lieciva a zmenit formu lieciva z tabletiek na
kapsuly, pripadne patrat po moznych prici-
nach malabsorbcie.

Pacienti, ktori maju dlhodoby problém
s pravidelnym uzivanim levo-tyroxinu, ale tes-
ne pred kontrolnym vysetrenim si ,kompen-
zac¢ne” zvysia davku lie¢iva, mavaju typicky
laboratérny nélez zvyseného TSH a sucasne
zvyseného fT4.

Sérova koncentracia fT4 zavisi primarne
od funkcie stitnej Zlazy, zatial ¢o koncentra-
cia fT3 zavisi najma od funkcie periférnych
organov (pecen, obli¢ky), v ktorych dochadza
k dejodacii. Znizend koncentracia fT3 sa méze
vyskytovat pri chorobach pecene, napr. pri
cirhéze (12) alebo pri nealkoholovej steatéze
pecene (13), pricom znizeny fT3 méze byt po-
vazovany za rizikovy faktor progresie choréb
pecene. Podobne, znizena koncentracia fT3 sa
vyskytuje pri chronickej oblickovej chorobe
a koreluje so zavaznostou proteinurie a s po-
klesom glomerulovej filtracie (14).

Castou pri¢inou zmien periférnych hor-
monov stitnej zlazy je zmena hmotnosti.
Deti s obezitou, najma s vyraznejSim hmot-
nostnym prirastkom za posledné obdobie,
mavaju vyssie koncentracie fT3 v porovnani
s jedincami s normalnou hmotnostou (15).
Typickym laboratérnym nélezom obéznych
deti je mierne zvysené TSH, fT3 a mierne zni-
zené fT4.1de o nasledok endokrinnych zmien
sprevadzajucich obezitu a takyto nélez by ne-
mal byt hodnoteny ako patologicky v zmysle
tyreopatie. Podobny laboratérny nélez ako pri
obezite mézu mat aj deti s bulimiou.

Deti s anamnézou chudnutia, napr.
s mentalnou anorexiou alebo malignitou,
mavaju, naopak, nizky stupen periférnej dej-
odacie, preto je u nich typickym nalezom zni-
zena hodnota fT3 a normalna alebo znizend
hodnota fT4. TSH méze byt normalne alebo
znizené (16) (tab. 3).

Daldou pricinou zmien tyroidalnych hor-
monov su mentalne ochorenia (depresie,
akutne psychozy), kedze vztah medzi hor-
mdnmi Stitnej zlazy a neurotransmitermi je
obojstranny. Pacientom s depresiou by v ramci
diferencialnej diagnostiky mala byt vylu¢ena
mozna hypotyre6za ako somatickd pricina
psychickych zmien. U pacientov s autoimu-
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Casté ndlezy zmien hormdnov stitnej Zlazy privybranych chorobnych stavoch (podla 14, 15, 17.19)

Obezita, narast hmotnosti, bulimia

Mierne TTSH, TfT3, mierne 1fT4

Mentalna anorexia, strata hmotnosti

Normalne alebo YTSH, LfT3, normalne alebo T4

Depresia

dfT3, normélne alebo mierne TTSH

Nefroticky syndrom

Normélne alebo TTSH, 1fT4, 1fT3

Choroby pecene

LT3, normélne alebo T4, mierne TTSH

nitnou tyreoiditidou bola najdend negativna
korelacia medzi koncentraciou fT4 a rizikom
depresie a Uzkosti (t.j. nizsie riziko depresie
a Uzkosti pri vyssej koncentracii fT4, 17). Na
druhej strane, pacienti s depresiou m6zu mat
odchylky v laboratérnych nélezoch horménov
stitnej Zlazy. Pacienti s vyraznejsimi priznakmi
depresie mézu mat znizené T3, znizeny po-
mer fT3/fT4 (18), pricom TSH bolo v réznych
studiach najdené ako normadlne (19) alebo
mierne zvy$ené (18). Pripadnu lie¢bu levo-
-tyroxinom je nutné zvazovat individualne.
Na koncentraciu tyroidalnych horménov ma
vplyv aj aktudlny emocny status v rdmci bipo-
larnej poruchy, pricom pacienti v manickej fa-
ze maju zvysené fT3 v porovnani s pacientami
v depresivnej faze (20). U pacientov s maniou
by mala byt vylu¢ena hypertyredza ako soma-
tickd pric¢ina tazkosti.

Vzhladom na uvedené suvislosti pri
beznom skriningu moznej hypotyredzy sa
neodporuca vysetrovat fT3, kedze nélez
odchylok od referen¢ného rozmedzia je
velmi pravdepodobny a vedie k nadmer-
nému (a ¢asto zbyto¢nému) vysetrovaniu.
Stanovenie koncentracie fT3 byva indikované
v pripade hypertyredzy (alebo podozrenia
na fu), mentélnej anorexie, pripadne byva

zvazena individualne.

Laboratérnym nalezom pri hypertyreéze
je nalez znizeného az suprimovaného TSH
a zvyseného fT4 a fT3. Zvycajne su pritomné
klinické priznaky (struma, exoftalmus, ner-
vozita, tachykardia, hypertenzia) a je potreb-
né ¢o najskor zacat s lietbou tyreostatikami.
Neonatalna hypertyredza sa vyskytuje pri
prenose stimula¢nych protildtok proti TSH
receptoru od matky s Graves-Basedowovou
chorobou s naslednymi klinickymi aj labo-
ratéornymi prejavmi hypertyreézy. Vyzaduje
liecbu tyreostatikami, avsak vac¢sinou byva
prechodného charakteru, kedZe ustupuje po
vymiznuti maternédlnych autoprotilatok.

Subklinicka hypertyreodza, t.j. znizené
TSH pri normélnych periférnych horménoch
(fT4, fT3), je moznym nalezom v inicialnej fa-
ze Graves-Basedowovej choroby, pri ktorej
su sucasne pozitivne protilatky proti TSH re-
ceptoru, pricom k diagnéze zvycajne vedie
palpacny nalez strumy. Subklinickd hyper-
tyreéza sa moéze vyskytovat aj pri aktutnych
ochoreniach, podéavani niektorych lieciv
(kortikoidy, agonisti dopaminu) alebo v pr-
vom trimestri tehotenstva. Takyto nélez nie
je indikovany na liecbu tyreostatikami (21).
V pripade klinickych symptémov hyperty-
redzy vsak lie¢ba byva zvazovana (pri TSH
0,1 - 0,4mlU/l) alebo odporucana (pri TSH
menej ako 0,1 mIU/I) (2).

Centralna hypertyredza sa vyskytuje
raritne. Centralna hypotyredéza (znizené
TSH aj fT4) moze byt sucastou panhypo-
pituitarizmu napriklad pri nddoroch hypo-
talamo-hypofyzovej oblasti (adeném, kra-
niofarngeém, meningedém, iné), pri inych
poruchach hypotalamo-hypofyzovej ob-
lasti (napr. cievnej, zapalovej, infiltra¢nej
etiolégie) alebo po zavaznych ochoreniach
centralneho nervového systému (menin-
goencefalitidy, Urazy mozgu, iatrogénne
po radioterapii nddorov mozgu s oziarenim
hypofyzy), len zriedkavo sa méze vyskytnut
izolovane. Centralna hypotyre6za moze byt
diagnostikovana u 5 - 12 % deti po roku od
traumatického poskodenia mozgu (22) s dis-
krétnym laboratérnym nalezom (znizené
fT3, normalne alebo znizené fT4, normalne
alebo znizené TSH). Asi u desatiny pacien-
tov s centralnou hypotyreézou moze byt
paradoxne laboratérny nalez mierne zvy-
$eného TSH (do 10 mlU/I) a znizeného fT4
pravdepodobne nasledkom hypofyzovej se-
krécie biologicky inaktivneho ale imunore-
aktivneho TSH (23). Takyto nélez hodnotime
ako centrédlnu hypotyredzu zvycajne v kon-
texte dalSich suvislosti (patologicky nélez
hypotalamo-hypofyzovej oblasti, sic¢asne
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