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SESSİZ (AĞRISIZ) VE 
POSTPARTUM TİROİDİT 
VAKALARINA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Tiroidit, tiroid iltihabı ile karakterize bir grup 
hastalığı kapsamaktadır1. Postpartum tiroidit 
(PPT), kesin sebebi bilinmemekle birlikte doğum-
dan sonraki ilk 6 ay içerisinde gelişen ve tiroid 
bezinde otoimmün destrüksiyon ile karakterize 
bir tiroid bezi hastalığıdır2. 1970 yılında tanım-
lanmıştır ve daha önce Graves hastalığı gibi tedavi 
edilmiştir.

Sessiz tiroidit (Ağrısız) daha çok iyot eksikliği-
nin sık görüldüğü yerlerde rastlanan ve postpar-
tum tiroidit ile ayırt edilmesi kolay olmayan bir 
tiroidit tipidir3.

Hem postpartum tiroidit hemde Sessiz (Ağrı-
sız) tiroidit histolojisinde lenfositik infiltrasyon ile 
karakterize bir inflamasyon görülür4.

VAKA 1
28 yaşında bayan hasta aşırı terleme ve çarpıntı 

yakınmalarıyla İç Hastalıkları polikliniğine baş-
vuruyor. Özgeçmişinde yaklaşık 3 ay önce doğum 
yaptığı ve ek bir hastalığının olmadığı öğrenili-
yor. Fizik muayenesinde Evre 1b guatr ve taşikar-
di saptanıyor. Kan basıncı 120/80 mmHg, nabız: 
110/dk, Ateş: 36.7°C, Solunum sayısı: 16/dk ola-
rak saptanıyor.

Laboratuar incelemede TSH: 0,001 uIU/mL 
(0.34-5.6) serbest T3: 5,2 pg/mL (1.71-4.51), ser-
best T4: 1,6 ng/dL (0.61-1.48), anti TPO: 6 IU/mL 
(0-35), TRAB: 1.2 U/L (0-10), Glukoz: 80 mg/dl 
(70-110), Kreatinin: 0.6 mg/dl (0.5-1.3), ALT: 30 
U/L (5-40), Albumin 3.6 mg/L (3.5-5), Na: 140 
mEq/L (135-145), K 3.6 mEq/L (3.5-5.5), Ca: 8.5 
mg/dL (8.4-10.8), ESR: 14 mm/h (<50 yaş Erkek: 
0-10, Kadın: 0-20), CA-125: 5 u/mL (<35), WBC: 
10.5 m/mm3 (4.3-10.3), Hemoglobin: 12.5 gr/dL 
(12.2-18.1), Platelet sayısı: 208 m/mm3 (142-424) 
olarak saptanıyor. Tiroid ultrasonografisinde tiro-
id bezi hafif büyümüş ve bez parankimi heterojen 
olarak raporlanıyor. Postpartum tiroidit düşünül-
düğü için hastaya sadece propranolol veriliyor. 
Takiplerinde 3 ay sonra TSH: 8 uIU/mL serbest 
T3: 4,2 pg/mL, serbest T4: 1,1 ng/dL olarak sap-
tanıyor. Asemptomatik olan hastaya levotiroksin 
başlanmıyor. Sonraki takiplerinde hastanın tiroid 
fonksiyon testlerinin tamamen normale geldiği 
görülüyor. Hastaya yıllık takipler öneriliyor. 3 yıl 
sonra hastada aşikar semptomatik hipotiroidi sap-
tanması üzerine 100 mcg levotiroksin replasman 
tedavisi başlanıyor. Hasta takiplerinde ötiroid hale 
geliyor.
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potiroid evresi sırasında TSH düzeyleri yüksektir 
ve serbest T4 seviyeleri düşük olabilir. Hastaların 
yaklaşık % 50’sinde antitiroid peroksidaz (an-
ti-TPO) antikorları vardır14.

Subakut tiroiditte olduğu gibi, sessiz tiroiditli 
hastalarda tirotoksik faz sırasında düşük bir RAİ 
uptake’i bulunur. Benzer şekilde, tirotoksik faz 
sona erdiğinden, RAİ uptake’i normale döner veya 
hipotiroidi fazı sırasında yükselir. Tiroidin ultra-
sonografisi genellikle homojen olmayan hipoeko-
jenik doku gösterir15.

Ayırıcı Tanı
Tirotoksik faz sırasında ana ayırıcı tanı sessiz 

tiroidit ve Graves hastalığı arasındadır. Oftalmo-
pati veya tiroid meyvesinin varlığı Graves hastalı-
ğını gösterir. Serum T3 seviyeleri ve T3: T4 (veya 
serbest T3 - serbest T4) oranları, sessiz tiroiditte 
Graves hastalığından daha düşük olma eğilimin-
dedir16,17. Tiroid reseptör antikorlarının titreleri 
(TRAb) veya tiroid bağlayan inhibitör immünog-
lobulinler, Graves hastalığında sessiz tiroiditten 
daha yüksektir Doppler ultrasonografi Graves 
hastalığında daha yüksek kan akışı gösterme eği-
limindedir18,19,20.

RAİ uptake ölçümü ile kesin tanı konulabilir, 
çünkü sessiz tiroiditte RAİ uptake’i düşüktür an-
cak Graves hastalığında yüksektir.

Hipotiroid evresi sırasında ana ayırıcı tanı ses-
siz tiroidit ile Hashimoto hastalığı arasındadır. 
Antitiroid antikorların ölçümü genellikle yararlı 
değildir, çünkü her iki durumda da yüksek olabi-
lirler. Kesin tanı konulmadığında hastanın tiroid 
fonksiyon bozukluğunun zaman içinde düzelip 
düzelmediğini görmek için izlemeye veya geçici 
tedaviye ihtiyacı olabilir.

Tedavi
Sessiz (Ağrısız) tiroidit tedavisi, subakut tiroi-

ditin tedavisine benzer, ancak boyun ağrısı olma-
dığı için non steroid anti inflamatuar (NSAID) 
veya glukokortikoidler kullanılmaz. Hasta asemp-
tomatik ya da semptomlar hafif ise tedaviye ge-
rek yoktur. Tirotoksik faz sırasında semptomları 
kontrol etmek için beta blokerler kullanılabilir. 

Anti tiroid ilaçlar etkisiz olup kullanılmaları öne-
rilmemektedir.

Hasta hipotiroid fazına girdiğinde, Levotirok-
sin (L-T4) gerekirse semptomları tedavi etmek 
için kullanılabilir. Hasta semptomlardan bağımsız 
olarak hamileliği düşünüyorsa L-T4 uygulanmalı-
dır. L-T4, sessiz tiroidit başlangıcından bu yana 12 
ay geçene kadar sürdürülmeli ve daha sonra tedavi 
kesilebilir4.

SONUÇ

Sessiz (Ağrısız) tiroiditten klinik olarak ayırt 
edilemese de, postpartum tiroidit doğumdan son-
raki 12 ay içinde kadınlarda görülür. Müteakip 
gebeliklerde tekrarlayan doğum sonrası tiroidit 
sık görülür, ancak tekrarlayan sessiz tiroidit na-
dirdir. Postpartum tiroidit ve sessiz tiroiditin kli-
nik olarak birbirlerine yakın olmakla beraber bu 
hastalıklar arasındaki bağlantı iyi belirlenmemiş-
tir. Hekimler postpartum tiroidit öyküsü olan ka-
dınlarda tekrarlayan sessiz tiroidit olasılığını göz 
önünde bulundurmalıdırlar1.
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