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Intrauterin Fetal Guatr
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OZET .

INTRAUTERIN FETAL GUATR

Hipertiroidizm, gebelikte siklikla rastlanilan maternal endokrinopatilerden biridir. Anormal tiroid fonksiyonlari gebelik sey-
rini, fetal iyiligi, postpartum dénemde maternal ve neonatal kosullari olumsuz etkiler. Fetal hipotiroidi etiyolojisinde ende-
mik hipotiroidizm diginda siklikla maternal antitiroid ilag kullanimi yer alir. Maternal hipertiroidi tedavisinde tionamid gru-
bundan propiltiourasil (PTU) tercih edilir. Terme yakin déneme kadar giinliik 150-300 mg PTU dozu glvenilirdir. Neonatal
hipotiroidik kosullan énlemek amaciyla termden 4-8 hafta éncesinde glinliik doz 50 mg'in altina indirilmeli veya tamamen
kesilmelidir. Konjenital hipotiroidi American Academy of Pediatrics (AAP) dnerisiyle tim yenidoganlarda taranmali-dir.
Intrauterin hipotiroidi maternal anamnez, ultrason bulgulari ve fetal kan 6rneklemesiyle Tiroid Stimile edici Hormon
(TSH), serbest Tiroksin (T4) bakilarak arastiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: intrauterin guatr, propiltiourasil, ultrasonografi.

SUMMARY

INTRAUTERINE FETAL GOITER

Hyperthyroidism is a frequent endocrinopathy in pregnancy. Abnormal thyroid functions negatively effect progression of
pregnancy, fetal well being, maternal and neonatal conditions following birth. Along with endemic hypothyroidism, mater-
nal antithyroid drug use is frequently seen in the etiology of fetal hypothyroidism. Propylthiouracil (PTU) from the thionami-
de group is the preferred treatment of maternal hyperthyroidism. A 150-300 mg/day dose of PTU is safe until the period near
term. In order to prevent neonatal hypothyroid conditions, the dose should be decreased to less than 50 mg/day or treatment
totally stopped 4-8 weeks prior to term. The American Academy of Pediatrics (AAP) proposes neonatal screening for
congenital hypothyroidism in all cases. Intrauterine hypothyroidism should be investigated with maternal history, ultraso-
und findings, and thyroid stimulating hormone (TSH), free thyroxine (T4) should be measured by fetal blood sampling.

Key Words: Fetal goiter, Propylthiouracil, Ultrasonography.

ipertiroidizm, gebelikte sik gériillen maternal en-
Hdokrin hastaliklardandir. Tedavi edilmeyen ma-

ternal hipertiroidizm olgularinda prematurite %
25, intrauterin eksitus % 8-15 goriiliir (1,2). Hipertiroidi
olgularinda tedavi uygulansa bile intrauterin gelisim
geriligi (IUGQG), prematiir dogum, preeklampsi ve fetal
guatr normal gebelere gére anlamli olarak daha sik go-
riiliir (3,14).

Fetusta intrauterin hipotiroidik guatr olusumuna yol
acan etiyolojik faktorler arasinda endemik guatr bolge-
sinde yasama disinda en sik goriileni maternal antitiroid
ilag kullanimidir. Ayrica disembryogenezis, tiroid hor-
mon sentezinde emzim defekti, iyotlu bilesiklerin uzun
kullanim1 da fetal hipotiroidik guatr gelisimine yol agar
(7,13). Konjenital hipotiroidizm 3700 dogumda bir gorii-
lirken, gebelikte propiltiourasil (PTU) kullanan annele-
rin bebeklerinde 1/100 siklikta hipotiroidi goriiliir. Bun-
larin da % 10'unda fetal guatr gelisimi disinda bagka bir
anomali tespit edilmez (7,8).
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Gebelikte hipertiroidizm tedavisinde tionamid gru-
bundan PTU ve metimazol kullanilir. Antitiroid bilesik-
ler plasentadan gegerek fetal tiroid fonksiyonunu en-
geller ve fetusta TSH diizeyini arttirirlar. PTU ve Meta-
mizol iyodiirliin iyodine doniisiimiinii engelleyerek ti-
rosinin iyodinasyonunu onlerler. PTU ek olarak perifer
dokularda T4'in Triiodotronine (T3) déniisiimiinii en-
gellemesi ve plasentadan gegisinin yavas olmasi nede-
niyle gebelikte tercih edilir (7). PTU'nun giinliik dozu
100-400 mg olup 2-3 esit doza bdlinerek verilebilir.
Tedavi dozu hipertiroidinin klinik bulgularinin azalma-
s1 ve serbest T4 degerlerin bakilarak diizenlenir. PTU,
serum serbest T4 degeri normalin st sinir1 veya hafif
tistiinde olacak sekilde verilir. PTU tedavisinin dogum-
dan birkag hafta 6nce kesilmesi, giinliik total dozun 50
mg't agmamasi neonatal hipotiroidi riskini azaltir
(4,10).

PTU kullanimi1 sonucu fetusta gelisebilecek guatr,
iyotlu bilesiklere gore daha kii¢iik olup bast semptom-
larinin ortaya ¢ikmasi nadirdir (6). PTU tedavisinde gu-
atrin yanisira IUGG, neonatal hipoglisemi, bradikardi
gbzlenebilir (8). Intrauterin guatr tanis1 anamnez, ultra-
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son bulgulart e
(4,5,7,10,12).

laboratuvar testleri ile konur

Anamnezde
- Endemik guir bélgesinde yasama
- Antitiroid ajan kullarim
- lyot igeren l)ilesiklerin uzun siire kullammi
Ultrason Bulgular
- Felal guatr
- Ciltte 6dem
- boyundaki kileye bagl servikal
hiperekstansiyon
- Umblikal herni
- UGG
- Fetal bradikardi
- Yutma gicligine bagh polihidramniyos
Laboratuvar Bulgular
- Kord kaninda
TSH'in 17 pU/ml'nin dstinde
Serbest T4'n 6.5 pgr/dl'nin alinda olmas!.
- Kardiotokografik incelemede (INST)
Bradikardi
Variabilite azalmasi

T3, T4 ve TSH plasental bariyeri ge¢cemediginden
maternal tedavi ile fetusun tedavisi miimkiin olmamak-
tadir buna karsin konjenitai hipotiroidi ve/veya guatr
tedavisinde intraamniyotik levotiroksin verilmesi ile ba-
sarilt sonuglar alindig: bildirilmektedir (9,11)- Neonatal
hipotiroidinin tanist konulduktan ve replasman tedavisi
baslandiktan yaklagik 5 giin sonra T4 ve TSH diizeyleri
normal degerlere varir. Konjenitai hipotiroidide yakin
izlem ile perinatal sonuglar % 70-95 olguda iyidir (1-5).

OLGU SUNUMU

Bayan A.K. 27 yasinda Giresun dogumlu, G:5, P:3,
A:l, Y:0 12 Nisan 1994 tarihinde Zeynep Kamil Kadin
ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi dogum acil poliklinigi-
ne agrilarinin baglamasi iizerine bagvuran gebenin yapi-
lan pelvik muayenesinde kollum % 80 efase, 3 cm dilate
olarak bulunmus, hastanin aktif dogum eyleminde ol-
dugu goriilerek 9081-676 prot no ile hospitalize edilmis-
tir. Antenatal takibi hastanemiz diginda 6zel bir hekim
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Resim 1. Fetal guatrin ultrasonografik goriiniimii.

tarafindan yapilan gebenin obstetrik anamnezinden son
adet tarihine gore 39 haftalik gebe oldugu, ilk gebeligi-
nin 8 aylik inutero eksitus, ikinci gebeliginin 10 haftalik
abortus, 3 ve 4'inci gebeliklerinin ise sirasi ile 30 ve 24
haftalik intrauterin eksitus ile sonlandigi anlagilmistir.
Fizik muayenede guatr (+1) ve pretibial 6dem saptan-
migtir. Tansiyon arteriyel 130/100 mm/Hg, nabiz 72/dk
ritmik olarak 6l¢iildii. Kan grubu B Rh (+) pozitif, Hb:
12 gr/dl, Het: % 38.4, BK% 17.400/mm3, Trombosit:
205.000/mm3 olarak bulundu. Tam idrar tetkikinde 3+
proteinuri saptandi.

Ultrasonografik incelemede BPD: 80 mm (30 haf-
tat4 giin), bas ¢evresi: 309 mm (32 hf+4 giin), karin
gevresi: 299 mm (33 hf) ve femur uzunlugu: 68 mm
(35 hft3 giin) ortalama ultrason gebelik haftasi 3 - 4
olarak bulundu. Fetusun boynunda tiroid lojuna uyan
bolgede, bilobule hiperekojen, sinirlart diizenli, etrafin-
da hipoekojen alan bulunan 49 mm c¢apinda kitle go-
rildii (Resim 1). Nukal cilt kalinligr 11.4 mm &l¢iildii
ve boynun hiperekstansiyonda oldugu izlendi (Resim
2). Amniyotik sivi indeksi 4 cm, umbilikal arter dopp-
ler velosimetrik incelemesinde diastol sonu akim kaybi
gozlendi (Resim 3).

Hastanin anamnezinden 3 yildir guatrinin oldugu
ve gebeliginin ilk 6 ayinda 150 mg, son ii¢ aymnda 300
mg PTU kullandig1 6grenildi. Anamnez ve ultrason bul-
gular1 degerlendirildiginde intrauterin guatr ve IUGG
tanis1 konuldu. Doppler incelemesinde umbilikal arter-
de diastol sonu akim tespit edilemeyen olguda kardio-
tokografik incelemede spontan deselerasyon gdoriilmesi
nedeni ile fetal distres endikasyonu ile sezaryen ile ge-
beligin sonlandirilmasina karar verildi. Sezaryen ile
2650 gr, 1 ve 5. dakika Apgar1 5 olan canli erkek be-
bek dogurtuldu (Resim 4). Boyundaki kitlenin yarattigi
solunum zorlugu nedeni ile bebek acil olarak yenido-
gan yogun bakim iinitesine sevk edildi.

Bebegin yenidogan yogun bakim iinitesindeki mua-
yenesinde genel durum kotii emme ve arama refelksi
negatif, moro ve yakalama refleksi pozitif, boyunda kit-
le, presternal 6dem, dispne, burun kanadi solunumu
tespit edildi. Nabiz 124/dk, solunum sayis1 80-86/dak.
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Kesim 2. intrauterin guatr olgusunda nukal 6dem.
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Resim 3. Umbilikal arter Doppler incelemesinde diastol sonu
aktm kaybr.

olarak ol¢iildii. Bebek kaninda Het: % 52, Hb: 11.5 g/
di, T3: 20 ng/dl (N: 80-200 ng/dl), T4: 1.0 ng/dl (N:
4.5-12.5 ng/dl), TSH: 150 pu/ml (N:0.6-10 pu/rnl) bu-
lundu. Bebekte hipotiroidi saptanmast lizerine 1/4 le-
votiron tablet nasogastrik sonda ile verildi. Postpartum
ikinci giinde genel durumu kotiilesen bebek 3- giinde
sepsistpulmoner ve intrakraniyal hemoraji nedeniyle
eksitus oldu.

TARTISMA

Normal fetal gelisim igin tiroid hormonu gereklidir,
degisik etiyolojik nedenlerle gelisen fetal hipotiroidi fe-
tusta fiziksel gerilige yol agar (3). Hipertiroidi saptanan
kadinlarda &tiroidi saglandiktan sonra gebe kalmasina
izin verilmelidir. Gebelerde antitiroid ajan olarak PTU
kullanilmakta ve serum serbest T4 seviyesi normal si-
nirlar i¢inde ve/veya normalin iist sinirinda olacak se-
kilde giinlik doz uygulanmaktadir (4,10). maternal 6ti-
roidi saglayan en diisiik PTU dozunda bile fetal hipoti-
roidi gelisebilecegi soylenmektedir. Bu yiizden antena-
tal takipte ultrasonografi ile guatr, bradikardi, [IUGG gi-
bi fetal hipotiroidizm bulgular1 arastirilmalidir (12).

Olgumuzda anamnezden gebelik Oncesinde 300
mg/gilin, gebeliginde de ilk 6 ayinda 150 mg/giin, son
ii¢ ayinda ise 300 mg/gin PTU kullanmis oldugu 6gre-
nildi. Literatiirde 1940 yilindan itibaren rapor edilen 49
konjenital guatr-hipotiroidi olgusunun 2'sinde PTU et-
yolojik faktor olarak gosterilmistir. Olgularin birinde orta
derecede digerinde ise ileri derecede fetal guatr sap-
tanirken orta derecede guatr gelismis olan fetus post-
partum 1. saatte eksitus olmus, diger fetus ise tiroid
hormonu ile tedavi edilmistir (7). Agir konjenital guatr
olgularimin siklikla iyodiir i¢eren bilesimlerin uzun sii-
reli kullanimi ile meydana geldigi, antitiroid ilaglarla ge-
lisen guatrin hafif derecede olacagi ve basi bulgular1 ya-
ratmayacagi bildirilmektedir (6). Ancak bizim olgumuz-
da literatiirde belirtilen 2 olgu gibi gebelikte PTU kulla-
nimi sonucunda ileri derecede fetal guatr gelismistir,
bunun nedeninin hastanin antenatal donemde yetersiz

Resim 4. Olgunun neonatal dénemdeki goriiniimii.

takip edildigi ve son trimesterde PTU dozunun azaltil-
mamast oldugu kanisindayiz.

Intrauterin hipotiroidide diger 6nemli komplikasyon
IUGG'dir (9,10). Olgumuzda yaklasik 4 haftalik gelisim
geriligi yanisira oligohidramniyos ve umblikal arter
doppler incelemesinde diastol sonu akim kayb1 mevcut-
tu. Fetal guatr olgularinda yutma gii¢liigiine bagli olarak
polihidramniyos goriiliirken, olgumuzda oligohidramni-
yos goriilmesi IUGG'ne bagl olabilir. Olgumuzda intra-
uterin gelisme geriligi ve diyastol sonu akim kaybi bu-
lunmas: bir fetoplasenter yetmezligi diisiindiirmektedir.
Sadece preeklampsi ile bu bulgular1 agiklamak miim-
kiinse de intrauterin hipotiroidinin plasental gelisime fe-
tal gelisimdeki olumsuz etkisine benzer etkisi olup ol-
madiginin arastirilmasi gerektigi kanisindayiz.
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