
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 atefl

Atefl yak›nmalar› ile klini¤e baflvuran hastalar›n ço¤un-
da k›sa sürede etiyolojik tan›ya ulafl›l›r. Baz› hastalarda
ise karakteristik bulgular›n yoklu¤u ile birlikte atefl gün-
lerce devam edebilir ve tan› için yap›lan incelemeler so-
nuç vermez. Bu tabloya nedeni bilinmeyen atefl (NBA)
denir. ‹nfeksiyonlar nedeni bilinmeyen ateflin en s›k se-
bebidir. NBA’n›n di¤er sebepleri ise habasetler, romato-
lojik hastal›klar ve de¤iflik sebepler olarak s›n›flan›r.
De¤iflik hastal›klar içinde de subakut tiroiditler, tan›s›-
n›n kolay olmas› nedeniyle mutlaka akla gelmesi gere-
ken hastal›klardand›r. Bu yaz›da, diyabetik bir hastada
nedeni bilinmeyen atefl sebebi olarak karfl›m›za ç›kan
bir subakut tiroidit olgusunu sunduk.

OLGU

K›rk yafl›ndaki erkek hasta, iki haftad›r devam eden titreme,
atefl, kilo kayb›, sinirlilik, kan flekerinde yükselme ve halsizlik
yak›nmalar›yla baflvurdu. Ateflin günde iki defa titremeyle

39°C’ye ulaflt›¤›n› ifade ediyordu. ‹fltah kayb› olmamas›na
ra¤men iki haftada 6 kilogram kaybetmiflti. Yaklafl›k 3 hafta
önce üst solunum yolu infeksiyonu geçirmiflti. Bu s›rada hafif
bir bo¤az a¤r›s›, saydam görünümde burun ak›nt›s› ve 37,5°C
civar›nda atefli olmufltu. Olgunun özgeçmiflinde 18 y›ld›r tip 1
diyabetes mellitus’u, 5 y›ld›r hipertansiyonu ve iki y›ld›r da
kompanse böbrek yetersizli¤i vard›. Diyabet nedeniyle kah-
valt› öncesi 22 ünite ve akflam yeme¤i öncesi 16 ünite kar›fl›k
insülin (% 70 NPH, % 30 kristalize) kullan›yordu. ‹ki hafta
öncesine kadar açl›k kan flekeri 110-140 mg/dl aras›nda seyre-
diyorken, son iki hafta içinde bu düzeylerin 350-450 mg/dl
aras›nda de¤iflti¤i ö¤renildi. Fizik muayenede arter kan
bas›nc›n›n 180/90 mmHg, nabz›n 110/dakika ve ateflin 39°C
olmas› d›fl›nda patolojik bulgu yoktu. Atefl günde iki defa
39°C’ye ç›k›yordu ve remittent karakterdeydi. Tam kan say›-
m›nda hematokrit 27 mm, MCV 82 fl, lökosit say›s› 10.800/
mm3 ve trombosit say›s› 250.000/mm3 bulundu. Periferik kan
yaymas›nda nötrofil % 60, lenfosit % 35, monosit % 5 oran›n-
da ve eritrositler normokrom normositer görünümdeydi. Reti-
külosit oran› % 0.5’di. Saatlik sedimentasyon h›z› 115 mm,
CRP 5 mg/dl (normali 0-0.8 mg/dl) bulundu. Biyokimyasal
de¤erlendirmede serum üre düzeyi 116 mg/dl, kreatinin 2.5
mg/dl, açl›k glukozu 320 mg/dl, albumin 2.8 g/dl, HbA1c 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 ba¤lama kapasitesi, ferritin, B12 ve folik asit düzeyleri
normal bulundu. Kreatinin klirensi 33 ml/dk bulundu. ‹drar
tetkikinde dansite 1010, glikoz++, protein+ ve sedimentte
özellik yoktu. Gaitada gizli kan negatifti. ‹drar ve bo¤az kül-
türlerinde ve bir saat arayla al›nan iki adet kan kültüründe üre-
me olmad›. Gruber-Widal, Weil-Felix ve Brusella tüp aglüti-
nasyon testleri negatif bulundu. Kal›n damla preparat›nda s›t-
ma paraziti görülmedi. EL‹SA ile anti-HIV antikorlar›, tok-
soplasma, EBV ve CMV IgM düzeyleri negatifti. FANA (flo-
resan anti nükleer antikor), RF (romatoid faktör), ASO (anti
streptolizin O) negatif bulundu. PPD 4x4 mm idi. Akci¤er
grafisi, bat›n pelvis ultrasonografisi, toraks ve bat›n-pelvis bil-
gisayarl› 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 sa¤ lo-
bu 70x35x30 mm, sol lobu 70x30x30 mm ve parankim hete-
rojen görünümdeydi. Tiroid sintigrafisinde iyot tutulumu azal-
m›flt›. Yirmidört saatlik radyoaktif iyot uptake’i % 1’di. Bu
bulgularla hastaya subakut tiroidit tan›s› kondu. Anti-tiroglo-
bulin ve anti-tiroid mikrozomal antikorlar negatifti. Hastaya
subakut tiroidit tan›s›yla atenolol 100 mg/gün ve antipiretik
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olarak parasetamol baflland›. Diyabet ve kompanse böbrek
yetersizli¤i nedeniyle steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar
ve steroid kullan›lamad›. Mevcut yak›nmalar toplam iki ay sü-
rerek kendili¤inden düzeldi. Hastan›n takipleri s›ras›ndaki sa-
atlik sedimentasyon, CRP, T3, T4 ve TSH de¤erleri Tablo
1’de verilmifltir.

Hastan›n takibi s›ras›nda insülin dozu baflvuru dozunun iki ka-
t›na kadar ç›k›larak kan flekeri regüle edildi. Bunu takiben in-
sülin ihtiyac› giderek azalarak flikayetlerin bafllang›c›ndan 5
hafta sonra bafllang›çtaki doza dönüldü.

TARTIfiMA

Nedeni bilinmeyen atefl, en az üç haftad›r 38.3°C’yi ge-
çen ateflin olmas› ve hastanede yat›r›larak yap›lan ince-
lemelerde bir hafta içinde tan›n›n konulamamas› olarak
tan›mlan›r (1). Olgumuzun baflvuru s›ras›nda iki haftad›r
devam eden atefli vard› ve atefl birden fazla ölçümde
39°C’nin üzerinde tesbit edilmiflti. Hastanede yat›r›larak
bir hafta içinde yap›lan invaziv olmayan incelemelerle
de tan› konulamam›flt› (2). Bu bulgularla hastan›n NBA
oldu¤una karar verildi.

Yurdumuzda NBA olgular›n›n incelendi¤i çal›flmalarda
infeksiyonlar % 42-65, kollajenozlar % 6-34, neoplazm-
lar % 8-26, de¤iflik hastal›klar % 4-16 ve tan› konula-
mayan olgular % 4-35 s›kl›¤›nda bulunmufltur (2).

NBA tan›s›yla incelemeye al›nan hastan›n bat›n pelvis
ve toraks tomografisinde atefli aç›klayacak bir infeksi-
yon oda¤› veya tümöre rastlanmad›. Gastrointestinal tü-
mörler aç›s›ndan yap›lan gaitada gizli kan incelemesi
negatif bulundu. Atriyal miksoma ve infektif endokardit
aç›s›ndan yap›lan ekokardiyografi normaldi. Olgunun
günde iki defa 39°C’ye ç›kan remittent karakterde atefli
vard›. Remittent tipte ateflin üst solunum yolu infeksi-
yonlar›, lejyoner hastal›¤›, mikoplazma infeksiyonu, fal-
siparum malarya, tüberküloz ve sepsiste görüldü¤ü be-
lirtilmifltir (3). Ancak, olgumuzun fizik muayene ve la-
boratuvar incelemeleri ile bu tan›lar d›fllanm›flt›r. Sebebi
bilinmeyen atefl nedenleri içinde yer alan subakut tiro-
iditi araflt›rmak amac›yla ölçülen serum serbest T3 ve

serbest T4 de¤erleri yüksek; TSH de¤eri düflük bulundu.
Subakut tiroiditin tiroid bezinin viral infeksiyonu oldu-
¤u ve daha çok yaz aylar›ndaki enterovirus infeksiyon-
lar›ndan sonra görüldü¤ü bildirilmifltir (4,5). Olgumuzda
da üç hafta öncesinde ve A¤ustos ay›nda viral üst solu-
num yolu infeksiyonunu düflündüren saydam burun
ak›nt›s›, 37.5°C atefl ve hafif bo¤az a¤r›s› gibi semptom-
lar vard›. 

Subakut tiroidit olgular›nda tiroid bölgesinde orta dere-
cede veya fliddetli a¤r› vard›r. Çok az say›da olguda a¤r›
görülmedi¤i belirtilmifltir (6). Hastalarda de¤iflik derece-
lerde atefl olabilir. Ateflin bazen 40°C’ye kadar da yük-
selebilece¤i bildirilmifltir (6). Olgumuzda tiroid bölge-
sinde a¤r› yak›nmas› yoktu. Ancak, hasta geriye dönük
olarak sorguland›¤›nda bize baflvurmadan bir hafta önce
boyun ön bölgesinde 3-4 gün süreli hafif a¤r› yak›nmas›
oldu¤u ö¤renildi. Subakut tiroiditte hastal›¤›n bafllang›-
c›nda tiroid dokusunun inflamatuvar y›k›m› tiroid hor-
monlar›n›n folliküllerden kana geçifline yol açar. Bu da
hafif veya orta derecede hipertiroidi semptomlar›na (si-
nirlilik, ellerde titreme, kilo kayb›, s›ca¤a dayan›ks›zl›k,
çarp›nt› vs.) yolaçar (7). T3 düzeylerinin T4 düzeylerine
göre orant›s›z bir flekilde fazla artt›¤› Graves hastal›¤›-
n›n aksine, subakut tiroiditte T4 ve T3’de orant›l› bir ar-
t›fl gözlenir. Bu da subakut tiroiditin klinik bulgular›n›n
Graves hastal›¤›na göre daha hafif olmas›n› aç›klar (6).
Olgumuzda subakut tiroiditle uyumlu olarak T3 ve T4
düzeyleri orant›l› bir flekilde artm›flt› ve kilo kayb›,hal-
sizlik ve sinirlilik gibi hafif derecede hipertiroidi semp-
tomlar› vard›. 

Subakut tiroiditin aktif dönem s›ras›nda hasar gören ti-
roid follikülleri iyotu tutamaz ve bu da kendini 24 saat-
lik radyoaktif iyot tutulumunun % 0-1 düzeyinde kal-
mas›na yolaçar (4,8). Olgumuzda radyoaktif iyot tutulu-
mu % 1 düzeyindeydi. Subakut tiroiditte saatlik sedi-
mentasyon h›z› 80-100 mm düzeylerindedir (4,9). Kan
lökosit say›s› ise olgular›n % 50’sinde normalken %
50’sinde artm›fl olarak bildirilmifltir (4,9). Az say›da ol-
guda tiroid otoantikorlar› pozitiftir (10). Olgumuzda sa-
atlik sedimentasyon h›z› 115 mm, kan lökosit say›s›
10.800/ mm3 ve tiroid otoantikorlar› da negatif bulundu.
Subakut tiroiditin ay›r›c› tan›s›nda Hashimoto tiroiditi,
akut süpüratif tiroidit, tiroid lenfomas› ve tiroid karsino-
mu düflünülmelidir (6). Hashimoto tiroiditi nadiren a¤r›l›
olur, radyoaktif iyot tutulumu subakut tiroidit kadar
azalmaz ve tiroid otoantikor titreleri çok yüksektir. Sü-
püratif tiroiditlerde çok yüksek atefl, tiroid bölgesinde

Tablo 1. Hastan›n takibi s›ras›ndaki tiroid fonksiyonlar›, sedi-
mentasyon ve CRP de¤erleri.

TSH
Serbest T3
Serbest T4
Saatlik sedimentasyon
CRP

Bafllang›ç

0,025
21

>100
115
5

5. hafta

0,009
2,4
16
110
2,4

7. hafta

0,001
1,3
10
105
2
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palpasyonla fliddetli a¤r›, boyun hareketlerini engelle-
yen fliddetli boyun a¤r›s›, yutma güçlü¤ü, tiroid bölge-
sinde s›cakl›k art›fl›, k›zar›kl›k ve servikal lenfadenopati
vard›r. Bu hastalarda genelde tiroid hormonlar› normal
olup radyoaktif iyot tutulumuda normaldir (6). Bu ne-
denlerle, olgumuzda subakut tiroidit düflünüldü. 

Tiroid hormonlar› ba¤›rsaktan glikoz emilimini, gliko-
neogenezi ve glikojenolizi art›rarak diyabetik hastalarda
glisemik kontrolün bozulmas›na yolaçar (11). Olgumuz-
da da glisemik kontrolde bozulma olmufl ve tiroid hor-
monlar›n›n normal düzeylere dönmesiyle birlikte insülin
ihtiyac› giderek azalarak baflvurunun 5. haftas›nda eski
düzeylerine inmifltir. Tablo 1’de görüldü¤ü gibi, baflvu-
runun 7. haftas›nda bir saatlik sedimentasyon h›z› 100
mm’nin üzerinde seyretmektedir. Oysaki, tiroid hor-
monlar›ndaki düzelme ve diyabet regülasyonundaki dü-
zelme 5. haftada bafllam›flt›r. Bu da diyabet regülasyo-
nundaki bozulmadan subakut tiroiditteki inflamatuvar
yan›ttan ziyade hipertiroidinin yaratt›¤› metabolik de¤i-
flikliklerin sorumlu oldu¤unu göstermektedir.

SONUÇ

Subakut tiroidit, özellikle de a¤r› yak›nmas› yoksa veya
hafifse nedeni bilinmeyen atefl olarak ortaya ç›kabilir.

Bu nedenle, nedeni bilinmeyen atefl olgular›nda mutlaka
tiroid fonksiyon testleri yap›lmal›d›r.
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