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SOUHRN

Cílem studie bylo ověřit výskyt tyreopatií v neselektované populaci těhotných žen jednoho regionu, posoudit významnost 

jednotlivých rizikových faktorů pro vznik tyreopatie v těhotenství a porovnat výsledky plošného screeningu s doporučeným 

vyšetřováním pouze rizikových žen. V letech 2004–2008 jsme vyšetřili 2948 těhotných žen. Pozitivitu TPO-Ab jsme našli u 8,9 

%, supresi TSH u 3,2 % a jasně zvýšené TSH (> 5 mIU/l) u 5,2 %. Statisticky významnými rizikovými faktory pro vznik tyreopatie 

v těhotenství byly pouze tyreopatie v osobní a rodinné anamnéze. 

 Po porovnání výsledků laboratorních vyšetření u rizikové a nerizikové skupiny žen konstatujeme, že omezit vyšetření 

štítné žlázy v prvním trimestru gravidity jen na ženy s anamnesticky nebo klinicky zvýšeným rizikem znamená nezachytit cca 

70–44 % žen se zvýšenými titry TPO-Ab a/nebo se subklinickou či manifestní hypotyreózou, které jsou ohroženy komplikacemi 

v těhotenství a po porodu a které je i podle současných doporučení vhodné sledovat a případně léčit. Tyto ztráty mohou být ještě 

vyšší, vezmeme-li v úvahu nižší horní normu TSH (2,5 mIU/l), doporučovanou nyní pro těhotenství.

Klíčová slova: těhotenství, tyreotropin, protilátky proti tyreoperoxidáze, tyreopatie v osobní nebo rodinné anamnéze,

plošný screening

SUMMARY 

The aim of this study was to assess the prevalence of thyroid disorders in an unselected population of pregnant women from one 

region, to assess the significance of various risk factors for thyroid disorders in pregnancy and to compare the results of universal 

screening with the suggested examination of high-risk women only. In 2004–2008, we examined 2,948 pregnant women. TPO-Ab 

positivity was found in 8.9 %, suppressed TSH in 3.2 %, and clearly elevated TSH (>5 mIU/l) in 5.2% of them. Positive personal and 

family history were the only statistically significant risk factors for thyroid disorders in pregnancy.

 Comparing the test results in the high-risk and low-risk groups, identified from the questionnaire focused on the 

presence of risk factors, we conclude that a limitation of thyroid testing in the first trimester of pregnancy only to high-risk 

women would miss around 70–44 % women with TPO-Ab positivity and/or subclinical or overt hypothyroidism who are prone to 

complications during pregnancy and post partum, and even in the recent guidelines recommended for follow-up and possible 

treatment. The percentage missed may even be higher if a lower upper limit of normal for TSH (2,5 mIU/l) is considered, as 

recently suggested for pregnancy.

Key words: pregnancy, thyroid stimulating hormone, antibodies against thyroperoxidase, family or personal history of thyroid 

disorders, universal screening
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ÚVOD 

V oblastech s dostatečným přísunem jódu je Hashimoto-

va tyreoiditida (HT) nejčastější příčinou subklinické i mani-

festní hypotyreózy, kterou může dále prohlubovat zvýšená 

potřeba tyreoidálních hormonů v těhotenství (Glioner, 1997). 

Nedostatek tyreoidálních hormonů se pojí se zvýšeným  ri-

zikem potratu či předčasného porodu (Stagnaro-Green 

a Glinoer, 2004; Casey et al., 2005; Negro et al., 2006) stejně 

jako přítomnost protilátek proti tyreoperoxidáze (TPO-Ab) 

(Lazarus a Premawardhana, 2005; Dosiou et al., 2008). U tě-

hotných žen s pozitivními TPO-Ab je 30–52% pravděpodob-

nost vývoje poporodní tyreoiditidy (PPT) (Muller et al., 2001; 

Roti a Uberti, 2002). Jelikož nedostatek hormonů štítné žlázy 

se dá snadno léčit substitucí levotyroxinem (L-T4) a stejná 

léčba může účinně snížit riziko komplikací v těhotenství 

taktéž u eutyreoidních žen s  pozitivními TPO-Ab (Negro 

et al., 2006), zdá se být aktivní vyhledávání tyreoidálních 

onemocnění rozumným (Límanová a Zamrazil, 2004; Laza-

rus a  Premawardhana, 2005; Límanová a Potluková, 2007) 

a efektivním opatřením vedoucím ke zlepšení zdravotního 

stavu populace (Thung et al., 2009). Výsledky a nákladová 

efektivita screeningu závisí na tom, jaká část populace scre-

ening podstupuje. Proto se stále živě diskutuje otázka, zda 

vyšetřovat všechny těhotné či pouze ženy s přítomnými rizi-

kovými faktory podle platných odborných doporučení (Aba-

lovich et al., 2007).

METODIKA

Od 1. 1. 2004 do 31. 8. 2008 jsme vyšetřili hladinu ty-

reotropinu (TSH) a TPO-Ab u 2948, tedy 76,9 % všech tě-

hotných žen z regionu Havlíčkův Brod při první návštěvě 

u gynekologa; medián 9. týden gravidity. Klinický dotazník, 

který pacientky vyplnily před screeningovým vyšetřením 

spolu s informovaným souhlasem, nám měl pomoci defi-

novat rizikovou skupinu pacientek a zároveň odlišit skupi-

nu těhotných žen, které jsou již pro onemocnění štítné žlá-

zy léčeny. Projekt schválila příslušná etická komise. Vzorky 

séra byly posílány do RIA laboratoře Nemocnice Havlíčkův 

Brod k vyšetření TSH, TPO-Ab. TSH (referenční rozmezí, RR 

0,15–5,0  mIU/l) bylo měřeno prostřednictvím setu IRMA 

(Immunotech, Beckman Coulter, Praha, Česká republika) 

a TPO-Ab (RR <  12  IU/ml) byly stanovovány pomocí setu 

RIA (Immunotech, Beckman Coulter). Mezisériový variační 

koeficient (CV) byl 5,5 % pro TSH a 7,5 % pro TPO-Ab. K hod-

nocení bylo použito rozmezí platné pro běžnou populaci 

TSH 0,15-5,0 mIU/l. Hraniční hodnoty udávané výrobcem 

nemusí být vhodné (Springer et al., 2009). Z tohoto důvo-

du jsme pozitivitu TPO-Ab posuzovali též na základě našich 

předešlých zkušeností s touto metodou a rozhodli jsme se 

pozvat do endokrinologické ordinace všechny ženy s TPO-

Ab > 20 IU/ml. Jodurie nebyla vyšetřována, předpokládá-

me však poměrně dobré jodové zásobení v kraji Vysočina, 

dokumentované Zamrazilem a spoluautory (Zamrazil et al., 

2004). Ženy s pozitivním výsledem screeningu byly endo-

krinologicky vyšetřeny a dále sledovány v endokrinologické 

ambulanci II. interní kliniky Fakultní nemocnice (FN) v Hrad-

ci Králové. Získané vzorky byly zpracovány jinou laboratoří 

(Oddělení nukleární medicíny, FN v Hradci Králové), avšak 

rovněž radioizotopovými metodami stejného výrobce se 

stejným RR pro TSH a TPO-Ab. Navíc byly provedeny testy 

na volný tyroxin (fT
4
, RIA, RR 11–23 pmol/l, CV 8,4 %), volný 

trijodotyronin (fT3,RIA, RR 2,5–5,7 pmol/l, CV 6,4 %) a pro-

tilátky proti tyreoglobulinu (Tg-Ab, RIA, RR < 100 IU/ml, CV 

10,4 %), případně protilátky proti TSH receptoru (TSHR-Ab 

0–2 U/l), tyreoglobulin (0–25 U/l), vše rovněž Immunotech, 

Beckman Coulter. Dále následovalo ultrazvukové vyšetření 

štítné žlázy (Hewlett Packard Image Point a Toshiba Nemio, 

9 MHz lineární sonda s  Dopplerovským zobrazováním). 

V  našem souboru jsme zpočátku léčili podáváním L-T4 

pouze TPO-Ab pozitivní ženy při TSH > 2,5 mIU/l, teprve na 

základě nedávno publikovaných literárních dat (Negro et 

al., 2006) byla zahájena léčba i u žen s TSH nižším. Jelikož 

optimálními hodnotami TSH v těhotenství se zdají být hod-

noty ve spodní části normálu (Benhadi et al., 2009), byla 

léčba cílena na udržení hodnot TSH < 2,5 mIU/l (Mandel 

et al., 2005). Ke statistickému vyhodnocení výsledků jsme 

použili logitovou analýzu s odhadem parametrů metodou 

maximální věrohodnosti, test významnosti parametrů mo-

delem věrohodnosti a test nezávislosti v kontingenční ta-

bulce. 

VÝSLEDKY

Výsledky plošného screeningu tyreopatií

Základní charakteristiku 2948 těhotných žen vyšetřených 

ve screeningu uvádí tab. 1. 

Z celkového počtu 2948 vyšetřených bylo 263 žen (8,9 %) 

TPO-Ab pozitivních (tab. 2). Z nich většina (190, tj. 72,2 %) 

byla nominálně eutyreoidní, tedy jejich TSH bylo v intervalu 

0,15–5,0 mIU/l. Celkem 438 vyšetřených (14,9 %) mělo mi-

nimálně jednu abnormitu (tab. 2). Všem těmto ženám bylo 

nabídnuto endokrinologické vyšetření.

Ze 263 žen s pozitivními TPO-Ab se k vyšetření dostavilo 

182, tj. 69,2 % pozvaných. U jedné pacientky s pozitivitou 

TPO-Ab a supresí TSH byla zjištěna Gravesova choroba, která 

vyžadovala v těhotenství léčbu Propycilem. U 160 (87,9 %) 

z nich byla při tomto vyšetření potvrzena Hashimotova tyre-

oditida, 80 (50,0 %) z těchto žen vyžadovalo léčbu L-T4 již při 

první kontrole u endokrinologa. 

84 žen mělo supresi TSH a negativní TPO-Ab, z nich bylo 

endokrinologicky vyšetřeno 55 (65,5 %). Z nich pouze u jed-

né pacientky byla při endokrinologickém vyšetření zjištěna 

Gravesova choroba a byla léčena v těhotenství Propycilem. 

U 3 žen byla stanovena diagnóza HT a jedna žena vyžadova-

la léčbu L-T4. 

U 91 žen byla hladina TSH vyšší než 5,0 mIU/l a negativní 

TPO-Ab; z nich bylo endokrinologicky vyšetřeno 65 (71,4 %). 

Z těchto 65 žen 36 (55,4 %) mělo HT a 23 z nich (63,9 %) bylo 

léčeno L-T4. Ze zbylých 29 (44,6 %) žen bez HT bylo léčeno 

L-T4 pouze 8 (27,6 %) těhotných bylo třeba léčit po prvním 

vyšetření u endokrinologa. 

Rizikové faktory a jejich význam pro predikci žen s ty-

reopatií

Dotazník kompletně vyplnilo a odevzdalo 2462 (83,5 %) 

vyšetřených pacientek. Jejich laboratorní charakteristiky se 

významně nelišily od celého vyšetřeného souboru 2948 žen, 

jak je patrné z tabulky distribuce hodnot (tab. 3).
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Statistická významnost rizikových faktorů pro vznik ty-

reopatie 

Ženy, které měly alespoň jeden rizikový faktor (RF) podle 

Guidelines z roku 2004 (Surks et al., 2004), tvořily rizikovou 

skupinu. Počty žen s jednotlivými RF jsou uvedeny v tab. 4. 

Ostatní ženy jsme považovali za nerizikové. Tyto skupiny 

jsme mezi sebou následně porovnávali. Procentuální zastou-

pení jednotlivých RF tyreopatie ve skupinách těhotných žen 

s  pozitivním a negativním výsledkem screeningu popisuje 

rovněž tab. 4. Podrobnějším zkoumáním míry vlivu jednot-

livých faktorů na pravděpodobnost výskytu tyreopatie jsme 

došli k vyloučení vlivu kouření, cukrovky v osobní i rodinné 

anamnéze, jiných autoimunitních chorob v osobní anamné-

ze a předchozího potratu. Tyto faktory se při logitové ana-

lýze ukázaly být statisticky nevýznamné. Pravděpodobnost 

pozitivity TSH/TPO-Ab byla v celém souboru 14,9 %, přičemž 

jedině tyreopatie v  osobní nebo rodinné anamnéze statis-

ticky významně zvyšovala tuto pravděpodobnost o 12,4 %. 

Tyreopatie v osobní anamnéze se ukázala v souladu s očeká-

váním být významnějším RF než tyreopatie v rodinné ana-

mnéze, avšak ani tu nelze zanedbat. 

Srovnání výskytu rizikových pacientek ve skupině s po-

zitivním a negativním screeningem TPO-Ab a TSH

Pokud bychom na základě údajů získaných dotazníkem 

a  od gynekologů nevyšetřili pacientky bez statisticky vý-

znamných RF, tj. bez tyreopatie v osobní či rodinné anamné-

ze, uniklo by sledování a případné léčbě 70,4 % těhotných 

žen (95% interval spolehlivosti 64,2–74,3 %), které měly 

pozitivní základní laboratorní screeningové vyšetření (TSH/

TPO-Ab). Rozšíříme-li vyšetřovanou skupinu o ženy s další-

mi rizikovými faktory, dle Guidelines z  roku 2004 (Surks et 

al., 2004) tedy o DM 1. typu a jiné autoimunitní onemocnění 

v anamnéze, strumu či klinické příznaky tyreopatie, nebylo 

by vyšetřeno 69,3 % těhotných žen (interval spolehlivosti 

64,5–74,1 %), které měly pozitivní screening TSH/TPO-Ab. 

Přidáme-li mezi RF potrat v osobní anamnéze (Abalovich 

et al., 2007), klesne procento žen, které by nebyly zachyceny 

laboratorním screeningem na 53,6 % (interval spolehlivosti 

48,4–58,8 %). Rozšíříme-li zkusmo skupinu RF o někdy disku-

tované kouření (Vaidya et al., 2007), což však není zřejmě RF 

pro hypotyreózu ani HT, poklesne podíl žen, které by unikly 

endokrinologickému vyšetření, na 43,6 % (interval spolehli-

vosti 38,4–48,7 %). Zdá se, že pro efektivitu vyhledávání tě-

hotných žen s tyreopatií má celkový počet vyšetřených žen 

větší význam než volba RF.

DISKUZE

Celkové procento žen s pozitivními TPO-Ab bylo v  naší 

studií 8,9 %, což je obdobné jako v  jiných studiích z  ČR 

i zahraničí (Hauerová et al., 2002; Lazarus a Premaward-

hana, 2005; Brent, 2007; Vaidya et al., 2007; Horacek et al., 

2010; Negro et al., 2010). Tyto ženy byly ve většině případů 

(72,2 %) eutyreoidní, podobně jako ve studii Vaidyi (Vaidya 

et al., 2007), a proto neměly žádné příznaky poruchy funkce 

štítné žlázy. Nejvyšší pozitivní prediktivní hodnotu pro HT 

měl nález pozitivity TPO-Ab (> 20 IU/ml); u 87,9 % takových 

žen byla HT při endokrinologickém vyšetření potvrzena, a to 

bez ohledu na hladinu TSH. Vyšetření TPO-Ab mělo tedy vy-

sokou výpovědní hodnotu a jeví se jako cost-efektivní. 

TSH > 5,0 mIU/l jsme nalezli u 5,2 % žen; lze předpokládat, 

že měly minimálně subklinickou hypotyreózu. Obdobná čís-

la byla zjištěna rovněž v předchozích našich i zahraničních 

studiích (Hauerová et al., 2002; Casey, 2006; Horacek et al., 

2010). Určitým nedořešeným bodem je skutečnost, že pro 

Tabulka 1: Charakteristika kompletního souboru vyšetřených těhot-

ných žen (N = 2948)

Statistická 
velièina

Prùmìr Medián Interkvartilové 
rozpìtí

Vìk (roky) 28 28 26–31

Týden tìhotenství 10 9 8–11

TSH (mIU/l) 2,2 1,8 1,1–2,7

TPO-Ab (IU/ml) 13,4 3,5 2,5–5,1

Tabulka 2: Počet vyšetřených těhotných žen s pozitivními a negativní-

mi TPO-Ab v jednotlivých intervalech podle hladiny TSH 

TSH 
m U/l]

TPO-Ab
pozitivní

TPO-Ab
negativní

celkem

TSH > 5,0 63 (2,1 %) 91 (3,1 %) 154 (5,2 %)

TSH < 0,15 10 (0,3 %) 84 (2,8 %) 94 (3,2 %)

TSH 0,15–5,0 190 (6,4 %) 2510 (85,1 %) 2700 (91,5 %)

celkem 263 (8,9 %) 2685 (91,1 %) 2948 (100 %)

Tabulka 3: Srovnání distribuce TSH a TPO-Ab v celém souboru a v souboru žen s vyplněným dotazníkem

1. Rozdìlení namìøených hodnot TSH a TPO-Ab pro soubor všech pacientek (N = 2948)

Percentil 2.5 5 10 25 50 75 90 95 97.5

TSH (mIU/l) 0,10 0,30 0,50 1,10 1,80 2,70 4,00 5,10 6,50

TPO-Ab (IU/ml) 1,0 1,3 1,7 2,5 3,5 5,1 13,5 54,6 110,4

2. Rozdìlení namìøených hodnot TSH a TPO-Ab pro soubor pacientek s dotazníkem (N1 = 2462)

Percentil 2.5 5 10 25 50 75 90 95 97.5

TSH

(mIU/l) 0,10 0,30 0,50 1,10 1,80 2,70 4,00 5,20 6,50

TPO-Ab

(IU/ml) 1,0 1,3 1,7 2,5 3,6 5,2 16,4 56,1 110,9

62 DMEV • ROČNÍK 14 • 2011 • ČÍSLO 2

diabetologie



„normální“ hodnoty TSH v těhotenství nebyl dosud nalezen 

všeobecný konsenzus (Springer et al., 2009). Horní mez nor-

my je pravděpodobně nižší než standardní referenční mez 

příslušné metody (4–5 mIU/l) (Glinoer, 1997) a pohybuje 

se zřejmě mezi 2,5–3,5 mIU/l (Mandel et al., 2005; Benhadi 

et al., 2009; Horacek et al., 2010). Zdá se, že nižší hodnoty 

jsou rovněž více žádoucí s ohledem na výsledek těhotenství 

(Mandel et al., 2005; Benhadi et al., 2009). Při léčbě se ob-

vykle doporučuje udržovat TSH < 2,5 mIU/l (Mandel et al., 

2005; Benhadi et al., 2009; Horacek et al., 2010). Při snížení 

horní meze normy TSH k  hodnotám 2,5–3,5 mIU/l se dále 

zvýší podíl nezachycených žen s tyreopatií, pokud budeme 

vyšetřovat jen ženy s uznanými RF, jak dokumentuje tab. 5.

Suprese TSH je většinou přechodná, způsobená hCG. Ob-

vykle není hypertyreózou v pravém smyslu, nemá význam-

nější příznaky a zpravidla nevyžaduje léčbu. 

 Ze shromážděných údajů vyplývá, že jedinými statisticky 

významnými RF pro vznik tyreopatie v těhotenství jsou tyre-

opatie v osobní anamnéze a rodinné anamnéze. Tyreopatie 

v osobní anamnéze se ukázala být významnějším RF než ty-

reopatie v rodinné anamnéze.

Omezení tyreoidálního testování v  raném těhotenství 

jenom na ženy s obecně přijímanými RF vede k nezachyce-

ní značného procenta těch, kterým by měla být věnována 

péče endokrinologa (Vaidya et al., 2007; Horacek et al., 2010; 

Potluková et al., 2011). V našem souboru šlo podle výběru 

RF o 44–70 %. Statistické hodnocení v tomto rozmezí uka-

zuje, že zvýšení výtěžnosti screeningu není tolik ovlivněno 

zařazením dalších RF, jako zvýšením počtu vyšetřených tě-

hotných žen. To lze za určitých podmínek chápat jako další 

argument pro provádění plošného screeningu.

ZÁVĚR

Náš plošný screening prokázal poměrně vysokou preva-

lenci HT a počínající hypotyreózy v neselektované populaci 

těhotných zvoleného okresu, zhruba obdobnou jako v  za-

hraničních studiích. Většina takto zachycených poruch byla 

asymptomatická a při vyšetřování pouze rizikových žen dle 

doporučených kritérií by velká část gravidních žen s tyreo-

patií nebyla endokrinologicky sledována ani léčena. Vyšet-

ření všech těhotných umožní dřívější rozpoznání potenciál-

ních vážných problémů u žen bez jednoznačných rizikových 

faktorů. Protože je léčba relativně levná a snadná, může být 

screening efektivní i z hlediska nákladovosti. 

Tabulka 4: Přítomnost rizikových faktorů tyreopatie v celém souboru vyšetřených žen a ve skupinách 

těhotných žen s pozitivním a negativním výsledkem screeningu pomocí TSH a TPO-Ab 

Rizikový faktor (RF)

Poèet žen s RF (%)                                    

Pozitivní screening Negativní screening  Celkem    

RF dle Guidelines 2004 (Surks) n = 388  n = 2074 n = 2462

Tyreopatie v rodinné anamnéze (RA) 81 (20,9 %) 324 (15,6 %) 405 (16,5 %)

Tyreopatie v osobní anamnéze (OA) 57 (14,7 %) 103 (5,0 %) 160 (6,5 %)

Struma nebo pøíznaky hypotyreózy 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Cukrovka 1. typu v OA 2 (0,5 %) 2 (0,1 %) 4 (0,2 %)

Jiné autoimunitní onemocnìní v OA 5 (1,0 %) 6 (0,3 %) 11 (0,4 %) 

Alespoò 1 RF dle Surkse 119 (30,7 %) 392  (18,9 %)  511 (20,8 %)

Žádný RF dle Surkse 269 (69,3 %) 1682_(81,1 %) 1951 (79,2 %)

Další potenciální RF v dotazníku

Spontánní potrat v OA 103 (26,5 %) 533 (25,7 %)  636 (25,8 %)

Kouøení  73 (18,8 %)  473 (22,8 %) 546 (22,2%)

Alespoò 1 RF 219 (56,4 %) 1099 (53,0 %) 1318 (53,5 %)

Tabulka 5: Podíl nezachycených žen s tyreopatií ve skupinách podle hodnot TSH

Pozitivní screening z n = 2462 žen s dotazníkem pøítomny nepøítomny celkem poz %

ženy s pozitivními TPO-Ab a/nebo TSH pod 0,15 a/nebo TSH nad 5 119 269 388 30,7 69,3

ženy s pozitivními TPO-Ab a/nebo TSH pod 0,15 a/nebo TSH nad 4,5 125 293 418 29,9 70,1

ženy s pozitivními TPO-Ab a/nebo TSH pod 0,15 a/nebo TSH nad 4 138 336 474 29,1 70,9

ženy s pozitivními TPO-Ab a/nebo TSH pod 0,15 a/nebo TSH nad 3,5 157 397 554 28,3 71,7

ženy s pozitivními TPO-Ab a/nebo TSH pod 0,15 a/nebo TSH nad 3 178 503 681 26,1 73,9

ženy s pozitivními TPO-Ab a/nebo TSH pod 0,15 a/nebo TSH nad 2,5 218 663 881 24,7 75,3

ženy s pozitivními TPO-Ab a/nebo TSH pod 0,15 a/nebo TSH nad 2 280 902 1182 23,7 76,3
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