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ÖZET 

 

Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesine 

baĢvuran Hatay ilinde yaĢayan gebelerde nodüler guatr 

prevalansı 
 

Amaç:  Bu çalıĢmanın amacı Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesine baĢvuran Hatay ilinde yaĢayan gebelerde nodüler guatr prevalansının 

belirlenmesidir.  

Gereç ve Yöntem: AraĢtırma kontrol ve olgu grubu olmak üzere iki grup 

üzerinde yapılmıĢtır. AraĢtırma kapsamına 01.02.2015 ile 02.10.2015 tarihlerinde 

Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nin genel poliklinikleri ile gebe 

takip polikliniklerine baĢvuran hastalar alınmıĢtır. Gebe takip polikliniklerinden rastgele 

tesadüfü örneklem yöntemi ile seçilen 90 gebe hasta Olgu Grubu‟na alınmıĢ, hastanenin 

genel polikliniklerine baĢvuran yaĢ ve cinsiyet uyumlu hastalardan rastgele tesadüfi 

örneklem yöntemi ile seçilen gebe olmayan 90 olgu ise kontrol grubuna alınmıĢtır. 

Bulgular: 90 olgunun 9‟unda nodüler guatr saptanmıĢ olup gebe takip 

polikliniklerine baĢvuran gebelerde nodüler guatr prevalansının % 10 olduğu 

saptanmıĢtır. Kontrol grubundaki olgularda tiroid kanlanmasının normal olma sıklığının 

81 (%90), tiroid kanlanmasının hafif artmıĢ olma sıklığının 6 (%6,7), tiroid 

kanlanmasının artmıĢ olma sıklığının 3 (%3,3) olduğu saptanmıĢtır. Olgularda tiroid 

parankim yapılarının homojen olma sıklığının 82 (%91,1), heterojen olma sıklığının 5 

(%5,6), hafif heterojen olma sıklığının 3 (%3,3) olduğu saptanmıĢtır. Gebe-olgu 

grubunda nodül olanların tiroid volümlerinin ortalaması 12,6029 ml olarak, nodül 

olmayanların tiroid volümlerinin ortalaması 10,4353 ml olarak hesaplanmıĢ, nodül 

olanların tiroid volümlerinin nodül olmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

kontrol grubundaki olguların %12,22‟sinde tiroid bezinde nodül saptanmıĢ, 

%87,78‟inde nodül saptanmamıĢtır.  

 

Sonuç:  Sonuç olarak, bu araĢtırmada nodüler guatr tanısı olmayan toplam 180 

olgunun 20‟sinde nodüler guatr olduğu saptanmıĢtır. Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp 

Fakültesine baĢvuran gebelerdeki nodüler guatr prevelansının %10 olduğu 

belirlenmiĢtir. 

 

Anahtar kelimeler: Gebe, nodüler guatr, TSH, T3, T4 
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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 
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1. GĠRĠġ 

 Tiroid bezinin iyi huylu büyümesi olan guatr oldukça sık karĢılaĢılan bir 

endokrin hastalıktır. Nodüler guatr ise tek (soliter) ya da birden fazla (multinodüler) 

nodül ile seyreden bir guatr tipidir. Nodüler guatr toplumda sık karĢılaĢılan hastalıklar 

arasında yer almakta olup bilhassa kadınlarda daha fazla görülmektedir. Dünya Sağlık 

Örgütü verilerine göre dünya nüfusunun %7‟sinin bu hastalıktan etkilendiği 

belirtilmektedir (Pappalardo et al., 1998). 

 EriĢkin populasyonda palpabl nodül %4-7 dolayında olup yıllık yaklaĢık %0.8 

oranında yeni nodül tespit edilmektedir (Cusich et al., 1991; Duh and Clark, 1987). 

Multiple nodüllerden belirgin büyük olanı dominant nodül, bu guatrlara da dominant 

nodüllü multinodüler guatr denilmektedir. Bu nodüllerin büyük bölümü benign 

olmasına karĢın nodülde kanser riskinin her zaman olası olduğu akıldan 

çıkarılmamalıdır.  

 Nodüler guatr prevalansı belirli bir bölgede yaĢayan toplumun iyot alımına bağlı 

olarak değiĢkenlik arz etmektedir. Guatr endemik olarak görülebilir (çocuklardaki 

prevalans ≥ %5) ve en fazla iyot eksikliğine bağlı olmasına karĢın sporadik de olabilir 

(prevalansı <%5). Framingham verilerine göre genel populasyondaki prevalansı %4.6 

(kadınlarda %6.4 erkeklerde%1.5), Wickham çalıĢmasında ise %3.2 (kadın/erkek = 

6.6/1) Ģeklinde bildirilmiĢtir (Vander et al., 1968; Tunbridge et al., 1977). Fakat iyot 

alımındaki bölgesel farklılıklar, sigara kullanımı, yaĢ ve cinsiyet dağılımı ve bilhassa da 

tiroid hacmini tespit etmede kullanılan yöntem farklılıkları gibi hususlar belirtilen bu 

değerlerin büyük bölümünün hatalı değerlendirilmesine yol açmaktadır.  

Sonografiyle yapılan taramalarda rastgele seçilmiĢ olan popülasyonda guatr 

prevalansının %30-50 arasında olduğu, bu prevalansın iyot eksikliği olan bölgelerde ve 

yaĢlılarda daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (Tan and Gharib, 1997; Hegedüs et al., 

2003). 
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Tiroid nodülü prevalansının otopsi serilerinde %50‟ye, sağlıklı eriĢkinlerde ise 

sonografik tarama yöntemiyle %60‟ın üzerinde olduğu bildirilmektedir (Tan and 

Gharib, 1997). 

Bu çalıĢmada Hatay  ilinde  yaĢayan  Mustafa  Kemal  Üniversitesi  Tıp 

Fakültesi Hastanesi‟ne baĢvuran gebelerde nodüler  guatr prevalansın saptanması 

amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Tiroid Bezi 

 2.1.1. Anatomisi 

 Tiroid bezi yenidoğanda ortalama 1.5 gram ağırlığında olup 16 yaĢına kadar 

büyümesini sürdürür ve eriĢkin bireylerde ortalama 15-20 gram ağırlığa kadar ulaĢır 

(Moore, 1992; Maiorano et al., 1998).Kadınlarda erkeklere göre daha ağır olup 

menstruasyon ve gebelik döneminde büyüme gösterir (Maiorano et al., 1998). Endokrin 

bezler içerisinde en büyüğü olan tiroid bezi larinks, farinks, özofagus ve trakeanın 

anterior ve lateral yüzeylerini örter. Tiroid bezi iki lateral lob ile bunları birleĢtiren 

istmustan meydana gelmekte olup her bir lateral lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm ve 

kalınlığı da 2-4 cm kadar iken istmusun kalınlığı ise 0.2-0.6 cm arasında değiĢmektedir. 

Her bir lob trakeanın lateralinde bulunmakta olup süperiorunda tiroid kartilajı, 

lateralinde karotis kılıfı ve sternokleidomastoid kası, anteriorunda ise sternotiroid ve 

sternohiyoid kaslar (strep kaslar) yer alır (Sadler and Clark, 1999). Toplumda yaklaĢık 

%80 oranında koni Ģeklinde piramidal lob bulunmakta olup genel olarak istmus ve 

hiyoid kemik arasında yer alır (Moore, 1992). Tiroid bezi yüzeyden derine doğru 

sırasıyla; deri, süperfisyal fasya (platisma dahil), derin boyun fasyasının yüzeyel 

tabakası ile bu yüzeyel tabakanın örttüğü sternokleidomastoid, omohiyoid, sternohiyoid 

ve sternotiroid kaslarınca örtülür. Tiroid bezi normal olarak komĢu organlardan açık bir 

Ģekilde ayrılabilir konumda olmasına karĢın Berry ligamanı (posterior süspansör 

ligaman) ile krikoid kıkırdak ve üst trakeal halkalara sıkı bir Ģekilde bağlı bulunur. 

Tiroid cerrahisi sırasında rekürren laringeal sinirin en fazla bu bölgede 

yaralanabileceğigöz önünde bulundurulmalıdır (ĠĢgör, 2000). 

 Normal tiroid dokusu yumuĢak, açık kırmızı renkte olup ince bir kapsül ile 

örtülüdür. Bağ dokusundan meydana gelen bu kapsül bezin içerisinde doğru septalar 

Ģeklinde uzanarak stromayı meydana getirir ki bu, tiroid bezinin gerçek kapsülüdür. 

Bunun yanı sıra yalancı kapsül veya cerrahi kapsül bulunmakta olup bu doku derin 
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servikal fasyadan meydana gelen pretrakeal fasyanın uzantısı durumundadır (Moore, 

1992; Skandalakis et al., 2004). Pretrakeal fasya, tiroid bezinin anterior ve lateralinde 

kalın ve iyi geliĢmiĢ iken posteriorda ise ince ve gevĢektir. Bu sebepten ötürü tiroid bezi 

genellikle posteriora doğru büyüme gösterir (Minuto et al., 1989). Pretrakeal fasya 

tiroid bezinin her iki lobunun posterior kısmında kalınlaĢarak lobları krikoid kartilaja 

sabitler ki bu kalınlaĢan bölüm Berry ligamanı olarak adlandırılır. Yalancı kapsül 

tiroidektomi esnasında çıkarılmaz (Skandalakis et al., 2004). Süperior paratiroid bezler 

tiroidin gerçek ve yalancı kapsülü arasında bulunmakta iken inferior paratiroid bezler 

parankimde, gerçek ve yalancı kapsül arasında veya yalancı kapsül dıĢında 

bulunabilmektedir (Arıncı ve Elhan, 2001). 

 

 2.1.2. Embriyolojisi 

 Tiroid bezi, farinksin ön-orta duvarında yer alan bir divertükülden geliĢmekte 

olup geliĢimin yaklaĢık 4. haftasında primitif farinksin 1. ve 2. faringeal keseleri 

arasında endodermal bir kalınlaĢma gözlenir. Takip eden 3 haftada primitif tiroid 

dokusu altta bulunan mezenkimal dokuya yapıĢır, hiyoid kemik ve laringeal 

kıkırdakların ön kısmına doğru inerek boynun alt kısmına ulaĢır. Divertikül bu yolakta 

daha sonra içeri kıvrılır ve tiroglossal duktusu (TGD) oluĢturmak için geriler. TGD'un 

farinksin ventral tabanına doğru olan uzantısı dil oluĢumunda rol alır. Tiroid bezi 

TGD'un altına doğru uzanmakta iken hiyoid kemik ve laringeal kıkırdakların ön tarafına 

geçer. Ġlk olarak küre Ģeklinde olan tiroid bezi daha sonra geniĢlemek suretiyle bir 

lobule hale gelir. Gestasyonun 6. haftasının sonunda son yerleĢim yeri olan pretrakeal 

bölgeye ulaĢır. 5. haftanın sonunda TGD kalıntılarının proksimal parçası foramen 

çekumu distalde ise piramidal lobu oluĢturur. Tiroid bezinin bir kısmı 4. ve 5. faringeal 

keselerden kökenlenmekte olup bu keselerdeki nöral krest hücreleri kalsitonin üreten 

parafoliküler C hücrelerini meydana getirir. Tiroid bezi TSH kontrolü altında geliĢimine 

devam etmekte olup gestasyonel 3. ayın sonunda fonksiyon gösterebilecek hale gelir 

(Ritchie and Balasubramanian, 2011; Policeni et al., 2012). 
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 2.1.3. Yapısı ve Fonksiyonu 

 Tiroid, fibröz bir kapsül ile kaplı olup bu kapsül bez içerisine septalar 

göndermek suretiyle lobcuk oluĢumuna yol açar ki bu lobcuklardan her biri tiroidin 

temel yapısı olan foliküllerden meydana gelir. Her bir folikül, içi kolloid ile dolu bir 

lümeni çepeçevre saran tek sıralı kübik-kolumnar epitel ve bu epiteli saran bazal 

membrandan meydana gelir (LaFranchi et al., 2005). Folikül hücresi "tirosit" olarak da 

adlandırılır. Bir tiroid folikülünde hem foliküler lümen hem de bazal membran ile 

iliĢkide olan normal folikül hücresi, oksifilik hücreler ve lümen ile iliĢkide olmayıp 

bazal membran ile iliĢkide olan parafoliküler hücreler olmak üzere 3 tip hücre bulunur 

(Yılmaz, 2005). Bu hücrelere A, B ve C hücreleri de denilmektedir. A hücresi; normal 

folikül hücresi (tirosit) olup tiroid hormonlarının yapım ve sekresyonundan sorumludur 

ve tiroid stimulan hormonunun (TSH) etkisi altındadır (Henry, 1997). B hücresi oldukça 

fazla miktarda serotonin toplamakta olup TSH reseptörü içerip tiroglobulin sentezi 

yapabilmesine karĢın fonksiyonu tam manasıyla bilinmemektedir. Bir diğer hücre olan 

C hücresi ise parafoliküler hücreyi ifade etmekte olup esas itibariyle kalsitonin 

hormonunun yapım ve sekresyonundan sorumludur ancak TSH'nın kontrolünde değildir 

(Greenspan, 2004). 

 

 2.1.4. Tiroid Bezi Üzerinde Etkili Olan Hormonlar 

 Tiroid bezinde hormon üretim ve salgılanması hipotalamustan salgılanan bir 

tripeptid olan tirotropin salgılatıcı hormon (TRH) ve hipofizden salgılanan TSH 

hormonlarının kontrolündedir (Ede, 2006). 

 TRH, hipotalamusun paraventriküler çekirdeklerindeki parvosellüler nöronal 

sistemde üretilmekte olup aksonlar tarafından median eminensteki primer pleksusa 

taĢındıktan sonra portal ven vasıtasıyla anterior hipofize ulaĢır. Hipotalamusta proTRH 

halinde sentezlenmektedir (Lechan and Fekete, 2004). ProTRH, 29.000 d molekül 

ağırlığında olup glisin-histidin-prolin-glisin aminoasit dizilerinin 5 adet kopyasını içerir. 

Beynin çeĢitli bölgelerinde posttranskripsiyonel iĢlemlerden geçtikten sonra aktifleĢir. 

TRH, tirotroplardaki TRH reseptörlerine bağlanmak suretiyle TSH geninde 
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transkripsiyon ve translasyon yapmak suretiyle TSH'nin sentezlenmesinde görev alır. 

Sentezlenen TSH'nin sekresyonu da yine TRH kontrolündedir. TRH'nin yarı ömrü 

oldukça kısa olup hipertiroidili hayvanlarda 3 dakika, hipotiroidili hayvanlarda ise 6 

dakika kadardır (Sadler and Clark, 1999). 

 TSH, glikoprotein yapıda olup anterior hipofizdeki tirotroplarda üretilir ve 

salgılanır. YaklaĢık 28.000-30.000 d molekül ağırlığındadır. Ġki polipeptid zincirinin 

kovalent olmayan bağlar ile birleĢmesi ve bu zincire karbonhidrat molekülünün dahil 

olmasıyla 92 α ve 118 β aminoasitten meydana gelir. TSH'nın yapım ve salınması 

üzerinde etkili olan pek çok stimulan söz konusudur. Bunlardan TRH, α reseptör etkili 

katekolaminler ve vasopressin uyarıcı etkiye sahip iken somatostatin, dopamin ve tiroid 

hormonları ise supresör etkiye sahiptir (Kaynaroğlu, 1996). 

 TSH'nın salınması belirli bir ritimde gerçekleĢmekte olup sağlıklı bir insanda 

uykudan birkaç saat önce serum TSH seviyesi artmaya baĢlar, geceleyin maksimuma 

çıkar ve sabaha doğru azalarak öğleye doğru da minimum seviyeye düĢer. Belirtilen bu 

süre, TSH'nin "sirkadiyen ritmi" olarak adlandırılır. TSH, tiroidin morfolojisi ve 

fonksiyonu üzerinde etkili olan bir hormondur. Bir taraftan tirositlerin geliĢmesini 

kontrol etmekte iken öten yandan da tirositlerde tiroid peroksidaz ve tiroglobulin 

yapımını, tiroglobulin proteolizisini, iyodun tutulmasını ve organifikasyonunu, 

iyodotirozinlerin yapımını, triiyodotironin (3΄-3,5 triiyodotironin; T3), tiroksin (3΄,5΄-

3,5 tetraiyodotironin; T4) hormonlarının yapım ve salınmasını kontrol eder. Tüm bu 

fonksiyonlar; TSH‟nin tirosit membranındaki TSH reseptörüne bağlanması neticesinde 

ortaya çıkar (Spencer, 2003). 

 

 2.1.5. Tiroid Hormonlarının Etki Mekanizması 

 Tiroid hormonlarının en önemli fonksiyonu beyin, dalak, retina, uterus, ön 

hipofiz, akciğer, lenf nodları ve testisler gibi hemen hemen tüm dokuların metabolizma 

hızını artırmaktır. Bir diğer önemli etkisi de ergenlik öncesi dönemde büyümeyi 

uyarmasıdır. Bunların yanı sıra süt verimi ve üreme üzerine de yararlı ve düzenleyici 

etkileri söz konusudur. Tiroid hormonları belirtilen tüm bu etkileri doğrudan veya 
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dolaylı olarak göstermektedir. Dolaylı etkilerinin büyük kısmı diğer hormonların 

sekresyonunu, yıkımını ve hedef hücrelerin hormonlara duyarlı hale gelmesini 

düzenleme Ģeklindedir. T3 ve T4, bazal metabolizmayı düzenleyen hormonlardır 

(Fountoulakis et al., 2006). Tiroid hormonları hedef hücreye pasif difüzyon ile ya da 

ATP bağımlı aktif transport yoluyla geçer. Hücrede çekirdek bulunan reseptörlere 

bağlanmak suretiyle protein yapımını düzenler. Bunların yanı sıra mitokondrilerde 

oksidasyon olaylarını hızlandırırlar, membran yapısında bulunan enzimlerin aktivitesini 

kontrol ederler. Belirtilen tüm bu etkiler dikkate alındığında tiroid hormonlarının yaĢam 

için mutlak gerekli olduğu söylenebilir. Tiroid hormonları büyüme ve geliĢmeyi 

sağlamasının yanı sıra çeĢitli metabolizmalar üzerinde de farklı etkilere sahiptir 

(Decuypere et al., 2005). Hücrelerde büyüme hormonu reseptörlerinin oluĢumu ve 

sayısını artırır, hücre enzim sistemlerini düzenler, hücre zarında aktif iyon taĢınımını 

artırıcı etkisi de söz konusudur (Clement et al., 2002). Tiroid hormonları geliĢim 

esnasında büyüme, geliĢme ve farklılaĢmayı stimüle eder. Etkileri doğrudan, dolaylı 

veya serbest olabilir (Veerle et al., 2000). Tiroid hormonları protein sentezi ve mRNA 

üzerinde önemli etkiye sahiptirler. Yağ asitlerinin oksidasyonunu hızlandırmakta ve 

serum trigliserid düzeyini azaltmaktadır. Kolesterolün barsaklardan emilimini azaltarak, 

safra asitlerinin üretimi artırılarak, düĢük dansiteli lipoprotein (LDL) dönüĢümünü 

etkileyerek, serum kolesterol düzeyinin azalmasını sağlanmaktadır (Dorshkind and 

Horseman, 2000). 

 Tiroid hormonlarının etkileri Tablo 2.1‟de özetlenmiĢtir. 

Tablo 2.1. Tiroid hormonlarının etkileri 

Termogenik etkiler 

1. Mitokondrial enzim sentezinin uyarılması 

- Sitoplazmik mRNA uyarısıyla oluĢan mitokondriyal enzim sentezi 

- Kahverengi yağ dokusunda termogenin‟in uyarılması 

- Mitokondriyal olarak ĢifrelenmiĢ protein sentezi 

2. Membran Na/K ATPase sentezinin uyarılması 
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Metabolik etkiler 

1. Hepatik lipojenik enzimlerde artıĢ (malik enzim, yağ asit sentetaz, Glukoz 6 fosfat 

dehidrogenaz (G6PD)) 

2. Diğer hepatik enzim uyarısı 

- Glutamin sentetaz,γ aminolevulinik asit (ALA) sentetaz uyarısı 

- Laktalbumin sentezinin prolaktin ile uyarılmasının artması 

- Β2 globulin sentezinin büyüme hormon uyarısı ile artması 

3. Plazma membran glukoz transportunun uyarılması 

4. Plazma membran adrenerjik reseptör bağlanmasının uyarılması 

Büyüme ve geliĢme üzerine olan etkileri 

1. Hipofizer büyüme hormon (BH) sentezinde artma 

2. BH‟nun insulin-like growth faktor (IGF-1) sentezine etkisinde artma 

3. Epidermal growth faktor (EGF) sentezinin ve reseptöre bağlanmasının uyarılması 

4. Sinirsel BH sentezinin uyarılması 

5. Eritropoetin üretiminde artma 

 

2.2. Tiroid Nodülleri ve Neoplazileri 

2.2.1. Nodüler Guatr 

 Guatr klinik olarak tiroid bezinin büyüyüp geniĢlemesi olarak tanımlanmaktadır. 

Fonksiyonel ve yapısal büyüme bir ya da birden çok bölgede ortaya çıkabilir. Tiroid 

bezindeki büyüme tiroidit, otoimmün tiroid hastalığı ve tiroid malignitesi gibi nedenler 

olmaması halinde genel itibariyle basit nodüler guatr olarak tanımlanmaktadır. Tiroid 

nodülleri palpasyonla kadınlarda ortalama %10, erkeklerde %2 dolayında 

gözlenmektedir. USG kullanılması halinde bu oran %50‟nin üzerine çıkmaktadır 

(KurĢunluoğlu, 2007). 
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Guatr derecelendirmesi aĢağıdaki gibidir (BaĢtürk, 2007): 

0 Palpasyon ve gözlemle guatr yok 

1 Palpasyonla fark edilebilen guatr 

1A Guatr sadece palpasyonla fark edilebilir 

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

görülebilir 

2 Boyun normal pozisyondayken görülebilir 

3 Uzaktan görülen belirgin guatr. 

 Nodüler guatr etiyolojisine bakıldığında en büyük etkenin genel olarak iyot 

eksikliği olduğu görülmekle birlikte diğer risk faktörleri ise sigara kullanımı, duygusal 

stres, doğal guatrojenler, ilaç ve enfeksiyonlar Ģeklinde sıralanabilir (Bonnema et al., 

2002).  

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

“tiroiditik” olmak üzere 5 tipe ayrılır.  

 

2.2.1.1. Patogenezi ve Onkogenezi 

 Günümüzde hangi moleküler mekanizmanın tiroid folikülleri içinde yalnızca 

bazı folikül hücrelerinin büyümesini uyardığı ya da neden bu sürecin normal tiroide 

karĢın multinodüler guatrda meydana geldiği tam olarak bilinmemektedir. Fakat otonom 

olarak çoğalan folikül hücrelerinin fetal tiroid dokusu kalıntıları olduğu ve bunların da 

TSH baskılanmasına karĢın fetal tiroidin proliferasyonunu uyardığına yönelik bir 

varsayım söz konusudur. Tiroid dıĢı faktörler ve guatrojenler bu tip folikül hücrelerinin 

intrensek ve anormal büyüme potansiyeline etki edebilir ki bu nedenden ötürü de 

nodüler büyümeyi hızlandırır. Bu hususla ilgili olarak en fazla kabul edilen hipoteze 

göre TSH‟nın uzun süreli uyarsının tiroid dokusunda büyümeye sebep olduğudur. Öte 
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yandan guatr büyümesinde insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1), epidermal 

büyüme faktörü ve immünoglobulinler de etkili olabilirler (Tezelman, 2002). 

 Konuyla ilgili olarak bilim insanlarınca kabul gören bir baĢka hipoteze göre ise 

her bir tirositin büyüme potansiyeli vefonksiyonundaki heterojenitedir (Mezosi et al., 

2002). Multinodüler guatrın bir baĢkakarakteristik özelliğide önemli bir büyüme, 

yapısal ve fonksiyonel bölgesel heterojenite göstermesidir. Multinodüler guatrdaki 

heterojenitede çok sayıda faktör etkilidir. Normal folikül hücrelerinin asıl heterojenitesi 

kendi soy hücrelerinin yüksek değiĢken özelliklerini belirleyebilir. Normal folikül epitel 

hücreleri büyüme potansiyelinde, peroksidaz içeriğinde ve tiroglobulin iyotlanma 

kapasitesinde ciddi farklılıklar gösterirler. ArtmıĢ büyüme potansiyeli olan soy hücreleri 

hızlı bir Ģekilde ya otonom olarak ya da TSH gibi dıĢ uyarıma bağlı olarak bölünür. 

Klinik olarak hızlı bölünme ve büyüme hızının olduğu folikül epitel hücreleri tiroid 

nodüllerine sebep olur. Otonom büyüme gösteren hücreler çok sayıda olmaları halinde 

TSH yokluğunda dahi bölünerek çoğalırlar. Tiroid içinde foliküler nekroz ve kanamaya 

bağlı olarak fibröz doku oluĢumu multinodüler guatrdaki tiroid nodülleĢmesini uyaran 

bir diğer mekanizmadır. Son olarak, nodül oluĢumu tek bir soy hücresinde somatik 

mutasyonlar sonucu geliĢebilir. Tiroidfolikül hücresinde geliĢebileceği bilinen somatik 

mutasyonları ras onkogeni, guaninnükleotid proteinleri ve TSH reseptör geni 

mutasyonları oluĢturur. OluĢan nodül morfolojisi ve iĢlevi arasında herhangi bir bağlantı 

yoktur. Aynı zamanda nodül çapı ve depolanan tiroglobulin miktarı, serum tiroid 

hormon düzeyleri ve iyotun metabolizma için iĢlevsel kapasiteyle herhangi bir iliĢki 

göstermez (BaĢtürk, 2007). 

Folikül hücrelerinin uyaranlara yanıt olarak büyüme (hipertrofi) ve çoğalma 

(hiperplazi) kapasiteleri vardır. Büyüme uyarısı iyot yetersizliğine bağlı TSH artıĢı, 

büyümeyi uyarıcı immünglobulinler ve diğer bazı büyümeyi uyarıcı faktörlerden 

gelebilir. Büyüyen tiroid dokusuyla da multipl nodül geliĢimi arasında hemen hemen 

değiĢmez bir iliĢki söz konusudur. Büyüme ve nodül geliĢimini uyaran en önemli faktör 

olan TSH‟nın normal olduğu vakalarda nodül geliĢimi farklı mekanizmalarla 

açıklanmaya çalıĢılmıĢtır. Burada kalıtsal olarak veya genetik mutasyonlarla bazı 

tiroidhücrelerinin TSH etkisine daha fazla duyarlılık kazanması nodül geliĢiminde 

sorumlu tutulmuĢtur. Tiroid hücrelerinin büyümeleri birçok hormon, nörotransmitter ve 
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büyüme faktörü tarafından kontrol edilir. Bu faktörlerin hücredeki özgül reseptörlere 

bağlanmaları hücre içi sinyal aktarım sistemlerinin aktivasyonuna neden olur. Son 

yıllarda yapılan çok sayıda çalıĢma tiroid hücre büyümesi ve fonksiyonunun fizyolojik 

kontrolünde trofik faktörler arasında kompleks bir ağın varlığını iĢaret eder. Bu 

faktörler etkilerini ikincil mesajcı olarak bilinen, aracılık yapan sistemler ile yaparlar 

(BaĢtürk, 2007). Literatürde, tirozin kinaz büyüme faktörü reseptörlerinin (IGF-1, EGF, 

Erb-B2 ve hepatosit büyüme faktörü) anormal ekspresyonunun tiroid kanserlerinin 

biyolojik davranıĢlarını etkilediğine dair bir çok çalıĢmalar mevcuttur (BaĢtürk, 2007). 

 

2.2.1.2. Tiroid Nodül Epidemiyolojisi 

Tiroid dokusunun nodüler oluĢumu çok sık karĢılaĢılan endokrinolojik bir 

patolojidir. Prevalans çalıĢmaları, yapıldığı bölgedeki iyot alımına göre farklı sonuçlar 

ortaya koymaktadır. Yeterli iyot alan yetiĢkinlerde tiroidin nodüler büyümesinin 

palpasyon ile tespiti dünya genelinde %4-7 oranındadır. Almanya‟da rölatif olarak iyot 

eksikliğinin olduğu bir bölgede gerçekleĢtirilen ultrasonografik çalıĢma neticesinde 

erkeklerin %33‟ünde, kadınların ise %32‟sinde tiroid nodülü ya da guatr, popülasyonun 

%11.9‟unda 1cm‟den büyük tiroid nodülü saptanmıĢ olup her iki cinsiyette yaĢa bağlı 

olarak nodüler guatr prevalansının arttığı tespit edilmiĢtir (Reiners et al., 2004). 

Erdoğan ve arkadaĢlarının (2002) tarafından ülkemizde gerçekleĢtirilen çalıĢmada ise 

palpe edilebilir nodül sıklığı %2.8‟den fazla, guatr prevalansının da bölgelere göre 

farklılık arz etmek üzere %5-56 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir.  

Yurt dıĢında gerçekleĢtirilen otopsi serilerinde tiroid bezlerinin %30-60‟ında 

nodül saptandığı ve tek palpe edilebilen nodüllü hastaların %20-48‟inde USG ile tespit 

edilebilir nodüller tespit edildiği bildirilmiĢ olup bu durum nodüler guatrın oldukça 

yaygın olduğunu açık bir Ģekilde göstermektedir (Tan ve Gharib, 1997). Nodüllerin 

yaklaĢık %50‟si soliter iken geri kalanı ise multinodülerdir. Bütün nodüllerin %5-

6.5‟inin malign olduğu kabul edilmekte birlikte konuya iliĢkin olarak Frates ve ark. 

(2006) yapmıĢ oldukları çalıĢmada soliter veya multiple nodüllerde malignite 

prevalansını %14 olarak saptamıĢlardır.  



17 

 

2.2.1.3. Tanı 

Tiroid nodülleri genel itibariyle benign hiperplastik (ya da koloidal) nodüller 

yahut benign foliküler adenomlar olup tıbbi değerlendirme yapılan nodüllerin yalnızca 

%5-10‟u kanserdir. Gerçek neoplazileri hiperplastik nodüllerden ayırmak ve benign-

malign nodül ayrımı yapmak son derece güçtür (Williams Textbook of Endocrinology, 

2011). Sağlıklı bireylerde yapılan yüksek çözünürlüklü ultrasonografi çalıĢmalarında 

nodüler tiroid hastalığının %60‟ın üzerinde olduğu ifade edilmektedir (Tan ve Gharib, 

1997). Bu duruma göre tiroid insidentaloma olarak adlandırılan bu nodüller benign olup 

malign hale gelmemektedir (Tan ve Gharib, 1997). Malign hale gelmesi muhtemel olan 

nodülleri tanımak için ayrıntılı bir klinik öykü ve fizik muayenenin yanı sıra laboratuar 

testleri, görüntüleme yöntemleri ve ince iğne aspirasyon biyopsisi kullanılmaktadır. Bu 

yaklaĢım ile muhtemel bir malignitenin değerlendirilmesi ve çoğu hastada uygun tedavi 

yönteminin önerilmesi mümkün olur (Hegedüs et al., 2003). 

 

2.2.1.3.1. Öykü ve fizik muayene 

Benign hastalığı düĢündüren özellikler; Hashimoto tiroditi, benign tiroid nodülü 

ya da guatr aile geçmiĢi olması, hipotiroidi veya hipertiroidi semptomları mevcudiyeti 

ve nodülde ağrı ve hassasiyete neden olan ani boyut artıĢı olmasıdır. Buna karĢın 

malignite göstergesi olan özellikler ise, genç yaĢ (<20) veya ileri yaĢ (>60), erkek 

cinsiyet, çocukluk veya ergenlik döneminde boyun bölgesinde RT öyküsü, nodülün 

hızlı büyümesi, nefes alma, konuĢma veya yutkunmada son dönemlerde baĢ gösteren 

güçlükler ve ailede tiroid kanseri ya da MEN2 öyküsünün olması Ģeklinde sıralanabilir 

(Hegedüs et al., 2003).  

Fizik muayenede sert, düzensiz ve çevre dokuya yapıĢık nodül, vokal kord felci 

ve Ģüpheli bölgesel lenfadenopati gibi malignite göstergeleri aranmalıdır (Hegedüs et 

al., 2003). Çoğu araĢtırmada insidental nodüllerdeki veya nonpalpabl tiroid 

nodüllerindeki malignite oranının palpabl nodüller ile aynı olduğu bildirilmiĢtir. 

1cm‟nin altındaki papiller mikrokarsinomlar oldukça iyi bir prognoza sahip olduğu için 

pek çok araĢtırmacı yalnızca 1cm‟den büyük olan nodüllerin ve klinik veya sonografik 
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Ģüpheli bulguları söz konusu olan nonpalpabl nodüllerin araĢtırılmasının daha doğru 

olacağını ifade etmektedir (Tan ve Gharib, 1997; Frates et al., 2005; Cooper et al., 

2009). 

 

2.2.1.3.2. Laboratuar testleri 

Ġlk aĢama tarama testi olarak yüksek duyarlılıklı immünometrik ölçüm ile serum 

TSH düzeyine bakılmalı ve serbest tiroid hormon seviyesi ölçümüyle kombine 

edilmelidir. DüĢük yahut saptanamayan serum TSH düzeyi, serbest tiroid hormonu 

seviyesi normal olsa bile toksik ve otonom fonksiyonel nodüler bölgelere içeren guatrı 

akla getirmeli ve dolayısıyla da tiroid sintigrafisine baĢvurulmalıdır. Böyle bir 

durumda0,1 mU/L‟den daha düĢük TSH düzeyleri atrial fibrilasyon riskini 3 kata kadar 

artırabildiğinden bilhassa yaĢlılarda daha ileri kardiyak incelemeler gerekir (Biondi et 

al., 2002). Tiroid kanseri olanlarda ender olarak serum TSH düzeyi anormalliği söz 

konusu olmasına karĢın yüksek serum TSH düzeyleri referans aralık içinde en üst 

değerde de olsa bir tiroid nodülünün artmıĢ malignite riski ile iliĢkili olabilir (Boelaert 

et al., 2006; Haymart et al., 2008).  

Serum anti-TPO ve anti-Tg antikor seviyelerinin ölçümü, kronik otoimmün 

tiroidit tanısında, bilhassa da serum TSH seviyesi arttığında yardımcı olabilir. Foliküler 

hücre kaynaklı tiroid kanserlerindeki ve bir dizi benign durumdaki serum anti-Tg 

seviyeleri birbiriyle çakıĢabildiğinden nodüler tiroid hastalığının baĢlangıç 

değerlendirmesinde serum anti-Tg ölçümü çok kullanıĢlı değildir. Medüller tiroid 

kanserli hastaların hemen hemen tamamında kalsitonin düzeyi artıĢ gösterir (Elisei et 

al., 2004; Constante et al., 2009). Fakat klinik yahut sitolojik medüller tiroid kanseri 

Ģüphesi bulunmayan nodüler tiroid vakalarında rutin kalsitonin düzeyi ölçümü maliyet 

ve etkinlik dikkate alındığında gerekli görülmemektedir (Hegedüs et al., 2003). Ailevi 

medüller tiroid kanseri olgularının %95‟inden fazlasından sorumlu olan moleküler 

anormallik, 10. kromozomun uzun koluna lokalize RET proto-onkogen nokta 

mutasyonu olup (Marx, 2005) bunların %4-6‟sında mutasyon tespit edildiği için pek 

çok araĢtırmacı sporadik vakalar da dahil bütün medüller tiroid kanserli hastalarda RET 

mutasyon analizi çalıĢmasını önermektedir (Kloos et al., 2009). 



19 

 

2.2.1.3.3. Görüntüleme yöntemleri 

Günümüz dünyasında nodüler guatr tanısına ve tedavisine yönelik bilgi 

sağlamada en kullanıĢlı görüntüleme yöntemi ultrasonografidir (USG). USG, tiroid 

nodüllerinin tarama ve takibinin yanı sıra tiroid yapısının Ģekil ve boyutunu 

değerlendirmede kullanılan bir görüntüleme yöntemidir (Hegedüs et al., 2003; Pacini et 

al., 2006; Cooper et al., 2009). 

Kistik (anekoik), spongiform ve homojen hiperekoik lezyonlarda malignite riski 

düĢüktür (Hegedüs et al., 2003; Frates et al., 2005). Pozitif prediktif malignite kriterleri 

arasında kistik bileĢeni olmayan ya da predominant solid, hipoekoik, 

mikrokalsifikasyonlara ve düzensiz sınırlara sahip olan, halosu bulunmayan nodüllerin 

varlığı yer almaktadır (Reading et al., 2005). USG, ince iğne aspirasyon biyopsisi 

yapılması gereken, bilhassa da mikrokalsifikasyonlar içeren hipoekoik solid nodüllerin 

tanınmasında, aynı zamanda geri kalan tiroid bezinin ve lenf nodu bölgelerinin 

değerlendirilmesinde son derece kullanıĢlıdır (Frates et al., 2005; Cooper et al., 2009). 

Ayrıca ince iğne aspirasyon biyopsisi esnasında rehberlik amacıyla da kullanılabilir 

(Frates et al., 2005). Kistik lezyonlar, içlerindeki sıvının aspirasyonuyla ve nüksün 

engellenmesi için etanol enjeksiyonu ile tedavi edilebilir ki bu tedavi en iyi Ģekilde USG 

rehberliğinde gerçekleĢtirilir (Zingrillo et al., 1999). 

Renkli dopplerde baskın olarak internal ya da merkezi kan akımı olan nodüllerin 

artmıĢ malignite riski olduğu görülür. Elastosonografi ise klinik uygulamada kullanıĢlı 

olup olmadığına karar vermek için daha ileri değerlendirmelere ihtiyaç duyan, ancak 

gelecek vaat eden bir görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir (Rago et al., 

2008). 

Büyük guatrlı hastalarda bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans 

(MR) görüntüleme çevre dokularla olan iliĢkiyi göstermede kullanılan görüntüleme 

yöntemleri olup tiroid malignitelerinin baĢlangıç tanısında, tiroid ve servikal lenf 

nodlarını görüntülemede sonografi yönteminden elde edilene göre daha yüksek görüntü 

kalitesi sağlamamaktadır. Trakea veya mediastende tutulumdan kuĢkulanılması 

durumunda alt boyun BT taramanın yararlı olacağı ifade edilmektedir (Hegedüs et al., 

2003). 
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2.2.1.3.4. Ġnce iğne aspirasyon biyopsisi (ĠĠAB) 

Tiroid nodüllerinde tiroid kanseri tanısında diğer tüm yöntemlerin önüne geçmiĢ 

olan ĠĠAB‟nin iyot yeterli bölgelerde duyarlılık ve özgüllüğü oldukça yüksek olduğu 

(>%90) ifade edilmektedir (Hegedüs et al., 2003; Frates et al., 2005; Cooper et al., 

2009). 

Yeterli bir örnekleme için nodül baĢına 3-6 arası aspirasyon tavsiye edilmektedir 

(Gharib, 1997). Elle hissedilebilen nodüllerde bile USG eĢliğinde biyopsinin rutin 

kullanımı yetersiz örnek alma riskini azaltmakta ve dolayısıyla da doğru örnekleme 

yapılmasını sağlamaktadır. Yeterli bir yayma minimum 10-15 iyi korunmuĢ hücre 

içeren 5-6 hücre grubu buldurmalıdır. Güncel “Ulusal Kanser Enstitüsü Tiroid Ġnce Ġğne 

Aspirasyon Statüsü Bilim Konferansı” ĠĠAB sitolojine iki kategori daha ilave ederek 

geniĢletilmiĢ bir sınıflama önermiĢ olup bu sınıflama aĢağıdaki gibidir (Baloch et al., 

2008): 

- Malign (malignite riski >%95) 

- Malignite Ģüphesi (malignite riski %50-75) 

- Foliküler veya Hurthle hücreli neoplazi (malignite riski %15-25) 

- Önemi belirlenemeyen foliküler lezyon (malignite riski %5-10) 

- Benign (malignite riski < %1) 

Tiroid malignitelerinde en iyi tanı yöntemi; dikkatli bir öykü, fizik muayene, 

sonografi ve ĠĠAB (tercihen USG rehberliğinde yapılmalı) ve deneyimli bir patoloğun 

incelemesinden geçmektedir. USG‟ye ilaveten baĢka testler ve görüntüleme yöntemleri 

bazen yardımcı olabilir ancak geleneksel tanısal tiroid sintigrafisinin tanısal değeri az, 

hatta hiç yoktur. Dolayısıyla da maligniteyi öngörmede kullanılmamalıdır (Hegedüs et 

al., 2003; Cooper et al., 2009). 
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2.2.1.4. Tiroid Nodüllerinin Tedavisi 

Tiroid nodüllerinin tedavisinde kullanılan yöntemler aĢağıda baĢlıklar halinde 

kısaca açıklanmıĢtır. 

 

2.2.1.4.1. Cerrahi tedavi 

Tiroid nodüllerinin cerrahi tedavisini gerekli kılan durumlar aĢağıdaki gibi 

sıralanabilir (78,79):  

- ĠĠAB sonucu malign ya da malignite açısından Ģüpheli olan nodüller 

- Disfaji, dispne, disfoni gibi semptomların varlığı 

- Büyük toksik nodüle bağlı hipertiroidi ya da multinodüler guatra hipertiroidinin 

eĢlik etmesi 

- Nodül boyutunun 3 cm ve üzerinde olması 

- En az 3 kez yetersiz, non-diagnostik ĠĠAB sonucu 

- L-T4 tedavisi altında yahut ilaçsız takipte büyüme kaydeden nodüller 

- ĠĠAB sonucu benign olsa da malignite açısından klinik Ģüphenin devamı 

 

2.2.1.4.2. Medikal tedavi 

L-T4 Tedavisi 

Sitolojik olarak benign olduğu gösterilmiĢ olan tiroid nodüllerinin medikal 

tedavisinde L-T4 ile TSH süpresyon yöntemi uzun zamandır kullanılan bir tedavi 

yöntemidir. TSH, tiroid folikülleri için temel bir stimülatör ve regülatör olup TSH 

süpresyonuyla mevcut nodüllerin küçülmesi ya da büyümemesi ve yeni nodül 

geliĢiminin engellenmesi amaçlanır. Fakat bu tedavi yönteminin etkinliğiyle ilgili olarak 

literatürde çeliĢkili sonuçlar yer almaktadır. L-T4 tedavisindeki baĢarı kriteri, 6 aylık 
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tedavi sonucunda nodül çapının ya da hacminin %50 oranında azaltılmasıdır. Konuyla 

ilgili olarak gerçekleĢtirilen bir meta-analiz çalıĢmasında 6-12 ay L-T4 tedavisi ile 

nodül çapında %50 azalma olmadığı, ortalama %34 azalma olduğu belirtilmiĢtir. L-T4 

tedavisinin otoimmün zeminde geliĢen nodüllerde daha etkin olduğu ifade edilmiĢtir 

(Koc et al., 2002). Klinik gözlemler, küçük (<2cm) ve yeni oluĢmuĢ olan nodüllerde bu 

tedavi yönteminin etkinliğinin daha yüksek olduğu, büyük ve fibrotik nodüllerde ise çok 

fazla etkili olmadığını göstermiĢtir. Verilecek olan doz 1.5-2 μg/kg/gün olarak önerilse 

de L-T4 dozu her hasta için TSH düzeyine göre ayarlanmalıdır. Tedavi esnasında sT3 

seviyesinin normal değerler içinde, TSH‟nin normal değerlerin alt sınırında tutulması 

tavsiye edilmektedir. Erdoğan ve ark. (1998) yapmıĢ oldukları çalıĢmada tiroid 

nodüllerinin tedavisinde L-T4 düĢük dozda ve yüksek dozda vermiĢ olmalarına karĢı 

karĢın her iki dozda da nodül hacminde benzer bir azalma tespit etmiĢlerdir. 

Dolayısıyla, benign tiroid nodüllerinin tedavisinde L-T4 verilecekse parsiyel TSH 

süpresyon sağlanacak Ģekilde verilmesi genel kabul görmüĢ olan görüĢtür. L-T4 tedavisi 

uygulansın ya da uygulanmasın benign tiroid nodüllü hastalar düzenli fizik muayene, 

TSH seviyesi ve USG ile takip edilmelidir. Takip süresince nodül boyutunda büyüme 

gözlenmedikçe ĠĠAB tekrarı önerilmez (Hegedus, 2004). 

L-T4 tedavisi alan veya ilaçsız takip edilen nodüllerde büyüme olması 

durumunda ĠĠAB tekrarı ve cerrahi tedavi gündeme gelebilir. 50 yaĢ üzerindekilerde ve 

postmenapozal kadınlarda atriyal fibrilasyon ve kemik kaybı oranı yüksek olduğundan 

tiroid nodüllerinin tedavisinde bu yöntem önerilmemelidir (Pacini et al., 2004). Bununla 

birlikte düĢük etkinliği ve muhtemel yan etkilerinden ötürü bazı araĢtırmacılar bu tedavi 

yöntemini hiç önermemektedir (Hegedüs, 2004). 

Radyoaktif Ġyot Tedavisi 

Otonom fonksiyone tiroid nodüllerinde tedavi kararı tirotoksikoz varlığı ve/veya 

nodül boyutuna göre verilir. Küçük otonom fonksiyone tiroid nodüllerinde hipertiroidi 

geliĢme riski %2-5 arasında değiĢmekte iken 3 cm ve üzerindekilerde ise bu oran    

%20-30‟lara çıkmaktadır. Küçük otonom fonksiyone nodüllerde radyoaktif iyot tedavisi 

verilirken 3-4 cm ve üzerindeki nodüllerde ise cerrahi tedavi önerilir (AltaĢ, 2013). 
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Perkütan Etanol Enjeksiyonu ve Lazer Fotokoagülasyon 

Bazı merkezlerde kullanılan perkütan etanol enjeksiyonu yöntemi, koagülasyon 

nekrozu yoluyla uygulandığı nodüllerde küçülme sağlar. Cerrahi tedaviyi kabul 

etmeyen ya da cerrahi tedavi açısından riskli olan hastalarda bu yöntem alternatif bir 

tedavi yöntemi olarak kullanılabilir (Pacini et al., 2004). Bu durumlarda lazer 

fotokoagülasyon tedavi yöntemini kullanan merkezler bulunmakla birlikte bu tedavi 

yönteminin sonuçlarıyla ilgili eldeki veriler yetersizdir (Papini et al., 2004). 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmada Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesine baĢvuran 

Hatay ilinde yaĢayan gebelerde nodüler guatr prevalansının tespit edilmesi 

amaçlanmıĢtır. 

 

3.2. Örneklem 

ÇalıĢmaya daha önceden bilinen nodüler guatr tanısı olmayan ve gebe olan 90 

hasta ile bilinen nodüler guatr tanısı olmayan ve gebe olmayan 90 sağlıklı kadın dahil 

edilmiĢtir. 

 

3.3. Yöntem 

AraĢtırma kontrol ve olgu grubu olmak üzere iki grup üzerinde yapılmıĢtır. 

AraĢtırma kapsamına 01.02.2015 ile 02.10.2015 tarihlerinde Mustafa Kemal 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nin genel poliklinikleri ile gebe takip 

polikliniklerine baĢvuran hastalar alınmıĢtır. Gebe takip polikliniklerinden rastgele 

tesadüfü örneklem yöntemi ile seçilen 90 gebe hasta olgu grubuna alınmıĢ, hastanenin 

genel polikliniklerine baĢvuran yaĢ ve cinsiyet uyumlu hastalardan rastgele tesadüfi 

örneklem yöntemi ile seçilen gebe olmayan 90 olgu ise kontrol grubuna alınmıĢtır. Her 

iki gruptaki olguların, tiroid fonksiyon düzeylerini araĢtırmak amacıyla hormon 

tetkikleri ve olgulara ultrasonografi tetkiki yapılmıĢtır.  
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3.4. Ġstatistiksel Analiz 

Elde edilen veriler Microsoft Excel 2003 tablosuna aktarılmıĢtır. Verilerin 

analizi SPSS 20 paket programı ile yapılmıĢtır. Veri analizleri için tanımlayıcı testler, 

korelasyon testleri, frekans testi ile karĢılaĢtırma ve anlamlılık testleri için Independent 

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

 

AraĢtırma olgu ve kontrol grubu olmak üzere iki grup üzerinde yapılmıĢtır.  

Olgu grubuna Hatay ilinde yaĢayan Mustafa Kemal Üniversitesi‟ne baĢvuran bilinen 

nodüler guatr tanısı olmayan ve gebe olan 90 hasta alınmıĢ, kontrol grubuna aynı 

dönemde bilinen nodüler guatr tanısı olmayan ve gebe olmayan 90 sağlıklı kadın 

alınmıĢtır. AraĢtırma kapsamına alınan toplam 180 kiĢinin yaĢlarına göre ortalaması 

aĢağıda Tablo 4.1.‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Gruplara Göre YaĢ Dağılımı 

GRUP Ortalama Sayı Standart Sapma 

GEBE-OLGU 27,4000 90 5,54613 

KONTROL 26,1889 90 4,81312 

Total 26,7944 180 5,21354 

 

AraĢtırmaya alınan olgu grubundaki 17-42 yaĢ aralığındaki olguların yaĢ 

ortalaması 27,40‟dır. 18-39 yaĢ aralığında olan kontrol grubunun yaĢ ortalaması 

26,18‟dir. Her iki gruptaki toplam olguların yaĢ ortalaması 26,79 olarak belirlenmiĢtir 

(Tablo 4.1). 
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Tablo 4.2. Olgu ve Kontrol Grubunun YaĢlarına ĠliĢkin Sıklık Bulguları 

  Olgu-Gebe Grubu Kontrol Grubu 

YaĢ Sayı Sayı 

17 1   

18   3 

19 4 4 

20 4 6 

21 6 2 

22 6 7 

23 4 5 

24 8 8 

25 4 8 

26 5 9 

27 5 6 

28 6 5 

29 6 4 

30 4 5 

31 5 5 

32 5 2 

33 3 3 

34 2 1 

35 2 3 

36 5 3 

37 2 1 

38 2   

42 1   

Toplam 90 90 

 

 

Tablo 4.2‟de gösterildiği gibi, olgu grubuna alınan gebe olguların çoğunluğunun 

24 yaĢında olduğu ve sıklığının 8 (%8,8) olduğu, en az sayıda olanların yaĢlarının, 17 ve 

42 olduğu ve bu yaĢtaki olguların sıklığının 1 (%1,1) olduğu belirlenmiĢtir. Kontrol 

grubuna alınan olguların çoğunluğunun 26 yaĢında olduğu ve sıklığının 9 (%10) olduğu, 

en az sayıda olanların yaĢlarının 34 ve 37 olduğu ve bu yaĢtaki olguların sıklığının 1 

(%1,1) olduğu yapılan Independent Samples Test ile her iki gruptaki olguların 

yaĢlarının ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (P=0,094) 

belirlenmiĢtir. 



28 

 

Olgu grubundaki olguların gebelik haftasına göre bulguları aĢağıda Tablo 4.3.‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

 

Tablo 4.3. Gebelik Haftası Bulguları 

 Sıklık Minimum 

Gebelik 

Haftası 

Maximum 

Gebelik 

Haftası 

Ortalama Standart Sapma 

Gebelik Haftası 90 2,00 38,00 18,7889 11,44552 

 

Tablo 4.3‟de gösterildiği gibi araĢtırmaya alınan olgu grubunun en az gebelik haftasının 

2 olduğu en fazla gebelik haftasının 38 olduğu ve grubun gebelik haftasına göre 

ortalamasının, 18,7889 olduğu belirlenmiĢtir. 

Olgu grubundaki olguların trimesterlerinin 1, 2, 3 olduğu, 30 (%33,3) olgunun 

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

olgunun üçüncü dönem trimesterde olduğu belirlenmiĢtir. 
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AraĢtırma grubundaki tüm olguların tiroid fonksiyon testlerine iliĢkin bulgular 

aĢağıda Tablo 4.4‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.4. Tiroid Fonksiyon Testleri Bulguları 

Gebelik 

Haftası 

TSH 

uIU/

ml 

T3 

pg/ml 

T4 

ng/dl 
Gebelik 

 Haftası 

TSH 

uIU/

ml 

T3 

pg/ml 

T4 

ng/d

l 

Gebelik 

 Haftası 

TSH 

uIU/

ml 

T3 

pg/ml 

T4 

ng/dl 

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 3,87 3,36 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 2,51 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 2,94 2,49 0,8 

8 0,31 4,47 1,82 18 1,36 2,83 0,91 36 4,18 3,03 0,81 

8 2,72 3,8 0,8 18 1,3 2,93 1,19 36 1,08 2,97 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 2,54 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 2,51 1,16 

11 0 5,8 2,25 26 0,24 3,33 1,38 38 1,74 2,27 0,79 

Toplam

Sıklık 

Oran 

TSH              T3                 T4 

22olgu          6  olgu         20 olgu 

%24,44         %6,67           %22,22 

xNormal Değerler: T3:2,3-4,2 pg/ml, T4:0,88-1,72ng/dl, TSH:0,57-5,6 uIU/ml 

 

Tablo 4.4‟de araĢtırmaya alınan gebelerin yapılan tiroid fonksiyon test 

sonuçlarına yer verilmiĢ ve hastane laboratuvar referans değerleri olan normal 

değerlerden sapma gösteren değerlere ve bu değerlerin araĢtırma grubundaki sıklık ve 

oranları gösterilmiĢtir. Tabloda gösterildiği gibi, araĢtırma yapılan 90 olgunun 

%24,44‟ünün TSH değerlerinin, %6,67‟sinin T3 değerlerinin, %22,22‟sinin T4 

değerlerinin normal olmadığı belirlenmiĢtir. Tüm olgular içinde hem TSH hem T3 hem 
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de T4 değerleri normal olmayan olgu sıklığı 4 (%4,44)‟tür. Bu olgulardan 2‟sinin 

gebelik haftasının 8 hafta olduğu ve yaĢlarının 35 ve 32 olduğu, diğerinin 11 haftalık 

gebe olduğu ve yaĢının 25 olduğu, diğerinin 15 haftalık gebe olduğu ve yaĢının 19 

olduğu belirlenmiĢtir. Sadece TSH ve T3 değeri normal olmayan olgu sıklığının 1 

(%1,11) olduğu ve bu olgunun gebelik haftasının 11 hafta olduğu gebelik yaĢının 26 

olduğu belirlenmiĢtir. Sadece TSH ve T4 değeri normal olmayan olgu sıklığının 1 

(%1,11) olduğu ve bu olgunun gebelik haftasının 28 hafta olduğu gebelik yaĢının 42 

olduğu belirlenmiĢtir. Sadece T3 ve T4 değeri normal olmayan olgu sıklığının 1 

(%1,11) olduğu ve bu olgunun gebelik haftasının 38 hafta olduğu gebelik yaĢının 17 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Her olgunun trimester dönemlerine göre  TSH, T3, T4 değerlerinin ortalaması ile 

bu değerler ile trimester arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak amacıyla yapılan korelasyon testi 

sonucu Tablo 4.5‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.5.Olguların Trimesterleri ile TSH FT3 FT4 Arasındaki ĠliĢki 

 N Ortalama Std. Sapma Std. Hata Min. Max. 

TSH 

1. dönem 30 1,1883 ,89740 ±,16384 ,00 3,65 

2. dönem 30 1,6693 1,71367 ±,31287 ,00 8,43 

3. dönem 30 2,2043 1,81317 ±,33104 ,22 8,00 

Toplam 90 1,6873 1,56993 ±,16548 ,00 8,43 

T3 

1. dönem 30 3,6047 ,68110 ±,12435 3,02 5,80 

2. dönem 30 3,2297 ,51464 ±,09557 2,51 5,35 

3. dönem 30 2,9143 ,32047 ±,05851 2,27 3,70 

Toplam 90 3,2498 ,59365 ±,06293 2,27 5,80 

T4 

1. dönem 30 1,2147 ,38514 ±,07032 ,67 2,46 

2. dönem 30 1,0886 ,27297 ±,05069 ,45 1,93 

3. dönem 30 1,0080 ,20690 ±,03778 ,61 1,46 

Toplam 90 1,1039 ,30674 ±,03251 ,45 2,46 

Trimester 

 
T3 TSH T4 

Pearson Correlation -,583** ,252* -,249* 

Sig. (2-tailed) ,000 ,017 ,019 

Sig.(P) 
,011 ,000 ,008 

N 
90 89 89 
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Yapılan pearson korelasyon ve paired sampled korelasyon ve anlamlılık testleri  

sonuçlarına göre, gebelerin trimesterleri ile T3, T4 ve TSH değeri arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmuĢ ve trimester dönemi ile TSH arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki 

olduğu (P=,0000.05), T3 ve T4 değerleri ile negatif yönlü bir anlamlı iliĢki olduğu 

(P=,0110.05 ve P=0,0080.05) trimester dönemi arttıkça TSH ortalama değerlerinin de 

arttığı, trimester dönemi arttıkça T3 ve T4 değerlerinin azaldığı saptanmıĢtır (Tablo 

4.5).  

 

Tablo 4.6. Olgu-Gebe Grubunda Tiroid Kanlanması ve Parankim Bulguları 

Kanlanma Parankim 

Düzey Sıklık (N) Oran 

%100 

Sıklık (N) Sıklık (N) 

 

Oran 

%100 

Normal 68 75,6 
Homojen 70 77,8 

ArtmıĢ 22 24,4 
Heterojen 5 5,6 

Toplam 90 100,0 
Hafif Heterojen 15 16,7 

   
Toplam 90 100,0 

 

Gebe-Olgu grubundaki olguların %75,6‟sında tiroid kanlanmasının normal 

olduğu, %24,4‟ünde tiroid kanlanmasının artmıĢ olduğu belirlenmiĢtir. Olguların 

%77,8‟inde parankim yapısının homojen olduğu, %5,6‟sında parankim yapısının 

heterojen olduğu, %16,7‟sinde parankim yapısının hafif heterojen olduğu saptanmıĢtır. 

Bu gruptaki olguların parankim yapılarının heterojen ve hafif heterojen olma durumuna 

göre TSH, T3, T4 değerlerinin değiĢtiği, parankimi heterojen olanların TSH‟larının 

hafif heterojen olanlara göre fazla olduğu; parankimi heterojen olanların T3 ve T4 

değerlerinin, hafif heterojen olanların T3 veT4 değerlerinden fazla olduğu saptanmıĢ 

olupbu durumun istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını araĢtırmak için yapılan  

Independent Samples Test‟inin sonucunda parankimin heterojen ve hafif heterojen 

olması ile TSH, T3, T4 değerleri ile anlamlı bir iliĢki olmadığı belirlenmiĢtir 

 (P=0,537;0,696;0,5640,05). Anova Testi sonucuna göre olgu grubundaki olguların 

parankimin heterojen, homojen ve hafif heterojen olması ile TSH, T3, T4 düzeyleri 

arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır (P=0,999;0,373;0,7760,05). 

Independent Sample T- Testi sonucuna göre gebelerin TSH, T3, T4 değerlerinin 
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parankim yapılarının homojen olanlar ile heterojen olanlar (heterojen ve hafif heterojen) 

arasında anlamlı bir fark olmadığı (P=0,351;0,978;0,5700,05) saptanmıĢtır.  

            ÇalıĢmamızda, olgu gebe grubuna alınan 90 olgunun  9 (%10)‟unda nodül tespit 

edilmiĢtir. 4, 6, 7, 13, 15, 17, 29, 37 ve 38 haftalık gebe olanlarda nodül tespit 

edilmiĢtir. 

Nodül tespit edilen olguların tiroid lob boyutları, tiroid volümü, isthmus 

boyutları, parankim yapısı ve kanlanma durumlarına iliĢkin bulgular Tablo 4.7‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.7. Nodül Tespit Edilen Olguların Tiroid Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

Gebelik 

Haftası 

Nodül Özellikleri 

Nodül  Isthmus Kanlanma Parankim Troid Lob Boyutu Troid 

Volume 

Tipi (mm)  (mm) Sağ Lob Sol Lob V (ml) = 

0.479 x 

depth x 

width x 

length 

(cm). 

      (mm) (mm)   

4 Ġzoekoik 

Nodül 

3 ArtmıĢ Homojen 16x23x36 15x23x37 12,46 

    

6 Ġzoekoik 

Nodül 

2,5 Normal Homojen 13x19x48 11x17x40 9,26 

7 Hipoekoik 

Nodül 

5 Normal Homojen 28x14x41 25x11x40 12,97 

13 Multiple 

Nodül 

3,5 ArtmıĢ Heterojen 22x18x42 21x24x44 18,59 

    

15 Ġzoekoik 

Nodül 

2,6 ArtmıĢ Homojen 16x22x40 16x25x38 14,03 

17 Heterojen 

Nodül 

5,6 ArtmıĢ Heterojen 18x23x43 14x20x45 14,56 

29 Ġzoekoik 

Nodül 

2,5 ArtmıĢ Homojen 18x21x36 14x22x41 12,57 

37 Ġzoekoik 

Nodül 

2 Normal Homojen 15x22x42 19x19x39 13,38 

38 Ġzoekoik 

Nodül 

3 Normal Homojen 14x12x35 18x9x36 5,61 

Toplam 9 olgu %10 113,43 

Ort.12,60 
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Tablo 4.7‟de gösterildiği gibi, 4 haftalık gebe olan ve izoekoik nodül saptanan 

olgunun tiroid volümünün 12,46 ml olduğu, isthmus boyutunun 3 mm olduğu,  

kanlanmanın artmıĢ olduğu ve parankim yapısının homojen olduğu saptanmıĢtır. 

6 haftalık gebe olan ve sağ lobunda izoekoik nodül saptanan olgunun tiroid 

volümünün 9,26 ml olduğu, isthmus boyutunun 2,5 mm olduğu, kanlanmanın normal 

olduğu ve parankim yapısının homojen olduğu saptanmıĢtır.   

7 haftalık gebe olan ve hipoekoik nodül saptanan olgunun tiroid volümünün 

12,97 ml olduğu, isthmus boyutunun 5 mm olduğu, kanlanmanın normal olduğu ve 

parankim yapısının homojen olduğu saptanmıĢtır. 

13 haftalık gebe olan ve her iki lobda multiple nodüller tespit edilen olgunun 

tiroid volümünün 18,59 ml olduğu, isthmus boyutunun 3,5 mm olduğu, kanlanmanın 

armıĢ olduğu ve parankim yapısının heterojen olduğu saptanmıĢtır. 

15 haftalık gebe olan ve sol tiroid lobunda izoekoik nodül tespit edilen olgunun 

tiroid volümünün 14,03 ml olduğu, isthmus boyutunun 2,6 mm olduğu, kanlanmanın 

artmıĢ olduğu ve parankim yapısının homojen olduğu saptanmıĢtır. 

 17 haftalık gebe olan ve heterojen nodül saptanan olgunun tiroid volümünün 

14,56 ml olduğu, isthmus boyutunun 5,6 mm olduğu, kanlanmanın artmıĢ olduğu ve 

parankim yapısının heterojen olduğu saptanmıĢtır. 

29 haftalık gebe olan ve sol tiroid lobunda izoekoik nodül saptanan olgunun 

tiroid volümünün 12,57 ml olduğu, isthmus boyutunun 2,5 mm olduğu, kanlanmanın 

artmıĢ olduğu ve parankim yapısının homojen olduğu saptanmıĢtır. 

37 haftalık gebe olan ve sol tiroid lobunda izoekoik nodül saptanan olgunun 

tiroid volümünün 13,38 ml olduğu, isthmus boyutunun 2 mm olduğu, kanlanmanın 

normal olduğu ve parankim yapısının homojen olduğu saptanmıĢtır. 

38 haftalık gebe olan ve sol tiroid lobunda nodül tespit edilen olgunun tiroid 

volümünün 5,61 ml olduğu, isthmus boyutunun 3 mm olduğu, kanlanmanın normal 

olduğu ve parankim yapısının homojen olduğu saptanmıĢtır.  

Nodül olan ve olmayan gebelerin tiroid volüm değerleri arasında farklılık olduğu 

belirlenmiĢtir. Gebe-olgu grubunda nodül olanların tiroid volümlerinin ortalaması 

12,6029 ml olarak, nodül olmayanların tiroid volümlerinin ortalaması 10,4353 ml olarak 

hesaplanmıĢ, nodül olanların tiroid volümlerinin nodül olmayanlara göre daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. Bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlılığını test etmek için 
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yapılan Independent Saples T Testi sonucunda iki grubun tiroid volümleri arasındaki 

farkın anlamlı olduğu saptanmıĢtır (P=0,0190,05). 

Nodül saptanan bu olguların tiroid fonksiyon testleri bulguları ve yaĢları aĢağıda 

Tablo 4.8‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.8. Nodül Saptanan Olguların YaĢları Tiroid Fonksiyon Testleri Bulguları  
YaĢ Gebelik 

Haftası 

Nodül  TSH T3 T4 

Tipi 

34 4 Ġzoekoik Nodül 0,26 3,37 1 

31 6 Ġzoekoik Nodül 2,06 3,23 1,1 

29 7 Hipoekoik Nodül 0,72 3,24 1,33 

31 13 Multiple Nodül 0,05 3,16 1,33 

19 15 Ġzoekoik Nodül 0 5,35 1,93 

23 17 Heterojen Nodül 6 2,88 0,98 

21 29 Ġzoekoik Nodül 0,22 3,14 1,12 

32 37 Ġzoekoik Nodül 4,89 2,93 1,05 

21 38 Ġzoekoik Nodül 8 3,04 0,97 

 

Ġzoekoik nodül saptanan 4 haftalık gebe olan olgunun yaĢının 34 olduğu, TSH 

değerinin normal değerden sapmıĢ olduğu ve T3 ve T4 değerlerinin normal değerlerde 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Ġzoekoik nodül saptanan 6 haftalık gebe olgunun yaĢının 31 olduğu, TSH, T3, 

T4 değerlerinin normal olduğu belirlenmiĢtir. 

Hipoekoik  nodül saptanan 7 haftalık gebe olgunun yaĢının 29 olduğu, TSH, T3, 

T4 değerlerinin normal olduğu belirlenmiĢtir. 

Multiple nodüller saptanan 13 haftalık gebe olgunun yaĢının 31 olduğu, TSH 

değerinin normal olmadığı, T3 ve T4 değerlerinin normal değerlerde olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Ġzoekoik nodül saptanan 15 haftalık gebe olan olgunun yaĢının 19 olduğu ve 

TSH, T3, T4 değerlerinin normal değerlerde olmadığı belirlenmiĢtir. 

Heterojen nodül saptanan 17 haftalık gebe olan olgunun 23 yaĢında olduğu, TSH 

değerinin normal değerlerde olmadığı, T3 ve T4 değerlerinin normal değerlerde olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Ġzoekoik nodül saptanan 29 haftalık gebe olan olgunun 21yaĢında olduğu, TSH 

değerinin normal değerlerde olmadığı, T3 ve T4 değerlerinin normal değerlerde olduğu 

belirlenmiĢtir. 
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Ġzoekoik nodül saptanan 37 haftalık gebe olan olgunun 32 yaĢında olduğu,TSH, 

T3 ve T4 değerlerinin normal olduğu belirlenmiĢtir. 

Ġzoekoik nodül saptanan 38 haftalık gebe olan olgunun 21 yaĢında olduğu, TSH 

değerinin normal değerlerde olmadığı, T3 ve T4 değerlerinin normal değerlerde olduğu 

belirlenmiĢtir. 

90 olgunun 9‟unda nodüler guatr saptanmıĢ olup gebe takip polikliniklerine 

baĢvuran gebelerde nodüler guatr prevalansının % 10 olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırmada kontrol grubunu oluĢturan ve gebe olmayan 90 olgunun tiroid 

fonksiyon testlerinin değerleri Tablo 4.9‟da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.9. Kontrol Grubu Tiroid Fonksiyon Testleri Değerleri 

YaĢ TSH 

uIU/ml 

T3 

pg/ml 

T4 

ng/dl 
YaĢ TSH 

uIU/ml 

T3 

pg/ml 

T4 

ng/dl 
YaĢ TSH 

uIU/ml 

T3 

pg/ml 

T4 

ng/dl 

18 0,86 3,37 1,25 24 1,75 3,47 1,56 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 1,31 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 1,52 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 3,5 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 3,1 1,3 32 1,13 3,36 1,5 

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 1,9 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 1,4 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 1,21 27 1,99 3,15 1,05 35 4,33 3,24 1,16 

23 0,94 3,2 0,98 27 1,28 2,71 0,96 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 1,3 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 

Sıklık(n)            2                1               4 

Oran               %2,22       %1,11       %4,44 
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Tablo 4.9‟da gösterildiği gibi hastane laboratuvar referans değerlerine göre, TSH 

düzeyi normal olmayan olgu sıklığı 2 (%2,22), T3 düzeyi normal olmayan olgu sıklığı 1 

(%1,11) ve T4 düzeyi normal olmayan olgu sıklığı 4 (%4,44) tür. Test değerlerinden 26 

yaĢındaki 1 olgunun TSH düzeyinin yükselmiĢ olduğu, T4 düzeyinin azalmıĢ olduğu 

gözlenmiĢtir. 33 yaĢındaki bir olgunun TSH düzeyinin düĢmüĢ olduğu, 21 yaĢındaki 1 

olgunun T4 düzeyinin azalmıĢ ve 23 yaĢındaki bir olgunun T4 düzeyinin artmıĢ olduğu, 

30 yaĢındaki bir olgunun hem T3 düzeyinin hemde T4 düzeyinin azalmıĢ olduğu 

gözlenmiĢtir. Kontrol grubundaki tüm olguların tiroid fonksiyon testi değerlerinin 

ortalaması Tablo 4.10‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.10. Kontrol Grubu Tiroid Fonksiyon Testi Ortalaması 

 

             

 

 

 

Tablo 4.11‟de kontrol grubunun tiroid kanlanma ve parankim yapısının bulguları ve 

sıklık oranları gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.11 . Kontrol Grubunda Tiroid Kanlanması ve Parankim Bulguları 

Kanlanma Parankim 

Düzey Sıklık (N) Oran 

%100 

 Sıklık (N) 

 

Oran 

%100 

Normal 81 90 
Homojen 82 91,1 

Hafif ArtmıĢ 6 6,7 
Heterojen 5 5,6 

ArtmıĢ 3 3,3 
Hafif Heterojen 3 3,3 

Toplam 90 100 
Toplam 90 100,0 

 

Kontrol grubundaki olgularda tiroid kanlanmasının normal olma sıklığının 81 

(%90), tiroid kanlanmasının hafif artmıĢ olma sıklığının 6 (%6,7), tiroid kanlanmasının 

artmıĢ olma sıklığının 3 (%3,3) olduğu saptanmıĢtır. Olgularda tiroid parankim 

yapılarının homojen olma sıklığının 82 (%91,1), heterojen olma sıklığının 5 (%5,6), 

hafif heterojen olma sıklığının 3 (%3,3) olduğu saptanmıĢtır. 

Tiroid Fonksiyon 

Testleri 

Min. Max. Ort. Standart Sapma 

TSH 
0,29 6,10 1,7990 uIU/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 
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Bu gruptaki olguların parankim yapılarının heterojen ve hafif heterojen olma 

durumuna göre TSH, T3, T4 değerlerinin değiĢtiği, parankim yapısı hafif  heterojen 

olanların T4 değerlerinin heterojen olanlara göre fazla olduğu; parankim yapısı 

heterojen olanların T3 ve TSH  değerlerinin hafif heterojen olanların T3 ve TSH 

değerlerinden fazla olduğu saptanmıĢ olup bu durumun istatistiksel olarak anlamlı olup 

olmadığını araĢtırmak için  yapılan  Independent Samples Test‟inin sonucunda  tiroid 

parankim yapılarının heterojen ve hafif heterojen olması ile TSH, T3, T4 değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı belirlenmiĢtir 

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

  

Tablo 4.12. Kontrol Grubunda Nodül Sıklığı 

Nodül Sıklık Oran 

Var 11 olgu %12,22 

Yok 79 olgu %87,78 

Multiple Kistik Nodül 1 %1,11 

Ġzoekoik Nodül 7 %7,77 

Multiple Nodül 2 %2,22 

Kistik Nodül 1 %1,11 

Toplam 11 %12,22 

 

Tablo 4.12‟de gösterildiği gibi, kontrol grubundaki olguların %12,22‟sinde tiroid 

bezinde nodül saptanmıĢ, %87,78‟inde nodül saptanmamıĢtır. Bu grupta en fazla 

izoekoik nodül görülmüĢ olup sıklık oranı %7,77‟dir. 1 olguda multiple kistik nodül, 2 

olguda multiple nodül, 1 olguda kistik nodül olduğu saptanmıĢtır.  
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Tablo 4.13. Kontrol Grubunun Nodül Bulguları 

YaĢ Nodül Özellikleri 

Nodül  Tiroid  Adet Boyut 

Tipi Lob  (mm) 

18 Multiple 

Kistik Nodül 

Sağ Multiple 9 (en 

büyük) 

19 Ġzoekoik 

Nodül 

Sol Tek 3x5  

22 Ġzoekoik 

Nodül 

Sağ Tek 5 

25 Multiple 

Nodül 

Sağ Tek 5 

Sol Multiple 6 (en 

büyük) 

26 Kistik Nodül Sol Tek 4x5 

26 Ġzoekoik 

Nodül 

Sol Tek 4 

26 Ġzoekoik 

Nodül 

Sol Tek 5x6 

28 Ġzoekoik 

Nodül 

Sol Tek 5x7 

31 Ġzoekoik 

Nodül 

Sağ Tek 5 

31 Multiple 

Nodül 

Sol Multiple 5x4 (en 

büyük) 

Sağ Multiple 8x8(en 

büyük) 

33 Ġzoekoik 

Nodül 

Sol Tek 6x5 

Toplam Sıklık:11%12,22 

 

18 yaĢındaki bir olgunun sağ tiroid lobunda 9 mm (en büyüğü) multiple kistik nodül, 19 

yaĢındaki bir olgunun sol tiroid lobunda 3x5 boyutunda tek izoekoik nodül, 22 

yaĢındaki bir olgunun sağ tiroid lobunda 5 mm çapında tek izoekoik nodül, 25 yaĢındaki 

bir olgunun sağ tiroid lobunda 5 mm çapında tek izoekoik nodül ve sol tiroid lobunda en 

büyüğü 6 mm çapında olan multiple nodül, 26 yaĢındaki bir olgunun sol tiroid lobunda 

4x5 mm çapında tek kistik nodül, 26 yaĢındaki bir olgunun sol tiroid lobunda 5x6 mm 

çapında tek izoekoik nodül, 28 yaĢındaki bir olgunun sol tiroid lobunda 5x7 mm 

çapında tek izoekoik nodül, 31 yaĢındaki bir olgunun sağ tiroid lobunda 5 mm çapında 

tek izoekoik nodül, 31 yaĢındaki bir olgunun sağ tiroid lobunda en büyüğü 8x8 mm 

çapında olan multiple nodül ve sol tiroid lobunda en büyüğü 5x4 mm olan multiple 
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nodül, 33 yaĢındaki bir olgunun sol tiroid lobunda 6x5 mm çapında tek izoekoik nodül 

saptanmaıĢtır. Kontrol grubunda, nodüler guatr saptanan olguların yaĢ ortalaması 

25,9‟dur. 

Gebe olan ve olmayan olgularda nodül ile yaĢ arasında bir iliĢki saptanmamıĢtır 

(P=0,793,005). 

 

Tablo 4.14. Kontrol Grubunda Nodül Tipi ve Tiroid Yapısının Özelliklerine ĠliĢkin 

Bulgular 

YaĢ Nodül Özellikleri 

Nodül  Isthmus Kanlanma Parankim Tiroid Lob Boyutu Tiroid 

Volume 

(ml) Tipi (mm)  (mm) 

      Sağ Lob Sol Lob 

      (mm) (mm) 

18 

Multiple 

Kistik Nodül 

2 Normal Homojen 21x12x42 24x21x46 16,17 

19 

Ġzoekoik 

Nodül 

3 Hafif 

ArtmıĢ 

Heterojen 21x14x41 16x22x40 12,52 

22 

Ġzoekoik 

Nodül 

2 Normal Homojen 12x16x33 14x21x35 7,96 

25 

Multiple 

Nodül 

2 Normal Homojen 23x15x40 23x12x41 12,03 

26 

Ġzoekoik 

Nodül 

6 Hafif 

ArtmıĢ 

Heterojen 15x25x43 14x16x41 20,72 

26 

Kistik Nodül 2,5 Hafif 

ArtmıĢ 

Heterojen 19x10x41 21x15x44 12,12 

26 

Ġzoekoik 

Nodül 

2,5 ArtmıĢ Hafif 

Heterojen 

24x20x46 21x24x42 10,37 

28 

Ġzoekoik 

Nodül 

3,5 Normal Homojen 14x14x34 8x9x20 3,88 

31 
Multipl Nodül  5 ArtmıĢ Heterojen 14x23x41 12x16x34 9,45 

31 

Ġzoekoik 

Nodül 

2 Normal Homojen 23x14x40 18x20x35 12,2 

33 

Ġzoekoik 

Nodül 

3 Normal Homojen 16x18x45 21x14x44 12,4 

Toplam 11 129,82 

12,22% Ort:11,80 

 

Multiple kistik nodül saptanan 18 yaĢındaki olguda, multiple nodül saptanan 25 

yaĢındaki olguda ve izoekoik nodül saptanan 22, 28, 31 ve 33 yaĢlarındaki toplam 6 

(%54,54) olgunun tiroid kanlanmasının normal olduğu ve tiroid parankim yapısının 

homojen olduğu; nodül saptanan 19 ve 26 yaĢlarındaki olguların ve kistik nodül 
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saptanan 26 yaĢındaki toplam 3 (%27,27) olgunun tiroid kanlanmasının hafif artmıĢ 

olduğu ve parankim yapısının heterojen olduğu; multiple nodül saptanan 31 yaĢındaki 1 

(%9,09) olgunun tiroid kanlanmasının artmıĢ, parankim yapısının heterojen olduğu; 

izoekoik nodül saptanan 26 yaĢındaki 1 (%9,09) olgunun kanlanmasının artmıĢ, 

parankim yapısının hafif heterojen olduğu saptanmıĢtır. Kontrol grubundaki olguların 

tiroid volümlerinin ortalaması 11,80 ml‟dir.  

Kontrol grubundaki olgulardan tiroid nodülü olanlar ile olmayanların tiroid 

volümleri arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan Independent 

Samples T Testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(P=0,185).  

 

Tablo 4.15. Olgu ve Kontrol Grubunun YaĢ ve Tiroid Fonksiyonuna ĠliĢkin 

Bulguların KarĢılaĢtırması 

GRUP YaĢ TSH T3 T4 Kanlanma Parankim Isthmus 

Kontrol Grubu 

Ortalama 26,1889 
1,7990 

Normal 

3,2810 

Normal 

1,1822 

Normal 

,2333 

Normal 

1,1222 

Homojen 

2,6033 

Normal 

Toplam  90 90 90 90 90 90 90 

Std.Sapma 4,81312 ,92208 32,01711 ,21844 ,76511 ,41941 1,09989 

Olgu-Gebe 

Grubu 

Ortalama 27,4000 
1,6873 

Normal 

3,2498 

Normal 

1,1039 

Normal 

,2444 

Normal 

1,3889 

Homojen 

3,3467 

Normal 

Sıklık(N) 90 90 89 89 90 90 90 

Std.Sapma 5,54613 1,56993 ,59365 ,30674 ,43216 ,75987 3,54994 

Toplam 

Ortalama 26,7944 
1,7432 

Normal 

3,9599 

Normal 

1,1433 

Normal 

,2389 

Normal 

1,2556 

Homojen 

2,9750 

Normal 

Toplam 180 180 179 179 180 180 180 

Std.Sapma 5,21354 1,28504 22,70749 ,26817 ,61964 ,62644 2,64693 

 

 

Her iki gruptaki olguların, tiroid parankim yapıları, tiroid kanlanmaları ve tiroid 

fonksiyon testleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark olup olmadığını 

karĢılaĢtırmak için yapılan Independent Samples Testi‟ne göre, iki grup arasında, TSH, 

T3 düzeyi ve tiroid parankim yapılarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu ve 

TSH ile gebelik arasında anlamlı iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (P=0,13;035;0,000,05). 

Olgu ve kontrol grubu hastalarının T4 düzeyi, tiroid kanlaması ve yaĢları ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı (P=224;478;0,0940,05) belirlenmiĢtir. Kontrol ve 

olgu grubundaki olguların tiroid volümlerinin ortalamasının farklı olduğu ve iki grubun 

tiroid volümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve kontrol grubunun 

tiroid volümlerinin gebelere göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (P=0,0270,05). 
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Gebe olan ve olmayan tüm olgularda nodül olanlar ile olmayanların tiroid volümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu, nodül olanların tiroid volüm 

değerleri ile nodül arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Buna 

göre, nodül olanların tiroid volümlerinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(P=0,0180,05).  

Yapılan Spearman‟s korelasyon testinde, yaĢ ile tiroid volümü arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı, gebelik haftası ve trimester ile anlamlı bir iliĢki 

olduğu ve gebelik haftası ve trimester arttıkça tiroid volümünün düĢtüğü saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda 11 nodül, olgu-gebe grubundan 9 nodül saptanmıĢ olup, 

Yapılan Independent Samples T-Testi ile kontrol ve olgu grubundaki olguların nodül 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak bir anlamlı bir fark olmadığı (P=,6380,005) 

tüm olgular içinde nodül olan ve olmayanların yaĢları arasında anlamlı bir fark olmadığı 

(P=,8820,005) belirlenmiĢtir. 
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5. TARTIġMA 

Tiroid nodüllerinin toplumda sık görüldüğü ve prevalansının palpasyonla %4-7 

olduğu, ultrasonografi ile belirlenen tiroid nodülleri prevalansının %20-76 olduğu  

bilinmektedir (Ġyidir ve ark., 2014). Tiroid nodüler hastalıkları kadınlarda erkeklere 

oranla 3-4 kat daha fazla görüldüğü ve sadece palpasyon yöntemi ile kadınlarda %10, 

erkeklerde %2 oranında tiroid nodülü saptanmıĢtır (Mazafferi, 1993; Suvak ve ark., 

2012). Ayrıca yapılan otopsi çalıĢmaları ile %8-65 oranında kiĢilerde tiroid nodülünün 

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

Nodüler guatr saptanmasında yaygın olarak ultrasonografiden 

yararlanılmaktadır. Bu araĢtırmada da 01.02.2015 ve 02.10.2015 tarihlerinde Mustafa 

Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nin gebe takip ve genel polikliniklerine 

baĢvuran hastalardaki nodüler guatr prevalansını araĢtırmak amacıyla tüm olgulara 

ultrasonografi yapılmıĢtır ve tiroid fonksiyon testlerine bakılmıĢtır. ÇalıĢmamıza alınan 

toplam 180 hastadaki nodüler guatr sıklığı %11,1 olarak saptanmıĢtır. 

Yapılan araĢtırmalarda toplumda tiroid hastalığının gebelerde daha fazla 

görüldüğü ve gebelerde görülen nodül sıklığının gebe olmayanlara göre daha fazla 

olduğu bilinmektedir (Çakır, 2003). AraĢtırmamız sonucunda ise, gebe olmayanların 

%12,22‟sinde nodül saptanmıĢ, gebe olan kadınların %10‟ unda nodül saptanmıĢtır.  

Kung ve arkadaĢları (2002)‟ nın gebe kadınlarda yaptıkları araĢtırmada, 

gebeliğin ilk üç ayında tiroid nodül sıklığının %24,4 olduğu ve gebelikte önceden var 

olan nodüllerin büyüklüğünde artıĢ ve yeni nodül oluĢumu tespit edilmiĢtir. Yaptığımız 

araĢtırmada gebeliğin ilk üç ayında (Birinci trimester) olan 30 gebe hastanın 3 

(%10)‟unde nodül saptanmıĢtır. ÇalıĢmamız kesitsel bir çalıĢma olması nedeniyle nodül 

saptanan hastaların, nodül büyüklüğündeki artıĢları ve yeni nodül geliĢimleri 

araĢtırmamıza dahil edilmemiĢtir. TEMD 2015 Tiroid hastalıkları tanı ve tedavi 

kılavuzu çapı 1 cm‟den küçük ve ultrasonografik malignite kriteri taĢımayan nodüllerde 
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sadece izlemin yeterli olacağı belirtmiĢtir. ÇalıĢmamız boyunca nodül saptanan 

olgulara, nodül boyutlarının 1 cm‟den küçük olmasından dolayı ince iğne aspirasyon 

biyopsisi yapılmamıĢtır fakat hastalarımız kliniğimiz tarafından takip programına 

alınmıĢlardır.  

Karger ve arkadaĢları (2010)‟nın 736 gebe kadın üzerinde yaptıkları araĢtırmada, 

guatr prevalansı %19 olarak bulunmuĢ. Jaen ve arkadaĢlarının (2008) 199 gebe kadında 

yaptıkları araĢtırmada, gebe kadınların %33,1‟sinde nodüler guatr saptanmıĢ, gebe 

olmayan 169 kadının %38,5‟inde nodüler guatr saptanmıĢtır (Jaen et al,2008). Bir baĢka 

araĢtırma olan BulmuĢ ve arkadaĢları (2013)‟nın Rize‟de, 17-48 yaĢ aralığında olan 998 

gebede, hipertiroidi ve hipotiroidi sıklığını % 2.8 (28/998) ve % 4.3 (43/998) olarak 

saptamıĢ ve araĢtırmaya aldığı tüm gebelerin (998) % 6.7 „sinde gebelik öncesinde tıbbi 

geçmiĢinde tiroid hastalığı olduğu ve tarama sırasında yeni nodül saptanma sıklığının % 

0,4 (hipertiroidi 0.2 (2/891) ve hipotiroidi % 0.2 (2/891)) olduğu tespit edilmiĢtir. Kung 

ve arkadaĢları (2002)‟nın gebe kadınlarda yaptıkları araĢtırmada, tiroid nodülleri olan 

kadınların olmayanlara göre yaĢlarının daha fazla olduğu saptanmıĢ. AraĢtırmamızda 

yapılan istatistiksel analiz sonucunda, gebe olan ve olmayan olgularda nodül ile yaĢ 

arasında bir iliĢki saptanmamıĢtır. Literatürde yapılan çalıĢmalarda, gebe olan ve 

olmayan kadınlarda tiroid hastalığı görülme yaĢlarının farklı olduğu görülmektedir. 

ġahin ve arkadaĢları (2014) 83 gebe üzerinde yaptıkları araĢtırmada, ortalama 

tiroid volüm değerinin arttığı, trimester dönemi arttıkça tiroid volümünün arttığı ve 3. 

trimesterde tiroid volümünün en yüksek düzeye ulaĢtığı tespit edilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda tiroid volümü ile gebelik haftası ve trimester arasında negatif yönlü 

anlamlı bir iliĢki olduğu ve gebelik haftası ve trimester arttıkça tiroid volümünün 

düĢtüğü saptanmıĢtır.  Bu sonuç literatür ile uyuĢmamaktadır. Bu sonucun literatür ile 

uyuĢmama nedeni, çalıĢmamızda Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi‟nin gebe takip ve genel polikliniklerine baĢvuran hastaların rastgele seçilmesi 

ve çalıĢmaya alınan hasta sayısının azlığından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Bu 

konuda daha geniĢ sayıda hasta ile yapılabilecek çalıĢmalar çok daha değerli olacaktır. 

Gebelerde tiroid volümünün gebe olmayana göre daha yüksek olduğu ve nodül 

saptanan hastalarda tiroid volümünün arttığı bilinmektedir (Çakır, 2003). 

AraĢtırmamızdagebe olan ve nodül saptanan olgularda tiroid volüm değerleri arasında 
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pozitif yönlü bir iliĢki olduğu saptanmıĢ ve nodül olanların tiroid volümlerinin daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (P=0,018). 

AraĢtırmamızda gebelik haftası arttıkça TSH ortalama değerlerinin de arttığı, 

FT3 ve FT4 değerlerinin azaldığı saptanmıĢtır. Bu bulgu, Sardana ve arkadaĢları 

(2009)‟nın gebelerde yaptıkları çalıĢmanın sonuçlarını desteklemektedir. Sardana ve 

arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada, gebelerde,trimester dönemi arttıkça TSH ortalama 

değerlerinin de arttığı, FT3 ve FT4 değerlerinin azaldığınısaptamıĢlardır (Sardana et al., 

2009).  

 

Bir baĢka araĢtırmada, Karger ve arkadaĢları (2010)‟nın 736 gebe kadın üzerinde 

yaptıkları araĢtırmada, kadınların  % 21,5‟inde tek nodül, %23,8‟inde multipl nodül 

saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada tiroid hastalığı saptanan kadınların %25‟inin ailesinde 

tiroid hastalığı olduğu ve tiroid hastalığı olanların %45‟inde iyot eksikliği olduğu 

saptanmıĢtır (Karger et al, 2010).  

TEMD 2015 Tiroid hastalıkları tanı ve tedavi kılavuzu, gebelikte renal iyot 

klirensinin artıĢı, plasental iyot geçiĢi ve fizyolojik değiĢikliklere bağlı olarak artan 

ihtiyaç nedeniyle günlük iyot alım ihtiyacının arttığını (>250 mikrogram/gün) ve 

gebelikte tiroid bezi fonksiyonlarının %30-50 civarında arttığını belirtmektedir. Ġyot 

eksikliği olması halinde yaĢanan fizyolojik değiĢiklikler, kalıcı patolojik değiĢiklikler 

ile sonuçlanabilir. Türkiye iyot taramaları çerçevesinde okul çağı çocuklarında yapılan 

araĢtırmada Hatay ilinin hafif derecede iyot eksikliği olan bölgeler içinde olduğu 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızın eksikliklerinden bir tanesi de üriner iyot atılım 

konsantrasyonlarına bakılmamasıdır. Ġyot düzeyi gebelikte tiroid hastalığı için önemli 

bir rol oynamakta ve Kut ve arkadaĢları(2013)‟nın belirttiği gibi, Türkiye‟de birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde sağlık izlem protokolleri iyot takviyesi içermelidir. 

Gebelerde iyot yetersizliği nedeniyle tiroid hastalığı olduğu bilinmektedir 

(BulmuĢ ve diğerleri, 2013; Kut ve diğerleri, 2013; Karger et al.,2010 ; Kung et 

al.,2002; Egri ve ark., 2009 ). Kut ve arkadaĢlarının (2013) yaptıkları araĢtırmada birinci 

trimesterdeolan 141 gebede guatr prevalansı %92,% 2,1 subklinik hipotiroidi sıklığı,  % 

0.7 belirgin hipotiroidizm sıklığı ve gebelerde iyot yetersizliği olduğu saptanmıĢtır.  Bir 

baĢka araĢtırmada da, 824 gebenin %24,4‟ünde guatr ve iyot yetersizliği saptanmıĢtır.  
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Endemik guatr bölgesi olan Doğu Karadeniz Bölgesi‟nde 29 guatr olan gebe 

kadın ve guatr olmayan 51 gebe kadın üzerinde yapılan bir araĢtırmada, guatr olan gebe 

kadınlarında serum TSH düzeyinin guatr olmayanlara göre düĢük olduğu, total ve 

serbest tiroksin triyodotironin artmıĢ olduğu saptanmıĢtır (Erem et al.,2001). 
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6. SONUÇ 

Sonuç olarak, bu araĢtırmada nodüler guatr tanısı olmayan toplam 180 olgunun 

20‟sinde nodüler guatr olduğu saptanmıĢtır. Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp 

Fakültesine baĢvuran gebelerdeki nodüler guatr prevelansının %10 olduğu 

belirlenmiĢtir. TEMD 2015 Tiroid hastalıkları tanı ve tedavi kılavuzunda tüm gebelerde 

rutin tiroid fonksiyon testlerinin yapılması önerilmektedir. Sonuç olarak; Hatay Mustafa 

Kemal Üniveristesi‟ ne baĢvuran gebelerin tiroid nodül sıklığı ile gebe olmayanlar 

arasında bir fark yoktu. Bu konuda daha kesin sonuçlara ulaĢabilmek için daha fazla 

sayıda hasta ile yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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