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Cysticky utvar v oblasti krku mliZe byt tvofen ve vzacnych pfipadech paratyreoidalni tkani. V diferencialné diagnostické rozvaze je nutno
na tuto neobvyklou anomalii myslet, a to i v pfipadé, Ze nalez neprovazeji typické klinické pfiznaky ci laboratorni zmény svédg¢ici pro
primarni hyperparatyredzu.

Predkladame popis pripadu funkéné aktivniho cystického adenomu pristitného téliska — pseudocysty jako pri€iny primarni hyperparatyre-
6zy. Poukazujeme na uskali, se kterymi se Ize setkat pfi ur€eni spravné diagndzy. V naSem pripadé bylo stanoveni diagnézy komplikovano
soucasnym vyskytem polynoddzni strumy. Autofi shrnuji zakladni kroky, které by mély byt, podle jejich nazoru, souéasti optimalniho

vysetiovaciho algoritmu.
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Ovod

Se zafazenim stanoveni sérové hladiny kalcia do
standardnich vySetfovacich schémat se stalo z pri-
marni hyperparatyreézy pomémé &asté endokrinni
onemocnéni. Jeho incidence se pohybuje v rozmezi
1:1000 az 1:200 (9). V soucasnosti mivd choroba
nezfidka klinicky asymptomaticky nebo oligosympto-
maticky pribéh. Zdrojem nadprodukce parathormonu
(PTH) je nejCastéji solitarni adenom (80%), méné
Casto se jedna o viceCetny adenom nebo hyperplazii
(20%) pristitnych télisek. K raritnim pfi¢indm patfi kar-
cinom pfistitného téliska nebo paratyreoidalni cysta
(PCy), jejimz podkladem mUze byt i cysticky degene-
rovany adenom — pseudocysta (6, 9).

Prvni popsany pfipad PCy pochdzi z roku
1905 od Gorise. V roce 1953 poprvé pouzil Crile
v pfedoperacni diagnostice cystického loziska me-
todu fine needle aspiration biopsy“ (FNAB) (19).
S paratyreoidalnimi cystami se v klinické praxi setka-
véame velmi vzacné, pfedstavuji zhruba 1-5 % vSech
cystickych Utvard v oblasti krku (14). Podle riznych
statistickych ddajl tvofi pouze 0,6 % vSech lozisek
§titné Zlazy a pristitnych télisek (20) a 0,5-1% lézi
pfistitnych télisek (7). V literatufe je zaznamenano
kolem 250-300 pfipadu (4, 19).

Kazuistika

71leta pacientka, ktera popirala subjektivni pro-
blémy s malou hmatnou nebolestivou strumou, byla
revmatologem vySetfovana pro osteopordzu (stano-
veni BMD vy3etfenim axiéni DXA: kréek femoru T-
scores — 2,7 SD, lumbalini patef T-scores — 1,5 SD)
. V ramci standardniho laboratorniho screeningu se
zjistila zvy$ena hladina sérového vapniku, hypofos-
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fatémie, vyraznd hyperkalciurie. Nalez vysoké sérové
hladiny iPTH (intaktni PTH, méfeny metodou IRMA)
nenechal nikoho na pochybach, ze se nutné musi
jednat o nadhodny zachyt primarni hyperparatyre-
6zy (tabulka 1). V anamnéze nebyly pfitomny dalsi
klinické projevy typické pro onemocnéni jako napfi-
klad udaj o urolitidze. Vysledek nasledné provedené
scintigrafie pfistitnych télisek s pouzitim komplexni-
ho jednodenniho protokolu kombinujiciho subtrakéni
scintigrafii (*"Tc-MIBI a *"TcO,) s dvoufazovou scin-
tigrafii ®™Tc-MIBI véetné SPECT ukazuje obrazek 1.
Zjistény nalez sice nevylu¢oval pfitomnost zmnozené
paratyreoidaini tkané v oblasti dolniho pfistitného té-
liska vpravo, ale pruhovitd konfigurace obrazu nebyla
pro hledany adenom pfistitnych télisek charakteris-
tickd. Pacientka byla odeslana k dalSimu vySetfeni
do nasi endokrinologické ambulance.

Pfi ultrasonografickém vySetfeni (Philips, Sonos
5500, linedrni sonda 10 HMz) byla nalezena poly-
noddzni struma o objemu 20ml s drobnymi solid-
nimi uzly a cystoidy velikosti 5-10mm (obrazek 2).
Dorzalnim smérem pod dolnim pdlem pravého laloku
§titné Zlazy bylo patrné velké cystické anechogenni
lozisko o velikosti 31x26x24 mm a objemu cca 10ml

(obrazek 3). Pii kompletni evakuaci provedenou me-
todou FNAB bylo ziskano 10ml vazké, svétle zluté
tekutiny. Cytolog popsal v natérech mnozstvi mukoi-
du s krystaly cholesterolu, trsy benignich, v pfevaze
regresivné zménénych bunék a siderofagy. Imuno-
cytochemické vySetfeni prokazovalo slabé pozitivni
reakci na tyreoglobulin a negativni na neuroendo-
krinni marker (chromogranin A). Patolog s ur€itymi
rozpaky nalez uzavfel s tim, ze se jednalo o koloidni
cystu, avSak vySetfeni punktatu na iPTH bylo vysoce
pozitivni a prokéazalo hladinu iPTH > 250000 pg/ml.
Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o aktivni, ,funké-
ni* paratyreoidalni cystu s manifestni hyperparatyre-
ozou, tak i pfes provedenou kompletni evakuaci, kte-
rou ovSem nelze povazovat za konecny terapeuticky
zékrok, byla pacientka indikovana k definitivnimu chi-
rurgickému feSeni. Navic byla pfitomna polynoddzni
struma s dal$imi drobnymi uzly a cystoidy, kde neslo
vyloucit eventualni pfitomnost dalSich intraparenchy-
matdznich funkéné aktivnich paratyreoidalnich cyst.
Chirurg proved! totalni strumektomii a exstirpaci zbyt-
ku pravého dolniho pfistitného téliska. Histologickeé vy-
Setfeni zbytku pristitného téliska (obrazek 4) ukazalo
zhrubélou sténu plvodni cystické dutiny tvofenou asi

Tabulka 1. Laboratorni nalezy vstupné pfi stanoveni diagnézy a po operaci

Predoperacni hodnoty

iPTH pg/ml 223
S-Ca mmol/l 2,72
S-P mmol/I 0,79
U-Ca mmol/24h 248
U-P mmol/24h 38

Pooperaéni hodnoty Normélni hodnoty

17 12-65
2,19 2,06-2,6
1,28 0,9-1,32

1,24-9,96
19-26

S-Ca, S-P - hodnoty v séru, U-Ca, U-P — hodnoty v mo¢i za 24 h, S-iPTH - hladina intaktniho parathormonu v séru stanovena me-

todou IRMA.
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Obrazek 1. Scintigraficky nalez — pseudocysta pristitného téliska (Sipka)

MIBI scintigram (1b) vykazuje relativné zvySenou akumulaci radiofarmaka paraisthmicky vpravo. Na pozdnim
99mTc-MIBI scintigramu (1c) perzistuje nevyrazna, pruhovita oblast akumulace radiofarmaka. Subtrakéni scinti-

gram (1d) zobrazuje nevyrazné lozisko jugularné vpravo.

g P

4mm Sirokym pruhem kolagenniho vaziva, ojedinéle
s vystelkou zcela oplostélych bunék. Vazivo pfestupo-
valo do struktury intratyreoidalné ulozeného adenomu
pistitného téliska se solidné alveolarnim uspofada-
nim bunék pfistitného téliska, fokalné byly prokaza-
telné regresivni zmény. Stitnd Z14za byla zhodnocena
jako koloidni struma. Po operaci do$lo ke kompletni
normalizaci laboratornich hodnot (tabulka 1).

Obrazek 2. Ultrasonograficky nalez - struma polynodosa, objem 20 ml

1b

Diskuze

Paratyreoidalni cysty se vyskytuji velmi vzac-
né, jejich predoperacni diagnostika ma sva Uskali
a nalez mlze byt mylné interpretovan. Na PCy Ize
neCekané narazit pfi vySetfovani uzlové strumy nebo
jakéhokoli tumordzniho loziska krku a horniho medi-
astina osob, které vétSinou nemaji zmény v hladiné
sérového vépniku, tj. jsou normokalcemicti. Jindy

to mdze byt dtvar objeveny pfi patrani po adenomu
pristitného téliska u pacienta s hyperkalcémii v ram-
ci diagnostiky primarni hyperparatyredzy. PCy jsou
nejCastéji lokalizovany pfi dolnich pdlech &titné zldzy
a asi v 10% zasahuiji do mediastina (16, 19).
Paratyreoidaini cysty se déli na ,afunkéni®
a ,funkéni. Vétsinou, zhruba v 90%, se vyskytuji
L,afunkéni® cysty, kdy ma pacient normaini sérovou
hladinu kalcia. Nalézaji se 3x Castéji u zen nez u mu-
20 a mohou tvofit tumordzni masy na krku (v 60 % pfi
dolnim pélu levého laloku &titné ZIazy) nebo vzacnéji
mediastina. Vznikaji pravdépodobné z embryonalnich
zbytk( 3. a 4. Zaberni vychlipky. Méné &asté jsou
Lfunkéni“ cysty spojené s hyperkalcémii a manifestni
hyperparatyredzou, tento nalez popisujeme v nasi
kazuistice. Nachazeji se u starsich jedinc(, pfevazné
dobné cystickou degeneraci preexistujiciho adenomu
piistitného téliska, jedna se viastné o pseudocystu (19,
20, 26). , AfunkEni PCy obsahuije typicky bezbarvou,
prizranou tekutinu. OvSem v pfipadé degenerativné
zménéného adenomu — pseudocysty mUze byt tekuti-
na hemoragickd nebo hnédé zbarvena (6, 14, 19).
Zejména pfi souCasném vyskytu polynodézni
strumy miZe byt nékdy rozliSeni mezi paratyreoidalni
a tyreoidalni cystou Ci uzlem obtizné. Pro spravnou
diagnostiku je nezbytné provedeni FNAB pod ultra-
zvukovou kontrolou, cytologické vySetfeni, a prede-
v8im stanoveni hladiny iPTH v punktatu z cystického
loziska (18, 23). Hrubou orientaci poskytuje uz vzhled
punktatu. V nasem pfipadé $lo o svétle Zluté zbarveni.
Tekutina vétSinou obsahuje jen minimalni mnozstvi
bunék, které jsou navic ¢asto degenerativné zméné-
né. Cytologické rysy punktatu z PCy jsou v podstaté
shodné s ndlezem v punktatu z tyreoidalni cysty (6,
13, 14). Pfi soucasném vyskytu polynoddzni strumy
muZe byt pfi posuzovani aspiraéni cytologie cysticky
zménéné piistitné tlisko mylné hodnoceno jako uzel

Obrazek 3. Ultrasonograficky nalez - pseudocysta pfistitného téliska pfi
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dolnim pdlu pravého laloku §titné zlazy, objem 10 ml
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Obrazek 4. Histologicky nalez - adenom pfi-
Stitného téliska, vpravo patrna zhrubéla sténa
evakuované pseudocysty Sife 4 mm, barveni
HE, zvétSeni 200x
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§titné zlazy nebo oznaceno za tyreoidalni karcinom (3,
13, 14, 25). Ani imunocytochemické vySetfeni nemusi
pfinést spolehlivy vysledek. Daleko spolehlivéjsi je pro
spravné uréeni PCy stanoveni hladiny iPTH v punkta-
tu cysty, obdobné, jako je tomu v pfipadech atypicky
ulozenych adenom(i pfistitnych télisek (18, 21, 23).
Proto musi byt stanoveni iPTH v punktatu z cysty
zékladem pro potvrzeni diagndzy. Na druhé strané
je nutno si uvédomit i tu moznost, ze paratyreoidaini
cysty mohou nékdy produkovat pouze fragmenty PTH.
VySetfeni celé molekuly PTH (1-84) mdze byt negativ-
ni a pozitivni vysledek davé pouze stanoveni stfedniho
fragmentu molekuly 44-68 PTH (5).

Pro zjisténi lokalizace pfistitnych télisek u pri-
marni hyperparatyredzy se ze zobrazovacich metod
standardné vyuzivaji ultrasonografie a scintigrafie,
nejCastéji 99mTc-MIBI (2, 8, 12, 15, 17, 22). Senzitivita
ultrasonografického vySetfeni pfistitnych télisek ma
dle literdrnich Udaju Siroké rozmezi, nap. Mekel uda-
va 61% (15), Alexandrides 74% (2), Mitchell 75%
(17). Scintigrafie je nezastupitelna predevsim pfi de-
tekci ektopicky lokalizovanych adenomd pfistitnych
télisek. V literatufe Ize nalézt velmi odli$né hodnoty
charakterizujici diagnostickou vytéznost scintigrafie
i ultrasonografie. Gotthard (8) ve své metaanalyze
zaméfené na scintigrafii 99mTc-MIBI zjistil, ze senzi-
tivita této metody v rlznych studiich kolisé od 39 %
k hodnotdm vysSim, nez je 90 %. Zd4 se, ze nejlepsi
vysledky poskytuje kombinace subtrakéni scintigra-
fie a dvoufazové scintigrafie 99mTc-MIBI (22), coz je
protokol, ktery byl pouzit i v nasem pfipadé.

V' pfipadé souCasného vyskytu polynoddzni
strumy vytéznost obou zobrazovacich metod klesa
(2, 12). Napf. Kebapci uvadi u vSech vySetfenych
pacienti s primarni hyperparatyredzou primérmou
senzitivitu ultrasonografického vySetieni 84 % a Tc-
MIBI 73%, u pacientl bez soucasné tyreoidalni
nemoci 90% a 75%. Pfi soucasném vyskytu tyre-
oidalni nemoci se vytéznost obou metod snizuje na
78% resp. 70% (12).

Tekutina v cysté radiofarmakum neakumuluje
a tloustka stény cysty nebyva v celém rozsahu vétsi,
nez je mez rozliSeni scintigrafie. Proto je scintigraficka
detekce zmnozené paratyreoidaini tkdné pfi vyskytu
PCy méné spolehliva a nedava prostor pro odliSeni
od tyreoidalniho uzlu (10). Scintigraficky nélez Ize
presnéji hodnotit az pii sou¢asné informaci z ultraso-
nografického vySetfeni o cystickém charakteru 1éze.
Z uvedeného vyplyva, ze detekce PCy je jednim z fady
piikladd, kdy ultrasonograficka a scintigraficka detekce
zmnozené paratyreoiddlni tkdné plsobi jako metody
komplementarni. Ultrasonografie vzdy pfesnéji posou-
di morfologicky charakter loziskovych zmén ve &titné
Zlaze a jejim tésném okoli a pfi detekci cystickych ézi
je nenahraditelnd (2). Soucasné je tfeba mit na zfete-
li, Ze samotna ultrasonografie bez cilené FNAB neni
schopna spolehlivé posoudit etiologii cystické léze.

Standardnim 1é¢ebnym postupem u ,afunkéni®

dardné doporucovano chirurgické feSeni (20), jako je
tomu v jinych pfipadech primarni hyperparatyredzy.

Zavér

Sprévné stanoveni diagndzy paratyreoidalni
cysty vyZaduje dodrZeni nékolika zakladnich krokd.
Pfedevsim je tfeba na tuto moznost v diferencidini
diagnostice strumy nebo loziskového procesu na
krku a horniho mediastina myslet. Ze zobrazovacich
Auje morfologické posouzeni loziska a souCasné
provedeni cilené FNAB. Rozhodujici pro stanoveni
diagndzy paratyreoidaini cysty je stanoveni hladi-
ny iPTH v punktétu z cysty. Cytologické vySetfeni
i pfipadné vyuziti imunocytochemie muze dat nejed-
noznacnou, ¢i dokonce zavadgjici odpovéd. Rovnéz
samotnd scintigrafie pfistitnych télisek nemdze po-
skytnout jednoznacny a spravny vysledek.

PCy je perkutanni jehlovd evakuace obsahu cysty
(11, 24), ktera se vétSinou provadi v ramci FNAB.
V pfipadé rekurentni cysty Ize vedle chirurgické ex-
cize provést perkutanni skleroterapii, napf. etanolem
(1). V pfipadé prukazu hyperfunkéni cysty je stan-
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