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SUBKİLİNİK TİROTOKSİKOZ 
VAKASINA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Subklinik tirotoksikoz, serum serbest tiroid 
hormonları (sT3 ve sT4) normal düzeyde iken, 
tiroid stimulan hormon (TSH ) seviyesinin sub-
normal seviyede olduğu biyokimyasal bir tanımla-
madır. Aşikâr tirotoksikozda ise sT4, sT3 veya her 
ikisinin seviyelerinde yükselme ve TSH değerinde 
supresyon izlenmektedir. Klinik tablo çok değiş-
ken olabildiğinden, hatta bazen yaşlı hastalarda 
asemptomatik olabileceğinden hem subklinik ti-
rotoksikoz hem de aşikâr tirotoksikoz tanıları bi-
yokimyasal tanımlamalardır¹.

Subklinik tirotoksikoz prevalansı yapılan ça-
lışmlarda farklılık göstermektedir. Bu farklılıkların 
sebebi kabul edilen TSH kesme noktası değerin-
deki farklılıktan kaynaklanmaktadır. Genel olarak 
subklinik tirotoksikozun toplumlarda görülme 
sıklığı %0,7 ile %12,4 arasında değişmektedir. İyot 
eksikliği olan bölgelerde, kadınlarda, sigara içen-
lerde ve yaşlılarda daha sık görülmektedir. Ülke-
mizde iyot eksikliği olan bir ülke olup sıkça kar-
şılaşılan bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır2,3.

VAKA SUNUMU

36 yaşında kadın hasta son zamanlarda çarpın-
tı şikayeti olması üzerine kardiyoloji polikliniğine 

başvuruyor. Yapılan tetkiklerde TSH değeri düşük 
çıkan hasta endokrinoloji polikliniğine yönlendi-
riliyor.

Hastanın alınan öyküsünde daha önceden bi-
linen bir tiroid hastalığı ve tiroid ilacı kullanımı 
yok. Hastanın prediyabet ve polikistik over has-
talığı (PKOS) nedeni ile metformin 2x 1000 mg 
kullanımı dışında hastalık ve ilaç kullanımı tarif-
lemiyor. PKOS nedeni ile adet düzensizliği mev-
cut. Gebelik, yakın zamanda doğum ve kontrast 
maruziyeti yok.

Hastanın fizik muayenesinde nabız dakika sa-
yısı 99 atım/dk ve ritmik, tansiyon arteryel 130/69 
mmHg idi. Diğer sistem muayene bulguları nor-
maldi. Hastanın tiroid lojunda hassasiyet saptan-
madı, tiroid palpable olup ele gelen belirgin nodul 
izlenmedi.

Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 11,9 g/
dL (Normal aralık (N) : 11.5-16.0 g/dL), TSH: 0.01 
mIU/ml (N:0.4-4 mIU/ml), serbest T3: 3.9 ng/dL 
(N:2.0-4.5 ng/dL), serbest T4: 1.6 ng/dL (N: 0.9-
1.7 ng/dL) saptandı, Anti-tiroglobulin: 23 U/mL 
(N: <115 U/mL), anti-tiroid peroksidaz 68 U/mL 
(N: <34 U/mL) ve B HCG>1000 mIU/mL saptan-
dı. Hastada gebelik saptanması üzerine ayırıcı tanı 
amaçlı TSH reseptör antikoru istendi ve sonuç:1.0 
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olmaktadır.

SONUÇ

Subklinik tirotoksikoz tanısı biyokimyasal ola-
rak konur, geçici olup olmadığı anlaşılması için 
1-3 ay sonra tiroid fonksiyon testleri tekrarlanarak 
kontrol edilmelidir. Reprodüktif çağdaki kadın-
larda gebelik mutlaka ekarte edlmelidir. TSH de-
ğeri sürekli olarak <0,1 mIU/L ise genelde tedavi 
edilmelidir. Serum TSH değeri 0,1- 0,5 mIU/L ise 
semptomatik olanlar, komplikasyon riski yüksek 
olanlar ve tiroid sintgrafisinde otonom nodülleri 
varsa tedavi edilmelidir. Serum TSH değeri 0,1- 
0,5 mIU/L olan düşük risk grubu olanlar tedavisiz 
izlenebilir, bu hastalar 6 ayda bir tiroid fonksiyon 
testleri ile takip edilmelidir. Gebeler hariç subkli-
nik tirotoksikozda iyot kısıtlaması önerilir.
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