TIROTOKSIKOZ VAKASINA

YAKLASIM

Seyfullah KAN?

GIRIS

Tirotoksikoz tanisi genellikle klinik ve biyo-
kimyasal bulgularin birlikteligi ile konulur. Bazi
hastalarda daha az belirgin klinik bulgular vardir

ancak kesin biyokimyasal tirotoksikoz vardir ve bu
hastalar subklinik tirotoksikoz olarak tanimlanir.

VAKA SUNUMU

34 yasinda kadin hasta, 2 aydir devam eden
halsizlik, carpinti, terleme, titreme, kilo kaybz, s1-
caga tahammiilsiizliik sikayetleri ile endokrinoloji
poliklinigine bagvurdu. Ozge¢mis ve soyge¢mi-
sinde ozellik yoktu. Fizik muayenede tiroid bezi
diffiiz bitylimiis tespit edildi. S1-S2 ritmik ve tasi-
kardikdi.. Tiroid fonksiyon testleri istenildi. TSH:
<0,01 IU/ml, serbest T4: 3,24 ng/dL (N: 0,61-1,12
ng/dL), TSH reseptor antikoru: 84 IU/mL ( >14
pozitif), anti-TPO ve anti-TG normal olarak sap-
tandi. Tiroid USGde tiroid bezi diffiiz biiytimiis ve
kanlanmas: artmis olarak izlendi. Tiroid sintigra-
fisinde diffiiz hiperplazik tiroid bezi goriildii. Has-
taya Graves hastalig1 tanis1 konularak metimazol
3x2 tb ve propranolol 2x1/2 tb bagland:. Iyottan
fakir diyet verildi. 1 ay sonra kontrole ¢agrilan
hastanin tiroid fonksiyon testleri normal aralik-
taydi. ilag tedavisine devam etmek istemeyen ve
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gebelik planlayan hastaya tiroidektomi operasyo-
nu yapildi.

TARTISMA

Graves hastalig1 otoimmiin bir hastaliktir. Ti-
roid bezini diffiz olarak etkilemektedir. Graves
hastaliginda goz, deri tutulumu da olabilmektedir.
Zaman zaman hastalarda jinekomasti, gomak par-
mak da goriilebilmektedir. Kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Sigara kullanimi oftalmopati gelis-
me riskini arttirmaktadir'. Graves hastalig1 remis-
yon ve niikslerle seyreden bir hastaliktir. Tedavide
antitiroid ilag, radyoaktif iyot ve cerrahi segenek-
leri bulunmaktadir. Antitiroid ila¢ tedavisi 18 ay
kadar devam etmektedir’. Antitiroid ila¢ tedavisi
karaciger fonksiyon testlerinde bozulmaya neden
olabilir. Bu propiltiourasil kullaniminda daha sik
gortilmektedir’. Yine hastalarda bu ilaglara bagh
notropeni gelisebilmektedir. O nedenle hastalar:
ates, bogaz agrisi gibi durumlara karsi uyarmak
onemlidir®. Bizim hastamizda oldugu gibi gebe-
lik planlamasi veya ilag allerjisi, hepatotoksisite,
noétropeni, oftalmopati gibi durumlar s6z konusu
olursa cerrahi tedavi 6n planda tutulabilir. Ope-
rasyonu tolere edemiyecek hastalarda radyoaktif
iyot tedavisi diigiiniilmelidir. Oftalmopatisi olan
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ves hipertiroidizmini ytkima bagli hipertiroidizm-
den ayirt etmeye yardimci olan diger olgiimler
arasinda serum T3 / T4 orani> 20 (standart ng/
mcg biriminde) * ve serbestT3 / serbest T4 orani>
0,3 (SI unit) bulunur *. Ayrica, ultrasonografi ile
kantitatif tiroid kan akiminin degerlendirilmesi
Graves hipertiroidizmini agrisiz tiroiditten ayir-
mada yardimci olabilir’’.

SONUC

Tirotoksikoz hastalarinda anksiyete, duygusal
degiskenlik, halsizlik, titreme, ¢arpinti, 1s1 intole-
ransi, artan terleme ve istahin normal olmasina
ragmen kilo kaybi gibi belirtiler olabilir. Fizik mu-
ayene hiperaktivite ve hizli konusma i¢in dikka-
te deger olabilir. Bir guatrin varlig1 ve buyiiklagi
tirotoksikozun nedenine baghdir. Ekzoftalmus,
periorbital ve konjonktival 6dem, goz hareketi-
nin kisitlanmast ve infiltratif dermopati (pretibial
miksédem) sadece Graves hastalig1 olan hastalar-
da goriiliir.

Primer tirotoksikozlu tiim hastalarda distik
tiroid uyarict hormon (TSH) vardir. Asikar tiro-
toksikozlu bir¢ok hastada yiiksek serbest tiroksin
(T4) ve triiyodotironin (T3) konsantrasyonlar:
bulunur. Bununla birlikte, bazi1 hastalarda sadece
serum T3 veya serum T4 yiikselir. Subklinik ti-
rotoksikozlu hastalarda TSH normalin altindadir
(ancak genellikle> 0.05 mU / L) ve serum serbest
T4, T3 normaldir. Hem asikar hem de subklinik
tirotoksikoz biyokimyasal tanimlardir ¢iinkii ti-
rotoksikoz semptomlari spesifik degildir ve subk-
linik hastalig1 olan hastalarda mevcut olabilir ve
acik hastalig1 olanlarda, 6zellikle yaslh yetiskinler-
de bulunmayabilir.

Tirotoksikozdan siiphelenilen hastalarda se-
rum TSH en iyi baglangig testidir. Subnormal ise,
serum serbest T4 ve T3 konsantrasyonlarina ¢cogu
laboratuvar tarafindan kontrol eder. Diisiik serum
TSH degeri elde edildiginde serum serbest T4 ve
T3 otomatik olarak ol¢lilmez ancak tirotoksikoz
i¢in klinik siiphe yiiksekse, ilk TSH 6l¢timii ile bir-
likte serbest T4 ve T3 istenebilir. Laboratuvar ha-
tas1 veya test etkilesimi olmadiginda, serum TSH
diisiik ve serbest T4 ve T3 yiiksekse tirotoksikoz

tanis1 dogrulanir.

Tirotoksikoz tanisi konduktan sonra nedeni
belirlenmelidir. Tan1 sunumda agik olabilir; yeni
baslayan oftalmopatisi, biiyiik ve nodiiler olmayan
tiroidi, orta ile siddetli hipertiroidizmli bir hasta-
da Graves hastalig1 vardir. Bununla birlikte, tani
klinik tabloya gore belirgin degilse, tani testi en-
dikedir ve mevcut uzmanhga ve kaynaklara bagl
olarak tirotropin reseptér antikorlarmin (TRAD)
ol¢timii, radyoaktif iyot uptake veya ultrasonog-
rafide tiroidal kan akiminin 6lgiilmesi yapilabilir.

Disiik serum TSH ve normal serbest T4 ve
T3 konsantrasyonlar1 ortaminda agikar hiper-
tiroidizm Dbelirtileri olmayan hastalarda biiyiik
olasilikla subklinik tirotoksikoz vardir. Diger ola-
siliklar arasinda santral hipotiroidizm, tiroid dis1
hastalik, hipertiroidizmden iyilesme, erken gebe-
lik veya baz1 saglikli yash kisilerde normal bir bul-
gu olarak bulunabilir.
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