
1399 Duodecim 2021;137:1399–406

NÄIN HOIDAN

Heidi Immonen, Päivi Hämäläinen ja Marja Sarkola

Raskaus ja kilpirauhanen

Raskaus vaikuttaa merkittävästi kilpirauhasen toimintaan, ja raskaana olevien naisten kilpirauhasen 
toimintakokeiden tulkinta eroaa raskaana olemattomista. Pieni mutta mitattavissa oleva plasman 
tyreotropiini (TSH) ‑pitoisuus on yleinen mutta useimmiten vaaraton löydös alkuraskauden aikana. 
Raskaudenaikainen TSH-arvon viitealueen yläraja on kiistanalainen. Viimeisimmän tiedon perusteella 
yläraja on alkuraskauden aikana noin 0,5 mU/l pienempi kuin raskaana olemattomien yläraja. 
Kilpirauhasperoksidaasi (TPO) ‑vasta-aineisiin liittyy lisääntynyt hypotyreoosin ja raskauskomplikaatioiden 
riski. Raskauskomplikaatiot näyttäisivät lisääntyvän TSH-arvon ollessa suurempi kuin 4 mU/l, mutta TPO-
vasta-ainepositiivisten tyroksiinihoitoa voidaan harkita jo kun TSH-arvo on yli 2,5 mU/l. Hypotyreoosin 
lääkehoidon seurantaa tulee raskausaikana tiivistää. Hypertyreoosin oikein toteutettu hoito vähentää 
raskauskomplikaatioriskiä. Hoidossa ja seurannassa tulee huomioida TSH-reseptorivasta-aineiden ja 
tyreostaatin kulkeutuminen sikiöön.

R askauden aikana kilpirauhasen toiminta 
muuttuu merkittävästi. Sen koko suure-
nee ja hormonituotanto lisääntyy lähes 

50 %:lla samalla kun jodin tarve lisääntyy. Is-
tukkagonadotropiinilla (hCG) on heikko kilpi-
rauhasta stimuloiva vaikutus. Alkuraskaudessa 
suuri hCG-pitoisuus stimuloi TSH-reseptoria, 
jolloin kilpirauhashormonien tuotanto lisään-
tyy ja TSH-pitoisuus pienenee negatiivisen pa-
lautevaikutuksen kautta. Terve kilpirauhanen 
pystyy kompensoimaan lisääntyneen kilpirau-
hashormonien tarpeen, mutta jos taustalla on 
jodin puutos tai muutoin rajallinen kyky tuot-
taa kilpirauhashormoneja, on seurauksena hy-
potyreoosi. 

Raskaus onkin eräänlainen stressitesti kil-
pirauhasen toiminnalle. Sikiö on riippuvainen 
äidin kilpirauhashormoneista keskiraskauteen 
asti, minkä jälkeen sikiön oma kilpirauhanen 
alkaa toimia merkittävästi. Normaali kilpirau-
hashormonien saanti on tärkeää sikiön kasvulle 
ja hermoston kehitykselle.

Toimintakokeet

TSH. Raskaus vaikuttaa kilpirauhasen toi-
mintakokeiden tulkintaan. Kansainväliset 
hoitosuositukset painottavat käyttämään väes-

töpohjaisia, raskauden kestoon suhteutettuja 
kilpirauhaskokeiden viitearvoja. Mikäli näitä 
ei ole saatavilla, kuten Suomessa nykyisin, suo-
sittaa Yhdysvaltain kilpirauhasyhdistys (ATA) 
plasman TSH-pitoisuuden viitealueen ylärajan 
pienentämistä 0,5 mU/l pienemmäksi ensim-
mäisen raskauskolmanneksen aikana (1).

TSH-pitoisuus voi joskus normaalin ras-
kaudenkin yhteydessä pienentyä viitealueen 
alapuolelle, mutta tämä ei yleensä ole kliini-
sesti merkittävää. TSH-arvon viitealueen ylä-
raja ATA:n viimeisimmässä suosituksessa on 
suurentunut noin arvoon 4 mU/l yli 60 000 
tutkitun raskauden perusteella. Aiemmin TSH-
arvon viitealueen ylärajana pidettiin lukemaa 
2,5 mU/l ensimmäisen raskauskolmanneksen 
aikana ja lukemaa 3,0 mU/l keski- ja loppuras-
kauden aikana (2).

T4v. Raskauden aikana kantajaproteiinien 
pitoisuusmuutokset ovat huomattavan suuria, 
mikä saattaa aiheuttaa ongelmia plasman va-
paan tyroksiinin (T4v) pitoisuuden määrityk-
seen. Plasman tyroksiinia sitovan globuliinin 
(TBG) ja T4:n pitoisuudet lisääntyvät seitse-
männestä raskausviikosta lähtien raskausvii-
kolle 16 asti. T4v-pitoisuus pienenee viimeisen 
raskauskolmanneksen aikana. 

Kokonaistyroksiinin määritys on luotettava 
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Hedelmöitys Vko 5 Vko 10 Vko 20 Synnytys

T4-V = vapaa tyroksiini
T4 = kokonaistyroksiini
TSH = tyreotropiini
TBG = tyroksiinia sitova
              globuliini
hCG = istukkagonadotropiini

raskauden aikana, kun otetaan huomioon vii-
tealueen 1,5-kertaiset muutokset, mutta mene-
telmä ei ole yleisesti käytössä. Ongelmallisissa 
tapauksissa voidaan määrittää plasman T4v-
pitoisuus dialyysimenetelmällä, johon suuret-
kaan kantajavalkuaisten pitoisuus- tai affiniteet-
timuutokset eivät vaikuta. Dialyysimenetelmä 
on kuitenkin kallis ja hidas eikä kovin käytän-
nöllinenkään (KUVA 1).

Jodin tarve

Jodin tarve suurenee raskauden aikana, kos-
ka kilpirauhashormonien tuotanto sekä jodin 
munuaispuhdistuma lisääntyvät ja sikiö tarvit-
see jodia. Suomalaisen ravitsemussuosituksen 
mukaan päivittäisen jodinsaannin tulisi olla 
175 μg raskauden ja 200 μg imetyksen aikana 
(3). Lievä jodinpuute raskausaikana on yleistä 
Pohjoismaissa (4). 

Jodioitu suola on tärkeä jodin lähde. Riittävä 
jodinsaanti voidaan varmistaa raskauden suun-
nitteluvaiheesta lähtien käyttämällä odotusajal-
le suunnattuja monivitamiinivalmisteita, joiden 
päiväannoksessa on jodia 100–175 μg. Virtsan 
jodidipitoisuuden määrittäminen soveltuu epi-
demiologisiin tutkimuksiin muttei ole käyttö-
kelpoinen kliinisessä työssä suuren vuorokausi- 
ja päivittäisvaihtelun vuoksi (5).

Kilpirauhasvasta-aineet

Kun jodin saatavuus on riittävää, valtaosa kil-
pirauhasongelmista on autoimmuunipohjaisia. 
Autovasta-aineiden määrityksellä on erityinen 
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merkitys raskausaikana kilpirauhashäiriöi-
den seuranta- ja hoidontarpeen arvioinnissa 
sekä toisinaan erotusdiagnostiikassa. TPO- tai 
tyreoglobuliini (TG) ‑vasta-aineita esiintyy 
2–17 %:lla raskaana olevista (1). 

Suurin osa tutkimuksista, joissa on selvitet-
ty kilpirauhasen autoimmuniteetin vaikutuk-
sia raskauteen, perustuu TPO-vasta-aineiden 
määrittämiseen. Jos naisella tiedetään olevan 
TPO-vasta-aineita, tulisi kilpirauhashormoni-
pitoisuudet tutkia heti, kun raskaus on tiedos-
sa, ja sen jälkeen noin neljän viikon välein kes-
kiraskauteen asti kilpirauhasen vajaatoiminnan 
kehittymisen varalta (KUVA 2 ja TAULUKKO 1). 

Mikäli hypotyreoosi on seurannut hyperty-
reoosia, taustalla on Basedowin tauti tai odot-
taja on hypertyreoottinen, tulee alkuraskaudes-
sa tutkia seerumin TSH-reseptorivasta-aineet 
(TSHRAb). Alkuraskauden suurentunut vasta-
ainepitoisuus tulee kontrolloida loppuraskau-
dessa, jotta sikiön mahdollinen tyreotoksikoosi 
tunnistettaisiin. Raskaana olevalla naisella, jon-
ka Basedowin tauti on hoidettu kilpirauhasen 
poistolla tai radiojodihoidolla, voi olla vasta-
syntyneelle taudin aiheuttavia suurentuneita 
TSHRAb-pitoisuuksia verenkierrossaan.

Hypotyreoosi

Hypotyreoosi heikentää hedelmällisyyttä, lisää 
keskenmenon, ennenaikaisen synnytyksen ja 
sikiökuoleman riskiä sekä vaikuttaa haitallisesti 
sikiön kasvuun ja neurokognitiiviseen kehityk-
seen (6). Jo ennen raskautta kannattaa tarkis-
taa, että korvaushoidossa olevan naisen TSH-

KUVA 1. Kilpirauhasen toimintakokeiden ja istukkagonadotropiini (hCG) ‑pitoisuuden muuttuminen raskauden 
aikana.

H. Immonen ym.
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pitoisuus on alle 2,5 mU/l. Mikäli odotusaika-
na todetaan hypotyreoosi, tulee tyroksiinihoito 
aloittaa välittömästi annoksella 2,0–2,4 μg/kg/
vrk, jotta päästään nopeasti alle TSH-pitoisuu-
den 2,5 mU/l (7).

Tyroksiinin tarve suurenee heti alkuraskau-
dessa ja lisääntyy raskauden puoliväliin asti. 
Siksi naisia, jotka käyttävät t yroksiinikorvaus-
hoitoa, tulee ohjeistaa lisäämään päivittäistä 
tyroksiiniannostaan 20–30 % heti kun raskaus 
on tiedossa. Käytännössä potilasta voidaan oh-
jeistaa ottamaan esimerkiksi seitsemän tabletin 
sijasta yhdeksän tablettia viikossa (1). 

TSH-pitoisuutta seurataan 4–6 viikon välein 
keskiraskauteen asti, minkä jälkeen riittää seu-
ranta kahden kuukauden välein, ellei annos ole 
muuttunut. Naisten, joilla ei ole toimivaa kilpi-
rauhaskudosta (kuten kilpirauhasen poistoleik-
kauksen jälkeen), tyroksiinin tarve lisääntyy 
enemmän kuin naisten, joilla on endogeeninen 
hypotyreoosi esimerkiksi autoimmuunityreoi-
diitin seurauksena (1).

TSH-seurantaa suositellaan myös naisille, 
joilla on riski sairastua hypotyreoosiin: TPO-
vasta-ainepositiivisille, kilpirauhasen osa-
poiston jälkeen tai aiemmin radiojodihoidon 

saaneille. Tyroksiinikorvaushoidossa TSH-
tavoitearvo on alle 2,5 mU/l, joka vastaa ras-
kaana olemattomien nuorten ja keski-ikäisten 
tavoitetta. Heti synnytyksen jälkeen palataan 
raskautta edeltävään annokseen. Kilpirauhas-
hormonipitoisuudet tarkistetaan synnytyksen 
jälkitarkastuksen yhteydessä. 

Trijodityroniinia (T3) sisältäviä valmisteita 
ei tule käyttää raskauden aikana, koska niiden 
käyttö johtaa helposti epäfysiologisen suureen 
T3/T4-suhteeseen ja liian pieneen T4-pitoisuu-
teen. Tällöin on mahdollista, että sikiön tyrok-
siinin saanti äidiltä voi jäädä riittämättömäksi. 
Sikiö tarvitsee äidin T4-hormonia valmistaak-
seen siitä keskushermostonsa tarvitseman T3-
hormonin (1). Äidin elimistön T3 ei juurikaan 
siirry sikiön keskushermostoon. Kilpirauhas-
hormonien, vasta-aineiden ja lääkkeiden siirty-
minen istukan kautta sikiöön esitetään KUVAS-

SA 3.

Subkliininen hypotyreoosi

Subkliinisellä hypotyreoosilla tarkoitetaan ti-
lannetta, jossa plasman TSH-pitoisuus on suu-
rentunut, mutta T4v-pitoisuus normaali. Sen 

TSH < 0,1 mU/l TSH 0,1–2,5 mU/l TSH 2,5–10 mU/l TSH > 10 mU/l

Epäile hypertyreoosia
(kts. hypertyreoosi)

Ei jatkotoimen-
piteiden tarvetta

TPO-va + TPO-va – Aloita tyroksiini

Aloita
tyroksiini

TSH 2,5 mU/l-
viitealueen yläraja1

TSH viitealueen
yläraja1 –10 mU/l

Harkinnan mukaan
tyroksiinin voi aloittaa 

korkean kilpirauhas-
sairauden riskin

omaavilla naisilla 
(TAULUKKO 1)

Aloita tyroksiini
korkean kilpi-

rauhassairauden  
riskin omaavilla 

naisilla 
(TAULUKKO 1)

Korkean kilpirauhassairauden riskin omaavilla naisilla (TAULUKKO 1) tarkista TSH jo raskauden suunnitteluvaiheessa tai
 viimeistään ensimmäisen raskaudenaikaisen käynnin yhteydessä. Tarkista TPO-vasta-aineet, mikäli TSH ≥ 2,5 mU/l.

KUVA 2. Ehdotus kilpirauhasen toimintahäiriöiden selvittelystä ja hoidosta raskauden aikana. 1Suomessa ei ole 
käytössä tuoreita raskaudenaikaisia TSH-pitoisuuden viitealueita. ATA:n suosituksen perusteella TSH-pitoisuuden 
viitealueen yläraja alkuraskauden aikana on noin 4 mU/l tai noin 0,5 mU/l raskaana olemattomien TSH-pitoisuu‑
den viitealueen ylärajaa pienempi. 
TSH = tyreotropiini, TPO-va = tyreoideaperoksidaasivasta-aineet

Raskaus ja kilpirauhanen
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yhteys raskauskomplikaatioihin ja lapsen neu-
rokognitiiviseen kehitykseen on epäselvä (6). 
TPO-vasta-aineiden esiintyminen lisää ras-
kauskomplikaatioiden ja hypotyreoosin riskiä 
(8). Kilpirauhasvasta-aineet näyttävät liittyvän 
keskenmenon ja ennenaikaisen synnytyksen 
riskiin myös naisilla, joiden kilpirauhanen toi-
mii normaalisti. Pelkän hypotyroksinemian 
merkitystä raskaudelle ja sikiön kehitykselle ei 
tunneta (1).

Tyroksiinihoidon hyödyt subkliinisen hypo-
tyreoosin yhteydessä tai TPO-vasta-aineposi-
tiivisilla potilailla ovat vaihdelleet seurantatut-
kimuksissa. Tutkimusten ongelmina ovat olleet 
pienet otoskoot, haastavat tutkimusasetelmat 
sekä hoidon vaihteleva aloituskynnys. Ras-
kausaikana kilpirauhashormonipitoisuuksien 
muutokset ovat dynaamisia ja väestökohtainen 
vaihtelu on suurta (9).

ATA suosittaa tyroksiinihoidon aloittamista, 
jos TPO-vasta-ainepitoisuudet ovat suurentu-
neet ja TSH-arvo on yli viitealueen. TPO-vas-
ta-aineet kannattaa määrittää TSH-arvon ylittä-
essä 2,5 mU/l (1). Suomessa raskaudenaikaisia 
TSH-viitearvoja on hyödynnetty tutkimukses-
sa (10). Kliinisessä työssä raskaudenaikaisia 
viitearvoja TSH-pitoisuudelle ei kuitenkaan ole 
käytössä, vaan ne joudutaan johtamaan yleisis-
tä viitealueen raja-arvoista. Vaikka TSH:n viite-
alueen ylärajaa suurennettiin viimeisimmässä 
hoitosuosituksessa, voidaan tyroksiinihoidon 

aloittamista ATA:n mukaan edelleen harkita al-
kuraskaudessa, kun TSH-arvo ylittää 2,5 mU/l, 
mikäli TPO-vasta-ainemääritys on positiivinen 
(1). 

Jos TPO-vasta-ainemääritys on negatiivinen, 
tulee tyroksiinilääkitys aloittaa viimeistään sil-
loin, kun TSH-pitoisuus on yli 10 mU/l. Vii-
meaikainen tutkimustieto on kyseenalaistanut 
tyroksiinihoidon hyödyn, jos TSH-arvo on al-
kuraskauden aikana 2,5–4 mU/l, mutta näyttö 
hoidon hyödyistä, kun TSH-arvo on suurem-
pi kuin 4 mU/l, on lisääntynyt (11). Vahvaa 
suositusta levotyroksiinihoidon aloituksesta ja 
TSH-pitoisuudesta ei voida antaa (KUVA 2). 

Käytännössä tyroksiinihoidon aloitusta alku-
raskauden aikana voidaan harkita myös TPO-
vasta-ainenegatiivisille, kun TSH-pitoisuus 
suurenee tai on vähintään 4 mU/l. Kun tyrok-
siinihoito aloitetaan pienellä annoksella (25–
50 μg päivässä), ei haittavaikutuksia yleensä ole 
odotettavissa. Lääkityksen aikana TSH-arvo 
ei saa pienentyä alle viitealueen. Subkliinisen 
hypotyreoosin vuoksi aloitettu tyroksiinihoito 
voidaan synnytyksen jälkeen yleensä lopettaa. 

Lapsettomuus ja toistuva 
keskenmeno

Kilpirauhasen toimintakokeet kuuluvat lapset-
tomuuspotilaan alkututkimuksiin lähettävällä 
taholla. Sekä hypo- että hypertyreoosiin liittyy 
kuukautishäiriöitä ja hedelmällisyysongelmia. 
Kilpirauhashormonit osallistuvat munasolun 
kypsymisen ja alkion implantaation säätelyyn 
suoraan reseptoritasolla ja epäsuorasti esimer-
kiksi hypotalamus-aivolisäke-munasarja-akse-
lin välityksellä (11). TPO-vasta-aineet ovat lap-
settomilla ja toistuvia keskenmenoja kokeneilla 
yleisempiä kuin verrokeilla (8). Autovasta-ai-
neet voivat kuvastaa taustalla olevaa immuuni-
järjestelmän epätasapainoa tai niillä saattaa olla 
suoria epäsuotuisia vaikutuksia munasolujen ja 
alkioiden laatuun. Taustalla voi myös olla au-
toimmuunityreoidiittiin liittyvä alkuraskauden 
kannalta riittämätön tyroksiinintuotanto (9).

Pieniannoksista tyroksiinihoitoa on suosi-
teltu TPO-vasta-ainepositiivisille, jos TSH-
arvo on suurempi kuin 2,5 mU/l, ja muille, kun 
TSH-arvo on suurempi kuin 4 mU/l (KUVA 2) 
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TAULUKKO 1. Plasman TSH-pitoisuuden tutkiminen 
ennen suunniteltua raskautta tai ensimmäisen ras‑
kaudenaikaisen käynnin yhteydessä Yhdysvaltain kil‑
pirauhasyhdistyksen (ATA) suosituksen mukaan (1).

Suurentunut kilpirauhassairauden riski

Aikaisemmin hoidettu kilpirauhassairaus

Suvussa kilpirauhassairauksia

Struuma

Hypo- tai hypertyreoosiin sopivia oireita tai löydöksiä

Kilpirauhasperoksidaasivasta-aineita

Tyypin 1 diabetes tai muu autoimmuunitauti

Aikaisempia toistuvia keskenmenoja, ennenaikaisia  
synnytyksiä tai lapsettomuusongelmia

Aikaisempi pään ja kaulan alueen sädehoito

Sairaalloinen lihavuus (painoindeksi ≥ 40 kg/m2) 

Ikä > 30 vuotta

Useita aiempia raskauksia (≥ 2)

H. Immonen ym.
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(1,12). Hedelmöityshoidon tuloksissa ei toi-
saalta näyttäisi olevan eroa, kun TSH-arvo on 
alle 2,5 mU/l tai 2,5–5 mU/l. Autoimmunitee-
tin vaikutus hedelmöityshoitoihin on epäselvä, 
ja jatkotutkimuksia asiasta tarvitaan (12). Vii-
meaikaisen tutkimusnäytön perusteella tyrok-
siinihoidosta ei näyttäisi olevan hyötyä vasta-
ainepositiivisten naisten hedelmöityshoidoissa 
tai toistuvien keskenmenojenkaan yhteydessä 
silloin, kun kilpirauhanen toimii normaalisti 
(11–15).

Hypertyreoosi

Gestationaalinen tyreotoksikoosi voi olla 
lievä tai ohimenevä, ja se on yleensä seuraus-
ta hCG:n aiheuttamasta kilpirauhasen stimu-
laatiosta. Se voi liittyä raskauspahoinvointiin 
(hyperemesis gravidarum) ja muihin tiloihin, 
joiden yhteydessä hCG-pitoisuudet ovat suu-
rentuneet, esimerkiksi monisikiö- ja rypäleras-
kauksiin. Tyreotoksikoosi rauhoittuu yleensä 

itsestään raskausviikkoon 14–18 mennessä, 
kun hoito on oireenmukaista; tyreostaattia ei 
tarvita. Selvä hypertyreoosi suurentaa kesken-
menon, raskausmyrkytyksen, sikiön kasvuhäi-
riön, ennenaikaisen synnytyksen, sikiökuole-
man ja äidin sydämen vajaatoiminnan riskiä. 
Joskus raskaudenaikainen hypertyreoosi voi 
johtua myös toksisesta adenoomasta tai moni-
kyhmystruumasta.

Basedowin tauti tulee erottaa gestationaali-
sesta tyreotoksikoosista, koska sen aktiivisuus 
lisää hoitamattomana sekä äidin että sikiön 
komplikaatioriskiä (16). Erotusdiagnostiikassa 
auttavat TSH-reseptorivasta-aineiden määri-
tys, oireiden vaikeus ja Basedowin taudin klii-
niset löydökset, kuten struuma ja silmäoireet 
(TAULUKKO 2). Basedowin taudin yhteydessä 
T3-pitoisuus on usein suhteessa suurempi kuin 
T4-pitoisuus, ja tauti on yleinen fertiili-ikäisillä 
naisilla. Jos se on mahdollista, raskaudesta tulisi 
keskustella potilaan kanssa etukäteen ja suosi-
tella raskautta vasta tautitilanteen ollessa vakaa. 

TRH, tyreostaatit, TSH-
reseptorivasta-aineet,
TPO-vasta-aineet,
tyreoglobuliinivasta-aineet
ja jodi

Trijodityroniini,
tyroksiini ja
levotyroksiini

TSH, hCG ja
tyreoglobuliini

Istukka Sikiö

KUVA 3. Kilpirauhashormonien, ‑lääkkeiden ja ‑vasta-aineiden siirtyminen sikiöön (20). TRH, tyreostaatit, TSH-
reseptorivasta-aineet, TPO- ja tyreoglobuliinivasta-aineet sekä jodi siirtyvät aktiivisesti äidistä sikiöön (yhtenäi‑
nen nuoli). Äidin tyroksiini ja levotyroksiini voivat siirtyä sikiöön (katkonainen nuoli), mutta on epäselvää, kuinka 
paljon trijodityroniinia siirtyy sikiöön. Äidin TSH, hCG ja tyreoglobuliini eivät kulkeudu istukan läpi sikiöön.
hCG = istukkagonadotropiini, TPO = kilpirauhasperoksidaasi, TRH = tyreotropiinia vapauttava hormoni, TSH = ty‑
reotropiini

Raskaus ja kilpirauhanen
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Radiojodihoito on vasta-aiheinen raskausai-
kana, ja radiojodihoidon jälkeen tulisi odottaa 
vähintään kuusi kuukautta ennen raskausyri-
tystä. TSHRAb-pitoisuus suurenee usein kuu-
kausiksi radiojodihoidon jälkeen, ja toisinaan 
eutyreoosin saavuttaminen vie aikaa (17).

Lääkehoito ei ole ongelmatonta raskauden 
aikana. Tyreostaatteihin liittyy hieman lisään-
tynyt sikiön epämuodostumariski, ja niitä tulee 
käyttää vain harkiten ensimmäisen raskauskol-
manneksen aikana, erityisesti raskausviikoilla 
6–10. Lääkkeen lopetus tai tauotus yleensä 
onnistuu, jos tyreostaattiannos on ollut pieni 
(karbimatsoliannos ≤ 10 mg) ennen raskaut-
ta. Propyylitiourasiili lienee suositeltavampi 
alkuraskauden aikana, koska siihen liittyvät 
epämuodostumat ovat vähemmän vakavia kuin 
karbimatsoliin liittyvät (15). Propyylitiourasii-
lin käyttö vaatii erityisluvan harvinaisen, mutta 
vaikean maksavaurioriskin takia, ja raskausvii-
kon 16 jälkeen lääkitys suositellaan vaihtamaan 
karbimatsoliin. 

Lääkevaihdokset voivat olla ongelmallisia 
ja horjuttaa hoitotasapainoa. Basedowin tauti 
rauhoittuu usein raskauden edetessä, jolloin 
lääkitys voidaan purkaa pois. Mikäli tyreostaa-
tit eivät sovi tai hypertyreoosia ei saada hallin-
taan suurillakaan lääkeannoksilla, harkitaan 
kilpirauhasen poistoleikkausta toisen raskaus-
kolmanneksen aikana.

Tyreostaatit siirtyvät helposti istukan kautta 
sikiöön ja altistavat sikiön hypotyreoosille. Äi-
din kilpirauhasarvot normalisoiva annos voi ai-
heuttaa sikiölle hypotyreoosin. Hoidon tavoit-
teena on pienin mahdollinen tyreostaattiannos, 
jolla äidin T4v-pitoisuus pysyy viitealueen ylä-
rajoilla. Myös TSH-reseptorivasta-aineet ja äi-

din kilpirauhashormonit siirtyvät sikiöön. Jos 
vasta-ainepitoisuus on suurentunut raskauden 
jälkimmäisellä puoliskolla, sikiölle saattaa ke-
hittyä hypertyreoosi tai harvemmin hypoty-
reoosi, kun vasta-aineet ovat estäviä. 

Sikiön tyreotoksikoosin merkkejä ovat sikiön 
takykardia, struuma ja pienikasvuisuus. Alku-
raskauden suurentunut TSHRAb-pitoisuus on 
syytä kontrolloida loppuraskaudessa. Äitiyspo-
liklinikkaseuranta on kolmannella raskauskol-
manneksella tarpeen sikiön tyreotoksikoosin 
löytämiseksi ja mahdollisen kasvuhäiriön tun-
nistamiseksi (18).

Imetys. Tyreostaatit erittyvät vähäisessä 
määrin rintamaitoon, mutta imetys voidaan 
sallia, jos lääkeannos on kohtuullinen (karbi-
matsoliannos alle 20 mg/vrk tai propyylitiou-
rasiiliannos alle 450 mg/vrk) (1). Imetysaikana 
tyreostaattiannos säädetään mahdollisimman 
pieneksi ja lääke otetaan useampana annoksena 
rintaruokinnan jälkeen. Lapsen kilpirauhasar-
voja ei rutiinimaisesti seurata (1).

Kilpirauhaskyhmy ja ‑karsinooma

Raskaus ei muuta kilpirauhaskyhmyn diagnos-
tiikkaa, poissulkien isotooppikuvantaminen 
(19). Kilpirauhaskyhmyn tai ‑karsinooman yh-
teydessä laboratorioarvot ovat yleensä normaa-
lit. Mikäli kyhmyssä on aggressiivisia piirteitä, 
harkitaan leikkaushoitoa. Kilpirauhassyövän 
hoito suunnitellaan yhteistyössä kirurgin sekä 
sisätauti- ja synnytyslääkärin kanssa. Hyvin eri-
laistuneen kilpirauhassyövän leikkaushoito voi-
daan yleensä lykätä raskaudenjälkeiseen aikaan. 

Ennen raskautta hoidettu kilpirauhassyöpä 
ei yleensä vaadi synnytyslääkärin lisäseurantaa. 

NÄIN HOIDAN

TAULUKKO 2. Basedowin taudista johtuvan hypertyreoosin erottaminen ohimenevästä hyperemesis gravida‑
rum ‑tilanteesta

Basedowin tauti Hyperemesis gravidarum

TSH-reseptorivasta-aineet + −

Tyreotoksikoottiset oireet1 Vaihtelee, voi olla vaikeat oireet Lievät oireet

Basedowin taudin löydökset Usein diffuusisti suurentunut kilpirauhanen 
ja/tai silmäoireita

−

Pahoinvointi − +
1Tyypillisiä tyreotoksikoosin oireita ovat esimerkiksi hermostuneisuus, lisääntynyt hikoilu, sydämen tykytys, pai‑
non väheneminen ja nopeutunut suolen toiminta.
TSH = tyreotropiini

H. Immonen ym.
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Alkuraskaudessa tutkitaan TSH-, T4v- ja TG-
arvot sekä lisäksi T3v-arvo, kun epäillään liian 
suurta tyroksiiniannosta. TSH-seuranta toteu-
tetaan kuten korvaushoidossa, mutta TSH-
tavoitearvo tulee huomioida. Mikäli potilaan 
ei katsota olevan tauditon, TSH-tuotanto pyri-
tään pitämään vaimennettuna (alle 0,1 mU/l) 
suurilla tyroksiiniannoksilla. Muutoin riittää 
viitealueen alaosaan sijoittuva TSH-arvo (alle 
2,0 mU/l) (19).

Synnytyksen jälkeinen tyreoidiitti

Synnytyksen jälkeinen tyreoidiitti on autoim-
muunivälitteinen, destruktiivinen kilpirauha-
sen tulehdus, joka ilmaantuu vuoden kuluessa 
synnytyksestä. Sen esiintyvyys on noin 5 % eli 
se on varsin yleinen. Potilailla on usein TPO- 
tai TG-vasta-aineita taikka molempia. Tuleh-
dus on kivuton, useimmiten lieväoireinen ja 
spontaanisti paraneva, mutta jättää 10–20 %:lle 
pysyvän hypotyreoosin. Tauti alkaa tyypillisesti 
tyreotoksikoottisella vaiheella 2–6 kuukauden 
kuluttua synnytyksestä, jolloin se on erotettava 
Basedowin taudin aktivoitumisesta.

Hoitona voidaan käyttää tarvittaessa pieni-
annoksista propranololia tai metoprololia, ty-
reostaatit ovat hyödyttömiä. Hypertyreoosia 
seuraa tyypillisesti hypotyreoottinen vaihe, ja 
TSH-arvoa suositellaan seurattavaksi 4–8 vii-
kon välein. Oireilevien, imettävien ja raskautta 
yrittävien hypotyreoosi hoidetaan. Tyroksiini-
hoidon purkamista yritetään vuoden kuluttua 
synnytyksestä. Sairastumisriski on jopa 70 % 
seuraavissa raskauksissa (1). 

Seulonta

Raskaudenaikaisten kilpirauhashäiriöiden seu-
lonta on ollut pitkään kiistanalaista. Yleensä 
suositellaan kohdistettua riskiryhmäperusteista 
seulontaa, mielellään jo ennen suunniteltua ras-
kautta tai ensimmäisen neuvolakäynnin yhtey-
dessä (TAULUKKO 1).

Lopuksi

Äidin kilpirauhashormonien tuotanto ja sikiön 
riittävä tyroksiinin saanti istukan kautta on 

välttämätöntä normaalille sikiön kehitykselle ja 
raskauden etenemiselle. Kliininen hypo- ja hy-
pertyreoosi tulee hoitaa tehokkaasti jo raskau-
den suunnitteluvaiheessa, ja raskausaikana lää-
kitystä tulee säätää oikea-aikaisesti. TPO-vasta-
aineiden määritys voi auttaa subkliinisen hypo-
tyreoosin riskin ja lääkitystarpeen arvioinnissa. 
Toimintahäiriöiden tunnistaminen ja hoito 
edellyttävät raskaudenaikaisten viitearvojen 
tuntemusta. Kansainvälisissä hoitosuosituksis-
sa nämä ovat muuttuneet, ja hoitosuositusten 
dynaamista päivittämistä on ehdotettu (12). ■
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Ydinasiat
	8 TSH-pitoisuus pienenee erityisesti alku‑

raskaudessa, eikä pieni mutta mitattavissa 
oleva arvo yleensä ole raskauden kannalta 
haitallinen.

	8 Jos TSH-arvo on yli 2,5 mU/l, määritä TPO-
vasta-aineet ja harkitse tyroksiinilääkityk‑
sen aloitusta, kun vasta-ainepitoisuus on 
suurentunut, vaikka TSH-arvo olisikin vii‑
tealueella.

	8 Raskauden aikana kilpirauhasen vajaatoi‑
minnan korvaushoitona käytetään levoty‑
roksiinia yksilääkehoitona.

	8 Lisääntyneet tarpeen vuoksi tyroksiinikor‑
vaushoidossa olevien tulisi suurentaa ty‑
roksiiniannosta 20–30 % heti kun raskaus 
on tiedossa.

	8 Vaikka epämuodostumariski on pieni, ty‑
reostaattilääkitystä tulee käyttää mahdol‑
lisimman pieninä annoksina ensimmäisen 
raskauskolmanneksen aikana.
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