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TİROİDİTLER20.
BÖLÜM

GİRİŞ

Tiroidit terimi, tiroid bezi inflamasyonu ile 
karakterize olan bir grup hastalıktır(1). İnfeksi-
yoz, immün ve otoimmün gibi farklı nedenlere 
bağlı olarak gelişebilse de folikül hasarı gelişmesi 
ortak karakteristik özellikleridir. Tiroiditlerin sı-
nıflaması etiyoloji, patoloji ve klinik özelliklerine 
göre yapılabilir(2). Tiroiditlerin klinik özellikle-
rine göre ağrılı veya ağrısız tiroidit sınıflaması 
aşağıdaki tabloda verilmiştir.

Tablo 1. Tiroiditlerin Sınıflaması(1)
Ağrılı tiroiditler Ağrısız tiroiditler

Subakut tiroidit 
(subakut 
granülomatöz tiroidit)
Akut tiroidit 
(infeksiyoz tiroidit)
Radyasyon tiroidit
Palpasyon-  travmaya 
bağlı tiroidit

Sessiz tiroidit (subakut 
lenfositik tiroidit)
Postpartum tiroidit
İlaç ilişkili tiroidit 
(interferon-alfa, interlökin- 
2, lityum, tirozin kinaz 
inhibitörleri, immün kontrol 
noktası inhibitörleri)
Hashimoto tiroiditi (kronik 
otoimmün tiroidit)
Amiodaron ilişkili tiroidit
Riedel tiroidit

AKUT TİROİDİT

Viral mikroorganizmalar dışındaki infeksiyöz 
ajanlarla gelişen, ağrılı tiroid bezi inflamasyonu-
dur. Akut, kronik formlarda olabilir, tiroid bezin-
de abse formuyla seyredebilir(1). Tiroid bezinin 
kanlanması ve lenfatik drenajın iyi olması ayrıca 
kapsüllü olması nedeniyle infeksiyonlara direnç-
lidir(2). Ancak immünsüpresif kişilerde hemato-
jen yolla veya komşu dokulardaki abseden fistül 
yoluyla ulaşan mikroorganizmalar infeksiyonla-
ra neden olabilir. Etken genellikle gram pozitif 
bakterileridir, gram negatifler de etken olabilir. 
Akut infeksiyöz tiroidite en sık neden olduğu 
bildirilen organizmalar stafilokoklar ve strepto-
koklardır, immünsüpresif hastalarda gelişen ve 
kronik seyirli olan mikobakteri, fungal ve pnö-
mokistis infeksiyonları görülebilmektedir(3).

Akut tiroidit genellikle tiroid bölgesinde 
olan tek taraflı, ani başlayan ağrı, hassasiyet ve 
ısı artışı ile karakterizedir. Ateş, titreme ve len-
fadenopati gibi infeksiyon semptom ve bulguları 
eşlik edebilir. Çoğu hastada boyunda tek taraflı 
fluktuasyonlu kitle vardır. Tiroid fonksiyonları 
genellikle normaldir, ancak nadiren tirotoksikoz 
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Tedavi

Hipotiroidizm levotiroksin ile tedavi edil-
melidir. Glukokortikoidlerle tedavi ile özellikle 
hastalığın erken dönemlerinde kullanıldığında 
hastalarda tiroid büyümesinde azalma ve boyun 
kitlesinin yumuşaması sağlanabilir(38). Stero-
id dozları azaldığında hastalıkta nüks geliştiği 
için, tedavi uzun süreli verilmelidir. Tamoksifen, 
Riedel tiroiditi olan bazı hastalarda da başarıyla 
kullanılmıştır. Glukokortikoid tedavisi ve cer-
rahiye rağmen progresif semptomatik hastalığı 
olan hastalarda, guatrın boyutunda azalma sağ-
lanabilir. Tamoksifenin etkisinin mekanizması 
bilinmemektedir, transforming growth faktör 
beta (TGF] -beta) etkisiyle fibroblast proliferas-
yonunun azalması sonucu olabilir (39). 

Rituximab ve mikofenolat mofetil, sistemik 
fibroskleroz (IgG4 ile ortaya çıkan hastalık) ile 
bağlantılı bozuklukların tedavisinde kullanıl-
maktadır. Tamoksifen ve prednizon ile tedaviye 
yanıtı olmayan Riedel tiroiditili hastalarda semp-
tomatik iyileşme ve tiroid boyutunda azalma gö-
rülmüştür(40).Trakeal veya özofagus kompres-
yonunu hafifletmek veya maligniteyi dışlamak 
için sıklıkla cerrahi yapılır. Cerrahi rezeksiyon, 
trakeal basıyı hafifletmek için tiroid istmusu ek-
size edilmesiyle sınırlandırılmalıdır. Paratiroid 
bezler ve rekürrenlaringeal sinirler gibi komşu 
yapılara zarar verme riski nedeniyle total tiro-
dektomi yapılmaz. Diğer tedavilere cevap verme-
yen durumlarda düşük doz radyasyon tedavisi 
kullanılmıştır(33).
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