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Gebelikte Hipotiroidi
Aflikar hipotiroidinin kötü gebelik sonuçlar›yla ilifl-

kisi kan›tlanm›fl oldu¤undan gebelik s›ras›nda saptan›r
saptanmaz hemen tedaviye bafllanarak maternal hipoti-
roididen kaç›n›lmal›d›r.

Subklinik hipotiroidinin, aflikar hipotiroididen
daha yayg›n olarak görüldü¤ü bilinmektedir.

Subklinik hipotiroidi ile kötü gebelik sonuçlar› aras›n-
daki iliflki ise çeliflkilidir. Kohort çal›flmalarda subklinik
hipotiroidi ve olumsuz gebelik sonuçlar› aras›nda bir ilifl-
ki gösterilmifl olup, randomize kontrollü çal›flmalarda
böyle bir iliflki ortaya konmam›flt›r. Di¤er yandan, subkli-
nik hipotirodisi olan gebelerin oral L-tiroksin ile tedavi-
sinin potansiyel yararlar›nda bir belirsizlik söz konusudur.

Maternal oral L-tiroksin al›m› intrauterin hayat-
ta fetal hipotiroidiyi tedavi edemedi¤inden, L-tirok-

sin tedavisi almakta olan bir anneye, bu tedavinin fe-
tüsteki olas› bir hipotiroidiyi de tedavi edebilece¤ini
söylemek bilimsel olarak do¤ru de¤ildir.

Gebelikte Hipertiroidi
Aflikar hipertiroidizmin pek çok sebebi olmakla

beraber, gebelikte en s›k Graves hastal›¤›na ba¤l› ola-
rak ortaya ç›kar. Gebelikte klinik hipertiroidi annede
abortus, gebelik ile iliflkili hipertansiyon, preterm do-
¤um, anemi, aritmiler ve daha ilerlemifl olgularda kalp
yetmezli¤i ve tiroid krizine yol açabilmektedir. Bu ne-
denle, gebelik s›ras›nda saptan›r saptanmaz hemen te-
daviye bafllanarak annenin hafif hipertiroid durumda
tutulmas› hedeflenir. Tedavide en s›k tercih edilen me-
dikasyon, plasentay› minimal oranlarda geçti¤inden
dolay› propiltiyourasildir (PTU).

Özet

Ülkemizin üniversite ile e¤itim ve araflt›rma hastanelerinde görev
yapan Türk Perinatoloji Derne¤i üyesi akademisyenlerin katk›s›y-
la, 8–9 Kas›m 2013 tarihlerinde Afyonkarahisar’da düzenlenen Pe-
rinatal Tiroid Çal›fltay›’nda ortaya ç›kan ve Perinatoloji Dergi-
si’nin Cilt 23, Say› 2, A¤ustos 2015 say›s›nda yay›nlanan rapor[1]

esas al›narak haz›rlanan bu k›lavuz gebelikte tiroid ile ilgili klinik
uygulamalarda yol göstermeyi amaçlamaktad›r. 
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Abstract: Guideline for the assessment of thyroid
during pregnancy
This guideline, based on the report[1] of Perinatal Thyroid
Workshop – 2015 which was prepared in the Perinatal Thyroid
Workshop held in Afyonkarahisar, Turkey on November 8–9, 2013
with the participation of the academicians who are the members of
the Turkish Perinatal Society and work at universities and training
and research hospitals in Turkey, and published in the Issue 2,
Volume 23 of the Perinatal Journal on August 2015, aims to provide
guidance in clinical practices related with thyroid during pregnancy.
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Gebelikte hipertiroidizm ise Graves’e göre daha s›k
görülen ve sebebi insan koryonik gonadotropinine
(hCG) ba¤l› hipertiroidizmdir. hCG’ye ba¤l› hipertiroi-
dizm Graves hastal›¤›na göre daha hafif seyreder.
hCG’ye ba¤›ml› hipertiroidizm geçicidir ve ço¤unlukla
tedavi gerektirmez.

Subklinik hipertiroidizmin tedavisinin gebelik sey-
ri üzerine olumlu etkisi olaca¤›na iliflkin delil yoktur ve
tedavinin fetüs üzerine potansiyel yan etkileri olabilece-
¤inden gebelikte subklinik hipertiroidizmin tedavisi öne-
rilmemektedir.

Gebelikte ‹yot Eksikli¤i
Ülkemizde antenatal bak›m sürecinde tüm gebelere

rutin iyot deste¤ini önermek için bilimsel veriler flim-
dilik yetersiz gözükmektedir. Ancak, ülkemizdeki ge-
belerde iyot eksikli¤i prevalans›n›n belirlenmesi ama-
c›yla yap›lacak genifl ölçekli ve toplum temelli çal›flma-
lara ihtiyaç vard›r.

Gebenin yaflad›¤› bölgede bilinen a¤›r iyot eksikli¤i
bulunuyor ise antenatal dönemde iyot takviyesi mutla-
ka önerilmelidir 

Gebelikte hafif-orta iyot eksikli¤inin k›sa ve uzun
dönemde nörolojik, davran›flsal ve ö¤renme becerileri
üzerinde olumsuz etkileri olabilece¤i gösterilmifltir.
Ancak, neden-sonuç iliflkisi tam olarak kan›tlanabilmifl
de¤ildir. 

Gebelikte Tiroid Hastal›klar› 
Taranmal› m›d›r?
Gebe popülasyonda tiroid fonksiyon bozuklu¤u için

taraman›n yarar›, klinik hipotiroidiyi saptamak ve teda-
viye erken bafllamak için kan›tlanm›flt›r. Bu tarama, ter-
cihen konsepsiyondan önce ya da mümkünse gebeli¤in
bafllang›c›nda yap›lmal›d›r.

Subklinik hipotiroidiyi saptamak için taraman›n ya-
rarl›l›¤› kan›tlanamam›flt›r, çünkü akabinde verilecek
tiroksin tedavisinin yarar›n› gösteren veriler henüz
mevcut de¤ildir.

Gebeli¤in bafllang›c›nda tarama, sadece TSH dü-
zeylerinin ölçümünü gerektirir. Serbest veya total T4
için yap›lacak testler sadece TSH’ta bir de¤ifliklik oldu-
¤unda gereklidir. Benzer flekilde, gebelikte antitiroid
antikorlar için tarama lehine veya aleyhine öneride bu-

lunmak için yeterli delil bulunmad›¤›ndan, rutin olarak
taramada kullan›m› önerilmemektedir.

Gebelikte tiroid fizyolojisinde gerçekleflen de¤iflik-
likler nedeniyle, tiroid hormon testleri sonuçlar›n›n ge-
belik s›ras›nda yorumlanmas›n›n daha farkl› oldu¤unun
vurgulanmas› çok önemlidir.

Bu nedenle, bizim önerimiz her laboratuvar›n, ayr›
ayr› her 3 trimester için kendi gebe çal›flma popülasyo-
nuna ait persentil de¤erleri hesaplamas› ve çal›fl›lan de-
¤erleri persentiller üzerinden bildirmesidir.

Mevcut literatür, k›lavuzlar ve uzman görüflleri ge-
nel olarak de¤erlendirildi¤inde, tüm gebe kad›nlar›n ilk
trimesterde TSH ile taranmas›n›n uygun olmad›¤› or-
taya ç›kmaktad›r. TSH ile tarama yaln›zca riskli ol-
gulara yap›lmal›d›r.

Erken Gebelikte TSH Taramas› 
Önerilen Gebeler

• Geçirilmifl tiroid fonksiyon bozuklu¤u/cerrahisi (Lo-
bektomi sonras› hipotiroidi geliflme oran›n›n %33 ol-
mas› nedeni ile)

• Ailede tiroid hastal›¤› öyküsü
• Guatr varl›¤›
• Tiroid Antikorlar› pozitifli¤i, özellikle de tiroid pe-

roksidaz otoantikorlar (TPOAb hipotiroidi riskini
art›rmakta ve TPOAb (+) olanlar (-) olanlarla karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda olas›l›k oran›: 40’a yükselmektedir)

• Klinik hipotiroidi bulgu/semptomlar›n›n varl›¤›
• Tip I diyabet (Hipotiroidi oran›n›n %16’ya ç›kmas›

nedeni ile)
• Düflük ve preterm do¤umlar
• Otoimmün tiroid disfonksiyonu ile iliflkili vitiligo,

adrenal yetmezlik, hipoparatiroidizm, atrofik gastrit,
pernisiyöz anemi, sistemik sklerozis, SLE, Sjögren
sendromu mevcudiyeti

• ‹nfertilite varl›¤› (Aflikar ve subklinik hipotiroidi
oranlar›n›n %1–43 olarak genifl aral›¤a sahip olsa da)

• Bafl-boyun ›fl›nlanmas› geçirenler (8 y›ll›k izlemde
hipotiroidi prevalans›n›n %67 olmas› nedeni ile)

• VK‹ (vücut kitle indeksi) >40 olan morbid obezler
(%13–19.5 hipotiroidi belirlenmesi nedeni ile)

• 35 yafl üzeri kad›nlar (Serum TSH de¤erinin 5 ve
üzerinde olma oran› yaflla birlikte artmaktad›r)
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• Amiodarone tedavisi uygulamalar› (%14–18 hiper-
tiroidi-hipotiroidi)

• Lityum kullan›m› (%6–52 hipotiroidizm)
• ‹yotlu kontrast ajanlara maruziyet (Gebelikten 6

hafta öncesine kadar, %20 olguda tiroid fonksiyon
bozuklu¤u)

• ‹yot eksikli¤inin orta fliddetli oldu¤u bölgelerde ya-
flamak

Serum TSH ‹çin Alt ve Üst S›n›r De¤erler

• Birinci trimester için: 0.1–2.5 mU/L
• ‹kinci trimester için: 0.2–3.0 mU/L
• Üçüncü trimester için: 0.3–3.0 mU/L

Yönetim
Gebe olmayan kad›nlardaki gibi, TSH kan düzeyle-

rinin yükselmesi gebe kad›nlarda primer hipotiroidi ta-
n›s›n› koydurur. Gebeli¤in ilk trimesterinde sadece ti-
roid otoantikorlar› ile rutin bir taramay› destekleyecek
yeterli kan›t yoktur, bu nedenle önerilmemektedir. 

Mevcut literatürde, tek bafl›na TSH, tek bafl›na an-
ti-TPO antikoru veya TSH ile birlikte anti-TPO anti-
koru bak›lmas›ndan hangisinin en iyi tarama stratejisi
oldu¤u net olarak ortaya konmam›flt›r. 

TSH >2.5–10.0 mU/L ile birlikte normal ser-
best T4: Subklinik hipotiroidi

TSH >2.5–10.0 mU/L ile birlikte düflük serbest
T4 düzeyleri: Klinik (aflikar) hipotiroidi

TSH ≥≥10.0 mU/L, serbest T4 düzeyini dikkate
almadan: Klinik (aflikar) hipotiroidi. 

Ancak gebelik s›ras›nda serbest T4 düzeylerini yo-
rumlarken dikkatli olunmal›, her laboratuvar›n kendisi
için belirledi¤i trimestere spesifik aral›klar referans
al›nmal›d›r. Ya da bunun yerine, 2. ve 3. trimesterler-
de, gebelik öncesi total T4 referans aral›klar›n›n 1.5
katsay›s› ile çarp›lmas›yla elde edilen yeni referans ara-
l›klar› kullan›labilir. Serbest T4 indeksi de gebelikte
kullan›labilecek baflka bir alternatif referans de¤erini
oluflturabilir.

Aflikar hipotiroidinin kötü gebelik sonuçlar›yla ilifl-
kisi kan›tlanm›fl oldu¤undan gebelik s›ras›nda saptan›r
saptanmaz hemen tedaviye bafllanarak maternal hipoti-
roidizmden kaç›n›lmal›d›r. 

Yeni tan› alm›fl aflikar hipotiroidizmi olan tüm
gebe kad›nlar tiroid hormonu (tiroksin, T4) ile te-
davi edilmelidir. T4 dozu, TSH’y› 1. trimesterde 2.5
mIU/litre; 2. ve 3. trimesterlerde ise 3 mIU/litre (ya da
trimestere özgü TSH s›n›rlar›) alt›nda tutacak flekilde
ayarlanmal›d›r. Tiroid fonksiyon testleri, tedavi bafllan-
d›ktan sonraki 30–40 gün içinde ve akabinde de her 4–6
haftada bir tekrar de¤erlendirilmelidir. 

Herhangi bir nedene ba¤l› hipotiroidizmli olgu-
lar› tedavi etmek için levotiroksin kullan›l›rken ek
olarak rutin iyot takviyesi yap›lmas› gerekmemek-
tedir. 

Pozitif TG-antikoru olan gebe ötiroid kad›nlar-
da gebelik sonuçlar›na iliflkin bir çal›flma bulunma-
d›¤›ndan bu hastalar›n levotiroksin ile tedavi edil-
mesi önerilmemektedir. 

E¤er hipotiroidizm tan›s› gebelik öncesinde konul-
mufl ise, prekonsepsiyonel dönemde TSH, 2.5 mI-
U/litre'nin alt›nda kalacak flekilde T4 dozunda ayarla-
ma yap›lmal›d›r. 

Do¤umdan sonra, hipotiroid kad›nlar›n ço¤unda
gebelik s›ras›nda verilen dozu gebelik öncesi düzeylere
geri çekmek gerekmektedir. 

Etkileri hakk›nda elimizde yeterli delil olmad›¤›n-
dan ve serbest T4 ölçümündeki tutars›zl›klardan dolay›
izole hipotiroksineminin flu an için tedavi edilmesi
önerilmemektedir.

Gebelik s›ras›nda tiroid üzerinde daha fazla bir tale-
bin olmas› ve bu durumda gebeli¤in erken dönemlerin-
de otoimmün tiroid hastal›¤› olan ötiroid kad›nlar›n
ilerleyen gebelik haftalar›nda subklinik hipotroidi veya
aflikar hipotiroidi için daha fazla risk tafl›d›¤›na iliflkin
deliller bulundu¤undan bu kad›nlarda 4–6 haftada bir
TSH’n›n monitörize edilmesi zorunludur. 

Mevcut literatür verileri s›n›rl› olmakla birlikte, ti-
roid antikoru negatif ve TSH de¤eri 2.5–5 mIU/l ara-
s›nda olan birinci trimester gebelerde, tiroid antikoru
negatif ve TSH de¤eri 2.5mIU/l’nin alt›nda olan birin-
ci trimester gebelere oranla gebelik kayb› daha yüksek
olmaktad›r. Ancak bu olgularda tedavinin etkinli¤i
ortaya konamad›¤› için levotiroksin tedavisi tart›fl-
mal›d›r. Bu olgularda tedavi etkinli¤ini de¤erlendire-
cek çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 



Mevcut literatür, k›lavuzlar ve uzman görüflleri ge-
nel olarak de¤erlendirildi¤inde, tüm gebe kad›nlar›n ilk
trimesterde TSH ile taranmas›n›n uygun olmad›¤› or-
taya ç›kmaktad›r. TSH ile tarama riskli olgulara ya-
p›lmal›d›r.

Maternal oral L-tiroksin al›m› intrauterin ha-
yatta fetal hipotiroidiyi tedavi edemedi¤inden, her-
hangi bir tiroid fonksiyon bozuklu¤u nedeniyle L-
tiroksin tedavisi almakta olan bir anneye, bu teda-

vinin fetüsteki olas› bir hipotiroidiyi de tedavi ede-
bilece¤ini söylemek bilimsel olarak do¤ru de¤ildir.

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