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Streszczenie
Wstêp. Niedostateczna poda¿ jodu jest wa¿nym czynnikiem wolotwórczym, a efekt ten jest
szczególnie wyraŸny u dzieci, m³odzie¿y i kobiet ciê¿arnych.
Cel pracy. Celem prezentowanej pracy by³a ocena zale¿noœci pomiêdzy liczb¹ przebytych ci¹¿
a objêtoœci¹ i budow¹ tarczycy.
Materia³ i metodyka. Badania przeprowadzano osiem lat po wprowadzeniu obligatoryjnego
jodowania soli kuchennej wœród mieszkanek miast i wsi województwa mazowieckiego, zg³a-
szaj¹cych siê do Niepublicznych Zak³adów Opieki Zdrowotnej. Przeprowadzano wywiad
dotycz¹cy liczby ci¹¿ oraz wykonywano internistyczne badanie przedmiotowe i badanie ul-
trasonograficzne. Oceniano tak¿e joduriê w porannej próbce moczu. Do analizy zakwalifiko-
wano 174 kobiety w okresie menopauzy.
Wyniki. Œredni wiek badanych kobiet wynosi³ 56,2 ±4,0 lat. Œrednia objêtoœæ tarczycy -20,85
± 21,22ml, mediana 14,88. Najwiêksz¹ œredni¹ objêtoœæ tarczycy odnotowano w grupie ko-
biet, które 4. krotnie by³y w ci¹¿y (31,87 ± 33,06 ml). Najmniejsz¹ objêtoœæ gruczo³u stwier-
dzono u kobiet rodz¹cych dwukrotnie (17,66 ± 16,00 ml). Ró¿nice w objêtoœci tarczycy
znamienne statystyczne stwierdzono pomiêdzy kobietami, które rodzi³y jeden raz i dwukrot-
nie oraz pomiêdzy tkobietami, które rodzi³y dwu i trzy krotnie (p=0,01) Obecnoœæ guzków w
gruczole tarczowym wykrywano niezale¿nie od iloœci porodów. U 22,9% badanych kobiet
stwierdzono joduriê poni¿ej 50 µg/l.
Wnioski. Na podstawie uzyskanych wyników mo¿na stwierdziæ, ¿e na pewnych obszarach
województwa mazowieckiego, mimo obligatoryjnego jodowania soli kuchennej, nadal utrzy-
muje siê ³agodny niedobór jodu. Nie stwierdzono zale¿noœci pomiêdzy iloœci¹ ci¹¿ a objêto-
œci¹ tarczycy, ani czêstoœci¹ wystêpowania guzków w tarczycy.
S³owa kluczowe: niedobór jodu; tarczyca; ci¹¿a
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Introductions. Iodine deficiency is an important goitrogenic factor, which is especially seen
in children, adolescents and pregnancy.
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The Aim. The aim of this study was to evaluate relation between the number of pregnancies,
thyroid’s volume and structure.
Material and methods. The trial has been started eight years after the introduction of the ob-
ligatory household salt iodination among inhabitants of cities and villages of the Mazovian
region, applicants of the Non Public Health Care Clinic. Every women filled in the question-
naire and was interviewed by the doctor. The ultrasound examination of the thyroid gland, and
evaluation of its size and structure were performed. Iodine concentration in the morning urine
sample was also determined. 174 menopaused women were qualifiaed to the analysis.
Results. The average age of this group was 52 ± 4.0 years. The mean volume of the thyroid
gland was 20.85 ± 21.22 ml. The largest thyroid’s volume was observed among women with
a four times history of pregnancy (31.87 ± 33.06 ml). The smallest volume of the gland was
in 2 time pregnant women (17.66 ± 16.00 ml). Only the statistical significance of differences
in thyroid volume was found between the women who have given birth once and twice, and
two and three times (p = 0.01). The presence of nodules in the thyroid gland was detected
independently of the number of births. Ioduria below 50µg/l was found in 22,9% investigated
women.
Conclisions. In conclusion, certain areas of the Mazovian province are still moderately iodine
deficient. There was no correlation between the number pregnancies volume or frequency of
nodules in the thyroid.
Key words: iodine deficiency; thyroid gland; pregnancy;

WSTĘP
Schorzenia tarczycy wystêpuj¹ znacznie czêœciej u ko-
biet ni¿ u mê¿czyzn. Zaburzenia czynnoœci gruczo³u tar-
czowego podczas ci¹¿y mog¹ byæ przyczyn¹ nieprawi-
d³owoœci, zarówno u matki, jak i u p³odu, a póŸniej
tak¿e u noworodka i rozwijaj¹cego siê dziecka. Sk³ad-
nikiem niezbêdnym do syntezy hormonów tarczycy jest
jod. Jest dostarczany do organizmu za poœrednictwem
przewodu pokarmowego wraz z po¿ywieniem i wod¹,
a w mniejszym stopniu równie¿ przez uk³ad oddecho-
wy. W ubieg³ych dekadach na wielu obszarach wszyst-
kich kontynentów zawartoœæ jodu w wodzie i pokar-
mach by³a niedostateczna, co powodowa³o niedobór
jodu i jego nastêpstwa u mieszkañców [1]. Niedosta-
teczna poda¿ jodu jest wa¿nym czynnikiem wolotwór-
czym, a efekt ten jest szczególnie wyra¿ony u dzieci,
m³odzie¿y i kobiet ciê¿arnych [2]. Od lutego 1997 roku
wprowadzono w Polsce obligatoryjnie do sprzeda¿y
jodowan¹ sól kuchenn¹, aby przeciwdzia³aæ deficyto-
wi jodowemu [3]. Podczas ci¹¿y wytwarza siê swoisty
stan równowagi pomiêdzy rosn¹cymi potrzebami orga-
nizmu matki i p³odu a mo¿liwoœciami adaptacyjnymi
gruczo³u tarczowego. U ciê¿arnych kobiet, podobnie jak
w ca³ej populacji mog¹ wyst¹piæ wszystkie znane scho-
rzenia tarczycy, a ci¹¿a mo¿e dodatkowo modyfikowaæ
ich przebieg. U ciê¿arnych wzrasta zapotrzebowanie na
hormony tarczycy, zwiêksza siê pojemnoœæ bia³ek oso-
cza wi¹¿¹cych te hormony, co mo¿e powodowaæ obni-
¿enie frakcji wolnych hormonów tarczycy i stymulacjê
wydzielania tyreotropiny (TSH), zw³aszcza w warun-
kach niedostatecznej dostêpnoœci jodu. Jednoczeœnie
nieznaczne tyreotropinowe dzia³anie gonadotropiny
kosmówkowej (hCG) dodatkowo stymuluje czynnoœæ
tarczycy i pobudza do wzrostu komórki pêcherzykowe
gruczo³u. Ponadto w ci¹¿y obserwuje siê zwiêkszon¹
aktywnoœæ dejodynazy w ³o¿ysku [4,5].

INTRODUCTION
Thyropathies occur much more frequently in women
than in men. Disturbances of the thyroid function in
pregnancy may lead to disorders in both the mother and
the fetus and, later, also in the newborn and develop-
ing child. An indispensable component for the synthe-
sis of thyroid hormones is iodine, supplied via the
alimentary tract with food and water and, to a lesser
extent, also via the respiratory system. In the previous
decades, large areas of all continents suffered from
iodine shortage in water and alimentation, which result-
ed in iodine deficit and its consequences occurring in
the populations [1]. Insufficient iodine supply is an
important goitrogenic factor, and its effects are partic-
ularly visible in children, teenagers and pregnant women
[2]. In February 1997, iodized table salt was obligato-
rily introduced to be sold in Poland in order to prevent
the iodine deficit [3]. In pregnancy, a sort of balance
develops between the growing needs of the mother’s
and fetus’ system and the adaptative capabilities of the
thyroid gland. Pregnant women, just like the whole
population, may develop any of the known thyroid
disorders while pregnancy may additionally modify its
course. In pregnant women, the demand for thyroid
hormones increases and so does the capacity of plas-
ma proteins that bind the hormones, which may result
in a lowered fraction of free thyroid hormones and in
the stimulation of thyrotropin (TSH) secretion, partic-
ularly in the conditions of insufficient iodine availabil-
ity. Simultaneously, the slightly thyrotropic action of
human chorionic gonadotropin (hCG) additionally stim-
ulates the thyroid function and activates the growth of
thyroid follicular cells. Also, in pregnancy, an increased
deiodinase activity in the placenta is observed [4,5].
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U ciê¿arnych zamieszkuj¹cych tereny z dostatecz-
nym dowozem jodu, tarczyca ³atwo adaptuje siê do
nowych warunków – zwiêkszonego zapotrzebowania na
jod i nie obserwuje siê rozwoju wola. Natomiast u kobiet
ciê¿arnych, które zamieszkuj¹ tereny niedostatecznego
zaopatrzenia w jod, czêsto obserwuje siê powiêkszenie
objêtoœci tarczycy [6,7]. Caron i wsp. dowiedli obec-
noœci korelacji pomiêdzy zmianami objêtoœci tarczycy
podczas ci¹¿y a stopniem niedoboru jodu [8]. Powsta-
³e podczas ci¹¿y wole, nie ustêpuje ca³kowicie po
porodzie, objêtoœæ tarczycy zmniejsza siê, jednak¿e
zwykle jej objêtoœæ nie osi¹ga wartoœci sprzed okresu
ci¹¿y w warunkach sta³ego niedoboru jodu. Zapotrze-
bowanie na jod kobiet w ci¹¿y i w okresie karmienia
piersi¹ jest zwiêkszone i zwykle wymaga dodatkowej
poda¿y w tym czasie [9]. U kobiet objêtoœæ tarczycy
mniejsz¹ ni¿ 18 ml uznaje siê za prawid³ow¹, chocia¿
dok³adne okreœlenie prawid³owej objêtoœci tarczycy
w populacji osób doros³ych pozostaje nadal tematem
dyskusji.

CEL PRACY
Celem pracy by³a ocena zale¿noœci pomiêdzy liczb¹
przebytych ci¹¿ a objêtoœci¹ i budow¹ tarczycy.

MATERIAŁ I METODY
Badania przeprowadzano osiem lat po wprowadzeniu
obligatoryjnego jodowania soli kuchennej wœród osób
zg³aszaj¹cych siê do Niepublicznych Zak³adów Opieki
Zdrowotnej na obszarze województwa mazowieckiego
(Pu³tusk, Maków Mazowiecki i P³oniawy). Badanie nie
spe³nia³o kryteriów badania epidemiologicznego, gdy¿
kobiety zg³asza³y siê dobrowolnie w odpowiedzi na
akcjê propagandow¹ zwi¹zan¹ z badaniem ultrasonogra-
ficznym tarczycy. Badana populacja by³a heterogenna
socjoekonomicznie. Wœród badanych by³y mieszkanki
miast oraz wsi. Nawyki ¿ywieniowe ankietowanych
by³y zró¿nicowane. Z badania wykluczono kobiety
ciê¿arne. Do szczegó³owej analizy oceniaj¹cej wp³yw
ci¹¿y na wielkoœæ gruczo³u tarczowego zakwalifikowa-
no 174 kobiety w okresie menopauzy. Œredni wiek tej
grupy wynosi³ 57,3±5,0 lat. Ka¿da z kobiet wype³nia³a
kwestionariusz uzupe³niony wywiadem przeprowadzo-
nym przez lekarza. Zbierane dane dotyczy³y nawyków
¿ywieniowych, przebytych chorób, stosowanych leków,
wywiadów rodzinnych w zakresie chorób tarczycy.
Przeprowadzono tak¿e wywiad dotycz¹cy pierwszej
i ostatniej miesi¹czki, liczby ci¹¿ oraz internistyczne
badanie przedmiotowe. Wed³ug wywiadu liczba poro-
dów odpowiada³a liczbie ci¹¿. Na podstawie oceny
klinicznej nie wykryto jawnych zaburzeñ czynnoœci
tarczycy w badanej populacji. Nastêpnie wykonywano
badanie ultrasonograficzne z u¿yciem sondy linearnej
7,5 MHz, podczas którego oceniano wielkoœæ i struk-
turê tarczycy. Wyniki pomiarów odnoszono do przyjê-
tych wartoœci referencyjnych dla kobiet, uznaj¹c za
górn¹ granicê prawid³owej objêtoœci tarczycy 18 ml.

In pregnant women from the areas with sufficient
iodine supply the thyroid easily adapts to the new
conditions of increased iodine demand and the devel-
opment of goitre is not reported. In the areas of iodine
deficit, though, pregnant women display an increase of
thyroid volume [6,7]. Caron et al. demonstrated a cor-
relation between the changes of thyroid volume in
pregnancy and the degree of iodine deficit [8]. The
goitre developed in pregnancy does not retreat com-
pletely after the delivery; and although the thyroid
volume decreases, in most cases it does not return to
the pre-pregnancy size in the conditions of constant
iodine deficit. Pregnant and breast-feeding women
display an increased demand for iodine and usually
require its additional supply during that period [9]. In
women, thyroid volume below 18 ml is considered to
be normal but an exact value of the normal thyroid size
in the adult population is still being discussed.

AIM OF THE STUDY
The aim of the study was to evaluate the relationship
between the number of pregnancies in a patient’s his-
tory and the volume and structure of her thyroid gland.

MATERIAL AND METHODS
The research was conducted 8 years after the introduc-
tion of the obligatory table salt iodizing, among the
patients visiting Non-Public Healthcare Institutions in
Mazovia province (Pu³tusk, Maków Mazowiecki and
P³oniawy). The study did not meet the criteria of an
epidemiological study since the women volunteered in
reply to a publicity campaign accompanying ultrasound
thyroid examinations. The population under study was
heterogeneous socio-economically and included inhab-
itants of both urban and rural areas. The alimentary
habits of the surveyed women also varied. Pregnant
women were excluded from the study. 174 women in
the menopausal period were qualified for a detailed
analysis evaluating the effect of pregnancy on the size
of the thyroid gland. The average age of the study group
was 57.3±5.0. Each woman filled a form supplement-
ed with her history taken by a physician. The data
concerned the women’s alimentary habits, past diseas-
es, medication, family history with respect to thyroid
diseases. The questions included also the first and the
last menstruation, the number of pregnancies and phys-
ical examination by an internist. According to the
answers, the number of deliveries corresponded to the
number of pregnancies. A clinical assessement did not
reveal visible disturbances of thyroid function in the
population under study. Then, ultrasound examination
was performed with a linear probe of 7.5 MHz to
evaluate the size and structure of the thyroid gland. The
measurement results were compared to the accepted
reference values for women, with the upper limit for
normal thyroid volume being 18 ml. Also, the presence
of focal lesions in the thyroid was determined. Palpa-
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Tab. 1. Charakterystyka bada-
nych kobiet

WskaŸnik masy cia³a (BMI)Wiek (lata)
Liczba kobietLiczba ci¹¿

Œrednia SD Œrednia SD
1 27 58 7,2 26,8 6,5
2 65 59 6,2 31,6 20,9
3 50 58,6 5,8 29 5,4
4 32 60,9 7,4 27,7 4,7

Tab. 1. Characteristics of the
women in the study group

Body mass index (BMI)Age (years)Number of
women

Number of
pregnancies Mean SD Mean SD

1 27 58 7,2 26,8 6,5
2 65 59 6,2 31,6 20,9
3 50 58,6 5,8 29 5,4
4 32 60,9 7,4 27,7 4,7

Okreœlano tak¿e obecnoœæ zmian ogniskowych w tar-
czycy. Jako zmiany guzkowe kwalifikowano zmiany
wyczuwalne w badaniu przedmiotowym oraz dobrze
odgraniczone ogniska w ultrasonografii o wymiarze
przekraczaj¹cym 10 mm. Analizê statystyczn¹ przepro-
wadzono w oparciu o test Manna-Whitneya, za poziom
istotnoœci przyjmuj¹c wartoœæ p<0,05. Badanie uzyska³o
pozytywn¹ opiniê Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagielloñskiego nr KBET/105/B/2005.

WYNIKI
Wœród badanych kobiet liczba ci¹¿/porodów wynosi³a
1-6. Z uwagi na niewielk¹ liczebnoœæ grup kobiet bez-
dzietnych i rodz¹cych 5 i 6. krotnie, tych wyników nie
poddawano analizie statystycznej. Tabela 1 przedstawia
charakterystykê ocenianej grupy.

Œrednia objêtoœæ tarczycy wynosi³a 23,6 ±26,0 ml.
Najwiêksz¹ œredni¹ objêtoœæ tarczycy odnotowano

Ryc. 1. Zależność objętości tar-
czycy od liczby ciąż
Fig. 1. The relationship betwe-
en the thyroid volume and the
number of pregnancies

ble changes detected in the physical examination and
well-defined focuses in ultrasound imaging exceeding
10 mm were qualified as nodular lesions. A statistical
analysis was conducted with the Mann-Whitney test,
with the significance limit set at p<0.05. The study
received a positive evaluation of the Commission of
Bioethics of the Jagiellonian University in Cracow no.
KBET/105/B/2005.

RESULTS
The number of pregnancies/deliveries among the sur-
veyed women was 1-6. Due to the small number of
childless women and those who gave birth to 5 or
6 children, those results were not included in the sta-
tistical analysis. Table 1 presents the characteristics of
the group under study.

The average thyroid volume was 23.6±26.0 ml. The
largest mean thyroid volume was reported in the group
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w grupie kobiet, które 4. krotnie by³y w ci¹¿y (31,87
± 33,06 ml). Najmniejsz¹ objêtoœæ gruczo³u stwierdzo-
no u kobiet rodz¹cych 2 krotnie (17,66 ± 16,00 ml)
(ryc.1).

Nie stwierdzono pozytywnej korelacji pomiêdzy
liczb¹ ci¹¿ i wiekiem badanych kobiet a objêtoœci¹
tarczycy. Stwierdziliœmy tendencjê do wiêkszych objê-
toœci gruczo³u tarczowego w grupie kobiet, które rodzi³y
3. i 4. krotnie. Ró¿nice w objêtoœci tarczycy znamien-
ne statystycznie stwierdzono pomiêdzy kobietami, które
rodzi³y jeden raz i dwukrotnie oraz pomiêdzy kobieta-
mi, które rodzi³y dwu i trzy krotnie (p=0,01) (ryc. 1.).
Analizie poddano tak¿e wystêpowanie guzków w gru-
czole tarczowym w zale¿noœci od iloœci przebytych ci¹¿
(ryc.2., ryc.3). Pojedynczy guzek w gruczole tarczowym
najczêœciej wystêpowa³ u kobiet, które rodzi³y trzy
krotnie, a wole wieloguzkowe u kobiet, które przeby³y
jedn¹ ci¹¿ê. Nie wykazano korelacji pomiêdzy iloœci¹

Ryc. 2. Wykres zależności pomię-
dzy występowaniem wola wielo-
guzkowego a ilością ciąż
Fig. 2. A diagram of the corre-
lation between the occurrence of
multinodular goitre and the
number of past pregnancies

Ryc. 3. Wykres zależności pomię-
dzy ilością ciąż a występowa-
niem pojedynczego guzka w tar-
czycy
Fig. 3. A diagram of the corre-
lation between the number of
pregnancies and the occurrence
of a single nodule in the thyro-
id gland

of women who were 4 times pregnant (31.87±33.06 ml).
The smallest thyroid volume was discovered in the
group of women who had born 2 children (17.66±16.00)
(Fig.1).

No positive correlation was discovered between the
number of pregnancies and the woman’s age and her
thyroid volume. A tendency was detected for higher
thyroid volumes in the group of women who had born
3 and 4 children. Statistically significant differences of
thyroid volume were found between women who had
been pregnant twice or three times (p=0.01) (Fig.1). An
analysis was also conducted of the occurrence of thy-
roid nodules with respect to the number of past preg-
nancies (Fig.2, Fig.3). A single nodule in the thyroid
gland occurred most frequently in women who had born
children three times, and a multinodular goitre - in
women with one past pregnancy. No correlation was
discovered between the number of pregnancies and the
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ci¹¿ a obecnoœci¹ wola wieloguzkowego p=0,12 i po-
jedynczych guzków w tarczycy p=0,49.

Œrednie stê¿enie jodu w moczu w ca³ej grupie by³o
równe 118,3µg/l ±24,7, a mediana wynosi³a 86,58µg/l.
U 40,5% kobiet stwierdzono joduriê powy¿ej 100µg/l,
a u 22,9% joduriê poni¿ej 50µg/l. Nie stwierdzono
zale¿noœci pomiêdzy objêtoœci¹ tarczycy a wiekiem
i mas¹ cia³a. Podobnie trzysk³adnikowa analiza (liczba
ci¹¿, masa cia³a, objêtoœæ tarczycy) nie wykaza³a ko-
relacji pomiêdzy badanymi parametrami.

DYSKUSJA
Powszechnie uwa¿a siê, ¿e stan niedoboru jodu predys-
ponuje do wystêpowania wola guzkowego. Grup¹
szczególnie nara¿on¹ na wyst¹pienie niekorzystnych
skutków deficytu jodu wœród osób doros³ych jest po-
pulacja kobiet ciê¿arnych oraz karmi¹cych piersi¹. Za
przyczynê tego zjawiska uznaje siê zmiany w gospo-
darce hormonalnej i bia³kowej, jak równie¿ transfer
jodu przez ³o¿ysko i zwiêkszenie klirensu nerkowego
jodu [10]. Znaczny deficyt jodu prowadzi do zaburze-
nia rozwoju wewn¹trzmacicznego, ni¿szej masy cia³a
urodzeniowej noworodków, wad wrodzonych, poronieñ,
porodów przedwczesnych, a¿ do obumarcia p³odu
i wzrostu œmiertelnoœci oko³oporodowej i w okresie nie-
mowlêcym [4,11]. Za najpowa¿niejszy skutek niedobo-
ru jodu uznaje siê zaburzenia rozwoju centralnego
uk³adu nerwowego, wystêpuj¹cy w warunkach poda¿y
jodu mniejszej ni¿ 25 µg/dobê, a wiêc w ciê¿kim nie-
doborze jodu [1,12]. Stwierdzono, ¿e w warunkach
ograniczonego dowozu jodu objêtoœæ tarczycy kobiety
podczas ci¹¿y ulega zwiêkszeniu o oko³o 30-55%
i mo¿e ca³kowicie b¹dŸ tylko czêœciowo powróciæ do
wielkoœci sprzed okresu ci¹¿y w okresie 12 miesiêcy po
porodzie [5,13,14]. Ró¿nice danych wynikaj¹ z prowa-
dzenia analiz w warunkach ró¿nego stopnia niedoboru
jodu. Zwykle badacze skupiali uwagê na obserwacji
zmian objêtoœci tarczycy w okresie ci¹¿y i po³ogu.
Badania w³asne s¹ analiz¹ retrospektywn¹. Ocena sta-
nu czynnoœciowego tarczycy odbywa³a siê na podsta-
wie obrazu klinicznego bez diagnostyki laboratoryjnej
– oceny stê¿eñ hormonów czy obecnoœci przeciwcia³
przeciwtarczycowych. Zgodnie z kryteriami Miêdzyna-
rodowej Komisji ds. Kontroli Zaburzeñ z Niedoboru
Jodu (ICCIDD) UNICEF okreœlaj¹cymi zadowalaj¹c¹
poda¿ jodu, joduria powy¿ej 100 µg/l wystêpuj¹ca
u ponad 50 % mieszkañców a odsetek wyników poni-
¿ej 50 µg/l nieprzekraczaj¹cy 20% na badanym terenie,
oznacza dostateczny dowóz jodu [15]. Pomimo wpro-
wadzenia w 1997 roku obowi¹zkowego jodowania soli
kuchennej, niektóre grupy spo³eczne mog¹ nadal byæ
nara¿one na niedostateczny dowóz jodu. Joduria
w badanej grupie kobiet mo¿e wskazywaæ na ³agodny
niedobór jodu. Analizuj¹c zmiany budowy tarczycy
u kobiet po przebytych ci¹¿ach nie odnoszono siê do
jodurii, poniewa¿ w grupie populacji osób doros³ych
donoszono o braku korelacji pomiêdzy obecnoœci¹ wola
a wydalaniem jodu z moczem [16-18]. U 65 kobiet

occurrence of a multinodular goitre (p=0.12) and of
single thyroid nodules (p=0.49).

The average iodine concentration in urine in the
whole group was 118.3 µg/l ± 24.7, and the median was
86.58 µg/l. In 40.5% of women, ioduria of over 100 µg/
l, and in 22.9% - below 50 µg/l was discovered. No
correlation was found between the thyroid volume and
the age or the body weight. Similarly, a three-compo-
nent analysis (number of pregnancies, body weight,
thyroid volume) did not reveal any correlation between
those parameters.

DISCUSSION
It is generally believed that iodine deficit predisposes
for nodular goitre development. In the adult population,
the group exposed to a particular risk of suffering from
the negative effects of iodine deficit is that of pregnant
and breast-feeding women. This is assumed to be
a result of changes in hormone and protein balance as
well as of iodine transfer through the placenta and an
increased renal iodine clearance [10]. A considerable
iodine deficit leads to disturbances of intrauterine de-
velopment, lower birth weight of the newborns, congen-
ital defects, miscarriages, preterm deliveries and even
to fetal death and increased perinatal and neonatal
mortality [4,11]. The most serious effect of iodine
deficit is considered to be the disturbed development
of the central nervous system, occurring in iodine
supply of less than 25 µg/day, that is, in severe iodine
deficit [1,12]. It has been determined that in the con-
ditions of restricted iodine supply a woman’s thyroid
volume increases by approximately 30-55% and may
fully or only partly return to the size it had before
pregnancy within 12 months after the delivery [5,13,14].
The data differences are due to the analyses being
conducted at different degrees of iodine deficit. Re-
searchers usually concentrated on the changes of the
thyroid volume in pregnancy and puerperium. The
authors’ own study is a retrospective analysis. The
functional condition of the thyroid was evaluated on the
basis of a clinical image without laboratory diagnostics
such as the determination of hormone concentration or
of the presence of antithyroid antibodies. According to
the criteria of the International Council for the Control
of Iodine Deficiency Disorders (ICCIDD) of UNICEF,
defining satisfactory iodine supply, ioduria of over 100
µg/l occurring in more than 50% of inhabitants, together
with the rate of results below 50 µg/l not exceeding
20% of inhabitants of a given area, is an evidence of
sufficient iodine supply [15]. Even though in 1997
obligatory iodization of table salt was introduced, cer-
tain social groups may still be in danger of insufficient
iodine supply. In the group under study, ioduria may
indicate a mild iodine deficit. The analysis of changes
in the thyroid structure in women after past pregnan-
cies was not related to ioduria due to the reported lack
of correlation between the occurrence of goitre and the
iodine clearance in urine in the adult population [16-
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stwierdzono obecnoœæ wola, co stanowi a¿ 37,3% ba-
danej grupy. Grupa badanych kobiet nie by³a dobiera-
na losowo, nie by³a reprezentatywna dla populacji.
Motywem uczestnictwa w naszym projekcie mog³o byæ
podejrzenie choroby tarczycy lub widoczne jej powiêk-
szenie i chêæ poddania siê dodatkowemu badaniu.
Zatem stwierdzana czêstoœæ wola nie odnosi siê do ca³ej
populacji. Nie wykazano pozytywnej korelacji pomiê-
dzy liczb¹ ci¹¿ a objêtoœci¹ tarczycy. Retrospektywna
analiza czynników sprzyjaj¹cych powstaniu du¿ego
wola (>50 ml jeden p³at lub >100 ml obu p³atów)
przeprowadzona przez Phitayakorna i wsp. wykaza³a,
¿e niski status socjoekonomiczny, oty³oœæ oraz wiek
powy¿ej 40 roku ¿ycia stanowi³y czynnik wzrostu
objêtoœci gruczo³u tarczowego, natomiast nie wykaza-
no wp³ywu przebytych ci¹¿, spo¿ywania alkoholu czy
te¿ palenia papierosów [19]. Rotondi i wsp. wykazali,
¿e objêtoœæ gruczo³u tarczowego zwiêksza siê w miarê
wzrostu liczby przebytych ci¹¿, natomiast ani wiek, ani
masa cia³a nie maj¹ na to wp³ywu [20]. Podobne by³y
obserwacje Farahatiego wskazuj¹ce na wp³yw dzietno-
œci na rozwój wola [21]. Badania w³asne nie w pe³ni
potwierdzi³y tê obserwacjê. Wiêksz¹ objêtoœæ tarczycy
stwierdzono u kobiet, które rodzi³y czterokrotnie
w porównaniu z tymi, które rodzi³y trzy i dwukrotnie.
Jednak wed³ug badañ w³asnych kobiety maj¹ce jedno
dziecko maja podobn¹ objêtoœæ tarczycy, jak kobiety
maj¹ce trójkê potomstwa. Praca Weske i wsp. wskazu-
je na mo¿liwoœæ zmniejszania siê objêtoœci tarczycy
z wiekiem wraz ze zmniejszaniem siê bezt³uszczowej
masy cia³a [22]. W populacji amerykañskiej charakte-
ryzuj¹cej siê wysokim dowozem jodu, zaobserwowano
spontaniczn¹ regresjê wola po 30 roku ¿ycia [23].
Badacze duñscy wykazali powiêkszenie siê tarczycy
w warunkach niedoboru jodu do 40 roku ¿ycia [24].
PóŸniejsze obserwacje wykaza³y natomiast, ¿e po osi¹-
gniêciu dostatecznego dowozu jodu objêtoœæ tarczycy
zmniejsza³a siê po 40 roku ¿ycia, natomiast w sytuacji
sta³ego niedoboru jodu tarczyca powiêksza siê do 40-
45 roku ¿ycia, potem jej objêtoœæ nie ulega zmianie
[25]. Niestety problem niedostatecznej poda¿y jodu
obecnie mo¿e dotyczyæ znacznego odsetka ciê¿arnych.
Pomimo obowi¹zuj¹cych zaleceñ WHO (dobowa poda¿
jodu u kobiet ciê¿arnych powinna wynosiæ œrednio 250
µg) oko³o 30-50% ciê¿arnych nie przyjmuje dodatko-
wych preparatów zawieraj¹cych jod [26-28]. W bada-
niach w³asnych podobnie, jak u innych autorów, nie
wykazano zale¿noœci pomiêdzy objêtoœci¹ tarczycy
a wiekiem badanych kobiet per se choæ niniejsza ob-
serwacja pozostaje w sprzecznoœci z wynikami bada-
nia Hegedus i wsp. [29-31]. Wyniki niniejszych badañ
mog¹ byæ obarczone b³êdem wynikaj¹cym z braku
doboru losowego grupy badanej. Wed³ug danych z li-
teratury nale¿a³oby spodziewaæ siê znacznie mniejszej
objêtoœci tarczycy w ca³ej grupie populacyjnej.
W Polsce obowi¹zuje obligatoryjny model profilakty-
ki w oparciu o jodowan¹ sól kuchenn¹, szczegó³owo
monitorowany przy pomocy badañ epidemiologicznych

18]. In 65 women goitre was diagnosed, which consti-
tuted as much as 37.3% of the examined group. The
women of the study group were not randomly selected
and they were not representative for the population.
A suspicion of a thyroid disorder or a detectable in-
crease of the thyroid gland might have been a motive
for participating in our project and for undergoing ad-
ditional examination. Therefore, the detected rate of
goitre does not reflect the condition of the whole pop-
ulation. No positive correlation was demonstrated be-
tween the number of pregnancies and the thyroid vol-
ume. A retrospective analysis of the factors contribut-
ing to the development of a large goitre (>50 ml of one
lobe or >100 ml of both lobes) conducted by Phitay-
akorn et al. revealed that a low socio-economical sta-
tus, obesity and age over 40 were contributory factors
in the volume growth of the thyroid gland while no
effect was discovered in the case of past pregnancies,
alcohol consumption or cigarette smoking [19]. Rotondi
et al. demonstrated that the volume of the thyroid gland
increased with the number of past pregnancies but
neither age nor body weight had an effect in this respect
[20]. Similarly, observations made by Farahati indicat-
ed an effect of the number of delivered children on
goitre development [21]. The authors’ own research did
not fully confirm the observation. Larger thyroid vol-
ume was found in women who had given birth to
children four times as compared to those who had been
pregnant twice or three times. Women with one child,
though, displayed in the study a similar thyroid volume
to those with three children. A study by Weske et al.
indicates a possibility of the thyroid size being reduced
with age and with the decrease of fat-free body mass
[22]. In an American population with high iodine sup-
ply, spontaneous goitre regression was observed after
the age of 30 [23]. Danish researchers noted thyroid
growth in the conditions of iodine deficit until the age
of 40 [24]. Later observations indicated, though, that
if sufficient iodine supply had been provided, the thy-
roid volume diminished after the age of 40, but if the
iodine deficit continued, the thyroid size increased until
the age of 40-45 and then remained stable [25]. Unfor-
tunately, at present, the problem of insufficient iodine
supply may concern a considerable percentage of preg-
nant women. Despite the current WHO recommenda-
tions (daily iodine supply for pregnant women should
be approximately 250 µg), ca. 30-50% of pregnant
women do not receive iodine supplements [26-28]. The
authors of the present study, similarly to other research-
ers, did not detect a correlation between the thyroid size
and the women’s age per se, although this contradicted
the results of the study by Hegedus et al. [29-31]. The
results of the present study may be burdened with an
error due to the lack of a randomly selected test group.
According to literature data, a much smaller thyroid size
should be expected in the whole population group. In
Poland, there is an obligatory model of prevention based
on iodized table salt, monitored in detail by means of
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[32]. Uzupe³nianie niedoboru jodu powoduje zmniej-
szenie objêtoœci tarczycy i czêstoœci wystêpowania
wola. Redukcja wielkoœci gruczo³u tarczowego dotyczy
g³ównie najm³odszych grup – dzieci i m³odzie¿y, cho-
cia¿ wed³ug obserwacji Vejbjerg i wsp. zmniejszenie
objêtoœci tarczycy po wprowadzeniu suplementacji
jodem dotyczy³o tak¿e osób w starszych grupach wie-
kowych [33].

Powiêkszenie objêtoœci tarczycy niejednokrotnie nie
cofa siê po porodzie. Wole predysponuj¹ do rozwoju
guzków. Nale¿y s¹dziæ, ¿e kobiety, u których dochodzi
do powiêkszenia tarczycy podczas ci¹¿y s¹ nara¿one na
rozwój wola guzkowego. W badaniach w³asnych kobie-
ty, które mia³y najwiêksz¹ objêtoœæ tarczycy (rodz¹ce
czterokrotnie), czêœciej w porównaniu z kobietami
z najmniejsz¹ objêtoœci¹ gruczo³u tarczowego (rodz¹-
ce dwukrotnie) stwierdzono obecnoœæ wola wieloguz-
kowego. Natomiast w przypadku obecnoœci pojedyncze-
go guzka nie zaobserwowano podobnej zale¿noœci. Czê-
stoœæ pojedynczego guzka u kobiet rodz¹cych dwu
i czterokrotnie by³a podobna. Z jednej strony uwa¿a siê,
¿e wiêksza liczba ci¹¿ predysponuje do zachwiania
równowagi immunologicznej, rozwoju choroby auto-
immunologicznej tarczycy z obecnoœci¹ procesu zapal-
nego powoduj¹cego zmniejszenie objêtoœci gruczo³u
i w nastêpstwie jego niedoczynnoœæ. Z drugiej strony
u kobiet, które w okresie rozrodczym maj¹ ju¿ rozwi-
niêt¹ chorobê autoimmunologiczn¹ czy subkliniczne za-
burzenia czynnoœci tarczycy, czêœciej stwierdza siê
niepowodzenia po³o¿nicze. Istniej¹ przes³anki, które
wskazuj¹, ¿e przebycie ci¹¿y sprzyja rozwojowi auto-
immunologicznej choroby tarczycy. Nie wszystkie
badania populacyjne potwierdzaj¹ tak¹ zale¿noœæ [34].
Jak wiadomo przewlek³e autoimmunologiczne zapale-
nie tarczycy mo¿e prowadziæ zarówno do zmniejszenia
siê objêtoœci tarczycy, jak i do jej powiêkszenia z wy-
tworzeniem siê zmian guzkowych [35]. Z kolei wiêk-
sza liczba ci¹¿, czyli wiêksze zapotrzebowanie na jod
i jego nieadekwatna suplementacja przemawia³yby za
wystêpowaniem pozytywnej korelacji pomiêdzy liczb¹
ci¹¿ a objêtoœci¹ tarczycy, czy wolem guzkowym. Dane
epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e powiêkszenie tarczycy
zwiêksza ryzyko rozwoju zmian guzkowych, a tak¿e raka
tarczycy [36]. W niniejszej pracy nie analizowano wp³y-
wu palenia papierosów na badane elementy. We wczeœniej-
szych badaniach populacji duñskiej wykazano, ¿e palenie
papierosów nie zwiêksza ryzyka wyst¹pienia choroby
Hashimoto, ale zwiêksza szanse utrzymywania siê wola
nawet w warunkach zwiêkszonego dowozu jodu [37].

WNIOSKI
1. Na badanych obszarach województwa mazowieckie-

go nadal utrzymuje siê ³agodny niedobór jodu, co
mo¿e mieæ negatywne konsekwencje dla kobiet
w wieku rozrodczym i dzieci.

2. Nie stwierdzono zale¿noœci pomiêdzy iloœci¹ ci¹¿
a objêtoœci¹ tarczycy ani czêstoœci¹ wystêpowania
guzków w tarczycy.

epidemiological tests [32]. Supplementation of iodine
deficit results in a reduction of the thyroid volume and
goitre rate. A reduction of the thyroid size is visible
primarily in the youngest age groups - children and
teenagers - although, as noted by Vejbjerg et al.,
a decrease of the thyroid volume after an introduction
of iodine supplementation also occurred in older age
groups [33].

An increased thyroid volume often does not regress
after the delivery. A goitre predisposes for nodule
development. It must be assumed that women whose
thyroid gland increases in pregnancy are at a risk of
developing nodular goitre. In the authors’ own study,
in women with the largest thyroid volume (after four
births), nodular goitre occurred more frequently than in
those with the smallest thyroid gland (after two deliv-
eries). For a single nodule, no such correlation was
discovered. The rate of single nodule occurrence in
women after two and four deliveries was similar. On
one hand, it is believed that a higher number of preg-
nancies predisposes to disturbances of immunological
balance, development of autoimmunological thyroid
disease with an inflammatory process resulting in
a decrease of the thyroid gland volume and, consequent-
ly, in hypthyroidism. On the other hand, women of
reproductive age with already developed autoimmuno-
logical disease or subclinical disorders of thyroid func-
tion suffer more often from obstetrical failures. There
are reasons to suspect that a past pregnancy is condu-
cive to the development of autoimmunological thyroid
disease. Not all population studies confirm the relation-
ship [34]. It is known that chronic autoimmunological
thyroid inflammation may lead either to a decrease of
the thyroid volume or to its increase accompanied by
the development of nodular lesions [35]. Still, a higher
number of past pregnancies, that is, a higher demand
for iodine resulting in its inadequate supplementation,
could suggest a positive correlation between the number
of pregnancies and the thyroid volume or the multin-
odular goitre. Epidemiological data indicate that an
enlarged thyroid gland increases the risk of the devel-
opment of nodular lesions and of thyroid carcinoma
[36]. The present study did not analyse the effect of
cigarette smoking on the aspects in question. Earlier
studies of the Danish population indicated that smok-
ing did not increase the risk of Hashimoto disease but
it increased the risk of goitre persistence even with
a higher iodine supply [37].

CONCLUSIONS
1. The areas of Mazovia province covered by the stu-

dy are still affected by a mild iodine deficit, which
may have negative consequences for women of re-
productive age and for children.

2. No correlation was found between the number of
past pregnancies and the thyroid volume or the rate
of occurrence of thyroid nodules.
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