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Nové poh¾ady na epidemiológiu tyreopatií
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Súhrn: Na základe úsilia o globálne odstránenie jódového deficitu pomocou monitorovanej jódovej profylaxie sa v priebehu posled-
ných desaťročí podarilo významne znížiť výskyt endemickej strumy vo viacerých krajinách. Viaceré epidemiologické údaje však dlho-
dobo ukazujú, že určitý počet pomerne malých štítnych žliaz (ŠŽ) sa nachádza aj na územiach s deficitom jódu, a naopak ani
úspešná jódová profylaxia neznižuje objem ŠŽ rovnako. Po 40 rokoch úspešnej a dobre monitorovanej a povinnej konzumácie jódo-
vanej soli sa zistilo na Slovensku u 2 661 dospelých mužov a žien významné zníženie objemov ŠŽ ako bolo v Nemecku a Dánsku
u 1 380 dospelých okolo roku 1990, kde v tom čase nebol príjem jódu na optimálnej úrovni. Napriek tomuto zníženiu sa súčasne
zistil u týchto dospelých na Slovensku priemerný objem ŠŽ u horného kvartilu 22,5 ml, čo bolo 4-krát viac ako priemerný objem
ŠŽ u prvého kvartilu (6,3 ml) a približne dvakrát viac ako priemerné objemy u druhého (9,4 ml) a tretieho kvartilu (12,7 ml). Tieto
rozdiele v objemoch však pravdepodobne už nie je možné vysvetliť výraznými rozdielmi v celoživotnom príjme jódu a preto treba
uvažovať o možnom účinku iných faktorov ako je príjem jódu. Do úvahy prichádzajú predovšetkým faktory hereditárne (včítane et-
nických a autoimúnnych) a tiež faktory environmentálne (napr. perzistentné polutanty). Uvádza sa krátky prehľad epidemiolo-
gických štúdií zo Slovenska publikovaných inde, kde sa ukázali jednak možné účinky hereditárnych faktorov (napr. zvýšený rast ŠŽ
u časti detí medzi sledovaných po 7 rokov, ktorý nebol závislý od suplementácie jódom u časti z nich; ďalej tiež významne rozdiel-
ny objem ŠŽ u 10- až 14-ročných súrodencov narodených v intervale menšom ako 24 mesiacov po sebe, ktorí sa stravovali po celý ži-
vot v tej istej rodine a škole a preto mali približne rovnaký celoživotný príjem jódu). Tiež sa uvádzajú možné účinky envi-
ronmentálnych polutantov na objem ŠŽ pri rovnakom príjme jódu u vyše 2 000 dospelých. Poukazuje sa na to, že horná hranica
optimálneho príjmu jódu sa ukazuje rovnako dôležitá ako jeho dolná hranica, čo nadobúda veľký perspektívny význam. Ako prí-
klad krajiny s historicky trvalo vysoko nadoptimálnym príjmom jódu sa uvádza Japonsko, kde nejestvuje problém endemickej stru-
my z jódového deficitu, ale vyskytuje sa pravdepodobne reverzibilná struma z nadbytku jódu. Pre nedostatok veľkých epidemiolo-
gických štúdií sa však nezdá byť zatiaľ vyriešená otázka výskytu autoimúnnych ochorení ŠŽ u všeobecnej populácie.
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New aspects of the epidemiology of goitre
Summary: Due to successful progress in monitored iodine prophylaxis of iodine deficiency during the last decades the prevalence
of endemic goitre in several countries considerably decreased. Nevertheless, epidemiological studies have been also indicating a cer-
tain prevalence of small thyroids in the areas of iodine deficiency too, and, vice versa, that even after successful iodine prophylaxis
the thyroid volume (ThV) is not equally decreasing in all subjects and goitre does still exist. This phenomenom has been called spo-
radic goitre and hereditary etiological factors were suspected. It is shown that after 40 years of successfully monitored and manda-
tory consumption of iodized salt in Slovakia the distribution of ThV in 2661 adults has considerably decreased as compared to that
of 1380 adults from Germany and Denmark where median iodine deficiency was still present around 1990. However, in spite of that,
in those 2661 adults from Slovakia the average ThV in the upper quartile was 22.5 ml which was 4-times higher than the value in
the lower quartile (6.3 ml) or about twice as much as that in the second (9.4 ml) or third quartile (12.7 ml). Such differences possi-
bly cannot be explained by considerable differences in life-long iodine intake any more and that is the reason why some factors dif-
ferent from iodine deficiency should be taken into account. Among them perhaps hereditary factors (including ethnical and
autoimmune ones) and environmental factors (such as persistent chlorinated pollutants) should be considered first. It is postula-
ted that sufficient iodine intake in Slovakia for last 40–50 years is a prerequisite for evaluating the role of such factors. Short
overview of epidemiological studies from Slovakia published elsewhere is presented showing possible participation of hereditary fac-
tors. Thus, one study showed increased thyroid growth in a group of children followed for 7 years which was independent of iodine
supplementation. Another study showed significantly different ThV in several pairs of siblings born within the interval of less than
24 months. Since such siblings took the same meals for the whole life in the same family and in the same school, they apparently
had about the same life-long intake of iodine and thus the differences in ThV cannot result from iodine deficiency of one member
of the pair. In addition, possible effect of environmental pollutants on ThV in a cohort of more than 2 000 adults with the same
long-term iodine intake was observed. Finally, it is underlined that the upper limit of optimal iodine intake starts to be equally
important as the lower limit and that such circumstance turns out to be of considerable importance. Japan is presented as a coun-
try with historically permanent very high iodine intake where any problem of endemic goitre from iodine deficiency never existed.
However, possibly reversible goitre from megadoses of iodine exists, while the question of prevalence of autoimmune thyroid disor-
ders does not seem to be definitely solved because of the lack of large epidemiological surveys in general population.
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Od začiatku 18. storočia, kedy bol ob-
javený jód, sa opakovane dokázalo,
že jeho nedostatok je príčinou ende-
mickej strumy a naopak, že jeho op-
timálny prívod vedie nielen k zníže-
niu veľkosti štítnej žľazy, ale aj k od-
stráneniu ďalších porúch z jódového
deficitu.

Avšak súčasne sa opakovane uká-
zalo, že ani v endemických oblasti-
ach nie sú všetky žľazy maximálne
zväčšené, ba dokonca niektoré sú aj
pomerne malé a že naopak aj po úspe-
chu jódovej profylaxie stále zostáva
určitý počet žliaz veľkých. Už z tých-
to faktov vždy bolo cítiť, že v tomto
smere jódová profylaxia akosi zlyhá-
va a že najmä tento druhý fenomén
sa akosi vymyká zo základnej pred-
stavy o jej celoplošnom účinku. Ten-
to fenomén sa nazval sporadická
struma, ba dokonca sa vyslovil pred-
poklad, že jeho príčinou sú genetic-
ké faktory, ktorý však v súčasnosti
postupne už prestáva byť iba púhym
predpokladom.

Venujme však najprv pozornosť
tomu opačnému javu, teda tým žľa-
zám, ktoré napriek výraznému nedo-
statku jódu sú stále malé. Aj keď
dnes už možno predpokladať, že asi
aj tu budú príčinou genetické fakto-
ry, treba venovať pozornosť niekto-

rým údajom. Už od 30-tich rokov mi-
nulého storočia mnohí sa pokúšali
nájsť presnejšie ukazovatele objemu
žľazy, než bola semikvantitatívna
palpácia, avšak v tých časoch jedinou
možnosťou bolo postmortálne váže-
nie štítnej žľazy.

Z viacerých starších prác možno
vybrať niekoľko pomerne najexakt-
nejších. Tak Šilink a Reisenauer (22]
okolo roku 1950 zisťovali postmor-
tálnu hmotnosť štítnej žľazy 369 dos-
pelých mužov a žien a ich údaje uka-
zujú, že pásmo malých žliaz bolo
v rozpätí 8–12 g a maximum bolo
v rozpätí 20–30 g. V tej istej práci
publikovali priemernú postmortál-
nu hmotnosť štítnej žľazy 33,69 g
u 2 365 mužov a 36,06 g u 2 020 žien,
ktorú zisťovali v roku 1958 v 7 okre-
soch Čiech a Moravy, teda ešte pred
výraznejším účinkom jódovej profy-
laxie. Mortensen et al (17] sledovali
postmortálnu hmotnosť klinicky nor-
málnych štítnych žliaz u 1 000 za se-
bou zomrelých v Mayo Clinic a zistili,
že vo veku 30–69 rokov bolo 60 žliaz
v kategórii 5–15 g a maximum výsky-
tu (282 žliaz) bolo v kategórii 15–35 g,
kým absolútne maximálne hodnoty
boli na úrovni do 105 g. Gerber (4]
zisťoval vo Švajčiarsku postmortál-
nu hmotnosť celkove 4 865 štítnych
žliaz mužov a žien. Ukázal, že v ro-

koch 1949/1950 bola hlavne horná
hranica hmotnosti, ale aj priemerná
hmotnosť 2 392 žliaz u jednotlivých
vekových skupín (30–90 rokov) mu-
žov a žien oveľa vyššia ako hmotnosť
2 462 žliaz po 30 rokoch jódovej pro-
fylaxie zistená v rokoch 1978/1979.
Súčasne sa však ukázalo, že ani 30-roč-
ná jódová profylaxia podstatne ne-
zmenila hmotnosť najmenších žliaz,
ktorej priemerná hodnota bola oko-
lo 8 g. Maximálne hodnoty v rokoch
1949/1950 však siahali až do výšky
890 g (!). Z uvedených výsledkov
postmortálneho váženia štítnych
žliaz pomerne jednoznačne vyplý-
va, že pásmo malých žliaz v rôznych
krajinách bolo pomerne stabilné,
avšak jódová profylaxia predovšet-
kým zmenšovala objem veľkých
a stredne veľkých žliaz. Toto ziste-
nie by mohlo mať pomerne veľký vý-
znam pre pochopenie základnej
otázky, totiž aká je miera účinku jó-
dovej profylaxie, to je hranice medzi
tým, čo jódová profylaxia ešte môže
dokázať a čo už dokázať nemôže.

Pomerne konštantnú dolnú hrani-
cu rozpätia objemov štítnych žliaz
tiež potvrdzujú práce z novšej éry so-
nografickej volumetrie. Ponáraním
žliaz do vody a meraním objemu vo-
dy nimi vytlačenej podľa Archime-
dovho zákona sa zistilo, že jeden
gram žľazy sa rovná jednému mili-
litru objemu a preto sú sonografické
údaje porovnateľné s údajmi o post-
mortálnej hmotnosti [1]. Na tomto
mieste však treba upozorniť na tech-
nické problémy pri porovnávaní
výsledkov rôznych autorov, ktoré pri-
chádzajú do úvahy najmä v súčas-
nom období veľkého rozšírenia tejto
metódy, pričom erudícia a hodno-
vernosť výsledkov niektorých málo
skúsených autorov nemusí byť vždy
na spoľahlivej úrovni, ako bolo opa-
kovane zdôraznené [5,8,13]. Preto sú
v ďalšom uvedené iba výsledky
ultrazvukových meraní medziná-
rodne renomovaných autorov.

V 80. rokoch XX. storočia sa vyko-
nali prvé ultrazvukové štúdie v Ne-

Obr. 1. Porovnanie distribúcie ultrasonograficky meraných objemov
štítnej žľazy medzi spojenými výsledkami z Nemecka a Dánska [6,18,
21] – spolu 1 410 dospelých mužov a žien a výsledkami zo Slovenska
[24] – spolu 2 661 dospelých mužov a žien.
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mecku, kde vtedy ešte nebola zavede-
ná povinná jódová profylaxia (faktic-
ky sa tak nestalo ani dodnes) a preto
možno jednoznačne predpokladať
mierny jódový deficit „európskeho
typu“. Tak Struve a Hinrichs [21] me-
rali objemy štítnej žľazy u 250 mu-
žov a 250 žien vo veku 20–80 rokov
a Hintze et al [6] u 489 žien a 80 mu-
žov nad 60 rokov. V tom istom obdo-
bí meral Nygaard et al [18] v mierne
deficitnom Dánsku štítne žľazy
u 391 žien vo veku 15–65 rokov. Na-
koľko distribúcia objemov v týchto
prácach bola približne rovnaká (ma-
ximum výskytu bolo v rozpätí 10 až
20 ml), na obr. 1 sú uvedené spoje-
né hodnoty všetkých troch vyššie
uvedených prác. Na porovnanie sú
tu uvedené tiež výsledky meraní
u 2 661 mužov a žien 41–70 ročných
na Slovensku (Tajtáková et al) [24],
kde podobne ako v Českej republike
v čase meraní bola už asi 40 rokov jó-
dová dostatočnosť. Na tomto obráz-
ku sú počty osôb zo Slovenska dele-
né tromi, aby boli porovnateľné s po-
užitou stupnicou. Napriek tomu, že
v tejto skupine bola prevaha starších
osôb, vo výskyte veľkých objemov
vidno pokles zhruba o 10 ml, ktorý
je v podstate paralelný s priebehom
hodnôt v Nemecku a Dánsku, avšak
vo výskyte stredných objemov je už
zrejme menší pokles a vo výskyte
malých objemov je prakticky zhoda
oboch súborov.

Zo všetkých uvedených výsledkov
gravimetrických a ultrazvukových
meraní možno súdiť, že jód asi pô-
sobí na štítne žľazy diferencovane,
a to najviac na veľké žľazy s prav-
depodobne vysokým rastovým po-
tenciálom, menej na stredné a naj-
menej na malé žľazy, ak vôbec. Na
rozdiel od tohto predpokladu však
všeobecne prevládajú predstavy, že
jódová profylaxia pôsobí na všetky
žľazy celoplošne a rovnako. Okrem
toho možno tiež predpokladať, že pô-
sobenie jódovej profylaxie sa prav-
depodobne postupom času stretá-
va s akousi genetickou bariérou,

ktorá diferencovane znižuje jeho
účinok a ktorá je asi tým silnejšia,
čím sú štítne žľazy menšie.

Rozborom distribúcie 2 661 obje-
mov štítnej žľazy zo Slovenska (uve-
dených na obr. 1) sa ukázalo, že prie-
mer prvého kvartilu objemov je
6,3 ml, druhého kvartilu iba o málo
viac – a to 9,4 ml a tretieho tiež o má-
lo viac – a to 12,7 ml, avšak priemer
štvrtého kvartilu výrazne vystúpi až
na 22,5 ml. To značí, že horná (štvrtá)
štvrtina štítnych žliaz u dospelých na
Slovensku je takmer 4-krát väčšia
a tretia štvrtina dvakrát väčšia ako dol-
ná štvrtina, a to už v podmienkach
dlhodobého optimálneho príjmu jó-
du. Na obr. 2 je pohľad na distribú-
ciu objemov štítnej žľazy u 8616 je-
dincov z rôznych krajov Slovenska
rozdelených na vekové skupiny od
7 do 70 rokov [24]. Ukázalo sa, že
harmonika objemov štítnej žľazy sa
s postupom veku rozťahuje smerom
k vyšším hodnotám. Už vo veku 7 ro-
kov sa oddeľuje malá skupinka žliaz,
ktorej objemy sú asi 4-krát väčšie ako
tie najmenšie objemy. Podiel tejto sku-
pinky potom stúpa u 10, 13 a 17 roč-
ných. a vo veku 20–70 rokov už
predstavuje 20–25 % z celkového po-

čtu, teda jeho horný kvartil, ktorý je
asi 4-krát väčší ako dolný kvartil po-
dobne, ako bolo uvedené vyššie.

Tieto rozdiele v objemoch však
už zďaleka nie je možné vysvetliť
celoživotnými rozdielmi v príjme
jódu. Základný vzťah medzi príj-
mom jódu a objemom štítnej žľa-
zy zrejme prestáva postupne platiť
tam, kde je takýto optimálny prí-
jem jódu celoplošne zabezpečený
a toto bude pravdepodobne platiť
tým viac, čím tento stav bude trvať
dlhšie. Vzniká teda otázka, aké sú
príčiny toho, že pri rovnakom príjme
jódu má veľká časť obyvateľstva až
niekoľkonásobne väčšiu štítnu žľazu
ako iná veľká časť obyvateľstva. Naše
štúdie ukazujú, že veľmi pravdepo-
dobne sú to faktory iné ako príjem
jódu a že ich účinok možno pozo-
rovať práve vďaka tomu, že tento
príjem jódu u obyvateľstva je dlho-
dobo rovnaký. Pravdepodobne sa
jedná predovšetkým o hereditárne či-
že genetické faktory, ktoré by mohli
byť kľúčové a mohli by rozhodujú-
cim spôsobom ovplyvňovať aj pôso-
benie ďalších faktorov, napríklad en-
vironmentálnych. Vychádzajúc z toh-
to predpokladu, pokúsili sme sa

Obr. 2. Distribúcia objemov štítnej žľazy u vekových skupín z celko-
vého počtu 8616 osôb vo veku 7–70 rokov zo Slovenska [24].
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objemov u skupiny 3 (obr. 4), do kto-
rej sme zaradili 10 % dvojíc, u kto-
rých jedna žľaza bola menšia ako
5 ml/m2, avšak druhá bola väčšia ako
5 ml/m2. U tejto skupiny rozdiel med-
zi priemermi veľkých a malých žliaz
bol dvojnásobný a vysoko signifikant-
ný (p < 0,01). Pritom treba zdôrazniť,
že tá väčšia žľaza z dvojice zďaleka
nie vždy bola u toho o rok staršieho
súrodenca. Pri hodnotení skupiny
3 sa nechce jednoducho uveriť, že by
z každej tejto dvojice žijúcej a stravu-
júcej sa po celý 10–12 či 12–14 ročný
život v tej istej rodine a škole bol je-
den súrodenec jódovo deficitný a je-
ho o rok starší či mladší brat alebo
sestra naopak jódovo optimálny. Pre-
to považujeme túto štúdiu okrem
iných [15,23] za ďalšie potvrdenie vý-
razného účinku hereditárnych fakto-
rov na rast štítnej žľazy pri rovnakom
celoživotnom príjme jódu danom
rovnakým celoživotným stravovacím
profilom, čo považujeme za ďaleko
spoľahlivejší údaj o príjme jódu ako
jednorázové stanovenie jodúrie.

V roku 2001 sme v rámci európ-
skeho projektu vyšetrili 2 046 dospe-
lých z okresov Michalovce, Svidník
a Stropkov, z ktorých okolo 40 % ži-
lo v oblasti vysoko znečistenej poly-
chlórovanými bifenylmi (PCB). Hla-
diny všetkých hlavných organochlo-
rátov – t.j. PCB a pesticídov DDE ako
metabolitu známeho DDT a he-
xachlórbenzénu (HCB) – boli neoby-
čajne vysoké, pretože hladiny PCB
boli v rozpätí štyroch rádov veľkosti,
teda od 102 (100) až po 105 (čiže
100 tisíc) ng/g lipidov (vychádzajúc
z učebnicových údajov o obsahu
5–10 g celkových lipidov na 1000 ml
séra, pri uvažovaní priemernej hladi-
ny 7,5 g lipidov/1 000 ml možno
predpokladať, že 1 g lipidov sa na-
chádza približne v 150 ml séra).
Okolo 15–20 % najvyšších zistených
hodnôt PCB predstavuje vôbec naj-
vyššie hladiny doteraz zistené vo svete.
Rozpätie hladín DDE a HCB sa pohy-
bovalo zhruba od 100 do 20 000 ng/g,
avšak hodnôt nad 10 000 už bolo po-

Obr. 3. Priemerné hodnoty objemov štítnej žľazy u dvojíc súrodencov
narodených v rozpätí maximá1ne 24 mesiacov po sebe. Výsledky boli
arbitrárne rozdelené na dve skupiny: skupina 1: hodnoty priemeru pod
5 ml/m2; skupina 2: hodnoty priemeru nad 5 ml/m2 [14], podstatne modi-
fikované s rozšíreným počtom výsledkov.
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Obr. 4. Jednotlivé hodnoty objemov štítnej žľazy u dvojíc súrodencov
narodených v rozpätí menej ako 24 mesiacov po sebe a zaradených do
skupiny 3, keď jedna hodnota bola pod 5 ml/m2 a druhá nad 5 ml/m2

[14], podstatne modifikované s rozšíreným počtom výsledkov.
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sledovať možné účinky na objem štít-
nej žľazy týchto faktorov iných ako
je príjem jódu.

Predovšetkým sú to faktory here-
ditárne. V jednej zo štúdií [14] sme
vyšetrili 323 dvojíc súrodencov, ktorí
sa narodili v rozpätí menšom ako
24 mesiacov po sebe, bol teda medzi
nimi minimálny vekový rozdiel. Zis-

tili sme (obr. 3), že u 56 % vyšetre-
ných dvojíc boli obidve žľazy boli
malé, pričom priemery týchto dvojíc
boli menšie ako 5 ml/m2 (skupina 1),
avšak v druhej skupine u 33 % dvojíc
boli priemery obidvoch žliaz väčšie
ako 5 ml/m2 (skupina 2). Rozhranie
objemov na úrovni 5 ml/m2 sme zvo-
lili arbitrárne na základe distribúcie
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merne málo. Práve uvedené unikátne
vysoké rozpätie hladín organochlo-
rátov umožnilo získať okrem iného
aj relevantné závery o ich pôsobení
na objem štítnej žľazy. Všetky ziste-
nia sa však vzťahujú aj na ostatné
organochloráty, ktorých účinky sú
podobné účinkom PCB, avšak v sú-
časnej dobe určiť ich percentuálny
podiel jednotlivých organochlorátov
nie je možné.

Obr. 5 ukazuje distribúciu extrémne
nízkych a extrémne vysokých objemov
štítnej žľazy vyšetrených osôb. Výsled-
ky boli najprv stratifikované v hori-
zontálnom smere podľa decilov hla-
dín PCB (200 hodnôt v každom de-
cile) a hodnoty v každom z týchto
decilov boli ďalej stratifikované na de-
cily objemov štítnej žľazy (10 × 20 ob-
jemov na každý decil PCB). Na obr. 5
sú však uvedené iba hodnoty prvého
decilu objemov pre každý decil hla-
dín PCB (dolná časť) a v hornej časti
podobne vyčlenené hodnoty 10. de-
cilu. Viaceré hodnoty na grafe sa
však prekrývajú, zvlášť v najnižšom
decile objemov. Napriek tomu, že
hladiny PCB smerom doprava stúpa-
jú až 1 000-krát, štítne žľazy v prvom
decile zostávajú stále malé. Naproti
tomu hodnoty 10. decilu objemov
smerom k vyšším hladinám PCB stú-
pajú výrazne a pri najvyššej koncen-
trácii PCB dosahujú hodnoty až 
3-krát vyššie ako hodnoty 1. decilu.

Lineárna multifaktoriálna regresná
analýza ukázala signifikantnú pozi-
tívnu asociáciu medzi jednotlivými
organochlorátmi a objemom štítnej
žľazy. Na tomto vzťahu sa zrejme sú-
časne s nimi podieľa aj vek (staršie
osoby sú totiž dlhšie exponované
a majú vyššie hladiny organochlorá-
tov), ďalej imunomodulácia stimulo-
vaná organochlorátmi a manifesto-
vaná zvýšením antiperoxidázových
protilátok (osoby so zvýšenou hladi-
nou týchto protilátok sú početnejšie
v skupinách so zvýšenými hladinami
organochlorátov a súčasne so zvýše-
ným objemom žľazy), ako aj zvýšené
hladiny TSH, ktoré sa väčšinou, ale

nie vždy, vyskytujú súčasne u osôb so
zvýšenými protilátkami. Najmä vý-
skyt autoprotilátok sa považuje za vý-
sledok pôsobenia hereditárnych fak-
torov na činnosť imunitného systému
pričom však ďalšie podobné účinky
nemožno vylúčiť.

Doteraz uvedené výsledky a úvahy
ukazujú, že po dlhodobom pôso-
bení monitorovanej jódovej profy-
laxie asi dochádza k stabilizácii
veľkej väčšiny objemov štítnej žľa-
zy u danej populácie a pri ďalšom
pôsobení kontrolovaná jódová
profylaxia už asi iba udržuje do-
siahnutý stav. Za tohto stavu na
objem štítnej žľazy výraznejšie pô-
sobia predovšetkým faktory iné ako
je príjem jódu, a to najmä faktory
hereditárne čiže endogénne (včíta-
ne etnických a autoimúnnych), ako
aj faktory environmentálne čiže
exogénne.

Úloha hereditárnych faktorov sa
v poslednej dobe predovšetkým začí-
na hľadať v oblasti zvýšenej vníma-
vosti geneticky predisponovaných je-
dincov na environmentálne toxi-
kanty. Zistilo sa, že metabolizmus
xenobiotík je pod genetickou kon-
trolou, z čoho vyplýva, že rôzni je-
dinci môžu byť alebo rezistentní ale-
bo extrémne vnímaví na chemické

látky a s použitím modernej simul-
tánnej mnohopočetnej analýzy gé-
novej expresie metódou „microar-
ray“ sa vypracovalo niekoľko metód
na identifikáciu génov, ktoré sa akti-
vujú xenobiotikami [26]. Nedávno tiež
Kretschmer et al [12] ukázali účinky
xenobiotík na rôzne jadrové recepto-
ry. Pokiaľ ide o vzťah týchto nových
poznatkov ku štítnej žľaze, Pocar et
al [20] našli signifikantný útlm ex-
presie sodíkovo-jodidového sympor-
téru (NIS) a katepsínu B v izolova-
ných tyreocytoch po podaní dioxínu
a jemu podobného koplanárneho
kongenéru PCB-126. Nové základné
názory o prenose environmentálnych
inštrukcií na genóm prináša rýchlo
sa rozvíjajúca epigenetika, ktorá sa
zaoberá zmenami expresie génov ne-
napojenými na DNA, ale ovplyvňo-
vanými nadriadeným informačným
systémom – chromatínom – ktorý
v jadre bunky obaľuje DNA [27].

V súčasnosti vrcholí celosvetové úsi-
lie o globálne odstránenie jódového
deficitu, ktoré v roku 1991 formulova-
li spoločne UNICEF, WHO a ICCIDD
(International Council for Control
of Iodine Deficiency Disorders) ako
cieľ do roku 2000. Tento ideál sa sa-
mozrejme nemohol splniť, avšak do-
siahli sa významné úspechy. Každý

Obr. 5. Hodnoty 1. a 10. decilu objemov štítnej žľazy, ktoré prislúcha-
jú ku každému z 10 decilov stúpajúcich hladín polychlórovaných
bifenylov (PCB) v sére vyšetrených osôb. Podrobnejší výklad v texte
(nepublikované).
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štát sveta má dnes svoju jódovú ko-
misiu čiže národný výbor ICCIDD,
ktorý úzko spolupracuje s prísluš-
nou vládou na plnení tejto globálnej
úlohy. Doterajší pokrok je v rôznych
štátoch rôzny, ale je neustály a nepo-
chybný. Predpokladajme že splnenie
globálneho konečného cieľa sa poda-
rí dosiahnuť až o niekoľko desaťročí.
Čo však sa stane potom? Bezpochyby
poklesne rozpätie objemov štítnej žľa-
zy a žľazy o hmotnosti nad 500 gra-
mov, ktoré pozoroval ešte Gerber vo
Švajčiarsku pred 60 rokmi, asi vy-
miznú celkom. Objemy štítnej žľazy
budú určovať faktory iné ako nepri-
meraný prívod jódu, lebo ten už za
ideálneho stavu by mal byť už všade
primeraný. Budú to zrejme naďalej
najmä faktory hereditárne, ktorým
sa v súčasnosti venuje veľká pozor-
nosť a samozrejme tiež faktory envi-
ronmentálne vrátane toxických. Tých
posledných sa ľudstvo asi tak ľahko
nezbaví, aj keď už prebieha globálny
boj proti súčasným chemickým po-
lutantom. Už dnes však vidíme, že
nastupujú nové, napr. estrogénom
podobný bisfenol A, proti ktorým sa
ešte nebojuje a celý boj sa obmedzu-
je iba na varovné hlasy vedcov, proti
ktorým stoja komerčné záujmy moc-
ných výrobcov. Teda to isté, ako to-
mu bolo pred pol storočím v prípade
PCB a iných.

Za krajinu „jódovej budúcnosti“
možno v súčasnosti do istej miery
považovať Japonsko, kde už po ti-
sícročia nepoznajú epidemiologicky
závažnejší jódový deficit. Naproti to-
mu sa tu však vyskytujú poruchy
z nadbytočného príjmu jódu a vše-
obecný príjem jódu je najmenej dva–
až trikrát vyšší ako odporúčaná dáv-
ka. Medzi tieto poruchy patrí struma
po dlhodobom príjme megadávok
jódu u niektorých rybárov. Vysoký
príjem jódu môže tiež ovplyvňovať
epidemiológiu tyreopatií zvyšovaním
výskytu autoimúnnej tyreoiditídy
alebo autonómneho adenómu u ge-
neticky vnímavých osôb.

Regulácia hornej hranice príjmu
jódu sa však začína stávať epidemio-
logicky významným problémom po-
dobne ako jódový deficit, a to najmä
v civilizovaných štátoch s priemysel-
nou výrobou potravín a stúpajúcou
spotrebou doplnkov výživy s obsa-
hom jódu, ktorý sa dostáva už aj do
kozmetických výrobkov. Okrem to-
ho do mliečnych výrobkov sa môže
dostávať nadbytok jódu z jódovaných
prostriedkov používaných na dezin-
fekciu vemena za účelom prevencie
mastitídy, do hydinového mäsa z po-
užívanej rybej múčky či do chleba
z jodičnanu draselného používané-
ho ako regulátor kvasenia. Výbory
ICCIDD v jednotlivých štátoch teda
budú musieť prísne dbať aj na hornú
hranicu príjmu jódu.

Epidemiologická situácia tyreopa-
tií v Japonsku sa v niektorých aspek-
toch líši od situácie v iných častiach
sveta. Epidemiologických štúdií ty-
reopatií u japonskej populácie je však
pomerne málo, pretože tento problém
v Japonsku nie je prioritný. Časť štú-
dií je publikovaná v japončine a ďale-
ko najviac štúdií sa venuje sledova-
niu štítnej žľazy u tých, ktorí prežili
výbuchy atómových púm a tieto ne-
majú výpovednú hodnotu vzhľadom
k celkovej populácii.

Pokiaľ ide o tyreopatie u všeobec-
nej populácie, Okamura et al (19] vy-
šetrili 546 mužov a 705 žien nad
40 rokov. Pozitívne protilátky, vtedy
ešte proti mikrozómom, našli u 7,7 %
mužov a 15,0 % žien. Hypertyreózu
zistili u 0,2 %, hraničnú hypertyreó-
zu u 0,7 %, hypotyreózu u 0,3 %, la-
tentnú hypotyreózu u 4,2 % a nety-
reoideálne ochorenie u 2,4 %. Posledné
známe epidemiologické štúdie vyko-
nali Konno et al [10,11] u 2 931 mu-
žov a 1 179 žien vo veku 45 ± 10 ro-
kov. Pozitívne protilátky proti pero-
xidáze a tyreoglobulínu zistili u 6,4 %
mužov a 13,8 % žien, pričom výskyt
stúpal s vekom. Z celkového počtu
boli normálne hladiny TSH (0,15 až
5,00 mU/l) u 98,8 % mužov a 96,2 %
žien. Hladiny TSH nad 5,0 mU/l malo

0,68 % mužov a 2,87 % žien. Jodúria
bola veľmi vysoká, a to v rozpätí asi
500–5 000 μg/l. Mizukami et al [16]
dokumentovali klinicky, laboratórne
(veľmi vysoký TSH, veľmi nízky FT4)
aj histologicky (biopsia, imunohisto-
chémia, elektrónová mikroskopia)
hypotyreózu z nadmerného príjmu
jódu, ktorá bola reverzibilná po
obmedzení príjmu jódu.

Koike a Naruse [9] analýzou
11 104 karcinómov štítnej žľazy z ná-
rodného registra za roky 1977–1986
zistili incidenciu pre rok 1985 1,1/
/100 000 u mužov a 3,1/100 000 u žien.
Pri papilárnych a folikulárnych kar-
cinómoch bol pomer žien a mužov
6 : 1 a pri anaplastických, ktorých
väčšina bola vo veku nad 60 rokov,
bol tento pomer 2 : 1. Pravdepodob-
ne analýzou toho istého súboru sa
zistil papilárny karcinóm u 78,4 %,
folikulárny karcinóm u 17,2 % a ana-
plastický karcinóm u 2,7 % [3].

Pokiaľ ide o mládež, ešte pred érou
sonografie Inoue et al [7] vyšetrili
10 220 detí 6–16 ročných (4 886 chlap-
cov a 5 334 dievčat 6–16 ročných).
U tých s palpačnou strumou stano-
vili protilátky a u takto pozitívnych
vykonali biopsiu tenkou ihlou. Tak-
to zistili spomedzi všetkých lymfocy-
tárnu tyreoiditídu u 3,0/1 000, avšak
u dospievajúcich dievčat až 8,2/1 000.
Ako prvý vyšetril v Japonsku štít-
nu žľazu ultrazvukom Ueda [25]
u 153 chlapcov a 147 dievčat vo veku
8 mesiacov až 15 rokov. Objemy vzhľa-
dom k vekovému rozpätiu sa pohy-
bovali od 1,5 do 16 ml s maximom
cca medzi 5 a 10 ml. Nedávno Zim-
merman et al [29] zistili, že u detí
s jodúriou > 500 μg/l, akých je v Ja-
ponsku veľa, sa zväčšuje objem štít-
nej žľazy.

Porovnávanie týchto výsledkov so
stavom na Slovensku a v Českej re-
publike naráža na problémy týkajúce
sa hlavne rôznej metodiky stanove-
nia a rôznych referenčných hladín.
Vcelku však možno povedať, že vý-
skyt pozitívnych autoprotilátok, zvý-
šených hladín TSH a subklinickej aj



Nové poh¾ady na epidemiológiu tyreopatií

918 Vnitø Lék 2006; 52(10)

zjavnej hypotyreózy je u nás vyšší
u oboch pohlaví, hodnoty jodúrie sú
však niekoľkonásobne nižšie, pričom
hodnoty mediánov jodúrie u väčších
súborov sa v oboch republikách pohy-
bujú medzi 100–150 μg/l, čo zodpove-
dá kritériám WHO pre normálnu jo-
dúriu [2,15,23,24,28]. Ultrazvukové
objemy štítnej žľazy u mládeže sa zda-
jú byť veľmi podobné, avšak výskyt
lymfocytárnej tyreoiditídy by mohol
byť u nás o niečo vyšší, aj keď nemáme
primeranú epidemiologickú štúdiu.
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