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Bölüm 14

GEBELİKTE TİROİD HASTALIKLARINA GÜNCEL 
YAKLAŞIM

Burcu DİNÇGEZ ÇAKMAK1

Betül DÜNDAR2

Gebelikte tiroid hastalıkları obstetri pratiğinde en sık karşılaşılan endokrin bo-
zukluklar arasında yer almaktadır. Konu ile ilgili Amerika Tiroid Cemiyeti (ATA) 
Kılavuzu ilk olarak 2011 yılında yayınlanmış olup 2017 yılında güncellenmiştir. 
Bu bölümde bu cemiyetin kılavuzu ve Türk Perinatoloji Derneği gebelikte tiroid 
değerlendirme kılavuzu temel alınarak gebelikte tiroid hastalıklarına yaklaşım 
sunulmuştur.

Gebelikte tüm sistemlerde oluşan değişiklikler gibi tiroid bezi ve fonksiyonla-
rında da birçok değişim meydana gelmektedir. İlk trimesterde fetüs sinir sistemi 
gelişimi için kritik öneme sahip tiroid hormonları açısından anneye bağımlıdır 
(Auso & et al., 2007; Williams, 2008;). Ayrıca literatürde maternal tiroid fonksi-
yon bozukluğunun olumsuz gebelik sonuçları ile ilişkili olduğu da gösterilmiştir 
(Günkaya, 2017). Tüm bu nedenlerle maternal tiroid bezinin yapı ve fonksiyon-
larındaki değişimlerin bilinmesi son derece önemlidir.   

Gebelikte, özellikle erken gebelik haftalarında Human Koryonik Gonadotro-
pinin (HCG) etkisi ile tiroid stimulan hormon (TSH) seviyelerinde baskılanma 
görülürken, tiroid hormonlarında, iyot ihtiyacında ve tiroid bezi boyutunda artış 
görülmektedir. TSH özellikle ilk trimesterde baskılanmaktadır (Kahric-Janicic & 
et al., 2007; Soldin & et al., 2004). Gebe olmayan kadınlardaki TSH alt limiti 0.4 
mU/L kabul edildiğinde, bu değerin sağlıklı gebelerin %15’inde görüldüğü bildi-
rilmiştir. İkinci trimesterde bu oran %10’a ve son trimesterde %5’e düşmektedir 
(Glinoer, 1997). İyot eksikliği olmayan bölgelerde tiroid bezindeki boyut artı-
şı %10 iken, iyot eksikliği olan bölgelerde bu oran %20-40’a ulaşabilmektedir. 
Gebelikte tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3) üretimindeki artış ile iyot gerek-
sinimindeki artış ise yaklaşık %50 civarındadır. Ayrıca renal iyot atılımında ve 
tiroksin bağlayıcı protein seviyesinde artış görülmektedir (ATA, 2011). Tiroksin 
bağlayıcı protein seviyeleri gebeliğin 7.haftasında artmaya başlar ve bu artış 16. 
haftada pik noktasına ulaşır ve doğuma kadar yüksek kalır (Weeke & et al., 1982). 
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Şüpheli biyopsi sonucu varsa cerrahi ikinci trimesterde de yapılabilir, doğum so-
nuna da ertelenebilir. Benign patoloji varlığında ise postpartum döneme kadar 
takip edilir. Ayrıca nodülde hızlı büyüme ve bası semptomu varsa acil cerrahi 
planlanmalıdır (ATA, 2017; Tan & et al., 1996).  

Gebelikte Tiroid Kanseri
Gebelikte tiroid kanseri sıklığı 14.4/100 000 olarak bildirilmiştir. En sık papil-

ler mikrokarsinom histolojik tipi görülmektedir. Olguların yaklaşık %10’ u gebe-
likte veya postpartum bir yıl içinde tanı alır (Cooper & et al., 2009). Meduller ve 
anaplastik tipler için saptandığı an cerrahi önerilmelidir. Papiller karsinom için 
ise eğer karsinom 24-26. haftaya kadar büyürse veya malign servikal lenf nodu 
varsa cerrahi yapılmalıdır. Boyut stabilse veya ikinci trimester sonrası tanı alan 
olgularda operasyon doğum sonrasına ertelenebilir. İdeal cerrahi zamanının ikin-
ci trimester olduğu vurgulanmaktadır. Postoperatif dönemde hastaya levotiroksin 
başlanmalıdır. TSH < 2.5 mIU/L olmalı ve postoperatif 4 haftada bir takip, 26-32. 
haftada en az bir kere kontrol önerilmelidir (ATA, 2017). 

Sonuç olarak, perinatal olumsuz sonuçlarla ilişkisi değerlendirildiğinde, rep-
rodüktif çağda ve gebelerde yüksek riskli grupların taranması kritik öneme sa-
hiptir. Tarama TSH ile yapılmalı ve aşikar tiroid fonksiyon bozuklukları sapta-
nır saptanmaz tedaviye başlanmalıdır. Sık rastlanan bir endokrinopati olan tiroid 
fonksiyon bozukluklarında hastanın takibinde endokrinolog, obstetrisyen ve has-
ta uyum içinde olmalıdır.  
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