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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

Anti-rTSH Anticorpi antireceptor pentru TSH
Anti-TG Anticorpi antitireoglobulina
Anti-TPO Anticorpi antiperoxidaza tiroidiand
CF Clasa functionald

EAB Echilibrul acido-bazic

ECG Electrocardiograma

EcoCG Ecocardiografia

FCC Frecventa contractiilor cardiace
FSH Hormon foliculostimulant

fT; Fractia libera de T; (fiee T3)

fT, Fractia libera de Ty (free Ty)

HTA Hipertensiune arteriala

IC Insuficienta cardiaca

IDD Afectiuni produse de deficitul iodat (lodine Deficiency Disorders)
LH Hormon luteinizant

LT4 Levotiroxind

N Normal (valoare normald)

[0) Obligatoriu

PCN Protocol clinic national

R Recomandat

RMN Rezonanta magnetica nucleara
ROT Reflexe osteo-tendinoase

SNC Sistemul nervos central

STH Hormon somatotrop

T; Triiodtironina

T, Tiroxina sau Tetraiodtironina

TA Tensiunea arteriala

TC Tomografia computerizata

Tg Tireoglobulina

TRH Hormon eliberator de tireotropina (Thyrotropin - releasing hormone)
TSH Hormon tireotrop, tireostimulator (Thyroid-stimulating hormone)
USG Ultrasonografia

VSH Viteza de sedimentare a hematiilor
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldo-
va (MS RM), constituit din specialistii Endocrinologi a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie
,Nicolae Testemitanu” in colaborare cu Programul Preliminar de Tara al ,,Fondului Provocarile Mile-
niului” pentru Buna Guvernare, finantat de Guvernul SUA prin Corporatia ,,Millenium Challenge
Corporation” si administrat de Agentia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltare Internationala.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind hi-
potiroidia i va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MS
RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu
sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic: Hipotiroidie

Exemple de diagnostic clinic:

e Tiroiditd autoimuna forma hipertrofica gradul II. Hipotiroidie gravitate medie.

e Hipotiroidie primara (dupa tiroidectomie subtotalda — adenom folicular, 2006), forma usoara.

e Hipotiroidie primara (dupd tiroidectomie totala — cancer papilar 1990), forma grava. Mixedem.
Pleurezie bilaterald. Cardiopatie ischemica. Angor pectoral de efort. CF II. Pericardita. IC III
NYHA.

e Adenom hipofizar (Somatotropinom). Acromegalie. Hipotiroidie secundara forma grava.

e Hipotiroidie congenitald. Deficit in dezvoltare psihomotorie, hipogonadism, cretinism.

Notd: Diagnosticul este sindromal, in formulare fiind parte componenta a nozologiei tiroidiene respec-

tive.
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A.2. Codul bolii (CIM 10):
E00 Sindrom de deficit iodat congenital
EO02 Hipotiroidie subclinica prin deficit iodat
E03 Alte forme de hipotiroidie
E03.0 Hipotiroidie congenitala cu gusa difuza
E03.1 Hipotiroidie congenitala fara gusa
E03.2 Hipotiroidie iatrogend (medicamente si alte substante exogene)
E03.3 Hipotiroidie postinfectioasa
E03.4 Atrofia glandei tiroide (dobindita)
E03.5 Coma mixedematoasa
E03.8 Hipotiroidie precizata
E03.9 Hipotiroidie neprecizata
E06.3 Tiroidita autoimuna Hashimoto
E23.0 Hipopituitarism
E89.0 Hipotiroidie postprocedurala
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elabora-
rea protocolului:

Numele Functia detinuta
Dr. Zinaida Anestiadi, profesor universitar, sef catedra Endocrinologie, USMF , Nicolae Testemitanu”, specialist prin-
doctor habilitat in medicina cipal endocrinolog al MS
Dr. Larisa Zota, doctor in medicind, confe- catedra Endocrinologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
rentiar universitar
Dr. Lorina Vudu, doctor in medicina catedra Endocrinologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Dr. Gheorghe Caradja, doctor in medicina, catedra Endocrinologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

conferentiar universitar

Dr. Natalia Gaibu, medic endocrinolog, cate- | sef Sectie Endocrinologie, IMSP Spitalul Clinic Republican Chisinau
gorie superioara

Dr. Zinaida Alexa, doctorand catedra Endocrinologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Dr. Dumitru Harea, doctorand catedra Endocrinologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Dr. Ana Virtosu, secundar catedra Endocrinologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Dr. Elena Maximenco, MPH expert local in sanatate publica, Programul Preliminar de Tard al ,,Fondu-

lui Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnitura

Consiliul medical al IMSP Spitalul Clinic Republican

A.8. Definitiile folosite in document

Boala Graves-Basedow este o afectiune autoimund organospecificd a glandei tiroide, ce apare la per-
soane cu predispozitie genetica, caracterizatd atit prin marirea functiei, cit si prin marirea difuzad a
glandei tiroide, cu dezvoltarea semnelor clinice de tireotoxicoza si, ca urmare, cu afectarea starii func-
tionale a diferitor organe si sisteme, in primul rind al sistemului cardiovascular si sistemului nervos
central.

Coma hipotiroidiana — complicatie severa, rard a hipotiroidiei, manifestata prin agravarea tabloului
clinic a insuficientei tiroidiene, manifestérilor cardio-vasculare, inhibarea SNC si stupor cu posibil
sfirsit letal [11, 24].

Cretinism — retard sever psihointelectual si anomalii de dezvoltare cauzate de hipotiroidie congenitala.
Eutiroidie - functia normala a glandei tiroide (nivelul plasmatic al hormonilor tiroidieni si TSH in li-
mitele normeti).

Gusa - mdrirea glandei tiroide

Gusa endemica - gusa ce se Intilneste in zonele geografice cu deficit de iod.

Gusa sporadica - gusd ce se intilneste in zonele geografice fara deficit de iod

Hipotiroidie - sindrom clinic i biochimic determinat de deficitul hormonilor tiroidieni.
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Hipotiroidie manifesta — sindrom caracterizat prin prezenta semnelor clinice de hipotiroidie i TSH
majorat, nivel scazut al Ty si fT4.
Hipotiroidie subclinica (asimptomatici) — reprezinta cresterea concentratiei TSH > 4 mU/1, confir-
matd prin dozare repetatd peste 1 luna si nivel normal a fT4 cu sau fara semne clinice de hipotiroidie
[17].
Hipotiroidia primara — sindrom in care deficitul de hormoni tiroidieni este determinat de o afectiune
primara tiroidiana.
Hipotiroidia secundara (centrald sau hipofizard) — include afectiunile ce afecteaza hipofiza si reali-
zeaza un deficit primar de TSH [9].
Hipotiroidia tertiara — cuprinde afectiunile hipotalamice ce realizeaza un deficit primar de TRH [9].
Hipotiroidia congenitald — hipotiroidia de etiologie diversa care se manifesta si este diagnosticata la
nastere.
Hipotiroidia congenitalad tranzitorie — se datoreaza anticorpilor blocanti Anti-r'TSH materni transfe-
rati fatului, ingestiei materne de compusi cu proprietati antitiroidiene, prematuritatii (cu imaturitate
hipotalamicd) cu remisie spontand la 1-2 saptamini dupa nastere [9].
Hipertiroidie, hipertiroidism — sporirea functiei glandei tiroide.
Mixedem — hipotiroidia severd in care exista o acumulare de mucopolizaharide hidrofile in stratul ba-
zal al dermului i in alte tesuturi, producind induratia tegumentului [11].
Sindromul rezistentei la hormonii tiroidieni — afectiuni rare autosomal-dominante, care decurg cu
tablou clinic heterogen (manifestari de hipotiroidie in forma generalizata de rezistenta sau hipertiroidie
in rezistenta hipofizara la hormonii tiroidieni) si asociere paradoxala a nivelului inalt a hormonilor tiro-
idieni cu cresterea neadecvata a TSH.
Sindrom Sheehan — necroza ischemica a adenohipofizei prin colaps provocat de hemoragie in timpul
sau dupa travaliu si care poate fi insotitd de insuficienta secretiei tuturor hormonilor adenohipofizari
(panhipopituitarism) sau selectiv, insuficienta unuia sau mai multi hormoni.
Recomandabil - nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz in-
dividual.
Tiroidita autoimuna (Hashimoto) — inflamatia cronica tiroidiana de geneza autoimuna.

A.9. Informatia epidemiologica

Sindromul rezistentei la hormonii tiroidieni este o cauza rara de hipotiroidie; numarul pacientilor inre-
gistrati este de aproximativ 1000. Hipotiroidia centrald, de asemenea este rard; prevalenta poate fi es-
timata la 0,005% din populatie [20].

In contrast hipotiroidia primara are o rispindire mare in populatie, avind incidenta si prevalenta cres-
cutd atit In regiunile cu deficit iodat, cit si in zonele cu aport normal de iod. Cele mai frecvente cauze
de hipotiroidie sunt afectiunile autoimune tiroidiene si distructia tiroidiana prin terapie cu I1'’' sau
tiroidectomie chirurgicala. La adulti prevalenta hipotiroidiei manifeste este de 2% la femei si 0,2% la
barbati. Incidenta anuala a hipotiroidiei manifeste este de 4 : 1000 femei si 0,6 : 1000 barbati [12, 21].
Cauze de hipotiroidie primara sunt 50% - de etiologie autoimund, 40% - secundare tratamentului hi-
pertiroidiei (iod radioactiv, chirurgical, antitiroidiene de sintezd) si 10% - diverse cauze (tratament de
substitutie In doze insuficiente, sechele ale radioterapiei cervicale sau toracice, efecte secundare ale
tratamentului cu Litiu, Amiodarona, tratament chirurgical al cancerului tiroidian).

Tiroidita autoimund afecteaza aproximativ 10-12% din populatie, predominanta feminina fiind neta
(raportul femei/barbati este de 9/1); evolueaza cu hipotiroidie in 3 — 20% cazuri [2, 9].

Prevalenta hipotiroidiei subclinice in populatia generala variaza intre 1,3 — 17,5% 1n functie de virsta si
sex. Incidenta hipotiroidiei subclinice este mai mare la femei decit la barbati, crescind cu virsta si
atingind 21% la femei si 16% la barbati peste 74 ani. Hipotiroidia subclinicd apare mai frecvent in ur-
ma tratamentului chirurgical sau cu iod radioactiv a hipertiroidiei, in afectiuni autoimune (boala
Addison, diabet zaharat tip 1, anemie pernicioasd) (Roberts and Ladenson 2004).

Anual 5% din cazurile cu hipotiroidie subclinicd evolueaza cu dezvoltarea hipotiroidiei manifeste [18].
Prevalenta hipotiroidiei gestationale este de 0,3-0,5% pentru hipotiroidia manifesta si 2 — 5% pentru
hipotiroidia subclinicd [6,18]. Frecventa hipotiroidiei congenitale este de 1/2700 — 1/5000 nasteri, ra-
portul fete/baieti fiind de 2:1 [9].
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B.1. Nivel de asistenta medicali specializata de ambulator (endocrinolog)

Descriere Motive Pasi
(madsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 I

1. Profilaxia

Monitorizarea valorilor TSH si
administrarea  precoce  dupa
tiroidectomie a LT4 previne apa-
ritia manifestarilor de hipotiroi-
die.

Obligatoriu:

o Tiroidectomia sau terapia cu iod ra-
dioactiv cu tesut tiroidian restant sau
cind nu este posibil, imediat contro-
lata prin tratament de substitutie pen-
tru a preveni aparitia hipotiroidiei.

2. Screening-ul (se va
efectua pasiv, la adre-
sare)

C2.13
C212
Algoritmul C.1.2
Algoritmul C.1.5
Algoritmul C.1.7

Depistarea precoce a pacientilor
cu hipotiroidie permite prevenirea
dezvoltarii formelor manifeste,
grave de boala, dar si a complica-
tiilor tardive [15, 22].

Monitorizarea persoanelor cu fac-
tori de risc pentru hipotiroidie
permite instituirea in timp util a
terapiei de substitutie.

Screening-ul hipotiroidiei conge-
nitale la nou-ndscuti permite tra-
tamentul acesteia si evitarea re-
tardului fizic si intelectual [14,
25].

Obligatoriu:
Se va efectua la:
oPersoanele cu factori de risc personali

sau  familiali de  hipotiroidie
(C.2.1.2)).

«Femei peste 35 ani si barbati peste 65 ani
(caseta 5).

oFemei In perioada de sarcind la prima
vizita la medic (caseta 6).
«Copii in primele 4 — 5 zile de la nastere
(In maternitate) (caseta 7).
v anamneza, examenul clinic (tab.4);
v palparea glandei tiroide (caseta 11);
v dozarea TSH si T,.

Nota: Dozarea poate fi mai frecventa in diferite
cazuri individuale in dependentda de semnele cli-
nice suspecte pentru disfunctie tiroidiana si de
factorii de risc prezenti.

3. Diagnosticul

2.1 Confirmarea diag-
nosticului de hipotiro-
idie cu evidentierea
formei clinice respec-
tive
C214.1-C21.43
Algoritmii C.1.2-C.1.4
Algoritmul C.1.6

Acuzele si examenul fizic permit
de obicei stabilirea diagnosticului
de hipotiroidie.

Evidentierea formei clinice nece-
sitd confirmare paraclinicd si
imagistica [3, 7, 9, 20].

Obligatoriu:

o Acuzele, anamneza, examenul clinic
(anexa 1, tabelul 4).

o Palparea glandei tiroide (caseta 11).

» Investigatii paraclinice (tabelul 5).

o Diagnostic diferential (tabelul 6).

Recomandabil:

o Consultatia specialistilor (tabelul 5).

o TC sau RMN.

2.2. Decizia asupra
tacticii de tratament:

stationar versus
ambulator C.2.1.4.5.

Initierea terapiei de substitutie in
doze corespunzdtoare in functie
de virsta, patologii asociate.

Obligatoriu:

o Determinarea necesitdtii spitalizarii.

o Evaluarea criteriilor de spitalizare
(caseta 12).

4. Tratamentul

Scopul tratamentului este obtine-
rea eutiroidiei si tratamentul com-
plicatiilor.

Este permanent.

3.1. Tratament medi-
camentos

C.2.1.4.5
Algoritmii C.1.2,
C.1.3,C.1.4, C.1.9

Compensarea deficitului de hor-
moni tiroidieni $i la necesitate a
altor insuficiente endocrine asoci-
ate[1,7,9, 12].

Obligatoriu:

« In conditii de ambulator se va initia
tratamentul medicamentos doar la pa-
cientii cu hipotiroidie primara usoara,
fara patologii asociate (caseta 3).

o Tratamentul hipotiroidiei trebuie sa fie
promt si in doze adecvate (casetele

5
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13,14,16, tabelele 7-10).

o Tratamentul hipotiroidiei la copii,
gravide, virstnici necesita atentie deo-
sebita (casetele 26,31,32).

o Ajustarea dozelor preparatelor tiroidi-
ene in functie de nivelul TSH (cas.
13).

o Tratamentul comei hipotiroidiene ne-
cesita spitalizare i tratament In sectii
de terapie intensiva (caseta 20).

5. Monitorizarea si

Supravegherea in dinamica este

Obligatoriu:

supravegherea necesard pentru a aprecia eficaci- ¢ Pind la obtinerea eutiroidiei va fi efec-
C2.14.7 tatea tratamentului si la necesitate tuatd doar de medicul endocrinolog
majorarea dozelor preparatelor (casetele 22,27, tabelul 15).
tiroidiene [3]. o Este obligatorie dozarea periodica a
TSH-lui pentru a confirma eficienta
tratamentului (caseta 22).
B.2. Nivel de asistenta medicali spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Spitalizarea Stabilirea diagnosticului in cazuri- | Obligatoriu:
C2.1.44 le neclare. o Determinarea necesitdtii spitalizarii.

Stabilizarea pacientilor cu forme
severe de evolutie a bolii si cu
comorbiditati, in special boli car-
dio-vasculare.

o Evaluarea criteriilor de spitalizare
(caseta 12).

Noti: In sectia de Endocrinologie (nivel

republican) prioritate se vor acorda cazu-

rilor 1n care nu este posibild stabilirea

diagnosticului gi/sau tratamentul la nive-

lul raional $i municipal.

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea diag-
nosticului cu concreti-
zarea formei clinice

de hipotiroidie
C.2.1.4.1-C.2.1.4.3
Algoritmii C.1.2-C. 1.4
Algoritmul C.1.6

Conduita pacientului este diferita
in functie de forma clinica de hi-
potiroidie suspectatd i de
comorbiditati [3, 7, 9, 20].

Screening-ul si stabilirea diagnos-
ticului de hipotiroidie congenitald
se va efectua in maternitate [14,
25].

Obligatoriu:

o Acuzele, anamneza, examenul clinic
(anexa 1, tabelul 4).

o Palparea glandei tiroide (caseta 11).

» Investigatii paraclinice (tabelul 5).

o Diagnostic diferential (tabelul 6).

o Consultatia specialistilor: neurolog,
cardiolog, neo-natolog.

» Investigatii recomandate de specia-
listi.

3. Tratamentul

3.1. Tratament medi-
camentos

C.2.1.4.5
Algoritmii C.1.2,
C.1.3,C.1.4, C.1.9

La initierea tratamentului se va
tine cont de virsta pacientului, de
bolile asociate, de prezenta insufi-
cientei altor glande endocrine (in
cazul hipotiroidiei secundare si
tertiare) [1, 7, 9, 12].

Tratamentul dureaza toata viata.

Obligatoriu:

o Tratamentul este de substitutie atit in
cazul hipotiroidiei primare cit si celei
secundare §i  tertiare  (casetele
13,14, 16, tabelele 7-10).

« In cazul hipotiroidiei congenitale tra-
tamentul trebuie initiat precoce si in
doze adecvate (caseta 31).

o Tratamentul hipotiroidiei in sarcina
(caseta 26).

» Tratamentul hipotiroidiei subclinice
(caseta 35).
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o Tratamentul comei hipotiroidiene ne-
cesita spitalizare si tratament In sectii
de terapie intensiva (caseta 20).

4. Externarea cu re-
ferirea la nivelul
primar pentru tra-
tament continuu, sub
supravegherea medi-
cului endocrinolog

Supravegherea in dinamica si

tru a aprecia eficacitatea trata-

[3].

monitorizarea este necesara pen-

mentului si la necesitate majora-
rea dozelor preparatelor tiroidiene

Obligatoriu:

o Eliberarea extrasului, care va contine:
v diagnosticul precizat desfasurat;

v rezultatele investigatiilor efectuate;

v tratamentul efectuat;

v recomandari explicite pentru pacient;

v timpul de dozare repetata a TSH si T,
v’ recomandari pentru medicul endocri-

nolog si medicul de familie.

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1 Algoritmul de evaluare clinica a functiei tiroidiene

TSH
Scazut Normal Majorat
|
STy
A A 4
fT, ST, normal - disfunctie tiroidia-
nd absenta. fTs
STy scazut - pot fi disfunctii tiro-
idiene secundare sau tertiare
Normal Scazut Majorat . :
Scazut Majorat
T; Hipotiroidie secun- Hipertiroidie — -
dara sau tertiard (tireotoxicoza) Hipotiroidie Rezistentd la
manifesta manifesta hormoni tiro-
(primara) idieni sau hi-
pertiroidie
secundara
Normal Majorat A
Normal
H.1pert1r0.1d1ev T; - toxi- Hipotiroidie
(tireotoxicoza) coza subclinica (pri-
subclinica mar3)
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C.1.2. Algoritmul de diagnostic si management a hipotiroidiei la adulti

Identificarea subiectilor cu risc crescut Screening al hipotiroidiei la adulti

semne clinice evocatoare, gusa, hipercoles- in absenta manifestarilor clinice si ecografice

terolemie, antecedente tiroidiene, iradiere
in regiunea cervicala, medicamente

(Amiodarona, Litiu, Interferon-a., citokine)

Dozarea TSH
v v v

TSH <4 mU/I TSH 4-10mU/l TSH > 10 mU/1
< 0,40 0,40-2,0 2,01-4,0 Peste 1 luna: TSH,
mU/1 mU/1 mU/1 fT,4, Anti-TPO
A 4 A 4 v
TSH < 10 mU/1 si Anti-TPO po- TSH > 10 mU/1
Dozarea Dozare Dozare zitiy sau n.egatlv, Serne Cl.l nice Tratament cu
T peste 5 Anti-TPO sau biologice evocatoare, risc de LT4
4 . boli cardiovasculare
ant Scopul:
Planificarea tratamentului cu LT4 put:
Dozarea TSH peste 6 luni, apoi TSH normal
anual.
Normal Majorat Negativi Pozitivi
Tireotoxicoza Tireotoxicoza Repetat TSH TSH
subclinica manifesta peste 1 an 2,01-3,0 3,01-4,0
mU/1 mU/1
y y
Repetat Planificarea tra-
peste 1 an tamentului cu
LT4
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C.1.3. Algoritmul de diagnostic §i tratament a hipotiroidiei subclinice

Hipotiroidie subclinica TSH <10 mU/1

y

Stratificare clinica

A 4

Risc inalt cardiovascular
Disfunctie diastolicd documentata
HTA diastolica
Factori de risc pentru ateroscleroza
Dislipidemie
Diabet zaharat

Fumatul

SAU

y

Manifestari clinice
Gusa

Anti-TPO pozitivi
Sarcina

Infertilitate

y

Tratament de substiutie cu LT4 cu
monitorizarea sistematica a func-
tiei tiroidiene si cardiovasculare.

A 4

Risc minor cardiovascular
Functie cardiacd normala
TA normala

Absenta factorilor de risc pentru
ateroscleroza

Profil lipidic normal
Metabolism glucidic normal

Nefumator

S1

Fara manifestari
Absenta gusii
Anti-TPO negativi
Absenta sarcinii
Absenta infertilitatii

Persoane virstnice

y

Monitorizarea sistematica a functi-
el tiroidiene si cardiovasculare.
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C.1.4 Algoritmul de diagnostic si tratament a hipotiroidiei

Simptome clinice de hipotiroidie

y

Determinarea nivelului Ts, T4, TSH plasmatic

A A
T5, T4 |, TSH 1 | TSH, T3, T4
A
Dozarea Anti-TPO, Anti-TG Hipotiroidie secundara sau tertiara
y A A A
Nivel Nivel Proba cu TC sau
normal crescut Tireoliberina RMN
A A y y y
Hipotiroidie Tiroidita autoi- 1 secretia Absenta se- Adenom
primara: posto- muna TSH cretiei TSH hipofizar
peratorie,
postradioterapie, y \ 4 A y y
defect de .de.ZV?l' Forma Forma hi- Hipotiroidie Hipotiroidie Tratament
tare tiroidiana atrofica pertrofica tertiard secundara radical
s.a.
v v v v v v

Tratament de substitutie cu LT4
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C.1.5. Algoritmul de screening al afectiunilor autoimune tiroidiene si hipotiroidiei in sarcind

Sarcina primul trimestru Femei insarcinate

Screening al hipotiroidiei la femei insar- Identificarea femeilor cu risc crescut
cinate
, ] S semne clinice evocatoare, gusa, hipercoles-
in absenta manifestarilor clinice i ecogra- terolemie, antecedente tiroidiene personale
fice sau familiale, auto-imunitate

Anti-TPO (Anti-TG?) + TSH + T,

TSH <2 mU/I TSH <2 mU/I TSH 2 -4 mU/ TSH >4 mU/1
Anti-TPO ne- Anti-TPO pozi-
gativi; tivi;
fT4 normal fT4 scazut sau la Tratament cu
Monitorizare limita de jos in LT4
lunara functie de virsta Scopul:
gestationala TSH normal
<2,5mU/1
si monitorizare
Monitorizarea Dozarea TSH si - postpartum
sarcinii fT4 in luna 6-a; Planificarea tra-
Monitorizare tamentului cu
postpartum. LT4; Monitoriza-
re postpartum
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C.1.6. Algoritmul de diagnostic in hipotiroidia congenitaldi

Semne clinice de hipotiroidie

Dozarea fT, si TSH
y v y A
fT, |; TSH 1 fT,N; TSH 1 fT4,N; TSHN fT, |; TSH | sau N
A A A A
Hipotiroidie Hipotiroidie Eutiroidie Hipotiroidie secun-
primara ma- primara latenta dara
nifesta
| | v
USG glandei tiroide Dozarea LH, FSH, STH
Prolactina, Cortizol;
TC/RMN cerebral
y y y
Gusa Glanda normala Glanda tiroida
sau mica lipseste
Ecostructura Ecostructura Ecostructura Ecostructura
normala modificata modificata normala
A \ 4 v v
Tulburdri de Anti-TPO, Anti-TPO, Scintigrafia glan-
hormonoge- Anti-TG Anti-TG dei tiroide
neza tiroidia-
na. A y y A
Deficit iodat. + — Captarea izotopu- Captarea izo-
lui scazuta sau topului in
Substante absenta zone atipice
gusogene.
A y A y A
Tiroidita Hipoplazia Defect a recep- Glanda
cronica glandei tiroi- torilor TSH tiroida
limfocitara de ectopica

12
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Hipotiroidia
C.2.1.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea etiologica §i patogenica a hipotiroidiei [9,11,20,28,31]

1. 1. Hipotiroidie primara

A. Congenitala

Disgenezia glandei tiroide:

hipoplazia glandei tiroide;

aplazia glandei tiroide;

ectopia tiroidiana.

Defecte congenitale de biosinteza a hormonilor tiroidieni (pot evolua cu gusa):

.....

RN

defect a transportarii iodului;

defect in organificarea iodului;

defect in sinteza sau transportul Tg;

defect al deiodarii tirozinelor.

B. Dobindita (cistigata postnatal):

o postoperator (tiroidectomie);

» tratament cu iod radioactiv a tireotoxicozei si radioterapia tumorilor cu localizare cervicala;
o tiroidita autoimund Hashimoto (poate evolua cu gusd);

o tiroidita silentioasa si postpartum;

« tiroidita subacutad de Quervain;

o deficit iodat (gusa endemica, cretinism);

o boli infiltrative sau granulomatoase (amiloidoza, histiocitoza etc.);

» procese neoplazice tiroidiene;

o blocare medicamentoasa (antitiroidiene, Litiu, preparate de iod, Amiodarona, substante de contrast
iodate, percloratul, aminoglutetimida, etionamida, acid aminosalicilic, fenilbutazona, sulfamide,
nitroprusiatul de sodiu, Interferon-[1) — pot evolua cu gusa.

2. Hipotiroidia secundara (boli ce afecteaza hipofiza si realizeaza deficit primar de TSH)

A. Deficit de tesut functional:

e procese invazive (adenoame hipofizare, craniofaringioame, metastaze, tumori SNC -meningioame,
glioame, tumori epidermoide, anevrism carotidian, disgerminom);

» cauze vasculare (necroza ischemica a adenohipofizei — sindrom Sheehan, hemoragii, apoplexie hi-
pofizara, anevrism al arterei carotide interne);

« procese infiltrative (sarcoidoza, hemocromatoza, histiocitoza X);

» iatrogend (chirurgie, iradiere hipofizara);

« traumatisme cranio-cerebrale;

« autoimune (hipofizita cronica limfocitara);

« infectioase (meningite, tuberculoza, sifilis, toxoplasmoza, micoze, abces);

» congenitale (hipoplazie hipofizara, encefalocel bazal, displazie septooptica).

B. Defect functional al biosintezei si eliberarii TSH:

o mutatii a genelor receptorului TSH;

« medicamente: dopamina, glucocorticoizi, Levotiroxina, rezerpina, bromcriptina.

3. Hipotiroidia tertiara (afectarea functiei tiroidiene prin scdderea sintezei TRH de catre hipotala-
mus): tumori, infectii, ce afecteaza si hipofiza (2.4).

4. Hipotiroidia perifericd (rezistenta tesuturilor periferice la hormonii tiroidieni):
 inactivarea hormonilor tiroidieni de cétre anticorpii circulanti;

o scaderea numadrului sau afinitatii receptorilor tiroidieni in tesuturile periferice;

» afectarea conversiei T4 in Ts in ficat si rinichi;

« rezistenta selectiva la T4 (defect de transport a Tay).

11. Hipotiroidia tranzitorie:

A. La nou-nascuti:

» antitiroidiene de sinteza administrate de catre mama;

NN
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o deficit iodat matern;

o cxces de iod matern;

« anticorpi blocanti a receptorilor TSH materni.

B. La adulti:

o dupa oprirea tratamentului cu agenti supresori ai tiroidei;

« tiroiditd subacutd, postpartum si tiroidita cronica cu hipotiroidie tranzitorie (de obicei dupa o faza
de tireotoxicoza);

« forme distructive de tiroidita (postiradiere, amiodaron-indusa);

o dupa rezectia adenomului toxic;

» dupa tiroidectomie subtotala si tratament cu iod radioactiv pentru boala Graves.

Nota: Afectiunile tiroidiene primare reprezintd majoritatea cazurilor (95%), doar 5% avind origine extratiroidiana.

Caseta 2. Clasificarea hipotiroidiei primare dupd evolutie [20]
Hipotiroidia este un fenomen gradat in care hipotiroidia subclinicd progreseazd spre hipotiroidie mani-
festd. Secventa cronologica, exprimatd in faza initiala prin cresterea moderata a TSH, T4 normal si T3
normal sau crescut (reactie de contracarare a impactului diminudrii productiei de T4), in final se mani-
festd prin majorarea marcatd a TSH si scaderea Ty i T3:
Gradul 1 | Hipotiroidia subclinica | TSH + fT4 N T3 N (+)
Gradul 2 | Hipotiroidia manifesta TSH + T4 — Ts; —
Nota: + peste limita normald, N - valori normale, — sub limita normala.
Nota: Clasificarea se bazeazad in special pe investigatiile de laborator (determinarea concentratiei hor-
monale plasmatice).

Caseta 3. Clasificarea hipotiroidiei dupd gradul de severitate [28]

o Forma usoara decurge cu tablou clinic sters:

v somnolentd, lentoare, edem facial, cresterea masei corporale, sciderea memoriei si atentiei, usoara
astenie musculara;

v modificari cardio-vasculare: bradicardie (60/min.), TA normala;

v afectare neuro-musculard minimala;

v afectare psihica cu caracter de neuroza, neurastenie.

» Forma medie se caracterizeaza prin manifestari exprimate:

v tabloul clinic si examenul fizic caracteristic;

v cardio-vascular: bradicardie (50/min.), hipotensiune arteriald, modificari ECG (scaderea

v amplitudinii undei T, subdenivelarea segmentului ST, extrasistolie) $i EcoCG (hipertrofia

asimetricd a septului interventricular, afectarea functiei diastolice §i sistolice, scdderea

fractiei de ejectie);

v afectare neuro-musculara evidenta cu miopatii (inclusiv forma oftalmica cu ptoza),

v neuropatii, ROT diminuate, astenie musculara;

v scadere progresiva a memoriei.

o Forma grava:

v modificari obiective si subiective manifeste;

v cardio-vascular: bradicardie (40/min.), hipotensiune arteriala, extrasistole frecvente,

v tulburdri de ritm, microvoltaj in toate derivatiile pe ECG, scdderea amplitudinii undei T si
subdenivelarea segmentului ST; EcoCG: hipertrofia asimetricd a septului interventricular, afectarea
functiei diastolice si sistolice, scaderea fractiei de ejectie, cresterea rezistentei periferice;

v manifestarile neuro-musculare intens exprimate, tonusul muscular fiind diminuat;

v memoria scazutd, predomind apatia, stare melancolica.

Tabelul 1. Clasificarea gusei

Dupa O. V. Nicolaev (1966) [8] Dupa OMS (1992) [8]
e Gradul 0 - glanda tiroida nu se palpeaza. e Gradul 0 — tiroida nu este vizibila si nu se pal-
e Gradul I — se palpeaza istmul tiroidian marit. peaza.
e Gradul II - se palpeazi ambii lobi. e Gradul I —tiroida se palpeaza, dar nu este vizi-
e Gradul IIT — sunt vizibili ambii lobi si istmul bila (pot fi prezenti noduli tiroidieni).
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tiroidian (ingrosarea gitului). e Gradul II — tiroida se palpeaza si este vizibila.
Gradul IV — marirea excesiva a glandei tiroide
(gusa vizibila la distantd).

Gradul V — gusa de dimensiuni mari (care de-
formeaza configuratia gitului).

C.2.1.4. Conduita pacientului cu hipotiroidie

Caseta 8. Pasi obligatorii in conduita pacientului cu hipotiroidie

Examinarea clinica (tabelul 4) cu aprecierea gradului de manifestare a hipotiroidiei (caseta 3) si
gradului de marire a glandei tiroide (tabelul 1, caseta 13).

Aprecierea afectarii organelor si sistemelor (cord, sistem nervos, sistem digestiv) (tabelul 4).
Formularea diagnosticului prezumtiv.

Alcatuirea planului de investigatii paraclinice si instrumentale (tabelul 5).

Stabilirea etiologiei hipotiroidiei. Diferentierea hipotiroidiei primare de cea secundard si tertiara
(tabelul 6).

Excluderea altor afectiuni asociate.

Formularea diagnosticului nozologic.

Tratamentul de substitutie a hipotiroidiei (caseta 16, tabelele 10 -13).

Monitorizarea §i supravegherea pe termen lung (caseta 25).

C.2.1.4.1. Examenul clinic
Tabelul 4. Manifestarile clinice a hipotiroidiei

Acuzele: » fatigabilitate progresiva la efort, astenie musculard, oboseala;

o intoleranta la frig;

o somnolentd, scaderea memoriei, cefalee;

o artralgii, parestezii;

» sporirea masei corporale, edeme pe fatd, membre, uneori tot corpul;
» constipatie, scaderea poftei de mincare;

» tegumente uscate, caderea parului;

« ingrosarea vocii, hipoacuzie;

o dereglari sexuale, menstruatii neregulate, infertilitate.

INSPECTIA GENERALA
Manifestari  Incetinirea activitatii nervoase — bradipsihie.
neuro-psihice o somnolentd permanentd, predominant diurna.

 tulburari ale afectivitatii cu indiferentd, lipsa de participare, dezinteres;

o poate aparea amnezie anterogradd sau retrograda;

o vorbire lentd — bradilalie — rara, tardganata, cu vocabular redus, cu lapsusuri;
vocea este cavernoasa, cu articulatie defectuoasa;

o gesturile sunt lente — bradikinezie;

o fenomene motorii: ataxie cerebeloasa;

» fenomene sensoriale: parestezii localizate in special la membrele superioare,
sindrom de tunel carpian, prurit, rigiditate; nevralgii ale trigemenului, facia-
lului, sciaticului;

o ROT incetinite;

« surditate de perceptie, manifestdri vestibulare (tinitus, vertij);

o deficite cognitive: de calcul, de memorie, de atentie;

o sleep apnea (nu este caracteristicd);

« manifestari psihice: depresie, psihoza, afectare bipolard afectiva, atacuri de
panica.

INSPECTIA GENERALA (continuare)

Tulburiri senzo- |« Vazul: scaderea acuitatii vizuale, astenia ochilor, aparitia precoce a catarac-
riale tel.

o Auzul — diminuarea acuitétii auditive (hipoacuzie), acufene.
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Mirosul — scaderea sau disparitia mirosului (hipo- sau anosmie);
Sensibilitatea termica — bolnavilor le este permanent frig (frilozitate), chiar
atunci cind temperatura este crescuta.

Tulburari secre-
torii

hiposudoratie — bolnavii nu transpira nici la temperaturi ridicate;
hiposialie cu uscarea mucoasei cavitatii bucale, cu detritusuri bucale;
hipolacrimare;

hiposeboree dind aspect mat, lipsit de luciu pielii si parului.

Manifestari cuta-
nate si ale
fanerelor

Facies: inexpresiv, cu tegumente uscate, infiltrate, palide (pergament-like),
edem palpebral, privire inexpresiva, alopecia jumatatii externe a sprincenelor
(semnul Herthoge), buze groase, santuri nazo-labiale sterse, nas trilobat, pa-
vilionul urechii ingrosat; uneori facies impastat — aspect in luna plina.
Tegumentele uscate, reci, pal-gdlbui (tentd galbena, de ceard), reci, groase;
carotenodermie mai intensd palmo-plantar, tentd caradmizie a pometilor si
mentonului.

Descuamare generalizata (rareori aspect de ihtioza), cu hipercheratoza in re-
giunea cubitald, genunchi, calcaneu.

Pot fi prezente tulburari trofice, dermatite, dermatoze, micoze.

Edeme pe membrele superioare si inferioare ce nu lasd godeu; in formele
grave edemele pot fi generalizate (afectind tegumentele, mucoasele, seroase-
le, interstitiile, cavitatile); Tesutul subcutanat pare excesiv, in special in fose-
le supraclaviculare, dar in formele avansate aproape dispare — casexia
mixedematoasa.

Intirzierea cicatrizarii plagilor si ulceratiilor.

Parul aspru, rar, uscat, lipsit de luciu, fragil, cu crestere lenta, zone de alope-
cie, caderea parului de pe membre, albire precoce, pilozitatea pubiana si axi-
lara este rarita.

Unghii subtiri, fragile, striate, casante, cresc incet; periunghial pot apare tul-
burari trofice, leziuni micotice.

MANIFESTARI PE ORGANE SI SISTEME

Manifestari car-
dio-vasculare

Dispnee, cardialgii, scaderea tolerantei la efort fizic.
In hipotiroidia primard cordul este marit (prin lichid pericardic), iar in cea
secundard cordul este de dimensiuni mici.

MANIFESTARI PE ORGANE SI SISTEME (continuare)

Manifestari car-
dio-vasculare
(continuare)

Bradicardie, extrasistolie, uneori tahicardie.

Hipertensiune arteriald diastolicd; tensiunea arteriald insa poate fi normald
sau scazuta.

Zgomote cardiace asurzite.

Agravarea angorului pectoral.

Hipotiroidia poate determina insuficienta cardiaca.

Manifestari diges-
tive

Tulburari dispeptice cu anorexie, meteorism.

Constipatie $i meteorism, rareori megacolon si ileus paralitic.

Cavitatea bucald: macroglosie cu amprente dentare, gingii palide, infiltrate,
dentitia cariatd, paradontoze frecvent; Deseori se constata hipertrofie amigda-
liana si vegetatii adenoide.

Abdomen flasc (abdomen de batracian) cu hipotonie musculara cu aparitia
herniilor ombelicale, inghinale.

Hipotonie a veziculei biliare cu litiaza biliara.

Aclorhidrie (asociatd frecvent cu afectarea autoimund a absorbtiei vitaminei
B12) cu gastrite cronice, greutate in epigastru, eructatie.

Sindrom ascitic (rareori) cu hepatomegalie.

Tulburari endo-
crine

Adenom hipofizar secundar cu aparitia semnelor clinice ale sindromului tu-
moral.
Hiperprolactinemie rareori asociata cu galactoree, constituind sindromul de
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hipogonadism hiperprolactinemic (sindromul Van-Vic-Hennes-Ross) mani-
festat prin oligomenoree sau amenoree, galactoree si polichistoza ovariana
secundara.

o Secretia hormonului de crestere este scazutd putind determina retardare in
dezvoltarea fizica la copii.

o Asocierea hipotiroidiei primare determinata de tiroiditd autoimund cu insufi-
cienta corticosuprarenald autoimuna constituie sindromul Schmidt. In aceste
cazuri se asociaza astenia, adinamia, pigmentatia.

» Paratiroida poate fi afectata direct sau secundar dupad tiroidectomie cu mani-
festdri de parestezii sau elemente de tip spastic.

Modificari a sis-
temului reproduc-
tiv

e Anomalii ale ciclului menstrual cu amenoree sau spaniomenoree, menoragii,
anovulatie, sterilitate, capacitate reproductivd scdzuta cu avorturi spontane,
frigiditate. Uterul are contractilitate redusa.

o La barbati - tulburdri ale dinamicii sexuale pina la impotentd si alterari ale
spermatogenezei. Testiculele — micsorate In volum, hipotrofice.

MANIFESTARI PE ORGANE SI SISTEME (continuare)

Manifestari
musculo-
scheletale

o Mialgii, slabiciune musculard proximald, rigiditate musculara, crampe, aste-
nie, asociate cu majorarea creatininfosfokinazei si agravate de expunerea la
rece.

o Pseudohipertrofia musculara asociatd asteniei musculare proximale se poate
intilni atit la copiii cu hipotiroidie (cretinism) — sindrom Kocher-Debre-
Semelaigne, cit si la adulti — sindrom Hoffman.

o Contractia si relaxarea musculara este intirziata.

o Manifestarile articulare mimeaza afectiuni reumatice cu artralgii, redoare ar-
ticulara, revarsate articulare, sindrom de tunel carpian.

Manifestari respi-
ratorii

o Toracele: fosele supraclaviculare dispar si apar reliefate, reliefurile osoase
(clavicula, stern, coaste) se sterg, toracele aparind globulos.

e Modificarea timbrului vocii (voce ingrosata, nazonata).

o Respiratie nazala Ingreuiatd, sfordit nocturn, apnee de somn.

o Predispozitie la bronsite, pneumonii frecvente;

Manifestari rena-
le

o Scaderea filtratiei glomerulare, scaderea diurezei pina la oligurie.
o Predispozitie la infectii reno-urinare.
o Proteinurie moderata.

Manifestari he-
matopoietice

e Anemia poate fi:
v normocromd, normocitard prin depresie medulard si scaderea sintezei
eritropoietinei;
v macrocitara prin deficit de By, si acid folic;
v hipocroma, microcitara n anemie feripriva.
o Leucopenie moderata.
e VSH poate fi accelerata.
o Sindrom hemoragic manifestat prin: echimoze la traumatisme minore, meno-
ragii, singerare prelungitd dupa extractii dentare;

BOLI ASOCIATE

Cind etiologia hipotiroidiei este tiroidita autoimund se pot asocia:
e afectarea suprarenaliand — sindrom Schmidt (insuficientd corticosuprarenald);
e ooforita cu insuficientd ovariand;

e orhita cu insufici

enta testiculard;

e diabet zaharat tip 1 — sindrom Karpenter.
Uneori se poate asog¢ia tetania paratiroidiand postoperatorie sau fiind parte componenta a sindromului

autoimun poliglanduyl

lar.
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Caseta 11. Palparea glandei tiroide
Palparea glande tiroide permite aprecierea:

® pozitiei;
consistentei;
mobilitatii;

prezentei durerii;

prezentei formatiunilor de volum (nodulilor);
gradului de marire;

concresterii cu tesuturile adiacente;
prezentei ganglionilor limfatici regionali;

Inspectia, palparea lojii tiroidiene pot evidentia elemente importante:

e prezenta gusii de diferite dimensiuni, de la gusa doar palpabild la gusd gigantd care ocupa loja tiro-
idiand sau localizata cervico-toracic; alteori tiroida nu se palpeaza;

e prezenta adenopatiei, in general latero-cervicala;

e prezenta nodulilor unici sau multipli;

e prezenta cicatricilor dupa tiroidectomie.

C.2.1.4.2. Investigatii paraclinice
Tabelul 5. Investigatii paraclinice

Investigatiile Semnele sugestive pen- Nivel a/m
’ tru hipotiroidie PR | Stationar
Hemoleucograma Anemie hipocroma, ten- O O
dinta spre leucopenie,
limfocitoza, sporirea
VSH
Sumarul urinei Este posibila proteinu- O O
ria, scaderea diurezei
Analiza biochimi- | v Glicemia Mai des hipoglicemie O O
ca a singelui v Colesterolul total Creste R O
v Trigliceridele Creste
v Lipoproteidele: Cresc
v HDL-colesterol Scade
v LDL-colesterol Creste
v Proteina serica totala Scade
v Fractiile proteice Hipoalbuminemie
v Enzimele hepatice Normale
v Creatininfosfokinaza Poate creste
v Lactatdehidrogenaza Poate creste
v Bilirubina Normala
v Ureea Normala
v Creatinina Normala
v lonograma (K, Na, Ca, CI) Hipernatriemie
Examen imunologic Schimbari apar 1n speci- R R
v Limfocitele T si B cu subpopulatiile acestora al in caz de tiroiditd au-
v Imunoglobulinele IgM si IgG toimuna
v" Complexele imune circulante
Examenul v Hormonii serici: T3, T3, T4, | Hipotiroidia primara: @) O
radioimunologic fT4, TSH TSH majorat, T4, T3
si imunoenzimatic | v° Marcherii proceselor autoi- scazuti. O O
mune tiroidiene (Anti-TPO, | Hipotiroidia secundara,
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Anti-TG) tertiard: TSH scazut, Ty,
T; scazuti.
Selectiv: cortizolul, prolactina, Pentru excluderea altor | R R
hormonul adrenocorticotrop, patologii asociate

foliculostimulant, luteinizant,
estrogenul, progesteronul, testos-
teronul, somatotropina, testele de

stimulare
Ecografia glandei tiroide cu volumetrie si Hipofunctia tiroidiand se | O O
dopplerografie evidentiaza prin
hiperecogenitate
Examen radioizotopic Evidentiazd gusa retros- | R R
v’ Scintigrafia glandei tiroide ternald si localizarile
ectopice
ECG De regula bradicardie, O O
microvoltaj, segment ST
mai jos de izolinie
Ecocardiografia Dilatarea camerelor cor- R O
dului, prelungirea indici-
lor de timp sistolic,
alungirea timpului de
relaxare izovolumetrica,
prezenta
hidropericardului
Examen radiologic: R R
v" Radiografia toracelui Revarsat pleural
v Radiografia craniului profil lateral cu accent pe | Semne sugestive pentru
hipofiza adenom hipofizar
v Tomografia mediastinului
RMN/TC zonei hipotalamohipofizare Semne sugestive pentru R R
adenom hipofizar
Examen histologic prin biopsie transcutanii cu ac | In prezenta nodulilor | R R
subtire ghidat ecografic tiroidieni
Examen ecografic al organelor interne Excluderea altor patolo- | R R
gii
Reflexograma achiliana Alungitd (mai mult de | R R
300 ms)
Densitometria osoasa Osteopenie, osteoporoza R R
Consultatie cardiolog, neurolog, neurochirurg, chi- | Pentru stabilirea trata- | R R
rurg, nefrolog, ginecolog mentului

Nota: O — obligatoriu; R — recomandabil

Dozarea hormonilor serici — Se apreciazd nivelul hormonilor tiroidieni totali si liberi. Hor-
monii totali in ser nu reflectd Intotdeauna status-ul metabolic. Concentratiile proteinei de legare pot fi
alterate in diverse situatii i atunci fidele sunt fractiunile libere: free T; si free T4. La debutul hipotiroi-
diei, concentratia sericd a T si fT3 sunt deseori normale, in ciuda unor valori scazute ale T4 si fT4.
Deci concentratia sericd a T3 nu este edificatoare pentru diagnosticul hipotiroidiei. Determinarea TSH-
lui seric este cea mai bund metoda de diferentiere intre hipotiroidia netratatd de origine tiroidiana si
hipotiroidia hipofizard sau hipotalamica. Aprecierea nivelului hormonilor serici pe parcursul tratamen-
tului cu preparate tiroidiene (LT4) nu necesitd intreruperea acestora (doar in ziua colectarii singelui
pentru aprecierea nivelului hormonilor tiroidieni liberi nu se vor administra preparatele tiroidiene).

Marcherii autoimunitatii tiroidiene — Antigenii specifici ai tiroidei implicati in procesul au-
toimun si, de reguld, utilizati in practica medicald sunt: Tg, tircoperoxidaza, care realizeaza iodarea Tg
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si cuplarea iodtirozinelor, receptorul TSH. Anticorpii antitireoglobulind (Anti-TG) si antiperoxidaza
(Anti-TPO) se gasesc in tiroidita autoimuna Hashimoto (in special), dar si in boala Graves-Basedow,
gusa simpla, gusa nodulard, adenomul solitar, unele boli autoimune non-tiroidiene organ-specifice sau
non-organ-specifice.

Dozarea tireoglobulinei (Tg) — Se foloseste 1n special ca marker in cancerul tiroidian. Dar in
cadrul diagnosticului hipotiroidiei congenitale determinarea Tg serice poate fi utilizatd pentru stabili-
rea etiologiei. Tg serica poate fi scazutd in aplazie tiroidiand i normala sau moderat scazuta in tiroida
ectopica.

Ecografia glandei tiroide permite masurarea volumului tiroidian, studiul raportului tiroidei cu
structurile anatomice cervicale, modificérile nodulare tiroidiene, modificéri a ducturilor limfatici regi-
onali, aprecierea starii functionale tiroidiene etc. Volumul normal variazd in functie de sex §i virsta.
Hipofunctia tiroidiand se obiectiveaza prin hiperecogenitate. Ecografic pot fi evidentiate anomaliile
anatomice.

Scintigrafia tiroidiand - se realizeaza fie cu izotopi ai iodului (I ), fie cu technetiu
(Tc”). Inregistrarea se face prin baleiaj mecanic liniar, fie prin gamacamera. Aceasti tehnica este folo-
sitoare 1n depistarea zonelor cu functionalitate crescutd sau scazutd de la nivelul tiroidei, in depistarea
gusii retrosternale si tesutului tiroidian ectopic. In cazul cind pacientul urmeaza tratament cu preparate
tiroidiene, scintigrafia se va efectua dupa cel putin 15 zile de intrerupere a tratamentului.

Explorarea dinamica:

Testul Querido (stimulare cu TSH) permite diferentierea Intre hipotiroidiile primare si secundare.

Testul TRH vizeaza stimularea TSH. Este util in diferentierea hipotiroidiilor secundare de cele tertiare

si In diagnosticul hipotiroidiilor primare (raspuns exagerat).

Teste pentru explorarea tulburarilor de hormonogeneza:

e In caz de afectare a captirii iodului (prima etapa a biosintezei): lipsa captarii I'*".

e 1In caz de tulburare de organificare (etapa a 2-a): testul la perclorat pozitiv (administrarea sa face si

cada brusc curba de fixare a iodului radioactiv).

e 1In caz de afectare a cuplarii (etapa a 3-a): in singe pe cromatografie se gasesc DIT (diiodotirozina)

si MIT (monoiodotirozina) in exces.

e Tulburarea proteolizei (etapa a 4-a): apar iodoproteine anormale pe cromatografia serului.

e Tulburarea dehalogendrii (etapa a 5-a): administrarea DIT marcat cu I"*' §i urmarea elimindrii sale

urinare permit identificarea lipsei deiodazei.

RMN (imagine in rezonantd magnetica) este util in explorarea sistemului hipotalamo-hipofizar, fiind
superioard TC si permite vizualizarea hipofizei, tijei pituitare, chiasmei optice si identifica leziunile
hipotalamo-hipofizare responsabile de hipotiroidia secundara si tertiara.

Examenul scheletului. Informatii utile se obtin in studiul scheletului la copilul hipotiroidian cu apre-
cierea maturdrii §i prezentei sau absentei nucleilor de osificare. La adultul hipotiroidian se noteaza
hiperdensificare osoasa si cresterea volumului seii turcesti.

131 123
, 1

C.2.1.4.3. Diagnosticul diferential al hipotiroidiei
Tabelul 6. Diferentierea formelor etiologice a hipotiroidiei

Ti CONCENTRATIA IN PLASMA
P T T, TSH

Hlpf)t?m.l d.le primara Scézut sau normal Scazut Crescut
(boli tiroidiene)
Hipotiroidie secundara < < <
(boli ale hipofizei) Scazut Scazut Scazut
HlpOt.lro.l dl.e tert,:lar.a Scazut Scazut Scazut
(afectiuni hipotalamice)
Hipotiroidia subclinica Normal Normal Crescut
l?ez;st.ent,.:a la hormoni Normal Crescut Crescut
tiroidieni

Nota: Cea mai importantd metoda de diferentiere a formelor de hipotiroidie este determinarea TSH-lui seric. In hipotiroidia
hipofizara si hipotalamica hiposecretia de TSH este de obicei acompaniata de hiposecretia altor hormoni hipofizari.
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C.2.1.4.4. Criteriile de spitalizare

Caseta 12. Criterii de spitalizare

Hipotiroidia forma grava.

Hipotiroidia necompensata.

Coma hipotiroidiana.

Hipotiroidia la gravide, primar depistata.
Hipotiroidia la virstnici, primar depistata.
Hipotiroidia asociatd cu afectiuni cardiace.
Hipotiroidia congenitala.

Boli concomitente severe.

Dificultate in diagnostic.

C.2.1.4.5. Tratamentul hipotiroidiei

Caseta 13. Tratamentul de substitutie a hipotiroidiei — principii generale

Tratamentul hipotiroidiei, indiferent de forma sa clinica, este substitutiv.

Hormonii disponibili pentru tratarea hipotiroidiei includ hormoni de sinteza: Levotiroxina,
Triiodtironina sau combinatia celor doud. Echivalentele medicamentoase sunt: 125 [g LT4 = 50
"lg Triiodtironina. Fata de Triiodtironind LT4 nu determina cresteri bruste ale concentratiei serice a
Ts, care pot fi periculoase la pacientii virstnici sau la pacientii care au si afectiuni cardiace.

Nu se poate vorbi de o doza standard de hormoni tiroidieni. Fiecdrui bolnav i se va adapta doza in
functie de severitatea deficitului hormonal, de virsta, de sezon, dar si in functie de patologia si tera-
pia asociata.

Statusul metabolic trebuie refacut gradat, progresiv, in special la virstnici sau la pacientii cu afecti-
uni cardiace, deoarece cresterea rapida a ratei metabolismului poate afecta rezerva cardiaca sau co-
ronariana.

La adulti doza initiala zilnica de 25 ng LT4 poate fi crescutd cu 25 — 50 [ g la interval de 7 — 14 zile
pina se atinge starea de eutiroidie.

Pacientii cu boala tiroidiand autoimuna necesitd doze mai mici de LT4, decit pacientii care au sufe-
rit tiroidectomie, deoarece In primul grup persista resturi de tesut tiroidian functional. Astfel pacien-
tii cu patologie autoimuna necesita doze de 1,7 [Jg/kg/zi, pe cind cei cu tiroidectomie necesita 2,1
[1g/kg/zi. La pacientii cu obezitate doza se va calcula raportat la greutatea ideala.

La bolnavii cu patologie cardiaca si/sau peste 65 ani doza initiald este de 12,5 — 25 pg pe zi, cu ma-
jorare la fiecare 1 luna cu 12,5 —25 [g.

LT4 este administratd intr-o singura doza pe zi, dimineata. Dupa atingerea nivelului tintd a TSH,
administrarea sdptaminald cu 2 — 3 zile pauza evitd supradozajul.

Triiodotironina se administreaza cind este necesarad o actiune imediata. Poate induce fenomene de
tireotoxicoza.

Amestecul Triiodotironina si LT4 nu prezintd avantaje fatd de terapia singulara.

Terapia de susbtitutie dureaza toata viata, cu exceptia formelor tranzitorii.

De retinut!

v

v
v

La bolnavii cu disfunctie asociata corticosuprarenaliana tratamentul cu hormoni tiroidieni poate
agrava insuficienta suprarenaliana si induce criza acuta.

Substitutia tiroidiana se va institui dupd echilibrarea adrenald prin terapie cortizonica.
Interventiile chirurgicale la hipotiroidieni — indiferent de tip si organ — daca este posibil, se vor
amina pind la asigurarea eutiroidiei.

Caseta 14. Particularitati de tratament la pacientii cu afectiuni cardiace

La pacientii cu afectare cardiacd primara sau secundara tratamentul se va realiza sub controlul ECG,
FCC, TA.

Pe fondal de tratament cu LT4 se poate agrava angorul pectoral, poate apare HTA, tahicardie, tulbu-
rari de ritm, infarct miocardic.

In aceste cazuri se vor administra doze mici de beta-adrenoblocante (Metoprolol, Atenolol), blocan-
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te ale canalelor de calciu (Verapamil, Diltiazem), nitrati (Izosorbit dinitrat, [zosorbit mononitrat).
Dozele de LT4 se vor administra in 2 prize si ultima nu mai tirziu de ora 15. Dozele de initiere sunt
mici cu majorare lenta in timp indelungat.

LT4 creste activitatea anticoagulantelor orale.

In cazul infarctului miocardic LT4 se va anula pentru citeva zile, cu reluare treptati in doze minime.

Caseta 15. Recomandari clinice in hipotiroidia tranzitorie

In prezenta manifestirilor clinice de hipotiroidie se initiaza terapia de substitutie cu anulare peste 3
— 6 luni. In prezenta hipotiroidiei tranzitorii TSH va ramine in limite normale. Hipotiroidia care per-
sistd pe fondal de terapie mai mult de 6 luni este permanenta.

In hipotiroidia indusa de Amiodarona, functia tiroidiani revine la normal in citeva luni dupa intre-
ruperea administrarii acesteia. Daca este necesara continuarea tratamentului cu Amiodarona se vor
asocia doze mici de LT4 (25 pg) cu majorare treptatd sub controlul TSH si a manifestarilor cardia-
ce. Compensarea hipotiroidiei la pacientii care administreazd Amiodarond necesitd doze mai mari
de LT4.

Cresterea TSH dupa intreruperea LT4 necesita reluarea LT4.

Tabelul 7. Preparate, doze echivalente i doze medii

Medicament Componenta unui com- Doza medie Doza medie de menti-
primat de initiere nere
Levotiroxina T4 (25,50, 75,100, 150 [1g) | 25-50 [1g 100 —200 [1g
Triiodtironin T; (20, 50 [g) 20-50 g Nu se foloseste in
monoterapie
Tireotom T4 (40 [g) + T3 (10 pg) 1 tab 2 —3tab
Tireocomb T4 (70 [g) +T5 (10 g) + 5 tab 1 —2tab
lodura de potasiu (150 pg)

Tabelul 8. Etapa initiald a terapiei de substitutie

Bolnavi sub 50 ani, fara pato- | 1,6 — 1,8 [1g/kg
logie cardiacd Doza de initiere 25 — 50 — 75 [g

Dozele se vor majora treptat, la fiecare 7 — 14 zile pina la eutiroidie.

Bolnavi cu patologie cardiaca | 0,9 [g/kg
sau peste 50 ani Doza initiald — 12,5 — 25 [g/zi

Se va majora treptat cu 12,5 — 25 [g la fiecare 2 luni pind la norma-
lizarea TSH
Se vor fractiona in 2 prize.

Tabelul 9. Principii generale a terapiei de substitutie

TSH mU/1 | Ty T; Simptome Actiuni
N N/ | N Nu Nu
< 0,05 N/1 [N Nu Nu
<0,05 N/t | N Semne de afectare a minerali- | Scaderea dozei cu 25 — 50
zarii osoase $i/sau fibrilatie pg pina la normalizarea
atriala TSH
<0,05 N/t | Limita de sus a | Prezente sau absente Scaderea dozei cu 25 — 50
N/1 pg pina la normalizarea
Ts.
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Necesitatea cresterii dozei

Necesitatea scaderii dozei

e Sarcind

Colestiramina, colestipol
Sulfat de fier

Sucralfat

Hidroxid de aluminiu
Sindrom de intestin scurt
Calciu

AN N N NN

o C

AN

Fenitoina

v Rifampicind

v Carbamazepind

v Fenobarbital

v’ Sertralina
Perioadele reci ale anului
Insulina, sulfoniluree
Estrogenii
Malabsorbtia, celiachia

Absorbtia alteratd a LT4 determinata de:

esterea metabolismului LT4 este determinata de:

e Remisia spontand a tiroiditei autoimune
Hashimoto

e Reactivarea bolii Graves

e Virsta Inaintata

Caseta 16. Aprecierea eficacititii tratamentului
e Eficacitatea terapiei hipotiroidiei primare se apreciaza dupa starea clinicd, normalizarea status-ului

hormonal.

e Parametrul de control a compensarii hipotiroidiei primare este nivelul TSH. Nivelul optim al TSH

este 0,5 - 1,5 mU/L.

e Parametrul de compensare a hipotiroidiei secundare este nivelul de f7.
e Compensarea hipotiroidiei In functie de virsta:

v" Copiii sunt compensati pina la atingerea eutiroidiei limita cu hipertirodia moderata.
v'Adulti fara hipertensiune arteriald, ateroscleroza — pina la eutiroidie.
v' Virstnici sau la persoanele cu patologie cardiaca asociata - pina la TSH la limita de sus a valorilor
normale.
C.2.1.4.6. Complicatiile hipotiroidiei
Tabelul 11. Complicatiile hipotiroidiei
Complicatii cardiovasculare o Dbradicardie;
o bloc atrio-ventricular;
o agravarea angorului;
o pericardita;
» insuficienta cardiaca;
o ateroscleroza.
Complicatii psihiatrice o depresie severa;
 stdri confuzionale, paranoide sau maniacale,
Complicatii neurologice o cretinism, neuropatie
Complicatii hematologice o anemie
Complicatii ginecologice » infertilitate;
» avorturi spontane;
Complicatii in sarcind o preeclampsie;
o nastere prematura;
o hemoragii in timpul sau dupa nastere;
e nou-ndscut cu greutate mica sau fat mort.
Coma hipotiroidiana o complicatia cea mai severa si de temut (C.2.1.4.6.1)
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C.2.1.4.6.1. Stare de urgenta — coma hipotiroidiana

Caseta 17. Coma hipotiroidiana — tablou clinic si diagnostic

o Coma hipotiroidiana (mixedematoasa, hipotermica) reprezinta o complicatie rara, dar grava a hi-
potiroidiei, manifestata prin agravarea semnelor clinice a insuficientei tiroidiene, stupor, colaps car-
dio-vascular. Poate apare in orice forma etiologica a hipotiroidiei. Se dezvolta in cazul hipotiroidiei
netratate sau insuficient tratate. Apare mai frecvent la virstnici (in special la femei), in perioadele
reci ale anului.

o Factori declansatori:

v Procese infectioase acute sau cronice (de exemplu pneumonia, infectii urinare care la pacientii cu

hipotiroidie decurge fara febrd);

Hipotermia;

Hemoragii gastro-intestinale;

Hipoxia;

Hipoglicemia;

Interventii chirurgicale;

Traumatisme;

Accidente cardiovasculare, cerebrovasculare;

Administrare intempestiva de sedative, substante anestezice sau analgezice, diuretice, amiodarona,

Litiu, rifampicina;

Hiponatriemia;

Intreruperea brusci a terapiei de substitutie, micsorarea dozelor sau folosirea de produse tiroidiene

depreciate.

e Elemente cheie pentru diagnosticul comei hipotiroidiene

v' Alterarea statusului mental. Pacientul poate fi obnubilat sau poate sa reactioneze la stimuli. Starea
de letargie si somnolentd poate dura citeva luni.

v' Afectarea termoreglarii: hipotermia sau absenta febrei chiar in cursul proceselor infectioase. Tem-
peratura corpului poate atinge 23,3°C. Uneori hipotermia lipseste.

v' Prezenta factorilor precipitanti: expunere la temperaturi joase, infectii, medicamente (diuretice,
tranchilizante, sedative, analgetice), traumatisme, accidente vasculare cerebrale, insuficienta car-
diaca, hemoragii gastro-intestinale.

e Tablou clinic

v' Instalare lentd, progresiva (rareori debuteaza brusc cu insuficientd vasculard acuta si hipotensiu-
ne). Semne ce preced coma pot fi: accentuarea somnolentei, apatiei si adinamiei cu trecere treptata
in citeva ore sau zile in stupor si coma.

v Hipotermia — semn caracteristic — cu temperatura sub 35°C este un semn de prognostic nefavora-

bil.

Manifestari neurologice: ROT incetinite, uneori convulsii epileptiforme.

Respiratia este rard, superficiala.

Manifestari cardio-vasculare: bradicardie severad (< 40/min.) sau tahicardie, initial majorarea TA
diastolice, apoi hipotensiune arteriald, marirea matitdtii cardiace si zgomote cardiace atenuate,
hidropericard, insuficienta cardiaca.

Oligurie pind la anurie, acidoza, hipoxie cerebrala cu tulburari psihice.

Abdomen destins secundar ileusului sau ascitei. Constipatia poate simula ocluzie intestinald, me-
gacolon. Rareori apare ascita, refractara la diuretice.

e in coma hipotiroidiani pot predomina anumite sindroame:

Febril — pe fondal de proces infectios-inflamator;

Neurologic — pseudomeningeal, edem cerebral;

Renal;

Insuficientd suprarenaliana secundara.

ANENENENE N NENEN

AN

AN ANANIN

ANENENEN

Caseta 18. Examene de laborator si explorari
e Anemie, leucopenie sau leucocitoza (in prezenta unei infectii).
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Creatinina, creatininfosfokinaza, transaminazele majorate.

Hipercapnie, acidoza, hipoxie, cresterea PCO2 si scdderea PO2.

Hiperkaliemie sau K normal, hiponatriemie.

Hipoglicemie.

Hipercolesterolemie.

Ts, T4 scazute, TSH majorat in hipotiroidia primara; TSH normal sau scdzut in hipotiroidia secun-
dara si tertiard; TSH normal si T3, T4 scazuti in sindromul bolii eutiroidiene; Cortizol scazut.

ECG: bradicardie sinusala, microvoltaj, segmentul ST subdenivelat, unda T inversatd, alungirea
intervalului PQ, intervalul QT prelungit, tulburari de conducere (modificarile complexului ST — T
asociate cresterii creatininfosfokinazei pot fi confundate cu cele din infarctul miocardic acut. Une-
ori infarctul miocardic acut coexistd cu coma hipotiroidiand, infarctul fiind un factor trigger pentru
dezvoltarea comei).

Radiografia toracelui: cardiomegalie, pleurezie, infiltrate ce sugereaza pneumonie.

EcoCG: cardiomegalie, epansament pericardic.

Uneori sunt necesare urocultura, hemocultura.

Punctia lombara poate fi indicatd pentru a exclude meningita sau hemoragia subarahnoidiana.

TC sau RMN (pentru diagnostic diferential cu accidentul vascular cerebral).

Caseta 19. Diagnosticul diferential
Se va efectua cu:

accidentul vascular cerebral,

infarctul miocardic;

coma de alta etiologie (uremica, cerebrala, eclampsie, s. a.);
hipotermia;

socul septic;

insuficienta cardiaca congestiva si edemul pulmonar;
sindromul nefrotic si nefrita cronica;

sindromul bolii eutiroidiene;

sindromul depresiv;

encefalopatia hepatica.

Caseta 20. Tratamentul comei hipotiroidiene
Pacientii vor fi internati 1n sectii specializate de terapie intensiva.
Supravegherea bolnavului cu coma hipotiroidiana cu monitorizarea:

Semnelor vitale: puls, respiratie, tensiune arteriald, temperatura.

Activitatii electrice cardiace (ECQ).

Ventilatie mecanica in prezenta hipercapniei i hipoxiei severe.

Diurezei.

Cateter venos: presiunea venoasa centrala.

Aprecierea: Ts, T4, TSH, cortizol, glucoza, Na, echilibrul acido-bazic, gaze singe (PCO2, PO2,
PH).

Masuri terapeutice:
1. Terapia de substitutie cu hormoni tiroidieni.

v' Terapia de substitutie cu hormoni tiroidieni rimine tratamentul definitiv a comei hipotiroidiene.
Tratamentul trebuie initiat pina la confirmarea paraclinicd a diagnosticului. Singele pentru de-
terminarea fT4 si TSH trebuie colectat pina la instituirea terapiei.

v" Tratamentul standart in coma hipotiroidiana este administrarea intravenoasa a Ts.

v" Initial se va administra Levotiroxina sodica i.v. 100 — 500 pg, apoi 75 — 100 pg pe zi cu trecere
la administrarea per os. In lipsa preparatelor injectabile, acestea pot fi preparate de urgenti la
farmacia spitalului. La administrarea dozei initiale se va tine cont si de bolile asociate, in speci-
al cardio-vasculare (insuficienta cardiaca, angor pectoral, fibrilatie atriald).

v Dozele mari de T4 (> 500 [Jg) asociaza mortalitate inaltd, nefiind recomandate.
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Se pot administra si preparate sub forma de comprimate prin tub nazo-gastirc.

Administrarea concomitentd a T3 sau monoterapia cu T3 ramine controversata. Poate fi combi-

nat T4 cu T; la pacientii tineri fara risc cardiovascular, Ts avind activitate biologicd mai Tnalta.

v" Regimul de administrare in monoterapie este de 10 — 20 [Ig i.v., urmate de 10 pg la fiecare 4
ore 1n primele 24 ore si 10 pg la fiecare 6 ore in urmatoarele 24 — 48 ore, cu trecere la adminis-
trarea per os. Totusi T3 precipita tulburarile de ritm si creste mortalitatea, necesitind suprave-
ghere si prudenta n administrare.

v' Terapia combinata consta in: 200 — 300 [ g T4 i.v. urmate de 100 [Ig peste 24 ore si ulterior 50
"lg pe zi. Concomitent se administreaza 10 [1g T3 i.v., urmate de 10 [Jg la fiecare 8 — 12 ore,
pina cind pacientul poate administra T4 per os.

Glucocorticoizi

v" Se vor administra concomitent cu preparatele tiroidiene pentru a preveni si/sau trata insuficien-
ta corticosuprarenaliana.

v" Nivelul cortizolului seric se determind anterior administrarii preparatelor tiroidiene sau gluco-
corticoizilor. Nivelul Tnalt indicd un raspuns adecvat . Valoarea joasa necesitd investigatii su-
plimentare ulterioare.

v" Se administreaza Hidrocortizon hemisuccinat 100 mg intravenos la fiecare 8 ore. Dozele vor fi
diminuate cu trecere la terapie per os in functie de evolutie.

Corectarea tulburdarilor respiratorii

v" Oxigen prin masca nazald sau ventilatie mecanica asistata.

Tratamentul hipotermiei

v" Reincalzire progresiva pasiva.

v" Cresterea temperaturii cu 1°C pe ora (incalzirea activa — cu termofor — este
contraindicatd, din cauza riscului de vasodilatatie periferica si colaps).

v La majoritatea pacientilor temperatura revine la normal in 24 ore. Absenta cresterii temperatu-
rii in 48 ore va impune o terapie mai agresiva, cu administrare de Liotironina (daca nu a fost
administrat).

Corectarea tulburarilor hidro-electrolitice

v Corectarea hiponatriemiei se realizeaza prin restrictie hidrica si tratament de substitutie. In ca-
zul hiponatriemiei severe (Na seric < 120 mmoll) se administreaza cu precautie solutii saline
3%. Se va evita administrarea solutiilor hipotone.

v Resuscitarea ,,fluidica” in absenta hipotensiunii nu este necesara. Exacerbarea insuficientei
cardiace congestive si hiponatriemia necesitd revederea beneficiilor terapiei perfuzionale.

v Volumul lichidelor administrate depinde de TA, diureza, prezenta simptomelor de
insuficienta cardiaca, fiind de 500 — 1000 ml/24 ore.

Corectarea hipoglicemiei (in special secundara insuficientei hipofizare sau adrenale)

v Sol. Glucoza 5% intravenos.

Corectarea tulburarilor cardio-vasculare

v Se vor monitoriza ECG, TA.

v" Identificarea cauzei hipotensiunii arteriale:

= infarctul miocardic;

=  hemoragie gastro-intestinala;

=  sepsis cu vasodilatatie secundara;

= ijatrogen (incalzire activa sau administrare de diuretice).

v" Tratarea colapsului cardio-vascular cu solutie Glucoza 5 — 10% si solutie Clorura de natriu
izotonad (sau hipertona in prezenta hiponatriemiei).

v In general hipotensiunea este rezistenti la tratament si necesitd administrare de preparate tiroi-

diene si glucocorticoizi in doze suficiente.

Dacé hipotensiunea este refractara se pot efectua transfuzii de singe si in final Dopamina.

Tratarea insuficientei cardiace. Preparatele inotrop pozitive (glicozidele cardiace) se vor admi-

nistra cu atentie la acesti pacienti, existind riscul de aritmii.

v" Daca se confirma infarctul miocardic sau pacientii au risc inalt de boli coronariene terapia de

substitutie se va institui in doze mici.

AN

<
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8. Inliturarea cauzei care a stat la originea instaldirii comei hipotiroidiene
v In infectii — antibiotice cu spectru larg de actiune (cefalosporine generatia II-III: Cefuroxim,
Ceftriaxon, Cefotaxim etc.) administrate intravenos pind la identificarea sursei de infectie si ob-
tinerea rezultatelor bacteriologice;
v In anemie severa — transfuzie de masi eritrocitara.

Caseta 21. Complicatiile, prognosticul si monitorizarea in dinamica a pacientilor cu coma hipotiro-

idiana

Complicatii

e criza addisoniana;

¢ infarctul miocardic.

Prognostic

Factori asociati cu evolutie nefavorabila:

virsta avansata;

nivel scazut a T3;

temperatura corpului < 34°C;

hipotermia refractara la tratament timp de 3 zile;
bradicardia < 44/min.;

sepsisul;

infarctul miocardic;

hipotensiunea arteriala;

dozele mari de hormoni tiroidieni (> 500 [Jg).

Monitorizare in dinamica

e In hipotiroidia primarid TSH-ul se va doza la fiecare 6 saptamini cu ajustarea dozelor. La atingerea
valorii normale se va doza TSH-ul anual.

e In hipotiroidia secundari se va monitoriza nivelul fT,.

e Evitarea decompensarii hipotiroidiei. Persoanele cu tiroiditd autoimund, cu antecedente de rezectie
tiroidiana si risc de dezvoltare a hipotiroidiei trebuie prevenite si obligator se va monitoriza anual
TSH-ul. Este posibild decompensarea hipotiroidiei, in special la persoanele netratate sau incorect
tratate in perioadele reci ale anului.

e Daci s-a diagnosticat si insuficienta corticosuprarenaliand este necesara terapia de substitutie.

AN N N N N NN

C.2.1.4.7. Supravegherea pacientilor cu hipotiroidie

Caseta 22. Supravegherea pacientilor cu hipotiroidie
e Supravegherea si dispensarizarea pacientilor cu hipotiroidie este realizatd de endocrinolog pina la
obtinerea eutiroidiei, ulterior de catre medicul de familie.
o In hipotiroidia primari:
v Dupa initierea tratamentului de substitutic dozarea TSH se va efectua la 6 — 8 saptamini.
v Dupa ajustarea dozelor terapeutice de LT4 un control repetat a TSH se va efectua la minim 8 — 12
saptadmini.
v" La pacientii cu hipotiroidie cu terapie de substitutie corect echilibrati, controlul biologic prin de-
terminarea TSH este justificatd la fiecare 6 — 12 luni.
v" In unele cazuri (tratament cu Amiodarond, instabilitatea inexplicabila a hipotiroidiei, suspectie de
necompliantd la tratament) se va doza si {T4.
o in hipotiroidia secundarsi si tertiara:
v Dozarea TSH este inutila.
v' Supravegherea biologica presupune dozarea fT4 si {T;.

C.2.2. Particularitatile formelor speciale de hipotiroidie
C.2.2.1. Hipotiroidia si sarcina

Caseta 23. Principii generale de diagnostic a patologiei tiroidiene in sarcind
e Pe parcursul sarcinii este inutild dozarea hormonilor tiroidieni totali, acestea fiind majorati de 1-1,5
ori. Se vor aprecia doar fractiile libere a hormonilor tiroidieni.
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e In ultimul trimestru nivelul fT4 scade treptat si spre finalul sarcinii este sub valoarea normala. Chiar
daca acest fenomen (TSH normal si fT4 la limita inferioara normald) este frecvent intilnit in zonele
cu deficit iodat, nu trebuie interpretat ca patologie si nu necesita terapie de substitutie.

e La determinarea fT,4 la pacientele care administreaza LT4, 1n ziua colectarii singelui nu se va admi-
nistra medicamentul. Pentru determinarea doar a TSH-Iui nu este necesara intreruperea tratamentu-
lui.

e Nivelul TSH in primul trimestru de sarcind este scazut.

Caseta 24. Etiologia si manifestarile clinice a hipotiroidiei in sarcind

Etiologia hipotiroidiei in sarcind

e Cauzele hipotiroidiei la gravide sunt aceleasi ca si la alte grupe. Cea mai frecventd cauza ramine
afectarea autoimuna tiroidiana.

Manifestari clinice si paraclinice

e QGravitatea simptomelor clinice depinde de gradul si durata insuficientei tirodiene.

e Deoarece majoritatea femeilor sunt asimptomatice este obligatorie evaluarea sistematica a functiei
tiroidiene Incd din perioada prenatald. Doar dozarea hormonilor va stabili diagnosticul.

e Hipotiroidia chiar si in forma subclinica poate fi cauza de infertilitate, avort spontan, nastere prema-
turd. Afectarea functiei de reproducere este determinata si de hiperprolactinemia secundard cu
anovulatie.

e Hipotiroidia 1n sarcind afecteaza dezvoltarea fatului si In special dezvoltarea sistemului nervos cen-
tral.

e Hipotiroidia la gravide (inclusiv hipotiroidia prin deficit iodat) influenteaza negativ dezvoltarea
sistemului nervos mult mai grav decit hipotiroidia congenitala (aplazia, distopia glandei tiroide)
cind terapia de substitutie a fost initiatd imediat dupa nastere.

e Caracteristic pentru gravidele cu hipotiroidie este stergerea simptomelor pe parcursul sarcinii.

e La pacientele care administreazd preparate tiroidiene, in trimestrul doi de sarcind pot apare simpto-
me de hipertirodie manifestate in primul rind prin tahicardie.

e Nivelul TSH in hipotiroidia primara este crescut, iar in cea secundara si tertiard scazut sau normal.
Este necesara dozarea fT4 care va demonstra prezenta hipotiroidiei manifeste sau subclinice.

e Determinarea titrelor anticorpilor (Anti-TPO si Anti-TG) confirmd originea autoimund a hipotiroi-
diei.

Caseta 25. Complicatiile hipotiroidiei in sarcind

Materne Fetale
» hipertensiune arteriald, preeclampsie; o greutate mica a fatului la nagtere;
o decolare de placentd, “placenta o prematuritate;
abruptio”; » afectarea dezvoltarii intrauterine;
o moarte intrauterind; o afectarea fatului in timpul nasterii;
o anemie feripriva sau prin deficit de acid | e prezentare pelviana;
folic; e nastere prin cezariana;
» insuficienta contractiilor uterine In pro- |« malformatii congenitale;
cesul nasterii; e asociere cu sindrom Down;
o hemoragie postpartum. o anomalii de dezvoltare cerebrala;
» disfunctii tiroidiene (hipotiroidie tranzitorie, hipoti-
roidie congenitald);
e cretinism;
o moarte fetala;
» moarte perinatala;
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Caseta 26. Managementul hipotiroidiei in sarcind

e Hipotiroidia compensatad nu constituie contraindicatie pentru planificarea sarcinii. Dacd sarcina es-
te planificata, se va aprecia functia tiroidiana indatd dupa absenta ciclului menstrual. Daca TSH se-
ric este normal, se va repeta testul la 8§ — 12 saptamini si 20 saptamini.

e Tratamentul de electie rimine Levotiroxina. In timpul sarcinii creste necesarul de hormoni tiroidi-
eni. In cazul hipotiroidiei care precede sarcina, pind la conceptie doza de substitutie este de 1,6 —
1,8 [g/kg (~ 100 [1g) cu mentinerea nivelului TSH-lui la 0,4 — 2,0 mU/I.

e Pacienta cu hipotiroidie compensata imediat dupa conceptie va majora doza Levotiroxinei cu 30-
50% din doza initiala (~50 [g). Ulterior controlul compensérii se va face prin monitorizorea TSH
si fT4 care se vor doza o data la 8-10 saptamini. Scopul terapiei este nivelul TSH < 2,5 m U/ si ni-
velul fT, la limita superioard a normalului, cu mentinerea starii de eutiroidie.

e Daca in primul trimestru de sarcind, dupa majorarea dozei de Levotiroxind, scade nivelul TSH, nu
se va micsora doza medicamentului, deoarece TSH-ul in mod fiziologic scade.

e Majoritatea femeilor nu necesitd majorarea dozei initiale (doza medie fiind de 150 — 200 [Jg), une-
ori insd in sdptdmina 20 — 22 de sarcina este necesara majorarea dozei cu 25 — 50 [Ig pentru a men-
tine eutiroidia.

e Levotiroxina se administreaza zilnic dimineata cu 30 min. pini la masa. In toxicoza gravidarum (cu
vome matinale) se va administra Levotiroxina citeva ore mai tirziu. Preparatele de calciu se vor
administra seara sau pe parcursul zilei.

e In hipotiroidia primar depistati in timpul sarcinii se va administra intreaga doza de substitutie (fara
majorare treptatd), adica 2,0 — 2,4 [g/kg.

e Doza de Levotiroxind depinde de etiologia hipotiroidiei, si anume de prezenta sau absenta tesutului
tiroidian rezidual functional. Femeile fara tesut tiroidian rezidual (dupa ablatie prin radioterapie,
tiroidectomie totala sau agenezie congenitald tiroidiand) necesitd o doza mai mare decit cele cu ti-
roiditd autoimund. Majorarea dozei are la baza gradul initial de crestere a TSH:

v'daca TSH-ul este 5 — 10 mU/1, doza se va majora cu 25 — 50 [g;

v"dacd TSH-ul este 10 — 20 mU/1, doza se va majora cu 50 — 75 [g;

v"daca TSH-ul este > 20 mU/1, doza se va majora cu 75 — 100 [Ig.
Dacd parametrii tiroidieni se normalizeaza, urmatoarea evaluare se va face la 6 — 8§
saptdmini. Daca nsd ramin modificati, se va ajusta doza cu repetare peste 30 zile.

e Hipotiroidia subclinica in sarcina trebuie obligator tratatd dupa aceleasi principii ca si hipotiroidia
manifestd. Dacd TSH-ul este peste 4 mU/I terapia se va initia imediat.

e Dupa nastere se va reveni la doza de Levotiroxina anterioara sarcinii sub controlul TSH-lui.

e Gravidele cu hipotiroidie fac parte din grupa de risc a patologiei perinatale, deseori complicindu-se
cu avorturi spontane, anemie. Cezariana nu se asociaza cu complicatii.

e Problema intreruperii sarcinii intervine in cazurile mamelor cu hipotiroidie congenitala, fiind obli-
gatorie consultatia genetica (sunt posibile aberatii cromosomiale la aceste femei).

e Decizia de intrerupere a sarcinii va fi luata prin consiliu de catre endocrinolog si obstetrician

e O grupa aparte cu risc de dezvoltare a hipotiroidiei o reprezintad femeile cu tiroiditd autoimuna care
necesitd monitorizarea in dinamicd a Anti-TPO si TSH incepind cel putin din sdptdmina 12 de sar-
cina. Femeile cu tiroidita autoimuna au risc inalt de dezvoltare a tiroiditei postpartum. E importanta
continuarea monitorizdrii functiei tiroidiene pe parcursul a 6 luni postpartum.

Caseta 27. Supravegherea hipotiroidiei in sarcind

e Monitorizarea pacientelor cu hipotiroidie prin dozarea fT4 si TSH se va efectua la fiecare 8§ — 10
saptdmini si la 1 lund dupd fiecare modificare a dozelor.

e Postpartum pacientele cu Anti-TPO pozitivi necesitd urmarire pe parcursul a 6 luni.

C 2.2.3. Hipotiroidia la virstnici

Caseta 32. Hipotiroidia la virstnici

Virstnicii cu hipotiroidie reprezintd o categorie dificila atit din punct de vedere diagnostic, cit si tera-
peutic. Manifestarile de hipotiroidie sunt atribuite de obicei unor boli cronice, depresiilor, folosirii me-
dicamentelor sau altor factori. Un alt impediment In managementul acestor bolnavi sunt afectiunile
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asociate si necesitatea tratarii acestora. De cele mai multe ori diagnosticul de hipotiroidie la batrini este
intirziat.

e Cauzele hipotiroidiei primare la batrini sunt mai frecvent:

tiroidectomia totala sau subtotala;

antitiroidienele de sinteza;

radioterapia In regiunea cervicala;

medicamente (Amiodarona, preparate de iod, utilizarea in exces a antisepticelor cu iod);
forma atrofica a tiroiditei autoimune;

fumatul (mai ales in prezenta bolilor autoimune tiroidiene);

factori greu clasificabili (hiponatriemia de origine necunoscutd, creatininfosfokinaza majorata,
majorarea lactatdehidrogenazei, macrocitoza sau anemia).

e Tabloul clinic are urmatoarele particularitati:

v" debut lent, progresiv.

v manifestari multiple si nespecifice, care intirzie diagnosticul si respectiv inceputul tratamentului
cu risc inalt pentru complicatii.

v manifestarile clasice de hipotiroidie pot fi absente, iar unele dintre ele (oboseala, intoleranta tem-
peraturilor joase, tegumente uscate, inapetentd, tulburari de auz si intelectuale, manifestérile cardi-
ace) sunt puse n seama procesului de Tmbatrinire.

v’ frecvente la batrini sunt manifestarile neurologice, ca afectarea functiei cerebelului, neuropatia,
tulburari psihice (ca depresia), tulburdri de comportament si cognitive.

v" deseori la virstnici este prezenta hipotiroidia subclinica cu risc de progresie catre hipotiroidie ma-
nifestd si de agravare a patologiei cardiovasculare, frecventa la aceasta virsta.

o Examenul de laborator si imagistic la virstnici este foarte important pentru stabilirea diagnosticu-
lui, modificarile fiind aceleasi ca si la alte categorii de virsta.

v" Sciderea concentratiei hormonilor tiroidieni in prezenta unui TSH normal necesitd excluderea
afectiunilor ,,netiroidiene” ca boli hepatice, cardiace, cerebro-vasculare, tumori maligne care de-
curg cu scaderea nivelului seric a T; i mai rar a T4. De asemenea Fenitoina, Carbamazepina, Fe-
nobarbitalul pot determina scaderea fT4 si/sau T3, neinfluentind TSH-ul.

o Tratamentul presupune unele precizari:

v" Sensibilitate crescuta la actiunea hormonilor tiroidieni.

v' Supradozarea preparatelor tiroidiene apare mai frecvent la virstnici, determinind si modificari car-
dio-vasculare.

v' Prezenta altor boli care trebuie tratate permanent sau periodic.

v Doza de LT4 la virstnici este mult mai mica (cu 20 —40%), 0,9 pg/kg. Doza initiala nu trebuie sa
depaseascd 25 ug pe zi timp de 4 — 6 sdptamini, apoi dupa controlul TSH se va majora doza (la
necesitate).

v TSH-ul se va doza la fiecare 3 luni dupa initierea terapiei si la fiecare 6 luni, dupa atingerea
eutiroidiei.

e Tratamentul hipotiroidiei asociata cu cardiopatia ischemica:

v" Terapia se va incepe cu doze minimale, iar titrarea dozelor — lentd, progresiva, tinind cont atit de
statusul hormonal, cit si de indicii cardiovasculari (TA, FCC, ECQG).
Se va tine cont de asocierea altor preparate.
In cazul infarctului miocardic preparatul se va anula pentru citeva zile, cu reluarea administrarii in
doze mai mici §i cu 0 monitorizare mai stricta.
Optim pentru tratamentul hipotiroidiei la batrini rdimine Levotiroxina.
Unul din parametri de monitorizare a tratamentului de substitutie la pacientii virstnici si la cei cu
afectiuni cardiace coexistente sunt indicii de timp sistolic (perioada de preejectie si timpul de pro-
pagare a undei pulsului).
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C.2.2.4. Hipotiroidia subclinica

Caseta 33. Semnificatia clinica si diagnosticul hipotiroidiei subclinice
e Diagnosticul
v Hipotiroidia subclinicd numita si asimptomatica sau infraclinica este definitd prin majorarea TSH
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peste 4 mU/] confirmata prin dozare repetatd peste 1 luna si nivel normal a fT4 in prezenta sau nu
a manifestarilor clinice.

v Se exclud cazurile de majorare a TSH-lui determinate de boli extratiroidiene (boli renale) sau de
factori care interfera cu dozarea TSH-Iui (la persoanele care beneficiaza de tratament sau investi-
gatii cu anticorpi monoclonali sau patologii asociate cu prezenta factorului reumatoid). Se va tine
cont si de posibilitatea majorarii TSH-lui in insuficienta corticosuprarenaliana netratata, adenoame
hipofizare secretante de TSH (in ultimul caz va fi crescut si T4).

v Dozarea Anti-TPO poate fi inclusa in diagnostic, valoarea lor pozitiva fiind un factor de prognos-
tic pentru dezvoltarea hipotiroidiei manifeste.

v' Alte examindri nu sunt necesare pentru confirmarea diagnosticului.

Manifestarile clinice
e Repercusiunile clinice ale hipotiroidiei subclinice sunt:

v' Efectele asupra cordului sunt infraclinice si constau in alterarea functiei diastolice si a contractili-
tatii la efort, reversibile la tratament. Hipotiroidia subclinicd poate fi consideratd un factor de risc
cardio-vascular daca TSH-ul depaseste 10 mU/1.

v’ Repercusiunile neuropsihice nu sunt constante. Pot apare disfunctii cognitive, depresia. Manifes-
tari caracteristice apar la TSH peste 10 mU/L

v’ Manifestarile neuromusculare sunt infraclinice.

v’ Efecte asupra sistemului 0sos nu au fost evidentiate.

e Repercusiunile biologice constau in modificari ale profilului lipidic cu cresterea colesterolului total
si LDL-colesterol partial reversibile sub tratament.

e Insarcind, depistarea TSH-Iui peste 3 mU/1 obligi la monitorizarea mai strictd a functiei tiroidiene
cu repetarea TSH-Iui la 1 lund si dozarea Anti-TPO. Hipotiroidia subclinicad se asociaza cu risc
crescut de hematom retroplacentar, prematuritate si detresa respiratorie neonatala.

Caseta 34. Depistarea hipotiroidiei subclinice
e Depistarea activa sistematizatd nu este necesara.
e Este recomandatd la persoanele cu risc:

v femei peste 60 ani cu antecedente tiroidiene;
v’ prezenta anticorpilor antitiroidieni;
v' antecedente de interventie chirurgicald, radioterapie a regiunii cervicale;
v tratamente cu medicamente cu risc de afectare a tiroidei: Amiodarona, Litiu, Interferon-o.
Tabelul. 16 Cauzele hipotiroidiei subclinice [18]
Endogene Exogene
e Tiroidita cronica autoimuna (factori de risc: e Tiroidectomia, radioiodterapia.
istoric familial si personal de boli autoimune, |e¢ Medicamente: iodul si preparatele ce contin
sindrom Down, sindrom Turner). iod, Amiodarona, substantele de contrast, Liti-
e Tiroidita subacuta, tiroidita postpartum. ul, Interferon-a, Etionamida, sulfonilamidele,
e Boli infiltrative: amiloidoza, sarcoidoza, sulfoniluree.
hemocromatoza, tiroidita Riedel, SIDA, lim- e Terapia inadecvata a hipotiroidiei manifeste
fom primar tiroidian. (doza mica, necomplianta), interactiuni medi-
camentoase (preparate de fier, de calciu carbo-
nat, dieta cu soia si fibre), malabsorbtia.

Caseta 35. Tratamentul hipotiroidiei subclinice [18]

» Beneficiul tratamentului hipotiroidiei subclinice depinde de valoarea initiala a TSH, de contextul
clinic, biologic si terapeutic si de riscul de trecere 1n hipotiroidia manifesta. Se disting 3 situatii:

v Risc 1nalt de evolutie la hipotiroidie manifestd (TSH > 10 mU/I si/sau prezenta Anti-TPO). Trata-
mentul este recomandat.

v Risc scazut de evolutie la hipotiroidie manifestd (TSH < 10 mU/1 si absenta Anti-TPO). Se reco-
manda monitorizarea TSH-Iui la 6 luni, apoi anual.

v Situatia intermediard (TSH intre 4 si 10 mU/]): initierea tratamentului este discutabila 1n functie de:

31




Protocol clinic institutional ,, Hipotiroidia”, SCR, 2010

prezenta Anti-TPO sau semnelor clinice evocatoare de hipotiroidie (risc intermediar de evolutie
la hipotiroidia subclinicd);

prezenta hipercolesterolemiei.
De electie este Levotiroxina in doze mici cu crestere progresiva si vizeaza normalizarea TSH-Iui.
Tratamentul 1n sarcina este justificat dacd TSH-ul depaseste 4 mU/1. Obiectivul este mentinerea

TSH < 2,5 mU/L
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU INDEPLINIREA PREVE-

DERILOR PROTOCOLULUI

D.1. PR

Personal:

medic endocrinolog;

medic oftalmolog;

medic cardiolog;

medic neurolog;

medic nefrolog;

medic ginecolog;

medic imagist;

medic de laborator si laborant cu studii medii.
asistente medicale.

Aparataj, utilaj:

tonometru,

stetoscop;

glucometru;

electrocardiograf;

ecocardiograf cu doppler;

ultrasonograf cu doppler;

laborator clinic standard;

laborator imunologic;

laborator pentru dozarea hormonilor serici $i marcherilor proce-
selor autoimune tiroidiene;

sectie de medicind nucleard pentru efectuarea scintigrafiei glan-
dei tiroide;

serviciu morfologic cu citologie.

Medicamente:

preparate ale hormonilor tiroidieni (LT4, Liotironind, Tireotom,
Tireocomb);

beta-adrenoblocante (Metoprolol, Atenolol);

preparate de iod (Iodura de potasiu sau lod);

blocante ale canalelor de calciu (Verapamil, Diltiazem);
Glucocorticoizi (Hidrocortizon etc.);

Nitrati (Izosorbid dinitrat, [zosorbid mononitrat).

D.3. Sectiile

Personal:

medici endocrinologi;

medici specialisti In diagnostic functional;

medic de laborator si laborant cu studii medii.

asistente medicale.

acces la consultatii calificate (cardiolog, neurolog, nefrolog, chi-
rurg, neurochirurg).

Aparataj, utilaj.

tonometru,

stetoscop;

taliometru;

glucometru;

cintar;

ciocanas neurologic;
electrocardiograf portabil,
ecocardiograf cu Doppler;
ultrasonograf cu Doppler;
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dei tiroide;

e laborator clinic standard;
e laborator pentru determinarea hormonilor serici i marcherilor

proceselor autoimune tiroidiene;
e sectie de medicind nucleard pentru efectuarea scintigrafiei glan-

e serviciu morfologic cu citologie;
e complex RMN;
e tomograf computerizat spiralat;

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No . Metoda de calcul a indicatorului
Scopul Indicatorul -~ ;
Numarator Numitor
1. | A spori proportia 1.1. Proportia persoa- Numarul persoanelor cu | Numarul total de

persoanelor din gru-
pul de risc, carora li
s-a efectuat scree-
ning-ul patologiei
tiroidiene

nelor cu factori de risc
carora pe parcursul
unui an, li s-a efectuat
screening-ul patologiei
tiroidiene de catre me-
dicul de familie

factori de risc cérora li
s-a efectuat screening-ul
patologiei tiroidiene de
catre medicul de familie
pe parcursul ultimului
an x 100

persoane cu factori
de risc de pe lista
medicului de fami-
lie pe parcursul ul-
timului an

1.2. Proportia persoa-
nelor cu factori de risc
carora pe parcursul
unui an, li s-a efectuat
screening-ul patologiei
tiroidiene de cétre me-
dicul endocrinolog

Numarul persoanelor cu
factori de risc cérora li
s-a efectuat screening-ul
patologiei tiroidiene de
catre medicul endocri-
nolog

pe parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
persoane cu factori
de risc care au fost
consultati de catre
medicul endocrino-
log pe parcursul ul-
timului an (la adre-
sare pasiva)

2. | A spori proportia pa- | 2.1. Proportia pacienti- | Numarul pacientilor Numarul total de
cientilor depistati cu | lor depistati cu disfunc- | confirmati cu hipotiroi- | pacienti depistati cu
disfunctie tiroidiana | tie tiroidiana carora li die pe parcursul ultimu- | disfunctie tiroidiana
carora li s-a confir- s-a confirmat diagnos- | lui an x 100 de pe lista medicu-
mat diagnosticul ticul nozologic (hipoti- lui de familie pe
nozologic (hipotiroi- | roidie) pe parcursul parcursul ultimului
die) unui an an

3. | A spori calitatea 3.1. Proportia pacienti- | Numarul pacientilor di- | Numadrul total de

examindrii clinice §i
paraclinice a pacien-
tilor cu hipotiroidie

lor diagnosticati cu hi-
potiroidie cu specifica-
rea formei clinice care
au fost examinati clinic
si paraclinic conform
recomandarilor ,,PCN
Hipotiroidia” in condi-
tii de ambulator pe par-
cursul unui an

agnosticati cu hipotiroi-
die cu specificarea for-
mei clinice care au fost
examinati clinic si para-
clinic conform reco-
mandarilor ,,PCN Hipo-
tiroidia” in conditii de
ambulator pe parcursul
ultimului an X 100

pacienti cu diagnos-
ticul confirmat de
hipotiroidie cu spe-
cificarea formei cli-
nice de pe lista me-
dicului endocrino-
log pe parcursul ul-
timului an

3.2. Proportia pacienti-
lor diagnosticati cu hi-
potiroidie cu specifica-
rea formei clinice care
au fost examinati clinic
si paraclinic conform
recomandarilor ,,PCN
Hipotiroidia” in condi-
tii de stationar pe par-

Numarul pacientilor di-
agnosticati cu hipotiroi-
die cu specificarea for-
mei clinice care au fost
examinati clinic si para-
clinic conform reco-
mandarilor ,,PCN Hipo-
tiroidia” in conditii de
stationar pe parcursul

Numarul total de
pacienti cu diagnos-
ticul confirmat de
hipotiroidie cu spe-
cificarea formei cli-
nice spitalizati in
sectia de profil (en-
docrinologie) pe
parcursul ultimului
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No . Metoda de calcul a indicatorului
Scopul Indicatorul = :
Numarator Numitor
cursul unui an ultimului an x 100 an
4. | A spori proportia pa- | 4.1. Proportia pacienti- | Numarul pacientilor cu | Numadrul total de

cientilor cu diagnos-
ticul stabilit de hipo-
tiroidie cu specifica-
rea formei clinice, la
care s-a obtinut nive-
lul de compensare
clinica si paraclinica
(eutiroidie)

lor cu diagnosticul sta-
bilit de hipotiroidie cu
specificarea formei cli-
nice, la care s-a obtinut
nivelul de compensare
clinica si paraclinica
(eutiroidie) pe parcur-
sul unui an

diagnosticul stabilit de
hipotiroidie cu specifi-
carea formei clinice, la
care s-a obtinut nivelul
de compensare clinica si
paraclinica (eutiroidie)
pe parcursul ultimului
an x 100

pacienti cu diagnos-
ticul de hipotiroidie
cu specificarea for-
mei clinice, care se
afla la supraveghe-
rea medicului endo-
crinolog pe parcur-
sul ultimului an

A spori numadrul de
pacienti cu diagnos-
ticul stabilit de hipo-
tiroidie cu specifica-
rea formei clinice,
carora li s-a modifi-
cat dozarea medica-
mentului daca in ur-
ma tratamentului pre-
cedent nu s-a obtinut
eutiroidia.

5.1. Proportia pacienti-
lor cu diagnosticul sta-
bilit de hipotiroidie cu
specificarea formei cli-
nice tratati, carora li s-a
modificat dozarea me-
dicamentului daca in
urma tratamentului pre-
cedent nu s-a obtinut
eutiroidia pe parcursul
unui an.

Numarul pacientilor cu
diagnosticul stabilit de
hipotiroidie cu specifi-
careca formei clinice, ca-
rora li s-a modificat do-
zarea medicamentului
dacd in urma tratamen-
tului precedent nu s-a
obtinut eutiroidia pe
parcursul ultimului an X
100

Numarul total de
pacienti cu diagnos-
ticul stabilit de hi-
potiroidie conform
patologiei de baza
care se afla la evi-
denta medicului en-
docrinolog pe par-
cursul ultimului an
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Anexa 1. Evaluarea clinicd a functiei tiroidiene

Indexul BILLEWICZ pentru diagnosticul clinic al hipotiroidiei

Simptomul sau semnul Gradul Scorul
Diminuarea transpiratiei prezent +6
absent -2
Piele uscata prezent +3
absent -6
Intoleranta la frig prezent +4
absent -5
Crestere 1n greutate prezent +1
absent -1
Constipatie prezent +2
absent -1
Disfonie prezent +5
(schimbarea timbrului vocii) absent -6
Parestezii prezent +5
absent -4
Surditate prezent +2
(diminuarea acuitatii auditive) absent 0
Lentoare prezent + 11
absent -3
Piele aspra prezent + 7
absent -7
Piele rece prezent +3
absent -2
Edem periorbital prezent +4
absent -6
Puls < 75/min. + 4
> 60/min. -4
Reflexul achilian reflex lent sau absent + 15
reflex normal sau rapid -6

Scor:
v' sub - 30 = eutiroidie

v 29 pind la + 19 = zona nesigura

v’ peste + 20 = hipotiroidie

Nota! Persoanele cu scor cuprins intre — 29 si + 19 necesita explorare paraclinica.
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Anexa 2. Valori normale a hormonilor tiroidieni i TSH conform virstei (Kaplan S. A.)

Virsta fT4 (pmol/) T4 (nmol/1) T3 (nmol/1) TSH (mU/])
Prematuri 6,4 —20,6 25,7 83,7 0,2-0,77 0,8—5,2
Singe ombilical 1,6 — 28,3 95,2 -167,3 0,2-1,15 1,0-17,4
(travaliu inainte de termen)

1 -3 zile 28,3 — 68,2 151,9-290,9 0,5-3,32 1,0—174
1 — 2 saptamini 20,6 — 48,9 126,1 — 213,6 3,84 1,7-9,1
2 saptamini — 4 luni 11,6 — 28,3 90,1 —193,0 1,8—3,7 1,7-9,1
4 — 12 luni 9,0 —24,5 100,4 — 213,5 1,7—-43 0,8 —8,2
1-5 ani 10,3 — 29,6 94,0 — 193,0 1,6 —4,1 0,8 —8,2
5-10 ani 9,0-27,0 82,3-171,2 1,44 — 3,7 0,7-7,0
10 — 15 ani 7,7—-25,7 72,0 —150,6 1,3-33 0,7-5,7
Gravide, trimestru I 9-26 0,3-4,6
Gravide trimestru I - 11 6-21 117 - 181 1,8-3,8 0,8-5,2

Anexa 3. Informatie pentru pacient

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu hipotiroidie in cadrul serviciului de
sandtate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor cu hipotiroidie, dar
poate fi util si pentru familiile acestora i pentru cei care doresc sd afle mai multe despre aceastd afec-
tiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sa fie disponibi-
le in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele §i tratamentele ne-
cesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica cu medicul de familie
sau o asistentd medicala. In ghid veti gisi exemple de intrebari pe care le puteti adresa pentru a obtine
mai multe explicatii. Sunt prezentate, de asemenea, unele surse suplimentare de informatii si sprijin.
Ce este glanda tiroida?

Glanda tiroida este o glanda endocrind, in forma de fluture, localizatd la baza gitului, anterior laringe-
lui. Ea produce triiodtironina (T3) si tiroxina (T4), care regleaza energia organismului (aceasta uneori
se numeste metabolism), controleaza temperatura corpului, influenteaza ritmul cardiac si calcitonina,
un hormon care regleaza cantitatea de calciu In organism.

Functia tiroidei este controlatd de alta glanda endocrina — hipofiza — localizata in creier. Hipofiza pro-
duce hormonul de stimulare a tiroidei (TSH), care stimuleaza tiroida sd produca Ts si T4. Secretia de
TSH depinde de nivelul de tiroxind si Liotironina din singe.

Ce este hipotiroidia?

Hipotiroidia este starea in care glanda tiroida este ,,inactiva”. Persoanele cu hipotiroidie au o concen-
tratie mica a hormonilor tiroidieni in singe. Deoarece celulele sunt lipsite de hormoni, toate procesele
din organism se vor desfagura lent (de exemplu miscarile si vorbirea vor fi lente, apare constipatia, pie-
lea este uscata).

Este cea mai des intilnitd boald tiroidiand. Apare mai frecvent la femei, in special la persoanele
virstnice. Hipotiroidia poate fi rdspindita la mai multi membri ai unei familii, fiind necesara examina-
rea periodica a acestora. Este intilnita si la copii, dar mai rar.

Cum veti recunoaste hipotiroidia?

Veti suspecta hipotiroidia dacd sunt prezente semnele urmatoare:

oboseala, astenie dimineata la trezire, necesitate crescutd de somn, somnolenta ziua;

senzatie de frig (chiar la temperaturi Tnalte);

piele uscatd;

piele palida, galbena sau cu tenta portocalie (cauzata de cresterea pigmentului caroten);

par uscat, fragil, aspru, caderea parului,

pierderea poftei de mincare;

crestere moderata in greutate si dificultate de slabire (hipotiroidia nu cauzeaza obezitate);
scaderea memoriei, gindire lenta;

sforait;

crampe musculare §i dureri ale articulatiilor;

NN N N N RSN RN
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v parestezii ale miinilor si picioarelor (senzatie de furnicaturi);
constipatie;
edematierea (umflarea) fetei, in special in zona ochilor, a miinilor, gleznelor, picioarelor (din
cauza retinerii lichidului);
ciclu menstrual neregulat;
senzatie de iritabilitate;
depresie sau stare de nepasare;
voce ragusita;
aparitia gusii (cauzata de marirea glandei tiroide);
puls rar;

v cresterea colesterolului in singe;
In hipotiroidie sunt afectate toate organele si sistemele, manifestarile putind fi de la usoare pini la gra-
ve. Dar nici unul din semne nu este caracteristic bolii. Astfel hipotiroidia poate Tmbraca masca altor
boli, Intirziind diagnosticarea la timp.
Deoarece simptomele sunt foarte variabile, doar determinarea TSH-Iui va stabili diagnosticul.
Care sunt cauzele hipotiroidiei?
Tiroidita autoimuna este cea mai frecventd cauza a hipotiroidiei. Este o boald in care sistemul imun
atacd accidental glanda tiroida, afectind capacitatea ei de a produce hormoni. Tiroidita autoimuna apa-
re mai des la femei decit la barbati. La femei mai des debuteaza in timpul sarcinii, dupa nastere, in pe-
rioada menopauzei. De retinut: nu intotdeauna prezenta anticorpilor antitiroidieni se asociaza cu hipo-
tiroidie.
Interventii chirurgicale pe tiroida cu inlaturarea in totalitate sau a unui lob tiroidian. Persoanele cu no-
duli tiroidieni, cancer tiroidian, boala Graves uneori necesita tratament chirurgical. Daca este inlaturata
toatd glanda tiroidd se instaleaza hipotiroidia. Daca se inlatura doar o parte, tesutul tiroidian ramas
poate:
e functiona cu mentinerea nivelului normal de hormoni tiroidieni necesari pentru viata;
e nu va produce niciodata suficienti hormoni;
e initial produce o cantitate suficienta de hormoni, dar mai tirziu este necesara administrarea hormo-

nilor.
Radioterapia. Persoanele cu boala Graves, gusa nodulara sau cancer tiroidian primesc tratament cu iod
radioactiv. Deasemenea persoanele cu limfom, cancer al regiunii gitului sunt tratate prin radioterapie.
La acestea tesutul tiroidian este distrus.
Hipotiroidia congenitala (hipotiroidia la nou-ndscuti). Un numar foarte mic de copii se naste fara tiro-
ida sau doar cu o parte a tiroidei sau cu localizare anormala (tiroida ectopicd). La unii copii celulele
tiroidiene nu functioneaza. Acesti noi-nascuti pot avea hipotiroidie.
Medicamente ca Amiodarona, Litiu, Interferon a pot afecta glanda tiroida (in special persoanele cu
predispunere geneticd la boli autoimune).
Deficitul sau excesul de iod. Pentru productia hormonilor glanda tiroida necesitd iod, care provine din
alimente, sare iodatd. Deficitul de iod poate fi o cauza de hipotiroidie. Dar si consumul de iod in exces
(suplimente cu iod, expectorante, amiodarona) poate determina hipotiroidia.
Afectiuni ale hipofizei. Hipofiza controleaza functia tiroidei. Dacd hipofiza este afectatd de tumori, ra-
dioterapie, interventii chirurgicale nu va mai stimula glanda tiroida. Tiroida nu va produce hormoni.
Care sunt persoanele cu risc crescut pentru hipotiroidie?
Hipotiroidia poate afecta orice virsta, rasa; apare la ambele sexe. Deoarece cea mai frecventa cauza a
hipotiroidiei sunt bolile autoimune factorii de risc pentru hipotiroidie sunt:
v istoric familial de boli autoimune (diabet zaharat tip 1, vitiligo, insuficientd corticosuprarenaliana,
anemie pernicioasa, artritd reumatoida);
virstnicii;
femeile;
prezenta altor boli autoimune;
sindrom Down sau sindrom Turner;
afectiuni depresive;
Deasemenea se va tine cont si la:
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femei in perioada sarcinii,

femei in perioada postpartum;

femei in perioada menopauzei;

persoane cu colesterol crescut;

persoane cu boli tiroidiene in antecedente;

persoane cu interventii chirurgicale sau radioterapie in regiunea gitului.

Poate fi prevenita aparitia hipotiroidiei?

In zonele cu deficit de iod, preparatele de iod administrate suplimentar pot preveni hipotiroidia.

Metoda ideald de prevenire $i mai ales evitarea evolutiei severe este diagnosticul precoce prin dozarea

TSH-lui la nou-nascuti, femei insarcinate si persoane din grupele cu risc crescut.

Cum se stabileste diagnosticul de hipotiroidie?

La stabilirea diagnosticului de hipotiroidie se va tine cont de:

e simptome, anamneza personald si heredo-colaterala, factori de risc;

e examenul fizic;

e determinarea TSH-lui si fT4 plasmatic;

e Tablou clinic. Manifestarile clinice din hipotiroidie nu sunt specifice acesteia, fiind prezente si in
alte boli. Purtind masca altor boli, pacientul se va adresa la ginecolog (din cauza tulburarilor men-
struale), la psihiatru (cu depresie), la dermatolog (modificari ale pielii). Diagnosticul se va stabili
tardiv si din cauza debutului lent.

o Istoric medical personal si heredo-colateral. Veti informa medicul despre:

manifestarile (problemele de sanatate) nou aparute;

interventii chirurgicale pe tiroida (daca ati suportat);

radioterapie in regiunea gitului (daca ati suportat);

administrarea medicamentelor care pot cauza hipotiroidie: Amiodarona, Litiu, Interferon a;
membri ai familiei suferd de boli tiroidiene, boli autoimune ca diabet zaharat, insuficienta
corticosuprarenaliand s.a.

Examenul fizic. Medicul va va examina acordind atentie palparii glandei tiroide, modificarilor pie-

lii, prezentei edemelor, modificarilor pulsului, tensiunii arteriale, Incetinirii reflexelor.

o Analizele de singe.

TSH-ul este cel mai important si sensibil test pentru diagnosticul hipotiroidiei. Determinarea TSH-
lui se realizeaza printr-o simpla analiza a singelui §i apreciaza cantitatea de T4 produsa de glanda tiroi-
da. TSH-ul crescut este un semnal pentru glanda tiroida pentru a produce o cantitate mai mare de Ty,
deoarece in singe acesta este insuficient.

Ce este TSH-ul?

Glanda tiroida trebuie sd cunoasca ce cantitate de hormoni trebuie sd produca. Aceastd informatie o

primeste de la hipofizd. Acest sistem functioneaza prin ,,conexiune inversa”: celule hipofizare speciale

mentin nivelul normal a T4. Celulele hipofizare controleaza tiroida printr-un hormon — TSH (hormon
tireostimulator). Daca nivelul T4 este scazut, hipofiza va produce mai mult TSH pentru a stimula tiroi-
da. Cu cit mai mic va fi T4, cu atit mai inalt va fi TSH-ul.

in majoritatea laboratoarelor valoarea normald a TSH-Iui este 0,4 — 4,0 mU/L. Daca TSH-ul este peste

4,0 mU/I sau mai mare atit la prima analiza, cit si repetat, probabil aveti hipotiroidie. Majoritatea per-

soanelor cu tiroida normala au TSH-ul intre 0,4 si 2,5 mU/l. Daca aveti TSH-ul peste 2,5 mU/l, medi-

cul trebuie sa dozeze anticorpii AntiTPO. Daca AntiTPO vor fi pozitivi, sistemul imun poate afecta
glanda tiroida cu risc de dezvoltare a hipotiroidiei. Trebuie sa repetati TSH-ul cel
putin o data pe an. Nu este necesar sa repetati si AntiTPO.

Retineti: daca T, scade, TSH-ul va creste. Dacd T4 creste, TSH-ul va scade.

Existd o singura exceptie. Daca hipofiza nu functioneaza, nu mai este capabila sa produca

TSH. Tiroida, In aceasta situatie poate fi normald, dar daca nu primeste stimuli de la hipofiza, nu mai

produce T4. Aceastd afectiune se numeste hipotiroidie secundara si din fericire este rara.

T,. Cea mai mare cantitate a T4 din singe este atasat de proteine transportoare. T4 ,,legat” este inactiv

(nu actioneaza la nivel celular). Doar 1-2% din T4 plasmatic este liber (fT4 - nelegat de proteine) si

poate actiona la nivel celular. fT4 este cel mai simplu test de determinare a cantitétii de T4 liber in

singe.
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Cum se trateaza hipotiroidia?

Hipotiroidia nu se vindecd. Dar prin tratament zilnic, permanent hipotiroidia poate fi controlata la ma-

joritatea pacientilor. Tratamentul se realizeaza prin substitutia (inlocuirea) hormonilor pe care tiroida

proprie nu-i mai produce. Astfel daca tiroida nu functioneaza, inlocuirea T4 va restabili functia norma-

12 a organismului. Tabletele de tiroxind sintetica (numitd Levotiroxind) contin hormonul T, identic cu

cel produs de glanda tiroida.

Pacientii cu hipotiroidie, exceptind pe cei cu hipotiroidie severd (mixedem), nu necesita spitalizare.

Majoritatea pacientilor pot fi tratati si monitorizati de catre medicul de familie. Dar unii pacienti nece-

sita supravegherea medicului endocrinolog:

v hipotiroidie congenitala sau altd cauza rara de hipotiroidie;

v sindrom poliglandular autoimun (hipotiroidie autoimuna asociat cu alte boli autoimune — diabet
zaharat tip 1, boala Addison, insuficientd ovariand);

v alte boli ca epilepsia, afectiuni cardiace, care pot influenta tratamentul hipotiroidiei;

v dificultati in selectarea dozelor levotiroxinei;

Dacd vi s-a stabilit diagnosticul de hipotiroidie, medicul trebuie sa initieze tratamentul cu hormoni ti-

roidieni si se va baza pe:

e greutatea corporald (cu cit greutatea este mai mare, cu atit doza de levotiroxina creste);

e virstd - la virstnici doza de initiere va fi mica, cu majorare treptata;

e cauza hipotiroidiei. Tratamentul de substitutie va fi administrat in cazul hipotiroidiei dupa inter-
ventii chirurgicale si tiroiditad autoimund. Daca tiroida a fost Tnlaturata, veti necesita doze mari de
levotiroxind. Daca etiologia este de natura autoimund, probabil tiroida mai produce hormoni pro-
prii, dozele necesare fiind mici. Daca aveti noduli tiroidieni, trebuie administrate doze foarte mari
pentru a mentine TSH-ul in jurul valorii 0 (tratament supresiv) pentru a preveni recidivele.

e boli asociate: daca va cunoasteti cu boala celiaca sau boald Crohn dozele trebuie sa fie mari (deoa-
rece absorbtia intestinald este scazutd). Dacd aveti o boala cardiacd, veti initia tratamentul cu doze
mici cu majorare treptata.

e alte medicamente administrate: contraceptive, Sertralind, Carbamazepina, Fenobarbital, preparate
de fier, de calciu, hipolipemiante — sunt necesare doze mai mari de levotiroxind. Daca primiti tes-
tosteron sau acid nicotinic aveti nevoie de doze mici.

Doza initiald probabil mai tirziu se va schimba — nu din cauza agravdrii bolii, ci pentru cd doza initiala

stabilitd de medicul dumneavoastra a fost micd pentru a nu va provoca o hipertiroidie (cu irascibilitate,

palpitatii, tremor). Medicul va creste doza treptat, cu precautie.

Levotiroxina este un hormon cu actiune lenta. Efectul tratamentului il veti observa la citeva sdptamini

de la initierea terapiei. Dupa aproximativ 6 — 10 saptdmini veti doza TSH-ul. Daca persista simptomele

si TSH-ul se mentine inalt, sub supravegherea medicului veti majora doza. Doza poate fi schimbata din
nou la 6 saptamini, dar numai dupa dozarea TSH-lui.

Este nevoie de timp indelungat pentru a stabili doza necesara. Fiecare pacient raspunde diferit la sub-

stitutia cu levotiroxind. Este posibil sa fie necesard o doza mai mare decit a altui pacient care are ace-

easi valoare a TSH ca si d-voastrd. Doza stabilita va trebui administrata multi ani.

Reguli generale utile privind tratamentul cu preparate tiroidiene:

e Doza de levotiroxina este individuald. Parametrul de orientare in stabilirea dozelor este TSH-ul
plasmatic. Pentru a sti daca doza administratd este suficienta, este necesard dozarea regulatd a
TSH. Mici modificari a dozei pot determina manifestari severe.

e Majorarea dozelor de levotiroxina se va realiza sub controlul TSH-lui.

e Hormonii tiroidieni se vor administra zilnic (fara intrerupere), dimineata, cu 30 — 40 minute inainte
de dejun (alimentele intirzie absorbtia), intr-o singura priza (chiar daca doza este mare), la aceeasi
ord. Tiroxina nu este un antibiotic pe care il administrati citeva zile. Tiroxina inlocuieste hormonii
care vi lipsesc. Pentru a controla hipotiroidia trebuie si administrati permanent tabletele. In caz
contrar vor reapare simptomele.

e Dacid primiti si alte medicamente, informati medicul (de exemplu calciul nu se va administra con-
comitent, ci seara, deoarece scade absorbtia levotiroxinei). intre administrarea levotiroxinei si alte
medicamente ca preparate de fier, calciu, antiacide ce contin calciu sau aluminiu, sucralfat este ne-
cesar un interval de 4 ore.
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e Pentru copii, puteti marunti tableta sau amesteca cu putind apa sau lapte si imediat se va adminis-
tra. (Nu amestecati tabletele cu laptele in biberon; nu se vor dizolva sau vor sedimenta). Verificati
daca copilul a luat tableta.

e Administrati permanent preparatul (levotiroxind) de la acelasi producator. Toate preparatele co-
merciale contin aceeasi substantd activa (T4 — Tiroxind), dar totusi existd mici diferente, care influ-
enteazd absorbtia Tn organism. Dacd se va trece de la un preparat comercial la altul, chiar
mentinind aceeasi dozi, trebuie si verificati TSH-ul la 6 si 12 siptimini. In general se recomanda
sa administrati acelasi preparat (de la un singur producétor).

e Dacd nu ati administrat o tableta, nu mariti doza in ziua urmdtoare — administrati tabletele In regim
obisnuit. Levotiroxina ramine 1n singe timp indelungat, astfel omiterea unei tablete nu va influenta
negativ sanatatea. Daca insa nu ati administrat tabletele mai mult timp (de exemplu, o sdptamind),
nu compensati prin administrarea unei doze mari intr-o singura priza, ci luati doza obisnuita zilni-
ca. Totusi evitati astfel de situatii.

e Nu intrerupeti tratamentul inainte de a discuta cu medicul. Verificati periodic TSH-ul, chiar daca
va simtiti bine.

e Informati medicul despre semnele nou aparute sau despre medicamentele administrate concomi-
tent.

Reactii adverse posibile. Preparatele hormonale tiroidiene sunt lipsite de efecte adverse. Dar manifes-

tari adverse pot apare daca dozele sunt insuficiente sau se supradozeaza.

Dozele mici agraveaza sau mentin hipotiroidia. Supradozarea (dozele excesive) determind tireotoxico-

za medicamentoasd. Semne de supradozare sunt: palpitatii, scddere in greutate, tremor, oboseald, in-

somnie, irascibilitate, intoleranta temperaturilor inalte. Daca pe parcursul tratamentului apar simptome
noi, adresati-va medicului pentru a exclude o eventuald boald asociata. Dozati TSH-ul — dacd este sub
limita normala, micsorati doza de levotiroxina.

Persoanele care administreaza doze foarte mari de levotiroxind au risc crescut pentru osteoporoza. Este

necesar de administrat suplimentar preparate de calciu si de efectuat osteodensitometria dacd apar

simptome de afectare osoasa.

Tratamentul naturist. Hipotiroidia In majoritatea cazurilor este permanentd. Administrarea preparate-

lor de iod, seleniu si alte suplimente nutritive sau fitoterapice sunt ineficiente. Daca tiroida nu functio-

neaza, nici iodul, nici orice alta substantd nu va inlocui hormonii necesari. lar dozele mari de iod pot
chiar agrava hipotiroidia. Evitati administrarea acestor remedii, care nu numai ca sunt inutile, dar va
pot si inrautati starea. Nu uitati ca hormonii tiroidieni sunt cei de care aveti nevoie.

Monitorizare in timp.

e Repetati analizele de singe. Trebuie sa dozati TSH-ul la 6 — 10 saptdmini dupa modificarea dozei
de levotiroxina. Uneori sunt necesare analize mai frecvente, in special In perioada sarcinii sau cind
administrati medicamente care interfera cu preparatele tiroidiene. Scopul tratamentului este obtine-
rea si mentinerea nivelului normal a TSH la valori de 0,5 — 2,0 mU/I.

e Conpiii trebuie sd administreze tratamentul zilnic si s monitorizeze strict nivelul TSH-lui pentru a
preveni retardul mental si afectarea cresterii (cretinismul).

e Variatii normale ale TSH-Iui. Nu va ingrijorati daca valoarea TSH-Iui la o dozare a fost 0,8, iar la
alta — 1,1. Diferenta este explicatd prin faptul cd i1n mod normal nivelul TSH-lui noaptea creste si
ziua scade, iar analizele sunt colectate la ore diferite.

e Dacd administrati levotiroxina, trebuie sa dozati TSH-ul o datd pe an. Dar sunt situatii in care tre-
buie sa repetati analiza mai des:

v Reapar simptomele sau se agraveaza. Daca TSH-ul este inalt, hipotiroidia este responsabila de
agravare. Dacd insd TSH-ul este normal, probabil se asociaza alta boala.

v Doriti sa modificati doza sau preparatul sau sa administrati medicamentul in timpul meselor.

v Ati pierdut sau ati adaugat mult in greutate. Veti verifica TSH-ul daca greutatea s-a modificat cu

4,5 kg.

v Cind initiati sau intrerupeti administrarea medicamentelor care interferd cu absorbtia levotiroxinei
sau modificati doza acestor preparate. De exemplu daca veti administra contraceptive orale, veti creste
doza levotiroxinei.
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v Cind administrati tabletele neregulat (nu zilnic). Informati medicul despre perioada exacta de timp
in care ati omis tabletele. Dacd veti afirma ca nu ati intrerupt tratamentul, iar TSH-ul va fi mare, medi-
cul va interpreta gresit analiza si va mari doza de levotiroxina.

v Cind doriti sa intrerupeti tratamentul. Doar medicul poate lua decizia intreruperii tratamentului.
Insa daci la incercarea de a scidea doza, TSH-ul va creste, nu veti putea abandona tratamentul (riscati
sa reapara simptomele).

Informatii generale.

e Deoarece bolile tiroidiene pot apare la mai multi membri ai aceleiasi familii se recomandd dozarea
TSH-Iui. Daca este normal, TSH-ul se va repeta in cazul in care apar simptome sau la fiecare 5 ani.

e Anuntati medicul despre boala d-voastra si medicamentele administrate. Dacd veti consulta un alt
medic endocrinolog prezentati i rezultatele analizelor anterioare si informati-1 despre medicatia admi-
nistrata.

e [a majoritatea persoanelor hipotiroidia este permanenta. Foarte rar glanda tiroida revine la functia
normald. Unii pacienti cu tiroiditd virala, tiroidita autoimund pot avea doar o hipotiroidie tranzitorie
(pentru o scurta perioada de timp).

¢ Hipotiroidia este o boala mai mult sau mai putin severa si doza de levotiroxind se va modifica in
timp. Nu abandonati tratamentul.

e Daca veti administra zilnic tabletele si veti consulta periodic medicul cu dozarea TSH-lui si ajusta-
rea dozelor boala nu va progresa si veti mentine in limite normale functia organismului.

Hipotiroidia si sarcina.

Modificari fiziologice ale glandei tiroide in timpul sarcinii.

Retineti: Functia normala a tiroidei in timpul sarcinii este demonstrata de valori normale ale TSH, T4,
fT5. Nivelul total a Ts si T4 nu este informativ.

Trimestrul 1 Trimestrul 2 Trimestrul 3
TSH Normal sau scazut Normal Normal
f1y Normal Normal Normal
fT; Normal Normal Normal
T, Crescut Crescut Crescut
T; Crescut Crescut Crescut

Pe parcursul sarcinii glanda tiroidd se poate mari in dimensiuni ceea ce ce numeste gusd. Gusa aso-

ciatd sarcinii de cele mai multe ori este determinatd de deficitul de iod. Ecografia glandei tiroide
poate evidentia aceasta modificare. Prezenta gusii impune testarea hormonilor.

Cum influenteaza tiroida materna dezvoltarea fatului?

In primele 10 — 12 saptimini de sarcini la fit nu functioneaza glanda tiroida, necesarul de hormoni fi-

ind asigurat de mama. La sfirgitul primului trimestru tiroida fatului incepe sa produca hormoni proprii.

Totusi ramine dependent de mama, necesitind cantitdti suficiente de iod pentru sinteza hormonilor tiro-

idieni. Consultati medicul si decideti necesitatea administrarii suplimentare de preparate de iod.

Care sunt cauzele hipotiroidiei in sarcina?

Cea mai frecventd cauza de hipotiroidie este tiroidita autoimuna. Uneori poate fi cauza unei suprado-

zari a medicatiei antitiroidiene la femei cu tireotoxicoza.

Ce complicatii pot apare?

e La mama cu hipotiroidie severa, netratata:

Anemie (scaderea numarului eritrocitelor);

Miopatie (dureri musculare, slabiciune musculard);

Afectarea inimii;

Pre-eclampsie;

Patologii a placentei;

Greutate mica a fatului;

Hemoragii (singerdri) postpartum.

Unele femei cu hipotiroidie usoara nu au simptome.

e La fat. Hormonii tiroidieni sunt absolut necesari pentru dezvoltarea copilului Dvs. Copilul nadscut
cu hipotiroidie congenitala (functia scazutd a glandei tiroide la nastere) poate avea deficite grave de

ASANENENENENEN
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dezvoltare neurologica, psihica si fizica. Toate acestea pot fi prevenite prin recunoasterea si diag-
nosticarea la timp a bolii la mama si instituirea precoce a tratamentului.

Retineti:
Cereti testarea TSH copilului Dvs.
In cadrul pregitirii pentru o viitoare sarcini obligator testati si functia tiroidiana pentru a exclude o
afectiune care ar pune in pericol dezvoltarea fatului.
Daci faceti parte din categoria persoanelor cu risc i anume: tratament anterior cu antitiroidiene, istoric
familial de boli tiroidiene, prezenta gusii, nu uitati sd dozati TSH-ul.
Daci s-a stabilit diagnosticul de hipotiroidie, administrati Levotiroxina pentru a mentine nivelul nor-
mal a fT4 1 TSH si pentru a asigura dezvoltarea normala a copilului.
Poate planifica o sarcina femeia cu hipotiroidie?
Majoritatea femeilor cu hipotiroidie care administreaza tratament de substitutie adecvat pot planifica
sarcina cu conditia compensarii bolii (nivel normal a TSH) si supravegherea medicului.
Daci aveti hipotiroidie §i nivelul TSH este normal puteti planifica sarcina. Pe parcurs sunteti obligata
sa monitorizati functia tiroidiana cu dozarea TSH si fT4 in fiecare trimestru de sarcind. Daca este pre-
zentd si gusa veti efectua ecografia glandei tiroide.
Dar atit timp cit boala nu este compensata folositi anticonceptionale pind la stabilizarea starii i apoi sa
evaluati posibilitatea unei sarcini. Discutati cu medicul despre metodele de contraceptie, alegind-o pe
cea mai efectivd. Nu uitati: uneori pe fondal de contraceptive orale este necesard majorarea dozei de
levotiroxina.
Femeia cu hipotiroidie si TSH Tnalt poate avea o sarcind doar daca va atinge starea de eutiroidie pe
fondal de tratament cu Levotiroxina.
Tratamentul hipotiroidiei in sarcina.
Tratamentul constd in administrarea de Levotiroxind permanent. Pe parcursul sarcinii insa creste nece-
sitatea in hormoni tiroidieni, prin urmare veti creste doza sub supravegherea medicului. Frecvent este
necesarda o majorare a dozei cu 25-50% din cea initiala.
Ideal doza optima de Levotiroxind trebuie stabilitd inainte de sarcina.
Administrati preparatele de fier sau vitaminele ce contin fier la interval de 2 — 3 ore dupa preparatele
tiroidiene.
TSH-ul si fT4 vor fi dozati la fiecare 6 — 8 saptdmini cu modificarea dozelor la necesitate.
Dupa nastere veti reveni la doza de Levotiroxina obisnuita cu controlul TSH peste 2 — 3 luni.
Alaptarea este posibild chiar daca primiti hormoni tiroidieni.
In timpul sarcinii sunteti obligatd si consultati medicul endocrinolog lunar, si efectuati analiza hor-
monilor tiroidieni lunar pentru a monitoriza permanent starea functionald a tiroidei. Inrautitirea starii
sau aparitia a noi semne necunoscute Dvs. impune o consultatie suplimentara fara aminare la medic.
Deci e necesar:
¢ Sa mergi la medic pentru o consultatie preconceptionala (pina la sarcind).
o Cere sa-ti fie testata glanda tiroida (valorile TSH seric, T4, T3, si markerii anti-TG, anti-TPO).
e Dacad esti deja insdrcinata mergi la medic pe cit e posibil mai devreme.
e Raporteaza medicului toate simptomele noi aparute sau problemele, care te supard,acesti “indici”
servesc ca un ajutor pretios in stabilirea diagnosticului.
e Afla daca cineva din membrii familiei tale sufera sau au suferit de dereglari tiroidiene si pune
medicul la curent cu acest fapt.
e Chiar daca rezultatele testarii nu indica schimbari patologice, fii precautd si primeste necesarul de
iod si vitamine, atit pind la sarcind cit i pe parcursul ei.
e Daca ti-a fost diagnosticata o hipotiroidie incepe tratamentul indicat imediat (chiar dacd esti
insarcinatd, preparatele indicate, de obicei, nu creeaza pericol pentru viitorul copil).
e Mergi la medic atit de frecvent cit ti se cere (monitorizarea riguroasd asigurd succesul
tratamentului).
e Este util sa testezi functia tiroidei pe parcursul primului an dupa nastere ( pentru excluderea asa
numitei tireoidite postpartum).
e Cere ca copilul tau sa fie testat la TSH seric pe parcursul lunii a doua de viatd (6-8 sdptamini de la
nastere).
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