HYPERPARATYREOGZA - USKALI
V DIAGNOSTICE A LECBE
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Hyperparatyredza patfi ke vzacnéjSim onemocnénim, se kterymi se urolog v praxi setkava. Diagnostika a Iécba téchto
stavll ma fadu Gskali. Autofi élanku predkladaji kazuistiku nemocné s hyperparatyredzou, u které byla diagnostika a Ié¢éba
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paratyreézy je diskutovana ve svétle vlastnich zkusenosti a sou¢asnych literarnich tdaj.

Uvod

Hyperparatyreéza patfi k méné astym
onemocnénim, jejiz incidence ¢ini 0,1-0,3%
(4). Urolog se setkava s fadou stavl spoje-
nych se zvySenou sekreci parathormonu.
PfiCinou mlZe byt patologické postizeni
pfistitnych télisek (adenom, hyperplazie Ci
karcinom) klasifikované jako primarmni hyper-
paratyreéza. Sekundarni hyperparatyreézou
oznaCujeme stavy, kdy zvySend sekrece
parathormonu kompenzuje jiné patologie, na-
pfiklad spojené se zvySenymi ztratami ¢i po-
trebou kalcia. Pfikladem m(zZe byt chronicka
rendlni insuficience, malabsorbéni syndromy
¢i tzv. ,bone hunger syndrom® pfi pokrocilém
karcinomu prostaty s metastatickym posti-
Zenim skeletu (3). O tercidlni hyperparaty-
redze hovofime pfi stavech, kdy pokraCuje
autonomni zvySend sekrece parathormonu
z hyperplastickych pfistitnych télisek jesté
v dobé po vymizeni pivodni vyvoldvajici
pficiny. Jedna se napfiklad o stav po Uspés-
né transplantaci ledvin, kdy se v nékterych
pfipadech vyvine i zavaznd hyperkalcemie
pfi pokracCujici nadprodukci parathormonu.
U sekundéarni a terciari hyperparathyreézy
je indikovana konzervativni lé¢ba. U sympto-
matické primarni hyperparatyredzy se snazi-
me o lokalizaci zdroje a nésledné chirurgické
feSeni. Klinicky obraz typicky zahrnuje sva-
lovou slabost, bolesti kosti a kloubd, nauzeu,
zacpu, polydipsii, polyurii, psychické poruchy
a rendlni koliky pfi sklonu k nefrolitidze
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(,stones, bones, abdominal groans, psychic
moans and fatigue overtones*). K recidivujici
nefrolitidze pfispiva zvysené uvolfiovani kal-
cia ze skeletu parathormonem aktivovanymi
osteoklasty a parathormonem aktivovana
zvy$ena reabsorbce kalcia z moci ledvinami
a snizena tubuldrni reabsorpce fosfatl (1).
Pfi zachytu hyperkalcemie ma byt pomysieno
na hyperparatyredzu a doplnéna o potfebna
vySetieni véetné parathormonu v séru (5).
Néktefi nemocni mohou byt asymptomati¢ti.

Zakladem pro diagnostiku je simultanni
stanoveni sérové koncentrace parathormonu
kombinace zvySenych hladin parathormonu
a hyperkalcemie (2). Na hyperparatyre6zu
pomyslime pfi charakteristickych zménach
na skeletu pfi rentgenologickém vysetfeni.
Typickym ndlezem je difuzni dekalcinace
s profidnutim struktury, subperiostalni a en-
dostalni demineralizace, lamelarni pfestavba
kortikalis, uzk& a profidld kompakta, akro-
osteolyzy €lank prstl, deformace a pseudo-
cysty kostni, sklon k Unavovym a patologic-
kym zlomeninam. K lokalizaci zdroje hyper-
sekrece se uziva fada technik, mezi které pa-
tfi scintigrafie pfistitnych télisek. Subtrakéni
technika zahmuje nejprve zobrazeni pomoci
201 Tl a pak ve stejné poloze obraz 99mTc
pertechndtem (kumuluje se pouze ve §titné
Zlaze) s naslednym odectenim obrazd, kdy
v pfipadé aktivniho adenomu z0stava ostri-
vek aktivity. V souc¢asné dobé je upfednost-
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novana dvoufazova scintigrafie 99mTc MIBI
s obrazem za 5-10 minut (aktivita ve §titné
Zlaze i v pfistitnych téliscich), dalsi obraz
za 2-3 hodiny s aktivitou pouze v téliscich
(ze Stitné Zlazy jiz aktivita vyplavena). Déle
se uplatfuji sonografie, CT, MRI, eventualné
se doporucuje imunochemické vySetieni
parathormonu selektivni vendzni katetrizaci.
V souéasnosti se dafi pfedopera¢né lokalizo-
vat zdroj asi u 75 % postizenych. Problémem
zlistavaji drobné adenomy do 200-500 mg &i
atypicka lokalizace napfiklad v hrudniku ¢i
thymu. Odhaduje se, Ze asi u 85% populace
se vyskytuji 4 pfistitna téliska a pfiblizné
u 15% je télisek vice. Téliska vznikaji ze IIl.
a IV. zaberni vychlipky a pfi svém sestupu
do oblasti zadniho pouzdra §titné zlazy se
mohou zastavit vysoko, az v Urovni jazylky.
Lokalizace mize byt také intratyreoidaini ne-
bo mediastinalni. Pfistitné télisko Il mlze byt
uloZeno nize, obvykle v thymu. Horni pfistitné
télisko IV je vétSinou ulozeno v tésné blizkos-
ti horni ¢asti laloku §titné Zlazy lateralné, ale
mU0Ze sestoupit podél jicnu do zadniho medi-
astina. Pfistitna téliska mohou byt oddélena
od $titné zlazy pfed nebo za vena jugularis
interna a arteria carotis communis. Perope-
ratné mlze zkueny chirurg identifikovat az
95 % nadord pfistitnych télisek u nemocnych,
ktefi neméli operaci v oblasti Stitné zlazy.
K makroskopické identifikaci pfispiva Zluto-
hnédé zbarveni paratyreoidy, kdy do opouz-
dfeného téliska vstupuji cévy jakoby hilovymi
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Obrazek 1. Rentgenologické zmény na skeletu pfi hyperparathyredze

Obrazek 2. Metastaza papilokarcinomu stitné
zlazy ve spadové mizni uzliné

strukturami, coz je napomdaha odlisit od
tukové tkané. U nejednoznaénych nalezl je
nezbytné peroperaéni histologické vySetieni,
kdy mikroskopicky je tkan tvofena z hlavnich,
vodojasnych (,wasserhelle), vzacné oxyfil-
nich bunék. V pfipadech, kdy pfi exploraci
nenalezneme zadny paratyreoidaini tumor,
se na strané s pouze jednim pfiStitnym té-
liskem ma provést thymektomie, lobektomie
§titné Zlazy nebo parcidlni tyreoidektomie
pro moznou intraparenchymatézni lokalizaci
v téchto organech. Pokud jsou vSechna
téliska hyperplastickd, pak Zlaza, kterd je
nejblize normalu, je resekovana subtotalné.
Ostatni postizend téliska se odstrani a pro
15% riziko vyskytu patého pfistitného téliska
se doporuCuje zvazit odstranéni horni ¢asti
thymu a perithymické tkané. Reexplorace
pro perzistujici nebo recidivujici hyperparaty-
re6zu nebo po pfedchozi tyroidektomii pfind-
a predstavuje zvySené riziko komplikaci pro
nemocného.

SoundlezZitost parathyreoidey s tzv.
APUD (Amine Precursor Uptake and De-
carboxylation) systémem pfindsi moznost
soucasného vyskytu mnohocetné endokrin-
ni neoplazie (MEN), kdy v ramci Sippleova
syndromu (typ MEN 2a) se kromé hyper-

paratyredzy zjiStuje medulérni karcinom
§titné Zlazy a feochromocytom. Daldim
diagnosticko-terapeutickym problémem
jsou koincidujici patologické stavy postihu-
jici oblast &titné zlazy a krku, jak ukazuje
uvadéna kazuistika.

Kazuistika

Nemocnd byla v 56 letech odeslana
k vySetfeni do kostni poradny po zlomeniné
kotniku na jafe 1999 s podezfenim na oste-
oporézu. U nemocné byla v anamnéze také
hypertenze, neurastenicky syndrom, viedova
choroba gastroduodena a rendlni koliky se
spontannim odchodem konkrementd. Den-
zitometricky potvrzena osteopordza a labo-
ratorné zachycena hyperparatyreéza (S-Ca
3,07 mmol/Il, S-P 0,31 mmol/I, imunoreaktivni
parathormon 217,0 pg/ml). Rentgenologické
vySetfeni s charakteristickymi zménami
svédcicimi pro hyperparatyredzu. Na lebce
skvrnité granulacné profidld kalva se sma-
zanou hranici diploe a prihlednym vzhle-
dem kosti. Konéetiny s difuzni dekalcinaci
a profidnutim struktury a akroosteolyzami
(obrazek 1). Dalsi endokrinologické vySet-
feni potvrzuje primami hyperparatyredzu
a nevelkou eutyreoidni strumu s men$i uzlo-
vitou pfestavbou pravého laloku §titné Zlazy.

Obrazek 4. Adenom pfistitného téliska
v histologickém obraze

Sonografické vySetfeni zjiStuje dva ovalné
hypoechogenni Utvary do 10mm pfi pravém
laloku 8titné zI&zy, které odpovidaji nejspise
zvétSenym pfistitnym téliskim. Scintigrafie
pfistitnych télisek jednoznaénou patologii ne-
prokazuje. Nalez indikovan endokrinologem
k chirurgické lécbé.

Po dvou mésicich probéhla vlastni ope-
race, kdy bylo peroperaéné zjisténo zvétSeni
pfistitnych télisek a lymfatickych uzlin a his-
tologie prokézala metastézu papilokarcinomu
§titné Zlazy v jedné uzliné (obrazek 2). Stav
byl feSen totalni tyreoidektomii s exstirpaci
pfistitnych télisek a spadovou lymfadenekto-
mii. Definitivni histologické vySetfeni kromé
papilokarcinomu 8titné Zlazy (obrazek 3) po-
tvrdilo hyperplazii pfistitnych télisek se struk-
turami benigniho adenomu pfistitnych télisek
vpravo (obrdzek 4). Pooperaéni pribéh byl
bez komplikaci s naslednou hormonalni
suplementaci (Euthyrox® 150 ug stfidany se
100 pg denné a Tachystin® 2x7 kapek den-
ng). Pfi celotélové scintigrafii radioaktivnim
jodem zaCatkem roku 2000 nebylo mozno
vylou¢it drobnou recidivu tumoru v dolni
tretiné krku vlevo, coZ bylo feSeno tyreoab-
laci radiojodem. Nemocnéa déle sledovana
v endokrinologické poradné bez zndmek
recidivy hyperparatyreoidizmu a nefrolitiazy
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a bez zndmek generalizace Ci dalsi recidivy
karcinomu §titné ZIazy. U nemocné perzistuiji
kloubni obtiZe, neurastenicky syndrom a hy-
pertenze, pro coz je déle sledovana a Ié¢ena
ve specializovanych poradnach.

Diskuze

Nade kazuistika v souladu s literarimi
Udaji potvrzuje fadu Uskali, se kterymi se pfi
diagnostice a 16¢bé hyperparatyredzy mizeme
setkat. Za velmi dlleZité povazujeme na hyper-
paratyre6zu viibec myslet. Diky velmi pestrému
klinickému obrazu fada nemocnych navstévuje
praktické lékafe ¢i specializované poradny
jesté pred tim, nez se dostanou do péce endo-
krinologa a je definitivné potvrzena diagndza.
Soucasné laboratorni metody imunoanalyzy
méfeni fragmentl Ci intaktniho parathormonu
jsou vhodné pro screening u rizikovych skupin
¢i pfipadll podezielych z hyperparatyreézy.
Bohuzel ani sou¢asné moderni zobrazovaci
metody nemusi spolehlivé zhodnotit plvod
a lokalizaci zdroje hypersekrece pfed operaci.
Béhem operace mlze nastat situace, kdy
zdanlivé jednoznaCny vysledek predope-
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racnich vySetfeni nemusi zcela odpovidat
lokalnimu nalezu (jak tomu bylo také v pfipadé
nadi nemocné) a je nezbytné mit zajisténu
moznost peroperaéniho histologické vySeteni.
Vysledek peroperacni histologie pak chirurgovi
pom0ze rozhodnout o charakteru a rozsahu
vlastniho vykonu. Také v pooperatnim ob-
dobi je vzhledem ke slozitosti metabolickych
zmén nutnd dalSi komplexni péce o nemocné.
V souladu s novymi poznatky o patofyziologii
kostniho metabolizmu (napfiklad ,bone hunger
syndrom® u pokro€ilého karcinomu prostaty
s metastatickym postizenim skeletu) bude
urolog v budoucnu stéle Eastéji konfrontovén
také se sekundarnim hyperparatyreoidizmem,

Literatura

ktery mlize ovliviiovat kvalitu Zivota a ve svych
dUsledcich (patologické zlomeniny) rozhodovat
i 0 pfezivani nemocnych. Vzhledem ke vSem
témto skuteCnostem povaZujeme za nezbytné
na hyperparatyreoidizmus pomyslet a snazit se
0 jeho v€asnou diagnostiku a ucelnou lécbu.

Zaveér

Kazuistika nasSi komplikované nemocné
ukazuje, Ze i v podobnych pfipadech je mozné
pfi véasné diagnostice a spravné vedené kom-
plexni 16¢bé dosahnout vybornych vysledkl
a zabranit fadé hrozicich komplikaci. Dobra
mezioborova spolupréce je v 16¢bé hyperpa-
ratyredzy podminkou Uspéchu.
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