Tiroid Hastaliklari:
Tani ve Tedavide Ig
Hastaliklari Uzmaninin

Etkinligi

Prof.Dr.Abdurrahman Comlekgi
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi
Ic Hastaliklari Anabilim Dall
Endokrinoloji Bilim Dali
|Zmir




Konusma Plani

 Tiroid disfonksiyonu degerlendiriimesi
Hipotiroidi ve subklinik hipotirodi

Hipertiroidi ve subklinik hipertiroidi
Gebelik ve tiroid
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Tiroid Hastaliklari Spektrumu

Asikar Hipotiroidi
TSH >4.0 MU/mL, Free T, Dusuk

Hafif Tiroid Yetersizligi

TSH >4.0 MU/mL, Free T, Normal
< >

Otiroid
TSH 0.4-4.0 mMU/mL, Free T, Normal
- >
Tirotoksikosis
TSH <0.4 mMU/mL, Free T,/T, Normal veya Yuksek

—
0 310
TSH, mMU/mL

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A Fundamental and Clinical Text. 8th ed. 2000.
Canaris GJ, et al. Arch Intern Med. 2000;160:526-534.
Vanderpump MP, et al. Clin Endocrinol (Oxf). 1995;43:55-68.




Tiroid-Stimulan Hormon Test
Yontemlerti

* Hipotiroidi ve hipertiroidi tanisinda anahtar

testtir
 TSH assay duyarliligi yillar icinde
lyilestiriimistir
— Birinci jenerasyon: RIA
Sensitivite: 1.0 mMU/mL
— Ikinci jenerasyon: IRMA
Sensitivite: 0.1 mMU/mL
— Uclincl jenerasyon: ELISA
Sensitivite: 0.03 mMuU/mL

Ladenson PW, et al. Arch Intern Med. 2000:160:1573-1575.

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A Fundamental and
Clinical Text. 8th ed. 2000.

Zophel K, et al. Nuklearmedizin. 1999;38:150-155.




Tirold Fonksiyon Degerlendirmesinde
Ek Laboratuar Testler!

Test Normal Duzeyler Ne zaman kullanalim

Serum total T, 5-11 pg/dL Bagli ve serbest T,;
TSH ile birlikte tani icin

Free T, 0.7-1.8 ng/dL TSH ile birlikte hipotiroidinin
derecesini tayin etmek icin

TPOAD, TgADb Negatif TSH ile birlikte kombine,
hastaligin progresyonu icin
gOsterge olarak

Endocr Pract. 2002:8:457-469.

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A Fundamental and
Clinical Text. 8th ed. 2000.

Demers LM, Spencer CA, eds. The National Academy of Clinical
Biochemistry Web site. Available at:
http://www.nacb.org/Impg/thyroid Impg.stm. Accessed July 1, 2003.



http://www.nacb.org/lmpg/thyroid_lmpg.stm

Subklinik Hipotiroidi




Hipotiroidi Tipleri

* Primer hipotiroidi: tiroid
disfonksiyonuna bagl T4 ve T3
tretiminin azalmasina bagli

e Sekonder hipotiroidi: hipofizer (TSH)
veya hipotalamik (TRH) hastalik
sonucu tiroid uyarisinin azalmasi

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A
Fundamental and Clinical Text. 8th ed. 2000.




Subklinik Hipotiroidi Tanimi

« Normal T3 ve T4 duzeyleri ile birlikte
TSH’nin 1zole yuksekligi

o Semptomlar olabilir veya olmayabilir

Cooper DS. N Engl J Med. 2001;345:260-265.




Hipotiroidili Bircok Hasta
Asemptomatikdir

# Otiroid
i Hafif tiroid yetmezlIigi
>35% B Hipotiroidi

[ >25%
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Canaris GJ, et al. Arch Intern Med. 2000:160:526-534.
Ladenson PW, et al. Arch Intern Med. 2000:160:1573-1575.




Cinsiyete Gore Yuksek TSH
Prevalansi

Calisma Kadin Erkek
Whickham izlem (1995) 8% 3%
Framingham (1987) 5.9% 2.3%

Colorado* (2000) 4%—-21% 3%—-16%
Rotterdam (1993) 12% NA
NHANES* (2002) 1%—-13% 1%-10%

Sawin CT, et al. Arch Intern Med. 1985;145:1386-1388.
Vanderpump MP et al. Clin Endocrinol (Oxf). 1995;43:55-68.
Canaris GJ, et al. Arch Intern Med. 2000; 160:526-534.

Hak AE, et al. Ann Intern Med. 2000;132:270-278.

Hollowell JG, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87:489-499.

*Oran dekatlara gore
hesaplanmig




Yas ve Cinsiyete Gore TSH Yukseklgi
Prevalansi

NHANES Il Study (N=17 353) <40
° yas

Erkek bireylerde

B Kadin prevalans oldukca
disuk ve kadin
lerkek orani
birbirine yakin

I I 240 yas
bireylerde TSH
il . I . I . . . degeri orani

13- 20- 30- 40- 50- 60- 70- >80 yUksek olanlarda
19 29 39 49 59 69 kadin hastalarin
Yas, yil orani yuksektir.
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Hollowell JG, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2002:87:489-499.




Tiroid Disfonksiyonu I¢in Tarama
Asemptomatik Hastalar Icin Tavsiyeler

Mesleki dernek Tarama tavsiyesi

American Thyroid Association  >35 yas kadin ve erkekte 5 yilda
bir tarama yapiimalidir

American Association of Yasli hastalar ve dzellikle
Clinical Endocrinologists kadinlar taranmalidir

American College of Insidental olarak semptomatik
Physicians tiroid hastaligi bulgusu olan >50
yas kadinlar degerlendiriimelidir

Ladenson PW, et al. Arch Intern Med. 2000:160:1573-1575.
Cooper DS. N Engl J Med. 2001;345:260-265.
Ann Intern Med. 1998:129:141-143.




Tiroid Disfonksiyonu Tanisinda
Algoritm

Tiroid
disfonksiyonu —
kuskusu ?

TSH TSH
0.4 - 4.0 MU/mL >4.0 mu/mL

Sonraki
basamaga
ilerle

Hasta Hipertiroid? Hasta Otiroid
Tani Algoritmleri

Singer PA, et al. JAMA. 1995;273:808-812.

Demers LM, Spencer CA, eds. The National Academy of Clinical
Biochemistry Web site. Available at:
http://www.nacb.org/Impg/thyroid Impg.stm. Accessed July 1, 2003.



http://www.nacb.org/lmpg/thyroid_lmpg.stm

Tiroid Disfonksiyonu Tanisinda
Algoritm

EEE

FT, FT,
Yuksek Normal

Endokrinoloji Hasta
Konsultasyonu Subklinik
Olasi Hipotiroid
TSH-salgilayan
Pituiter adenom Tedavi algoritmi Tedavi algoritmi
veya
Tiroid Hormon
Rezistansi

Hasta Hipotiroid

Demers LM, Spencer CA, eds. The National Academy of Clinical Biochemistry Web site. Available at:
http://www.nacb.org/Impg/thyroid_Impg.stm. Accessed July 1, 2003.

Ayala AR, et al. Cleve Clin J Med. 2002;69:313-320.
Ayala AR, et al. The Endocrinologist. 1997;7:44-50.
Endocr Pract. 2002;8:457-469.



http://www.nacb.org/lmpg/thyroid_lmpg.stm

Subklinik Hipotiroidi Diger
Durumlarla Karistirilabilir

* Hiperlipidemi

e Depresyon
 Jinekolojik durumlar
e Yaslanma

Canaris GJ, et al. Arch Intern Med. 2000;160:526-534.
Aldin V, et al. Am Fam Physician. 1998;57:776-780.
Nemeroff CB. J Clin Psychiatry. 1989;50(suppl):13-20.

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A
Fundamental and Clinical Text. 8th ed. 2000.




Subklinik Hipotiroidi Gelisimi Icin
Risk faktorler

* Tibbi hikayesinde

— Hipertiroidi nedeniyle cerrahi veya 131l tedavisi
— Boyun radyoterapisi
— Postpartum tiroidit

— Belli otoimmun bozuklugu olanlar, 6zellikle tip 1
diabetes mellitus

— Lityum, immun yanit modulatorleri (Or: interferon-
alfa) veya iyot iceren antiaritmik ajan (amiodaron)
kullananlar

 Cogu hastada belirgin bir risk faktorG
bulunmaz

Cooper DS. N Engl J Med. 2001;345:260-264.




Subklinik Hipotiroidi ve
Kardiyovaskuler Hastalik

o Kardiyak gostergeler
— Sol ventrikll sistolik ve diyastolik disfonksiyon
— Artmis sistolik zaman aralig
— Myokard infarktisu

e Koroner arter hastaligi

— Total kolesterol, LDL-K, trigliserid dtzeylerinde
artis

— Aortik ateroskleroz

— Hipernomosisteinemi

Biondi B, et al. Ann Intern Med. 2002;137:904-914.
Ayala AR, et al. Cleve Clin J Med. 2002;69:313-320.

Aldin V, et al. Am Fam Physician. 1998;57:776-780.




Subklinik Hipotiroidi ve Psikiyatrik
Bozukluklar

o Subklinik hipotiroidili hastalarda daha
sik olustugu bildirilen durumlar

— Depresyon

— Anksiyete

— Somatik yakinmalar
— Kognitif bozukluklar

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A
Fundamental and Clinical Text. 8th ed. 2000.

Cooper DS. N Engl J Med. 2001;345:260-264.




Hipotiroidi ve Depresyon
Bircok Ortak Ozelligi Olabilir

Depresyon Hipotiroidi

* Konstipasyon _ _
« Istah azalmasi * Bradikardi

» Konsantrasyon azalmasi * Kardiyak ve lipid
* Uyku azalmasi eLibido azalmasi anormallikleri

. intiha_r disuncesi - Baskilanmis mizag » Soguk intoleransi
~ *Kilo kaybi « ilgide azalma Reflekslerde azalma
e Istah artisi/ azalmasi « Uyku artis| e Guatr |
« Kilo artisi * Sag ve cilt
« Halsizlik degisiklikleri

Nemeroff CB, J Clin Psychiatry. 1989;50(suppl):13-20.




Subklinik Hipotiroidi Tedavisinin
Gerekcelert:

e Tedavinin potansiyel faydalari
— Asikar hipotiroidiye ilerlemenin onlenmesi

— Kardiyovaskuler nedenlerle 6lim riskinde
artisa yol acabilecek serum lipid profili
tzerine olumlu etkileri olmasi

— Psikiyatrik ve kognitif bozukluklar daki
semptomlari azaltmasi

Cooper DS. N Engl J Med. 2001;345:260-264.




Altta Yatan kalp Hastaligi Olan
Hastalarda Dikkatli Olunmalidir

Iskemik kalp hastaligi olanlarda LT, kullanimi MI ve
aritmi riskini artirir, angina yakinmasini agirlastirir

<50 yas kalp hastaligi olan bireylerde LT, dozunu 25-50
Lg/gun baslayip doz artiglari 6-8 hafta araliklarinda

yapilir

Yagli hasta kalp hastalarinda LT, 12.5-25 ug/gun
baslanip doz yavas yavas 4-6 hafta araliklarinda artirilir

LT, dozu genellikle 12.5-25 ug lik artiglar seklinde
ayarlanir

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A
Fundamental and Clinical Text. 8th ed. 2000.

Kohno A, et al. Endocr J. 2001;48:565-572.
Synthroid® [package insert]. Abbott Laboratories; 2003.




Tedavi - Izlem

« Klinik ve laboratuar i1zlem
— Klinik yanitin degerlendiriimesi
— Hasta uyumunun g6zden gecirilmesi
— llag etkilesimine dikkat edilmesi
Gerektiginde dozun yeniden ayarlanmasi
Tedavi 6-8 hafta araliklarla titre edilir

Otiroidi saglandiktan sonra izlem yilda bir
olmak tzere surdurultr

Singer PA, et al. JAMA. 1995;273:808-812. Demers LM, Spencer CA, eds.

Demers LM, Spencer CA, eds. The National Academy of Clinical
Biochemistry Web site. Available at:
http://www.nacb.org/Impg/thyroid Impg.stm. Accessed July 1, 2003.



http://www.nacb.org/lmpg/thyroid_lmpg.stm

HIPERTIROIDI
SUBKLINIK HIPERTIROIDI




HIPERTIROIDIZM-TANI

Hipertiroidizm kugkusu
l

TSH

>4.0 pu/ml 0.4-4.0 pU/ml < 0.2 pu/ml
hipotiroidizm Otiroid hipertiroidi ?

I




HIPERTIROIDIZM-TANI

TSH < 0.2 pU/ml

l
hipertiroidi ?

l

ST4
l

ST4 yuksek ST4 Normal ST4 dusguk
l l l
hipertiroidi LT4, T3 toksikozu, hipofiz
nedenleri subklinik hipertiroidi aragtirmasi
otonom tiroid noduld
KS, dopamin




HIPERTIROIDIZM-TANI

TSH < 0.2 pU/ml=— ST4 yiiksek

l

RAIU/sintigrafi

|
yuksek

! !

diffiz guvatr R noduler guvatr

Graves mntg/otonom
nodul




HIPERTIROIDIZM-TANI

TSH < 0.2 uyU/ml ——= ST4 yuksek
RAIU dusuk

l

agrilitiroid

evet hayir
subakut tiroidit sessiz/post
‘ partum tiroidit

Sedimentasyon LT4 kullanimi ?




HIPERTIROIDIZM-TANI

TSH<0.2 pU/ml =—=ST4 normal

l

S'(B
yuksek normal

| |

T3 toksikozu subklinik
hipertiroidi




Tirotoksikoz Prevalansi

» Kesitsel bir calismada kentsel ve kirsal
alanda eriskinlerde yapilan bir calismada
tirotoksikoz prevalansi

— Kadinda %1.9 - 2.7
— Erkekte 900.16 - 0.23

Tunbridge WMG, et al. Clin Endocrinol. 1977;7:481-493.




Tirotoksikosis ve Hipertiroidi Tanimti

e Tirotoksikosis

—Serbest T,, T; veya her ikisinin de serum
Konsantrasyonlarinin arttigi metabolizma
n1zinin arttigi klinik tablo

e Hipertiroidi

—Tiroid bezinde tiroid hormon biyosentezi ve
sekresyonunun arttigi klinik durum

e Bu 2 terim sinonim deqil

Braverman LE, et al. Werner & Ingbar’s The Thyroid. A
Fundamental and Clinical Text. 8th ed. 2000.




Subklinik Hipertiroidi

o Subklinik hipertiroidi (TSH <0.2mlIU/I)
e Minimal suprese TSH (0.2-0.4 mlU/l)




Subklinik Hipertiroidide
Etyoloji

 Endojen nedenler
— Graves hastaligi
— Otonom fonksiyon gosteren tiroid adenomu

— Multinoduler guatr

 Eksojen nedenler

— Tiroid hormon replasman tedavisindeki
asirilik

— Tiroid kanseri nedeniyle izlenen hastalarda
tedavide istenen dustuk TSH icin T4
dozunun yuksek tutulmasi




Dustk TSH Degerlerine Yol Acan
Tiroid Hastaligi Disindaki Nedenler

 Nontiroidal hastaliklar
Psikiyatrik hastalik

llac uygulamalari (dopamin,
glukokortikoidler)

Hipofizer ve hipotalamik yetersizlik

Tiroid hormon klirensinin azalmasi veya
hipofizer “ayar noktasinin” degismesi




Subklinik Hipertiroidide
Kardiyak Etkilenme

o Kardiyak hipertrofi
o Aritmi




Subklinik Hipertiroidi ve Kemik
Mineral Metabolizmasi

 Premenopozal kadinlarda BMD
degerlerinde azalma ve fraktlr
sikliginda artis yok

 Postmenopozal kadinlarda BMD
degerlerinde %0.77-1.39 /yil kayip
oldugu bildiriimekte

« Kortikal kemik kaybi trabekuler kemik
kaybina gore daha belirgin

Endocrine Reviews 29(1):76-131
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GEBELIK VE TIROID




Gestasyonel Yasa GOre Hormon
Degisiklikleri

Gestasyonel hafta



Gebelik ve Hipertiroidi

Gebeliklerin % 0.2
En sik neden Graves hastaligi (% 85-90)

Bazen TSH stimule eden antikorlarin azalmasina
bagl kimyasal remisyon olabilir

TSH baskilanmis (TSH <0.01 mU/L ), ST4 yuksek




Gebelikte Hipertiroidi Etyoloji

e Intrensek tiroid hastalig
— Graves Hastaligl (Tum nedenlerin % 85-90)
Subakut tiroidit
Toksik MNG
Toksik adenom
TSH bagiml tirotoksikoz
lyoda bagli hipertiroidi
« lyatrojenik tirotoksikoz
— Eksojen T5 veya T, kullanimi

« HCG bagimli tirotoksikozis
— Gestasyonel transient tirotoksikoz
— Hiperemezis gravidarum
— Trofoblastik hipertiroidi




Gestasyonel Gecici Tirotoksikoz

Ik trimesterda tiroid bezinin HCG ile uyariimasi sonucu gelisir
Hipertiroidi semptomlari ve yuksek ST, seviyeler

Tiroid bezi genellikle buylimez

HCG seviyelerindeki azalmayla birlikte semptomlar duzelir

Klinik seyir
— |k trimestrden itibaren HCG diizeyi diistiikge ST, de normallesir
— Genellikle gebeligin 20’nci haftasi civarinda dizelir

20’nci haftadan sonra semptom varsa baska neden
dustnulmelidir

Antitiroid tedavi verilmez

Gebelik komplikasyonu yoktur




hCG

30+
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hCG vs. TSH Changes during Gestation
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Gebelikte Subklinik Hipertiroidi

Gebe kadinlarin % 1.7°sinde gorular

Prevalans
— lyot yetersizliginde daha yuksek
— Yasla artis gorular

Gebelikle ilgili olumsuzluk olusturmaz

Tedavi etmek gerekmez




* Gebelik sirasinda hipertiroidinin tanisi gebelige
bagli fizyolojik degisikliklerden dolayi zordur

— Serum TBG artar
e SerumTT,e

— YUksek serum hCG'nin etkileri (Hiperemezis gravidarum)
* Transient subklinik hipertiroidi
 Asikar hipertiroidi (Nadiren)

 Kilo kaybiyla hiperemezis gravidarum birlikteligi
asikar hipertiroidiye isaret eder




Primer tani kriteri
— Serum TSH degeri <0.01 mU/L

— Yuksek serum ST,

« Gebeligin maternal tiroksin dtzeyleri Gizerindeki etkisine ragmen gebe
olmayanlardaki ST, esigi kullanimi tavsiye edilir

Serum TSH seviyelerinin baskili ST,’Un normal veya hafif
yuksek oldugu vakalarda ST4 Olgcumleri faydali olabilir

Radyontukleik calisma kontrendikedir

Gravesli hastalarda klinik tani belirsizlik gosteriyorsa
antikor olctmleri yapilabilir (mtspetlik % 95)

— TR ADb

— TBII

ACOG Practice Bulletin. Number 37, August 2002
Thyroid disease in pregnancy. Obstet Gynecol 2002; 100:387
Vos XG et al. Clin Endocrinol 2008; 69:311




Mevcut tedavilerin potansiyel fetal yan etkileri nedeni ile
tedavi secenekleri sinirli

Endokrin derneklerinin tiroid disfonksiyonunun tedavisi
Icin basilmig klinik rehberleri mevcut

lyi fetal ve maternal sonug, annenin hipertiroidizminin
kontroline bagl

Tedavi hedefi, en kicuk dozda anne ST, Unu normalin
ust sinirinda idame ettirmektir

Uygun tedavi ayarlamalari icin tiroid fonksiyonlari 4 hafta
aralarla takip edilmelidir

RAI tedaViSi kO ntrendikedir ACOG Practice Bulletin. Obstet Gynecol 2002; 100:387

Abalovich M, et al. J Clin Endocrinol Metab 2007; 92:s1
Stoffer SS, Hamburger JI. J Nucl Med 1976; 17:146




e Gebelik sirasinda Graves hastaligi
dizelir

« Hafif tirotoksikozisi tedaviye gerek

yoktur




Thionamide

Gebelikle komplike hipertiroidinin tedavisinde
“thionamide”ler tavsiye edilir

Hem MMI hem de PTU plasentadan gecer

Anne tiroid fonksiyonlarinin normale donme zamani
— PTU icin 7 hafta, MMI icin 8 hafta

Her iki ilac hafif veya gecici fetal guatr ve
hipotiroidizme neden olabilir

Bu komplikasyonlar doza bagimhdir

Mortimer RH, RS, et al. J Clin Endocrinol Metab 1997; 82:3099




Thionamide

* Hipertiroidi, gebe kadinlarin 1/3 Gnde tcuncu
trimesterda duzelebildiginden “thionamide”leri
kesmek mumkundur

— Gebeligin ilerleyen aylarinda serum TSH
reseptor-stimulating antikorlarin dismesi

— TSH reseptor-bloke eden antikorlarin yukselmesi

« Graves hastaligina bagli hipertiroidi
postpartum kotulesebilir

Hamburger JI. Thyroid 1992; 2:219
Amino N, et al. J Clin Endocrinol Metab 1982; 55:108




Thionamide

Antitiroid ilaclar —> Plasentadan gecis

l

Fetusta guatr/hipotiroidi

 Antitiroid ilaclarin yuksek dozlarindan kaciniimali
— PTU (< 300mg)
— CMZ veya MMI (< 30mg)

e PTU tercih edilir




Gebelikte Hipotiroidi
Prevalans

o Gebelikte Klinik Hipotiroidi sikligi
— 9%0.3-0.5

e Subklinik Hipotiroidi gortlme siklig:
— %2.5

Abalovich M, et al. J Clin Endocrinol Metab. 92, S1-47,2007
Alexander EK, et al. N Eng J Med. 351, 241-249, 2004
Smallridge RC, et al. Thyroid. 15, 54-59, 2005




Gebelikte Hipotiroidi
Etiyoloji

lyot eksikligi**

Otoimmun tiroid hastaliklar
Hipertiroidizme yonelik kalici tedaviler
Postpartum tiroidit

llaclara baglh gelisen hipotiroidi

— Antitiroid ilaclar

— Amiadaron

— Lityum

Devdhar M, et al. Endocrinol Metab Clin N Am. 36, 595-615, 2007




Maternal Hipotiroidinin
Klinik Onemi

 Maternal Etkiler
— Spontan dusuk ve kuretaj oranlarinda artis
— Gestasyonel hipertansiyon ve pre-eklampsi
— Anemi
— Kardiyak disfonksiyon
— Preterm eylem
— Abrubtio plasenta
— Postpartum hemoraji
— NOropsikiyatrik etkiler

Devdhar M, et al. Endocrinol Metab Clin N Am. 36, 2007
Davis LE, et al. Obstet Gynecol. 72, 1988

Leung As, et al. Obstet Gynecol. 81, 1993

Casey B, et al. Obstet Gynecol. 105, 2005

Stagnaro- Green et al. Thyroid 15, 2005




Maternal Hipotiroidinin
Klinik Onemi

 Fetal Etkiler
— Beyin gelisiminde bozukluk
— NOro-psiko-entelekttel fonksiyonlarda bozukluk
— Fetal distres
— Prematurite ve dusuk dogum agirligi
— Kongenital malformasyonlar
— Ol dogum
— Perinatal 6lum

Devdhar M, et al. Endocrinol Metab Clin N Am. 36, 2007
Davis LE, et al. Obstet Gynecol. 72, 1988

Leung As, et al. Obstet Gynecol. 81, 1993

Casey B, et al. Obstet Gynecol. 105, 2005

Stagnaro- Green et al. Thyroid 15, 2005




Gebeligin dogrulanmasi ile birlikte
tiroid fonksiyonlari

Kontrol Edilmeli mi?

American College of
Obstetrics and
Gynecology

Subklinik hipotiroidi
saptanan ve
tedavi edilen
gebelerde yapilan
calismalar sonucunda
kanitlanmis bir yarar
gorulmedigi icin gebe
kadinlarin
tiroid fonksiyonlarinin rutin
olarak degerlendirilmesine
gerek yoktur...

American Association of
Clinical Endocrinologists

TSH gebelikten 6nce
veya ilk trimestrdeki
tim kadinlarda 6lctlmeli...

Endocrine Society

«Caligmalar tim gebelerin
Tiroid hastaligl acisindan
taranmasi gerekliligini
desteklememektedir
*Ancak tiroid hastaligi
acisindan
“vaka bulma amacli”
tarama yapilmasi
kuvvetle onerilir
*Bu olgular ilk prenatal vizit
veya gebelik
tespiti ile
birlikte taranmalidir




“Vaka bulma amaclr”
Kimler taranmali?

Daha once gecirilmis tiroid hastaligi 6ykusu olanlar
Guatr saptananlar

Allesinde tiroid hastaligi oykusu olanlar

Otoimmun hastalik oyktsu olanlar

Tiroid otoantikor pozitifligi

Bas veya boyun bdlgesine radyasyon oykusu olanlar

Anemi, kolesterol yuksekligi, hiponatremi gibi tiroid
fonksiyon bozuklugunu dustndurecek laboratuar
parametreleri veya semptomlari olanlar

Infertilite, duisuik veya erken dogum 6ykust
bulunanlar

Tip 1 Diyabetes Mellitus varlgi

Abalovich M, et al. J Clin Endocrinol Metab. 92, S1-47,2007
Vaidya B, et al. J Clin Endocrinol Metab. 92,203-207,2007




Gebe olmayan kadinlarda serum TSH
dlzeyinin referans araligi: 0.45-4.5
mU/L

Normal bireylerin %95’ de <2.5 mU/L

2.5- 4.5 mU/L araligindaki kisilerde
hipotiroidi gelisme riski yuksek*
TSH Ust siniri 2.5 mU/L mi olmali??**

*Vanderpump MPJ, et al. Clin Endocrinol. 43, 55-68, 1995
**Wartofsky L, et al. J Clin Endocrinol Metab. 90,5483-5488, 2005




Hedef TSH

* Hipotiroidi gebelik doneminde tespit
edildiyse tiroid fonksiyonlari “hizla”
normalize edilmelidir

— 1. trimestr icin TSH <2.5 mU/L
saglanmalidir

— 2 ve 3. trimestr icin TSH <3 mU/L olmali

Abalowich M, et al. J Clin Endocrinol Metab. 92,S1-47, 2007




L-T4 Dozu

* Hipotiroidik gebelerde L-T4 ihtiyaci
gebe olmayanlara gore daha fazladir

o Gebelik oncesi L-T4 kullanan gebelerde
doz konsepsiyon oncesindeki doza gore
%30-50 oraninda artiriimalidir

Abalowich M, et al. J Clin Endocrinol Metab. 92,S1-47, 2007




L-T4 Dozu

e TSH ilk trimestrden itibaren dizenli olarak
kontrol edilmelidir

e 1.ve 2. trimestrde TSH normal olan gebelerin
%25-37" de 3. trimestrde doz artisi gerekebilir

e |L-T4 dozundaki artis hipotiroidinin
etiyolojisine bagli olarak da degisiklik
gOsterebilir
— RAI veya tiroidektomiye bagli ise %45 artis
— Hashimoto Tiroiditine bagl ise %25 artis

Kaplan M, et al. Thyroid, 2, 1992




Gebelikte Hipotiroidi
Takip

 Tedavi baslandiktan veya doz degisikligi

yapildiktan 4-6 hafta sonra sT4 ve TSH
kontrol edilmel

* Gebelikte hipotiroidi tedavisinde
hedefler populasyona spesifik, gebelik
haftasina gore duzeltiimis sT4 ve TSH
esik degerlerine gore belirlenmelidir

Casey BM. Obstet Gynecol. 61,415-420, 2006
Abalowich M, et al. J Clin Endocrinol Metab. 92,51-47, 2007




GEBELIKTE HIPOTIROIDI
TANI VE TEDAVI ALGORITMASI

Glinoer D. Trends Endocrinol Metab, 9,1998
Poppe K, Glinoer D. Human Reproduction Update, 9,2003

Erken gebelik sirasinda (12-20 hafta)
TPO-Ab (+TG-Ab), ST4, TSH

TSH>4 veya

Ab Negatif/TSH<2 Ab Pozitif/TSH<2 Ab PazItIFTSH 2.4 | on o bmalin altinda

ST4 gebelik yasl icin
disuk veya normal

Hicbir sey yapma
Hicbir sey yapma Fakat TSH ve ST4
6 ayda ve
Gebelik sonrasi takip

L-T4 ile tedavi ve L-T4 ile tedavi ve
Gebelik sonrasi takip Gebelik sonrasi takip




TIROID NODULLERINE
YAKLASIM




29 yas kadin, tiroid noduli

1 Palpabl noduller 6%
kadinlarda & 2%
erkeklerde

Sonografik olarak
kadinlarin ~1/3’'de
nodul
saptanmaktadir




29 yas kadin, tiroid noduli

Boyutu ne
kadar?

Hiperaktif mi?

Malign mi?

Baska nodul var
mi?




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?

Anamnez

1 Hastanin cinsiyeti

1 Hastanin yasi




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?

Anamnez

1 BlyUme patterni

1 Lokal boyun semptomlari

1 Persistan oksuruk ve ses degisikligi
1 Hemoptizi

1 [Agri, disfaji, dispne]
1 Tiroid disfonksiyonu semptomilari

1 Hipertiroid = ? Toksik adenom
1 Hipotiroid = ? Otoimmun tiroidit




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?

Fizik Muayene:

Nodul 6zellikler
Tiroid status: Y veya R
MEN llb belirtileri
1 Submukozal neuroma’lar
1 Marfanoid vicut yapisi
Primer ekstratiroidal kanser bulgusu




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?

L aboratuar:

1 TSH
1 Hipertiroidi?
s Potansiyel olarak otonom nodule bagl

1 Hipotiroidi?

» Potansiyel olarak otoimmun tiroidite
bagli




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?

L aboratuar:

1 Mutlaka: TSH
Tiroid USG

1 Secicl olarak:
1 Kalsitonin
1 Antitiroid antikorlar

1 Faydali degil:

1 Tiroglobulin




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?
Sonografinin faydalar!

Kitlenin tiroide ait oldugu teyid edilir
Kanser kuskusunu artiran ozellikler
otanir

Duzensiz kenarlar

Kalsifikasyonlar

Rejyonel adenopati

Ek nodul var mi?

FNA sonografi esliginde daha basarili




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?
Sonografinin kisith oldugu alanlar

e Solid lezyonlar genellikle benigndir...
fakat kanser de olabilir

 Komleks kistler genellikle benigndir...
fakat kanser de olabilir

o Klucuk basit kistler hemen her zaman
benigndir




Tiroid nodult olan hastanin degerlendirilmesi?

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi




Tiroid Nodullerinin Sitolojik Degerlendirmesi

Benign Nodtuller

1 Kanser tanisinda
%97-98 sensitivite

1 TUm hastalarda ilk
degerlendirmede
mutlaka gereklidir




Tiroid Nodullerinin Sitolojik Degerlendirmesi

Malion Noduller

1 %95 dogru pozitif

1 TUm hastalarda
operasyon
gerekliligini ortaya
koyar




Tiroid insidentalomasi

Text 1&2

SAG LT LO

Delete Word

Home Set

1 Dist = 1.43cm
2 Dist = 1.17cm

Home

Karotisler normal

Sollobda 1.4 x
1.2 cm, solid
nodul

Ayrica sol ve sag
lobda hepsi
<5mm toplam 4
tane kistik lezyon
var




Tiroid Insidentalomalari
Saptanma Yontemleri

. Karotis USG
. CT ve MR

. Servikal omurga

. Toraks




Tiroid Insidentalomalar

Tanisal Degerlendirme

. Cap <1-.0-1.5 cm.

. Klinik degerlendirme: Oyklide servikal
radyasyon, aile dykusunde tiroid kanseri,
agri, seste kabalasma, hemoptizi,

adenopati
. Hipertiroidiyi diglamak icin TSH

. Seri USG izlemi: 3-6 ay sonra, daha
sonra 6-12 ay sonra, daha sonra 24-36
ay sonra.

. Nodul >50% buyurse, USG esliginde
FNA




Tiroid Insidentalomalari
Tanisal Degerlendirme

. Cap>1.5 cm.
. TSH
. USG esliginde FNA




TN (palpation/imaging)
=1-1.5em

¥

H=x and Physical
Serum TSH

Low TS.!-[

(2L, **Tc Scan

Not =50% cystic =30% cyst Other nodule
Eval/Rx Nor posterior or posterior >1.0-1.5 cm

For hyper i

4 4
- - . Elevated | | Normal
Palp or U/S LS Guided U/S Guided TSH TSH

Guided FNA FNA (see text)

Eval/Rx| |FNA not
for hypo| | indicated

Mo Nodule

Inadequate Malignant

y
Repeat U/S Suspect for Suspect for Follow
neoplasia Ca

!

f Consider
| Inadequate 23] Sean

Follow Up or m Not

Surgery (see text)

Follow




SONUC
Tiroid Nodullerinin Degerlendirilmesi

Palpable tiroid nodulleri siktir (%2-6). Sonografik
noduller cok daha sik (%24-72)
fakat yalnizca %5-10’u kanser.

Klinik degerlendirme ¢cogu zaman tanida yetersiz.

. Ayirici tanida sitolojik degerlendirme en etkili ve
en faydalil incelemedir.

Cerrahi halen kicuk bir grup hastanin tedavisinde
onemli ve vaz gecilmez bir tedavi secenegidir




