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Tiroid Hastaliklar

Gebelerin %2-3inde tiroid disfonksiyonu var
Gebelik tiroid fonksiyonlarini etkileyebilir

Tedavi edilmemis tiroid disfonksiyonlarinda
komplikasyonlar artar



Tiroid fonksiyon testleri

Total T4 ve TBG 4-8 haftalarda artar
HCG'nin etkisiyle 1. trimesterde TSH azalir
Artmis TBG ve azalan albumin testlerin
guvenilirliligini azaltabilir

Gebelikte tiroid fonksiyonu i¢in TSH ve T4 kullanilir



Gebelikte hormonal degisiklikler
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Total T4

hCG
TSh

Free T4

Weeks of gestation



Tiroid fonksiyon testleri

Universal stardart degerler yok
TSH icin 1. trimester 2.5 mIU/L
2-3 trimester 3.0 mIU/L

Alt limit 1. trimester 0.1 mIU/L
2. trimester 0.2 mIU/L
3.trimester 0.3 mIU/L



Normal values in pregnancy

mU/L 0.03-2.3 0.03-3.7 0.13-3.4
FTs ng/dl 0.86-1.77 0.63-1.29 0.66-1.12
FT3 pmol/L 3-5.7 2.8-4.2 2.4-4.1

ratio FT4:FT3 :: 4:1



Hipotiroidizm
Gebeliklerin %1-2’sinde gortlir
Klinik hipotiroidizm:Duistik FT4 ve yuiksek TSH
Subklinik Hipotirodizm: n FT4 ve yiikksek TSH

Semptomlar gebelik bulgularina benzer

Yorgunluk, kramp, uykusuzluk, kilo artisi, 6dem



Maternal tiroid hipofonksiyonu

Klinik hipotiroidi: TSH yuksek, T4 dustik <%
Subklinik hipotiroidi: TSH yusek, fT'4 normal %2-5

Hipotiroksinemi: TSH normal, fT4 disuk % 1.3-2.1



Klinik Hipotiroidizm
* Primer hipotiroidizm

* Sekonder hipotiroidizm



Primer Hipotiroidizm Sebepleri

* Hasimoto tiroidit
* Subakut tiroidit
* Endemik iot yetmezligi

e Tiroidektomi



Sekonder hipotiroidizm

* Nadir
* Hipotalamus-hipofizin timor, cerahi vs tahribi ile olur



Komplikasyonlar

Diistik

Erken dogum

UGG

Preeklampsi
Dekolman
Postpartum kanama

Norofizyolojik bozukluklar



Hasimoto

En sik hipotiroidizm sebebi

%o0.4 goralar
Antitiroid spesifik antikorlar tiroid bezini tahrip eder

Hastalarda TPO antikorlar: ytiksektir



Subakut tiroidit

2 tipi var. Subakut granulomatoz tiroidit ve
subakut lemfositik tiroidit

Gecici hipertiroidizm ve gecici hipotiroidizm
Hastalik 6 hafta ile g ay stirer

%090 iyilesir

%10 goitre ve hipotiroidizm

Subakut granulomatoz tiroidit, viral, agril



lot eksikligi

lot eksikligi perinatal mortalite artis1 ve kongenital
cretinizm(gelisme geriligi, mental retardasyon)

[ot yetmezligi:6nlenebilir mental gerilik
Gebelerde iot ihtiyaci artar
Ortalama iot alimi 250ug/glin

lotlu tuz ve deniz tirtinleri 6nemli iot kaynag:



Hipotiroidizm-Tedavi

LT4

Baslangi¢ dozu 100-150 pg/gin
25-50 artis yapilabilir

TSH 4-6 haftalik araliklarla kontrol
1. trimesterde 2.5mIU/L

2. ve 3. trimesterde 3.omIU/L

Hastanin stabilizasyonu saglaninca 8 hafta araliklarla
takip



Subklinik hipotiroidizm

Artmis TSH ve normal T4
Gebelerde %:2-5
Asemptomatik olgulardir



Subklinik hipotiroidizm

Subklinik hipotiroidizm ile gebelik komplikasyonlar1
arasinda iliski?

Preterm eylem, dekolman daha sik(Casey)
Olii dogum daha sik(Allan)
Gebelik komplikasyonlar1 artmaz(FaSTER)

Preeklampsi, dekolman, gestasyonel diabet artmaz
(Mannisto)



SH

Tedavi gebelik komplikasyonlarini iyilestirmiyor

Subklinik hipotiroidizmin tedavisi Onerilmez



Izole hipotiroksinemi

Normal TSH ve disiik fT4
Gebelikte %1-2 goralir

Izole hipotiroksinemi ile gebelik komplikasyonlari
arasinda iliski yok

LT4nin gebelik komplikasyonlarini azalttigini
gosteren calisma yok



Hipotiroidizm
LT4 alan hipotiroid hastalar gebelik oncesi TSH 2.5
mIU/L altinda olmali
Gebelikte LT4 dozu %30-50 artirilmali
TSH 1. trimestrede 2.5 mIU/L
2. ve 3. trimesterde 3.0 mIU/L
Gebelikte hipotiroidizm LT4 100-150 pg/giin

Dogumdan sonra LT4 dozu gebelik oncesi seviyeye
donmeli



GEBELIKTE KLINIK
HIPOTIROIDI

Gebelikten once oyku

!

Gebelikte yeni tani

llk vizitte TSH

l

Levotiroksin

1-2 mcg/kg/gun veya
100-125 mcg/gun

Levotiroksin

25-50 mcg ‘ lik artiglarla

ayarlanir

l

6-8 haftalik aralar ile TSH;
Levotiroksin 25-50 mcg ‘ ik
artiglarla ayarlanir

TSH = 1.trimester 2
2-3 trimester 3.0

D




Hipertiroidizm

%1 az goralir

Immun ve nonimmun tiroid hastalig1 olarak 2
boliimde incelenebilir

Tani: TSH dusiik 0.03 mIU/L
FT4 artig



Gebelikte hipertiroidizm

Klinik hipertiroidizm: TSH dustik, FT4 ytiksek %o0.2

Subklinik hipertiroidizm: TSH dustk, fT4 normal %1.7



Semptomlar

Terleme
(arpinti
Sinirlilik
Dispne
Kilo kaybi
Goitre

Goz bulgulam



Hipertiroidizmin riski
Tiroid firtinasi
Diistik dogum agirligi
Prematurite
Eklampsi
Diistik

Yenidoganda hipertiroidizm



Graves Hastaligl

Gebelikteki hipertiroidizmin %95 inden sorumlu
Antikorlar tiroid hiperfonksiyonuna yol acar

GOz bulgulari, tiroid buytumesi vardir

TPO, tiroglobin, TRAbs antikorlar graves ile ilgili
Tani: diistik TSH, yuksek FT4, antikor olcmek gereksiz




Neonatal graves

Maternal TRAD gecisiyle gravesli annelerin
fetuslarinda %5 gortlir

Fetusta tasikardi, IUGG, kalp yetmezligi, hidrops
Kordosentez yapilabilir
Tedavide maternal PTU



Hiperemesis gravidarum

Erken gebelikte %10 gecici tiroid hormon bozuklugu
gorulur

Hipertiroidizm semptomlari yok

18.haftaya kadar rezolusyon

Rutin tiroid fonksiyon testleri yapilmaz

Yapilirsa TSH dustuk, FT4 ytuksek

Destek tedavisi yapilir

Hipertiroidizm semptomlari cikarsa antitiroid tedavi



Tedavi

Amac FT4 seviyesini normalin st sinirina yakin
tutmak

En distik AT dozu verilmeli

Yiksek AT dozlarm fetal hipotiroidizme yol acar
PTU 300-450 mg/gun

Metimazol 10-20 mg/gun

Beta bloker propranolol 10-40 mg/6 saat



Tedavi

Tiroidektomi: Yulksek AT ila¢ ihtiyacinda
AT ilaclara alerjik reaksiyonlarda

Iot tedavisi neonatal goitre ve hipotiroidizm icin
verilmez

Radyoaktif tedavi gebelikte yapilmaz



Tedavi

PTU

Metimazol

Esit derecede etkili
PTU: hepatotoksik

Metimazol: aplasia cutis, koanal-esofagial atrezi,
isitme kaybi, gelisme geriligi



Tedavi

1. trimesterde PTU

2. ve 3. trimesterde metimazol onerilir

Prognoz hipertiroidinin erken kontroli ile ilgili

Distuk,

PIH, dekolman, gelisme geriligi, kalp

yetmezligi, tiroid firtinasi en onemli

kompli!

kasyonlardandir

Kontro.

stiz hipertiroidizmde artar



Tedavi

Cerrahi

Medikal tedavi basarisizlig
Tedaviye direncli agir hipertiroidizm
Agranulositoz

Malignite

2. trimesterde postpartum donemde



Fetal-neonatal prognoz
Maternal TRADb

Hipertiroidizm over treatment

Hipertiroidizmin kontrolii



Maternal TRab

TRAD plasentay1 gecerek fetal hipertiroidizm yapabilir
Gravesli gebelerin %i1-5

Fetal hipertiroidizm: tasikardi, gelisme geriligi, goitre,
hidrops

Maternal tedavi fetal tedaviyide saglar



Maternal overtreatment

Fetal goitre

Hipotiroidizm

Polihidramnios olabilir

FT41 st limitte tutacak en az ilac dozu verilmeli
Antitiroid tedavi kesilmeli



Laktasyon

Antitiroid ilaclar bebeklerde tiroid fonksiyonunu
etkilemez

Metimazol onerilir



Hipertiroidizm

1. trimesterde PTU, 2. ve 3. trimesterde metimazol
FT4 seviyesini uist limitte tutacak en az ila¢ dozu
Tiroid hormonlarinin erken normallesmesi
Overtreatment kacinilmali

Laktasyonda metimazol



GEBELIKTE KLINIK
HIPERTIROIDI

Gebelikten once oyku Gebelikte yeni tani
lIk vizitte TSH Propiltiurasil 100-150 mg 3x1

Methimazol 10-20 mg 2x1

|

Propiltiurasil 50 mg’lik sT4 4-6 haftalik ara ile kontrol edilir
Propiltiurasil 50 mg’lik ; Methimazol 10 mg ‘hik

Methimazol 10 mg ‘lik doz artislari ile ayarlanir

doz artiglari ile ayarlanir

fT4 =1.2-1.8 ng/dL




Tarama

Hastal1 yaygin ve onemli bir saglik problemine yol
acmali

Tarama testleri gtivenilir olmali
Hastaligin tedavisi olmali
Tedavi prognozu etkiyecek
Cost efektif olacak



Tarama

Hastalarin %0.3-0.5 hipotiroid
%0.1-0.4 hipertiroid
Universal tarama onerilmemekte

Bazi guideline ytiksek riskli gruplarin taranmasini
onerir



Tarama

Hikayede tiroid hastaligi olan

Hiper-hipotiroidiyi distiindiiren semptomlar1 olanlar
Otoimmun hastalig1 olanlar

Tekrarlayan gebelik kaybi

Bas-boyun radyasyonu alanlar



Sonuc

Gebelikte tiroid hastaliklar: sik gortlir

Hipertiroidizm ve hipotiroidizm perinatal ve fetal
komplikasyonlara yol acabilir

Subklinik tiroid hastaliklarin gebelige etkisi ve
tedavinin faydasi belli degil

Gebelerin universal taranmasi onerilmez



