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Περίληψη

Ο υπερθυρεοειδισμός εμφανίζεται συχνά σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, με αποτέλεσμα να σχε-

τίζεται, όχι σπάνια, με προβλήματα της εγκυμοσύνης. Η νόσος του Graves φαίνεται να αποτελεί τον κυ-

ριότερο αιτιολογικό παράγοντα που ευθύνεται για την υπερλειτουργία του θυρεοειδούς αδένα. Η διά-

γνωση του υπερθυρεοειδισμού στη διάρκεια της εγκυμοσύνης συνήθως δεν είναι εύκολη. Οι κλινικές

εκδηλώσεις της νόσου οι οποίες μιμούνται τις φυσιολογικές ενοχλήσεις της κύησης είναι δυνατόν να

καθυστερήσουν την έγκαιρη και ορθή διάγνωση του υπερθυρεοειδισμού. Η πρώιμη αναγνώριση των συ-

μπτωμάτων και των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με τη νόσο και η σωστή εφαρμογή της σύγ-

χρονης εξελιγμένης τεχνολογίας επιτρέπουν σήμερα την έγκαιρη διάγνωση και την άμεση εφαρμογή

των πλέον κατάλληλων σύγχρονων διαθέσιμων θεραπευτικών επιλογών. Στην πλειονότητα των περι-

πτώσεων η συντηρητική θεραπεία με αντιθυρεοειδικά δισκία φαίνεται να αποτελεί την καλύτερη και

ασφαλέστερη μέθοδο αντιμετώπισης και πρόληψης των σοβαρών επιπλοκών της νόσου. Ένδειξη άμε-

σης χειρουργικής επέμβασης αποτελεί η έλλειψη αποτελεσματικότητας ή εμφάνισης σημαντικών ανε-

πιθύμητων ενεργειών από τη χρήση των αντιθυρεοειδικών φαρμάκων. Στo παρόν άρθρο με βάση τη συ-

στηματική παράθεση και επεξεργασία των σύγχρονων βιβλιογραφικών αναφορών επιχειρείται μια σύ-

ντομη ανασκόπηση του υπερθυρεοειδισμού κατά την εγκυμοσύνη, αναφορικά κυρίως με την αιτιοπαθο-

γένεια, τη διάγνωση, την επίδραση της κύησης στη νόσο, την επίδραση της νόσου στην κύηση, καθώς

και τις βασικές αρχές αντιμετώπισης των εγκύων αυτών, η ορθή γνώση των οποίων είναι σε θέση να

συμβάλλει στην κατά το μέγιστο δυνατό διασφάλιση της καλύτερης υγείας της μητέρας και του καλύτε-

ρου περιγεννητικού αποτελέσματος.

Λέξεις κλειδιά: υπερθυρεοειδισμός, εγκυμοσύνη

Ανασκόπηση
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Εισαγωγή
Γενικότερα είναι γνωστό ότι η παρουσία των θυρε-
οειδικών ορμονών θεωρείται απαραίτητη για την
ανάπτυξη και τη διαφοροποίηση σχεδόν όλων των
ιστών του οργανισμού συμπεριλαμβανομένων και
των γονάδων.1 Από ιστορικής άποψης, αξίζει να
σημειωθεί ότι για πρώτη φορά το 1905 αναφέρθηκε
από τον Kendle η εκδήλωση σημείων πρώιμης εφη-
βείας σε νεαρό κορίτσι με σοβαρό υποθυρεοειδι-
σμό.2 Από τότε και μέχρι σήμερα έχει τεκμηριωθεί
σε μεγάλο βαθμό η σημαντική συσχέτιση που φαί-
νεται να υπάρχει μεταξύ των διαταραχών της θυρε-
οειδικής λειτουργίας και των διαφόρων εκδηλώσε-
ων από το αναπαραγωγικό σύστημα. Τόσο ο υπερ-
θυρεοειδισμός, όσο και ο πρωτοπαθής υποθυρεοει-
δισμός είναι δυνατόν να διαταράσσουν τον εμμη-
νορρυσιακό κύκλο και να προκαλούν σοβαρά προ-
βλήματα υπογονιμότητας. Επιπλέον, τα τελευταία
χρόνια εκτενής έρευνα και συζήτηση γίνεται ανα-
φορικά με την επίδραση των διαταραχών της θυρε-
οειδικής λειτουργίας, καθώς και της θυρεοειδικής
αυτοανοσίας στην υγεία του κυήματος και την
έκβαση της κύησης στην υποβοηθούμενη αναπαρα-
γωγή.3 – 5 Οι ακριβείς μηχανισμοί μέσω των οποίων
οι θυρεοειδικές ορμόνες παρεμβαίνουν στη διαδι-
κασία ανάπτυξης γενικότερα, και στη διαφοροποί-
ηση, την ανάπτυξη και την ωρίμανση του αναπαρα-
γωγικού συστήματος ειδικότερα, δεν είναι επακρι-
βώς γνωστοί. Ωστόσο όμως, φαίνεται να περιλαμ-
βάνουν απευθείας ρύθμιση των γονιδίων στόχευ-
σης, καθώς και αλληλεπιδράσεις με ποικίλους εν-
δοκρινικούς, διατροφικούς ή/και αυξητικούς παρά-
γοντες.6

Οι φυσιολογικές μεταβολικές και ορμονικές αλλα-
γές που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης επηρεάζουν τη θυρεοειδική λειτουργία της
μητέρας. Επιπλέον, οι θυρεοειδοπάθειες είναι δυ-
νατόν να επηρεάσουν τη φυσιολογική ισορροπία
μητέρας – εμβρύου και να απειλήσουν την ομαλή
έκβαση της κύησης και τη γέννηση ενός φυσιολογι-
κού νεογνού. Επίσης, οι ορμόνες και τα φάρμακα
ως θεραπευτικά μέσα αντιμετώπισης των διάφο-
ρων ενδοκρινοπαθειών είναι δυνατόν να διαπερά-
σουν τον πλακούντα και να επηρεάσουν την φυσιο-
λογική ανάπτυξη του εμβρύου. Η διάγνωση των πα-
θήσεων του θυρεοειδούς στη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης είναι δύσκολη, λόγω της υπερτροφίας του
αδένα και των φυσιολογικών μεταβολικών και ορ-
μονικών αλλαγών που υφίσταται η έγκυος, προκει-
μένου να επιτευχθεί η καλύτερη εκπλήρωση των
απαιτήσεων στο αναπτυσσόμενο κύημα. Η έγκαιρη
διάγνωση και αντιμετώπιση είναι καθοριστική για

να διασφαλισθεί όσο το δυνατόν καλύτερα η ομαλή
έκβαση της εγκυμοσύνης και η γέννηση ενός φυ-
σιολογικού νεογνού.7

Οι παθήσεις του θυρεοειδούς αδένα εμφανίζονται
συχνά σε γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας, με
αποτέλεσμα να σχετίζονται, όχι σπάνια, με δυσλει-
τουργία της αναπαραγωγής και προβλήματα της
εγκυμοσύνης. Υπολογίζεται ότι είναι 5 – 10 φορές
συχνότερες στις γυναίκες συγκριτικά με τους άν-
δρες.8 Στην εγκυμοσύνη οι θυρεοειδικές παθήσεις
εκτιμάται ότι αφορούν περίπου στο 1% – 2% του συ-
νόλου των εγκύων γυναικών. Από τον υπερθυρεοει-
δισμό πιο συχνός είναι ο υποθυρεοειδισμός ο οποί-
ος αφορά στο 0.3% – 0.7% του συνόλου των κυήσε-
ων.9 Η βρογχοκήλη, οι όζοι και ο καρκίνος του θυ-
ρεοειδούς αποτελούν νοσολογικές καταστάσεις που
σχετίζονται σπανιότερα με την εγκυμοσύνη.10

Φυσιολογία του Θυρεοειδούς στην κύηση
Τα επίπεδα των ορμονών του θυρεοειδούς αδένα
που κυκλοφορούν στο περιφερικό αίμα ελέγχονται
από τον άξονα υποθάλαμος – υπόφυση – θυρεοειδής
ο οποίος αποτελεί ευαίσθητο σύστημα που βασίζε-
ται στην επανατροφοδότηση. Η θυρεοειδοτρόπος
ορμόνη είναι ο κύριος παράγοντας που διεγείρει τον
αδένα να συνθέτει και να εκκρίνει τις μεταβολικά
δραστικές ορμόνες.11 Η κύηση αποτελεί μια κατά-
σταση έντονων φυσιολογικών προσαρμοστικών με-
ταβολών της μητρικής θυρεοειδικής λειτουργίας,
προκειμένου να εξασφαλισθεί η καλύτερη εκπλήρω-
ση των απαιτήσεων του αναπτυσσόμενου κυήματος.
Έτσι, ο διπλασιασμός της θυρεοδεσμευτικής σφαι-
ρίνης (TBG), η διέγερση του υποδοχέα της θυρεοει-
δοτρόπου ορμόνης (TSH) από την ανθρώπινη χο-
ριακή γοναδοτροπίνη (hCG), η αυξημένη μεταβολι-
κή κάθαρση της ολικής θυροξίνης υπό την επίδραση
των αυξημένων οιστρογόνων ορμονών, καθώς και η
αυξημένη κάθαρση ιωδίου λόγω της αύξησης του
ρυθμού σπειραματικής διήθησης αποτελούν σημα-
ντικές μεταβολές στη θυρεοειδική λειτουργία της
μητέρας οι οποίες είναι αναστρέψιμες μετά τον το-
κετό. Η δεσμευτική των θυρεοειδικών ορμονών
πρωτεΐνη (Thyroxin Binding Globulin – TBG) υπό
την επίδραση των αυξημένων οιστρογόνων στο
ήπαρ αυξάνεται προοδευτικά από την αρχή της
εγκυμοσύνης παραμένοντας σε υψηλά επίπεδα μέ-
χρι τον τοκετό. Ανάλογη αύξηση παρουσιάζει η τρι-
ιωδιοθυροξίνη (Τ3) και η ολική θυροξίνη (Τ4), ενώ
τα ελεύθερα κλάσματα FT3 και FT4 που ευθύνονται
για την βιολογική δράση των ορμονών παραμένουν
σταθερά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.12
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Το σύστημα υποθάλαμος – υπόφυση – θυρεοειδής
στο έμβρυο αναπτύσσεται και λειτουργεί κάτω από
τον μητρικό έλεγχο. Ο θυρεοειδής είναι ο πρώτος
ενδοκρινής αδένας που σχηματίζεται και ο οποίος
από τη 10η εβδομάδα ακόμη της εγκυμοσύνης είναι
ικανός να συγκεντρώνει ιώδιο και να συνθέτει ορ-
μόνες. Η ορμονική σύνθεση παραμένει ελάχιστη
μέχρι την 20η εβδομάδα περίπου, οπότε και αρχί-
ζει να αυξάνει βαθμιαία. Ο εμβρυικός θυρεοειδής
λειτουργεί πλήρως από την 30η εβδομάδα της εγκυ-
μοσύνης. Οι μητρικές θυρεοειδικές ορμόνες περ-
νούν ελάχιστα τον πλακούντα. Παρόμοια, η TSH
περνάει σε πολύ μικρή ποσότητα με αποτέλεσμα ο
θυρεοειδής του εμβρύου να λειτουργεί πρακτικά
ανεξάρτητα από τον θυρεοειδή της μητέρας. Αντί-
θετα, η TRH περνάει ελεύθερα τον πλακούντα και
όταν χορηγείται εξωγενώς μπορεί να διεγείρει την
εμβρυική παραγωγή TSH. Ευχερώς επίσης διέρχο-
νται και τα διεγερτικά αντισώματα έναντι του υπο-
δοχέα της TSH της μητέρας, με αποτέλεσμα την
πρόκληση υπερθυρεοειδισμού στο έμβρυο και το
νεογέννητο.13 – 15

Υπερθυρεοειδισμός κατά την κύηση
Ο υπερθυρεοειδισμός είναι παθολογική κατάστα-
ση, το κύριο χαρακτηριστικό γνώρισμα της οποίας
είναι η ανεύρεση κατασταλμένων επιπέδων TSH
και αυξημένων επιπέδων της ελεύθερης τριιωδοθυ-
ροξίνης (FT3) ή της ελεύθερης ολικής θυροξίνης
(FT4) ή και αμφότερων των θυρεοειδικών ορμο-
νών. Ως θυρεοτοξίκωση ορίζεται η κλινικοβιοχημι-
κή κατάσταση που προκαλείται από την υπερβολι-
κή έκθεση των διαφόρων ιστών στις θυρεοειδικές
ορμόνες, ενώ υπερθυρεοειδισμός είναι η θυρεοτο-
ξίκωση που οφείλεται σε υπερλειτουργία του θυρε-
οειδούς αδένα.16 Γενικά, η επίπτωση του υπερθυ-

ρεοειδισμού στο γενικό πληθυσμό εξαρτάται από
χώρα σε χώρα και από περιοχή σε περιοχή. Πιο
συγκεκριμένα, από 0.4% που εκτιμήθηκε στις
ΗΠΑ στη δεκαετία του 1970,17 στη Μεγάλη Βρετα-
νία η συχνότητα του υπερθυρεοειδισμού όλων των
τύπων εκτιμάται ότι αφορά στο 1.1% – 1.6%  με  τη
νόσο του Graves να κατέχει τα υψηλότερα ποσοστά
συνολικά.18 Πρόσφατα, ο Patil – Sisodia και ο
Mestman αναλύοντας τα αποτελέσματα των ερευ-
νών τους δημοσίευσαν ότι η επίπτωση του υπερθυ-
ρεοειδισμού στην εγκυμοσύνη κυμαίνεται μεταξύ
0.1% και 0.4% του συνόλου των κυήσεων.19

Αιτιολογία
Η πιο συχνή αιτία υπερθυρεοειδισμού των εγκύων
γυναικών είναι η νόσος του Graves και ακολου-
θούν κατά σειρά συχνότητας η οξεία (υποξεία) θυ-
ρεοειδίτιδα, η τοξική οζώδης βρογχοκήλη και το
τοξικό αδένωμα.20 – 23 Επιπλέον, ο υπερθυρεοειδι-
σμός στην εγκυμοσύνη μπορεί να οφείλεται στα αυ-
ξημένα ποσά της ανθρώπινης χοριακής γοναδοτρο-
πίνης (hCG), ενώ σπανιότερα έχουν αναφερθεί
στη βιβλιογραφία μεμονωμένα περιστατικά θυρεο-
ειδικής κρίσης που προκλήθηκαν από τον τοκετό ή
την καισαρική τομή, από διάφορες λοιμώξεις ή εμ-
φανίσθηκαν σε έδαφος προεκλαμψίας (πίνακας 1).
1. Νόσος του Graves. Η νόσος του Graves ή διάχυτη
τοξική βρογχοκήλη, όπως αλλιώς ονομάζεται αποτε-
λεί τη συχνότερη αιτία υπερθυρεοειδισμού στην
εγκυμοσύνη και εκτιμάται ότι ευθύνεται για το 95%
περίπου του συνόλου των περιπτώσεων.24 Η κλασική
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Πίνακας 1. Οι κυριότερες αιτίες του υπερθυρεο-
ειδισμού στην εγκυμοσύνη.

• Νόσος του Graves

• Οξεία (υποξεία) θυρεοειδίτιδα

• Τοξική οζώδης βρογχοκήλη

• Τοξικό αδένωμα

• Υπερθυρεοειδισμός από hCG:

- παροδικός υποκλινικός υπερθυρεοειδισμός

- υπερέμεση της κύησης

- τροφοβλαστική νόσος της κύησης

• Τοκετός ή καισαρική τομή

• Λοιμώξεις

• Προεκλαμψία

Πίνακας 2. Οι κυριότερες κλινικές εκδηλώσεις
του υπερθυρεοειδισμού στην εγκυμοσύνη.

• νευρικότητα

• υπερδραστηριότητα

• συναισθηματική αστάθεια

• αϋπνία

• ταχυκαρδία

• ταχυσφυγμία

• αίσθημα παλμών 

• μυϊκός τρόμος

• μυϊκή αδυναμία

• απώλεια βάρους

• εφιδρώσεις

• ευαισθησία στο θερμό

• διόγκωση του θυρεοειδούς

• εξόφθαλμος

• προκνημιαίο μυξοίδημα
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διαγνωστική τριάδα της νόσου περιλαμβάνει υπερ-
θυρεοειδισμό με διάχυτη βρογχοκήλη, οφθαλμοπά-
θεια και δερματοπάθεια και χαρακτηρίζεται από πε-
ριόδους εξάρσεων και υφέσεων. Η νόσος σχετίζεται
με τη διαταραχή του ανοσοποιητικού συστήματος
που καταλήγει στον σχηματισμό ανοσοσφαιρινών οι
οποίες μιμούνται τη δράση της TSH και διεγείρουν
τον θυρεοειδή. Τα διεγερτικά αντισώματα έναντι του
υποδοχέα της TSH διέρχονται από τον πλακούντα
και αυξάνουν τον κίνδυνο πρόκλησης εμβρυικού και
νεογνικού υπερθυρεοειδισμού.25

2. Οξεία (υποξεία) θυρεοειδίτιδα. Η οξεία θυρεο-
ειδίτιδα ή κοκκιωματώδης ή γιγαντοκυτταρική θυ-
ρεοειδίτιδα, όπως αλλιώς ονομάζεται συνήθως εί-
ναι ιογενούς αιτιολογίας και στις περισσότερες των
περιπτώσεων εμφανίζεται μετά από λοίμωξη του
ανώτερου αναπνευστικού συστήματος. Ο ιός Cox-
sackie και αυτός της παρωτίτιδας φαίνεται να απο-
τελούν τους συχνότερους παθογόνους μικροοργα-
νισμούς που έχουν ενοχοποιηθεί για την πρόκληση
της νόσου. Το ήπιο άλγος στην περιοχή του τραχή-
λου με αντανάκλαση κυρίως στην κάτω γνάθο ή
στα αυτιά διαδέχεται σταδιακά η δεκατική πυρετι-
κή κίνηση ή και ο πυρετός, η κακουχία, η μυϊκή
αδυναμία, η εύκολη κόπωση, οι μυαλγίες και η δυ-
σφαγία. Ήπιος υπερθυρεοειδισμός εμφανίζεται
συνήθως από την έναρξη της νόσου.
3. Τοξική οζώδης βρογχοκήλη. Η τοξική οζώδης
βρογχοκήλη αποτελεί σπάνια μορφή εξέλιξης της
απλής βρογχοκήλης. Η πάθηση δεν είναι συχνή
στην εγκυμοσύνη, καθόσον συνήθως αφορά σε
ασθενείς άνω των 40 ετών. Η τοξική οζώδης βρογ-
χοκήλη είναι διαταραχή που προκαλείται από
υπερβολική έκκριση ορμονών του θυρεοειδούς
αδένα που παράγονται από ένα ή περισσότερα θυ-
ρεοειδικά οζίδια τα οποία λειτουργούν αυτόνομα.
4. Τοξικά αδενώματα. Τα τοξικά αδενώματα του
θυρεοειδούς παρουσιάζουν μεγάλη ποικιλία αναφο-
ρικά με το μέγεθος και τα ιστολογικά τους χαρακτη-
ριστικά και μπορούν να ταξινομηθούν σε τρεις βασι-
κούς τύπους: τα πηλώδη, τα θυλακιώδη και αυτά με
κύτταρα Haurthle. Κατά την πορεία της εξέλιξή,
τους συνήθως αναπτύσσεται θυρεοτοξίκωση, για αυ-
τό ονομάζονται και αληθή τοξικά αδενώματα.
5. Υπερθυρεοειδισμός προκαλούμενος από την
hCG. Ο παροδικός υποκλινικός υπερθυρεοειδι-
σμός, η υπερέμεση και η τροφοβλαστική νόσος
αποτελούν παθολογικές καταστάσεις ειδικές της
εγκυμοσύνης οι οποίες χαρακτηρίζονται από άλλο-
τε άλλου βαθμού υπερλειτουργία του θυρεοειδούς
αδένα και οφείλονται πιθανότατα στα αυξημένα
επίπεδα της hCG που χαρακτηρίζουν την φυσιολο-

γικά εξελισσόμενη αρχόμενη εγκυμοσύνη. 
Παροδικός υποκλινικός υπερθυρεοειδισμός. Αυτή
η μορφή υπερθυρεοειδισμού παρατηρείται φυσιο-
λογικά στο 10% – 20% του συνόλου των εγκύων γυ-
ναικών και αφορά κυρίως στο πρώτο τρίμηνο, οπό-
τε και παρατηρούνται τα υψηλότερα επίπεδα hCG.
Υπερέμεση της κύησης. Η υπερέμεση είναι μια
παθολογική κατάσταση, ειδική της εγκυμοσύνης, η
οποία χαρακτηρίζεται από επίμονη ναυτία και εμέ-
τους που μπορούν να οδηγήσουν σε αφυδάτωση,
ηλεκτρολυτικές διαταραχές και απώλεια του προ
της κύησης σωματικού βάρους της εγκύου κατά πε-
ρισσότερο από 5%. Η επίπτωση της νόσου δεν εί-
ναι εύκολο να υπολογισθεί με ακρίβεια, λόγω της
ανομοιότητας των διαφόρων στατιστικών που
εξαρτάται από το γεγονός ότι πολλές γυναίκες δεν
νοσηλεύονται στο νοσοκομείο. Γενικά, υπολογίζε-
ται ότι αφορά στο 0.3% – 2% του συνόλου των κυή-
σεων.26 Σε κάθε περίπτωση απαραίτητη κρίνεται η
ειδική κλινική αξιολόγηση του εμφανιζόμενου υπο-
κλινικού υπερθυρεοειδισμού ο οποίος οφείλεται
στην υπερευαισθησία που εμφανίζουν οι υποδοχείς
της TSH στην υψηλή συγκέντρωση hCG που χαρα-
κτηρίζει την αρχόμενη εγκυμοσύνη.27

Τροφοβλαστική νόσος της κύησης. Στη σπάνια πε-
ρίπτωση που ο υπερθυρεοειδισμός εμφανίζεται
ταυτόχρονα με τροφοβλαστικούς όγκους της εγκυ-
μοσύνης πιθανότατα οφείλεται στα υψηλά επίπεδα
της hCG που εκκρίνεται από την υδατιδώδη μύλη
και έχει θυρεοτρόπο δράση ή σε χοριοκαρκίνωμα.
Σε ασθενείς με μύλη κύηση ή χοριοκαρκίνωμα
εκτιμάται ότι υπερθυρεοειδισμός εμφανίζεται πε-
ρίπου στο 60% των περιπτώσεων.28

Θανασάς Ι. Υπερθυρεοειδισμός στην εγκυμοσύνη
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Πίνακας 3. Οι κυριότερες από τις επιπλοκές του
υπερθυρεοειδισμού στην εγκυμοσύνη.

• αυτόματη αποβολή

• υπέρταση της κύησης

• προεκλαμψία

• αποκόλληση του πλακούντα

• πρόωρος τοκετός

• καθυστέρηση της ενδομήτριας 

ανάπτυξης του εμβρύου

• θυρεοειδική κρίση

• ενδομήτριος θάνατος 

• αυξημένη περιγεννητική θνησιμότητα

• νεογνικός υπερθυρεοειδισμός
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Διάγνωση
Η διάγνωση του υπερθυρεοειδισμού στη διάρκεια
της εγκυμοσύνης συνήθως δεν είναι εύκολη. Οι κλι-
νικές εκδηλώσεις της νόσου οι οποίες μιμούνται τις
φυσιολογικές ενοχλήσεις της κύησης είναι δυνατόν
να καθυστερήσουν την έγκαιρη και ορθή διάγνωση
του υπερθυρεοειδισμού. Οι κλινικές εκδηλώσεις
του υπερθυρεοειδισμού στην εγκυμοσύνη δεν δια-
φέρουν ουσιωδώς από εκείνες που παρατηρούνται
στις μη έγκυες ασθενείς, όπως φαίνεται και στον
παρακάτω πίνακα (πίνακας 2). Η αυξημένη νευρι-
κότητα αποτελεί το πιο συνηθισμένο σύμπτωμα και
συχνά σχετίζεται με υπερδραστηριότητα, συναι-
σθηματική αστάθεια και αϋπνία. Επιπλέον, η ταχυ-
καρδία με παλμούς πάνω από 100 το λεπτό σε θέση
ανάπαυσης, το αίσθημα παλμών, η ταχυσφυγμία
κατά τη διάρκεια της κατάκλισης, ο τρόμος κυρίως
των δακτύλων που βρίσκονται σε υπερέκταση, η
απώλεια βάρους παρά την αύξηση της όρεξης, η
μυϊκή αδυναμία και η αυξημένη παραγωγή θερμό-
τητας που εκδηλώνεται με εφιδρώσεις και ευαισθη-
σία προς το θερμό αποτελούν τα κύρια συμπτώμα-
τα της νόσου. Επιπλέον, στα μεταβολικά αυτά συ-
μπτώματα προστίθενται η διόγκωση του θυρεοει-
δούς αδένα και οι εκδηλώσεις από τους οφθαλμούς
με κυριότερη τον εξόφθαλμο, καθώς και το προ-
κνημιαίο μυξοίδημα.29

Η οφθαλμοπάθεια και η απώλεια βάρους αποτε-
λούν συμπτώματα ειδικά του υπερθυρεοειδισμού
τα οποία είναι σε θέση να βοηθήσουν στη διαφορι-
κή διάγνωση από την φυσιολογικά εξελισσόμενη
εγκυμοσύνη η οποία όμως κλινικά δεν είναι πάντο-
τε εφικτή. Την κλινική διάγνωση του υπερθυρεοει-
δισμού επιβεβαιώνει ο εργαστηριακός έλεγχος με
προσδιορισμό των θυρεοειδικών ορμονών στο πε-
ριφερικό αίμα της εγκύου. Τα χαμηλά επίπεδα της
TSH και τα αυξημένα επίπεδα της FT3 και της FT4
θέτουν τη διάγνωση.30,31 Το σπινθηρογράφημα και
οι δοκιμασίες πρόσληψης ραδιενεργού ιωδίου που
αποσκοπούν στην αιτιολογική διάγνωση της νόσου
θα πρέπει να αποφεύγονται στην εγκυμοσύνη, λό-
γω της αυξημένης πρόσληψης ιωδίου από τον εμ-
βρυικό θυρεοειδή. Εκτιμάται ότι ο εμβρυικός θυρε-
οειδής προσλαμβάνει το ιώδιο κατά πολύ περισσό-
τερο από εκείνον της μητέρας.32

Αλληλοεπίδραση της νόσου με την κύηση 
Αρκετές είναι οι αναφορές στη βιβλιογραφία που
συνηγορούν για κλινική βελτίωση του υπερθυρεο-
ειδισμού στη διάρκεια της εγκυμοσύνης η οποία
αφορά κυρίως στο δεύτερο τρίμηνο και κατά πάσα
πιθανότατα οφείλεται στις μεταβολές των ανοσο-

ποιητικών μηχανισμών που χαρακτηρίζουν την φυ-
σιολογικά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη. Παρόλα αυ-
τά όμως, με δεδομένο το γεγονός ότι σε πολλές πε-
ριπτώσεις ο υπερθυρεοειδισμός ανακαλύπτεται για
πρώτη φορά στη διάρκεια της κύησης, πολλοί είναι
εκείνοι από τους ερευνητές που υποστηρίζουν ότι η
εγκυμοσύνη υπό ορισμένες προϋποθέσεις είναι δυ-
νατόν να συμβάλλει στην εκδήλωση της νόσου.33

Η νόσος με τη σειρά της είναι δυνατόν να επιβαρύ-
νει την εγκυμοσύνη αυξάνοντας τα ποσοστά της πε-
ριγεννητικής και νεογνικής νοσηρότητας και θνησι-
μότητας. Η εμβρυική απώλεια εξαρτάται σημαντι-
κά από την εκδήλωση θυρεοτοξικής κρίσης. Γενι-
κά, ο υπερθυρεοειδισμός που δεν αντιμετωπίζεται
αποτελεσματικά στη διάρκεια της κύησης είναι δυ-
νατόν να προκαλέσει αυτόματη αποβολή του εμ-
βρύου στο πρώτο τρίμηνο, ενώ αργότερα κατά την
εξέλιξη της εγκυμοσύνης αυξάνει τον κίνδυνο εκ-
δήλωσης υπερτασικής νόσου της κύησης, προε-
κλαμψίας, πρόωρης αποκόλλησης του πλακούντα,
έκλυσης πρόωρου τοκετού, ενδομήτριας υπολειπό-
μενης ανάπτυξης του εμβρύου ή ακόμη και ενδομή-
τριου θανάτου, όπως φαίνονται και στον πίνακα
(πίνακας 3).34 – 37 Από τα παιδιά που θα επιζήσουν
εκτιμάται ότι σε ποσοστό περίπου 1% θα εμφανί-
σουν νεογνικό υπερθυρεοειδισμό.38

Εμβρυικός και νεογνικός υπερθυρεοειδισμός
Ο υπερθυρεοειδισμός στο έμβρυο και το νεογνό εί-
ναι το αποτέλεσμα της διαπλακουντιακής μεταφο-
ράς των ειδικών IgG ανοσοσφαιρινών (Long Act-
ing Thyroid Stimulator – LATS και LATS – protec-
tor). Οι ανοσοσφαιρίνες οι οποίες προέρχονται
από τη μητέρα που νοσεί από τη νόσο του Graves,
σε αντίθεση με τις μητρικές θυρεοειδικές ορμόνες
διαπερνούν εύκολα τον πλακουντιακό φραγμό και
διεγείρουν τον εμβρυικό θυρεοειδή. Η παρουσία
υψηλού τίτλου διεγερτικών αυτοαντισωμάτων ένα-

ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ & ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑ ΤΟΜ. 7, ΤΕΥΧ. 1, ΣΕΛ. 01-09, 2012

5© EΛΛHNIKH ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ - ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ

Πίνακας 4. Θεραπευτική προσέγγιση του υπερ-
θυρεοειδισμού στην εγκυμοσύνη.

1. ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

• αντιθυρεοειδικά φάρμακα

- προπυλθειουρακίλη

- καρβιμαζόλη 

• β - αδρενεργικοί αναστολείς

- πιροπρανολόλη 

• ιώδιο

2. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

• θυρεοειδεκτομή 
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ντι του υποδοχέα της TSH στο δεύτερο τρίμηνο της
κύησης σχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα εμφάνι-
σης εμβρυικού υπερθυρεοειδισμού. Παρόμοια, το
ιστορικό προηγούμενης κύησης με υπερθυρεοειδι-
σμό του παιδιού και τα ευρήματα από το μαιευτικό
υπερηχογράφημα, όπως είναι η εμβρυική βρογχο-
κήλη, η επιτάχυνση του εμβρυικού καρδιακού ρυθ-
μού και η καθυστέρηση της ενδομήτριας ανάπτυξης
του εμβρύου συνηγορούν υπέρ της προγεννητικής
διάγνωσης της νόσου.39 Η διερεύνηση της εμβρυι-
κής νόσου μέσω του προσδιορισμού των επιπέδων
των θυρεοειδικών ορμονών στο εμβρυικό αίμα επι-
βεβαιώνει τη διάγνωση του εμβρυικού υπερθυρεο-
ειδισμού, όμως θα πρέπει να αποφεύγεται, γιατί ο
κίνδυνος της εμβρυικής απώλειας από την ομφαλι-
δοπαρακέντηση γενικά εκτιμάται μεγάλος.40

Παρόμοια, υπέρ της διάγνωσης του νεογνικού
υπερθυρεοειδισμού συνηγορεί η ανίχνευση αυξημέ-
νων τίτλων αυτοαντισωμάτων στο τελευταίο τρίμηνο
της εγκυμοσύνης. Τα νεογνά που έχουν προσβληθεί
από τη νόσο του Graves εμφανίζουν βρογχοκήλη,
εξόφθαλμο, ταχυκαρδία και άλλες τυπικές εκδηλώ-
σεις της νόσου. Επιπλέον, στις τυπικές κλινικές εκ-
δηλώσεις του νεογνικού υπερθυρεοειδισμού προ-
στίθενται το χαμηλό βάρος γέννησης του νεογνού, η
ηπατοσπληνομεγαλία και κρανιακές ανωμαλίες,
όπως είναι η μικροκεφαλία, η προπέτεια των μετω-
πιαίων κόλπων και η τριγωνοκεφαλία.41,42

Αντιμετώπιση
Η θεραπεία του υπερθυρεοειδισμού στη διάρκεια
της εγκυμοσύνης είναι κυρίως φαρμακευτική (πί-
νακας 4). Σκοπός της θεραπείας είναι να επιτευ-
χθεί ευθυρεοειδισμός στη μητέρα χωρίς να επηρε-
ασθεί αρνητικά το έμβρυο. Φάρμακα εκλογής για
την αντιμετώπιση του υπερθυρεοειδισμού των
εγκύων γυναικών είναι η προπυλθειουρακίλη και η
καρβιμαζόλη. Η θεραπευτική δράση της προπυλ-
θειουρακίλης φαίνεται να υπερέχει εκείνης της
καρβιμαζόλης στην αντιμετώπιση του υπερθυρεοει-
δισμού κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.43 Γενι-
κά, η κύρια δράση των αντιθυρεοειδικών φαρμά-
κων είναι η αναστολή της σύνθεσης των θυρεοειδι-
κών ορμονών, χωρίς όμως να προκαλείται μόνιμος
υποθυρεοειδισμός. Στόχος της θεραπείας είναι η
μητέρα να λαμβάνει τη μικρότερη δυνατή δόση του
φαρμάκου, ώστε η FT4 να βρίσκεται στα ανώτερα
φυσιολογικά όρια και η TSH στα κατώτερα.44,45 Η
έκλυση πρόωρου τοκετού, το χαμηλό βάρος γέννη-
σης του νεογνού και οι συγγενείς ανωμαλίες του εμ-
βρύου αποτελούν σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες
της αντιθυρεοειδικής θεραπείας που αφορούν στο
έμβρυο.46,47 Παράλληλα, οι κυριότερες παρενέργει-
ες από τα αντιθυρεοειδικά φάρμακα που αφορούν
στη μητέρα, όπως φαίνονται και στον πίνακα (πίνα-
κας 5) είναι το ερύθημα του δέρματος, ο κνησμός, η
ναυτία, ο πυρετός, η κυνάγχη, και σπανιότερα η
ακοκκιοκυτταραιμία. Η ακοκκιοκυτταραιμία αποτε-
λεί τη σοβαρότερη ανεπιθύμητη ενέργεια και συνή-
θως αφορά σε ασθενείς που λαμβάνουν μεγάλες δό-
σεις αντιθυρεοειδικών φαρμάκων.48 Επίσης, επειδή
τα αντιθυρεοειδικά φάρμακα διέρχονται από τον
πλακούντα και δρουν στον εμβρυικό θυρεοειδή εί-
ναι δυνατόν να προκαλέσουν υποθυρεοειδισμό ή
βρογχοκήλη στο έμβρυο.49

Οι β – αδρενεργικοί αναστολείς, με κυριότερο εκ-
πρόσωπο την προπρανολόλη εμποδίζουν την περι-
φερική μετατροπή της Τ4 και της Τ3 χωρίς να
έχουν καμία επίδραση στην έκκριση των θυρεοει-
δικών ορμονών. Η χορήγησή τους θα πρέπει να γί-
νεται με προσοχή στη διάρκεια της εγκυμοσύνης,
Αν και δεν έχουν ενοχοποιηθεί για τερατογεννή-
σεις, ωστόσο όμως έχουν αναφερθεί στη βιβλιο-
γραφία περιστασιακά επεισόδια υπογλυκαιμίας,
καθυστέρησης της ενδομήτριας ανάπτυξης του εμ-
βρύου, αναπνευστικής δυσχέρειας και βραδυκαρ-
δίας στο έμβρυο, καθώς και αύξηση της συχνότητας
των αυτόματων αποβολών.50,51

Η χειρουργική αντιμετώπιση, αν και σπάνια απαι-
τείται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ωστόσο όμως
καλό είναι να αποφεύγεται λόγω του υψηλού ποσο-

Θανασάς Ι. Υπερθυρεοειδισμός στην εγκυμοσύνη
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Πίνακας 5. Οι κυριότερες ανεπιθύμητες ενέργει-
ες της αντιθυρεοειδικής θεραπείας κατά τη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης.

• ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΣΤΗ

ΜΗΤΕΡΑ

- ερύθημα του δέρματος

- κνησμός

- ναυτία

- πυρετός

- κυνάγχη

- ακοκκιοκυτταραιμία 

• ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΣΤΟ

ΕΜΒΡΥΟ

- πρόωρος τοκετός

- χαμηλό βάρος γέννησης νεογνών

- εμβρυικές ανωμαλίες

- υποθυρεοειδισμός

- βρογχοκήλη 
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στού εμβρυικής απώλειας που συνοδεύει αυτές τις
χειρουργικές επεμβάσεις. Ένδειξη άμεσης χει-
ρουργικής επέμβασης αποτελεί η έλλειψη αποτελε-
σματικότητας ή εμφάνισης σημαντικών ανεπιθύμη-
των ενεργειών από τη χρήση των αντιθυρεοειδικών
φαρμάκων, καθώς επίσης και όταν είναι απαραίτη-
τες μεγάλες δόσεις των φαρμάκων, προκειμένου να
ελεγχθεί η θυρεοτοξίκωση ασθενούς που βρίσκεται
στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης. Για τις περιπτώ-
σεις εκείνες που η χειρουργική αντιμετώπιση κρίνε-
ται απαραίτητη, την εγχείρηση εκλογής αποτελεί η
ολική ή υφολική θυρεοειδεκτομή, για την εκτέλεση
της οποίας όμως, προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί
ο κίνδυνος εμβρυικής απώλειας θα πρέπει να προ-
τιμάται το δεύτερο τρίμηνο της εγκυμοσύνης. Απα-
ραίτητη προϋπόθεση για τη διενέργεια της χειρουρ-
γικής επέμβασης είναι η επίτευξη προηγουμένως
ευθυρεοειδισμού, έστω και αν απαιτείται η χορήγη-
ση μεγάλων δόσεων αντιθυρεοειδικών φαρμάκων
για βραχύ χρονικό διάστημα.52 Τέλος, η χρήση του
ραδιενεργού ιωδίου θα πρέπει να αποφεύγεται στη
διάρκεια της εγκυμοσύνης, καθόσον είναι δυνατόν
να καταστρέψει τον εμβρυικό θυρεοειδή αδένα.32

Πρόγνωση
Η πρόγνωση για την έγκυο με τη νόσο του Graves
συνήθως είναι καλή.53 Η οφθαλμοπάθεια είναι δυ-
νατόν να υποχωρήσει από μόνη της ή μέσα σε σύ-
ντομο χρονικό διάστημα μετά από την έναρξη θε-
ραπείας με στεροειδή. Ο έντονος εξόφθαλμος μό-
νον σε σπάνιες περιπτώσεις είναι δυνατόν να χρει-
ασθεί χειρουργική αποσυμφόρηση για να αποφευ-
χθεί ο τραυματισμός του κερατοειδούς, ενώ η δερ-
ματοπάθεια συνήθως αντιμετωπίζεται εύκολα με
τοπική χορήγηση κορτικοστεροειδών φαρμάκων. 
Σπάνια, αλλά εξαιρετικά σοβαρή και επικίνδυνη
επιπλοκή του υπερθυρεοειδισμού αποτελεί η θυρε-
οτοξική κρίση. Η θυρεοτοξική κρίση ή θυρεοτοξική
θύελλα, όπως αλλιώς ονομάζεται συνήθως, εκδη-
λώνεται σε πάσχουσες από υπερθυρεοειδισμό που
δεν είναι υπό φαρμακευτική αγωγή με αντιθυρεο-
ειδικά φάρμακα και μπορεί να εμφανισθεί στη
διάρκεια της εγκυμοσύνης, του τοκετού ή της και-
σαρικής τομής, στη λοχεία ή να είναι το αποτέλε-
σμα οξείας φλεγμονής. Η έγκαιρη διαγνωστική και
θεραπευτική προσέγγιση της θυρεοτοξίκωσης κρί-
νεται ζωτικής σημασίας, προκειμένου να μειωθεί ο
αυξημένος κίνδυνος της μητρικής, και ιδιαίτερα της
περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η
μητρική θνησιμότητα είναι υψηλή και εκτιμάται ότι
μπορεί να φθάσει μέχρι και στο 30% περίπου των
πασχόντων από τη νόσο εγκύων γυναικών.54
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Summary
Hyperthyroidism occurs frequently in women of child-
bearing age, thus associated, not infrequently, with prob-
lems of pregnancy. Graves' disease appears to be the ma-
jor causative agent responsible for the overactivity of the
thyroid gland. The diagnosis of hyperthyroidism during
pregnancy is usually not easy. The clinical manifestations
of disease that mimic the normal discomfort of pregnancy
may delay the timely and correct diagnosis of hyperthy-
roidism. Early recognition of symptoms and risk factors
associated with disease and the correct application of
modern sophisticated technology now allow early diagno-
sis and prompt implementation of the most appropriate
modern treatment options. In most cases, conservative
treatment with anti- thyroid tablets seems to be the best
and safest way to treat and prevent serious complications
of the disease. Indication of direct surgery is the lack of
efficacy or occurrence of significant side effects from the
use of anti- thyroid drugs. In this report, after systemati-
cally quoting and elaborating on contemporary biblio-
graphic reports, we give a quick review of hyperthy-
roidism during pregnancy, in the pathogenesis, diagnosis,
impact of pregnancy on the disease, the impact of the dis-
ease in pregnancy, and principles to deal with these preg-
nant, proper knowledge of which is able to help as much
as possible to ensure better maternal health and better
perinatal outcome.

Key words: hyperthyroidism, pregnancy
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