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Úvod
Léčba hormony štítné žlázy (HŠŽ) je 

prováděna již přes 100 let – užívaly se různé 

formy léků. V současné době HŠŽ patří mezi 10 

nejčastěji podávaných léků. Obecně platí, že 

pokud je prováděna lege artis informovaným 

lékařem, je účinná a  bezpečná. Vzniká tak 

dojem, že je bezproblémová a  není nutno 

se jí podrobněji zabývat. Současné poznatky 

ale svědčí pro opak v  řadě případů. Zřejmě 

je to dáno řadou faktorů. Roli hraje někdy 

nedostatek znalostí a zkušeností lékaře, který 

ji provádí, polymorbidita a  polypragmazie 

u  komplikovaného pacienta a  nesporně 

problémy spolupráce s nemocným (compliance), 

která se obvykle zhoršuje při dlouhodobé léčbě.

Indikace léčby HŠŽ (tabulka 1)
Existují 2 hlavní strategie (1, 2):

1) Substituční léčba: jde o náhradu snížené 

funkce štítné žlázy tak, aby bylo dosaženo 

optimální saturace hormony – laboratorní 

a klinická eutyreóza.

 Laboratorní hodnocení saturace se 

opírá především o  stanovení TSH 

(tyreotropního hormonu hypofýzy) 

v krvi, event. i tyroxinu (T4) a v některých 

případech i trijodotyroninu (T3) – u obou 

tyreoidálních hormonů je lépe vyšetřovat 

volnou frakci (FT4 a FT3), i když se ukazuje, 

že ani volné frakce nedávají ve všech 

případech spolehlivé výsledky. Rozmezí 

normálních hodnot se liší podle použitých 

setů, naše normy uvádí tabulka 2.

2) Supresní léčba (3): slouží k  potlačení 

sekrece TSH použitím suprafyziologických 

dávek HŠŽ s cílem potlačit růst tumorózní 

tkáně u diferencovaného karcinomu štítné 

žlázy (výjimečně i  tkáně štítné žlázy). 

Tento postup vyvolává subklinickou 

hypertyreózu (suprese TSH při normální 

hodnotě FT4). V současnosti převládá trend 

k  uvolnění supresní léčby  – používání 

menších dávek levotyroxinu a na kratší 

dobu. Jen ve výjimečných případech se 

u vysoce rizikových pacientů s karcinomem 

štítné žlázy toleruje při supresní léčbě 

i  mírné zvýšení FT4. Kromě sledování 

hodnot TSH a FT4 je nutné monitorování 

celkového stavu nemocného, zejména 

kardiovaskulární tolerance léčby (4).

3) Méně časté a nejisté indikace
(2, 5, 9, 10):

 a)  léčba eufunkční strumy

   Používají se obvykle dávky HŠŽ, které 

sníží hladinu TSH na dolní fyziologickou 

mez (0,25–0,35 mIU/l), jen výjimečně 

krátkodobě i supresi do 0,1 mIU/l. Není-

li léčba účinná (nedojde k regresi žlázy 

o  nejméně 30 % do 6 měsíců), není 

správné v ní pokračovat.

 b)  izohormonální léčba

   Vychází z  experimentálních dat 

(6), které svědčí pro pokles aktivity 

autoimunitního procesu po podávání 

hormonů postižené žlázy. Účinnost je 

nesporná v experimentu, v humánní 

medicíně je předmětem diskuze.
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Tabulka 1. Indikace léčby tyreoidálními hormony

1) léčba substituční – náhrada funkce štítné žlázy, cílem je dosažení eutyreózy

2)  léčba supresní – potlačení sekrece TSH (tyreotropního hormonu hypofýzy) – cílem je zabránit 

stimulaci tumorózní tkáně

3) ostatní indikace (bezpečně neověřené)

 léčba eufunkční strumy

 izohormonální léčba (potlačení autoimunitní aktivity)

 léčba syndromu sníženého T3/low T3 syndrom, sick (eu) thyroid syndrom

 podpůrná léčba v psychiatrii (u hypotyreózy)

Tabulka 2. Rozmezí referenčních hodnot funkčních parametrů štítné žlázy

Parametr Hodnoty Změny u periferní hypotyreózy Změny u periferní tyreotoxikózy

TSH 0,27–4,20 (mIU/l) vyšší hodnoty snížené hodnoty

FT4 (pmol/l) 12,0–22,0 (pmol/l) vyšší hodnoty u tyreotoxikózy nižší hodnoty u hypotyreózy

FT3 3,0–6,80 (pmol/l) vyšší hodnoty u tyreotoxikózy nižší (ev. normální) hodnoty

u hypotyreózy

Pozn. Hodnoty se liší podle metodiky užívané v konkrétní laboratoři
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 c)  léčba kritických stavů, podpůrná léčba 

v psychiatrii a kardiologii (7, 8)

   Vychází z toho, že stresové vlivy a těžký 

celkový stav pacienta sníží hladinu 

trijodotyroninu (účinný tyreoidální 

hormon) do pásma hypotyreózy. 

Jde o  adaptační mechanizmus, 

který ale teoreticky může „přestřelit“ 

a nemocného ohrožovat. V současné 

době nejsou důkazy, že léčba HŠŽ 

prognózu vylepší, proto se rutinně 

nedoporučuje.

Účinné léky obsahující
tyreoidální hormony

V minulosti se u nás používaly preparáty 

obsahující sušenou štítnou žlázu (Thyreoidin) 

nebo extrahovaný tyreoglobulin. Sušená štítná 

žláza se dosud vzácně užívá v USA, u nás není 

dostupná.

Celosvětově převládlo používání 

syntetického tyroxinu (T4), který je identický 

s hormonem vylučovaným štítnou žlázou. 

Je k  dispozici s  koncentrací T4 v  širokém 

rozmezí (25–200 ug) od různých firem. Přehled 

dostupných preparátů viz tabulka 3. Existují 

i parenterální formy, které ale u nás nejsou 

dostupné. Mimořádně lze dovést například 

ampule firmy Henning.

Štítná žláza nevylučuje jen tyroxin 

(tetrajodotyronin), ale i trijodotyronin (v poměru 

8–13 : 1), který je vlastním účinným hormonem 

a tvoří se převážně v periferních tkáních dejodací 

tyroxinu. Převážná většina nemocných profituje 

z léčby samotným T4 (odhadem 85 % léčených). 

U osob s přetrvávajícími známkami hypotyreózy 

je možno přejít na kombinaci T4 : T3. Existují data, 

která svědčí o tom, že u řady nemocných plná 

substituce tyroxinem nevede k  plné úpravě 

hypotyreózy, ale je nutno přidávat i trijodotyronin. 

Podle literárních údajů jde o 10–15 % nemocných. 

Experti ETA (Evropská tyreoidální asociace) 

doporučují podávat kombinovanou léčbu 

s  poměrem T4 : T3 asi 20–13 : 1. U  nás dříve 

dostupné kombinované preparáty (Novothyral 

Merck a Thyreotom Berlin Chemie) měly poměr 

T4 : T3 = 4 : 1), který neodpovídá fyziologickým 

hodnotám (6, 11).

U  nás není žádný preparát obsahující 

trijodotyronin v běžném režimu k dispozici, 

Cynomel s  obsahem 25 ug trijodotyroninu 

v  jedné tabletě je přístupný ve specifickém 

léčebném programu, není hrazen pojišťovnou. 

Při přechodu ze samostatného T4 na 

kombinovaný preparát se doporučuje místo 

100 ug T4 přejít na poměr 85 ug T4 a 15 ug 

T3 (v  praxi ½ tablety preparátu Cynomel 

denně), event. násobky. ETA doporučuje 

vyhradit tuto léčbu zatím pro specializovaná 

pracoviště. Neodborně prováděná léčba 

trijodotyroninem (T3) může být spojena 

s riziky kardiovaskulárních chorob a při těžkých 

celkových chorobách (11, 14, 16).

Perspektivy léčby tyreoidálními 
hormony (12, 13, 15)

Současný stav je sice vyhovující pro většinu 

pacientů, ale není ideální. Perspektivy dalšího 

vylepšování jsou následující:

1) Nové lékové formy T4 (12,13)
 Resorpce T4 z tablet se běžně uvádí na hodnotě 

80 % podané dávky. Může být porušena 

u chorob GIT, interference s jinou léčbou a také 

vlivem potravy. Proto se doporučuje podávat 

tablety s T4 nalačno a samostatně, minimálně ½ 

hodiny před jídlem a jinými léky a zapíjet pouze 

čistou vodou. Alternativně lze lék podávat na 

noc nejdříve 4 hodiny po posledním jídle.

 Nověji se začínají používat gelové nebo 

tekuté formy T4, které se lépe vstřebávají 

při chorobách GIT (gastritida s achlorhydrií, 

melabsorpční syndromy atd.). V současné 

době nejsou tyto formy (např. Tirosint IBSA) 

u nás k dispozici.

2) Formy T4 k parenterální aplikaci
 Existují formy T4 a T3 pro i. v. a pro i. m. 

aplikaci. Jsou užitečné u hypotyreózního 

kómatu a  u  osob, kde perorální aplikaci 

neumožňuje celkový stav nebo lokální 

nález na krku. Mají bohužel krátkou expirační 

dobu a je nutno je zajišťovat individuálně dle 

potřeby. Vyrábí je např. firma Henning.

3) Depotní preparáty trijodotyronin T3
 Zkouší se různé formy vázaného T3 

s pomalým uvolňováním z nosičů. Výhodou 

je možnost aplikace 1× denně (běžný 

trijodotyronin je vzhledem ke krátkému 

poločasu nutné podávat nejméně 2×, lépe 

3× denně).

4) Deriváty a analoga tyreoidálních hormonů
 Hormony štítné žlázy se váží na 2 druhy 

receptorů (TRα a TRβ), které jsou zastoupeny 

odlišně v  různých orgánech. Vazba na 

odlišné receptory vyvolává odlišné účinky 

v periferních tkáních. Větší afinita k TRα či 

TRβ by tudíž mohla akcentovat specifické 

efekty např. na metabolizmus tuků (vazba na 

TRβ) nebo na kardiovaskulární systém (vazby 

na TRα). Podobně by bylo možno uvažovat 

o blokádě TRα nebo TRβ např. protilátkami 

nebo specifickými blokátory (analogie 

s blokádou angiotenzinových receptorů).

 Existují studie o  příznivém vlivu 

dijodotyroninu (Tβ) na lipidový 

metabolizmus. Výsledk y nejsou 

jednoznačné.

 Uvedené možnosti jsou jistě perspektivní, 

ale pro klinickou praxi zatím vzdálené.

 Existovaly i  sporné indikace léčby 

tyreoidálními hormony, např. podávání 

trijodotyroninu (T3) v léčených algoritmech 

obezity (20, 21), od čeho bylo dnes již zcela 

upuštěno.

 Rovněž panují odlišné zvyklosti v  léčbě 

subklinické hypotyreózy ve stáří, u pacientů 

s chronickým netyreoidálním onemocněním 

a u dětí (22). V těchto případech je v poslední 

době stále zřetelnější trend dříve velmi 

rozšířenou léčbu nepodávat a  pacienta 

pouze sledovat.
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