AUTOIMUNITNT ONEMOCNENI STITNE ZLAZY V ORDINACI PLDD
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Onemocnéni §titné Zlazy jsou v détském a dorostovém véku viibec nejéastéjsimi endokrinopatiemi. Clanek se zaméfuje zejména
na problematiku autoimunitnich tyreopatii. Uvodem stru¢né shrnuje vy3etiovaci metody v pediatrické tyreologii a zakladni
diferencialni diagnostiku laboratornich nalez(. Dale pfinasi aktudlni pohled na lé¢ebné postupy jak u chronické lymfocytarni
tyreoiditidy, tak u Gravesovy-Basedowovy tyreotoxikozy.

Kli¢ova slova: chronickd lymfocytarni tyreoiditida, Gravesova-Basedowova tyreotoxikdza, hypotyredza, hypertyredza, substitucni
[é¢ba, tyreostatika.

Diseases of the thyroid are the most frequent endocrinopathies in childhood and adolescence. The article starts with a brief re-
view on examination methods in paediatric thyroidology and basic differential diagnostics of laboratory findings. Afterwards, it is
focussed mostly on autoimmune thyroid diseases and the latest global knowledge on therapy of chronic lymphocytic thyroiditis
as well as Graves-Basedow thyrotoxicosis.
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Autoimunitni onemocnéni stitné zlazy
(AITD) je nejcastejsi tyreopatii (@ endokrinopatif
vlbeq), se kterou se v ordinaci détského prak-
tického Iékare i endokrinologa setkdvame. AITD
je v nadich podminkach také nejcastéjsi pficinou
strumy a poruchy funkce stitné zlazy. Dva hlavni
klinické obrazy AITD - chronickd lymfocytarni
tyreoiditida (CLT) a Gravesova-Basedowova
nemoc (GB) - ve svém dUsledku mohou vést
ke snizené nebo zvysené funkci $titné Zlazy.
Etiologie, patogeneze a klinicky obraz AITD jsou
podrobné diskutovany v jednom z pfedchozich
ro¢nikd tohoto ¢asopisu (1).

K vylouceni nebo potvrzeni poruchy funk-
ce stitné zIazy pro béZnou praxi jako prvnfkrok

postacuje stanoveni tyreotropinu (TSH) a vol-
ného tyroxinu (fT4). Indikace stanovenivolného
trijodtyroninu (fT3) a jeho interpretace je jiz
spise v rukou endokrinologa a je vymezeno pro
diagnostiku méné castych poruch tyreoidalni
osy (napt. centraini hypotyredzy, nékterych
vrozenych defektd tyreoidélni osy), pfip. mo-
nitorovani [é¢by GB tyreotoxikdzy. Stanoveni
celkového trijodtyroninu a tyroxinu (T3
a tT4) k posouzeni funkce stitné Zldzy neni
vhodné, protoZe jejich koncentrace je vyznam-
né ovlivnéna koncentraci vazebnych bilkovin.
Napf. tyroxin vazajici globulin se snizuje pfi
hladovéni, fyzické ndmaze, u hore¢natych stav(
nebo pfi 1é¢bé nesteroidnimi antirevmatiky,
naopak se zvysuje pfi uzivani kontraceptiv. Pfi
zjisténi odchylek hodnot fT4 a TSH nebo v pfi-

padé hmatné strumy (obr. 1) ¢i suspektniho
ultrazvukového nélezu a také u rizikové osobni

Struma u chronické lymfocytdrni
tyreoiditidy
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Zdkladni diferencidlni diagnostika laboratornich ndlezi u poruch tyreoiddini osy

TSH fT4 Doplnujici vysetieni
Subklinicka hypotyreéza zvyseno v normeé alPO (@hTG)
Periferni manifestni hypotyre6za zvyseno snizeno alPO (@hTG)
Centralni hypotyreéza* snizeno nebo v normé | snizeno fT3

az mirné zvyseno
Subklinicka hypertyre6za snizeno v norme aTSHR, fT3
Manifestni hypertyre6za snizeno zvyseno aTSHR, T3
Generalizovana rezistence na normalni az mirné zvyseno (fT3)
tyreoidalni hormony zvyseno

*v diferencidlini diagnostice je snizeni TSH a fT4 u zdvaznych chronickych onemocneni
ahTG - autoprotildtky proti tyreoglobulinu, aTSHR — autoprotildtky proti receptoru pro TSH, aTPO — autoprotildtky
proti tyreoiddIni peroxiddze, T3 — volny trijodtyronin, fT4 - volny tyroxin, TSH — tyreotropin

Fdze chronické lymfocytdrni tyreoiditidy a jejich projevy

FazeCLT | Eutyroidnifaze Hyperfunkéni Subklinicka Manifestni
Projevy faze** hypotyredza hypotyreéza
T4 v norme vV norme az zvyseno v norme snizeno
‘= TSH v norme snizeno zvyseno vyznamne zvyseno
§ arpo, ozitivn{* pozitivni (&TSHR ozitivni ozitivni
S |anhTG P obvykle negat) P P
E elevace ALT, AST,
dalsf CK, PRL, anémie,
dyslipidemie

obvykle mirné
zmeény struktury
Jpeprastl’, vzacné
struma

pokrocilé zmény
struktury, struma,
vzacné atrofie

zmeény struktury,
¢asto struma

zmeény struktury,

Sonografické nékdy struma

struma, symptomy
hypotyredzy
dle véku ditéte, délky
trvani a zavaznosti

struma, celkové
hyperfunkeni, ale
bez orbitopatie

vzacné struma,
celkové
nevyjadfeny

nékdy struma,
celkové
nevyjadreny

Klinické
symptomy

*negativita aTPO a ahTG diagndzu CLT nevylucuje (negativni az u 10~15 % pfipadd CLT), protildtky mohou byt nami-
feny protijinym strukturdm stitné Zldzy, u atrofické formy CLT mohou byt pozitivni protildtky aTSHR (funkcné inhibicni)
**vyjddrena asi u 5% pacientd s CLT v pocdtku nemoci, tranzientni

ahTG - autoprotildtky proti tyreoglobulinu, ALT, AST — aminotransferdzy, aTPO — autoprotildtky proti tyreoiddl-
ni peroxiddze, aTSHR — autoprotildtky proti receptoru pro TSH, CK — kreatinkindza, CLT — chronickd lymfocytdrni
tyreoiditida, fT4 — volny tyroxin, PRL — prolaktin, TSH — tyreotropin

Ultrasonogratfie stitné Zldzy: hrani¢ni struma se zndmkami autoimunitniho zdnétu u 10leté
divky s chronickou lymfocytdrni tyreoiditidou. Pro chronickou lymfocytdrni tyreoiditidu se lé¢i také
Jjeji sestra a matka, bratr md Gravesovu-Basedowovu nemoc. Vlevo pficny fez Stitnou Zldzou, vpravo
podélny fez pravym lalokem

e— =X
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anamnézy je vhodné doplnit hladinu auto-

Kiggs/Basiserhebung/Basiserhebung_node.
protilatek proti tyreoidaIni peroxidaze (@TPO)  html) a jejich dynamiku sledovat ve stejné la-

a pfip. tyreoglobulinu (@hTG), u hyperfunkce  boratofi. Zakladni diferencialni diagnostickou

stitné zlazy i protildtek proti receptoru pro TSH
(@TSHR neboli TRAK). Vysledky viech para-
metrl je nutné hodnotit podle referen¢nich
mezi pro danou laboratorni metodiku a nejlépe
i podle véku ditéte (napf. http:/www.rki.de/
DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/

rozvahu dle biochemickych nélezl ukazuje
tab. 1, podrobnéji v aktualnf uc¢ebnici Détské
endokrinologie a diabetologie (2).

V diagnostice AITD mé vyznamné postave-
ni ultrasonografické vysetieni stitné zlazy.
Indikujeme ho pfi odchylkdch hodnot fT4 a TSH,
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pfi pozitivité autoprotildtek, pfi palpacnim pode-
zfeni na strumu nebo uzel, ale také pfi perzistuji-
cfm krénim uzlinovém syndromu. Ultrazvukové
vysdetienf umoznuje soucasné posoudit objem
a strukturu $titné zlazy (obr. 2). Objem $titné
7I4zy je vzdy nezbytné hodnotit ve srovnani
s normami podle pohlavi a véku a/nebo povr-
chu téla (3).

V dnesni dobé je stanoveni parametr(
funkce stitné zlazy v klinické praxi Siroce do-
stupné a hojné vyuzivané. Stdle castéji je pro-
to i AITD diagnostikovana nahodné pfi Sirsim
laboratornim vysetfeni bez konkrétnf klinické
indikace, nezfidka ve fazi, kdy je $titna zlaza
jesté eufunkeni. Na druhou stranu se i dnes
setkdvdme s pfipady, kdy je i téz8f porucha
funkce $titné zIdzy na podkladé autoimunitni-
ho procesu stanovena pozdé. Typické klinické
symptomy jsou pfehlédnuty nebo chybné in-
terpretovany, laboratorni vysetfeni nenf v¢as
indikovano a adekvatni Ié¢ba je pak zbytecné
oddalena. V tomto ohledu nadale zUstava ne-
zbytnym pomocnikem zejména pravidelné
hodnoceni riistové a vahové krivky a pu-
bertalniho vyvoje. Dilezitou informaci ma-
Ze piinést i palpacni vysetieni Stitné zlazy,
hodnoceni funkce kardiovaskularniho aparatu
(krevni tlak, srde¢ni frekvence), kvality kize
a koznich adnex a v neposledni fadé spravné
hodnocenirizikovych anamnestickych uda-
ja.V osobnianamnéze je zdsadni Udaj o dalsich
onemocnénich autoimunitni povahy (zejména
celiakie, diabetes mellitus 1. typu), o probéh-
|é onkologické 1é¢bé napt. hematologické
malignity (stavy po radioterapii hlavy, krku,
hrudniku), o diagnostikované chromozomalni
abnormité (Downuv syndrom, Turnerdv syn-
drom, KlinefelterGv syndrom). V téchto pfipa-
dech je doporucen pravidelny laboratorni
screening AITD (fT4, TSH, autoprotilatky) i pfi
absenci klinickych symptomd. Vy3si riziko AITD
maji také déti s pozitivni rodinnou anamnézou

autoimunitnich tyreopati.

Chronicka lymfocytarni tyreoiditida
(CLT) je nejcastéjsi formou AITD. U déti a do-
spivajicich typicky probihd pod obrazem
Hashimotovy tyreoiditidy se strumou, vzac-
né jako atroficka tyreoiditida. Jak jiz bylo zmi-
néno, v dnesni dobé je diagndza AITD, a tedy
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i CLT, ¢asto stanovena jesté presymptomaticky,
v ramci laboratorniho nebo ultrazvukového
vySetfeni primarné indikovaného z jinych pfi-
¢in nebo indikovaného bez jednozna¢ného
klinického koreldtu (napt. ndlez pozitivity tyre-
oidalnich autoprotildtek pfi komplexnim imu-
nologickém vysetfeni). V jinych pfipadech byva
CLT diagnostikovanéa az ve fazi, kdy je spojena
se snizenou produkci tyreoidalnich hormo-
n a/nebo rozvojem strumy a manifestuje se
klinicky. Vyvoj jednotlivych fazi CLT shrnuje
tab. 2. Prabéh CLT je u déti a dospivajicich
individualni, variabilnf a obtiZzné predikovatelny.
Spontanni remise inicidlni faze CLT je castéjsi
nez u dospélych, je ji dosazeno témér u tieti-
ny pfipadd. U dal$f tfetiny je stav stacionarn,
u tfetiny progreduje do hypotyredzy.

Soucasné pfistupy k lé¢bé CLT jsou zdrzen-
livéjsi nez v drivéjsich letech a lisf se podle toho,
v jaké fazi CLT je ajaké ma dopady na funkci
stitné Zlazy. Jedinou jednoznacnou indikaci
k zahajeni lécby CLT je manifestni hypoty-
redza (tj. zvyseni TSH a snizeni fT4). Lécbu se
doporucuje zahdjit také v pfipadé CLT a jasného
ultrazvukového nélezu strumy (i eufunkeni).
Lécba incipientnich fazi CLT u pouhé eleva-
ce autoprotilatek (eufunkeni stitna zlaza, bez
strumy) neni doporucovana.

V pifpadé subklinické hypotyreézy u CLT
bez strumy je nutné posoudit situaci komplexné,
zvazit cost-benefit, vék ditéte. U mirné subkli-
nické hypotyreézy (TSH 5-10mIU/I, tzv. hy-
pertyreotropinemie) u CLT bez strumy je u déti
starsich 3 let upfednostiiovano sledovéani bez
lécby. U déti do 3 let véku je s ohledem na vyvoj
a dozravani CNS v této situaci |é¢ba vétsinou
indikovana. U CLT a potvrzené vyznamnéjsi
subklinické hypotyreézy (tj. TSH nad 10 mIU/I)
je doporuceno zahdjenf |é¢by ve viech vékovych
skupinach 4, 5).

Cilem 1é¢by je normalizace hladin tyreoidal-
nich hormond a TSH (a tim i snaha o zastave-
ni rdstu strumy). Lékem volby je levotyroxin
podévany v jedné denni davce rdno nalacno
(optimalné 30 minut pfed snidanf). Pozadavek
podavani levotyroxinu rdno nala¢no uz v nekte-
rych pfipadech nemusi byt nejspise tak striktn,
protoze napf. u détf s kongenitalni hypotyre6zou
je tolerovéno ,podavani za stéle stejnych podmi-
nek’, u substitu¢ni 1é¢by dospélé populace byl
popsan adekvétni lécebny efekt pfi podavani
substitu¢ni davky vecer. Vstfebani levotyroxi-
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Diferencidlni diagnostika zvyseni fT4
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Pficina fT4 + TSH Autoprotilatky
‘g GB tyreotoxikdza pozitivn{ aTSHR
=]
£
= -
S | Hyperfunkenifaze CLT pi]ZTltlemTZLZO’
< Zvjsent fT4 anTG (aTSHR)
Exogenni (@fT3)
(exces jodu, thyrotoxicosis factitia, +
polékovd) suprese TSH
S Autonomie $titné zldzy
S | (toxicky adenom, hyperplazie)
-g Geneticka (aktivacni mutace genu negativni
‘é pro TSHR)
§ Generalizovana rezistence na zvysenifT4
tyreoidaini hormony @@ fT3)
TSH dependentni hypertyredza + normdini nebo zvysené*
(pituitdrni adenom) TSH

ahTG - autoprotildty proti tyreoglobulinu, aTPO — autoprotildtky proti tyreoiddini peroxiddze, aTSHR — autoproti-
Idtky proti receptoru pro TSH, CLT — chronickd lymfocytdrni tyreoiditida, fT4 — volny tyroxin, GB — Gravesova-Base-

dowova, TSH - tyreotropin, TSHR — receptor pro TSH

*u jedinct lécenych levotyroxinem pro hypofunkci stitné Zldzy mohou byt zvysené hodnoty TSH s mirné zvyseny-
mi hodnotami fT4 obrazem non-compliance pri 16¢bé (nepravidelné uzivdni substitucni 1écby s poZitim veétsi ddv-

ky pred odbéry)

Doporucené ddvky methimazolu v 1é¢bé tyreotoxikdzy u déti a dospivajicich (7)

Vék ditéte Obvykla davka methimazolu
Kojenci 1,25mg/den

Déti 1-5 let 2,5-5,0mg/den

Déti 5-10 let 5-10mg/den

Dospivajici 10-18 let 10-20mg/den

U tézké tyreotoxikézy jsou ddvky o 50-100 % vyssi. Po normalizaci hormondlnich hladin se ddvky tyreostatika

redukuji o0 30-50%

nu se zhorsuje pfi soucasném poziti vidkniny,
sojového mléka, pripravkd s kalciem, zelezem
a pfi malabsorbci jako takové. Davkovani levo-
tyroxinu je individualni, obvykla substituéni
daévka je kolem 80-100 ug/m?*/den — orientacné
tj.4-6 ug/kg/den u déti ve véku 1-5 let, 3-4 ug/
kg/den u déti 6-10 let, 2-3 ug/kg/den u starsich
11 let (6). U subklinické nebo mirné hypotyredzy
postacuji davky 1-2 ug/kg/den i nizsi. V ptipadé
tézké hypotyredzy a dlouhodobé adaptace na
tento stav zahajujeme lécbu 1/3 aZ 1/2 plano-
vané davky a davku navysujeme postupné, aby-
chom predesli psychickym problémim (neklid,
nespavost) pfip. rozvoji pseudotumor cerebri
(poznamka pro praxi — na rozdil od substituce
vrozené hypotyredzy, kdy |é¢bu zahajujeme
ihned plnou substitu¢ni davkou i u nejtézsich
foreml).

V dlouhodobém sledovani monitorujeme
hladiny fT4 a TSH, po zahdjeni Ié¢by nebo zmé-
né davky obvykle za 6-8 tydnd, jinak dle véku
ditéte ve 3—-6mésicnich intervalech. Opakované
stanovovani titru aTPO a ahTG neni nutné. Cilem
lécby jsou ,optimalni” hodnoty fT4 a TSH, v pfi-
padé vyznamnéjsi strumy pak TSH u dolni nor-

my (0,3-1,0mlIU/l), nezéddouci je suprese TSH.
Nutné je pravidelné ultrazvukové sledovani,
obvykle v ro¢nich intervalech. Pacienti s CLT maji
vys3si riziko neoplazie v uzlu stitné Zlazy a lym-
fomu stitné Zlazy. U uzla Stitné zlazy v terénu
CLT je indikovana tenkojehlova aspiracni biopsie
pod ultrazvukovou kontrolou. Déti a dospivajici
s CLT maji vyssi riziko rozvoje asociovanych
autoimunitnich chorob (zejména celiakie, viti-
liga, alopecie a diabetu mellitu 1. typu), je u nich
doporuceny pravidelny screening celiakie. Je
nutné mit na paméti, ze CLT maze byt i soucasti
polyglanduldrnich autoimunitnich syndromd.
U pokrocilych fazi CLT je Ié¢ba dlouhodobg,
ve vétsiné pifpadl celozivotni. U miméjsich fo-
rem je vhodné po urcité dobé zvaZit a ovéfit
nutnost substitu¢ni lé¢by. Pozndmka k lé¢bé
CLT pro praxi: V soucasné dobé chybf data za-
lozend na dikazech, kterd by opodstatriiovala
uzivani vitaminu D nebo selenu v prevenci a/
nebo lécbé CLT. Automaticka preskripce jodidu
u strumy nebo pfi zvyseni TSH u ditéte vyrUsta-
jiciho v nasich podminkach ve vétsiné pfipadd
nema opodstatnéni, nedostatecny pfisun jédu

ve stravé Ize vyloucit cilenou anamnézou.

/ Pediatr. praxi. 2018; 19(1): 13-17 / PEDIATRIE PRO PRAXI



AUTOIMUNITNT ONEMOCNENT STITNE ZLAZY V ORDINACI PLDD

Gravesova-Basedowova (GB) nemoc je nej-
Castéjsi pricinou nadmérné funkce stitné zlazy.
Hlavnim patofyziologickym mechanismem
je produkce autoprotilatek stimulujicich TSH
receptor (@aTSHR neboli TRAK), coZ zpUlsobuje
rdst strumy a zvy$enou tvorbu tyreoidalnich
hormont. Laboratorni obraz manifestni GB
tyreotoxikdzy je jednoznacny — vysoké hladiny
tyreoidalnich hormond (fT4 a fT3), snizené —
suprimované hladiny TSH a zvysené hladiny
aTSHR. Ve fazi subklinické hypertyredzy je TSH
suprimované a fT4 v normé (tab. 1). Dllezité je
odlisen( GB tyreotoxikdzy od ostatnich vzacnéj-
sich stav, kdy je zvyseno fT4 (tab. 3). Pozndmka
pro praxi: v tomto ohledu je nej¢astéjsi chybou
zaména generalizované rezistence na tyreoidalni
hormony za GB tyreotoxikézu a v disledku toho
zbytecna a potencidlné rizikova lé¢ba tyreosta-
tiky u déti s rezistenci na tyreoidalni hormony.

Stanoveni diagndzy manifestni GB tyreotoxiké-
zy vyzaduje okamzité zahdjeni medikamentézni
lécby tyreostatiky — nejlépe endokrinologem
a pii zavazné tyreotoxikdze obvykle za hospitaliza-
ce. Lékem prvnivolby je methimazol (thiamazol)
(7). Obvykla davka methimazolu je 0,2-0,5mg/
kg/den (davka by neméla prekrocit 30 mg/den),
postacuje podavanivjedné dennidavce (u vyssiho
davkovani event. rozdélené do 2 davek s ohledem
na nauzeu) (tab. 4). Nezadouci Ucinky methimazolu
zavisi zejména na vysi davky, proto je doporuceno
pouzivat co nejnizsich davek, které jsou schopny
postupné normalizovat hladiny tyreoidainich hor-
mon0. K nej¢astéjsim nezadoucim Géinkam patfi
svédeéni, koprivka, bolesti kloubd a svald, mirné re-
verzibilnf poskozenfjaternich funkci a neutropenie.
U Ié¢by methimazolem neni'riziko jaterniho selha-
ni. Agranulocytdza je vzacnd, objevuje se nejcasté)i
béhem prvnich 3 mésict lécby. V pfipadé moznych
symptomd (nejasna teplota, obraz anginy, afty)
je nutné ihned vysetfit krevni obraz a diferencial.
Rodina musi byt pou¢ena o moznych neza-
doucich Ucincich tyreostatik a nutnosti prerusent
lécby v pripadé jejich projevi. Pred zahajenim
|é¢by thiamazolem je vhodna kontrola krevniho
obrazu v¢. diferencidlu a jaternich test( (ALT, AST,
bilirubin, ALP). Z dGvodu zvyseného rizika tézkého
ireverzibilniho postizenf jater a jaterniho selhanf
(1:2000-4000 lécenych déti) nema byt u déti
adospivajicich pouzivan propylthiouracil (a2
na zcela vyjimecné situace jako lék druhé volby po

kratkou dobu) (7). Na zacatku écby tyreostatiky se
k potlaceni symptom spojenych se zvysenym
tonem sympatiku (pfi srdecnf akci nad 100/min)
doporucuje pridat B blokatory (atenolol, propra-
nolol, metoprolol).

Béhem Iécby monitorujeme v kratsich ¢aso-
vych intervalech T4 a TSH (suprese TSH je ¢asto
dlouhodobad a trva tydny az mésice) a piip. fT3 (tzv.
T3 toxikdza pfi normainim fT4 a supresi TSH), vhod-
né jsou i obcasné kontroly titru aTSHR jako urc¢itého
ukazatele aktivity nemoci. BEhem 4-8 tydn( se
projevy hypertyredzy zpravidla zmiriuji, davku
tyreostatik Ize pak sniZit — cilem je udrZenf euty-
reoidniho stavu. Lécba typu ,block and replace”
(fj. ponechanivyssi davky tyreostatika a pfidanf le-
votyroxinu) nenfv soucasné dobé pro vyssi vyskyt
nezadoucich Ucinkd bez zvyseného profitu oproti
Jtitracni”1é¢bé obecné doporucovana. Vhodna je
mimo jiné kontrola vahové kfivky, mdze dochézet
i k nadmérnym vahovym pfirlstkdim.

Projevy endokrinni orbitopatie (EO) jsou
u déti ve vetsiné pifpadl mirné a tranzientnf a k je-
jich zklidnéni obvykle dochazi po dosazeni euty-
roidniho stavu pfi tyreostatické 16¢bé. Je vhodné
vyuzit lokdInf o¢ni terapii (lubrikancia, masti na
noc) a reZimova opatfeni (omezeni pobytu v pras-
ném a zakoufeném prostredi). Pouze v zavaznych
pfipadech jsou endokrinologem (ve spolupraci
s détskym oftalmologem) indikovény pro svdj
protizanétlivy a imunosupresivni Ucinek kortikoidy.

Déti s GB tyreotoxikdzou maji vyznamneé nizsi
pravdépodobnost dosazeni remise nez dospéli
a soucasné maji vyssf riziko relapsu. Diouhodobé
remise Ize béhem 2leté 1éCby tyreostatiky dosah-
nout asi v 15-30%. Nepfiznivymi prognosticky-
a vyssi hladina tyreoidélnich hormont a aTSHR
v dobé manifestace. Obecné doporucované ob-
dobf konzervativni l1écby {j. |é¢by tyreostatiky
jsou 2 roky. Nenf jednoznacné, zda delsi tyreo-
statickd Ié¢ba zvysuje procento remisi, nicéné
v soucasné dobé je ve vybranych pfipadech
akceptovany i tento pfistup tj. déletrvajicf tyre-
ostatickd lécba - pfi jejim dobrém efektu a bez-
problémové toleranci (7). Pfi nedosazeni remise
konzervativnilécbou, pfi relapsech tyreotoxikdzy,
pii toxicité tyreostatik, pfi trvajici zdvazné endo-
krinnf orbitopatii nebo nespolupraci je indikovano
chirurgické reseni - totalni tyreoidektomie
s naslednou celozivotni substituci levotyroxinem.
Pfed operaci je nutné se pokusit dosahnout eu-
tyroidniho stavu, vhodné je preoperacni poda-
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ni SSKI (saturovany roztok kalium jodidu) nebo
Lugolova roztoku a pfip. i kalcitriolu. Vykon ma
provadét pouze operatér vysoce specializovany
na tyreologii, ¢imZ se snizuje riziko zavaznych
komplikaci (poskozeni n. laryngeus recurrens,
permanentni hypoparatyreéza). U divek po totalni
tyreoidektomii pro GB chorobu je vhodné pred
predanim do dospélé péce zkontrolovat protilat-
ky aTSHR, které mohou perzistovat a znamenat
pfipadné riziko pro budouci graviditu.

V dobé rutinniho az ,plosného” vysetfova-
ni tyreoidalniho profilu se stavé velkou vyzvou
odligit ndhodné detekované hrani¢ni nalezy bez
klinického koreldtu a varianty normy (tedy stavy,
které nevyzaduiji daléi podrobné vysetfovani nebo
dokonce lé¢bu) od skute¢nych tyreopatif, u nichz
je naopak frekventni sledovani a pripadné lécba
nezbytna. Velmi ¢astym ndhodnym nélezem je
mirné zvyseniTSH — mirna subklinickd hypotyredza
neboli hypertyreotropinémie (TSH 5-10mIU/I)
s normalnimi hodnotami fT4. Nalez neni nutné
fesit urgentné, zkontrolujeme dynamiku TSH a fT4
s ¢asovym odstupem (asi mésic az 6 tydnd) za
pIného zdravi, pfi trvajicim nalezu pak doplnime
hladiny aTPO (a ahTG) a ultrazvukové vysetienf stit-
né Zlazy. Pozitivni autoprotildtky a/nebo suspektni
ultrazvukovy nalez svédci pro pocinajici CLT. Pokud
neni soucasné piftomnd struma, u déti starsich 3 let
stav sledujeme. U negativity autoprotildtek a pfi
normalnim ultrazvukovém nalezu na $titné Zlaze
se obvykle jednd o neautoimunitni subklinickou
hypotyredézu. Jeji etiologie je heterogenni, mlize
mit vrozené i ziskané pficiny (2). Mirmé zvyseni TSH
(s normalnim fT4 a negativnimi autoprotilatkami)
je frekventnim ndlezem zejména u obéznich déti.
Zvyseni TSH je v téchto pripadech dlsledkem,
nikoli pficinou obezity a pokles BMI po zméné
Zivotniho stylu vede k normalizaci TSH.

Chronicka lymfocytarni tyreoiditida
(upraveno dle 8)
Jednd se opravdu o CLT? (autoprotildtky,
sonograficky nalez),
Oveéfeni hladiny TSH - k vylouceni labora-
torni chyby a ovlivnéni faktory jako stres,
chlad, nevyspani apod.
U déti do 3 let véku vzhledem k pokracu-
jicimu vyvoji CNS vétsf opatrnost — [&Cit i pfi
mirném zvyseni TSH.
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U détinad 3 roky pfi TSH 5-10mIU/I a normal-
nim fT4 bez strumy stav sledovat, v pfipadé
trvale zvySeného TSH nad 10 mIU/I zacit 1éCit.

Gravesova- Basedowova tyreotoxikéza
Spravnost diagnozy tj. vysoké fT4 + suprese
TSH, pozitivnf aTSHR, ¢asto struma, celkové
klinické projevy.

Lécbu je tfeba zahajit hned, nejlépe endokri-
nologem.
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