Rezumat

Sindromul Down este frecvent asociat cu diverse disfunctii
endocrine, cele mai des intdlnite fiind deregldrile functiei tiro-
idiene prezentate printr-un spectru larg de manifestdri, asa ca
hipotiroidismul atdt congenital, cdt si cel dobandit, in special
forma subclinicd, mai rar hipertiroidismul. Simptomele hipo-
tiroidismului sunt practic absente in formele subclinice, ceea
ce necesitd efectuarea screeningului regulat privind depistarea
precoce a disfunctiilor tiroidiene. Este prezentat un caz clinic
din Sectia de endocrinologie a Spitalului Clinic Republican
»Timofei Mosneaga, rezolvat cu succes in urma aborddrii mul-
tidisciplinare. Pacienta de 25 ani, diagnosticatd cu Sindrom
Down la virsta de 4 ani, internatd in stare gravd ca urmare a
dificultdtii respiratorii, tusei umede, dispneii la efort moderat,
disconfortului abdominal, acrocianozei asociate cu hipo-
tensiune si edeme generalizate. A fost determinatd prezenta
poliserozitei difuze (hidropericard cu semne de tamponadd
cardiacd, dar fdrd afectare organicd a cordului, pleurezie
bilaterald si ascitd minimald), profilul hormonal: TSH - 450
(0,17- 4,05 1U/ml), T4 total- 30,2 (71,2-141 nmol/L). Dupd
efectuarea a doud punctii si drenarea activd a cavitdtii pericar-
dice si initierea terapiei cu Levothyroxin 150 mcg si diuretice,
pacienta a fost externatd in stare satisfdcdtoare, cu modificdri
considerabile in analiza hormonald freeT4: 18 (12-22 pmol/l);
TSH: 102 mlU/ml. Acest caz ilustreazd provocdrile deosebite
in stabilirea diagnosticului corect, dar si a managementului
terapeutic al complicatiilor hipotiroidismului sever la pacientii
cu Sindrom Down, cum sunt mixedemul si hidropericardul
cu tamponadd cardiacd. Din acest motiv, vigilenta sporitd la
categoria datd de pacienti si efectuarea unui screening anual
regulat al disfunctiilor tiroidiene va reduce incidenta cazurilor
severe de patologie tiroidiand.

Cuvinte-cheie: Hipotiroidism, sindrom Down, mixedem,
hidropericard

Summary

Management of a case of severe hypothyroidism compli-
cated with massive recurrent pericardial efussion in Down
syndrome

Down’s syndrome is frequently associated with various endo-
crine dysfunctions, the most common being thyroid function
disorders presented through a wide spectrum of manifestations,
such as congenital and acquired hypothyroidism, especially the
subclinical form, and less often hyperthyroidism. Symptoms
of hypothyroidism are practically absent in subclinical forms,
which requires regular screening for early detection of thyroid
dysfunctions. We present of a clinical case from the Endocrinol-
ogy Department of the ,, Timofei Mosneaga” Republican Clini-
cal Hospital, successfully resolved following a multidisciplinary
approach. The 25-year-old patient, diagnosed with Down
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syndrome since the age of 4, hospitalized in serious condition
due to difficulty breathing, wet cough, dyspnea on moderate
exertion, abdominal discomfort, acrocyanosis associated
with hypotension and generalized edema. The presence of
diffuse polyserositis was determined (hydropericardium with
signs of cardiac tamponade, but without organic damage of
the heart, bilateral pleurisy and minimal ascites), hormonal
profile: TSH - 450 (0,17- 4,05 [U/ml), total T4- 30,2 (71,2-141
nmol/L). After performing two pericardiocentesis and active
drainage of the pericardial cavity and initiating therapy with
Levothyroxin 150 mcg and diuretics, she was discharged in
a satisfactory condition with considerable changes in the
hormones freeT4: 18 (12-22 pmol/l); TSH: 102 mlU/ml. This
case illustrates the special challenges in establishing the cor-
rect diagnosis and therapeutic management of complications
of severe hypothyroidism in patients with Down syndrome,
such as myxedema and hydropericardium with cardiac tam-
ponade. For this reason, increased vigilance in this category of
patients and regular annual screening of thyroid dysfunctions
will reduce the incidence of severe cases of thyroid pathology.

Keywords: Hypothyroidism, Down syndrome, myxedema,
hydropericardium

Pe3srome

Beodenue cnyuas msanicenozo eunomupeoudusma, ocnoic-
HEHHO020 MACCUBHVIM PeUUOUBHBIM NePUKAPOUATOHLIM
evinomom npu cunopome [Jayna

Cunopom [ayna uacmo couemaemcs ¢ pasnuuHbimMu aH00-
KPUHHBIMU OUCHYHKUUAMU, HAUOOTIEe PACHPOCPAHEHHbIMU
U3 KOMOPbIX AATIOMCT HAPYUEHUS PYHKUUU WU O08UOHOT
JHernesvl, NPpedcmasienHble WUPOKUM CHEKIMPOM Nposierie-
HuUll, maxue Kax 8poioeHHvIll U NPUobpemeHHoLll 2Unomu-
Deo3, 0coberHO CyOKUHUMeCKAS PopMma, pesice eunepmupeos.
IIpu cybxnunuveckux Gopmax cumnmomvl 2unomupeosa
NpaKmu4ecKy OMcymcmeyom, 4mo mpebyem pezynspHozo
06c71e008aHUS 07151 PAHHE20 BbIABTIEHUS HAPYUEHUT] PYHKUUU
WUmMosUOHoIL scenesvl. IIpesenmayus KAUHUHECK020 CIIyHast
u3 omoeneHus aHOOKpuHonozuy Pecnybnukanckoti KauHu-
weckoti 6onvHuybl umenu Tumodes Mownsazu, ycneuwHo
peuienHoz0 ¢ noMOUsbI0 MyIbMUOUCYUNTUHAPHO20 NOOX0-
oa. Ilayuenmxa 25 nem, ¢ ouaznosom cunopom Jlayna c 4
J1Iem, 20CHUMAnU3UPOBAHa 6 MAHEIOM COCTNOSHUU 6 CBA3U
¢ 3ampyoHeHuem ObIXAHUA, BNIANCHBIM KAULTIEM, 00bIUKOLL
npu ymepennoii Hazpyske, OUCKOMPOPHOM 8 HUBOME,
AKPOUUAHO30M HA (POHE ApmepuanvHoll eunomeH3uu u
2eHepanu308aHHLIMU omeKamu. YcmaHoeneHo Hanuvue
oupysnozo nonuceposuma (sudponepuxapo ¢ npusHaxa-
MU MaAMNOHAObL cepola, HO 03 0P2AHUHEcK020 NOPANEHUS
cepoua, 08yCMopPOHHULL NAEBPUM U MUHUMATIDHYLI ACUUTN),




eopmonanvrviti npogunv: TTI - 450 (0,17-4,05 ME/mn), 06-
wiuti T4 - 30,2 (71,2-141 umonv/n). Iocne 8vinonHerHus 08yx
NYHKUUTL U AKIMUEHO020 OPEHUPOBAHUS NONOCIU nepukapoa
U Hauana mepanuu n1e6omupoxcurom 150 mxe u ouypemu-
KAMU 8bINUCAHA 6 YO0B/IeMEOPUMENLHOM COCOAHUU CO
SHAYUMENVHDIMU USMEHEHUSMU 6 20PMOHATILHOM AHATIU3e
c80600HviL T4: 18 (12-22 nmonv/n); TTI: 102 maME/ma.
Omom cayuail unmocmpupyem ocobvie mpyoHocmu 6
YCIAHO8/IeHUU NPABUTILHO20 OUAZHO3A U MEPANesmUecKom
JleeHUU OCTIONCHEHUTL MSIICeTI020 2UNOMUPe03a y NauUeHnos
¢ cunopomom Jlayna, makux Kax muxcedema u eudponepu-
Kapo ¢ mamnonadoii cepoua. Ilo amoii npuuute nogviuieHue
60umenvHoCmU Y 3MOil KAmMe20puL 6ONbHLLX U Pe2yNIAPHOLLL
eIMce200HbILl CKPUHUHE HAPYUEeHUTI PYHKUUU UUMOBUOHOI
JHcesie3vl NO3BONIAM CHUZUMb YACTOMY MANENbIX CTIyUaes
NAMonozuu WiUmMosuUOHoT Jcenesul.

Kntoueswvie cnosa: [unomupeos, cunopom [ayna, mukcede-
Mma, eudponepuxapo

Introducere

Sindromul Down (SD) reprezinta cea mai
frecventa anomalie cromozomiala intalnita la nou-
nascuti, cu o prevalenta de 1la 700-1500 nou-nascuti
vii [8]. Datele literaturii de specialitate mentioneaza
ca la nivel international SD este asociat cu o incidenta
crescuta a patologiilor endocrine, in special cele ale
glandei tiroide, cu o prevalenta raportata intre 8 si
49%, in functie de profilul disfunctiei [14]. Astfel,
din tot spectrul disfunctiilor tiroidiene, prevaleaza
patologia autoimuna, atat hipotiroidismul, cat si
hipertiroidismul. Hipotiroidismul determinat de Tiro-
idita Hashimoto (TH) se intalneste mult mai frecvent
decat boala Graves [4, 2].

Comparativ cu populatia pediatrica generalg,
unde prevalenta TH poate atinge pana la 3% dintre
copii, in SD prevalenta creste considerabil pana la
13-34%71[12, 19]. Boala Graves se intalneste mult mai
rar, in populatia pediatrica generald pana la 1,07%o,
iar la copiii cu SD pana la 6,5%0 [11]. Cel mai frecvent,
TH debuteaza in perioada neonatala sub forma de hi-
potiroidie congenitala, fiind depistata prin screening
neonatal si are o prevalenta de 30 de ori mai mare
comparativ cu populatia generala [13]. De aseme-
nea, pana la 85% din toate cazurile de tireopatii pot
fi diagnosticate in primul an de viata [11]. Conform
celor mai recente rapoarte din literatura, TH la copiii
cu SD pare sa prezinte unele particularitatiin ceea ce
priveste evolutia clinica. Datele sugereaza ca trisomia
21 ar putea conditiona expresii fenotipice deosebite
ale TH si respectiv ale hipotiroidismului [2]. Astfel,
screening-ul neonatal a oferit dovezi importante ca
dereglarile in profilul hormonal al hipotiroidismului
sever au precedat cu mult simptomele clinice. Daca
screeningul neonatal al hipotiroidismului ne ofera
posibilitati de diagnostic precoce la varsta frageda,
atunci diagnosticul clinic la copiii si adultii cu SD
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este 0 adevarata provocare si necesita o vigilenta
maxima din partea personalului medical, in special
datorita debutuluiinsidios al hipotiroidismului, care
se poate manifesta prin macroglosie, aspect facial
specific, culoare tipica a tequmentelor, adesea atri-
buite anomaliei cromozomiale [6, 11].

Astfel, in lipsa unui screening regulat, persista
un risc sporit de instalare a complicatiilor hipoti-
roidismului de lunga durata, cum ar fi: intarzierea
in dezvoltarea fizica si dereglari cognitive la copii,
poliserozita severd la copii si adultii tineri, cu posi-
bilitatea evolutiei spre coma mixedematoasa si risc
vital sporit [3, 7]. In literatura internationald este
descrisa o serie de cazuri in care hipotiroidia a fost
depistata in cursul spitalizarii cauzate de efuziunea
pericardica [3, 7, 12]. Mecanismul patogenic posibil
incriminat acestei complicatii pare a fi un deficit se-
ver de hormoni tiroidieni, care determina cresterea
permeabilitatii membranei capilare si, respectiv,
extravazarea proteinelorin spatiul interstitial, ceea ce
poate cauza revdrsatul pericardic. Incidenta efuziunii
pericardice este mai mare in hipotiroidismul sever, de
lunga duratg, fiind mai putin frecventa in stadiile inci-
piente siin forma usoara de hipotiroidism [12, 19].O0
situatie clinica asemanatoare reprezinta si cazul clinic
prezentat, cu particularitatile specifice de varsta ale
pacientei la debutul manifestarilor clinice severe si
lacunele existente in stabilirea diagnosticului.

Scopul lucrarii a constat in prezentarea unui
caz de hipotiroidie severa complicata cu efuziune
pericardiaca masiva la o pacienta cu Sindromul
Down, pentru responsabilizarea si sporirea vigilentei
la aceastd categorie de pacienti, efectuarea unui
screening regulat si abordarea comprehensiva a
patologiilor glandei tiroide.

Materiale si metode

Selectarea si prezentarea unui caz clinic din
sectia de endocrinologie a Spitalului Clinic Republi-
can Timofei Mosneaga’, rezolvat cu succes in urma
abordarii multidisciplinare in anul 2023.

Rezultate

Prezentarea cazului clinic

Pacienta in varsta de 25 de ani, diagnosticata
cu sindrom Down la varsta de 4 ani, s-a prezentat la
departamentul de urgenta al Spitalului Clinic Balti
la data de 17 octombrie 2023, cu hipotensiune,
acrocianoza buzelor, disconfort in etajul superior al
abdomenului cu iradiere in rebordul costal stang,
dispnee pronuntata si tuse neproductiva cu debut
de 3 zile. Copil ndscut din a 4-a sarcina, al unui cuplu
de parinti tineri, mama fiind in varsta de 32 de ani
si tatal de 35 de ani. Pe parcursul vietii pacienta nu
a fost testata pentru evaluarea functiei tiroidiene,




desi prezenta un anamnestic eredocolateral agravat,
mama pacientei fiind diagnosticata cu boala Graves.

La examenul obiectiv s-a determinat frecventa
contractiilor cardiace 78 batdi/minut, tensiunea
arteriala bilateral 100/70 mm Hg, tahipnee - 29
respiratii/minut. La auscultatie prezenta ralurilor
bilateral, percutor — matitate in hemitoracele stang.
Auscultatia cardiaca a evidentiat zgomote cardiace
atenuate. Abdomenul palpator indolor, moale, s-a
atestat prezenta lichidului in abdomen.

Au fost efectuate urmdtoarele examindri ima-
gistice: radiografia cutiei toracice, care a relevat
semne de pericarditd, cardiomiopatie si semne de
pneumonie bazala bilateral. In scop de precizare
a diagnosticului a fost efectuata tomografia com-
puterizatd a cutiei toracice, in urma careia au fost
determinate semne caracteristice pentru hidrope-
ricard masiv (20-55 mm), hidrotorax bilateral, mai
pronuntat pe stanga (dreapta 6 - 14 mm, stanga 22
-40 mm), atelectazie subtotald a plamanului stang si
ascita (10 mm in jurul ficatului). Cu scop de evaluare
a structurilor cerebrale a fost efectuata si tomografia
computerizata a creierului, care a evidentiat semne
de hidrocefal atrofic cu ventriculi cerebrali dilatati,
asimetrici (corpul drept - 12,5 mm, stang — 16 mm),
ventriculul Il -9 mm. A fost efectuata ecocardiogra-
fia pentru aprecierea starii functionale a cordului,
indicatorii de baza examinati fiind prezentati in
tabelul 1.

Din examinarile paraclinice de laborator: analiza
generala a sangelui a determinat urmatorii para-
metri: hemoglobina — 140 mg/d|, eritrocite — 3,77
x 10'%/1, leucocite - 14,4 x 10%/1, dintre care 73,8%
- neutrofile, 14,8% - limfocite, 5,1% — monocite,
0,5% — eozinofile, 3,3% — bazofile; profilul biochimic
a identificat valori majorate ale creatininei - 185,94
(53 -97 pmol/l), ureii - 21,26 (2,6 - 7,6 mmol/l), pro-
bele functionale hepatice fiind in limitele valorilor
de referinta: ALAT - 6,7 (0 - 34 U/I), ASAT - 20,8 (0
- 31 U/I). Pentru evaluarea functiei tiroidiene a fost
examinat profilul hormonal tiroidian (tabelul 2), care
a confirmat diagnosticul de hipotiroidism sever, ul-
terior fiind initiat tratamentul cu Levothyroxin 150
mcg/zi, pacienta tolerand bine tratamentul.

Din cauza semnelor de tamponada cardiaca, s-a
efectuat punctia ecoghidata a cavitatii pericardice cu
evacuarea a 500 ml de lichid, cu investigarea citolo-
gica ulterioara, care a pus in evidenta un lichid de
culoare galbena, slab tulbure pana la centrifugare,
dupa centrifugare - transparent, eritrocitele au fost
in cantitate de 3-4 in /v, reactia Rivalt pozitiva, leu-
cocitele 22 in c/v, dintre care neutrofilele alcatuiau
60%, iar limfocitele 40%, pH - 7,0. Analiza biochimica
a lichidului a determinat amilaza 22 U/I, bilirubina
1,79 umol/l, glucoza 1,07 mmol/l, albumina 43,7 g/,

ARTICOLE

20

proteina totala 64,5 g/l, iar investigarea bacteriolo-
gica a evidentiat lipsa cresterii.

Dupa drenarea cavitatii pericardice si initierea
terapiei de substitutie cu hormoni tiroidieni starea
pacientei se caracteriza printr-o ameliorare tranzi-
torie, insd la a 5-a zi post procedura are loc o reacu-
mulare rapida a lichidului in cavitatea pericardica
(datele ecocardiografice sunt prezentate in tabelul 1),
din care motiv pacienta a fost transferata in institutie
de nivel tertiar pentru management diagnostic si
terapeutic specializat.

Pacienta este transferata la SCR ,Timofei
Mosneaga” la data de 25 octombrie 2023, a 9-a zi
de la debutul simptomelor. La examenul obiectiv se
determina: greutatea corporala — 40 kg, talia - 152
cm, IMC - 17,3 kg/m?, aparenta tipica pentru fete de
13 ani conform curbei de crestere in SD [14]. Aspectul
fenotipic caracteristic pentru Sindromul Down: as-
pect mongoloid al fetei, constand din hipotelorism,
fisuri palpebrale mongoloide si pliuri epicantale. De
asemenea, s-a inregistrat: tahipnee - 29 respiratii/
minut, percutor — matitate in hemitoracele stang,
auscultativ prezenta ralurilor bilateral; bradicardie
cu frecventa contractiilor cardiace 50 bdtai/minut,
hipotensiune arteriala 90/60 mm Hg. La auscultatia
cardiaca s-au evidentiat zgomote cardiace atenua-
te; abdomenul palpator indolor, moale, s-a atestat
persistenta lichidului abdominal.

La examenul ecocardiografic se evidentiaza efu-
ziune pericardiaca ce comprima cordul, prezentata
in imaginea 1, si reaparitia semnelor de tamponada
cardiaca, cu valorile detaliate prezente in tabelul
1. A fost efectuata USG abdominala cu aprecierea
semnelor de ascita si pleurezie neinsemnata. Exame-
nul USG al glandei tiroide determina tendinta spre
diminuarea lobului drept: 5x8x14 mm si lobul stang:
9%x9x17 mm, parenchimul fiind de un caracter difuz-
neomogen, cu septuri fibroase groase. Radiografia
cutiei toracice determina o hipertensiune pulmonara
venoasa de gradul 3, pleurezie bilaterala cu revarsat
pleural supradiafragmal (de aproximativ 1 | in cavi-
tatea pleurala pe stanga si ~300-400 ml in cavitatea
pleurala pe dreapta).

Examenul paraclinic de laborator determina
urmatoarele valori ale ALAT: 4 (0 - 41 U/L); ASAT:
25,8 (0-37 U/L) Albumina: 48,1 (35-52 g/I); CK-MB:
28,6 (9,3 - 39,3 U/L); Clor: 95,3 (98 - 106 mmol/L),
Potasiu: 4,49 (3,5 - 5,5 mmol/L); Sodiu: 139 (135 -
145 mmol/L); Calciu: 2,61 (2,2 - 2,65 mmol/L); Calciu
jonizat: 1,20 (1,09 - 1.22 mmol/l); Calciu corectat
la albumina: 2,4 mmol/l; Fosfor: 0,77 (0,81 - 1,45
mmol/l). Valoarea creatininei cu usoara tendinta
spre normalizare, comparativ cu valoarea la debutul
bolii: 168 (70 - 112 pmol/l) si mentinerea ureii la o
valoare majorata: 22,9 (2,8 - 8,0 mmol/I). Au fost
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Imaginea 1. Aspect ecografic al efuziunii pericardiace

Tabelul 1
Analiza evolutivd a efuziunii pericardice la ecocardiografie, octombrie — noiembrie 2023
17.10 18.10 19.10 23.10 26.10 26.10 30.10 01.11 02.11 06.11
PPVS| 37 57 454 55.8 60 0 0 0 2-3 4-5
(mm)
PLVS 82x68 55x41 62x42 60 0 0 0 2-3 4-5
(mm)
A pex 18 17 0 0 4-5 7-8 4-5
(mm)
AD (mm) 13.8 22 23 0 0 0 4-5
PAVD 15.6 13 20 0 6-7 4-5 7-8 4-5
(mm)

examinate lactatdehidrogenaza, cu inregistrarea
valoriide 344 (125 -220 U/L) si NT-proBNP, cu valori
mult crescute fata de valorile de referinta 6306 (0
- 116 pg/ml), aceasta din urma indica asupra unei
suferinte cardiace. In cadrul hemoleucogramei a
fostidentificatd tendinta spre leucocitoza: 10,4 103/
uL, dintre care limfocite 32,4%, monocite: 7,4%,
neutrofile: 58,6%, eozinofile: 0,8%, bazofile: 0,8 %,

eritrocite: 3,56 x10%/uL, hemoglobina: 124 mg/dI,
trombocite: 290 x103/uL, valori majorate ale VSH:
58 mm/h, care au dictat necesitatea testdrii procal-
citoninei, cu determinarea valorii de 0,16 (<0,5 ng/
ml), aceasta fiind in limitele valorilor de referinta.
Pentru evaluarea functiei tiroidiene a fost analizat
in dinamica profilul hormonal, care este prezentat
in tabelul 2.

Tabelul 2
Analiza evolutiva a profilului hormonal, octombrie — noiembrie 2023
20.10 23.10 26.10 30.10 06.11
TSH (0,17 - 4,05 mIU/L) 450,5 201,5 100 102
T3 total (0,97 - 1,69 ng/mL) 0,31
T3 liber (3,1 - 6,8 pmol/l) 0,64 3,37
T4 total (71,2 - 141 nmol/L) 30,2 41,2
T4 liber (12 - 22 pmol/l) 6 5,83 9,99 18
antiTPO (0 - 34 Ul/ml) 205
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Din cauza determinarii persistentei semnelor
de tamponada si riscului vital, in colaborare cu
specialistii cardiochirurgi, s-a luat decizia de a efectua
punctia ecoghidata repetata a cavitatii pericardiace
cu instalarea unui drenaj activ. S-au evacuat 400 ml
de lichid initial, iar ulterior timp de 6 zile inca 50 ml
prin dren. La investigarea citologica repetata a lichi-
dului au fost determinate urmatoarele caracteristici:
culoare galbena-tulbure, reactia Rivalt pozitiva, cu
continut de proteine de 16,2 g/|, eritrocite ce acopera
c/v, leucocite: 22-25 in c/v, dintre care: neutrofile:
79%, limfocite: 21%, iar la investigarea bacteriologica
s-a determinat absenta cresterii bacteriene. Dupa
instalarea drenajului activ, monitorizarea prin eco-
cardiografie confirma absenta lichidului, prezentat
in tabelul 1.

La a 5-a zi dupa extragerea drenului - lichidul
cu acumulare neinsemnata. La examinarea prin
radiografie a cutiei toracice - pleurezia in resorbtie,
la USG abdominal - lichid minimal. La examenul de
laborator s-ainregistrat normalizarea functiei renale,
cu o valoare a creatininei de 76,1 (70-112 umol/l),
iar ureea 7,5 (2,8- 8,0 mmol/l). Profilul tiroidian cu
normalizarea fractiilor libere (datele sunt prezentate
n tabelul 2). Tabloul clinic cu ameliorare in dinamica:
disparitia dispneei si a tusei imediat dupa drenare,
pacienta devine activa, cooperanta. Sumar, dupa
efectuarea a doud punctii si drenaj al cavitatii peri-
cardice, dar si a terapiei cu levothyroxin in doza de
150 mcg si diuretice, s-a reusit stabilizarea pacientei,
iar dupa 14 zile de spitalizare a fost externata in stare
satisfacatoare, sub monitorizarea medicului endocri-
nolog din ambulator.

Discutii

Potrivit Academiei Americane de Pediatrie,
in cazul copiilor cu SD se recomanda verificarea
TSH-ului la nastere, la 6 si 12 luni, apoi anual. lar in
cazul unui anamnestic eredocolateral agravat acest
screening este motivat a fi si mai frecvent [5]. Con-
form datelor, dupa varsta de 8 ani, este mai frecvent
intalnita hipotiroidia autoimuna dobandita, iar varsta
pacientei de 25 ani ne confirma disfunctia tiroidia-
na prezenta ca fiind una dobandita si foarte putin
probabil o evolutie a unei hipotiroidii subclinice din
copilarie [3].

Desi efuziunea pericardica asociata hipotiro-
idismului este descrisa in literatura internationalg,
faptul ca trisomia 21 poate fi asociata cu o efuziune
pericardiaca izolatd face procesul de diagnostic si
de management terapeutic mai anevoios [1]. Astfel,
similitudinile intalnite in tabloul clinic al hipotiroidiei
si SD pot intarzia stabilirea diagnosticului timpuriu.
Efuziunea pericardiaca este mai putin frecventa in
cazurile usoare de hipotiroidism si poate fi obser-
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vatd in hipotiroidismul sever, de lunga duratg, iar
dacd este subdiagnosticatd, poate fifatala din cauza
tamponadei cardiace. Totusi, in cazul subiectilor cu
SD si hipotiroidism, lichidul pericardic se acumu-
leaza foarte lent, ceea ce impiedica instalarea unei
tamponade cardiace. In cazul prezentat anterior,
semnele de tamponada cardiaca au fost descrise
doar la ecocardiografie, fara prezenta acuzelor din
partea pacientei, ceea ce ne confirma o durata
foarte lunga a hipotiroidiei cu o evolutie trenanta
si agravare somatica brusca in stadiul avansat al
bolii. Recidivarea rapida a efuziunii, cu acumularea
lichidului in cavitatea pericardica, intr-o cantitate
mai mare dupa prima drenare si prezenta semnelor
de tamponada cardiaca inainte de a doua pericardi-
ocenteza, reprezintd o situatie foarte rard, care nu se
fncadreaza in acest complex triplu (SD, hipotiroidie,
efuziune pericardica). Cu toate acestea, monitori-
zarea atentd, abordarea comprehensiva si initierea
timpurie alevothiroxinei au facut posibila reducerea
acestei recurente, asa cum a fost si cazul pacientei.

Concluzii

Devierile paraclinice preced cu mult manifesta-
rile clinice ale hipotiroidismuluila persoanele cu SD.
Acest caz ilustreaza provocdrile deosebite in stabi-
lirea diagnosticului corect, dar si managementului
terapeutic al complicatiilor hipotiroidismului sever
la pacientii cu SD, cum sunt mixedemul si hidrope-
ricardul cu tamponada cardiaca. Din acest motiv,
vigilenta sporita la categoria data de pacienti si efec-
tuarea unui screening anual regulat al disfunctiilor
tiroidiene va reduce incidenta cazurilor severe de
patologie tiroidiana.

Lista abrevierilor utilizate:

AD - atriul drept; ALAT - alaninaminotransferaza;
antiTPO - anticorpi antiperoxidaza tiroidiana; ASAT-
aspartataminotransferaza; CK-MB - creatinkinaza
MB; IMC- indicele masei corporale; PLVD - peretele
lateral al ventriculului drept; PLVS - peretele lateral
al ventriculului stang; PPVS - peretele posterior al
ventriculului stang; SD - Sindrom Down; TH - Ti-
roidita Hashimoto; TSH- hormon tireostimulator;
USG- ultrasonografie; VSH- viteza de sedimentare
a hematiilor
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