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SOUHRN

Horacek J.: Ultrazvukové vySetfeni piistitnych télisek u chronickych nemoci ledvin

Ultrazvukové vySetfeni je uzite¢nym zptisobem zobrazeni zvétsenych piistitnych télisek, zejména pied zamyslenou operaci pro hyper-
parathyreézu. Pti konzervativni 1é¢bé je také vhodné pro posouzeni efektu. Spolehlivost vysledki je viak znacné zavisla jak na kvali-
tach pristroje, tak na zkusenosti sonografisty s vySetfovanim oblasti krku. Soucasna technika dokaZze v obvyklé lokalizaci zpravidla roz-
lisit formace s nejvétsim rozmérem nad 5 mm. Nékdy kombinujeme sonografické vySetfeni s punkci tenkou jehlou. U chronickych
nemoci ledvin dochazi vlivem chronické stimulace k hyperplazii télisek — nejprve difuzni, posléze nodularni. Sonografie pomiize tyto
zmény charakterizovat a muZe se stat jednim z voditek pro rozhodovani o zptsobu lécby. Spravny popis ma obsahovat pocet a lokali-
zaci zobrazitelnych télisek, jejich velikost, strukturu a typ vaskularizace.
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SUMMARY

Horacek J.: Ultrasonography of the parathyroid glands in chronic kidney disease

Ultrasound examination is effective for imaging enlarged parathyroid glands, in particular prior to elective surgery for hyperparathy-
roidism. It is also beneficial for assessing the effect of conservative treatment. However, its reliability is largely dependent on both the
equipment quality and the sonographer’s experience with the neck region examination. In common sites, the latest technology is usu-
ally capable of resolving formations of the largest sizes over 5 mm. Sometimes, ultrasound examination is combined with fine-needle
aspiration biopsy. In chronic kidney disease, chronic stimulation leads to parathyroid hyperplasia — first diffuse and later nodular.
Ultrasonography helps to characterize the changes and may contribute to making therapeutic decisions. The correct description
should comprise the number and location of visible parathyroid glands, their size, structure and type of vascularization.
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1. Ultrazvukové vysetfeni piistitnych t€lisek

Ultrazvukové vySetfeni predstavuje uzite¢ny zpisob zo-
brazeni zvétSenych pristitnych télisek, zejména pied zamys-
lenou operaci pro hyperparathyreézu, kdy chirurgovi uptes-
ni misto zdsahu [1]. Senzitivita a specificita sonografie je
v riznych sestavdch velmi variabilni (70-95 %), ale podob-
nd alternativnim metoddm zobrazeni, jako je CT, MRI nebo
metody nukledrni mediciny: scany s “mTc-MIBI (nejuziva-
néjsi) nebo “mTc-tetrofosfinem, popf. subtrakéni scany
s 200T/*"Tc-pertechnetdtem nebo 20'T1/'2[ [1-4]. Pfednosti
sonografie proti ostatnim metoddm je nizkd cena vysetfent,
nepiitomnost radiani zdt€Ze, dobrd dostupnost a snadnd
opakovatelnost. Spolehlivost vysledki je v§ak znacné zavis-
14 jak na kvalitich pfistroje, tak na zkuSenosti sonografisty
s vySetfovdnim oblasti krku: §titné Zlazy, kr¢nich uzlin a kr-
¢nich cév. Proto v naSich podminkach provadéji sonografii
pristitnych télisek vedle radiologd také endokrinologové
[5]. Diagnosticka vytéznost sonografie se mtze dale zvysit
spojenim s punkci tenkou jehlou a cytologickym a analytic-
kym vysetfenim punktatu.

K vySetfeni pouzivdme linedrni sondu s vyssi frekvenci
7,5-15 MHz [5-6]. Jen u silnéjsich jedinct pfi patrani po té-
lisku v retrosterndlni oblasti nebo u pacientti s vétsi strumou
je vhodné sonda o frekvenci 5 MHz, kterd 1épe zobrazi
hlubs{ struktury. Vyznamny pokrok a vyssi rozliSeni pfi-
neslo vyuziti Dopplerova efektu (,,power-Doppler*), ktery
umoziuje posoudit prokrveni zobrazené tkan€. Pacient pfi
vySetfeni lezi s mirné zaklonénou hlavou (zpravidla s ma-
lym polstatkem pod lopatkami).

Soucasna ultrazvukova technika dokdze v obvyklé lokali-
zaci piistitnych télisek rozliSit formace s nejvétsim rozmeé-
rem nad 5 mm (snad v pithodné konstelaci nad 3 mm). Nor-
mdln{ pfistitnd téliska maji velikost asi 5 x 3 x 1 mm, a jsou
proto jen vyjimecné zobrazitelna u mladych jedinci sonda-
mi s vyS8i frekvenci.

ZvétSend pristitna téliska nachdzime v obvyklych lokali-
zacich nebo ektopicky. Mohu byt solitarni nebo vicecetna.
Horni téliska jsou nejcastéji uloZena tésné za stiedni Casti
prislusnych lalokd Stitné zlazy. Dolni téliska hleddme nej-
spise té€sné za nebo tésné pod dolnimi pdly piislusnych la-
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lokd $titnice. Vzhledem k vyznamnym piesuntim télisek bé-
hem vyvoje plodu existuje v§ak pomérné zna¢nd variabilita
uloZeni télisek, zejména dolnich. NejcastéjSimi ektopickymi
lokalizacemi jsou tak retrotrachedlni (hluboko v kréni ob-
lasti za tracheou nebo posterolaterdlné od ni), mediastindlni
(dolnf téliska v hornim pfednim mediastinu, horni téliska
v hornim zadnim mediastinu), intrathyroiddlni (v dolni po-
loviné laloku, obklopené thyroiddlni tkdni) a perikarotickd
(nesestouplé, obvykle dolni, télisko vySe na krku v té€sné
blizkosti karotid, Casto pobliz bifurkace). Mize se téz vy-
skytnout nadpocetné paté télisko, a to az ve 13 % populace.

Téliska mohou byt solitarni (zpravidla adenom) nebo vi-
cecetnd (obvykle mnohocetna hyperplazie primdrni nebo
sekundarni). ZvétSené telisko se nejcastéji ovalného tvaru,
ale miZe mit tvar fazole nebo jiny. Sonograficka struktura
je typicky hypoechogennni (s vyjimkou lipoadenomti) a ob-
vykle homogenné solidni, miZe vSak obsahovat i cystické
(anechogenni) komponenty a drobné kalcifikace. Pfi dopp-
lerovském vySetfeni je vaskularizace typicky zvysend, mi-
7e byt zachycena piivodnd arterie a vaskuldrni oblouk ob-
klopujici télisko. Velikost zvétSenych télisek je velmi
variabilni, nejvetsi rozmér byva nejcastéji mezi 8 a 15 mm,
mize vSak dosdhnout i hodnot pfes 30 mm (obr.).

Chyby v sonografické diagnostice pfistitnych télisek se
mohou projevit jako faleSnd pozitivita i jako faleSnd negati-
vita ndlezu. Fale$nd pozitivita byva nejcastéji zpisobena
zdménou zvétSené lymfatické uzliny nebo uzliku ve $§titné
7l4ze za zvétSené télisko; méné Casto oznaci primérené zku-
Seny sonografista za télisko vinutou cévu, jicen nebo mus-
culus longus coli. FaleSnou negativitu miiZze zptisobit opac-
nd zdména téliska za lymfatickou uzlinu nebo thyroid4lni
uzlik a dédle nevelké rozméry adenomu, jeho ektopickad lo-
kalizace a dislokace télisek velkou strumou, zejména multi-
nodozni strumou s kalcifikacemi, jejichz akustické stiny
¢ini struktury v hloubce méné prehlednymi. Velkd multino-
dozni struma je zfejmé jedna z nejcastéjSich pficin falesné
negativity zejména u primdrni hyperparathyredzy, protoze
obé tyto poruchy maji spole¢nou ,,cilovou skupinu* — tedy
postmenopauzdlni Zeny, u nichZ jsou nejéastéjsi.

Lymfaticka uzlina miize plsobit diagnostické problémy,
je-li lokalizovana blizko dolniho pélu nékterého z lalokd
§titné 7lazy — pak se mize zaménit za adenom dolniho t&-
liska a naopak. Také uzlina blizko karotidy se miZe zamé-
nit s adenomem perikaroticky uloZeného ektopického télis-
ka. ZvétSené uzliny maji podobny tvar i echogenitu jako
téliska, avSak zpravidla nejsou ndpadnéji vaskularizované
a Casto v nich zobrazime echogenni centrdlni porci odpovi-
dajici tuku v hilu — tzv. hilové znameni.

Uzliky ve stitné Zlaze jsou v populaci pomérné béZnym
ndlezem, s vékem jich pribyva a jsou Castéjsi u zen. Hypo-
echogenni vaskularizovany uzlik v dolni poloving laloku je
mozno zaménit za zvétSené télisko uloZené ektopicky in-
trathyroid4lné.

Pfi nejistém ndlezu nékdy kombinujeme sonografické
vySetfeni s punkci tenkou jehlou do podezielého utvaru.
Punktét vySetfujeme jak cytologicky, tak i analyticky na pa-
rathormon a thyreoglobulin. Pfitomnost parathormonu ve
vzorku potvrdi, Ze bylo punktovano zvétsené télisko, zatim-
co thyreoglobulin je ukazatelem tkan¢ Stitné Zlazy. Jsou-li
ve vzorku pfitomny obé litky ve vysoké koncentraci, jde

%

rovnéz o pristitné télisko, ale pfi punkci doslo také k naséti
tkang Stitné zlazy ze sousedstvi. Punkce je na misté prede-
v§im v pfipadé cysticky degenerovaného téliska, kdy vySet-
feni s 9mTc-MIBI neni pfinosné a rozhodujici je vySetfeni
parathormonu v punktatu [7].
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Zejména japonsti autori pouzivaji punkci tenkou jehlou za
sonografické kontroly také k destrukci zvétSeného téliska
95% etanolem [8], Ceské zkuSenosti s Ucinnosti a bezpec-
nosti této procedury jsou vsak rozporné.

2. Zvlastnosti ultrazvukového vySetfeni pfistitnych t&-
lisek u chronickych nemoci ledvin

Chronickd stimulace pfiStitnych télisek u chronickych ne-
moci ledvin vede k jejich proliferaci, kterd je provazena
zvySenou sekreci PTH. Histologicky Ize v pocatecnich fa-
zich tohoto procesu nalézt difuzn{ hyperplazii, ale postupem
¢asu dochdzi k nodularni pfestavbé (noduldrni hyperplazii).
Teéliska s nodularni hyperpldzii maji mensi hustotu recepto-
ru pro kalcitriol i pro kalcium a jevi do zna¢né miry auto-
nomni sekreci parathormonu. Jsou proto méné citlivd na
konzervativni 1écbu a ¢asto museji byt odstranéna operaci.

Hyperplastickd téliska mohou byt zobrazena ultrazvu-
kovym vySetfenim. Pro posouzeni zdvaZnosti hyperparathy-
redzy u nefropatii je vhodné explicitné uvést pocet zobra-
zitelnych télisek, zméfit jejich velikost a popsat jejich
strukturu a typ vaskularizace. Spolu s dal§imi parametry
nam to umozni odhadnout, zda se jesté jedna o difuzni nebo
jiZ o nodulérni hyperplazii.

Proliferace nebyva symetrickd; zpoc¢atku mtzeme nalézt
pouze jedno zvétSené télisko, ale v prib&hu choroby se
zpravidla zvétSuji i dalsi. Pocet ultrazvukem detekovatel-
nych télisek koreluje se zdvaznosti hyperparathyredzy.
V jedné studii [9] méli pacienti s mirnou hyperparathyred-
zou (PTH do 800 pg/ml) nejcastéji (v 65 %) jen 1 zvétsené
télisko, zatimco nemocni s té€Zkou hyperparathyre6zou
(PTH nad 800 pg/ml) méli v 80 % alespoil 2 zobrazitelnd
téliska. V jiné studii [10] byla jiz u mirné formy primérné
2,2 téliska, ale také zde u zavazné&jsi formy byla téliska Cet-
néjsi (v priméru 3,2).

Velikost miZeme posuzovat podle nejdelsiho longitudi-
ndlniho rozméru nejvétsiho zobrazeného téliska [9,10] nebo
vypocétem objemu po zméfeni vSech tif rozméri podle vzor-
ce pro rotacni elipsoid V = m/6*a*b*c; vzhledem k inhe-
rentni chybé méfeni dava priméiené presny vypocet i zjed-
noduseny vzorec, kde misto m/6 dosadime 1/2. Lze opét
pouZzit jen rozmér nejvétsiho zobrazeného téliska nebo se-
¢ist vSechna do souhrnné hodnoty [11].

Struktura se posuzuje z hlediska homogenity a vaskulari-
zace, ale pfesnost popisu zdvisi do zna¢né miry na zkuSe-
nosti sonografisty a na technickém vybaveni. Obecné je ta-
ké snazsi rozeznat nehomogenitu a vnitini vaskularizaci
u vétsich télisek, takZe mensi dtvary obvykle imponuji jako
relativné homogenni s nejistou vnitini vaskularizaci.

Struktura miZe byt hodnocena jako homogenni, vice
nebo méné nehomogenni, popt. noduldrni [9], v klasifikaci
vSak nenf jednota a nékdy se zvlast uvadéji jesté vnitini cys-
tické porce nebo kalcifikace [12]. Za minimdlni poZadavek
povazujeme rozliSeni homogenni (difuzni) struktury od ne-
homogenni/nodularni. Zejména u mensich télisek ani lepsi
diferenciace neni obvykle mozna.

Podobné je tomu s vaskularizaci. Ta muze byt periferni
(po povrchu téliska), vnitini (uvniti parenchymu) nebo smi-
Send (periferni i centralni) a semikvantitativné 1ze nékdy od-
lisit slabé a silné dopplerovské toky v dané lokalité [9,13].
Ani zde vSak neni jednotnd metodika a néktef{ navic posu-

zuji event. paranoddlni vaskularizaci u nodozné pfeméné-
nych télisek [12]. Opét je uzitecné stanovit minimdlni poza-
davek rozliSeni mirné prevazn€ povrchové vaskularizace od
vyraznéjsitho prokrveni, které je i presvédcivé intraparen-
chymové.

Tyto minimdlni poZadavky na popis zvétSenych télisek
jsou uZzite¢né i z praktického hlediska, protoZze do znacné
miry koreluji s biologickou povahou télisek a mohou byt
i voditkem pro odhad odpovédi na konzervativni 1écbu
[9.10,11,13]. Piestoze velikost téliska je metodicky nejspo-
lehlivéjsim sonografickym parametrem a je zndmo, Ze télis-
ka vétsi nez 0,5 cm? jevi histologicky zpravidla noduldrni
hyperplézii [14] a funkéné byvaji rezistentni na konzerva-
tivni 1é¢bu kalcitriolem [15], nema tento ukazatel absolutni
rozliSovaci hodnotu. V dnes jiZ klasické studii Onoda et al.
[13] porovnévali sonograficky obraz s histologickym ovéfe-
nim a nalezli mezi télisky nad 0,5 cm? asi v 75 % noduldrni
hyperplézii, ale také mezi télisky do 0,5 cm3 byla noduldrni
pfestavba v 60 %. Spolehlivéj$im rozliSovacim znakem se
v této sestavé ukdzala vaskularizace uvniti télisek: téliska
s vnitini vaskularizaci byla noduldrni v 84 %, zatimco bez
vnitini vaskularizace jen ve 40 %.

Je zfejmé, ze zadny z uvedenych ukazateli samostatné
nemad absolutn{ rozliSujici vyznam a je tfeba je hodnotit spo-
lecné a vzit v dvahu i laboratorni ukazatele (zejm. sérova
koncentrace vapniku s biologickou povahou télisek korelu-
je). Difuzné hyperplasticka téliska s potencidlné dobrou od-
poveédi jsou statisticky vzato méné pocetnd (n€kdy jen 1),
mensi (do 9-11 mm v nejdel$sim rozméru), homogenni a jen
madlo vaskularizovand (po povrchu). Noduldrni pfestavba
(klondlnf proliferace) a rezistence na konzervativni 1écbu je
obvykle spojena se sonografickym obrazem vétsich (a po-
cetngjSich) télisek, s hrubé nehomogenni (az nodularni)
strukturou a s ndpadnou vnitini vaskularizaci.

Sonografie také umoziluje neinvazivni monitorovani pii-
padného zmenseni hyperplastickych télisek pri konzervativ-
ni 1é¢bé [10] nebo po transplantaci ledvin [16]. Difuzné hy-
perplastickd téliska se pri konzervativni 1é¢bé nebo po
Uspésné transplantaci zmensuji, zatimco noduldrné hyper-
plasticka téliska nikoli.

Priace byla podporena Vyzkumnym zdmérem MZO
00179906.
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