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GIRIS

Geng yastaki hastalarda, tiroid hastaliklarina ol-
dukea yaygin bir bi¢cimde rastlanmaktadir. Ge-
belikte ortaya ¢ikan birgok degisikligin, tiroid
hormonlar1 ve bezin faaliyetleri iizerinde etkisi
mevcuttur. Gebelikte ortaya ¢ikan birgok maternal
tizyolojik degisim durumunda tiroid bezi hasta-
liklar1 varmis gibi bir durum ortaya ¢ikmaktadir.
Gebeligin tiroid ile ilgili etkileri epeyden beri bi-
linmektedir. Maternal tiroidde olan sorunlar yeni-
doganda olumsuz bir duruma neden olmaktadir.
Maternal fizyolojik degisikliklerin ¢ok iyi olarak
bilinmesi, bu hastaliklarin tan1 ve yonetimi agisin-
dan olduk¢a 6nemlidir.

Gebelikte tiroid fizyolojisi

Tiroid hormonlar1 T, ve T, olarak bilinen te-
mel iki hormondur. Tiroid hormonlarinin me-
tabolizmadan, enerji iiretimine ayrica dokularin
bitylimesinden diger hormonlarin salgilanmasini
diizenlemeye kadar bir ¢ok fonksiyonu bulunmak-
tadir. Ayrica bitylime hormonu ve insulin benzeri
bitytime faktorii (ILGF-1) araciligiyla bityime ve
gelisme tizerinde de oldukga 6nemli gorevleri var-
dir (1).

Kanda bulunan tiroid bezi hormunun diize-
yi hipotalamus, hipofiz ve tiroidin olusturdugu
gli bir yapr tarafindan ayarlanmaktadir. Stres
durumu, metabolizmanin ihtiyaci hallerinde he-
men st merkezden tirotiropin saliverici hormon
(TRH) etkisini gosterir (2). Yiikselen veya azalan
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metabolizmal ihtiya¢ bu sistemin esas diizenle-
yicisidir. Hipotalamustan saliman TRH, hipofizi
tiroid uyaric1 hormonu (TSH) igin stimule etmek-
tedir. TSH!in ana gorevi ise tiroid bezi tizerinden
tiroid hormonlarinin serbest dolagima katilmasin
saglamaktir. Asir1 olarak viicutta tepkiye neden
olan haller iist merkezden TRHnin serbest bira-
kilmasina neden olur; ayrica maternal dstrojen de
hipofizden TSH’nin serbest kalmasini saglayarak
tiroid hormon diizeylerinin maternal serumda
artisini saglamaktadir. Tam tersine ise serumda
bulunan yiiksek maternal serum iyot diizeyleri ise
tiroid hormonunun serbest kalmasini engeller (3).

Gebelikte maternal tiroidde, hormonlarda ve
iyot dengesinde meydana gelen degisikliklerin
olas1 sebepleri goyle siralanabilir: Birincisi ma-
ternal estradiol (E,) ile tiroksin baglayan globu-
lin (TBG) diizeylerinin artis1 ile TBGnin yikimi
oldukga azalir ve karacigerden yapimi artar. Boy-
lece tiroid hormonlar: artar. Artan TSH ile de
tiroid bezinde gebelikte bir hiperplazi meydana
gelir. Tkinci degisiklik ise artan glomeriil filtrat
hiz1 sayesinde renal klerensin artigina bagl olarak
maternal idrarla atilan iyot diizeyi artar ve ayni
mekanizma ile tiroidde hiperplazi meydana gelir.
Diger bir degisiklik ise Human Chorionik Gona-
dotropin (B hcG )’in tiroid stimulan etkisi ile TSH
diizeyi azalir ki bu durum o6zellikle hiperemezis
gravidarum (HG) olan hastalarda olduk¢a 6nemli
derecede hissedilir. HGde hipertiroidizm mevcut
olabilecegi epeyden beri bilinen bir olaydir. Ma-
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