede gergeklestirilen ultrasonografik calisma neticesinde
erkeklerin %33’iinde, kadinlarin ise %32’sinde tiroid nodiilii ya da guatr, popiilasyonun
%11.9’unda lcm’den biiylik tiroid nodiilii saptanmis olup her iki cinsiyette yasa bagl
olarak nodiiler guatr prevalansinin arttigi tespit edilmistir (Reiners et al., 2004).
Erdogan ve arkadaslarinin (2002) tarafindan iilkemizde gerceklestirilen ¢alismada ise
palpe edilebilir nodiil siklig1 %?2.8’den fazla, guatr prevalansimin da bdlgelere gore

farklilik arz etmek tlizere %5-56 arasinda degistigi bildirilmistir.

Yurt disinda gergeklestirilen otopsi serilerinde tiroid bezlerinin %30-60’1nda
nodiil saptandig1 ve tek palpe edilebilen nodiillii hastalarin %20-48’inde USG ile tespit
edilebilir nodiiller tespit edildigi bildirilmis olup bu durum nodiiler guatrin oldukca
yaygin oldugunu acik bir sekilde gostermektedir (Tan ve Gharib, 1997). Nodiillerin
yaklagik %350’si soliter iken geri kalani ise multinodiilerdir. Biitiin nodiillerin %5-
6.5’inin malign oldugu kabul edilmekte birlikte konuya iliskin olarak Frates ve ark.
(2006) yapmis olduklart calismada soliter veya multiple nodiillerde malignite

prevalansin1 %14 olarak saptamislardir.
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2.2.1.3. Tam

Tiroid nodiilleri genel itibariyle benign hiperplastik (ya da koloidal) nodiiller
yahut benign folikiiler adenomlar olup tibbi degerlendirme yapilan nodiillerin yalnizca
%5-10’u kanserdir. Ger¢ek neoplazileri hiperplastik nodiillerden ayirmak ve benign-
malign nodiil ayrim1 yapmak son derece giictiir (Williams Textbook of Endocrinology,
2011). Saglikli bireylerde yapilan yiiksek ¢oziiniirlikli ultrasonografi calismalarinda
nodiiler tiroid hastaliginin %60’1n iizerinde oldugu ifade edilmektedir (Tan ve Gharib,
1997). Bu duruma gore tiroid insidentaloma olarak adlandirilan bu nodiiller benign olup
malign hale gelmemektedir (Tan ve Gharib, 1997). Malign hale gelmesi muhtemel olan
nodiilleri tanimak i¢in ayrintili bir klinik 6ykii ve fizik muayenenin yani sira laboratuar
testleri, goriintiileme yontemleri ve ince igne aspirasyon biyopsisi kullanilmaktadir. Bu
yaklagim ile muhtemel bir malignitenin degerlendirilmesi ve ¢ogu hastada uygun tedavi

yonteminin onerilmesi miimkiin olur (Hegediis et al., 2003).

2.2.1.3.1. Oykii ve fizik muayene

Benign hastalig1 diisiindiiren 6zellikler; Hashimoto tiroditi, benign tiroid nodiilii
ya da guatr aile gecmisi olmasi, hipotiroidi veya hipertiroidi semptomlart mevcudiyeti
ve nodiilde agr1 ve hassasiyete neden olan ani boyut artis1 olmasidir. Buna karsin
malignite gostergesi olan ozellikler ise, genc yas (<20) veya ileri yas (>60), erkek
cinsiyet, ¢cocukluk veya ergenlik doneminde boyun bolgesinde RT Oykiisii, nodiiliin
hizl1 biiylimesi, nefes alma, konusma veya yutkunmada son donemlerde bas gosteren

giicliikler ve ailede tiroid kanseri ya da MEN2 Gykiisiiniin olmas1 seklinde siralanabilir

(Hegediis et al., 2003).

Fizik muayenede sert, diizensiz ve ¢evre dokuya yapisik nodiil, vokal kord felci
ve slipheli bolgesel lenfadenopati gibi malignite gostergeleri aranmalidir (Hegediis et
al.,, 2003). Cogu arastirmada insidental nodiillerdeki veya nonpalpabl tiroid
nodiillerindeki malignite oraninin palpabl nodiiller ile ayni oldugu bildirilmistir.
lem’nin altindaki papiller mikrokarsinomlar oldukga iyi bir prognoza sahip oldugu i¢in

pek ¢ok arastirmaci yalnizca 1cm’den biiyiik olan nodiillerin ve klinik veya sonografik
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stipheli bulgular1 s6z konusu olan nonpalpabl nodiillerin arastirilmasinin daha dogru
olacagini ifade etmektedir (Tan ve Gharib, 1997; Frates et al., 2005; Cooper et al.,
2009).

2.2.1.3.2. Laboratuar testleri

[k asama tarama testi olarak yiiksek duyarlilikli immiinometrik &lgiim ile serum
TSH diizeyine bakilmali ve serbest tiroid hormon seviyesi Ol¢iimiiyle kombine
edilmelidir. Diisiik yahut saptanamayan serum TSH diizeyi, serbest tiroid hormonu
seviyesi normal olsa bile toksik ve otonom fonksiyonel nodiiler bolgelere igeren guatri
akla getirmeli ve dolayisiyla da tiroid sintigrafisine basvurulmalidir. Boyle bir
durumda0,1 mU/L’den daha diisiik TSH diizeyleri atrial fibrilasyon riskini 3 kata kadar
artirabildiginden bilhassa yaslilarda daha ileri kardiyak incelemeler gerekir (Biondi et
al., 2002). Tiroid kanseri olanlarda ender olarak serum TSH diizeyi anormalligi s6z
konusu olmasina karsin yiiksek serum TSH diizeyleri referans aralik iginde en iist
degerde de olsa bir tiroid nodiiliiniin artmis malignite riski ile iligkili olabilir (Boelaert
et al., 2006; Haymart et al., 2008).

Serum anti-TPO ve anti-Tg antikor seviyelerinin 6lglimii, kronik otoimmiin
tiroidit tanisinda, bilhassa da serum TSH seviyesi arttiginda yardimer olabilir. Folikiiler
hiicre kaynakli tiroid kanserlerindeki ve bir dizi benign durumdaki serum anti-Tg
seviyeleri  birbiriyle c¢akigabildiginden nodiiler tiroid hastaliginin  baglangi¢
degerlendirmesinde serum anti-Tg Ol¢iimii ¢ok kullanigh degildir. Mediiller tiroid
kanserli hastalarin hemen hemen tamaminda kalsitonin diizeyi artis gosterir (Elisei et
al., 2004; Constante et al., 2009). Fakat klinik yahut sitolojik mediiller tiroid kanseri
sliphesi bulunmayan nodiiler tiroid vakalarinda rutin kalsitonin diizeyi 6l¢limii maliyet
ve etkinlik dikkate alindiginda gerekli goriilmemektedir (Hegediis et al., 2003). Ailevi
mediiller tiroid kanseri olgularinin %95’inden fazlasindan sorumlu olan molekiiler
anormallik, 10. kromozomun uzun koluna lokalize RET proto-onkogen nokta
mutasyonu olup (Marx, 2005) bunlarin %4-6’sinda mutasyon tespit edildigi i¢in pek
cok arastirmaci sporadik vakalar da dahil biitiin mediiller tiroid kanserli hastalarda RET

mutasyon analizi ¢alismasini 6nermektedir (Kloos et al., 2009).
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2.2.1.3.3. Goriintiileme yontemleri

Gliniimiiz diinyasinda nodiiler guatr tanisina ve tedavisine yonelik bilgi
saglamada en kullanigh goriintiileme yontemi ultrasonografidir (USG). USG, tiroid
nodiillerinin tarama ve takibinin yami sira tiroid yapisinin sekil ve boyutunu
degerlendirmede kullanilan bir goriintiileme yontemidir (Hegediis et al., 2003; Pacini et
al., 2006; Cooper et al., 2009).

Kistik (anekoik), spongiform ve homojen hiperekoik lezyonlarda malignite riski
distiktiir (Hegediis et al., 2003; Frates et al., 2005). Pozitif prediktif malignite kriterleri
arasinda  kistik bileseni olmayan ya da predominant solid, hipoekoik,
mikrokalsifikasyonlara ve diizensiz sinirlara sahip olan, halosu bulunmayan nodiillerin
varligi yer almaktadir (Reading et al., 2005). USG, ince igne aspirasyon biyopsisi
yapilmasi gereken, bilhassa da mikrokalsifikasyonlar iceren hipoekoik solid nodiillerin
taninmasinda, ayni zamanda geri kalan tiroid bezinin ve lenf nodu bdlgelerinin
degerlendirilmesinde son derece kullanishidir (Frates et al., 2005; Cooper et al., 2009).
Ayrica ince igne aspirasyon biyopsisi esnasinda rehberlik amaciyla da kullanilabilir
(Frates et al., 2005). Kistik lezyonlar, i¢lerindeki sivinin aspirasyonuyla ve niiksiin
engellenmesi i¢in etanol enjeksiyonu ile tedavi edilebilir ki bu tedavi en iyi sekilde USG

rehberliginde gergeklestirilir (Zingrillo et al., 1999).

Renkli dopplerde baskin olarak internal ya da merkezi kan akimi olan nodiillerin
artmis malignite riski oldugu goriiliir. Elastosonografi ise klinik uygulamada kullanish
olup olmadigina karar vermek i¢in daha ileri degerlendirmelere ihtiya¢ duyan, ancak
gelecek vaat eden bir goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir (Rago et al.,
2008).

Biiyiik guatrli hastalarda bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
(MR) goriintiileme ¢evre dokularla olan iliskiyi gdstermede kullanilan goriintiileme
yontemleri olup tiroid malignitelerinin baslangi¢ tanisinda, tiroid ve servikal lenf
nodlarmi goriintiilemede sonografi yonteminden elde edilene gore daha yiiksek goriintii
kalitesi saglamamaktadir. Trakea veya mediastende tutulumdan kuskulanilmasi

durumunda alt boyun BT taramanin yararli olacag ifade edilmektedir (Hegediis et al.,
2003).
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2.2.1.3.4. Ince igne aspirasyon biyopsisi (ITAB)

Tiroid nodiillerinde tiroid kanseri tanisinda diger tiim yontemlerin Oniine gegmis
olan IIAB’nin iyot yeterli bdlgelerde duyarlilik ve &zgiilliigii oldukca yiiksek oldugu
(>%90) ifade edilmektedir (Hegediis et al., 2003; Frates et al., 2005; Cooper et al.,
2009).

Yeterli bir 6rnekleme i¢in nodiil bagina 3-6 arasi aspirasyon tavsiye edilmektedir
(Gharib, 1997). Elle hissedilebilen nodiillerde bile USG esliginde biyopsinin rutin
kullanim1 yetersiz 6rnek alma riskini azaltmakta ve dolayisiyla da dogru ornekleme
yapilmasint saglamaktadir. Yeterli bir yayma minimum 10-15 iyi korunmus hiicre
iceren 5-6 hiicre grubu buldurmalidir. Giincel “Ulusal Kanser Enstitiisii Tiroid ince Igne
Aspirasyon Statiisii Bilim Konferans” 1IAB sitolojine iki kategori daha ilave ederek
genisletilmis bir siniflama 6nermis olup bu siniflama asagidaki gibidir (Baloch et al.,
2008):

Malign (malignite riski >%95)

- Malignite siiphesi (malignite riski %50-75)

- Folikiiler veya Hurthle hiicreli neoplazi (malignite riski %15-25)
- Onemi belirlenemeyen folikiiler lezyon (malignite riski %5-10)
- Benign (malignite riski < %1)

Tiroid malignitelerinde en iyi tan1 yontemi; dikkatli bir 6yki, fizik muayene,
sonografi ve IIAB (tercihen USG rehberliginde yapilmali) ve deneyimli bir patologun
incelemesinden geg¢mektedir. USG’ye ilaveten baska testler ve goriintiilleme yontemleri
bazen yardimc: olabilir ancak geleneksel tanisal tiroid sintigrafisinin tanisal degeri az,
hatta hi¢ yoktur. Dolayisiyla da maligniteyi 6ngérmede kullaniimamahdir (Hegediis et
al., 2003; Cooper et al., 2009).
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2.2.1.4. Tiroid Nodiillerinin Tedavisi

Tiroid nodiillerinin tedavisinde kullanilan yontemler asagida basliklar halinde

kisaca agiklanmuistir.

2.2.1.4.1. Cerrahi tedavi

Tiroid nodiillerinin cerrahi tedavisini gerekli kilan durumlar asagidaki gibi

siralanabilir (78,79):
- 1IAB sonucu malign ya da malignite agisindan siipheli olan nodiiller
- Disfaji, dispne, disfoni gibi semptomlarin varligi

- Biiyiik toksik nodiile bagli hipertiroidi ya da multinodiiler guatra hipertiroidinin

eslik etmesi
- Nodiil boyutunun 3 cm ve iizerinde olmasi
- Enaz 3 kez yetersiz, non-diagnostik IIAB sonucu
- L-T4 tedavisi altinda yahut ilagsiz takipte biiyiime kaydeden nodiiller

- [IAB sonucu benign olsa da malignite agisindan klinik siiphenin devami

2.2.1.4.2. Medikal tedavi
L-T4 Tedavisi

Sitolojik olarak benign oldugu gosterilmis olan tiroid nodiillerinin medikal
tedavisinde L-T4 ile TSH siipresyon yontemi uzun zamandir kullanilan bir tedavi
yontemidir. TSH, tiroid folikiilleri i¢in temel bir stimiilatér ve regiilator olup TSH
siipresyonuyla mevcut nodiillerin kiiciilmesi ya da biiylimemesi ve yeni nodiil
gelisiminin engellenmesi amaclanir. Fakat bu tedavi yonteminin etkinligiyle ilgili olarak

literatiirde geliskili sonuglar yer almaktadir. L-T4 tedavisindeki basar1 kriteri, 6 aylik
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tedavi sonucunda nodiil ¢apinin ya da hacminin %50 oraninda azaltilmasidir. Konuyla
ilgili olarak gergeklestirilen bir meta-analiz ¢alismasinda 6-12 ay L-T4 tedavisi ile
nodiil ¢apinda %50 azalma olmadigi, ortalama %34 azalma oldugu belirtilmistir. L-T4
tedavisinin otoimmiin zeminde gelisen nodiillerde daha etkin oldugu ifade edilmistir
(Koc et al., 2002). Klinik gozlemler, kiigiik (<2cm) ve yeni olusmus olan nodiillerde bu
tedavi yonteminin etkinliginin daha yiiksek oldugu, biiyiik ve fibrotik nodiillerde ise cok
fazla etkili olmadigin1 gostermistir. Verilecek olan doz 1.5-2 pg/kg/giin olarak onerilse
de L-T4 dozu her hasta i¢in TSH diizeyine gore ayarlanmalidir. Tedavi esnasinda sT3
seviyesinin normal degerler i¢cinde, TSH’nin normal degerlerin alt sinirinda tutulmasi
tavsiye edilmektedir. Erdogan ve ark. (1998) yapmis olduklari calismada tiroid
nodiillerinin tedavisinde L-T4 diisiik dozda ve yliksek dozda vermis olmalarina karsi
karsin her iki dozda da nodiil hacminde benzer bir azalma tespit etmislerdir.
Dolayisiyla, benign tiroid nodiillerinin tedavisinde L-T4 verilecekse parsiyel TSH
stipresyon saglanacak sekilde verilmesi genel kabul gérmiis olan goriistiir. L-T4 tedavisi
uygulansin ya da uygulanmasin benign tiroid nodiillii hastalar diizenli fizik muayene,
TSH seviyesi ve USG ile takip edilmelidir. Takip siiresince nodiil boyutunda biiyiime
gdzlenmedikge 1IAB tekrar1 6nerilmez (Hegedus, 2004).

L-T4 tedavisi alan veya ilagsiz takip edilen nodiillerde biiylime olmasi
durumunda IIAB tekrar1 ve cerrahi tedavi giindeme gelebilir. 50 yas iizerindekilerde ve
postmenapozal kadinlarda atriyal fibrilasyon ve kemik kaybi orani yiiksek oldugundan
tiroid nodiillerinin tedavisinde bu yontem 6nerilmemelidir (Pacini et al., 2004). Bununla
birlikte diisiik etkinligi ve muhtemel yan etkilerinden o6tiirii bazi aragtirmacilar bu tedavi

yontemini hi¢ 6nermemektedir (Hegediis, 2004).
Radyoaktif iyot Tedavisi

Otonom fonksiyone tiroid nodiillerinde tedavi karar1 tirotoksikoz varlig1 ve/veya
nodiil boyutuna gore verilir. Kiigiik otonom fonksiyone tiroid nodiillerinde hipertiroidi
gelisme riski %2-5 arasinda degismekte iken 3 cm ve {lizerindekilerde ise bu oran
%20-30’lara ¢ikmaktadir. Kiiclik otonom fonksiyone nodiillerde radyoaktif iyot tedavisi

verilirken 3-4 cm ve tizerindeki nodiillerde ise cerrahi tedavi onerilir (Altas, 2013).
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Perkiitan Etanol Enjeksiyonu ve Lazer Fotokoagiilasyon

Bazi merkezlerde kullanilan perkiitan etanol enjeksiyonu yontemi, koagiilasyon
nekrozu yoluyla uygulandigi nodiillerde kiigiilme saglar. Cerrahi tedaviyi kabul
etmeyen ya da cerrahi tedavi agisindan riskli olan hastalarda bu yontem alternatif bir
tedavi yontemi olarak kullanilabilir (Pacini et al., 2004). Bu durumlarda lazer
fotokoagiilasyon tedavi yontemini kullanan merkezler bulunmakla birlikte bu tedavi

yonteminin sonuglariyla ilgili eldeki veriler yetersizdir (Papini et al., 2004).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine bagvuran
Hatay ilinde yasayan gebelerde nodiiler guatr prevalansinin tespit edilmesi

amagclanmistir.

3.2. Orneklem

Calismaya daha 6nceden bilinen nodiiler guatr tanisi olmayan ve gebe olan 90
hasta ile bilinen nodiiler guatr tanis1 olmayan ve gebe olmayan 90 saglikli kadin dahil

edilmistir.

3.3. Yontem

Arastirma kontrol ve olgu grubu olmak tizere iki grup iizerinde yapilmistir.
Arastirma kapsamma 01.02.2015 ile 02.10.2015 tarihlerinde Mustafa Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin genel poliklinikleri ile gebe takip
polikliniklerine bagvuran hastalar alinmistir. Gebe takip polikliniklerinden rastgele
tesadiifii 6rneklem yontemi ile secilen 90 gebe hasta olgu grubuna alinmis, hastanenin
genel polikliniklerine bagvuran yas ve cinsiyet uyumlu hastalardan rastgele tesadiifi
orneklem yontemi ile secilen gebe olmayan 90 olgu ise kontrol grubuna alinmigtir. Her
iki gruptaki olgularin, tiroid fonksiyon diizeylerini arastirmak amaciyla hormon

tetkikleri ve olgulara ultrasonografi tetkiki yapilmistir.
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3.4. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler Microsoft Excel 2003 tablosuna aktarilmistir. Verilerin
analizi SPSS 20 paket programi ile yapilmistir. Veri analizleri i¢in tanimlayici testler,
korelasyon testleri, frekans testi ile karsilastirma ve anlamlilik testleri i¢in Independent

T Testi, Pearson Korelasyon Testi, Paired Samples T Testi uygulanmastir.
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4. BULGULAR

Arastirma olgu ve kontrol grubu olmak iizere iki grup iizerinde yapilmistir.

Olgu grubuna Hatay ilinde yasayan Mustafa Kemal Universitesi'ne basvuran bilinen

nodiiler guatr tanis1 olmayan ve gebe olan 90 hasta alinmis, kontrol grubuna ayni

donemde bilinen nodiiler guatr tanisi olmayan ve gebe olmayan 90 saglikli kadin

alinmistir. Arastirma kapsamina alinan toplam 180 kisinin yaslarina gore ortalamasi

asagida Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplara Gore Yas Dagilim

GRUP Ortalama Say1 Standart Sapma
GEBE-OLGU 27,4000 90 5,54613
KONTROL 26,1889 90 4,81312
Total 26,7944 180 5,21354

Aragtirmaya alman olgu grubundaki 17-42 yas aralifindaki olgularin yas

ortalamast 27,40°dir. 18-39 yas aralifinda olan kontrol grubunun yas ortalamasi

26,18°dir. Her iki gruptaki toplam olgularin yas ortalamasi 26,79 olarak belirlenmistir

(Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Olgu ve Kontrol Grubunun Yaslarna iliskin Sikhk Bulgulari

Olgu-Gebe Grubu Kontrol Grubu

Yas Say1 Say1

17 1

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

P W Wk W N (oo |~ |o1 O (© |00 |00 |0 N (N o | w

37

38

=N IN O (NN (W oo o (o o1 |01 [ 00 [~ OO

42

[{e]
o

90

Toplam

Tablo 4.2°de gosterildigi gibi, olgu grubuna alinan gebe olgularin ¢ogunlugunun
24 yasinda oldugu ve sikliginin 8 (%8,8) oldugu, en az sayida olanlarin yaslarinin, 17 ve
42 oldugu ve bu yastaki olgularin sikligmin 1 (%]1,1) oldugu belirlenmistir. Kontrol
grubuna alian olgularin ¢gogunlugunun 26 yasinda oldugu ve sikliginin 9 (%10) oldugu,
en az sayida olanlarin yaglarinin 34 ve 37 oldugu ve bu yastaki olgularin sikliginin 1
(%1,1) oldugu yapilan Independent Samples Test ile her iki gruptaki olgularin
yaslarinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:1 (P=0,094)

belirlenmistir.
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Olgu grubundaki olgularin gebelik haftasina gore bulgulari asagida Tablo 4.3.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.3. Gebelik Haftas1 Bulgular:

Siklik Minimum | Maximum | Ortalama | Standart Sapma
Gebelik Gebelik
Haftas1 Haftasi
Gebelik Haftas1 90 2,00 38,00 18,7889 11,44552

Tablo 4.3’ de gosterildigi gibi arastirmaya alinan olgu grubunun en az gebelik haftasinin

2 oldugu en fazla gebelik haftasinin 38 oldugu ve grubun gebelik haftasina gore

ortalamasinin, 18,7889 oldugu belirlenmistir.

Olgu grubundaki olgularin trimesterlerinin 1, 2, 3 oldugu, 30 (%33,3) olgunun

birinci dénem trimesterde, 30 (%33,3) olgunun ikinci dénem trimesterde ve 30 (%33,3)

olgunun {i¢iincii donem trimesterde oldugu belirlenmistir.

28



Arastirma grubundaki tiim olgularin tiroid fonksiyon testlerine iligskin bulgular

asagida Tablo 4.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Tiroid Fonksiyon Testleri Bulgular:

Gebelik | TSH | T3 T4 Gebelik | TSH | T3 T4 Gebelik | TSH | T3 T4
Haftast | ulU/ | pg/ml | ng/dl Haftast | ulU/ | pg/ml | ng/d | Haftast | ulU/ | pg/ml | ng/dl
ml ml | ml
2 1,6 4,2 1,08 12 0,24 | 3,33 1,38 26 1,08 | 3,05 | 1,16
3 2,01 3,11 1,03 12 1,84 | 2,51 0,98 27 1,23 | 3,31 | 1,46
4 0,26 3,37 1 13 0,63 | 3,44 0,98 28 1,84 | 3,22 | 1,16
4 1,18 3,55 0,84 13 0,05 | 3,16 1,33 28 1,32 | 3,18 | 1,11
5 0,59 3,4 1 13 1,08 | 3,09 0,91 28 0,54 | 3,29 | 0,78
5 1,32 3,61 0,97 13 0,59 | 3,51 0,84 29 3,83 2,53 | 0,66
5 1,07 3,76 1,31 13 0,62 | 3,36 0,89 29 0,22 | 3,14 | 1,12
5 0,54 3,18 1,24 13 2,02 | 3,16 1,11 29 2,67 2,95 | 0,99
6 2,06 3,23 1,1 13 0,21 | 3,29 1,05 30 6,4 3,12 1,4
6 1,72 3,14 0,67 14 8,43 | 3,15 1,09 31 387 | 336 | 1,12
6 2,07 3,28 1,17 14 1,06 | 3,03 0,96 31 2,48 3,7 1,09
6 0,89 3,32 1,14 15 0 5,35 1,93 32 1,7 2,7 1,04
6 1,55 3,31 1,17 15 2,34 | 3,51 1,51 33 1,02 2,84 | 0,97
7 0,72 3,24 1,33 15 1,54 | 3,03 1,14 33 1,5 3,08 | 0,61
7 1,14 3,11 1,28 15 2,37 | 3,26 1,3 33 1,85 | 3,07 | 0,98
7 1,74 3,42 1,05 16 2,6 3,19 1,03 34 3 251 | 0,87
7 0,36 3,54 1,37 16 0,58 | 3,14 1,13 34 1,8 2,49 1
7 1,7 3,56 1,16 16 1,4 3,18 1,31 35 0,67 2,95 | 0,88
7 0,37 3,02 1,05 17 6 2,88 0,98 36 0,66 | 3,05 | 1,33
8 1,18 3,53 1,12 17 1,53 | 2,88 0,75 36 0,86 2,68 | 0,79
8 0 5,68 2,46 18 1 3,67 1,29 36 294 | 2,49 0,8
8 0,31 4,47 1,82 18 1,36 | 2,83 0,91 36 418 | 3,03 | 0,81
8 2,72 3.8 0,8 18 1,3 2,93 1,19 36 1,08 297 | 1,16
8 0,31 3,15 1,04 19 1,31 | 3,04 0,45 36 1,56 2,67 | 1,01
8 1,64 3,17 0,86 20 1,22 | 3,83 1,34 37 4,89 2,93 | 1,05
9 2,5 3,46 1,33 20 1,6 2,8 1,02 38 0,42 2,71 | 1,12
9 0,45 3,36 1,24 23 1,79 | 3,25 1,1 38 1,6 254 | 0,75
9 3,65 3,07 0,98 24 1,7 3,65 1,02 38 8 3,04 | 0,97
11 0 4,26 1,58 25 1,01 | 2,75 0,79 38 3,2 251 | 1,16
11 0 58 2,25 26 0,24 | 3,33 1,38 38 1,74 | 2,27 | 0,79
Toplam | TSH T3 T4
Siklik 220lgu 6 olgu 20 olgu
Oran %24,44 %6,67 %22,22

XNormal Degerler: T3:2,3-4,2 pg/ml, T4:0,88-1,72ng/dl, TSH:0,57-5,6 ulU/ml

Tablo 4.4’de arastirmaya alinan gebelerin yapilan tiroid fonksiyon test
sonuglarma yer verilmis ve hastane laboratuvar referans degerleri olan normal
degerlerden sapma gosteren degerlere ve bu degerlerin arastirma grubundaki siklik ve
oranlart gosterilmistir. Tabloda gosterildigi gibi, arastirma yapilan 90 olgunun
%24,44°inlin TSH degerlerinin, %6,67’sinin T3 degerlerinin, %22,22’sinin T4

degerlerinin normal olmadig1 belirlenmistir. Tiim olgular i¢cinde hem TSH hem T3 hem
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de T4 degerleri normal olmayan olgu sikligi 4 (%4,44)’tiir. Bu olgulardan 2’sinin
gebelik haftasinin 8 hafta oldugu ve yaslarinin 35 ve 32 oldugu, digerinin 11 haftalik
gebe oldugu ve yasinin 25 oldugu, digerinin 15 haftalik gebe oldugu ve yasinin 19
oldugu belirlenmistir. Sadece TSH ve T3 degeri normal olmayan olgu sikligmin 1
(%]1,11) oldugu ve bu olgunun gebelik haftasinin 11 hafta oldugu gebelik yasinin 26
oldugu belirlenmistir. Sadece TSH ve T4 degeri normal olmayan olgu sikliginin 1
(%]1,11) oldugu ve bu olgunun gebelik haftasinin 28 hafta oldugu gebelik yasinin 42
oldugu belirlenmistir. Sadece T3 ve T4 degeri normal olmayan olgu sikliginin 1
(%]1,11) oldugu ve bu olgunun gebelik haftasinin 38 hafta oldugu gebelik yasinin 17
oldugu belirlenmistir.

Her olgunun trimester dénemlerine gére TSH, T3, T4 degerlerinin ortalamasi ile
bu degerler ile trimester arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla yapilan korelasyon testi

sonucu Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5.0lgularin Trimesterleri ile TSH FT3 FT4 Arasindaki iliski

N |Ortalama| Std. Sapma | Std. Hata Min. Max.
1. donem 30 1,1883 ,89740 +,16384 ,00 3,65
TSH 2. donem 30 1,6693 1,71367 +,31287 ,00 8,43
3. donem 30 2,2043 1,81317 +,33104 22 8,00
Toplam 90 1,6873 1,56993 +,16548 ,00 8,43
1. donem 30 3,6047 ,68110 +,12435 3,02 5,80
3 2.donem | 30 3,2297 ,51464 +,09557 2,51 5,35
3.donem | 30 2,9143 ,32047 +,05851 2,27 3,70
Toplam 90 3,2498 ,59365 +,06293 2,27 5,80
1. donem 30 1,2147 ,38514 +,07032 67 2,46
T4 2.donem | 30 1,0886 ,27297 +,05069 45 1,93
3.donem | 30 1,0080 ,20690 +,03778 61 1,46
Toplam 90 1,1039 ,30674 +,03251 45 2,46
T3 TSH T4
Pearson Correlation -,983** 252* -,249*
Trimester Sig. (2-tailed) ,000 017 019
. ,011 ,000 ,008
Sig.(P)
N 90 89 89
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Yapilan pearson korelasyon ve paired Sampled korelasyon ve anlamlilik testleri
sonuglarina gore, gebelerin trimesterleri ile T3, T4 ve TSH degeri arasinda anlamli bir
iliski bulunmus ve trimester donemi ile TSH arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski
oldugu (P=,000<0.05), T3 ve T4 degerleri ile negatif yonlii bir anlamli iliski oldugu
(P=,011<0.05 ve P=0,008<0.05) trimester donemi arttik¢a TSH ortalama degerlerinin de

arttigi, trimester donemi arttikga T3 ve T4 degerlerinin azaldig1r saptanmistir (Tablo
4.5).

Tablo 4.6. Olgu-Gebe Grubunda Tiroid Kanlanmasi ve Parankim Bulgular

Kanlanma Parankim

Diizey Siklik (N) Oran Siklik (N) Siklik (N) Oran
%100 %100
Normal 68 756 Homojen 70 77,8

Artmis 29 24.4 Heterojen 5 5,6
Hafif H j 1 16,7

Toplam 90 100,0 afit Heterojen ° 6.
Toplam 90 100,0

Gebe-Olgu grubundaki olgularin %75,6’sinda tiroid kanlanmasiin normal
oldugu, %24,4’tinde tiroid kanlanmasinin artmig oldugu belirlenmistir. Olgularin
%77,8’inde parankim yapisinin homojen oldugu, %5,6’sinda parankim yapisinin
heterojen oldugu, %16,7’sinde parankim yapisinin hafif heterojen oldugu saptanmistir.
Bu gruptaki olgularin parankim yapilarinin heterojen ve hafif heterojen olma durumuna
gore TSH, T3, T4 degerlerinin degistigi, parankimi heterojen olanlarin TSH’larinin
hafif heterojen olanlara gore fazla oldugu; parankimi heterojen olanlarin T3 ve T4
degerlerinin, hafif heterojen olanlarin T3 veT4 degerlerinden fazla oldugu saptanmis
olupbu durumun istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini arastirmak igin yapilan
Independent Samples Test’inin sonucunda parankimin heterojen ve hafif heterojen
olmasi ile TSH, T3, T4 degerleri ile anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir
(P=0,537;0,696;0,564>0,05). Anova Testi sonucuna gore olgu grubundaki olgularin
parankimin heterojen, homojen ve hafif heterojen olmasi ile TSH, T3, T4 diizeyleri

arasinda anlamli bir iligki olmadigi saptanmistir (P=0,999;0,373;0,776>0,05).

Independent Sample T- Testi sonucuna gore gebelerin TSH, T3, T4 degerlerinin
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parankim yapilarinin homojen olanlar ile heterojen olanlar (heterojen ve hafif heterojen)
arasinda anlamli bir fark olmadig1 (P=0,351;0,978;0,570>0,05) saptanmustir.
Calismamizda, olgu gebe grubuna alinan 90 olgunun 9 (%10)’unda nodiil tespit
edilmistir. 4, 6, 7, 13, 15, 17, 29, 37 ve 38 haftalik gebe olanlarda nodiil tespit
edilmistir.
Nodiil tespit edilen olgularin tiroid lob boyutlari, tiroid volimii, isthmus
boyutlari, parankim yapisi ve kanlanma durumlarina iliskin bulgular Tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7. Nodiil Tespit Edilen Olgularin Tiroid Ozelliklerine liskin Bulgular

Gebelik Nodiil Ozellikleri
Haftasi - - :
Nodiil Isthmus | Kanlanma | Parankim Troid Lob Boyutu Troid
Volume
Tipi (mm) (mm) Sag Lob SolLob | V (ml)=
0.479 x
depth x
width x
length
(cm).
(mm) (mm)
4 Izoekoik 3 Artmis Homojen | 16x23x36 | 15x23x37 12,46
Nodiil
6 Izoekoik 2,5 Normal Homojen | 13x19x48 | 11x17x40 9,26
Nodiil
7 Hipoekoik 5 Normal Homojen | 28x14x41 | 25x11x40 12,97
Nodiil
13 Multiple 3,5 Artmig Heterojen | 22x18x42 | 21x24x44 18,59
Nodiil
15 Izoekoik 2,6 Artmig Homojen | 16x22x40 | 16x25x38 14,03
Nodiil
17 Heterojen 5,6 Artmig Heterojen | 18x23x43 | 14x20x45 14,56
Nodiil
29 izoekoik 25 Artmig Homojen | 18x21x36 | 14x22x41 12,57
Nodiil
37 izoekoik 2 Normal Homojen | 15x22x42 | 19x19x39 13,38
Nodiil
38 zoekoik 3 Normal Homojen | 14x12x35 | 18x9x36 5,61
Nodiil
Toplam |9 olgu %10 113,43
Ort.12,60
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Tablo 4.7°de gosterildigi gibi, 4 haftalik gebe olan ve izoekoik nodiil saptanan
olgunun tiroid volimiinin 12,46 ml oldugu, isthmus boyutunun 3 mm oldugu,
kanlanmanin artmis oldugu ve parankim yapisinin homojen oldugu saptanmustir.

6 haftalik gebe olan ve sag lobunda izoekoik nodiil saptanan olgunun tiroid
voliimiiniin 9,26 ml oldugu, isthmus boyutunun 2,5 mm oldugu, kanlanmanin normal
oldugu ve parankim yapisinin homojen oldugu saptanmustir.

7 haftalik gebe olan ve hipoekoik nodiil saptanan olgunun tiroid voliimiiniin
12,97 ml oldugu, isthmus boyutunun 5 mm oldugu, kanlanmanin normal oldugu ve
parankim yapisinin homojen oldugu saptanmaistir.

13 haftalik gebe olan ve her iki lobda multiple nodiiller tespit edilen olgunun
tiroid voliimiiniin 18,59 ml oldugu, isthmus boyutunun 3,5 mm oldugu, kanlanmanin
armis oldugu ve parankim yapisinin heterojen oldugu saptanmustir.

15 haftalik gebe olan ve sol tiroid lobunda izoekoik nodiil tespit edilen olgunun
tiroid voliimiiniin 14,03 ml oldugu, isthmus boyutunun 2,6 mm oldugu, kanlanmanin
artmis oldugu ve parankim yapisinin homojen oldugu saptanmistir.

17 haftalik gebe olan ve heterojen nodiil saptanan olgunun tiroid voliimiiniin
14,56 ml oldugu, isthmus boyutunun 5,6 mm oldugu, kanlanmanin artmis oldugu ve
parankim yapisinin heterojen oldugu saptanmustir.

29 haftalik gebe olan ve sol tiroid lobunda izoekoik nodiil saptanan olgunun
tiroid volimiiniin 12,57 ml oldugu, isthmus boyutunun 2,5 mm oldugu, kanlanmanin
artmis oldugu ve parankim yapisinin homojen oldugu saptanmaistir.

37 haftalik gebe olan ve sol tiroid lobunda izoekoik nodiil saptanan olgunun
tiroid voliimiiniin 13,38 ml oldugu, isthmus boyutunun 2 mm oldugu, kanlanmanin
normal oldugu ve parankim yapisinin homojen oldugu saptanmustir.

38 haftalik gebe olan ve sol tiroid lobunda nodiil tespit edilen olgunun tiroid
voliimiiniin 5,61 ml oldugu, isthmus boyutunun 3 mm oldugu, kanlanmanin normal
oldugu ve parankim yapisinin homojen oldugu saptanmustir.

Nodiil olan ve olmayan gebelerin tiroid voliim degerleri arasinda farklilik oldugu
belirlenmistir. Gebe-olgu grubunda nodiil olanlarin tiroid voliimlerinin ortalamasi
12,6029 ml olarak, nodiil olmayanlarin tiroid voliimlerinin ortalamasi 10,4353 ml olarak
hesaplanmis, nodiil olanlarin tiroid voliimlerinin nodiil olmayanlara gore daha yiiksek

oldugu saptanmistir. Bu farkliligin istatistiksel olarak anlamliligim1 test etmek igin
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yapilan Independent Saples T Testi sonucunda iki grubun tiroid voliimleri arasindaki
farkin anlamli oldugu saptanmustir (P=0,019<0,05).

Nodiil saptanan bu olgularin tiroid fonksiyon testleri bulgulari ve yaslari asagida
Tablo 4.8’de gosterilmistir.
Tablo 4.8. Nodiil Saptanan Olgularin Yaslar: Tiroid Fonksiyon Testleri Bulgular:

Yas Gebelik Nodiil TSH T3 T4
Haftasi Tipi

34 4 Izoekoik Nodiil 0,26 3,37 1

31 6 [zoekoik Nodiil 2,06 3,23 1,1
29 7 Hipoekoik Nodiil 0,72 3,24 1,33
31 13 Multiple Nodiil 0,05 3,16 1,33
19 15 Izoekoik Nodiil 0 5,35 1,93
23 17 Heterojen Nodiil 6 2,88 0,98
21 29 Izoekoik Nodiil 0,22 3,14 1,12
32 37 [zoekoik Nodiil 4,89 2,93 1,05
21 38 izoekoik Nodiil 8 3,04 0,97

Izoekoik nodiil saptanan 4 haftalik gebe olan olgunun yasmin 34 oldugu, TSH
degerinin normal degerden sapmis oldugu ve T3 ve T4 degerlerinin normal degerlerde
oldugu belirlenmistir.

Izoekoik nodiil saptanan 6 haftalik gebe olgunun yasmm 31 oldugu, TSH, T3,
T4 degerlerinin normal oldugu belirlenmistir.

Hipoekoik nodiil saptanan 7 haftalik gebe olgunun yasinin 29 oldugu, TSH, T3,
T4 degerlerinin normal oldugu belirlenmistir.

Multiple nodiiller saptanan 13 haftalik gebe olgunun yasinin 31 oldugu, TSH
degerinin normal olmadigi, T3 ve T4 degerlerinin normal degerlerde oldugu
belirlenmistir.

Izoekoik nodiil saptanan 15 haftalik gebe olan olgunun yasmm 19 oldugu ve
TSH, T3, T4 degerlerinin normal degerlerde olmadigi belirlenmistir.

Heterojen nodiil saptanan 17 haftalik gebe olan olgunun 23 yasinda oldugu, TSH
degerinin normal degerlerde olmadigi, T3 ve T4 degerlerinin normal degerlerde oldugu
belirlenmistir.

[zoekoik nodiil saptanan 29 haftalik gebe olan olgunun 21lyasinda oldugu, TSH
degerinin normal degerlerde olmadigi, T3 ve T4 degerlerinin normal degerlerde oldugu

belirlenmistir.
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Izoekoik nodiil saptanan 37 haftalik gebe olan olgunun 32 yasinda oldugu, TSH,
T3 ve T4 degerlerinin normal oldugu belirlenmistir.

izoekoik nodiil saptanan 38 haftalik gebe olan olgunun 21 yasinda oldugu, TSH
degerinin normal degerlerde olmadigi, T3 ve T4 degerlerinin normal degerlerde oldugu
belirlenmistir.

90 olgunun 9’unda nodiiler guatr saptanmis olup gebe takip polikliniklerine
bagvuran gebelerde nodiiler guatr prevalansinin % 10 oldugu saptanmustir.

Arastirmada kontrol grubunu olusturan ve gebe olmayan 90 olgunun tiroid
fonksiyon testlerinin degerleri Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Kontrol Grubu Tiroid Fonksiyon Testleri Degerleri

Yas TSH T3 T4 Yas | TSH T3 T4 Yas TSH T3 T4
ulu/ml pg/ml | ng/dl ulu/ml pg/mi ng/dl ulU/ml pg/ml | ng/dl
18 0,86 3,37 125 | 24 1,75 3,47 156 | 28 1,71 3,49 1,06
18 2,15 3,09 1,08 | 24 1,39 3,5 0,99 28 1,06 3,64 1,36
18 0,91 3,01 1,07 | 24 1,95 3,43 1,22 28 2,84 3,18 0,96
19 2,31 3,53 0,9 24 1,27 3,08 1,27 28 1 3,07 1,13
19 0,61 3,46 1,17 | 24 0,74 3,07 1,08 | 29 1,74 2,96 1,22
19 1,76 3,63 1,13 | 25 2,01 2,77 0,9 29 1,82 3,54 1,32
19 2,58 3,13 1,06 | 25 1,93 3,25 1,02 29 2 3,78 1,25
20 0,69 3,52 131 | 25 1,14 3,2 1,35 |29 2,35 3,17 1,14
20 2,01 3,46 0,95 | 25 0,91 3,33 1,31 30 1,01 3,18 1,38
20 1,97 3,77 152 | 25 3,15 3,15 1,07 30 1,74 3,15 1,32
20 1,74 3,73 1,18 | 25 2,61 3,71 1,4 30 2,27 35 0,95
20 2,34 3,34 1,05 | 25 1,13 3,3 1,53 30 1,15 2,56 0,88
20 0,63 3,56 1,39 | 25 1,2 3,36 1,42 30 2,02 1,8 0,77
21 1,23 3,38 0,85 | 26 2,42 3,78 1,25 |31 0,91 3,69 1,29
21 2,2 3,17 0,95 | 26 1,18 3 1,09 31 1,72 2,94 1,36
22 3 3,91 1,25 | 26 1,9 3,08 1 31 2,06 2,94 1,1
22 2,29 3,61 1,03 | 26 6,1 3,28 0,87 31 1,14 3,68 1,15
22 2,94 3,89 1,46 | 26 1,08 3,82 1,25 |31 4 2,96 1,08
22 2,64 2,68 0,97 | 26 0,29 2,67 1,1 32 1,57 3,36 1,13
22 1,57 2,87 1 26 2,21 31 1,3 32 1,13 3,36 15
22 3,01 3,59 1,05 | 26 1,87 3,81 1,29 33 0,97 3,37 1,05
22 0,63 3,47 1,75 | 26 2,07 3,31 1,02 33 19 3,02 1,04
23 2,13 3,09 1,22 | 27 1,39 2,8 1,07 33 0,46 3,34 1,49
23 3,24 3,13 1,03 | 27 0,99 3,6 1,73 | 34 14 3,26 1,21
23 2,07 3,2 2,07 | 27 2,33 3,68 0,95 | 35 1,29 3,07 1,45
23 1,53 3,19 121 |27 1,99 3,15 105 |35 4,33 3,24 1,16
23 0,94 3,2 0,98 | 27 1,28 2,71 0,9 | 35 2,16 3,36 1,33
24 3,71 2,92 1,25 |27 0,68 3,52 1,1 36 1,05 2,85 1,06
24 1,55 3,29 13 28 1,01 3,05 1,33 | 36 1,51 3,25 1,04
24 3,24 3,03 0,98 | 28 1,71 3,49 1,06 | 36 1,3 3,71 1,38
Toplam TSH T3 T4
Siklik(n) 2 1 4
Oran %2,22 %1,11 %4,44
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Tablo 4.9°da gosterildigi gibi hastane laboratuvar referans degerlerine gore, TSH
diizeyi normal olmayan olgu siklig1 2 (%2,22), T3 diizeyi normal olmayan olgu siklig1 1
(%1,11) ve T4 diizeyi normal olmayan olgu siklig1 4 (%4,44) tiir. Test degerlerinden 26
yasindaki 1 olgunun TSH diizeyinin yiikselmis oldugu, T4 diizeyinin azalmis oldugu
gbzlenmistir. 33 yasindaki bir olgunun TSH diizeyinin diismiis oldugu, 21 yasindaki 1
olgunun T4 diizeyinin azalmis ve 23 yasindaki bir olgunun T4 diizeyinin artmis oldugu,
30 yasindaki bir olgunun hem T3 diizeyinin hemde T4 diizeyinin azalmis oldugu
gbzlenmistir. Kontrol grubundaki tiim olgularin tiroid fonksiyon testi degerlerinin

ortalamasi1 Tablo 4.10’da gdsterilmistir.

Tablo 4.10. Kontrol Grubu Tiroid Fonksiyon Testi Ortalamasi

Tiroid Fonksiyon Min. Max. Ort. Standart Sapma
Testleri
TSH 0,29 6,10 1,7990 ulU/ml 0,92208
T3 1,80 3,91 3,2810 pg/ml 32,01711
T4 0,77 2,07 1,1822 ng/dl 0,21844

Tablo 4.11’de kontrol grubunun tiroid kanlanma ve parankim yapisinin bulgulari ve

siklik oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.11 . Kontrol Grubunda Tiroid Kanlanmasi ve Parankim Bulgular:

Kanlanma Parankim
Diizey Siklik (N) Oran Siklik (N) Oran
%100 9100
Normal 81 90 Homojen 82 911
Hafif Artmig 6 6,7 Heterojen 5 5,6
Artmis 3 33 Hafif Heterojen 3 33
Toplam 90 100 Toplam 90 100,0

Kontrol grubundaki olgularda tiroid kanlanmasinin normal olma sikliginin 81
(%90), tiroid kanlanmasinin hafif artmis olma sikliginin 6 (%6,7), tiroid kanlanmasinin
artmis olma sikligimin 3 (%3,3) oldugu saptanmistir. Olgularda tiroid parankim
yapilarinin homojen olma sikligimin 82 (%91,1), heterojen olma sikliginin 5 (%5,6),

hafif heterojen olma sikliginin 3 (%3,3) oldugu saptanmistir.
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Bu gruptaki olgularin parankim yapilarinin heterojen ve hafif heterojen olma
durumuna gore TSH, T3, T4 degerlerinin degistigi, parankim yapisi hafif heterojen
olanlarin T4 degerlerinin heterojen olanlara gore fazla oldugu; parankim yapisi
heterojen olanlarin T3 ve TSH degerlerinin hafif heterojen olanlarin T3 ve TSH
degerlerinden fazla oldugu saptanmis olup bu durumun istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigimi aragtirmak i¢in yapilan Independent Samples Test’inin sonucunda tiroid
parankim yapilarinin heterojen ve hafif heterojen olmasi ile TSH, T3, T4 degerleri

arasinda  istatistiksel olarak anlamli  bir iliski olmadig  belirlenmistir

(P=0,236,0,191,0,993).

Tablo 4.12. Kontrol Grubunda Nodiil Sikhig

Nodiil Siklik Oran
Var 11 olgu %12,22
Yok 79 olgu %87,78
Multiple Kistik Nodiil 1 %1,11
[zoekoik Nodiil 7 %7,77
Multiple Nodiil 2 902,22
Kistik Nodiil 1 %1,11
Toplam 11 %12,22

Tablo 4.12°de gosterildigi gibi, kontrol grubundaki olgularin %12,22’sinde tiroid
bezinde nodiil saptanmis, %87,78’inde nodiil saptanmamistir. Bu grupta en fazla
izoekoik nodiil goriilmiis olup siklik oranm1 %7,77°dir. 1 olguda multiple kistik nodiil, 2

olguda multiple nodiil, 1 olguda kistik nodiil oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.13. Kontrol Grubunun Nodiil Bulgular:

Yas Nodiil Ozellikleri
Nodiil Tiroid Adet Boyut
Tipi Lob (mm)
18 Multiple Sag Multiple 9 (en
Kistik Nodiil biiyiik)
19 Izoekoik Sol Tek 3x5
Nodiil
22 Izoekoik Sag Tek 5
Nodiil
25 Multiple Sag Tek 5
Nodiil
Sol Multiple 6 (en
biiyiik)
26 Kistik Nodiil Sol Tek 4x5
26 Izoekoik Sol Tek 4
Nodiil
26 Izoekoik Sol Tek 5x6
Nodiil
28 Izoekoik Sol Tek 5x7
Nodiil
31 Izoekoik Sag Tek 5
Nodiil
31 Multiple Sol Multiple | 5x4 (en
Nodiil biiyiik)
Sag Multiple | 8x8(en
biiyiik)
33 Izoekoik Sol Tek 6x5
Nodiil
Toplam | Siklik:11%12,22

18 yasindaki bir olgunun sag tiroid lobunda 9 mm (en biiyiigii) multiple kistik nodiil, 19
yasindaki bir olgunun sol tiroid lobunda 3x5 boyutunda tek izoekoik nodiil, 22
yasindaki bir olgunun sag tiroid lobunda 5 mm ¢apinda tek izoekoik nodiil, 25 yasindaki
bir olgunun sag tiroid lobunda 5 mm ¢apinda tek izoekoik nodiil ve sol tiroid lobunda en
biiyligii 6 mm ¢apinda olan multiple nodiil, 26 yasindaki bir olgunun sol tiroid lobunda
4x5 mm ¢apinda tek Kistik nodiil, 26 yasindaki bir olgunun sol tiroid lobunda 5x6 mm
capinda tek izoekoik nodiil, 28 yasindaki bir olgunun sol tiroid lobunda 5x7 mm
capinda tek izoekoik nodiil, 31 yasindaki bir olgunun sag tiroid lobunda 5 mm ¢apinda
tek izoekoik nodiil, 31 yasindaki bir olgunun sag tiroid lobunda en biiyiigii 8x8 mm

capinda olan multiple nodiil ve sol tiroid lobunda en biiyiigii 5x4 mm olan multiple
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nodiil, 33 yasindaki bir olgunun sol tiroid lobunda 6x5 mm ¢apinda tek izoekoik nodiil

saptanmaistir. Kontrol grubunda, nodiiler guatr saptanan olgularin yas ortalamasi

25,9°dur.

Gebe olan ve olmayan olgularda nodiil ile yas arasinda bir iliski saptanmamistir

(P=0,793>,005).

Tablo 4.14. Kontrol Grubunda Nodiil Tipi ve Tiroid Yapisimin Ozelliklerine Iligkin

Bulgular
Yas Nodiil Ozellikleri
Nodil Isthmus | Kanlanma | Parankim Tiroid Lob Boyutu Tiroid
- Volume
Tipi (mm) (mm) (ml)
Sag Lob Sol Lob
(mm) (mm)
Multiple 2 Normal | Homojen | 21x12x42 | 24x21x46 16,17
18 Kistik Nodiil
Izoekoik 3 Hafif Heterojen | 21x14x41 | 16x22x40 12,52
19 Nodiil Al’tmIS
Izoekoik 2 Normal | Homojen | 12x16x33 | 14x21x35 7,96
22 Nodiil
Multiple 2 Normal | Homojen | 23x15x40 | 23x12x41 12,03
25 Nodiil
Izoekoik 6 Hafif Heterojen | 15x25x43 | 14x16x41 20,72
26 Nodiil Artmig
Kistik Nodiil 2,5 Hafif Heterojen | 19x10x41 | 21x15x44 12,12
26 Artmis
Izoekoik 2,5 Artmis Hafif 24x20x46 | 21x24x42 10,37
26 Nodiil Heterojen
Izoekoik 35 Normal Homojen | 14x14x34 | 8x9x20 3,88
28 Nodiil
31 Multipl Nodiil 5 Artnus Heterojen | 14x23x41 | 12x16x34 9,45
[zoekoik 2 Normal Homojen | 23x14x40 | 18x20x35 12,2
31 Nodiil
Izoekoik 3 Normal Homojen | 16x18x45 | 21x14x44 12,4
33 Nodiil
Toplam |11 129,82
12,22% Ort:11,80

Multiple kistik nodiil saptanan 18 yasindaki olguda, multiple nodiil saptanan 25

yasindaki olguda ve izoekoik nodiil saptanan 22, 28, 31 ve 33 yaslarindaki toplam 6

(%54,54) olgunun tiroid kanlanmasinin normal oldugu ve tiroid parankim yapisinin

homojen oldugu; nodiil saptanan 19 ve 26 yaslarindaki olgularin ve kistik nodiil
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saptanan 26 yasindaki toplam 3 (%27,27) olgunun tiroid kanlanmasiin hafif artmis
oldugu ve parankim yapisinin heterojen oldugu; multiple nodiil saptanan 31 yasindaki 1
(%9,09) olgunun tiroid kanlanmasmin artmis, parankim yapisinin heterojen oldugu;
izoekoik nodiil saptanan 26 yasindaki 1 (%9,09) olgunun kanlanmasinin artmis,
parankim yapisinin hafif heterojen oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki olgularin
tiroid voliimlerinin ortalamasi 11,80 ml’dir.

Kontrol grubundaki olgulardan tiroid nodiilii olanlar ile olmayanlarin tiroid
volliimleri arasinda fark olup olmadigmi belirlemek amaciyla yapilan Independent
Samples T Testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(P=0,185).

Tablo 4.15. Olgu ve Kontrol Grubunun Yas ve Tiroid Fonksiyonuna iligkin

Bulgularin Karsilastirmasi

GRUP Yas TSH T3 T4 Kanlanma | Parankim | Isthmus
1,7990 3,2810 1,1822 ,2333 1,1222 2,6033

Ortalama 26,1889 Normal Normal [ Normal Normal Homojen | Normal

Kontrol Grubu' rgp1am 90 90 90 90 90 90 90
Std.Sapma 481312 ,92208 | 32,01711 ,21844 ,76511 419411 1,09989

1,6873 3,2498 1,1039 ,2444 1,3889 3,3467

Olgu-Gebe Ortalama 27,4000 Normal Normal | Normal Normal | Homojen [ Normal
Grubu Siklik(N) 90 90 89 89 90 90 90
Std.Sapma 5,54613 | 1,56993 ,59365 ,30674 ,43216 ,75987 | 3,54994

1,7432 3,9599 1,1433 ,2389 1,2556 2,9750

Ortalama 26,7944 Normal Normal [ Normal Normal Homojen | Normal

Toplam Toplam 180 180 179 179 180 180 180
Std.Sapma 5,21354 | 1,28504 | 22,70749 ,26817 ,61964 ,62644 |  2,64693

Her iki gruptaki olgularin, tiroid parankim yapilari, tiroid kanlanmalari ve tiroid
fonksiyon testleri ortalamalari arasinda istatistiksel olarak fark olup olmadigini
karsilagtirmak igin yapilan Independent Samples Testi’ne gore, iki grup arasinda, TSH,
T3 diizeyi ve tiroid parankim yapilarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve
TSH ile gebelik arasinda anlamli iliski oldugu belirlenmistir (P=0,13;035;0,00<0,05).
Olgu ve kontrol grubu hastalarinin T4 diizeyi, tiroid kanlamasi ve yaslari ile istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadigi (P=224;478;0,094>0,05) belirlenmistir. Kontrol ve
olgu grubundaki olgularin tiroid voliimlerinin ortalamasinin farkli oldugu ve iki grubun
tiroid voliimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ve kontrol grubunun

tiroid voliimlerinin gebelere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (P=0,027>0,05).
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Gebe olan ve olmayan tiim olgularda nodiil olanlar ile olmayanlarin tiroid voliimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, nodiil olanlarin tiroid volim
degerleri ile nodiil arasinda pozitif yonlii anlamh bir iliski oldugu saptanmistir. Buna
gore, nodiil olanlarin tiroid voliimlerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(P=0,018<0,05).
Yapilan Spearman’s korelasyon testinde, yas ile tiroid voliimii arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmadigi, gebelik haftasi ve trimester ile anlamli bir iligki
oldugu ve gebelik haftasi ve trimester arttikga tiroid voliimiiniin diistiigii saptanmustir.
Kontrol grubunda 11 nodiil, olgu-gebe grubundan 9 nodiil saptanmis olup,
Yapilan Independent Samples T-Testi ile kontrol ve olgu grubundaki olgularin nodiil
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak bir anlamli bir fark olmadig: (P=,638>0,005)
tiim olgular i¢inde nodiil olan ve olmayanlarin yaslari arasinda anlamli bir fark olmadig:

(P=,882>0,005) belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Tiroid nodiillerinin toplumda sik gortildigti ve prevalansinin palpasyonla %4-7
oldugu, ultrasonografi ile belirlenen tiroid nodiilleri prevalansinin %20-76 oldugu
bilinmektedir (Iyidir ve ark., 2014). Tiroid nodiiler hastaliklar1 kadinlarda erkeklere
oranla 3-4 kat daha fazla goriildiigii ve sadece palpasyon yontemi ile kadinlarda %10,
erkeklerde %2 oraninda tiroid nodiilii saptanmistir (Mazafferi, 1993; Suvak ve ark.,
2012). Ayrica yapilan otopsi ¢alismalart ile %8-65 oraninda kisilerde tiroid nodiiliiniin

tespit edildigi bildirilmektedir (Suvak ve ark., 2012).

Nodiiler  guatr  saptanmasinda  yaygin olarak  ultrasonografiden
yararlanilmaktadir. Bu aragtirmada da 01.02.2015 ve 02.10.2015 tarihlerinde Mustafa
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin gebe takip ve genel polikliniklerine
basvuran hastalardaki nodiiler guatr prevalansini arastirmak amaciyla tiim olgulara
ultrasonografi yapilmistir ve tiroid fonksiyon testlerine bakilmistir. Calismamiza alinan

toplam 180 hastadaki nodiiler guatr siklig1 %11,1 olarak saptanmistir.

Yapilan aragtirmalarda toplumda tiroid hastaliginin gebelerde daha fazla
goriildiigi ve gebelerde goriilen nodiil sikliginin gebe olmayanlara gore daha fazla
oldugu bilinmektedir (Cakir, 2003). Arastirmamiz sonucunda ise, gebe olmayanlarin

%12,22’sinde nodiil saptanmis, gebe olan kadinlarin %10’ unda nodiil saptanmustur.

Kung ve arkadaslar1 (2002)’ nin gebe kadinlarda yaptiklar1 arastirmada,
gebeligin ilk li¢ aymnda tiroid nodiil sikliginin %24,4 oldugu ve gebelikte dnceden var
olan nodiillerin biiyiikliigiinde artis ve yeni nodiil olusumu tespit edilmistir. Yaptigimiz
arastirmada gebeligin ilk iic ayinda (Birinci trimester) olan 30 gebe hastanin 3
(%10)’unde nodiil saptanmistir. Calismamiz kesitsel bir caligma olmasi nedeniyle nodiil
saptanan hastalarin, nodiil biiyiikligiindeki artiglar1 ve yeni nodiil gelisimleri
aragtirmamiza dahil edilmemistir. TEMD 2015 Tiroid hastaliklar1 tan1 ve tedavi

kilavuzu ¢ap1 1 cm’den kii¢iik ve ultrasonografik malignite kriteri tasimayan nodiillerde
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sadece izlemin yeterli olacagi belirtmistir. Calismamiz boyunca nodiill saptanan
olgulara, nodiil boyutlarinin 1 cm’den kii¢lik olmasindan dolay1 ince igne aspirasyon
biyopsisi yapilmamistir fakat hastalarimiz klinigimiz tarafindan takip programina

alinmislardir.

Karger ve arkadaslar1 (2010)’nin 736 gebe kadin tizerinde yaptiklari arastirmada,
guatr prevalansi %19 olarak bulunmus. Jaen ve arkadaslarinin (2008) 199 gebe kadinda
yaptiklar1 arastirmada, gebe kadinlarin %33,1°sinde nodiiler guatr saptanmis, gebe
olmayan 169 kadinin %38,5’inde nodiiler guatr saptanmustir (Jaen et al,2008). Bir bagka
arastirma olan Bulmus ve arkadaslar1 (2013)’nin Rize’de, 17-48 yas araliginda olan 998
gebede, hipertiroidi ve hipotiroidi sikligint % 2.8 (28/998) ve % 4.3 (43/998) olarak
saptamis ve arastirmaya aldigi tiim gebelerin (998) % 6.7 ‘sinde gebelik 6ncesinde tibbi
ge¢misinde tiroid hastaligi oldugu ve tarama sirasinda yeni nodiil saptanma sikliginin %
0,4 (hipertiroidi 0.2 (2/891) ve hipotiroidi % 0.2 (2/891)) oldugu tespit edilmistir. Kung
ve arkadaslar1 (2002)’nin gebe kadinlarda yaptiklar: arastirmada, tiroid nodiilleri olan
kadinlarin olmayanlara gére yaslarinin daha fazla oldugu saptanmis. Arastirmamizda
yapilan istatistiksel analiz sonucunda, gebe olan ve olmayan olgularda nodiil ile yas
arasinda bir iligki saptanmamustir. Literatiirde yapilan c¢alismalarda, gebe olan ve

olmayan kadinlarda tiroid hastaligi goriilme yaslarinin farkli oldugu goériilmektedir.

Sahin ve arkadaslar1 (2014) 83 gebe ilizerinde yaptiklari arastirmada, ortalama
tiroid voliim degerinin arttig1, trimester donemi arttik¢a tiroid vollimiiniin arttig1 ve 3.
trimesterde tiroid volimiinin en yiksek diizeye wulastigi tespit edilmistir.
Arastirmamizda tiroid voliimii ile gebelik haftas1 ve trimester arasinda negatif yonli
anlamli bir iligki oldugu ve gebelik haftasi ve trimester arttikga tiroid voliimiiniin
diistiigii saptanmistir. Bu sonug literatiir ile uyusmamaktadir. Bu sonucun literatiir ile
uyusmama nedeni, ¢alismamizda Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nin gebe takip ve genel polikliniklerine bagvuran hastalarin rastgele secilmesi
ve calismaya alinan hasta sayisinin azligindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu

konuda daha genis sayida hasta ile yapilabilecek ¢alismalar cok daha degerli olacaktir.

Gebelerde tiroid voliimiiniin gebe olmayana gore daha yiiksek oldugu ve nodiil
saptanan hastalarda tiroid voliimiiniin arttigi  bilinmektedir (Cakir, 2003).

Arastirmamizdagebe olan ve nodiil saptanan olgularda tiroid voliim degerleri arasinda
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pozitif yonli bir iligski oldugu saptanmis ve nodiil olanlarin tiroid voliimlerinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (P=0,018).

Arastirmamizda gebelik haftasi arttikca TSH ortalama degerlerinin de arttigi,
FT3 ve FT4 degerlerinin azaldig1 saptanmistir. Bu bulgu, Sardana ve arkadaslar
(2009)’nin gebelerde yaptiklari caligmanin sonuclarinit desteklemektedir. Sardana ve
arkadaglar1 yaptiklar1 caligmada, gebelerde,trimester donemi arttitkga TSH ortalama
degerlerinin de arttig1, FT3 ve FT4 degerlerinin azaldigimisaptamislardir (Sardana et al.,
2009).

Bir baska arastirmada, Karger ve arkadaglari (2010)’nin 736 gebe kadin iizerinde
yaptiklart arastirmada, kadinlarin % 21,5’ inde tek nodiil, %23,8’inde multipl nodiil
saptanmigtir. Ayn1 ¢alismada tiroid hastaligi saptanan kadinlarin %25’inin ailesinde
tiroid hastaligi oldugu ve tiroid hastaligi olanlarin %45’inde iyot eksikligi oldugu
saptanmistir (Karger et al, 2010).

TEMD 2015 Tiroid hastaliklar1 tan1 ve tedavi kilavuzu, gebelikte renal iyot
klirensinin artis1, plasental iyot gecisi ve fizyolojik degisikliklere bagli olarak artan
ihtiyag nedeniyle giinliikk iyot alim ihtiyacinin arttigini (>250 mikrogram/giin) ve
gebelikte tiroid bezi fonksiyonlarmin %30-50 civarinda arttigini belirtmektedir. Iyot
eksikligi olmasi halinde yasanan fizyolojik degisiklikler, kalic1 patolojik degisiklikler
ile sonuglanabilir. Tiirkiye iyot taramalar1 ¢ercevesinde okul ¢ag1 ¢ocuklarinda yapilan
aragtirmada Hatay ilinin hafif derecede iyot eksikligi olan boélgeler i¢inde oldugu
belirlenmistir. Calismamizin eksikliklerinden bir tanesi de {riner iyot atilim
konsantrasyonlarina bakilmamasidir. Iyot diizeyi gebelikte tiroid hastalig: i¢in 6nemli
bir rol oynamakta ve Kut ve arkadaslari(2013)’nin belirttigi gibi, Tiirkiye’de birinci

basamak saglik hizmetlerinde saglik izlem protokolleri iyot takviyesi igermelidir.

Gebelerde iyot yetersizligi nedeniyle tiroid hastaligi oldugu bilinmektedir
(Bulmus ve digerleri, 2013; Kut ve digerleri, 2013; Karger et al.,2010 ; Kung et
al.,2002; Egri ve ark., 2009 ). Kut ve arkadaslarinin (2013) yaptiklar1 arastirmada birinci
trimesterdeolan 141 gebede guatr prevalansi %92,% 2,1 subklinik hipotiroidi sikligi, %
0.7 belirgin hipotiroidizm siklig1 ve gebelerde iyot yetersizligi oldugu saptanmistir. Bir

baska arastirmada da, 824 gebenin %24,4’linde guatr ve iyot yetersizligi saptanmustir.
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Endemik guatr bolgesi olan Dogu Karadeniz Bolgesi’nde 29 guatr olan gebe
kadin ve guatr olmayan 51 gebe kadin iizerinde yapilan bir arastirmada, guatr olan gebe
kadinlarinda serum TSH diizeyinin guatr olmayanlara gore diisiik oldugu, total ve

serbest tiroksin triyodotironin artmis oldugu saptanmistir (Erem et al.,2001).
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6. SONUC

Sonug olarak, bu arastirmada nodiiler guatr tanis1 olmayan toplam 180 olgunun
20’sinde nodiiler guatr oldugu saptanmustir. Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesine basvuran gebelerdeki nodiiler guatr prevelansinin %10 oldugu
belirlenmistir. TEMD 2015 Tiroid hastaliklar1 tan1 ve tedavi kilavuzunda tiim gebelerde
rutin tiroid fonksiyon testlerinin yapilmasi 6nerilmektedir. Sonug olarak; Hatay Mustafa
Kemal Univeristesi’ ne bagvuran gebelerin tiroid nodiil siklig1 ile gebe olmayanlar
arasinda bir fark yoktu. Bu konuda daha kesin sonuglara ulasabilmek i¢in daha fazla

sayida hasta ile yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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