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•	 Gebelik sırasında en sık rastlanan sorunlar arasında tiroit bozuklukları yer alır.
•	 Tiroit hormonu fetal bilişsel ve motor fonksiyonların gelişimi için gereklidir. Fetal santral sinir 

sistemi (SSS) gelişimi 1. ve 2. trimesterde gerçekleşir.
•	 Gebelik sürecinde tiroit bezinin yapısı ve fonksiyonlarında değişiklikler meydana gelir.

 İlk 3 ayda trofoblastlarca üretilen human koryonik gonadotropin (hCG) ile tiroit stimülan 
hormonun (TSH) alfa subuniti aynı yapıdadır. Bu benzerlikten dolayı TSH reseptörlerine 
bağlanarak tiroit bezini stimüle eder. Böylelikle dolaşımdaki serbest tiroksin (sT4) seviyesi 
artarken TSH azalır.
 Östrojen artışı sonucu tiroksin bağlayıcı tiroglobulin (TGB) düzeyleri artar ve 20. haftadan 
itibaren gebeliğin sonuna kadar plato çizer.
 Tiroit hormonlarının plasental olarak yıkımı özellikle plasental hacmin maksimuma 
ulaştığı (dolayısıyla deiyonidaz enzim miktarının arttığı) son trimesterde artar.
 Fetal tiroit dokusu özellikle 20. gebelik haftasına kadar tam olarak olgunlaşmadığından 
fetüsün ihtiyacı maternal olarak karşılanır. Buna bağlı olarak maternal hormon sentezi 1,5 
kat artar. Fetal tiroit dokusu 8. haftadan itibaren iyot alımına, 12. haftadan itibaren hormon 
üretmeye, 36. haftadan itibaren ise maksimum çalışmaya başlar.
 Tiroit hormon yapımının artmasına bağlı olarak TSH salgılanması baskılanır.
 Gebelikte artan glomerüler filtrasyon hızına bağlı olarak renal iyot atılımı da artar.
 Hem tiroit hormon üretiminin ve hem de renal iyot atılımının artmasına bağlı olarak 
günlük iyot ihtiyacı da artmaktadır. Özellikle 2. trimesterde gelişimi hızlanan SSS’ine ait 
yapılar iyot eksikliğinden fazlaca etkilenir.
 Tiroit peroksidaz antikoru (antiTPO) veya tiroglobulin antikoru (antiTG) gibi tiroit 
parametreleri gebelerin bir kısmında pozitiftir. Bu antikor pozitifliği fetal gelişimi olumsuz 
etkilerken postpartum dönem için de tiroit hastalıklarının habercisi olabilir.
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Postpartum Tiroidit

•	 Postpartum tiroidit (PPT), antiperoksidaz antikorları ile güçlü ilişkili olan ve postpartum ilk 
yılda ortaya çıkan subakut yıkıcı otoimmün bir durumdur. 

•	 Hipertiroidi, hipotiroidi olarak veya çoğunlukla tamamen biyokimyasal anormallik olarak 
ortaya çıkabilir.

•	 Erken gebelikte yüksek antikor titresi olan kadınlar en sık etkilenir.
•	 Klinik olarak belirgin vakalarda, üç fazdan herhangi biri veya tümü meydana gelebilir; 

 postpartum 1-3 ayda hipertiroidi 

 postpartum 3-8 ayda hipotiroidi 

 1. yılda ötiroidi 

•	 İlk aşamada beta blokerler ile tedavi gerekebilir, ancak sT4 sentezi yükselmediğinden antitiroit 
ajanlara gerek yoktur.

•	 Hipotiroidi aşamasında tedavide tiroksine ihtiyaç duyma olasılığı daha yüksektir, ancak 
semptomlar belirsiz ve diğer doğum sonrası problemlerden ayırt edilmesi zor olabilir. En az 
6-12 ay tiroksin replasmanı önerilir.

•	 PPT’li olguların bir kısmında kalıcı hipotiroidi olasılığı ve sonraki gebeliklerde PPT gelişme riski 
yüksektir.
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