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Adenom pristitného téliska
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Hyperparatyre6za (HPT) patfi k onemocnénim, jejichz incidence stoupa. Pfevaznou vétsinu primarnich hyperparatyreéz (asi 80 %) tvofiadeno-
my. Karcinom pfistitnych télisek je velmi vzacny. K lokalizaci adenom pristitnych télisek se standardné pouziva ultrasonografie, scintigrafie,
nejcastéji 99mTc-MIBI a CT. Pfi stanoveni diagnézy primarni hyperparatyreézy je operacni vykon standardnim Ié¢ebnym postupem. Neza-
stupitelné postaveni ma peroperacni ultrasonografie. V prabéhu tii let bylo na naSem pracovisti operovano celkem 21 pacientti s diagnézou
adenom piistitného téliska, ktery byl histologicky potvrzen u 19 pacientt. Nas maly soubor operovanych pacientl vykazuje tispésnost 90,5 %.

Kli¢ova slova: hyperparatyreé6za, primarni hyperparatyreéza, adenom pfistitného téliska - exstirpace, peroperacni ultrasonografie.

Adenoma of parathyroid gland

Hyperparathyreosis is one of the diseases whose incidence has been increasing. Vast majority of hyperparathyreosis (about 80 %) is made
up by adenomas. Carcinoma of parathyroid glands is very rare. Ultrasonography, scintigraphy, most frequently 99mTc-MIBI and CT are
standardly being used for localization of the adenomas of parathyorid glands. Operation is a standard medical method in the process
of determinating the diagnosis of primary hyperparathyreosis. Peroperative ultrasonography has irreplaceable position. 21 patients
with diagnosis of adenoma of parathyroid glands which was histologically confirmed in 19 patiens have been operated in our workplace
during three years. Our small aggregate of operated patients shows success rate 90,5 %.

Key words: hyperparathyreosis, primary hyperparathyreosis, adenoma of parathyroid gland - extirpation, peroperative utrasonography.

Seznam zkratek

HPT — hyperparatyredza

pHPT — primarni hyperparatyredza

SHPT — sekundérni hyperparatyre6za

PTH — parathormon

SONO - ultrasonografie

MRI = magneticka rezonance

SPECT - jednofotonova emisni tomografie

Uvod

Hyperparatyredza (HPT) patfi k onemocné-
nim, jejichz incidence stoupa. Po diabetu a one-
mocnéni titné Zlazy se jedna o tfeti nejcastéjsf
endokrinni postizeni v populaci. V Ceské repub-
lice se vyskytuje jeden pfipad onemocnéni pHPT
na 1000 hospitalizovanych nemocnych za rok
(3). Diagnostika nent slozit4, dlezité je na HPT
pomyslet. Jednd se sice o chorobu dobre Ié¢i-
telnou, pokud nenf v¢as diagnostikovana, mdze
vést az k umrti. Typickymi klinickymi projevy one-
mocnéni jsou osteopordza se zvysenym rizikem
fraktur a v rozvinutych pfipadech az fibrézné
cystickd osteodystrofie. Dalsimi atributy jsou po-
stizeni ledvin s nefrolitidzou az nefrokalcinézou,
chondrokalcindza kloubd, postizenf gastrointes-
tindInfho traktu (peptické vredy, pankreatitida),
kardiovaskuldrniho aparétu a vyssi vyskyt hyper-
tenze, neuromuskularni projevy, mentéini a psy-
chické zmény, ovlivnéni hematopoezy, zvysené
riziko malignit. V dnesni dobé je az 80 % pfipadU
asymptomatickych (7). S timto problémem jsou
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konfrontovéani endokrinologové, primérni zachyt
je soucasti praxe lékard prvni linie, internistd
(zhruba 90% pffpadd), urologt (50%), ortopedd
(asi 20%), ale i stomatologl (3 %) a neurologt
¢i psychiatrd (az 30%) (1). Hyperparatyreéza
je oznaceni pro stav, kdy dochazi k nadmeérné
produkci hormonu parathormon (PTH) burikami
piistitnych télisek. Pod pojmem glandula parathy-
roidea se rozuméji Ctyfi pristitna téliska, jen vy-
jmecné je jich vice. Majf tvar fazolek o priblizném
rozméru 5 X 4 x 2 mm, barvy Zlutohnédé. Hornf
pifstitnd téliska lezf v 77 % pfipadl za hornimi pdly
stitné Z1azy, ve 23 % pffpadl mohou byt uloZena
v chirurgické kapsule levého horniho pdlu stitné
Zldzy. Dolni pistitna téliska majf variabilnéjsi loka-
lizaci: a/na posterolaternim a nebo prednf plose
dolniho pdlu Stitnice (42 %) b/pfi a nebo v kréni
¢asti thymu (39%) c/v tukové tkani u dolniho pélu
stitné Zldzy (16%) d/v hornim pfednim medias-
tinu, pfipadné thymu (2%) e/u bulbu a. carotis
(2% (Wang, 1976)).

Bunky pristitnych télisek majf vice funkcf,
nejvyznamnéjsi z nich je produkce hormonu
PTH. Tento hormon ma nezastupitelnou roli
v metabolizmu vépniku a kosti. Hlavnim cilem
PTH je udrZovat dostate¢né vysokou hladinu
vapniku v krvi. PTH reguluje hladinu vapniku tim,
Ze fidi odvépnovani kosti a uvolhovani vapniku
do krve. Kromé toho PTH stimuluje tvorbu vita-
minu D, ktery hladinu vépniku v krvi zvy3uje také
(zejména zvysenim vstfebavani vapniku ze stfe-
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va). Nadmérna sekrece PTH mUzZe vzniknout
esencidlné nebo jako reakce na jinou poruchu.

Podle pficiny vzniku se déli na tfi formy:
1. Primdrni hyperparatyredéza (pHPT) — v tomto
pfipadé je pficina pfimo v pfistitnych téliscich.
Obvykle se jedna o nezhoubny nador (adenom),
jehoZ burky produkuji PTH v nadbytku. Vzacnéji
se muze podobné chovat i zhoubny nador pfis-

Obrdzek 1. SONO - pacient A
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Obrdzek 3. SCINTI — pacient A titného téliska. 2. Sekunddrni hyperparatyreé-
* I""“'“ DA e 2REE 08, °":‘3‘“° ey za (sHPT) - jedna se o reakci piistitnych télisek
T . na nizkou hladinu vapniku v krvi. Pfi dlouhodobé
hypokalcemii se snazi pfistitna téliska koncent-

raci vapniku zvysit. Typické je to u chronického
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¢uje ve zvysené mite i pfi normalizaci kalcemie.
Sagittal Projevuje se nékdy po transplantaci ledvin (2).
' T‘ ‘ 1*’ Naprostou vétsinu primarnich hyperpara-

tyredz (80%) tvofi adenomy. V péti procentech
mUZe byt adenom mnohocetny, cca ve 14% je
pricinou hyperplazie. Karcinom je nastésti velmi
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dorové onemocnéni koncici umrtim. U sekundar-
nich hyperplazif, zplsobenych hypokalcemif a tr-
T:08 Right valou stimulaci pfistitnych télisek, je hyperplazie
I P :égggsu; i 1255-; l-‘:ﬂ zcela jasnd a lécitelnd. Hordi je situace u primarni
hyperplazie, kde vyvstava nékdy problém, jak je

odlisit od adenomt. Adenom byvé typicky kolem
jednoho centimetru velky, a tudiZ obtizné zobra-
zitelny. Jen v mensim poctu pfipadd jde o néko-
likacentimetrové nadory nebo paratyreoidealni
cysty. V pfipadé rodinného vyskytu onemocnént,
pfi mnohocetném adenomu nebo hyperplazii
je nutné vzdy vyloucit syndrom mnohocetné
endokrinni neoplazie (MEN I, MEN lla).

Primarn{ hyperparatyredza je onemocné-
ni podminéné dlouhodobé zvysenou sekrecf
parathormonu, vedouci k poruse fosfokalcio-
vého a kostniho metabolizmu. M4 neobycejné
pestrou symptomatologii, kterd ma své remise
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a exacerbace. Anamnéza a pfiznaky mohou
Obrdzek 4. SCINT| — pacient B byt nékdy tak charakteristické, ze umoznujf
snadné stanoveni diagndzy, jindy vsak mohou
byt nevyrazné a diagndza je obtizna. Poclet

diagnostikovanych onemocnéni se vyrazné
zvysuje stanovenim parathormonu (PTH) v sé-
ru a rozpracovanim klinickych biochemickych
a rentgenovych pfiznakl charakteristickych
pro toto onemocnéni (3). V letech 1930 az 1950
byla u fady nemocnych diagnostikovéna pHPT
na podkladé tézkych kostnich zmén (morbus
Recklinghausen). Od té doby doslo k vyraznému
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zlepSenf vysetfovacich metod, a proto tak tézké
zmeény, které popsal Recklinghausen, jiz nevida-
me. U 809% pacientd je primarni hyperparatyreé-
za zpUsobena pfitomnosti adenomu pfistitné-
_ ' ho téliska, u 14% se jednd o hyperplazii tkdné
4 ' pristitnych télisek. Vzacné se jako pficina pri-

1 '_ : marni hyperparatyredzy vyskytuje karcinom
0 ’ piistitného téliska (4). Primarni hyperparatyredza
= _ se vyskytuje v jakémkoli véku, u déti je relativné
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Obrdzek 5. Adenom pfistitného téliska — pacient A

Obrdzek 6. Adenom pristitného téliska — pacient B

vzacna (5). Nejcastéji postihuje zeny po klimak-
teriu. Incidence v nasi populaci se odhaduje
na jeden pfipad na 1000 hospitalizaci za rok
(6). Mezi nejvyznamnéjsf klinické projevy patff
postizenti skeletu, tvorba mocovych konkremen-
td a nefrokalcindza. V laboratornim vysetfeni
se nachdzi zvysend hladina plazmatického kalcia
a parathormonu, spojena s mirnou hypofos-
fatemif a zvysenym vylucovanim kalcia moci.
Kostni zmény vyvolané nadbytkem PTH jsou
oznacovany jako hyperparatyredzni osteodys-
trofie. Neobycejna variabilita a nekonstantnost
kostnich zmén je jednou z pficin, proc je stéle
vysoky pocet pacientl s primarni hyperparaty-
redzou rozpoznan velmi pozdé.

Material a metodika

Diagnostika primarni hyperparatyre6zy
Biochemickd diagnéza se opira o klasicky

biochemicky obraz: zvysenou hladinu kalcia

v séru, snizenou hladinu fosforu v séru, zvysené

hladiny kostniho izoenzymu alkalické fosfatazy
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Obrdzek 7. Histologie

(B-ALP) a zvysené vylucovani stépd kolagenu
hydroxyprolinu, deoxypyridinolinu (DPYD), py-
ridinolinu (PYD) a Ca N-telopeptidu (CTx nebo
Ntx) v krvi nebo v moci. Nejobjektivnéjsi infor-
maci o stupni aktivity pfistitnych télisek pfinasf
pfimé stanoveni koncentrace parathormonu
v krvi. K diagnostickému potvrzenf pfipadd po-
dezfelych z pHPT vyznamné slouzi také kva-
litnf CT vysetfeni. K zakonceni diagnostického
postupu je nutna lokalizace pfedpoklddaného
adenomu pfistitného téliska.

Lécba primarni hyperparatyredzy

Pfi stanoveni diagnézy pHPT je operacni vy-
kon prvofadym lécebnym postupem. Kritéria
WHO pro operaci pHPT jsou hodnota hyper-
kalcemie vy33i nez 2,75 mmol/I, recidivujici kal-
ciumoxaldtova nefrolitidza, kostni zmény typu
subperiostalni resorpce falang, distalnich ¢asti
klavikuly nebo jinych kostf, tézké& osteopordza
v souvislosti s pHPT, recidivujici infekce mocovych
cest s nefrolitidzou a konec¢né nehojici se nebo
recidivujici ulcus bulbi duodeni seu ventriculi ¢&i
recidivujici pankreatitida (10). Viyznam chirurgické-
ho lécenf je predevsim v tom, Ze nabizi definitivni
Feseni a je vysoce ucinné. Uspéch chirurgické lé¢-
by zavisi pfedeviim na presnosti lokalizace ade-
nomu pfistitného téliska. Pro zjisténi lokalizace
pfistitnych télisek u primarni hyperparatyredzy
se ze zobrazovacich metod standardné vyuzivaj
ultrasonografie a scintigrafie, nejc¢astéji 99mTc-MI-
Bl. Senzitivita ultrasonografického vysetienti pfis-
titnych télisek mé dle literdrnich udaju Siroké roz-
mezi, napf. Mekel udava 61 %, Alexandrides 74 %,

-
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Mitchell 75%. Ultrasonograficky jsou adenomy
pristitnych télisek vyrazné hypoechogenn, jejich
vnitfni struktura byvd homogenni a proti okolf
jsou ohranic¢eny echogennim fibréznim pouzd-
rem. Ultrasonografické vysetieni mé pfi diagnoze
pHPT své nezastupitelné misto. Mezi jeji vyhody
patii dostupnost, rychlost, snadné proveditelnost,
nizkd cena, minimalni zatéz a témér zadné riziko
pro pacienta. Metoda ma jen malou diagnostic-
kou cenu v pfipadé hyperplazie pfistitnych télisek.
Scintigrafie je nezastupitelnd predevsim pfi de-
tekci ektopicky lokalizovanych adenom pistit-
nych télisek. Senzitivita této metody v rliznych
studiich kolisa od 39% k hodnotdm vyssim, nez je
90%. Fazova scintigrafie je zaloZzena na poznatku,
Ze se 99mTc-MIBI a 99mTc-tetrofosmin vyplavuji
7 tkdné stitné Zlazy rychleji nez zadenomu pfis-
titného téliska. Prvni scintigram se provadi za 10
minut po i. v. aplikaci radiofarmaka, kdy se zobra-
zuje jak stitnd Z1aza, tak i eventudini patologické
pristitné télisko. Na dalsich scintigramech za 0,5,
1 a2 hodiny je patrné rychlé vyplaveni radiofar-
maka z parenchymu stitné ZIazy, ale pretrvava
radioaktivita v patologickém pristitném télisku.
Metoda je malo Uspésnd v pfipadé hyperplazie
pristitnych télisek. Scintigraficky jsou zobrazitelna
pouze zvetsena pristitna téliska, jejichz hmotnost
je okolo 600 mg a vice. Normalni, nezvétsend pfi-
$titnd téliska neni mozné scintigraficky zobrazit (8,
9). Z dalsich vysetreni je piinosné vysoce Ucinné
vysSetieni magnetickou rezonanci, jez je oproti
ultrasonografii vyhodnéd v oblasti retroezofageal-
ni, retrotrachedlni a v oblasti mediastina. A v po-
sledni dobé pfi nejasném nalezu na SONO a MRI



Graf 1. Operovani pacienta

[0 netspéch: 9,5 % (2 pacienti)
B Gspésnost: 90,5 % (19 pacient)

slouzi k upfesnéni prostorové lokalizace adenomu
piistitného téliska jednofotonovéd emisni tomo-
grafie krku a hrudniku (SPECT). Predoperacni de-
tekce hyperaktivnich pristitnych télisek je uzite¢na
pro minimalizovani opera¢niho vykonu, zkrace-
ni operacni doby a snizenf rizika peroperacnich
komplikaci.

Operace

V prdbéhu let 2009 az 2011 bylo na I. chir. kli-
nice LF MU operovéno celkem 21 pacientd s dia-
gndzou adenomu pfistitného téliska. Vichni paci-
enti byli odeslani zendokrinologické ambulance.
U téchto nemocnych bylo v¢etné standardniho
predoperacniho vysetreni, stanovena hladina
sérového kalcia, provedeno SONO krku a MIBI-
scintigrafie nebo SPECT. U pacientd s nejasnou
lokalizacf patologicky zmeénéného pfistitného té-
liska bylo provedeno vysetfeni pomoci vypocet-
ni tomografie (CT) a magnetické rezonance (MRI).
Nedilnou soucésti predoperacniho vysetreni je
ORL vysetfeni stran hybnosti hlasivek pred ope-
ra¢nim vykonem. V prdbéhu operace v pifpadé
nejasného nalezu byla provedena peroperacni
utrasonografie, dalsi kontrolni peropera¢ni ul-
trasonografické vysetfeni provadime po vyjmuti
adenomu pristitného téliska k potvrzeni, zda je te-
rénjiz Cisty". Vyjmuté piistitné télisko je odeslano
na peroperacni histologické vysetfeni—,na zmrz-
lo”. Jen chirurg, ktery je v dané oblasti zkuseny
dle naseho nézoru, je schopen najit i malé a aty-
picky lokalizované adenomy pfistitnych télisek
(11). Miniinvazivni vykony na pfistitnych téliscich

se doporucujf jen pfi zndmé lokalizaci postizené-
ho téliska. PFi¢iny nelspésné operace lze rozdélit
do nékolika skupin: nedostate¢na explorace, za-
ména adenomu pristitného téliska za adenom
stitné zldzy, abnormdlni lokalizace adenomu,
mnohocetny vyskyt adenoma. UloZeni adeno-
mu pffstitného téliska ve 5titné Zlaze je vzacné.
Rovnéz uloZenf v thymu je velice vzacné a ani
uloZzeni v mediastinu neni pfilis ¢asté. Zvlastnim
problémem pro chirurga je primarni hyperplazie
vodojasnych bunék. Diagndza je mozné vétsinou
jen z peroperacni biopsie. Po potvrzeni diagndzy
hyperplazie jsou viechna pfistitna téliska kromé
asi 30-50mg dobfe vaskularizované tkdné od-
stranéna. Nejzavaznejsi komplikaci paratyreoide-
ktomie je poruseni n. laryngeus recurrens a od-
stranéni vsech piistitnych télisek s permanentni
hypoparatyredzou. Tyto komplikace se vyskytujf
mezi 1 az 4% (u méné zkudenych chirurg).

Vysledky

V prabéhu tif let bylo na nasem pracovisti
operovéno celkem 21 pacientd s diagndzou
adenomu pristitného téliska. U vsech pacientl
bylo provedeno predoperacni ultrasonografic-
ké vysetieni, scintigrafie a u nékterych SPEKT.
V prdbéhu operace v pfipadé nejasného nélezu
bylo provedeno peropera¢ni SONO, dalsi kon-
trolni peroperacnf ultrasonografické vysetfeni
provadime po vyjmuti adenomu pfistitného té-
liska k potvrzeni, zda je terén jiz ,Cisty”. Vyjmuté
pristitné télisko je odesldno na peroperacni
histologické vysetfeni. U 19 pacientl (90,5 %)
byl histologicky potvrzen adenom pfistitné-
ho téliska s poklesem hladiny védpniku v séru
do normélnich hodnot. U zbyvajicich pacien-
td byla nalezena u prvniho z nich histologicky
intaktni thymicka tkan a u druhého pacienta cé-
va se silngjsi sténou, v okoli s fibroadipozni tkanf.

Komplikace ve smyslu parezy n.laryngeus re-
currens ¢ hypoparatyredzy jsme nezaznamenali.

Zavér

Jsme si védomi malého souboru operova-
nych pacientl, i pfes tento maly pocet je nase
uspésnost 90,5%. U zbyvajicich dvou pacientd
bylo vyjmuto ,pfistitné télisko”, predoperac-
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né se lokalizace adenomu ultrasonograficky
shodovala s nalezem scintigrafickym. V prQ-
béhu chirurgického vykonu bylo provedeno
peroperacni ultrasonografické vysetreni se z&-
vérem — dalsi pristitné télisko nedetekovéno.
Pri stanoveni diagndzy primarni hyperparatyredzy
je operacni vykon prvofadym lé¢ebnym postu-
pem. Vyznam chirurgického lé¢enf je pfedevsim
v tom, Ze nabizi definitivni feseni. Uspéch zavisi
predevsim na presnosti predoperacniho vyset-
feni, zkusenosti operatéra a lokalizaci adenomu.
Z literdrnich Udajl je paratyreoidektomie defi-
nitivnim, kurativnim vykonem u 95% pacientd
v rukou zkuseného specializovaného chirurga.

Literatura

1. MEDICINA 4/Ro¢. IX/Strana 16. Rozhovor s prof. MUDr. Pe-
trem Broulikem, DrSc. Z3. intern{ kliniky 1. LFUK a VFN Praha
Hyperparatyredza - tfetf nejcastéjsi endokrinni onemocnénti.
2. Cerny J. Specidlna chirurgia, Chirurgia krku a hlavy, str. 79.
3. Broulik P. Poruchy kalciofosfatového metabolismu, Gra-
da Avicenum, 2003.

4.Yong TY, Li JY. Mediastinal parathyroid carcinoma presen-
ting with severe skeletal manifestations. J. Bone Miner. Me-
tab. 2010; 28: 591-594.

5. Libansky P, Astl J, Adamek S, Narka O, Pafko P, Spackova
J, Foltdn R, Sedy J. Surgical treatment of primary hyperpara-
thyroidism in children: report of 10 cases. Int. J. Pediatr. Oto-
rhinolaryngol., 2008; 72: 1177-1182.

6. Broulik P. Poruchy kalciofosfatového metabolismu. Praha:
Grada Avicenum, 2003.

7. Fraser WD. Hyperparathyroidism. Lancet 2009; 374: 145-158.
8. HindiE E, Melliere D, et al. Parathyroid gland radionuc-
lide scanning - methods and indications. Joint Bone Spi-
ne, 2002; 69: 28-36.

9. Wakamtsu H, Noguchi S, Yamashita H, et al. Parathyroid
scintigraphy with 99mTc-MIBI and 1231 substraction a com-
parison with magnetic resonance imaging and ultrasono-
graphy. Nucl Med Commun, 2003; 24: 755-762.

10. Silverberg SJ, Brown |, Bilezikian JP. Youthfulness as a cri-
terion for surgery in primary hyperparathyroidism. Am J Med,
2002; 113: 681-684.

11. Libénsky P, Adémek S, Broulik P, et al. Surgical contribu-
tion to the management of primary hyperparathyroidism.
Prague Med Rep, 2004; 105: 270-278.

Cldnek pfijat redakci: 18. 12. 2012
Cldnek pfijat k publikaci: 11. 5. 2013

MUDr. Ludék Hnizdil

I. chirurgickd klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné
Pekar'skd 53, 602 00 Brno

ludek.hnizdil@fnusa.cz

www.onkologiecs.cz | 2013;7(5) | Onkologie



