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Véazeni kolegové,

Radi bychom se svdmi podélili o zkuSenosti — vlastni i literarni — s vyhleddvanim
autoimunitnich onemocnéni 8titné Zldzy (AITD) v téhotenstvira pozadali Vas o spolupréci.
Nejde o okrajovy problém, AITD jsou v tehotenstvi astd. Nejlast&j$i je chronické
autoimunitni (Hashimotova) thyroiditida, coZ je pomalu progredujici zanét, ktery lze
vpoCatetni fazi nejlépe odhalit podle ptitomnosti pozitivnich protilatek proti
thyreoperoxidaze (TPO-Ab) a ktery postupné omezuje sekreci Zl4zy a po vyerpani funkéni
rezervy vede k hypothyre6ze. Podle rozsahlé americké studie je prevalence pozitivnich TPO-
Ab mezi'Zenami v reprodukénim véku asi 10-12%; laboratorni zndmky omezené sekrece
zlazy (zvySeny TSH, tedy subklinickou hypothyre6zu) ma asi 2-3% t€hotnych a klinicka
hypothyreéza postihuje asi 0.5% (1). Navic se ukazuje, Ze vzhledem ke zvySené potieb&
hormonii 8titné Zlazy v t&hotenstvi a dal§im hormonalnim zménam, je normélni rozmezi TSH
zejm. v prvnim trimestru nutno nastavit niZe, s horni mezi kolem 3.5 mIU/1 (podle metody) a s
optimem <2.5 mIU/l (2,3). Podle nasich zku3enosti z Ceska je mezi t&hotnymi v prvnim
trimestru asi 5-10% Zen s TSH >3.5 mIU/l a asi 15-25% s TSH >2.5 mIU/l; prevalence
pozitivnich TPO-Ab je asi 8-12% (3.4).

Jiz pozitivita TPO-Ab pfinasi t€hotnym zvySena rizika: asin2e4x

potraty a piedCasné porody (5-7) a asi v 30-50% dojde k rozvoji poporodni thyr01d1t1dy (8, 9)

Ta mlZe byt klinicky nendpadna, ale jejim hlavnim nebezpedim je progrese do trvalé
hypothyredzy, kterd nepoznéna miiZe nepfiznivé ovlivnit kvalitu Zivota matky a jeji piipadné
dalsi t€hotenstvi. Hypothyredza matky (i subklinickd) ma vedle t&chto rizik takémezadouci
‘diisledky pro psychomotoricky vyvoj ditéte, (10,11). Nekterd tato rizika lze véasnym zédsahem
omezit & odstranit. Napf. podévani L-thyroxinu Zendm s pozitivnimi TPO-Ab (jestd
snormalni funkci Zlazy, tedy snormalnim TSH) odstranilo zvySené riziko potratl a
pred¢asnych porodii (6) a je ziejmé, Ze vCasnd identifikace Zen s rizikem poporodni

thyroiditidy (podle pozitivity TPO-Ab) povede k jejich peclivéjsimu sledovani po porodu a
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véasnému feSeni porusené funkce. Metodicky obtiznéj$i je priikaz mozZného ovlivnéni
inteligence potomstva, takZe tam na zavery intervenénich studii teprve ¢ekame.

V endokrinologické i v gynekologické komunité¢ je shoda, Ze vcasny zachyt AITD
v t&hotenstvi, tedy v prvém trimestru gravidity, optimalné do jejtho devatého tydne, je pro
matku i plod zadouci (12-14). Diskuse se vedou kolem intenzity vyhleddvani. Ukazuje se, Ze
vySetiujeme-li pouze t&hotné se zvySenym rizikem (napf. s pozitivni osobni ¢i rodinnou
anamnézou, se strumou apod.), nutné nam unikne asi tfetina az polovina Zen s pfesvéd¢ivou
thyreopatii, které si zasluhuji v€asnou 1é¢bu (4,15).

Zeny jsou nyni v masmediich na moZnost nepoznaného postizeni stitné Zlazy v gravidité
upozoriiovany a lze o&ekavat, Ze se na Vas budou s zadosti o vySetfeni Stitné zlazy v prvém
trimestru gravidity obracet. S pojistovnami jedndme o mozZnosti alespofi ¢aste¢né uhrady
tohoto vySetieni a vysledky nasich jednani Vam jesté sdélime. Domnivame se vSak, Ze pokud
neni zatim mozné v gynekologické ambulanci vysetfeni zajistit z platby pojiStoven, mohou si
Zeny vySetfeni zaplatit, pokud o n€ maji zajem. Zeny s abnormalnimi vysledky budou na
zékladé vasi dohody s laboratofi pfednostné vysetfeny a endokrinologické ordinace maji od
nas vyzvu tyto nemocné neprodlené pfijimat k dalsi péci. V piipadé zvySenych hodnot TSH a
pfi pritomnosti protilatek bude zahdjena lé¢ba L-thyroxinem za dalsi laboratorni kontroly,
s cilem TSH <2.5 mIU/1, a nemocné budou u endokrinologa dale sledovany. Vyznamna bude
té2 endokrinologické kontrola pfiblizné 2-3 mésice po porodu kviili pfipadné nutnosti Gipravy
1é¢by po hormonélnich a imunologickych zménach po porodu a kvili v€asnému zachyceni

poporodni thyroiditidy.
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