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Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η _____________

" Ε Λ Ε Υ Θ Ω ”, 3 :  1 0 5 - 1 1 0 , 2 0 1 1

Η σημασία του ιωδίου και της θυροξίνης στην εγκυμοσύνη.
Συγγενής υποθυρεοειδισμός.

Μαριάννα Παπανικολάου' ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Το ιώ δ ιο  υ π ά ρ χ ε ι σ τ ο ν  α ν θ ρ ώ π ιν ο  ο ρ γ α ν ισ μ ό  σ ε  μ ικ ρ ή  π ο σ ό τ η τ α  

(1 5 m g ). Ο ι α ν ά γ κ ε ς  π ρ ό σ λ η ψ η ς  ιω δ ίο υ  ε ίν α ι  α υ ξ η μ έ ν ε ς  σ τ η  δ ιά ρ κ ε ια  

τ η ς  ε γ κ υ μ ο σ ύ ν η ς  κ α ι ιδ ια ί τ ε ρ α  κ α τ ά  τ ο  π ρ ώ τ ο  τ ρ ίμ η ν ο .  Η  έ λ λ ε ιψ η  

ιω δ ίο υ  κ α τ ά  τ η ν  ε μ β ρ υ ϊκ ή  ζ ω ή  κ α ι  τ α  τ ρ ία  π ρ ώ τ α  χ ρ ό ν ια  τ η ς  ζ ω ή ς  

π ρ ο κ α λ ε ί  α ν ε π α ν ό ρ θ ω τ ε ς  β λ ά β ε ς  μ ε  κ α θ υ σ τ έ ρ η σ η  σ τ η  σ ω μ α τ ικ ή ,  

ν ο η τ ικ ή  κ α ι  ψ υ χ ο κ ιν η τ ικ ή  α ν ά π τ υ ξ η ,  κ α θ ώ ς  κ α ι  α υ ξ η μ έ ν ο  π ο σ ο σ τ ό  

α π ο β ο λ ώ ν . Σ τ η ν  π α ιδ ικ ή  η λ ικ ία  π ρ ο κ α λ ε ί  β ρ ο γ χ ο κ ή λ η  κ α ι  μ ε ιω μ έ ν η  

σ ω μ α τ ικ ή  α ν ά π τυ ξ η .

Ε ά ν  ο  σ υ γ γ ε ν ή ς  υ π ο θ υ ρ ε ο ε ιδ ισ μ ό ς  δ ε ν  α ν τ ιμ ε τ ω π ισ θ ε ί  ε γ κ α ίρ ω ς ,  

ε ξ ε λ ίσ σ ε τ α ι  σ ε  μ ια  μ ο ρ φ ή  π ν ε υ μ α τ ικ ή ς  κ α θ υ σ τ έ ρ η σ η ς .  Η  σ υ χ ν ό τ η τ ά  

τ ο υ  ε ίν α ι  1 /3 .5 0 0  γ ε ν ν ή σ ε ις .  Κ α τ ά  τ η ν  ε μ β ρ υ ϊκ ή  ζ ω ή  τ ο  κ ύ η μ α  π ρ ο ­

σ λ α μ β ά ν ε ι  θ υ ρ ο ξ ίν η  α π ό  τ η  μ η τ έ ρ α  κ α ι α ν α π τ ύ σ σ ε τ α ι  κ α ν ο ν ικ ά .  Ε ά ν  

μ ε τ ά  τ ο ν  τ ο κ ε τ ό  δ ε ν  γ ίν ε ι  έ γ κ α ιρ η  έ ν α ρ ξ η  τ η ς  θ ε ρ α π ε υ τ ικ ή ς  α γ ω γ ή ς  

μ ε  θ υ ρ ο ξ ίν η ,  τ ο  π α ιδ ί  α ν α π τ ύ σ σ ε ι  μ ό ν ιμ ε ς  ν ε υ ρ ο λ ο γ ικ έ ς  β λ ά β ε ς  κ α ι  

ψ υ χ ο κ ιν η τ ικ ή  κ α θ υ σ τ έ ρ η σ η .

Ο  Π α γ κ ό σ μ ιο ς  Ο ρ γ α ν ισ μ ό ς  Υ γ ε ία ς  (Π Ο Υ ) σ υ σ τ ή ν ε ι  κ α τ ά  τ η  δ ιά ρ ­

κ ε ια  τ η ς  κ ύ η σ η ς  τ η ν  π ρ ό σ λ η ψ η  τ ο υ λ ά χ ισ τ ο ν  2 5 0 m g  ιω δ ίο υ  η μ ε ρ η -  

σ ίω ς , κ υ ρ ίω ς  μ έ σ ω  τ η ς  δ ια τ ρ ο φ ή ς ,  α λ λ ά  κ α ι μ έ σ ω  σ υ μ π λ η ρ ω μ ά τ ω ν  

ε ά ν  ε ίν α ι  α π α ρ α ίτ η τ ο .  Π ο λ λ έ ς  φ ο ρ έ ς  ε ίν α ι  α ν α γ κ α ία  κ α ι  π ρ ό σ θ ε τ α  

μ έ τ ρ α ,  ό π ω ς  α γ ω γ ή  μ ε  θ υ ρ ο ξ ίν η  σ τ η ν  ε γ κ υ μ ο σ ύ ν η ,  γ ια  ν α  δ ια σ φ α λ ι-  

σ θ ε ί  η  υ γ ε ία  τ ο υ  π α ιδ ιο ύ  κ α ι  τ η ς  μ η τ έ ρ α ς .

Λέξεις-κλειδιά: Ιώ δ ιο , θ υ ρ ο ξ ίν η ,  ε γ κ υ μ ο σ ύ ν η ,  σ υ γ γ ε ν ή ς  υ π ο θ υ ρ ε ο ­

ε ιδ ισ μ ό ς .

Συντουονοαφίες
TSH : Θ υ ρ ε ο ε ιδ ο τρ ό π ο ς  Ο ρ μ ό ν η

Τ4: Θ υ ρ ο ξ ίν η

Τ3: Τ ρ ίίω δ ο θ υ ρ ο ν ίν η

Μαία, MSc, Γενικό Νοσοκομείο FT4: Ε λ ε ύ θ ε ρ η  Θ υ ρ ο ξ ίν η

Καβάλας. T B G : Ο λ ικ ή  Σ φ α ιρ ίν η  π ο υ  δ ε σ μ ε ύ ε ι τ ις  θ υ ρ ε ο ε ιδ ικ έ ς  ο ρ μ ό ν ε ς
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W H O : Π α γ κ ό σ μ ιο ς  Ο ρ γ α ν ισ μ ό ς  Υ γ ε ία ς  
ΣΥ: Σ υ γ γ ε ν ή ς  Υ π ο θ υ ρ ε ο ε ιδ ισ μ ό ς

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο θυρεοειδής είναι αδένας που βρίσκεται στη 

βάση του λαιμού, μπροστά από την τραχεία  και 
ελέγχει το  μεταβολισμό. Ο έλεγχος του μεταβο­
λισμού επιτυγχάνεται μέσω της  παραγωγής δυο 
ορμονών: της θυροξίνης ή Τ4 και της  τρίίωδοθυ- 
ρονίνης ή Τ3 (ΑΤΑ, 2005). Οι ορμόνες αυτές ε ί­
ναι αναγκαίες γ ια  τη σωστή λειτουργία  όλων των 
ιστών και οργάνων του σώματος. Καθιστούν το 
σώμα μας ικανό να χρησιμοποιήσει αποτελεσματι­
κά τ ις  αποθήκες ενέργειάςτου, ρυθμίζοντας έτσι 
τη θερμοκρασία και επιτρέποντας τη σωστή λει­
τουργία των μυών (ΑΤΑ, 2003).

Ο θυρεοειδής είναι ο μοναδικός ενδοκρινής 
αδένας, που ενώ η λειτουργία  του είναι απαραί­
τητη για την ποιότητα της  ζωής, όμως για  να λε ι­
τουργήσει σωστά εξαρτάται από τα  ιχνοστοιχεία 
των τροφών, που μπορεί να ανεπαρκούν στον 
τόπο που διαβιώνει κανείς. Τα ιχνοστοιχεία αυτά 
είναι το  ιώδιο, που το  προσλαμβάνουμε με την 
τροφή μας (νερό, ψάρια, αλάτι, γάλα και αυγά) 
και είναι απαραίτητο γ ια  τη φυσιολογική παρα­
γωγή των θυρεοειδικών ορμονών, και το σελή­
νιο, το οποίο είναι απαραίτητο γ ια  το  μεταβολι­
σμό των θυρεοειδικών ορμονών στη δραστική 
ορμόνη Τ3 (Καπράρα Α. & Κρασσάς Γ., 2006).

Ό ταν υπάρχει έλλειψη ιωδίου ο θυρεοειδής 
διογκώνεται γ ια  να προσλάβει το  ιώδιο με μεγα­
λύτερη επιφάνεια και δημιουργείτα ι βρογχοκήλη 
(Gerber Η.,1996). Ανάλογα με το  βαθμό, η έλλει­
ψη ιωδίου οδηγεί μέσα από μια αλληλουχία γε ­
γονότων (μείωση της σύνθεσης της θυροξίνης, 
δραματική πτώση της ελεύθερης θυροξίνης και 
αύξηση της TSH) στη διαταραχή της  ομοιοστα- 
σ ίαςτω ν θυρεοειδικών ορμονών της μητέρας, με 
επακόλουθο την ψυχονευρολογική υπανάπτυξη 
του παιδιού (Larsen PR., 1996).

Η σημασία του ιωδίου και της θυροξίνης 
στην κύηση και το κύημα

Η ορμονική “έκρηξη” , που συνοδεύει την εγκυ­
μοσύνη, επηρεάζει μεταξύ άλλων και την έκκρι- 
ση αυτών των ορμονών, που ο ρόλος τους είναι 
να ρυθμίζουν το  μεταβολισμό. Πιο συγκεκριμέ­
να, στην εγκυμοσύνη αυξάνονται οι τ ιμ ές  της 
ολικής Τ3 και Τ4, ενώ οι τ ιμ ές  της ελεύθερης Τ3

και Τ4 καθώς και της  ορμόνης TSH παραμένουν 
σταθερές. Οι αλλαγές αυτές θεωρούνται φυσι­
ολογικές και αναμενόμενες. Όμως, ορισμένες 
μεταβολές στη λειτουργία του θυρεοειδούς συ­
χνά υποκρύπτουν κάποιο πρόβλημα, που μπορεί 
να προϋπάρχει της  εγκυμοσύνης ή να παρουσι­
αστεί για πρώτη φορά κατά τη διάρκεια αυτής. 
Στις περιπτώσεις αυτές πρέπει να λαμβάνεται η 
κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή και να παρα- 
κολουθείται συστηματικά ο θυρεοειδής αδένας 
(Henneman G.,1992).

Οι θυρεοειδ ικές ορμόνες παίζουν σημαντικό 
ρόλο στην προσπάθεια διατήρησης της  φυσιο­
λογικής λε ιτουργίας του αναπαραγωγικού συ­
στήματος. Συχνά, οι διαταραχές του θυρεοειδούς 
μπορεί να δημιουργήσουν προβλήματα γονιμό­
τητας τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες, 
όταν αυτές δεν βρίσκονται σε θεραπεία (Poppe 
Κ., 2007). Γ ι’ αυτό το  λόγο η μέτρηση της TSH 
και των αντιθυρεοειδικών αντισωμάτων πρέπει να 
γ ίνετα ι σε όλες τ ις  γυναίκες που επιθυμούν εγκυ­
μοσύνη και έχουν ιστορικό με αυτόματες αποβο­
λές (Bussen S. & Steck Τ.,1995), καθώς επίσης 
και σε όλες τ ις  έγκυες γ ια τί ο υποθυρεοειδισμός 
είναι συχνός, ενώ τα  κλινικά συμπτώματα δεν ε ί­
ναι πάντοτε εμφανή και οι επιπτώσεις στο έμβρυο 
είνα ι ιδ ια ίτερα  σημαντικές και ανεπανόρθωτες 
(Henneman G.,1992). Στις έγκυες με διαγνωσμέ- 
νο υποθυρεοειδισμό πρέπει να αυξάνεται η δόση 
της θυροξίνης (Mandel S. et al., 1990).

Τις πρώτες 10-12 εβδομάδες της εγκυμοσύ­
νης το έμβρυο εξαρτάται αποκλειστικά από τη 
μητέρα του όσον αφορά την παραγωγή θυρεοει- 
δικών ορμονών. Προς το  τέλος του 1ου τριμήνου 
της κύησης ο θυρεοειδής αδένας του εμβρύου 
ξεκινάει να παράγει από μόνος του τ ις  θυρεο- 
ειδ ικές ορμόνες. Καθ’ όλη τη διάρκεια του 1ου 
τριμήνου της εγκυμοσύνης η παρουσία έστω 
και μικρών ποσοτήτων ιωδίου και θυροξίνης κα­
θίσταται απολύτως απαραίτητη γ ια  την ανάπτυ­
ξη των διακλαδώσεων των νευρικών κυττάρων 
και τη σωστή λειτουργία του νευρικού ιστού του 
εμβρύου (Burrow et al., 1994, Contempre et al., 
1993).

Η έλλειψη θυρεοειδικών ορμονών στα αρχικά 
στάδια της εγκυμοσύνης προκαλεί μόνιμες νευρο- 
λογικές βλάβες (Larsen Ρ., 1996). Ο πλακούντας 
είναι το βασικό όργανο, που καθ’ όλη τη διάρκεια 
της κύησης ρυθμίζει το μεταβολισμό του ιωδίου
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και της θυροξίνης μέσω της  δράσης των αποϊω- 
δινάσεων II και III (Mandel S. et al., 1990).

Η ανάπτυξη του εγκεφάλου του εμβρύου αρ­
χίζει από τ ις  πρώτες εβδομάδες της εμβρυϊκής 
ζωής και ολοκληρώνεται σχεδόν τρ ία  χρόνια 
μετά τη γέννηση. Σ’ αυτή την ιδ ια ίτερα σημαντι­
κή περίοδο ανάπτυξης παρατηρούνται αλληλο- 
διαδοχικά στάδια ωρίμασης και οργανογένεσης, 
αύξηση νευρολογικών κυττάρων, μετακίνηση 
κυττάρων καθώς και δημιουργία συνάψεων και 
μυελίδωσης. Η έγκυος έχει μεγαλύτερες ανά­
γκες σε θυρεοειδικές ορμόνες λόγω της αυξη­
μένης νεφρικής κάθαρσης και της  λήψης σιδή­
ρου ως συμπλήρωμα διατροφής (Campell Ν. et 
al., 1992, Fonseca V. et al., 1991). HT4 αυξάνεται 
φυσιολογικά στην εγκυμοσύνη και το 3ο τρίμηνο 
λόγω της αύξησης της TBG είναι περίπου 14pg/ 
dl, αλλά αυτό δεν συμβαίνει όταν η πρόσληψη 
ιωδίου είναι πολύ χαμηλή (Glinoer D., 2004).

Έ ρευνες έδειξαν ότι παιδιά από μητέρες με 
διαγνωσμένο υποθυρεοειδισμό κατά τη διάρκεια 
της κύησης είχαν μικρότερη πνευματική ικανό­
τητα  (Man Ε. & Serunian S., 1976). Αλλά βρέθη­
κε, επίσης, ότι και παιδιά που οι μητέρες τους ε ί­
χαν υψηλό τίτλο  αντιμικροσωμιακών αντισωμά­
των το τελευτα ίο  τρίμηνο της κύησης, αλλά φυ­
σιολογική θυρεοειδική λειτουργία, είχαν δείκτη 
νοημοσύνης χαμηλότερο κατά 10 βαθμούς από 
τα  παιδιά των μητέρων που δεν είχαν αντισώμα­
τα  (Pop V. et al., 1995).

To 1999, o Lazarus J., συγκρίνοντας το  μέσο 
όρο νοημοσύνης του πληθυσμού από ιωδιοπενι- 
κές περιοχές με αυτό των ατόμων από μη ιωδι- 
οπενικές περιοχές, απέδειξε ότι ακόμα και όταν 
η ιωδιοπενία κατά τη δ ιάρκεια της κύησης είναι 
μέτρια, μπορεί να έχει αρνητικές συνέπειες στη 
γέννηση και ανάπτυξη του βρέφους, να προκα- 
λέσει μείωση του δείκτη νοημοσύνης και νοη- 
τική καθυστέρηση, συμπεριλαμβανομένης της 
υπολειτουργίας του θυρεοειδούς του. ΓΤ αυτό η 
καταπολέμηση ακόμη και της  μέτριας ιωδιοπενί- 
ας αποτελεί εθνικό καθήκον (Τριανταφύλλου I. & 
Ζαφειριού Δ., 2007).

Ο θυρεοειδής του εμβρύου αρχίζει να λει­
τουργεί το  2ο τρίμηνο της κύησης. Τότε υπάρχει 
ταχεία αύξηση της χρήσης της Τ4 σε διάφορους 
ιστούς, αλλά η μεταφορά της Τ4 από τη μητέ­
ρα στο έμβρυο συνεχίζεται ώστε να γίνεται φυ­
σιολογικά η ανάπτυξη και η λειτουργία του εμ­

βρυϊκού εγκεφάλου σε περίπτωση που υπάρχει 
αγενεσία του θυρεοειδούς του εμβρύου (Cao X. 
et al., 1994). Σε βαριά έλλειψη ιωδίου η μητέρα 
και το  έμβρυο έχουν έλλειψη Τ4 και ο εμβρυϊ­
κός εγκέφαλος έχει έλλειψη Τ3. Η μητέρα είναι η 
μόνη πηγή Τ4 για το  ανθρώπινο έμβρυο κατά το 
1 ο τρίμηνο και μέρος του 2ου τριμήνου της κύη­
σης (Pop V., 1999).

Στο τελευτα ίο  τρίμηνο της κύησης η FT4 στο 
έμβρυο έχει σχεδόν την ίδια τιμή μ’ εκείνη των 
ενηλίκων. Αλλά από έγκυο με χαμηλή τιμή ιωδί­
ου η FT4 του νεογέννητου είναι υψηλότερη από 
εκείνη της μητέρας. Στα νεογνά η FT4 είναι ανά­
λογη της ηλικίας κύησης. Σε έγκυο με φυσιολο­
γική θυρεοειδική λειτουργία, που φέρει έμβρυο 
με συγγενή υποθυρεοειδισμό, ο εμβρυϊκός εγκέ­
φαλος δεν έχει αξιόλογη έλλειψη Τ3 μέχρι τον 
τοκετό. Μετά, όμως, η μητρική μεταφορά της 
Τ4 διακόπτεται. Η βλάβη του εγκεφάλου γίνετα ι 
μετά τον τοκετό, όταν ελαττωθούν οι θυρεοειδι- 
κές ορμόνες. Η βλάβη αυτή μπορεί να αποφευ­
χθεί με πρώιμη έναρξη θεραπευτικής αγωγής 
με θυροξίνη ή με μητρικό θηλασμό, όπου μετα- 
φέρετα ι ένα μέρος της θυροξίνης από τη μητέ­
ρα στο νεογνό (Morreale de Escobar G. et al.,
2000).

Οι πολύ χαμηλές τιμές της μητρικής Τ4 λόγω 
ιωδιοπενίας, μπορεί να επηρεάσουν την ανάπτυ­
ξη του μεσολόβιου, του υπαραχνοειδούς χώ­
ρου, του κοχλία, του ραβδωτού σώματος και 
του εγκεφαλικού φλοιού του εμβρύου (Obregon 
Μ. et al., 1998). Συνεπώς, συστήνεται σε όλες τ ις  
έγκυες και τ ις  θηλάζουσες μητέρες να λαμβά­
νουν κάθε ημέρα ένα συμπλήρωμα διατροφής 
που να περιέχει ιώδιο (ΑΤΑ, 2009). Η πρόσλη­
ψη ιωδίου από γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλι­
κία θα πρέπει να είναι κατά μέσο όρο 150 μικρο- 
γραμμάρια ανά ημέρα, η οποία θα πρέπει να αυ­
ξηθεί σε περίπου 250 μικρογραμμάρια κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης και του μητρικού θη­
λασμού (WHO, 2007).

Συγγενής υποθυρεοειδισμός
Τα παιδιά είναι δυνατό από τη γέννησή τους 

να αποκτήσουν προβλήματα με το  θυρεοειδή 
αδένα, δεδομένου ότι μπορεί να γεννηθούν με 
μη φυσιολογική λειτουργία του θυρεοειδούς, 
μια κατάσταση που ονομάζεται “συγγενής υπο­
θυρεοειδισμός” . Ο συγγενής υποθυρεοειδισμός
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(ΣΥ) υπήρξε στο πρόσφατο παρελθόν μια από 
τ ις  συχνότερες α ιτίες νοητικής υστέρησης (Τρι- 
ανταφύλλου I. & Ζαφειριού Δ., 2007).

Ο ρόλος των θυρεοειδικών ορμονών (Τ3, Τ4) 
στην ανάπτυξη του εγκεφάλου είναι ιδ ια ίτερα 
σημαντικός, κυρίως σε ό,τι αφορά τη μετανά­
στευση των κυττάρων και το  σχηματισμό των 
στρωμάτων, τη συναπτογένεση και τη μυελί- 
νωση. Τα κλασικά σημεία και συμπτώματα του 
ΣΥ (βλέπε πίνακα παρακάτω) δεν είναι συνήθως 
ορατά αμέσως μετά τη γέννηση, αλλά αναπτύσ­
σονται προοδευτικά τ ις  πρώτες εβδομάδες της 
ζωής και, συνεπώς, η κλινική διάγνωση δεν είναι 
πάντα εύκολη και μπορεί να καθυστερήσει οδη­
γώντας σε μη αναστρέψιμη νοητική υστέρηση.

Τα τυπικά συμπτώματα του συγγενούς 
υποθυρεοειδισμού περιλαμβάνουν:

•  Παρατεταμένο ίκτερο
•  Υπερβολική υπνηλία
•  Φτωχή διατροφή
•  Χαμηλό μυϊκό τόνο
•  Βραχνό κλάμα
•  Δυσκοιλιότητα
•  Χαμηλή θερμοκρασία σώματος

Σε ορισμένες σοβαρές περιπτώσεις υπάρχει 
πιθανότητα τα  νεογνά να γεννηθούν χωρίς θυρε­
οειδή αδένα, γεγονός που μπορεί συχνά να οδη­
γήσει σε σωματικές ανωμαλίες όπως η μεγάλη 
γλώσσα (Lee Ρ.Α., 2003). Μετά τη γέννηση τα  
νεογνά πιθανόν να εμφανίσουν ίκτερο για  περισ­
σότερο από το  συνηθισμένο, ενώ τα  μεγαλύτερα 
παιδιά μπορεί να εμφανίσουν καχεκτική ανάπτυ­
ξη στα οστά ή στα δόντια τους (Bettendorf Μ., 
2002). Αργότερα, τα  παιδιά με συγγενή υποθυ­
ρεοειδισμό μπορεί να εμφανίσουν κατά τη σχο­
λική ηλικία μαθησιακές δυσκολίες και καθυστέ­
ρηση της εφηβείας τους (Lee Ρ.Α., 2003).

Από το 1979 εφαρμόζεται στη χώρα μας ανι- 
χνευτικό πρόγραμμα για  την πρώιμη διάγνωση 
του συγγενούς υποθυρεοειδισμού των νεογνών, 
λαμβάνοντας από τη φτέρνα τους την 3η-7η 
ημέρα της ζωής μια σταγόνα αίματος, που το ­
ποθετείται σε διηθητικό χαρτί και μετράται η 
TSH (Dussalt J. et al., 1975). Η συχνότητα του 
ΣΥ είναι 1/3.500 γεννήσεις (Μεγγρέλη & συν.,

1999). Η εφαρμογή του προγράμματος ανίχνευ­
σης (screening test) στις περισσότερες χώρες 
του κόσμου είχε ως αποτέλεσμα την πρώιμη 
διάγνωση και έγκαιρη έναρξη θεραπείας υπο­
κατάστασης με θυροξίνη, οδηγώντας σε σαφή 
και σημαντική βελτίωση της  νοητικής ανάπτυξης 
των παιδιών με ΣΥ (Τριανταφύλλου I. & Ζαφειρι­
ού Δ., 2007).

Τα παιδιά με συγγενή υποθυρεοειδισμό αντι­
μετωπίζονται με λεβοθυροξίνη κατά τον ίδιο 
τρόπο, όπως και οι ενήλικες (Brown R. et al., 
2009). Η δόση προσαρμόζεται ώστε να τα ιρ ιά ­
ζει με το σωματικό βάρος και τ ις  ανάγκες των 
παιδιών (Bettendorf Μ., 2002). Αυτή η θεραπεία 
μπορεί να εξασφαλίσει ότι το  παιδί συνεχίζει 
να αναπτύσσεται κανονικά. Ωστόσο, παρά την 
πρώιμη διάγνωση και θεραπεία, παραμένει ο 
κίνδυνος στα παιδιά με ΣΥ να εμφανίσουν ήπιες 
νοητικές και ψυχοκινητικές διαταραχές, όπως 
μαθησιακές δυσκολίες, δ ιαταραχές του λόγου, 
προβλήματα της μνήμης και της  προσοχής, νευ- 
ροαισθητηριακή βαρηκοΐα, δ ιαταραχές της λε­
πτής κινητικότητας, αδεξιότητα και δ ιαταραχές 
της ισορροπίας (Τριανταφύλλου I. & Ζαφειριού 
Δ „ 2007).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η καλή λειτουργία  ή και η ρύθμιση της  θυρε- 
οειδικής λειτουργίας συμβάλλουν σε μια φυσιο­
λογική εγκυμοσύνη και στην ομαλή έκβασή της, 
δ ιαφορετικά μπορεί να υπάρξουν ανεπιθύμητες 
επιπτώσεις στην έγκυο και στο έμβρυο.

Υπολογίζεται ότι περίπου το  30% των τυχαίων 
αποβολών οφείλονται σε παθήσεις του θυρεοει­
δούς, ποσοστό που μπορεί να ελαχιστοποιηθεί 
με τον έγκαιρο έλεγχο αυτού. Επομένως, καλό 
θα ήταν να γ ίνετα ι ορμονικός έλεγχος τόσο πριν 
τη  σύλληψη όσο και μετά τη διαπίστωση της 
εγκυμοσύνης, ώστε να εκτιμηθεί η κατάσταση 
της θυρεοειδικής λειτουργίας (Poppe V.J. et al., 
2008).

Πρέπει να τονιστεί ότι ο α ιματολογικός έλεγ­
χος των θυρεοειδικών ορμονών είναι ιδ ια ίτερα 
σημαντικός στην αρχή της εγκυμοσύνης, επειδή 
κατά τη διάρκεια των πρώτων 10-12 εβδομάδων 
-φάση κατά την οποία επ ιτελείτα ι η οργανογένε­
σ η - το έμβρυο εξαρτάται αποκλειστικά από τη 
μητέρα του για  την παραγωγή των θυρεοειδικών 
ορμονών, που συμβάλλουν στη νευρολογική του
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ανάπτυξη. Εάν οι α ιματολογικές εξετάσεις είναι 
φυσιολογικές και δεν υπάρχει προϋπάρχουσα 
θυρεοειδοπάθεια, τό τε  δεν απαιτείται επανάλη­
ψη. Εάν όμως διαγνωστεί κάποιο πρόβλημα στη 
λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα, τό τε πρέπει 
να αντιμετωπιστεί με τη λήψη των κατάλληλων 
φαρμάκων και να γ ίνετα ι συχνός έλεγχος σύμ­
φωνα με τ ις  οδηγίες του ιατρού (Poppe V.J. et 
a l„ 2008).

Οι ανάγκες πρόσληψης ιωδίου είναι αυξημέ­
νες στη δ ιάρκεια της εγκυμοσύνης και ιδ ιαίτερα 
κατά το  πρώτο τρίμηνο. Η έλλειψη ιωδίου κατά 
την εμβρυϊκή ζωή προκαλεί μόνιμες βλάβες στην 
ανάπτυξη και λειτουργία  του εγκεφάλου και τα 
παιδιά που θα γεννηθούν μπορεί να πάσχουν 
από κρετινισμό (Haddow J. et al., 1999). Η έλλει­
ψη ιωδίου στη βρεφική ηλικία προκαλεί υποθυ­
ρεοειδισμό, νοητική, ψυχοκινητική και σωματική 
καθυστέρηση (Lazarus J.Η., 1999).

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) συ­
στήνει κατά τη δ ιάρκεια της  κύησης την πρόσλη­
ψη τουλάχιστον 250mg ιωδίου ημερησίως, κυρίως 
μέσω της διατροφής αλλά και μέσω συμπληρω­
μάτων, εάν είναι απαραίτητο. Για να διασφαλισθεί 
η υγεία του παιδιού και της  μητέρας, πολλές φο­
ρές είναι αναγκαία στην εγκυμοσύνη η αγωγή με 
θυροξίνη. Η λήψη θυροξίνης θεωρείται ασφαλής 
για τη μητέρα και το  νεογνό επειδή εξασφαλίζει 
την επάρκεια των θυρεοειδικών ορμονών (Poppe 
V.J. et al., 2008).

Τα δεδομένα αυτά καθιστούν απαραίτητο τον 
προληπτικό αιματολογικό έλεγχο των θυρεοειδι- 
κών ορμονών πριν από τη σύλληψη, την επιτήρη­
ση της λειτουργίας του θυρεοειδούς αδένα κατά 
τη δ ιάρκεια της  εγκυμοσύνης και τη συμβουλή 
του ιατρού γ ια  μια διατροφή πλούσια σε ιώδιο 
(ΑΤΑ, 2010).

ABSTRACT

Marianna Papanikolaou: The im portance o f 
iod ine and thyroxin in pregnancy -  Congenital 
hypothyroid ism .
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Iodine is an essentia l trace element in the hu­
man body and it is present only in m inute quanti­
ties (15mg). During pregnancy, especia lly the Irst

trimester, the humans body iod ine needs are in­
creased. Iodine de lc iency during intrauterine life 
and the Irst thee years, may cause unrepaired  
damage with developmental, psychokinetic and  
inte llectua l delay and also an increase in fetal 
loses. During ch ildhood  may increase the inc i­
dence o f b ronchoce le  and developm ental retar­
dation.

The incidence o f congen ita l hypothyroidism  is 
1/3500 newborns. During the prenatal pe riod  the 
fetus has norm al developm ent because thyroxin is 
prov ided  by his mother. A fter birth, if  the newborn  
is not threaded with thyroxin directly, may develop  
m ental retardation and psychokine tic delay.

The World Health Organization (WHO) recom ­
m ends iodine intake o f 250 m icrogram s/day dur­
ing pregnancy to maintain adequate thyroid hor­
mone production. Sometimes, fo r the pro tection  
o f m other and child, m ed ica l treatment with thy­
roxin is needed.

Key-words: Iodine, thyroxin, pregnancy, con­
genita l hypothyroidism.
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