X ZJAZD ENDOKRYNOLOGII GINEKOLOGICZNEJ
Ponizej

odpowiedzi na pytania skierowane do pani Prof. Malgorzaty Karbownik-Lewinskiej

Pytanie

kieruje do Pani Prof Lewinskiej. Prosze jeszcze raz o wskazowki dotyczace izolowanej
hipotyroksynemii - niestety miatam problemy z polaczeniem i nie styszatam odpowiedzi.

Przyczyny izolowanej hipotyroksynemii sq nastepujgce:

- niedobor jodu; czynnik ten w naszym kraju nie ma obecnie istotnego znaczenia, gdyz Polska
jest obszarem o prawidtowej podazy jodu. Nawet w przypadku ciezarnych, ktore nie
stosowatyby zalecanej profilaktyki jodowej (czyli dodatkowego przyjmowania tabletek
zawierajqcych jod), czynnik ten nie ma istotnego znaczenia dla wyindukowania izolowanej
hipotyroksynemii.

- niedobor Zelaza, ktory jest czestym zjawiskiem u kobiet w wieku reprodukcyjnym (rowniez w
ciqzy). Totez u pacjentek z izolowang hipotyroksynemiq nalezy wykluczy¢ niedobor zelaza, a
w przypadku jego potwierdzenia, wigczy¢ odpowiedniq suplementacje.

- otylos¢ — w istotnym stopniu przyczynia sig do izolowanej hipotyroksynemii. Wszystkim
pacjentom z otytosciqg, niezaleznie od izolowanej hipotyroksynemii, zaleca si¢ zredukowanie
masy ciata.

- ekspozycja na endokrynne dysruptory srodowiskowe; trzeba sobie jednak uswiadomié, ze
bardzo trudne jest ustalenie, jaki dysruptor srodowiskowy dziata na konkretnego pacjenta.

- zaburzenie rownowagi pomiedzy toZyskowymi czynnikami pro- i antyangiogennymi
(zagadnienie to jest obecnie intensywnie badane).

Nie potwierdzono aby proces autoimmunizacyjny przyczyniat sie do izolowanej
hipotyroksynemii.

Jezeli u pacjentki w wieku prokreacyjnym, a tym bardziej w pierwszym trymestrze
cigzy rozpoznamy izolowang hipotyroksynemie na podstawie badan biochemicznych
(obnizone FT4 i prawidtowe TSH) i wykluczymy powyzej wymienione czynniki przyczyniajgce
sie do hipotyroksynemii, to nalezy bardzo silnie rozwazy¢ wdrozenie leczenia L-tyroksyng. W
przypadku watpliwosci dotyczgcej wdrozenia/niewdrozenia leczenia L-tyroksyng, nalezy
podjgé decyzje o wdrozeniu leczenia. Leczenie rozpoczynamy od malych dawek L-tyroksyny,
ktore mozemy zwigkszy¢, jesli istnieje taka potrzeba. Monitorowanie polega na ocenie testow
czynnosci tarczycy nawet co dwa tygodnie — FT4 nie moze przekraczac¢ gornej granicy
referencyjnej.



Pytanie:

Pytanie:

Czy izolowana hipotyroksynemia u otylych nastolatek ale bez ciazy, z prawidlowym TSH i
bez podwyzszonych p/cial aTPO czy aTG i subtelnym zmianami w Usg np obnizona
echogenicznoscia tarczycy jest wskazaniem do Ltyroksyny.

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne musi by¢ zindywidualizowane. W przypadku
wysokiego-prawidtowego TSH i obnizonej FT4 nalezy raczej wdrozy¢ leczenie L-tyroksyng.
Niewykluczone, ze w tym przypadku dysfunkcja tarczycy jest nastepstwem procesu
autoimmunizacyjnego, ktory jeszcze nie zostat potwierdzony w badaniach immunologicznych
(by¢ moze przeciwciata bedq podwyzszone w trakcie kolejnych badan), tym bardziej, ze W
USG stwierdzono obnizong echogenicznos¢ sugerujgcg proces autoimmunizacyjny. Nalezy
podkreslic, Ze sama otylos¢ nie jest wskazaniem do podawania L-tyroksyny, natomiast moze
przyczynic sie do obnizonego stezenia FT4 w badaniach biochemicznych.

Ponizej przedstawiam dodatkowo rozwazania ogolne dotyczqce izolowanej hipotyroksynemii.
Przyczyny izolowanej hipotyroksynemii sq nastepujgce:

- niedobor jodu; czynnik ten w naszym kraju nie ma obecnie istotnego znaczenia, gdyz Polska
jest obszarem o prawidtowej podazy jodu. Nawet w przypadku ciezarnych, ktore nie
stosowatyby zalecanej profilaktyki jodowej (czyli dodatkowego przyjmowania tabletek
zawierajgcych jod), czynnik ten nie ma istotnego znaczenia dla wyindukowania izolowanej
hipotyroksynemii.

- niedobor Zelaza, ktory jest czestym zjawiskiem u kobiet w wieku reprodukcyjnym (rowniez w
cigzy). Totez u pacjentek z izolowang hipotyroksynemiq nalezy wykluczy¢ niedobor zelaza, a
w przypadku jego potwierdzenia, wlgczy¢ odpowiedniq suplementacje.

- otylos¢ — w istotnym stopniu przyczynia sie do izolowanej hipotyroksynemii. Wszystkim
pacjentom z otylosciq, niezaleznie od izolowanej hipotyroksynemii, zaleca sie zredukowanie
masy ciata.

- ekspozycja na endokrynne dysruptory srodowiskowe, trzeba sobie jednak uswiadomic, ze
bardzo trudne jest ustalenie, jaki dysruptor srodowiskowy dziata na konkretnego pacjenta.

- zaburzenie rownowagi pomiedzy toZyskowymi czynnikami pro- i antyangiogennymi
(zagadnienie to jest obecnie intensywnie badane).

Nie potwierdzono aby proces autoimmunizacyjny przyczyniat sie do izolowanej
hipotyroksynemii.

Jezeli u pacjentki w wieku prokreacyjnym, a tym bardziej w pierwszym trymestrze
ciqzy rozpoznamy izolowang hipotyroksynemig na podstawie badan biochemicznych
(obnizone FT4 i prawidtowe TSH) i wykluczymy powyzej wymienione czynniki przyczyniajgce
sig do hipotyroksynemii, to nalezy bardzo silnie rozwazy¢ wdrozenie leczenia L-tyroksyng. W



przypadku wqtpliwosci dotyczqcej wdrozZenia/niewdrozenia leczenia L-tyroksyng, nalezy
podjgé decyzje o wdrozeniu leczenia. Leczenie rozpoczynamy od matych dawek L-tyroksyny,
ktore mozemy zwigkszy¢, jesli istnieje taka potrzeba. Monitorowanie polega na ocenie testow
czynnosci tarczycy nawet co dwa tygodnie — FT4 nie moze przekraczac¢ gornej granicy
referencyjnej.

Pytanie:

Czy nie trzeba poszerzy¢ diagnostyki w izolowanej hipotyroksynemii 0 MRI przysadki, celem
wykluczenia wtérnej niedoczynnosci tarczycy?

Rzeczywiscie, we wtdrej niedoczynnosci tarczycy stezenie TSH moZze by¢ prawidlowe, cho¢
zwykle zblizone do dolnej granicy referencyjnej, a FT4 moze by¢ obnizone. Takie wyniki
badan biochemicznych mogg teoretycznie spetniaé kryteria izolowanej hipotyroksynemii. Tak
wigc, pytanie Pani Doktor jest uzasadnione, jednakze Zadne rekomendacje (miedzynarodowe
czy krajowe) nie okreslajq wskazan do badan obrazowych przysadki u pacjentow z izolowang
hipotyroksynemiq. Powody sq nastepujgce: wtorna niedoczynnosé tarczycy jest zwykle
elementem wielohormonalnej niedoczynnosci przysadki, a wiec wowczas u pacjenta
wystepujg juz objawy niedoboru hormonu wzrostu i wtornej niedoczynnosci gonad.
Oczywiscie, moZze sie zdarzy¢, ze u pacjenta wystepuje izolowana niedoczynnos¢ komorek
tyreotropowych (zapewne spowodowana mutacjg), ale jest to sytuacja niezwykle rzadka. Tak
wiec w przypadku podejrzenia niedoczynnosci przysadki istniejq jasno okreslone wskazania
do badania MRI przysadki. Natomiast nie zaleca si¢ jednoznacznie wykonywania MRI
przysadki u wszystkich pacjentow ze spetnionymi kryteriami biochemicznymi izolowanej
hipotyroksynemii.

Pytanie:
Szanowni Pani Profesor, W jaki sposob odstawiaé L-tyroksyne, ktora zostala wlaczona na

okres ciazy aby TSH 25? W spos6b stopniowy czy odrazu? Czy zalezy to od karmienia? Czy
subkliniczna nadczynnos¢ tarczycy w drugiej polowie ciazy wplywa negatywnie na ptod?

Sqdze, ze Pani Doktor chciata wspomnie¢ w pytaniu o wartosci stezenia TSH wynoszgcym 2,5
mlU/I (a nie jak Pani Doktor napisata 25 miU/l, gdyz w takim wypadku to pytanie nie ma
sensu). Oczywiscie, nierzadko zdarza sie, Ze u niektorych pacjentek 7 prawidtowym
przedkoncepcyjnym TSH (ponizej 2,5 mlU/), cho¢ zwykle z podwyzszonymi przeciwciatami
przeciwtarczycowymi (aTPO, ale tez aTQ), w okresie cigzy TSH nieco wzrasta z powodu
uposledzonej zdolnosci adaptacyjnej tarczycy. Takie wyniki badan biochemicznych stanowiq
wowczas wskazanie do zastosowania L-tyroksyny zwykle w niewielkiej dawce wynoszgcej 25
ug. Jezeli zapotrzebowanie na L-tyroksyne przez caly okres cigzy nie ulega zwigkszeniu i do
konca cigzy wynosi 25 ug na dobe (wedtug rekomendacji ATA 2017 r. — < 50 ug na dobg), t0
rzeczywiscie po porodzie mozemy ten lek odstawic, nie musimy tego czynic stopniowo.



Jednakze decyzja powinna by¢ podjeta zaréwno przez pacjentke, jak i konsultanta. Po
odstawieniu L-tyroksyny stezenie TSH nalezy oznaczy¢ po 6 tygodniach. Decyzja o
odstawieniu L-tyroksyny nie jest uzalezniona od karmienia piersig.

Subkliniczna nadczynnosé tarczycy w drugiej potowie cigzy nie wplywa negatywnie na ptéd, a
przynajmniej nie ma takiego udokumentowania w literaturze. Zgodnie z rekomendacjami
subklinicznej nadczynnosci tarczycy w cigzy nie nalezy leczy¢ lekami przeciwtarczycowymi.

Pytanie:

Prosze o usciSlenie. Czyli u kazdej pacjentka z choroba autoimmunizacyjna tarczycy (ch
Hashimoto) lub zaburzeniem funkcji tarczycy w ciazy (w tym z niedoczynnoscig) powinno
sie oznaczy¢ stezenie TRAB? Jeden raz, kilkukrotnie w ciazy? czy stezenie TRAB powinno
sie oznaczy¢ tylko jak zaburzeniom tarczycy, ch autoimmunizacyjnej u pacjentki towarzyszy
podejrzenie zaburzen funkcji tarczycy u ptodu?

Przeciwciata TRAD nalezy obowigzkowo oznaczaé u pacjentek z chorobg Gravesa, z
wywiadem w kierunku choroby Gravesa. Ponadto uwaza sie, ze przeciwciata TRAb nalezy
oznaczac u pacjentek z chorobg Hashimoto, jak rowniez u pacjentek leczonych uprzednio
radykalnie z powodu choréb tarczycy, a wigc po leczeniu radiojodem i po tyreoidektomii.
Nalezy oznaczy¢ je jeden raz na poczgtku ciqzy; jesli sq podwyzszone nalezy je monitorowac
w sposob typowy. Jesli istnieje podejrzenie dysfunkcji tarczycy plodu, 10 niezaleznie od
choroby tarczycy matki tym bardziej istniejq wskazania do oznaczenia przeciwcial TRAb u
matki.

Pytania:

1.Jak praktycznie leczyé poporodowe zapalenie tarczycy.
2. Czy u pacjentki z tak wysokimi TRAB(40001U/ml) przed planowanymi ciazami . nie lepiej
byloby wykonaé wyciecie tarczycy niz leczenie 113179

1. Leczenie poporodowego zapalenia tarczycy jest jasno okreslone. Faza tyreotoksykozy
(zwykle nieznacznego stopnia) nie wymaga leczenia (nie nalezy podawac lekow
przeciwtarczycowych, gdyz w tej postaci tyreotoksykozy sq one nieskuteczne). Faza
hipotyreozy moze w czesci przypadkow nie wymagac leczenia. Jezeli jest to hipotyreoza
nieznacznego stopnia, bez objawow klinicznych, a pacjentka deklaruje, ze z calg pewnoscig
nie dojdzie do cigzy, nie ma koniecznosci wdrazania leczenia L-tyroksyng. Jednakze, jesli te
warunki nie sq spetnione, leczenie L-tyroksyng musi byc¢ zastosowane.



2. U pacjentki z tak wysokim poziomem TRAb (4000 1U/ml) zapewne korzystniej bytoby
zastosowac leczenie operacyjne (nawet catkowitq lub prawie catkowitq tyreoidektomie), co
pozwolitoby na wyeliminowanie antygenu, to jest przeciwciata przeciwreceptorowego. Nalezy
jednak pamietac, ze po zastosowaniu obu sposobow leczenia radykalnego, to jest leczenia
operacyjnego i radiojodoterapii, przeciwciata TRAb mogq utrzymywac sie przez bardzo diugi
czas, nawet przez kilka lat. Nalezy podkresli¢, ze — jak wykazano w dotychczas
opublikowanych badaniach — przeciwciata TRADb utrzymujq sie dtuzej i w wyzszym stezeniu po
leczeniu radiojodem, niz po leczeniu chirurgicznym. Jednakze ostateczna decyzja dotyczgca
sposobu zastosowanego leczenia musi by¢ uzgodniona z pacjentkq. NaleZy rowniez
uwzglednié ewentualne przeciwwskazania do leczenia operacyjnego.

Pytanie

do P Prof Karbownik-Lewinskiej:

Po wykladzie dotyczacym przypadkéw klinicznych:
Czy u kazdej pacjentki z choroba Hashimoto w ciazy powinno sie oznaczac pciala TRAb ?

Tak, u kazdej pacjentki z chorobg Hashimoto w cigzy powinno si¢ oznaczac przeciwciata
TRADb. Zalecenie to nie jest zawarte w ostatnich rekomendacjach ATA z 2017 roku, lecz
znajduje sie w ostatnio opublikowanych opracowaniach autorstwa uznanych autorytetow
zajmujgcych sie chorobg Gravesa.

Pytanie:

Szanowna Pani prof. Karbownik-Lewinska.

Pani profesor, czy u pacjentki w wieku prokreacyjnym, planujacej kolejne ciaze nie powinno
sie leczy¢ choroby G-B ( z tak wysokimi poziomami TRADb) jednak operacyjnie- a nie za
pomocg J-1317

Po tyreidectomii mogliby$my spodziewa¢ sie wiekszego spadku badz normalizacji Trab a tym
samym zapobiec powiklaniom w kolejnych ciazach.

U pacjentki z tak wysokim poziomem TRAb (4000 IU/ml) zapewne korzystniej bytoby
zastosowac leczenie operacyjne (nawet catkowitq lub prawie catkowitq tyreoidektomie), co
pozwolitoby na wyeliminowanie antygenu, to jest przeciwciata przeciwreceptorowego. Nalezy
pamietac, ze po zastosowaniu obu sposobow leczenia radykalnego, to jest leczenia
operacyjnego i radiojodoterapii, przeciwciata TRAb mogq utrzymywac sie przez bardzo diugi
czas, nawet przez kilka lat. Nalezy podkreslic, ze, jak wykazano w dotychczasowe badaniach,
przeciwciala TRAb utrzymujq sie diuzej i w wyzszym stezeniu po leczeniu radiojodem, niz po
leczeniu chirurgicznym, jednakze ostateczna decyzja dotyczgca sposobu zastosowanego
leczenia musi by¢ uzgodniona z pacjentkq. Nalezy rowniez uwzglednic¢ ewentualne
przeciwskazania do leczenia operacyjnego.



Pytanie:

czy przy tak wysokich poziomach TRAB jak w ostatnim przypadku przedstawionym przez
Pania Profesor leczenie operacyjne nie byloby bardzie] wskazane niz leczenie 1131?

U pacjentki z tak wysokim poziomem TRAb (4000 1U/ml) zapewne korzystniej bytoby
zastosowac leczenie operacyjne (nawet catkowitq lub prawie catkowitq tyreoidektomie), co
pozwolitoby na wyeliminowanie antygenu, to jest przeciwciata przeciwreceptorowego. Nalezy
Jednak pamietaé, ze po zastosowaniu obu sposobow leczenia radykalnego, to jest leczenia
operacyjnego i radiojodoterapii, przeciwciata TRAb mogq utrzymywac sie przez bardzo diugi
czas, nawet przez kilka lat. Nalezy podkresli¢, ze — jak wykazano w dotychczas
opublikowanych badaniach — przeciwciata TRAb utrzymujq sie dtuzej i w wyzszym stezeniu po
leczeniu radiojodem, niz po leczeniu chirurgicznym. Jednakze ostateczna decyzja dotyczgca
sposobu zastosowanego leczenia musi by¢ uzgodniona z pacjentkq. Nalezy rowniez
uwzgledni¢ ewentualne przeciwwskazania do leczenia operacyjnego.

Pytanie:

Profesor Karbownik - Jaki poziom TRAB bezpieczny w ciazy ?

Czy jest stosowane leczenie taczone tyreostatyk i L-tyroksyna w przypadku nadczynno$ci
tarczycy w przebiegu G-B w ciazy ?

Jezeli poziom przeciwcial TRAb we krwi pacjentki ciezarnej jest podwyzszony, to zawsze jest
on potencjalnie niebezpieczny. Ryzyko wplywu przeciwciat TRAb na tarczyce ptodowq istotnie
wzrasta przy stezeniu przeciwcial TRAb matczynych przekraczajgcych trzykrotnie gérng
granice referencyjng.

W leczeniu nadczynnosci tarczycy ciezarnej nie nalezy tgcznie stosowac lekow
przeciwtarczycowych i L-tyroksyny, gdyz wowczas zastosowanie L-tyroksyny wymagatoby
podania wigkszej dawki tyreostatyku. Totez rozpoznanie petnoobjawowej nadczynnosci
tarczycy u Ciezarnej wymaga leczenia farmakologicznego wylgcznie z zastosowaniem lekow
przeciwtarczycowych. Natomiast, moze sie zdarzy<, ze cigzarna z niedoczynnosciq tarczycy
leczona L-tyroksyng wymaga jednoczesnie podawania leku przeciwtarczycowego z powodu
nadczynnosci tarczycy ptodowej (zapewne wywolanej przez przeciwciata przeciwreceptorowe
stymulujgce, ktore w organizmie matki mogty by¢ rownowazone przez przeciwciata blokujgce,
natomiast w organizmie ptodu doszto do przewagi dziatania przeciwciat
przeciwreceptorowych stymulujqgcych). Jednakze, w tym ostatnim przypadku nie jest to
leczenie nadczynnosci tarczycy u matki.

Pytanie:

Czy jest punkt odciecia dla warto$ci antyTSHr u kobiety w ciazy, ktére wyklucza ryzyka
nadczynno$ci tarczycy u dziecka ?




Jezeli poziom przeciwcial TRAb we krwi pacjentki ciezarnej jest podwyzszony, to zawsze jest
to potencjalnie niebezpieczne. Ryzyko wplhywu przeciwciat TRAb na tarczyce ptodowq istotnie
wzrasta przy stezeniu przeciwcial TRAb matczynych przekraczajgcych trzykrotnie gérng
granice referencyjng.

Pytanie

: czy musi sie przestawic Pacjentke z PTU na metimazol w drugim trymestrze jesli jest
wyroéwnana malymi dawkami PTU

Zgodnie z rekomendacjami ATA 2017 r. nie ma obowigzku zamiany propylotiouracylu na
metimazol po zakonczeniu pierwszego trymestru cigzy. Jednakze, pamigtajmy o tym, ze
propylotiouracyl ze wzgledu na swoje dzialanie hepatotoksyczne (chociaz zdarzajgce sie
rzadko) jest zarezerwowany dla pierwszego trymestru cigzy. Totez, we wszystkich innych
sytuacjach klinicznych, a wiec rowniez po zakonczeniu pierwszego trymestru, nalezy raczej
stosowa¢ metimazol. Dodatkowo, skoro pacjentka ,, wyrownana” jest matymi dawkami PTU,
to nalezy silnie rozwazy¢ odstawienie w ogole leku przeciwtarczycowego (@ nie przestawiaé
na metimazol), a nastgpnie monitorowac stan pacjentki kliniczny i biochemiczny (testy
czynnosci tarczycy co 1-2 tygodnie).

Pytanie
Pytanie do Pani Prof. Lewinskiej dotyczace izolowanej hipotyroksynemii. Jakie w §wietle

obecnych rekomendacji nalezy przyja¢ postepowanie w przypadku kobiety ciezarnej w I
trymestrze, bez objawow z prawidlowym USG tarczycy, nieobecnoscia aTPO, z TSH25 i
obnizonym FT4 ?

Sqdze, ze w pytaniu chodzi o stezenie TSH rowne 2,5 mIU/L.
Przyczyny izolowanej hipotyroksynemii sq nastepujgce:

- niedobor jodu, czynnik ten w naszym kraju nie ma obecnie istotnego znaczenia, gdyz Polska
jest obszarem o prawidtowej podazy jodu. Nawet w przypadku cigezarnych, ktore nie
stosowatyby zalecanej profilaktyki jodowej (czyli dodatkowego przyjmowania tabletek
zawierajgcych jod), czynnik ten nie ma istotnego znaczenia dla wyindukowania izolowanej
hipotyroksynemii.

- niedobor Zelaza, ktory jest czestym zjawiskiem u kobiet w wieku reprodukcyjnym (rowniez w
cigzy). Totez u pacjentek z izolowang hipotyroksynemiq nalezy wykluczyc¢ niedobor zelaza, a
w przypadku jego potwierdzenia, wlgczy¢ odpowiedniq suplementacje.

- otylos¢ — w istotnym stopniu przyczynia sie do izolowanej hipotyroksynemii. Wszystkim
pacjentom z otylosciq, niezaleznie od izolowanej hipotyroksynemii, zaleca si¢ zredukowanie
masy ciata.

- ekspozycja na endokrynne dysruptory srodowiskowe; trzeba sobie jednak uswiadomié, ze
bardzo trudne jest ustalenie, jaki dysruptor srodowiskowy dziata na konkretnego pacjenta.



- zaburzenie rownowagi pomiedzy toZyskowymi czynnikami pro- i antyangiogennymi
(zagadnienie to jest obecnie intensywnie badane).

Nie potwierdzono aby proces autoimmunizacyjny przyczyniaf si¢ do izolowanej
hipotyroksynemii.

Jezeli u pacjentki w wieku prokreacyjnym, a tym bardziej w pierwszym trymestrze
ciqzy rozpoznamy izolowang hipotyroksynemig na podstawie badan biochemicznych
(obnizone FT4 i prawidtowe TSH) i wykluczymy powyzej wymienione czynniki przyczyniajgce
si¢ do hipotyroksynemii, to nalezy bardzo silnie rozwazy¢ wdrozenie leczenia L-tyroksyng. W
przypadku wqtpliwosci dotyczqcej wdrozZenia/niewdrozenia leczenia L-tyroksyng, nalezy
podjgé decyzje o wdrozeniu leczenia. Leczenie rozpoczynamy od matych dawek L-tyroksyny,
ktore mozemy zwigkszy¢, jesli istnieje taka potrzeba. Monitorowanie polega na ocenie testow
czynnosci tarczycy nawet co dwa tygodnie — F'T4 nie moze przekracza¢ gornej granicy
referencyjnej.

Tres$¢ pytania:

Jaki tryb postepowania zalecilaby Pani Profesor / Pan Profesor w nastepujacych przypadkach
pacjentek leczonych L-tyroksyna z powodu niedoczynno$ci tarczycy w przebiegu ch.
Hashimoto:

1) Klat50,BMI =33, TSH=1,5, FT4=7,8 (9,0 - 22,0), wynik wykonany rano, przed
przyjeciem tabletki

2) Klat 28, BMI =23, TSH=2,1, FT4 = 23,1 (9,0 - 22,0), wynik wykonany rano, przed
przyjeciem tabletki, ciaza - nb

Oba wyniki byty sprawdzone 2x, konstelacje podobne.

Czy rozwaza¢ w ww. przypadkach ocene przysadki ?

Nalezy wykluczyé przyjmowanie preparatow, ktore interferujq z metodq oznaczania testow
czynnosci tarczycy (gtownie preparaty biotyny) oraz leki, ktore rzeczywiscie mogq zmieniac¢ W
pewnym stopniu wskazniki czynnosci tarczycy (na przyktad leki przeciwzakrzepowe). W obu
przypadkach nalezy oznaczy¢ wszystkie trzy hormony i wszystkie trzy przeciwciala, to znaczy:
TSH, FT4, FT3, aTPO, aTg i aTSHR. W przypadku pierwszego pacjenta jest zasadne
rozwazenie niedoczynnosci przysadki, a po jej wykluczeniu nalezy podjgc probe zwigkszenia
dawki L-tyroksyny i ponownie oznaczy¢ hormony. W drugim przypadku mozna podjgé probe
zmniejszenia dawki L-tyroksyny. Dalsze postepowanie uzaleznione jest od efektow
zaproponowanego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

Pytanie:

Ginekolodzy uwazaija , ze jezeli pacjentka leczona tyroksyna przy wartoéciach tsh {2 5i
niskich warto$ciach ft4 w 2 1 3 trymestrze ciazy nalezy zwiekszy¢ dawke leku.

Przedstawiona przez Pana Doktora/Panig Doktor konstelacja hormonalna jest bardzo czesto
spotykana u zupelnie zdrowych ciezarnych w drugim i trzecim trymestrze cigzy, W sytuacji gdy
postugujemy si¢ wartosciami referencyjnymi testow czynnosci tarczycy wyznaczonymi dla



populacji ogdlnej (w drugim i trzecim trymestrze cigzy wartosci referencyjne FT4 sq istotnie
nizsze, niz te dla populacji ogolnej).

Pytanie:

Czy jezeli u pacjentki z subkliniczni niedoczynnoscia tarczycy w przypadku ujemnego
wyniku obecnosci przeciwciat i prawidlowego obrazu Usg tarczycy czy badanie na obecnos¢
przeciwtarczycowych trzeba powtarzac? Jezeli tak to po jakim okresie czasu?

W przypadku pacjentki z subkliniczng niedoczynnoscig tarczycy przy ujemnym wyniku
przeciwcial przeciwtarczycowych badanie stezenia przeciwcial nalezy powtarza¢ W
szczegolnosci w przypadku, gdy mamy watpliwosci czy nalezy wdrozy¢ leczenie. Czestosé
wykonywania tego badania nie jest jednoznacznie okreslona,; mogq by¢ one oznaczane
jednoczesnie z testami czynnosci tarczycy, czyli np. co 3 miesigce lub 6 miesiecy, w zaleznosci
od leczenia/nieleczenia L-tyroksyng i ewentualnego planowania cigzy. W przypadku
planowania cigzy nalezy dqzy¢ do ustalenia, jaka jest przyczyna podwyzszonego stezenia
TSH, a wigC 0znaczanie przeciwcial bezwzglednie nalezy powtarzaé. U pacjentki cigzarnej, U
ktorej w okresie przedkoncepcyjnym przeciwciatla byly ujemne, nalezy je bezwzglednie
powtorzy¢ na poczqtku cigzy. Jezeli u tejze pacjentki wykonujemy kolejne oznaczenia
przeciwciatl w cigzy, to musimy uwzglednic fakt, ze w cigzZy stezenie przeciwciat
przeciwtarczycowych obniza si¢ wraz z wiekiem cigzowym. Z tego powodu U pacjentki z juz
potwierdzong chorobg Hashimoto (a wiec dodatnimi przeciwciatami aTPO i/lub aTQ) nie
zaleca sig monitorowania tych przeciwcial.

Pytanie:

Przychodzi pacjentka w C I, w 10 tygodniu, wynik TSH-3,5mlU, dotychczas nie
diagnozowana.
Jakie badania wykonacé i czy wdrozy¢ leczenie?

Stezenie TSH 3,5 mIUIl pod koniec pierwszego trymestru jest wysoce podejrzane o
niedoczynnos¢ tarczycy, gdyz w tym okresie z powodu pobudzajgcego dziatania hCG powinno
dojs¢ do obnizenia TSH. Totez nalezy oznaczy¢ stezenie przeciwcial przeciwtarczycowych
(najlepiej wszystkich). W przypadku dodatnich przeciwciat aTPO i/lub aTQ nalezy raczej
wdrozy¢ leczenie L-tyroksyng, a w przypadku ujemnych przeciwcial, jezeli leczenie L-
tyroksyng nie zostanie wdrozone, to testy czynnosci tarczycy (TSH, FT3, FT4) muszq by¢
powtorzone przynajmniej po dwoch tygodniach.

Pytanie:

czy pomimo wartosci TSH w przedziale 2.5-4 1 nieobecnoé$ci przeciwciat aTG, antyTPO oraz
TRAB powinnienem zastosowa¢ terapie. dodadm ze nierzadko obserwuje duze rozbieznosci
w wyniakch badan z r6znych labaoratoriow




Jezeli przy stezeniu TSH 2,5-4 mIU/I z uyjemnymi przeciwciatami przeciwtarczycowymi nie
wdrozymy leczenia, to taka pacjentka musi by¢ skrupulatnie monitorowana, to znaczy kolejne
testy za dwa tygodnie. Jezeli wysokie-prawidtowe TSH odnotujemy pod koniec pierwszego
trymestru, to tym bardziej przemawia to za potrzebg wdrozenia leczenia L-tyroksyng. W
drugim i trzecim trymestrze cigzy gorna granica referencyjna TSH moze by¢ nieco wyzsza, niz
W pierwszym trymestrze; uwzgledniajgc to, jezeli nie wdrozymy leczenia w drugim trymestrze,
to pacjentka musi by¢ skrupulatnie monitorowana. W trakcie monitorowania nalezy
uwzgledni¢ fakt, ze stezenia przeciwciat aTPO i aTq ulegajg obnizeniu w okresie cigzy, totez
ich ujemny wynik nie jest miarodajny dla wykluczenia niedoczynnosci tarczycy na podtozu
autoimmunizacyjnym.

Pytanie:

Prosze w taki razie o odpowiedz czy w wilaczaé leczenie hormonami tarczycowymi . je$li w
Iszym trym i w Il mamy wartos$ci powyzej 2.5 a ponizej 4,00

Jezeli przy stezeniu TSH 2,5-4 mIU/I z ujemnymi przeciwciatami przeciwtarczycowymi nie
wdrozymy leczenia, to taka pacjentka musi by¢ skrupulatnie monitorowana, to znaczy kolejne
testy za dwa tygodnie. Jezeli wysokie-prawidtowe TSH odnotujemy pod koniec pierwszego
trymestru, to tym bardziej przemawia to za potrzebg wdrozenia leczenia L-tyroksyng. W
drugim i trzecim trymestrze cigzy gorna granica referencyjna TSH moze by¢ nieco wyzsza, niz
w pierwszym trymestrze; uwzgledniajqc to, jezeli nie wdroZymy leczenia w drugim trymestrze,
to pacjentka musi by¢ skrupulatnie monitorowana. W trakcie monitorowania nalezy
uwzglednic¢ fakt, zZe stezenia przeciwciat aTPO i aTg ulegajg obnizeniu w okresie cigzy, totez
ich ujemny wynik nie jest miarodajny dla wykluczenia niedoczynnosci tarczycy na podtozu
autoimmunizacyjnym.

Pytanie:

Czyv co$ nalezy robi¢ z izolowanym obnizeniem T4 u ciezarnej w 1l trym? Czy tylko
obserwowac?

U pacjentki z obnizonym stezeniem FT4 ponizej wartosci referencyjnych dla populacji
ogolnej, przy prawidtowym TSH, tj. ponizej 2,5 mIU/l, i ujemnych przeciwciatach
przeciwtarczycowych (kiedykolwiek, gtownie przed cigzq, albo na poczqtku cigzy) nalezy z
duzym prawdopodobienstwem wykluczy¢ jakgkolwiek dysfunkcje tarczycy. Prosze jednak
sprawdzic¢ stopien obnizenia FT4. W przypadku wqtpliwosci testy czynnosci tarczycy (TSH,
FT3, FT4) nalezy powtorzy¢ nawet za dwa tygodnie.

Pytanie:



Czy uzasadnione jest u ciezarnych z podwyzszonymi p/cialami przed ciaza.a bedacych w
eutyreozie, sprawdzanie w ciazy .oprocz TSH roOwniez p/ciat i FT4?

U ciezarnych z podwyzszonymi przeciwciatami przed cigzq, a bedgcych w eutyreozie,
konieczne jest monitorowanie w ciqzy, polegajgce na oznaczaniu stezenia TSH co cztery
tygodnie do potowy cigzy i przynajmniej jeden raz w drugiej potowie cigzy — okoto 30
tygodnia. Wedtug rekomendacji nie wymaga si¢ bezwzglednie jednoczesnego oznaczania FT4,
ale moze to by¢ przydatne. Natomiast zupetnie nie ma potrzeby monitorowania stezenia
przeciwciat aTPO i alg, ktore ulegajg obnizeniu wraz z wiekiem cigzowym. Z Kolei silnie
sugeruje sie, aby u takich pacjentek oznaczyé przeciwciata przeciwreceptorowe.

Pytanie:
Jakie warto$ci TSH i fT-4 akceptujemy u Pacjentek po 65rz z cechami zespolu

metabolicznego leczonych od lat z powodu niedoczynnosci tarczycy

Wartosci referencyjne testow czynnosci tarczycy dla osob po 65 roku zycia nie zostaty
wyznaczone. W interpretacji wynikow badan hormonalnych musimy uwzglednic¢ fakt, ze wraz
z wiekiem moze dochodzi¢ do obnizenia stezenia FT4; z kolei u zupelnie zdrowych, starszych
pacjentow TSH jest zwykle wyzsze niz w mtodszych grupach wiekowych. W przewleklym
leczeniu niedoczynnosci tarczycy musimy uwzglednic powyzsze zmiany fizjologiczne
zachodzgce wraz z wiekiem, c0 praktycznie przektada Si¢ na potrzebe nieznacznego
zmniejszenia dawki L-tyroksyny u starszych pacjentéow. Dodatkowo, interpretujgc wyniki
testow czynnosci tarczycy nalezy uwzglednic¢ fakt, ze u pacjentow z otytosciq TSH moze by¢
wyzsze i ze nie jest to bezposrednio zwigzane z czynnoscig tarczycy.

Pytanie:

jak postapi¢ z pacjentkg w cigzy - II trymestr, ktéra przyjmuje L-tyroksyne 50ug/dobe i ma
stwierdzone TSH-1.8 oraz obnizone fT4 zakladajac, ze nie jest to blad laboratoryjny.
Pacjentka nieregularnie przyjmowala jod w ciazy 200ug-3-4x w tygodniu w postaci

suplementu.

Wydaje sie, ze ta pacjentka jest prawidlowo wyrownana tyreometabolicznie, a wigc Ze
przyjmuje prawidtowq dawke L-tyroksyny. Przypomnijmy, ze FT4 w drugim trymestrze cigzy
U pacjentek zupetnie zdrowych moze by¢ ponizej wartosci referencyjnych dla populacji
ogolnej. Jednakze, prosze sprawdzié, jaki jest stopien obnizenia FT4 — jezeli bardzo znaczny,
to zwiekszytabym nieznacznie dawke L-tyroksyny.

Nie rozumiem sposobu dawkowania preparatu jodu. Zalecenie ogolne brzmi, Ze wszystkie
pacjentki cigzarne powinny przyjmowac jod w dawce 150 ug na dobe, codziennie. Pacjentki
ktore otrzymujq L-tyroksyne z powodu niedoczynnosci tarczycy mogq ewentualnie
przyjmowac nieco mniejsze dawki jodu. Cho¢ trudno sobie wyobrazié¢, Ze dawka 200 ug jodu
moze by¢ dla pacjentki szkodliwa, to w tym konkretnym przypadku nie jest to po prostu
potrzebne. Dlaczego 3-4 razy w tygodniu, a nie codziennie?



