Thyroideasygdomme og graviditet

Denne guideline er baseret pa National Behandlings-Vejledning (NBV) ”Thyroideasygdom
ved graviditet og infertilitet” (https://endocrinology.dk/nbv/thyroideasygdomme/
thyroideasygdom-ved-graviditet-og-infertiliet/) pa Dansk Endokrinologisk Selskabs
hjemmeside (endocrinology.dk). Der er i nerverende dokument tale om en revision af
DSOG-guidelinen om thyreoidea-sygdom, som senest blev revideret 2017-2018.

Dansk Endokrinologisk Selskabs guideline er senest revideret 2022 og forventes opdateret 1
starten af 2025.

DSOG-guideline revideret okt. 2024 af obst. ovl. Jens Fuglsang, AUH.
(mail: Jens.fuglsang@skejby.rm.dk)

Tidligere versioner:

Arbejdsgruppe 2017: Thea Lousen og Jeannet Lauenborg (tovholder)

Tidligere guideline 2008: "Thyreoidea-sygdomme, graviditet og fodsel”; oprindelig
arbejdsgruppe: Lise-Lotte Torvin Andersen, Bent Brandt Hansen, Lene Gronbeck, Ellinor
Helmuth, Kathrine Birch Petersen, Peter Damm, Per Ovesen, Thea Lousen (tovholder).
Endokrinologer: Elisabeth R. Mathiesen, Ase Krogh Rasmussen og Ulla Feldt-Rasmussen.

Diagnosekoder (ICD)

DO0992C Thyrotoksikose som komplicerer graviditet, fodsel eller barselsperiode

DO0992B Hypothyroidisme som komplicerer graviditet, fadsel eller barselsperiode

DO905 Thyroiditis efter fadsel i kombination med DE039 (Hypothyroidisme) eller DE059
(Thyreotoksikose)

Hvad er nyt i denne 2024-reviderede guideline?

Den sterste revision er, at der med NBV’en fra 2022 er @ndret i behandlingsvardierne for
TSH under graviditet. Hvor gravide i substitutionsbehandling med levothyroxin ferhen har
skulle monitoreres med henblik pa at opnd et TSH-niveau < 2,5 mIU/1 er dette nu e@ndret til et
TSH-niveau under graviditet pa < 3,5 mIU/I.

Begrundelsen har varet, at levothyroxin-behandling opstartet hos kvinder med TSH mellem
2,5 mIU/L og normal gvre reference greense under graviditet kan medfere risici 1 form af
praeeklampsi og for tidlig fadsel, mens en gavnlig effekt i form af reduktion af abortrisiko
kun opnas hos kvinder med TSH > 4,0 mIU/L. De nuverende retningslinjer anbefaler, at hos
patienter med kendt hypothyreoidisme for graviditeten justeres levothyroxin-behandlingen
allerede ved planlegning af graviditet for at imedekomme det fysiologisk betingede egede T4



behov forst 1 graviditeten og med henblik pa at opnd TSH < 2,5 mIU/L. Under graviditeten
stiles efterfelgende mod TSH < 3,5.

Dertil kommer et antal mindre @ndringer og praciseringer.

OBSTETRISKE HIGHLIGHTS:

Screening:

Der er ikke evidens for at indfere generel screening for stofskiftesygdom.

I Danmark anbefales screening med thyreoidea-tal og evt. antistoffer i flg. Situationer:

Kvinder med tidligere pavist thyrotoksikose, hypothyroidisme eller postpartum
thyroiditis samt kvinder, der tidligere har gennemgaet kirurgisk indgreb i gld.
thyroidea eller har fiet radiojod behandling.

Kvinder med en familieanamnese med thyroideasygdom

Kvinder med struma

Kvinder med péviste thyroidea-antistoffer

Kvinder med symptomer eller kliniske tegn pa thyroideadysfunktion

Kvinder med type 1 diabetes

Kvinder med andre autoimmune sygdomme

Som led i udredningen af kvinder med infertilitet (inkl. recidiverende spontan abort)
Kvinder, der tidligere er bestralet i hoved- eller halsregionen

Kvinder, der tidligere har fodt for tidligt

Kvinder med BMI > 40

Hvypothyreose/Lavt stofskifte/Myxedem

Alle gravide med nedsat thyroideafunktion skal sa tidligt som muligt henvises til
endokrinolog mhp kontrol og regulation af thyreoideafunktionen.
Hypothyreose under graviditet behandles altid med Levothyroxin.
Praegravid dosis Levothyroxin gges med 25 % ved konstateret graviditet.
Ved nydiagnosticeret hypothyreose startes behandling gjeblikkeligt.
o Fx 100 mikrogram Levothyroxin dagligt, optitreres efter 2-4 uger.
o Ved TSH > 20 mlIU/I sksl dosisegningen vare hurtigere
Behandlingsmaélet er en TSH-vaerdi under 3,5 mIU/L under graviditet (og under 2,5
mlU/1 for graviditet opnés).



Euthyroide med TPO-antistoffer folges med TSH hver 6. uge og pabegynder
behandling (Eltroxin 50 pg dagl) og henvises til endokrinolog, hvis THS er over 3,5
mlU/L.

Gravide med hypothyreose efter thyroidektomi/radiojod-behandling for Graves’
Sygdom skal have malt TRAD s tidligt som muligt i graviditeten — se i gvrigt
afsnittet om Hyperthyreose.

Levothyroxin kan anvendes ved amning.

Den eksisterende NBV retter sig primart mod den endokrinologiske behandling og i mindre
grad mod den obstetriske kontrol og behandling.

Fra den tidligere obstetriske guidelines kommer folgende anbefalinger, der ikke er omtalt 1
NBV’en, men som i udtalt grad baserer sig pa anbefalinger og vurderinger fra the American
Thyroid Association (Alexander et al. "2017 Guidelines of the American Thyroid Association
for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease During Pregnancy and the
Postpartum”. Thyroid 2017, 3:315-389 doi: 10.1089/thy.2016.0457)

Der er ikke indikation for rutinemeessig screening for TSH-receptor-antistoffer
(TRAD) ved gravide med hypothyreose uden anamnese pa Graves’ Sygdom.

Der er ikke evidens for, at gravide med velbehandlet hypothyreose har eget risiko for
vaksthemning hos fosteret. Der er sdledes ikke grund til rutine-vagtskanning i
graviditeten. Den gravide kan folge vanlige svangrekontroller.

Der er ikke indikation for thyreoidea-blodprever pa den nyfedte ud over vanlig PKU.

Hyperthyreose/Hojt stofskifte/Thyreotoksikose/Graves’ Sygdom

Herunder ogsa hypo- eller euthyroide, der tidligere er behandlet for thyreotoksikose
behandlet med radiojod eller thyreoidektomi.

Ved behandlingskravende thyreotoksikose under graviditet gives anti-thyroid medicin
1 monoterapi (PTU eller Thiamazol afthengigt af trimester).

Behandlingen er en specialistopgave og varetages af endokrinolog.

Behandlingsmal er thyroidea-funktion hejt i normalomrédet.

Radiojod-behandling er kontraindiceret under graviditet.

o Der ber ga mindst 4 mineder fra radiojod-behandling til graviditet planlagges.
P.g.a. gget risiko for vaeksthaemning hos fosteret anbefales obstetrisk kontrol med
vaegtskanning ca. uge 28 og 32-34.

Dysregulerede ber folges obstetrisk med vaegtskanning med 4-6 ugers interval fra
cirka uge 25.

Ved Graves sygdom eller tidl. TRAD pos, anbefales ny méling af TRADb 1
graviditetsuge 20-24. Ved positiv TRAb ber niveauet kontrolleres i 3. trimester.



e Ved forhgjede TRAD (2-3 gange ovre referenceinterval; oftest ved et niveau pd 4 — 4,5
og derover (athengigt af méle-assay) suppleres med skanning for fetal struma ved
fotalmediciner.

e Ved TRAb-positiv mor: Det nyfedte barn ber underseges for mulig thyroideasygdom
med blodpreve fx 5, 10 og evt. 15 dage efter fodslen. PKU er ikke tilstraekkelig, idet
der udelukkende vurderes forhgjet TSH.

¢ Folgende antithyreoid medicin kan anvendes ved amning.
o PTU op til 300 mg/dag
o Thiamazol op til 30 mg/dag

Gestationel transient (forbigiende) thyreotoksikose (ved hyperemesis)

e Der er sjeldent behov for anti-thyroid behandling ved gestationel thyreotoksikose.
e Kortvarig behandling med betablokker (propranolol i lavest mulige dosis, fx 10-20
mg 3-4 gange i dognet) kan vare indiceret ved udtalte thyreotoksiske symptomer.

Den nationale behandlingsvejledning (NBV) om Thyroideasygdom ved graviditet og
infertilitet indeholder desuden afsnit om

e Struma og knuder i skjoldbruskkirtlen hos gravide
e Thyroideafunktionstest og referenceintervaller

e Thyroideasygdom og infertilitet

e Reference-litteratur



