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Téhotenstvi je obdobim zvysenych narokii na produkci hormon stitné zlazy. Proto se casto tyreopatie poprvé manifestu-
ji v gravidité a nepfiznivé ovliviiuji zdravotni stav matky i ditéte, zejména zlstanou-li delsi ¢as nepoznany. Mohou vést ke
komplikacim v priibéhu téhotenstvi, pfi porodu a v poporodnim obdobi i k naruseni vyvoje ditéte. Autoimunitni tyreopa-
tie byvaji v oblastech s dostate¢nym prisunem nejcastéjsi pri¢inou hypotyreézy v téhotenstvi. Jelikoz nedostatek hormont
Stitné zlazy se da snadno lécit substituci Ievotyroxine@tejné lIé¢ba mize ucinné snizit riziko komplikaci v téhotenstvi tak-
téz u eutyreoidnich zen s pozitivhimi protilatkami proti tyreoidalni peroxidéé se byt aktivni vyhledavani (screening)
tyreoidalnich onemocnéni rozumnym a efektivnim opatienim vedoucim ke zlepseni zdravotniho stavu populace. Finan¢-
ni naro¢nost lé¢by levotyroxinem neni velka. PloSny screening zaméreny na tyreoidalni autoimunitu a dysfunkci se zda byt
pfinosnéjsi nez omezeni testovani pouze na zeny s rizikovymi faktory. Pro hodnoceni stavu stitné Zlazy v téhotenstvi se do-
porucuje vysetieni TS ti-TPO protilatek a pfipadné i fT @ Setfeni je nutné provést co nejdrive, optimalné v 5.-6. tydnu

gravidity. V pfipadé pozitivniho screeningu musi definitivintdiagn6zu a rozhodnuti o 1é¢bé ucinit endokrinolog.

Hormony stitné Zlazy ovliviuji fertilitu Zeny, pribéh gravidity a vy-
voj plodu. Plod je do 12.-16. tydne gravidity zcela zavisly na mater-
ském tyroxinu (T4), avsak urcité mnozstvi T4 pfestupuje placentou
od matky k plodu po celou dobu gravidity. Nej¢astéjsim onemoc-
nénim stitné zIazy v nasich podminkach je autoimunitn{ postize-
ni. To plati i u gravidnich Zen. Patfi sem autoimunitni tyreoiditida
(AIT) a Gravesova choroba. AIT nemusi vyvolavat funkéni poru-
chu, aviak béhem zvysené zatéZe v gravidité se subklinickd ¢i ma-
nifestni hypotyredza obvykle rozvine. Po porodu u takto postize-
nych Zen pak dojde ke vzniku poporodni tyreoiditidy. Dlsledkem
hypotyredzy (i subklinické) mohou byt potraty, abrupce placenty,
predcasné porody, nizkd porodni hmotnosti novorozence ¢i po-
ruchy poporodni adaptace. Negativni dopad na psychomotoricky
vyvoj détf i na jejich intelekt byl jednozna¢né prokéazan [1, 8, 20].
Zatimco vieobecny screening si ziskava stale vétsi podporu [3],
metody screeningu, tj. méfené proménné a jejich hrani¢ni hod-
noty, jsou mnohem kontroverzné&jsi [16]. Navic mohou byt vysled-
ky screeningu ovlivnény regionalnimi rozdily, zejména dostatec-
nosti v oblasti pfisunu jodu [17].

Spotreba jodu v gravidité

Gravidita zvy3uje spotfebu jodu u téhotné Zeny, nutnym zvysenim
tvorby tyreoidélnich hormon(, zménami koncentrace vazebnych
proteind, zvysenymi ztratami jodu moci pfi zvysené glomerularni
filtraci. Plod potfebuje pro tvorbu vlastnich hormon( stitné zla-
zy jod, ktery ziskavé vyhradné z organismu matky. V téhotenstvi
je nutné zvysit pfisun jodu na 250 ug denné. Denni pfijem jodu v
nasich podminkéch potravou odpovidé asi 150 pug denné. Proto
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Ceska endokrinologické spolec¢nost CLS JEP a Ceské pediatricka
spole¢nost CLS JEP doporucuji podavat téhotnym a kojicim ze-
nam plosné 100 ug kalium jodidu.

Vseobecny, nebo cileny screening?

Mezi oborniky se stale Zivé diskutuje o tom, zda ma byt screening
tyreopatif u gravidnich Zen plo3ny, ¢i cileny na rizikové skupiny.
Avsak stdle ¢astéji se ozyvaji hlasy, Ze vysetfeni stitné Zlazy ma byt
soucasti prenatdlniho vysetfeni viech praveé otéhotnélych Zen gy-
nekologem [5, 26, 28]. Pfi vysetfovani pouze Zen s rizikovymi fak-
tory unikne pozornosti dllezitd ¢ast zen s vyznamnou tyreoidal-
ni abnormalitou; v nasem souboru by to bylo (podle volby fakto-
r) 44-70 % téhotnych Zen, které si jiz zaslouZily sledovani a lé¢bu
[12, 26]. Vyznamnymi rizikovymi faktory byly (z postupné navrho-
vanych) pouze tyreopatie v osobnfi a v rodinné anamnéze, a tyto
Udaje rozhodné nestaci k zachyceni ani poloviny Zen s jiz pfitom-
nymi laboratornimi abnormalitami [12, 26]. Nové byly rizikové fak-
tory rozsiteny i o vék nad 30 let podle doporuceni ATA 2011 [24].
Avsak ani tento rizikovy faktor nebyl pfi blizsim zkoumani statis-
ticky vyznamny [22]. ZvySeni vytéZnosti screeningu neni v tom-
to pfipadé ovlivnéno ani tak zafazenim dalSich rizikovych fakto-
r, jako zvysenim poctu vysetfenych téhotnych zen. CozZ Ize za
urcitych podminek chdpat jako argument pro provadéni plosné-
ho screeningu, pfesnégji vysetfeni vsech téhotnych Zen bez ohle-
du na pfftomnost ¢i nepfitomnost rizikovych faktord. Rozsahlejsi
a pravdépodobné vieobecny screening zameéfeny na tyreoidalni
autoimunitu a tyreoidalni dysfunkci v téhotenstvi Ize povazovat
za zadoucf cilovy stav [14]. Vskutku, jak se $iff povédomi o téchto
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problémech mezi gynekology [7] a praktickymi Iékafi, je vzrista-
jici tendenci rozséhlejsi screening [10].

Kromé toho muZe screening rovnéz umoznit dfivéjsi rozpoznani
potencidlnich vaznych problém( u Zen bez jednoznacnych rizi-
kovych faktor(, a protoze lé¢ba je relativné levnd a snadnd, mize
byt screening efektivni i z hlediska ndkladovosti [6, 27].

Jak screening provadét a koho pozvat

k endokrinologickému vysetieni?

Jako uZite¢nd se jevi kombinace stanoveni koncentraci TPO-Ab
a TSH v séru; mozné prifazeni fT4.

Pro screening se obzvldsté vytézné zdaji byt TPO-Ab, a to zejmé-
na proto, Ze mohou umoznit v€asné rozpoznani AlT, jeji ndlezitou
|é¢bu [18] i dlouhodobé sledovani pacientek. TPO-Ab jsou rovnéz
dobrym prediktorem PPto pozitivita TPO-Ab je argumen-
tem pro peclivé sledovantpoporodniho pribéhu s moznym ko-
lisdnim hormon a rizikem trvalé hypofunkce s moznym vlivem
na daldi téhotenstvi.

Stanoveni TSH ma pfi diagnostice poruch funkce stitné zlazy za-
sadnf roli. Pomoci TSH ziskame nejpfesnéjsi obraz o stavu stitné
Zl4dzy u téhotné Zeny. Mezi odbornou vefejnosti panuje obec-
na shoda na tom, Ze hladiny TSH jsou niZsi v raném téhotenstvi
[23]. Zaroven se zd3, Ze niz$i hodnoty jsou rovnéz vice zadouci s
ohledem na vysledek gravidity [4, 16]. TSH ma diurndInf variabili-
tu a pulznf sekreci. Maximalni hladina TSH je mezi pdinoci a 4. ho-
dinou ranni a minimum mezi 7. a 13. hodinou. Proveden{ odbéru
a stanovenf hladiny TSH je vhodné provadét mezi 7.00a 13.00 [13].
Zeny s pozitivnimi TPO-Ab nebo s vy3simi TSH by mély byt endo-
krinologicky vysetfeny (zejména s ohledem na pravdépodobnou
diagndzu AIT) a vétsina z nich by méla byt IéCena L-T4. Hornf mez
(cut-off) TPO-Ab a TSH pro pozitivni screening je ziejmé zavisla
na pouzité metodeé; nam se pfi radioizotopovych metodach zda
optimalni hranice 20 IU/ml pro TPO-Ab a 3,5 mIU/I pro TSH, které
jsou spojeny s rozumnou vytéznosti screeningu [26]. Zeny se sup-
rimovanym TSH by mély byt endokrinologicky vysetifeny pouze
pfi klinickych pfiznacich hypertyredzy, protoze v pfevazné vétsine
jde pouze o pfechodnou supresi TSH navazujici na vzestup hCG.
Hladina fT4 béhem gravidity mirné klesa. Referencni interval pro
fT4 v prvnim trimestru bude nejspis obdobny jako pro béZznou po-
pulaci.V druhém a tfetim trimestru budou pravdépodobné hod-
noty nizsi, avsak jednotné normy t. & nejsou stanoveny, proto je
hodnocenf hladiny fT4 ponékud problematické. V nékterych pfi-
padech mUze byt jedinym patologickym nalezem snizena hladi-
na fT4, napfiklad u jodového deficitu.

Které téhotné zeny lé¢it a jak?

Zeny s pozitivnim screeningem by mél vysetfit, sledovat a pifpad-
né i léc¢it endokrinolog. Lé¢ba L-T4 by méla byt pravdépodobné
zahdjena u viech téhotnych s pozitivnimi TPO-Ab (v rliznych stu-
difch 8-12 %, v nasem souboru 9 % [26]), a to kvUli snizeni rizi-
ka porodnickych komplikaci. Svéd¢i pro to publikovana literdrni
data [19]. Davkovani L-T4 ma byt takové, aby TSH bylo v rozmezi
0,15-2,5 mIU/I [1, 15]. Zpravidla k tomu postaci davka 50 pg/
den. Tato Ié¢ba pravdépodobné nezabrani vzniku poporodni

tyreoiditidy u predisponovanych Zen, avsak fakt, Zze je pacientka
pravidelné vysetfovana endokrinologem, pomUze zmirnit nepfiz-
nivé dopady této poporodni komplikace na zdravotni stav Zeny a
zlepsit péci o novorozence a kojence. Projevi se to rovnéz na véas-
ném zachyceni autoimunitni tyreoiditidy (v¢etné pfipadd s dosud
normalnf funkci). To ma prakticky vyznam rovnéz pro kazdé dalsi
téhotenstvi zen s touto nemoci.

Lécba L-T4 u TPO-Ab negativnich Zen (izolované vy33{ TSH) je kon-
troverznéjsi, zejména pfi celkem normalnim ultrasonografickém
nalezu, avsak pfi TSH opakované > 2,5 mlU/I je Ié¢ba podle na-
seho ndzoru vhodna [12] a na léceni Zen s TSH vy$sim neZ hor-
ni mez metody pro netéhotné (4-5 mlU/l) je shoda [1]. Lé¢ba
je opét cilena na ,téhotenskou normu” TSH 0,15-2,5 mlIU/I a pa-
cientky se vstupnim TSH > 5 mIU/I obvykle vyZaduji vy3si vstupni
davky (75-100 pg/den). V dalsim prabéhu je Zadouci zjistit pfici-
nu tohoto stavu; ¢asto se prokaze rozvoj do autoimunitnf tyreoi-
ditidy (nemusi byt po celou dobu provazena pozitivitou TPO-ADb,
ta se muze objevit napfiklad az po porodu), jindy muze byt prici-
nou relativni nedostatek jodu aj.

Zeny s jiz zndmou autoimunitni tyreoiditidou (napiiklad na zakla-
dé screeningu v pfedchozim téhotenstvi) by mély byt kontrolo-
vany asi 1X ro¢né a jiZz pfi snaze o otéhotnéni |éceny tak, aby spl-
novaly,téhotenskou normu”TSH 0,15-2,5 mIU/I. Jsou-li jiz 1é¢eny,
pak po otéhotnéni maji zvysit davku L-T4 asi o dve denni dévky za
tyden, cca 30 % [2], aby se naplnila zvy3ena potfeba tyreoidalnich
hormon( v téhotenstvi.V tom smyslu by mély byt jiz na pocatku
dispenzarizace informovany svym osetfujicim endokrinologem
a u neého by se rovnéz mély po otéhotnénf aktivné pfihlasit k pfi-
padné Uprave takto zvysené davky.
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