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o Tiroid Fonksiyon Bozukluklarina Genel Yaklagim ' :

o Subklinik Hipertiroidi
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@ TIROID FONKSIYON é
- BOZUKILUKILARINA GENEL YAKLASIM ‘
o Toplumda tiroid fonksiyon bozukluklarina ¢ok stk rastlanmaktadir. -
o Bir hastanin tiroid durumu hakkinda karar vermek icin sikayetlerini, FM
bulgularint ve TFT"yi birlikte degerlendirmek gerekir. -
o TFT nin degerlendirilmesinde sT3, sT4 ve TSH kullanilmasi 6nerilmektedir. ‘
o Tiroid fonkstyon testleri yorumlanirken , hastanin o an i¢inde bulundugu A
durum (stres, kronik hastalik, yogun bakim sartlar1 vs) ve ila¢ dykiisii
% % mutlaka g6z 6ntine alinmalidir. "
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Diligiik MNormal Yiksek
sT4
Primer tiroid hastalig yok
Sekonder veya tersiyer tiroid
hastaligy dislanamaz
MNormal Diiglik Yilksek Normal Dilglik Yiksek
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Sekander, Hip;:'-r['irr_u;_‘h
Tersiyer hipotiroidiy Tirotoksikoz
Otiroid Hasta
Sendromu

Subklinik Agikar TSH salgilayan
adenom
Tiroid horman
direnci

hipotiroidi hipotiroidi

Mormal Yilksek
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Sekil 1. Serum T5H dizeylerine gore ayinc tan.

Hipertiroidi
tanisinda en
hassas yontem

TSH olcimudur
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HIPERTIROIDI R

o Subklinik hipotiroidi :Normal st4 ’

Normal st3
Diusuk TSH duzeyleri ile karakterize N\
o

o Gorulme sikligt 90,7 ile %124 arasinda

o Iyot eksikligi olan bolgelerde, kadinlarda, sigara icenlerde ve yaslilarda daha

stk gorilmekte. g
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o En sik olarak; tiroid hormon tedavisinde doz asim1ve TA, TMNG ve Graves
hastalig1 sorumlu :
o Reproduktif ¢agdaki kadinlarda TSH baskili bulundugunda gebelik mutlaka €
akla getirilmeli ‘
o Hastalar genelde asemptomatik -
@ ( o Bazen hafif dereceli veya nonspesifik semptomlar olabilir (tasikardi, tremor

AfBEtn Aﬂm Aﬂm Aﬂm AfBEtn ey
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o Subklinik hipertiroidi: AF riskinde artis, )=
KKH, o2
Kalp yetmezligi, N\
Sol ventrikul hipertrofisi '
@ ( Postmenopozal kadinlarda diisiik KMD ile iliskili A
)
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o Subklinik hipertiroidi tanist o an siipresyonu aciklayacak bir neden yoksa

(nodil, L'T4 doz asimi1vs.) gecict durumlardan ayirt etmek tizere 1-3 ay sonra :
TFT tekrarlanarak teyit edilmeli €
o Ayirict tanida: T4 doz asimi,
OHS,

Ilac etkileri (dopamin, KS, somatostatin analoglari,
bromokriptin, amfetamin)

Santral hipotiroidi gibi durumlar akilda tutmak gerek : €
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Tedavi
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o Genel olarak TSH <0,1 mU /L olarak sebat eden hastalar tedavi edilmeli

o TSH 0,1- 0,5 mU /L ise:

altta yatan kardiyovaskuler hastalik , N\
osteoporoz varsa |
tiroid sintigrafisinde fokal artmis tutulum alanlari "
ﬁ % varsa tedavi edilmeli /

AfBEtn Aﬂm Aﬂm Aﬂm AfBEtn ey




o SUBKLINIK

Tablo 1. Subklinik Hipertiroidide Mutlak Tedavi Gerektiren Riskli Durumlar HIPERTIROIDIDE
MUTLAKA TEDAVI
Sol atrium bilyiimesi olan romatizmal kalp kapak hastalg GEREKTIREN RISKI.I
Atrial fibrilasyon DURUMLAR

Sol ventrikiil hipertrofisi
Konjestif kalp yetersizligi

Koroner kalp hastalig
infertilite hikdyesi

Postmenopozal osteoporoz
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o Tedavi secenekleri asikar hipertiroidideki gibi olmali
o Takibe birakilan hastalarda 6 aylik aralarla TSH, sT3 ve sT4 6l¢ctimleri
yaptlmali |
o Semptomatik hastalarda 3-bloker ajanlar kullanilabilir ‘
o Gebeler haricindeki tim kalict subklinik hipertiroidi hastalarinda iyot -~
ﬁ % kisitlamasi yapilmali

AfBEtn Aﬂm Aﬂm Aﬂm AfBEtn ey




Overactive Thyroid

Hyperthyroidism Healthy

HIPERTIROIDI VE
TIROTOKSIKOZ

o Tirotoksikoz, kaynagt ne olursa olsun tiroid
hormon fazlaliginiifade eden genel bir
terimdir.

Hipertiroidizis tirotoksikoz,

tiroid bezi disindaki patolojilerden kaynaklanan
durumlarda gorulir.

o Hipertiroidi ise tiroid bezinden artmis
hormon sentezinden kaynaklanan tiroid
hormon fazlaligini ifade eder.




Hipertiroidi ve Tirotoksikoz Nedenleri

/ \ o TIROTOKSIKOZ
NEDENLERI

rmal veya artmis RAI tutulumu ile iliskili tirotoksikoz Azalmig RAI tutulumu ile iligki
m Sessiz tiroidit

Graves W%] m Hashitoksikozis

Toksik multi noduler guatr (TMNG) = Subakut tiroidit

Toksik adenom (TA} = Amiodarona bagl tiroidit

Koriy onik EﬂMdbﬂ'Oﬂ' nedenler m Palpasyon tiroiditi

' mmm bag) - = latrojenik tirotoksikoz

*  Trofoblastik hastaliklar (koriyokarsinom, mol hidatiform) m Egzojen tiroid hormon kull

* Gestasyonel hipertiroidizm = Struma ovari

TSH salgilayan hipofiz adenomu = Akut tiroidit

Tiroid hormon direnci m Follikdler tiroid kanseri yay




Klinik Bulgular;

v'Garpinti vKilo kaybi

v'Yorgunluk v'istah artisi

v Tremor v'Oligomenore

v'Anksiyete v'Yumusak defekasyon

v'Uyku bozuklugu veya diyare

v'Sicak v'G6z bulgulari
tahammulsuzltgu * Propitozis

v Terleme * Diplopi

* Periorbital 6dem

v'Su icme isteginde artis




TANI

(e}

Hipertiroidizm tanist anamnez ve FM ile baslar

(¢]

Taniy1 kesinlestirmek icin ilk yapilacak laboratuvar testt TSH ve sT4 olmali

sT4 normal bulundugunda sT3 bakilmali

Baskilanmis TSH , ylksek sT4 ve/veya sT3 vasikar hipertiroidi
Normal TSH, yuksek sT4 ipofizer TSH salgilayan adenomu veya THD

(0]

(0]
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v'Laboratuvar olarak hipertiroidi tanisinin dogrulanmasi sonrasi
* Tiroid reseptor antikorlari (TRab)
* Tiroksin baglayici globlilin (TBG)
* Tiroid sintigrafisi gibi tanisal testler

ikinci ve Uclincl basamakta degerlendirilecek testlerdir.

v Birinci basamak hekiminin yapmasi gereken ;

* TSH, sT4 ve/veya sT3 dlizeyleri ile hipertiroidi tanisini koyup hastayi ileri
tetkik ve degerlendirme icin sevk etmek




TEDAVI

o Graves hastaligina bagli hipertiroidi tedavisinde :

ATI
RAI
Cerrahi

—>

Bu yontemlerin hasta bazinda dustniilmesi ve hasta yast, ailenin gebelik
planlariyla birlikte dustuntlerek hasta ile beraber
karar verilmesi gerekir.

o Her tedavi seceneginin olumlu ve olumsuz yanlari vardir

o Tedavi yollart hastaya ayrintili olarak anlatilmaly, 1y1 ve kotu yanlart belirtilmeli, bu se¢imde onay:

alinmali




ANTITIROID ILAC ILE TEDAVI

o Metimazol (ilk tercih edilen)

o PTU (gebelikte veya gebelik planlayip tedavinin bitmesini bekleyecek zamani olmayan hastalarda veya
tirotoksik krizde secilmesi gereken )

o Karbimazol (ilkemizde bulunmamaktadir)

4 )

MMP’nin , giinde tek doz uygulanabilmesi ve major yan etki
olasiliginin az olmasindan dolayr PTU’ya tistiinliigii vardir
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Propycil ® _ 0 mg Tablets

Propylthiouracil
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o BaslangictasT4 :
normalin st stnirinin 1-1,5 katt ise 5-10 mg MMI,
1,5-2 katt ise 10-20 mg MMI, N\
2-3 kat1 1se 30-40 mg MMI kullanilmali |
@ C MMI 10-40 mg/gun :
@ PTU 150-300 mg/giin €

AfBEtn Aﬂm Aﬂm Aﬂm AfBEtn ey




° Tedaviye baslanmadan 6nce hastada bazal hemogram, transaminazlar bakilmalidir.
Bazal absolu nétrofil sayist <1.000/mm3

Transaminazlar normalin ust stnirinin bes katint agmigsa

AT1 tedavisi baslanmamalidir.
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' o Baslangicta 3-6 hafta araliklarla kontrol edilmeli,
@ o Etkin en ufak doz bulunmali,
w o Daha sonra 1,5-2 aylik araliklarla takibe devam edilmelidir. |
o ATT ile uzun siireli tedavide ortalama ilag kullanim siiresi 12-24 aydir. |
@ ( ﬁ o TRAD negatiflesmeden ATT kesilmemeli,

=\ o ATI kesildikten sonta : -

% ﬁ é ilk 3 ay 4-6 haftada, :
} @ daha sonra 3-6 ayda takip edilmeli €
) % ﬁ \ w

V1 LN V1 LN V1 LN V1 L VY1 LN ey
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°© Minér yan etkiler: o Onemli yan etkiler:

Kasinti, Agraniilositoz,
Deri dokintiist, Toksik hepatit (PTU),
Artralji . Kolestatik sarilik (MMI),

Vaskulit.
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°© Bogaz agrisi,

° ates,

o sarilik, S\ 3
o karin agtisi, |

@ ( ° mide bulantis1
ﬁ %
»
@ § o oldugunda ilacini keserek hekimini aramas1 tembih edilmelidir. €
% ﬁ el e el . el . el s \

AfBEtn V1 LN V1 LN V1 L VY1 LN ey

o idrar renginde koyulasma
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o ATTI ile tedavinin en 6nemli dezavantajt, niiks olasiliginin yiiksek (%30-70)

olusu,

o Yeterli siire ve dozda ATI kullanimi sonrast niiks gelistiginde veya ciddi yan €
etki ciktiginda beklemeden RAI veya cerrahi gibi ablatif bir tedavi yontemi
tavsiye edilmeli

o Tirotoksikozu olan tim hastalarda kontrendike bir durum yoksa Beta Blokaj

(Dideral 40 mg 1x1 ) yapilmalidur. 4
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o O. A.
o 44 yas, kadin hasta
o Sikayet: Terleme , kizginlhk, sicaga tahammiilsiizlitk |
o Hikaye: Hasta son iki senedir kisisel stkintilarindan dolay: kizgin ,sinirli |
oldugunu ama son zamanlarda sikayetlerinin ¢ok arttigini soyledi. Bir hafta A
once USYE 6ykiisii olmus. Boyunda agtist olmamis ,boynuna dokunmakla
% % hassasiyeti olmamis. .
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o FM:
o Genel durumu iyi vitalleri stabil
° Tiroid muayenesi dogal N\
o Tiroid bolgesinde 1s1 artist yok kizariklik yok |
o Tiroide palpasyonla hassasiyeti yok :
o Sistem muayeneleri dogal. -

Aﬂm Aﬂm Aﬂm Aﬂgm Aﬂm ey




1.BASAMAK TETKIKLERI 3 BASAMAK TETKIKILERI

o TSH:<0.005 o Anti tiroglobulin antikor:15.18 (ytiksek)

o ST4:2.7 o TSH reseptor bloke edici antikor:7.79 (yuksek)
o ALT:12 o TSH:<0.0025

o AST:18 o ST4:1,9

° Bazal absoli nétrofil sayis1 :1900 o §T3:10,51
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o Hastaya PERIZOL 10 MG ,DIDERAL 40 MG baslandu.

o 4 hafta sonra kontrole cagirild.

o Tlact kullanirken bogaz agrisi, ates, sarilik, karin agrisi, mide bulantist ve idrar |
renginde koyulasma oldugunda ilacini keserek en yakin saglik kurulusuna ‘
@ C basvurmasi gerektigi séylendi. :

AfBEtn Aﬂm Aﬂm Aﬂm AfBEtn ey
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KAYNAKCA @

o Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tiroid Hastaliklar: Tani ve Tedavi
Klavuzu,2020

Birinci Basamakta tiroid Hastaliklarina Klinik Yaklasim €
Aile Hekimligi Sik Gortlen Hastaliklar Regeteleme Rehberi, 2020

Ross DS, Burch HB, Cooper DS, Greenlee MC, Laurberg P, Maia AL, Rivkees
SA, Samuels M, Sosa JA, Stan MN, Walter MA. 2016 American Thyroid
Association guidelines for diagnosis and management of hyperthyroidism and

other causes of thyrotoxicosis. Thyroid 2016;26:1343-1421.

Zhyzhneuskaya S, Addison C, Tsatlidis V, Weaver JU, Razvi S. The natural history i
of subclinical hyperthyroidism in graves' disease: the rule of thirds. Thyroid
2016;26:765-9. '
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