BOLUM 8

GEBELIK VE TiROID HASTALIKLARI

Hilal CAKIR TASKIN!

GIRIS

Dogurganlik dénemindeki kadinlarda, ikinci siklikta gozlenen endokrinopati
tiroid hastaliklaridir. Tiroid hormonu gebelik siirecinde ihtiya¢ duyulan ol-
dukga 6nemli hormonlardan biridir. Annedeki tiroid hormon diizeyleri ge-
beligin ilk yarisindaki fetal gelisim i¢in olduk¢a 6nemlidir. Tiroid hastaliklar
erken dénemde tan1 konulup tedavi edilir ise, hastalik ile ilgili maternal-fetal
komplikasyonlarin gelismesi de 6nlenebilir (1).

GEBELIKTE TIROID FiZYOLOJiSi

Normal bir gebelik esnasinda artan metabolik ihtiyaclar1 karsilamak i¢in, ti-
roid fizyolojisinde ve tiroid fonksiyon testlerinde degisiklikler meydana ge-
lir. Hamilelik sirasinda tiroid fonksiyonundaki baslica degisiklikler sunlardir:

o Serum tiroksin baglayici globulinde (TBG) seviyesinde artis

« Insan koryonikgonadotropin (hCG) tarafindan tirotropin (tiroid uyarict
hormon [TSH] reseptoriiniin uyarilmasi

o lyotihtiyacinin artmasi ve serum iyot diizeyinin azalmasi

Tiroksin baglayici globulin — Gebelik esnasinda, artan dstrojen diizeyi
TBG iiretimini arttirdigindan, serum TBG diizeyi yaklasik iki kat artar, serum
serbest triiyodotironin (T3) ve tiroksin (T4) diizeyi azalir (2). Bu donemde
serbest tiroid hormonu diizeyini korumak igin tiroid bezi tarafindan T4 ve T3
tretiminin artmasi gerekir. TBG artis1, hem total, hem de serbest olmayan T4
ve T3 diizeylerinde artisa yol agar. Toplam T4 ve T3 seviyeleri, gebeligin ilk
yarisinda yaklasik yiizde 50 artar, 20. gebelik haftasinda plato yapar ve tiim
gebelik boyunca yiiksek seyreder.

' Uzm. Dr.,, Kartal Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi i¢ Hastaliklart Klinigi, hcakirtaskin@gmail.com
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hCG ve tiroid fonksiyonu — Insan koriyonikgonadotropin (B-hCG) ve
TSH’nin alfa alt gruplarinin benzerligi nedeni ile f-hCG'nin tiroid bezi iizeri-
ne stimiilan etkisi vardir. Bu sebepten dolayi, -hCG «in tiroid bezi tizerin-
de zayif uyaric etkisi vardir (3). Serum B-hCG seviyeleri, dollenmeden sonra
artar baglar ve 10 ila 12. haftalarda zirve yapar. Bu esnada serum total T4 ve
T3 seviyeleri artar. Serbest T4 ve T3 seviyeleri, genellikle normal aralikta ol-
mak tizere hafifce artar ve serum TSH seviyeleri azalir (3). Ek olarak, yiizde
10 ila 20 gebede serum TSH gegici olarak diistiktiir veya saptanamaz. Goriilen
subklinik hipertiroidizm, genellikle normal bir fizyolojik bulgu olarak kabul
edilmelidir. Cogul gebeliklerde (yani ikizler, iigiizler vb.) ve hiperemezis gravi-
darumda ¢ok yiiksek B-hCG seviyeleri goriilebilir.

Tyot ihtiyaci ve serum iyot diizeyi — Gebelik déneminde, bébrek kan aki-
mu ve glomerular filtrasyon hizinin artmasi idrarda iyot atiliminin artmasina
neden olur. Ayrica gebenin plazmasindaki iyodun transplasental yolla fetusa
gecmesi plazma iyodunun azalmasina neden olur (4). Bu sebepten dolay1 ge-
belerde artigmis iyot gereksinimi, iyot eksikligi olan bolgelerde yasayan gebe-
lerde T4 azalmasina, TSH artmasina ve gebelik esnasindaki tiroid bityiimesine
neden olmaktadir.

FETUSTA TiROID FONKSiYONLARI

Fetus metabolizmasi i¢in gerekli tiroid hormonlarini ilk 10-12 hafta anneden
gecen tiroid hormonlari ile saglar. 10-12. gebelik haftalar1 arasinda, fetal TSH
ortaya ¢ikar ve fetal tiroid, iyodu konsantre etme ve iyodotironinleri sentez-
leme yetenegine sahiptir. ‘Ancak 18-20. haftaya kadar cok az miktarda tiro-
id hormon sentezi gergeklesir. Daha sonra fetal tiroid sekresyonu kademeli
olarak artar ve ardindan giderek artarak 36. haftada yetiskin diizeyine ulasir
(5). Maternal tiroid hormonlarinin plasentay: ne élgiide gegtigi tartigmalidur,
ancak, fetiisiin kendine ait bir fonksiyonel tiroidi olmadig; ilk trimesterde ma-
ternal tiroid hormonlar1 bityiime ve gelisme i¢in kritik neme sahiptir (6).

GEBELIKTE TiROiD HASTALIGI TARAMASI

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), tilkemizin iyot ek-
sikligi bolgeler i¢inde yer almasi, tiroid hormon eksikliginin anne ve bebekte
bir¢ok olumsuz sonuca yol acgabileceginden ve TSH 6l¢timiiniin diisitk mali-
yette olmasi nedeni ile gebelik planlayan tiim kadinlara ve tiim gebelere TSH
olgtimii yapilmasi 6nermektedir (7). Hamilelik sirasinda tiroid fizyolojisindeki
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degisiklikler, serum sT4 o6l¢timlerinde bazi problemlere yol agmaktadir. Ru-
tin kullanimda olan 6l¢iim yontemlerinin yaniltict olma ihtimali vardir. Tri-
mestere 6zgii referans araliklarinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Fakat bircok
laboratuvar su anda bu referans araliklarini saglayamamaktadir. Tiroid fonk-
siyonlarini gostermesi agisindan TSH diizeyleri daha dogru ve sagliklidir. Ge-
belerde trimestere gore TSH referans araliklar1 Tablo 1'de gosterilmistir (7).

Tablo 1. Gebelerde trimestere gore TSH referans araliklar:

Gebelerde trimestere gore TSH referans araliklar:

1. trimester 0,1-2,5 mIU/ml
2. trimester 0,2-3 mIU/ml
3.trimester 0,3-3 mIU/ml

GEBELIKTE iYOT GEREKSINiMi

Hem maternal dtiroidizmi siirdiirmek igin gereken maternal T4 tiretimindeki
artis hem de renal iyot klirensindeki artis nedeniyle, gebelerde iyot gereksi-
nimleri gebe olmayan kadinlara gore daha yiiksektir. (4) Hamilelik sirasinda
siddetli iyot eksikligi; T4 tretiminde azalmaya, T4’tin plasental transferinin
yetersiz kalmasina ve fetusun santral sinir sisteminin gelisimin bozulmasina
neden olur. Bununla birlikte, belirgin sekilde asir1 iyot alimy, fetal hipotiroidiz-
me ve guatr gibi komplikasyonlara yol agabilir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO),
hamilelik ve emzirme déneminde giinliik 250 mcg iyot 6nermektedir. Ulke-
mizde ise standart iyotlu tuz tiiketen bir gebeye, giinliik 100-150 pg/giin, tuz
kisitlamasi yapilan gebede ise 200 pg/giin iyot destegi verilmelidir(7).

GEBELIKTE TIROID HASTALIKLARI

Gebelik ve hipotiroidi

Gebelikte asikar hipotiroidi goriilme siklig1 %0.3-0.5 iken, subklinik hipotiro-
idi siklig1 %2-3 olarak gosterilmistir. Iyot eksikligi olamayan bolgelerde, gebe-
likte hipotiroidizmin en yaygin nedeni kronik otoimmiin (Hashimoto) tiroidi-
tidir. Tyot eksikligi olan bolgelerde, iyot eksikliginin kendisi hipotiroidizm ve
guatra neden olabilmektedir. Bunun yaninda tiroid cerrahisi, radyoaktif iyot
tedavisi ve hipofiz veya hipotalamus bozukluklar1 gibi diger hipotiroidizm
nedenleri de gebelikte hipotiroide neden olabilmektedir. Gebelik sirasinda
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hipotiroidizmin klinik semptomlari, hamile olmayan hastalarda goriilenlere
benzerdir (8). Hastalar1 bityiik kismi asemptomatik oldugundan, Tiirk Endok-
rin Metabolizma Derneginin (TEMD) 6nerisi ilk defa bagvuran gebelere tiroid
hastalig1 igin tarama yapilmasi gerektigi yoniindedir (7).

Gebelikte hipotirodizmin tanisi

Gebelikte artmis TSH (>2,5 mU/L) diizeyleri ile birlikte azalmis T4 diizeyleri
belirgin hipotiroidi tanisini konur. Subklinik hipotiroidizm olan gebelerde se-
rum TSH diizeyi 2,5-10 mU/L araliginda olup, sT4 diizeyi normaldir. Serum
TSH diizeyi 10 mU/L {izerinde olan hastalar, T4 diizeylerine bakilmaksizin
belirgin hipotiroidi tanist konulur. Izole hipotiroksinemi ise normal tsh diizey-
lerine eslik eden diisiik st4 diizeyi olarak tanimlanir.

Hipotirodizm gebelik iizerine etkileri

Hipotiroidizmin biyokimyasal anormalliklerin ciddiyetine bagli olarak gebe-
ligin ve fetusun geligimi iizerinde olumsuz etkileri olabilir. Intrauterin gelisme
geriligi, erken dogum, disiik riski birlikte perinatalmortalite ve morbiditenin
arttig1 bildirilmektedir(9). Tablo 1'de gosterildigi gibi birgok fetal ve maternal
komplikasyona yok agabilir.

Tablo 2. Hipotiroidisi olan gebelerde fetal ve maternal komplikasyonlar

Maternal komplikasyonlar Fetalkomplikasyonlar
Preeklampsi ve gebelik hipertansiyonu  Erken dogum
Plasentalabrupsiyon Konjenitalkretinizm

Sezeryan oraninda artis Noropsikolojik ve bilisselbozuklik
Postpartum kanama Diisiikdogumagirhig

Erken dogum ( <32 hafta ) Fetal ve perinatalmortalite

Gebelikte hipotiroidi tedavisi

Gebelik esnasinda saptanan asikarhipotirodizm en erken ve etkin bir sekilde
tedavi edilmelidir. Gebelikte hipotiroidizmin diizeltilmesi igin tercih edilen
tedavi gebe olmayan hastalarinkiyle aynidir ve sentetik levotiroksin (T4) dir.
Gebelikte T4 replasmaninin amaci, 6tiroidizmi miimkiin olan en kisa siirede
eski haline getirmektir. Gebeligin 5 haftasindan itibaren tiroid bezinin hor-
mon salgilamas1 %30-50 artar. Bundan dolay1 gebelerde LT4 ilac dozu artiril-
malidir. Hipotirodinin etyolojisine gore doz artis diizeyi degismektedir. Tiroid
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kanseri, Graves hastalig1 veya guatr nedeniyle postablatif tedavi veya cerrahi
hipotiroidizmi olan gebelerin, Hashimoto tiroiditine bagl hipotiroidisi olan
gebelerle kiyaslandiginda doz artis miktar: ve ihtiyaci daha fazladir. Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 6nerisi; gebelik varligi durumunda
hastaya haftanin iki giinii giinlitk dozun iki katin1 almasi veya bir diger yakla-
sim da giinlitk dozun %25-30 oraninda artirilmasi seklindedir (7).

Subklinik hipotiroidizmi olan kadinlarda tiroid hormon replasman tedavi-
si tartismalidir. Gebelik sirasinda komplikasyon riski, agikar hipotiroidizmden
ziyade subklinik hipotiroidizm de daha diistiktiir. Amerikan Tiroid Birligi(A-
TA) klavuzlarinda, TSH >2,5 mU/L olan TPO-pozitif kadinlarda gebelige 6zgii
komplikasyon riski belirgin olup, ancak TPO-negatif hastalarda anlaml bir
sekilde belirgin olmadig1 belirtilmistir (4). Bununla birlikte Tiirkiye Endokri-
noloji ve Metabolizma Dernegi, LT4 tedavisinin, anti-TPO antikorlar1 pozitif
olan subklinik hipotiroidizm gebelerde fetal ve maternal komplikasyon riskini
azalttigindan dolay1 bu vakalarda tedavi verilmesi gerekli oldugu belirtilmistir.
Ancak antikorlar negatif olan subklinik hipotiroidizm olan gebelerde ise fetal
ve maternal komplikasyon riski ile ilgili kesin veri bulunmadigi i¢in bu gurup
olgularda tedavi gerekliligi konusunun kesin bir goriis birligi bulunmamakta-
dir (7).

Tiroid replasman tedavisine baglandiktan sonra hasta dort hafta sonra ye-
niden degerlendirilmeli ve serum TSH o6l¢iilmelidir. Amag, TSH'yi trimestere
ozgii referans araliginin alt yarisinda tutmaktir. TSH, hamileligin ilk yarisinda
her dort haftada bir ol¢iilmelidir. TSH, doz degismedigi stirece gebeligin ikinci
yarisinda daha az siklikla (en az her ii¢ ayda bir) izlenilmesi yeterlidir (4).

Gebelik izole hipotiroksinemisinde, yapilan arastirmalar maternal ve fetal
advers olay riskine karsi i LT4 tedavisinin etkili olmadigin1 gostermektedir.
Diger taraftan bu gebelere optimal iyot desteginin (iilkemiz i¢in 100-150 ug/
gilin) yapilmasini 6nerilmektedir (7).

Gebelik ve hipertiroid

Gebelik sirasinda goriilen hipertiroidi nispeten nadirdir ve tiim gebeliklerin
yiizde 0,1-0,47tinde goriiliir (8). Hipertiroidizm iliskili semptom ve bulgular
(sinirlilik, terleme, ¢arpinti, nefes darligi,) normal gebelerde de sik¢a gorii-
nebildiginden gebelikte hipertiroidi tanisi gii¢lesir. Gebelikte en sik hiperti-
roidizm nedeni graves hastaligidir. Hipertiroidizmin diger nedenleri gebelik
sirasinda daha az goriilmektedir.

-85 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

Gebelikte hipertiroidi tanisi

Asikar hipertiroidizm trimestere 6zgii normal referans araliklarini agan ser-
best T4 ve/veya T3 seviyeleri veya normal Araligin 1.5 katini agan toplam T4
ve T3 ile diisiik TSH diizeyi eslik etmesi ile karakterize olan durumdur. Subk-
linik hipertiroidizm ise diisiik TSH, trimestere 6zgii normal referans gére nor-
mal serbest T4 ve T3 veya normal araligin 1.5 katindan daha az olan toplam T4
ve T3 olmasi durumudur (10).

Radyoaktif iyot taramasi gebelikte kontraendikedir. Hipertiroidi ayric1 ta-
nist fizik muayene bulgulari ile laboratuvar bulgulariyla yapilmalidir. Graves
hastalig1 ve insan koryonikgonadotropin (hCG) aracili hipertiroidizm (Ges-
tasyonel tirotoksikoz), hipertiroidizmin en yaygin nedenleridir (7). Gebelik
oncesi hipertiroidi dykiisii olmasi, ve TSH reseptor antikor (TRAB) pozitif-
ligi ve fizik muayende orbitopati veya dermatopati varligi, doppler USG de
tiroid dokusunda artmis kan akiminin varligi ayiric1 tanida Graves hastaligini
diisiindiiriir. Graves hastalig: ile gestasyonel tirotoksikozun ayrimi Tablo 3’te

gosterilmigtir.
Tablo 3. Graves Hastali1 ve Gestasyonel Hipertiroidizm Ayiric1 Tanisi
Graves Hastalig1 Gestasyonel Tirotoksikoz
Bilinen tiroid hastaligy, kilo Gebelik oncest ISH
Anamnez Kavbs normal, kilo kayb, Ilerleyen
Y haftalarda TSH normale gelir
M Guatr, orb.ltopatl/ i
dermopati
T3/T4 Artmis Azalmis
TRAD, Anti-TPO/Tg + =
Tiroid USG Kanlanma artig1 Kanlanma normal, nodiil yok

Hipertirodizmin gebelik iizerine etkileri:

Asikar hipertiroidzm maternal fetal bir¢ok komplikasyona yol agabilir.(Tablo
4) Diger taraftan subklinik hipertiroidi olan gebelerde artmis fetal ve maternal
risk bildirilmemistir.

-86 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

Tablo 4. Asikédrhipertiroidizm olan gebelerde fetal ve maternal komplikasyonlar

Maternal komplikasyonlar Fetal komplikasyonlar
Spontan diisiik ve 6lit dogum Intrauterin gelisim geriligi
Erken dogum Konjenitalmalformasyon
Pre-eklampsia Neonataltirotoksiskoz
Hiperemesisgravidarum Fetal guatr

konjestif Kalp yetmezligi Kemik yasinda gerilik
Plasenta dekolmani

Tiroid krizi

Enfeksiyon

Gebelikte hipertiroidi tedavisi

Hipertiroidili hamile kadinlarin tedavisi, hamile olmayan kadinlarinkiyle pa-
ralellik gostermekle birlikte bazi farkliliklar bulunmaktadir. Belirgin hiperti-
roidizm olan gebelerin tedavisinde metimazole (MM) veya propiltiyourasil
(PTU) kullanilabilir. Propyciltiyourasil (PTU) 100-200 mg/giin veya metima-
zol (MMI) 10-20 mg/giin dozunda baglanabilir.(11) Metimazoliin teratojen
etkilerinden dolayz ilk trimesterde tercih edilen antitiroid tedavi PTUdir. Ge-
belik esnasinda, semptomlarin kontrolii amagl kisa siireli ve diisitk doz Be-
ta-bloker tedavi kullanilabilir (7).

Antitiroid ilag dozu fetal hasar1 6nlemek i¢in serum sT4 diizeyi normalin
1/3 tst kisminda veya normalin hafif iistiinde olacak sekilde ayarlanmalidir.
Gebelik siiresince, serum TSH diizeyinin uzun siireli baskil1 kalabileceginden
takiplerde serum sT4 diizeyinin bakilmasi 6nerilmektedir. Serum sT4 diizeyi
4-6 haftalik izlemlerle kontrol edilmeli ve antitiroid ila¢ dozu ayarlanmalidir.
Tiroid hormonlari ile birlikte AST, ALT ve hemogram takibi 6nerilir (7).

Gebelik esnasinda radyoaktif iyot tedavisi kontraendikedir. Antitiroid ilag
ile kontrol altina alinamayan, bas1 semptomlar1 olan, kullanilan antitiroid ilag-
lara kars1 yan etki gelisen hastalarda 2. trimesterde cerrahi tiroidektomi yapi-
labilir(12).

Gebelik 6ncesi donemde tani almis, remisyonda takip edilen ve ATT tedavi
almaksizin izlenen bir hastada gebelik esnasinda hastalik niiksii nadir gorii-
lir. Fakat bu hastalarda postpartum donemde relaps ve postpartum tiroidit
goriilme riski normale gore artmustir. Graves hastalig, genellikle gebeligin 2
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ve 3. trimesterinde kendiliginden diizelme egilimine girer, hatta cogu gebenin
tedavisi kesilebilir. TSH reseptér antikoru ve kullanilan antitiroid ilaglara bagh
olarak gravesli gebelerden dogan ¢ocuklarda, bazi komplikasyonlar gelisebilir
(12-13). Gebeligin 20-24. haftalarinda TSH reseptér antikor diizeyine bakil-
malidir. TSH reseptor antikoru ytiksekligi saptanan Gravesli gebelerde, 28-32.
gebelik haftasinda fetal ultrasonografi bakilmalidir (14-16).

GEBELIKTE TIROID NODULU

Hafif ila orta derecede iyot eksikligi olan bolgelerde, hamilelik sirasinda tiroid
nodiiliiniin goériilme orani yiizde 3 ile 21 arasinda degismektedir. Gebelikte
meydana fizyolojik degisiklikler nedeni ile yeterli iyot replasmani yapilama-
diginda tiroid bezinin ve nodiillerinin voliimii, sayisinda artis olur. Gebelik-
te tiroid nodiiliine tanisal yaklasim gebe olmayan kadinlarla aynidir. Tiroid
nodiilleri TSH diizeyi ve tiroid ultrasonografisi ile degerlendirmelidir. Tiroid
sintigrafisi taramasi gebelik esnasinda kontrendikedir. Stipheli klinik ve USG
bulgulari varliginda, sitolojik tani i¢in IIAB kriterleri gebe olmayanlar bireyler
ile aynidir (17). Gebelik boyunca, tiroid nodiilleri veya guatr i¢in LT4 tedavisi
onerilmemektedir. Iyot eksik bolgelerde yasayan gebeler igin iyot destegi 6ne-
rilmektedir.

GEBELIKTE TIROID KANSERI

Retrospektif calismalarda, tiroid nodiilii olan gebe kadinlarda tiroid kanseri
siklig1 ylizde 12 ila 43 arasinda degisdigi gosterilmistir. Prognoz gebe olma-
yan kadinlardaki gibidir. Tiroid kanserleri histoloji olarak diferansiye (Papiller
karsinom, Follikiiler karsinom ve Hurtle hiicreli karsinom), nondiferansiye
(Mediiller tiroid karsinom ve Anaplastik tiroid karsinom) olarak 3 ana gruba
ayrilmaktadir. Gebelik sirasinda en sik goriilen tip papiller tiroid karsinomdur
(PTK) (18). Gebeligin erken doneminde tespit edilen sadece tiroid bezi ige-
risinde sinirli diferansiye tiroid karsinom (DTK) varliginda 24 haftaya kadar
yakin ultrasonografik takip onerilmektedir. Takiplerinde tiroid voliimde %50
ve iki boyutta %20 artis saptanmasi durumunda cerrahi 6nerilmektedir. Eger
hastalik stabilse cerrahi dogum sonrasina ertelenmelidir. Boyun bolgesinde
saptanan metastatik lenf nodu ve/veya ekstrakapsiiler yayilim varsa varsa, ge-
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belik sirasinda erken cerrahi tedavi dnerilmelidir. Cerrahi operasyon dogum
sonrasina birakilan hastalara TSH degerinin 0,1-0,5 mU/L tutacak sekilde ti-
roid hormon supresyon tedavisi (LVT4) planlanabilir.(7)

POSTPARTUM TIiROIDITiS(PPT)

Postpartum tiroidit; dogum veya abortus yapmis kadinlarda ilk 1 yil iginde
meydana gelen tiroid fonksiyon testlerinde gecici bozulmalar karakterize bir
sendromdur. Gebelerin %8-10’unda goriiliir. Tip 1 diabetes mellituslu, dogum
sonrasl postpartum tiroiditis dykiisii olan ve anti-TPO pozitifligi olan gebeler-
de daha sik goriilir.

Gebelik esnasinda azalan anti-TPO seviyeleri gebelik sonrasi artmaktadir.
Tiroid bezinde meydana gelen inflamatuvar degisiklikler follikiiler hasar olus-
turur ve hormonlarin dolasima sizmasi ile gegici tirotoksikoz olusturur. Ta-
kip eden siire¢ ile hasarli tiroid dokusunun yeterli miktarda tiroid hormonu
sentezleyememesinden kaynaklanan kisa siireli 6tiroidizm sonrasi hipotiroid
donem meydana gelir. Genellikle tiroid dokusunun diizelmesi ile tiroid hiic-
relerinin fonksiyonlar1 eski haline donmesi ile 6tiroidizm tekrar saglanir (7).
Hafif-orta derecede bir tirotoksikoz veya hipotiroidi oldugu i¢in semptomlari
genellikle hafiftir. Normal tiroid fonksiyon testi 6ykiisii olan bir kadinda post
partum donemde ilk bir yil igerisinde saptanan anormal TFT degerleri PPT’yi
diisiindtirmelidir. PPT ile en gok karigsan hastalik graves hastaligidir. Yiiksek
titrede TRAD pozitifligi, orbitopati, belirgin guatr, usg de artmis kan akimu ile
birlikte heterojenite varlig1 ve total T4/T3> 20 olmasi graves lehinedir. Cogu
kez tedavi gerekmez ve sadece izlemle takip edilmesi yeterlidir. PPT igin risk
tastyan kadinlar, postpartum ti¢ ve altinci aylarda TSH ile kontrol edilmelidir

(7).

SONUC

Gebelerde, en fazla ikinci siklikta gozlenen endokrinopati tiroid hastaliklari-
dir. Tiroid hormonu fetal ve maternal gelisim igin olduk¢a 6nemlidir. Ulke-
miz kosullarinda iyot eksikligi ile birlikte tiroid hastaliklari sik goriildiigiinden
gebelik planlayanlara ve gebelere erken donemde tiroid fonksiyon testleriyle
tarama yapilmasi bilyiik 6nem tasur.
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