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Giriþ

Çocukluk çaðýnda obezite sýklýðýnýn giderek

artmasý, özellikle beden algýsýnýn önem

kazandýðý ergenlik çaðýndaki kýzlarda yeme

davranýþýnda normalden sapmalara yol

açabilmektedir (1). Fazla kilolardan kurtulmak

amacýyla bilinçsiz diyet uygulamalarý

sonucunda hýzlý kilo kaybý, tüm vücut

sistemlerini etkileyebilir ve özellikle aðýr

hormonal ve metabolik bozukluklara neden

olabilir. Bunlar arasýnda elektrolit

dengesizlikleri, hipoglisemik ataklar, ergenlik

gecikmesi, oligomenore, amenore, kortizon

yüksekliði, insulin-benzeri büyüme faktörü-I

(IGF-I) eksikliði ve tiroid iþlev bozukluklarý

gözlenen baþlýca sorunlardýr (2,3,4,5).

Burada zayýflamak için çok düþük kalorili diyet

uygulayarak kýsa sürede çok hýzlý kilo veren iki

ergen kýzda geliþen hipotiroidi tablosu

sunulmuþ ve tedavileri tartýþýlmýþtýr.

Olgu 1:

Hýzlý kilo kaybý sonrasý aþýrý halsizlik,

iþtahsýzlýk ile birlikte kalp atýmlarýnda

yavaþlama yakýnmasý ile çocuk kardiyoloji

polikliniðine baþvuran 14 yaþ 10 aylýk kýz

hastada 40 atým/dakikayý bulan bradikardi

ataklarý kardiyolojik yönden organik bir

nedene baðlanamamýþ, tiroid fonksiyon

testlerinde bozukluk olmasý nedeni ile çocuk

endokrinoloji polikliniðinden danýþmanlýk

istenmiþtir. 

Hastanýn öyküsünden, dokuz ay önce kilo

fazlalýðý yakýnmasý ile çocuk endokrin

polikliniðine baþvurduðu, o dönemde
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boyunun 160.8 cm (%50-75), kilosunun 72.7

kg (>%97), vücut kitle indeksi (VKÝ): 28.3

(>%95), Rölatif aðýrlýk (RA): %129

bulunmasý üzerine obezite nedeniyle

incelendiði, o dönemde tiroid iþlev testlerinin

normal sýnýrlarda olduðu öðrenildi. Hastaya

ayda bir kilogram zayýflamasýný saðlayacak

biçimde yaþ ve cinsine uygun bir beslenme

listesi verilmiþ ve günde an az 1 saat spor

yapmasý önerilerek izleme alýnmýþtý. Altý aylýk

sürede diyetine tam uyamayan ve düzenli

spor yapamadýðý için kilo veremeyen hasta

kontrollerine gelmemiþ, son üç ayda

çevresinden duyduðu çok düþük kalorili bir

diyetle 8 kilo vererek 65 kiloya inmiþ ve

yaklaþýk bir aydýr yukarýdaki yakýnmalarý

ortaya çýkmýþtý. 

Fizik incelemesinde; hastanýn bitkin ve

solgun görünümde olduðu, güçlükle

konuþtuðu dikkat çekiyordu. Boyu 161.9 cm

(%50-75), vücut aðýrlýðý 65.1 kg (%90-97),

VKÝ 25.1 (%75-90), RA %116, kalp tepe

atýmý 56/dakika, kan basýncý: 90/60 mmHg,

vücut ýsýsý 35.8 °C idi. Tiroid bezi palpasyonla

evre 0 olarak deðerlendirildi, ergenlik geliþimi

Tanner evre 5 ile uyumlu bulundu.

Organomegali ve lenfadenopati saptanmadý. 

Laboratuvar Ýncelemeleri: Tam kan sayýmý:

Hemoglobin 12.3 gr/dl, hematokrit %37,

beyaz küre 6930/mm
3

, platelet 235 000/mm
3

,

sedimentasyon 6 mm/saat. Kan biyokimyasý:

Açlýk kan þekeri 72 mg/dL, BUN: 14 mg/dL,

kreatinin 0.8 mg/dL, AST 13 U/L, ALT 12
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Abstract

Several endocrine and metabolic abnormalities

may develop in adolescent who has lost weight very

rapidly with inappropriate diets due to obesity. One

of the common seen endocrine disturbances is

thyroid dysfunction. In this study we describe two

adolescent girls who have lost 8-12 kg. within 3-4

months with very low caloric and uncontrolled diet

and diagnosed as hypothyroidism. 
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U/L, GGT 9 U/L, kalsiyum 9.9 mg/dL, fosfor

3.1 mg/dL, total protein 7.8 mg/dL, albumin

4.8 mg/dL, sodyum 143 mEq/L, potasyum

4.1 mEq/L, total kolesterol 145 mg/dL,

trigliserid 56 mg/dL. Kortizol (sabah): 11.27

µg/dL, ACTH (sabah): 19.02 ng/L. Tiroid

fonksiyon testleri: Tiroid stimülan hormon

(TSH): 0.22 mU/L (®), total T4 (TT4): 6.06

µg/dL, total T3 (TT3): 0.63 ng/mL (®),

serbest T4 (sT4): 0.76 ng/dL (®), serbest T3

(sT3): 2,13 pg/mL (®), tiroglobulin 6.81

ng/mL, idrarda iyot atýlýmý 7.85 µg/dL (®),

ultrasonografik incelemede tiroid dokusu

homojen, boyutlarý normal bulundu. Kist,

nodül saptanmadý.

Klinik izleminde; hastanýn kilo fazlalýðý ile

ilgili yoðun kaygýlarý olmasý nedeniyle çocuk

psikiyatrisine yönlendirildi, iyot yetersizliðinin

giderilmesi için iyotlu tuz önerildi. Beslenme

önerilerine direnç gösteren hastada, ciddi

bradikardi ataklarýnýn eþlik ettiði semptomatik

hipotiroidi tablosunun varlýðýndan dolayý, kilo

almasý beklenmeden 2 µg/kg/gün dozunda

Na-L-Tiroksin (LT4) baþlandý. Aylýk izleme

alýnan hastada idrarda iyot atýlýmý 12 µg/dL'ye

yükselmesine ve LT4 dozu 3 g/kg/gün dozuna

çýkýlmasýna karþýn iki ay sonraki kontrolünde

klinik yakýnmalarýnýn sürdüðü ve tiroid iþlev

testlerinde düzelme olmadýðý gözlendi. Tek

baþýna LT4 tedavisinin yeterli olmamasý

üzerine LT4 ile birlikte Liyotronin (T3) de

içeren ve bir tabletinde 50 µg LT4 ve 12.5 µg

T3 bulunan (Bitiron tablet) baþlandý. T3 0.5

µg/kg/gün, LT4 2 µg/kg/gün olacak biçimde

doz ayarlamasý ile üç ay içinde hastanýn klinik

bulgularýnda belirgin iyileþme saptandý.

Bradikardi ataklarý seyrekleþti, günlük yaþam

etkinlikleri normale döndü ve kalp atýmlarý 68-

82/dk. arasýnda gitmeye baþladý. Tiroid

hormon düzeylerinde düzelme izlendi (Tablo

1).

Olgu 2:

Depresyon ve anoreksiya nervoza

nedeniyle çocuk psikiyatri kliniðinde izlenen

ve tedaviye dirençli olan 14 yaþ 6 aylýk kýz

hastada kilo kaybýnýn giderek artmasý, ikincil

amenore ve tiroid iþlev bozukluðu ortaya

çýkmasý üzerine çocuk endokrinoloji

polikliniðine getirildi. 

Hastanýn öyküsünden, bir yýldýr anoreksiya

nervosa nedeniyle psikiyatrik tedavi aldýðý,

ancak buna karþýn son altý aydýr kilo vermek

için diyet yaparak 12 kilo verdiði, son

günlerde aþýrý bitkinlik ve iþtahsýzlýk nedeniyle

beslenmeye tümüyle karþý çýkmaya baþladýðý

öðrenildi. Beden algýsý bozuktu, kendisini

halen fazla kilolu buluyor, daha fazla kilo

vermesi gerektiðini düþünüyordu. Ýki yýl önce

menarþ gören ve adet düzeni normal giden

hasta son 6 aydýr hiç adet görmemiþti. 

Fizik muayenesinde; hasta kaþektik

görünümde, deri rengi soluk ve soðuktu.

Saçlarý seyrek, kýrýlgan ve kaba görünümde,

deride kuruluk vardý. Boyu 166 cm (%90),

vücut aðýrlýðý 38 kg (%3®), VKÝ:13.7 (%3®),

VA SDS -4.1, kalp tepe atýmý 75/dk, kan

basýncý 70/40 mmHg, vücut ýsýsý 35.3 °C idi.

Tiroid bezi palpasyonla evre 0, ergenlik

geliþimi Tanner evre 5 ile uyumlu olarak

deðerlendirildi. Organomegali ve

lenfadenopati saptanmadý. 

Laboratuvar Ýncelemeleri; Tam kan sayýmý:

Hemoglobin 13.8 gr/dL, hematokrit %40.4,

beyaz küre 7810/mm
3

, platelet 235 000/mm
3

,

sedimentasyon 5 mm/saat. Kan biyokimyasý:

Açlýk kan þekeri 75 mg/dL, BUN: 15 mg/dL,

kreatinin 0.9 mg/dL, AST 22 U/L, ALT 18

U/L, GGT 12 U/L, kalsiyum 9.8 mg/dL,

fosfor:3.4 mg/dL, total protein 7.4 mg/dL,

albumin 4.9 mg/dL, sodyum 138 mEq/L,

potasyum 4.3 mEq/L, total kolesterol 201

mg/dL, trigliserid 122 mg/dL. Kortizol

(sabah):15.12 g/dL, ACTH (sabah): 27.14

ng/L, FSH:4.12 mU/mL, LH:2.74 mU/mL,

E2:28 pmol/L. Tiroid fonksiyon testleri: TSH:

0.60 mIU/L (®), TT4: 4.7 g/dL, TT3:0.55

ng/ml (®), sT4:0.69 ng/dL (®), sT3:1.87

pg/mL (®), TG:19.9 ng/mL, tiroid

otoantikorlarý (Anti TPO ve Anti T) normal

sýnýrlarda, idrarda iyot atýlýmý 11.85 µg/dL,

ultrasonografik incelemede tiroid parankimi

homojen olup, kist, nodül saptanmadý.

Volümü normal bulundu.

Pelvik ultrasonografik incelemede uterus ve

over boyutlarýnýn yaþý ile uyumlu boyutta ve

endometrium kalýnlýðý 4 mm idi.

Klinik izleminde; psikiyatrik tedavi ve

nutrisyonel destek için hastaneye yatýrýlan

olgunun kilo aldýrýcý diyete direnç göstermesi

ve klinik ve biyokimyasal olarak belirgin

hipotiroidi bulgularýnýn izlenmesi nedeniyle 50

µg LT4 ve 12.5 µg T3 içeren tiroid hormonu

kombinasyonu, T3 0.5 µg/kg/gün ve LT4 2

µg/kg/gün olacak biçimde baþlandý. Ýki aylýk

izlem sonucu hastanýn vücut aðýrlýðý sabit

kalmasýna karþýn tiroid hormon deðerlerinde



düzelme ile birlikte (Tablo 1) halsizliðinin

kaybolduðu, derisindeki kuruluðun kýsmen

gerilediði, kan basýncý ve vücut ýsýsýnýn

normale döndüðü gözlendi.

Tartýþma

Bu iki ergen olguda yeme davranýþý

bozukluðundan kaynaklanan hýzlý kilo

kaybýnýn hipotiroidi tablosuna yol açtýðý, LT4

ve T3 kombinasyonunun klinik laboratuvar

bulgularýnda düzelmeyi hýzlandýrdýðý gözlendi. 

Ergen kýzlarda bedensel ve cinsel bakýmdan

hoþnut olunacak bir beden algýsýna sahip

olmak ve bunu korumak en önemli

gereksinimlerden biri olup bu durum kimlik

geliþimi ve benlik saygýsýnýn oluþmasý açýsýndan

büyük önem taþýmaktadýr. Özellikle 13-14 yaþ

dönemi en kritik dönemdir ve anoreksiya

nervozaya varan yeme davranýþýndaki

bozukluklar en yoðun bu dönemde ortaya

çýkmaktadýr (1,3). Bizim olgularýmýz da bu yaþ

grubundadýr ve özellikle ikinci olguda daha

þiddetli seyreden yeme davranýþý bozukluðu

izlenmiþtir. Kilo verme amaçlý bilinçsizce

uygulanan çok düþük kalorili diyetler,

büyümenin ciddi bir ivme kazandýðý bu

dönemde metabolik dengenin bozulmasýna ve

endokrin sistemlerin iþleyiþinin aksamasýna yol

açar. Tiroid bezi anoreksiya nervozada en sýk

etkilenen endokrin organlardan birisidir. En

hafif tiroid fonksiyon bozukluðu, "hasta tiroid

sendromu" yada "düþük T3 sendromu" olarak

tanýmlanan, TSH ve T4 normal iken T3

hormonunun normalin altýnda olmasý

durumudur (1,2). Kilo kaybýna paralel olarak T3

düzeyi çok düþük deðerlere inebilir. Çevresel

dokularda T4'ün T3'e dönüþümü bozulmakta

ve T4 hormonu daha çok reverse T3 olarak

adlandýrýlan inaktif bir metabolite

dönüþmektedir. Tiroid hormonlarýnýn bazal

metabolik hýzý artýrýcý etkileri göz önüne

alýndýðýnda, bu dönüþüm besin alýmý

kýsýtlanmýþ olan vücudun, enerji tüketimini

azaltmak için baþvurduðu bir önlem gibi

görünmektedir. Bu nedenle düþük T3

sendromunda genellikle tiroid hormonu

tedavisi gerekmemekte, kilo kazanýmý ile

zaman içinde tiroid hormonlarý normale

dönmektedir (6,7). Hýzlý kilo kaybeden ya da

uzun süre çok kýsýtlý beslenen bazý anoreksiyalý

olgularda tiroid iþlevlerinde bozulma giderek

aðýrlaþabilir, hipotalamo-hipofizer-tiroidal

aksda bozulma ve klinik hipotiroidi tablosu

oluþabilir (4,8,9). IGF-1 ve IGFBP-3 gibi

büyüme etmenlerinin azalmasý tiroid bezinde

atrofi yapabilir (10). Bu durum hastanýn klinik

bulgularýný aðýrlaþtýrýr ve iyileþme sürecini

geciktirecek derecede ciddi olabilir.

Olgularýmýzda tiroid atrofisi saptanmadý ancak

TSH düzeylerinin normalin altýnda olmasý

hipotalamo-hipofizer-tiroidal aksýn

bozulduðunu düþündürdü. Halsizlik, iþtahsýzlýk,

bradikardi, hipotermi, cilt kuruluðu, saçlarda

kabalaþma ve kýrýlganlýk artýþý gibi bulgularýn

yanýnda, tiroid iþlev testlerinde TT3 ve sT3

deðerlerindeki düþmeye sT4 deki düþmenin de

eklenmesi klinik ve biyokimyasal olarak

hipotiroidi tablosunun ortaya çýktýðýný

göstermektedir. Anoreksiya nervozalý

hastalarda genel olarak hafif tiroid hormon

bozukluklarýnda tedaviye gerek olmamakla

birlikte, sunduðumuz iki aðýr semptomatik

olguda, yaþamý tehdit eden bulgular nedeniyle

kilo alýmý beklenmeden tedaviye baþlandý. Ýlk

olgumuzda tek baþýna LT4 tedavisinden sonuç

alýnamamasý, çevresel dokularda T4'ün T3'e

dönüþümünün yetersiz olmasýndan

kaynaklanýyor olabilir. Her iki hastamýzda da

tedavide T3 ve T4'ün birlikte kullanýlmasý ile

klinik ve laboratuvar bulgularýnda belirgin

iyileþme saptanmasý, hipotiroidi tedavisi

gereken bu tür özellikli olgularda T3 hormonu

içeren tabletler ile daha iyi sonuç

alýnabileceðini düþündürdü.

Ýkinci olguda ortaya çýkan anoreksiya

nervozaya ikincil amenore tablosu için

öncelikle klinik izlem uygun bulunmuþ, kilo

alýmý ile menstrüel sikluslarýn baþladýðý

gözlenmiþtir. 

Çocukluk yaþ grubunda özellikle

ergenlerde obezite tedavisi, diðer yaþ

gruplarýna göre daha özenli bir yaklaþým

gerektirmektedir. Büyüme ve geliþmenin
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doruk hýz yaptýðý bu dönemde, tüm besin

öðelerini dengeli olarak içeren, yeterli kaloriyi

saðlayan, büyümeyi engellemeden zayýflamayý

saðlayacak bir beslenme listesi uygulanmalýdýr.

Çok düþük kalorili diyetler ketojenik etki ile

yaðlarý deðil proteinleri yakmakta ve diyet

býrakýldýðýnda yeniden hýzlý kilo alýmýna neden

olduðu için saðlýksýz bir zayýflama ortaya

çýkmaktadýr (11). Uzun süre bu tür diyetlerin

sürdürülmesi yukarýda sunulan iki olguda

olduðu gibi düzeltilmesi zor saðlýk sorunlarýna

neden olabilmektedir. Diyet ile birlikte spor

yapýlarak ayda ortalama 1 kilo verilmesi

ergenlik yaþ grubu için yeterli kabul edilebilir.

Yaþ, cins ve yaþam tarzýna uygun, doktor ve

diyetisyen kontrollü dengeli bir zayýflama

rejiminin uygulanmasý, tedavi baþarýsýný

artýrýrken, ortaya çýkabilecek bu tür psikiyatrik,

endokrin ve metabolik sorunlarýn

önlenmesinde de etkili olacaktýr.

Tablo 1. Olgularýn tedavi önce ve sonrasýndaki tiroid hormon deðerleri

Normal deðerler Tedavi Tedavi s Tedavi Tedavi

(12) öncesi onrasý öncesi sonrasý

TSH (mU/L) 0.70-6.40 0.22 0.92 0.60 1.02

TT4 (µg/dL) 4.20-13.00 6.06 7.24 4.70 5.66

TT3 (ng/mL) 0.80-2.10 0.63 1.01 0.55 1.14

ST4 (ng/dL) 0.80-2.30 0.76 1.13 0.69 0.93

ST3 (pg/mL) 2.30-6.60 2.13 2.78 1.87 2.93

TG (ng/mL) 2.70-21.90 6.81 4.71 19.90 16.33
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