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PENDAHULUAN 

 Kelenjar tiroid merupakan kelenjar endokrin terbesar yang ada di dalam 

tubuh. Secara fisiologis kelenjar tiroid berfungsi memproduksi hormon tiroid yang 

memiliki peranan yang banyak sekali pada tubuh manusia. Seperti halnya kelenjar 

endokrin lainnya. Kelenjar tiroid memiliki regulasi dengan hipotalamus dan hipofisis 

sebagai aksis untuk menjaga keseimbangan produksi T3 dan T4 dalam tubuh 

manusia.1 Secara klinis gangguan pada kelenjar tiroid dapat berupa hipertiroid dan 

hipotiroid yang mana kita bedakan lagi apakah gangguan tersebut memiliki dampak 

secara klinis atau tidak (subklinis).2 Tulisan ini bertujuan untuk memberikan 

gambaran mengenai hipotiroid dan kelainannya dengan fokus kepada gangguan 

nodul tiroid.  

 

Hipotiroidisme  

Definisi hipotiroidisme adalah sebuah sindroma klinis yang ditandai oleh 

defisiensi hormone tiroid. Mekanisme hipotiroidisme ini terajadi akibat kelainan 

primer maupun kelainan sekunder.3 Akan tetapi faktor geografik dan lingkungan 

seperti kadar iodium dalam makanan, dan asupan zat goitrogenik terbukti 

mempengaruhi kejadian hipotiroid. Survei nasional GAKI tahun 2003 menunjukkan 

bahwa 35,8% kabupaten di Indonesia termasuk endemik ringan, 13,1% kabupaten 

endemik sedang, dan 8,2% kabupaten endemik berat. Laporan dari pusat studi 

GAKI di Magelang pada tahun 2012 mengatakan kasus sebaran hipotiroid diketahui 

semakin lama semakin meningkat, khususnya pada populasi berusia < 20 tahun.4  

 

Etiologi hipotiroid dapat kita kelompokan menjadi: 5 

1. Hipotiroid primer (kelainan pada tiroid), antara lain : tiroiditis hashimoto, 

mixedema idiopatik, paska terapi radioaktif iodin, tiroidektomi subtotal, obat 

antitiroid, radiasi leher, paska tiroiditis akut, defisiensi iodin (goiter edemik), 

konsumsi iodin berlebih > 6 mg/hari, hipotiroid imbas obat. 

2. Hipotiroid sekunder, antara lain : keganasan, granuloma eusinofilik, iradiasi 

terapeutik, disfungsi hipofisis, iradiasi, sindroma sheehan, heatstroke, 

kerusakan otak traumatik, keganasan hipofisis, sakit kritis, hipopituitarisme 

idiopatik. 

Penyebab tersering dari kasus-kasus hipotiroid primer adalah defisiensi 

iodium. Pada defisiensi iodium akan terjadi penurunan sintesis triiodotironin (T3) 

dan tetraiodotironin (T4) yang mengakibatkan peningkatan thyroid stimulation 
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hormone (TSH) yang akan mengakibatkan hipertrofi kelenjar tiroid dan akhirnya 

goiter. Pada daerah yang tidak mengalami defisiensi iodine penyebab penyakit 

hipotiroid sering dikaitkan dengan tiroiditis autoimun yang berkaitan dengan 

antibodi tiroidperioxidase (TPO) yang lebih sering ditemukan pada kasus-kasus 

hipotiroidisme overt.3 Berdasarkan kadar TSH dan T3, T4 hipotiroid dibagi mejadi : 

1. Hipotiroid klinis kedaan dimana TSH > 5 mU/L dan FT4 rendah; 2. Hipotiroid 

subklinis jika TSH > 5 mU/L dan FT4 normal. Akan tetapi pasien dengan kadar 

TSH > 2.5 mIU/L  memiliki resiko kejadian kerusakan tiroid yang lebih dini 

terutama jika memiliki anti-TPO positif.3 

Gejala klinis hipotiroidisme beragam mulai dari sering merasa lemas, cepat 

lelah, mengantuk, intoleransi terhadap cuaca dingin, kulit yang kering dan kasar, 

edema pada wajah dan ekstremitas, gangguan memori dan kognitif dan konsentrasi 

yang buruk, peningkatakan berat badan, suara kasar dan gangguan pendengaran, 

parestesi, atralgia, kram otot, konsitpasi. Selain itu kejadian hipotiroid pada anak 

dapat mengakibatkan kretinisme, dan gangguan pertumbuhan fisik dan mental. 

Pemeriksaan diagnostik yang diperlukan pada kasus hipotiroid adalah hormon tiroid 

dan serum tirotropin. Pemeriksaan T3 bebas dan T4 bebas merupakan pemeriksaan 

yang  lebih direkomentasikan daripada T3 dan T4 total. Pemeriksaan tambahan yang 

direkomendasikan adalah pemeriksaan antibodi terhadap kelenjar tiroid, antara lain : 

1. Thyroid microsomal antibody (TMAb) positif pada 95% pasien tiroiditis 

hashimoto, dan 55% pasien penyakit graves’. 2. Antibodi tiroglobulin (TGAbs) 

positif pada 60% pasien tiroiditis hashimoto. 3. Antibodi terhadap reseptor TSH 

(TRAbs) kebanyakan terdapat pada pasien penyakit graves’.6  

Pada pasien dengan kelainan tiroid atau diduga mengalami hipotiroidisme 

langkah pertama yang harus dilakukan adalah melakukan pemeriksaan TSH. Apabila 

TSH tinggi pemeriksaan dilanjutkan dengan pemeriksaan free T4 (FT4), berdasarkan 

hasil FT4 baru kita tentukan apakah  

pasien kita termasuk dalam hipotiroidisme subklinik (FT4 normal) maupun 

hipotiroidisme primer (FT4 rendah).7 

 Pemeriksaan pencitraan cukup penting dalam menegakan diagnosis pasti 

kelainan tiroid. Pemeriksaan yang direkomendasikan untuk mendeteksi nodul tiroid 

adalah pemeriksaan ultrasonografi tiroid terutama dalam mendeteksi adanya suatu 

masa kista atau masa campuran. Pemeriksaan pencitraan lain seperti CT-scan atau 

MRI masih terbatas penggunaannya pada pasien kelainan tiroid. Pemeriksaan 

radionuklir tiroid skan tiroid dengan menggunakan iodine 123 atau iodine 131 dan 

tecnecium (tc) berkorelasi dengan fungsi dan struktur kelenjar tiroid.8  

 

Tatalaksana hipotiroidisme: 

Tatalaksana pasien hipotiroid harus didasarkan pada beberapa prinsip terapi, 

antara lain:5,7,8  

- Meringankan keluhan dan gejala. 

- Menormalkan metabolisme. 

- Menormalkan TSH. 
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- Menormalkan T3 dan T4. 

- Mencegah terjadinya komplikasi. 

Terapi farmakoterapi utama dilakukan dengan pemberian hormon tiroksin. 

Terapi dengan preparat tiroksin dapat diberikan dalam dua bentuk L-thyroxin (T4), 

dan L-triodothyronin (T3). Terapi substitusi dapat diberikan dengan dosis kecil pada 

awal pengobatan dan kemudian dinaikan secara bertahap sesuai dengan kadar TSH. 

Dosis yang direkomendasikan untuk L-T4: 1.6 ug/kgBB atau setara dengan 100-125 

mg/hari, sedangkan dosis L-T3 diberikan pada rentang 25 ” 50 ug/hari. 

 

Pendekatan tatalaksana farmakoterapi hipotiroid : 

a. Hipotiroid overt :  

- Jika serum TSH diatas batas atas nilai normal namun < 10 mU/L lakukan 

monitoring fungsi tiroid tiap 6 bulan. Pertimbangkan terapi LT4 apabila gejala 

hipotiroid muncul dan anti-TPO positif. 

- Jika serum TSH > 10 mU/L ulang pemeriksaan fungsi tiroid, obati dengan 

LT4 apabila terus meningkat TSH > 10 mU/L. 

b. Hipotiroid subklinis : 

- Jika serum TSH diatas batas atas nilai normal namun < 10 mU/L lakukan 

monitoring fungsi tiroid tiap 6 bulan. Pertimbangkan terapi LT4 apabila nilai 

TSH meningkat progresif > 10 mU/L. 

- Jika serum TSH > 10 mU/L ulang pemeriksaan fungsi tiroid. Pertimbangkan 

pemberian dengan LT4 apabila terus meningkat TSH > 10 mU/L, dan jika 

terdapat gejala hipotiroid atau faktor resiko tinggi kardiovaskuler. 

 

Dosis terapi substitusi tiroksin pada pasien hipotiroid disesuaikan berdasarkan 

beberapa keadaan berikut: 

a. Usia <50 tahun. 

- Dosis awalan diberikan antara 100-150  ug per hari. 

- Pada kasus hipotiroidisme ringan dapat diberikan dosis yang lebih 

rendah. 

b. Usia > 50 tahun pasien tanpa penyakit jantung. 

- Dosis awalan diberikan 25-50 ug/hari. 

- Evaluasi TSH dilakukan 6-8 minggu, titrasi 25 ug. 

c. Usia > 50 tahun pada pasien penyakit jantung. 

- Dosis awalan diberikan 12.5ug/hari. 

- Evaluasi TSH dilakukan 6-8 miggu, titrasi 12.5 ug. 

 

Kesimpulan  

 Salah satu kelainan pada kelenjar tiroid dapat berupa hipotiroidisme dan 

hipotiroidisme subklinis. Perjalanan penyakitnya beragam mulai dari klinis 

hipertiroid sampai kepada hipotiroid baik primer maupun sekunder. Secara etiologi 

sering dikaitkan dengan penyakit autoimun. Terapi hipotiroid diberikan bedasarkan 

indikasi dan dititrasi dari dosis rendah ke dosis yang lebih tinggi. 
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