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Souhrn

Funkéni tyreopatie pfinaseji nemocnym vyznamnd zdravotni rizika. Rozvinuté funkeni tyreopatie lé¢ime vzdy, zatimco in-
dikace k lé¢bé subklinickych tyreopatii jsou individuaini a ¢asto kontroverzni. Panuje shoda, Ze tyto poruchy by mély byt
diagnostikovény a osoby by mély byt sledovany. V substituci hypotyredzy je Iékem volby levotyroxin, v 1é¢bé hyperty-
redzy methimazol. Podavani propylthiouracilu by mélo byt omezeno na 1. trimestr gravidity, protoze byla popsana jeho
zavazna hepatotoxicita. U hypertyredzy na podkladé tyreoidalnich uzl( a u imunogenni hypertyreézy, ktera nepiejde do
trvalé remise, je na misté definitivni feSeni — operace nebo lé¢ba radiojodem. Radiojod Ize pfi dodrzeni podminek radiacni
ochrany podat i ambulantné. lyjimec¢né Ize v individualnich pfipadech podavat malé davky methimazolu dlouhodobé.

Klicova slova: hypertyredza — hypotyredza - levotyroxin — methimazol - propylthiouracil - radiojod ™'l - totalni ty-
reoidektomie - tyreoidalni stimula¢ni hormon

Management of hypothyroidism and hyperthyroidism

Summary

Functional thyropathies present significant health risks for patients. Advanced functional thyropathies are always
treated while indications for therapy of subclinical thyropathies are individual and often controversial. It is widely
agreed that these disorders should be diagnosed and individuals should be followed. The drug of choice in substi-
tution therapy of hypothyroidism is levothyroxine, in the treatment of hyperthyroidism it is methimazole. Adminis-
tration of propylthiouracil should be limited to the first trimester of pregnancy, because its serious hepatotoxicity
has been described. Hyperthyroidism based on thyroid nodules and immunogenic hyperthyroidism not reaching
long-term remission, need to be treated radically: by surgery or radioiodine treatment. When radiation protection
requirements are met, radioiodine can also be administered on an outpatient basis. Exceptionally, small doses of
methimazole can be administered over an extended period of time in individual cases.

Key words: hyperthyroidism — hypothyroidism - levothyroxine — methimazole - propylthiouracil - radioiodine 'l -
total thyroidectomy - thyroid stimulating hormone

Definice funkénich tyreopatii
Hypotyre6za znamena nedostatek hormonu stitné Zlazy.
Centrélni hypotyredza je vzacna a diagnostikuje se na
zdkladé poklesu volnych tyreoidélnich hormon( - vol-
ného tyroxinu (fT)) a volného trijodtyroninu v séru (fT,) -
v séru pod dolni hranici normalnich hodnot prislusné la-
boratorni metody. TSH nemd pro diagnostiku centrdlni
hypotyreézy vyznam. Naopak periferni hypotyredza
je onemocnéni velmi casté (prevalence 5-15 %) a defi-
nuje se laboratorné jako vzestup tyreostimula¢niho hor-
monu (TSH) v séru nad horni hranici normalnich hodnot
prislusné laboratorni metody (obvykle 4,0-50 mlU/l).
Je-li provézen poklesem fT,, eventudlné fT, v séru, jde
o rozvinutou (manifestni) hypotyredzu, jsou-li tyreoidalni
hormony v normé, jde o subklinickou hypotyreézu [10].
Hypertyre6za znamend nadbytek hormon0 stitné
zlazy. CentrdIni hypertyreéza je mimoradné vzacna
a diagnostikuje se na podkladé zvyseni fT, a fT, v séru pfi
normalnim nebo vyssim TSH. Periferni hypertyre6za se

diagnostikuje na zdkladé poklesu TSH pod dolni hranici
normalnich hodnot pfislusné laboratorni metody (ob-
vykle 0,4-0,5 mIU/I). Je-li provazen vzestupem fT, nebo
fT,, jde o rozvinutou (manifestni) hypertyreézu, jsou-li
tyreoiddlni hormony v normé, jde o subklinickou hyper-
tyredzu [2]. Nejcastéjsi pficiny hypotyredzy a hyperty-
redzy jsou uvedeny v tab. 1 a tab. 2, orienta¢ni normalni
hodnoty pro vysetfované laboratorni parametry v tab. 3.

Lécba hypotyreozy

Podstatou je substituce levotyroxinem (LT,). Lécba je
snadnd a vyuziva se vice nez 110 let. Syntéza LT, umoz-
nila fyziologickou lé¢bu a exaktni davkovéani. Na
hormon neni alergie, vyjimecné se objevi reakce na sta-
biliza¢ni latku v tableté. Pfi laktdzovém deficitu méze
byt zhorsena resorpce ucinné latky. Pfi zahdjeni substi-
tuce zvazujeme zdravotni stav pacienta: korondarni cévy,
dobu trvani hypotyredzy, psychiku, zazemi u starych
osob, eventualné i dalsi faktory. Potfeba LT, je individu-



Tab. 1. Priciny hypotyreézy

periferni spontanni chronicka lymfocytarni tyreoiditida
nedostatek/nadbytek jodu
iatrogenni pooperacni

postradiacni (ozéfeni zevni nebo
radiojodem)

polékova (amiodaron, cytokiny,
lithium aj)

centralni nédory, infekce, traumata (Urazy,

operace), ozéieni, vrozené defekty

Tab. 2. Pficiny hypertyredzy

periferni imunogenni  Gravesova-Basedowova nemoc
(Casté) tyreoiditidy (subakutni, poporodni,
néma tyreoiditida®), hyperfunkéni faze
chronické lymfocytarni tyreoiditidy
tyreoidalni tyreoidalni uzly (solitarni ¢i
autonomie mnohocetné)
difuzni autonomie
polékova amiodaron, nahly pfisun jodu,
cytokiny
exogenni predavkovani tyreoidalnimi hormony
(Casté)
centralni TSH produkujici adenom
(vzaené) rezistence hypofyzy na tyreoidalni
hormony
ektopicka ektopicka tyreoidalni tkan v ovariich
(raritni) (struma ovarii)

nadprodukce hCG nadorovou tkani

Tab. 3. Orientacni referencni rozmezi tyreoidalnich
laboratornich parametrii v séru

Referenéni rozmezi viech parametri
a zejména pak fT,, fT, a TPOAD je ovlivnéno
laboratorni metodou.

TSH' dolni mez 0,4-0,5 miIU/I
horni mez 4,0-5,0 miU/I

fT,2 9-24 pmol/|

fT, 3,8-9,2 pmol/I

TPOAb dle metody

TgAb dle metody

TRAK 0,0-1,5U/1

" Horni hranice TSH stoupd s vékem: od 40 let asi 0 0,3 mIU/I kazdych
10 let a normy pro TSH jsou také odlisné v gravidité. Pokud nejsou
k dispozici vlastni normy pro graviditu v konkrétni laboratofi,
nema byt koncentrace TSH > 2,5 mlU/I v 1. trimestru, 3,0 v 2.a 3,5
v 3. trimestru gravidity. Dolni hranice TSH se v prvnim trimestru
snizuje na 0,1-0,2 mlU/I.

*V posledni dobeé se ukazuje, Ze fT, neni v téhotenstvi pfilis
spolehlivy parametr z dGvodu zmén sérovych bilkovin. Je vhodné,
aby v budoucnu kazda laboratof vypracovala vlastni normy pro fT,
pro jednotlivé trimestry gravidity.
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alni, uvédise 1,6 ug/1 kg pfi naprostém chybéni funkeni

tkané, ale denni davka kolisa od 75 do 200 ug, nékdy

i vice. Za¢indme déavkou nizsi a po 3-6 tydnech zvysu-

jeme podle subjektivniho stavu, u starych nebo poly-

morbidnich osob za¢indme davkou 12,5-50 pg denné,

u mladych jinak zdravych osob davkou 75-100 pg

denné. PInou davku bez titrace poddvame po totaini

tyreoidektomii, v gravidité a pokud doslo k preruseni
|écby na dobu krats$i nez 2-3 mésice [5,8]. Substituci po-
trebuji i osoby s ICHS, ale davku zvySujeme velmi po-
zvolna, kombinujeme s betablokéatory a koronarnimi
vazodilatancii za casté kontroly stavu [13]. Cilové hod-
noty TSH pfi substituci hypotyredzy obecné odpovidaji
pasmu normy az na nékteré vyjimky, pro néz se dopo-
rucuji davky takové, abychom dosahli vétsiho poklesu

TSH (napt. 0,5-2,5 mlU/I v 1. trimestru gravidity [4,8],

0,5-2,0 mlU/ljsou-li sou¢asné pfitomné uzly stitné Zlazy

nebo struma). Pacienty opakované upozornime, zZe |éky
se musi uzivat nala¢no, 30-60 min pred jidlem a oddé-
lené od ostatni medikace. Alternativné Ize léky uzivat

i na noc 3-4 hod po poslednim jidle [5,7]. Resorpce |ék

je nékdy snizend u gastritidy pozitivni na Helicobacter

pylori, atrofické gastritidy, celiakie a vlivem nékterych

Iékl (iontoménice, preparaty Zeleza, omeprazol apod).

Kontrola TSH ma byt az po dosazeni rovnovahy zpétné

vazby, to jest za 5-6 tydnd od posledni zmény davky.

Po stabilizaci stac¢i kontroly stavu a hladiny TSH 1krat za

6-12 mésicl. Kontrola TSH by se také méla provést za

2-3 mésice po zahjeni nové medikace, kterd muze in-

terferovat s resorpci tyreoidalnimi hormony [5]. U vét-

siny nemocnych jde o |é¢bu celozivotni.

Na rozdil od substitu¢ni |é¢by, pfi které mé byt TSH ve
fyziologickém pasmu, je u nékterych chorob (karcinom
stitné zlazy, vyjimecné nékteré druhy strum ¢i chronicka
autoimunitni tyreoiditida s uzly) indikovana supresni
Ié¢ba, pfi které je TSH sniZzeny pod normu a fT, je pfi tom
na horni hranici normy. Pfi déletrvajici supresni 1écbé se
mohou zvlasté u starsich osob se dostavit vedlejsi icinky
- kardialni a kostni, proto se indikace supresni terapie
zpfisnuji a supresni Iécba se uvolnuje [3].

Podle doporuceni European Thyroid Association [11]
je LT, pro lé¢bu hypotyredzy zakladnim lékem. Nicméné
u casti osob (10-15 %) nevede substitucni lé¢ba T, k plné
Upravé viech znamek hypotyredzy (hlavné psychické
zmény). U téchto osob Ize vyzkouset efekt kombinace
LT, s trijodtyroninem (T). V CR je v soucasné dostupny
preparat Cynomel na mimoradny dovoz. Tuto Ié¢bu by
méli provadét pouze zkuseni endokrinologové. Zakladni
klinické indikace k podavani T, zahrnuji:

* nemoznost normalizace nebo nezbytné suprese po-

davanim LT, (v kombinaci s LT))

pretrvavajici psychické problémy (deprese) pfi 1écbé

hypotyreézy (vhodny terapeuticky pokus, v kombi-

nacisLT)

* myxedémové kdma (v kombinacis LT,) - pfedpoklada
se, Ze je snizena aktivita dejoddz, i kdyz dlkazy pro
tento postup jsou slabé [7] a velké davky T, byly
naopak spojeny se zvysenou mortalitou [12]
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* T, supresni test pfi podezfeni na syndrom rezistence
tyreoiddlnimi hormony a v jeho diferencidlni dia-
gnostice (podava se samotny T))

* T, supresni test pfi scintigrafii titné zlazy (v diferenci-
alni diagnostice toxického adenomu)

= prevedeni z lécby T, na T, pfed Iécbou radiojodem
(tim je mozné zkratit naslednou dobu ukonceni
substituce, protoze polocas T, je asi 2 dny, zatimco
T, 7-8 dni, rutinné se dnes ale nepouZiva)

Pfi podéavani T, ma byt pomérT,_: T, asi 1:10-14. Cynomel
tbl. obsahuje 25 pg T, a tabletu Ize rozdélit na 1/2-1/4 (tab-
leta obsahuje pdlici a ¢tvrtici ryhu). V praxi podavame
T, obvykle jednorazoveé s tabletou T,, tj. napf. 75-150 pg
T, a 1/4-1/2 tablety T, (Cynomel) denng, i kdyz teoreticky
se zda vhodnéjsi podani ve 2-3 dennich davkach zddvodu
mensiho kolisani hladin a nezadoucich kostnich a kardio-
vaskularnich acinkd [1]. U mladych a zdravych osob neni
kontraindikace, u osob s ICHS, osteopordzou, dysrytmiemi
apod se snazime této lé¢bé vyhnout. Kombinacni 1é¢ba
také neni vhodna v téhotenstvi (rozdilny pranik T, a T, do
tkani plodu, predevsim do CNS).

Lécba hypertyreozy

Lécba hypertyredzy se castecné lisi podle pficiny (tab. 2)
a patfi vylu¢né do rukou endokrinologa. M4 2 faze - tzv.
inicialni zklidnéni a definitivni feSeni.

Inicialni zklidnéni

Zasady 1.faze jsou v podstaté stejné pro viechny formy
hypertyreézy - cilem je co nejrychlejsi dosazeni euty-
redzy podavanim tyreostatik. Nastup jejich ucinku je
ale az za nékolik tydn(, proto je velmi dullezité tlumit
v uvodu obéhové priznaky hypertyredzy symptoma-
ticky - zpravidla betablokatory. Dnes se vzhledem
k mensimu mnozstvi nezadoucich Uc¢inkd upfednost-
nuji betablokatory kardioselektivni bez wvnitini akti-
vity, napt. metoprolol. Pokud nejsou kontraindikace
a pacient ma obéhové projevy hypertyredzy, je l1écba
betablokatory indikovana vzdy - typicky napf. v situaci,
pokud diagnéza jesté neni laboratorné potvrzena. Po
potvrzeni diagnézy laboratorné zahajujeme terapii
tyreostatiky.

Lékem volby je methimazol (thiamazol) inicidlné
20-30 mg denné (vyjimec¢né az 40 mg denné) [2]. Je
obvyklé rozdélit Iék do 2-3 dennich déavek, vzhledem
k dlouhému biologickému polocasu se viak da uzivat
i v jednou denné. Po 4-6 tydnech a v dal$im prabéhu
se davka postupné snizuje podle klinického obrazu
a laboratornich nalezd tak, aby fT, a fT, byly v normal-
nim rozmezi, zatimco TSH muzZe z{istdvat neméfitelné
nebo nizké i fadu mésicd. Udrzovaci mala davka methi-
mazolu (asi 5 mg denné nebo ob den) se u hyperty-
redzy pii Gravesové-Basedowové (GB) chorobé dopo-
rucuje poddvat nejméné 6-18 mésicl a nejdéle 2 roky,
u endokrinni orbitopatie az 4 roky. Pokud stav pacienta
neumozni do této doby vysazeni terapie nebo dochazi
po vysazeni k relapstim, je nutné indikovat definitivni

feSeni. Dojde-li pfi terapii k pfechodu do hypotyreézy
(pokles fT, pod dolni mez normalnich hodnot), Ize v né-
kterych pfipadech kromé snizovani davky tyreostatika
pfidat pfechodné malou davku levotyroxinu (obvykle
25-50 pg denné). Propylthiouracil, dfive dosti oblibeny
predevsim v USA, ale i u nas, by se mél pouzivat vy-
hradné v 1. trimestru gravidity a pfi zdvazné nesnasen-
toxicity, a to predevsim u déti (v USA je propylthiouracil
3. nejcastéjsim lékem zplsobujicim zdvaznou hepato-
toxicitu, ktera si vyzada transplantaci jater) [9].

Casté méné zavazné nezidouci Gcinky methima-
zolu jsou kozni alergie, dyspepsie a mirna neutropenie
(pokles do 1,5 x 10%I). V téchto pfipadech se nedopo-
rucuje prerusovat lé¢bu a postupuje se symptomaticky
(protialergické 1éky, uzivani Iéku s jidlem, monitorovani
krevniho obrazu), vedlejsi projevy ¢asto béhem néko-
lika dnt vymizi [2]. Pokud pfetrvavaji, Ize zménit l1écbu
na propylthiouracil (poc¢ate¢ni davka 200-300 mg
denné s postupnym snizovanim po 4-6 tydnech), aviak
s védomim rizik mozné hepatopatie ¢i zkiizené reakce.

Vzacné, ale zZivot ohrozujici nezddouci Ucinky jsou
agranulocytéza, vaskulitida a hepatopatie. Prvni dva se
mohou vyskytnout u obou preparatd, zavazna hepato-
patie (hepatocelularni toxicita s vzestupem ALT a AST)
byva castéji po propylthiouracilu [9]. Methimazol zpU-
sobuje méné zavazny vzestup cholestatickych enzym
(ALP, GMT). Objevi-li se tyto zavazné nezadouci Ucinky,
je nutno lé¢bu prerusit, zaména jednoho preparatu za
druhy je kontroverzni a u zdvaznych reakci se nedopo-
rucuje, protoze se vyskytuji zkiizené reakce. Lécba je
symptomaticka a pacienta je tfeba po zvladnuti akut-
niho stavu pfipravit lugolizaci a kortikoidy k totalni ty-
reoidektomii nebo indikovat |é¢bu radiojodem (v tom
pfipadé se nelugolizuje).

Pfed zahajenim tyreostatické l1écby by se mél vysetrit
krevni obraz, diferencidlni rozpocet leukocytd, bilirubin
a jaterni testy. Pravidelné rutinni monitorovéni krevniho
obrazu a jaternich testll se v dalSim pribéhu |écby
tyreostatiky nedoporucuje, dllezitéjsi (a efektivnéjsi)
je dobfie poucit pacienta, aby v pfipadé hore¢natého
onemocnéni, pfi zezloutnuti a jinych pfiznacich hepato-
patie (tmava moc, acholicka stolice, bolesti bficha apod)
Iék vysadil a vyhledallékaiskou pomoc s vysetienim krev-
niho obrazu a jaternich testl. Priibézné kontroly jater-
nich testt jsou nutné pfi podavavani propylthiouracilu.

Nereaguje-li nemocny na obvyklou davku tyreo-
statik, je tfeba — spiSe nez zvySovat davku —-vyzkouset
efekt kortikoid(, revidovat komplianci a spravnost dia-
gnozy, eventualné zajistit uzivani I1éka pod dohledem
nebo zvolit intravendzni aplikaci. Podavani kombinace
methimazolu a propylthiouracilu se dnes spise nedo-
porucuje z dlivodu jiz zmifiované hepatotoxicity.

V |é¢bé floridni hypertyredzy nelze opomenout rezi-
mova opatreni (fyzické a psychické Setfeni, eventualné
inaptibilita) a nékdy jsou vhodna anxiolytika. Jako pod-
plrnou lé¢bu u zavaznych hypermetabolickych pfiznakd
Ize podavat vitaminy skupiny B, vitamin D a kalcium.



Definitivni feSeni

Nemocni s GB chorobou maji asi ve 40-60 % nadéji na
dlouhodobou remisi po ukonceni tyreostatické Ié¢by.
GB choroba v3ak muze relabovat i po mnoha letech,
jindy spontanné prejde do hypotyredzy. Proto po ukon-
ceni tyreostatické 1é¢by ma byt pacient o téchto rizicich
informovan a sledovan. Pokud nedojde k remisi GB cho-
roby s moznosti vysazeni tyreostatik do 2 let (u endo-
krinni orbitopatie do 4 let), nebo ma onemocnéni re-
labujici priibéh, je namisté definitivni feeni operacni,
nebo lé¢ba radiojodem ™'l. U hyperfunkénich uzld
musime indikovat trvalé feseni vzdy, protoze nadéje na
spontanni remisi neni a jen vyjime¢né mlzeme pone-
chat trvalou Ié¢bu malymi davkami tyreostatik, pokud
z néjakého dlivodu neni jiné feSeni mozné. Podle sou-
¢asnych poznatk(l nelze ani jednu z moznosti (ope-
race vs radiojod) upfednostnit. Obé maji své vyhody
i nevyhody a rozhodnuti, kterou z nich pouzit, musi
byt vzdy individuélni. Faktem je, ze v CR je radiojod
v lé¢bé benignich tyreoidalnich onemocnéni pouzivén
mnohem méné casto nez napt. v USA. Jednim z d(vodl
je i nizkd kapacita lazkovych oddéleni nuklearni
mediciny, protoze dfive bylo zvykem podavat lé¢bu za
hospitalizace. Souc¢asnd pravni Uprava ale umoznuje i u
nas podat aktivitu do 550 MBq "'l ambulantné [6]. Pod-
minky, vhodné a nevhodné indikace a kontraindikace
|é¢by hypertyredzy radiojodem uvadi tab. 4. Kontraindi-
kaci k lé¢bé radiojodem je kromé jinych i stredné tézka,
tézka a zrak ohrozujici endokrinni orbitopatie. U lehké
aktivni orbitopatie Ize radiojod pouzit pod clonou korti-
koidl. Operaci také castéji indikujeme u zen planujicich
graviditu, u osob s perspektivou naro¢ného zaméstnani
¢i u sportovcl, u osob s dalsi zavaznou autoimunitni
chorobou (predevsim s diabetes mellitus), u osob s ob-
jemnou retrosterndlni strumou a u pacientl vyZzaduiji-
cich ke kompenzaci vysoké davky tyreostatika.

Je-li indikovéna operace, jde u GB choroby a toxické
polynodézni strumy/prestavby o totdlni tyreoidekto-
mii, u toxického adenomu obvykle o lobektomii nebo
hemityreoidektomii (pokud neni podezieni na malig-
nitu). Operacni a pooperacni komplikace jsou na speci-
alizovanych pracovistich vzacné.

K operaci nebo 1é¢bé radiojodem odesleme paci-
enta eufunk¢niho s udrzovaci malou davkou tyreosta-
tika, kterou vysazujeme po operaci nebo 5-7 dni pred
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podanim radiojodu. Nékdy pretrvava dlouhodoba
suprese TSH s jiz normalizovanymi tyreoidalnimi hor-
mony u klinicky zklidnéného pacienta. V téchto pfi-
padech jsou operacni feseni i radiojod mozné, pred
operaci je ale vhodné zvézit predchozi lugolizaci, v z&-
vislosti na lokdlnim nalezu na ultrazvuku. Pfi operaci
ma byt odstranéna cela stitna zlaza, ponechané zbytky
mohou udrzovat aktivitu endokrinni orbitopatie nebo
regenerovat s rizikem dalsiho relapsu choroby. lhned
po operaci zahajujeme i bez znalosti histologie sub-
stituci fT, v pIné davce a v pfipadé nalezu malignity se
naplénuje 1é¢ba radiojodem po vynechdni substitu¢ni
|écby. Po |é¢bé radiojodem se v zavislosti na zavaznosti
choroby a predchozi dévce tyreostatika bud' pokracuje
v redukované davce, nebo se Ié¢ba vysazuje a kontro-
luje se fT, a TSH nejpozdéji za 4 tydny.

Hyperfunkéni faze poporodni a subakutni tyreoidi-
tidy odezni spontanné a tyreostatika nepodavame. U si-
lentni tyreoiditidy a u hyperfunkéni faze autoimunitni
(Hashimotovy) tyreoiditidy se v 1é¢bé nékdy vystaci's po-
danim betablokator(, pfi tézsim pribéhu urychli odez-
néni hyperfunké¢ni faze mensi davka methimazolu (do
10 mg denné) nebo vyjimecné i mald davka kortikoidu
(20-30 mg prednisonu denné). U silentni tyreoiditidy
nastane zklidnéni do nékolika mésicli a je mozné lécbu
ukoncit, relapsy nebyvaji, autoimunitni (Hashimotova)
tyreoiditida vétsinou prejde do hypotyredzy.

Amiodaronova hypertyredza se Ié¢i podle typu: typ I.
vznikd v jiz pfedem nemocné stitné Zlaze, |é¢i se tyreosta-
tiky a miva protrahovany pribéh s ¢astou rezistenci na te-
rapii, typ Il. vznika v dosud zdravé stitné zlaze toxickym pa-
sobenim jodu, lé¢i se kortikoidy a c¢asto prejde do remise.
Odliseni obou typl neni nékdy snadné, ptinosné je ultra-
sonografické vysetteni, ale vysledek nemusi byt jedno-
znacny a Casté jsou i smisené formy. Po odeznéni faze hy-
perfunkce mize zejména Il. typ prejit do hypofunkce.

Zaver

Tyreopatie jsou nemoci masového vyskytu a nelécené
pfindseji postizenym vyznamnd zdravotni rizika. Na
druhou stranu i nespravné indikovana a vedena lé¢ba -
predevsim predavkovani tyreoidalnimi hormony u osob
vyssiho véku - mlize mit pro pacienty negativni disledky.
Zakladem raciondlni lécby je presnd diagnostika
véetné urceni etiologie funkéni poruchy. V substituci

Tab. 4. Podminky, vhodné a nevhodné indilace a kontraindikace Iécby hypertyreé6zy radiojodem

podminky vhodné indikace

dostate¢na akumulace hyperfunkce na podkladé tyreoidalnich uzll
benigni cytologie (u uzlli)  GB choroba s lehkou mélo aktivni EO
vylouc¢ena gravidita subklinickd hypertyreéza
vyssi vék

polymorbidita

hlasovy profesional

nevhodné indikace absolutni kontraindikace

velka struma (> 100 ml) déti
retrosternalni struma téhotné a kojici zeny
je-li treba rychlé feseni hypertyredzy nespolupracujici pacient
stiedni a zdvazna endokrinni orbitopatie

zeny planujici graviditu’

vék do 30 let?

" Neni absolutni kontraindikaci. Za podminky, Ze Zena neotéhotni nasledujicich 6 (Iépe 12) mésicd, tak Ize radiojod pouzit.

2 Neni absolutni kontraindikaci.
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hypotyredzy je [ékem volby levotyroxin, v 1é¢bé hyperty-
rebzy methimazol. Podavani propylthiouracilu by mélo
byt omezeno na 1. trimestr gravidity, protoze byla po-
psana jeho zdvazna hepatotoxicita. U hypertyredzy na
podkladé tyreoidalnich uzlG a u imunogenni hyperty-
rebzy, kterd neprejde do trvalé remise, je na misté defini-
tivni feSeni — operace nebo léc¢ba radiojodem.
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