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ENDOKRINOLOJi VE METABOLIZMA HASTALIKLARINDA
TARAMA TESTLERI

Nese OZBEY

Tarama testleri, toplumlarda sik rastlanan hastaliklar icin
primer ve sekonder korunma stratejileri olusturmay: hedef
alirlar. Primer korunma, saglikli kisilerde yeni hastalik geligi-
mini dnlemeye yoneliktir. Bu amagla hastalik i¢in risk faktor-
lerinin belirlenmesi ve bu risk faktorlerinin azaltilmasi s6z ko-
nusudur. Sekonder korunma, hafif veya latent hastaligin daha
ciddi formlara ilerlemesini 6nleme ¢abalarini igerir (3).

Tiroid hastaliklarina, toplumlarda, degisik yas dilimle-
rinde sik olarak rastlanmaktadir (13). Tiroid hastaliklarindan
primer korunmada, iyot eksikliginin giderilmesinin Gnemi
agiktir. Ulkemizde de primer korumaya yonelik iyot proflak-
sisi baglatilmigtir (5). Tiroid hastaliklarindan sekonder ko-
runmada, belirgin klinik semptomu olmayan kisilerin, tiroid
fonksiyonu agisindan taranmasi ile subklinik hipo- ve hiper-
tiroidinin tespiti hedeflenmelidir. ABD’de yapilan inceleme-
ler, yaklagik 15 milyon kiginin tan1 konmamus tiroid hastah-
g1 olduguna isaret etmektedir (3). Eger saglikli goriinen bu
kisiler tespit edilebilirse, sekonder koruma ile bu kisilerin da-
ha ciddi hipertiroidi ya da hipotiroidi derecelerine ulagmasi
ve/veya subklinik hastaligin sekelleri engellenebilir. O halde
erigkinlerde tiroid fonksiyonlarinin en uygun tarama testi ile
degerlendirilmesi, primer ve sekonder koruma acisindan fay-
da saglayacakur.

Otiroid kisileri, hiper ya da hipotiroid hastalardan ayirt
edebilecek duyarli TSH 6l¢tim yontemlerinin gelistirilmesi
ile, bazal serum TSH 6l¢timii ilk basamak tiroid fonksiyon
testi olarak yerlegmistir (2). American Thyroid Association,
erigkinlerin, 35 yasinda baglamak ve ardindan her 5 yilda bir
tekrarlamak lizere, sensitivitesi <0.02 mU/L olan bir TSH 61-
¢lim yontemi ile, tiroid disfonksiyonu agisindan taranmasini
onermektedir (7). Giiniimiizde belli kogullarda sadece TSH
ol¢limii ile tiroid fonksiyonlarimi degerlendirmenin yeterli
olamayacag: tizerinde durulmaktadir (1).

Sadece TSH olctlimii ile, seyrek rastlanan, sekonder hi-
potiroidi, tiroid hormon rezistans: ya da TSH salgilayan hi-
pofiz adenomuna bagl: hipertiroidiler atlanabilir. Ciinkii yu-
karida belirtilen {i¢ durumda da serum TSH konsantrasyonu
genellikle normal sinirlarin i¢indedir (1). Sekonder hipotiro-
idiye seyrek rastlanmaktadir. Sekonder hipotiroidinin semp-
tomlar1 nonspesifik olabilir. Fakat bu durumda genelikle hi-
potalamus ya da hipofiz hastalifina isaret edebilecek bagka
klinik ve laboratuvar bulgularinin da bulunmasi beklenir. El-
1i altr bin kisinin 12 ay boyunca serum T4 ve TSH 6lciimleri
ile tarandig1 bir caligmada, Wardle ve ark. (14), parsiyel ya
da komplet hipopituitarizm sikligini 55 hasta /milyon kisi/yil

olarak belirlemiglerdir. Bu oran daha once gerceklestirilmis,
hipopituitarizm sikliin1 aragtiran bir ¢aligmada bildirilen
orandan (8-10 hasta/milyon kisi/y1l) ¢ok daha yiiksektir (8).
Wardle ve ark. (14)'mn ¢aligmalarina gore, hipopituitarizmi
olan hastalarm % 60’1 sadece TSH &lciimii ile tarama yapil-
diginda atlanmig olacakti.

TSH ol¢iimiiniin tek bagina yeterli olamayacag bir bag-
ka durum da gebeliktir. Giiniimiizde, gebe kadinlarm, iyot ek-
sikligine ve diger nedenlere bagh klinik ya da subklinik hipo-
tiroidi agisindan ilk trimesterde taranmasi gerektigi ifade edil-
mektedir (10). Boyle bir tarama programi ile hipotiroidik ge-
belerin belirlenmesi ve tedavisi, bu annelerin ¢ocuklarinda ge-
lisebilecek noropsikolojik gerilikleri engelleyebilir (6). Bu ta-
ramanin serbest T4 Olglimii ile yapilmasinin, TSH'a gore,
ozellikle sinirda iyot eksikligine bagl hipotiroidiyi belirleme-
de ¢ok daha duyarli oldugu bildirilmektedir (10). Yukaridaki
veriler dikkate alindiginda tiroid fonksiyonlart acisindan en
uygun ilk taramanin TSH ile birlikte T4 6l¢timiinii icerdigi
diisiintilebilir. TSH ve T4 iin normal bulundugu kisilerde bun-
dan sonraki takip sadece TSH diizeylerine gore yapilabilir.

Toplumlarda mortalite ve morbiditeden sorumlu hastalik-
larm baginda aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar gel-
mektedir. Gliniimiizde ateroskleroz risk faktorlerini azaltmaya
yonelik primer korunma, toplumlarin saglik politikast olarak
benimsenmistir. Hiperlipidemi ve obezite ateroskleroz gelisi-
minde primer veya sekonder korunma ile engellenebilir risk
faktorleridir. Gliniimiizde yirmi yas ve iizerindeki tiim erigkin-
lerde bes yilda bir aglik lipoprotein diizeylerinin (total koleste-
rol, LDL- kolesterol, HDI -kolesterol ve trigliseridler) olgiil-
mesi gerekli goriilmektedir. Tokluk Slgtimii yapilabiliyorsa sa-
dece total ve HDL-kolesterol diizeylerinin olgtilmesi fayda
saglar. Buna gore total, LDL ve HDL-kolesterol diizeylerinin
siniflandirilmast tablo 1’de, hedef LDL-kolesterol diizeylerini
degistiren risk faktorleri tablo 2°de gosterilmistir (11).

Tablo 2’de yer almayan diabet, koroner kalp hastaligi
esdegeri olarak kabul edilmektedir. HDL-kolesteroliin > 60
mg/dL olmasi negatif rik faktérii olarak kabul edilir. Bu du-
rumda toplam risk faktorii sayisindan | cikarilur.

Risk faktorlerine gore hedef LDL-kolesterol diizeyleri
tablo 3’de gosterilmistir (11).

Buna gore tarama testleri arasinda erigkin popiilasyon
icin lipid profili de bulunmahdir. Trigliserid diizeyinin > 200
mg/dl bulunmas: da, yasam tarzt degisiklikleri ve ila¢ kulla-
nimini igeren tedavi yaklagimlari icin sinir olarak belirtil-
mektedir (11),
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Tablo 1. LDL- ve HDL-kolesterol diizeylerinin siniflanmast.

LDL-kolesterol (mg/dL)
< 100
100-129
130-159
160-189
=190
Total kolesterol (mg/dL)
<200
200-239
> 240
HDL-kolesterol (mg/dL)
<40
=60

optimum
optimumun tizerinde
siirda yiiksek
yiiksek

cok yiiksek

optimum
sinirda yiiksek
yiiksek

diistik
yiiksek

Tablo 2. Hedef LDL-kolesterol diizeylerini degistiren risk faktorleri.

Sigara kullanimi
Hipertansiyon
Diisiik HDL-kolesterol (< 40 mg/dL)

Ailede erken yasta koroner kalp hastaligt 6ykiisti (< 55 yaginda birinci derece erkek akrabalarda,

< 65 yaginda birinci derece kadin akrabalarda)

Yas (erkeklerde = 45, kadinlarda = 55 yas)

Tablo 3. Risk faktérlerine gire hedef LDL-kolesterol diizeyleri.

Risk grubu

Hedef LDL-kolesterol

Koroner kalp hastali1 ve esdegerleri

(diabet, periferik damar hastalig1)
2 ve daha fazla risk faktori
0-1 risk faktorii

<100

<130
<160

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltma-
da primer hedef, LDL-kolesterol diizeylerinin dnerilen snir-
lara ¢ekilmesi olarak belirlenmistir. Sekonder hedef ise obe-
zite ve eslik eden metabolik sendroma yoneliktir (11).

Obezite, giiniimiiz toplumlarinda siklifi giderek artan
bir hastalik olarak kabul edilmektedir (17). Viseral obezite-
nin, insiilin rezistansi ve eslik eden tip 2 diabetes mellitus, hi-
pertansiyon ve dislipidemi agisindan ateroskleroz igin daha
yiiksek risk olusturdugu bilinmelidir (4). Bu amagla viseral
obezite ve eslik eden risk faktdrlerini (metabolik sendrom)
tanimlamak igin kriterler gelistirilmistir. Bu kriterlerin bilin-
mesi ve uygulanmasi, riskli sigman grubunu belirlemede ve
sekonder korunma ¢nlemlerinin alinmasinda fayda saglaya-
caktir, Tablo 4’deki komponentlerden en az iigliniin varligi
insulin rezistansiyla iligkili metabolik sendrom tanisi igin ye-
terlidir (11).

Abdominal obezite, viicut kiitle indeksinden (body mass
index-BMI) daha cok metabolik sendromla baglantili oldu-
gundan, basit bir bel ¢evresi 6l¢iimii bu sendromun tanimlan-
masi agisindan rutin muayeneye eklenmelidir. Bu tanidan
sonra obeziteye ve fiziksel inaktiviteye yonelik sekonder ko-

ruma giindeme gelmelidir.

flerleyen yagla siklig1 artan osteoporoz, toplumlarm ana
saglik problemlerinden biridir. Giiniimiizde osteoporoza bag-
Il kirnk riskini degerlendirmede, kemik yogunluk olciimii
kullaniimaktadir. Kemik yogunlugu ve fraktiir riski arasinda
ters yonde bir iligki mevcuttur. Kalgada olgiilen kemik mine-
ral yogunlugunda bir standart deviasyonluk her azalma, kirik
riskini 2.5 kat artirmaktadir, Asemptomatik de olsa, 65 yasin-
daki her kadin kemik mineral yogunlugu él¢timii ile osteopo-
roz agisindan degerlendirilmelidir. Postmenopozal dénemde
fakat 65 yagindan geng olan kadinlarda, menopoz digt risk
faktorleri varsa 6lciim onerilmektedir. Bu risk faktorleri tablo
5’de Gzetlenmistir. Kirk yagindan once fraktiir oykiisii olan
herkeste kemik mineral yogunlugu olciimii gerekli gértil-
mektedir (9).

Erken tani ve tedavi ile osteoporoza baglh fraktiir riski-
nin % 15-50 oraminda azalmas: beklenmektedir (12). Rutin
biyokimyasal incelemelere serum kalsiyumunun dahil edil-
mesi ile toplumlarda hiperparatiroidi sikliginda belirgin bir
artig gozlenmistir. Rutin kalsiyum 6l¢timlerinden nce hiper-
paratiroidinin yillik insidensi 7.8/100,000 iken, 1970’lerin
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baginda bu oran 51.1/100,000’e ulasmistir. Baz: serilerde bu
oran 1/1000 olarak bildirilmektedir. Hiperparatiroidi insiden-
sindeki bu artig, hastaligin klinik spekturumunda degisiklik-
le birliktedir. Rutin serum kalsiyum 6lgiimleri ile asempto-
matik hiperparatiroidi tanist konulanlarm orani % 18’den
%0 52’ye gikmugtir (16). Bu olgularin bir kismi yavas seyirli-
dir. Cerrahi girisim uygulanmadan izlenebilir, Bununla bir-
likte asemptomatik hastaligin bobrek ve iskelet fonksiyonla-

11 agisindan uzun donemde zararli olup olmadig: kesinlik ka-
zanmamugtir. Hafif olgularda bile uzun dénemde kardiyovas-
kiiler mortalite artigina igaret eden ¢aligmalar meveuttur (15).
Bu nedenle toplumda sik rastlanan bir hastalik olan primer
hiperparatirodinin asemptomatik de olsa taninmasi ve uygun
tedavi yonteminin se¢ilmesi Gnem kazanmaktadir. Bu durum
tarama testleri arasina serum kalsiyumu 6l¢timiiniin katilma-
smin gerekliligine isaret etmektedir.

Tablo 4. Metabolik sendrom komponentleri.

Risk faktorii

Diizey

*Abdominal obezite bel ¢evresi
Erkeklerde
Kadinlarda
*Trigliserid
*HDL-kolesterol
Erkeklerde
Kadinlarda

*#Kan basinci
*Aclik glikozu

> 102 cm
> 88 cm

= 150 mg/dL

< 40 mg/dL
< 50 mg/dL.

2 130/285 mm Hg
2110 mg/dL

Tablo 5. Postmenopozal kadinlarda osteoporoza bagh fraktiirler icin risk faktérleri.

Erigkin yagta fraktiir 6ykiisii

Birinci derece akrabada fraktiir Sykiisii
Diisiik kalsiyum alinu

Genel saglik durumunun kétii olugu
Gormede azalma

Diisiik viicut agirhiga

Son dénemlerde diisme dykiisii
Sigara kullanimi

Fizik aktivite azlif

Demans

45 yagindan énce ooforektomi
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