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KISALTMALAR ÇÝZELGESÝ 
 

TSH: thyroid stimulating hormone (tiroid uyarýcý hormon)  

TSH-R: tiroid uyarýcý hormon reseptörü 

T4: tiroksin 

T3: triiyodotironin   
TTF: tiroid transkripsiyon faktörü  

TRH: thyrotropin releasing hormone (tirotiropin salgýlatýcý hormonu)  

THRA: tiroid hormon reseptör alfa   
mRNA: mesajcý ribonükleik asit 

TBG: tiroksin baðlayýcý globülin 

ST3: serbest T3  

ST4: serbest T4 

TT4: total T4 

TT3: total T3 

I-123: iyot123 

99mTc: teknesyum 99m perteknetat 

I-131: iyot 131  

C/S: cesarian-sectio (sezaryen) 

IgG: immüngloblülin G  

L-T4: levotiroksin  

H2O2: hidrojen peroksid  

TPO: tiroid peroksidaz 

TRBAb: tiroid reseptörlerini bloke eden antikorlar 

IQ: intelligence quantity (zeka oraný) 
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I- GÝRÝª 
 

Doðumsal hipotiroidi taný konulduðu zaman komplikasyonlarýnýn 

önüne geçilebildiði bir hastalýktýr. Doðumsal hipotirodinin semptomlarýnýn 

ortaya çýkmasý ve fark edilmesi birkaç ay gibi geç bir zaman dilimi 

içerisinde olabilmektedir. Ancak tanýnýn ve tedavinin gecikmesi nedeniyle 

hastada nöromotor geliºme geriliði ön planda olmak üzere 

komplikasyonlar kalýcý olabilmektedir. Erken taný ile komplikasyonlarýnýn 

önüne geçilebilen bu hastalýðýn yenidoðanda tanýnmasý için dünyada 

çeºitli tarama testleri geliºtirilmiºtir. Tiroid bezinin yenidoðanda 

adaptasyonu nedeniyle ilk günlerde geçici olarak hipotiroidi ile uyumlu 

bulgular ortaya çýkabildiðinden tarama testleri için en uygun zaman 5. gün 

olarak tespit edilmiºtir. Tarama testleri için bazý ülkelerde tiroid uyarýcý 

hormon (thyroid stimulating hormone-TSH) düzeyleri, bazýlarýnda ise 

tiroksin (thyroxin-T4) düzeyleri kullanýlmaktadýr. Ancak sadece TSH�nýn 

kullanýldýðý tarama testlerinde TSH�nýn normal seviyelerde olup T4�ün 

düºük olduðu kompanze edilmemiº hipotiroidi hastalarý ve merkezi 

hipotiroidi hastalarý atlanabilmektedir. Ayný ºekilde sadece T4 düzeylerinin 

kullanýldýðý tarama testlerinde, T4�ün normal, TSH�nýn yüksek olduðu 

kompanze edilmiº hipotirodi hastalarý da atlanabilmektedir. Çalýºmamýzda 

bölgemiz için TSH veya T4 tarama testlerinden hangisinin daha yararlý 

olduðunun tespit edilmesi planlanmýºtýr. 
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I I - GENEL BÝLGÝLER 

 
2. 1. TÝROÝD GELÝªÝMÝ ve FÝZYOLOJÝSÝ 
2. 1. 1. Fetal Geliºim 

Gebeliðin 7. haftasýndan itibaren fetal tiroidin 2 loblu yapýsý 

farkedilmeye baºlar. Karakteristik tiroid folikül hücreleri ve kolloid yapýsý 

10. haftada görülmeye baºlar. Tiroglobülin sentezi 4. haftada, iyot alýmý 8-

10. haftada, T4 ve daha az olmakla birlikte triiyodotironin (triidothyronine-

T3) sentezi ve salýnýmý 12. gebelik haftasýnda gerçekleºmeye baºlar (1). 

Tiroid bezi yapýlaºmasýnda ve ayrýmlaºmasýnda tiroid transkripsiyon 

faktörü (thyroid transcription factor 1,TTF-1), TTF-2 ve PAX8 adýnda 3 

transkripsiyon faktörünün varlýðý ispat edilmiºtir. Bu faktörler tiroglobülin 

promotorlarýna ve tiroid peroksidaz genlerine baðlanarak tiroid hormon 

yapýmýný saðlarlar (2, 3). Hipotalamik sinir hücreleri, tirotiropin salgýlatýcý 

hormonu (thyrotropin releasing hormone-TRH) 6-8. haftalarda salgýlamaya 

baºlar. Hipofizer portal damar sistemi 8-10. haftalarda oluºmaya baºlar. 

TSH salýnýmý 12. haftada görülmeye baºlar. Hipotalamik-hipofizer-tiroid 

yolaðý gebeliðin 2. trimestrýndan sonra olgunlaºmaya baºlar, ancak tam 

olgunluða doðum sonrasý 3. ayda ulaºýlýr. Diðer transkripsiyon faktörü, Pit-

1, somatotroplar ve laktotroplar ile birlikte tirotrop hormonlarýn 

ayrýmlaºmasýnda ve geliºmesinde etkilidir (1). 

 

2. 1. 2. Tiroid Fizyolojisi 
Tiroid bezinin ana görevi T3 ve T4 üretmektir. Ýyot bu üretimde önemli 

rol oynamaktadýr. Önerilen günlük iyot alýmý süt çocuklarý için 90 µg/gün, 

çocuklar için 120 µg/gün ve eriºkinler için 150 µg/günden daha fazladýr (4). 

Tiroid dokusunun iyotu tutma kapasitesi 100:1 gradiyente karºý 

gerçekleºtirilmektedir. Tiroid bezine iyotun alýmý, sodyum iyodid simportörü 

ile gerçekleºmektedir (1). 

 

Hücre içine alýnan iyotun tirozin ile etkileºime girebilmesi için önce 

tiroid peroksidaz ile katalize edilen bir reaksiyon ile okside edilmesi 
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gerekmektedir. Her bir tirozinin iyotlanmasý ile monoiyodotirozin ve 

diiyodotirozin oluºur. Ýki diiyodotirozinin molekülü birleºerek T4�ü, bir 

molekül monoiyodotirozin ile bir ünite diiyodotirozin birleºerek T3�ü 

oluºturur. Tiroid hormonlarý tiroid bezinin folikül lümeninde (kolloid) 

tiroglobülin ºeklinde depo edilirler. Tiroglobülin büyük moleküler aðýrlýklý 

globüler bir proteindir, kanda nanogram düzeylerinde bulunmaktadýr. T4 

ve T3 hormonlarý, tiroglobülinden proteaz ve peptidaz enzimleri ile 

serbestleºirler (1). 

 

T3�ün metabolik gücü, T4�ten 3-4 kat daha fazladýr. Yetiºkinlerde 

tiroid bezi günde 100 µgr T4 ve 20 µgr T3 üretir. Dolaºýmdaki T3�ün 

sadece %20�si tiroid tarafýndan üretilmiºtir, kalan kýsmý karaciðer, böbrek 

ve diðer dokularda T4�ün tip I 5�-deiyodinaz enzimi aracýlýðý ile  

deiyodizasyonu oluºturmaktadýr. Ýyodotironin deiyodinaz enziminin aktif 

kýsmý selenosisteindir. Böylelikle selenyum normal büyüme ve geliºmede 

dolaylý olarak rol oynamaktadýr. Hipofizde ve beyinde T3�ün %80�i bölgesel 

bir enzim olan tip II 5�-deiyodinaz enzimi aracýlýðýyla T4�ten oluºmaktadýr. 

Dolaºýmdaki T3 miktarý T4�ün 1/50�si kadar olmasýna raðmen fizyolojik 

olarak aktif olan hormon T3 hormonudur (1). 

 

Tiroid hormonlarý oksijen tüketimini arttýrýr, protein üretimini uyarýr, 

büyüme ve ayrýmlaºmayý arttýrýr, karbonhidrat, yað ve vitamin 

metabolizmasýný etkiler. Serbest T4  hormonu hücre içine girer ve burada 

deiyodinasyon ile T3 oluºturulur. Hücre içi T3 daha sonra hücre 

çekirdeðine girer ve tiroid hormon reseptörüne baðlanýr. Tiroid hormon 

reseptörleri, glukokortikoid, östrojen, progesteron, vitamin D ve retinoidin 

olduðu steroid hormon reseptörü ailesindendir. Dokularda tiroid hormon 

reseptörünün á1, á2, â1 ve â2 izoformu mevcuttur. Beyinde ve 

hipotalamusta, c-erb protoonkogeni olarak tasarlanan ve günümüzde tiroid 

hormon reseptör alfa 2 (thyroid receptor alpha 2-THRA2) olarak 

isimlendirilen bir proteinin ürünü olan á2 tiroid hormon reseptörü 

tanýmlanmýºtýr. T3�ün baðlanmasý tiroid hormonu cevabý elementini aktive 
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eder. Bu aktivasyonla enkode olmuº mesajcý ribonükleik asit (messenger 

ribonucleic acit-mRNA) üretimini ve protein üretimini arttýrýr (1). 

Dolaºýmdaki T4�ün %70�i tiroksin baðlayýcý globülin (thyroxin binding 

globulin-TBG)�e baðlanmýº ºekildedir. Daha az oranda transtiretin adý ile 

tiroksin baðlayýcý prealbumin ve albumin ile taºýnmaktadýr. T4�ün sadece 

%0.03�ü dolaºýmda serbest ºekilde bulunur (serbest T4). Dolaºýmdaki 

T3�ün yaklaºýk %50�si TBG�e, %50�si de albumine baðlý haldedir. Serbest 

T3 dolaºýmdaki T3�ün %0.3�ünü oluºturur. Bir çok klinik durum TBG 

konsantrasyonunda deðiºiklik yaptýðý için TT4 ve TT3 düzeylerini 

deðerlendirirken hastanýn klinik durumu ve TBG düzeyleri göz önünde 

bulundurulmalýdýr (1). 

 

2. 1. 3. Fetus ve Yenidoðanda Tiroid 

Tiroid bezi farenks duvarýnýn ortasýnýn kalýnlaºarak 4. farengobronºial 

kesenin kaudal uzamasýyla eºleºmesinden oluºur (5, 6). Fetal geliºimin 

10. haftasýnda tiroid hormon yapýmý baºlamaktadýr (7). Serum TT4 düzeyi 

ilerleyici ºekilde gebeliðin ortasýndan sonuna kadar 11.5 µgr/dl�ye kadar 

artýº gösterir. TT3 düzeyleri 20. haftadan gebeliðin sonuna kadar ilerleyici 

bir artýº ile 45 ng/dl düzeyine ulaºýr. Gebeliðin ortasýnda yüksek 

düzeylerde olan �reverse� T3 düzeyleri, gebeliðin sonunda 150 ng/dl�ye 

kadar geriler. Serum TSH düzeyleri gebeliðin sonuna kadar 10 mU/l�ye 

kadar yükselir (1). Plasentadan fetüse maternal T4�ün 1/3 - 1/2�si geçer 

(8). Fetal tiroid hormonlarýnýn yapýmýndan önce maternal T4, fetüsün beyin 

geliºiminde önemli rol onar (1). Doðumla birlikte TSH�da akut salýným 

gözlenir. Ýlk 30 dakikada term yenidoðanlarda 60 mU/l�ye ulaºýr. Ýlk 24 

saatte ani, takip eden 5 günde de daha düºük seviyede bir azalma ile 10 

mU/ml�ye geriler. TSH�daki ani yükselme TT4�te 4 saatte yaklaºýk 16 

µg/dl�ye, TT3�te yaklaºýk 300 ng/dl�ye kadar ani bir yükselmeye neden olur. 

T3�teki artýº T4�ten dönüºüm ile oluºmaktadýr. TT3 düzeyleri 1. haftanýn 

sonunda 200 ng/dl�nin, TT4 düzeyleri de 12 µgr/dl�nin altýna geriler. Serum 

ST3 düzeyleri süt çocukluðu döneminde yaklaºýk 540 pg/dl düzeyindeyken 
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çocukluk döneminde 210-440 pg/dl düzeyine geriler. Maternal T4 miktarý 

yenidoðanda doðumsal hipotiroidi tanýsý için deðerleri etkilemez (1). 

 

2. 1. 4. Tiroidin Düzenlenmesi 

Tiroid ön hipofizden salgýlanan bir glikoprotein olan TSH hormonu ile 

düzenlenir. Bu hormon tiroid bezinde adenilat siklazý aktive ederek tiroid 

hormonlarýnýn salgýlanmasýný saðlar. TSH birbirine nonkovalen baðla baðlý 

á ve â isimli 2 zincirden oluºmuºtur. á zinciri lüteizan hormon, folikül 

stimulan hormon ve koryonik gonadotropin ile benzerlik gösterir. Her 

hormonun etki özgünlüðü â zinciri ile gerçekleºmektedir. Hipotalamusta 

TSH üretimi ve hipofizden salýnan TRH�nýn uyarýsýyla gerçekleºmektedir. 

Tiroid hormonlarýnýn azaldýðý durumlarda TSH ve TRH artar. Dýºarýdan 

alýnan tiroid hormonlarý veya artmýº tiroid hormon sentezi ile TSH ve TRH 

düzeyleri azalmaktadýr. Akut hastalýklarda, açlýkta, kronik malnütrisyonda 

tiroksin-5�-deiyodinaz enzimi aktivitesinin azalmasý ile birlikte tiroid dýºý 

dokularda T3 düzeyi düºer. Serbest T4 ve TSH düzeyleri normal sýnýrlarda 

kalýr (1). 

 
2. 2. TÝROÝD BEZÝ ÇALIªMALARI 
2. 2. 1. Serum Tiroid Hormonlarý 

Serumda tüm tiroid hormonlarý; serbest T3 (ST3), total T3 (T3), 

serbest T4 (ST4), total T4 (T4) ve diiyodiotironin düzeyleri 

ölçülebilmektedir. Metabolik olarak inaktif olan �reverse� T3 (3,5�,3�-

triiyodotironin) de serumda ölçülebilmektedir. Tiroglobülin tiroid folikül 

hücresinin apikal yüzünden kolloide salgýlanan bir glikoprotein dimeridir. 

Dolaºýma küçük miktarlarda geçebilir. Tiroid karsinomalarýnda en fazla 

olmak üzere TSH uyarýmý ile, otoimmün tiroidit hastalýklarýnda ve endemik 

guatrda serumda tiroglobülin düzeyi artar. TSH�nýn baskýlandýðý 

durumlarda ve tiroid agenezisi olan yenidoðanlarda tiroglobülin düzeyleri 

önemli düzeyde düºer veya ölçülemez. (1). 
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2. 2. 2. Serum Tiroksin Baðlayan Globülin   

Tiroid hormonlarý karaciðerde sentezlenen bir glikoprotein olan TBG 

ile taºýnýrlar. T4�ün yaklaºýk %70�ini, T3�ün %50�sini baðlar. TBG düzeyleri 

gebelikte, yenidoðanda, östrojen alýmýnda artar, androjenler, anabolik 

steroidler, glukokortikoidler ve L-asparajinaz ile düºer. Bu deðiºiklikler 

TBG�nin karaciðerdeki sentezi üzerinden gerçekleºir. TBG düzeylerinde 

düºme karaciðerde azalmýº yapým ile veya doðumsal nefrotik sendrom gibi 

idrar kaybý ile de oluºabilir (1). 

 

2. 2. 3. Radyonüklit Çalýºmalar 

Tiroid fonksiyon testlerinin geliºtirilmesi ile radyoiyodin uptake 
çalýºmalarý daha az önemli hale gelmiºtir. Ýyot alýmý ve konsantrasyon 

yeteneði radyoaktif iyot izotoplarýnýn uptake ölçümleri (iyot-123, iyot-131) 

ile deðerlendirilebilmektedir. Teknesyum 99m perteknetat (99mTc)  
radyoaktif iyota göre 6 saat gibi çok daha kýsa yarýlanma ömrü ve tiroid 

dokusunda iyot gibi organifiye edilmemesi nedeniyle çocuklar için daha 

yardýmcý bir radyoizotoptur. Tiroid radyonüklit çalýºmalarý tiroid agenezi 

ºüphesinde, ektopik tiroid dokusunun tespiti için ve olasý sýcak tiroid 

nodülleri için yapýlabilir. Bu çalýºmalar daha az radyasyon özelliði ile 

99mTc ile yapýlmalýdýr. Ýyot 131 (I-131) ile yapýlan çalýºmalar tiroid kanseri 

olduðu bilinen hastalar için önerilmektedir (1). 

 

2. 2. 4. Tiroid Ultrasonografisi 

Tiroid ultrasonografisi ile tiroid bezinin yeri, ºekli ve büyüklüðü, varsa 

nodüllerin solid ya da kistik olup olmadýðý gösterilir. Tiroid disgenezisi 

ºüphesi olan süt çocuklarýnda, ektopik bezlerde radyonüklit çalýºmalar 

kadar güvenilir deðildir. Tiroglossal kanal kisti ºüphesinde normal tiroid 

bezinin durumunu göstermede güvenilir bir yöntemdir. Otoimmün tiroidit 

olgularýnda, ultrasonografide heterojen ekojeniteli görünüm mevcuttur. 

Tiroid nodüllerini ve guatrý olan hastalarda bezin yapýsýný, ºeklini ve 

büyüklüðünü deðerlendirmede ultrasonografinin önemli tanýsal katkýsý 

bulunmaktadýr (1). 



 7 

2. 3. DOÐUMSAL HÝPOTÝROÝDÝ 

Zamanýnda tedavi edilmediðinde geri dönüºümsüz zeka geriliðine 

neden olan, pediatrik acil olarak nitelendirilen bir doðumsal defekttir (9). 

Birçok hastada eksiklik aðýr seyreder ve bulgular yaºamýn ilk haftalarýnda 

ortaya çýkar (1). 

 

2. 3. 1. Epidemiyoloji 

Dünya üzerinde geniº çaplý yapýlan çalýºmalarla doðumsal 

hipotiroidinin prevalansýnýn 1/4000 olduðu bulunmuºtur (1). Avrupa�da 

yapýlan çalýºmalarda sýklýðýn 1/2000-1/3000 arasýnda olduðu gösterilmiºtir 

(10). Kýzlar erkeklere oranla 2 kat daha fazla etkilenirler (1). Türkiye�de 

yurt genelinde bir çalýºma yoktur. Bölgesel verilerde kalýcý hipotiroidi sýklýðý 

Bursa�da yapýlan bir çalýºmaya göre 1/2354 ve Ankara�da yapýlan bir 

çalýºmaya göre 1/2736 civarýnda deðiºmektedir (11, 12). 

 

2. 3. 2. Etiyoloji 

2. 3. 2. 1. Tiroid Disgenezisi 

Doðumsal hipotiroidinin en sýk nedeni iyot eksikliðinin olmadýðý 

bölgelerde tiroid disgenezisidir. Tüm vakalarýn %85�ini oluºtururlar. 

Disgenezi vakalarýnýn 1/3�ünde tiroid aplazisi vardýr. Geriye kalan 2/3�lük 

kýsýmda artýk tiroid bezi dokusu ektopik yerleºimli olarak görülmüºtür (1). 

Kýzlarda erkeklere göre daha sýk rastlanýr (13). Tiroid disgenezisinin %2�si 

ailesel, %98�i sporadiktir. Çoðu olguda tam olarak sebep bilinemez (1). 

 

2. 3. 2. 2. Tiroksinin Hatalý Sentezi 

Otozomal resesif geçiºlidir. Mevcut hata tam deðilse telafi edilebilir ve 

hipotiroidi  kliniði yýllar sonra ortaya çýkabilir, guatr hemen her zaman 

bulunmaktadýr. Bu hata 1/30000-50000 sýklýðýnda görülür (1). 

 

2. 3. 2. 3. Ýyot Transport Bozukluðu 

Sodyum-iyot ortak taºýyýcýsýný kodlayan gendeki mutasyon nedeniyle 

enerji baðýmlý iyot konsantrasyon mekanizmalarý hatalýdýr. Diðer tiroid 
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hormonu üretim hatalarýnýn aksine radyoaktif iyot veya teknesyum alýmý 

azalmýºtýr. Bu hastalýk yüksek dozlarda potasyum iyot tedavisine cevap 

verir, ancak tercihen levotiroksin (levothyroxine-L-T4)  kullanýlýr (1).  

 

2. 3. 2. 4. Organifikasyon ve Birleºmede Tiroid Peroksidaz Hatalarý 

T4 üretim hatalarýnýn en sýk görülenidir. Ýyot tiroid bezine alýndýktan 

sonra hidrojen peroksid (hydrogen peroxide-H2O2), tiroid peroksidaz 

(thyroid peroxidase-TPO) enzimi ile okside edilir ve tirozin ünitelerine 

katýlýr. Bu aºamalardan herhangi birinde oluºan bozukluk T4 üretiminde 

hataya neden olur. Tiroid radyoaktivitesinde azalma mevcuttur (1). 

 

2. 3. 2. 5. Tiroglobülin Sentez Hatalarý 

Bu heterojen hastalýk grubunda guatr görülür. TSH yükselir, T4 

düºer, tiroglobülin düzeyleri çok düºüktür ya da görülmez. ªimdiye kadar 

toplam 100 hasta bildirilmiºtir (1).  

 

2. 3. 2. 6. Deiyodinasyon Hatalarý 

Tiroglobülinden salýnan monoiyodotirozin ve diiyodotirozin dokularda 

deiyodinaz enzimi ile deiyodinasyona uðrar. Açýða çýkan iyot tekrar 

tiroglobülin sentezinde kullanýlmak üzere tiroid dokusuna geri döner. Bu 

enzimin eksikliði deiyodinize olmamýº tirozinin idrardan atýlmasýna ve 

hipotiroidi ile sonuçlanan aðýr iyot kaybýna neden olmaktadýr (1). 

 

2. 3. 2. 7. Tirotropin Reseptörlerini Bloke Eden Antikorlar  

Tiroid reseptörlerini bloke eden antikorlar (thyroid receptor blocking 

antibodies-TRBAb), ayný zamanda tiroid baðlayýcý inhibitör immünglobülin 

olarak adlandýrýlmaktadýr. Sýklýðý 1/50000-1/100000 arasýnda deðiºir. 

Annede Hashimato tiroiditi, Graves hastalýðý gibi otoimmün tiroid hastalýðý 

veya kardeºlerde geçici hipotiroidi öyküsü varsa bu hastalýktan 

ºüphelenilmelidir. Radyonüklit çalýºmalar tiroid agenezesine benzer 

ºekilde tiroid bezini görüntüleyemez (1). Antikorun yarý ömrü yaklaºýk 3-4 

haftadýr. Serumdan antikorun gücüne göre 3-6 ay arasýnda kaybolur (14). 
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2. 3. 2. 8. Radyoaktif Ýyot Alýmý 

Anneye gebeliði esnasýnda yanlýºlýkla radyoaktif iyot verilmesiyle 

yenidoðanda hipotiroidi oluºabilir. Anne sütüne geçtiði için emziren 

annelere radyoaktif iyot verilmesi önerilmez (1). 

 

2. 3. 2. 9. TSH Yetmezliði 

TSH yetmezliði hipofizin veya hipotalamusun geliºim hatalarý 

nedeniyle olabilmektedir. Sýklýðý 1/30000-1/50000�dir. Ancak bunlarýn 

sadece %30-40�ý yenidoðan doðumsal hipotiroidi taramalarýnda 

saptanabilmektedir. Diðer hipofiz hormonlarýnýn eksiklikleri de görülebilir. 

Pit-1 mutasyonlarý diðer bir nedendir. Pit-1 geni somatotroplarýn, 

laktotroplarýn ve tirotroplarýn ayrýmlaºmasý ve çoðalmasý için gerekli olan 

bir transkripsiyon faktörüdür. TRH uyarýsýna prolaktin ve TSH cevabýnýn 

ölçümü ile bu hastalar tespit edebilir (1). 

 

2. 3. 2. 10. TSH Cevapsýzlýðý 

Moleküler sorun guanin nükleotid düzenleyici protein guanilat siklazýn 

á alt ünitesindeki genetik bozukluk nedeniyle oluºan siklik adenozin 

monofosfat aktivasyonundaki bozukluktur. Serum T4 düzeyleri düºük ve 

TSH düzeyleri yüksektir. Bu hastalara TSH enjeksiyonu yapýlmasý sonucu 

T4 düzeylerinde yükselme gözlenmez (1). 

 

2. 3. 2. 11. TRH Anormalliði 

TRH reseptörü geninde heterozigot mutasyon tespit edilen, TSH 

yetmezliðiyle birlikte hipotiroidisi olan, TRH uyarýcý testine yetersiz TSH ve 

prolaktin yanýtý olan bir hasta bildirilmiºtir (1). 

 

2. 3. 2. 12. Tiroid Hormon Cevapsýzlýðý 

Bu hastalarýn çoðunda ST4, TT4, ST3 ve TT3 deðerlerinin birlikte 

artýº gösterdiði ve deðiºik derecelerde guatr saptandýðý bildirilmiºtir. Klinik 

olarak ötiroid olmalarýna raðmen hatalý olarak Graves hastalýðý tanýsý 

alabilirler. TSH normal veya yüksektir. TRH uyarýcý testine TSH yanýtý 
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vardýr. Genellikle otozomal dominant karakterdedir. Yenidoðan doðumsal 

hipotiroidi tarama testlerindeki yükselmiº T4 düzeyleri bu hastalýðý 

düºündürmelidir (1). 

 

2. 3. 2. 13. Ýyot Maruziyeti 

Doðumsal hipotiroidi fetal dönemde annenin iyota aºýrý maruziyeti 

veya antitiroid ilaç kullanýmý nedeniyle oluºabilir, genellikle geçicidir. 

Doðum sýrasýndaki iyot maruziyeti doðuma hazýrlýk için iyot içerikli 

aniseptik ile derinin veya serviksin temizlenmesi ile olabilir (1).      

 

2. 3. 2. 14. Endemik Guatr-Ýyot Eksikliði 

Dünya üzerinde en sýk doðumsal hipotiroidi nedeni iyot eksikliði veya 

endemik guatrdýr. Tedavi edilebilir zeka geriliðinin de en sýk nedenidir (1, 

15). Bazý çalýºmalarda sýklýðýnýn %10 olduðu belirtilmiºtir (16). Günlük iyot 

gereksinimi 150-200 µgr arasýnda deðiºmektedir. Guatr sýklýðý %5-10 

üzerinde ise endemik guatrdan bahsedilmektedir (17). Ýyot eksikliði 

özellikle yüksek rakýmda ve denizden uzak bölgelerde gözlenmektedir. 

Ýyot eksikliði ile birlikte görülen selenyum ve demir eksikliðinin nörolojik 

geliºimi olumsuz etkilediði ve tedaviye cevabý azalttýðý, guatr oluºumunu 

arttýrdýðý bildirilmiºtir (18,19). Ýyot eksikliðinin önüne geçilmesi için birçok 

ülkede sofra tuzlarýna iyot ilave edilmektedir. Bu uygulamaya raðmen 

geliºmiº ülkelerde diyet yapan genç annelerde iyotlu tuz ve ekmek 

kullanýmý isteðe baðlý azaltýldýðý için iyot eksikliði görülmektedir (20, 21). 

Ýngiltere�de 227 gebe üzerinde yapýlan bir çalýºmada iyot eksikliðinin %3.5 

olduðu, sýnýrda iyot eksikliðinin de %40 gebede tespit edildiði bulunmuºtur 

(22). Avrupa�da yapýlan geniº çaplý araºtýrmalarda 141 milyon insanýn 

deðiºik derecelerde iyot eksikliðine maruz kaldýðý, 900000 insanýn iyot 

eksikliði nedeniyle zeka geliºiminde bozukluk olduðu saptanmýºtýr (23). 

Ülkemizde yurt genelinde daha geniº çalýºmalara ihtiyaç duyulmakla 

birlikte Batý Karadeniz bölgesinde ve Kayseri bölgesinde yapýlan iki ayrý 

çalýºmada taramaya katýlan tüm olgularýn ortalama idrar iyotuna bakýlmýº 

ve hafif-orta düzey iyot eksikliði ile uyumlu deðerler  bulunmuºtur (24, 25). 
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2. 3. 3. Erken Doðan Bebeklerde Tiroid Fonksiyonlarý 

Erken doðan bebeklerin doðumdan sonraki tiroid iºlevleri zamanýnda 

doðan bebeklere oranla yapýsal olarak ayný, miktar olarak azalmýºtýr (1). 

TSH düzeylerinde termlerle pretermler arasýnda önemli fark 

bulunmamaktadýr (26, 27).   

 

2. 3. 4. Klinik 

Yenidoðan doðumsal hipotiroidili hastalar genellikle doðumda klinik 

olarak normaldirler (1). Bunun nedeni plasentadan geçen ve yenidoðanda 

normalin 1/3�ü kadar düzeyini saðlayan annenin T4 hormonu olabilir (8). 

Düºük T4 düzeyleri ile birlikte olan TSH yüksekliði doðumsal hipotiroidi 

tanýsýný koyabilir (1). Tarama testlerinden önce Türkiye�de yapýlan 

çalýºmada doðumsal hipotiroidili hastalarýn %26�sýnýn büyüme geriliði, 

%21�inin konuºma bozukluðu, %18�inin yürüme gecikmesi ile doktora 

baºvurduklarý, muayenede ise %72�sinde hipotoni, %66�sýnda kabýzlýk, 

%64�ünde kretenik yüz ve %64�ünde makroglossi bulunduðu gösterilmiºtir 

(28).  Doðum aðýrlýklarý ve doðum boylarý normal sýnýrlardadýr. Beyindeki 

miksödem nedeniyle baº çevresi hafif artmýº olarak bulunabilir. Glukuronid 

konjugasyonundaki gecikme nedeniyle uzamýº sarýlýk en erken bulgu 

olabilir. Dilin büyümesi nedeniyle apne, horlama ve burun týkanýklýðý gibi 

solunum sorunlarý ortaya çýkabilir. Etkilenen bebekler az aðlarlar, sesleri 

kalýndýr, çok uyurlar, beslenmeleri azalmýºtýr. Klasik tedaviye cevap 

vermeyen kabýzlýk bulunabilir. Karýn distandü görünümde ve genellikle 

göbek fýtýðý mevcuttur. Vücut ýsýsý hafif hipotermiktir. Genital bölgelerde ve 

ekstremitelerde ödem olabilir. Nabýz genellikle yavaºtýr, kalpte üfürüm ve 

büyüme, asemptomatik perikardiyal effüzyon bulunabilir. Makrositer anemi 

sýklýkla bulunur. Ýlerleyen yaº ile birlikte geliºim duraklar. Ön ve arka 

fontaneller geniº ºekilde açýktýr. Gözler birbirinden uzak ve burun kökü 

basýktýr. Dil geniºtir ve açýk aðzýn içinden dýºarýya çýkmýºtýr. Diº çýkartma 

gecikir. Boyun kýsa ve kalýn, ekstremiteler kýsadýr. Eller geniº ve parmaklar 

kýsadýr. Skleralarýn beyaz kalýp derinin ikterik olduðu durum olan 

karotenemi görülebilir. Saçlar kýrýlgan, seyrek ve kalýndýr. Ergenlikte 
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cinsiyet olgunlaºmasý gecikir ya da hiç baºlamaz (1). Bir çalýºmada 

doðumsal hipotiroidi tanýsý almýº bebeklerin daha fazla ani bebek ölümü 

sendromu riski taºýdýklarý belirtilmiºtir. Ayný çalýºmada nörolojik hasar ile 

birlikte kardiyopulmoner fonksiyonlarda azalma ve yutma mekanizmasýnda 

bozulmanýn ölüm sebebi olabileceði belirtilmiºtir (29). 

 

2. 3. 5. Laboratuar Bulgularý ve Yenidoðan Doðumsal Hipotiroidi 
Tarama Testleri 

Kuzey Amerika�da tarama testi olarak T4 düzeylerinin ölçümü 

kullanýlmaktadýr. Bu ülkelerde T4 düºük geldiði zaman TSH kontrolü alýnýr. 

Bu teknik primer hipotiroidi hastalarýnýn, tiroksin baðlayýcý globülini düºük 

olanlarýn, hipotalamik veya hipofizer hipotiroidilerin, TSH seviyesinde 

gecikmiº yükselmesi olanlarýn taný almasýný saðlamaktadýr. Avrupa�da ve 

Japonya�da tarama testi olarak TSH düzeyleri ölçülmektedir. Bu tarama 

programý ile primer hipotiroidi, subklinik hipotiroidi tanýsý konulabilir, ancak 

gecikmiº TSH yükseklikleri, düºük tiroksin baðlayýcý globülini olan hastalar 

ve hipotalamik ve hipofizer nedenlere baðlý hipotiroidilerin tanýsý gecikir 

(1). Bir çalýºmada 93000 hastanýn tarandýðý, 2 doðumsal hipotiroidili 

hastanýn tarama testi olarak sadece TSH�nýn kullanýlmasý nedeniyle taný 

alamadýðý, bu hastalara sadece T4 düzeyi ölçülerek taný konabileceði 

bildirilmiºtir (30). Bir baºka çalýºmada ise 93000 yenidoðanýn tarandýðý, 

tarama testinde sadece T4 bakýldýðýnda 1 hastanýn taný alamadýðý, bu 

hastanýn da TSH bakýlmasý ile taný alabildiði bildirilmiºtir (31). 

Yenidoðanlarýn iyot eksikliðine daha yüksek TSH ile cevap vermesi 

nedeniyle taramalarda iyot eksikliði olan bölgelerde tarama testi olarak 

TSH kullanýlmasý önerilmiºtir (32).  

 

Tarama için önerilen optimum zaman 4. gün civarýdýr (15). Aðýr hasta 

bebeklerde ve kan deðiºimi yapýlan hastalarda yanlýº negatif deðerler 

saptanmaktadýr. Bu yüzden kan deðiºimi yapýlmadan önce tarama için 

örnekler alýnmalýdýr (33). Amerika Birleºik Devletleri�nde bazý tarama 

programlarýnda 2 hafta ara ile 2 örnek alýnmaktadýr. 2 hafta sonra yapýlan 
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2. test ile yakalanan doðumsal hipotiroidi sýklýðý da 1/30000 olarak 

belirtilmiºtir (34, 35). Amerika�da ve Avrupa ülkelerinde bu testler için filtre 

kaðýtlarý geliºtirilmiºtir (33). Ülkemizde yenidoðan doðumsal hipotiroidi 

taramasý için filtre kaðýdýna örnek alýnmasý uygulanmasýna 2007 yýlýnda 

geçilmiºtir. Testin doðru sonuç verebilmesi için filtre kaðýdýna kan 

örneðinin kapiller kandan halkayý dolduracak kadar tek damla ºeklinde 

alýnmasý gerekmektedir. Filtre kaðýdý oda sýcaklýðýnda kurutulmalýdýr. 

Isýdan ve nemden korunmalýdýr. Örneðin alýndýðý halkanýn üzerine temas 

edilmemelidir. Kurallara uyulmayan durumlarda yanlýº negatif deðerler 

ortaya çýkabilmektedir (15).    

 

Doðumsal hipotiroidi vakalarýnýn %60�ýnda doðumda kemik 

geliºiminin geriliði radyolojik olarak saptanabilir. Bu hipotiroidi kliniðinin 

fetal dönemde baºladýðýný göstermektedir. Radyolojik olarak distal femur 

epifizi yoktur veya yaº ilerledikçe kemik yaºý geriliði ortaya çýkar. Kafatasý 

röntgen grafilerinde fontaneller ve sütürler geniº olarak gözlenir (1).  

 

Radyonüklit çalýºmalar hastalýðýn sebebini aydýnlatmada yardýmcý 

olabilir ancak bu çalýºmalarýn uygulanmasý amacýyla tedavi 

geciktirilmemelidir (15). Sintigrafik tarama ile tiroid dokusu gösterilemiyor 

ancak ultrasonografi ile gösterilebiliyorsa TSH reseptörü (TSH-R) hatasý, 

iyot taºýma hatasý veya maternal TRB-Antikoru olabileceði düºünülebilir 

(1). Hipotiroidili hastada sintigrafinin normal çýkmasý tiroid dokusuna 

normal ºekilde iyot alýmýnýn olduðu, ancak T4�ün yapýlamadýðý anlamýna 

gelir (15). Bazý araºtýrýcýlara göre gereksiz radyasyon maruziyetinin 

önlenmesi amacýyla ilk planda ultrasonografi yapýlmasý önerilmektedir (36-

38). Ancak radyonüklit çalýºmalarla tespit edilebilecek ektopik tiroid bezi 

dokusu ultrasonografi ile atlanabilir (1). Bununla birlikte yakýn zamanda 

yapýlan çalýºmalarda renkli Doppler ultrasonografinin ektopik tiroid dokusu 

tanýsýnda daha iyi sonuçlar verdiði gösterilmiºtir (39). 
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2. 3. 6. Tarama Testi Sonuçlarýný Yorumlama  

2. 3. 6. 1. Düºük T4 ve Yüksek TSH Deðerleri 

T4 deðeri düºmüº ve TSH deðeri >40 mU/l ºeklinde yükselmiº her 

bebek doðumsal hipotiroidi olarak kabul edilir. Mümkün olan en kýsa 

zamanda L-T4  tedavisi baºlanmalýdýr. TSH deðerleri 10-40 mU/l olan 

bebeklerin tarama testi tekrarlanmalýdýr. Doðumsal hipotiroidi hastalarýnýn 

%10�unda baºlangýç TSH deðeri 20-40 mU/l olarak bulunmuºtur (15). Bir 

çalýºmada TSH�nýn 5-20 mU/l olduðu 43 hastaya TRH testi yapýlmýº ve 

7�sine hipotiroidi tanýsý konulmuºtur (40). Testin tekrar edilebileceði 2-6. 

haftalarda TSH referans aralýðý 1.7-9.1 mU/l olarak bildirilmiºtir (41). 

 

2. 3. 6. 2. Normal T4 ve Yüksek TSH Deðerleri 

Etiyoloji olasýlýkla heterojendir ve geçici veya kalýcý bir tiroid 

bozukluðu olabilir (42-45). Hipotalamus-hipofiz yolaðýnýn gecikmiº 

olgunlaºmasý sebep olabilir. Down sendromlarýnda sýk görülmektedir. 

Hormon replasmanýnýn baºlanmasý tartýºmalýdýr (15). Birçok araºtýrmacý 2. 

haftadan sonra 10 mU/l düzeyinin üzerindeki TSH deðerlerini anormal 

olarak kabul eder (41).  

 

2. 3. 6. 3. Düºük T4 ve Normal TSH Deðerleri 

Yenidoðan bebeklerin %3-5�inde görülebilir. Sebebi hipotalamik 

olgunlaºma gecikmesi olabilir. Hastalýk esnasýnda, TBG eksikliðinde (sýklýk 

1/5000), santral hipotiroidide (sýklýk 1/50000), pimer hipotiroidi ve gecikmiº 

TSH yüksekliðinde (sýklýk 1/100000) görülebilir (15). Ýzole TRH 

eksikliðinde, TSH, TRH ve TRH reseptör geninde mutasyonlarda, zor 

doðum ve anokside ayný laboratuar bulgularý mevcuttur (42, 46, 47). Bu 

bebeklerin takibi için belirlenmiº standart bir yaklaºým yoktur. Bu hastalarýn 

L-T4 ile tedavi edilmesinin yararlýlýðý tartýºmalýdýr (48, 49). 

 

2. 3. 6. 4. Düºük T4 ve Gecikmiº TSH Yüksekliði 

Daha çok düºük doðum aðýrlýklý term bebeklerde ve aðýr hastalýðý 

olan bebeklerde görülür. Sýklýðý 1/100000�tür. Gecikmiº TSH yüksekliðinde 
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baºlangýçta T4 deðerleri nadir de olsa normal olarak bulunabilir. Düºük 

doðum aðýrlýklý doðumsal hipotiroidili bebeklerin %5-10�u, tarama testinde 

ne bakýlýrsa bakýlsýn normal hormon düzeyi göstermektedir (15). Bir 

çalýºmada 3854 yenidoðanýn tarandýðý, düºük doðum aðýrlýklý ve ilk 

haftada normal TSH sonucu gelen 19 bebeðin 4 hafta sonra tekrarlanan 

TSH ile hipotiroidi tanýsý aldýðý bildirilmiºtir (50). Monozigot ikizlerin de 

fetüsler arasý kan aktarýmý nedeniyle yanlýº negatif çýkabilecek tarama 

sonuçlarý nedeniyle 2. haftada tekrar taranmasý gerektiði bildirilmiºtir  (51). 

Düºük doðum aðýrlýklý bebeklerin, yenidoðan yoðun bakým ünitesinde 

yatan aðýr hastalarýn ikinci kez tarama pogramýna dahil edilmesi görüºü 

aðýrlýk kazanmýºtýr (52). 

 
2. 3. 7. Tedavi ve Takip 

Tedavi seçeneði aðýz yolu ile verilen L-T4�tür. Yenidoðanlarda 

baºlangýç dozu 10-15 µg/kg/gün (37.5-50 µg/gün)�dür. Amaç T4�ü 2 

haftada, TSH�sý 4 haftada normal seviyeye getirmektir (31). 12-17 

µgr/kg/gün dozunda kullanýldýðýnda T4�ün üç günde, TSH�nýn 2 haftada 

normale döndüðü bildirilmiºtir (53). Yeterli doz tedaviye raðmen 

nörofizyolojik defektlerin görülmesi, yenidoðan kadar fetüsün de tiroid 

etkinliðinin nörofizyolojik geliºimde önemli olduðunu göstermektedir (54). 

Tedaviye baºlangýç dozu için daha fazla çalýºmaya ihtiyaç vardýr (55). 

Ayrýca yapýlan çalýºmalarda tiroid disgenezisi olan olgularýn diðer 

nedenlerle ortaya çýkan doðumsal hipotiroidili olgulara göre daha yüksek 

dozda L-T4�e ihtiyaç duyduklarý gösterilmiºtir (56). 

 

Tedavi sýrasýnda T4 ve ST4 düzeylerinin normal aralýðýn üst 

yarýsýnda olmasý gerekmektedir. Öngörülen aralýklar TT4 için 10-16 µgr/dl, 

ST4 için 1.4-2.3 ng/dl ve TSH için 0.5-2 mU/l�dir (15). Amerikan Klinik 

Laboratuar Kurumu doðumsal hipotiroidili hastalarda T4�ten ziyade ST4�ün 

bakýlmasýný önermektedir (57). TT4 ve TBG  ölçümleri toplamýnýn maliyeti 

ile karºýlaºtýrýldýðýnda ST4 maliyeti de düºük veya yaklaºýk aynýdýr (15). 

T4�ü baðlayýp emilimini azalttýklarý için L-T4 demirle, kalsiyumla ve soya 
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proteinli mamalarla birlikte alýnmamalýdýr. Antikonvülzan kullanýmý ve 

malabsorpsiyon emilimi azaltýr. Doðumsal hipotiroidi tedavisinde T4 ile 

birlikte T3�ün de kullanýlmasýnýn, sadece T4 kullanýmýna oranla daha 

faydalý olduðu gösterilememiºtir (58). Yenidoðan tarama testlerinin 

sonuçlarýna göre taný ve tedavi yaklaºýmlarý Tablo I �de gösterilmiºtir (15). 

 

Doz aºýmý kranyosinositoza ve vücut sýcaklýðý düzensizliklerine 

neden olabilir (1). Tedavi için verilen yüksek doz L-T4 kullanýmýnýn 

hipertiroidi kliniði yapmadýðý gösterilmiºtir (59).  Çocuklarda büyüme ve 

geliºmenin yakalanmasý yeterli tedavinin en iyi göstergesidir (1). Doðumsal 

hipotiroidili hastalarýn takibi Tablo II�de belirtilmiºtir (15). 

 

2. 3. 8. Prognoz 

Yenidoðan tarama testleri ile etkilenen çocuklarýn tedavi edilmesi ile 

prognoz son yýllarda çok iyileºmiºtir. Tarama testlerinden önce doðumsal 

hipotiroidi hastalarýnýn ortalama zeka düzeylerinin (intelligence quantity-

IQ) deðerleri 76 olarak bulunmuºtur (60). Taramalardan önce bu vakalarýn 

%40�ýnýn da özel eðitim ihtiyacý olduðu vurgulanmýºtýr (61). Tedavi ile 

birlikte ilk yýl içerisinde T4 düzeyi düºük (<10 µgr/dl) ve TSH düzeyi yüksek 

(>15 mU/l) olan hastalarýn IQ seviyelerinde, T4 düzeyi daha yüksek olan 

hastalara göre düºüklük saptanmýºtýr (31). Annede hipotiroidi veya tiroid 

reseptör blokan antikoru olan hastalarda veya aðýr iyot eksikliði olan 

hastalarda uygun tedaviye raðmen entellektüel kapasitede azalma tespit 

edilmiºtir (54, 62, 63).   
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Tablo I: Tarama testi sonuçlarýna göre taný ve tedavi yaklaºýmlarý 

  
 
  
 

 

Takip zamanlamasý ve sonuçlarýn deðerlendirilmesi 

Düºük 
T4, 
normal 
TSH 

Normal T4, 
yüksek TSH 

Tarama testinin tipi     Ýlk TSH, sonra T4 
                                    TBG eksikliðini 
                                    Hipotalamik-hipofizer hipotiroidizmi 
                                    Gecikmiº TSH yüksekliði ile birlikte hipotiroksinemiyi atlayabilir 
                                    Ýlk T4, sonra TSH 
                                    Baºta normal olan T4 ile birlikte gecikmiº T4 düºüklüðünü atlayabilir 
Daha duyarlý sonuç için serum TSH testi; ilk 24-48 saat için sýnýr deðer 20-25 mU/l 

          

Düºük T4 
Hafif 
yüksek 
TSH; 20-
40mU/l 

Normal TSH, 
normal T4 
 

Geçici Hipotiroidi 
Ýntrauterin antiroid 
tedavi maruziyeti 
Maternal TRBAb 
Heterozigot tiroid 
peroksidaz eksikliði 
TSH-R geninde 
mutasyon 
Endemik iyot 
eksikliði 

Tedavi yok 

 

Geçici 
hipotiroksi
nemi 
Santral 
hipotiroidi 
TBG 

Klinik 
hipotiroidi 
ile uyumlu 
ise 

Tedavi 
baºla 

 

2-4 
hafta 
sonra 
TSH ve 
ST3 
tekrarý 
 

Normal 
TSH 

 

Kalýcý 
TSH↑ 
 

TSH, 
ST4, 
ST3 
tekrarý 
 

Kalýcý 
↓T4, 
↑TSH 

 

Tedavi yok 

 
3 yaºýna kadar 
tedavi 

 

Taramanýn zamaný 
Zamanýnda ve hastanede doðum; 2-4 gün arasýnda 
Yenidoðan yoðun bakýmda veya evde erken doðum; 7 gün içerisinde 
Annede tiroid tedavisi ya da ailede doðumsal hipotiroidi öyküsü 

Düºük T4, 
Yüksek 
TSH (>40 
mU/l) 

Hemen 
ST4,T4 ve 
TSH tekrarý  

Düºük 
T4(<3µgr/
dl) ve 
gecikmiº 
yüksek 

Hemen 
ST4,T4 ve 
TSH tekrarý  
 

Hemen 
ST4,T4 
ve TSH 
tekrarý  
 

Geçici hafif 
hipotiroidi 
Hipotalamohi
pofizik 
yolaðýn 
gecikmiº 
olgunlaºmasý 
TH direnci 
Down 
sendromu 

Persistan 
gecikmiº 
TSH (1. 
ayda 6-10 
mU/l 

Düºük T4, 
Yüksek TSH 

 

Tedavi 
baºla 
 

Doðumsal 
hipotiroidi 

 

2 hafta 
sonra 
TSH, 
ST4, 
ST3 
tekrarý 
 

Düºük 
doðum 
aðýrlýklý 
Preterm 
Hasta 
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Tablo II: Doðumsal hipotiroidili hastalarýn takibi 

Baºlangýç Ýºlemleri 

          Detaylý hikaye ve muayene 

          Pediatrik endokrinoloða danýºma 

          ST4 ve TSH�ýn yeniden alýnarak doðrulanmasý 

Tedavi 

          L-T4: 10-15 µgr/kg dozunda aðýz yolu ile tek seferde          

Laboratuar Takibi 

          ST4 ve TSH tekrarý; 

          Tedavi baºlangýcýndan 2-4 hafta sonra 

          Ýlk 6 ayda 1-2 ayda 1 kez 

          6 ay-3 yaº arasýnda her 3-4 ayda bir 

          3 yaºýndan geliºimin tamamlanmasýna kadar 6-12 ayda bir 

Tedavinin hedefi 

          TSH�ýn normal seviyede ve ST4 ve T4�ü normal aralýðýn üst ikinci 

yarýsýnda tutmak 

Kalýcý hipotiroidinin düºünülmesi gerektiði durumlar 

          Baºlangýçta çekilen sintigrafide tiroidin ektopik ve aplazik olmasý 

          Baºlangýçta çekilen sintigrafide tiroidin ektopik ve aplazik olmasý 

          Yeterli dozda tedaviye raðmen TSH�ta yükselme olmasý 

TSH�nýn 50 mU/l�den düºük olduðu ve yenidoðan döneminden sonra 

TSH�da yükselmenin olmadýðý durumlarda 3 yaºýnda tedavi kesilmeye 

çalýºýlmalýdýr 
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III - GEREÇ ve YÖNTEM 
 

Çalýºmaya Afyonkarahisar Kocatepe Üniversitesi Rektörlük 

Uygulama ve Araºtýrma Hastanesi�nde 38-42 gebelik haftasýnda doðan 92 

saðlýklý bebek dahil edildi. Preterm bebekler, 2000 gramýn altýnda doðum 

aðýrýlýðý olanlar, dismorfik özelliði olanlar, saðlýk sorunu olanlar, 

durumlarýnýn hormon profilini deðiºtirebileceði düºünülerek çalýºmaya 

alýnmadý. Tüm bebeklerden 5. günde TSH, ST4 ve ST3 düzeylerine 

bakýlmasý için kan örnekleri alýndý. Tiroid hormon düzeyleri hastanemiz 

biyokimya laboratuvarýnda kemilüminesans tekniðiyle çalýºýldý. Ayný 

zamanda muayenelerinde ikterik olduðu tespit edilen bebeklerin serum 

total, direkt, indirekt bilirubin düzeyleri ölçüldü. Doðum ºekilleri ile birlikte 

doðum aðýrlýklarý ve 5. gündeki muayenelerindeki tartý deðiºiklikleri de 

kaydedilerek istatistiksel deðerlendirmeye alýndý. TSH düzeyleri 10 mU/l ve 

altýndaki bebekler 1. grupta, 10-20 mU/l arasýndaki bebekler 2. grupta ve 

20 mU/l ve üzerindeki bebekler 3. grupta toplandý.  

 

Çalýºma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 

10.0 paket programý ile yapýldý. Doðum ºekillerine göre ortalama TSH, ST4 

ve ST3 düzeyleri, bilirubin deðerleri 12 mg/dl ve üzeri olan bebeklerin 

ortalama TSH, ST3 ve ST4 deðerleri, bilirubin deðerleri 12 mg/dl�nin 

altýnda olan bebeklerin ortalama TSH, ST3 ve ST4 deðerleri, cinsiyete 

göre ortalama TSH, ST4 ve ST3 deðerleri, TSH gruplarýna göre ortalama 

ST4 ve ST3 deðerleri, TSH gruplarýna göre ortalama 5. gündeki tartý 

farklarý, ST3 ve ST4 düzeyleri arasýndaki iliºkiyi deðerlendirmek için One-

way-ANOVA yöntemi kullanýldý.        
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IV - BULGULAR 
 

Çalýºmaya 92 bebek dahil edildi. Çalýºmaya katýlan bebeklerin 47�si 

erkek (%51.1) ve 45�i kýz (%48.9) idi. Ortalama doðum aðýrlýðý 3253 gr 

(±463 gr), ortalama TSH 12.2 mU/l (±9.76 mU/l), ortalama ST4 3.65 ng/dl 

(±1.03 ng/dl) ve ortalama ST3 1.75 pg/ml (±0.76 pg/ml) olarak bulundu. 

Ortalama deðerler ve alt-üst sýnýrlar Tablo III�te toplu halde gösterilmiºtir. 

 

TSH�larý 10 mU/l ve altýnda olduðu bebekler 1. grupta, TSH�larý 10-20 

mU/l arasýnda olan bebekler 2. grupta ve TSH�larý 20 mU/l ve üzeri olduðu 

bebekler 3. grupta toplandý. 1. grupta 43 bebek (%46.7), 2. grupta 39 

bebek (%42.4) ve 3. grupta 10 bebek (%10.9) vardý. Gruplara göre ST4 ve 

ST3 deðerleri ortalamalarý Tablo IV�te gösterilmiºtir.  

 

Tablo III: Tüm olgularýn ortalama TSH, ST3, ST4,  doðum aðýrlýðý ve 5. 

gün vücut aðýrlýðý. 

 
Parametreler 

 
Ortalama (ort.±SD) 

 
Alt sýnýr 

 

 
Üst sýnýr 

 
Doðum aðýrlýðý 

(gr) 

 
3253 ±463 

 
2100 

 
 

 
4260 

 
5. Gün vücut  
aðýrlýðý(gr) 

 
3201 ± 435 

 
 

 
2126 

 

 
4160 

 
ST4 (ng/dl) 

 

 
1.75 ±1.03 

 
 

 
0.80 

 
7.70 

 
ST3 (pg/ml) 

 
 

 
3.65 ±0.76 

 
 

 
1.60 

 
9.00 

 
TSH (mU/l) 

 
 

 
12.20 ±9.76 

 
 

 
1.10 

 
74.40 



 21 

 

Tablo IV: TSH gruplarý ile Serbest T3 ve Serbest T4 ortalamalarý (ort ±SD) 

 
 

Gruplar arasýnda ST4 ve ST3  açýsýndan anlamlý fark görülmedi (ST4 

açýsýndan; Grup 1 ve 2 arasýnda p=0.98, Grup 1 ve 3 arasýnda p=0.67, 

Grup 2 ve 3 arasýnda p=0.62. ST3 açýsýndan Grup 1 ve 2 arasýnda 

p=0.71, Grup 1 ve 3 arasýnda p=0.074, Grup 2 ve 3 arasýnda 0.20), (ªekil 

1 ve 2). 

 

 
 
 

Parametreler 

 
Grup I 

TSH <10 
(n=43) 

 
Grup II 

TSH 10-20 
(n=39) 

 
Grup III 
TSH>20 
(n=10) 

 

 
p 

(Grup1-  
Grup2) 

 
p 

(Grup1-
Grup3) 

 
p 

(Grup2-
Grup3) 

 
 

ST4 (ng/dl) 
 
 

 
 

1.54 ±0.15 
 
 

 
 

1.60 
±0.27 

 

 
 

1.65 
±0.34 

 
 

 
 

0.98 

 
 

0.67 

 
 

0.62 

 
 

ST3 (pg/ml) 

 
 

3.13 ±0.70 
 
 

 
 

3.51 
±0.56 

 

 
 

4.42 
±0.63 

 
 

 
 

0.71 

 
 

0.074 

 
 

0.20 

 
 

5. günde 
tartý 

deðiºikliði 
 

 
 

-112.91 
±103.24 

 
 

 
 

-28.00 
±144.18 

 
 

-102.50 
±164.59 

 
 

 
 

0.82 

 
 

0.21 

 
 

0.39 

 
 

Total 
bilirubin 
(mg/dl) 

 

 
 

14.66 
±1.95 

 
 

 
 

14.52 
±3.19 

 
 

13.65 
±3.22 

 
 

 
 

0.27 

 
 

0.32 

 
 

0.45 

 
p: One-way ANOVA 
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TSH'a göre gruplar

Grup 3Grup 2Grup 1

S
T

4
 (

n
g

/d
l)

2,4

2,2

2,0

1,8

1,6

1,4

1,2

1,0

,8

34

35

 

ªekil 1: TSH gruplarý ile ST4 düzeyleri arasýndaki iliºki  

 

41523N =

TSH (mU/L)

3,002,001,00

S
T

3 
(p

g/
m

l)

5,5

5,0

4,5

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

 

ªekil 2: TSH gruplarý ile ST3 arasýndaki arasýndaki iliºki  
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TSH gruplarý ile 5. günde kaydedilen tartý farklarý arasýnda anlamlý fark 

bulunmadý (Tartý farklarý açýsýndan Grup 1 ve 2 arasýnda p=0.82, Grup 

1 ve 3 arasýnda p=0.21, Grup 2 ve 3 arasýnda p=0.39), (ªekil 3). 

 

 

TSH'a göre gruplar

Grup 3Grup 2Grup 1

F
A

R
K

 (
gr

am
)

600

400

200

0

-200

-400

38

 

 

ªekil 3: TSH gruplarý ile 5. günde tartý farklarý arasýndaki iliºki. 
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Doðum aðýrlýklarý açýsýndan cinsiyetler arasýnda anlamlý fark bulundu, 

erkekler kýzlardan daha aðýrdý (p=0.019). Cinsiyete göre TSH, ST4, ve 

ST3  deðerleri arasýnda anlamlý fark bulunmadý (Tablo V). 

 
Tablo V: Cinsiyetlere göre ortalama doðum aðýrlýklarý, ortalama TSH, 

ortalama ST4 ve ortalama ST3 düzeyleri (ort ±SD). 

 

Parametreler 

 

Kýz (n=45) 

 

Erkek (n=47) 

 

 

P 

 

Doðum Aðýrlýðý(gr) 

 

3137 ±508.81 

 

3365 ±389.99 

 

 

0.019 

 

ST4( ng/dl) 

 

1.85 ±1.03 

 

1.65 ±0.36 

 

 

0.22 

 

ST3 (pg/ml) 

 

3.67 ±1.24 

 

3.62 ±0.78 

 

 

0.82 

 

TSH (mU/l) 

 

12.05±8.62 

 

12.35 ±10.84 

 

 

0.88 

 

p: One-way ANOVA  

 

 

Muayenelerinde ikterik olarak deðerlendirilen 42 bebeðin 

serumundan total ve direkt bilirubin çalýºýldý. Çalýºýlan tüm serum bilirubin 

deðerleri >12 mg/dl bulundu ve patolojik olarak deðerlendirildi. Bu 

bebeklerin hiçbirinde patolojik direkt bilirubin deðeri artýºý görülmedi. 

Bilirubin deðerleri 12 mg/dl ve üzerindeki bebeklerin ortalama ST3 ve ST4 

deðerleri, bilirubin deðerleri 12 mg/dl�nin altýndaki bebeklerin ortalama ST3 

ve ST4 deðerlerine göre anlamlý ºekilde düºük bulundu (ST3 için p=0.021 

ve ST4 için p=0.028). Bilirubin deðeri 12 mg/dl ve üzerindeki olgularla 12 

mg/dl�nin altýndaki olgularýn TSH deðerleri arasýnda anlamlý fark 

bulunmadý (p=0.23), (Tablo VI). 
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Tablo VI: Yenidoðan sarýlýðý ve TSH, ST3, ST4 arasýndaki iliºki (ort ±SD) 
 

 
 Parametreler 

 
Total Bilurubin > 12 

mg/dl 
(n= 42) 

 

 
Total Bilurubin < 12 

mg/dl 
(n= 50) 

 

 
P 

 
TSH (mU/l) 

 
10.88  

(±7.95 SD) 
 

 
13.31  

(±11.01 SD) 
 

 
0.23 

 
S T4 (ng/dl) 
 

 
1.57  

(±0.22 SD) 

 
1.90 

(±1.00 SD) 
 

 
0.028 

 
S T3 (pg/ml) 
 

 
3.39  

(±0.74 SD) 
 

 
3.87  

(±1.18 SD) 
 

 
0.021 

 
p: One-way ANOVA 

 
 

Ayný ºekilde TSH gruplarý arasýnda  (Grup I, II ve III) ortalama total 

bilirubin deðerleri açýsýndan anlamlý fark bulunmadý (Grup 1 ve 2 arasýnda 

p=0.27, Grup 1 ve 3 arasýnda p=0.32, Grup 2 ve 3 arasýnda p=0.45), 

(Tablo IV, ªekil 4). 

TSH'a göre gruplar

Grup 3Grup 2Grup 1

T
ot

al
 B

ili
ru

bi
n 

(m
g/

dl
)

24

22

20

18

16

14

12

10

8

87

82

 

ªekil 4: TSH gruplarý ile total bilirubin ortalamalarý arasýndaki iliºki 
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Normal doðum ile doðan bebeklerin TSH, ST3 ve  ST4 düzeyleri ile 

sezaryen (cesarian/sectio-C/S) ile doðan bebeklerin TSH, ST3 ve ST4�leri 

arasýnda anlamlý fark bulunmadý (Tablo VII). 

 

Tablo VII: Doðum ºekline göre ortalama TSH, ST3 ve ST4 deðerleri (ort 

±SD) 

 
Parametreler 

 
Normal spontan 

vajinal yol 
(n= 55) 

 

 
C/S 

(n=37) 
 

 
p 

 
TSH (mU/l) 

 
 

 
13.31 

±11.44 
 

 
10.55 
±6.32 

 
0.18 

 
ST4 (ng/dl) 

 
 

 
1.61 

±0.29 

 
1.96 

±1.13 

 
0.78 

 
ST3 (pg/ml) 

 
 

 
3.64 

±0.90 
 

 
3.65 

±1.20 

 
0.98 

 
p: One-way ANOVA 

 
 

Ýki bebek doðumsal hipotiroidi tanýsý aldý. Bunlardan 1�i kýz, 1�i erkekti. 

TSH seviyesi 29.2 mU/l olan bir bebeðin ultrasonografisinde hipoplazik 

tiroid dokusunun görülmesi üzerine tiroid disgenezisi tanýsý aldý. Bebeðin 

anne ve babasý arasýnda akrabalýk yoktu. Bu bebeðe ömür boyu 

kullanýlmak üzere L-T4 15 µgr/kg/gün dozunda baºlandý. Diðer bebeðin 

tiroid ultrasonografisi normal olarak deðerlendirildiðinden tiroid disgenezisi 

düºünülmedi. Bu hastaya da ayný dozda L-T4 tedavisi baºlandý. Bu 

bebeklerin ikisinde de TSH 20 mU/l�nin üzerindeydi. Taramaya alýnan 

bebeklerin hiçbirinde ST4 ve ST3 düºüklüðü saptanmadý. 
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V - TARTIªMA 
 

Doðumsal hipotiroidi erken teºhis ve yeterli tedavi ile zeka geriliði gibi 

sekellerinin önüne geçilebildiði önemli bir endokrin hastalýktýr. Tiroid 

dokusu geliºmekte olan organlar için esansiyel olan tiroid hormonlarýný 

salgýlar. Yeterli dozda tedaviye raðmen bazý kaynaklarda zeka geriliðinin 

az derecede de olsa sebat ettiðinin tespit edilmesi, yenidoðanda olduðu 

kadar fetüsün de beyin geliºimi için tiroid hormonlarýna ihtiyaç duyduðunun 

göstergesidir (54). 

 

Doðumsal hipotiroidinin sýklýðýnýn güvenilir bir ºekilde belirlenmesi, 

bölgesel ve küçük çaplý katýlýmlý taramalarla mümkün deðildir.  Bütün 

yenidoðanlarýn katýlýmýnýn saðlandýðý doðumsal hipotiroidi taramasýnýn 

politika halinde uygulamaya geçirilmesi bütün ülkeler için bir hedef 

olmalýdýr. Doðumsal hipotiroidinin sýklýðýnýn doðru ve güvenilir bir ºekilde 

tespiti ancak bu ülkelerde yeterli zaman dilimleri içinde mümkün 

olabilecektir.   

 

Doðumsal hipotiroidi aðýr sekelleri olan bir hastalýktýr. Taramanýn 

olmadýðý ve normal çocuk kontrollerinin ve takiplerinin yaygýnlaºmadýðý 

ülkelerde polikliniklere doðumsal hipotiroidi komplikasyonlarý nedeniyle 

ortaya çýkan ºikayetler ile baºvuran hastalarýn geniº çaplý tetkik masraflarý, 

uzun dönem tedavi masraflarý ve kalýcý ve geriye dönüºümsüz zeka geriliði 

nedeniyle iº gücü kaybýnýn yol açtýðý masraflar göz önüne alýndýðýnda 

doðumsal hipotiroidi taramasýnýn maliyet etkinliði daha iyi anlaºýlabilir. 

Taramanýn rutin halinde yürütüldüðü toplumlarda sýklýðýn bilinmesi, erken 

taný ve tedavi olanaðý ile komplikasyonlarýn önüne geçilmesi, tanýda geç 

kalýnan olgularýn izlem ve tedavi maliyetine göre daha az masraflý ve 

faydalý olduðu güncel bilgiler ile uyumludur.  
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 Sýklýðýnýn dünya üzerinde yaklaºýk 1/4000 civarýnda olduðu 

belirtilmekle birlikte bölgesel olarak yapýlan çalýºmalarda sýklýðýnýn 

deðiºkenlik gösterdiði bilinmektedir (1).  

 

Saðlam ve arkadaºlarý, Bursa bölgesinde  1995 ve 2004 yýllarý 

arasýnda doðan 11770 yenidoðanda yaptýklarý taramada geçici hipotiodi 

sýklýðýný 1/840 ve kalýcý doðumsal hipotiroidinin sýklýðýný 1/2354 olarak 

bulmuºlardýr. Bu taramada kapiller kandan alýnan örneklerden filtre kaðýdý 

ile TSH bakýlmýºtýr. Ancak taramaya dahil edilen yenidoðanlarýn  bu bölge 

için belirtilen zaman aralýðýnda doðan tüm yenidoðanlarýn %5.3 ile %7�si 

arasýnda olduðu, doðumsal hipotiroidinin sýklýðýnýn daha iyi tespiti için 

daha geniº çalýºmalara ihtiyaç duyulduðu ve bu çalýºmalara bölgede 

doðan tüm yenidoðanlarýn dahil edilmesi gerektiði belirtilmiºtir (11).  

 

Yordam ve arkadaºlarýnýn Ankara bölgesinde 1991 ve 1992 yýllarý 

arasýnda doðan 30097 yenidoðan ile yaptýðý taramada kapiller kandan 

filtre kaðýdý ile TSH bakýlmýº ve doðumsal hipotiroidi sýklýðýnýn 1/2736 

olduðu tespit edilmiºtir (12).  

 

ªimºek ve arkadaºlarýnýn Batý Karadeniz bölgesinde yaptýklarý 

taramada kapiller kan ile filtre kaðýdýndan TSH bakýlmýº, kalýcý doðumsal 

hipotiroidi sýklýðý 1/2326 olarak bulunmuºtur. Ayný çalýºmada bölgede hafif-

orta iyot eksikliði saptanmýºtýr (24). 

 

Bu çalýºmalarda görüldüðü gibi ülkemizde doðumsal hipotiroidi sýklýðý 

tahmin edilen deðerlerden daha yüksek oranlarda  gibi görünmektedir.  

 

 Bizim çalýºmamýzda 92 bebek taranmýº olup 2 adet hipotiroidi tespit 

edilmiºtir (%2.1). Bu hastalardan 1�i kýz (%50) ve 1�i erkektir (%50).   

 

Bu hastalardan bir tanesi yüksek TSH düzeyinden sonra bakýlan 

tiroid ultrasonografisi ile tiroid hipoplazisi tanýsý almýºtýr. Hastaya 15 
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µgr/kg/gün dozunda L-T4 aðýz yolu ile baºlanmýºtýr. Bu hastada etiyolojiye 

yönelik genetik analiz yapýlamamýºtýr. Saptadýðýmýz tiroid disgenezisi 

sýklýðý (%1) diðer çalýºmalara göre daha yüksek bulunmuºtur. Çalýºmamýz 

tarama amaçlý olmadýðý için taramaya dahil edilen olgu sayýsý azdýr.  

 

Diðer hastanýn tiroid ultrasonografisi normal olarak deðerlendirilmiºtir. 

Diðer hastaya da Tablo II�de önerilen aralýklarla kontrole gelmesi 

söylenerek 15 µgr/kg/gün dozunda L-T4 baºlanmýºtýr.    

 

Çalýºmamýzýn yapýldýðý bölgenin denizden uzak ve yüksek rakýmda 

olmasý endemik iyot eksikliðinin bu bölgede etkin olduðunu 

düºündürmekle birlikte bu bölgede iyot eksikliðine yönelik çalýºmalarý 

yetersizdir. Bununla birlikte Dünya Saðlýk Örgütü�nün iyot eksikliði 

göstergesi olarak tanýmladýðý tam kandan 5 mU/l ve üzeri, serumdan 10 

mU/l ve üzerindeki TSH deðerlerinin  çalýºmamýzda %53 gibi yüksek bir 

oranda bulunmasý bölgemizin iyot eksikliði etkisi altýnda olduðunun 

kanýtýdýr (64). 

 

Taramamýzda ve ülkemiz sýnýrlarýnda diðer bölgesel daha geniº sayýlý 

çalýºmalarda ortaya çýkan yüksek sýklýktaki doðumsal hipotiroidi vakalarý 

nedeniyle ülkemiz genelinde uygulanmaya yeni baºlanan doðumsal 

hipotiroidi tarama testinin gerekli olduðu ºüphesizdir (11, 12).   

 

Üniversitemiz Uygulama ve Araºtýrma Hastanesi�nde, doðumsal 

hipotiroidi için yurt genelinde yeni uygulanmaya baºlanan ve filtre kaðýdý 

ile bakýlan TSH taramasýndan önce serumdan 5. günde alýnan TSH ile 

tarama yürütülüyordu. Ancak yapýlan çalýºmalarda sadece TSH bakýlarak 

TBG eksikliðinin, hipotalamik-hipofizer hipotiroidinin ve gecikmiº TSH 

yüksekliði ile birlikte hipotiroksineminin varlýðýnýn tespit edilemediði 

bilinmektedir (15). Santral hipotiroidinin araºtýrmalarda sýklýðýnýn yaklaºýk 

1/50000 civarýnda olduðu, tüm doðumsal hipotirodi vakalarýnýn %13.5�unu 

oluºturduðu bilinmektedir (65, 66).  
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Ayný ºekilde baºlangýç tarama testi için sadece T4 bakýlmasý 

nedeniyle gecikmiº T4 düºüklükleri tanýnamamaktadýr. Bir çalýºmada bu 

oranýn 1/93000 olduðu belirtilmiºtir (31).  

 

Zamboni ve arkadaºlarýnýn Ýtalya�da yaptýklarý bir çalýºmada, 1989 ve 

2001 yýllarý arasýnda doðan 745528 bebek doðumsal hipotiroidi açýsýndan 

taranmýºtýr. Taramaya katýlan bebeklerden sadece TSH düzeyi ölçülseydi 

21 doðumsal hipotiridili bebeðin normal TSH düzeyi ile doðumsal 

hipotiroidi tanýsý alamayacaðý bildirilmiºtir. Bunlardan 4�ünün santral 

hipotiroidi tanýsý aldýðý, 17�sinin gecikmiº TSH yükselmesi ile birlikte primer 

hipotiroidi tanýsý aldýðý belirtilmiºtir. Ayný çalýºmada, 10 doðumsal 

hipotiroidili hastanýn tarama testinde ayný anda TSH ve TT4 bakýlmýº olsa 

da taný alamadýklarý, bu hastalara daha sonra hipotiroidi klinik bulgularý ile 

taný konulabildiði belirtilmiºtir. Bu çalýºmada tarama testinde sadece T4 

düzeyi ölçülmesi nedeniyle ne oranda doðumsal hipotiroidi tanýsýnýn 

gecikebileceði belirtilmemiºtir (67). 

 

Wang ve arkadaºlarýnýn Kanada�da 2315  doðumsal hipotiroidili hasta 

bebek ile yaptýklarý çalýºmada 9 olguda tarama testinde sadece T4 düzeyi 

bakýlmasý nedeniyle tanýnýn konamadýðý (veya geciktiði) belirtilmiºtir. Bu 

olgular için tarama testinde sadece TSH düzeyi ölçülseydi taný 

konabileceði belirtilmiºtir (68).          

 

Bizim çalýºmamýzda doðumsal hipotiroidi tanýsý alan hastalarýn 

baºlangýç TSH deðerleri yüksek (>20 mU/l) olarak bulunmuºtur. 

Baºlangýçta T4 düºüklüðü olan ve yalnýzca TSH bakýlmasý nedeniyle 

gözden kaçabilecek olan doðumsal hipotiroidi vakasýna rastlanmamýºtýr. 

Ancak diðer çalýºmalara oranla bizim çalýºmamýzdaki vaka sayýsýnýn çok 

daha az olduðu bilinmelidir. Çalýºmamýzýn amacýnýn yenidoðanda TSH, 

ST4 ve ST3 deðerleri arasýndaki iliºkiyi deðerlendirmek olduðundan ve 

amacýmýzýn doðumsal hipotiroidi sýklýðýný tespit etmek olmadýðýndan vaka 
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sayýmýz azdýr.  Ancak sýklýðýn tespiti için daha fazla vakalý taramalara 

ihtiyaç olduðu açýk olmakla birlikte bu az vaka sayýsýnda bile yüksek 

oranda doðumsal hipotiroidinin tespit edilmiº olmasý yine de dikkat 

çekicidir. 

 

Çalýºmamýzda TSH ortalamasý 12.2 mU/l bulunmuºtur. Hipotiroidi 

sýklýðý %2.17 tespit edilmekle birlikte ortalamanýn 10 mU/l sýnýr deðer 

üzerinde çýkmýº olmasý, TSH deðerlerinin ortalamasýný hipotiroidi lehine 

yanlýº olarak  artýrabilecek olan erken doðan bebeklerin, asfiksik 

doðumlarýn, yenidoðan yoðun bakým ünitesine hastalýklarý nedeniyle 

yatýrýlan bebeklerin çalýºmamýza dahil edilmemiº olmasý nedeniyle Dünya 

Saðlýk Örgütü�nün iyot eksikliðinin göstergesi olarak belirttiði gibi 

bölgemizin iyot eksikliðinin etkisinde olmasý lehine yorumlanmýºtýr.   

 

Bölgemiz ile benzer özellikler taºýyabileceðini düºündüðümüz 

Kurtoðlu ve arkadaºlarýnýn 2003 yýlýnda Kayseri�de yaptýðý çalýºmada 70 

saðlýklý ve zamanýnda doðmuº bebekten 5. günde alýnan TSH, ST4, ST3 

ve tiroglobülin deðerleri ile annelerinin doðumda alýnan TSH, ST4, ST3 ve 

tiroglobülin deðerleri karºýlaºtýrýlmýºtýr (25). Bu çalýºmada ayný zamanda 

anne ve yenidoðanýn idrar iyotlarý ile anne sütündeki iyot miktarý 

ölçülmüºtür. Dünya Saðlýk Örgütü�nün kriterlerine göre idrar ve anne sütü 

iyot düzeylerine bakýlarak bölgenin orta derecede iyot eksikliðine maruz 

kaldýðý belirtilmiºtir. Ayný çalýºmada taranan yenidoðanlarýn ortalama TSH 

deðeri 7.44 mU/l, ortalama ST4 deðeri 1.34 ng/dl ve ortalama ST3 deðeri 

1.3 pg/ml olarak bulunmuºtur. Anne ve bebek idrar iyotu ve anne sütü 

iyotu oratalamalarýnýn hesap edilerek orta derecede iyot eksikliði olduðu 

bildirilen ve bölgemize yakýn olan Kayseri bölgesinde ortalama TSH 

deðerinin 7.44 mU/l olmasý, bizim çalýºmamýzda ise ortalama TSH 

deðerinin 12.2 mU/l bulunmasý Afyonkarahisar bölgesinde iyot eksikliðinin 

daha aðýr seviyede olabileceðini düºündürmüºtür. 
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Çalýºmamýzda ortalama ST4 deðeri 3.65 ng/dl ve ortalama ST3 

deðeri  1.75 pg/ml olarak bulunmuº olup Kurtoðlu ve arkadaºlarýnýn 

çalýºmasýndaki sýrasýyla ortalama ST4 ve ST3 deðeri olan 1.34 ng/dl ve 

1.3 pg/ml deðerlerine göre daha yüksek bulunmuºtur. Her iki çalýºmada da 

ST3 ve ST4 deðerleri normal referans aralýklarý içerisindedir. Bu durum 

olasýlýkla bölgemizdeki iyot eksikliði maruziyeti nedeniyle yenidoðanlarda 

normal düzeyde tutulmasý gereken tiroid fonksiyonlarý için artmýº iyot 

döngüsü yüzünden daha yüksek olarak saptandýðý düºünülen TSH düzeyi 

ile açýklanabilir. Ancak çalýºmamýzýn kendi içindeki istatistik oranlarý ile, 

TSH 20 mU/l ve üzeri, TSH 10-20 mU/l arasýnda ve TSH 10 mU/l�nin 

altýndaki vaka gruplarý arasýnda ST4 ve ST3 deðerleri için anlamlý fark 

bulunmamýºtýr (p>0.05). Dolayýsýyla çalýºmamýza göre TSH düzeyleri ST3 

ve ST4 düzeylerini etkilemiyor gibi görünmektedir.  

 

Sudan�da, Eltom ve arkadaºlarýnýn yaptýðý çalýºmada, hafif iyot 

eksikliðinin olduðu vurgulanan bir bölgede, 2000 yýlýnda 76 bebek ve 

annesi üzerinde yapýlan bir çalýºmada bebeklerin ortalama TSH 

seviyesinin 6.8 mU/l, ortalama ST3 seviyesinin 0.9 nmol/L (0.8-1.2) ve ST4 

seviyesinin 14.1 pmol/L (13.4-15.9) olduðu tespit edilmiºtir. Yenidoðanlarýn 

kendi tiroid parametreleri arasýnda yapýlan karºýlaºtýrmada TSH ile ST4 

arasýnda belirgin korelasyon olduðu saptanmýºtýr (69). Bizim çalýºmamýzýn 

yapýldýðý Afyonkarahisar bölgesinde iyot eksikliðinin daha aðýr olduðunun 

düºünülmesi nedeniyle ayný çalýºmadaki ortalama TSH seviyesinin bu 

düzeylerde kalmýº olduðunu söyleyebiliriz. 

        

Normal iyot seviyesi olan ve tiroid bezi açýsýndan normal olarak 

deðerlendirilen insanlarda TSH�nýn artmasýyla tiroid bezinde tiroid 

hormonunun yapýmýnýn ve bezden salgýlanmasýnýn artmasýný, dolayýsýyla 

TSH artýºý ile korele olarak ST3 ve ST4�ün de artmasýný beklemek, hatta 

patolojik yüksek TSH düzeylerinde ST3 ve ST4�teki patolojik artýºý hemen 

beklemek doðaldýr. Ancak bölgemizdeki gibi iyot eksikliðinin görüldüðü 

yerlerde yaºayan bireylerin vücut için gerekli olacak kadar düzeyde yeterli 
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tiroid hormonunun saðlanabilmesi için daha yüksek TSH düzeylerine 

ihtiyaç duyulmaktadýr. Dünya Saðlýk Örgütü yenidoðan tarama testleri için 

TSH deðerlerinin 10 mU/l ve üzerinde olmasýný iyot eksikliði göstergesi 

olarak kabul etmiºtir. Bu bilgiler doðrultusunda, iyot eksikliði etkisindeki 

toplumlar için yenidoðan tiroid fonksiyon testlerinde artan TSH 

düzeylerinin ST4 ve ST3�ü artýramayacaðý söylenebilir. Bölgemizdeki 

yenidoðanlar iyot eksikliði etkisine maruz kalmasaydý, TSH�nýn 

yükselmesiyle ortalama ST3 ve ST4 düzeylerinin de yükselmesi 

beklenmeliydi. TSH yüksekliðine raðmen ST3 ve ST4�te artmanýn olmadýðý 

vakalar da hipotiroidi olarak kabul edilmeliydi. Oysa taramamýzda 42 

olgunun TSH�larýnda 10 mU/l ve üzerinde bir artýº saptanmýº olup 

bunlardan sadece 2�si hipotiroidi tanýsý almýºtýr.         

 

Feleke ve arkadaºlarýnýn 1996 yýlýnda Etiyopya�da yaptýklarý bir 

çalýºmada 2460 bebek taranmýº, %3.6 oranýnda geçici hipotiroidi 

saptanmýº, kalýcý hipotiroidi saptanmamýº, kýz bebeklerin ortalama TSH 

düzeylerinde (9.4 mU/l) erkek bebeklerin ortalama TSH düzeylerine göre 

(9.8 mU/l) anlamlý düºüklük saptamýºlardýr (70). Bu çalýºmada ayný 

zamanda TSH örneði için zamanlama karºýlaºtýrýlmasý yapýlmýº, 24. 

saatten önce alýnan örneklerin 24. saatten sonra alýnan örneklere oranla 

daha yüksek çýktýðý gösterilmiºtir. Tiroid hormonlarý ile cinsiyet arasýnda 

daha anlamlý iliºkiler tiroid ektopili hastalar üzerinde gösterilmiºtir. 

 

 Kanada�da Eugene ve arkadaºlarýnýn yaptýklarý bir çalýºmada 102 

ektopik tiroidli hasta incelenmiº, bunlardan 78�inin kýz olduðu (%78), taný 

esnasýnda ve takiplerde ortalama TSH�nýn erkeklerde daha düºük olduðu 

belirtilmiºtir (71). Bizim çalýºmamýzda cinsiyete göre TSH, ST3 ve ST4 

arasýnda anlamlý fark bulunmamýºtýr. Tiroid disgenezisi saptadýðýmýz 

hastanýn cinsiyeti kýzdýr. Bu önceki verilerle uyumludur. Tiroid disgenezisi 

kýzlarda daha sýk görülmektedir (13). 
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Çalýºmamýzda tespit edilen tiroid disgenezisi olan hastamýzýn taný 

anýndaki TSH�sý 29.2 mU/l�dir. Eugene ve arkadaºlarýnýn yaptýðý 

çalýºmadaki tiroid disgenezi saptanan kýzlardaki ortalama TSH düzeyi 135 

mU/l olup bizim hastamýzdaki TSH düzeyinden hayli yüksektir (71). Ancak 

Eugene ve arkadaºlarýnýn yaptýðý çalýºmadaki tiroid disgenezisi olan 

kýzlarda ölçülen en düºük TSH düzeyi 17 mU/l olmasý ve çalýºmamýzda 

sadece bir hastanýn tespit edilmiº olmasý nedeniyle ortalama TSH 

deðerleri ile bizim çalýºmamýzdaki TSH deðerini karºýlaºtýrmak anlamsýz 

olacaktýr. Yine de Eugene ve arkadaºlarýnýn yaptýðý çalýºmada örneklerin 

kapiller kandan alýnmýº olmasý, en düºük ölçülen TSH deðerinin Dünya 

Saðlýk Örgütü�nün parametrelerine göre serumdan bakýlan deðerlerin 

kapiller kandan bakýlan deðerlere göre yaklaºýk 2 kat daha fazla olduðu 

düºünülürse bizim hastamýzdaki TSH deðeri Eugene ve arkadaºlarýnýn 

yaptýðý çalýºmadaki en düºük saptanan TSH deðerinden biraz daha 

düºüktür (71).  

 

Bizim hastamýzdan 5. gün alýnan serumdan ayný gün bakýlan TSH 

deðerinin yüksek bulunmasý ve ayný gün çekilen ultrasonografide 

saptanan displazik görünüm nedeniyle tedaviye 5. günde baºlanmýºtýr.  

 

Eugene ve arkadaºlarýnýn yaptýðý taramada uygulanan kýlavuz Perry 

ve arkadaºlarýnýn ortaya koymuº olduðu kýlavuzdur (51). Bu kýlavuzda 

kapiller kandan filtre kaðýdý ile bakýlan TSH deðeri 11 mU/l�nin altýnda ise 

doðumsal hipotiroidi açýsýndan hasta normal olarak kabul edilmekte, 11 

mU/l ve üzerinde gelirse tarama testi filtre kaðýdýnýn eºi ile tekrarlanmakta, 

tekrar edilen TSH deðeri 30 mU/l ve üzerinde gelirse hemen radyolojik 

tetkikleri yapýlarak doðumsal hipotiroidiye yönelik tedavi baºlanmaktadýr. 

Tekrar edilen deðer 15 mU/l�nin altýnda gelirse doðumsal hipotiroidi 

açýsýndan hasta normal olarak kabul edilmektedir. Tekrar edilen TSH 

deðeri 15-30 mU/l arasýnda ise hastadan T4 bakýlmakta, T4 düºük gelirse 

yine tetkiklerden sonra hastaya doðumsal hipotiroidiye yönelik tedavi 

baºlanmaktadýr. Ayný kýlavuzda filtre kaðýtlarýnýn biriktirilerek haftanýn ayný 
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günü çalýºmanýn yapýldýðý merkeze gönderilmesi önerilmektedir. Bu 

uygulamada doðumsal hipotiroidi tanýsý koymanýn gecikeceði açýktýr. 

Hastalar geri çaðrýlmadýðýnda hastalarýn taný alma zamaný ortalama 14 

gün iken, tekrar edilen TSH deðerleri nedeniyle geri çaðrýldýklarýnda 

hastalarýn taný alma zamaný 35 güne kadar uzayabilmektedir (71).  

 

Tedaviye raðmen IQ düºüklüðüne sebep olabilen doðumsal hipotirodi 

gibi bir hastalýk için, bir hastanýn tanýsýnýn 30 gün civarýnda gecikmesinin 

zararlý olabileceði düºünülmelidir (54, 62, 63). Bunun için mutlaka 5. 

günde yüksek TSH ve düºük T4 deðerli ya da yüksek TSH nedeniyle 

çekilen ultrasonografide tiroid displazisi saptanarak tedaviye 5. günde 

baºlanan hastalarla, 2. haftanýn sonunda taný alan ve tedaviye baºlanan 

hastalar arasýndaki ileride oluºacak IQ farkýný belirleyecek Eugene ve 

arkadaºlarýnýn yaptýðý çalýºmalara benzer çalýºmalara ihtiyaç duyulduðu 

açýktýr (71).  

 

Bu durum doðumsal hipotiroidi taramalarýnda filtre kaðýdý 

kullanýlmasýnýn TSH taramalarý için etkisiz kalmasý sonucu geciken teºhis 

nedeniyle, TSH deðerlerinin hastanýn zeka geliºiminin olumsuz 

etkilenmemesi için ne kadar etkili olabileceði sorusunu akla getirmektedir. 

Uygulaným kolaylýðý, daha az giriºimsel oluºu, yaygýnlýðý ve daha fazla 

sayýda bebeði tarama imkaný filtre kaðýdý yönteminin avantajlarýdýr. Kiºisel 

hatalar be laboratuvar yetersizlikleri nedeniyle ortaya çýkabilecek tanýsal 

gecikmelerin sonucu ile oluºabilecek olumsuzluklar da mutlaka 

deðerlendirilmelidir. Kapiller kandan filtre kaðýdýna alýnan tarama testi 

sonuçlarýnýn gecikmesi nedeniyle geç baºlanan tedavinin sonucu olarak, 

hastalarýn ileri dönemlerde bakýlan IQ seviyeleri düºük bulunmaktadýr (54, 

62, 63).    

 

Rashmi ve arkadaºlarýnýn Hindistan�da 2006 yýlýnda erken doðumlar, 

asfiktik doðumlar ve gebelik haftasýna göre düºük aðýrlýklý bebeklerin de 

dahil edildiði 1590 canlý olgu ile yaptýklarý bir çalýºmada ortalama TSH 
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seviyesi 10.6 mU/l olarak tespit edilmiº, cinsiyetler arasýnda bizim 

çalýºmamýza benzer ºekilde TSH  seviyelerinde anlamlý fark bulunmamýºtýr 

(72). Ayný çalýºmada TSH seviyelerinde çalýºmaya yaºa göre düºük 

doðum aðýrlýklýlar da dahil edilmesine raðmen bizim çalýºmamýza benzer 

ºekilde doðum aðýrlýklarýna göre anlamlý fark bulunmamýºtýr. Bu çalýºmada 

doðum asfiksinin TSH düzeylerini anlamlý ºekilde artýrdýðý bulunmuºtur 

(72). Bizim çalýºmamýza doðumda asfiksisi olan bebekler dahil 

edilmemiºtir.   

 

Ayný ºekilde Feleke ve arkadaºlarýnýn 1996 yýlýnda 4260 yenidoðan 

bebekte yaptýðý çalýºmada doðum aðýrlýklarý ile TSH deðerleri arasýnda 

anlamlý fark bulunmamýºtýr (70).  

 

Eugene ve arkadaºlarýnýn 102 tiroid displazili hasta üzerinden yaptýðý 

çalýºmada doðum aðýrlýklarý ile tiroid fonksiyon testleri arasýnda, hastalarýn 

hipotiroidileri olmasýna raðmen anlamlý fark bulunamamýºtýr (71). 

Çalýºmamýzda da doðum aðýrlýklarý ile tiroid fonksiyon testleri arasýnda 

anlamlý iliºki bulunamamýºtýr. 

 

Çalýºmamýzda klinik olarak ikterik tespit edilen 42 bebekten serum 

total ve direkt bilirubin deðerleri için de örnek alýnmýºtýr. Bu olgularýn 

hepsinde zamanýnda doðmuº yenidoðanlar için patolojik sayýlan 12 mg/dl 

ve üzerinde total bilirubin deðerleri saptanmýºtýr. Bu olgularýn hiçbirinde 

patolojik direkt bilirubin deðerine rastlanmamýºtýr. Bu hastalarýn 6�sýna ayný 

gün, 3�üne takibeden 5 gün içerisinde fototerapi verilmiºtir. Dolayýsýyla 

fototerapi ihtiyacý tüm zamanýnda  doðan saðlýklý bebekler içerisinde %9.7 

olarak bulunmuºtur. Bu hastalarýn 2�sinde ABO uygunsuzluðu tespit 

edilmiºtir. Diðer hastalarda kan grubu uyuºmazlýðý bulunmamýºtýr.  

 

Sarýcý ve arkadaºlarý Ankara�da 219 term ve 146 terme yakýn bebeðin 

dahil edildiði çalýºmada bebeklerin bilirubin paternlerini belirlemek ve ilk 6 

saatte alýnan total bilirubin deðerinin ilk 7 gün içerisinde geliºebilecek olan 
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bilirubin yüksekliðini deðerlendirmede ne kadar yol gösterici olduðunu 

saptamayý amaçlamýºlardýr. Çalýºmada zamanýnda doðan saðlýklý 

bebeklerde fototerapi ihtiyacý gösterecek düzeyde bilirubin yüksekliði olan 

bebeklerin oraný %10.5 olarak tespit edilmiºtir (73). Bizim çalýºmamýzda da 

zamanýnda doðan saðlýklý bebekler açýsýndan bakýldýðýnda fototerapi 

ihtiyacý olacak kadar yükselen bilirubin düzeyi olan bebek yüzdesi bu 

çalýºma ile yakýn deðerlerde bulunmuºtur.  

 

Ayný çalýºmada belirgin sarýlýðý olan bebeklerin ilk hafta içerisinde 

tartý farký ile belirgin sarýlýðý olmayan bebeklerin ilk hafta içerisindeki tartý 

kayýplarý arasýnda belirgin fark bulunamamýºtýr (73). Bizim çalýºmamýzda 

da benzer ºekilde patolojik sarýlýðý olan bebekler ile patolojik sarýlýðý 

olmayan bebekler arasýnda karºýlaºtýrýlan 5. gün tartý farklarý arasýnda 

anlamlý iliºki bulunamamýºtýr.   

 

Ayný çalýºmada patolojik sarýlýðý olan bebeklerle patolojik sarýlýðý 

olmayan bebekler arasýnda cinsiyet açýsýndan anlamlý fark olmadýðý da 

belirtilmiºtir (73). Bizim çalýºmamýzda da ayný ºekilde sarýlýk tespit edilen 

bebeklerle sarýlýk tespit edilmeyen bebekler arasýnda cinsiyet açýsýndan 

anlamlý fark bulunmamýºtýr.  

 

Ancak bu çalýºmada bilirubin seviyelerine etkilerinin deðerlendirildiði 

parametreler arasýna tiroid fonksiyon testlerinin dahil edilmemiº olmasý 

nedeniyle bizim çalýºmamýz ile tiroid fonksiyon testleri açýsýndan 

karºýlaºtýrma yapýlamamýºtýr (73). 

 

Singh ve arkadaºlarýnýn Hindistan�da iyot eksikliði göstergesi olan 

idrar iyotunun ve hipotirodinin yenidoðan bilirubin yüksekliðine etkisini 

araºtýrmak amaçlý yaptýklarý çalýºmaya total bilirubin düzeyi 15 mg/dl�nin 

üzerinde 100 bebek ve total bilirubin deðeri 15 mg/dl�nin altýnda olan 100 

kontrol grubu dahil edilmiºtir. Ortalama TSH düzeyleri arasýnda her iki grup 

arasýnda anlamlý fark bulunmamýºtýr (74). Bizim çalýºmamýzda da bu 
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çalýºmamýza benzer ºekilde patolojik sarýlýðý olduðu düºünülerek total 

bilirubin bakýlan hastalar ile sarýlýðý olmayan hastalar arasýnda TSH 

düzeyleri açýsýndan anlamlý fark bulunmamýºtýr.       

 

Yine Singh ve arkadaºlarýnýn yaptýðý çalýºmada yenidoðan sarýlýðý 

olan bebeklerde bakýlan ST3 ve ST4 deðerleri ile sarýlýðý olmayan 

bebeklerden alýnan ST4 ve ST3 deðerleri arasýnda anlamlý fark 

bulunmamýºtýr (74). Bizim çalýºmamýzda ise total bilirubini yüksek olan 

bebeklerde bakýlan ST3 ve ST4 deðerleri total bilirubin deðerleri düºük 

olan bebeklere oranla daha düºük tespit edilmiºtir.  

 

Hipotiroidili hastalarda ilk bulgu olarak görülebilen indirekt bilirubin 

artýºýnýn tiroid hormon yetmezliði nedeniyle ortaya çýkan glukuronid 

konjugasyonundaki gecikme nedeniyle oluºtuðu bilinmektedir (1). Bizim 

çalýºmamýzda total bilirubin deðerleri yüksek ve direkt bilirubin deðerleri 

normal olan bebeklerde ST3 ve ST4�ün diðer gruba göre anlamlý olarak 

düºük saptanmasý bu bilgiyi desteklemekle birlikte bu hastalarda ST3 ve 

ST4 deðerlerinin normal referans aralýðý içerisinde olduðu da belirtilmelidir.    
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VI � ÖZET 
 

AMAÇ: Doðumsal hipotiroidi erken taný ve tedavi ile 

komplikasyonlarýnýn önüne geçilebilen bir hastalýktýr. Doðumsal 

hipotiroidinin erken tanýsý için yenidoðan bebeklerden tiroid fonksiyonlarý 

bakýlmaktadýr. Tarama testi olarak TSH veya ST4 düzeyleri ölçülmektedir. 

Çalýºmamýzda hipotiroidi tanýsý almýº olan hastalarýn sadece TSH veya 

ST4 bakýlarak hangi oranda tanýnabileceðinin gösterilmesi amaçlanmýºtýr. 

 

GEREÇ ve YÖNTEM: Çalýºmamýza hastanemizde doðan 92 saðlýklý 

yenidoðanlar alýndý. Pretermler, deðiºik klinik patolojiler nedeniyle 

yenidoðan yoðunbakým ünitesinde takip edilen yenidoðanlar, düºük 

doðum aðýrlýklý yenidoðanlar çalýºmamýza dahil edilmedi. Yenidoðanlardan 

5. günde serumlarýndan kemilüminesans yöntemi ile TSH, ST4 ve ST3 

düzeyleri ölçümü yapýldý. Klinik olarak ikteri tespit edilen bebeklerin serum 

total ve direkt bilirubin düzeyleri ölçüldü. Cinsiyetleri, doðum aðýrlýklarý ve 

5. gündeki tartýlarý ile doðum aðýrlýlarýna göre tartý farklarý istatistiksel 

deðerlendirmeye alýndý.  

 

BULGULAR: Çalýºmaya alýnan 92 bebeðin 2�si doðumsal hipotiroidi 

tanýsý aldý. Bu hastalardan biri tiroid ultrasonografisiyle tiroid hipoplazisi 

tanýsý aldý. Diðer hastanýn tiroid ultrasonografisi normal bulundu. Bu 

hastada tiroid hormon yapým bozukluðu (dishormonogenez) olabileceði 

öncelikle düºünüldü. Her iki hastaya tarama testlerinin yapýldýðý 5. gün L-

T4 tedavisi baºlandý. Her iki hastanýn TSH�larý yüksek (>20 mU/l) ve ST4 

ve ST3 seviyeleri normaldi. Her iki hastanýn TSH�larýnýn yüksek olmasý 

doðumsal hipotiroidi tanýsý koydurdu. Primer olarak sadece T4 düzeyleri 

dikkate alýnmýº olsaydý, her iki yenidoðan için de doðumsal hipotiroidi 

düºünülmeyecekti. Total blirubin deðerleri ile ST4 ve ST3 deðerleri 

arasýnda anlamlý iliºki bulundu. Tiroid fonksiyon testleri ile cinsiyet, doðum 

aðýrlýðý, 5. gün tartýlarý ve doðum aðýrlýðýna göre 5. gün tartý farklarý 

arasýnda anlamlý iliºki bulunmadý.  
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SONUÇ: Doðumsal hipotiroidi taramalarý için TSH ve ST4�ü ayný 

anda kullanmak tanýsal açýdan oldukça etkin olsa da getirdiði ekonomik 

yük açýsýndan rutin tarama testi olarak oldukça masraflý olacaktýr. Sadece 

TSH bakýlarak taný konulamayacak olan santral hipotiroidi ve TSH 

yükselmesinin gecikmesi gibi durumlarýn nadir görüldüðü bilindiðinden 

bölgemizde iyot eksikliðinin bulunmasý da göz önüne alýnýrsa taramalar 

için sadece TSH düzeylerine bakýlmaya devam edilmesinde fayda olduðu 

kanaatindeyiz.               

 

 

    

 

    

 

      

  

  

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

 
 

 



 41 

VII - SUMMARY 
 

OBJECT: Congenital Hypothyroidism is a disease which has preventable 

complications with early diagnose and treatment. For the early diagnose 

tiroid stimulating hormon (TSH) or free T4 (FT4) are used for screening 

tests. Our aim was to detect the ratio of diagnosis of Congenital 

Hypothyroidism with using TSH and FT4 screening tests.  

 

MATHERIALS and METHODS: 92 newborns which were born in our 

hospital are included in our study. Preterms, newborns who were 

observed in newborn intensive care unit with various clinical pathologies 

are not included in this study. Serum TSH, FT4 and free T3 (FT3) are 

measured by using kemilüminesans method. Serum total and direct 

bilirubin levels of icteric newborns are measured. Sex, birth weight, 5 th 

day weight and weight difference between birth and 5 th day are evaluated 

with statistical observation.  

 

RESULTS: Our study included 92 newborns. Two Congenital 

Hypothyroidism newborns were diagnosed. One of them was diagnosed 

thyroid dysgenesis with thyroid ultrasound. The other patient�s ultrasound 

was normal. This patient was primarly thought to had dishormonogenesis. 

Levothyroxin was given to both patients at the 5 th day. Both patients had 

high TSH levels (>20 mU/l) and normal FT3 and FT4 levels. If FT4 was 

used for screening test, both patient with Congenital Hypothyroidism 

wouldn�t be diagnosed. There was significiant FT3 and FT4 level 

difference between total bilirubin levels. There was no significiant thyroid 

function test difference between sex, birth weight, 5 th day weight and 

weight difference between the birth and 5 th day.  

 

CONCLUSION: Using both TSH and FT4 at the same time for Congenital 

Hypothyroidism screening tests is an effective method for diagnose but it 

is not cost effective. Central hypothyroidism and delayed TSH rises are 
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misdiagnosed by using only TSH for screening tests but they are very rare 

conditions as well. Our area is thought to be also iodine deficient. So we 

think that using primer TSH for Congenital Hypothyroidism screening test 

in our area is more useful.               
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