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1. Souhrn

Chirurgické reSeni primarni hyperparathyredzy je vysoce Gu¢innou metodou. Cilem je
odstranéni hyperfunk¢ni tkané parathyroidey a tim definitivné vylécit primarni
hyperparathyre6zu s dosaZzenim normalni hladiny kalcia. Pfitom dochézi ke zlepSeni
zdravotniho stavu a vymizeni nebo alespoii sniZzeni obtiZi. Komplikace nejsou Casté a
mortalita je minimalni . Chirurgickeé feSeni je definitivni, bezpe¢né a ucinne.

Na zakladé 101 chirugicko-anatomickych pitev provedenych na zemrelych byla vypracovana

~rv

standardni chirurgicko-anatomicka preparace pfistitnych télisek. Jejim zakladem byla

~rw

preparace zkfizeni a. thytroidea inf. a n. laryngeus recurrens. Uspésnost identifikace tkané
parathyroidey byla 75%, nejCastéjsi pFicinou neuspéchu byla zdména za tkan thymu, za
lymfatickou uzlinu, za uzel stitné zlazy. Pfitom byly testovany jednotlivé miniinvazivni

pristupy.

V dalSi ¢asti je objasfiovan syndrom kostni, metabolicky a biochemicky a pfedkladaji soubor
151 pacientd, ktefi byli odoperovani pro diagnézu primarni hyperparathyreézy. V prizkumu,
ktery provedli se zamérili na onemocnéni provazejici primarni hyperparathyredézu a mozné
nasledky v pooperacnim obdobi. Zvlastni kapitolu tvori popis 10 pfipadd v détském véku.
Pred operaci je snaha lokalizovat patologické pristitné télisko. Pfedoperacni lokalizacni
vysetfeni se daji rozdélit na neinvazivni, invazivni a peroperacni. Z neinvazivnich metod jsou
prezentovany zkuSenosti pfedevsim z vySetfeni sonografie a Tc-sestamibi-scintigrafie. DalSi
metody, které jsou v praci diskutovany, jsou vypocetni tomografie, nuklearni magneticka
rezonance, angiografie, selektivni odbér parathormonu (PTH), punkéni aspirace tenkou jehlou
a dalSi peroperacni metody jako je stanoveni PTH peroperacné, radionavigovana operace,
peroperacni histologické vysetfeni. Jako priklad jsou uvadény vysledky vysetfeni u 104
pacientll s diagnézou primarni hyperparathyreézy.

Klasickym operacnim pristupem v chirurgii primarni hyperparathyredzy je bilateralni
explorace krku. Nové rozvijejici se metody jsou metody miniinvazivni. Z 436 pacientd
operovanych pro primarni hyperparathyreézou podstoupilo 29 pacientd techniku
miniinvazivni videoasistované parathyroidektomie. U 2 pacientd byla provedena konverze na
bilateralni exploraci krku. Metoda miniivazivni videoasistované parathyroidektomie je

metoda volby a je to metoda bezpecna.



2. Summary

Surgical management of primary hyperparathyroidism is a very effective method. The target
is to cure primary hyperparathyroidism and to reach normal calcium levels. This results in an
improvement of health condition and resolution or at least moderation of symptoms.
Complications are infrequent and mortality is very low. Surgical management is definite, safe
and effective.

Number, location and surrounding structures of parathyroid glands with emphasis on
parathyroidectomy were studied on 101 cadaverous bodies. We recommend the performance
of parathyroidectomy in a circumscribed area 2 cm in diameter, 1 cm cranially to the
intersection of the inferior thyroid artery and recurrent laryngeal nerve. We identified 75% of
samples as parathyroid glands. The rest of collected samples were lymph nodes, fat particles
and thyroid or lipothymic tissue. During the course of this study, we have tested techniques of
miniinvazive procedures.

In the following part, the bony, metabolic and biochemical syndromes are evaluated. We
presented series of 151 patients that have been operated with the diagnosis of primary
hyperparathyroidism. The survey is focused on the primary hyperparathyroidism and
concomitant diseases and on the possible sequelae in the postoperative period. The special
part is describing 10 clinical cases in children. aim is part about clinical symptoms by
children.

There is a tendency to localize the patological parathyroid gland before the operation. We can
divide preoperative localization techniques in non-invasive, invasive and peroperative. We
have presented the experiences of non-invasive method especially ultrasound and technecium
99m sestamibi scans. Other methods, that are discussed in the article are CT, MR,
angiography, venous sample of iPTH, fine-needle aspiration and the methods used by the
operation for example intraoperative parathyroid hormone assay, radioguided operation and
intraoperative biopsy. We collected the results of group 104 patients with the diagnosis of
primary hyperparathyroidism.

The gold standard for the treatment of primary hyperparathyroidism is systematic bilateral
neck exploration. The improvement in localization procedures has contributed to the
development of minimally invasive techniques. Of the 436 patients, 29 patients with primary
hyperparathyroidism were offered miniinvazive videoasissted parathyroidectomy. Two
patients required conversion to bilateral neck exploration. Mininvasive videoasisted

parathyroidectomy is a method of choose and it is safe method.



3. Uvod

Primarni hyperparathyredza predstavuje hyperfunkci jednoho nebo vice
zvétSenych pristitnych télisek, ktera vede ke zvysené produkci parathormonu
(PTH), na kterém zavisi hladina kalcia a fosfatu v séru. Jde o poruchy
kalciového, fosfatového a kostniho metabolismu, které vedou zejména

k biochemickému, renalnimu a kostnimu syndromu. Je-li hyperparathyre6za
kompenzaCnim procesem pfi onemocnénich spjatych se ztratami vapniku

z organismu, oznacuje se pfivlastkem sekundarni a obvykle byva spojena

s hyperplazii pfistitnych télisek. Tercialni hyperparathyredza vznika pfi
sekundarni hyperparathyredze, pokud se sekrece stane autonomni, tj. pokracuje i
po normalizaci kalcémie, napf. po transplantaci ledvin. K chirurgické 16¢bé je
indikovana predevsim primarni hyperparathyreéza (pHPT).

PriCinou pHPT je nejCastéji adenom, jednoho Ci vice pristitnych télisek, méné
Casto hyperplazie a zfidka karcinom. PriCina onemocnéni je neznama, ale nékteri
autofi (Farnebo, 1997) hovofi o molekularnim defektu genu pro PTH, dale se
uvaZzuje o vlivu zareni na oblast pristitnych télisek (Klener, 1997). Zkouma se
také vliv cytokin(i na nadorovou transformaci bunék pristitnych télisek (Astl,
2004). Familiarni hyperparathyredza se vyskytuje zfidka, Castéji se
hyperparathyredza vyskytne jako souc¢ast MEN syndrom0 - mnohocetné
endokrinni neoplasie (Broulik, 2003).

Primarni hyperparathyredza patfi k onemocnénim, jejichz incidence stoupa. Po
diabetu a onemocnéni Stitné zlazy se jedna o treti nejCastejsi endokrinni
postiZeni v populaci. V soucasné dobé je v Ceské republice 1é¢eno zhruba 500-
600 pripadl rocné. Diagnostika neni sloZita, dlileZité je na HPT pomyslet. Jedna
se sice o chorobu dobre IéCitelnou, ale pokud neni véas diagnostikovana miize
vést aZz k umrti. Za pfedpokladu jednoznacné diagndzy primarni
hyperparathyredzy je indikovana chirurgicka 1é¢ba. Chirurgicka IéCba primarni

hyperparathyredzy je definitivni, u¢inna a bezpec€na.



3.1. Historie

Malé Zlazy lokalizované v tésné blizkosti titné Zlazy poprvé popsal u psa v roce
1880 Svédsky anatom Ivar Victor Sandstrom jesté jako student ve svych 21
letech a pojmenoval je glandula parathyreoidea.

V roce 1895 popsal Alfred Kohn (1867-1959), pozdéji pfednosta histologického
Ustavu v Praze, odliSnou histologickou stavbu a funkci pristitnych Zlaz a Stitne
Zlazy. Ve svych pracich jako prvni rozpoznal jeji samostatné postaveni a
vyvojovou nezavislost na stitné Zlaze (Kohn, 1895, 1897; Maresch, 1898) (obr.
3.1).

Obr. 3.1.: Alfred Kohn (1867-1959) (archiv Anatomického Ustavu
1. LF UK)



Dalsi detailni anatomicky popis pfistitné Zlazy u ¢lovéka publikovali Welsh

v roce 1898 a Halstedt a Evans v roce 1907 (Halstedt, 1907). Tito autofi popisuji
ve svych klasickych pracech 4 typicky ulozené Zlazy (dvé na kazdé stran€) se
vzajemnym relativné konstantnim uloZenim.

Prvni parathyreoidektomie byla provedena dne 30. 7. 1925 ve Vidni Felixem
Mandlem (1892-1957). U tficetiosmiletého pacienta Alberta J., ktery trpél jiz 11
let generalizovanou cystickou kostni fibrozou, byl v lokalni anestézii odstranén
tumor pfristitnych télisek o velikosti 25%15%12 mm z levého dolniho polu stitné
Zlazy. Po operaci doslo ke zlepSeni klinického obrazu pacienta (Mandl, 1926).
AZ o sedm let pozdéji, roku 1932, se objevila recidiva hyperparathyre6zy

s recidivujicimi ledvinovymi kolikami, bolestmi kosti a zvySenymi
laboratornimi hodnotami sérového kalcia. Nova revize z kréniho pristupu byla
negativni, dalsi patologicko-morfologicky Utvar zplsobujici hyperparathyre6zu
nebyl nalezen. Po Ctyrech letech pacient zemfrel na urémii.

Uz pri této prvni exploraci pristitneho téliska byla stanovena néasledujici
chirurgicka pravidla: vSechna pristitna téliska peroperacné identifikovat, jejich
normalni vlastnosti od patologickych odlisit, vedlejsim G¢ink(m zabranit a
vyvarovat se tetanie. S timto operacné taktickym doporucenim byl polozen
zaklad pro dosud platnou chirurgii pFistitnych télisek (Niederle, 2006).

V roce 1932, sedm let po Felixu Mandlovi, byla v USA provedena prvni
parathyreoidektomie ze sternotomie a s odstranénim adenomu pristitného téliska
z mediastina, poté co se pacient musel podrobit Sesti netspésnym krénim
operacim (Callender, 2009).

Na Ill. chirurgické klinice 1. LF UK a FNM jsme méli moznost prostfednictvim
I11. interni kliniky 1. LF UK a VFN, jmenovité diky prof. MUDr. P. Broulikovi,
DrSc. navazat na zkusenosti ziskané Ié¢bou nékolika set pacientl s primarni
hyperparathyredzou. Jedna se o soubor pacientl operovanych prof. MUDT. E.
Hradcem, DrSc. na urologickeé klinice 1. LF UK a VFN v Praze. JiZ tehdy

spolupracovala I11. chirurgicka klinika 1. LF UK a FNM pfi feSeni ulozeni



pristitného téliska v mediastinu. Na zaCatku 90.let zahéjila vykony pro primarni
hyperparathyredzu prvnimi krénimi exploracemi as. MUDr. M. Prochazkova,
CSc. pod vedenim prof. MUDr. F. Rehéka, DrSc. K rozvoji operativy pacient(
s diagnozou primarni hyperparathyredzy na Ill. chirurgické klinice 1. LF UK a
FNM doslo nasledné doc. MUDr. S. Adamkem, CSc. pod vedenim prof. MUDr.
P. Pafka, DrSc. V soucasné dobé se na této klinice operujeme asi 130 pacient(l

s primarni hyperparathyre6zou za rok.

3.2. Anatomické podklady k operaci pro primarni hyperparathyreozu

Poloha a pocet pfistitnych Zlaz (pristitnych télisek) odpovida podle literarnich
pramend jen v 80 % anatomické normé (Shields, 1991). Zbyvajici pfipady se
vyznacuji variabilitou a jsou moznym zdrojem komplikaci pfi operaci pro
primarni hyperparathyredzu. Pocet Zlaz se mdze pohybovat od 1 do 12. V 10 %
Ize nalézt pouze tfi téliska, v 5 % se jich vyskytuje pét (Gilmour, 1938). Ostatni
odchylky v poctu jsou vzacné. Horni pristitné Zlazy se nejCastéji nachazeji ve
vazivu na povrchu §titné Zlazy nad zkfizenim a. thyroidea inferior (ATI) a n.
laryngeus recurrens (NLR). ZIazy jsou zde sou&asti vazivové tkané spojujici
zadni povrch stitné zlazy s pharyngem. Umisténi dolnich zlaz je variabilngjsi.
LeZi pod zkfizenim ATI s NLR, vétSinou ventralné od NLR (Pyrtek a Painter,
1964) (obr. 3.2.). Téliska je vSak rovnéz mozno nalézt uvnitr §titné Zlazy, v jejim
pouzdfe, retropharyngealng, retroesophagealné, v thymu nebo v jeho krénich
vybézcich (Clark, 1997; Dvorak, 1995). Bilateralni symetrii jevi horni téliska

v 80 %, dolni v 70 % (Clark, 1997). V dlsledku této anatomické variability je
parathyroidektomie (PTE) stale povaZzovana za narocny vykon (Wang, 1976;
Adamek, 2005). Jednou z komplikaci PTE jsou nenalezeni i zaména télisek za
jiné tkané a poranéni okolnich struktur jako NLR a ATI (Shields, 1991).

10
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Obr. 3.2.: Typicka poloha pfistitnych télisek (Grim, 2005)

Panuje obecnéa shoda v tom, Ze pro chirurgii pristitnych télisek je rozhodujicim
faktorem chirurgova zkuSenost, zavisejici na poCtu provedenych operaci.
(Bonjer, 1997; Adamek, 2005). Jednou z cest, jak znasobit zkuSenosti a
prohloubit techniku preparace pfistitnych télisek je provadéni chirurgicko-

anatomickych studii.

3.3. Klinicky obraz primarni hyperparathyreozy

Primarni hyperparathyredza je chronické onemocnéni spojené s remisemi a
exacerbacemi a s neobycejné pestrou symptomatologii. Anamnéza a priznaky
jsou nékdy tak charakteristicke, ze umoznuji snadne stanoveni diagnozy, jindy

pfiznaky mohou byt nevyrazné a diagndza byva obtizna (Abbas, 2006). Primarni

11



hyperparathyredza se mdze vyskytovat v kazdém véku, je vzacna u déti
(Libansky, 2008), Castéji se vyskytuje u Zen, v obdobi menopauzy.

Klinicky se projevi primarni hyperparathyredza predevsim na dvou mistech:
kostech a ledvinach. U ledvin jde pfedevsim o nefrolithidzu, nefrokalcinézu,
polyurii, polydipsii, uroinfekci a postizeni koncentracni schopnosti ledvin.
Nefrolithiaza vede k obstrukci a k infekci postizené ledviny s postupnym
snizovanim ledvinnych funkci a k renalni insuficienci. Nékdy se soubor
priznak(l postiZeni ledvin nazyva jako syndrom renalni.

Postizeni kosti je velmi rdizné. Parathormon se v nadbytku chova ke kosti velmi
agresivné, rozpousti kostni anorganickou hmotu, stimuluje osteoklasisticky
proces a fibrozni prestavbu kosti, vede k tvorbé cyst a obrovskych hnédych
tumord. Klinicky se to projevi bolestmi kosti, zejména v zadech, v ky¢lich a

v dolnich koncetinach. Pri pokroCilejSich stadiich onemocnéni vidime deformity
nebo dokonce patologické fraktury. Na RTG mliZzeme pozorovat nalez
subperiostealni resorpce, nejCastéji na radialnim nebo ulnarnim obvodu
distalniho ¢lanku prstd ruky (Obr. 3.3.). Soubor priznaki postiZzeni kosti se
nazyva kostni syndrom.

Pacienti s primarni hyperparathyreézou maji ¢astéjsi vyskyt viedové choroby
zaludku, pankreatitidy, cholecystolithiasy. Casto se u pacient(l objevuji riizné
psychickeé obtiZe od svalovych slabosti po neuropsychiatrické dysfunkce, které
se neékdy pripisuji starnuti. Hyperkalcémie ma téz vliv na postiZeni srdce a
cirkulace. U pacientll s primarni hyperparathyredzou se vyskytuje dvojnasobné
procento arterialni hypertenze. Pfi hyperkalcémii s hodnotami okolo 4 mmol/I

miZe nastat biochemicky podminéna zastava srdce v systole.

12



Obr. 3.3.: Parathormon vede k tvorbé cyst (Adamek, 2006)

Diagnoza primarni hyperparathyredzy se opira o hyperkalcémii, hypofosfatémii
a zvySenou hladinu parathormonu v séru. Déle tito pacienti maji hyperkalciurii a
hyperfosfaturii, zvySenou aktivitu alkalickych fosfataz, zvlasté jejich kostniho
isoenzymu. K verifikaci je mozneé spocitat clearance fosfatu v moci, ktera je
zvysena. Soubor téchto abnormalnich hodnot se nazyvé jako syndrom
biochemicky (Broulik, 2003).

Z diferencialnédiagnostického hlediska je tfeba zminit benigni familiarni
hypokalciurickou hyperkalcémii (BFHH), ktera mlize napodobit priméarni
hyperparathyredzu. Pacienti s BFHH vSak maji nizkou hladinu kalcia v moci -
méné nez 100 mg za 24 hodin. Diagn6zu primarni hyperparathyreozy lze tedy
stanovit témer se 100% pravdépodobnosti predoperacné. Tento fakt je

vyznamny zvIasté tim, Ze po operaci lze oekavat zlepseni pFiznak(l u vice nez
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80 % pacientd (Marcocci, 2003; Hanibuchi, 2002; Fuleihan, 2002; Marx, 2002;
Maple-Brown, 2002).

Za predpokladu jednoznacné diagndzy primarni hyperparathyredzy je
indikovana chirurgicka lé¢ba s odstranénim pFi¢iny onemocnéni (Adamek,

2005). Chirurgické reseni je definitivni, bezpec¢né a ucinne.

3.3.1. Primarni hyperparathyreéza u déti

U déti je primarni hyperparathyredza vzacna (Hsu a Levine, 2002). U
novorozencl se raritné vyskytuje téZka novorozenecka hyperparathyredza, ktera
je zplsobena mutaci genu ,,calcium sensing“ receptoru (Fox, 2007; Hu and
Spiegel, 2007). U homozygotl dochazi k zavazné hyperkalcémii (3-5 mmol/l)
pri soucasné vyznamné zvysené hladiné PTH. Naproti tomu u heterozygotd
nemusi byt vétSinou Zadné klinické pfiznaky a prezentuji se pouze jako
asymptomaticka hyperkalcémie s mirné elevovanym PTH - familiarni
hypokalciuricka hyperkalcemie (FHH), jez je diagnostikovana vétSinou
nahodné, a to v kazdém véku (Bringhurts, 2003).

U starSich déti a adolescentl vznika primarni hyperparathyre6za bud' izolovangé
nebo jako soucast syndrom( mnohocetné endokrinni neoplazie (MEN) typu 1,
pfipadné 2A, anebo v rdmci familiarni izolované hyperparathyreézy. MEN 1 -
tzv. Wermer(lv syndrom - sdruzuje primarni hyperparathyredzu, nador hypofyzy
(prolaktinom) a nador endokrinni slozky pankreatu. Terapie spociva

v chirurgickém zakroku, Casto je nezbytné resekovat nejméneé tri téliska, aby
bylo dosazeno remise hyperkalcémie. MEN 2A je spojeni primarni
hyperparathyredzy s feochromocytomem a medularnim karcinomem Sstitnée zlazy
(Jackson, 2005). Izolovana familiarni hyperparathyreo6za je klinicky velmi
podobna MEN1, charakteristicka je pro ni vSak nepfitomnost dalSich
onemocnéni typickych pro MEN1, a to pfinejmensim ve tfech generacich

postizené rodiny (Miedlich, 2001). Problémem mizZe byt rozliseni MEN a FHH.
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Citlivym markerem je zde hodnota kalciurie (resp. pomér kalcium/kreatinin

v moci): u FHH jsou obé hodnoty snizeny, v pfipadé MEN jsou naopak vyssi.

3.4. Predoperacni lokaliza¢ni vySetieni

U planovaného vykonu na pristitnych téliskach je snaha pfedoperacné
lokalizovat postizené pristitné télisko. Za zlaty standard u pacientd s primarni
hyperparathyredzou je povazovana kombinace sonografie (USG) a scintigrafie.
Spolehlivost predoperacnich lokalizaCnich vysSetfeni je mensi nez spolehlivost
jeho nalezeni chirurgem peroperacné (Arici, 2001). Pfedoperacni lokalizacni
vySetfeni jsou nutna, pokud je planovana unilateralni explorace krku Ci jina
miniinvazivni operace, €i pokud je planovan zakrok v lokalni anestézii.
Predoperacni lokalizaCni vySetfeni, zejména USG nam mohou ukazat nejen
lokalizaci patologického pristitného téliska, ale také patologickou strukturu
Stitné Zlazy (Koslin, 1997). Predoperacni lokalizaéni vySetfeni mohou ulehCit
operacni vykon, vedou ke zkraceni ¢asu operace (Norman, 1998), sniZuji dobu
hospitalizace, snizuji morbiditu (poranéni NLR a hypoparathyreozu) (Adamek,
2000) a zlepsuji kosmeticky efekt (Kairys, 2006).

LokalizaCni vysetfeni mohou byt rozdéleny na neinvazni, invazni a peroperacni
(tab. 3.1.).

Neinvazivni  |Invazivni Peroperacni

USG Punkcni aspirace tenkou Stanoveni iPTH
jehlou

MIBI Angiografie Radionavigovana operace

CT Selektivni odbér Histologické peroperacni
parathormonu vySetfeni

NMR

SPECT/CT

~rv

Tabulka 3.1.: LokalizaCni vySetfeni pristitnych télisek
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Z neinvazivnich metod je to sonografie, dale scintigrafie MIBI, SPECT/CT, CT
a NMR vysetfeni. Z invazivnich metod jmenujme selektivni angiografii a
selektivni odbér krve na vySetfeni parathormonu a aspiracni punkéni biopsii.

Z peroperacnich metod je to radionavigovana metoda pomoci scintilacni sondy,
dale peroperarcni stanoveni intaktniho parathormonu (iPTH) v krvi pacienta,
peroperacni histologické vysetreni téliska patologem. K predoperacnim Ci

peroperaénim metodam muzeme zafadit intravendzni podani metylénové modfi.

3.5. Chirurgické pristupy u primarni hyperparathyreozy

Standardni metodou v odstranéni patologicky zménéného pfistitného téliska je
bilateralni explorace krku - to znamena revize vSech 4 pristitnych télisek v jejich
typickych lokalizacich a odstranéni patologicky zménéného pfristitného téliska.
Bilateralni explorace krku ma 95% a vyssi Gspésnost v rukou zkuSeného
chirurga. DalSi metodou chirurgického pristupu je pouziti sternotomie u
mediastinalné ulozenych patologicky zménénych pristitnych télisek anebo

pouziti miniinvazivnich pfistupld (Adamek, 2000; Bergenfelz, 2002).

3.5.1. Bilateralni explorace krku

Tento pristup je standardni metodou pri operacich pristitnych télisek a je uzivan
u pacientl na Ill. chirurgické klinice 1. LF UK a FNM. Postup za¢ina se
symetrickym limcovym fezem 2 cm nad jugulem. Po pfi€ném protéti musculus
platysma jsou obnaZeny infrahyoidni svaly, mezi kterymi je provadéna incize
podélné ve stfedni ¢are. Obvykle se preparuje v Fidké pojivové tkani obklopujici
Stitnou Zlazu. PFistitna téliska jsou velmi Casto obklopena tukem. Operace je

zpravidla zahajena systematickym vysetfovanim praveho horniho pfistitného
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téliska. BEhem explorace krku je nutno mit na mysli cévni zasobeni pristitnych
télisek a priibéh nervus laryngeus recurrens.

Pokud se pfi exploraci naleznou vSechna pfistitna téliska zvétSena nad 7 mm

v nejdel$im rozméru, Ize predpokladat primarni hyperplazii. V tom pfipadé na
naSem pracovisti provadime subtotalni parathyreoidektomii bez kryoprezervace.
Obvykle odstranujeme 3 pristitna téliska, zbylé Ctvrté pristitné télisko
ponechavame vzdy se zachovanou cévni stopkou. Toto télisko oznaCujeme
kovovou svorkou a barevnym nevstrebatelnym stehem k pozdéjSi snadnéjsi
identifikaci. Jinou moZnosti pfi hyperplazii pfistitnych télisek je
autotransplantace Ctvrtého téliska do predlokti.

Pfipadny vykon indikovany pro thyreopatii provadime v jedné dobé

s odstranénim patologicky zvétSeného pfistitneho téliska. Vykon ukoncujeme
kontrolou krvaceni za pretlaku, zavadime Redon(v drain a provadime suturu

rany po vrstvach (viz obr. 3.4.-3.6.).

Obr. 3.4.: Bilateralni explorace krku - okraje mm. sternocleidomastoidei,

incisura jugularis - incizi vedeme dva prsty nad jugulem
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Obr. 3.5.: Bilateralni explorace krku - adenom pristitného téliska

Obr. 3.6.: Bilateralni explorace krku - operacni rana tésné po operaci

3.5.2. Parcialni sternotomie

Pokud je télisko uloZzeno v mediastinu, provadi se revize hrudniku z parcialni
sternotomie. Podstatou operace je odstranéni celeho thymu jako nejcastéjSiho
mista uloZeni ektopického pfistitného téliska.Standardni thymektomie se provadi
z podélné parcialni sternotomie, pfi radikalni thymektomii se kombinuje kréni
pFistup s totalni sternotomii. Cilem operacniho pfistupu je odstranit veSkerou

tkan thymu.
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Parcialni podélna sternotomie je vedena od jugula do Grovné 4. mezizebfi.

V pfipadé nutnosti je mozné prodlouZit operacni ranu v klasickou totalni
sternotomii. Pokud patologické pfistitné télisko nebylo v thymu nalezeno, je
nutno patrat v dalSich ektopickych lokalizacich, nap¥. pod obloukem aorty (obr.

3.7.).
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Obr. 3.7.: Ektopicke lokalizace pristitnych télisek (Adamek, 2006)

3.5.3. Miniinvazivni pristupy

V 80 - 90% pripadd je primarni hyperparathyredza zplisobena jednim
patologicky zménénym pfristitnym téliskem - adenomem, a proto doslo k rozvoji
miniinvazivnich pFistupd. Tyto mGzeme rozdélit na lateralni pfistup, unilateralni
exploraci krku, radionavigovany pfistup a dale na pfistupy miniinvazivni

videoasistovaneé.



Obr. 3.8.: Miniinvazivni pfistup

3.5.3.1. Lateralni pristup

Lateralni pristup k adenomu pfistitného téliska predstavuje disekci mezi
pfednim okrajem m. sternocleidomastoideus a zadnim okrajem infrahyoidnich
svall. M. omohyoideus byva vétsinou protat. Odtazeni m.
sternocleidomastoideus a arteria carotis lateralnim smérem a infrahyoidnich
svalll medialné umozni expozici lateralniho okraje stitné Zlazy,
tracheoezofagealniho prostoru, n. laryngeus recurrens a pfistitnych télisek.
Indikaci laterdlniho pfistupu je parathyroidektomie po predchozich krcnich

operacich, protoZze umozni vyhnout se nepfehlednému jizevnatému terénu.

3.5.3.2. Unilateralni explorace krku

Metoda unilateralni explorace krku pro priméarni hyperparathyreézu je
nasledujici: V pfipadé Ze pacient nepodstoupil pfedoperacni lokalizacni
vySetieni, je ndhodné vybrana jedna strana krku pro primarni exploraci. Pokud
je nalezeno abnormalni a normalni pfistitné télisko na pocatecni strané explorace
a obé téliska jsou ovérena peroperacnim histologickym vysetfenim, pfedpoklada

se, Ze abnormalni pristitné télisko je pouze adenomem, ktery plsobi primarni
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hyperparathyredzu. Kontralateralni strana neni vySetfena. Pokud jsou na prvni
strané explorace nalezena dvé normalni pfistitna téliska, je nasledné vySetfena i
kontralateralni strana. Jsou-li nalezena dvé abnormalni téliska na inicialni strane,
pfedpoklada se hyperplazie a kontralateralni strana je rovnéz vySetfena, aby
mohla byt provedena subtotalni parathyreoidektomie.

Zastanci tohoto pfistupu argumentuji zkracenim doby operace, snizené riziko
poranéni nervus laryngeus recurrens a snizené riziko hypoparathyredzy (Petti,
1993).

Problémem jednostranného vykonu je ponechani druhého adenomu na
kontralateralni, nerevidované strané krku. To je pak pFi¢inou perzistujici

hyperparathyredzy.

3.5.3.3. Radionavigovany operacni pristup

Modifikaci unilateralni explorace je cileny vykon, provadény na zakladé jasné
lokalizace scintigrafickych metod - vykon radionavigovany (obr. 3.9.).
Peroperacné pouZita scintilacni sonda umoziuje identifikovat hyperfunkéni tkan
parathyreoidey z malého operacniho pfistupu. Vyhodou tohoto vykonu je kratky
operacni ¢as, Setfeni okolnich tkani pfi preparaci. Tento typ vykonu plisobi

nejméné problém(i pri eventuelni reoperaci (Adil, 2009).
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Obr. 3.9.: Pfistup radionavigovany pouZzity pfi reoperaci

3.5.3.4. Miniinvazivni videoasistované pristupy

Mezi noveé rozvijejici se a oblibené metody jsou miniinvazivni pristupy
videoasistované (Brunt, 1994). Miniinvazivni videoasistované pfistupy mizeme
rozdélit na pfistupy z axilarnich incizi i pFistupy z incizi na krku. Pfi obou
pFistupech je mozné vytvofit prostor pro endoskopické nastroje pomoci
insuflace CO, Ci za pouZiti elevatoria (Narka, 2006).

Brunt et al. popisuje videoendoskopickou parathyroidektomii vyzkousenou na
zviratech, pri které pouziva k vytvoreni operacniho prostoru kombinaci zevniho
tahu a vnitrni expanze tkané balonkem. Stejni autori pozdéji publikovali i
aplikaci této metody u dvou pacient(l, avSak pfiznali nezanedbatelné obtize
(Brunt, 1997).

Yeung popisuje endoskopickou exploraci pro pHPT u ¢tyf pacient( a u tfi z nich
I Uspédnou parathyroidektomii (Yeung, 1997). Henry et. al. popsal originalni
techniku videoskopické parathyroidektomie, provedenou u 22 pacientd s pHPT,
ktera vychazi z 15 mm transverzalni koZni incize na pfednim okraji m.,
sternocleidomastoideus, skrze kterou autor provadi inicialni disekci tkané a

preparaci pracovniho prostoru. DalSi 2,5 mm troakary pak zavadi pri prednim
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okraji musculus sternocleidomastoideus nad a pod prvnim troakarem.

K insuflaci pouzivad CO, pod tlakem 8 mmHg. Parathyroidektomii pak provadi
pod kontrolou 10 mm pfimé optiky (Henry, 2003).

Néktefi autofi popsali parathyroidektomii provedenou endoskopicky axilarnim
pristupem a prednim hrudnim pfistupem ve snaze vyhnout se incizim na krku a
predejit kosmeticky nevhodnym jizvam v této oblasti.

Miccoli et al. publikovali nejvétsi série miniinvazivnich videoasistovanych
parathyroidektomii (MIVAP) nejprve s limitovanym pouZzitim insuflace.
Kysli¢nik uhli€ity pouZziva pfi tlaku 12 mmHg pouze v Uvodu operace a jen na
dobu 3-4 minut. Troakar je pak odstranén a operacni prostor je vytvaren tahem
konvencnich retraktord. Operaci pak provadi 5 mm endoskopem a 2 mm
disektorem a nlizkami skrze incizi v jugulu a dal$i incizi supraklavikularné
(Micolli, 1998, 2003).

Na naSem pracovisti zavadime v indikovanych pfipadech modifikovanou
metodu miniinvazivni videoasistované parathyroidektomie (MIVAP) (obr.

3.10.)., coz je jednim z cil( této prace.

Obr. 3.10.: Miniinvazivni videoasistovana parathyroidektomie (MIVVAP)
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4. Cile

Hlavnim cilem bylo zavedeni a stanoveni nejSetrnéjsiho operacniho postupu a
pFistupu pfi operacich pro primarni hyperparathyre6zu se zamérenim na
miniinvazivni pfistupy. K tomuto cilu sméfovaly jednotlivé kroky.

1. V ramci anatomickeé studie standardizovat postup pfi bilateralni exploraci
krku, ziskat zkuSenosti pfi preparaci pristitnych télisek a stanovit
anatomickeé podklady pro miniinvazivni pristup k pristitnym zlazam.

2. Posouzeni efektivity operaci pro primarni hyperparathyredzu u dospélych
a u déti.

3. Porovnat jednotliva lokalizacni vySetfeni patologicky zvétSeného téliska a
stanovit jejich senzitivitu a tim stanovit nejlepsi mozné pfedoperacni
lokalizaCni vySetfeni pfed miniinvazivnim pristupem.

4. Optimalizovat miniinvazivni pFistup pfi operacich pro primarni

hyperparathyredzu a uvest ho do praxe.
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5. Material a metodika

5.1. Anatomicko-klinicka studie

Studii provadéli 1ékafi I11. chirurgické kliniky 1. LF UK a FNM ve spolupréci

s lékafi Anatomického Gstavu 1. LF UK, ktery spolupracuje s klinickymi
pracovisti a podili se na feseni klinicko-anatomickych problémd. Histologické
hodnoceni provadél zkuseny patolog.

Studie byla provadéna na télech zem¥elych na Ustavu patologie 1. LF UK a
VFN. Celkem bylo pitvano 101 tél (51 Zen, 50 muz{) ve véku od 36 do 92 let.
Na krku jsme provedli limcovy fez, doplnény koznim fezem ve stfedni ¢are na
hrudniku a sternotomii s naslednym otevienim hrudniku. Povrchovou kréni
fascii jsme protali ve stfedni Cafe a infrahyoidni svaly odtahli lateralné. Pro lepsi
prehled jsme lehkym tahem odklopili lalok Stitné Zlazy medialné a vypreparovali
jsme pribeéh arteria thyroidea inferior (ATI) a nervus laryngeus recurrens
(NLR). Pobliz jejich zkFiZeni byla nalezena vétSina pristitnych Zlaz. Pokud jsme
nenalezli téliska v této lokalizaci, pokraCovala preparace na dorsalni strané Stitné
Zlazy, pod jejim vazivovym obalem (subkapsularné), v priibéhu NLR a ATI,

v tkéni lipothymu, v pfednim mediastinu a paraeosophagovém prostoru.
Thymus, kréni vybézky thymu a ligamentum thyreothymicum byly souborné
nazyvany terminem lipothymus bez ohledu na stadium lipomatické degenerace
thymu. Kissing pairs byly oddiferencovany od tzv. bilobularni zlazy absenci
délici linie, jak popisuji Herrera a Gamboa-Dominguez (1997).

Lokalizace i poCet nalezenych pristitnych Zlaz byl prezentovan s pouZitim
primérnych hodnot a smérodatné odchylky (S.E.M.). Vyskyt pFistitnych Zlaz

v jednotlivych lokalizacich na praveé a leveé strané byl statisticky srovnavan

s pouzitim Studentova T-testu (p < 0,05).

Jako anatomickou normu jsme definovali pfitomnost pfistitnych Zlaz v kruhu o

priméru 2 cm, jehoz stfed lezel 1 cm kranialné od zkfizeni ATl a NLR, podle
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Bonjera a Bruininga (1997). Jednotlivé vzorky byly vyjmuty, fixovany 4%
paraformaldehydem, zality do parafinu, fezy barveny hematoxylinem a eosinem
a hodnoceny optickym mikroskopem.

V letech 2005 — 2009 v ramci grantu NR/ 8308-5 byly na 150 télech zemrelych
testovany jednotlivé techniky miniinvazivnich pfistup(. Prehled téchto
experimentalnich vykon( uvada tab. 5.1. PTi preparaci byly pouZity néstroje
nejprve pouzivané pri laparoskopickych Ci rektoskopickych operacich. Nasledné
bylo testovano a zlepSovano technické vybaveni a zaCali jsme pouZzivat
vhodnéjsi nastroje k miniinvazivni videoasistované parathyreoidektomii, jako
napf. 2mm endoskopickou kameru. U 30 tél zemrelych byla zkouSena a
vypracovavana technika MIVAP s kone¢nym pfistupem tak, jak je popsana

v kapitole 5.4. Studie byla schvalena Etickou komisi 1. LF UK a VFN.

Pocet vykonu | Typ vykont Nasledna Uspésnost Diivod selhani
revizez T preparace
rezu zkiiZzeni NLR
aATI
30 Axilarni pfistup + 2 30 21 4x hematom
troakary na krku po kanylaci
s uzitim pretlaku 2X jizva
1x tumor
2X poranéni
Zily
30 Axilarni pfistup + 2 30 22 3x hematom
troakary na krku po kanylaci
s uzitim elevace 1x jizva
1x uzlinovy
nélez
3x poranéni
Zily
30 PFistup z proximalni 30 19 1x hematom

26




tretiné reg. sternalis + 1x jizva

2 troakary na krku 1x tumor
1x uzlinovy
nélez

3x poranéni
Zily

4x Gnik

pretlaku

30 Kratky limcovy fezs 1 | 30 20 1x hematom
troakarem medialné od 2X jizva

m. 2X poranéni
sternocleidomastoideus Zily

5x unik

vzduchu

30 MIVAP (1 incize) 30 25 1x hematom
1x jizva
3x poranéni

Zily

Tabulka 5.1.: Testovani jednotlivych miniinvazivnich pfistupll v ramci grantu
NR/ 8308-5 Miniinvazivni chirurgie primarni hyperparathyredzy: klinicko-

anatomicka studie

5.2. Sledovani efektivity operace pro pHPT
Operace pro primarni hyperparathyredzu ma na Ill. chirurgické klinice 1. LF
UK a FNM dlouholetou tradici. Od roku 1994 bylo operovano s touto diagnézou

1071 pacientl véetné reoperaci (viz graf ¢. 5.1.). U 98,5% pacientl byla operace

uspésna — mereno pooperacnim poklesem hladiny kalcia.
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Graf & 5.1.: Pocet operaci a reoperaci pacientl s primarni hyperparathyreézou
na Ill. chirurgické klinice 1. LF UK a FNM

Abychom mohli zjistit zdravotni stav pacientdl pooperacng, sestavili jsme
dotaznik a obeslali jsme 203 pacient(l, tj. pacienti, ktefi byli odoperovani od
1.1.2001 do 31.12.2003 s diagnézou primarni hyperparathyre6zy a méli jsme
moznost adresy. Tento dotaznik byl odeslan s odstupem od operace 4 mésicll az
3 let. Z 203 dotazovanych osob ndm odpovédélo 151 pacient(l, z toho bylo 115
Zen a 36 muzl (pomér asi 3:1), primérného véku 59 let, nejmladsi pacientce
bylo 10 let a nejstarSi pacientce bylo 84 let.

V dotazniku jsme se zaméfili na subjektivni hodnoceni Uspéchu operacniho
feSeni, pozdni pooperacni komplikace, na hodnoceni hypokalcémie, at” uz

z dGvodu hospitalizace v nemocnici anebo z divodu uzivani rliznych 1ékd. Také
jsme sledovali pooperacéni vyskyt pfiznak( ¢i onemocnéni, které nejéastéji

provazeji diagndzu primarni hyperparathyredzy.
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5.2.1. Hodnoceni efektivity operace pro primarni hyperparathyreozu u

déti

Byla provedena retrospektivni studie, kam bylo zarazeno 10 détskych pacientd
(prdmérny vék 15,9 let + 0,87 let; vékové rozmezi 10-18 let; 5 chlapcl, 5 divek),
operovanych na Il1. chirurgickeé klinice 1. LF UK a FNM v letech 1996-2008

z celkového poctu 790 pacientd, operovanych pro primarni hyperparathyre6zu.
Pacientlim byla predoperacné laboratorné stanovena hladina kalcia a
parathormonu v Zilni krvi. Pacienti byli vySetfeni pomoci ultrasonografie krku a
MIBI-scintigrafie. Pokud nebyl vysledek presvédcivy, bylo vySetfeni doplnéno
pomoci CT a NMR. U vsech détskych pacient(l byla provedena bilateralni

explorace krku.

5.3. Predoperacni lokaliza¢ni vySetireni

Od 1.1.2004 do 31.12.2004 bylo operovano na Ill. chirurgické klinice 1. LF UK
a FNM 104 pacientl s diagndzou primarni hyperparathyredzy. VSichni pacienti
byli pfedoperacné vysetfeni, vSichni absolvovali endokrinologické vySetreni,
nejCastéji na I1l. interni klinice 1. LF UK a VFN, kde byla stanovena diagndza
primarni hyperparathyre6zy. Do tohoto souboru byli zahrnuti i pacienti, ktefi
prisli s recidivujici Ci persistujici primarni hyperparathyredzou. Bilateralni
exploraci jsme pouZzili u vétsiny pacientl, u 15 pacient byl pouzit unilateralni
pristup - to bylo predevsim u téch pacient(, ktefi byli reoperovani - u 3 pacient
jsme provedli sternotomii. U 3 pacient( operacni revize selhala. U 45 pacientd
jsme provedli vykon na Stitné Zlaze ve smyslu odstranéni uzlu, lobectomie Ci
totalni thyroidectomie. Vysledek predoperacnich lokalizaCnich vysetfeni byl

srovnan s chirurgickym nalezem patologicky zménéného téliska, které bylo
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ovéreno histologicky. NejCastéji byli pacienti vySetfeni USG a MIBI. Jako
pozitivni (TP - total positive) jsme oznaCili metodu, kdy predoperacni
lokalizaCni diagnostika odpovidala lokalizaci patologicky zménéného pfistitného
téliska pfi chirurgické revizi. Jako faleSné pozitivni (FP — false positive) jsme
oznacili vySetreni, kdy bylo patologicky zménéne pristitné télisko peroperacné
nalezeno, ale v jiné lokalizaci, nez ho lokalizovalo predoperacni lokalizacni
vysetreni. Jako faleSné negativni (FN — false negative) jsme oznacili nalez, kdy
predoperacni lokalizaCni vySetfeni bylo provedeno a adenom nebyl pfitom
nalezen, presto jsme peroperacné nasli patologicky zménéné pfristitné télisko.
Senzitivita vysetfeni je definovana jako pocet positivnich vysledkd (TP) daného
vySetfeni u vsech nemocnych trpicich danou chorobou, u kterych bylo
provedeno dané predoperacni lokalizacni vySetfeni (celkem). Senzitivita =

TP/celkem.

5.4. Miniinvazivni videoasistovana parathyroidektomie

U pacienta podstupujici MIVAP musi byt splnény nasledujici podminky: 1.
jasné lokalizovany adenom pfistitného téliska pomoci pfedoperacnich
lokalizaCnich vySetfeni, 2. jedna se o primarni operaci, 3. jedna se o maly
lokalizovany adenom. Naopak kontraindikaci jsou pacienti s uzlovym
postizenim Stitné Zlazy, nejasnou Ci nedostupnou lokalizaci, nejasnym nalezem
na predoperacnim lokalizaCnim vySetreni, dale pacienti, u nichz byl proveden
zakrok na Stitné zlaze, Ci pacienti s persistujici Ci recidivujici primarni
hyperparathyredzou, pacienti s viceCetnym postizenim pfristitnych télisek (napf.
MEN syndrom) Ci pacienti, ktefi maji pfedoperacné jiz zjistén karcinom
parathyroidey.

Kazdy pacient pfed miniinvazivnim pfistupem by mél byti vySetfen pomoci
USG krku ¢i MIBI-scintigrafie ¢i SPECT/CT s naslednym udanim jasné

lokalizace jednoho patologickeho zvétSeného pristitneho téliska (Takami, 2000).
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MIVAP zaciname incizi délky 15-20 mm asi 2 cm nad incisura jugularis. Po
preparaci horniho a dolniho kozZniho laloku pokracujeme incizi ve stfedni ¢are
svisle mezi infrahyoidnimi svaly. Dale je preparovan pravy Ci levy lalok Stitné
Zlazy, odtazeni laloku $titné Zlazy medialné a infrahyoidnich svald lateralné.
Byla zavedena 30ti stupfiova 5 mm endoskopicka kamera bez insuflace plynu a
pod endoskopickou kontrolou probiha dalSi preparace za pomoci elevatoria.
Nasleduje uvolnéni stitné Zlazy od infrahyoidnich svald, jeji posunuti medialné a
ventralné a dle lokalizace preparace patologicky zménéného pfistitného téliska.
Horni pristitna téliska se hledaji pfi kfiZzeni nervus laryngeus recurrens (NLR) a
arteria thyroidea inferior (ATI). Dolni pfistitna téliska se hledaji pfi dolnim pdlu
Stitné zlazy, anteromedialné od NLR a takeé v krénim vybézku thymu. Po
vypreparovani nasazujeme podvaz €i klip na jeho stopku. Patologicky zménéné
pristitné télisko je odstranéno, za 15 minut po odstranéni je odebran intaktni
parathormon. Peroperacné je patologicky zvétSené télisko vySetieno
histologicky. Mezitim probiha kontrola horni i dolni krajiny pristitnych télisek.
V zavéru kontrolujeme krvaceni za pretlaku v dychacich cestach, zakladame

Redon(v drain, provadime suturu podkoZzi a kiizZe.
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6. Vysledky

6.1. Vysledky anatomicko-klinické studie

Vysledek anatomickeé studie prokazal relativni obtiZznost identifikace norméalniho
pristitného téliska. Dohromady jsme odebrali 375 vzorkd (100 %) od 101
kadaverdznich darcd. Mikroskopicky pak byla potvrzena tkén pristitnych Zlaz v
280 pripadech (74,67 %) (tab. 6.1., 6.2.). Pristitné zlazy byly shodné nalezeny

v 75 %, bez rozdilu strany i rozdilu mezi hornimi a doInimi pfistitnymi télisky.
Nejcastéji byla pristitna téliska zaménéna s lymfatickou uzlinou, titnou Zlazou
nebo lallickem tkané lipothymu. Celkem 224 pfistitnych télisek bylo uloZzeno v

oblasti anatomické normy.

6.1.1. Pocet pristitnych Zlaz u jednoho jedince

Pocet odebranych vzork( v nasi studii se pohyboval od 3 do 5, prdimérné 3,71 +
0,62. Naproti tomu pocet spravné identifikovanych pfistitnych zlaz se pohyboval
mezi 1 a 4, s primérem 2,77 + 1,06. Nenalezli jsme vice neZ Gtyfi pristitné

Zlazy.

6.1.2. Variabilita umisténi priStitnych zlaz

80 % pfistitnych zlaz bylo nalezeno v anatomické normé - v kruhu o priiméru 2
cm, jehoz stred lezel 1 cm kranialné od zkfizeni ATl a NLR, jak jej popsali

Bonjer a Bruining (1997). Horni pfistitné zlazy obvykle leZely za NLR, zatimco

dolni pfed nervem, podobné jako popsali Pyrtek a Painter (1964) (obr. 6.1.).
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Obr. 6.1.: KfiZeni a. thyroidea inf. a NLR s hornim i dolnim pristitnym téliskem

NaSe vysledky naznacuji, Ze variabilita umisténi dolnich pfistitnych Zlaz je o
27% vyssi, nez u Zlaz hornich (tab. 6.1.). Pouze 66,4 % dolnich pfistitnych Zlaz
bylo lokalizovano v oblasti anatomické normy ve srovnani s 93,6 % Zlaz hornich
(tab. 6.1.). Tento rozdil je s nejvétsi pravdépodobnosti zplsoben pFitomnosti
vice nez 28 % dolnich pfistitnych Zlaz ve tkanich lipothymu - v ligamentum
thyreothymicum, krénich vybézcich thymu a thymu. (tab. 6.1.). Nenalezli jsme

signifikantni rozdil v ulozeni zlaz pravé a levé strany.

6.1.3. Atypické uloZeni pristitnych Zlaz

Dolni pfistitné Zlazy jsou v 28,5 % uloZeny v tkanich lipothymu a tvofi tak

nejvetsi skupinu z atypicky ulozenych télisek. Tato situace je velmi
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pravdépodobné zplisobena dlouhou a sloZitou vyvojovou drahou sestupu
pFistitnych Zlaz z oblasti primitivniho pharyngu (Carlson, 2004).

Dalsi atypické lokalizace zahrnovaly subkapsularni ulozeni (5,72 %), spojeni
hornich a dolnich pfistitnych Zlaz - tzv. kissing pairs (2,86 %), paraesophagealni
lokalizaci (0,71 %) a ulozeni v blizkosti odstupu ATI (0,71 %).

Nenalezli jsme signifikantni rozdil mezi uloZenim stejnych télisek pravé a levé
strany (p < 0,05). Navic celkovy pocet nalezenych pravych vs. levych, stejné

jako hornich vs. dolnich pfistitnych Zlaz nevykazoval zfetelné rozdily (tab. 6.1.).

6.1.4. Zaména pristitnych zlaz za jiné tkané

Nejcastéjsi tkané, zaménéné za pristitné Zlazy byly lymfatické uzliny (10,67 %),
tukova tkan (7,47%), lallicek Stitné Zlazy (6,13%) a tkan lipothymu (1,07%)
(tab. 6.2.).

Nenalezli jsme zadnou predilek¢ni lokalizaci pro zaménu pristitnych télisek - tj.
nebyl nalezen rozdil mezi GspéSnosti identifikace pravych a levych, stejné jako

hornich a dolni pfistitnych Z1az (tab. 6.1.).

6.1.5. Variabilita okolnich struktur

Béhem preparace 101 tél kadaverdznich darcd jsme nalezli nékolik specifickych
anatomickych situaci, které by mohli byt zdrojem komplikaci pfi
parathyroidektomii. Nalezli jsme vysoke Stépeni truncus brachiocephalicus,
uloZené nad Urovni kaudalniho polu stitneé Zlazy, zdvojenou ATI a pravou i
levou ATI, odstupujici z pravého truncus thyrocervicalis - prava ATI bézZela
napfic zadni plochou §titné zlazy, jejiz levy lalok zasobovala.

Kréni vybézky thymu byly vytvoreny prakticky ve vech pfipadech (95 ze 101
tél). Ukazalo se, Ze tyto vybézky tvori v chirurgii pFistitnych Zlaz dllezitou

anatomickou strukturu, nebot’ v nich bylo nalezeno 20 % dolnich pfistitnych
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Zlaz (tab. 6.1.). Za normalnich okolnosti bézi kréni vybéZzky thymu pred vena
brachiocephalica sinistra. V nasi studii jsme nalezli situace, kde pravy kréni
vybézek bézel ventralné a levy dorzalné od této Zily, nebo byly oba vybézky

umistény dorzalné od vena brachiocephalica sinistra.

Lokalizace sn | % vSechsn | dx | % vSech dx | vS§echna | % vSech
Horni pristitné

Zlazy

Anatomicka 66 | 94,29 % 65 | 92,86 % 131 93,57 %
norma

Subkapsularné 3 |1429% 3 1429% 6 4,29 %
Kissing pairs 1 [143% 1 [143% 2 1,43 %
Paraesophagealné [0 | 0% 1 [143% 1 0,71 %
Celkem 70 | 100 % 70 | 100 % 140 100 %
Dolni pristitné

Zlazy

Anatomicka 49 169,01 % 44 | 63,77 % 93 66,43 %
norma

Kréni vybézek 13 | 18,31 % 15 | 21,74 % 28 20,00 %
thymu

Lig. 3 1423% 5 |7,25% 8 571 %
thyreothymicum

Thymus 2 [282% 2 |2,90% 4 2,86 %
Subkapsularné 1 [141% 1 [145% 2 1,43 %
Kissing pairs 1 1,41 % 1 1,45 % 2 1,43 %
U odstupu ATI 1 |1141% 0 |0,00% 1 0,71 %
Celkem 71 | 100 % 69 | 100 % 140 100 %

Tabulka 6.1.: Lokalizace pristitnych zlaz

Tkan pocet % 1z celku
vzorki

Parathyroidea | 280 74,67%

Lymfaticka | 40 10,67%

uzlina

Tuk 28 7,47%

Thyroidea 23 6,13%

Thymus 4 1,07%

Celkem 375 100,00%

Tabulka 6.2.: Uspé3nost identifikace pFistitnych Zlaz
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6.1.6. Miniinvazivni videoasistované techniky v anatomicko-klinické studii

Na pitevné jsme nejprve testovali axilarni pfistup s uzitim pretlaku nebo s
elevaci mékkych tkani. Tento pFistup vyZadoval incize v oblasti axily a zavedeni
2 troakar( na krku. Tento pristup jsme opustili z divodu nesnadného zavedeni a
preparace podkozniho tunelu z axilarni krajiny do predni krcni krajiny. Metoda,
kdy je incize umisténa nad proximalni tfetinou sterna, byla vyhodnocena téz
jako nevyhovuijici pro velky unik vzduchu z preparovaného prostoru a protoze
vyZadovala dalsi incize na krku.

U 30 tél byl pouzit kratky limcovy fez na krku a byl insuflovan vzduch, pficemz
u vSech téchto tél byl zavadén pomocny port na krku medialné od musculus
sternocleidomastoideus. Tato technika byla opusténa a u nasledujicich 30 tél,
kdy byla pouzita technika jediné incize 2cm nad fossa jugularis a preparacni
prostor jsme vytvareli za pomoci elevatoria — technika mininvazivni
videoasistované parathyroidektomie (MIVAP).

U 5 z nich jsme byli nuceni tuto techniku opustit z ddvodu 1x hematom po
kanylaci CZK, 1x uzlinovy nalez na krku a 3x pro Zilni poranéni v oblasti v.
jugularis anterior pfi zavadéni trokaru. Pfitom byla pouzita 2mm kamera
Olympus a nastroje pouZzivané pfi miniinvazivni preparacich, vcetné drzaku na
kameru. Ukazala se vyhoda elevace za pomoci tahu elevatorii oproti insuflaci
vzduchu na prehlednosti v operacnim poli. Pfi této technice jsme byli schopni
vypreparovat miniinvazivné zkrizeni ATl a NLR a identifikovat pristitna téliska.
Vypreparovani zkiizeni ATl a NLR a identifikace télisek bylo nasledné
potvrzeno konverzi do bilateralni explorace krku kde jsme byli jsme GspéSni u
25 tél z 30.

6.2. Hodnoceni efektivity opera¢niho reSeni
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Od roku 1994 bylo operovano na Ill. chirurgické klinice 1. LF UK a FNM s
diagndzou primarni hyperparathyredzy 1042 pacientl vcetné reoperaci (viz graf
¢. 5.1. a tabulka 6.3.). U 98,5% pacientd byla operace Uspésna — méreno
pooperacnim poklesem hladiny kalcia. Reoperace tvofily 6,8% z vykon( pro
primarni hyperparathyredzu, pficemz 77,4% reoperaci bylo plvodné operovano
na jiném pracovisti. V ramci mé prace jsem zhodnotil soubor 151 pacientd, ktefi
odpovédéli na otazky v dotazniku. V tomto souboru bylo 115 Zen a 36 muz(i
(pomér asi 3:1), primérného véku 59 let, nejmladsi pacientce bylo 10 let a
nejstarsi pacientce bylo 84 let (graf ¢. 6.1.). Ze 151 pacientd uvedlo vymizeni
obtiZi, které predchazely operaci 130 pacientt, 6 pacientli nemélo predoperacné
Z4dné obtiZe, ¢astecny Ustup obtizi uvedlo 5 Zen, 9 pacientd nebylo spokojeno

s 1é¢bou. 1 pacient zemiel 4 mésice po operaci na infarkt srdecni v 62 letech,
bez souvislosti s provedenym operacnim zakrokem.

Jako Uspésnou operaci pro primarni hyperparathyredzu, ktera pacientlim
pomohla od obtiZi, ji hodnoti 86% pacientd (tab. 6.4.). 6% pacientl si mysli, Ze
jim operace nepomohla, z téchto 9 pacientll u 2 pacient(l pfetrvava
hyperkalcémie, u 4 pacient(l pretrvavaly bolesti kloubl (které mohly byti i jiné
etiologie), 1 pacient udaval pretrvavajici psychické obtize, 1 pacient udaval
pretrvavajici urologické obtize a 1 pacient udaval prdjmy. 3% pacientl si mysli,
Ze jim pomohla ¢asteCné, jedna se predevsim o ty pacienty, ktefi méli

komplikaci po operaci, vétSinou chrapot anebo parestézie.

6.2.1. Ranné komplikace

Komplikace s hojenim rany byly naStésti fidké, pooperacni krvaceni nebo
hematom jsme v naSem souboru nezaznamenali, ranné komplikace se vyskytly

4x, 2x se rana zhojila keloidni jizvou, 1x se vyskytl absces a 1x se objevil v rané
serom (tab. 6.5.).
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6.2.2. Pozdni komplikace

Trvaly chrapot v dotazniku uvedli 3 pacienti, tj. 2,00%, 4 pacienti si stéZovali na

trvalé obtiZe ve smyslu parestézii, 7 pacientd uziva k 1é¢bé hypokalcémie
. . ® e e : o .
pooperacné Tachystin —, 34 pacientu uziva kalcium v ruznych forméch,

nejcastéji pro zlepSeni kostniho metabolismu beze zmény poruchy

plasmatického kalcia, a 109 pacient(l neuziva zadné léky.

6.2.3. Ostatni komplikace

Z onemocnéni provazejici primarni hyperparathyredzu se pooperacné vyskytl
syndrom anginy pectoris u 3 pacientd, tj. u 2,04%, CMP se vyskytla u 2

pacientd, tj. 1,36%, zlomenina se vyskytla u 4 pacient( tj. 2,72%, renalni kolika
u 3 pacientd, tj. 2,04% (tab. 6.6.-6.9.).

Pocet pacientd dle pohlavi a véku
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; |
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Graf 6.1.: Pocet a vék pacientll odoperovanych na Il1. chirurgické klinice
v letech 2001 -2003
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Pocet Pietrvavani Pocet

Rok Pocet operaci | sternotomii |hyperkalcémie| reoperaci
1994 16 1 1
1995 10 1 1
1996 23 0 0
1997 41 0 2 2
1998 36 3 0 1
1999 43 2 0 2
2000 45 1 1 1
2001 67 3 1 3)
2002 77 3 1 4
2003 87 5 1 7
2004 97 3 2 7
2005 120 3 2 /
2006 110 4 1 14
2007 114 4 1 9
2008 116 7 2 8

Tabulka 6.3.: PoCet operaci a reoperaci na Il1. chirurgické klinice 1. LF UK a
FNM v letech 1994 - 2008

Muzi Zeny Celkem Procenta  |Prdmérny vék
Ano 31 99 130 86,09% 59,18
Ne 2 7 9 5,94% 50,22
Bez obtizi pred
operaci 2 4 6 3,96% 61,67
Pomohla ¢asteéné 5 5 3,3% 64,00
Umrti 1 1 0,66% 62,00
Celkem 36 115 151 58,92

Tabulka 6.4.: Odpovéd na otazku v dotazniku? ,,Pomohla VVam operace od

Vasich obtizi?“
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Komplikace v rané Pocet pacientii
Bez komplikaci 145

Absces 1

Keloid 3

Serom 1

Celkem 150

Tabulka ¢. 6.

5.:

Komplikace v rané po operaci pro primarni hyperparathyredzu

Hospitalizace
pro Muzi Zeny Celkem Procenta  |Prlimérny vék

hypokalcémii
Ne 34 112 146 97,33% 58,84
Ano 1 3 4 2,67% 61,25
Celkem 35 115 150 58,90

Tabulka ¢. 6.6.: Odpovéd na otazku v dotazniku: ,,Byl jste pooperacné

hospitalizovan v souvislosti s hypokalcémii“

Sy anginy pectoris? Muzi Zeny Celkem Procenta | Primérny vék
Ne 21 83 104 98,11% 58,40
Ano 1 1 2 1,89% 68,00
Bez odpovédi 13 31 44 59,66
Celkem 35 115 150 58,90

Tabulka ¢. 6.7.: Odpovéd na otazku v dotazniku: ,,Mél jste pooperacné

syndrom anginy pectoris?*

Zlomenina? MuZi Zeny Celkem Procenta | Primérny vék

Ne 21 82 103 97,17% 58,50
Ano 1 2 3 2,83% 61,67
Bez odpovédi 13 31 44 59,66
Celkem 35 115 150 58,90

Tabulka ¢.

zlomeninu?“

6.8.: Odpoveéd na otazku v dotazniku: ,,Mél jste po operaci
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Renalni kolika? MuZi Zeny Celkem Procenta | Prdimérny vék

Ne 22 82 104 98,11% 58,75
Ano 2 2 1,89% 50,00
Bez odpovédi 13 31 44 59,66
Celkem 35 115 150 58,90

Tabulka ¢. 6.9.: Odpoveéd na otazku v dotazniku: ,,Mél jste po operaci renalni
koliku?*

6.2.4. Efektivita opera¢niho FeSeni u primarni hyperparathyreézy u déti

Na nasi klinice tvofilo 10 détskych pacient(l 1,27% ze vSech pacient(

s diagndzou primarni hyperparathyredzy. U jedné pacientky jsme provedli
reoperaci pro perstistujici primarni hyperparathyredzu po pfedchozi netspésné
primarni operaci.

Z klinickych priznak( pacienti udavali nefrokalcindzu, nefrolithiazu, urolithiazu,
renalni koliky, viedovou chorobu gastroduodenalni, akutni pankreatitis,
postiZzeni skeletu ve smyslu drobnych cyst subperiostalné a arterialni hypertenzi
(tab. 6.10.). T¥i pacienti udavali nespecifické pfiznaky jako unavu, svalovou
slabost, nechutenstvi. U dvou pacientd bylo vysloveno podezreni a nasledné
potvrzena diagndza primarni hyperparathyredzy na zakladé nahodného nalezu.
V jednom pripadé se jednalo o vysetfeni Stitné Zlazy, ve druhém pfFipadé o
nahodné nalezenou vysokou hladinu kalcia.

Senzitivita sonografického vysetfeni v naSem souboru byla 90%, senzitivita
scintigrafie byla 80%. VSichni pacienti méli sonografii stitné zlazy s normalnim
nalezem. U jednoho pacienta bylo provedeno CT vySetfeni a u jednoho pacienta
NMR vysetreni, obé s nalezem patologického zvétSeného téliska. Primérna
hladina parathormonu byla pred operaci vice nez 23 pmol/l, primérna

predoperacni hladina celkového Ca byla 3,21 mmol/I (tab. 6.11.).
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U vsech 10 pacientl byl pdvodcem primarni hyperparathyre6zy adenom
parathyroidey, jak bylo ovéreno histologicky. U osmi pacientl byl adenom
nalezen v typické lokalizaci, u jedné pacientky se adenom nachéazel v krénim
vybézku thymu, u jednoho pacienta se adenom nachazel intrathyroidealné
subkapsularné, u tohoto pacienta byla také provedena pfi operaci lobectomie
Stitné zlazy.

U vSech 10 pacientl byl plivodcem primarni hyperparathyredzy adenom
parathyroidey, jak bylo ovéreno histologicky. U osmi pacientd byl adenom
nalezen v typické lokalizaci, u jedné pacientky se adenom nachazel v krénim
vybézku thymu, u jednoho pacienta se adenom nachazel intrathyroidealné
subkapsularné, u tohoto pacienta byla také provedena pfi operaci lobektomie
Stitné zlazy.

Priimérna pooperacni hladina kalcia v séru v den operace vecer se sniZila o 16%,
den po operaci 0 26% a druhy den po operaci 0 29% oproti predoperacnim
hodnotam, vse signifikantné (p < 0.05) (tab. 6.11.). U pfipadu 3 byla vecCer po
operaci hladina kalcia velmi podobné jako hladina predoperacni, proto byl druhy
den spolecné s hladinou kalcia stanoven i parathormon. Kontrolni odbér kalcia
(2,87 mmol/l) i parathormonu (1,8 pmol/l) vSak ukazaly, Ze vysledek operace
byl Uspésny. Drén byl pooperacné odstranén prdmérné 2. pooperacni den,
propusténi pacienti byli primérné 3. pooperacni den. Zadny pacient nemél
pooperacéni paresu nervus laryngeus recurrens, u dvou pacientl se vyskytly
prechodné parestézie z diivodu rychlého poklesu hladiny kalcia v séru. Rana se
hojila u 9 pacientl per primam, u jednoho pacienta vznikla keloidni jizva. U
jedné pacientky jsme provedli reoperaci z diivodu nenalezeni adenomu pri
primarni operaci, pfi reoperaci bylo patologické ektopicky uloZené pfristitne
télisko nalezeno a odstranéno. VSichni pacienti udavali zlepSeni po operaci, u
pacienta s arterialni hypertenzi doslo k vyléceni zvy3ené hodnoty tlaku, Zadny

pacient neuvedl v pooperaéni priibéhu opakovani renalni koliky.
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Pfiznak / Pacient €. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hyperkalcemie ano |ano |[ano | Ano |ano |ano |ano | Ano | Ano | ano

Urolithiasis (nefrokalcinosis, ano |ano |- Ano | ano | - - - Ano | -
nefrolithiasis)

Vedova choroba - - - Ano | - - - - - R

Akutni pankreatitis - - - - - - - - - ano

Postizeni skeletu ano | ano | ano | - - - - - - R

Avrterialni hypertenze - - - - - - ano | - - -

Dalsi nespecifické pfiznaky (Gnava, ano |ano |- Ano | - - - - - -
bolesti svall, hubnuti, etc.)

Nalezeno ndhodné - - - - - ano | - Ano | - -

Tabulka 6.10.: Klinické pfiznaky pacientd pred operaci.

1-Reop |2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mean £ SEM
Pre-PTH 12 19,44 | 20 - 58,8 | 30,67 8,81 | - - 11,84 | 23,08 £5,77
Pre-Ca 3,03 3,00 3,64 |336 |328 |302 2,78 | 351 | 322 | 321 3.21+£0.09
D0-Ca 2,4 2,36 358 293 279 | 275 2,28 | 255 | 2,56 | 2.69 2.69+0.12*
D1-Ca 2,8 2,32 287 227 258 |22 2,12 1218 12,29 | 2.2 2.38 £ 0.08*
D2-Ca 2,67 2,37 2,68 | 2,37 | 206 | 227 207|212 | 2,12 | 2,04 2.28+£0.07*

Tabulka 6.11.: Predoperacni hodnoty parathormonu v krvi - Pre-PTH (pmol/l).
Vyvoj hodnot hladiny kalcia - Ca (mmol/l) pfed opereraci (Pre-Ca), veCer v den

operace (D0-Ca), den po operaci (D1-Ca) a dva dny po operaci (D2-Ca).

6.3. Vysledky predoperacnich lokaliza¢nich vySetreni

Od 1.1.2004 do 31.12.2004 bylo operovéano 104 pacientd s diagnézou primarni
hyperparathyredzy. V souboru znatelné prevazovaly Zeny s primérnym vékem
61,1 let nad muzi s primérnym vékem 54,7 let . Ve skupiné 104 pacientl bylo
98 pacientll vysetieno sonograficky, 63 pacientli pomoci scintigrafickych metod,
10 pacientl absolvovalo CT vysetieni krku a hrudniku a u 9 pacientd bylo
provedeno NMR krku a hrudniku. V souboru nebyli odliSeni pacienti

s reoperacemi od pacientl s primarni operaci. Pfehledné jsou vysledky

zobrazeny v tabulce ¢. 6.12. a grafu 5.1. Z 98 pacientl vySetfenych pomoci USG
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predoperacni lokalizace odpovidala v 58 pfipadech tj. v 59,2%, faledné pozitivni
byla u 26 pacientl (26,5%) a negativni u 14 pacientl (14,3%). Senzitivita
vysetfeni byla 80,6%. U 48 pacientll popsal USG patologicky nalez na stitné
Zlaze. scintigrafii podstoupilo 63 pacientl, z toho vysetfeni odpovidalo u 49
pacientd (tj. 77,8%), u 6 pacientd tj. 9,5% bylo patologicky zménéné télisko
popsano Vv jiné lokalizaci, a u 8 pacient( tj. 12,7% télisko nebylo nalezeno. CT
vysetieni bylo provedeno u 10 pacientl s nalezem téliska u 6 pacientll (60%), u
2 pacientl (20%) nebylo nalezeno a u 2 pacientl (20%) byl nalez falesné
pozitivni. NMR vysetfeni bylo provedeno u 9 pacientd, u 5 pacientl (55,6%)
peroperacni nalez odpovidal lokalizacnimu vysetfeni, u 1 pacienta (11,1%) bylo
falesné pozitivni a u 3 pacientl (33,3%) se adenom nezobrazil. U 8 pacientll
jsme odebrali a vysetfili pfi Gvodu do anestézie iPTH (prdimérna hodnota
15,57pmol/l ), u 1 pacienta byla tato hodnota v normé. U 7 pacient{ doslo po 45
minutach k poklesu iPTH (primérné na 3,34pmol/l). U dvou pacientd, ktefi byli
reoperovani, jsme s uspéchem pouzili scintilatni sondu. U jednoho pacienta byla
predoperacné provedena aspiracni punkce tenkou jehlou s nejasnym
histologickym vysledkem. Ostatni pfedoperacni metody nebyly v tomto souboru
provedeny. Pokud bylo v souboru pouzito kombinace USG + MIBI a souhlasily
oba nalezy pak jsme télisko nalezli u 86,11% pacientd. Z tabulky ¢. 6.12.
vyplyva, Ze vyssi senzitivita byla u scintigrafickych metod, nez u
sonografického vysetreni. U 45 pacient( (tj. u 43%) jsme byli nuceni provést
zakrok na Stitné zlaze pro patologicky zménénou strukturu stitné zlazy, 3x byl
pooperacné v definitivni histologii zjistén karcinom Stitné zlazy. Prehled

ektopicky umisténych télisek v naSem souboru udava tabulka ¢. 6.13.
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MiBI

cT NMR

patologického pristitného téliska v naSem souboru

TP FP FN Celkem [Senzitivita
USG 58 26 14 98 80,6%
MIBI 49 6 8 63 86%
CT 6 2 2 10 75%
NMR 5 1 3 9 62,5%

Tabulka 6.12.: Senzitivita predoperacnich lokalizaCnich vySetreni

patologického pfristitného téliska v naSem souboru

Ektopické uloZeni Celkem Procenta

Ne 71 68,27%
Intrathyroidealné 3 2,88%
kréni vybézek thymu 6 5,77%
Paraoesophageéalné 19 18,27%
Retrooesophageélné 1 0,96%
Prevertebralné 1 0,96%
Thymus 3 2,88%
Celkovy soucet 104,  100,00%

Tabulka 6.13.: Ektopické umisténi patologickych pfistitnych télisek
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6.4. Vysledky miniinvazivnich videoasistovanych vykont

Od 1.1.2006 do 1.9.2009 podstoupilo operaci za pomoci miniinvazivnich
technik 98 pacientd. Lateralnim pfistupem jsme operovali 13 pacientd, z toho
bylo 12 reoperaci, unilateralnim pfistupem 55 pacientd, z toho 15 reoperaci,
radionavigovanou techniku jsme pouzili u jedneé reoperace. MIVAP jako nové
zavedenou operacni techniku podstoupilo 29 pacientl z celkového poctu 436
pacient(l, tj. 6,65 % (tab. 6.14.). Nasledujici Gdaje jsou uvadény u pacientd, ktefi
podstoupili miniinvazivni videoasistovanou parathyroidektomii (MIVAP). V 24
pripadech se jednalo o Zeny, ve 5 pfipadech o muze. Jejich priimérny vék byl
60,33let (rozmezi 36-77). Pfedoperacné byli vSichni pacienti vySetfeni pomoci
USG a scintigrafické metody (99m TcMIBI scintigrafie ¢i SPECT/CT). U 2
pacientek bylo provedeno CT vySetfeni, u jedné pacientky s negativnim
vysledkem. Sest pacientd mélo renalni syndrom, 10 pacientd mélo kostni
syndrom. VSichni tito pacienti splfiovali nasledujici indikacni kritéria: diagnéza
primarni hyperparathyre6zy, jednoznacna lokalizace jednoho patologického
pristitného téliska. U téchto pacientl sonografie neprokazala patologické
postiZeni §titné Zlazy a jednalo se o primarni operaci na krku. VSichni pacienti
souhlasili s miniinvazivnim zakrokem. Prliimérna hladina kalcia predoperac¢né
byla 2,86 mmol/l. VSichni pacienti byli operovani v celkové anestézii. V 12
piipadech bylo télisko vlevo, v 17 pfipadech bylo vpravo. Uspé3nost operace
byla hodnocena pomoci peroperacniho histologického vySetreni a vySetfenim
celkového vapniku v séru v nasledujicich dnech. V 27 pfipadech byla dokonc¢ena
MIVAP, ve dvou pfipadech jsme pFesli do bilateralni explorace krku, v jednom
pfipadé byla jina lokalizace pfistitného téliska, ve druhem pfipadé jsme
patologicky zménéné télisko nebyli schopni identifikovat. Primérny ¢as operace
MIVAP byl 51minut (rozmezi 26-61minut). Primérna hladina peroperaéniho

meéreni PTH pred vykonem byla 17,74pmol/l, po vykonu 11,17 pmol/Il.
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Priimérna hladina kalcia po vykonu byla 0.den, 1.den, 2.den, 3.den:

2,43..2,30..2,25..2,16mmol/l. Drén byl odstranén prlimérné 1,4 dne, propusténi

do domaci péce bylo 3,4 dne. Pfechodnou parézu NLR jsme pozorovali 1x,

trvalou jsme nepozorovali. Pfechodnou hypokalcémii s pfechodnymi

parestéziemi jsme pozorovali 4x, komplikace ve smyslu krvaceni Ci trvalé

hypokalcemie jsme nepozorovali. Histologicky definitivné v 28 pfipadech

adenom, v jednom pripadé, kdy doslo k recidivujici hyperparathyreoze, byla

histologicky prokazana hyperplazie. Tato pacientka byla pozdgji reoperovana.

Celkovy lateralni | unilateralni | radionavigovana | MIVAP
pocet pristup pristup operace
pacientd
operovanych
pro pHPT
2006 124 (14) 1(1) 10 (6) 0 (0) 16 (0)
2007 114 (9) 4 (4) 17 (3) 1(1) 2 (0)
2008 116 (8) 3(2) 17 (4) 0 (0) 2 (0)
2009 82 (13) 5 (5) 11 (2) 0 (0) 9 (0)
Celkem | 436 (44) | 13(12) 55 (15) 1(1) 29 (0)

Tabulka €. 6.14.: Pocty pacientd operovanych miniinvazivnimi technikami (v

zavorce jsou reoperace)
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7. Diskuse

7.1. Anatomicko-klinicka studie

NaSe chirurgicko-anatomicka studie ukazuje vyssi stupen variability u dolnich
pristitnych zlaz, zplsobenou jejich ¢astéjsi lokalizaci ve tkanich thymu. Malé
mnozstvi pristitnych zlaz bylo pfitomno pod obalem Stitné Zlazy,

paraesophageéalné, pri odstupu ATI.

7.1.1. Anatomicka norma

80 % pristitnych zlaz bylo nalezeno v anatomické normé - v kruhu o priiméru 2
cm, jehoZz stfed leZel 1 cm kranialné od zkfiZzeni ATl a NLR, jak jej popsali
Bonjer a Bruining (1997). Horni pfistitné zlazy obvykle lezely za NLR, zatimco
dolni pred nervem, podobné jako popsali Pyrtek a Painter (1964). Zbylych 20 %
pripad(l mlze signifikantné zkomplikovat priibéh parathyroidektomie. Tyto
pfipady nejcastéji prodluzuji trvani chirurgického vykonu a obvykle vyzaduji
zvétseni incize, eventuelné sternotomii, disledkem je pak rozsahlejsi jizva
(Bonjer a Bruhing, 1997). K nejzavaznéjsim komplikacim téchto vykon( pati
nenalezeni pfistitnych Zlaz, poranéni nervus laryngeus recurrens nebo oboji
(Bonjer a Bruhing, 1997; Fewins, 2003; Carty, 2004).

7.1.2. Pristitné zlazy ve tkanich thymu

NaSe vysledky ukazuji, Ze témér 29 % dolnich pfistitnych zlaz je uloZzeno v
rdznych tukovych tkanich. Vétsina téchto télisek je uloZena v krénich vybézcich
thymu a thymu samotném, které jsou uloZeny v pfednim mediastinu, nejlépe
pFistupném po sternotomii, zatimco pouze 6 % jich je uloZeno v ligamentum

thyreothymicum. To je dano embryonalnim vyvojem pfistitnych télisek.
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Je tedy mozné teoreticky fict, Ze 23 % dolnich pfistitnych Zlaz je uloZena

v tukové tkani pod drovni jugula, v tomto pripadé Ize nékdy zlepsit prehled

v operacnim poli zvétSenim z&klonu hlavy. Technikou odvozenou od
thymektomie z kréniho pFistupu je mozné vétSinu téchto Zlaz odstranit. PFesto u
3 az 4 procent operaci nékdy nezbyva nez provést parcialni nebo dokonce totalni
sternotomii po vylouceni kréni lokalizace pristitného téliska. Pokud je lokalizace
pristitnych zlaz zndma, diky vyuziti modernich zobrazovacich metod (Ahuja,
2004; Knight, 1997), je mozné téz vyuzit miniinvazivniho pfistupu (Lowney,
2000). V nékterych pripadech v8ak pfedoperacni zobrazovaci metoda vede k
falesné pozitivnimu vysledku (Adler, 1997). NejdUlezitéjSim nastrojem chirurga
tak zUstavaji jeho znalosti anatomického uloZeni a variability pristitnych Zlaz a

okolnich tkani, spojené se zkuSenostmi, nabytymi v pitevné a na operacnim sale.

7.1.3. Zaména pristitnych télisek

Témér 75 % odebranych vzork(l bylo identifikovano jako pristitné zlazy.
Prekvapivé jsme nepozorovali Zadny rozdil v procentu identifikace mezi pravou
a levou stranou, stejné jako mezi hornimi a doInimi pfistitnymi zlazami. Toto
zjisténi naznacuje, Ze neexistuje predilekéni misto lepsi €i horsi identifikace
pFistitnych télisek. Naopak to naznacuje, Ze morfologie télisek je relativné
uniformni. V nasi studii jsme nenalezli Zadné hyperplastické nebo tumorem
postizene pristitné télisko. Tato téliska byvaji Casto kulovita a zvétSen4, diky
hyperfunkci a zbytnéni tkané (Bonjer a Bruhing, 1997).

NejcCastéji bylo pristitné télisko zaménéno za lymfatickou uzlinu (tab. 6.2.),
pravdépodobné diky jeji podobné barvé a/nebo velikosti a nestandardni
lokalizaci. PFi odstrafiovani adenomu parathyroidey se navic pfidava podobna
skirhoticka konzistence (Bonjer a Bruhing, 1997). Faktory, které charakterizuji
lymfatickou uzlinu jsou jeji oblejsi tvar a pFilnavost k okolnim tkanim (Herrera a
Gamboa, 1997).
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Nékdy mUiZe byt glandula parathyroidea zaménéna za lalGicek tuku nebo §titné
Zlazy. V tomto pfipadé je tfeba se Fidit tim, Ze tukové lallicky jsou gracilngjsi a
maji chudsi cévni zasobeni nez pristitna téliska, zatimco laldicky stitné ZIazy jsou
vzdy tvrdsi, obvykle spojené se Stitnou Zlazou, Cervenégjsi a méné homogenni,
vzhledem k pfistitnym téliskdim (Bonjer a Bruhing, 1997, Herrera a Gamboa,
1997). P¥i operacich pro primarni hyperparathyreozu jsou patologicky zménéna
pristitna téliska zvétSend, coz vysveétluje vyssi Gspésnost identifikace (az 95%),

na rozdil od preparace normalnich pristitnych télisek v nasi studii.

7.1.4. Regionalni anatomicka variabilita

V nasi studii jsme nalezli nékolik anatomickych variet. Nalezli jsme tfi rizné
pripady aberantniho priibéhu cév, jsme si vSak védomi, Ze jich existuje a bylo
popsano daleko vice (Fewins, 2003). Atypické vétveni cév miZe byt nevitanym
zdrojem peroperacniho krvaceni a/nebo pooperacniho hematomu (Bonjer a
Bruhing, 1997, Fewins, 2003, Carty, 2004). PoSkozeni arteria thyroidea inferior
mUZe vést k ischémii vSech ipsilateralnich télisek.

V jednom pfipadé byl nalezen na pravé strané n. laryngeus non-recurrens. Tato
varieta byla zplsobena atypickym odstupem a. subclavia dx, ktera odstupovala
z oblouku aorty az za a. subclavia sin (tzv. a. lusoria) (viz obr. 7.1.).

Poranéni nervus laryngeus recurrens je obvykle uvadéno jako nejdulezitéjsi
komplikace chirurgie pristitnych zlaz (Fewins, 2003; Carty, 2004). Zhmozdéni
a/nebo pretéti nervu vyusti v parézu hlasivek. PIné tedy podporujeme
peroperacni sledovani pribéhu nervu, spojené pripadné s elektromyografickym
monitorovanim (Bonjer a Bruhing, 1997; Vestergaard, 2003; Udelsman, 2002).
R(zné uloZeni tkané thymu mdze rovnéz plsobit komplikace pfi hledani a
identifikaci pristitnych Zlaz. U 3-4 % pacientl je indikovana sternotomie, lze
pfedpokladat dobrou toleranci tohoto vykonu v pooperaénim obdobi (Bonjer a
Bruhing, 1997).
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Obr. 7.1.: Nervus laryngeus non-recurrens (NLnR), atypicky odstupujici a.

carotis comm. I. dx. (ACC) a a. subclavia I. dx. (ASdx) (tzv. a. lusoria) (foto
MUDr. O. Narika)

7.1.5. Miniinvazivni techniky

Z pohledu chirurga je preparace na zemrelém €i na zvifeti v mnoha hlediscich
odlisna od operace (Brunt, 1997). U zemrelého jde o sniZeni elasticity tkani a
nemoznost vytvoreni prislusného tlaku (Narika, 2006). U operovaného pacienta
pfi drobném krvaceni dochazi k jeho snadnému zastaveni pomoci

elektrokoagulace, coZ u zemrelého je obtiZzné technicky feSitelné, zvIast’ pak pfi
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pFitomnosti Zilniho krvaceni. VétSina zemrelych byla kanylovana do horni duté
Zily, takZe nalez byl komplikovan pfitomnym hematomem.

Jednotlivé techniky, kromé miniinvazivni videoasistované parathyreoidektomie
(MIVAP), jsou zatiZzeny nutnosti pouZitim dal$ich vstupl s nutnosti dalSiho
instrumentaria (Yeung, 1997). V praxi to pfinasi prodlouzeni ¢asu operacniho
vykonu. Dale tyto pfistupy vyzadovali insuflaci vzduchu u zemrelych (CO, u
operovanych).

Vyhodou MIVAP je take jeji snadna moznost kdykoliv konvertovat do
bilateralni explorace krku. PFi nenalezeni téliska pfi ostatnich miniinvazivnich
pFistupech (napf. axilarni) je nevyhodny kosmeticky efekt pro pacienta ve
smyslu dalSi incize (obr. 7.2.). Vzhledem k tomu, Ze pfi MIVAP je misto incize
totoZné s bilateralni exploraci krku dochazi pfi konverzi pouze k jejimu
rozSireni.

Insuflace vzduchu (Ci CO, u operovanych) pfi krénim pristupu se nejevi jako

vyhodnéjSi oproti tahu elevatoria.

Obr. 7.2.: P¥i ostatnich miniinvazivnich pfistupech (napf. z reg. infrasternalis) je

nevyhodny kosmeticky efekt pro pacienta ve smyslu dalsi incize
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7.2. Efektivita operace pro primarni hyperparthyreézu

7.2.1. Diskuse k efektivité operace pro primarni hyperparathyreézu v

dospélosti

Citelna prevaha zenskych pacientek oproti muzskym v pomeéru 3:1 odpovida
¢lankam v literatufe (74%) (Cerny, 1995). U Zen pfichazelo onemocnéni
vyznamné Gastéji v obdobi menopauzy, jejich primérny vék (60,3let) byl téz
vySSi oproti muzské skupiné (54,5) (Viz graf 5.1.).

Jako Uspésnou operaci pro primarni hyperparathyredzu, ktera pacienttim
pomohla od obtiZzi, ji hodnoti 86% pacientd.

Z komplikaci béhem operace jsou to predevsim nenalezeni postizeného téliska
s naslednou persistujici hyperkalcémii, nerozpoznane vicecetné postizeni
pristitnych télisek, které mlze vést k recidivé i s odstupem nékolika mésict
(Broulik, 2003). U 2 pacient( se pooperacné vyskytla hyperkalcémie, dale
registrujeme jednu pacientku, u které nebyl vykon pro vysoké operacni riziko
proveden.

Odstranéni adenomu parathyroidey Ci hyperplastickych pfistitnych télisek je
doprovazena poklesem hladiny kalcia v séru, obvykle nejvice za 48 hodin.
Nejvice jsou postiZeni ti pacienti, ktefi maji kostni syndrom s dlouhotrvajicim
nedostatkem kalcia v kostech. Charakteristickymi pfiznaky jsou parestézie prsttl
hornich kongetin, peri oralni svédéni, ChvostkUv priznak, tfes na prstech rukou
az karpopedalni spasmy. Nelécena hypokalcémie m(ize vyUstit do tetanie

s moznymi letalnimi dlsledky (Schwartz, 2004). Kratkodoba hypofunkce
pristitnych télisek mize byt podminéna ischemickym poskozenim v ramci
operacniho traumatu. Tato kratkodoba pfechodna hypokalcémie je bézna. Méné
Castéji vznika tzv. protrahovana hypokalcémie, ktera vznika v dlsledku
remineralizace, nékdy téZ nazyvana jako syndrom hladové kosti (Broulik, 2003).

Toto je dano nadmérnym ukladanim vapniku do kosti. U téchto pacient( je
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vhodné substituovat vapnik peroralnim podavanim. V naSem souboru se vyskytli
4 pacienti, které trapi pooperacné parestézie, 7 jich uziva pro hypokalcémii
Tachystin®. Zajimavé je zjisténi, Zze vSech 7 pacient(l, ktefi pro hypokalcémii
uzivaji Tachystin® povaZuje operaci za Uspésnou, z toho 2 pacienti za ¢astecné
uspédnou - jednalo se o ty pacienty, ktefi maji parestézie.

Krvéceni do uzavieného prostoru na krku je vzdy vazna komplikace, nebot’
mUiZe zapFicinit respiracni insuficienci (Dvorak, 1995). Znamky rostouciho tlaku
na krku z krvaceni vyZaduji k okamZitou revizi s otevienim rany a uvolnénim
tlaku. Tuto komplikaci jsme nezaznamenali.

Z dalSich komplikaci, které jsou subjektivné velmi Spatné vnimany pacienty je
posSkozeni NLR s naslednou poruchou fonace. Néktefi chirurgové povazuji
preparaci nervus laryngeus za rutinni, néktefi neciti nutnost preparovat NLR pfi
primarni nekomplikované operaci (Schwartz, 2004). Z naSeho pohledu by
chirurg provadéjici vykon na pristitnych téliskach mél umét vypreparovat NLR.
Pokud se tak nerozhodne, pak by mél mit k tomu dlvod. U naSich pacientd se
vyskytla trvala paréza NLR 3x, tj. ve 2%, pficemZ zde nutno dodat , Ze v naSem
souboru nebyly rozliSeny operace primarni a operace sekundarni, napf. po jiz
drive provedeném zakroku na stitné zlaze, dale ve studii byly zahrnuty vykony
spojené se sternotomii.

Jinou zajimavou otazkou jsou kardiovaskularni komplikace. Tyto jsou
nejcastgjsi pricinou amrti pacient(l s Gspésné lécenou i nelécenou primarni
hyperparathyredzou. Ukazuje se, Ze neléCend primarni hyperparathyreoza vede k
hypertrofii levé komory, dysrytmiim a arterialni hypertenzi. VV naSem souboru
pacientll se imrti na infarkt myokardu objevilo 1x, v literatufe se udava amrti
pacientd na kardiovaskularni onemocnéni v 53% za sledovaci obdobi 12,3let,

z toho 32% procent na infarkt myokardu (Clark et al. 1997).

Z dalSich diskutovanych komplikaci jsou psychické obtize, které tvori Sirokou

Skalu rliznych obtizi (napf. nevykonost, inava aj.) a tudiz jsou Spatné
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sledovatelné a hodnotitelné. V naSem souboru se vyskytly pretrvavajici
psychické obtiZe u 3 pacientd.

Od roku 1990 se vyrazné zkratila doba od vyskytu prvych obtizi po stanoveni
diagndzy a provedeni operace. Vyrazné ubylo téZkych hyperkalcémii a
predevsim tézkych kostnich nalez(. Domnivame se, Ze jde o odpovédny pristup
predevsim praktickych lékard, ktefi v rdmci screeningovych vysetieni sleduji
hladinu kalcia a fosforu v séru.

Prognosa Uspéchu u renalniho postizeni je urovana odpovidajicim rozsahem
poskozeni ledvin pfed operaci pro primarni hyperparathyredzu. Dle dajd

z literatury je cca 80% pacientd po operaci ve smyslu renalni a kostni
symptomatologie bez obtizi (Junginger, 1975; Purnell, 1971). Toto bylo v naSem

souboru pacientll dosazeno.

7.2.2. Diskuse k primarni hyperparathyreoze u déti

V naSem souboru byla primarni hyperparathyredza u déti pfitomna v pfiblizné
1% vSech operovanych pacientll. Mezi nejcastéjsi priznaky patfilo postizeni
mocového systému, kosti a nespecifické pfiznaky. VSechny operace probéhly
bez zavaznych komplikaci. V jednom pfipadé byla nutna reoperace, ektopicke
pristitné télisko nebylo pfi primarnim vykonu nalezeno. Tato pacientka byla
nasledné reoperovana. VSichni pacienti po operaci udavali zlepSeni zdravotniho
stavu.

Primarni hyperparathyreoza se u déti a dospivajicich objevuje asi ve 3% (Loh,
1998), coz je vice nez v naSem souboru. Klinicky obraz pHPT u déti je velmi
nespecificky. U novorozencd a kojencl pHPT nejéastéji zplsobuje
neprospivani, zvySenou drazdivost a nékdy bolesti bficha. Pro starSi déti je
nejcastéjSim prvnim pfiznakem polyurie a polydipsie, pfipadné téZ obstipace. Na
rozdil od dospélych, je u déti asymptomatickych pacientd mensina. U star$ich

déti je nejCastéjSi nalez pri diagn6ze pHPT hyperkalciurie 90-100%,
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nefrolithiasis 36-64%, kostni zmény 27-64%, dale nespecifické pfiznaky jako je
(inava, bolesti hlavy, nausea, bolesti bficha, polydipsie, prljem, deprese Ci
bolesti svalll (Loh, 1998). Diagndzu stanovuje vysetfeni hladiny vapniku a
hladiny PTH v krvi. Kromé toho dochéazi v periferni krvi ke zméné hladiny
ristovych faktor(, jako je hepatocytarni rlstovy faktor. To, Ze nedojde

k organovému postizeni je dano v€asnou diagnozou primarni hyperparathyredzy
a kratkym obdobim plsobeni hyperkalcémie. Primérné stanoveni doby od
zacatku symptomU po stanoveni diagndzy ¢ini 4,7 let, kratsi ¢as byl pozorovan u
pacient(l s nalezem adenomu parathyroidey (7,2 mésice) (Kollars, 2005). Na
rozdil od dospélych, kde Castéji onemocni Zeny nez muzi, neni tato pfevaha u
déti ve studiich vyjadrena (Kollars, 2005; Loh, 1998). Toto pravdépodobné
vyplyva z malych poctd vysetfenych pacientll. Adenom pristitného téliska se
objevi v 74% az 88% pripadi nad 10 let, kdeZto objeveni adenomu u mladsich
déti je vzacné (Kollars, 2005). To potvrzuje i nas soubor — adenom byl pfitomen
u vSech vysetrenych pacient(l. Podobné jako u dospélych, tak u déti jsou
predoperacni lokalizacni vySetfeni vhodna, zvIast’ je-li v sestavé détskych
pacient(l procento nelispéSnych primarnich operaci vyssi (20%) oproti dospélym
(1%) (Loh, 1998). Za vhodné predoperacni lokalizaCni vySetfeni je povazovana
kombinace USG a scintigrafie. Senzitivita takového vySetfeni je pres 90%
(Libansky, 2006). Obecné scintigrafické metody maji vysokou senzitivitu

v detekci endokrinné aktivni tkané, ale omezenou schopnost presné anatomicke
lokalizace. Kombinace scintigrafické metody jako je scintigrafie pomoci MIBI a
zobrazovaci metody s vysokou rozliSovaci schopnosti jako je CT mlze prinést
rozhodujici vysledek ve smyslu spravne lokalizace patologického pfistitného
téliska (Libansky, 2006). Flze vysetfeni SPECT/CT mlizZe dosahnout senzitivity
az 93% a specifity 95%. (Profanter, 2004). Bilateralni explorace krku je
standardnim pfistupem v operaci pristitnych télisek u déti, zvlasté pak pfi
suspektnim postiZeni v3ech télisek, které se vyskytuje Castéji. Hlavni pficinou

neuspéchu primarni operace byva abnormalni pocet patologickych pfistitnych
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télisek Ci ektopicka lokalizace patologicky zménéného pristitného téliska.
Pooperacni komplikace spoCivaji pfedevsim v pooperacni hypokalcémii a
hypothyredze, dale pak v poranéni nervus laryngeus recurrens. Operacni feSeni
primarni hyperparathyre6zy je u déti G€innéjsi nez konzervativni postupy,

operace ma uspésnost az 95% (Bhowmick, 2006).

7.3. Predoperacni lokaliza¢ni metody

U planovaného vykonu na pristitnych téliskach je snaha pfedoperacné
lokalizovat postiZzené pfistitné télisko. Skutecnost, Ze zkuSeny chirurg méa
uspésnost nalezeni pristitného téliska pres 95% vedla k tomu, Ze pfi prvni
operaci pro primarni hyperparathyredzu nejsou nutna predoperacni lokalisacni
vySetfeni (Lal, 2003). Ale lokalisacni vySetfeni pfed operaci, zejména USG

mohou ukéazat nejen lokalizaci patologického pristitného téliska, ale také

patologickou strukturu Stitné zlazy.

7.3.1. Neinvazivni predoperacni lokaliza¢ni metody

Sonografie mliZze rozpoznat adenom s vice jak 75% citlivosti (obr. 7.3.).
PFesnost kolisa podle zkuSenosti vySetfujiciho a pracovisté. Pokud je USG
provadéna v terénu zmenéné stitné zlazy, je zvySeny pocet falesné pozitivnich
nalezl (34%) (Prager, 1999). V Ceské republice je k vy3etfeni s oblibou
pouzivana zejmeéna proto, ze jeji pomoci lze zjistit patologicky zménénou tkan
Stitné Zlazy. VySetfuje se krk od chrupavky Stitné az po pfedni okraj sterna. Je to
jednoducha, levna, rychld, snadno dostupna a neinvazivni metoda prvni volby.
Nehrozi pfi ni alergicka reakce na kontrastni latku, pacienty je dobre snaSena.
Nevyhodou zlstava jeji horsi pfehlednost pri lokalizaci ektopickych pfistitnych

télisek. Senzitivita USG u nami vySetfenych pacientd Cinila 80,6%.
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Obr. 7.3.: Sonografické znazornéni adenomu pristitného téliska (archiv I1I.
interni Kliniky 1. LF UK a VFN)

DalSimi predoperacnimi lokalisacnimi metodami jsou metody scintigrafickeé,
pouZiva se predevsim tzv. MIBI-scintigrafie (obr. 7.4.). Toto vySetfeni méa
vyznam pfi uréovani lokalizace ektopicky umisténych adenom, napfiklad v
mediastinu (Sharma, 2006). Chirurgovi umoziiuje zvolit spravny operacni
pristup. S faleSné pozitivnimi nalezy je mozné se setkat u pacient se solitarnimi
I mnohocetnymi thyroidealnimi uzly, které se mohou vyznacovat zpomalenou
kinetikou radiofarmaka - napf. medularni karcinom stitné zlazy, diferencované
karcinomy §titné zlazy, primarni thyroidalni lymfom, benigni thyroidealni
adenom aj.. Zdrojem faleSné negativnich nalez( mohou byt malé rozméry
pristitného téliska nebo vicecetné adenomy. Maly Gtvar miZze uniknout
pozornosti, nebot’ hrani¢ni hmotnost pristitného téliska, které Ize scintigraficky
zobrazit, je uvadéna kolem 100-150 mg. Citlivost metody se udava pres 80%,
naSe senzitivita Cinila 86%. VVyhodou scintigrafie je neinvazivni charakter
vySetfeni, vysoka senzitivita i specificita vySetfeni, schopnost zobrazit ektopicka
pristitna téliska, nizsi radiacni zatéz ve srovnani s CT a temér Uplna absence
vedlejsich ucink(l. K nevyhodam scintigrafie patfi ve srovnani s CT, NMR i
sonografii horsi anatomicka lokalizace patologického pFistitného téliska v{ci

~rv

okolnim tkanim a také nezobrazeni absolutni velikosti pristitného téliska. Toto

58



odstrafiuje nova metoda tzv. 99m MIBI SPECT-CT, ktera sdruzuje vyhody
MIBI-scintigrafie a CT vySetfeni (Krausz, 2006) (obr. 7.5.).

Pokud je pouZito jak scintigrafie MIBI , tak USG, a topograficko-anatomicky
nalez je shodny, senzitivita mdze vzrdst az na 96%.

CT vysSetreni je méneé senzitivni nezli NMR. Je to ekonomicky naro¢na metoda,
vystavujici pacienta radiacni zatéZi a vyzadujici podani kontrastni latky. U NMR
odpada radiaCni zatéz, ale je drazsi nezli CT vySetreni. Senzitivita pocCitaCové
tomografie a nuklearni magnetické rezonance kolisa od 60% az 80% (Clark,
1997) (obr. 7.6. a 7.7.). Tyto metody jsou vyuZzivany zvIasté pfi reoperacich a pfi
selhani USG a scintigrafickych metod. Nami udavané hodnoty senzitivity CT a
NMR v tabulce 6.12. nejsou prilis relevalentni, nebot’ se jedna o malé mnozstvi

pacientd.

Obr. 7.4.: VySetfeni pomoci scintigrafie MIBI s ektopicky ulozenym pfistitnym

téliskem (archiv Ustavu nuklearni mediciny 1. LF UK a VFN)
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Obr. 7.5.: SPECT/CT vysetieni s adenomem pfistitného téliska (archiv Kliniky
nuklearni mediciny a endokrinologie 2. LF UK a FNM)

Obr. 7.6. a 7.7.: CT vySetfeni a NMR vysSetfeni adenomu pfistitného téliska

(archiv Kliniky nuklearni mediciny a endokrinologie 2. LF UK a FNM)
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7.3.2. Invazivni predoperacni lokaliza¢ni metody

Invazivni metody se v praxi uzivaji méné. Aspiracni cytologie tenkou jehlou je
vhodnym dopliikem USG vySetteni. Cytologické vysetfeni vzdy nedokaze
bezpecné rozlisit tkan parathyroidey od tkané stitné Zlazy. Cennou pomlckou
miZe byt stanoveni hladiny parathormonu v aspirovaném materialu. Aspiraci lze
doplnit aplikaci ethanolu do pristitného téliska k dosazeni nekrozy. Nebezpeci
tohoto vykonu spo€iva v poranéni nervus laryngeus recurrens a je znemoznéno
definitivni histologické vysetfeni patologického pfistitného téliska.

Angiografii miZzeme pouzit v pFipadé, kdy selZzou neinvazivni metody. Krevni
zasobeni pfistitnych télisek je totiZ v naprosté vétsiné z a. thyroidea inferior.
Angiograficky miZeme zobrazit odchylny pribéh tepny. Je to vySetfeni drahé a
narocné na zkusenost rentgenologa. Senzitivita se udava okolo 60% (Schwartz,

2004).

7.3.3. Peroperacni lokaliza¢ni metody

Jako invazivni vySetfeni se jevi také moZnost ur¢ovat hladinu parathormonu

v krvi odbérem z velkych Zil krku a mediastina anebo pfimo z malych vén §titné
zlazy peroperacné (Chaffanjon, 2004). Toto vysetreni urci stranovou lokalizaci
patologickeho pfristitného téliska.

K pfedoperacnim ¢i peropera¢nim lokalizaénim diagnostikam muzeme fadit i
intravenosni podani methylové modfi 30 minut pfed zaCatkem operace. V
pozitivnim pfipadé se modrym zabarvenim zobrazi tkan pristitného téliska. To
uleh¢i operatérovi peroperacni identifikaci pristitného téliska. Nevyhodou mize

byt nutnost podat pomérné velkou davku kontrastni latky, ktera je zapotfebi
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k dobrému zobrazeni pristitného téliska, jeji vyse vSak mliZe byt toxicka pro
ledviny.

Peroperacni odbér ke stanoveni intaktniho parathormomu se uziva jako
informace, zda bylo pristitné télisko odstranéno, i nikoliv. Zilni krev se odebiré
15-20 minut po odstranéni patologického pfistitného téliska, stanoveni iPTH
trva asi 20 minut. Peroperacnim stanovenim iPTH m(iZeme predejit ponechani
duplicitniho adenomu parathyroidey, a tak se vyvarovat persistujici
hyperparathyredze.

~rv

Dal$i metodou, ktera pomUiZe peroperacné stanovit tkan pristitného téliska je
peroperacni histologické vySetfeni (obr. 7.8.). Patolog nékdy obtiZné rozliSuje
mezi hyperplazii a adenomem. Zalezi na chirurgové zkuSenosti a Uvaze, resp. na
jeho posouzeni makroskopického vzhledu ostatnich pristitnych télisek v daném
pfipadé. Ukol histologa je potom omezen na identifikaci tkané pristitné zlazy.
PFi operaci mGZeme také pouzit radionavigovanou metodu pomoci scintilaéni
sondy. Po predchozi aplikaci radionuklidu se scintilacni sondou vyhleda nejvétsi
aktivita, kterd je u patologického zvétSeného pristitneho téliska. Tento postup
nachazi také vyuziti u miniinvazivnich vykont, u malo zkusenych chirurgti ¢i
pFi reoperacich (obr. 3.9.). Obdobnou moznosti je uziti peroperacniho

ultrazvuku.

v

Obr. 7.8.: Histologicke vySetfeni pristitného téliska patologem (barveni

hematoxylin + eosin)
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7.4. Miniinvazivni pristupy

V 80 - 90% pfipadl je primarni hyperparathyredza zplsobena jednim
patologicky zménénym pfistitnym téliskem — adenomem. Ve shaze po jeho co
nejSetrnéjSim odstranéni doslo k rozvoji miniinvazivnich pfistupd (Miccoli,
1998, 2003; Monchik, 2002) (obr. 3.8.). Vysledky publikovanych studii a
klinické zkuSenosti ukazuji, ze endoskopicka parathyroidektomie je
uskuteénitelna a bezpe¢na. Zastanci miniinvazivnich pristupl zdlraziuji mensi
pocCet komplikaci: poSkozeni nervus laryngeus recurrens, nizsi vyskyt
pooperacni hypokalcémie vedouci k parestéziim (Ikeda, 2000), zkraceni doby
operace a doby hospitalizace (Udelsman, 2000; Bakos, 2007). Rovnéz se snizuje
pooperacni morbidita a vyrazné se urychuje rekonvalescence. Dominantni je
efekt kosmeticky (Barczynski, 2006). To mdZeme potvrdit (daji v predkladané
praci. Oproti klasické bilateralni exploraci krku je vSak pfi videoasistovaném
postupu zvysene riziko prehlédnuti dalSiho patologického pristitneho téliska s
naslednym vznikem persistujici hyperparathyre6zy. Proto by mél mit pacient
indikovany k miniinvazivni technice pfedem presné stanovenou lokalizaci
jednoho patologicky zménéného pfistitného téliska. Samozfejmosti by mélo byt
dostupné peroperacni stanoveni hladiny intaktniho parathormonu (Irvin, 1991;
Garner, 1999). Tim se vylou¢i moznost ponechani duplicitniho adenomu
(Libutti, 1999; Miccoli, 1999). Peroperacné by mélo byt patologicky zménéné
pristitné télisko histologicky vysetreno.

PFi miniinvazivnich pristupech je mozné s vyhodou pouzit radionavigované
metody. Jedna se o cileny vykon, provadény na zakladé jasného vysledku
pfedoperacnich lokalizaCnich vySetfeni. Vyhodou postupu je kratky operacni
Cas, pfi preparaci jsou Setfeny okolni tkané. Tento typ vykonu je mozné s
vyhodou pouZzit pfi eventuelni reoperaci.

Miniinvazivni pFistupy Ize povazovat za bezpe¢né. Daji se provadét na

pracovistich, ktera maji dostateCnou zkuSenost s chirurgii pristitnych télisek.
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Uspé&snost operace pro primarni hyperparathyredzu je hodnocena definitivnim
histologickym vysetfenim a vySetfenim celkového a ionizovaného vapniku

v séru v nasledujicich dnech. Prvni, druhy a tfeti pooperacni den je provadén
odbér Zilni krve na stanoveni hladiny vapniku. Pfi klinickych znamkach
hypokalcemie je podavano peroralné Calcium effervescens” 500mg tbl. 2-2-2.
Tim se vyhybame pfipadnému vzniku pooperacni tetanie.

Pres vySe uvedené priznivé poznatky zlstava dllezitou podminkou operace
chirurgova zkusenost, podrobné védomosti anatomicke a znalost embryonalniho
VyVvoje pristitnych télisek.

Ke zhodnoceni Glohy endoskopickych parathyroidektomii je vSak tfeba
nashromazdit vice klinickych zkuSenosti za delSi ¢asové obdobi a provést vice
studii srovnavajici klasické a endoskopické operace. Technické obtiZze budou
jisté prekonavany se vzrlstajici zkusenosti a dostupnosti dal$ich dokonalejsich
endoskopickych néstroj.

Zkusenost s predoperac¢nim lokaliza¢nim vysetfenim pacient(l

s hyperparathyre6zou a detailni znalost kréni anatomie jsou pro uspésné leceni
primarni hyperparathyre6zy nadale klicové (Micolli, 2003; Thomas, 2003;
Suzuki, 2002).
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8. Z.avér

8.1. Chirurgicko-anatomicka studie

Chirurgicko-anatomicka studie provedena na 101 télech zemfelych potvrdila
predpoklad, Ze nacvik preparace na télech zemrelych ve spolupraci anatoma a
chirurga zvysuje schopnosti a znalosti, nutné pro operaci pristitnych télisek.
Uspésnost identifikace tkané parathyroidey byla 75%. Na zakladé zkuenosti ze
ziskanych preparaci doporucujeme ozrejmit kiizeni nervus laryngeus recurrens a
arteria thyroidea inferior, vétSina télisek se nachazi v oblasti do 2cm od tohoto
zk¥izeni. Pokud téliska nejsou nalezena, doporucujeme preparovat dale

v pribéhu ATl a NLR, na zadni ploSe stitné Zlazy v jejim vazivovém pouzdru,

v tukové tkani pfi dolnim okraji Stitné Zlazy a v krénich vybézcich thymu. P¥i
vykonu in vivo je tfeba pamatovat na variety této krajiny, které mohou
zkomplikovat chirurgicky vykon.

Dale jsme na pitevné vyzkouseli rlizné modifikace miniinvazivnich pristupd
(celkem 150 vykon(). Z jednotlivych miniinvazivnich technik zkousenych pfi

z kréniho pristupu, pfi které neni tfeba uZivat pretlak. Tento postup lze v pfipadé
potfeby snadno konvertovat na bilateralni exploraci krku bez ntunosti dalsi
incize. Naopak, pokud neni télisko nalezeno jinym miniinvazivnim pfistupem

(napr. axilarnim), pfinasi to zhorSeny vysledny kosmeticky efekt pro pacienta.

8.2. [Efektivita operac¢niho FeSeni

Nase studie souboru 151 pacientl potvrdila, Ze chirurgicka Ié¢ba primarni
hyperparathyredzy je Gcinnd, bezpecna a definitivni. Dochazi ke zlepseni
klinického obrazu onemocnéni provazejicich primarni hyperparathyre6zu.

Pooperacni komplikace nejsou Casté a mortalita je minimalni. U vétSiny
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pacient(l (vice jak 95 %) dochazi k definitivnimu vylééeni primarni
hyperparathyredzy.

V détském véku je primarni hyperparathyre6za velmi vzacna. V naSem souboru
10 pacientl se toto onemocnéni projevovalo priznaky postizeni mo¢ového
systému, kosti a nespecifickymi pfiznaky. VVSechny operace probéhly bez
zavaznych komplikaci, pouze v jednom pfipadé byla nutna reoperace pro
ektopickou polohu téliska. U déti miZe predstavovat urcitou technickou obtiz
tkan thymu, pokud prekryva stitnou zlazu a typické lokalizace pfistitnych

télisek.

8.3. Predoperacni lokaliza¢ni vySetieni

Z nasi studie 104 pacientd vyplyva, Ze sonografické vySetfeni ma senzitivitu
80,6 % a scintigrafické vySetfeni méa senzitivitu 86 %.

Zkuseny chirurg ma Uspésnost identifikace patologického pristitného téliska pres
95 %, a proto pfi primarni operaci a pfi pouziti postupu bilateralni explorace
krku nejsou predoperacni lokalizacni vySetfeni nutna. Pfedoperacni lokalizacni
vySetieni je nutno doplnit u reoperaci a u planované miniinvazivni operace.
Sonografie mlize ukazat nejen polohu patologického pfistitného téliska, ale také
moZnou patologii Stitné Zlazy. Scintigrafické vySetfeni ma oproti sonografii
vy$Si senzitivitu. PFi nejednoznacném nalezu je tfeba doplnit dalSi lokalizacni
vySetfeni napf. CT a NMR. Béhem operace je vhodné nélez patologickeho
pristitného teliska ovérit peroperacnim histologickym vysetfenim anebo

vySetfenim poklesu hladiny intaktniho parathormonu v seru.

8.4. Miniinvazivni pristupy

Standardni operaci pro primarni hyperparathyredzu je bilateralni explorace krku,

mininvazivni pfistupy jsou metodou volby. V nasem souboru 436 pacient( jsme
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29 pacientl tj. 6,65 % operovali metodou MIVAP. U dvou pacient( byla
provedena konverze vykonu na bilateralni exploraci krku.

Miniinvazivni pfistupy Ize povazovat za bezpecné. Zvlast MIVAP diky své
snadneé konverzi do bilateralni explorace krku a kosmetického efektu pro
pacienta se jevi jako nejvyhodnéjsi z miniinvazivnich pristupd. Je ideélni pro
pacienty s jednim patologicky zvétSenym pfistitnym téliskem, které bylo
lokalizovano predoperacnimi lokalizaCnimi metodami — kombinaci
scintigrafické metody a sonografie. Doporucujeme ho provadét na pracovistich,
kde je dostupné vysetfeni poklesu hladiny intaktniho parathormonu v séru. Tim
se vylou¢i moznost ponechani duplicitniho adenomu a zvysi se pravdépodobnost

definitivniho vyléCeni primarni hyperparathyredzy.

Zavérem celé prace lze fict, Ze chirurgické feSeni primarni hyperparathyreozy je
vysoce Ucinnou metodou. Cilem je definitivné vylécit primarni
hyperparathyredzu a dosahnout normalni hladiny kalcia. Pfitom dochazi ke
zlepSeni zdravotniho stavu a vymizeni nebo alespon snizeni obtizi. Komplikace
nejsou Casté a mortalita je minimalni.

Vyznamnou okolnosti pro GspéSnou operaci je, i pres rozvoj predoperacnich
lokalizacnich technik a miniinvazivnich pristupd, chirurgova zkusenost

s vykony na pfistitnych téliscich a jeho embryologické a anatomické znalosti.
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11. Seznam zKkratek:

ATI - arteria thyroidea inferior

BFHH - benigni familiarni hypokalciuricka hyperkalcémie

Ca - kalcium

CMP - cévni mozkova prihoda

CT - vypocCetni tomografie

FHH - familiarni hypokalciuricka hyperkalcémie

FN — false negative

FP — false positive

HPT — hyperparathyredza

IPTH — intaktni parathormon

MEN - syndrom mnohocetné endokrinni neoplazie

MIBI — metyl-isobutyl-isonitril (latka pouzivana pro scintigrafické vysetfeni)
MIVAP — miniinvazivni videoasistovana parathyroidektomie

NLR — nervus laryngeus recurrens

NMR — nuklearni magneticka rezonance

pHPT — primarni hyperparathyre6za

PTH — parathormon

PTE - parathyroidektomie

S.E.M. — smérodatna odchylka

SPECT/CT - Single Photon Emission Computed Tomography/Computed
Tomography (kombinované scintigraficke vysetfeni s vypocCetni tomografii)
TP — total positive

99mTc scintiMIBI — scintigrafické vySetfeni pomoci metoxyizobutylizonitrilu,
na némz je navazano technecium

USG - ultrasonografie
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