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Endokrin ve Metabolik Tarama

Endocrine and Metabolic Screening

Oz

Endokrinolojik klinik uygulamada dogru tan1 i¢in uygun laboratuvar testlerin segil-
mesi ve testlerin dogru yorumlanmasi ¢ok énemlidir. Bunun yaninda hormonlarin sen-
tez ve sekresyonlar1 cogunlukla sirkadyen ritim ile iligkili olup sekresyonlar sabit ve sta-
tik degil pulsatildir. Fizyolojik ve dis etkenler de hormonlarin sentez ve sekresyonunu
etkileyebilmektedir. Bu nedenle endokrinolojik ve metabolik laboratuvar sonuclarinin
degerlendirilmesinde sadece statik sonuc¢larin goriilmesi her zaman yeterli degildir. Sta-
tik test sonuglarmin yeterli olmadigi durumlarda dinamik testlerin yapilmasi gereklidir(1).
Diyabet, obezite, hiperlipidemi ve tiroid fonksiyon bozukluklar1 endokrinoloji pratigin-
de en sik karsilasilan sorunlardir. Bu sorunlar genel hekimlik pratiginde de siklikla kar-
simiza gelmekte ve bu saglik sorunlarin degerlendirilmesi halk saglig1 taramas1 agisin-
dan da ¢ok 6nemlidir.

Abstract

In endocrine clinical practice, in order to make correct diagnosis, selection and in-
terpretation of appropriate laboratory test is important. Synthesis and secretion of hor-
mones are associated with circadian rhythm and secretions are not static especially pul-
satile. Physiologic and external factors may also have an effect on synthesis and secre-
tions. In the evaluation of the endocrine and metabolic condition, static laboratory tests
are not always sufficient, dynamic laboratory tests are necessary when the static tests are
insufficient. Diabetes, obesity, hyperlipidaemia and thyroid dysfunction are most com-
mon problems in endocrine practice. These problems are also common in general prac-
tice and evaluation of these problems are also important public health screening.

Diyabet Taramasi
Diyabet tanisinda kullanilan testler A¢lik Plazma Glukozu (APG), 75 gram standart
Oral Glukoz Toleransi Testi (OGTT) sonrasi 2 saat plazma Glukozu ve rastgele PG ve
Alc’ dir. Testlerin {igii de tani i¢in esit diizeyde yeterli kabul edilir. Diyabet tanisi i¢in
her {i¢ testin birden taniy1 dogrulmasi gerekli degildir. Bu ii¢ test ayn1 zamanda predi-
yabet tanisi i¢in de kullanilmaktadir(2).
1. APG en az 8 saatlik acliktan sonra sabah alinan ventz plazmada glukoz oksidaz yon-
temi ile glukoz Sl¢limiinii tanimlar APG= 126mg/dl (7 mmol/l ) VEYA
2. OGTT 2 saat PG= 200 mg/dl (11.1mmol/l) VEYA
A1C =% 6.5 (48 mmol/mol) VEYA
4. Diyabet semptomlar1 olan bir kiside rastgele plazma glukozu = 200 mg/dl
(11.1mmol/1)

W



A1C testinin tanida kullanilabilmesi icin DCCT c¢alis-
masinda kullanilmig NGSP ( National Glycohemoglobin
Standardization Program) sertifikali bir assay ile bakilma-
s1 gereklidir (2).

Diyabet semptomlar1 olan bir kiside diyabet tanis1 dort
testten herhangi birisi ile konulabilir ancak hiperglisemik
semptom ve bulgularin ¢cok agikar olmadigi durumlarda di-
yabet tanisinda kullanilan testin tekrarlanmasi onerilir.
Dogrulama testi tercihen ayni (farkli test de olabilir) test ol-
mali farkli bir giinde tekrarlanmali ve diyabet tanisi netles-
tirilmelidir. Ayn1 zamanda iki farkl test 6rnegin APG ve A1C
bakilmis olan bir hastada her iki test sonucu da diyabet ta-
nis1 icin yeterli diizeyde ise yeni test yapmaya gerek yok-
tur. Ancak APG ve A1C diizeylerinden biri yiiksek digeri tanm
koydurucu diizeyde degil ise testin tekrar1 gereklidir. Orne-
gin A1C diizeyi A1C = 6.5 olan bir hastada ikinci kez ba-
kilan A1C degeri yine 6.5 ve iizerinde bulunursa APG 126
ve lizerinde olmasa da tan1 dogrulanmig olacaktir. Diyabet
tanisinda kullanilan bu testler ayn1 zamanda prediyabet ta-
nisinda ve diyabet riskinin belirlenmesinde de kullanilmak-
tadir. Diyabet ve prediyabet tani testlerinin degerlendirilme-
si ile diyabet ve prediyabet siniflamasi Tablo 1 de gosteril-
mistir. Tablo Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Has-
taliklart Dernegi (TEMD) Diyabet kilavuzundan alimmuistir(3).

Diyabet Riski Nedir Kimler Diyabet ve

Prediyabet Acisindan Taranmahdir?

Ulkemizde diyabet 40 yagin iizerinde toplumun %10’dan
fazlasinda goriilmektedir. Kilosu normal de olsa 40 yagin-
dan itibaren herkesin diyabet bakimindan taranmasi TEMD
tarafindan onerilmektedir. Burada taramada 6ncelikle APG
tercih edilmesi ve 3 yilda bir riski olmasa da bireylerin taran-
masinda devam edilmesi yine bir TEMD onerisidir. Bunun-
la birlikte diyabet riski yiiksek bireylerin toplumda ayirt edil-
mesi ve bu bireylerin taranmasi da son derece 6nemlidir. Bu
nedenle diyabet risk faktorleri agagida siralanmustir (3).

* BKI=25kg/m? ve asagidaki risk faktorlerinden birini ta-
styanlar geng yaglardan itibaren ve daha sik olarak taran-
malidir

* Birinci ve ikinci derece akrabalarda diyabet

» Irksal ve etnik yiiksek diyabet riskli gruplardan gelenler

* Gestasyonel diyabet tanist almig ve 4000 gram iizeri mak-
rozomik dogum yapmis kadinlar

* Hipertansiyon veya tedavi altinda tansiyon =140/90 mm
Hg

* Dislipidemi (HDL- K <35mg/dl veya + Trigliserid >250
mg/ dl

e IFG VE IGT tanis1 almig bireyler, A1C = %5.7

¢ Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

« Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalik veya bulgulari olan
(akantozis nigrikans...)

* Diisiik dogum tartilt dogan kisiler

* Sedanter yasam siiren fiziksel aktivitesi diisiik kisiler

* Doymus yaglardan zengin posa miktar1 diisiik beslenen
kisiler

» Kardiyovaskiiler hastalik (koroner periferik veya sereb-
ral ) hikayesi olan kigiler

» Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan-
lar

* Solid organ transplantasyonu (6zellikle renal) yapilmig
kigiler
Diyabet agisindan yiiksek risk tastyan, diyabet acisindan

kugkulu bulunan kisilerde APG normal de olsa OGTT ya-

pumalidir. OGTT ye hazirlik ve yapilmasi ile ilgili kural-
lar asagida siralanmistir(3).

* Test Oncesi en az 3 giin yeterli miktarda karbonhidrat ali-
m1 (KH =150 g/giin) ve siradan fiziksel aktivitenin de-
vami saglanmalidir.

* Testen az 8 saatlik aclik sonrasi sabah yapilir.

* Testten Onceki aksam 30-50 gram karbonhidrat iceren bir
aksam yemegi yenmelidir.

» Test dncesi ve sirasinda su icilebilir ancak kahve cay ben-
zeri icecekler ve sigara icilmemelidir.

* Test sirasinda kisi istirahat halinde olmalidir.

» Karbonhidrat toleransini bozan ila¢ kullananlarda kro-
nik hastalik nedeni ile inaktivite ve akut/kronik enfek-
siyon hallerinde OGTT yapilmamalidir.

e Aclik kan ornegi alindiktan sonra standart 75 gram an-
hidroz glukoz veya 82.5 gram glukoz monohidrat 250-
300 ml su icinde eritilerek 5 dakika iginde igirilir.

* Glukozlu sivinin igilmeye baslandig1 an, testin baglan-
gic1 olup bu saatten 2 saat sonra 2 saat PG bakilmasi i¢in
kan 6rnegi alinir.

Tablo 1. Diyabetes mellitus, prediyabet ve diyabet riski siniflamasi

Asikar DM izole IFG* Izole IGT** IFG+IGT DM RIiSKi
APG > 126mg/dl 100-125mg/dl <100 100-125mg/dl
OGTT 2 >200mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dl | 140-199mg/dl
SAAT PG
RASTGELE PG | 2200mg/dl - - -
AlIC AlIC =% 6.5 - - - % 5.7-6.4

TEMD DIYABET KILAVUZU 2016
*IFG: Bozulmus Ac¢lik Glukozu (Impaired Fasting Glucose)
**]GT: Bozulmus Glukoz Tolerans: (Impaired Glucose Tolerance)
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* Cocuklarda verilecek glukoz 1,75g/kg formiiliine gore
belirlenir. (maksimum 75 gram)

Gestasyonel Diyabet Taramasi

Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM) arastirilmasi ile
ilgili iki farkli yaklagim bulunmaktadir. Geleneksel iki ba-
samakli yaklagimin yaninda giiniimiizde tek basamakli
yaklagim da kullanilmaktadir(2).

1. Iki basamakl1 yaklagim: Gebeligin 24-28 haftalari ara-
sinda rastgele bir zamanda 50 gram glukoz iceren siv1 igi-
rildikten 1 saat sonra PG diizeyi bakilir, 1 saat glukoz =140
mg/dl bulunura diyabet acisindan kuskulu kabul edilir.1 saat
PG> 180mg/dl olan kadinlara ikinci basamak OGTT yapil-
mamasi ve bu kadinlarin GDM tanisi ile izlenmesi 6neril-
mektedir. 50 gram testi tarama testi olup sinir deger 140 ola-
rak kabul edilirse GDM olan kadinlarin %80 ine sinir de-
ger =130 mg/dl kabul edilirse GDM olan kadinlarin %90 na
tan1 konabilir. 50 gram OGTT de 1 saat PG =140 mg/dl olan
kadinlara ikinci basamak test olarak 100 gram glukozlu 3
saatlik OGTT yapilmaktadir. Alternatif olarak 75 gram glu-
kozlu OGTT nin de 50 gram OGTT"’ nin de yapilabilecegi
Onerilmigse de geleneksel yaklasimda ¢cok da kabul gérme-
mistir. Gerek 75 gerekse de 100 gram OGTT de en az iki
degerin normal sinir1 agsmast GDM tanist koydurur.

2. Tek basamakli yaklagim: 2008 de sonuglar1 aciklanan
HAPO (Hyperglycemia and Adverse Outcomes Study ) ¢a-
lismasi1 annede hiperglisemi ile bebekte makrozomi, hipe-
rinsiilinemi, neonatal hipoglisemi ve seksiyo siklig1 arasin-
da anlamli bir iligki varliZint gostermistir. Uluslararasi Di-
yabet ve Gebelik Calisma Gruplar1 Birligi (IADSPG: The
International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups) bu ¢alisma sonuclarina gére bu calismada Oneri-
len tek basamakl1 24 -28 gebelik haftalari arasinda 75 gram
ile yapitlan OGTT’ nin kullanilmasini dnermistir.

Giiniimiizde tek ya da iki basamakli testten hangisinin
kullanilacagi konusunda bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Amerikan Obstretik ve Jinekologlar Birligi (ACOG: Ameri-
can College of Obstreticians and Gynecologist) tek basamak-
11 yaklagimi kullanmanin anne ve bebek ile ilgili olumsuz so-
nuclar iyilestirecegini gosteren yeterli kanit olmadigini ve bu
yaklagimin GDM tanusi sikhigini ¢ok arttiracagini ileri stirmek-
te ve tek basamakli yaklagima kars1 cikmaktadir.

Amerikan NIH (National Instutes of Health) 2013 de ya-
yinladig1 bildiride tek basamakli kriterin kullanilmasi i¢in
yeterli diizeyde kanit olmadigin1 ve bu nedenle de iki ba-

Tablo 2. GDM tanisinda kullanilan testler ve degerlendirilmesi

samakli geleneksel testin uygulanmasina devam edilmesi sek-
linde goriis bildirmistir.

Amerikan Diyabet Birligi 2010°dan sonra tek basamak-
11 yaklagimi savunmasina ragmen bu konuda uzlag1 olmama-
s1 lizerine 2015 den sonra GDM tanisinda tek ya da iki ba-
samakli yaklagimlardan secilecek birinin toplum 6zelliklerin-
de gore tercih edilebilecegini kilavuzlarinda belirtmistir.

Diinya Saghk Orgiitii 2013 raporunda APG:92-125
mg/dl veya 75 gram glukozlu OGTT 2 saat PG: 153-199
mg/dl arasinda olmasi kriterlerinden birinin bulunmasini
GDM tanist icin yeterli kabul etmektedir.

Ingiltere NICE kilavuzu Subat 2015 de APG: > 100 mg/dl
veya OGTT 2 saat PG: = 140 mg/dl olmasint GDM tanisi
icin yeterli bulmaktadir.

Ulkemizde TEMD (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabo-
lizma Hastaliklar1 Dernegi) Diyabetes Mellitus Caligsma ve
Egitim grubu jinekologlar tarafindan desteklenen gelenek-
sel iki basamakli test yaklagiminin kullanilmaya devam edil-
mesini dnermektedir. TEMD ayrica glukoz siir degerleri
fetal komplikasyonlara gore belirlenmis olmas: nedeni ile
75 gram OGTT nin de iki basamakl1 yaklasimda ikinci test
olarak kullanilabilecegini kabul etmektedir (3).

GDM tanisinda tek basamakli ve iki basamakli testin si-
nir degerleri Tablo 2 de gosterilmistir (3).

Obezite

Obezite latince obesusdan tiiretilmis bir kelimedir ve asi-
r1 kilo yani sismanlik anlaminda kullanilmaktadir. Bilimsel
anlamda viicutta yag dokusu miktarinin agir1 artigini ifade
etmektedir. Insanlik tarihi acligin yoklugun hastalik ve sa-
vaglarin tarihidir ve bu nedenle eski ¢aglarda bir¢ok uygar-
lik obeziteyi sagligin, giiciin, kudretin, ihtisamin, dogurgan-
ligin, zenginligin ve giizelligin simgesi olarak kabul etmis-
tir. Modern tibbin babasi kabul edilen Hipokrat obeziteyi bir
hastalik olarak kabul eden ilk hekimdir. A¢lik ve yokluk bol-
gesel olarak halen goriilmekle birlikte son yillarda tiim diin-
yada yaygin olarak agir1 beslenme ve hareketsiz yagam sek-
linin neden oldugu sigsmanlik ve yol act1g1 6nemli hastalik-
lar saglik sorunu haline gelmisgtir (4).

Obezite tanim olarak viicutta agir1 oranda yag birikimi
demektir. Normal viicut agirligina sahip erkeklerde viicut
yag1 agirhigin %15-20, kadinlarda ise agirlifin %25-30 ara-
sindadir. Yagla degismekle birlikte erkeklerde viicut agirli-
ginin % 25 den kadinlarda % 35 den fazlasinin yag olma-
sina obezite olarak tammlanir(5,6). Viicut yag yiizdesini 6l¢-

IKI BASAMAKLI TEST APG | 1sPG | 2sPG | 3sPG
ILK BASAMAK 50 g Glukoz OGTT =140
IKINCI BASAMAK 100 g Glukoz OGTT( en az iki patolojik >95 >180 | =155 | =140
deger tan1 koydurur)
TEK BASAMAKLI TEST
75 G Glukoz OGTT (tek patolojik deger =92 =180 |[=153
tan1 koydurur)
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mek kolay ve pratik olmadig i¢in obezite tanimlanmasin-

da yag 6lciimii yerine boy ve kilo 6l¢iimiinden yararlanil-

maktadir. Diinya Saglik Orgiitii, normal, fazla kilo ve obe-

zite tanimlarinin Beden Kitle Indeksine (BKI) gore yapil-

masini Snermektedir. BKI kilo cinsinden agirligin metre cin-

sinden boyun karesine boliinmesi formiilii ile bulunur. [BKI

= Agirlik (kg) / Boy (m?)] Obezitenin siniflanmasi derece-

lendirilmesi ve neden oldugu hastaliklarla iligkilendirilme-

sini gosteren tablo asagida yer almaktadir(7). (Tablo 3)
Obezitenin neden oldugu hastaliklar agagida siralanmistir(8).

* [Insiilin direnci ve hiperinsiilinemi

* Tip 2 Diyabet

* Hipertansiyon

* Koroner kalp hastalig1

* Hiperlipidemi, hipertrigliseridemi

* Metabolik sendrom

» Safra kesesi hastaliklar1

* Bazi kanser tiirlerinde artig ( kadinlarda safra kesesi, ra-
him, yumurtalik ve meme kanserlerinde erkeklerde ka-
lin barsak ve prostat)

* Eklemlerde artroz (kireglenme)

o Inme (felg)

* Uyku apnesi

* Karaciger yaglanmasi

e Astim

* Solunum zorlugu

* Gebelik komplikasyonlari

* Adet diizensizlikleri polikistik over sendromu ve infertilite

e Kadinlarda hirsiitizm (killanma)

* Ameliyat dncesi ve sonrasi anestezi ve cerrahi kompli-
kasyonlarmin artmast

* Psikolojik sorunlar anksiete, depresyon, Anoreksiya nev-
roza (yemek yememe), Blumia nevroza (yediklerini kus-
ma ve bu yolla zayif kalma zayiflama), Binge eating (t1-
kinircasina yeme), gece yeme sendromu ve/veya yiye-
rek doyum saglamaya calisma, yapamama yetersizlik
kompleksi ve kilo verememeye bagh 6grenilmis caresiz-
lik gelismesi

* Sosyal ve topumsal uyumsuzluk ve diglanmiglik duygusu

* Deri enfeksiyonlarina yatkinlik ve bu nedenle sik deri en-
feksiyonlar1 gelismesi, kasik ve ayaklarda mantar enfek-
siyonlari

* Kas ve iskelet sistemi sorunlari

Obezite nedeni ile hekime bagvuran hastada ayrintili ola-
rak anamnez alinmali ve anamnezde obezitenin baglama yasgi,
stiresi, aile hikayesi, beslenme aligkanliklari, beslenmede gida
secimleri, ara 6giin ve atistirma aligkanliklari, alkol sigara
ve kullanimi, yeme davranis bozuklugu ( gece yeme, ano-
reksiya nervosa, ve blumia) daha 6nceki kilo verme girigim-
leri ve sonuglari, yemeyi tetikleyen psikolojik ve diger ne-
denler, obezite tedavisine uyum ve inanct, hastanin depres-
yon ve duygu durum bozukluklar1 sorgulanmalidir. Anam-
nezden sonra fizik muayenede hastanin boyu, kilosu ve bel
cevresi Olciilmeli beden kitle indeksi hesaplanmalidir. Has-
tanin genel fiziksel muayenesi i¢inde tansiyon nabzi cilt bul-
gular1 (akantosis nigrikans) kontrol edilmelidir. Sekonder
obezite nedeni olabilecek hastaliklara ait anmnez ve klinik
bulgular gozden gegirilerek hipotiroidi, Cushing sendromu,
polikistik over sendromu ve genetik hastaliklara ait bulgu-
lar aranmalidir. Anamnez ve muayene sonrasi obezitenin ne-
den olabilecegi hastaliklar agisindan hasta klinik ve labo-
ratuar sonuglari ile degerlendirilmelidir(8).

* Aclik kan sekeri ile diyabet ve prediyabet agisindan de-
gerlendirilmeli gerekirse A1C ve OGTT

* Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, tam idrar testi ve
tirik asit 6l¢limii

* EKG ve gerekirse ileri kardiyovaskiiler inceleme

* Tiroid fonksiyon testleri

* Cushing sendromu acisindan gerekirse sabah 08 de kor-
tizol 6l¢ciimii ve 1 mg deksametazone ile siipresyon tes-
ti yapilmahdir.

Cushing sendromu tanisinda birinci basamak testler 24
saatlik idrar kortizolii , gece yarisi tiikriik kortizolii ve 1 mg
deksametazone siipresyon testidir. 1 mg deksametazone sii-
resyon testi saat gece geg saatte ( saat 23 sonrast) alinan 1
mg deksametazone alimi sonrasi sabah saat 8 de kortizol ba-

Tablo 3. Obezite siiflamasi, BKI ve bel gevresine gore hastalik riski

Bel cevresine gore hastalik riski

BKI kg/m2 Obezite derecesi Erkek <102cm * Erkek =102 cm **
Kadm <80cm * Kadi =88 cm **
Diisiik kilolu <18.5
Normal 18.5-24.9
Kilolu 25-29.9 Artmis Yiiksek
Obez 30-34.9 I Yiiksek Cok yiiksek
35-39.9 II Cok yiiksek Cok yiiksek
Morbid obezite =40 I Asir yiiksek Asir yiiksek
WHO 1997

*Artmis bel cevresi normal kilolu kisiler icin de artmis hastalik riskini gostermektedir.
**Tip 2 diyabet, hipertansiyon ve koroner kalp hastaligi i¢in hastalik riski.

VYO ve BKI yaninda diger 6nemli bir 6lgiit de bel evresi 6l¢iimiidiir.
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kilarak yapilir. Test sonucunun <1,8 pg/dl iizerinde olma-
st Cushing hastalig1 agisindan anlamlidir(8).

Dislipidemi
Dislipidemik hastalarin cogu zaman asemptomatik ve fi-
ziksel muayene bulgulart normal olsa da 6zellikle familial
hiperlipidemi olgularinda cilt, géz, kardiyovaskiiler ve gas-
trointestinal bulgulara rastlanmaktadir. Bunun yaninda dis-
lipidemi kardiyovaskiiler hastaliklar, inme ve periferik ar-
ter hastaligina yol acan 6nemli nedenlerdendir. Trigliserid
(TG) diizeyleri 1000 mg/dl ve iizerine ¢iktiginda ciddi pan-
reatite yol agabilmektedir. TG diizeyleri yiiksek hastalarda
govde sirt el ayak diz dirsek bolgelerinde milimetrik cilt-
ten kabarik sar1 renkli goriiniimlii eruptif ksantomlarla g6z
muayenesinde retinal arter ve venlerde lipemi retinalis g6-
riilebilen bulgulardir. Yine ¢ok yiiksek TG diizeylerinde ali-
nan kan drneklerinde plazma siit gériiniimiinde olabilir. Yiik-
sek LDL-K diizeylerinde arkus kornea ile el bilegi dirsek
tendonlarinda ve metakarpofalengeal eklemlerde ksan-
tomlar goriilebilir. Familiyal hiperkolesterolemi olgularin-
da planar ve tiiberdz ksantomlara rastlanabilmektedir(9).
Dislipidemisi olan hasta klinige bagvurdugunda anam-
nezi alindiktan sonra ve fizik muayenesi yapilmali muaye-
nede boy kilo agirlik bel ¢evresi, beslenme aligkanliklari,
fiziksel aktivitesi ve daha onceki dislipidemi tedavileri ve
sonuglar1 sorulmalidir. Sekonder dislipidemi acisindan al-
kol, diyabet hipotiroidi, bobrek ve karaciger hastaliklar var-
11g1 ve kullandig1 diger ilaglar (tiazid ditiretikleri, steroid-
ler, beta bolkerler, oral kontrasetifler, androjen preparatla-
r1, fenotiazinler, antikonviilsanlar bazi anti viral ajanlar) in-
celenmelidir. Sekonder dislipidemi nedenleri asagida sira-
lanmigtir(9).
e Obezite
* Tip 2 diyabet
* Hipotiroidi
* Kronik bobrek hastaligi
e Agin alkol tiiketimi
e Primer bilier siroz ve diger kolestatik karaciger has-
taliklar
* Nefrotik sendrom
* Romatoid artrit ve diger kollajen doku hastaliklari
* HIV enfeksiyonu
o Tlaglar
Hastanin 6ncelikle kardiyovaskiiler riski degerlendiril-
meli ve kardiyovaskiiler risk faktorleri sorgulanmalidir. Kar-
diyovaskiiler risk faktorleri yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
hipertansiyon ve diyabet dykiisii ve ailede erken yasta kar-
diyovaskiiler hastalik ve 6liim hikayesi olarak siralanabilir.
Kimlerde dislipidemi taramasi yapilmalidir sorusuna
TEMD o6nerisi asagida siralanmigtir(9).
» Kanitlanmig kardiyovaskiiler hastalik
* Hipertansiyon
* Kronik inflamatuar hastaliklar
* Kironik bobrek yetersizligi
* Sigara kullanimi
* BKI>25 kg/m? veya bel cevresi erkeklerde =90 cm ve
kadinlarda =90 cm
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Asemptomatik bireylerde dislipidemi tarama TEMD &ne-
rileri agagida siralanmistir(9).
* Geng yas grubu (20-50yas) risk faktorii yoksa 20 yagin-
dan itibaren 5 yilda bir
* Orta yag grubu (50-65 yag) 1-2 yilda bir
o lleri yas grubu ( 265 yas) yilda bir
Ancak bu yag gruplari tarama Onerileri diginda lipid 61-
climlerinin sikli§1 hastanin klinik 6zelliklerine ve klinisye-
nin kararina gore degigebilir.

Tiroid Disfonksiyonu

Klinisyen tiroid hastaliklarinin varligini anamnezdeki ya-
kinma ve fizik muayene bulgulari ile cogu zaman saptar. An-
cak tiroid hastaliklarinda belirti ve bulgular her zaman ba-
riz ve belirgin olmayabilir, tiroid hastaliklar1 nonspesifik be-
lirti ve bulgularla da hekimin karsisina ¢gikabilmektedir. Kli-
nik belirti ve bulgularin nonspesifik oldugu durumlarda ti-
roid fonksiyon testleri yol gostericidir. Tiroid fonksiyon test-
lerini yorumlarken mutlaka hastalifin ne zaman ve nasil bas-
ladig1, kullanilan 6nceki tedaviler ve sonuglari ve tiroid dist
diger hastaliklar ve kullanilan diger ilaclarin ayrintili sor-
gulanmasi ve degerlendirilmesi gereklidir(10).

Serum tiroid hormon diizeyleri ile TSH arasinda ters ilig-
ki vardir, serum tiroid hormonlarindaki ¢ok kii¢iik degisik-
liler bile TSH iizerinde biiyiik oynamalara yol agabilir. Bu
nedenle sensitif immunometrik assay kullanilarak (3 veya
4 jenerasyon ultrasensitif testler) yapilan TSH ol¢iimii tiro-
id fonksiyonlarini taramada en etkin metottur. Sistemik cid-
di bir hastalik olmadik¢a TSH 6l¢limii primer hipotiroidi ve
hipertiroidiyi diglamakta %99 negatif prediktif degere sa-
hiptir. Primer agikar hipotiroidide serbest T4 hormonu dii-
stik ve TSH konsantrasyonu yiiksektir, primer hipotiroidi-
de serbest T3 hormonu 6l¢iimiiniin bir yarar1 olmadigindan
bakilmasi 6nerilmez. Bunun tersine agikar hipertiroidiler-
de TSH sifira yakin degerlere inerken serbest tiroid hormon-
lart artmigtir burada hipotiroidinin aksine sadece serbest T4
bakilmasi yeterli degildir TSH sifira yakin diizeylere inen
hastalarda serbest T4 normal bile olsa serbest T3 e de ba-
kilmalhidir. TSH 6lciimiiniin sabah saatlerinde yapilmasi dne-
rilir ¢linkii TSH da diurnal ritme sahip bir hormondur ve ak-
sam saatlerindeki kandaki diizeyleri sabah saatlerinden daha
yiiksektir(10).

Hipotiroidi

Hipotiroidizm yetersiz tiroid hormon iiretimini ifade eden
patolojik durumdur. Hastaligin %99 u primer hipotiroidizm
yani tiroidin yetersiz fonksiyonu nedeni ile ortaya ¢ikar ve
bu nedenle de TSH yiikselmistir. Sekonder ya da diger adi
ile santral hipotiroidi ise yetersiz TSH sentezine bagli ola-
rak oraya ¢ikar siklikla da hipofiz patolojileri etyolojik ne-
denidir. Santral hipotiroidide tiroid hormon diizeyleri nor-
malin altinda olmasina kargin diigiik ya da diisiik normal ara-
likta TSH ile karsimiza gelir. Tersiyer hipotiroidi ise TRH
yetersizligine baglidir(10,11).



Halsizlik, yorgunluk, kilo alma, konsantrasyon giicliigii,
cilt kurulugu, saclarda ve kaglarda dokiilme, iisiime, kabiz-
lik, seste kabalagsma, diizensiz ve yogun menstriiel kanama-
lar, infertilite, kas agrilar1 ve depresif duygu durumu siklik-
la rastlanan hipotiroidi semptomlaridir. Bu semptomlarin ya-
ninda kuru cilt seyrek kaba ve dokiilen saglar, boguk kaba
ses, sert gode birakmayan 6dem (miksddem), guatr, karpal
tiinel sendromu ve nadiren perikardiyal siv1 klinikte sapta-
nan bulgulardir. Kronik otoimmun tiroidit olgularinda hi-
potiroidiye eslik eden vitiligo, pernisiy6z anemi, romatoid
artrit, tip 1 diyabetes mellitus, Addison hastalig1 gibi oto-
immun bagka hastaliklar hipotiroidiye eslik edebilir(12).

Tedavide geng erigkinlerde hedef TSH diizeyini 0.5-2.5
mlU/L, kardiyovaskiiler riski yiiksek 65 yasin iizerinde ve
osteoporozu olan hastalarda ise 1-4 mIU/L arali§inda tut-
maktir. Tedaviye yeni baglarken 1.4-1.8 ug/kg araliginda ve
genelde ortalama 1.6 pg/kg dozu ile baglanir. Tedaviye bag-
larken doz seciminde hastanin yasi, hastaliginin siiresi ve
ciddiyeti ile komorbid hastaliklar dikkate alinmalidir(12).

Subklinik hipotiroidi tiroid hormonlar1 normal diizeyler-
de olmasina kargin TSH diizeylerinin normal araliin iistiin-
de oldugu durumlart ifade eder. TSH diizeyleri 4-10 mIU/L
araliginda oldugunda hafif, TSH>10 mIU/L oldugunda ise
ciddi subklinik hipotiroididen bahsedilir. TSH >10 olan cid-
di subklinik hipotiroidiler ve hafif subklinik hipotiroidisi olup
hipotiroidi semptomlar: olanlar, guatr varligi, gebelik, tiro-
id antikor pozitifligi, TSH diizeyinin takiplerde giderek ar-
tis gostermesi, kadinlarda adet diizensizligi ve infertilite ve
duygu durum bozukluklart varliginda hastalar tedavi edil-
melidir(12).

Hipertiroidi

Tirotoksikoz kaynagi nedeni ne olursa olsun tiim tiroid
hormon fazlalig1 durumlarini, hipertiroidi ise tiroid bezinin
artan fonksiyonu nedeni ile tiroid hormon tiretiminin artma-
sina bagli tiroid hormon fazlalig1 durumlarmi tanimlamak-
tadir. Anamnez ve muayenede tiroid hormon fazlalig1 be-
lirti ve bulgulart halsizlik, sinirlilik, ¢arpinti, kilo kaybi, ne-
fes darlig1, sicaga tahammiilsiizliik, istahta artma, oligome-
nore, yumusak digkilama ya da ishal ve canli bakis egzof-
talmus gibi goz bulgularidir. Taniyr dogrulamak i¢in TSH
yaninda oncelikle serbest T4 diizeyine, serbest T4 normal
olsa bile TSH baskili olan hallerde serbest T3 diizeylerine
de bakilmalidir. Hipertiroidi tanis1 kondugunda hem tani-
y1dogrulamak hem de etyolojiye yonelik ayirict tan1 yapa-
bilmek i¢in tiroid sintigrafisi ve/veya radyoaktif iyot upta-
ke RAIU (veya 99m Tc uptake) ile ultrasonografi ile tiro-
id antikorlar1 testleri (anti-TPO, anti-TG ve TSH reseptor
antikoru) yapilir. Disaridan tiroid hormon alimindan siiphe-
leniliyorsa (faktisiydz hipertiroidi) tiroglobiilin 6l¢iimii de
istenebilir. Etyolojisine gore hipertiroidiler medikal radyo-
aktif iyot ya da cerrahi tedavilerden biri ile tedavi edilirler.
Medikal tedavide metimazol 10-40 mg/giin ve propiltiyou-
rasil 100-300 mg/giin ortalama dozlarla kullanilir. Antitiro-
id tedavide olan hastalar 3-6 hafta araliklarla kan sayim1 ve
karaciger enzimleri ile yan etki bakimindan da takip edile-
rek izlenmelidir(12).

Subklinik hipertiroidi TSH diizeyinin normal arali§in al-
tinda olmasina karsin tiroid hormonlarinin normal oldugu
durumu tanimlar. TSH 0.1-0.5 mIU/L araliginda ise hafif ve
TSH olciilemeyecek kadar diisiik yani TSH <0.1 ise ciddi
subklinik hipertiroidi adi verilir. Subklinik hipertiroidi ta-
nisinda hipertiroidi tanisinda yapildig1 gibi dogrulama ve et-
yolojiye yonelik tetkikler yapilmasinin yaninda hastalarin
takibi de etyoloji konusunda karar vermek i¢in karar ver-
diricidir. Hafif subklinik hipertiroidiler ile ciddi hipertiroi-
disi olup asemptomatik olan geng hastalar ilagsiz takip edi-
lebilir. Semptomatik hastalarda beta bloker ilaglar kullani-
labilir. 60 yagin iizerinde, atriyal fibrilasyonu ve/veya atri-
yal fibrilasyon riski olan, osteoporozu olan hastalar semp-
tomlar agisindan beta blokerler ve osteoporozlari icin bis-
fosfonatlarla tedavi edilmelidir. Semptomatik ve/veya ris-
ki yiiksek hastalarda antitiroid tedavide metimazol 5-
15mg/giin ve propiltiourasil 50-150 mg/giin kullanilabilir.
Gerek subklinik gerekse de agikar tiim hipertiroidi hastala-
rinda iyot kisitlamasi yapilmalidir(12).

Kaynaklar

1. Jameson JL, De Groot LJ. Principles of Endocrinology. Ja-
meson JL. Endocrinology, 7. Ed. Philadelphia: Elsevier Sa-
unders:2016, 3-15.

2. Classification and Diagnosis of Diabetes. Diabetes Care
2017;40(Suppl. 1):S11-S24

3. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Dernegi,
Diabetes Mellitus ve komplikasyonlarinin tani, tedavi ve iz-
lem kilavuzu. Glisemik bozukluklarda tani, simiflama ve tara-
ma 1:15-32, 2016.

4. Serter R. Obezite atlasi. Ankara 2004.

5. Hellerstein MK, Parks EJ. Obesity & Overweight. In Greens-
pan FS, Gardner DG (eds). Basic and Clinical Endocrinology,
7Ed. San Fransisco: Lange Medical Book/ McGraw-Hill: 2004,
794-813.

6. Bray GA.Who are the obese? Body composition and preva-
lance. Contemporary diagnosis and management of obesity.
Newtown Pennsylvania, USA: Handbooks in Health Care Co:
1998, 9-34.

7. World Health Organization. Obesity: preventing and mana-
ging the global epidemic. Report of a WHO consultation on
obesity. Geneva 1997.

8. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Dernegi,
Obezite tani ve tedavi kilavuzu. Obezitede risk durumunun be-
lirlenmesi 2:19-21,2016.

9. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Dernegi,
Lipid metabolizma bozukluklari tant ve tedavi kilavuzu. Dis-
lipidemik hastaya genel yaklagim. 1: 11-13, 2016.

10. Jameson JL, De Groot LJ. Thyroid function testing. Weis RE.
Refetoff S. Endocrinology, 7. Ed. Philadelphia: Elsevier Sa-
unders:2016, 1350-1398.

11. Biondi B, Wartofsky L. Treatment with thyroid hormone. En-
docr Rev 35 (3): 433-512,2014.

12. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Dernegi,
Tiroid hastaliklari tani ve tedavi kilavuzu. Tiroid fonksiyon test-
leri ve degerlendirilmesi. 1: 1-10, 2016.

www.kliniktipdergisi.com | 27




