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iroid hormonları vücudumuzun hemen tüm hücrelerinde çeşitli etkilere sa-
hiptir ve büyüme-gelişme, metabolik denge gibi organizmanın önemli fiz-
yolojik olaylarında aktif rol oynar.1

Tiroid hormonları:1

Bazal metabolik hızı artırır,

Plazma kolesterol ve trigliserid düzeyleri tiroid hormon düzeyleri ile ters
orantılıdır,

Kardiyovasküler sistem, santral sinir sistemi ve üreme sistemi üzerine etkilidir,

Çocuk ve Adolesanlarda Tiroid Hastalıkları

ÖÖZZEETT  Tiroid hormonları çocuk ve adolesanlarda normal büyüme ve gelişmeye ek olarak nörolojik
ve psikolojik iyilik hali için gerekli olan hormonlardır. Çocuklarda ve adolesanlarda tiroid hasta-
lıkları hafif veya aşikar klinik bulgular ile birlikte olabileceği gibi, klinik bulgu olmadan sadece la-
boratuvarda “tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk” şeklinde de görülebilir. Klinik olarak
hipotiroidizm, hipertiroididen daha sık görülmektedir. Hipotiroidizm ile birlikte sık görülen semp-
tomlar; halsizlik, yorgunluk, hızlı kilo alma, unutkanlık, konsantrasyon zorluğu, okul performan-
sında düşüklük/bozulma,cilt kuruluğu kabızlık olmasıdır. Hipertiroidide ise bulgular gözlerde canlı
bakış, sinirlilik, çarpıntı, aşırı terleme, uykusuzluk, ellerde titreme ve iştah artışına rağmen kilo
kaybı şeklindedir. Kronik otoimmün tiroidit (Hashimoto tiroidit) çocuk ve adolesanlarda guatr ve
edinilmiş hipotiroidizmin en sık sebebidir. Özellikle adolesanlarda ve kızlarda daha sık olarak gö-
rülmektedir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hipotiroidi; hipertiroidi; çocuk; adolesan; guatr

AABBSSTTRRAACCTT  Thyroid hormones are necessary for normal growth and development, as well as neu-
rological and psychological healthy state of children and adolescents. Thyroid disease in children
and adolescents can encompass isolated biochemical abnormalities that have little or no physio-
logic consequence or with overt clinical symtoms. Clinically, hypothyroidism occurs more com-
monly than hyperthyroidism. Frequent symptoms of hypothyroidism are fatique, slow mentation,
rapid weight gain, difficulty of concentration on subjects, decrease in school performance, dryand
sallow skin, constipation. Symptoms of hyperthyroidism are nervousness, tremor, palpitation, in-
somnia, excessive sweating, weight loss despite increased appetite. Chronic autoimmune thyroidi-
tis (Hashimoto’s thyroiditis) is the most common cause of goiter and acquired hypothyroidism in
children and adolescents, the high incidence of the disease among adolescents, mainly females.
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Çocukluk çağında büyüme ve gelişme üzerinde
etkilidir,

Fetal ve neonatal beyin gelişiminde rol oynar.

TİROİD FONKSİYON TESTLERİ

Tiroid hastalıklarının tanı ve izleminde klinik bulguların
yanı sıra laboratuvar testleri de çok önemlidir.

Tiroid fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ilk
basamağı TSH ölçümü oluşturur.

TSH

İntrauterin yaşamın ortalarında TSH fetüsün serumunda
ölçülür hale gelir. Doğumdan sonra ilk birkaç saatte eriş-
kin TSH düzeyinin çok üstüne çıkar ve daha sonra azal-
maya başlar. Erişkin ve adolesan yaş grubunda TSH
düzeyinde önemli değişiklik olmaz (Tablo 1).2

TSH’nın diurinal varyasyonu mevcuttur, özellikle
akşam ile gece arasındaki periyodda en yüksek değerine
ulaşır.3.

Hipotalamus-hipofiz aksının sağlam olduğu ve ilaç
kullanımının olmadığı durumda TSH düzeyi, tiroidin
hormon sentezi ve tiroid hormon replasman tedavisi
hakkında yeterli bilgi verir.1

TOTAL T3 VE TOTAL T4

Serum T4 düzeyi hipotiroidizmde düşerken hiperti-
roidide artar. Total T3 düzeyleri tiroid fonksiyonları-
nın değerlendirilmesinde ilk istenilecek testlerden
değildir. Ancak tiroid hiperfonksiyonu saptandıktan
sonra takip amaçlı olarak veya Graves hastalığını
(T3/T4 oranı yüksek), subakut tiroiditlerden (T3/T4
oranı düşük) ayırt etmek için veya TSH’nin düşük
olup, serbest T4’ün normal olduğu T3 toksikozu du-
rumlarında istenebilir.4

SERBEST TİROİD HORMONLARI (sT3 VE sT4)

Dolaşımda tiroid hormonlarının çok az bir kısmı serbest
halde bulunur. Metabolik olarak aktif olan tiroid hor-
monları serbest tiroid hormonlarıdır.1 Serbest tiroid hor-
monları hipertirodizm de artar, hipotiroidizm de azalır.5

TİROİD OTOANTİKORLARI (anti-TPO ve ANTİ-Tg)

Tiroid fonksiyonlarının değerlendirilmesinde tiroid oto-
antikorlarının rutin ölçümü önerilmemektedir. Eğer
TSH düzeyleri yükselmiş ve bir kronik otoimmün tiroi-
dit durumu düşünülüyor ise, serum anti TPO ve anti Tg
düzeylerinin ölçülmesi tanının konulmasını sağlar. Anti
TPO ve anti Tg Hashimoto tiroiditinde %95-100, Base-
dow-Graves Hastalığında %60-90 oranında pozitiftir.
Normal populasyonda ve otoimmün olmayan tiroid has-
talıklarında da düşük titrede bulunabilirler.6

TİROİD FONKSİYON TESTLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

TSH ve diğer tiroid hormon ölçümleri için kan
alımı sabah aç karnına, eğer ilaç kullanılıyorsa tiroid ilacı
almadan yapılmalıdır.3

TSH ve sT4 ölçümü vakaların %95’inde tiroid
fonksiyonlarını belirlemede yeterlidir (Todd).

Total T3 düzeyleri tiroid fonksiyonlarının değer-
lendirilmesinde ilk istenecek testlerden değildir. Ancak
hipertiroidi saptandıktan sonra takip ve ayırıcı tanı
amaçlı istenebilir.4

Otoimmün tiroid hastalığı olan ve anti TPO po-
zitifiği olan hemen tüm hastalarda anti Tg düzeyi yüksek
olacağından bu antikor tanıya fazla katkı sağlamamak-
tadır. Otoimmün tiroidit de antikor titresinin takibine
gerek yoktur.6

ÇOCUKLARDA VE ADOLESANLARDA 
TİROİD HASTALIKLARI SINIFLANDIRMASI

Çocuk ve adolesanlarda görülen tiroid hastalıkları aşağı-
daki şekilde sınıflandırılmaktadır.7 Konjenital hipotiroi-
dizm başka bölümde tartışıldığı için sınıflandırmaya
dahil edilmemiştir.

1) Otoimmün Tiroid Hastalıkları

Hashimato Tiroidit

Grave’s Hastalığı

2) İyot eksikliği

3) İnfeksiyöz tiroidit

Süpüratif Tiroidit

Subakut Tiroidit

Yaş TSH (µIU/mL) T4 (µg/dL) sT4 (ng/dL)

Kord kanı 1,0-17,4 6,6-15 0,9-2,2

1-4 gün 1,0-20,0 11,0-21,5 2,2-5,3

1-4 hafta 0,5-6,5 8,7-17,2 0,9-2,3

1-12 ay 0,5-6,5 5,9-16,3 0,8-1,8

1-7 yaş 0,7-5,7 7,3-15,0 1,0-2,1

8-20 yaş 0,7-5,7 5,5-11,7 0,8-1,9

21-45 yaş 0,4-4,2 4,3-12,5 0,9-2,5

TABLO 1: Serum TSH, sT4 ve TT4 düzeyinin 
yaşlara göre değişimi.
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4) TSH reseptör mutasyonu

5) Tiroid Hormon Direnci Sendromu

6) Diffüz Nontoksik Guatr

7) Tiroid Kanserleri

Adenom

Papiller Karsinom

Foliküler Karsinom

Medüller Karsinom

HİPOTİROİDİZM

Hipotiroidi, tiroid hormonu yetersizliği veya nadiren et-
kisizliği sonucu oluşur. Hipotiroidizm en sık görülen en-
dokrinopatilerden biridir; kadınlarda %2, erkeklerde %0,2
oranında görülür. Çocuklarda ise yaklaşık olarak %0,15
oranında görülmektedir, K/E oranı 2,8/1’dir.8 Hipotiroi-
dizm toplumda hipertiroidizmden daha sık görülmekte-
dir. Hipotiroidizm hipotalamik-pitüiter-tiroid aksının
herhangi bir düzeyindeki problemlerden kaynaklanabi-
lir. Hipotiroidi fetal yaşam veya doğumda ortaya çıkarsa
‘konjenital hipotiroidi’, çocukluk ve adolesan dönemde
bulgu verirse ‘edinsel hipotiroidi’ olarak tanımlanır.9

Hipotiroidizmde semptomlarının hiç birisi yete-
rince özgül ve duyarlı değildir. Hipotiroidizm ile birlikte
görülen semptomlar; halsizlik, yorgunluk, hızlı kilo
alma, unutkanlık, konsantrasyon zorluğu, okul perfor-
mansında düşüklük, kemik yaşı geriliği, cilt kuruluğu,
üşüme, kabızlık, seste kabalaşma, düzensiz ve yoğun adet
kanamaları, kuru, soluk cilt, seyrek kaba saçlar, saçlarda
dökülme, bradikardi, guatr tespit edilebilir.7

Edinsel Hipotiroidi Nedenleri

Çocuklarda ve adolesanlarda görülen edinsel hipotiroidi
nedenine göre; primer hipotiroidi (tiroid bezi hastalıkları)
ve santral hipotiroidi(hipotalamo-pitüiter hastalıklar) ola-
rak gruplandırılır.9 Primer hipotiroidi de klinik ve labo-
ratuar bulgularına göre ‘subklinik hipotiroidi’ (yüksek
TSH ve normal sT4) veya ‘aşikar hipotiroidi’ (yüksek TSH
ve düşük sT4) olarak sınıflandırılır. Çocuklarda ve adole-
sanlarda hipotiroidizmin en sık görülen sebebi kronik oto-
immün tiroidit (Hashimoto tiroidit)’dir. Bununla birlikte;
hipotalamik-hipofizer yetmezlik, iyot eksikliği, akut veya
subakut tiroidit, kanser tedavisi sonrası (cerrahi veya rad-
yoaktif iyot alımı) görülebilmektedir.10

Kronik Otoimmün Tiroidit (Hashimoto Tiroidit)

Kronik Otoimmün Tiroidit çocuk ve adolesanlarda sık
görülen tiroid hastalıklarındandır.11 Tipik olarak adole-

san yaş grubunda görülmekle birlikte erken çocukluk
döneminde nadiren görülür. Pubertal yaş gruplarında
kızlarda pik yapar. Çocukluk yaş grubunda en sık pu-
bertenin erken döneminde görülür. Kız/erkek oranı ço-
cuklarda 2/1’dir.12 Tiroid bezinde lenfositik infiltrasyon
sonucu guatr (tiromegali) oluşmaktadır. Anti-TPO ve
anti-Tg düzeyleri pozitiflesir. 

Fizik muayenede palpasyon ile tiroid glandında dif-
füz büyüme, düzensizlik ve sertlik olabileceği gibi tek
veya multiple nodul saptanabilir.13

Kronik Otoimmün Tiroiditin çocukluk ve adolesan
yaş grubunda ilk klinik bulguları guatıra eşlik eden öti-
roidizm, hipotirodizm, geçici hipertiroidizm (hashitok-
sikozis) veya guatrsız hipotiroidizm ile karakterizedir.14

Kronik otoimmün tiroidit tanısı tiroid fonksiyon
testleri (TSH, sT4 ve TT4) ve antitiroid antikor düzey-
leri ile konur. Olguların %90’ında antiTPO pozitifliği,
%20-50’sinde anti-Tg pozitifliği saptanır. 

Çocukluk çağında olguların çoğunda TSH ve tiroid
hormon düzeyleri normaldir. Bununla birlikte subklinik
hipotiroidizm (T4 normal, TSH yüksek), aşikar hipoti-
roidizm (T4 düşük, TSH yüksek), hastalığın ilk evrele-
rinde hipertiroidizm görülebilir. Subklinik hipotiroidizm
zaman içinde ötiroid ve aşikar hipotiroidizme dönüşebi-
lir.15

Kronik otoimmün tiroiditte aşikar hipotiroidizm
mevcutsa mutlaka tedavi edilmelidir. Tedavi L-T4 ile ya-
pılmalıdır. Tedavi dozu TSH düzeyini normal sınırlarda
tutmak için gereken doz olmalıdır.16.

Ötiroidizmi ve guatırı olan hastalarda tedavi tar-
tışmalıdır. Asemptomatik ve küçük guatrı olan olgularda
tedavi gerekmez. Çok büyük guatrı olan hastalarda
TSH’yı baskılayacak dozlarda LT4 tedavisi verilebilir.14

İyot Eksikliğine Bağlı Hipotiroidizm

İyot tiroid hormon biyosentezi için esansiyel bir ele-
menttir. Tiroid folikül hücreleri plazmadan iyodidi ya-
kalayarak hücre içine alır. Normal tiroid bezi
plazmadakine göre 20-50 kat fazla iyodid içerir.17. İyot,
insan vücudunda az miktarda(15-20 mg) bulunur. Gün-
lük iyot ihtiyacı Tablo 2’de verilmiştir.18.

İyot eksikliğinin nedenleri; diyette iyot eksikliği,
iyodun bağırsaklarda yetersiz emilmesi, iyodidin böbrek
klirensinde artma, emzirme, vücudun tiroid hormonla-
rına veya iodide ihtiyacının artması, antitiroid ilaçlar ile
uzun süreli tedavidir. Selenyum, demir ve Avitamini ek-
sikliğinde iyot eksikliği bulguları daha belirgindir.19 İyot
eksikliği yaşayan her bireyi etkilemekle birlikte en fazla
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etkilenenler gebe kadınlar, fetus, yenidoğan ve süt ço-
cuklarıdır. Gebelikte iyot gereksinimi artar çünkü fetal
hayatta fetus için iyodun tek kaynağı annedir. Gebelikte
iyot embriyo sayısını, fetusun büyüme ve gelişiminin her
basamağını etkiler.20

İyot eksikliği her yaşta guatr ve hipotiroidiye neden
olabilmektedir, bununla birlikte çocuk sağlığı açısından
yenidoğan ve süt çocuklarında psikomotor gelişmede 
gerilik, büyüme geriliği, çocukluk çağında psikomotor
gelişmede gerilik ve öğrenmede güçlüğe neden olmak-
tadır.17

İyot eksikliğini göstermenin en iyi yöntemi idrarda
iyot ölçümüdür.21 İyot ölçümü için en güvenilir olan 24
saatlik idrarda iyot miktarı ölçümüdür, fakat pratik an-
lamda ise en sık kullanılan spot idrarda iyot/kreatinin
(µg/dl) düzeyinin ölçümüdür.22

İyot eksikliğinden korunmanın yolu her yaş gru-
bunda yeterli miktarda iyot desteği alınmasıdır (Tablo
2). İyot desteği su, tuz, ekmek, oral lugol solusyonlar
veya oral iyot tabletler ile sağlanabilir.23 Ülkemizde gün-
lük yaşamda en önemli iyot kaynağı mutfakta kullanı-
lan ‘iyotlu tuz’dur. Ancak iyotlu tuz kullanımı sırasında
iyotun ısı ve ışıktan bozulduğu unutulmamalıdır. Yani
‘iyotlu tuz’ şeffaf kaplarda/tuzluklarda saklanmamalı, ye-
meğe pişirmenin başında eklenip kaynatılmamalıdır,
mümkünse yiyeceklere piştikten sonra eklenmelidir. 

Hipotalamo-Hipofizer Hipotiroidi (Santral Hipotiroidizm)

Santral hipotiroidizm, tiroidin TSH tarafından yetersiz uya-
rılması sonucu gelişen hipotiroidizm olarak tanımlanır.

Bu durum hipotalamus ve/veya hipofizin anatomik
veya fonksiyon bozuklukları sonucu ortaya çıkar. Sant-
ral hipotiroidizm nadir bir durumdur. Prevalansı
1/50000-1/150000 canlı doğumda bir görülür.1 Yenido-
ğan döneminde izole TSH eksikliği veya diğer hipofizer
hormonlarla birlikte görülebilir. Çocukluk ve adolesan
yaş grubunda santral hipotiroidizmin en önemli neden-
lerinden biri hipotalamo-hipofizer bölge tümörleridir.
En sık görüleni ise kraniofarenjiomadır.7

Labortauvarda hastalarda sT4 düşük ve sT3 düşük/
normal ve TSH normal veya düşük bulunur. Takip özel-
likle sT4 düzeyi ile yapılır. Tedavide LT4 verilir.1

Hipotiroidi Tanı 

Klinik şüphesi olan çocuklarda TSH, total T4 ve serbest
T4 düzeyi ölçülmelidir. Düşük sT4 ve yüksek TSH pri-
mer hipotiroidi tanısını doğrular. Hafif TSH yüksekliği
(7 mU/L) olan çocuk ve erişkinlerin %70’ine yakın oran-
larda test tekrarlandığında TSH düzeyi normal çıkabil-
mektedir. Bu hastalarda tedavi başlama kararı vermeden
önce test tekrarlanmalıdır.24 Subklinik hipotiroidide TSH
düzeyi >10 mU/L olan çocukların tedavi edilmesi gerek-
liliği yönünde yaklaşım vardır, TSH 6-10 mU/l arasında
olan çocuklarda tedavi gerekliliği ile ilgili farklı görüşler
vardır.5 

Primer hipotiroidide tiroid ultrasonografisi, nadi-
ren de tiroid sintigrafisi gerekmektedir. 

Hastanın asimetrik guatr veya büyük nodülü varsa
veya izlemde nodül boyutunda büyüme saptanmış ise
ince iğne aspirasyon biopsisi yapılmalıdır.12

Hipotiroidi Tedavi

Tüm hipotiroidili hastaların tedavisi LT4 ile yapılır. İlaç
sabahları kahvaltıdan yarım saat önce tek doz halinde
alınır. Yaşa göre LT4 dozu değişmektedir (Tablo 3).9

Yenidoğan ve süt çocukluğu döneminde tanı konar
konmaz tam dozda tedavi başlanmalıdır. Çocukluk ve
adolesan yaş grubunda ise LT4 düşük dozlarda başlana-
rak birkaç hafta içerisinde doz artırılarak tam doza çı-
kılmalıdır.12

Çocuklarda hipotiroidi tedavi izleminde TSH de-
ğerleri referans değerlerinin alt yarısında, sT4 ve T4 de-
ğerleri referans değerlerinin üst yarısında tutulmaya
çalışılmalıdır.25

Yaş Günlük alım (µg/gün)

0-6 ay arası infantlarda 30 µg/gün

6-12 ay arası infantlarda 40 µg/gün

1-10 yaş arası 60-100 µg/gün

Adolesanlarda 100 µg/gün

Hamile ve emzirenlerde 150 µg/gün

TABLO 2: Yaşlara göre günlük iyot ihtiyacı.

Yaş LT4 dozu (mcg/kg)

0-3 ay 10-15 mcg/kg

3-6 ay 8-10 mcg/kg

6-12 ay 6-8 mcg/kg

1-3 yaş 4-6 mcg/kg

3-10 yaş 3-4 mcg/kg

10-15 yaş 2-4 mcg/kg

>15 yaş 2-3 mcg/kg

Erişkin 1,5 mcg/kg

TABLO 3: Yaşlara göre LT4 tedavi dozları.
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HİPERTİROİDİZM

Hipertiroidizm dolaşımda serbest tiroid hormonlarının
artmasıdır ve bunun sonucu hipermetabolik bir duru-
mun ortaya çıkmasıdır (bahn RS). Hipertiroidizm ço-
cuklarda nadir görülür. Çocukların yaklaşık %0,02’sinde
görülür. En sık nedeni Graves hastalığıdır (%95), bu-
nunla birlikte Mc-Cune Albright sendromu, tiroiditler,
TSH salgılayan pituiter adenom, toksik tiroid adenom,
dışarıdan tiroid hormon alımı neden olabilir.26

Graves Hastalığı

Çocuk ve adolesanlardaki tirotoksikozun en sık nedeni-
dir. En sık 11-15 yaşları arasında görülür. Nadiren süt
çocukluğu ve okul öncesi dönemde görülür. Kızlarda er-
keklerden 6-8 kat daha fazla görülür.26

Graves hastalığı immüno genetik bir hastalıktır ve
diffuz guatır, hipertiroidi ve infiltratif oftalmopati ile ka-
rekterizedir. Hastaların %60’ında otoimmün tiroid has-
talığının aile öyküsü vardır.27 Graves hastalığının vitiligo,
sistemik lupus eritematozis, romatoid artrit, Addison
hastalığı, myastenia gravis, tip 1 Diabetes Mellitus ve
pernisiyoz anemi ile birlikteliği sıktır.26

Klinik başlangıcı genellikle sinsidir. Genellikle ilk
bulgular davranışlarda değişiklikler ve okul performa-
sındaki değişiklikler şeklinde başlar. Uykusuzluk, çabuk
yorulma, sinirlilik, çarpıntı, terleme, gözlerinde canlı
bakış, halsizlik, tremor, kaç güçsüzlüğü ve iştah artışına
rağmen kilo kaybı klasik bulgulardır.27

Fizik muayenede guatr hastaların hemen hepsinde
vardır. Tiroid bezi genellikle simetrik olarak büyür, düz,
yumuşak ve ağrısızdır. Palpabl bir trill veya işitilebilir
bir üfürüm mevcut olabilir, bez içinde artmış kan akı-
mına işaret eder.26 Göz bulguları çocuklarda erişkinlere
göre daha az görülmekte ve daha hafif klinikte seyret-
mektedir. Göz kürelerinin öne itilmesi (proptozis), göz
kapağı retraksiyonu, periorbital ödem, gözde ağrı, göz
sulanması, konjuktival damarlarda artış ve diplopi en
önemli göz bulgularıdır. Taşikardi, artmış nabız basıncı,
hipertansiyon, ellerde ince tremor, proksimal kas güç-
süzlüğü, hızlı boy uzama diğer belirgin bulgulardır.28

Laboratuvar Bulguları

Graves Hastalığında total ve serbest tiroid hormonlarının
düzeyleri artmış ve TSH düzeyi baskılanmıştır. Graves
hastalığında TSH reseptör antikorlarının pozitif bulun-
ması tanıyı destekler. Anti-TPO ve anti-Tg Graves has-
taluğı için duyarlı ve özgül değilidir, bu antikorların
pozitifliği daha çok kronik otoimmün tiroiditin hiperti-
roidi evresini destekler.27

Tedavi

Çocuk ve adolesan cağı hipertiroidisinin tedavisinde üç
yaklaşım vardır: Tıbbi tedavi, cerrahi tedavi ve radyoak-
tif iyot tedavisi. Üç seçenek de Graves hastalığındaki hi-
pertiroidinin tedavisinde etkilidir. Her birinin spesifik
avantajları ve dezavantajları vardır. Bu nedenle hastaya
en uygun tedavi seçilmeli tedavi seçenekleri aile ile tar-
tışılarak karar verilmelidir.29

AAnnttiittiirrooiidd  İİllaaçç  TTeeddaavviissii: Çocuklarda en sık kulla-
nılan antitiroid ilaç metimazol (MMI)’dür. MMI yarı
ömrü uzun olan bir ilaç olduğu için günde 1-2 doz veril-
mesi uyum açısından avantaj sağlamaktadır. Propiltiou-
rasilin (PTU) karaciğer toksisitesi nedeni ile çocuklarda
kullanımı önerilmemektedir. PTU, MMI’den farklı ola-
rak periferde T4’ün T3’e dönüşümünü engeller, ağır hi-
pertiroidi olgularında avantaj sağlar.28

MMI’un başlangıç dozu 0,5-1 mg/kg/gün günde 2
doz, PTU’nun ise 5-10 mg/kg/gün günde 3 doz’dur. Ta-
şikardinin eşlik ettiği ağır olgularda tedaviye β bloker (en
sık propranolol) eklenmelidir.26

Antitiroid ilaçların yan etkilerine çocuk ve adole-
sanlarda erişkinlere göre daha sık rastlanır . En sık görü-
len yan etkiler karaciğer enzimlerinde yükselme,
hepatit, hafif lökopeni, granülositopeni, deri döküntüsü,
bulantı, artrittir.29

Ağır Graves olgularında depolanmış T4 ve T3 salı-
nımını inhibe ederek hızlı etki göstermesi için iyot te-
davisi tercih edilebilmektedir.28

CCeerrrraahhii  TTeeddaavvii::  Genel olarak medikal tedaviye
cevap vermeyen, çok büyük guatrı olan, ağır oftalmopati
nedeni ile radyoaktif iyot tedavisi uygulanamayan has-
talarda cerrahi tedavi yapılır. Total veya subtotal tiroi-
dektomi uygulanmaktadır.29

RRaaddyyooaakkttiiff  iiyyoott  tteeddaavviissii:: çocuklarda rutin kulla-
nımı halen tartışmalıdır. Ancak son yıllarda radyoaktif
iyot tedavisi özellikle medikal tedaviye uyumsuz adole-
sanlarda daha sık kullanılmaya başlanmıştır. Radyoaktif
iyot tedavisi 10 yaş altı hastalarda dikkatli kullanımı öne-
rilmektedir. Çünkü 10 yaş altında yan etkilerin daha
fazla olduğu düşünülmektedir.28

Tiroid Nodülleri

Tiroid nodülleri toplumda sık görülmektedir. Çocukluk
çağında ve adolesanlarda bu oran daha düşükdür (yak-
laşık olarak %1-2 oranındadır) . Bununla birlikte çocuk-
lardaki tiroid nodüllerinin malign olma riski erişkin-
lerden daha yüksektir.30
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Tiroid nodülü tespit edilen her hastada TSH ve sT4
düzeyine bakılmalıdır. Ultrasonografi tiroid nodüllerini
belirlemede en iyi yöntemdir. Ultrasonografi tiroid no-
dülünün büyüklüğü, sayısı ve özellikleri (kistik veya
solid) hakkında bilgi verir ve ince iğne aspirasyon ya-
parken yardımcı olur. Ancak nodülün benign veya ma-
lign ayrımını yapamaz.31

İnce iğne aspirasyon biyopsisi nodülün 
benign veya malign ayrımını yapmada kullanılan 
en iyi yöntemdir. Biyopsi sonucu yetersiz, benign,
şüpheli veya malign şeklinde değerlendirilebilir. 
Şüpheli olan nodüllerde 3-6 ay ara ile tiroid ultraso-
nografisi gerekirse ince iğne aspirasyonu tekrarlan-
malıdır.32
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