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původní práce

Úvod
Subklinická hypotyreóza (SCH) je charakterizovaná hla-
dinami fT4, ktoré sú v  normálnom referenčnom labo-

ratórnom rozmedzí, zatiaľ čo hladiny sérového TSH sú 
mierne zvýšené. Vyskytuje sa u 3–8 % všeobecnej po-
pulácie. Je častejšia u žien ako u mužov a jej prevalen-
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Súhrn
Tyreopatie môžu nepriaznivo ovplyvňovať koncepciu, udržanie gravidity, zvyšujú riziko komplikácií v  gravidite, 
môžu mať negatívny vplyv na plod. Je preto potrebné včas zachytiť ochorenia štítnej žľazy v populácii žien plá-
nujúcich graviditu, resp. vo včasnom štádiu tehotenstva. V Slovenskej republike je od roku 2009 platné Odborné 
usmernenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky (OU MZ SR) pre diagnostiku a liečbu autoimunitných 
ochorení štítnej žľazy u žien v období tehotenstva. V našich súboroch sme u 666 pacientok hodnotili včasnosť rea
lizácie skríningu v  časovom rozmedzí rokov 2015–2017, laboratórne parametre štítnej žľazy, počet gravidít a  ich 
komplikácie, potrebu liečby levotyroxínom. Zistili sme, že realizácia skríningu bola posunutá do skoršieho obdobia 
gravidity (11,4 gestačný týždeň v rokoch 2015/2016 vs 8,2 gestačný týždeň v rokoch 2016/2017), najviac odoslaných 
pacientok bolo v 1. trimestri gravidity (72 %), pozitivitu autoprotilátok proti tyreoperoxidáze malo 81 % pacientok, 
klinickú hypotyreózu 10 % pacientok, subklinickú hypotyreózu 90 % pacientok, patológiu v gravidite 13 % pacien-
tok. Liečbu dostávalo 70 % pacientok. Je zjavné, že s odstupom času od zavedenia skríningu stúpa počet skríno-
vaných pacientok v 1. trimestri (83 % v rokoch 2016/2017). Z výsledkov vidieť i vysoký počet zachytenej pozitivity 
autoprotilátok. Jedná sa teda o tie pacientky, ktoré by mali byť sledované a v prípade vzostupu hladiny tyreosti-
mulačného hormónu (TSH) nad hornú hranicu normy pre daný trimester aj liečené. Liečba minimalizuje riziko te-
hotenských komplikácií.
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Thyroid screening in pregnancy – guideline in practice
Summary
Thyroid diseases may adversely affect the conception, maintain pregnancy. They increase the risk of complications 
in pregnancy and may have a negative effect on the fetus. Therefore it is necessary to capture thyroid diseases in 
the population of pregnant women, in the early stage of pregnancy. In Slovakia, since 2009, the Expert Guideline 
of the Ministry of Health of the Slovak Republic for the diagnosis and treatment of autoimmune thyroid diseases in 
women during pregnancy has been in force. In our patient cohort, we monitored 666 pregnant patients, the time-
liness of screening, thyroid parameters, the number of pregnancies and their complications, the need for levothy-
roxine treatment. We found that screening was shifted to an earlier period of pregnancy (11.4 gestational week 
2015/2016 vs 8.2 gestational week 2016/2017), the most sent patients were in the first trimester of pregnancy (72 %), 
81 % of patients had positive thyreoperoxidase antibodies, 10 % had overt hypothyroidism, 90 % had subclinical 
hypothyroidism, pathology in the pregnancy had 13 % patients. The treatment was needed in 70 % of patients. Ob-
viously, the number of screened patients in the 1st trimester has increased (83 % 2016/2017) from the time since the 
introduction of screening. We can also see the high number of patients with positive autoantibodies. These are pa-
tients who need to be monitored and also treated if TSH increase more than upper limit for an actual trimester to 
minimize the risk of pregnancy complications.
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cia sa zvyšuje s vekom. Najdôležitejším dôsledkom SCH je 
vysoká pravdepodobnosť progresie do klinickej hypo
tyreózy. Antityreoidálne protilátky boli detekované 
u 80 % pacientov so SCH a 80 % pacientov má sérové 
hladiny TSH menej ako 10  mIU/l [1]. SCH nemusí byť 
liečená, ak TSH neprekračuje 10 mIU/l alebo nie je prí-
tomnosť tehotenstva. Neexistujú jednotné názory, či 
mierne abnormality funkcií štítnej žľazy pri subklinickej 
hypotyreóze u  gravidných sú skutočne spojené s  ne-
plodnosťou a  potratom a  či liečba levotyroxínom zni-
žuje tieto príhody. Navyše, definícia subklinickej hypo
tyreózy sa líši v závislosti od prítomnosti gravidity. Ak 
pacientka nie je gravidná, definuje SCH hladina tyreo
stimulačného hormónu (TSH) > 4,5–5,0  mIU/l, v  prí-
pade gravidity je to hodnota TSH > 2,5  mIU/l počas 
1.  trimestra tehotenstva [2]. V  Slovenskej republike 
(SR) je od roku 2009  platné Odborné usmernenie Mi-
nisterstva zdravotníctva Slovenskej republiky pre diag-
nostiku a liečbu autoimunitných ochorení štítnej žľazy 
u žien v období tehotenstva.

Cieľ práce
Cieľom práce bolo zistiť, ako sa realizuje skríning ocho-
rení štítnej žľazy v gravidite v praxi – či je rozdiel v čase 
jeho realizácie s odstupom od jeho zavedenia do praxe, 
nakoľko sa po jeho zavedení realizoval zväčša v 2. tri-
mestri. Koľko zo skrínovaných pacientok má hyper/

hypotyreózu, koľko z nich vyžaduje liečbu. Zistiť, aké je 
percento komplikácií vyskytujúcich sa v gravidite u pa-
cientok s poruchou funkcie štítnej žľazy (ŠŽ).

Súbor
Vyšetrovali sme súbor 666  pacientok od roku 2009 
(kedy vstúpilo do platnosti OU MZ) do roku 2017. Súbor 
bol rozdelený na súbor I a súbor II., podľa toho či boli 
pacientky novodiagnostikované alebo už bolo ocho-
renie ich ŠŽ známe. Pacientky boli odoslané gynekoló-
gom na endokrinologickú ambulanciu pre patologické 
hodnoty TSH, resp. protilátky proti tyreoperoxidáze 
(aTPO). Súbor I. tvorilo 515  pacientok vyšetrených od 
roku 2009  do roku 2015, tento sme ďalej rozdelili na 
2 podsúbory – základné rozdelenie pacientok do pod-
súborov bolo podľa ne/prítomnosti tyreopatie pred 
graviditou. Podsúbor novodiagnostikovaných pacien-
tok tvorilo 344 pacientok, podsúbor s už známym ocho-
rením ŠŽ v anamnéze tvorilo 171 pacientok. V súbore II. 
bolo 151  pacientok vyšetrených v  rokoch 2015–2017 
a  všetky boli novodiagnostikované. Súbor sme rozde-
lili na 2 podsúbory, v prvom boli pacientky, ktoré boli 
vyšetrené v  od januára roku 2015  do júna roku 2016, 
v druhom podsúbore pacientky vyšetrené v rokoch od 
júla roku 2016 do júla roku 2017, aby sme vedeli porov-
nať realizáciu skríningu v čase. Podrobnejšie charakte-
ristiky súborov sú uvedené v tab. 1 a tab. 2.

Metodika
Cestou troch endokrinologických ambulancií (klinickej, 
poliklinickej a rajónnej) sme anamnesticky, klinicky i la-
boratórne vyšetrovali gravidné pacientky, ktoré boli odo-
slané gynekológom, pre patologické hodnoty aTPO, 
resp. TSH. Sledovali sme čas realizácie skríningu. Vyhod-
notili sme odobraté hodnoty TSH a voľného tyroxínu (fT4) 
podľa príslušnej normy k trimestru, v ktorom boli odobraté 
(tab. 3), v laboratóriu Medirex a.s. bolo TSH stanovované 
metódou 3. generácie, supersenzitívne, s použitím mono
klonálnych protilátok. Tyreoidálnu autoimunitu sme hod-
notili podľa detekcie autoprotilátok proti TPO podľa 
normy (tab. 3). Stanovovanie aTPO a aTSH prebiehalo v la-
boratóriu Medirex a.s. elektrochemiluminiscenčným imu-
nostanovením (ECLIA) na analyzátoroch Elecsys a Cobase. 
U pacientok so supresiou TSH sme doplnili aj vyšetrenie 
aTSH protilátok (protilátky proti TSH receptoru). Pacientky 
boli vyšetrované počas gravidity v každom trimestri a po 
ukončení gravidity v  3., 6. a  12. mesiaci. U  pacientok 
sme spracovávali anamnestické údaje o  priebehu gravi-
dity, event. komplikáciách počas gravidity, počas pôrodu 

Tab. 3. Hodnoty aTPO, TSH a fT4 v trimestroch 
gravidity

 1. trimester 2 .trimester 3. trimester

TSH (mIU/l) 0,5–2,5 0,2–3,0 0,3–3,0

fT4 (pmol/l) 11,0–24,0 8,2–25,0 8,2–25,0

aTPO (kIU/l) 0–60

Tab. 1. Charakteristika súboru I

súbor I
(n = 515)

obdobie sledovania 2009–2015

 skupina novodia-
gnostikované

skupina so zná-
mou tyreopatiou

počet  pacientok 344 171

 počet gravidít 449 171

Tab. 2. Charakteristika súboru II

súbor II
(n = 151)

 obdobie sledovania skupina 
1/2015–6/2016

skupina 
7/2016–7/2017

počet pacientok 81 70

priemerný vek 30,5 31

počet primigravíd 44 32

počet sekundigravíd 27 25

počet tercigravíd 8 10

počet multigravíd 2 3

počet pacientok 
s abortom v anamnéze 14 11

priemerná dĺžka gra-
vidity pri skríningu 
(gestačný týždeň)

11,4 8,2
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a v popôrodnom období, ako i prítomnosť závažnej pato-
lógie u novorodencov. Výsledky sme spracovali deskrip-
tívnymi štatistickými metódami.

Výsledky
Najviac pacientok bolo skrínovaných v oboch súboroch 
v 1. trimestri – 61–83 % pacientok, z toho najväčší počet 
v  roku 2017. V 2. trimestri to bolo 15,5–35 % a v 3.  tri-
mestri 1,7–4 % pacientok (tab. 4) V podsúbore I – no-
vodiagnostikované pacientky – malo patologické TSH 
v skríningu takmer 50 % pacientok (89 % malo subkli-
nickú, 11  % klinickú hypotyreózu, tyreotoxikózu malo 
30  %, s  pozitivitou aTSH Ab bolo 18  % a  prechodnú 
liečbu tyreostatikom vyžadovalo 4,4  %). Len poziti-
vitu aTPO a  TSH v  norme malo 51,7  % pacientok, na-
pokon však až 84  % pacientok malo po endokrinolo-
gickom vyšetrení pozitívne niektoré z  autoprotilátok 
(tab.  5  a  tab.  6). V  podsúbore I  – so známou tyreopa-
tiou – bolo 22 % pacientok s AIT (autoimunitná tyreoi-
ditída) bez poruchy funkcie dovtedy a bez liečby, 72 % 
bolo pacientok so známou AIT už liečených pre zvýšené 
TSH, menej ako 1 % s liečenou tyreotoxikózou, 5 % pa-
cientok len sledovaných pre strumu bez poruchy funk-
cie (tab. 7). Patológiu v  gravidite alebo počas pôrodu 
hlásilo v skupine A 16,7 % gravidít, v skupine B 21,7 % 
gravidít (tab. 11).

V skupine II – roky 2015/2016  – malo zvýšené TSH 
72,5 % pacientok, z toho 96 % subklinickú a 4 % klinickú 
hypotyreózu, znížené TSH malo 9 % pacientok – všetky 
v rámci fyziologického zníženia TSH v 1. trimestri, tyreo
toxikózu ani pozitivitu aTSH protilátok sme nezazname-
nali (tab. 8). TSH v norme malo 18,5 % pacientok, z toho 
však 66,6  % malo pozitívne aTPO. Celkovo pozitívne 
aTPO malo 77,7 % pacientok (tab. 9). Patológiu v gravidite 
udávalo 11,1  % pacientok (najviac predčasné pôrody), 
tab. 11. Závažnejšiu patológiu u novorodencov sme za-
znamenali v 1 prípade – vrodená porucha žlčových ciest 
s  nutnosťou chirurgickej korekcie. Smrť novorodencov 
sme nezaznamenali.

V skupine II – roky 2016/2017  – malo zvýšené TSH 
68,5 % pacientok, z toho 83 % subklinickú a 17 % klinickú 
hypotyreózu, znížené TSH malo 18,5 % pacientok, z toho 
tyreotoxikózu a  pozitivitou aTSH protilátok 15,3  % pa-
cientok. TSH v norme malo 13 % pacientok, z toho však 
69 % malo pozitívne aTPO. Celkovo pozitívne aTPO malo 
84 % pacientok (tab. 8, 9 a 10). Patológiu v gravidite udá-
valo 15,7 % pacientok, z toho 18 % abort, 64 % predčasný 
pôrod, 18 % iné (tab. 11). Závažnú patológiu u novoro-
dencov alebo smrť sme nezaznamenali.

Diskusia
Tyreoidálne hormóny (TH) sú od začiatku prenatálneho 
vývoja nevyhnutné pre správny vývoj plodu (CNS, pľúca, 
kosti, postnatálny intelekt) [3]. Produkcia TH štítnou 
žľazou plodu nastáva asi od 12. gestačného týždňa (GT), 
dovtedy je plod plne závislý od dodávky TH od matky. 
V gravidite stúpa potreba TH o 25–50 μg tyroxínu/deň [4]. 
V gravidite stúpa i potreba dennej dodávky jódu (pre po-
treby plodu, zvýšenie renálneho klírensu jódu u matky). 
Zvýšením denného príjmu jódu v  gravidite môžeme 
predchádzať materskej i fetálnej hypotyreóze [5].

Lumen folikulov epitelových buniek štítnej žľazy (ŠŽ) 
sa po začatí sekrečnej činnosti v 10. gestačnom týždni 
vyplňuje koloidom. V  11. GT je dokázateľná sekrécia 
T4  (tyroxín). Od 15.–20.GT sa u  plodu výrazne zvyšuje 
tvorba TSH. Zvýšené množstvo receptorov pre tyreo
idálne hormóny vo fetálnom mozgu v 4. mesiaci tak na-
sleduje zvýšenie tvorby T4. Pre biochemické parametre 
fetálnej tyreoidálnej činnosti je charakteristické po-
stupne sa zvyšujúca hladina T4, nízka hladina T3 (trijód
tyronínu) a  vyšší rT3  (reverzný trijódtyronín). Mozog 
a  ostatné fetálne tkanivá závislé na T3  naviac využí-
vajú k vlastnej konverzii T4 na T3 veľmi aktívnu dejodázu 
2. typu. Nízke fetálne hladiny T3  sú odrazom nízkeho 

Tab. 4. Počet pacientok skrínovaných podľa trimestrov (%)

skupina 
I novodiagnostikované

skupina I  
so známou tyreopatiou

skupina II  
2015/2016

skupina II  
2016/2017

1. trimester 76,7 79,6 61 83

2. trimester 20 17,4 35 15,5

3. trimester 3,2 1,7 4 1,5

Tab. 5. �Počet pacientok s hypotyreózou (%) – 
skupina I novodiagnostikované

klinická hypotyreóza 11 %

subklinická hypotyreóza 89%

pozitivita autoprotilátok 84%

Tab. 6. �Počet pacientok s hypertyreózou (%) – 
skupina I novodiagnostikované

klinická hypertyreóza 30 %

pozitivita aTSH 18 %

nutnosť liečby tyreostatikom 4,4 %

Tab. 7. �Počet pacientok podľa poruchy funkcie ŠŽ 
(%) – skupina I so známou tyreopatiou

autoimunitná tyreoiditída bez poruchy funkcie 
a liečby

22 %

autoimunitná tyreoiditída liečená pre zvýšené TSH 72 %

hypertyreóza v liečbe 1 %

struma bez poruchy funkcie 5 %
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stupňa vlastnej termogenézy plodu a  preferovaného 
anabolizmu a  zaručujú nízku spotrebu kyslíka perifér-
nymi tkanivami, čím tiež chránia vývoj CNS. T3 sa zvy-
šuje až koncom gestácie zvýšením aktivity dejodázy 
1. typu (od 30. GT), kedy je nevyhnutný okrem iného 
pre zrenie pľúcneho a kostného tkaniva. Funkcia fetál-
nej štítnej žľazy je riadená autonómne (materský TSH 
sa neprenáša transplacentárne), ale je závislá na trans-
placentárnom prívode jodidu. Fetálne sérové hladiny 
TSH sa začínajú zvyšovať okolo 20. GT, sú sprevádzané 
progresívnym nárastom T4, čo je dôsledkom postupnej 
maturácie štítnej žľazy. Koncentrácia TSH sa udržuje až 
do pôrodu približne na rovnakých hodnotách. U pred-
časne narodených detí sú hladiny T4 a T3 v pupočníko-
vej krvi nízke a  zostávajú znížené aj počas 1. týždňa 
života. Nazýva sa to prechodnou hypotyroxinémiou 
predčasne narodených detí. Môže trvať až 3–8 týždňov, 
pokiaľ sa hladiny upravia. Príjem jódu počas 1. týždňa 
po narodení je u týchto detí nedostatočný, pretože ne-
zrelé črevo toleruje len malé množstvo mlieka. Tieto 
faktory vedú k zvýšenému ohrozeniu predčasne naro-
dených detí psychomotorickými odchýlkami vo vývoji 
[6–8]. TH pôsobia na vývoj centrálnej nervovej sú-
stavy (CNS) niekoľkými spôsobmi: stimulujú proliferá-
ciu neurónov, pôsobia ako „časový spínač“, t.j. pri ur-
čitom stupni vývoja ukončujú proliferáciu a  začínajú 
proces diferenciácie neurónov, riadia migráciu dozrie-
vajúcich neurónov na príslušné miesta CNS (mozgová 
a  mozočková kôra), stimulujú tvorbu a  rozvoj axónov 
a  dendritov, zabezpečujú primeranú tvorbu a  rozvoj 
synapsií, majú významný vplyv na procesy myelinizá-
cie ako i na morfologický, biochemický aj funkčný vývoj 
cytoskeletu CNS [9]. Neuropsychické poškodenie novo-
rodenca, ktoré vzniká pri nedostatku TH v gravidite sa 
prezentuje širokou škálou a  intenzitou klinických prí-
znakov – od ľahkého poklesu IQ detekovateľného iba 
špeciálnymi testami až po kretenizmus, ktorý má aj cha-
rakteristické somatické stigmy [10].

Kontroverzie o potrebe rutinného skríningu 
tehotných žien
Nepriaznivý vplyv klinickej hypotyreózy v  gravidite je 
dobre dokumentovaný a  nie je predmetom diskusie. 
V porovnaní so zjavnou klinickou hypotyreózou, u ktorej 
existujú jasné dôkazy o nežiadúcich vplyvoch na gravi-
ditu, vplyv SCH (subklinickej hypotyreózy) na tehoten-
stvo nie je stále úplne jasný [11]. 

Viaceré štúdie zaznamenali asociáciu SCH s nárastom 
rizika komplikácií tehotenstva i novorodenca. Patrí sem 
riziko abortu, predčasného pôrodu, gestačného diabetu, 
gestačnej hypertenzie, preeklampsie, abrupcie placenty, 
predčasného roztrhnutia plodových obalov, intraute-
rinného obmedzenia rastu, nízkej pôrodnej hmotnosti 
vzhľadom na gestačný vek, nízke Apgarovej skóre, neo-
natálna smrť [12,13]. 

Okrem toho vysoké hladiny TSH u žien počas teho-
tenstva boli spojené so zvýšeným rizikom neurokogni-
tívnych deficitov u  potomstva [14]. Ďalšie štúdie však 
nenašli žiadne nepriaznivé výsledky spojené s  SCH 
[15,16]. Okrem toho je neistý vplyv substitučnej liečby 
levotyroxínom na zníženie rizika komplikácií u gravid-
ných žien so SCH [11]. 

Už viac ako dekádu sa preto diskutuje o tom, či by skrí-
ning subklinických porúch štítnej žľazy počas tehoten-
stva mal byť rutinný alebo by mal byť len u  rizikových 
skupín – založený na príznakoch, anamnéze a  prítom-
nosti rizikových faktorov. Tieto údaje prinútili pôrod-
nícke a endokrinologické profesionálne spoločnosti na-
vrhnúť odporúčania týkajúce sa skríningu ochorení ŠŽ 
počas tehotenstva, z ktorých niektoré nie sú úplne zalo-
žené na dostupných dôkazoch. 

Prevalencia zjavnej choroby štítnej žľazy sa odhaduje 
na 1–2 z 1 000 tehotenstiev a historicky sa nepovažovala 
za dostatočne vysokú, aby ospravedlnila rutinné skrínin-
gové vyšetrenie. Pozoruhodné boli výsledky kontrolova-
nej štúdie antenatálneho skríningu tyreopatií – takmer 
22 000  tehotných žien bolo skrínovaných buď s  izolo-

Tab. 8. �Počet pacientok s hypotyreózou (%) 
v skupine II

 skupina II  
2015/2016

skupina II  
2016/2017

klinická hypotyreóza 4 17

subklinická hypotyreóza 96 83

pozitivita autoprotilátok 77 84

Tab. 10. �Počet pacientok (%) – hodnoty fT4 
v skupine II

 skupina II  
2015/2016

skupina II  
2016/2017

fT4 zvýšené 0 % 3 %

fT4 v medziach normy 96 % 80 %

fT4 znížené 4 % 17 %

Tab. 9. �Počet pacientok (%) – hodnoty TSH 
v skupine II

 2015/2016 2016/2017

zvýšené TSH 72,5 68,5

TSH v medziach normy 18,5 13

pozitivita aTPO a TSH v norme 66,6 69

znížené TSH 9 18,5

Tab. 11. Počet pacientok (%) – patológia v gravidite

počet pacientok 
(%)

skupina I novodiagnostikované 16,7

skupina I so známou tyreopatiou 21,7

skupina II 2015/2016 11,1

skupina II 2016/2017 15,7
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vanou vysokou hladinou TSH, alebo s izolovanou nízkou 
hladinou voľného tyroxínu. Napokon bolo 390  detí žien 
liečených s  každou touto diagnózou porovnávaných so 
404 deťmi podobných žien, ktoré neboli počas tehoten-
stva liečené. Liečba nemala vplyv na priemerné IQ po-
tomstva vo veku 3  rokov alebo na počet detí s  IQ < 85. 
Autori tejto štúdie dospeli k záveru, že prenatálny skríning 
a  liečba počas gravidity u  žien so subklinickou dysfunk-
ciou štítnej žľazy neviedli k zlepšeniu kognitívnych funkcií. 

Pokračujúca intervenčná štúdia, ktorú uskutočnila 
sieť národných inštitúcií pre zdravie detí a  ľudského 
rozvoja Eunice Kennedy-Shriver, poskytne ďalšie údaje 
k tejto dôležitej otázke. Medzitým diskutujúci autori do-
speli po dôkladnej revízii aktuálne zverejnenej literatúry 
k záveru, že v súčasnosti nie je zaručené rutinné vyšetre-
nie subklinickej dysfunkcie štítnej žľazy počas tehoten-
stva [17]. Proti rutinnému skríningu hovorí práca Laza
rusa [18]. Review od Van den Boogaarda z  roku 2011, 
ktoré zahŕňalo 38  článkov vhodných na metaanalýzu, 
poukazovalo na nepriaznivé následky spojené so SCH 
a pozitivitou autoprotilátok [19]. V roku 2013 sa v Cochra-
novej databáze neidentifikovali žiadne štúdie hodno-
tiace účinnosť liečby levotyroxínom na materské a neo-
natálne komplikácie SCH počas tehotenstva [20]. Preto 
sa uskutočnil systematický prehľad, ktorý zhrnul dôkazy 
o  nepriaznivom klinickom vplyve SCH počas gravidity 
a  o účinku liečby levotyroxínom na zmiernenie kom-
plikácií [21]. V  tejto metaanalýze bolo prehodnotených 
18  štúdií zahŕňajúcich 3 995  tehotných žien s  SCH. Zis-
tilo sa, že tehotné ženy so SCH boli vystavené vyššiemu 
riziku abortu, abrupcie placenty, úmrtia novoroden-
cov v porovnaní s eutyroidnými gravidnými. Bola iden-
tifikovaná len jedna observačná štúdia o  účinku levo-
tyroxínu u gravidných žien so SCH, ale táto štúdia mala 
vysokú mieru skreslenia a  priniesla nepresné výsledky. 
Skríning rizikových skupín by sa mal realizovať u pacien-
tok s anamnézou hypotyreózy, hypertyreózy, postpartál-
nej tyreoiditídy alebo lobektómie, s pozitívnou rodinnou 
anamnézou tyreopatií, pri prítomnosti strumy, u pacien-
tok s body mass indexom viac ako 40 kg/m2, vo veku nad 
30 rokov, pri prítomnosti diabetes mellitus 1. typu alebo 
iných autoimunitných ochorení, pri stavoch po iradiácii 
hlavy alebo krku v  minulosti, u  infertilných pacientok, 
anamnéze potratu alebo predčasného pôrodu, anam-
néze užívania amiodaronu, lítia, cytokínov [22]. V štúdii 
na 1 560 tehotných ženách sa vyšetrením len žien s rizi-
kovým profilom nezachytilo 30  % subklinických alebo 
klinických tyreopatií v gravidite [23]. Následky tyroidál-
nej dysfunkcie na matku sú nasledujúce: problémy s fer-
tilitou, endometrióza, ovariálne zlyhanie, spontánny 
potrat, predčasný pôrod, preeklampsia, abrupcia pla-
centy, hypertenzia, popôrodné krvácanie. Následky tyro
idálnej dysfunkcie na plod sú tieto: fetálna smrť, intra
uterinná retardácia rastu, fetálna hypotyreóza, zvýšené 
riziko sepsy, respiračného distress syndrómu, zvýšená 
perinatálna mortalita, kardiomyopatia, znížená pôrodná 
hmotnosť, neonatálna hypotyreóza, spomalenie neuro
psychického vývoja, zhoršená popôrodná adaptácia. 

Pre tieto skutočnosti odporúča Vila rutinný skríning pre 
skríningom rizikových skupín [24]. Podobné závery uvá-
dzajú i Límanová [25] a Horáček [26]. 

V SR je od roku 2009 platné OU MZSR pre diagnostiku 
a  liečbu autoimunitných ochorení ŠŽ u  žien v  období 
tehotenstva. Podľa jeho znenia „sa skríning pacientky 
realizuje v  gynekologickej ambulancii pri prvom vyšet-
rení, pri žiadanom tehotenstve, optimálne do 10. týždňa 
tehotnosti. V rámci skríningu sa odporúča indikovať vy-
šetrenie TSH a  autoprotilátky proti tyreoperoxidáze 
(TPOAb). Ak sú výsledky pozitívne, pacientka sa odošle 
na špecializované endokrinologické pracovisko, na kto
rom podľa uváženia endokrinológ indikuje ďalšie vy-
šetrenie voľného tyroxínu (fT4), voľného trijódtyronínu 
(fT3), autoprotilátky proti tyreoglobulínu (TGAb) a  TSHr 
Ab. Na endokrinologickom pracovisku sa poučí každá 
pacientka, ktorá je dispenzarizovaná so známym ocho-
rením štítnej žľazy a ktorá plánuje tehotenstvo, aby po 
potvrdení tehotenstva absolvovala kontrolné vyšetrenia 
v endokrinologickej ambulancii“.

Záver
V našej práci sme sa pilotne zamerali na implementáciu 
záväzných odporúčaní do praxe. Spracovali sme údaje 
z  troch endokrinologických ambulancií (ide o  ambu
lanciu nemocničného zariadenia, poliklinickú ambu-
lanciu a  samostatnú endokrinologickú ambulanciu). 
Dôvodom bolo zistiť eventuálny rozdiel v  endokrino-
logickej konzultácii podľa typu zariadenia. Nenašli sme 
rozdiely v  dostupnosti vyšetrenia medzi jednotlivými 
typmi ambulantných zariadení. Súčasťou nášho pro-
jektu je i hodnotenie gynekologického skríningu (pomer 
patologických nálezov vs počet vyšetrených gravidných) 
ako i posúdenie základného statusu novorodenca. Zber 
týchto dát ešte prebieha. Je zjavné, že s odstupom času 
od zavedenia skríningu stúpa počet skrínovaných pa-
cientok v 1. trimestri (83 % v rokoch 2016/2017), kedy je 
dostatok TH najdôležitejší. Z  výsledkov vidieť i  vysoký 
počet zachytenej pozitivity autoprotilátok. Jedná sa teda 
o tie pacientky, ktoré by mali byť sledované a v prípade 
vzostupu TSH (tyreostimulačný hormón) nad hornú hra-
nicu normy pre daný trimester aj liečené, zároveň sú to 
pacientky u ktorých je zvýšené riziko rozvinutia funkčnej 
poruchy ŠŽ, vrátane postpartálnej tyreoiditídy. Takmer 
11  % žien malo klinickú hypotyreózu, s  jednoznačnou 
potrebou liečby. Pri neprítomnosti skríningu by ich diag-
nóza nebola zistená a mohli by sa vyvinúť komplikácie 
gravidity alebo u plodu. Vzhľadom na uvedené považu-
jeme skríning za opodstatnený, jeho realizácia minimali-
zuje riziko tehotenských komplikácií a umožňuje včas za-
chytiť aj klinicky „nemé“ tyreopatie. 
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