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Úvod
Karcinom příštítného tělíska (PT) je poměr-

ně vzácná příčina primární hyperparatyreózy 

(PHPT) a je odpovědný 1–3 % všech případů. 

Hlavní příčinu PHPT představují solitární ade-

nom (85 %) nebo multiglandulární hyperplázie 

(5–10 %) (1). Raritně byl zaznamenán současný 

výskyt karcinomu a adenomu PT (2). Karcinom 

PT se vyskytuje většinou sporadicky, ale byl po-

psán i familiární výskyt (3).

Hyperkalcémie není u maligních onemocně-

ní vzácným průvodním jevem. Mezi nejobvyklej-

ší komplikace zhoubných chorob, které provází 

zvýšená hladina plazmatického vápníku, patří 

kostní metastázy nebo humorální hyperkalcé-

mie u malignit (HHM) vyvolaná tvorbou PTHrP 

(parathormon related peptide). Podstatně mé-

ně často se lze setkat se současným výskytem 

maligního onemocnění a PHPT, kde zdrojem 

sekrece parathormonu (PTH) je adenom PT (4). 

Je zajímavé, že zdrojem nadprodukce PTH ne-

musí být PT, ale může to být samotný zhoubný 

nádor. Byly popsány případy ektopické sekre-

ce provázející karcinom plic či ovaria. V těchto 

případech se vlastně jedná o HHM (5). Ogawa 

popsal vzácnou koincidenci B-non-Hodgkinova 

lymfomu (B-NHL), který postihl štítnou žlázu 

a současnou manifestaci PHPT, jejímž podkla-

dem byl adenom PT (6).

V našem případě lze považovat nález dupli-

city B-NHL a karcinomu PT za raritní.

Kazuistika
Šestašedesátiletý muž byl 5 let léčen pro 

B-NHL, byla aplikována chemoterapie, ozařován 

nebyl. V rámci relapsu hematologického one-

mocnění byla zjištěna výrazná hyperkalcémie 

3,41 mmol/l (norma 2,06–2,6) a následně byla 

potvrzena PHPT s hodnotou iPTH 616 pg/ml 

(intaktní parathormon, norma 12–65). Z klinic-

kých příznaků PHPT dominovala recidivující le-

vostranná nefrolitiáza, poprvé diagnostikovaná 

asi před 15 lety a opakovaně řešena litotrypsí 

a nerfolitotomií. Údaje o hodnotách kalcémie 

z tohoto období nebyly k dispozici, v posled-

ních 5 letech hladina kalcia nebyla stanovena. 

Palpační nález na krku byl negativní.

Zobrazovacími metodami byl prokázán ob-

rovský tumor v místě dolního příštítného tělís-

ka vpravo. Při ultrazvukovém vyšetření (Philips, 

Sonos 5500, lineární sonda 10 MHz) byla zobra-

zena nezvětšená štítná žláza s normální struk-

turou. Pod dolním polem pravého laloku byl 

nalezen obrovský, cysticky změněný tumor ve-

likosti cca 5,5 x 4,0 x 4,0 cm (objem 47 ml), který 

se propagoval směrem dorzálně a retrosternál-

ně. Tumor byl komplexní echostruktury, solidní 

část měl hyperechogenní, centrálně bylo několik 

rozpadových dutin s anechogenním obsahem 

(obrázek 1). CT vyšetření krku a horního media-

stina zobrazilo ve zmíněné lokalitě cysticky změ-

něný tumor velikosti 5,3 x 4,1 x 3,8 cm, zřetelně 

ohraničený od dolního pólu štítné žlázy, propa-

gující se do horního mediastina až k oblouku 

aorty a způsobující deviaci trachey (obrázek 2). 

Podél oblouku aorty byly nalezeny drobné lym-
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Obrázek 1. Ultrasonografický nález karcinomu pří-

štítného tělíska (podélně) – cysticky změněný tumor 

pod dolním polem pravého laloku štítné žlázy
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fatické uzliny. Zda se jedná o cysticky změněný 

adenom, nebo karcinom příštítného tělíska, ne-

šlo z CT nálezu uzavřít. Scintigrafie příštítných tě-

lísek s použitím komplexního jednodenního 

protokolu kombinujícího subtrakční scintigrafií 

(99mTc-MIBI a 99mTcO
4

-) s dvoufázovou scintigrafií 
99mTc-MIBI včetně SPECT potvrdila přítomnost 

zmnožené paratyreoidální tkáně v oblasti dol-

ního příštítného tělíska vpravo (obrázek 3).

Chirurg provedl kompletní exstirpa-

ci tumoru PT. Patolog popsal makroskopicky 

nodulárně utvářený tumor s centrální nekró-

zou. Histologický nález prokázal nepravidelně 

vazivově ohraničený tumor, který byl tvořen 

převážně hlavními buňkami bez nápadnější 

polymorfie, fokálně však byla patrna ložiska 

zvýšené proliferační aktivity a nekróza nádo-

rové tkáně. Multifokální invaze do pouzdra 

a angioinvaze potvrdila malignitu – karcinom 

PT (obrázek 4).

Pooperačně se objevila tranzientní hypo-

kalcémie s nutností substituce kalcia a vitaminu 

D. Došlo k normalizaci hladiny iPTH, která při 

následných kontrolách (poslední lab. kontrola 24 

měsíců od operace) stále trvá. Rovněž po roce 

provedené kontrolní MIBI a PET byly negativní.

Diskuze
Předoperační diagnostika karcinomu PT 

je obtížná, příznaky a laboratorní nálezy jsou 

nespecifické. Navíc v popsané kazuistice byla, 

situace modifikována současně dlouhodobě 

přítomným a léčeným maligním hematologic-

kým onemocněním B-NHL, kdy se jako o příčině 

hyperkalcémie uvažovalo především o HHM.

U hematologických onemocnění je hyper-

kalcémie častá především u myeloma multiplex 

(30 %) a T-buněčné leukémie nebo lymfomu 

(40 %). Naopak u pacientů s B-NHL je mnohem 

vzácnější (8,5 %), z toho koincidence PHPT ja-

ko příčina hyperkalcémie u B-NHL se popisuje 

pouze u 3 % pacientů (4). Rovněž byl popsán 

raritní současný výskyt adenomu PT a kožní 

formy lymfomu (7). Součástí léčby lymfomu je 

vysokodávkovaná supradiafragmatická plášťová 

radioterapie, která je z hlediska poškození PT 

považována za bezpečnou, jak dokazuje soubor 

Miltényiho z r. 2004, kdy po 2letém sledování 104 

pacientů s Hodgkinovým lymfomem nedošlo 

k poruše funkce PT v souvislosti s ozařováním 

(8). Pouze Karstrup popsal v r. 1984 jako pozd-

ní komplikaci této terapie (po 13 letech) nález 

fibrotizovaného adenomu PT (9).

Podezření na karcinom PT lze vyslovit na zá-

kladě závažnosti klinických příznaků PHPT, ve-

likosti PT a laboratorního nálezu. PHPT, jejíž 

příčinou je benigní léze, tedy adenom nebo 

hyperplázie, mívá většinou mírnější, často oligo-

symptomatický nebo i asymptomatický průběh. 

Klinické příznaky a laboratorní nálezy u karcino-

mu bývají výrazné.

Wynne v souboru 43 pacientů s karcino-

mem, diagnostikovaných na Mayo klinice za ob-

dobí 70 let, nalezl kostní nemoc u 91 %, nefro-

litiázu u 56 % a obě postižení u 53 % pacientů, 

jen 7 % pacientů bylo asymptomatických (10). 

Ovšem může dojít i k nekontrolovatelné hyper-

kalcemické krizi, až ve 12 % případů (3).

Karcinomy bývají velikostně větší než ade-

nomy, může být hmatná tuhá masa na krku. Ale 

jelikož postihují především dolní PT a propagují 

se do mediastina, nemusí být hmatné. Dle údajů 

National Cancer Data Base z r. 2000 na souboru 

286 případů karcinomu PT referovaných za 11leté 

období byla průměrná velikost tumoru 3,3 cm, 

přítomnost zvětšených regionálních uzlin byla 

popsána v 36,7 % případů, ale pouze v 15 % 

z nich byly nalezeny metastázy (11). V jiném sou-

boru 17 pacientů byla popsána velikost karcino-

mu 2–7 cm (12). Velké tumory PT bývají většinou 

karcinomy, např. Chiofalo nalezl karcinom o veli-

kosti 12x9x8 cm a váze 450 g (13). Ale například 

Power popsal raritní nález obrovského adenomu 

o velikosti 8x5x5 cm a váze 110 g (14).

Vyhodnocení velkých souborů pacientů 

operovaných pro PHTP vyznívají podobně. 

Castillo měl za 20 let sledování v souboru 179 

pacientů 5 karcinomů, Pelizzo za stejné období 

u 478 pacientů 17 karcinomů. Shodují se, že zá-

kladní znaky pro podezření na karcinom PT jsou 

výrazně zvýšená hladina kalcia a iPTH, těžká kli-

nická manifestace PHPT a často hmatná tumo-

rózní rezistence na krku (15, 16). U karcinomu je 

hladina iPTH v séru zvýšena 3–10x nad normu 

oproti průměrnému 2násobnému zvýšení u ade-

nomu. Hodnoty kalcia v séru se v případě karci-

nomu často pohybují v rozmezí 3,5–3,75 mmol/l, 

zatímco u adenomu nebývají hladiny tak vysoké 

a jedná se většinou o zvýšení o 0,25–0,5 mmol/l 

nad normu (17). Poněkud překvapivé a kontro-

verzní jsou výsledky v souboru Changa, který 

za 12leté sledování měl v souboru 168 pacientů 

8 karcinomů a jejich hladiny kalcia a iPTH byly 

ve srovnání s benigními lézemi mírně nižší, navíc 

pacienti neměli žádné klinické symptomy hyper-

kalcémie a velikost tumorů u 5 z nich byla pod 

3 cm (18). Stran udávané incidence karcinomu 

mezi 1–3 %, někdy až 5 % jako příčiny PHPT, 

je zajímavý postřeh, že po zavedení rutinního 

screeningu kalcémie a zvýšení záchytu PHPT 

nedošlo k současnému zvýšení incidence kar-

cinomu PT (19).

Z porovnání výsledků citovaných velkých 

klinických sestav jasně vyplývá, že obecně při-

jímané známky malignity (abnormálně vysoká 

Obrázek 2. CT nález karcinomu příštítného tělíska 

(transverzálně) – cysticky změněný tumor v místě 

dolního příštítného tělíska vpravo, deviace tra-

chey

Obrázek 3. Scintigrafie – akumulace v místě dolního příštítného tělíska vpravo (šipka). 

3a – 99mTcO
4

-, 3b – časná 99mTc-MIBI, 3c – pozdní 99mTc-MIBI

Obrázek 4. Histologický nález karcinomu příštít-

ného tělíska – angioinvaze (šipka); HE 400x
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humorální aktivita, velikost tumoru nad 3 cm, 

závažná klinická manifestace) je třeba považovat 

za nálezy sice alarmující, ale opravdu ryze ne-

specifické. Maligní nález potvrdí až histologické 

vyšetření s nálezem zvýšené mitotické aktivity, 

širokých proužků fibrózy a především s průka-

zem angioinvaze a porušení kontinuity pouzdra 

PT a invaze do okolních struktur, eventuálně 

postižení regionálních mízních uzlin. Ovšem ani 

prvotní histologické vyšetření nemusí maligní 

postižení PT odhalit a až vznik recidivy tumoru, 

regionálních nebo vzdálených metastáz, nejčas-

těji do plic a jater určí správnou diagnózu. Pro 

malignitu hovoří rovněž časná rekurence tumoru 

a příznaků PHTP, v průměru do 3 let po prove-

dené iniciální resekci (1, 3).

Základním léčebným prostředkem je radi-

kální operační výkon. Podle rozsahu postižení 

se může jednat buď o pouhou exstirpaci tumoru 

nebo o en block resekci s odstraněním tumoru, 

včetně stejnostranného laloku štítné žlázy a při-

lehlých svalových a měkotkáňových struktur 

a lymfatických uzlin (11, 20). Zdá se, že adjuvant-

ní radioterapie podaná ihned po chirurgickém 

zákroku by mohla snižovat riziko recidivy karci-

nomu (20, 21). Bez ohledu na velikost tumoru 

nebo postižení lymfatických uzlin přežívá 5 let 

od stanovení diagnózy 85 % pacientů (11).

Vzhledem k mnohaleté (15leté) anamnéze 

recidivující nefrolitiázy lze u našeho nemocného 

předpokládat preexistenci adenomu PT, který 

se v dalším průběhu spontánně transformoval 

v karcinom. Údaje o vyšetření iPTH či kalcémie 

z té doby chybí. Přítomnost závažné hyperkalcé-

mie, vysoké hladiny iPTH (10x přesahující normu) 

v kontextu s UZ a CT průkazem velkého, cysticky 

degenerovaného tumoru v lokalitě dolního PT 

nás vedl k vyslovení podezření na karcinom. 

Histologie nález duplicitní malignity potvrdila.

Závěr
Méně častou příčinou paraneoplastické 

hyperkalcémie je PHPT a zcela vzácná je du-

plicita. Karcinom PT se neohlašuje specifickými 

klinickými či laboratorními příznaky. Klinické 

podezření na něj by měl vyvolat nález výrazné, 

progresivně rostoucí hladiny sérového kalcia 

a iPTH. Zobrazovacími metodami se většinou 

prokáže velký tumor, často s degenerativními 

změnami. Pro definitivní stanovení diagnózy má 

klíčový význam histologické vyšetření a sledo-

vání dalšího vývoje v čase.
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