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jistá, bazální koncentrace kortizolu vyšší než 450 nmol/l AI vylučují 

(23, 24). Při hodnotách mezi uvedenými limity se provádí stimulační 

dynamický test. Nízká koncentrace volného tyroxinu při nízkých nebo 

nezvýšených koncentracích TSH svědčí pro centrální hypotyreózu. 

Obdobně nízké koncentrace sexagenů (estradiolu u žen, testosteronu 

u mužů) a nízké nebo nezvýšené koncentrace LH a FSH prokazují cen-

trální hypogonadismus. Pro diagnostiku deficitu růstového hormonu 

v dospělosti se používají dynamické testy. IGF – 1 není v dospělosti 

spolehlivým ukazatelem nedostatku růstového hormonu, je normální 

u 60 % jedinců s prokázaným deficitem růstového hormonu. 

Léčba hypopituitarismu spočívá v substituci chybějících hormonů 

periferních žláz. Pokud je současně přítomný centrální hypokortikalis-

mus a hypotyreóza, pak substituční léčba hypokortikalismu musí vždy 

předcházet zahájení substituční léčby hypotyreózy (CAVE: riziko rozvoje 

hypokortikální krize). Při centrálním hypokortikalismu podáváme gluko-

kortikoidy – hydrocortison obvykle v dávce 15–20 mg denně ve dvou až 

třech dávkách s maximem ráno. Pacient musí být dobře a opakovaně 

poučen o zvyšování dávky a způsobu aplikace glukokortikoidů v zátě-

žových situacích (fyzický a psychický stres, interkurentní onemocnění, 

zvracení a průjmy, operační výkon), aby se předcházelo riziku rozvoje 

život ohrožující hypokortikální krize. 

Jak koordinovat péči o pacienty s adenomy 
hypofýzy?

Pro stanovení správné diagnózy a léčby adenomů hypofýzy je ne-

zbytná mezioborová spolupráce, tedy dobře fungující multidisciplinární 

tým zahrnující endokrinologický a neurochirurgický tým, neuroradiolo-

ga, neuropatologa, radiačního onkologa a neurooftalmologa. 
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