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     SUMMARY     

THE PATHOLOGY OF THYROID GLAND IN PREGNANCY

Th yroid disease in pregnancy is a common clinical problem. Since the guidelines for the management of these 
disorders by the American Th yroid Association (ATA) were first published in 2011, signifi cant clinical and scientific 
advances have occurred in the field. Because of disagreeing results of diff erent studies, these guidelines were revised in 
2017. Th e revised guidelines for the management of thyroid disease in pregnancy include recommendations regarding 
the interpretation of thyroid function tests in pregnancy, iodine nutrition, thyroid autoantibodies and pregnancy 
complications, thyroid considerations in infertile women, hypothyroidism in pregnancy, thyrotoxicosis in pregnancy, 
thyroid nodules and cancer in pregnant women, fetal and neonatal considerations, thyroid disease and lactation, 
screening for thyroid dysfunction in pregnancy, and directions for future research. 

     РЕЗЮМЕ     

ПАТОЛОГИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Патология щитовидной железы во время беременности – это распространенная проблема, но глубоко не 
изученная. С того момента как был разработан гид Американской Ассоциацией Тироидологов в 2011, огромное 
количество докторов и иссследователей взялись за изучение этого вопроса подробнее. В связи с разнообразными 
результатами ученых, гид был пересмотрен в 2017, и продолжается до сих пор работа над модернизацией. 
Основные аспекты для исследования включают в себя интерпретацию функциональных тестов щитовидной 
железы во время беременности, алиментарная обеспеченность йодом, аутоантитела к щитовидной железе 
и осложнения беременности, патология щитовидной железы и бесплодие, гипотиреоз и беременность, 
тиреотоксикоз и беременность, узлы и рак щитовидной железы у беременных женщин, состояние плода и 
новорожденного, патология щитовидной железы и лактация, скрининг дисфункции щитовидной железы при 
беременности, и направления для дальнейшего углубленного изучения этой темы.

Patologia glandei tiroide în timpul sarcinii este o pro-
blemă clinică comună cu o importanță majoră pentru 
populație fertilă. Sarcina are un impact semnifi cativ 
asupra funcției glandei tiroide. Dimensiunile glan-
dei tiroide în timpul sarcinii se măresc de 10% în re-
giuni cu alimentația sufi cientă cu iod, și de la 20% 
până la 40% în țările unde este stabilită carența de iod. 
Producția de hormoni tiroidieni, tiroxină (T4) și triiodo-
tironină (T3) crește cu aproape 50%, în combinație cu o 
creștere separată de 50% a necesității zilnice de iod. Aceste 
schimbări fi ziologice au loc la femeile sănătoase, dar dis-
funcția apare la gravide din cauza proceselor patologice la 
nivelul glandei tiroide. Totodată, alte maladii tiroidiene, 
cum ar fi  gușa nodulară și cancerul tiroidian sunt detecta-
te ocazional în timpul sarcinii și necesită tratament. Toate 
disfuncțiile tiroidiene, care afectează femeile înainte, în 
timpul sarcinii și după naștere sunt substanțiale și nece-
sită a fi  studiate. Luînd în considerație toate aceste schim-
bări, aprecierea statutului funcțional tiroidian în timpul 

sarcinii este foarte important. Aprecierea corectă și obiec-
tivă a acestui statut în ziua de azi rămâne complicată, pen-
tru că testele de laborator ale funcției tiroidiene în timpul 
sarcinii diferă de cele stabilite pentru femeile negravide. 
Gonadotropina corionică placentară (hCG) stimulează 
secreția hormonilor tiroidieni, ce de obicei provoacă scă-
derea concentrației a hormonului tireotrop (TSH), mai 
ales la termenii precoci de gestație. Cu toate că aceasta 
scădere a TSH în primul trimestru de sarcină nu este pe-
riculoasă, determinarea limitei de sus a acestui hormon 
pentru anumită populație rămâne controversială [2]. Este 
cunoscut faptul, că mai mult de 18% din toate femeile gra-
vide sunt pozitive pentru anticorpi către tiroidperoxidaza 
( TPOAb) sau pentru tireoglobulina (TgAb). Multe studii 
relevă, că prezența anticorpilor are un impact negativ asu-
pra sarcinii și asupra dezvoltării fetale [2].
Mulți doctori și cercetători și-au pus întrebare de tra-
tament optim al hipertiroidismului în timpul sarcinii. 
Managementul pacientelor cu boala Basedov este foarte 
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actual, pentru că medicația antitiroidiană afectează sem-
nifi cativ funcția tiroidiană maternă și fetală. Totodată 
erau studiate și raportate efectele teratogene a acestei 
medicații: metimazol (MMI) și propiltiouracil (PTU). 
Managementul hipo- și hipertiroidismului în perioada 
postpartum la femeile ce alaptează la fel rămâne actual și 
necesită ghidarea minuțioasă.
Luînd în considerație prevalența și pericol potențial al  
patologiilor tiroidiene la femeile gravide, tot mai mulți 
doctori recomandă evaluarea funcției glandei tiroide la 
toate femeile înainte și în timpul sarcinii. Aceasta meto-
dă de screening poate fi  asociată cu cost-efi ciența bună. 
Totodată, multe studii făcute în acest domeniu au de-
monstrat concluzii mixte pentru rezolvarea acestei în-
trebări. În anul 2011, Asociația Americană de Tiroida 

(ATA) pentru prima dată a publicat ghidul pentru di-
agnostic și management al patologiei tiroidiene în tim-
pul sarcinii și în perioada postpartum [2]. După această 
publicație au apărut multe date noi de literatură în acest 
domeniu, din cauza cărora cercetătorii au revizuit acest 
ghid. ATA au colaborat împreună cu Asociația Europea-
nă de Tiroida (ETA), Colegiu American al Obstetricie-
nilor și Ginecologilor, Societatea pentru Medicină Ma-
ternă și Fetală, și Iodine Global Network. Au fost studia-
te suplimentar disfuncțiile tiroidiene în timpul lactației, 
tratamentul patologiei tiroidiene la femeile infertile și 
la femeile supuse fertilizării in vitro (FIV). În anul 2017 
a fost publicat ghidul revizuit, care a inclus 97 de re-
comandări pentru medici ginecologi și medici endocri-
nologi privind diagnosticul și managementul patologiei 
tiroidiene în timpul sarcinii și după naștere [2].

Sarcina fi ziologică este asociată cu: 1) creșterea excreției 
renale a iodului, 2) creșterea globulinelor ce leagă tiro-
xina (TBG) și cu 3) efectele stimulatorii a hCG. Glanda 
tiroida sănătoasă se adaptează către aceste schimbări prin 
modifi carea metabolismului hormonilor tiroidieni, mo-
difi carea iodcaptării și reglarea axei hipotalamo-hipofi -
zo-tiroidiene [3,4]. Aceste schimbări infl uențează asupra 
testelor funcționale tiroidiene în timpul sarcinii, astfel că 
hormonii tiroidieni la femeile gravide sănătoase diferă de 
cele negravide sănătoase. Precum și, valorile de referință 
pentru cele mai frecvent folosite teste, cum ar fi  TSH și 
fT4 variază semnifi cativ în diferite populații, fi gura 1.
După concepție, concentrația globulinei de transport 
a tiroxinei (TBG) și T4 total (TT4) crește începând cu 
săptămâna a 7-a de gestație și ajunge la maxim la 16 săp-

tămâni [5]. Aceste concentrații pe urmă rămân crescu-
te până la naștere. În primul trimestru de sarcină, hCG 
matern stimulează direct receptorul TSH, ce provoacă 
creșterea hormonilor tiroidieni și scăderea concentrați-
ei a TSH, datorită mecanismului feed-back negativ [4,6]. 
Din această cauză, concentrația TSH în timpul sarcinii 
este mai scăzută comparativ cu valorile preconcepționa-
le. Limita inferioară a TSH pentru femeile negravide este 
0,4 mU/L, și la mai mult de 15% de gravide absolut sănă-
toase această valoare este mai scăzută [7,8].  Concentrația 
și valoarea de referință a TSH treptat crește în al II-lea 
și al III-lea trimestru de sarcină, dar este relativ scăzu-
tă în comparație cu femeile negravide [10,11]. Având în 
vedere concentrația crescută a hCG în sarcina multiplă 
comparativ cu monofetală, limita inferioară a TSH este 
mai scăzută la duplex [9]. Într-un studiu la 63 de femei 

Figura 1. Valori de referință pentru TSH și fT4 la termenii precoci de gestație în lume
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cu hCG> 200,000 IU/l, TSH a scăzut (≤0.2 mU/L) la 67% 
de femei, dar în cazul hCG> 400,000 IU/l TSH a scăzut la 
100% de femei [12].
Pentru determinarea valorilor de referință a TSH se ia 
în considerație aportul de iod, TPO positivitatea și con-
form unor studii- indicele de masa corporală. Limita 
inferioară de TSH la femeile gravide în comparație cu 
cele negravide scade cu 0,1-0,2 mU/l, însă limita de sus 
a acestui hormon scade cu 0,5-1,0 mU/l [1,13]. Studii 
primare pe femeile gravide în SUA și în Europa au sta-
bilit, că limita de sus a TSH în timpul sarcinii constitu-
ie 2,5 mU/l în I trimestru de sarcină, și 3,0 mU/l în al 
II-lea și al III-lea trimestru. Însă, multe studii recente 
în diferite regiuni au demonstrat scăderea neînsem-
nată a valorilor TSH la femeile gravide comparativ cu 
cele negravide. Aceste schimbări sunt dependente de 
repartizarea geografi că și etnică. Prima recomandare 
a ghidului ATA constă în stabilirea valorilor de refe-
rință a TSH pentru populație locală. Aceste valori pot 
fi  determinate la femeile gravide fără patologia glandei 
tiroide, nutriția sufi cientă cu Iod și TPOAb statut nega-
tiv (recomandare puternică, dovezi moderate). La mo-
ment sunt publicate multe studii desfășurate în diferite 
țări, unde a fost demonstrată asocierea între regiunea 
geografi că și cifrele valorilor de referință pentru statut 
tiroidian funcțional în sarcină. Aceste valori diferă în 
diferite regiuni:
 Trimester-specifi c reference intervals of thyroid func-

tion tests in Turkish pregnants (2019). I trimestru de 
sarcină: TSH 0.005-3.65, fT4 0.72-1.79

 Trimester specifi c reference intervals for thyroid func-
tion tests in normal Indian pregnant women ( 2016). I 
trimestru de sarcină: TSH 0.09-6.65, fT4 9.81-18.53

 Trimester-specifi c reference ranges for thyroid hor-
mones in pregnant women in China (2019). I trimes-
tru de sarcină: TSH 0.02 to 3.78, fT4 13.93 to 26.49

Etc.
Producerea excesivă a hormonilor tiroidieni, excreția 
renală mărită a iodului, necesitățile fetale în Iod crescu-
te provoacă necesitatea unei diete mai bogate în Iod în 
timpul sarcinii comparativ cu cea a femeilor negravide 
[14]. Femeile cu nutriția adecvată cu iod înainte și în 
timpul sarcinii au rezerve intratiroidiene sufi ciente și nu 
au difi cultăți cu adaptare la cerințe crescute în hormonii 
tiroidieni în timpul sarcinii [15]. Totodată în regiunile cu 
iododefi ciență ușoară și moderată, cum este și Republica 
Moldova, rezervele totale scad treptat de la I pînă la al 
III-lea trimestru de sarcină, ce se refl ectă în concentrația 
iodului urinar [16]. Această concentrație se folosește des 
pentru aprecierea iod-statutului în populație. Luînd în 
considerație variația diurnă a acestui indice, el nu poa-
te fi  folosit pentru identifi carea persoanelor particulare 
cu iod-defi ciența. A patra recomandare a ghidului ATA 
constă în determinarea valorii medii a concentrației io-
dului urinar (CIU) în populație (recomandare puternică, 
dovezi înalte). Un singur rezultat sau CIU în 24 de ore nu 

este marker valabil pentru statutul nutritional cu Iod la 
pacientele individuale [17,18]. 
Grupele de paciente la care concentrația iodului urinar ( 
CIU)  constituie 50-150 μg/l sunt defi nite ca ușor și mo-
derat iododefi ciente. Aceste femei sunt supuse unui risc 
mai mare de a dezvolta gușa nodulară [19] și dereglări 
tiroidiene în timpul sarcinii [21]. CIU scăzut în timpul 
sarcinii este asociat cu masa placentară scăzută și cu re-
ducerea circumferenței craniene a nou-născutului [22]. 
Totodată carența de iod este asociată cu defi cit de atenție 
și cu sindromul de hiperactivitate la copii [23]. În zona cu 
iododefi cit, administrarea sării iodate înainte de sarcină 
îmbunătățește funcția glandei tiroide; nu este demonstra-
tă diferența în neurodezvoltarea copiilor [24], dar impac-
tul pozitiv a fost relevat în alte studii [25].
Conform datelor ale Organizației Mondiale de Sănătate 
(OMS), valorile medii ale iodului în urină ce constituie de 
la 149 pînă la 249 μg/l, sunt asociate cu nutriția sufi cientă 
cu iod [20]. Pentru regiunile cu carența de iod, suplimen-
tarea alimentației cu acest microelement este necesară și 
foarte importantă, mai ales la femeile gravide. Opt studii 
în privința la suplimentarea alimentelor cu iod la gravide-
le din Europa au demonstrat necesitatea acestuia, cu toate 
că dozarea este individuală și depinde de gradul carenței 
de iod. Suplimentarea produselor alimentare cu iod în 
zone cu defi cit moderat reduce concentrația tiroglobuli-
nei (Tg) și reduce volumul glandei tiroide la gravida și la 
făt. Dacă suplimentarea cu iod se inițiază înainte de sarci-
nă la femeile ioddefi ciente, atunci funcția glandei tiroide 
va fi  mai bună, dar în dependență de doza și de momentul 
inițierii acesteia [27]. 
Institutul American de Medicină recomandă administra-
rea zilnică totală a iodului (dieta și suplimentul) în felul 
următor:
 150 μg/l pentru femeile ce planifi că sarcina;
 220 μg/l pentru femeile însărcinate;
 290 μg/l pentru femeile, care alaptează [28].
Organizația Mondială de Sănătate (OMS) recomandă 
250 μg/l pentru femeile gravide și cele, care alaptează 
[39]. Aceste valori sunt suportate de un studiu pe 7000 de 
gravide în China, unde a fost depistat că hipotiroidismul 
subclinic și hipotiroxinemia sunt diagnosticate mai rar în 
caz de CIU 150-249 μg/l, dar riscul mai mare pentru am-
bele patologii se mărește cînd CIU este mai mic sau mai 
mare de această valoare [26]. Luînd în vedere aspectele 
menționate, sunt evidențiate încă cîteva recomandări im-
portante. A 5-a recomandare a ghidului ATA 2017: toate 
femeile gravide trebuie să administreze aproximativ 250 
μg/l de iod în fi ecare zi. Pentru ca să ajungem anume la 
această doză, avem nevoie de aprecierea acestor valori pe 
teritoriul anumit (recomandare puternică, dovezi înalte). 
A 6-a recomandare a ghidului ATA 2017: în mai mul-
te regiuni, femeile ce își planifi că sarcina sau sunt deja 
gravide, trebuie să consume suplimentar în fi ecare zi cîte 
150 μg/l de Iod în forma de KI. Se recomandă de inițiat 
această profi laxie cu 3 luni înainte de sarcină  (recoman-
dare puternică, dovezi moderate). A 7-a recomandare a 
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ghidului ATA 2017: în regiuni cu resurse de iod minime, 
unde nu este răspîndită programa cu iodarea sării,  și 
unde nu sunt accesibile suplimentele cu iod, se recoman-
dă a singură doză anuală  -  400 mg de ulei iodat pentru 
femeile gravide și cele în vîrsta reproductivă ca o metodă 
temporară de protecție a populației vulnerabile. Această 
metodă nu ar trebui să fi e aplicată ca o strategie pe lungă 
durată pentru regiunele, unde sunt accesibile alte metode 
de combatere a defi citului de iod (recomandare slabă, do-
vezi moderate). A 8-a recomandare a ghidului ATA 2017: 
nu este necesar să inițiăm suplimentarea cu iod la femeile 
gravide, care deja administrează LT4, sau care se tratează 
pentru hipertiroidism (recomandare slabă, dovezi slabe). 
Totodată trebuie să fi m atenți la supradozarea iodului, 
care de fapt este foarte periculos. A 10-a recomandare a 
ghidului ATA 2017: suplimentul cu iod în exces de 500 
μg în fi ecare zi trebuie evitat în timpul sarcinii din cauza 
riscului potențial pentru disfuncția tiroidiană fetală.
Multe studii se bazează la moment pe infl uența auto-an-
ticorpilor către glanda tiroida în timpul sarcinii și infl u-
ența acestora asupra rezultatelor perinatale. Anti-TPO 
sau anti- Tg anticorpii sunt prezente la 2%-17% de gra-
vide neselectate [21]. Prevalența anticorpilor variază în 
dependența de etnicitate. Este demonstrat faptul, că ali-
mentația excesivă cu produsele, bogate în iod este aso-
ciată cu statut AntiTPO pozitiv [26]. Demult se studiază 
monitorizarea femeilor eutiroide cu anticorpii Anti TPO. 
Autorii au observat, că la femeile eutiroide cu statut auto-
imun pozitiv, valorile TSH cresc pe parcursul sarcinii, de 
la 1,7 mU/l (12 săptămîni) până la 3.5 mU/l (la termen), 
și 19 % din aceste femei au TSH supranormal la naștere. 
Din cauza că riscul de creștere a TSH la femeile cu au-
toimunitate este mare, aceste paciente trebuie minuțios 
supravegheate în dinamică. . A 11-a recomandare a ghi-
dului ATA 2017: Gravidele eutiroide cu statut autoimun 
pozitiv trebuie să fi e testate la TSH la confi rmarea sarcinii 
și la fi ecare 4 săptămîni în timpul sarcinii (recomandare 
puternică, dovezi înalte).
În această ordine de idei și de recomandări, femeile gra-
vide în Republica Moldova trebuie să fi e apreciate pentru 
statutul funcțional tiroidian, pentru că acest teritoriu este 
zona cu iododefi cit moderat. Statul trebuie să implemen-
teze programe de screening pentru patologia tiroidiană 
cu scopul îmbunătățirii rezultatelor perinatale și a statu-
tului mintal a viitoarei generații.
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