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OLGU SUNUMU

Infeksiyon Hastaliklari

Subakut tiroidite bagh nedeni bilinmeyen ates olgusu

Bahadir CEYLAN (*), Aydin MAZLUM (*%)

SUMMARY

The fever of unknown origin caused by
subacute thyroiditis

In this report, we presented a case with fever of unknown ori-
gin caused by subacute thyroiditis.

A 40-year-old man with diabetes mellitus was admitted to
emergency department because of fever, weight loss, fatigue,
nervousness and tremulousness. The erythrocyte sedimentati-
on rate and the serum thyroxine and triiodothyronin levels
was elevated. The 24-hour radioactive iodine uptake was sup-
ressed to 1 %. We made the diagnosis of subacute thyroiditis
in this case.

In conclusion, subacute thyroiditis should always be kept in
mind for the etiology of the fever of unknown origin.
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Anahtar kelimeler: Subakut tiroidit, nedeni bilinmeyen ateg

Ates yakinmalari ile klinige bagvuran hastalarin ¢ogun-
da kisa siirede etiyolojik taniya ulasilir. Bazi hastalarda
ise karakteristik bulgularin yoklugu ile birlikte ates giin-
lerce devam edebilir ve tani1 i¢in yapilan incelemeler so-
nu¢ vermez. Bu tabloya nedeni bilinmeyen ates (NBA)
denir. Infeksiyonlar nedeni bilinmeyen atesin en sik se-
bebidir. NBA’nin diger sebepleri ise habasetler, romato-
lojik hastaliklar ve degisik sebepler olarak siniflanir.
Degisik hastaliklar i¢inde de subakut tiroiditler, tanisi-
nin kolay olmasi nedeniyle mutlaka akla gelmesi gere-
ken hastaliklardandir. Bu yazida, diyabetik bir hastada
nedeni bilinmeyen ates sebebi olarak karsimiza ¢ikan
bir subakut tiroidit olgusunu sunduk.

OLGU

Kirk yasindaki erkek hasta, iki haftadir devam eden titreme,
ates, kilo kaybu, sinirlilik, kan sekerinde yiikselme ve halsizlik
yakinmalariyla bagvurdu. Atesin giinde iki defa titremeyle

39°C’ye ulastigim ifade ediyordu. Istah kaybi olmamasina
ragmen iki haftada 6 kilogram kaybetmisti. Yaklagik 3 hafta
once tist solunum yolu infeksiyonu gecirmisti. Bu sirada hafif
bir bogaz agrisi, saydam goriiniimde burun akintis1 ve 37,5°C
civarinda atesi olmustu. Olgunun 6zge¢misinde 18 yildir tip 1
diyabetes mellitus’u, 5 yildir hipertansiyonu ve iki yildir da
kompanse bobrek yetersizligi vardi. Diyabet nedeniyle kah-
valt1 6ncesi 22 iinite ve aksam yemegi oncesi 16 iinite karigik
insiilin (% 70 NPH, % 30 kristalize) kullaniyordu. iki hafta
oncesine kadar aclik kan sekeri 110-140 mg/dl arasinda seyre-
diyorken, son iki hafta icinde bu diizeylerin 350-450 mg/dl
basincinin 180/90 mmHg, nabzin 110/dakika ve atesin 39°C
olmas1 disinda patolojik bulgu yoktu. Ates giinde iki defa
39°C’ye ¢ikiyordu ve remittent karakterdeydi. Tam kan sayi-
minda hematokrit 27 mm, MCV 82 fl, l16kosit sayis1 10.800/
mm?3 ve trombosit sayis1 250.000/mm?3 bulundu. Periferik kan
yaymasinda nétrofil % 60, lenfosit % 35, monosit % 5 oranin-
da ve eritrositler normokrom normositer goriiniimdeydi. Reti-
kiilosit oran1 % 0.5°di. Saatlik sedimentasyon hiz1 115 mm,
CRP 5 mg/dl (normali 0-0.8 mg/dl) bulundu. Biyokimyasal
degerlendirmede serum iire diizeyi 116 mg/dl, kreatinin 2.5
mg/dl, aclik glukozu 320 mg/dl, albumin 2.8 g/dl, HbA,. 12,4
bulundu. Serum aspartat transaminaz (AST), alanin transami-
naz (ALT), alkalen fosfataz (ALP), gama glutamil transpepti-
daz (GGT), total bilirubin, direk bilirubin, gama globulin, sod-
yum, potasyum, kalsiyum, fosfor, kreatin fosfokinaz, demir,
demir baglama kapasitesi, ferritin, B, ve folik asit diizeyleri
normal bulundu. Kreatinin klirensi 33 ml/dk bulundu. Idrar
tetkikinde dansite 1010, glikoz++, protein+ ve sedimentte
ozellik yoktu. Gaitada gizli kan negatifti. Idrar ve bogaz kiil-
tiirlerinde ve bir saat arayla alinan iki adet kan kiiltiiriinde iire-
me olmadi. Gruber-Widal, Weil-Felix ve Brusella tiip agliiti-
nasyon testleri negatif bulundu. Kalin damla preparatinda sit-
ma paraziti goriilmedi. ELISA ile anti-HIV antikorlar1, tok-
soplasma, EBV ve CMV IgM diizeyleri negatifti. FANA (flo-
resan anti niikleer antikor), RF (romatoid faktor), ASO (anti
streptolizin O) negatif bulundu. PPD 4x4 mm idi. Akciger
grafisi, batin pelvis ultrasonografisi, toraks ve batin-pelvis bil-
gisayarli tomografisinde ve ekokardiyografide patolojik bulgu
yoktu. Serum TSH 0,025 mU/L, serbest T3 21 nmol/L ve ser-
best T4 >100 micg/dl bulundu. Ultrasonografide tiroid sag lo-
bu 70x35x30 mm, sol lobu 70x30x30 mm ve parankim hete-
rojen goriiniimdeydi. Tiroid sintigrafisinde iyot tutulumu azal-
mistt. Yirmidort saatlik radyoaktif iyot uptake’i % 1’di. Bu
bulgularla hastaya subakut tiroidit tanis1 kondu. Anti-tiroglo-
bulin ve anti-tiroid mikrozomal antikorlar negatifti. Hastaya
subakut tiroidit tanisiyla atenolol 100 mg/giin ve antipiretik
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Tablo 1. Hastamin takibi sirasindaki tiroid fonksiyonlari, sedi-
mentasyon ve CRP degerleri.

Baslangic 5. hafta 7. hafta
TSH 0,025 0,009 0,001
Serbest T3 21 2,4 1,3
Serbest T4 >100 16 10
Saatlik sedimentasyon 115 110 105
CRP 5 2.4 2

olarak parasetamol baglandi. Diyabet ve kompanse bobrek
yetersizligi nedeniyle steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar
ve steroid kullanilamad1. Mevcut yakinmalar toplam iki ay sii-
rerek kendiliginden diizeldi. Hastanin takipleri sirasindaki sa-
atlik sedimentasyon, CRP, T;, T, ve TSH degerleri Tablo
1’de verilmistir.

Hastanin takibi sirasinda insiilin dozu basvuru dozunun iki ka-
tina kadar ¢ikilarak kan sekeri regiile edildi. Bunu takiben in-
siilin ihtiyac1 giderek azalarak sikayetlerin basglangicindan 5
hafta sonra baslangictaki doza doniildii.

TARTISMA

Nedeni bilinmeyen ates, en az ti¢ haftadir 38.3°C’yi ge-
¢en atesin olmasi ve hastanede yatirilarak yapilan ince-
lemelerde bir hafta icinde taninin konulamamas: olarak
tanimlanir (), Olgumuzun bagvuru sirasinda iki haftadir
devam eden atesi vardi ve ates birden fazla dl¢iimde
39°C’nin tizerinde tesbit edilmisti. Hastanede yatirilarak
bir hafta icinde yapilan invaziv olmayan incelemelerle
de tam konulamamisti ®. Bu bulgularla hastanin NBA
olduguna karar verildi.

Yurdumuzda NBA olgularinin incelendigi ¢aligmalarda
infeksiyonlar % 42-65, kollajenozlar % 6-34, neoplazm-
lar % 8-26, degisik hastaliklar % 4-16 ve tani konula-
mayan olgular % 4-35 sikliginda bulunmustur (),

NBA tanisiyla incelemeye alinan hastanin batin pelvis
ve toraks tomografisinde atesi aciklayacak bir infeksi-
yon odag1 veya tiimore rastlanmadi. Gastrointestinal tii-
morler agisindan yapilan gaitada gizli kan incelemesi
negatif bulundu. Atriyal miksoma ve infektif endokardit
acisindan yapilan ekokardiyografi normaldi. Olgunun
giinde iki defa 39°C’ye c¢ikan remittent karakterde atesi
vardi. Remittent tipte atesin {ist solunum yolu infeksi-
yonlart, lejyoner hastalig1, mikoplazma infeksiyonu, fal-
siparum malarya, tiiberkiiloz ve sepsiste goriildiigii be-
lirtilmistir ). Ancak, olgumuzun fizik muayene ve la-
boratuvar incelemeleri ile bu tanilar diglanmigtir. Sebebi
bilinmeyen ateg nedenleri i¢inde yer alan subakut tiro-
iditi aragtirmak amaciyla 6lgiilen serum serbest T5 ve
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serbest T4 degerleri yiiksek; TSH degeri diisiik bulundu.
Subakut tiroiditin tiroid bezinin viral infeksiyonu oldu-
gu ve daha cok yaz aylarindaki enterovirus infeksiyon-
larindan sonra gériildiigii bildirilmistir 4. Olgumuzda
da ii¢ hafta oncesinde ve Agustos ayinda viral {ist solu-
num yolu infeksiyonunu diisiindiiren saydam burun
akintisi, 37.5°C ates ve hafif bogaz agris1 gibi semptom-
lar vardi.

Subakut tiroidit olgularinda tiroid bolgesinde orta dere-
cede veya siddetli agr1 vardir. Cok az sayida olguda agr1
goriilmedigi belirtilmistir (©), Hastalarda degisik derece-
lerde ates olabilir. Atesin bazen 40°C’ye kadar da yiik-
selebilecegi bildirilmistir (©). Olgumuzda tiroid bolge-
sinde agr1 yakinmasi yoktu. Ancak, hasta geriye doniik
olarak sorgulandiginda bize bagvurmadan bir hafta 6nce
boyun 6n bolgesinde 3-4 giin siireli hafif agr1 yakinmasi
oldugu 6grenildi. Subakut tiroiditte hastaligin baslangi-
cinda tiroid dokusunun inflamatuvar yikimi tiroid hor-
monlarmin follikiillerden kana gegisine yol acar. Bu da
hafif veya orta derecede hipertiroidi semptomlarina (si-
nirlilik, ellerde titreme, kilo kaybi, sicaga dayaniksizlik,
carpinti vs.) yolagar (7). T5 diizeylerinin T, diizeylerine
gore orantisiz bir sekilde fazla arttig1 Graves hastaligi-
nin aksine, subakut tiroiditte T, ve T3’de orantili bir ar-
tis gozlenir. Bu da subakut tiroiditin klinik bulgularinin
Graves hastaligina gére daha hafif olmasini agiklar (©).
Olgumuzda subakut tiroiditle uyumlu olarak Tz ve T,
diizeyleri orantili bir sekilde artmisti ve kilo kaybi,hal-
sizlik ve sinirlilik gibi hafif derecede hipertiroidi semp-
tomlar1 vardi.

Subakut tiroiditin aktif donem sirasinda hasar goren ti-
roid follikiilleri iyotu tutamaz ve bu da kendini 24 saat-
lik radyoaktif iyot tutulumunun % 0-1 diizeyinde kal-
masina yolacar (+:8), Olgumuzda radyoaktif iyot tutulu-
mu % 1 diizeyindeydi. Subakut tiroiditte saatlik sedi-
mentasyon hizi 80-100 mm diizeylerindedir 49, Kan
I6kosit sayist ise olgularin % 50’sinde normalken %
50’sinde artmug olarak bildirilmistir 49, Az sayida ol-
guda tiroid otoantikorlar1 pozitiftir (10). Olgumuzda sa-
atlik sedimentasyon hizi 115 mm, kan 16kosit sayis1
10.800/ mm3 ve tiroid otoantikorlar1 da negatif bulundu.
Subakut tiroiditin ayiric1 tanisinda Hashimoto tiroiditi,
akut siipiiratif tiroidit, tiroid lenfomasi ve tiroid karsino-
mu diisiiniilmelidir (©). Hashimoto tiroiditi nadiren agril
olur, radyoaktif iyot tutulumu subakut tiroidit kadar
azalmaz ve tiroid otoantikor titreleri ¢ok yiiksektir. Sii-
piiratif tiroiditlerde ¢ok yiiksek ates, tiroid bolgesinde
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palpasyonla siddetli agri, boyun hareketlerini engelle-
yen siddetli boyun agrisi, yutma gii¢liigii, tiroid bolge-
sinde sicaklik artisi, kizariklik ve servikal lenfadenopati
vardir. Bu hastalarda genelde tiroid hormonlart normal
olup radyoaktif iyot tutulumuda normaldir (®). Bu ne-
denlerle, olgumuzda subakut tiroidit diisiiniildii.

Tiroid hormonlar1 bagirsaktan glikoz emilimini, gliko-
neogenezi ve glikojenolizi artirarak diyabetik hastalarda
glisemik kontroliin bozulmasina yolagar (11, Olgumuz-
da da glisemik kontrolde bozulma olmus ve tiroid hor-
monlarinin normal diizeylere dénmesiyle birlikte insiilin
ihtiyac1 giderek azalarak bagvurunun 5. haftasinda eski
diizeylerine inmistir. Tablo 1’de goriildiigii gibi, bagvu-
runun 7. haftasinda bir saatlik sedimentasyon hiz1 100
mm’nin iizerinde seyretmektedir. Oysaki, tiroid hor-
monlaridaki diizelme ve diyabet regiilasyonundaki dii-
zelme 5. haftada baslamistir. Bu da diyabet regiilasyo-
nundaki bozulmadan subakut tiroiditteki inflamatuvar
yanittan ziyade hipertiroidinin yarattig1 metabolik degi-
sikliklerin sorumlu oldugunu gostermektedir.

SONUC

Subakut tiroidit, 6zellikle de agr1 yakinmasi yoksa veya
hafifse nedeni bilinmeyen ates olarak ortaya ¢ikabilir.

Bu nedenle, nedeni bilinmeyen ates olgularinda mutlaka
tiroid fonksiyon testleri yapilmalidir.
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