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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.



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011

356

uvoD

Primérni hyperparathyre6za (PHPTH) je onemocné-
ni zpisobené dlouhodobé zvysenou sekreci parathor-
monu vedouci k poruse fosfokalciového a kostniho
metabolismu. M4 neobycejné pestrou symptomatolo-
gii,kterd ma své remise a exacerbace. Anamnéza a pri-
znaky mohou byt nékdy tak charakteristické, Ze umoz-
nuji snadné stanoveni diagndzy, jindy vSak mohou byt
nevyrazné a diagndza je obtiZnd. Pocet diagnostikova-
nych onemocnéni se vyrazné€ zvySuje stanovenim para-
thormonu (PTH) v séru a rozpracovanim klinickych bio-
chemickych arentgenovych ptiznakl charakteristickych
pro toto onemocnéni (7).V letech 1930 az 1950 byla
u fady nemocnych diagnostikovana PHPTH na podkla-
de téZkych kostnich zmén (morbus Recklinghausen). Od
té doby doSlo k vyraznému zlepSeni vySetfovacich
metod, a proto tak tézZké zmény, které popsal Reckling-
hausen, jiz neviddme. U 90 % pacientll je primarni
hyperparathyre6za zplusobena pritomnosti adenomu
pristitného téliska (obr. 1), u necelych 10 % se jedna
o hyperplazii tkdné priStitnych télisek. Vzacné se jako
pric¢ina primarni hyperparathyredzy vyskytuje karcinom
pristitného téliska (25). Primarni hyperparathyredza se
vyskytuje v jakémkoli véku, u déti je relativné vzacna
(16). Nejcastéji postihuje Zeny po klimakteriu. Mezi nej-
vyznamnéjsi klinické projevy patii postiZzeni skeletu
a tvorba mocovych konkrementid a nefrokalcindza.
V laboratornim vySetfeni typicky nachdzime zvySenou
hladinu plazmatického kalcia a parathormonu, spojenou
s mirnou hypofosfatemii, zvySené vylucovani kalcia
moci. PostiZzeni kosti - kostni zmény vyvolané nadbyt-
kem PTH jsou oznaCovéany jako hyperparathyre6zni
osteodystrofie. Neobycejna variabilita a nekonstantnost
kostnich zmén je jednou z pficin, proc je stale vysoky
pocet pacientl s primarni hyperparathyre6zou rozpo-
znan velmi pozd¢€. Parathormon se v nadbytku chové ke
kosti agresivné, rozpou$ti kostni minerdl, stimuluje
osteoklazii a fibrozni prestavbu kosti, vede k tvorbé cyst
a obrovskych hnédych tumorti. Miru d¢inku na kostni
resorpci mohou vedle hladiny parathormonu ovliviiovat
kalcitonin, vitamin D a pohlavni hormony. Endogenni
testosteron chrani kost stejné jako estrogeny, patrné ve-
dle dalSich mechanisml rovnéZ sniZenim citlivosti kos-
ti na parathormon. Histomorfometrické studie nezavis-
le na zavaznosti PHPTH ukazuji zvySeny kostni obrat,
a to predevSim v kortikdlni oblasti (subperiostedlni
resorpce). Z klinického hlediska se pti diagndze opira-
me o udaje o bolesti kosti, zejména v zadech, kyclich
a dolnich koncetinidch. Méfenim kostni denzity byla pro-
kazana sniZenda denzita v distdlnim radiu a byla relativ-
né zachovdna kost trabekuldrni. Pfitomnost tézké
PHPTH vyrazné zvysuje riziko fraktur. Pfi rtg vySetie-
ni jsou nejcastéji zmeény subperiostedlni resorpce, uby-
tek kostnich minerdli a osteolytickd loziska. Akro-
osteolyza je termin pro vystupiiovanou Kkortikalni
resorpci v oblasti koncovych ¢asti kosti. Nejvice je
vyznacena na distilnich ¢lancich prstt, kde vede az
k uplné destrukci kosti. Akroosteolyza je rovnéZz pozo-
rovatelnd na proximalnich koncich fibuly a tibie, na sym-
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Obr. 1. Anatomickd lokalizace pristitnych télisek vzhledem
k nervus laryngeus recurrens a arteria thyroidea inferior.
Pohled 7 dorzdlni strany.

fyze a v oblasti sakroilického a akromioklavikuldrniho
skloubeni. Kloubni konce jak klavikuly tak i akromia
jsou uzurované a dezintegrované. Pokroc¢ila PHPTH
muze vést k tvorbé osteolytickych loZisek a obrovsko-
bunécénych hnédych tumort (z apoptickych osteoklas-
tt). Na dlouhych kostech prokazujeme cysticka projas-
néni (obr. 2). Projasnéni uloZené centralné se objevuje
vétsinou v epifyzéch, periferni vyjasnéni v metafyzach
a diafyzach. Cysty jsou nejprve malé, pfi velkém pro-
fidnuti malo vyrazné. Dosahnou-li loZiska vétsiho roz-
méru, podobaji se obrovskobunéénym tumortim. Cysty
jsou pozdnim projevem chorobného procesu, v misté
jejich uloZeni miZe dojit ke zlomeni a deformaci. Nejde
o novotvary v obvyklém smyslu, spise o okrsky, kde pod
vlivem nadprodukce PTH dochazi k rychlé a vyrazné
destrukci kosti. Cysty a hnédé tumory se zobrazuji jako
mnohocetna osteolyticka loZiska, umisténd nejcastéji na
dlouhych kostech, celistech, Zebrech a metakarpech.
Chybné se mohou diagnostikovat jako metastazy, proto
je tak dualezita korelace s hladinou kalcia a fosforu. Pfi
pokrocilejsich formach onemocnéni vidime deformity
nebo dokonce fraktury. Dochdzi ke zkraceni trupu a jeho
zvonovité deformaci, k hyperkyf6ze hrudni patete
a k vyklenuti sterna, u dolnich koncetin k varozité kréka
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Obr. 2. Kostnimi priznaky
primdrni hyperparathyreozy:
a— rtg proximdlni cdsti femu-
ru s cystickym projasnénim;
b — rtg snimek rukou, ukazu-
Jjici akroosteolyzu distdlnich
Cldnk prsti.

femurti a kolen. Na lebce je mozné vidét granuldrni
struktury se ztratou vnitini a zevni kortikalis a s drob-
nymi subperiostdlnimi resorpénimi lakunami. Na rtg
Celisti je viditelné vymizeni lamina corticalis tvorici
stétnu alveolu. U nemocnych muiZeme nalézt obraz
pokrocilé demineralizace axidlniho skeletu. Hyperpa-
rathyre6zni osteodystrofie je sice generalizované one-
mocnéni, ale nepostihuje skelet rovnomérné, nékteré
oblasti zlstavaji témér neporusené, na jinych kostech
jsou pak nahromadény charakteristické zmény vseho
druhu. Nejvice specifické a nejCastéjsi je vySetfeni
pomoci rtg. Nalez subperiostilni resorpce pozorujeme
na radidlnim nebo ulndrnim povrchu distalni falangy
ruky. Z chirurgického hlediska je dileZitd lokalizace
patologicky zménéného pristitného téliska. V predope-
racnich vySetfenich, urcenych k lokalizaci patologicky
zménéného pristitného téliska, dominuje sonografie
krku a MIBI-scintigrafie (Tc-MIBI-methoxy-isobutyl-
isonitril je radiofarmakum, které se v 90 % vaZe na
mitochondrie) (15).V poslednich letech se uziva kom-
binace MIBI-scintigrafie a vypocetni tomografie v rim-
ci jednoho vySetfeni, toto vySetfeni je oznacovano zkrat-
kou SPECT-CT. Chirurgické odstranéni patologicky

Vo

zménéné tkané pristitného téliska, oznacované jako
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parathyroidektomie, je definitivni, kurativni a relativné

bezpecné feseni stavu.
MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Do studie bylo zatfazeno 441 dospélych pacientd s dia-
gnézou primérni hyperparathyredzy, operovanych na III.
chirurgické klinice 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a Fakultni nemocnice Motol v letech 2004-2007.
Vice nez 90 % téchto pacientil je indikovano k operaci
specialisty v endokrinologii z III. interni kliniky 1. LF
UK a VEN v Praze. Ze studie byli vyfazeni pacienti dét-
ského véku a pacienti s pfidruZenym zavaznym celko-
vym onemocnénim jiné etiologie.

Predoperacni vySetieni

Pacienti byli k operaci indikovani v 90 % internistou
se specializaci v endokrinologii. Na endokrinologické
pracovisté se pak nemocni dostavaji z 50 % z urologie,
z 20 % z ortopedie, z 10 % z urologie a z 3 % ze sto-
malogie. VSichni pacienti absolvovali standardni predo-
peracni vySetieni. Pfedoperacné byla stanovena hladina
sérového kalcia a provedena sonografie krku a MIBI-
scintigrafie nebo SPECT-CT. U pacientl s nejasnou
lokalizaci patologicky zménéného pfistitného téliska
bylo provedeno vysetieni pomoci vypocetni tomografie
(CT) a magnetické rezonance (MRI). V ramci studie
byly cilené vyhledavany veSkeré znamky projevil pri-
marni hyperparathyre6zy s ohledem na postiZeni skele-
tu, k vySetfenim patfilo rtg skeletu dle klinického nale-
zu, standardni rtg ruky, denzitometrie u Casti pacientd.
KaZzdy pacient vyplnil dotaznik, pomoci kterého byly
monitorovany celkové pfiznaky primarni hyperparathy-
redzy, zejména Unava, bolesti hlavy, nauzea, bolesti bii-
cha, polydipsie, diarrhea, deprese, svalovd slabost
a bolesti v jinych Castech téla.

Operace

Operace byly provedeny v celkové anestezii, podle
standardniho opera¢niho protokolu (1, 2, 3), ze stan-
dardniho kréniho limcového fezu. Lalok $titné Zlazy byl
hakem odtaZen medidlné a v m&kkych tkdnich nalezena
arteria thyroidea inferior a nervus laryngeus recurrens.
Ve vétsiné pripadi se patologicky zménéné pfistitné
télisko nachazelo v blizkosti jejich kifiZeni, jak jsme to
popsali v nasi klinicko-anatomické studii (20). Pokud
jsme pristitné télisko nenalezli v této lokalizaci, patrali
jsme po ném cilené ve vSech ektopickych lokalizacich
(20). Tkan podeziela z patologickych zmén byla ode-
slana k peroperacni biopsii. Po histologickém ovéteni
odebrané tkané byla rdna uzavrena stehy ve vrstvach.

Pooperacni péce

Pooperacni hladina sérového kalcia byla métfena vecer
v den operace (P0), jeden den po operaci (P1), dva dny
po operaci (P2) a tfi dny po operaci (P3), tedy po 12, 24,
48 a 72 hodinéch, kdy byla vétina pacientl propusténa
do domaciho oSetfovani. Bezprostiednim rizikem po
vykonu je pooperacni krvaceni a paréza nervus laryn-
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geus recurrens. Vzacné se vyskytuje tetanie na podkla-
dé docasné pooperacni hypokalcemie.

Statisticka analyza

Hodnoty véku a hladiny kalcia jsou prezentovany jako
pramér + standardni odchylka (S.E.M.). Signifikantni
rozdily v hladinach kalcia pfed a po operaci byly zjis-
fovdny pomoci parového Studentova t-testu na hlading
vyznamnosti p < 0,001.

VYSLEDKY

Primérny vék pacientl byl 59,63 + 0,62 let (rozsah
18-83 let). Z naSeho souboru pacientll bylo 384 Zen
(87,07 %) a 57 muzl (12,93 %). Z celkového poctu 441
pacientll jsme u 213 pacientd (48,30 %) predoperacné
nalezli postiZzeni skeletu v podobé signifikantni osteo-
pordzy, kortikdlni osteolyzy, hnédého tumoru nebo ana-
mnestického vyskytu patologickych fraktur, u 37 pa-
cientl (8,39 %) jsme pozorovali psychické potize, u 149
pacientll (33,79 %) znamky rendlniho postiZeni, u 223
pacientil (50,57 %) arteridlni hypertenzi, u 38 pacientli
(8,62 %) viedovou chorobu gastroduodenalni, celkem
13 pacientd (2,95 %) prodé€lalo pankreatitis, u 45 pa-
cientl (10,20 %) byla pfitomna cholecystolithiasis, cel-
kem 66 pacientti (14,97 %) prodélalo v minulosti cho-
lecystektomii; celkem 111 pacientd (25,17 %) tedy
trpélo postiZzenim ZluCovych cest.

vvvvvvvv

vvvvvvvv

Nejcastéjsi pFiciny hyperkalcemie
Primérni hyperparathyredza

Odstranéni vSech pristitnych t€lisek
pii chirurgickém vykonu
Onemocnéni tenkého stieva

Akutni pankreatitida

Nedostatek vitaminu D
Pseudohypoparathyredza

Paraneoplasticka hyperkalcemie
Imobilizace

Thyreotoxikéza

Sekundérni hyperparathyredza

Sarkoidéza Dédicné poruchy metabolismu
vitaminu D

Predévkovani vitaminem D Zrychlend kostni mineralizace

Hyperparathyre6za pfi chronické Hyperfosfatemie

1é¢be lithiem
Benigni familidrni
hyperkalciurickd hyperkalcemie

Syntéza defektniho parathormonu

Predoperac¢ni hladina sérového kalcia byla v primé-
ru 2,90 = 0,01 mmol/l. U vSech pacientd probéhla ope-
race bez zavaznych komplikaci. U 5 pacientd (1,13 %)
jsme pozorovali prechodnou parézu nervus laryngeus
recurrens, u 2 pacientdl (0,45 %) jsme nalezli prechod-
nou hypokalcemii, u 2 pacientti (0,45 %) jsme pozoro-
vali prechodnou pooperacni arytmii, u 3 pacientd
(0,68 %) docasné psychické problémy, u 2 pacientl
(0,45 %) se vyskytlo poopera¢ni krviceni. Zadny pa-
cient na nasledky operace nezemiel. U 384 pacientl
(87,07 %) byl histologicky prokdzan adenom, u 9 pa-
cientl (2,04 %) jsme nalezli zdvojeny adenom, u 46
pacientd (10,43 %) byla prokdzana hyperpldzie pristit-
nych télisek a u 2 pacientd (0,45 %) karcinom pfistit-
ného téliska. Ve 3 pripadech jsme nalezli konkomitant-
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ni klinicky asymptomatické nddorové onemocnéni Stit-
né 7lazy (karcinom).

Po operaci byly hladiny kalcia ve vSech dnech signi-
fikantn€ niZ8i neZ pred operaci. Vecer v den operace byla
hladina sérového kalcia v priméru 2,44 + 0,01 mmol/I
(84,13% predoperacni hodnoty, p << 0,001), prvni den
po operaci dosdhla hladina sérového kalcia 2,30 + 0,01
mmol/l (79,31 % ptedoperacni hodnoty, p << 0,001),
druhy den po operaci 2,19 + 0,01 mmol/1 (75,52 % pred-
operacni hodnoty, p << 0,001) a tfeti den po operaci
2,18 = 0,01 mmol/l (75,17 % ptedoperacni hodnoty,
p << 0,001). Druhy den po operaci byl odstranén drén.
Treti den po operaci byla vétSina pacientli propusténa do
domaéciho ofetfovani. Usp&snost operace, je standardné
posuzovana poklesem zvySené hladiny kalcia do normy,
byla v naSem souboru 98 %. Po tspéSném odstranéni
adenomu pristitného téliska je pozorovano velice rychlé
sniZeni koncentrace v séru. Dochazi k brnéni v oblasti
nervus facialis a v drobnych svalech ruky. Ke zvyseni
kostni denzity doslo u vSech pacientli se skeletalnim
postiZzenim do 3—-6 mésict po operaci. K trvalé rekalci-
fikaci skeletu je nutnd doba od 6 mésicii do dvou let.

DISKUSE

Primarni hyperparathyre6za je komplexni onemocné-
ni, postihujici celou fadu organovych systému. PostiZe-
ni skeletu predstavuje jednu z nejcastéjSich klinickych
znamek tohoto onemocnéni. Vyskyt kostnich projevi
primarni hyperparathyreézy je udavan u 46-76 % pa-
cientd (9, 17). V naSem souboru se jednalo o postiZeni
u 48 % operovanych. Prognéza onemocnéni je vyborna
v pfipadech, kdy nemocny pfiSel v€as a nedoSlo k ne-
vratnym zméndm na ledvinach a kostech. BohuZzel sta-
le jesté trva dlouho, nez se nemocny od prvnich piizna-
ki PHPTH dostane na pracovisté, kde je vySetien. Proto
je tak dualeZzité, aby urologicka, ale pfedevsim ortope-
dicka pracovisté na toto onemocnéni myslela.

V ceskych endokrinologickych nebo osteologickych
ambulancich se stale vyskytuji nemocni s vyraznym
postizenim skeletu, proto u kazdého sniZeni kostni den-
zity by mélo byt provedeno stanoveni sérového kalcia
a parathormonu. V nasi literatufe jsou zminény nésle-
dujici pfipady. Jelinek a kol. (11) upozoriiuji na piipad
19leté divky s viceCetnymi kostnimi 1ézemi, u které byl
pfi podrobnéj$im vysetfeni nalezen adenom pfistitného
téliska. Koudela et al. (12) popisuji pfipad 67letého
muze s multiorgdnovymi projevy relativné vzacné nor-
mokalcemické primarni hyperparathyredzy a upozoriu-
ji na nutnost korelace klinického a laboratorniho obra-
zu v diferencidlné diagnostické rozvaze. Hnédy tumor,
vznikajici na podkladé zvySené hladiny parathormonu,
mizZe byt snadno zaménén za kostni metastazu (18).
V naSem souboru byla indikace k endokrinochirurgic-
kému vykonu primédrn€ postavena na postiZeni skeletu
u 30 % operovanych.

Po tspésném odstranéni adenomu piistitného téliska
je pozorovano velice rychlé sniZeni hladiny kalcia v séru.
MuiZe dojit k brnéni v oblasti nervus facialis a drobnych
rucnich svalech, mirn4 pooperacni tetanie je vZdy znadm-
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kou, Ze doSlo k odstranéni hyperfunkéniho adenomu
pristitného téliska a zvlastné u nemocnych s kostnim
syndromem je mirna tetanie velice pfiznivym znakem
dobfte provedené operace. Mirné tetanie vznika na pod-
kladé atlumu zbylych pfistitnych télisek po provedené
operaci (sleeping parathyroid glands). Vznik hypokal-
cemické tetanie je vétSi u nemocnych s téZkymi kostni-
mi zménami a vysokou hyperkalcemii. Vyraznéjsi teta-
nie se pak udava jako obraceni toku kalcia z mimokostni
extracelularni tekutiny do extracelularni tekutiny kost-
ni.

V souvislosti se zménami skeletu je tedy tfeba vzit
predoperac¢né v ivahu moZnost rozvoje syndromu hla-
dovych kosti (angl. hungry bone syndrome), ktery se
vyskytuje u 13-30 % pacientll po tspéSné parathyroi-
dektomii (4, 19). Byly v8ak popséany i pripady syndro-
mu hladové kosti u normokalcemickych pacientil (24).
Tyto pacienti vyZaduji v pooperacnim obdobi peclivou
monitoraci hladiny kalcia v krvi a zajiSténi dostate¢né-
ho prisunu kalcia, magnesia a vitaminu D. Yong a Li (25)
popisuji pripad 23letého muze s karcinomem piiStitné-
ho téliska lokalizovaného v mediastinu doprovazeny
mnohocetnym postizenim skeletu, po jehoZ odstranéni
doslo k rozvoji t€Zkého syndromu hladové kosti. Rathi
et al. (22) popisuje ptipad 45leté Zeny s dlouhodobou
progredujici a vyrazné omezujici bolesti v kolené, zpt-
sobenou signifikantni demineralizaci kosti v disledku
karcinomu pfistitného téliska. V nasledujicim rozvoji
syndromu hladové kosti autofi mimo jiné prokézali
i velmi zvySenou hladinu alkalické fosfatazy. Syndrom
hladové kosti mize byt diagnostikovan pomoci scinti-
grafie (10, 14). Simsek et al. (23) popisuji ptipad 10leté-
ho chlapce s prolongovanym syndromem hladové kosti
a zéaroven upozoriuji na zaludnosti této komplikace
v détském veéku. Kromé toho navrhuji pripravu klinic-
kych studii, ve kterych by byly jako prognosticko-rizi-
kové faktory rozvoje syndromu hladové kosti vyhodno-
ceny: celkové postizeni skeletu, zvySena hladina
alkalické fosfatazy a sniZeni denzity kompaktni kosti
(23).

Dalsim problémem poopera¢niho obdobi miiZze byt
zvySena hladina parathormonu pii stavajici normokal-
cemii. Biskobing (6) ve své metaanalyze ¢lankd publi-
kovanych v letech 1990-2009 zjistila 9-62 % vyskyt
tohoto stavu v poopera¢nim obdobi u pacientil po uspés-
né parathyroidektomii. Zjistila, Ze pooperacni elevace
parathormonu ¢asto neindikuje selhani chirurgického
vykonu, nybrZz prechodnou reakci organismu na nové
nastolenou rovnovdhu v metabolismu kalcia. Riziko-
vymi faktory rozvoje tohoto stavu je predoperacni niz-
ka hladina vitaminu D, pooperacni rozvoj syndromu
hladové kosti a rezistence receptori na parathormon.
K uvedenému tématu je fada protichiidnych studii. Stu-
die jsou prezentovany piedev§im chirurgickymi praco-
visti. VEtSina autord se shoduje s ndzorem, Ze postope-
racné doslo k rozvoji sekundarni hyperparathyredzy.
Etiologie neni jasnd. Byl hled4n vztah k renalnim funk-
cim, denzitn€ skeletu a ukazateliim kostniho obratu. S.E.
Carty ve své prospektivni studii navrhuje termin ,,kom-
penzatorni normokalcemicka hyperparathormonemie*
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(8). Studie rovnéz prokazuje benefit pooperacni suple-
mentace kalciem a vitaminem D u rizikovych pacientt,
avSak zdroven naznacuje, Ze zatim nebyly provedeny
7adné kontrolované randomizované studie, které by tyto
vysledky podpofily (6). Slozitost problematiky fyziolo-
gie hojeni fraktur a diferencidlni diagnostiku potvrzuji
publikované prace (5, 13, 21).

ZAVER

Primérni hyperparathyre6za je tfeti nejcast&j$i endo-
krinni onemocnéni. Je nejcastéjsi pficinou hyperkalce-
mie u ambulantniho pacienta. Typickym pacientem je
postmenopauzalni Zena. Chirurgickd 1é¢ba primérni
hyperparathyre6zy je definitivni. V naSem souboru, kde
byl uspéch operace definovan normalizaci hladiny kal-
cia v séru, bylo dosazeno normokalcemie u 98 % ope-
rovanych pacienti. Cas vykonu se u primérni operace
v pripadé shody predoperacnich lokaliza¢nich vySetre-
ni s opera¢nim nalezem pohyboval kolem 30 minut. Tyto
vysledky potvrzuji efektivitu sledovani hladiny kalcia
v séru v rdmci rutinniho laboratorniho screeningu. V pii-
padé zjisténi hyperkalcemie doporucujeme vySetieni
hyperkalcemie zopakovat a po vylouceni laboratorni
chyby doplnit vySetfeni hladiny fosfati, parathormonu
a konzultovat endokrinologa. Pfi chirurgické 1é¢bé pri-
marni hyperparathyre6zy rozhoduje chirurgova zkuse-
nost. Ten by mél spole¢né s endokrinologem rozhodnout
o nacasovani endokrino-chirurgického vykonu v ramci
multidisciplinarni péce, tedy i nacasovani vykonu vzhle-
dem k ortopedickému vykonu.
Shrnuto v bodech:
1. VySetfovat hladinu sérového kalcia v rdmci scree-
ningu.
2.V ptfipadé nélezu hyperkalcemie zopakovat
k vylouceni laboratorni chyby.
3. V ptipadé potvrzeni nalezu konzultovat endokrino-
loga.
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