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Ozet

Amag: Bu caligma ilk trimesterde tiroid disfonksiyonu olan gebe-
lerde olusabilecek kotii perinatal sonuglarin sikhigmnin belirlenme-
si amaciyla yapildi.

Yontem: Calismaya, hastanemiz gebe poliklinigine 2012-2015 ta-
rihleri arasinda bagvuran, gebelik haftas: 4 ile 43 hafta arasinda de-
gisen 1000 gebe alindi. Tlk trimesterde tiroid fonksiyonlarina baki-
lan gebeler; abortus, erken preterm, gec preterm, toplam preterm,
erken membran riiptiirii, intrauterin gelisme geriligi, oligohidro-
amniyoz, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel di-
yabet, ge¢ term gebelik, postterm gebelik, dogum sekli, 1. dk ve 5.
dk Apgar skorlar1, dogum tartist, yenidogan yogun bakim gereksi-
nimleri agisindan degerlendirilerek ilk trimester tiroid fonksiyon
testleri verileri (serum TSH, serbest T4, serbest T3 diizeyleri) ile
iligkilendirildi.

Bulgular: Calismamizda hastalarda hipotiroidi sikligr %8,7, subkli-
nik hipotiroidi siklig1 %8.6, hipertiroidi siklig1 %3.6 ve subklinik hi-
pertiroidi siklig1 %3.6 olarak saptandi. Tiroid fonksiyon patolojisi
tespit edilen ve edilmeyen hastalar abortus, erken preterm, gec pre-
term, toplam preterm, intrauterin gelisme geriligi, oligohidroamni-
yoz, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabet,
geg term gebelik, postterm gebelik, dogum sekli, 1. dk ve 5. dk Ap-
gar skorlari, sezaryen endikasyonlarr ile siklig1, dogum tartisi, yeni-
dogan yogun bakim gereksinimi acisindan incelendiginde, tedavi
alan hastalar a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunma-
di. Hipotiroidi saptanan gebe grubunda erken membran riiptiirii da-
ha sik olarak gézlendi.

Sonug: Gebelerde ilk trimester tiroid fonksiyonlarmi irdeleyen
endokrin ¢alisma gruplarinda ilk trimesterde rutin tiroid fonksiyon
testi yapilmasi agisindan kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte,
tiroid fonksiyon patolojisinin fetiise olasi potansiyel zararlar1 nede-
niyle, Tiirkiye gibi endemik iyot eksikliginin bulundugu iilkelerde,
basta riskli gebeler olmak iizere, TSH taramasinin 6nemli oldugu
diisiintilmektedir.

Anahtar sézciikler: {lk trimester, gebelik, tiroid fonksiyon bozuklugu.

Abstract: Gestational outcomes of thyroid function in
the first trimester

Objective: In this study, we aimed to determine the frequency of
potential poor perinatal outcomes in pregnant women with thy-
roid dysfunction in the first trimester.

Methods: A total of 1000 pregnant women whose weeks of gestation
varied between 4 and 43 and who admitted to the obstetrics clinic of
our hospital between 2012 and 2015 were included in our study. The
pregnant women whose thyroid functions were checked in the first
trimester were evaluated in terms of abortion, early preterm, late
preterm, total preterm, premature rupture of membranes, intrauter-
ine growth retardation, oligohydramnios, preeclampsia, gestational
hypertension, gestational diabetes, late term pregnancy, postterm
pregnancy, delivery type, 1-minute and 5-minute Apgar scores, birth
weight, newborn intense care needs, and they were associated with
the data of thyroid function tests in the first trimester (serum TSH,
free T4, and free T3 levels).

Results: In our study, hypothyroidism incidence was 8.7%, sub-clin-
ical hypothyroidism incidence was 8.6%), hyperthyroidism incidence
was 3.6% and sub-clinical hyperthyroidism incidence was 3.6% in the
patients. The patients who were and were not found to have thyroid
function pathology were assessed in terms of abortion, early preterm,
late preterm, total preterm, intrauterine growth retardation, oligohy-
dramnios, preeclampsia, gestational hypertension, gestational dia-
betes mellitus, late term pregnancy, postterm pregnancy, delivery
type, 1-minute and 5-minute Apgar scores, cesarean indications and
incidence, birth weight and newborn intense care needs, and no sta-
tistically significant difference was found in the patients who under-
went treatment. Early rupture of membranes was observed more fre-
quently in the group with hypothyroidism.

Conclusion: Although there is no certain consensus for performing
routine thyroid function test in the first trimester in endocrine study
groups examining first trimester thyroid functions of pregnant women,
TSH screening is considered important, especially in risky pregnant
women, in countries where endemic iodine deficiency such as Turkey
due to the potential harms of thyroid function pathology on fetus.
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Girig

Tiroid hastaliklar1 6zellikle tireme yaslarinda sik g6-
riilen endokrin patolojileridir. Gebelikte ortaya ¢ikan fiz-
yolojik degisimlere bagl olarak, tiroid hormon diizeyle-
rinde de degisiklikler gerceklesmektedir. Buna bagli ola-
rak tiroid bezi disfonksiyonlar1 gebelikte yaygin olarak
izlenebilmekte, degisiklikler yenidogan ve anne icin so-
run olugturabilmektedir. Uygun tedavi ve yonetimle ge-
belik stiresi normal olarak tamamlanabilir.

Fertilitede oldugu gibi gebelikte de saglikl fetiis ge-
ligimi i¢in tiroid hormonlarmnin yeterli diizeyde olmasi
gereklidir."” Gebelikte goriilen maternal tiroid hastalik-
lar1 fetal kayip, preeklampsi, preterm dogum, dekolman
plasenta, fetiiste entelektiiel fonksiyonlarda kayiplarla
iliskilendirilmistir.”" Fetiis gebeligin 10-12. haftasina
kadar kendi tiroid hormonlarini iiretme kabiliyetine sa-
hip degildir, bu haftalara kadar gereksinimini maternal
tiroksinden (T4) saglar; T4 plasentay: gegerek fetiis tara-
findan kullanilir. Maternal hipotirodizm durumunda fe-
tiis icin gerekli tiroid hormonlar: anne tarafindan yete-
rince kargilanamaz. Ozellikle gebeligin erken dénemle-
rinde fetiis néropsikomotor gelisim agisindan olumsuz
etkilenebilir. Bu fetiislerin Intelligence Quotient (IQ)
skorlarmnin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.*" Caligma-
muzda, ilk trimester tiroid fonksiyon testlerinde patoloji
saptanan ve gebelikte tiroid hastaliklari agisindan risk
faktorti olugturan gebeliklerde fetiis ve gebelerin verile-
rini degerlendirdik.

Yontem

Retrospektif olarak planlanan c¢aligmamizda,
2013-2016 yillart arasinda Kanuni Sultan Siileyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’'nde ilk trimesterde (6-14. gebelik haf-
talar1) bagvuru aninda tiroid fonksiyon testlerini yaptir-
mus ve sonrasinda gebeliginin takibi ve dogumu klinigi-
miz tarafindan yapilmis gebelerin hastane verileri ince-
lenerek degerlendirildi. Calismamuz i¢in, hastanemizin
yerel etik kurulundan 2015/33 no’lu karar cikarildi.
Calismaya, tiroid fonksiyon testlerinin normal oldugu
755 gebe ile tiroid fonksiyon testlerinde patoloji sapta-
nan 245 gebe olmak iizere, toplam 1000 gebe dahil
edildi.

Calismaya dahil edilen gebeler agagidaki kriterlere
gore gruplara ayrildy; tiroid stimiilan hormon (TSH)
referans degeri 0.1-2.5 mU/L ve serbest T4 (FT4) re-
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ferans aralig1 0.93-1.71 ng/dL kabul edildi. Hipertiroi-
di — Grup 1: TSH degeri 0.1 mU/L’nin alunda ve FT4
degeri 1.71 ng/dL’nin izerinde olanlar; Hipotiroidi —
Grup 2: TSH degeri 10 mU/L’nin iizerinde olanlar
FT4 verilerine bakilmaksizin ve TSH degeri 2.5-10
mU/L olup da FT4 diizeyi 0.93 ng/dL’den disiik olan-
lar; Subklinik hipertiroidi — Grup 3: TSH degeri 0.1
mU/L’nin altinda olup, FT4 ve serbest T3 (F13) de-
gerleri normal olanlar; Subklinik hipotiroidi — Grup 4:
TSH degeri 2.5-10 mU/L olup da FT4 diizeyi normal
olanlar seklinde tanimlandi.

Hastanemizde ilk trimesterde tiroid fonksiyon testi
yaptiran hastalarin demografik 6zellikleri (yas, gravida,
parite, abortus, kiiretaj), obstetrik sonuglari [abortus, er-
ken preterm dogum, ge¢ preterm dogum, preterm erken
membran riptird, erken membran riiptiiri (EMR), pre-
eklampsi, intrauterin gelisme geriligi TUGR), oligohid-
roamniyoz, gestasyonel diabetes mellitus (GDM), ges-
tasyonel hipertansiyon (GHT), ge¢ term dogum, post-
term dogum, normal dogum, sezaryen endikasyonlari],
dogum tarusi, 1. ve 5. dk Apgar skorlar1, yenidogan yo-
gun bakim gereksinimi ve gebelerin tiroid disfonksiyonu
agisindan tedavi alip almamalart gibi degigkenler agisin-
dan kargilagtirildi.

Calismamizda diglama kriterlerimiz agagidaki sekil-
de belirlendi: (1) Cogul gebelik, anomalili fetiis veya
buna bagli ubbi tahliye kararinin ¢ikarilmis olmast, (2)
gebede ek sistemik hastaliklarin olmasi [romatizmal
hastaliklar: Sistemik lupus eritematozus (SLE), Behget
hastaligi, romatoid artrit; endokrin hastaliklar: tip 1 ve
2 diyabet; otoimmiin hastaliklar], (3) plasental insersi-
yon anomalisi, (4) gebenin hastane kayitlarinin tam ol-
mamasi veya takiplerinin klinigimizde yapilmamas.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in IBM Statistical Package for
the Social Sciences-22 (IBM SPSS-22) program: (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. Parametrelerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile kon-
trol edildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimla-
yict istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
frekans) yani sira niceliksel verilerin kargilagturilmasin-
da normal dagilim gosteren parametrelerin ikiden faz-
la grup arasi kargilasurmalarinda Kruskal-Wallis testi,
farkliliga neden olan grubun tespitinde ise Mann-
Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin kargilas-
tirilmasinda ki kare testi kullanild:. Istatistiksel olarak
p<0.05 anlaml olarak kabul edildi.
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Bulgular

Caligmaya 2013-2016 tarihleri arasinda Kanuni Sul-
tan Silleyman Egitim ve Arasurma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde, kayitlarina tam ula-
silan ilk trimesterde tiroid fonksiyon testi yapilmus, yas-

lar1 16 ile 49 yil arasinda degismekte olan toplam 1000
gebe dahil edildi.

Olgularin yas ortalamast 29.75+5.63 yil olarak sap-
tandi. Gebelerin 755’ine (%75.5) otiroid, 36’sina (%3.6)
hipertiroid, 87’sine (%8.7) hipotiroid, 36’sma (%3.6)
subklinik hipertiroid, 86’sina (%8.6) subklinik hipotiroid
tanust kondu ve olgular bu bes grup altinda incelendi. Re-
ferans klinigi olmamiz nedeniyle bu verilerin Tiirkiye in-
sidanslarmni yansitmadigini ifade etmek gerekir. Gruplar
arasinda yas ortalamalar1 ve gravida, parite, abortus sayi-
lar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik sap-
tanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Gruplar arasinda tiroid fonksiyon testerine (TFT)
bakilan haftalar acisindan istatistiksel olarak anlaml fark-
lilik bulundu (p=0.023). Farkhiligin hangi gruptan kay-
naklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili kargilagtir-
malar sonucunda, hipertiroidi grubunun TFT bakilan
haftalar, 6tiroidi (p=0.028) ve hipotiroidi (p=0.007)
gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulundu. Ayni sekil-
de subklinik hipertiroidi grubunun TFT bakilan haftala-
r1, otiroidi (p=0.038) ve hipotiroidi (p=0.011) gruplarin-
dan anlaml sekilde yiiksek bulundu. Diger gruplar ara-
sinda TFT bakilan haftalar acisindan anlamli bir farklilik
gorilmedi (Tablo 1).

Gruplar arasinda bebeklerin dogum tartilari, 1. dk ve
5. dk Apgar skorlari, abortus gorilme ve fetiis cinsiyet
dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark-
libk yoktu (p>0.05). Yine gruplar arasinda erken pre-
term, gec preterm, total preterm ve ge¢ term goriilme

oranlari agisindan ve yeni dogan yogun bakim gereksini-
mi oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark-
lihk bulunmamaktayd: (p>0.05) (Tablo 2).

Gruplar arasinda EMR goériilme oranlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vard: (p=0.012). Fark-
lilhgin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla
yapilan ikili kargilagtirmalar sonucunda; hipotiroidi gru-
bunda EMR gériilme orani (%2.3), 6tiroidi grubundan
(%0.1) anlaml sekilde yiiksek bulundu (p=0.030). Diger
gruplar arasinda EMR goriilme oranlar1 agisindan an-
lamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 3). Yine gruplar
arasinda IUGR, oligohidroamniyoz, preeklampsi, miad
agimi, GDM ve GHT goriilme oranlari acisindan istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0.05)
(Tablo 3). Benzer sekilde gruplar arasinda dogum sekil-
leri (Tablo 2) ve sezaryen endikasyonlar: incelendiginde
(Tablo 4), istatistiksel olarak anlamli bir farklihik géril-
medi (p>0.05).

Tartisma

Literatiirde hipertiroidizm ve hipotiroidizm artmug
abortus sikligiyla iliskilendirilmistir.” Benzer sekilde Ra-
o ve ark.” yaptiklar1 caligmada, hipotirodisi olan gebeler-
de ilk trimesterde abortus sikligini %4.29 olarak tespit
etmiglerdir. Buna ragmen Vaidya ve ark.,” daha énce
abortus hikayesi olan olgularin gebeliginde tiroid hasta-
liklarinin goralme sikligini anlamli olarak yiiksek tespit
etmemiglerdir. Biz de tiroid patolojisi saptadigimiz ge-
beler ile 6tiroid olgular arasinda abortus siklig1 agisindan
istatistiksel anlamli bir farkhilik bulamadik ve abortus
sikligini %1.7 olarak tespit ettik. Her ne kadar tiroid
hastaliklarinin abortus i¢in bir sebep oldugu séylense de
asikar hipertiroidizm ve hipotiroidizm daha ¢ok inferti-
liteye eslik etmektedirler;” dolayisiyla béyle hastalarm

Tablo 1. Gruplara gore olgulara iliskin genel 6zelliklerin degerlendiriimesi.

Otiroid Hipertiroidi Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Yas (yil) 29.65+5.61 30.00+5.12 30.30+5.73 31.06+5.80 29.44+5.84 0.508*
Gravida sayisi (n) 2.6+1.46 (2) 2.64+1.29 (2.5) 2.7+1.42 (3) 2.75+£1.16 (3) 2.41£1.31 (2) 0.404t
Parite sayisi (n) 1.19+1.06 (1) 1.22+0.93 (1) 1.23+1.05 (1) 1.31+0.89 (1) 1.07£1.02 (1) 0.614%
Abort sayisi (n) 0.37+0.78 (0) 0.36+0.8 (0) 0.43+0.83 (0) 0.42+0.77 (0) 0.28+0.61 (0) 0.902t
Kiretaj sayisi (n) 0.03+0.21 (0) 0.06+0.23 (0) 0.05+0.21 (0) 0.03+0.17 (0) 0.06+0.32 (0) 0.750t
TFT bakilan hafta 9.41+2.71 (9) 10.28+2.17 (10) 9.01£2.73 (8) 10.25+2.35 (10) 9.57+2.95 (9) 0.023t#
Dogum haftasi 38.29+3.94 (39) 38.14+2.84 (39) 38.24+4.2 (39) 38.72+1.32 (39) 38.47+4.19 (39) 0.510"

*Tek Yonlu ANOVA testi; tKruskal-Wallis testi; ¥p<0.05. Sonuclar ortalama + standart sapma (medyan) olarak sunulmustur. TFT: Tiroid fonksiyon testleri.
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Tablo 2. Gruplara gore yeni doganlara iliskin 6zelliklerin degerlendirilmesi.

Otiroid Hipertiroidi Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi  Subklinik hipotiroidi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Total dogum agirligi (g) 3217.02+567.90 3034.86+684.29 3194.35+730.58 3233.47+450.09 3242.59+671.69 0.475*
(n=983) (3260) (3160) (3340) (3242.5) (3300)
1. dk Apgar skoru (n=983) 8.41+£1.18 (9) 7.56+2.06 (8) 8.44+1.22 (9) 8.64+0.59 (9) 8.33+1.46 (9) 0.074*
5. dk Apgar skoru (n=983) 9.56+0.89 (10) 9.03£1.4 (9.5) 9.45+1.31 (10) 9.69+0.52 (10) 9.46+1.31 (10) 0.124*
Abortus 14 (%1.9) 0 (%0) 2 (%2.3) 0 (%0) 1(%1.2) 0.793f
Cinsiyet (n=983)

Erkek 373 (%50.3) 17 (%47.2) 7 (%55.3) 13 (%36.1) 4 (%63.5) 0.052f

Kiz 368 (%49.7) 19 (%52.8) 8 (%44.7) 23 (%63.9) 31 (%36.5)
Erken preterm 23 (%3) 2 (%5.6) 2 (%2.3) 0 (%0) 4 (%4.7) 0.5991
Geg preterm 78 (%10.3) 7 (%19.4) 8 (%9.2) 3 (%8.3) 5 (%5.8) 0.2441
Total preterm 100 (%13.2) 9 (%25) 0(%11.5) 3 (%8.3) 9 (%10.5) 0.2041
Geg term 64 (%8.5) 7 (%19.4) 6 (%6.9) 2 (%5.6) 4 (%4.7) 0.092f
Yogun bakim gereksinimi 58 (%7.7) 4 (%11.1) 6 (%6.9) 1(%2.8) 10 (%11.6) 0.460%

*Kruskal-Wallis testi; TKi kare testi. Sonugclar ortalama + standart sapma (medyan) olarak sunulmustur.

gebe kalmasi daha zor olarak gercekleseceginden, abor-
tusun tiroid hastalarinda artabilecegini séylemek icin da-
ha kapsamli ¢alismalar yapmak gereklidir.

Stagnaro-Green ve ark.,"” 124 gebede yaptiklart galis-
malarinda, 28 gebenin 15. gebelik haftasindan 6nce baki-
lan serum TSH diizeylerinin 97.5 persantilin tizerinde
olanlarinda, 32. gebelik haftasindan 6nce preterm dogum
eyleminin gerceklestigini tespit etmislerdir. Buna kargin
da Ashoor ve ark.’nin"" yaptiklar1 ¢alismada, 11-13. gebe-
lik haftasinda tiroid disfonksiyonu olan gebeler ile aym
haftalarda tiroid disfonksiyonu saptanmayan gebeler ara-
sinda, erken preterm dogum siklig acisindan istatistiksel

Tablo 3. Gruplara gére olgulara iliskin diger 6zelliklerin degerlendirilmesi.

Gtiroid

Hipertiroidi

Grup 1

Hipotiroidi

olarak anlamli fark bulunmamsur. Biz de yapugimiz ¢a-
lismada, benzer sekilde, hipotirodizm ve subklinik hipoti-
rodizmi olan gebelerin preterm dogum siklig1 acisindan
istatistiksel olarak anlaml bir riskini saptayamadik.

Bununla birlikte Ashoor ve ark."” calismalarinda,
11-13. gebelik haftalarinda gebe serum TSH diizeyleri-
nin 97.5 persantilin iizerinde olanlarda ge¢ preeklampsi
gelisme oranini %13 olarak hesaplamus ve istatistiksel
olarak anlamli bulmuglardir. Biz ¢alismamizda toplam
preeklampsi oranmi %6.9 olarak hesapladik ve tiroid
fonksiyon verilerinin preeklampsi tizerinde istatistiksel
olarak anlamli etkilerinin olmadigim saptadik. Verileri-

Subklinik hipertiroidi
Grup 3

Subklinik hipotiroidi p*

Grup 2 Grup 4

Dogum sekli (n=983)

NSD 431 (%58.2) 1(%58.3) 7 (%67.1) 17 (%47.2) 44 (%51.8) 0.203

(@S 310 (%41.8) 5 (%41.7) 8 (%32.9) 19 (%52.8) 41 (%48.2)
C/S endikasyonu (n=413) 309 (%41.7) 5 (%41.7) 8 (%32.9) 19 (%52.8) 41 (%48.2) 0.202
EMR 1(%0.1) 0 (%0) 2 (%2.3) 0 (%0) 0 (%0) 0.012%
IUGR 36 (%4.8) 2 (%5.6) 6 (%6.9) 1(%2.8) 7 (%8.1) 0.602
Oligohidroamniyoz 33 (%4.4) 2 (%5.6) 3(%3.4) 1(%2.8) 3 (%3.5) 0.960
PE 38 (%5) 1(%2.8) 6 (%6.9) 0 (%0) 6 (%7) 0.470
Miad asimi 3(%0.4) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2.3) 0.151
GDM 45 (%6) 3(%8.3) 7 (%38) 3(%8.3) 2 (%2.3) 0.493
GHT 6 (%0.8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0.743

*Ki kare testi; Tp<0.05. Sonuglar n (%) olarak sunulmustur. C/S: Sezaryen; EMR: Erken membran riptiirti; GDM: Gestasyonel diyabet; GHT: Gestasyonel hipertansiyon; IUGR: Intrauterin

gelisme geriligi; NSD: Normal spontan dogum; PE: Preeklampsi.
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Tablo 4. Gruplara gore sezaryen endikasyonlarinin degerlendiriimesi (n=412).

Otiroid Hipertiroidi Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Eski C/S 206 (%66.7) 8 (%53.3) 16 (%57.1) 15 (%78.9) 24 (%58.5)
Fetal distres 17 (%5.5) 3 (%20) 3(%10.7) 3(%15.8) 3 (%7.3)
PE 17 (%5.5) 0 (%0) 3(%10.7) 0 (%0) 4 (%9.8) e
Makat 21 (%6.8) 0 (%0) 1(%3.6) 0 (%0) 1(%2.4)
llerlemeyen 17 (%5.5) 0 (%0) 1(%3.6) 0 (%0) 3 (%7.3)
Diger 31 (%10) 4(%26.7) 4(%14.3) 1 (%5.3) 6 (%14.6)

*Ki kare testi. Sonuglar n (%) olarak sunulmustur. C/S: Sezaryen; PE: Preeklampsi.

mizde preeklampsi oranini, Ashoor ve ark.’na gore daha
diisiik bulma nedeni olarak, hasta gruplarinuzda preek-
lampsi gelisimi acisindan risk faktorii olarak kabul edilen
kronik hipertansif ve ek hastalik ve morbiditeleri olan
gebeleri dahil etmememiz olarak degerlendirdik.

Allan ve ark."” ¢aligmalarinda, TSH degeri 10 mU/L
ve tizerinde olan gebelerde GHT, plasenta dekolmanu, 5.
dk disiik Apgar skoru, sezaryenle dogum gergeklesmesi
gibi verilerde istatistiksel olarak anlamli bulgular elde
edememiglerdir. Biz de verilerimizde literatiirle uyumlu
sonuglar elde etmekle birlikte, GHT, plasenta dekolma-
ny, 5. dk Apgar skorlar1 ve sezaryenle dogum artiglar: aci-
sindan istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulagamadik.
Subklinik hipertiroidizm ve gebelik sonuclar1 bakimindan
Casey ve ark." caligmalarinda GHT, preeklampsi,
GDM, plasenta dekolmani ve sezaryenle dogum oranla-
rinda, bizim ¢alismamizda oldugu gibi, istatistiksel olarak
anlamli sonuglar elde edememiglerdir. Subklinik hiperti-
roidi verileri ile iligkili olarak, Tirk Perinatoloji Derne-
gi'nin 2015’te yaymnlamis oldugu Gebelikte tiroid deger-
lendirme kilavuzunda, subklinik hipertiroidizm tedavisi-
nin gebelik seyrine olumlu etkisi olacagma dair kanit ol-
mamasi ve tedavinin fetiis tizerinde yan etkileri olabilece-
gi nedeniyle, gebelikte subklinik hipertiroidi tedavisi ne-
rilmemektedir."”

Nazarpour ve ark."? yaptiklar1 ¢alismada, asikar hi-
pertiroidi ve hipotiroidinin gebelik sonuglari iizerine
olumsuz etkileri oldugunu, asikar hipertiroidizmin erken
dogum, intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum agir-
lig1, preeklampsi ve fetal tiroid disfonksiyonu ile iligkili
oldugunu ifade etmisleridir. Buna karsilik biz verileri-
mizde agikar hipertiroidizmi olan gebelerde erken do-
gum, intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum agirlig,
preeklampsi gelisme ve goriilme oranlarinin istatistiksel
acidan anlaml olmadigini bulduk.

Chen ve ark." ise galigmalarinda hipotiroidizmin
gebelerde IUGR ve erken membran riiptiiri gelisimi
acisindan riskli oldugunu ifade ederken, biz ¢aligma-
mizda IUGR oranim1 % 5.2 olarak hesapladik ve bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigin tespit ettik. Buna
kargilik caligmamizda hipotiroid ve 6tiroid gebelerde
erken membran riiptiirii oranlarimi sirasiyla %2.3 ve
%0.1 olarak hesapladik ve istatistiksel anlamlilik sapta-
madik. Ancak EMR hastalarinda olgu sayisinin az olu-
sunu ve bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ilk 12-18
saatte travaya girmesini, calismamizin kisitlayict tarafi
olarak degerlendirdik. Bunun yani sira hipertiroidi,
subklinik hipertiroidi ve subklinik hipotiroidi gruplari
arasinda EMR goriilme oranlart agisindan anlaml bir

farklilik bulamadik.

Ulkemizdeki belki diger énemli bir sorun, gebeler-
deki tiroid patolojisi ile karst karstya kalan farkli brang-
lardaki hekimlerin, gebelikteki normal ve patolojik tiro-
id degerleri konusunda yetersiz bilgi sahibi olmasi-
dir."™"™ Bu da tani1 ve gebelikte tedavi diizenlemeleri ko-
nusunda sorunlara neden olabilmektedir. Ozellikle de
ginliik gida tiiketiminde tuzlarin iyot ile desteklenmesi-
ne ragmen, tlkemizde gebelerin ve genel olarak popu-
lasyonun yetersiz iyot alimi ile karsi karstya kaldigini
gormekteyiz."” Bu nedenle, olumsuz gebelik sonugclart
ile karst karstya kalmamak icin, endemik iyot eksikliginin
soz konusu oldugu tilkemizde, gebelerin bu acidan ta-
ranmast yerinde olabilir.**"”

Sonuc

Gebelik sonuglarini degerlendirdigimiz parametre-
ler agisindan, gebeligi olumsuz yonde etkileyecek ista-
tistiksel ag¢idan anlamli olabilecek parametreler sapta-
yamadik. Caligmamizda taradigimiz gebe popiilasyo-
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nunda hipotiroidi %8.7, subklinik hipotiroidi %8.6, hi-
pertiroidi %3.6 ve subklinik hipertiroidi %3.6 siklikta
saptandi. Tiroid fonksiyon patolojisi saptanan bu gebe-
liklerde, otiroid gebelere gore, abortus oranlari, pre-
term dogum riski, intrauterin gelisme geriligi siklig,
oligohidroamniyoz potansiyeli, preeklampsi riski, ges-
tasyonel hipertansiyon ve/veya gestasyonel diyabet ola-
siliklar1, postterm gebelik durumu, dogum sekli ve se-
zaryen olasilig1, Apgar skorlari, dogum tartis1 ve yeni-
dogan yogun bakim gereksinimleri agisindan herhangi
bir ek risk faktori saptanmadi. Sadece EMR verileri
anlamli saptanmakla birlikte, ¢caligmadaki olgu sayisinin
sinirl oldugunu gordiik. Bununla birlikte tiroid patolo-
jileri agisindan tiim gebeleri taramanin, gebelik sonug-
lar1 agisindan olmazsa da, erken donemde fetiise no-
ropsikomotor gelisim acisindan olumsuz etkileri olabi-
leceginden ve bu fetiislerin 1Q skorlarmin daha dusik
olma ihtimali nedeniyle,"*"” 6zellikle bizim gibi ende-
mik iyot eksiginin bulundugu ilkelerde, basta riskli ge-
beler olmak tizere, TSH taramas: Onerilebilir. Kesin
onerilerde bulunabilmek icin, iilkemiz sartlarinda yapi-
lacak, iyi dizayn edilmis prospektif, randomize kontrol-
li caligmalara gereksinim vardir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmistir.
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