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Abstract
Primary hyperparathyroidism (PH) represents one of the most common endocrine dis-
eases. In most cases, the disorder is caused by parathyroid adenomas. Bilateral neck 
exploration has been a widely used treatment method for adenomas since the 20’s of 
the twentieth century. In the last decade, however, it has been increasingly replaced 
by a minimally invasive surgical treatment. Smaller extent, shorter duration and lower 
complication rate of such a procedure are emphasized. Its effi cacy depends on a precise 
location of parathyroid tissue during the preoperative imaging. Scintigraphy and ultra-
sound play a major role in the diagnostic algorithms. The effi cacy of both methods has 
been repeatedly verifi ed and compared. The still-current guidelines of the European 
Association of Nuclear Medicine (2009) emphasize the complementary role of scintig-
raphy and ultrasonography in the preoperative diagnostics in patients with primary 
hyperparathyroidism. At the same time, attempts are made to improve both these tech-
niques by implementing new study protocols or innovative technologies. Publications 
have emerged in the recent years in the fi eld of ultrasonography, whose authors pointed 
out the usefulness of elastography and contrast media. Nuclear medicine studies, on the 
other hand, focus mainly on the assessment of new radiotracers used in the positron 
emission tomography (PET). The aim of this article is to present, based on literature 
data, the possibilities of ultrasound and scintigraphy in the preoperative diagnostics in 
patients with primary hyperparathyroidism. Furthermore, the main directions in the 
development of imaging techniques in PH patients were evaluated.
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Primary hyperparathyroidism 

Primary hyperparathyroidism (PH), together with type 2 
diabetes and thyroid diseases, belongs to the most com-
mon endocrine disorders. The morbidity rates range from 
1 to 7 per 1,000 inhabitants, depending on the given pop-
ulation. PH is 2–3 times more common in females. Most 
PH patients are over 50 years of age(1–4).

PH is characterized by an abnormally increased synthesis 
and release of parathyroid hormone (PTH) in the parathy-
roid cells(3,4). This leads to enhanced resorption of calcium 
from the skeletal system and its increased adsorption from 
the gastrointestinal tract, as well as increased calcium 
and phosphate excretion in the urine(3,4). The spectrum of 
symptoms that may represent the clinical manifestation of 
PH is very wide. It includes, inter alia, mental disorders, 
gastrointestinal disorders, nephrolithiasis symptoms, as 
well as bone and joint pain due to a generalized or focal 
osteoporosis(3,4). Despite the abundant PH symptomatol-
ogy, the majority of PH cases are currently detected in 
asymptomatic patients based on hypercalcemia revealed 
by routine laboratory tests(3,4).

PH diagnosis is based on biochemical outcomes, i.e. 
increased serum PTH and total or ionized calcium levels 
as well as hypercalciuria. The diagnosis is also based on 
PTH levels in the upper normal range with abnormally 
increased serum calcium levels, which may in some of the 
patients inhibit PTH release. Advanced hypercalcemia in 
the course of PH is very rare. It may be accompanied by 
sporadic, though life-threatening hypercalcemic crisis(4).

Adenoma of one of the parathyroid glands is the most 
common cause of PH (approximately 85% of cases). About 
15% of patients develop PH due to multiple adenomas or 
parathyroid hyperplasia. Parathyroid carcinoma accounts 

Pierwotna nadczynność przytarczyc

Pierwotna nadczynność przytarczyc (PNP), obok cukrzycy 
typu 2 i chorób tarczycy, należy do najczęstszych scho-
rzeń układu endokrynnego. Współczynnik chorobowości, 
w zależności od badanej populacji, waha się od 1 do 7 na 
1000 mieszkańców. Na PNP 2–3-krotnie częściej zapadają 
kobiety. Większość zachorowań dotyczy osób po 50. roku 
życia(1–4).

PNP charakteryzuje się nieprawidłowo zwiększoną syn-
tezą i wydzielaniem parathormonu (PTH) przez komórki 
przytarczyc(3,4). Prowadzi to do wzmożenia resorpcji wap-
nia z układu kostnego oraz zwiększenia jego wchłaniania 
w przewodzie pokarmowym, a także do nasilonego wyda-
lania zarówno wapnia, jak i  fosforanów z moczem(3,4). 
Spektrum objawów mogących stanowić kliniczną mani-
festację PNP jest bardzo szerokie. Obejmuje ono m.in. 
zaburzenia psychiczne, dolegliwości ze strony przewodu 
pokarmowego, objawy kamicy nerkowej oraz bóle kostno-
-stawowe, spowodowane uogólnionym lub ogniskowym 
zrzeszotnieniem kości(3,4). Mimo bogatej symptomatologii 
PNP aktualnie większość przypadków wykrywanych jest 
u chorych bezobjawowych, przez stwierdzenie hiperkalce-
mii w rutynowych badaniach laboratoryjnych(3,4).

Rozpoznanie PNP ustalane jest na podstawie wyników 
badań biochemicznych, tj. zwiększonego stężenia PTH 
i wapnia całkowitego lub zjonizowanego w surowicy oraz 
hiperkalciurii. Na postawienie diagnozy pozwala również 
stwierdzenie poziomu PTH w górnym przedziale normy 
przy nieadekwatnie wysokiej wartości stężenia wapnia 
w surowicy, który może u części chorych hamować wydzie-
lanie PTH. Zaawansowana hiperkalcemia w przebiegu 
PNP stanowi rzadkość. Sporadycznie występującym, jed-
nak zagrażającym życiu stanem, który może jej towarzy-
szyć, jest przełom hiperkalcemiczny(4).

Streszczenie

Pierwotna nadczynność przytarczyc jest jednym z najczęstszych schorzeń układu endo-
krynnego. Przyczyną większości przypadków tej choroby są gruczolaki przytarczyc. Od lat 
dwudziestych XX wieku powszechnie stosowaną metodą ich leczenia jest obustronna eks-
ploracja szyi. W ostatniej dekadzie zastępowana jest ona jednak coraz częściej przez ope-
racje wykonywane metodą mało inwazyjną. Podkreśla się mniejszą rozległość, krótszy czas 
trwania oraz niższy odsetek powikłań takiej procedury. Jej skuteczność uwarunkowana jest 
precyzyjną lokalizacją tkanki przytarczyc w przedoperacyjnych badaniach obrazowych. 
Główną rolę w algorytmach diagnostycznych odgrywają scyntygrafia i badanie ultrasono-
graficzne. Skuteczność obu metod była wielokrotnie weryfikowana oraz porównywana. 
Wciąż aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Medycyny Nuklearnej z 2009 roku 
podkreślają komplementarną rolę scyntygrafii i badania ultrasonograficznego w przed-
operacyjnej diagnostyce pacjentów z pierwotną nadczynnością przytarczyc. Jednocześnie 
podejmowane są próby udoskonalenia obu metod, poprzez zastosowanie nowych proto-
kołów badań lub wykorzystanie innowacyjnych technologii. W dziedzinie ultrasonografii 
w ostatnich latach pojawiły się publikacje, których autorzy zwracali uwagę na przydatność 
elastografii oraz środków kontrastowych. Natomiast prace z zakresu medycyny nuklearnej 
koncentrują się głównie na ocenie nowych radioznaczników stosowanych w pozytono-
wej tomografii emisyjnej. Celem tego artykułu jest przedstawienie, na podstawie danych 
z literatury, możliwości badania ultrasonograficznego i scyntygrafii w przedoperacyjnej 
diagnostyce pacjentów z pierwotną nadczynnością przytarczyc. Dodatkowo analizowano 
główne kierunki rozwoju metod obrazowania chorych z opisywanym schorzeniem.

Słowa kluczowe
nadczynność przytarczyc, 

ultrasonografi a, 
scyntygrafi a, 

PET
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for less than 1% of cases. PH can occur in a sporadic or 
familial form (about 5% of patients), most often secondary 
to multiple endocrine neoplasia syndrome type 1 (MEN 1) 
(pituitary tumors and neuroendocrine tumors of the pan-
creas are also included in the syndrome) and type 2A 
(MEN 2A) (coexists with medullary thyroid cancer and 
pheochromocytoma)(3,4).

Regardless of PH etiology, after initial asstessment of 
disease stage, surgical treatment is the recommended 
management strategy. If there are no contraindications, 
it should be proposed to all patients with clinical symp-
toms. In the case of asymptomatic patients, the current 
guidelines recommend surgical treatment in patients 
with total serum calcium levels exceeding the upper limit 
of normal by ≥1 mg/dL. Indications for surgical treatment 
further include impaired renal function (nephrolithiasis 
or renal parenchymal calcifi cation in the imaging stud-
ies, creatinine clearance of <60 mL/min, hypercalciuria 
>400 mg/day coexisting with an increased risk of nephro-
lithiasis) as well as skeletal abnormalities (spinal fracture 
shown in the imaging study, the T-score of <−2.5 in DXA 
study). The age of patient (less than 50 years) is a sepa-
rate indication. The urgency of the indications depends 
on symptom severity and biochemical disorders(4,5). 

Bilateral neck exploration (BNE), described by Mandl in 
1925, has been a widely used method of surgical treat-
ment in PH patients for many years(6). Many authors 
emphasize that the efficacy of this procedure largely 
depends on the experience of the operating team(7). Less 
importance is given to the preoperative imaging of abnor-
mal parathyroid glands. In the recent years, minimal-
invasive parathyroidectomy (MIP) has been increasingly 
performed due to its smaller extent, shorter duration and 
lower rates of complications. Its effi cacy is determined by 
a precise location of parathyroid tissue using preopera-
tive imaging techniques(8–9). Parathyroid ultrasonography 
and scintigraphy are the main methods used for this pur-
pose(8). Complementary role of both these tests is empha-
sized in the literature(8). At the same time, a discussion 
is held on improving the already existing algorithms or 
implementing new diagnostic tools.

Ultrasonography

Broadband, high-frequency (8–17 MHz) linear probes are 
used for the identifi cation of lesions in the parathyroid 
glands. Probes with the frequency of 5–8 MHz may be 
useful in patients with obesity or large thyroid goiter(10). 
The test should be performed in the supine position, with 
the patient’s head tilted back(11). It is recommended to 
obtain cross-sectional and longitudinal images of the 
anterior region of the neck, bilaterally in the region from 
the common carotid arteries to the midline as well as 
from the level of the common carotid artery bifurcation 
to the sternal notch(11). If possible, the examined area 
should be extended to the superior part of mediastinum, 
by setting the probe at an appropriate angle and ask-
ing the patient to swallow own saliva(11). During the test, 

Najczęstszą przyczynę PNP (około 85% przypadków) sta-
nowi gruczolak jednej z przytarczyc. U około 15% chorych 
wywołują ją mnogie gruczolaki lub rozrost przytarczyc. 
Rak przytarczyc odpowiada za mniej niż 1% przypadków. 
PNP może mieć formę sporadyczną lub rodzinną (u około 
5% pacjentów), najczęściej w przebiegu zespołów gruczola-
kowatości wewnątrzwydzielniczej typu 1 – MEN 1 (w skład 
zespołu wchodzą także guzy przysadki i guzy neuroendo-
krynne trzustki) oraz typu 2A – MEN 2A (współwystępuje 
z rakiem rdzeniastym tarczycy oraz guzem chromochłon-
nym nadnerczy)(3,4).

Niezależnie od etiologii PNP, po wstępnej ocenie stop-
nia zaawansowania choroby, zalecanym postępowaniem 
jest leczenie operacyjne. Powinno być ono proponowane 
wszystkim pacjentom prezentującym objawy kliniczne, jeśli 
nie występują przeciwwskazania. W przypadku pacjentów 
bezobjawowych aktualne wytyczne rekomendują leczenie 
chirurgiczne u chorych ze stężeniem wapnia całkowitego 
w surowicy krwi przekraczającym górną granicę normy 
o >1 mg/dl. Wskazaniami do operacji są także zaburzenia 
nerkowe (stwierdzone w badaniach obrazowych kamica 
nerkowa lub zwapnienia w miąższu nerek, klirens kreaty-
niny <60 ml/min, hiperkalciuria >400 mg/dobę współist-
niejąca ze zwiększonym ryzykiem kamicy nerkowej) oraz 
nieprawidłowości w układzie szkieletowym (widoczne 
w badaniach obrazowych złamanie kręgosłupa, wskaźnik T 
w badaniu DXA <−2,5). Osobne wskazanie stanowi wiek 
pacjenta poniżej 50 lat. Pilność wskazań uzależniona jest od 
stopnia nasilenia objawów i zaburzeń biochemicznych(4,5).

Obustronna eksploracja szyi (bilateral neck exploration, 
BNE), opisana w 1925 roku przez Mandla, na przestrzeni lat 
była powszechnie stosowanym rodzajem operacji w lecze-
niu pacjentów chorych na PNP(6). Wielu autorów podkre-
śla, że skuteczność takiej procedury w znacznym stopniu 
zależy od doświadczenia zespołu operującego(7). Mniejsze 
znaczenie przypisuje się poprzedzającemu zabieg obrazo-
waniu nieprawidłowych gruczołów. W ostatnich latach, 
z uwagi na mniejszą rozległość, krótszy czas trwania oraz 
niższy odsetek powikłań, coraz częściej wykonuje się ope-
racje mało inwazyjne (minimal-invasive parathyroidectomy, 
MIP). Ich skuteczność uwarunkowana jest precyzyjną loka-
lizacją tkanki przytarczyc w przedoperacyjnych badaniach 
obrazowych(8–9). Metodami wykorzystywanymi do tego celu 
są przede wszystkim badanie ultrasonograficzne oraz scyn-
tygrafia przytarczyc(8). W literaturze podkreśla się komple-
mentarną rolę obu badań(8). Jednocześnie toczy się dyskusja 
na temat ulepszenia już istniejących algorytmów lub imple-
mentacji nowych narzędzi diagnostycznych.

Ultrasonografia

W poszukiwaniu nieprawidłowości w obrębie przytarczyc 
stosuje  się szerokopasmowe, wysokoczęstotliwościowe 
(8–17 MHz) głowice liniowe. U osób otyłych lub z dużym 
wolem tarczycy przydatne mogą być również głowice o czę-
stotliwości 5–8 MHz(10). Badanie powinno być wykonywane 
w pozycji leżącej, z głową pacjenta odchyloną do tyłu(11). 
Zalecane jest uzyskanie obrazów przedniego regionu szyi 
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special attention should be paid to the posterior surface 
of the thyroid lobes as well as the area below the lower 
thyroid poles(10).

Typically, there are four parathyroid glands: two upper 
and two lower. The glands usually present the appear-
ance of fl attened oval disks; they are 5 × 3 × 1 mm in size 
and weigh about 40 mg(10,12,13). Unchanged parathyroid 
glands are isoechogenic relatively to normal thyroid tis-
sue and are not usually visible in the ultrasound image.. 
Pathological parathyroid tissue becomes visible due to 
enlargement and altered echogenicity of the gland(10). 
Reading et al. found in their study that the weight of ade-
nomas in 165 surgically treated patients ranged between 
40 and 16,300 mg, however, 2/3 of the described lesions 
had a weight of less than 1,000 mg. The smallest ade-
noma visualized by the authors in the USG image had 
a weight of 75 mg and size of 7 × 3 × 3 mm. The investi-
gators failed to identify the characteristics differentiating 
between parathyroid carcinoma and benign lesions(13).

Parathyroid adenomas are typically visualized as solid, well-
circumscribed, oval or oblong structures with lower echo-
genicity compared to the surrounding thyroid tissue(13,14). 
They are usually separated from the thyroid by a hyper-
echoic band of connective tissue. Large lesions may have 
a polycyclic shape and contain fl uid structures (correspond-
ing to regressive lesions) and calcifi cations(10,13,14) (Fig. 1).

The sensitivity and specifi city of ultrasound in the detec-
tion of enlarged parathyroid glands were assessed by 
a number of authors and ranged between 69% and 90% 
as well as 90% and 98%, respectively(10). Small size of ade-
nomas is one of the causes of false-negative test results. 
In the above mentioned study by Reading et al., only 35% 
of lesions weighing less than 200 mg were visible on ultra-
sound(10,13). The study also showed a signifi cant correlation 
between the size of parathyroid lesions and the diagnostic 
accuracy of ultrasonography.

Ectopic parathyroid location, most often in the acoustic 
shadow (e.g. in the retrotracheal space or in the medi-
astinum), is another cause of false-negative results(10,13). 

w przekrojach poprzecznych i podłużnych, obustronnie 
w obszarze od tętnic szyjnych wspólnych do linii pośrod-
kowej ciała oraz od poziomu rozwidlenia tętnic szyjnych 
wspólnych do wcięcia szyjnego mostka i obojczyków(11). Jeśli 
to możliwe, należy rozszerzyć obszar badania o górną część 
śródpiersia, ustawiając głowicę pod odpowiednim kątem 
i polecając pacjentowi przełknięcie śliny(11). W czasie bada-
nia szczególną uwagę trzeba zwrócić na tylną powierzchnię 
płatów tarczycy oraz obszar poniżej jej dolnych biegunów(10).

Zazwyczaj występują cztery przytarczyce: dwie górne 
i dwie dolne. Gruczoły te mają najczęściej kształt spłasz-
czonego dysku; osiągają wymiary 5 × 3 × 1 mm i wagę 
około 40 mg(10,12,13). Niezmienione przytarczyce są izo-
echogeniczne względem prawidłowej tkanki tarczycowej 
i zwykle nie są widoczne w badaniu ultrasonograficz-
nym. Patologiczna tkanka przytarczyc staje się widoczna 
w wyniku powiększenia gruczołu i zmiany jego echogenicz-
ności(10). W pracy Readinga i wsp. stwierdzono, że waga 
gruczolaków u 165 zoperowanych pacjentów wahała się 
od 40 do 16 300 mg, jednak 2/3 opisanych zmian ważyło 
poniżej 1000 mg. Najmniejszy gruczolak, jaki autorzy 
uwidocznili w badaniu USG, ważył 75 mg i miał wymiary 
7 × 3 × 3 mm. Badaczom nie udało się zdefiniować cech 
różnicujących raka przytarczyc od zmian łagodnych(13).

Gruczolaki przytarczyc typowo uwidaczniają  się jako 
lite, dobrze odgraniczone, owalne lub podłużne struktury 
o echogeniczności niższej od sąsiadującej tkanki tarczyco-
wej(13,14). Od tarczycy oddziela je zwykle hiperechogeniczne 
pasmo łącznotkankowe. Duże zmiany mogą mieć policy-
kliczny kształt, niejednorodną echogeniczność, a  także 
zawierać struktury płynowe (co odpowiada zmianom 
wstecznym) oraz zwapnienia(10,13,14) (ryc. 1).

Czułość i swoistość badania ultrasonograficznego w wykry-
waniu powiększonych przytarczyc były oceniane przez 
wielu autorów i mieściły się w przedziałach, odpowiednio: 
69–90% i 90–98%(10). Do przyczyn wyników fałszywie ujem-
nych najczęściej zalicza się mały rozmiar gruczolaków. 
W cytowanej wyżej pracy Readinga i wsp. tylko 35% zmian 
ważących mniej niż 200 mg było widocznych w badaniu 
USG(10,13). W badaniu wykazano również istotną korelację 

Fig. 1.  B-mode USG images of the right lower parathyroid adenoma: hypoechoic, inhomogeneous, well-circumscribed focal lesion located 
posteriorly to the right thyroid lobe. Owing to the courtesy of Prof. Iwona Sudoł-Szopińska MD, PhD, Katarzyna Dobruch-Sobczak 
MD, PhD., Rafał Słapa MD, PhD

Ryc. 1.  Obrazy USG B-mode gruczolaka przytarczycy dolnej prawej: hipoechogeniczna, niejednorodna, dobrze odgraniczona zmiana ogni-
skowa położona do tyłu od prawego płata tarczycy. Dzięki uprzejmości prof. dr hab. n. med. Iwony Sudoł-Szopińskiej, dr n. med. 
Katarzyny Dobruch-Sobczak, dr. hab. n. med. Rafała Słapy
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The  superior parathyroid glands, which are derived 
from the fourth branchial pouch, are typically located 
at the posterior aspect of the upper parts of both thyroid 
lobes; in the vicinity of the intersection of the recurrent 
laryngeal nerve and the lower thyroid artery in 80% of 
cases(10,12). The location of the inferior parathyroid glands, 
which are derived from the third branchial pouch, shows 
greater variability. Although 60% of these glands are 
located in the vicinity of the lower poles of the thyroid, 
they may be present in the region from the mandible 
to pericardium(10,12). Many cases of ectopic parathyroid 
glands located retrotracheally, retroesophageally, in the 
vicinity of carotid vessels or along the vagus nerve, also 
in the mediastinum, were described in the literature(10,12). 
In the general population, additional parathyroid glands, 
which are usually located in the thymus region, are found 
in more than a dozen percent of patients(10). Ultrasound 
shows low sensitivity in detecting this type of lesions. 
In a study by Haber et al., the sensitivity of ultrasound 
in the diagnosis of ectopically located adenomas of the 
parathyroid glands was only 25%(15). 

The patient’s anatomic conditions can also affect medi-
cal test accuracy(10). The effects of previous surgery of the 
neck on ultrasound sensitivity were assessed. Miller et al. 
described a group of PH patients with unsuccessful surgi-
cal treatment. The sensitivity of ultrasound in detecting 
focal lesions of the parathyroid glands was 36% in this 
patient population(16). For comparison, as reported in the 
already mentioned study by Reading et al., the sensitivity 
and specifi city of ultrasound in a subgroup of 21 patients 
with previous surgical treatment were 80% and 92%, 
respectively(13).

Parathyroid adenomas located in the thyroid are another 
diagnostic issue. As shown in postmortem studies, the 
incidence of the intra-thyroid location of the parathyroid 
glands was estimated at less than 0.2%, and 2–5% in PH 
patients(17). The same rate was estimated as less than 1% 
in a retrospective study by Goodman including more than 
10,000 patients(18). Intrathyroidal adenomas are diffi cult 
to distinguish from lesions that are typically visualized 
on ultrasound in the course of thyroid goiter. Fine nee-
dle aspiration biopsy (FNAB) is a method that allows to 
differentiate between the two diseases(19). In a study by 
Owens et al., patients with identifi ed intrathyroidal para-
thyroid tissue were also shown to have increased PTH 
levels in the needle washings compared to serum PTH 
levels.

With the advent of new technologies, attempts were made 
to increase the sensitivity and specifi city of ultrasound. 
In one of these attempts, the possibility of vascular fl ow 
imaging was used. The parathyroid glands are usually 
vascularized by the thyroid artery branches, most often 
from the lower thyroid artery(10,20). Color and power 
Doppler show an increased vascularity of parathyroid 
adenomas. The presence of an artery forming an arch on 
the adenoma periphery, which tends to branch into the 
adenoma with subsequent vascular amputation, is typi-
cal(10) (Fig. 2). The characteristic type of vascularization 

pomiędzy wielkością zmian ogniskowych przytarczyc 
a dokładnością diagnostyczną ultrasonografii. 

Kolejną przyczyną wyników fałszywie ujemnych jest ekto-
powe umiejscowienie przytarczyc, najczęściej w obsza-
rach cienia akustycznego (np. w przestrzeni zatchawiczej 
lub w śródpiersiu)(10,13). Przytarczyce górne, wywodzące się 
z czwartej kieszonki krtaniowej, położone są typowo do tyłu 
od górnych części obu płatów tarczycy; w 80% przypad-
ków znajdują się w okolicy skrzyżowania nerwu krtanio-
wego wstecznego i tętnicy tarczowej dolnej(10,12). Lokalizacja 
przytarczyc dolnych, wywodzących się z trzeciej kieszonki 
krtaniowej, wykazuje większą zmienność. W 60% umiejsca-
wiają się one w okolicy biegunów dolnych tarczycy, jednak 
mogą występować w obszarze od żuchwy aż do pericar-
dium(10,12). W literaturze opisywane były liczne przypadki 
ektopii tkanki przytarczyc w położeniu zatchawiczym, 
zaprzełykowym, w okolicy naczyń szyjnych lub wzdłuż 
nerwu błędnego, jak również w śródpiersiu(10,12). W popula-
cji u kilkunastu procent osób stwierdza się ponadto dodat-
kowe gruczoły, położone zazwyczaj w okolicy grasicy(10). 
Badanie ultrasonograficzne charakteryzuje się małą czuło-
ścią w wykrywaniu tego typu zmian. W pracy Habera i wsp. 
czułość badania USG w diagnostyce położonych ektopowo 
gruczolaków przytarczyc wyniosła zaledwie 25%(15). 

Także uwarunkowania anatomiczne pacjenta mogą wpły-
wać na niepowodzenie badania(10). Analizowano wpływ 
przebytej operacji szyi na czułość badania USG. W pracy 
Millera i wsp. opisano grupę chorych na PNP, u których 
leczenie operacyjne okazało się nieskuteczne. Czułość 
badania ultrasonograficznego w wykrywaniu zmian ogni-
skowych przytarczyc w tej grupie pacjentów oceniono na 
36%(16). Dla porównania w cytowanej już pracy Readinga 
i wsp. w podgrupie 21 wcześniej operowanych pacjentów 
czułość i swoistość badania USG wyniosły odpowiednio 
80% i 92%(13).

Odrębnym problemem diagnostycznym pozostają gruczo-
laki przytarczyc położone w obrębie tarczycy. W bada-
niach pośmiertnych częstość śródtarczycowej lokalizacji 
przytarczyc oceniana jest na mniej niż 0,2%, natomiast 
w badaniach u chorych na PNP mieści się ona w granicach 
2–5%(17). W retrospektywnej pracy Goodmana na dużej gru-
pie ponad 10 tys. pacjentów częstość tę oceniono jednak 
na mniej niż 1%(18). Gruczolaki położone śródtarczycowo 
są trudne do odróżnienia od zmian widocznych typowo 
w badaniu USG w przebiegu wola guzowatego tarczycy. 
Metodą, która pozwala na zróżnicowanie obu chorób, 
jest biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC)(19). W pracy 
Ownesa i wsp. wśród pacjentów, u których stwierdzono 
obecność śródtarczycowej tkanki przytarczyc, wykazano 
również zwiększone stężenie PTH w popłuczynach z igły 
w porównaniu ze stężeniem tego hormonu w surowicy.

Wraz z pojawieniem się nowych technologii podejmo-
wane były próby zwiększenia czułości i swoistości badania 
USG. Jedną z nich jest wykorzystanie możliwości obra-
zowania przepływu w naczyniach. Przytarczyce unaczy-
nione są zwykle przez odgałęzienia tętnic tarczowych, 
najczęściej odchodzące od tętnicy tarczowej dolnej(10,20). 
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helps differentiate adenomas and lymph nodes supplied 
by vessels centrally penetrating the lymph node in the 
hilus region. Lane et al. showed that the visualized blood 
fl ow in the feeding artery using color or power Doppler 
increased the sensitivity of this method from 73% up to 
83% compared to grey-scale ultrasound(20).

There is no doubt that preoperative ultrasonographic 
assessment of PH patients has many advantages, such as 
low cost, high availability, no patient exposure to ionizing 
radiation, good visualization of the neck morphology.

However, it should be noted that there are some limita-
tions to the method, including low sensitivity in the detec-
tion of focal ectopic parathyroid tissue and small lesions.  
Furtherthemore, nodular goiter or enlarged lymph nodes 
are potential causes of false-positive results. .At the same 
time it should be emphasized that the knowledge and expe-
rience of the examiner may contribute to decrease in the 
number of false diagnosis(10,13).

Scintigraphy

In the 80’s, the scintigraphic examination of the para-
thyroid glands was performed using thallium-201 (201Tl) 
and assessed combined with thyroid scintigraphy using 
pertechnetate (99mTc). In the next decade 201Tl was replaced 
with 99mTc-sestamibi and 99mTc-tetrafosmin – radiophar-
maceuticals, which had been used in myocardial perfu-
sion scintigraphy. A large number of mitochondria within 
parathyroid adenoma cells and the abundant vasculariza-
tion in the affected tissue result in an increased uptake of 
both tracers(8,12). The exceptional pharmacokinetic prop-
erties of 99mTc-sestamibi allowed to develop a method of 
a two-phase parathyroid scintigraphy. Following intrave-
nous injection, 99mTc-sestamibi accumulates both in the 
parathyroid glands and the thyroid, however it is more 
rapidly washed out from the thyrocytes. Two scinti-
grams are performed: 10–15 minutes and 1.5–2.5 hours 
after radiopharmaceutical administration. The focus of 
increased tracer accumulation, which is maintained in 
the delayed phase of the test indicates the presence of 
parathyroid adenoma(8,12). 

While 99mTc-sestamibi and 99mTc-tetrofosmin accumulate 
both, in the parathyroid and thyroid tissue, the iodine-123 
(123I) and 99mTc-pertechnetate are not taken up by the para-
thyroid cells. This phenomenon was used in the subtrac-
tion method, using two tracers. There are a few existing 
protocols of this method. In the fi nal computer analysis 
scintigrams are fused and the images are subtracted. The 
focus of increased 99mTc-sestamibi or 99mTc-tetrofosmin 
corresponding to the absence of iodine-123 (123I) or 99mTc-
pertechnetate accumulation indicates the presence of 
parathyroid adenoma(8,12) (Fig. 3).

Both scintigraphic methods were compared in a num-
ber of study protocol modifi cations in order to fi nd the 
optimal solution. Keane et al. compared the accuracy of 
subtraction and two-phase method(21). The percentage of 

W badaniu kolorowym dopplerem i dopplerem mocy gru-
czolaki przytarczyc cechują się wzmożonym unaczynie-
niem. Typowa jest obecność tętnicy tworzącej na obwo-
dzie gruczolaka łuk naczyniowy i oddającej gałęzie do 
jego wnętrza z następową amputacją naczynia(10) (ryc. 2). 
Charakterystyczny typ unaczynienia ułatwia różnicowanie 
gruczolaków z węzłami chłonnymi, które zaopatrywane są 
przez naczynia wnikające do węzła centralnie w obrębie 
wnęki. W pracy Lane’a i wsp. wykazano, że uwidocznienie 
przepływu w obrębie naczynia doprowadzającego krew 
do gruczolaka w badaniu kolorowym dopplerem lub dop-
plerem mocy zwiększało czułość metody w porównaniu 
z badaniem w skali szarości z 73% do 83%(20).

Nie ulega wątpliwości, że badanie ultrasonograficzne 
w przedoperacyjnej ocenie pacjentów z PNP ma wiele 
zalet: jest tanie, szeroko dostępne, nie naraża pacjenta na 
promieniowanie jonizujące, dobrze obrazuje morfologię 
narządów szyi. 

Należy jednak pamiętać o  ograniczeniach metody, 
wśród których na pierwszy plan wysuwa się mała czu-
łość w wykrywaniu ognisk ektopowej tkanki przytarczyc 
oraz zmian o niewielkich rozmiarach. Do przyczyn wyni-
ków fałszywie dodatnich zalicza się natomiast obecność 
wola guzowatego lub powiększonych węzłów chłonnych. 
Jednocześnie warto podkreślić, że wiedza i doświadczenie 
badającego mogą znacząco przyczynić się do ograniczenia 
liczby nieprawidłowych rozpoznań(10,13).

Scyntygrafia

W latach 80. badanie scyntygraficzne przytarczyc wyko-
nywane było z zastosowaniem talu-201 (201Tl) i oceniane 
łącznie ze scyntygrafią tarczycy z użyciem nadtechnecjanu 
(99mTc). W kolejnej dekadzie 201Tl został zastąpiony przez 
99mTc-sestamibi oraz 99mTc-tetrofosminę – radiofarmaceu-
tyki wykorzystywane dotychczas w scyntygrafii perfuzyjnej 
serca. Duża liczba mitochondriów w obrębie komórek gru-
czolaków przytarczyc oraz bogate unaczynienie zmienio-
nej tkanki warunkują wysoki wychwyt obu znaczników(8,12). 
Szczególne właściwości farmakokinetyczne 99mTc-sestamibi 
pozwoliły na opracowanie metody dwufazowej scyntygrafii 
przytarczyc. Po wstrzyknięciu dożylnym gromadzi się on 
zarówno w przytarczycach, jak i w tarczycy, jednak z tyre-
ocytów wypłukiwany jest istotnie szybciej. Wykonywane są 
dwa scyntygramy: po 10–15 min i 1,5–2,5 godz. od podania 
radiofarmaceutyku. Ognisko wzmożonego gromadzenia 
znacznika utrzymujące się w badaniu opóźnionym świad-
czy o obecności gruczolaka przytarczyc(8,12).

O  ile 99mTc-sestamibi i  99mTc-tetrofosmina gromadzą się 
zarówno w tkance przytarczyc, jak i tarczycy, o tyle jod-123 
(123I) oraz 99mTc-nadtechnecjan nie są wychwytywane przez 
komórki przytarczyc. Zjawisko to wykorzystywano w meto-
dzie subtrakcyjnej, z użyciem dwóch znaczników. Istnieje 
kilka możliwych protokołów przeprowadzenia tego rodzaju 
badania. W końcowym etapie dokonuje się komputerowego 
nałożenia dwóch scyntygramów na siebie i subtrakcji obra-
zów. Ognisko wzmożonego gromadzenia 99mTc-sestamibi 
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non-diagnostic tests for subtraction and delayed acqui-
sition method, respectively, after 1, 2, and 3 hours was 
evaluated with the obtained results of 21%, 38%, 43% 
and 56%, respectively, for the individual protocols. 
The authors emphasized that a combined use of both 
methods is necessary to achieve the optimal accuracy of 
the preoperative assessment of patients. The use of both 
techniques resulted in 81% accuracy (assuming the cor-
rect location of the side and pole of the thyroid, where 
granuloma was found) and 90% accuracy (for a correct 
location of the side). Interestingly, the study showed no 
advantage of the three-dimensional image acquisition 
techniques (SPECT or SPECT/CT) over planar imaging 
technique.

The 2015 meta-analysis included 18 studies published over 
the last 25 years to compare different image acquisition 
techniques: planar imaging, SPECT and SPECT/CT in the 
preoperative assessment in PH patients. The sensitivity of 
these methods was 63%, 66%, 84%, respectively, and the 
positive predictive value (PPV) was 90%, 82% and 95%, 
respectively(22)(Fig. 4 and 5).

The use of pinhole collimators is an interesting suggestion 
to increase the sensitivity of the method(8,23,24). Carlier et 
al. showed that planar imaging with pertechnetate and 
99mTc-sestamibi using SPECT and pinhole collimators 
allowed for an increase in the sensitivity up to 93% with 
91% specifi city(24).

lub 99mTc-tetrofosminy, odpowiadające obszarowi braku 
gromadzenia jodu-123 (123I) lub 99mTc-nadtechnecjanu, 
świadczy o obecności gruczolaka przytarczyc(8,12) (ryc. 3).

W literaturze porównywane były obie metody scyntygra-
ficzne, w wielu modyfikacjach protokołów badań, w celu 
znalezienia optymalnego rozwiązania. W swojej pracy 
Keane i wsp. porównywali dokładność metody subtrakcyj-
nej i dwufazowej(21). Oceniono odsetek badań niediagno-
stycznych, odpowiednio dla metody subtrakcyjnej oraz 
akwizycji opóźnionej po 1, 2 i 3 godzinach, uzyskując 
odpowiednio 21%, 38%, 43% i 56% dla poszczególnych 
protokołów. Autorzy podkreślili konieczność łącznego sto-
sowania obu metod w celu uzyskania optymalnej dokład-
ności w przedoperacyjnej ocenie pacjentów. Przy wykorzy-
staniu obu technik uzyskano dokładność 81% (zakładając 
prawidłową lokalizację strony i bieguna tarczycy, w któ-
rego okolicy znaleziono gruczolaka) oraz 90% (dla pra-
widłowej lokalizacji strony). Co ciekawe, w badaniu nie 
wykazano przewagi technik trójwymiarowej akwizycji 
obrazu (SPECT lub SPECT/CT) nad badaniem planarnym.

Do metaanalizy z 2015 roku autorzy włączyli 18 badań 
opublikowanych w ciągu ostatnich 25 lat, porównując 
poszczególne techniki akwizycji obrazu: badania pla-
narnego, SPECT i SPECT/CT w przedoperacyjnej ocenie 
pacjentów z PNP. Czułość poszczególnych metod wynio-
sła odpowiednio: 63%, 66%, 84%, a wartość predykcyjna 
dodatnia (PPV): 90%, 82% i 95%(22) (ryc. 4 i 5).

Fig. 3.  Planar scintigraphy of the parathyroid glands performed 
using the subtraction method. A  focus of increased 
99mTc-sestamibi accumulation corresponding to a  focus 
with no 99mTc-pertechnetate uptake in the projection of the 
lower right parathyroid gland. 

Ryc. 3.  Planarne badanie scyntygraficzne przytarczyc wykonane 
metodą subtrakcyjną. Ognisko wzmożonego gromadzenia 
99mTc-sestamibi odpowiadające ognisku braku wychwytu 
99mTc-nadtechnecjanu w rzucie przytarczycy dolnej po stro-
nie prawej

Fig. 2.  Color and power Doppler: characteristic vessels peripherally branching into the lesion. Owing to the courtesy of Prof. Iwona Sudoł-
Szopińska MD, PhD, Katarzyna Dobruch-Sobczak MD, PhD., Rafał Słapa MD, PhD

Ryc. 2  Badanie USG kolorowym dopplerem i dopplerem mocy: charakterystyczne naczynia wnikające od obwodu do wnętrza zmiany. Dzięki 
uprzejmości prof. dr hab. n. med. Iwony Sudoł-Szopińskiej, dr n. med. Katarzyny Dobruch-Sobczak, dr. hab. n. med. Rafała Słapy
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The main advantages of scintigraphy include higher 
sensitivity compared to ultrasound in detecting ectopic 
lesions. Roy et al. assessed the sensitivity of ultrasound 
and scintigraphy in the detection of ectopically located 
parathyroid adenomas: in the thymus, retroesophageally, 
in the thyroid, in the mediastinum, undescended (situ-
ated at least 1 cm above the upper thyroid pole) as well 
as in the vicinity of carotid arteries. The sensitivity of 
ultrasound and scintigraphy for the detection of this type 
of lesions was 59% and 89%, respectively. The advantage 
of scintigraphy over ultrasound was shown in 28 out of 
59 patients, whereas ultrasound was superior in only 
3 cases(25).

As in the case of ultrasound, false-negative results are 
mostly due to the small size of adenomas whereas thyroid 
nodular goiter is the most common cause of false-positive 
results(12). 

Ciekawą propozycją mającą na celu zwiększenie czułości 
metody jest zastosowanie kolimatorów typu pinhole(8,23,24). 
W pracy Carliera i wsp. wykazano, że przeprowadzenie 
badania planarnego z użyciem nadtechnecjanu i  99mTc-
-sestamibi przy wykorzystaniu techniki SPECT i kolimato-
rów typu pinhole pozwoliło zwiększyć czułość badania do 
93% przy swoistości 91%(24).

Do głównych zalet badania scyntygraficznego zalicza się 
jego większą czułość, w porównaniu z badaniem USG, 
w wykrywaniu zmian ektopowych. Roy i wsp. w swojej 
pracy oceniali czułość badania ultrasonograficznego i scyn-
tygrafii w wykrywaniu gruczolaków przytarczyc położonych 
ektopowo: w grasicy, zaprzełykowo, śródtarczycowo, śród-
piersiowo, niezstąpionych (położonych co najmniej 1 cm 
powyżej górnego bieguna tarczycy) oraz zlokalizowanych 
w okolicy tętnic szyjnych. Czułość badania USG w wykry-
waniu tego typu zmian wyniosła 59%, natomiast scyntygra-
fii 89%. Wśród 59 pacjentów badanie scyntygraficzne miało 
przewagę w 28 przypadkach, a USG jedynie w 3(25). 

Fig. 5.  Parathyroid SPECT/CT scan. A focus of increased 99mTc-ses-
tamibi accumulation in the lower right parathyroid gland

Ryc. 5.  Badanie SPECT/CT przytarczyc. Ognisko wzmożonego gro-
madzenia 99mTc-sestamibi w przytarczycy dolnej po stronie 
prawej

Fig. 4.  Parathyroid SPECT scan. A focus of increased 99mTc-sestamibi accumulation in the lower left parathyroid gland 
Ryc. 4.  Badanie SPECT przytarczyc. Ognisko wzmożonego gromadzenia 99mTc-sestamibi w przytarczycy dolnej po stronie lewej
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The use of radiopharmaceuticals also allows to use the 
gamma probe for intraoperative localization of parathy-
roid adenomas(8,26–28). It was shown, however, that this 
type of management cannot replace the preoperative scin-
tigraphy in the imaging of adenomas in PH patients(26).

The complementary role of ultrasound and 
scintigraphy of the parathyroid glands

The issue of the complementary role of ultrasound 
and scintigraphy in the preoperative assessment of PH 
patients has been repeatedly discussed in the literature 
during the recent years(8). 

In 2000, De Feo. et al. noted in their prospective study 
that the combined use of ultrasound and scintigraphy 
resulted in 96% sensitivity and 83% specifi city. For com-
parison, the sensitivity and specifi city when using only 
one method were 67% and 94% for ultrasound and 71% 
and 89% for scintigraphy, respectively. The same study 
additionally assessed the use of magnetic resonance 
imaging (MRI) both as the only diagnostic method as 
well as in combination with scintigraphy and ultrasound 
in a small group of patients. The sensitivity and specifi c-
ity of MRI were 50% and 78%, respectively. No advantage 
of MRI/scintigraphy and/or MRI/ultrasound study pro-
tocols over ultrasound/scintigraphy protocol was shown. 
The retrospective part of the cited study assessed the 
sensitivity and specifi city of computed tomography, and 
lower values were obtained(29).

In the same year, Casara et al. presented their fi ndings. 
Using a  combined scintigraphic/USG protocol, focal 
lesions of the parathyroid glands in the course of PH were 
correctly localized in 20 of 21 patients (95.2%) assessed 
prior to a minimally invasive surgery(28).

A combined use of both imaging techniques is recom-
mended by Ozkaya et al. in one of the latest papers in the 
subject, based on the fact that such management allows to 
achieve more than 90% accuracy and equally high positive 
predictive value(30). 

The effi cacy of combined use of SPECT/CT and ultrasound 
was assessed by Patel et al. According to the authors, ultra-
sound allowed for a correct detection of 64% of lesions, 
whereas SPECT/CT for 90% of lesions. The sensitivity and 
specificity for both methods were up to 95% and 91%, 
respectively(31).

An interesting suggestion, refl ecting the tendency towards 
a combined interpretation of both methods, was made by 
Bluemla et al. The authors suggested a fusion of SPECT 
and USG images(32). However, the assessment of this type 
of management requires further research in larger groups 
of patients to compare the method against the existing 
standards.

Podobnie jak w przypadku badania ultrasonograficznego 
wyniki fałszywie ujemne najczęściej spowodowane są 
małymi rozmiarami gruczolaków. Za najczęstszą przyczynę 
wyników fałszywie dodatnich uważa się natomiast obec-
ność wola guzowatego tarczycy(12).

Wykorzystanie radiofarmaceutyków pozwala także na uży-
cie sondy gamma do śródoperacyjnej lokalizacji gruczola-
ków przytarczyc(8,26–28). Jak wykazano, postępowanie takie 
nie może jednak zastąpić przedoperacyjnej scyntygrafii 
w obrazowaniu gruczolaków u pacjentów z PNP(26).

Komplementarna rola badania USG 
i scyntygrafii przytarczyc

W ciągu ostatnich lat w piśmiennictwie wielokrotnie poru-
szano temat komplementarności badania ultrasonograficznego 
i scyntygrafii w przedoperacyjnej ocenie pacjentów z PNP(8).

W 2000 roku De Feo i wsp. w prospektywnym badaniu wyka-
zali, że przy łącznym zastosowaniu USG oraz scyntygrafii 
czułość i swoistość metody wyniosły 96% i 83%. Dla porów-
nania czułość i swoistość przy wykorzystaniu tylko jednej 
z metod wyniosły odpowiednio 67% i 94% dla USG oraz 71% 
i 89% dla scyntygrafii. W tej samej pracy badacze oceniali 
dodatkowo na niewielkiej grupie pacjentów zastosowanie 
rezonansu magnetycznego (RM) jako jedynej metody diagno-
stycznej oraz w połączeniu ze scyntygrafią i badaniem ultra-
sonograficznym. Czułość i swoistość badania RM wyniosły 
odpowiednio 50% i 78%. Nie wykazano przewagi protokołów 
obejmujących badanie RM w połączeniu z badaniem scyn-
tygraficznym i/lub USG nad łącznym zastosowaniem bada-
nia USG i scyntygrafii. W retrospektywnej części cytowanej 
pracy oceniano także czułość i swoistość badania tomografii 
komputerowej, również uzyskując niższe wartości(29).

W tym samym roku swoje wyniki przedstawili Casara i wsp. 
Przy zastosowaniu protokołu uwzględniającego badanie 
scyntygraficzne i USG prawidłowo zlokalizowano zmiany 
ogniskowe przytarczyc w przebiegu PNP u 20 z 21 pacjen-
tów (95,2%) ocenianych przed wykonaniem operacji mało 
inwazyjnej(28).

W jednej z ostatnich prac na ten temat Ozkaya i wsp. zale-
cają łączne stosowanie obu technik obrazowania, argu-
mentując, że takie postępowanie pozwala osiągnąć ponad 
90-procentową czułość i równie wysoką wartość predyk-
cyjną dodatnią(30).

Skuteczność łącznego zastosowania techniki SPECT/CT 
i badania ultrasonograficznego w swojej pracy oceniali 
Patel i wsp. Jak podają autorzy, USG prawidłowo wykryło 
64% zmian, SPECT/CT zaś 90%. Czułość i dokładność 
przy zastosowaniu obu metod wyniosły odpowiednio aż 
95% i 91%(31).

Ciekawą propozycję, będącą odzwierciedleniem tendencji 
do łącznej interpretacji obu metod, przedstawiono w pracy 
Bluemela i wsp. Autorzy artykułu zaproponowali manu-
alną fuzję obrazów SPECT i USG(32). Ocena skuteczności 
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The prospects for the development 
of parathyroid diagnostic imaging  

When analyzing the developmental trends in the diagnos-
tic imaging in PH patients, innovative studies in the fi eld of 
nuclear medicine assessing the effi cacy of novel radiophar-
maceuticals, particularly those used in the positron emission 
tomography/computed tomography (PET/CT), are worth 
noting. In the recent years, high hopes have been associated 
with the use of 18F-fl uorocholine and 11C-methionine.

Particularly promising observations were presented by 
Michaud et al., who evaluated the outcomes of PET/CT 
using 18F-fluorocholine. In a group of 12 patients with 
inconclusive USG and/or scintigraphy outcomes, the sen-
sitivity of PET/CT was 89%, with 2 false-positive tests and 
1 false-negative test(33). Leizac et al. showed in their study 
including 24 patients that the sensitivity and specifi city 
of PET/CT using 18F-fl uorocholine were 92% and 100%, 
respectively(34). 

Less optimistic conclusions were drawn by the investiga-
tors assessing the effi cacy of 11C-methionine. Hayakawa 
et al. showed no significant differences in sensitivity 
between SPECT/CT using 99mTc-sestamibi and PET using 
11C-methionine(35). The same method was assessed in 
a group of 15 patients with negative SPECT/CT by Traub-
Weidinger et al. Increased focal accumulation was iden-
tifi ed in only 5 of 11 patients(36). Herrman et al. showed 
a decreased sensitivity of this method for the detection of 
parathyroid adenomas compared to USG and scintigraphy 
in their retrospective analysis(37).

The effi cacy of innovative technologies that could increase 
the imaging quality was also assessed in the field of 
ultrasonography. 

takiego postępowania wymaga jednak kolejnych badań, na 
większych grupach pacjentów, w celu porównania metody 
z istniejącymi standardami. 

Perspektywy rozwoju diagnostyki obrazowej 
przytarczyc

W analizie kierunków rozwoju diagnostyki obrazowej 
pacjentów z PNP na uwagę zasługują innowacyjne prace 
z dziedziny medycyny nuklearnej oceniające skuteczność 
nowych radiofarmaceutyków, szczególnie tych znajdują-
cych zastosowanie w pozytonowej tomografii emisyjnej 
(positron emission tomography/computed tomography, 
PET/CT). W ostatnich latach duże nadzieje wiązane były 
z wykorzystaniem 18F-fluorocholiny i 11C-metioniny.

Szczególnie obiecujące obserwacje przedstawili Michaud 
i wsp., którzy analizowali wyniki badań PET/CT z zasto-
sowaniem 18F-fluorocholiny. W  grupie 12 pacjentów, 
u których badanie USG i/lub badanie scyntygraficzne były 
niejednoznaczne, czułość badania PET/CT wyniosła 89%, 
2 badania okazały się fałszywie ujemne, a 1 fałszywie 
dodatnie(33). W pracy Leizaca i wsp. prezentującej badania 
na grupie 24 chorych czułość i swoistość badania PET/CT 
z 18F-fluorocholiną wyniosły odpowiednio: 92% i 100%(34).

Mniej optymistyczne wnioski wyciągnęli badacze ocenia-
jący skuteczność 11C-metioniny. Hayakawa i wsp. nie wyka-
zali istotnej różnicy pod względem czułości pomiędzy bada-
niem SPECT/CT z wykorzystaniem 99mTc-sestamibi a PET 
z zastosowaniem 11C-metioniny(35). Tę samą metodę na gru-
pie 15 chorych z ujemnym wynikiem SPECT/CT oceniali 
Traub-Weidinger i wsp. Ogniska zwiększonego gromadze-
nia stwierdzono jedynie u 5 na 11 pacjentów(36). Herrman 
i wsp. w retrospektywnej pracy wykazali mniejszą czułość 
omawianego badania w wykrywaniu gruczolaków przytar-
czyc w porównaniu z USG i scyntygrafią(37).

Także w dziedzinie ultrasonografii oceniano skuteczność 
innowacyjnych technologii mogących poprawić jakość 
obrazowania.

W 2012 roku ukazała się pierwsza praca, której autorzy 
oceniali zmiany ogniskowe przytarczyc w badaniu USG 
z zastosowaniem elastografii czasu rzeczywistego. Do bada-
nia włączono 72 pacjentów z obecnością gruczolaków lub 
rozrostu w przebiegu pierwotnej drugo- lub trzeciorzędowej 
nadczynności przytarczyc. W celu klasyfikacji zmian auto-
rzy użyli czterostopniowej skali. Wszystkie ocenione przez 
badaczy gruczolaki okazały się zmianami o małej odkształ-
calności (stopień III i IV). Wykazano także statystycznie 
istotnie mniejszą odkształcalność w tej grupie w porównaniu 
z pacjentami z obecnością rozrostu przytarczyc(38) (ryc. 6).

W 2014 roku Agha i wsp. wykazali bardzo dużą, ponad 
95-procentową czułość w wykrywaniu gruczolaków 
przytarczyc przy wykorzystaniu ultrasonografii z zasto-
sowaniem środka kontrastowego. Jeszcze lepsze wyniki 
autorzy uzyskali wśród pacjentów z ujemnym wynikiem 
scyntygrafii(39).

Fig. 6.  Static elastography. Low grade of lesion deformability is 
noticeable. Owing to the courtesy of Prof. Iwona Sudoł-
-Szopińska MD, PhD, Katarzyna Dobruch-Sobczak MD, 
PhD., Rafał Słapa MD, PhD

Ryc. 6.  Badanie elastografii statycznej. Zwraca uwagę niski stopień 
odkształcalności zmiany. Dzięki uprzejmości prof. dr hab. 
n. med. Iwony Sudoł-Szopińskiej, dr n. med. Katarzyny Do-
bruch-Sobczak, dr. hab. n. med. R afała Słapy
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The fi rst study assessing focal lesions of the parathyroid 
glands using real-time elastography ultrasound technique 
was published in 2012. A total of 72 patients with adenomas 
or hyperplasia in the course of primary, secondary or ter-
tiary hyperparathyroidism were enrolled in the study. The 
classifi cation of lesions was based on a 4-grade score. All 
the assessed adenomas were poorly deformable (grade III 
and IV). Also, statistically signifi cantly lower deformability 
was shown in this group compared to patients with para-
thyroid hyperplasia(38) (Fig. 6).

In 2014, Agha et al. showed a very high, more than 95% 
sensitivity of contrast ultrasound in the detection of para-
thyroid adenomas. Even better results were obtained in 
patients with negative scintigraphy(39).

Particular attention should be paid to an attempt of 
a simultaneous use of ultrasounds as both diagnostic and 
therapeutic method. Kovatcheva et al. described the use 
of ultrasound (US)-guided high-intensity focused ultra-
sound (HIFU) as a method for simultaneous parathyroid 
adenoma detection and treatment. The authors achieved 
a complete remission in 23% and a good disease control 
in 69% of patients(40).

The 4D computed tomography is another imaging tech-
nique used in PH diagnostics. Day et al. achieved 89% sen-
sitivity in detecting parathyroid focal lesions which could 
not be identifi ed using ultrasound or scintigraphy(41).

PET/MRI and magnetic resonance using hyperpolarized 
contrast agents are highly innovative diagnostic methods, 
which rapidly gain new applications. Unfortunately, the 
lack of studies evaluating their in vivo utility prevents the 
assessment of their diagnostic value compared to other 
imaging techniques used in PH patient diagnostics.
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