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GEBE HASTADA TİROİD 
DİSFONKSİYONUNA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Reprodüktif çağdaki kadınlarda, tiroid hasta-
lıkları sık görülen endokrinolojik bozukluklardır. 
Tiroid hormonları gebeliğin oluşumu, devamı ve 
fetal gelişim için gereklidir(1). Gebelikteki fizyolo-
jik adaptasyon mekanizmalarına bağlı olarak tiro-
id bezinde ve hormon düzeylerinde değişiklikler 
meydana gelmektedir. Gebelikte ortaya çıkan ti-
roid hastalıklarının doğru teşhisi; normal gebeliğe 
eşlik eden bu tiroid fizyolojisindeki değişikliklerin 
bilinmesi ile mümkündür (2).

Gebelik sırasında görülen hipermetabolik be-
lirtiler, klinik olarak tiroid bezi hastalıklarını taklit 
edebilir. Gebelik, tiroid bezi hastalıklarının gidişatı-
nı etkileyebileceği gibi tiroid bezi hastalıkları da ge-
beliği, fetüsü ve yenidoğanı etkileyebilmektedir (3).

Fetüste, gebeliğin 11. haftası itibariyle, hipofiz-
yel-portal sistem gelişimi ile TSH ve TRH üretimi 
başlar. Tiroid hormonu sekresyonu ise gebeliğin 
18-20. haftalarındadır (4). Bu nedenle fetüsün sant-
ral sinir sistemi gelişimi, gebeliğin özellikle ilk 10-
12 haftasına kadar annenin tiroid hormon düzey-
lerine mutlak bağımlıdır (5).

Tüm bu nedenlerden dolayı, gebelik sırasında 
tiroid bezi hastalıklarının tanısı, tedavisi ve takibi-

nin uygun şekilde yapılması hem gebeliğin başarı-
lı bir şekilde sürdürülebilmesi, hem de fetüs ve ye-
nidoğan üzerine etkilerinin değerlendirilebilmesi 
için önemlidir (3).

Bu bölümde gebe hastalardaki tiroid disfonksi-
yonlarına yaklaşım bir vaka eşliğinde güncel lite-
ratür bilgileri ışığında ele alınacaktır.

VAKA

28 yaşında kadın hasta, KM

Şikayeti: Çarpıntı, bulantı, kusma

Hikayesi: 9 haftalık gebe, ilk gebeliği olan has-
tanın şiddetli bulantı ve günde 5-6 kez yediklerini 
çıkarır vasıfta kusmaları mevcut. Hastanın istira-
hatte hafif düzeyde olup hareketle artan çarpıntı 
şikayeti mevcut. Son bir ayda 3 kg kilo kaybı var. 
Bu şikayetleri ile başvurduğu kadın doğum bölü-
mü tarafından yatırılan hastanın bakılan tetkikle-
rinde tiroid hormon bozukluğu saptanması üzeri-
ne endokrinoloji konsültasyonu istendi.

Özgeçmiş: Özellik yok

Soygeçmiş: Annede guatr

Alışkanlıklar: Sigara ve alkol kullanımı yok

Kullandığı ilaçlar: Folik asit 1x1
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Tiroid kanserinde tümörün histolojisine ve kli-
nik bulgulara göre cerrahi tedavinin ne zaman ya-
pılacağına karar verilebilir. Gebelikte en sık rastla-
nan histolojik tip tiroid papiller kanseridir ve uzun 
dönem prognozu çok iyidir (27). İyi diferansiye ti-
roid kanserleri yavaş büyüdüğü ve cerrahi tedavi-
nin geciktirilmesinin hastalığa bağlı sağ kalımı de-
ğiştirmemesi nedeniyle; gebelikte TİİAB ile tiroid 
nodülüne diferansiye tiroid kanseri tanısı konmuş 
ve hastalık sadece tiroid bezi içerisinde sınırlı ise 
her trimesterde sonografik takip yapılarak cerrahi 
gebelik sonrasına ertelenebilir (7,10). Takipte nodül 
boyutunda %50 hacim artışı veya en az iki çapta 
>%20 artış olursa gebelik sırasında cerrahi öne-
rilebilir. Tiroid bezi dışına yayılım ve/veya boyun 
bölgesinde metastatik lenf nodu varlığında, gebe-
lik sırasında en uygun zaman olan ikinci trimes-
terde cerrahi yapılmalıdır (7). Üçüncü trimesterde 
tanı konan gebelerde erken doğum riski nedeni ile 
cerrahi doğum sonrasına ertelenebilir. Radyoak-
tif iyot tedavisi gebelikte kontrendikedir. Gebelik 
sonrası uygulamalarda, hastanın durumuna göre 
hemen ya da 6 aylık emzirme periyodu tamamlan-
dıktan sonra RAİ verilebilir. RAİ tedavisinin 120. 
gününden sonra bebek emzirilebilir (2,3). Medüller 
tiroid karsinomu tanısı konulan gebelerde özellik-
le tümör çapı > 1 cm ve lenf nodu metastazı varsa 
en kısa zamanda uygun şartlar sağlanarak cerrahi 
tedavi yapılmalıdır (6).

Tiroid kanserinde, cerrahinin gebelik sonrası-
na bırakıldığı durumlarda ya da gebelikte cerrahi 
uygulanmış hastalarda tiroid hormon süpresyon 
tedavisi önerilir. Bu amaçla; TSH değeri 0,1-0,5 
mU/L arasında olacak şekilde LT4 tedavisi başlan-
malıdır (6).

Gebelik öncesi tiroid kanseri tanısı almış ve 
ablasyon tedavisi uygulanmış hastalarda, RAİ te-
davisinden en az 6 ay sonra LT4 ile ötiroidi sağlan-
dıktan sonra gebeliğe izin verilir. Gebelik sırasın-
da gebe olmayanlardaki gibi rutin tiroglobulin ve 
boyun ultrasonu takibi önerilir (2).

SONUÇ

Tiroid hastalıkları reprodüktif çağdaki kadın-
larda sık görüldüğü için gebelik sürecinde bu has-
talıklarla karşılaşma ihtimalimiz artmaktadır. Bu 
nedenle, gebe kalmayı planlayan tüm kadınlarda 
ve tüm gebelerde tarama amacıyla TSH ölçümü 
yapılmalıdır. Gebeliğin oluşumu, devamı ve fetal 
gelişimi için tiroid hormonları gerekli olduğundan 
gebelikte tiroid bezinde meydana gelen fizyolojik 
değişiklikler iyi bilinmeli ve tiroid hastalıklarının 
ayırıcı tanısı doğru yapılmalıdır.

Vakamızda gebeliğin erken haftalarında şid-
detli bulantı, kusma ve kilo kaybı şikayetleri ol-
ması, hipertiroidi semptom ve bulgularının ge-
belik kliniği ile benzer olması nedeniyle öncelikle 
hiperemezis gravidaruma bağlı geçici gestasyonel 
tirotoksikoz düşünülmüştür. Fakat tiroid otoanti-
korları ve TSH-R Ab’nun pozitif olması nedeniyle 
Graves hastalığı tanısı konmuştur. Bu iki tanı; ti-
roid hastalığının tedavisi, gebenin ve fetüsün taki-
bi açısından farklılıklar gösterdiğinden ayrımının 
yapılması çok önemlidir. Bu nedenle; gebelik sıra-
sında tiroid bezi hastalıklarının tanısı, tedavisi ve 
takibinin uygun şekilde yapılması gebeliğin başa-
rılı bir şekilde sürdürülebilmesi, fetüs ve yenido-
ğan üzerine olan etkilerinin takip edilebilmesi için 
endokrinolog ve kadın doğum uzmanları tarafın-
dan multidisipliner bir yaklaşım gerekmektedir.
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