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Bölüm

Hipotiroidi tiroid hormonun vucütta yetersiz olması durumudur. Hastanın eksikliğe bağlı semptomları ol-
ması beklenir. TSH değerinin düşük, sT4 ve sT3 değerlerinde düşme tespit edildiğinde hipotiroidi tanısı konur.
Primer, sekonder, tersiyer hipotiroidi olarak etiyolojik açıdan üç başlık altında incelenir. Tiroid hastalıkları rutin 
takip gerektirir. Sebebi tespit edildikten sonra hasta düzenli aralıklar ile kontrole çağırılır. Yaşa bağlı hedef TSH 
değeri değişebilir. 65 yaş altındaki genç hastalarda TSH 0,4-2,5mU/ml, 65 yaş üstünde TSH 3-10 mU/ml ara-
sında tutulması hedeflenir. Tedavi başlangıcında genç hastalara 75-100µgr dozunda, yaşlı hastalara 12,5- 25µgr 
dozunda başlanması, gerekli halde titre edilerek dozun yükseltilmesi önerilir.
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GIRIŞ

Hipotiroidi gerekli tiroid hormonunun üretileme-
mesi veya doku düzeyinde yeterince kullanılama-
ması durumudur. Bunun sonucunda tüm vücutta 
gerekli olan tiroid hormonlarının etkileri azalır. 
Hastanın kliniğe başvurmasıyla tespit edilebilir.

Hipotiroidi multisistemik bir hastalıktır. Çok 
farklı klinik belirtileri olabilir. Bazen hiçbir klinik 
belirti vermeden biyokimyasal testlerle de tanı ko-
nabilir. Erişkinlerde hipotiroidi semptomları geri 
dönüşümlüyken infant ve çocuklarda geri dönü-
şümsüz klinik prezentasyonları olabilir (1,2).

Hipotiroidi insidansı kadınlarda 1000 de 3.5, 
erkeklerde 0,6 olarak kaydedilmiştir. Kadınlarda 
görülme oranı çok daha yüksektir(2).

İyot eksikliği olan bölgelerde en sık iyot eksik-
liği nedeniyle hipotiroidi görülürken, diğer bölge-
lerde otoimmun tirodit (hashimoto hastalığı) ve 
iyatrojenik (antitiroid ilaç kullanımı, radyoaktif 
iyot, tiroid cerrahisi) hipotiroidi görülmektedir 
(3).

Tiroid glandı yaklaşık 20 gram ağırlığındadır 
ve trakeanın orta hattında bulunur. Gebeliğin 
üçüncü haftasında endodermal yapıdan gelişir. 
Piramidal lobun tiroglosal duktus kalıntısından 
köken alır. Genel olarak tüm vücuttaki metabo-
lizma hızı, dengesi ve fonksiyonlarından sorum-
ludur(4,5,6).

Tiroid hormon sentezi folikuler hücrelerde ger-
çekleşir. İyot aktif transportla folikuler hücrelere 
geçer. Bunun için Na/I simport sistemini kullanır. 
Tiroglobulin tirozin uçlarıyla bağlanır ve iyodun 
organifikasyonu gerçekleşir. İyodotirozin mole-
külleri tiroglobulin içinde çiftler halinde bulunur. 
Tiroid peroksidaz enzimi tirozin kalıntılarının 
mono ve diiyodotirozin formlarına iyodinizasyo-
nunu sağlar. İyodotirozin molekülleri birleşerek 
T4 (3,5,3’5-tetraiyodotironin), T3 (3,5,3’-tiroiyo-
dotironin) oluşturur.

TSH stimulasyonu ile proteolitik yıkım ger-
çekleşir. Dolaşıma salınan serbest T4 ve T3 tiroid 
hormonlarının metabolik etkilerinden sorumlu-
dur (1).
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Santral hipotiroidi replasmanı sT4 ölçümü-
ne bakılarak yapılmalıdır. Başlangıç dozu 1,2-1,6 
µgr/kg L-tiroksindir. Tedaviye başlamadan önce 
glukokortikoid replasmanı yapılıp, L-tiroksin te-
davisine başlanır.

Eğer hasta 200µgr/gün ve üstünde replasmana 
ihtiyaç duyuyorsa, hasta uyumsuzluğu ve malab-
sorbsiyon sendromlarını dışlamak gerekir.

İlacın uygun doza çıkılmasını etkileyen faktör-
ler:
•	 H pylori gastriti ( en sık )
•	 Atrofik gastrit
•	 Çölyak hastalığı
•	 L-tiroksin bağlayan antikorlar(nadir)
•	 İlaçlar(antiasitler, kolestiramin, kolestipol, kal-

siyum, demir içeren bileşikler, sükralfat, karba-
mezepin, proton pompa inhibitörleri(9,14,15).

SUBKLINIK HIPOTIRODI

Hipotiroidi belirti ve bulgularının olmadığı has-
talarda, TSH 5-10mU/L, sT4 ve sT3 ün normal sı-
nırlarda olması durumudur. Genelde takip edilip, 
TSH 10 mU/L’nin üzerindeyse tedaviye başlanma-
sı önerilir.

Subklinik hipotiroidide,  TSH: 5-10 mU/L  de-
ğerleri arasında tedavi önerilen durumlar.
•	 Tanısı daha önce konulmuş hipotiroidi hastası
•	 İnfertilite tedavisi alan hastalar
•	 Gebelik durumu veya gebelik istemi olan has-

talar
•	 Gelişme dönemindeki çocuklar
•	 Hipotiroidi semptomlarının varlığında
•	 Guatr olan hastalar (Evre-2)
•	 Takiplerde TSH değerinin artması
•	 Anti-tiroid antikor pozitifliği
•	 Kardiyovasküler risk faktörleri olanlar
•	 Dislipidemi varlığında (2, 5)

Subklinik hipotiroidide tedavi başlanan has-
taların yaş ve semptomlarına göre 25-75µgr/gün 
dozunda başlanıp, 6-8 haftalık periyotlarda has-
tanın takibe çağrılır. Hedef TSH değerine ulaş-
tıktan sonra hasta 6-12 ay aralıklarla takibe alınır 
(2,5,16,17).
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