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Prevalence diabetes mellitus zejména 2. typu stejné jako nemoci stitné zlazy zaznamenavaji v poslednich letech vyrazny narst a stavaji
se jednémi z velkych problému vyspélych civilizaci nejen zdravotnimi, ale také socialnimi a spole¢enskymi. Endokrinopatie se vyskytuji
u diabetikt ve srovnani s jedinci bez cukrovky mnohem castéji, pficemz nejcastéji postizenou zlazou u diabetiki je $titna Zlaza (coz je
stejné i v nediabetické populaci). Nejvyznamnéjsi onemocnéni stitné Zlazy u diabetik( predstavuji autoimunitni tyreopatie - jednak pro
svou vysokou prevalenci u diabetik, ale také pro zavaznost klinickych dopadti na Ié¢bu diabetu.
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Thyroid gland and diabetes mellitus from the perspective of a diabetologist

The prevalences of diabetes mellitus, particularly of type 2, as well as of thyroid diseases have been increasing in recent years and are
becoming a major problem in developed civilizations not only in medical, but also in social terms. Endocrinopathies occur much more
frequently in diabetic patients than in those without diabetes, with the thyroid gland being the most commonly affected gland in diabetics
(which is the same in the nondiabetic population). The most significant thyroid diseases in diabetics are autoimmune thyroiditides - due

to both their high prevalence in diabetics and the severity of clinical impacts on diabetes treatment.
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Prevalence

Onemocnéni stitné Zlazy je u diabetikd né-
kolikandsobné ¢astéjsi nez u jedincd bez cukrov-
ky — u nediabetikd se uvadi vyskyt tyreopatie ko-
lem 5-79% a u osob postizenych diabetem okolo
10-15%, pficemz prevalence je rozdilna u obou
hlavnich typl diabetu. Stejné jako u nediabetikd
stoupad vyskyt tyreopatie s vékem a je rozdilny
mezi pohlavimi. Zeny jsou 3-5x ¢ast&ji postizeny
autoimunitnimi zanéty, zatimco muzi jsou ohro-
Zeni vice vyvojem eufunkeni strumy. Nejcastéji
je tyreopatie pfitomna u Zen s diabetes mellitus
1.typuy, ktery se projevil v dospélosti — u nich je
autoimunitni chronicka tyreoiditida diagnosti-
kovéna az v 30-45% (7). Naopak nejméné cas-
to se setkdvdme s onemocnénim stitné zlazy
u muz( s diabetem 2. typu - tyreopatie u nich
byvé zjistovana v 6-7 % a obvykle nemiva au-
toimunitni etiologii. Dalsi choroby $titné Zlazy,
jako jsou zejména nadory a subakutni zdnéty,
se u diabetikl nelisi svou prevalenci od bézné
populace.

Patogeneze

Mechanizmy vedouci ke spole¢nému vy-
skytu cukrovky a tyreopatif stale nejsou zcela
objasnény. Je zfejmé, Ze vzhledem ke zcela od-
lisné etiopatogenezi jednak diabetu 1. a 2. ty-
pu, ale také multifaktoridlni etiopatogenezi sa-
motného diabetu 2. typu a onemocnéni stitné
Z1dzy jsou odlisné také jejich vzajemné vazby.
V soucasné dobé je nejvice zndmo o spolecnych

imunogenetickych faktorech uplatriujicich se pfi

vzniku diabetu 1. typu a autoimunitnich tyreo-

patii (5). Autoimunitni postizeni titné Zlazy

u nemocnych s autoimunitnim diabetem 1. ty-

pu byva ¢asto doprovazeno i autoimunitnim

postizenim dalsich endokrinnich ZI&z. Stav je pak
oznacovan jako autoimunitni polyendokrinnf
syndrom.

Nejcastéji se vyskytujici onemocnéni stit-
né Zldzy u nemocnych s diabetem

Autoimunitni tyreopatie: charakteristic-
kym projevem autoimunitniho procesu je tvorba
protildtek; u autoimunitnich zanétd stitné Zlazy
se setkdvdme s pozitivitou tfi z nich:

B antiTPO: protilatky proti buné¢nym struk-
turdm zlazy (povrchové struktura, enzymy,
cytoplazmatické struktury); antigenem je ty-
reoidaInf peroxidaza

B antiTGI: protildtky proti hormonlm, které
jsou Zldzou produkovany; antigenem je ty-
reoglobulin, vzacné se zjistuji i protilatky
proti cirkulujicimu tyroxinu a trijodtyroninu

B TRAK: protildtky proti receptorim, funkéné
se projevujici inhibicf ¢i stimulaci sekrece
Zlazy; antigenem je TSH receptor

Klinické formy onemocnéni

Chronicka autoimunitni tyreoiditida
Jejivyskyt je vyrazné vyssi u diabetikd 1. ty-

pu, u Zen 3-5x Castéji nez u muzy; dale se vyskyt

zvysuje s vékem, v némz se diabetes manifesto-
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val (7). Nejcastéji se setkdvame s formou tyreoi-
ditidy Hashimotova typu doprovézenou malou
strumou, Casteji noddzni nez difuzni, kterd ne-
plsobi zaddné mechanické potize. Pfi palpacnim
vysetfeni mizeme nalézt tuhou nebolestivou
malou uzlovitou strumu, ¢asto ale jen citlivost
v normalné velké Zlaze ¢i palpacni ndlez mize
byt i zcela negativni. Sonografické vysetreni
prokazuje zanétlivé projevy vétsinou fokalniho
rozsahu, pro pokrocila stadia je vsak charakte-
ristické jiz difuzni postizeni. Diagndza se opird
o prlikaz protildtek proti stitné Zlaze - typické
je opakované zjisténi protilatek proti tyreoidalnf
peroxidaze (TPO). Funkce stitné Zlazy byva vét-
sinou normalni, vyvoj do hypofunkce je u této
formy tyreoiditidy relativné pozvolny a vznika
jen u ¢asti postizenych. Funkci nejpfesnéji ma-
Zeme sledovat pomoci tyreoidalnich hormo-
nd — nejlépe je stanovovat volny tyroxin (FT4)
a tyreotropni hormon hypofyzy (TSH).

Méné casto se vyskytuje atrofickd for-
ma tyreoiditidy. Je klinicky zdvaznéjsi nez
Hashimotova struma, protoZe se pfi ni rychleji
vyviji hypotyredza.

Gravesova-Basedowa choroba

Jednd se o typickou autoimunitni tyreopatii
vyskytujicl se ¢astéji u zen — mladych diabeticek
1. typu. Podle literdrnich zdrojd (3) je pfi ni u dia-
betikd vyssi vyskyt endokrinni oftalmopatie,
postizeni nervus opticus a poruchy vizu majf
horsi prognézu nez u jedincd bez cukrovky.



Struma

Zvétsenad Stitna Zlaza se recentné ukazuje
byt rovnéz u diabetikd Castéjsi nez v bézné po-
pulaci.

Poruchy funkce stitné zlazy

Hypotyredza

Prevalence manifestni a subklinické hypoty-
redzy dosahuje u dospélych diabetikd az 24 %,
u Zen je 7x castéjsi nez u muzd, vyrazny vze-
stup je ve vyssim véku. Zejména v oblastech
s nizsf saturaci jodem je obvykle dlsledkem
chronické autoimunitni tyreoiditidy, proto zjistu-
jeme zejména u nemocnych s diabetem 1. typu.
Diagndza manifestni formy se opird o typické
klinické projevy (viz nize) a laboratorni nalezy —
vysoké hodnoty TSH (Casto i pfes 100 mIU/I)
a nizké hodnoty FT4 i FT3. U subklinické formy
jsou hodnoty TSH mezi 4-10mIU/I, pfi jeSté nor-
malnich hodnotéch FT4 i FT3.

Hypotyredza u diabetikl vzdy zhorsuje kom-
penzaci diabetu, vede k jejf labilité — zvysuje ze-
jména frekvenci hypoglykemii. Pokud se hypo-
glykemie vyskytne, jej zaléceni je oproti |é¢bé
diabetika bez hypotyredzy znacné prolongova-
né v disledku opozdéné a nedostate¢né reakce
kontraregula¢nich hormont a snizené rychlosti
glykogenolyzy a glukoneogeneze. Dale oblenéna
mobilita gastrointestinalniho traktu zpomaluje
vstfebdvani zivin a tim opét zaléceni hypogly-
kemie prodluzuje. Negativné se mUze projevit
i zhorseni psychomotorickych funkci pacienta
v disledku hypotyredzy, kdy je tfeba v prevenci
prechodu miré hypoglykemie v zdvaznou pfi-
jmout rychlé rozhodnuti o jejim zaléceni.

Hypertyredza

Ve srovnani s hypotyredzou je jeji vyskyt
u diabetikl méné casty — mezi 1-3%, pficemz
vyrazné castejsi je vyskyt u diabetikd 1. typu
(8-10%). Klinické znamky viz nize. Laboratorné
se setkdvame s vyrazné nizkou hodnotou TSH
a patologicky rdzné vysokymi hodnotami FT4
i FT3. Hypertyredza vyznamné ovliviuje sacha-
ridovy metabolizmus. Vede hned nékolika ces-
tami k hyperglykemii: jednak vysokou aktivitou
glukoneogeneze v jatrech, dale urychlenou eva-
kuaci zaludku a resorpcf Zivin z tréviciho traktu.
Typické jsou také vysoké hodnoty glukagonu
a zvyseni kompenzatorni sekrece endogenniho
inzulinu. Dasledkem poruchy sekrece i Ucinku
inzulinu a dalsich glykoregula¢nich hormon(
a zvysené oxidace lipid( u nelécené tyreotoxiko-
zy u diabetika je t€Zko ovlivnitelnd akcentovana
ketogeneze.

Tyreotoxikdza u diabetikd pravidelné vede
ke zhorseni kompenzace diabetu i pfes Upravu
farmakoterapie. Diagnézu potvrdime nalezem
vysokych hodnot FT4 a FT3, nizkych suprimo-
vanych hodnot TSH a prikazem protilatek sti-
mulujicich tyreoidaInf receptory (TRAK).

Stanoveni diagndzy tyreopatie

| pfes ddvno prokdzanou vysokou prevalen-
ci tyreopatif u diabetikd u nich tyto zlstévaji ¢asto
dlouho nediagnostikovény. Na tom se jisté podilf
nespecifické priznaky nemoci stitné Zlazy, ale
i podobnost nékterych potizf a klinickych pfi-
znakd tyreopatif pfiznaklim dekompenzovaného
diabetu. Fyzickd Unava a snizend vykonnost je
¢asta u nedostate¢né kompenzovaného diabetu
i U hypotyredzy. Zévazna dekompenzace diabetu
spojena s glykosurif je provazena vahovym Ubyt-
kem u obou typU diabetu a pfitom muze byt
jiz zndmkou tyreotoxikézy. Z téchto dlvodd je
nutno na moznost vyskytu tyreopatie u diabetika
cilené myslet, jinak neni mozné ji v¢as odhalit
a tedy zacit lécit. Dllezité je identifikovat diabetiky
se zvySenym rizikem vzniku tyreopatie a na né
soustfedit pozornost. Vznikem tyreopatie jsou
nejvice ohroZeni diabetici s autoimunitnim diabe-
tes mellitus 1. typu, Zeny vice neZz muzi, pacienti
ve stfednim a vy3sim véku. Dalsim voditkem mQ-
Ze byt osobni a rodinnd anamnéza — Casty vyskyt
dalsich autoimunitnich onemocnéni u daného
pacienta a obecné vysoké frekvence autoimu-
nitnich chorob v rodiné diabetika (6).

Na tyreopatii myslime u dekompenzace
diabetu, kterd nemd zjevnou vysvétlujici pfici-
nu. Casty vyskyt hypoglykemif pfi absenci chyb
v rezimu diabetika je typicky pro hypotyredzu.
PYi tyreotoxikoze se mizeme setkat s pozitivitou
ketolatek.

Nejdllezitéjsi viak je neprehlédnout typické
projevy onemocnéni stitné Zlazy:

B zimomfivost u hypotyredzy a naopak intole-
rance tepla u tyreotoxikdzy

B neklid, pfekotnost a nespavost u tyreo-
toxikdzy a naopak uUtlum, zpomalenost

a spavost u hypotyredzy
B palpitace, fibrilace sinf u tyreotoxikdzy
B zmény ve spektru sérovych lipidd u pa-

cienta, ktery mél dfive lipidogram setrvaly,

pfi hypotyredze

B zmény na EKG: nizkd voltdZ svodd, plocha
vlna T, inverze viny T pfi hypotyredze

B hmotnostni Ubytek pfi uspokojivé kompen-
zaci diabetu pfi tyreotoxikdze

Definitivni diagnoza tyreopatie je vsak po-
tvrzena ndlezem laboratornim (viz vyse), ktery

Prehledové éldnky

Ize provést v ambulanci praktického Iékafe, inter-
nisty ¢i dispenzarizujiciho diabetologa. K jejimu
upfesnéni a vylouceni zadvazného ndlezu (nddor,
nutnost opera¢niho feseni, pritomnost dalsi za-
vazné endokrinopatie...) je vhodné pacienta
zkonzultovat s odbornikem. Endokrinolog pak
rozhodne o vhodnosti dalsiho sonografického
a punkeéniho vysetfenti, které provede na speci-
alizovaném endokrinologickém pracovisti a dle
jeho vysledku ev. doplni dalsi vysetfeni, zejména
imunologické a scintigrafické.

Terapie

Lécba tyreopatif u diabetikl se pfilis nelisi
od |é¢by u nediabetickych pacient, ma viak
urcita specifika:

Chronickd autoimunitni tyreoiditida:
pfedstavuje nejcastéji se vyskytujici tyreopatii
u diabetikd. Pokud je pfi nf jiz pfitomna hypoty-
reza, je indikovana substitu¢ni lé¢ba tyroxinem.
Tyroxin se také podava ve stavu eutyredzy, po-
kud je pfitomna struma a pfi riziku jejiho rlstu.
V obou situacich podavéme dévky, které zajis-
tuji normalni hladinu TSH a volného tyroxinu
v plazmé. Vys§si davky tyroxinu, vedoucf k supresi
TSH, se nepodavayji, jelikoZ jsou spojeny s rizikem
vzniku osteopordzy u Zen stfedniho a vyssiho
véku, zejména u diabeti¢ek s autoimunitnim
diabetem 1. typu. Nejednotné nazory na poda-
vani tyreoidalnich hormont panuiji v situacich,
kdy tyreoiditida neni komplikovéna hypofunkci
stitné Zlazy a/nebo vyvojem strumy. Nékteff
odbornici doporucuji podavat malé davky tyreo-
idalInich hormon, pokud jsou pfitomny rizikové
faktory aterosklerézy (napf. dyslipidemie) nebo
zndmky subklinické hypotyredzy (TSH v pdsmu
4-10mlU/1). Jini doporucujf tyto osoby nelécit,
ale pouze dispenzarizovat a sledovat vyvoj cho-
roby. Jiz z toho ddivodu je u diabetikl s chronic-
kou autoimunitni tyreoiditidou pfi jejim zjisténi
vhodna konzultace endokrinologa.

Hypotyredza: je nutnd substituce ty-
reoidalnich hormon0 podavanim tyroxinu.
Diabetici s hypothyredzou jsou ¢asto starsf
polymorbidni pacienti, néktefi jiz s pfitom-
nymi makrovaskuldrnimi komplikacemi, které
pfi hypotyredze jesté progredovaly. Proto je
nutno zacinat substitu¢ni 1é¢bu hypotyredzy
velmi malymi dévkami tyroxinu, aby se na né
obéhovy systém diabetika pomalu a postupné
adaptoval (jinak hrozi riziko kardiovaskuldrnich
pfihod - arytmii, obéhovych dekompenza-
ci, cévnich trombdz...). Obvykld pocdtecni
davka u takového pacienta je 25 mg tyroxi-
nu denné a zvysuje se vétsinou o 25mg/den
po 4-8 tydnech — dle tolerance pacienta. PIna
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substitu¢ni davka se v prdmeéru pohybuje mezi
100-150mg tyroxinu denné.

Tyreotoxikéza: je nutné co nejrychleji
zklidnit metabolickou hyperaktivitu organizmu
diabetika pomoci tyreostatik. Tyreostatika po-
davéame vétsinou ve stfednf davce, tj. thyrozol
30-50 mg/den, propycil 300-500 mg/den; vyssi
davky se pouZivaji jen vyjimecné, jelikoZ Iécba
propycilem je spojena s rizikem zdvazného po-
skozenijater. Béhem 3 az 4 mésict dojde ke zklid-
néni metabolizmu a poté je pacient obvykle
endokrinologem indikovan k definitivnimu chi-
rurgickému feSent. U vétsiny pacientl se prova-
di totdlni tyreoidektomie na specializovaném
pracovisti. Operace fesi nejen tyreotoxikézu, ale
je také lécebnym opatienim v terapii endokrin-
ni oftalmopatie. Zaroven predstavuje prevenci
dalsiho rlstu strumy a recidivy toxikdzy. Méné
radikdlni vykon — hemityreoidektomie - je in-
dikovan u solitarnich autonomnich adenoma.
U starsich polymorbidnich diabetikd je operacni
vykon nékdy kontraindikovén pro jejich celkovy
Spatny zdravotni stav nebo zatizen nednosné
vysokym rizikem — nahrazuje se u nich terapif
radiojédem. Jelikoz pacienti po operacich trpf
nedostatkem ¢i absencf tyreoidalnich hormo-
nd, je u nich nutno udrZovat eutyredzu trva-
lym podavéanim substitu¢ni davky tyreoidalnich
hormond. Stejné tak i po aplikaci Ié¢ebné davky
radiojodu je nékdy tfeba nadale podévat malé
davky tyreostatik.

Suplementace jodu: V Ceské republice je
saturace jddem v obecné populaci povazovana
za hrani¢né dostacuijici. Diabetici vsak patii mezi
rizikové skupiny, kde deplece jodu je velmi Casta.
Jednim z ddvodu je dietni restrikce NaCl a zvyse-
né ztraty jédu moci u diabetik(. Jodovy deficit
vede k rstu stitné Zlazy a k jeji nodulizaci a je
spojovan téZ s vyssi citlivosti jodopenické Zlazy
k z&tézi jodem s naslednym vyvojem poruch
funkce ¢i zénétu. Jodopenii zjistujeme stano-

venim obsahu jédu ve vzorku ranni moci. Lé¢ba
deficitu spociva v suplementaci jédu — poda-
va se jodid v ddvce 100-200mg/den. Davka je
bezpecnd, pokud nenf pfitomen autoimunitni
zanét — pfi ném hrozi zhorsenf klinického stavu
pacienta. Proto pfed zahajenim suplementace
jodidem vysetfujeme tyreoidaln{ protilatky, ale-
spon anti TPO.

Velky problém predstavuje tyreopatie u té-
hotnych diabeticek vzhledem k zdvaznému vli-
vu autoimunitni tyreoiditidy na prlibéh gravidi-
ty. JelikoZ jsou tyto pacientky sledovany ve spe-
cializovanych centrech pro rizikova téhotenstvi,
kde o né pecuje tym erudovanych odbornikg,
presahuje tato kapitola rémec predklddaného
sdéleni (které je urceno zejména praktickym
lékafdim pecujicim o nekomplikované diabetiky)
a rozhodla jsem se ji tedy vynechat.

Zavér
Jelikoz diabetes mellitus pfedstavuje vy-

znamny rizikovy faktor pro vznik onemocnéni

stitné zlazy, je doporuceno diabetiky coby rizi-

kovou skupinu pacientl pravidelné vysetiovat.

B uvysoce rizikovych skupin, jako jsou Zeny
s diabetem 1. typu, mladi diabetici 1. typu
v prvnich letech po stanoveni diagnézy
DM 1, diabetici |é¢eni amiodaronem ¢i
lithiem, je vhodné vysetfovat 1-2x ro¢né
antiTPO a TSH s cilem zachytit co nejcasnéji
laboratorni projevy tyreoidanf autoimunitni
choroby

B uméné rizikovych skupin diabetikd, zej-
ména u pacientl vyssiho véku, u pacientd
s dlouhou dobou trvéni diabetu, je
doporucovano 1x ro¢né vysetfit hodnotu
TSH k v¢asnému odhaleni poruch funkce
stitné Zlazy

B |aboratornivysetfenivzdy spojit s vySetfenim
klinickym provadénym ve stejnych inter-
valech

Medicina pro praxi | 2013; 10(2) | www.medicinapropraxi.cz

Optimalni se jevi dispenzarizovat a lécit
diabetes i tyreopatii na jednom pracovisti stej-
nym lékafem — mUzZe jit o praktického lékare,
internistu, diabetologa a/nebo endokrinologa.
V pfipadé praktického lékare a vieobecného
internisty je na misté v pfipadé jakychkoli po-
chybnosti vyuzit moznosti konzultace specia-
listy (1,2,4,7).

1. American Diabetes Association: Standards of Medical Care
in diabetes-2010. Diabetes Care 33, 2010: 11-61.

2. Ceska diabetologickd spole¢nost. Doporuceny postup
péce o pacienty s diabetes mellitus 1. a 2. typu-2012. http:/
www.diab.cz/standardy/.

3. Kalmann R, Mourits MP. Diabetes mellitus: a risk factor
in patients with graves‘orbitopathy. Br J Ophthalmol. 1999;
83(4): 463-465.

4. Larkova J, Limanova Z, Zamrazil V. Funkeni poruchy stit-
né Zldzy — doporuceny diagnosticky a lécebny postup pro
vieobecné praktické Iékafe — novelizace 2008. http.//www.
svl.cz/Files/nastenka/page_4771/Versionl/stitna-zlaza.pdf.

5. Hrda P, Sterzl I. Autoimunitni endokrinopatie. Med Pro Pra-
Xi 2008; 5(5): 196-199.

6.Vondra K, Zamrazil V.Onemocnéni stitné zlazy u dospélych
diabetikd. In Trendy soudobé diabetologie Svazek 9, ISBN 80-
7262-2 91-9, Galén 2004: 2948.

7. Zamrazil V, Vondra K. Stitna Zlaza a diabetes. Interni Med.
2007;9(6): http://www.internimedicina.cz/artkey/int-200706-
0004.

Cldnek pfijat redakci: 9. 1. 2013
Cldnek pfijat k publikaci: 25. 1. 2013

MUDr. Marcela Szabo

Diabetologickd ambulance, Poliklinika Barrandov
Krskova 21, 150 00 Praha 5

mszabo@seznam.cz




