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Bu bölümde, gebelikte tiroid hormonlarının fizyolojisi, maternal tiroid disfonksiyonunun gebelik seyri ve 
fetal gelişim üzerindeki etkileri hakkında güncel bilgiler özetlenmektedir.
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GİRİŞ

Tiroid hormonları, beyin, iskelet sistemi ve bir-
çok hedef dokunun büyüme ve olgunlaşmasında 
önemli rol oynar. Gebelikte, anne ve fetusa daha 
fazla tiroid hormonu sağlanmasına yönelik deği-
şiklikler olur. Fetusun tiroid hormonu ihtiyacını 
fetal ve maternal tiroid bezleri sağlar. Fetal tiro-
id bezi gebeliğin 20. haftasından sonra önemli 
miktarda tiroid hormonu salgılamaya başlar. Bu 
zamana kadar dokuların gelişimi için maternal 
tiroid hormonları kullanılır. Fetal dokuların ge-
lişiminde kritik zaman aralıkları vardır. Bu ne-
denle, tiroid hormonu eksikliğinin spesifik klinik 
sonuçları, etkilenen fetüsün gebelik haftasına bağ-
lıdır. Özellikle gebeliğin ilk 12 haftasında mater-
nal tiroksin fetal gelişim için son derece önemli-
dir. Hipotiroidizm olan bir gebede ilk trimesterde 
levotiroksin (LT4) tedavisi başlatılmalıdır, aksi 
takdirde fetal beyin gelişimi tiroid hormon eksik-
liğinden geri dönüşü olmayan bir şekilde etkilen-
miş olabilir. Gebelikte aşikâr hipotiroidizm preva-
lansı yaklaşık %0,3-0,5, subklinik hipotiroidizm 
ise %2-3 oranında görülür. Hipertiroidizm tüm 
gebeliklerin %0,1-1’inde görülür. Tiroid otoanti-
korları doğurganlık çağındaki kadınlarda %5-15 

oranında pozitiftir. Tiroid Peroksidaz otoantikor 
(TPOAb) mevcudiyeti döllenme ve implantasyon 
süreçlerini olumsuz etkileyerek erken düşüklere 
neden olabilir. Gebelik sırasında tiroid fonksiyon 
bozukluğunun laboratuvar tanısında serum TSH 
konsantrasyonu baz alınır. Gebelikte tiroid stimu-
lan hormonu (TSH) fizyolojik olarak gebe olma-
yan popülasyondan daha düşüktür. Çok sayıda 
uluslararası çalışma, gebelikte TSH için trimes-
ter spesifik referans aralıklarının oluşturulmasını 
önermektedir. Gebelikte hipotiroidi taraması tar-
tışmalıdır ve uygulanması ülkeden ülkeye değişir. 
Günümüzde yüksek riskli kadınların taranması, 
birçok ülkede evrensel taramaya tercih edilmek-
tedir. Bununla birlikte çok sayıda çalışma, tiroid 
bozukluğu olan kadınların %30-50’sinin ''yüksek 
riskli kadınların taranması yaklaşımında'' tespit 
edilemediğini bildirmiştir. Ayrıca, evrensel tara-
manın daha uygun maliyetli olduğu gösterilmiştir. 
Gebelikte tiroid bozukluklarının taranması hem 
TSH hem de TPOAb’nin değerlendirilmesini içer-
melidir. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 
Derneği’ne (TEMD) göre gebe kalmayı planlayan 
tüm kadınlarda ve tüm gebelerde başlangıçta TSH 
ölçümü yapılmalıdır.
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mini arttıramaz. Bilimsel toplulukta, hipotiroi-
dizm, subklinik hipotiroidizm, hipotiroksinemi 
tanımları ve klinik önemi, gebelik ve doğum son-
rası tiroid antikorlarının önemi hakkında sürekli 
bir tartışma vardır. Açık hipotiroidizm ile obstet-
rik komplikasyonlar ve çocukların nöropsikolojik 
gelişimindeki bozukluklar arasındaki bağlantı iyi 
kurulmuştur ve LT4 ile tedavi önerilmiştir. Âşikar 
hipotiroidizm gebe kadınların en az %0,4’ünü et-
kiler. Yılda 100.000 doğum yapan 10 milyonluk bir 
nüfusa tahmin edilen yılda 400 yenidoğan ciddi 
nöropsikolojik komplikasyon tehlikesi altındadır. 
Tiroid fonksiyon bozukluğu taraması tüm yüksek 
riskli kadınlara ve bazı yetkililere göre erken ge-
belikteki tüm kadınlara uygulanmalıdır. Tarama 
TSH ölçülmesi ile yapılır ve gebeliğe özgü TSH 
referans aralıkları kullanılmalıdır. LT4 ile teda-
vi ucuzdur ve yaygın olarak mevcuttur. Tedavide 
normal TSH elde etmeyi amaçlamalı ve bazı ya-
zarlara göre trimester spesifik referans aralıkları 
ve yerel laboratuvara göre normal FT4 seviyeleri 
de hedeflenmelidir. Ayrıca, yeterince düşük veya 
yüksek dozlardan kaçınılmalı ve tüm gebe kadın-
lar için yeterli iyod tedariki sağlanmalıdır. Gebe 
kadınların bakım sistemi kıtalar ve ülkeler ara-
sında farklılık gösterdiğinden, taramanın kimin 
(genel pratisyen, jinekolog ve diğer tedavi eden 
doktor) birincil sağlayıcı olması gerektiği henüz 
tanımlanmamıştır. Uzman görüşleri, tiroid fonk-
siyon bozukluğunun subklinik formlarının klinik 
önemi açısından farklılık gösterir. Sorunlar teşhis 
ile başlar. Tiroid parametrelerinin ölçümü için çe-
şitli immünoanalitik sistemler, üreticiler tarafın-
dan önerilen büyük ölçüde farklı referans aralıkla-
rı ile dünya çapında kullanılmaktadır. Ayrıca, üst 
TSH eşik değerinin belirlenmesi tiroid fonksiyon 
bozukluğunun tanımlanması için çok önemlidir. 
Dünyada yaygın olarak, ilk trimesterde TSH’un 
üst kesimi 2,5 mIU / L olarak kullanılmaktadır. Bu 
kesmeyi kullanarak, tüm gebe kadınların %17’si 
kadarı subklinik hipotiroidizm olarak tanımlana-
bilir. En büyük sorun, subklinik hipotiroidizm ve 
izole TPOAb pozitifliğinde LT4 tedavisinin etkin-
liğini kanıtlayan büyük randomize çalışmaların 
eksikliğidir. Bu nedenle, sadece 2,5mU / L değeri-
nin üzerinde biraz daha yüksek TSH’a sahip olan 
gebe kadınlarda daha fazla tanı koyma ve tedaviye 

başlama kararı bireysel olarak yapılmalıdır. Bir 
dizi çalışmaya dayanarak, pozitif tiroid otoanti-
korlarının (TPOAb ve / veya TgAb) gebelikte ve 
doğum sonrası hipotiroidizm için önemli bir risk 
faktörü olduğuna inanılmaktadır. Bu nedenle, 
bazı yazarlar, taramanın hedefli veya evrensel ol-
masına bakılmaksızın, gebe kadınları sadece TSH 
için değil, aynı zamanda TPOAb için de taramayı 
önermektedir. TPOAb-pozitif kadınlarda gebelik-
te ve doğum sonrası tiroid fonksiyon bozukluğu 
riski iyi kanıtlara dayanmaktadır. Bununla birlik-
te, tiroid antikorları (gebelik kaybı, erken doğum 
ve bozulmuş çocuk nörolojik gelişimi) ile ilişkili 
diğer potansiyel olumsuz sonuçların alaka düzeyi 
diğer koşullara bağlı gibi görünmektedir. Gebe-
likte tiroid bozuklukları için sistematik taramada 
hem TSH hem de tiroid antikorlarının ölçülmesi 
faydalıdır ve taramada pozitif olan kadınların LT4 
ile tedavi edilip edilmeyeceğine karar vermede 
yardımcı olabilir. Bu analitik testin klinik olarak 
anlamlı olması için gebe olmayan popülasyon için 
tiroid otoantikorlarının serum düzeylerinin üst 
kesme sınırının iki katından daha yüksek olması 
gereklidir. Tiroid antikorları pozitif olan ötiroid 
gebe kadınlarda, rastlantısal hafif TSH yüksekliği 
ve / veya hipotiroksinemisi olan hastalarda veya 
tiroid USG’de tipik bir otoimmün tiroidit paterni 
olduğunda LT4 tedavisini öneriyoruz. Aksi tak-
dirde, gebelik ve doğum sonrası sık TSH takibi 
gereklidir. Gebelikte OITD için evrensel tarama 
TEMD tarafından önerilmiştir. Maternal tiroid 
bozuklukları taramasının küresel geleceği, devam 
etmekte olan klinik çalışmalara bağlıdır.
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