Boliim 2

Gebelik ve Tiroit Hastaliklari

Elif YAZICI TEKELJ*

e Gebelik sirasinda en sik rastlanan sorunlar arasinda tiroit bozukluklari yer alr.

e Tiroit hormonu fetal bilissel ve motor fonksiyonlarin gelisimi icin gereklidir. Fetal santral sinir
sistemi (SSS) gelisimi 1. ve 2. trimesterde gerceklesir.

e Gebelik stirecinde tiroit bezinin yapisi ve fonksiyonlarinda degisiklikler meydana gelir.

v ilk 3 ayda trofoblastlarca iiretilen human koryonik gonadotropin (hCG) ile tiroit stimiilan
hormonun (TSH) alfa subuniti ayni yapidadir. Bu benzerlikten dolayi TSH reseptorlerine
baglanarak tiroit bezini stimile eder. Boylelikle dolasimdaki serbest tiroksin (sT4) seviyesi
artarken TSH azalir.

v" Ostrojen artisi sonucu tiroksin baglayici tiroglobulin (TGB) diizeyleri artar ve 20. haftadan
itibaren gebeligin sonuna kadar plato cizer.

v Tiroit hormonlarinin plasental olarak yikimi ézellikle plasental hacmin maksimuma
ulastigi (dolayisiyla deiyonidaz enzim miktarinin arttigi) son trimesterde artar.

v Fetal tiroit dokusu 6zellikle 20. gebelik haftasina kadar tam olarak olgunlasmadigindan
fetlstin ihtiyaci maternal olarak karsilanir. Buna bagh olarak maternal hormon sentezi 1,5
kat artar. Fetal tiroit dokusu 8. haftadan itibaren iyot alimina, 12. haftadan itibaren hormon
Uretmeye, 36. haftadan itibaren ise maksimum calismaya baslar.

v Tiroit hormon yapiminin artmasina bagli olarak TSH salgilanmasi baskilanir.
v’ Gebelikte artan glomeriiler filtrasyon hizina bagli olarak renal iyot atilimi da artar.

v Hem tiroit hormon lretiminin ve hem de renal iyot atiliminin artmasina bagh olarak
ginliik iyot ihtiyaci da artmaktadir. Ozellikle 2. trimesterde gelisimi hizlanan SSS’ine ait
yaplilar iyot eksikliginden fazlaca etkilenir.

v’ Tiroit peroksidaz antikoru (antiTPO) veya tiroglobulin antikoru (antiTG) gibi tiroit

parametreleri gebelerin bir kisminda pozitiftir. Bu antikor pozitifligi fetal gelisimi olumsuz
etkilerken postpartum dénem icin de tiroit hastaliklarinin habercisi olabilir.

1 Bilecik Boziylik Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi
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ortaya cikabilir.

v’ postpartum 1-3 ayda hipertiroidi
v’ postpartum 3-8 ayda hipotiroidi
v/ 1. yilda étiroidi

ajanlara gerek yoktur.

6-12 ay tiroksin replasmani onerilir.

yuksektir.

Postpartum Tiroidit

e Postpartum tiroidit (PPT), antiperoksidaz antikorlari ile giiglii iliskili olan ve postpartum ilk
yilda ortaya ¢ikan subakut yikici otoimmiin bir durumdur.
e Hipertiroidi, hipotiroidi olarak veya ¢ogunlukla tamamen biyokimyasal anormallik olarak

e Erken gebelikte yliksek antikor titresi olan kadinlar en sik etkilenir.
¢ Klinik olarak belirgin vakalarda, U¢ fazdan herhangi biri veya timi meydana gelebilir;

e ilk asamada beta blokerler ile tedavi gerekebilir, ancak sT4 sentezi yiikselmediginden antitiroit

¢ Hipotiroidi asamasinda tedavide tiroksine ihtiya¢ duyma olasiligl daha yiksektir, ancak
semptomlar belirsiz ve diger dogum sonrasi problemlerden ayirt edilmesi zor olabilir. En az

e PPT’li olgularin bir kisminda kalici hipotiroidi olasiligi ve sonraki gebeliklerde PPT gelisme riski
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