BOLUM 6

GEBELIK VE HiPOTIROIDI

Betiil CAVUSOGLU TURKER!

GIRIS

Gebelikte tiroid patolojilerinin tesbiti, anne ve bebek saglig1 acisindan ¢ok
onemlidir (1). Gebelikte hipotiroidi varliginda preeklampsi, plasenta riiptiiri,
diisiik oraninda artis, postpartum hemoraji, diisitk dogum agirlig1 gibi komp-
likasyonlar goriilebilir (2). Ayrica gebede yiiksek TSH seviyesinin bulunmasi
bebekte norokognitif bozukluk gelisme riskini arttirir (3). Bu nedenle gebelik-
te hipotiroidi tanisinin erken konulmasi, hastanin yakin takibi ve zamaninda
tedavi edilmesi gerekmektedir.

GEBELIKTE TiROiD FONKSiYONLARINDA MEYDANA GELEN
DEGIiSIiKLIKLER

Tiroid fonksiyonlarindaki degisiklikler;

1. Gebeligin 6-8. Haftasindan itibaren Ostrojen seviyesinin artisi ile tiroid
baglayic1 globulin (TBG) seviyesi yiikselmeye ve ardindan 20. Haftadan
itibaren plato ¢izmeye baslar.

2. Insan korionik gonadotropin (B-hCG) ile TSH arasinda molekiiler
benzerlik mevcuttur, bu nedenle gebeligin basindan itibaren artan B-hCG,
hipotalamo hipofizer aksi etkileyerek tiroid hormon salgilanmasinda artisa
ve TSH seviyesinde baskilanmaya yol agar (4).

3. Gebelikte meydana gelen renal yoldan iyot atiliminda artis, f-hCG uyarist
sebebiyle artan tiroid hormon sentezi ve iyodun plasentadan fetusa gegmesi
nedeniyle iyot ihtiyaci artar.
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TARAMA

Tiirkiye'nin iyot eksikligi bolgesi olmasi ve gebelikte tiroid fonksiyon bozuk-
lugunun olmasi fetal ve maternal komplikasyonlara yol agmasi sebebiyle tilke-
mizde gebelik planlayan ve gebe kalan tiim kadinlara rutin TSH 6l¢timi yapil-
mast onerilmektedir (5). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin
2020 yilinda yayinlanan Tiroid Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Kilavuzuna gore
TSH degeri; 1. Trimester i¢in 0,1-2,5 mU/L, 2.trimester igin 0,2-3 mU/L ve 3.
Trimester i¢in 0,3-3 mU/L referans degerleri araliginda olmalidur.

Gebelik ve Hipotiroidi

Gebelik esnasinda hipotiroidi %0,3-0,5, subklinik hipotiroidi ise %2-3 sikli-
ginda goriilmektedir (6-7). Hipotiroidinin en sik nedeni iyok eksikligidir. Ca-
lismalar iyot eksikligi olan bolgelerde konjenital hipotiroidinin (kretenizm)
daha sik goriildiigiinii ortaya koymustur (8). Iyodun yeterli oldugu bélgelerde
ise gebede hipotiroidinin en sik nedeni otoimmiin tiroidittir. Gebelikte hipo-
tiroidinin diger nedenleri subtotal veya total tiroidektomi, hipertiroidi tedavi-
sinde kullanilan radyoaktif iyot tedavisi, bas ve boyuna uygulanan radyoterapi
ve hipotiroidinin yetersiz replasman tedavisidir.

Gebenin hekime ilk bagvurusunda ya da gebelik planlandig: anda tiroid
disfonksiyonu agisindan taramasi yapilmalidir. Yapilan taramada TSH yiiksek-
ligi saptandig: takdirde sT4 seviyesi bakilmalidir. Artmis TSH (>2,5 mU/L) ile
beraber azalmis T4 asikar hipotiroidi varligini gésterir. Serum TSH seviyesi
10 mU/L iizerinde ise T4 degeri goriilmeden asikar hipotiroidi kabul edilir.
TSH 2,5-10 mU/L arasinda ise ve normal sT4 degeri varsa subklinik hipo-
tiroidi olarak degerlendirilir. TSH diizeyi normal, T4 seviyesi diisiik oldugu
durumda gebelikte izole hipotiroksinemi diisiiniiliir. Iyot eksikligi izole hipo-
tiroksineminin en 6nemli nedenidir. Gebeligin ilk 20 haftasinda hipotiroksi-
nemi olmasi bebekte zeka geriligi, fetal distres, kas iskelet malformasyonlar1 ve
hiperaktiviteye sebep olabilir (9). Izole hipotiroksinemi durumuyla karsilagil-
diginda levotiroksin tedavisinin etkili olmadig, iyot destegi (100-150 pg/giin)
yapilmasi gerektigi onerilmektedir.
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GEBELIKTE HIPOTIROIDI TEDAVISI

Asikar hipotiroidi tespit edildigi takdirde hemen tedavi baslanmalidir. Yapilan
randomize plasebo kontrollii ¢aligmalarda subklinik hipotiroidide anti-TPO
pozitif ise levotiroksin tedavisinin maternal riskleri azalttig1 gosterilmistir (5).
Bu nedenle eger antikor pozitifligi var ise subklinik hipotiroidide levotiroksin
tedavisi 6nerilmektedir. Ayrica antikor pozitif otiroid hastalarda gebelik es-
nasinda hipotiroidi gelisme riski daha yiiksektir ve anti TPO pozitif olan ka-
dinlar gebelik sonrasi daha sik postpartum tiroidit gecirir. Postpartum tiroidit
geciren kadinlarin yaklagik ticte birinde ise kalict hipotiroidi gozlenir (10). Bu
nedenle antiTPO pozitif hastalar postpartum tiroidit agisindan gebelik sonrasi
3. Ayda tetkik edilmelidir. Antikor negatif subklinik hipotiroidi varliginda fe-
tal ve maternal komplikasyon riskinin arttig1 ve degismedigine dair caligmalar
vardir. Bu sebeple antikor negatif subklinik hipotiroidi hastalarinda tedavi ge-
reksinimi hala tartismalidir.

Gebelikte artmis tiroid hormon ihtiyact mevcuttur, bu nedenle eger has-
ta gebelik oncesinde levotiroksin tedavisi aliyorsa dozu mutlaka yaklasik %30
arttirilmalidir. Gebelik esnasinda tedavi baslanacak ise 1-2 mg/kg/giin dozun-
da baglanir (11). Ilag dozu 25-50 mg/giin seklinde arttirilir ve TSH degeri 0,5-
2,5 mIU/ml arasinda tutulur. TSH yarilanma émrii gz oniinde bulundurul-
dugunda doz degisimi sonrasi kontrolu 4-6 hafta sonra yapilmalidir.

Gebeligin ilk 24 haftasinda takip sikligi 4 haftada bir olmalidir. ilag dozu-
nun degismedigi takdirde doguma kadar 1 kez daha hasta goriilmelidir. Do-
gumdan sonra ise ila¢ dozu azaltilmal1 ve 6. Haftada TSH kontrolu yapilma-
lidir

SONUC

Ulkemizde, tiroid disfonksiyonu agisindan gebelik planlayan ve gebe kalan
tiim kadinlara rutin TSH 6l¢timii yapilmas: 6nerilmektedir. Subklinik hipo-
tiroidi veya asikar hipotiroidi saptandigi anda TSH degeri trimester uyumlu
hedef araligina gelecek sekilde levotiroksin tedavisi diizenlenmelidir.
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