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Tyreopatie vambulancii vseobecného lekdra

Doc. MUDr. Sona Kinova, PhD., MUDr. Michal Koren, PhD.
. interna klinika LF UK a UNB, Nemocnica Staré Mesto, Bratislava

Ochorenia titnej zfazy maju v beznej populicii relativne vysoku incidenciu. Castejsie postihuju zeny. Je preto délezité, aby o ich hlavnych
pric¢inach, diagnostickych moznostiach a terapii bol informovany aj vSeobecny lekar. Tyreotoxikdza je u mladsich pacientov najcastejsie
sposobena Graves-Basedowovou tyreotoxik6zou, u starsej populacie toxickym adenémom alebo multinodéznou strumou. Pri¢inou hy-
potyredzy je najéastejsie chronicka autoimunitna tyreoiditida. Ulohou vieobecného lekara je véas rozpoznat priznaky poruchy funkcie
Stitnej zlazy a pacienta odoslat k endokrinolégovi.
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Thyroid diseases in general practices

Diseases of thyroid gland have relative high incidence in common population. Occurence is more often in women. It is important, that
also general practitioners are informed about major causes, diagnostic possibilities and therapy. Thyrotoxicosis is in younger patients
bring about Graves-Basedow disease, in older population due toxic adenoma or multinodular goiter. Reason of hypothyroidism is more
often chronic autoimmune thyroiditis. Role of general practitioner is to identify signs of thyroid gland disturbances in time and send

patient to endocrinologist.
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Uvod

Choroby $titnej zlazy su najcastejsimi en-
dokrinopatiami, postihuju priblizne 5 % — 10 %
nasej populdcie, u Zien stredného az vyssie-
ho veku 10 az 15 %. Tyreoiddlne hormdny su
dolezité pre normélny rast a vyvoj organizmu,
funkciu centralneho nervového systému, regu-
laciu mnozstva homeostatickych funkcif vratane
produkcie energie a tepla. Ovplyvauju vykon-
nost a kvalitu Zivota, hmotnost, mézu byt zod-
povedné za kardiovaskuldrne komplikacie (1, 2).
Z tohto dévodu méze byt vieobecny lekdr prave
tym, ktory vyslovi podozrenie na tyreoidalne
ochorenie ako prvy.

Stitna Zlaza je najvacsou endokrinnou
Zlazou v organizme. Jej Ulohou je dostato¢na
sekrécia tyreoidalnych hormdénov, predovsiet-
kym 3,5,3",5™-I- tetrajodtyroninu — tyroxinu (T4)
a v.mensom mnozstve 3,5,3"-I-trijédtyroninu
(T3). Tyreoidalne hormony su v sére naviazané
na bielkovinové nosice — plazmatické vazbové
proteiny. Hlavnym produktom stitnej Zlazy je T4,
ktory sa povazuje za prohormdn, pretoze sam
nie je hormondlne Ucinny a predstavuje cirkulu-
jucu zasobu na tvorbu aktivneho T3 v tkanivach.
Len 0,03 % T4 a 0,3 % T3 su vo volnej forme
(fT4 a fT3), napriek tomu su prave volné frakcie
zodpovedné za hormondlny uUcinok. Viaceré
faktory vedu k vzostupu alebo poklesu hladiny
transportnych bielkovin a tym aj kzvyseniu ale-
bo zniZeniu hladiny T4 a T3 v sére (2). Uvedené
su v tabulke 1. Vzostup alebo pokles bielkovin
viazucich tyreoidélne hormony vedie k zvyseniu
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alebo zniZeniu hladiny celkového T4 a T3, hladi-
ny volnych hormonov su viak v norme. Preto
v sti¢asnosti v diagnostike tyreoidalinych poruch
stanovujeme uz len hladiny volnych horménov
fT4 a v indikovanych pripadoch fT3.

TSH (tyreostimulacny horman) je rozhoduju-
cim faktorom rastu folikulovych buniek. V stitnej
Zlaze sa nachdadza viacero klonov folikularnych
buniek. Pri fyziologickej hladine TSH sa zapa-
jaju len najcitlivejsie klony, vzostupom hladiny
TSH sa postupne zapdjaju aj dalSie menej cit-
livé. Sticasné koncepcie patogenézy ochoreni
stitnej Zlazy a jej zvyseného rastu su zalozené
na poésobeni humorainych a inych faktorov na
geneticky determinovanu a heterogénnu popu-
laciu folikulovych buniek. Hlavnymi reguldtormi
rastu st TSH a IGF-I (insulin growth factor ).
V stitnej Zlaze sa potvrdila pritomnost recep-
torov pre estrogény, androgény a progesteron.
Estrogény zohravaju v patogenéze ochorenf
tyreoidey dolezitu ulohu, ¢o vysvetluje viac-
nasobny vyskyt ochoreni stitnej Zlazy vratane
karcinému u zien (3).

Pri $titnej zlaze rozliSujeme dva zékladné
typy ochoreni. Jednak su to ochorenia veduce
k poruche jej funkcie, ako hypertyreéza, hypo-
tyredza a zapaly titnej Zlazy, a jednak je to zme-
na velkosti tyreoidey a pritomnost loZiskovych
zmien, ¢ize struma difuzna alebo noddzna.
Poruchu funkcie diagnostikujeme stanovenim
hladin tyreoidadlnych hormonov, protildtok a pri-
padne zapalovych parametrov, poruchu Struk-
tury ultrasonografickym vysetrenim.
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Tabulka 1. Faktory ovplyvnujuce koncentraciu
tyreodidlnych hormdénov viazanych na proteiny

A. Zvysenie koncentracie TBG

1.vrodené

2. hyperestrogénne stavy: tehotenstvo, terapia
estrogénmi

3. ochorenia: akdtna infek¢na hepatitida,
hypotyredza

B. Pokles koncentracie TBG

1.vrodené

2. lieky: androgénne steroidy, glukokortikoidy

3. celkové ochorenia: proteinova malnutricia,
nefroticky syndrom, cirhéza, hypertyredza

C. Lieky ovplyvnujuce vazbu tyreoidalnych
horménov pri normalnej koncentracii
viazucich proteinov

1. fenytoin

2. salicylaty

3.fenylbutazén

4. mitotan

5. diazepam

6. volné mastné kyseliny (FFA) uvolnené pri
stimulacii lipoproteinovej lipazy heparinom

Tyreotoxikéza

Tyreotoxikdza je stav, pri ktorom su tkaniva
vystavené vysokym hladindm cirkulujicich hormo-
nov stitnej Zlazy. Md viacero pricin. Jednou z nich je
aj hypertyreéza charakterizovand zvysenou synté-
zou tyreoidalnych hormdénov. V praxi sa tieto termf-
ny ¢asto zamienaju. Najcastejsimi pricinami tyreoto-
xikézy v klinickej praxi st autoimunitné ochorenia,
ako Graves-Basedowova choroba, adendm stitnej
Zlazy, polynoddzna toxicka struma, zriedkavejsie iny
zépal Stitnej Zlazy, predavkovanie horménmi stitnej
Zlazy, pripadne jodom (2,4). Uvedené st v tabulke 2.



Klinicky obraz. V klinickom néleze nacha-
dzame prejavy nadbytku tyreoidalnych hormo-
nov, ktory je charakterizovany katabolizmom,
poklesom hmotnosti, myopatiou, hnackovity-
mi stolicami. Pritomné su prejavy stimulacie
sympatoadrenergického systému, ktoré su me-
diované betareceptormi. Pritomna je tachykar-
dia, vzostup minutového srdcového objemu,
sklon karytmidm (najma paroxyzmom fibrilacie
predsienf), méze dojst az k srdcovému zlyhaniu.
Tachykardia pretrvava aj v noci pocas spanku
pacienta, ¢o nam ju umoznuje odlisit od psy-
chogénne podmienenej tachykardie. Pacienti
su nervézni, podrazdent, trpia nespavostou, ma-
ju ldmavé nechty, jemné vlasy, ktoré mézu vo
zvysenej miere vypadavat. V dosledku dilatécie
arteriol a kapildr je pokozka vlhk3, salajuca teplo.
Pritomnd moze byt difizna alebo noddzna stru-
ma, ktora je pri subakutnej tyreoiditide vyrazne
bolestiva. Pri Graves-Basedowovej chorobe mé-
Zeme ndjst extratyreoiddlne prejavy, akymi je
endokrinna orbitopatia (periorbitdlne edémy,
exoftalmus, lagoftalmus, diplopia), ale aj der-
mopatia — pretibidlny myxedém. Hypertyredzu
sprevadza izolovana systolickd hypertenzia.
Charakteristicky je velky rozdiel medzi systolic-
kym a diastolickym tlakom v désledku zvysenia
srdcového vydaja a poklesu periférnej cievnej
rezistencie (4, 5).

Diagnostika. Pri stanoveni diagnozy hyper-
tyredzy vychadzame z klinického obrazu a z la-
boratérnych parametrov. V laboratérmych uka-
zovateloch je zniZzend hodnota TSH, zvysena
hodnota volného tyroxinu (fT4), pripadne vol-
ného trijédtyroninu (fT3). Pri autoimunitnych
tyreopatiach su v sére zvysené protilatky proti
tyreoidalnym peroxiddzam (@TPO) a proti TSH
receptoru (aTSH) (3, 6).

Terapia. Liecba hypertyredzy zahfna
diétu bohatt na bielkoviny. Nesmieme po-
davat pripravky s obsahom jédu a salicylatov.
Medikamentdzna liecba je zaloZzena na bloko-
vani tyreoidalnej hormonogenézy. Podavame
tyreostatikd, tiamazol v ddvke 20 — 30 mg den-
ne, vynimocne 40 mg alebo propyltiouracil
v dadvke 400 az 600 mg denne. Na znizenie
prejavov aktivacie betaadrenergickych recep-
torov poddvame betablokator. Po dosiahnu-
ti eutyredzy sa rozhodujeme o definitivnej
lie¢be — pokus o dosiahnutie liekovej remisie,
operdacia Stitnej zlazy alebo lie¢ba rddiojédom
(1,2,3,7).

Hypotyredza je klinicky syndrém zapricine-
ny nedostatkom tyreoidalnych hormaonoy, ktory
vedie ku generalizovanému poklesu metabolic-
kych procesov. Hypotyredzu klasifikujeme na:

Tabulka 2. Priciny tyreotoxikdzy
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Tabulka 3. Priciny hypotyredzy

B difuzna toxickd struma — Graves-Basedowova
choroba

toxicky adendm

toxickd multinodézna struma

subakutna tyreoiditida

hypertyredzna faza Hashimotovej tyreoiditidy
Tyreotoxicosis facticia

zriedkavé priciny: ovaridlna struma, metastazy
folikularneho karcinému, mola hydatidosa,
adendm hypofyzy secernujuci TSH —
tyreotropinébm

1. primédrmu — zlyhanie $titnej Zlazy,
2. sekundarnu — vznika pri deficite hypofyzar-
neho TSH,

tercidrnu — deficit hypotalamického TRH,

periférnu rezistenciu na tyreoidalne hor-

mony.

Jednotlivé priciny hypotyredzy su uvedené
prehladne v tabulke 3.

Klinicky obraz. Znizend funkcia stitnej Zlazy
sa prejavuje Unavnostou, narastom hmotnosti,
zimomravostou, poruchami menstrua¢ného
cyklu. Pacient s tazSou formou hypotyredzy je
spomaleny, hypomimicky, ma presiaknuté viec-
ka, hrubsi a hlbsi hlas, ndpadne suchu a chladnu
pokozku, sklon k obstipécii. Pulz je spomaleny.
MoZu byt pritomné vypotky v pleurdlnej, pe-
rikardidinej ¢i peritonedlnej dutine. MoZu byt
pritomné bolesti kibov a svalov.

Hypotyredza byva sprevddzand znizenim
srdcového vydaja v pokoji a poklesom srdcovej
frekvencie, o mdze u Casti pacientov viest
k vzostupu diastolického krvného tlaku. Na
vzostupe diastolického TK sa spolupodiela
aj retencia tekutiny pri hypotyredze spolu so
zvysenim rezistencie vaskuldrneho systému
4,5,8).

Diagnostika je okrem klinického obrazu
zaloZend na zvysenej hodnote TSH a zniZe-
nej hladine fT4. Z ostatnych parametrov byva
vzostup cholesterolu, pri zadvaznej hypotyredze
mozu byt zvysené transamindzy a kreatinkinaza,
pritomnd moze byt anémia. Pri autoimunitnej
Hashimotovej tyreoiditide nachddzame v sére
zvysené autoprotilatky aTPO (5).

Terapia. Medikamentodzna lie¢ba hypotyre-
6zy pozostdva zo substitlcie levotyroxinu — po-
dava sa synteticky Na-L-tyroxin v tabletach rdno
nalac¢no, 30 minut pred jedlom. Davka je indivi-
dudlna, zavisi od stupna hypotyredzy, priemerne
50 az 125 denne (okolo 1,2 ug/kg hmotnosti
u dospelych). U mladych a zdravych pacientov
zac¢iname s davkou 50 — 75 ug denne. Davku zvy-
sujeme v 6 — 8-tyzdnovych intervaloch o 25 ug
podla hladiny TSH. U starsich osob alebo pacien-
tov s kardidlnym ochorenim zac¢iname s davkou
25 ug denne a v zavislosti od tolerancie lieku

Primarna hypotyredéza:

B Hashimotova tyreoiditida

B liecba Gravesovej choroby radiojédom

B subtotdlna tyreoidektdmia pre noddznu
strumu alebo Gravesovu chorobu

B excesivny prijem jodu (jodové kontrastné latky,
amiodaron)

B subakutna tyreoiditida

B aplazia tyreoidey

B deficit jodu, iné strumigény ako litium, tyreostatikd

B vrodené poruchy syntézy tyreoidalnych
horménov

Sekunddrna hypotyreéza:

B hypopituitarizmus ako nasledok adendmu
hypofyzy, ablacnej liecby hypofyzy, destrukcie
hypofyzy

Tercidrna hypotyreéza:

m dysfunkcia hypotalamu (zriedkavo)

Periférna rezistencia na ucinok tyreoidalnych
horménov:

B (zriedkavo)

a kardidlneho nélezu zvysujeme davku tyroxi-
nu o 25 ug v 4 — 6-tyzdnovych intervaloch (1,
6, 9). Chirurgicka lie¢ba nie je pri hypotyredze
indikovana.

Eufunkéna struma

Terminom struma oznacujeme akékolvek
zvacsenie Stitnej zlazy bez ohladu na funkciu
tyreoidey. Velkost a Strukturu objektivne vyset-
rime ultrasonograficky. Normalny objem stitnej
Zlazy je unds do 18 mlu Ziena 20 - 22 ml u mu-
7ov. Nélez uzla bez ohladu na velkost sa oznacu-
je ako uzlové — noddzna — struma. Endemicka
struma znamena vyskyt strumy u viac ako 10 %
dospelej a 5 % detskej populacie v regione.
Najc¢astejSou pricinou endemickej strumy je
deficit jodu. Odporucany denny prijem jodu je
150 ug pre dospelt populéciu, 200 ug pre te-
hotné zeny. Od zavedenia jédovej profylaxie na
Slovensku po 2. svetovej vojne doslo k vyraznej
redukcii strumy (6). Pri ndleze strumy hodno-
time, ¢i ide o difuznu strumu, multinodéznu
strumu alebo solitdrny uzol. Z hladiska rizika ma-
lignity v uzle je rozhodujucim faktorom tuhost
uzla, rychlost rastu a pocet uzlov. Riziko maligni-
ty vo viacuzlovej strume je nizke. Podozrivé su
rychlo rastlce tuhé solitdrne uzly so zvysenym
prekrvenim pri USG vysetrenia uzly u muzov. Pri
suspekcii na malignitu je indikovand perkutdnna
aspiracna biopsia (PAB). Stéle viac sa diskutuje
o skutocnosti, Ze za posledné desatrocia doslo
k enormnému ndrastu diagnostikovania (over-
diagnosis) incidencie karcindmu $titnej zlazy
a nadlieceniu pacientov s papildrnym karciné-
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mom Stitnej zlazy, pri ktorom je rozmer uzla
pod 1 cm. K tomuto prispelo zavedenie ultra-
sonografie do diagnostickych metéd a vysoké
rozliSovacie schopnosti pristrojov. Vac¢sina uzlov
v Stitnej Zlaze je zistend ndhodne, ide o tzv. in-
cidentaldmy u pacientov, ktorf nemaju ziadne
klinické tazkosti (5, 10). Viacerf autori potvrdili,
Ze pacienti, ktorf podstupili strumektdmiu a ¢ast
z nich aj radioabla¢nu liecbu jédom, vébec
z lie¢by neprofitovali vzhladom na biologic-
ké vlastnosti papildrneho karcinomu. Naopak,
zvysuje sa riziko morbidity suvisiacej s liecbou
— dysfonia, trvald hypoparatyredza, a jednak
enormne stUpaju naklady na lie¢bu. Preto sa
v sucasnosti odporuca pri uzloch s priemerom
mensim ako 1 cm pacienta pozorovat, opako-
vat vysetrenie s odstupom casu, zrealizovat
PAB a nie ho hned indikovat na operacny vy-
kon. V tomto zmysle upravila odpordcania aj
Americka asocidcia pre tyreoideu ATA (American
Thyroid Association) (10).

Liecba. Difuzna eufunkend struma sa lieci
malou davkou tyroxinu, aby sme dosiahli sup-
resiu TSH, ktory je stimula¢nym faktorom rastu
stitnej Zlazy. V oblastiach s nedostatkom jodu
sa substituuje jod. Vyvinuté uzlové strumy sa
pausalne neliecia supresiou tyroxinom, preto-
Ze je mélo Ucinna. Pri ndleze uzla a negativnej
PAB sa pacient pozoruje a vysSetrenie sa opakuje
o rok. Ak neddjde k nérastu uzla alebo, naopak,
jeho velkost regreduje, supresivnu lie¢bu nein-
dikujeme, pokracujeme v sledovani. Ak dojde
k ndrastu velkosti uzla a cytoldgia z punkcie je
negativna, za¢neme supresivnu lie¢bu tyroxi-
nom (1, 8, 9). Pokial uzol prestane rast, pokracu-
jeme dlhodobo v supresii. Ak je PAB podozriva
z malignity, indikujeme chirurgickeé riesenie.
Chirurgické riesenie je indikované aj u pacien-
tov s velkou noddznou strumou s Utlakovymi
prejavmi.

Karcinom stitnej zlazy

Je to najcastejsi zhubny néddor endokrinného
systému. Ide o relativne vzacne onkologické
ochorenie, avsak so stUpajucou incidenciou
celosvetovo. Narasta vyskyt najma dobre di-
ferencovanych papilarnych mikrokarcindmov
s priemerom mensim ako 1 cm. Incidencia os-
tatnych karcinémov (folikularny, anaplasticky,
meduldrny) zostdva nezmenena. Karcindbm sa
prejavuje uzlami, ktoré rastd a metastzuju do
lymfatickych uzlin, pltc a kosti. Funkcia stitnej
Zlazy je zachovana. Karcindmy stitnej Zlazy vy-
chadzaju prevazne z epitelidlnych buniek stitnej
Zlazy, iba mald Cast vzniké z parafolikuldrnych
Gbuniek (meduldrny karciném) (11).
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Néadory vychadzajuce z folikuldrnych bu-
niek sa delia na zaklade stupna diferencicie na
diferencovany karcindm (papilérny a folikular-
ny), malo diferencovany (vratane inzuldrneho),
meduldmy a anaplasticky karciném. Dalsie typy
malignych nadorov, ako lymfémy, sarkdmy, rov-
nako aj metastazy do stitnej Zlazy, su zriedkavé.
Medularny karciném je zvldstnym typom rakovi-
ny stitnej Zlazy, charakteristické je to, Ze sa méze
vyskytnut u viacerych ¢lenov rodiny. Nadmerna
produkcia hormdénu kalcitonin pri meduldrnom
karcinébme znizuje hladinu vapnika v krvi a tym
vznikd tetdnia. MoZu sa vyskytovat aj hnacky.
Karcindmy stitnej Zlazy mézu byt klinicky ne-
mé a su zistené ndhodne ako uzlova struma
pri ultrasonografii. Pri va¢sich nadoroch mézu
sposobovat pocit tlaku na krku ¢i dysféniu.

Terapia karcinému stitnej Zlazy vacsinou
pozostava z kombinacie: chirurgického vykonu,
podania radiojodu a substitu¢nej hormondalnej
lie¢by. Rozsah chirurgického vykonu zavisi od
typu a velkosti naddoru (11).

Zapaly stitnej zlazy

Ide o skupinu zdpalovych ochorenf réznej
etiolégie. Patri sem akutna tyreoiditida, sub-
akutna tyreoiditida, chronickd autoimunitna
tyreoiditida a Riedlova tyreoiditida.

Akutna tyreoiditida je infekéné zépalové
ochorenie stitnej zlazy. Viyskytuje sa zriedkavo.
NajcastejSou pric¢inou je bakteridlna infekcia,
zriedkavejsie mykotickd. Viyvoldvajlci agens sa
do stitnej Zlazy najcastejsie Siri hematogénnou
cestou, zriedkavejsie prestupom infekcie z okolia.
Ochorenie sa prejavuje bolestivostou, zacerve-
nanim koze, z celkovych priznakov febrilitami.

V laboratérnych parametroch evidujeme
zvysenie zapalovych parametrov, ako FW, CRP,
leukocytdza. Pri sonografickom vysetreni naché-
dzame hypoechogénne loZisko v tkanive $titnej
Zlazy. Aspirdt z loZiska zasielame na kultivacné
vySetrenie (2).

V lie¢be poddvame antibiotika, pri vzniku
abscesu je indikovana drendz, pri nelspechu
konzervativnej lie¢by prichddza do Uvahy chi-
rurgickd resekcia postihnutého tkaniva.

Subakutna - De Quervainova - tyreoidi-
tida je akutne az subakutne prebiehajici zapal.
Postihuje castejsie zeny. Vyskytuje sa relativne
casto.

Etioldgia nie je Uplne jasnd, predpokladd sa
virusova infekcia, napriklad adenovirusy alebo
Coxsackie virusy, nakolko tento zapal ¢asto na-
stupuje po prekonanej infekcii hornych dycha-
cich ciest. Ochorenie sa prejavuje bolestivostou
v oblasti $titnej Zlazy. Typickym je vystrelovanie

bolesti do zubov, do ucha, preto pacienti ¢asto
najskor vyhladaju stomatoldga alebo otorino-
laryngoléga. Stitna Zlaza je palpacne vyrazne
bolestiva. Pacienti mézu mat subfebrility, pre-
chodne priznaky tyreotoxikdzy, ktoré su spo-
sobené uvolnenim tyreoidédlnych hormdénov
z poskodenych folikulov do krvi (4).

Diagnostika je zaloZena na klinickom obra-
ze a najmad palpacnej bolestivosti Stitnej Zlazy.
V laboratérnych parametroch je vyrazne zvy-
send sedimentdcia erytrocytov, niekedy az nad
100 mm/hod. Pri sonografickom vysetreni na-
chadzame hypoechogénne neostro ohranicené
loZiska v mieste bolestivosti. Pri PAB su typickym
nélezom obrovské viacjadrové bunky v natere.

V lie¢be sa podéva kyselina acetylosalicy-
lovd 500 mg - 1 g kazdych 8 hodin, pripadne
nesteroidové antireumatikd. Suc¢asne podava-
me blokator protdbnovej pumpy ako prevenciu
vzniku erézii na sliznici Zaludka a duodena. Pri
nedostato¢nom Ucinku kyseliny acetylosalicylo-
vej priddvame do lie¢by kortikoidy — prednizén
v dévke 1T mg/kg hmotnosti pacienta (2, 12).
Pri lieCbe kortikoidmi dochadza k rychlejsiemu
Ustupu zapalu a subjektivnych tazkosti pacienta,
avsak po vysadenf lie¢by dochadza castejsie
k recidivam ochorenia. Kardidlne prejavy tyreo-
toxikdzy lie¢ime symptomaticky, poddvanim
betablokdtora. Liecba tyreostatikami nie je in-
dikovand, nakolko nejde o hypertyredzu, ale len
prechodnu tyreotoxikézu sposobenu zépalom
porusenymi bunkami. Liecba subakutnej ty-
reoiditidy trvéd niekolko tyzdrov az mesiacov.
Progndza je dobrd, vacsina pacientov sa vylieci
v priebehu niekolkych tyzdrov. Asiv 10 % pripa-
dov dochadza k rozvoju hypotyredzy.

Chronicka tyreoiditida — Hashimotova
tyreoiditida je chronicky autoimunitny zapal
stitnej Zlazy. Je najcastejsou pri¢inou hypoty-
redzy v krajinach s dostato¢nym prijmom jédu.
Prevalencia je 5 % — 10 % v dospelej populdcii,
s Castejsim vyskytom u Zien v porovnan{ s muz-
mi (5:1).

Etiologicky ide o autoimunitné ochorenie,
pri ktorom defekt supresorovych T-lymfocytov
(CD8+) vedie k stimulacii B-lymfocytov a k pro-
dukcii autoprotilatok proti antigénom Stitnej
Zlazy, napriklad proti tyreoperoxidaze (aTPO),
tyreoglobulinu (@TG). Hladiny tychto autopro-
tildtok su v sére pacientov s autoimunitnym
zapalom stitnej Zlazy zvysené (9, 13).

Klinicky obraz. Ochorenie prebieha dlho
asymptomaticky a vac¢sinou je zistené nahodne.
Niekedy je prvym prejavom klinickd manifesta-
cia hypotyredzy. V prvych stadidch ochorenia
moZe dojst k ndrastu objemu tyreoidey, vznika



struma. V dalsom priebehu méze naopak dojst
k atrofii tkaniva.

Diagnostika je zaloZzend na pritomnosti
zvysenej hladiny protildtok aTPO, aTG. Pri sono-
grafickom vysetreni nachddzame nehomo-
génnu struktdru tkaniva znizenej echogenity.
Pri cytologickom vysetrenf je v natere zéplava
lymfocytov (11).

Lie¢ba je indikovand, az ked ochorenie
prejde do $tadia funkenej poruchy stitnej zlazy,
najcastejsie hypotyredzy. Aj ked ¢ast pacientov
moze mat kratke obdobie hypertyredzy — tzv.
hashitoxikdzu. Samotny autoimunitny zapal
neliecime.

Riedlova tyreoiditida je invazivny fibrotic-
ky zépal stitnej Zlazy. Vyskytuje sa vzacne u zien
v strednom a starsom veku.

Etioldgia je doposial nezndma. Zaraduje sa
do idiopatickych fibréz a moéze sa zdruzovat
s fibrozami v ostatnych lokalitach, ako mediasti-
num, retroperitoneum. Dochédza k fibrotizacii
stitnej Zlazy, ktord prechddza do okolia, vedie
k fixacii a ku komprimacii okolitych $truktur. Stitna
Zlaza je asymetricky zvacsend, vyrazne tuha, pri-
druzuju sa priznaky z kompresie okolitych struk-
tar, ako napriklad dysfagia, dysfonia, dychavic-
nost. Casto byva pritomné hypotyredza (2).

Terapia. Pri hypotyredze podavame tyroxin.
Liecba fibrotického zépalu je ndro¢nd. Podava sa
tamoxifén, niekedy v kombinécii s kortikoidmi.
V pripade kompresie okolitych struktur je indi-
kovana chirurgicka lie¢ba.

Zaver

Ako uz bolo spomenuté v Uvode, ochorenia
stitnej Zlazy nie su raritné. Postihuju prevazne
Zensku populaciu a ich incidencia stlpa s vekom
pacientov. Mysliet na tyreopatiu by sme mali
u pacientov s ndhlymi zmenami hmotnosti, zme-
nami defekac¢ného rytmu, u pacientov s idajom
busenia srdca, zmenou tolerancie tepla a chladu.
U Zien v reprodukénom obdobif aj pri poruchéach
menstruacného cyklu ¢ infertilite. V3eobecny
lekdr moze dat vysetrit hladinu TSH a v pripa-
de jej patologickej hodnoty odoslat pacienta
k endokrinolégovi. Ak sa pacient staZzuje na bo-
lest na krku a palpéacia $titnej Zlazy je bolestiva,
treba stanovit sedimentdciu erytrocytov a pri
jej zvysenych hodnotach mysliet na subakttnu
tyreoditidu. Pokial' z dévodu tlaku na krku u pa-
cienta lekar indikoval ultrasonografické vysetre-
nie Stitnej Zlazy a ndlez bude svedcit o nodoznej
strume, najma cystickej alebo s uzlom priemeru
do 1 cm, je vhodné pacienta upokojit a odoslat
ho na pldnované, teda nie urgentné endokrino-
logické vysetrenie.
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