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Ozet

Ulkemizin iiniversite ile egitim ve aragtirma hastanelerinde gérev
yapan Tirk Perinatoloji Dernegi tiyesi akademisyenlerin katkisty-
la, 8-9 Kasim 2013 tarihlerinde Afyonkarahisar’da diizenlenen Pe-
rinatal Tiroid Calistayr’'nda ortaya ¢ikan ve Perinatoloji Dergi-
si'nin Cilt 23, Say1 2, Agustos 2015 sayisinda yayinlanan rapor'”
esas almarak hazirlanan bu kilavuz gebelikte tiroid ile ilgili klinik
uygulamalarda yol gostermeyi amaglamaktadir.

Anahtar s6zciikler: Gebelik, perinatal, tiroid.

Gebelikte Hipotiroidi

Asikar hipotiroidinin kétii gebelik sonuglariyla ilis-
kisi kanitlanmug oldugundan gebelik sirasinda saptanir
saptanmaz hemen tedaviye baglanarak maternal hipoti-
roididen ka¢inilmalidir.

Subklinik hipotiroidinin, agikar hipotiroididen
daha yaygmn olarak gorildiigi bilinmektedir.

Subklinik hipotiroidi ile kétii gebelik sonuglar arasin-
daki iligki ise celigkilidir. Kohort ¢alismalarda subklinik
hipotiroidi ve olumsuz gebelik sonuclar arasinda bir ilis-
ki gosterilmis olup, randomize kontrolli ¢alismalarda
béyle bir iligki ortaya konmanustir. Diger yandan, subkli-
nik hipotirodisi olan gebelerin oral L-tiroksin ile tedavi-
sinin potansiyel yararlarinda bir belirsizlik s6z konusudur.

Maternal oral L-tiroksin alumi intrauterin hayat-
ta fetal hipotiroidiyi tedavi edemediginden, L-tirok-
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sin tedavisi almakta olan bir anneye, bu tedavinin fe-
tiisteki olas1 bir hipotiroidiyi de tedavi edebilecegini
soylemek bilimsel olarak dogru degildir.

Gebelikte Hipertiroidi

Asikar hipertiroidizmin pek ¢ok sebebi olmakla
beraber, gebelikte en sik Graves hastaligina bagli ola-
rak ortaya cikar. Gebelikte klinik hipertiroidi annede
abortus, gebelik ile iligkili hipertansiyon, preterm do-
gum, anemi, aritmiler ve daha ilerlemis olgularda kalp
yetmezligi ve tiroid krizine yol agabilmektedir. Bu ne-
denle, gebelik sirasinda saptanir saptanmaz hemen te-
daviye baglanarak annenin hafif hipertiroid durumda
tutulmasi hedeflenir. Tedavide en sik tercih edilen me-
dikasyon, plasentay1 minimal oranlarda gegtiginden
dolay1 propiltiyourasildir (PTU).
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Gebelikte hipertiroidizm ise Graves’e gore daha sik
gorilen ve sebebi insan koryonik gonadotropinine
(hCG) bagls hipertiroidizmdir. hCG’ye bagh hipertiroi-
dizm Graves hastaligina gére daha hafif seyreder.
hCG’ye bagimli hipertiroidizm gecicidir ve ¢ogunlukla
tedavi gerektirmez.

Subklinik hipertiroidizmin tedavisinin gebelik sey-
ri tizerine olumlu etkisi olacagina iliskin delil yoktur ve
tedavinin fetiis {izerine potansiyel yan etkileri olabilece-
ginden gebelikte subklinik hipertiroidizmin tedavisi 6ne-
rilmemektedir.

Gebelikte iyot Eksikligi

Ulkemizde antenatal bakim siirecinde tiim gebelere
rutin iyot destegini onermek i¢in bilimsel veriler sim-
dilik yetersiz gézikkmektedir. Ancak, iilkemizdeki ge-
belerde iyot eksikligi prevalansinin belirlenmesi ama-
ctyla yapilacak genis 6l¢ekli ve toplum temelli ¢alisma-
lara ihtiyag vardir.

Gebenin yasadigi bolgede bilinen agir iyot eksikligi
bulunuyor ise antenatal dénemde iyot takviyesi mutla-
ka onerilmelidir

Gebelikte hafif-orta iyot eksikliginin kisa ve uzun
donemde norolojik, davranigsal ve 6grenme becerileri
izerinde olumsuz etkileri olabilecegi gosterilmistir.
Ancak, neden-sonuc iligkisi tam olarak kanitlanabilmis

degildir.

Gebelikte Tiroid Hastaliklari
Taranmali midir?

Gebe popiilasyonda tiroid fonksiyon bozuklugu i¢in
taramanin yarart, klinik hipotiroidiyi saptamak ve teda-
viye erken baglamak i¢in kanitlanmustir. Bu tarama, ter-
cihen konsepsiyondan 6nce ya da miimkiinse gebeligin
baslangicinda yapilmalidir.

Subklinik hipotiroidiyi saptamak i¢in taramanin ya-
rarlilign kamitlanamamistir, ¢iinkii akabinde verilecek
tiroksin tedavisinin yararini gosteren veriler hentiz
mevcut degildir.

Gebeligin baglangicinda tarama, sadece TSH dii-
zeylerinin Ol¢timiint gerektirir. Serbest veya total T4
icin yapilacak testler sadece TSH’ta bir degisiklik oldu-
gunda gereklidir. Benzer sekilde, gebelikte antitiroid
antikorlar i¢in tarama lehine veya aleyhine 6neride bu-
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lunmak i¢in yeterli delil bulunmadigindan, rutin olarak
taramada kullanimi 6nerilmemektedir.

Gebelikte tiroid fizyolojisinde gerceklesen degisik-
likler nedeniyle, tiroid hormon testleri sonuglarinin ge-
belik sirasinda yorumlanmasinin daha farkli oldugunun
vurgulanmasi ¢ok 6nemlidir.

Bu nedenle, bizim 6nerimiz her laboratuvarin, ayri
ayr1 her 3 trimester i¢in kendi gebe ¢aligma popiilasyo-
nuna ait persentil degerleri hesaplamasi ve ¢aligilan de-
gerleri persentiller tizerinden bildirmesidir.

Mevecut literatiir, kilavuzlar ve uzman gorisleri ge-
nel olarak degerlendirildiginde, tiim gebe kadinlarin ilk
trimesterde TSH ile taranmasinin uygun olmadig: or-
taya ctkmaktadir. TSH ile tarama yalmizca riskli ol-
gulara yapidmalidir.

Erken Gebelikte TSH Taramasi
Onerilen Gebeler

*  Gegirilmis tiroid fonksiyon bozuklugu/cerrahisi (Lo-
bektomi sonrasi hipotiroidi gelisme oraninin %33 ol-
masi nedeni ile)

* Ailede tiroid hastalig1 6ykiisii

*  Guatr varhigi

e Tiroid Antikorlar1 pozitifligi, 6zellikle de tiroid pe-
roksidaz otoantikorlar (TPOADb hipotiroidi riskini

artirmakta ve TPOAD (+) olanlar (-) olanlarla kargi-
lastirildiginda olasilik orani: 40’a yiikselmektedir)

e Kilinik hipotiroidi bulgu/semptomlarinin varlig

e Tip I diyabet (Hipotiroidi oraninin %16’ya ¢ikmast
nedeni ile)

* Disiik ve preterm dogumlar

* Otoimmin troid disfonksiyonu ile iliskili vitligo,
adrenal yetmezlik, hipoparatiroidizm, atrofik gastrit,
pernisiy6z anemi, sistemik sklerozis, SLE, Sjogren
sendromu mevcudiyeti

o Infertilite varligi (Asikar ve subklinik hipotiroidi
oranlarmim % 1-43 olarak genis araliga sahip olsa da)

* Bag-boyun isinlanmasi gecirenler (8 yillik izlemde
hipotiroidi prevalansimnim %67 olmasi nedeni ile)

e VKI (viicut kitle indeksi) >40 olan morbid obezler
(%13-19.5 hipotiroidi belirlenmesi nedeni ile)

® 35 yag tizeri kadinlar (Serum TSH degerinin 5 ve
izerinde olma orani yasla birlikte artmaktadir)
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* Amiodarone tedavisi uygulamalar1 (% 14-18 hiper-
tiroidi-hipotiroidi)

e Lityum kullanimi (%6-52 hipotiroidizm)

e lIyotlu kontrast ajanlara maruziyet (Gebelikten 6
hafta 6ncesine kadar, %20 olguda tiroid fonksiyon
bozuklugu)

e Iyot eksikliginin orta siddetli oldugu bolgelerde ya-
samak

Serum TSH icin Alt ve Ust Sinir Degerler
® Birinci trimester icin: 0.1-2.5 mU/L
e Ikinci trimester icin: 0.2-3.0 mU/L
e Uciincii trimester i¢in: 0.3-3.0 mU/L

Yonetim

Gebe olmayan kadinlardaki gibi, TSH kan diizeyle-
rinin yiikselmesi gebe kadinlarda primer hipotiroidi ta-
nisint koydurur. Gebeligin ilk trimesterinde sadece ti-
roid otoantikorlari ile rutin bir taramay: destekleyecek
yeterli kanit yoktur, bu nedenle 6nerilmemektedir.

Mevcut literatiirde, tek bagina TSH, tek bagina an-
ti-TPO antikoru veya TSH ile birlikte anti-TPO anti-
koru bakilmasindan hangisinin en iyi tarama stratejisi
oldugu net olarak ortaya konmamistir.

TSH >2.5-10.0 mU/L ile birlikte normal ser-
best T4: Subklinik hipotiroidi

TSH >2.5-10.0 mU/L ile birlikte diisiik serbest
T4 diizeyleri: Klinik (asikar) hipotiroidi

TSH 210.0 mU/L, serbest T4 diizeyini dikkate
almadan: Klinik (asikar) hipotiroidi.

Ancak gebelik sirasinda serbest T4 diizeylerini yo-
rumlarken dikkatli olunmali, her laboratuvarin kendisi
icin belirledigi trimestere spesifik araliklar referans
almmalidir. Ya da bunun yerine, 2. ve 3. trimesterler-
de, gebelik oncesi total T4 referans araliklarmimn 1.5
katsayisi ile carpilmasiyla elde edilen yeni referans ara-
liklart kullanilabilir. Serbest T4 indeksi de gebelikte
kullanilabilecek bagka bir alternatif referans degerini
olusturabilir.

Agikar hipotiroidinin kotii gebelik sonuglariyla ilis-
kisi kanitlanmis oldugundan gebelik sirasinda saptanir
saptanmaz hemen tedaviye baglanarak maternal hipoti-
roidizmden kaginilmalidir.

Yeni tani almis agikar hipotiroidizmi olan tiim
gebe kadmnlar tiroid hormonu (tiroksin, T4) ile te-
davi edilmelidir. T4 dozu, TSH’y1 1. trimesterde 2.5
mlIU/litre; 2. ve 3. trimesterlerde ise 3 mIU/litre (ya da
trimestere 6zgli TSH siurlart) alunda tutacak gekilde
ayarlanmalidir. Tiroid fonksiyon testleri, tedavi baglan-
diktan sonraki 30-40 giin i¢inde ve akabinde de her 4-6
haftada bir tekrar degerlendirilmelidir.

Herhangi bir nedene bagli hipotiroidizmli olgu-
lar1 tedavi etmek icin levotiroksin kullanilirken ek
olarak rutin iyot takviyesi yapilmasi gerekmemek-
tedir.

Pozitif TG-antikoru olan gebe 6tiroid kadinlar-
da gebelik sonug¢larma iligkin bir calisma bulunma-
digindan bu hastalarin levotiroksin ile tedavi edil-
mesi 6nerilmemektedir.

Eger hipotiroidizm tanis1 gebelik 6ncesinde konul-
mus ise, prekonsepsiyonel dénemde TSH, 2.5 ml-
Ullitre'nin altnda kalacak sekilde T4 dozunda ayarla-
ma yapilmalidir.

Dogumdan sonra, hipotiroid kadmlarin ¢ogunda
gebelik sirasinda verilen dozu gebelik 6ncesi diizeylere

geri ¢cekmek gerekmektedir.

Etkileri hakkinda elimizde yeterli delil olmadigin-
dan ve serbest T4 6l¢timiindeki tutarsizliklardan dolayi
izole hipotiroksineminin su an icin tedavi edilmesi
o6nerilmemektedir.

Gebelik sirasinda tiroid tizerinde daha fazla bir tale-
bin olmasi ve bu durumda gebeligin erken dénemlerin-
de otoimmiin tiroid hastalig1 olan 6tiroid kadmnlarin
ilerleyen gebelik haftalarinda subklinik hipotroidi veya
agikar hipotiroidi i¢in daha fazla risk tagidigina iligkin
deliller bulundugundan bu kadinlarda 4-6 haftada bir

TSH’nin monitorize edilmesi zorunludur.

Mevcut literatiir verileri sinirli olmakla birlikte, ti-
roid antikoru negatif ve TSH degeri 2.5-5 mIU/I ara-
sinda olan birinci trimester gebelerde, tiroid antikoru
negatif ve TSH degeri 2.5mIU/I’nin altinda olan birin-
ci trimester gebelere oranla gebelik kayb: daha yiiksek
olmaktadir. Ancak bu olgularda tedavinin etkinligi
ortaya konamadig icin levotiroksin tedavisi tartig-
malidir. Bu olgularda tedavi etkinligini degerlendire-
cek caligmalara ihtiyac vardir.
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Mevcut literatiir, kilavuzlar ve uzman gorisleri ge-
nel olarak degerlendirildiginde, tiim gebe kadinlarin ilk
trimesterde TSH ile taranmasinin uygun olmadigi or-
taya ¢ctkmaktadir. TSH ile tarama riskli olgulara ya-
pilmalidir.

Maternal oral L-tiroksin alimi intrauterin ha-
yatta fetal hipotiroidiyi tedavi edemediginden, her-
hangi bir tiroid fonksiyon bozuklugu nedeniyle L-
tiroksin tedavisi almakta olan bir anneye, bu teda-
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vinin fetiisteki olas1 bir hipotiroidiyi de tedavi ede-
bilecegini soylemek bilimsel olarak dogru degildir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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