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Dijagnostičke metode za bolesti paratireoidnih žlijezda
Diagnostic methods in parathyroid diseases
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Deskriptori
PARATIREOIDNE BOLESTI – slikovna dijagnostika; 
HIPERPARATIREOIDIZAM – slikovna dijagnostika; 
PARATIREOIDNE ŽLIJEZDE – slikovna dijagnostika; 
PARATIREOIDNI HORMON – u krvi: KALCIJ – u krvi; 
ULTRASONOGRAFIJA; TEHNECIJ-99M SESTAMIBI; 
KOMPJUTORIZIRANA TOMOGRAFIJA;  
JEDNOFOTONSKA EMISIJSKA KOMPJUTORIZIRANA 
TOMOGRAFIJA; POZITRONSKA EMISIJSKA TOMOGRAFIJA 
S KOMPJUTORIZIRANOM TOMOGRAFIJOM

SAŽETAK. Bolesti paratireoidnih žlijezda često dovode do oštećenja bubrega poput primarnog hiperparatireoi-
dizma ili se javljaju kao posljedica insuficijencije bubrega u sekundarnom i tercijarnom hiperparatireoidizmu. 
Bolesnici razvijaju hiperkalcemiju s povišenom razinom PTH, a većina ima smanjenu mineralnu gustoću kostiju uz 
deformitete, bolove i sklonost prijelomima, ali i oštećenje bubrežne funkcije, nefrokalcinozu ili nefrolitijazu uz 
opstruktivnu uropatiju. Cilj izvješća je predstaviti nuklearno-medicinske metode u dijagnostici i liječenju bolesnika 
s poremećajima paratireoidnih žlijezda. Najčešće korištene slikovne metode u dijagnostici jesu ultrazvuk visoke 
rezolucije s obojenim doplerom, zatim SPECT/CT scintigrafija u kombinaciji s kompjutoriziranom tomografijom s 
tehnecij-99m sestamibijem (Tc-99m-MIBI), te po potrebi PET/CT s fluor 18-kolinom. Ultrazvuk može biti praćen 
ciljanom citološkom punkcijom, a iz punktata se može odrediti i razina PTH koji također služi za potvrdu dijagnoze 
u slučaju da citološka analiza ne pokaže pravo podrijetlo epitelnih stanica iz punktata. U odjelima nuklearne medi-
cine određuju se i laboratorijski parametri, odnosno razina PTH u serumu, važna u praćenju bolesnika. Najčešće se 
koriste kombinacije nekoliko različitih slikovnih metoda za određivanje veličine, položaja i odnosa paratireoidnih 
žlijezdi s okolnim strukturama, a u radu su prezentirane glavne indikacije te prednosti i ograničenja svake od 
metoda uz slikovni materijal.

Descriptors
PARATHYROID DISEASES – diagnostic imaging; 
HYPERPARATHYROIDISM – diagnostic imaging; 
PARATHYROID GLANDS – diagnostic imaging; 
PARATHYROID HORMONE – blood; CALCIUM – blood; 
ULTRASONOGRAPHY; TECHNETIUM TC 99M SESTAMIBI; 
TOMOGRAPHY, X-RAY COMPUTED;  
TOMOGRAPHY, EMISSION-COMPUTED, SINGLE-PHOTON; 
POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY COMPUTED 
TOMOGRAPHY

SUMMARY. Diseases of the parathyroid glands often lead to kidney damage, as in primary hyperparathyroidism, 
or occur as a consequence of renal insufficiency, as in secondary or tertiary hyperparathyroidism. Most patients 
exhibit the symptomatology of hypercalcemia with high serum calcium values as well as high PTH level, and 
majority of them have reduced bone density, pain, bone changes and fractures, as well as nephrolithiasis, neph-
rocalcinosis, obstructive uropathy, or other renal damage. The aim of this report is to present nuclear medicine 
imaging methods for the diagnosis and management of patients with parathyroid disorders. The most commonly 
used imaging methods are high-resolution ultrasonography with color Doppler imaging, SPECT/CT scintigraphy 
combined with computed tomography with technetium-99m sestamibi (Tc-99m-MIBI), and, if needed, positron 
emission tomography/computed tomography (PET/CT) with fluor 18-choline. Ultrasound can be  followed by 
ultrasonographically guided fine-needle aspiration biopsy (US-FNAB) that is performed for cell aspiration, and 
PTH level from the punctate can also be determined. Laboratory findings (PTH level) important for monitoring in 
the follow-up of patients are also measured in the nuclear medicine department. Combinations of several differ-
ent imaging tests are sometimes used to determine the size, location, and relationship of the parathyroid glands 
with the surrounding structures. The imaging material of the enlarged parathyroid glands will be presented, and 
the main objective is to discuss the values and limitations of each method as well as imaging pitfalls in parathy-
roid imaging.

Paratireoidne (doštitne) žlijezde prilježu usko uz 
štitnjaču, a izlučuju parathormon (PTH) i reguliraju 
metabolizam kalcija. Uobičajeno se nalaze četiri žlijez
de prosječne veličine oko 0,5 x 0,1 x 0,3 cm, smještene 
iza štitnjače (dvije gornje i dvije donje), ali im broj 
može varirati. Paratireoidne žlijezde se razvijaju od 
treće (donje) i četvrte škržne vreće (gornje) između 
petoga i sedmoga gestacijskog tjedna. Iz treće škržne 
vreće također se razvija i timus koji se spušta u medi
jastinum povlačeći dva paratireoidna tjelešca koja tako 
postaju donja, a u većini slučajeva donja tjelešca se za
drže na stražnjoj plohi donjih polova štitnjače, iako je 

njihova rasprostranjenost raznolika te se u nekim slu
čajevima mogu pronaći posvuda, od mandibule do 
donjeg medijastinuma. Od četvrte škržne vreće razvi
jaju se gornja paratireoidna tjelešca koja se nalaze 
obično uz štitnu žlijezdu, najčešće iza gornjih polova 
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štitnjače ili u spoju krikoidne i tiroidne hrskavice, a 
rjeđe su smještene retrofaringealno ili retroezofageal
no i rjeđe su ektopične.1,2 Histološki, paratireoidna žli
jezda je obavijena vezivnom čahurom koja pruža pre
grade u tkivo žlijezde u kojem se razlikuju glavne i 
oksifilne stanice. Glavne stanice imaju sekretornu 
funkciju i izlučuju PTH, a oksifilne stanice su bogate 
mitohondrijima, dok je njihova funkcija još uvijek ne
dovoljno poznata. S dobi se žljezdane stanice zamije
njuju masnima. Za regulaciju sekrecije PTH ključna je 
koncentracija kalcija, ali i aktivni metabolit vitamina 
D kalcitriol.3,4,5

Bolesti paratireoidnih žlijezda obično su praćene 
njihovim povećanjem uz povećano lučenje PTH i 
mogu dovesti do poremećaja metabolizma koji se 
mogu podijeliti na primarni, sekundarni i tercijarni 
hiperparatireoidizam.1,3

U primarnom hiperparatireoidizmu povećano luče
nje PTH je posljedica bolesti paratireoidne žlijezde, a u 
većini slučajeva uzrok je solitarni adenom jedne para
tireoidne žlijezde (u 85 – 90% slučajeva), dok su znat
no rjeđi višestruki adenomi ili hiperplazija žlijezda (u 
10 – 15% slučajeva), a iznimno rijetko (u manje od 1% 
slučajeva) uzrok je karcinom paratireoidne žlijezde. 
Većina slučajeva javlja se sporadično, a znatno rjeđe se 
hiperplastične paratireoidne žlijezde nalaze u okviru 
nasljednih sindroma tipa multiple endokrine neopla
zije (MEN I i MEN II). Bolesnici razvijaju hiperkalce
miju s povišenom razinom PTH u serumu, uz sniženu 
vrijednost fosfora. Bolesti paratireoidnih žlijezda kod 
primarnog hiperparatireoidizma često dovode do 
oštećenja bubrežne funkcije, uz nefrokalcinozu ili ne
frolitijazu te opstruktivnu uropatiju, a bolesnici s raz
vijenom kliničkom slikom imaju generaliziranu demi
neralizaciju i subperiostalnu resorpciju kosti s gubit
kom korteksa, što ponekad uzrokuje razvoj smeđih 
tumora kosti (nakupine osteoklasta), sklonost prijelo
mima, urušavanju kralježaka uz deformacije skeleta i 
bolove. U bolesnika s izraženom hiperkalcemijom 
česti su simptomi od strane gastrointestinalnog susta
va (mučnine, upala gušterače), mišićna slabost i psi
hičke smetnje, posebice u starijoj životnoj dobi.1,3,5

Bolesti paratireoidne žlijezde javljaju se i kao poslje
dica insuficijencije bubrega u sekundarnom i tercijar
nom hiperparatireoidizmu.

Sekundarni hiperparatireoidizam obilježava poveća
no lučenje PTH koje je uzrokovano sniženjem koncen
tracije kalcija u krvi, a najčešći uzroci su bolesti bubre
ga koje dovode do kroničnog zatajenja, nedostatak 
 vitamina D, sindromi malapsorpcije i neke jetrene bo
lesti (ciroza, kolestaza). Sekundarni hiperparatireoidi
zam najčešće se javlja u bolesnika liječenih dugogodiš
njom hemodijalizom. U kroničnom zatajenju bubrezi 
gube sposobnost uklanjanja suvišnog fosfora koji se 
gomila u organizmu dovodeći do hiperfosfatemije uz 

posljedično sniženje kalcija u krvi, što potiče porast 
PTH uz sniženje koncentracije vitamina D. Kao po
sljedica hipokalcemije ili manjka vitamina D razvija se 
hiperplazija paratireoidnih žlijezda.6,7

Tercijarni hiperparatireoidizam ponekad može na
stati pri dugotrajnom sekundarnom hiperparatireoi
dizmu ili nakon transplantacije bubrega. Paratireoidna 
žlijezda može izgubiti regulaciju odgovora na koncen
traciju kalcija pa se razvije autonomija jedne žlijezde 
uz hiperkalcemiju i stalno pojačano lučenje PTH.6,7

Sumnja na bolest paratireoidnih žlijezda postavlja se 
uglavnom biokemijski na osnovi povišene razine P, uz 
određivanje drugih laboratorijskih parametara, pogla
vito kalcija, fosfora, vitamina D i alkalne fostataze.6,7 
Međutim, cilj je ovog izvješća predstaviti nuklearno
medicinske metode u dijagnostici i liječenju bolesnika 
s poremećajima paratireoidnih žlijezda. Najčešće kori
štene slikovne metode jesu ultrazvuk visoke rezolucije 
s obojenim doplerom, zatim SPECT/CT scintigrafija u 
kombinaciji s kompjutoriziranom tomografijom s teh
necij99m sestamibijem (Tc99mMIBI), te po potrebi 
pozitronska emisijska tomografija u kombinaciji s 
kompjutoriziranom tomografijom (PET/CT) s fluor 
18kolinom. Ako se uoči povećana paratireoidna žli
jezda pod kontrolom ultrazvuka se može izvesti ciljana 
citološka punkcija uz određivanje PTH u punktatu, a 
pod kontrolom ultrazvuka može se izvoditi i terapijski 
postupak sklerozacije. Slikovne metode u sklopu nu
klearne medicine imaju značajnu ulogu u planiranju 
terapijskih postupaka prvenstveno u cilju točne pre
operativne lokalizacije povećane paratireoidne žlijez
de u kirurškom liječenju primarnog hiperparatireoi
dizma, ali su od pomoći i u izboru optimalnog načina 
liječenja bolesnika sa sekundarnim i tercijarnim hi
perparatireoidizmom.

Dijagnostičke metode
Parathormon je iznimno zahtjevan analit u medi

cinskobiokemijskoj dijagnostici. Biološki aktivan pa
rathormon (intaktni PTH) jednolančani je polipeptid 
koji se sastoji od 84 aminokiseline (1 – 84), sintetizira 
se u glavnim stanicama paratireoidnih žlijezdi iz kojih 
se izlučuje u perifernu cirkulaciju. U kostima i bubre
zima biološki aktivna molekula PTH veže se na recep
tor PTH1R i djeluje preko receptora. Oslobađanje 
PTH iz paratireoidne žlijezde regulirano je razinom 
kalcija u serumu i obrnuto je proporcinalno razini kal
cija, pa male promjene u koncentraciji kalcija značajno 
povećavaju sekreciju PTH. PTH djeluje na osteoklaste 
povećavajući resorpciju kosti pa se na taj način osloba
đa kalcij iz koštanog sustava. PTH u bubrežnim tubu
lima povećava reapsorpciju kalcija iz glomerularnog 
filtrata, smanjuje reapsorpciju fosfata i stimulira kon
verziju vitamina D u njegovu aktivnu formu, a u crije
vima povećava apsorpciju kalcija iz hrane.8,9

https://sh.wikipedia.org/wiki/Vezivno_tkivo
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Zahtjevnost PTH proizlazi iz prisutnosti u krvotoku 
biološki aktivne molekule PTH, ali istovremeno i ve
likog broja fragmenata molekule PTH. Poluživot in
taktne molekule PTH vrlo je kratak, svega 3 – 4 minu
te te se u perifernoj cirkulaciji PTH proteolizom raz
građuje na nekoliko fragmenata lanca, tj. dolazi do ci
jepanja molekule na biološki aktivan aminoterminalni 
fragment (N), sastavljen od 34 aminokiseline (1 – 34) i 
biološki inaktivan karboksiterminalni fragment (C). 
Biološki aktivan dio molekule (Nsegment) ima kratak 
poluživot u cirkulaciji, svega 4 – 5 minuta, dok je polu
život inaktivnog fragmenta (Csegment) 1 – 6 sati, 
tako da je njegova koncentracija u serumu veća od 
koncentracije biološki aktivnoga intaktnog parathor
mona (iPTH). Postojanje dijelova molekule PTH razli
čite djelotvornosti uvelike otežava tumačenje nalaza 
radioimunoloških testova pa se PTH može mjeriti u 
krvi u nekoliko različitih oblika: intaktni PTH (odre
đivanje intaktne cijele molekule PTH), NPTH (odre
đivanje Nterminalnog dijela molekule), CPTH 
(određivanje Cterminalnog dijela molekule) i frag
ment srednjeg dijela molekule (MPTH fragment). 
Stabilnost molekule PTH značajno je viša u EDTA 
plazmi nego u serumu pa je radi toga preporuka  
IFCCove (engl. International Federation of Clinical 
Chemistry) radne grupe za mjerenje PTH da se imu
nokemijsko određivanje PTH vrši u EDTA plazmi. 
Isto tako, stabilnost molekule PTH značajno je bolja u 
hladnom mediju (4ºC) pa se preporučuje skladištenje 
EDTA plazme u hladnoj okolini odmah nakon vađe
nja krvi (najčešće čaša s vodom i ledom). Radi cirka
dijalnog ritma lučenja PTH preporučuje se vađenje 
krvi ujutro i natašte. Većina ranije korištenih radio
imunoloških testova mjerila je razinu Cfragmenta, 
koji nije pouzdan pokazatelj aktivnosti paratireoidnih 
žlijezdi, jer se biološka aktivnost PTH nalazi u Nfrag
mentima i intaktnoj molekuli hormona. Zbog toga se 
danas prednost daje imunokemijskim metodama upo
trebom automatskih analizatora za mjerenje biološki 
aktivne intaktne molekule, osobito kod bolesnika sa 
zatajenjem bubrega8, a na tržištu su dostupni testovi 
druge generacije (engl. „intact PTH“) i treće generacije 
(engl. „whole PTH“) koji imaju svoje prednosti i mane. 
Oba testa umjesto jednim vezujućim protutijelom 
služe se s dva protutijela kako bi se povećala specifič
nost testa u odnosu na testove prve generacije. Tuma
čenje nalaza PTH je otežano radi visoke intraindivi
dualne varijacije koncentracije PTH, posebice u bole
snika koji se liječe hemodijalizom, a analitički proble
mi koji doprinose otežanom tumačenju nalaza jesu 
visoka nestandardiziranost različitih metoda i nepo
znat udio križne reaktivnosti u rezultatu mjerenja. 
Svako protutijelo u različitoj mjeri veže fragmente mo
lekule PTH pa zbog istih razloga koncentracija PTH 
mjerena s dva različita testa u istom uzorku plazme 
može biti 2,5 puta veća odnosno manja.8,10 Pouzda 

nost referentnih intervala za PTH idući je razlog ote
žanog tumačenja nalaza. Visok je udio osoba sa sniže
nim koncentracijama vitamina D u općoj populaciji, a 
u slučaju da se iz referentne skupine uklone takve 
osobe gornja granica referentnog raspona znatno je 
niža nego ako se ne vodi briga o insuficijenciji vitami
na D. Nadalje, koncentracija PTH je povišena u osoba 
sa GFR<60 (engl. glomerular filtration rate), u osoba s 
kronično smanjenim unosom kalcija, pretilih i starijih 
od 60 godina.11,12 Poremećaj metabolizma kostiju usli
jed kronične bolesti bubrega (engl. chronic kidney di
sease – mineral and bone disorder, CKD – MBD) zahti
jeva radi smjernica KDIGO (engl. kidney disease im
proving global outcomes) pouzdanu gornju granicu 
 referentnog intervala jer je potrebno održavanje kon
centracije PTH u rasponu od dva do devet puta iznad 
gornje referentne vrijednosti za opću populaciju (engl. 
upper reference limit, URL)12,13. Što su vrijednosti iPTH 
bliže donjoj granici, to je vjerojatnija usporena koštana 
pregradnja, i obrnuto, što su vrijednosti bliže gornjoj 
referentnoj vrijednosti, to je veća vjerojatnost ubrzane 
koštane pregradnje. U bolesnika s kroničnom bubrež
nom bolešću odnosno sekundarnim hiperparatireoi
dizmom potrebno je pratiti vrijednosti iPTH, održa
vati ih u poželjnom rasponu, a ponavljanjem laborato
rijskih parametara na vrijeme uočiti trend značajnog 
porasta PTH i ubrzavanja koštane pregradnje te u tom 
slučaju primijeniti ili mijenjati terapiju (koriste se ve
zači fosfata, vitamin D i kalcimimetici).12,13 Da bi se 
standardiziralo postupanje s ovim bolesnicima prepo
ručena je metoda mjerenja PTH druge generacije (in
tact PTH). Za perioperativno praćenje PTH nakon 
operacije štitnjače (četiri sata nakon operacije) i u pri
marnom hiperparatireoidizmu učestalo se koristi me
toda druge generacije (engl. intact PTH), ali nije is
ključena uporaba metode treće generacije (engl. whole 
PTH).8 Preduvjet za pravilno tumačenje rezultata mje
renja PTH jest poznavanje biološke varijacije PTH 
koja se značajno razlikuje kod zdravih osoba i onih li
ječenih hemodijalizom pa je kod bolesnika na hemo
dijalizi intraindividualna varijacija značajno veća nego 
u zdravih osoba.8,10

Uglavnom, za klasični primarni hiperparatireoidi
zam, vrsta korištene PTH analize neće utjecati na dija
gnozu ili liječenje jer je točna koncentracija PTH 
manje relevantna. Kod kronične bubrežne bolesti 
smjernice preporučuju liječenje sekundarnog hiperpa
ratireoidizma iznad dvostrukog do deveterostrukog 
povećanja PTH. Zbog razlika između PTH testova, za 
sve bolesnike kod kojih se provodi višestruko mjerenje 
PTH (kao u sekundarnom hiperparatireoidizmu) za 
ispravnu interpretaciju kretanja PTH tijekom vremena 
mjerenja je poželjno provoditi istim testom u istom la
boratoriju s referentnim vrijednostima specifičnim za 
test.8 Cilj liječenja sekundarnog hiperparatireoidizma 
jest održavanje vrijednosti serumskog kalcija i fosfora 
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u referentnim vrijednostima te PTH u preporučenom 
rasponu koji je prema vrijedećim smjernicama KDIGO 
dva do devet puta iznad normalnih vrijednosti za opću 
populaciju.13 Trenutačni pristup liječenju uključuje tri 
osnovne mjere: potiskivanje proizvodnje PTH upora
bom kalcitriola ili njegovih analoga, smanjenje unosa 
fosfora uz uporabu vezača fosfora te uporabu kalcimi
metika koji smanjuju sintezu i sekreciju PTH. Kao po
sljednja linija liječenja ostaje paratireoidektomija.13

Nakon postavljanja dijagnoze hiperparatireoidizma 
važna je lokalizacija pojačano aktivne paratireoidne 
žlijezde radi ciljanoga kirurškog uklanjanja u primar
nom hiperparatireoidizmu ili praćenje uz izbor opti
malnoga i pravovremenoga terapijskog postupka u 
sekundarnom i tercijarnom hiperparatireoidizmu. U 
dijagnostici i karakterizaciji lezija na raspolaganju je 
nekoliko slikovnih metoda.

Slikovne metode
Ultrazvučni pregled vrata. Ultrazvuk je često inici

jalna dijagnostička slikovna metoda kojom se može 
ocijeniti veličina i struktura tvorbe, lokalizacija, grani
ce prema okolnom tkivu i vaskularizacija, a pod kon
trolom ultrazvuka izvodi se i ciljana citološka punkci
ja.1,5,6,14,15 Za adekvatan ultrazvučni pregled potrebno je 
poznavati anatomiju organa vrata kao i moguće varija
cije u broju i smještaju paratireoidnih žlijezdi. Najče
šće su gornje žlijezde smještene iza gornje ili srednje 
trećine režnjeva štitnjače, a donje se nalaze iza donjih 
polova štitnjače ili kaudalno od njih. Međutim, mogu 
se naći i u jugulumu ili se tijekom embrionalnog raz
voja mogu zajedno s timusom spustiti i u medijasti
num. Zbog toga su donje žlijezde češće smještene na 
ektopičnim mjestima. Gornje paratireoidne žlijezde 
tijekom embrionalnog razvoja ponekad se mogu zau
staviti u štitnoj žlijezdi (intratiroidno smještena para
tireoidna žlijezda) ili se mogu spustiti do donjih. Ul
trazvučno se mogu prikazati samo žlijezde smještene u 
području vrata, do ruba sternuma, a žlijezde smještene 
retrotrahealno, retrosternalno ili dublje u medijastinu
mu nedostupne su ultrazvučnom pregledu. Zbog va
rijacija u smještaju i u broju paratireoidnih žlijezdi 
neophodno je pregledati čitav vrat, čak i kada je već 
nađena jedna ili više PTŽ, jer je moguće da se radi o 
multiplim adenomima ili više hiperplastičnih žlijezda, 
a za zadovoljavajući prikaz paratireoidnih žlijezda 
važno je pregled izvoditi u ekstendiranom položaju 
vrata. Ponekad se prilikom pregleda vrata ultrazvu
kom zbog drugih razloga nađu povećane PTŽ kao slu
čajan nalaz. Varijacije u smještaju žlijezda mogu do
vesti do lažno negativnoga ultrazvučnog nalaza pa je 
pregled potrebno nadopuniti scintigrafijom paratireo
idnih žlijezdi. U slučajevima kada je zahvaćeno više 
žlijezda ne prikazuju se uvijek sve povećane žlijezde, 
vjerojatno zbog različite veličine, težine i hormonske 

aktivnosti u različitim žlijezdama.9,14,15 Ultrazvuk je 
najjednostavnija metoda za dijagnostiku povećanih 
paratireoidnih žlijezda, lako se izvodi i može se ponav
ljati, a služi za identifikaciju paratireoidne žlijezde, 
preoperativnu lokalizaciju, kontrolu veličine za pro
cjenu učinka konzervativne terapije, kao i za provođe
nje terapijskog postupka sklerozacije.14,15,16

Normalne, zdrave paratireoidne žlijezde ultrazvu
kom se ne mogu razlikovati od štitnjače zbog njihovih 
malih dimenzija, uskog kontakta sa štitnjačom i slič
noga ehografskog prikaza. Tek kad su povećane i pato
loški promijenjene jasno se prikazuju i imaju karakte
rističan ehografski prikaz. Prikazuju se samo one žli
jezde koje su smještene na vratu u područjima do
stupnim ultrazvučnom snopu. Žlijezde se prikazuju 
hipoehogeno zbog manjeg broja masnih stanica od 

Slika 1. Ultrazvučni prikaz dobro ograničenog adenoma 
paratireoidne žlijezde homogenog, hipoehogenog 
prikaza s hiperehogenim rubom (uzdužni presjek)
Figure 1. Ultrasonographic appearance of a 
parathyroid gland adenoma demonstrated welldefined 
homogeneous, hypoechoic structure with a hyperechoic 
edge (longitudinal section)

Slika 2. Prikaz žile hranilice na obojenom dopler 
ultrazvuku kod adenoma paratireoidne žlijezde
Figure 2. ColorDoppler image of a feeding vessel  
in a parathyroid gland adenoma
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kojih se ultrazvučni valovi odbijaju i homogenije 
strukture tkiva u patološki promijenjenoj žlijezdi. Hi
poehogeni izgled varira od blago hipoehogenog do 
gotovo anehogenog prikaza. Morfološke promjene 
uzrokovane su adenomom, hiperplazijom ili rijetko 
karcinomom paratireoidne žlijezde, a dovode do kli
ničkih simptoma hiperparatireoidizma.4,6,9

Povećane i patološki promijenjene žlijezde prikazu
ju se kao hipoehogene, dobro ograničene tvorbe iza 
režnjeva štitnjače, često okružene hiperehogenim ru
bom koji odgovara kapsuli i okolnom masnom tkivu. 
UZVom se adenom prikazuje kao okruglasta ili du
guljasta, hipoehogena tvorba, iza režnja štitnjače, 
okružena hiperehogenim rubom (slika 1), a uz pomoć 
obojenog doplera može se prikazati žila hranilica 
(slika 2). Prikaz periferne krvne žile (hipervaskularni 
rub) i žile hranilice (engl. feeding vessel) na obojenom 
dopleru te difuzni protok češći je u adenoma, a rijetko 
se viđa kod hiperplazije. Manje paratireoidne žlijezde 
češće su ovalnog, izduženog oblika, dok veće žlijezde 
imaju okruglasti oblik. Kod većih adenoma mogu se 
naći  degenerativne promjene u formi cističnih i fibro
znih promjena te kalcifikata. Paratireoidne žlijezde su 
odvojene od okolnih struktura hiperehogenim rubom 
koji je potpuno ili djelomično vidljiv u oko dvije tre
ćine slučajeva, iako nedostatak hiperehogenog ruba ne 
isključuje povećanu paratireoidnu žlijezdu. Karcinom 
paratireoidnih žlijezda često je nehomogenog prikaza, 
lobuliran, nepravilnih kontura s cističnim i fibroznim 
promjenama te kalcifikatima.1,9,14,15

Hiperplazija paratireoidnih žlijezda rijetko se javlja 
kao primaran proces, i to najčešće u sklopu multiple 
endokrine neoplazije (MEN1 ili MEN2). Češće se 
javlja kod sekundarnog hiperparatireoidizma u bole
snika s kroničnom renalnom insuficijencijom. U se
kundarnom hiperparatireoidizmu uzrokovanom du

gotrajnom dijalizom obično se nalazi više povećanih 
paratireoidnih žlijezda (slika 3), a ovisno o trajanju 
bolesti mogu biti neznatno povećane kada su obično 
duguljaste i homogeno prikazane, do izrazito poveća
ne i nepravilnog oblika, često s izraženim degenerativ
nim promjenama (cistične promjene, fibroza, kalcifi
kati). U hiperplastičnim žlijezdama ponekad se mogu 
vidjeti i nodozne promjene (poput izoehogenih čvoro
va) koje odgovaraju nodularnoj hiperplaziji (slika 4). 
Na dopleru se može vidjeti patološka vaskularizacija 
koja korelira s razinom PTH u serumu.

Ultrazvuk može biti praćen ciljanom citološkom 
punkcijom, a ultrazvučno vođenje igle kod izvođenja 
ciljane citološke punkcije osigurava dobivanje materi
jala s adekvatnog mjesta. Iz punktata se može odrediti 
i razina PTH koja također služi za potvrdu dijagnoze u 
slučaju da citološka analiza ne pokaže pravo podrijetlo 
epitelnih stanica. Dobivene su vrijednosti PTH iz 
 punktata obično vrlo visoke, što je neposredan dokaz 
da je punktirano tkivo paratireoideje. Ultrazvučna di
jagnostika ima niz prednosti kao što su jednostavnost 
izvođenja pretrage bez prethodne pripreme, neinva
zivnost, mogućnost primjene kod svih bolesnika uz 
ponavljanja bez ograničenja jer nema štetnog djelova
nja, a najveća prednost ultrazvuka u odnosu na ostale 
metode jest mogućnost izvođenja ciljane citološke 
punkcije uz određivanje PTH iz punktata, što poveća
va dijagnostičku vrijednost ultrazvuka i osigurava pre
ciznu dijagnozu. Zbog toga se danas kod bolesnika s 
kliničkom i biokemijskom sumnjom na hiperparati
reoidizam preporučuje primijeniti ultrazvuk kao prvu 
dijagnostičku metodu, ali je bitno imati na umu da 
točnost ultrazvuka znatno ovisi o iskustvu ispitivača. 
Nadalje, ultrazvuk ima ograničenja u detekciji ekto
pično smještenih PT ispod razine VI regije vrata, a 
manje je osjetljiv i u detekciji malih žlijezda ili multi

Slika 3. Dvije povećane paratireoidne žlijezde iza 
režnjeva štitnjače kod bolesnika na dugotrajnoj dijalizi 
sa sekundarnim hiperparatireoidizmom (uzdužni presjek)
Figure 3. Two enlarged parathyroid glands behind the 
thyroid lobes in a patient on longterm dialysis with 
secondary hyperparathyroidism (longitudinal section)

Slika 4. Povećana paratireoidna žlijezda  
(nodularna hiperplazija) kod bolesnika s tercijarnim 
hiperparatireoidizmom
Figure 4. Enlarged parathyroid gland  
(nodular hyperplasia) in patient with tertiary 
hyperparathyroidism
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glandularne bolesti. Lažno negativni rezultati također 
se javljaju kod intratireoidnog smještaja hiperfunkcio
nalnih paratireoidnih žlijezda, a koji se mogu krivo 
protumačiti kao čvorovi u štitnjači. Također, blago po
većane paratireoidne žlijezde uz gornje polove štit
njače mogu imati sličnu ehogenost kao štitnjača pa se 
mogu previdjeti. Novi modaliteti snimanja poput kon
trastnog ultrazvuka i elastografije mogli bi biti od ko
risti u razlikovanju hiperplazije, adenoma i karcinoma 
paratireoidne žlijezde iako to nije uvijek moguće pa 
histopatološki pregled predstavlja zlatni standard.5,13,16

U bolesnika sa sekundarnim hiperparatireoidiz
mom potrebno je pratiti vrijednosti intaktnog PTH 
(iPTH) te uočiti trend ubrzane koštane pregradnje 
zbog uvođenja adekvatne terapije, a u tom kontekstu u 
praćenju je važan i ultrazvučni pregled kako bi se pra
vovremeno uočile promjene uz mogućnost terapijskih 
postupaka. Napredovanjem sekundarnog hiperparati
reoidizma i povećanjem žlijezda one postaju uočljive 
na ultrazvučnoj slici i vide se kao hipoehogene tvorbe 
iza režnjeva štitnjače i kaudalno od njih, djelomično 
okružene hiperehogenim rubom, s naznačenom va
skularizacijom. Ne prikazuju se odmah sve četiri žli
jezde, već se praćenjem bolesnika tijekom napredova
nja bolesti može uočiti porast paratireoidnih žlijezda i 
pojava nodularne hiperplazije, odnosno degenerativ
nih promjena u obliku fibroze, kalcifikata i cističnih 
promjena. Žlijezde znaju biti i nepravilne, a u kasnoj 
fazi bolesti i kod tercijarnog hiperparatireoidizma 
mogu biti i ehogeno prikazane, kada se teško razlučuju 
od okoline. Osim razlikovanja difuzne i nodularne hi
perplazije ultrazvukom se može izračunati volumen 
odnosno veličina žlijezde prema formuli za ovoid (vo
lumen = dužina × debljina × širina × 0,523, težina = 
1,1 × V), što je važno radi odluke o terapiji (više od 
90% žlijezda većih od 0,5 ml ima nodularnu hiperpla
ziju i refraktorne su na terapiju vitaminom D). Vrijed
nost PTH korelira s veličinom i brojem paratireoidnih 
žlijezda, odnosno s ukupnom masom tkiva. Ultrazvuk 
paratireoidnih žlijezda preporučuje se učiniti u bole
snika s povišenim PTH na početku bolesti (početno 
stanje), zatim pri porastu PTH usprkos konzervativ
nom liječenju, jednom godišnje, te preoperativno. Na 
osnovi veličine paratireoidnih žlijezda, broja, prokrv
ljenosti i ehostrukture (difuzna ili nodularna hiperpla
zija), uz znatan porast PTH, odlučuje se o eventual
nom kirurškom zahvatu.13

Pod kontrolom ultrazvuka ponekad se može izvesti 
i sklerozacija paratireoidnih žlijezda kao terapijski po
stupak kojem je cilj izazivanje fibroznih promjena i 
smanjenje mase funkcionalnog parenhima, a za postu
pak se često koristi 95postotni ili 99postotni alkohol. 
Učinak sklerozacije se javlja postupno, a ponekad je 
potrebno postupak ponoviti nekoliko puta. Skleroza
cija se u bolesnika s primarnim hiperparatireoidiz

mom rijetko izvodi jer je operacija metoda izbora, a 
primjenjuje se samo kada postoji kontraindikacija za 
operativni zahvat ili ga bolesnik odbija. U bolesnika sa 
sekundarnim i tercijarnim hiperparatireoidizmom 
može se izvoditi kod bolesnika s nodularnom hiper
plazijom i refraktornošću na terapiju, a ponavljanjem 
postupaka mogu se postići rezultati u smanjenju žli
jezda i sniženju parathormona.4,6,7,9,13,16 Moguća je i 
 primjena ablacijskih postupaka poput radiofrekventne 
ablacije (RFA) i fokusiranog ultrazvuka visokog in
tenziteta (engl. high intensity focused ultrasound, 
HIFU).14,15 U diferencijalnoj dijagnostici bolesti para
tireoidnih žlijezda potrebno je isključiti promjene u 
štitnjači ili vratu koje se mogu slično prikazati kao po
većana PTŽ. Uglavnom su to povećani limfni čvorovi 
smješteni ekstratireoidno uz režnjeve štitnjače, što je 
često vidljivo kod kroničnog tireoiditisa, zatim pseu
dolobulacija režnjeva u autoimunim bolestima štit
njače te ciste i hipoehogeni čvorovi u štitnjači uz straž
nji rub, osobito kod polinodoznih struma, a dolaze u 
obzir i povećani limfni čvorovi kod hematoloških bo
lesti. Paratireoidne žlijezde mogu biti smještene i in
tratiroidno i ne mogu se ehografski razlikovati od 
čvora u štitnjači.4,6,9,13,16 Od ostalih bolesti paratireoid
nih žlijezda valja spomenuti ciste paratireoidnih žlijez
da (slika 5) koje su najčešće afunkcionalne i nalaze se 
slučajno prilikom ultrazvučnog pregleda vrata, a kat
kad se ne mogu razlikovati od ciste u štitnjači. Dija
gnosticiraju se ciljanom citološkom punkcijom kojom 
se uglavnom dobije bistar bezbojan sadržaj uz povišen 
PTH u punktatu. Druge bolesti paratireoidnih žlijezda 
kao što su upale, krvarenja i degenerativne promjene 
rijetko se nalaze, uglavnom u već promijenjenim žli

Slika 5. Cista paratireoidne žlijezde. Anehogena dobro 
ograničena tvorba sa stražnjim pojačanjem odjeka,  
bez vaskularizacije, ciljanom citološkom punkcijom 
dobiven bistri bezbojan sadržaj uz povišen PTH  
u punktatu, uredan nalaz kalcija u serumu
Figure 5. Cyst of the parathyroid gland. Anechoic 
welllimited formation with posterior echo
enhancement, without vascularization, clear colorless 
content obtained by FNAB with elevated PTH  
in the punctate, normal calcium level in the serum
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jezdama.4,5,6 Kod hipoparatireoidizma paratireoidne 
žlijezde se ne mogu detektirati morfološkim dijagnos
tičkim metodama, jer su atrofične, hipoplastične ili ih 
nema ako su kirurški uklonjene (hipoparatireoidizam 
se najčešće javlja nakon operacijskog zahvata totalne 
tireoidektomije).4,9

Scintigrafija paratireoidnih žlijezda
Scintigrafija je nuklearnomedicinska slikovna me

toda kojom se pomoću primjene radioaktivno obilje
ženog farmaka prikazuje lokalizacija promijenjenih 
paratireoidnih žlijezda. Postoje dva načina snimanja. 
Prije se primjenjivala suptrakcijska scintigrafija s dva 
radiofarmaka (engl. dual tracer scintigraphy) pri kojoj 
se prvo intravenski aplicira tehnecijpertehnetat koji 
se nakuplja u tkivu štitnjače, a potom se injicira tehne
cijem obilježeni sestamibi koji se nakuplja u štitnjači, 
ali i u tkivu hiperfunkcionalne paratireoidne žlijezde. 
Na suptrakcijskom scintigramu računalno se impulsi 
proizašli iz obaju scintigrama štitnjače oduzimaju 
(suptrahiraju), a razlika u nakupljanju jest tkivo para
tireoidne žlijezde. Međutim, danas je najčešće korište
na metoda sekvencijska scintigrafija s 99mTcsesta
mibi (MIBI) u dvije faze (engl. dualphase) koja je ne
invazivna i prikladna za prikaz ektopično smještenih 
žlijezda, a bazirana je na razlici u brzini eliminacije 
radiofarmaka iz štitnjače i iz patološki promijenjenih 
paratireoidnih žlijezda. Tehnecij99 sestamibi je radio
farmak koji se u nuklearnoj medicini koristi u perfu
zijskoj scintigrafiji miokarda, ali i za identifikaciju 
 hiperfunkcionalnoga paratireoidnog tkiva, posebice 
 ektopičnog smještaja. Tehnecij99 preuzimaju tkiva s 
visokom metaboličkom aktivnošću i protokom krvi, 
posebice adenomi. Zdrave paratireoidne žlijezde scin
tigrafski se ne prikazuju. Radiofarmak se nakon in
travenske injekcije nakuplja u tkivu štitnjače, ali i u 
promijenjenim paratireoidnim žlijezdama zbog um
noženih metabolički aktivnih glavnih stanica te obilja 
mitohondrija unutar oksifilnih stanica. Međutim, štit
njača otpušta radiofarmak brže od tkiva paratireoidne 
žlijezde pa je eliminacija iz štitnjače brža nego iz ade
noma i hiperplastičnih paratireoidnih žlijezda. Rani 
scintigrami se snimaju 10 – 15 minuta nakon intraven
ske aplikacije radiofarmaka (Tc99m MIBI), a potom 
se nakon dva sata snimaju kasni scintigrami. Na ranim 
scintigramima nalazi se nakupljanje radiofarmaka i u 
štitnjači i u promijenjenim paratireoidnim žlijezdama 
(slika 6), dok se na kasnim scintigramima nalazi samo 
nakup ljanje u patološki promijenjenim paratireoid
nim žlijezdama.1,3,17,18

Scintigrafija je korisna kao nadopuna ultrazvučnom 
pregledu prije planiranoga kirurškog liječenja kod bo
lesnika s klinički i biokemijski potvrđenim hiperpara
tireoidizmom, a SPECT/CT omogućuje precizniju 
anatomsku lokalizaciju osobito ektopično položenih 

paratireoidnih žlijezda u području medijastinuma 
gdje nije moguća ultrazvučna vizualizacija patoloških 
tvorbi. Scintigrafija pokazuje nižu osjetljivost u prika
zivanju hiperplazije od adenoma. Hiperplastične para
tireoidne žlijezde su obično manje i ne akumuliraju 
dovoljno radioaktivnost, odnosno pokazuju bržu eli
minaciju (engl. washout) od adenoma. Stoga je osjet
ljivost znatno niža u slučaju multiglandularne bolesti 
odnosno hiperplazije žlijezda u usporedbi s adeno
mom pa tako bolesnik sa sekundarnim hiperparati
reoidizmom i hiperplazijom žlijezdi može imati nega
tivan scintigram. Za izvođenje pretrage u primarnom 
hiperparatireoidizmu nije potrebna prethodna pripre
ma, bolesnici mogu jesti i uzimati većinu potrebnih 
lijekova, iako aktivni analozi vitamina D, kalcimimeti
ci i blokatori kalcijskih kanala mogu oslabiti nakuplja
nje MIBIja, ali trenutačno nema detaljnih uputa o 
trajanju njihova izostavljanja prije planirane scintigra
fije.1,3,17 Scintigrafiju paratireoidnih žlijezda poželjno je 
učiniti: a) prije planiranoga operacijskog zahvata kod 
primarnog hiperparatireoidizma za isključenje even
tualnih višestrukih adenoma; b) preoperativno kod 
bolesnika s izraženim sekundarnim hiperparatireoi
dizmom, kada ultrazvukom nisu nađene sve poveća 
ne paratireoidne žlijezde; c) pri sumnji na ektopičnu 
paratireoidnu žlijezdu; d) kod recidiva nakon opera
cije. Ako postoji mogućnost poželjno je uvijek raditi 
SPECTCT radi bolje anatomske lokalizacije tvor
be.1,3,13,17

Slika 6. Adenom donje lijeve paratireoidne žlijezde  
na sekvencijskoj scintigrafiji s Tc99msestamibijem.  
Na ranom scintigramu učinjenom 15 minuta nakon i.v. 
aplikacije radiofarmaka vidljiva akumulacija 
aktivnosti u štitnjači i u paratireoidnoj žlijezdi lijevo,  
a na odgođenom scintigramu dva sata nakon potpuna 
eliminacija radiofarmaka iz štitnjače uz zadržavanje 
aktivnosti u povećanoj paratireoidnoj žlijezdi uz donji 
pol lijevog režnja štitnjače
Figure 6. Adenoma of the lower left parathyroid gland 
on sequential scintigraphy with Tc99mMIBI.  
Early scan performed 15 minutes after intravenous 
application of sestamibi showed an accumulation of 
activity in the thyroid gland as well as in the left 
lower parathyroid gland. Delayed scan two hours 
later showed complete elimination of 
radiopharmaceuticals from the thyroid while 
maintaining activity in enlarged left lower 
parathyroid gland
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U slučaju ranijega neuspješnog kirurškog zahvata, 
nejasnih ultrazvučnih i scintigrafskih nalaza ili dubo
ko smještenih žlijezda preporučuje se na reoperaciji 
rabiti intraoperacijsku sondu kojom se detektira aktiv
nost Tc99m sestamibija, koji se injicira neposredno 
prije operacije. Tijekom operacije sondom se lokalizi
ra pojačana aktivnost u paratireoidnoj žlijezdi i mjeri 
se aktivnost u ležištu nakon ekscizije i u ekscidirano
me materijalu te se na taj način potvrđuje uspješnost 
kirurškog zahvata.13,17,18,19

Pozitronska emisijska tomografija  
s kompjutoriziranom tomografijom  

(PET-CT)
PETCT s 18Fkolinom je osjetljiva metoda za ot

krivanje hiperfunkcionalnih paratireoidnih žlijezda 
smještenih na tipičnim mjestima ili ektopično (slika 7). 
Ektopične žlijezde mogu se nalaziti bilo gdje duž mi
gracijskog puta od račvišta karotida do perikarda. Ek
topična mjesta uključuju visoki položaj na vratu, karo
tidnu ovojnicu, intratireoidni smještaj, smještaj unutar 
timusa, u medijastinumu, paraezofagealnoj regiji, a 
rijetko se mogu nalaziti i u perikardu. Najčešće je mje
sto za ektopične gornje paratireodne žlijezde uz jed
njak i obično su u nižem položaju od očekivanog, dok 
su ektopične donje paratireoidne žlijezde najčešće 
smještene unutar tkiva timusa. PET/CT s kolinom nije 
prva metoda u detekciji povećane paratireoidne žlijez
de, ali se preporučuje u bolesnika s perzistirajućim hi
perparatireoidizmom kod negativne scintigrafije s 
99mTcMIBI i negativnog nalaza ultrazvuka.1,9,20,21,22 
Za detekciju u PET/CTu se koristi ciklotronski proiz

veden pozitronski emiter, kratkog poluvremena raspa
da, najčešće fluor 18 (poluvrijeme raspada 110 min) ili 
rjeđe ugljik 11 (zbog kraćeg poluvremena raspada od 
20 min koje zahtijeva ciklotron u blizini PET centra) u 
kombinaciji s farmacima koji prikazuju metabolizam 
lipida, masnih kiselina i proteina staničnih membrana. 
Kolin je jedna od osnovnih sastavnica fosfolipida sta
ničnih membrana. Zbog ubrzanog metabolizma stani
ca paratireoidne žlijezde i povećane sinteze lipida te 
hiperekspresije enzima kolinkinaze, dolazi do po
većanog nakupljanja kolina obilježenog s F18 (engl. 
18Ffluorocholine).3,20,21,22 PET/CT s 18Fkolinom omo
gućuje najbolju prostornu razlučivost te osigurava pri
kaz metabolički aktivnih paratireoidnih žlijezda uz 
dobre anatomske detalje i kod bolesnika gdje druge 
pretrage imaju ograničenja. Važna je i kod bolesnika s 
primarnim hiperparatireoidizmom, uzrokovanim s 
više pojačano aktivnih doštitnih žlijezda radi odluke o 
opsegu kirurškog zahvata. Ova metoda pokazuje veću 
osjetljivost i specifičnost (oko 90%) od SPECT/CT 
scintigrafije s MIBIjem i ultrazvuka vrata (oko 70%). 
Preporučeno je vrijeme snimanja od dvije do šezdeset 
minuta nakon aplikacije radiofarmaka. Vidno polje 
snimanja obuhvaća područje od baze lubanje do dija
fragme, ali se pri sumnji na malignu bolest snimanjem 
može obuhvatiti i cijelo tijelo. Isto tako se ovom tehni
kom mogu prikazati i smeđi tumori (nakupine osteo
klasta), poznati kao osteitis fibrosa cystica, koji se po
javljuju kao komplikacija dugotrajnog hiperparatireo
idizma ili karcinoma paratireoidne žlijezde. Ponekad 
se može primijetiti intenzivno nakupljanje radio
farmaka u tumoru čeljusti kod rijetkog sindroma 
 genskog hiperparatireoidizma s mutacijama u genu 

Slika 7. PETCT s F18kolinom. Ektopično smještena paratireoidna žlijezda lijevo paratrahealno u bolesnice  
s hiperkalcemijom i negativnim nalazom ultrazvuka vrata i SPECTCT scintigrafije s Tc99MIBIjem. PHD: Adenom
Figure 7. Ectopically located parathyroid gland in the left lower paratracheal region in a patient  
with hypercalcemia and negative findings of neck ultrasound and SPECTCT scintigraphy with Tc99MIBI. 
Pathology report: Adenoma
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HRPT2 (engl. jaw tumor syndrome) koji može biti po
vezan s nastankom karcinoma paratireoidne žlijezde. 
Druge prednosti PET/CTa s 18Fobilježenim analozi
ma kolina pred 99mTcMIBI scintigrafijom jesu niža 
doza zračenja, bolja rezolucija i kraće vrijeme sni
manja. Potencijalni nedostatci PET/CTa uz primjenu 
kolina obilježenog fluorom 18F jesu viša cijena pretra
ge i njezina teža dostupnost (radi se samo u pojedinim 
centrima koji imaju pozitronske kamere na raspolaga
nju). Potencijalni izvor lažno pozitivnih rezultata jest 
moguće nakupljanje u upalno promijenjenim limfnim 
čvorovima kao i čvorovima u štitnjači. Lažno nega
tivni rezultati mogući su u slučajevima blage hiper
kalcemije s urednom razinom PTH, a u slučaju mul
tiglandularne bolesti može se propustiti poneka od 
hiperplastičnih žlijezda male veličine, osobito kod 
MEN sindroma ili sekundarnog hiperparatireoidiz
ma.1,3,20,21,22 18Foznačeni analozi kolina također se 
mogu koristiti u PETMRI sustavima.13,17,18

Zaključak
Paratireoidne žlijezde i bubreg međusobno su po

vezani u regulaciji mineralnog metabolizma. S jedne 
strane, bolesti paratireoidne žlijezde poput primarnog 
hiperparatireoidizma mogu oštetiti bubrežnu funkci
ju, a s druge strane oštećenje bubrežne funkcije odno
sno kronična bubrežna bolest dovodi do sekundarnog 
i tercijarnog hiperparatireoidizma. Već u ranim stadi
jima kronične bubrežne bolesti zbog zadržavanja fos
fata i nedostatka vitamina D dolazi do hipokalcemije 
te dolazi do povećane sinteze i sekrecije PTH. Navede
ni poremećaji dovode do hiperplazije stanica parati
reoidnih žlijezda, u početku difuzne, a kasnije nodu
larne hiperplazije. Primarni cilj dijagnostičkih i slikov
nih metoda (ultrazvuk s ciljanom citološkom punkci
jom, SPECTCT scintigrafija s Tc99m MIBI, PETCT, 
PETMRI) kod bolesnika s kliničkom sumnjom na 
primarni hiperparatireoidizam jest precizna lokali
zacija lezija paratireoidnih žlijezda koja omogućuje 
točno planiranje kirurškog zahvata. Prva pretraga u 
algoritmu jest ultrazvuk vrata s ciljanom citološkom 
punkcijom uz određivanje PTH iz punktata koja se 
 nadopunjava sa SPECT/CT scintigrafijom s Tc99m 
MIBI. Međutim, nemogućnost lokalizacije ili nepo
dudarni nalazi s navedenim pretragama zahtijevaju 
upotrebu F18 kolina, naravno uz primjenu novih hi
bridnih tehnika s upotrebom radioloških metoda 
poput MSCTa ili magnetne rezonancije. Zbog kronič
ne prirode bolesti u sekundarnom i tercijarnom hiper
paratireoidizmu provodi se niz terapijskih postupaka, 
uglavnom uz restrikciju prehrambenog unosa u kom
binaciji s medikamentnim liječenjem, ali je u slučaje
vima rezistentnim na medikamentnu terapiju pone
kad potrebna paratireoidektomija. U praćenju bole
snika, prepoznavanju komplikacija i liječenju važan je 
multidisciplinarni pristup.
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