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DIJAGNOSTIKA I LECENJE POREMECAJA FUNKCIJE
STITASTE ZLEZDE U TRUDNOCI
- VODIC I PREPORUKE

Podrucje koje se odnosi na bolesti Stitaste Zlezde u trudnoéi pokazuje vrlo brz
napredak u poslednje dve decenije, sa nekoliko znacajnih otkri¢a, ali ostavlja i
kontroverze koje su takode posledica ovog brzog napretka. Podrucje je
komplikovano jer obuhvata i majku i fetus i njihove medusobne interakcije,
zahteva poznavanje promena koje se specificno deSavaju u fiziologiji trudnoce i
zahteva saradnju specijalista viSe oblasti, pre svega internista endokrinologa i
ginekologa koji zajednicki brinu o ovakvoj trudnodi.

Postoji nekoliko vodica koji pokusSavaju da ujednace dijagnostiku i terapiju
trudnica obolelih od hipo ili hipertireoze, na Sirem podrucju Evrope ili Amerike (1,
2). U skladu sa ovim, neka od nacionalnih udruZenja napisala su vodice da bi
olakSala rad u ovoj komplikovanoj oblasti. Tiroidolo§ko udruZenje Srbije napisalo
je vodic€ koji se odnosi na dijagnostiku i terapiju bolesti Stitaste Zlezde i obuhvata i
trudnocu komplikovanu oboljenjima Stitaste Zlezde (3). Perinatolosko udruZenje
Srbije na svom kongresu u aprilu 2017. godine bavilo se vodi¢ima i preporukama
vezanim za dijagnostiku i lecenje trudno¢a komplikovanih hroni¢nim bolestima, te
je tako obuhvatilo i preporuke vezane za trrudnoce komplikovane bolestima Stitaste
Zlezde.

Bududi da su aktuelni vodici perinatoloSkog udruZenja u fazi izrade, cilj ovog
rada je da perinatoloSki aspekt preporuka vezanih za oboljenja Stitaste Zlezde
prikaZe i prodiskutuje, s obzirom na multidisciplinarni karakter ovog problema.

1.0.
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Skrining tireoidne disfunkcije neposredno pre trudnoce ili u ranoj
trudno¢i

Za sada nijedno nacionalno ili internacionalno udruZenje nije prihvatilo
univerzalni skrining disfunkcije Stitaste Zlezde u ranoj trudno¢i, mada postoje
predlozi da se univerzalni skrining uvede.

1.1. Preporucuje se selektivni skrining osoba sa visokim rizikom za oboljenja
Stitaste Zlezde.

Ginekolozi, prevashodno u primarnoj zastiti, treba da identifikuju osobe sa
visokim rizikom za oboljenje Stitaste Zlezde, u populaciji Zena koje planiraju
trudnocu ili u ranoj trudno¢i (do 6. nedelje). Skrining podrazumeva odredivanje
TSH i anti TPO i TRAK.

Tabela 1

Preporuceni profili pacijenata za selektivni skrining na disfunkciju
Stitaste Zlezde kod Zena koje planiraju trudnocu ili u novootkrivenoj
ranoj trudnodi:

— Starije od 34. godine;
— Pozitivna porodi¢na anamneza na oboljenja Stitaste Zlezde;

— Struma;

Prisutna antitireoidna antitela, prevashodno antitireoperoksidazna (anti
TPO) ili tireoreceptorska (TRAK);

— Prisutni klini¢ki simptomi ili znaci tireoidne disfunkcije;

—Zene obolele od tipa I dijabetesa ili drugih autoimunih bolesti;
—Zene koje imaju problem infertiliteta;

— Spontani abortus ili prevremeni porodaj u obstetrickoj anamnezi;

Prethodno zracenje glave ili vrata ili prethodni hirur§ki zahvat na
Stitastoj Zlezdi;
—Zene na terapiji levotiroksinom;

—Zene koje Zive u regionu sa deficitom joda.



1.2. Ukoliko je u toku skrininga konstatovano da pacijentkinja ima
visoko-normalne vrednosti TSH (izmedu 2,5 i 4 IU/ml), analizu treba ponoviti.
Nema dokaza zasnovanih na €injenicama da je ishod trudnoca bolji ukoliko se
ovakvim pacijentima doda levotiroksin da bi se TSH spustio na vrednosti manje od
2,5 IU/ml, ali jedan deo eksperata preporucuje ovakvu terapiju. Ukoliko se ne doda
terapija levotiroksinom pre trudnoce, onda TSH kod ovakvih Zena treba pratiti u 6.
nedelji gestacije, a potom na 6—8 nedelja i uputiti Zenu endokrinologu ukoliko je u
1.1 2. trimestru TSH vec¢i od 2,5 IU/ml, a u tre¢em veci od 3 IU/ml.

1.3. Ukoliko Zena koja je prosla skrining ima antitiroidna antitela (antiTPO,
TRAK) i normalne vrednosti TSH, potrebno je da se kontrola TSH uradi u 6.
nedelji gestacije i potom na 6 do 8 nedelja.

1.4. Sve Zene koje imaju terapiju zbog disfunkcije Stitaste Zlezde treba podvr¢i
skriningu.

Ginekolog i endokrinolog moraju obavestiti Zenu da trudnoca treba da bude
planirana i ostvarena samo u periodu kada je TSH normalan.

Ginekolog, prevashodno u primarnoj zastiti, treba da pomogne Zeni i
organizuje kontracepciju u periodu dok trudno¢a ne bude dozvoljena, odnosno
TSH normalan — manji od 2,5 mIU/ml.

Ginekolog, prevashodno u primarnoj zastiti, treba da proveri da li je Zena
razumela da ukoliko dobija terapiju zbog poremecaja Stitaste Zlezde, kod kasnjenja
menstruacije od samo nekoliko dana, treba da odmah uradi beta HCG iz krvi radi
dijagnostike trudnoce i istovremeno i TSH; ukoliko je trudna i uzima levotiroksin,
potrebno je da se odmah javi svom endokrinologu radi korekcije doze
levotiroksina.

2.0. Unos joda za vreme i pre trudnoce

2.1. Preporucuje se prenatalni unos joda u vidu vitamina, jednom dnevno u
dozi od 150 do 200 mikrograma dnevno, u formi kalijum-jodid ili jodat, kao i unos
u toku cele trudnoce i dojenja. Lekove koji sadrze gvoZde treba razdvojiti od
uzimanja joda ili tireoidnih hormona bar 4 h.

3.0. Tireoidni ¢vor i kancer



3.1. Ukoliko se u trudno¢i pojavi na Stitastoj Zlezdi solidan ¢vor koji je 1 cm
i vedi, potrebno je pacijentkinju uputiti endokrinologu radi aspiracione biopsije
finom iglom (FNA).

3.2. Ukoliko se nade da je ¢vor maligne prirode, pacijentkinju treba uputiti
Konzilijumu za kancer i trudnocu.

Uopsteno govoreci, ukoliko se maligni ¢vor dijagnostikuje u prvom i drugom
trimestru, moZe se operisati ukoliko je indikovano, najbezbednije u drugom
trimestru trudno¢e. Ukoliko se maligni ¢vor dijagnostikuje u tre¢em trimestru,
operacija se moZe planirati po okon¢anju trudnoce ukoliko se radi o folikularnom
ili papilarnom adenokarcinomu.

4.0. Hipertireoza u trudno¢i
4.1. Maternalni aspekti

4.1.1. Zbog izrazenih Stetnih efekata na majku i fetus, hipertireoza u trudnoc¢i
se leci — terapiju treba zapoceti kod novodijagnostikovane bolesti ili prilagoditi
dozu leka ukoliko je terapija bila uklju¢ena pre tudnoce. Ovo je nadleZnost
endokrinologa, koji prati funkciju stitaste Zlezde i koriguje terapiju.

4.1.2. Propiltiouracil 8PTU se preporucuje kao prva linija terapije hipertireoze
u prvom trimestru zbog udruZenosti metimazola sa specifiénim kongenitalnim
anomalijama. Odgovornost i zadatak ginekologa jeste da upozori na potrebu da se
pacijentkinja koja planira trudnocu prevede na terapiju PTU, najbolje je da se to
uradi pre zatrudnjivanja. Pacijentkinja moZe ostati na terapiji PTU i posle prvog
trimestra, tada treba pratiti transaminaze u Sestonedeljnim periodima, kada i
tireoidne hormone. NadleZni endokrinolog moZe prevesti trudnicu i na terapiju
metimazolom. Zbog hepatotoksi¢nosti PTU kod pojedinih pacijenata, americka
asocijacija endokrinologa predloZila je da se trudnica posle prvog trimestra prevede
na terapiju metimazolom.

4.2. Fetalni aspekti

4.2.1. Tireoreceptorska antitela (TRAK) treba odrediti u 18. nedelji trudnoce
kod trudnice koja:
1. je obolela od M Graves Basedow; 2. ima u anamnezi M Graves Basedow,



zbog koje je leCena, operisana ili dobila radioaktivni jod; 3. novorodence u
prethodnoj trudno¢i je imalo hipertireozu. 4. majka je pre trudnoce imala pozitivna
TRAK.

4.2.2. Trudnicu kod koje je u 18. nedelji konstatovana pove¢ana TRAK treba
uputiti u tercijernu ginekoloSku ustanovu radi periodi¢nog pracenja kretanja
tiroidnih hormona i antitela i pra¢enja morfologije ploda — u periodima od 4 do 6
nedelja. Antitireoidna antitela prolaze posteljicu i mogu dovesti do disfunkcije
fetalne Stitaste Zlezde.

Na fetalnu tireoidnu disfunkciju ukazuju: uvecanje fetalne Stitaste Zlezde,
struma, zastoj u rastu ploda, uznapredovala koStana starost, tahikardija, sréana
insuficijencija i hidrops ploda.

4.2.3. Uzimanje uzoraka krvi iz pupCanika treba razmotriti ukoliko klinicki
znaci nisu dovoljno jasni da bi se mogla postaviti dijagnoza hipertireoze ploda, ali
postoji sumnja na osnovu prisustva nekog od klini¢kih znaka i ukoliko postoji
evidentna klini¢ka hipertireoza ploda i njegova ugrozZenost. Uzimanje uzoraka krvi
iz pupCanika razmatra se samo ukoliko ¢e se rezultati iskoristiti radi dalje terapije
ploda.

4.2.4. Ukoliko se dijagnostikuje fetalna hipertireoza, razmotriti uvodenje ili
prilagodavanje doze antitireoidnih lekova majci, uz Ceste klinicke, laboratorijske i
ultrazvucne kontrole.

4.2.5. Fetalnu dijagnostiku i terapiju treba raditi u tercijernim centrima koji
raspolaZu specijalizovanim i subspecijalizovanim kadrom, opremom i iskustvom,
tako da mogu da analiziraju svoje podatke i predloZe smernice u cilju poboljSanja
terapijskih ishoda. Sve procedure invazivne dijagnostike i fetalne terapije zahtevaju
informisani pristanak pacijenta i saglasnost Etickog komiteta ustanove.

4.2.6. Novorodencad majki obolelih od M Graves Basedow i pozitivnim
TRAK treba da budu pod specifiénim nadzorom vezano za tireoidnu disfunkciju i
treba im odrediti tireoidne hormone (TSH, fT4 odmah po rodenju), ve¢ u
jedinicama neonatalne nege.

5. 0. Gestacijska hiperemeza i hipertireoidizam

5.1. Kod pacijentkinja sa hiperemesis gravidarum (gubitak teZine od 5%,
dehidracija, ketonurija), treba u uslovima hospitalizacije uraditi testove tiroidne
funkcije (TSH, T4 ili T4, TRAK).



5.2. Vecina Zena sa hiperemesis gravidarum (TRAK negativna) ne zahteva
tireosupresivnu terapiju. Kod tireotoksi¢nih Zena moZe se privremeno uvesti ova
terapija.

5.3. Zene koje imaju hiperemesis gravidarum, ali je dijagnostikovano da
imaju i M Graves Basedow (TRAK pozitivne), treba da dobiju tireosupresivnu
terapiju.

6.0. Dijagnostika i terapija hipotireoidizma: maternalni i fetalni aspekti

6.1. Klinicka i supklinicka hipotireoza majke imaju ozbiljne neZeljene efekte
na fetus.

Ukoliko je hipotireoza ili supklini¢ka hipotireoza dijagnostikovana pre
trudnoce, cilj je da se po ukljucivanju terapije TSH spusti na vrednosti manje od
2.5 TU/ML pre nego S§to pacijentkinja zatrudni. Ukoliko se hipotireoza
dijagnostikuje u trudnodi, cilj je Sto je pre moguce spustiti TSH na vrednosti manje
od 2,5 IU/ml u 1.1 2. trimestru i na manje od 3 mIU/L u 3. trimestru.

6.2. Koncentraciju antitiroidnih antitela majke: antiTPO i TRAK treba
proveriti izmedu 18. i 20. nedelje gestacije i ukoliko su antitiroidna antitela majke
pozitivna, postupiti kao kod autoimune hipertireoze — stav 4.2.2, 4.2.3,4.2.4, 4.2.5.
14.2.6.

7.0. Opsti aspekti

7.1. Preporucuje se paZljiva interpretacija vrednosti slobodnog T4 (fT4) u
trudnod¢i; poZeljno je da laboratorija uspostavi trimestar specificne referentne
vrednosti ukoliko koristi T4 ese;j.

7.2. Ukoliko u pocetku trudnoce hiper ili hipotireoza nije dobro regulisana,
savetuje se da se pacijentkinja uputi u tercijernu ustanovu radi daljeg pracenja
trudnoce. Neregulisana hiper ili hipotireoza nije razlog da se savetuje prekid
trudnoce.

7.3. Ukoliko postoji poremecaj funkcije Stitaste Zlezde majke, savetuje se
kontrola glikoregulacije majke u 27. ili 28. nedelji gestacije, putem provere
postprandijalnih glikemija u hospitanim uslovima ili OGTTa koji se radi na
standardan nacin, sa 75 g Secera.



7.4 Ultrazvucni pregled Stitaste Zlezde ploda posle 24. nedelje gestacije dobar
je pokazatelj disfunkcije Stitaste Zlezde ploda. Ukoliko fetus majke sa pozitivnim
antitireoidnim antitelima, ima uvecanu S$titastu Zlezdu u 28. nedelji gestacije,
verovatnoc¢a da ¢e imati i promenjene vrednosti fT4 su 75%. Ukoliko fetus majke
sa pozitivnim antitiroidnim antitelima ima normalnu veli€inu §titaste Zlezde u 28.
nedelji gestacije, verovatnoca da fetalni fT4 bude van granica normalnih vrednosti
jeste oko 36%. Ovo su podaci koji mogu biti od koristi kada se razmatra sa
hipertireoidnom majkom da li ¢ée se odluciti za invazivnu dijagnostiku u cilju
odredivanja fetalnih tireoidnih hormona ili ne (4) (5).
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