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Bölüm 4

GEBELİKTE HİPOTROİDİZİM; KLİNİK BULGULAR, 
TANI VE TEDAVİ

 Gülşan KARABAY1

GİRİŞ

Tiroid hastalıkları gebelik sırasında kadınları etkileyebilen yaygın bir durumdur. 
Gebe kadınların %10 luk bir kısmında tiroid fonksiyon bozukluğu yaşanacağı 
tahmin edilmektedir. Tiroid hastalığına otoimmün bozukluklar, iyot eksikliği ve 
bazı ilaçlar gibi çeşitli faktörler neden olabilir. (1)

Hamilelikte en sık görülen tiroid hastalığı tiroid bezinin az çalışmasıyla 
karakterize hipotiroidizmdir. Otoimmün bir hastalık olan Hashimoto tiroiditi 
gebelikte izlenen en sık hipotroidi nedenidir. Gebelik sırasındaki trioid 
hastalıklarının maternal ve fetal etkileri olabilir.(2) Hipotiroidizm abortus, 
ölü doğum ve preeklampsi riskini artırabilir. Fetal gelişimi etkileyerek düşük 
doğum ağırlığı ve bilişsel fonksiyon bozukluğu yapabilir. Gebelik sırasında tiroid 
hastalığının erken teşhisi ve tedavisi bu gibi komplikasyonların önüne geçmek 
adına son derece önemlidir. Hipotroidi tanısı, tiroid hormon düzeylerinin ölçümü 
ile konulabilmektedir. Tedavisi, tiroid hormon replasmanıdır .(3)

KLİNİK BELİRTİLER

Gebelikte gözlenen hipotroidi bulguları gebe olmayan hipotroidi hastaları ile 
benzerdir. Yorgunluk, soğuk intolensı, kabızlık ve kilo alımı olabileceği gibi 
asemptomatik hastalar da olabilir.(4)

LABORATUVAR BULGULARI

Gebelik fizyolojisi, tiroid fonksiyonlarında bazı değişikliklere neden olabilir. 
Bu değişiklikler arasında tiroksin (T4) bağlayıcı globulinde (TBG) bir artış 
yer alır; bu da toplam T4 ve triiyodotironin (T3) konsantrasyonlarının gebe 
olmayan kadınlara göre daha yüksek düzeyde olmasına neden olur. Gebeliğin 
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LEVOTİROKSİN BAŞLANGIÇ   DOZU

• TSH >4 mU/L +düşük serbest T4 – Tam replasman dozuna yakın (her biri 
için günde yaklaşık 1,6 mcg/kg)

• TSH >4 mU/L, normal serbest T4 ile – Ara doz (günde yaklaşık 1 mcg/kg)
• TSH 2,6 ila 4 mU/L – Ötiroid kadınları TPO antikorlarıyla tedavi etmeye 

karar verildiyse, düşük doz (tipik olarak günde 50 mcg)
T4 aç karnına, ideal olarak kahvaltıdan bir saat önce alınmalıdır. T4 tedavisine 

başladıktan sonra dört hafta aralıklarla TSH ölçümü yapılmalıdır. Amaç TSH’yi 
trimestere özgü referans aralığının alt yarısında tutmaktır.  Eğer bu mümkün 
değilse, TSH’nin <2,5 mU/L olması hedeflenmelidir. Hedef aralığın üzerinde 
olması durumunda tedavi dozu arttırılabilir.

Doğumdan sonra T4 dozu gebelik öncesi seviyelere düşürülmelidir, ancak 
azalmanın uygun olduğunu doğrulamak için serum TSH dört - altı hafta sonra 
ölçülmelidir.
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