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SESSIZ (AGRISIZ) VE
POSTPARTUM TIROIDIT
VAKALARINA YAKLASIM

Serdar OLT*
Sefer ASLAN?

GIRIS

Tiroidit, tiroid iltihabi ile karakterize bir grup
hastaligi kapsamaktadir’. Postpartum tiroidit
(PPT), kesin sebebi bilinmemekle birlikte dogum-
dan sonraki ilk 6 ay icerisinde gelisen ve tiroid
bezinde otoimmiin destriiksiyon ile karakterize
bir tiroid bezi hastaligidir®. 1970 yilinda tanim-
lanmigstir ve daha 6nce Graves hastalig1 gibi tedavi
edilmistir.

Sessiz tiroidit (Agrisiz) daha gok iyot eksikligi-
nin sik goriildiigti yerlerde rastlanan ve postpar-
tum tiroidit ile ayirt edilmesi kolay olmayan bir
tiroidit tipidir’.

Hem postpartum tiroidit hemde Sessiz (Agr1-
s1z) tiroidit histolojisinde lenfositik infiltrasyon ile
karakterize bir inflamasyon gorilir®.

VAKA 1

28 yasinda bayan hasta asir1 terleme ve ¢arpinti
yakinmalariyla I¢ Hastaliklar1 poliklinigine bas-
vuruyor. Ozgegmisinde yaklagik 3 ay 6nce dogum
yaptig1 ve ek bir hastaliginin olmadig1 6grenili-
yor. Fizik muayenesinde Evre 1b guatr ve tasikar-
di saptaniyor. Kan basinci 120/80 mmHg, nabiz:
110/dk, Ates: 36.7°C, Solunum sayisi: 16/dk ola-
rak saptaniyor.

Laboratuar incelemede TSH: 0,001 ulU/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 yas Erkek:
0-10, Kadin: 0-20), CA-125: 5 u/mL (<35), WBC:
10.5 m/mm® (4.3-10.3), Hemoglobin: 12.5 gr/dL
(12.2-18.1), Platelet sayisi: 208 m/mm’ (142-424)
olarak saptaniyor. Tiroid ultrasonografisinde tiro-
id bezi hafif biiytimiis ve bez parankimi heterojen
olarak raporlaniyor. Postpartum tiroidit diisiinil-
diigii i¢in hastaya sadece propranolol veriliyor.
Takiplerinde 3 ay sonra TSH: 8 ulU/mL serbest
T3: 4,2 pg/mL, serbest T4: 1,1 ng/dL olarak sap-
taniyor. Asemptomatik olan hastaya levotiroksin
baslanmiyor. Sonraki takiplerinde hastanin tiroid
fonksiyon testlerinin tamamen normale geldigi
gorilityor. Hastaya yillik takipler oneriliyor. 3 yil
sonra hastada agikar semptomatik hipotiroidi sap-
tanmasi tizerine 100 mcg levotiroksin replasman
tedavisi baglaniyor. Hasta takiplerinde 6tiroid hale
geliyor.
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potiroid evresi sirasinda TSH diizeyleri yiiksektir
ve serbest T4 seviyeleri diisiik olabilir. Hastalarin
yaklasik % 50’sinde antitiroid peroksidaz (an-
ti-TPO) antikorlar1 vardir!4.

Subakut tiroiditte oldugu gibi, sessiz tiroiditli
hastalarda tirotoksik faz sirasinda diisiik bir RAI
uptake’i bulunur. Benzer sekilde, tirotoksik faz
sona erdiginden, RAI uptake’i normale doner veya
hipotiroidi fazi sirasinda yiikselir. Tiroidin ultra-
sonografisi genellikle homojen olmayan hipoeko-
jenik doku gosterir®.

Ayirici Tani

Tirotoksik faz sirasinda ana ayirici tani sessiz
tiroidit ve Graves hastalig1 arasindadir. Oftalmo-
pati veya tiroid meyvesinin varlig1 Graves hastali-
gin1 gosterir. Serum T3 seviyeleri ve T3: T4 (veya
serbest T3 - serbest T4) oranlari, sessiz tiroiditte
Graves hastaligindan daha diisiik olma egilimin-
dedir'®". Tiroid reseptor antikorlarmin titreleri
(TRAD) veya tiroid baglayan inhibitér immiinog-
lobulinler, Graves hastaliginda sessiz tiroiditten
daha yiiksektir Doppler ultrasonografi Graves
hastaliginda daha yiiksek kan akisi gosterme egi-
limindedir'®"*.

RAI uptake 6l¢iimii ile kesin tani konulabilir,
¢linkii sessiz tiroiditte RAI uptake’i diigiiktiir an-
cak Graves hastaliginda yiiksektir.

Hipotiroid evresi sirasinda ana ayirici tani ses-
siz tiroidit ile Hashimoto hastalig1 arasindadir.
Antitiroid antikorlarin dl¢timii genellikle yararli
degildir, ¢iinkii her iki durumda da yiiksek olabi-
lirler. Kesin tan1 konulmadiginda hastanin tiroid
fonksiyon bozuklugunun zaman i¢inde diizelip
diizelmedigini gormek icin izlemeye veya gecici
tedaviye ihtiyaci olabilir.

Tedavi

Sessiz (Agrisiz) tiroidit tedavisi, subakut tiroi-
ditin tedavisine benzer, ancak boyun agris1 olma-
dig1 i¢in non steroid anti inflamatuar (NSAID)
veya glukokortikoidler kullanilmaz. Hasta asemp-
tomatik ya da semptomlar hafif ise tedaviye ge-
rek yoktur. Tirotoksik faz sirasinda semptomlari
kontrol etmek icin beta blokerler kullanilabilir.

Anti tiroid ilaglar etkisiz olup kullanilmalar1 6ne-
rilmemektedir.

Hasta hipotiroid fazina girdiginde, Levotirok-
sin (L-T4) gerekirse semptomlar1 tedavi etmek
i¢in kullanilabilir. Hasta semptomlardan bagimsiz
olarak hamileligi diisiiniiyorsa L-T4 uygulanmali-
dir. L-T4, sessiz tiroidit baslangicindan bu yana 12
ay gecene kadar siirdiiriilmeli ve daha sonra tedavi
kesilebilir*.

SONUC

Sessiz (Agrisiz) tiroiditten klinik olarak ayirt
edilemese de, postpartum tiroidit dogumdan son-
raki 12 ay icinde kadinlarda goriiliir. Miiteakip
gebeliklerde tekrarlayan dogum sonras: tiroidit
sik goriiliir, ancak tekrarlayan sessiz tiroidit na-
dirdir. Postpartum tiroidit ve sessiz tiroiditin kli-
nik olarak birbirlerine yakin olmakla beraber bu
hastaliklar arasindaki baglanti iyi belirlenmemis-
tir. Hekimler postpartum tiroidit 6ykiisii olan ka-
dinlarda tekrarlayan sessiz tiroidit olasiligini goz
oniinde bulundurmalidir]ar’.
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