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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Primary hyperparathyroidism is an endocrine disorder affecting calcium and phosphate metabolism. It is surgically tre-

ated by removing hyperfunctional parathyroid tissue. The aim of the study was to show, based on surgical results, that the
introduction of serum calcium screening in orthopaedic therapy is effective. The detection of hypercalcemia and diagnosis
of primary hyperparathyroidism allow for a good timing of endocrine surgery in relation to an orthopaedic procedure.

MATERIAL AND METHODS
This retrospective study included 441 patients in the age range of 18 to 83 years who underwent parathyroidectomy bet-

ween 2004 and 2007. Skeletal disorders were diagnosed by clinical, radiographic and densitometric examination; calcium
levels were measured after surgery. Bone repair after parathyroidectomy was followed up by the endocrinologist for 1 year.

RESULTS
Before surgery, 48 % of the patients had skeletal disorders. Adenoma was found in 87 %, double adenoma in 2 %, hyper-

plasia in 10 % and parathyroid carcinoma in 0.5 % of the patients. Complications involved transient paresthesia of the recur-
rent laryngeal nerve (1 %), transient hypocalcemia (0.5 %), transient post-operative arrhythmias (0.5 %), temporary psy-
chological problems (0.7 %) and post-operative bleeding (0.5 %). None of the patients died. Serum calcium levels were as
follows: 2.90 ± 0.01 mmol/L pre-operatively; 2.44 ± 0.01 mmol/L on the evening of surgery; 2.30 ±0.01 mmol/L on the 1st
day; 2.19 ± 0.01 mmol/L on the 2nd day; and 2.18 ± 0.01 mmol/L on the 3rd post-operative day. On the 3rd post-operati-
ve day most of the patients were discharged from the hospital. Normal calcium levels were achieved in 98 % of the surgi-
cally treated patients.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS
The study provides evidence for the efficiency of calcium screening in primary hyperparathyroidism and shows the fea-

sibility of involving endocrine surgery in the course of orthopaedic treatment.

Key words: primary hyperparathyroidism, surgical treatment, hyperparathyroid osteodystrophy, hungry bone syndrome.
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ÚVOD

Primární hyperparathyreóza (PHPTH) je onemocně-
ní způsobené dlouhodobě zvýšenou sekrecí parathor-
monu vedoucí k poruše fosfokalciového a kostního
metabolismu. Má neobyčejně pestrou symptomatolo-
gii,která má své remise a exacerbace. Anamnéza a pří-
znaky mohou být někdy tak charakteristické, že umož-
ňují snadné stanovení diagnózy, jindy však mohou být
nevýrazné a diagnóza je obtížná. Počet diagnostikova-
ných onemocnění se výrazně zvyšuje stanovením para-
thormonu (PTH) v séru a rozpracováním klinických bio-
chemických a rentgenových příznaků charakteristických
pro toto onemocnění (7).V letech 1930 až 1950 byla
u řady nemocných diagnostikována PHPTH na podkla-
dě těžkých kostních změn (morbus Recklinghausen). Od
té doby došlo k výraznému zlepšení vyšetřovacích
metod, a proto tak těžké změny, které popsal Reckling-
hausen, již nevídáme. U 90 % pacientů je primární
hyperparathyreóza způsobena přítomností adenomu
příštítného tělíska (obr. 1), u necelých 10 % se jedná
o hyperplázii tkáně příštítných tělísek. Vzácně se jako
příčina primární hyperparathyreózy vyskytuje karcinom
příštítného tělíska (25). Primární hyperparathyreóza se
vyskytuje v jakémkoli věku, u dětí je relativně vzácná
(16). Nejčastěji postihuje ženy po klimakteriu. Mezi nej-
významnější klinické projevy patří postižení skeletu
a tvorba močových konkrementů a nefrokalcinóza.
V laboratorním vyšetření typicky nacházíme zvýšenou
hladinu plazmatického kalcia a parathormonu, spojenou
s mírnou hypofosfatemií, zvýšené vylučování kalcia
močí. Postižení kosti - kostní změny vyvolané nadbyt-
kem PTH jsou označovány jako hyperparathyreózní
osteo dystrofie. Neobyčejná variabilita a nekonstantnost
kostních změn je jednou z příčin, proč je stále vysoký
počet pacientů s primární hyperparathyreózou rozpo-
znán velmi pozdě. Parathormon se v nadbytku chová ke
kosti agresivně, rozpouští kostní minerál, stimuluje
osteo klazii a fibrózní přestavbu kosti, vede k tvorbě cyst
a obrovských hnědých tumorů. Míru účinku na kostní
resorpci mohou vedle hladiny parathormonu ovlivňovat
kalcitonin, vitamin D a pohlavní hormony. Endogenní
testosteron chrání kost stejně jako estrogeny, patrně ve -
dle dalších mechanismů rovněž snížením citlivosti kos-
ti na parathormon. Histomorfometrické studie nezávis-
le na závažnosti PHPTH ukazují zvýšený kostní obrat,
a to především v kortikální oblasti (subperiosteální
resorpce). Z klinického hlediska se při diagnóze opírá-
me o údaje o bolesti kostí, zejména v zádech, kyčlích
a dolních končetinách. Měřením kostní denzity byla pro-
kázána snížená denzita v distálním radiu a byla relativ-
ně zachována kost trabekulární. Přítomnost těžké
PHPTH výrazně zvyšuje riziko fraktur. Při rtg vyšetře-
ní jsou nejčastěji změny subperiosteální resorpce, úby-
tek kostních minerálů a osteolytická ložiska. Akro -
osteolýza je termín pro vystupňovanou kortikální
resorpci v oblasti koncových částí kosti. Nejvíce je
vyznačena na distálních článcích prstů, kde vede až
k úplné destrukci kosti. Akroosteolýza je rovněž pozo-
rovatelná na proximálních koncích fibuly a tibie, na sym-

fýze a v oblasti sakroilického a akromioklavikulárního
skloubení. Kloubní konce jak klavikuly tak i akromia
jsou uzurované a dezintegrované. Pokročilá PHPTH
může vést k tvorbě osteolytických ložisek a obrovsko-
buněčných hnědých tumorů (z apoptických osteoklas-
tů). Na dlouhých kostech prokazujeme cystická projas-
nění (obr. 2). Projasnění uložené centrálně se objevuje
většinou v epifýzách, periferní vyjasnění v metafýzách
a diafýzách. Cysty jsou nejprve malé, při velkém pro-
řídnutí málo výrazné. Dosáhnou-li ložiska většího roz-
měru, podobají se obrovskobuněčným tumorům. Cysty
jsou pozdním projevem chorobného procesu, v místě
jejich uložení může dojít ke zlomení a deformaci. Nejde
o novotvary v obvyklém smyslu, spíše o okrsky, kde pod
vlivem nadprodukce PTH dochází k rychlé a výrazné
destrukci kosti. Cysty a hnědé tumory se zobrazují jako
mnohočetná osteolytická ložiska, umístěná nejčastěji na
dlouhých kostech, čelistech, žebrech a metakarpech.
Chybně se mohou diagnostikovat jako metastázy, proto
je tak důležitá korelace s hladinou kalcia a fosforu. Při
pokročilejších formách onemocnění vidíme deformity
nebo dokonce fraktury. Dochází ke zkrácení trupu a jeho
zvonovité deformaci, k hyperkyfóze hrudní páteře
a k vyklenutí sterna, u dolních končetin k varozitě krčků

Obr. 1. Anatomická lokalizace příštítných tělísek vzhledem
k nervus laryngeus recurrens a arteria thyroidea inferior.
Pohled z dorzální strany.
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parathyroidektomie, je definitivní, kurativní a relativně
bezpečné řešení stavu. 

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů
Do studie bylo zařazeno 441 dospělých pacientů s dia-

gnózou primární hyperparathyreózy, operovaných na III.
chirurgické klinice 1. lékařské fakulty Univerzity Kar-
lovy a Fakultní nemocnice Motol v letech 2004–2007.
Více než 90 % těchto pacientů je indikováno k operaci
specialisty v endokrinologii z III. interní kliniky 1. LF
UK a VFN v Praze. Ze studie byli vyřazeni pacienti dět-
ského věku a pacienti s přidruženým závažným celko-
vým onemocněním jiné etiologie.

Předoperační vyšetření
Pacienti byli k operaci indikováni v 90 % internistou

se specializací v endokrinologii. Na endokrinologické
pracoviště se pak nemocní dostávají z 50 % z urologie,
z 20 % z ortopedie, z 10 % z urologie a z 3 % ze sto-
malogie. Všichni pacienti absolvovali standardní předo-
perační vyšetření. Předoperačně byla stanovena hladina
sérového kalcia a provedena sonografie krku a MIBI-
scintigrafie nebo SPECT-CT. U pacientů s nejasnou
lokalizací patologicky změněného příštítného tělíska
bylo provedeno vyšetření pomocí výpočetní tomografie
(CT) a magnetické rezonance (MRI). V rámci studie
byly cíleně vyhledávány veškeré známky projevů pri-
mární hyperparathyreózy s ohledem na postižení skele-
tu, k vyšetřením patřilo rtg skeletu dle klinického nále-
zu, standardní rtg ruky, denzitometrie u části pacientů.
Každý pacient vyplnil dotazník, pomocí kterého byly
monitorovány celkové příznaky primární hyperparathy-
reózy, zejména únava, bolesti hlavy, nauzea, bolesti bři-
cha, polydipsie, diarrhea, deprese, svalová slabost
a bolesti v jiných částech těla. 

Operace
Operace byly provedeny v celkové anestezii, podle

standardního operačního protokolu (1, 2, 3), ze stan-
dardního krčního límcového řezu. Lalok štítné žlázy byl
hákem odtažen mediálně a v měkkých tkáních nalezena
arteria thyroidea inferior a nervus laryngeus recurrens.
Ve většině případů se patologicky změněné příštítné
tělísko nacházelo v blízkosti jejich křížení, jak jsme to
popsali v naší klinicko-anatomické studii (20). Pokud
jsme příštítné tělísko nenalezli v této lokalizaci, pátrali
jsme po něm cíleně ve všech ektopických lokalizacích
(20). Tkáň podezřelá z patologických změn byla ode-
slána k peroperační biopsii. Po histologickém ověření
odebrané tkáně byla rána uzavřena stehy ve vrstvách. 

Pooperační péče
Pooperační hladina sérového kalcia byla měřena večer

v den operace (P0), jeden den po operaci (P1), dva dny
po operaci (P2) a tři dny po operaci (P3), tedy po 12, 24,
48 a 72 hodinách, kdy byla většina pacientů propuštěna
do domácího ošetřování. Bezprostředním rizikem po
výkonu je pooperační krvácení a paréza nervus laryn-

femurů a kolen. Na lebce je možné vidět granulární
struktury se ztrátou vnitřní a zevní kortikalis a s drob-
nými subperiostálními resorpčními lakunami. Na rtg
čelisti je viditelné vymizení lamina corticalis tvořící
stěnu alveolu. U nemocných můžeme nalézt obraz
pokročilé demineralizace axiálního skeletu. Hyperpa-
rathyreózní osteodystrofie je sice generalizované one-
mocnění, ale nepostihuje skelet rovnoměrně, některé
oblasti zůstávají téměř neporušené, na jiných kostech
jsou pak nahromaděny charakteristické změny všeho
druhu. Nejvíce specifické a nejčastější je vyšetření
pomocí rtg. Nález subperiostální resorpce pozorujeme
na radiálním nebo ulnárním povrchu distální falangy
ruky. Z chirurgického hlediska je důležitá lokalizace
patologicky změněného příštítného tělíska. V předope-
račních vyšetřeních, určených k lokalizaci patologicky
změněného příštítného tělíska, dominuje sonografie
krku a MIBI-scintigrafie (Tc-MIBI-methoxy-isobutyl-
isonitril je radiofarmakum, které se v 90 % váže na
mitochondrie) (15).V posledních letech se užívá kom-
binace MIBI-scintigrafie a výpočetní tomografie v rám-
ci jednoho vyšetření, toto vyšetření je označováno zkrat-
kou SPECT-CT. Chirurgické odstranění patologicky
změněné tkáně příštítného tělíska, označované jako

Obr. 2. Kostními příznaky
primární hyperparathyreozy:
a – rtg proximální části femu-
ru s cystickým projasněním;
b – rtg snímek rukou, ukazu-
jící akroosteolýzu distálních
článků prstů. 

a
b
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ní klinicky asymptomatické nádorové onemocnění štít-
né žlázy (karcinom).

Po operaci byly hladiny kalcia ve všech dnech signi-
fikantně nižší než před operací. Večer v den operace byla
hladina sérového kalcia v průměru 2,44 ± 0,01 mmol/l
(84,13% předoperační hodnoty, p << 0,001), první den
po operaci dosáhla hladina sérového kalcia 2,30 ± 0,01
mmol/l (79,31 % předoperační hodnoty, p << 0,001),
druhý den po operaci 2,19 ± 0,01 mmol/l (75,52 % před -
operační hodnoty, p << 0,001) a třetí den po operaci 
2,18 ± 0,01 mmol/l (75,17 % předoperační hodnoty, 
p << 0,001). Druhý den po operaci byl odstraněn drén.
Třetí den po operaci byla většina pacientů propuštěna do
domácího ošetřování. Úspěšnost operace, je standardně
posuzovaná poklesem zvýšené hladiny kalcia do normy,
byla v našem souboru 98 %. Po úspěšném odstranění
adenomu příštítného tělíska je pozorováno velice rychlé
snížení koncentrace v séru. Dochází k brnění v oblasti
nervus facialis a v drobných svalech ruky. Ke zvýšení
kostní denzity došlo u všech pacientů se skeletálním
postižením do 3–6 měsíců po operaci. K trvalé rekalci-
fikaci skeletu je nutná doba od 6 měsíců do dvou let.

DISKUSE 

Primární hyperparathyreóza je komplexní onemocně-
ní, postihující celou řadu orgánových systémů. Postiže-
ní skeletu představuje jednu z nejčastějších klinických
známek tohoto onemocnění. Výskyt kostních projevů
primární hyperparathyreózy je udáván u 46–76 % pa -
cientů (9, 17). V našem souboru se jednalo o postižení
u 48 % operovaných. Prognóza onemocnění je výborná
v případech, kdy nemocný přišel včas a nedošlo k ne -
vratným změnám na ledvinách a kostech. Bohužel stá-
le ještě trvá dlouho, než se nemocný od prvních přízna-
ků PHPTH dostane na pracoviště, kde je vyšetřen. Proto
je tak důležité, aby urologická, ale především ortope-
dická pracoviště na toto onemocnění myslela.

V českých endokrinologických nebo osteologických
ambulancích se stale vyskytují nemocní s výrazným
postižením skeletu, proto u každého snížení kostní den-
zity by mělo být provedeno stanovení sérového kalcia
a parathormonu. V naší literatuře jsou zmíněny násle-
dující případy. Jelínek a kol. (11) upozorňují na případ
19leté dívky s vícečetnými kostními lézemi, u které byl
při podrobnějším vyšetření nalezen adenom příštítného
tělíska. Koudela et al. (12) popisují případ 67letého
muže s multiorgánovými projevy relativně vzácné nor-
mokalcemické primární hyperparathyreózy a upozorňu-
jí na nutnost korelace klinického a laboratorního obra-
zu v diferenciálně diagnostické rozvaze. Hnědý tumor,
vznikající na podkladě zvýšené hladiny parathormonu,
může být snadno zaměněn za kostní metastázu (18).
V našem souboru byla indikace k endokrinochirurgic-
kému výkonu primárně postavena na postižení skeletu
u 30 % operovaných.

Po úspěšném odstranění adenomu příštítného tělíska
je pozorováno velice rychlé snížení hladiny kalcia v séru.
Může dojít k brnění v oblasti nervus facialis a drobných
ručních svalech, mírná pooperační tetanie je vždy znám-
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geus recurrens. Vzácně se vyskytuje tetanie na podkla-
dě dočasné pooperační hypokalcemie.

Statistická analýza
Hodnoty věku a hladiny kalcia jsou prezentovány jako

průměr ± standardní odchylka (S.E.M.). Signifikantní
rozdíly v hladinách kalcia před a po operaci byly zjiš-
ťovány pomocí párového Studentova t-testu na hladině
významnosti p < 0,001.

VÝSLEDKY

Průměrný věk pacientů byl 59,63 ± 0,62 let (rozsah
18–83 let). Z našeho souboru pacientů bylo 384 žen
(87,07 %) a 57 mužů (12,93 %). Z celkového počtu 441
pacientů jsme u 213 pacientů (48,30 %) předoperačně
nalezli postižení skeletu v podobě signifikantní osteo-
porózy, kortikální osteolýzy, hnědého tumoru nebo ana-
mnestického výskytu patologických fraktur, u 37 pa -
cientů (8,39 %) jsme pozorovali psychické potíže, u 149
pacientů (33,79 %) známky renálního postižení, u 223
pacientů (50,57 %) arteriální hypertenzi, u 38 pacientů
(8,62 %) vředovou chorobu gastroduodenální, celkem
13 pacientů (2,95 %) prodělalo pankreatitis, u 45 pa -
cientů (10,20 %) byla přítomna cholecystolithiasis, cel-
kem 66 pacientů (14,97 %) prodělalo v minulosti cho-
lecystektomii; celkem 111 pacientů (25,17 %) tedy
trpělo postižením žlučových cest. 

Předoperační hladina sérového kalcia byla v průmě-
ru 2,90 ± 0,01 mmol/l. U všech pacientů proběhla ope-
race bez závažných komplikací. U 5 pacientů (1,13 %)
jsme pozorovali přechodnou parézu nervus laryngeus
recurrens, u 2 pacientů (0,45 %) jsme nalezli přechod-
nou hypokalcemii, u 2 pacientů (0,45 %) jsme pozoro-
vali přechodnou pooperační arytmii, u 3 pacientů
(0,68 %) dočasné psychické problémy, u 2 pacientů
(0,45 %) se vyskytlo pooperační krvácení. Žádný pa -
cient na následky operace nezemřel. U 384 pacientů
(87,07 %) byl histologicky prokázán adenom, u 9 pa -
cientů (2,04 %) jsme nalezli zdvojený adenom, u 46
pacientů (10,43 %) byla prokázána hyperplázie příštít-
ných tělísek a u 2 pacientů (0,45 %) karcinom příštít-
ného tělíska. Ve 3 případech jsme nalezli konkomitant-

Nejčastější příčiny hyperkalcemie Nejčastější příčiny hypokalcemie
Primární hyperparathyreóza Odstranění všech příštítných tělísek 

při chirurgickém výkonu
Paraneoplastická hyperkalcemie Onemocnění tenkého střeva
Imobilizace Akutní pankreatitida
Thyreotoxikóza Nedostatek vitaminu D
Sekundární hyperparathyreóza Pseudohypoparathyreóza 
Sarkoidóza Dědičné poruchy metabolismu

vitaminu D
Předávkování vitaminem D Zrychlená kostní mineralizace
Hyperparathyreóza při chronické Hyperfosfatemie
léčbě lithiem
Benigní familiární Syntéza defektního parathormonu
hyperkalciurická hyperkalcemie

Tab. 1. Nejčastější příčiny hyperkalcemie a hypokalcemie
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kou, že došlo k odstranění hyperfunkčního adenomu
příštítného tělíska a zvláštně u nemocných s kostním
syndromem je mírná tetanie velice příznivým znakem
dobře provedené operace. Mírná tetanie vzniká na pod-
kladě útlumu zbylých příštítných tělísek po provedené
operaci (sleeping parathyroid glands). Vznik hypokal-
cemické tetanie je větší u nemocných s těžkými kostní-
mi změnami a vysokou hyperkalcemií. Výraznější teta-
nie se pak udává jako obrácení toku kalcia z mimokostní
extracelulární tekutiny do extracelulární tekutiny kost-
ní.

V souvislosti se změnami skeletu je tedy třeba vzít
předoperačně v úvahu možnost rozvoje syndromu hla-
dových kostí (angl. hungry bone syndrome), který se
vyskytuje u 13–30 % pacientů po úspěšné parathyroi-
dektomii (4, 19). Byly však popsány i případy syndro-
mu hladové kosti u normokalcemických pacientů (24).
Tyto pacienti vyžadují v pooperačním období pečlivou
monitoraci hladiny kalcia v krvi a zajištění dostatečné-
ho přísunu kalcia, magnesia a vitaminu D. Yong a Li (25)
popisují případ 23letého muže s karcinomem příštítné-
ho tělíska lokalizovaného v mediastinu doprovázený
mnohočetným postižením skeletu, po jehož odstranění
došlo k rozvoji těžkého syndromu hladové kosti. Rathi
et al. (22) popisuje případ 45leté ženy s dlouhodobou
progredující a výrazně omezující bolestí v koleně, způ-
sobenou signifikantní demineralizací kostí v důsledku
karcinomu příštítného tělíska. V následujícím rozvoji
syndromu hladové kosti autoři mimo jiné prokázali
i velmi zvýšenou hladinu alkalické fosfatázy. Syndrom
hladové kosti může být diagnostikován pomocí scinti-
grafie (10, 14). Simsek et al. (23) popisují případ 10leté-
ho chlapce s prolongovaným syndromem hladové kosti
a zároveň upozorňují na záludnosti této komplikace
v dětském věku. Kromě toho navrhují přípravu klinic-
kých studií, ve kterých by byly jako prognosticko-rizi-
kové faktory rozvoje syndromu hladové kosti vyhodno-
ceny: celkové postižení skeletu, zvýšená hladina
alkalické fosfatázy a snížení denzity kompaktní kosti
(23). 

Dalším problémem pooperačního období může být
zvýšená hladina parathormonu při stávající normokal-
cemii. Biskobing (6) ve své metaanalýze článků publi-
kovaných v letech 1990–2009 zjistila 9–62 % výskyt
tohoto stavu v pooperačním období u pacientů po úspěš-
né parathyroidektomii. Zjistila, že pooperační elevace
parathormonu často neindikuje selhání chirurgického
výkonu, nýbrž přechodnou reakci organismu na nově
nastolenou rovnováhu v metabolismu kalcia. Riziko-
vými faktory rozvoje tohoto stavu je předoperační níz-
ká hladina vitaminu D, pooperační rozvoj syndromu
hladové kosti a rezistence receptorů na parathormon.
K uvedenému tématu je řada protichůdných studií. Stu-
die jsou prezentovány především chirurgickými praco-
višti. Většina autorů se shoduje s názorem, že postope-
račně došlo k rozvoji sekundární hyperparathyreózy.
Etiologie není jasná. Byl hledán vztah k renálním funk-
cím, denzitně skeletu a ukazatelům kostního obratu. S.E.
Carty ve své prospektivní studii navrhuje termín „kom-
penzatorní normokalcemická hyperparathormonemie“

(8). Studie rovněž prokazuje benefit pooperační suple-
mentace kalciem a vitaminem D u rizikových pacientů,
avšak zároveň naznačuje, že zatím nebyly provedeny
žádné kontrolované randomizované studie, které by tyto
výsledky podpořily (6). Složitost problematiky fyziolo-
gie hojení fraktur a diferenciální diagnostiku potvrzují
publikované práce (5, 13, 21).

ZÁVĚR

Primární hyperparathyreóza je třetí nejčastější endo-
krinní onemocnění. Je nejčastější příčinou hyperkalce-
mie u ambulantního pacienta. Typickým pacientem je
postmenopauzální žena. Chirurgická léčba primární
hyperparathyreózy je definitivní. V našem souboru, kde
byl úspěch operace definován normalizací hladiny kal-
cia v séru, bylo dosaženo normokalcemie u 98 % ope-
rovaných pacientů. Čas výkonu se u primární operace
v případě shody předoperačních lokalizačních vyšetře-
ní s operačním nálezem pohyboval kolem 30 minut. Tyto
výsledky potvrzují efektivitu sledování hladiny kalcia
v séru v rámci rutinního laboratorního screeningu. V pří-
padě zjištění hyperkalcemie doporučujeme vyšetření
hyperkalcemie zopakovat a po vyloučení laboratorní
chyby doplnit vyšetření hladiny fosfátů, parathormonu
a konzultovat endokrinologa. Při chirurgické léčbě pri-
mární hyperparathyreózy rozhoduje chirurgova zkuše-
nost. Ten by měl společně s endokrinologem rozhodnout
o načasování endokrino-chirurgického výkonu v rámci
multidisciplinární péče, tedy i načasování výkonu vzhle-
dem k ortopedickému výkonu.
Shrnuto v bodech:

1. Vyšetřovat hladinu sérového kalcia v rámci scree-
ningu.

2. V případě nálezu hyperkalcemie zopakovat
k vyloučení laboratorní chyby.

3. V případě potvrzení nálezu konzultovat endokrino-
loga.
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