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Dola§an kanda fazla miktarda tiroid hormonlan bulunmas1 so­
nucu husule gel-en tabloya hipertiroidi denilmektedir. Say1s1z belirti 
ve semptomlarla kendini gosteren ve otoimmtin hastahklardan say1Ian 
tiroid bezinin hiperfonksiyon halinin etyoloji ve patogenezi bugtin ha­
la aydmlanamami§tlr. Bu nedenle de bugtin mevcut tedavi §ekillerin­
den kesin neticeler almak gi.ig olmakta ve s1k residivler meydana gel­
mektedir. 

Hipertiroidinin tedavisinde bugi.in ba§hca lig yol gegerliligini ko­
rumaktadir. Bunlar da: T1bbi tedavi, cerrahi tedavi ve radyoaktif 
maddelerle yap1Ian tedavidir. Bu lig tedavi yonteminin hig biri ideal 
bir yol olarak kabul edilmemektedir. Buna ragmen, vak'alar titizlikle 
segilip eldeki imkanann iyi kullarulmasiyla ba§an §ansmi artlrmak 
mtimklin olabilir. ~imdi bu lig tedavi §eklini k1saca gozden gegirelim. 

I - Ttbbi teda-vi : 

lyod hipertiroidilerde ilk kullamlan ilaglardandir. iyodlirler ti­
roid hormonunun sentezini ve kana gegmesini inhibe eder, tiroid be­
zini atrofiye ugratarak kligtilttir ve kanlanmasm1 azaltlr. Verildikten 
1 gtin sonra etkisi belirir, ikinci haftada maksimum seviyeye g1kar fa­
kat ligtincti haftadan sonra bazalmetabolizmay1 ytikseltir. Bu nedenle 
3 haftadan fazla verilmemesi gerekir. 

Thiourea grubu ilaglar: Tiroid tarafmdan dola§Imdan alman inor­
ganik iyodun thyroxin'le birle§ip organik iyod halini almasm1 ve tiroid 
harmon sentezini inhibe eden ve hermon yap1mm1 azalt1r. Fakat daha 
once te§ekktil etmi§ hor-monun kana gegi§ine etkisi yoktur (2. 10. 11). 
Daha cnce yap1hp depolanan hermon bitene kadar etkisi gortilmez. 
Bu nedenle de latent donemi uzundur. Bu mtiddet 4-8 hafta kadar ola­
bilir. Tedaviye yi.iksek dozlarda ba§lamlmah ve istenilen etki elde edi­
lince idame tedavisine arahks1z muntazam olarak devam edilmelidir. 
Thiourea grubu ilaglarla tedaviye ba§lamlmasi halinde tedavi mtid­
deti en az bir y1l, daha iyisi iki yll olarak planlamlmahd1r (2. 4) . 

(* ) S .S.K. Beyoglu hastanesi dahlliye ~ef Mv. 
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Thiourea Grubu tla<;lar: 

Methylthioureacil: 5 mgr. tabletler halindedir. Tokosik etkisi faz­
la oldugundan az kullamhr. Propylthiouracil: 50 mgr. tabletler ha­
indedir. Ba~lang1<; dozu 300-600 mgr. olup, glinde 3 e~it miktarda ve­
rilir, 6 hafta sonra elde edilen neticeye gore idame tedavisine ge<;ilir. 
Methimazole: 5 mgr. tabletler halindedir. Glinde 30 mgr. ile 6 hafta de­
vam edilip, sonra idame tedavisine ge<;ilir. Carbimazole, lode-thioura­
cil gibi preperatlar pek kullamlmamaktad1r (2. 4. 12). 

Thyreostatik tedavide: 

a) Endikasyonlar: 

Tiroid bezinin bliylimedigi hailer. 
Mekanik semptomlar vermeyen kli<;lik diffliz bliylimeler. 
Gebelik. 
<;ocukar. 
Operasyona veya radyoiyod tedavisine haz1rlanan ag1r form­
lar. 

b) Tedavinin faydalan: 

Tatbiki basittir. 
TeEiri ortalama 4 haftada ortaya <;1kar. 
lrreversibl hipotiroidi husule getirmez. 

c) Tedavinin Sakmcalan: 

Diger tedavi ~ekilleri ile kar~1la~tlnlmca hekim ve hastamn 
uzun slire i~birligini gerektirir. 

Yan tedrleri olarak allerjik ve toksik etkileri vard1r. Toksik yan 
etkiler doza baghd1r (2. 4. 12). Genellikle o/o 2-10 nisbetindedir. Ag1r 
form agranlilositoz o/o 0,1-0,2 oranmda tesbit edilir (2, 12). Yan tesir­
ler s1khkla bir cins thyreostatik ilaca kar~1d1r. Hafif allerjik reaksi­
yonlar antihistaminiklerle giderilebilir veya diger bir thyreostatik 
ila<; denenebilir {2). En korkulam agranlilositozdur. Onun i<;inde ba~­
langi<;ta her 15 glinde bir lokosit say1m ve formlilli kontrolli yapilma­
hdir. Lokm:itler 4000 den ve granliyositlerin o/o 40 dan a~ag1 dli~mesi 
halinde ila<; kesilmesi veya diger bir preparat denenmelidir. 

Diger tedavilerde oldugu gibi Thyreostatik ila<;larla tedavide de 
residivler olabilir. Residiv ortalama o/o 49 nisbetindedir. Onun i<;in 
tedavi 2 y1ldan az olmamahd1r. 
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Lithium ilaveli uzun bir tedavi denenebilir fakat yan etkileri faz­
la oldugundan tavsiye edilmez (2). Adrenerjik antagonistler, reserpin 
ve betablokerleri, Propranolol tedavisi ge~erli degildir (2) . Kardiak 
semptomlar on plaP-da ise thyreostatiklerle dtizeltilebilir. 

II - Cerrc.:hi tedavi : 

a) Endikasyonlan: 

Bi.iyi.ik nodliler tiroid. 
Mekanik semptomlar verenler. 
Sintigramda soguk yerel nodi.il. 
Gebelik. 
Threostatik tedaviden sonra residivler. 
( <;ocuklar) 

b) Faydalar1: 

Ktsa zamanda o/o 90 etkili sonu~ almmas1. 
Residivler azdtr o/o 1-2. 
Mekanik semptom ortadan kalkar. 

c) Sakmcalan: 

Lokal komplikasyonlar. N. Reccurrens paralizisi o/o 0-4. SU­
rekli hipoparatiroidizm % 0-1. 

Cerrahi tedavi i~in: Otiroidik durum meydana gelene kadar bir 
on tedavi yapthr. Burada en fazla thyreostatikler kullamhr. Otiroidik 
durum husule gelince doz o/o 50 azaltlhp ilaveten li.igol soli.isyonundan 
2X5 damla verierek vasklilarizasyon azalhhr ve 15 gUn i~inde de cer­
rahi mtidahale yaplltr. Burada yi.iksek doz iv. iyod verilmesi pratik 
degildir (1. 4. 11). Cerrahi mi.idahalede pre ve postoperatif kontrol iti­
nah yaptlmastyla komplikasyonlar minimal seviyeye indirimi§ olur. 

III - Radioakti f iyod tedavisi : 

a) Endikasyonlar: 

40 ya§mdan bi.iytikler. 
Tiroidi btiyi.ik olmayanlar. 
Orta bi.iytikltikteki diffiiz tiroid. 
Operasyon veya tireostatik tedaviden sonraki residivler. 
Operasyonun kontrendike oldugu hailer. 
Thyreostatiklerin kontrendike oldugu hailer. 



b) Faydalan: 

Tatbiki basittir. 
Etkisi o/o 90 iyidir. 
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Residiv oram azd1r o/o 0-10. 
Lokal yan etkileri olmaz. 

c) Sakmcalan : 

Latent zamam uzundur. Etkisi 2-4 ay sonra l::elirir. 
Nodliler tiroid a§ikar kti~lilmez; mekanik semptomlar kay­
bolmaz. 
Bir hipotiroidizm y1llar sonra bile ~1kabilir. 
Nede olsa bir I§mlamad1r. 

iyod 131 Radioaktif iyodun tiroid tarafmdan tutulup beta I§ml 
yaymasma dayamr. Vticuda giren radyasyonun etkisi tiroid i~in diger 
vticut k1s1mlarmdan 1000 defa daha fazlad1r (2). Radioaktivite ile ti­
roid acintisleri tahrip olur. Genellikle glandin her grami i~in 4-6 me to­
tal doz iyod 131 verilir. Vakalarm 3/ 4 tinde tek doz yeterlidir. Geri 
kalanlarda ikincisi ve ti~tincti doz gerekebilir. Remisyon 6 ay ge~tik­
ten sonra belli olmaktad1r. Nodtiler btiytik guvatrlarda doz biraz fazla 
verilmelidir. Ytiksek dozlarm hipotiroidiye neden olacag1 dikkate alm­
mahdir. Radioaktif iyot tedavisinden on y1l sonra yap1lan kontrollar­
da o/o 30-70 oranmda hipotiroidi tesbit edenler ne§redilmi§tir (6). Bir 
~ah~ma grubu fraksiyone az dozlar vererek ba§anh neticeler ald1gm1 
bildirmi§tir. Bunlar her defasmda 50 yc/gr. tatbiki 2-3 ay arahklarla 
yapmi§lardir (2,9). 

Tedavinin Kontrollan. 

Hipertiroidili hastalarda tedavi neticelerinin inceleme ve tartl§Il­
maE.I btiytik onem ta§Ir. Sonu~lar hakkmda §Uti~ soru akla gelmelidir. 

1. Otiroidi durumun tesbiti: Tedavinin ba§langiCmdan itibaren 
klinik tablo ve harmon seviyeleri 1-2 hafta arahklarla kontrol edilme­
lidir. Otiroidik durum elde edilince de 6 hafta arahklarla metabolik du­
rum stabil hale gelene kadar kontrol stirdtirtilmelidir. ilk 3 ay i~inde 
klinik olarak bir hipotiroidi husule gelmeden tiroksin seviyesinde azal­
ma husule gelebilir. Onun i~in harmon seviyeleri kontrolti gerekir. 

2. Prognostik durum: Hastahgm tedavisine ragmen r·esidive me­
yil Thyreostatik tedaviden 3-6 ay sonra o/o 5-30 oranmda subprimer­
lerde, subprimer olmayanlarda o/o 50-90 nisbetinde tesbit edilmi§tir. 
Thyreostatik tedavi altmda hipertiroidilerde prognoz son senelerde 
iyod 132 ile subresyon testleri ile tayin yap1labilmektedir (2. 5). 
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3. Uzun si.ireli kontrol: Hipertiroidili her hasta sistematik olarak 
tedavinin ba!?anh netice1enmesi i~in kontrcl altmda bulunmas1 !?art­
hr. Bu ilk 1-2 yll iQin E·enede 2 defa, sonra her 2 senede bir olmahdu. 
Bu !?ekilde residivler latent ve manifest hipotiroidiler onceden anla§I­
hp gerekli onlemler ahnml§ olunur. Kontroller esnasmda hastalarm 
iyodlu ilac;lar ve kontrost mad:ieler ahp almad1g1 sorulmahd1r. 

Endokrin Oftalmopatinin Tedavisi. 

Wipofiz on lobundan ekzoftalmi husule getiren bir harmon Ealgl­
landigl iddia edilmi§se de boyle bir madde bulunamami§tlr. Graves­
Bas·zdow hastahgmda tiroidi hiperfonksiyona zorlayan etken tireot­
rofik hormona benzer §ekilde tiroidi stimi.ile eden, fakat etkisi ondan 
daha uzun si.irdi.igi.i ic;in Long ActingStimulator (LAST) ad1 verilmi§ 
clan hormonotropik bir serum globulin oldugu bugi.in anla§Ilmi§hr 
(2. 5. 6. 10). Normal insanlarm % 7 sinde dii§i.ik aktivitede LAST ve 
Graves-Basedow'lu hastalarda % 90 oranmda aktiv LAST tesbit 
edilmektedir. Bunlar 7 S gammaglobulin nati.irinde oldugu ic;in, bunun 
bir antikor oldugu ve hasta tiroide kar§I husule geldigi ve retiki.iloen­
dotelial sistemden kana kan!?hg1 one si.iri.ilmektedir (2. 6). Bu sebeple 
otoimmun mekanizma ile olu§an hastahklar grubuna sokulmaktad1r 
(2. 6. 12). Corticosteroidler LAST szviyesini di.i§iirmektedir ki bu da 
aym gorii§i.in lehine say1hr. 

Endokrin Oftalmopatiler % 30-40 oranmda diffi.iz hipertiroidile­
rin bir komplikasyonudur. Hastahgm ba§langiCmda veya tedavi esna­
~.mda manifest hale gec;en erken bir semptomudur. Kronik gidi§ gos­
terir ve prognozu daima §liphelidir. Tedavisine gelince: 

1. Thyreostatik tedavi: Bir hipertiroidiye ortadan kald1rahm 
derken altmadn <;Ikabilecek bir hipotiroididen ve ayni zamanda olu§a­
cak bir endokrin oftalmopatiden sakmmah ve uyamk olmahd1r. Hi­
pertiroidilerin tek tarafh tedavilerinde endokrin oftalmopati durumu­
nun Qlkhg1 goz oni.inde bulundurulmahd1r. Mevcut hipertiroidi thyre­
ostatiklerle tedavi edilirken §iddetli tedaviden kac;marak Bazal Meta­
bolizma arb 20 ciVarmda tutulmah ve bu maksatla ilave olarak tiroid 
hermon preparatlan eklenerek endckrin oftalmopa:tinin husule gel­
me~ini onlemeye c;ah§mahdlr. 

2. Cortisone: Etkili bir tedavi olabilmesi i~in ortalama gi.inde 80-
120 mgr prednisolon ile ba§lamlmas1 ve yava§ yaav§ azaltllarak 6-12 
haftada idame dozlara indirilmelidir. Ag1r durumlarda daha fazla 
dozlar tatbik edilebilir ve tedavi si.iresi daha uzatllabilir. Hastanm 
bu durumda s1k1 kontrolu gerekir. 
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3. Radioterapi: Horst ve Ullerich l9kal olarak retrobi.ilber radio­
terapi tatbik etmi§ler (1 defahk 50-100 rad. total doz 800-1200 rad) 
ve iyi neticeler alm1§lard1r. Bu dozlar ihtimamh olarak gereginde de­
falarca tatbik edilebilmektedir. Ismlanma esnasmda lens ve cornea 
korunmahd1r. 

Retrobtilber corticosteroid injeksiyonlan, immunsupressif tedavi­
ler ve total thyreoidektomi gibi tatbikatlardan bir netice elde edile­
memi§tir (2. 4. 6.). Dii.iretiklerle retrobi.ilbet odem azalhlabilir. 

Tedavideki ba§an oramm §oyle toplayabiliriz. Hipertiroidinin or­
tadan kaldmlmas1yla % 30-50 iyile§me yahut tam gerileme, % 20-30 
az miktar iyile§me, % 15-20 ilerlemenin durmas1 mi.imki.in olmakta ve 
% 5-10 nisbetinde de te:iaviye resiztans gori.ilmektedir. 

Gebe ve Qocuklarda Hipertiroidi Tedavisi. 

Hipertiroidilerde konsepsiyon olas1hg1 azalmasma ragmen, gebe­
lige takriben birkag y1l ovulasyon durdurucularla mani olmak yerinde 
olur (2) . Gebelik nedeni ile residiv meyli yi.ikselmektedir. Residiv ilk 
dcgumdan scnra daha fazla gori.ilmektedir. Tedavi i~in: 

1. Cerrahi tedavi: Tiroid bi.iyi.ik ve mekanik semptomlar veriyor­
sa cerrahi mi.idahale ilk i.ig ay iQinde tercih edilmelidir. Bu esnada total 
ve neonatal oli.im nisbeti % 3-43 gibi yi.iksek oranda olmaktad1r. Hal­
tuki thyreostatik tedaviden sonra bu oran % 0-20 oramnda gori.ilmek­
tedir. Operasyon, once Otiroid durumu meydana getirilmeli arkasm­
dan iyod tedavisine geQilip bu esnada tiroksin seviyeleri kontrol edile­
rek bir hipotiroidik durum meydana getirilmeden yapllmahd1r 
(2, 5, 6, 9). 

2. Thyreostatik tedavi: Bugi.in en uygun gcri.ilen thyreostatik te­
davidir. Thyreostatikler plesantadan geQmektedir. Halbuki tiroid hor­
monu noksan ve nisbetsiz geQer. Bu ne::lenle Thyreostatikler verilirken 
hormcn konsantrasyonlan s1k kontrol edilmelidir. Tedavide hermon 
feviyes.i normal sm1rda veya normalin biraz i.izerinde tutulmahdir (2, 
4, 9, 11). Thyreostatikler arasmda Propylthyourccil foti.isa yan tesir­
ler tesirler bak1mmdan daha mi.isait oldugu igin tercih edilmelidir (2). 
Yi.iksek bir ba§langiQ dozundan sonra idame doz olarak 50-100 mgr. 
hk bir miktarla devam edilmelidir. 

Radioiyod tedavisi gebelerde kabul edilemez. Ancak ba§ka hi<; 
bir <;are yoksa gebeligin tahliyesinden sonra ancak tavsiye edilebilir. 

Konjenital hipertiroidi bir nadiratbr. Tesbit edilebilirse iyod t e­
davisi altmda (gi.inde 8 mgr) Thyreostatikler (Propylthyouracil 5-10 
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mg/ Kg veya Methimazol 0,5-1 mg/ Kg dozlar gi.inde 3 defaya boltine­
rek) verilir. Aynca sedatifler, digitalizasyon, elektrolitlerin dtizeltil­
mesi, Propranolol 2 mg/ Kg si.iratle verilmelidir. Btittin enerjik teda­
viler·e ragmen bu hastalar geg tammr ve mortalite % 16 kadara ytik­
~elir (2, 5, 10, 11) . 

Qccukar ve Adolesanlarda hipertiroidi nisbeti btiti.in hipertiroidi­
lere nazaran % 1-5 ni~betinde azd1r. Bunlarda ekseriya anla§1lmaz. 
Tedavide Thyreostatikler, Propyltiouracil ilk s1ray1 i§gal eder. Resi­
divler eri§kinler gibi % 20-40 ara~mdad1r. ikinci olarak cerrahi teda­
vi tav~iye edilebilir. Fakat % 20 nisbetinde hipotiroidi ihtimali dik­
kate almmahd1r. 

Tireotoksik Kriz Tedavisi. 

'fireotoksik kriz diffi.iz tiroid hiperfonsiyonunun nadir fakat ha­
yab tehdit eden bir komplikasyonudur. Nedeni tamamiyle anla§llma­
ml§hr (2). Ne zaman gelecegi belli olmaz. Tiroid hormonu total kon­
santrasyonu ile ilgili degildir (2). Ag1r stresler, enfeksiyonlar, iyi ha­
ZJrlanmadan yap1lan operasyonlar hipertiroidilerde bir krize neden ol­
maktadlr. 

Herrmann tiroid krizlerinde tedavi segimini kolayla§tlrmak ama­
Cl ile §oyle bir sm1fland1rma yapml§tlr (2). 

1. Dcvre: Ta§ikardi genellikle 150 i.izerinde, kalp ritm bozukluk­
larJ, hipertermi, adinami, fena!lk hissi ve bulanh, dehidratasyon, Kuv­
vetli tremor, huzursuzluk, hiperkinezi, yi.iksek tiroid hormon konsant­
rasyonu, EEG de muhtemel delta dalgas1. 

2. Devre: 1. ci devre semptomlanna ilaveten §UUr bulamkhg1, 
Sturcr, somnelans, psi§ik gosteriler, zaman v·e mekan dezoryantasyonu. 

3. Devre: 2. ci devre semptomlarma ilaveten koma. 
Tireotoksik krizin tedavisinden once, krizin meydana gelmemesi 

igin ~u tedbirler §ematize edilmi§tir: ( 7) . 

I - Hipertiroidinin uygun t edavisi : 

a) Tireostatik tedavi erken kesilmemelidir. 
b) Subtotal tireod rezeksiyon ancak otiroidi durumunda yapll­

mahdlr. 
c) Ag1r hipertiroidi durumlarmda on tedavisiz radioiyod verilme­

melidir. 
d) lnfeksiyonlarla ~ava§mah, operasyonlt;~.r, psi§ik stresler hiper­

tiroidililerde dekompanzasyon yaptlg1 igin sakm1lmahd1r. 
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e) Hipertiroidi:len evvel hari~. iyod verilmez (Kontras maddele­
ri, ek~::pektoranlar, barsak antiseptikleri ... ) . 

II - Hipert·iroidi §ilphesinde diagnostik mesuliyetler : 

a) Tiroid adenomu otonom klinik dekompanzasyonlarmda TSH­
testinden ~ekinilmelidir. 

b) Yliksek doz tiriodthyronin He otonom adenomun klinik dekom­
panzasyonlannda slipresyon testi yapllmahd1r 

Yukardaki tedbirlere ragmen tyreotoksik riz meydana gelmi§ ise 
a~ag1daki §ekilde bir tedavi plam uygulanabilir (7). 

I - Spesifik Tedbirler : 

A - Thyreostatikler: 

a) Harmon sentezi blokerleri: iv. devamh inflizyon halinde 
Thiamazol (160-240 mg/glinde). 

b) Harmon ~::algllanmasm1 blokaj1: 
1. iod: (devamh inftizyon halinde gtinde 3 amp. Endo­
jodin iv.). 
2. iod kontaminasyonlarmda Lithium (takriben gtinde 
1,5 gr. Lithiumchlorid iv.). 

B - Simpatikolitikler: 

a) Reserpin (dort defa 1 mgr. im. yahut daha fazla 0,5 
mgr. iv.) yahut alfa-methyl-Dopa ve Guanethidin. 

b) Beta-Reseptor Blokerleri: (0,1 mr/ saatte iv ... ) . 
c) Glucocorticoidler: Hydrocortisone gtinde 300 mg. iv, 

yahut 100 mg. Prednisolon-Hemisuccinate. 

II - ilave Tedbirler : 

1. Bol mayi ve kalori verilmeli. 
2. Sedativler (Barbittiratlar, phenothiazine, Benzodiazepi-

ne-likit kokteyl) 
3. Geni§ spekturumlu antibiotikler. 
4. Digitalizasyon. 
5. 1htiyath Hibernasyon (1s1 ~adm, buz torbas1). 
6. Arahkh oksijen verilmesi. 
7. Tromboemboli profilaksisi (Cumarine, Heparin). 

III - Agtr Durumlarda : 
A - Charcoal-Wemoperfezyon. 
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B - Plazmaferaz (arahkh veya devamh). 
C - Peritoneal dializ. 

Tiroid krizi tedavisi esnasm::ia s1k s1k lokosit, trombosit say1m1, 
formtil lokositler yap1las1 gereklidir. Boylece kemikiligi depresyonu 
erken anla§1lm1~ olunur. 

Btittin modern tedavi imkanlarma ragmen tiroid krizinde oltim 
oram o/o 100 den o/o 20-30 civarma indirilebilinmi§tir. 

Ozet 

Tiroid hiperfonksiyonu hallerinde giintimtiztin modern tedavi im­
kalnan k1saca anlatlld1. 

Summary 

Es wurde tiber Moderne Therapie der Thyroidhiperfonctionzus­
tande zuzammengefast. 
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