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Regionalt vardprogram hypertyreos hos vuxna Syddstra
sjukvardsregionen (SO) s

Forord

Det regionala vardprogrammet utgar fran Nationellt vardprogram for hypertyreos (NVH) och skrivs
pa uppdrag av Regionalt programomrade (RPO) Endokrinologi i Syddstra sjukvardsregionen (SO).
Syftet ar att ta fram ett regionalt anpassat, enkelt och samstammigt dokument som &r praktiskt
anvandbart for i forsta hand lakare och sjukskoterskor som handlagger patienter med hypertyreos
inom primarvard och medicin/endokrinklinik men dven kunna utgéra en bas for handlaggning inom
specialiteterna kirurgi, onkologi och 6gonsjukvard.

Aven om Nationellt vdrdprogram Hypertyreos innehaller kapitel om utredning i primarvarden
beddms Primarvardens nationella kliniska kunskapsstdéd Hypertyreos och Endokrin oftalmopati (i
1177 for vardpersonal) vara huvuddokumentet for utredning i primarvarden. Darfor har dessa
riktlinjer fatt utgora basen i kapitlet om utredning i primarvarden men kommentarer har lagts till
gillande rekommendationer i SO. Nationellt vardprogram fér hypertyreos har varit basen i dvrigt, dar
har komprimering och lokal anpassning varit vagledande. Vid ovanligare associerade sjukdomar
hénvisas till nationellt kunskapsstéd NVH for fordjupning.

Det regionala vardprogrammet ar framtaget gemensamt av endokrinologer/endokrinsjukskoterskor i
regionen i samrad med primarvard och andra berérda specialiteter. Detta vardprogram ar en
vagledning till lamplig utredning och behandling av typfall och fokuserar pa medicinskt
omhandertagande. Praktiska rutiner kan pa detaljniva skilja sig nagot at pga. lokala variationer i
vardstrukturen, vi har i vardprogrammet stravat efter att géra samstammiga riktlinjer sa langt mojligt
men ocksa att ange om och hur riktlinjer lokalt skiljer sig at for att dokumentet ska kunna vara
kliniskt anvandbart i hela Sydostra sjukvardsregionen. | det enskilda fallet maste diagnostiska
overvaganden och terapialternativ alltid individualiseras.

Det ar var férhoppning att vardprogrammet kan vara en hjalp i det kliniska arbetet, vi tar tacksamt
emot kommentarer och synpunkter!
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Forkortningar

CAS Clinical activity score
FT3 Fritt T3
FT4 Fritt T4
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GO Graves’ orbitopati/oftalmopati/endokrin oftalmopati

HCG Humant chorion gonadotropin
[-131 Jod 131 — dvs radioaktivt jod

MDK Multidisciplindr konferens
MMI Methimazol
MTNG Multinodds toxisk nodular struma

NTI Non thyroidal illness
NVH Nationellt vardprogram foér hypertyreos

PPT Postpartumtyreoidit

PTU Propyltiouracil
PTH Parathormon
RPO Regionalt programomrade

SO Sydéstra sjukvardsregionen
TPO Tyreoperoxidas TPO-ak Tyreoperoxidasantikroppar

TRAk TSH-receptorantikroppar

Bakgrund, patogenes och etiologi

| detta vardprogram anvands i regel tyreotoxikos och hypertyreos som synonyma begrepp for
tillstand med 6kad halt tyreoideahormon i vdvnaderna. Hypertyreos kdnnetecknas av accelererad
metabolism pa grund av de 6kade nivaerna tyreoideahormon, och kan ha flera bakomliggande
orsaker. Vid hypertyreoidism foreligger 6kad doédlighet och 6kad risk for kardiovaskular sjukdom.
Hypertyreos kan medféra patagliga konsekvenser for den enskilde och for varden, men de flesta mar
bra efter insatt behandling.

Hypertyreos férekommer hos runt 0,7 % av befolkningen och ar vanligast hos kvinnor. Graves
sjukdom ar den dominerande orsaken till hypertyreos (ca75%) och har hogst incidens i 40-60
arsaldern. Sjukdomen ar 6verrepresenterad hos individer med andra autoimmuna sjukdomar t.ex.
typ-1 diabetes. Andra orsaker ar toxisk kndlstruma och toxiskt solitdrt adenom. Dessa tillstand
handlaggs efter den initiala utredningen i primarvarden i regel via medicin/endokrinklinik.

Tillfallig 6kad frisdttning av preformerat hormon ses vid inflammatoriska tillstand i tyreoidea sasom
tyreoiditer, tex subakut tyreoidit och i utsvamningsfasen av en autoimmun tyreoidit. Tyreoiditer kan
oftast handlaggas i primarvarden, ibland i samrad med medicinare/endokrinolog.

Exogen tillforsel av tyreoideahormon kan forutom vid 6verbehandling med Levotyroxin ocksa ge
rubbningar avseende tyreoideahormonerna tex vid konsumtion av vissa halsokostpreparat som
innehaller tyroxinlika substanser eller hoga halter av jod.

Non thyroidal illness (NTI) kan ocksa ge 6vergaende rubbningar i tyreoideahormonnivaerna.

Detta vardprogram handlar om behandling av primar hypertyreos och tyreoidit som orsak till
tyreotoxikos.
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Utredning i primarvard - Nationellt kliniskt kunskapsstod

Hypertyreos for primarvarden kompletterat med kommentarer fran
SO.

Nagra mindre olikheter i de olika lanen kring remissrutiner/var patienter behandlas inleder
rekommendationerna.

Utdver detta har vi under en del rubriker lagt in regionala rekommendationer for SO.
Dessa ar for tydlighetens skull markerade i gront.

Vardniva och samverkan

Ostergétland
Primarvard

Vid hypertyreos remitteras patienten till specialistsjukvard. Aterremiss endast aktuellt vid utlakt
hypertyreos och eventuell sekundar stabil hypotyreos med Levaxinbehandling.

SO kommentar: Patienter som bedémts p& medicinklinik och dar ingen aktiv behandling &r aktuell
kan aterremitteras till primarvarden tillsammans med uppféljningsforslag.

Specialistsjukvard

Remitteras oftast till endokrinolog, vid akut insjuknande remiss till endokrinklinik med akutmarkning
pa remiss. Vidare utredning samt behandling av hypertyreos skots pa specialistklinik.

Vardniva och samverkan

Jonkopings lan
Primarvard

e  Priméar bedomning och utredning, samt behandling i vissa fall.
Endokrinmottagning
e Fortsatt utredning och behandling i vissa fall.

Remissrutiner

Remissindikation till akutmottagning:

e  Akut infektios tyreoidit
e Tyreotoxisk kris.
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Remissindikation till endokrinmottagning:
e Tyreotoxikos hos patient <50 ar och/eller positiv TRAK och/eller 6gonsymtom.
Remissindikation till onkologmottagning fér radiojodbehandling:

e Tyreotoxikos hos patient > 50 ar med negativ TRAK och utan 6gonsymtom
e For uppfoéljning efter given radiojodbehandling ansvarar primarvarden.

Kalmar- inga regionala tillagg i nationellt kliniskt kunskapsstod

SO rekommendation: Remissinnehall. P& remissen till specialistklinik anges symtombild, statusfynd
avseende dmhet/storlek/kndlar pa skdldkortel och 6gonstatus liksom TSH, FT4 och om taget FT3
liksom TRAK. Vid betydande 6gonsymtom bor remiss sdandas direkt dven till 6gonkliniken.

Angaende forvantade ledtider: Vid hégaktiv hypertyreos, hjartpaverkan och/eller pataglig
ogonpaverkan bor patienten ses pa endokrin specialistmottagning inom 1-2 veckor. Vid mildare
symtomatologi bor patient ses inom 2—4 veckor och persisterande subklinisk hypertyreos efter
individuell bedomning men rikttid inom 6—8 veckor. Vid tecken pa tyreotoxisk kris sasom forvirring,
angest, feber, takykardi, krdkningar, diarré, dehydrering, hjartsvikt remitteras patienten till
akutmottagningen.

Omfattning av kunskapsstodet

Denna rekommendation handlar om behandling av primar hypertyreos och tyreoidit som orsak till
tyreotoxikos.

Om halsotillstandet

Definition

e Hypertyreos innebar en 6verproduktion av skdldkértelhormon som kan orsaka tyreotoxikos.
e Tyreotoxikos innebar 6kad halt av skdldkértelhormon (tyroxin) i kroppens vavnader oavsett
orsak.
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Forekomst

Hypertyreos forekommer hos runt 0,7 % av befolkningen och ar vanligast hos kvinnor. Incidensen ar
ungefar 27/100 000 invanare och ar i Sverige.

Graves sjukdom ar vanligaste orsaken och har hogst incidens i 40-60 arsaldern.

Orsaker till primir hypertyreos

e Graves sjukdom — orsakas av TSH-receptorstimulerande antikroppar (TRAK) och kallas dven
autoimmun diffus toxisk struma eller Basedows sjukdom

e Toxisk multinodds struma (kndlstruma) — vanligare hos aldre

e Toxiskt solitart adenom — ovanlig orsak

Orsaker till tyreotoxikos

e  Primar hypertyreos

e Oversubstitution med tyroxin eller liotyronin

e Jodtillforsel — kost, hilsokost (exempelvis algkapslar), lakemedel (som amiodaron) eller
rontgenkontrastmedel

e Subakut (de Quervains) tyreoidit — sannolikt virusorsakad inflammation

e Autoimmun (Hashimotos) tyreoidit — vanligaste orsaken till hypotyreos, men kan ha en
inledande fas med tyreotoxikos, bildar antikroppar mot tyreoperoxidas

e Postpartumtyreoidit — efter graviditet (3ven abort), ofta efterféljande fas med hypotyreos
(runt 70 % har autoimmun genes med 6kad risk for kvarstaende hypotyreos)

e Central hypertyreos — TSH-producerande hypofystumor (mycket séllsynt)

e Non thyroidal illness (NTI) — andra akuta och kroniska sjukdomar, anorexi, kirurgi och trauma
kan orsaka 6vergaende rubbningar i tyreoidea

Riskfaktorer

e Hereditet — for hypertyreos eller annan autoimmun sjukdom
e  Kvinnligt kén

e Graviditet

e Autoimmun sjukdom

e Stress—kan dven vara en utlésande faktor

e Intag av jod — hélsokost, rontgenkontrastmedel

e Likemedel — exempelvis amiodaron, litium *

e Stralning mot halsen
e ROkning — riskfaktor for Graves sjukdom, kan utlésa och férvarra symtom, sarskilt endokrin
oftalmopati

*SO kommentar: angdende liakemedel dven immunterapibehandling (checkpoint inhibitors) 6kar
risken for tyreoideapaverkan.
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Samsjuklighet

Vid Graves sjukdom foreligger 6kad risk for andra autoimmuna sjukdomar som Addisons sjukdom,
celiaki, atrofisk gastrit (vitamin B12-brist), vitiligo och typ 1-diabetes.

Utredning

Symtom

Tyreotoxikos

Symtomen ar ofta diffusa, sarskilt vid hogre alder eller behandling med betablockad. Typiska symtom
kan vara:

e svettningar, viarmeintolerans

e trotthet, somnstorning

e hjartklappning, symtom pa hjartsvikt

e 0Okad hunger, viktnedgang, diarré

e muskelsvaghet, tremor

e menstruationsrubbningar

e Ogonsveda, ljuskdnslighet, smarta * i 6gonen, dubbelseende
e nervositet, oro, nedstamdhet, irritabilitet

e trycksymtom av struma.

* SO kommentar: Aven smarta bakom 6gonen och synnedsattning.

Tyreotoxisk kris

Svara symtom med forvirring, angest, feber, takykardi, krékningar, diarré, dehydrering, hjartsvikt.

Anamnes

e Intensitet, debut och duration av symtom
e Riskfaktorer

e Andra sjukdomar, inklusive psykisk ohalsa
e Nytillkommen rostforandring eller heshet

Status

e Allmantillstand — oro, rastloshet, finvagig tremor, feber
e Tyreoidea — forstoring (struma), resistens, palpationsomhet
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e Lymfkortlar — palpabla pa halsen

e Hjarta —takykardi, férmaksflimmer

e Blodtryck

e Ogon —rodnad, periorbital svullnad, exoftalmus (utstdende égon, stirrande blick)
e Hud - 6kad temperatur och fuktighet, handsvett

e Vikt — nedgang

e Overvig EKG

Handlaggning vid utredning

e Vid palpabel resistens i tyreoidea — handlagg som misstankt skéldkortelcancer.

e Vid struma med heshet eller rostforandring — handlagg som misstankt skoldkortelcancer.

e Vid misstankt tyreotoxisk kris eller tyreotoxiska symtom med hjart- eller allmanpaverkan —
remittera till akutmottagning.

e Vid misstankt tyreotoxikos utan allméanpaverkan — utred vidare med TSH och fritt T4.

Tolkning av tyreoideaprover

Om inga andra bakomliggande orsaker foreligger kan féljande misstankas:

e manifest tyreotoxikos — lagt TSH och hogt fritt T4, *|.
e subklinisk tyreotoxikos — Iagt TSH och normalt fritt T4.

Upprepa proverna for att bekrafta diagnosen och komplettera med fritt T3, TRAK samt vid behov
TPO-antikroppar och SR/CRP.

*SO kommentar: manifest tyreotoxikos féreligger dven vid enbart forhéjt fritt T3 (FT3) och samtidigt
Iagt TSH.

Subklinisk tyreotoxikos

e Klinisk bild — ofta inga eller milda symtom

e Provsvar — lagt TSH med normalt fritt T4

e Uppfdljning — ny provtagning efter cirka 4 veckor, darefter glesare

e Handlaggning vid bestaende TSH < 0,1 (eller TSH < 0,4 och alder > 60 ar) — skyndsam *
utredning via specialiserad vard

*SO rekommendation:

Subklinisk tyreotoxikos handlaggs initialt i priméarvard enligt féljande. Vid uppféljande provtagning
med bestdende TSH-sankning bor patienten remitteras for stallningstagande till behandling.
Remittering och omhandertagande pa medicinklinik rekommenderas enligt nedan (for Region
Jonkopings Lan skickas dock remiss direkt till onkolog pa patient> 50 ar med negativ TRAK och utan
6gonsymptom):
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e Kontrollera om TSH, T4 + TRAK efter 1 manad

o Vid positiv TRAK och/eller 6vergang till overt tyreotoxikos (hogt T4) foreligger
behandlingsindikation och remittering skall ske.

e | dvriga fall gbrs en ny provtagning for TSH, T4 efter 3 manader

o Vid persisterande TSH <0,1 foreligger behandlingsindikation och remittering ska ske

o Vid persisterande TSH 0,1-0,39 foreligger behandlingsindikation (och remittering ska
ske) om patienten har nagot av féljande: Typiska tyreotoxiska symtom, hjartsjukdom
(ischemisk hjartsjukdom, hjartsvikt, formaksflimmer/annan hjartarytmi) eller
osteoporos.

e  FOr 6vriga rekommenderas exspektans med provtagning fér TSH, T4 var 6:e manad. Om TSH
sjunker <0,1 eller om patienten utvecklar symtom eller komorbida tillstand sa foreligger
behandlingsindikation och remittering ska ske. Om TSH normaliseras kan uppféljning
avslutas.

Orsaker till tyreotoxikos
Graves sjukdom

e Klinisk bild — ofta tyreotoxiska symtom, struma och milda 6gonsymtom (25 % far endokrin
oftalmopati)

e Provsvar — positiv TRAK (95 %), ibland positiva TPO-antikroppar

e Handlaggning — skyndsam utredning via specialiserad vard, sarskilt vid 6gonsymtom eller
graviditet

SO rekommendation: vid hypertyreos och betydande 6gonsymtom bér remiss utdver till
medicin/endokrinklinik aven sandas direkt till 6gonklinik. Se dven Nationellt kliniskt kunskapsstod
endokrin oftalmopati. https://vardpersonal.1177.se/kunskapsstod/kliniska-kunskapsstod/endokrin-
oftalmopati/?selectionCode=profession_primarvard

Toxisk multinodds struma och toxiskt adenom

e Klinisk bild — ofta milda symtom, struma med eller utan palpabel resistens, avsaknad av
ogonsymtom

e Provsvar — lagt TSH med normalt fritt T4 * , negativ TRAK

e Handlaggning vid palpabel resistens — utredning av misstankt skoldkoértelcancer
e Handliggning utan palpabel resistens — utredning i samrad med specialiserad vard

*SO kommentar: vid tyreotoxikos dr FT4 hogt oavsett orsak.

Akut infektios tyreoidit

e Klinisk bild — hog feber med rodnad och smarta dver tyreoidea (mycket ovanligt)
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e Provsvar — hogt CRP, sallan paverkade tyreoideaprover
e Handlaggning — akut bedémning pa akutmottagning

Subakut (de Quervains) tyreoidit

e Klinisk bild — snabbt forlopp, ofta 6mhet 6ver tyreoidea, ibland utstralning mot kike, 6ron,
nacke, ibland allmanpaverkan och feber

e Provsvar — forhojt CRP (ofta 70—80), negativ TRAK

e Handlaggning — symtombehandling vid behov, laker oftast inom 6—8 veckor, kan recidivera

Kronisk autoimmun tyreoidit

e Hashimotos tyreoidit — ibland 6vergaende tyreotoxisk fas med positiva TPO-antikroppar fore
hypotyreos

e Postpartumtyreoidit — milda 6vergdende symtom med debut 2—6 manader efter partus,
negativ TRAK, ibland efterfdljande hypotyreos (med positiva TPO-antikroppar)

e Handlaggning — uppfdljning med provtagning

Differentialdiagnoser

e Psykisk ohalsa — angesttillstand, manisk episod (bipolar sjukdom), stress
e Klimakteriebesvar

e Feokromocytom

e Mastocytos

e Malignitet

Behandling

Handlaggning vid behandling
Symtomlindrande behandling

Symtomatisk behandling rekommenderas vid symtomgivande tyreotoxikos, sarskilt vid forhojd
hjartfrekvens (> 90) eller till dldre patienter.

e | forsta hand ges icke-selektiva betablockerare, tablett propranolol 10-40 mg x 3-4.
e landra hand kan atenolol (25—-100 mg x 1-2) eller metoprolol depot (25-50 mg x 2-3)
provas.

Graves sjukdom

11
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Behandling skots av specialiserad vard med radiojod, tyreostatika eller kirurgi. | vintan pa behandling
bor patienten rekommenderas att:

e sluta roka (om aktuellt)

e undvika hard traning

¢ minska intag av koffein (kaffe, svart/gront te, energidrycker) samt kosttillskott med jod eller
biotin.

SO rekommendation: Vid endokrin oftalmopati/Graves oftalompati (GO) bor patienten
rekommenderas tarsubstitut av mer hogviskos typ, exempelvis Viscotears for lindring av symtom och
for att minska risken for uttorkning. Darutoéver vb. rekommendation om hogt huvudlage vid
periorbital svullnad och solglaségon vid ljuskadnslighet.

Toxisk multinodo6s struma och toxiskt adenom

Multinodds struma och solitart toxiskt adenom behandlas med kirurgi eller radiojod. Till dldre som ej
klarar nagot av det kan tyreostatika i ldgdos ges livet ut.

Subakut (de Quervains) tyreoidit

Vid uttalade symtom eller forhojt SR/CRP kan peroralt kortison provas. NSAID har god effekt vid mild
tyreoidit.

SO kommentar: Subakut tyreoidit kan oftast handldggas i primarvarden, vid behandlingssvikt eller
oklar diagnos i samrad med/remiss till specialistklinik. Basal utredning inkluderar FT4, TSH, CRP/SR
och LPK. | typiska fall racker det med klinisk bild och lab-prover for att stdlla diagnosen. Under den
initiala toxiska fasen ses forhojt fritt T4 och supprimerat TSH. CRP och SR kan vara kraftigt férhojda
(ibland 3-siffrig SR). Lattare fall behandlas med NSAID. Mer uttalade fall med steroider, prednisolon
20(-40) mg som trappas ned under 2-4 manader. Betablockad ges vb. Behandlingen monitoreras med
TSH, T4 och symtombild. Aterkommer patientens symtom igen far kortisondosen 6kas och
nedtrappningen ske langsammare. Levotyroxin kan behova ges under hypotyreosfas, patienterna far
sallan bestaende hypotyreos.

Kronisk autoimmun tyreoidit

Behandling av eventuell tyreotoxikos behovs séallan. Uppféljning med prover rekommenderas for att
inte missa utveckling av behandlingskravande hypotyreos.

12
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SO rekommendation:

Forsakringsmedicinskt behov, inklusive sjukskrivning, bor varderas redan inom primarvarden hos
patent med hypertyreos. Eventuell fortsatt sjukskrivning handlaggs darefter av behandlande
vardgivare.

Uppfoljning

Efter behandling av Graves sjukdom (oavsett behandlingsstrategi) bor patienten foljas med
tyreoideaprover livet ut*|

*SO rekommendation: Efter initial uppféljning av behandling/operation pd medicin/endokrinklinik
respektive kirurgisk klinik remitteras patienterna till primarvarden for vidare uppféljning. Patienter
som behover substitutionsbehandling med tyreoideahormoner féljs livet ut. Pat som genomgatt
tyreostatikakur och ar eutyroida efter denna foljs ett par ar, darefter efter individuell bedémning.
Patienterna ska informeras om risk for recidiv liksom risk for hypotyreosutveckling och att vid ev.
graviditet informera modravarden om genomgangen Graves sjukdom.

Patienter med Graves oftalomati (GO)/endokrin oftalmopati i stabilt skede kan aterremitteras till
primarvarden fran specialistkliniken for uppfoljning angaende tyreoideaprover vid
Levotyroxinsubstitution.

Komplikationer

Komplikationer

e Hypertyreos med TSH < 0,1 mlE/| — 6kad risk for formaksflimmer, hjart-karlsjukdom,
osteoporos och demens

e Radiojodbehandling — 6kad risk for graviditetskomplikation fér moder och foster och for
hypotyreos efter behandling, ibland efter lang tid

e Tyreostatikabehandling — 6kad risk for agranulocytos, sarskilt férsta manaderna, samt risk for
efterfoljande hypotyreos
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Initial utredning inom medicin/endokrinklinik - diagnostik

Patent med manifest tyreotoxikos — lagt TSH och hogt fritt T4 (och/eller hogt fritt T3) eller
persisterande subklinisk hypertyreos - lagt TSH och normalt FT4 och FT3 remitteras till
medicin/endokrinklinik. Undantag i Jonkopings lan dar patient> 50 ar med negativ TRAK och utan
6gonsymtom remitteras direkt fran primarvard for radiojodbehandling vid onkologisk klinik, se
aven sid 6.

Pat med misstanke om tyreoidit med utsvdmning av tyreoideahormoner kan i regel handlaggas i
primarvarden men samrad eller remiss till specialistvard kan behoévas vid atypiskt eller langdraget
forlopp.

Utredning av misstankt tyreotoxikos syftar till att bekrafta den kliniska misstanken och att
kartlagga vilken typ av tyreotoxikos patienten har, se dven Fig 1.

Hyperthyroidism suspected based on clinical features
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Remisshandlaggning, laboratorieutredning och initial klinisk bedémning

Vid hogaktiv hypertyreos, hjartpaverkan och/eller pataglig 6gonpaverkan bor patienten ses pa
endokrin specialistmottagning inom 1-2 veckor. Vid mildare symtomatologi bor pat ses inom 2—4
veckor och persisterande subklinisk hypertyreos efter individuell beddmning men rikttid inom 6—
8 veckor. Vid tecken pa tyreotoxisk kris sdsom forvirring, angest, feber, takykardi, krakningar,
diarré, dehydrering, hjartsvikt remitteras patienten till akutmott.

TSH, FT4 och FT3 bor kontrolleras om infér nybesok liksom blodstatus inkl. neutrofiler samt TRAK
(om ej tagits i primarvarden). Utdver detta rekommenderas ALAT, ALP, bilirubin.
SR/CRP och TPO-ak tas vid misstanke om tyreoidit.

Anamnestiskt [aggs vikt vid duration av symtom och symtombild och inkluderar i Gvrigt:
o Arftlighet for tyreoideasjukdom

o Menstrationer/genomgangen graviditet

o Autoimmun sjukdom

o Stress —kan dven vara en utlésande faktor

o Intag av jod — héalsokost eller andra preparat innehallande jod el tyroxinliknande
substanser, rontgenkontrastmedel

o Lakemedel — exempelvis amiodaron, litium, checkpoint inhibitors

o Lokala symtom fran halsen

o Stralning mot halsen

o Besvar fran 6gonen

o Rokning — riskfaktor for Graves sjukdom, kan utlésa och férvarra symtom, sarskilt

endokrin oftalmopati
Somatisk undersékning innefattar beddmning av:

o Allmantillstand, tyreoidea med palpation (gédrna vardering enl GRADE vid Graves
sjukdom (se bilaga 1), hjarta/lungor inklusive hjartfrekvens - EKG tas vid misstanke
om formaksflimmer/rytmrubbning och innan insattning av betablockare till dldre,
forekomst av tremor, vikt liksom 6gonstatus (CAS - se bilaga 2).

Differentialdiagnostik

NTI, non thyroidal illness dvs 6vergaende avvikelse i TSH- och tyreoideahormonutsdndringen i samband
med annan sjukdom liksom normalt/hdgt TSH och férhojda tyreoideahormoner bér foranleda
bedémning avseende andra orsaker an primar hypertyreos till forhdjda hormonnivaer. Diskordanta TSH
och thyreoideahormoner forekommer dven vid lab-interferrens och kan utredas via kontakt med
kemlab. Se dven tabell bilaga 3.
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Handlaggning vid utredning

Om forhojda TRAk-titrar foreligger anses patienten ha en tyreotoxikos av Graves typ och nagon
ytterligare utredning ar vanligen inte nédvandig. Foreligger inte detekterbara TRAk bor
diagnostiken drivas vidare med tyreoideascintigrafi, om tillgangligt pa mottagningen kan utéver
detta ultraljud av tyreoidea bidra med information.

Vid misstanke om tillfalligt férhojda tyreoideahormoner som del i ett tyreoiditforlopp (ffa
autoimmun eller subakut) kompletteras med TPO-Ak respekive SR/CRP i samband med
uppfoljande omkontroll av tyreoideaprover. Tyreoideahormoner visar vid utsvamningstyreoidit
ett dynamiskt och successivt sjunkande férlopp. Forloppet kan pa sikt, ffa vid autoimmun
tyreoidit utmynna i en hypotyreos och kraver saledes uppféljning och ev.
substitutionsbehandling med levotyroxin.

Patent med nyupptackt formaksflimmer stratifieras avseende antikoagulantiabehandling enligt
kardiologisk rutin. Vid kvarstaende formaksflimmer bor elkonvertering avvaktas till stabil
eutyroidism.

Vid undersékning av en patient med oftalmopati bor medicinare/endokrinolog bedéma om aktiv
ogonsjukdom foreligger och bedémning av 6gonldkare behovs. En hjalp vid denna bedémning
kan vara CAS se bilaga 2.

Om det foreligger en stor struma med misstankt intratorakal utbredning féreslas datortomografi
hals/thorax (utan kontrast).

Pa mottagning som har tillgang till endokrinsjukskoterska rekommenderas att tid avsatts vid
nybesoket bade till Iakare och sjukskoterska.

Behandlingsindikationer - overt respektive subklinisk hypertyreos

Labmassigt overt hypertyreos ska alltid behandlas. Det finns ingen tydlig korrelation mellan
uppmatta tyreoideahormonnivaer och symtomens svarighetsgrad utan gradering av sjukdomens
svarighetsgrad vilar pa den kliniska bedémningen.

Subklinisk tyreotoxikos handlaggs initialt i primarvard, se sid 9. Remittering och
omhandertagande pa medicinklinik rekommenderas enl nedan (fér Jonkdpings Lan skickas dock
remiss direkt till onkolog pa pt > 50 ar med negativ TRAK och utan 6gonsymptom):

e Kontrollera om TSH, T4 + TRAK efter 1 manad
o Vid positiv TRAK och/eller 6vergang till overt tyreotoxikos (hogt T4) foreligger
behandlingsindikation och remittering skall ske.
e | dvriga fall gbrs en ny provtagning for TSH, T4 efter 3 manader
o Vid persisterande TSH <0,1 foreligger behandlingsindikation och remittering ska ske
o Vid persisterande TSH 0,1-0,39 foreligger behandlingsindikation (och remittering ska
ske) om patienten har nagot av féljande: Typiska tyrotoxiska symtom, hjartsjukdom
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(ischemisk hjartsjukdom, hjartsvikt, formaksflimmer/annan hjartarytmi) eller
osteoporos.

e For ovriga rekommenderas exspektans med provtagning fér TSH, T4 var 6:e manad. Om TSH
sjunker <0,1 eller om patienten utvecklar symtom eller komorbida tillstand sa féreligger
behandlingsindikation och remittering ska ske. Om TSH normaliseras kan uppféljning
avslutas.

Behandling

Behandlingen av hypertyreos skiljer sig beroende pa etiologi. Majoriteten av patienter med
hypertyreos har Graves sjukdom och pabarjar i regel vid forsta besoket pa medicin/endokrinmott
tyreostatika for att fa snabb symtomlindring. Ovriga typer av hypertyreoser - overta sdvil som
subkliniska ar i regel mildare och klinisk bedémning avgér behandlingsindikation fér start med
tyreostatika. Tyreostatikabehandling saval som andra behandlingsalternativ som kirurgi och
radiojodbehandling ar likartade vid Graves sjukdom, toxiskt adenom och kndlstruma och beskrivs i
huvudsak under kapitlet om Graves sjukdom.

Om symtomatisk behandling med betablockerare inte har initierats via vardcentralen
rekommenderas insdttning vid symtomgivande tyreotoxikos, sarskilt vid hjartfrekvens (> 90) eller till
aldre patienter. | forsta hand den icke-selektiva betablockeraren T propranolol 10-40 mg x 3-4. |
andra hand kan T atenolol (25-100 mg x 1-2) eller T metoprolol depot (25-50 mg x 2—3) provas.
Ibland kan doserna behdva hdjas 6ver angiven maxdos i FASS.

Nar pat har behandlats med tyreostatika och ar kliniskt och labmassigt eutyroid kan vidare diskussion

om de olika behandlingsalternativen pa sikt goras. | fall dar klar indikation for annan definitiv
behandling framkommer initialt kan patienten remitteras for detta.

Tyreotoxikos av Graves typ - initial behandling och val av behandling pa sikt
Vid tyreotoxikos av Graves typ finns tre terapeutiska alternativ.

1. Farmakologisk behandling med tyreostatika.

2. Kirurgisk behandling med total tyreoidektomi

3. Behandling med radioaktivt jod.

Se tabell 1 fér sammanstéllning angaende val av behandling vid Graves sjukdom
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Tabell 4. Aspekter ott viga in vid val av behandling

Aspekt Radioaktivt | Tyreostatika Kirurgi Lingtids

jod 12-18 tyreostatika
manader

Graviditetsénskemal inom 6 manader X L

Under graviditet X ++! +!

Aktiv endokrin oftalmopati X ++ ++ *

Inaktiv endokrin oftalmopati +! + + +

Leversjukdom ++ ! + 1

Allvarliga biverkningar +4+ X L X

Tidigare halsoperation/ stralning mot ++ + ! +

halsen

Ej tillgang till en hogvolym kirurg ++ + ! +

Patienter med hog chans till remission + ks + +

{lagt GREAT score)

Patienter med toxisk periodisk paralys + +1 4

Patienter med pulmonell ++ +! ! ++

hypertension/ hjartsvikt

Aldre personer med komorbiditeter ++ +! ! ++
Patient med komorbiditer och Gkad ++ x ++
kirurgisk risk/ begransad kvarvarande

livslangd

Suspekt eller konfirmerad X ! ++ 1

tyrecideamalignitet

En eller flera noduldra forandringar i + 4+ +
tyrecidea
Samtidig primdr parahypertyreoidism ++

som kraver kirurgi

++= terapi att foredra.
+ acceptabel terapi,

I = farsiktig anvandning
x= kontraindicerat

Tabell 1 Aspekter val av Behandling Graves sjukdom ur Nationellt vardprogram Hypertyeos NVH

1 Behandling med tyreostatika

Patienter med nydiagnostiserad Graves sjukdom behandlas i regel med tyreostatika. Radioaktivt jod
och tyreoidektomi utgér vanligen sekundar behandling forst efter adekvat férbehandling med
tyreostatika eller utgér definitiv behandling vid recidiv av sjukdomen efter avslutad
tyreostatikabehandling. Vid mild sjukdom och snabb handlaggningstid pa onkologen kan man i vissa
fall avsta initial insattning av tyreostatika fore radiojodbehandling. Om tyreostatika valjs som strategi
pa langre sikt behandlar man vanligen i 18 manader med forlangning 6-12 manader vid kvarstaende
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TRAKpositivitet. Vid Graves sjukdom, dar kirurgi eller radiojod bedéms olampligt, vanligtvis hos
aldrad patient som av praktiska skal har svart att genomga annan behandling (sjukhemsboende,
demens etc.) kan man behandla med lagdos tyreostatika, vid behov livslangt.

| Sverige anvands for narvarande tva tyreostatika; Tiamazol (Thacapzol®) och Propyltiouracil
(licenspreparatet Propycil®). Bada preparaten fungerar genom att hamma enzymet
tyreoideaperoxidas vars funktion ar nédvandig for produktion av tyreoideahormon. Propyltiouracil
(PTU) hammar dessutom den perifera konversionen av T4 till T3. Farmakodynamiken skiljer sig at
med langre halveringstid fér Tiamazol jamfort med PTU. Detta innebar att det racker att ge Thacapzol
2 ggr per dag, medan PTU i regel ges tre ganger dagligen. Propyltiouracil, men inte Tiamazol, ar
associerat med allvarliga fall av akut leversvikt, varfor Thacapzol ar forstahandspreparat. Bagge
preparaten har som ovanlig men allvarlig biverkan agranulocytos varfér noggrann information om
biverkan maste ges till pat.

Tiamazol bor darfor anvandas till patient med indikation for tyreostatika (OBS! géller ej vid graviditet,
tyreotoxisk kris, och vid milda biverkningar mot Tiamazol da Propyltiouracil foredras).

Behandling kan ske antingen med sa s.k. monoterapi/titreringsregim eller med block and replace
regim. Individuell vardering avgor vilken av behandlingarna som valjs, men i Sverige anvands vanligen
block and replace. Remissionsfrekvensen efter avslutad tyreostatikabehandling ar likvardig.
Vardgivarens erfarenhet av respektive behandling paverkar valet, skillnaderna ar sma. Att
biverkningarna till stor del ar dosberoende talar fér monoterapi medan mer frekventa provtagningar
behdver gbéras med monoterapi och risken for hypotyreos ar storre.

Block and replace innebar att tyreostatika ges i sadan dos att produktionen av tyreoideahormon i
stort helt hammas, och Levotyroxin (Levaxin® alt. Euthyrox®) ges sedan som substitutionsbehandling.
Vid titreringsregim daremot titreras tyreostatikadosen sa att den ldgsta dos som kravs for att
patienten ska bli eutyreoid anvands.

Initial dosering bestdms av patientens symtombild. Vid milda till mattliga symtom och liten struma
inleds block and replacebehandling med Thacapzol 2x2. Har patienten uttalade symtom och/eller
stor struma inleds behandlingen med Thacapzol 3x2. Da FT4 nar ned till 6vre delen av
referensomradet, vanligen efter 2 — 6 veckors tyreostatikabehandling, gors tillagg med Levotyroxin.
Under de forsta manaderna av behandling forblir ofta serum-TSH nivan ométbart Iag och under den
perioden bor serumnivaerna av FT4 och FT3 styra behandlingen. Efter tillagg av Levotyroxin réacker
det oftast med provtagning med FT4, FT3 och TSH var 4—6 vecka tills patienten ar stabilt eutyreoid.
Nar FT3 blivit normalt racker det darefter oftast att félja TSH och FT4 med provtagning var 3-6
manad.

Vid monoterapi startas behandling med 5-30 mg Thacapzol beroende pa graden av hypertyreos,
monitorering av tyreoideastatus (FT4, FT3 och TSH) bor ske var 2-3 vecka vid monoterapi tills
patienten normaliserat tyreoideahormoner och darefter var 4-6 vecka de forsta 3 manaderna av
behandlingen. Dosen behdver i regel gradvis sdnkas, ofta med 30-50% vid uppféljningen 2-3 veckor
efter insatt behandling och darefter gors ytterligare dosjusteringar for att undvika hypotyreos. Vid
monoterapi dar langtidsbehandling 6ver flera ar ar aktuell kan provtagningarna efterhand glesas ut
till var 3e till var 6e manad hos véalinformerad patient med stabila tyreoideaprover.
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Malvarde for TSH boér vara 0,4 (nedre referens) -2,0 mlU/L om pat inte har aktiv Graves oftalmopati
da malvardet &r TSH 0,4-1,0 mIU/L.

Oversiktlig information kring behandling pa sikt kan ske vid nybeséket men de flesta patienter ar pga.
sina hypertyreossymtom mindre mottagliga for stor mangd information vid férsta besoket. Nar
patienten &r eutyroid initieras dialog kring val av behandling pa sikt, fér vagledning se tabell 1.

Patienten bor informeras om att forbattring avseende symtom ofta tar langre tid an det tar for
proverna att normaliseras samt om risk for viktuppgang i samband med att eutyroidism uppnas.

Information angaende biverkningar pa tyreostatika

Patienter informeras vid besdket bdde muntligt och skriftligt (patientinformation, bilaga 5) om
potentiella biverkningar och instrueras att géra omedelbart uppehall med medicinen och héra av sig
till sjukvarden vid tecken pa feber, halsont, sar i munnen liksom vid tecken pa ikterus, pankreatit eller
allergiska reaktioner. Vid infektionstecken ska bade LPK och neutrofiler kontrolleras och vid
misstanke om leverpaverkan tas leverstatus.

Uppfoljning och biverkningar tyreostatikabehandling
Uppfoljning

Nar TSH blir matbart, vilket kan droja flera manader bor det ligga val inom referensomradet. Hoga
TSH bor undvikas under hela behandlingsperioden da forhojt TSH innebar risk for forsamring av
eventuell endokrin oftalmopati vid Graves sjukdom. Malvarde for TSH bor vara 0,4 (nedre referens) -
2,0 mIU/L om pat inte har aktiv endokrin oftalmopati. Patient foljs efter insattning pa tyreostatika
med regelbunden provtagning avseende tyreoideaprover for dosjusteringar och uppféljning av
maendet. Denna kontakt kan ske via tyreoideaskoterska eller ldkare. Vid varje kontakt med patient
repeteras biverkningar av tyreostatika och besvar fran 6gonen efterfragas hos patient med Graves
sjukdom. Det brukar vara lagom med ett aterbesok eller telefonkontakt med ldkare ca 3 manader
efter initial insattning av tyreostatika for vidare dialog kring behandling pa sikt.

Om tyreostatika valjs som strategi pa langre sikt ar behandlingstiden for tyreostatika vanligen 12-18
manader. Om TRAk-nivaerna dr normala kan tyreostatika harefter seponeras eftersom det indikerar
en hogre chans till remission. Patienter som vid 12—18 manader uppvisar en bestdende hog niva av
TRAk kan fortsatta med tyreostatika eller planeras for behandling med radioaktivt jod alternativt
tyreoidektomi. Hos de patienter som fortsatter med tyreostatika bor bestimning av TRAkniva
upprepas efter ytterligare 6—12 manader. Tyreostatika kan utsattas nar TRAKnivaderna normaliserats
eller efter individuellt stallningstagande och under noggrann uppféljning om de har sjunkit men inte
ar helt normaliserade.

| en del fall gors inget utsattningsforsok utan definitiv behandling planeras redan i forsta
behandlingsomgangen. Detta géller framfor allt patienter med samtidig endokrin oftalmopati.

Vid seponering av behandlingen utsatts tyreostatika utan nedtrappning. Vid block and
replacebehandling halveras levotyroxindosens efter 2 veckor och efter ytterligare 2 v avslutas den.
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Ny kontroll av tyreoideaprover ca 7 v efter utsatt tyreostatika. Efter utsattning av behandlingen
kontrolleras TSH, FT4 och FT3 en gang per manad de forsta tre manaderna, sedan en gang per halvar
under ett ar, darefter kan utremittering till primarvarden ske och kontroller arligen rekommenderas
under ett par ar, darefter efter individuell bedémning. Patienterna ska informeras om risk for recidiv
liksom risk for hypotyreosutveckling och att vid ev. graviditet informera modravarden om
genomgangen Graves sjukdom.

Om patienten efter utsattning utvecklar ett recidiv aterinsattes tyreostatikabehandling enligt
principerna beskrivna ovan. Definitiv behandling 6vervags sedan. Ett alternativ till kirurgi eller
radioaktiv jod om risken for recidiv behover minimeras ar att fortsatta tyreostatika langre tid (5 ar)
an konventionella 12—-18 manader trots att TRAk blivit normal for att minska aterfallsfrekvensen
under narmaste 4 aren darefter.

Biverkningar

Vanliga biverkningar av tyreostatika ar utslag, nasselutslag och artralgi (1-5%). Mildare
hudreaktioner hanteras genom att antingen ge antihistamin parallellt med oférandrat tyreostatika
under nagra veckor alternativt byte till annan tyreostatika. Vid allvarliga allergiska reaktioner ska inte
ytterligare tyreostatika forskrivas utan kirurgi eller radioaktivt jod rekommenderas i stallet.

Da agranulocytos och leverpaverkan snabbt kan utvecklas, bor patienten uppmanas att séka sjukvard
vid feber och halsont eller buksmartor och ikterus. Patienten bor utrustas med information som han
eller hon kan visa om behov av akut sjukvard uppkommer (patientinformation bilaga 5). Vid symtom
pa biverkan ska adekvata prover tas omgaende. Vid infektionstecken ska bade LPK och neutrofila
kontrolleras och vid misstanke om leverpaverkan, ett fullt leverstatus. Regelbunden monitorering av
LPK, neutrofila etc. rekommenderas inte. Leverfunktionen bor féljas under Propycilbehandling. Vid
leverbiverkningar ger Thacapzol en kolestatisk bild medan PTU ger en bild som vid levercellsskada.

Vid allvarliga biverkningar som pataglig neutropeni, agranulocytos, vaskulit, pankreatit, hepatit eller
allvarlig allergisk reaktion ar samtliga tyreostatika kontraindicerade. Agranulocytos och allvarliga
leverbiverkningar intraffar oftast under de forsta sex behandlingsmanaderna men kan upptrada nar
som helst under behandlingen. Vid doser som understiger 10 mg Thacapzol per dag ar risken for
allvarliga biverkningar liten hos vuxna. ANCA associerad vaskulit ses framfor allt efter langre tids
behandling (mer @n tva ar) med tyreostatika. Utveckling av agranulocytos har visat sig vara kopplat
till viss HLA-typ.

Graviditetsaspekter angdaende hypertyreos och tyreostatika

Kvinnor i fertil alder bor informeras om risker vid graviditet under hypertyreos eller tyreostatika-
behandling. Kvinnor i fertil alder bér rekommenderas anvdanda adekvat preventivmedel vid
behandling med tyreostatika dven om det foreligger graviditetsonskan och bor remitteras for
definitiv behandling, vanligen kirurgi infér graviditet. Se dven kapitel Graviditet, amning och
postpartum.
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2. Kirurgisk behandling med total tyreoidektomi

Patienter med Graves sjukdom bor i regel férbehandlas med tyreostatika infor operation enligt
principer beskrivna ovan. Huvudregeln ar att Graves sjukdom ska opereras med total (near total)
tyreoidektomi.

Patienter med Graves sjukdom som ska genomga operation ska vara kliniskt eutyreoida och ha puls
<80, oftast innebar detta att patienten har behandlats med tyreostatika ett par manader
preoperativt. Detta for att undvika peri-och/eller postoperativ aggravering av sjukdomen med risk for
tyreotoxisk kris. Patienten kan vid lindrig tyreotoxikos opereras med forbehandling i form av
betablockad.

Vitamin D brist och ev. hypokalcemi kontrolleras i samband med inskrivning for operation av
kirurgen. ev. brist korrigeras preoperativt da laga nivaer okar risken for postoperativ hypokalcemi.
Risken for permanent hypokalcemi vid total tyreoidektomi varierar men ar enligt en ny svensk
avhandling 12,5% (Matilda Annebé&ck: Hypoparathyroidism after thyroid surgery- rates, risks,
prevention and consequences, 2023).

| normalfallet, utan annan sjukdom ges ej preoperativ antibiotika- eller trombosprofylax.
Preoperativt ska TSH, FT3 och/eller FT4 samt jon kalcium kontrolleras. Foér att minska risk for recidiv
vid tyreoidektomin bér man vara noggrann med att avlagsna dven pyramidallob om sadan finns. Vid
tyreoideaoperation bor ingreppet helst ske med kontroll av stambandsfunktion via intraoperativ
nervmonitorering.

Kontroll av PTH rekommenderas 2—4 timmar postoperativt liksom dagen efter op. Patienten stannar
ofta en natt pa sjukhuset. Substitution med levotyroxin startas dagen efter operation baserat pa
alder och BMI, se tabell 2. Det ar viktigt att pat inte blir hypotyreotisk. Eventuell preoperativ kalcium-
D-vitamin fortsatter om ej aktiv D-vitamin behdver ges.

Patientinformation delas ut till patienten, se bilaga 5. Sjukskrivning efter operation av hypertyreos ar
oftast ca 2 veckor men individualiseras beroende pa patientens allmantillstand och arbetsuppgifter
och gors av endokrinkirurgen. Opererande kirurg foljer upp eventuella komplikationer.

Postoperativ hypokalcemi handlaggs initialt av opererande kirurg. Om patienten 2-3 manader
postoperativt bedéms ha permanent hypokalcemi, bor i forsta hand ansvaret for
hypokalcemibehandling foras 6ver till endokrinmedicin.

Patienter utan 6gonbesvar eller behandlingskravande hypokalcemi remitteras till VC for uppféljning.
Pat med endokrin oftalmopati remitteras tillbaka till medicin/endokrinklinik. Vid graviditetsénskan
kan ocksa remiss sdndas till medicin for uppféljning av substitutionsbehandling och uppfoljning av
TRAK.
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Tabell 6. Foreslagen tabell att rékna ut levotyroxindosen postoperativt.

Bmi

<23 23-28 >28
Alder
<40 1,8 1,7 1,6
40=-55 1,7 1,6 1,5
=55 1,6 15 1.4

BMIi kg/m? alder i ar; levotyroxin-dos i ug/kg/dag

Lugols l6sning preoperativt till eutyroida patienter med Graves sjukdom rekommenderas inte. Vid
okontrollerad Graves sjukdom till exempel pa grund av kontraindikationer mot tyreostatika, kan
Lugols 16sning 6vervagas infor kirurgisk behandling. Lugols I6sning sdanker pa kort sikt
hormonsyntesen i tyreoidean, sa kallad Wolff-Chaikoff-effekt. Denna effekt ar atminstone delvis
Overgaende varfor operationsdatum behover vara beslutat, behandling med start 10 dagar innan
operation rekommenderas. Behandlingen bor ske i strikt samarbete med endokrinkirurgen.
Doseringsrekommendation v.g. se Nationellt vardprogram hypertyreos (NVH).

Tyreostatika behover oftast inte anvandas vid toxiskt adenom/kndlstruma da risken for att en
tyreotoxisk kris utléses i samband med ingreppet anses mindre an vid tyreotoxikos av Graves typ. Vid
mer uttalade tyreotoxiska symtom boér dock forbehandling infér operation ske med tyreostatika
enligt principer beskrivna ovan.

Vid toxisk kndlstruma kan tyreoidean vara multiloberat forstorad pa ena eller bagge sidorna. Det kan
vara en nod eller flera som har 6vergatt i autonom overfunktion. Om det dr en enda nod eller endast
en sida som har 6verproduktion (diagnos via tyreoideascint) kan man bérja med att utféra
hemityreoidektomi. Patienten kan da vara eutyreoid pa egen produktion av tyroxin alternativt att
substitution maste ges efter klinisk och laboratoriemassig kontroll. Om hemityreoidektomi har
utforts sa har patienten efter hand en viss risk for att utveckla nodos toxisk struma dven pa den
kvarvarande sidan. Hemityreoidektomerade patienter satts inte rutinmassigt pa levotyroxin.
Uppféljande FT4, TSH tas efter 4 och eventuellt 8 veckor for att se om patienten har stabil
eutyreoidism eller har utvecklat tidig hypotyreos och ar i behov av substitution. Fortsatt uppfoljning
av patienter med Levotyroxinsubstitution sker i primarvarden.

3. Behandling med radioaktivt jod.
Behandling med radioaktivt jod av hypertyreos ar en val beprévad behandling som har anvants sedan
borjan av 1940-talet. Radiojod ges peroralt i kapsel eller |6sning, tas upp i tyreoidean och avger

joniserande stralning, detta leder till en succesiv minskning av tyreoideans funktion.

Indikationer: Hypertyreos vid Graves sjukdom, toxisk multinodds struma samt toxiskt adenom.
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Kontraindikationer: Endokrin oftalmopati av mattlig till allvarlig grad (se kapitel Graves oftalmopati),
graviditet och amning (se detta kapitel), och oférmaga att folja stralskyddsrekommendationer.

Infér behandling med radioaktiv jod bor forbehandling med tyreostatika dvervagas hos aldre
patienter och de med 6kad risk for komplikationer. Tyreostatika bor utsattas 7 dagar fore radioaktivt
jod-undersokning och behandling. Vid block-and-replacement terapi ar det av praktiska skal lampligt
att utsatta behandlingen med levotyroxin samtidigt som tyreostatika seponeras.

Hos patienter med 6kad risk for komplikationer av forvarrad hypertyreos kan 6vervagas att aterstarta
tyreostatika 3—7 dagar efter behandling med radioaktivt jod under noggrann évervakning av
tyreoideahormonnivaer.

Pat med palpabel resistens i tyreoidea bor utredas enligt riktlinjer for Nationellt vardprogram for
tyreoideacancer. ”"Varm nodulus” pa scint behover inte utredas med cytologi. Malignitet bor
uteslutas i en knol/ “kallt omrade” innan radioaktivt jod-behandlingen genomfors.

Jodinnehallande kontrast givet inom 3 manader innan radioaktivt jodundersokning och behandling
kan ge missvisande resultat och férsamrad behandlingseffekt. Lakemedel (amiodarone,
sarkompresser med jod, hilsokostpreparat med alger, tang eller andra jodinnehallande preparat) kan
ocksa orsaka jodblockering. Utsattning av preparat kan behdvas for att ge optimal behandlingseffekt.
En upptagsmatning infoér radioaktiv jod bor genomforas forst 3—4 manader efter en
rontgenkontrastundersokning.

Patienter med mild, aktiv endokrin oftalmopati bor i férsta hand erbjudas annan behandling an
radiojod. Steroidprofylax (se NVH for dosering) kan 6vervagas till patienter med riskfaktorer for att
utveckla endokrin oftalmopati, &ven om aktiv endokrin oftalmopati inte foreligger. Radioaktivt
jodbehandling bor inte genomféras vid medelsvar/svar och synhotande aktiv oftalmopati.

Vid graviditet och amning ar undersékning och behandling vid radioaktivt jod absolut
kontraindicerat. Personer i fertil alder bor undvika graviditet minst 6 manader (géaller bagge kdnen)
efter radioaktivt jodbehandling.

Vid radioaktivt jodbehandling ska patienten informeras om stralskyddsrekommendationer
behandlingseffekter och biverkningar. Se Bilaga 5 — informationsblad.

Straldosen fran radioaktivt jod (I-131) bor vid Graves sjukdom vara tillracklig for att reglera
patientens hypertyreos med malsattning eu- eller hypotyreoidism med efterféljande
levotyroxinsubstitution. Behandling med radioaktiv jod ska foéregas av en individuell anpassning av
straldosen till tyreoidea. Baserat pa europeiska rekommendationer och klinisk erfarenhet i Sverige
foreslas att en maldos i intervallet 120-200 Gy anvands. | Kalmar anvands vanligen 100 Gy vid Graves
sjukdom. Vid behandling av multinodos toxisk struma foreslas en maldos i intervallet 150-200 Gy och
vid behandling av toxiskt adenom 300 Gy.

Om hypertyreoidism kvarstar mer dn 6 manader efter behandling med radioaktivt jod kan fornyad

radioaktivt jodbehandling 6vervagas. Fornyad behandling med radioaktivt jod kan i vissa fall
Overvagas efter 3 manader om ingen eller minimal minskning av 6éverfunktionen uppnatts.
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Kontroll av tyreoideaprover gors 2-4 veckor (2v Linkoping) efter behandling for Graves sjukdom och
efter 3-4 veckor vid behandling avseende toxiskt adenom och multinodds toxisk struma. Darefter
efter individuell bedomning. Levaxin ska sattas in tidigt vid snabbt sjunkande tyreoideahormonniva
vid Graves sjukdom for att minska risken fér Graves oftalmopati.

Graves oftalmopati (GO)/Endokrin oftalmopati

Endokrin oftalmopati ar en infiltrativ inflammatorisk process i 6gat som kannetecknas av
6gonlocksddem, exoftalmus, 6gonmuskelpaverkan, korneapaverkan och eventuell synnervspaverkan.
Behandlingen vid endokrin oftalmopati bestar i forsta hand av att patienten i forekommande fall
slutar roka samt av normalisering av patientens tyreoidahormonnivaer. Vid progredierande symtom
kan steroidbehandling 6vervagas och vid uttalade symtom med synnervspaverkan dven kirurgiska
ingrepp med orbital dekompression och eventuell retrobulbér stralbehandling.

Handlaggning medicin/endokrinklinik

Vid Graves sjukdom och 6gonpaverkan bor hypertyreosen kontrolleras sa snart som maijligt och pat
satts direkt in pa behandling enligt block-and replaceregim (vanligen Tiamazol 3x2) da det &r extra
viktigt att snabbt gbra patienten eutyreoid och undvika hypotyreos. Om pat &r rokare
rekommenderas rokstopp och hjadlp med rékavvanjning erbjuds. Radioaktivt jod bor inte ges till pat
med aktiv endokrin oftalmopati. Pat med GO och hog risk for recidiv (GREAT score, se bilaga 1) kan
efter forbehandling med block-and replace bli aktuell for tyreoideakirurgi. Tyreostatika kan
Overvagas vid endokrin oftalmopati och TRAk-positivitet aven om det inte finns en aktiv hypertyreos i
botten. For patienter med endokrin oftalmopati ar malvarde pa TSH 0,4—1,0 mIU/L (nar sjukdomen
inte ar aktiv langre kan samma malvarde som for icke 6gonpatienter anvandas, dvs 0,4-2).
Tyreoidektomi bor 6vervagas vid medelsvar/ synhotande endokrin oftalmopati. Efter medelsvar/ svar
eller synhotande endokrin oftalmopati bor utremittering ske till primarvarden fran endokrinmedicin
forst nar sjukdomen &r stabil, inaktiv och inte kraver ytterligare atgarder an ev. levotyroxin-
forskrivning och tarsubstitut.

Remiss till 6gonkliniken

Vid 6gonpaverkan med mjukdelsengagemang, mer uttalat status eller upplevda nytillkomna
O0gonbesvar sands remiss for bedomning hos 6gonlakare. Vid kraftiga akuta 6gonbesvar tas
direktkontakt med 6gonlakare. Vid enbart lidlag och vidgad 6gonspringa utan symtom kan man
expektera da dessa symtom ofta gar i regress nar tyreotoxikosen behandlas. Remiss till 6gonldkare
inkluderande fragestallning: gradering enl. CAS (clinical activity score) avseende aktivitet i den
endokrina oftalmopatin liksom indelning i lindrig, medelsvar/ svar eller synhotande oftalmopati. Om
moijlighet finns ar det en fordel att vid forstagangsbestket pa medicin/endokrinmott ta externa
ogonbilder framifran och fran sidan som kan infogas i journalen.

Véardering och behandling pa 6gonkliniken

Vid bedémning av sjukdomsaktiviteten hos 6gonldkare, rekommenderas att CAS anvands och
proptos, 6gonrorlighet och ev. opticusneuropati varderas. Bedomningen av svarighetsgrad bor
innefatta undersokning av synskarpa, synfalt, exoftalmus, korneastatus, synnervsstatus samt
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dgonmotilitet. Aven anamnes kring synpaverkan, dubbelseende, smérta i 6gat samt paverkan pa
livskvaliteten inkluderas i bedémningen.

Vid paverkan pa 6gonmotiliteten boér undersdkningen utvidgas med i forsta hand Hess screen i de fall
en ortoptistbedomning ej ar tillganglig (prisma, cover test)."

Vid ensidig oftalmopati med proptos gors MR orbita for differentialdiagnostik.

Radiologi kan anvandas i utvalda fall som vid synhotande oftalmopati, fére orbital dekompression
och vid eutyroidism med normalt TRAKk.

Behandlingsbeslut angdende 6gonsjukdomen tas av 6gonlékare alternativt i lokalt samrad mellan
ogonlakare och endokrinolog. Behandlingen ges pa 6gonklinik eller medicin/endokrinmottagning
enligt lokal uppdelning.

CAS>3/7 med pagaende aktiv inflammation utgor skél till diskussion om steroidbehandling sarskilt
om det parallellt finns en kraftigt paverkad livskvalitet eller svarighetsgrad. Behandlingen bor ges
tidigt i forloppet ndar man kan hindra en forsamring av sjukdomsutvecklingen.

Patienten bor varderas avseende risk for osteoporos vid steroidbehandling.

Vid mattlig till svar oftalmopati dar det inte féreligger synhot initieras behandling med
metylprednisolon 1 gang/ vecka i 12-veckor (500 mg/vecka i 6 veckor foljt av 250 mg/vecka i sex
veckor motsvarande en totaldos pa 4,5 g).

Vid svarare fall, sarskilt vid dubbelseende, men utan synhot kan behandlingen inledas med 750 mg/
vecka de forsta sex veckorna, foljt av 500 mg per vecka i ytterligare 6 veckor motsvarande en
totaldos av 7,5 g.

Vid synhotande endokrin oftalmopati ar férstahandsbehandling infusion med hégdos Solu-Medrol
under 1-2 veckor. Intravendst Solu-Medrol 1g ges under 3 konsekutiva dagar alternativt varannan
dag under forsta behandlingsveckan, om positiv respons samma forfarande en vecka till. Vid
utebliven effekt efter 1 vecka eller férsamring efter avslutad behandling planeras patienten for
orbital dekompression vilket kan ske medialt och/eller lateralt. Om forbattring vid kontroll efter 1
vecka, fortsatts med samma behandling under ytterligare 1 vecka. Vid otillrdcklig respons efter 2
veckors behandling tas kontakt med orbitakirurg for stallningstagande till orbital dekompression, och
vid bra respons kan patienten fortsatta med 0,5 g iv metylprednisolon 1 gang per vecka men den
totala dosen pa 8 g bor inte 6verskridas.

Den kumulativa dosen av iv glukokortikoider bor inte dverstiga 8 g, och patienter med virala
hepatiter, signifikant leverdysfunktion, allvarlig kardiovaskular sjuklighet och okontrollerad hypertoni
bor inte fa iv glukokortikoider. Diabetes ska vara kontrollerad och féljas upp under behandlingen. Vid
psykiatrisk sjukdom som kan paverkas av hoga doser steroider samrades vid behov med psykiatrin.

Uppféljning och provtagning i samband med behandling med i-v steroider (enl PM fran S:t Eriks
Ogonsjukhus). Innan start: Blodstatus, Leverstatus, Hepatitserologi (A, B, C), ANA, Albumin,
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Kolesterol, P-glukos
Varannan vecka (vecka 3, 5, 7, 9,11): ASAT-ALAT, P-glukos

Behandlande 6gonlédkare bor noggrant folja varje patient som far glukokortikoider for att avgora
respons pa behandlingen, samt vardera graden av biverkningar. Nar biverkningarna évervager nyttan
bor annan immunomodulerande behandling dvervdgas alternativt vaksam évervakning.

Mojlighet till lokalt samrad vb mellan 6gonldkare och endokrinolog bor finnas. Vid mattlig till svar
oftalmopati dar patienten inte svarar pa steroidbehandling eller blir samre efter avslutad behandling
kan pat vid behov patienten diskuteras med S:t Eriks 6gonsjukhus eller annan universitetssjukvard
angaende vidare behandling. Mgjlighet till behandlingskonferens finns vid webMDK Link6ping ca 3
ggr/termin.

| situationen nar patienten inte svarar pa det langa schemat med iv steroid, eller far biverkningar av
steroid som omoijliggor fortsatt sddan behandling rekommenderas i forsta hand tocilizumab
(Roacterma) vid uttalad aktiv sjukdom. | situationen nar patienten inte svarar pa det langa schemat
med iv steroid, eller far biverkningar av steroid som omojliggor fortsatt sddan behandling och har en
moderat aktiv sjukdom rekommenderas i forsta hand nagon form av mycophenolat. Mycophenolat
alternativt metotrexat bor anvdandas som kortisonsparande behandling. Patienter som svarat pa det
langa schemat med iv steroid, men far ett relaps kan fa antingen ytterligare en individuell iv
steroidkur (obs ej totaldos 6ver 8 g), alternativt per oral kortison med steroidsparande eller
tocilizumab (om inflammationsgraden ar hog).

Uppfoljning och provtagning i samband med 6vriga namnda behandlingar for Endokrin oftalmopati
(enl PM fran S:t Eriks Ogonsjukhus). Tocilizumab (Roactemra), innan start: Lungrontgen, Hb, LPK, TPK,
neutrofiler ALAT, krea, lipider, hepatit-B serologi, TB-screening (Quantiferon). Under behandling:
neutrofiler, TPK, ALAT. Efter 3 manader kontroll lipider. Metotrexat: Vid behandlingsstart: Blodstatus,
B-celler, ASAT, ALAT, bilirubin, albumin, kreatinin, och lungrontgen. Uppféljning: Blodstatus, B-celler,
ALAT, ASAT och kreatinin efter 1 respektive 2 veckor, darefter varannan vecka till v 8, darefter 1
g/man till 6 man, darefter var 3:e manad. En stegring av ALAT till 2 kan accepteras. Mykofenolsyra
(Cellcept)Prover (Hb, LPK, TPK, neutrofila) 2v intervall, glesas ut.

Retrobulbér stralbehandling &r ett alternativ som andra linjens behandling framfor allt vid
dubbelseende. Retrobulbar stralbehandling bor inte ges till patienter med diabetes da férsamring av
ogonbottenférandringar kan ske. Tranga forhallanden i apex utgor ocksa en kontraindikation, liksom
alder <35 ar. Vid start av stralbehandling ges ett litet tillagg av prednisolon vilket potentierar effekten
av stralningen och minskar risken fér 6kade besvar i samband med behandlingen.

| stabil sjukdom i inaktiv fas finns mojligheter till rekonstruktiv kirurgi (orbital dekompression,

skelningsoperation, 6gonlockskirurgi) och da bor sjukdomen ha varit endokrinologiskt lugn och
inaktiv samt 6gonmassigt stabil i minst 6 manader.
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Utredning och behandling 6vriga hypertyreoser

Om symtomatisk behandling med betablockerare inte har initierats via VC rekommenderas insattning
vid symtomgivande tyreotoxikos, sarskilt vid hjartfrekvens (> 90) eller till ldre patienter. | forsta
hand den icke-selektiva betablockeraren T propranolol 1040 mg x 3-4. | andra hand kan T atenolol
(25—-100 mg x 1-2) eller T metoprolol depot (25-50 mg x 2—3) provas. Denna behandling ger
symtomlindring oavsett orsak till hypertyreosen.

Toxisk knolstruma och toxiskt adenom

For patienter med hypertyreos dar utredning pavisar kndlstruma eller toxiskt adenom
rekommenderas behandling med radioaktivt jod eller tyreoidektomi. Patienter med hog biologisk
alder och/eller multipel sjuklighet dar kirurgi eller radiojod bedéms oldmpligt kan behandlas med
lagdos langtidsbehandling med tyreostatika, vid behov livslangt. Se dven under kapitel Graves
sjukdom: avsnitt tyreostatika, operation respektive radiojod.

Infor radiojodbehandling: Yngre och medelalders patienter med toxisk multinodds struma eller
toxiskt adenom behdver till skillnad fran Graves sjukdom séllan férbehandlas med tyreostatika.

Toxisk multinodds struma och toxiskt adenom kan opereras med hemi- eller total tyreoidektomi
beroende pa kliniska fynd och risk for komplikationer.

Utsvamningstyreoiditer

Tyreoiditer kan ga med en utsvamningsfas och férhojda perifera tyreoideahormoner. Symtomatisk
behandling med propranolol (Inderal®) rekommenderas i férsta hand. Tyreostatika har ingen plats i
behandlingen da hormonproduktionen inte ar 6kad. Vid TPO-positivitet (Hashimototyreoidit) finns
risk for utveckling av hypotyreos och patienten bor foljas avseende detta i primarvarden.
Hypertyreosen brukar ga i spontan regress efter 2-3 manader.

Subakut tyreoidit kan oftast handlaggas i primarvarden (se dven sid 12). Vid behandlingssvikt eller
oklar diagnos i samrad med eller via remiss till specialistklinik. Subakut tyreoidit ar ett
inflammatoriskt tillstand i tyreoidea som oftast medfér smarta, feber, forhéjda inflammatoriska
parametrar och tyreotoxiska symtom. Sannolikt ar tillstandet associerat till ett tidigare
virosinsjuknande. Antikroppar mot tyreoidea (TPOAk) forekommer inte mer frekvent ani en
normalpopulation vilket talar emot autoimmun genes. Basal utredninging inkluderar FT4, TSH,
CRP/SR och LPK. I typiska fall racker det med klinisk bild och lab-prover for att stélla diagnosen. Vid
atypisk/svarvarderad klinisk bild kompletteras med finnalsbiopsi som visar typisk bild med
polynukledra jatteceller. Aven ultraljud kan bidra med bild av hypoekogena omraden i tyreoidea.
Under den initiala toxiska fasen ses forhojt fritt T4 och supprimerat TSH. CRP och SR kan vara kraftigt
forhojda (ibland 3-siffrig SR). Lattare fall behandlas med NSAID. Mer uttalade fall med steroider,
prednisolon 20(-40 mg) som trappas ned under 2-4 manader. Behandlingen brukar ge
symtomforbattring pa ett par dagar. Betablockad ges vb. Behandlingen monitoreras med TSH, T4 och
symtombild. Aterkommer patientens symtom far kortisondosen 6kas och nedtrappningen ske
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langsammare. Levotyroxon kan behdva ges under hypotyreosfas, patienterna far sallan bestaende
hypotyreos. Sjukdomen kan recidivera.

Lakemedelsorsakad hypertyreos

Jodinducerad hypertyreos kan uppsta efter tillférsel av radiologiska kontrastmedel, men dven
tillférsel av jodinnehallande ldkemedel som amiodaron kan utlésa en hypertyreos. Jod ingar dven i en
del kosttillskott som algpreparat och i vissa vitaminpreparat. | en del fall rér det sig om betydligt
hogre doser dn det rekommenderade dagliga intaget. Jod anvands ocksa for desinfektion inom tex
obstetriken, for behandling av dermatologiska tillstand och som en delkomponent i slemlésande
preparat. Aven dessa likemedel kan medféra stérningar av tyreoideafunktionen.

De kliniska manifestationerna och laboratorieproverna (lagt S-TSH, hogt FT4 och/eller FT3) vid
jodinducerad hypertyreos ar likartad den vid andra former av hypertyreos. Akuta atgarder bor
Overvagas vid amiodaroninducerad tyreotoxikos (AlT), speciellt hos aldre patienter och/eller vid en
nedsatt vansterkammarfunktion. V.g. se NVH ang behandling av amiodaroninducerad och 6vriga
lakemedelsorsakade tyreotoxikoser.

Tyreotoxisk kris

Tyreotoxisk kris dr en akut, livshotande férsamring av en oftast obehandlad tyreotoxikos. Tillstandet
ar vanligast vid Graves sjukdom men finns beskrivet dven vid solitdra toxiska adenom, toxisk
kndlstruma och TSH-producerande adenom. Den kliniska bilden ar dramatisk med allmanpaverkan,
hog feber, svettningar, takykardi, hjartsvikt, andningsbesvar och CNS-paverkan med konfusion och
kramper. Patienter med misstankt tyreotoxisk kris ar intensivvardsfall. V.g. se i6 NVH.

Allmant angdende handlaggning specialistklinik och uppféljning

Fortsatt stallningstagande till behov av sjukskrivning bor ske inom specialiserad vard utifran
patientens individuella behov.

Lokalt samrad alternativt multidisciplindra konferenser (MDK) bor ordnas mellan specialiteterna
kirurgi, onkologi, oftalmologi och endokrinologi for utvalda fall dar behandlingsinriktningen behéver
samordnas.

Efter initial uppf6ljning av behandling/operation pd medicin/endokrinklinik respektive kirurgisk klinik

remitteras patienterna till primarvarden for vidare uppfoljning. Patienter som behdver
substitutionsbehandling med tyreoideahormoner foljs livet ut.

Graviditet, amning och postpartum
Graviditet

Vid behandling under pagaende graviditet bor Propycil (PTU) anvdndas da Thacapzol kan ge upphov
till missbildningar hos barnet i form av aplasia cutis och gastroesofageala missbildningar som t.ex.
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esofagusatresi. Gravida kvinnor med tyreotoxikos bor kontrolleras vid specialistmddravard och av
erfaren vuxenendokrinolog. Barnet bor dessutom féljas efter férlossningen da risk finns for
utveckling av bade 6vergdende neonatal tyreotoxikos och neonatal hypotyreos.

Efter avslutad behandling for tyreotoxikos bor eutyreoidism efterstravas under minst 2 manader
(efter radioaktiv jod 6 man) innan patienten ges klartecken att bli gravid. Vid kand toxisk
kndlstruma/toxiskt adenom rekommenderas ablativ behandling innan graviditet.

Graviditetsplaner bor diskuteras med alla kvinnor i fertil alder som diagnostiserats med hypertyreos
Utifran patientens graviditets-6nskemal diskuteras val av behandling, om graviditetsénskemal
narmaste aret remitteras patienten vanligen for kirurgi men lokal tillgdnglighet for olika
behandlingsalternativ far vagas in.

Hypertyreos kan uppkomma under graviditet eller diagnosticeras vid screening i samband med
graviditet. Bedomning av tyreoideahormoner under graviditet forutsatter kinnedom om de normala
fysiologiska férandringarna i nivaerna av TSH och fT4 under de olika trimestrarna, tex minskar bade
TSH och FT4 under graviditeten (Fig 2).

TBG

Totalt T4

e e h T T NN Rp— S ——

1 T T T 1 1 l i
0 10 20 30 40
Graviditetsvecka

Bild 5.13. Skiss 6ver normal graviditet med forindringar i
serumnivaer avTBG, totalt T4, hCG och fT4. Det skuggande
partiet representerar referensomraidet for fT4.

Fig 2 Ur Endokrinologi 2015 red Sigbritt Werner
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Gestationell hypertyreos ar den vanligaste orsaken till hypertyreos hos gravida och omfattar 1-3% av
alla graviditeter. Detta beror pa hCG stegring under graviditet med aktivering av TSH-receptorn.
Parallellt med att hCG stiger kan TSH nivaerna bli Iagre. Denna effekt nar sitt maximum kring vecka
8-12 och gar spontant i regress, oftast fore 20:e veckan. Klinisk bild och laboratoriedata som stodjer
en HCG-medierad hypertyreos ar milda symtom, ingen tidigare tyreoideasjukdom, avsaknad av
struma och 6gonsymtom, och TRAk negativitet. HCG-medierad hypertyreos associeras ocksa till
krakningar i 30-60% av fallen (hyperemesis gravidarum). | de flesta fall tillampas expektans avseende
tyreoideahormon-nivaerna, vid hyperemesis gravidarum fokuserar behandlingen pa att fa kontroll
over krakningar liksom vatske- och elektrolytbalans. Tyreoideavdrdena normaliseras vanligtvis i vecka
14-18 av graviditeten. Vid mattliga och uttalade tyreotoxikos-symtom kan betablockare 6vervagas.
Betablockerare i form av kortverkande propranolol (10-40 mg x 3—4) kan anvandas under
graviditeten och nedtrappas parallellt med den kliniska férbattringen.

Den viktigaste differentialdiagnosen ar Graves sjukdom som forekommer hos 0,2% av de gravida. Vid
misstanke om Graves sjukdom bor utredningen kompletteras med TRAk och FT3 utéver TSH och FT4.
Mindre vanliga orsaker till hypertyreos under graviditet kan vara toxisk kndlstruma eller toxiskt
adenom.

Okontrollerad hypertyreos under graviditet associeras oftare med missfall, hypertoni under
graviditet, prematuritet, |1ag fodelsevikt, intrauterin tillvaxthamning, intrauterin dod, tyreotoxisk kris
maternell hjartsvikt och bor behandlas. Syftet med behandlingen ar att kontrollera hypertyreosen,
utan att orsaka hypotyreos hos fostret. FT4 bor darfor ligga inom det hogre normalomradet for
gravida eller precis 6ver det. Detta sker med lagsta maojliga tyeostatikados i monoterapi for att
minska risk for paverkan pa fostret.

| Sverige, finns en bred erfarenhet av att anvanda PTU under hela graviditeten, vi liksom NVH
rekommenderar darfor i forsta hand PTU, men begransar maxdosen till 150 ug/ dag, och noterar att
Tiamazol ar ett moijligt alternativ efter forsta trimestern.

Vid subklinisk hypertyreos under graviditet, rekommenderas i forsta hand expektans, med
monitorering av tyreoideahormonniva var 4-6 vecka.

Monitorering av tyreoideastatus (FT4, T3 och TSH) bor ske var annan vecka till mal-FT4 varde
uppnatts och var 4 vecka darefter. Nar eutyroidism uppnatts bor tyreostatika trappas ned och néar
dosen ar lag bor behandlingen sattas ut for att undvika risken for hypotyreos hos fostret. Negativ
TRAk stodjer tyreostatikautsattning. Monitorering av tyreoideastatus efter utsatt tyreostatika bor ske
efter 1-2 veckor initialt, och darefter var 2—-4 vecka om patienten fortsatter vara eutyreoid.
Operation av en gravid kvinna kan vara aktuellt vid till exempel biverkningar av tyreostatika eller om
dalig compliance till medicinering foreligger. Om kirurgi inte kan ansta till efter partus boér
operationen planeras till andra trimestern, om mojligt, eftersom risken for spontan abort da ar som
lagst. Skintigrafi och radioaktiv jod ar kontraindicerade under graviditet.

Kvinnor som behandlats for tyreotoxikos bor oavsett typ av behandling noggrant kontrolleras under
graviditet. Om TRAK-antikroppar kvarstar detekterbara hos kvinnan kan dessa under graviditet
passera Over placenta till barnet och i séllsynta fall framkalla neonatal tyreotoxikos. | post
partumperioden finns dessutom en 6kad risk for post partum tyreoidit och ocksa tyreotoxikosrecidiv.
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Hoga titrar TRAK-antikroppar forekommer vid pagaende Graves tyreotoxikos hos modern men kan
dven féorekomma hos kvinnor som tidigare behandlats for Graves tyreotoxikos. Detta géller framfor
allt kvinnor behandlade med radioaktivt jod, men héga nivaer att TRAK kan dven ses efter kirurgisk
och farmakologisk behandling. Risken for utveckling av neonatal tyreotoxikos dkar vid TRAK-titrar
som Overstiger 3 — 5 ganger gransvardet. Om TRAk ar negativt i tidig graviditet behover detta inte
kontrolleras ytterligare under graviditeten. Om TRAk ar forhojt kontrolleras TRAk igen kring
graviditetsvecka 18—22 samt mot slutet av graviditeten. Om TRAK ligger >2 ganger 6ver
referensintervallet bor fostret monitoreras for fetal/neonatal tyreoideadysfunktion under
graviditeten och postpartum.

Amning

Bade Tiamazol (Thacapzol) och PTU passerar éver i brostmjolken. Propyltiouracil &r i hogre grad
proteinbundet dan tiamazol och utséndras i brostmjolken i betydligt lagre koncentration varfor
ammande kvinnor med tyreotoxikos i forsta hand rekommenderas behandling med propyltiouracil.
Tyreostatikadosen ska hallas sa Iag som majligt och ges efter amningen och i uppdelade doser.
Behandlingstraditionen i Sverige ar att inte ge PTU i hogre doser an 150-200 mg under amning. Om
Tiamazol anvands sa bor inte doser hégre dn 20 mg ges. Betablockadbehandling som propranolol i
terapeutiska doser gar bra att anvanda under amning.

Radioaktivt jodbehandling ar kontraindicerat under amning. Om technetiumskintigrafi av tyreoidea
behdver goras under amning, kravs amningsuppehall under 12 timmar.

Postpartum

Tyreoidearubbningar ar vanliga aret efter forlossningen. Vid tyreostatikabehandling och/eller positi

TRAk under graviditet bor prover kontrolleras 4 veckor efter forlossningen pa mamman.

Vid forhojda hormonvéarden postpartum remitteras patienten till endokrinolog for distinktionen
mellan postpartum tyreoidit (PPT) och Graves sjukdom. PPT kan, nar den toxiska fasen ar
Overstanden, skotas i primarvarden.

va
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Bilaga 1 fran NVH

Reg ion

Region Kalmar lan Ostergotland

GREAT score
Variabel Grad (podng) Podng
Struma Grad0-1=0p Struma gradering
Grad 0 = tyroidea ej palpabel, ej synlig om halsen bajs bak
Grad2-3=2p Grad 1 = tydligt palpabel ach synlig med/utan bakdtbéjd hals
Grad 2 = tydligt synlig struma | uppratt position
Grad 3 = struma synlig pa hall
FT4 (pmol/fL) [240=1p
<40=0p
TRAK IU/L <6=0p
e-199=1p
=z20=2p
Alder 2403r=0p
<40 ar=1p
Totalt grad (podng) Total GREAT score
¢ -1 p=16% risk fdr recidiv = klass 1
e 2-3 p = 44% risk fdr recidiv = klass 2
® J4-b p = 68% risk fdr recidiv = klass 3

Vid total Great score (podng) 2—3 genomfir GREAT+ score
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Bilaga 2 fran NVH

BILAGA 10
Diatum
T
CLINICAL ACTIVITY SCORE - CAS
Modifierat AKT PAT EUGOGD AKT PAT
CAS CAS CAS CAS
L—— :::r.!lk nagon gang under senaste 1
Melwirk nagen gang dagligen
Korstanl molvark
Rorels=smiria eller obehag nagon
— —— KRN
Riérelsesmiria ndgon gang vare dag
Rorels=smirta varje gang pal rar
Ggonen
Perinculir svulinad rﬂm’;:ﬂ‘m’ v e elles | 1 |

Mytillkemmen svullmad av bade Gvre
och nedre &-lock

Pasar Gvre ochieller nedre ganiock

) [l bl e e e o]
N

Mytillkemmen rodnad i
Ogonlockserythem tillk | pretarsall (s
bilafarit 1)
Mytillkommen rodnad preseptalt
Chemos Signifikant conj. svullmad, men < 13
av rima i pp
Conj. svuibnad = 113 av fima i po |I| |:|
Bulbar injektion Signifikant conj.radnad som tacker <

50% av synlig bulb

Conj. rodnad 2 50 % av synlig bulb E E
InjekSion Gver muskelf&sien EI I:I
Inflammatorisk rodnad av plica
ochieller karunkel
Ofning & 2 mm fran foregaends
omppes [ 4] [ ] SRRATE KN

Visusfarsimring [TAC-relaterad)
Okad synnedsitinig 1 & 0,1 InghMAR sen freghends besti 1
endera agal

Okad | 1 Minskad ducion nagon Ggonmuskel
maotilitetsinskrinkning z B * sen fareglende besth
Summa CAS [SLVM) |:| Summa CAS [EUGOGO) E]

=) /=] [
] D

Inflammation karunkel
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Bilaga 3

Differentialdiagnoser hypertyreos:

Graves sjukdom

Toxisk multinodular struma/toxiskt adenom
Utsvamningsfas tyreoidit ex autoimmun eller subakut
Jodinducerad hypertyreos

NTI non thyroidal illness- dvergaende lagt TSH och ev. paverkan pa perifera
hormoner

Oversubstitution tyreoideahormoner
Tyreoideahormonresistens-ej lagt TSH
TSHproducerande hypofysadenom-ej lagt TSH
hCGmedierad hypertyreos

Ektopisk hypertyreos ex struma ovarii

Lakemedelsinducerad tyreoidit (ex Amiodarone, checkpoint inhibitors)
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Bilaga 4 Patientinformation fran NVH

Information om biverkningar vid
behandling tyreostatika (specialiserad
enhet)

Du har bérjat behandling med nagot av féljande mediciner Thacapzol, Tiamazol, Propyltiouracil,
Propycil och som har till syfte att bromsa skéldkortelns funktion.

De flesta patienter tal dessa mediciner vil.

Det finns emellertid ovanliga men allvarliga biverkningar som du maste kdnna till. Medicinen kan
paverka de vita blodkropparna sa att deras antal sjunker. Man har da inte fullgott skydd mot
infektioner.

Skulle du fa feber, halsont, eller annat tecken pa infektion skall du dirfér genast sluta ta medicinen
och kontakta ldkare.

En annan allvarlig biverkning &r leverpaverkan som yttrar sig som gulsot med en gulaktig hud, klada
eller vitare avféring, ibland buksmértor. Aven i det hir fallet skall du genast sluta ta medicinen och
kontakta ldkare.

Man kan ocksa fa biverkningar i form av utslag, ledvirk eller smakférlust. Detta ar inte lika allvarligt
men du bor kontakta lakare for diskussion om fortsatt behandling.

Kontakta din behandlande enhet redan samma dag. Pa jourtid dker du till akuten eller din jourcentral
far Iakarbeddmning. Tala alltid om att du behandlas med tyreostatika nar du ar i kontakt med
sjukvarden

Till sjukvardsprofessionen

Thacapzol/Tiamazol/ Propyltiouracil /Propycil kan ge agranulocytos/neutropeni. Tag darfir LPK +
neutrofila. Om neutrofila ligger under normalomradet skall inte Thacapzol/Tiamazol/Propycil/
Propyltiouracil /Levaxin aterinsattas och patienten kan ha en allvarlig infektion som baor tas omhand.

Thacapzol/Tiamazol/ Propyltiouracil /Propycil kan ocksa ge leverpaverkan och vid misstanke om
sadan kontrolleras leverstatus (ASAT, ALAT, bilirubin och ALP) och PK. Om transaminaserna ar férhdja
mer dn 3 ganger dvre referensgréns eller om PK dr paverkat skall inte Thacapzol/Tiamazol/Propycil/
Propyltiouracil /Levaxin aterinsdttas och patienten kan ha en leverpaverkan som bor tas om hand.
Om PK dr normalt och transaminaserna diskret stegrade (<3 = dvre referensintervallet for ASAT ach
ALAT) kan behandlingen fortga med eventuellt byte av preparat och med sa lag dosering av
tyreostatika som majligt.

Avseende alternativ till tyreostatikamedicinering eller I3gdosbehandling skall behandlande enhet
kontaktas snarast. Om neutrofila/leverstatus/PK dr normala kan patienten fortsidtta med
Thacapzol/Tiamazol/Propycil/ Propyltiouracil /Levaxin.

Kontaktuppgifter behandlande enhet:
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Bilaga 5 Information angaende operation fran NVH

Information infor operation av
skoldkorteln (specialiserad enhet)

Levnadsvanor
Du vinner mycket pd att sluta roka och snusa minst 2 veckor innan din operation, d3 risken for
komplikationer minskar.

Operationen

Du ar sowd under operationen
som gors med ett litet snitt pa h —
halsen. Under operationen har B /l
kirurgen kontroll pi ; '
stimbandsnerven med . O T
nervmonitorering. Ibland blir Savietasasy \ :

man dvergdende hes efter [
operationen om kirurgen har
opererat nara nerven.

£fter operationen Overvakas du pd uppvakningsavdelning nagra timmar, Vanligen stannar man pa
sjukhuset under férsta natten. Kommande formiddag blir man vanligen utskriven, Vid utskrivningen
fir du besked om behandling ach dos av levatyroxin, exempelvis Levaxin,

Smarta
De flesta patienter klarar sig med receptfn paracetamol S00mg 2 tabletter 3-4 ganger per dygn de
forsta dagarna efter operationen.

Saret sys med trdd som férsvinner av sig sjatv, Det taces med en te)p som tilldter dusch. Ta bort
tejpen efter 1-2 veckor. For att drret ska lika riktigt snyggt kan drret tejpas med kirurgtejp eller
silikontejp | 3-6 manader. Denna tejp byter du ungelsr varannan dag och den kdps pd apoteket. Efter
operationen, nar det borjar lika, kan det bll en kten svulinad ovan drret men denna gar dver pd ett
par veckor.

Dusch gar bra men bad | bassang bor inte ske {0rran siret ar helt 1ake, det vill séga efter cirka 2
veckor,

Aterbesok
AMerbesok/upploljande kontroll kommer att ske cirka 4-5 veckor efter operationen med svar pd
laboratorievirden och mikroskoplundersbkning.

Sjukskrivning
Sjukskrivningstiden ar cirka 2 veckor men kan variera bercende pa typ av arbete.

Efter hemkomst
Du bér undvika tunga lyft men kan rora dig som vanligt.

Kost
Du kan ata som vanligt efter operationen
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Bilaga 6 Information angaende radiojodbehandling fran NVH

Information efter behandling med
radioaktivt jod (specialiserad enhet)

Du har fatt behandling med radioaktivt jod mot hig dmnesomsattning orsakad av Graves sjukdom
eller kndlstruma.

Hur verkar behandlingen?

Behandlingen med radioaktivt jod kan liknas vid en typ av stralbehandling i skéldkérteln. Skildkarteln
tar upp det mesta av joden. Den har effekt ndstan bara i skéldkorteln. Vavnaderna utanfor
skoldkdrteln paverkas mycket lite av stralningen. Behandlingen minskar skéldkortelns tillverkning av
amnesomsattningshormon.

Du blir oftast battre inom 4 veckor. Ibland kan behandlingen géra att skoldkorteln ldcker ut mer
hormon under en period. Det gar Sver men kan vara jobbigt. Du kan fa likemedel som lindrar
symtomen under tiden.

Effekten av behandlingen filjs genom att du far ta blodprover dér nivderna pa skdldkdrtelhormon
mits.

Mar eller om man har behandlats for en elfer flera kndlar kan skdldkérteln ibland fortfarande bilda
tillrackligt med hormon, och du kanske inte behdver behandling med lakemedel som innehaller
skdldkdrtelhormon. Men du kommer att behdva lamna blodprover regelbundet fér att kontrollera
nivaerna av skdldkértelhormon.

Oftast racker det med en radiojodbehandling, men ibland kan det behtvas tva. Den andra
behandlingen gtirs da vanligtvis tidigast efter cirka sex manader.

Efter behandling behdver de flesta som behandlats fér Graves sjukdom lakemedel med
skoldkartelhormon resten av livet.

Vad ska jag tanka pa efter behandlingen?
Det &r viktigt att du lamnar skaldkértelhormonprover till den sjukvardsenhet som foljer upp Din
amnesomsdttningssjukdom vid den tidpunkt som angivits.

Om du inte fatt reda pa nar du ska lamna prover nar det gatt tva veckor efter radiojodbehandlingen
bor du genast ta kontakt med den sjukvardsenhet som féljer upp din Smnesomsattningssjukdom fér
att fa tid f&r provtagning.

Om du far mycket mer besvir av symtom pa hdg dmnesomsittning (till exempel hjartklappning,
darrningar, svettningar, virmeintolerans, diarréer, koncentrationssvarigheter, muskeltritthet) eller
symtom pad lag dmnesomsittning (till exempel trotthet, frusenhet, viktuppgang, haravfall
nedstamdhet, forstoppning) ska du kontakta den sjukvardsenhet som foljer upp behandlingen av din
hdga amnesomsattning.

De stralskyddsfareskrifter som galler for dig efter radiojodbehandlingen far du skriftligt och muntligt
vid behandlingen.

38



Region
Jonkdpings lan

Region Kalmar lan

Bilaga 7Diagnosséttning, lathund fran NVH

04

%%’Ostergotland

Diagnos bor sattas beroende pa etiologi, ex E05.0 Graves sjukdom, E05.1 toxiskt adenom eller E05.2

multinodos toxisk struma. Diagnoskoden E05.9 (tyreotoxikos UNS anvands enbart innan definitiv

diagnos faststallts.

Mationellt vardprogram fér hypertyreos BILAGA 12

COrspecificerade hudutslag R21.9 Tillaggskod till
lakemedelsorsakat
TBE.7

Urticaria L5039 Tillaggskod tll
lakemedelsorsakat
TBE7

Rubbmningar i lukt och smak | R42.3 Tillaggskod ll
lakemedelsorsakat
TBR7

Lakemedelsutlost akut K853

pankreatit

Vaskulit Tillaggskod till
lakemedelsorsakat
TBE.7

Postoperativ hypocalcemi E89.2 Tillaggskod tll E05.0,
ED5.1, EDS.2

D-witaminbrist E55.9

Endokrinspukdom som 099.2 Tillaggsdiagnos. tilk

komplicerar graviditet EOS.0, EDS.1, EDS,2
HD&.2

Twillinggrawviditet 030.0 Tillaggsdiagnas till
EO05.0, ED5.1, EDS5,2
HO&6.2

Gestationell hypertiyreos E0S.8 (Gppenvard) Tilldggsdiagnos Z33.9

0992 (slutenvard)

{graviditet som
bifynd) [Gppenvard)

Tillsggsdiagnos EDS.8
[slutervard)

Overgaende tyreotoxikos
hos myfddd

P72.1
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Nationellt virdprogram far hypertyreas

ICD-10-SE, DRG och KVA koder fér hypertyreos

Region Kalmar lan

BILAGA 12

Kod ICD-10 Definition Farklaring
Graves sjukdom E0S0
Toxiskt adenom EDS.1
Multinodds knolstruma E052
Graves orbitopati HO6.2 Tillaggsdiagnas till
EO0S.0
Forhdjd antikroppstiter R76.0
Hjarntratthet F48.0 Tillaggsdiagnas till
E0S.0
Rékning ZT20A
Borttagen tyrecidea via E290 Tillaggsdiagnas till
radioaktivt jod eller kirurgi E0S.0, EDS.1, ED5.2
Subklinigk gjukdom US7.1 mild Tilliggskod till E05.0,
sjukdom anvénds ED5.1, ED5.2
far subkdinisk
sjukdam
Medelsvar/svar endokrin uer2 Borjar galla 230101 Tillaggskod till HOE.2
oftalmopati
Synhatande endokrin 0973 Bérjar galla 230101 Tillaggskad till HOB.2
oftalmopati
Patologiska levervirden R94.5 Tilliggskod till
|akemedelsorsakat
TBR7
MNeutropeni D70.3C Tillaggskod till
|akemedelsorsakat
TBE.7
Etnisk neutropeni D70.5E
Agranclocytos D70.9A Tillaggskad till
|akemedelsorsakat
TBR7

Region

Ostergétland
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Nationellt virdprogram fér hypertyreas

Region Kalmar lan

BILAGA 12

Radioaktivt jod ABOMT (scint) Tillaggskod till E05.0,
ED5.1, E05.2
ABOSS radiojod-
upptagsmitning
W00 behandling med
radicaktiva isotoper
ZV036 radigjod isotop
na
Hemityreoidektomi BAAQD4D
Tatal tyrecidektomi BAADOGD
Antityrecideasubstanser T38.2
Tyreoideahormoner T38.1
Retrobulbér stralning DVoT1
Vardering av aktivitet i AV CAS scone Tillaggskod till H0E.2
sjukdom
Hertelmatning ACOT0 Tillaggskod till HIG.2
Lakemedelstillfarsel D016
intravends
Sjukskiterska ¥5919
Ultraljudsundersékning av | ABOS1
tyrecidean
Skintigrafi av tyreaidea AB4T
Genetisk pracisionsmedicin | AW143 Genetiskt GREAT score+ Tilliggsdiagnos till
utredning E0S0
Klinisk precisionsmedicin AV142 Anvindning av GREAT score Tillggsdiagnos till

standardiserat
skattningsinstrument fér
somatisk sjukdom

E050

Tyrecideaskaterska/ X5927
ke 1l oterska K3
Upprattande avvardplan | AWD13
Uppfalinig av vardplan AWD1S

Region

Ostergétland
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