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Quando	  si	  parla	  di	  infer?lità	  e	  quali	  
percorsi	  consigliare	  alla	  paziente?	  



Per	  INFERTILITA’	  si	  
intende	  l’assenza	  
di	  concepimento	  
dopo	  12	  mesi	  di	  
rappor?	  mira?	  
non	  proteL	  in	  
donne	  con	  età	  ≤	  
35	  aa,	  o	  dopo	  6	  
mesi	  in	  donne	  di	  
età	  >	  35	  aa.	  	  

PracDce	  CommiEee	  of	  the	  American	  
Society	  for	  ReproducDve	  Medicine;	  

IsDtuto	  Superiore	  di	  Sanità	  	  



Ambulatorio	  MalaLe	  della	  Tiroide	  	  
(2012-‐2014)	  

	  

	  

“Valutazione	  Endocrinologica	  per	  inferDlità”	  
	  

!  	  41	  donne	  (24-‐41	  aa)	  

•  	  20	  (48.8%)	  NON	  rientravano	  nella	  
	   	   	  definizione	  di	  InferDlità	  	  

16	  (≤	  35	  aa)	  assenza	  concepimento	  
dopo	  (7-‐10	  mesi)	  	  rapporD	  miraD	  

4	  (>	  35	  aa)	  assenza	  concepimento	  
dopo	  (3-‐4	  mesi)	  rapporD	  miraD	  

DaD	  personali	  



hEp://hEp://www.who.int/reproducDvehealth/topics/
inferDlity/definiDons/en/	  
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35%	  Ovulatory	  disorders	  	  
15%	  Endometriosis	  
11%	  Pelvic	  adhesions	  
11%	  Tubal	  blockage	  
11%	  Other	  tubal	  abnormaliDes	  

83%	  

Best	  Pract	  Res	  Clin	  Endocrinol	  Metab.	  2011	  Dec;25(6):861-‐73.	  

10%	  Endocrine	  disorders	  

7%	  HyperprolacDnemia	  



CAUSE	  DI	  INFERTILITA’	  “ENDOCRINA”	  

!  Adenomi	  ipofisari	  secernenD	  
•  Prolahnoma	  
•  Acromegalia	  
•  M.	  di	  Cushing	  

!  Patologie	  Surrenaliche	  
•  Iperplasia	  congenita	  surrenale	  
•  Insufficienza	  surrenalica	  
•  Sindrome	  di	  Cushing	  

!  PCOS	  

!  Patologie	  Tiroidea	  
•  IperDroidismo	  
•  IpoDroidismo	  	  
•  IpoDroidismo	  sub-‐clinico	  
•  EuDroidismo	  con	  anDcorpi-‐

anDDroide	  posiDvi	  



1.  Screening	  tiroideo	  in	  gravidanza?	  

2.  L’importanza	  della	  iodoprofilassi;	  

3.  Come	  interpretare	  i	  dosaggi	  ormonali	  	  tiroidei	  in	  gravidanza;	  

4.  L’ipotiroidismo	  gli	  anticorpi	  ed	  il	  trattamento	  

5.  Procreazione	  assistita	  e	  tiroide	  



Clearance	  di	  Iodio	  raddoppia	  



1.  	  	  

2.  L’importanza	  della	  iodoprofilassi;	  

3.  	  	  

4.  	  	  

5.  	  	  





	  aborto	  spontaneo;	  

" 	  parto	  pretermine;	  

" 	  mortalità	  	  perinatale;	  

" 	  ipotiroidismo	  nella	  madre;	  

" 	  ipotiroidismo	  del	  neonato	  

" 	  gozzo	  nella	  madre;	  





	  

" 	  supplementi	  di	  iodio:	  	  

ATA	  150	  µg/die,	  ES	  150-‐200	  µg/die;	  

" 	  supplementi	  in	  fase	  preconcezionale	  (ES);	  

" 	  supplementi	  in	  l’allattamento	  (ATA,	  ES);	  



AREE A CARENZA IODICA 
Purtroppo lo IODIO non è presente in tutte le aree del 
mondo in dosi sufficienti anzi molte nazioni presentano 
carenza di IODIO. L’ITALIA è una zona carente!!! 



“Carducci”,	  Brescia	  

Scuole	  Secondaria	  1°	  grado:	  540	  studen?	  	  

“Canossi”,	  Gardone	  VT	  

“Tovini”,	  Darfo	  Boario	  Terme	  

ISTITUTO	  SUPERIORE	  DI	  SANITA’	  
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MEDIANA	  IODURIA	  NELLE	  TRE	  SCUOLE	  

ISTITUTO	  SUPERIORE	  DI	  SANITA’	  



Apporto iodico scuole bresciane 

“Studio	  Iodioprofilassi”	  Is1tuto	  Superiore	  di	  Sanità	  

Scuola di Gardone Val Trompia Scuola di Brescia Scuola di Darfo Boario

Soggetti in studio

ISTITUTO	  SUPERIORE	  DI	  SANITA’	  



1.  	  	  

2.  	  	  

3.  Come	  interpretare	  i	  dosaggi	  ormonali	  	  tiroidei	  in	  gravidanza;	  

4.  	  	  

5.  	  	  



PRIMO	  TRIMESTRE	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  0.1-‐2.5	  mIU/L	  

SECONDO	  TRIMESTRE	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  0.2-‐3.0	  mIU/L	  

TERZO	  TRIMESTRE	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  0.3-‐3.0	  mIU/L	  



	  

" 	  TSH	  >	  2.5-‐3.0	  mIU/L	  ed	  fT4	  <	  alla	  norma	  

" 	  TSH	  >	  10	  mIU/L,	  qualunque	  valore	  di	  fT4	  











CATEGORIA	  FARMACOTERAPEUTICA:	  
Ormoni	  Droidei.	  
	  
PRINCIPI	  ATTIVI:	  
Ogni	  ml	  conDene	  1	  mg	  di	  levoDroxina	  sodica	  (come	  
mulDidrato)	  (equivalente	  a	  0,97	  mg	  di	  levoDroxina).	  
	  
ECCIPIENTI:	  
Conservante	  anDmicrobico:	  etanolo	  15%	  v/v.	  
	  
INTERAZIONI:	  
L'assorbimento	  di	  levoDroxina	  puo'	  essere	  ridoEo	  dalla	  
concomitante	  somministrazione	  di	  anDacidi,	  per	  esempio	  
sali	  di	  alluminio	  o	  di	  magnesio	  o	  carbonato	  di	  calcio,	  

sucralfato	  e	  ferro	  solfato.	  Uno	  studio	  oEenuto	  su	  3	  
specie	  canine	  non	  ha	  rilevato	  alcuna	  
interazione	  tra	  la	  contemporanea	  
somministrazione	  di	  Leventa	  e	  Sali	  di	  ferro.	  La	  
somministrazione	  concomitante	  del	  farmaco	  con	  i	  composD	  
sopra	  menzionaD	  deve	  essere	  evitata	  oppure,	  in	  caso	  di	  
assoluta	  necessita',	  devono	  trascorrere	  almeno	  2	  ore.	  
	  



	  

" 	  TSH	  >	  2.5-‐3.0	  mIU/L	  e	  <	  10	  mIU/L	  	  con	  fT4	  

normale	  



Pregnancy	  loss	  
Preterm	  delivery	  

Very	  preterm	  
delivery	  

Group	  A	  	   Group	  B	  

4.7%	  	  	  	  	  	  	  	  5.1%	  

3.6%	  	  	  	  	  	  	  	  6.1%	  
1.8%	  	  	  	  	  	  	  	  0.93%	  

Ipotiroidismo	  subclinico	  e	  	  
Complicanze	  ostetriche	  in	  donne	  TsAb-‐	  	  

R	  Negro,	  JCEM	  2010	  

Gruppo	  A	  (3481)	  TSH<2.5	  
Gruppo	  B	  (642)	  2.5≤TSH≤	  5.0	  

p=0.006	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  p=ns	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  p=ns	  



Ipotiroidismo	  subclinico	  e	  complicanze	  
ostetriche	  

Inadequate	  treatment	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Adequate	  Treatment	  
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IPO 
SUBCLINICO 

Ab TPO + 

terapia 
raccomandata 

terapia 
raccomandata 

terapia 
raccomandata 

IPO 
SUBCLINICO 

Ab TPO - 

evidenze 
insufficienti 

 evidenze 
insufficienti 
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Autoimmunità	  e	  Complicanze	  Ostetriche	  

Gruppo	  A	  (57)	  TPOAb+	  and	  LT4,	  baseline	  TSH	  1.6	  ±	  0.5	  
Gruppo	  B	  (58)	  TPOAb+,	  baseline	  TSH	  1.7±0.4	  
Gruppo	  C	  (869)	  TPO-‐,	  TSH	  1.1±	  0.4	  

	  	  	  	  R	  Negro,	  JCEM	  2006	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  p<0.05	  	  	  	  p<0.01	  	  

%	  



1.  	  	  

2.  	  	  

3.  	  	  	  

4.  	  	  

5.  Procreazione	  assistita	  e	  tiroide	  



(Zhong,	  2012)	  



Negro	  R,	  et	  al.	  Hum	  Reprod.	  2005	  Jun;20(6):1529-‐33.	  	  

Levothyroxine	   treatment	   in	   thyroid	  
peroxidase	   an?body-‐posi?ve	   women	  
undergo ing	   ass i s ted	   reproduc?on	  
technologies:	  a	  prospec?ve	  study.	  
	  







1.  Screening	  tiroideo	  in	  gravidanza?	  

2.  	  	  

3.  	  	  

4.  	  	  

5.  	  	  













(Zhong,	  2012)	  


