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Streszczenie

Rozwdj technik obrazowania sprawit, ze obecnie mozliwe jest ustalenie potozenia okoto 80-90% powiekszonych przytar-
czyc. Ma to kluczowe znaczenie zwtaszcza w przypadku guzéw potozonych ektopowo, gdyz ich zlokalizowanie przed operacja
warunkuje catkowita zmiane techniki i zakresu zabiegu. Dodatkowo precyzyjna lokalizacja zmian coraz cze$ciej pozwala na
wykonywanie zabiegéw matoinwazyjnych (MIP) zamiast klasycznej operaciji z eksploracja szyi. Uwidocznienie powiekszonej
przytarczycy nie warunkuje decyzji o leczeniu operacyjnym, gdyz ta podejmowana jest wytacznie w oparciu o kryteria kliniczne
i biochemiczne. W artykule oméwiono stosowane obecnie techniki obrazowania przytarczyc. Badaniem pierwszego rzutu jest
ultrasonografia szyi z uwagi na do$¢ dobra czuto$¢, dostepno$c¢, nieinwazyjnos¢ i niski koszt. Podstawowa role odgrywa nadal
klasyczna scyntygrafia z zastosowaniem ®™Tc-sestamibi. Tomografia komputerowa, a niekiedy takze rezonans magnetyczny
znajduja zastosowanie, gdy powiekszonych przytarczyc nie udaje sie uwidoczni¢ przy pomocy ultrasonografii i scyntygrafii,
zwlaszcza w przypadkach przetrwatej lub nawrotowej nadczynnosci przytarczyc. Duze nadzieje wigze sie z rozwojem nowych
technik, takich jak tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw (SPECT) i czterowymiarowa tomografia komputerowa (4D-CT),
przydatnych zwtaszcza w sytuacjach trudnych diagnostycznie — powigkszenia kilku przytarczyc czy zmian potozonych ektopo-
wo. Sporadycznie, u pacjentéw po wczesniejszym nieskutecznym leczeniu operacyjnym, u ktérych zawiodty opisane uprzednio
techniki obrazowania, wykonuje sie arteriografie i cewnikowanie zyt z oznaczaniem gradientu stezen parathormonu.

Stowa kluczowe: przytarczyce, pierwotna nadczynno$¢ przytarczyc, ultrasonografia, scyntygrafia, tomografia komputerowa,
rezonans magnetyczny

Summary

The development of imaging techniques nowadays enables localization of 80-90% of enlarged parathyroid glands. This
is essential especially in the case of ectopic tumors, as their preoperative imaging implies total change in type and extent of
surgical intervention. Furthermore, precise localization of the enlarged gland enables to apply minimally invasive parathyroid-
ectomy (MIP) instead of the classic bilateral cervical exploration. The decision about surgery is not dependent on parathyroid
imaging and it is based exclusively on clinical and biochemical criteria. The article discusses currently applicable parathyroid
imaging techniques. The first-line imaging study is neck ultrasonography, as it is satisfactory sensitive, available, non-invasive
and relatively inexpensive. The classical ®™Tc-sestamibi scintigraphy plays still the primary role. Computed tomography and,
in some cases, magnetic resonance imaging are used when scintigraphy and sonography fail to localize enlarged parathy-
roid glands, especially in persisted and recurrent hyperparathyroidism. Emerging techniques of great hopes are single-pho-
ton emission computed tomography (SPECT) and 4-dimensional computed tomography (4D-CT), which are useful especially
in diagnostically difficult cases of multiglandular disease or ectopic parathyroid glands. Occasionally, in patients after a prior
unsuccessful surgery, who have failed previously described imaging techniques, angiography and venous catheterization
with determination of parathyroid hormone concentration gradient are performed.

Key words: parathyroid, primary hyperparathyroidism, ultrasonography, scintigraphy, computed tomography, magnetic
resonance imaging

WSTEP gorne, potozone do tylu od gérno-srodkowej czesci

Prawidtowe przytarczyce majg okoto 2-4 mm sze- obu ptatéw tarczycy i dwie przytarczyce dolne potozo-
rokosci, 0,5-2 mm grubosci, 5-10 mm dlugosci, wazg ne do tytu lub nieco ponizej dolnych biegundéw ptatow
okoto 20-40 mg i nie sg widoczne w wiekszosci badan tarczycy. Do 13% pacjentéw posiada od jednego do
obrazowych (1). Zwykle wystepujg dwie przytarczyce kilku dodatkowych gruczotéw przytarczycznych (2).
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Za powiekszone uznaje sie przytarczyce o masie
> 60 mg, przy czym wiekszo$¢ gruczolakéw wazy
> 100 mg (3). Pierwotna nadczynno$¢ przytarczyc jest
najczesciej powodowana pojedynczym gruczolakiem
przytarczycy, jednak w 10-15% przypadkéw choroba
obejmuje wiecej gruczotéw — zwykle dochodzi wow-
czas do hiperplazji wszystkich przytarczyc, rzadziej
do rozwoju gruczolakéw dwoch przytarczyc (4, 5).
Od 6 do 16% powiekszonych przytarczyc jest potozo-
nych ektopowo w obrebie szyi lub $rédpiersia (6, 7).
Stwierdzenie wiekszej liczby powiekszonych przytar-
czyc, podobnie jak pierwotna nadczynno$é przytar-
czyc u osoby mtodej, nakazujg diagnostyke w kierunku
genetycznie warunkowanych zespotéw wielogruczoto-
wych (MEN1, MEN2a). Rak przytarczycy jest przyczy-
na < 1% pierwotnej nadczynnosci przytarczyc (5, 6).

Obrazowanie przytarczyc przysparza czesto wiele
trudnosci z uwagi na ich mate rozmiary, zmiennos$¢ lo-
kalizacji i potozenie w okolicy licznych drobnych struk-
tur mylnie interpretowanych jako przytarczyce. Postep
technik wizualizacyjnych sprawit, ze obecnie udaje sie
przedoperacyjnie zlokalizowaé¢ okoto 80-90% guzéw
przytarczyc, zarébwno potozonych prawidtowo, jak i
zmian ektopowych (7). Pozwala to zaplanowaé rodzaj
i zakres zabiegu operacyjnego, a przede wszystkim
unikng¢ zbednej eksploracji szyi w przypadku zmian
potozonych w obrebie klatki piersiowej. Mozliwos¢
precyzyjnej lokalizacji powiekszonych przytarczyc
otworzyta takze droge do rozwoju technik chirurgii ma-
foinwazyjnej (ang. minimal-invasive parathyroidectomy
— MIP), co znaczgco skraca czas operacji, zmniejsza
ryzyko uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecznego i
wystepowania pooperacyjnej hipokalcemii zwigzanej
z niedokrwieniem pozostatych przytarczyc w trakcie
eksploracji szyi, a takze zmniejsza koszty leczenia (8).

Operacja przytarczyc jest leczeniem z wyboru u pa-
cjentéw z objawowa nadczynno$cig przytarczyc. Rozpo-
wszechnienie badan laboratoryjnych sprawia, ze coraz
czesciej pierwotng nadczynnos$é przytarczyc rozpozna-
je sie w fazie bezobjawowej. Zgodnie z obecnie obowig-
zujacymi rekomendacjami cze$¢ tych pacjentéw nie ma
wskazan do leczenia operacyjnego. W takich przypad-
kach obrazowanie przytarczyc nie znajduje uzasadnie-
nia, gdyz nie ma wptywu na dalsze postepowanie (6).
Zadne z badan lokalizacyjnych nie moze byé uznane za
diagnostyczne dla pierwotnej nadczynno$ci przytarczyc
i jedynie w niewielkim stopniu pozwalajg one na rozréz-
nienie jej przyczyny. Jednakze w przypadku kwalifikacji
do operacji uwidocznienie pojedynczej powiekszonej
przytarczycy pozwala na zaplanowanie zabiegu celo-
wanego na te zmiane. Nalezy jednoczesnie z petng sta-
nowczoscig podkresli¢, ze brak lokalizacji powiekszo-
nej przytarczycy w badaniach obrazowych nie stanowi
przeciwwskazania do operacji. W zdecydowanej wiek-
szosci takich przypadkéw chirurg wyspecjalizowany w
operacjach przytarczyc (tylko taki powinien operowac
pacjenta z pierwotng nadczynno$cig przytarczyc) jest w
stanie $rodoperacyjnie zlokalizowa¢ powiekszony gru-
czot i skutecznie zoperowad.

USG

Ultrasonograficzne obrazowanie przytarczyc zostato
wprowadzone do diagnostyki pod koniec lat 70. XX wie-
ku (9). Od tego czasu mozliwosci obrazowania w ultra-
sonografii ulegty znaczacej poprawie. Zaletami badania
ultrasonograficznego sa: tatwa dostepno$¢, nieinwazyj-
nos$¢, nienarazanie pacjenta na promieniowanie rentge-
nowskie i niski koszt. Dodatkowo pozwala ono uwidocz-
ni¢ obecnos$¢ ewentualnych patologii w obrebie tarczycy,
takich jak guzy czy zapalenie, ktére wystepuijg u okoto po-
fowy pacjentéw z pierwotng nadczynnoscig przytarczyc
oraz oceni¢ inne struktury szyi, w tym wezty chtonne, co
moze mie¢ istotne znaczenie miedzy innymi w interpreta-
cji wynikéw scyntygrafii (10).

W diagnostyce przytarczyc stosowane sg gtowice li-
niowe o czestotliwosci 5-15 MHz, standardowo uzywa-
ne do obrazowania tarczycy. W trakcie badania pacjent
znajduje sie w pozycji lezgcej z gtowg odchylong ku tyto-
wi. Ma to istotne znaczenie zwtaszcza dla uwidocznienia
przytarczyc dolnych. Standardowy obszar badania roz-
cigga sie od wysokosci kosci gnykowej do wciecia jarz-
mowego mostka i stawdéw mostkowo-obojczykowych,
za$ bocznie jest ograniczony przez tetnice szyjne wspol-
ne i zyty szyjne wewnetrzne. O ile nie uwidoczniono po-
wiekszonej przytarczycy, obszar badania nalezy rozsze-
rzy¢ w goére az do katow zuchwy i podjaé probe oceny
Srddpiersia gornego. W wizualizacji przytarczyc pomoc
moze zmiana pozycji glowy lub przetykanie $liny przez
pacjenta. Niestety ultrasonografia wykazuje niewiel-
ka zdolno$¢ do wykrywania ektopowych przytarczyc,
z uwagi na brak mozliwosci oceny zmian potozonych
za strukturami kostnymi i upowietrznionymi (tchawica,
przetyk). Powiekszone przytarczyce majg zwykle wyglad
owalnych lub okragtych jednorodnych struktur litych,
wyraznie hipoechogenicznych w stosunku do tarczycy
(ryc. 1) (11). Niekiedy sg one modelowane przez sasia-
dujgce struktury — tarczyce i tetnice szyjne. Zwykle od
tarczycy oddziela je wyrazne hiperechogeniczne pasmo
torebki tgcznotkankowej. Niekiedy, zwlaszcza duze zmia-
ny, moga przybiera¢ policykliczne, nieregularne ksztat-
ty, majg niejednorodna, nieco wyzsza echogeniczno$e,
stwierdza sie w nich obecno$¢ przestrzeni ptynowych,
pasm zwidknien i zwapnien (ryc. 2). W badaniu metoda
Dopplera charakteryzuja sie wzmozonym obwodowo-
-centralnym przeptywem, z pojedynczym naczyniem
doprowadzajacym, dochodzgcym do gérnego lub dol-
nego bieguna zmiany i rozgateziajacym sie na okalajace
ja czesciowo naczynia. W zmianach o $rednicy < 10 mm
przeptyw centralny moze by¢ trudny do uwidocznienia.
W wiekszosci przypadkdw przytarczyce unaczynione sg
przez odnogi tetnic tarczowych. Identyfikacja tetnicy do-
prowadzajgcej krew do zmiany jest trudna, jednak zwiek-
sza czuto$¢ o 10%, a swoisto$¢ az 0 54% (12).

Trudnosci w uwidocznieniu przytarczyc moga doty-
czy¢ pacjentéw z wolem guzowatym duzych rozmiaréw,
po zabiegach operacyjnych i leczeniu *'l. W przypadku
przytarczycy potozonej wewnatrztarczycowo usg nie jest
w stanie odrézni¢ jej od guza tarczycy (ryc. 3). Trudno-
$ci w odrdéznieniu przytarczycy od guza tarczycy moga
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Ryc. 1. Badanie ultrasonograficzne szyi. Eutopowo potozo-
ny guz przytarczycy dolnej prawej. A — przekrdj podtuzny,
B — przekroj poprzeczny.

Ryc. 2. Badanie ultrasonograficzne szyi. Do tytu i nieco po-
nizej dolnego bieguna ptfata lewego tarczycy guz przytarczy-
cy z duzg przestrzenig ptynowa uciskajacy i przemieszcza-
jacy lewy ptat tarczycy ku gorze. A — przekrdj poprzeczny,
B — przekroj podituzny (obrazowanie panoramiczne).

wystepowacé réwniez, gdy przytarczyca lezy na tylnej
powierzchni tarczycy wewnatrz jej torebki. W takich sytu-
acjach, jak réwniez w innych przypadkach watpliwych po-
mocna moze by¢ biopsja cienkoigtowa pod kontrolg usg
z oceng stezenia PTH w poptuczynach z igty biopsyjne;j.
Stwierdzenie wyzszego stezenia PTH w poptuczynach z
igty biopsyjnej niz w surowicy potwierdza, ze uwidocznio-
na ultrasonograficznie zmiana jest przytarczyca (13).
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Ryc. 3. Badanie ultrasonograficzne szyi. Guz przytarczycy
potozony wewnatrz prawego pfata tarczycy. A — przekroj po-
przeczny, B — przekrdj podtuzny.

Czutosc ultrasonografii w diagnostyce pierwotnej nad-
czynnosci przytarczyc wynosi 70-90% (12). W metaana-
lizie obejmujacej ponad 20 000 pacjentéw z pierwotng
nadczynnoscia przytarczyc czuto$¢ usg w przypadku
pojedynczego gruczolaka okreslono na 79%, jednak
byta ona znacznie nizsza w przeroscie czterogruczoto-
wym (35%), a w przypadku wspétistnienia dwoch gru-
czolakéw wynosita zaledwie 16% (4). Swoistos¢ usg
oceniana jest na 90-98% (12, 14).

Wyniki fatszywie dodatnie stwierdza sie w przy-
padku guzkéw tarczycy i powiekszonych weztow
chtonnych. Niekiedy btednie jako powiekszona przy-
tarczyca opisywany bywa przetyk, miesien dtugi szyi
lub zyty okototarczycowe.

Wyniki fatszywie ujemne sa zwykle wynikiem
niewielkich rozmiaréw gruczotu, jego ektopowego
potozenia lub trudnych warunkéw badania zwiaza-
nych z duzym wolem, przebyta operacja szyi, duza
iloscig tkanki podskérnej, krotka szyja badz nie-
moznos$cia przyjecia przez pacjenta wlasciwej po-
zycji do badania.

Wobec zadowalajacej czutosci w wykrywaniu po-
wiekszonych przytarczyc usg moze stanowi¢ badanie
pierwszego rzutu w diagnostyce obrazowej. Gtéwnymi
ograniczeniami tej techniki sg duza zaleznos¢ wynikow
od doswiadczenia osoby wykonujgcej i znaczgco nizsza
w stosunku do pozostatych technik obrazowania zdol-
nos¢ do wykrywania ektopowo potozonych przytarczyc.
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SCYNTYGRAFIA

Pierwszym radioizotopem, stosowanym w obra-
zowaniu przytarczyc od pdznych lat 70. byt tal-201
(39'TI) (15). W 1989 roku do oceny przytarczyc wprowa-
dzono 2-metoksyizobutyloizonitryl znakowany techne-
tem-99m (*"Tc-sestamibi), stosowany wczesniej do oce-
ny perfuzji miesnia serca (16). Z uwagi na lepsza jakos$¢
obrazowania, duzg czuto$¢ i dostepnose, w krétkim cza-
sie wypart on inne substancije i jest obecnie znacznikiem
z wyboru. Znacznie rzadziej stosowana jest ®"Tc-tetrofo-
smina, ktéra ma podobny profil wychwytu do *mTc-sesta-
mibi. Sestamibi jest lipofilnym kationem, ktéry gromadzi
sie w mitochondriach. Wychwytywany jest przez tarczy-
ce, Slinianki, serce i watrobe, stabiej przez grasice, szpik
i brunatng tkanke ttuszczowa. Prawidtowe przytarczyce
nie sg widoczne na obrazie scyntygraficznym, natomiast
powiekszone zwykle silnie i dlugo kumuluja znacznik.
Dlatego badania wykonuije sie badZz dwufazowo (odczy-
tu dokonujac w 10-15 minut i 1,5-4 godzin po podaniu
®mTc-sestamibi), badz z uzyciem drugiego znacznika
wychwytywanego jedynie przez tarczyce — *"Tc lub
123] (uzyskany przy jego uzyciu obraz jest komputero-
wo odejmowany od obrazu *™Tc-sestamibi, co pozwala
na identyfikacje powiekszonej przytarczycy jako zrédta
pozostatego promieniowania) (ryc. 3, 4). Nie wykazano
wyraznej przewagi jednej lub drugiej metody (17). Nie-
kiedy stosowane sg protokoty bedace ich potgczeniem.
Zaréwno technika dwufazowa, jak i subtrakcyjna wyma-
gaja dobrej wspotpracy ze strony pacjenta, ktory w trak-
cie kazdego z odczytdéw powinien zachowa¢ te samg
pozycije ciata. Dodatkowe wady metody subtrakcyjnejto
konieczno$¢ stosowania dwoch znacznikow i zwiekszo-
ne ryzyko wystepowania artefaktéw (17). Dla prawidto-
wej interpretacji obrazéw scyntygraficznych niezbedna
jest wiedza na temat wspotistniejgcych chordb tarczycy,
przebytego leczenia operacyjnego czy terapii '*'l.

Tarczyca Tc-99 m

Przytarczyce MIBI

Ryc. 4. Scyntygrafia subtrakcyjna z uzyciem *mTc i *"Tc-se-
stamibi. W obrazie uzyskanym po subtrakcji widoczne gro-
madzenie znacznika po stronie lewej w $rddpiersiu gornym
przez ektopowo potozony guz przytarczycy.

Czutos$¢ scyntygrafii subtrakcyjnej z uzyciem 20Tl
i ®™Tc oceniano na 82%, za$ w przypadku stosowania
9mTe-sestamibi i *°™Tc lub 2%l - na 90-100% (18, 19).
Zastosowanie techniki dwufazowej z uzyciem *"Tc-se-

stamibi pozwala na uwidocznienie powiekszonych przy-
tarczyc w 66-100% przypadkoéw, a przy zastosowaniu
®mTc-tetrofosminy czuto$é wynosi 77,3-100% (19-21).
Niestety, podobnie jak w przypadku ultrasonografii,
czuto$¢ scyntygrafii z uzyciem #mTc-sestamibi jest
znacznie nizsza w przypadku powiekszenia wiekszej
liczby przytarczyc. Ruda i wsp. stwierdzili, ze czuto$¢
dla pojedynczych gruczolakéw wynosita 88%, pod-
czas gdy w przeros$cie czterogruczotowym — 45%, a w
sytuacji wspétistnienia dwdch gruczolakéw — 30% (4).

Najczestszg przyczyng uzyskiwania fatszywie dodat-
nich wynikéw, zaréwno w przypadku zastosowania 2'Tl,
®mTc-sestamibi, jak i ®mTc-tetrofosminy jest zwiekszony
wychwyt znacznika przez guzy tarczycy, zwtaszcza pe-
cherzykowe i onkocytarne (21, 23). Obecnos$¢ wola gu-
zowatego zmniejsza czuto$¢ obrazowania przytarczyc
0 15-39% (23). Z uwagi na stosunkowo rzadkie wyste-
powanie mnogich guzéw przytarczyc (okoto 10% przy-
padkéw pierwotnej nadczynno$ci przytarczyc) i duzg
czesto$¢ wystepowania guzéw tarczycy, w przypadku
stwierdzenia dodatkowego Zrédta promieniowania na-
lezy zawsze rozwazy¢ mozliwosé obecnosci zmian w
tarczycy. Wyniki fatszywie dodatnie uzyskiwano takze w
zapaleniach tarczycy, odczynowym powiekszeniu we-
ztéw chtonnych, fagodnych i ztosliwych guzach piersi,
ptuc, rakowiakach oskrzeli oraz rakach gtowy i szyi, a
takze w przypadkach przerzutéw nowotworowych do
weztéw chtonnych i kosci (23-25).

Wyniki fatszywie ujemne sg zwykle spowodowane
zbyt matg wielkos$cig zmiany (< 600-800 mg), rzadziej
przyspieszonym wyptukiwaniem znacznika z powiek-
szonej przytarczycy (25, 26). U os6b z fatszywie ujem-
nymi wynikami badania scyntygraficznego czesciej
stwierdza sie obecno$é¢ mnogich gruczolakéw lub
przerostu przytarczyc (27).

Zaletami scyntygrafii z uzyciem *™Tc-sestamibi
sa stosunkowo niski koszt, dobra dostepnos$¢ i sze-
roki zakres obrazowania, co pozwala na uwidocz-
nienie przytarczyc potozonych ektopowo. Istotne
znaczenie ma rOwniez mniejsza w poréwnaniu z usg
zalezno$¢ interpretacji obrazu od doswiadczenia
operatora. Wady scyntygrafii to konieczno$¢ dozylne-
go podania radiofarmaceutyku i narazenie pacjenta na
promieniowanie jonizujgce (6,7-7,8 mSV) (28). Ponad-
to postuguje sie ona obrazowaniem dwuwymiarowym
oraz nie pozwala na ocene morfologii tarczycy ani na
lokalizacje pozostatych struktur anatomicznych. Unie-
mozliwia to precyzyjne ustalenie potozenia uwidocz-
nionej zmiany.

SPECT

W ostatnich latach coraz szerzej w scyntygraficznej
ocenie przytarczyc zaréwno z uzyciem ®mTc-sestamibi,
jak i ®*mTc-tetrofosminy wykorzystuje sie tomografie emi-
syjng pojedynczych fotondéw (ang. 3-dimensional single-
-photon emission computer tomography — SPECT). Jej
gtéwna zaleta jest lepsza rozdzielczo$¢ w poréwnaniu
ze scyntygrafiag klasyczna. Pozwala ona na precyzyjng
lokalizacje zmiany w trzech wymiarach i uwidocznienie
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gruczolakéw potozonych do tytu od przetyku, niewidocz-
nych w klasycznej scyntygrafii. Wykazano, ze SPECT
zwieksza czuto$¢ i swoisto$¢ scyntygrafii z uzyciem
%mTc-sestamibi — w metaanalizie z 2012 roku okre-
$lono je odpowiednio na 78,9 i > 98% (29). Dodat-
kowo wczesna faza obrazowania w metodzie SPECT
pozwala na uwidocznienie rzadziej wystepujgcych
guzéw przytarczyc szybko wyptukujacych $rodek
kontrastowy. Stosowanie technik dwufazowej czy
subtrakcyjnej w przypadku SPECT nie poprawia
jakosci obrazowania. Nieznacznie zwiekszajg one
czuto$¢ SPECT, jednak wydtuzenie czasu akwizy-
cji zwieksza ilo$¢ artefaktow zwigzanych z ruchem
pacjenta, a w konsekwencji wzrasta ilo$¢ wynikow
fatszywie dodatnich (ryc. 5, 6).

Ryc. 5. Tomografia komputerowa. Po stronie prawej ponizej
dolnego bieguna pfata tarczycy siegajacy do $rdédpiersia gor-
nego guz przytarczycy uciskajgcy i przemieszczajgcy tchawi-
ce (biate strzatki).

Ryc. 6. SPECT/CT z uzyciem *"Tc-sestamibi. Po stronie le-
wej w $rddpiersiu géornym widoczne gromadzenie znacznika
przez ektopowo potozony guz przytarczycy.
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CT

W poréwnaniu z usg i scyntygrafig z uzyciem *mTc-
-sestamibi czuto$¢ konwencjonalnej tomografii kom-
puterowej (CT) w wykrywaniu powiekszonych przytar-
czyc jest nieco mniejsza i wynosi okoto 40-70% (30).
Dla ich uwidocznienia konieczne jest podanie $rodka
kontrastowego, ktory przytarczyce silnie wychwytuja,
co pozwala odrézni¢ je od otaczajacych struktur. W fa-
zie natywnej bowiem densyjno$¢ przytarczyc jest zbli-
zona do densyjnosci miesni.

Zaletami CT s3: mozliwo$¢ uwidocznienia mniej-
szych zmian w poréwnaniu do wykrywanych w scyn-
tygrafii, doktadnej oceny potozenia powiekszonej
przytarczycy wzgledem otaczajacych struktur i uwi-
docznienia guzéw potozonych ektopowo (np. w klat-
ce piersiowej) (ryc. 7), jak rébwniez stosunkowo duza
dostepnosé. Niewatpliwe wady CT to narazenie pacjen-
ta na promieniowanie rentgenowskie (okoto 3-6 mSv) i
dozylne podanie $rodka kontrastowego (28). Powiek-
szong przytarczyce w badaniu CT moze imitowa¢ guzek
tarczycy, przemieszczony bocznie przetyk czy naczynie
o kretym przebiegu. Fatszywie ujemne wyniki obserwuje
sie u osob z guzami, ktére imitujg guzy tarczycy (po-
fozone podtorebkowo, wewnatrztarczycowo), po ope-
racjach szyi, z duzym wolem oraz matymi i ektopowo
potozonymi przytarczycami. Moga one réwniez wynikaé
z obecnosci artefaktow zwigzanych z duza iloscia struk-
tur kostnych w okolicy gérnego otworu klatki piersiowe;.

W ostatnim czasie wprowadzono nowy sposob
obrazowania przytarczyc w CT, nazywany tomo-
grafia czterowymiarowa (4D-CT). Wykorzystuje ona
typowag dla przytarczyc charakterystyke przeptywu,
polegajacg na szybkim wychwycie i dtugim utrzymy-
waniu $rodka kontrastowego. Dzieki duzej czestosci
przesuwow lampy i wielu projekcjom uzyskuje sie ob-
razy wysokiej jakosci, pozwalajgce znacznie lepiej uwi-
doczni¢ przytarczyce. Czuto$¢ 4D-CT w wykrywaniu
powiekszonych przytarczyc oceniono na 85,7% (31).
Wykazano przewage 4D-CT w stosunku do usg i scyn-
tygrafii ®®"Tc-sestamibi w obrazowaniu powigkszonych
przytarczyc u pacjentdw po przebytych operacjach
w obrebie szyi oraz w rozroscie kilku gruczotéw (31).
4D-CT odgrywa szczegodlnie duzg role w diagnostyce
przytarczyc potozonych ektopowo. Niestety jest to jak
dotychczas badanie mato dostepne i do$¢ kosztowne,
a duza ilo$¢ przekrojow zwieksza narazenie pacjenta
na promieniowanie (10,4 mSv) (28). Szczegdlnie duza
dawke promieniowania otrzymuje tarczyca, co moze
skutkowaé¢ wzrostem ryzyka wystepowania raka tego
narzadu. Postuluje sie zatem ograniczenie stosowania
tej techniki do os6b starszych po przebytej operaciji szyi.

SPECT/CT

Najnowszg dostepng obecnie technikg jest po-
taczenie obrazowania metodg SPECT z tomografig
komputerowg (CT). Pozwala ona na lepszg lokalizacje
powiekszonych przytarczyc wzgledem otaczajacych
struktur, co jest szczegdlnie istotne w przypadku przy-
tarczyc potozonych ektopowo (ryc. 6). Zmniejsza tez
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ilo$¢ wynikéw fatszywie dodatnich dzieki identyfikacji
fatszywych Zrédet promieniowania w postaci guzéw
tarczycy czy weztéw chtonnych. Wykazano, ze bar-
dzo precyzyjna lokalizacja powiekszonej przytarczycy
za pomocg SPECT/CT przektada sie na istotne skro-
cenie czasu operacji (32). Nalezy jednak pamietac, ze
badanie to wigze sie ze znacznie wiekszym napromie-
nianiem pacjenta (wiekszym o 9 mSv w poréwnaniu z
konwencjonalng scyntygrafig i SPECT) oraz wyzszymi
kosztami (28). Dlatego tez obecnie SPECT/CT stosuje
sie zwykle w przypadkach trudnych diagnostycznie — w
przypadku osdéb wymagajacych reoperacii i przy podej-
rzeniu wystepowania zmian potozonych ektopowo.

MR

Czuto$¢ rezonansu magnetycznego (MR) w wykry-
waniu powiekszonych przytarczyc jest réznie ocenia-
na przez réznych autoréw na 43-91% (33-35). Jego
zalety to, podobnie jak w przypadku CT, dokfadne
odwzorowanie struktur anatomicznych i szeroki za-
kres badania, co daje mozliwo$¢ doktadnej lokalizacji
przytarczyc potozonych ektopowo. Dodatkowo MR
nie naraza pacjenta na promieniowanie. Prawidtowe
przytarczyce zwykle nie sg widoczne w MR. W obrazo-
waniu T1 intensywno$¢ sygnatu gruczolakéw przytar-
czyc jest zwykle niska lub $rednia, za$ w T2 — wysoka,
jednak obraz przytarczyc w MR jest zmienny i w okoto
30-40% przypadkéw odbiega od tej charakterystyki, co
istotnie utrudnia interpretacje wynikéw (35, 36). Popra-
we obrazowania mozna uzyskac po podaniu gadolino-
wego $rodka kontrastowego — pod jego wptywem in-
tensywno$¢ sygnatu z przytarczyc wzrasta, jednak nie
przekracza intensywnos$ci uzyskiwanej w obrazach T2.

Wyniki fatszywie dodatnie sg efektem btednego roz-
poznania jako powiekszonej przytarczycy guza tarczy-
cy, wezta chtonnego, powiekszonego zwoju szyjnego
lub innych guzéw szyi (35, 36). Fatszywie ujemne wy-
niki MR sa zwigzane z matymi wymiarami guza, jego
niecharakterystycznym sygnatem, ektopowym potoze-
niem badz wspdétistnieniem guzkowej choroby tarczy-
cy czy z przebytg operacjg w badanej okolicy. Wada-
mi MR sa: duza podatnos$¢ na artefakty zwigzane z
ruchem (wynikajaca z diugiego czasu akwizycji) i
wysoka cena. Stad badanie to jest wykorzystywane
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