Smyrna Tip Dergisi -24-
Smyrna Tip Dergisi Arastirma Makalesi

Yeni Gebelik Teshisi Konulmus Kadinlarin, TSH Diizeylerinin
Degerlendirilmesi ve Aile Hekimi Olarak Gebelikte Tiroid Bezi
Takibinde Dikkat Edilecek Noktalar

Evaluation of TSH Levels of Women with New Pregnancy
Diagnosis and Thyroid Gland Follow-Up in Pregnancy as a
Family Physician

Adem Durmaz
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Ozet

Amag: Bu caligmada, Aile Sagligi Merkezlerinde, gebe takibinde tiroid bezinin 6nemi hakkindaki bilgi ve
farkindalig1 arttirmak amaglanmistir.

Gere¢ Yontem: Bir Aile Sagligi Merkezimize kayitl, gebelik testi yaptirmak i¢in gelen, es zamanli olarak
check-up programma da dahil olan kadinlarda tiroid stimiilan hormon (TSH) bakilarak, sonuglar
degerlendirilmistir. Tiroid hastasi olanlar c¢aligmadan ¢ikartilmigtir. Calismada ayni yasta kontrol grubu da
kullanilmastir.

Bulgular: Calisma grubundaki gebelerin %51,00’1 (n:26) 19-29 yas araliginda idi; %51,0’ini (n:26) iiniversite
mezunu oldugu gozlendi. Gebelerin %74,5’1 (n:38) planlayarak hamile kaldigini belirtti. Bir gebenin serebral
palsi’li ¢ocugu oldugu goriildii. Bir gebenin aritmi i¢in beta-bloker ve iki gebenin tiroid hormonu kullandigi
saptand1. Ayrica 7 gebe giinde 10 adetten az sigara kullanirken, higbir gebenin alkol kullanmadigi gézlendi.
Gebelerde &tiroid %72,56 (n:36), subklinik hipotiroidi %27,54 (n:14) bulundu. Kontrol grubunda &tiroidler
%78,44 (n:40) ve subklinik hipotiroidi %21,56 (n:11) gozlendi. Arastirilan parametreler agisindan, kontrol grubu
ile gebe grubu arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Sonug: Gebelikte subklinik hipotiroidi ¢ok sik goriilmektedir. O nedenle gebe kalmay1 planlayan yada infertil
kadinlarda TSH taramalari yapilmalidir. Gebelikte TSH referans degerlerindeki degisiklikler de akilda
bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, takip, tiroid bezi.

Summary

Objective: In this study, it was aimed to increase the knowledge and awareness about the importance of thyroid
gland in pregnancy follow-up in Family Health Centers.

Material and Methods: Thyroid stimulating hormone (TSH) was examined and the results were evaluated in
women who were registered to a Family Health Center, came to have a pregnancy test, and were included in the
check-up program simultaneously. Those with thyroid disease were excluded from the study. Control group in
the same age was also used in the study.

Results: Fiftyone percent (n:26) of the pregnant women in the study group were between the ages of 19-29; it
was observed that 51.0% (n:26) of them were university graduates. 74.5% of the pregnant women (n:38) stated
that they got pregnant by planning. It was observed that one pregnant had a child with cerebral palsy. It was
found that one pregnant used beta-blocker for arrhythmia and two pregnant women used thyroid hormone. In
addition, while 7 pregnant women used less than 10 cigarettes a day; none of the pregnant women used alcohol.
Euthyroid 72.56% (n:36), subclinical hypothyroidism 27.54% (n: 14) were found in pregnant women. Euthyroids
78.44% (n:40) and subclinical hypothyroidism 21.56% (n:11) were observed in the control group. In terms of the
parameters investigated, there were no statistically significant difference between the control group and the
pregnant group (p> 0.05).

Conclusion: Subclinical hypothyroidism is very common during pregnancy. Therefore, TSH screening should
be performed in women planning to conceive or in infertile women. Changes in TSH reference values during
pregnancy should also be kept in mind.
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Giris

Insan hayati igin 6nemli endokrin bezlerden biri
de tiroid bezidir. Tiroid hormonu (TH), normal
bliylime ve gelisme igin gerekli olan metabolik
sirecleri  ve  yetiskinlerde  metabolizmay1
diizenler (1,2). Kanda bulunan tiroid hormonlari
tiroksin (tetraiyodotironin, T4) ve triiyodotironin
(T3) olup hipotalamo-hipofiz-tiroid  aks1
tarafindan kontrol edilir. Dig uyaranlar (stres,
soguk, kan TH diizeyi vb.) hipotalamustan
tirotiropin saliverici hormon (TRH)
sekresyonunu arttirir, bu da hipofiz bezini tiroid
stimiile edici hormonu (TSH) salgilamasi igin
uyarir. TSH da tiroid bezinde T4 ve T3 sentez ve
salmimuni arttirir. T3 hormonunun % ‘U periferik
kanda T4 hormonundan doniisiir. Kandaki T4
hormonu ana TSH sekresyonunu belirleyen
hormondur.

Tiroid hormonu viicut agirligi ve enerji
kullanilmas: ile iligkili oldugu iyi bilinmektedir
(3,4). Tiroid bezi hastaliklar1 erkeklerden c¢ok
kadmmlarda  gozlenmektedir.  Tiroid  bezi
hastaliklari, kan hormon diizeylerine bakilarak
kabaca; subklinik hipertiroidi (normal serum
tiroid hormon diizeyleri ve hafifce azalmig TSH
diizeyi ile giden hafif-orta derecede hipertiroidi),
hipertiroidi, subklinik hipotiroidi (normal serum
tiroid hormon diizeyleri ve hafifce artrms TSH
diizeyi ile giden hafif-orta derecede tiroid
yetmezligi) ve hipotiroidi seklinde
siiflandirilabilir.  Subklinik formlarda, TSH
etkilenmis ama serbest T4 de bariz bir
degisikligin olmadig1 durumlardir ve genellikle
taramalarda labaratuvar ile konan bir tamidir.
Hipertiroidizm; asir1 tiroid hormonu salinmasi
durumu olup, bazal metabolizmada artma, kilo
kaybi, diisiik kolesterol seviyeleri, artmig lipoliz
ve glukoneogenez ile karakterize hipermetabolik
bir durumu ifade ederken (1,5) tersine olarak
hipotiroidizm, diisiik tiroid hormon seviyeleri
olup, klinik olarak bazal metabolizmada
yavaglama, kilo alimi, artmig Kkolesterol
seviyeleri, azalmis lipoliz ve  azalmig
glukoneogenez ile karakterize hipometabolizma
ile iligkilidir (6). TH, enerji depolama ve
harcamalarin1  diizenleyerek enerji dengesini
kontrol eden kilit metabolik yollar1 etkiler (4,7).
Subklinik hipertiroidi kalp-damar hastaliklar1 ve
ileri donemlerde klinik hipertiroidiye de
doniisebilir (8).

Insan hayati igin bu kadar vazgegilmez bir organ
olan tiroid bezi, hamilelikte de hem anne hem de

bebegin saglikli gelisimi i¢in 6nemli rol oynar.
Ozellikle Su ve arkadaslarinin yaptigi  bir
calismada, gebeligin ilk 20 haftasi daha 6nemli
olmak {iizere, fetal kayip, diisik dogum agirlig
ve g¢esitli kongenital anomalilerle hamilelik
sirasindaki  tiroid disfonksiyonlar1 arasinda
kuvvetli iligkiler saptanmigtir (9). Hamilelikte
tiroid bezi bozukluklarinin gebeligin seyrini ve
fetal norofizyolojik  gelismesini  etkiledigi
kugkusuz kabul edilmektedir (10,11). Hamile
bayanlarda diyabetten sonra en sik gozlenen
ikinci endokrin bez problemi tiroid bezi
problemleridir (12).

Gebelikte plesantadan sinsitiotrofoplastlardan
salman human koryonik gonodotropin (hCG)
‘nin o (alfa) alt iinitesi TSH’nin o (alfa) alt
tinitesi ile aymidir. Bu biyokimyasal benzerlik
hCG’1n (1/10 potense sahip) TSH reseptorlerine
baglanarak tiroid bezini stimiile etmesine ve
serbest T4’iin hafif artmasina (6zellikle gebeligin
ilk 7 haftasindan sonra) neden olurken TSH’da
bir diisiise yol acar. hCG gebelik basladig hafta
artmaya baglar ve gebeligin 10. haftasinda en iist
seviyeye ulasir daha sonra da pek bir degisiklik
olmaz. Gebelikte hCG artis1 ve aktivitesinin
kuvvetli olmasma baglh gebelerde her trimesterda
daha diisiik TSH ve 2.-3. trimesterda daha diisiik
serbest T4 gozlenir (13).

Ayrica gebelikte artan Ostrojenin  etkisiyle,
tiroksin baglayan globiilin (TBG) sentezi artar,
dolayisiyla hem baglh hem de serbest T4
miktarlar1 artmig olur. Bunun da TSH’yi
baskilayic1 etkisi ortaya c¢ikabilir. Ek olarak
glomeriillerden iyot filtrasyonunda artmasi da
bunlara eklenince gebelerin iyot ihtiyaci artar.
Gebelikte 1-3/1000°de  belirgin  hipotiroidi
gozlenir. Genelde en sik sebep Hashimato
Tiroiditi olup ayrica endemik iyot eksikligi,
radyaktif iyot tedavisi sonrasi gelisen tiim bez
ablasyonuna bagli hipotriroidi, cerrahi sonrasi
hipotiroidi en sik primer hipotiroidi nedenleridir.
Ayrica 2/1000 de belirgin hipertiroidi gozlenir ki
bunun da en sik sebebi, Graves Hastalig1 olup
ayrica gestasyonel gecici tirotoksikoz, molar
gebelik, subklinik veya sessiz tiroidit, toksik
adenom, multinodiiler toksik guatr en sik
sebepleridir. Gebelerde tami testi igin TSH
bakilmali sayet anormal ¢ikarsa serbest T4
bakilmalidir (10).

Gebelerde tim bu  sayillan  fizyolojik
degisikliklere bagh olarak, tarama testi olarak
kullandigimiz TSH degeri 2011 deki kilavuzlarda
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ilk trimesterda 2,50 plU/mL’a dek, ikinci ve
ticiincii tremesterda 3,00 pIlU/mL’ya dek normal
kabul edilmektedir (14,15). 2017°deki
kilavuzlarda bu degerler, hamile olmayanlarda
st sinir 0,4-0,5 alt1 (4,0 ulU/mL) olarak kabul
edilse de; hamilelik sirasinda TSH
konsantrasyonlarinda 6nemli cografi ve etnik
cesitlilik bulunmasi nedeniyle klinisyen takibine
brrakilmistir (16). Tiirkiye Perinotoloji Dernegi
de gebelerde kan TSH diizeylerini su sekilde
smifladirmugtir:  Birinei trimester igin  0,1-2.5
plU/mL, ikinci trimester i¢in 0,2 — 3.0 ulU/mL,
ii¢lincii trimester igin 0,3 — 3.0 uIU/mL dir (17).

Materyal ve Metod

Bu c¢alisma, Kiitahya Saghk  Bilimleri
Universitesi Rektorliigii  Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.08.2019
tarih ve 2019/9-03 karar no ile etik agidan uygun
gOrlilmiigtiir.

Caligma, Kiitahya’da bir Aile Sagligi Merkezi’ne
kayitli, gebelik testi yaptirmak icin gelen, es
zamanli olarak check-up programina da dahil
olan 53 gebede gergeklestirilmis kesitsel bir
calismadir. Tiroit hastaligi olup tedavi alan
gebeler calisma dis1 birakildi. Caligmaya 51 gebe
tizerinden devam edildi. Beta-HCG bakilan
gebelerde es zamanli TSH  diizeyleri de
incelenmistir. Gebelik olmayan, hamile kalma
potansiyeline sahip, reprodiiktif ¢agdaki, benzer
yas grubundan da 51 kisi kontrol grubu olarak
secilmigtir. Laboratuvarda gebelik testi ve
hormon testi i¢in DXI-600 Beckman Coulter
immunassay analyzer (Beckman
Coulter,Inc.,CA, USA) cihaz1 kullanilmistir.
Gebe kadinlara ayrica; yasi, egitimi, planh
hamile kalip kalmadigi, kaginci gebelik oldugu,
ek hastaliginin olup olmadigi, sigara ve alkol
kullanimin1 sorgulayan bir anket uygulandi.

Aile Sagligi Merkezi hem smurli bir bdlgeye ve
hem de smirli bir niifusa hizmet verdigi igin
dogurganlik oranlarmin da diigmesi nedeniyle
gebe sayisinin  diisiik  kalmasi, ¢aligmanin
kisitliligidur.

Elde edilen bilgiler SPSS Versiyon 22,0
(Statistical Package for the Social Sciences)
programinda degerlendirildi. Verilerin
degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi.
Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p:0.05
olarak kabul edildi.

Bulgular

Aragtirmaya katilan ilk tespit gebelerin %51,00’1
(n:26) 19-29 yas araliginda oldugu gozlendi.
Ayrica %45,1’1 (n:23) ilk gebelikleri oldugu
tespit edildi. Egitim durumlar1 sorgulandiginda
%51,0’1 (n:26) tniversite mezunu olduklari
beyan etti. Gebelerin %74,5’1 (n:38) planlayarak
hamile kalmisti. Ayni yas araliklarinda secilen
kontrol grubuna da benzer sorular soruldu.
Kontrol grubu, su an hamile olmadigi i¢in planl
gebelikle ilgili soru bu grupta iptal edildi. Gebe
grupta gebelik sayis1 1,9+0,96, kontrol grupta
1,45+0,98 dir (t=2,34; p>0,05) (Tablo 1).

Katilimcilarin  gebelikte kullandigi ilaglar da
sorgulanmigtir. Bir gebenin aritmi igin beta
bloker ve iki gebenin de tiroid hormonu
kullandig1 gézlendi. Tiroid hormonu kullanan
gebeler ¢alismadan ¢ikartildi. Ayrica yedi gebe
giinde 10 adetten az sigara kullanirken higbir
gebenin de alkol almadigi gozlendi (Tablo 2).
Gebelerden birinde serebral palsili bebek oykiisii
vardi. Calismaya katilan 102 kadinin 1171
(%10,8) hi¢ gebelik gegirmemis iken, 12 (%11,8)
kadmin ilk gebeligi oldugu gozlendi.

Kandaki TSH hormon diizeylerine gore gebeler
ve kontrol grubu incelendiginde; gebelerde
komplikasyon agisindan 6nemli olan subklinik
hipotiroidi %27,54 (n:14) daha ¢ok rastlanmustir.
Gebelere gore TSH degeri kabul edildiginde
kontrol grubunda %21,56 (n:11) oranindadir
(Tablo 3).

Arastirilan parametreler acisindan, gebeler ve
kontrol grubu arasinda yapilan istatiksel
degerlendirmede p>0,05 olup anlamh bir fark
bulunmadig1 gézlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 1. Calismaya katilan gebelerin bazi demografik bilgileri

Sayt (n) Yiizde(%) Sayi1 (n) Yiizde (%) P degeri
Gebeler Kontrol
Yag
19-29 26 51.0 26 51.0
30-39 23 45.1 23 45.1
40 ve istii 2 39 2 3.9
Gebelik sayist
0 0 0.0 11 21.6
1 23 45.1 12 23.5
2 16 314 23 45.1
3 8 15.7 4 7.8 p>0.05
4 ve Ustl 4 7.8 1 2.0
Egitim durumu
Tlkokul 1 2.0 6 11.8
Ortaokul 5 9.8 5 9.8
Lise 19 373 20 3.2
Universite ve {istii 26 51.0 20 39.2
Gebeligin planli olup olmadig
Hig gebe kalmayanlar 0 0.0 11 10.8
Evet 38 74.5 35 68.6
Hayir 13 25.5 5 20.6
Toplam 51 100.0 51 100
Tablo 2. Gebe ve kontrol grubunun siirekli ilag kullanimi, sigara ve alkol kullanip kullanmadiklar:
Say1 (n)  Yiizde(%) Say1 (n) Yiizde(%) P degeri
Gebeler Kontrol
Gebelerin siirekli ila¢ kullanma durumlar:
Evet 3 5,9 0 %0.0
Hayir 48 94.1 51 %100
Sigara kullanma durumu
Evet 8 15.7 6 11.8
Hayir 43 84.3 45 88.2 p>0.05
Alkol kullanma durumu
Evet 0 0 1 2.0
Hayir 51 100 50 98.0
Oziirlii cocuk dogurma éykiisii
Evet 1 3.5 0 0.0
Hayir 27 96.5 51 100.0

Toplam 51 100 51 100
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Tablo 3. Gebelerde ve kontrol grubunda TSH degerlerine gore siniflandirilmast

Klinik Say1 (n) Yiizde (%) Sayi(n)  Yiizde (%) P degeri
Kontrol
Subklinik hipotireidi  (>2,5nIU/mL) 14 27.54 11 21.56
Otiroidi (0,1-2,5 pIU/mL) 36 72.56 40 7844  P70.05
Subklinik hipertirodi ( <0,1pIU/mL) 0 0 0 0.0
Toplam 51 100 51 100
Tablo 4. Gebe ve kontrol grubu arasinda ki-kare, p degeri
Klinik Gebeler Kontrol P degeri
Sayi (n)  Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%)
TSH Otiroidi 37 40 78.4 0.477
Subakut hipotiroidi 14 11 21.6 0.490
p>0.05
Tartisma TSH yiikselme egilimindedir. Ayrica Aile Saglig

Subklinik hipotiroidi, asikar hipotiroididen daha
fazla goriilmektedir. Sunulan ¢aligmada da bu
durum gbzlenmistir. Yapilan kohort
calismalarinda subklinik hipotiroidi ile olumsuz
gebelik  sonuglar1  arasinda  iliski  oldugu
gosterilmis  olsa da, randomize Kkontrollii
calismalarda bu iliski gosterilememistir (17).

Ozellikle  gebelikte  tiroid  fonksiyonlari
degerlendirilirken, mutlaka gebelige 6zgii TSH
degerleri ile degerlendirilmelidir. Bu 6nemli bir
parametre olup gebelik diisiinen kadinlarda da
mutlaka bu sekilde davranmilmalidir (13).
Gebelerde eger tiroid bezi degerlendirilecekse
tarama testi olarak TSH degeri istenmelidir, eger
bu testte bir anormallik saptanirsa diger
TH’larma sonrasinda bakilmalidir.

Sunulan ¢aligmada gebelik teshisinde (ilk
trimesterda), subklinik hipotiroidi oram1 %27.54
bulunmustur. Ayrica kontrol grubu ile yapilan
karsilagtirmada (TSH degeri iist sinir olarak yine
2,5uIU/mL alindiginda) %21,56 tespit edilmistir.
Istatiksel olarak gebelerle kontrol grubu arasinda,
TSH degerleri agisindan bir fark olmadigi
gozlendi (p>0,05). Rajput ve arkadaslari,
Hindistan’da 461 gebe {lizerinde yaptiklar
calismada ortalama gebelik yasmi 23,79 ve ilk
subklinik hipotiroidi oranin1 %21,5 bulmuslardir.
Mevcut sunulan ¢aligmada gebelerin yaslarinin
ortalamasi 30,39 idi; bilindigi gibi yas ilerledik¢e

Merkezine kayitli, hasta sayisi siirli oldugu i¢in
ve dogurganlik oranlarmin ilkemizde
azalmasmin da etkisiyle bagvuru yapan gebe
sayist kisitliydi. Bu nedenle ¢alismanm dar bir
poplilasyonda  gergeklestirilmis  olmas1  bir
dezavantajdi. Caligmada, Rajput ve
arkadaglarmin  calismasindan daha yiiksek
degerler bulunmasinda, bu sebeplerinde etkili
olabilecegi diisiiniildii (18).

Li ve arkadaslar1 Cin’de 2000 hamile kalmay1
diisiinen ve 4800 de gebelik teshisi konulmus
toplam 6800 adet 18-46 yas araligindaki kadin
lizerinde yaptig1 ¢alismada; subklinik hipotiroidi
oranmnt  %27,8 bulmusglardir. Ayrica kontrol
grubu ile gebeler arasinda aynen sunulan
calismada oldugu gibi anlamhi bir fark
bulamamuglardir (19).

Normal popiilasyonda subklinik hipotiroidi %2,3
arasinda  gozlenirken, gebelerde  referans
degerinin  degismesi  nedeniyle  subklinik
hipotiroidi daha sik goézlenmektedir. Poppe ve
ark. infertil kadinlar {izerinde yaptig1 ¢alismada,
infertil kadinlarda, kontrol gruplarina kiyasla
biraz daha yiiksek serum TSH diizeyleri
saptamuglardir  (20). Aynt sekilde yapilan
retrospektif bir c¢alismada, Yoshioka ve ark.
subklinik  hipotiroidili  infertil  kadinlarin
(levotiroksin tedavisiyle) daha kisa siirede hamile
kaldigin1  bildirmislerdir; bu da levotiroksin
tedavisinin subklinik hipotiroidizmli hastalarda
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dogurganlig1 artirabilecegini diigiindiirmektedir

@21).

Sonug¢ olarak; Aile Hekimleri o6zellikle gebe
kalmayi planlayan kadinlarda TSH taramalarini
da ihmal etmeden yapmalidir. TSH diizeyleri; ilk
trimesterda ve gebe kalmak isteyenlerde 0,1-2,5
ulU/mL  arasinda, ikinci trimesterda 0.2-3.0
ulU/mL, {glincti trimesterde 0.3-3.0 plU/mL
referans degerlerinde tutulmaya c¢alisilmalidir.
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