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Günümüzde, dünyada en çok kar˛ımıza çıkan 
endokrin bozukluk nodüler guatrdır. 500-600 
milyon insanda mevcuttur ve genelde endemik 
iyot eksiklii nedeni ile olu˛maktadır. Adölesan 
ve genç eri˛kinlerde, küçük diffüz guatr görülür-
ken ya˛ ilerledikçe nodüiarite ortaya çıkmakta 
ve irregüler multinodüler guatr daha çok ileri 
ya˛larda görülmektedir. Otoimmün tiroid hasta-
lıı daha sıklıkla genç hastalarda görülürken, 
ötiroid sporadik nodüler guatr iyot replasmanı 
yapılan eri˛kinlerde görülür (1). 

Multinodüler guatrlı hastaların çounda subklinik 
tirotoksikoz (dü˛ük TSH, normal FT4. FT3) mev-
cuttur. Yapılan bir çalı˛mada bu oran %27.5 ola-
rak bulunmu˛tur (2,1). 1 yıl içinde %2-3 hastada 
a˛ikar tirotoksikoz geli˛mektedir. TSH supresyo-
nu arttıkça atriyal fibrilasyon riski de artmakta-
dır. Serum TSH <0.1 mlU/L olduunda atriyal 
fibrilasyon riski 3 kat artmaktadır (1). 

Toksik nodüler veya multinodüler guatr için te-
davi seçenekleri, nodulun veya guatrın boyutu, 
hastanın ya˛ı, radyoaktif iyot uptake), kompres-
yona ait sepmtomların olup olmaması, berabe-
rinde ba˛ka bir hastalık olup olmamasına, gebe-
lik veya emzirme döneminde olmasına göre de-
i˛mektedir (1). 

Ötiroid nodüler guatrlı hastada zamanla tirotok-

sikoz geli˛ebilir. L-tiroksin, tiyonamidler, cerrahi, 
radyoiyot tedavisi ve perkutan etanol enjeksiyo-
nu kullanılan tedavilerdir. Ötiroid hastalarda, L-
tiroksin bazı hastalarda tiroid hacmini azaltırken, 
yeniden büyümeyi engellemek için tedavinin 
devam ettirilmesi gerekir. Tiyonamidler, toksik 
nodüler guatrda daha kesin tedavi öncesi hazır-
lık için hipertiroidinin kontrolünde kullanılırlar, 
fakat uzun süreli kullanımı nadirdir. Cerrahi ve 
iyot131 tedavisi toksik otonom tiroid nodüllerin-
de, toksik veya ötiroid multinodüler guatrda sık-
lıkla kullanılan kalıcı tedavi yöntemlerdir. Fakat 
perkutan etanol enjeksiyonu seçilen toksik ade-
nomlarda etkilidir (1). 

Ameliyat öncesi hazırlıktan sonra cerrahi i˛lem, 
guatrın boyutuna, kompresyon semptomlarına 
ve hastanın ya˛ına göre modifiye edilmelidir. 
Subtotal tiroidektomi (2 gramdan az tiroid doku-
su bırakılır) tercih edilmektedir. Bununla %10-20 
gibi dü˛ük rekürrens oranı, 1 yılda %89 gibi 
yüksek hipotiroidi geli˛me oranı görülmektedir 
(3). Operasyon sonrası rekürrens ve postoperatif 
hipotiroidi geli˛me riski cerrahi sonrası kalan 
dokunun volümü ile ilgilidir. Ne kadar çok tiro-
id dokusu bırakılırsa rekürrens oranı artacak fa-
kat hipotiroidi oranı azalacaktır (T). Yine non-
toksik multinodüler guatrda cerrahi sonrası hi-
potiroidi prevalansı %70'lere ula˛maktadır (4). 
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Operasyon sırasında hasta uygun tarzda hazır-
lanmamı˛ ise tirotoksik kriz geli˛ebilecektir. %7-
10 hastada cerrahiye ait komplikasyonlar görüle-
bilmektedir. %1 tek taraflı, %0.1 çift taraflı rekür-
ren larengeal sinir zedelenmesi, %1 vakada geçi-
ci hipoparatiroidi görülebilmektedir (4). Ayrıca 
kanama, kalıcı vokal kord paralizisi, kalıcı hipo-
paratiroidi, kötü nebde olu˛umu gibi komplikas-
yonlar ortaya çıkabilmektedir (5). 

Bir çalı˛mada. 101 olguya radyoiyot, 29 olguya 
da cerrahi tedavi uygulanmı˛, 10 olguya ise her-
hangi bir tedavi yapılmamı˛tır. Tirotoksikoz teda-
vi ba˛arısı %100 olmu˛, ancak 9 yıllık takipte, 
radyoiyot alanların %12'sinde, cerrahi tedavi gru-
bunun %41'inde hipotiroidi geli˛mi˛tir (6). 

Türkiye gibi endemik guatr bölgelerinde, nodu-
lu olan her hastanın öpere edilmesi, tiroid kan-
serinin nodüllerin %10'unda olduu dü˛ünülür-
se, maliyeti çok artırır ve birçok cerrahi kompli-
kasyona neden olabilir. Bu nedenle, öncelikle 
nodulun benign-malign ayırımı yapılmalı ve cer-
rahi endikasyonlar dikkatle ara˛tırılmalıdır. Özel-
likle solid, soliter hipoaktif. nonfonksiyonel no-
düllerde malignite oranı yüksektir (7). Çalı̨ ma-
nın yapıldıı bölgedeki iyot eksikliine balı ola-
rak dei˛mekle birlikte %9-26 oranında maligni-
te sıklıı bildirilmi˛tir (7). Türkiye'de 204 hastada 
yapılan bir çalı˛mada, hipoaktif nodüllerde %9.9, 
nonfonksiyonel nodüllerde %20. multinodüler 
guatrda %370 oranında malignite saptanırken, 
hiperaktif ve normoaktif nodüllerde malignite 
bulunmamı˛tır (7). 

Radyoiyot tedavisi, etkili, güvenli ve göreceli ola-
rak ucuz olması nedeni ile 1940'lı yıllardan beri 
kullanılmaktadır (8). Radyoiyot tedavisi, Graves 
Hastalıı, toksik adenom, toksik multinodüler 
guatr ve bununla beraber medikal tedaviye ce-
vap vermeyen veya tiroidektomi sonrasında 
nüks eden hipertiroidizm vakalarında da uygula-
nabilir (9). Toksik adenomlar, hipertiroidinin en 
sık sebeplerinden biridir. Toksik adenom nedeni 
ile hipertiroidi tablosunda olan hastaların iyot131 

ile tedavi edilebileceini gösteren pek çok çalı˛-

ma mevcuttur (10). Toksik multinodüler guatrlı 
hastalarda radyoiyot tedavisi verilimi konusunda 
da yapılan pek çok çalı˛ma mevcuttur (1, 11). 

Toksik multinodüler guatrlı hastaların çounda 
iyot131 tedavisi tercih edilmektedir. Benzer iyot131 

dozları hem toksik hem de nontoksik multinodü-
ler guatrlı hastalara uygulanmaktadır. Toksik 
multinodüler guatrlı hastalara uygulanan standart 
dozlar 5-150 mCi arasında dei˛mektedir (1). Bir 
çalı˛mada toksik multinodüler guatrda ötiroidiyi 
salamak için Graves hastalıına göre 2-5 kat da-
ha yüksek dozların (7.4k Bq/g (200uCi g) kulla-
nılması gerektii bildirilmi˛tir (12). 

Yapılan birçok çalı˛mada radyoiyot tedavisinin 
maliyet açısından uygun olduu da ortaya kon-
mu˛tur (12). 

Hipotiroidizm insidansını etkileyen birtakım fak-
törlerin olduu ileri sürülmü˛tür; tiroidin sitop-
lazmik antijenlerine kar˛ı antikorların olması hi-
potiroidi olu˛umunda rol oynayabilir, hastanın 
ya˛ının 55'in üstünde olması ile hipotiroidi insi-
dansı artar, radyoiyot tedavisi öncesinde antitiro-
id ilaçların kullanılması ile hipotiroidizm insidan-
sı azalır, uygulanan radyoiyot dozu arttıkça hipo-
tiroidi insidansı artmaktadır. 

›yot131 tedavisinden sonra hipotiroidi geli˛im ora-
nı ekstranodüler dokunun iyot131 uptake'ine ba-
lıdır (1). 4-6 cm gibi büyük nodüllerde iyot131 te-
davisi ba˛arısız olabilmektedir. 

Toksik multinodüler guatrda radyoaktif iyot teda-
visi sonrası hipotiroidi geli˛me riski Graves has-
talıına göre daha dü˛üktür. Bunun sebebi de 
multinodüler guatrda otonom nodüllerin geri ka-
lan tiroid dokusunu suprese etmesinden kaynak-
lanmaktadır (12). 

Toksik soliter ve multinodüler guatrı olan hasta-
larda yapılan çalı˛malarda radyoaktif iyot tedavi-
si sonrası hipotiroidi insidansı %1'den %64'e ka-
dar dei˛mektedir (11). 

Nygaard ve arkada˛ları soliter toksik tiroid nodu-
lu olan 62 hastayı 1 yıl boyunca izlemi˛ler. Bu 
çalı˛mada iyot131 dozu, iyot uptake ve tiroid hac-
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mine göre hesaplanıp 3.7mBq/g ˛eklinde veril-
mį tir. 53 hastada tek doz, 6 hastada 2. doz, 3 
hastada 3-5. dozlar verilmi˛, iyot131 tedavisinden 
sonra 36 ay içinde %8 hastada hipotiroidi geli˛-
mi˛tir (10). 

Huysmans ve arkada˛ları toksik multinodüler 
guatrlı hastalardan olu˛an iki grup hastaya rad-
yoaktif iyot tedavisi vermi˛ler. Grup Ada 45 has-
ta dü˛ük doz radyoaktif iyot ile tedavi edilmi˛ 
(150 MBq) ve grup B'de 58 hastaya tiroid aırlı-
ına ve radyoaktif iyot uptake'ine göre (1085-
3.7MBq/g) tedavi verilmi˛tir. Ortalama 4.3+0.2 yıl 
ve 5.2+0.3 yıl izlenmi˛tir, ›zlem sonunda hiperti-
roidi grup Ada % 73, grup B'de % 88 oranında 
tedavi edilmi˛tir. Her iki grupta da hipotiroidi 
oranı %7'dir. Grup B'de ötiroidiye ula˛ma süresi 
(0.6 yıl) grup A'ya göre (1,5 yıl) daha kısa bulun-
mu˛tur. Toksik multinodüler guatrlı hastalar rad-
yoaktif iyot ile etkili olarak tedavi edilebilirler. 
Hipotiroidi riski tedavi sonrası dü˛ük olarak iz-
lenmektedir. Tiroid aırlıı ve RAIU'ya göre 
radyoaktif iyot dozu ayarlanıp tedavi edilen has-
talar, dü˛ük doz alanlara göre daha kısa sürede 
ötiroid hale gelmektedir ve hipotiroidi insidansı 
dü˛ük olmaktadır (11). 

Yapılan bir çalı˛mada ortalama 30.7 mCi radyo-
iyot tedavisi ile 3 ayda hipertiroidi ortadan kaldı-
rılmı˛tır. Hipotiroidi %10-15 hastada görülmü˛tür 
(3). Dier bir çalı˛mada ise iyot151 ile olu˛an hi-
potirodi %2-100 hastada 4 yıllık süre içinde %30-
40 oranında görülmektedir (1). 

Son yıllarda pek çok çalı˛ma göstermi˛tir ki 
iyot"1 tedavisi ile tiroid hacminde azalma ol-
maktadır (4). 

Hansen ve arkada˛ları multinodüler toksik guat-
n olan 25 hastayı radyoaktif iyot tedavisi sonrası 
1 yıl izlemi˛ler. Bu vakalarda radyoaktif iyot te-
davisinin seçilme nedenleri operasyonun yüksek 
risk ta˛ıması, hastanın operasyonu istememesi 
veya daha önceden tiroidektomi geçirmesiymi˛. 
Hastalara 3-7 MBq/g olmak üzere ortalama 
555(244-1021) MBq iyot"1 verilmi˛. Hastaların tü-

münde tiroid volümlerinde gerileme olmu˛ ve bu 
gerileme 73.2±6.4 ml'den 43.2 ±5.1 ml'ye olmu˛-
tur. 1 yıllık izlemde 23 hasta ötiroid kalırken. 2 
hastada tedaviden 2-3 ay sonra geçici hipotiroidi 
geli˛mi˛tir. Diffüz non-toksik guatrlı hastalarda ti-
roksin veya triiyodotironin ile supresyon tedavi-
si sonucunda tiroid volümünde %20-30 azalma 
olurken, bu multinodüler guatrlı hastalarda anti-
tiroid tedavi ile olmamaktadır 03). 

Yapılan bir çalı˛mada soliter toksik tiroid nodülü 
olan 62 hasta 1 yıl boyunca izlenmi˛tir. Radyo-
iyot 3-7 mBq/g ˛eklinde verilmi˛tir. 53 hastada 
tek doz, 6 hastada 2.doz, 3 hastada 3-5. dozlar 
verilmi˛tir. 1 doz sonrasında 3 ay sonunda tiroid 
volümünde %35. 2 yıl sonrasında %45 gerileme 
olmu˛tur (10). 

Toksik adenomlara radyoiyot uzun süredir ba˛a-
rılı olarak kullanılmaktadır. ›yot"1 foliküler hücre 
nekrozuna ve yeterli DNA hasarı yaparak hücre-
lerin replikasyonuna engel olmaktadır. Radyoak-
tif iyot doz seçimi hala tartı˛malıdır (20 mCi'nin 
altı dü˛ük, üstü ise yüksek) (1). 

Ba˛ka bir çalı˛maya göre hastalar (45 hasta) 
yüksek doz terapi ile yani 10 mCi'nin üstünde 
bir doz ile tedavi edilmi˛lerdir. 3-4 ay içinde 
%96 oranında ba˛arı salanmı˛ ve ortalama 
35mCi doz ile %8 oranında geçici hipotiroidi 
görülmü˛tür. 

Dü˛ük doz radyoaktif iyot tedavisi ba˛arılı ol-
maktadır. Fakat 3 ay içinde, özellikle 10 mCi'nin 
altındaki dozlarda, %25 oranında tedavi dozunun 
tekrarlanması gerekmektedir (1). 

Toksik multinodüler guatrlı hastaların genelde 
beraberinde ba˛ka hastalıkları da olduundan 
tedavideki amaç tek doz tedavi ile hipertiroidi-
nin ortadan kaldırılmasıdır. ›yot111 dozu arttıın-
da 3 ayda persistan hipertiroidi prevalansı da 
artmaktadır (3). 

›yot131 tedavisi sonrası guatr volümünde akut ar-
tı˛lar kompresyona neden olup, bu da üst hava 
yolu obstrüksiyonuna neden olabilir fakat bu sık 
görülmemektedir (1). 
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Radyasyon tiroiditi sadece %2-3 hastada görül-
mekte, genelde hafif olup kısa süreli olmaktadır. 
›yot131 tedavisinden 3-10 ay sonra %3-4 hastada 
otoimmün hipertiroidi görülmektedir. ›yot131 te-
davisi sırasında serum TSH reseptör antikor kon-
santrasyonları negatif iken hipertirodinin geli˛-
mesi ile bunlar pozitif hale gelmekte ve RAIL1 

düzeyleri artmakta ve Graves hastalıının tipik 
sintigrafik görünümü olu˛maktadır. Tüm hasta-
larda antitiroid ilaçlar hipertiroidiyi kontrol altı-
na almakta ve bu genelde geçici olmaktadır. 
Radyasyon ile indüklenen tiroid antijenleri oto-
immün cevabı stimüle etmekte ve TSH reseptör 
antikorları ve sonrasında hipertiroidi olu˛makta-
dır (1,12). 

Bir çalı˛mada büyük multinodüler guatrı olan 38 
hastanın herbirine ayda 15 mCi olacak ˛ekilde 4 
ay radyoiyot verilmi˛tir. Tedavi öncesinde hasta-
ların 20'sinin hipertiroid, 18'inin ötiroid olduu 
saptanmı˛tır. Hastalar 6-45 (ortalama 18) ay ta-
kip edilmi˛tir. Hastaların %84'ünde basıya balı 
semptomlarda azalma, %84'ünde bezde küçül-
me olmu˛tur. 3- ayda %31, 18. ayda %66 oranın-
da hipotiroidizm geli˛mi˛tir. Tedavi öncesinde 
ötiroid ve hipertiroid olan hastalar arasında te-
davi sonuçları açısından önemli bir fark bulun-
mamı˛tır. Bu çalı˛mada fraksiyone yüksek doz 
radyoiyot verilmi˛tir. Bu nedenle hipotiroidi in-
sidansı yüksektir. Bununla beraber radyoiyot 
büyük ve bası semptomlarına yol açan multino-
düler guatr tedavisinde etkili bir ˛ekilde kullanıl-
maktadır (14). Yine ba˛ka bir çalı˛mada iyot131 te-
davisi sonrasında trakeal deviasyonda %20, tra-
keal lümen daralmasında %36 oranında düzelme 
olmu˛tur ve %66 hastada trakeal kompresyona 
ait semptomatik iyile˛me salanmı˛tır (1). 
Tedavi etkinliini belirleyen en önemli faktörler-
den biri radyoiyot tedavisi öncesinde ve sonra-
sında antitiroid ilaç kullanılmasıdır. Hofe ve ar-
kada˛larının yaptıı bir çalı˛mada 48 Graves'li 
hastaya 10 mCi iyot131 verilmi˛tir. Radyoiyot teda-
visi öncesinde antitiroid ilaç kullanan hastaların 
%46'sında, ilaç verilmemi˛ hastaların ise %1 Tin-

de radyoiyot tedavisi tekrarlanmı˛tır. Bilindii gi-
bi antitiroid ilaçlar tiroid bezinin radyoiyot teda-
visine kar˛ı dirençli olmalarına yol açar. 

Hastalıın ˛iddeti radyoiyot tedavisinin sonuçla-
rını etkiler. Senim serbest Tt seviyesi yüksek 
olan hastalarda tedavi ˛ansı daha azdır. Toksik 
multinodüler guatrda hipertiroidizm, Graves 
hastalıına göre hafiftir. Bu nedenle tedaviye da-
ha iyi cevap verirler (15). 

Sonuç olarak toksik multinodüler guatr 40 ya˛ 
üstü ve iyot eksiklii olan toplumlarda hipertiro-
idinin sık görülen sebeplerindendir. Antitiroid 
ilaçlar hipertiroidiyi kontrol altına almalarına 
ramen ilaç kesildikten sonra nüks oranı yüksek 
olmaktadır. Ehil ellerde toksik nodüler guatrda 
cerrahi ile hipertiroidi kontrol altına alınmakta-
dır fakat hipotiroidi riski yüksek oranda olmak-
tadır. Bu nedenle günümüzde iyot131 tedavisi, 
toksik multinodüler hastalarda güvenle kullanı-
labilecek etkin bir tedavi yöntemi olarak görün-
mektedir. Radyoaktif iyot tedavisi sonrasında ge-
li˛ebilecek en önemli komplikasyon hipotiro-
idizmdir. Büyük çounluu ya˛lı popülasyondan 
olu˛an hastalar düzenli aralıklarla takip edilmeli 
ve sensitif TSH ölçümleri ile gerekirse tiroksin 
replasmanları yapılmalıdır. 
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