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Cislo diagnézy podl’a MKCH :
E03.0 vrodena hypotyre6za s hrvol'om
E03.1 vrodena hypotyre6za bez hrvol'a
E03.2 hypotyreoza zavinena podavanim liekov a inych latok exogénneho pdvodu
E03.3 postinfek¢nd hypotyredza
E03.4 atrofia Stitnej zl'azy ziskana
E03.5 myxedémova koma
E03.8 ina Specifikovana hypotyredza
E03.9 ina neSpecifikovana hypotyredza

Poskytovatel’: endokrinoldg, internista

Krucové slova
hypotyredza, tyreoidalne hormony, tyroxin, tyreostimulaény hormon, autoimunita

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
protilatky  proti  tyreoglobulinuTSH -

aTBG . . .
tyreostimulaény hormén
aTPO protilatky proti tyreoperoxiddzam
aTSH protilatky proti tyreostimulacnému receptoru
fT3 free tertroxin, vol'ny trijod tyronin
fT4 free tyroxin, vol'ny tyroxin
PAB perkutanna aspiracna biopsia
TSH tyreostimulaény hormén
USG ultrasonografia

Kompetencie
endokrinolog, internista, vSeobecny lekar pre dospelych, psychiater, gynekolog,
imunoalergolog

Skrining hypotyreézy moZe realizovat’:

a) v§eobecny lekdr

e u pacientov s pozitivnou rodinnou anamnézou na tyreoidalne ochorenia,

e u pacientov so zmenou telesnej hmotnosti bez zjavnej priciny

e U pacientov s bradykardiou

e u pacientov po ozarovani hlavy a krku v minulosti.
Pokial’ pri skriningovom vySetreni zisti zvySenie hladiny TSH, indikuje vySetrenie hladiny
vol'ného tyroxinu (fT4) a protilatok proti tyreoiddlnym peroxidazam (aTPO).

b) internista u pacientov s pozitivnou rodinnou anamnézou na tyreoiddlne ochorenia
e upacientov so zmenou telesnej hmotnosti bez zjavnej priciny
e U pacientov s bradykardiou



e u pacientov po ozarovani hlavy a krku v minulosti.
Internista indikuje stanovenie hladiny fT4, TSH, aTPO, protilatok proti TSH receptoru (aTSH).

C) endokrinolog u pacientov s pozitivnou rodinnou anamnézou na tyreoiddlne ochorenia
e upacientov so zmenou telesnej hmotnosti bez zjavnej priciny
e U pacientov s bradykardiou
e u pacientov po ozarovani hlavy a krku v minulosti
e utehotnych Zien do 12.tyzdna gravidity
e uzien s poruchami menstrua¢ného cyklu a fertility
e u pacientov s hyperprolaktinémiou.

d) gynekolog a porodnik u gravidnych zien indikuje vysetrenie TSH a aTPO do 12. tyzdna
tehotenstva

e) psychiater indikuje vysetrenie TSH a fT4 u pacientov s afektivnymi poruchami
f) imunoalergolog pri autoimunitnej tyreoiditide

Ultrasonografické vysetrenie $titnej Zl'azy vykonava endokrinolog alebo radiolog.
Scintigrafické vySetrenie Stitnej zl'azy vykonava lekar so Specializdciou V Specializatnom
odbore nuklearna medicina na poziadanie endokrinoldga alebo internistu.

Genetické¢ vysetrenie v indikovanych pripadoch vykonava lekar so Specializaciou
Vv $pecializa¢énom odbore lekarska genetika.

Definitivnu diagnézu a diferencialnu diagnostiku vykonava endokrinolég alebo
internista. Endokrinolog realizuje aj diagnostiku a diferencialnu diagnostiku centralne;
hypotyredzy.

Liecbu hypotyreozy zacina a manaZuje endokrinolég alebo internista u vSetkych
pacientov do nastavenia pacienta na optimalnu davku levotyroxinu. Dal$i manaZzment
vykonéva vSeobecny lekar u pacientov bez kardidlneho ochorenia s vynimkou tehotnych zien.
Tehotné Zeny manazuje endokrinolog.

Vseobecny lekar, alebo internista mézu pacienta s hypotyreézou odoslat’ na konzultaciu k
endokrinologovi ak pacient nereaguje primerane na substitu¢ntl lie¢bu, pokial ma pacient
stCasne iné autoimunitné ochorenie endokrinného systému, ak ma nodéznu strumu alebo pri
vzniku noddznej strumy v priebehu sledovania pacienta. K endokrinologovi by mal pacienta
odoslat' raz za 2 roky.

Uvod
Hypotyre6za je charakterizovana klinickymi priznakmi a laboratérnymi zmenami
sposobenymi nedostatkom tyreoidalnych hormonov.

Prevencia



Primérna prevencia na hypotyredzu by sa mala realizovat’ u pacientov s pozitivnou rodinnou
anamnézou tyreoidalnych ochoreni, u pacientov s diabetes mellitus 1. typu, u pacientov s inym
autoimunitnym ochorenim (vitiligo, perniciézna anémia, chronicka atroficka gastritida) u
pacientick s poruchami menstruaéného cyklu a s infertilitou, u pacientov s poruchami
lipidového metabolizmu.

Sekundarna prevencia sa vykonava u pacientov po operécii stitnej zl'azy, u pacientov po liecbe
radiojodom, u pacientov, ktori maju v predchorobi ozarovanie v oblasti hlavy a krku, u
pacientov lieCenych interferonom, amiodaronom, thalidomidom, litiom.

Epidemiologia

Prevalencia ochorenia udava pocet 'udi, ktori majt v sucasnosti sledované ochorenie, zatial’ ¢o
incidencia udava pocet ochoreni na 100000 obyvatelov a rok. Hypotyred6za ma vyssiu
prevalenciu u zien, jej frekvencia stipa s vekom, incidencia signifikantne stiipa vo veku 40 az
50 rokov. Vo Whickhamskej $tudii sa manifestna hypotyreéza nasla u 7,5% zien a u 2,8%
muzov. Subklinickd hypotyredza je CastejSia v oblastiach s vy$§im privodom jodu v SR 10,4%.
Kongenitalna hypotyreoza sa vyskytuje v 1 pripade na 3000- 4000 novorodencov, 2x Castejsie
u dievCat nez u chlapcov. Pendredov syndrom je dedi€nou formou vrodenej strumy so
senzoneuronalnou hluchotou. Pri¢inou je defekt organifikécie jodu. Incidencia v populécii je
7,5-10/100000 obyvatel'ov.

Patofyziologia

Primarna — periférna hypotyreéza vznika na podklade dysfunkcie tyreoidey néasledkom
vrodenej poruchy syntézy tyreoiddlnych hormoénov, neschopnosti syntetizovat’ tyreoidalne
hormény z dovodu jodového deficitu, alebo uzivanim tyreostatik, chirurgického
vykonu (tyreoidektomia), radia¢nej lie¢by (terapia *!I), ako neskory nasledok rtg terapie
v oblasti krku, zapalu: (chronicka autoimunna tyreoiditida - Hashimotova choroba, popdrodna
tyreoiditida, vynimoc¢ne subakutna) alebo zriedkavo akutna tyreoiditida, nasledkom
amyloidozy a sarkoidozy.

Sekundarna- centralna hypotyre6za moze byt nasledkom nedostato¢nej produkcie TSH v
hypofyze, neschopnost’ou hypotalamu produkovat TRH.

Subklinickd hypotyreéza — ma rozne pric¢iny vzniku. Medzi tyreoidalne pri€iny zarad’'ujeme
autoimunnu tyreoiditidu, deficit jodu, stavy po operaciach na Stitnej Zl'aze, liecbu radiojodom
a nedostato¢nu liecbu hypotyredzy.

Medzi netyreoidalne priciny patri primarna adrenalna insuficiencia, diabetes mellitus |. typu,
depresia, liecba antagonistami dopaminu, amiodaronom, litiom, interferénom alfa,
tyreostatikami. Prechodne méze byt TSH zvySené u hospitalizovanych pacientov ako odpoved’
na akutne ochorenie.

Klasifikacia
1.Primarna hypotyreodza:
a) vrodena
— ektopia - lingvélna, sublingvalna lokalizacia
— agenéza,



— dyshormonogenéza tyreoidey : redukovana funkcia (typicky vrodena, autozomalne
recesivna dedi¢nost): defekty tyreoglobulinu, defekt néatriovo-jédového
symportéra, defekty TSH receptoru, Pendredov syndrom -familiarny syndrém
asociovany s kongenitalnou hluchotou

— genetické vady (autozomalne recesivne):mutacia FOXE1, NKX2-1, PAXB

b) ziskana : autoimunna difuzna lymfoidna tyreoiditida,

— stavy po strumektomii,

— stav po liecbe radiojodom,

— prechodné hypotyreézy navodené zvySenym privodom jodu, litia, bromu,
podavanim  sulfonamidovych antibiotik, kyseliny para-aminosalicylovej,
interferénu, tyrozin kindzovych inhibitorov a dalSich liekov vratane niektorych
cytokinov.

€) hypotyre6za pri Downovom syndrome

1. Sekundarna hypotyreoza: znizenie sekrécie TSH pri primarnom postihnuti
hypofyzy alebo ochoreni hypotalamu a znizenou sekréciou TRH ( tercidrna
hypotyredza).

2. Subklinicka hypotyredza: je charakterizovand hodnotou TSH nad referenénym
rozmedzim (TSH 5-10 mlIU/l) a sucasne hodnotami fT4 a fT3 v referen¢nych
hraniciach. V literature sa najcastejSie pri hypotyredze udavaji hodnoty TSH od
0,5 do 5 mIU/l.

Klinicky obraz
Klinicky obraz: zavisi od stupia hypotyredzy, dizke jej trvania, rychlosti nastupu ako aj na
individudlnom pacientovi. Pacient m6Ze mat’ minimalne, niekedy skoro Ziadne taZzkosti pri
lahkej hypotyredze, Casto je diagnostikovand nahodne pri uplnej absencii tazkosti pri
subklinickej hypotyreoze.
Anamnéza: vzhl'adom k vyznamnému podielu dedi¢nosti je dolezitd rodinna anamnéza.
Medzi klasické priznaky hypotyredzy patri:

— zvySena tnavnost’,

— nevykonnost’,

— zimomravost’,

— zhorSenie pamite,

— zvySena spavost’,

— hmotnostny prirastok,

— sklon k obstipacii,

— u zien v reprodukénom obdobi zvySenie krvacania pri menStruacii, anovulacné

cykly, predizenie cyklu az amenorhoe, problémy s fertilitou.

— u oboch pohlavi méze byt strata libida,

— uzien frigidita,

— artralgie,
syndrom karpalneho tunela,



— psychické zmeny - sklon k depresiam, halucinacie.
Upozornenie: progresia tazkej hypotyredzy do myxedémovej komy je postupna, ale v pripade
stresovej situacie (napr. fraktara krcka femoru, infekcia, myokardidlny infarkt,..) sa 1 tazka
alebo dlhodoba hypotyredza zhorsi a myxedémova kéma sa objavi ndhle. Klinicky obraz
zahfna progresivny stupor, hypoventilaciu, hypoglykémiu, hyponatriémiu, hypotenziu,
bradykardiu, hypotermiu, sucht kozu, retenciu tekutin v tretom priestore ( pleuralny vypotok,
perikardialny vypotok ascites).
Fyzikdalne vySetrenie: pri subklinickej hypotyredze a l'ahkej forme hypotyredzy modze byt
fyzikalny nalez v norme. Pri rozvinutej hypotyreoze je v popredi:

— hypomimia,

— opuchy mihalnic,

— hypolalia,

— zhrubnutie hlasu,

— preriedenie lateralnej Casti obocia,

— suché lamavé vlasy,

— sucha pokozka,

— Stiepenie nechtov,

— tuhy nejamkovy opuch podkozia myxedém,

— bradykardia,

— zniZeny srdcovy vydaj.
Pri centralnej forme hypotyredzy nebyva pritomna struma, pri primarnej forme zavisi lokalny
nalez na krku od pri¢iny hypotyredzy, tyreoidea mdze byt zvacSend- struma, normalnej
vel’kosti alebo aj atroficka, na krku méze byt jazva po operacii tyreoidey.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Diagnostika hypotyredzy je zaloZzend na klinickych prejavoch, zmenach v laboratdérnych
parametroch, nalezoch pri ultrasonografii tyreoidey a pripadne izotopovych zobrazovacich
modalitaich. Diagndéza hypotyredzy nemdze byt postavend len na zaklade klinickych
priznakov. Sila odporucani 1 A.

Laboratorna diagnostika: stanovujeme primarne hladinu TSH, fT4. 1 A

Norma pre TSH je 0,5- 5 mIU/I

V gravidite je horna hranica TSH stanovena laboratériom pre jednotlivé trimestre. Ak tomu
tak nie je, pre 1.trimester je to 2,5 mIU/I, pre 2.trimester 3,0 mIU/I, pre 3. Trimester 3.5 mIU/I
-2B.

Pri primarnej hypotyredze je zvySena hladina tyreotropinu (TSH) a pokles fT4- 1 A.
Kombinécia nizkej hladiny TSH afT4 byva pri sekundarnej (hypofyzarnej) alebo
terciarnej (hypotalamickej) hypotyredze.

Normadlna hladina fT4 pri mierne zvySenej hladine TSH svedc¢i pre prechodny laboratorny
nalez — napr. rekonvalescencia pri syndrome nizkeho T4 a T3, alebo sa moéze jednat
0 subklinicka hypotyreozu. Pri subklinickej hypotyredze sa hladina TSH nachadza v rozmedzi
5-10 mlU/I.

U hospitalizovanych pacientov sanema indikovat’ vysetrenie TSH ako skriningové vySetrenie,
ak je dostatocné klinické podozrenie na hypotyredzu.2 B.



Ak po vykonani zakladnych testov pretrvava podrozrenie, ze ide o pokrocilu fazu ochorenia,
je mozné zrealizovat’ vysetrenie fT3, ktoré klesd pod normalne hodnoty az v pokrocilej faze
ochorenia.

Vzhl'adom na skuto¢nost’, ze jednou z pri¢in primarnej hypotyredzy s autoiminne tyreopatie,
stanovujeme hladinu autoprotilatok ( aTPO, aTG) Stupenn 1 A.

Z ostatnych biochemickych parametrov méze byt zvySend hladina kreatinkindzy (CK),
laktatdehydrogenazy (LD), triacylglyceroly, cholesterol. M6ze byt pritomna normocytova
normochrémna anémia, hyponatriémia, zvySenie prolaktinu (PRL).

Pri zavaznejSej forme hypotyredzy byvaju zmeny na EKG apri echokardiografickom
vysetreni moze byt pritomny perikardidlny vypotok. Castd je aj dyskinéza lavej komory.
Z neurologickej symptomatologie spomaleny reflex Achillovej S'achy, nystagmus, syndrom
karpalneho tunela. Nemdzu byt pouzité samostatne na stanovenie diagnézy hypotyredézy 2
B.

Zobrazovacie diagnostické metodiky: vySetrenim 1.vol'by je ultrasonografické vySetrenie
Stitnej zl'azy, ktoré umozni stanovit’ objem tyreoidey, jej Strukturu, echogenicitu, pritomnost’
loZiskovych zmien, krénej lymfadenopatie, duplexnym USG vySetrenim prekrvenie tkaniva a
uzlov .

Pre chronickl autoimunnu tyreoiditidu je typickd zniZend echogenicita a nehomogénna
Struktira tkaniva v sonografickom obraze.

V oddévodnenych pripadoch akymi je porucha organifikacie jodu, podozrenie na ektopické
ulozenie tkaniva Stitnej zl'azy alebo podozrenie na subakutnu tyreoiditidu je indikovana
scintigrafia Stitnej zlazy. Akumulacia radiojodu byva pri hypotyred6ze a subakutnej
tyreoiditide znizena. Zvy$ena mdze byt u pacientov s poruchou organifikacie jodu.
Molekularna, geneticka diagnostika: Pendredov syndrom ma autozémovo recesivny typ
dedi¢nosti. Zndme st 3 mutacie génu pre Pendredov syndrom, ktoré vedu k tvorbe proteinu
pendrin. Pendrin je blizky sulfitovym transportnym proteinom, vo folikulovej bunke
transportuje jodid cez apikdlnu membranu do lumina folikulu. S zndme aj d’alSie genetické
poruchy (mutécie génu pre tyreoidalnu peroxidazu, tyreoiddlnu oxidazu, pre tyreoglobulin).



Algoritmus diagnostiky hypotyredzy

TSH = SmiUil

l

doplnit fT4 , aTPO, aTG

h 4 ¢' A 4

. T4 znizena afalebo
v norme fT4v norme afalebo pozitivita aTPO, aTG Doz STE0,STE:
netreba intervenciu doplnit’ USG tyreoidey
Liec¢ba

Medikamentozna lieCba hypotyreézy pozostava zo substiticie levotyroxinu (L-T4)— podava
sa synteticky Na-L-tyroxin v tabletach rano nala¢no 30 minut pred jedlom- 1 A. Davka je
individuélna, priemerne 100 aZ 150 ug denne ( okolo 1,2-2ug/kg hmotnosti u dospelych). U
mladych a zdravych pacientov za¢iname s davkou L-T4 50- 100 ug denne. Davku zvySujeme
Vv 6-8 tyzdilovych intervaloch o 25ug podl'a hladiny TSH 2 B.

U starSich osob alebo kardiakov zaciname s davkou 25ug denne a v zavislosti od tolerancie
lieku a kardialneho nalezu zvySujeme davku tyroxinu o 25ug v 6-8 tyzdiovych intervaloch az
do dosiahnutia normalnej hladiny fT4. Pri monitorovani substitucnej lieCby stanovujeme
hladinu fT4 a TSH. 1 A. Pri centralnej forme hypotyredzy sa pri urceni substitucnej davky
riadime podla hladiny fT4 v sére- 1 A.

U pacientov s hypopituitarizmom musime vzdy pred zaCatim substitu¢nej liecby tyroxinom
zistit, ¢i nie je pritomny aj deficit ACTH. Obdobne je v Specifickych pripadoch nutné vylucit
Addisonovu chorobu ( Schmidtov syndrom). Ak ho potvrdime, za¢iname substitu¢nt liecbu
podavanim hydrokortizonu a aZ potom substituujeme tyroxin.

Pokial’ je hypotyredza sposobend medikament6zne amiodaronom a z kardidlneho hl'adiska je
liecba amiodaronom potrebna, nie je nutné lieCbu amiodaronom vysadit’, ale pacienta
primerane substituovat’ tyroxinom a sledovat. Ak je hypotyredza navodena tyreostatikami
treba davku tyreostatika upravit’ alebo tyreostatikum vysadit’.

Terapia myxedémovej komy patri na jednotku intezivnej starostlivosti alebo na metabolicki
jednotku. Vyzaduje efektivnu podporu vitalnych funkcii, pokial’ sa nedosiahne eutyre6za. Na
podporu krvného tlaku a pulzovej frekvencie sa podava i.v. hydrokortizon ako korekcia



pripadnej insuficiencie hypofyzy alebo nadobli¢iek. Pokial’ nie je mozné podavat’ levotyroxin
parenteralne aplikuje sa nazogastrickou sondou rozpusteny v kyslom roztoku, zvlast' u osob s
hypochlorhydriou. Hypoventilacia vyzaduje podporu dychania a oxygenaciu, nutnd je
korekcia pripadnej hyponatriémie, monitorovanie akcie srdca. Dalsou podpornou terapiou je
i.v. ndhrada tekutin a antibioticka lie¢ba infekeii.

Terapia subklinickej hypotyredzy: nazory na nevyhnutnost’ lieCby a prinos liecby pri
subklinickej hypotyreoze sa rozchadzaji. Len samotny vzostup TSH nad 4,5 nie je indikéaciou
k liecbe. V skupine pacientov s TSH medzi 4,5 az 10 mIUL/I by sa nemaju lie¢it’ mladi a inak
zdravi jedinci, pokial ma pacient hyperlipidémiu odporuca sa zahdjenie substituc¢nej liecby
levotyroxinom v davke 50 ug denne.

LieCené musia byt tehotné Zeny — najneskdér do 12.tyzdna tehotenstva, Sila dokazov 1
A. V tehotenstve je viac ako hodnota TSH urcujuca hladina fT4, kde bola dokazana priama
suvislost’ poklesu fT4 v prvych 2 trimestroch gravidity s poklesom IQ narodeného diet’ata.
Liecba subklinickej hypotyredzy sa odporica u zien s poruchou fertility, pocas gravidity, u
zien nad 60 rokov, u 0séb s difuznou strumou, po lieCbe radiojodom alebo po subtotalnych
resekénych vykonoch, u pacientov s hyperprolaktinémiou a pacientov po predchadzajucej
radioterapii v oblasti krku.

V skupine pacientov s TSH nad 10mIU/l je substitucna liecba indikovana vzhl'adom na
skutocnost’, Ze je u nich zvySené riziko srdcového zlyhavania a kardiovaskularnej mortality -2
B.

Pri zachyteni nelieCenej hypotyredzy pred planovanym otehotnenim je vhodné davkovat
substitu¢nu terapiu levotyroxinom s cielom dosiahnut’ hodnoty TSH do 2,5 pU/ml 1 B.

Lie¢ba hypotyreézy v gravidite: kazda Zena s hypotyre6zou manifestnou ¢i subklinickou by
mala byt pocas gravidity lieCend. U pacientok, ktorym bola zistend hypotyredza pocas
tehotenstva, sa realizuje rychla titracia davky L-T4 s cielovymi hodnotami TSH v:

a) prvom trimesteri do 2,5 mIU/I,

b) druhom trimestri do 3,0 mIU/I,

C) v tretom trimestri do 3,5 mIU/L.
Kontrolné odbery je potrebné opakovat’ s odstupom tridsat’ az Styridsat’ dni.
Ak sa zaznamend subklinickd hypotyre6za u Zeny v tehotenstve, je vhodné iniciovat
substituénu terapiu L-T4.
Davky substitucnej terapie L-T4 pri zndmej hypotyredze je potrebné pocas tehotenstva
kontrolovat’ v prvom, druhom a tretom trimestri, pri Gprave davok substitu¢nej terapie
CastejSie. V priebehu prvého trimestra je niekedy potrebné zvysit' povodna davku L-T4 o
tridsat’ az patdesiat percent. Hladinu fT4 sa snaZime udrZovat’ okolo 15 pmol/l. V neskorsich
tyzdiioch gravidity sa riadime podl'a hladiny TSH, ktord by mala byt v rozmedzi 0,5-
3,0mIUL/I.

Prognoza

Prognoéza ochorenia je pri pravidelnom sledovani pacienta a pri substituc¢nej liecbe dobra.
Pokial’ pacient nespolupracuje a neuziva doporucentl terapiu moéze dojst’ k vzniku t'azkej
hypotyredzy s rozvojom bradykardie, hypoventilacie, dilu¢nej hyponatriémie, uniku tekutin do



treticho priestoru ( ascites, pleuradlny a perikardialny vypotok). Pri najzavaznejSej forme
hypotyre6zy moze ddjst’ k vzniku myxedémovej komy.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Dispenzdr: pacienti s izolovanou hypotyredézou bez iného endokrinného ochorenia su
dispenzarizovani u v§eobecného lekara pre dospelych, u internistu. Pokial’ nereaguji adekvatne
na terapiu su odoslani na konziliarne vySetrenie k endokrinologovi. Pacienti s hypotyredzou a
sucasne s pritomnost’ou in¢ho endokrinného ochorenia st dispenzarizovani u endokrinologa.
Pacienti s tazkou hypotyreozou a pacienti s kardialnym ochorenim su pocas nastavovania na
substitu¢na liecbu sledovani v 6-8 tyzdiovych intervaloch, pacienti s l'ahkou formou
hypotyreézy su pocas nastavovania na substitu¢ni liecbu sledovani v 3-mesacnych
intervaloch, po nastaveni na substituéna liecbu raz za 6 -12 mesiacov dozivotne. Pri
kontrolach staci vySetrit’ hladinu TSH a fT4.

Pokial’ ide o prechodnti hypotyredézu ( po zatazeni jodom - amiodaron, podanie jodovej
kontrastnej latky, prechodnd hypotyre6za po subakutnej tyreoiditide, po predavkovani
tyreostatickej liecby) pacient po Uprave tyreoidalnej funkcie nevyzaduje dispenzarizaciu.

Z posudkového hladiska hypofunkcia Stitnej Zl'azy moze pri nedostatocnej kompenzacii
substituénou lie¢bou podmietiovat’ do¢asnii pracovnu neschopnost’ v dizke potrebnej na
dosiahnutie uspokojivej kompenzicie.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Starostlivost’ o pacientov s hypotyre6zou zabezpecuje poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti:
endokrinologicka ambulancia, internd ambulancia, ambulancia vSeobecného lekdra,
ambulancia klinickej genetiky, pripadne interné 16zkové oddelenie pri tazkej hypotyreoze,
odborny persondl: lekdr endokrinoldg, internista, vSeobecny lekar, gynekoldg,
psychiater, radiolog, klinicky genetik, lekar So Specializaciou z nuklearnej mediciny,
cytopatolog.

Primérne vySetrenie pri podozreni na poruchu funkcie Stitnej Zl'azy realizuje vSeobecny
lekar alebo internista a to stanovenim hladiny TSH. Pri naleze hodnét svedcCiacich pre
hypotyredzu sa doplni hladina fT4 a autoprotilatok aTPO .

Po potvrdeni hypotyredzy sa zahajuje substitucna liecba. Pri titracii davky substitu¢nej lieCby
sa pacient s tazkou hypotyredzou a kardidlnym ochorenim kontroluje v 6-8 tyzdiovom
intervale, pacienti bez kardidlneho ochorenia v 3 mesanom intervale, po vytitrovani davky
staci kontrola raz za 6- 12 mesiacov. Pokial pacient na lie¢bu nedostato¢ne odpoveda alebo je
podozrenie aj na iné endokrinné ochorenie je odoslany k endokrinologovi.

Rovnako tehotné pacientky s hypotyredzou st odosielané k endokrinoldogovi, ktory manazuje
ich lieCbu pocas gravidity a do 6.mesiaca po porode. Porucha funkcie S$titnej zlazy v
tehotenstve modze byt prechodnd, avSak je vysoké riziko rozvoja permanentnej primarnej
hypotyredzy v ¢asovom horizonte pét’ az desat’ rokov. Preto by pacientky s poruchou funkcie
tyreoidey pocas gravidity mali byt dlhodobo dispenzarizované endokrinologom. U pacientov
s hypotyre6zou na podklade chronickej autoimunitnej tyreoiditidy by sa malo raz za 3 roky
realizovat’ aj ultrasonografické vySetrenie §titnej Zl'azy s cielom v¢asného zachytu uzlov. USG
vySetrenie vykonava endokrinolog alebo radiolog. Pri ndleze uzla suspektného z malignity je



indikované PAB vySetrenie, ktoré vykonava endokrinolég alebo radiolog. Aspirat vyhodnocuje
cytopatolog alebo endokrinoldég. VysSetrenie gamagrafie tyreoidey je indikované len pri
ektopickej Stitnej zl'aze alebo pri patrani po reziduu, inak pri hypotyre6ze nema vyznam.
Indikuje ho endokrinolog.

Preskripcia tyroxinu: liecba sa predpisuje na obdobie 6 mesiacov. Preskripcia je umoznena
vSeobecnému lekarovi, internistovi, endokrinolégovi.

DalSie odporucania

Pacient s diagndzou nekomplikovanej hypotyredzy nevyzaduje praceneschopnost’.

Pokial’ sa adekvatnou substitu¢nou lieCbou dostane do eutyre6zy nema ani Ziadne pracovné
obmedzenie. U pacientov, kde je hypotyredza vyvolana ako neziaduci G¢inok iné¢ho lieku, je
vhodné konzultovat’ klinického farmakologa ohl'adne moznosti vymeny lieciva.

Odporiacania pre d’al$i audit a reviziu Standardu

Po uvedeni Standardu do klinickej praxe je vhodné vyhodnotit' percentudlne zastupenie
pacientov s hypotyredzou manazovanych vSeobecnym lekarom, internistom  alebo
endokrinologom.

Revizia Standardu: o 3 roky.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy


https://doi.org/10.1210/jc.2013-2409

dalsie vysSetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ 1. maja 2020.

Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady
povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky



