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Predoperačná a perioperačná lokalizačná 
diagnostika primárnej hyperparatyreózy
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Chirurgická klinika SZU a UNB, Nemocnica akad. L. Dérera, Bratislava

Prístup k chirurgickej liečbe sa za uplynulú dekádu významne zmenil od klasickej obojstrannej explorácie k jednostrannej cielenej 
explorácii prištítnych teliesok. Chirurgická liečba je cielená predoperačnou diagnostikou, kde dominuje ultrasonografia a scintigrafia, 
a perioperačnou diagnostikou, kde dominuje intraoperačné meranie dynamiky hladiny parathormónu. Kombináciou lokalizačných 
metód možno dosiahnuť úspešnosť liečby až 98 %. 
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Preoperative and perioperative localisation of primary hyperparathyreosis

The approach to surgery of primary hyperparathyreosis has changed radically over the last decade, advancing from bilateral neck explo-
ration to unilateral approach. Surgery is guided by preoperative localisation studies, dominated by ultrasonography and scintigraphy, 
and by perioperative localisation studies with intraoperative parathormone in first place. Combining localisation techniques leads to 
therapeutical efficiency up to 98%.
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Úvod
Problematika primárnej hyperparatyreózy 

(pHPT) predstavuje jednu z ťažiskových oblastí 
modernej endokrinochirurgie, a to predovšet-
kým vzhľadom na prakticky výlučné posta-
venie chirurgických postupov v jej efektívnej 
liečbe. Spolu s primárne endokrinologickým 
manažmentom a významnou úlohou zobrazo-
vacích metód, ako aj zasahovaním symptómov 
do oblastí ortopédie, urológie, reumatológie 
či kardiológie, predstavuje multidisciplinárnu 
problematiku. 

Spoločenský význam spočíva v pomerne vy-
sokej prevalencii nepoznaných a subklinických 
prípadov, spojených s všeobecne vyššou morbi-
ditou a mortalitou pacientov, a to predovšetkým 
s kardiovaskulárnymi a renálnymi ochoreniami. 

Až do 90-tych rokov 20. storočia zaujímala 
chirurgia dominantnú úlohu nielen v liečbe, ale 
aj v lokalizačnej diagnostike prištítnych teliesok 
(PT), pretože výťažnosť zobrazovacích metód 
bola nízka. Predovšetkým ich rozvoj, spolu s me-
todikou intraoperačného stanovovania PTH vie-
dol k významnej zmene v prístupe k chirurgickej 
liečbe primárnej hyperparatyreózy.

Najčastejšou príčinou pHPT je adenóm 
paratyroidei (75 – 90 % pHPT). Má makrosko-
picky typickú okrovú farbu, jeho veľkosť je rôzna 
a je dobre ohraničený od okolia. Jeho tvar býva 
väčšinou kompaktný, niekedy laločnatý či tvaru 
presýpacích hodín. Hyperplázia prištítnych 
teliesok (8 – 21 % pHPT) typicky postihuje všet-
ky telieska, často asymetricky a nerovnomerne. 
Histologické odlíšenie hyperplázie od adenómu 

býva problematické. Duplexný (resp. viacpo-
četný) adenóm (3 – 6 % pHPT) sa v princípe 
neodlišuje od solitárneho adenómu, ale proble-
matické môže byť odlíšenie viacpočetných ade-
nómov od asymetrickej hyperplázie. Karcinóm 
prištítneho telieska (menej ako 1 % pHPT) sa 
vyznačuje lokálnou invazivitou, pričom postih-
nuté teliesko dosahuje zvyčajne väčšie rozmery 
ako pri adenóme a hyperplázii. Makroskopicky 
máva na reze slanovitý vzhľad. Karcinóm priš-
títnych teliesok je veľmi zriedkavým ochorením 
a jeho chirurgická liečba sa riadi osobitnými 
pravidlami, s plným rešpektom k onkochirur-
gickým princípom. 

Prvenstvo medzi príčinami pHPT teda zau-
jíma solitárny adenóm. Prípady, keď je patolo-
gicky secernujúce tkanivo rozdelené do viace-
rých ložísk (hyperplázia teliesok a viacpočetný 
adenóm), sa zahŕňajú pod spoločné označenie 
„mnohožľazová choroba“ (multiglandular 
disease, MGD). Práve výskyt MGD a jej spoľahli-
vá identifikácia predstavuje ťažiskový problém 
v chirurgii prištítnych teliesok. Naopak, solitárny 
adenóm sa pre prehľadnosť označuje ako tzv. 
„jednožľazová choroba“ (uniglandular dise-
ase, UGD). 

Predoperačná lokalizácia
Predoperačnú diagnostiku riadi endokri-

nológ. Možno ju rozdeliť do dvoch etáp. Prvou 
etapou je biochemická diagnostika poruchy 
kalciového metabolizmu, diferenciálna diagnos-
tika a odlíšenie sekundárnej, prípadne terciárnej 
hyperparatyreózy a iných, vzácnejších porúch 

kalciového metabolizmu. Druhou etapou, po 
laboratórnom potvrdení diagnózy, je lokalizačná 
diagnostika pomocou zobrazovacích techník. Jej 
cieľom je zistiť, či ide o solitárny adenóm alebo 
mnohožľazové postihnutie (MGD). 

Ultrasonografia (USG) štítnej oblasti je jed-
noduchá, dostupná a minimálne zaťažujúca zob-
razovacia metóda. Nevýhodou je subjektívnosť 
vyšetrenia a závislosť od skúseností vyšetrujúce-
ho. V našich podmienkach ju väčšinou vykoná-
vajú ambulantní endokrinológovia, menej často 
rádiodiagnostici. Z praktického hľadiska pred-
stavuje prvý najdôležitejší krok v lokalizačnej 
diagnostike. Adenóm sa typicky zobrazuje ako 
hypoechogénna, dobre ohraničená štruktúra, 
kontrastujúca s  parenchýmom štítnej žľazy. 
USG zlyháva najmä pri hlboko uložených ade-
nómoch a pri mediastinálnej ektopii. Senzitivita 
USG vyšetrenia sa udáva od 61 do 85 %,  
špecificita 90 – 95 % (1, 2).

Scintigrafia je ďalšou modalitou v lokali-
začnej diagnostike. Ako nosič pre rádioaktívny 
izotop sa využíva tzv. SESTAMIBI (metoxy-izobu-
tyl-izonitril) a 99mTc pertechnetát s vyššou afini-
tou k štítnej žľaze. Výsledný obraz sa generuje 
subtrakciou oboch obrazov. Senzitivita tohto vy-
šetrenia sa udáva 69 – 86 %. Technologicky vyšší 
stupeň v scintigrafii predstavuje SPECT (Single 
Photon Emision Computed Tomography), vy-
soko senzitívna metóda s podstatne vyššou 
zobrazovacou a priestorovou presnosťou, ale aj 
tomu zodpovedajúcou technickou a finančnou 
náročnosťou. Senzitivita podľa niektorých súbo-
rov dosahuje až 96 % a špecificita 100 % (3, 4, 5).
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Význam počítačovej tomografie a mag-
netickej rezonancie v tejto oblasti je okrajový, 
uplatňujú sa hlavne pri pátraní po ektopických 
telieskach, a to v korelácii s ostatnými metódami, 
najmä scintigrafickými. Osobitne treba spome-
núť techniku 4d-CT, ktorá využíva dynamiku 
vysycovania kontrastnej látky. Starker udáva 
senzitivitu 4dCT vyšetrenia až 93,9 % v určení 
strany a 85,7 % v určení kvadrantu, pričom po-
zitívna prediktívna hodnota pre MGD dosiahla 
85,7 % (6).

Najvyššia senzitivita a špecificita sa dosahuje 
kombináciou zobrazovacích techník, najčastejšie 
sonografie a scintigrafie. V prípade konkordant-
ného nálezu významne stúpa presnosť predo-
peračnej lokalizácie. Modernou kombinačnou 
metódou je SPECT/CT, kde sa v jednom prístro-
ji kombinuje klasická počítačová tomografia 
a technika SPECT, čo umožňuje syntézu oboch 
obrazov do jedného. Výsledky tejto metódy 
sa javia spoľahlivejšie ako SPECT a subtrakčnej 
scintigrafie (7). Invazívne lokalizačné metódy 
ako tenkoihlová aspiračná biopsia, cielená an-
giografia a cielený venózny odber na stanovenie 
hladiny PTH sa už nepoužívajú (8).

Chirurgická liečba a perioperačná 
lokalizácia

Klasickou metódou pri liečbe pHPT je oboj-
stranná explorácia prištítnych teliesok. Tento 
prístup sa zaužíval v čase, keď mali predoperač-
né lokalizačné metódy, vzhľadom na technické 
možnosti, len obmedzenú výpovednú hodnotu. 
Explorácia má, okrem terapeutického efektu, 
významný efekt diagnostický. V rukách skúse-
ného chirurga dosahuje úspešnosť operácie 95 
– 99 %, s minimálnou peroperačnou morbiditou 
a prakticky nulovou mortalitou. Ako pomocná 
peroperačná lokalizácia sa uplatňuje peroperač-
ná histológia zo zmrazeného rezu, niektorí autori 
uvádzajú využitie peroperačnej USG. Cieľom je 
chirurgická vizualizácia všetkých teliesok a exstir-
pácia všetkých patologicky zmenených teliesok. 
Pri hyperplázii všetkých 4 teliesok sa odporúča 
subtotálna paratyroidektómia. V prípade nega-
tívneho nálezu pri explorácii sa odporúča výkon 
ukončiť a zopakovať lokalizačné vyšetrenia so 
zameraním na ektopické lokalizácie. 

Vynikajúce výsledky tohto prístupu, ktoré 
dosahuje len málo terapeutických metód v chi-
rurgii aj modernej medicíne ako takej, viedli 
k názoru, že vlastne nie je čo vylepšovať. Napriek 
tejto skutočnosti nastal na prelome storočí vý-
razný odklon od tejto metódy. Hlavnou moti-
váciou je snaha o redukciu invazívnosti. Prvým 
dôvodom pre miniinvazívnosť je prirodzene 

kozmetický efekt. Druhým, z chirurgického hľa-
diska významnejším dôvodom, je snaha o mini-
malizáciu lokálnych zmien, ktoré nutne po revízii 
nastanú – zjazvenie a retrakcia tkanív v okolí 
štítnej žľazy, predovšetkým v okolí návratných 
nervov. Prípadná reoperácia, či vynútená ope-
rácia v takto zmenenom teréne, nesie so sebou 
významne vyššie riziko špecifických komplikácií. 
Vysoká koincidencia primárnej hypertyreózy 
a uzlovej strumy, ako aj papilárneho karcinómu 
štítnej žľazy je významným argumentom v pro-
spech čo najšetrnejšieho prístupu (9, 10).

Nevýhody obojstrannej explorácie viedli 
k rozvoju techník jednostrannej a cielenej ope- 
račnej techniky v rôznych modifikáciách. Kým 
pri jednostrannom prístupe sa revidujú obe  
telieska na príslušnej strane, určenej podľa pred-
operačnej lokalizácie, pri cielenom prístupe  
sa exstirpuje konkrétne označené teliesko, bez 
revízie ostatných. Obmedzením explorácie len 
na postihnutú stranu sa eliminujú nevýhody 
obojstranného prístupu. Hlavnou nevýhodou  
cielených postupov je principiálne malý poten-
ciál identifikácie MGD – unikajú všetky prípady, 
kde nie je prípadný druhý adenóm lokalizova-
ný na rovnakej strane ako prvý. Preto väčšina 
chirurgov opiera diagnosticko-terapeutický 
algoritmus o niektorú z peroperačných loka-
lizačných metód s potenciálom identifikácie 
MGD. Týmto prístupom možno dosiahnuť až 
99 % úspešnosť liečby (3, 11, 12). Otvorená mi-
niinvazívna paratyroidektómia (OMIP) a miniin-
vazívna videom asistovaná paratyroidektómia 
(MIVAP) zodpovedajú obdobným technikám 
tyroidálnej chirurgie (OMIT, MIVAT). Používajú sa 
aj „čisto“ endoskopické metódy, predovšetkým 
z cervikálneho prístupu. Endoskopické prístupy 
z extracervikálnych a transorálnych prístupov 
však ťažko možno radiť k miniinvazívnym ope-
ráciám (tabuľka 1).

Paralelne so zavádzaním cielených metód 
zaznamenali viacerí autori nápadný pokles po-
dielu mnohožľazového postihnutia v porovnaní 
so súbormi pacientov, u ktorých sa vykonala 
obojstranná explorácia. Spočiatku bol tento fakt 
argumentom v rukách skeptikov, ale porovná-
vacie štúdie prišli s jednoduchým vysvetlením. 

Zistili totiž, že napriek tomu, že pri jednostrannej 
alebo cielenej explorácii bol podiel MGD len 
okolo 5 % (oproti 20 % u BNE), rozdiel v dlho-
dobom sledovaní sa nedokázal (13, 14). Vyplýva 
z toho, že počty MGD boli pri BNE nadhodnote-
né a väčšina pacientov by bola vyliečená exstir-
páciou jediného telieska. Každé zväčšené prištít-
ne teliesko totiž nemusí byť nutne patologické. 

Podmienkou úspechu jednodobého ciele-
ného výkonu je včasná a spoľahlivá identifikácia 
pacientov s MGD a to predoperačne alebo počas 
operácie. Tak ako pri predoperačnej lokalizácii, 
je možná kombinácia viacerých metód aj per-
operačne. Optimalizácia algoritmu peroperačnej 
lokalizácie, najmä pomeru medzi prínosom 
a nákladmi, je jedným z hlavných predmetov 
výskumu v oblasti chirurgie pHPT.

Peroperačná histológia je štandardná 
metóda, využívajúca rýchle vyhodnotenie ex-
stirpovaného tkaniva v kryopreparáte. Realizuje 
sa v spolupráci s erudovaným a patrične vybave-
ným bioptickým pracoviskom. Praktický význam 
tohto vyšetrenia je obmedzený na odlíšenie 
prištítneho telieska od iných makroskopicky 
podobných útvarov – lymfatických uzlín, tka-
niva týmu či štítnej žľazy, tukového tkaniva. Za 
pozitívny výsledok považujeme potvrdenie tka-
niva prištítneho telieska, pričom rozlíšenie me-
dzi adenómom a hyperpláziou je nespoľahlivé. 
Histopatológ teda nedokáže identifikovať MGD. 
Práve to je hlavná slabina a dôvod na postupné 
upúšťanie od tejto metódy, hlavne pri snahe 
o ekonomickú racionalizáciu.

V súčasnosti je najrozšírenejšiou perope-
račnou modalitou stanovenie dynamiky hla-
diny parathormónu v sére (ioPTH). Využíva sa 
pomerne krátky plazmatický polčas PTH (cca 
3,5 minúty), a teda rýchly pokles po odstránení 
zdroja nadprodukcie. Hlavný prínos je v schop-
nosti presnej a včasnej identifikácie MGD bez 
potreby revízie zdravých teliesok. Správnou apli-
káciou môže spoľahlivo nahradiť iné peroperač-
né lokalizačné metódy. PTH sa meria niektorou 
z metód súhrnne označovaných ako quick PTH 
assay (qPTH), založených na princípe imunoche-
moluminiscencie. Dĺžka vlastného vyšetrenia sa 
pohybuje od 8 do 20 minút.

Tabuľ ka 1. Prehľad chirurgických metód liečby pHPT

Necielený prístup Cielený prístup

Obojstranná revízia PT 

invazívny miniinvazívny

– �Jednostranná revízia PT 
– �Endoskopická paratyroidektó-

mia z extracervikálneho prístu-
pu

– �Otvorená miniinvazívna  
paratyroidektómia (OMIP)

– �Video-asistovaná miniinvazívna 
paratyroidektómia (MIVAP) 

– �Totálna endoskopická 
paratyroidektómia 
z cervikálneho prístupu
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Nejednotnosť panuje v načasovaní odberov 
a v presnej interpretácii výsledkov. Načasovanie 
prvého odberu je pomerne jednotné – pred za-
čiatkom operácie. Väčšia časť autorov odoberá 
druhú vzorku tesne pred zaklemovaním cievnej 
stopky telieska, v snahe zachytiť výstup vyprovo-
kovaný mechanickou manipuláciou. Tretí odber 
sa odporúča v 5. minúte po ligácii stopky, kedy by 
podľa polčasu mala klesnúť hladina pod polovicu, 
štvrtý odber v 10. minúte, ďalšie odbery podľa 
rôznych autorov v 15., 20., 30. minúte (15, 16, 17, 18). 
Snaha o racionalizáciu postupu smeruje k redukcii 
odberov na 2, a to pred incíziou a v 10. alebo 15. 
minúte, s prípadnými dodatočnými odbermi pri 
negatívnom výsledku. Ako pozitívny hodnotíme 
výsledok, ak nastane očakávaný pokles PTH. Podľa 
väčšiny autorov je cieľové kritérium pokles o 50 % 
oproti vstupnej hodnote alebo pokles do normy.

Takýto výsledok by mal čo najspoľahlivejšie 
vylúčiť MGD. Naopak, negatívny výsledok na-
značuje prítomnosť MGD (za predpokladu, že 
exstirpovaný útvar je adenóm PT). 

Falošne negatívny výsledok môže nastať 
v prípadoch spomaleného poklesu PTH, na-
príklad u pacientov s renálnou insuficienciou 
(znížená clearance PTH). Falošná pozitivita môže 
nastať pri MGD, ak je veľký váhový rozdiel medzi 
adenómami. Tento jav sa vysvetľuje supresiou 
menšieho adenómu dominantnou produkciou 
väčšieho, čo má za následok prechodný pokles 
PTH s následným vzostupom po „prebudení“ 
menšieho adenómu (19). 

Lokalizácia tkaniva prištítnych teliesok ga-
masondou peroperačne je metóda využívaj-
úca akumuláciu na MIBI viazaného technécia 
prištítnymi telieskami, analogicky ako pri scin-
tigrafických metódach. Po predoperačnom ve-
nóznom podaní rádiofarmaka v definovanom 
čase sa následne chirurg pri lokalizácii telieska 
riadi lokálnym meraním rádioaktivity pomocou 
špeciálne upraveného scintilačného detektora 
(gamasonda). 

Miniinvazívna paratyroidektómia vedená 
gamasondou sa označuje ako MIRP (miniinvasive 

radioguided parathyroidectomy). Väčšina autorov 
túto metódu kombinuje s ioPTH. Vzhľadom na 
vynikajúce výsledky samotnej MIRP sa takáto 
kombinácia ukazuje ako málo odôvodnená (20, 
21). Lokalizáciu gama sondou možno s úspe-
chom použiť aj v prípadoch, keď zlyhala scinti-
grafia v predoperačnej fáze (22). Obavy z pou-
žitia gama sondy v teréne nodóznej strumy sa 
nepotvrdili (23).

Aktuálne otázky
Presun od obojstrannej revízie prištítnych 

teliesok k jednostrannej je daný predovšetkým 
zavedením presnejšej predoperačnej a periope-
račnej lokalizácie. Kým počiatkom tohto milénia 
celosvetovo prevládal klasický prístup, v súčasnos-
ti viac ako 90 % svetových endokrinochirurgov 
volí cielený prístup s ioPTH lokalizáciou. Nový 
pohľad na túto problematiku prinieslo zistenie, 
že skutočný podiel MGD je podstatne nižší ako 
sa predpokladalo. Na mieste je preto otázka, či 
je vôbec perioperačná lokalizácia potrebná (24). 

To vedie ku konceptu chirurgie pHPT riadenej 
predoperačnou diagnostikou. Jednoduché rieše-
nie navrhuje Kebebew et al. (2006). Porovnaním 
predoperačných a operačných nálezov a dlho-
dobých výsledkov aplikuje jednoduchý bodovací 
systém CaPTHUS (Calcium, PTH, ultrasonogra-
phy, scintigraphy, tabuľka 2). Čím viac bodov, 
tým väčšia je pravdepodobnosť jednožľazového 
postihnutia (UGD). Pri CaPTHUS skóre väčšom 
alebo rovnom 3 nepovažuje autor za potrebné 
použitie perioperačných lokalizačných metód. 
Vo vlastnom súbore pri tomto prístupe referuje 
úspešnosť liečby 99,2 %. Otvorená zostáva otázka, 
čo s pacientmi s nižším skóre, u ktorých sa pred-
pokladá MGD. Prvá možnosť je cielená operácia 
zameraná na pravdepodobnejšiu stranu podpo-
rená ioPTH, druhá možnosť je ihneď realizovať 
„klasickú“ obojstrannú revíziu (25).

Záver
Algoritmy chirurgickej liečby sa u rôznych 

autorských skupín líšia v menších či väčších de-
tailoch, pričom nijaký z aktuálne publikovaných 
prístupov nie je jednoznačne celosvetovo prefe-
rovaný. Všetky používané postupy však vykazujú 
prakticky rovnocennú úspešnosť liečby, voľba 

Obrázok 1. Cielená paratyroidektómia s aplikáciou intraoperačného merania PTH – algoritmus 
operačnej liečby
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Obrázok 2. Aplikácia CaPTHUS skóre (Kebebew et al. 2006, upravené)
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> 3
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Vysvetlivky: UNE – jednostranná revízia, BNE – obojstranná revízia, MIP – miniinvazívna paratyroidektómia

Tabuľka 2. CaPTHUS skóre (Kebebew et al. 2006)

Parameter body

Kalcémia >3,0 mmol/l 1

PTH >2x horná hranica normy 1

Scintigrafia pozitívna na 1 teliesko 1

USG pozitívna na 1 teliesko 1

Konkordancia USG a scintigrafie 1
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algoritmu je preto daná skúsenosťami a tech-
nicko-ekonomickými možnosťami konkrétneho 
pracoviska. O dynamickom vývine v metodike 
chirurgickej liečby primárnej hyperparatyreózy 
svedčí aj bohatá publikačná aktivita zameraná 
na túto tému.
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Ivan Čapov et al.:

PRVNÍ ČESKO-MORAVSKÁ CHIRURGICKÁ KUCHAŘKA 
aneb Jak to dělám já (chirurgové sobě)
Přední čeští a moravští chirurgové se netradičně sešli při psaní kuchařky. Čtyřicet tři autorů napříč naší republi-
kou shromáždilo 200 osvědčených receptů na přípravu chutných pokrmů, aby tak vyjádřili své nadšení z kreativního 
vaření a lásku ke gurmetství. A protože nesmírně důležité je také snoubení jídla s vínem, je zde detailně pojednáno 
o jeho správném výběru. Své produkty v knize představila i nejlepší moravská vinařství. Kuchařka je originálně kon-
cipována a v úvodu ji slovem podpořily významné osobnosti duchovního a společenského života.
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Josef Stingl, Miloš Grim, Rastislav Druga:

REGIONAL ANATOMY 
Publikace vznikla jako základní učební text pro zahraniční studenty na lékařských fakultách v České republice. Ob-
sahuje topografickou anatomii lidského těla, které je členěno na jednotlivé krajiny podle klinických a praktických 
potřeb. U každé krajiny je vymezen její rozsah, popsán její reliéf a hmatné útvary a uvedena projekce orgánů. Obsah 
krajiny je popsán po vrstvách ve vztahu k fasciím a osteofasciálním prostorům a s ohledem na chirurgické přístupy. 
Uvedena je poloha a vzájemné vztahy orgánů, není však popisována jejich anatomická stavba, která je obsahem 
dílčích částí základních učebnic oboru. 
Nedílnou součástí učebnice je barevná obrazová dokumentace malířů Ivana Helekala a Jana Kacvinského, doplněná 
několika obrazy Stanislava Macháčka a snímky CT a MR z archivu rtg oddělení Nemocnice Na Homolce.
Dílo poskytuje dostatečně ilustrovaný popis regionální anatomie celého těla, který svým rozsahem odpovídá 
současným požadavkům pregraduálního studia, navíc poskytne základní informace i začínajícímu lékaři.
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