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Skal forhgjet stofskifte i graviditeten behandles og
i givet fald med hvilken medicin?

I Danmark gennemfgres der ca. 60.000 graviditeter
arligt. 0,5-1,0% af de gravide, svarende til 300-600
kvinder, vil vere eller har veeret i behandling med
antityroid medicin under graviditeten, langt de fleste
pga. Graves’ sygdom. Hos nesten alle er der konstate-
ret hypertyroidisme forud for konceptionen, og de
har séledes faet information om antityroid medicin,
herunder om praparatvalg og mulige bivirkninger.
De fleste vil gé i remission i lgbet af det forste trime-
ster, og resten vil have brug for beskedne doser anti-
tyroid medicin. Ubehandlet hypertyroidisme er for-
bundet med betydelige maternelle og fatale
komplikationer samt medfgdte misdannelser [1].

I over 60 &r har standardbehandlingen i Dan-
mark veret imidazolderivatet thiamazol, og thioura-
cilderivatet propylthiouracil (PTU). Brugen hos
voksne er i hgj grad baseret pé evidens, og forste-
valgspraeparat er thiamazol, idet det har en langt
gunstigere bivirkningsprofil end PTU [2]. Hvis man
rédgiver de kvinder, som patenker at blive gravide,
om skift til PTU preekonceptionelt, vil det sdledes pa-
fgre vedkommende en gget risiko for alvorlige bivirk-
ninger i en kortere eller leengere periode. Fgrst i de
senere ar har specielt amerikanske forskere fiet gj-
nene op for dette og kraftigt advaret mod brugen af
PTU, som tidligere var forstevalget [3]. Hvordan kan
det sé veere, at den diametralt modsatte holdning,
dvs. anbefaling af PTU, som i gvrigt ikke er tilgaenge-
ligt i en reekke lande, gzelder allerede ved planleg-
gelse af graviditet [4]? Litteraturen sandsynligger, at
der er en gget forekomst af medfgdte misdannelser
ved brug af bade thiamazol (i en dansk undersggelse
fundet at vaere gget med 3,4%) og PTU (i en dansk
undersggelse fundet at veere gget med 2,3%), og at
misdannelserne er mere alvorlige efter eksposition
for thiamazol [4], om end der ikke er enighed om
dette [5]. Effekten af stofskiftesygdom per se, graden
af stofskifteforhgjelse og eventuel dosisrelateret tera-
togenicitet ved brugen af antityroid medicin er uaf-
klaret. Risikoen for misdannelser synes at vaere stgrst
i graviditetsuge 6-10, hvor mange endnu ikke har re-
gistreret graviditetens indtreeden.

Statusartiklen af Andersen & Laurberg i dette
nummer af Ugeskrift for Leeger er i hgj grad baseret
pa danske data, hvilket ngdvendigvis mé veegtes me-
get hgjt, da det er danske patienter, vi skal behandle
[4]. Nér det er sagt, er der iboende svagheder i
Andersens & Laurbergs data [4]. Der er i veesentlig

grad tale om registerdata, og der foreligger ikke ran-

domiserede prospektive undersggelser om brug af

thiamazol og PTU. De kvinder, som far PTU baseret
pa ovennavnte reesonnement, fr det med overve-
jende sandsynlighed, fordi de ikke kan téle thiama-
zol. Dette gger i sig selv sandsynligheden for bivirk-
ninger af PTU. Vi kender ikke noget til den selektion,
som er baseret p& mulige forskelle i fertilitet samt tid-
lig abort, og som teoretisk kan vere lavere respektive
hejere for PTU end for thiamazol. Man ma derfor se
pa hele problemkomplekset fra gnsket om og til gen-

nemfgrt graviditet. Det, som bekymrer mest, er imid-

lertid, hvad den foresldede komplekse information

betyder for kvinden og hendes graviditet. Det vil séle-
des ikke veere indlysende for den gravide kvinde, at
thiamazol, som prakonceptionelt blev tilrédet, nu
frarddes. Men kun i nogle f& uger, hvorefter der atter
skal overvejes skift tilbage fra PTU til thiamazol. Det
er teenkeligt, at den samlede risiko, inklusive den
angst og mulige stofskiftepdvirkning, som disse infor-
mationer pafgrer alle kvinder, ved de givne anbefa-
linger overstiger en let gget risiko for alvorlige mis-
dannelser hos et fatal af de thiamazoleksponerede
gravide.

Man kan séledes ikke med baggrund i den aktu-
elle viden bebrejde den leege, som i lighed med mig
og andre [5] ved en samlet vurdering og i dialog med
patienten velger at anbefale thiamazol fgr, under og
efter graviditeten, indtil steerkere evidens for andet
foreligger.

Med en omskrivning af Shakespeare, nu vi er i
Hamlets land: »At behandle eller ikke at behandle
med antityroid medicin i graviditeten? Det er spgrgs-
malet«. Svaret ma vaere: »Ja, ndr ngdvendigt og med
omtanke«.
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