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Abstract

The management of thyroid disorders during pregnancy is one of the most frequently disputed problems in modern endocrinology. It is
widely known that thyroid dysfunction may result in subfertility, and, if inadequately treated during pregnancy, may cause obstetrical
complications and influence fetal development.

The 2007 Endocrine Society Practice Guideline endorsed with the participation of the Latino America Thyroid Association, the American
Thyroid Association, the Asia and Oceania Thyroid Association and the European Thyroid Association, greatly contributed towards uni-
formity of the management of thyroid disorders during pregnancy and postpartum. Despite the tremendous progress in knowledge on
the mutual influence of pregnancy and thyroid in health and disease, there are still important areas of uncertainty. There have been at
least a few important studies published in the last 3 years, which influenced the thyroidal care of the expecting mother. It should also be
remembered that guidelines may not always be universally applied in all populations with different ethnical, socio-economical, nutritional
(including iodine intake) background or exposed to different iodine prophylaxis models.

The Task Force for development of guidelines for thyroid dysfunction management in pregnant women was established in 2008. The expert
group has recognized the following tasks: development of the coherent model of the management of thyroid dysfunction in pregnant
women, identification of the group of women at risk of thyroid dysfunction, who may require endocrine care in the preconception period,
during pregnancy and postpartum — that is in other words, the development of Polish recommendations for targeted thyroid disorder case
finding during pregnancy, and the development of Polish trimester-specific reference values of thyroid hormones.

Comprehensive Polish guidelines developed by the Task Force are to systematize the management of the thyroid disorders in pregnant
women in Poland. (Pol ] Endocrinol 2011; 62 (4): 362-381)
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Streszczenie

Jednym z aktualnie szeroko dyskutowanych probleméw wspdlczesnej endokrynologii jest opieka tyreologiczna nad kobietg ciezarna.
Powszechnie wiadomo, ze dysfunkcja tarczycy moze by¢ przyczyna zaburzen plodnosci, a nieleczona prawidlowo w czasie cigzy zwieksza
ryzyko powiklan polozniczych oraz ma wplyw na rozwéj plodu.

Opublikowane w 2007 roku wytyczne Towarzystwa Endokrynologicznego (Endocrine Society), opracowane przy wspétudziale Towarzy-
stwa Tyreologicznego Ameryki Lacinskiej (LATS), Towarzystwa Tyreologicznego Azji i Oceanii (AOTA), Amerykanskiego Towarzystwa
Tyreologicznego (ATA) oraz Europejskiego Towarzystwa Tyreologicznego (ETA), w duzym stopniu usystematyzowaly zasady postepowania
w chorobach tarczycy w czasie cigzy i w okresie poporodowym. Pomimo ogromnego postepu wiedzy na temat wzajemnego wplywu
ciazy i funkeji gruczolu tarczowego w zdrowiu i chorobie, jaki osiagnieto w ciagu ostatnich kilkunastu lat, nadal pewne obszary wymagaja
dalszych badan. W ciggu 3 lat, ktére minety od publikacji wytycznych, przybylo danych, ktére wplynely na niektére zasady prowadzenia
ciezarnej z choroba tarczycy. Wytyczne nie zawsze maja charakter uniwersalny i nie moga by¢é w prosty sposéb transponowane na spo-
teczenstwa zréznicowane etnicznie i ekonomicznie, 0 odmiennych zwyczajach dietetycznych, w tym w spozyciu no$nikéw jodu, oraz
stosujace odmienne modele profilaktyki jodowej.

@ Alicja Hubalewska-Dydejczyk, Chair and Department of Endocrinology, Jagiellonian University, Medical College,
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W 2008 roku powotano Zesp6t Ekspertéw do spraw Opieki Tyreologicznej w Cigzy. Za cele prac Zespolu przyjeto: opracowanie modelu
opieki nad ciezarna z zaburzeniami funkgji tarczycy, okreélenie grupy kobiet z ryzykiem zaburzen funkgji tarczycy wymagajacych oceny
tyreologicznej podczas planowania cigzy, w trakcie jej trwania oraz w okresie poporodowym — czyli przygotowanie polskich wskazan
do badan przesiewowych oraz ustalenie wartosci referencyjnych stezert hormondéw tarczycy w poszczegélnych trymestrach cigzy.
Opracowane przez Zespol wytyczne systematyzuja zasady opieki tyreologicznej nad kobiet ciezarng w Polsce.

(Endokrynol Pol 2011; 62 (4): 362-381)

Stowa kluczowe: opieka endokrynologiczna, zaburzenia czynnosci tarczycy, powikfania potoznicze, rozwdj ptodu

Wstep

Jednym z aktualnie szeroko dyskutowanych pro-
bleméw wspoélczesnej endokrynologii jest opieka
tyreologiczna nad kobietg ciezarna. Powszechnie
wiadomo, ze dysfunkcja tarczycy moze by¢ przyczyna
zaburzen plodnosci, a nieleczona prawidlowo w czasie
cigzy zwieksza ryzyko powiklan polozniczych oraz
ma wplyw na rozwdj plodu. Dotychczas w Polsce nie
opracowano kompleksowych zalecenr dotyczacych
opieki tyreologicznej nad ciezarng. Wychodzac na-
przeciw oczekiwaniom polskich lekarzy endokryno-
logoéw i potoznikéw, podczas XIX Kongresu Polskiego

Towarzystwa Endokrynologicznego, ktéry odbyt sie

we Wroctawiu w dniach 25-28 wrzes$nia 2008 roku,

powolano Zespét Ekspertow do spraw Opieki Tyre-
ologicznej w Ciazy*.
Za cele prac Zespolu przyijeto:

— opracowanie modelu opieki nad ciezarng z zabu-
rzeniami funkcji tarczycy;

— okreélenie grupy kobiet z ryzykiem zaburzen funkcji
tarczycy wymagajacych oceny tyreologicznej pod-
czas planowania cigzy, w trakcie jej trwania oraz
w okresie poporodowym — czyli przygotowanie
polskich wskazan do badan przesiewowych;

— ustalenie wartosci referencyjnych stezeih hormonéw
tarczycy w poszczegélnych trymestrach cigzy.
Opublikowane w 2007 roku wytyczne Towarzy-

stwa Endokrynologicznego (The Endocrine Society),

opracowane przy wspoéludziale Towarzystwa Tyre-
ologicznego Ameryki Lacinskiej (LATS, Latin American

Thyroid Society), Towarzystwa Tyreologicznego Azji

i Oceanii (AOTA, Asia and Oceania Thyroid Association),

Amerykanskiego Towarzystwa Tyreologicznego (ATA,

American Thyroid Association) oraz Europejskiego To-

warzystwa Tyreologicznego (ETA, European Thyroid

Association) [1], w duzym stopniu usystematyzowaly

zasady postepowania w chorobach tarczycy w czasie

ciazy i w okresie poporodowym. Autorzy wytycz-
nych podkreslaja jednak fakt, iZ pomimo ogromnego
postepu wiedzy na temat wzajemnego wplywu cigzy

i funkgji gruczolu tarczowego w zdrowiu i chorobie,

jaki osiggnieto w ciggu ostatnich kilkunastu lat, pewne

obszary wymagaja dalszych badan. W ciggu 3 lat, ktore
minely od publikacji wytycznych, przybylo danych
mogacych wplyna¢ na niektére zasady prowadzenia

ciezarnej z choroba tarczycy. Nalezy pamieta¢, ze
wytyczne nie zawsze maja charakter uniwersalny i nie
moga by¢ w prosty sposéb transponowane na rézne
populacje. Biorac pod uwage zréznicowanie etniczne
i ekonomiczne spoleczenstw, réznice zwyczajow die-
tetycznych, w tym w spozyciu no$nikéw jodu, oraz
odmienne modele profilaktyki jodowej stosowane
w réznych krajach, wydaje si¢ konieczne opracowanie
polskich zasad postepowania w chorobach tarczycy
u kobiety ciezarnej.

Badania diagnostyczne choréb tarczycy
u kobiet w ciazy

Ze wzgledu na zmiany stezen tyreotropiny (TSH,
thyroid-stimulating hormone) i hormondéw tarczycy
(HT) w cigzy i wystepowanie wielu czynnikéw moga-
cych modyfikowa¢ oznaczenia testéw tarczycowych
(w tym lekéw stosowanych w cigzy oraz przed pla-
nowana cigza, np. przy leczeniu nieplodnosci), ocena
funkcji tarczycy w cigzy stanowi istotny problem
kliniczny.

W opiece nad ciezarna najwiecej kontrowersji po-
jawia sie w zwiazku z ustaleniem wiasciwych wartosci
referencyjnych stezen TSH i HT w poszczegdlnych
trymestrach cigzy oraz z izolowang hipotyroksynemig
w IIi III trymestrze cigzy.

Najwazniejszymi zmianami fizjologicznymi zacho-
dzacymi w okresie cigzy, ktére wplywaja na wyniki
badarn hormonalnych, sa:

— wzrost stezenia biatlek wigzacych hormony tarczy-
cy, przede wszystkim globuliny wigzacej tyrok-
syne (TBG, thyroxine-binding globulin). Zjawisko
to jest wtérne do wzrostu stezenia estrogenéw
obserwowanego juz od pierwszych tygodni
ciazy. Ponadto wzrost sialilacji TBG prowadzi
do zmniejszenia jej klirensu. Konsekwencja jest
wzrost stezenia calkowitych HT. W niewielkim
stopniu zjawisko to wplywa na stezenie wolnych
hormonéw, cho¢ oprécz niedoboru jodu moze
by¢ przyczyna relatywnej hipotyroksynemii
w drugiej polowie cigzy (w przypadku gdy ste-
zenie wolnych hormonéw oznacza sie metodami
immunologicznymi);

— wazrost stezenia gonadotropiny kosméwkowej (hCG,
human chorionic gonadotropin), z maksymalnymi ste-
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Zeniami osigganymi pod koniec I trymestru cigzy

(10.-12. tydzien). Lozyskowy hormon hCG ma stabe

wlasciwosci tyreotropowe i w duzym stezeniu moze

oddzialywaé na komoérke pecherzykowa tarczycy

(tyreocyt) podobnie jak TSH. Konsekwencjg wzrostu

hCG jest obnizanie stezenia TSH, czasami ponizej

0,1 mIU/l, oraz u czeéci ciezarnych wzrostu stezenia

wolnej tyroksyny (FT4) i wolnej trijodotyroniny

(FT3) powyzej gbrnego zakresu normy, wymagajacy

réznicowania z innymi przyczynami tyreotoksykozy;

— zwiekszone wydalanie jodu z moczem w skutek
zwiekszenia filtracji klebkowej (o okolo 50% w 15.
tygodniu cigzy) oraz zwiekszony klirens tarczycowy
joduijego przechodzenie do jednostki ptodowo-lo-
zyskowej na zasadzie dyfuzji biernej;

— zmiany obwodowego metabolizmu hormonéw
tarczycy. W przeciwienstwie do aktywnosci 5'-mo-
nodejodynazy tyroksyny typu 1, ktéra nie zmienia
sie w istotny sposéb w okresie cigzy, aktywnosci
pozostalych monodejodynaz sa zmienne. Aktyw-
no$¢ 5-monodejodynazy typu 2 zlokalizowanej
w lozysku zalezy od dostepnosci hormonéw tar-
czycy oraz jodu i ulega podwyzszeniu w przypadku
zmniejszonej dostepnosci T4 lub jodu. Dla okresu
zycia plodowego charakterystyczna jest ekstremal-
nie wysoka aktywnos¢ tozyskowej 5'-monodejo-
dynazy typu 3, katalizujacej przeksztalcenie T4 do
odwrotnej trijodotyroniny (¢T3, reverse T3) oraz T3
do dijodotyroniny (T2), czyli do zwigzkéw o niskiej
aktywnosci tyreometabolicznej.

Ponadto nalezy pamieta¢ o wplywie lekéw stosun-
kowo czesto stosowanych w cigzy zagrozonej:

— glikokortykosteroidy moga obnizy¢ stezenie TSH
oraz hamujq konwersje T4 do T3;

— heparyna (niefrakcjonowana i drobnoczasteczkowa)
wypiera T4 z polaczen z biatkami wigzacymi, po-
wodujac wzrost FT4 przy mozliwym prawidlowym
poziomie TSH.

Znajomo$¢ wyzej wymienionych zmian zachodzg-
cych w okresie cigzy jest niezbedna do prawidlowej
interpretacji wynikéw badan hormonéw tarczycowych
u kobiety ciezarnej. Stosujac normy TSH i wolnych HT

przyjete dla populacji ogélnej, mozna przeoczy¢ lub
blednie rozpoznaé patologie tarczycy i niepotrzebnie
zastosowac leczenie. Ze wzgledu na dynamiczne
zmiany czynnosci tarczycy w przebiegu cigzy istnieje
konieczno$¢ opracowania warto$ci referencyjnych
TSH, FT3 i FT4 wlasciwych dla kazdego trymestru dla
populacji danego regionu, a przy ich braku przyjecia
norm arbitralnie wyznaczonych na podstawie dotych-
czasowych doswiadczen [1-9].

Doswiadczenia polskie
Dotychczas nie opublikowano wartosci referencyjnych
TSH oraz HT w poszczegdlnych trymestrach cigzy
dla kobiet ciezarnych zamieszkujgcych obszar Polski.
Aktualnie trwa wieloosrodkowe badanie majace na
celu ich ustalenie. W badaniu biora udzial nastepuja-
ce osrodki: Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych
i Endokrynologii Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego, Katedra i Klinika Endokrynologii Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie,
Katedra i Klinika Endokrynologii i Przemiany Materii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, Katedra
i Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku. W tabeli 1 przedstawiono oszacowane
wartosci referencyjne dla TSH, FT4, FT3 dla poszcze-
golnych trymestréw cigzy z osrodka krakowskiego;
wyniki badan z innych o$rodkéw sa w trakcie opra-
cowania (dane nieopublikowane).

Gietka-Czernel i wsp. opracowali propozycje norm
wielkoéci tarczycy plodu w ultrasonografii dwuwymia-
rowej (ryc. 112) [9].

Zalecenia

1. Badania diagnostyczne choréb tarczycy
u ciezarnej i u ptodu

1.1. Badania laboratoryjne

1.1.1. Przy interpretacji wynikéw badafn hormonalnych
i podejmowaniu decyzji terapeutycznych nalezy pa-
mietac o wplywie zmian fizjologicznych zachodzacych
podczas cigzy na wyniki oznaczen TSH oraz HT

Tabela 1. Oszacowane wartosci referencyjne dla TSH, FT4, FT3 dla poszczegdlnych trymestrow cigzy przy aktualnym stanie

suplementacji jodu (wyniki z osrodka krakowskiego; n = 130)

Table 1. Trimester-specific TSH, FT4 and FT3 reference values (for current status of iodine nutrition) — Krakow center

(n = 130 subjects)

Parametr | trymestr Il trymestr Il trymestr Normy producenta
(2,5-97,5 percentyl) (2,5-97,5 percentyl) (2,5-97,5 percentyl)

TSH [mIUA] 0,01-2,32 0,1-2,35 0,1-2,65 0,3-4,5

FT4 [pmol/l] 11,6-20,96 10,64-18,12 9,15-15,88 11-22

FT3 [pmol/l] 3,71-6,62 3,52-5,89 3,08-5,42 3,1-6,8
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Rycina 1. Nomogramy wielkosci tarczycy ptodu na podstawie wymiaru dwuciemieniowego [10]

Figure 1. Fetal thyroid size nomograms according to the biparietal diameter [10]
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Rycina 2. Nomogramy wielkosci tarczycy plodu w oparciu o wiek cigzowy [10]

Figure 2. Fetal thyroid size nomograms according to gestational age [10]

1.1.2. Pozadane jest ustalenie i stosowanie wartosci
referencyjnych TSH specyficznych dla poszcze-
golnych trymestréw cigzy w danej populacji i dla
danego laboratorium. Gdy nie jest to mozliwe, jako

goérny zakres normy dla TSH nalezy uzna¢ wartosci
nie wyzsze niz 2,5 mIU/1 (nie mozna wykluczy¢, iz
w najblizszej przyszlosci granica ta zostanie przesu-
nieta do 2,0 mIU/L).
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1.1.3. W czasie cigzy preferuje sie oznaczanie stezenia
wolnych HT, wyniki wymagaja jednak ostroznej inter-
pretaciji.

1.1.3.1. W przypadkach watpliwych mozna oznaczy¢
stezenie calkowitych HT, pamietajac, ze gérny zakres
normy dla populacji kobiet ciezarnych stanowi 150%
wartosci przyjetej dla populacji ogdlne;.

1.1.3.2. U czesci kobiet w pdZnym okresie cigzy (gléwnie
w III trymestrze) obserwuje sie umiarkowany spadek
stezenia wolnej tyroksyny (o 10-30%).

1.1.4. Brak wskazan do rutynowego oznaczania stezenia
TBG.

1.2. Badania obrazowe.

1.2.1. Badania radioizotopowe sg bezwzglednie prze-
ciwwskazane w okresie cigzy.

1.2.2. Podczas laktacji nalezy unika¢ badan radioizo-
topowych tarczycy z uzyciem *'I; mozna je wykonaé
dopiero 3 tygodnie po zakoficzeniu laktacji.

1.2.3. W okresie laktacji dopuszczalne jest wykony-
wanie badan radioizotopowych z uzyciem *™Tc i *I,
pod warunkiem przestrzegania odpowiednio dlugiej
przerwy w karmieniu.

1.2.3.1. W przypadku *™Tc przerwa powinna wynosic¢
co najmniej 12 godzin.

1.2.3.2. W przypadku I przerwa powinna wynosi¢ co
najmniej 48 godzin.

1.2.4. Wykonanie badania USG tarczycy w ciazy zaleca
sie w ponizszych przypadkach:

1.2.4.1. wola rozlanego lub guzkowego lub jego podej-
rzenia;

1.2.4.2. nieprawidlowych wynikéw badan hormonal-
nych i/lub przeciwcial przeciwtarczycowych;

1.2.4.3. u ciezarnych z grupy ryzyka raka tarczycy, o ile
badanie to nie bylo wykonane przed cigza.

1.2.5. Badania obrazowe tarczycy u plodu.

1.2.5.1. Wskazaniem do wykonania badania ultrasono-
graficznego tarczycy plodu jest przebyta lub aktywna
choroba Gravesa i Basedowa u matki oraz leczenie
lekami przeciwtarczycowymi.

1.2.5.2. W wyzej wymienionych sytuacjach klinicznych
badanie nalezy wykonac pod koniec II trymestru cigzy
(18.-22. tydzien cigzy) i powtarzaé co 4-6 tygodni, jezeli
istniejg do tego wskazania kliniczne oraz — przede
wszystkim — mozliwo$¢ wykonania badania.

Obszary wymagajgce dalszych badari
Ustalenie wartoéci referencyjnych TSHiwolnych HT dla
poszczegdlnych trymestréw cigzy w populacji polskiej.

Profilaktyka jodowa w czasie cigzy

Niedobér jodu dotyczy okolo 50% calej populacji
europejskiej, w tym kobiet w wieku rozrodczym
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i ciezarnych. Pomimo wprowadzenia w 1997 roku
w Polsce obligatoryjnej profilaktyki jodowej, ktérej
podstawa jest jodowanie soli kuchennej, dzienne
spozycie tego mikroelementu jest niedostateczne,
aby pokry¢ zwiekszone zapotrzebowanie w okre-
sie cigzy i karmienia. Lozysko jest przepuszczalne
dla jodkoéw, a ich przechodzenie odbywa sie droga
dyfuzji. W zwigzku z tym niedostateczne spozycie
jodu przez matke wywoluje takze niedobér tego
pierwiastka u dziecka.

U kobiety ciezarnej z niedostatecznym dziennym
spozyciem jodu dochodzi do:

— kompensacyjnego zwiekszania tarczycowego
Klirensu jodu i ograniczenia dobowej utraty jodu
Z moczem;

— stopniowego wyczerpywania uprzednio juz zubo-
zonych tarczycowych zapaséw jodu;

— wystapienia wzglednej hipotyroksynemii;

— wzrostu stezenia TSH (wskutek dzialania mecha-
nizmoéw sprzezenia zwrotnego): stezenie TSH
zwykle miesci sie w gérnym przedziale wartosci
referencyjnych;

— powiekszania sie objetosci tarczycy i powstawania
wola.

Maty i umiarkowany niedobér jodu wiaze sie
z zaburzeniami rozwoju psychomotorycznego oraz
z zespolem nadaktywnosci ruchowej z zaburzeniami
uwagi (ADHD, attention deficit and hyperactivity disor-
ders). Ciezki niedobér jodu, wystepujacy w niektérych
krajach rozwijajacych sie, predysponuje do rozwoju
kretynizmu w postaci neurologicznej, z obrzekiem
§luzakowatym lub postaci mieszane;.

Rekomendowane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO, World Health Organization) dzienne
spozycie jodu dla kobiet ciezarnych i karmigcych
wynosi 250 pg/d. Taka iloé¢ jodu zapewnia dzienne
spozycie jodowanej soli kuchennej oraz dodatkowa
suplementacja 150-200 ug jodu w postaci jodku potasu
(KI) lub preparatow wielowitaminowych zawieraja-
cych KI. Preferowane jest zapewnienie odpowiedniego
dobowego spozycia jodu przekraczajacego 150 ug/d.
przynajmniej na kilka miesiecy przed planowana
ciaza.

Skutecznos¢ profilaktyki jodowej u kobiet ciezar-
nych powinna by¢ monitorowana na poziomie popu-
lacyjnym. Preferowang metoda oceny skutecznosci
profilaktyki jodowej w tej grupie oséb jest okreslanie
mediany stezenia jodu w przygodnych prébkach mo-
czu [11], ktéra w populacji kobiet ciezarnych powinna
miescié sie w zakresie 150-250 ugy/l.

Oceniajac skutki niedoboru jodu u kobiety ciezarnej
oraz skuteczno$é¢ prowadzonej profilaktyki, nalezy
pamietaé o nastepujacych czynnikach moggacych mieé
wplyw na wlasciwa interpretacje danych:
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— stezenie jodu w przygodnej prébce moczu nie moze
by¢ stosowane wymiennie z dobowym wydalaniem
jodu;

— ocena stezenia jodu w przygodnej probce moczu nie
moze by¢ uzywana do diagnozowania niedoboru
jodu na poziomie jednostki;

— umiarkowany spadek stezenia wolnej tyroksyny
(0 10-20%) obserwuje si¢ w péznym okresie cigzy
nawet na obszarach prawidlowego zaopatrzenia
w jod i nie mozna go traktowac jako wyznacznika
niedoboru jodu u matki;

— wzrost stezenia tyreoglobuliny u kobiety ciezarnej
nie jest wyznacznikiem niedoboru jodu;

— wyzsze stezenia TSH i tyreoglobuliny we krwi
pepowinowej noworodka w poréwnaniu z matki
nie sg wyznacznikami niedoboru jodu u matki
i noworodka;

— tarczyca dojrzalego ptodu, noworodka i matego
dziecka nie jest bardziej wrazliwa na lekki niedobdr
jodu niz tarczyca matki [11].

W ostatnim okresie zwraca sie takze uwage na
mozliwo$é wystapienia zaburzen funkcji tarczycy
u ciezarnej w zwiazku z nadmiernym spozyciem
jodu [13]. Efektem zwigzanym z nadmierng ekspo-
zycja na jod moze by¢ zaré6wno rozwéj nadczynnosci
(jod-Basedow, nadczynnosé u pacjentek z istniejaca
choroba Gravesa i Basedowa w eutyreozie lub wolem
guzkowym nadczynnym — czestszym w obszarach
niedoboru jodu), jak i niedoczynnoéci tarczycy u mat-
ki (brak zjawiska ucieczki od efektu Wolffa-Chaikoffa
u pacjentek z autoimmunizacyjna choroba tarczycy, po
cze$ciowej resekcji tarczycy oraz po przebytym podo-
strym zapaleniu tarczycy). Nadmiar podawanego jodu
moze doprowadzi¢ do wola i rozwoju niedoczynnosci
tarczycy u plodu (niedojrzaly mechanizm ucieczki od
zjawiska Wolffa-Chaikoffa) [14]. Dzienne spozycie jodu
w okresie cigzy i karmienia przez kobiety powyzej 19
lat zamieszkujgce Europe nie powinno przekraczac 600
ug/d. [15]; inne amerykaniskie dane podaja wartosci
nawet 1100 pg/d. [16].

Doswiadczenia polskie

Ogoblnopolskie badania prowadzone przed wpro-
wadzeniem obligatoryjnego modelu profilaktyki
jodowej wykazaly, ze umiarkowany niedobér jodu
stwierdzany przed 1997 rokiem na obszarze Polski
nie prowadzil do istotnego pogorszenia dobrostanu
noworodka, poza nizsza (cho¢ mieszczaca sie w za-
kresie normy) punktacja w skali Apgar w pierwszej
minucie zycia [17]. U kobiet, u ktérych nie stosowa-
no suplementacji preparatami jodu w czasie cigzy
(z L-tyroksyna lub bez niej), obserwowano wzrost
objetosci tarczycy matki, wieksza objetos¢ tarczycy
u noworodkéw oraz wzrost stosunku molarnego T3

do T4, czyli typowe cechy adaptacji do niedoboru
jodu [18, 19]. Podawanie KI, zwlaszcza w polacze-
niu z L-tyroksyng, powodowalo zahamowanie tych
zmian. Wprowadzenie w 1997 roku obowigzkowego
modelu profilaktyki jodowej, ktérej podstawa jest
jodowanie soli kuchennej, na poziomie populacyj-
nym spowodowalo wzrost jodurii, jednak nie do
wartosci rekomendowanych przez WHO (w bada-
niach przeprowadzonych w Bydgoszczy do wartosci
92 =+ 42 ug/l) [20], co wskazuje, ze dodatkowe stoso-
wanie preparatéw zawierajacych KI w okresie cigzy
jest na terenie Polski niezbedne.

W badaniach prowadzonych na Slasku stwier-
dzono, iz 29% ciezarnych kobiet charakteryzuje sie
joduria ponizej 100 ug/l. U kobiet z niska joduriag
stezenie TSH bylo znamiennie wyzsze. Niskg jodurie
czesciej stwierdzano u kobiet z zagrazajacym porodem
przedwczesnym [21].

Przeprowadzone w latach 20072009 badania (dane
niepublikowane, udostepnione za zgoda i dzieki uprzej-
moéci prof. Z. Szybiniskiego) wéréd ponad 500 kobiet za-
mieszkujacych obszary Polski poludniowo-wschodniej
wykazaly, ze pomimo wprowadzenia profilaktyki jodo-
wej u79% ciezarnych joduria byla nizsza od zalecanego
poziomu powyzej 150 ug/l. Jedynie 57% badanych ko-
biet zazywalo preparaty wielowitaminowe zawierajace
co najmniej 150 ug KI.

Badania Kliniki Endokrynologii CMKE obejmujace
100 kobiet ciezarnych z obszaru wojewd6dztwa mazo-
wieckiego wskazujg na utrzymywanie sie lagodnego
niedoboru jodu w tej grupie: mediana stezenia jodu
w moczu wynosila 112,6 ug/l (36,3-290,3 ug/l), jedy-
nie u 28% badanych stwierdzono jodurie > 150 ug/l.
Mediana jodurii byta znamiennie wyzsza w grupie
przyjmujacej suplementy jodowe niz w grupie nie-
otrzymujacej takich suplementéw: 146 ug/l vs. 97,3
ug/l, p < 0,001. Stezenie TSH, FT3 i stosunek molarny
FT3/FT4 wzrastaly znamiennie w czasie trwania cigzy,
podczas gdy stezenie FT4 malalo. U 28% ciezarnych
stwierdzano wole [22].

Zalecenia

2. Profilaktyka jodowa w czasie ciazy

2.1. Kobiety w okresie cigzy i karmienia powinny spo-
zywaé 250 ug jodu/d.

2.1.1. Dzienne spozycie jodu w diecie przez kobiety
ciezarne i karmigce nalezy uzupelni¢ poprzez suple-
mentacje dodatkowa tego pierwiastka, zawartego
w preparatach KI, w ilosci 150 pg jodu.

2.1.2. Suplementacja KI powinna dotyczy¢ calej popu-
lacji kobiet ciezarnych i karmigcych facznie z kobietami
leczonymi z powodu niedoczynnosci tarczycy, autoim-
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munizacyjnej choroby tarczycy i nadczynnosci tarczycy
w okresie wyréwnania.

2.2. Kobiety w wieku rozrodczym powinny spozywac
150 ug jodu dziennie.

2.2.1. Odpowiednie dzienne spozycie jodu zapewnia
stosowana obecnie w Polsce profilaktyka jodowa, ktérej
podstawa jest jodowanie soli kuchennej. W okresie pla-
nowania cigzy mozna rozwazy¢ dodatkowe podawanie
KI w ilosci odpowiadajacej 50 ug jodu/d., przy braku
wspolistniejacych przeciwwskazan.

2.3. Dzienne spozycie jodu w okresie cigzy i karmienia
nie powinno przekraczaé 600 ug/d.

2.4. Nie zaleca si¢ monitorowania skutecznoéci profi-
laktyki jodowej u indywidualnej pacjentki za pomoca
oznaczania jodurii w przygodnej prébce moczu.

Uwagi

W Polsce nadal stwierdza sie lagodny niedobér jodu
w populacji kobiet ciezarnych. Zaleca sie stosowanie
preparatéw KI lub preparatéw witaminowych dla
kobiet w cigzy zawierajacych KI w ilosci odpowiada-
jacej 150 ug jodu, rekomendowanych przez Polskie
Towarzystwo Tyreologiczne i Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne.

Konieczna jest okresowa kontrola skutecznosci pro-
filaktyki jodowej stosowanej w ciagzy w badaniach po-
pulacyjnych. Docelowa mediana jodurii w przygodnej
prébce moczu w populacji kobiet ciezarnych powinna
miesci¢ sie w zakresie 150-250 g/l i nie przekraczaé
wartosci 500 ug/l.

Badania przesiewowe

Towarzystwa endokrynologiczne w zaleceniach
opublikowanych w 2007 roku nie rekomendowaly
prowadzenia badan przesiewowych funkgji tarczycy
w cigzy. Zalecano ich wykonanie w sytuacjach duzego
prawdopodobiefistwa wystepowania zaburzen czyn-
noéci tarczycy w okresie przedkoncepcyjnym, samej
cigzy i w okresie poporodowym [1]. Wyniki badan,
ktére ukazaty sie po 2006 roku, popierajq idee rutynowej
kontroli TSH w okresie cigzy [23-28].

Oznaczenie TSH jest bezwzglednie wskazane
u kobiet ciezarnych lub planujacych cigze z wywiadem
w kierunku choréb tarczycy, wolem, dodatnimi prze-
ciwcialami przeciwtarczycowymi, objawami sugeru-
jacymi choroby tarczycy, nieprawidlowymi wynikami
innych badan laboratoryjnych (lipidogram, elektrolity),
na ktére moze wplynaé dysfunkcja tarczycy, niepo-
wiciagliwymi wymiotami ciezarnych, cukrzyca typu 1,
chorobami autoimmunizacyjnymi, leczonych z powodu
nieptodnosci, z wywiadem w kierunku uprzednich
poronien i przedwczesnych porodéw, rodzinnym wy-
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wiadem w kierunku choréb tarczycy, zwlaszcza o auto-
immunizacyjnej etiologii oraz z dodatnim wywiadem
w kierunku naswietlania glowy i szyi.

Zalecenia

3. Badania przesiewowe

3.1. Tyreotropina (TSH).

3.1.1. Zaleca si¢ rutynowe oznaczanie TSH u kobiety
planujacej cigze.

3.1.2. Zaleca si¢ rutynowe oznaczanie TSH u kobiety
w 4.-8. tygodniu cigzy (pierwsza wizyta poloznicza).
3.1.3. Zaleca sie kontrole TSH przed koncepcja podczas
stosowania u kobiet lekéw majacych wplyw na stezenia
hormonéw tarczycy, miedzy innymi w leczeniu nie-
plodnosci za pomoca technik wspomaganego rozrodu.
3.2. FT3, FT4.

3.2.1. Nie ma wskazan do przesiewowego oznaczania
wolnych HT.

3.3. Przeciwciala przeciwtarczycowe.

3.3.1. Aktualnie nie ma wskazan do przesiewowego
oznaczania miana przeciwcial przeciwtarczycowych,
nalezy jednak rozwazy¢ oznaczanie, w miare mozli-
wosci, przeciwcial przeciw peroksydazie tarczycowej
(anty-TPO, anti-thyroid peroxidase antibody) u kobiet
w pierwszym trymestrze cigzy oraz planujacych ciaze.
3.3.2. Zaleca si¢ oznaczanie miana przeciwcial prze-
ciw peroksydazie tarczycowej (anty-TPO) u kobiet
ciezarnych lub planujacych ciagze w nastepujacych
przypadkach:

3.3.2.1. ze wspoélwystepujacymi chorobami autoimmu-
nizacyjnymi, przede wszystkim cukrzyca typu 1;
3.3.2.2. z dodatnim wywiadem w kierunku autoimmu-
nizacyjnych choréb w rodzinie;

3.3.2.3. w przypadku wartosci stezenia TSH > 2,5 mIU/J;
3.3.2.4. zwynikiem badania USG tarczycy sugerujacym
autoimmunizacyjng chorobe tarczycy, niezaleznie od
wyniku TSH;

3.3.2.5. z przebytym poporodowym zapaleniem tar-
czycy;

3.3.2.6. leczonych z powodu nieplodnosci;

3.3.2.7. z dodatnim wywiadem w kierunku poronien
i porodéw przedwczesnych.

Zaburzenia funkgcji tarczycy zwiazane
ze stezeniem hCG

Gonadotropina kosméwkowa produkowana przez lo-
zysko wskutek swojego podobiefistwa strukturalnego
do TSH wykazuje dzialanie czynnika tyreotropowego
(staby agonista dla receptora TSH). Obydwa zwigzki
zbudowane sg z jednakowej podjednostki o, wykazuja
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czesSciowe podobiefistwo podjednostki 3, jak réwniez

wykazano podobiefistwo ich receptoréw. Wydzielanie

hCG rozpoczyna sie w pierwszym tygodniu po zaplod-
nieniu i osigga szczyt w koficu I trymestru, a nastepnie
stopniowo maleje.

Istnieje odwrotna zalezno$¢ pomiedzy stezeniem
TSH i hCG oraz wprost proporcjonalna zalezno$é
pomiedzy hCG a stezeniem FT4 w I trymestrze cigzy.
U wiekszosci kobiet efekt stymulujacy hCG na receptor
TSH obecny w komérkach tarczycy jest niewielki i krét-
kotrwaty. U okoto 20% kobiet ciezarnych, szczegélnie
w cigzy mnogiej, TSH obniza sie jednak ponizej dolnego
zakresu wartosci referencyjnych przyjetych dla popula-
cji ogélnej, a u potowy z nich TSH jest niewykrywalne.
Obnizenie stezenia TSH obserwuje sie najczesciej do
okoto 18. tygodnia, moze jednak utrzymywac sie dluzej
iwystepuje u okoto 4% i1,5% ciezarnych odpowiednio
w II11II trymestrze cigzy.

W stanach zwigzanych z ponadfizjologicznymi ste-
zeniami hCG nalezy oznaczy¢ stezenie TSH i wolnych
HT (szczegodlnie przy obecnosci klinicznych objawéw
nadczynnosci), a dla wykluczenia choroby Gravesa
i Basedowa wskazane jest oznaczenie miana przeciwciat
przeciwko receptorowi TSH (TRAD, thyroid stimulating
hormone receptor antibody) oraz wykonanie USG tarczycy.

Wysokie stezenie hCG wiaze sie z:

— mozliwoscig wystapienia przejsciowej (subklinicz-
nej lub jawnej), najczesciej samoograniczajgcej
sie nadczynno$ci tarczycy. Przeciwko chorobie
Gravesa i Basedowa w takich przypadkach prze-
mawia niewystepowanie wola, ujemny wywiad
w kierunku choréb tarczycy przed cigza, miano
TRADb mieszczace sie w zakresie normy. Zazwyczaj
warto$ci FT4 normalizujg sie okolo 15. tygodnia
cigzy, a TSH okoto 19.-20. tygodnia cigzy. Wiekszos¢
pacjentek nie wymaga leczenia lekiem przeciw-
tarczycowym ze wzgledu na samoistng remisje
objawow. Wlgczenie leku przeciwtarczycowego
mozna rozwazy¢ u ciezarnej z wybitnie nasilonymi
objawami nadczynnosci tarczycy oraz stezeniami
FT4 i FT3 przekraczajgcymi goérng granice normy
badz stezeniami calkowitych hormonéw tarczycy
wynoszacymi > 150% gérnej wartosci normy dla
populacji kobiet nieciezarnych oraz stezeniem TSH
ponizej 0,1 mIU/l, leczenie nalezy prowadzi¢ do
ustgpienia objawéw klinicznych;

— niepowsciggliwymi wymiotami ciezarnych. Stan ten
charakteryzuje sie nasilonymi wymiotami i nudno-
§ciami ze spadkiem masy ciala 0 5% we wczesnym
okresie ciazy, odwodnieniem, ketonuria i nieprawi-
dlowymi prébami watrobowymi. Objawy czasami
trwaja do II, a nawet III trymestru cigzy. Spadek
TSH wystepuje u 60% kobiet z niepowsciggliwymi
wymiotami, a u polowy z nich obserwuje sie wzrost

FT4, natomiast stezenie FT3 jest podwyzszone jedy-
nie u 12% ciezarnych. U kobiet tych mozna stwier-
dzi¢ subkliniczng lub fagodna nadczynnos¢ tarczycy,
najczeéciej niewymagajaca leczenia przeciwtarczy-
cowego ze wzgledu na samoistng remisje objawéw.
Leki przeciwtarczycowe zaleca sie przy wysokich
stezeniach FT41i TSH < 0,1 mIU/1 z towarzyszacymi
nasilonymi klinicznymi objawami tyreotoksykozy.
Terapie nalezy wycofac¢ wraz z ustgpieniem wymio-
téw i nadczynnodci tarczycy;

— cigzowa chorobg trofoblastyczng (zasniad gronia-
sty, zasniad inwazyjny, rak kosméwki, guz miejsca
tozyskowego). Czestos¢ wystepowania cigzowej
choroby trofoblastycznej wynosi 0,5-2,5/1000 ciaz.
Stezenie hCG jest proporcjonalne do wielkosci guza.
Gonadotropine kosméwkowa charakteryzuje duza
heterogenno$¢ molekularna z duza zawartoscia
izoform o mniejszej zawartosci kwasu sialowego
i wiekszej aktywnosci biologicznej, w tym tyreotro-
powej. U50% pacjentek stwierdza sie pelnoobjawo-
wa, czasami ciezka, nadczynno$é tarczycy. Pacjentki
wymagaja podania lekéw przeciwtarczycowych,
lekéw beta-adrenolitycznych, uzupelniania ply-
néw, elektrolitéw i leczenia choroby podstawowej
(za$niad — operacja, rak kosmoéwki — chemiotera-
pia). Po skutecznym leczeniu obserwuje sie szybka
normalizacje funkgji tarczycy;

— niezwykle rzadka nawracajacg nadczynnoscia
tarczycy ciezarnych spowodowana mutacjg recep-
tora dla tyreotropiny powodujaca jego zwiekszona
wrazliwosé na fizjologiczne stezenia hCG. Ta posta¢
nadczynnoéci moze wystepowac rodzinnie, a nie-
prawidlowe wyniki testéw tarczycowych utrzymuja
sie do konca cigzy. Leczenie polega na podawaniu
lekéw przeciwtarczycowych zwykle do momentu
porodu. W okresie poporodowym funkcja tarczycy
normalizuje si¢ samoistnie.

Zalecenia

4. Zaburzenia funkgji tarczycy zwigzane
ze stezeniem hCG

4.1. W pierwszym trymestrze cigzy w zwigzku ze wzro-
stem stezenia hCG mozna oczekiwaé przejéciowego
obnizenia stezenia TSH, nawet do wartosci ponizej
0,1 mIU/], ktéremu moze towarzyszy¢ wzrost stezenia
FT4 powyzej gérnego zakresu wartoéci referencyjnych.
4.2. U uprzednio zdrowej ciezarnej, u ktérej w I tryme-
strze cigzy stwierdza sie TSH ponizej dolnego zakresu
wartosci referencyjnej (najczesciej ponizej 0,4 mIU/),
zaleca si¢ kontrole FT3 i FT4 — przy prawidlowych
lub granicznych stezeniach hormonéw (tzn. nieprze-
kraczajacych gérnego zakresu wartosci referencyjnych
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o ponad 10%) wskazana jest kontrola TSH w II tryme-
strze, a u ciezarnej leczenie nie jest konieczne. Nalezy
wykona¢ USG tarczycy. W przypadkach watpliwych
wskazane jest oznaczenie miana TRAD.

4.3. Tyreotoksykoza indukowana cigza. Do jej wystapie-
nia szczegodlnie predysponowane sa pacjentki w ciazy
mnogiej, z niepowsciggliwymi wymiotami ciezarnych
oraz z ciazowa choroba trofoblastyczna.

4.3.1. U pacjentek z tej grupy nalezy rutynowo oznaczac
TSH, FT41iFT3, a w przypadkach watpliwych przeciw-
ciala TRAb oraz wykonaé USG tarczycy.

4.3.2. Podawanie lekéw przeciwtarczycowych jest
zalecane jedynie w przypadku nasilonych objawéw
nadczynnodci tarczycy u matki.

4.4. Cigzowa choroba trofoblastyczna. Konieczne jest
oznaczenie TSH, FT4, FT3, podanie lekéw przeciwtar-
czycowych, lekéw beta-adrenolitycznych, uzupetnianie
plynéw, elektrolitéw i leczenie choroby podstawowe;.
Dawki lekéw przeciwtarczycowych powinny by¢ do-
stosowane do stanu klinicznego pacjentki i wynikéw
badarn hormonalnych [np. metimazol 1-2 X 20 mg p.o.,
aw przypadkach ciezkiej tyreotoksykozy dozylnie (pre-
parat Favistan) 2-3 X 40 mg/d.]. Konieczna jest szybka
normalizacja stezenia wolnych HT.

Nadczynnos$¢ tarczycy u kobiet w cigzy

Czestos¢ wystepowania nadczynnosci tarczycy w cigzy
okreéla sie na 0,1-0,4% (1% ciezarnych leczacych sie
przed lub w czasie ciazy), z czego wiekszo$¢ przypad-
kow (85%) to pacjentki z chorobg Gravesa i Basedowa
(MBG, morbus Graves-Basedow). Okolo 70% przypad-
kéw nadczynnosci tarczycy rozpoznanej w pierwszym
trymestrze cigzy stanowi przejéciowa tyreotoksykoza
zwigzana z tyreotropowymi wlasciwosciami hCG
(patrz punkt 4). Na obszarach niedoboru jodu lub
w krotkim okresie czasu po wprowadzeniu profi-
laktyki jodowej nalezy pamieta¢ o wolu guzkowym
toksycznym jako przyczynie nadczynnosci tarczycy
u kobiety ciezarnej [29].

Inne postacie nadczynnoéci tarczycy (np. thyreotoxi-
cosis factitia, podostre zapalenie tarczycy czy tyreotro-
pinoma) w okresie cigzy wystepuja wyjatkowo rzadko.

Nie jest jasne, w jakim stopniu matczyna T4 i T3
przechodza przez tozysko do plodu. Wiadomo natomiast,
ze tozyskowa 5-monodejodynaza typu 3 przeksztalca
T4 do T3 i T3 do T2, stanowigc mechanizm ochronny
plodu przed wystgpieniem tyreotoksykozy wynikajacej
z transferu hormonéw matki. Dotychczas nie opisano
przypadku plodowej nadczynnosci tarczycy wynikajacej
z przekazania nadmiernych ilosci tyroksyny od matki do
dziecka, ale opisano przypadki wrodzonej przejSciowej
wtdrnej niedoczynnosci tarczycy, na skutek zahamowa-
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nia wydzielania TSH przez przysadke ptodu wobec wy-

sokich stezer matczynej tyroksyny w krazeniu dziecka.

Lozysko jest natomiast przepuszczalne dla tyreoliberyny

(TRH, thyrotropin-releasing hormone) oraz immunoglobulin

swoistych dla autoimmunizacyjnych choréb tarczycy

(w tym dla TRAb), mogacych powodowaé zaburzenia

czynnosci tarczycy u dziecka. Przeciwciala przeciwko

receptorowi dla TSH moga powodowa¢é ptodowa nad-
czynno$¢ lub niedoczynno$¢ tarczycy (przeciwciala
stymulujace/hamujace).

Niespecyficzne objawy nadczynnosci tarczycy, takie
jak tachykardia, nadmierna potliwos¢, wilgotna skora,
nerwowo$¢, drzenie czy szmer skurczowy moga wy-
stepowal w przebiegu fizjologicznej cigzy. Specyficzne
objawy: wole naczyniowe, orbitopatia tarczycowa
czy obrzek przedgoleniowy wskazujg na MGB. Za
nadczynnoscig tarczycy jako przyczyna dolegliwosci
moze przemawiac¢ proksymalna miopatia, tachykardia
z czynnos$ciga komér powyzej 100/min, utrata masy
ciata lub brak jej przyrostu pomimo braku wymiotéw
i dobrego apetytu.

W przypadku kobiet z uprzednio rozpoznana
lub istniejaca przed okresem koncepcji MGB mozna
zaobserwowa¢ nasilenie dolegliwosci w I trymestrze
ciazy, ze znaczaca poprawa lub remisja choroby w II
i III trymestrze.

Po porodzie zwykle dochodzi do ponownego za-
ostrzenia objaw6éw [30]. Nalezy réwniez pamietaé, ze
zmiana charakteru przeciwcial TRAb z pobudzajacych
na blokujace moze spowodowac koniecznoé¢ zmiany
leczenia z podawania lekéw przeciwtarczycowych na
preparaty L-tyroksyny.

Rozpoznanie nadczynnosci tarczycy w cigzy opiera
sie na stwierdzeniu supresji TSH z podwyzszonym
stezeniem wolnych HT. Rozpoznanie MGB powinno
sie potwierdzi¢ oznaczeniem TRAD.

U pacjentek z MGB TRAD oznacza sie takze pod
koniec II trymestru cigzy (przed 22. tygodniem cigzy)
w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— plodowa lub noworodkowa nadczynnos¢ tarczycy
w trakcie poprzednich cigz;

— aktualne leczenie przeciwtarczycowe z powodu
MGB;

— przebyte leczenie (tyreoidektomia lub leczenie
z uzyciem !I) z powodu MGB, takze u pacjentki
z trwalg eutyreoza czy hipotyreozy;

— uprzednio podwyzsze miano TRAb;

— obecno$¢ niewyjasnionej tachykardii u ptodu oraz
stwierdzenie wola u plodu w badaniu ultrasono-
graficznym.

Jezeli miano TRAb pod koniec II trymestru cigzy
przekracza 5-krotnie gérny zakres normy, znacznie
wzrasta ryzyko wystgpienia noworodkowej nadczyn-
nosci tarczycy.
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Najczestszym matczynym powiklaniem nadczyn-
nodci tarczycy jest nadci$nienie tetnicze indukowane
cigzg. Czestos¢ ciezkiego stanu przedrzucawkowego
u kobiet ze Zle kontrolowang nadczynnoscia tarczycy
jest okoto 2-5-krotnie wyzsza niz u kobiet odpowied-
nio leczonych. W przypadku noworodkéw matek ze
zle kontrolowana nadczynnoscia tarczycy powiklania
obejmujg: wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania
(IUGR, intrauterine growth restriction), przedwczesne
porody, niska mase urodzeniowa, martwe urodzenia
i zwiekszona §miertelnos¢ noworodkéw, wady wro-
dzone.

Celem leczenia nadczynnosci tarczycy w cigzy jest
normalizacja stezenia wolnych hormonéw tarczycy
(utrzymywanie ich w gérnej 1/3 przedziatu normy) za
pomoca mozliwie jak najmniejszej dawki leku przeciw-
tarczycowego. Stan pacjentki powinno sie monitorowaé
co 2 tygodnie na poczatku leczenia, a po uzyskaniu
eutyreozy — co 24 tygodnie. Przeciwwskazane jest
jednoczesne stosowanie leku przeciwtarczycowego oraz
L-tyroksyny dla utrzymania prawidlowego stezenia
hormonéw tarczycowych u matki ze wzgledu na duze
ryzyko rozwoju niedoczynnosci tarczycy plodu (leki
przeciwtarczycowe znacznie tatwiej przechodza przez
tozysko niz preparaty L-tyroksyny) [31].

Do niedawna preferowanym lekiem w prowadzeniu
kobiet ciezarnych (zwlaszcza podczas organogenezy,
czyli w I trymestrze cigzy) byl propylotiouracyl (PTU).
Dotychczas nie stwierdzono zadnych teratogennych
powiklan, ktére moglyby by¢ przypisane PTU. Wyniki
niektérych badan sugerujg, iz PTU silniej wigze sie
z biatkami krwi (gléwnie albuminami) niz metimazol,
a tym samym trudniej przechodzi przez tozysko. Zwia-
zek pomiedzy aplazja skéry czy atrezjg przetyku i/lub
nozdrzy tylnych przy stosowaniu metimazolu w cigzy
nie zostal przekonywujaco udowodniony. Ostatnie
doniesienia o przypadkach ciezkiego uszkodzenia wa-
troby u dzieci i dorostych leczonych PTU spowodowaly
dyskusje nad potencjalnym hepatotoksycznym dziata-
niem tego leku u ciezarnej lub jej plodu. Z tego wzgledu
coraz czeéciej zaleca sie stosowanie metimazolu w IT1 111
trymestrze cigzy zamiast PTU [32, 33].

Poczatkowa dawka PTU zalezy od stanu klinicznego
i wynosi 100-200 mg/d. w 3 dawkach podzielonych
(z uwagi na krotki okres poéttrwania lek powinno sie
podawac co 8 godzin), a metimazolu 10-20 mg/d. w 1-2
dawkach podzielonych. W ciezkich postaciach nadczyn-
nosci tarczycy, zwlaszcza zagrazajacych wystgpieniem
przelomu tarczycowego, dopuszcza sie stosowanie leku
przeciwtarczycowego dozylnie. W momencie uzyskania
poprawy klinicznej (wzrost masy ciala i zmniejszenie
tachykardii) dawka leku przeciwtarczycowego powinna
by¢ zmniejszona o polowe, a nastepnie korygowana co
2-4 tygodnie wedlug stezenia FT4. W trakcie ustalania

dawki nie nalezy kierowac¢ sie stezeniem TSH. Leczac
nadczynno$¢ tarczycy u kobiet ciezarnych, nalezy
pamieta¢ o braku korelacji miedzy stosowang dawka
a czynno$cia tarczycy plodu — zwigzana z lekiem
przeciwtarczycowym niedoczynnoé¢ tarczycy i wole
u plodu moga wystapi¢ nawet przy stosowaniu mini-
malnych dawek leku. Wskazane jest oznaczanie stezenia
TSH i FT4 w krwi pepowinowej noworodkéw matek
leczonych lekami przeciwtarczycowymi.

Nalezy unikaé stosowania lekéw beta-adrenolitycz-
nych w pierwszym trymestrze cigzy. Stosowanie pro-
pranololu pod koniec cigzy wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia u noworodka lagodnej hipo-
glikemii, bezdechu i bradykardii — objawy te zwykle
ustepuja w ciagu 48 godzin po porodzie.

Tyreoidektomia w okresie cigzy jest metoda leczenia
zarezerwowang wylacznie dla szczegélnych sytuacji,
takich jak: alergia na leki przeciwtarczycowe lub wy-
stapienie innych dzialan niepozadanych terapii, bardzo
duze wole, koniecznoé¢ stosowania duzych dawek
lekéw przeciwtarczycowych, opornoé¢ na stosowane
leczenie, brak wspdlpracy pacjentki. Operacje powin-
no sie przeprowadzi¢ w II trymestrze cigzy. U kobiet
z agranulocytoza lub innymi ciezkimi powiklaniami
stosowania lekéw przeciwtarczycowych mozna podac
50-100 mg KI dziennie przez okres 10-14 dni poprze-
dzajacych leczenie operacyjne. W Polsce wykorzystuje
sie tzw. mocny plyn Lugola, ktéry jest nasyconym roz-
tworem jodu w Kl i zawiera 8 mg jodu w jednej kropli.

Leczenie z zastosowaniem '] jest bezwzglednie
przeciwwskazane w okresie cigzy i karmienia piersia.

Przelom tarczycowy rzadko wystepuje w okresie
cigzy, zwykle wiagze sie z wystgpieniem typowych czyn-
nikéw predysponujacych lub specyficznych dla cigzy,
jak rzucawka czy stan przedrzucawkowy, indukcja
porodu czy lozysko przodujace. Rozpoznanie przetomu
tarczycowego opiera sie na stwierdzeniu ciezkich obja-
woéw nadczynnosci tarczycy, z towarzyszaca goraczka
i objawami neuropsychiatrycznymi. Czesto przetom
bywa powiklany zastoinowa niewydolnoscia serca czy
uszkodzeniem watroby. Postepowanie w przypadku
kobiety ciezarnej z przelomem tarczycowym nie od-
biega od standardéw. Konieczna jest $cisla wspélpraca
z ginekologiem poloznikiem i czesta, regularna kontrola
stanu plodu — przede wszystkim monitorowanie akcji
serca plodu.

Naciekowa posta¢ orbitopatii w przebiegu MGB
rzadko obserwuje sie w okresie cigzy. W przypadku
jej wystapienia dopuszczalne jest stosowanie predni-
zolonu.

Niedoczynnosé tarczycy ptodu i noworodkow

Okolo 25% przypadkéw przejéciowej niedoczynno-
Sci tarczycy u noworodkow przypisuje sie zazywaniu
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przez matke tionamidéw. Matczyne czynniki ryzyka
wystapienia plodowej niedoczynnosci tarczycy to:
niskie miano TRAb, wysokie dawki lekéw przeciwtar-
czycowych, wartoéci FT4 we krwi matki utrzymujace
sie w dolnym zakresie normy. Niedoczynno$¢ tarczycy
w okresie zycia plodowego moze wigzac sie z wolem,
ktére moze prowadzi¢ do wielowodzia, oraz z opdz-
nionym dojrzewaniem szkieletu. W wiekszosci przy-
padkéw plodowej niedoczynnosci tarczycy zwigzanej
zlekami przeciwtarczycowymi zmniejszenie dawki leku
lub jego odstawienie (jezeli matka jest w eutyreozie)
prowadzi do ustagpienia jej objawéw. Istnieja pojedyn-
cze doniesienia dotyczace leczenia za pomocg doowo-
dniowego podawania L-tyroksyny (200-600 ng/dawke
powtarzane co 1-2 tygodnie, w zaleznosci od wielkosci
dawki i liczby planowanych iniekcji, najczesciej 250 ug
L-tyroksyny w odstepach tygodniowych).

Ptodowa i noworodkowa nadczynnosé tarczycy
U 1-5% plodéw kobiet leczonych z powodu MGB w cza-
sie ciagzy lub w okresie ja poprzedzajacym stwierdza sie
nadczynno$¢ tarczycy wynikajaca ze swobodnego prze-
chodzenia przez lozysko stymulujacych TRAb. Nalezy
pamietad, ze nadczynno$¢ tarczycy plodu moze rozwi-
nac sie takze u kobiet w eutyreozie czy hipotyreozie po
radykalnym leczeniu MGB (tyreoidektomia, leczenie
Bl]) z przetrwalym podwyzszonym stezeniem TRAb.
Nadczynnoé¢ tarczycy matczynopochodna rozwija
sie u ptodu po 20. tygodniu cigzy, gdyz dopiero wtedy
receptor TSH plodu jest zdolny do odpowiedzi na TSH
i TRAD oraz zwieksza sie przepuszczalnos¢ tozyska dla
przeciwcial klasy IgG.

Glé6wnym objawem nadczynnosci tarczycy u plodu
jest tachykardia (> 160/min), ale pojawia si¢ ona p6z-
niej niz wole, ktére jest najwczesniejszym objawem
hipertyreozy. Rzadziej spotyka si¢ malowodzie, IUGR,
przyspieszenie dojrzewania ukladu kostnego czy kra-
niosynostoze. W ciezkich przypadkach moze wystapic
niewydolnoé¢ krazenia oraz uogdlniony obrzek plodu.

Kordocenteze w celu oznaczenia stezenia hormo-
néw we krwi pepowinowej plodu powinno sie wykony-
wacjedynie w przypadku niemoznosci zdiagnozowania
nadczynnodci tarczycy u plodu na podstawie obrazu
Klinicznego oraz gdy wyniki testéw wplyna na prze-
bieg leczenia. Leczenie polega na podawaniu matce
lekéw przeciwtarczycowych (metimazol 10-20 mg/d.),
niekiedy w polaczeniu z L-tyroksyna (aby utrzymaé
ciezarna w eutyreozie), pod $cisla kontrola stanu ptodu.
Wskazane jest takze ultrasonograficzne monitorowanie
wielko$ci tarczycy plodu.

Czesto$¢ wystepowania nadczynnosci tarczycy
u noworodkéw matek leczonych z powodu MGB
ocenia sie na mniej niz 1% (1 noworodek na 50 000
urodzen). W wiekszosci przypadkéw przyczyna za-
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burzen jest przezltozyskowy transfer TRAb. Podczas
cigzy wplyw przeciwcial na tarczyce ptodu moze by¢
ograniczany przez jednoczesne stosowanie lekéw
przeciwtarczycowych u matki. Gdy stezenie tiona-
midéw po porodzie obnizy sie, w ciggu kilku dni
(zwykle miedzy 7. a 10. dniem zycia) noworodek moze
rozwina¢ objawy nadczynnosci tarczycy, ustepuja-
cej do 3 miesiecy po porodzie, wraz ze zniknieciem
TRAb. Po zniknieciu z krwi dziecka stymulujacych
przeciwcial TRAD istnieje ryzyko pojawienia sie wtor-
nej niedoczynnosci tarczycy, wymagajacej leczenia
L-tyroksyna do czasu pelnego powrotu fukcjonowania
osi podwzgorze-przysadka-tarczyca, niekiedy nawet
do ukoniczenia 3 roku Zycia.

Opieka w okresie poporodowym

W okresie poporodowym wiekszo$¢ matek leczonych
z powodu nadczynnodci tarczycy w czasie cigzy bedzie
nadal kontynuowac terapie. U kobiet, u ktérych w czasie
cigzy zaprzestano stosowania tionamidow, nalezy prze-
prowadzié¢ kontrole stezenia hormonéw tarczycy okoto
6. tygodnia po porodzie lub w przypadku wystapienia
objawéw nadczynnosci tarczycy.

Pacjentki, u ktérych nie wystepuja objawy, powinno
sie obja¢ regularnymi badaniami kontrolnymi w ciggu
pierwszego roku po porodzie. W przypadku stosowania
tionamid6w matka moze kontynuowaé karmienie pier-
sig, jezeli dawka metimazolu nie przekracza 20 mg/d.
Leki nalezy podawa¢ w dawkach podzielonych, po
karmieniu, z 3-godzinng przerwa przed kolejnym
karmieniem. U dzieci matek leczonych tionamidami
w wyzej wymienionych dawkach, pomimo braku do-
niesien o istotnych dzialaniach niepozadanych, niekto6-
rzy autorzy zalecajq regularne sprawdzanie czynnosci
tarczycy [1, 29].

Choroba Gravesa i Basedowa
— postac poporodowa
Cigza jest okresem zwiekszonej tolerancji immuno-
logicznej. Z tego powodu po jej zakoficzeniu czesto
obserwuje sie poczatek nowych choréb autoimmuno-
logicznych badz zaostrzenie starych, juz istniejgcych.
Wzrost TRAD stwierdzony w okresie cigzy laczy sie
zryzykiem wystgpienia choroby Gravesa i Basedowa.
Objawy nadczynnosci wystepuja najczesciej miedzy
3. a 6. miesigcem po porodzie. Charakterystyczne jest
szybkie uzyskanie remisji po wlaczeniu leczenia prze-
ciwtarczycowego. W réznicowaniu nalezy uwzgled-
ni¢ przede wszystkim wystapienie tyreotoksykozy
w przebiegu poporodowego zapalenia tarczycy, ale
ta ostatnia choroba pojawia sie zazwyczaj wczesniej
po porodzie. W poporodowej postaci nadczynnosci
MGB stwierdza sie wysoki stosunek molarny T3/T4,
wzrost TRAD.
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Postgpowanie w przypadku choroby Gravesa

i Basedowa u kobiety planujgcej cigze

Nie zaleca si¢ zachodzenia w cigze w trakcie lecze-
nia przeciwtarczycowego. Wskazane jest leczenie
radykalne przed koncepcjg. Zgodnie z aktualnymi
standardami nie zaleca sie zachodzenia w cigze do
6 miesiecy od podania terapeutycznej dawki *'I.
Nalezy wspomnie¢, ze w ostatnim okresie tocza sie
dyskusje, czy wskazane byloby wydluzenie czasu
do koncepcji po leczeniu ™I nadczynnosci tarczycy
w przebiegu choroby Gravesa i Basedowa do 1-2 lat,
aby zmniejszy¢ ryzyko dysfunkcji tarczycy u plodu
[po leczeniu "' nadczynnosci tarczycy najczesciej
przez okres jednego roku po podaniu dawki terapeu-
tycznej I obserwuje sie wzrost miana przeciwciat,
a nastepnie ich stopniowy spadek (dodatnie miano
TRADb moze utrzymywac si¢ nawet po 5 latach), na-
tomiast podczas leczenia tionamidami lub po operacji
tarczycy miano TRAD obniza sie szybciej].

Zalecenia

5. Nadczynnos¢ tarczycy u kobiet w cigzy

5.1. W przypadku stwierdzenia obnizonych wartosci
TSH podczas cigzy nalezy wykluczy¢ wplyw hCG.
Chorobe Gravesa i Basedowa potwierdzaja: wole, inne
objawy charakterystyczne dla autoimmunizacyjnej
nadczynnosci tarczycy oraz dodatnie miano TRAb.
Pomocny moze by¢ obraz tarczycy w USG.

5.2. Jawna klinicznie nadczynno$¢ tarczycy zwigzana
z MGB lub wolem guzkowym nadczynnym.

5.2.1. Nalezy wlaczy¢ leki przeciwtarczycowe; poczat-
kowa dawka zalezy od stanu klinicznego i dla PTU
wynosi najczesdciej 100-200 mg/d. w 3 dawkach po-
dzielonych, metimazol podaje sie w dawce 10-20 mg/d.
w 1-2 dawkach podzielonych, utrzymujac stezenie FT4
w gornym zakresie wartosci referencyjnych dla kobiet
nieciezarnych.

5.2.1.1. Obecnie coraz czesciej postuluje si¢ ograniczenie
stosowania PTU do I trymestru cigzy, a nastepnie w II
illl trymestrze zamiane na metimazol; monitorowanie
funkcji watroby u pacjentek leczonych PTU wydaje sie
uzasadnione.

5.2.2. W poczatkowym okresie leczenia badania kontro-
Ine u pacjentki nalezy przeprowadza¢ co 2 tygodnie,
a po uzyskaniu eutyreozy co 2-4 tygodnie.

5.2.3. Przeciwwskazane jest leczenie metoda ,zablokuj
i zastgp”, czyli podawanie duzych dawek tionamidéw
facznie z L-tyroksyna.

5.2.4. Tyreoidektomia wykonana podczas II trymestru
cigzy jest wskazana tylko wyjatkowo w przypadku:
wystapienia ciezkich dzialah niepozadanych lekéw
przeciwtarczycowych, koniecznosci stosowania duzych

dawek tych lekéw, braku wspélpracy pacjentki z nie-
kontrolowang nadczynnoscia tarczycy.

5.2.5. Nie nalezy leczy¢ subklinicznych postaci nadczyn-
nosci tarczycy w cigzy.

5.2.6. Leczenie ' w okresie cigzy i karmienia jest bez-
wzglednie przeciwwskazane.

5.3. Oznaczenie miana TRAb.

5.3.1. Jest wskazane u chorych z nadczynnoscia tarczycy
rozpoznang po raz pierwszy w okresie cigzy.

5.3.2. Jest wskazane pod koniec II trymestru cigzy (przed
22. tygodniem cigzy) w przypadku:

5.3.2.1. plodowej lub noworodkowej nadczynnosci
tarczycy w trakcie poprzednich cigz;

5.3.2.2. aktualnego leczenia przeciwtarczycowego
z powodu MGB;

5.3.2.3 przebytego leczenia przed cigza (tyreoidektomia
lub leczenie ®) z powodu MGB, takze u pacjentki
z trwalg eutyreoza czy hipotyreoza;

5.3.2.4. uprzednio podwyzszonego miana TRAb;
5.3.3.5. obecnosci niewyjasnionej tachykardii u plodu
oraz stwierdzenia wola u plodu w USG.

Jezeli stezenie TRAb pod koniec II trymestru cigzy
przekracza 5-krotnie gérny zakres normy — znacznie
wzrasta ryzyko wystapienia plodowej i noworodkowej
nadczynnoéci tarczycy i poporodowej postaci MGB.
5.4. Badanie USG plodu.

5.4.1. Badanie USG plodu nalezy wykonywac¢ u kobiet
z podwyzszonym mianem TRAb i/lub leczonych lekami
przeciwtarczycowymi. Po raz pierwszy badanie po-
winno by¢ wykonane w 18.-22. tygodniu cigzy, a jezeli
jest to mozliwe i wskazane ze wzgledéw klinicznych,
powtarzane co 4-6 tygodni.

5.5. Kordocenteze w celu oznaczenia stezenia hor-
monéw we krwi pepowinowej plodu powinno sie
wykonywac jedynie w przypadku niemoznosci zdia-
gnozowania choroby tarczycy u plodu na podstawie
obrazu klinicznego oraz gdy wyniki testow wplyna na
przebieg leczenia.

5.6. Badanie noworodka — wszystkie noworodki ma-
tek z MGB oraz leczonych podczas cigzy tionamidami
z powodu innych form nadczynnoéci powinny by¢ dia-
gnozowane w kierunku mozliwej dysfunkgji tarczycy
oraz odpowiednio leczone.

5.7. Przelom tarczycowy — postepowanie u kobiety
ciezarnej jest podobne do standardowego. Nalezy za-
pewnic¢ Scisly nadzoér polozniczy, monitorujac przede
wszystkim czynnoé¢ serca plodu.

5.8. Okres poporodowy — moze wystapi¢ zaostrzenie
objaw6éw nadczynnosci tarczycy w przebiegu MGB,
najczesciej 3-6 miesiecy po porodzie, wymagajace
zwiekszenia dawki lekéw przeciwtarczycowych.

5.9. Karmienie piersiag — nie ma przeciwwskazan do
karmienia piersig u pacjentek z nadczynnoscia tarczycy,
jezeli dawka metimazolu nie przekracza 20 mg/d., a PTU
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— 300 mgy/d. Leki nalezy zazywac tuz po zakoniczeniu
karmienia z zachowaniem 3-godzinnej przerwy przed
kolejnym karmieniem.

Obszary wymagajgce dalszych badati

Wyb6r metody leczenia nadczynnosci tarczycy w prze-
biegu MGB u kobiety planujacej cigze.

Wybér optymalnej farmakoterapii nadczynnosci tar-
CZyCy W Cigzy.

Ustalenie ogoélnopolskich norm wielkosci tarczycy
u plodu.

Niedoczynno$¢ tarczycy u kobiet w ciazy

Jawna niedoczynnoé¢ tarczycy stwierdza sie u okolo
0,3-0,5% ciezarnych, a jej posta¢ subkliniczng u 2-3%.
Najczestsza przyczyna niedoczynnosci tarczycy w ciazy
jest przewlekle autoimmunizacyjne zapalenie tarczycy,
cho¢ mozliwa jest takze hipotyreoza o innej etiologii:
przede wszystkim zwigzana z przebytym leczeniem
operacyjnym lub "'1.

Obraz kliniczny niedoczynnosci tarczycy w czasie
cigzy jest najczeéciej niecharakterystyczny. Moze prze-
biega¢ bezobjawowo lub skapoobjawowo, a niektére
objawy przedmiotowe i podmiotowe, takie jak: sennos¢,
oslabienie czy zaparcia, moga by¢ przypisane samej
cigzy. Jawna niedoczynno$¢ tarczycy wiaze sie, poza
zwiekszonym ryzykiem utraty cigzy, z niedokrwistodcia,
nadci$nieniem tetniczym indukowanym cigza, odkle-
jeniem lozyska, krwotokiem w okresie poporodowym.
Takze subkliniczna niedoczynno$é tarczycy zwieksza
czestos¢ wystepowania tych powiklan, a mozna im
zapobiec, odpowiednio leczac ciezarng za pomoca
L-tyroksyny.

Funkgcja tarczycy plodu rozpoczyna sie w okresie
pomiedzy 10. a 12. tygodniem cigzy, kiedy przysadka
zaczyna wydziela¢ TSH, a tarczyca nabywa zdolno$é
do koncentracji jodu i syntezy jodotyronin. Hormony
tarczycy produkowane sg w niewielkiej ilosci az do
18.-20. tygodnia, od tego okresu obserwuje sie wyrazny
wzrost ich sekrecji. Obecnoé¢ hormondéw tarczycowych
u plodu stwierdzang juz w pierwszych tygodniach cigzy
mozna wyttumaczy¢ jedynie transferem hormonéw
matczynych. Pléd korzysta z nich do konca trwania
cigzy.

Tyroksyna jest niezbedna dla prawidlowego rozwoju
plodowego szczegolnie mézgu, ptuc i ukladu szkiele-
towego. Dlugos¢ trwania i nasilenie hipotyroksynemii
matki sg krytyczne dla rozwoju plodu. Nieleczona
matczyna niedoczynnoéc tarczycy wiaze sie z ryzykiem
przedwczesnego porodu, niskiej masy urodzeniowej
i noworodkowego zespotu zaburzen oddechowych,
a przede wszystkim ze zwiekszonym ryzykiem zgonu
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plodu i noworodka. Suboptymalne leczenie niedo-
czynnosci tarczycy matki powoduje takze zaburzenia
funkcji poznawczych u potomstwa, obnizony iloraz
inteligencji oraz, w réznym stopniu, uposledzenie
ruchowe. Zaburzenia te sg czesto selektywne i nie
dotycza w jednakowym stopniu wszystkich czynnosci
neuropsychologicznych [34-40].

Lozysko jest przepuszczalne dla immunoglobulin
swoistych dla autoimmunizacyjnych choréb tarczycy,
czyli: przeciwcial przeciw tyreoglobulinie (anty-Tg),
przeciwcial przeciw peroksydazie tarczycowej (an-
ty-TPO).

U kobiet leczonych z powodu niedoczynnosci tar-
czycy w okresie poprzedzajacym koncepcje w przypad-
ku prawidlowego wyréwnania jej funkcji po stwierdze-
niu cigzy (4.-6. tydzien) nalezy zwiekszy¢ dotychczas
stosowana dawke L-tyroksyny o okolo 30-50%. Jezeli
TSH miesci sie w zakresie 5-10 mIU/l, nalezy dodatkowo
zwiekszy¢ dawke L-tyroksyny o 25-50 ug/d., dla TSH
10-20 mIU/1 — o 50-75 ug/d., a dla TSH > 20 mIU/1
0 75-100 ug/d. [1, 41-43].

Poczatkowa dawka L-tyroksyny w przypadku
niedoczynnoéci tarczycy rozpoznanej podczas cigzy
wynosi 2,0-2,4 ug/kg mc./d., powinna by¢ jednak dosto-
sowana do wyj$ciowych stezen TSH, np. w przypadku
ciezkiej niedoczynnosci tarczycy moze by¢ nawet po-
dwojona w poczatkowym okresie leczenia.

Po zmianie dawkowania L-tyroksyny stezenie TSH
i FT4 nalezy skontrolowaé po 4 tygodniach, a po uzy-
skaniu pozadanych wartoéci docelowych hormonéw
(TSH < 2,5 mIU/l, FT4 w zakresie wartosci referencyj-
nych dla kobiet ciezarnych) co 4-6 tygodni.

Opublikowane w 2010 roku wyniki badania
Abalovich i wsp., obejmujace grupe 53 ciezarnych
z rozpoznang w okresie przedkoncepcyjnym nie-
doczynnoscia tarczycy, wskazujg, iz utrzymywanie
stezenia TSH < 1,2 mIU/1 przed poczeciem wiaze
sie z brakiem koniecznosci zwiekszenia dawek
L-tyroksyny podczas ciagzy u wiekszosci pacjentek.
Dane sa jednak jak na razie niewystarczajace, aby
traktowac jako zalecenie dazenie w czasie planowa-
nia cigzy do TSH < 1,2 mIU/l — wyniki wymagaja
potwierdzenia w kolejnych badaniach obejmujacych
wigksze grupy chorych [44].

Po porodzie nalezy powrdci¢ do dawek L-tyroksyny
stosowanych przed ciaza oraz $ciSle kontrolowac
funkcje tarczycy matki co najmniej do 6. miesigca
po porodzie, a nastepnie wedlug ogélnie przyjetych
zasad.

Doswiadczenia polskie

Badania przeprowadzone przez Bankowska i wsp.
wskazuja, iz pacjentki z nadci$nieniem tetniczym
indukowanym cigza stanowia grupe wymagajaca
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kontroli tyreologicznej w czasie ciagzy — autorzy
stwierdzili dysfunkcje tarczycy u 78% sposréd 42
obserwowanych kobiet — najczesciej stwierdzano
hipotyroksynemie. Wada badania jest miedzy innymi
brak grupy kontrolnej [45].

Zalecenia

6. Niedoczynno$¢ tarczycy u kobiet w ciazy

6.1. Niedoczynnoé¢ tarczycy rozpoznana przed cigza.
6.1.1. U kobiety z uprzednio rozpoznang niedoczyn-
noécig tarczycy nalezy dazy¢ w okresie przedkoncep-
cyjnym do osiggniecia stezenia TSH ponizej 2,5 mIU/l;
preferowana wartoé¢ ok. 1 mIU/l, dowody oparte na
faktach (EBM, evidence-based medicine) jednoznacznie
nie wskazuja na korzysci plynace z tego postepowania.
6.1.2. Zaleca sie wlaczenie L-tyroksyny u pacjentek
z TSH mieszczacym sie pomiedzy wartoscig 2-2,5 mIU/1
a gérnym zakresem wartosci referencyjnych dla danego
laboratorium, zwlaszcza przy podwyzszonym mianie
przeciwcial anty-TPO.

6.1.3. Po potwierdzeniu cigzy nalezy zwigkszy¢
stosowanga dotychczas dawke L-tyroksyny $rednio
030-50%.

6.1.4. Przy zmianie dawki L-tyroksyny konieczna jest
kontrola stezenia TSH, a nastepnie jego kontrola co 4
tygodnie.

6.1.5. Po porodzie nalezy wréci¢ do dawek L-tyroksyny
stosowanych przed cigza i sprawdzi¢ TSH po 4-6 ty-
godniach.

6.1.6. Nie ma przeciwwskazan do karmienia piersia
u pacjentek leczonych L-tyroksyna.

6.1.7. U pacjentek leczonych z powodu nieptodnosci
nalezy skontrolowaé stezenie TSH przed koncepcja
i w razie potrzeby zwiekszy¢ dawke L-tyroksyny, tak
aby TSH utrzymywalo sie ponizej 2,5 mIU/L.

6.2. Niedoczynnoé¢ tarczycy zdiagnozowana w ciazy:
6.2.1. W przypadku zdiagnozowania jawnej niedo-
czynnoéci tarczycy w czasie cigzy nalezy dazy¢ do jak
najszybszej normalizacji stezenia TSH i wolnych HT.
6.2.2. Nalezy leczy¢ subkliniczng niedoczynnos¢ tarczy-
cy rozpoznang podczas cigzy.

6.2.3. Nie ma jednoznacznych dowodéw na korzysci
wynikajace z leczenia izolowanej hipotyroksynemii w II
i [II trymestrze cigzy. Nalezy upewnic sie, Ze pacjentka
otrzymuje adekwatng profilaktyke jodowsa.

Przewlekle autoimmunizacyjne zapalenie
tarczycy

Przewlekle autoimmunizacyjne zapalenie tarczycy
(choroba Hashimoto) jest najczesciej rozpoznawanym

zapaleniem tarczycy u ciezarnych. Podwyzszone miano
przeciwcial anty-TPO i/lub anty-Tg u kobiet ciezarnych
z eutyreoza stwierdza sie w 6-11% przypadkéw, a u pa-
cjentek z podwyzszonymi stezeniami TSH w surowicy
nawet w 40-60% przypadkow.

Jednym z istotniejszych zagadnien zwigzanych
z choroba Hashimoto u kobiety ciezarnej jest zalez-
noé¢ pomiedzy choroba autoimmunizacyjna tarczycy
a zwiekszonym ryzykiem poronienia. Czesto$¢ wyste-
powania poronien u kobiet w eutyreozie z dodatnim
mianem przeciwcial przeciwtarczycowych okresla
sie na okolo 12-17%, czyli jest ona okolo 2-3-krotnie
wyzsza niz u zdrowych kobiet, u ktérych w surowicy
nie stwierdza sie¢ obecnosci anty-TPO i/lub anty-Tg.
Wzrost ten jest niezalezny od jednoczesnego wspot-
wystepowania innych autoprzeciwcial, np. przeciwcial
antykardiolipinowych [46-48].

Przyczyny wzrostu ryzyka poronienia u kobiety
z przewleklym autoimmunizacyjnym zapaleniem
tarczycy nie zostaly jednoznacznie zdefiniowane,
postuluje sie miedzy innymi zmniejszona rezerwe tar-
czycowy, bezposredni niekorzystny wplyw przeciwcial
na tozysko i pléd, starszy wiek pacjentek z choroba
Hashimoto. Przeciwciala anty-TPO czy anty-Tg moga
przechodzi¢ przez tozysko, zazwyczaj nie powodujac
trwalych nastepstw u plodu i noworodka.

Rozpoznanie przewleklego autoimmunizacyj-
nego zapalenia tarczycy wymaga oznaczenia miana
przeciwcial anty-TPO oraz, rzadziej, anty-Tg. Nie
ma jednoznacznych danych (poza modelami ma-
tematycznymi) potwierdzajacych korzysci plynace
z przesiewowego oznaczania przeciwcial anty-TPO
u kobiet ciezarnych lub planujacych cigze, niemniej
jednak jest ono konieczne u kobiet z grupy ryzyka:
z dodatnim wywiadem w kierunku nawracajacych
poronien, leczonych z powodu choréb autoimmu-
nizacyjnych, z TSH > 2,5 mIU/l czy obrazem USG
tarczycy sugerujacym autoimmunizacyjna chorobe
tarczycy. Uzasadnione jest takze oznaczanie miana
przeciwcial przeciwtarczycowych przed podjeciem
decyzji o zastosowaniu technik wspomaganego roz-
rodu. Dotychczas nie ustalono jednoznacznych zasad
postepowania w chorobie Hashimoto z eutyreoza
w przypadku kobiet ciezarnych. Podejmowano sku-
teczne préby dozylnego podawania immunoglobulin
u kobiet z nawracajgcymi poronieniami oraz podwyz-
szonym mianem przeciwcial przeciwtarczycowych
i/lub kardiolipinowych, badanie jednak nie uwzgled-
nialo grupy kontrolnej [49]. Wyniki opublikowanego
w 2006 roku badania Negro i wsp. [50] sugeruja, ze
podawanie L-tyroksyny kobietom ciezarnym z do-
datnim mianem przeciwcial anty-TPO, a bedacych
w eutyreozie, moze redukowaé ryzyko poronienia
i przedwczesnego porodu.
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Zalecenia

7. Przewlekle autoimmunizacyjne zapalenie
tarczycy

7.1. U kobiet planujacych cigze z TSH powyzej 2,5 mIU/1
nalezy oznaczy¢ miano anty-TPO.

7.2. U kobiet planujacych cigze z podwyzszonym mia-
nem anty-TPO nalezy monitorowa¢ stezenie TSH co
6 miesiecy.

7.3. Proponuje sie wlaczenie L-tyroksyny u kobiet
planujacych cigze z TSH mieszczacym sie pomiedzy
wartoscig 2-2,5 mIU/l a gérnym zakresem wartosci re-
ferencyjnych dla danego laboratorium, zwlaszcza przy
podwyzszonym mianie przeciwcial anty-TPO.

7.4. Konieczne jest oznaczenie TSH oraz anty-TPO u ko-
biet z nawracajacymi niepowodzeniami polozniczymi
oraz leczonych z powodu nieptodnosci.

Obszary wymagajqce dalszych badari

Rutynowe stosowane L-tyroksyny u kobiet z dodatnim
mianem anty-TPO oraz TSH < 2,5 mIU/], szczegdlnie
z wywiadem w kierunku niepowodzen polozniczych.
W Swietle dostepnych wynikéw badan postepowanie
takie wydaje sie przynosi¢ korzysci, brakuje jednak
dowodéw opartych na faktach, aby ten typ leczenia
stosowac.

Uwaga

Podwyzszone miano anty-TPO wiaze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem poporodowego zapalenia tarczycy na-
wet u kobiet z uprzednio rozpoznang niedoczynnoscia
tarczycy.

Poporodowe zapalenie tarczycy

Poporodowe zapalenie tarczycy definiuje sie jako
zaostrzenie lub ujawnienie sie autoimmunizacyjnej
choroby tarczycy w ciagu 12 miesiecy po porodzie lub
przebytym poronieniu. Moze przebiegac¢ pod postacia
przejSciowej tyreotoksykozy (zwigzanej z destrukcja
komorek pecherzykowych tarczycy), przejéciowej nie-
doczynnosci tarczycy lub przejsciowej tyreotoksykozy
z nastepujaca po niej niedoczynnoscia.

Tyreotoksykoza ujawnia sie zwykle w 1.—4. miesigcu
po porodzie i trwa okolo 1-2 miesigce. Niedoczynnosé
rozpoczyna sie srednio w 2-6 miesiecy po porodzie
i u 10-20% pacjentek nie cofa sie po uptywie 1 roku.
Przebyte poporodowe zapalenie tarczycy predyspo-
nuje do wystapienia trwalej niedoczynnosci tarczycy
w przyszlosci.

Poporodowe zapalenie tarczycy czesciej wystepuje
u kobiet z dodatnim mianem przeciwcial anty-TPO,
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po uprzednio przebytym epizodzie poporodowego
zapalenia oraz u kobiet z cukrzyca typu 1. Czestos¢
wystepowania poporodowego zapalenia tarczycy
okresla sie na okolo 10%. Leczenie fazy nadczynnosci,
ze wzgledu na najczesciej niewielkie nasilenie objawéw,
nie jest konieczne. Jezeli terapia jest wskazana, stosuje
sie postepowanie objawowe — przede wszystkim
leki beta-adrenolityczne, np. propranolol. Z uwagi na
destrukcyjny mechanizm tyreotoksykozy stosowanie
tionamidéw najczesciej nie znajduje uzasadnienia.
Leczenie fazy niedoczynnoéci polega na stosowaniu
L-tyroksyny w indywidualnie dobranej dawce.

Po okresie 1 roku stosowania L-tyroksyny nalezy
podjaé probe odstawienia leku poprzez redukcje dawki
050% iocene stezenia TSH co 6-8 tyg. W grupie pacjen-
tek, u ktérych doszto do normalizacji funkcji tarczycy,
nalezy kontrolowa¢ stezenie TSH co 12 miesiecy.

Badaniami przesiewowymi w celu oceny ryzyka
wystgpienia poporodowego zapalenia tarczycy powin-
ny by¢ objete kobiety z cukrzyca typu 1, z przebytym
epizodem poporodowych zaburzen czynnoéci tarczycy,
udokumentowang przed cigza obecnoscig przeciwcial
anty-TPO, przebytym poronieniem, depresja poporodo-
wa, wspdlistniejacymi chorobami autoimmunizacyjny-
miirodzinnym wystepowaniem autoimmunizacyjnych
choréb tarczycy. Powinny one uwzgledni¢ oznaczenie
miana przeciwcial anty-TPO w I trymestrze cigzy oraz
ocene stezenia TSH po uplywie 6 tygodni, 3, 6 i 9 mie-
siecy po porodzie.

Uwaga: Pojedyncze badania wskazuja na poten-
cjalng przydatnos¢ selenometioniny w zapobieganiu
wystapienia poporodowego zapalenia tarczycy, zwlasz-
cza u kobiet z dodatnimi przeciwcialami przeciwtar-
czycowymi [51]. Nalezy podkresli¢, Ze jest to podejécie
dyskusyjne i brakuje wystarczajacej iloéci EBM, aby ten
typ leczenia stosowac.

Zalecenia

8. Poporodowe zapalenie tarczycy

8.1. Grupa szczegodlnie predysponowang do wysta-
pienia poporodowego zapalenia tarczycy sa kobiety
z podwyzszonym mianem przeciwcial anty-TPO,
z uprzednio przebytym poporodowym zapaleniem
tarczycy oraz cukrzyca typu 1; w grupie tej zaleca sie
kontrole TSH w okresie 6 tygodni, 3, 6 i 12 miesiecy po
porodzie lub poronieniu.

8.2. W fazie tyreotoksykozy w przebiegu poporodowego
zapalenia tarczycy nie nalezy rutynowo stosowac lekéw
przeciwtarczycowych.

8.3. W fazie niedoczynnodci tarczycy nalezy wilaczy¢
L-tyroksyne i utrzymac stezenie TSH < 2,5 mIU/], pre-
ferowana wartoé¢ TSH to ponizej 2,0 mIU/L
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8.4. Po okresie rocznego leczenia L-tyroksyng mozna
podja¢ prébe jej odstawienia, pamietajac, ze u 10-20%
pacjentek z poporodowym zapaleniem tarczycy rozwi-
nie sie trwala niedoczynno$¢ tarczycy.

8.5. Obecnie brakuje wskazah do rutynowego poda-
wania preparatéw selenu ciezarnym z podwyzszonym
mianem przeciwcial anty-TPO w zapobieganiu popo-
rodowemu zapaleniu tarczycy.

Obszary wymagajgce dalszych badaii

Stosowanie zwigzkéw selenu u ciezarnych z wysokimi
stezeniami przeciwcial anty-TPO w celu zapobiega-
nia wystgpienia poporodowego zapalenia tarczycy.
W $wietle dostepnych wynikéw badan postepowanie
takie wydaje sie przynosi¢ korzysci, brakuje jednak
wystarczajacych dowodéw EBM, aby takie leczenie
stosowac.

Wole guzkowe

Czesto$¢ wystepowania wola guzkowego w czasie
ciazy w zaleznosci od badanej populacji siega okotlo
20-30%. Nowe zmiany ogniskowe pod koniec trwa-
nia cigzy wykrywa sie u okolo 10-20% kobiet. Cze-
sto§¢ wystepowania wola guzkowego wzrasta okolo
2,5-krotnie u kobiet, ktére rodzily w poréwnaniu
z nierédkami. Postepowanie diagnostyczno-tera-
peutyczne w przypadku kobiet ciezarnych z wolem
guzkowym jest zbliZone do ogélnie przyjetych
standardow [50, 51]. Nalezy ocenié funkcje tarczycy
(TSH, FT4), w przypadku niedoczynnosci tarczycy
wskazane jest oznaczenie przeciwcial przeciwtarczy-
cowych, a przy podejrzeniu raka rdzeniastego — kal-
cytoniny. Badania radioizotopowe s3 bezwzglednie
przeciwwskazane podczas cigzy. U kazdej kobiety
z wolem guzkowym wykrytym podczas cigzy lub
z uprzednio stwierdzonym guzkiem budzacym po-
dejrzenie procesu nowotworowego nalezy wykona¢
biopsje aspiracyjna cienkoiglowa (BAC) tarczycy
pod kontrolag USG wedlug ogdlnie przyjetych zasad.
W wytycznych ATA z 2009 roku zaproponowano, by
w przypadku pacjentki z supresjg TSH i podejrzeniem
guzka autonomicznego BAC wykonywac dopiero
po porodzie, w zaleznosci od wyniku wykonanego
w tym okresie badania radioizotopowego z #™Tc
[52]. Nie ma wskazan do rutynowego leczenia kobiet
z wolem guzkowym nietoksycznym L-tyroksyna.
Zabieg operacyjny wykonany podczas cigzy wigze
sie z wiekszym ryzykiem wystapienia powiklan oraz
dluzszym czasem hospitalizacji — tyreoidektomie
nalezy wykonywac¢ w II trymestrze cigzy jedynie
w przypadku bezwzglednych wskazan do operacyj-
nego leczenia wola guzkowego [53].

Doswiadczenia polskie

Przeprowadzone w latach 2007-2009 badania (dane
niepublikowane, udostepnione za zgoda i dzieki uprzej-
moéci Prof. Z. Szybinskiego) wsréd ponad 500 kobiet za-
mieszkujacych obszary Polski potudniowo-wschodniej
wykazaly powiekszenie gruczotu tarczowego u ok. 9%,
za$ wole guzkowe u 13% ciezarnych.

Zalecenia

9. Wole guzkowe

9.1. Wskazania do wykonania BAC u kobiet ciezarnych
sa takie same jak w og6lnej populacji.

9.2. Biopsje (BAC) tarczycy mozna wykonac niezaleznie
od okresu ciagzy.

9.3. W przypadku wola guzkowego wykrytego w czasie
cigzy nalezy oznaczy¢ TSH.

9.4. W przypadku niepodejrzanego onkologicznie
wyniku BAC tarczycy nie ma wskazan do stosowania
L-tyroksyny.

9.5. Ciezarna z wolem guzkowym powinna stosowac
standardowg profilaktyke jodowa.

9.6. Leczenie operacyjne wola guzkowego w czasie cigzy
mozna przeprowadzi¢ w drugim trymestrze jedynie
w przypadku obecnoéci bezwzglednych wskazan do
tego typu terapii.

Rak tarczycy

Dane na temat czestosci wystepowania raka tarczycy
w guzkach wykrytych podczas cigzy sa skape i sprzecz-
ne — waha sie ona w zakresie 15-50%, co wynika
najpewniej z malej liczebnosci i preselekcji badanych
grup kobiet.

Gdy wynik badania cytologicznego bioptatu tarczy-
cy wskazuje na nowotwor zlosliwy lub budzi jego po-
dejrzenie, nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny. Decyzja
o czasie leczenia zalezy od typu nowotworu, stopnia
jego zaawansowania, wieku cigzowego i preferencji
pacjentki. Optymalnym okresem do przeprowadzenia
tyreoidektomii w przypadku raka brodawkowatego
lub rdzeniastego jest II trymestr cigzy (ponizej 24.
tygodnia). W przypadku raka brodawkowatego ope-
racja moze by¢ odroczona do okresu poporodowego.
Ze wzgledu na stosunkowo niskie ryzyko nowotwo-
ru zlosliwego, gdy wynik badania cytologicznego
wskazuje na guz pecherzykowy, zabieg operacyjny
mozna przeprowadzi¢ po zakonczeniu cigzy. Jezeli
rak tarczycy zostanie wykryty w III trymestrze cigzy,
postepowanie operacyjne powinno by¢ odroczone
do czasu zakoficzenia cigzy, poza przypadkami raka
anaplastycznego lub wyraznego Zyczenia pacjentki,
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pod warunkiem, ze zapoznano ja z ryzykiem wyni-
kajacym z zabiegu operacyjnego przeprowadzanego
w koficowym okresie cigzy i chora w pelni je rozumie.
Ryzyko wystapienia powiklan tyreoidektomii przepro-
wadzonej w czasie cigzy jest okolo 2-krotnie wieksze
w poréwnaniu z ogélng populacja, niezaleznie od
przyczyny zabiegu operacyjnego.

W przypadku decyzji o przesunieciu terminu le-
czenia operacyjnego z powodu raka zréznicowanego
tarczycy na okres poporodowy pacjentka powinna
otrzymac L-tyroksyne w dawce powodujacej obnize-
nie TSH ponizej 0,1 mIU/l, utrzymujac jednoczesnie
stezenie FT4 w gérnym zakresie normy. U kobiet
uprzednio leczonych z powodu zréznicowanego raka
tarczycy kontynuuje sie terapie L-tyroksyna wedlug
ogoélnie ustalonych zasad, utrzymujac stezenie FT4
w gornym zakresie wartosci referencyjnych dla cigzy.
W przypadku pacjentek w remisji z grupy niskiego
ryzyka stezenie TSH nalezy utrzymaé w zakresie
0,1-0,4 mIU/l; u pacjentek w remisji z grupy wysokiego
ryzyka i przy braku remisji choroby stezenie TSH po-
winno by¢ ponizej 0,1 mIU/l. Wymaga to zwykle zwiek-
szenia dotychczas stosowanej dawki L-tyroksyny od
okolo 10% (w I trymestrze cigzy) do okolo 25-30%
(w III trymestrze). Nalezy takze monitorowac stezenie
tyreoglobuliny (Tg). Leczenie pooperacyjnej niedo-
czynnosci tarczycy u kobiet operowanych z powodu
raka anaplastycznego czy rdzeniastego powinno by¢
prowadzone wedlug zasad dla kobiet ciezarnych
z hipotyreoza.

Przebyte przed koncepcja leczenie *'I nie wpltywa
na przebieg cigzy: czestoé¢ wystepowania wad wro-
dzonych, sposéb rozwigzania i czas porodu, ryzyko
poronienia czy przedwczesnego porodu oraz $mier-
telnos¢ noworodkéw. Leczenie *'I w okresie cigzy
i karmienia piersig jest bezwzglednie przeciwwskaza-
ne. Laktacje nalezy zakonczy¢ na okoto 1-2 miesigce
przed planowanym terminem terapii z uwagi na
zwiekszong dawke pochlonieta promieniowania dla
gruczolu sutkowego.

U noworodka matkileczonej w czasie cigzy supresyj-
nymi dawkami L-tyroksyny z powodu zréznicowanego
raka tarczycy leczenie to moze spowodowac obnizenie
plodowego/noworodkowego TSH, a tym samym nie-
wykrycie wrodzonej niedoczynnosci tarczycy w czasie
badan przesiewowych. W takiej sytuacji nalezy ozna-
czy¢ stezenie TSH i FT4 w 3. dobie zycia dziecka oraz
rozwazy¢ powtérzenie tych badan okoto 7. doby zycia
(ze wzgledu na okres pottrwania L-tyroksyny) [52-55].

Doswiadczenia polskie

Kobiety leczone supresyjnymi dawkami L-tyroksyny
z powodu zréznicowanego raka tarczycy wymagaja
zwiekszenia dawki L-tyroksyny o okoto 30% [42].
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Zalecenia

10. Rak tarczycy

10.1. U pacjentek uprzednio leczonych z powodu
raka zréznicowanego tarczycy nalezy kontynuowa¢
leczenie L-tyroksyna i utrzymywac stezenie TSH
miedzy 0,1 a 0,4 mIU/l w przypadku chorych z grupy
niskiego ryzyka oraz ponizej 0,1 mIU/l w przypadku
grupy wysokiego ryzyka. Stezenie FT4 powinno mie-
§ci¢ sie w gérnym zakresie normy. Dawki supresyjne
L-tyroksyny w czasie ciagzy wymagaja zwykle zwiek-
szenia 0 10-30%.

10.2. Leczenie substytucyjne L-tyroksyna w ciazy u pa-
cjentki po tyreoidektomii z powodu raka rdzeniastego
tarczycy nalezy prowadzi¢ wedlug zasad przyjetych
dla ogélnej populacji ciezarnych z niedoczynnoscia
tarczycy.

10.3. Rak tarczycy rozpoznany na podstawie BAC
W czasie cigzy.

10.3.1. Rak anaplastyczny tarczycy — tyreoidektomie
nalezy przeprowadzi¢ niezaleznie od wieku cigzowego.
10.3.2. Rak zréznicowany tarczycy.

10.3.2.1. Rak brodawkowaty:.

10.3.2.1.1. Wykryty przed 24. tygodniem cigzy — nalezy
rozwazy¢ leczenie operacyjne przed zakonczeniem II
trymestru, zwlaszcza w przypadku szybko powieksza-
jacego sie guzka.

10.3.2.1.2. Leczenie operacyjne bez wzgledu na wiek
cigzowy nalezy rozwazy¢ w przypadku zaawansowa-
nego procesu NOWotworowego.

10.3.2.1.3. W pozostatych przypadkach leczenie opera-
cyjne mozna odroczy¢ na okres poporodowy.
10.3.2.1.4. U pacjentek leczonych zachowawczo w okre-
sie ciazy nalezy wlaczy¢ L-tyroksyne, utrzymujac ste-
zenie TSH ponizej 0,1 mIU/L.

10.3.2.2. Rak pecherzykowy.

10.3.3.1. Leczenie operacyjne powinno by¢ przeprowa-
dzone w okresie poporodowym.

10.3.3.2. Leczenie ™!l raka zréznicowanego tarczycy
mozna przeprowadzi¢ dopiero 1-2 miesigce po zakonr-
czeniu laktacji.

10.3.4. Rak rdzeniasty.

10.3.4.1. Wykryty przed 24. tygodniem cigzy — leczenie
operacyjne przed zakonczeniem II trymestru.

10.3.4.2. Wykryty po 24 tygodniu cigzy — leczenie ope-
racyjne po porodzie.

10.3.4.3. Leczenie operacyjne bez wzgledu na wiek cia-
zowy nalezy rozwazy¢ w przypadku zaawansowanego
procesu nowotworowego.

10.4. U noworodkéw, ktérych matki w czasie cigzy
leczone byly supresyjnymi dawkami L-tyroksyny,
zaleca sie kontrole TSH i FT4 miedzy 7. a 10. doba
zycia.
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Czynnos¢ tarczycy a zaburzenia ptodnosci

Niedoczynnos¢ tarczycy

Zaburzenia owulacji zalezg od nasilenia niedoczynnosci
tarczycy. Wplyw niedoboru HT na plodnosé¢ wiaze sie
z wtérng hiperprolaktynemia, zaburzeniami pulsacyj-
nego wydzielania GnRH i oslabiong odpowiedziag LH.
Prowadzi to do zaburzen miesigczkowania, od bez-
owulacyjnych cykli miesiecznych po brak miesigczki.
Niedoczynno$¢ tarczycy wplywa na obwodowy meta-
bolizm estrogendéw oraz wigze si¢ ze zmniejszonym ste-
zeniem bialka wigzacego hormony plciowe (SHBG, sex
hormone binding globulin), co prowadzi do zwiekszonej
biodostepnosci androgenéw i dodatkowo przyczynia
sie do zaburzen owulacji. Wéréd kobiet z zaburzenia-
mi plodnosci czestos¢ podwyzszonego stezenia TSH
wynosi okolo 2-4% i jest najwieksza (okolo 6%) u oséb
z zaburzeniami owulacji. Podwyzszone stezenie TSH
jest czynnikiem ryzyka niepowodzenia zaplodnienia
in vitro. Wplyw subklinicznej niedoczynnosci tarczycy
na plodnoé¢ nie jest jednoznaczny, podjecie jej leczenia
wydaje sie jednak by¢ korzystne.

Nadczynnos¢ tarczycy

Zaburzenia miesigczkowania stwierdza sie u kobiet
z nadczynnodciag tarczycy okolo 2,5-krotnie czesciej
niz w eutyreozie. W nadczynnosci tarczycy obserwuje
sie podwyzszone stezenie SHBG oraz zwiekszona
konwersje obwodowa androgenéw do estrogenéw.
Odpowiedz gonadotropin na gonadoliberyne (GnRH,
gonadotropin-releasing hormone) jest nasilona, takze pod-
stawowe stezenia gonadotropin s3 podwyzszone. Po-
mimo tych zmian u wiekszosci kobiet z nadczynnoscia
tarczycy dochodzi do owulacji, a zaburzenia ptodnosci
(relatywnie rzadkie) i cyklu miesiecznego normalizuja
sie pod wplywem leczenia.

Autoimmunizacyjna choroba tarczycy
Podwyzszone miano przeciwcial przeciwtarczycowych
wigze sie z okolo 2-krotnie czestszym wystepowaniem
nieplodnosci u kobiet z prawidlowsa funkcja tarczycy,
aw przypadku kobiet z endometrioza wzgledne ryzyko
nieplodnosci zwigzane z autoimmunizacyjng chorobg
tarczycy wynosi 3,5. Wiekszoé¢ badan wskazuje na
zwigzek pomiedzy czestoScig poroniefi a obecnoscig
przeciwcial przeciwtarczycowych pomimo eutyreozy.
Modulacja ukladu immunologicznego (dozylne infuzje
immunoglobulin) w przypadku obecnosci przeciwcial
przeciwtarczycowych moze wplywacé na przebieg cigzy,
nie jest to postepowanie o bezdyskusyjnie udowod-
nionej skutecznosci. Pojedyncze badania wskazujg na
korzystny wplyw terapii L-tyroksyna na ryzyko po-
ronien, zaréwno u kobiet z wywiadem niepowodzen
polozniczych, jak i bez niego [49, 50, 56].

Autoimmunizacyjna choroba tarczycy i techniki
wspomaganego rozrodu

Wydaje sie, ze podwyzszone miano przeciwcial prze-
ciwtarczycowych nie wplywa na implantacje zarodka,
natomiast wedlug wiekszosci obserwacji autoimmu-
nizacyjna choroba tarczycy wiaze sie z 2-3-krotnym
wzrostem czestoéci poronief. Dotychczas nie poznano
patomechanizmu tego zjawiska. L-tyroksyna podawana
kobietom z autoimmunizacyjna choroba tarczycy w cig-
zy powstatej w wyniku wspomaganego rozrodu moze
przyczynié sie¢ do zmniejszenia czestodci poronien i jest
zalecana przez niektérych autoréw, niemniej jednak
zagadnienie to wymaga dalszych badan na wiekszej
populacji kobiet [56].

Wptyw kontrolowanej hiperstymulacji jajnikow
na funkcje tarczycy
Przygotowanie kobiety do wspomaganego rozrodu,
czyli kontrolowana hiperstymulacja jajnikéw, prowa-
dzi do szybkiego wzrostu stezenia estrogenéw i w ten
sposob posrednio wplywa na funkgcje tarczycy. Obser-
wuje sie¢ wzrost stezenia TSH utrzymujacy sie przez
pierwsze tygodnie cigzy, a nastepnie jego powrét pod
koniec I trymestru do wartoéci obserwowanych przed
procedurg kontrolowanej hiperstymulacji. Zaleca sie
kontrole TSH przed koncepcjg oraz po skutecznym
zaplodnieniu i implantacji zarodka.

Dane dotyczace zachowania FT4 sg sprzeczne.
Zmiany te najczeSciej nie wplywaja na przebieg cigzy
i czestos¢ poronien.

Wplyw przebytego leczenia jodem radioaktywnym
na ptodnosé

Zaburzenia miesigczkowania stwierdzane po leczeniu
BT z powodu raka zréznicowanego tarczycy norma-
lizuja sie w ciggu roku po przebytej terapii. Przebyte
leczenie "'l nie wplywa na plodnos¢, przebieg cigzy
oraz na wystepowanie wrodzonych malformacji
u plodu [57].

Zalecenia

11. Czynnos¢ tarczycy a zaburzenia plodnosci

11.1. Zaburzenia funkgji tarczycy moga wplywaé na
plodnosc kobiety, jednak nawet nasilona nadczynnosé
czy niedoczynno$¢ tarczycy nie wyklucza mozliwosci
cigzy. Ze wzgledu na niekorzystny wplyw dysfunkcji
tarczycy na przebieg ciazy i rozw6j plodu nalezy dazy¢
do optymalnego wyréwnania funkgji tarczycy przed po-
czeciem, wybierajgc najkorzystniejsze metody leczenia.
11.2. U kobiet z dysfunkcja jajnikéw i/lub endometrioza
nalezy oceni¢ funkcje tarczycy i oznaczy¢ miano prze-
ciwcial przeciwtarczycowych.
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11.3. U kobiet przygotowywanych do leczenia zaburzen
plodnodci za pomocy technik wspomaganego rozro-
du nalezy oceni¢ funkcje tarczycy i oznaczy¢ miano
przeciwcial przeciwtarczycowych. Nalezy kontrolo-
wa¢é funkcje tarczycy po procedurach kontrolowanej
hiperstymulacji jajnikéw niezaleznie od obecnosci
przeciwcial przeciwtarczycowych.

11.4. Autoimmunizacyjna choroba tarczycy wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem poroniefi. Postepowanie
— patrz punkt 7.

11.5. Nie ma jednoznacznych wskazan do rutynowe-
go stosowania L-tyroksyny u kobiety w eutyreozie
(TSH < 2,5 mIU/l) z obecnymi przeciwcialami prze-
ciwtarczycowymi i z niepowodzeniami polozniczymi
w wywiadzie lub leczonej z powodu zaburzen plod-
nosci. Decyzje o leczeniu nalezy podja¢ indywidualnie
dla kazdej pacjentki, uwzgledniajac jej wiek, wywiad
polozniczy, stezenie TSH i preferencje chorej. Takie
postepowanie wydaje sie przynosi¢ korzysci, wymaga
jednak przeprowadzenia badan obejmujacych wieksze
grupy chorych.

11.6. U pacjentek przygotowywanych do rozrodu
wspomaganego (hiperstymulacja jajnikéw) obserwuje
sie przejsciowy wzrost TSH trwajacy do konca pierw-
szego trymestru — proponuje si¢ wiaczenie matych
dawek L-tyroksyny.

11.7. Przebyte leczenie ' w dlugoterminowej obser-
wacji nie wplywa na plodnosé.
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