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GİRİŞ

Hipertiroidizm, tiroid hormon sentezinin 
artması ve dolayısı ile tiroid bezinden fazla tiroid 
hormonu salgılanması anlamına gelirken, tiro-
toksikoz ise kaynağından bağımsız olarak tiroid 
hormonlarının kanda fizyolojik düzeylerin üze-
rinde bulunmasının dokulara etkisiyle sistemik 
klinik belirtilere neden olduğu klinik durumdur. 
Tirotoksikozun en sık sebebi hipertiroidizm ol-
duğu için sıklıkla bu iki terim birbiri yerine kul-
lanılmaktadır. 

Hipertiroidizmde normal veya yüksek tiroid 
radyoaktif iyot alımı vardır (hipertiroidizmli ti-
rotoksikoz veya gerçek hipertiroidizm). Hiperti-
roidizmin olmadığı tirotoksikoz ise düşük tiroid 
radyoaktif iyot alımıyla karakterize olup genel-
likle önceden oluşturulmuş tiroid hormonları-
nın dolaşıma salınmasına veya ekstratiroid kay-
naklı tiroid hormonlarına bağlı oluşur.(Tablo 1)

Hipertiroidizm aşikar veya subklinik olabi-
lir. Aşikar hipertiroidizm, düşük serum tiroid 
stimülan hormon (TSH) konsantrasyonları ve 
artan tiroid hormon konsantrasyonları ile karak-
terizedir. Subklinik hipertiroidizm, düşük serum 

TSH’si, ancak normal tiroid hormon konsantras-
yonları ile karakterizedir.

EPİDEMİYOLOJİ

Hipertiroidi prevalansı Avrupa’da % 0,8 ve 
ABD’de % 1,3’tür. Aşikar hipertiroidizm pre-
valansı Avrupa’da% 0,5–0,8, ABD’de % 0,5’tir. 
Hipertiroidizm sıklığı yaşla birlikte artar ve ka-
dınlarda erkeklerden yaklaşık 5 kat daha sıktır. 
Hipertiroidizm prevalansı, yaşlı kadınlarda yüz-
de 4 ila 5’e kadar çıkmaktadır(1) . Hipertiroidi 
aynı zamanda sigara içenlerde daha yaygındır. 
Tirotoksikozun tüm yaşlar için en sık sebebi 
Graves hastalığıdır. Graves hastalığı en sık genç 
kadınlarda görülürken, toksik nodüler guatr yaş-
lı kadınlarda gençlere göre daha yaygındır. Etnik 
farklılıklar için veriler azdır, ancak hipertiroi-
dizm beyaz ırkta diğer ırklardan biraz daha sık 
görülmektedir. Ilımlı hipertiroidizm insidansı-
nın ise iyot eksikliği olan bölgelerde iyot yeter-
liliğine sahip bölgelere göre daha yüksek olduğu 
ve tuz iyotlama programlarının başlatılmasından 
sonra azaldığı bildirilmektedir(2) . Türkiye’deki 
hipertiroidi sıklığını bildiren bir çalışma yoktur. 
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parin  gibi bazı ilaçların kullanımıyla serum TSH 
seviyeleri düşük ve serbest T4 seviyeleri değişken 
olabilir. Yüksek doz biotin kullanımının tiroid 
testleri üzerindeki etkilerine dikkat etmek özel-
likle önemlidir. Biotin saç dökülmesi ve kırılgan 
tırnakların tedavisi için reçetesiz satılan prepa-
ratlarda yaygın olarak kullanılan bir takviyedir. 
Bu ürünlerde kullanılan yüksek dozlarda biotin 
birçok hormon testlerini bozabilir. Çünkü biotin 
hormon testlerinde kullanılan temel bir reaktif-
tir. Dolaşımdaki (ve dolayısıyla test tüpündeki) 
fazla biyotin test performansını değiştirebilir ve 
yanlış sonuçlar verebilir. Örneğin yüksek doz 
biotin, bir ötiroid kişide düşük serum TSH se-
viyeleri, yüksek serbest T4 ve yüksek total T3 se-
viyeleri ve pozitif TRAb seviyeleri ile sonuçlana-
bilir ve bu profil hipertiroid Graves hastalığı ile 
karıştırılabilir. Yüksek doz biotin takviyesi alan 
hastalar, hormon ölçümleri yaptırmadan 2-3 gün 
önce bırakmalıdır.(23)

Tiroid fırtınası nadir görülen hayatı tehdit 
eden, ciddi bir klinik durum olup daha önceden 
tiroid hastalığı olduğu bilinen hastalarda teda-
viye ara verilmesi veya presipite edici bir faktör 
nedeniyle ortaya çıkar. Daha önceden tiroid has-
talığı olduğu bilinmeyen bazı hastalar nadiren 
tiroid fırtınası kliniği ile başvurup tanı alabilir-
ler. Genel tirotoksikoz belirtileri eşliğinde veya 
bu belirtiler olmaksızın, ateş; ajitasyon; epileptik 
nöbetler ve koma gibi mental değişiklikler; di-
yare, bulantı, kusma, karın ağrısı ve sarılık gibi 
gastrointestinal sistem belirtileri; atrial fibrilas-
yon ve konjestif kalp yetmezliği tablosu;  genel 
durum bozukluğu gibi belirtilerin bir veya birka-
çının kombinasyonu ile prezente olan bir hastada 
tirotoksikozun ve tiroid fırtınasının akla gelmesi 
ve uygun tedavinin hızlıca başlanması hayat kur-
tarıcı olabilir.

Tirotoksikozun tanısı ve ayırcı tanısı dikkatli 
bir öykü ve fizik muayene ile büyük oranda tah-
min edilebilmekte ve TSH, tiroid hormonları, 
otoantikorlar, USG, dopler USG ve nükleer tıp 
yöntemlerinin biri veya birkaçının gereğinde 

ve doğru bir şekilde kullanılması ile genellikle 
kolayca konulabilmektedir. Klinisyenin tirotok-
sikozun ve olası etiyolojik nedenlerinin klinik 
yansımalarını iyi bilmesi ve gereğinde nadir 
sebepleri de aklına getirmesi oldukça önemli-
dir.   Tirotoksikoz yukarıda belirtildiği şekilde 
akut olarak hayatı tehdit edebilmesinin yanında 
kronik etkilerle birçok sistemde zararlı ve isten-
meyen sonuçlara yol açabileceğinden tanısının 
hızlıca konulması, ayırıcı tanının doğru şekilde 
yapılıp uygun tedavi verilmesi gereklidir.  
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