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Gebelikte tiroid hastaliklar ve tedavisi

Thyroid disease and treatment in pregnancy
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Abstract

Objective: Thyroid disease is a common condition in
women. In this study, thyroid diseases and its treatment
were discussed with the accompanying literature in
pregnant women.

Materials and methods: In April 2012 — May 2013 thirty
three patients who admitted to obstetrics and gyneco-
logy outpatient clinic for pregnancy and then was de-
tected thyroid function test abnormality were included
in the study.

Results: During this period, 2345 patients were followed
due to pregnancy and in 33 of them thyroid dysfunction
was detected. Mean age of 33 pregnant patients inclu-
ded in the study were 29.1 (22-38) years. In the 23 the
patients there was a thyroid dysfunction before preg-
nancy and in 10 patients this has been identified during
pregnancy. Twelve patients were hypothyroid, 15 pati-
ents were hyperthyroid and 6 patients were euthyroid.
Antithyroid antibodies were higher in three patients. In
five patients nodule was detected in the thyroid ultraso-
und . Medical treatment was started in patients who had
hypo-or hyperthyroidism . None of the patients had sur-
gical intervention.

Conclusion: Thyroid disorders is a major problem in
pregnants. This can be diagnosed easily with testing of
thyroid function at routine pregnancy controls. Early
treatment can prevent maternal and fetal complications.

Key words: Pregnancy, thyroid disorders, treatmenttre-
atment, follow-up

Ozet

Amag: Tiroid hastaliklar gebelerde sik karsilasilan bir du-
rumdur. Bu ¢aligmada gebelerde saptanan tiroid hastalik-
lar1 ve tedavisi literatiir bilgileri esliginde tartigiimustir.

Materyal ve metot: Nisan 2012- Mayis 2013 tarihleri ara-
sinda kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine gebelik
nedeniyle basgvuran ve tiroid fonksiyon testlerinde bo-
zukluk tespit edilen 33 hasta caliymaya dahil edilmistir.

Bulgular: Bu siire i¢inde gebelik nedeniyle takip edilen
2345 hastadan 33’tinde tiroid fonksiyon bozuklugu tes-
pit edildi. Calismaya dahil edilen 33 gebe hastanin yas
ortalamasi 29.1 yil (22-38) yildi. Olgularin 23{inde ge-
belik 6ncesi tiroid disfonksiyonu mevcut olup 10 has-
tada ise gebelik sirasinda tespit edilmisti. On iki hasta
hipotiroid, 15 hasta hipertiroid, 6 hasta ise 6tiroid idi.
Ug hastada antitiroid antikorlar: yiiksek bulundu. Bes
hastada tiroid ultrasonografisinde nodiil tespit edildi.
Hipo veya hipertiroidi saptanan hastalara medikal te-
davi baglandi. Higbir olguya cerrahi girisim yapilmadi.

Sonug: Tiroid bozukluklari gebelerde 6nemli bir sorun-
dur. Rutin gebelik kontrollerinde tiroid fonksiyon test-
lerinin yapilmasi ile kolaylikla tani konulabilir. Erken
tedavi ile maternal ve fetal komplikasyonlarin dnlenmesi
mimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, tiroid bozukluklari, tedavi
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Giris

Tiroid hastalig1 tireme donemindeki kadinlarda sik go-
riilen bir hastaliktir. Bu yas grubu hasta grubu ile ugra-
san saglik ¢alisanlarinin fizyolojik degisiklikleri bilmesi
ve gebelik dncesi medikal hazirliklarin yapilmasi 6nem-
lidir!. Gebelikte hipertiroidinin prevalanst %60.05-0.3
arasinda bildirilmektedir. Gebelikte olusan fizyolojik
degisikliliklerden dolay1 hipertiroidizm tanisi zor konu-
labilir. Hipertiroidi ile komplike olmus bir gebelik kotii
fetal sonuglar ile beraber gitmektedir. Bu olgularda fetal
kayip %7.9, 6li dogumlar %25 ve prematiir dogumlar
%46 oraninda gorillmektedir. Ayrica intrauterin bii-
ylime geriligi, erken membran riiptiirii, preeklamsi ve
spontan abortus gibi perinatal komplikasyon riski ile
iligkilidir. Maternal hipotiroidi ise nadir bir hastaliktir.
Gebelikte hipotirodinin nadir olusunun nedeni olarak
bu hasta grubunda artmis olan anovulatuar sikluslar
(%70) ile gebe kalmanin zorlasmasina ve artmis abortus
riskine baglanmaktadir. Tedavi almamus hipotiroidili ge-
beler maternal ve fetal komplikasyonlar agisindan risk
altindadir. Bu kadinlarda konjenital anomali, perinatal
mortalite ve fetusta mental ve somatik gelisim bozuk-
luklar: insidansi artmistir>?, Ancak butiin kadinlarin bi-
rinci trimesterde tiroid hastaligi agisindan taramasi ile
ilgili tartigma halen devam etmektedir®.

Bu ¢alismada kadin hastaliklari ve dogum poliklini-
gine gebelik nedeniyle rutin kontrol i¢in basvuran ve tet-
kiklerinde tiroid disfonksiyonu tespit edilen hastalara
ait bilgiler retrospektif olarak analiz edilmektedir.

Materyal metod

Nisan 2012- Mayis 2013 tarihleri arasinda hastanemiz
kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine gebelik nede-
niyle basvuran ve kadin dogum uzmani tarafindan tet-
kileri istenen 2345 gebeden tiroid fonksiyon testlerinde
bozukluk tespit edilen 33 hasta ¢aligmaya dahil edilmis-
tir. Hastalara ait bilgiler bilgisayar kayitlarindan retros-
pektif olarak elde edilmistir. Hastalara ait yas, gebelik
oncesi tiroid hastaliginin varlig, tiroid hormonal du-
rumu, tiroid antikorlari, ultrasonografi bulgulari ve uy-
gulanan medikal tedaviye ait veriler analiz edilmistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 33 gebe hastanin yas ortalamasi
29.1 (22-38) yild1. Olgular1 23’tinde (%669.69) gebelik 6n-
cesi tiroid disfonksiyonu mevcut olup, 10 (%30.03) has-
tada ise gebelik sirasinda tespit edilmisti. Tiroid hormon
sonuglarina gore 12 hasta (%36.36) hipotiroid, 15 hasta
(%45.45) hipertiroid, 6 hasta (%18.18) ise 6tiroid olarak
degerlendirildi. Ug hastada (%9.09) antitiroid antikorlar:
yiiksek bulundu. Bes hastada (%15.15) tiroid ultrasono-
grafisinde nodiil tespit edildi. Hipo veya hipertiroidi sap-
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tanan hastalara medikal tedavi baslandi. Higbir olguya
gebelik boyunca cerrahi endikasyon konulmadi.

Tartigsma

Kadinlarin en az %2-3’1 tiroid bozukluklarindan etki-
lenmektedir. Bu nedenle tiroid hastaliklari gebelikte sik
karsilasilan bir durumdur. Tiroid bozuklugu olan
biiyiik gogunlugu 6nceden tani almis olmasina ragmen
bazen hamilelikte ilk kez ortaya ¢ikabilir’. Bu ¢alismada
tiroid disfonksiyonu saptanan olgular bu siire iginde
takip edilen hastalarin %1.4’nli olusturmaktadir. Bu
oran literatiire gore yiiksek olmakla birlikte tiroid dis-
fonksiyonu tespit edilen gebe kadinlarin yaklasik %701
gebelik Oncesi tiroid bozuklugu tanist almis iken daha
az oranda (%30) ise gebelik sirasinda tani almigtir. Ma-
ternal tiroid fizyolojisi hamilelik donemi boyunca degis-
mektedir’. Gebeligin 4-8. haftalar1 arasinda human
chorionic gonadotrophin (hCG) etkisi ile birlikte tiroid
hormon {iretiminde artis, tiroid stimulating hormon
(TSH) da siipresyon olmakta ve devam eden trimester-
lerde ise normale donmektedir’. Tiroid baglayici globu-
lin (TBG) gebeligin 6-8. haftasinda yaklasik 1.5 kat
kadar artmakta ve doguma kadar devam etmektedir.
Bu nedenle serum total Ts veTs konsantrasyonlar1 gebe
olmayan kadinlara gore 1.5 kat daha yiiksektir’. Gebe-
likte tiroid fonksiyonlari ii¢ ana faktor tarafindan etki-
lenmektedir; 1- TBG’de ki artis, 2- hCG tarafindan
TSH reseptorlerinde artig, 3-yeterli iyot alimidir’.
Ancak bu degisikliklere ragmen ¢ogu kadin 6tiroidili
olarak kalirs.

Gebeligi takiben dolasimdaki total T4 ve tiroksin
baglayici globulin konsantrasyonu 4-8. haftada artmak-
tadir. hCG’nin tirotropik etkisi nedeniyle serum TSH
diizeyleri birinci trimesterde diismekte ve gebe kadin-
larda gebe olmayanlara gore daha diisiik saptanmakta-
dir®7. Gebelik dis1 gibi tiroid fonksiyon degerlendirilmesi
klinik ve biokimyasal sonuglarin birlikte degerlendiril-
mesi ile olur. Ancak gebelikte farkli semptom ve klinik
bulgular nedeniyle tiroid fonksiyonundaki degisiklikleri
tespit etmek zordur®. Gebelerde TSH igin iist limit birinci
trimestrde 2.5 mUI/L, ikinci trimestr ve tiglincii trimestr
i¢in 3.0 mUI/L olmalidir. Ayrica fizyolojik alt sinir ise
birinci trimestr i¢in 0.ImIU/L, ikinci trimestrde 0.2
mIU/L ve tigiincii trimesterde ise 0.3 mIU/L olmalidir.
Bu referans araligi disindaki degerler hipo veya hiperti-
roidizm olarak degerlendirilir®.

Tiroid hormonlari fetal ve dogum sonrasi erken do-
nemde beyin gelisimi i¢in kritik 6neme sahiptir. Beyin
gelisiminde 6zellikle gebeligin ilk donemlerinden itiba-
ren tiroid hormonlarindaki fonksiyon bozuklulugu ma-
ternal agidan ciddi konjestif kalp yetmezligi, gebelik
kaynakli hipertansiyon ve postpartum tiroidit fetal agi-
dan fetlis kaybi, fetal biiylime geriligi, erken dogum,

© 2014 Endokrinolojide Diyalog Dernegi
Endokrinolojide Diyalog 2014; 11(1): 4-7



Caglayan EG, ve ark

diisiik dogum agirligl, neonatal 6liim, mental retardas-
yon, geri doniisiimsiiz beyin hasar1 gibi norolojik bo-
zukluklara neden olabilir®!'. Bu nedenle American
Klinik Endokrinologlar Birligi (AACE) gebelik planla-
nan veya gebe kadinlarin birinci trimsterde tiroid dis-
fonksiyonlari agisindan taramasini 6nermektedir'2. Yine
yetersiz veya uygun tedavi yapilmayan hipertiroidi du-
rumunda gebe annelerde konjestif kalp yetmezligini sid-
detlendirilebilir veya preeklamsi gibi rahatsizliklara
neden olabilir'3. Ayrica yetersiz veya uygunsuz tedavi
sonucu potansiyel fetal ve maternal etkiler nedeniyle
gebe kadinlarda 6tirodizm saglanmasi 6nemlidir®. Yeni
tan1 konulan hipotiroidizmde levothyroxine replasmani
hemen baglanmalidir. T4 diizeylerinin hizla normale
doénmesini saglamak i¢in 2-3 glin boyunca giinliik 2-3
kez verilmelidir'>!4, Gebelerde hipertiroidism duru-
munda ise antitiroid ajanlar tercih edilmektedir. Bu
amagla metimazol (MMI), propylthiouracil (PTU) ge-
belik sirasinda hipertiroidizm tedavisinde kullanilmak-
tadir. Tim antitiroid ilaglar plasentay1 geger ve fetal
tiroid fonksiyonlar1 etkileyebilir. Ancak PTU serum al-
bumine daha fazla baglandigi igin MMI’ye gore teorik
olarak daha az plasentay1 gectigi diisliniilse de aslinda
her ikisinin de plasentayr benzer olarak gectigi goste-
rilmistir. PTU ve MMI ile tedavi edilen yenidoganlarin
kordon kaninda tiroid hormon ve TSH konsantrasyon-
lar1 arasinda fark bulunmamistir’>. Ancak gebelerde
PTU kullanimi MMI e gore daha gok tercih edilmekte-
dir'4. Sunulan bu ¢alismada hipertiroidizm saptanan ol-

Tablo 1. Hastalar ait verilerin dagilimi( toplam hasta sayisi n:33)

gulara antitiroid ajan olarak PTU verilmistir. Kullani-
lan ilaglarin teratojenite, fetal tiroid fonksiyonlari, pe-
diatrik fiziksel ve mental gelisim iizerinde yan etkileri
bulunmaktadir. Gebelikte MMI kullananlarda aplasia
cutis ve coanal/sefagial atrezi gibi teratojenik durumlar
rapor edilmemisse de bu konuda veriler tartigmalidir.
Fazla tedavi nedeniyle serum Ts diizeyleri diisitk olan
annelerin bebeklerinde fetal hipotiroidism eslik etmek-
tedir. Yine MMI ve PTU ile tedavi edilen annelerin be-
beklerinde fiziksel ve mental gelisim agisindan fark
olmadigr ifade edilmektedir. Ancak bunlara ragmen em-
briyogenesis doneminde MMI kullanmaktan kaginma-
nin faydali oldugu ifade edilmektedir'®. Giintimiizde
cerrahi tedavi hastada antitiroid ilaglara bagl yan etki-
lerin gelismesi, ¢ok bliyiik guatrlarda, yiiksek doz anti-
tiroid ila¢ gereksinimi, medikal tedaviye direng ve
hastanin tercihi gibi durumlarda alternatif bir yontem
olarak kullanilacak ise ideal olarak ikinci trimesterde
uygulanmalhidir'.

Sonug olarak gebelikte goriilen tiroid fonksiyon bo-
zukluklari saptanmasi 6nemlidir. Tiroid fonksiyon bo-
zuklugunun gebelik Oncesi veya gebeligin erken
doéneminde saptanmast hem maternal hem de fetal agi-
dan olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi agisin-
dan 6nemlidir. Bu agidan gebelik planlayan kadinlarin
veya gebelik nedeniyle hekime bagvuran kisilerde tiroid
fonksiyonlarin bakilmasi énemli bir koruyucu saglik
hizmeti oldugu kanisindayiz.

sayl Yodegeri

Yas ortalamasi 29.1 yil (22-38)
Tiroid hastah@in saptanma zamani

Gebelik oncesi 23 69.69

Gebelik 10 30.03
Hormonal durum

Hipotiroidi 12 36.36

Hipertiroidi 15 45.45

Otiroidi 6 18.18
Antikor

Yiiksek 3 9.09

Normal 30 90.09
Ultrasonografi

Normal 28 84.84

Nodiil varhgi 5 15.15
Tedavi

medikal 33 100

cerrahi 0 0
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