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Úvod
Těhotenství patří mezi fyziologické mimořádné udá-
losti, týkající se přirozeně pouze ženské populace. Tě-

hotenství a následný vývoj plodu mohou nastat pouze 
v organizmu, který je na situaci připravený, příznivě se 
může vyvíjet při splnění, načasování a souhře řady hor-
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Souhrn
Hormony štítné žlázy hrají zásadní roli při početí i v průběhu těhotenství, jsou podstatné pro vývoj plodu, dítěte 
i pro zdraví dospělého člověka. Četné studie prokázaly vazbu mezi onemocněními štítné žlázy v graviditě, zejména 
hypotyreózy, s porodními komplikacemi anebo psychomotorickými negativními dopady na novorozence. Preva-
lence nediagnostikované snížené funkce štítné žlázy je 4–8 % u těhotných žen, eufunkčních žen s autoimunitním 
postižením štítné žlázy je dalších 6–8 %, a i ty jsou v těhotenství kandidátkami dystyreózy. K zachování eutyreózy 
a hladiny TSH v 1. trimestru ideálně ≤ 2,5 mIU/l a ve 2. a 3. trimestru TSH ≤ 3,0 mIU/l, musí štítná žláza zvýšit pro-
dukci tyroxinu o 50 %. Jakmile je v graviditě potvrzena diagnóza subklinické anebo plně rozvinuté hypotyreózy, je 
třeba ihned zahájit substituční terapii. To platí i pro většinu eutyreózních žen s chronickou autoimunitní tyreoiditi-
dou. Ženy léčené levotyroxinem ještě před těhotenstvím musí v těhotenství zpravidla zvýšit dávkování o 30–80 %. 
Vzhledem k tomu, že onemocnění štítné žlázy v těhotenství je poměrně časté a většinou asymptomatické, je však 
nejen snadno diagnostikovatelné, ale i bezpečně a levně léčitelné, navrhuje dnes většina světových endokrinolo-
gických společností včetně České endokrinologické společnosti České lékařské společnosti J. E. Purkyně realizovat 
screening dysfunkcí štítné žlázy rámci prevence. K hodnocení výsledků TSH, antiTPO protilátek v začátcích gravi-
dity by se měly používat trimestr specifické referenční normy. Musíme zdůraznit, že přiměřené zásobování jodem 
v těhotenství je velmi důležité. Pokud je to možné, měl by být příjem zvýšen ještě před otěhotněním.

Klíčová slova: antiTPOab – screening dysfunkcí štítné žlázy – štítná žláza – těhotenství – TSH 

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 mIU/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 ČES ČLS 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
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monálních, imunologických i  dalších vztahů. Tyroxin 
(T

4
) je jedním z nejvýznamnějších aktérů umožňujících 

otěhotnění, zdárný průběh gravidity i  příznivý vývoj 
plodu. Jeho přiměřená hladina je důležitá především 
v prvních týdnech těhotenství.

V graviditě se zvyšují nároky na štítnou žlázu, a  tím 
vzniká i vyšší potřeba jodu [1–3]. Estrogeny ovlivňují va-
zebné bílkoviny (TBG) pro tyreoidální hormony (TH), dů-
sledkem je vyšší hladina celkového T

4
 a trijodotyroninu 

(T
3
). Tvořící se choriový gonadotropin (hCG) svojí TSH 

like aktivitou působí na matčiny tyreocyty a stimuluje je 
k větší produkci TH. Nastupují adaptační imunologické 
mechanizmy (imunologická tolerance) s  možným do-
padem i  na autoimunitní tyreoidální onemocnění: za-
tímco se v  průběhu gravidity často zklidňuje tyreoto-
xikóza Gravesova-Basedowova typu (GB tx), chronická 
autoimunitní – lymfocytární – tyreoiditida (CLT) do té 
doby stabilizovaná či asymptomatická, se může proje-
vit. Po porodu pak nastává situace opačná – aktivace 
GB choroby, ale i rozvoj poporodní tyreoiditidy (PPT).

Štítná žláza
Zdravá štítná žláza přiměřeně reaguje na zvýšené 
nároky, a  tím zajišťuje plodu potřebný T

4
. Plod je 

zpočátku zcela závislý na dodávce TH matkou, od 
5.–6.  týdne se sice začínají vytvářet folikulární buňky, 
anatomické formování štítné žlázy na 2 laloky probíhá 
v  10.–12. týdnu, nicméně závislost plodu je po celou 
první třetinu gravidity, a  později částečně. Tyroxin je 
považovaný za prohormon, působením dejodáz z  něj 
vzniká T

3
 a další složky, které nemají vůbec či jen mini-

mální metabolickou aktivitu, např. reverzní trijodotyro-
nin (rT

3
). Dejodázy jsou přítomné v nestejném množství 

v  různých orgánech, významná je jejich role v  pla-
centě – v  ní usměrňují dodávku TH plodu. Při vysoké 
hladině T

4
 je plod placentou a v ní přítomnými dejodá

zami do určité míry chráněn před nadbytkem, při ne-
dostatku T

4
 dejodázy dodávají více T

3
 plodu a zajišťují 

alespoň minimální dodávku TH. Placenta je volně pro-
stupná pro mateřský jod, v malém množství pro T

4
 a T

3
, 

zatímco TSH placentou neprochází. V průběhu těhoten-
ství se v amniové tekutině koncentrace T

4
, T

3
 a rT

3
 mění.

Působení TH ve vyvíjejícím se organizmu je zásadní: 
prenatálně i postnatálně TH ovlivňují účinkem na tran-
skripci genů, růst a  diferenciaci tkání, energetickou 
a metabolickou homeostázu organizmu. Vývoj nervo-
vého systému plodu je pod výrazným vlivem TH pře-
devším prenatálně, ale přetrvává až do 2 let věku, pro-
tože TH působí při diferenciaci nervového systému. 

Ovlivňují diferenciaci a  migraci neuronů i  glie, a  tím 
umožňují myelinizaci CNS. Deficit TH v  určitých vývo-
jových obdobích dopadá negativně na jednotlivé části 
mozku, a  může mít za následek specifické neuropsy-
chické projevy [4–8].

Štítná žláza potřebuje ke své funkci dostatečný přísun 
jodu, proto po celou dobu gravidity doporučujeme 
zvýšení příjmu jodu na 250–300 μg (maximálně 400 μg) 
denně. Přesto, že deficit jodu byl díky jodaci jedlé soli 
zlikvidován před řadou let a obraz onemocnění štítné 
žlázy se proto změnil, ukazuje se jak v některých evrop-
ských zemích, tak v ČR [9], že těhotné ženy mají často 
mírný jodový deficit. Může to být zaviněno změnou 
stravovacích zvyklostí – především omezováním příjmu 
jedlé soli, přechodem na vegetariánskou či veganskou 
stravu, častějším zařazením zeleniny s  obsahem stru-
migenů (z  rodu Brassicca, zelí), ale i  nedodržením do-
poručené suplementace jodu. Některé oblasti ČR mají 
i nedostatek selenu, který je pro činnost nezbytný [10]. 
Negativní důsledky onemocnění štítné žlázy na průběh 
gravidity i na plod jsou známy řadu let a v učebnicích 
gynekologie je jim věnována pozornost. Kretenizmus 
jako důsledek těžkého deficitu jodu u  hypotyreózní 
matky je dnes v ČR znám naštěstí jen z  literatury. Ob-
dobně tyreotoxická krize při porodu jako důsledek ne-
léčené choroby je dnes opravdu vzácností. Častá je 
naopak hypotyreóza, která je spojena se širokým spek-
trem reprodukčních problémů a  má dnes parametry 
epidemie. Nejčastějšími gynekologickými komplika-
cemi je nepravidelná menstruace, problémy s  ovulací 
(elevace PRL při hypotyreóze), snížení fertility, potrá-
cení, předčasný porod, abrupce placenty, uvažuje se 
i  o  vztahu štítné žlázy a  preeklampsie (tab. 1). Mezi 
ženami, které mají problém s  otěhotněním a  podstu-
pují ART (asistovanou reprodukci), je diagnostikována 
tyreopatie až ve 20 % [11]. Proto se gynekologové této 
problematice dnes sice věnují více, nicméně se skuteč-
ností, že snížená funkce štítné žlázy matky může nepří-
znivě ovlivnit pozdější vývoj dítěte, gynekologové kon-
frontování nejsou.

Snížená funkce štítné žlázy
Snížení funkce štítné žlázy postihuje při cílením vyhle-
dávání v  určitých populačních skupinách až 15  % po-
pulace, jen malá část je důsledkem operace, ve většině 
případů je příčinou chronická autoimunitní tyreoiditida 
(CLT). Nezřídka je onemocnění asymptomatické (subkli-
nická hypotyreóza) a uniká diagnóze. V graviditě (nebo 
před otěhotněním) je však odhalení všech forem po-

Tab. 1. Hlavní vlivy tyreopatie anebo nedostatku jodu na otěhotnění, průběh gravidity a vliv na plod

gynekologické komplikace, problémy s otěhotněním infertilita, subfertilita, endometrióza, ovariální nedostatečnost

průběh gravidity potrácení, předčasný porod, předčasné odloučení placenty, hypertenze, eklampsie, 
poporodní zvýšené krvácení

vliv na plod úmrtí plodu, růstová retardace plodu, nízká poporodní váha, perinatální mortalita, 
respirační distres syndrom, sepse, kardiomyopatie, neonatální tyreotoxikóza, 
zhoršení neuropsychologického vývoje dítěte
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ruchy funkce štítné žlázy důležité. Současné celosvě-
tové systematičtější vyšetřování těhotných žen je reakcí 
na studii publikovanou Hadowem v roce 1999 [12]. Při-
nesla informace o tom, že děti matek, které měly v gra-
viditě neléčenou hypotyreózu (TSH vyšší než 98. per-
centil), měly nižší IQ (až o  15  bodů) oproti kontrolní 
skupině dětí buď zavčas léčených, nebo z kontrolního 
souboru zdravých matek. Děti z této studie absolvovaly 
v  9  letech neuropsychologická vyšetření včetně testů 
inteligence, pozornosti, jazykové výbavy, zrakové i po-
hybové dovednosti i prospěchu ve škole. Výsledky byly 
podstatně horší u  dětí hypotyreózních matek oproti 
kontrolním skupinám. Od té doby se množí studie za-

měřené na včasnou diagnostiku tyreopatií nejen roz-
vinutých, ale i subklinických forem, a shodně prokazují 
vysoký záchyt žen se sníženou funkcí štítné žlázy anebo 
s  přítomností protilátek, a  dokládají příznivé výsledky 
jak pro graviditu, tak pro vývoj plodu a dítěte při včasné 
léčbě. Tyreotoxikóza je v  graviditě spíše vzácná a  po-
stihne 0,5–0,8 % těhotných.

Informace o  tom, jak časté jsou funkční poruchy 
štítné žlázy u těhotných v Česku, poskytlo několik studií 
[13–16]. Víme tedy, že je v ČR 14–18 % žen, které vyža-
dují konzultaci výsledků, většina z nich však okamžitou 
léčbu a sledování. Většina žen o své chorobě neví. Sub-
klinickou hypotyreózu má nejméně 6–8  % těhotných, 

Tab. 2. �Ženy se zvýšeným rizikem rozvoje poruchy funkce štítné žlázy: indikace k vyšetření v graviditě. 
Upraveno podle [17]

OBLASTI DŮLEŽITÉ PRO SLEDOVÁNÍ SKUTEČNOSTI NAZNAČUJÍCÍ MOŽNÝ ROZVOJ PORUCHY FUNKCE

vztah k jodu pobyt v oblastech s mírným až středním deficitem jodu 

nedávná vysoká nálož jodu (RTG kontrastní látky, léky)

subjektivní příznaky tyreopatie nejméně 30 % žen je zcela asymptomatických

objektivní příznaky tyreopatie např. struma

tyreopatie v RA především autoimunitního typu

autoimunitní onemocnění v RA viz osobní anamnéza

tyreopatie v OA (i jejich prodělaná léčba) operace tyreoidey 

léčba radiojodem

Gravesova-Basedowova choroba

poporodní tyreoiditida

de Quervainova tyreoiditida

přítomnost pozitivních protilátek (TPO-Ab, Tg-Ab, TSHR-Ab), pokud je to známa

zevní záření okolí tyreoidey (obvykle z onkologické indikace – NHL, karcinom prsu)

autoimunitní onemocnění v OA především DM1T

celiakie

perniciózní anémie

Sjögrenův syndrom

revmatoidní artritida

roztroušená skleróza

systémový lupus erythematodes

vitiligo

adrenální a ovariální insuficience

primární biliární cirhóza

léčba určitými léky (prodělaná nebo 
zamýšlená)

amiodaron 

cytokiny

litium

jod (vysoká zátěž v nedávné době)

věk > 30 let

tělesná hmotnost morbidní obezita

Ab – protilátka/antibody NHL – non Hodgkinský lymfom OŠŽ – onemocnění štítné žlázy OA – osobní anamnéza RA – rodinná anamnéza  
Tg – tyreoglobulin TPO – tyreoidální peroxidáza TSHR – receptor tyreocytů/thyroid stimulating hormone receptor
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dalších asi 7  % má pouze pozitivní protilátky a  jsou 
před graviditou eufunkční. Rozvoj do plné hypotyreózy 
v graviditě je u nich častý.

Onemocnění štítné žlázy i  jeho průběh je závislý na 
genetické výbavě včetně imunologických vlastností je-
dince, stavu zásobení jodem a na dalších zevních fak-
torech. S  vědomím negativních důsledků nepoznané 
a neléčené tyreopatie je snahou zdravotníků tato one-
mocnění diagnostikovat co nejdříve a  léčit choroby 
v  době, kdy jsou snadno a  dokonce i  levně léčitelné. 
Přední světoví endokrinologičtí odborníci vypraco-
vávají doporučení pro  diagnostiku a  terapii tyreopatií 
v graviditě [17]. Součástí je i seznam rizikových faktorů 
pro onemocnění štítné žlázy v graviditě (tab. 2). 

Po schválení Českou endokrinologickou společností 
České lékařské společnosti J. E. Purkyně a Českou spo-
lečností klinické biochemie České lékařské společnosti 
J. E. Purkyně bylo publikováno Doporučení pro dia-
gnostiku a léčbu onemocnění štítné žlázy v těhotenství 
a pro ženy s poruchou fertility [18]. O přínosu screeningu 
poruch funkce štítné žlázy v  graviditě není pochyb, 
ale na odborných fórech se diskutuje o  rozsahu – zda 
screening cílený, zaměřený na osoby s  rizikem, nebo 
univerzální. Existuje řada dokladů o  nedostatečnosti 
screeningu cíleného, při kterém až 60 % žen diagnóze 
unikne [19,20]. Česká endokrinologická společnost 
České lékařské společnosti J. E. Purkyně navrhuje jed-
noznačně zavedení screeningu univerzálního. Zatím 
je gynekology akceptován pouze cílený screening, ve 
skutečnosti ani ten není realizován ani důsledně, ani 
kompletně, tj. včetně protilátek TPOab. Zvláštní pozor-
nost je zapotřebí věnovat ženám neplodným, potrá-
cejícím, podstupujícím asistovanou reprodukci (ART), 
příslušná léčba tyreopatie zlepší vyhlídky na otěhot-
nění a donošení plodu [21] a je finančně přínosná [22].

O co se má diagnóza tyreopatie v graviditě 
opřít?
Diagnostika aktuální či potencionální poruchy funkce 
štítné žlázy je založena na anamnéze, klinickém a  la-
boratorním vyšetření. Zatímco pozitivní rodinná anam-
néza je významným faktorem, případné obtíže zanikají 
v  příznacích gravidity a  subklinické stavy jsou asym
ptomatické. Bez laboratorního vyšetření nelze dia-
gnózu bezpečně stanovit.

Při vyšetření prekoncepčním u žen infertilních, potrá-
cejících či se zvýšeným rizikem je vhodné zhodnotit TSH, 
v tom případě se hodnotí dle norem pro běžnou popu-
laci, a protilátky proti tyreoidální peroxidáze (antiTPO). Za-
tímco TSH informuje o aktuálním funkčním stavu štítné 
žlázy, antiTPO protilátky jsou ukazatelem autoimu-
nitního procesu ve žláze, a  jejich stanovení je důležité 
nejen diagnosticky, ale i  prognosticky [23,24]. V  gra-
viditě se může rozvinout (či prohloubit) hypotyreóza, 
po porodu může proběhnout poporodní tyreoiditida 
(PPT).

V začátcích gravidity je vhodné vyšetření od 5.–6. týdne. 
Praktické je spojení s  vyšetřením v  rámci prvotrimes-

trálního screeningu u gynekologa v 9. týdnu. Namístě 
je upozornění, že gynekolog v současné době rutinně 
prvotrimestrální screening neindikuje. Ženy by o mož-
nosti vyšetření štítné žlázy v  začátcích gravidity měly 
být svým registrujícím gynekologem informovány, 
a  ten by měl provést vyšetření TSH, antiTPO a  raději 
i  fT

4
. Diskutuje se o  významu vyšetření fT

4
, někteří ho 

považují pouze za doplňující informaci.
Laboratorní normy v  graviditě jsou pro TSH jiné, 

v 1.  trimestru nemá být TSH > 2,5 mIU/l, ve 2. a 3. tri-
mestru může být ≤ 3,0 mIU/l. Normy pro fT4 v graviditě 
se neliší od běžné populace, ale je nutné znát normu 
pro danou metodu [25]. V 1. trimestru se vzhledem ke 
změnám TBG (tyroxin binding globulin – vazebné bíl-
koviny) a  patrně i  požadavkům na jod fT

4
  často blíží 

dolní hranici. Protilátky antiTPO považujeme za pozi-
tivní až při dvojnásobku horní normy, absolutní hod-
noty z různých metodik nelze srovnávat.

Jak subklinická hypotyreóza, tak CLT s  přítomnost 
TPOab jsou považovány za nezávislé faktory a  jsou ne-
závisle asociovány s  vedlejšími negativními dopady na 
graviditu. TSH dle některých studií má negativní korelaci 
s výsledky ART, vysvětlením je stres hypotalamo-hypofy-
zeo-tyreoidální osy při rychlém vzestupu estradiolu.

Které ženy léčit a jak postupovat?
Léčba hypotyreózy se neliší od léčby běžné populace, 
medikaci však zahajujeme plnou dávkou ihned po zjištění 
diagnózy, léčit musíme i ženy se subklinickou hypotyreó-
zou. Ženu poučíme, že lék je nejen pro plod neškodný, ale 
je naprosto nezbytný. Pečlivé sledování a případná léčba 
jsou nutné i u žen eufunkčních s TPOab [26].

U žen již pro hypotyreózu léčených je obvykle nutné 
zvyšovat substituci, a to o 30–80 %, ale univerzální do-
poručení není, dávku musíme přesně titrovat. Praktické 
je doporučení, aby při potvrzené graviditě žena zvýšila 
počet tablet v týdnu o 1–2 a dostavila se ihned k endo-
krinologovi, který pak dávky upravuje.

Pokud je v těhotenství nově diagnostikována hypo-
tyreóza (elevace TSH > 2,5  mIU/l), je nutné ihned za-
hájit substituci levotyroxinem. Jde-li o  plně rozvinu-
tou hypotyreózu (elevace TSH a  pokles fT

4
), zahajuje 

se substituce v  plné dávce (asi 1,6  μg levotyroxinu na 
1  kg tělesné hmotnosti, v  praxi zpravidla 100–125  μg 
denně, při vysokém BMI i vyšší). U subklinické hypoty-
reózy (s TSH ≤ 10 mIU/l a normální fT

4
) je doporučena 

dávka 1,2 μg na 1 kg tělesné hmotnosti (v praxi obvykle 
50–75 μg denně). Žena by měla být léčena a sledována 
u  endokrinologa, ale zahájit léčbu může lékař, který 
ženu zachytil, kontroly s ohledem na řadu specifik patří 
do péče endokrinologa.

Péči vyžadují i ženy eufunkční s nálezem protilátek 
antiTPO, u většiny je nutné léčbu zahájit, někdy postačí 
minimální dávka, jindy se zvýší v průběhu gravidity na 
100–150 μg denně.

Zvýšená péče s kontrolami TSH po 4 týdnech je nutná 
do asi 19.–20. týdne, a  po porodu za 4–6  týdnů, pří-
padně dále v průběhu 1 roku.
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Nález suprese TSH je v  1. trimestru nalézán u  asi 
4  % žen, pouze méně než 0,5  % má tyreotoxikózu, tj. 
současně zvýšení fT

4
. U zbývajících jde o vliv vysokých 

hladin hCG, katabolizmu, zvracení. Někteří autoři stav 
nazývají gestační tyreotoxikózou. Zpravidla jde o  pře-
chodnou záležitost, stav se upraví a normalizuje se i TSH. 
Pokud však jde skutečně o tyreotoxikózu, objeví se kli-
nické projevy s pocením, tachykardií, někdy se strumou. 
Vyšší titr protilátek proti TSH receptoru (rTSH, TRAK) dia-
gnózu potvrdí. Rozvoj endokrinní oftalmopatie může 
být nepříjemnou komplikací. Léčba tyreotoxikózy je 
nezbytná, v 1. trimestru propycilem , ve 2. a 3. methima-
zolem za pečlivého sledování endokrinologem.

U ženy po léčbě pro karcinom štítné žlázy může 
gravidita proběhnout bez problémů, choroba musí 
být však stabilizovaná. Sledování v  graviditě provádí 
zkušený endokrinolog.

Jaká je situace v zahraničí? 
Prevalence tyreoidálních poruch včetně přítomnosti 
TPOab je v ČR shodná se zeměmi, ve kterých byl likvi-
dován deficit jodu. Přístup k záchytu tyreopatií u těhot-
ných se ale liší. Množí se studie mapující zvyklosti zemí, 
jejich výčet by převýšil možnost článku.

Lékařské centrum v Bostonu v roce 2008 oslovilo gy-
nekology, porodníky a  pracoviště rodinných lékařů 
s dotazem, zda se zaměřují na odhalení poruch funkce 
štítné žlázy: TSH bylo vyšetřeno u  84,6  % těhotných, 
elevace TSH byla odhalena u 6,7 %, a z nich 80 % bylo 
nerizikových a při cíleném screeningu by nebylo zachy-
ceno [27].

V roce 2012 rozeslala ETA (Evropská tyreoidologická 
asociace) dotazník 605  členům ETA z  28  evropských 
zemí, aby odpověděli, jak pečují o  hypotyreózní ženy 
v  graviditě. Odpovědělo 190  kliniků: 42  % realizuje 
screening všech těhotných, 43  % uskutečňuje scree-
ning cílený a 17 % nevyšetřuje štítnou žlázu vůbec [28]. 
Ve Švédsku autoři studovali lékařské záznamy 5 254 tě-
hotných žen z let 2009–2011, téměř 51 % žen, které byly 
levotyroxinem léčeny, mělo hodnotu TSH zvýšenou 
nad normu [29].

Mezinárodní skupina pod vedením Wiersingy et al 
[30] se zaměřila na odhalení pouze žen s rozvinutou hy-
potyreózou, tj. TSH  >  10  mIU/l. Ze  4 199  žen zachytilo 
26 (0,62 %), a z nich 96 % mělo výrazně zvýšený titr pro-
tilátek TPOAb. Autoři předložili následující úvahu: kdyby 
všechny ženy, které v  roce 2012  porodily v  Holandsku, 
Spojeném království a v USA, prodělaly screening, zachy-
tilo by se 1 000, 4 500 resp. 25 000 žen s rozvinutou hy-
potyreózou a tyto ženy mohly být zavčas léčeny. 

V  Česku se ročně narodí asi 100 000  dětí, aplikuje-
me-li tuto statistiku 0,62  % neléčených hypotyreóz-
ních matek – narodí se asi 620  dětí, které mohou mít 
neuropsychický handicap. Tomu lze včasným vyšetře-
ním těhotné ženy zabránit. I když diskuse zda aplikovat 
cílený nebo univerzální screening nemají vítěze, lze po-
zorovat příklon ke screeningu univerzálnímu [31–34]. 
I ekonomická rozvaha prokázala přínos [35–37]. 

Jak dále postupovat v ČR?
Logickým požadavkem pro nenarozený plod je poskyt-
nutí optimálních podmínek pro fyziologický vývoj. Za-
vedení univerzálního screeningu tyreopatií v graviditě 
se nedaří – jednání mezi zástupci gynekologů, endo-
krinologů a VZP probíhají po léta zvolna a bez závěrů. 
Primárním předpokladem je, aby každá těhotná žena 
měla možnost získat informaci o  tom, zda její tyreoi-
dea funguje správně a přiměřeně na graviditu reaguje. 
Vždyť i zvýšené riziko předčasných porodů při přítom-
nosti pozitivních protilátek není zanedbatelné. Pro-
blematika je mezioborová, nicméně záchyt nového 
onemocnění bude nejčastěji zásluhou gynekologické 
preventivní péče. K vyšetření postačí jeden odběr krve, 
náklady jsou zhruba 700 Kč, a lze ho spojit s dalšími po-
žadovanými vyšetřeními, dříve běžnými u gynekologa 
v 1. trimestru [38]. Současný zájem praktických lékařů 
lze využít spíše v  prevenci a  předávání informací, tě-
hotná žena k  praktickému lékaři přichází až ve 2. tri-
mestru. Využít bychom měli i  zdravotní sestry, které 
mohou ženy zasvěceně informovat o problému tyreo-
patií, o  interpretaci laboratorních nálezů, i  o nutnosti 
sledování. Všichni zdravotníci musí přistupovat k infor-
macím o problematice štítné žlázy kultivovaně, nesmí 
být vyvolávána panika. Prostřednictvím tuzemských 
i  zahraničních publikací včetně časopisů pro gyneko-
logy opakovaně lékařskou veřejnost o problematice in-
formujeme [1,2,9,13–16,18,20,22,25,37–39]. Nejde jen 
o debatu odborníků a vědců, ale otevírá se potřeba ce-
lospolečenského dialogu – nepochybně zdravý popu-
lační vývoj je v zájmu celé společnosti.

Všeobecný screening byl na Slovensku vyhláškou MZ 
zahájen v  roce 2009, výsledky – pokud jsem informo-
vána – dosud publikovány nebyly. 
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