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¢’ Tiroid hastaliklan geng yasta géruilme egilimi gosterirler ve belli sikhiktada gebelikte rast-
lanirlar. Gebelik normalde cok belirgin tiroidomegali yapmadi1 icin gebelik sirasinda
goriilen guatr ve nodtillere normal disi olgu olarak yaklasilmalidir. Grave's hastaligi ve hi-
potiroidizm gebeligi komplike edebilir. Fetiisii etkileyebilecek (Fetal hipotiroidizm gibi) bu
hastaliklarin antenatal tani ve tedavileri fetal ve neonatal morbidite ve mortaliteyi

duistirecekdtir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, tiroid hastaliklan

¢ Thyroid disorders have a predilection for young women and they are encountered with
some frequency during pregnancy. Pregnancy, however, usually does not cause impressi-
ve thyromegaly, and thus any goiter or nodule recognized during pregnancy should be
approached as if pathologic. Grave's disease and hypothroidism can complicale pregnan-
cy. Antenalal recognition and appropriate management of this disorders that especially
affect the fetus (such as fetal hypothyroidism) is essential in order to prevent fetal and

neonatal morbidity and mortality.

Key words: Pregnancy, Thyroid disorders.

Tiroid hastahklan gebelikte, diabet
mellitustan sonra ikinci siklikta goriilen
endokrin hastaliklardir(1),

Fetal gelisim donemi goz ard: edilirse ti-
roid bezinde insan hayaltinin hicbir déne-
minde gebelikteki kadar énemli degisiklik-
ler olmaz. Siurh tiroid hormon rezervine
sahip ve iyottan fakir bélgelerde yasayan
hastalarda hipotiroidizmm gelisirken, daha
o6nce hipotiroidi hikayesi olanlarda levoti-
roksin ihtiyacinda degisme olur. Ote yan-
dan daha o6nce hipoliroidi hikayesi olanlar-
da anlitiroid ilaglara ihtiya¢ gebelik
ilerlidek¢i azalir. Ayrica daha énce herhan-
gi bir tiroid bezi hastalifi olmayan ancak
antitiroid antikorlart olan kisilerde post-
partum hipertiroidizm veya hipotiroidizm
gelisebilir(2),

Gebelikte Tiroid Hacmi: Rasmussen
ve arkadaslan iyot eksikligi bulunan bélge-
lerde %30'Tuk, Glinoer ve arkadaslari ise

yine iyottan fakir bolgelerde %201k tiroid
hacim artig1 oldugunu yaymlamislardir(3:4),
Pederson ve arkadaslan 54 gebeyi gebelik
boyunca ve postpartum 12 ay izlemisler,
bunlann yarisina 18. haftadan sonra giin-
lik iyot vermisler ve tiroid ultrasonografisi
ile takip etmislerdir. Iyot desteklemesi ge-
belik sirasindaki tiroid hacim artisim be-
lirgin derecede diusurmustir. Ancak %15.5
olguda iyot alinmasina ragmen tirod bezin-
deki biiytime 6nlenememistir®.

Gebelikte Tiroid Fonksiyon Test-
leri: Hiperdstrojenemiye bagh olarak
serum tliroid binding globulin (TBG) artar.
Bu artis birazda hepatik klerensteki diisiise
baghdir. Triiodo-tyronine resin uptake
(T3U) duser, tolal serum thyroxine (T4) ve
triiodathyronine (T3) artar. Serbest T4
(FT4) ve T3 (FT3) le thyrotropin normal
sinirlarda kalir®),
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HIiPERTIROIDIZM

Hipertiroidizm aktif tiroid hormonunun
aktif salinmmiyla ortaya cikan bir klinik
tablodur.

Gebelik sirasinda hipertiroidizm agisin-
dan tasikardi, uyku sirasinda artan nabiz
hizi, tiroid bezinde biiytime, egzoftalmi ve
yeterli beslenmeye ragmen kilo artis1 olma-
masi onemli isaretlerdir®), Aynica asin ter-
leme, sicagi tahammiilstzlik, sinirlilik
anksiete, uykusuzluk ve emosyonel labilite
s6z konusudur(?.

Gebelikte hipertiroidizm'in en 6nemli
nedenleri Grave's hastalifl, akut (subakut)
tiroditis, Hashimoto hastaligi, mol hidati-
form veya korikarsinom, toksit nodiler

guatr ve toksik adenomdur(”. Bunlar

arasinda en sik goriileni guatr, tirotoksikoz
ve eksoftalmus ile karakterize Grave's has-
tahigidir(®),

Amino ve arkadaslari® gebeligin Gra-
ve's hastalifina etkisini arastirmak acisin-
dan klinik remisyonda olan 41 gebede
yaptiklar1 ¢ahsmada 18 olguda gebeligin
10-15. haftalarinda serum serbest T4 in-
deksinin arttigini, digerlerinde ise postpar-
tum tirotoksikoz gelistigini yayimnlamiglar-
dir.

Grave's hastali: ilk trimesterde agirlas-
ma egilimi gosterir. Tkinci ve tctnct tri-
mesterde aktivitesi azalir. Postpartum do-
nemde hastalifin aktivitesinde stiratli bir
artis goriliir. Dogumun kendisi bir hiperti-
roidi krizine neden olabilir. Grave's has-
talif: birinci trimester dustklerini, yeni-
dogan oltimlerini, disik dogum agirhkh
bebek olgularmi arttinr(?). Laboratuvar ola-
rak, serum total T4 seviyesi artar. Serbest
T4 yiksek TSH ise dastiktir. Eger serbest
T4 normalse ve tirotoksikozlardan stphe
ediliyorsa %3-5 oraninda gérilen izole ser-
best T3 artist akla getirilmelidir.

Tedavi: Tirotoksikozun tedavisine tam
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konulur konulmaz baslanmahdir. Bu sekil-
de eylemde olusabilecek tiroid Krizinin
ontne gecilir. Prematurite, dasik dogum
agirhkh bebek ve fetal kayiplar énlenir(!),

Medikal tedavi hem propiltiourasil
hemde metimazoliin plasentay1 ge¢cmesi ne-
deni ile fetal hipotiroidi ve guatr gibi fetal
komplikasyonlar yaratabilir. Ancak bu tir
komplikasyonlar1 tamamen antitiroid
ilaclara baglamak yanhstir. Cankt hem ti-
rotropin stimile eden hemde tirotropin
bloke eden antikorlar plasentay: gecerek
fetal tiroid dokusuna baglanirlar(16).

300 mgn uzerindeki propiltiourasil
dozlarinda fetal guatr ve hipotiroidizm
rapor edilmistr. 200 mg'm altindaki dozlar-
da fetal T4 seviyeleri normaldir. Metamizol
alan gebelerin cocuklarinda aplasia cutis
goriilmesi propiltiourasil'i tercih edilir hale
getirmistir(?),

Tedaviye giinde 300 mg ile baslayip, has-
tayr klinik olarak minimal tirotoksik ve
total serum tiroksin diizeyi normalin tst
hududunda tutacak sekilde devam etmek
onerilmektedir(®).

Cerrahi girisim ancak yuksek doz pro-
piltiourasil'e (300 mg/giin den fazla) ragmen
zorlukla kontrol edilen olgularda oneril-
mektedir. Radyoaktif iyot ise fetal tiroid
harabiyetine neden oldugu i¢in kontrendi-
kedir(”),

TiROID KRIiZi

Tiroid krizi tedavi altinda olmayan ge-
belerde gebelik sirasinda veya puerperium-
da nadiren goralar(19). Olay: agir preek-
lampsi, enfeksiyon, anemi ve dogum eylemi
alevlendirir(!!), Ates, tasikardi, bulanti,
kusma, kann agnisi, terleme ve hatta koma
ile kendisini belli eder.

Tedavi ile bile mortalite %20'dir. Teda-
visinde yiiksek doz propiltiourasil, sodyum
iyoduir, propranolol, kortikosteroidler, sivi
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tedavisi ve antipretikler énerilir(}),

HIPEREMESIS GRAVIDORUM

Hiperemesis gravidorum etyolojisi bu-
gin ic¢in de kesinlik kazanmamstir. Hiper-
tiroidi bu hastalifin muhtemel etyolojik
fakiorleri arasinda sayilmaktadir. Human
korionik gonadotropin'in (hCG) erken gebe-
likteki stiratli artisinin tiroidi uyana etki-
si oldugu bilinmektedir(@,

Bir ¢ok c¢alisma hiperemezis gravido-
rum'lu hastalarda kontrol grubuna gore
yukselmis tiroid hormon seviyesi goster-
mistir(12-24), Ancak bircok arastinc ozel-
likle klinik olarak o6tiroid olup minimal
biyokimyasal tirotoksikozu olan gebelerde
tiroloksikoz tedavisine baslamada aceleci
olunmamasini ancak yakin godzlemde tutul-
malarnm énermektedir(2),

GESTASYONEL TROFOBLASTIK

HASTALIKLAR ve

HIPERTIROIDiZM

Molar gebelikte hipertiroidizm bulgular:
ortaya c¢ikabilir. Bu olay hCG seviyesi ve
endojen tiroid fonksiyonu arasindaki iliski
ile hCG'nin tiroid stimulan aktivaitesi so-
nucu olusur. hCG molekilintin TSH re-
septorierine baglanmasi tiroid bezinin hi-
perfonksiyonu ile sonuclamir. Molar gebeli-
gin tedavisi ile hipertiroidizm bulgulan
kaybolur. Antitiroid tedavi olgularimin cok
azinda ve ¢ok kisa sure ile gerekebilir((15).

HIPERTIROIDI'NIN YENIDOGAN'A

ETKILERI

Matsuura ve arkadaslan(1®) neonatal hi-
pertiroidinin maternal tiroid stimiile edici
antikorlarin tarnsplasentier gecisinden
kaynaklandigim yayinlamislardir. Burrow
ve arkadaslan(!?) ise gebelik sirasinda pro-
piltiourasil kullanan gebelerin cocuklarim
uzun stire tiroid fonksiyonlan, fizik ve en-

Gebelikte Tiroid Hastaliklan

tellektiiel gelisim agisindan takip etmisler,
buyime ve gelisim acisindan herhangi bir
yan etkiye rastlamadiklarini bildirmisler-
dir.

Antitiroid ilac¢ alanlarda sttte antiti-
roid ila¢ konsantrasyonu diistik olmasma
ragmen emzirmenin sakincal olduguna ait
diistinceler varsada American Academy of
Pediatrics'e gore propiltiourasil emzirme
icin kontrendikasyon olusturmaz(®:18),

Grave's hastasi kadinlar cerrahi veya
radyoterapi ile otiroid hale getirilseler bile
guatr ve ekzoftalmusu olan tirotoksikozlu
bebek dogurabilirler. Bu tiroid stimiile edici
antikorlarin plasentay: gecerek fetal tiroidi
uyarmalarina baghdir. Bu olgularda tiroid
stimiile edici antikorlar metabolize edilene
kadar yenidogan antitiroid tedaviye ihtiyac
gosterebilir(®),

HIPOTIROIDIZM

Hipotiroidizim tiroid bezinin plasmada
yeterli tiroid hormonu seviyesi olusturama-
mas: sonucu meydana gelen bir klinik tab-
lodur. Primer veya sekonder (radyoaktil
iyot tedavisi, tiroidektomi) nedenlerle or-
taya cikar. Primer hipotiroidizm (miks6-
dem) tiroid veya hipofliz kokenli olabilir.
Aplazi, nonfonksiyone guart ve tiroidit, ti-
roid kokenli hipotiroidizmin en sik eiken-
leridir. Davis, Lereno ve Cunningham(19) 28
hipotiroid gebede yaptiklan calismada ma-
teryal anemi, preeklampsi, postpartum ka-
nama, distk dogum agirlifi ve fetal sliim
gibi komplikasyonlarnn arttigini, tiroksin
replasman tedavisinin bu komplikasyon-
lar1 azaltacagim yaymmlamislardir. Leung
ve arkadaslarida(29) hipotiroid gebelerde
gestasyonel hipertansiyon ve prematiir ey-
lem oranimi arttigini, tiroid fonksiyon test-
lerinin normallestirilmesi ile gestasyonel
hipertansiyon ve diger komplikasyonlarin
o6nlenebilecegini bildirmislerdir.
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Klinik olarak hipotiroidi asirt yorgun-
Iuk, kuru cilt, sofduga tahammulsiizliik, irri-
tabilite, konstipasyon ve parestezi ile ken-
dini gosterir(?).

Laboratuvar olarak TSH'da artis, total
T4 seviyesi normalken serbest T4 indeksi
(FT41) dusuktar(l.

Tedavi: Oral L-tiroksin uygulamasidir.
Ortalama 2,25 mikrogram/kg veya 0,125
mg ginlik doz ile hasta 6tiroid hale getiri-
lebilir. Hasta tedavi stiresince optimal
serum tiroid hormon konsantirasyonlar:
acisindan yakindan takip edilmelidir().

HiPOTIROIDININ FETUS ve

YENIDOGAN'A ETKILERI

Konjenital hipotiroidizm, dogumda
serum tiroksin ve TSH diizeylerinin dl¢il-
mesi ile tammlanabilir. Atiroid bir fetiis,
boy ve agirhk olarak normal olctlilerde ve
dogumda klinik yoénden otiroid goruntm-
dedir. Buna karsin bazi hipotiroid yeni-
doganlarda kemik yasmda gecikme gozle-
nebilir. Calismalar hipotiroidili dogan
cocuklarmn uzun sureli takiplerinde gelisme
geriligi ve dusiuk entellektiel kapasite
gosterdiklerini ortaya koymaktadir(?.

Fetal hipotiroidizmin (kretinizm) tamst
fetal gualr yoklugunda oldukca zordur.
Serum tiroid hormon o6lctimleri ile kordo-
sentez Orneklerinin degerlendirilmesi en
gercekci yontemdir21.

Fetal tedavi icin tiroid hormonunun di-
rekt fetal intramuskiler enjeksiyonu veya
tiroksinin amniotik mayiye enjeksiyonu
onerilmekte, bu yontemlerle fetal serum T4
dazeyinin arttigy ve fetal TSH'nin dastiga
belirtilmektedir(22.23),

POSTPARTUM TiROID

DiSFONKSIYONU

Kesin sebebi bilinmemekle birlikte his-
tolojik olarak destruktifl lenfositik tiroidit
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ile karakterizedir(24) Postpartum tiroid dis-
fonksiyonu, tiroid mikrozomal antikor-
larinin rol oynadigi otoimmtn bir has-
talikt1r(25),  Muhtemelen postpartum
donemde immiinoregulatuar sistemde mey-
dana gelen degisiklikler zaten var olan
subklinik otoimmiun tiroid hastahigin:
alevlendirmektedir ve bunlarda daha c¢ok
kisisel veya aileve otoimmuiin hastalik hi-
kayesi olanlardir®, Mikrozomal antikor-
lar erken gebelik veya dogumdan kisa stire
sonra kadmmlarn %7-10'unda tesbit edilir-
ler(24.26) Mikrozomal antikor titreleri gebe-
lik boyunca diigserken, dogumdan sonra
yukselerek 4-6 ayda pik yapar. Postpartum
10-12. ayda terkrar erken gebelik
duzeylerine iner®), Hayslip ve arkadaslar
(26) 1034 hastada postpartum ikinci gunde
mikrozomal otoantikor seviyelerini ol¢-
miusler, 1/100 veya daha tstinde titrasyona
sahip olanlarda %67, 1/400 den fazla olan-
larda ise %86 tiroid disforksiyonu gelisti-
gini saptamslardir.

Tirotoksik Démem: Fizik muayenede
kiictik, agrisiz bir guatr séz konusudur. Nor-
mal postpartum hastaya gore carpint: ve
bitkinlik daha siktir. Tirotoksikoz asimn
hormon salgilanmasina degil glandiiler ha-
rabiyele baghdir. Grave's hastalifinin aksi-
ne radyoaktif iyot veya teknisyumun tiroid
uptake'i diistiktar ve tiroid stimitile edice an-
tikorlar tesbit edilemez. Propiltiourasil ve
methimazol gibi antiliroid ila¢larn yararn
olmadig1 gibi, bir sonraki dénem olan hi-
potiroidi doneminide hizlandirirlar. Tedavi
gerekmez. Ancak asirt tiroid hormonuna
bagli semptomlar varsa beta-adrenerjik
blokorler kullanilabilir. Olgularin 2/3'a
otiroid duruma donerler, ancak 1/3'( hipo-
tiroid kalirlar(®).

Hipotiroid Dénem: %2-5 kadinda
postpartum 4-8 ayda hipotiroidizm gelisir
(27), Bu hastalarn yaklasik 1/3'1 tirotok-
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sik dénemi yasamislardir. Hastada guatr,
dikkatsizlik, hafiza zayifligi, konsantra-
syon bozuklugu ve deprasyon sik olarak
gorular®, Semptomlann ciddiyetine gore ti-
roksin tedavisine baslanarak 12-18 ay
devam edilir(27),
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