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OZET

TIiROID FONKSiYON BOZUKLUGU OLAN VE OLMAYAN ANNELERIN
BEBEKLERININ iLK ANTROPOMETRIK OLCUMLERININ
KARSILASTIRILMASI

Amagc: Tiroid hormonu saglikli gebelik ve fetal gelisim icin gerekli bir
hormondur. Gebeligin erken donemlerinde fetal ve plasental gelisim annenin tiroid
hormon diizeyi ile iliskilidir. Annedeki tiroid fonksiyon bozukluklar1 olumsuz gebelik
sonuclarina yol agabilir Bu c¢alismanin amaci gebelerde tiroid fonksiyon
bozuklugunun dogumdaki bebek antropometrik olgiimleri (dogum agirligi, dogum
boyu, dogum bas ¢evresi) tizerindeki etkisini degerlendirerek gebe takibi yapan hekim

ve saglik ¢alisanlarinin konuyla ilgili farkindaligini artirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz retrospektif tarzda yapilmistir. Hasta ve
kontrol grubumuzu Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesinde dogan yenidoganlar ve anneler olusturmaktadir. Tiroid fonksiyon
bozuklugu olan annelerin se¢iminde serbest T4(sT4) diizeyi diisiik olanlar alinmastir.
Anne ve yenidogan bilgileri dnceden hazirlanmis hasta takip formuna doldurulmustur.

Elde edilen verilerin analizi SPSS versiyon 22.0 programut ile yapilmistir.

Bulgular: Arastirmaya 105 hasta, 98 kontrol grubu olmak {izere toplam 203
kisi dahil edilmistir. Tiim katilimcilarin yas ortalamasi 29,8 + 5,7 yil idi. Hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda dogum haftasi, dogum agirligi, dogumda boy, dogumda bas
cevresi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Dogum sekli ile dogum
agirligl arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Normal dogum yontemiyle
dogan ¢ocuklarin dogum agirligr ortalamas1 daha fazla bulundu. Annelerin sigara
kullanim durumu ile ¢ocuklarin dogum agirlig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptandi. Sigara kullanan annelerin ¢ocuklarinin dogum agirligi sigara

kullanmayan annelerin ¢ocuklarina gére anlamli derecede diisiik bulundu.

Sonu¢: Caligmamizda annedeki tiroid fonksiyon bozuklugunun bebegin
dogum agirligi, dogum boyu ve dogum bas ¢cevresi iizerine istatistiksel agidan anlamli

bir etkisi saptanmamustir. Tiroid fonksiyon bozuklugunun maternal ve fetal olumsuz
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etkilerinden dolay1 Tiirkiye gibi endemik iyot eksikligi tilkesinde basta riskli gebeler

olmak iizere tiim gebeler taranmali, erken tan1 ve tedavi edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: antropometrik, gebe, tiroid fonksiyon bozuklugu



ABSTRACT

COMPARISON OF THE FIRST ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS
OF BABIES WITH MATERNAL THYROID DYSFUNCTION AND

WITHOUT MATERNAL THYROID DYSFUNCTION

Objective: Thyroid hormone is essential for healthy pregnancy and fetal
development. Fetal and placental development in early pregnancy is related to
maternal thyroid hormone levels. Thyroid dysfunction in pregnancy can lead to
adverse pregnancy outcomes. The aim of this study is to increase the awareness of
physicians and health workers who follow pregnant women by evaluating the effect of
thyroid dysfunction in pregnant women on anthropometric measurements (birth

weight, birth length, birth head circumference) at birth.

Materials and Methods: Our study is retrospective. Our patient and control
group consists of newborns and mothers born in Etlik Ziibeyde Hanim Gynecology
Training and Research Hospital. Those with low free T4 levels were included in the
selection of mothers with thyroid dysfunction. Mother and newborn information were
filled in the pre-prepared patient follow-up form. The analysis of the obtained data was

done with SPSS version 22.0 program.

Results: A total of 203 people, 105 patients and 98 control group, were
included in the study. The mean age of all participants was 29.8 £ 5.7 years. There was
no statistically significant difference between the patient and control groups in terms
of birth week, birth weight, birth height, and birth head circumference. A statistically
significant difference was found between delivery type and birth weight. The average

birth weight of children born by the vaginal delivery method was found to be higher.



A statistically significant difference was found between the smoking status of the
mothers and the birth weight of the children. The birth weight of the children of
smoking mothers was found to be significantly lower than the children of non-smoking

mothers.

Conclusion: In our study, no statistically significant effect of maternal
thyroid dysfunction on birth weight, length and birth head circumference was found.
Due to the maternal and fetal negative effects of thyroid dysfunction, all pregnant
women, especially those at risk, should be screened, diagnosed and treated early in an

endemic iodine deficiency country such as Turkiye.

Key Words: anthropometric, pregnancy, thyroid dysfunction
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1. GIRIS VE AMAC

Gebelik doneminin tiroid bezi ve fonksiyonu iizerinde 6nemli bir etkisi vardir.
Gebelik sirasinda tiroid bezinin boyutu iyot eksikligi olmayan bdlgelerde %10
artarken iyot eksikligi olan bolgelerde %20 ile %40 oraninda artar. Tiroid
hormonlarinin {iretimi, tiroksin(T4) ve trityodotironin(T3), %50 oraninda artar.
Glinliik iyot ihtiyacindaki artis da yaklasik olarak %50°dir. Bu fizyolojik degisiklikler
saglikli kadinlarda sorunsuz gerceklesir, ancak bircok gebe kadinda disfonksiyon
meydana gelebilir. Ayrica diger tiroid hastaliklari, nodiiler hastalik veya tiroid kanseri
gibi, gebelik sirasinda tespit edilir ve tedavi gerektirebilir. Bundan dolay:1 kadinlar
etkileyen tiroid hastaliklarinin ytliki hamilelikten Once, hamilelik sirasinda ve

sonrasinda 6nemlidir(1).

Gebelik sirasinda tiroid testi semptomatik kadinlara veya tiroid hastalik dykiisii
olanlara yapilmalidir. Belirgin hipotiroidizm 1000 gebelikten 3’iinde komplike hale
gelir ve gebelige bagli olan yaygin sikayetlerle kolayca karistirilan spesifik olmayan
belirtilerle karakterize edilir. Gebelikle iligkili tiroid stimiilan hormon (TSH) ve
sT4’teki fizyolojik degisiklikler de gebelik sirasinda hipotiroidizm tanisini zorlastirir.
TSH degeri normal aralikta degilse sT4’lin degerlendirilmesi onerilir. Belirgin
hipotiroidizm tanis1 yiiksek TSH ve diisiik sT4 diizeyi ile konur. Levotiroksin ile

tedavinin amaci TSH’yi normal araliga dondiirmektir(2).

Acik hipertiroidizm yaklasik 1000 gebelikten 2’sini komplike hale getirir.
Hipertiroidizmin klinik 6zellikleri de gebelikte tipik olanlarla karistirilabilir. Klinik
hipertiroidizm diisiik TSH ve yiikselmis sT4 konsantrasyonlar1 ile dogrulanir.
Tedavinin amaci tioamid ilaglarla sT4 diizeyini miimkiin olan en diisiik dozda

normalin {ist araliginda tutmaktir(2).

Kadinlarin %2 ile %5’inde dogum sonrasi tiroksin replasmani gerektiren

tiroidit bildirilmistir. Cogu kadin 12 ay i¢inde 6tiroid durumuna donmektedir(2).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimleri gebe izlemlerinden

sorumludur. Gebelik izlemi birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinin koordineli



caligmast ile yiiriitiiliir. T.C. Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Y6netim Rehberi
gebeligin ilk 14 haftas1 icerisinde yapilmasi istenen birinci izlemde TSH bakilmasini

Onermektedir.

Amerikan Endokrin Dernegi ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi kilavuzlart gebeligin ilk trimesterinde TSH diizeyinin 0,1-2,5 mIU/ml; ikinci
trimesterde 0,2-3,0 mIU/ml ve {i¢iincii trimesterde 0,3-3,0 mIU/ml araliginda olmasini

onermektedir(1).

Bu c¢alismanin amaci gebelerde tiroid fonksiyon bozuklugunun dogumdaki
bebek antropometrik Ol¢timleri (dogum agirligi, dogum boyu, dogum bas ¢evresi)
tizerindeki etkisini degerlendirerek gebe takibi yapan aile hekimlerinin ve diger saglik
calisanlarinin konuyla ilgili farkindaligini artirmak ve tiroid disfonksiyonlarinin erken

tan1 ve tedavisi ile olumsuz etkilerini dnlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TIiROID BEZi

Tiroid bezi tiroid hormonu iiretmek igin 6zellesmis bir organdir. Tiroid bezinin
irettigi ana hormon tiroksindir(T4) ve daha az miktarda da tiroiyodotirozin(T3) iiretir.
Tiroid bezi kalp hizi, kardiyak output, lipid katabolizmasi, kemik biiylimesi, oksijen
ve 1s1 Uretimi dahil olmak iizere metabolik fonksiyonlarin diizenlenmesinde Kritik

oneme sahiptir(3).

2.1.1 Tiroid bezi anatomisi

Tiroid bezi boynun 6n kisminda C5 ve T1 vertebralar1 arasinda platizma,
sternotiroid ve sternohyoid kaslarinin derinliginde yer alan oldukg¢a vaskiilerize bir
organdir. Tiroid bezi 15-20 gram agirligindadir ve erkeklerde kadinlardan daha agirdir.
Yenidoganda yaklasik 1 gram agirligindadir ve 15 yasina kadar yilda yaklasik 1 gram
artar. H seklinde, yumusak ve kirmizimsidir. iki lobdan (sag ve sol) ve onlar1 birbirine
baglayan bir isthmustan olusur. Her bir lob yaklasik 4 cm uzunlugunda, 2 cm
genisliginde ve 2-3 cm kalinligindadir. Isthmus ise yaklasik 2 cm genisliginde, 2 cm

yiiksekliginde ve 2-6 mm kalinligindadir(4).

2.1.2 Tiroid bezi embriyolojisi

Tiroid bezi insanda gelisen ilk endokrin bezdir. Tiroid bezi farenksin medyan
ventral duvarina yerlesmis bir divertikiilden koken alir. Embriyonel gelisimin
dordiincii haftasinda endodermal kalinlagsma birinci ve ikinci faringeal kesenin
arasinda primitif farenksin orta hat tabaninda goriiliir. Bu ilkel tiroid dokusu
baslangicta i¢i bostur, fakat kisa siirede tiroid tomurcugu haline gelir ve alttaki
mezenkimal dokuya penetre olarak tiroglossal kanaldan 6ne dogru iner. Tiroid dokusu
asag1 dogru go¢ ederken, hyoid kemigin ve larengeal kikirdaklarin hemen 6niinden

gegcer. Tiroid bezi baglangigta kiireseldir ve daha sonra iki loblu bir yapiya biiriiniir(3).



2.1.3 Tiroid bezi fizyolojisi

Tiroid bezinin birincil islevi ¢esitli metabolik siireglerin diizenlenmesinde rolii
olan hormonlarin sentezidir. T3 ve T4 tiroid bezinde sentezlenir. Hipofiz-hipotalamik
eksenin geri bildirim mekanizmasina yanit olarak tiroid bezinden salinirlar. Tiroid
hormonlarinin salinmasi 6n hipofiz bezinden salinan TSH tarafindan diizenlenir. TSH
sekresyonu da hipotalamus tarafindan salgilanan tirotropin salgilattirict hormon
(TRH) tarafindan diizenlenir(3).

Tiroid hormon sentezi sistematik bir siiretir. Ilk adim iyodiiriin hapsedilmesini
icerir. Burada iyodiir dolasimdaki plazmadan aktif olarak tiroid bezine tasinir ve
folikiiler hiicre iginde konsantre edilir. Iyodiir daha sonra tiroid peroksidaz tarafindan
kimyasal olarak aktif formuna oksitlenir. Daha sonra tiroglobiilin molekiilleri
tizerindeki tirozin kalintilart monoiyodotirozin(MIT) ve diiyodotirozin(DIT)
olusturmak iizere iyotlanir. T3, MIT ve DIT’in baglanmasiyla olusurken T4 iki DIT
molekiiliiniin baglanmasiyla olusur. T3 ve T4 hormonlart tiroglobiilinden dolasima

salinir. T3 ve T4 serbest ve bagli olarak dolasimda bulunur(3).

Dolasimda tiroid hormonlar1 ¢esitli tasiyict proteinler tarafindan tasinir.
Tiroksin baglayict globiilin T3 ve T4’iin yaklasik yiizde %70’ini tasir. Tiroksin
baglayici preglobiilin T3’iin yaklasik %5’ini, T4’{in %25’ini tasir. Albiimin ise kalan
hormonlar tagir. T3 ve T4’lin aktif formu serbest veya baglanmamis formudur ve
T3’lin %0,5’inden; T4’lin %0,05’inden daha azin1 temsil eder. T3 fizyolojik olarak
T4’ten yaklasik 3 ile 4 kat daha aktiftir. T4 tamamen tiroidde sentezlenirken T3’iin
%80 ile %95°1 T4’iin perifer dokularda doniisiimii ile olusur(5).

2.1.4 Tiroid Bezi Hormonlarmin Etkisi

Tiroid hormonu yetiskinde metabolizmay1 diizenledigi gibi normal biiyiime ve
gelisme i¢in gerekli olan metabolik siirecleri de diizenler. Tiroid hormonunun viicut
agirhigi ve enerji harcamasi ile iligkili oldugu ortaya konmustur. Hipertiroidizm, artan
dinlenme enerji harcamasi, kilo kaybi, diisiik kolesterol seviyeleri, artmis lipoliz ve
glukoneogenezis ile karakterize hipermetabolik durumu tetikler. Tam tersine
hipotiroidizm, azalmis istirahat enerji harcamasi, kilo alimi, artan kolesterol seviyeleri,

azalan lipoliz ve azalan glukoneogenez ile iligkilidir. Tiroid hormonlart hem



lipogenezi hem de lipolizi stimiile eder, fakat tiroid hormon seviyeleri yiikseldiginde

net etki yag kaybidir(6).

Tiroid hormonu enerji depolama ve enerji harcamasini diizenleyerek enerjiyi
kontrol eden temel metabolik yollar1 etkiler. Tiroid hormonu 6ncelikle beyin, beyaz
ve kahverengi yag dokusu, iskelet kasi, karaciger ve pankreas tizerindeki etkileri ile

metabolizmay1 diizenler(6).

2.1.5 Fetal Tiroid Fonksiyonlarimmin Olgunlasmasi

Tiroid bezi foramen c¢ekumda gelismeye baslar, tiroid kikirdak {izerinden
normal yerine go¢ eder. Iki loblu tiroid sekli gebeligin 7. haftasinda belirginlesir ve
kolloid igeren tiroid folikiilleri histolojik olarak 10. haftalarda goriiliir. Tiroglobiilin
sentezi 4. haftada, iyot yakalama 8 ile 10. haftalarda ve T4 tretimi 12. haftalarda
baglar. Tiroid hormonunun O6nemli miktardaki iiretimi ikinci trimestere kadar
baglamaz. Fetal serum T4 konsantrasyonlar1 yaklasik olarak 12. haftada 2 ug/dl’den
termde 10 ug/dl’ye yiikselir. Paralel degisiklikler fetal serumdaki sT4
konsantrasyonlarinda da goriiliir, 12. haftada 0,1 ng/dl’den termde 2 ng/dl’ye yiikselir.
TRH hipotalamik noronlarda 6-8. gebelik haftasinda bulunur ve TSH salgis1 12.
haftada saptanabilir. Fetal serum TSH konsantrasyonlari 12. haftada 4 mIU/L’den
termde 8 mlIU/L’ye yiikselir. Hipotalamik- hipofiz-tiroid ekseninin olgunlasmasi
gebeligin ikinci yarisinda meydana gelir, fakat normal geribildirim mekanizmasi term

doneme kadar olgun degildir(7).

2.2 GEBELIK VE TiROID HASTALIKLARI

2.2.1 Gebelikte Tiroid Fizyolojisi ve Tiroid Fonksiyon Testlerinin
Degisiklikleri

Saglikli gebelik ve fetal gelisim i¢in tiroid hormunu gereklidir. Gebelikte tiroid
fonksiyon bozukluklar1 maternal ve fetal olumsuzluklara yol agacagi i¢in prenatal ve
perinatal donemde Onemle takip edilmeli, dogru tan1 konup tedavi edilmelidir.
Gebelikte tiroid fonksiyon bozuklugu abortus, hipertansif bozukluklar, intrauterin

gelisme geriligi, preterm eylem, yenidoganda diisiik IQ gibi olumsuzluklara neden
olabilir(8).



Maternal tiroid hormonu ilk trimesterden itibaren plasentadan fetiise geger.
Fetal tiroid bezi ikinci trimesterde tiroid hormonu iiretmeye baglar ve fetal serum T4
seviyeleri kademeli olarak artar. Hipotalamik-hipofiz-tiroid aksinin tam olgunlasmasi

term gebelik veya erken neonatal déneme kadar olmamaktadir(7).

10 haftalik gebelikte T3’iin fetal beyindeki niikleer reseptorleri isgal ettigi
gosterilmis ve tiroid hormonun beyin gelisiminde kritik bir role sahip oldugu

kanitlanmistir(9).

Fetusun tiroid bezi gebeligin 20. haftasina kadar fonksiyonel olarak
olgunlagmadig: i¢in fetal gelisim plasentadan fetusa gegen annenin tiroid hormon
diizeyine baglidir. Gebelik doneminde tiroid fonksiyon bozukluklarini degerlendirmek

icin TSH ile sT4 kullanilir(10).

Tiroid fonksiyonu ve yapisi gebelikte degisiklie ugrar. Bundan dolay1
gebelikte tiroid fonksiyon testleri gebelik disi donem ile farklilik gosterir. Tiroid
hastaliklarin1 dogru tantyip tedavi edebilmek icin Oncelikle gebelikte ortaya c¢ikan
tiroid fonksiyon ve yapisindaki degisiklikler bilinmelidir(11).

Gebelikte tiroid bezinin boyutu iyot eksikligi olmayan bdlgelerde %10 kadar
biiyiirken iyot eksikligi olan bolgelerde %20-40 oraninda artmaktadir(12).

Gebelikte renal iyot atilimi, tiroksin baglayici protein tiretimi, tiroid hormon
tiretimi artar ve insan koryonik gonadotropinin(hCG) tiroid iizerindeki uyaric etkileri
vardir. Tiim bu faktorler gebenin tiroid fonksiyon testlerini etkiler. Saglikli tiroid bezi
bu degisikliklere iyot alimi, tiroid hormon metabolizmasindaki degisiklikler ve
hipotalamik-hipofiz-tiroid eksenindeki diizenlemeler ile uyum saglar. Bu nedenle
saglikli gebe kadinlar ile gebe olmayan saglikli kadinlarin tiroid fonksiyon testleri
farklilik gosterir. Ayrica, en yaygin kullanilan testler olan TSH ve ST4 igin referans

aralig1 farkli popiilasyonlarda degisiklik gosterebilir(13).

Konsepsiyon sonrasit gebeligin 7. haftasina kadar dolasimdaki tiroksin
baglayici globulin(TBG) ve total T4(Tt4) konsantrasyonlar1 artar ve gebeligin 16.
haftasi zirveye ulasir. Bu konsantrasyonlar daha sonra doguma kadar yiiksek kalr. Tlk
trimesterde maternal hCG TSH reseptorlerini direkt olarak uyarir ve tiroid hormon

tiretimini artirir, daha sonra da serum TSH konsantrasyonunda azalmaya neden olur.



Bu nedenle gebelik sirasinda kadinlarin serum TSH konsantrasyonu gebelik dncesine

gore daha diisiiktiir(13).

2.2.2 Gebelikte Tiroid Hastaligi Taramasi

American College of Obstetricians and Gynecologists biitiin gebeler igin tiroid
hastalig1 taramasini onermemektedir. Bunun en biiylik sebebi annedeki subklinik
hipotiroidiyi tanimak ve tedavi etmek cocuklarda beyin gelisimindeki sonuclarda
tyilesme yaptiginin gosterilememesidir. Gebelerde tiroid fonksiyon bozuklugu ile ilgili
olabilecek semptomlarda ve anamnezde tiroid hastalik dykiisii varliginda taranmasini
onermektedir. Ancak Tirkiye’nin iyot eksikligi bdlgesi olmasi, tiroid fonksiyon
bozuklugunun anne ve bebek iizerinde olumsuz etkilerinin olmasi, TSH testinin
iilkemizde tolere edilebilir bir maliyette olmasindan dolay1 gebelik diisiinen biitiin
kadinlarin ve gebelerin TSH degeri Ol¢iilmelidir. Trimesterlere 6zel referans degerleri
kullanilmalidir. Birinci trimester i¢in 0,1-2,5 mU/L; ikinci trimester i¢in 0,2-3,0 mU/L;
tiglincii trimester i¢in 0,3-3,0 mU/L degerleri baz alinabilinir (Tablo 1). Gebelikte
yiikselen TBG ve serbest yag asidi diizeyi, azalan alblimin seviyesi serum sT4
diizeyinin dl¢liimiinii zor ve hatali duruma getirebilir. Kullanilan 6l¢tim yontemlerinde
de hata olasih@ vardir. ST4 Olgiimlerindeki bu durum g6z Oniinde

bulundurulmalidir(10).

Tablo 2.1. Gebelikte TSH Testinin Trimestere Gore Referans Degerleri

Gebelikte Tiroid Fonksiyonlarinin Degerlendirmesinde TSH ve sT4 Kullanilir.

Degerlendirmede sT4 indeksi (sT4l) de Kullanilabilir

1. trimester 0,1-2,5 mU/L
2.trimester 0,2-3,0 mU/L
3. trimester 0,3-3,0 mU/L

2.3 GEBELIK VE HIiPOTIiROIDi

Gebelikte hipotirodi sikligi, belirgin hipotiroidizm i¢in %0,3-0,5 ve subklinik
hipotirodizm i¢in %2-3 dir. Dogurganlik donemindeki kadinlarda tiroid

otoantikoarlar1 %2-17 oraninda pozitiftir(10). Hipotiroidizmde sT4 diizeyi disiik,



TSH diizeyi yiiksektir. Subklinik hipotiroidizmde ise TSH diizeyi yiiksek, sT4 diizeyi
normaldir. Hipotiroidizmin en sik nedeni iyot eksikligidir. Iyot eksikligi olmayan
bolgelerde ise en sik nedeni otoimmiin tiroidit ve hipertirodizm tedavisinde iyatrojenik

olusan hipotiroidizmdir(14).

Hipotiroidizm ile gebeligin bulgular1 karisabilir. Halsizlik, kiloda arts,
egzersiz kapasitesindeki azalma, konstipasyon gibi bulgular iki durumda da ortaya
cikabilir. Semptomlar1 daha belirgin olan kadinlarda ise sagta dokiilme, cilt kurulugu,
kalp hizinda azalma goriiliir. Genelde hastalar asemptomatik oldugu icin ilk kez

bagvuran gebeler tiroid hastaligi agisindan taranmalidir(15).

2.3.1 Gebelikte Hipotiroidi Tanisi

Gebelik doneminde hipotiroidizm tanist gebelik disi donem ile benzerlik
gosterir. TSH diizeyi yiiksek gelen kadina subklinik veya belirgin hipotiroidizm tanisi
koyabilmek i¢in sT4 diizeyine bakilmalidir. Gebelik doneminde belirgin
hipotiroidizmde TSH diizeyi artmis (>2,5 mU/L) ve sT4 diizeyi azalmigtir. TSH diizeyi
>10 mU/L ise sT4 diizeyine bakilmasmna gerek duyulmadan belirgin hipotiroidi
tanisin alir. Subklinik hipotiroidizmde TSH diizeyi 2,5-10 mU/L arasinda olup sT4
diizeyi normaldir. Izole hipotiroksinemide TSH diizeyi normal olup sT4 diizeyi

diistiktiir(16).

2.3.2 Hipotiroidizmin Gebelik Uzerine Etkileri

Belirgin ya da subklinik hipotiroidizmin maternal ve fetal olumsuz etkileri
olabilir. Diisiik, preterm eylem, diisik dogum agirligina neden olabilir. Cocukluk
caginda tiroid hormonunun noérobilissel gelisim tizerinde etkisi oldugu diistilmektedir.
Gebelikte hipotiroidizmi olan ve tiroid fonksiyon bozuklugu iyi regiile edilmeyen
annelerin ¢ocuklarinda ndrokognitif gelisim indeksi ve Ogrenme becerilerinde

bozulma olmustur(16,17).

2.3.3 Gebelikte Hipotiroidizm Tedavisi

Gebelikte belirgin hipotiroidizm 6ncelikli ve etkin sekilde tedavi edilmelidir.

Subklinik hipotiroidizmin riskleri belirgin hipotiroidizm kadar bilinmemektedir.
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Yapilan bircok retrospektif calismada subklinik  hipotiroidizmin  riskleri
tanimlanmistir. Subklinik hipotiroidizmin olasi riskleri goz oniinde bulundurularak
levotiroksin tedavisi Onerilir. Giiniimiizde yapilan randomize plasebo kontrollii
caligmalarda levotiroksin tedavisinin otoantikor pozitif subklinik hipotiroidi
olgularinda gebelige ait riskleri azalttig1 gdsterilmis olup bu grupta levotiroksin
tedavisi Onerilmelidir. Fakat, otoantikor negatif subklinik hipotiroidi olgularinda
obstetrik risk ¢alismalarinda sonuglar celigkilidir. Bundan dolay1 otoantikor negatif

subklinik hipotiroidi grubunda tedavi ihtiyaci konusu net degildir(18).

Normal gebelikte, maternal ve fetal 6tiroid durumu saglamak icin tiroid bezi
%30-50 oraninda hormon salgisini artirir. Bundan dolayi hipotirodisi olan gebelerde
tiroid hormon ihtiyac1 artacagi i¢in levotiroksin tedavisinin dozu artirilmalidir.
Hipotiroidinin nedenine gore doz artis orani degismektedir. Islevsel tiroid dokusu
azalmis, cerrahi ya da radyoaktif iyot tedavisi sonrasi olan kadinlarda doz artis orani
Hashimoto’ya bagli hipotiroidisi olan kadinlardan fazladir. Gebelik kesinlestikten
sonra hipotiroidizmin fetal riskleri disiiniilerek levotiroksin dozu artirilmalidir.
Gebelik siiphesinde ise levotiroksin dozunun artirimi hastaya anlatilmali ve hekime
basvurmasinin gerekliligi sdylenmelidir. Tiroid hormonunun yarilanma siiresi uzun
oldugundan gebelik durumunda gebeye haftanin iki giinii kullandig1 giinliik dozun iki
katin1 almasinin Onerilmesi uygundur. Boylelikle doz artirimi giinlik %29 oranina
denk gelmektedir. Bir bagka onerilen doz artirrmi da giinliik %25-50 oranindadir.
Gebelik diisiinen ya da dogurganlik donemindeki kadinlarda hipotiroidi varliginda

levotiroksin tedavisi ile TSH diizeyinin 2,5 mU/L altinda olmasi1 6nerilmektedir(10).

2.3.4 Gebelikte Hipotiroidi Takibi

Gebeligin ilk 24 haftasinda dort haftada bir takip Onerilmektedir. Sonraki
haftalarda dozda degisim ihtiyaci olmadiginda doguma kadar bir kez degerlendirmek
yeterlidir. Dogumdan sonra levotiroksin dozu gebelik Oncesi kullanilan doza
diistiriilmeli ve dogumdan sonra 6. haftada TSH degerine bakilmalidir. Gebelik
donemindeki hipotiroidizmde levotiroksin tedavisindeki ama¢ TSH degerinin

trimester spesifik degerlere uygun olmasidir(10).



2.4 GEBELIKTE iZOLE HiPOTiROKSINEMIi

Maternal izole hipotiroksinemide TSH diizeyleri normalken sT4 diizeyleri
dusiiktiir (<2,5 persentil). Bu durum fetal norobilissel gelisim bozuklugu ile iligkili
bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda izole hipotiroksinemide levotiroksin tedavisinin
faydasi hakkinda yeterli bilgi yoktur ve rutin levotiroksin tedavisi 6nerilmemektedir.

Izole hipotiroksinemi olan gebelere iyot destegi (100-150 pg/giin) dnerilmektedir(19).

2.5 GEBELIK VE KRONIK TIiROIDIiT

Gebelikten Once otoantikoru pozitif 6tiroid hastada gebelik boyunca TSH’1n
yiikselme riski %20 olarak belirtilmistir. Bu grup hastalarda takiplerle ilgili yeterli
bilgi olmamasina ragmen yiiksek TSH degerlerinin olas1 gebelik risklerinden dolay1

ilk 24 haftada 4-6 haftada bir izlem araligi 6nerilmektedir(20).

2.6 GEBELIK VE LAKTASYONDA iYOT ALIMI

Artan tiroid hormon tiretimi, artan renal iyot atilimi ve fetal iyot gereksinimleri
nedeniyle gebelikte diyetle iyot gereksinimi hamile olmayan kadinlara gore daha
fazladir. Gebelik dncesinde ve sirasinda yeterli iyot alan kadinlarin intratiroidal iyot
depolar1 vardir ve gebelikte artan tiroid hormon ihtiyacina adaptasyonda sorun
yasamazlar. Bu kadinlarda toplam viicut iyot seviyeleri gebelik boyunca sabit kalir.
Ancak hafif ile orta derece iyot eksikliginde toplam viicut iyot depolar1 gebeligin ilk
trimesterinden tiglincii trimesterine kadar kademeli olarak azalir ve bu da idrar iyot
konsantrasyonuna bakilarak belirlenebilir. Fakat {iriner iyot atilim1 giinliik degisiklik
gosterdiginden gebelik doneminde iyot eksikligi i¢in spot idrar ya da 24 saatlik idrarda
iyot konsantrasyonuna bakilmamalidir. Onun yerine iilkelerin iyot seviyeleri
belirlenmeli ve bolgeler iyot eksikligi bakimindan degerlendirilmelidir. Ulkemiz orta

diizey iyot eksikligi bolgesidir(10,21).

Maternal iyot eksikligi bozulmus maternal ve fetal tiroid hormon sentezine
neden olur. Diisiik tiroid hormon degerleri hipofizden TSH iiretimini uyarir ve artan
TSH {iretimi tiroid bezinin biiylimesine neden olur. Bu da maternal ve fetal guatr ile
sonuclanir. Gebe kadindaki siddetli iyot eksikligi gebelik kaybi, 6lii dogum, artmis

perinatal ve infant mortalite ile iliskilendirilmis. Normal tiroid hormon seviyesi

10



ndronal migrasyon, miyelinizasyon ve fetal beynin yapisal degisikligi i¢in gereklidir.
Tiroid hormonuna gebelik boyunca ihtiya¢c duyuldugu i¢in iyot eksikligi maternal ve
fetal tiroid hormon iiretimini etkiler ve yetersiz iyot alimi zararli etkilere neden
olabilir. Ozellikle maternal ve fetal iyot eksikligi bebegin bilissel islevleri iizerinde
olumsuz etkilere sahiptir(22,23). Hamileliginde ciddi iyot eksikligi olan anne
bebeklerinde zihinsel bozukluk, sagirlik ve motor rijidite ile karakterize kretinizm
goriilebilir. Tyot eksikligi diinya genelinde nlenebilir zeka geriliginin en 6nde gelen

nedenidir. Evrensel olarak tuzun iyotlanmasi en maliyet uygun yoldur(24).

Bebegin beslenmesi icin gerekli iyot anne siitiine salgilanir. Bu nedenle

emziren kadinlarda da diyetle alinan iyot gereksinimi artmistir(25).

Gebelikte ve laktasyonda kadinlar giinliik 250 pg/giin iyot almalidir.
Ulkemizde iyotlu tuz kullanan kadinlarin giinlik 100-150 pg/giin iyot aldig
diisiiniildiiglinde gebeler 100-150 pg/giin, tuz kisitlamasi yapan gebeler ise 200 pg/gin
iyot destegi almalidir(10,25).

2.7 GEBELIK VE HIPERTIROIDi

Hipertiroidizm yiiksek seviyelerde serum tiroksin ve triiyodotironin ve diisiik
seviyelerde TSH ile karakterizedir. Tirotoksikoz, tiroid bezi birincil kaynak olsun ya
da olmasin yiiksek seviyelerde tiroid hormonlariin klinik etkisidir(26). Gebelikte
hipertiroidizmin ~ ana  nedenleri  Graves hastaligt ve hCG  kaynakh

hipertiroidizmdir(27).

Gebelikte hipertiroidizmde antitiroid ilaglarin etkilerine iliskin randomize
kontrollii ¢aligma bulunamamas, fakat etkili olduklar1 konusunda goriis birligi vardir.
Gozlemsel caligsmalar, antitiroid ila¢ kullanan annelerden dogan ¢ocuklarda konjenital

malformasyon riskinin arttigini géstermistir(27).

Gebelik doneminde hipertiroidi durumuna hipotiroidiye kiyasla daha az
rastlanir. Gebelikte hipertiroidizm sikligr %0,2’dir. Hipertiroidizmde TSH diizeyi
diisiik, sT4 diizeyi artmistir. Subklinik hipertiroidide ise normal sT4 diizeyine diisiik
TSH diizeyleri eslik eder(10). Gebeligin normal bulgulari ile hipertiroidi semptomlari
benzerlik gosterebilir ve bu nedenle tan1 koymak giiclesebilir. Kalp atim hizinda artma,

gerginlik, dispne, tremor, barsak motilitesinde artma, sicaga tahammiilsiizliik gibi
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semptomlar goriiliir(28). Tan1 koymadaki bir baska giigliik tiroid fonksiyon testlerinin
referans araliginin trimesterlere gore degisiklik gostermesidir. Gebelikteki
hipertiroidizmin en sik sebebi Graves hastaligidir. Graves hastaligi hamilelik
doneminde ilk kez goriilebilir ya da 6ncesinde hipertiroidisi olan kiside niiksedebilir.
Toksik nodiiler guatrin siklig1 daha azdir. Hipertiroidi ve hipertiroidinin tedavisinin
gebelik tizerinde olumsuz etkileri olabilir. Gebelik siirecinde degisiklige ugrayan tiroid
metabolizmasi tiroid fonksiyon testlerinin analizini zorlastirabilir. Gebeligin ilk
trimesterindeki degisiklikler fizik muayenede ve laboratuvar testlerinde tirotoksikoz

tablosunda olabilir ve bu durumu tedavi etmeye gerek yoktur(29).

2.7.1 Gebelikte Hipertiroidi Tanis1

Gebelik siirecinde 1siya tahammiilsiizliik, terleme, kalp atim hizinda artis,
yeterli kilo alamama, guatr varligi hipertiroidizmi diigiindiirmelidir. Gebeligin ilk
donemlerinde hiperemezis gravidaruma eslik eden kilo kaybi durumunda
hipertiroidizm akla gelmelidir. Tan1 koymak i¢in TSH ve sT4 seviyelerine bakilir.
TSH<0,45 mlU/ml ve sT4>1,8 ng/dl ise hipertiroidizm tanisi konur(30).

hCG’ye bagl gecici hipertiroidi ve Graves hastaligi en sik nedenlerdir.
Gestasyonel hipertiroidi ilk trimesterde hCG artigina bagh ortaya ¢ikan genellikle
asemptomatik olan yalmizca TSH’in baskilt oldugu bir durumdur. Antitiroid ilag

tedavisine gerek yoktur. Kétii gebelik sonuglari ile iliskili bulunmamistir(30).

Gebelikte tiroid sintigrafisi yapilmasi sakincalidir. Anamnez ve fizik muayene
tani i¢in Onceliklidir. Hastada Graves hastaligi semptomlar1 (oftalmopati ya da deri

bulgular1) ve TSH reseptor antikor pozitifligi varsa tant daha kolay konulur(30).
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Tablo 2.2. Gebelikte Tirotoksikoz Varliginda Graves Hastaligi ve Gestasyonel

Hipertiroidizm Ayirict Tanis1

Graves lehine

Anamnez ve Fizik Muayene - Otoimmun tiroid hastalig1 hikayesi

- Orbitopati ve/veya dermatopati varlig

Laboratuvar ve goriintiilleme - TRAD pozitifligi

- Diger tiroid antikorlarinin pozitifligi

- Tiroid ultrasonda  parankimal
heterojenite

- Tiroid Doppler Ultrason incelemede

artmis kan akimi

2.7.2 Gebelikte Hipertiroidi Tedavisi

Gebelikten dnce hipertiroidi tanisi alan, tedaviyle remisyonda olan ve antitiroid
ilag tedavisi almayan gebede niiks enderdir. Fakat dogum sonrasi tekrarlama ve
postpartum tiroidit olma olasiligi normale gore daha fazladir. Graves hastaligi
gebelikte ikinci ve tgiincii trimesterde kendi kendine remisyona girebilir ve birgok
hastada antitiroid ila¢g kullanimi stoplanabilir. Gebelik siirecinde tani alan
hipertiroidide antitiroid ila¢ baslanabilir. Antitiroid ilag plasentadan fetusa geger ve

fetusun tiroid bezi etkilenebilir(30).

Gebelikte hipertiroidizmin tedavisinde metimazol, carbimazol ve ya
propiltiyourasil(PTU) kullanilir. Metimazoliin teratojen etkisi (aplazia kutis, koanal ve
ozefagus atrezisi) oldugu i¢in ilk trimesterde PTU kullanilmalidir. i1k trimesterde PTU
kullanilan gebelerde sonrasinda annedeki karaciger yetmezIligi riskini azaltmak igin

metimazole gegilmelidir(1,10).

Adrenerjik B-bloke edici ajanlar hipermetabolik semptomlarin yonetimi i¢in
kullanilabilse de intrauterin gelisme geriligi yapabilecekleri i¢in kullanimi birkag hafta
ile smirlandirilmahidir(31). Eger ge¢ gebelik doneminde kullanilirsa neonatal

hipoglisemi, apne ve bradikardiye neden olabilir(32).
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Gebelikte hipertiroidizm icin tedavi alan anne bebekleri yakin takip
edilmelidir. Antitiroid ilag kullanan, tiroksin reseptor antikor seviyesi yiiksek,
hipertiroidisi regilile olmayan gebelerin bebegi fetal tiroid disfonksiyonu (intrauterin
gelisme geriligi, hidrops, guatr, kalp yetmezligi) acisindan degerlendirilmeli ve 20.

haftadan sonra aylik ultrason yapilmalidir(10).

PTU 100-200 mg/giin dozda baslanir. PTU’nun dozu sT4 seviyesi normalden
hafif yiiksek olacak sekilde ayarlanir ve 4-6 hafta araliklarla sT4 diizeyi takip edilir.
TSH uzun siire suprese olabilecegi icin takipte kullanilmamalidir. Tiroid

hormonlarinin yani sira tam kan ve karaciger fonksiyon testlerine de bakilmalidir(30).

Tedavi i¢in tiroidektomi yapilacaksa ikinci trimesterin sonu en iyi zamandir.
Ikinci trimesterin sonunda yapilacak olsa bile %4,5-5,5 erken dogum olasilig
mevcuttur. Birinci trimester operasyonda kullanilacak anestezik ilaglarin teratojen
etkisi ve diisiik riskinden dolay1 tercih edilmemelidir. Ugiincii trimester ise
tiroidektomi ~ ameliyatinin =~ erken  dogum  riskinden = dolayr  uygun

bulunmamaktadir(30,33).
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3. MATERYAL-METOT

Calismamizda hasta ve kontrol grubu Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1
Egitim ve Arastirma Hastanesinde Haziran ve Temmuz 2022 aylarinda dogan
yenidoganlar ve anneler arasindan secildi. Gebelik 6ncesinde veya gebelikte ortaya
¢ikan tiroid fonksiyon bozuklugu olan anne bebekleri ile tiroid fonksiyon bozuklugu

olmayan saglikli anne bebeklerinin antropometrik dl¢timleri karsilastirildi.

Tibbi kayitlar retrospektif olarak incelendi. 98 kontrol grubu ve 105 tiroid
fonksiyon bozuklugu olan gebe c¢aligmaya dahil edildi. Gebelerin ikinci ve {iglincii
trimester sT4 degerlerine bakildi. Caligmada tiroid fonksiyon bozuklugu olan anneler
secilirken sT4 diizeyi diisiik olanlar baz alindi. Calisma yapilan hastanede sT4’iin
normal referans araligi 11-22 pmol/L idi. ST4 diizeyi 11 pmol/L’nin altinda olan
anneler calismaya dahil edildi. Kontrol grubunda hipotiroidi nedeniyle ila¢ kullanan
gebelerin tiroid fonksiyon testleri normal aralikta oldugu i¢in saglikli kabul edildi.
Bebeklerin tiroid hormon diizeylerine bakilmadi, ancak topuk kani taramalarinda her

iki grupta fark yoktu.

Annelerden anemi, ¢cogul gebelik, erken membran riiptiiri(EMR), gestasyonel
diyabetes mellitus(GDM), preterm eylem, eklempsi/preeklampsi/HELLP sendromu
olanlar dislandi. Kronik hastalig1 olan annelerin kronik hastalifi kolajen bag doku
hastaliklar1, solunum yolu hastaliklar1 ve hipotiroidi oldugu i¢in ¢alismaya dahil edildi.
Konjenital anomalisi, konjenital kalp hastalig1 olan yenidoganlar ¢alismaya dahil
edilmedi. Hastane yatis durumu olan bebekler indirekt hiperbilirubinemi nedeniyle

yattig1 i¢in calismaya dahil edildi.

Calismamizda annenin adi, yasi, gebelik/parite/yasayan/abortus/D&C sayisi,
membran riiptiirli, gebelik sirasinda gelisen hastalik, kaza, ilag kullanimi, kronik
hastalik, GDM, EMR, eklampsi/preeklampsi/HELLP sendromu, anemi, preterm
eylem, cogul gebelik, 6nceki gebeliklerinin tarihi, siiresi, cocugun cinsi, agirligi,
dogum sekli, komplikasyon varligi, annenin sigara, alkol kullanim durumu, alerji
varligi, gebelik boyunca aldig1 kilo, akraba evliligi, 6nemli ameliyat/hastalik; bebegin
cinsiyeti, dogum haftasi, dogum sekli, dogum agirligi, dogum bas g¢evresi, dogum

boyu, APGAR skoru; annedeki tiroid fonksiyon bozuklugu, baslangici(gebelik
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oncesi/gebelikte), tiroid bozuklugu varsa tanisi, tedavi durumu(aliyorsa ne zamandir
ve ilag dozu) ve sT4 diizeyi parametrelerine bakildi. Bu parametlere anne-bebek

dosyalarindan ulasildi.

Calisma i¢in Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu'ndan 24.08.2022 tarihinde 2022/114 karar numarast ile c¢aligmanin

yapilmasinda etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina dair onay alindu.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 programi kullanilmstir.
Tanimlayici istatistikler nitel veriler i¢in say1 ve yiizde, nicel veriler i¢in ortalama ve
standart sapma ile sunulmustur. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram,
olasilik grafikleri ve Shapiro-Wilkinson testi ile incelenmistir. Dogum haftas1 verisi
analiz edilirken Once haftat+giin verisi giine cevrilmis ve giin sayist iizerinden
tanimlayici ortalama, standart sapma verileri sunulmustur. Student-t analizi i¢in de giin
sayist lzerinden hesaplama yapilmig sunulurken yeniden hafta+tgiin seklinde
verilmigtir. Gruplarin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi ve Student-t testi

kullanilmistur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 105 hasta, 98 kontrol grubu olmak ftizere toplam 203 Kkisi

alinmistir. Tiim katilimcilarin yas ortalamasi1 29,8 + 5,7 dir.

Tablo 4.1’de hasta ve kontrol grubuna gore bazi tanimlayict 6zelliklerin

dagilim1 sunulmustur.

Tablo 4.1. Hasta ve Kontrol Grubuna Goére Bazi Tammlayic1 Ozelliklerin

Dagilimi, Ankara, 2023

n=(203) Hasta Kontrol

Grubu(105) Grubu(98)
n (%)

n (%)

Gebelik Bir 13 (12,4) 7(7,1)
Sayisi Iki 26 (24,8) 22 (22,4)
Uc 28 (26,7) 32 (32,7)

Dort ve lizeri 28 (36,1) 37 (37,8)

Parite Sayisi Sifir 12 (11,4) 2 (2,0)
Bir 33(31,4) 31 (31,6)

Iki 34 (32,4) 45 (45,9)

Ucg ve iizeri 26 (24,8) 20 (20,5)

Yasayan Sifir 15 (14,3) 9(9,2)
Cocuk Sayisi Bir 33(31,4) 26 (26,5)
Iki 31 (29,5) 44 (44,9)

Ucg ve iizeri 26 (24,8) 19 (19,4)

Abortus Sifir 77 (73,3) 74 (75,5)
Sayis1 Bir 21 (20,0) 19 (19,4)

iki ve iizeri 7(6,7) 5(5,1)
Kiiretaj Var 102 (97,1) 98 (100,0)

Sayisi Yok 3(2,9) 0(0,0)

*Stitun yiizdesi

Gebelik sayisi hasta grubunda en sik (%36,1) dort ve tizeridir. Gebelik sayisi
kontrol grubunda en sik (%37,8) dort ve lizeridir. Parite sayis1 hasta grubunda en sik
(%32,4) ikidir. Parite sayist kontrol grubunda en sik (%45,9) ikidir. Yasayan ¢ocuk
sayis1 hasta grubunda en sik (%31,4) bir, kontrol grubunda en sik (%44,9) ikidir.
Abortus sayisi hasta grubundakilerin %20,0’inda bir kez, kontrol grubundakilerin
%19,4’tinde bir kezdir. Hasta grubunun %2,9’unun (n=3) daha once kiiretaj oldugu

saptanmuistir.
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Hasta Grubu Dogum Sekli

= Normal = Sezaryen

Sekil 4.1. Hasta Grubunun Dogum Seklinin Dagilimi

Hasta grubundakilerin %68,6’sinin sezaryen ile dogum yaptig1 gorilmistiir.

Kontrol Grubu Dogum Sekli

= Normal = Sezaryen

Sekil 4.2. Kontrol Grubunun Dogum Seklinin Dagilim1

Kontrol grubundakilerin %52’sinin sezaryen ile dogum yaptig1 goriilmiistiir.
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Hasta Grubu Cocuk Cinsiyeti

= Kiz

= Erkek

Sekil 4.3. Hasta Grubundaki Gebelerin Cocuklarinin Cinsiyet Dagilimi

Hasta grubundaki gebelerin  %54,3’iinde ¢ocugun cinsiyeti kizdir.

Kontrol Grubu Cocuk
Cinsiyeti

= Kiz

= Erkek

Sekil 4.4. Kontrol Grubundaki Gebelerin Cocuklarinin Cinsiyet Dagilimi
Kontrol grubundakilerin %51,0’1nda ¢gocugun cinsiyeti kizdir.

Tablo 4.2°’de hasta ve kontrol grubuna gore bazi parametrelerin dagilimi

sunulmustur.

19



Tablo 4.2. Hasta ve Kontrol Grubuna Gore Bazi Parametrelerin Dagilimi,

Ankara, 2023

n=(203) Hasta Grubu Kontrol Grubu
(105) (98)
Ortalama =+ Ortalama +
Standart Sapma Standart Sapma
Yas 29,0 £6,5 30,7+ 4,7
Dogum Agirhg (gr) 3215 +£305 3230 £366
Dogum Haftas1 (Hafta+giin) (38+4) = (1+0) (38+5) = (1+1)
Dogumda Boy (cm) 502+1,4 49,7+ 1,7
Dogumda Bas Cevresi (cm) 348+0,9 349+0,7
APGAR Skoru 1.Dakika 8.8+0,4 8,8+0,7
APGAR Skoru 5.Dakika 9,9+0,3 9,9+0,3
Gebelik Esnasinda Agirhk
Artisi (kg) 10,9 +4.,8 10,7+ 3,8
sT4 (pmol/L) 9,0+ 0,6 152+1,1

Hasta grubunun yas ortalamasi 29,0 + 6,5°dir. Kontrol grubunun yas ortalamasi
30,7 +4,7°dir. Hasta grubundaki gebelerin dogum haftasi ortalamasi (38 hafta + 4 giin)
+ (1 hafta + 0 giin)’diir. Kontrol grubundaki gebelerin dogum haftasi ortalamasi (38
hafta + 5 giin) + (1 hafta + 1 giin)’diir. Hasta grubunda yer alan kisilerin ¢ocuklarinin
dogum agirlig1 ortalamasi 3215 + 305 gr’dir. Kontrol grubunda yer alan kisilerin
cocuklarinin dogum agirlig1 ortalamasi 3230 + 366 gr’dir. Hasta grubunda yer alan
kisilerin ¢ocuklarinin dogum boy ortalamasi 50,2 + 1,4 cm’dir. Kontrol grubunda yer
alan kisilerin ¢cocuklarinin dogum boy ortalamasi 49,7 = 1,7 cm’dir. Hasta grubunda
yer alan kisilerin ¢ocuklarinin 1.Dakikadaki APGAR Skoru ortalamasi 8,8 + 0,4 diir.
Kontrol grubunda yer alan kisilerin ¢ocuklarinin 1.Dakikadaki APGAR Skoru
ortalamasi 8,8 + 0,7’°dir. Hasta grubunda yer alan kisilerin ¢ocuklarinin 5.Dakikadaki
APGAR Skoru ortalamas1 9,9 + 0,3°diir. Kontrol grubunda yer alan kisilerin
cocuklariin 5.Dakikadaki APGAR Skoru ortalamasi 9,9 + 0,3diir. Hasta grubundaki
gebelerin gebelik esnasindaki agirlik artisi ortalamas: 10,9 + 4,8 kg’dir. Kontrol
grubundaki gebelerin gebelik esnasindaki agirlik artig1 ortalamasi 10,7 + 3,8 kg’dir.
Hasta grubundaki gebelerin serum sT4 degerleri ortalamasi 9,0 = 0,6 pmol/L’dir.

Kontrol grubundaki gebelerin serum sT4 degerleri ortalamasi 15,2 + 1,1 pmol/L’dir.
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Tablo 4.3’te hasta ve kontrol grubuna gore tibbi 6zge¢mis Ozelliklerinin

dagilim1 sunulmustur.

Tablo 4.3. Hasta ve Kontrol Grubuna Goére Tibbi Ozgecmis Ozelliklerinin
Dagilimi, Ankara, 2023

n=(203) Hasta Grubu Kontrol Grubu
(105) (98)
n (%) n (%)
Kronik Olmayanlar 92 (87,6) 85 (86,7)
Hastahk Olanlar 13 (12,4) 13 (13,3)
Ila¢ Kullanmayanlar 95 (90,5) 86 (87,8)
Kullanim Kullananlar 10 (9,5) 12 (12,2)
Sigara Kullanmayanlar 96 (91,4) 84 (85,7)
Kullanim
Durumu Kullananlar 9 (8,6) 14 (14,3)
Alerji Olmayanlar 101 (96,2) 91 (92,9)
Durumu Olanlar 4 (3,8) 7(7,1)
Akraba Olmayanlar 88 (83,8) 87 (88,8)
Evliligi
DUrUMU Olanlar 17 (16,2) 11 (11,2)
Ameliyat Olmayanlar 96 (91,4) 96 (98,0)
Olma
Durumu Olanlar 9 (8,6) 2 (2,0

*Siitun yiizdesi

Hasta grubundakilerin  %12,4’iinin  kronik hastaligi vardir. Kontrol
grubundakilerin %13,3 {iniin kronik hastalig1 vardir. Hasta grubundakilerin %9,5’1 ilag¢
kullanmaktadir. Kontrol grubundakilerin %12,2°si (n=9) ila¢ kullanmaktadir. Hasta
grubundakilerin %8,6’s1 sigara kullanmaktadir. Kontrol grubundakilerin %14,3’0
sigara kullanmaktadir. Hasta grubundakilerin %3,8’inin (n=4) alerjisi vardir. Kontrol
grubundakilerin %7,1’inin (n=7) alerjisi vardir. Hasta grubundakilerin %16,2’sinde
akraba evliligi vardir. Kontrol grubundakilerin %11,2’sinde akraba evliligi vardir.
Hasta grubundakilerin %8,6’s1 (n=9) ameliyat olmustur. Kontrol grubundakilerin
%2,0’1 (n=2) ameliyat olmustur. Hasta grubunun tamaminda tiroid fonksiyon

bozuklugu vardir.

Hasta grubundan 9 gebeye tiroid fonksiyon bozukluguna yonelik tedavi
uygulanmustir. Uygulanan tedavi hipotiroidi nedeniyle levotiroksin tedavisidir. Diger

gebeler tedavisiz takip edilmistir.
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Iki grup arasindaki anne bebeklerinin topuk kani taramalarinda tiroid

fonksiyonu a¢isindan anlamli fark yoktur.

3 bebekte indirekt hiperbilirubinemi nedeniyle hastaneye yatis durumu

olmugstur ve bu 3 bebek de hasta grubundaki gebelerin bebegidir.

Tablo 4.4’te gebelige dair baz1 ozellikleri etkileyen faktorlerin analizi

sunulmustur.

Tablo 4.4. Gebelik ve Doguma Dair Bazi Ozellikleri Etkileyen Faktorlerin
Analizi, Ankara, 2023

n=(203) Hasta Kontrol *p
Grubu Grubu
n (%) n (%)
Gebelik Bir 13 (65,0) 7 (35,0)
Sayisi Iki 26 (54,2) 22 (45,8) 0,537
Ug 28 (46,7) 32 (53,3)
Dort ve tizeri 28 (50,7) 37 (49,3)
Parite Sayisi Sifir 12 (85,7) 2 (14,3)
Bir 33 (51,6) 31 (48,4) 0,026
Iki 34 (43,0 45 (57,0)
Ucg ve iizeri 26 (56,5) 20 (43,5)
Abortus Sifir 77 (51,0) 74 (49,0)
Sayisi Bir 21 (52,5) 19 (47,5) 0,882
iki ve iizeri 7 (58,3) 5(41,7)
Kronik Olmayanlar 92 (52,0) 85 (48,0) 0,851
Hastalik Olanlar 13 (50,0) 13 (50,0)
Sigara Kullanmayanlar 96 (53,3) 84 (46,7) 0,199
Kullanimi Kullananlar 9(39,1) 14 (60,9)
Dogum Sekli Normal 33 (41,3) 47 (58,7) 0,016
Sezaryen 72 (58,5) 51 (41,5)

Satir yiizdesi sunulmustur. *Pearson Ki-kare testi yapilmistir.

Kisinin hasta veya kontrol grubunda olmasi ile gebelik sayisi, abortus sayisi,
kronik hastalik durumu, sigara kullanim durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmamigstir. Kisinin hasta veya kontrol grubunda olmas ile parite sayisi ve
dogum sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Parite sayis1 sifir
olanlarin hasta grubu i¢inde olma siklig1 daha fazladir. Sezaryen olanlarin hasta grubu

icinde olma siklig1 daha fazladir.

Tablo 4.5’te dogumla ilgili baz1 6l¢iim degiskenlerinin analizi sunulmustur.
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Tablo 4.5. Dogumla ilgili Bazi Ol¢iim Degiskenlerinin Analizi, Ankara, 2023

n=(203) Hasta Grubu | Kontrol Grubu p
Ortalama + Ortalama +
Standart Standart
Sapma Sapma
Dogum Haftasi (38+4) + (1+0) | (38+5)+ (1+1)
(Hafta+giin) 0,330
Dogum Agirhg (gr) 3215 +£305 3230+ 366 0,761
Dogumda Boy (cm) 50,2+1,4 49,7+ 1,7 0,059
Dogumda Bas Cevresi (cm) 34,8+0,9 349+0,7 0,417
APGAR Skoru 1.Dakika 8,8+0,4 8,8+ 0,7 0,987
APGAR Skoru 5.Dakika 9,9+0,3 9,9+0,3 0,422
Gebelik Esnasinda Agirhk
Artisi (kg) 10,9 +4.,8 10,7 +3,8 0,749
Annenin sT4 (pmol/L) 9,0+£0,6 152+1,1 0,001

*Student-T testi yapilmustir.

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda dogum haftasi, dogum agirligi, dogumda
boy, dogumda bas c¢evresi, 1.Dakikadaki APGAR skoru, 5.Dakikadaki APGAR skoru,
gebelik esnasinda agirhik artist  agisindan  istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Hasta ve kontrol gruplari arasinda serum sT4 diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Buna gore hasta grubunda olanlarin sT4

diizeyleri kontrol grubunda olanlara gore daha diisiiktiir.

Tablo 4.6’da dogum sekli ile ¢ocuklarin antropometrik Sl¢iimleri arasindaki

iliski sunulmustur.
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Tablo 4.6. Dogum Sekli ile Cocuklarin Antropometrik Ol¢iimleri Arasindaki

Mliski, Ankara, 2023

n=(203) Normal Dogum Sezaryen *p

(n=80) (n=123)

Ortalama + Ortalama +
Standart Standart

Sapma Sapma
Dogum Agirhg (gr) 3284 + 323 3182 +338 0,034
Dogumda Boy (cm) 502+ 1,4 49,8 + 1,7 0,076
Dogumda Bas Cevresi (cm) 34,8+0,9 349+0,8 0,809

*Student-T testi yapilmustir.

Dogum sekli ile dogumda boy ve dogumda bas ¢evresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Dogum sekli ile dogum agirligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Buna gére normal dogum yontemiyle

dogan cocuklarin dogum agirlig1 ortalamasi daha fazla bulunmustur.

Tablo 4.7°de annelerin kronik hastalik durumu ile ¢ocuklarin antropometrik

Ol¢limleri arasindaki iligski sunulmustur.

Tablo 4.7. Annelerin Kronik Hastahk Durumu ile Cocuklarin Antropometrik

Olciimleri Arasindaki iliski, Ankara, 2023

n=(203) Kronik Kronik *p
Hastahg Hastahig
Olmayanlar Olanlar
(n=177) (n=26)
Ortalama + Ortalama +
Standart Standart
Sapma Sapma
Dogum Agirhg (gr) 3243 £ 327 3081 £ 363 0,021
Dogumda Boy (cm) 50,1+1,4 493+2)5 0,154
Dogumda Bas Cevresi (cm) 348 +0,8 35,0+0,8 0,569

*Student-T testi yapilmustir.

Annelerin kronik hastalik durumu ile ¢cocuklarin dogumda boyu ve dogumda
bas cevresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir. Annelerin kronik
hastalik durumu ile ¢ocuklarin dogum agirlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Buna gore kronik hastaligi olmayan annelerin ¢ocuklarin dogum agirligi

kronik hastalig1 olan annelerin ¢ocuklarindan anlamli derecede yiiksektir.
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Tablo 4.8’de annelerin sigara kullanim durumu ile ¢ocuklarin antropometrik

Olctimleri arasindaki iligski sunulmustur.

Tablo 4.8. Annelerin Sigara Kullanim Durumu ile Cocuklarin Antropometrik

Olciimleri Arasindaki iliski, Ankara, 2023

n=(203) Sigara Sigara *p
Kullanmayanlar | Kullananlar
(n=180) (n=23)
Ortalama + Ortalama =+
Standart Sapma Standart
Sapma
Dogum Agirhg (gr) 3239 + 332 3091 + 340 0,046
Dogumda Boy (cm) 50,0+ 1,6 49,6 £ 1,6 0,266
Dogumda Bas Cevresi (cm) 349+0,8 34,6+ 0,9 0,090

*Student-T testi yapilmistir.

Annelerin sigara kullanim durumu ile ¢ocuklarin dogumda boyu ve dogumda
bas cevresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Annelerin sigara
kullanim durumu ile ¢ocuklarin dogum agirlig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmistir. Buna gore sigara kullanan annelerin ¢ocuklarinin dogum agirligi

sigara kullanmayan annelerin ¢cocuklarina gore anlamli derecede diigiiktiir.

Tablo 4.9°da ebeveynlerin akrabalik durumu ile gocuklarin antropometrik

Ol¢timleri arasindaki iligski sunulmustur.

Tablo 4.9. Ebeveynlerin Akrabahlk Durumu ile Cocuklarin Antropometrik
Olciimleri Arasindaki fliski, Ankara, 2023

n=(203) Akraba Evliligi | Akraba Evliligi *p
Olmayanlar Olanlar
(n=175) (n=28)
Ortalama + Ortalama +
Standart Standart
Sapma Sapma
Dogum Agirhg (gr) 3211+ 335 3289 + 332 0,256
Dogumda Boy (cm) 49,9+ 1,6 50,4+1,2 0,145
Dogumda Bas Cevresi (cm) 34,8+0,8 352+1,0 0,049

*Student-T testi yapilmustir.
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Ebeveynlerin akrabalik durumu ile ¢ocuklarin dogum agirligi ve dogumda
boyu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ebeveynlerin akrabalik
durumu ile ¢ocuklarin dogumda bas g¢evresi arasinda arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmustir.

Tablo 4.10°da dogum haftasi ile gocuklarin antropometrik dlglimleri arasindaki

iliski sunulmustur.

Tablo 4.10. Dogum Haftasi ile Cocuklarin Antropometrik Olciimleri Arasindaki
iliski, Ankara, 2023

n=(203) 38 hafta+6 giin 39 hafta ve *p
ve altinda iistiinde
olanlar olanlar
(n=120) (n=83)
Ortalama + Ortalama =
Standart Standart
Sapma Sapma
Dogum Agirhg (gr) 3116 +£300 3375+ 326 0,001
Dogumda Boy (cm) 49,5+ 1,7 50,6 £1,2 0,001
Dogumda Bas Cevresi (Cm) 34,7+0,9 35,1+0,7 0,004

*Student-T testi yapilmistir.

Dogum haftasi ile dogum agirligi, dogumda boy ve dogumda bas cevresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Dogumda 39 hafta ve iistiinde
olan gebelerin ¢ocuklarinin dogum agirligi, dogumda boy ve dogumda bas ¢evresi

Olctimlerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Retrospektif yaptigimiz bu ¢alismada tiroid fonksiyon bozuklugunun dogum
antropometrik dl¢iimleri (dogum kilosu, dogum boyu ve dogum bag ¢evresi) lizerine
etkisi arastirilmistir. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda dogum agirligi, dogum boyu

ve dogum bas cevresi arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Zhou ve ark. yaptig1 calismada maternal TSH ve sT4 diizeyi ile dogum agirligi
arasinda negatif iliski bulunmustur. TSH ve sT4 konsantrasyonundaki her birim artis
icin dogum agirlig: sirasiyla 13,49 g ve 189,88 gr azalmistir(34). Zhang ve ark. yaptigi
calismada da erken ve ge¢ gebelik donemindeki daha yiiksek maternal TSH
konsantrasyonlarinin daha diisik dogum agirligi ile iliskili bulunmustur(35).
Yunanistan’da Karakosta ve ark. yaptig1 prospektif kohort ¢alismada, erken gebelik
sirasinda referans araligindaki daha yliksek TSH konsantrasyonlarinin artmig diistik
dogum agirlhig: riski ile iligkili oldugu rapor edilmistir(36). Bununla birlikte, Medici
ve ark. hamileligin erken doneminde normal araliktaki maternal TSH
konsantrasyonlart1 ile dogum agirhg arasinda anlamh iliski olmadigimi
bildirmistir(37). Xin ve ark. yaptig1 ¢alismada yenidogan dogum agirligi Z skoru ilk
trimesterde maternal TSH seviyeleri ve ligiincii trimesterde TT3 seviyeleri ile pozitif
iliskili ve ikinci trimesterde sT4 seviyeleri ile ters iligkili bulunmustur. i1k trimesterde
maternal TSH’deki 1 mU/L artis yenidoganin dogum agirlig1 Z skorunda 0,09 birimlik
artisa neden olmustur. Ugiincii trimesterdeki TT3 konsantrasyonundaki her 1 nmol/L
artis ile yenidoganin dogum agirligi Z skoru 0,16 birim artmis bulunmustur. Buna
karsilik, ikinci trimesterde sT4’deki 1 pmol/L artis yenidoganin dogum agirligi Z
skorunda -0,10 birim azalma ile iliskilendirilmistir(38). Calismalar arasindaki
farkliliklar etnik kokene, tahlil yontemine ve iyot durumuna dayandirilabilir. Olas1 bir
diger agiklama, hipertiroidizmin protein ve lipitlerin yikimini arttirma, kronik kalori
eksikligi ve dogum kilo kaybina neden olan etkisidir(39). Baska bir hipotez ise daha
yiiksek sT4 seviyelerinin insiilin salinimina ve daha diisiik glukoz seviyelerine neden
olarak fetal kilo alimini sinirlamasidir(40). Gebeligin ortasinda sT4’{in 6nemli bir
metabolik etkide rol oynadigi bulgusu ile fetal agirlik artisinin agirlikli olarak 24.
haftadan sonra ortaya ¢iktigi gergegi tutarlilik gosterir(41). Bazi ¢alismalar dogum
agirhig ile erken gebelik donemindeki maternal TSH diizeyleri arasinda pozitif iligkiyi

desteklese de(42,43) dogum agirligi ile maternal TSH diizeyi arasinda iligki
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bulamayan ya da ters korelasyonu destekleyen calismalar da mevcut
olmaktadir(35,42,44). Bu durum hCG’nin rolii, kan 6rneklemesindeki zamanlamada

farkliliklar ve fetal cinsiyet arasindaki farkliliklar ile agiklanabilir.

TSH ve sT4 i¢in referans aralifi cografi bolge ve irk/etnisiteye gore
degisebilmektedir. TSH degerinin referans araliklarindaki farkliliklar g6z Oniine
alindiginda, ATA’nin Onerisiyle 2011°de TSH {st limitini 2,5 mU/L olarak
kullanildiginda ya da 2017°de 4,0 mU/L olarak baz alindiginda hamile kadinlarin
belirli bir kismi subklinik hipotiroidi ile yanlis teshis edilecektir. Bu durum da bir¢ok
gebe kadinin subklinik hipotiroidi ile asir1 teshis edilmesine ve tedavi almasina neden
olmaktadir. Bu nedenle niifusa dayali referans araligi daha dogru bir teshise yol

acabilir(45).

Calismamizda hasta grubundaki gebelerin serum sT4 degerleri ortalamasi 9,0
+ 0,6 pmol/L ve kontrol grubundaki gebelerin serum sT4 degerleri ortalamasi 15,2 +
1,1 pmol/L’dir. Monen ve ark. yaptig1 calismada maternal sT4 diizeyleri ile gebelik
yasgina gore diisiik dogum agirligi ve boyu arasinda iligki bulunmamistir(46). Bizim
calismamizda da tiroid fonksiyon bozuklugu olan ile olmayan anne bebekleri arasinda
fark saptanmamistir. Erken donemde etkilenen ya da agir iyot eksikligi olan anne
bebeklerinde kretenizm ve gebelik yasina gore kiiciik (SGA) olabilmektedir.

Calismamiza bu bebekler dahil edilmemistir.

Dhanwai ve ark. yaptigi calismada Hindistan'da ilk trimesterdeki hamile
kadinlarda yiiksek bir hipotiroidizm prevalansi (%13,13) oldugu, ¢ogunlugunun
subklinik hipotiroidizm oldugu belirtilmis ve {ilkeleri igin evrensel hipotirodizm
taramasinin istenebilecegi sonucuna varilmistir(47). Ulkemizde takipli tiim gebelerde

tiroid fonksiyon testleri bakilmaktadir.

Calismamizda hasta grubunda 9 gebe tiroid fonksiyon bozukluguna yonelik
tedavi almaktadir ve tedaviye gebelik 6ncesi donemde baslanmistir. Uygulanan tedavi
25 ile 150 mcg aras1 degisen levotiroksin tedavisidir. Maraka ve ark. yaptig1 cok
merkezli randomize ¢alismada levotiroksinin, TSH>97,5 persentil veya sT4<2,5
percentil veya her iki durum olan anne ¢ocuklarinin bilissel islev iizerine etkisine
bakilmigtir. Levotiroksin tedavisinin {i¢ yilda ortalama IQ iizerinde etkisi
bulunmamistir. Mevcut kanitlar subklinik hipotiroidi ile olumsuz anne ve neonatal

sonuglar arasindaki iliskiyi desteklemektedir, fakat levotiroksin tedavisinin bu iliskiyi
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azaltmasi iizerine Onemini gosteren kanit yetersizligi vardir(48). Lazaruz ve ark.
yaptigi c¢alismada antenatal tarama (medyan gebelik yasi 12 hafta 3 giin) ve
hipotiroidizm i¢in anne tedavisi 3 yasindaki ¢ocuklarda bilissel islevde iyilesme ile
sonu¢lanmamistir(49). Bizim ¢alismamiz uzun dénem bir c¢alisma olmayip, hasta

grubundaki anne bebeklerinin nérogelisimsel takip sonuglar1 degerlendirilmemistir.

Calismalar arasindaki tutarsizligin nedeni niifus 6zelliklerindeki ve 6rneklem
buyiikligiindeki farkliliklarin yani sira analitik modellerde degisen diizeltilmis
karistiric1 faktorler olabilir. Calismamizda sigara kullanan annelerin ¢ocuklarinin
dogum agirligr sigara kullanmayan annelerin c¢ocuklarma gore daha diisiik
bulunmustur. Ayrica dogum sekli ile dogum agirlig1 arasinda fark tespit edilmis olup
normal dogum yontemiyle dogan cocuklarin dogum agirligi daha fazla bulunmustur.
Ebeveynlerin akrabalik durumu ile ¢ocuk bas cevresi arasinda da anlamli fark
saptanmistir. Aralarinda akrabalik olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin bas ¢evresi daha
biiylik bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da anne yasi, etnik kdken, parite, gebelikte
sigara kullanimi, akraba evliligi durumu, bebegin cinsiyeti gibi karistirici faktorlerin
etkisi ile ¢galismamizda tiroid fonksiyon bozuklugu olan ve olmayan anne bebeklerinin

antropometrik 6lgtimleri arasinda anlamli fark saptanmamis olabilir.

Calismamiza preeklampsi/eklampsisi, gestasyonel diyabeti ve anemisi olan
anneler ile SGA’l1 ve LGA’l1 bebekler alinmamuistir. Preeklampsi, eklampsili annelerin
dahil edilmeme nedeni bu annelerin bebeklerinde SGA oraninin artmasidir. Odegard
ve ark. yaptigi calismada preeklampsi dogum agirhiginda %S5 azalma ile
iligkilendirilmistir. Siddetli preeklampside azalma %12 ve erken baslangicli hastalikta
dogum agirlig1 beklenenden %23 daha diisiik bulunmustur. Preeklampsi sonrasi dogan
bebeklerde SGA riski kontrol grubundaki gebelere gore dort kat daha yiiksek
saptanmistir. Nulliparlar arasinda preeklampsi yaklagik olarak ii¢ kat daha yiiksek
SGA riski ile iliskilendirilmig(50). Bernardes ve ark. yaptigi calismada ilk gebeliginde
erken baslangicli preeklampsisi olan kadinlarin ikinci gebeliklerinde yilizde 5’in
altinda artmis SGA riskine sahip oldugu bildirilmistir. Ik gebelikte hipertansif
bozukluklar olmasa bile, ilk gebelikte SGA ikinci gebelikte preeklampsi riskini
arttirmis bulunmustur. Bu bulgular erken baslangicli preeklampsi ile intrauterin

biiyiime kisitliligini iliskilendiren kanit tabanini giiglendirmistir(51).
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Gestasyonel diyabeti olan annelerin dahil edilmeme nedeni bu annelerin
bebeklerinde LGA oraninin, kronik diyabeti olan annelerin bebeklerinde ise intrauterin

biiyiime geriligi oraninin artmis olabilecegidir(52).

Anemisi olan annelerin dahil edilmeme nedeni bu anne bebeklerinde
intrauterin biliylime geriligi oraninin artmasidir. Figueiredo ve ark. yaptigi calismada
maternal aneminin diisiik dogum agirlig1 i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir.
Anemisi olan anne bebeklerinde anemi gelismeyen anne bebeklerine kiyasla dogum
agirhiginda azalma oldugu belirtilmistir(53). Young ve ark. yaptigi ¢alismada diisiik
maternal hemoglobin degerleri diisiik dogum agirligi, erken dogum ve SGA gibi

olumsuz dogum sonuglarinin artmis ihtimali ile iliskilendirilmistir(54).

Cahsmanin Kisithhklar:

Calismamiz retrospektif bir calisma oldugu i¢in annelerin idrarda iyot diizeyine
ve erken trimester tiroid fonksiyon testlerine ulagilamamistir. Seri 6l¢iim yapilamayip

hipotiroidi-6tiroidi oldugu dénemler takip edilememistir.

Calismamizda hasta takip formu dogum kartlar1 iizerinden doldurulmustur,

fakat tibbi kayitlardaki yetersizlikten dolay1 aksakliklar yaganmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak ¢aligmamizda annedeki tiroid fonksiyon bozuklugu ve bebegin
dogumdaki antropometrik  Olgtimleri  degerlendirildiginde tiroid fonksiyon
bozuklugunun bebegin dogum agirligi, dogum boyu ve dogum bas g¢evresi iizerine
istatistiksel acidan anlamli bir etkisi saptanmadi. Ayrica ¢alismamizda iki grup
arasindaki anne bebeklerinin topuk kan1 taramalarinda tiroid fonksiyonu agisindan fark

yoktu.

Maternal tiroid fonksiyon bozukluklar1 gebelik siirecini ve fetusun
noropsikomotor gelisimini olumsuz etkiler. Tiirkiye gibi endemik iyot eksikligi
tilkelerinde basta riskli gebeler olmak {izere tiim gebelere TSH taramasi 6nerilmelidir.
T.C. Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Y &netim Rehberi nin dnerisi de gebeligin
ilk 14 haftasinda TSH bakilmasi yoniindedir. Konjenital hipotiroidinin erken tanist i¢in
de Yenidogan Tarama Programi kapsaminda alinan topuk kani 6rneklerinde TSH
taramas1 yapilmaktadir. 3 ile 5 giinliik yenidoganda topuk kani alinip alinmadig:

sorgulanmali, alinmadi ise topuk kani alinmalidir.

Ilk gebelik izleminde gebelerden detayli antenatal dykii almmmali, gebeler
otoimmiin tiroidit agisindan degerlendirilmeli ve guatr muayenesi yapilarak gebeye
Ozgii riskler belirlenmelidir. Boylelikle erken tani ve tedavi ile ileride olusabilecek
obstetrik sorunlarin engellenerek gereksiz tetkik ve testlerin Oniine gegilmesi ve

kaynaklarin uygun kullanim1 saglanmalidir.

T.C. Saglik Bakanligi’nin Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik
Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri Rehberi’nde tiroid fonksiyon anomalilerinin
erken tanis1 amaciyla ailesinde tiroid hastaligi oykiisii bulunanlara ilk muayenede
olmak iizere ve 35 yasin ilizerindeki tiim eriskinlere bes yilda bir tiroid fonksiyon

testlerinin yapilmasi, TSH bakilmasi1 6nerilmektedir.

Iyot eksikligi hipotiroidizmin ve nlenebilir zeka geriliginin en sik nedenidir.
Annede iyot eksikliginin varlig1 ve hipotiroidizm gelismesi, konjenital hipotiroidizm
nedeni olmasi agisindan da 6nemlidir. Bu nedenle tiim gebe kadinlar iyot eksikligi

acisindan taranmalidir. Tiirkiye’nin orta diizey iyot eksikligi bolgesi olmasi ve
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iilkemizdeki iyot eksikligini engellemek amaci ile Iyot Yetersizligi Hastaliklar1 ve

Tuzun Iyotlanmasi Programu yiiriitiilmektedir.

Gebelerde subklinik ve asikar hipotiroidizm, hipertiroidizm ve otoimmiin tiroid
hastaliklarin siklig1 ve bunlarin neden olabilecegi olumsuz sonuglar bilinmektedir.
Gebelikte meydana gelen tiroid bezindeki fizyolojik degisiklikler takip yapan
doktorlar tarafindan bilinmeli, bdylelikle uygun tani ve tedavi ile saglikli bir gebelik

siireci saglanmalidir.

Sonug olarak uzmanlik alanlarindaki fazla branglasma diisiintildiigiinde aile
hekimlerinin hastaya biitiinclil yaklasimi ve koruyucu hekimlik gorevi gebelik
doéneminde tiroid hastaliklarinin etkin yo6netiminde onemlidir. Tiroid fonksiyon
testlerinin birinci basamakta yapilabilir olmasi nedeniyle aile hekimlerinin tiroid

hastaliklar1 konusunda daha etkin bir rol almasi saglanmalidir.
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8. EKLER

8.1 Hasta Takip Formu

TiROID FONKSIYON BOZUKLUGU OLAN ANNELERIN BEBEKLERiNIN, TiROID
FONKSIYON BOZUKLUGU OLMAYAN ANNELERiIN BEBEKLERI iLE iLK ANTROPOMETRIK
OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

AMACI:

Bu calismanin amaci gebelerde tiroid fonksiyon bozuklugunun dogumdaki bebek
antropometrik dlciimleri (dogum agirligi, dogum boyu, dogum bas cevresi) lizerindeki
etkisini degerlendirerek gebe takibi yapan hekim ve saglik calisanlarinin konuyla ilgili
farkindaligini artirmaktir.

Hasta Adi:

Yas:

Gebelik: Cinsiyet:

Parite: Dogum haftasi:

Yasayan: Dogum Sekli: ~ NSVY C/S

Abortus: Dogum Agirhgi: .........ce........ gr
AGA SGA LGA

D&C: Dogum bas cevresi:

Membran Raptdiri: Dogum boyu:

Gebelik sirasinda gelisen Hastalik: APGAR skoru:

Kaza: 1dk..oovennne.. /5dk.............

ilag kullanimi:

Kronik hastalk

GDM:

EMR

Eklampsi/Preeklampsi/ HELLP sendromu:

Anemi:

Preterm eylem:

Cogul gebelik:
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Onceki Gebelikler

Tarih Siresi Cocugun cinsi

Agirhg

Dogum Sekli Komplikasyon

Sigara:
Alkol:
Alerji:

Gebelik boyunca aldigi kilo:

Akraba Evliligi:

Onemli Ameliyat/Hastalik:

Tiroid Fonksiyon Bozuklugu

Baslangic:  Gebelik 6ncesi / Gebelikte

1.trimester  2.trimester
3.trimester
TSH:
st4.
st3:

Tiroid bozuklugu varsa tanisi

Tedavi: Aliyor / Almiyor
Ne zamandir:

ilag dozu:

DISLAMA KRITERLERI

Bebekte multiple konj anomali
Bebekte konj kalp hastalig
Hospitalize olmasi:

Bebekte tiroid bezinin yapisal bozuklugu
var mi?

Bebegin TSH degeri:
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