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La sfarsitul acestei lucrari practice, studentii trebuie sa:

+ Solicite investigatiile  paraclinice necesare pentru confirmarea
excesului de hormoni corticosuprarenalieni si precizarea etiologiei
acestuia

* Cunoascé algoritmul de diagnostic al sindromului Cushing si al
insuficientei CSR

« Solicite investigatiile necesare pentru confirmarea hipertiroidismului si
identificarea etiologiei acestuia

« Solicite investigatiile necesare pentru confirmarea hipotiroidismului si
identificarea etiologiei acestuia

* Cunoasca algoritmul de diagnostic in hipo- si hipertiroidism




|. EXPLORAREA afectiunilor CSR

U Corticala glandei suprarenale (CSR) cuprinde 3 zone distincte structural i
functional:

= glomerulara — hormoni mineralocorticoizi: aldosteron

= fasciculata = hormoni glucocorticoizi: cortizol

= reticulara —>hormoni sexuali androgeni: dehidroepiandrosteron

—ewse ) (] Z0na glomerulard este

i independents de actiunea

eseieutata ACTH

U Zonele fasciculata si

e, L reticulard functioneaza ca
un tot unitar sub controlul

ACTH

Adrenal gland E

*Medulla —— -
« Cortex——

A. Hiperfunctia CSR. Sindromul Cushing

QSindromul CUSHING = expresia CLINICA a excesului cronic de CORTIZOL
indiferent de cauza, la care se asociaza uneori si excesul de hormoni
androgeni

Labilitate
emotionala

" Facies de
. luna plina

= Consecintele EXCESULUI de CORTIZOL: o
« Triada CLINICA

1. Obezitate TRUNCALA (de tip android) —

2. HTA secundara T

3. Hiperglicemie / Diabet zaharat

Hipertrofie cardiaca

Vindecare dificila
a plagilor

Vergeturi abdominale
Amenoree

= Consecintele EXCESULUI de ANDROGENI:
e Efectul virilizant — acnee, seboree, hirsutism
la femei
* Inhibare gonadotropa — amenoree la femei  siiciune
si tulburari de dinamica sexual3 la bprbat S

Osteoporoza

Echimoze

Purpura




A. Hiperfunctia CSR. Sindromul Cushing

» Cushing

1. Sindroame Cushing independente de ACTH : '/
Cortisol

= Cushing TUMORAL
o Tumori ale CSR benigne (adenom) sau mallgne carcinom)

= Cushing IATROGEN "
o Corticoterapia prelungita '» s @/é
2. Sindroame Cushing dependente de ACTH Boali Sindrom de
= Boala Cushing Cushing  ACTHectopi
o Adenom hipofizar hipersecretant de ACTH ;
= Sindrom de ACTH ectopic @g
o Tumori maligne secretante de substante "ACTH-like”

ATH Contsal
. ACTH Cortisol

— bronsice w

— pancreatice tﬂ

— timice |
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A. Hiperfunctia CSR. Sindromul Cushing

Etapele DIAGNOSTICULUI Teste
a) CONFIRMAREA O Teste SCREENING
HIPERCORTIZOLISMULUI | = Cortizolul LIBER URINAR
v = Cortizolul SALIVAR NOCTURN
b) ELIMINAREA hipercortizolismului || = st de INHIBITIE nocturna cu
FUNCTIONAL (Pseudo-Cushing) Dexa
: U Test de CONFIRMARE

= Testul de INHIBITIE cu Dexa in doza
mica timp de 48 de ore

v = ACTH seric bazal (orele 7-10) in

c) STABILIREA ETIOLOGIEI > doua sau mai multe ocazii

= Testul de INHIBITIE cu Dexa in
doza mare timp de 48 de ore

A\ 4

d) LOCALIZAREA TUMORII > L Teste IMAGISTICE




a) Confirmarea HIPERCORTIZOLISMULUI

1. Cortizolul LIBER URINAR —
= Valoare NORMALA: 100-379 nmol/urina pe 24 h Ol ]
= Valoare CLINICA: tesentru sindromul Cushing

O valoare Boala  Sindrom de Cushing O valoare
NORMALA Cushing  ACTH ectopic tumoral CRESCUTA

\, 2% X o zq =

o Sindrom %/ \‘/ %/ @| < Sindrom
> 379

Cushing Cushing
improbabil | 1007378 2379 >379 probabil

Rata excretiei urinare a cortizolului (cortizol urinar) NU depinde
de variatiile diurne ale secretiei sale (spre deosebire de cortizolul seric)

a) Confirmarea HIPERCORTIZOLISMULUI

2. Determinarea ritmului CIRCADIAN al secretiei de CORTIZOL
= Principiu: dupa 48 de ore de spitalizare, se recolteaza probe de sange la ora
9:00 dimineata si la ora 24:00 (fara a preveni pacientul), din care se determina
nivelul cortizolemiei
= Variatii FIZIOLOGICE
o Valoare MAXIMA — intre orele 7-10 dimineata
< Cortizolemia sericd BAZALA = 172-497 nmol/L
o Valoare MINIMA — ora 24:00 (cortizolemie < 100 nmol/L)

= Variatii PATOLOGICE
o Ritmul CIRCADIAN este perturbat in sindromul Cushing
U

Cortizolemia la ora 24:00 > 100 nmol/L




a) Confirmarea HIPERCORTIZOLISMULUI

3. Cortizolul SALIVAR NOCTURN (ora 24)

= Valoare NORMALA: < 10 nmol/L

= Valoare CLINICA:

+ Se afla in echilibru cu cortizolul din sange

» NU este afectat de rata secretiei salivare

+ T cortizolului in sange este urmaté
imediat de Tcortizolului salivar

v Tub Sal'ivette
1.Test Cortizol seric Cortizol salivar Cortisol
pentru sindromul bazal nocturn
Cushing > 550 nmol/L > 10 nmol/L
! 1
2.Testde ! :
Ora 24

— Ora9
monitorizare |a .

raspunsuluila
tratament

Sindrom Cushing
probabil

Sindrom Cushing
improbabil 9

a) Confirmarea HIPERCORTIZOLISMULUI

4. Testul de INHIBITIE NOCTURNA cu DEXA
= Principiu: la pacientii cu sindrom Cushing, dexametazona NU INHIBA
SECRETIA DE CORTIZOL
— se administreaza 1 mg Dexa p.o la ora 23.00
— se determina cortizolemia in proba de sange recoltatd a doua zi la ora 9:00
dimineata

= Valoare CLINICA: Tespentru sindromul Cushing

v v
Test NORMAL Boald Sindrom de Cushing Test POZITIV
. . Cushing  ACTH ectopic tumoral . .

Cortizolemie Cortizolemie

<100 nmoliL /QQ”M/ZQ 2 > ZS > 100 nmol/L
< Sindrom m\ / \‘7' %S/ < Sindrom

Cushing Cushing

improbabil <100 [>100  >100 > 100 probabil
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a) Confirmarea HIPERCORTIZOLISMULUI

5, Testul de SUPRESIE cu DEXA in dozi MICA timp de 48 de ore
= Principiu: la pacientii cu sindrom Cushing, dexametazona in doza mica NU
INHIBA SECRETIA DE CORTIZOL

— se administreaza Dexa p.o — 8 doze a 0,5 mg la interval de 6 ore, incepand
cu ora 9.00 dimineata in ziua 0 a testarii
— se determina cortizolemia la ora 9:00 in ziua 0 si respectiv in ziua +2 a testarii

= Valoare CLINICA: Test{de CONFIRMARE ppentru sindromul Cushing
1
v v

Test NORMAL Boald  Sindromde  Cushing Test POZITIV
. . Cushing  ACTH ectopic tumoral . .
Cortizolemie Cortizolemie

NORMAL
<50 nmol/L ;QQ h 29/ ZS > 50 nmol/L
] A e §

< Sindrom LT Nl VA < Sindrom
Cushing %/ 9:../ Cushing

exclus <50 [>50 >50  >50 confirmat

11

b) Eliminarea HIPERCORTIZOLISMULUI FUNCTIONAL

O Definitie: conditie asociata cu activarea EXCESIVA axei HIPOTALAMO-
ADENOHIPOFIZO-CSR in absenta sindromului Cushing

Obezitate morbida Alcoolism cronic Depresie

NS

4
b7

Cortizol seric BAZAL T 0

Cortizolul LIBER URINAR pozitiv negativ
Cortizolul SALIVAR NOCTURN pozitiv negativ
Testul de inhibitie nocturna cu Dexa pozitiv negativ




c) Stabilirea ETIOLOGIEI sindromului CUSHING

1. Dozarea ACTH-ul seric bazal (intre orele 7-10 ) in doua sau mai multe

ocazii
ACTH bazal T/11 2. Testul de INHIBITIE cu Dexa in dozi
¥ ¥ MARE timp de 48 de ore
Boald SdrACTH | L — se administreaza Dexa p.o — 8 doze a
Cushing ectopic 2 mg la interval de 6 ore, incepand cu
v v ora 9.00 dimineata in ziua 0 a testarii
| Dependente de ACTH | — se determina cortizolemia la ora 9:00 in
- ziua 0 si respectiv in ziua +2 a testarii
- v v
| ACTH bazal 1/ nedecelabil | Test POZITIV Test NEGATIV
‘l, | Cortizolemie proba +2 Cortizolemie proba +2
Cushing Cushing < 50% din proba 0 > 50% din proba 0
TUMORAL IATROGEN v v
v v Boala Sindrom de
| Independente de ACTH | CUSHING ACTH ectopic
13
c) Localizarea TUMORII HIPERSECRETANTE
Boald Cushing | " ACTHse =nivelul ACTH la nivelul Sindrom Cushing
sinusului pietros inferior
Adenom hipofizar) | = ACTH, = nivelul ACTH periferic TUMORAL
( P

D>5mm l— D<5mm

v

1

| O RN hipofizar

| | U Cateterizare de SPI |

| ACTH/ACTH:>2 |

ACTHsp/ACTHr< 1,4

2
Adenom hipofizar
hipersecretant
de ACTH

Secretie ectopica de

v

U Echografia, CT si/sau
RMN abdominal

< Detectarea tumorilor de
CSR cu dimensiuni > 10
mm

Sindrom de ACTH
ectopic

v

N

ACTH (plamani,
pancreas, timus)

URx toracica

QCT si/sau RMN
complet pulmonar,
mediastinal si
abdominal 14




Algoritm de DIAGNOSTIC in SINDROMUL CUSHING

|  Suspiciune de SINDROM CUSHING |
v
Teste SCREENING
Cortizol liber urinar
Corlizol salivar noctum
Test deinhibitie noctuma cu dexametazona

>

Negative
* Sindrom Cushing improbabil
+ Pseudo-Cushing

Test de inhibitie cu Dexain doza mica poziiv
« Sindrom Cushing confirmat

v Test de inhibifie cu Dexain doza
Pozitve > mica nomnal
+_Sindrom Cushing probabil + Sindrom Cushing exclus
v

v
ACTH foarte scazut l¢e——— ACTHplasmaticbazal |———| ACTHmoderatfoarte crescut |
t - RMN hipofizar
CT/RMN abdominal &
(TumoraaGSR) | Tumora hipofizard [ Aspect normal

Cushing TUMORAL l

v P Cateterizare SPI Test de inhibitie
et Test de inhibitie ->| Boals CUSHING | &) Doxath et
shing cu Dexain doza :
IATROGEN mare poziiv 1 ACTH e, ACTH, <14 || Mare rfgabv
| ACTH pi: ACTHp >2 CT/RMN torace/abdomen
(Tumora toracalaipancreaticatimica)
v
| sindromdeACTHectopic | 15
B. Insuficienta CSR

UDefinitie: scaderea sintezei de hormoni ai CSR

U Clasificare:

a. Primara - Boala Addison: leziunea se afla la
nivelul CSR: autoimund, suprenalita TBC,
hemoragia (terapia anticoagulanta), tumori

b. Secundara:

o prin productie inadecvatd de ACTH ca
urmare a unei leziuni hipofizare
o corticoterapiei prelungite care determina:
v’ supresia productiei hipofizare de ACTH
v atrofia consecutiva a CSR

Diaree

QTriada CLINICA:

1. Deficit de CORTIZOL — Astenie/Adinamie

2. Deficit de ALDOSTERON — HipoTA ortostatica
3. Exces de ACTH — Melanodermie

Pierdere in greutate
Emaciere
Anorexie
Varséturi

Hipoglicemie
Toleranta scazuta la stres
Astenie, adinamie

Slabiciune musculara

Insuficientd cardiaca
Hipotensiune arteriala

Atrofie/distructie
aCSR

Pierderi urinare:
sodiu, apa

Retentie de
) potasiu

16




B. Insuficienta CSR

Etapele DIAGNOSTICULUI Teste

— U Hemoleucograma
a) Determinari UZUALE > O Glicemia

U lonograma serica

U Teste BAZALE
— Determinari UNICE ale cortizolului in

LS orice moment al zilei
b) Teste HORMONALE — ACTH plasmatic bazal

U Teste DINAMICE
— Testul rapid de STIMULARE cu ACTH
— Testul de TOLERANTA la INSULINA

\4

c) Teste pentru PRECIZAREA Q Teste IMAGISTICE
ETIOLOGIEI O Teste IMUNOLOGICE
17
a) Teste UZUALE

1. Hemoleucograma
< indiferent de tipul insuficientei CSR:
o anemie normocitara normocroma
o neutropenie
o eozinofilie
o limfocitoza

=

2. Glicemia £ L \Z :
< scazuta indiferent de tipul insuficientei CSR (scédderea glicogenolizei hepatice)

3. lonograma SERICA
— ininsuficienta CSR primara — deficit de ALDOSTERON !
o hiponatremie
o hiperpotasemie
o acidoza metabolica
— ininsuficienta CSR secundara — secrefie normaléd de ALDOSTERON
o natremie in limite normale

o potasemie in limite normale 18




b) Teste HORMONALE

1. Determinari UNICE ale CORTIZOLULUI seric in orice moment al zilei

v v
Valori scazute Valori crescute
<100 nmol/L > 550 nmol/L
Insuficienta CSR Insuficienta CSR
probabila improbabila
- >

2. Determinarea ACTH-ului plasmatic bazal (orele 7-10 dimineata)
* Valori NORMALE: 10-80 nmol/L

v v
Valori crescute Valori N / scazute
> 80 nmol/L <10 nmol/L
Insuficienta CSR Insuficienta CSR
PRIMARA SECUNDARA S
b) Teste HORMONALE
3. Teste DINAMICE
a. Testul RAPID de STIMULARE cu ACTH
* Principiu: se determina cortizolemia inainte si la 30 minute, respectiv, la 60 de minute
de la administrarea unui preparat de ACTH de sinteza (0,25 ug i.m. tetracosactid)
* Valoare CLINICA:
o Testde CONFIRMARE a Insuficientei CSR
o Nu diferentiaza insuficienta CSR primara de cea secundara
Test NEGATIV e Test NORMAL
Cortizolemia stimulata ™ <= Cortizolemia stimulata
< 400 nmol/L i >600 nmol/L
v E”" Boala ADDISON v
Insuficienta CSR i ' Insuficienta CSR
confirmata o I p exclusa

Testul RAPID de stimulare cu ACTH evidentiaza un
raspuns normal la subiectul s&natos si un raspuns
scazut (test negativ) la pacientul cu boald Addison 20




b) Teste HORMONALE

3. Teste DINAMICE

a. Testul RAPID de STIMULARE cu ACTH
« Valoare CLINICA: poate evidentia doud tipuri de raspuns in cadrul Insuficiengei CSR
secundare confirmate

v v
Raspuns absent Réspuns prezent, dar inadecvat
Cortizolemie stimulata Cortizolemie stimulata ,de granita”
<100 nmol/L 400-600 nmol/L
v v
Deficit total, prelungit, de ACTH | | Deficit partial de ACTH |
v v
| CU atrofierea CSR | | FARA atrofierea CSR |
v v
* NU pot raspunde, prin cresterea » POT raspunde, prin cresterea cortizolemiei, la
cortizolemiei, la administrarea unei administrarea unei singure doze de ACTH
singure doze de ACTH » NU vor putea asigura o crestere adecvata a
cortizolemiei care sa asigure adaptarea
organismului in conditii de stres

b) Teste HORMONALE

3. Teste DINAMICE

b. Testul de TOLERANTA la INSULINA

* Principiu: se evalueaza raspunsul axului hipotalamo-hipofizo-CSR la hipoglicemie
(glicemie < 40 mg/dL) prin administrarea de insulina rapida (0,15 U/kg corp) urmata de
masurarea cortizolemiei la intervale de 30, 45, 60, 90 si 120 minute

» Valoare CLINICA: diagnosticul insuficientei CSR secundare

v | Insulind | v
Test NEGATIV 10 Test NORMAL
< Cortizolemia stimulata | Hipoglicemie | <~ Cortizolemia stimulata
<500 nmol/L iy >550 nmollL
¥ Cresterea v
Insuficienta secretiei de Insuficienta
CSR secundara ACTH hipofizar CSR secundara
confirmata Nys exclusa
Cortizolemie
stimulata

22
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c) Teste pentru PRECIZAREA ETIOLOGIEI

O CT si/sau RMN  abdominal — diagnosticul diferential al cauzelor

insuficienta CSR primara
CT/RMN abdominal
| Hlpenroﬁe:t calcifican I Alrofie CSR
Supmr_enamaTBQ_, Acanti-CSR si anti-21
Tumori Hemoragii a-hidroxilazé pozifvi Calcificari la nivelul CSR post
v ¥ suprarenalitd TBC
Insuficientd CSR BoalaAddison
PRIMARA N autoimuna { Choleserol J [ 21-hydroxylase Deficiency|

U Teste IMUNOLOGICE: dozarea
AutoAc —crescutiin insuficienta CSR
primara autoimuna

e AutoAc Anti 21-hidroxilaza
* AutoAc anti-CSR

Algoritm de DIAGNOSTIC in INSUFICIENTA CSR

|  Suspiciune de INSUFICIENTA CSR |

Determinari UNICE ale cortizoluluiin orice o Cortizolemie >550 nmoliL
moment al zilei “| +Insuficientd CSRimprobabila
¥
Cortizolemie < 100 nmollL

+ Insuficientd CSR probabila
¥ Cortizolemia stimulata

Testul rapid de stimulare cuACTH }—) > 600 nmollL
¥ « Insuficientd CSR exclusa

Cortizolemia stimulaté < 400 nmol/L
+ Insuficienta CSR confirmata

I ACTH plasmatic bazal
ACTH 1 ACTH N
Cortizolemie =550 nmoliL
CT/RMN abdominal + Rezervanormalade

«% }, | Tesmldeholeram;i lainsulind |—> ACTH
Hipertrofie + calcificari Atrofie CSR 3

+ Insuficienta CSR

Cortizolemie < 550 nmoliL i
<
SuprarenemaTBc Ac anti- CSR si anti-21 . ‘:;fwv,' inadecvata de
Tumori,Hemoragii a-hidroxilaza pozifvi ACTH
[ 7 L7
Insuficienta CSR BoalaAddison Insufici CSR
PRIMARA autoimuna SECU;'I?:RA

24
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Il. EXPLORAREA afectiunilor GLANDEI TIROIDE

Fiziologia normala a tiroidei presupune o functie normald a axului hipotalamo-
hipofizo-tiroidian si o secretie normala de hormoni tiroidieni.

La nivelul tireocitelor se sintetizeaza hormonii tiroidieni:

—T4 - tiroxina (97%)

—T3 - triiodotironina (3%)

Hght left
thyroid thyroid
gland gland

trachea

A. HIPERTIROIDISMUL

U Definitie:

* Hipertiroidismul — reprezinta hiperfunctia parenchimului tiroidian definita prin
productia excesiva de hormoni tiroidieni

* Tirotoxicoza — reprezinta sindromul clinic determinat de excesul de hormoni
tiroidieni la nivelul tesuturilor periferice

QClasificare: ﬁ
a. Hipertiroidism PRIMAR ! IR

1.Prin MECANISM AUTOIMUN ™
o Boala Graves-Basedow g

2.Prin SECRETIE AUTONOMA TIROIDIANA
o Adenomul unic toxic (Tirotoxicoza solitard)
o Gusa multinodulara toxica (Tirotoxicoza multinodulara)

3. Prin PROCES INFLAMATOR ACUT (Tirotoxicoza tranzitorie)
o prototip: Tiroidita subacuta virala (De Quervain)

b. Hipertiroidism SECUNDAR - hipofizar

o Adenomul hipofizar hipersecretant de TSH 26
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A. HIPERTIROIDISMUL

U Consecintele HIPERSECRETIEI de hormoni tiroidieni

a. Simptome de TIROTOXICOZA
* Iritabilitate, insomnie, tremuréaturi fine ale extremitatilor
* Intoleranté la caldura (piele calsa si umeda) i
* Scadere ponderala cu apetit pastrat Exaftalmie

Transpiratie

b. Semne de TIROROXICOZA
* Gusa: B
— difuza —in boala Graves-Basedow si in tiroidita  mscurs
subacuta virala
— nodulara — adenom unic toxic
— multinodularg — gusa multinodulara toxica
* Exoftalmia uni-/bilaterala (oftalmopatia sau Ollorintiorss
orbitopatia tiroidiana) — in boala Graves - Basedow
* Manifestarile CARDIOVASCULARE:
— tulburari de ritm: tahicardie sinusala constanta
(100-130 b/min), tahiaritmii supraventriculare
(flutter atrial, fibrilatie atriald, ESA)
— HTA secundara

Nervozitate
Instabilitate emotionala
Insomnie

Gusa
Tahicardie
Palpitatii
Cresterea
apetitului
Pierdere in
greutate

Tremor fin

Mixedem
pretibial

27

A. HIPERTIROIDISMUL

Etapele DIAGNOSTICULUI Teste

O Hemoleucograma
a) Teste UZUALE > 3 Gloema

O Profilul LIPIDIC seric

O Fosfataza alcalina osoasa
O Calcemia

O Proteine serice

0 Teste generale de inflamatie

A\ 4

b) Teste HORMONALE —> O Dozarea TSH
W Dozarea FT4, FT3

U Ultrasonografia / Doppler tiroidiana
QO Scintigrafia tiroidiana (cu [131sau Tc%)
A 4 QECG

c) Alte INVESTIGATII | QOsteodensitomeria (DEXA)

U Ex.oftalmologic (exoftalmometria)

O Teste IMUNOLOGICE

28
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a) Teste UZUALE

Parametri HIPERTIROIDISM

» Hemoleucograma

e Glicemia

» Anemie MICROCITARA
* L eucopenie moderata

T

(cresterea glicgenolizei hepatice)

Profil lipidic seric
— Lipidemie
— Colesterolemie

0

(cresterea captarii hepatice de LDLc)

Fosfataza alcalina osoasa
e Calcemia

T

(cresterea ratei de remodelare osoasa /
demineralizare osoasa crescuta)

Proteine totale serice

0

(cresterea catabolismului proteic)

* Teste generale de INFLAMATIE

Pozitive in tiroidita subacuta virald

— PCR, VSH 29
b) Teste HORMONALE
1. Dozarea HORMONULUI tireotrop (TSH)
= Valoare NORMALA: 0,3-3,5 mU/L
= Valoare CLINICA:
— este cel mai sensibil test de disfunctie tiroidiana — testul initial in
diagnosticul afectiunilor tiroidiene
— parametru specific si sensibil pentru detectarea / excluderea unor
afectiuni ale axei hipotalamo-hipofizo-tiroidiene
— parametru specific si sensibil pentru controlul functiei tiroidiene, cu
utilitate clinica in monitorizarea tratamentului
Cauze TSH | FT4 | FT3 e
Hipertiroidism primar supresat | T+ 0
Hipertiroidism subclinic J N N
Hipotiroidism secundar T 0 0
TSH supresat = TSH < 0,05 mU/L
* FT4 este normald in T3 toxicoza 30
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b) Teste HORMONALE

2. Dozarea FRACTIUNILOR LIBERE FT4, FT3

FT4 (free T4, tiroxina liberd) || FT3 (free T3, triiodotironima libera)

* VN: 10-25 pmol/L * VN: 3,5-7,5 pmol/L

+ Valoare CLINICA: + Valoare CLINICA:

— diagnosticd - creste in — depistarea unei secretii izolate T3 - T3 toxicoza, in
formele de hipertiroidism, cu aproximativ 10% din cazurile de hipertiroidism
exceptia T3 toxicozei — stabilirea prognosticului (raspunsul la tratament) la

— utild In monitorizarea pacientii cu boala Graves
terapiei de supresie — depistarea recaderilor la pacientii cu hipertiroidism
tiroidiana (cresterea FT3 poate fi un semn precoce)

Cauze TSH | FT4 [ FI3 | ‘et o™ o
Hipertiroidism primar supresat | T* 0 il
Hipertiroidism subclinic ) N N
Hipotiroidism secundar T 0 0

TSH supresat = TSH < 0,05 mU/L
* FT4 este normald in T3 toxicoza 31
c) Alte INVESTIGATII
1. Ultrasonografia/Doppler tiroidiana - cuantifica: s o
— volumul gusii R~ ;

— modificarile de structura (ultrasonografia)
— modificarile de vascularizare (Doppler)

».RigﬁEmb'e ‘--*LeftJobe

Normal
Gusa
Graves-
Basedow
. S . , Gusa toxica
Hiperplazie difuza Hipervascularizare multinodulari 32
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c) Alte INVESTIGATII

2. Scintigrafia tiroidiana — cu ' sau Tc*

INDICATI

Hipertiroidism PRIMAR » Crescuta
— local — gusa nodulara
— difuz — gusa difuza
» Scazuta/minima — tiroidita subacuta virala

Tesut perinodular tiroidian hipocaptant (,rece”)

ks

Normal

O Boald Graves-Basedow: || O Adenomul unic toxic: || O Gusa toxica
tiroida marita difuz (gusa nodul unic, multinodulara:
difuza), cu aspect hipercaptant (,cald”) noduli multipli
hipercaptant (,cald”) hipercaptanti (,calzi") 33
c) Alte INVESTIGATII
3. ECG: Exoftalmomegrie

tahicardie sinusala constanta (FC=100-130 b/min)
— tahiaritmii supraventriculare
fibrilatie atriala

— flutter atrial

— ESA ,
Oftal t

4. Osteodensitometria (DEXA): tim}g}f’;’ ?nlioam

— osteopenie Graves-Basedow

— osteoporoza

oftalmopatia tiroidiana din boala Graves-Basedow
6. Teste IMUNOLOGICE !

— determinarea auto-anticorpilor (autoAc) anti- @%
-

5. Examenul oftalmologic: exoftalmometria evaleaza -\;" e

receptori pentru TSH (TRAB - TSH-R-
Antibodies) 5 L
< Crescuti in boala Graves-Basedow -

34
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Algoritm de DIAGNOSTIC in HIPERTIROIDISM

| suspiciune de HIPERTIROIDISM |

¥

TSH seric

RMN hipofizar

! Normala | | Crescutd I | Captare | | |Cap|are1‘|

Hipertiroidism T3 Toxicoza i Nodulara v
SUBCLINIC oo hi
ipofizara

A 4

Teste generde TRAB Adenom unic
deinflamatie p toxic SAU
Gusatoxica

pozitive
multinodulara

o
E

:

A 4

RALA
v Hipertiroidism
Boala Basedow-Graves SECUNDAR

L
Hipertiroidism
PRIMAR

35

B. HIPOTIROIDISMUL

U Definitie:
* Hipotiroidismul — reprezinta hipofunctia parenchimului tiroidian definita prin
secretie inadecvata de hormoni tiroidieni
» Mixedemul — reprezinta sindromul clinic determinat de deficitul de hormoni
tiroidieni la nivelul tesuturilor periferice
UClasificare:
a. Hipotiroidism PRIMAR
* Prin MECANISM AUTOIMUN - Tiroidita cronica autoimuna (Hashimoto)
« Prin ABLATIE TIROIDIANA - post-tiroidectomie, post-iradiere cu iod radioactiv
+ Prin DEFECTE DE SINTEZA HORMONALA - carent? de iod, medicamente (ex, litiu,

amiodarona) & TR
b. Hipotiroidism SECUNDAR - hipofizar Hoshimota s surgery
+ Afectiuni hipofizare cu deficit izolat de TSH aa &
c.Hipotiroidism TERTIAR - hipotalamic e S
« Afectiuni hipotalamice cu deficit izolat de TRH Ce

d. Sindrom de rezistenta periferica la hormoni tiroidieni 36
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B. HIPOTIROIDISMUL

U Consecinte ale HIPOSECRETIEI de hormoni TIROIDIENI
— mixedem = infiltrat cutanat generalizat — edem alb, dur, dureros, ce nu

lasa godeu
— crestere in greutate
— gusa (in carenta de iod)
— intoleranta la frig

— piele uscata, rece, cu tulburari trofice

— facies infiltrat edematos, inexpresiv

— paraspru, rar, uscat, friabil
— bradilalie, bradipsihie

Par uscat, Letargie

friabil Scaderea memoriei
Edem periorbital
Paloare § Facies pufos
Macroglosie — s ingrosarea vocii

Diminuarea transpiratiei
@ Intoleranta la frig

| Bradicardie
: o Cardiomegalie
= Atrofie gastrica
Castig s € ﬁ Y

ponderal ~——— Constipatie

— bradicardie 3‘( ; Py
- HTA Secundaré Edeme m?;::iagjneovulatorii)
— constipatie periferice
— parestezii ale extremitatilor —
musculara
37
B. HIPOTIROIDISMUL

Etapele DIAGNOSTICULUI

Teste

U Hemograma

O Glicemia

O Profilul LIPIDIC seric
U Proteine serice totale
U Determinari enzimatice

W Dozarea TSH
W Dozarea FT4, FT3
W Testul de stimulare cu TRH

a) Determinari UZUALE >
A 4

b) Teste HORMONALE =
\ 4

c) Alte INVESTIGATII =

U Ultrasonografia/Doppler tiroidiana
U CT si/sau RMN tiroidian

U Teste IMUNOLOGICE

URMN cerebral

UECG

38
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a) Teste UZUALE

HIPOTIROIDISM

* Anemie normocitara

* Anemie macrocitard (anemie
pernicioasa Addison-Biermer asociata)

* Anemie microcitara (deficit de feritina,
boala celiaca asociata)

Hemograma

« Glicemia 2
(scaderea glicogenolizei hepatice)
« Profil lipidic seric )
— Lipidemie (scaderea captarii hepatice de LDLc)
— Colesterol
* Proteine serice totale 2

(scaderea sintezei proteinelor sensibile la
hormoni tiroidieni)

« Determinari enzimatice )
— ASAT, CPK (miopatie mixedematoasa)
39
b) Teste HORMONALE
1. Dozarea HORMONULUI tireotrop (TSH) w
« Valoare CLINICA: testul initial si cel mai sensibil in g~ =" &

diagnosticul hipotiroidismului L
id . 7é”
2. Dozarea HORMONILOR TIROIDIENI ; ~ -
* Valoare CLINICA:
— diagnostica — FT4 si FT3 scad in toate formele de hipotiroidism

— evaluarea severitatii hipotiroidismului primar
— monitorizarea tratamentului cu levotiroxina pentru preventia supradozari

Cauze TSH FT4 FT3
Hipotiroidism primar T (> 10 mUlL) J J
Hipotiroidism subclinic Usor T N N
(eutiroidism compensat) (5-10 mU/L)
Hipotiroidism secundar JIN JIN JIN
Hipotiroidism tertiar (<£0,3muULL)
Sindrom de rezistenta periferica N ) )
la hormoni tiroidieni (0,3-3,5mUIlL)

40
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b) Teste HORMONALE

3. Teste DINAMICE
UTestul de STIMULARE cu TRH

= Principiu: la subiectii cu TSH bazal in limite normale, se administreaza i.v TRH
(protirelind) si se determind nivelul seric de TSH dupa 15, 30, 60 si 120 de minute

= Valoare CLINICA: este utilizat ocazional pentru diagnosticul diferential al
hipotiroidismului secundar si tertiar

v v W
Cresterea prompta | Lipsa de crestere | Cresterea intarziata
(dupa 15-30 de minute) (dupa 60-120 de minute)
v v v v
Hipotiroidism Sindrom de Hipotiroidism Hipotiroidism
PRIMAR rezisten;é SECUNDAR TERTIAR
periferica la
hormoni ¥ =
tiroidieni TS 7,
) e r)’
L ”
c) Alte INVESTIGATII

1. Ultrasonografia/Doppler tiroidiana

Righ?'lobe - LeftJobe

Normal

Tiroidita Hashimoto '
<-zone hipoecogene
care coexista cu
noduli benigni sau
maligni !!

MissPsagneges-cen,

|

2. CT si/sau RMN tiroidian in suspiciunea de malignizare a nodulilor !

42
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c) Alte INVESTIGATII

2. Teste IMUNOLOGICE:
Anticorpi anti-tiroidieni:
anti-tireoglobulina (anti-TG)
anti-tiroperoxidaza (anti-TPO)
<~ Crescuti in tiroidita cronica autoimuna
Hashimoto

3. RMN-ul cerebral:

— util in explorarea axei hipotalamo-hipofizar in
cazul hipotiroidismului secundar sau tertiar

4. ECG (in mixedemul sever)
— bradicardie sinusala
— traseu hipovoltat
T aplatizat sau negativ

alungirea intervalului PR (bloc AV gradul I)

alungirea complexului QRS
alungirea intervalului QT

TPO

’

Anti-Tg antibody

e ]

ECG in severe hypothyroidism

a
ket e. 1St

FEEE Nt Ll
B oA
LR Amm oS o SR
e
W S

untreated

e A

S Y
bis om0

after starting treatment
with L-Thyroxine 43

Algoritm de DIAGNOSTIC in HIPOTIROIDISM

Suspiciune de HIPOTIROIDISM l

TSH seric
e l\\ v

v
Usor crescut Crescut Scazut/Normal Normal
6-10muL) (>10muL) (£3muL) 0,3-35muL)
[ FasFtsN | [ FrasFisd | [ FrasFmadn ] [ FsFmat |
Hipotiroidism Ecografietiroidiana [ TestulouTRH | [ TestulcuTRH |
SUBCLINIC (imagine hipoecogens)
{eutiroidism compensat) /\ l
Auto-Ac ant-TG si Absenta Crestere Crestere
anti-TPO pozitivi cresterii TSH intirziatiaTSH || promptd aTSH
Tiroidits cronica | RMN cerebral | [ RMN cerebral |
autoimuna Hashimoto ) $
Leziune Leziune Sindrom de
hipofizara hipotalamicd rezistents
\ v v perifericél
Hip J Hip i Hip h
PRIMAR SECUNDAR TERTIAR tiroidieni
44
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Studiu de CAZ

45

Caz CLINIC 1

Barbat in varsta de 40 de ani se prezinta la medic acuzand:
fatigabilitate
scaderea marcata a fortei musculare

Examen clinic:

melanodermie accentuata la nivelul liniei albe abdominale
TA= 100/50 mmHg
FC=90 b/min

46
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Caz CLINIC 1

Q Investigatii PARACLINICE
Hemograma:
Hb =10,9 g/dL (15,5 + 2)
Ht = 34,1 % (40-52)
Nr. Hematii = 3,82 x 108 /mm3 (4,2-5,9)
VEM = 89,1 fL (80-96)
HEM = 27,3 pg (27-32)
CHEM = 33 g/dL (32-36)
Nr. Leucocite = 8,2 x 109/L (4 - 11)
Formula leucocitara:
NE =4,28 x 109L (2-7,5)
LY =5,5x 109L (1,5 - 4)
MO =0,7 x 10%L (0,2-0,8)
BA=0,1x 109L (0,01-0,1)
EO=0,4 x 10%L (0,04-0,4)
Nr. Trombocite = 210 x 10%L (150-400)

47
Caz CLINIC 1 (continuare)
Q Investigatii PARACLINICE
Glicemie a jeun = 60 mg/dL (70-110)
ALAT =20 U/L (<30), ASAT = 18 U/L (<40)
Creatinina = 0,84 mg/dL (0,8-1,3)
Colesterol total = 110 mg/dL (<200) Ce diagnostice intré in discutie?
LDLc = 65 mg/dL (<130) Ce investigatii suplimentare
Na* = 115 mmol/L (136-146) sunt justificate?
K* = 6,25 mmol/L (3,5-5) Argumentati raspunsul !
Calciu total = 9,5 mg/dL (8,5-10,5)
Fosfataza alcalina = 63 U/L (<120)
ACTH dimineata la ora 8 = 650 nmol/L (10-80)
Cortizolul plasmatic ora 8 dimineata = 3 nmol/L (172-497)
Cortizol liber urinar = 2 nmol/24 ore (100-379)
TSH seric =3 mU/L (0,3 - 3,5)
FT4 = 14 pmol/L (10-25) 48
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Caz CLINIC 2

Pacienta in vérsta de 51 de ani cu antecedente de boala
tiroidiana (tiroidectomie subtotala in urma cu 1 luna pentru o gusa
polinodulara masiva care plonja in mediastin cu manifestari de
tireotoxicoza) se prezinta la consult acuzand:

— piele aspra, uscata, rece
— fatigabilitate

— edem la nivelul fetei

— constipatie

49

Caz CLINIC 2

Ulnvestigatii PARACLINICE
Hemoleucograma:

Hb=13,9 g/dL (14 £ 2)

Ht = 40,1 % (37-47)

Nr.Hematii = 4.52 x 108/mm3 (3,7-5,5)
Nr. Leucocite = 7,98 x 10%/L(4 -11)
Formula leucocitara:

NE =5x10%L (2-7.5)

LY = 3,9 x 10%/L (1,5-4)

MO = 0,8 x 109L (0,2-0,8)

BA=0,1 x 10°/L (0,01-0,1)

EO = 0,2 x 10°/L (0,04-0,4)
Nr. Trombocite =261 x 10%/L (150-400)

50
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Caz CLINIC 2 (continuare)

Q Investigatii PARACLINICE
Glicemie a jeun = 90 mg/dL (70-110)
Colesterol total = 290 mg/dL (<200)
LDLc = 175 mg/dL (<130)

HDLc = 44 mg/dL (>50) Ce diagnostice intré in discutie?
TG =200 mg/dL (<150) Ce investigatii suplimentare

Na* = 141 mmol/L (136-146) sunt justificate?

K* = 4.3 mmollL (3,5-5) Argumentati raspunsul !

Catotal = 8,1 mg/dL (8,5-10,5)
Creatinina = 0,74 mg/dL (0,6-1)
Fosfataza alcalina = 58 U/L (<120)
TSH=11,5mUI/L (0,2-4,5)
FT4 = 15,5 pmol/L (9-21)
FT3 = 0,4 nmol/L (0,9-2,4)
51
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