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GIRIŞ
Genç yaştaki hastalarda, tiroid hastalıklarına ol-
dukça yaygın bir biçimde rastlanmaktadır. Ge-
belikte ortaya çıkan birçok değişikliğin, tiroid 
hormonları ve bezin faaliyetleri üzerinde etkisi 
mevcuttur. Gebelikte ortaya çıkan birçok maternal 
fizyolojik değişim durumunda tiroid bezi hasta-
lıkları varmış gibi bir durum ortaya çıkmaktadır. 
Gebeliğin tiroid ile ilgili etkileri epeyden beri bi-
linmektedir. Maternal tiroidde olan sorunlar yeni-
doğanda olumsuz bir duruma neden olmaktadır. 
Maternal fizyolojik değişikliklerin çok iyi olarak 
bilinmesi, bu hastalıkların tanı ve yönetimi açısın-
dan oldukça önemlidir.

Gebelikte tiroid fizyolojisi
Tiroid hormonları T3 ve T4 olarak bilinen te-

mel iki hormondur. Tiroid hormonlarının me-
tabolizmadan, enerji üretimine ayrıca dokuların 
büyümesinden diğer hormonların salgılanmasını 
düzenlemeye kadar bir çok fonksiyonu bulunmak-
tadır. Ayrıca büyüme hormonu ve insulin benzeri 
büyüme faktörü (ILGF-1) aracılığıyla büyüme ve 
gelişme üzerinde de oldukça önemli görevleri var-
dır (1).

Kanda bulunan tiroid bezi hormunun düze-
yi hipotalamus, hipofiz ve tiroidin oluşturduğu 
üçlü bir yapı tarafından ayarlanmaktadır. Stres 
durumu, metabolizmanın ihtiyacı hallerinde he-
men üst merkezden tirotiropin salıverici hormon 
(TRH) etkisini gösterir (2). Yükselen veya azalan 

metabolizmal ihtiyaç bu sistemin esas düzenle-
yicisidir. Hipotalamustan salınan TRH, hipofizi 
tiroid uyarıcı hormonu (TSH) için stimule etmek-
tedir. TSH!ın ana görevi ise tiroid bezi üzerinden 
tiroid hormonlarının serbest dolaşıma katılmasını 
sağlamaktır. Aşırı olarak vücutta tepkiye neden 
olan haller üst merkezden TRH’nın serbest bıra-
kılmasına neden olur; ayrıca maternal östrojen de 
hipofizden TSH’nın serbest kalmasını sağlayarak 
tiroid hormon düzeylerinin maternal serumda 
artışını sağlamaktadır. Tam tersine ise serumda 
bulunan yüksek maternal serum iyot düzeyleri ise 
tiroid hormonunun serbest kalmasını engeller (3).

 Gebelikte maternal tiroidde, hormonlarda ve 
iyot dengesinde meydana gelen değişikliklerin 
olası sebepleri şöyle sıralanabilir: Birincisi ma-
ternal estradiol (E2) ile tiroksin bağlayan globu-
lin (TBG) düzeylerinin artışı ile TBG’nin yıkımı 
oldukça azalır ve karaciğerden yapımı artar. Böy-
lece tiroid hormonları artar. Artan TSH ile de 
tiroid bezinde gebelikte bir hiperplazi meydana 
gelir. İkinci değişiklik ise artan glomerül filtrat 
hızı sayesinde renal klerensin artışına bağlı olarak 
maternal idrarla atılan iyot düzeyi artar ve aynı 
mekanizma ile tiroidde hiperplazi meydana gelir. 
Diğer bir değişiklik ise Human Chorionik Gona-
dotropin (B hcG )’in tiroid stimulan etkisi ile TSH 
düzeyi azalır ki bu durum özellikle hiperemezis 
gravidarum (HG) olan hastalarda oldukça önemli 
derecede hissedilir. HG’de hipertiroidizm mevcut 
olabileceği epeyden beri bilinen bir olaydır. Ma-
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manı önerisince etkin şekilde yeniden ayarlanma-
lıdır.

Anahtar Kelimeler : Gebelik, hipertiroidi, hi-
potiroidi.
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