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1. WSTEP

Gruczoly przytarczyczne (glandulae parathyroideae) naleza
do najmniejszych narzadow czlowieka. Produkowany przez nie parathormon (PTH)
odgrywa decydujaca role w regulowaniu przemiany wapniowej i fosforanowe;.
Po raz pierwszy przytarczyce zostaly zlokalizowane u nosorozca w 1849 roku przez
przyrodnika i anatoma Sir Richarda Owena, w tym samym czasie udalo sie
je takze odnalezc u psa. Ludzkie przytarczyce wypreparowal w 1880 roku szwedzki
student medycyny Ivor Sandorstrom, jednak rola tych gruczoléw nie byla wtedy
jeszcze znana. Od poczaku XX wieku wzbogacano wiedze o przytarczycach nie
tylko w zakresie mechanizméw regulacji sekrecji parathormonu, ale rowniez
mechanizmoéw dzialania tego hormonu na jego gléwne narzady docelowe tj. kosci
i nerki.

Najczesciej wystepuja cztery przytarczyce, dwie po kazdej stronie, gorna
i dolna. Przylegaja do tylnej powierzchni platbw bocznych tarczycy w poblizu
gornego i dolnego ich bieguna. Objete sa luzna tkanka laczna na zewnatrz od
torebki tarczycy (ryc.1). Moga czasami bardzo scisle przylegac do torebki, czesciej
jednak leza w pewnym oddaleniu od niej. Rzadko sie zdarza, zeby przytarczyca
dolna lezala na przedniej powierzchni plata bocznego tarczycy lub wezinie. Pomimo

bliskiego sasiedztwa z gruczolem tarczowym rola ich i geneza jest odmienna.

Ryc.1 Przytarczyce - widok od strony kregoslupa (wg. A. Bochenka Anatomia czlowieka t. II).

Przytarczyce




Powstaja obustronnie z dwoch kieszonek skrzelowych, trzeciej i czwartej (ryc.2).
Przy zaburzonej ontogenezie przytarczyce gérne moga byc zlokalizowane
na wysokosci podzialu tetnicy szyjnej wspolnej, a nawet na przedniej powierzchni
tchawicy (gdy zstepuja do srodpiersia z zawiazkiem grasicy). W wyjatkowych
przypadkach gruczoly przytarczyczne moga znajdowac sie calkowicie wewnatrz

torebki gruczolu tarczowego /9/.
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Ryc. 2
Powstawanie gruczolow przytarczycznych z 1l i IV kieszonki skrzelowej i ich zstepowanie

(linia ciagla zaznaczono wedrowke przytarczycy gornej, a linia przerywana przytarczycy
dolnej) (wg. An Atlas of the Surgical Techniques of Oliver H. Beahrs. W.B. Saunders 1985)

Zwiekszenie liczby gruczolow przytarczycznych jest dosyc czeste. Przyczyna moze
byc zaburzony podzial zawiazku narzadu. W literaturze opisywano wystepowanie
do dwunastu przytarczyc jednoczesnie. Gruczoly maja gladka powierzchnie,
a barwe od zoltoczerwonej do brazowej. Ich kolor stanowi niemal najwazniejsza

ceche rozpoznawcza w polu operacyjnym.



Przytarczyce maja rozmiary 5-7mm x 2-4mm x 1,5-2mm. Wielkosc ich jest
zmienna, zaleznie od wieku i stanu gospodarki wapniowej; srednia waga wynosi
30 — 35 mg. Gruczoly te sa miekkie i malo elastyczne, co powoduje, ze przybieraja
ksztalt nadany im przez otaczajace tkanki, posiadajace twardsza konsystencje.
W luznej tkance lacznej maja ksztalt kulisty lub podobny do ziarenka kawy.
Do kazdej przytarczycy dochodzi tetnica przytarczyczna, ktéra jest niewielkim
odgalezieniem tetnicy tarczowej dolnej. W okolo 40% przypadkdéw przytarczyce
sa unaczynione przez wieksza liczbe tetniczek, odchodzacych niekiedy, takze
od gérnej tetnicy tarczowej. Krew zylna z przytarczyc odplywa do zyl tarczowych
/9, 30, 92/. Przytarczyce zawieraja liczne naczynia chlonne, ktore nie lacza
sie z siecia limfatyczna tarczycy, tylko uchodza do wezléw przytchawiczych, a stad
(czesciowo razem z chlonka z tarczycy i grasicy) do wezléw glebokich szyi.
Unerwienie przywspolczulne pochodzi z galazki zewnetrznej nerwu krtaniowego
gornego i ze splotu gardlowego — przytarczyce goérne, z nerwu krtaniowego
wstecznego — przytarczyce dolne. Unerwienie wspolczulne pochodzi ze zwoju
szyjnego gornego — przytarczyce gorne, i ze zwoju szyjnego srodkowego i dolnego
— przytarczyce dolne /9/. Przytarczyce posiadaja torebke, ktéra wnika do wewnatrz
i dzieli gruczol na zraziki. W gruczole wyr6zniamy komorki gléwne (jasne i ciemne)
oraz oksyfilne. Wydzielany przez przytarczyce hormon - parathormon, odpowiada
za regulacje gospodarki wapniowo — fosforanowej. Usuniecie przytarczyc powoduje
obnizenie stezenia jonOdw wapnia i podwyzszenie stezenia jonow fosforu we krwi.
To z kolei prowadzi do zwiekszone]j pobudliwosci ukladu nerwowego
i miesniowego, co objawia sie tezyczka (tetania), czyli kurczem miesni
szkieletowych, a nieraz i oddechowych, co moze doprowadzic nawet do smierci
chorego.

Na poczatku XX wieku zwrécono uwage na zespoél objawoéw, ktéry laczyl w sobie
obecnie uznane za powiklania nadczynnosci przytarczyc: zlamania patologiczne
kosci, choroby nerek, ukladu pokarmowego i zaburzenia psychiczne. Przypadlosc ta
nazywano wtedy ,choroba kamieni, kosci, psychicznych i brzusznych dolegliwosci".
W miare rozwoju metod diagnostycznych i wiedzy o roli i funkcji przytarczyc
zaczeto laczyc objawy choroby z ich pierwotna przyczyna, czyli pierwotna

nadczynnoscia przytarczyc.



Problem chirurgicznego leczenia choréb przytarczyc pojawia sie w literaturze w roku
1925, kiedy to opisano pierwsza przeprowadzona w Wiedniu przez dr Mandla
operacje pierwotnej nadczynnosci przytarczyc. W 1934 roku Albright
i wspolpracownicy opisali pacjenta z rozpoznana nhadczynnoscia przytarczyc,
kamica nerkowa, ale bez wspdlistniejacych zmian w ukladzie kostnym. Przez
nastepne 30 lat kamica nerkowa byla uznawana za najczestszy objaw nadczynnosci

przytarczyc.

1.1 Rozpoznawanie nadczynnosci przytarczyc.

Dzieki powszechnemu stosowaniu w profilaktyce ogolnej okresowych badan
poziomu elektrolitbw, w tym wapnia, obecnie nadczynnosc przytarczyc jest
rozpoznawana znacznie czesciej i we wczesniejszym, bezobjawowym stadium
choroby. Z badan wynika, ze polowa chorych nie prezentuje zadnych dolegliwosci.
Jednak nadal niezwykle wazna jest kliniczna znajomosc objawOw nadczynnosci.
Naleza do nich powiklania ze strony ukladu moczowego: kamica nerkowa,
wapnica nerek, infekcje ukladu moczowego, niewydolnosc nerek. Manifestowac sie
to moze poliuria, polidypsja, nykturia, napadami kolki nerkowej, hematuria. Obecnie
kamica nerkowa wystepuje u 18 — 35% chorych leczonych z powodu pierwotnej
nadczynnosci przytarczyc.

W ukladzie kostnym wzmozona aktywnosc parathormonu prowadzi do osteopenii,
osteoporozy, a w zaawansowanych przypadkach do powstawania torbieli
kostnych (osteitis fibrosa cystica). WIdknisto-torbielowate zwyrodnienia kosci
tworza sie czesto w czesci twarzowej czaszki, miednicy, zebrach i kosciach dlugich
co prowadzi nierzadko do zlaman samoistnych (patologicznych) (ryc.3). Resorpcja
podokostnowa jest najlatwiejsza do zaobserwowania na zarysach srodkowych
paliczkOw i guzowatosci dalszych paliczkow palcow rak. Dzisiaj radiogramy takie
naleza do rzadkosci i spotkac je mozna jedynie u przewlekle dializowanych chorych
z wtérna nadczynnoscia przytarczyc. WIb6knisto-torbielowatemu zwyrodnieniu
kosci moga towarzyszyc tak zwane guzy brunatne, ktére powstaja po

wynaczynieniu krwi do swiatla torbieli kostnych.



Ryc. 3. Znacznie nasilone zmiany kostne w przebiegu nadczynnosci przytarczyc

(material wlasny).

W badaniu densytometrycznym widoczne jest zmniejszenie gestosci mineralnej
kosci. Znacznego stopnia zmiany kostne wystepuja obecnie u okolo 18%
chorych z pierwotna nadczynnoscia przytarczyc. Objawami klinicznymi zajecia
ukladu kostnego sa bodle kregoslupa i konczyn, oslabienie sily miesniowej.
U 50% chorych z nadczynnoscia przytarczyc wystepuja objawy ze strony
przewodu pokarmowego. Moga one przebiegac pod postacia utraty apetytu,
okresowych nudnosci, wymiotow, zaparc, niedroznosci porazennej jelit, rzadziej
pod postacia choroby wrzodowej zoladka i dwunastnicy (14%), zapalenia trzustki.
Wykazano, iz kamica pecherzyka zolciowego wystepuje dwukrotnie czesciej
u chorych z nadczynnoscia przytarczyc niz w normalnej populacji /48, 51/.
W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc u 20-40% chorych stwierdza sie
nadcisnienie tetnicze, wystepuja tez zwapnienia zastawek | miesnia
sercowego, skrocenie odcinka QT w badaniu ekg. Wsréd objawow
psychiatrycznych dominuje depresja. Wystepuje uczucie znuzenia, bole glowy,
sennosc, oslabienie odruchow sciegnistych, spiaczka (w przypadku przelomu
hiperkalcemicznego), apatia, utrudniona koncentracja, czasami objawy psychotyczne
/11, 94 /.



Przed podjeciem ostatecznej decyzji czy pacjent z hiperkalcemia cierpi
na nadczynnosc przytarczyc, ktéra wystepuje w okolo 30% przypadkow, czy
na inny rodzaj zaburzenia gospodarki wapniowej nalezy wziac pod uwage wszelkie

mozliwe przyczyny hiperkalcemii /13, 23/:

1. Nowotwory zlosliwe:
a) guzy lite powodujace osteolize miejscowa (przerzuty w kosciach), rak sutka

lub pluca;

b) sekrecja polipeptydu PTH — podobnego, z powodu raka: pluca, nerki, jajnika,

trzustki, watroby, jelita grubego;

c) nowotwory hematologiczne (szpiczak mnogi, bialaczki, chloniaki).
2. Nadczynnosc przytarczyc:
2.1.pierwotna:
- sporadyczna,
- dziedziczona jako skladowa zespolow:
MEN typu 1 i typu 2A rodzinna PNP bez innych endokrynopatii,
- zespol nadczynnosci przytarczyc (guz zuchwy);
2.2 wtérna;
2.3 trzeciorzedowa.
3. Inne zaburzenia endokrynologiczne:
- nadczynnosc tarczycy,
- niewydolnosc kory nadnerczy,
- guz chromochlonny,
- akromegalia.
4. Leki:
- zatrucie witamina D,
- zatrucie witamina A,
- diuretyki tiazydowe,
- sole litu,
- nadmierna podaz wapnia - zespol mlecznej alkalizaciji.
5. Choroby ziarniniakowe: sarkoidoza oraz inne, rzadko powodujace hiperkalcemie

np. gruzlica, borelioza, histoplazmoza.

6. Artefakty, np. dlugotrwaly zacisk zyly przed pobraniem krwi, pobieranie probki krwi

do zanieczyszczonej probowki.



Diagnozujac nadczynnosc przytarczyc nalezy zwrécic uwage w wywiadzie na czas
trwania hiperkalcemii oraz na objawy mogace wiazac sie z hadczynnoscia
przytarczyc (hiperkalcemia trwajaca ponad rok wyklucza wiekszosc przyczyn innych
niz hiperparatyroidyzm). Trzeba rozwazyc inne stany zwiazane z hiperkalcemia
(bol kosci, kaszel, krwioplucie, krwiomocz, zwiekszona podaz produktow
mlecznych, witaminy A lub D, litu, diuretykdéw tiazydowych, choroby ziarniniakowe,
choroba Addisona, nadczynnosc i niedoczynnosc tarczycy) /13/. Przewlekla kamica
nerkowa i / lub przewlekla choroba wrzodowa sugeruja nadczynnosc przytarczyc.
Natomiast ostra, postepujaca choroba, ktérej towarzyszy utrata masy ciala
wskazuje raczej na nowotwor. Kazdy pacjent z hiperkalcemia przed postawieniem
ostatecznej diagnozy powinien miec oznaczony zestaw badan:

poziomy wapnia calkowitego i wapnia zjonizowanego, fosforanéw, bialka:

albumin/globulin,

dwukrone oznaczanie PTH , alkalicznej fosfatazy, hematokrytu, kreatyniny, BUN,

pH, kwasu moczowego, chlorkow, densytometria kosci, scyntygrafia MIBI,

usg szyi.

Inne pomocne badania to m.in.: siarczan magnezu, OB, cewkowa resorpcja

zwrotna fosforu (TRP), elektroforeza bialek surowicy i moczu, zdjecia rtg rak

i glowy.
Hiperkalcemia, kluczowa w postawieniu rozpoznania nadczynnosci przytarczyc,
jest stwierdzana u wiekszosci pacjentow. Prawidlowe stezenie wapnia
calkowitego w surowicy jest nizsze u kobiet niz u mezczyzn. U kobiet po 30 roku
zycia poziom wapnia we krwi wzrasta, w przeciwienstwie do spadku poziomu
albumin. U mezczyzn natomiast poziom wapnia spada wraz z wiekiem. U okolo
75% pacjentow z hiperkalcemia i pierwotna nadczynnoscia przytarczyc
stwierdza sie tez hiperkalciurie (wydzielanie wapnia do moczu wieksze
niz 300 mg/dzien u mezczyzn i 250 mg/dzien u kobiet). Jakkolwiek wartosci
te moga byc w normie lub nawet obnizone.
Poziom PTH jest zazwyczaj podwyzszony u pacjentow z pierwotna
nadczynnoscia przytarczyc. Poziom PTH w surowicy wzrasta rowniez w odpowiedzi
na hipokalcemie u pacjentow z utrata wapnia przez nerki - nadczynnosc
wtérna. U pacjentdéw z gruczolakiem przytarczyc poziom PTH i wapnia koreluje
bezposrednio z wielkoscia zmienionej przytarczycy. Dlatego u pacjentow z

nawracajaca lub minimalna hiperkalcemia czesto stwierdza sie prawidlowy lub



nieco podwyzszony poziom PTH i male gruczolaki. Natomiast pacjenci zciezka
hiperkalcemia maja znacznie podwyzszony poziom PTH i duze gruczolaki
przytarczyc. Zdarza sie, ze poziom PTH jest niski lub niewykrywalny przy czym
pacjent ma udowodniona pierwotna nadczynnosc przytarczyc. Tlumaczy sie
to niekompletna reakcja krazacego PTH ze swoistymi przeciwcialami uzywanymi
w PTH assay lub niska czuloscia tej metody /47, 97/.

PTH - radioimmunoassays zostala rozwinieta dzieki istnieniu specyficznych
fragmentéw hormonu: fragment N-aminowy i C-karboksylowy oraz region posredni.
Poniewaz fragment N-aminowy jest najlatwiej wyizolowywany z krwi, oznaczanie
wlasnie tego fragmentu jest bardzo wartosciowa metoda podczas lokalizacji

gruczolakéw selektywnym cewnikowaniem zylnym /28]/.

Pacjenci z pseudohiperparatyreocidyzmem spowodowanym pozaprzytarczycowym
guzem czesto maja podwyzszony poziom PTH. Poziom ten jest jednak prawie
zawsze nizszy niz mozna by sie spodziewac przy wspoélistniejacej znacznej
hiperkalcemii. Jest to spowodowane tym, ze guz wydziela hormon podobny
do PTH, ktory ulega czesciowej reakcji krzyzowej z przeciwcialami skierowanymi
przeciw prawidlowym regionom N, C | posrednim. W takiej sytuacji zaleca
sie przebadanie pacjenta pod katem nowotworu.

PTH zmniejsza cewkowa resorpcje zwrotna fosforu i zwieksza jego utrate
Zz moczem, co prowadzi do hipofosfatemii stwierdzanej u okolo 50% pacjentéw

Z nadczynnoscia przytarczyc. Laczne stwierdzenie hiperkalcemii i hipofosfatemii
sklania ku rozpoznaniu nadczynnosci przytarczyc. Pacjenci ze zlosliwa choroba
nowotworowa bez przerzutéw, zatruciem wit. D, sarkoidoza czy nadczynnoscia
tarczycy rzadko maja hipofosfatemie. U pacjentdw z rakiem piersi lub innym
zlosliwym guzem z obecnymi przerzutami do kosci poziom fosforu w surowicy
jest w normie lub podwyzszony. Jesli stwierdzi sie hipofosfatemie
i hiperkalcemie u pacjenta z rakiem piersi, to najbardziej prawdopodobnym
wyjasnieniem tego stanu jest nadfunkcja przytarczyc. Pomoche w tej sytuacji
jest oznaczanie poziomu PTH w surowicy, poniewaz jest on niski lub nieoznaczalny
w stanach bedacych przyczyna hiperkalcemii innych niz nadczynnosc przytarczyc
/23, 48, 51/. Hiperkalcemia wspolistniejaca ze wzrostem stezenia chlorkow
w surowicy sugeruje hiperparatyroidyzm. PTH zmniejsza resorpcje dwuweglanéw
z kanalika proksymalnego cewki nerkowej, prowadzac do zwiekszenia

resorpcji chlorkow. Gdy przyczyna hiperkalcemii nie jest nadmiar PTH, stezenie
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chlorkéw jest w normie. Jesli nieobecne sa wymioty czy niewydolnosc nerek,
stezenie chlorkbw w surowicy w hiperparatyroidyzmie jest podwyzszone.
Powinno sie réwniez ocenic stezenie bialek surowicy. Nalezy przeprowadzic
elektroforeze bialek surowicy w celu wykrycia hiperglobulinemii, ktéra jest rzadka
W nadczynnosci przytarczyc, czesta jednak w ziarnicy i szpiczaku mnogim.
Stezenie fosfatazy alkalicznej jest zwiekszone u okolo 15% pacjentéw
z pierwotnym hiperparatyroidyzmem. Jej poziom moze byc tez podwyzszony
w chorobie Pageta i nowotworach zlosliwych. Jesli stwierdzi sie wzrost stezenia
fosfatazy alkalicznej, nalezy oznaczyc rowniez poziom 5'-nukleotydazy
i aminopeptydazy leucytowe] (sa to enzymy produkowane przez watrobe,
ale nie przez kosci). Jesli ich poziom jest w normie, wysokie stezenie fosfatazy
alkalicznej zwykle wskazuje na wzmozona przebudowe kosci wywolana
hiperparatyroidyzmem. Test hamowania hydrokortyzonem (150 mg
hydrokortyzonu/dzien przez 10 dni) obniza stezenie wapnia w surowicy
do zakresu normy w przebiegu sarkoidozy i zatrucia wit. D, ale bardzo rzadko
w nadczynnosci przytarczyc. U pacjentow z hiperparatyroidyzmem czesto
stwierdza sie lagodna kwasice i hiperurykemie. Anemia i wzrost OB sa natomiast
rzadkie. Jesli historia choroby zawiera informacje o biegunkach, chorobie
wrzodowej lub rodzinnym wystepowaniu zespolu MEN 2 powinno sie zrobic zdjecie
siodla tureckiego oraz oznaczyc stezenie gastryny w surowicy. Jesli natomiast
stwierdzono nadcisnienie lub rodzinne wystepowanie zespolu MEN 2, przed
operacja przytarczyc trzeba zbadac poziom kalcytoniny w surowicy, VMA (kwas
wanilino-migdalowy) i metanefryny w moczu, aby wykluczyc pheochromocytoma
(guz chromochlonny). Inne stosowane badania to m.in. biopsja kosci, badanie
gestosci kosci.

Badania obrazowe istotne w rozpoznaniu przyczyny hiperkalcemii to: rtg, usg,
densytometria i scyntygafia MIBI. Zdjecie rtg klatki piersiowej wykonuje sie w celu
wykluczenia raka pluc jako przyczyny hiperkalcemii. Rozpoznanie kamicy
lub zwapnienia nerek w badaniu USG jamy brzusznej sugeruja przewlekla
hiperkalcemie i prawdopodobnie nadczynnosc przytarczyc. Badanie radiologiczne
kosci pomaga w potwierdzeniu diagnozy hiperparatyroidyzmu, jednak obecnie
zmiany kostne sa stwierdzane jedynie u 10% pacjentow. Widoczna na zdjeciu rtg
resorpcja podokostnowa lub tzw. ,guz Browna” rzadko wspdlistnieja

Z nadczynnoscia przytarczyc, chyba ze poziom fosfatazy alkalicznej w surowicy jest
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podwyzszony. Podokostnowa resorpcja paliczkow, obojczykdéw i torbiele kostne
sa patognomoniczne dla pierwotnej i wtérnej nadczynnosci przytarczyc. Znaczny
wzrost stezenia fosfatazy alkalicznej bez podokostnowej resorpcji kosci
na rentgenogramie powinien nasuwac podejrzenie choroby Pageta (osteitis
deformans) lub nowotworu zlosliwego /15/. Badania obrazowe stosowane
po potwierdzeniu rozpoznania juz w celu przedoperacyjnej lokalizacji gruczoléw
beda oméwione w dalszej czesci pracy.

Wspolczesnie rozroznia sie trzy typy nadczynnosci przytarczyc w zaleznosci
od przyczyny powstawania choroby. Pierwotna nadczynnosc przytarczyc jest
to nieprawidlowo wysoka sekrecjia PTH przy wspdlistniejacym normalnym
lub podwyzszonym poziomie wapnia w surowicy. Wsrdod pacjentéw
z nadczynnoscia przytarczyc 80-85% ma pojedynczego gruczolaka, u okolo
12% stwierdza sie hiperplazje, rozrost wszystkich gruczoléw przytarczycznych,
a u okolo 1% - raka przytarczyc pacjentéw. Pozostale 3% pacjentbw ma tzw.
mnogie gruczolaki. Udowodniono, ze zaréwno u pacjentéw z gruczolakiem jak
i utych z hiperplazja (rozrostem) pochodzenie nowotworu jest wielokomérkowe
12, 48, 94/. U pacjentdow z MEN 1 lub MEN 2 i z rodzinna nadczynnoscia przytarczyc
etiologia hiperparatyroidyzmu jest uwarunkowana genetycznie. U tych pacjentow
prawie zawsze stwierdza sie hiperplazje. Przyczyny upatruje sie w defekcie
komoérek, ktére to daja poczatek komdrkom gruczoléw przytarczycznych,
a w przypadku MEN rowniez innym narzadom wydzielania wewnetrznego.
Drugorzedowa nadczynnosc przytarczyc zwiazana jest ze wzmozona sekrecja PTH
w odpowiedzi na przewlekly niski poziom wapnia w surowicy. Wtérna nadczynnosc
przytarczyc najczesciej wspolistnieje z przewlekla niewydolnoscia nerek i jest
konsekwencja retencji fosforu. Podwyzszony poziom PTH moze byc pierwszym
objawem choroby, a poziom wapnia moze byc prawidlowy, jesli tylko jest
on kompensowany sekrecia PTH. Leczenie jest ukierunkowane
na suplementacje wapniem, aby znormalizowac jego poziom w surowicy
oraz podawanie substancji wiazacych fosfor, aby obnizyc podwyzszony poziom
fosforu. Stanami zwiazanymi z wtornym hiperparatyreoidyzmem
poza niewydolnoscia nerek sa osteomalacja | zaburzenia wchlaniania /68/.
Przewlekle pobudzanie przytarczyc, ktére ma miejsce przy niskim poziomie
wapnia lub wysokim fosforu, lub przy dlugotrwalym stosowaniu furosemidu

(powoduje utrate wapnia z moczem) rowniez moze byc przyczyna nadczynnosci
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przytarczyc. To moze czesciowo tlumaczyc dlaczego hiperparatyreoidyzm
jest czestszy u kobiet w wieku pomenopauzalnym, u ktérych zmiany metaboliczne
przyczyniaja sie do zwiekszonej utraty wapnia. Nadczynnosc przytarczyc moze
wspdlistniec z innymi chorobami, ktére powoduja wzrost stezenia wapnia we krwi,
np. choroba Pageta, sarkoidoza, guzy tarczycy. Gdy bodziec powodujacy
hipersekrecje PTH zostanie usuniety, np. poprzez przeszczep nerek, poziom PTH
u wiekszosci pacjentéw normalizuje sie w ciagu 6 miesiecy. U niektorych pacjentéw
dochodzi do autonomicznego (niezaleznego) wydzielania PTH, co opisujemy jako
trzeciorzedowa nadczynnosc przytarczyc.

U chorych ze zdiagnozowana nadczynnoscia przytarczyc leczeniem z wyboru jest
operacyjne usuniecie zmienionych chorobowo gruczoléw chyba, ze istnieja
przeciwwskazania do operacji lub diagnoza nie zostala w pelni potwierdzona.
Rozpoznanie nadczynnosci przytarczyc powinno byc dobrze
udokumentowane zanim zostanie podjeta decyzja o operacji, a chirurg powinien byc
przekonany co do diagnozy. Jesli diagnoza jest niejasna, pacjent powinien byc
poddany obserwacji, az do momentu kiedy bedzie mozna dokonac ostatecznego

rozpoznania.

1.2 Metody lokalizacji przytarczyc

Préba lokalizacji przytarczyc w przypadkach ich nadczynnosci jest zwykle
pierwszym etapem w przygotowaniu do leczenia chirurgicznego, a jednoczesnie
jednym z powazniejszych problemow na jakie napotyka chirurg podejmujacy sie
operacji. Dlatego coraz wiekszy nacisk kladzie sie na badania, ktére pozwola
opracowac technike  umozliwiajaca  bezbledne  ustalenie  polozenia
gruczoloéw przytarczycznych. Zadanie to jest o tyle trudne, iz przytarczyce,
jak juz wczesniej wspomnialem, charakteryzuja sie duzym zréznicowaniem
co do wielkosci, ksztaltu, rozmieszczenia oraz ich liczby.

Popularnymi i powszechnie stosowanymi metodami obrazowymi,
wykorzystywanymi w celu umiejscowienia gruczoléw przytarczycznych
sa ultrasonografia, tomografia komputerowa, MRI i scyntygrafia Tc99m MIBI
w diagnostyce przedoperacyjnej oraz oznaczanie PTH i srédoperacyjne
wybarwianie przytarczyc blekitem metylenowym, a takze od niedawna stosowana

w niektorych osrodkach sonda z gamma kamera /21, 41, 86, 93, 95/.
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USG lokalizuje gruczoly w 75-85% przypadkow jest metoda nieinwazyjna
i relatywnie niedroga (ryc. 4 material wlasny). Ultrasonografia moze byc polaczona
z biopsja aspiracyjna w celu potwierdzenia obecnosci tkanki przytarczyc

cytologicznie lub metodami immunohistochemicznymi.

Torbiel tarczycy

Gruczolak przytarczycy

Ryc. 4 USG przytarczyc (material wlasny).

Guzy przytarczyc znajdujace sie w tylnej czesci szyi lub w polozeniu zaprzelykowym
sa trudne do uwidocznienia, natomiast zmiany zlokalizowane za mostkiem
w srédpiersiu nie sa wykrywane metoda USG /61, 62/. W takich przypadkach
tomografia komputerowa jest metoda duzo skuteczniejsza lecz niestety drozsza.
MRI jest szczegodlnie przydatna w przypadkach nawrotéw, po wczesniejszych
operacjach. Przy pomocy tego badania mozna odrdznic tkanke blizny od tkanki
tarczycy lub przytarczyc. Nowe techniki MRI sa w stanie uwidocznic guz o wielkosci
mniejszej niz 1cm. KT jednak moze zidentyfikowac guz o wielkosci 0,6 cm.
Scyntygrafia (ryc.5) talem/technetem jest przeprowadzana poprzez skanowanie
szyi po wstrzyknieciu Te/Tc, a potem skanowanie ponowne po wstrzyknieciu
chlorku talu. Technika ta polega na zréznicowanym wychwycie radioizotopow,
w zaleznosci od charakteru guza jest metoda oceniajaca czynnosc narzadu, jego
metabolizm i tym r6zni sie od USG, KT i MRI, ktére rdznicuja guzy w zaleznosci
od ich masy i gestosci. Scyntygrafia talem/technetem identyfikuje okolo
75% guzow przytarczyc /2, 18, 41, 58, 63, 81, 101/.
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Ryc.5 Scyntygrafia A: gruczolak przytarczycy polozony ektopowo (srodpiersie)

B: gruczolak przytarczycy polozony w lewym placie tarczycy
(material Katedry i Kliniki Endokrynologii, Przemiany Materii i Chor6b Wewnetrznych UM w Poznaniu).

Cenna metoda lokalizujaca gruczoly przytarczyczne jest srédoperacyjne
wybarwianie. Po raz pierwszy opisal ja w 1968 roku dr Herlitz. Jako barwnika uzyl
blekitu toluidyny, jak sie p6zniej okazalo, zwiazku wywolujacego wiele objawow
ubocznych z arytmia i zatrzymaniem krazenia wlacznie. Przesadzilo to o zaniechaniu
dalszych prob klinicznych z zastosowaniem tego zwiazku. Blekit metylenowy (BM)
- barwnik tiazydowy, pierwotnie wykorzystywany w leczeniu zatruc substancjami
methemoglobinotwérczymi, dzieki zdolnosci do kumulowania przez tkanki
gruczoléw wydzielania dokrewnego wprowadzony zostal przez Dudle'a w roku 1971
i od tego czasu pojawiaja sie doniesienia pozytywnie oceniajace stosowanie tej
metody u chorych, zarbwno z pierwotna, jak i wtérna nadczynnoscia przytarczyc
/53, 60/. Wybiorcze cewnikowanie zylne (SVC) jest inwazyjnym zabiegiem,
w ktérym bada sie poziom PTH we krwi zylnej pobranej z zyl srddpiersia
(zz. tarczowe dolne). Ta metoda jest zarezerwowana dla pacjentéw z przebytymi
operacjami przytarczyc, u ktérych techniki nieinwazyjne daja negatywne wyniki.
SVC w polaczeniu z metodami nieinwazyjnymi potwierdza lokalizacje guza i jest
bardzo pomocne w przypadku pacjentéw z mnogimi endokrynopatiamii. Jednak

nie jest to technika pomocna przy stawianiu diagnozy nadczynnosci przytarczyc.
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1.3 Metody leczenia

Wybor metody zalezy od dostepnosci i jakosci wyposazenia, a co wazniejsze

od wiedzy radiologa, lekarza medycyny nuklearnej i doswiadczenia chirurga.
Doswiadczony operator znajduje 90-95% guzOw przytarczyc w czasie operacji.
W leczeniu nadczynnosci przytarczyc, zarOwno pierwotnej, jak i wtornej, stosuje sie
poza technikami operacyjnymi zabiegi chemioablacji przy uzyciu iniekcji etanolu
0 duzym stezeniu wprost do guza /44/. Niektdrzy stosuja w leczeniu wtornej
nadczynnosci iniekcje witaminy D3 lub jej pochodnych /89, 99/. Leczenie metoda
chemioablacji nie zawsze jest jednak skuteczne. Yumita donosi o koniecznosci
interwencji chirurgicznej po leczeniu iniekcjami etanolu w celu usuniecia nadczynnej
tkanki gruczolowej zarowno w pierwotnej lokalizacji, jak i przeszczepéw
do przedramienia  /100/. Wsréd 155 hemodializowanych chorych
po parathyreoidektomii i autoprzeszczepie przytarczycy do miesni przedramienia,
40 mialo wtérna nadczynnosc przytarczyc. Pieciu leczono iniekcjami etanolu.
Czterech mialo poza przeszczepem ,resztkowa" przytarczyce o typowej lokalizacji,
a jeden ektopowo polozony gruczol. U dwoch pacjentow przeszczep byl nieczynny
wystapila niedoczynnosc. U trzech z czynnym przeszczepem efekt kliniczny iniekciji
etanolu do resztkowej przytarczycy byl mierny i u jednego wykonano resekcje
przeszczepu. Autorzy wnioskuja, ze jezeli przeszczep rozrésl sie i sklada sie z licznych
guzkow, to iniekcja etanolu lub kalcytriolu (po kontrola usg) do kazdego z guzkow jest
niemozliwa, dlatego w nadczynnosci przytarczyc pochodzenia nerkowego wskazana
jest resekcja autoprzeszczepu.

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc usuwa sie gruczolakowato zmieniona
przytarczyce, przy podejrzeniu choroby wielogruczolowej kontroluje pozostale.
W przypadku wtérnego rozrostu nalezy wyciac trzy i pél gruczolu pozostawiajac
okolo 50 mg. Pozostala czesc tkanki nalezy oznaczyc klipsem. Gruczol
przeznaczony do pozostawienia powinien byc poddany biopsji przed usunieciem
pozostalych. Jesli jest to mozliwe, nalezy pozostawic jak najbardziej zblizony
do prawidlowych rozmiaréw. U pacjentdw z rozrostem wskazana jest tymektomia,
poniewaz piata dodatkowa przytarczyca w 15% zlokalizowana jest w srodpiersiu
przednim /20, 55, 56, 77, 83, 94, 98/. Dla wtérnego rozrostu, Alveryd i Wells zalecaja
totalna paratyreoidektomie z autotransplantacja 12-15 jednomilimetrowych

fragmentow gruczolu w miesien. Alveryd umieszcza autotransplant w miesniu
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mostkowo-obojczykowo sutkowym, Wells natomiast w miesniu przedramienia
(przyczyna takiej lokalizacji jest latwosc pobrania krwi drenujacej ten miesien
i gruczol w przypadku utrzymujacej sie nadczynnosci przytarczyc - wyzszy poziom
PTH w zyle po stronie przeszczepu niz w zylach drugiego przedramienia).
Jesli zaistnieje potrzeba, przeszczepiona tkanka przytarczyc moze byc
zredukowana przez prostszy zabieg w miejscowym znieczuleniu. Jednak
autotransplantacja nie jest zalecana u wszystkich pacjentdbw z nadczynnoscia
przytarczyc. U wiekszosci z nich wystarczaja tradycyjne zabiegi (m.in. subtotalna
paraidektomia). Poza tym hiperparatyroidyzm pojawiajacy sie po autotransplantacji
jest dosc znaczny (wiecej niz 10%). Jesli obecny jest tarczycowy wezel
chlonny, powinien on byc usuniety. Czestosc raka tarczycy u pacjentéw
Z nadczynnoscia przytarczyc wynosi ok. 7%. Posrodkowa sternotomia  jest
przeprowadzana tylko jesli nie znaleziono guza przytarczyc w obrebie szyi,
a pacjent ma gleboka hiperkalcemie (poziom Ca wyzszy niz 13,5 mg/dl).
Eksploracja srodpiersia poprzez rozciecie mostka jest konieczna tylko
w 1-2% przypadkéw. Jesli eksploracja szyi nie daje zadowalajacych rezultatéw,
powinno sie ponownie potwierdzic diagnoze. Nalezy przeprowadzic badania
nieinwazyjne (USG, MRI, KT), a jesli sa one negatywne - przeprowadzic
inwazyjna cyfrowa angiografie oraz selektywne cewnikowanie zyl /25, 27, 49/.
Pacjent powinien byc poddany ponownemu otwarciu szyi lub srédpiersia
po 6-8 tygodniach. Skutecznosci parathyreidektomii ocenia sie w oparciu
o srodoperacyjne oznaczanie PTH. Po udanej parathyreoidektomii poziom wapnia

W surowicy powinien wrécic do normy w ciagu 24-48 godzin.

1.4 Wybrane powiklania pooperacyjne

1.4.1 Pooperacyjna niedoczynnosc przytarczyc.

Jest ona nadal istotnym powiklaniem operacji nadczynnosci przytarczyc. W okresie
pooperacyjnym dochodzi do przejsciowej lub stalej niewydolnosci gruczolow
przytarczycznych, a przyczyna jest usunieciem zbyt duzej ilosci tkanki przytarczycznej
lub jej przejsciowe niedokrwienie. Przeszczepy allogeniczne przytarczyc nie daja
dotychczas korzystnych odleglych wynikéw /14/. Oplaszczanie komérek przytarczyc

i chowanie ich przed czynnikami odpornosciowymi w kapsulkach jest jedna
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z potencjalnych mozliwosci leczenia niedoczynnosci. Trwaja prace doswiadczalne
nad zamykaniem komorek przytarczyc w kapsulkach /85, 87/. W pracy autorow
azjatyckich /88/ kapsulka uzywana do oplaszczania skrawkow lub izolowanych
komorek przytarczycy sklada sie z trzech warstw. Aktywnosc hormonalna przytarczyc
hodowanych w kapsulkach zostala potwierdzona na modelu zwierzecym in vitro
I in vivo. Autorzy z Heidelbergu i Alzenau-Niemcy /85/, stosujac kapsulki
z biokompatybilnego polimeru, potwierdzili in vitro czynnosc hormonalna
tak przygotowanych do przeszczepu kapsuly komorek przytarczyc. Podjeto juz
pierwsze proby Kkliniczne wszczepiania oplaszczonych przeszczepdédw chorym
Z utrwalona niedoczynnoscia przytarczyc /88,96/. Objawami hypokalcemii
sa dretwienia, parestezje, skurcze miesni, niepokoj konwulsje. Hiperwentylacja
Z nastepowa zasadowica oddechowa moze pogarszac te objawy, jakkolwiek
niewydolnosc nerek z kwasica moze maskowac hipokalcemie az do bardzo
niskiego poziomu wapnia w surowicy. Objawy Chvostka i Trousser sa pomocne
w  wykrywaniu ukrytej hipokalcemii. Ostra tezyczka jest przypadkiem naglym.
Powinno sie zapobiec hiperwentylacji i podac dozylnie chlorek wapnia (10-20 ml
roztwor 10%) przez 510 minut az do ustapienia tezyczki. Nastepnie 10-50 ml
10% roztworu chlorku wapnia moze byc dodane do 5% glukozy i podane tak,
by utrzymac prawidlowy poziom wapnia we krwi /23/. Hipomagnezemia moze
rowniez byc przyczyna tezyczki i siarczan magnezu (10 ml 25% roztworu)
powinien byc podawany dozylnie, wolno, jesli pacjent nie odpowie szybko
na podawany wapn. Po opanowaniu tezyczki pacjent powinien przyjmowac wapn
doustnie. Dihydrotachysterol lub witamina D (25,000 - 50,000 jednostek trzy razy
dziennie) sa uzywane w przewleklej terapii /1, 75/. Przewlekla niedoczynnosc
przytarczyc moze powodowac zawroty glowy, lamliwosc paznokci, lysienie,
katarakte, utrate brwi. Diagnostyka laboratoryjna wykazuje hipokalcemie,
hiperfosfatemie, niski poziom fosforu w moczu, wysoka resorpcje zwrotna fosforu
oraz niewykrywalny lub bardzo niski poziom PTH w surowicy /14/.
Rentgenograficznie mozna stwierdzic wapnienie zwojow podstawy, tetnic i ucha

wewnetrznego.
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1.4.2 Pooperacyjne rozpoznanie raka przytarczyc.

Rak przytarczyc jest rzadka patologia, wystepuje u 0,5 do 4-6% chorych z pierwotna
nadczynnoscia przytarczyc. Jest rozpoznawany najcze sciej w czasie lub po operaciji,
a wyniki leczenia sa zle /3, 17, 29/. Niekiedy bywa rozpoznawany jako guz szyi
lub srodpiersia. Autorzy z Padwy /34/ opisuja 19 chorych operowanych z tym
rozpoznaniem. Srednie stezenie wapnia wynosilo 3,34 mmol/l, a srednica guza
30,5 mm. Rak nigdy nie byl rozpoznany przedoperacyjnie, a nawr6t nadczynnosci
obserwowano u 100% chorych. Chirurdzy z Pdélnocnej Karoliny /45/ przedstawili
23 przypadki raka przytarczyc ze srednim przedoperacyjnym stezeniem wapnia
w surowicy wynoszacym 12,9 mg% i srednim stezeniem parathormonu 290 pg/ml.
U 2 (9%) chorych przebieg byl bezobjawowy, a 5 (22%) mialo wyczuwalny guz.
Tylko u 9 (39%) mozna bylo wykonac blokowa resekcje z cechami radykalnosci.
Przezycia 5 i 10-letnie wynosily odpowiednio 85,9 i 69,4%. Przezycia 5 i 10-letnie
w grupie po radykalnej blokowej resekcji wynosily 90 i 67,5%. Miejscowa resekcja
skutkowala przezyciami u 82,5 i 70,7% chorych. Zespdl z Genewy Robert i wsp.
/80/ leczyl 311 chorych z pierwotna nadczynnoscia, w tym 9 (2,9%) z rakiem
przytarczycy. Osmiu mialo objawy kliniczne lub laboratoryjne. Autorzy poréwnali
stezenia wapnia, parathormonu i wiekosc stwierdzanego guza i uwazaja, ze jezeli
stezenie parathormonu jest mniejsze niz czterokrotha norma, a masa guza ponizej
1,9 g, to prawdopodobienstwo raka przytarczycy jest bliskie zera. W przypadku
stwierdzenia raka przytarczyc zakres operacji powinien byc rozszerzony o resekcje

plata tarczycy po stronie operowanej zmiany, a takze rozszerzona limfadenektomie.

1.4.3 Porazenie lub niedowlad nerwow krtaniowych wstecznych.

Jest to powiklanie, z ktérym musi sie liczyc kazdy nawet najbardziej doswiadczony
chirurg. W przypadku urazu lub przeciecia nerwu moze dojsc do porazenia strun
glosowych. Powiklanie to wystepuje z czestoscia od 0.5% do 1.5% w osrodkach
specjalistycznych. Mozliwosc tego powiklania naklada na operatora obowiazek
identyfikowania nerwOw krtaniowych wstecznych podczas operacji przytarczyc

podobnie jak to ma miejsce podczas operaciji tarczycy.
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2.CEL

Celem pracy byla ocena wartosci metody wybarwiania przytarczyc
z zastosowaniem blekitu metylenowego dla okreslenia ich srédoperacyjnej
lokalizacji, a zwlaszcza:
1. zbadanie wplywu tej metody na czas zabiegu oraz liczbe badan
histopatologicznych wykonywanych w trakcie operacji niezbednych do potwierdzenia
usunietych przytarczyc,
2. porownanie skutecznosci przed i srédoperacyjnych metod lokalizacji gruczoloéw

przytarczycznych.
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3. MATERIAL

W Katedrze i Klinice Chirurgii 0Ogoélnej, Gastroenterologicznej
i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
w latach 2000-2005 operowano 116 chorych z rozpoznana nadczynnoscia
przytarczyc w tym 61 z pierwotna i 55 wtérna.
U wszystkich pacjentéw oceniano liczbe wypreparowanych w czasie zabiegu
przytarczyc, czas trwania zabiegu oraz ilosc badan histopatologicznych
koniecznych dla ich identyfikacji, a takze zabiegi w trakcie ktérych
dodatkowo operowano gruczol tarczowy. Poréwnano metody przed
i srodoperacyjnej lokalizacji gruczolow. Przed zabiegiem wykonywano USG
I scyntygrafie MIBI. W trakcie zabiegu operacyjnego u 82 chorych
zastosowano metode wybarwiania blekitem metylenowym.
Rozpoznanie choroby zostalo przeprowadzone w Katedrze i Klinice
Endokrynologii, Przemiany Materii i Chorob Wewnetrznych UM w Poznaniu
(kierownik: prof. dr hab. med J. Sowinski), oraz Katedrze i Klinice Nefrologii,
Transplantologii [ Choréb Wewnetrznych UM w Poznaniu
(kierownik: prof. dr hab. med. S. Czekalski).
Rozpoznanie ustalano na podstawie badan laboratoryjnych: oznaczano poziom
wapnia zjonizowanego i calkowitego, oceniano poziom przed-, srod-,
I pooperacyjny parathormonu. Wykonywano badania obrazowe: ocene
ultrasonograficzna szyi i scyntygrafie MIBI. Usuniete przytarczyce w celu
potwierdzenia histopatologicznego byly oceniane w Zakladzie Anatomii
Patologicznej UM w Poznaniu (kierownik: prof. dr hab. med. P. Majewski).
Analizy laboratoryjne wykonywane byly w centralnym laboratorium SPSK-2
w Poznaniu (kierownik : dr B. Knitter).
Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej we wspolpracy
z Pracownia Morfometrii i Przetwarzania Obrazow Medycznych UM w Poznaniu
(kierownik: prof. dr hab. med. E. Kaczmarek ) Zastosowano test Kruskala-Walis'a
wraz z testem Dunn’a do poréwnan miedzy wszystkimi grupami. Ponadto wyniki
miedzy nadczynnoscia pierwotna i wtérna poréwnano testem Manna-Whitney’a.
Czulosc metod poréwnano testem Gaussa dla wskaznikdéw struktury. Analize

statystyczna przeprowadzono przy pomocy programu Statistica.
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Z uwagi na fakt, ze praca opiera sie na analizie materialu retrospektywnego, jest
nieobciazajaca dla pacjenta oraz nie ma zadnych cech eksperymentu
medycznego nie wymagala Zgody Komisji Bioetycznej przy UM

im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

4. METODA

W pracy oceniano metode srodoperacyjnego wybarwiania  gruczoléw
przytarczycznych. Pacjenci przyjmowani do Kliniki celem chirurgicznego
leczenia nadczynnosci przytarczyc przygotowywani byli do operacji w sposéb
standardowy dla tego typu zabiegébw. W przypadku chorych z przewlekla
niewydolnoscia nerek date operacji dostosowywano do zaplanowanych wczesniej

termindbw hemodializy.

4.1 Opis zastosowanej techniki operacyjnej

Chorych operowano wedlug jednolitego schematu: po wprowadzeniu
do znieczulenia i intubacji rozpoczynano wlew dozylny 1% BM w roztworze
500 ml 0,9% NaCl w dawce 5 mg/ kg m.c. Szybkosc podawania dostosowano,
tak aby pierwsze 200 ml przetoczone zostalo w czasie 30 min i pozostale

300 ml roztworu barwnika w ciagu kolejnych 20- 30min./21,40,46,77/.

Ryc. 6 A: Zaznaczona linia ciecia chirurgicznego (Kochera)

B: Widoczny gruczolak prawej gérnej przytarczycy

(wg. Atlas technik chirurgicznych. S. Economou, a — medica press 1997)
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Eksploracje szyi przeprowadzano z ciecia Kochera (ryc.6) Po odslonieciu tarczycy
i uwidocznieniu jej biegunéw poszukiwano gruczolow przytarczycznych
w miejscach typowego ich polozenia, preparujac przestrzen pomiedzy tarczyca

I naczyniami szyjnymi (Ryc. 7)

- L]
.I LI
L]
o -t.: -
| ] [ ] ’) [}
L
" : e
Ryc. 7 - -
L
L]
Potencjalne pole lokalizaCji _"'
przytarczyc po stronie lewe;j ® e
L]
(material wlasny) - -

U wiekszosci pacjentébw guz przytarczyc odnaleziono na tylnej czesci torebki
tarczycy, czesto w sasiedztwie nerwu krtaniowego wstecznego (ryc.8). Rzadziej
guzy przytarczyc lezaly na gornym biegunie tarczycy, w okolicy tchawiczo
- przelykowej, wzdluz duzych naczyn szyi, w srédpiersiu przednim w tkance

grasicy lub w srodpiersiu tylnym /52, 59, 94, 98/.
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Ryc.8
Ryciny przedstawiaja kolejne etapy usuwania gérnej prawej przytarczycy.

Plat tarczycy zostal uniesiony, wypreparowano tunel przy guzku Zuckerkandla,
przez ktéry przebiega nerw krtaniowy wsteczny (A), nastepnie podwiazuje
sie drobne naczynia (B), a w koncu przytarczyce odcina (C).

(wg. Journal of the American College of Surgeons, 1998)
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Dbano starannie o ,suche” pole operacyjne, by wynaczyniona krew
nie przeslaniala obrazu przytarczyc. Podczas operacji nie wolno uszkodzic guza,
poniewaz moze on ulec implantacji i powodowac nawracajaca nadczynnosc
przytarczyc. Unikano wiekszych krwawien, poniewaz analizowanie barw jest
przydatne podczas rozrézniania gruczolow przytarczycznych od tarczycy,
grasicy, pobliskich wezloéw chlonnych i tkanki tluszczowej. Podczas operacyjnego
lokalizowania guzéw przytarczyc dokladnie sledzono galezie tetnicy tarczowej
dolnej i dokonywano delikatnej palpacji rowka tchawiczo - przelykowego. Pomimo
tego, iz w przypadku pierwotnej nadczynnosci przytarczyc w okolo 85%
identyfikowano pojedynczego gruczolaka przytarczyc, chirurg powinien
zidentyfikowac co najmniej jeden prawidlowy gruczol przytarczyczny przed
usunieciem nieprawidlowego gruczolu. Jesli podczas operacji okolica, w ktorej
zwykle znajdowal sie dolny gruczol przytarczyczny byla niedostepna, usuwano
grasice. W przypadku gdy nie znaleziono gornych gruczolow, dokladnie
ogladano  okolice  zaprzelykowa oraz  srédpiersie  tylne. Usuwane
w przebiegu operacji tkanki badano histopatologicznie w celu potwierdzenia utkania
przytarczyc. Od roku 2004 wprowadzono rutynowe srédoperacyjne oznaczanie
parathormonu. Probka krwi pobierana jest na poczatku zabiegu i kolejno
po kazdorazowym usunieciu prawdopodobnych przytarczyc.

Gdy po usunieciu gruczolu/gruczoléw dochodzilo do znamiennego spadku
hormonu minimum o 50% mozna bylo uznac operacje za skuteczna /8, 31, 32, 33,
35, 37, 57, 70, 76, 90/. W przypadku stwierdzenia wspdlistnienia wola guzkowatego
dokonywano wlasciwej operacji tarczycy.

Gruczoly przytarczyczne wybarwialy sie po réznym czasie, w granicach 50-80 minut
od momentu rozpoczecia podawania barwnika (ryc. 10,11,12,13). Po odnalezieniu
i usunieciu przytarczyc, zszywano miesnie krétkie szyi i miesien szeroki szyi,

pozostawiajac na jedna dobe dren Redona.
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Rycina 9: Wtdrna nadczynnosc przytarczyc (material wlasny).

A,B,C - wybarwione przytarczyce

D - niewybarwiona przytarczyca

A - Gorna lewa wybarwiona przytarczyca B - Zakonczenie disektora wskazuje na

wybarwiona przytarczyce

C — Dwie prawe lezace obok siebie przytarczyce D — Przyklad niewybarwionej przytarczycy
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Ryc. 10: We wtérnej nadczynnosci przytarczyc po usunieciu 3.5 gruczoléw czesc

pozostalej przytarczycy oznacza sie klipsem (material wlasny).

Ryc. 11:
Wybarwione przytarczyce (material wlasny).
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Ryc. 12 : Etapy preparowania duzego gruczolaka w pierwotnej nadczynnosci

przytarczyc (material wlasny).

A — Plat prawy tarczycy Odpreparowywanie gruczolaka

B — Prawy gérny gruczolak przytarczycy od sasiadujacych tkanek

Kontrola hemeostazy w polu operacyjnym Podwiazywanie unaczynienia gruczolaka
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Na pierwszym planie usuniety gruczolak, Przeciety gruczolak

w tle widoczna zakleszczona narzedziem (widoczne wybarwienie blekitem)

szypula naczyniowa.

Podczas zabiegu operacyjnego u pacjentow obserwowano przejsciowy spadek
saturacji do 89% SOz mierzony pulsoksymetrem na opuszce palca
wskazujacego. Parametry ulegaly wyréwnaniu po okolo 5-10 min po zakonczeniu
przetaczania roztworu blekitu metylenowego. U chorych bez niewydolnosci nerek
do czwartej doby po operacji utrzymywalo sie zmienione, blekitne zabarwienie
moczu. Z uwagi na mozliwosc wystapienia niedoboréw wapnia w surowicy
w okresie pooperacyjnym pacjentom codziennie kontrolowano poziom wapnia
i podawano preparaty wapnia oraz witaminy D. Chorzy opuszczali Klinike
w 4 - 5 dobie po zabiegu operacyjnym. W zadnym przypadku nie obserwowano

powiklan pooperacyjnych. Nie bylo zgonéw po zabiegach.
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5. WYNIKI

Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej. Wyniki badan
poddano analizie statystycznej. Zastosowano test Kruskala-Walis’a wraz z testem
Dunna do poréwnan miedzy wszystkimi grupami. Ponadto wyniki miedzy
nadczynnoscia pierwotna i wtérna poréwnano testem Manna-Whitney'a. Czulosc
metod poréwnano testem Gaussa dla wskaznikow struktury. Analize statystyczna

przeprowadzono przy pomocy programu Statistica.

5.1 Grupa badana

O bez barwienia
B barwienie

pierwotna wtorna
Pierwotna wtérna
Barwienie 48 34
bez barwienia 13 21
liczba pacjentow 61 55

Ocenie poddano grupe 116 chorych, w tym 61 z pierwotna nadczynnoscia

przytarczyc i 55 z wtérna nadczynnoscia przytarczyc. 82 pacjentdw operowano

z zastosowaniem barwienia blekitem metylenowym: w pierwotnej 48, we wtornej

34 pacjentéw.
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5.2 Srednia wieku pacjentow z pierwotna i wtdrna nadczynnoscia przytarczyc.

75

70

B5 ¢

B0 S—

85
a0

40

Wiek (lata)

35

M 1 = Srednia

SredniatBad std

75 . . . . T SredniatOdch. std

pierwotne widrne
Nadczynnosc Sredni wiek Liczba Wiek Odch.std
przytarczyc pacjentow pacjentow

Pierwotna 57,03 61 15,93
Wtérna 45,44 55 14,22
Ogol grup. 51,53 116 16,16

W badanej grupie najmlodszy chory mial 22 lata, najstarszy 82 lat. Srednia wieku
u pacjentow z pierwotna nadczynnoscia wynosila 57.03 lat. W grupie z wtérna

nadczynnoscia przytarczyc 45.44 lata.
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5.3 Porownanie ilosci zachorowan kobiet i mezczyzn w pierwotnej i wtornej
nadczynnosci przytarczyc.

L

O mezczyzni
kobiety
pierwotna wtérna
Plec
pacjentow | pierwotna | wtdrna Razem

Liczba K 54 31 85

% 63,53% 36,47%
Liczba M 7 24 31

% 22,58% 77,42%
Liczba Ogdl grupy 61 55 116

Istotna roznica statystyczna miedzy K i M (p<0,00001)

wW grupie operowanej bylo 85 kobiet i 31 mezczyzn. Wsrdd pacjentow

z pierwotna nadczynnoscia przytarczyc operowano 54 kobiety i 7 mezczyzn,
a we wtornej nadczynnosci przytarczyc 31 kobiet i 24 mezczyzn.

Uzyskano istotna statystycznie r6znice pomiedzy iloscia kobiet i mezczyzn(p<0,00001).
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5.4 Wyniki poddano analizie pod katem czasu trwania zabiegow.

5.4.1 Czas trwania zabiegu w pierwotnej i wtdrnej nadczynnosci przytarczyc

bez barwienia blekitem metylenowym.

230

220 ¢
210
= 200 f
=
g 190 +
E 180
170 +
160 .
m Srednia
SredniaBiad std
150 . . . . T SredniatOdch. std
pierwotne widrne
Nadczynnosc Sredni czas Liczba Czas Czas Czas operacji
przytarczyc operacji pacjentow operacji operacji maksimum
Odch.std minimum
Pierwotna 180,00 13 24,66 130,00 225,00
Wtérna 196,67 21 24,51 170,00 260,00
Ogdl grp. 190,29 34 25,55 130,00 260,00

Brak istotnej réznicy statystycznej

Czas zabiegdw w grupach niebarwionych wyniés| srednio 190.29 minuty.

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc zabieg trwal srednio 180 minut. Najkrotsza
operacja trwala 130 minut, najdluzsza 225 minut.
We wtérnej nadczynnosci przytarczyc sredni czas zabiegu wyniésl 196 minut.
Najkrotsza operacja trwala 170 minut, najdluzsza 260 minut.
Nie uzyskano statystycznie istotnych r6znic czasowych pomiedzy pierwotna

i wtorna grupa nie barwiona.
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5.4.2 Czas trwania zabiegu w pierwotnej i wtornej nadczynnosci przytarczyc
Z barwieniem blekitem metylenowym.

230

220 |
210 t
200 t
= 190 | .
g
= 180 |
2 170 \\\\\
S 60 |
NS
140 |
130 | 77 1® Srednia
SredniatBlad std
120 : : : : I Srednia+Qdch.std
pierwotne wtoérne
Sredni Liczba Czas Czas Czas
Nadczynnosc czas pacjentdw | operacji operacji operacji
przytarczyc operaciji Odch.std minimum maksimum
pierwotne 153,0208 48 22,47314 | 130,0000 240,0000
wtorne 170,0000 34 22,32677 | 130,0000 240,0000
Ogdl grp. 160,0610 82 23,81116 | 130,0000 240,0000

Istotna statystycznie roznica (p<0,003)

Czas trwania zabiegéw w grupie barwionej wyniésl srednio 160.06 minut.

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc zabieg trwal srednio 153.02 minuty. Najkrétsza

operacja trwala 130 minut, najdluzsza 240minut.

We wtdrnej nadczynnosci przytarczyc sredni czas zbiegu wyniésl 170.00 minut.
Najkrétsza operacja trwala 130.00 minut, najdluzsza 240.00 minut.

W grupie po podaniu blekitu zanotowano istotne statystycznie roznice w czasie trwania

zabiegOw pomiedzy pierwotna a wtdrna nadczynnoscia przytarczyc.
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5.4.3 PorGwnanie czasu operacji w pierwotnej nadczynnosci przytarczyc
z barwieniem blekitem metylenowym i bez blekitu metylenowego.

210
200 -
190 -
180 -
= _
= 170
§ 160
&5 S
150 b Q\\
140
120 e 8 . .
m Sradnia
SredniatBiad std
120 : . L L T SredniaxOdch. std
bez barwienia barwianie
blekit tak/nie Sredni Liczba Czas Czas Czas
czas pacjentéw | operacji operacji operacji
operaciji Odch.std | minimum maksimum
bez barwienia 180,00 13 24,66 130,00 225,00
barwienie 153,02 48 22,47 130,00 240,00
Ogol grup. 158,77 61 25,33 130,00 240,00

Istotna rdznica statystyczna p< 0,0001

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc w grupie nie barwionej zabieg trwal srednio

180 minut. Najkrétsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 225minut.

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc w grupie barwionej zabieg trwal srednio

153 minuty. Najkrétsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 240 minut.

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc po podaniu blekitu metylenowego zanotowano

istotny statystycznie spadek czasu trwania zabiegu (p<0.0001).
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5.4.4 Poréwnanie czasu operacji we wtornej nadczynnosci przytarczyc bez blekitu

metylenowego i z barwieniem blekitem metylenowym.

230

220

210 |

200 |

190 -

180 -

Czas operacji (min)

NN
AN

I — 7
170 2
160 |
150 | 1 .
— m Srednia
Srednia:tEHa_d =td
140 . . T SredniatOdch. std
bez barwienia barwienie
Blekit tak/nie Sredni Liczba Czas Czas operacji | Czas operacji
czas pacjentéw operacji minimum maksimum
operacji Odch.std
Bez barwienia 196,67 21 24,51 170,00 260,00
Barwienie 170,00 34 22,33 130,00 240,00
Ogol grup. 180,18 55 26,42 130,00 260,00

Istotna réznica statystyczna (p<0,0001)

We wtdrnej nadczynnosci przytarczyc w grupie nie barwionej zabieg trwal srednio

196.67 minut. Najkrotsza operacja trwala 170 minut, najdluzsza 260minut.

We wtdrnej nadczynnosci przytarczyc w grupie barwionej zabieg trwal srednio

170 minuty. Najkrotsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 240minut.

W wtdrnej nadczynnosci przytarczyc po podaniu blekitu metylenowego zanotowano

Istotny statystycznie spadek czasu trwania zabiegu (p<0.0001).
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5.4.5 Czas trwania operacji w zaleznosci od liczby wybarwionych przytarczyc
w nadczynnosci pierwotne;.

210
200 |
190 |
\
180 | §
< .
= 170} T
S qg0 | -
o 1 N
“ s A\
140 1 |
130 |
120 = Srednia
' : ' ' ' ' ' N Srednia<Btad std
g ! 2 g . T SredniesOuch std
Barwienie blekiterm metylenowym
Blekit Sredni czas Liczba Czas operacji | Czas operacji | Czas operacji
operacji pacjentow Odch.std minimum maksimum
0 180,00 13 24,66 130,00 225,00
1 160,94 16 32,72 130,00 240,00
2 154,29 14 16,97 130,00 180,00
3 147,50 6 10,84 130,00 160,00
4 143,75 12 10,03 130,00 155,00
Ogal grp. 158,77 61 25,33 130,00 240,00
Istotna statystycznie réznica "0" i "4"
(p<0,003)

0 - oznacza sredni czas operacji u chorych z pierwotna nadczynnoscia przytarczyc
bez barwienia blekitem metylenowym 180.00 minut.
1 - wybarwiona przytarczyca, sredni czas zabiegéw 160.94 minut.
Najkrétsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 140 minut.
2 - wybarwione przytarczyce, sredni czas zabiegow 154.29 minut.
Najkrétsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 180 minut.
3 - wybarwione przytarczyce, sredni czas zabiegéw 147.50 minut.
Najkrétsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 160 minut.
4 - wybarwione przytarczyce, sredni czas zabiegéw 143.75 minut.
Najkrétsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 155 minut.
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5.4.6 Czas trwania operacji w zaleznosci od liczby wybarwionych przytarczyc
w nadczynnosci wtérnej.
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5 170 t s
= 160 | /
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3 7
150 |
140 1
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120 = Srednia
: . : : ; ] SredniatBtad std
o 1 2 3 4 EredniatOdch std
Barwienie btekitern metylenawym
Blekit Sredni Liczba Czas Czas operacji Czas operaciji
czas pacjentow operacji minimum maksimum
operacji Odch.std
0 196,67 21 24,51 170,00 260,00
1 205,00 1 0,00 205,00 205,00
2 192,50 2 10,61 185,00 200,00
3 169,00 10 29,42 130,00 240,00
4 166,67 21 17,42 140,00 210,00
Ogol grup. 180,18 55 26,42 130,00 260,00

Istotna statystycznie réznica "0"i"3"(p<0,015)i "0"i"4" (p<0,0005)

0 - oznacza sredni czas operacji u chorych z wtérna nadczynnoscia przytarczyc
bez barwienia blekitem metylenowym 196.67 minut.
1 - wybarwiona przytarczyca, sredni czas zabiegow 160.94 minut.

Najkrotsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 140 minut.
2 - wybarwione przytarczyce, sredni czas zabiegow 154.29 minut.

Najkrotsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 180 minut.
3 - wybarwione przytarczyce, sredni czas zabiegow 147.50 minut.

Najkrotsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 160 minut.
4 - wybarwione przytarczyce, sredni czas zabiegéw 143.75 minut.

Najkrotsza operacja trwala 130 minut, najdluzsza 155 minut.
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5.5 W czasie trwania zabiegéw pobrane tkanki poddawano srédoperacyjnemu badaniu

histopatologicznemu celem potwierdzenia utkania przytarczyc.

5.5.1 Poréwnanie liczby zleconych badan histopatologicznych w czasie zabiegow
bez barwienia blekitem metylenowym w nadczynnosci pierwotnej i wtorne;j.

Badania histopatologiczne (liczha)
th

= Sredniz

SredniatBiad std

1 T Srednia+Odch. std
pierwotne widrne

Nadczynnosc Srednia Liczba Badania Liczba Liczba
przytarczyc liczba badan histopat badan badan
badan histopat Odch.std histopat histopat
histopat minimum maksimum
Pierwotne 3,00 13 1,41 1,00 6,00
Wtérne 7,00 21 1,55 4,00 9,00
Ogol grp. 5,47 34 2,46 1,00 9,00

Istotna statystycznie réznica (p< 0,0001)

W grupie nie barwionej srednio zlecono 5.47 badan histopatologicznych.

W pierwotnej nadczynnosci srednio 3 badania, minimalnie 1 badanie, maksymalnie
6 badan.

We wtérnej nadczynnosci srednio 7 badan, minimalnie 4 badanie, maksymalnie
9 badan.

W opisywanej grupie odnotowano statystycznie istotna rdznice w liczbie
srodoperacyjnych badan histopatplogicznych pomiedzy pierwotna a wtérna
nadczynnoscia przytarczyc.
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5.5.2 Porownanie liczby zlecanych badan histopotologicznych w czasie zabiegow

Z barwieniem blekitem metylenowym w nadczynnosci pierwotnej i wtornej.

£, o
= ° NS
2 -
= Sredhia
SredniatBtad std
q . . T SredniaxOdch. std
pierwotne witdrne
Nadczynnosc Srednia Liczba Badania Liczba badan Liczba badan
przytarczyc liczba badan pacjentéw histopatologiczne histopat histopat
histopat Odch.std minimum maksimum
pierwotne 2,50 48 1,13 1,00 5,00
Wtérne 5,00 34 1,46 3,00 9,00
Ogdl grup. 3,54 82 1,77 1,00 9,00

Istotna statystycznie réznica (p< 0,0001)

W grupie barwionej srednio zlecono 3.54 badan.

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc srednio wykonywano 2.5 badania, minimalnie

1 badanie, maksymalnie 5 badan.

We wtdrnej nadczynnosci przytarczyc srednio wykonywano 5 badan, minimalnie

3 badania, maksymalnie 9 badan.

W analizowanej grupie po podaniu blekitu metylenowego pomiedzy pierwotna

a wtérna nadczynnoscia przytarczyc odnotowano statystycznie istotna rdznice

w liczbie srédoperacyjnych badan histopatologicznych (p< 0,0001).
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5.5.3 Porownanie liczby zlecanych badan histopatologicznych w czasie zabiegow
bez barwienia i z barwieniem blekitem metylenowym w nadczynnosci pierwotne;.

50

() b b
[A)] o m

Badania histopatologiczne (liczha)
(]
[}

s
25 Q\Q
20
15+ 1 .
— m Srednia
SredniatBlad std
1.0 T SredniaxOdch std
bez barwienia barwienie
Blekit Srednia Liczba Badania Liczba badan Liczba badan
tak /nie liczba badan pacjentow histopat histopat histopat
histopat Odch.std minimum maksimum
ez 3,00 13 1,41 1,00 6,00
barwienia
Barwienie 2,50 48 1,13 1,00 5,00
Ogol grup. 2,61 61 1,20 1,00 6,00

Nieistotna statystycznie réznica.

W pierwotnej nadczynnosci bez barwienia srednio 3 badania, minimalnie 1 badanie,
maksymalnie 6 badan.
W pierwotnej nadczynnosci z barwieniem blekitem metylenowym srednio 2.5 badania,

mininalnie 1 badanie, maksymalnie 5 badan.

W opisywanej grupie po podaniu blekitu metylenowego nie odnotowano
statystycznie istotnego spadku liczby badan histopatologicznych.
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5.5.4 Poroéwnanie liczby zlecanych badan histopatologicznych w czasie zabiegow

bez barwienia i z barwieniem blekitem metylenowym w nadczynnosci wtorne;j.

8 L
z 77
STt
: .
g | 77
3 ° )
4 L
— = Sradnia
SredniatBtad std
3 . T Srednia+Odch std
bez barwienia barwienie
Blekit Srednia Liczba Badania Liczba badan Liczba badan
tak/nie liczba badan pacjentow histopat. histopat. histopat.
histopat Odch.std minimum maksimum
BE2 .. 7,00 21 1,55 4,00 9,00
barwienia
Barwienie 5,00 34 1,46 3,00 9,00
Ogol grup. 5,76 55 1,77 3,00 9,00

Istotna statystycznie réznica (p<0,0001).

We wtérnej nadczynnosci bez barwienia srednio 7 badania, minimalnie 4 badan,
maksymalnie 9 badan.
We wtérnej nadczynnosci z zastosowaniem blekitu metylenowego srednio 5 badan,

minimalnie 3 badania, maksymalnie 9 badan.

W nadczynnosci wtérnej pomiedzy grupa nie barwiona a barwiona stwierdzono istotny
statystycznie spadek ilosci badan (p<0,0001).

42



5.6 Podzial chorych z nadczynnoscia pierwotna i wtdérna u ktérych rownolegle

operowano tarczyce.

7

H bez
O strumectomia

pierwotna wtorna
Choroba | Pierwotna | Wtérna | Razem
tarczycy
Liczba 0 31 47 78
% 39,74% | 60,26%
Liczba 1 30 8 38
% 78,95% | 21,05%
Liczba ;33’ 61 55 | 116

Istotna statystycznie r6znica miedzy tarczyca tak / nie (p<0,00001).

Z grupy 116 chorych operowanych z powodu nadczynnosci przytarczyc u 38 wykonano
rownoczasowo totalna lub subtotalna strumektomie.

W pierwotnej nadczynnosci przytarczyc poddano strumectomii 78.95% z badanej
grupy. We wtérnej nadczynnosci 21.05%.
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5.7 Poréwnano metody przed- i srédoperacyjnej lokalizacji przytarczyc.
Oceniono grupe 82 chorych, u ktérych zastosowano metode wybarwiania
blekitem metylenowym. Przed zabiegiem u wszystkich wykonywano USG
I scyntygrafie MIBI. W trakcie zabiegu operacyjnego weryfikowano wyniki

przedoperacyjnych rozpoznan.

100,00% 1
90,00% 1
80,00% 1
70,00% 1
60,00% 1
50,00% 1
40,00% A
30,00% 1
20,00% 1
10,00% 1

0,00%

NNOVVNNNNN

Blekit USG Scyntygrafia

|I pierwotne @ wtérne |

Nadczynnosc Liczba

przytarczyc | Blekit USG | Scyntygrafia | pacjentow )
Poréwnanie metod

Liczba 1 46 28 42 48 barwienie vs USG p<0,0001
% 95,83% | 58,33% 87,50% o '
barwienie vs scyntygrafia ns
Liczba 2 30 14 16 34 | barwienie vs USG p<0,0001
% 88.24% | 41,18% 47,06% barwienie vs scyntygrafia
p<0,0001
Liczba Ogdl grup. 76 42 58 82

W nadczynnosci pierwotnej dla badania USG i scyntygrafii MIBI za sukces
uznano zlokalizowanie co najmniej jednej gruczolakowato zmienionej
przytarczycy. Takie samo kryterium przyjeto dla barwienia blekitem
metylenowym.

W nadczynnosci wtdrnej przyjeto za sukces dla badania USG i scyntygrafii
MIBI zlokalizowanie co najmniej 3 gruczolow. Takie samo kryterium przyjeto

dla barwienia blekitem metylenowym.
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6. DYSKUSJA
Czestosc wystepowania pierwotnej nadczynnosci przytarczyc w Polsce jest trudna
do okreslenia ze wzgledu na brak miarodajnych badan. Na podstawie opracowan
zagranicznych i dostepnych krajowych ocenia sie ja na 1-2 promille, co w przypadku
populacji polskiej stanowi liczbe 35.000 do 70.000 chorych. Liczba chorych
operowanych w calej Polsce z powodu pierwotnej nadczynnosci przytarczyc wynosi
ok. 200 na rok. Poréwnujac te dane z danymi epidemiologicznymi mamy dowdd,
ze w naszym kraju choroba ta jest rozpoznawana jedynie u niewielkiej czesci
chorych. Wieksza dostepnosc i stale rosnace mozliwosci diagnostyki laboratoryjnej
pozwalajace miedzy innymi na precyzyjne okreslanie stezenia hormondw,
sprawiaja, ze coraz czesciej nadczynnosc przytarczyc rozpoznawana jest
w stadium bezobjawowym. Nadal brakuje jednak metod diagnostycznych
umozliwiajacych pewne ustalenie lokalizacji chorobowo zmienionych
przytarczyc. W czasie ostatnich dwudziestu lat dokonal sie ogromny postep
w technikach identyfikacyjnych przytarczyc przed- i srédoperacyjnych. Nowe narzedzia
diagnostyczne umozliwily szybsze ustalenie rozpoznania, usprawnily proces
chirurgicznego leczenia i zmniejszyly odsetek niepowodzen. Pomimo wielu nowych
mozliwosci, doswiadczenie zespolu leczacego nadal jest czynnikiem najwazniejszym
w uzyskaniu sukcesu terapeutycznego. Zaczynajac od lekarzy wstepnie diagnozujacych
pacjentow, przez specjalistbw medycyny nuklearnej i oczywiscie chirurgbw
podejmujacych sie operacji. Gléwnym problemem jest trudnosc identyfikacji niewielkich
gruczoléw w polu operacyjnym. Niewielkie rozmiary i delikatna, niezbyt rézniaca sie
makroskopowo od sasiadujacych tkanek struktura oraz zmienne polozenie bylo,
jest i bedzie wyjatkowym wyzwaniem dla operatora. Przytarczyce sa polozone w okolicy,
w ktorej znajduja sie zyciowo wazne struktury. To powoduje, iz zabiegdw w nadczynnosci
przytarczyc podejmowac powinni sie tylko doswiadczeni i precyzyjni chirurdzy. Jednym
z pierwszych narzedzi srodoperacyjnych usprawniajacych prace chirurga byla mozliwosc
srodoperacyjnej oceny pobranego materialu (tzw. ,intra”) przez histopatologa w celu
potwierdzenia utkania przytarczyc. Od lat 80-tych rozwéj techniki pozwolil na rozwiniecie
przedoperacyjnych metod lokalizacji przytarczyc takich jak USG, tomografia
komputerowa, scyntygrafia MIBI. Metody z czasem stawaly sie coraz bardziej doskonale
- ich mozliwosci omowione zostaly we wstepie. Najbardziej znaczaca wydaje sie
byc scyntygrafia MIBI. Wprowadzenie tej metody pozwolilo na identyfikacje przytarczyc

polozonych ektopowo, praktycznie niedostepnych w innych badaniach lokalizacyjnych
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i skuteczne operowanie przypadkéw, ktére do tej pory skazane byly na niepowodzenie
lecznicze. W czasie ostatnich dziesieciu lat doszlo do znacznego postepu w chirurgii
przytarczyc. Nowoczesne metody diagnostyki i lokalizacji przedoperacyjnej
pozwalaja na stosowanie nawet zabiegdw miniinwazyjnych. Ulatwieniem pracy
chirurga sa metody pozwalajace na lokalizacje srodoperacyjna (wybarwianie)
I sposoby szybkiego potwierdzania skutecznosci operacji przez srodoperacyjne
oznaczanie parathormonu. Wprowadzenie wybarwiania ulatwilo lokalizacje
przytarczyc w polu operacyjnym, zmniejszyla sie znacznie liczba wykonywanych
w trakcie zabiegu badan srédoperacyjnych, przez co skrocil sie czas trwania
zabiegu. Pacjent jest mniej narazony na eksploracje tkanek szyi. Spadla ilosc
powiklan pooperacyjnych (uszkodzenie nerwu wstecznego, krwawienia, zakazenia),
a takze ilosc niepowodzen operacyjnych. W dostepnym pismiennictwie
nie znalazlem doniesienia, w ktérym analizowano by czas trwania zabiegu
przy wybarwianiu przytarczyc blekitem metylenowym. W przedstawianej pracy
stwierdzono istotna statystycznie rdznice miedzy czasem operacji nadczynnosci
przytarczyc przy wybarwianiu blekitem i bez wybarwiania. Czas zabiegu
przy podaniu BM ulegl istothnemu skroceniu. Mozliwosc blyskawicznego oznaczania
IPTH  praktycznie zniosla koniecznosc oczekiwania na  potwierdzenie
histopatologiczne pobranych przytarczyc, obecnie po oznaczeniu PTH
I stwierdzeniu jego znamiennego spadku mozna zakonczyc zabieg.

Przystepujac do operacji chirurg dzieki badaniom przed operacyjnym posiada wiedze
sugerujaca lokalizacje przytarczyc, dotyczy to zwlaszcza pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc, gdy poszukiwana jest gruczalakowato zmieniona przytarczyca. Problem jest
wiekszy gdy mamy do czynienia z nadczynnoscia wtérna i konieczne jest zlokalizowanie
wszystkich, najczesciej czterech nieznacznie powiekszonych przytarczyc. W tym drugim
przypadku przedoperacyjne metody lokalizacji sa nadal wysoce zawodne.

Metoda barwienia blekitem metylenowym okazala sie przelomem w srédoperacyjnej
identyfikacji przytarczyc. Jej wprowadzenie znacznie ulatwilo ocene pola operacyjnego
I umozliwilo precyzyjne pobranie wlasciwych tkanek, co za tym idzie, zmniejszyla sie
liczba netrafnych pobran tkanek, podejrzanych o utkanie przytarczycy. Mniejsza ilosc
pobran ograniczyla uraz okolooperacyjny i zmniejszyla ilosc powiklan w postaci srod-
i pooperacyjnych krwawien, oraz uszkodzen nerwu krtaniowego wstecznego. Szybsza
lokalizacja przytarczyc zaowocowala skréceniem czasu trwania zabiegu, w wyniku

czego zmniejszyla zmeczenie i stres chirurga w  trakcie  operaciji.
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Pozwolilo to na spokojniejsze i bardziej cierpliwe poszukiwanie gruczoléw polozonych
nietypowo i nie zawsze wybarwiajacych sie. Wartosc metody i jej przelozenie
na skutecznosc operacji potwierdzono porownujac czasy zabiegéw, w trakcie ktorych
wybarwialy sie 4, 3, 2 , 1 przytarczyce. Stwierdzono, ze zaréwno dla PNP i WNP
najkrotsze byly zabiegi, w ktorych od razu wybarwily sie 4 przytarczyce. Operacje,
w trakcie ktérych wybarwilo sie mniej gruczoléw skutkowaly wydluzeniem czasu trwania
zabiegu potrzebnego na zlokalizowanie przytarczyc.

Rozpoznawanie nadczynnosci przytarczyc (HPT) i ich lokalizacja na podstawie
badan biochemicznych, ultrasonografu i 99™TcMIBI jest wedlug autoréw pracy
z Gdanska standardem /73/. Po zastosowaniu takiego toru diagnostycznego
u 220 chorych badanych z powodu nadczynnosci gruczoléw przytarczycznych
I nastepowej operacji, stwierdzili jednak jej przetrwanie u 8 (6%) ze 132 chorych
z wtérna nadczynnoscia przytarczyc.

Chirurdzy z Seattle /85/ operowali 185 chorych z pierwotna nadczynnoscia
przytarczyc, u ktérych w przedoperacyjnej diagnostyce lokalizacyjnej zastosowali
ultrasonografie 1 scyntygrafie. Przyczyna nadczynnosci u 87% chorych
byl pojedynczy gruczolak, a u 13% choroba dotyczyla kilku gruczoléw. Badanie
ultrasonograficzne zlokalizowalo 75%, a scyntygrafia 83% powiekszonych gruczo low.
Otto i wsp. z Hannoveru /74/ w trudnych diagnostycznie przypadkach wtdornej
| trzeciorzedowej nadczynnosci przytarczyc, a takze w ektopowo polozonych
gruczolach zastosowali w celu lokalizacji gruczolow dwie metody: emisyjna tomografie
pozytronowa (PET) z 11C metionina i emisyjna tomografie pozytronowa
pojedynczego fotonu (SPECT) przy uzyciu *°™Tc methoksyisobutylonitrylu (MIBI).
Badano 30 chorych; 16 z pierwotna HPT, 12 z wtérna HPT i 2 z nawrotem raka
przytarczyc. Wszyscy przed zabiegiem mieli wykonane badanie ultrasonograficzne,
MIBI i PET, byli operowani, a usuniete zgodnie z wskazaniami lokalizacyjnymi,
gruczoly byly badane histopatologicznie. U 12 chorych z wtérna postacia
nadczynnosci zweryfikowano histopatologicznie 36 przytarczyc. Dwadziescia piec
(69%) z nich bylo zlokalizowanych w badaniu PET 2z 11C metionina,
a 17 (47%) w *°™c-MIBI. Badanie PET bylo pozytywne w 17 na 18 (94%) przypadkach
gruczolakéw i rakéw. Natomiast *™TcMIBI scyntygrafia /SPECT zlokalizowala tylko
50% patologii. Wszystkie z 8 atypowo polozonych gruczolakéw zostaly uwidocznione
w PET, a tylko 6 z 8 w 9mlcMIBI/SPECT. Autorzy podkreslaja, opierajac sie

na uzyskanych wynikach, ze emisyjna tomografia pozytronowa jest najdokladniejsza
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metoda lokalizacji patologicznych przytarczyc we wtornej nadczynnosci i zalecaja
ja w tych przypadkach, gdy ultrasonografia lub **"TcMIBI/SPECT sa niewydolne.
Zespol chirurgbw z  Holandii /24/ poréwnal przydatnosc zastosowania
w scyntygraficznej lokalizacji przytarczyc 2 znacznikéw: M Te - tetrofosminy
i %M Te- sestamibi u 12 chorych. Dziewieciu z nich operowano, u 7 stwierdzono
gruczolak lub przerost, u 1 raka przytarczycy. Wszystkich 8 chorych z guzami mialo
pozytywny scyntygram przy uzyciu sestamibi, a tylko 2 przy uzyciu %™ Tc-tetrofosminy.
Stad autorzy zalecaja do badan pierwszy znacznik.

O przydatnosci USG i sestamibi w lokalizowaniu zmian w przytarczycach i wzglednej
latwosci celowanych operacji sa réwniez przekonani autorzy z Islamabadu /42/.
U 21 na 23 chorych przeprowadzili jednostronna eksploracje szyi uwidoczniajac
42 przytarczyce. U 19 chorych znalezli gruczolaka. Przedoperacyjna czulosc
sestamibi ocenili na 91%, a USG na 78% /39, 91/.

Nie wszyscy odnosza sie do badan scyntygraficznych tak pozytywnie. O 22% falszywie
uiemnych badan z zastosowaniem sestamibi donosza autorzy z Cleveland /63/.
Wsréd 146 chorych poddanych paratyreoidektomii stwierdzono 89 przypadkow
pierwotnej nadczynnosci gruczoléw: 76 pojedynczych gruczolakédw i 13 zmian
wielogruczolowych - wszyscy z tej grupy mieli wykonane badanie oceniana technika.
Wyniki: czulosc 77%, swoistosc 99%, badania falszywie ujemne 22%. Czulosc
badania byla wyzsza przy pojedynczym gruczolaku niz przy zmianach
wielogruczolowych (83% - 38%). Wyzszy odsetek falszywie ujemnych wynikéw
uzyskano u chorych z malymi guzkami i bez hiperkalcemii.

Badaniem potwierdzajacym skutecznosc dzialania chirurgicznego w czasie operacji
przytarczyc jest srodoperacyjny pomiar stezenia parathormonu we krwi. Ze wzgledu
na krotki czas poéltrwania tego hormonu jego stezenie spada blyskawicznie
po usunieciu nadczynnego gruczolu /67, 69, 70/. Osrodki krajowe nie ustepuja
na tym polu miejsca innym, a metoda, pozytywnie zweryfikowana w macierzystej
Klinice autora pracy, jest rébwniez przedmiotem doniesien zespoléw z Warszawy /19/
I Krakowa /4, 5, 6/. Te sama technike stosuja autorzy z Hiszpanii (Obiols i wsp.),
Brazylii /71/ i USA /78/. Ostatni z cytowanych autoréw przedstawia 107 operaciji
wykonanych przez jednego operatora z powodu pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowej
nadczynnosci. Powodzenie operacji potwierdzone srédoperacyjnym pomiarem
stezenia parathormonu osiagnieto u 93,4% chorych. Dla srédoperacyjnego

odréznienia nadczynnych od normalnie wydzielajacych przytarczyc, autorzy z Franciji
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/43/ badali stezenie parathormonu w punktatach z przytarczyc wskazanych wczesniej
w badaniach lokalizacyjnych i/lub odnalezionych w czasie operacji. Stwierdzili,
ze w 88% punktatow z nadczynnych gruczolow stezenie parathormonu przekraczalo
1000 pg/ml, a w 79% normahych gruczoléw wynosilo ponizej 1000 pg/ml. Autorzy
wnioskuja, ze pomiar stezenia wewnatrzgruczolowego parathormonu moze byc
w zestawieniu z badaniami lokalizacyjnymi uzyteczny w sroédoperacyjnym odréznieniu
prawidlowych i nadczynnych gruczoléw.

Autorzy miedzyosrodkowej pracy ze Slaskiej AM w Katowicach /4/ przedstawili wyniki
leczenia operacyjnego metoda otwarta 260 chorych z pierwotna nadczynnoscia
przytarczyc. Byli to chorzy operowani w latach 1983-2002. Wszyscy mieli przed operacja
zwiekszone stezenie wapnia i parathormonu w surowicy krwi. Gruczoly lokalizowano
za pomoca ultrasonografi w  451%  przypadkdw, scyntygrafi ~ MIBI
w 23,8%, srédoperacyjnego wybarwienia w 8,5%, oznaczenia stezenia parathormonu
we krwi z zyl szyjnych w 6%. Zawsze makroskopowo poszukiwano i lokalizowano
przytarczyce srodoperacyjnie, starajac sie odnalezc 4 gruczoly. Usuniete tkanki
weryfikowano badaniem srédoperacyjnym. Zawsze dokonywano obustronnej
kontroli szyi. Wykaz metod lokalizacji gruczoléw, choc odbiega od najnowszych
standardéw, pochodzi z przed 20 lat i jest przegladem stosowanych w tym okresie
metod. Przyczyna nadczynnosci byly: gruczolak 194 pacjentow (74,6%), najczesciej
pojedynczy, rzadko mnogi, rozrost/przerost wielu gruczolow 47 pacjentéw (18%),
rak przytarczyc 19 chorych (7,3%). Ektopowe polozenie przytarczyc stwierdzono
u 7,7% operowanych. Skutecznosc pierwszej operacji stwierdzono u 250 (96,2%)
chorych. Pozostalych 10 (3,8%) operowano powtornie, wykonano 16 operacji.
Osrodek poznanski, w ktérym pracuje, porownal w 2003 roku metody przed
I srodoperacyjnego umiejscowienia przytarczyc. Grupa 14 chorych miala
przedoperacyjnie wykonane typowe badania lokalizacyjne, czyli usg i scyntygrafie
99MmTcMIBI. W czasie operacji podawano chorym dozylnie blekit metylenowy w celu
wybarwienia przytarczyc. Poréwnano skutecznosc obu technik. Czulosc usg wyniosla
55%, scyntygrafii 50%, a wybarwiania gruczoléw 93% /22/. Wykonane przeze mnie
badania obejmujace znamienna liczbe chorych potwierdzaja ta informacje.
Ostatnio popularne stalo sie odnajdywanie patologicznie zmienionej przytarczycy
wychwytujacej radioaktywny znacznik za pomoca promienioczulej sondy (radioguided
parathyreoidectomy — paratyreoidektomia sterowana radioaktywnoscia). Metoda

ta prezentowana w pismiennictwie przez rdézne osrodki, umozliwia celowana operacje
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o duzej skutecznosci /12, 16, 72, 82/. Z uwagi na brak doswiadczen autora
z powyzsza metoda trudno ja oceniac, lecz doniesienia literturowe sa bardzo
pozytywne i pozwalaja sadzic ze laczy ona korzysci wynikajace z mozliwosci
bezposredniej identyfikacji polozenia przytarczyc w polu operacyjnym jakie daje
metoda wybarwieniowa z szansa srodoperacyjnej oceny przestrzeni poza polem
operacyjnym zarezerwowana do tej pory dla scyntygrafii a pozwalajaca na lokalizacje
ektopowo polozonych gruczolow.

Solorzano i wsp. /89/ proponuja w trudnych diagnostycznie przypadkach wykony-
wanie badania ultrasonograficznego przez chirurga. U 180 chorych operowanych
z powodu pierwotnej nadczynnosci przytarczyc przeprowadzono przedoperacyjnie
scyntygrafie MIBI i ultrasonografie. Ostatnie badanie wykonywal operujacy chirurg.
U 36 chorych scyntygrafia MIBI nie zlokalizowala chorego gruczolu: u 22 pacjentow
nie uwidoczniono go, u 9 badanie sugerowalo nieprawidlowe polozenie gruczolu,
a u 5 bylo niewydolne w rozpoznaniu przerostu kilku gruczoléw. U tych 36 chorych
ultrasonografia wykonana przez chirurga dala prawidlowa odpowiedz w 19/36 (53%)
przypadkach oraz sugerowala umiejscowienie potwierdzone przezskornym
pobraniem Kkrwi na oznaczenie stezenia parathormonu. Jezeli wszystkie
te odpowiedzi uznac za dobre, to badanie pomoglo w lokalizacji 23 na 36 (67%)
gruczolow, ktoérych nie uwidoczniono w scyntygrafii.

W Szpitalu Swietego Tomasza w Londynie /7/ zastosowano do lokalizacji
zmienionych przytarczyc pozytronowa tomografie emisyjna (PET) z uzyciem
HC-metioniny. Badanie przeprowadzono u 51 chorych, u ktérych klasyczna
diagnostyka byla niewydolna w umiejscowieniu gruczolaka. Badanie wykazalo sie 83%
czuloscia i 100% swoistoscia. Falszywie ujemne wyniki uzyskano u chorych, u ktérych
gruczolak znajdowal sie nisko w srodpiersiu poza obszarem poszukiwania.
Najczestsza przyczyna pierwotnej hadczynnosci gruczoléw przytarczycznych
jest gruczolak. Jego dokladna przedoperacyjna lokalizacja jest kluczem powodzenia
operacji, szczegolnie celowanej, ktébra moze wiazac sie ze znacznie mniejszym
urazem operacyjnym i nizszymi kosztami leczenia w okresie pooperacyjnym.
Stad pomimo opracowania standardow diagnostyki obserwuje sie zywa dyskusje
nad optymalizacja obrazowania zmienionych chorobowo przytarczyc, szczegdlnie
w przypadkach, gdy typowe metody - ultrasonografia i scyntygrafia z zastosowaniem
99™Tc methoksyisobutylonitrylu (MIBI) okazaly sie niewydolne /36, 38, 50, 66/.

Genc i wsp. /26/ poréwnali wartosci dwoéch technik operacyjnych w aspekcie
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dokladnosci rozpoznan. Operowali oni grupe 80 nieselekcjonowanych chorych
z pierwotna nadczynnoscia przytarczyc, u ktérych w USG lub scyntygrafii sestamibi
rozpoznano powiekszenie pojedynczej przytarczycy. U wszystkich w czasie operacji
mierzono stezenie parathormonu. Czterdziestu pieciu chorych mialo przeprowadzona
typowa obustronna eksploracje szyi metoda otwarta, a u 35 przeprowadzono operacje
celowana wylacznie na wczesniej zlokalizowany w MIBI lub USG gruczol. W pierwszej
grupie znaleziono pojedynczy gruczolak u 38chorych (84%), podwdjny u 3 (7%),
przerost u 3 (7%), a raka u 1 (2%) chorego. W grupie drugiej znaleziono tylko
po 1 gruczolaku u wszystkich chorych. Po operacji wszyscy mieli normokalcemie
w srednim okresie obserwacji 17 miesiecy. Autorzy wnioskuja, ze obustronna
eksploracja szyi daje w 15% przypadkow wiekszy odsetek dokladniejszych rozpoznan
niz operacja ukierunkowana na wskazany przez badania przedoperacyjne gruczol.
Podkreslaja ponadto, ze okres obserwacji pooperacyjnej w kierunku nawrotu
nadczynnosci powinien byc wieloletni. Autorzy z Pensylwanii /84/ na podstawie
przegladu pismiennictwa obejmujacego 225 przypadkéw pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc, wylonili jej przyczyny. Byly nimi: pojedynczy gruczolak - 88,90%, przerost
wielu gruczoléw - 5,74%, podwdjny gruczolak - 4,14% i rak przytarczyc - 0,74%.
Ocenili ponadto wydohosc stosowanych metod diagnostycznych. Czulosc
diagnostyczna %*™Tc-sestamibi i ultrasonografu wynosila odpowiednio: 88,44% i 78,55%
dla pojedynczego gruczolaka 44,46% i 34,86% dla przerostu wielogruczolowego,
29,95% i 16,20% dla podwdjnego gruczolaka. Skutecznosc operacji mierzona
pooperacyjna normokalcemia wynosila 96,66% w grupie operowanych z uzyciem
techniki sterowanej radioaktywnoscia (radio-guided parathyroidectomy), 95,25%
przy jednostronnej eksploracji szyi i 97,69% przy obustronnej kontroli przytarczyc.
Srédoperacyjny pomiar stezenia parathormonu byl pomocny w 60% przypadkéw
konwersji operacji na obustronna rewizje szyi. Autorzy na podstawie uzyskanych
wartosci liczbowych wnioskuja, ze choroba wielu przytarczyc jest rzadziej przyczyna
pierwotnej nadczynnosci niz dotychczas sadzono. Czulosc najczesciej stosowanych
metod diagnostycznych w obrazowaniu ,choroby wielogruczolowej" jest mala,
a skutecznosc celowanej operacji z uzyciem sterowania radioaktywnoscia
i jednostronnej rewizji szyi sa wieksze niz dotychczas podawano. Srodoperacyjny
pomiar stezenia parathormonu byl pomocny, ale nie rozwiazywal wszystkich
watpliwosci podczas operacji. Z powyzszej pracy wynika, ze wydolnosc diagnostyki

obrazowej, szcze gdlnie w przypadkach choroby wielogruczolowej, jest niedostateczna.
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Nic wiec dziwnego, ze nadal poszukiwane sa nowe rozwiazania, ktére moga poprawic
wyniki umiejscowienia patologicznie zmienionych przytarczyc. Do takich nalezy
m.in. srédoperacyjne ich wybarwianie.

Zmiany w taktyce leczenia nadczynnosci przytarczyc w osrodkach krajowych mozna
przesledzic na podstawie trzech prac pochodzacych z osrodkow w Gdansku /73/,
Krakowie /6/ i Lodzi /54/, ktore ukazaly sie w 2005 roku. Wszystkie prace oparte
sa na wieloletnim doswiadczeniu i znaczacej liczbie operowanych, odpowiednio 231,
154 i 143 chorych. Wiekszosc operowanych w osrodku l6dzkim stanowili chorzy
leczeni z powodu pierwotnej nadczynnosci przytarczyc - 58,8% przypadkéw,
a w osrodku gdanskim wtornej — (142 na231). We wszystkich osrodkach
dominujaca operacja w grupie chorych z pierwotna nadczynnoscia gruczolow
przytarczycznych bylo wyciecie gruczolaka, a w przypadkach wtérnej nadczynnosci
subtotalne wyciecie przytarczyc lub ich wyciecie calkowite z autotransplantacja (23%).
Przyczyna pierwotnej nadczynnosci gruczoléw byl najczesciej pojedynczy gruczolak
- 90% (28), 58,3% (30), przerost gruczolow - 10% (28), 28,6% (30), podwdjny
gruczolak - 3,6% (30) lub rak przytarczycy 6% (30). Ta ostatnia wartosc nalezy do grupy
najwyzszych podawanych w pismiennictwie.

W poczatkowym okresie wiekszosc zabiegdbw wykonywano technika otwarta
z obustronna kontrola szyi. Wprowadzenie standardu diagnostyki opartej
na ultrasonografii i scyntygrafii MIBI umozliwilo operacje celowane z jednostronna
kontrola otwarta - od 1998 r., a pdzniej operacje maloinwazyjne otwarte 2002 r.
i wspomagane torem wizyjnym 2003 r. Wprowadzenie srodoperacyjnego oznaczania
stezen parathormonu znacznie ulatwilo procedury operacyjne, zwiekszylo komfort
pracy i skutecznosc operacji porownywalna z doniesieniami zachodnimi.
Pierwsza endoskopowa paratyreoidektomie wykonal Gagner w 1996 r. Szersze
opracowanie metody i wprowadzenie wideoasysty zostaly dokonane przez zespdl
Miccoli i wsp. /64, 65/. Zastosowali ja w latach 1997-2003 u 370 (71%) z 520 chorych
Z pierwotna nadczynnoscia przytarczyc. Dwudziestu czterech (6,5%) chorych
operowano w znieczuleniu miejscowym. Zabieg ukonczono pomyslnie bez konwers;ji
w 350 (94%) przypadkach, a jego skutecznosc potwierdzono u 353 (98,3%) chorych.
Autorzy podkreslaja, ze po 6 latach doswiadczen uwazaja, iz metoda wideoasysty
wydaje sie byc réwnie skuteczna jak tradycyjna. Natomiast przebieg pooperacyjny
| efekty kosmetyczne sa lepsze.

Zespol z Kiliniki Chirurgii Endokrynologicznej w Krakowie /4/ zastosowal metode
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minimalnie inwazyjna u 6 z 23 kolejno kierowanych chorych do operacji pojedynczego,
dobrze zlokalizowanego (ultrasonografia, scyntygrafia “™TcMIBI) gruczolaka
przytarczycy. Pozostali chorzy nie spelniali scislych kryteribw wlaczenia do zabiegu
metoda maloinwazyjna. Skutecznosc usuniecia nadczynnej przytarczycy weryfikowano
srodoperacyjnie pomiarem stezenia parathormonu. U jednego z chorych z przyczyn
technicznych dokonano konwersji zabiegu, a u drugiego nie uzyskano zmniejszenia
stezenia parathormonu po wycieciu typowanej przytarczycy i zamieniono operacje
na otwarta obustronna kontrole szyi. Stwierdzono chorobe wielogruczolowa.
U pozostalych czterech z powodzeniem wykonano zaplanowana operacje.
Zrealizowana fantazja wydaje sie byc zastosowanie robotéw w chirurgii przytarczyc
/10, 79/. Autorzy przedstawiaja pierwsze doniesienie o skutecznym wykorzystaniu
asysty robota w resekcji gruczolaka umiejscowionego w srodpiersiu, ktéry zostal
uprzednio precyzyjnie zlokalizowany w badaniu CT-MIBI. Po dokladnej lokalizacji
wykonano miniinwazyjny zabieg z uzyciem robota Da Vinci i z powodzeniem
usunieto zmieniony gruczol. Srédoperacyjne wybarwianie przytarczyc moze byc
metoda znacznie ulatwiajaca wykonanie operacji technika maloinwazyjna zwlaszcza
w przypadkach pierwotnej nadczynnosci przytarczyc.

Wybarwianie blekitem metylenowym jest jedna 1z najbardziej
skutecznych, tanich, a przy tym bezpiecznych sposobéw pozwalajacych
podczas zabiegu operacyjnego odnalezc gruczoly przytarczyczne. Czulosc metody
w przypadkach gruczolakow dochodzi do 100% i jest tylko nieznacznie nizsza
gdy rozpoznawana jest hiperplazja przytarczyc. Potwierdzaja to wykonane przeze

mnie badania.
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7. WNIOSKI

1. Srbédoperacyjne wybarwianie przytarczyc przy uzyciu blekitu metylenowego

skrécilo czas ich odnalezienia i tym samym czas trwania operacji.

2. Liczba badan histopatologicznych wykonywanych w trakcie zabiegu spadla
W znaczacy statystycznie sposob w przypadkach srédoperacyjnego barwienia
wtdrnej nadczynnosci przytarczyc. Takiej zaleznosci nie wykazano w przypadku

nadczynnosci pierwotnej.

3. Poréwnanie skutecznosci tej metody z metodami przedoperacyjnymi wykazalo

jej przewage zwlaszcza w operacjach dotyczacych nadczynnosci wtérnej.
4. Wysoka czulosc wybarwiania przytarczyc blekitem metylenowym sprawia,

ze technika jest niedrogim a przy tym bardzo precyzyjnym narzedziem

diagnostycznym.
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8. Streszczenie

Rozpoznanie pierwotnej i wtérnej nadczynnosci przytarczyc jest wskazaniem
do leczenia chirurgicznego. W celu usprawnienia leczenia chirurgicznego stosuje
sie metody przed i srodoperacyjnej lokalizacji gruczoléw przytarczycznych.
W pracy byla oceniana skutecznosc metody srdédoperacyjnego wybarwiania
przytarczyc blekitem metylenowym i korzysci wynikajacych z jej zastosowania.
W Katedrze i Klinice Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej
UM w Poznaniu w latach 2000-2005 operowano 116 chorych z rozpoznana
nadczynnoscia przytarczyc w tym 61 na pierwotna, 55 wtdrna.
W trakcie zabiegu operacyjnego u 82 chorych zastosowano metode
wybarwiania blekitem metylenowym.

Rozpoznanie choroby ustalano na podstawie badan laboratoryjnych: oznaczano
poziom wapnia i oceniano poziom przed-, srod-, i pooperacyjny parathormonu.
Wykonywano badania obrazowe: ocena ultrasonograficzna szyi i scyntygrafia
MIBI. U wszystkich pacjentéw oceniano czas trwania zabiegu liczbe
wypreparowanych przytarczyc, oraz ilosc badan histopatologicznych
koniecznych do ich identyfikacji, a takze zabiegi w trakcie ktérych dodatkowo
operowano gruczol tarczowy. Poréwnano metody przed i srodoperacyjnej
lokalizacji gruczolow.
Po analizie statystycznej zebranego materialu stwierdzono znamienna
statystycznie rdznice skrécenia czasu trwania zabiegdw pomiedzy grupa
Zz barwieniem i bez barwienia. W istotny sposéb zmniejszyla sie takze ilosc
srédoperacyjnych badan koniecznych dla identyfikacji usunietych gruczolow
przytarczycznych. Metode oceniono jako wydatnie usprawniajaca operacje.
Ograniczenie czasu trwania zabiegu zmniejszylo uraz okolooperacyjny pacjenta
skrocilo okres hospitalizacji a co za tym idzie ograniczylo koszty leczenia.
Technika wybarwieniowa okazala sie byc najskuteczniejsza metoda lokalizacji
przytarczyc. Przewaga metod przedoperacyjnych dotyczy tylko ektopowo
polozonych gruczoléw.

Barwienie blekitem metylenowym jest metoda ulatwiajaca identyfikacje
przytarczyc w polu operacyjnym, skracajaca czas trwania zabiegu,

a jednoczesnie bezpieczna, tania i latwo dostepna.
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Spis najczesciej uzywanych skrotow

BM - blekit metylenowy

IPTH - srodoperacyjne oznaczenie parathormonu
KT - tomografia komputerowa

MRI - rezonans magnetyczny

PET - pozytronowa tomografia emisyjna

PNP - pierwotna nadczynnosc przytarczyc

PTH - parathormon

SvC - wybidrcze cewnikowanie zylne

Tc 99 MIBI - scyntygrafia z zastosowaniem 99mTc methoksyisobutylonitrylu

USG - ultrasonografia
WNP - wtérna nadczynnosc przytarczyc
Spis rycin
Rycina 1. Przytarczyce - widok od strony kregoslupa.
Rycina 2. Powstawanie gruczolow przytarczycznych z 1l i IV kieszonki skrzelowej.
Rycina 3. Zmiany kostne w przebiegu nadczynnosci przytarczyc.

Rycina 4. USG przytarczyc.
Rycina 5. Scyntygrafia przytarczyc.

Rycina 6. Schemat linii ciecia chirurgicznego (Kochera).

Rycina 7. Pote ncjalne pole lokalizacji przytarczyc.

Rycina 8. Etapy usuwania gornej prawej przytarczycy.

Rycina 9. Dokumentacja fotograficzna wtornej nadczynnosc przytarczyc.

Rycina 10. Dokumentacja fotograficzna wtdrnej nadczynnosc przytarczyc.
Rycinall.  Wybarwiore przytarczyce.

Rycina 12. Preparowania gruczolaka w pierwotnej nadczynnosci przytarczyc.
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