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Gravidita klade zvysené naroky na funkci stitné Zlazy, protoze stoupa potieba tyreoidalnich hormoni (zasobeni organizmu matky
i plodu) a je nutny zvyseny pfivod jodu. Gravidita ovliviiuje diagnostiku tyreopatii — stoupa vazana frakce tyreoidalnich hormont, mé-
ni se sekrece TSH (vlivem endokrinni funkce placenty). V terapii jsou nutné Upravy davkovani tyreoidalnich hormont (zvyseni davek
tyroxinu) a zvyseny pfivod jodu (100 pg jodu denné navic — nejlépe ve formé tablet Kl). Vzhledem k vyznamu i mirné porusené funkce
stitné zlazy a saturace jodem pro vyvoj plodu (hl. CNS) a pro priibéh téhotenstvi a porodu je nutné posoudit vyznam screeningu - bud’
jen urizikovych skupin, nebo celoplo$né. V CR probiha studie zamérena na vhodnost zavedeni celoplo$ného screeningu, ktery mize
prispét k rozfeseni této otazky.

Kli¢ova slova: stitnd Zlaza, gravidita, saturace jodem, diagnostika a terapie v gravidité, screening tyreopatii.

Pregnancy is connected with necessity to increase function of the thyroid, as thyroid hormones should supply not only pregnant women,
but predominantly fetus. For synthezis of thyroid hormones, increased supply of iodine is necessary. Pregnancy influences diagnosis
of thyroid disorders (increased total thyroxine level, changes of secretio of TSH due to effects of placental hormones) as well as therapy
(increase of iodine supply, increase of supplementary doses of thyroxine etc.). Even minimal changes of thyroid hormones and of iodine
saturation are harmful for optimal development of fetus (esp. its brain) and for course of pregnancy and labor. Screening of thyroid
disorders is pregnancy is still a matter of controversies: it should be performed in the risk groups only, or in all pregnant women?

Key words: the thyroid, pregnancy, iodine saturation, diagnosis and therapy, screening.
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Zvysend pozornost komplexnf problematice
vztahu $titné Zlazy a téhotenstvi v soucasné
dobé odpovida jejimu klinickému vyznamu.
Hormony stitné ZI&zy jsou nezbytné pro celko-
vy vyvoj organizmu od poceti. Znamend to, ze
poruchy funkce stitné zldzy hraji ddlezitou roli
jiz v samotné fertilité zeny a pak zejména v pri-

béhu téhotenstvi jsou zésadni pro vyvoj plodu
a dilezité pro stav stitné zlazy u téhotné zeny
a kojici matky. Dulezité je, ze mame k dispozici
nespornd data, kterd prokazujf zasadni vyznam
i méné vyraznych odchylek zdsobeni jodem
a tyreoidalni funkce zejména pro optimalni vyvoj
CNS plodu s naslednymi poruchami chovani
a inteligence potomkd. Nelze popfit, Ze nase

Obrdzek 1. Zmény regulace funkce stitné zlazy v téhotenstvi
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TRH - tyreotropin releasing hormone, TSH — tyreotropin, hCG - lidsky choriovy gonadotropin

T4, T3 - tyreoidalni hormony (tyroxin, trijodtyronin)

soucasné znalosti neumoznuji plné pochopent
slozitych interakci mezi fyziologickymi zména-
mi hormonalnich regulaci v téhotenstvi, stavu
zasobenf jodem a funkce stitné zlazy béhem
téhotenstvi a kojeni. Nicméné dostupna data
jednoznacné svédci pro vyznam této proble-
matiky a umoznuji urcité preventivnilécebné za-
sahy, které celkovou situaci zlepsuji. V soucasné
dobé navic pristupujf problémy vliva tyreoidalnf
autoimunity v této problematice.

Gravidita vyzaduje slozity systém regu-
la¢nich zmén mimo jiné iv oblasti funkce
stitné ZIadzy. Nasledné se ménf pozadavky na
tyreoidalni funkci zasobenf jodem a vliv au-
toimunitnich mechanizmd ve vyznamu zajis-
téni optimalni saturace hormony $titné zlazy
u matky i plodu.

Nejdudlezitéjsi zmény v prabéhu fyziologic-
kého prlibéhu gravidity jsou uvedeny na ob-
razku 1.

Pro spravnou funkci stitné zlazy je nezbytny
dostatecny pfivod jodu. V nasich podminkach
s jeho nedostatkem v pfirozeném prostredi je
zajistovan prevazné jodovanou jedlou soli. Podle
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platnych kritérit WHO je Ceska republika jeden
ze statd, kde v soucasné dobé je privod jodu pro
béZnou populaci dostacujici (tzn. pfesahuje 150
g jodu/den).V téhotenstvi a pfi kojeni spotfeba
jodu stoupd, takze dolni hranice optimalniho
pfijmu je 250 pg/den. Této hodnoty ceska po-
pulace nedosahuje, takze je nutné u téhotnych
a kojicich Zen uméle zvysit jeho pfisun. To se
mUZe realizovat ve formé populdrnich polyvi-
tamindznich polyminerédlnich smési doporu-
¢ovanych téhotnym Zendm gynekology. Dalsf
moznosti, kterou doporucuje Ceska endokri-
nologické a Ceskd pediatrickd spole¢nost JEP,
je plosné podévani tablet jodu ve formé kalium
jodidu. To je hrazeno z prostfedkl zdravotnich
pojistoven.

Na zvysené potiebé jodu v téhotenstvi se
podili pfesun jodu do vyvijejici se titné Zlazy
plodu, zvyseny odpad jodu v moci (dany zvy-
senou glomelurdlni filtraci), zvysend potieba
tvorby tyreoidainich hormont a doporuc¢ovana
Uprava zivotospravy (zejména omezené solen,
obréazek 1).

Vyvoj plodu vyzaduje zménu regulaci tak,
aby byl zajistén optimalni pfivod tyroxinu (hlavnf
hormon stitné Zlazy — T4) do vyvijejicich se tka-
ni plodu. Zésadni je pfitom zajisténi optimalnf
situace pro vyvoj mozku.

Téhotenstvi je oviem spojeno se zménami
celkovych regulaci, které ve svych dUsledcich
ovliviuji dynamiku funkce stitné zlazy. Jedna
se zejména o:

vliv steroidnich hormonti na vazebné ka-
pacity pro hormony stitné Zldzy. Pfevazna
vétsina tyreoiddlnich hormon( je v obé-
hu vazana na prenosové bilkoviny, z nichz
nejdulezitéjsi je Thyroxine Binding Globulin
(TBG). Ten v téhotenstvi vlivem estrogent
vyrazné stoupd, takze hodnoty vdzaného
tyroxinu jsou zvysené. Volna frakce (ktera
tvoli asi 0,1 % celkového mnozstvi) je ne-
zménéna. Z toho vyplyva, Ze pro posouze-
ni normalnich pomérd je nutné vysetrovat
volnou frakci tyroxinu (FT4).

zmeény regulace funkce stitné Zldzy. 7a

normalnich okolnosti je regulovéna hy-

potalamo-hypofyzarni osou, tzn. sekrecf

TRH (Tyreotropin Releasing Hormone) z hy-

potalamu s naslednym vyluc¢ovanim TSH

(Thyroid Stimulating Hormone) z hypofyzy.

Tento mechanizmus je sice v téhotenstvf

zachovan, avsak navic do ného vstupuji

placentarni hormony zejména hCG (human
Chorionic Gonadotropin). Tento peptid
stimuluje funkci stitné zladzy obdobnymi
mechanizmy jako TSH, takze mUze vyvo-
lat zvySenou sekreci tyroxinu z tyreocytd.
Zvysend hladina tyroxinu mlze ¢astecné
snizovat hladinu TSH. Z toho vyplyva, Ze
stanoveni TSH ma v téhotenstvi mensi vy-
povédni hodnotu.

Sekrece placentarnich hormond se béhem
téhotenstvi méni, takze ndsledné se ménii refe-
ren¢ni hodnoty TSH a hormond 5titné Zlazy.

Zmény hladin hormon stitné Zlazy a TSH
jsou nesporné, jejich vyznam je hodnocen rliz-
né. Vyznamny odbornik v této problematice
prof. Glinoer uvadi vysledky sledovani na po-
Cetném souboru téhotnych Zen z Belgie (oblast
s mirnym deficitem jodu) nasledovné:

graf 1: Hladina volnych tyreoidalnich hormo-

nU a saturace TBG po inicidlnim vzestupu

béhem téhotenstvi postupné klesaji.

graf 2: Hodnoty celkového tyroxinu a cel-

kového trijodtyroninu se po inicidlnim vze-

stupu neméni, vzestup TBG trva az do 20.

tydne, pak je hladina jiz stabilni.

graf 3: Vztah mezi zménami TSH a HCG je

recipro¢ni. Vinicialni fazi téhotenstvi prudce

stoupd hodnota HCG a dochézi k supresi
hodnot TSH. Pozdéji (od asi 10. tydne) hla-
dina HCG klesa a hodnoty TSH se vraceji

k normalnim.

Graf 1. Zmény celkovych hormon (T4, T3) a satu-
race TBG béhem gravidity. Casovy priibéh gravidity
uveden na ose x (29)
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Substituce hormony stitné Zldzy

U Zen se zndmou a lécenou hypotyredzou je
nutno od zacatku téhotenstvi zvysit substitucnf
davku tyroxinu o 1/4-1/3 déavky (néktefi autofi
doporucujf az o 1/2). Pokud téhotnd Zena uziva
kombinaci tyroxinu a trijodtyroninu, je nezbytné
trijodtyronin vysadit a zvysit pfimérené déavku
tyroxinu.

U nové diagnostikované hypotyredzy je
nutné bez prodleni nasadit plnou substitu¢nf
davku, obvykle 100 ug tyroxinu/den.

Graf 2. Zmény volnych frakci tyreoidalnich hor-
monU a TBG v pribéhu gravidity (29)
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Graf 3. Zmény hodnot TSH a hCG v pribéhu
gravidity (29)
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Je vZdy nutné sledovat hladinu TSH, ktera
v zadném pfipadé nema stoupnout nad 2,5
mlU/l, a hladinu tyroxinu (T4), kterd by méla byt
v horni poloviné referen¢nich hodnot (v bézné
praxi nad cca 15 pmol/I).

U autoimunitni tyreoiditidy obvykle stou-
pa potieba tyroxinu v pribéhu gravidity. Je pro-
to nutné peclivé sledovat hodnoty TSH a FT4
v kratsich ¢asovych intervalech (1-2 mésice)
a vcas nasadit tyroxin. Hodnoty protildtek proti
tyreoiddIni peroxidaze a tyreoglobulinu obvykle
v priibéhu téhotenstvi klesaji, k jejich vzestupu
dojde ¢asto po porodu.

Tyreotoxikéza by méla byt lege artis zjisté-
na a odlécena jesté pred téhotenstvim. Pokud
je téhotna Zena Iécena tyreostatiky, je obvykle
mozné jejich davku snizit, protoze pti fyziologic-
ky zvysené imunotoleranci béhem téhotenstvi
aktivita autoimunitniho procesu klesa. V sou-
Casné dobé se toleruje z tyreostatik podavani
propycilu. Pro ddvku do 200 mg/den (4 tablety)
nebyly prokdzény zadné teratogenni vlivy.

Pokud je tyreotoxikdza diagnostikovéna
az na pocatku gravidity, je nutno urychlené
nasadit propycil v dostate¢né Ucinné davce
(nejméné 6 tablet denné) a davku rychle sni-
Zovat pfi klinickém zklidnénf floridity tyreoto-
xikdzy a poklesu FT4. Riskantni je nezklidnéna
tyreotoxikdza (Castéjsi aborty, narozenf ditéte
s neonatalni tyreotoxikdzou) a rovnéz prelécent
tyreotoxikézy do hypotyredzy. Je proto nutné
sledovat téhotnou Zenu klinicky, vysetifovat
hladinu FT4, eventudlné FT3 a TSH v mési¢nich
intervalech. Pokud klinicky stav vyzaduje poda-
vani vysokych davek propycilu nebo dochazi
k rastu stitné Zlazy, je mozno provést tyreoi-
dektomii, nejlépe na hranici 2. a 3. trimestru,
kdy tento zakrok prokazatelné neovlivni priibéh
téhotenstvi. Po operaci je nutno ihned sub-
stituovat hormony stitné zlazy, aby nedoslo
ke vzniku hypotyredzy.

Jod je nutné suplementovat u téhotnych
Zen davkou 100 pg/den (@mericka tyreoiddlni

asociace doporucuje dokonce 150 pg/den).
Je zndmo, Ze mozny nepfiznivy vliv jodu na
aktivaci autoimunitnich tyreoiddlnich pro-
cesU je v téhotenstvi snizen, takze jodovou
profylaxi je mozno u Zzen s autoimunitnimi
tyreopatiemi podavat. Riziko vzacné aktivizace
autoimunity je plné vyvaZeno zvysenym rizi-
kem non-optimalniho vyvoje mozku u plodu
pfi jodopenii. Je prokdzano, Ze i mirné snizenf
saturace jodem a mirny pokles hladiny tyroxi-
nu v obéhu matky vede k poruchdm ¢innosti
mozku u narozeného ditéte, které pretrvavajf
béhem dalsiho vyvoje. Jde zejména o pokles
inteligence (hodnota 1Q klesa o 7-15 bodt)
azmeény chovani (hyperaktivni nezvlddnu-
telné dite).

Soucasny stav znalosti o problematice zmén
stitné zIazy v tehotenstvi, jejich rizik a moznosti
Upravy byl v nedavné minulosti (a dosud je)
predmétem diskuzi odbornikd. V roce 2007 by-
lo publikovano doporuceni skupiny expert{
z odbornych tyreoiddlnich spole¢nosti, které
podrobné fesi soucasny stav znalosti. Cenné
je, ze autofi se pokusili stanovit vyznam jed-
notlivych zmén (a jejich fesenti) a soucasny stav
znalosti, které jejich ndzory podporuji. Obecné
|ze shrnout jejich doporuceni nasledovné (1,
24-28).

Hypotyredza a téhotenstvi:
hypotyredza méa nepfiznivy vliv na zenu
i plod
hodnotu TSH je nutno zdrzovat pod 2,5
mlU/I zvysenim davky substituce
Zeny s autoimunitni tyreoiditidou a subkli-
nickou hypotyredzou vyzaduji lé¢bu tyre-
oidaInimi hormony a ¢astéjsi sledovani

Lécba hypertyredzy v téhotenstvi:
subklinickd hypertyredza (suprese TSH) ne-
vyzaduje lé¢bu

Tabulka 1. Rizikové faktory — dlivody screeningu tyreopatii v gravidité (upraveno dle 1)

tyreopatie v osobni anamnéze

(hypotyredza, hypertyredza, poporodni tyreoiditida, struma, lobektomie)

tyreopatie v rodinné anamnéze
pozitivni antityreoidalni protilatky

potize ¢i ptiznaky suspektni z onemocnéni stitné zlazy

Zeny s diabetem 1. typu

Zeny s autoimunitnimi chorobami
infertilni zeny

stav po ozafeni krku ¢i hlavy

Zeny s pfedcasnym porodem v anamnéze
Zeny s opakovanym abortem
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klinicky manifestni hypertyredzu je nezbyt-
né |écit propycilem

tyreoidektomie je mozna za specidlnich
podminek

|é¢ba radiojodem je kontraindikovana
novorozenec matky s autoimunitni{ tyreoto-
xikézou vyzaduje zvysenou pozornost

Vztah hyperemesis gravidarum a funkce
sStitné Zldzy:

Je nesporné, ze u ¢asti nemocnych je pfi-
¢inou stavu klinicky zévazna porucha funkce
stitné Zlazy, proto:

je vzdy nutné vysetfit funkci titné Zlazy

|é¢ba tyreostatiky nenf obvykle nutnd, pfi

vzestupu tyroxinu nad 150 % normalni hod-
noty a supresi TSH pod 0,1 mIU/I je vhodna
|éCba propycilem

Uzly $titné Zldzy a moznd malignita:
cytologické vysetreni uzld nejlépe pod so-
nografickou kontrolou je nezbytné
pfi prikazu malignity nenf indikované pre-
rusenf téhotenstvi
je nutno suprimovat TSH
chirurgicka Ié¢ba malignity je nutna vyji-
mecné pfi progresi
|é¢ba radiojodem je kontraindikovéna

Zdsobeni jodem v téhotenstvi:
pfivod jodu béhem téhotenstvi a kojenf je
nutno zvysit nad 250 pg/den, ale nemél by
pfesdhnout 500 ug/den
saturaci jodem Ize monitorovat vysetfenim
jodurie, kterd by se méla pohybovat mezi
150-250 pg/!

Screening tyreoiddlnich poruch

v téhotenstvi:
optimdlni je diagndza tyreopatii pred ote-
hotnénim
vysetfeni stitné Zlazy (TSH, eventudlné T4
a protildtky) se doporucuje u rizikovych
osob (tabulka 1).

Oproti doporuceni expertd existuji opod-
statnéné nazory, které doporucuji provadénf
plosného screeningu tyreopatif u vsech té-
hotnych Zen. Existuji data, kterd ukazuji, Ze pfi
screeningu u rizikovych Zen nenf odhaleno asi
30% tyreopatii v gravidité. U nds v soucasné
dobé probiha studie zamérena na celopopu-
la¢ni screening ve vybranych oblastech Ceské
republiky. Zpracovani vysledkd bude slouZit ja-
ko podklad pro mozné zavedeni celoplosného
screeningu v celé republice.
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