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PORUCHY FUNKCIE STiTNEJ ZLAZY V GRAVIDITE
— ICH DOSLEDKY, ROZPOZNANIE A LIECBA

Peter Hnilica

Endokrinologickd ambulancia, Onkologicky ustav sv. Alzbety, Bratislava

Zanedbanie liecby tyreotoxikozy a manifestnej hypotyredzy ma nepriaznivy vplyv na priebeh gravidity a na vyvoj plodu. No aj diskrétne
prejavy nedostatocnosti stitnej zfazy, ktoré sa mozu prejavit az v gravidite (napr. mierne vyssia tyreotropinémia pri norm. vofnom tyro-
xine v sére alebo izolovana nizsia hladina volného tyroxinu), st zavaznymi rizikovymi faktormi pre priebeh gravidity, vyvoj plodu (najmé
psychoneuralny), novorodenecku morbiditu i postnatalny mentalny rozvoj diefata (intelekt). Véasna liecha tyroxinom od prvého trimestra
im mozZe predist. Vyskytujui sa najma u gravidnych Zien s autoimunitnou difuznou lymfoidnou tyreoiditidou, ktoru treba zavéasu u Zien
v reprodukénom veku rozpoznat a endokrinologicky dispenzarizovat. Véasné rozpoznanie, liecba a dosledné sledovanie gravidnych Zien
u endokrinoldga si vyZaduje informovanost a tizku spolupracu najmé praktickych lekarov a gynekoldgov.
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THYROIDAL DYSFUNCTION IN PREGNANCY - CONSEQUENCES, RECOGNITION AND THERAPY

It is well known that hyperthyroidism or hypothyroidism in pregnancy, if left untreated, influence unfavorably both course of the pregnancy
and the development of fetus. However, subtle forms of hypothyroidism (e. g., mild increased thyreotropinaemia, isolated hypothyroxin-
aemia) in the first trimester are also important risk factors for course of pregnancy, fetal (especially psychoneural) development, neonatal
morbidity and postnatal child mental development (IQ). These conditions are of particular frequency in women of child-bearing age with
autoimmune diffuse lymphoid thyroiditis and are well preventable by early thyroxine treatment from the first trimester. Early recognition
and treatment, and close surveillance by endocrinologist of all these pregnancies by endocrinologist requires mutual cooperation with

primary care physician and obstetrician.
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Struma

Strumu mozno vSeobecne definovat ako po-
hmatom alebo ultrasonograficky overené zvéa¢senie
Stitnej Zlazy.

Jddova profylaxia strumy sa zaviedla u nas po
priekopnickej praci doc. MUDr. Julidna Podobu CSc.
a jeho spolupracovnikov. Po polstoro€i jej trvania sa
ukazuje jej pretrvavajlca efektivita: u nas prakticky
vymizla endemicka struma (oznacenie, ak struma
postihuje viac ako 10% danej populdcie) i hypoty-
redza z nedostatku jodu, novorodenecka vrodena
struma, endemicky kreténizmus. Pri merani jodurie
a objemu Stitnych Zliaz ultrasonografickou metddou
u deti v Skolskom veku v eurdpskych krajinach sa
umiestnilo Slovensko na druhom mieste. Svedéi to
nielen o trvalej zasluhe priekopnikov jodovej profyla-
xie u nas, ale i o dihodobej svedomitosti donedavna
monopolného vyrobcu kvalitnej jodidovanej kuchyn-
skej soli na Slovensku (Solivar pri PreSove). V po-
slednych rokoch sa na nd$ trh dostdva kuchynska
sol od viacerych vyrobcov — a to aj dovozom z krajin,
ktoré sa pri spomenutom vySetrovani Skoldkov neu-
miestnili tak dobre ako na$e deti. To vedie k Uvahe,
ze v nasich obchodoch kuchynska sol od réznych
vyrobcov nemusf byf - pokial ide o obsah jodu v nich
- vzdy rovnako kvalitna, resp. nemusi obsahovat
mnoZstvo jodu optimalne prave pre nase podmienky.
Inou dbleZitou akciou u nas bolo zavedenie skrinin-
gu kongenitalnej hypotyreézy u vSetkych novoro-
dencov (vyskyt 1:4000 porodov), Co ma umoznit jej
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véasné rozpoznanie. Bezprostrednost zacatia jej tr-
valej lie¢by po narodeni ma rozhodujdci vyznam pre
prognozu dietata.

Napriek UspeSnosti jodovej profylaxie na
Slovensku struma dplne nevymizla. Strumu méze
sprevadzat porucha funkcie (hypertyredza alebo
hypotyredza — podfa toho hovorime o toxickej ale-
bo hypofunkcnej strume, alebo napriek hmatnej
strume zistujeme norméalne parametre tyreoidélnej
funkcie (netoxicka struma). Ak vrodend porucha pri
biosyntéze tyreoidalnych horménov (kongenitaine
enzymopatie) je iba fahsieho stupiia, nemusi viest
k manifestnej kongenitalnej hypotyredze. Prechodné
zvySenie tvorby TSH (thyroid stimulating hormone,
horménu stimulujiceho Stitnu Zfazu) v hypofyze
mimo stimulacie v3etkych faz tvorby hormdnov $tit-
nej zlazy vedie i k zv&¢Seniu objemu tyreoidalnych
buniek. Kompenzaénym zmnozenim produkéného
parenchymu $titnej Zlazy (kompenzaéna struma)
sa mdze docielit adekvatna produkcia tyreoidalnych
horménov. K dal$iemu rastu strumy moZe dojst v ob-
dobi zvySenych narokov na organizmus (puberta,
gravidita a pod.). Vznik strumy méZze vyvolat nedo-
stato¢ny i nadmerny privod jodu.

NajcastejSou pri€inou strumy v naSej populécii
su autoimunitné choroby Stitnej Zfazy, nadory (be-
nigne a maligne), menej ¢asto vrodené enzymopa-
tie, resp. niektoré lieky (strumigény). ZvacSenie Stit-
nej zlazy v priebehu dospievania sa Casto oznacuje
ako juvenilna struma. V3etky pacientky so strumou
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(resp. s akymkolvek znamym ochorenim §titnej Zla-
zy) treba najneskor na zadiatku gravidity odoslat na
endokrinologické vySetrenie (ak sa endokrinologic-
ky nesleduju uz pred pocatim), aby sa neoneskorila
spravna diagndza a liecba!

Fyziolégia stitnej Zlazy v gravidite

Cinnost &titnej Zlazy riadi mechanizmom nega-
tivnej spatnej vazby hypotalamo-hypofyzovy systém.
Hormény §titnej zfazy (tyroxin a z neho sa tvoriaci
trijodtyronin) su od zaciatku prenatdlneho vyvoja
nevyhnutné pre spravny vyvoj CNS, hypotalamo-
hypofyzo-tyreoidalnej osi, pltc, kosti, postnatalneho
intelektu a pod.

Popri produkcii TSH v hypofyze a roznych exo-
génnych ¢initefov (napr. privod jodu a pod.) funkciu
Stitnej Zfazy v gravidite ovplyviuju viaceré faktory:

1. Stitna Zfaza plodu zagina produkovat hormany ty-
roxin (T4) a trijddtyronin (T3) priblizne od 12. tyz-
dfia svojho vyvoja. Dovtedy je plod pine zavisly od
dodavky tyreoidalnych horménov od matky. Ale

i po tomto obdobi podiel hormdnov v obehu plodu

stdpa len postupne (Umerne s relativnym pokle-

som podielu horménov od matky). Predpoklada
sa, ze iba kratko pred pérodom je plod schopny
plne pokryt svoju potrebu tyreoidalnych hormo-
nov z vlastnej produkcie. V pripade kongenitalnej
hypotyredzy plodu, normélne fungujica matkina

§titna Zlaza je schopna az do pérodu substituovat

potreby plodu v zna¢nej miere.
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Znamena to, Ze potreba tyreoidalnych horménov
je v gravidite individudine vySSia — priemerne
0 25— 50 ug tyroxinu denne, ako bola pred fiou.
Ak teda Stitna Zlaza konkrétnej Zeny za normal-
nych okolnosti pracovala z akejkolvek priciny bliz-
ko hranice svojich moznosti, v obdobi zvySenych
narokov sa moze odhalit jej nedostatoéna kapaci-
ta zvysit produkciu tyroxinu a trijodtyroninu. Preto
vyskyt deficitu tyreoiddinej fukcie je pocas gravi-
dity u tychto Zien vy3Si ako bol pred fou.

2. Limitujlicim faktorom moze byt napriklad zvy$ena
potreba dennej dodavky jodu potrebného k synté-
ze tyreoidalnych hormdnov — oproti potrebe pred
graviditou (potreby plodu, zvySenie rendlneho kli-
rensu j6du u matky). Matkin hraniény alebo nizky
prijem jodu (< 50 ug/d) moze vyvolat aj vyvoj stru-
my. Preto sa navrhuje denny privod j6du v gravi-
dite zvysit napriklad v tabletach, aby sa predislo
materskej i fetalnej hypotyreéze (oneskoreniu
vyvoja plodu). Na druhej strane, podanie neuva-
Zenej, resp. nadmernej davky jodu by mohlo viest
k jédom indukovanej hypotyreéze s moznymi dI-
hodobymi nepriaznivymi dosledkami pre plod.
Zda sa teda vyhodnejsie v gravidite uprednostnit
liebu radSej priamo tyroxinom s nélezitym endo-
krinologickym sledovanim ako odhadovat potreb-
nu davku dodatocnej suplementécie jodu, ktora
moéze individualne znacne kolisaf.

3. Zmeny imunitného systému (imunotolerancia)
v priebehu gravidity mézu viest k vzniku, zhor-
Seniu alebo k zlepSeniu stavu existujucej autoi-
munitnej tyreopatie.

4.V prvom trimestri vzostup estrogénov z placenty
vyvola vzostup hladiny globulinov viazucich tyro-
xin v sére (preto i pri eutyredze pri laboratérnom
vySetreni sa u gravidnej Zeny normélne najde
zvy$end hladina celkového T4 — ale nie volného
T4!). Toto zvySenie trva po celu graviditu.

5. V1. trimestri gravidity sa v obehu matky objavu-
je a stipa hladina placentového chdriogonado-
tropinu (hCG), ktory ma na $titnu Zlazu stimula¢-
ny ucinok asi do polovice gravidity. Recipro¢ne
s tym klesa koncentracia TSH, ktora sa tak
v tomto obdobi stdva nedostatoénym ukazate-
fom tyreoidalnej funkcie.

Diagnostika tyreopatii v gravidite

Popri dokladnom fyzikdlnom vySetreni $titnej
zlazy i celkového interného nélezu sa v gravidite pri
diagnostike tyreopatii vyuziva na hodnotenie roz-
sahu a Struktdry strumy ultrasonografia. Gravidita
nekontraindikuje vykonanie aspiraénej cytodiagnos-
tiky pomocou tenkej ihly v pripade, Ze je indikovana.
Kontraindikované su vSak metody s pouzitim radio-
izotopov in vivo, a to aj diagnostické (akumulacia ra-
diojédu, scintigrafia a pod.).
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Na overenie stavu tyreoidalnej funkcie mozno
vyuzit rédioimunologické metddy in vitro. Pouzivame
najmé stanovenie hypofyzového TSH a volného ty-
roxinu (FT4) v sére. Pri gravidite véak mozu byt vy-
znamné rozdiely v interpretacii ich vysledkov.

Typicky byva koncentracia TSH v sére znizend pri
hypertyredzach (ale i pri zavaznych netyreoidalnych
chorobdach) a zvysena pri primarnych hypotyreézach
(z poruchy 8titnej zlazy samotnej). Pri podozreni na
poruchu hypotalamo-hypofyzového systému stano-
venie TSH nie je vhodnym parametrom na overenie
tyroidalnej funkcie. Centralne hypotyredzy (z nedo-
statocnej sekrécie TSH) su u gravidnych Zien velmi
zriedkaveé. V gravidite je potrebné okrem TSH vzdy
vySetrit aj FT4 v sére, ktorého zvySenie potvrdzuje
hypertyredzu a znizenie svedéi pre funkény deficit
Stitnej Zlazy. Laboratérny nélez potlacenej sekrécie
TSH a normalneho vysledku FT4 a FT3 poukazuje
na moznost subklinickej hypertyredzy (diferencial-
no-diagnosticky najcastejsie moze ist o koinciduju-
ce netyreoiddlne zavazné ochorenie — tzv. syndrém
netyreoidalneho chorého). Nevyzaduije si tyreoidainu
lieCbu. Na rozdiel od stavov mimo gravidity je pri nej
velmi zavazny laboratorny nélez uz subklinickej hy-
potyredzy (zvySenie TSH a normalny vysledok FT4)
vyzadujuci si v gravidite bezprostrednu a efektivnu
substituénu lie¢bu.

Na diagnostiku autoimunitnej tyreopatie (difiznej
autoimunitnej lymfoidnej tyreoiditidy — m. Hashimoto
a jej ekvivalentov, Gravesovej-Basedowovej choroby
a pod.) sa stanovuju autoprotilatky v sére. Typické su
predovSetkym zvySené titre autoprotilatok proti tyreo-
peroxidazam (ATPO) a proti tyreoglobulinu (ATG).
Tyreoideu stimulujiice imunoglobuliny — TSI su auto-
protilatky proti tyreotropinovym receptorom v Stitnej
Zfaze, ktoré sa uplatnia v patogenéze autoimunitnej
Gravesovej-Basedowovej choroby amozu prechadzat
cez placentu do krvného obehu plodu. Ich vysoké titre
v obehu matky v poslednom trimestri signalizuju i no-
vorodenecku hypertyredzu, ktord zvycajne spontanne
odoznie do 4 - 12 tyzdov po pérode.

Poruchy funkcie stitnej zlazy v gravidite

M6zu sa rozdelit na hyperfunkéné — hypertyred-
zy a hypofunkéné — hypotyreézy (1, 2). M6Zu vznik-
nit este pred zaCiatkom gravidity, po pocati alebo
i po pérode. Byvaju prechodné alebo chronické.

Hypertyreozy

Prechodné hypertyredzy v gravidite si nevyza-
dujd liedbu. Uginok sekrécie hCG na funkciu &titnej
Zlazy v priebehu prvého trimestra méze niekedy
vyustit do prechodnej neautoimunitnej gestacnej
hypertyredzy (Casto suCasne byva hyperemesis
gravidarum), ktoru laboratérne charakterizuje nalez
potlatenia TSH a zvySenie FT4 v sére zeny v prvych

3 mesiacoch gravidity. Porucha odoznie spontanne
a nevyzaduje si zvy&ajne osobitnd lie¢bu. Podavanie
tyreostatik je pri nej kontraindikované.
NajcastejSou formou ,chronickej* hypertyredzy
v gravidite je Gravesova-Basedowova choroba
podmienend tvorbou stimulujucich autoprotilatok
proti receptorom tyreotropinu v Stitnej Zfaze (mozno
ich tu laboratorme dokazaf — na rozdiel od gestacne;
hypertyredzy), ktoré vedu k nadmemej tvorbe tyreoi-
dalnych horménov so znamymi Klinickymi priznakmi.
Manifestécia moze zacaf este pred vznikom gravidity,
alebo méze ist o recidivu choroby po jej remisii pred
graviditou. Konecne mdZe ist o prvy atak tejto autoimu-
nitnej choroby aZ v gravidite, ktory treba ostro odlisit od
gestacnej hypertyredzy, najma pre iny pristup k liecbe.
Po tejto chorobe treba patraf uz na zaciatku gravidity
cielenym vySetrenim najmé u Zien, ktoré ju prekona-
li v minulosti. Relaps basedowskej tyreotoxikdzy sa
moze objavit aj po porode (odlisif ho treba od post-
partélnej tyreoiditidy). Preto tieto pacientky treba en-
dokrinologicky sledovat aj po skon¢eni gravidity (resp.
doZivotne - riziko spontanneho vyvoja hypotyredzy).
Klinické prejavy tyreotoxikdzy z akejkolvek priCiny
su podobné. PredovSetkym to byva hmatnd struma.
Pri basedowskej forme je hypervaskularizovana, tak-
Ze niekedy mozno na nej pozorovaf pripadne i $elest
a vir s typickymi ocnymi priznakmi rézneho stupna.
Kardiovaskularne prejavy tyreotoxikdzy a gravidity sa-
motnej su znacne podobné (syndrém hyperkinetickej
cirkulacie: zrychlenie tepu, rozsirenie tlakovej ampli-
tdy). Byva pritomna potivost, svalova slabost, resp.
strata svalovej masy, psychomotoricky nepokoj, ner-
vozita, viac stolic (redSich ale nie vodnatych) denne,
chudnutie napriek dobrej chuti do jedla a pod. Mierna
hypertyredza neovplyviiuje vyznamne fertilitu Zeny.
NelieCena tyreotoxikdza v gravidite sa méze pre-
javit okrem negativneho dopadu na matku porodom
diefafa s nizkou pdrodnou hmotnostou, urychlenim
kostného veku. U Casti Zien klinické prejavy base-
dowskej tyreotoxikdzy maju tendenciu spontanne sa
v priebehu gravidity zmiemit (pravdepodobne v stvis-
losti s navodenim imunotolerancie). Po pérode vSak
dochadza k reaktivacii autoimunitnych pochodov a tre-
ba pocitaf i s reaktivaciou basedowskej tyreotoxikozy.
Lie¢ba zacina bezprostredne po rozpoznani a po
nalezitom pouceni pacientky. Spociva v podavani ty-
reostatika. Pred jej zaCatim treba vyluéit hematologic-
ku kontraindikaciu vySetrenim krvného obrazu.
Napriek chybaniu jednoty v nazoroch o lieche
tohto ochorenia v gravidite mnohi uprednostriuju pro-
pyltiouracil (pre krat$i pol¢as v plazme ho treba poda-
vat v 8-hodinovych intervaloch, resp. 3 x denne) pred
karbimazolom resp. metimazolom. Pri nich niektori
predpokladaju, Ze ich vé¢sia frakcia prechadza cez
placentu (pri propyltiouracile je vSak potrebna denna
davka v mg vy$Sia ako napriklad pri karbimazole).
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Po karbimazole sa zriedka opisal u novorodencov
ohraniceny defekt ovlasenia hlavy. Ini experti pri vol-
be tyreostatika v gravidite nevidia vyraznd prednost
niektorého z menovanych. VSetky uvedené tyreosta-
tika su strumigény a vSetky prechadzaju placentou
do obehu novorodenca. Ich neuvazend davka by
mohla vyvolat rast strumy a hypotyredzu matky i plo-
du s negativnym dopadom na vyvoj najmé jeho psy-
choneuralnych funkcii (pozri nizsie).

Liecbu tyreotoxikdzy v gravidite ma riadit endo-
krinoldg v Uzkej spolupraci s gynekoldgom i praktic-
kym lekérom, ktory vykondva pri tyreostatickej lie¢be
pravidelné kontroly leukocytov a ich diferencialu tak,
aby sa rozpoznala agranulocytéza, ktora si ako ur-
gentny stav vyzaduje bezprostredné hematologické
konzilium a lieCbu. Zriedkavé, ale potencialne velmi
zévazné riziko tejto komplikacie nesu so sebou vset-
ky typy tyreostatik pouzivané prilie¢be tyreotoxikézy.
Pacientku treba informovat, Ze v pripade $krabania
v hrdle, resp. priznakov ako pri zaciatku chripky, ma
v ten defi vynechat tyreostatikum (kym sa neoveri
uspokojivy vysledok vySetrenia leukocytov) a dosta-
vif sa bezprostredne na kontrolu hladiny leukocytov
i mimo pladnovaného terminu kontroly. Udava sa, ze
riziko tejto nahlej komplikacie je azda o nieco vyssie
v prvych mesiacoch podavania tyreostatika. Moze sa
véak nahle objavit prvy raz i pri opakovanom podava-
ni lieku pri lie¢be opakovaného ataku tyreotoxikdzy.

Uvodnd i udrziavaciu dévku tyreostatika uréuje
endokrinoldg, ktory pacientku v gravidite starostlivo
kontroluje v 6-8 tyzdiovych intervaloch a podra
potreby i Castejsie. Obavame sa vyvolat tyreostati-
kom €o i len prechodnu hypotyredzu plodu. Preto sa
odportca davkovat ju tak, aby sme vysledky labora-
térnych kontrol gravidnej Zeny udrziavali v rozmedzi
miernej hypertyredzy (FT4 na hornej hranici normy
alebo mierne zvysené a TSH potlacené). Po dociele-
ni stabilizacie stavu k udrziavacej davke tyreostatika
i sami pridavame malti davku tyroxinu (v snahe znizit
riziko relapsu tyreotoxikdzy i rastu strumy).

,Definitivnu“ (chirurgicku) lie¢bu tyreotoxikézy
odkladame pokial moZno na obdobie po skonceni
gravidity. Podanie radiojodu (i v diagnostickej davke)
je v gravidite i poCas dojcenia kontraindikované (rizi-
ko irreverzibilného poSkodenia $titnej zfazy ploduy)!

Iné priciny tyreotoxikdzy v gravidite. Zriedka
sa tu vyskytuje tyreotoxikéza podmienena toxickym
adendmom. Lieci sa podfa podobnych pravidiel ako
autoimunitnd basedowska tyreotoxikdza. Inou prici-
nou je podanie nadmernej davky jédu (napr. kontrast-
nou latkou alebo nevhodnym preparatom naturdinej
mediciny) alebo neindikované samopodavanie tyro-
xinu — thyreotoxicosis factitia, €i predavkovanie pri
lie¢be strumy alebo hypotyredzy tyroxinom — thyre-
otoxicosis artefitialis, pri ktorych je potrebna nalezita
Uprava davky resp. vynechanie tohto lieku.
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Hypotyreéza matky

V celkovej populdcii bez endemického nedostat-
ku jodu najcastejSou pri¢inou primarnej manifestnej
hypotyredzy je autoimunitna difizna lymfoidna ty-
reoiditida (DLT, asi v 55 %), dalej stavy po liecbe ra-
diojédom alebo po strumektémii, priblizne 35% a vro-
dené hypotyredzy 1%. Priblizne 4% ma iné priginy
(prechodné hypotyredzy, po podani nadmernej davky
jodu, litia a pod.). AZ 80 % substituovanych hypotyre6z
potrebuje zvysit substituénd dévku v gravidite.

Vacsinu hypotyredz teda v populdcii zapri€ifiuje
DLT. V skupine gravidnych Zien bude zrejme podiel
DLT ako priCiny hypotyredzy rozneho stupia este
vy$Si (pre mensi podiel hypotyredz po operdacii a po
lieCbe radiojodom u mladych) ako v skupine hypotyre-
6z vo vy$Sich dekadach, resp. po reprodukénom ve-
ku. VEasné rozpoznavanie DLT u mladistvych dievéat
a u zien v reprodukénom veku a ich endokrinologicka
dispenzarizacia je teda kfu¢om k cielenému monito-
rovaniu stavu funkcie Stitnej zlazy u gravidnych Zien.

Prejavy hypotyredzy maju osobitne v mladom veku
a pri véasnom rozpoznani klinicky obraz Casto velmi
chudobny a tak nenapadny, Ze nebyt cieleného labora-
térneho vy3etrenia, aj odbornika méze ich diagndza ne-
raz prekvapit. Struma moze, ale nemusi byt hmatna.

K rozpoznaniu DLT slizi najmé nélez zvySe-
nych titrov ATPO a ATG v sére, niekedy aspiraéna
diagnostika tenkou ihlou s cytologickym vySetrenim.
Pomocny diagnosticky vyznam ma pri DLT ultraso-
nograficky nélez difiznej hypoechogénnej strumy.

DLT sa u nas vyskytuje priblizne u 5 - 7% mladych
dievCat. V tejto skupine je vySSie riziko zvySenia TSH
v gravidite a vyskytu postpartanej tyreoiditidy. Vcasné
rozpoznanie DLT uz na zaiatku gravidity (resp. lepSie:
aktivna depistaz DLT v reprodukénom veku este pred
pocatiml) je kiti¢om k adekvatnemu endokrinologickému
postupu a lieCbe pocas gravidity i po nej. Pretoze pre plod
je rozhodujuica lie¢ba dysfunkcie uz v prvych tyzdhov
gravidity, vhodné je odporucit endokrinologické vySetre-
nie €o najskor po potvrdeni gravidity gynekolégom.

Autoimunitné tyreopatie maju vyraznu geneticku
zlozku, resp. familidrny vyskyt a su ¢astejSie u zien
ako u muzov (udava sa pomer 2 — 8:1). U nas po-
citujeme nedostatoénost diagnostického zachytu au-
toimunitnych tyreopatii v celkovej populdcii ako pred-
pokladu cielenej endokrinologickej dispenzarizacie.
Pri literdrnom Udaji o vyskyte DLT asi u 5% celkove;
Zenskej populacie moze praktického lekara napadnut
otdzka, ¢i medzi 1000 u neho kapitovanymi zenami
ma priemerne zhruba 50 pripadov rozpoznanej DLT.
Ak prakticky lekar poukaze k endokrinoldgovi na cie-
lené vySetrenie aspon pokrvnych pribuznych, kde sa
autoimunitna tyreopatia uz vyskytla, bude pravdepo-
dobnost jeho zachytu DLT podstatne vyssia ako pri
vySetreni celkovej populécie. To by sa mohlo pokladat
za minimalny program aktivnej depistaze DLT.
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Nedostatocénost stitnej zlazy a gravidita

Nelie¢ena hypotyredza ohrozuje graviditu viac
ako mierna hypertyreéza. U zien v reprodukénom veku
sa vyskytuje manifestna hypotyredza (s laboratérnym
nalezom zvySeného TSH a znizenej koncentrécie FT4
v sére) asi v 3%. Davno je zndme, Ze ak sa manifestna
hypotyredza adekvatne nelieci, spaja sa so zhorSenim
fertility, zvySenim poctu potratov a predéasnych péro-
dov, s rizikom oneskorenia (najma psychoneuralneho)
vyvoja plodu a novorodeneckej morbidity. Ak koinci-
duje kongenitalna hypotyredza diefata s nesubstituo-
vanou hypotyredzou matky, mava plod pri narodeni
najvyraznejSie prejavy ireverzibilného postihnutia.

Oproti substitucii pred poCatim sa vyzaduje
v gravidite zvy$it davku désledne individudine (az
050% i viac), aby sme sa vyhli hypotyreéze.

V priebehu poslednych dvoch desafro¢i sa uka-
zalo, Ze nielen manifestna hypotyredza, ale i jemnej-
Sie prejavy deficitu tyreoidalnych horménov (ktoré sa
nedaju zistit klinicky ale iba stanovenim TSH a FT4
v sére) u matky, maju za nasledok znizenie stupia
neuropsychologického vyvoja u potomstva. Tieto
poznatky sa vSak zatial nedostatocne vyuzivaju
v praxi u nas i v inych krajinach (3).

Samotné zvySenie TSH (i pri normalnom FT4)
v 1.a2. trimestri koreluje so zvySenim poctu spontan-
nych potratov, resp. pred€asnych pérodov. Zistenie
laboratérneho nalezu zodpovedajiceho subklinickej
hypotyredze v gravidite sa preto, na rozdiel od také-
ho ndlezu mimo graviditu, poklada za jednoznaénu
indikéciu na liecbu levotyroxinom s endokrinologic-
kym sledovanim. Dokonca sa ukazalo, Ze ak gravid-
né zeny mali TSH v hornom pasme normy — medzi
98-99,6 percentilom normy (!), hoci ich deti nemali
pri naroden{ hypotyreézu, mali vo veku 7-9 rokov IQ
priemerne o 7 bodov nizsie. Z tychto deti 19% malo
1Q 85 alebo nizsie (oproti 5% deti matiek s normal-
nou funkciou $titnej Zfazy v gravidite) (4)!

Aj sama hypotyroxinémia u gravidnych Zien (bez
ohladu na vysledok TSH) ma vysSie riziko poruchy
neuropsychického vyvoja (5, 6). Potvrdzuje to, Ze
v niektorych pripadoch citlivej$im ukazatefom stavu
funkcie $titnej zlazy v gravidite je koncentracia FT4
neZ TSH v sére.

V ostatnej dobe st snahy zaviest i u nés celoplos-
ny skrining tehotnych Zien s vySetrenim TSH, FT4
a ATPO v sére hned na zadiatku gravidity. Pri ndleze
negativnych ATPO alebo ich nizkych titrov a ak vy-
sledok TSH je menej ako 2 mlU/l a FT4 je v norme,
nélez svedCi pre eutyredzu. Ak nie je iny dovod (napr.
struma), pacientka nevyzaduije lieCbu tyroxinom. Pri
zisteni TSH nad 4 mlU/I alebo nizkeho FT4 ju treba
zacat ihned (ak ju doteraz este gravidna nedostavala)
s doZivotnou endokrinologickou dispenzarizaciou. Pri
TSH medzi 2—4 mlU/l a ak m& stc¢asne gravidnd zena
zvySeny titer ATPO (ako dékaz autoimunitnej tyreo-
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patie) treba pacientku starostlivo sledovat pocas celej
gravidity a uvazit lie¢bu tyroxinom. Po porode treba
tieto Zeny dozivotne dispenzarizovat (mozna manifes-
tacia postpartalnej tyreoiditidy a riziko hypotyredzy
v dalsom priebehu). Je zvy$ena pravdepodobnost
opakovania dysfunkcie i v pripade dalSej gravidity.

V priebehu gravidity pri tyreopatidch endokrino-
logicky sledujeme tieto pacientky obvykle v 2-mesac-
nych intervaloch a podfa vysledkov optimalizujeme
lieCbu. Optimalny ¢as zvySenia substituénej davky je
v 1. trimestri, hoci mnohé pacientky vyZzaduji zmenu
davky este aj v 2. a v 3. trimestri. V&&Sie zvySenie
davky si vyzaduju pacientky so subklinickou hypo-
tyredzou ako pacientky s manifestnou hypotyredzou
alebo po strumektémii ¢i lieCbe radiojodom (7).

Pacientku poucime o potrebe informovat gyne-
koléga i neonatoldga pri porode o tejto lie¢be a pred-
loZif im endokrinologicky nalez, aby sa v pripade
potreby po porode mohlo u dietata vykonaf cielené
vySetrenie. Prvu kontrolu matky po pérode s pripad-
nou upravou davky robievame po Sestonedeli.

Nepoucena gravidna zena pride ¢asto prvy raz
k lekarovi az v 6. tyzdni i neskdr, kedy uz dlhSiu dobu
nemusia byt jej tyreoidéine laboratérne parametre op-
timélne. Rozvoj intelektu u potomstva zavisi od mno-
hych genetickych i negenetickych faktorov. Niektoré
z nich nevieme ovplyvnit. Tie, ktoré mozeme ovplyvnit
bez velkych nakladov a pri dobrej motivécii poucenej
pacientky, by sme urcite mali podporit.

Literatira

Postpartdlna tyreoiditida

Poklada sa za najpravdepodobnejSie, ze je
formou autoimunitnej destrukcie Stitnej zfazy, ktord
sa objavuje asi u 5 — 7% u Zien v priebehu prvého
roka po porode. V&¢Sinou sa manifestuje za 1- 6
mesiacov po porode. Ddva sa do suvislosti so vzpla-
nutim imunitnych procesov po skonéeni gravidity.
Sprevéadza ju prechodnd alebo trvald dysfunkcia
Stitnej Zfazy.

Existuju pri nej tri moznosti priebehu dysfunk-
cie. U tretiny postihnutych zacina tyreotoxikézou,
ktord asi o 1-2 mesiace prejde do hypotyredzy.
Asi u tretiny postihnutych po faze tyreotoxikézy
dochadza k uprave tyreoidalnej funkcie. Asi v 40%
sa ochorenie prejavi hypotyredzou, ktord moze byt
prechodna alebo ostane trvalou. Klinicky sa prejavi
myalgiami a najmé depresiou. Struma méZe a ne-
musi byt hmatnd.

Diagnéza sa stanovuje na zéklade klinického
podozrenia a vysledkov vySetrenia ATPO a TSH,
FT4, ktorych vysledky zodpovedaju prislusnej faze
dysfunkcie. Diferencidlno-diagnosticky pri zisteni ty-
reotoxikdzy v priebehu prvého roka po pérode treba
odlisif predovietkym postpartalny relaps alebo na-
stup Gravesovej-Basedowovej choroby (najmé pre
odlisny postup liecby).

LieCba destrukcnej tyreotoxikdzy sa pri postpar-
talnej tyreoiditide nevyzaduije, lebo porucha odznie
spontanne. Na rozdiel od toho, hypotyredzu sa od-

porica vzdy liecif substittciou tyroxinom. Asi pol
roka po zisteni hypotyredzy prerusime lieCbu tyroxi-
nom na 6 -8 tyzdrov. Nasledne overime laboratérne
parametre ¢i hypotyredza bola iba prechodna alebo
je trvala.

Zaver

V prehlade sme poukdzali, Ze mnohé (i done-
davna nerozpoznavané) poruchy funkcie $titnej Zla-
zy mbzu v zdvaznej miere ovplyvnif zdravie gravidnej
Zeny, priebeh gravidity i optimalny (najmé psychone-
urélny a intelektovy) vyvoj plodu po narodeni. Preto
si zasluzia pozornost buducich matiek i o$etrujlcich
lekérov.

K vyhladavaniu a spravnej liecbe tychto portuch
mé prispiet aktivna depistaz gravidnych Zien, resp.
Zien v reprodukénom veku vobec (najma véasné roz-
pozndvanie autoimunitnych tyreopatii). K jej uspes-
nosti je nevyhnutna optimalna a véasna spolupraca
endokrinoldga najma s gynekolégom a lekarom pr-
vého kontaktu, ktori spravne informovanu gravidnu
pacientku poukdzu zavéasu na endokrinologické
vySetrenie, lieCbu a dispenzarizéciu.
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K 10. vyrociu spolo¢nosti SOLEN v Cechéch a na Slovensku sme pre vas od roku 2009 pripravili: modernejsi dizajn,
vacsiu prehladnost, viac praktickych informacii, uzsiu spolupracu s odbornymi spolo¢nostami.
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