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İYOT EKSİKLİGİ HASTALIKLARI VE KORUNMA 

Selim Kurtoğlu1 

Dünya nüfusunun yaklaşık %15'i iyot eksikliği 
bölgelerinde yaşamakta olup %4-S'i iyot eksikliği 
bozukluklarından etkilenmiş durumdadır( 1). Yani 
dünyada yaklaşık bir milyar insan IDD (lodine 
Deficiency Disorders) riski altındadır, 300 milyon 
insanda guatr vardır ve yaklaşık 3 milyon insan 
kretendir. Asya, Afrika ve Latin Amerika ülkeleri 
iyot eksikliği bölgeleri olarak görülmekle birlikte 
Türkiye dahil birçok Avrupa ülkesinde iyot eksik
liği önemli bir sağlık problemi olarak. devam et
mektedir(2) . İyot başlıca toprakta bulunur. Yağ
murla ırmaklara ve okyanuslara taşınır. Okyanus
lardan buharlaşarak tekrar yağmur halinde toprak
lara geri döner. Deniz suyunda 50 mikrogram/L 
bulunur. Toprakta ise bölgelere göre değişmek 
üzere 50-9000 mikrogram /kg cıvarındadır. Deniz 
ürünlerinde (balık, yosun gibi) 800 mikrogram/kg 
oranındadır(3). Ayrıca yumurta, et, süt ve tahıllar
da yüksek oranda bulunur. İyot %90 oranında gı
dalardan, %10 oranında içme suyundan alınır. Gı
dalardaki iyodun yaklaşık % 50'si emilir. Emilim 
mide ve barsaklarda oluşur ve bir saatte tamamla
nır. Plazmada inorganik iyot halinde bulunur ve 
düzeyi 0.1-0.5 mikrogram/dl arasındadır. Plazma 
iyodunun yarı ömrünün 8 saat olduğu gösterilmiş
tir( 4). Plazma iyodunun büyük bir bölümü tiroid 
bezi tarafından tutulur. Tiroid bezinde plazmaya 
göre 20-40 kat konsantre olur. Tiroid bezi dışında 
tükrük bezleri, gastrik mukoza, uterus, göğüsler, 
ince barsaklar ve plasenta da iyotu konsantre ede
bilirler. Ancak sadece tiroid bezi hormon sentez 
yeteneğine sahiptir. Tükrük bezlerinden atılan iyot 
barsaklardan geri emilir. İyot atılımı idrarla, çok 
az kısmı gaita ve terleme ile olur. Terleme ile plaz
ma iyodunun %1-2 si atılır. Aşın terlemede bu 
oran % lO'a yükselebilir. 

Tiroid bezi içerisinde yaklaşık 10-20 mg iyot de
polanmaktadır. Ancak yenidoğanda 0.1 mg gibi ol-
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dukça düşük tiroid iyot kontenti vardır. Günlük 
iyot alımı yaşlara, fizyolojik ihtiyaçlara ve bazı 
hastalıklara bağlı olarak değişebilir. Erişkinlerde 
en az bir mikrogram kg/gün iyot alınması gerektiği 
gösterilmiştir. Yenidoğanda ve hayatın ilk ayla
rında vucut ağırlığına göre iyot ihtiyacı daha yük
sektir ve bunun 15-30 mikrogram kg/gün olduğu 
düşünülmektedir. Bir-on yaş arasında 70-120, 11 
yaştan sonra 120-150, gebelikte 175, emzirmede 
200 mikrogram /gün iyot ihtiyacı hesaplanmıştır. 
İyot eksikliği aşağıda sayılan durumlarda görüle
bilmektedir(5). 

1. Diyette iyot eksikliği 
2. İyodun barsaklardan yetersiz emilimi (Protein 
kalori malnütrisyonu, malabsorbsiyon ve nonab
sorban bileşiklere bağlanması) 
3. Pekal, üriner organik iyot kaybının artması 
4. İyodidin renal klirensinde artma 
5. Laktasyon 
6. Vücudun tiroid hormonlarına veya iyodide ihti
yacının artması 

7. Antitiroid ilaçlarla uzun süreli tedavi ve posthi
pertiroidik durum 
8. Prodüktif bronşit ve aşın terleme gibi yollardan 
iyot kaybının artması 

İyot eksikliği insanlarda ve hayvanlarda değişik 
klinik tablolar oluşturmaktadır (Tablo 1)(1, 6-11). 
Eskiden sadece guatr yaptığı düşünülürken geniş 
bir klinik tablo oluşturması nedeniyle iyot eksikli
ği hastalıkları (IDD) terminolojisi kullanılmakta
dır. Bu hastalıkların bazıları ağır iyot eksikliğinde 
görülürken diğerleri hafif ·veya hafif-orta iyot ek
sikliğinde ortaya çıkmaktadır. Bunlar arasında en 
önemlisi entellektüel etkileşim ve okul başarısız
lığıdır. Günlük iyot alımı 100 mikrogramın altına 
inince hem TSH'ın hem de tiroid bezinin otoregü
lasyonu ile tiroid bezinde iyot yakalaması artar. 
Ancak günlük iyot alımı 50 mikrogram ve altına 
inince regülasyon mekanizması yetersiz kalır ve ti
roid bezi iyot kontenti 10 miligramın altına düşer. 
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Tiroid hormon düzeyi azalınca TSH artarak tiroid 
bezini büyütür ve guatr meydana gelir. Tiroid bezi 
daha az iyot gerektiren ve biyoaktivitesi 4-5 kat da
ha yüksek olan T3 sentezini tercih eder(3). T3 
normale yakın hatta yüksek düzeyde iken T 4 nor
malin alt sınırında veya normalin altında bulunur. 
TSH düzeyi artan T,1 nedeniyle yüksek bulunma
yabilir. İyot eksiklıginin en önemli sonucu ende
mik guatrdır. Eski kriterlere göre bir bölgede yaşa
yan insanların veya 6-12 yaş grubu okul çocukları
nın %10 undan fazlasında guatr bulunması şart 
iken son yıllarda bu oranın %5 olarak alınması 
önerilmektedir(12). Ancak her endemik guatr böl
gesinde iyot eksikliği bulunmayabilir. Geleneksel 
gıda tüketimi, çevre kirliliği, suların E coli konta
minasyonu, manganez fazlalığı, selenyum ve A vi
tamini eksikliği gibi faktörler söz konusu olabi
lir(13 -16). İyot eksikliği sınırda veya düşük oldu
ğunda diğer guatrojen faktörlere zemin hazırla
maktadır. Bazı guatrojenlerin ise yeterli iyot alı
mında bile etkili olduğu gösterilmiştir. 

IDD DEGERLENDİRİLMESİ (12,17) 

1. Tiroid palpasyonu : Epidemiyolojik çalışmalar
da palpasyon metodu kullanılır. WHO bu amaçla 
daha pratik bir sınıflama yapmıştır. 
Evre O : Palpasyonla veya bakmakla görülmeyen 
tiroid bezi 
Evre 1 : Palpe edilebilen ve normal boyun pozisyo
nunda görülmeyen guatr (eski la ve lb) 
Evre 2 : Normal boyun pozisyonunda görülen guatr 
(eski 2 ve 3) 
Tiroid palpasyonu adultlerde %91 sensitif olması
na rağmen 10 yaş altındaki çocuklarda bu oran 
%63.5 'a düşmektedir(18). 
2. Ultrasonla inceleme : Ultrasonla tiroid volümü 
hesaplanır, tiroid ekojenitesi değerlendirilir ve di
ğer patolojiler ortaya çıkarılır. Ultrasonla volum 
ölçümü kolay, noninvaziv ve güvenilir bir metod
dur. Epidemiyolojik çalışmalarda palpasyon yerine 
ultrason önerilmektedir(18, 19). 
3. Üriner iyot düzeyi ölçümü : Günlük alınan iyo
dun yaklaşık %85-90'1 idrarla atılmaktadır. Bu ne
denle idrar iyot düzeyi o bölgedeki iyot durumunu 
yansıtan önemli bir kriterdir. Eskiden 24 saatlik id
rarda iyot ve kreatinin ölçülürken, beslenme bo
zukluğu bulunan bölgelerde kreatinin değerinin ya-
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nıltıcı olabileceği düşünülerek vazgeçilmiştir. Bu
nun yerine spot idrarda iyot ölçümü önerilmekte
dir. Yenidoğan bebeklerde 5. günden itibaren idrar 
iyotu ölçülür(4). Aynca anne sütünde iyot düzeyi 
de ölçülebjlir. Bir bölgede en az 40-50 idrar örne
ğinden iyot çalışılması gerekli görülmektedir. 
Normal bölgelerde spot idrar iyot düzeyi 10-20 
mikrogram/dl arasındadır. 
4. Tiroglobulin çalışılması : İyot eksikliğinde ti
roglobulinin tiroid dışına sızıntısı artmaktadır 
5. T3 T4 ve TSH ölçülmesi : İyot açısından nor
mal dlan bölgelerde neonatal hipotiroidi taraması 
yapıldığında yüksek TSH değerlerinin %3'ü geç
memesi gerekmektedir. Bu oranı geçen TSH yük
seklikleri iyot eksikliğinin göstergesi olabilir . İyot 
eksikliği bölgelerinde Tı normal veya yüksek, T4 
alt sınırda veya normalcfen düşük bulunur. 
6. Radyoiyodin uptake artar 
7. Kretinizm ve hipotiroidi oranı yüksektir 
8. Okul başarısı iyot eksikliği bölgelerinde düşük
tür. 

BULGULARIN YORUMU 

Bir bölgede guatr oranı %5-19.9 arasında, 97 per
sentili aşan tiroid volumu artışı %5-19.9 arasında, 
üriner iyot atımı 5-9.9 mikrogram/dl , neonatal 
TSH yüksekliği %3-19.9 arasında ve anne sütü 
iyot düzeyi 3.1-5 mikrogram/dl ise hafif IDD böl
gesi kabul edilir. Orta derecede IDD bölgelerinde 
guatr oranı %20-29.9, tiroid volüm artışı %20-
29.9, üriner iyot atımı 2-4.9 mikrogram/dl, neona
tal TSH yüksekliği %20-39.9 ve anne sütü iyot dü
zeyi 1.5-3 mikrogram/dl dir. Bu bölgelerde guatr 
yanında hipotiroidi vakaları da görülür. Ağır IDD 
bölgesinde ise guatr oranı ve tiroid volumunde ar
tış %30 'un üzerinde, üriner iyot atımı 2 mikrog
ram/dl altında, neonatal TSH artışı %40 ın üzerin
de ve anne sütü iyot düzeyi 1.5 mikrogram/dl altın
dadır. Ağır IDD bölgelerinde guatr ve hipotiroidi
ye ek olarak endemik kretinizm vakaları da görül
mektedir (12, 17). 

IDD MÜCADELESİNDE HEDEFLER(12) 

Hafif IDD bölgelerinde konunun önemini vurgula
yan kampanyalar başlatılır. Orta IDD bölgelerinde 
konunun acil olduğu, ağır IDD bölgelerinde ise ko-
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nunun kritik olduğu vurgulanır. 
1. Evlerde tüketilen tuzların %90 ında iyot bulun
masını sağlamak 
2. Toplumda üriner iyot düzeyi : Toplumun en az 
%50 sinde 10 mikrogram/dl yi geçmesi, en az 
%80'inde 5 mikrogram/dl yi geçmesi, 
3. Tiroid büyüklüğü : 6-12 yaş grubu okul çocuk
larında palpasyon veya ultrasonla %5 in altında 
bulunmasını sağlamak, 
4. Neonatal TSH değerinin 5 mikroünite/ml üzerin
de bulunma oranının %3'ün altına indirilmesi . 

MÜDAHALE VE KORUNMA 

IDD bölgelerindeki kişilerin günlük en az 150 
mikrogram iyot alması sağlanmalıdır. İyot desteği 
su, tuz, ekmek, iyodize yağ enjeksiyonu, oral iyo
dize yağ veya lugol solusyonu şeklinde olabilir(2, 
20). Ağır IDD bölgelerinde başlangıçta iyodize 
yağ ve lugol solusyonu kullanılmalıdır(21). En 
yaygın korunma sofra tuzunun iyotlanması şeklin
dedir. Tuza katılacak iyot mıktan IDD nin ağırlı
ğına ve o toplumun tuz tüketim alışkanlığına göre 
ayarlanır (1, 5). Dünyada ortalama tuz tüketimi 5-
10 gram/ gündür. Ancak bu bölgelere göre 3-20 
gram/gün arasında oynayabilir. Katılacak iyot 
mıktan 20-50 mg/kg tuz olarak değişmektedir. Pi
şirmekle iyodize tuzun iyot miktarında %50 azal
ma olmaktadır. İyot desteğinin en az üç jenerasyon 
devam ettirilmesi önerilmektedir. İyot desteği ya
pılan bölgelerde yaşayan erişkinlerde tirotoksikoz 
oluşabileceği unutulmamalıdır. İyot desteği yapıl
dığında öncelikle yenidoğanda guatr, kretinizm ve 
hipotiroidi görülme sıklığı azalır. Okul çocukları 
ve adolesanlardaki guatr oranı düşer. Adultlerde 
ise düzelme daha yavaştır. IDD bölgelerinde in
sanlar dışında toprak ve hayvanlarında iyotla des
teklenmesi düşünülmelidir. Böylece hayvanlarda 
et,süt ve yün verimi artar. İyottan zengin et ve sü
tün tüketilmesi ile insanların da yeterli iyot alması 
sağlanmış olur. Hayvansal verimin artması ve in
sanların daha sağlıklı olması ülke ekonomisine 
katkıda bulunur. 
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iyot eksikliği hastalıkları ve korunma 

Tablo I. IDD spektrumu(l, 6-11). 

İnsanlarda 
1. Annelerde 
- Yetersiz fertilizasyon 
-Preeklampsi 
-Postpartum hemoraji 
-Matemal anemi 
2. Fetüs üzerine etkileri 
- Erken ve geç düşükler 
-Ölü doğum 
- Düşük doğum ağırlığı(Toplumda %6.8, IDD 'de %22) 
- Konjenital malformasyonlar (Myelomeningosel ve di-
ğerleri) 
- Mikrosefali 
- Perinatal mortalite artışı 
- Kretinizm ( Nörolojik ve miksödematöz tip) 
- Fötal guatr 
3. Yenidoğan 
- Neonatal guatr 
- Neonatal hipotiroidi 
- Konjenital hipotiroidi taramasında geri çağnlış oranı-
nın 13 kat artması 
4. Süt çocuğu ve çocukluk ve adölesan dönemi 
- Guatr 
- Hipotiroidi 
- İnfant mortalitesinde artış 
- Fagosit fonksiyonlannda ve geç hücresel immün ce-
vapta yetersizlik 
- Fizik gelişim yetersizliği, adölesan gecikmesi 
- Mental fonksiyon yetersizliği, okul başarısızlığı 
5. Erişkinde 
- Guatr ve nodularite 
- Hipotiroidizm 
- Mental foksiyon bozulması 
- Fiziksel performansta yetersizlik 
- İyot yüklemesi ile oluşabilecek hipertiroidizm ve oto-
immün tiroidit riskinde yükselme 
- Folliküler ve anaplastik tip tiroid karsinomasında 10 
kat artma 
Hayvanlarda 
- Üremede azalma 
- Canlı doğum sayısında azalma 
- Doğum ağırlığında azalma 
- Deforrniteli doğum oranında artma 
- Güç kaybı . 
-Et, süt ve yün açısından verim düşüklüğü 
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