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M.O. 2000 yilinda tiroid bezinin biiyiimesi ilk
defa Hindular tarafindan gézlemlenmistir. M.S.
160-200 yillar1 arasinda Galenus tarafindan bo-
yundaki bu kitle “Tiroid” olarak adlandirilmistir
(1). Tiroid biiyiime, gelisme ve metobolizmada
rol oynar. Gebelikte tiroid hormonu normal ge-
belik ve fetiis gelisimi agisindan biiyitk 6neme
sahiptir. Gebelikte hasta degerlendirilirken giri-
simsel ve radyolojik tetkikler kisitli olacagindan,
hastanin hangi trimesterde oldugu ve o trimes-
terdeki fizyolojik degisiklikler dikkate alinarak
multidisipliner yaklagilmalidir.

GEBELIKTE TiROID BEZi VE

IYOT METABOLIZMASINDAKI

FIiZYOPATOLOJIK

DEGISIKLIKLER

Gebelikte kadinlarda meydana gelen hormo-
nal degisiklikler ve sonucunda olusan metabolik
degisiklikler tiroid fonksiyonlarinin da degis-
mesine neden olur. Tiroid bozukluklari, dogur-
ganlik ¢agindaki gen¢ kadinlarda en sik ikinci
endokrinopatidir (2). Gebelikte tiroid bezinde,

GEBELIKTE TIROID HORMON

METABOLIZMASI

Tunay KIREMITLI'
Fatma Zehra KURNUGC?

iyot metabolizmasinda ve immiin sistemde bir-
¢ok degisiklik meydana gelmektedir. Gebeligin
ilk trimesterinde, artmis vaskiilarite ve tiroid
iyot klirensi artigina bagl olarak bezin boyutlar1
yaklasik %30 artar. Buna ek olarak tiroid bezin-
de metabolik hiz artis1 ve hiperplazi de goriiliir.
Tiroid hormonlarinin sentezi igin iyot en 6nemli
element olup temel kaynag: diyettir. Tiirkiye orta
derecede endemik iyod eksikligi bolgesinde yer
aldigindan bu durum gebelikte daha da 6nemli
hale gelmektedir. Tiroid hormonu ve iyot ihtiya-
cinin gebelikte artmasi normal bir siirectir. Eger
annenin iyot alimi yeterli ise artan tiroid hormon
sentezine kolay adapte olur ve gebelikte depola-
nan iyod miktar: sabit kalir (3). Gebeligin tiroid
bezi, tiroid hormonu ve iyot metabolizmasi iize-
rinde guatrojen bir etkisi vardir (4). Bu nedenle
tiim gebelerde birinci trimesterde tiroid stimulan
hormon (TSH) 6l¢timii yapilmali ve risk altinda-
ki gebelere tiroid hormon bozukluklar1 agisin-
dan tedavi planlanmalidir. Normal tiroid fonk-
siyonu ve hormonlar1 plasental ve fetal gelisim
icin gereklidir. Gebeligin ilk yarisinda maternal
kaynaklidir. Annenin tiroid hormon bozuklukla-
11 plasentasyonda eksikligine neden olacagindan
preeklampsi, intrauterin gelisme kisitliligi, erken

! Dr. Ogr. Uyesi, Erzincan Binali Yildirim Universitesi, Kadin Hastalikliklar1 ve Dogum AD, tkiremitli@hotmail.com

? Dr., Erzincan Binali Yildirim Universitesi, Kadin Hastaliklilar1 ve Dogum AD, fatmakurnuc@hotmail.com

189



192

eksikligine bagli olarak fetal beyin gelisimi et-
kilenir. Bu ylizden maternal hipotroidi yenido-
ganda mental retardasyona neden olabilir. Bagta
tiroksin olmak {izere maternal tiroid hormonla-
rinin anneden fetiise transplasental gecisi gebe-
lik boyunca devam eder (23). 16. haftaya kadar
tiroid hormon iiretimi maternal kokenli olup bu
haftadan sonra fetiis kendi hormonunu sentez-
lemeye baslar. Fetisdaki TSH konsantrasyonu
anneden yiiksek, serbest T4 diizeyi diisiik, total
T3 yaklasik annedeki degerinin yaris1 kadardir
(20). Dogumdan hemen sonra fetiisde serum
TSH konsantrasyonlar: hizla 50 ila 80 mU / Lye
yiikselir ve ardindan 48 saat i¢inde 10 ila 15 mU
/ Lye diiser (24). TSH reseptor antikorlar: pla-
sentay1 gecerek fetal hipertiroidi veya hipotiroi-
dizme neden olabilir. Fetal T4 tiretimi baslayana
kadar anneden ST4 gecisi olmaktadir. Annede
bulunan tiroid hormonu miktarinin % 0.1’inin
fetise gectigi diistiniilmektedir. Bu oran bile
myelinazyon ve santral sinir sistemi gelisiminde
oldukea 6nemlidir. Amniyotik sivida 0.6 mcg/dl
kadar sT4 oldugu tespit edilmistir (25,26). Ser-
best T4, iyot ve TSH reseptor antikorlar1 (TRab)
transplasentaldir. Yine TRab pozitif bir annede
24. haftada kontrol yapilmali ve pozitif titrede ise
fetiisa ge¢me riski goz 6nitinde bulundurulmali-
dir (27).

Fetiis gelisimi goz oniine alindiginda sadece
gebelik doneminde degil hamilelik planlayan
kadinlarda ozellikle otoimmun tiroid hastalig
olanlarda taramanin 6nemi biiyiiktiir. Fetal be-
yin gelisimi i¢in birinci ve ikinci trimesterde ma-
ternal tiroid hormonu gegisi olmalidir. Bu hafta-
lardaki aksaklik fetusta geri doniisiimii olmayan
etkiler olusturabilir. Normal gebelik sirasinda
tiroid fizyolojisindeki degisiklikler nedeniyle,
tiroid fonksiyon testleri, miimkiin oldugunca,
trimester spesifik TSH ve TT4 referans aralikla-
ri(popiilasyon ve hamile kadnlar i¢in) kullanila-
rak yorumlanmalidir (28).

Tiroid Bezi ve Hastaliklarina Multidisipliner Yaklasim

SONUC

Gebelikte tiroid metabolizmasinin hem fe-
tal ve hem maternal komponenti vardir. Tiroid
hastaliklar1 tedavi edilebilir bir durumdur, eger
tedavi edilmezse birgok fetal ve maternal komp-
likasyona neden olabilir. Tiim bu bilgiler 151nda
gebeligin haftasi, kan parametleri 6zellikle giinii-
miizde daha yaygin kullanmamiz gereken anti-
kor testelerini de ilave ederek patolojik durumlar
dikkatle degerlendirilmelidir.
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