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Abstrakt 
Důraz na včasnou diagnostiku a léčbu tyreopatií je kladen 
nejen v průběhu těhotenství, ale i v době před otěhotněním. 
Cílem práce bylo zhodnotit efektivitu a ekonomické aspekty 
screeningu tyreopatií těhotných žen a žen s poruchou fertility 
v podmínkách České republiky. Práci tvoří čtyři publikované 
studie. V první prospektivní průřezové studii 200 pozitivně 
screenovaných těhotných žen docházíme k závěru, že těhotné 
ženy s vysokým a nízkým rizikem tyreopatií mají podobné 
klinické a laboratorní charakteristiky a screening, zaměřený 
pouze na rizikové skupiny, je neefektivní. V druhé studii 
případů a kontrol, do které bylo zahrnuto 5 223 těhotných žen, 
zjišťujeme, že věk ženy nad 30 let není rizikovým faktorem 
pro tyreopatie v těhotenství, ačkoliv jeho přidání do strategie 
cíleného screeningu rizikových skupin zlepšuje záchyt. Ve 
třetí retrospektivní průřezové studii 188 těhotných žen 
léčených levothyroxinem, které byly v graviditě pravidelně 
laboratorně kontrolovány v souladu s doporučením ATA 
(American Thyroid Association) 2011 a ES (Endocrine 
Society) 2012, docházíme ke zjištění, že laboratorní kontrola 
ve třetím trimestru nevede k medicínsky odůvodněné změně 
terapie a pouze zvyšuje náklady. Ve čtvrté prospektivní 
kohortové studii 258 žen zjišťujeme, že screening tyreopatií 
žen po spontánním potratu má pozitivní vliv na následné 
reprodukční zdraví ženy (zlepšuje fertilitu) a šetří náklady na 
léčbu následné infertility. 



 

Abstract 
Emphasis on early diagnosis and treatment of thyroid diseases 
is laid not only during pregnancy but also in the time 
preceding conception. The aim of my dissertation was 
to assess the effectiveness and economical aspects of 
screening for thyroid disease in pregnancy and in women with 
fertility disorders in the conditions of the Czech Republic. 
The dissertation consists of four published studies. In the first 
prospective cross-sectional study of 200 positively screened 
pregnant women we come to conclusion that pregnant women 
who are at high- and low-risk for thyroid disease have similar 
clinical and laboratory characteristics and screening, currently 
focused only on risk groups, is ineffective. In the second case-
control study, which included 5 223 pregnant women, we find 
that the age of women over 30 cannot be regarded as a risk 
factor for thyroid disease in pregnancy, although addition this 
age criterion to the case-finding screening strategy improve its 
efficiency. In the third retrospective cross-sectional study 
of 188 pregnant women treated with levothyroxine who were 
followed and laboratory examined according 
to the recommended algorithm by ATA (American Thyroid 
Association) 2011 and ES (Endocrine Society) 2012, we come 
to a conclusion that laboratory examination in the third 
trimester doesn´t leads to medically justified changes 
of levothyroxine therapy and only produce high costs. 
In the fourth prospective cohort study of 258 women after 
spontaneous abortion we discover that screening for thyroid 
disease after spontaneous abortion has positive effect 
on subsequent reproductive health (improves fertility) and is 
cost-saving strategy in terms of lowering subsequent 
infertility.  
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Úvod 
Neléčené nebo nedostatečně léčené tyreopatie mají negativní 
dopad na samotnou schopnost koncepce, průběh těhotenství, 
způsob ukončení těhotenství, na následné zdraví matky, vývoj 
plodu a následně i dítěte. 

Tyreopatie se často prvně manifestují v graviditě, protože 
těhotenství sebou přináší zvýšené nároky na produkci 
hormonů štítné žlázy matky. V současné době v české 
populaci těhotných žen dosahuje pozitivita tyreoidálních 
protilátek dle různých zdrojů až 15 % a sníženou tyreoidální 
funkcí trpí až 5 % všech těhotných žen [1, 2]. Zásadním 
problémem onemocnění štítné žlázy zůstává, že může zůstat 
po dlouhou dobu nerozpoznáno, protože symptomy tyreopatií 
jsou snadno zaměnitelné s obecnými těhotenskými symptomy. 

V současné době bylo dosaženo převážné shody na tom, že 
screening tyreopatií v těhotenství a u žen s poruchou fertility je 
potřebný. Mezi odborníky existuje však stále velké množství 
neshod a nejasností. Předmětem sporů je především forma 
screeningu – zda má být univerzální nebo cílený na rizikové 
skupiny žen, kdy a jaké parametry se mají vyšetřovat, jaké 
mají být normy a jaký má být další postup u žen s pozitivním 
screeningovým nálezem. Ačkoliv jsou k dispozici analýzy 
nákladové efektivity ze zahraničí, nejsou ekonomické dopady 
univerzálního screeningu (ať již v graviditě nebo u žen 
s poruchami fertility) v podmínkách České republiky dosud 
známé.  



2 
 

1 Cíle práce 
1) Zhodnotit prevalenci rizikových faktorů u žen 

s pozitivním výsledkem screeningu tyreopatií 
v těhotenství v České republice. 

2) Ověřit, zda věk ženy patří mezi rizikové faktory 
autoimunitních tyreopatií v těhotenství. 

3) Zjistit, jaké jsou náklady na další péči u žen s pozitivním 
výsledkem screeningu tyreopatií v těhotenství a zda je 
možné tyto náklady snížit racionalizací diagnosticko-
terapeutického schématu. 

4) Vytvořit obecný algoritmus univerzálního screeningu 
tyreopatií žen po potratu s ohledem na klinickou 
a nákladovou efektivitu.  

 

2 Výzkumné hypotézy 
1) Screening štítné žlázy u těhotných žen, zaměřený pouze 

na rizikové skupiny žen, je z hlediska záchytu klinicky 
významných tyreopatií neefektivní. 

2) Riziko tyreopatií v těhotenství nestoupá s věkem a věk 
ženy nad 30 let by tedy neměl být zařazován mezi 
rizikové faktory. 

3) Náklady na další péči o ženy s pozitivním výsledkem 
těhotenského screeningu lze snížit racionalizací 
následného diagnosticko-terapeutického schématu. 

4) Univerzální screening tyreopatií u žen po potratu je 
v podmínkách České republiky klinicky i nákladově 
efektivní. 
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3 Materiál a metodika 
Studie proběhly na III. interní klinice VFN a 1. LF UK, 
oddělení endokrinologie a metabolismu. Všechny ženy 
obdržely detailní informace o probíhajícím výzkumu 
a podepsaly informovaný souhlas se svou účastí na studii. 
Studie byly schváleny etickou komisí 1. LF UK v Praze.  

Data byla sbírána v letech 2006–2014. Za účelem sběru dat 
byla vytvořena databáze Tyrex, která je propojena 
s nemocničním informačním systémem Medea [3]. Data, která 
nebyla k dispozici v Medea ani v Tyrexu byla získána 
prostřednictvím telefonu, anonymního tištěného a anonymního 
internetového dotazníku a dohledána v kartotéce. Průměrná 
návratnost tištěných dotazníků byla 45,9 %, internetových 
dotazníků 76,4 % a získání dat při telefonickém kontaktu 
činilo 98,9 %. Ve výsledku bylo průměrně získáno 84,5 % 
kompletních dat z původního výběru.  

Medián věku žen ve studiích byl 31, 31,1, 32,4 a 32,7 let. Ženy 
podstoupily tyreoidální screeningové vyšetření v 9.–12. týdnu 
gravidity a čtvrtý týden po spontánním potratu (medián). Jako 
kontrolní skupiny byly vybrány ženy se shodnou věkovou 
strukturou jako ve skupině žen se sledovaným onemocněním. 

K hodnocení sonografického (USG) vyšetření štítné žlázy byl 
v první práci použit šestistupňový skórovací bodový systém 
a klasifikační schéma, vytvořené a prvně použité v naší 
publikaci z roku 2011 a v mé bakalářské práci [4, 5]. 

Laboratorní vyšetření byla prováděna v Ústavu lékařské 
biochemie a laboratorní diagnostiky VFN a 1. LF UK. 
Zahrnovala stanovení koncentrace TSH (tyreoidální	
  stimulační	
  
hormon), TPOAb (protilátky	
   proti	
   tyreoidální	
   peroxidáze) 
a FT4 (volný	
   tyroxin)	
   v	
   krvi. Sérový FT4  byl měřen pouze 
tehdy, pokud byla koncentrace TSH a/nebo TPOAb mimo 
referenční interval. 
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Statistická analýza byla provedena za použití softwaru 
SigmaStat (Jandel Scientific, San Rafael, CA, USA)  
a IBM SPSS Statistics (Command Syntax Reference, Chicago, 
IL, USA). Hladina spolehlivosti α byla stanovena na 0,05. 
Výsledky testů s P-hodnotou <0,05 byly vyhodnoceny jako 
statisticky významné. 

Pro ekonomické zhodnocení efektivity screeningu tyreopatií 
u žen po spontánních potratech (v pořadí třetí a čtvrtá práce) 
byla použita analýza nákladové efektivity. Hodnocení nákladů 
bylo provedeno z perspektivy plátce, tj. zdravotní pojišťovny. 
Na základě fiskálního výhledu Ministerstva financí ČR [6] 
byla zvolena diskontní sazba 3 %.  Pro výpočet nákladů 
vynaložených do budoucna se vycházelo ze současné hodnoty 
vynaložených peněz, diskontní sazby a časového horizontu. 
Zvažované náklady byly přímé medicínské náklady, které byly 
v přímém vztahu k vyšetřované ženě. Pro výpočet nákladů na 
medicínské a laboratorní vyšetření byla použita legislativa 
vydaná Ministerstvem zdravotnictví ČR (vyhlášky č. 439/2014 
Sb., 326/2014 Sb., 411/2011 Sb., 425/2011 Sb., 472/2009 Sb. 
a 439/2008 Sb.) a vzorec uvedený ve vyhlášce Ministerstva 
zdravotnictví ČR č. 439/2008 Sb. V případě nemocniční péče 
byly do nákladů zahrnuty i náklady na dny hospitalizace platné 
pro VFN v Praze. Pro výpočet nákladů spojených s léčbou 
levothyroxinem (LT4) byla použita databáze Státního ústavu 
pro kontrolu léčiv ČR. Všechny náklady byly převedeny 
z CZK na EUR s ohledem na směnný kurz České národní 
banky pro rok 2012 respektive 2015. 

Ve spolupráci s endokrinology byl vytvořen model 
standardizovaného průchodu žen po spontánním potratu 
tyreoidálním screeningem (Obr. 1). V rámci tohoto modelu 
byly poté testovány náklady a efekty screeningu a léčby 
a následně byl proveden jejich finální odhad. 
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Obr. 1. Vývojový diagram standardizovaného průchodu žen po 
SpA endokrinologií. Retrospektivní pohled. SpA, spontánní potrat; 
LT4, levothyroxine; AITD, autoimunitní tyreopatie.  
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4 Výsledky 
V první práci, která je průřezovou studií 200 pozitivně 
screenovaných těhotných žen, 41 (21 %) žen mělo tranzientní 
gestační hypertyreózu (TGH) a zbylých 159 (79 %) žen mělo 
patologický nález na štítné žáze [10 (5 %) manifestní 
hypotyreózu, 76 (38 %) subklinickou hypotyreózu, 7 (3,5 %) 
manifestní hypertyreózu a 66 (33 %) bylo eutyreoidních 
a TPOAb pozitivních]. Po vyloučení žen s TGH, pouze 74/159 
(46,5 %) bylo klasifikováno jako rizikových z hlediska 
tyreopatií. Při porovnání klinického a laboratorního nálezu 
jsme nenašli významný rozdíl mezi ženami s nízkým 
a vysokým rizikem tyreopatií, s výjimkou vyšší proporce žen 
s FT4 pod 75. percentilem ve skupině rizikových žen 
(P=0,008) a větším objemem štítné žlázy ve skupině 
rizikových žen (P=0,04). Ze 126 TPOAb pozitivních 
těhotných žen mělo nález autoimunitního procesu na USG 
štítné žlázy 66 (52,4 %) ve srovnání s 41/49 (83,7 %) TPOAb 
pozitivními netěhotnými ženami srovnatelného věku 
(P<0,001). 

 
Ve druhé studii případů a kontrol, do které bylo zahrnuto 
5 223 těhotných žen, které podstoupily screeningové vyšetření, 
857 (16,4 %) mělo pozitivní nález na štítné žláze. Z nich 294 
(5,63 %) mělo zvýšený TSH, 146 (2,79 %) snížený TSH, 561 
(10,74 %) bylo TPOAb pozitivních a 417 (7,98 %) bylo 
eutyreoidních a TPOAb pozitivních. Průměrný věk žen 
v souboru byl 31,1 let a 3 400 z 5 223 (65,1 %) bylo věku 
≥30 let. Prevalence hypotyreózy byla srovnatelná u žen věku 
≥30 let (5,5 %) respektive <30 let (5,8 %) (P=0,896). Za 
použití logistické regresní analýzy jsme nenašli žádnou 
významnou asociaci mezi věkem a poklesem TSH, vzestupem 
TSH nebo TPOAb pozitivitou (P=0,553, P=0,680 a P=0,056 
respektive) nebo mezi věkem a vzestupem TSH a TPOAb 
pozitivitou (P=0,967) (Obr. 2). V podskupinové analýze 
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rizikových faktorů pro hypotyreózu u 132 hypotyreoidních 
žen, přidání věku ≥30 let zvýšilo proporci žen zachycených 
pomocí rizikového screeningu z 55,3 na 85,6 %.  
 

 
 

Obr. 2. Pravděpodobnost pozitivního tyreoidálního screeningu 
v graviditě ve vztahu k věku ženy. Pravděpodobnost je uměle 
navýšená ve skupině žen věku <18 let v důsledku malého počtu žen 
(čtyři ženy). AITD, autoimunitní	
   tyreopatie; TSH, tyreoidální	
  
stimulační	
  hormon;	
  TPOAb,	
  protilátky	
  proti	
  tyreoidální	
  peroxidáze. 

 
Ve třetí retrospektivní průřezové studii 188 žen léčených LT4, 
laboratorní vyšetření v 26.–32. týdnu gestace vedlo ke změně 
dávkování LT4 u 18/132 (13,6 %) žen ve srovnání s 61/69 
(88,4 %) v 5.–6. týdnu, 131/167 (78,4 %) v 10. týdnu, 55/142 
(38,7 %) ve 14. týdnu a 44/165 (26,7 %) v 20. týdnu gestace 
(P<0,001). Z celkem 18 změn dávky LT4 v 26.–32. týdnu, 
pouze šest změn (33,3 %) bylo v souladu s laboratorním 
nálezem (dvakrát dávka navýšena a čtyřikrát snížena). Celkové 
průměrné náklady na změnu dávky LT4 na jednu ženu byly 
nejnižší při kontrolách v prvním trimestru a významně 
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stoupaly ve druhém a třetím trimestru (34,19 EUR v 5.–
6. týdnu, 34,72 EUR v 10. týdnu, 47,19 EUR ve 14. týdnu, 
63,98 EUR ve 20. týdnu a 127,48 EUR v 26.–32. týdnu 
gestace) (Obr. 3). 
 

 
 
Obr. 3. Analýza nákladové efektivity. A, Počet změn dávek LT4 
na ženu; B, průměrné celkové náklady na ženu; C, náklady na jednu 
změnu dávky LT4. LT4, levothyroxine. 
 
V poslední čtvrté kohortové prospektivní studii 258 žen po 
spontánním potratu, u kterých byl plošně realizován screening 
TSH a TPOAb, neléčené ženy se subklinickou hypotyreózou 
nebo s eutyreoidní AITD (autoimunitní tyreopatie) měly 
častěji následnou infertilitu [8/38 (21,1 %)] ve srovnání 
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s kontrolní skupinou zdravých žen bez tyreopatií [16/147 
(10,9 %)] i ve srovnání s ženami s tyreopatií, které byly léčeny 
LT4 [3/73 (4,1 %)] (P=0,021). Celkové náklady na jedno 
úspěšně ukončené těhotenství jsme spočítali na 1 189 EUR 
u kontrolních zdravých žen, 1 564 EUR u žen léčených 
a 2 488 EUR u žen neléčených (Obr. 2). Léčba LT4 byla 
spojena s vyšším počtem úspěšně ukončených následných 
těhotenství (přírůstek 6 novorozenců na 100 žen) a vedla 
k úspoře 19 539 EUR/100 žen. 
 
 

 
 

Obr. 4. Analýza nákladové efektivity. A, Počet úspěšně 
ukončených těhotenství na ženu; B celkové náklady na ženu; 
C, náklady na úspěšně ukončené těhotenství. 
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5 Diskuze 

5.1 Prevalence rizikových faktorů u gravidních žen 
s pozitivním tyreoidálním screeningem 

V roce 2007 Vaidya et al. publikovali, že v případě cíleného 
tyreoidálního screeningu v graviditě zůstane přibližně jedna 
třetina žen se subklinickou a zjevnou hypotyreózou 
nezachycena [7]. Následuje jedna česká, dvě čínské a jedna 
švédská studie [8-11], které došly k závěru, že v případě 
cíleného screeningu zůstane až 55–80 % těhotných žen 
s tyreopatiemi nediagnostikováno. Výsledky naší studie se 
shodují s výsledky výše zmíněných studií. Zjišťujeme, že 53 % 
žen s patologickým tyreoidálním laboratorním nálezem by 
zůstalo nezachyceno v případě těhotenského screenigu  
cíleného pouze na rizikové ženy. Nízkou prevalenci rizikových 
faktorů mezi těhotnými ženami s pozitivním screeningem 
v naší studii lze ale vysvětlit nízkou senzitivitou cíleného 
screeningu realizovaného ústním dotazováním vyšetřovaných 
žen na rizikové faktory v osobní a rodinné anamnéze. 
Efektivnější variantou by mohl být tištěný dotazník. Druhým 
možným vysvětlením je naopak nízká specificita laboratorních 
testů a příliš úzké laboratorní referenční rozmezí pro těhotné 
ženy. To může generovat vysoké množství falešně pozitivních 
výsledků u osob, které jsou bez klinicky významné tyreopatie, 
a tudíž i bez rizikových faktorů v anamnéze.  

V naší práci jsme dále zjistili, že sérové hodnoty TSH, FT4 
a TPOAb se mezi skupinami žen s nízkým a vysokým rizikem 
tyreopatií v těhotenství významně nelišily, stejně tak jako se 
nelišila prevalence známek AITD na USG štítné žlázy. 
Jediným rozdílem byl významně větší objem štítné žlázy 
a větší počet žen s FT4 pod 75. percentilem ve skupině žen 
s vysokým rizikem. Tento nález je v souladu s názorem 
některých odborníků, kteří věří, že snížení koncentrace FT4 
pod referenční mez v těhotenství může mít negativní dopad na 
průběh těhotenství a vývoj plodu [12, 13]. FT4 je ale 



11 
 

považován za méně spolehlivý parametr ve srovnání s TSH 
a dosud nejsou jasně stanovené jeho referenční rozmezí pro 
jednotlivé trimestry gravidity a pro jednotlivé metody 
stanovení, stejně jako není jasný skutečný dopad mírně 
snížené nebo zvýšené (v rámci referenčního rozmezí) 
koncentrace FT4 v těhotenství [14-16].  

 
5.2 Věk jako rizikový faktor AITD a hypotyreózy v 

graviditě 
V roce 2011 American Thyroid Association (ATA) do svých 
doporučení přidala věk ženy nad 30 let mezi rizikové faktory 
rozvoje hypotyreózy v graviditě [17]. V naší studii se ale vyšší 
riziko hypotyreózy a/nebo TPOAb pozitivity u žen ≥30 let 
v porovnání se skupinou žen <30 let věku neprokázalo. Po 
provedení analýzy rizikových faktorů u 132 hypotyreoidních 
žen v graviditě jsme nicméně zjistili, že přidání věku do 
seznamu rizikových faktorů může vést k významnému 
zlepšení účinnosti screeningu cíleného na rizikové skupiny. 
Důvodem je výrazné navýšení počtu žen, které by podstoupily 
screening. Přidáním věku nad 30 let jako rizikového faktoru se 
hodnota záchytu zvýší z 55,1 % na 85,6 %. V předchozích 
studiích se předpokládalo, že v běžné populaci roste 
prevalence AITD s věkem [18, 19]. Závěry studie Pearce et al. 
[20] hovoří o zvýšení horní hranice TSH o 0,03 mIU/l 
s každým rokem věku gravidní ženy. Naše studie ale tyto 
výsledky nepotvrdila a je naopak v souladu s výsledky novější 
španělské studie z roku 2014, která byla realizována v reakci 
na naši publikaci. Domníváme se, že výše popsaný růst 
incidence AITD s věkem je přítomen zejména u žen 
v postmenopauze a naopak vyšší prevalence AITD u mladších 
žen může být ovlivněna nárůstem jodové suplementace 
v posledním desetiletí [21]. 
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Jako horní hranici referenčního rozmezí pro TSH v prvním 
trimestru gravidity jsme použili 3,67 mIU/l, což je horní 
hranice specifická pro první trimestr v naší laboratoři [1]. Tato 
hranice je vyšší než doporučuje ATA 2011 (2,5 mIU/l), ale 
zároveň shodná s hranicí, kterou užívají Lazarus et al. [22]. 
Při použití této referenční hranice jsme v souboru 
identifikovali 5,63 % hypotyreoidních žen, což je vyšší 
procento, než je udáváno v ostatních zemích s dostatečným 
zásobením jódem [7, 23, 24]. Pokud bychom ale použili 
hranici 2,5 mIU/l, procento hypotyreoidních žen v graviditě 
dále stoupne až na 16,7 %. Ačkoliv je tato hodnota v souladu 
s nedávnou studií Blatt et al. [25], většina předchozích prací 
udává prevalenci hypotyreózy v graviditě nižší. Tento model 
ukazuje, že je velmi významné, jaké referenční rozmezí pro 
hodnotu TSH bude v graviditě zvoleno.  

 

5.3 Racionalizace algoritmu úprav léčby  
levothyroxinem v graviditě 

V letech 2011 a 2012 byla publikována doporučení pro 
management onemocnění štítné žlázy v těhotenství dvou 
společností − ATA a Endocrine Society (ES) [17, 26]. Obě 
obsahují i doporučení týkající se zahájení léčby LT4 a četnosti 
následných kontrol štítné žlázy. Dosud ale nebyla provedena 
žádná studie zabývající se efektivností doporučované četnosti 
a naše studie je tak první v této oblasti. 

Ve studii jsme nenalezli téměř žádný rozdíl mezi vyšetřením 
v 5.–6. týdnu a v 10. týdnu gestace (viz Obr. 3). Vysoké 
náklady jsou zde způsobeny zejména vstupním 
endokrinologickým vyšetřením, jehož cena je více než 
dvojnásobná (13,31 EUR) ve srovnání s následnými 
endokrinologickými kontrolami (6,06 EUR). Hlavním 
důvodem je, že vstupní test zahrnuje nejen laboratorní 
vyšetření koncentrace TSH, ale velmi často i vyšetření 
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koncentrace TPOAb a FT4. Vysoká četnost změn dávek LT4 
v první trimestru vyplývá ze skutečnosti, že pro většinu žen 
bylo vyšetření v 5.–6. týdnu nebo v 10. týdnu gestace prvním 
vyšetřením štítné žlázy v těhotenství a léčba LT4 byla tudíž 
nově započata, anebo se jednalo o ženu již léčenou, kde je 
třeba dávku LT4 navýšit z důvodu těhotenství.  

U 61 % žen ve 14. týdnu a u 73 % žen ve 20. týdnu těhotenství 
byla dávka LT4 již optimálně nastavena tak, že koncentrace 
TSH dosáhl optimální hladiny a neměnila se. Zároveň se 
průměrné celkové náklady na ženu ve 14. a 20. týdnu snížily 
na 18,27 EUR respektive 17,06 EUR, protože většina 
laboratorních testů již nezahrnovala vyšetření TPOAb a FT4. 

Ve třetím trimestru, mezi 26. a 32. týdnem, byla četnost změn 
dávek LT4 na ženu nejnižší ze všech, průměrné celkové 
náklady na ženu byly podobné nákladům ve druhém trimestru 
a celkové náklady na změnu dávky LT4 byly dvojnásobné ve 
srovnání s druhým trimestrem a téměř čtyřnásobné ve srovnání 
s prvním trimestrem (viz Obr. 3). Ačkoliv ve třetím trimestru 
byla dávka LT4 u 18 ze 132 žen změněna (13,6 %), pouze 
u šesti ze 132 (4,5 %) žen byla změna spojena s TSH mimo 
referenční interval (dvakrát dávka zvýšena a čtyřikrát snížena), 
a lze tedy hovořit o medicínsky odůvodnitelné změně. 
Vezmeme-li navíc v úvahu, že negativní dopady mírného 
poklesu koncentrace TSH pod referenční rozmezí na průběh 
těhotenství a vývoj plodu nejsou prokázány, není nutné snížení 
dávky LT4 ve třetím trimestru v těchto případech považovat za 
zcela nezbytné. Ve zbylých dvou případech, kde dávka LT4 
byla navýšena, překročila koncentrace TSH horní limit pro 
třetí trimestr 3 mIU/l (4,55 mIU/l a 3,95 mIU/l), nicméně 
nebylo překročeno referenční rozmezí pro netěhotné ženy (pod 
5 mIU/l). Dosud neexistuje žádný důkaz, že by měly hodnoty 
TSH mezi 3–5 mIU/l ve třetím trimestru negativní dopad na 
průběh těhotenství a vývoj plodu/dítěte. Štítná žláza plodu je 
v tomto období již plně vyvinuta a sama pravděpodobně 



14 
 

produkuje již dostatečné množství tyreoidálních hormonů [27]. 
Navíc u obou žen byla koncentrace FT4 v referenčním 
rozmezí a všem ženám ve studované populaci byla podávána 
adekvátní dávka jódu po celou dobu těhotenství.  

 

5.4 Tyreoidální screening žen po potratu  
Dosud publikované studie nákladové efektivity se zabývaly 
pouze screeningem tyreopatií v těhotenství [28-31]. Naše 
studie je tak první analýzou nákladové efektivity screeningu 
tyreopatií žen po spontánním potratu.  

V sub-analýze zaměřené na LT4 léčbu AITD a/nebo 
hypotyreózy u žen po spontánním potratu jsme zjistili, že 
léčené ženy měly významně nižší četnost následné infertility 
(4,1 % vs. 21,1 %) a vyšší četnost úspěšně ukončeného 
těhotenství (přirozený porod v termínu byl vyšší 
o 6 novorozenců na 100 žen) ve srovnání s neléčenými 
ženami. Výsledky jsou v souladu s výsledky studie Kima et al. 
[32], které ukázaly, že ženy léčené LT4 pro subklinickou 
hypotyreózu mají významně vyšší četnost úspěšné implantace 
embrya a vyšší počet narozených dětí. Zhung et al. prokázali, 
že pozitivita TPOAb snižuje fertilitu a schopnost implantace 
embrya [33]. Zároveň několik autorů zaznamenalo zvýšené 
riziko potratu po asistované reprodukci u žen 
TPOAb pozitivních [34, 35]. Ke shodným závěrům dospěla 
i metaanalýza čtyř prospektivních observačních studií [36]. 
Byly však publikovány i studie, které asociaci nenašly [37, 
38]. Pacientky, které podstoupily asistovanou reprodukci 
z důvodu infertility, vykazují mnoho příčin neplodnosti, což 
může vysvětlovat konfliktní data. 

Ačkoliv mnohé práce ukázaly, že tyreopatie jsou spojeny se 
zvýšeným rizikem opakovaných spontánních potratů [39-41] 
a infertilitou [40, 42, 43] v naší studii byla četnost infertility 
a opakovaných spontánních potratů u žen s AITD a/nebo 
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hypotyreózou, ve srovnání s ženami s normálním nálezem, 
zvýšená jen nevýznamně. To může být pravděpodobně 
způsobeno tím, že jsme analyzovali dohromady ženy léčené 
LT4 již před spontánním potratem spolu s ženami s nově 
diagnostikovanou tyreopatií. Sekundární infertilita byla nižší 
ve skupině žen léčených oproti kontrolní skupině žen, které 
tyreopatii vůbec neměly. Předpokládáme proto, že tento nález 
nebyl způsoben pouze léčbou LT4, ale i lepším zásobením 
jódem ve skupině léčených žen ve srovnání se skupinou 
neléčených žen a kontrolní skupinou. Léčené ženy byly pod 
trvalou kontrolou endokrinologa, což mohlo vést k lepšímu 
dodržování léčebného režimu, nejen co se týče LT4, ale 
i jodové suplementace. Je totiž prokázáno, že suplementace 
jódem před a během těhotenství zlepšuje fertilitu a průběh 
těhotenství [44, 45]. 

Dále jsme vyčíslili náklady na jedno screeningové vyšetření 
(TSH, TPOAb a USG). V klinické praxi by ale screening 
pravděpodobně zahrnoval pouze vyšetření TSH a TPOAb. 
Náklady by se tak snížily z 27,05 EUR/ženu na 
18,36 EUR/ženu. Nejnižší byly průměrné náklady spojené 
s dlouhodobým užíváním LT4. Ty činily pouze 8,98 EUR na 
ženu a rok. Náklady na následná vyšetření endokrinologem 
u žen s pozitivním výsledkem screeningu byly první rok 
35,09 EUR/ženu a každý následný rok 13,21 EUR/ženu. 
Celkové náklady spojené se screeningem a léčbou AITD 
a/nebo hypotyreózou jsou tedy výrazně nižší ve srovnání 
s léčbou infertility, kde byly nejvyšší náklady spojené 
s metodou asistované reprodukce. Například jeden cyklus IVF 
stojí 1 586 EUR/ženu. Oproti tomu léčba LT4 vedla k úspoře 
19 539 EUR/100 žen v časovém horizontu čtyř let. 
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6 Závěry 
V první práci jsme prokázali, že tyreoidální screening, 
zaměřený pouze na rizikové skupiny těhotných žen není 
dostatečně efektivní. Méně než polovina žen s pozitivním 
výsledkem měla pozitivní rizikové faktory tyreopatií  a téměř 
polovina z těchto žen neměla nález autoimunitního procesu na 
štítné žláze při USG vyšetření. Tedy více než polovina žen 
s pozitivním výsledkem screeningu by ze screeningu cíleného 
pouze na rizikové skupiny unikla.  

Druhá studie ukázala, že věk ženy nad 30 let není rizikovým 
faktorem hypotyreózy a/nebo TPOAb pozitivity v těhotenství, 
ačkoli je podle ATA 2011 mezi nimi uváděn. Nenalezli jsme 
žádnou významnou asociaci mezi věkem a TSH a/nebo 
TPOAb pozitivitou. Přidání věku nad 30 let jako rizikového 
faktoru zvyšovalo výtěžnost cíleného screeningu z důvodu 
zvýšení celkového počtu vyšetřovaných těhotných žen. 

Ve studii zabývající se péčí o těhotné ženy léčené 
levothyroxinem (z důvodu pozitivního tyreoidálního 
screeningu, nebo již léčené v minulosti) jsme došli k závěru, 
že laboratorní tyreoidální kontrola ve třetím trimestru nevede 
k medicínsky odůvodněné změně terapie a pouze zvyšuje 
náklady. Můžeme tak očekávat, že její vynechání povede ke 
snížení zdravotnických nákladů a k celkové racionalizaci 
diagnosticko-terapeutického schématu.  

V poslední studii jsme došli k závěru, že screening a následná 
léčba eufunkční autoimunitní tyreoiditidy a/nebo hypotyreózy 
má u žen po spontánním potratu pozitivní vliv na následné 
reprodukční zdraví (zlepšuje fertilitu). Zařazení 
systematického screeningu TSH a TPOAb do standartní péče 
u žen po spontánním potratu tak může vést nejen k návratu 
vynaložených finančních prostředků, ale i k finančním 
úsporám ve smyslu dlouhodobé perspektivy z pohledu 
zdravotních pojišťoven.  
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