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ÖZ

Amaç: Birinci ve ikinci basamak sağlık kuruluşlarında tiroid fonksiyon testleri laboratuvar incelemeleri 
arasında en sık başvurulan tetkiklerdendir. Bu çalışmanın amacı, birinci ve ikinci basamak sağlık merkez-
lerinden, tiroid fonksiyon testinde bozukluk kuşkusu ile ve/veya tiroid hastalığı ön tanısı ile yönlendirilen 
çocuk hastaların, demografik ve klinik özellikleri ile beraber nihai tanılarının araştırılmasıdır.
Yöntem: Çalışmaya Ocak 2018 ile Ocak 2020 tarihleri arasında çocuk sağlığı ve hastalıkları polikliniklerine 
klinik kuşku veya tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk olduğu düşünülerek yönlendirilen, yaşları 4-18 yıl 
arasında değişen toplam 295 hasta dahil edildi. Hasta verileri dosya kayıtlarından geriye dönük olarak elde 
edildi.
Bulgular: Çalışmaya alınan hastaların %66’sı kız, ortanca yaşı 12 (8,7-14,4) yıl ve %64’ü pubertal idi. 
Olguların %78’i ikinci basamak sağlık kuruluşu tarafından yönlendirilmişti. En sık yönlendirilme nedeni 
izole tiroid stimülan hormon (TSH) yüksekliğiydi. Hastaların %56’sı başvuru anında asemptomatikti ve 
bunların %75’inin tiroid fonksiyon testleri normal olarak saptandı. Son tanılarına göre değerlendirildiğinde 
hastaların %64’ünün normal/sağlıklı olduğu, %30’unun Hashimoto tiroiditi, %3’ünün tiroid nodülü, 
%2’sinin Graves hastalığı tanısı aldığı, 5 hastanın (%1) ise izole TSH yüksekliğinin obeziteye ikincil olduğu 
saptandı. 
Sonuç: Tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk saptanan çocuklarda ayrıntılı öykü ve fizik muayene ile has-
taların değerlendirilmesi ve ölçümlerin güvenilir, standardize edilmiş ve duyarlı yöntemler ile yinelenmesi 
doğru tanıya ulaşmak için oldukça önemlidir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, tiroid fonksiyon testleri, Hashimoto tiroiditi

ABSTRACT

Objective: Thyroid function tests are among the most frequently implemented laboratory tests in primary, 
and secondary healthcare institutions. The aim of the present study was to investigate the demographic 
and clinical characteristics and final diagnosis of children referred by primary and secondary healthcare 
institutions with the suspicion of an abnormality in thyroid function test and/or with the initial diagnosis 
of specific thyroid disease. 
Method: A total of two hundred eighty-nine pediatric patients, aged between 4 and 18 years admitted to 
the outpatient clinics of Behçet Uz Children’s Health and Diseases Hospital between January 2018 and 
January 2020, were included in the study. The patient data were obtained retrospectively from the hospi-
tal records.
Results: A total of 66% of the patients who were included in the study were female with a median age of 
12 years (8.7-14.4), while 64% of them were pubertal; and 78% of the cases were referred by secondary 
healthcare institutions. The most common reason for referral was isolated elevation of thyroid stimulating 
hormone (TSH). A total of 56% of the patients were asymptomatic at the time of admission, and thyroid 
function test results of 75% of them were within normal limits. When evaluated according to their final 
diagnoses, the children were normal/healthy (64%), diagnosed with Hashimoto thyroiditis (30%), nodular 
thyroid disease (3%), Graves disease (2%) and isolated increase of TSH was related to obesity in 5 patients 
(1%).
Conclusion: It is essential to evaluate children with abnormal thyroid function test results with detailed 
history and physical examination. Besides, the thyroid function tests should be performed with reliable and 
sensitive methods in standardized laboratories to reach the correct diagnosis in these children. 
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GİRİŞ

Tiroid hormonları, çocuk ve ergenlerde normal 
büyüme-gelişmeye ek olarak özellikle nörolojik ve 
psikolojik gelişimin kritik belirleyicileridir. Ayrıca 
vücut ısısının regülasyonu, lipit, karbonhidrat, enerji 
metabolizması ve metabolik denge gibi önemli fizyo-
lojik olaylarda da aktif olarak rol alırlar (1).

Tiroid fonksiyon testleri (TFT) birinci ve ikinci 
basamak sağlık kuruluşlarında sık olarak başvurulan 
laboratuvar incelemeleri arasında yer alır (1). Bunun 
nedeni tiroid hastalıklarında görülebilen halsizlik, 
çarpıntı, uyku sorunları gibi bulguların çoğunlukla 
genel semptomlar olması ve bu semptomlarla gelen 
hastalarda tiroid hastalığını dışlayabilmektir. Ayrıca 
saç dökülmesi, yorgunluk, çarpıntı, obezite gibi sağlık 
sorunlarında da akla tiroid hastalıkları gelmekte ve 
bu yönde tetkikler istenmektedir. Bu amaçla en sık 
yapılan testler serum tiroid stimülan hormon (TSH), 
serbest triiyodotironin (sT3) ve serbest tetraiyodoti-
ronin (sT4) düzeylerinin ölçümüdür.

Çocukluk döneminde tiroid hastalıkları geniş bir 
yelpazede görülmektedir. Bu dönemde hipotiroidi en 
sık görülen endokrinolojik hastalıklardan biridir ve 
yaklaşık olarak %0,15 oranında görülür (2). Bu dönem-
deki hipotiroidinin en sık nedeni ise Hashimoto tiroi-
ditidir (kronik otoimmün tiroidit) (3). Kızlarda iki kat 
daha sık görülen bu hastalıkta tiroid bezinde lenfosi-
tik infiltrasyon sonucu guatr, sertlik ve düzensizlik 
görülür (4). Çocuk ve ergenlerde hipertiroidi ve tiro-
toksikozun en sık nedeni olan Graves hastalığı çok 
daha nadir görülür (%0,02) (5). Tiroid nodülleri de 
erişkin popülasyon ile karşılaştırıldığında daha nadir 
görülmekle birlikte (%1-2), malign olma olasılığı eriş-
kinlerden daha yüksektir (6). 

Tiroid fonksiyonlarıyla obezite arasında doğrudan 
bir ilişki olmasa da obez çocuklarda TSH yüksekliğini 
gösteren çalışmalar bulunmaktadır (7,8). Obezitede 
düzeyi artan ve TSH ile oldukça benzer sirkadiyen 
ritme sahip olan leptin’in hipotalamik tiroid serbest-
leştirici hormon (TRH) üretimini değiştirebileceği 
üzerinde en çok durulan hipotezlerden biridir (9,10). 

Bu çalışmada, birinci ve ikinci basamak sağlık 
merkezlerinden, üçüncü basamak sağlık merkezi 
olan hastanemize, TFT’de bozukluk kuşkusu ve/veya 

tiroid hastalığı ön tanısı ile yönlendirilen çocukların 
demografik, klinik ve laboratuvar özelliklerinin yanı 
sıra son tanılarının sunulması amaçlanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Hasta Grubu ve Antropometrik Değerlendirme
Çalışmaya Ocak 2018 ile Ocak 2020 tarihleri ara-

sında Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerine 
birinci ve ikinci basamak sağlık merkezlerinden klinik 
kuşkusuyla ve/veya laboratuvar olarak TFT’de bozuk-
luk olduğu düşünülerek yönlendirilmiş olan, yaşları 
4-18 yıl arasında değişen toplam 295 çocuk dahil 
edildi. Öncesinde bilinen doğuştan veya edinsel tiro-
id ve genetik hastalık öyküsü, doğuştan kalp hastalı-
ğı, nörodejeneratif hastalık, immün yetmezlik ve 
diğer kronik hastalığı olanlar, TFT’yi etkileyebilecek 
ilaç kullanım öyküsü olanlar (amiodaron, kortikoste-
roid, lityum, antikonvülzan, iyodürler vb.) çalışmaya 
alınmadı. Hastaların yaşı, cinsiyeti, yönlendiren sağlık 
merkezi ve yönlendirilme nedeni, yakınması, ailede 
tiroid hastalığı öyküsü, ağırlık, boy ve vücut kitle 
indeksi (VKİ) ve bunların standart deviasyon skorları 
(SDS), guatr varlığı, puberte durumu, sT4, TSH, anti-
tiroid peroksidaz (anti-TPO), anti-tiroglobülin (anti-
TG) ve tiroid ultrasonografisi (USG) sonuçları dosya 
kayıtlarından geriye dönük olarak elde edildi. 

Boy ve ağırlık SDS değerleri, Neyzi ve ark. (11) çalış-
masında yer alan Türk çocuk popülasyonu verilerine 
göre “Child Metrics” programı kullanılarak hesaplan-
dı (12). Vücut kitle indeksinin yaş ve cinsiyete göre 95. 
persentilin üzerinde olması obezite olarak tanımlandı.

Guatr varlığı palpasyon ile değerlendirildi (13). 
Ergenlik gelişiminin değerlendirmesinde Tanner evre-
lemesi kullanıldı (7). Erkeklerde testis hacminin ≥4 ml, 
kızlarda meme gelişiminin Tanner Evre 2 olması 
pubertal olarak kabul edildi. 

Laboratuvar Yöntemleri
Hastaların tamamından ilk başvuru anında sT4 ve 

TSH düzeyleri hastanemizde yine çalışıldı. Hipertiroidi 
kuşkusu olan hastalarda ilave olarak sT3 düzeyine de 
bakıldı. Bu ölçümler otoanalizör kemilüminesan mik-
ropartikül immünolojik (CMIA) yöntem ile yapıldı 
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(Abbott-, Architect i2000SR, Germany). TSH testi 
yüksek hassasiyete sahip 3. jenerasyon kitlerle çalışıl-
dı. sT3, sT4 ve TSH için alt ve üst sınır değerler sıra-
sıyla 1,71-3,71 pg/ml, 0,7-1,48 ng/dl ve 0,35-4,94 
mIU/ml idi. 

Subklinik hipotiroidizm veya hipertiroidizm olan 
çocuklarda istenmiş olan tiroid otoantikor anti-TG ve 
anti-TPO sonuçları kaydedildi. Anti-TPO>5,6, anti-
TG>4,11 ve TSH reseptörünü uyarıcı antikor (TRAB) 
>5 IU/l olması pozitif olarak kabul edildi.

Tanımlamalar
Serbest T4 ve TSH düzeyinin normal olması ötiro-

idi, sT4 düzeyi normal aralıkta iken TSH değerinin 
yüksek olması (>5 mIU/ml) subklinik hipotiroidi ola-
rak kabul edildi. sT4 düşük iken TSH değeri yüksek 
olgular aşikâr hipotiroidi; sT4 ve sT3 değeri yüksek 
iken TSH değeri düşük olan olgular aşikar hipertiroidi 
olarak kabul edildi. Tiroid otoantikorları pozitif olan 
ve/veya tiroid USG’de parankim heterojenitesi olan 
olgular Hashimoto tiroiditi tanısı aldı ve 14. 
Hipertiroidi ile birlikte TRAB pozitifliği Graves hastalı-
ğı olarak kabul edildi. İzole TSH yüksekliği olan obez 
çocuklarda anti-TPO ve anti-TG’nin negatif ve tiroid 
USG’nin normal olması durumunda TSH yüksekliği 
obeziteye ikincil olarak kabul edildi. Çalışma öncesi, 
Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun onayı 
alındı. Retrospektif bir çalışma olması nedeniyle has-
talardan onam alınmadı.

İstatiksel Analiz
İstatistiksel analiz için SPSS-21 paket programı 

kullanıldı (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Verilerin dağı-
lımı Kolmogorov-Smirnov testi, histogram ve basıklık-
çarpıklık görselleri ile test edildi. Kategorik değişken-
ler ki-kare testi ile incelendi. Tanımlayıcı istatistikler; 
kategorik değişkenler için sayı ve yüzde; sayısal 
değişkenler için ortanca değer (25p-75p) şeklinde 
verildi. Gruplar arası karşılaştırmalar Mann-Whitney 
U testi kullanılarak yapıldı, p<0.05 anlamlı kabul edil-
di.

BULGULAR

Çalışmaya toplam 295 hasta [195 kız (%66)] dahil 
edildi. Hastaların ortanca yaşı 12 yıldı (8,7-14,4) ve 
%64’ü pubertal idi. İki yüz otuz bir hasta (%78) ikinci 
basamak sağlık kuruluşu, 64 hasta (%22) birinci basa-
mak sağlık kuruluşu tarafından yönlendirilmişti. En 
sık yönlendirilme nedeni izole TSH yüksekliğiydi 
(%53). Bu hastalarının çoğunluğu ise asemptomatik 
(%56) idi. Hastaların %31’inin birinci derece akraba-
larında tiroid hastalığı vardı. Fizik muayenede 61 
hastada (%21) guatr saptandı. Hastaların klinik ve 
laboratuvar özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

SDS: Standart deviasyon skoru, VKİ: Vücut kitle indeksi, sT4: 
Serbest tiroksin, TSH: Tiroid stimulan hormon. Aritmetik veriler 
ortanca değer (25p-75p) olarak, kategorik değişkenler n (%) ola-
rak verilmiştir.

Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların demografik, klinik ve labo-
ratuvar özellikleri (n=295).

Yaş (yıl)
Cinsiyet (%)
Kız

Erkek
Puberte (%)

Prepubertal
Pubertal 

Gönderen merkez (%)
1. basamak
2. basamak

Gönderilme nedeni (%)
İzole TSH yüksekliği
Hipertiroidi
Guatr
İzole sT3 yüksekliği
Hipotiroidi
Tiroidit
Nodül
TSH düşüklüğü 
Ailede tiroid hastalığı

Yakınma (%)
Asemptomatik
Boyunda şişlik 
Cilt sorunları 
Kilo alma 
Halsizlik 
Sinirlilik
Diğer 

Ailede tiroid hastalığı (%)
Ağırlık SDS
Boy SDS
VKİ SDS
Guatr (%) 
sT4 (ng/dL)
TSH (mIU/mL)

12 (8,7-14,4)

195 (66)
100 (34)

107 (36)
188 (64)

64 (22)
231 (78)

156 (53)
26 (9)
24 (8)
24 (8)
22 (8)
18 (6)
11 (4)
7 (2)
7 (2)

164 (56)
32 (11)
23 (8)
23 (8)
16 (5)
15 (5)
22 (7)

90 (31)
0,24 (-0,75-1,41)
0,07 (-0,72-0,90)
0,25 (-0,92-1,44)

61 (21)
0,97 (0,88-1,06)
2,58 (1,51-4,46)
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Hastanemize yönlendirilen hastalar son tanılarına 
göre incelendiğinde, hastaların %64’ünün normal/
sağlıklı olduğu, %30’unun Hashimoto tiroiditi, 
%3’ünün tiroid nodülü, %2’sinin Graves hastalığı 
tanısı aldığı, subklinik hipotiroidisi olan 5 hastada 
(%1) ise obezite olduğu saptandı. Normal saptanan 
hastalar ile Hashimoto tiroiditi olan hastalar karşılaş-
tırıldığında, Hashimoto tiroiditi olan çocukların yaşı-
nın daha büyük (13,8 ve 11,0 yıl, p<0,001), kız cinsi-

yetin (%82 ve %58, p<0,001) ve pubertal olma duru-
munun (%78 ve %57, p=0,001) daha fazla, sT4 düze-
yinin daha düşük (0,9 ve 1,0 ng/dL, p<0,001), TSH 
düzeyinin daha yüksek (4,9 ve 2,3 mIU/mL, p<0,001) 
ve guatr saptanma durumunun daha fazla (sırasıyla 
%54 ve %7, p<0,001) olduğu saptandı. Her iki grup 
arasında boy, kilo ve VKİ SDS değerleri arasında ise 
anlamlı fark saptanmadı (Tablo 2). 

Hastaların en sık yönlendirilme nedeni izole TSH 

SDS: Standart deviasyon skoru, VKİ: Vücut kitle indeksi, sT4: Serbest tiroksin, TSH: Tiroid stimulan hormon. Aritmetik veriler ortanca değer 
(25p-75p) olarak, kategorik değişkenler n(%) olarak verilmiştir. a:Mann-Whitney U testi, b:ki-kare testi, *Hashimoto tiroiditi & Normal 
saptanan.

Tablo 2. Çalışmaya alınan hastaların demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri.

Yaş (yıl)
Cinsiyet (%)

Erkek
Kız

Puberte (%)
Prepubertal
Pubertal 

Gönderen merkez (%)
1. basamak
2. basamak

Ailede tiroid hastalığı (%)
Var
Yok

Ağırlık SDS
Boy SDS
VKİ SDS
Guatr (%) 

Var
Yok

sT4 (ng/dL)
TSH (mIU/mL)

Normal 
saptanan
(n=189)

11,0 (8,0-13,9)

79 (42) 
110 (58)

81 (43)
108 (57)

50 (26)
139 (74)

56 (30)
133 (70)

0,21 (-0,78-1,35)
0,02 (-0,73-0,87)
0.17 (-0,93-1,37)

13 (7)
176 (93)

1.0 (0,92-1,07)
2.3  (1,47-3,14)

Hashimoto
tiroiditi
(n=87)

13,8 (10,8-15)

16 (18)
71 (82)

19 (22)
68 (78)

11 (13)
76 (87)

29 (33)
58 (67)

0,28 (-0,77-1,5)
0,1 (-0,77-0,79)

0,45 (-0,97-1,52)

40 (46)
47 (54)

0,90 (0,79-0,99)
4,92 (1,98-11,44)

Tiroid 
nodülü
(n=8)

9,7 (7,2-13,8)

4 (50)
4 (50)

4 (50)
4 (50)

2 (25)
6 (75)

2 (25)
6 (75)

0,41 (-0,32-1,13)
0,99 (0,42-1,34)
0,04 (-0,59-0,43)

2 (25)
6 (75)

0,97 (0,87-1,08)
1,63 (1,34-2,59)

Graves
hastalığı

(n=6)

14,7 (7,5-15,5)

0
6 (100)

2 (33)
4 (67)

0
6 (100)

2 (33)
4 (67)

-0,70 (-1,4-0,60)
-0,33 (-0,44--0,24)
-0,64 (-1,19-0,88)

5 (17)
1 (83)

2,32 (1,68-2,90)
0,004 (0,001-1,73)

Obeziteye 
ikincil subklinik 
hipotiroidi (n=5)

13,6 (9,5-15,3)

1 (20)
4 (80)

1 (20)
4 (80)

1 (20)
4 (80)

1 (20)
4 (80)

2,63 (2,1-3,5)
1,23 (0,38-1,83)
2,18 (1,97-2,67)

1 (20)
4 (80)

0,94 (0,84-1,06)
5,1 (2,96-5,41)

pa,b

<0,001*
<0,001*

0,001*

0,01

0,536

0,865
0,553
0,294

<0,001*

<0,001*
<0,001*

veriler n (%) olarak verilmiştir. 

Tablo 3. Yönlendirilme nedenine göre tanı dağılımı.

Yönlendirilme nedeni 

İzole TSH yüksekliği 
Hipertiroidi 
İzole sT3 yüksekliği
Guatr
Nodül
TSH düşüklüğü
Ailede tiroid hastalığı 
Diğer

Normal 
saptanan
(n=189)

106 (68)
18 (69)

24 (100)
12 (50)
7 (64)
6 (86)
3 (43)
1 (5)

Hashimoto
tiroiditi
(n=87)

45 (29)
3 (12)

-
7 (30)
1 (9)

1 (14)
4 (57)

17 (95)

Tiroid 
nodülü
(n=8)

2 (1)
1 (4)

-
2 (8)

3 (27)
-
-
-

Graves
hastalığı

(n=6)

-
4 (15)

-
2 (8)

-
-
-
-

Obeziteye 
ikincil subklinik 
hipotiroidi (n=5)

3 (2)
-
-

1 (4)
-
-
-
-

Toplam
(n=295)

156
26
24
24
11
7
7

18
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yüksekliği (%53) ve hipertiroidi (%9) idi. Bunu birbiri-
ne eşit oranda izole sT3 yüksekliği ve guatr (%8); 
sonrasında ise tiroidit (%6), tiroid nodülü (%4), TSH 
düşüklüğü (%2) ve ailede tiroid hastalığı öyküsü (%2) 
takip ediyordu. İzole TSH yüksekliği nedeni ile gönde-
rilen hastaların %68’i normal olarak saptanırken, 
%29’u Hashimoto tiroidit tanısı aldı. İzole sT3 yüksek-
liği nedeni ile yönlendirilen hastaların tamamı (%100) 
normal saptanırken, hipertiroidi nedeni ile gönderi-
lenlerin %69’u normal saptandı (Tablo 3). 

Çalışmadaki 164 hastanın (%56) başvuru anında 
herhangi bir yakınması yoktu. Bunun dışında yakın-
malar arasında boyunda şişlik (%11), cilt sorunları 
(%8), kilo alma (%8) ve halsizlik (%5) geliyordu.

Hastaların yakınmalarına göre son tanı dağılımla-
rına bakıldığında, asemptomatik hastaların %75’i 
normal saptanırken, %21’inde Hashimoto tiroiditi, 
%2’sinde ise tiroid nodülü saptandı. Asemptomatik 
olan hiçbir hastada Graves hastalığı belirlenmedi. 
Terleme ve kilo kaybı yakınmaları olan toplam 13 
hastanın tamamı ise normal olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA

Bu çalışmada, birinci ve ikinci basamak sağlık 
merkezlerinden izole TSH yüksekliği ve hipertiroidi 
nedeni ile yönlendirilen çocukların büyük çoğunluğu-
nun ve- izole sT3 yüksekliği nedeni ile yönlendirilen 
hastaların ise tamamının normal olduğu saptandı. 
Çalışmamızda en sık saptanan tanı ise Hashimoto 
tiroiditi idi. Hashimoto tiroditi tanısını sırasıyla tiroid 
nodülü, Graves hastalığı ve obeziteye ikincil TSH yük-
sekliği tanıları takip ediyordu.

Tipik klinik bulguların varlığında TFT sonuçlarına 
göre hipertiroidi veya hipotiroidi tanısı koyabilmek 
kolaydır. Anormal veya atipik TFT’lerin yorumlanma-
sında bu testlerin klinik değerlendirme ile birlikte 
dikkatli bir şekilde ele alınması oldukça önemlidir (15). 
Ele alınması gereken durumların başında cihaz kalib-
rasyon hataları, serbest tiroid hormon ölçümlerinde 
indirekt yöntemlerin kullanılması ve bunların fiziksel 
koşullardan etkilenmesi gibi çeşitli analitik hatalar ile 
birlikte stres, soğuk, iyot alımı ve kan alınma zamanı 
gibi pek çok faktör bulunmaktadır. Bu nedenle test 
sonuçları yorumlanırken tüm bu faktörler göz önün-

de bulundurulmalı, yeni bir örnek alınıp hassas 
ölçümlerle doğrulanmalı ve hasta yine dikkatli bir 
şekilde değerlendirilmelidir (16).

Serum tiroid hormonlarının ölçümünde pek çok 
laboratuvar yöntemi kullanılmaktadır. Son yıllarda 
radyoimmün assay, immünometrik assay ve en son 
olarak da sıvı kromatografi-kütle spektrometri tekno-
lojisindeki gelişmeler ile tiroid testlerinin duyarlılık, 
yinelenebilirlik ve özgüllüklerinde önemli iyileştirme-
ler sağlanmıştır (17). İmmün assay yöntemlerde TSH 
ile etkileşim önemli bir sorundur. TFT sonuçlarının 
%1 sıklıkta interferans sorunu taşıdığı tahmin edil-
mektedir (18). Heterofil antikorlar ve romatoid faktör 
gibi antikorlar TSH ile etkileşim göstererek TSH düze-
yinin daha yüksek ölçülmesine neden olabilmektedir. 
Ayrıca biyotin, antistreptavidin ve antirutenyum anti-
korlar ve tiroid otoantikorları da TSH ile etkileşim 
göstererek sonuçları etkileyebilmektedir (19). 
Hastanemizde hassas ölçüm yapma özelliğine sahip 
olan üçüncü jenerasyon kitler ve hormon ölçümlerin-
de oldukça duyarlı bir immünometrik yöntem olan 
kemolüminometrik immün assay (CMIA) kullanıl-
maktadır. Bu yöntem etkileşimin en az olduğu immü-
nometrik yöntem olarak bilinmektedir (20). Klinik bul-
gular ile laboratuvar sonuçları arasında tutarsızlık 
olması durumunda etkileşim olabileceği akılda tutul-
malıdır (18). İzole TSH yüksekliği veya hipertiroidi gibi 
nedenlerle yönlendirilen hastaların büyük bir kısmı-
nın hastanemizde bakılan kontrol TFT değerleri nor-
mal çıkmıştır. Bu durum bize yönlendiren merkezler-
deki test yöntemlerinin uygunsuzluğu veya yeterli 
hassasiyette olmaması gibi laboratuvar hatalarını 
veya etkileşime bağlı yalancı yüksekliği düşündür-
müştür. Tüm bunlar dışında, laboratuvar ölçümü 
tamamlandıktan sonraki süreçte, sonucun raporlan-
dığı dönemde de sehven yapılan hatalar da (birimin 
veya sonucun yanlış yazılması vb.) tiroid hormonları-
nın anormal raporlanmasına neden olabilmektedir 
(21). Ayrıca, birçok hastanın asemptomatik olması bu 
testlere yeterli endikasyon olmaksızın bakılmış olabi-
leceğini de düşündürmüştür. 

Subklinik hipotiroidisi olan hastalarda TSH düzeyi-
nin dalgalanma gösterebileceği bilinmektedir (22). 
Aversa ve ark. (23) idiyopatik hafif subklinik hipotiroi-
disi olan çocukların %41,1’inde TSH’nın spontan ola-



236

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2020;10(3):231-8

rak normale döndüğünü rapor etmişlerdir. Bu neden-
le, her ne kadar tedavi endikasyonları tartışmalı olsa 
da subklinik hipotiroidisi olan kişilerde 1-3 ay sonra 
TFT kontrolü önerilmektedir (24). Çalışmamızdaki TSH 
düzeyinin normal saptanmasının bir nedeninin de bu 
dalgalanma olabileceği düşünüldü. 

Bu çalışmada, kızlardaki sıklığının 2-9 kat arasında 
arttığını bildiren çalışmalarla uyumlu olacak şekilde, 
Hashimoto tiroiditi kızlarda 4,4 kat daha fazla olarak 
saptandı (25,26). Kızlardaki sıklığın nedeni X kromozo-
munun rolü, kadın cins steroidleri, genetik yatkınlık 
gibi durumlar ile açıklanmaya çalışılsa da tam olarak 
bilinmemektedir (27,28). Hashimoto tiroiditinin sıklığı 
özellikle ergenlik döneminde artış göstermekte, 4 yaş 
altında ise oldukça nadir görülmektedir (29,30). Bu 
çalışmada da Hashimoto tiroiditli hastaların %78’i 
pubertaldi ve ortanca yaşları literatürle uyumlu ola-
rak 13,8 (10,8-15) yıldı.

Hashimoto tiroiditi olan çocuklar tanı anında sık-
lıkla asemptomatiktir. Tanı anında ötiroidi (% 52,1), 
hipotiroidi (%22,2) ve subklinik hipotiroidizm (%19,2) 
gibi farklı klinik tablolar saptanabilmektedir (31). 

Kara ve ark. (25) ve de Vries ve ark. (29) çalışmaların-
da, Hashimoto tiroiditi olan hastaların yaklaşık 
%20’sinde herhangi bir semptom olmadığını rapor 
etmişlerdir. Çalışmamızda da asemptomatik hasta 
oranı yaklaşık %33 idi. Semptomu olan hastaların 
%66’sında yakınma olarak boyun şişliği olmasına rağ-
men, fizik muayenede %46’sında guatr saptanmıştı. 
Hashimoto tiroiditinde ailesel yatkınlık (32) olduğu iyi 
bilinse de çalışmamızdaki Hashimoto tiroiditi olan 
hastaların %33’ünde aile öyküsü vardı. Ailesinde 
Hashimoto tiroiditi öyküsü olan ancak asemptomatik 
olan çocuklarda rutin TFT ölçümü önerilmemektedir. 
Çalışmamızda, ailede tiroid hastalığı olması nedeni ile 
TFT bakılan hastaların %43’ünün normal saptanması 
bu bilgi ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. Ancak, 
bu hastalarda Hashimoto tiroiditine eşlik edebilecek 
semptomlar sorgulanmalı ve fizik muayenede guatr 
varlığı dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 

Bu çalışmada, hastaların %1’inde subklinik hipoti-
roidinin nedeninin obeziteye ikincil olduğu düşünül-
müştür. Obezitede tiroid testlerinde çeşitli bozukluk-
lar, en sık olarak da izole TSH yüksekliği görülmekte-
dir (33). Total T4 ve fT4 düzeyi genellikle açlık ve aşırı 

beslenme gibi durumlardan etkilenmediği için hafif 
TSH yüksekliği ve ılımlı fT3 artışı görülmektedir (34,35). 
Ünüvar ve ark. (8) obez çocuklarda izole TSH yüksekli-
ğinin sıklığını %9,2 olarak bildirdikleri çalışmalarında, 
TSH ve VKİ-SDS arasında pozitif ilişki olduğunu rapor 
etmişlerdir. Obezitede görülen bu değişikliklerin pri-
mer bir tiroid hastalığından çok, vücudun daha fazla 
kilo alımını azaltmak için enerji harcamasını arttıran 
bir uyum süreciyle ilişkili olduğu düşünülmektedir. 
Bu çocuklarda tiroid hormonu tedavisi önerilmemek-
te ve kilonun normale getirilmesi ile TSH düzeyi de 
normale dönmektedir (36). Bu nedenle obez çocuklar 
değerlendirilirken izole TSH yüksekliğinin sık görül-
düğü ve genellikle tedavi gerektirmediği akılda tutul-
malıdır. 

Bu çalışmada bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. 
Çalışmanın geriye dönük tasarımı nedeni ile yönlen-
diren merkezin bilgisine ulaşılamamıştır bu nedenle 
de ilgili laboratuvarın tiroid testlerini çalışma yönte-
mi ilgili bilgi edinilememiştir. Subklinik hipotiroidisi 
olan grupta idrar iyot düzeyine bakılamamış olması 
bir diğer kısıtlılıktır. Ayrıca biyotin gibi TFT ile etkile-
şim gösterebilecek ilaç-multivitamin kullanımı hak-
kında da bilgiye ulaşılamamıştır. 

Sonuç olarak, bu çalışmada (i) TFT bozukluğu 
nedeni ile yönlendirilen çocukların birçoğunda kont-
rol ölçümlerin normal sonuçlandığı, (ii) izole TSH 
yüksekliği belirlenen durumlarda tedavi kararı alma-
dan önce ölçümlerin güvenilir, standardize edilmiş ve 
duyarlı yöntemler ile kesinlikle yinelenmesi gerektiği 
ve (iii) patoloji saptanan çocuklarda en sık tanının 
Hashimoto tiroiditi olduğu saptanmıştır. 
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