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Vyšetření funkce štítné žlázy v těhotenství; 
naše výsledky

Původní práce

Abstrakt 
Zdravý vývoj plodu je podmíněn dostatečným množstvím tyroxinu, který v počátku těhotenství přijímá plod pouze
od matky. I malá nepoznaná porucha funkce štítné žlázy může mít negativní vliv na psychomotorický vývoj dítěte i
na průběh gravidity. Včasná a správná diagnóza a léčba jsou spolehlivou prevencí následků, proto je vhodné vyšet-
řovat TSH i FT4. Zároveň je doporučováno vyšetření hladiny anti-TPO protilátek, ženy s jejich pozitivitou jsou ohro-
ženy poporodní tyreoiditidou, častějším potrácením i rozvojem funkční poruchy.
V sérech 7350 žen v 9.–11. týdnu těhotenství byly stanoveny hladiny TSH a anti TPO, v případě odchylky i FT4. Pro
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FUNCTIONAL EXAMINATION OF MATERNAL THYORID IN PREGNANCY; OUR RESULTS

Original Article

Abstract
Insufficient function of the mother’s thyroid gland can cause low concentrations of thyroxine which is necessary for
the proper development of the fetus’ brain. Early and right diagnose of hypothyroidism is reliable prevention of con-
sequences. The investigation of TSH, FT4 and anti TPO together is necessary. There exists a positive association
between the presence of thyroid antibodies and postpartum thyroiditis.
In our group of 7350 women in 9–11 week of pregnancy were determined TSH and anti TPOAb, in case of positi-
vity also FT4. For evaluation of results was necessary to set reference intervals for pregnant women
The TSH reference interval was determined to be 0.06-3.67 mU/l, for FT4 was the interval 9,8–23,0 pmol/l used and
the limit for anti-TPO positivity was determined to be 143 kU/l. 
A raised concentration of TSH was found in 5,14 % of women; suppression of TSH was found in 2,90% of women
and 11,5 % of pregnant women were found anti TPO positive.
Folow-up was realized in 318 from 1205 women with any positivity. In this group had been diagnosed 60,4 %
women with subclinical hypothyroidism, 4,7 % with manifest hypothyroidism and 2,9 % of thyreotoxicosis. The car-
cinoma of thyroid gland had been diagnosed in 2,8 % of them. 82,6 % of women treated for hypofunction were
anti-TPO positive. 
In our group, case finding screening is able to disclose only about 21,7 % of asymptomatic mild hypothyroidism in
pregnancy. Consequently is evident need of general screening of pregnancy thyroid failure in Czech Republic. 
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správné hodnocení výsledků byly již dříve stanoveny referenční intervaly pro TSH:  0,06 – 3,67 mU/l, pro FT4: 9,8 –
23,0 pmol/l a rozhodovací limit pro anti-TPO pozitivitu byl 143 kU/l. 
Zvýšená hladina TSH byla nalezena u 5,14 % žen, snížená hladina u 2,90 % žen. Ve vyšetřované skupině bylo 11,5 %
anti-TPO pozitivních žen. Zvýšená hladina TSH je většinou důsledkem tyreoidální poruchy, suprese TSH pro ni svědčit
nemusí.
Klinicky bylo sledováno 318 z celkově 1205 žen s nalezenou odchylkou funkce štítné žlázy. Subklinická hypotyreó-
za byla diagnostikována u 60,4 % z nich, manifestní hypotyreóza u 4,7 %, hypertyreóza u 2,9 % a karcinom štítné
žlázy u 2,8 % sledovaných žen. Mezi ženami léčenými na hypofunkci štítné žlázy bylo 82,6 % anti-TPO pozitivních. 
U žen s diagnostikovanou subklinickou hypotyreózu bylo pouze 21,7 % žen, které měly osobní nebo rodinnou his-
torii poruch funkce štítné žlázy. 
Prezentované výsledky významně podporují vhodnost všeobecného vyšetřování poruch štítné žlázy (TSH, anti-
TPOAb , FT4) v časné fázi těhotenství.

Klíčová slova:
štítná žláza, těhotenství, TSH, FT4, anti TPO protilátky

Úvod
Onemocnění štítné žlázy patří mezi nejčastější endokri-
nopatie. Porucha funkce postihuje 5–7 % populace 
s výrazně nerovnoměrnou distribucí, ženy jsou postiženy
častěji než muži (poměr 6–8:1) a výskyt se s věkem zvy-
šuje. Těhotenství je obdobím zvýšených nároků na endo-
krinní orgány včetně štítné žlázy. Zvyšuje se potřeba
tyreoidálních hormonů, což je důsledkem  transplacen-
tárního přenosu hormonů štítné žlázy matky k plodu (1).
Štítná žláza zdravé těhotné ženy s dostatečným přísu-
nem jódu se na tyto požadavky adaptuje a je schopna
tuto rovnováhu udržet až do porodu. Během těhotenství
dochází k mnoha změnám ve funkci štítné žlázy a někte-
rá její onemocnění mohou ovlivňovat jak matku, tak vyví-
jející se plod. Pro těhotné ženy se doporučená dávka
jódu zvyšuje na 250 mg jódu denně. Platí to v zemích,
kde je dlouhodobě prováděna jodizace soli (2). V České
republice je tato úprava kuchyňské soli prováděna od 50.
let minulého století, takže lze populaci našich těhotných
považovat za ženy s dobrým zásobením jódem, jak
plyne i ze Zamrazilovy studie (3). 
K mnohým změnám ve funkci štítné žlázy dochází
během těhotenství, přičemž některá její onemocnění
mohou mít vliv jak na těhotnou, tak na plod. Z vyskytu-
jících se poruch, které jsou shodné s těmi v běžné
populaci, je v těhotenství nejzávažnější hypotyreóza,
která i zde může probíhat nepozorovaně pod obrazem
nespecifických potíží, připisovaných těhotenství (4, 5).
Důsledky neléčené hypotyreózy mohou být závažné,
negativně ovlivňují nejen průběh gravidity, ale i vývoj
plodu. Zatímco hyperfunkce v graviditě se projeví větši-
nou klinickými příznaky, nebo jde o relaps již dříve léče-
né choroby, snížená funkce je svojí bezpříznakovostí
nebezpečnější. Příznaky hypotyreózy - únava, snížená
výkonnost, spavost, psychická labilita provázejí často i
fyziologické těhotenství, některé ženy se subklinickou
hypotyreózou jsou zcela asymptomatické a nelze tedy
při diagnostice funkční poruchy spoléhat pouze na kli-
nický obraz (7, 8). 

Materiál a metody
V sérech 7350 těhotných žen v 9.–11. týdnu těhoten-
ství, kterým byla odebírána krev v rámci prvotrimestrál-
ního screeningu Downova syndromu, byly stanoveny
parametry funkce štítné žlázy TSH a anti-TPO protilátky.
FT4 byl stanovován jen u vzorků, kde TSH nebo anti-TPO
byly mimo referenční interval. Všechny těhotné ženy
podepsaly informovaný souhlas s dalším vyšetřením.
Vyšetření byla prováděna na analyzátoru ADVIA® Cen-
taur™ (Siemens) s chemiluminometrickou detekcí.  Pro
kvantitativní stanovení TSH je využívána sendvičová
imunoanalýza, pro stanovení anti TPO se používá stejně
jako u stanovení FT4 kompetitivní imunoanalýza s pří-
mou chemiluminometrickou technologií

Výsledky
Naměřené hladiny TSH u těhotných žen jsou všeobecně
nižší než u ostatní populace, jak je vidět z obr 1. Na
obrázku je patrný posun TSH v těhotenství k nižším hla-
dinám.
Průměrná hladina free β hCG u žen se sníženou hladinou
TSH je dvojnásobná v porovnání se skupinou žen, které

Obr. 1. Skupina vyšetřených těhotných žen rozdělená
podle hladiny TSH 
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mají hladinu TSH v referenčním intervalu nebo se zvýše-
ným TSH. Rozdíly mezi průměrnými hladinami free β
hCG ve skupinách s normální a zvýšenou hladinou TSH
nebyly statisticky významné. Tato skutečnost podporuje
nezbytnost stanovení vlastního referenčního limitu pro
TSH v těhotenství.
Pro výpočet referenčního intervalu pro TSH byla vytvo-
řena selektovaná skupina podle doporučení NACB (Nati-
onal Academy of Clinical Biochemistry). Ze skupiny
těhotných žen byly vyřazeny ty, které měly jakoukoliv
chorobu štítné žlázy v osobní anamnéze, ženy s hladinou
anti-TPO > 60 kU/l (cut-off výrobce) a hladinu free β hCG
vyšší než trojnásobek mediánu (Mdn=56,6 µg/l). Vhodný
referenční interval pro TSH u těhotných žen byl zvolen
jako 2,5 percentil pro spodní a 97,5 percentil pro horní
limit v selektované skupině: 0,06–3,67 mU/l. K určení
rozhodovacího limitu pro anti-TPO byly ze skupiny vyřa-
zeny ženy, které měly jakoukoliv chorobu štítné žlázy v
anamnéze a ty, které měly hladinu TSH mezi 0,06 a 3,67
mU/l. Rozhodovací limit pro doporučení návštěvy endo-
krinologa byl u anti-TPO stanoven na 143 kU/l. FT4 byl
stanovován pouze u těch těhotných žen, které měly TSH
nižší než 0,1 a vyšší než 3,50 mU/l nebo pozitivní anti-
TPO. Referenční interval pro těhotenství stanovený jako
95 % interval (9,55–23,0 pmol/l) se velmi podobá inter-
valu, který doporučuje výrobce pro běžnou populaci.

Tabulka 1. Referenční intervaly a rozhodovací limit
pro užívané metodiky

Metoda Podle výrobce Stanovený laboratoří
TSH 0,37–5,0 mIU/l 0,06–3,67 mU/l
FT4 9,8–23,1 pmol/l 9,55–23,0 pmol/l
anti-TPO < 60 kU/l < 143 kU/l

V celé naší vyšetřované skupině těhotných žen mělo
2,90 % nižší hladinu TSH a 5,14 % mělo hladinu TSH
nad referenčním intervalem. Při použití cut-off pro anti
TPO protilátky doporučeného výrobcem (60 kU/l) bylo
označeno 20,6 % žen jako pozitivních. Při použití námi
stanovené rozhodovací meze pro těhotné ženy (143

Tabulka 2. Rozložení diagnóz ve skupině screening
pozitivních žen 

subklinická hypotyreóza 60,40%
manifestní  hypotyreóza 4,70%
hypertyreóza 2,90%
tyroidální karcinom 2,80%
bez poruchy 7,50%
nízké TSH bez poruchy 21,70%

kU/l) to bylo 11,5 %. V celé vyšetřované skupině byl FT4
stanoven jen u 1175 z nich. Mezi nimi bylo 35 (2,98 %)
žen s FT4 pod a 28 (2,38 %) žen s hladinou FT4 nad
referenčním intervalem. Z celkového počtu vyšetřených
žen to pak tvoří 0,48 % s nízkým a 0,37 % s vysokým
FT4.
V celé skupině těhotných bylo 1205 žen s TSH mimo
interval 0,06–3,67 mIU/l a nebo měly pozitivní anti-TPO
protilátky. Všechny tyto ženy byly informovány přes
svého ošetřujícího lékaře a byl jim předán kontakt na
spolupracující endokrinologické pracoviště, kde byly při-
jaty bez prodlení. 318 z nich bylo dále sledováno.
Poměrné zastoupení stanovených diagnóz ve této sku-
pině těhotných žen je uvedeno v tabulce 2.
U žen s diagnostikovanou subklinickou hypotyreózou
byla rodinná anamnéza přítomna u 21,9 % z celkového
počtu 64 žen. Přibližně dvě třetiny žen uvedly, že se jedná
o druhou či další graviditu. Z tohoto počtu u 37,7 % žen
skončilo některé z předchozích těhotenství spontánním
abortem.

Diskuze
Snížené sérové koncentrace TSH v těhotenství jsou
ovlivněny tyreotropickou aktivitou vysokých koncentrací
cirkulujícího choriového gonadotropinu, zvláště během
prvního trimestru těhotenství (8, 9, 10). Stanovení spe-
cifických referenčních intervalů pro TSH, FT4 a anti-TPO
protilátky v těhotenství je jedním ze základních požadav-
ků pro zavedení všeobecného vyšetřování funkce štítné
žlázy v časném těhotenství. Referenční intervaly se

Obr. 2. Procentuální zastoupení žen s pozitivními anti-
TPO protilátkami, vyšší hladinou FT4 nebo obojím sou-
časně, ve skupině žen s TSH nižším než spodní mez
referenčního limitu pro těhotenství.

Obr. 3. Procentuální zastoupení žen s pozitivními anti-
TPO protilátkami, nižší hladinou FT4 nebo obojím sou-
časně, ve skupině žen s TSH vyšším než horní mez refe-
renčního limitu pro těhotenství.

TSH<0,06 mU/l

poz TPO

poz TPO
 + FT4 >23 pmol/l

FT4 >23 pmol/l

TSH<3,67 mU/l

poz TPO

poz TPO
 + FT4<10 pmol/l

FT4<10 pmol/l
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mohou pro různé metody a výrobce reagencií lišit. Obvy-
kle se referenční intervaly stanovují vyšetřením krve
netěhotných zdravých lidí s nedefinovanou hladinou růz-
ných autoprotilátek. Takové referenční intervaly se dají
těžko použít pro těhotenství. Referenční interval je obvy-
kle specifikován jako středních 95% všech hodnot a to
od spodní hranice 2,5 % do horní meze 97,5 % popula-
ce (11,12). Běžně užívané rozmezí normálních hodnot
pro TSH a anti TPO se jeví jako nedostatečné, nereflek-
tuje vysoký výskyt tyreoiditid u žen.
Ve skupině 7 350 vyšetřovaných těhotných žen bylo cel-
kem 213 (2,90 %) žen se sníženou hladinou TSH (< 0,06
mU/l) a 378 (5,14 %) těhotných žen s hladinou TSH nad
referenčním intervalem > 3,67 mU/l), což je v souladu s
obdobnými zahraničními pracemi (13,14).  
Potvrzená hypertyreóza v naší skupině těhotných žen
byla u 1,7 %, z nich a 0,4 % těchto žen mělo zároveň i
zvýšenou hladinu FT4 (> 23,0 pmol/l). Podobná je i pre-
valence hypertyreózy u běžné populace netěhotných
žen (14).  
Všeobecně uváděná pozitivita anti-TPO protilátek u netě-
hotných osob je kolem 11 %  a v populaci těhotných žen
je tento výskyt velmi podobný. Negro (15) uvádí 11,7 %
anti-TPO pozitivních těhotných žen; Dossiou (16), který
rozdělil skupinu těhotných podle věku, uvádí pozitivitu
10,4 % a 12,6 % pro věk 25 a 35 let. Pokud bychom
použili referenční interval doporučovaný výrobcem rea-
gencií (> 60 kU/l), bylo by jako pozitivní označeno 20,6 %
těhotných žen. Proto jsme jako rozhodovací mez použili
90. percentil (143 kU/l) selektované skupiny a ve vyšet-
řované skupině jsme označili 11,5 % žen jako pozitiv-
ních. Tyto výsledky pak velmi dobře korelují s nálezy
jiných zahraničních studií. Těhotné ženy, jejichž hladina
protilátek se pohybovala mezi cut-off výrobce a naší
vlastní rozhodovací mezí (60–143 kU/l) byly upozorněny,
že se u nich může v budoucnu vyskytnout porucha funk-
ce štítné žlázy a bylo by vhodné po porodu vyhledat
endokrinologa. Ženy, které měly hladinu protilátek vyšší
než 143 kU/l byly vyzvány k okamžité návštěvě endokri-
nologa. Význam stanovení hladiny anti TPO protilátek
dokládá i studie Hauerové a Piknera. U žen s asympto-
matickou autoimunitní tyreoiditou se poporodní tyreoidi-
tida  vyvine u 50 % žen. Je zřejmé, že v poporodním
období dochází k aktivaci dosud asymptomatické tyreoi-
ditidy na symptomatickou formu (17).
Systematické studie řady experimentálních i klinických
skupin přinesly důkazy o tom, že koncentrace tyreoidál-
ních matčiných hormonů spolu s dostatečným příjmem
jodu v prvních týdnech po početí je pro zdárný vývoj
plodu rozhodující (18, 19). Odhalení poruchy funkce štít-
né žlázy na samém počátku těhotenství umožní nasadit
včas případnou léčbu subklinické hypotyreózy, která nej-
častěji unikne klinické diagnóze pro svou bezpříznako-
vost. V Mitchelově studii (19) bylo 58 % žen s hypotyre-
ózou, které netušily nic o své chorobě a medián prodle-
vy do stanovení diagnózy a zahájení odpovídající léčby
byl 5 let po těhotenství, ve kterém byla retrospektivně
hypotyreóza zjištěna. Vaidya (20) ve své studii prokazuje,
že vyšetření štítné žlázy v těhotenství jen u těch žen,
které jsou rizikové, tedy mají v osobní nebo rodinné ana-
mnéze poruchu štítné žlázy, případně mají nějaké sub-
jektivní potíže, může způsobit, že minimálně třetina žen
se subklinickou, ale i manifestní hypotyreózou během

těhotenství zůstane neodhalena. V České republice by
tento způsob vyhledávání poruch štítné žlázy v těhoten-
ství měl ještě nižší efekt. V celé naší skupině s odchyl-
kou ve stanovených normách mělo jen 58,3 % žen pozi-
tivní rodinnou nebo osobní anamnézu. Ve skupině žen se
subklinickou hypotyreózou to bylo jen 21,9 % žen s pozi-
tivní rodinnou anamnézou.

Závěry
Zavedení plošného vyšetřování poruch funkce štítné
žlázy je přínosem pro těhotné, jejich děti, ale také pro
celé rodiny, pozitivita u těhotné ženy upozorní na mož-
nost tohoto onemocnění i u ostatních žen v rodině.
Hypotyroxinemie těhotných žen a zvláště elevace TSH
je neporovnatelně častější než kongenitální hypotyreóza
u novorozenců, pro kterou máme od 70. let minulého
století zavedený velmi dobře fungující screeningový pro-
gram vyšetřování TSH ze suché kapky krve. Prezentova-
né výsledky významně podporují potřebu takového vše-
obecného screeningového programu pro vyšetřování
poruch štítné žlázy v časné fázi těhotenství v České
republice. Screening povede k včasné diagnóze a odpo-
vídající léčbě poruch funkce štítné žlázy. Je možné ho 
s výhodou kombinovat s vyšetřováním biochemických
markerů rizika Downova syndromu, které se provádí v 1.
trimestru těhotenství. Vhodné je vyšetření tří parametrů
(TSH, anti TPO a FT4), z ekonomických důvodů lze FT4
volit jako doplňkové vyšetření. Při vyšetřování pouze rizi-
kových žen by nebylo odhaleno téměř 80% těhotných
se subklinickou hypotyreózou, která může ohrozit zdravý
vývoj plodu. Nastavení jednoduché a spolehlivé komuni-
kace mezi těhotnou ženou, gynekology, endokrinology,
porodními asistentkami a laboratořemi je v současné
době jedním z nejproblematičtějších požadavků doporu-
čeného postupu. Optimální dobou odběru jsou první
týdny gravidity nebo období před plánovanou graviditou.
S ohledem na velmi složitou až delikátní problematiku
těhotenství lze zatím jednoznačně doporučit vyšetření
nejpozději při odběru krve v rámci prvotrimestiálního
screeningu (9.–11. týden). Vzhledem k odlišnosti norem
pro TSH v graviditě je nezbytné je respektovat zvláště
v 1. trimestru gravidity.
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