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 Hipertiroid  adalah kondisi 
klinik dan biokimiawi yang 
menunjukkan  meningkatnya 
kadar hormon Tiroid 

 Hiperaktivitas kelenjar tiroid 

 

 Ditemukan 0,1 -0,4% dalam 
kehamilan  dan  banyak 
disebabkan 0leh  penyakit 
Grave (85%) 

 

 

 



Kehamilan akan 
menyebabkan perubahan 
struktur dan fungsi 
kelenjar tiroid ibu 

 

    Menyulitkan penegakan diagnosis penyakit 

atau menentukan adanya kelainan tiroid 

 

Gejala seperti  cemas, berkeringat , dispneu, takikardi,  
murmur sistole pada jantung  juga sering ditemukan 

pada  kehamilan normal 

Perubahan fisiolofis  
peningkatan hormon tiroid  

40-100% untuk keperluan ibu 
dan  janin 



 Hipertiroid yang tidak terdeteksi dan diberi 
penanganan maksimal    → Meningkatkan  
risiko keguguran, solusio plasenta,  persalinan 
prematur 

 Pada ibu   komplikasi aritmia jantung, gagal 
jantung kongestif dapat terjadi 

 Badai tiroid  → dalam kasus yang memburuk  
→ morbiditas dan mortalitas 

 



Poros hipothalamus hipofise organ target 
kelenjar tiroid 



BIOSINTESIS HORMON TIROID 

 



 Didalam sirkulasi jumlah T4 yang berikatan 
dengan globulin (TBG) di hepar lebih banyak 
dibandingkan  T3 

 T3  bentuk yang paling aktif 

  T4 TBG → T3 

  T3 dan T4 yang bekerja pada sel organ target 



 



 Pada kehamilan dengan gemelli peningkatan 
HCG dapat semakin tinggi →  Hipertiroid 

  Studi  pada 63 women with hCG concentrations 
>200,000 IU/L, TSH  (0.2 mIU/L)  dan 67%  dari  
100%   jika konsentrasi hCG  >400,000 IU/L  

 



Faktor pencetus hipertiroid 
dalam kehamilan  

 Hipertiroid  dalam kehamilan  pada umumnya 
disebabkan oleh penyakit autoimun Grave. 
Penyebab yang lainnya, adalah struma 
multinodular, adenoma toksik, tiroiditis 

 Grave’ disease → proses autoimun → 
antibody tiroid →  menempel dan 
mengaktivasi reseptor TSH  →hiper fungsi 
dari kelenjar tiroid 

 Episode kekambuhan → riwayat hipertiroid 

 

 



 



 

 Transien hipertiroidisme  didiagnosis pada sekitar 
3-5 % dari kehamilan dan termasuk wanita dengan 
hiperemesis gravidarum , kehamilan kembar dan 
mola hidatidosa 

 

 B HCG  meningkat pada trimester pertama 
puncaknya pada minggu 10-12 kehamilan 

 

   TSH menurun dan FT4 normal 

 

 



 



DIAGNOSIS 
 Pada kasus yang jelas diagnosis klinis kehamilan dengan 

hipertiroid mudah ditegakkan 

 Sebaliknya pada kasus yang ringan secara klinis maupun 
laboratorium sulit untuk membuat  diagnosis 

  Diagnosis hipertiroidisme harus selalu dikonfirmasi  oleh 
pengukuran  FT 4 dan TSH  

 TSH   < 2.5 mIU/L (trimester pertama) setelah  < 3.0 mIU/L  

 Hipertiroidisme , TSH< 0,1 mIU/L 

 

 

 



PRINSIP PENATALAKSANAAN 
Implementasi bertujuan memberikan perawatan 

terbaik untuk ibu hamil dan mencegah efek buruk 
pada ibu , janin dan  neonatus 

2.Obat anti tiroid 

1.Observasi 

3.β Blocker 

4.Operatif  
( Tiroidektomi) 



2015 



100 evidence-based 
recommendations 

 



 



 



 



KONSEKUENSI PENGGUNAAN  
 OBAT ANTI TIROID  

EFEK SAMPING OAT 

EFEK TERATOGENIK OAT 

RESIKO HIPOTIROID BAYI  



PTU Vs Methimazol 

 Methimazole (MMI) dan propylthiouracil (PTU) 
adalah standar OAT  pengobatan hipertiroidisme 
pada kehamilan 

 PTU memhambat sintesis T4 dan T3  di kelenjar 
tiroid dan menghambat konversi T4 menjadi T3 di 
perifer sedang Metimazol menghambat proses 
Oksidasi Iodida di kel tiroid 

 Efek teratogenik dari MMI dan PTU masih banyak 
kontroversi. ( MMI > PTU ). PTU lebih dianjurkan 
pada trimester pertama dan dapat dilanjutkan 
dengan MMI setelah trimester ke dua 

 Penggunan PTU pertimbangkan efek hepatotoksik 



 Dosis obat tergantung pada keadaan hipertiroid dan minggu 
gestasi 

 Pada awal kehamilan sebelum terbentuknya plasenta, 
diberikan dengan dosis 3 sampai 4 kali 100 mg sehari, 
sedangkan MMI  3 kali 10 mg sehari 

 Setelah keadaan eutiroid tercapai maka dosis dapat 
diturunkan  

 Target TSH  0,1 -2,5 trimester pertama dan  0,3-3,0 trimester 
kedua dan tiga 

 fT4 serum (rujukan 10-26 pmol/l), fT3 (rujukan 3 – 7 pmol/l) 

 Kasus Graves disease pengobatan sampai 1-2 tahun. ( TSH,  
T3, T4 N 6 bulan prognosis baik) 

 Pada umumnya dengan dosis PTU 100-200 mg/hari dan MMI  
10-15 mg/hari selama hamil tidak akan memberikan efek 
hipotiroid pada anak 



Pertimbangan pemberian  
Beta-blocker dalam kehamilan  

Mengontrol  gejala 
hypermatabolik  

( takikardi, tremor dsb) 

 

 Dosis aman digunakan   
40 mg  selama 3 minggu 

tidak berbahaya terhadap 
bayi 

 



Konsekwensi pemberian OAT pada janin 

 Dosis tinggi OAT  dapat menyebabkan hipotoroid 
 Karbimasol  → scalp defect ( aplasia kutis) 
 Dosis PTU  dibawah 150 mg/hari dan karbimasol 15 

mg/hari umumnya tidak menyebabkan masalah 
pada fetus 



KRISIS TIROID DAN PELAKSANAANNYA 
  Kejadian akut  atau eksaserbasi akut dari hipertiroid 



 



 



Rekomendasi tingkat A 
1  Rekomendasi pertama  (tidak melakukan screening 

universal untuk penyakit tiroid pada kehamilan).  
2. TSH adalah tes skrining lini pertama untuk menilai 

status tiroid pada kehamilan. 
3. TSH dan FT4 harus diukur untuk mendiagnosis 

penyakit tiroid pada kehamilan. 
4.  Wanita hamil dengan hipertiroidisme yang jelas 

harus ditangani dengan thioamide untuk 
meminimalkan hasil yang merugikan risiko. 

5.  FT4 harus dipantau pada wanita hamil dengan 
hipertiroidisme dan thioamide dosis disesuaikan. 



 Mempertahankan euthyroidism di pasien ini 
adalah sangat penting.  

 beberapa studi telah menunjukkan bahwa 
penatalaksanaan maksimal pasien hipertiroid 
dalam kehamilan akan meningkatkan out 
come  ibu dan  bayi. 
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