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Stitna zlaza a gravidita - souhrn dalezitych
poznatki
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Souhrn

Hormony stitné zlazy hraji zasadni roli pti poceti i v pribéhu téhotenstvi, jsou podstatné pro vyvoj plodu, ditéte
i pro zdravi dospélého ¢lovéka. Cetné studie prokazaly vazbu mezi onemocnénimi $titné zlazy v gravidité, zejména
hypotyredzy, s porodnimi komplikacemi anebo psychomotorickymi negativnimi dopady na novorozence. Preva-
lence nediagnostikované snizené funkce stitné zlazy je 4-8 % u téhotnych zen, eufunk¢nich Zen s autoimunitnim
postizenim $titné zlazy je daldich 6-8 %, a i ty jsou v téhotenstvi kandidatkami dystyredzy. K zachovani eutyreézy
a hladiny TSH v 1. trimestru idedlné < 2,5 mIU/l a ve 2. a 3. trimestru TSH < 3,0 mIU/I, musi $titnd Zlaza zvysit pro-
dukci tyroxinu o 50 %. Jakmile je v gravidité potvrzena diagndza subklinické anebo pIné rozvinuté hypotyreézy, je
tieba ihned zahdjit substitu¢ni terapii. To plati i pro vétsinu eutyredznich zen s chronickou autoimunitni tyreoiditi-
dou. Zeny lé¢ené levotyroxinem je$té pred téhotenstvim musi v téhotenstvi zpravidla zvysit davkovani o 30-80 %.
Vzhledem k tomu, Ze onemocnéni stitné zlazy v téhotenstvi je pomérné casté a vétsinou asymptomatické, je viak
nejen snadno diagnostikovatelné, ale i bezpecné a levné I1écitelné, navrhuje dnes vétsina svétovych endokrinolo-
gickych spole¢nosti véetné Ceské endokrinologické spoleénosti Ceské lékaiské spole¢nosti J. E. Purkyné realizovat
screening dysfunkci $titné zlazy rdmci prevence. K hodnoceni vysledk( TSH, antiTPO protildtek v zacatcich gravi-
dity by se mély pouzivat trimestr specifické referen¢ni normy. Musime zd(raznit, ze pfiméfené zasobovani jodem
v téhotenstvi je velmi dilezité. Pokud je to mozné, mél by byt pfijem zvysen jesté pred otéhotnénim.
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Thyroid gland and pregnancy - summary of important findings

Summary

Thyroid hormones play fundamental role in conception and pregnancy and are essential for normal adult health,
fetus and childhood development. Many studies have shown an association between maternal thyroid diseases
esp. hypothyroidism with obstetric problems and/or psychomotoric impairment in the offspring. The prevalence
of undiagnosed lower thyroid function in pregnancy is present in about 4-8 % of pregnant women, and euthy-
roid women with thyroid autoimmunity (6-8 %) are further candidates for thyroid disorders in pregnancy. The thy-
roid gland needs to produce 50 % more thyroxine in pregnancy to maintain an euthyroid state to keep TSH ideally
< 2.5 mlU/l'in the first trimester of pregnancy and TSH < 3.0 mIU/l in the second and third trimester. Consequently,
there is a need to start the substitution therapy as soon as diagnosis of subclinical and /or overt hypotyroidism is es-
tablished, and in majority of euthyroid women with autoimmune thyroid disease there is a need to start therapy as
well. Most women on levothyroxine therapy before pregnancy require an increase in dose when pregnant. As ma-
ternal thyroid disease is a quite prevalent condition and often asymptomatic, but easily diagnosed and for which
an effective, safe and cheap treatment is available, endocrinological societies including CES CLS JEP worldwide are
suggesting the need of thyroid dysfunction screening as a simple prevention attitude. Hormone determination of
TSH and TPOab antibodies should be performed early during the first trimester, using trimester-specific reference
values. Furthermore, adequate iodine supplementation during pregnancy is critical and if feasible it should be ini-
tiated before the woman attempts to conceive.

Key words: anti TPOab - pregnancy - screening of thyroid dysfunction - thyroid — TSH

Uvod hotenstvi a nasledny vyvoj plodu mohou nastat pouze
Téhotenstvi patii mezi fyziologické mimoradné uda- v organizmu, ktery je na situaci pfipraveny, pfiznivé se
losti, tykajici se pfirozené pouze zenské populace. Té-  mUze vyvijet pfi splnéni, na¢asovani a souhfte fady hor-
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monalnich, imunologickych i dalSich vztahd. Tyroxin
(T,) je jednim z nejvyznamnéjsich aktérli umoznujicich
otéhotnéni, zdarny pribéh gravidity i pfiznivy vyvoj
plodu. Jeho pfiméfend hladina je dllezitd predevsim
v prvnich tydnech téhotenstvi.

V gravidité se zvysuji naroky na Stitnou zlazu, a tim
vznikd i vyssi potieba jodu [1-3]. Estrogeny ovliviiuji va-
zebné bilkoviny (TBG) pro tyreoidalni hormony (TH), di-
sledkem je vyssi hladina celkového T, a trijodotyroninu
(T,). Tvotici se choriovy gonadotropin (hCG) svoji TSH
like aktivitou pUsobi na matciny tyreocyty a stimuluje je
k vétsi produkci TH. Nastupuji adapta¢ni imunologické
mechanizmy (imunologicka tolerance) s moznym do-
padem i na autoimunitni tyreoidalni onemocnéni: za-
timco se v pribéhu gravidity casto zklidriuje tyreoto-
xikdza Gravesova-Basedowova typu (GB tx), chronicka
autoimunitni — lymfocytarni — tyreoiditida (CLT) do té
doby stabilizovana ¢i asymptomatickd, se maze proje-
vit. Po porodu pak nastava situace opacna - aktivace
GB choroby, ale i rozvoj poporodni tyreoiditidy (PPT).

Stitna zlaza
Zdrava Stitnd Zzlaza pfiméfené reaguje na zvysené
naroky, a tim zajistuje plodu potfebny T,. Plod je
zpocatku zcela zévisly na dodavce TH matkou, od
5.-6. tydne se sice zacinaji vytvaret folikularni burky,
anatomické formovani stitné zlazy na 2 laloky probiha
v 10.-12. tydnu, nicméné zdvislost plodu je po celou
prvni tfetinu gravidity, a pozdéji ¢aste¢né. Tyroxin je
povazovany za prohormon, plsobenim dejodaz z néj
vznika T, a dalsi slozky, které nemaji viibec i jen mini-
malni metabolickou aktivitu, napf. reverzni trijodotyro-
nin (IT,). Dejodazy jsou pfitomné v nestejném mnoZstvi
v rlznych organech, vyznamna je jejich role v pla-
centé - v ni usmériuji dodavku TH plodu. Pfi vysoké
hladiné T, je plod placentou a v ni pfitomnymi dejoda-
zami do urcité miry chrdnén pred nadbytkem, pfi ne-
dostatku T, dejodazy dodavaji vice T, plodu a zajistuji
alesport minimalni dodavku TH. Placenta je volné pro-
stupna pro matefsky jod, v malém mnozstvipro T, a T,
zatimco TSH placentou neprochazi. V pribéhu téhoten-
stvi se v amniové tekutiné koncentrace T, T, a rT_ méni.
Pasobeni TH ve vyvijejicim se organizmu je zasadni:
prenatalné i postnatalné TH ovliviiuji u¢inkem na tran-
skripci gen(, rGst a diferenciaci tkani, energetickou
a metabolickou homeostazu organizmu. Vyvoj nervo-
vého systému plodu je pod vyraznym vlivem TH pre-
devsim prenatalné, ale pretrvava az do 2 let véku, pro-
toze TH pusobi pfi diferenciaci nervového systému.

Ovliviuji diferenciaci a migraci neurond i glie, a tim
umoznuji myelinizaci CNS. Deficit TH v urcitych vyvo-
jovych obdobich dopada negativné na jednotlivé ¢asti
mozku, a mlze mit za nasledek specifické neuropsy-
chické projevy [4-8].

Stitna zlaza potiebuje ke své funkci dostateény pfisun
jodu, proto po celou dobu gravidity doporucujeme
zvyseni pfijmu jodu na 250-300 pg (maximalné 400 pg)
denné. Presto, ze deficit jodu byl diky jodaci jedl|é soli
zlikvidovan pred fadou let a obraz onemocnéni stitné
zIazy se proto zménil, ukazuje se jak v nékterych evrop-
skych zemich, tak v CR [9], Ze téhotné zeny maiji ¢asto
mirny jodovy deficit. Mdze to byt zavinéno zménou
stravovacich zvyklosti - pfedevsim omezovanim pfijmu
jedlé soli, ptechodem na vegetarianskou ¢i veganskou
stravu, ¢astéjsim zafazenim zeleniny s obsahem stru-
migenU (z rodu Brassicca, zeli), ale i nedodrzenim do-
poruc¢ené suplementace jodu. Nékteré oblasti CR maiji
i nedostatek selenu, ktery je pro ¢innost nezbytny [10].
Negativni ddsledky onemocnéni stitné zlazy na prabéh
gravidity i na plod jsou zndmy fadu let a v ucebnicich
gynekologie je jim vénovana pozornost. Kretenizmus
jako dlsledek tézkého deficitu jodu u hypotyredzni
matky je dnes v CR znam nastésti jen z literatury. Ob-
dobné tyreotoxicka krize pfi porodu jako dusledek ne-
lé¢ené choroby je dnes opravdu vzacnosti. Casta je
naopak hypotyredza, ktera je spojena se Sirokym spek-
trem reprodukénich problém( a mé& dnes parametry
epidemie. NejcastéjsSimi gynekologickymi komplika-
cemi je nepravidelnd menstruace, problémy s ovulaci
(elevace PRL pfi hypotyredze), snizeni fertility, potra-
ceni, pfed¢asny porod, abrupce placenty, uvazuje se
i o vztahu stitné zlazy a preeklampsie (tab. 1). Mezi
zenami, které maji problém s otéhotnénim a podstu-
puji ART (asistovanou reprodukci), je diagnostikovana
tyreopatie az ve 20 % [11]. Proto se gynekologové této
problematice dnes sice vénuiji vice, nicméné se skutec-
nosti, ze snizend funkce s$titné zldzy matky muze nepfi-
znivé ovlivnit pozdéjsi vyvoj ditéte, gynekologové kon-
frontovani nejsou.

Snizena funkce stitneé zlazy

Snizeni funkce $titné zlazy postihuje pfi cilenim vyhle-
davani v urcitych populacnich skupinach az 15 % po-
pulace, jen mala ¢ast je dusledkem operace, ve vétsiné
pfipadu je pti¢inou chronicka autoimunitni tyreoiditida
(CLT). Nezfidka je onemocnéni asymptomatické (subkli-
nicka hypotyredza) a unika diagndéze. V gravidité (nebo
pred otéhotnénim) je vsak odhaleni viech forem po-

Tab. 1. Hlavni vlivy tyreopatie anebo nedostatku jodu na otéhotnéni, pribéh gravidity a vliv na plod

gynekologické komplikace, problémy s otéhotnénim

pribéh gravidity

infertilita, subfertilita, endometriéza, ovarialni nedostatecnost

potraceni, predcasny porod, predcasné odlouceni placenty, hypertenze, eklampsie,

poporodni zvysené krvaceni

vliv na plod

umrti plodu, ristova retardace plodu, nizkd poporodni véha, perinatalni mortalita,

respira¢ni distres syndrom, sepse, kardiomyopatie, neonatalni tyreotoxikdza,
zhorseni neuropsychologického vyvoje ditéte
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ruchy funkce $titné zlazy dllezité. Soucasné celosvé-
tové systematictéjsi vysetfovani téhotnych Zen je reakci
na studii publikovanou Hadowem v roce 1999 [12]. Pfi-
nesla informace o tom, ze déti matek, které mély v gra-
vidité nelécenou hypotyreézu (TSH vyssi nez 98. per-
centil), mély nizsi IQ (az o 15 bodu) oproti kontrolni
skupiné déti bud zavcas lécenych, nebo z kontrolniho
souboru zdravych matek. Déti z této studie absolvovaly
v 9 letech neuropsychologicka vysetieni véetné testu
inteligence, pozornosti, jazykové vybavy, zrakové i po-
hybové dovednosti i prospéchu ve 3kole. Vysledky byly
podstatné horsi u déti hypotyredznich matek oproti
kontrolnim skupinam. Od té doby se mnozi studie za-
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méfené na vcéasnou diagnostiku tyreopatii nejen roz-
vinutych, ale i subklinickych forem, a shodné prokazuji
vysoky zachyt Zen se snizenou funkci stitné zIdzy anebo
s pritomnosti protilatek, a dokladaji ptiznivé vysledky
jak pro graviditu, tak pro vyvoj plodu a ditéte pfi v¢asné
|é¢bé. Tyreotoxikéza je v gravidité spise vzacna a po-
stihne 0,5-0,8 % téhotnych.

Informace o tom, jak casté jsou funkcni poruchy
§titné Zlazy u téhotnych v Cesku, poskytlo nékolik studii
[13-16]. Vime tedy, Ze je v CR 14-18 % Zen, které vyza-
duji konzultaci vysledkd, vétsina z nich vSak okamzitou
[é¢bu a sledovani. Vétsina Zen o své chorobé nevi. Sub-
klinickou hypotyre6zu ma nejméné 6-8 % téhotnych,

Tab. 2. Zeny se zvysenym rizikem rozvoje poruchy funkce stitné zlazy: indikace k vysetfeni v gravidité.

Upraveno podle [17]

OBLASTI DULEZITE PRO SLEDOVANI

vztah k jodu

SKUTECNOSTI NAZNACUJICI MOZNY ROZVOJ PORUCHY FUNKCE

pobyt v oblastech s mirnym az stfednim deficitem jodu

neddvna vysoka naloz jodu (RTG kontrastni latky, léky)

subjektivni pfiznaky tyreopatie
objektivni ptiznaky tyreopatie napf. struma
tyreopatie v RA

autoimunitni onemocnéni v RA viz osobni anamnéza
tyreopatie v OA (i jejich prodélana lécba) operace tyreoidey

lé¢ba radiojodem

nejméné 30 % zen je zcela asymptomatickych

predevsim autoimunitniho typu

Gravesova-Basedowova choroba

poporodni tyreoiditida

de Quervainova tyreoiditida

pfitomnost pozitivnich protilatek (TPO-Ab, Tg-Ab, TSHR-Ab), pokud je to znama

zevni zafeni okoli tyreoidey (obvykle z onkologické indikace — NHL, karcinom prsu)

autoimunitni onemocnéni v OA predevsim DM1T
celiakie

perniciézni anémie
Sjogrendv syndrom
revmatoidnf artritida

roztrousena skleréza

systémovy lupus erythematodes

vitiligo

adrendlni a ovaridlni insuficience

primarni bilidrni cirh6za

lé¢ba urcitymi léky (prodélana nebo amiodaron
zamyslena) )

cytokiny

litium

jod (vysoka zatéz v nedavné dobé)
vék > 30 let

télesna hmotnost morbidni obezita

Ab - protilatka/antibody NHL - non Hodgkinsky lymfom OSZ - onemocnéni $titné zlazy OA - osobni anamnéza RA - rodinna anamnéza
Tg - tyreoglobulin TPO - tyreoidalni peroxidaza TSHR - receptor tyreocytt/thyroid stimulating hormone receptor
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dalsich asi 7 % ma pouze pozitivni protilatky a jsou
pred graviditou eufunk¢ni. Rozvoj do plné hypotyreézy
v gravidité je u nich casty.

Onemocnéni stitné zlazy i jeho pribéh je zavisly na
genetické vybavé vcetné imunologickych vlastnosti je-
dince, stavu zasobeni jodem a na dalsich zevnich fak-
torech. S védomim negativnich dlsledkd nepoznané
a nelécené tyreopatie je snahou zdravotnikd tato one-
mocnéni diagnostikovat co nejdfive a lécit choroby
v dobé, kdy jsou snadno a dokonce i levné lécitelné.
Pfedni svétovi endokrinologicti odbornici vypraco-
vavaji doporuceni pro diagnostiku a terapii tyreopatii
v gravidité [17]. Soudasti je i seznam rizikovych faktort
pro onemocnéni stitné zlazy v gravidité (tab. 2).

Po schvaleni Ceskou endokrinologickou spole&nosti
Ceské lékaiské spole¢nosti J. E. Purkyné a Ceskou spo-
le¢nosti klinické biochemie Ceské lékafské spole¢nosti
J. E. Purkyné bylo publikovdno Doporuceni pro dia-
gnostiku a [é¢bu onemocnéni stitné zlazy v téhotenstvi
apro zeny s poruchou fertility [18]. O pfinosu screeningu
poruch funkce stitné zlazy v gravidité neni pochyb,
ale na odbornych férech se diskutuje o rozsahu - zda
screening cileny, zaméteny na osoby s rizikem, nebo
univerzdlni. Existuje fada dokladd o nedostate¢nosti
screeningu cileného, pfi kterém az 60 % zen diagnéze
unikne [19,20]. Ceskd endokrinologickad spole&nost
Ceské lékarské spole¢nosti J. E. Purkyné navrhuje jed-
noznac¢né zavedeni screeningu univerzalniho. Zatim
je gynekology akceptovan pouze cileny screening, ve
skute¢nosti ani ten neni realizovan ani dislednég, ani
kompletné, tj. v¢etné protilatek TPOab. Zvlastni pozor-
nost je zapotiebi vénovat zendm neplodnym, potra-
cejicim, podstupujicim asistovanou reprodukci (ART),
pfislusna lécba tyreopatie zlepsi vyhlidky na otéhot-
néni a donoseni plodu [21] a je finan¢né pfinosna [22].

0 co se ma diagnoza tyreopatie v gravidité
oprit?

Diagnostika aktudlni ¢i potencionalni poruchy funkce
stitné zlazy je zalozena na anamnéze, klinickém a la-
boratornim vysetfeni. Zatimco pozitivni rodinna anam-
néza je vyznamnym faktorem, pfipadné obtize zanikaji
v pfiznacich gravidity a subklinické stavy jsou asym-
ptomatické. Bez laboratorniho vysetfeni nelze dia-
gnézu bezpecné stanovit.

PFi vysetreni prekoncepcnim u Zen infertilnich, potra-
cejicich ¢&i se zvysenym rizikem je vhodné zhodnotit TSH,
v tom piipadé se hodnoti dle norem pro béznou popu-
laci, a protilatky proti tyreoidalni peroxidaze (@antiTPO). Za-
timco TSH informuje o aktualnim funkénim stavu stitné
zlazy, antiTPO protilatky jsou ukazatelem autoimu-
nitniho procesu ve zlaze, a jejich stanoveni je dllezité
nejen diagnosticky, ale i prognosticky [23,24]. V gra-
vidité se mdze rozvinout (¢i prohloubit) hypotyredza,
po porodu miize probéhnout poporodni tyreoiditida
(PPT).

V zacétcich gravidity je vhodné vysetieni od 5.-6. tydne.
Praktické je spojeni s vysetfenim v ramci prvotrimes-

tralniho screeningu u gynekologa v 9. tydnu. Namisté
je upozornéni, ze gynekolog v souc¢asné dobé rutinné
prvotrimestralni screening neindikuje. Zeny by o moz-
nosti vysetfeni stitné Zlazy v zacatcich gravidity mély
byt svym registrujicim gynekologem informovany,
a ten by mél provést vysetieni TSH, antiTPO a radéji
i fT,. Diskutuje se o vyznamu vysetfeni fT,, néktefi ho
povazuji pouze za doplriujici informaci.

Laboratorni normy v gravidité jsou pro TSH jiné,
v 1. trimestru nema byt TSH > 2,5 mlU/I, ve 2. a 3. tri-
mestru mize byt < 3,0 mIU/Il. Normy pro fT, v gravidité
se nelisi od bézné populace, ale je nutné znat normu
pro danou metodu [25]. V 1. trimestru se vzhledem ke
zménam TBG (tyroxin binding globulin — vazebné bil-
koviny) a patrné i pozadavkim na jod fT, Casto blizi
dolni hranici. Protilatky antiTPO povazujeme za pozi-
tivni az pfi dvojnasobku horni normy, absolutni hod-
noty z riznych metodik nelze srovnavat.

Jak subklinickd hypotyreéza, tak CLT s pfitomnost
TPOab jsou povazovany za nezavislé faktory a jsou ne-
zavisle asociovany s vedlejsimi negativnimi dopady na
graviditu. TSH dle nékterych studii ma negativni korelaci
svysledky ART, vysvétlenim je stres hypotalamo-hypofy-
zeo-tyreoidalni osy pfi rychlém vzestupu estradiolu.

Které Zeny lécit a jak postupovat?

Lécba hypotyredzy se nelisi od Ié¢by bézné populace,
medikaci vsak zahajujeme plnou davkou ihned po zjisténi
diagndzy, lé¢it musime i zeny se subklinickou hypotyreo-
zou. Zenu poucime, Ze lék je nejen pro plod neskodny, ale
je naprosto nezbytny. Peclivé sledovani a piipadna Ié¢ba
jsou nutné i u zen eufunkénich s TPOab [26].

U Zen jiz pro hypotyredézu lé¢enych je obvykle nutné
zvysovat substituci, a to o0 30-80 %, ale univerzalni do-
poruceni neni, ddvku musime presné titrovat. Praktické
je doporuceni, aby pfi potvrzené gravidité zena zvysila
pocet tablet v tydnu o 1-2 a dostavila se ihned k endo-
krinologovi, ktery pak davky upravuje.

Pokud je v téhotenstvi nové diagnostikovana hypo-
tyredza (elevace TSH > 2,5 mlU/l), je nutné ihned za-
hajit substituci levotyroxinem. Jde-li o plné rozvinu-
tou hypotyreézu (elevace TSH a pokles fT), zahajuje
se substituce v plné davce (asi 1,6 ug levotyroxinu na
1 kg télesné hmotnosti, v praxi zpravidla 100-125 pg
dennég, pfi vysokém BMI i vyssi). U subklinické hypoty-
reézy (s TSH < 10 mlU/I a normalni fT,) je doporucena
davka 1,2 pg na 1 kg télesné hmotnosti (v praxi obvykle
50-75 pg denné). Zena by méla byt lé¢ena a sledovéna
u endokrinologa, ale zahdjit 1é¢bu muze lékaf, ktery
zenu zachytil, kontroly s ohledem na fadu specifik patfi
do péce endokrinologa.

Péci vyzaduji i Zeny eufunkéni s ndlezem protilatek
antiTPO, u vétsiny je nutné lécbu zahdjit, nékdy postaci
minimalni davka, jindy se zvysi v priibéhu gravidity na
100-150 pg denné.

Zvysend péce s kontrolami TSH po 4 tydnech je nutna
do asi 19.-20. tydne, a po porodu za 4-6 tydndQ, pfi-
padné dale v pribéhu 1 roku.

865



Nélez suprese TSH je v 1. trimestru nalézan u asi
4 % zen, pouze méné nez 0,5 % ma tyreotoxikozu, tj.
soucasné zvyseni fT,. U zbyvajicich jde o vliv vysokych
hladin hCG, katabolizmu, zvraceni. Néktefi autofi stav
nazyvaji gestacni tyreotoxikdzou. Zpravidla jde o pre-
chodnou zalezitost, stav se upravi a normalizuje se i TSH.
Pokud v3ak jde skute¢né o tyreotoxikézu, objevi se kli-
nické projevy s pocenim, tachykardii, nékdy se strumou.
Vyssi titr protilatek proti TSH receptoru (fTSH, TRAK) dia-
gnézu potvrdi. Rozvoj endokrinni oftalmopatie muze
byt nepfijemnou komplikaci. Lécba tyreotoxikézy je
nezbytnd, v 1. trimestru propycilem, ve 2. a 3. methima-
zolem za peclivého sledovani endokrinologem.

U Zeny po lécbé pro karcinom Stitné zlazy mize
gravidita probéhnout bez problém0, choroba musi
byt viak stabilizovana. Sledovani v gravidité provadi
zku$eny endokrinolog.

Jaka je situace v zahranici?

Prevalence tyreoidalnich poruch véetné pritomnosti
TPOab je v CR shodna se zemémi, ve kterych byl likvi-
dovan deficit jodu. Pfistup k zachytu tyreopatii u téhot-
nych se ale li$i. MnoZi se studie mapujici zvyklosti zemi,
jejich vycet by prevysil moznost ¢lanku.

Lékarské centrum v Bostonu v roce 2008 oslovilo gy-
nekology, porodniky a pracovisté rodinnych lékarl
s dotazem, zda se zaméfuji na odhaleni poruch funkce
$titné zlazy: TSH bylo vysetfeno u 84,6 % téhotnych,
elevace TSH byla odhalena u 6,7 %, a z nich 80 % bylo
nerizikovych a pfi cileném screeningu by nebylo zachy-
ceno [27].

V roce 2012 rozeslala ETA (Evropska tyreoidologicka
asociace) dotaznik 605 ¢lendm ETA z 28 evropskych
zemi, aby odpovédéli, jak pecuji o hypotyredzni zeny
v gravidité. Odpovédélo 190 klinikG: 42 % realizuje
screening viech téhotnych, 43 % uskutecnuje scree-
ning cileny a 17 % nevysetiuje stitnou Zlazu vibec [28].
Ve Svédsku autofi studovali lékaiské zaznamy 5 254 té-
hotnych Zen z let 2009-2011, téméf 51 % zen, které byly
levotyroxinem léceny, mélo hodnotu TSH zvysenou
nad normu [29].

Mezindrodni skupina pod vedenim Wiersingy et al
[30] se zaméfila na odhaleni pouze zen s rozvinutou hy-
potyredzou, tj. TSH > 10 mlU/Il. Ze 4199 zZen zachytilo
26 (0,62 %), a z nich 96 % mélo vyrazné zvyseny titr pro-
tildtek TPOAb. Autofi predlozili nasledujici dvahu: kdyby
vsechny zZeny, které v roce 2012 porodily v Holandsku,
Spojeném krélovstvia v USA, prodélaly screening, zachy-
tilo by se 1000, 4 500 resp. 25 000 Zen s rozvinutou hy-
potyredzou a tyto zeny mohly byt zavcas [éceny.

V Cesku se roéné narodi asi 100 000 déti, aplikuje-
me-li tuto statistiku 0,62 % nelécenych hypotyredz-
nich matek — narodi se asi 620 déti, které mohou mit
neuropsychicky handicap. Tomu lze véasnym vysetie-
nim téhotné Zzeny zabranit. | kdyz diskuse zda aplikovat
cileny nebo univerzalni screening nemaji vitéze, Ize po-
zorovat pfiklon ke screeningu univerzalnimu [31-34].
| ekonomicka rozvaha prokazala pfinos [35-371.
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Jak déle postupovat v CR?
Logickym pozadavkem pro nenarozeny plod je poskyt-
nuti optimalnich podminek pro fyziologicky vyvoj. Za-
vedeni univerzalniho screeningu tyreopatii v gravidité
se nedafi — jednani mezi zastupci gynekologt, endo-
krinologli a VZP probihaji po léta zvolna a bez zavérd.
Primarnim predpokladem je, aby kazda téhotna zena
méla moznost ziskat informaci o tom, zda jeji tyreoi-
dea funguje spravné a pfimérené na graviditu reaguje.
Vzdyt i zvysené riziko predcasnych porodu pfi pfitom-
nosti pozitivnich protilatek neni zanedbatelné. Pro-
blematika je mezioborovd, nicméné zachyt nového
onemocnéni bude nejcastéji zasluhou gynekologické
preventivni péce. K vysetfeni postaci jeden odbér krve,
naklady jsou zhruba 700 K¢, a Ize ho spojit s dalsimi po-
Zzadovanymi vysetfenimi, diive béznymi u gynekologa
v 1. trimestru [38]. Soucasny zajem praktickych Iékartd
Ize vyuzit spiSe v prevenci a predavani informaci, té-
hotna zena k praktickému Iékafi ptichazi az ve 2. tri-
mestru. Vyuzit bychom méli i zdravotni sestry, které
mohou Zeny zasvécené informovat o problému tyreo-
patii, o interpretaci laboratornich nalezl, i o nutnosti
sledovani. Vsichni zdravotnici musi pfistupovat k infor-
macim o problematice $titné zlazy kultivované, nesmi
byt vyvolavana panika. Prostfednictvim tuzemskych
i zahrani¢nich publikaci véetné ¢asopist pro gyneko-
logy opakované lékafskou verfejnost o problematice in-
formujeme [1,2,9,13-16,18,20,22,25,37-39]. Nejde jen
o debatu odbornik(l a védcu, ale otevira se potieba ce-
lospolecenského dialogu — nepochybné zdravy popu-
la¢ni vyvoj je v zajmu celé spole¢nosti.

VSeobecny screening byl na Slovensku vyhlaskou MZ
zahajen v roce 2009, vysledky — pokud jsem informo-
vana - dosud publikovany nebyly.
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