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TIROIDEKTOMININ KEMIK MINERAL
DANSITESI UZERINE ETKISI *

Sedat VAROL!, Orhan UNAL?2, Mesut UNSAL?

DEXA (dual energy x-ray absorptiometry) yontemi ile kemik mineral dansiteleri olgiillen 176 hastada,
subtotal tiroidektomi gegiren ve hormonal suplemantasyon alan 24 hasta ve kontrol grubunu olusturan 152
hasta gebelik, parite, yag, tiim viicut kemik mineral dansitesi (TVKMD), lumbal 2-4 kemik mineral dansitesi
(Ly 4KMD), femur boynu kemik mineral dansitesi (FBKMD) agismdan karsilalagtirildi. Trioidektomi
gecirmis hormonal suplemantasyon alan hastalarda yas ve gebelik ortalamalari kontrol grubuna gore anlamh
olgiide daha yiiksek bulundu (p<0.05). Tiroidektomi gegirmis hormonal suplemantasyon alan hastalar ile
kontrol grubundaki hastalarm TVKMD, L, KMD, FBKMD degerleri kargilagtnldiinda aralannda is-
tatiksel bir anlamlihk bulunmad:i (p>0.05).Calismamiz subtotal tiroidektomi sonrasnda yapilan fizyolojik
dozdaki tiroid hormon suplemantasyonunun, hastalan viicuttaki hipertiroid ortamm osteoporoz yapici et-
kisinden koruyacafmi ve bu hastalarm postmenopozal dénemde normal hastalardan daha yiiksek bir risk
alnda olmayacagim diigiindiirdii.

EFFECTS OF THYROIDECTOMY ON BONE MINERAL DENSITY

The bone mineral density levels of 176 patients were measured by the DEXA (dual energy x-ray ab-
sorptiometry) method. First group consisted of 24 patients in whom subtotal thyroidectomy had been
performed and was now receiving hormonal replacement. Second, namely, the control group con-
sisted of 152 patients. Parameters like age, pregnancy, lglarlty, whole body bone mineral dansity
(TVKMD), lumbal spine 2-4 bone mineral density (L, 4JKMD), femoral neck bone mineral density
(FBKMD) values were compared between these two groups. Mean values of age and pregnancy were
significantly higher in the subtotal thyroidectomy and hormonal replacement group (p<0.05). Com-
pared with the TVKMD, L, 4KMD, FBKMD values, there was no significant difference between the
subtotal thyroidectomy and hormonal replacement group and the control group (p>0.05). If physio-
logic doses of thyroid hormone replacement are achieved after the subtotal thyroidectomy, the body
can be prevented from the osteoporosis causing effect of the hyperthyroid environment. In this group
of patients there wouldn’t be any additive risk of fracture in the postmenopausal period.

Bilindigi gibi osteoporoz primer ve sekonder o-
labilir. Sekonder osteoporozda kemik kaybi top-
lumda sporadik olarak goriilen spesifik hallerde
hizlanabilir (14, 9). Sekonder osteoporozun neden-
leri arasinda multipl miyelom, akromegali ve Cus-
hing hastalifn gibi nadir rastlanan hastaliklarin
yaninda kortikosteroid kullarimi, hipertiroidi, hi-
perparatiroidi gibi daha sik rastlanan durumlar da
mevcuttur (8, 9).

Tiroid hormonunun osteoklast stimiilasyonu ile
osteoporoza neden oldugu uzun stireden beri bi-
linmektedir (1, 11). Fakat son arastirmalar, standart
replasman dozunda tiroid hormonu alan kisilerde
kemik dansitesinde azalma gostermistir (12).

Biz de caligmamizda hipertiroidi nedeniyle sub-
total tiroidektomi geciren ve halen tiroid hormonu
suplemantasyonu yapilan hastalar1 normal popii-
lasyonu temsil eden bireylerle karsilagtirdik. Ama-
amiz subtotal tiroidektominin ve tiroid hormon
suplemantasyonunun kemik mineral dansitesi ve
osteoporoz lizerine olasi etkilerini tartismak idi.

GEREC VE YONTEM

CGahigmamizda subtotal tiroidektomi gegiren ve
halen tiroid hormon suplemantasyonu alan 24 has-
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ta ile kontrol grubunu olusturan 152 hastadaki
cesitli parametreler karsilastirildi. Her iki grup ara-
smda primer osteoporoz igin risk faktorii olusturan
haller (Tablo I) bakimindan anlamh bir fark bu-
lunmadi (p>0.05).

Secilen hasta grubumuz sadece hipertiroidi ne-
deniyle subtotal tiroidektomi gecirmis ve halen
tiroid hormon suplemantasyon alan bireylerden
olusuyordu. Bu gruba sekonder osteoporoz neden-
lerinden herhangi birinin daha bulundugu bireyler
dahil edilmedi (Tablo II).

Subtotal tiroidektomi gegiren ve halen tiroid
hormon suplemantasyonu alan 24 hastada toplam
18 tiim viicut 6l¢timi, alti femur boynu olgtimii ve
bes vertebral Ol¢iim yapildi. 152 hastadan olusan
kontrol grubunda ise 126 tiim viicut dl¢iimii, 23 fe-
mur boynu 6l¢limii ve 27 vertebral dlgiim yapildi.

Tiim hastalarimizda dlgiimler DEXA yontemi ile
yapildi. DEXA yonteminde foton kaynag olarak X-
1sin1 tipl kullamlir ve tiipten foton akimimin daha
yogun olmasi nedeni ile hem 6l¢tim igin gerekli siire
kisalmakta hem de daha net bir imaj elde edil-
mektedir. DEXA yontemi, viicudun tiim bolgele-
rinde olctim yapabilmesi, hata payinin diisiik olmasi

Tablo L. Primer Osteoporoz Igin Risk Faktorleri
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Tablo II. Sekonder Osteoporoz Nedenleri

- Kortikosteroid fazlalig1 (endojen veya iatrojenik)

— Hipertiroidizm (endojen veya iatrojenik)

— Multipl miyelom (veya bagka kemik hastalig
ornegin mastositozis, diffiiz metastaz)
Malniitrisyon (primer bilyer siroz, renal yetmezlik,
gastrektomi, malabsorbsiyon)

~ Ostrojen eksikligi (erken ooferektomi, beslenme
bozukluklar, egzersize bagh, pitiiiter tiimor,
kemoterafi, GnRH agonistine bagh)

- Hiperparatiroidizm

— Testosteron eksikligi (pitiiiter tiimor, testikiiler
yetmezlik/hasar/kemoterapi)

— Genetik (Osteogenezis imperfekta, Marfan
sendromu, Ehler-Danlos sendromu, asidoz,
hemoglobinopati, homosistintiri)

- Cesitli ilaglar (antikonviilzanlar, heparin, total
parenteral beslenme, fenotiyazinler)

(4,10), uygulama siiresinin kisa olmasi gibi neden-
lerle diger yontemlere gore (radiogrammetry, single
photon absorptiometry,dual photon absorptiomet-
ry,quantitative computed tomography) daha avan-
tajhdir.

DEXA yonteminin kullamildif tiim viicut 6l-
ciimlerinde bas, kol, bacak, govde, kosta, pelvis ve
vertebral kolonda kemik mineral dansite degerleri
saptanarak ortalamasi tiim viicut KMD olarak ka-
bul edildi.

Vertebral ol¢timlerde ise Ly, Ly, La, Ly, Ly2, L1,
Li4, Loa, Loy, Lay Olglimleri yapilmis, fakat deger-
lendirmeye en sik olarak kullanilan L4 Olgtimleri
alinmashir (5, 13).

Kartal Egitim ve Aragtirma Klinikleri

Femur olgiimlerinde DEXA yoOntemi ile trokan-
ter, femur boynu ve Ward's tiggeni olmak tizere ti¢
bolgenin dlglimleri yapildi. Kompakt kemigi temsil
eden femur boynu ol¢timleri referans KMD olarak
kabul edildi. Arastirmamizda KMD birimi g/cm? o-
larak hesaplandi.

Verilerin degerlendirilmesinde Student’s f-testi
kullaruld.

BULGULAR

Subtotal tiroidektomi ge¢mis ve halen tiroid
hormon suplemantasyonu alan grup (A-grubu) ile
normal popiilasyonu temsil eden (sekonder osteo-
poroz nedenlerinin bulunmadigl) grup (B-grubu)
primer osteoporoz icin risk faktorleri agisindan
(Tablo I) karsilagtirildifinda anlamli bir fark bu-
lunmadi (p>0.05).

Yas ve gebelik sayisi bakimindan kargilagtirma
yapildifinda, yas A grubunda cok ileri diizeyde an-
lamh yiiksek (p<0.001), gebelik sayisi ise anlamli
olciide (p<0.05) yiiksek bulundu.

A ve B gruplarindaki bireyler TVKMD, Lp4
KMD, FBKMD degerleri agisindan degerlen-
dirildiginde (Tablo III) aralarinda istatistik agidan
anlaml bir fark bulunamadi (p>0.05).

TARTISMA

Tiroid hormonunun osteoklastlar1 stimiile ede-
rek osteoporoza neden oldugu bilinmektedir. Son
zamanlarda yapilan ¢aligmalar standart replasman
dozunda tiroid hormonu alan kisilerde bile kemik
dansitesinde azalma olacagim bildirmektedir (12).
Fizyolojik replasman dozu olan kisilerin kalga ek-
lemi dansitelerinde %13’e varan azalmalar bildi-
rilmistir (12).

Tablo I11. Subtotal Tiroidektomi Gegirmis ve Hormonal Suplemantasyon Alan Hastalar (A Grubu) ile
Normal Bireylerin (B Grubu) Karsilagtiriimasi

A Grubu

B Grubu

Ortalama Minimum Maksimum Toplam

Ortalama Minimum Maksimum Toplam

Yag 55.54 38 74
Gebelik 52 0 20
Parite 2.67 0 7
Yas 54.11 38 74
Gebelik 5.22 0 20
Parite 2.56 0 11
TKMD 1.128 0.836 1.28
Yasg 59.83 45 71
Gebelik 517 3 7
Parite 3 2 4
FKMD 0.855 0.679 0.977
Yas 62.8 57 71
Gebelik 48 3 6
Parite 3 2 4
L, ,KMD 1.081 0.797 1.291
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42.71 24 60 152
3.47 0 15 152
1.91 0 8 152

42.56 25 60 126
344 0 15 126

19 0 8 126

1.161 0.932 1.344 126

4296 24 60 23
3.52 0 9 23
1.96 0 6 23

0.927 0.699 1.233 23

41.96 24 60 27
3.26 0 9 27
1.67 0 6 27

1.142 0.831 1.433 27
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$ekil 1. A ve B gruplarinin KMD degerlerinin
karsilaghrilmasi.

Bugiine kadar yapilan KMD ve tiroid hormon
kullarumu ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogu, iyi-
lestirilip replasman tedavisi verilmeden 6nce, be-
lirgin tirotoksikozu (6zellikle Graves hastaligi) olan
hastalar1 kapsamaktadir. Bu nedenle osteopeniye,
gecmisteki hipertiroidik ortamin neden olabilecegi
ileri siiriilmiisse de, bu hastalarin alinmadi ¢alis-
malar kemik mineral dansitesindeki belirgin azal-
may1 gostermistir. Ornegin bir ¢alismada lumbal
vertebra Olgtimlerinde kontrol grubuna gore %6.7
azalma saptanmusgtir (3).

Beyaz irkin 6tiroid hale gelebilmesi igin gerekli
ortalama replasman dozu 0.127 mg/giin’diir. Giin-
de 0.15 mg'dan fazla tiroid hormonu alan hastalar
icin asin dozdan stiphelenilmelidir. Tiroid do-
zunun ayarlanmasinda TSH, serbest tiroksin indek-
si ve serum osteokalsin ol¢timlerinin 6nemli yeri
vardir (2, 11). lleri yaslarda hipertiroidizmin klinik
karakteristiklerinin  degiscbilecegi de dikkate
alinmahdir (7).

Biz de bulgularimiz 1giginda hipertiroidi va-
kalarina zamaninda cerrahi miidahale yapilmasi ve
sonrasinda da uygun dozda tiroid hormon sup-
lemantasyonu verilmesi halinde bu bireylerin
kemik kiitle kaybmn onlenebilece§i ve ileriki
yasamlarinda normal popiilasyonu temsil eden bi-
reylerle esit fraktiir riskine sahip olabilecegini
diigtindiik. Postmenopozal kadinlanin yaklasik
%10'unun tiroid hormonu aliyor olmasi da du-
rumun ciddiyetini gostermektedir.

Literatiirde tiroid hormonuna bagh
kaybindan korunmada su oOnlemler
mektedir (6).

1. Tiroid hormonu benign bir hastahgin sup-
resyonu icin ti¢ aydan daha uzun bir stredir kul-
laniliyor ise biyopsi, tiroid sintigrafisi veya cerrahi,

kemik
bildiril-
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tiroid hormon tedavisinin alternatifi olarak dusii-
niilmelidir.

2. Kiginin hipotiroidi i¢in tedaviye olan ihtiyac
iyice arastirilmalidir. Tedavi belirgin olarak diisiik
tiroksin ve T3 resin uptake veya TSH'in belirgin
sekilde yiiksek oldugu diisiik/normal tiroksin sevi-
yelerinde endikedir.

3. Ortalama replasman dozu 0.127 mg/giin olup
daha yiiksek dozlar siiphe ¢ekmelidir. Giinliik 0.1
mg ila 0.075 mg aras1 dozlar tercih edilmelidir.

4. Hastalar diizenli olarak serbest tiroksin in-
deksi ve TSH testi ile takip edilmeli ve amag her
ikisini de normal sinirlarda tutmak olmahdir.

5. Tiroid kanseri anamnezi veren hastalarda ti-
roid hormon dozu TSH supresyonunu saglayacak
en diistik dozda tutulmahdir.

6. Eger gereksiz tiroid kullamimindan siiphe edi-
liyor ise ilag kesilmeli ve 6-8 hafta sonra tiroksin ile
TSH seviyeleri saptanmalidir. Eger testler normal
sinirlarda ise hipotiroidizm igin herhangi bir tedavi
gerektirmez.
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