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Doğurganlık çağındaki kadınlarda en sık izle-
nen endokrinopati tiroid hastalıklarıdır. Dünya-
nın çoğu yerinde bunun en sık sebebi iyot eksikli-
ğidir. Batı toplumunda ise daha çok immünolojik 
nedenler ön plana çıkmaktadır. Tiroid hastalıkları 
hem fetüste hem de anne de olumsuz sonuçlar 
oluşturabilecek olması sebebiyle gebelik sırasında 
takibi ve uygun şekilde tedavisi gereklidir. Gebe-
likte tiroid fizyolojisi ve fonksiyonları değiştiğin-
den uygun olan yönetimi yapabilmek için öncelik-
le bu mekanizmaları bilmek gerekir. (Alexander, 
2017) (ACOG, 2015) (De Groot, 2012)

Maternal-Fetal Tiroid Fizyolojisi
Gebelikte tiroid fonksiyonu ve morfolojisinde 

önemli değişiklikler meydana gelir. Bu neden-
le testleri yorumlarken gebe olmayan kadınların 
referans değerleri üzerinden yorumlamak hatalı 
olacaktır. Hatta trimesterlere göre spesifik refe-
rans değerlerini kullanmak daha doğrudur.

Kısaca tiroid bezinin anatomik ve fizyolojik 
özelliklerinden bahsedersek; tiroid bezi boy-
nun ön tarafında hyoid kemik ile sternal çenti-
ğin arasında bulunur. İki lobludur ve istmus ile 
birleşmiştir. Toplam ağırlığı 20-25 gramdır. Her 
lob, lobüllere ayrılır ve her bir lobül 20-40 tane 

folikül içerir. Bir folikül, folikül hücrelerinden 
ve kolloid denilen bir glikoprotein materyalden 
oluşmaktadır. Folikül hücrelerinden tiroid hor-
monu sentezini hipotalamus-pitüiter aks yönet-
mektedir. Normal tiroid fonskiyonlarının devamı 
için tirotropin salıverici hormonun (TRH) tonik 
stimülasyonu gereklidir. Hipotalamik bir yara-
lanma veya bağlantı sapının bozulması sonucu 
hipotiroidizm gelişecektir. TRH, hipotalamusda 
paraventriküler nükleus üretimi olan tripeptid 
yapıda bir hormondur. Bağlantı sapı yardımı ile 
hipofizdeki tirotrof hücrelere gelir ve tirotropinin 
(tiroid stimüle edici hormon, TSH) sentez ve salı-
mını düzenler. TSH ise glikoprotein yapıda ve su-
büniteleri olan bir moleküldür. Tiroid bezinde ise 
tiroksin (T4) ve triiyodotronin (T3) sentezi TSH 
tarafından regüle edilir. Gebe olmayanlarda gün-
lük iyodine alımı 80-100 gramdır. Diyetteki iyo-
din, iyodide indirgenir ve bu formu böbrek (%80) 
ve tiroid (%20) tarafından emilir. Tiroid dokusu 
tarafından tutulan iyodid tekrar iyodine dönüş-
türülür. Bu basamak hormon biyosentezindeki 
hız kısıtlayıcı olan basamaktır. Tiroid peroksidaz 
(TPO) enzimi sayesinde glikoprotein tiroglobülin 
yapısındaki tirozil rezidülerine iyodizasyon olur 
ve böylece monoiyodotrozin veya diiyodotrozin 
sentezi gerçekleşir. İkisinin sentezindeki oran iyo-
din konsantrasyonuna bağlıdır. Bunların birleş-
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mektedir. Bu nedenle de daha önce subklinik olan 
bir tablo aşikâr hale gelebilir veya gebeliğe bağlı 
geçici diabetes insipidus izlenebilir. Bunun preve-
lansı 2-4/100.000 gebeliktir (Wallia, 2013).

Sheehan Sendromu
Obstetrik kanama sonucu hipofizde gerçekle-

şen iskemi ve nekroza sekonder hipopituitarizm-
dir. Artık şok yönetimi daha etkin yapıldığı için 
Sheehan sendromu daha az sıklıkla izlenmektedir. 
Eğer bir ciddi kanama sonrası persiste eden bir 
hipotansiyon var ise, taşikardi, hipoglisemi eşlik 
ediyor ise ve laktasyonun hala başlamadı ise She-
ehan sendromu mutlaka düşünülmelidir. Ancak 
tablo heterojen olabilir ve yıllar sonra da tanı ko-
nulabilir (Tessnow, 2010). Önemli olan semptom-
lar adrenal yetmezlik ile ilişkili olanlardır ve haya-
tı tehdit edebilir. Böyle bir durumda hızlı tedavi, 
glukokortikoid replasmanı hemen başlanmalıdır 
sonrasında ise gerekli ise tiroid, gonadal ve büyü-
me hormonu replasmanları yapılır.

Lenfositik Hipofizitis
Nadir otoimmün hastalıklardan biridir. Hipo-

fiz bezi lenfosit ve plasma hücreleri ile masif bir 
infiltrasyona uğruyor ve bezde bir parankimal-
destrüksiyon gelişmektedir. Hipopituitarizme se-
konder değişen derecelerde semptomlar ve kitle 
etkisine bağlı baş ağrısı, görme problemleri izle-
nir. Burada prolaktinomadan farkı serum prolak-
tin düzeyleri 100 pg/mL’nin altındadır. Prolak-
tinomada sıklıkla serum prolaktin düzeyler 200 
pg/mL’nin üzerindedir. CT ve MR görüntüleme 
amacı ile kullanılabilir. Etyolojisi net değildir an-
cak diğer otoimmün hastalıklarla beraberliği sık-
tır. Tedavide uygun hormon replasmanı yapılır. 
Çoğunlukla hastalık tablosu kendini sınırlamak-
tadır (TEMD, 2019).
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