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Abstract 
Aim: To investigate the effect of thyroid stimulating 
hormone (TSH) levels measured in the first trimester on 
infant birth weight, birth week, mode of delivery and 
APGAR scores in pregnant women 
Materials and methods: Our study was a retrospective 
evaluation of the data of patients who gave birth between 
January 2023 and December 2023 in the department of 
obstetrics and gynecology of Erzincan Mengücekgazi 
Training and Research Hospital and whose TSH values 
could be accessed in the first trimester. TSH values of 986 
of 1031 patients who had cesarean and normal deliveries 
between these dates were available, and patients who were 
receiving treatment for thyroid diseases, who had diabetes 
and hypertension, and who smoked and drank alcohol 
were excluded from the study. Patients were divided into 
three groups according to TSH values. The groups were 
compared in terms of gestational week, birth weight, 
gravida, parity and number of abortions, APGAR scores, 
50/75 g Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) results, 
mode of delivery and pregnancy complications. TSH 
levels and infant birth weights were also evaluated. 
Results: No significant difference was observed between 
the groups divided according to TSH values and infant 
birth weights, while no difference was observed between 
the groups, although risk assessment could not be 
performed due to the low frequency of obstetric 
complications. It was determined that only 272 of the 
patients had undergone OGTT and TSH values in the first 
trimester were in the normal range in 18 of 21 patients 
diagnosed with Gestational Diabetes Mellitus and TSH 
values were high in three patients. 
Conclusion: Similar to the literature, there was no 
significant difference between TSH levels and infant birth 
weight, APGAR scores, mode of delivery and pregnancy 
complications in our study.  
Keywords: Thyroid stimulating hormone; pregnancy; 
cesarean delivery rates 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Öz 
Amaç: Gebelerde ilk trimesterde ölçülen trioid stimülan 
hormon (TSH) değerlerinin bebek doğum ağırlığı, doğum 
haftası, doğum şekli ve APGAR skorları üzerine etkisini 
araştırmaktır. 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamız; Erzincan Mengücekgazi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniğinde, Ocak 2023-Aralık 2023 tarihleri arasında doğum 
yapmış ve ilk trimesterde bakılmış TSH değerlerine 
ulaşılabilen hastaların verilerinin retrospektif olarak 
değerlendirildi. Bu tarihler arasındaki sezeryan ve normal 
doğum yapmış 1031 hastanın 986’sının TSH değerlerine 
ulaşılabilmiş ve tiroid hastalıkları nedeni ile tedavi alan, 
öncesinde diyabeti ve hipertansiyonu olan, sigara ve alkol 
kullanan hastalar çalışma dışında bırakıldı. Hastalar TSH 
değerlerine göre üç gruba ayrılarak değerlendirildi. Gruplar 
doğum haftası, doğum kilosu, gravida, parite ve abortus 
sayıları, APGAR skorları, 50/75 gr oral glukoz tolerans testi 
(OGTT) sonuçları, doğum şekli ve gebelik komplikasyonları 
açısından karşılaştırıldı. Ayrıca TSH değerleri ve bebek 
doğum ağırlıkları açısından da değerlendirme yapıldı.  
Bulgular: TSH değerlerine göre ayrılan gruplar ile bebek 
doğum ağırlıkları arasında anlamlı bir fark gözlenmezken, 
obstetrik komplikasyonların sıklığının az olması nedeni ile 
risk değerlendirilmesi yapılamamakla birlikte gruplar 
arasında fark izlenmedi. Hastaların sadece 272 tanesinin 
OGTT yaptırmış olduğu ve Gestasyonel Diabetes Mellitus 
tanısı alan 21 hastanın 18’ inde ilk trimesterde bakılan TSH 
değerlerinin normal aralıkta olduğu üç hastada ise TSH 
değerlerinin yüksek olduğu tespit edildi. 
Sonuç: Çalışmamızda literatüre benzer şekilde bebek doğum 
ağırlığı, APGAR skorları, doğum şekli ve gebelik 
komplikasyonları ile TSH seviyeleri arasında anlamlı bir fark 
bulunmadı.   
Anahtar sözcükler: Tiroid stimülan hormon; gebelik, 
sezeryan doğum oranları 
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GİRİŞ 
Gebelik sırasında tiroid stimülan hormon (TSH) 
seviyeleri anne ve bebeğin sağlığı için oldukça 
önemli bir hormondur. TSH için trimesterlere göre 
referans aralıkları belirlenmiş olmakla birlikte 
yaşanılan bölge ve popülasyona göre referans 
aralıkların belirlenmesi gerektiği vurgulanmıştır ve 
bununla ilgili birçok çalışma bulunmaktadır (1). Bu 
nedenle, Amerika Tiroid Birliği (ATA) 2017 yılında 
Gebelikte ve Doğum Sonrası Dönemde Tiroid 
Hastalığının Tanı ve Yönetimi için revize edilmiş 
kılavuzları yayınlamış ve yerel gebe kadınlar 
kullanılarak serum TSH ve sT4 için popülasyona 
dayalı, trimestere özgü ve tahlil yöntemine özgü 
referans aralıkları oluşturulmasını şiddetle tavsiye 
etmiştir (2). 2022 yılında yapılan bir metaanalizde 
serum koriyonik gonadotropinin hızlı artışı nedeni 
ile serum TSH düzeylerinin ilk üç ayda daha fazla 
değişebileceği gösterilmiştir (3). TSH değerlerinin 
fizyolojik değişikliklere bağlı olarak en büyük 
düşüşünün birinci trimesterde olduğu ispatlanmıştır 
(4). Daha sonra kısmen yükselse bile gebe olmayan 
kadınlara göre daha düşük seyretmektedir. Özellikle 
ilk trimesterde bozuk tiroid fonksiyonları gebeliğin 
obstetrik ve perinatal sonuçları üzerinde önemli rol 
oynamaktadır (5). Aksini iddia eden birçok çalışma 
olmakla birlikte hipotiroidinin erken doğum, abortus 
ve dekolman plasenta riskini artırdığını gösteren 
çalışmalar mevcuttur (6).  Erken fetal dönemde 
maruz kalınan hipotiroidizmin fetal nörolojik 
sistemin üzerine önemli etkileri bulunmakta ve 
mental retardasyon ile ilgili sonuçlarını gösteren 
çalışmalar bulunmaktadır (7). İlk trimester için 
belirlenen yerel referans aralıkları gereksiz tedavi 
verilmesini önlemek ve obstetrik sonuçları 
öngörmede belirleyici olacaktır (8). Ayrıca verilen 
levotrioksin tedavisinin fetal ve maternal 
komplikasyonları önlediğine dair yeterli kanıt 
bulunmamaktadır (9). Biz çalışmamızda birinci 
trimester TSH düzeylerinin obstetrik ve perinatal 
sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık. 
 
GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Çalışma için yerel etik kuruldan 19.10.2023 tarih ve 
2023-18/4 sayılı onay alınmıştır. Retrospektif 
çalışmamızda Ocak 2023-Aralık 2023 tarihleri 
arasında doğum yapmış ve ilk trimesterde bakılmış 
TSH değerlerine ulaşılabilen hastaların verileri 
kaydedildi. Bu tarihler arasındaki sezeryan ve 
normal doğum yapmış 1031 hastanın 986’sının TSH 
değerlerine ulaşılabilmiş ve tiroid hastalıkları nedeni 
ile tedavi alan, öncesinde diyabetes mellitus ve 
hipertansiyonu olan, sigara ve alkol kullanan 
hastalar çalışma dışında bırakıldı. Hastalar TSH 
değerlerine göre üç gruba ayrıldı. TSH değerleri 

0,2mU/L altında olanlar 1. Grup (TSH düşük), 0,2-
3,0mU/L olanlar 2. Grup (TSH normal) ve 3mU/L 
üzerinde olanlar 3. Grup (TSH yüksek) olarak 
belirlendi. Gruplar doğum haftası, doğum kilosu, 
gravida, parite ve abortus sayıları, APGAR skorları, 
50/75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) sonuçları, 
doğum şekli ve gebelik komplikasyonları açısından 
karşılaştırıldı. Ayrıca TSH değerleri ve bebek 
doğum ağırlıkları açısından da değerlendirme 
yapıldı. Hastalar bebek doğum ağırlıklarına göre de 
2500 gr altı düşük doğum ağırlığı, 2500-4000gr 
normal bebek ağırlığı ve 4000 gr üzeri yüksek 
doğum ağırlığı olarak üç grupta incelendi. 
Istatistiksel Analiz ve oranlar için SPSS 27.0 
programı kullanıldı. Normal dağılımı 
değerlendirmek için Kolmogorov-Smirnov testi, 
normal dağılıma uymayan veriler için Mann-
Whitney U testi kullanıldı. Üç grubun 
karşılaştırılması için ANOVA testi yapıldı. 
Değişkenler arasındaki korelasyon için Pearson testi 
kullanıldı. Kategorik veriler ise yüzde (%) ve 
sayılarla (n) ifade edilerek, İstatistiksel 
değerlendirmede %95 güven aralığında p<0,05 
anlamlı kabul edildi. 
 
BULGULAR  
Dahil edilme ve dışlanma kriterlerini karşılayan 
1031 hastanın hastane veri sisteminden 986’sının 
TSH değerlerine ulaşıldı. Hastalar genel olarak 
değerlendirildiğinde yaşları 17 ve 45 arasında 
değişmekle birlikte yaş ortalamaları 29,03±5,3 idi. 
Doğum haftaları 24 ile 42 hafta arasındaydı 
(ortalama: 38,33±1,61). Gravida, parite, yaşayan ve 
abortus sayıları ortalamaları sırası ile 2,40±1,35; 
1,05±1,04; 1,03±1 ve 0,36±0,7 olarak tespit edildi. 
Bebek doğum ağırlıkları 780 gr ve 4770 gr arasında 
değişmekteydi (Ortalama: 3106±468,9). 
Ulaşılabilen 986 hastanın TSH değerleri 0,0 ve 
21,56 arasında değişiyordu ve ortalama değeri 
1,8±1,43 idi. Sistemden 556 hastanın T4 değerine ve 
300 hastanın T3 değerine ulaşıldı.  
Yaş ile gravida, parite, yaşayan ve abortus sayıları 
arasında güçlü anlamlı ilişki tespit edilmesi yaş 
ilerledikçe gebelik sayısının artması ile 
açıklanabilmektedir.  Bebek doğum ağırlığı ve 
doğum haftası arasındaki güçlü ilişki zaten beklenen 
bir bulgu idi.  
Bebek ağırlıkları açısından üç gruba ayrılarak 
incelendiğinde 2500 gr altı 84 hasta, normal aralık 
olarak kabul edilen 2500-4000 gr aralığında 910 ve 
4000 gr üstü 36 hasta mevcuttu. Bebek ağırlıkları ile 
TSH değerleri arasında anlamlı ilişki bulunmadı 
(p>0,05). Hastalar TSH değerleri için üç gruba 
ayrılarak değerlendirildiğinde doğum şekli ile 
arasında anlamlı ilişki yoktu (p>0,05).  
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Doğum şekli için hastalar vajinal ve sezeryanla 
doğum olarak iki gruba ayrılarak 
değerlendirildiğinde bebek ağırlığı, parite sayısı, 
yaşayan sayısı arasında anlamlı ilişki bulunmazken; 
anne yaşı, doğum ağırlığı ve abortus sayıları 
sezeryan grubunda anlamlı yüksek bulundu 
(p<0,05). (Tablo 1) 
 
Tablo 1. Gruplara göre ortalama veriler 
 
 Ortalama p 
Bebek 
Ağırlığı 

Gruplar Arası 58732861,917 0,000 
Gruplar İçinde 105995,266  

Yaş 
Gruplar Arası 2,918 0,902 
Gruplar İçinde 28,154  

Gestasyonel 
Hafta 

Gruplar Arası 215,373 0,000 
Gruplar İçinde 2,191  

Gravida 
Gruplar Arası 9,291 0,006 
Gruplar İçinde 1,815  

Parite 
Gruplar Arası 1,367 0,288 
Gruplar İçinde 1,098  

Canlı Doğum 
Gruplar Arası 1,436 0,261 
Gruplar İçinde 1,069  

Abortus 
Gruplar Arası 3,450 0,002 
Gruplar İçinde 0,552  

TSH 
Gruplar Arası 0,677 0,719 
Gruplar İçinde 2,053  

T4 
Gruplar Arası ,109 0,911 
Gruplar İçinde 1,176  

T3 
Gruplar Arası 15,499 0,651 
Gruplar İçinde 36,112  

 
TSH değerleri için hastalar gruplara ayrılarak 
incelendiğinde; gruplar arasında yaş, doğum haftası, 
gravida, parite, yaşayan, abortus sayıları ve bebek 
ağırlığı, APGAR skorları, doğum şekli, erken 
memran rüptürü, intrauterin gelişme geriliği, OGTT, 
T3 ve T4 değerleri arasında İstatistiksel bir fark 
yoktu (p>0,05)  
Erken membran rüptürü 114 hastada gelişti ve TSH 
değerleri ile anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05), 
plasenta dekolmanı üç hastada, preeklampsi ve 
hipertansiyon toplamda 13 hastada gelişti ve gruplar 
arasında fark izlenmedi. (Tablo 2). 
 
TARTIŞMA 
Tiroid stimülan hormon, tiroid fonksiyonlarını 
yansıtan en güçlü indekstir ve normal sınırlarda 
seyreden tiroid hormonu mevcudiyeti, 
komplikasyonsuz bir hamilelik ve optimal fetal 
büyüme ve gelişme için önemlidir. Polk ve ark. 
gebelik haftalarıyla birlikte total T4 ve serbest T4 
düzeylerinin arttığını, serum T3 düzeylerinin ise 
düşük olduğunu göstermişlerdir (10). 

Tablo 2. TSH değerleri ile gruplar arasındaki veriler 

  
Klein ve ark. fetal serum T4, serbest T4 ve tiroid 
bağlayıcı globulin düzeylerinin 26. ve 33. gebelik 
haftaları arasında, 34. gebelik haftasından itibaren 
anlamlı bir artış içinde olduğunu gözlemlemişlerdir 
(11). Bizim çalışmamızda ise trimesterler arasında 
TSH açısından önemli değişiklikler görülmedi.   
Son yıllarda yayınlanan kılavuzlarda tiroid 
fonksiyon testlerine rutin olarak bakılmasının 

 
 N Ortalama Ss p 
 
 
Doğum          
Ağırlığı 

TSH 
düşük 20 2992,50 563,736 

0,709 TSH 
normal 783 3114,65 476,008 

TSH 
yüksek 182 3104,01 440,183 

 
 
Yaş 

TSH 
düşük 20 29,70 6,292 

0,854 TSH 
normal 784 28,97 5,278 

TSH 
yüksek 182 29,13 5,293 

 
 
Gestasyonel 
Hafta 

TSH 
düşük 20 37,75 2,023 

0,282 TSH 
normal 783 38,36 1,674 

TSH 
yüksek 182 38,20 1,382 

 
 
Gravida 

TSH 
düşük 20 2,50 1,469 

0,899 TSH 
normal 784 2,40 1,334 

TSH 
yüksek 182 2,34 1,412 

 
 
Parite 

TSH 
düşük 20 1,15 1,182 

0,733 TSH 
normal 784 1,04 1,032 

TSH 
yüksek 182 1,01 1,059 

 
 
Canlı 
Doğum 

TSH 
düşük 20 1,15 1,182 

0,728 TSH 
normal 784 1,02 1,021 

TSH 
yüksek 182 1,00 1,030 

 
 
Abortus 

TSH 
düşük 20 0,45 ,605 

0,895 

TSH 
normal 784 0,37 ,767 

TSH 
yüksek 182 0,35 ,718 
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anlamının olmadığı, ancak tiroid hastalığı öyküsü 
olan gebelerde veya tiroid hastalıklarına işaret eden 
semptom varlığında tiroid fonksiyonlarının 
değerlendirilmesini önermektedir (12).  
Endokrin Derneği ve ATA gibi önde gelen endokrin 
ve tiroid dernekleri riskli olmayan gebelerde rutin ilk 
trimester TSH taramasını önermemektedir (13). 
TSH değerlendirmesinin ülkemizde kolay ve kabul 
edilebilir maliyette olması ve Türkiye’nin iyot 
eksikliği açısından endemik bölgede olması 
nedeniyle kılavuzlarda tüm gebelerin ilk başvurusu 
sırasında TSH değerlerinin gözden geçirilmesi 
önerilmiştir (14). Biz kendi klinik pratiğimizde, ilk 
gebelik kontrolünde rutin olarak TSH tetkikini 
istemekteyiz.  
Subklinik hipotiroidinin (SKH) ileri yaş 
gebeliklerinde daha sık olabileceği ve TSH’nın 2,5-
4,5 mU/L arasında bulunma olasılığı 20-29 yaş 
aralığında %6,5; 30-39 yaş aralığında %9.5 ve 40-49 
yaş aralığında %11,5 olarak bildirilmiştir (15, 16). 
Subklinik hipotiroidi tanısı için belirlenen üst limit 
TSH düzeyi sonuçlar üzerinde etkili olabilmektedir. 
TSH için üst limit değeri 2,5 mIU/L alındığında 
birinci trimester gebe kadınların %30’u SKH tanısı 
almaktadır (17). Bizim çalışmamızda ise TSH 
birinci trimester referans aralığı 0,2-3,0mU/L kabul 
edilmekle birlikte TSH değerleri ile gebelerin yaş 
ortalamaları arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktaydı.  
Kabaca ve ark. Türkiye’de yapılan prospektif bir 
çalışmada ise TSH için eşik değer olarak 2,5 mIU/L 
kullanılarak ve TSH, sT4 ve sT3 değerlerine göre, 
gebeliğin ilk trimester döneminde SKH tanısı %19,4 
olarak bildirilmektedir (18). Bizim çalışmamızda ise 
birinci trimester TSH değeri 3mU/L üzerinde olan 
182 hasta bulunmaktaydı ve çalışma grubundaki 
toplam hastaların %18,4 ünü oluşturmaktaydı ve 
Kabaca ve ark.nın çalışması ile benzerdi.  
Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 
gebelikte TSH düzeylerini ilk trimesterde 0,1-2,5 
mU/L, ikinci trimesterde 0,2-3 mU/L, üçüncü 
trimesterde 0,3-3 mU/L olmasını önermektedir (2, 
12, 14). Avrupa ve Amerika Birleşik Devletleri’nde 
gebe kadınlar üzerinde yapılan ilk çalışmalar birinci 
trimester için üst referans limitini 2,5 mIU/L, ikinci 
ve üçüncü trimester için 3.0 mIU/L olarak 
belirlenmesine yol açmıştır (19, 20). Biz de benzer 
oranları referans olarak kabul ettik.  
Aktif tiroid hastalığı, çok çeşitli olumsuz obstetrik 
ve çocuk gelişimi sonuçlarıyla ilişkilidir (21). Aktif 
hipotiroidi ile komplike gebeliklerde erken gebelik 
kaybı, düşük doğum ağırlığı, fetal büyüme kısıtlılığı, 
postpartum kanama, erken doğum, plasenta 
dekolmanı, hipertansiyon, preeklampsi, ölü doğum, 
anemi ve kalp yetmezliği risklerinin artabileceği 

belirtilmektedir (22). Yapılan bir çalışmada ilk 
trimesterde normal kabul ettikleri 2,5-4,0 mIU/l 
değerlerinde olumsuz gebelik sonuçlarının görülme 
sıklığı, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel 
diyabet, anemi, IUGR ve düşük doğum ağırlığı gibi 
parametreler incelendiğinde kontrol grupları ile 
arasında anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir. 
Aynı çalışmada TSH yüksek olan grupta gestasyonel 
diyabet oranları yüksek bulunmuştur (5). Bizim 
çalışmamızda da benzer şekilde gebelik 
komplikasyonları gruplar arasında karşılaştırıl- 
dığında komplikasyon sıklıkları çok az olmakla 
birlikte gruplar arasında anlamlı bir fark 
bulunmamaktaydı. Çalışmamızda toplam 21 hastada 
gestasyonel diyabet tanısı konuldu ve TSH grupları 
benzerlik göstermekteydi.  
Dört bin beş yüz dört hastanın verilerinin incelendiği 
bir çalışmada subklinik hipertrioidi tespit edilen 
hasta grubunda erken doğum ve düşük doğum 
ağırlıklı bebek sıklığı daha yüksek bulunmuştur 
(23).  
Literatürde TSH değerlerinin doğum ağırlığı 
üzerindeki etkisi konusunda çelişkili çalışmalar 
bulunmaktadır. Gebelerde tedavi edilmemiş 
hipotiroidi erken doğum, düşük doğum ağırlığı ile 
ilişkili olduğunu savunan çalışmalar bulunmaktadır 
(24). Kabaca ve ark.nın subklinik tiroid fonksiyon  
bozukluklarının gebelik sonuçlarını 
değerlendirdikleri çalışma- larında TSH değerlerine 
göre gruplandırarak  bebek doğum ağırlıkları ve 
SGA varlığı değerlendirilmiştir. Sonuçlar subklinik 
hipertiroidi, subklinik hipotiroidi ve tiroid 
otoimmunitesinin bebeklerin doğum ağırlığı ve SGA 
oranları ile ilişkisi olmadığını göstermiştir (18). 
Medici ve ark. nın yapmış olduğu 4464 gebelik bir 
çalışmada ise ilk trimester tiroid hormonlarının 
doğum ağırlığına etkisini araştırmışlardır. Maternal 
hipertiroidisi bulunan gebelerin daha yüksek oranda 
SGA’ lı veya hafif gelişme geriliği olan bebekler 
doğurduklarını tespit etmişlerdir (25). Achit ve 
ark.nın yaptığı çalışmada ortalama fetal doğum 
ağırlıkları; TSH >2 mU/L olan grupta 2740 gram, 
TSH < 2 mU/L grupta ise 2920 gramdır ve bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,009) 
(11). Aker ve ark.nın yaptığı bir çalışmada ise TSH 
0,5-2,5 mU/L olan grupta ortalama fetal doğum 
ağırlığı 3216 gram, TSH 2,5-5 mU/L olan grupta 
3121 gramdır ve her iki grup arasında istatistiksel 
olarak fark olmadığı bildirilmiştir (26). Bizim 
çalışmamızda ise doğum ağırlıklarına bakıldığında, 
TSH 0,5-2,5 mU/L olan grupta 3210 gram, TSH 
>2,5mU/L olan grupta 3190 gramdı. Schneuer ve 
ark.nın yapmış olduğu çalışmada yüksek TSH 
değerleri ile düşük doğum ağırlığı arasında ilişki 
saptanmakla beraber öngörüde kullanılamayacağı 
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savunulmuştur (27). Bakırcı ve ark.nın yapmış 
olduğu çalışmada ise normal TSH grubunun, 
hipotroidik gruba göre fetal doğum ağırlığının daha 
yüksek olduğu saptansa da  bu istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmamıştır (14). Bizim çalışmamızda ise 
düşük TSH grubunda doğum haftası ve bebek 
doğum ağırlıkları açısından diğer gruplarla arasında 
fark bulunmamaktaydı. 10990 hastalık bir çalışma 
grubunda ise bizim çalışmamıza benzer şekilde 
birinci trimester TSH düzeyleri ile doğum haftası ve 
bebek ağırlıkları arasında bir ilişki bulunmamıştır 
(28).  
Çalışmamızın retrospektif olması, 1031 hastalık 
geniş bir popülasyon olmasına rağmen gebelik 
komplikasyonları açısından sayıların düşük kalmış 
olması sonuçları etkileyebilir. Erken gebelik 
kayıplarının da tespit edilememesi, OGTT yapılan 
grubun kısıtlılığı sonuçlarımız üzerinde etkili 
olmuştur. 
 
SONUÇ 
Bazı çalışmalarda subklinik hipotriodinin gebeliğe 
bağlı hipertansiyonu artırdığına dair bulgular 
olmasına rağmen bizim çalışmamızda hipertansiyon 
ve preeklampsi oranları çok düşük olmakla birlikte 
gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu. 8413 gebeyi 
içeren bir çalışmada ise anlamlı oranlarda olmasa 
bile yüksek TSH (>4mIU/L) düzeylerinin 
preeklampsi/eklampsi ve düşük doğum ağırlıkları ile 
ilişkisi gösterilmiştir (29). Yine Casey ve ark.’ nın 
yapmış olduğu çalışmada bizim çalışmamızdaki gibi 
hipertansiyon riskinde bir artış bulunmazken; bizim 
çalışmamızın aksine hipotiroidi (TSH yüksek) 
grubunda dekolman riski üç kat, erken doğum riski 
iki kat fazla bulunmuştur (7). Bizim çalışmamızda 
ise erken doğum, erken membran rüptürü ve 
dekolman açısından gruplar arasında fark yoktu.  
 
Yazar Deklarasyonları 
Yazarların herhangi bir çıkar çatışması yoktur. 
Çalışmada hiçbir hibe veya destek kullanılmamıştır. 
Tüm yazarlar çalışmanın tüm aşamalarında katkıda 
bulunduklarını beyan etmişler ve makalenin son 
halini onaylamışlardır. 
Yazarlar bu çalışmanın başka bir dergide 
yayınlanmadığını, sunulmadığını ve başka bir 
derginin incelemesinde olmadığını beyan ederler. 
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