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Sažetak. Cilj: Prikazati djevojčicu u koje je neprepoznata hipotireoza dovela do zastoja u 
rastu. Prikaz slučaja: Jedanaestogodišnja djevojčica upućena je na endokrinološku obradu 
zbog sumnje na Turnerov sindrom. Analizom dostupnih antropometrijskih mjerenja utvrđen 
je zastoj u rastu tijekom posljednje četiri godine. U navedenom razdoblju djevojčica je 
narasla 5 cm u visinu. Majka je zamjećivala umor u djevojčice. Kliničkim pregledom utvrđene 
su grube crte lica i periorbitalni edemi. Tipična fenotipska obilježja Turnerova sindroma nisu 
zamijećena. Dijagnostičkom je obradom kao uzrok zastoja u rastu potvrđena hipotireoza 
uslijed autoimunog tireoiditisa. Uvedena je nadomjesna terapija levotiroksinom koja je 
postupno titrirana do postizanja eutireoze. Šest mjeseci nakon započete terapije zamjećuje 
se ubrzanje rasta i postupno približavanje ciljnim vrijednostima tjelesne visine prema 
genetskom potencijalu. Zaključak: Pažljivo praćenje rasta omogućava rano otkrivanje 
poremećaja rasta i njegova uzroka, kao i primjenu odgovarajućeg liječenja. Nedijagno
sticirana i kasno prepoznata hipotireoza može značajno utjecati na rast djece i adolescenata.

Ključne riječi: autoimuni tireoiditis; hipotireoza; poremećaji rasta

Abstract. Aim: To present a case of a girl whose unrecognized hypothyroidism led to growth 
failure. Case report: An eleven-year-old girl was referred for endocrinological evaluation due 
to suspicion of Turner syndrome. Upon analysing available anthropometric measurements, 
a stagnation in growth during the last four years was determined. During this period, the girl 
grew 5 cm in height. The mother reported noticing the girl’s fatigue. Clinical examination 
revealed coarse facial features and periorbital edema. Typical features of Turner syndrome 
were not observed. Further medical evaluation confirmed hypothyroidism due to 
autoimmune thyroiditis as the cause of growth failure. Substitution therapy with 
levothyroxine was initiated and gradually titrated until euthyroidism was achieved. Six 
months after the initiation of substitution therapy, growth acceleration and a gradual 
approach to the target values of body height according to genetic potential was observed. 
Conclusion: Careful monitoring of growth enables early detection of growth disorders and 
their underlying causes, as well as administration of appropriate treatment. Undiagnosed 
and late recognized hypothyroidism can significantly impact the growth of children and 
adolescents.
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UVOD

Normalan rast važno je obilježje djetinjstva i ado-
lescencije. To je složen i dinamički proces na koji 
utječu mnogobrojni čimbenici uključujući genet-
ske, prehrambene i okolišne čimbenike1. Većina 
zdrave dojenčadi i djece raste na predvidljiv na-
čin. U prvih godinu dana života djeca rastu pro-
sječno 25 cm godišnje. Zatim se rast usporava, pa 
od druge do četvrte godine života iznosi prosječ-
no 10 cm godišnje. Djeca od četvrte do šeste go-
dine rastu 5,0 – 8,5 cm godišnje, a od šeste 
godine života do početka puberteta 4 – 6,5 cm 
godišnje2, 3. Tijekom puberteta dolazi do ubrzanog 
rasta od 8 – 14 cm godišnje zbog sinergističkog 
djelovanja hormona rasta i spolnih hormona1, 2. U 
djevojčica pubertetski skok rasta obično započinje 
oko desete, a kod dječaka oko dvanaeste godine 
života1, 2, 4. U praćenju rasta djece i adolescenata 
ključnu ulogu imaju pedijatri primarne zdravstve-
ne zaštite i specijalisti školske medicine. Vrlo je 
važno precizno, pažljivo i kontinuirano praćenje 
djetetove tjelesne mase i visine te uspoređivanje 
s centilnim krivuljama rasta primjerenim za dob i 
spol djeteta.
Definicija niskog rasta temelji se na arbitrarno 
utvrđenim kriterijima kao tjelesna visina koja od-
stupa od prosjeka za više od dvije standardne devi-
jacije (SD) ili se nalazi ispod 3. centila za dob i spol 
djeteta5. Važno je naglasiti da poremećaj rasta 
može postojati i u djece koja imaju normalnu tjele-
snu visinu za dob i spol, ali imaju nisku brzinu rasta 
ili rastom odstupaju više od 1,5 standardne devija-
cije od genetskog potencijala svojih roditelja6. Uče-
stalost niskog rasta u razvijenim zemljama iznosi 
oko 1 %, dok je u nerazvijenim zemljama viša te 
iznosi oko 5 %6–8. U većine djece s niskim rastom 
(75 %) nije riječ o organskim uzrocima niskog ra-
sta, već o fiziološkim oblicima niskog rasta kao što 
su obiteljski niski rast i konstitucionalno usporen 
rast sa zakašnjelim pubertetom7. Što je odstupanje 
od očekivane tjelesne visine za dob i spol veće, to 
je veća i vjerojatnost da je u podlozi neki od organ-
skih uzroka niskog rasta1, 2. Organski uzroci niskog 
rasta obuhvaćaju mnogobrojne genetske poreme-
ćaje, kronične bolesti, pothranjenost, koštane dis-
plazije i endokrinološke bolesti1, 2, 4–7. 
Hipotireoza je najčešći poremećaj štitnjače u djece 
i adolescenata. Neprepoznata i neliječena hipoti-

reoza može imati značajne negativne posljedice 
na rast, razvoj, metabolizam i kognitivne sposob-
nosti9, 10. Primarna hipotireoza obilježena je ne-
dovoljnom proizvodnjom hormona štitnjače zbog 
poremećene funkcije same štitnjače. Sekundarna 
ili centralna hipotireoza rjeđi je poremećaj, a na-
staje zbog poremećene funkcije hipotalamusa ili 
hipofize. Dva su glavna oblika primarne hipotire-
oze u pedijatrijskoj populaciji – konatalna i steče-
na hipotireoza9. Konatalna hipotireoza je najčešće 
posljedica poremećaja u anatomskom razvoju 
štitnjače i otkriva se novorođenačkim probirom4. 
Stečena hipotireoza najčešće je posljedica auto
imunih poremećaja štitnjače, u prvom redu auto-
imunog tireoiditisa. Prevalencija stečene hipo- 
tireoze u djece i adolescenata kreće se između 1 i 
2 %9. Mnoga su djeca sa stečenom hipotireozom 
bez simptoma pa bolest dugo ostaje neprepozna-
ta i može dovesti do usporenog tjelesnog rasta i, 
u konačnici, do niskog rasta u odrasloj dobi10.
Cilj je ovog rada prikazati djevojčicu u koje je pro-
longirana neprepoznata stečena hipotireoza 
uzrokovala zastoj u rastu.

Praćenje rasta i prepoznavanje poremećaja rasta jedan 
je od važnijih zadataka preventivnih programa pedija
tara te liječnika školske i obiteljske medicine. Što je 
odstupanje od očekivane tjelesne visine za dob i spol 
veće, veća je i vjerojatnost da je u podlozi neki od 
organskih uzroka niskog rasta.

PRIKAZ SLUČAJA

Djevojčica u dobi 11 godina i dva mjeseca upuće-
na je na pregled pedijatrijskom endokrinologu 
zbog sumnje na Turnerov sindrom. Prilikom kar-
diološkog pregleda zbog srčanog šuma liječnik je 
posumnjao na Turnerov sindrom prvenstveno 
zbog grubih crta lica i nižeg rasta te je preporučio 
daljnju medicinsku obradu. Tijekom kardiološkog 
pregleda učinjeni ultrazvuk srca bio je normalan 
te je zaključeno da je riječ o nedužnom srčanom 
šumu. Djevojčica je rođena u 28. tjednu gestacije 
zbog rupture maternice, bez daljnjih reperkusija 
prematuriteta na zdravlje. Uvidom u prethodna 
antropometrijska mjerenja zapaža se da je dje-
vojčica od treće do sedme godine tjelesnom visi-
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nom pratila 75. centil, a nakon toga je pratila 17. 
centil. Od 7. do 10. godine života ukupno je nara-
sla 5 cm što odgovara brzini rasta od samo 1,7 cm 

godišnje (Slika 1). Tjelesna visina majke iznosi 
169 cm, a tjelesna visina oca 192 cm, a srednja 
roditeljska visina iznosi 174 cm (95. c). Djevojčica 

Slika 1. Centilna krivulja rasta djevojčice
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je tjelesnom visinom značajno odstupala od ge-
netskog potencijala svojih roditelja (> 1,5 SD). 
Majka je navela da je djevojčica često umorna. 
Negirala je glavobolje i poremećaje vida. U školi 
nije bilo poteškoća niti promjena u školskom 
uspjehu. Prilikom prvog pregleda endokrinologa 
tjelesna masa djevojčice bila je 41,4 kg (65. c), 
tjelesna visina bila je 138,5 cm (17. c), a indeks 
tjelesne mase iznosio je 21,6 kg/m2 (88. c). Tije-
kom pregleda zamijećene su grube crte lica i peri-
orbitalni edemi. Štitnjača je bila nepalpabilna. 
Jasna fenotipska obilježja Turnerova sindroma 
nisu zamijećena. Spolni razvoj djevojčice odgova-
rao je pretpubertetskom, razvoj dojki prema Ta-
nneru T1, kao i razvoj pubične dlakavosti PH1. 
Neurološkim pregledom nisu nađena patološka 
odstupanja.
Usporena brzina rasta, odstupanje od genetskog 
potencijala procijenjenog prema visini roditelja i 
periorbitalni edemi zahtijevali su daljnju dijagno-
stičku obradu. Iz učinjenih laboratorijskih nalaza 
izdvajaju se snižene vrijednosti FT4, mnogostruko 
povišene vrijednosti TSH (> 150 mIU/L) i povišena 
antitijela na tireoidnu peroksidazu i antitireoglo-
bulinska antitijela te se potvrdila dijagnoza primar-
ne juvenilne hipotireoze uzrokovane autoimunim 
tireoiditisom (Hashimotov tireoiditis) (Tablica 1). 
Laboratorij nije bio u mogućnosti dodatnim razr-
jeđenjima uzorka krvi doći do preciznije vrijedno-
sti TSH. Vrijednosti inzulinu sličnog čimbenika 
rasta (IGF-1; engl. Insulin-like growth factor 1) 
bile su niže od referentnog intervala. Krvna slika, 
jetrena i bubrežna funkcija, lipidogram i vrijedno-
sti kreatin-kinaze bile su unutar referentnih vri-
jednosti. Ultrazvukom štitne žlijezde utvrđene su 
promjene u vidu multiplih hipoehogenih polja i 
vezivnih tračaka koje odgovaraju autoimunom ti-
reoiditisu. Prema rendgenskoj slici zapešća, ko-
štana dob zaostaje za kronološkom 1,2 – 2,2 
godine. Budući da je uzrok zastoja u rastu naše 
bolesnice bila stečena primarna hipotireoza, a 
neurološki je status bio uredan, slikovna obrada 
mozga i hipotalamusno-hipofiznog područja nije 
učinjena. Nakon provedene dijagnostičke obrade 
u terapiju je uvedeno nadomjesno liječenje L-ti-
roksinom koji je titriran do postizanja eutireoze. 
U djevojčice se i dalje provode kontrolna praće-
nja, a 12 mjeseci od uvođenja L-tiroksina dostigla 
je 25. centil na krivulji rasta.

RASPRAVA

Na rast djeteta utječu mnogobrojni čimbenici 
uključujući prehranu, hormone i genetski poten-
cijal pojedinca. U dojenačkom razdoblju važan 
utjecaj na rast ima nutritivni status djeteta1. U 
pretpubertetskom razdoblju na rast utječu hor-
mon rasta, IGF-1, tiroksin i inzulin, a u pubertetu 
važnu ulogu u pubertetskom skoku rasta imaju i 
spolni hormoni11. Konačna visina pojedinca odre-
đena je genetskim potencijalom6. 

Tablica 1. Laboratorijski nalazi prilikom inicijalne obrade

Parametar  
(mjerna jedinica) Inicijalni nalaz Referentni 

interval
Eritrociti (x 1012/L) 3,99 4,1 – 5,4
Hemoglobin (g/L) 118 – 149 118 – 149
Hematokrit (L/L) 0,4 – 0,5 0,4
Leukociti (x 109/L) 6,3 4,4 – 11,6
Trombociti (x 109/L) 231 178 – 420
Alkalna fosfataza (U/L) 68 179 – 472
Aspartat-aminotransferaza (U/L) 59 14 – 39
Alanin-aminotransferaza (U/L) 30 11 – 37
Gama-glutamil transferaza (U/L) 17 10 – 24
Kreatin-kinaza (U/L) 125 70 – 285
Kolesterol (mmol/L) 4,2 < 4,7
LDL (mmol/L) 2,7 1,0 – 3,0
Trigliceridi (mmol/L) 1,6 0,4 – 1,7
Urea (mmol/L) 5,5 3,9 – 5,9
Kreatinin (µmol/L) 96 37 – 63
Kalcij (mmol/L) 1,15 1,2 – 1,4
IgA (g/L) 1,1 0,4 – 2,4
anti tTg IgA (U/mL) 1,5 < 10
anti-DGP IgG < 0,8 < 10
TSH (mIU/L) > 150,0 0,7 – 4,2
FT4 (pmol/L) 2,1 11,5 – 22,7
anti-TPO (IU/L) > 13 000,0 < 60
anti-Tg (IU/L) 37,7 < 4,5
IGF-1 (nmol/L) 10,4 12,5 – 70,9
IGFBP-3 (nmol/L) 90,8 83,5 – 292,1
Kortizol (nmol/L) 339,5 171 – 536
ACTH (pmol/L) 9,07 1,6 – 13,9

LDL (engl. low density lipoprotein) – lipoprotein niske gustoće; IgA – imunoglobulin 
A; anti-tTg – antitijela na tkivnu transglutaminazu; anti-DGP – antitijela na 
deaminirani glijadinski peptid; TSH – tireoidni stimulirajući hormon; FT4 (engl. free 
thyroxine) – slobodni tiroksin; anti-TPO – antitijela na tireoidnu peroksidazu; 
anti-Tg – antitijela na tireoglobulin; IGF-1 (engl. Insulin-like growth factor 1) 
– inzulinu sličan faktor rasta; IGFBP-3 (engl. Insulin-like growth factor binding 
protein-3) – vezujući protein 3 za inzulinu sličan faktor rasta; ACTH (engl. adreno
corticotropic hormone) – adrenokortikotropni hormon
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Opisana je djevojčica prilikom pregleda imala 
normalnu tjelesnu visinu za dob i spol. Usprkos 
tome kod nje je postojao poremećaj rasta jer je 
imala usporenu brzinu rasta i njezin je rast odstu-
pao od genetskog potencijala procijenjenog pre-
ma visini roditelja. U ovakvim situacijama važnu 
ulogu u otkrivanju poremećaja rasta imaju po-
navljajuća mjerenja tjelesne mase i visine te nji-
hovo praćenje primjenom centilnih krivulja rasta, 
izračun brzine rasta, praćenje spolnih obilježja i 
koštane zrelosti. Većina djece tijekom rasta prati 

postoji ciljano liječenje ovih poremećaja. Od en-
dokrinoloških uzroka niskog rasta treba razmatra-
ti hipotireozu, deficit hormona rasta, Cushingov 
sindrom i pseudohipoparatireoidizam.
Deficit hormona rasta može biti kongenitalan ili 
stečen, izoliran ili kombiniran s nedostatkom dru-
gih hormona hipofize. Najvažniji klinički znak de-
ficita hormona rasta jest poremećaj rasta i zbog 
toga je za postavljanje dijagnoze ključno pratiti i 
dokumentirati djetetov rast1. U novorođenačkom 
razdoblju na kongenitalni deficit hormona rasta 
može se klinički posumnjati ako je prisutna hipo-
glikemija, prolongirana konjugirana hiperbilirubi-
nemija, hipotonija, hipoplazija lica, centralna 
distribucija masti i mikropenis u dječaka2. Postna-
talni rast je usporen, ali može postati uočljiv tek 
nakon 6. mjeseca života kada zbog usporene brzi-
ne rasta djetetova duljina značajno odstupa od 
prosjeka. Stečeni deficit hormona rasta može biti 
uzrokovan intrakranijalnim tumorima, traumom 
glave ili zračenjem u području središnjeg živča-
nog sustava1, 2. 
Povišene vrijednosti glukokortikoida usporavaju 
rast na nekoliko načina – smanjuju endogenu se-
kreciju i djelovanje hormona rasta, smanjuju ak-
tivnost IGF-1, ometaju formiranje kostiju i 
stvaranje kolagena1. Endogeni uzroci Cushingova 
sindroma, poput novotvorina hipofize ili nadbu-
brežne žlijezde, u djece su izrazito rijetki. Veći-
nom je riječ o egzogenom Cushingovu sindromu 
koji je posljedica dugotrajne primjene glukokorti-
koida za liječenje mnogobrojnih bolesti kao što su 
astma, upalne bolesti crijeva, nefrotski sindrom 
ili artritis. Osim zaostatka u rastu i značajnog do-
bitka na tjelesnoj masi klinički znakovi koji mogu 
upućivati na Cushingov sindrom, jesu centralna 
pretilost, lice punog mjeseca, abdominalne strije 
i hirzutizam1, 2, 4, 13.
Nizak rast je i jedno od obilježja pseudohipopara-
tireoidizma koji obuhvaća više heterogenih pore-
mećaja uzrokovanih rezistencijom perifernih 
tkiva na paratireoidni hormon (PTH), a najčešći je 
oblik pseudohipoparatireoidizam tip 1A (PHP 
1A)1. Oboljeli od PHP 1A imaju obilježja Albrigh-
tove hereditarne osteodistrofije, što podrazumi-
jeva prisustvo niskog rasta, zaobljenog lica, 
pretilosti, brahidaktilije, dentalne hipoplazije, 
okoštavanja mekih tkiva te hipogonadizma. U la-
boratorijskim nalazima kod ovih se poremećaja 

Mnoga su djeca sa stečenom hipotireozom bez simptoma 
pa bolest dugo ostaje neprepoznata i može dovesti do 
usporenog tjelesnog rasta i, u konačnici, do niskog rasta 
u odrasloj dobi.

određenu centilnu krivulju. Odstupanje u centil-
nim krivuljama, pogotovo ako je veće od dviju 
standardnih devijacija, zahtijeva liječničku pozor-
nost i obradu5. Brzina rasta izračunava se na teme-
lju dvaju mjerenja tjelesne visine u vremenskom 
razmaku od šest mjeseci i osjetljiviji je indikator 
poremećaja rasta od jednokratnog mjerenja tje-
lesne mase i visine. Genetski potencijal rasta pro-
cjenjuje se na temelju tjelesne visine roditelja 
primjenjujući različitu formulu za dječake i djevoj-
čice. Dijete treba dijagnostičku obradu zbog po-
remećaja rasta ako tjelesnom visinom odstupa 
više od 1,5 SD od svog genetskog potencijala12.
Diferencijalno-dijagnostički, kao mogući uzroci 
poremećaja rasta u naše bolesnice u obzir dolaze 
sistemske bolesti, endokrinološke bolesti i Turne-
rov sindrom. Sistemske su bolesti kao uzrok ni-
skog rasta u ove djevojčice bile malo vjerojatne 
jer je normalno napredovala na tjelesnoj masi. U 
načelu vrijedi pravilo da je u endokrinološkim bo-
lestima značajnije kompromitirana tjelesna visina 
u odnosu na tjelesnu masu, za razliku od gastro-
enteroloških i sistemskih bolesti u kojih je značaj-
nije zahvaćena tjelesna masa1. S obzirom na 
činjenicu da je djevojčica tjelesnom visinom zna-
čajno zaostajala u odnosu na tjelesnu masu, 
opravdano je bilo posumnjati da je riječ o endo-
krinološkom poremećaju. Endokrinološke su bo-
lesti u svega 8-10 % slučajeva odgovorne za niski 
ili usporeni rast7. Važno ih je rano prepoznati jer 
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izdvajaju hipokalcemija i hiperfosfatemija s povi-
šenim vrijednostima PTH uz normalne vrijednosti 
vitamina D i bubrežnu funkciju. Stoga se i liječe-
nje provodi nadomjestkom kalcija ili aktivnog vi-
tamina D ili njihovom kombinacijom, ovisno o 
kliničkoj procjeni1, 2.
U svih djevojčica s niskim rastom i sa smanjenom 
brzinom rasta važno je razmotriti Turnerov sin-
drom kao uzrok niskog rasta1. Djevojčice s Turne-
rovim sindromom imaju tipičan obrazac rasta. 
Tijekom intrauterinog razvoja postoji usporen 
rast, potom je brzina rasta gotovo normalna u 
prve 2-3 godine života, a značajniji zaostatak ra-
sta uočava se nakon treće godine života pa je ve-
ćina bolesnica nakon šeste godine života visinom 
ispod 5. centila. Tipičan je i izostanak ubrzanja ra-
sta u pubertetu14. Osim niskog rasta i tipičnog di-
smorfičnog fenotipa, u ovih su djevojčica često 
prisutne gonadalna insuficijencija, prirođene sr-
čane greške, anomalije mokraćnog sustava i po-
teškoće sluha4. Turnerov sindrom je u prikazane 
djevojčice bio malo vjerojatan zbog izostanka ti-
pičnih fenotipskih obilježja ovog sindroma.
U naše je bolesnice poremećaj rasta bio uzroko-
van primarnom stečenom hipotireozom uzroko-
vanom autoimunim tireoiditisom. Dijagnoza je 
postavljena na temelju visokih vrijednosti TSH, 
niskog FT4 i povišenih razina antitijela na tireoid-
nu peroksidazu i tireoglobulin. Najčešći simptomi 
stečene hipotireoze jesu umor, nepodnošenje 
hladnoće, opstipacija i nepravilni menstruacijski 
ciklusi. Najčešći klinički znak hipotireoze je uveća-
na štitnjača. Ostali klinički znakovi koju upućuju 
na hipotireozu, jesu bradikardija, oslabljeni tetiv-
ni refleksi i miksedemi lica i ekstremiteta15. Manji 
perikardijalni izljev nije rijedak u djece s hipotire-
ozom16. Neprepoznata hipotireoza duljeg trajanja 
može dovesti do kašnjenja u pubertetskom razvo-
ju, kao i do usporenog rasta ili zastoja u rastu. Po-
remećaj rasta posljedica je smanjenog lučenja 
hormona rasta i IGF-1 zbog nedostatka tiroksina. 
Osim toga, hormoni štitnjače imaju direktan uči-
nak na epifiznu ploču rasta i potiču diferencijaciju 
hondrocita u hipertrofične hondrocite, što je po-
trebno za rast dugih kostiju17.
Oko 80 % djece i adolescenata s hipotireozom 
nema nikakvih simptoma u ranom stadiju bolesti, 
što dovodi do kasnog postavljanja dijagnoze i po-
sljedičnog usporenog rasta ili zastoja u rastu10. 

Mnogobrojna su istraživanja pokazala da je kod 
oko 75 % djece u trenutku postavljanja dijagnoze 
hipotireoze utvrđen i zastoj u rastu, a prevalenci-
ja niskog rasta kretala se između 17 i 38 %10. Pre-
ma nekim istraživanjima prosječno trajanje 
usporenog rasta prije postavljanja dijagnoze hi-
potireoze iznosi 4,3 godine5. U djece koja uz hipo-
tireozu imaju i uvećanu štitnjaču, bolest štitnjače 
ranije se otkrije pa je poremećaj rasta blaži. Hipo-
tireoza koja je dugo trajala, može kompromitirati 
i konačnu visinu u odrasloj dobi18. 
Laboratorijski nalazi koji mogu ukazivati na hipo-
tireozu, jesu povišene vrijednosti kreatin-fosfoki-
naze uslijed hipotireoidne miopatije, povišene 
vrijednosti lipida te anemija15, 16.
Usprkos jasnog zastoja u rastu i nižih vrijednosti 
IGF-1, potrebe za slikovnom obradom središnjeg 
živčanog sustava nije bilo jer je smanjeno lučenje 
hormona rasta u naše bolesnice posljedica teške 
hipotireoze. Magnetska rezonancija mozga i hipo-
talamusno-hipofizne regije obavezna je u bole-
snika u kojih se utvrdi nedostatak hormona rasta 
ili drugi uzroci niskog rasta zbog kojih se planira 
provoditi liječenje rekombinantnim humanim 
hormonom rasta kako bi se isključile anatomske 
anomalije i tumorski procesi2.
Nadomjesna terapija L-tiroksinom potiče nado-
knadni rast (engl. catch-up growth) koji će kroz 
određeno vremensko razdoblje djetetov rast pri-
bližiti ili potpuno uskladiti s centilnom krivuljom 
prije nastanka poremećaja rasta. Nadoknadni 
rast može biti djelomičan, prvenstveno u djece u 
koje je hipotireoza dijagnosticirana oko početka 
puberteta10.
Uvođenje nadomjesne terapije L-tiroksinom pet 
godina prije nastupa puberteta omogućuje dosti-
zanje ciljne odrasle visine i ostvarivanje genet-
skog potencijala4. 

ZAKLJUČAK

Pažljivo praćenje rasta omogućava rano otkrivanje 
poremećaja rasta i njegova uzroka, kao i primjenu 
odgovarajućeg liječenja. Nizak rast, usporen rast, 
odstupanje djetetove tjelesne visine od genetskog 
potencijala roditelja i pomak na centilnim krivulja-
ma zahtijevaju dijagnostičku obradu. Nedijagnosti-
cirana i kasno prepoznata hipotireoza može 
značajno utjecati na rast djece i adolescenata.
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