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S t r e s z c z e n i e

Rozwój technik obrazowania sprawił, że obecnie możliwe jest ustalenie położenia około 80-90% powiększonych przytar-
czyc. Ma to kluczowe znaczenie zwłaszcza w przypadku guzów położonych ektopowo, gdyż ich zlokalizowanie przed operacją 
warunkuje całkowitą zmianę techniki i zakresu zabiegu. Dodatkowo precyzyjna lokalizacja zmian coraz częściej pozwala na 
wykonywanie zabiegów małoinwazyjnych (MIP) zamiast klasycznej operacji z eksploracją szyi. Uwidocznienie powiększonej 
przytarczycy nie warunkuje decyzji o leczeniu operacyjnym, gdyż ta podejmowana jest wyłącznie w oparciu o kryteria kliniczne 
i biochemiczne. W artykule omówiono stosowane obecnie techniki obrazowania przytarczyc. Badaniem pierwszego rzutu jest 
ultrasonografia szyi z uwagi na dość dobrą czułość, dostępność, nieinwazyjność i niski koszt. Podstawową rolę odgrywa nadal 
klasyczna scyntygrafia z zastosowaniem 99mTc-sestamibi. Tomografia komputerowa, a niekiedy także rezonans magnetyczny 
znajdują zastosowanie, gdy powiększonych przytarczyc nie udaje się uwidocznić przy pomocy ultrasonografii i scyntygrafii, 
zwłaszcza w przypadkach przetrwałej lub nawrotowej nadczynności przytarczyc. Duże nadzieje wiąże się z rozwojem nowych 
technik, takich jak tomografia emisyjna pojedynczych fotonów (SPECT) i czterowymiarowa tomografia komputerowa (4D-CT), 
przydatnych zwłaszcza w sytuacjach trudnych diagnostycznie – powiększenia kilku przytarczyc czy zmian położonych ektopo-
wo. Sporadycznie, u pacjentów po wcześniejszym nieskutecznym leczeniu operacyjnym, u których zawiodły opisane uprzednio 
techniki obrazowania, wykonuje się arteriografię i cewnikowanie żył z oznaczaniem gradientu stężeń parathormonu.

Słowa kluczowe: przytarczyce, pierwotna nadczynność przytarczyc, ultrasonografia, scyntygrafia, tomografia komputerowa, 
rezonans magnetyczny

S u m m a r y

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 99mTc-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

WSTęP
Prawidłowe przytarczyce mają około 2-4 mm sze-

rokości, 0,5-2 mm grubości, 5-10 mm długości, ważą 
około 20-40 mg i nie są widoczne w większości badań 
obrazowych (1). Zwykle występują dwie przytarczyce 

górne, położone do tyłu od górno-środkowej części 
obu płatów tarczycy i dwie przytarczyce dolne położo-
ne do tyłu lub nieco poniżej dolnych biegunów płatów 
tarczycy. Do 13% pacjentów posiada od jednego do 
kilku dodatkowych gruczołów przytarczycznych (2). 
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Za powiększone uznaje się przytarczyce o masie 
> 60 mg, przy czym większość gruczolaków waży 
> 100 mg (3). Pierwotna nadczynność przytarczyc jest 
najczęściej powodowana pojedynczym gruczolakiem 
przytarczycy, jednak w 10-15% przypadków choroba 
obejmuje więcej gruczołów – zwykle dochodzi wów-
czas do hiperplazji wszystkich przytarczyc, rzadziej 
do rozwoju gruczolaków dwóch przytarczyc (4, 5). 
Od 6 do 16% powiększonych przytarczyc jest położo-
nych ektopowo w obrębie szyi lub śródpiersia (6, 7). 
Stwierdzenie większej liczby powiększonych przytar-
czyc, podobnie jak pierwotna nadczynność przytar-
czyc u osoby młodej, nakazują diagnostykę w kierunku 
genetycznie warunkowanych zespołów wielogruczoło-
wych (MEN1, MEN2a). Rak przytarczycy jest przyczy-
ną < 1% pierwotnej nadczynności przytarczyc (5, 6).

Obrazowanie przytarczyc przysparza często wiele 
trudności z uwagi na ich małe rozmiary, zmienność lo-
kalizacji i położenie w okolicy licznych drobnych struk-
tur mylnie interpretowanych jako przytarczyce. Postęp 
technik wizualizacyjnych sprawił, że obecnie udaje się 
przedoperacyjnie zlokalizować około 80-90% guzów 
przytarczyc, zarówno położonych prawidłowo, jak i 
zmian ektopowych (7). Pozwala to zaplanować rodzaj 
i zakres zabiegu operacyjnego, a przede wszystkim 
uniknąć zbędnej eksploracji szyi w przypadku zmian 
położonych w obrębie klatki piersiowej. Możliwość 
precyzyjnej lokalizacji powiększonych przytarczyc 
otworzyła także drogę do rozwoju technik chirurgii ma-
łoinwazyjnej (ang. minimal-invasive parathyroidectomy 
– MIP), co znacząco skraca czas operacji, zmniejsza 
ryzyko uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecznego i 
występowania pooperacyjnej hipokalcemii związanej 
z niedokrwieniem pozostałych przytarczyc w trakcie 
eksploracji szyi, a także zmniejsza koszty leczenia (8).

Operacja przytarczyc jest leczeniem z wyboru u pa-
cjentów z objawową nadczynnością przytarczyc. Rozpo-
wszechnienie badań laboratoryjnych sprawia, że coraz 
częściej pierwotną nadczynność przytarczyc rozpozna-
je się w fazie bezobjawowej. Zgodnie z obecnie obowią-
zującymi rekomendacjami część tych pacjentów nie ma 
wskazań do leczenia operacyjnego. W takich przypad-
kach obrazowanie przytarczyc nie znajduje uzasadnie-
nia, gdyż nie ma wpływu na dalsze postępowanie (6). 
Żadne z badań lokalizacyjnych nie może być uznane za 
diagnostyczne dla pierwotnej nadczynności przytarczyc 
i jedynie w niewielkim stopniu pozwalają one na rozróż-
nienie jej przyczyny. Jednakże w przypadku kwalifikacji 
do operacji uwidocznienie pojedynczej powiększonej 
przytarczycy pozwala na zaplanowanie zabiegu celo-
wanego na tę zmianę. Należy jednocześnie z pełną sta-
nowczością podkreślić, że brak lokalizacji powiększo-
nej przytarczycy w badaniach obrazowych nie stanowi 
przeciwwskazania do operacji. W zdecydowanej więk-
szości takich przypadków chirurg wyspecjalizowany w 
operacjach przytarczyc (tylko taki powinien operować 
pacjenta z pierwotną nadczynnością przytarczyc) jest w 
stanie śródoperacyjnie zlokalizować powiększony gru-
czoł i skutecznie zoperować.

USG
Ultrasonograficzne obrazowanie przytarczyc zostało 

wprowadzone do diagnostyki pod koniec lat 70. XX wie-
ku (9). Od tego czasu możliwości obrazowania w ultra-
sonografii uległy znaczącej poprawie. Zaletami badania 
ultrasonograficznego są: łatwa dostępność, nieinwazyj-
ność, nienarażanie pacjenta na promieniowanie rentge-
nowskie i niski koszt. Dodatkowo pozwala ono uwidocz-
nić obecność ewentualnych patologii w obrębie tarczycy, 
takich jak guzy czy zapalenie, które występują u około po-
łowy pacjentów z pierwotną nadczynnością przytarczyc 
oraz ocenić inne struktury szyi, w tym węzły chłonne, co 
może mieć istotne znaczenie między innymi w interpreta-
cji wyników scyntygrafii (10).

W diagnostyce przytarczyc stosowane są głowice li-
niowe o częstotliwości 5-15 MHz, standardowo używa-
ne do obrazowania tarczycy. W trakcie badania pacjent 
znajduje się w pozycji leżącej z głową odchyloną ku tyło-
wi. Ma to istotne znaczenie zwłaszcza dla uwidocznienia 
przytarczyc dolnych. Standardowy obszar badania roz-
ciąga się od wysokości kości gnykowej do wcięcia jarz-
mowego mostka i stawów mostkowo-obojczykowych, 
zaś bocznie jest ograniczony przez tętnice szyjne wspól-
ne i żyły szyjne wewnętrzne. O ile nie uwidoczniono po-
większonej przytarczycy, obszar badania należy rozsze-
rzyć w górę aż do kątów żuchwy i podjąć próbę oceny 
śródpiersia górnego. W wizualizacji przytarczyc pomóc 
może zmiana pozycji głowy lub przełykanie śliny przez 
pacjenta. Niestety ultrasonografia wykazuje niewiel-
ką zdolność do wykrywania ektopowych przytarczyc, 
z uwagi na brak możliwości oceny zmian położonych 
za strukturami kostnymi i upowietrznionymi (tchawica, 
przełyk). Powiększone przytarczyce mają zwykle wygląd 
owalnych lub okrągłych jednorodnych struktur litych, 
wyraźnie hipoechogenicznych w stosunku do tarczycy 
(ryc. 1) (11). Niekiedy są one modelowane przez sąsia-
dujące struktury – tarczycę i tętnice szyjne. Zwykle od 
tarczycy oddziela je wyraźne hiperechogeniczne pasmo 
torebki łącznotkankowej. Niekiedy, zwłaszcza duże zmia-
ny, mogą przybierać policykliczne, nieregularne kształ-
ty, mają niejednorodną, nieco wyższą echogeniczność, 
stwierdza się w nich obecność przestrzeni płynowych, 
pasm zwłóknień i zwapnień (ryc. 2). W badaniu metodą 
Dopplera charakteryzują się wzmożonym obwodowo-
-centralnym przepływem, z pojedynczym naczyniem 
doprowadzającym, dochodzącym do górnego lub dol-
nego bieguna zmiany i rozgałęziającym się na okalające 
ją częściowo naczynia. W zmianach o średnicy < 10 mm 
przepływ centralny może być trudny do uwidocznienia. 
W większości przypadków przytarczyce unaczynione są 
przez odnogi tętnic tarczowych. Identyfikacja tętnicy do-
prowadzającej krew do zmiany jest trudna, jednak zwięk-
sza czułość o 10%, a swoistość aż o 54% (12).

Trudności w uwidocznieniu przytarczyc mogą doty-
czyć pacjentów z wolem guzowatym dużych rozmiarów, 
po zabiegach operacyjnych i leczeniu 131I. W przypadku 
przytarczycy położonej wewnątrztarczycowo usg nie jest 
w stanie odróżnić jej od guza tarczycy (ryc. 3). Trudno-
ści w odróżnieniu przytarczycy od guza tarczycy mogą 
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występować również, gdy przytarczyca leży na tylnej 
powierzchni tarczycy wewnątrz jej torebki. W takich sytu-
acjach, jak również w innych przypadkach wątpliwych po-
mocna może być biopsja cienkoigłowa pod kontrolą usg 
z oceną stężenia PTH w popłuczynach z igły biopsyjnej. 
Stwierdzenie wyższego stężenia PTH w popłuczynach z 
igły biopsyjnej niż w surowicy potwierdza, że uwidocznio-
na ultrasonograficznie zmiana jest przytarczycą (13).

Czułość ultrasonografii w diagnostyce pierwotnej nad-
czynności przytarczyc wynosi 70-90% (12). W metaana-
lizie obejmującej ponad 20 000 pacjentów z pierwotną 
nadczynnością przytarczyc czułość usg w przypadku 
pojedynczego gruczolaka określono na 79%, jednak 
była ona znacznie niższa w przeroście czterogruczoło-
wym (35%), a w przypadku współistnienia dwóch gru-
czolaków wynosiła zaledwie 16% (4). Swoistość usg 
oceniana jest na 90-98% (12, 14).

Wyniki fałszywie dodatnie stwierdza się w przy-
padku guzków tarczycy i powiększonych węzłów 
chłonnych. Niekiedy błędnie jako powiększona przy-
tarczyca opisywany bywa przełyk, mięsień długi szyi 
lub żyły okołotarczycowe.

Wyniki fałszywie ujemne są zwykle wynikiem 
niewielkich rozmiarów gruczołu, jego ektopowego 
położenia lub trudnych warunków badania związa-
nych z dużym wolem, przebytą operacją szyi, dużą 
ilością tkanki podskórnej, krótką szyją bądź nie-
możnością przyjęcia przez pacjenta właściwej po-
zycji do badania.

Wobec zadowalającej czułości w wykrywaniu po-
większonych przytarczyc usg może stanowić badanie 
pierwszego rzutu w diagnostyce obrazowej. Głównymi 
ograniczeniami tej techniki są duża zależność wyników 
od doświadczenia osoby wykonującej i znacząco niższa 
w stosunku do pozostałych technik obrazowania zdol-
ność do wykrywania ektopowo położonych przytarczyc.

Ryc. 1. Badanie ultrasonograficzne szyi. Eutopowo położo-
ny guz przytarczycy dolnej prawej. A – przekrój podłużny, 
B – przekrój poprzeczny.

Ryc. 2. Badanie ultrasonograficzne szyi. Do tyłu i nieco po-
niżej dolnego bieguna płata lewego tarczycy guz przytarczy-
cy z dużą przestrzenią płynową uciskający i przemieszcza-
jący lewy płat tarczycy ku górze. A – przekrój poprzeczny, 
B – przekrój podłużny (obrazowanie panoramiczne).

Ryc. 3. Badanie ultrasonograficzne szyi. Guz przytarczycy 
położony wewnątrz prawego płata tarczycy. A – przekrój po-
przeczny, B – przekrój podłużny.



Obrazowanie przytarczyc – znaczenie w wyborze postępowania u chorych na pierwotną nadczynność przytarczyc

815

SCyNTyGRAFIA
Pierwszym radioizotopem, stosowanym w obra-

zowaniu przytarczyc od późnych lat 70. był tal-201 
(201Tl) (15). W 1989 roku do oceny przytarczyc wprowa-
dzono 2-metoksyizobutyloizonitryl znakowany techne-
tem-99m (99mTc-sestamibi), stosowany wcześniej do oce-
ny perfuzji mięśnia serca (16). Z uwagi na lepszą jakość 
obrazowania, dużą czułość i dostępność, w krótkim cza-
sie wyparł on inne substancje i jest obecnie znacznikiem 
z wyboru. Znacznie rzadziej stosowana jest 99mTc-tetrofo-
smina, która ma podobny profil wychwytu do 99mTc-sesta-
mibi. Sestamibi jest lipofilnym kationem, który gromadzi 
się w mitochondriach. Wychwytywany jest przez tarczy-
cę, ślinianki, serce i wątrobę, słabiej przez grasicę, szpik 
i brunatną tkankę tłuszczową. Prawidłowe przytarczyce 
nie są widoczne na obrazie scyntygraficznym, natomiast 
powiększone zwykle silnie i długo kumulują znacznik. 
Dlatego badania wykonuje się bądź dwufazowo (odczy-
tu dokonując w 10-15 minut i 1,5-4 godzin po podaniu 
99mTc-sestamibi), bądź z użyciem drugiego znacznika 
wychwytywanego jedynie przez tarczycę – 99mTc lub 
123I (uzyskany przy jego użyciu obraz jest komputero-
wo odejmowany od obrazu 99mTc-sestamibi, co pozwala 
na identyfikację powiększonej przytarczycy jako źródła 
pozostałego promieniowania) (ryc. 3, 4). Nie wykazano 
wyraźnej przewagi jednej lub drugiej metody (17). Nie-
kiedy stosowane są protokoły będące ich połączeniem. 
Zarówno technika dwufazowa, jak i subtrakcyjna wyma-
gają dobrej współpracy ze strony pacjenta, który w trak-
cie każdego z odczytów powinien zachować tę samą 
pozycję ciała. Dodatkowe wady metody subtrakcyjnej to 
konieczność stosowania dwóch znaczników i zwiększo-
ne ryzyko występowania artefaktów (17). Dla prawidło-
wej interpretacji obrazów scyntygraficznych niezbędna 
jest wiedza na temat współistniejących chorób tarczycy, 
przebytego leczenia operacyjnego czy terapii 131I.

Czułość scyntygrafii subtrakcyjnej z użyciem 201Tl 
i 99mTc oceniano na 82%, zaś w przypadku stosowania 
99mTc-sestamibi i 99mTc lub 123I – na 90-100% (18, 19). 
Zastosowanie techniki dwufazowej z użyciem 99mTc-se-

stamibi pozwala na uwidocznienie powiększonych przy-
tarczyc w 66-100% przypadków, a przy zastosowaniu 
99mTc-tetrofosminy czułość wynosi 77,3-100% (19-21). 
Niestety, podobnie jak w przypadku ultrasonografii, 
czułość scyntygrafii z użyciem 99mTc-sestamibi jest 
znacznie niższa w przypadku powiększenia większej 
liczby przytarczyc. Ruda i wsp. stwierdzili, że czułość 
dla pojedynczych gruczolaków wynosiła 88%, pod-
czas gdy w przeroście czterogruczołowym – 45%, a w 
sytuacji współistnienia dwóch gruczolaków – 30% (4).

Najczęstszą przyczyną uzyskiwania fałszywie dodat-
nich wyników, zarówno w przypadku zastosowania 201Tl, 
99mTc-sestamibi, jak i 99mTc-tetrofosminy jest zwiększony 
wychwyt znacznika przez guzy tarczycy, zwłaszcza pę-
cherzykowe i onkocytarne (21, 23). Obecność wola gu-
zowatego zmniejsza czułość obrazowania przytarczyc 
o 15-39% (23). Z uwagi na stosunkowo rzadkie wystę-
powanie mnogich guzów przytarczyc (około 10% przy-
padków pierwotnej nadczynności przytarczyc) i dużą 
częstość występowania guzów tarczycy, w przypadku 
stwierdzenia dodatkowego źródła promieniowania na-
leży zawsze rozważyć możliwość obecności zmian w 
tarczycy. Wyniki fałszywie dodatnie uzyskiwano także w 
zapaleniach tarczycy, odczynowym powiększeniu wę-
złów chłonnych, łagodnych i złośliwych guzach piersi, 
płuc, rakowiakach oskrzeli oraz rakach głowy i szyi, a 
także w przypadkach przerzutów nowotworowych do 
węzłów chłonnych i kości (23-25).

Wyniki fałszywie ujemne są zwykle spowodowane 
zbyt małą wielkością zmiany (< 600-800 mg), rzadziej 
przyspieszonym wypłukiwaniem znacznika z powięk-
szonej przytarczycy (25, 26). U osób z fałszywie ujem-
nymi wynikami badania scyntygraficznego częściej 
stwierdza się obecność mnogich gruczolaków lub 
przerostu przytarczyc (27).

Zaletami scyntygrafii z użyciem 99mTc-sestamibi 
są stosunkowo niski koszt, dobra dostępność i sze-
roki zakres obrazowania, co pozwala na uwidocz-
nienie przytarczyc położonych ektopowo. Istotne 
znaczenie ma również mniejsza w porównaniu z usg 
zależność interpretacji obrazu od doświadczenia 
operatora. Wady scyntygrafii to konieczność dożylne-
go podania radiofarmaceutyku i narażenie pacjenta na 
promieniowanie jonizujące (6,7-7,8 mSV) (28). Ponad-
to posługuje się ona obrazowaniem dwuwymiarowym 
oraz nie pozwala na ocenę morfologii tarczycy ani na 
lokalizację pozostałych struktur anatomicznych. Unie-
możliwia to precyzyjne ustalenie położenia uwidocz-
nionej zmiany.

SPECT

W ostatnich latach coraz szerzej w scyntygraficznej 
ocenie przytarczyc zarówno z użyciem 99mTc-sestamibi, 
jak i 99mTc-tetrofosminy wykorzystuje się tomografię emi-
syjną pojedynczych fotonów (ang. 3-dimensional single-
-photon emission computer tomography – SPECT). Jej 
główną zaletą jest lepsza rozdzielczość w porównaniu 
ze scyntygrafią klasyczną. Pozwala ona na precyzyjną 
lokalizację zmiany w trzech wymiarach i uwidocznienie 

Ryc. 4. Scyntygrafia subtrakcyjna z użyciem 99mTc i 99mTc-se-
stamibi. W obrazie uzyskanym po subtrakcji widoczne gro-
madzenie znacznika po stronie lewej w śródpiersiu górnym 
przez ektopowo położony guz przytarczycy.
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gruczolaków położonych do tyłu od przełyku, niewidocz-
nych w klasycznej scyntygrafii. Wykazano, że SPECT 
zwiększa czułość i swoistość scyntygrafii z użyciem 
99mTc-sestamibi – w metaanalizie z 2012 roku okre-
ślono je odpowiednio na 78,9 i > 98% (29). Dodat-
kowo wczesna faza obrazowania w metodzie SPECT 
pozwala na uwidocznienie rzadziej występujących 
guzów przytarczyc szybko wypłukujących środek 
kontrastowy. Stosowanie technik dwufazowej czy 
subtrakcyjnej w przypadku SPECT nie poprawia 
jakości obrazowania. Nieznacznie zwiększają one 
czułość SPECT, jednak wydłużenie czasu akwizy-
cji zwiększa ilość artefaktów związanych z ruchem 
pacjenta, a w konsekwencji wzrasta ilość wyników 
fałszywie dodatnich (ryc. 5, 6).

CT
W porównaniu z usg i scyntygrafią z użyciem 99mTc-

-sestamibi czułość konwencjonalnej tomografii kom-
puterowej (CT) w wykrywaniu powiększonych przytar-
czyc jest nieco mniejsza i wynosi około 40-70% (30). 
Dla ich uwidocznienia konieczne jest podanie środka 
kontrastowego, który przytarczyce silnie wychwytują, 
co pozwala odróżnić je od otaczających struktur. W fa-
zie natywnej bowiem densyjność przytarczyc jest zbli-
żona do densyjności mięśni.

Zaletami CT są: możliwość uwidocznienia mniej-
szych zmian w porównaniu do wykrywanych w scyn-
tygrafii, dokładnej oceny położenia powiększonej 
przytarczycy względem otaczających struktur i uwi-
docznienia guzów położonych ektopowo (np. w klat-
ce piersiowej) (ryc. 7), jak również stosunkowo duża 
dostępność. Niewątpliwe wady CT to narażenie pacjen-
ta na promieniowanie rentgenowskie (około 3-6 mSv) i 
dożylne podanie środka kontrastowego (28). Powięk-
szoną przytarczycę w badaniu CT może imitować guzek 
tarczycy, przemieszczony bocznie przełyk czy naczynie 
o krętym przebiegu. Fałszywie ujemne wyniki obserwuje 
się u osób z guzami, które imitują guzy tarczycy (po-
łożone podtorebkowo, wewnątrztarczycowo), po ope-
racjach szyi, z dużym wolem oraz małymi i ektopowo 
położonymi przytarczycami. Mogą one również wynikać 
z obecności artefaktów związanych z dużą ilością struk-
tur kostnych w okolicy górnego otworu klatki piersiowej.

W ostatnim czasie wprowadzono nowy sposób 
obrazowania przytarczyc w CT, nazywany tomo-
grafią czterowymiarową (4D-CT). Wykorzystuje ona 
typową dla przytarczyc charakterystykę przepływu, 
polegającą na szybkim wychwycie i długim utrzymy-
waniu środka kontrastowego. Dzięki dużej częstości 
przesuwów lampy i wielu projekcjom uzyskuje się ob-
razy wysokiej jakości, pozwalające znacznie lepiej uwi-
docznić przytarczyce. Czułość 4D-CT w wykrywaniu 
powiększonych przytarczyc oceniono na 85,7% (31). 
Wykazano przewagę 4D-CT w stosunku do usg i scyn-
tygrafii 99mTc-sestamibi w obrazowaniu powiększonych 
przytarczyc u pacjentów po przebytych operacjach 
w obrębie szyi oraz w rozroście kilku gruczołów (31). 
4D-CT odgrywa szczególnie dużą rolę w diagnostyce 
przytarczyc położonych ektopowo. Niestety jest to jak 
dotychczas badanie mało dostępne i dość kosztowne, 
a duża ilość przekrojów zwiększa narażenie pacjenta 
na promieniowanie (10,4 mSv) (28). Szczególnie dużą 
dawkę promieniowania otrzymuje tarczyca, co może 
skutkować wzrostem ryzyka występowania raka tego 
narządu. Postuluje się zatem ograniczenie stosowania 
tej techniki do osób starszych po przebytej operacji szyi.

SPECT/CT

Najnowszą dostępną obecnie techniką jest po-
łączenie obrazowania metodą SPECT z tomografią 
komputerową (CT). Pozwala ona na lepszą lokalizację 
powiększonych przytarczyc względem otaczających 
struktur, co jest szczególnie istotne w przypadku przy-
tarczyc położonych ektopowo (ryc. 6). Zmniejsza też 

Ryc. 5. Tomografia komputerowa. Po stronie prawej poniżej 
dolnego bieguna płata tarczycy sięgający do śródpiersia gór-
nego guz przytarczycy uciskający i przemieszczający tchawi-
cę (białe strzałki).

Ryc. 6. SPECT/CT z użyciem 99mTc-sestamibi. Po stronie le-
wej w śródpiersiu górnym widoczne gromadzenie znacznika 
przez ektopowo położony guz przytarczycy.
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ilość wyników fałszywie dodatnich dzięki identyfikacji 
fałszywych źródeł promieniowania w postaci guzów 
tarczycy czy węzłów chłonnych. Wykazano, że bar-
dzo precyzyjna lokalizacja powiększonej przytarczycy 
za pomocą SPECT/CT przekłada się na istotne skró-
cenie czasu operacji (32). Należy jednak pamiętać, że 
badanie to wiąże się ze znacznie większym napromie-
nianiem pacjenta (większym o 9 mSv w porównaniu z 
konwencjonalną scyntygrafią i SPECT) oraz wyższymi 
kosztami (28). Dlatego też obecnie SPECT/CT stosuje 
się zwykle w przypadkach trudnych diagnostycznie – w 
przypadku osób wymagających reoperacji i przy podej-
rzeniu występowania zmian położonych ektopowo.

MR

Czułość rezonansu magnetycznego (MR) w wykry-
waniu powiększonych przytarczyc jest różnie ocenia-
na przez różnych autorów na 43-91% (33-35). Jego 
zalety to, podobnie jak w przypadku CT, dokładne 
odwzorowanie struktur anatomicznych i szeroki za-
kres badania, co daje możliwość dokładnej lokalizacji 
przytarczyc położonych ektopowo. Dodatkowo MR 
nie naraża pacjenta na promieniowanie. Prawidłowe 
przytarczyce zwykle nie są widoczne w MR. W obrazo-
waniu T1 intensywność sygnału gruczolaków przytar-
czyc jest zwykle niska lub średnia, zaś w T2 – wysoka, 
jednak obraz przytarczyc w MR jest zmienny i w około 
30-40% przypadków odbiega od tej charakterystyki, co 
istotnie utrudnia interpretację wyników (35, 36). Popra-
wę obrazowania można uzyskać po podaniu gadolino-
wego środka kontrastowego – pod jego wpływem in-
tensywność sygnału z przytarczyc wzrasta, jednak nie 
przekracza intensywności uzyskiwanej w obrazach T2.

Wyniki fałszywie dodatnie są efektem błędnego roz-
poznania jako powiększonej przytarczycy guza tarczy-
cy, węzła chłonnego, powiększonego zwoju szyjnego 
lub innych guzów szyi (35, 36). Fałszywie ujemne wy-
niki MR są związane z małymi wymiarami guza, jego 
niecharakterystycznym sygnałem, ektopowym położe-
niem bądź współistnieniem guzkowej choroby tarczy-
cy czy z przebytą operacją w badanej okolicy. Wada-
mi MR są: duża podatność na artefakty związane z 
ruchem (wynikająca z długiego czasu akwizycji) i 
wysoka cena. Stąd badanie to jest wykorzystywane 

zwykle w diagnostyce osób przygotowywanych do 
reoperacji przytarczyc lub takich, u których wyniki 
innych badań obrazowych są ujemne lub rozbież-
ne (35). Trzeba także podkreślić, że doświadczenie 
w wykorzystaniu rezonansu magnetycznego w obra-
zowaniu przytarczyc jest obecnie ograniczone, a jego 
rzeczywista przydatność trudna do oceny.

PET

W ostatnich latach ukazały się prace dotyczące zasto-
sowania pozytonowej tomografii emisyjnej z zastosowa-
niem 11C-metioniny skojarzonej z tomografią komputero-
wą (PET/CT) do obrazowania powiększonych przytarczyc. 
Ich autorzy wskazują na wysoką, 74-86% czułość tej me-
tody i postulują jej zastosowanie jako badania drugiego 
rzutu w przypadku, gdy poszukiwanej zmiany nie udaje 
się uwidocznić przy pomocy usg i scyntygrafii 99mTc-se-
stamibi (37-39). Podobnie jak w przypadku MR, ustalenie 
ostatecznego miejsca tej techniki w obrazowaniu przytar-
czyc wymaga dalszych badań.

ANGIOGRAFIA

Arteriografia i cewnikowanie żył z oznaczaniem 
gradientu stężeń parathormonu (PTH) to badania 
inwazyjne zarezerwowane dla przypadków, gdy 
wcześniej omówione nieinwazyjne badania obrazo-
we i operacyjna rewizja szyi okazały się nieskutecz-
ne, a ryzyko reoperacji przewyższa ryzyko związa-
ne z tymi badaniami. Cewnikowanie żył odbywa się z 
dostępu przez żyłę udową. Krew do oznaczenia stężeń 
PTH pobiera się z żyły głównej górnej oraz obustronnie 
z żył ramienno-głowowych, szyjnych wewnętrznych, 
kręgowych, grasiczych oraz tarczowych górnych, 
środkowych i dolnych. Czułość tej metody u pacjentów 
poddawanych reoperacji wynosi 71-90% (40). Arterio-
grafia jest w tym przypadku badaniem uzupełniającym 
– po podaniu środka kontrastowego powiększona 
przytarczyca ukazuje się w postaci obszaru o zwięk-
szonym unaczynieniu. Znacznik podaje się w okolice 
pni tarczowo-szyjnych, tętnic piersiowych wewnętrz-
nych i tętnic szyjnych wspólnych. Czułość arteriografii 
wynosi około 49-60% (40). Powikłaniem arteriografii 
może być udar mózgu i niedokrwienie rdzenia kręgo-
wego, a także rozwarstwienie tętnicy.
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