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Sunum Plani

* Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler
* Kimlerde, nasil degerlendirelim?
* Gebelik ve Hipotiroidi

* Gebelik ve Hipertiroidi



Gebelikte meydana gelen fizyolojik
degisiklikler

Renal iyot lyot
atilimi ihtiyaci
artar artar

lyot eksikligi olan bdlgelerde yeterli iyot alimi saglanamazsa guatr ve hipotiroidiye sebep olur.
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Hepatik tiroksin
baglayici globiilin (TBG)
sentezinde artis

T Ostrojen artisi




FetlUsun Tiroid Fonksiyonlari

Maternal thyroid  Fetal thyroid Maternal and fetal
hormone only  function begins thyroid hormones
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Maternal TSH
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TRENDS in Endocrinology & Metabolism

Trends in Endocrinology and Metabolism May 2011, Vol. 22, No. 5



Gebelikte meydana gelen fizyolojik
degisiklikler

Total T4

Thyrotropin

Gebelik Haftasi

From Burrow GN, Fisher DA, Larsen PR. Mechanisms of disease: maternal and fetal thyroid function. N Engl J Med 1994;331:1072-1078.



GEBELIKTE TiRQiD DISFONKSIYONU KIMLERDE
DEGERLENDIRILMELI?

Gebelik planlayan tim kadinlara ve gebelik baslangicinda tim gebelere
TSH 6lcimu 6nerilmektedir.

Sonuclarin degerlendirilmesinde ‘trimester spesifik’ ve ‘metod spesifik’
TSH ve sT4 referans degerlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Eger bu olanak yoksa TSH icin asagidaki degerler kullanilabilir:

1. trimester: 0.1-2.5 mU/mL
2. trimester: 0.2-3.0 mU/mL
3. trimester: 0.3-3.0 mU/mL

TSH Distribution (%)
. ~N ~ w w .
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GEBELIK VE HIPOTIROIDI

* Gebelikte hipotirodinin en sik sebebi iyot yeterli bolgelerde otoimmiin
tiroid hastaligidur.

* lyot eksikligi bolgelerinde ise iyot eksikliginin kendisi hipotiroidi ve
guatra sebep olabilmektedir.

* Hipotiroidi sikligi %0.3-0.5 iken, subklinik hipotiroidi sikligi %2-3 olarak
bildirilmistir.



GEBELIK VE HIPOTIROIDI

* Yorgunluk, kabizlik, kilo artisi, saclarda dokulme, ciltte kuruluk
gorulebilirken, hastalarin bir kismi da asemptomatik olabilir.

* Gebelikte TSH yuksekligi saptanmasi durumunda mutlaka sT4 dizeyi
de bakilmali ve subklinik veya asikar hipotiroidi acisindan hasta
degerlendirilmelidir.

* Asikar hipotiroidi durumunda TSH trimester spesifik Gst sinir veya 2.5
mU/mL nin Gzerindeyken, T4 diizeyi diistik saptanir.



GEBELIK VE HIPOTIROIDI

* Normal fetal gelisim icin tiroid hormonlari
gereklidir.

* Fetal tiroid bezi 10-12. gestasyon haftasinda

olusur,

e 18-20. haftada tiroid hormonu tretmeye
baslar. Bu sebeple ilk trimesterde fetus
gelisimi icin annenin tiroid hormonlarina
ihtiyac duyar.

Maternal thyroid ~ Fetal thyroid Maternal and fetal
function begins thyroid hormones

Maternal TSH




GEBELIK VE HIPOTIROIDI

* Hipotiroidinin dogru tedavi edilmedigi durumlarda diistik,
preeklampsi, diisiik dogum agirligi, preterm dogum ve cocukta
noropsikolojik ve kognitif bozukluk riski artar.

e Ozellikle néronal gelisimin oldugu gebeligin erken haftalarinda
(1lk 8-10 hafta) hipotiroidinin tespit edilerek tedavisinin zamaninda
yapilmasi onemlidir.

e Gebeligin ilk trimesteri icin TSH hedefi 0.1-2.5 mU/mLdir.



GEBELIK VE HIPOTIROIDI

Gebelik 6ncesi Dogum sonrasi

* LT4 tedavisi alan * Dogum oOncesi LT4

dozuna geri donllmesi

hastalarda
TSH <2.5 mU/mL * Postpartum 6. haftada
tutulmasi TSH kontrolU

onerilmektedir. Doktora basvurana kadar kendi onerilmektedir.

kendilerine ilac dozunu arttirmalari

onerilmektedir.
* haftada 2 giin aldigi ilagc dozunu

iki katina ¢cikarmak,
e glunlik dozun %25-30 oraninda

arttirmak
Ilk 20 hf; TFT/4 hf kontrol edilmeli




GEBELIK VE HIPOTIROIDI

Gebelikte izole hipotiroksinemi

* Hastanin TSH duzeyi normal sinirlarda iken, T4 duzeyinin dustk olmasi
durumunu gosterir.

* Yapilan arastirmalar maternal ve fetal advers olay riskine karsi izole
hipotiroksinemi durumunda LT4 tedavisinin etkili olmadigini, iyot
desteginin (100-150 ug/glin) yapilmasini 6nermektedir.



GEBELIK VE HIPOTIROIDI

* Subklinik Hipotiroidi: sT4 dizeyi normal sinirlarda iken TSH 2.5- 10
mU/mL olmasidir.

* Tiroid antikoru varliginda maternal ve fetal advers olay riski var fakat
LT4 tedavisi riski ortadan kaldiriyor mu???

* Anti-TPO pozitifligi olan gebelerde subklinik hipotiroidi varliginda L-
tiroksin 25-50 mcg/gilin dozunda baslanmasi 6nerilmektedir.

 Hedef TSH 0.1-2.5 mU/mL
* Hamilelik sonrasi L-T4 tedavisi sonlandiriimalidir.
* Anti-TPO pozitif hastalar postpartum tiroidit acisindan izlenmelidir.



GEBELIK VE HIPOTIROIDI

Concentration

Conception

— hCG
-~~~ Thyroid antibodies

—— TSH if TAb positive
—— TSH if TAb negative

......

2nd trimester 3rd trimester

1st trimester

Delivery

Time

Autoimmune thyroid disease during pregnancy , Lancet Diabetes Endocrinol 2017



TSH <2.5" percentile or

<0.1 mU/L TSH 0.1-2.5 mU/L TSH 2.5-10 mU/L TSH = 10 mU/L

L-T4 tedavisine
basla

Tirotoksikoz

TPOADb TPOADb
positive negative

TSH2.5mU/L -ULRR | TSH ULRR-10 mU/L | TSH 2.5 mU/L - ULRR TSH ULRR-10 mU/L

L-T4 tedavisi L-T4 tedavisine : : L-T4 tedavisi
e et Tedavi verilmez e
disunulebilir basla dusinulebilir ATA 2017




GEBELIK ve HIPERTIROIDI

* Gebeligin kendisinin de tiroid bezinde buyume, kardiyak outputta
artis ve periferal vasodilatasyon yapmasi sebebiyle gebelikte
hipertiroidi tanisi koymakta zorluk yasanabilmektedir.

TSH
<0.1mU/mL

sT4 veya tT4
(tT4 x1.5 ULN)

-

Normal ise
T3 bakilmali

Tirotoksikoz




GEBELIK ve HIPERTIROIDI

GRAVES HASTALIGI

GESTASYONEL TIROTOKSIKOZ

Gebelik oncesi TSH normal,

Anamnez Bilinen tiroid hastaligi, kilo kilo kaybiu,
kaybi llerleyen haftalarda TSH normale
gelir
FM Guatr, orbitopati/dermopati
T3/T4 Artmis Azalmis
TRADb, Anti-TPO/Tg + -
Tiroid USG Kanlanma artisi Kanlanma normal, nodul yok




Tiroid sintigrafisi gebelikte kontrendikedir!!




Gestasyonel Tirotoksikoz
(Gebeligin Gegici Tirotoksikozu)

Gebeliklerin %1-3’linde,

Hiperemezisi olan kadinlarin tcte ikisinde
Bulanti, kusma, dehidratasyon

Antiemetik ve gereginde hidrasyon ile destel.

tedavi verilebilir.




GEBELIK ve HIPERTIROIDI

 Subklinik hipertiroidinin gebelik ve fetls
Uzerine olumsuz sonucu bildirilmemektedir.

* Asikar hipertiroidi abortus, abruptio plasenta,

erken dogum, preeklampsi, tiroid firtinasi ve e o g_@; 9
e e v v v i . 2w EID
dusuk dogum agirhgi riskinde artisa sebep eyl
olabilir. h
. / N }-4 N v
* Tiroid stimulan immunglobulin plasentayi SN
gecebildiginden fetal guatr ve yenidoganin ()

gecici hipertiroidisine sebep olabilir.



GEBELIK ve HIPERTIROIDI

AT
TRADb
Anti-TPO
Anti-Tg
lyot

Autoimmune thyroid disease during pregnancy , Lancet Diabetes Endocrinol 2017



GEBELIK ve HIPERTIROIDI

* Gebelikte hipertiroidi tedavisinin amaci
v hipertiroidiyi kontrol altina almak,
v’anne ve fetlisiin ila¢c maruziyetini en alt seviyeye indirmek
v fetlisi tedavi sonucu olusabilecek hipotiroididen korumaktir.

* sT4 hedefi referansin Ust siniri veya referans degerin tzeridir.

* Tiroid fonksiyon testleri degiskenlik gosterebildiginden hastalar 2-4
haftalik araliklarla izlenmelidir.



GRAVES

-~

Gebelik oncesi

e TRAb dlzeyi
e Hastaligin olasi seyri
e Kalici C6zlim
e Cerrahi/RAlI
e Otiroidi saglanabildi mi?

-

/

/Gebelik \

e Otiroid ise tedavi kesilebilir mi?
Disuk doz ATl (Metimazol <5-10 mg/g,
PTU<100-200 mg/g) dtiroid,
TRADb(-), Oftalmopati yok

1-2 hafta araliklarla, sonrasinda 2-4
hafta araliklarla izlenmeye devam

e ATI kesilemiyorsa
MMZ---PTU’ ya gecmeli (1:20)

* 3. trimesterde TSH suprese degil ve TRAb
(-) ise ATI kesilmesi distnulmelidir.

N /




Antitiroid llaclar (ATI)

e Gestasyonun 6-10. haftalari arasindaki maruziyet teratojenite riskini arttirir.

* Gebelik disinda genellikle metimazol tercih edilirken, teratojenite riskinin
(aplasia cutis, koanal atrezi, 6sofagial atrezi, umbilikosel) propiltiyourasil
(PTU)’e gore daha yuksek olmasi sebebiyle 6zellikle gebeligin ilk 16
haftasinda PTU tercih edilmektedir.

* PTU ile %2-3 cocukta yiiz ve boyun (preaurikular ve bronsiyal
sinlis/fistll/kist) ve Griner sistem malformasyonlarina (renal
kist/hidronefroz) sebep olabildigi gosterilmistir.

* Gebe kalir kalmaz PTU’e gecilmelidir (5 mg MMZ=100 mg PTU)
* Beta bloker? Kisa streli dlisiik doz Propranolol 10-40 mg (6-8 saatte bir)



GEBELIK ve HIPERTIROIDI

ccce

-~

- -

Miimkiinse ATI kullanma 16. hf sonrasinda ATi anne sitiine gecebilir,
Kullanacaksan; PTU’den MMZ’e emzirme sonrasi alinabilir.
ilk 16 hafta PTU kullan gecelim mi? Laktasyonla ATl maruz

kalan cocuklarda herhangi
yan etki bildirilmemistir.



Tiroid stimulan immunglobulin
plasentayl gecebildiginden fetal | /i«
guatr ve yenidoganin gecici )
hipertiroidisine sebep olabilir. o

* TRAb> x3 ise fetal ve neonatal tirotoksikoz riski yuksektir.
* Perinatalog ve pediatristler uyarilmalidir.

e TRAb ne zaman bakilmali?
v'Erken gebelik haftasinda
v'18-22. hf tekrarla
v'30-34. hf tekrarla
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