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Fetus ve yen�do�anda t�ro�d fonks�yonlarš bebek sa�lš�š 
ve merkez� s�n�r s�stem�n�n gel���m� açšsšndan önem ta-
�šmaktadšr. Annede �yot eks�kl���, �yoda maruz�yet, t�ro�d 
hastalšklarš (Hash�moto t�ro�d�t�, Graves), annen�n kullan-
dš�š �laçlar fetusun t�ro�d ��levler�n� etk�ler. Do�umdan he-
men sonra da bu etk�ler�n yansšmalarš görülür. Gebel�kte 
annen�n t�ro�d hastalšklarš açšsšndan �ncelenmes� gerekl� 
haller�n tanšnmasš ve sa�lšklš de�erlend�r�lmes�, tüm ye-
n�do�anlaršn ya�amšn �lk günler�nde konjen�tal h�pot�ro-
�d� �ç�n taranmasš, tarama sonuçlaršnšn zamanlš ve sa�lšklš 
de�erlend�r�lmes�, konjen�tal h�pot�ro�d�l� olgularšn erken 
tanšsš, erken ve yeterl� tedav�s�, geç�c� t�ro�d hormon bo-

zukluklaršnšn de�erlend�r�lmes� ve yönet�m�, h�pot�ro�d� 
tanšsš �le tedav� ba�lanan hastalaršn t�ro�d fonks�yon ve 
gel���mler�n�n ya�amšn �lk yšllaršnda yakšn �zlem� bu dö-
nemde t�ro�d fonks�yon bozukluklarš ya da h�pot�ro�d�s� 
olan bebekler�n gel���msel sonuçlarš açšsšndan son derece 
öneml�d�r. El�n�zdek� kšlavuz çocuk hek�mler�, yen�do�an 
ve çocuk endokr�noloj�s� uzmanlaršna gebel�k ve yen�do-
�an dönem�nde fetus ve bebe�� �lg�lend�ren t�ro�d fonks�-
yon bozukluklarš ve t�ro�d hastalšklaršnšn de�erlend�r�lme-
s�, tanšsš ve yönet�m� konusunda yol göstermek amacšyla 
hazšrlanmš�tšr. 

1. G�R�� VE AMAÇ
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2.1. Gebel�kte �yot Alšmš Ve T�ro�d Fonks�yonlarš

Er��k�n b�reylerde günlük �yot alšmšnšn en az 150 m�kro-
gram olmasš, gebel�kte �se 250 m�krogram/güne yüksel-
t�lmes�, ancak 500 m�krogram/gün dozunun a�šlmamasš 
öner�lmekted�r. Gebel�kte �drar �yot düzey�n�n 150 m�k-
rogram/L üzer�nde olmasš hede� en�r. Yen�do�an bebek-
lerde �se < 20 m�krogram/L a�šr, 20-50 arasš orta, 50-100 
arasš haf�f �yot eks�kl���n� göster�r. �deal aralšk 100-200 
m�krogram/L olup 200m�krogram/L üzer� �yot yüklenme-
s�n� yansštšr(1). Anne sütü �yot düzey� �ç�n de aynš de�erler 
kullanšlšr. �yot eks�kl���n�n olu�turdu�u problemler Tablo 
1•de özetlenm��t�r.

2.2. Gebel�kte T�ro�d Fonks�yonlarš

T�ro�d fonks�yonlarš gebel�k önces�nde ve gebel���n 10-
12 haftasšndan ba�layarak kontrol ed�l�r. Gebel�kte h�po- 
veya h�pert�ro�d� �ç�n TSH referans de�erler� Tablo 2•de 
görülmekted�r(2). Ancak genel görü� gebelerde > 4 mU/L 
üzer�nde olan TSH düzeyler�n�n öneml� oldu�u yönünde-
d�r. TSH e��k de�er�n� a�an hastalarda ant�-TPO düzey� de 
poz�t�f �se tedav� planlanmasš öner�lmekted�r 

2.3. Maternal H�pert�ro�d�zm ve Yansšmalarš

Olgularšn büyük b�r kšsmš Graves hastalš�šdšr. Daha önce 
radyoakt�f ablasyon tedav�s� ver�lm�� veya total t�ro�dekto-
m� geç�rm�� Graves olgularšnda gebel�kte tekrar alevlen-
me olab�lece�� akšlda tutulmalšdšr. Annede olu�an TSHR 
ant�korlarš 17-20 haftalšktan �t�baren plasentayš geçmeye 
ba�lar, 26-28 haftalškta anne düzey�n�n % 50•� fetusa ge-
çer, bu oran 32 hafta sonrasš % 100 c�varšndadšr. Fetal TSH 
reseptörler�n�n ant�korlara cevabš 20. gebel�k haftasšndan 
�t�baren ba�lar.Fetusta t�ro�d problemler� bu nedenle 26-
28 haftalškta bel�r�r(3). Fetusta kl�n�k tablo uyaršcš ant�kor-

Tablo 1. �yot  eksikli�inin   maternal , fetal , neonatal ve  uzun dönem   
etkileri(1)

Maternal-Fetal �nfert�l�te, preeklamps� , anem�, s�gara �çen 
annelerde  guatr ve  nodül artš�š,  erken 
…geç abortus, ölü do�um, dü�ük do�um 
a�šrlš�š, kol gel��� do�um, men�ngosel, 
m�krosefal�, nöroloj�k veya guatröz kre-
t�n�zm, serebellar  gel���m problemler�, 
myel�n�zasyon gec�kmes�, 12 gebel�k haf-
tasšndan �t�baren  nükleer radyasyona  kar-
�š duyarlšlšk

Yenido�an Perinatal mortalite  artš�š, guatr, hipoti-
roidi, tiroid  disgenezinde  artma, geçici 
hipertrotropinemi,  topuk tarama  geri 
ça�rršlš�ta artš�,  nükleer  radyasyona  kar�š 
artan  tiroid  duyarlšlš�š

�leri Ya�larda Dikkat eksikli�i- hiperaktivite, otizm,  
kretenizm sekelleri

Trimestr TSH De�erleri

�lk trimestr 0,1-  2,5  mU/L

�kinci trimestr 0,2- 3,0  mU/L

Üçüncü trimestr 0,3-  3,0  mU/L

Tablo 2. Tr�mestr dönemler�ne  göre normal TSH aralšk de�erler� ( mU/L) 
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larda h�pert�ro�d�, blokan ant�korlarda h�pot�ro�d� veya 
nötral olab�l�r. TSHR reseptör ant�korlaršnšn zamanla kar�š 
yöne do�ru de���eb�lece�� akšlda tutulmalšdšr.Graves has-
talš�šnšn maternal ve fetal etk�ler� Tablo 3•te gözlenmek-
ted�r.

Maternal h�pert�ro�d� tedav�s�nde �lk tr�mestde teratojen 

olan meth�mazol yer�ne prop�lt�uras�l, daha sonra meth�-
mazol kullanšlšr.

2.3.1. Fetal H�pertro�d� ve H�pot�rod�

Graves ve Hash�moto hastalš�š olan annelerde fetal h�per-
t�ro�d� veya h�pot�ro�d� gözlen�r. Fetal h�pertro�d� varsa ta��-
kard� ( nabšz > 160 /dk), kalp yetmezl���, artmš� fetal hare-
ketler, fetal h�drops, guatr, �ler� kem�k ya�š, IUGR, prematür 
do�um veya fetal ölüm ya�anšr (3). Tanšda fetal US �le tüm 
t�ro�d alanlaršnda kanlanma artš�š, guatr varlš�š, kordosen-
tez �le t�ro�d fonks�yonlarš de����mler� ve normal�n 3 katšnš 
geçen uyaršcš TSHR ant�kor düzey� yararlšdšr.Tedav� anneye 
ver�len ant�t�ro�d �laçlarla yapšlšr. Fetal h�pot�ro�d� varsa bra-
d�kard�( < 100/dk), fetal hareket azalmasš, kem�k ya�š ger�l��� 
ve fetal t�ro�d ultrasonograf�de per�fer�k kanlanma,ve guatr 
yol göster�r. Tedav�de �ntramn�ot�k veya kord youluyla t�rok-
s�n ver�l�r.

2.3.2. Neonatal H�pert�ro�d�

Graves•l�, Hash�motolu anne bebekler�nde, McCune 
Albr�ght sendromu, t�ro�d reseptör beta mutasyonlaršnda, 
TSH reseptör akt�ve ed�c� mutasyonlaršnda, �yot yüklenmes� 
ve t�roks�n zeh�rlenmeler�nde gözlen�r. Graves•l� anneler�n 
son 3 ayšnda maternal uyaršcš ant�korlaršn normal�n 3 katšn-
dan fazla olmasš (N 1,75, 3 katš > 5.0 IU/L) pred�kt�ft�r. Gra-
ves•l� anne bebekler�nde kl�n�k tabloyu olu�turan uyaršcš 
TSHR ant�korlaršn varlš�šdšr. Do�umda olab�l�r veya postna-
tal 5-10. günlerde ortaya çškar, bu sürede anneden geçen 
t�onam�dler�n serum düzey� azalšr. Serumda her �k� tür an-
t�kor bulunan bebeklerde yarš ömrü daha kšsa olan (yakla-
�šk 7,5 gün) blokan ant�korlaršn azalmasšyla b�rl�kte tabloya 

uyaršcš ant�korlar hak�m olur ve geç ba�layan h�pert�ro�d� 
görüleb�l�r. Genell�kle 3 haftada bel�rse de 45 gün hatta ay-
lar �ç�nde h�pert�ro�d� tablosu ortaya çškab�l�r.

Neonatal h�pert�ro�d�l� bebeklerde ta��kard�, ar�tm�, h�per-
tans�yon, kalp yetmezl���, guatr (% 50 olguda), j�tter�ness, 
h�pereks�tab�l�te, eksajere Moro re� eks�, apne, akros�yano-
zun uzamasš, a�šrš ��taha kar�šn k�lo alamama, karac��er da-
lak büyüklü�ü, lenfadenopat�, d�k sab�t bakš�, göz kapa�š 
retraks�yonu, ekzoftalmus (TSHR akt�ve ed�c� mutasyonlar-
da gözlenmez), per�orb�tal ödem, meme büyüklü�ü, ate�, 
terleme, kusma, palmar-plantar er�tem, s�stem�k-pulmoner 
h�pertans�yon, ��lotoraks, �nd�rekt veya konjuge h�perb�l�ru-
b�nem�, pol�s�tem�, trombos�topen� gözlen�r. Kem�k ya�š �le-
r�d�r, kran�yos�ostoz saptanab�l�r. Bebeklerde �nfant�l kol�k, 
konjen�tal enfeks�yon, neonatal seps�s, ürt�kar�a p�gmen-
toza tanšlarš konab�l�r. Tanšda t�ro�d hormon testler�, t�ro�d 
ultrasonu yardšmcšdšr. Tedav�de met�mazol, beta blokerler, 
lugol solüsyonu kullanšlšr (3).

2.4. Maternal h�pot�ro�d� 

Tüm gebeler�n %2-5•�nde TSH yüksekl��� saptanšr. �yot des-
te�� uygulanmš� bölgelerde Hash�moto t�ro�d�t, t�ro�dek-
tom�, radyoakt�f �yot tedav�s� almš� Graves hastalarš en sšk 
nedenlerd�r. �yot eks�kl��� sorunu çözülmem�� bölgelerde 
ya�ayan veya de����k nedenlerde tuz alšmš kšsštlanmš� ge-
belerde guatr ve h�pot�ro�d� gözlen�r. Ayršca annelerde an-
t�-TPO poz�t�f �se subkl�n�k h�pot�ro�d� ve h�pot�roks�nem� 
görülme oranš yüksel�r. Ayršca ant�-TPO poz�t�f gebelerde 
dü�ük r�sk�n�n de arttš�š ortaya konulmu�tur. Gebelerde t�p 
1 d�yabet varsa h�pot�ro�d� r�sk� 3 kat yüksel�r. Gebelerde 
subkl�n�k h�pot�ro�d�, h�pot�roks�nem� veya bel�rg�n h�pot�-
ro�d� �ekl�nde gözleneb�l�r. Kl�n�k yakšnmalar gebel�k bul-
gularš �le örtü�eb�l�r. Gestasyonel h�pertans�yon toplumda 
% 8 �ken subkl�n�k olgularda % 25•e, a�šr h�pot�ro�d�de % 
36•a kadar yükselmekted�r. Sezaryan do�um olasšlš�š artar. 
Plasental abrups�yon, anaem�, postpartum kanama, pre-
term do�um r�sk� (gebel���n 16. haftasšnda TSH> 3 mU/L 
�se 3,13 kat artš�), dü�ük do�um a�ršrl�š, fetal bey�n gel���-
m�n�n olumsuz etk�lenmes� g�b� maternal-fetal yan etk�ler 
saptanšr. Normal TSH de�erler�n�n üst sšnšrš konusunda son 
yšllarda 4 mU/L•n�n d�kkate alšnmasš öner�lmekted�r. Bel�r-
g�n h�pot�ro�d� olgularšnda tedav� ver�l�r. Gebel�kten önce 
h�pot�ro�d� varsa L-t�roks�n dozu 8. haftalšktan ba�layarak % 
25-40 oranšnda artšršlmalšdšr (4). H�pot�ro�d� neden� sadece 
anneye a�tse bebekte kontrol gerekmez. Ancak et�yoloj� 
hem anney� hem bebe�� etk�l�yorsa postnatal 10-14. gün-
lerde kontrol yapšlmalšdšr.

Maternal Abortus, preterm do�um, konjest�f kalp yetmezl���, 
t�ro�d  kr�z�, plasental  ablasyon, gebel�k ba�lantšlš  
h�pertans�yon, preeklamps�,  �laçlara  ba�lš yan etk�-
ler

Fetal Prematür�te, SGA,IUGR, guatr,  pr�mer  veya  santral  
h�pot�ro�d�zm

Postnatal Neonatal h�pert�ro�d�, geç�c� santral h�pot�ro�d�,  beta  
blokere ba�lš  h�pogl�sem�, gebel�k  önces�  Graves    
varsa   serebral  pals� artarken, gebel�k  b�t�m�nde  
Graves   gel���rse  bebeklerde  konvulz�yon,  d�kkat 
eks�kl���-h�perakt�v�te  bozuklu�u   görülme  oranšn-
da  artš�  gözlen�r

Tablo 3. Graves  hastalš�šnšn  maternal-fetal- postnatal  etk�ler� (3)
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30 ya�  üzer�

T�p  1  d�abetes  mell�tus

Morb�d obez�te (BMI>  40  kg/m2)

Daha  önce  h�pot�ro�d� , h�pert�ro�d�  öyküsü  veya t�ro�d  d�sfonks�yon kl�n�k bulgularš

Öncek�  gebel�klerde  benzer  öykü

Kl�n�k  h�pot�ro�d�zm  tablosu

Poz�t�f  fam�lyal oto�mmun�te ( V�t�l�go, Add�son, Çölyak)

Guatr  ve  ant�-TPO poz�t�� ���

T�ro�dektom�, radyoakt�f �yot   ablasyon , ba�-boyun  radyasyon uygulanmasš

Mult�pl gebel�k(> 2), �nfert�l�te, preterm do�um , fetal kayšp

Am�odaron, l�tyum, propranolol, d-pen�sllam�n kullanšmš

Yakla�šk  6 hafta   �ç�nde  radyokontrast  kullanšmš

Orta-a�šr  �yot  eks�kl���  bölges�nde ya�ama

Tablo 5. Gebel�kte  t�ro�d  taramasš  öner�len  durumlar

2.5. Maternal h�pot�roks�nem�

Gebelerde normal TSH düzey�ne kar�šn FT4 düzey�n�n 2,5 
veya 5 persent�l altšnda olmasšna h�pot�roks�nem� adš ver�l-
mekted�r. Gebeler�n % 1-2 •�nde saptanmaktadšr. Nedenler 
arasšnda �yot eks�kl���, �yot yüklenmes�, pro-ant�anj�ojen�k 
faktör denges�zl���, çevresel toks�nler (çevresel kaynak-
lardan veya annen�n s�gara �çmes�ne ba�lš t�os�yanat yük-
lenmes�, pest�s�tler, PCB, perklorat, f�talat, b�sfenol-A) yer 
almaktadšr. �lk taramada TSH< 2,5 mU/L altšnda �se önce 
3-4 haftada b�r, �k�nc� yaršdan sonra �se 6 haftada b�r TSH 
tekrar ölçülmel�d�r. Gebelerde �yot, dem�r eks�kl���, çev-
resel toks�nler (PCB, pest�s�tler, t�os�yanat) kl�n�k tabloyu 
der�nle�t�rmekted�r, �yot ve dem�r deste�� de gerekeb�-
l�r. H�pot�roks�nem� varlš�šnda glukoz ta�šyšcš-1 (GLUT-
1) ekspresyonunda azalma �le bey�n -plasenta gel���m� 
olumsuz etk�len�r. Maternal h�pot�roks�nem� tedav�s� ek-
s�k veya h�ç yapšlmayan bebeklerde IQ puanš dü�mekte-
d�r. H�pot�roks�nem� tedav�s� �ç�n de����k öner�ler bulun-
maktadšr (4).

Amer�kan T�ro�d B�rl��� subkl�n�k h�pot�ro�d� ve h�pot�rok-
s�nem� olgularšnda d�kkate alšnacak kšlavuz hazšrlamš� ve 

akab�nde Cooper DS, Pearce EN tarafšndan yen�den �ek�l-
lend�r�lm��t�r (Tablo 4) (2,5).

2.6. Anne Sütü Yoluyla T�ro�d Etk�le��mler� 

Anne sütü yoluyla �yot eks�kl���, �yot yüklenmes�, radyo-
akt�f maddeler, ant�t�ro�d �laçlar, s�gara �ç�m� �le t�os�yanat, 
perklorat, n�trat, kur�un, l�tyum, am�odaron, kadm�yum 
bebe�e geçerek olumsuz etk�ler olu�turab�l�rler (1,3). T�-
onam�dler emz�rmeden 3-4 saat önce �ç�lmel�d�r. Radyo-
akt�f �yot �ç�n 2-14 gün, teknesyum 99 �ç�n 15 saat- 3 gün 
emz�r�lmemes� öner�l�r (3). Anne sütü yoluyla bebe�e ge-
çen ant�-TPO ve TSHR ant�korlaršnšn da olumsuz etk�ler� 
olab�lece�� göster�lm��t�r(7).

2.7. Gebel�kte t�ro�d taramasš yapšlmalš mš? 

Endokr�n dernekler�n�n genel görü�ü standart t�ro�d tara-
masšnšn yararlš olmadš�š yönünded�r. T�ro�d taramasšnšn 
gerekl� ve yol göster�c� olab�lece�� olgularda yapšlmasš 
öner�lmekted�r (Tablo 5) (2). 

Laboratuvar Ver�ler� Levot�roks�n Tedav�s� Öner� Gücü Kanšt Kal�tes�

Ant�-TPO + ve TSH gebel�k referans de�er� üstünde Evet Güçlü Orta

Ant�-TPO - ve TSH >10 mU/L Evet Güçlü Dü�ük

Ant�-TPO + ve TSH > 2,5 ve üst l�m�t altšnda Dü�ün Zayšf Orta

Ant�-TPO - ve TSH >üst l�m�t ve <10mU/L Dü�ün Zayšf Dü�ük

Ant�-TPO … ve TSH gebel�k referans de�erler� �ç�nde ya da <4 mU/L Hayšr Güçlü Yüksek

�zole maternal h�pot�roks�nem� * Hayšr Zayšf Dü�ük

Tablo 4 . Gebel�kte subkl�n�k h�pot�ro�d� ve h�pot�roks�nem� �ç�n Amer�kan T�ro�d B�rl��� (ATA) kšlavuzu (2,5).

*FT4 düzey�n�n 2,5 veya 5. persent�l altšnda olmasš
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1. Rehberdek� öner�ler�n öneml� bölümü 2014 yšlšnda yayšmlanan Avrupa Ped�atr�k Endokr�n Toplulu�u (ESPE) kšlavuzuna (d��er endokr�n topluluklaršndan tem-
s�lc�ler�n katšlšmšyla hazšrlanmš�tšr) dayanmakta olup bu öner�lerde kullanšlan derecelend�rme •Grad�ng of Recommendat�ons, Assessment, Development and 
Evaluat�onŽ (GRADE) s�stem�ne göred�r. Öner�ler 1: güçlü öner� (kl�n�k durumlaršn ço�unda hastalaršn ço�una uygun, yararlarš zararlaršndan üstün); 2: zayšf öner� 
(çalš�ma grubunun konsensüsü veya göz önünde bulundurulmasš gereken öner�; en �y� seçenek, kl�n�k durum, hasta de�erler�, yarar ve zararšnšn dengelenme-
s�ne ba�lš ya da bel�rs�z) olarak bel�rt�lm��t�r. Kanšt düzey�: +++  çok kal�tel� (�ler�ye dönük kohort ya da random�ze kontrollü çalš�malara dayanan kanšt), ++- orta 
derecede kal�tel� (gözlemsel ya da yöntem hatasš olan çalš�malar, çel��k�l� ya da dolaylš kanšt), +-- dü�ük kal�tel� (olgu ser�ler�, s�steml� olmayan kl�n�k gözlemlere 
dayalš kanšt) olarak sšnš� andšršlmš�tšr.

2. Ter�m b�rl��� açšsšndan sT4 (TT4) dü�ük �ken TSH düzey�n�n normal, yüksek veya dü�ük saptanmasš h�pot�ro�d�; sT4 (TT4) normal �ken TSH düzey�n�n haf�f derecede 
yüksek (6-20 mIU/L) saptanmasš TSH yüksekl��� olarak adlandšršlmš�tšr.

3. T�ro�d hormon düzeyler� ya�a göre de�erlend�r�lmel�d�r (12). TT4 �ç�n Amer�kan Ped�atr� Akadem�s�•n�n (AAP) alt sšnšr öner�s� 10 mcg/dl•d�r (24) (ancak TBG eks�k-
l���n�n dš�lanmasš gerek�r). sT4 düzey� farklš deney k�tler�nde de���kenl�k göstermekte oldu�undan okura kes�n b�r öner� yapmak olanaklš de��ld�r. Farklš çalš�-
malarda yen�do�an dönem�ne �l��k�n alt sšnšr 0,62-1,18 ng/dl (8-15,5 pmol/L) olarak b�ld�r�lm��t�r (15,25-28). ESPE kšlavuzunda a�šr-orta-haf�f KH �ç�n referans sT4 
düzeyler� sšrasšyla <5,  5-10 ve 10-15 pmol/L•d�r (7). De�erlend�rmey� güçle�t�ren b�r d��er sorun da ülkem�zde pek çok laboratuvar raporunda b�ld�r�len normlaršn 
er��k�n ya� grubuna a�t olmasšdšr. Oysa yen�do�anlaršn sT4 düzey� er��k�nlerden oldukça yüksekt�r. �deal yakla�šm her laboratuvaršn kend� norm çalš�masšnš 
yapmasšdšr. De�erlend�rme �ç�n raporlayan laboratuvardan yen�do�an dönem�ne özgü normlar �stenmel�d�r. TSH �ç�n normal�n üst sšnšrš yen�do�an dönem�nde 
genell�kle (bazš çalš�malarda 3. aya dek) 9,3 mIU/L olarak b�ld�r�lm��t�r. Ancak bazš çalš�malarda 14. günden sonra TSH düzey�n�n 6-20 mIU/L arasšnda olmasš haf�f 
yüksekl�k olarak tanšmlanmš� olup sT4 dü�üklü�ü yoksa ba�lš ba�šna •TSH yüksekl���Ž (h�pert�rotrop�nem�)  olarak de�erlend�r�lmekted�r. TSH yüksekl��� de h�po-
t�ro�d� g�b� •geç�c�Ž ya da •kalšcšŽ (7) olab�l�r. Ülkem�zde geç�c� TSH yüksekl��� sšk görülmekted�r.

3. YEN�DO�ANDA
KONJEN�TAL H�POT�RO�D�,
TSH YÜKSEKL��� OLAN
BEBE�E YAKLA�IM
3.1. Konjen�tal h�pot�ro�d�-tanšm, sšklšk, sšnš� andšrma

Konjen�tal h�pot�ro�d� (KH) t�ro�d hormon eks�kl��� �le ta-
nšmlanan ve yen�do�an bebeklerde en sšk görülen en-
dokr�n sorundur. Kalšcš veya geç�c� olab�l�r (Tablo 6)(7-8). 
Son yšllarda dünya genel�nde 2000-3000 canlš do�umda 
b�r b�ld�r�lmekte olup �yot eks�kl��� bölgeler�nde geç�c� KH 
olgularš neden�yle 700-800 canlš do�umda b�re kadar çšk-
maktadšr.

Kalšcš pr�mer KH nedenler� �ç�nde en sšk görülen� d�sgene-
z� (%85) olup bu grupta en sšk kar�šla�šlan d�laltš ektop�k 
t�ro�dd�r (8). D�shormonogenez, santral h�pot�ro�d� ve h�-
pot�ro�d�n�n per�fer�k formlarš daha nad�r görülür. 

Geç�c� KH•n�n en sšk nedenler� �yot eks�kl��� ya da �yoda 
maruz�yett�r. Ülkem�zde geç�c� h�pot�ro�d� sšklš�š yüksek 
olup (1/752-1/1236) (9-10) ba�lšca neden� �yot eks�kl���-
d�r. Bununla b�rl�kte �yot eks�kl��� ya da fazlalš�šnšn yalnšz 
KH•ye de��l geç�c� •TSH yüksekl���neŽ de (T4 normal �ken 
TSH yüksek) yol açtš�šnš unutmamak gerek�r. Ülkem�zde 
ulusal tarama ver�ler�nde KH �ns�dansšnšn 2012•den sonra 
1/400 g�b� yüksek olmasšnšn neden� geç�c� •TSH yüksekl�k-
ler�n�nŽ h�pot�ro�d� tanšsš �le tedav� ed�lmes�nden kaynak-
lanšyor olab�l�r.



6

3.2. Konjen�tal h�pot�ro�d�- kl�n�k bulgular,
e�l�k eden anomal�ler

A�šr konjen�tal h�pot�ro�d�, erken tanš ve yeterl� tedav� �le 
düzelt�lmez �se kalšcš z�h�nsel ve motor gel���m ger�l���ne 
yol açar. Tanšsš gec�ken a�šr h�pot�ro�d�l� olgularda z�h�nsel 
ger�l�k, ps�k�yatr�k bozukluklar, spast�s�te, yürüme ve koor-
d�nasyon bozukluklarš ortaya çškar. Öte yandan KH•l� olgu-
laršn %90•dan fazlasš yen�do�an dönem�nde kl�n�k bulgu 
vermez (11-12). Bu durum t�ro�d bez�ndek� bozuklu�un 
dereces� ve kalan t�ro�d ��lev�, de�yod�naz adaptasyonu 
ve gebel���n sonunda anneden geçen t�roks�ne ba�lšdšr. 
Kl�n�k bel�rt� vermeyen bebeklerde erken tanš ve tedav� 
yen�do�an taramalaršna dayanmaktadšr (7). Yen�do�an 
dönem�nde bel�rt� veren bebeklerde en sšk akt�v�te azlš�š, 
çok uyuma, beslenme güçlükler�, kabšzlšk ve uzamš� saršlšk 
fark ed�l�r. F�z�k �ncelemede �se kaba, m�ksödematöz yüz 
görünümü, kalšn sesle a�lama, fontanel açšklš�šnšn gen�� 
olmasš, d�l büyüklü�ü, karšnda bombel�k, göbek fštš�š ve 
h�poton� saptanab�l�r. Ayršca KH•ye e�l�k eden anomal�ler 
(%8,4) (13), özell�kle kalp anomal�ler� ve nad�r görülen bazš 
sendromlar (Pendred sendromunda sensör�nöral ���tme 
kaybš; t�ro�d transkr�ps�yon faktörü 2 [TTF2-FOXE1] mu-
tasyonlaršnda yaršk damak, koanal atrez�, h�poplast�k b�f�d 
ep�glott�s, d�kens� saçlar (Bamforth-Lazarus sendromu); 
t�ro�d transkr�ps�yon faktörü 1 [TTF1-NKX2.1] mutasyon-
laršnda yen�do�an uzmanlaršnš �lg�lend�ren öneml� bulgu-
lar-resp�ratuar d�stress sendromu, h�poton�, ataks�, m�kro-
sefal�, koreatetoz, global gel���m ger�l���) b�ld�r�lm��t�r (8).

3.3. Konjen�tal h�pot�ro�d� taramasš, amacš,
yöntem�, özel popülasyonlar 

Yen�do�anda KH taramasš, erken tanš-tedav� �le a�šr KH•l� 
çocuklarda b�l��sel gel���m�n normal �lerlemes�ne olanak 
sa�lar. A�šr KH•de t�ro�d hormonlaršnšn normale döndü-
rülmes�ne dek geçen süre (günler) �ler�dek� gel���msel so-
nucu etk�lemekted�r. Daha haf�f formlarda t�ro�d hormon 
tedav�s�n�n yen�do�an dönem�n� geçmeden ba�lanab�l-
mes� yeterl�d�r. Haf�f ya da sub-kl�n�k (yalnšz orta derecede 
TSH yüksekl��� �le saptanan) h�pot�ro�d�de çarpšcš gel���m-
sel olumsuzluk ortaya çškmadš�š görülmü�tür(14). KH ta-
ramasšnda b�r�nc�l amaç pr�mer KH•l� olgularš saptamaktšr 
(1/+++, 7). Ülkem�zde 2006 Aralšk ayšndan bu yana ulusal 
ölçekl� yürütülen yen�do�an taramasš, pr�mer KH•y� yaka-
lamaya yönel�k en duyarlš yöntem olan kap�ller tam kanda 
(topuk kanšnda) TSH ölçümü (1/+++, 7) �le yürütülmekte-
d�r. Kap�ller tam kan TSH düzey� e��k de�er�n�n üstünde 
saptanan olgular serumda t�ro�d hormon ölçümü �ç�n ger� 
ça�ršlmaktadšr. Geç�c� KH ya da t�ro�d hormon bozukluk-

laršnšn sšk görüldü�ü bazš özel popülasyonlarda (prema-
türe, dü�ük ve çok dü�ük do�um a�šrlšklš yen�do�anlar, 
yo�un bakšm ün�teler�nde yatan hasta pretermler, ço�ul 
gebel�kler,özell�kle aynš c�ns�yette olanlar, topuk kanš ya-
�amšn �lk 24 saat�nde alšnmš� bebekler) �laç kullanšmš, h�-
potalamo-h�pof�z eksen�n�n olgunla�mamš� olmasš, c�dd� 
hastalšk, feto-fetal transfüzyon vb nedenlerle TSH yüksel-
meyeb�l�r ve KH taramasšnda kaçšršlab�l�r. Bu bebeklerde 
15 günlükken ya da �lk testten 2 hafta sonra tarama �ç�n 
�k�nc� örnek alšnmasš öner�lmekted�r (2/++-, 7). �k�nc� de-
�erlend�rmede h�pot�ro�d� saptansa b�le genell�kle geç�c�-
d�r, o nedenle 3 ya�šndan sonra tedav� kes�lerek kalšcš…ge-
ç�c� ayšršmš yapšlmalšdšr.

3.4. Konjen�tal h�pot�ro�d� tanšsš

Konjen�tal h�pot�ro�d� taramasšndan ger� ça�ršlan ya da 
yen�do�an dönem�nde kl�n�k olarak h�pot�ro�d� �üphes� 
uyandšran bebeklerde f�z�k �nceleme (yukaršda bel�rt�len 
kl�n�k bulgular ayršca varsa sendrom�k bulgularšn bel�rlen-
mes� amacšyla, 1/+++, 7) yapšlmalš ve serum t�ro�d hor-
mon düzeyler� ölçülmel�d�r. �lk �ncelemede t�roks�n (sT4 ya 
da TT4) ve TSH düzey� ço�unlukla yeterl�d�r. 

Konjen�tal h�pot�ro�d�, t�ro�d hormon dü�üklü�ü �le tanšm-
lanšr. Taramadan ger� ça�ršlan bebeklerde KH tanšsš se-
rumda T4 (sT4 ya da TT4) düzey�n�n ya�a göre dü�ük 
(bkz. d�pnot 3) olmasšna dayanmalš ve hemen t�ro�d hor-
mon tedav�s� ba�lanmalšdšr (1/+++, 7). Et�yoloj�ye yönel�k 
�ncelemeler tedav�y� gec�kt�rmemel�d�r. 

Son ESPE kšlavuzunda serum TSH düzey� 20 mIU/L•n�n 
üzer�ndeyse sT4 normal olsa b�le tedav� ba�lanmasš öne-
r�lmekted�r (2/++-, 7). Ülkem�zde �yot eks�kl��� ve geç�c� 
TSH yüksekl�kler�n�n sšklš�š göz önünde bulunduruldu-
�unda e�er olanaklš �se çocuk endokr�noloj�s� uzmanšna 
yönlend�r�lmes� (ya�amšn �lk ayšnš doldurmadan yen�den 
test etme yoluna g�d�leb�l�r), bu olanak yoksa tedav� ba�-
lanmasš öner�leb�l�r (bkz. vaka örne�� 1).

Sa�lšklš yen�do�anlarda 21. günden sonra sT4 düzey� ya�a 
göre normal sšnšrlarda �ken TSH düzey� 6-20 mIU/L arasšn-
da �se (TSH yüksekl���-h�pert�rotrop�nem�) ESPE kšlavuzu 
�k� seçenek önermekted�r: a. tanšyš kes�nle�t�rme amacšy-
la ek �ncelemeler yapšlab�l�r (görüntüleme dah�l); b. a�ley-
le tartš�šlarak �ler�de tedav� kes�l�p de�erlend�rmek üzere 
tedav� ba�lanab�l�r ya da tedav� vermeden 2 hafta sonra 
yen�den T4-TSH ölçümüne g�d�leb�l�r (2/++-,7). Ülkem�zde 
geç�c� TSH yüksekl���n�n sšk görülmes�, sT4•ü normal olan 
bu grubun gel���msel yönden olumsuz etk�lenmes� bek-
lenmed���nden, gereks�z tedav�den kaçšnma açšsšndan 
yen�den test etme ya da de�erlend�rmen�n çocuk endok-
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Vaka Örne�i 1.

7 günlükken tarama testinde kapiller TSH: 54,6 mIU/L. 
Özgeçmi�te: Do�um a�šrlš�š 4000 g, C/S; Postnatal � zyolo-
jik saršlšk var. Soygeçmi�te: 3. dereceden kuzen evlili�i olan 
anne-babanšn ilk çocu�u. Ailede tiroid hastalš�š öyküsü yok. 

21 günlükken � zik incelemede boy: 55 cm, VA: 3750 gr, ÖF: 
3x2 cm, di�er sistem bulgularš normal sšnšrlarda. Laboratuvar 
incelemelerinde (21 günlük) sT4: 15,5 pmol/L (N: 9,14-23,8), 
TSH: 31,3 mIU/L  (N: 0,49-4,67), tiroglobulin: 35 ng/ml (N: 0-55). 
Tiroglobulin düzeyinin çok dü�ük olmasš agenezi ve TG ek-
sikli�ini dü�ündürürken ektopi, dishormonogenez ya da iyot 
eksikli�inde TSH uyaršsš altšnda döngüsü artan bezde genellikle 
yükselmesi beklenirken (39) normal sšnšrlarda saptanan olgu 
tedavi verilmeden izleniyor.

6 gün sonra serumda sT4: 11.1 pmol/L, TSH: 2,062  mIU/L.

1 ay sonra serumda sT4: 15.27 pmol/L, TSH: 1,563  mIU/L.

TANI: Geçici TSH yüksekli�i

r�noloj�s� uzmanlaršna bšrakšlmasš öner�l�r. Bu tür olgularda 
�lk öner� (ek �ncelemeler-görüntüleme) ülkem�zde özell�kle 
geç�c� olgularšn sšklš�š göz önünde bulunduruldu�unda 
çok sayšda gereks�z �nceleme ve mal�yet do�uracaktšr. Bu 
olgularš önlemede �yot �çeren çözelt�ler�n yen�do�an po-
pülasyonunda kullanšmšndan kaçšnšlmasš �yoda maruz�-
yetten kaynaklanan TSH yüksekl�kler�n� önleyeb�l�r.

Serum hormon düzeyler� de�erlend�r�l�rken özell�kle sT4 
düzey� normunun kullanšlan k�te göre de���ece��n� akšl-
da tutmak gerek�r. Mutlu ve ark.nšn sa�lšklš yen�do�an-
larda t�ro�d hormon düzeyler�n� �nceleyen çalš�malaršnda 
10 günlük term yen�do�anlarda 2,5 persent�l, medyan 
ve 97,5 persent�l sT4 düzeyler� sšrasšyla 1,18; 1,75 ve 2,49 
ng/dl (15,2; 22,5 ve 32 pmol/L) b�ld�r�lm�� (Tablo 6)(15) 
olup ver�ler plazma sT4 düzey�ne göre hastalšk ��ddet�n� 
b�yok�myasal olarak sšnš� andšrmaya olanak tanšmaktadšr. 
Buna göre sT4 düzey� <5, 5-10, ve 10-15 pmol/L arasšnda 
sšrasšyla a�šr, orta ve haf�f h�pot�ro�d� olarak sšnš� andšršla-
b�l�r (7). Ancak sT4 düzey� normunun farklš laboratuvarlar-
da de���kenl�k gösterece�� unutulmamalšdšr (bkz. d�pnot 
3, Tablo 7) (15).

3.5. Et�yoloj�ye yönel�k �ncelemeler

KH tanšsš alan bebeklerde tedav�y� gec�kt�rmemek �artšyla 
et�yoloj�k �ncelemeye yönel�k testler (örn. t�ro�d görüntüle-
mes�, t�roglobul�n, anne ve/veya bebek �draršnda �yot düze-
y�, vb) yapšlab�l�r. Bu �ncelemeler et�yoloj�y� aydšnlatmaya, 
geç�c�-kalšcš ayšršmšna, hatta t�ro�d hormon düzeyler� kes�n 
olarak h�pot�ro�d� tanšsš koymaya yeterl� olmayan sšnšrda ol-
gularda (örn. TSH yüksekl���) tanšya yardšmcš olab�l�r.

ESPE kšlavuzunda TSH yüksekl��� olan bebeklere hem 
s�nt�graf� hem de USG çek�lmes� öner�lse de (2/++-,7), 

KALICI  KONJEN�TAL H�POT�RO�D�  (KH)

Pr�mer 
KH

D�sgenez� (aplaz�, h�poplaz�,ektop�k t�ro�d, hem�a-
genez�*)

D�shormonogenez (N�S [SLC5A5] defekt�, TPO 
eks�kl���, h�drojen peroks�d jenerasyon bozuklu�u 
[DUOX2, DUOXA2 gen mutasyonlarš], TG eks�kl���)

Santral 
KH

�zole (TSHB, TRH, TRH reseptör, IGSF1, TBL1X  gen 
mutasyonlarš,)

MHHE (HESX1, LHX3, LHX4, POU1F1, PROP1 gen 
mutasyonlarš)

Per�feral 
KH

T�ro�d hormon transport bozuklu�u (MCT8 eks�kl�-
��-Allan-Herndon-Dudley sendromu)

T�ro�d hormon metabol�zma bozukluklarš (De�yo-
d�naz eks�kl���, DEHAL1 [SECISBP2] gen mutasyon-
larš)3

T�ro�d hormon reseptör mutasyonlarš

GEÇ�C� KONJEN�TAL H�POT�RO�D�

Anne ya da bebekte �yot eks�kl���,

Anne ya da bebekte a�šrš m�ktarda �yoda maruz�yet

Annen�n kullandš�š ant�t�ro�d �laçlar,  

Anneden geçen TSHR blokan ant�korlar,

Heteroz�got formda DUOX2 ve DUOXA2 mutasyon-
larš

Konjen�tal hepat�k hemanj�yom

Tablo 6. Konjen�tal h�pot�ro�d� nedenler�

* D�sgenez� nedenler� arasšnda yer alan hem�agenez�n�n çok nad�r görüldü�ü dü�ünülmekle 
b�rl�kte son yšllarda hem�agenez� sšklš�šnšn dü�ünüldü�ü kadar nad�r olmadš�š (0,02-0,2%), 
ancak h�pot�ro�d�ye yol açmadš�š  ortaya çškmš�tšr. O nedenle hem�agenez� saptanmasš h�-
pot�ro�d� (sT4 dü�üklü�ü) yoklu�unda KH tanšsš koydurmaz. DEHAL1: dehalojenaz 1, DUOX2: 
Dual oks�daz 2, DUOX2A: Dual oks�daz 2A, KH: konjen�tal h�pot�ro�d�, MCT8: monokarboks�lat 
ta�šyšcš 8, MHHE: mult�pl h�pof�zer hormon eks�kl���, N�S: Sodyum �yot s�mporter, TG: t�rog-
lobul�n, TPO: t�ro�d peroks�daz, TRH: t�rotrop�n uyaršcš hormon, TSH: t�rotrop�n, TSHR: t�ro�d 
st�mülan hormon reseptörü 

Hormon n:  82

2,5 persent�l Medyan 97,5 persent�l

TSH 1,19 4,95 10,72

TT4 (mcg/dl)   9,21# 13,27 19,26

sT4 (ng/dl)$ 1,18 1,75 2,49

TT3 (ng/ml) 1,43 1,96 3,26

TT3 (ng/ml) 3,10 4,25 5,65

Tablo 7. Sa�lšklš yen�do�anlarda (10 günlük) t�ro�d hormon
düzeyler� (15)*

*T�ro�d hormonlarš �ç�n dönü�üm faktörü: TT4 ve sT4 �ç�n konvans�yonel b�r�mden (mcg/dl 
ve ng/dl), SI•e (nmol/L ve pmol/L) dönü�türürken 12,87 �le çarpšlmasš gerek�r. TT3 ve sT3 �ç�n 
konvans�yonel b�r�mden (ng/ml ve pg/ml), SI•e (nmol/L ve pmol/L) dönü�türürken 1,54 �le 
çarpšlmasš gerek�r.
# AAP kšlavuzunda TT4 �ç�n alt sšnšr 10 mcg/dl (normal�n 2 SS altš olarak b�ld�r�lm��t�r)(24).
$ Ba�ka çalš�malarda yen�do�anda sT4 düzey� �ç�n 2,5 persent�l 8-12 pmol/L (0,6-0,93 ng/dl) 
arasšnda 97,5 persent�l 25-30 pmol/L (1,94-2,33) arasšnda b�ld�r�lm��t�r (25-29).
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ülkem�zde geç�c� TSH yüksekl��� sšk görüldü�ünden bu 
yakla�šmšn mal�yet� c�dd� ölçüde arttšrmasš yanš sšra s�n-
t�graf�, çok sayšda sa�lšklš bebe��n radyoakt�f �ncelemeye 
tab� tutulmasšna yol açacaktšr. Öte yandan yen�do�anda 
t�ro�d USG•s�n�n, çözünürlü�ü yüksek c�haz ve yen�do�an 
probu gerekt�rd���, gözlemc�ye ba�šmlš yöntem oldu�u, 
yanšltšcš sonuçlar vereb�lece�� (örn. t�ro�d agenez�s�nde 
çevre bölgedek� ya� dokusu t�ro�d dokusuyla karš�tšršla-
b�l�r) unutulmamalšdšr. Görüntülemen�n erken dönemde 
çocuk endokr�nologlaršyla b�rl�kte seç�lm�� vakalarda kul-
lanšlmasš öner�leb�l�r, tedav�y� gec�kt�rmemel�d�r. S�nt�g-
raf� çek�lecekse tedav� ba�landšktan sonra 7 gün �ç�nde 
gerçekle�t�r�lmel�d�r (1/++-, 7). USG daha sonrak� aylarda 
opt�mal ko�ullarda çek�leb�l�r. Görüntülemede bez yer�n-
de saptanan olgularda 3 ya�šndan sonra tanšnšn gözden 
geç�r�lmes� gerekecekt�r (1/++-, 7). Et�yoloj�ye yönel�k �n-
celemeler olanaklš �se çocuk endokr�nologlarš �le b�rl�kte 
de�erlend�r�lmel�d�r.

3.5.1. Santral h�pot�ro�d�

Ülkem�zdek� g�b� kap�ller kanda TSH ölçümüyle yürütülen 
taramalar pr�mer h�pot�ro�d� olgularšnš yakalamaya yöne-
l�k olsa da ger� ça�šrmada kullanšlan e��k TSH de�er�n�n 
dü�ürülmes� bazš sekonder (santral) h�pot�ro�d�l� olgularšn 
da yakalanmasšnš sa�lamaktadšr. Santral h�pot�ro�d�de sT4 
(veya TT4) düzey� dü�ük �ken TSH düzey� dü�ük, normal ya 
da haf�f yüksek (6-20 mIU/L) olab�l�r. Taramadan ger� ça�rš-
lan ya da yen�do�an dönem�nde uzamš� saršlšk neden�yle 
de�erlend�r�len bebeklerden sT4 (veya TT4) dü�ük, TSH 
düzey� dü�ük, normal ya da haf�f yüksek olanlarda san-
tral h�pot�ro�d� olasšlš�š dü�ünülmel�d�r (bkz. Vaka Örne�� 
2). Santral h�pot�ro�d� �zole olab�lece�� g�b� sšklškla ba�ka 
hormon eks�kl�kler�yle (büyüme hormonu, ACTH, gona-
dotrop�nler) b�rl�kte bulunab�l�r. Özell�kle ACTH eks�kl��� 
varsa, buna ba�lš adrenal yetmezl�k düzelt�lmeden t�ro�d 
hormonu ver�lmes� kort�zol metabol�zmasš ve klerens�n� 
hšzlandšrarak adrenal yetmezl��� semptomat�k hale get�-
recekt�r. Adrenal yetmezl���n e�l�k ett��� santral h�pot�ro�-
d�l� olgularda t�ro�d hormon tedav�s�yle e� zamanlš gluko-
kort�ko�d tedav�s� de (8-12 mcg/kg/g HC ya da e�de�er�) 
ba�lanmalš ayršca hasta a�les�ne stres durumlaršnda gluko-
kort�ko�d dozunu artšrmasš gerekt��� anlatšlmalšdšr. 

3.6. Konjen�tal h�pot�ro�d� tedav�s�

Konjen�tal h�pot�ro�d� tedav�s�nde yalnšz L-t�roks�n (L-T4) 
kullanšlmalšdšr (1/++-, 7). Tedav�ye mümkün olan en kšsa 
sürede, ya�amšn �lk 2 haftasšnš geçmeden ya da �zleme 
alšnan bebekler �ç�n do�rulayšcš testten hemen sonra ba�-

lanmalšdšr. ESPE kšlavuzunda ba�langšç dozu olarak 10-15 
mcg/kg/g öner�lmekle b�rl�kte h�pot�ro�d� a�šr �se yüksek 
doz, haf�f olgularda daha dü�ük dozlaršn kullanšlab�lece�� 
bel�rt�lm��t�r (1/++-, 7). Ülkem�zde haf�f, hatta yalnšz uzun 
sürel� TSH yüksekl��� �le tedav� ba�lanan olgularšn sšk oldu-
�u göz önünde bulunduruldu�unda, hastalšk ��ddet� sT4 
düzey�ne göre b�yok�myasal olarak de�erlend�r�l�p ba�-
langšç dozu haf�f hastalškta 5-8, orta derecede 8-10, a�šr 
hastalškta 10-15 mcg/kg/gün olarak kullanšlmasš öner�l�r 
(16). Ba�langšç dozu yüksek uygulanan olgularda b�r hafta 
�ç�nde sT4 (veya TT4) ve TSH düzey� ölçülerek yen�den doz 
düzenlemes� yapšlmalš, T4 düzey� normal aralš�šn üst yarš-
sšnda tutulmalšdšr. 

L-T4 sabah ya da ak�am, beslenmeden önce ya da bes-
lenme sšrasšnda uygulanab�l�r; ancak her gün aynš �ek�lde 
uygulanmalš, doz sT4 ve TSH düzeyler� de�erlend�r�lerek 
de���t�r�lmel�d�r. Soya, dem�r, kals�yumla b�rl�kte uygu-
lanmamalšdšr (1/+++,7). Tablet formu kullanšlmalšdšr. Sšvš 
formda kullanšlacaksa farmasöt�k olarak üret�len ve l�sans 
alan çözelt�ler seç�lmel�d�r (1/++-,7). Özell�kle sütçocuklu-
�u dönem�nde referans �laçlar jener�k �laçlara terc�h ed�l-
mel�d�r (2/++-, 7). 

3.7. �zlem ve prognoz

�lk kontrol �lk dozdan 1-2 hafta sonra ve TSH düzeyler� nor-
male gel�nceye dek 2 haftada b�r; bundan sonra ya�amšn 
�lk yšlšnda 1-3 ayda b�r, 3 ya�šna dek 2-4 ayda b�r yapšlma-
lšdšr. �zlemde hormon düzeyler�nde anormall�k saptanšrsa 
daha sšk (4-6 haftada b�r), �laç dozunda de����kl�k yapšldš-
�šnda 2 hafta sonra sT4 (veya TT4) ve TSH düzey� ölçülme-
l�d�r (1|++-,7). T�ro�d hormon ölçümü �ç�n kan örne�� son 
L-T4 dozundan en az 4 saat sonra alšnmalšdšr (1/++-, 7). 
TSH düzey� ya�a göre normal sšnšrlar �ç�nde (0,05 mIU/L•n�n 
altšna �nmeden), T4 düzey� ya�a göre normal referans ara-
lš�šnšn üst yaršsšnda tutulmalšdšr (1/++-, 7). Çocukluk ça�š 
boyunca yeterl� tedav� son derece öneml�d�r ancak fazla 
dozdan kaçšnšlmalšdšr (1/+++, 12). A�šrš tedav�n�n gel���m-
sel bozukluklara yol açab�ld��� ortaya konmu�tur (17).

Erken sütçocuklu�u dönem�nde et�yoloj�y� aydšnlatmaya 
yönel�k �nceleme yapšlamamš�, prematür�te/hastalšk zem�-
n�nde tedav� ba�lanmš�, görüntülemede t�ro�d bez� yer�nde 
saptanan bebeklerde 3 ya�tan sonra et�yoloj�y� aydšnlatmak 
amacšyla de�erlend�rme yapšlmalšdšr (1/++-, 7). Kes�n tanš 
�ç�n L-T4 tedav�s� 4-6 hafta süreyle kes�lerek t�ro�d hormon 
düzeyler� tekrarlanšr, h�pot�ro�d� do�rulanšrsa et�yoloj�k �n-
celemeler tamamlanab�l�r. Kes�n tanš yer�ne kalšcš…geç�c� 
ayšršmš yapšlmaya çalš�šlšyorsa �laç dozu 2-3 hafta süreyle 
%30 azaltšlarak da de�erlend�rme yapšlab�l�r (2/++-, 7).
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3.8. Prematüre h�pot�roks�nem�s�

Prematüre bebeklerde normal TSH düzey�ne kar�šn sT4 
düzey�n�n referans de�erler�n altšnda olmasšdšr. Do�um-
dan sonra 2-4. haftalarda sT4 düzey�n�n 0,8 ng/dl ve TSH 
düzey�n�n 10 mU/L altšnda olmasš tanšsal kr�terd�r (18). 
Toplumda prematür do�umlar %12 c�varšndadšr ve bebek-
ler�n %35-50•S�nde h�pot�roks�nem� ortaya çškmaktadšr.

vanWassenaer ve ark. gestasyon haftasš 30 dan küçük 100 

prematüre bebe��n tüm t�ro�d hormon fonks�yonlaršnš 8 
hafta süreyle �nceled�kler� çalš�mada prematürel�k h�pot�-
roks�nem�s�n�n gebel�k ya�š küçüldükçe bel�rg�nle�t���n�, 
hasta/sa�lšklš olmanšn �stat�st�ksel anlamlš fark yaratmadš-
�šnš ve sT4 düzey�n�n 7. günde en dü�ük düzeye ula�tš�š-
nš, bundan sonra yükselmeye ba�la dš�šnš saptamš�lardšr. 
Aynš çalš�mada hasta pretermlerde rT3 düzey�nde de��-
��kl�k olmadš�šnš gösterm��lerd�r (19).

Preterm h�pot�roks�nem�s�n�n süt çocuklu�u-erken ço-
cukluk dönem�nde gel���m� etk�ley�p etk�lemed���n� �n-
celeyen b�rkaç çalš�mada h�pot�roks�nem�ye ba�lš olum-
suzluklar b�ld�r�lse de sonuçlar çel��k�l�d�r (20). Uzun sürel� 
sonuçlara �l��k�n Hollanda•dan b�r çalš�mada gebel�k haf-
tasš 32•den küçük, do�um a�šrlš�I 1500 gram altšnda do-
�an 398 bebek 19 ya�šnda �ncelend���nde prematürel�k 
h�pot�roks�nem�s�n�n zeka katsayšsš ya da motor ��levlere 
olumsuz etk�s� gözlenmem��t�r (21).

Öte yandan prematürel�k h�pot�roks�nem�s�ne t�ro�d hor-
mon tedav�s�n�n olumlu etk� gösterd���ne �l��k�n yeterl� 
del�l yoktur (18,22). VanWassenaer ve ark. yürüttü�ü ran-
dom�ze kontrollü b�r çalš�mada t�ro�d hormon tedav�s�n�n 
prognozu �y�le�t�rd���ne �l��k�n bulgu elde ed�lemem��t�r. 
Ancak çalš�ma kurgusunda yer almayan �k�nc�l b�r �ncele-
me �le 27-28 haftalšktan küçük bebekler�n tedav�den yarar 
göreb�lece��ne �l��k�n bulgular saptanmš�tšr (18). Bunun-
la b�rl�kte aynš çalš�mada tedav� ver�len, gebel�k haftasš 
28 haftadan küçük bebekler�n 36 aylšk �ncelemeler�nde 
olumlu bulgu saptanmamš�tšr (22). Sonuç olarak hal� ha-
zšrda prematürel�k h�pot�roks�nem�s� olan çok küçük pre-
matürelere t�ro�d hormon tedav�s� öner�lmes� olanaklš de-
��ld�r. Bu konu hala ara�tšrmaya açšktšr.

Küçük prematürelerde h�pot�roks�nem�y� düzeltme amaçlš 
t�roks�n tedav�s�n�n yan etk�ler� de olab�lece�� unutulma-
malšdšr. Çok küçük do�um a�šrlšklš b�r prematürede t�rok-
s�n tedav�s�nden b�r gün sonra geç ba�langšçlš dola�šm 
d�sfonks�yonu b�ld�r�lm��t�r (23).

Vaka Örne�� 2.

27 günlük kšz bebek, uzamš� saršlšk ve �d�yopat�k kolestaz ne-
den�yle �zlenmekte. Özgeçm��te do�um a�šrlš�š 3000g, C/S; 
postnatal 1. günde saršlšk, 10 gün fototerap�den sonra pers�stan 
kolestaz gel��t�r�yor, �ncelemelerden sonra �d�yopat�k klolestaz 
tanšsš alšyor. Enfeks�yon sšrasšnda �k� kez h�pogl�sem� öyküsü var. 
Soygeçm��te anne-baba 1. dereceden kuzen, 2 spontan abor-
tus ve 4 y sa�lšklš b�r erkek karde�� var.
F�z�k �ncelemede boy 55 cm, VA 3100 g, soluk görünümde, der�-
altš ya� dokusu azalmš�, KC kosta altšnda 1cm ele gel�yor.
Laboratuvar �ncelemeler�nde  ALT 159 U/L, AST 273 U/L, ALP 
417 U/L, GGT 471 U/L, K�  78 mg/dl, T. b�l�rüb�n  3,92 mg/dl, D. 
b�l�rüb�n 1,75 mg/dl; sT4  7,6 pmol/L (N:9-19,04), TSH  7 mIU/L 
(N:0,49-4,67).
Neonatal kolestaz, streste h�pogl�sem� ataklarš ve haf�f TSH yük-
sekl��� �le b�rl�kte sT4 dü�üklü�ü neden�yle santral h�pot�ro�d� 
olasšlš�š dü�ünülüyor. D��er ön h�pof�z hormonlarš �ncelend�-
��nde ACTH 6,39 pg/ml (N 9-46), kort�zol 4,65 mcg/dl, PRL 85 
ng/ml (1-25) saptanšyor. Bazal kort�zol düzey� 15 mcg/dl altšn-
da saptandš�š �ç�n adenal yetmezl��� dš�lamak amacšyla dü�ük 
doz ACTH test� uygulanšyor, doruk kort�zol düzey� 12,2 mcg/
dl saptanšyor (19,8 mcg/dl altšnda adrenal yetmezl�kle uyumlu 
bulunuyor).
TANI Santral h�pot�ro�d�, santral adrenal yetmezl�k
Tedav�de h�drokort�zon ve L-T4 e�zamanlš ba�lanšyor.
sT4 düzey� ya�a göre normal�n altšnda �ken TSH düzey� haf�f 
yüksek (5-20 mIU/L) olgularda pr�mer h�pot�ro�d� yanš sšra ayšršcš 
tanšda santral h�pot�ro�d� olasšlš�š dü�ünülmel�, santral adrenal 
yetmezl�k e�l�k edeb�lece��nden çocuk endokr�noloj�s� konsül-
tasyonu �le adrenal yetmezl�k dš�landšktan sonra L-T4 tedav�s� 
ba�lanmalšdšr. Adrenal yetmezl�k h�pot�ro�d�ye e�l�k ed�yorsa 
L-T4 tedav�s� glukokort�ko�d replasmanš �le e�zamanlš ver�lme-
l�d�r.
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