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Úvod
Subklinická hypotyreóza môže spôsobo-
vať poruchy menštruačného cyklu (ako sú
oligomenorea, amenorea), infertilitu, pred-
časný pôrod ako aj zhoršený psychomoto-
rický vývoj novorodenca. Napriek tomu
existujú kontroverzie v definícii a potrebe
liečby subklinickej hypotyreózy. Nie je
jednotný názor, či je potrebný skríning te-
hotných na subklinickú hypotyreózu [1].
Endokrinológovia, ktorí skríning odporú-
čajú, očakávajú výsledky validnej štúdie,
ktorá by potvrdila prospešnosť liečby.
Najnovšie závery Slovenskej a Českej en-
dokrinologickej spoločnosti hovoria o po-
trebe skríningu subklinickej hypotyreózy
pred otehotnením a ako aj potrebe vypra-
covania spoločného postupu endokrinoló-
gov a gynekológov.

Normálna funkcia 
štítnej žľazy
Stanovenie TSH (tyreoid stimulating hor-
mone) je považované za najcitlivejší jed-
noduchý test hodnotiaci štítnu žľazu. TSH
produkuje hypofýza pod negatívnou spät-
nou väzbou hormónov štítnej žľazy trijódty-
ronínu a tyroxínu (T3 a T4). TSH sa viaže
na receptory na povrchu tyroidálnych foli-
kárnych buniek, kde reguluje tvorbu a uvoľ-

ňovanie tyroidálnych hormónov. Keď na-
stane deficit tyroidálnych hormónov, hla-
dina TSH narastá, naopak, pri nadproduk-
cii hormónov štítnej žľazy nastáva pokles
TSH. Preto abnormálna hladina TSH po-
skytuje informáciu o stupni tyroidálnych
abnormalít. Existuje však niekoľko riziko-
vých faktorov, ktoré môžu ovplyvňovať hla-
dinu TSH a sú nimi: osobná alebo rodinná
anamnéza dysfunkcie štítnej žľazy, liečba
ovplyvňujúca funkciu štítnej žľazy (lítium,
tyroxín, estrogény), tehotenstvo a autoproti-
látky proti peroxidáze a tyroglobulínu [1].

Subklinická hypotyreóza
Subklinická hypotyreóza je definovaná
zvýšenou hladinou TSH pri normálnej hla-
dine T4 (príp. voľného T4). Výskyt subkli-
nickej hypotyreózy v populácii predstavu-
je 4–10 %, pričom prevažnú väčšinu tvoria
ženy [4]. Je dôležité diagnostikovať subkli-
nickú hypotyreózu, pretože často progre-
duje do klinickej a pacienti môžu profito-
vať z včasnej liečby [1].

Všeobecne sa za hornú hranicu pova-
žuje hladina TSH do 5,0 μU/ml. Ak sa však
z tejto skupiny vylúčia jedinci so skrytým
ochorením štítnej žľazy, prípadne osoby
s rizikovými faktormi uvedenými vyššie,
TSH je v rozmedzí 1,5–4,12 μU/ml [2]. V štú-

dii Balocha et al až 95 % zdravých dobro-
voľníkov malo hladiny TSH pod 2,5 μU/ml
[3]. The American Thyroid Association do-
poručuje rutinný skríning funkcie štítnej
žľazy u dospelých nad 35 rokov a potom
každých 5 rokov [5].

Najčastejšou príčinou vzniku subkli-
nickej hypotyreózy (podobne ako pri kli-
nickej hypotyreóze) je autoimunitné ocho-
renie štítnej žľazy. Prítomnosť protilátok
proti peroxidáze zvyšujú riziko progresie
do klinickej hypotyreózy o 2–5 % ročne
[6]. Celosvetovo bol aj nedostatok jódu
pred zavedením jodizácie soli jednou
z hlavných príčin hypotyreózy. Iatrogénnu
hypotyreózu môže spôsobiť užívanie lítia
a amiodarónu [1].

Následky subklinickej 
hypotyreózy
Vplyv na reprodukčný systém
Hyperprolaktinémia, anovulácia a luteálna
insuficiencia spôsobená tyroidálnou dys-
funkciou pri klinickej hypotyreóze vedúca
k poruchám fertility nie je jednoznačne
zdokumentovaná pri subklinickej hypoty-
reóze. Napriek tomu, ženy s pozitívnymi
protilátkami majú vyššie riziko reprodukč-
ných strát, pretože prítomnosť protilátok
je markerom imunitnej dysfunkcie [7].
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Tehotenstvo a subklinická 
hypotyreóza
Plánovaná tehotnosť je jasnou indikáciou
pre liečbu subklinickej hypotyreózy, vzhľa-
dom na riziko horšieho vývoja plodu. U detí
pacientok s hypotyreózou sa zistilo signifi-
kantne nižšie IQ [8]. Štúdia Casay et al
zistila, že 2,3 % rodičiek so subklinickou
hypotyreózou má zvýšené riziko abrupcie
placenty a predčasného pôrodu [9]. Nie je
však štúdia, ktorá by dokázala, že pri
liečbe subklinickej hypotyreózy je znížené
riziko týchto komplikácií.

Postpartálne zlyhanie štítnej žľazy
V 1. roku po pôrode je častejšie u pacien-
tok s preexistujúcim autoimúnnym ochore-
ním štítnej žľazy (čo odráža pozitivita tyroi-
dálnych protilátok) a u pacientok s DM
I. typu. Môže sa prejaviť subklinickou hypo-
tyreózou a následne miernymi príznakmi
hypotyreózy s malou strumou. Môže sa upra-
viť alebo prejsť do klinickej hypotyreózy,
ktorá môže pretrvávať. Liečba vychádza zo
symptomatológie a ak ju začneme, pa-
cientku je nutné prísne monitorovať [10].

Hyperlipidémia
Hyperlipidémia pri hypotyreóze je charak-
terizovaná zvýšením celkového cholesterolu
a LDL. Bolo dokázané, že liečení pacienti
so subklinickou hypotyreózou mali nižšie
hladiny celkového cholesterolu ako aj LDL
[11].

Kardiálna dysfunkcia
Pretože hormóny štítnej žľazy ovplyvňujú
vychytávania kalcia v myokarde, je subkli-
nická hypotyreóza spojená so zhoršením
funkcie srdca. Hak et al dokázali, že sub-
klinická hypotyreóza môže byť nezávislý ri-
zikový faktor aterosklerózy a infarktu myo-
kardu [12].

Kedy liečiť subklinickú 
hypotyreózu?
V súčasnosti je kontroverznou skupina pa-
cientov s hladinou TSH 4,0–10,0 μU/ml. Pre
normálne mladé zdravé ženy definujeme
hornú hranicu normálu pre začatie liečby
TSH 4,0 mU/ml. Pre staršie pacientky
s anamnézou ochorenia srdca 10,0 mU/ml.
Nemáme dôkazy pre rozhodnutie liečiť pa-
cientky s TSH 2,5 až 4,0 mU/ml. Táto hod-
nota TSH je skôr markerom dysfunkcie
štítnej žľazy v prítomnosti tyroidálnych pro-
tilátok (schéma).

Symptómy a rizikové faktory
Ak sú prítomné symptómy hypotyreózy ale-
bo rizikové faktory progresie, mala by byť
zvážená liečba. Pri zvýšenej hladine TSH
a prítomnosti ktoréhokoľvek z nasledujú-
cich faktorov je začiatok liečby plne
opodstatnený:
1. prítomnosť protilátky proti peroxidáze

a tyreoglobulínu (ATPO-AL, ATg-AL)
2. prítomnosť symptómov (únavnosť, sla-

bosť, bolesti a kŕče svalov, vypadávanie
vlasov, priberanie, suchosť kože, intole-
rancia chladu, konstipácia, depresia, irri-
tabilita, strata pamäti)

3. osobná alebo rodinná anamnéza autoi-
munitného ochorenia štítnej žľazy

4. prítomnosť alebo anamnéza hyperlipidé-
mie, kardiálnej dysfunkcie alebo zvýšené
riziko kardiovaskulárnych ochorení

5. plánovanie gravidity
6. poruchy menštruačného cyklu [1]

Faktormi hovoriacimi proti liečbe sú
vyšší vek, anamnéza arytmie alebo známe
ischemické ochorenie srdca. Berieme do
úvahy fakt, že pri liečbe tyroxínom je až
20 % pacientok nesprávne titrovaných [13].

Cieľom liečby je normalizácia hladín
TSH do 1,0 μU/ml, ktorá obyčajne vedie

k hodnote voľného T4 v hornej tretine nor-
málu. Pre stabilizáciu hodnôt je potrebných
asi 6 týždňov liečby.

V liečbe sa používajú iba preparáty T4.
T3 je rýchlo absorbovaný, má krátky pol-
čas rozpadu, čo vedie k nestabilným kon-
centráciám a možným palpitáciám a aryt-
miám na ich vrchole. Liek sa má brať sám
1 hod pred jedlom a najmenej 4 hod mimo
brania iných liekov, pretože mnohé lieky
interferujú s jeho absorbciou (aj vápnik,
železo a multivitamíny).

U mladých a zdravých žien so subkli-
nickou hypotyreózou je štartovacia dávka
50 až 75 mg denne podľa hmotnosti (plná
substitučná dávka je 1,6 mg/kg/deň).
U starších žien podávame 25 mg denne,
pričom ich dôkladne sledujeme. Tehotné
ženy ako aj ženy liečené estrogénmi môžu
potrebovať vyššie dávky tyroxínu.

Liečba v tehotnosti
Faktory, ktoré zvyšujú metabolizmus tyreoi-
dálnych hormónov sú zvýšená hmotnosť
a cirkulačný volum, zvýšený TBG (tyroxine
biding globuline), zvýšená glomelulárna fil-
trácia vedúca k zvýšenej strate jódu oblič-
kami a metabolizmus T4 v placente.

Na určenie dávky tyroxínu v tehotnosti
je potrebné zhodnotiť TSH a voľný T4 každé
4 až 6 týždňov, ako aj brať do úvahy, že
v 1. trimestri gravidity HCG stimuluje výdaj
tyroxínu, čo spôsobí zníženie TSH. V prie-
mere, viac než 50 % pacientok potrebuje
zvýšiť dávku T4 až o 50 % [1].
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Schéma. Algoritmus liečby subklinickej hypotyreózy.
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