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Streszczenie

Celem badania byta retrospektywna analiza obrazu klinicznego niedoczynnosci tarczycy (NT) u kobiet w za-
leznosci od ich statusu menopauzalnego.

Materiat i metody: 694 pacjentki ambulatoryjne podzielono na 3 grupy: grupa | — 258 pacjentek regularnie
miesiaczkujacych, w wieku do 45. r.z., grupa Il — 124 kobiety w okresie okotomenopauzalnym, miedzy 46. a 52. r.z.,
grupa lll = 312 pacjentek po menopauzie, po 52. r.z. Dokumentacje medyczng pacjentek z NT oceniano pod ka-
tem wybranych cech wywiadu i obrazu klinicznego.

Wyniki: Gtdwnga przyczyna NT byto przewlekte autoimmunologiczne zapalenie gruczotu tarczowego, w grupie
| dotyczyto 62,8% chorych, w pozostatych odpowiednio 50,0% i 51,6%. Analizujac czestosé wystepowania obja-
wow klinicznych, stwierdzono, ze w grupie | najczestszymi byty: przyrost masy ciata (18,6%), ostabienie (16,3%)
i sennos¢ (14,7%). W Il grupie dominowaty nadcisnienie tetnicze (37,1%), przyrost masy ciata (21,8%), sennos¢
i ostabienie (po 12,1%), a w grupie Il — nadcisnienie tetnicze (60,3%), objawy choroby niedokrwiennej serca
(24,4%) i przyrost masy ciata (14,4%). Srednia dobowa dawka lewotyroksyny wynosita odpowiednio: 90, 81, 74 ug.
U kobiet z grupy Il i Il obserwowano istotne zaburzenia gospodarki lipidowej w postaci hipercholesterolemii.

Whioski: Niedoczynnos¢ tarczycy rozpoznawano najczesciej u kobiet w okresie pomenopauzalnym. Gtow-
na przyczyna byto przewlekte autoimmunologiczne zapalenie gruczotu tarczowego. W okresie menopauzalnym
dominowaty nietypowe dla NT objawy kliniczne, zwiazane z obecnoscig choréb wspétistniejacych, gtownie ze
strony uktadu krazenia. Dobowa dawka lewotyroksyny byta najnizsza u kobiet w okresie pomenopauzalnym.
Hipercholesterolemia istotnie dominowata u kobiet w okresie okotomenopauzalnym i po menopauzie — wraz
z towarzyszacymi chorobami uktadu krazenia.

Stowa kluczowe: niedoczynnos¢ tarczycy, symptomatologia, menopauza.

Summary

The objective of this retrospective study was to analyze the clinical picture of hypothyroidism in women, in
relation to their menopausal status.

Materials and methods: A total of 694 female ambulatory patients were divided into 3 groups: group | — 258
menstruating patients aged up to 45, group Il — 124 perimenopausal patients aged between 46 and 52, group IlI
— 312 postmenopausal patients aged over 52. Medical documentation of the patients with hypothyroidism was
evaluated in terms of the selected features of their medical history and clinical picture of the disease.

Results: The main cause of hypothyroidism was the chronic autoimmune thyroid gland inflammation; in
group | it concerned 62.8% of patients, in the remaining two groups it was 50.0% and 51.6%, respectively. Ana-
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lysing the prevalence of clinical symptoms it was found that the most frequent ones were: weight gain (18.6%),
weakness (16.3%) and drowsiness (14.7%). In group Il the prevailing symptoms were: hypertension (37.1%),
weight gain (21.8%), drowsiness and weakness (12.1%) whereas in group Il hypertension (60.3%), symptoms of
ischemic heart disease (24.4%) and weight gain (14.4%) were dominant. Mean daily doses of levothyroxine used
in the 3 groups of patients were 90 ug, 81 ug,74 ug, respectively. In women from groups Il and Ill, a lipid balance
disorder (hypercholesterolemia) was observed significantly more often than in younger patients.

Conclusions: Hyperthyroidism was diagnosed most frequently in postmenopausal women. The main cause
of hypothyroidism was the chronic autoimmune thyroid gland inflammation. In postmenopausal women unu-
sual clinical symptoms of hyperthyroidism dominated, which resulted from the coexistence of other diseases,
mainly cardiovascular disorders. A 24-hour long-dose of levothyroxine in postmenopausal women was lower as
compared to menstruating women. Hypercholesterolemia was a considerably frequent element of the clinical

picture of hypothyroidism in postmenopausal women.

Key words: hypothyroidism, symptomatology, menopause.

Wstep

Niedoczynnosé tarczycy (NT) jest zespotem klinicz-
nych objawdéw wywotanych zmniejszonym stezeniem
wolnej tyroksyny i zwiekszonym stezeniem tyreotropiny
(thyroid-stimulating hormone — TSH), a w rzadkich przy-
padkach zmniejszona reaktywnoscig tkanek na hormony
tarczycy. Wyréznia sie dwie postacie kliniczne niedoczyn-
nosci —jawnga i subkliniczna, czyli utajong, ktéra przebie-
ga bez widocznych objawéw klinicznych. Ze wzgledu na
przyczyny NT mozna podzieli¢ ja na pierwotna — dotycza-
€3 bezposrednio tarczycy, wtérng — zalezng od osrodkéw
nadrzednych, czyli przysadki moézgowej i podwzgbrza,
oraz obwodowga — zwigzana ze zmniejszong reaktywno-
Scig tkanek na hormony tarczycy [1]. Endokrynopatia ta
dotyczy od 1do 2% populacji i wystepuje dziesieciokrotnie
czesciej u kobiet niz u mezczyzn. Czestosé jej wystepowa-
nia wzrasta z wiekiem i po 60. r.z. dotyczy az 5% populacji
[2, 3]. Natomiast subkliniczne zaburzenia funkgji tarczycy
u kobiet wystepuja czesciej w okresie menopauzalnym
i dotycza az 23,3%. Zdecydowanie przewazaja w formie
subklinicznej niedoczynnosci, bo dotycza az 73,8% nad
subkliniczng nadczynnoscia tarczycy, ktéra wystepuje
U 26,2% [4]. Najczestsza przyczyna NT, niezaleznie od gru-
py wiekowej kobiet, jest przewlekte autoimmunologiczne
zapalenie gruczotu tarczowego. Dlatego tez zwiekszone
wystepowanie u kobiet jest prawdopodobnie zwigzane
z proautoimmunologicznym dziataniem estrogenéw, ale
tez udziatem czynnikéw genetycznych i byé moze mikro-
chimeryzmem matczynym. Istnieja réwniez posrednie
dane wskazujgce na zwigzek tych choréb z nieprawidto-
wosciami w zakresie chromosomu X [5, 6]. Symptoma-
tologia NT u 0séb dorostych moze przebiega¢ w sposéb
petnoobjawowy, chociaz zalezy od fazy rozwoju choroby
i wieku pacjenta. W postaci subklinicznej NT brak jest
swoistych objawow klinicznych, dlatego dtugo pozostaje
ona nierozpoznana lub rozpoznanie ma charakter przy-
padkowy. Aktualne zalecenia tyreologiczne na temat zna-
czenia tej formy NT pozostaja niejednoznaczne, bowiem
nadal toczy sie dyskusja na temat gornej normy stezenia
TSH, ktéra upowaznia do rozpoznania, ale przede wszyst-
kim rozpoczecia terapii. Chociaz metaanaliza Singh i wsp.

wykazata zwiekszone ryzyko choroby wieficowej i smier-
telnosci ogbélnej w populacji z subkliniczng NT, to jednak
leczenie substytucyjne jest rekomendowane dopiero
wtedy, gdy TSH przekracza 10 mU/l i gdy nie wystepuja
inne czynniki ryzyka choréb metabolicznych [7]. U oséb
starszych, niezaleznie od ptci, obraz kliniczny NT moze
by¢ zupetnie asymptomatyczny badZz skapoobjawowy,
ograniczony jedynie do zmniejszonej sprawnosci psycho-
ruchowej i czesto mylnie interpretowany jako objaw sta-
rzenia sie. Obecnos¢ choréb wspétistniejacych, zwtaszcza
ze strony uktadu krazenia (cardiovascular disease — CVD),
takze wptywa na nietypowos¢ przebiegu klinicznego NT,
poniewaz wowczas moga dominowaé objawy ze strony
towarzyszacej patologii. Z kolei pewne dolegliwosci wyni-
kajace z NT moga mie¢ charakter podobny do typowych
objawoéw okresu okotomenopauzalnego u kobiet i wobec
tego moga pozostawac dtugo nierozpoznane czy tez nie-
prawidtowo interpretowane [8]. Wiadomo bowiem, ze
w menopauzie zwieksza sie masa ttuszczowa, a zmniej-
sza sie bezttuszczowa masa ciata i w konsekwencji do-
chodzi do przyrostu masy, co jest tez czestym objawem
zgtaszanym przez chorych z NT [9].

Wobec przewagi wystepowania NT w populacji ko-
biet, a szczegblnie wraz z narastaniem tego problemu
klinicznego w okresie okotomenopauzalnym, podjeto
probe znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy i jak zmie-
nia sie obraz kliniczny tego schorzenia w okresie okoto-
menopauzalnym.

Cel pracy

Zatozeniem przeprowadzonego badania retrospek-
tywnego byta analiza obrazu klinicznego NT u kobiet
w zaleznosci od ich statusu menopauzalnego.

Material i metody

Badaniem retrospektywnym objeto 694 pacjentki
leczone z powodu NT w Przyklinicznej Poradni Endokry-
nologicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicz-
nego nr 4 w Lublinie w roku 2009. Stanowito to 76,3%
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chorych z rozpoznaniem NT i 20,5% ogbtu ambulatoryj-
nych pacjentéw z endokrynopatiami.

Populacje badana podzielono na trzy grupy, zgodnie
z ich statusem menopauzalnym: grupa | — 258 kobiet re-
gularnie miesigczkujacych, u ktérych NT zostata rozpo-
znana w przedziale wiekowym do 45. r.z., grupa Il — 124
kobiety w okresie okotomenopauzalnym, u ktérych cho-
roba wystapita miedzy 46. a 52. r.z,, grupa lll — 312 kobiet
co najmniej rok po menopauzie, u ktérych NT rozpoznano
w wieku powyzej 52 lat.

Dokumentacje medyczng pacjentek z NT oceniano
pod katem:

* czasu rozpoznania (wiek pacjentki) i trwania choroby;

* przyczyn NT;

« obecnosci przeciwciat przeciwtarczycowych;

* subiektywnych objawoéw klinicznych NT i oceny masy
ciata;

» wywiadu ginekologicznego;

 wspbtistniejacych choréb autoimmunologicznych;

» wywiadu tyreologicznego w rodzinie;

* stezenia TSH, wyjsSciowego (w momencie rozpozna-
nia choroby) i aktualnego (podczas ostatniej wizyty
kontrolnej);

« substytucyjnych dawek L-tyroksyny;

« zaburzen lipidowych.

Analizujgc wywiad chorobowy, wyraznie okreslono
wiek pacjentki, w ktérym postawiono rozpoznanie NT
oraz wiek aktualny, dzieki czemu wyliczono czas trwania
choroby. Poszukujac przyczyn NT, analizowano wywiad
pod katem przewlektego, autoimmunologicznego zapa-
lenia tarczycy, przebytej operacji tarczycy, leczenia jo-
dem promieniotwérczym czy innych rzadszych przyczyn.
Podczas pierwszej wizyty oceniano obecnosé przeciwciat
przeciwko tyreoperoksydazie (anty-TPO) oraz przeciwko
tyreoglobulinie (anty-Tg), ktére oznaczano testem im-
munodiagnostycznym. Pacjentki uczestniczagce w bada-
niu poddano analizie podmiotowej obejmujacej objawy
kliniczne w zakresie poszczegélnych uktadow, ktore byty
zgtaszane w momencie rozpoznania NT, oraz ocenie an-
tropometrycznej ograniczonej do pomiaru masy ciata,
w czasie pierwszej i ostatniej wizyty w poradni. W wywia-
dzie ginekologicznym brano pod uwage czas wystapienia
ostatniej miesigczki, z wytaczeniem kobiet z przedwcze-
SN3 menopauzg oraz zwracano uwage na wystepowanie
zaburzeh miesigczkowania, trudnosci w prokreacji czy
przebyte poronienia. W wywiadzie rodzinnym uwzgled-
niano wystepowanie choréb tarczycy u krewnych pierw-
szego stopnia. W zakresie choréb wspoétistniejacych
szczegblng uwage zwracano na schorzenia o podtozu
autoimmunologicznym, do ktérych zaliczono: tuszczy-
ce, reumatoidalne zapalenia stawoéw, cukrzyce typu 1,
bielactwo, zesp6t Sjogrena, chorobe Addisona, zespoty
niedoczynnosci wielogruczotowych (autoimmune polien-
docrine syndrome — APS), autoimmunologiczne zapalenie
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watroby oraz nieswoiste choroby jelit (choroba Le$niow-
skiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego).

Badania hormonalne, ktére brano pod uwage w mo-
mencie rozpoznania NT, ograniczono do stezenia TSH,
poniewaz nie wszystkie pacjentki w czasie pierwszej
wizyty miaty oznaczenia wolnych hormonéw tarczycy.
Skutecznosé leczenia substytucyjnego réwniez ocenia-
no na podstawie stezenia TSH w czasie ostatniej wizyty
kontrolnej. Stezenie TSH (TSH3 ULTRA) byto oznaczane
testem immunodiagnostycznym typu sandwich. W gru-
pach badanych oceniono srednia substytucyjng dawke
lewotyroksyny (LT-4) zalecang podczas ostatniej wizyty
ambulatoryjnej, a utrzymujaca stezenie TSH w grani-
cach prawidtowych. Analize gospodarki lipidowej ogra-
niczono do oceny stezenia cholesterolu catkowitego
(total cholesterol — TC), poniewaz szczegbtowe frakcje
lipidéw byty wykonane tylko w nielicznej grupie pacjen-
tek. Pomiary ilosciowego stezenia cholesterolu ozna-
czano metoda enzymatyczna.

Andliza statystyczna

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej doko-
nanej za pomocg programu STATISTICA ver. 8.0. W ocenie
danych jakosciowych postuzono sie metoda tabeli wielo-
dzielnych z zastosowaniem testu y2 W celu okreslenia
rozktadu badanych zmiennych ilosciowych zastosowano
test Shapiro-Wilka. Dla zmiennych o rozktadzie normal-
nym, w celu poréwnania wartosci zmiennych, stosowa-
no test t-Studenta dla zmiennych zaleznych lub niezalez-
nych. W przypadku rozktadu niezgodnego z normalnym
zastosowano test U Manna-Whitneya lub test Wilcoxo-
na. W analizie przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyke badanych grup przedstawiono
w tabeli I.

Gtéwna, statystycznie istotng przyczyna NT we
wszystkich grupach badanych byto przewlekte autoim-
munologiczne zapalenie gruczotu tarczowego. Przyczyny
NT zdiagnozowane u badanych kobiet przedstawiono
na rycinie 1. Potwierdzeniem takiego rozktadu przyczyn
byta obecnos¢ przeciwciat przeciwtarczycowych. Od-
setek pacjentek, u ktérych stwierdzono wystepowanie
zaréwno przeciwciat anty-TPO, jak i przeciwciat anty-Tg,
byt w grupie | znamiennie wiekszy anizeli w obu pozo-
statych grupach (ryc. 2.).

Wsréd najczesciej zgtaszanych, typowych dla NT
objawow, ktére wystepowaty we wszystkich grupach,
niezaleznie od statusu menopauzalnego, byt przyrost
masy ciata (17,3%) i ostabienie (13,1%). Pozostate ob-
jawy pojawiaty sie z r6zna czestoscia w zaleznosci od
grupy badanej. Analiza czestosci wystepowania subiek-
tywnych objawéw klinicznych typowych dla NT w po-
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Tab. I. Charakterystyka poszczegélnych grup pacjentek z NT

Grupa Liczba Aktualny wiek Wiek Wyjsciowa Kohcowa Czas trwania
pacjentek pacjentek wystapienia masa ciata (kg) masa ciata (kg) choroby (lata)
(w latach) NT u pacjentek mediana mediana mediana
Srednia £SD Srednia #SD (dolny kwartyl/ (dolny kwartyl/ (dolny kwartyl/
gorny kwartyl) gorny kwartyl) gorny kwartyl)
| 258 37,5 +11,9 31,3491 65,5 (57,0/78,0) 69,0 (58,0/79,0) 4,0 (2,0/8,0)
Il 124 54,2 +5,3 49,1+2,1 70,5 (65,0/82,5) 72,3 (65,0/82,5) 4,0 (1,5/8,0)
1 312 66,4 +7,8 62,0 £6,6 74,5 (65,0/84,0) 76,0 (66,0/84,0) 4,0 (1,0/7,0)
70 60
62,8 58—1‘
] 49,6
1] 500 51,6 17 46,0 44,
50 4+ . 1 427 40,7
40 1+
404 34,5
< 30,8 < 307 374
X 301 29,8 , x ; 26,6
22,5
’ 21,0 20 1+
20| ) 20,5
14,7
10 1| 10 +—
1,9 1,8
0 08 0
grupa | grupa Il grupa lll grupa | grupa Il grupa lll
O autoimmunologiczna M pooperacyjna @ po terapii jodem Oinne O przeciwciata W przeciwciata I przeciwciata

promieniotwérczym

Ryc. 1. Najczestsze przyczyny niedoczynnosci tarczycy w po-
szczegblnych grupach.

RéZnice pomiedzy grupami w zakresie czestosci wystepowania
przyczyny autoimmunologicznej: gr. | vs gr. Il — p < 0,05; gr. | vs
gr. lll=p < 0,01; gr. Il vs gr. Il = NS

szczegblnych grupach pacjentek zostata przedstawiona
w tabeli II. Nadcisnienie tetnicze, objawy choroby nie-
dokrwiennej serca czy zaburzenia rytmu serca domino-
waty w grupie I i Ill (tab. I1).

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb tar-
czycy najczesciej dotyczyt kobiet w najmtodszej grupie
badanej, co przedstawiono na rycinie 3.

W5sréd choréb towarzyszacych zwracano szczegdlng
uwage na wspdtistnienie choréb autoimmunologicz-
nych, ktére wystepowaty w poszczegblnych grupach
z podobng czestoscig (tab. IlI).

U wszystkich pacjentek po rozpoznaniu NT wtaczo-
na zostata terapia substytucyjna preparatami lewoty-
roksyny, ktéra zapewniata poprawe samopoczucia oraz
normalizacje stezenia TSH. Srednig dobowa dawke le-
wotyroksyny zalecong podczas ostatniej, kontrolnej wi-
zyty w poradni dla poszczegélnych grup przedstawiono
na rycinie 4. Nalezy podkresli¢, ze we wszystkich gru-
pach kobiet po zastosowanym leczeniu substytucyjnym
uzyskano wysoce istotne statystycznie zmniejszenie
stezenia TSH, jednak bez istotnych réznic pomiedzy
poszczegdlnymi grupami (ryc. 5.). Pomimo ustepowania

anty-TPO i anty-Tg anty-TPO anty-Tg

Ryc. 2. Wystepowanie przeciwciat przeciwtarczycowych w po-
szczegblnych grupach pacjentek. Poréwnanie czestosci wystepo-
wania obu rodzajow przeciwciat (anty-TPO + anty-Tg) w poszcze-
golnych grupach: gr. | vs gr. Il — p < 0,05; gr. | vs gr. Il = p < 0,001;
gr. llvs gr. Il = NS

objawéw klinicznych typowych dla NT i tendencji do
normalizacji stezenia TSH we wszystkich grupach pa-
cjentek nie obserwowano redukcji masy ciata, a wrecz
przeciwnie — jej nieistotny statystycznie przyrost
w trakcie obserwacji (tab. I). U kobiet z grup Il i Ill ob-
serwowano istotne w poréwnaniu z grupa | zaburzenia
gospodarki lipidowej w postaci hipercholesterolemii
(ryc. 6.). Wtasnie u tych pacjentek dominowaty objawy
nieswoiste dla NT, jak nadcisnienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca i zaburzenia rytmu serca.

Dyskusja

Przeprowadzona analiza obrazu klinicznego NT
wskazuje na trudnosci w postawieniu rozpoznania tej
endokrynopatii, jezeli bierze sie tylko pod uwage obja-
wy kliniczne zgtaszane przez pacjentki. Objawy te cze-
sto s3 nieswoiste badz miernie wyrazone. W badaniu
McDermotta i Ridgway wykazano, ze nawet pacjenci
bedacy w stanie eutyreozy zgtaszali zupetnie podobne
konstelacje objawow klinicznych w poréwnaniu z tymi
z subkliniczng badz jawna NT [9]. Nalezy tez doda¢, ze
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Tab. II. Objawy kliniczne NT w poszczegdlnych grupach

Objaw kliniczny

Grupa badana

I (n = 258)

Il (n = 124)

I (n = 312)

przyrost masy ciata

48 (18,6%)

27 (21,8%)

45 (14,4%)

26 (10,1%)

13 (10,5%)

8 (2,6%)"°

zaparcia

uczucie zimna 28 (10,8%) 13 (10,5%) 30 (9,6%)
sennos¢ 38 (14,7%) 16 (12,1%) 12 (3,8%)"¢
suchos¢ skory 30 (11,6%) 14 (11,3%) 31 (9,9%)
spowolnienie psychoruchowe 7 2,7%) 4 (3,2%) 6 (1,9%)
ostabienie 42 (16,3%) 15 (12,1%) 34 (10,9%)a
obrzeki powiek 10 (3,9%) 11 (9,8%) 33 (10,6%)>¢
obrzeki 2 (0,8%) 1(0,8%) 36 (11,5%)> ¢
wypadanie wtoséw 8 (3,1%) 2 (1,6%) 4 (1,3%)
kotatanie serca 9 (3,5%) 5 (4,0%) 4(1,3%)
béle gtowy 4 (1,5%) 2 (1,6%) 7 (2,2%)
zaburzenia rytmu serca 4 (1,5%) 5 (4,1%)? 48 (14,2%)" ¢
nadcisnienie tetnicze 37 (14,3%) 46 (37,1%)° 188 (60,3%)"¢
choroba niedokrwienna serca 7 (2,7%) 15 (12,0%)® 76 (24,4%)° ¢

Ap < 0,05 w poréwnaniu z grupq I; b p < 0,001 w poréwnaniu z grupg I; € p < 0,05 w poréwnaniu z grupq Il; d p < 0,001 —w poréwnaniu z grupq Il.

12
10,5

10

7,3

[%]

grupa |

grupa Il

grupa lll

Ryc. 3. Dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb tarczycy:
gr.lvsgr.ll=NS; gr.lvsgr.lll—p <0,001; gr. Il vs gr. lll = NS

Tab. Ill. Wspétistniejgce choroby autoimmunologiczne

90
89,9

85
- 81,4
e 78,1
S 80-
S~
od
=

75 -

70

grupa | grupa Il grupa lll

Ryc. 4. Srednia dobowa dawka L-tyroksyny zalecana podczas

ostatniej wizyty kontrolnej
gr. lvs gr. lll = p < 0,001; gr.

(ug/dobe): gr. I vs gr. Il — p < 0,05;
II'vs gr. Il = NS

Grupa Choroby Bielactwo tuszczyca Reumatoidalne Cukrzyca Nieswoiste Choroby
autoimmunologiczne zapalenie typu 1 choroby  autoimmunologiczne

ogotem stawow jelit watroby

| 37 (14,3%) 7 (2,7%) 1(0,4%) 3 (1,2%) 9 (3,5%) 2 (0,8%) 1(0,4%)

Il 19 (15,3%) 4 (3,2%) 0 (0,0%) 3 (2,4%) 1(0,8%) 1(0,8%) 2 (1,6%)

Il 53 (17,0%) 4 (1,3%) 1(0,3%) 9 (2,9%) 3 (1,0%) 1(0,3%) 3 (1,0%)

NT moze przebiega¢ zupetnie bezobjawowo, zwtaszcza
w postaciach subklinicznych, poniewaz klasyczne obja-
wy NT ujawniaja sie u chorych wraz ze zmniejszonym
stezeniem tréjjodotyroniny, natomiast sa rzadkie lub
moga w ogéle nie wystepowaé w przypadkach prawi-
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dtowego jej stezenia, a jedynie zmniejszonego stezenia

wolnej tyroksyny [10].
rakter retrospektywny,
badan juz wykonanych

Poniewaz badanie miato cha-
nalezato zaakceptowa¢ wyniki
i, niestety, u wiekszosci pacjen-

tek nie przeprowadzono oznaczeh hormonéw wolnych.
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Ryc. 5. Poréwnanie stezenia TSH w momencie rozpoznania NT
(TSH 1) i podczas ostatniej wizyty kontrolnej (TSH II)

Wobec czego nie udato sie zr6znicowaé NT na jawng
i subkliniczna. Podawana w literaturze przedmiotu cze-
stos¢ wystepowania typowych objawéw NT jest wysoka,
jakkolwiek w omawianym badaniu dotyczyta mniej niz
20% pacjentek, a w grupie kobiet menopauzalnych na-
wet 10% [10, 11]. Wedtug Goérowskiego [12], wérdd naj-
czesciej zgtaszanych objawéw NT u kobiet przed meno-
pauza byto ostabienie, sennos¢ oraz state odczuwanie
zimna, podobnie jak w najmtodszej grupie. Jednak nale-
zy zaznaczyt, ze ostabienie, ktére nie jest swoistym ob-
jawem NT, byto czesto zgtaszane we wszystkich grupach
wiekowych, niezaleznie od statusu menopauzalnego.

Objawy NT moga byé¢ podobne do typowych ob-
jawéw okresu okotomenopauzalnego, wynikajacych
z hipoestrogenemii i zaburzonej proporcji pomiedzy
estradiolem a estronem [13]. Dlatego endokrynopatia
ta moze pozostawac dtugo nierozpoznana czy tez myl-
nie diagnozowana. Jednakze ze wzgledu na narastajaca
czestos¢ tego problemu w tej grupie wiekowej, choro-
ba ta powinna wymagac u kobiet w okresie menopauzy
zwiekszonej uwagi klinicznej, zaréwno ze strony gineko-
loga, jak i endokrynologa. Rozpoznanie moze utrudniac¢
ponadto wspbtistnienie choréb ze strony innych ukta-
déw czy narzadéw. W zwigzku z tym kobiety w okresie
okotomenopauzalnym dotkniete CVD, ktére cierpia z po-
wodu objawéw wypadowych, czesto nie podaja typo-
wych objawéw NT, poniewaz koncentrujg sie na dolegli-
wosciach ze strony uktadu krgzenia. Te wsp6tzaleznosci
obrazu klinicznego wyjasniajg fakt dominacji w grupie
kobiet po menopauzie takich objawéw, jak podwyzszo-
ne cisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca czy hiper-
cholesterolemia, podczas gdy typowe objawy NT sg w tej
grupie relatywnie skapo reprezentowane.

Zaburzenia lipidowe, ktére moga mie¢ charakter
wtérny do NT, stanowig jednoczesnie wazny czynnik ry-
zyka CVD u 0s6b z NT i wystepuja dwa razy czesciej niz
w grupie kontrolnej. Niedob6r hormonéw tarczycy wpty-
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Ryc. 6. Mediana stezenia TC w poszczegélnych grupach: gr. |
vsgr.llilll=p < 0,05

wa niekorzystnie na metabolizm lipoprotein, zwiekszajac
stezenie w surowicy TC, lipoprotein o bardzo matej ge-
stosci (very low density lipoproteins — VLDL), lipoprote-
in 0 matej gestosci (low density lipoproteins — LDL) oraz
triglicerydéw (TG). W badaniu stwierdzono hiperchole-
sterolemie we wszystkich grupach badanych, przy czym
najwieksze stezenia TC stwierdzono w grupie kobiet po
menopauzie. W nastepstwie tych zaburzen moze do-
chodzi¢ do przedwczesnej indukgji procesu aterogenezy
i w konsekwencji do rozwoju CVD. Wazna role odgrywaja
tez inne, wspdtistniejace czynniki ryzyka, takie jak nadci-
Snienie tetnicze czy otytosé [14, 15]. Dlatego tez NT staje
sie niezaleznym czynnikiem ryzyka miazdzycy i zawatu
miesnia serca, co wydaje sie oczywiste po opublikowaniu
wynikéw badania Rotterdam, ktére obejmowato kobiety
po menopauzie. Hak i wsp. wykazali 2,3-krotnie wieksze
ryzyko zawatu serca i 1,9-krotnie wieksze ryzyko miaz-
dzycy aorty brzusznej u kobiet w wieku menopauzalnym,
nie tylko z jawng, ale réwniez z subkliniczng postacig NT
[16]. W tym kontekscie szybkie i wtasciwe rozpozna-
nie NT oraz adekwatne leczenie wydajg sie szczegblnie
wazne. Jednak kolejne publikacje, ktére ukazaty sie na
przestrzeni ostatnich lat, nie przedstawity niezbitych do-
wodéw zwiekszonego ryzyka choroby niedokrwiennej
serca i zgonu u 0s6b z subkliniczng NT [17]. Problem ten
pozostaje wiec nadal przedmiotem kontrowersji w $ro-
dowisku zaréwno endokrynologéw, jak i kardiologow.
Po ustaleniu rozpoznania NT, zgodnie z obecnymi
standardami, terapie substytucyjng rozpoczynano od
matych dawek leku i stopniowo, indywidualnie zwiek-
szano do optymalnej dawki dobowej, ktéra u pacjentek
menopauzalnych byta istotnie nizsza w poréwnaniu
z kobietami miesigczkujacymi. Po ukazaniu sie pracy Ro-
osa i wsp. dotychczasowe zasady wprowadzenia terapii
substytucyjnej moga ulec zmianie, poniewaz autorzy ci
wykazali, ze u chorych z NT bez objawéw kardiologicz-
nych, wprowadzenie wysokiej dawki lewotyroksyny od
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poczatku terapii nie wywotuje niedokrwienia miesnia
serca w poréwnaniu z tymi, u ktérych dawke zwiekszano
stopniowo, co 4 tyg. [18]. Zaleca sie jednakze ostroznosé
w dawkowaniu lewotyroksyny u 0séb starszych lub u pa-
cjentéw mtodszych z obcigzeniami kardiologicznymi.

Analiza obrazu klinicznego NT u kobiet po meno-

pauzie wykazata szereg odmiennosci, ktérych poznanie
utatwi wtasciwe diagnozowanie i leczenie tych pacjen-
tek — zaréwno przez ginekologa, jak i endokrynologa.

Whnioski

1

Niedoczynnos¢ tarczycy byta rozpoznawana najcze-
Sciej u pacjentek w wieku pomenopauzalnym.

. Gtéwna przyczyna niedoczynnosci tarczycy, nieza-

leznie od statusu menopauzalnego pacjentki, byto
przewlekte autoimmunologiczne zapalenie gruczotu
tarczowego.

. Obraz kliniczny NT u pacjentek w okresie pomeno-

pauzalnym byt skapoobjawowy, a dominowaty niety-
powe dla NT objawy kliniczne, zwigzane z chorobami
uktadu krazenia.
W53réd najczesciej zgtaszanych objawédw, wspblnych
dla wszystkich grup badanych, byty przyrost masy
ciata i ostabienie.

. Dobowa dawka lewotyroksyny u kobiet w okresie

pomeopauzalnym byta istotnie nizsza w poréwnaniu
z kobietami miesigczkujgcymi.

. Hipercholesterolemia istotnie dominowata u kobiet

z NT w okresie okotomenopauzalnym i pomenopau-
zalnym wraz ze zwiekszona czestoscig wystepowania
u nich choréb uktadu krazenia.
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