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BÖLÜM 2

GEBELIK VE TIROID HASTALIKLARI

Mehmet ADIYEKE1

TANIM

Tiroid hastalığı, gebelikte diyabetten sonra en sık görülen ikinci endokrin 
bozukluktur. Tiroid hastalığı, gebe kadınların fizyolojisi üzerinde önemli bir 
zorluk teşkil eder ve önemli maternal ve fetal etkileri vardır. Gebelik sırasında, 
tiroid hormon üretimi, günlük toplam iyot gereksinimlerinde benzer bir artış-
la birlikte yaklaşık %50 oranında artar. Hipotiroidizm ve hipertiroidizm dahil 
olmak üzere gebe kadınlarda tiroid disfonksiyonu, yakın izleme ve tedavi ge-
rektirir. Bu makale, gebelikte tiroid hastalığının en yaygın nedenlerini gözden 
geçirecek ve mevcut kanıtlara göre tedavi yaklaşımını özetleyecektir.

Araştırmalar gebelik sırasında tiroid bezinin boyutunun yeterli iyot kay-
nağı olan ülkelerde %10, iyot eksikliği olan ülkelerde ise yaklaşık %20 ila %40 
arttığını gösteriyor.(1) Gebelik sırasında, tiroid hormon üretimi, günlük top-
lam iyot gereksinimlerinde benzer bir artışla birlikte yaklaşık %50 oranında 
artar. Hipotiroidizm ve hipertiroidizm dahil olmak üzere gebe kadınlarda tiro-
id disfonksiyonu, yakın izleme ve tedavi gerektirir. Nadiren gebelik, daha fazla 
müdahale gerektiren tiroid nodülleri ve tiroid kanseri ile komplike olabilir.

ETIYOLOJI

Hipotiroidizm
Gebelikte iyot takviyesi yapılan bölgelerde hipotiroidinin en sık nedeni kronik 
otoimmün tiroidittir (Hashimoto tiroiditi).(2) Dünya çapında, endemik iyot 
(I-) eksikliği genellikle gebe kadınlarda hipotiroidizm ile ilişkilidir.

1	 Op. Dr., Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
mehmetadiyeke@gmail.com
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Hipertiroidizm
Graves hastalığı gebelikte aşikar hipertiroidizmin en sık nedenidir.(3) Diğer 
daha az yaygın nedenler arasında toksik multinodüler guatr, toksik adenom ve 
tiroidit bulunur. Gebelikte hipertiroidizmin sık görülen bir nedeni, gebeliğin 
ilk yarısındaki gebeliklerin %1 ila %3’ünü etkileyen ve yüksek hCG seviyeleri-
ne bağlı olan geçici gestasyonel tirotoksikozdur (hCG aracılı hipertiroidizm).
(4)

Epidemiyoloji
Gebelik sırasında spontan hipotiroidi prevalansı yaklaşık %2 ila %3, kadın-
larda %0.3 ila %0.5 arasında belirgin hipotiroidizm ve %2 ila %2.5 subklinik 
hipotiroidizm ile gelir.(5)

Öte yandan, aşikar hipertiroidi gebeliklerin %0,1 ila %0,4'ünü etkileyebilir.
(6)

PATOFIZYOLOJI

Gebelikte Normal Tiroid Fizyolojisi
Gebelik sırasında, anne vücudunun artan metabolik ihtiyaçları, tiroid fizyo-
lojisinde değişikliklere neden olur. Tiroid fizyolojisindeki bu değişiklikler, de-
ğişen tiroid fonksiyon testlerine yansır. Tiroid fizyolojisinde meydana gelen 
farklı değişiklikler şunlardır:
•	 Serum tiroksin bağlayıcı globulinde (TBG) bir artış, toplam T4 ve toplam 

T3 konsantrasyonlarında bir artışa yol açar. Seviyeleri yaklaşık 16. gebelik 
haftasında zirve yapar ve doğuma kadar yüksek kalır.(7)

•	 Tiroit hormonu üretimini artıran ve ardından serum TSH konsantrasyo-
nunu azaltan insan koryonik gonadotropin (hCG) tarafından tirotropin 
(TSH) reseptörünün uyarılması.(4)

Bu nedenle, gebe olmayan duruma kıyasla, kadınlar gebelik sırasında daha 
düşük serum TSH konsantrasyonlarına sahip olma eğilimindedir. Çalışmalar, 
gebeliğin ilk üç aylık döneminde sağlıklı kadınların %15’inin TSH’ye sahip ol-
duğunu, gebelik dışı alt sınır olan 0,4 mU/L’nin altında olduğunu göstermiştir.
(8)
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Trimestere Özgü Aralıklar
Serum TSH konsantrasyonu, gebelik sırasında tiroid fonksiyonunun ilk ve en 
güvenilir ölçüsüdür.(9) Yukarıda detaylandırıldığı gibi, gebelik sırasında TSH 
seviyelerinde TSH seviyelerinin yakından izlenmesini gerektiren fizyolojik de-
ğişiklikler vardır. En son Amerikan Tiroid Birliği (ATA) kılavuzlarına göre, 
gebelik sırasında serum TSH seviyeleri, popülasyon ve trimestere özgü refe-
rans aralıkları kullanılarak tanımlanmalıdır. Popülasyona ve trimestere özgü 
normal aralıklar mevcut olmadığında, ATA yönergeleri TSH’nin alt sınırının 
0,4 mU/L ve üst sınırın 0,5 mU/L azaltılmasını önerir. Birinci trimesterde 0,1 
ila 4,0 mU/L’lik TSH referans aralığına karşılık gelir ve ikinci ve üçüncü tri-
mesterlerde TSH’nin gebe olmayan normal aralığa doğru kademeli bir dönüşü 
olur.(1) Bağlayıcı proteinlerdeki değişiklikler nedeniyle gebelik sırasında im-
münolojik testler ile ölçülen serbest T4 seviyeleri çok güvenilir değildir. Alter-
natif olarak, toplam T4 düzeylerinin veya serbest T4 indeksinin ölçümü daha 
güvenilir olabilir.(10)

Gebelikte İyot İhtiyacı
Maternal tiroid hormon üretimindeki artışın yanı sıra renal iyot klirensindeki 
artışa bağlı olarak gebelik sırasında iyot gereksiniminde artış olur. Yukarıdaki 
iki faktörün yanı sıra fetal iyot ihtiyacı da vardır; bu nedenle gebelikte diyet iyot 
gereksinimleri daha yüksektir.(11) Gebelik öncesi ve sırasında yeterli iyot alımı 
olan kadınlar, gebelik sırasında artan tiroid hormonu talebine kolaylıkla uyum 
sağlayabilirler. Bununla birlikte, iyot gereksinimlerinin optimal olarak karşılan-
madığı iyot eksikliği alanlarında, sıklıkla maternal iyot eksikliği ile sonuçlanır. 
Zayıf nörolojik ve bilişsel gelişim dahil olmak üzere fetüs üzerinde olumsuz 
etkileri vardır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) gebelik ve emzirme döneminde 
günlük 250 mcg iyot alımını önermektedir.(12) ATA yönergeleri, tüm gebe 
kadınların günde yaklaşık 250 mcg iyot tüketmesini önermektedir. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde, gebelik planlayan veya şu anda gebe olan kadınlar, di-
yetlerini, planlanmış bir gebelikten 3 ay önce başlaması gereken potasyum iyo-
dür formunda 150 mcg iyot içeren günlük bir oral takviye ile desteklemelidir. 
Ayrıca zararlı olan ve fetal hipotiroidi ve guatra neden olan aşırı iyot alımından 
gebelikte kaçınılması gerektiğini belirtmek önemlidir. WHO’ya göre, gebelik 
sırasında izin verilen maksimum iyot alımı günlük 500 mcg’dir.(13)
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ÖYKÜ VE FIZIK MUAYENE

Hipotiroidizm
Hipotiroidili gebe kadınlarda öykü ve fizik muayene, gebe olmayan erişkinler-
de hipotiroidili olanlara benzer. Birçok kadın asemptomatikken, diğerlerinde 
yorgunluk, kabızlık, kilo alımı ve soğuk intoleransı olabilir.

Fizik muayene bulguları kuru cilt, kabarık yüz, periorbital ödem, derin ten-
don reflekslerinde gecikmeli gevşeme ve bradikardi içerebilir.

Hipertiroidizm
Benzer şekilde, tirotoksikozlu gebe kadınlarda anamnez ve fizik muayene, 
gebe olmayan erişkinlerdeki hipertiroidizm ile aynıdır. Hipertiroidizmin bazı 
belirtileri arasında çarpıntı, aşırı terleme, ısı intoleransı, anksiyete, uykusuz-
luk, kilo kaybı ve titreme sayılabilir.

Fizik muayene bulguları taşikardi, aşağı bakışta üst göz kapağının gecikme-
si, terleme ve hiperrefleksi içerebilir. Graves hastalığına özgü bulgular yaygın 
guatr, oftalmopati (egzoftalmi) ve pretibial miksödemdir.

DEĞERLENDIRME

Hipotiroidizm
Gebelikte Tiroid Fonksiyonunun Normal Üst Sınırı 4.0’a yükseltildi (1). Tiroid 
uyarıcı hormon (TSH) için 2011 kılavuzlarında üst sınır 2.5 idi.

Gebelik sırasında hipotiroidizm, popülasyonun ve trimestere özgü referans 
aralığının üzerinde yüksek TSH seviyeleri olarak tanımlanır. Mevcut olmadı-
ğında 4.0 mU/L’nin üzerinde bir üst referans aralığı kullanılmalıdır. Gebelikte 
hipotiroidizm, trimestere özgü TSH ve düşük serbest T4 seviyeleri olarak ta-
nımlanan aşikar hipotiroidizm veya artan trimester spesifik TSH ve normal 
serbest T4 seviyeleri olarak tanımlanan subklinik hipotiroidizm olarak ortaya 
çıkabilir.

Hipertiroidizm
Gebelikte aşikar hipertiroidizm, azalmış TSH ve artmış serbest T4 seviyeleri 
ile karakterizedir. Subklinik hipertiroidizm, azalmış TSH ve normal serbest 
T4 seviyeleri ile karakterizedir. Yukarıda tartışıldığı gibi tiroid fizyolojisindeki 
adaptasyona bağlı olarak gebeliğin ilk trimesterinde geçici subklinik hiperti-
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roidinin görülebileceğini hatırlamak önemlidir. Gestasyonel tirotoksikozda, 
TSH reseptörünün hCG aracılı stimülasyonu nedeniyle ilk trimesterde TSH 
düzeylerinde fizyolojik bir azalma olur. 7-11. gebelik haftaları arasında pik ya-
par.(14) Gestasyonel tirotoksikoz, dikkatli öykü ve muayene ile Graves hasta-
lığından ayırt edilebilir. Ayrıca Graves hastalığında kan testinde TSH reseptör 
antikorları yükselir.

TEDAVI / YÖNETIM

Hipotiroidizm
Aşikar hipotiroidizm, TSH seviyesini trimester spesifik aralıkta tutmak ama-
cıyla tiroid hormon replasmanı ile tedaviyi edilmelidir. Tedavi edilmemiş aşi-
kar hipotiroidizmin anne ve fetüs sağlığı üzerindeki zararlı etkilerini gösteren 
çok sayıda araştırma var. Öte yandan, gebelik sırasında subklinik hipotiroi-
dizmin tedavisi hakkında yeterli kanıt yoktur. ATA kılavuzları, pozitif TPO 
antikorları ve TSH’si 2,5 mU/L’nin üzerinde olan kadınlarda subklinik hipoti-
roidizmin tedavi edilmesini önermektedir.(1) Tiroid fonksiyon testleri 20. haf-
taya kadar her 4 ila 6 haftada bir ve 30. gebelik haftasında en az bir kez kontrol 
edilmelidir. Gebelikten önce hipotiroidisi olan çoğu kadında (%50 ila %85), 
gebelik sırasında tiroid hormonu gereksinimlerine yönelik artan bir talep var-
dır ve bu, gebeliğin ilerlemesiyle birlikte yaklaşık %30 oranında artar.(15)

Hipertiroidizm
Gebelikte hipertiroidizmin tedavi hedefleri, fetal hipotiroidizmden kaçınırken 
hafif maternal hipertiroidizmi sürdürmektir.(16) Hafif maternal hipertiroidiz-
mi sürdürmek için, maternal serbest T4/toplam T4, en düşük etkili antitiroid 
ilaç dozu kullanılarak referans aralığının normal üst sınırında tutulmalıdır. 
Gebelikte hipertiroidi tedavisi, etiyolojiye ve hipertiroidinin ciddiyetine göre 
endikedir.

Graves hastalığı gebelik sırasında tirotoksikozun en yaygın nedenidir. Ge-
beliği komplike hale getiren Graves hastalığının tedavisi şu şekildedir:
1. 	 Antitiroid ilaçlar: Tionamidler – metimazol (MMI) ve propiltiourasil 

(PTU) – gebelikte hipertiroidi tedavisinde en yaygın olarak kullanılır.
(17) MMI, potansiyel teratojenik etkileri nedeniyle gebeliğin ilk üç ayında 
kontrendikedir; bu nedenle ilk trimesterde ilk seçenek ilaç olarak PTU 
önerilmektedir.(18) PTU ile ilişkili nadir fakat ciddi hepatotoksisite riski 
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nedeniyle ikinci trimesterde MMI’ye geçilmesi önerilir.(19)
2. 	 Beta blokerler: Semptomatik kontrol için propranolol ve metoprolol gibi 

beta blokerlerle kısa süreli tedavi kullanılabilir. Ancak intrauterin fetal 
büyüme geriliği riskinden dolayı beta blokerlerle uzun süreli tedaviden 
kaçınılmalıdır.(20)

3. 	 Cerrahi: Tiroidektomiye nadiren ihtiyaç duyulur ve sadece ciddi yan etkiler 
nedeniyle tiyonamidleri tolere edemeyen veya yüksek dozlarda tiyonamid 
kullanılmasına rağmen ötiroidizm sağlanamayan hastalarda kullanılır. 
Belirtildiğinde, ikinci trimesterde yapılmalıdır.

Radyoaktif iyot ablasyonu gebelik sırasında kontrendikedir.
Subklinik hipertiroidizm ve ayrıca gestasyonel tirotoksikoz, hamilelik 

sırasında tedavi gerektirmez ve daha ziyade 4 ila 6 haftada bir tiroid fonksiyon 
testlerinin periyodik olarak izlenmesi ile gözlem önerilir.

Ayırıcı Tanı
Gebelik sırasında hipotiroidizm ve hipertiroidizm için ayırıcı tanı, gebe olma-
yan yetişkinlere benzerdir.

MEDIKAL ONKOLOJI

Gebelikte Tiroid Nodülleri ve Tiroid Kanseri
Gebelikte tiroid nodüllerinin prevalansı %3 ile %21 arasında değişmektedir.
(21)(22) Gebelik sırasında tiroid nodüllerinin değerlendirilmesi ve yönetimi, 
gebe olmayan hastalardakine benzerdir. Tiroid ultrasonu yapılmalıdır ve ince 
iğne aspirasyonu (İİA) gerçekleştirme endikasyonları gebe olmayan hastalar-
daki ile benzerdir. İİA gebelik sırasında yapılması güvenlidir. Toksik adenomu 
ekarte etmek için tiroid nodülü olan tüm kadınlarda TSH düzeyi ölçülmelidir.

Tiroid kanseri prevalansı, çalışma tasarımı ve hasta popülasyonundaki 
farklılıklar nedeniyle büyük ölçüde değişmektedir. Diferansiye tiroid kan-
serinin (DTC) prognozu gebelikten büyük ölçüde etkilenmez.(23) DTC’nin 
yavaş büyümesi göz önüne alındığında, kesin tedavi (tiroidektomi) genellikle 
doğum sonrasına kadar ertelenebilir. Biyopsi ile kanıtlanmış tiroid kanseri no-
dülleri, her trimesterde tiroid ultrasonu ile izlenmelidir. Hızla büyüyen tiroid 
nodülleri veya metastazların varlığı gibi nadir durumlarda, gebelik sırasında 
ameliyat endikedir. Bu gibi durumlarda ameliyat için en güvenli dönem ikinci 
trimesterdir.(1)(24)
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KOMPLIKASYONLAR

Hipotiroidizm
Gebelik sırasında tedavi edilmeyen hipotiroidizm, erken doğum, preeklampsi, 
gestasyonel hipertansiyon, doğum sonu kanama, düşük doğum ağırlığı, fetüste 
nöropsikolojik ve bilişsel bozulma ve artmış perinatal morbidite ve mortalite 
gibi olumsuz maternal ve fetal sonuçlara neden olabilir.(25)

Hipertiroidizm
Benzer şekilde, gebelik sırasında tedavi edilmeyen veya yetersiz tedavi edilen 
hipertiroidizm, erken doğum, spontan düşük, intrauterin büyüme kısıtlaması, 
preeklampsi, düşük doğum ağırlığı, ölü doğum ve fetal malformasyon riskinde 
artış ile ilişkilidir.(26)

DIĞER DURUMLAR

Ötiroid Gebe Kadınlarda Tiroid Antikorları
Çalışmalar, doğurganlık çağındaki kadınlarda tiroid peroksidaz antikorunun 
(TPO Ab) genel prevalansının %6 ila %20 olduğunu göstermiştir.(27) Bu ka-
dınların gebelik sırasında hipotiroidizm geliştirme riski daha yüksektir ve bu 
nedenle bu kadınlarda tiroid fonksiyonu izlenmelidir. Ek olarak, çalışmalar 
TPO Ab pozitifliğinin spontan gebelik kaybı ve erken doğum riskinin artması 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir.(28)

Şu anda, TPO Ab pozitifliği olan ötiroid gebe kadınlarda levotiroksin tak-
viyesini garanti etmek için yeterli kanıt yoktur. Daha önce düşük öyküsü olan 
TPO Ab-pozitif ötiroid gebe kadınlarda günde 25 ila 50 mcg'lik küçük bir doz 
LT4 düşünülebilir..

Sağlık Ekibi Sonuçlarının İyileştirilmesi
Gebelikte tiroid hastalığı, yeterince teşhis ve tedavi edilmezse ciddi maternal 
ve fetal sonuçlara yol açabilir. Tiroid hastalığı olan gebe kadınları tedavi eder-
ken profesyoneller arası bir yaklaşım izlemek hayati önem taşımaktadır. Bir 
endokrinolog, doğum uzmanı, pratisyen, hemşire ve eczacı dahil olmak üzere 
bir sağlık profesyonelleri ekibi tarafından yönetilmelidir. Ekip, tiroid hastalığı 
(hipotiroidizm ve hipertiroidizm dahil) olan gebe kadınlarda tiroid fonksiyon 
testlerinin izlenmesi ve ilaçların titre edilmesi konusunda yakın çalışmalıdır. 
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Gebe kadınlarda tedavi edilmemiş aşikar hipotiroidizm ve hipertiroidizm va-
kalarında olumsuz gebelik sonuçlarının açık kanıtı vardır. (Seviye III)

Sağlık hizmeti sağlayıcılarının gebelik sırasında normal tiroid fizyolojisini 
anlamaları eşit derecede önemlidir. Gebelerde tiroid fonksiyon testlerini doğru 
yorumlamalarına ve yanlış tanı ve tedaviden kaçınmalarına yardımcı olacaktır.
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