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Sunum Planı

• Gebelikte meydana gelen fizyolojik değişiklikler

• Kimlerde, nasıl değerlendirelim?

• Gebelik ve Hipotiroidi

• Gebelik ve Hipertiroidi
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Gebelikte meydana gelen fizyolojik 
değişiklikler

İyot eksikliği olan bölgelerde yeterli iyot alımı sağlanamazsa guatr ve hipotiroidiye sebep olur.
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Fetüsün Tiroid Fonksiyonları

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



Gebelikte meydana gelen fizyolojik 
değişiklikler

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

Gebelik Haftası              



GEBELİKTE TİROİD DİSFONKSİYONU KİMLERDE 
DEĞERLENDİRİLMELİ?

Gebelik planlayan tüm kadınlara ve gebelik başlangıcında tüm gebelere 
TSH ölçümü önerilmektedir. 

Sonuçların değerlendirilmesinde ‘trimester spesifik’ ve ‘metod spesifik’ 
TSH ve sT4 referans değerlerinin kullanılması önerilmektedir. 
Eğer bu olanak yoksa TSH için aşağıdaki değerler kullanılabilir:

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



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

• Gebelikte hipotirodinin en sık sebebi iyot yeterli bölgelerde otoimmün 
tiroid hastalığıdır. 

• İyot eksikliği bölgelerinde ise iyot eksikliğinin kendisi hipotiroidi ve 
guatra sebep olabilmektedir. 

• Hipotiroidi sıklığı %0.3-0.5 iken, subklinik hipotiroidi sıklığı %2-3 olarak 
bildirilmiştir.



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

• Yorgunluk, kabızlık, kilo artışı, saçlarda dökülme, ciltte kuruluk 
görülebilirken, hastaların bir kısmı da asemptomatik olabilir. 

• Gebelikte TSH yüksekliği saptanması durumunda mutlaka sT4 düzeyi 
de bakılmalı ve subklinik veya aşikar hipotiroidi açısından hasta 
değerlendirilmelidir. 

• Aşikar hipotiroidi durumunda TSH trimester spesifik üst sınır veya 2.5 
mU/mL’nin üzerindeyken, T4 düzeyi düşük saptanır.



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

• Normal fetal gelişim için tiroid hormonları 
gereklidir. 
• Fetal tiroid bezi 10-12. gestasyon haftasında 

oluşur,
• 18-20. haftada tiroid hormonu üretmeye 

başlar. Bu sebeple ilk trimesterde fetus 
gelişimi için annenin tiroid hormonlarına 
ihtiyaç duyar.



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

• Hipotiroidinin doğru tedavi edilmediği durumlarda düşük, 
preeklampsi, düşük doğum ağırlığı, preterm doğum ve çocukta 
nöropsikolojik ve kognitif bozukluk riski artar.

• Özellikle nöronal gelişimin olduğu gebeliğin erken haftalarında       
(ilk 8-10 hafta) hipotiroidinin tespit edilerek tedavisinin zamanında 
yapılması önemlidir. 

• Gebeliğin ilk trimesteri için TSH hedefi 0.1-2.5 mU/mL’dir. 



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

Gebelik öncesi
• LT4 tedavisi alan 

hastalarda         
TSH <2.5 mU/mL
tutulması 
önerilmektedir. 

Doğum sonrası 
• Doğum öncesi LT4 

dozuna geri dönülmesi
• Postpartum 6. haftada 

TSH kontrolü 
önerilmektedir.Doktora başvurana kadar kendi 

kendilerine ilaç dozunu arttırmaları 
önerilmektedir. 
• haftada 2 gün aldığı ilaç dozunu 

iki katına çıkarmak, 
• günlük dozun %25-30 oranında 

arttırmak
İlk 20 hf; TFT/4 hf kontrol edilmeli



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

Gebelikte izole hipotiroksinemi

• Hastanın TSH düzeyi normal sınırlarda iken, T4 düzeyinin düşük olması 
durumunu gösterir. 

• Yapılan araştırmalar maternal ve fetal advers olay riskine karşı izole 
hipotiroksinemi durumunda LT4 tedavisinin etkili olmadığını, iyot 
desteğinin (100-150 µg/gün) yapılmasını önermektedir.



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

• Subklinik Hipotiroidi: sT4 düzeyi normal sınırlarda iken TSH 2.5- 10 
mU/mL olmasıdır. 
• Tiroid antikoru varlığında maternal ve fetal advers olay riski var fakat 

LT4 tedavisi riski ortadan kaldırıyor mu???

• Anti-TPO pozitifliği olan gebelerde subklinik hipotiroidi varlığında L-
tiroksin 25-50 mcg/gün dozunda başlanması önerilmektedir.
• Hedef TSH 0.1-2.5 mU/mL
• Hamilelik sonrası L-T4 tedavisi sonlandırılmalıdır.
• Anti-TPO pozitif hastalar postpartum tiroidit açısından izlenmelidir.



GEBELİK VE HİPOTİROİDİ

Autoimmune thyroid disease during pregnancy , Lancet Diabetes Endocrinol 2017 



TSH

NormalTirotoksikoz
L-T4 tedavisine 

başla

L-T4 tedavisi 
düşünülebilir

L-T4 tedavisi 
düşünülebilir

Tedavi verilmezL-T4 tedavisine 
başla ATA 2017



GEBELİK ve HİPERTİROİDİ

• Gebeliğin kendisinin de tiroid bezinde büyüme, kardiyak outputta
artış ve periferal vasodilatasyon yapması sebebiyle gebelikte 
hipertiroidi tanısı koymakta zorluk yaşanabilmektedir. 

TSH
<0.1mU/mL

sT4 veya tT4
(tT4 x1.5 ULN)

Normal ise
T3 bakılmalı

Tirotoksikoz



GEBELİK ve HİPERTİROİDİ
GRAVES HASTALIĞI GESTASYONEL TİROTOKSİKOZ

Anamnez Bilinen tiroid hastalığı, kilo 
kaybı

Gebelik öncesi TSH normal, 
kilo kaybı,

İlerleyen haftalarda TSH normale 
gelir

FM Guatr, orbitopati/dermopati

T3/T4 Artmış Azalmış
TRAb, Anti-TPO/Tg + -

Tiroid USG Kanlanma artışı Kanlanma normal, nodül yok



Tiroid sintigrafisi gebelikte kontrendikedir!!



Gestasyonel Tirotoksikoz
(Gebeliğin Geçici Tirotoksikozu)

Gebeliklerin %1-3’ünde, 
Hiperemezisi olan kadınların üçte ikisinde

Bulantı, kusma, dehidratasyon
Antiemetik ve gereğinde hidrasyon ile destek 
tedavi verilebilir.



• Subklinik hipertiroidinin gebelik ve fetüs 
üzerine olumsuz sonucu bildirilmemektedir.
• Aşikar hipertiroidi abortus, abruptio plasenta, 

erken doğum, preeklampsi, tiroid fırtınası ve 
düşük doğum ağırlığı riskinde artışa sebep 
olabilir. 

• Tiroid stimulan immünglobulin plasentayı 
geçebildiğinden fetal guatr ve yenidoğanın
geçici hipertiroidisine sebep olabilir. 

GEBELİK ve HİPERTİROİDİ



Autoimmune thyroid disease during pregnancy , Lancet Diabetes Endocrinol 2017 

GEBELİK ve HİPERTİROİDİ

ATİ
TRAb

Anti-TPO
Anti-Tg

İyot

T4
L-T4

TSH
hCG
Tg



• Gebelikte hipertiroidi tedavisinin amacı 
ühipertiroidiyi kontrol altına almak, 
üanne ve fetüsün ilaç maruziyetini en alt seviyeye indirmek 
üfetüsü tedavi sonucu oluşabilecek hipotiroididen korumaktır. 

• sT4 hedefi referansın üst sınırı veya referans değerin üzeridir.
• Tiroid fonksiyon testleri değişkenlik gösterebildiğinden hastalar 2-4 

haftalık aralıklarla izlenmelidir.

GEBELİK ve HİPERTİROİDİ



Gebelik öncesi
• TRAb düzeyi
• Hastalığın olası seyri
• Kalıcı Çözüm

• Cerrahi/RAİ
• Ötiroidi sağlanabildi mi?

Gebelik
• Ötiroid ise tedavi kesilebilir mi?

Düşük doz ATİ (Metimazol <5-10 mg/g, 
PTU<100-200 mg/g) ötiroid, 
TRAb(-), Oftalmopati yok

1-2 hafta aralıklarla, sonrasında 2-4 
hafta aralıklarla izlenmeye devam 

• ATİ kesilemiyorsa
MMZ---PTU’ ya geçmeli (1:20)
• 3. trimesterde TSH suprese değil ve TRAb

(-) ise ATİ kesilmesi düşünülmelidir.

GRAVES



Antitiroid İlaçlar (ATİ)
• Gestasyonun 6-10. haftaları arasındaki maruziyet teratojenite riskini arttırır.

• Gebelik dışında genellikle metimazol tercih edilirken, teratojenite riskinin 
(aplasia cutis, koanal atrezi, ösofagial atrezi, umbilikosel) propiltiyourasil
(PTU)’e göre daha yüksek olması sebebiyle özellikle gebeliğin ilk 16 
haftasında PTU tercih edilmektedir.  

• PTU ile %2-3 çocukta yüz ve boyun (preaurikular ve bronşiyal
sinüs/fistül/kist) ve üriner sistem malformasyonlarına (renal
kist/hidronefroz) sebep olabildiği gösterilmiştir. 
• Gebe kalır kalmaz PTU’e geçilmelidir (5 mg MMZ=100 mg PTU)
• Beta bloker? Kısa süreli düşük doz Propranolol 10-40 mg (6-8 saatte bir)



GEBELİK ve HİPERTİROİDİ

Mümkünse ATİ kullanma
Kullanacaksan;
ilk 16 hafta PTU kullan

16. hf sonrasında 
PTU’den MMZ’e
geçelim mi?

ATİ anne sütüne geçebilir, 
emzirme sonrası alınabilir. 
Laktasyonla ATİ maruz 
kalan çocuklarda herhangi 
yan etki bildirilmemiştir. 



Tiroid stimulan immünglobulin
plasentayı geçebildiğinden fetal 
guatr ve yenidoğanın geçici 
hipertiroidisine sebep olabilir. 

• TRAb> x3 ise fetal ve neonatal tirotoksikoz riski yüksektir.
• Perinatalog ve pediatristler uyarılmalıdır.
• TRAb ne zaman bakılmalı?

üErken gebelik haftasında
ü18-22. hf tekrarla
ü30-34. hf tekrarla



İlginize teşekkür ederim…


