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Tiroiditlere klinik pratikte sik rastlanmaz. Ancak troid bezinde si-
metrik veya asimetrik, agrilh veya agrisiz biiyiime ve sertlik tespit edil-
mesi halinde mutlaka tiroidit akla gelmelidir. Sintigrafik ve hormonal
tetkiklerle beraber agik biyopsi yapilmalidir. Bu yazida 4 tiroidit vakast
takdim edildi ve bu miinasebetle tiroiditler gozden gecirildi.

Thyroiditis is rarely seen in clinic practice. However, if thyroid gland
is enlarged simetrically or asimetrically and hard, thyroiditis shoult be
considered, biopsy shoult be done in addition to scintigraphic anr hor-
monal investigations.

In this report, it four cases with thyroiditis and was presented
thyroiditis was reviewed.

VAKALARIN TAKDIMi

VAKA -1 : H. G. 43 yasinda, kadin, Altinekin dogumlu, prot. no: 334/
2438. Halsizlik, yorgunluk, goz kapaklarinda sisme, ¢ok uyuma, sag do-
kiilmesi, mens bozuklugu sikayetleri ile klinige yatirildi. Bu sikayetler
son bir yildir belirginmis.

Fizik muayene : TA: 100/60 mmHg, nabiz: 72/ak., cilt kuru, kaslar
seyreklesmis, saclar, aksiller ve pubik killar belirgin olarak dokulmus,
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goz kapaklar1 odemli, boyunda hafif buyumis fakat ¢ok sert kivamda
guatr palpe edildi. Diger sistemler normal Bulundu.

Laboratuar : BK: 3200, Hb: 10.1 gm, sedimantasyon: 16 mm/s, idrar
analizi normal, periferik yaymada: parcali %46, comak %6, lenfosit %44.
Eozinofil %2, monosit %2, eritrositler normositer-hipokrom, trombositler
bol. Kan lipidi %720 mg, kolesterol %350 mg, tiroglobulin antikorlar:
miispet, TSRIA: 0.015 nmol/1 (normali: 1- 3.3 nmol/1), T4RIA: 5.15 nmol/1
(normali: 75-150 nmol/1), TSH: 50 iu/ml (normali: 1-5 iu/ml). Acik
tiroid biyopsi raporu: cevrede bag dokusu, diger alanlari lenfoid odaklar
olugturmus, lenfosit infiltrasyonu ¢ok bol, lenfosit odaklar1 igcinde lenfo-
sitler tarafindan sarilmis tiroide ait asinus yapilari mevcut. Tani: Kronik
Hashimoto tiroiditine uyar (8.9.1983/6zel patoloji laboratuari, Ankara
Universitesi Patoloji enst. konsultasyon notu).

Tedavi: Hastaya tiroid hormonu, demir preparati, B-grup vitamin
tedavisi verildi, kontrollara ¢agirildi.

“VAK’A -1II: F. B. 46 yasinda, kadin, Ilgin dogumlu, prot. no: 607/4435.
Bogazinda sislik ve yutma gligligli sikayetleri varmis. Bogazindaki sis-
lik 2 aydan beri varmis, zaman zaman carpinti, sinirlenme, terleme de
olurmus. Fizik muayenesinde: TA: 100/60 mmHg, nabiz: 120/dak., cilt
hafif nemli, tremor hafif derecede var, boyunda diffuz biiylimis, orta
sertlikte, agrili guatr palpe edildi, diger sistemler normal.

Laboratuar: BK: 5000, Hb: 11.5 gm, Sedimantasyon: 85 mm/s, idrar
analizi normal, BUN: %8 mg, Kan sekeri %95 mg, Krealinin %1.2 mg,
EKG normal, akciger grafisi normal, tiroglobulin ve mikrozomal antikor-
lar negatif, T3RIA: 2.1 ng/ml (normali: 0.6 - 2 ng/ml), T4RIA: 21.7 ng/ml
(normali: 4.5-11 ng/ml, 1" uptake: %4 -4 saat (normali %15 -25), %2 -
24 saat (normali: 25 -55), tiroid sintigrafisinde, tiroid bezi norpmale oran-
la belirgin derecede diisiik radioaktif madde tutulumu var, tutulus non -
homojen. Tiroid agik biyopsi raporu: bag dokusundan zengin tiroid do-
kusu icinde follikiiler yapilar var, bazi alanlarda follikiiller parcalanmus,
agiga cikan siviya karsi gelismis yabanci cisim dev hiicreleri, yer yer
epiteloid histiositler. Tani: Subakut (De Quervain) tiroiditi (29.12.1983,
Ozel Pat. Lab.). ‘

- ~Tedavi: Hastaya salisilat, antibiyotik, propycil (kisa siire igin), ti-
roid hormonu. Iki hafta sonra iyilesme nedeniyle ilaclar kesildi.

VAK’A-TII : A. O. 48 yasinda, kadin, Beysehir dogumlu, prot. no:
1019/36. Boynunda 1.5 -2 yildir sislik varmig, agrili degilmis, Fizik mua-
yenede: tiroid diffuz olarak biiylimiis, orta sertlikte, her iki lobtada orta
kisimlarda nodiil palpe edildi. Diger sistemler normal.
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Laboratuar: BK:13.400, sedimantasyon: 69 mm/s, akciger grafisi ve
EKG normal, T3RIA: 1.15 ng/ml (normali: 0.6 - 2 ng/ml), T4RIA: 7 ng/
ml (nermali: 4.5 - 11 ng/ml), I'"* uptake: 4 saatte %42 (normali: % 15-45),
24 saatte: %47 (normali: 25 - 55). Tiroid sintigrafisinde, bez timiiyle bii-
ylimis, aktivite tutulumu homojene yakin, sag ust lobta hipo aktif alan
var, bu alanin ultrasonografik kontrolunda bu hipoaktif saha ekoluscent
goriuniimde. Agik tiroid biyopsi raporunda: iki lobtada histolojik gori-
num ayni, fibréz kapsiil altinda fibréz bantlar ile ayrilmis belirgin lobule
yapl, sag lobta genig alanlar kaplayan bag dokusu meveut, gerek bu a-
lanlarda gerekse lobuluslar arasindaki bag dokusunda germinal merkez-
lere sahip lenf follikiilleri goériilmekte. Tani: diffuz guatr-sagda daha be-
lirgin lenfositik tiroidit (21.11.1986/biyopsi no: 1019/86).

VAK’A -1V : H. E. 27 yasinda, erkek, Konya dogumlu, polk. hastas.
Boynunda agr1 ve yutma gilicliigli ile miiracaat eden hastada sikayetleri
3 giin dnce ani olarak baslamus, fizik muayenede sol lobta daha belirgin
olmak lizere tiroid agrili biiylimiis, sicaklik ve kizariklik yok, diger sis-
tem muayeneleri normal.

Laboratuar: BK: 4000, Sedimentasyon: 10 mm/s, T3RIA: 1.35 ng/m]
(normal), T4RIA: 6 ng/ml (normal), tiroid sintigrafisinde tirodi diffuz
biiyimus, sel lob alt ve i¢ kisimda hipoaktif saha, ultrasonografide bu
alanda solid yapi tespit edildi, tiroid igne biyopsisinde akut iltihap hiic-
relerinden zengin doku, akut tiroidite uyar (20.6.1986/6zel patoloji lab).
Hastaya verilen salisilat ve antibiyotik ile bir hafta sonra iyilik basladi,
sikayetler ikinci haftada kayboldu.

TARTISMA

Tiroid bezinin cesitli nedenlerle gelisen iltihabi olaylar tiroidit adi
altinda toplanir. Tiroiditlerin etiolojisi ve klinik klasifikasyonu asagida-
ki gibidir (7, 9):

I — Akut tiroiditler

a - Bakteriyel

b - Fungal

¢ - Diger organizmalarla (virisler hari¢) olanlar.

IT — Subakut tiroiditler
a - Grantilomatez tip

b - Lenfositik tip

IIT — Kronik tiroiditler
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a - Lenfositik tip (Hashimoto)
b - Riedel strumas:
¢ - Digerleri (radyasyon, amiloidoz vs.).

Akut tiroiditler boyunda agri, tiroid lojunda sertlik, ates, yutma giic-
ligl, ses kisikligi gibi belirtilerle baslar. Genellikle bakteriyel nedenli-
dir. En sik goriilen bakteriyel ajan stafilokoklardir. Ayrica streptokoklar,
enterobakteriler, hemofilus influenza ile de tiroidit olusabilir (2, 7). Cok
nadir de olsa tiiberkiiloz ve sifilizin yaptig1 fakat daha ziyade kronik ti-
roidit tarzinda seyreden tiroiditlerde bildirilmistir (1, 2). Tiroid fonksi-
yonu 4/5 hastada normal, I®" uptake %50 vakada diisiik, lokosit 1/4 va-
kada normal olabilir, otoantikorlar tespit edilemez. Tedavide antibiyo-
tik, anti-enflamatuar ilaclardan cok iyi istifade ederler (1, 2, 4).

Bizim dondiincii hastamiz akut tiroidit olup verilen non-spesifik te-
daviden 1 hafta sonra diizelmigtir, kontrollarda niiks olmada.

Subakut tiroiditler, tiroidin gegici olup bir aydan bir seneye kadar
devam eden iltihaplaridir (2, 9). Graniilomatoz ve lenfositik olmak iizere
iki histolojik tipi vardir.

Grantlilomatoz tiroidit: De Quervain tarafindan tanimlanmis ve onun
ismi ile sOylenmektedir. Tim tiroid hastaliklarinin %5 - 6’sin1 tegkil e-
der, kadin/erkek orani 5/1 gibidir. Etiolojisi bilinmemekle beraber influ-
enza, kabakulak, infeksiyoz mononiikleoz, adeno virus ve koksaki virus
enfeksiyonlar1 sirasinda sik olarak goriilmesi nedeniyle virtitik olduguna
inanilir. Tiroglobulin antikorlar ve mikrozomal antikorlar hastalarin ¢ok
az bir kismi hari¢ negatiftir (4). Graniilomatoz tiroidit klasik olarak dort
fazda seyreder: hipertiroidi fazi, eutiroidi faz, hipotiroidi fazi, iyilesme
fazi. Klinikte kilo kaybi, zayiflama, carpinti, terleme, sinirlilik, sicaga
intolerans gibi hipertiroidi belirtileri ile baslar, pretibial 6dem ve eg-
zoftalmi olmaz (4, 8). Tiroid bezi biiylimiis, sert ve hafif agrilidir, sinti-
grafide radio aktif madde tutulumu, nonhomojen ve diizensizdir. T3, T4,
I uptake, TSH fazlara gore ve zaman igindeki degisimleri sekil 1’de 6-
zetlenmistir (9).

Histolojik yapisinda, follikiiler kisimda harabiyet, follikiil sivisina
kars1 karsiya gelismis epiteloid histiositlerin olusturdugu yabanci cisim
dev hiicreleri, mononiikleer hiicre infiltrasyonu, 6dem sivisi, az miktarda
fibrozis gorilir (3, 7, 9).

Hipertiroidi fazinda propranolol, salisilat, agir hallerde prednisolon
yararli olur. Hipotiroidi fazinda doku hasari nedeniyle tiroid hormonu

sentezlenemediginden gecici olarak tiroid hormonu verilmelidir. Antiti-
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Sekil : 1 - Subakut tirodit:e fazlara gore hormonlarm
Iuptake seviyeleri.

roid tedavinin yeri yoktur. Vakalar genellikle iyilesir, ilk bir yil icinde
1/4 hastada niiks olabilir (4, 5, 8, 9).

Lenfositik form subakut tiroidit gebelik sonrasi ve sporadik olarak
ve gecici hipertitiroidi klinigi ile goriilir. Ancak viral etioloji kesin de-
gildir, aksine otoimmun bozuklugun roli oldugu distiniilmektedir, mik-
rozomal antikorlar pozitiftir (5, 8). Tiroid biyopsisinde follikiiller etra-
finda lenfosit ve plazma toplanmasi, bazen germinal follikiiller ve fibro-
sis te olabilir fakat Hashimoto tiroiditinde oldugu kadar belirgin degil-
dir. Semptomlar, laboratuar bulgulari ve tedavi graniilomatéz formdaki
gibidir (6, 8).

Bizim hastalarimizdan ikinci hasta De Quervain, ii¢lincu hasta ise
lenfositik subakut tiroidite uymaktadir.

Kronik tiroiditlerin en sik goriileni Hashimoto tiroiditidir, butiin ti-
roid hastaliklarinin %2’sini teskil eder. Diger form kronik tiroiditler ol-
dukca nadir gorulirler (4, 5, 7, 9). Hashimoto tiroiditinin %95’i kadin-
larda goriiliir, otoimmun orijinlidir, tiroid bezi diffuz olarak biiyumis ve
serttir, nadiren tahta sertliginde olur. Bez agrili degildir, daha ziyade
basi semptomlar: vardir. Tiroglobulin antikorlar ve mikrozomal antikor-
larin yiiksek titrede goriilmesi bu hastalik i¢in patognomoniktir (9). Ti-
roid hormonlar: hipo, hiper veya eutiroid olusuna gore degisir. Histolojik
yapisinda follikiil destriiksiyonu, germinal merkezli bol lenfosit infiltras-
yonu ve yaygin fibrozis goriilir (3, 7, 9).
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Sekil - 2, Vaka - 1’in tiroid biyvopzi Sekil - 3, Vaka - I'nin tiroid bi-

mikrofotografi. Yaygin lenfosit in- yopsi mikrofotografi. Parcalanmig

filtrasyonu ve lenf follikiilleri. asinusler ve yabanci cisim dev hiic-
releri.

Sekil - 4, Vaka - I’'nin tiroid sinti- Sekil - 5, Vaka - IIl’iin tiroid sinti-
grafisinde non-homojen diisiik ak- grafisi. Non-homojen tytulum.
tiviteli tutulum.

Sin igrafide radicaktif madde tutulumu disiik ve non-homoiendir.
Soncta nadir de olsa hipotiroidi gelisir, bu dénemde substitusyon tedavi-
si verilmelidir (4, 9).

Bizim birinei vakamiz hipotiroidi gelismis bir Hashimoto tiroiditidir.
Bu hastanin bir yillik takibi yapildi, klinik iyilik belirgin olarak tespit
edildi.

Diger kronik tiroidit gekilleri ¢ok nadir olup literatiirde bildirilenler
az sayidadir. Bilhassa Riedel strumas: tiroid kanserleri ile karistigindan
ayiricl tanisinl yapmak gerekir.
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