
Giriş
Tiroid hormonu gebelik oluşumu, embriyogenez, fetal 
maturasyon ve normal plasentasyon için gereklidir (1). 
Fetal tiroid bezi yaklaşık 12. gebelik haftasından itibaren 
hormon salgılamaya başlar (2). Tiroid hormonu özellikle 
normal fetal beyin gelişimi, nöronal çoğalma, migrasyon 
ve yapısal organizasyonunda görev alır. Bu olaylar fetü-
sün tiroid hormonu ihtiyacını anneden karşıladığı birinci 
ve ikinci trimesterde meydana gelir (3).
	 Hipotiroidisi olan gebelerde erken gebelik kaybı, 
maternal anemi, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, 
kardiyak disfonksiyon, ablasyo plasenta, ölü doğum, dü-
şük doğum ağırlığı, fetal ölüm, bozulmuş fetal beyin ge-
lişimi, kötü prenatal seyir gibi komplikasyonlar gelişe-
bilir (4,5). Subklinik hastalık durumu belirli bir hastalı-
ğa ait belirti ve bulguların ortaya çıkmadığı, hastalığın er-
ken evresi olarak tanımlanır (6). Subklinik hipotiroidi ise 
tiroid antikorlarının olup olmadığına bakılmaksızın serum 
TSH düzeyi referans değerinin üzerinde iken, serum sT4 
ve sT3 düzeyinin normal referans aralığında olduğu du-
rumdur (7). Subklinik hipotiroidinin gebelikte prevalan-
sı kullanılan tanı kriterlerine göre değişmekte olup %2 ile 
%5’tir (8). Subklinik hipotiroidinin gebelik seyri ve fetüs 
üzerine aşikâr hipotiroidi gibi olumsuz etkisinin olup ol-
madığı bilinmemektedir ve yapılan çalışmalarla araştırıl-
maktadır.
	 Biz Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kadın Hasta-
lıkları ve Doğum Kliniği’nde yaptığımız bu retrospektif 
çalışma ile subklinik hipotiroidinin gebelik seyri ve fetüs 
üzerine olumsuz etkisinin olup olmadığını araştırdık.

Gereçler ve Yöntem
Çalışmaya Ocak 2002 - Haziran 2006 tarihleri arasında 
Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniği’nde takip edilen ve klinikte doğum yapan 
gebeler alındı. Doğum kayıtlarından 20. gebelik haftasın-
dan sonra doğum yapmış olan gebelerin kayıtları incelen-
di. Bu haftadan önce sonlanan gebelikler abortus olarak 
kabul edildiği ve doğum kayıt defterine kaydedilmediği 
için çalışmaya alınmadı. Çalışmaya kabul kriterleri olarak 
ilk trimesterde polikliniğe başvuran, tiroid fonksiyon test-
leri [tiroid stimüle edici hormon (TSH), serbest tiroksin 
(sT4) ve serbest triiyodotironin(sT3)] bakılmış olan ge-
beler alındı. Bu tarihte ülkemizde retrospektif çalışmalar 
için etik kurul onamı şartı aranmadığı için etik kurul ona-
mı alınmadı.
	 TSH değeri referans değerin üzerinde ve sT4 ve 
sT3 düzeyi normal referans aralığında olan gebeler subk-
linik hipotiroidi (hasta) grubuna alındı. Serum TSH, sT4 
ve sT3 değerleri normal referans aralığı içinde olan gebe-
ler (ötiroid gebeler) kontrol grubuna alındı. Kayıtlar in-

celediğinde ilk trimesterde tiroid fonksiyon testi normal 
olan 789 gebe ve subklinik hipotiroidisi olan 45 gebe tes-
pit edildi. Kontrol grubunu randomize olarak seçmek için 
tiroid hormon değerleri normal olan gebelerin hasta dos-
ya numaraları küçükten büyüğe doğru sıralandı. Bu sırala-
ma sonrasında her on dosyadan biri seçilerek kontrol gru-
buna alınacak olan hastaların dosya numaraları belirlen-
di. Hasta dosyalarından gebelik takibi ve doğum kayıt bil-
gileri incelendi. Bilinen tiroid hastalığı olanlar, gebelik ve 
fetüs üzerinde olumsuz etkisi olduğu bilinen kronik hasta-
lığı olanlar (hipertansiyon, diabetes mellitus vb.), ilk tri-
mesterden sonra hastaneye başvuranlar çalışmaya alınma-
dı. Değerlendirme sonucunda hasta grubundan 24 gebe ve 
kontrol grubundan 48 gebe, toplamda 72 gebe çalışmaya 
alındı.
	 Tiroid hormon ölçümleri Roche firması tarafından 
üretilen TSH (cobas) Elecsys TSH reagent kit, serbest T4 
ölçümü Roche Elecsys FT4 reagent kit, serbest T3 ölçü-
mü Elecsys FT3 reagent kit ile immünoassay yöntemiyle 
yapıldı. Hormon ölçümü için gebelikte kabul edilen nor-
mal değerleri TSH için 0,27- 4,20 µIU/m, serbest T4 için 
0,93- 1,70 ng/dL ve serbest T3 için 1,80- 4,60 pg/mL’idi.
Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Sci-
ences, SPSS Inc., Chicago, IL, United States) for Win-
dows 11.5 paket programında yapıldı. Sürekli değişkenle-
rin dağılımının normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk 
testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler sürekli 
değişkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca 
(minimum - maksimum) olarak, nominal değişkenler ise 
olgu sayısı olarak verildi. Normal dağılıma uyan sürek-
li değişkenler Student's t testi ile, uymayan sürekli değiş-
kenler Mann Whitney U testi ile; nominal değerlere ise 
ki kare testi kullanılarak istatistik hesaplamaları yapıldı. 
Eğer p değeri 0,05’ten küçükse sonuç istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Hasta ve kontrol grubu yaş, gravite, parite, abortus, yö-
nünden birbirine benzerdi (Tablo I). Gruplar gebelik 
komplikasyonları olan gestasyonel hipertansiyon, preek-
lampsi/eklampsi, ablasyo plasenta, preterm eylem, intra-
uterin gelişme geriliği yönünden karşılaştırıldığında grup-
lar arasında gebelik komplikasyonu yönünden istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktu. Yenidoğanlar doğum ağırlığı, 5. 
dakika Apgar skoru, majör malformasyon, neonatal ölüm, 
intrauterin ölün, respiratuvar distress sendromu, intravent-
riküler hemoraji, nekrotizan enterokolit ve yenidoğan yo-
ğun bakım desteği alma yönünden karşılaştırıldı. Gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Hasta 
grubunda bir, kontrol grubunda iki tane 36. haftada doğum 
vardı. Hasta ve kontrol grubunda üçer tane 2500 g altında 
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Özet
Amaç: Subklinik Hipotiroidinin gebelik ve fetüs üze-
rinde etkilerini araştırmak.

Gereçler ve Yöntem: Çalışmaya Ocak 2002 - Ha-
ziran 2006 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde ta-
kip edilen ve klinikte doğum yapmış olan gebeler alın-
dı. Doğum kayıtlarında 20. gebelik haftasından sonra 
doğum yapmış olan gebelerin kayıtları inceledi. Gebe-
ler tiroid fonksiyon testlerine (TFT) göre subklinik hi-
potiroidi olanlar hasta grubuna ve normal TFT olanlar 
arasından kontrol grubu seçildi. Hasta grubundan 24 
ve kontrol grubundan 48 gebe çalışmaya alındı. Grup-
lar gebelik komplikasyonu olan gestasyonel hipertansi-
yon, preeklampsi, eklampsi, preterm eylem, intrauterin 
ölüm, intrauterin gelişme geriliği ve ablasyo plasenta 
yönünden; yeni doğanları doğum haftası, doğum ağırlı-
ğı, 5. dakika Apgar skoru, neonatal ölüm, doğum sonra-
sı yeni doğan yoğun bakım desteği alma, majör malfor-
masyon, respiratuvar distress sendromu, nekrotizan en-
terokolit, intraventriküler kanama komplikayonu geliş-
mesi yönünden karşılaştırıldı.

Bulgular: Araştırma sonucunda iki grup arasında ge-
belik ve yenidoğan komplikasyonları yönünden fark 
gözlenmedi.

Sonuç: Subklinik hipotiroidinin gebelik seyri ve fetüs 
üzerine olumsuz etkisinin olup olmadığı henüz açıklı-
ğa kavuşmamış bir konudur. Yakın zamanda yapılan ça-
kışmalarda subklinik hipotiroidinin gebelik seyri ve fe-
tüs üzerine olumsuz etkisinin olduğu bildirilmektedir. 
Bizim çalışmamızda olumsuz etki gözlenmemiş olma-
sı hasta sayısının az olmasından kaynaklanıyor olabilir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid hastalıkları, hipotiroi-
dizm, gebelik komplikasyonları, yeni doğan ölümü

Abstract
Aim: To investigate the effect of the subclinical hypoth-
yroidism on pregnancy and fetus .

Materials and Method: In this study, we include the 
pregnant women who been followed up at Mediterre-
nean University Department of Obstetrics & Gyneco-
logy Antenatal Clinics  between January 2002 and June 
2006. We analyzed the data of the pregnants who delive-
red after 20th gestational week. We divided the pregnant 
patients into two groups having :normal thyroid hormon 
test results and subclinical  thyroid disease. After analy-
zing the patient data, we included 24 pregnant women 
as the patient group and 48 pregnant women  as cont-
rols. The pregnants were searched for gestational hyper-
tension, preeclampsia, eclampsia, preterm delivery, int-
rauterine death, intrauterine growth retardation and ab-
latio placentae. The neonates were searched for gesta-
tional age at birth, birthweight, 5t minute Apgar score, 
neonatal death, neonatal intensive care admission, ma-
jor malformation, respiratory distress syndrome, necro-
tizing enterocolitis, intraventricular bleeding.

Result:  There was no difference between both groups 
in respect of the pregnancy complications and neonatal 
complications.

Conclusion: Subclinical hypothyroidism had been re-
ported to have   adverse effects on pregnancy and fetus; 
however, due to small sampling size, we were unable to 
reach a definite conclusion. 

Keywords: Thyroid disease, hypothyroidism, preg-
nancy complications, neonatal mortality.
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doğan bebek vardı. Hasta grubundaki bebekler 38. hafta-
da doğmuştu. Kontrol grubunda bir bebek 36. haftada, di-
ğer iki bebek 38. haftada doğmuştu. Kontrol grubunda bir  
yeni doğan bakım desteği alan bebek vardı. Bu bebek yeni 
doğanın geçici takipnesi tanısıyla gözlem amaçlı yeni do-
ğan kliniğine yatırılmıştı. Tedaviye cevap veren bebek şifa 
ile taburcu edilmişti. Hasta grubunda bir tane intrauterin 
ölüm vardı. Bu gebeye antenatal takibinde subklinik hipo-
tiroidi tanısıyla endokrinoloji konsültasyonu istenmiş, bu-
rada Hashimato tiroiditi tanısı konarak tiroid hormon rep-
lasman tedavisi başlanmıştı. Bu gebe 38. haftada bel ve ka-
sık ağrısı şikâyeti ile acil servise başvurmuştu. Acil servis-
te yapılan gebe muayenesinde oligohidroamnios geliştiği 
ve fetüsün intrauterin öldüğü tespit edilmişti. Hastaya vaji-
nal doğum yaptırılarak gebelik sonlandırılmıştı.

Tartışma
Özellikle ilk trimesterde maternal tiroksinin plasental ge-
çişi fetal gelişim için gereklidir. Yapılan klinik çalışmalar-
da subklinik hipotiroidi ve/veya tiroid peroksidaz antikor 
(TPOAb) pozitifliğinin subfertilite, infertilite, spontan dü-
şük, ablasyo plasenta, preterm doğum, gestasyonel hiper-
tansiyon, preeklampsi, postpartum tiroid disfonksiyonu, 
depresyon (postpartum depresyon da dâhil) ve gelişmekte 
olan çocukta kognitif ve psikomotor gelişmenin bozulma-
sıyla ilişkili olduğu rapor edilmektedir (4,9).
	 Royland ve ark. ratlarda yaptıkları çalışmada 
subklinik hipotiroidinin gelişmekte olan fetal santral sinir 
sisteminde yapısal ve fonksiyonel bozukluları indüklediği-
ni tespit etmişler (10). Pop ve ark. subklinik hipotiroidisi 
olan gebelerin çocuklarını doğum sonrası 10. ayda değer-
lendirdiklerinde bu çocuklarda psikomotor gelişim bozuk-
luğu gelişme riskinin 5,8 kat artmış olduğunu tespit etmiş-
ler (11). Haddow ve ark. İkinci trimesterde maternal subk-
linik hipotiroidisi olan annelerin çocukların 7-9 yaşların-
daki okul performansı, okuma hafızası ve intelligence qu-
atient (IQ)  değerinde azalmayla ilişkili olduğunu bildirdi-
ler. Bu kadınları takip ettiklerinde TSH’ı yüksek olan ka-
dınların %65’inde klinik hipotiroidi geliştiğini gözlemle-
mişler (12). Koistra ve ark. maternal subklinik hipotiroi-

disi olan yeni doğanları doğumdan sonra 3. haftada değer-
lendirdiklerinde bunların yeni doğan davranışı değerlen-
dirme skalası uyum indeksinin anlamlı olarak düşük skora 
sahip olduğunu bulmuşlar (13).
	 Casey ve ark. 24.883 hastayı içeren bir çalışma-
da subklinik hipotiroidisi olan grupta ablasyo plasenta ora-
nının 3 kat fazla, preterm doğumun oranının 2 kat fazla 
olduğunu ve yeni doğan yoğun bakım desteği gerek duy-
manın ve respiratuar distres sendromunun prematüriteye 
bağlı olarak iki kat daha fazla olduğu tespit etmişler (14). 
Breathnach ve ark. ortalama 14. gebelik haftasında tiroid 
hastalığı öyküsü olmayan 953 gebeyi içeren bir çalışma-
da subklinik hipotiroidi prevelansının % 4,20 olduğunu; 
ablasyo plasenta ve gestasyonel diabetin subklinik hipoti-
roidili gebelerde daha fazla olduğunu tespit etmişler (15). 
Wilson ve ark. geniş populasyonlu bir çalışmada gebelikte 
subklinik hipotiroidi tespit edilen kadınları ötiroid kadınlar 
ile karşılaştırıldıklarında şiddetli preeklampsi gelişme ris-
kinin artmış olduğunu tespit etmişler (16).
	 Lazarous ve ark. yaptıkları bir çalışmada levatrok-
sinle tedavi edilen ve edilmeyen annelerden doğan çocuk-
ların IQ skorlarını 3 yaşında karşılaştırdıklarında iki grup 
arasında anlamlı fark olmadığını tespit etmişler (17).
	 Momotani ve ark. ilk trimesterde hipotroidi tanı-
sı konulan ve replasman tedavisi ile ikinci trimesterde nor-
mal ST4 düzeyine ulaşılan gebelerin bebeklerinde 25 ayda 
ve 11 yaşında IQ skorunun değişmediğini normal hatta 
daha yüksek olduğunu tespit etmişler(18).
	 Tüm kadınlara gebelik takibi sırasında tiroid fonk-
siyon testlerinin yapılıp yapılmaması henüz netlik kazan-
mamış bir konudur. Bu konuda değişik görüşler vardır. 
Bazı konsensüs ve komiteler sadece riskli grupta olanlarda 
tarama yapılmasını önerirken (19), diğerleri ise tüm hasta-
lara gebelik tanısı konduğu anda tarama yapılmasını öner-
mekteler (9). Vaidya ve ark. yaptıkları bir çalışmada subk-
linik hipotiroidi olan gebelerin üçte birinin risk olmayan 
grupta olduğunu tespit etmişler (20).
	 Tiroid horman replasman tedavisinin gebelik üze-
rine olumsuz etkisi yoktur(21).Yapılan bir meta-analizde 
subklinik hipotiroidi veya tiroid antikoru varlığının özel-
likle preeklampsi, perinatal mortalite, tekrarlayan gebelik 
kayıpları yönünden artmış riske sahip olduğu ifade edil-
mektedir (22). Yakın zamanda yayınlanan literatürlerde in-
fertil hastalarda ve gebelerde subklinik hipotiroidi tanısı 
konulduğunda veya tiroid peroksidaz antikoru pozitif olan-
larda subklinik hipotirioidinin fetüs ve gebelik seyri üzeri-
ne olumsuz etkilerini önlemek için tedavi yapılması öneril-
mektedir(23-25).
	 Thung SF ve ark. gebelerde subklinik hipotiroidi 
tanısının serum TSH değerine bakarak konulmasını ve sa-
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dece beyin gelişimi üzerine olan olumsuz etkisini önlemek 
için maliyet etkinlik değerlendirdikleri bir çalışmada tara-
manın haranan paraya değdiğini yayınlamışladır (26).
	 Subklinik hipotiroidi tanısı genellikle laboratuvar 
analizlerinden sonra konulur. TSH değerlerindeki değişik-
likler tiroid hastalıklarında ilk ortaya çıkan bulgudur. Se-
rum sT4 düzeyi ile serum TSH düzeyi arasında lineer/ lo-
garitmik bir ilişki vardır. Serum serbest T4 düzeyindeki 
aritmik değişiklik serum TSH düzeyinde logaritmik deği-
şikliğe neden olur. Bu nedenle serum T4 düzeyindeki deği-
şiklikler normal sınırlarda olsa bile TSH seviyesinde loga-
ritmik azalma veya artma olur ve TSH değerinin referans 
değerlerin dışına çıkmasına neden olur (27). Bu nedenle ti-
roid hastalıklarının taramasında ilk test olarak TSH kulla-
nılması önerilir (9).
	 Günümüzde tüm gebelerde ve gebe kalmayı plan-
layanlarda tiroid tarama testi yapılması konusundaki tar-
tışmalar devam etmektedir. Endokrin topluluğunun en son 
yayınlanan klinik kılavuzunda tüm kadınlara gebe kalma-
dan önce tarama yapılmasını önermiyor. Gebelikten önce 
bilinen tiroid hastalığı olan ve levotroksin tedavisi alanla-
ra ve troid hastalığı yönünden yüksek risk grubunda bulu-
nanların tespit edilerek TSH ile gebelikten önce tarama ya-
pılması önerilmektedir. Bununla birlikte tüm gebelere TSH 
ile tiroid değerlendirmesi yapılması konusunda görüş ayrı-
lığı vardır. Tüm gebelere dokuzuncu haftada TSH ile tara-
ma yapılmasını öneren ve önermeyen üyeler vardır. (28).
	 Bizim çalışmamızda subklinik hipotiroidinin ge-
belik seyri ve fetüs üzerine olumsuz etkisinin olmadığının 
gözlenmesi örneklemdeki hasta sayısının az olması yapıla-
bilecek değerde değildir. Çalışma nedeni ile ayrıca retros-
pektif olarak yapılmıştı. Hastanede doğum yapan gebeler 
alınmıştı. Başka merkezlerde doğum yapan hastalar, gebe-
lik kaybı olan hastalar çalışmanın dizaynı gereğince çalış-
maya alınmamıştı.
	 Sonuç olarak; subklinik hipotiroidinin gebelik 
üzerine olan etkisini inceleyen randomize kontrollü yeter-
li güce sahip olan çalışmaların ve meta-analizlerin sonuç-
ları yayınlanana kadar özellikle ilk trimesterde tiroid fonk-
siyonunun TSH ile değerlendirilmesini ve hipotiroidi veya 
subklinik hipotiroidi tespit edilirse tedavi edilmesi olacağı 
görüşündedir.
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Hasta 

(n =26

Kontrol 

(n=48)

P

Yaş (ortalama±SD) 30,3±4,6 28,3±4,6 ,082
Gravite(ortanca±min-mak) 2±1-5 2±1-5 ,871
Parite(ortanca±min-mak) 1±0-1 1±0-3 ,793
Abortus(ortanca±min-mak) 0±0-3 0±0-2 ,927

Tablo I. İki grubun yaş ve gebelik öyküsü yönünden 
karşılaştırılması görülmektedir.

SUBKLİNİK HİPOTİROİDİNİN GEBELİK ÜZERİNE OLUMSUZ ETKİSİ VAR MI? 

TÜM GEBELERE TARAMA YAPMAK GEREKİR Mİ?



doğan bebek vardı. Hasta grubundaki bebekler 38. hafta-
da doğmuştu. Kontrol grubunda bir bebek 36. haftada, di-
ğer iki bebek 38. haftada doğmuştu. Kontrol grubunda bir  
yeni doğan bakım desteği alan bebek vardı. Bu bebek yeni 
doğanın geçici takipnesi tanısıyla gözlem amaçlı yeni do-
ğan kliniğine yatırılmıştı. Tedaviye cevap veren bebek şifa 
ile taburcu edilmişti. Hasta grubunda bir tane intrauterin 
ölüm vardı. Bu gebeye antenatal takibinde subklinik hipo-
tiroidi tanısıyla endokrinoloji konsültasyonu istenmiş, bu-
rada Hashimato tiroiditi tanısı konarak tiroid hormon rep-
lasman tedavisi başlanmıştı. Bu gebe 38. haftada bel ve ka-
sık ağrısı şikâyeti ile acil servise başvurmuştu. Acil servis-
te yapılan gebe muayenesinde oligohidroamnios geliştiği 
ve fetüsün intrauterin öldüğü tespit edilmişti. Hastaya vaji-
nal doğum yaptırılarak gebelik sonlandırılmıştı.

Tartışma
Özellikle ilk trimesterde maternal tiroksinin plasental ge-
çişi fetal gelişim için gereklidir. Yapılan klinik çalışmalar-
da subklinik hipotiroidi ve/veya tiroid peroksidaz antikor 
(TPOAb) pozitifliğinin subfertilite, infertilite, spontan dü-
şük, ablasyo plasenta, preterm doğum, gestasyonel hiper-
tansiyon, preeklampsi, postpartum tiroid disfonksiyonu, 
depresyon (postpartum depresyon da dâhil) ve gelişmekte 
olan çocukta kognitif ve psikomotor gelişmenin bozulma-
sıyla ilişkili olduğu rapor edilmektedir (4,9).
	 Royland ve ark. ratlarda yaptıkları çalışmada 
subklinik hipotiroidinin gelişmekte olan fetal santral sinir 
sisteminde yapısal ve fonksiyonel bozukluları indüklediği-
ni tespit etmişler (10). Pop ve ark. subklinik hipotiroidisi 
olan gebelerin çocuklarını doğum sonrası 10. ayda değer-
lendirdiklerinde bu çocuklarda psikomotor gelişim bozuk-
luğu gelişme riskinin 5,8 kat artmış olduğunu tespit etmiş-
ler (11). Haddow ve ark. İkinci trimesterde maternal subk-
linik hipotiroidisi olan annelerin çocukların 7-9 yaşların-
daki okul performansı, okuma hafızası ve intelligence qu-
atient (IQ)  değerinde azalmayla ilişkili olduğunu bildirdi-
ler. Bu kadınları takip ettiklerinde TSH’ı yüksek olan ka-
dınların %65’inde klinik hipotiroidi geliştiğini gözlemle-
mişler (12). Koistra ve ark. maternal subklinik hipotiroi-

disi olan yeni doğanları doğumdan sonra 3. haftada değer-
lendirdiklerinde bunların yeni doğan davranışı değerlen-
dirme skalası uyum indeksinin anlamlı olarak düşük skora 
sahip olduğunu bulmuşlar (13).
	 Casey ve ark. 24.883 hastayı içeren bir çalışma-
da subklinik hipotiroidisi olan grupta ablasyo plasenta ora-
nının 3 kat fazla, preterm doğumun oranının 2 kat fazla 
olduğunu ve yeni doğan yoğun bakım desteği gerek duy-
manın ve respiratuar distres sendromunun prematüriteye 
bağlı olarak iki kat daha fazla olduğu tespit etmişler (14). 
Breathnach ve ark. ortalama 14. gebelik haftasında tiroid 
hastalığı öyküsü olmayan 953 gebeyi içeren bir çalışma-
da subklinik hipotiroidi prevelansının % 4,20 olduğunu; 
ablasyo plasenta ve gestasyonel diabetin subklinik hipoti-
roidili gebelerde daha fazla olduğunu tespit etmişler (15). 
Wilson ve ark. geniş populasyonlu bir çalışmada gebelikte 
subklinik hipotiroidi tespit edilen kadınları ötiroid kadınlar 
ile karşılaştırıldıklarında şiddetli preeklampsi gelişme ris-
kinin artmış olduğunu tespit etmişler (16).
	 Lazarous ve ark. yaptıkları bir çalışmada levatrok-
sinle tedavi edilen ve edilmeyen annelerden doğan çocuk-
ların IQ skorlarını 3 yaşında karşılaştırdıklarında iki grup 
arasında anlamlı fark olmadığını tespit etmişler (17).
	 Momotani ve ark. ilk trimesterde hipotroidi tanı-
sı konulan ve replasman tedavisi ile ikinci trimesterde nor-
mal ST4 düzeyine ulaşılan gebelerin bebeklerinde 25 ayda 
ve 11 yaşında IQ skorunun değişmediğini normal hatta 
daha yüksek olduğunu tespit etmişler(18).
	 Tüm kadınlara gebelik takibi sırasında tiroid fonk-
siyon testlerinin yapılıp yapılmaması henüz netlik kazan-
mamış bir konudur. Bu konuda değişik görüşler vardır. 
Bazı konsensüs ve komiteler sadece riskli grupta olanlarda 
tarama yapılmasını önerirken (19), diğerleri ise tüm hasta-
lara gebelik tanısı konduğu anda tarama yapılmasını öner-
mekteler (9). Vaidya ve ark. yaptıkları bir çalışmada subk-
linik hipotiroidi olan gebelerin üçte birinin risk olmayan 
grupta olduğunu tespit etmişler (20).
	 Tiroid horman replasman tedavisinin gebelik üze-
rine olumsuz etkisi yoktur(21).Yapılan bir meta-analizde 
subklinik hipotiroidi veya tiroid antikoru varlığının özel-
likle preeklampsi, perinatal mortalite, tekrarlayan gebelik 
kayıpları yönünden artmış riske sahip olduğu ifade edil-
mektedir (22). Yakın zamanda yayınlanan literatürlerde in-
fertil hastalarda ve gebelerde subklinik hipotiroidi tanısı 
konulduğunda veya tiroid peroksidaz antikoru pozitif olan-
larda subklinik hipotirioidinin fetüs ve gebelik seyri üzeri-
ne olumsuz etkilerini önlemek için tedavi yapılması öneril-
mektedir(23-25).
	 Thung SF ve ark. gebelerde subklinik hipotiroidi 
tanısının serum TSH değerine bakarak konulmasını ve sa-
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dece beyin gelişimi üzerine olan olumsuz etkisini önlemek 
için maliyet etkinlik değerlendirdikleri bir çalışmada tara-
manın haranan paraya değdiğini yayınlamışladır (26).
	 Subklinik hipotiroidi tanısı genellikle laboratuvar 
analizlerinden sonra konulur. TSH değerlerindeki değişik-
likler tiroid hastalıklarında ilk ortaya çıkan bulgudur. Se-
rum sT4 düzeyi ile serum TSH düzeyi arasında lineer/ lo-
garitmik bir ilişki vardır. Serum serbest T4 düzeyindeki 
aritmik değişiklik serum TSH düzeyinde logaritmik deği-
şikliğe neden olur. Bu nedenle serum T4 düzeyindeki deği-
şiklikler normal sınırlarda olsa bile TSH seviyesinde loga-
ritmik azalma veya artma olur ve TSH değerinin referans 
değerlerin dışına çıkmasına neden olur (27). Bu nedenle ti-
roid hastalıklarının taramasında ilk test olarak TSH kulla-
nılması önerilir (9).
	 Günümüzde tüm gebelerde ve gebe kalmayı plan-
layanlarda tiroid tarama testi yapılması konusundaki tar-
tışmalar devam etmektedir. Endokrin topluluğunun en son 
yayınlanan klinik kılavuzunda tüm kadınlara gebe kalma-
dan önce tarama yapılmasını önermiyor. Gebelikten önce 
bilinen tiroid hastalığı olan ve levotroksin tedavisi alanla-
ra ve troid hastalığı yönünden yüksek risk grubunda bulu-
nanların tespit edilerek TSH ile gebelikten önce tarama ya-
pılması önerilmektedir. Bununla birlikte tüm gebelere TSH 
ile tiroid değerlendirmesi yapılması konusunda görüş ayrı-
lığı vardır. Tüm gebelere dokuzuncu haftada TSH ile tara-
ma yapılmasını öneren ve önermeyen üyeler vardır. (28).
	 Bizim çalışmamızda subklinik hipotiroidinin ge-
belik seyri ve fetüs üzerine olumsuz etkisinin olmadığının 
gözlenmesi örneklemdeki hasta sayısının az olması yapıla-
bilecek değerde değildir. Çalışma nedeni ile ayrıca retros-
pektif olarak yapılmıştı. Hastanede doğum yapan gebeler 
alınmıştı. Başka merkezlerde doğum yapan hastalar, gebe-
lik kaybı olan hastalar çalışmanın dizaynı gereğince çalış-
maya alınmamıştı.
	 Sonuç olarak; subklinik hipotiroidinin gebelik 
üzerine olan etkisini inceleyen randomize kontrollü yeter-
li güce sahip olan çalışmaların ve meta-analizlerin sonuç-
ları yayınlanana kadar özellikle ilk trimesterde tiroid fonk-
siyonunun TSH ile değerlendirilmesini ve hipotiroidi veya 
subklinik hipotiroidi tespit edilirse tedavi edilmesi olacağı 
görüşündedir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı, hiperemezis gravidarum 
(HG) etiyolojisinde tiroid hormonlarının etkilerini araş-
tırmaktır.
Gereçler ve Yöntem: Mayıs 2008 - Aralık 2011 tarih-
leri arasında gebeliklerinin birinci trimesterinde HG ta-
nısıyla takip edilen ve yatarak tedavi başlanan 55 has-
ta ile herhangi bir yakınması olmayan 64 sağlıklı gebe-
nin serumlarında tiroid stimüle edici hormon (TSH) dü-
zeyleri 3. jenerasyon enzyme linked immunosorbent as-
say (ELISA) yöntemiyle, serbest T3 (sT3) ve serbest T4 
(sT4) düzeyleri ELISA yöntemiyle ölçülmüştür.
Bulgular: HG grubunda hastaneye yatış esnasında alı-
nan ortalama serum TSH düzeyi kontrol grubuna göre 
daha düşük, ortalama sT4 düzeyi ise daha yüksek bulun-
du. Her iki değer de istatistiksel olarak anlamlı idi (sı-
rasıyla p=0.020, p=0.007). Ancak, HG grubunda teda-
vi öncesi ortalama serum sT3 değeri ile kontrol grubu 
ortalama sT3 değeri arasında istatistiksel olarak anlam-
lı fark bulunmadı (p=0.064). HG grubunda, tedavi ön-
cesi ve tedavi sonrası değerler karşılaştırıldığında, sade-
ce serum sT4 düzeylerindeki değişim istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p=0.019). Bununla beraber, HG gru-
bunda tedavi sonrası ölçülen TSH, sT3 ve sT4 değerle-
ri ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak farklılık 
saptanmadı.
Sonuçlar: HG tanısı konulan hastalarda, tedavi önce-
si saptanan biyokimyasal hipertiroidizmin konvansiyo-
nel destekleyici tedaviye cevap verdiği, tedavi ile hasta-
ların hormonal değerlerinde normale dönüş olduğu be-

lirlendi. Tiroid baskılayıcı tedaviye ihtiyaç göstermeme-
si, gerçek hipertiroidizmden farklı olarak ST4 yüksekli-
ğinin ön planda olması hiperemezis gravidarumda geçici 
hipertiroidizmin mevcut olduğunu göstermektedir.
Anahtar Kelimeler: Gebelik, hiperemezis gravida-
rum, tiroid, hormon, serbest T3, serbest T4, TSH.

Abstract
Aim: To investigate the influence of thyroid hormones 
in etiology of hyperemesis gravidarum (HG).

Materials and Method: Serum thyroid stimulating 
hormone (TSH) levels were measured via third gen-
eration enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) 
method, whereas free T3 (sT3) and Free T4 (sT4) meas-
urements were sorted with ELISA method in 55 patients 
with HG and 64 control individuals in their first trimester 
of pregnancy between May 2008 and December 2011.

Results: Mean TSH level was found to decrease and 
mean sT4 level was found to elevate in pre-treatment 
serum samples of HG group when compared to the con-
trol group. Both differences were statistically significant 
(p=0.020 and p=0.007, respectively). However, there 
was not a statistical difference in mean sT3 level be-
tween pre-treatment serum samples of HG and control 
groups (p=0.064). When pre- and post-treatment val-
ues in HG group were compared, solely the difference 
in serum sT4 levels was found statistically significant 
(p=0.019). Post-treatment measurements of TSH, sT3 
and sT4 in HG group were not statistically different than 
the control group. 
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