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Özet

Amaç: Bu çal›flma ilk trimesterde tiroid disfonksiyonu olan gebe-
lerde oluflabilecek kötü perinatal sonuçlar›n s›kl›¤›n›n belirlenme-
si amac›yla yap›ld›. 
Yöntem: Çal›flmaya, hastanemiz gebe poliklini¤ine 2012–2015 ta-
rihleri aras›nda baflvuran, gebelik haftas› 4 ile 43 hafta aras›nda de-
¤iflen 1000 gebe al›nd›. ‹lk trimesterde tiroid fonksiyonlar›na bak›-
lan gebeler; abortus, erken preterm, geç preterm, toplam preterm,
erken membran rüptürü, intrauterin geliflme gerili¤i, oligohidro-
amniyoz, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel di-
yabet, geç term gebelik, postterm gebelik, do¤um flekli, 1. dk ve 5.
dk Apgar skorlar›, do¤um tart›s›, yenido¤an yo¤un bak›m gereksi-
nimleri aç›s›ndan de¤erlendirilerek ilk trimester tiroid fonksiyon
testleri verileri (serum TSH, serbest T4, serbest T3 düzeyleri) ile
iliflkilendirildi. 
Bulgular: Çal›flmam›zda hastalarda hipotiroidi s›kl›¤› %8,7, subkli-
nik hipotiroidi s›kl›¤› %8.6, hipertiroidi s›kl›¤› %3.6 ve subklinik hi-
pertiroidi s›kl›¤› %3.6 olarak saptand›. Tiroid fonksiyon patolojisi
tespit edilen ve edilmeyen hastalar abortus, erken preterm, geç pre-
term, toplam preterm, intrauterin geliflme gerili¤i, oligohidroamni-
yoz, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabet,
geç term gebelik, postterm gebelik, do¤um flekli, 1. dk ve 5. dk Ap-
gar skorlar›, sezaryen endikasyonlar› ile s›kl›¤›, do¤um tart›s›, yeni-
do¤an yo¤un bak›m gereksinimi aç›s›ndan incelendi¤inde, tedavi
alan hastalar aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunma-
d›. Hipotiroidi saptanan gebe grubunda erken membran rüptürü da-
ha s›k olarak gözlendi. 
Sonuç: Gebelerde ilk trimester tiroid fonksiyonlar›n› irdeleyen
endokrin çal›flma gruplar›nda ilk trimesterde rutin tiroid fonksiyon
testi yap›lmas› aç›s›ndan kesin bir fikir birli¤i olmamakla birlikte,
tiroid fonksiyon patolojisinin fetüse olas› potansiyel zararlar› nede-
niyle, Türkiye gibi endemik iyot eksikli¤inin bulundu¤u ülkelerde,
baflta riskli gebeler olmak üzere, TSH taramas›n›n önemli oldu¤u
düflünülmektedir. 
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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.

Keywords: First trimester, pregnancy, thyroid dysfunction.



Girifl
Tiroid hastal›klar› özellikle üreme yafllar›nda s›k gö-

rülen endokrin patolojileridir. Gebelikte ortaya ç›kan fiz-
yolojik de¤iflimlere ba¤l› olarak, tiroid hormon düzeyle-
rinde de de¤ifliklikler gerçekleflmektedir. Buna ba¤l› ola-
rak tiroid bezi disfonksiyonlar› gebelikte yayg›n olarak
izlenebilmekte, de¤ifliklikler yenido¤an ve anne için so-
run oluflturabilmektedir. Uygun tedavi ve yönetimle ge-
belik süresi normal olarak tamamlanabilir. 

Fertilitede oldu¤u gibi gebelikte de sa¤l›kl› fetüs ge-
liflimi için tiroid hormonlar›n›n yeterli düzeyde olmas›
gereklidir.[1,2] Gebelikte görülen maternal tiroid hastal›k-
lar› fetal kay›p, preeklampsi, preterm do¤um, dekolman
plasenta, fetüste entelektüel fonksiyonlarda kay›plarla
iliflkilendirilmifltir.[3,4] Fetüs gebeli¤in 10–12. haftas›na
kadar kendi tiroid hormonlar›n› üretme kabiliyetine sa-
hip de¤ildir, bu haftalara kadar gereksinimini maternal
tiroksinden (T4) sa¤lar; T4 plasentay› geçerek fetüs tara-
f›ndan kullan›l›r. Maternal hipotirodizm durumunda fe-
tüs için gerekli tiroid hormonlar› anne taraf›ndan yete-
rince karfl›lanamaz. Özellikle gebeli¤in erken dönemle-
rinde fetüs nöropsikomotor geliflim aç›s›ndan olumsuz
etkilenebilir. Bu fetüslerin Intelligence Quotient (IQ)
skorlar›n›n daha düflük oldu¤u görülmüfltür.[4,5] Çal›flma-
m›zda, ilk trimester tiroid fonksiyon testlerinde patoloji
saptanan ve gebelikte tiroid hastal›klar› aç›s›ndan risk
faktörü oluflturan gebeliklerde fetüs ve gebelerin verile-
rini de¤erlendirdik. 

Yöntem
Retrospektif olarak planlanan çal›flmam›zda,

2013–2016 y›llar› aras›nda Kanuni Sultan Süleyman
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’nde ilk trimesterde (6–14. gebelik haf-
talar›) baflvuru an›nda tiroid fonksiyon testlerini yapt›r-
m›fl ve sonras›nda gebeli¤inin takibi ve do¤umu klini¤i-
miz taraf›ndan yap›lm›fl gebelerin hastane verileri ince-
lenerek de¤erlendirildi. Çal›flmam›z için, hastanemizin
yerel etik kurulundan 2015/33 no’lu karar ç›kar›ld›.
Çal›flmaya, tiroid fonksiyon testlerinin normal oldu¤u
755 gebe ile tiroid fonksiyon testlerinde patoloji sapta-
nan 245 gebe olmak üzere, toplam 1000 gebe dahil
edildi.

Çal›flmaya dahil edilen gebeler afla¤›daki kriterlere
göre gruplara ayr›ld›; tiroid stimülan hormon (TSH)
referans de¤eri 0.1–2.5 mU/L ve serbest T4 (FT4) re-

ferans aral›¤› 0.93–1.71 ng/dL kabul edildi. Hipertiroi-
di – Grup 1: TSH de¤eri 0.1 mU/L’nin alt›nda ve FT4
de¤eri 1.71 ng/dL’nin üzerinde olanlar; Hipotiroidi –
Grup 2: TSH de¤eri 10 mU/L’nin üzerinde olanlar
FT4 verilerine bak›lmaks›z›n ve TSH de¤eri 2.5–10
mU/L olup da FT4 düzeyi 0.93 ng/dL’den düflük olan-
lar; Subklinik hipertiroidi – Grup 3: TSH de¤eri 0.1
mU/L’nin alt›nda olup, FT4 ve serbest T3 (FT3) de-
¤erleri normal olanlar; Subklinik hipotiroidi – Grup 4:
TSH de¤eri 2.5–10 mU/L olup da FT4 düzeyi normal
olanlar fleklinde tan›mland›.

Hastanemizde ilk trimesterde tiroid fonksiyon testi
yapt›ran hastalar›n demografik özellikleri (yafl, gravida,
parite, abortus, küretaj), obstetrik sonuçlar› [abortus, er-
ken preterm do¤um, geç preterm do¤um, preterm erken
membran rüptürü, erken membran rüptürü (EMR), pre-
eklampsi, intrauterin geliflme gerili¤i (IUGR), oligohid-
roamniyoz, gestasyonel diabetes mellitus (GDM), ges-
tasyonel hipertansiyon (GHT), geç term do¤um, post-
term do¤um, normal do¤um, sezaryen endikasyonlar›],
do¤um tart›s›, 1. ve 5. dk Apgar skorlar›, yenido¤an yo-
¤un bak›m gereksinimi ve gebelerin tiroid disfonksiyonu
aç›s›ndan tedavi al›p almamalar› gibi de¤iflkenler aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flmam›zda d›fllama kriterlerimiz afla¤›daki flekil-
de belirlendi: (1) Ço¤ul gebelik, anomalili fetüs veya
buna ba¤l› t›bbi tahliye karar›n›n ç›kar›lm›fl olmas›, (2)
gebede ek sistemik hastal›klar›n olmas› [romatizmal
hastal›klar: Sistemik lupus eritematozus (SLE), Behçet
hastal›¤›, romatoid artrit; endokrin hastal›klar: tip 1 ve
2 diyabet; otoimmün hastal›klar], (3) plasental insersi-
yon anomalisi, (4) gebenin hastane kay›tlar›n›n tam ol-
mamas› veya takiplerinin klini¤imizde yap›lmamas›.

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken,
istatistiksel analizler için IBM Statistical Package for
the Social Sciences-22 (IBM SPSS-22) program› (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Parametrelerin
normal da¤›l›ma uygunlu¤u Shapiro-Wilk testi ile kon-
trol edildi. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tan›mla-
y›c› istatistiksel metotlar›n (ortalama, standart sapma,
frekans) yan› s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›n-
da normal da¤›l›m gösteren parametrelerin ikiden faz-
la grup aras› karfl›laflt›rmalar›nda Kruskal-Wallis testi,
farkl›l›¤a neden olan grubun tespitinde ise Mann-
Whitney U testi kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›lafl-
t›r›lmas›nda ki kare testi kullan›ld›. ‹statistiksel olarak
p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi. 
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Bulgular
Çal›flmaya 2013–2016 tarihleri aras›nda Kanuni Sul-

tan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde, kay›tlar›na tam ula-
fl›lan ilk trimesterde tiroid fonksiyon testi yap›lm›fl, yafl-
lar› 16 ile 49 y›l aras›nda de¤iflmekte olan toplam 1000
gebe dahil edildi.

Olgular›n yafl ortalamas› 29.75±5.63 y›l olarak sap-
tand›. Gebelerin 755’ine (%75.5) ötiroid, 36’s›na (%3.6)
hipertiroid, 87’sine (%8.7) hipotiroid, 36’s›na (%3.6)
subklinik hipertiroid, 86’s›na (%8.6) subklinik hipotiroid
tan›s› kondu ve olgular bu befl grup alt›nda incelendi. Re-
ferans klini¤i olmam›z nedeniyle bu verilerin Türkiye in-
sidanslar›n› yans›tmad›¤›n› ifade etmek gerekir. Gruplar
aras›nda yafl ortalamalar› ve gravida, parite, abortus say›-
lar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k sap-
tanmad› (p>0.05) (Tablo 1).

Gruplar aras›nda tiroid fonksiyon testlerine (TFT)
bak›lan haftalar aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark-
l›l›k bulundu (p=0.023). Farkl›l›¤›n hangi gruptan kay-
nakland›¤›n› saptamak amac›yla yap›lan ikili karfl›laflt›r-
malar sonucunda, hipertiroidi grubunun TFT bak›lan
haftalar›, ötiroidi (p=0.028) ve hipotiroidi (p=0.007)
gruplar›ndan anlaml› flekilde yüksek bulundu. Ayn› flekil-
de subklinik hipertiroidi grubunun TFT bak›lan haftala-
r›, ötiroidi (p=0.038) ve hipotiroidi (p=0.011) gruplar›n-
dan anlaml› flekilde yüksek bulundu. Di¤er gruplar ara-
s›nda TFT bak›lan haftalar aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k
görülmedi (Tablo 1).

Gruplar aras›nda bebeklerin do¤um tart›lar›, 1. dk ve
5. dk Apgar skorlar›, abortus görülme ve fetüs cinsiyet
da¤›l›mlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark-
l›l›k yoktu (p>0.05). Yine gruplar aras›nda erken pre-
term, geç preterm, total preterm ve geç term görülme

oranlar› aç›s›ndan ve yeni do¤an yo¤un bak›m gereksini-
mi oranlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark-
l›l›k bulunmamaktayd› (p>0.05) (Tablo 2).

Gruplar aras›nda EMR görülme oranlar› aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k vard› (p=0.012). Fark-
l›l›¤›n hangi gruptan kaynakland›¤›n› saptamak amac›yla
yap›lan ikili karfl›laflt›rmalar sonucunda; hipotiroidi gru-
bunda EMR görülme oran› (%2.3), ötiroidi grubundan
(%0.1) anlaml› flekilde yüksek bulundu (p=0.030). Di¤er
gruplar aras›nda EMR görülme oranlar› aç›s›ndan an-
laml› bir farkl›l›k yoktu (p>0.05) (Tablo 3). Yine gruplar
aras›nda IUGR, oligohidroamniyoz, preeklampsi, miad
afl›m›, GDM ve GHT görülme oranlar› aç›s›ndan istatis-
tiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k bulunamad› (p>0.05)
(Tablo 3). Benzer flekilde gruplar aras›nda do¤um flekil-
leri (Tablo 2) ve sezaryen endikasyonlar› incelendi¤inde
(Tablo 4), istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k görül-
medi (p>0.05). 

Tart›flma
Literatürde hipertiroidizm ve hipotiroidizm artm›fl

abortus s›kl›¤›yla iliflkilendirilmifltir.[6] Benzer flekilde Ra-
o ve ark.[7] yapt›klar› çal›flmada, hipotirodisi olan gebeler-
de ilk trimesterde abortus s›kl›¤›n› %4.29 olarak tespit
etmifllerdir. Buna ra¤men Vaidya ve ark.,[8] daha önce
abortus hikayesi olan olgular›n gebeli¤inde tiroid hasta-
l›klar›n›n görülme s›kl›¤›n› anlaml› olarak yüksek tespit
etmemifllerdir. Biz de tiroid patolojisi saptad›¤›m›z ge-
beler ile ötiroid olgular aras›nda abortus s›kl›¤› aç›s›ndan
istatistiksel anlaml› bir farkl›l›k bulamad›k ve abortus
s›kl›¤›n› %1.7 olarak tespit ettik. Her ne kadar tiroid
hastal›klar›n›n abortus için bir sebep oldu¤u söylense de
aflikar hipertiroidizm ve hipotiroidizm daha çok inferti-
liteye efllik etmektedirler;[9] dolay›s›yla böyle hastalar›n
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Tablo 1. Gruplara göre olgulara iliflkin genel özelliklerin de¤erlendirilmesi.

Ötiroid Hipertiroidi Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Yafl (y›l) 29.65±5.61 30.00±5.12 30.30±5.73 31.06±5.80 29.44±5.84 0.508*

Gravida say›s› (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) 0.404†

Parite say›s› (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 say›s› (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) 0.902†

Küretaj say›s› (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) 0.750†

TFT bak›lan 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) 0.023†,‡

Do¤um haftas› 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 Yönlü ANOVA testi; †Kruskal-Wallis testi; ‡p<0.05. Sonuçlar ortalama ± standart sapma (medyan) olarak sunulmufltur. TFT: Tiroid fonksiyon testleri.



gebe kalmas› daha zor olarak gerçekleflece¤inden, abor-
tusun tiroid hastalar›nda artabilece¤ini söylemek için da-
ha kapsaml› çal›flmalar yapmak gereklidir.

Stagnaro-Green ve ark.,[10] 124 gebede yapt›klar› çal›fl-
malar›nda, 28 gebenin 15. gebelik haftas›ndan önce bak›-
lan serum TSH düzeylerinin 97.5 persantilin üzerinde
olanlar›nda, 32. gebelik haftas›ndan önce preterm do¤um
eyleminin gerçekleflti¤ini tespit etmifllerdir. Buna karfl›n
da Ashoor ve ark.’n›n[11] yapt›klar› çal›flmada, 11–13. gebe-
lik haftas›nda tiroid disfonksiyonu olan gebeler ile ayn›
haftalarda tiroid disfonksiyonu saptanmayan gebeler ara-
s›nda, erken preterm do¤um s›kl›¤› aç›s›ndan istatistiksel

olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r. Biz de yapt›¤›m›z ça-
l›flmada, benzer flekilde, hipotirodizm ve subklinik hipoti-
rodizmi olan gebelerin preterm do¤um s›kl›¤› aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› bir riskini saptayamad›k.

Bununla birlikte Ashoor ve ark.[12] çal›flmalar›nda,
11–13. gebelik haftalar›nda gebe serum TSH düzeyleri-
nin 97.5 persantilin üzerinde olanlarda geç preeklampsi
geliflme oran›n› %13 olarak hesaplam›fl ve istatistiksel
olarak anlaml› bulmufllard›r. Biz çal›flmam›zda toplam
preeklampsi oran›n› %6.9 olarak hesaplad›k ve tiroid
fonksiyon verilerinin preeklampsi üzerinde istatistiksel
olarak anlaml› etkilerinin olmad›¤›n› saptad›k. Verileri-
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Tablo 2. Gruplara göre yeni do¤anlara iliflkin özelliklerin de¤erlendirilmesi.

Ötiroid Hipertiroidi  Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Total do¤um a¤›rl›¤› (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) 0.793†

Cinsiyet (n=983)
Erkek 373 (%50.3) 17 (%47.2) 47 (%55.3) 13 (%36.1) 54 (%63.5) 0.052†

K›z 368 (%49.7) 19 (%52.8) 38 (%44.7) 23 (%63.9) 31 (%36.5)

Erken preterm 23 (%3) 2 (%5.6) 2 (%2.3) 0 (%0) 4 (%4.7) 0.599†

Geç preterm 78 (%10.3) 7 (%19.4) 8 (%9.2) 3 (%8.3) 5 (%5.8) 0.244†

Total preterm 100 (%13.2) 9 (%25) 10 (%11.5) 3 (%8.3) 9 (%10.5) 0.204†

Geç term 64 (%8.5) 7 (%19.4) 6 (%6.9) 2 (%5.6) 4 (%4.7) 0.092†

Yo¤un bak›m gereksinimi 58 (%7.7) 4 (%11.1) 6 (%6.9) 1 (%2.8) 10 (%11.6) 0.460†

*Kruskal-Wallis testi; †Ki kare testi. Sonuçlar ortalama ± standart sapma (medyan) olarak sunulmufltur.

Tablo 3. Gruplara göre olgulara iliflkin di¤er özelliklerin de¤erlendirilmesi.

Ötiroid Hipertiroidi  Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p*
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Do¤um flekli (n=983)
NSD 431 (%58.2) 21 (%58.3) 57 (%67.1) 17 (%47.2) 44 (%51.8) 0.203
C/S 310 (%41.8) 15 (%41.7) 28 (%32.9) 19 (%52.8) 41 (%48.2)

C/S endikasyonu (n=413) 309 (%41.7) 15 (%41.7) 28 (%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 afl›m› 3 (%0.4) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2.3) 0.151

GDM 45 (%6) 3 (%8.3) 7 (%8) 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; †p<0.05. Sonuçlar n (%) olarak sunulmufltur. C/S: Sezaryen; EMR: Erken membran rüptürü; GDM: Gestasyonel diyabet; GHT: Gestasyonel hipertansiyon; IUGR: ‹ntrauterin
geliflme gerili¤i; NSD: Normal spontan do¤um; PE: Preeklampsi.



mizde preeklampsi oran›n›, Ashoor ve ark.’na göre daha
düflük bulma nedeni olarak, hasta gruplar›m›zda preek-
lampsi geliflimi aç›s›ndan risk faktörü olarak kabul edilen
kronik hipertansif ve ek hastal›k ve morbiditeleri olan
gebeleri dahil etmememiz olarak de¤erlendirdik.

Allan ve ark.[13] çal›flmalar›nda, TSH de¤eri 10 mU/L
ve üzerinde olan gebelerde GHT, plasenta dekolman›, 5.
dk düflük Apgar skoru, sezaryenle do¤um gerçekleflmesi
gibi verilerde istatistiksel olarak anlaml› bulgular elde
edememifllerdir. Biz de verilerimizde literatürle uyumlu
sonuçlar elde etmekle birlikte, GHT, plasenta dekolma-
n›, 5. dk Apgar skorlar› ve sezaryenle do¤um art›fllar› aç›-
s›ndan istatistiksel olarak anlaml› sonuçlara ulaflamad›k.
Subklinik hipertiroidizm ve gebelik sonuçlar› bak›m›ndan
Casey ve ark.[14] çal›flmalar›nda GHT, preeklampsi,
GDM, plasenta dekolman› ve sezaryenle do¤um oranla-
r›nda, bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi, istatistiksel olarak
anlaml› sonuçlar elde edememifllerdir. Subklinik hiperti-
roidi verileri ile iliflkili olarak, Türk Perinatoloji Derne-
¤i’nin 2015’te yay›nlam›fl oldu¤u Gebelikte tiroid de¤er-
lendirme k›lavuzunda, subklinik hipertiroidizm tedavisi-
nin gebelik seyrine olumlu etkisi olaca¤›na dair kan›t ol-
mamas› ve tedavinin fetüs üzerinde yan etkileri olabilece-
¤i nedeniyle, gebelikte subklinik hipertiroidi tedavisi öne-
rilmemektedir.[15]

Nazarpour ve ark.[16] yapt›klar› çal›flmada, aflikar hi-
pertiroidi ve hipotiroidinin gebelik sonuçlar› üzerine
olumsuz etkileri oldu¤unu, aflikar hipertiroidizmin erken
do¤um, intrauterin geliflme gerili¤i, düflük do¤um a¤›r-
l›¤›, preeklampsi ve fetal tiroid disfonksiyonu ile iliflkili
oldu¤unu ifade etmiflleridir. Buna karfl›l›k biz verileri-
mizde aflikar hipertiroidizmi olan gebelerde erken do-
¤um, intrauterin geliflme gerili¤i, düflük do¤um a¤›rl›¤›,
preeklampsi geliflme ve görülme oranlar›n›n istatistiksel
aç›dan anlaml› olmad›¤›n› bulduk.

Chen ve ark.[17] ise çal›flmalar›nda hipotiroidizmin
gebelerde IUGR ve erken membran rüptürü geliflimi
aç›s›ndan riskli oldu¤unu ifade ederken, biz çal›flma-
m›zda IUGR oran›n› %5.2 olarak hesaplad›k ve bunun
istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤›n› tespit ettik. Buna
karfl›l›k çal›flmam›zda hipotiroid ve ötiroid gebelerde
erken membran rüptürü oranlar›n› s›ras›yla %2.3 ve
%0.1 olarak hesaplad›k ve istatistiksel anlaml›l›k sapta-
mad›k. Ancak EMR hastalar›nda olgu say›s›n›n az olu-
flunu ve bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun ilk 12–18
saatte travaya girmesini, çal›flmam›z›n k›s›tlay›c› taraf›
olarak de¤erlendirdik. Bunun yan› s›ra hipertiroidi,
subklinik hipertiroidi ve subklinik hipotiroidi gruplar›
aras›nda EMR görülme oranlar› aç›s›ndan anlaml› bir
farkl›l›k bulamad›k.

Ülkemizdeki belki di¤er önemli bir sorun, gebeler-
deki tiroid patolojisi ile karfl› karfl›ya kalan farkl› branfl-
lardaki hekimlerin, gebelikteki normal ve patolojik tiro-
id de¤erleri konusunda yetersiz bilgi sahibi olmas›-
d›r.[15,18] Bu da tan› ve gebelikte tedavi düzenlemeleri ko-
nusunda sorunlara neden olabilmektedir. Özellikle de
günlük g›da tüketiminde tuzlar›n iyot ile desteklenmesi-
ne ra¤men, ülkemizde gebelerin ve genel olarak popü-
lasyonun yetersiz iyot al›m› ile karfl› karfl›ya kald›¤›n›
görmekteyiz.[19] Bu nedenle, olumsuz gebelik sonuçlar›
ile karfl› karfl›ya kalmamak için, endemik iyot eksikli¤inin
söz konusu oldu¤u ülkemizde, gebelerin bu aç›dan ta-
ranmas› yerinde olabilir.[4,5,19]

Sonuç
Gebelik sonuçlar›n› de¤erlendirdi¤imiz parametre-

ler aç›s›ndan, gebeli¤i olumsuz yönde etkileyecek ista-
tistiksel aç›dan anlaml› olabilecek parametreler sapta-
yamad›k. Çal›flmam›zda tarad›¤›m›z gebe popülasyo-
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Tablo 4. Gruplara göre sezaryen endikasyonlar›n›n de¤erlendirilmesi (n=412).

Ötiroid Hipertiroidi  Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p*
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)
0.247

Makat 21 (%6.8) 0 (%0) 1 (%3.6) 0 (%0) 1 (%2.4)

‹lerlemeyen 17 (%5.5) 0 (%0) 1 (%3.6) 0 (%0) 3 (%7.3)

Di¤er 31 (%10) 4 (%26.7) 4 (%14.3) 1 (%5.3) 6 (%14.6)

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



nunda hipotiroidi %8.7, subklinik hipotiroidi %8.6, hi-
pertiroidi %3.6 ve subklinik hipertiroidi %3.6 s›kl›kta
saptand›. Tiroid fonksiyon patolojisi saptanan bu gebe-
liklerde, ötiroid gebelere göre, abortus oranlar›, pre-
term do¤um riski, intrauterin geliflme gerili¤i s›kl›¤›,
oligohidroamniyoz potansiyeli, preeklampsi riski, ges-
tasyonel hipertansiyon ve/veya gestasyonel diyabet ola-
s›l›klar›, postterm gebelik durumu, do¤um flekli ve se-
zaryen olas›l›¤›, Apgar skorlar›, do¤um tart›s› ve yeni-
do¤an yo¤un bak›m gereksinimleri aç›s›ndan herhangi
bir ek risk faktörü saptanmad›. Sadece EMR verileri
anlaml› saptanmakla birlikte, çal›flmadaki olgu say›s›n›n
s›n›rl› oldu¤unu gördük. Bununla birlikte tiroid patolo-
jileri aç›s›ndan tüm gebeleri taraman›n, gebelik sonuç-
lar› aç›s›ndan olmazsa da, erken dönemde fetüse nö-
ropsikomotor geliflim aç›s›ndan olumsuz etkileri olabi-
lece¤inden ve bu fetüslerin IQ skorlar›n›n daha düflük
olma ihtimali nedeniyle,[4,5,19] özellikle bizim gibi ende-
mik iyot eksi¤inin bulundu¤u ülkelerde, baflta riskli ge-
beler olmak üzere, TSH taramas› önerilebilir. Kesin
önerilerde bulunabilmek için, ülkemiz flartlar›nda yap›-
lacak, iyi dizayn edilmifl prospektif, randomize kontrol-
lü çal›flmalara gereksinim vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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