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II. Wstęp 

Pierwotna nadczynność przytarczyc jest spowodowana przez zwiększoną 

produkcję parathormonu przez jeden lub więcej gruczołów przytarczycznych. U 

większości chorych pierwotna nadczynność przytarczyc ma charakter 

sporadyczny i jest spowodowana przez pojedynczego gruczolaka przytarczycy 

(75-90%), bądź chorobę wielogruczołową (10-25%), za którą odpowiadają 

mnogie gruczolaki, lub rozrost komórek głównych wszystkich przytarczyc. W 

mniej niż 1% przypadków pierwotna nadczynność przytarczyc jest 

spowodowana przez raka przytarczyc. Paratyreoidektomia prowadzi do 

wyleczenia ponad 95% chorych z pierwotną nadczynnością przytarczyc, a 

ryzyko utrwalonych powikłań jest minimalne i nie przekracza 1-2%, przy zerowej 

śmiertelności [1-5].  

Od czasów pierwszej paratyreoidektomii wykonanej w 1925 r. przez Felixa 

Mandla zabieg obustronnej eksploracji szyi wykonywany przez doświadczonego 

chirurga, stał się na wiele lat „złotym standardem” w chirurgii przytarczyc [1, 4]. 

Jednak w ostatnich latach koncepcja leczenia operacyjnego pierwotnej 

nadczynności przytarczyc uległa zasadniczej zmianie. Większość chorych z 

pojedynczym gruczolakiem przytarczycy, który został zlokalizowany w 

przedoperacyjnych badaniach obrazowych, może być kwalifikowana do zabiegu 

małoinwazyjnej paratyreoidektomii [6-10]. Jednym z kamieni milowych w 

rozwoju koncepcji małoinwazyjnej paratyreoidektomii było wprowadzenie 

metody śródoperacyjnego monitoringu stężenia cząsteczki intact parathormonu 

(iPTH) w oparciu o szybką metodę immunoenzymatyczną ELISA, z którą wiąże 

się duże nadzieje na poprawę wyników leczenia operacyjnego pierwotnej 

nadczynności przytarczyc [9, 11]. Metoda ta bazuje na krótkim okresie 

półtrwania iPTH, który wynosi od 3 do 5 min. W założeniu, stężenie iPTH po 
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wycięciu chorobowo zmienionej i wydzielniczo autonomicznej przytarczycy 

szybko obniża się, co pozwala na prognozowanie skuteczności interwencji 

chirurgicznej jeszcze w trakcie zabiegu (bowiem czas od pobrania próbki krwi 

do uzyskania wyniku wynosi jedynie 8 - 10 min). Przydatność metody 

śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH w chirurgii przytarczyc jest 

obecnie przedmiotem wielu badań [5-9, 12-21]. Dotychczasowe doniesienia 

zwracają uwagę na przydatność metody śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH w czasie zabiegów małoinwazyjnej paratyreoidektomii [2, 8, 12]. 

Jednak nadal kontrowersyjnym zagadnieniem pozostaje wpływ jej zastosowania 

na zmianę taktyki leczenia operacyjnego i ewentualną poprawę wczesnych i 

odległych wyników leczenia operacyjnego [5, 8, 12, 20]. Zwłaszcza istotną 

kwestią jest ocena wartości prognostycznej metody, co warunkuje jej kliniczną 

przydatność w optymalizacji zakresu niezbędnej eksploracji szyi u chorych z 

przedoperacyjnie nierozpoznaną chorobą wielogruczołową przytarczyc [2, 13, 

18, 20-24].  

Zabieg małoinwazyjnej paratyreoidektomii wiąże się z mniejszymi 

dolegliwościami bólowymi, lepszymi efektami kosmetycznymi po zabiegu, a 

także niższym odsetkiem pooperacyjnej hipokalcemii (5% - 10%), niż po 

zabiegu obustronnej eksploracji szyi (20% - 25%), oraz eliminacją ryzyka 

wystąpienia po zabiegu utrwalonej niedoczynności przytarczyc. Wynika to 

przede wszystkim z zachowania prawidłowego ukrwienia nieodsłanianych w 

toku małoinwazyjnej paratyreoidektomii przytarczyc, co wiąże się z mniejszym 

odsetkiem pooperacyjnej hipokalcemii i mniejszym zapotrzebowaniem chorych 

na leczenie substytucyjne preparatami wapnia i witaminy D3, krótszym okresem 

pooperacyjnej hospitalizacji, przy zachowaniu wysokiej skuteczności w 

przywracaniu prawidłowego stężenia wapnia we krwi (98%), pod warunkiem że 
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zabieg wykonywany jest przez chirurga z dużym doświadczeniem w chirurgii 

przytarczyc [25, 26]. Spośród obecnie stosowanych metod małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii najczęściej wykorzystywane są: zabiegi wideoskopowe 

(MIVAP) wg Miccoli'ego [27, 28], zabiegi techniką otwartą (OMIP) wg 

Udelsmanna [5, 29], endoskopowe paratyreoidektomie z dostępu centralnego 

wg Gagner'a [30, 31], techniki endoskopowe z dostępu bocznego wg Henry 

[32], bądź paratyreoidektomie wspomagane gamma-kamerą [33]. Która z tych 

technik chirurgicznych jest najlepsza pozostaje wciąż pytaniem otwartym [26, 

34]. Wielu chirurgów endokrynologów uważa, że zabiegiem z wyboru w 

leczeniu pojedynczego gruczolaka przytarczycy jest OMIP, z uwagi na krótki 

czas operacji, krótką krzywą uczenia, oraz niskie koszty i wysoką skuteczność 

takiego zabiegu [26]. Niestety dotychczas opublikowane badania z losowym 

przydziałem chorych porównujące różne techniki małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii w leczeniu pojedynczego gruczolaka przytarczyc miały 

charakter badań eksploracyjnych, a nie pragmatycznych z uwagi na niewielką 

liczbę chorych poddanych analizie [24, 35]. Dlatego też z klinicznego punktu 

widzenia ważna jest walidacja wyników tych badań eksploracyjnych w dużych 

badaniach kohortowych.  

Pomimo tego, że obecnie większość chorych ze sporadyczną postacią 

pierwotnej nadczynności przytarczyc jest kwalifikowana w ośrodkach chirurgii 

endokrynologicznej do zabiegu małoinwazyjnej paratyreoidektomii [24, 28, 29, 

36], to jednak u części chorych (20% - 40%), zwłaszcza tych z chorobą 

wielogruczołową przytarczyc, bądź negatywnymi wynikami przedoperacyjnych 

badań obrazowych, aby uzyskać trwałą normokalcemię konieczne jest 

wykonanie zabiegu obustronnej eksploracji szyi [25, 37, 38]. Stąd tak ważne 

jest doświadczenie chirurga zajmującego się leczeniem chorych z pierwotną 
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nadczynnością przytarczyc i przestrzeganie właściwego algorytmu kwalifikacji 

chorych do zabiegów małoinwazyjnych, bądź klasycznych [2, 3]. 

Zwraca uwagę fakt, że u chorych poddawanych małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii, u których dwa badania obrazowe są komplementarne 

(ultrasonografia i scyntygrafia), metoda śródoperacyjnego monitoringu stężenia 

iPTH pozwala na śródoperacyjną identyfikację dodatkowych chorobowo 

zmienionych przytarczyc w odsetku nieprzekraczającym 1-2%, co może 

rodzić pytanie o jej rzeczywistą przydatność. Z drugiej jednak strony odsetek 

chorych z w pełni komplementarnymi badaniami obrazowymi waha się w 

różnych populacjach w szerokim zakresie, od 9 do 50%, i jest szczególnie niski 

tam, gdzie występuje wole guzkowe, często współistniejące z pierwotną 

nadczynnością przytarczyc, co ogranicza możliwość kwalifikacji do 

małoinwazyjnej paratyreoidektomii. Stąd też u chorych z brakiem zgodności 

przedoperacyjnych badań obrazowych metoda śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH jest przez wielu chirurgów endokrynologów uważana za 

nieodłączną składową małoinwazyjnej paratyreoidektomii, a jej przydatność w 

wyborze adekwatnego zakresu resekcji chorobowo zmienionych przytarczyc 

została udowodniona. W populacji polskiej okazało się, że zastosowanie 

metody śródoperacyjnego monitoringu stężenia PTH w surowicy zmienia 

zakres niezbędnej eksploracji szyi aż u 18,9% chorych z brakiem pełnej 

komplementarności dwóch przedoperacyjnych badań obrazowych 

(scyntygrafii i ultrasonografii) i jedynie u 3,8% chorych z pełną zgodnością tych 

badań [12]. W ten sposób potwierdzono, że metoda śródoperacyjnego 

monitoringu stężenia iPTH w surowicy jest nieodłączną składową zabiegu 

małoinwazyjnej paratyreoidektomii w ośrodku, w którym stosuje się liberalne 

zasady kwalifikacji chorych do zabiegu (a więc nie tylko tych pacjentów, u 



9 

których istnieje pełna zgodność badań obrazowych). Do podobnych wniosków 

doszli także ostatnio inni autorzy, co znalazło odzwierciedlenie w stanowisku 

European Society of Endocrine Surgeons [2]. Wykazano także poprawę 

wczesnych (do 6 miesięcy) i odległych (>24 miesięcy) wyników leczenia 

operacyjnego u chorych poddawanych małoinwazyjnej paratyreoidektomii z 

zastosowaniem metody śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH w 

surowicy w porównaniu z wynikami uzyskanymi metodą jednostronnej 

eksploracji szyi, a bez śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH (gdzie 

odsetek przetrwałej nadczynności po zabiegu wynosił odpowiednio 0,9% vs 

8,1%). Zastosowanie więc metody śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH 

pozwoliło na poprawę wyników leczenia operacyjnego metodą małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii średnio o 7% [12, 14]. 
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III. Uzasadnienie i cel pracy 

Wraz z rozwojem nowoczesnych technik obrazowania chorobowo 

zmienionych przytarczyc, pojawieniem się możliwości śródoperacyjnej 

kontroli jakości leczenia chirurgicznego na podstawie śródoperacyjnego 

monitoringu stężenia iPTH oraz rozwojem nowoczesnych małoinwazyjnych 

technik chirurgicznych doszło do narodzin koncepcji małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii [6-11]. Zabieg ten zastąpił w większości przypadków 

klasyczną operację obustronnej eksploracji szyi. Małoinwazyjna 

paratyreoidektomia jest obecnie najczęściej wykonywaną operacją przytarczyc 

u chorych z pojedynczym gruczolakiem przytarczycy. Do jej zalet zalicza się 

minimalizację ryzyka wystąpienia niedoczynności przytarczyc oraz 

wysoką skuteczność w przywracaniu normokalcemii [2, 3]. Jednak mnogość 

technik operacyjnych, a także różnorodność kryteriów prognostycznych 

wykorzystywanych w interpretacji wyników śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH uzasadniają, aby w celu zachowania najwyższej jakości leczenia 

operacyjnego dokonywać okresowej walidacji wyników w materiale własnym i 

porównywać je do wyników uzyskiwanych w innych ośrodkach. Stąd też 

badania prowadzone nad oceną przydatności metody małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii ze śródoperacyjnym monitoringiem stężenia iPTH w leczeniu 

operacyjnym pierwotnej nadczynności przytarczyc mają olbrzymie znaczenie 

naukowe i bezpośrednie przełożenie na praktykę kliniczną. W niniejszej pracy 

przedstawiono trzy publikacje, których wspólnym tematem są badania mające 

na celu kompleksową ocenę przydatności metody śródoperacyjnego 

monitoringu stężenia iPTH w zabiegach małoinwazyjnej paratyreoidektomii 

(techniką wideoskopową lub otwartą) oraz klasycznej obustronnej eksploracji 

szyi u chorych z pierwotną nadczynnością przytarczyc, z wykorzystaniem 
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nowoczesnej diagnostyki lokalizacyjnej, małoinwazyjnej techniki chirurgicznej i 

śródoperacyjnej kontroli jakości leczenia metodą monitoringu stężenia iPTH.  

Cele pracy: 

1. Ocena trafności diagnostycznej metody śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH w czasie zabiegów małoinwazyjnej paratyreoidektomii, ze 

szczególnym uwzględnieniem oceny różnych kryteriów prognostycznych. 

2. Porównanie wyników wczesnych dwóch technik małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii: wideoskopowej oraz otwartej.  

3. Ocena wskazań do zabiegu obustronnej eksploracji szyi w erze 

małoinwazyjnej paratyreoidektomii oraz wczesnych wyników leczenia tą 

metodą z uwzględnieniem wartości dodanej metody śródoperacyjnego 

monitoringu stężenia iPTH w materiale naszego ośrodka. 
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IV. Publikacje 
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V. Podsumowanie 

Wybór metody operacyjnej u chorego z pierwotną nadczynnością przytarczyc 

zależy od wyniku badań lokalizacyjnych, obecności lub braku zmian guzkowych 

w tarczycy, wywiadu rodzinnego i preferencji chirurga. Chociaż obustronna 

eksploracja szyi stanowi metodę o udowodnionej skuteczności w leczeniu 

pierwotnej nadczynności przytarczyc, to jednak małoinwazyjna 

paratyreoidektomia jest obecnie zabiegiem preferowanym w leczeniu chorych z 

dodatnim wynikiem badań obrazowych, którzy zostali zakwalifikowani do 

zabiegu paratyreoidektomii po raz pierwszy i nie mają obciążającego wywiadu 

rodzinnego w kierunku pierwotnej nadczynności przytarczyc, wola 

wymagającego jednoczasowego leczenia operacyjnego i nie byli leczeni litem. 

Selektywne wycięcie pojedynczego gruczolaka przytarczycy zarówno techniką 

wideoskopową, jak i otwartą są równie bezpieczne i równie skuteczne w 

leczeniu chirurgicznym chorych ze sporadyczną postacią pierwotnej 

nadczynności przytarczyc. Jednakże w przebiegu pooperacyjnym po zabiegach 

wideoskopowych w porównaniu do zabiegów otwartej małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii występują mniejsze dolegliwości bólowe, mniejsze 

zapotrzebowanie na leki przeciwbólowe, oraz lepsze efekty kosmetyczne. Tym 

niemniej zabiegi wideoskopowe są droższe, wymagają doświadczenia nie tylko 

w chirurgii przytarczyc, ale także w chirurgii endoskopowej, oraz dostępu do 

sprzętu endoskopowego.  

Zastosowanie metody śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH umożliwia 

śródoperacyjną kontrolę jakości leczenia chirurgicznego. Wykorzystanie 

kryterium Miami do interpretacji wyników śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH, cechującego się najwyższą wartością predykcyjną, wpływa na 

zmianę zakresu resekcji przytarczyc u co dziesiątego chorego.  
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W chwili obecnej zabieg obustronnej eksploracji szyi u chorych z pierwotną 

nadczynnością przytarczyc jest metodą z wyboru jedynie w przypadkach 

podejrzenia choroby wielogruczołowej przytarczyc (zespół MEN 1 i 2A, rodzinna 

postać PNP, przewlekła terapia litem), negatywnych wyników 

przedoperacyjnych badań obrazowych, u chorych nie wyrażających zgody na 

zabieg małoinwazyjnej paratyreoidektomii, a także w przypadkach 

współistnienia wola wymagającego leczenia operacyjnego. 
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VI. Wnioski 

1. Kryterium Miami śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH ma 

największą trafność diagnostyczną w prognozowaniu pooperacyjnej 

normokalcemii po zabiegu małoinwazyjnej paratyreoidektomii. 

Zastosowanie pozostałych kryteriów może wiązać się ze zwiększeniem 

odsetka wyników fałszywie ujemnych i niepotrzebną konwersją do 

bardziej rozległej eksploracji szyi w poszukiwaniu nieistniejących 

nadczynnych przytarczyc.  

2. Zarówno wideoskopowa jak i otwarta małoinwazyjna 

paratyreoidektomia okazały się zabiegami bezpiecznymi i skutecznymi w 

leczeniu chirurgicznym chorych ze sporadyczną postacią pierwotnej 

nadczynności przytarczyc. Jednakże w przebiegu pooperacyjnym po 

zabiegach wideoskopowych w porównaniu do zabiegów otwartej 

małoinwazyjnej paratyreoidektomii stwierdzono mniejsze dolegliwości 

bólowe, mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbólowe, oraz lepsze 

efekty kosmetyczne wynikające z mniejszej blizny. Tym niemniej zabiegi 

wideoskopowe są droższe, wymagają doświadczenia nie tylko w chirurgii 

przytarczyc, ale także w chirurgii endoskopowej, oraz dostępu do sprzętu 

endoskopowego.  

3. Zabieg obustronnej eksploracji szyi u chorych z pierwotną 

nadczynnością przytarczyc jest metodą z wyboru w następujących 

przypadkach: podejrzenia choroby wielogruczołowej przytarczyc (zespół 

MEN 1 i 2A, rodzinna postać PNP, przewlekła terapia litem), 

negatywnych wyników przedoperacyjnych badań obrazowych, u chorych 

nie wyrażających zgody na zabieg MIP, a także współistnienia wola 

wymagającego leczenia operacyjnego.  
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4. Zastosowanie metody śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH 

wpływa na zmianę zakresu resekcji przytarczyc u co dziesiątego 

chorego, przez co umożliwia zachowanie najwyższej jakości leczenia 

chirurgicznego. 
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VIII. Streszczenie 

Tytuł: Ocena wartości klinicznej śródoperacyjnego monitoringu stężenia 

parathormonu w chirurgii pierwotnej nadczynności przytarczyc.  

Wstęp: Małoinwazyjna paratyreoidektomia (wykonywana techniką 

wideoskopową lub otwartą) zastąpiła klasyczną obustronną eksplorację szyi u 

większości chorych ze sporadyczną postacią pierwotnej nadczynności 

przytarczyc i zlokalizowanym w przedoperacyjnych badaniach obrazowych 

pojedynczym gruczolakiem przytarczycy. W prognozowaniu skuteczności 

paratyreoidektomii stosowana jest metoda śródoperacyjnego monitoring 

stężenia iPTH celem minimalizacji ryzyka przeoczenia choroby 

wielogruczołowej. U chorych niekwalifikujących się do małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii wciąż wykonywana jest obustronna eksploracja szyi.  

Cel pracy: 1). Ocena trafności diagnostycznej metody śródoperacyjnego 

monitoringu stężenia iPTH w trakcie małoinwazyjnej paratyreoidektomii, z 

uwzględnieniem wartości najczęściej używanych kryteriów prognostycznych. 2). 

Porównanie wyników wideoskopowej i otwartej małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii. 3). Ocena wskazań do zabiegu obustronnej eksploracji szyi 

w erze małoinwazyjnej paratyreoidektomii oraz wczesnych wyników leczenia tą 

metodą z uwzględnieniem wartości dodanej metody śródoperacyjnego 

monitoringu stężenia iPTH.  

Materiał i metody: Ad.1). Badanie retrospektywne 455 chorych ze 

sporadyczną pierwotną nadczynnością przytarczyc poddanych zabiegowi 

małoinwazyjnej paratyreoidektomii w naszej instytucji w latach 2003 - 2012. 

Ocenie poddano trafność diagnostyczną najczęściej stosowanych kryteriów 

prognostycznych śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH: Halle, Miami, 

Rzymskiego oraz Wiedeńskiego. Wyniki śródoperacyjnego monitoringu 
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stężenia iPTH skonfrontowano z wynikami zabiegów małoinwazyjnej 

pratyreoidektomii w obserwacji do 6 miesięcy po zabiegu (stężenie wapnia 

całkowitego i iPTH w surowicy). Do oszacowania wartości diagnostycznej 

ocenianych kryteriów IOPTH przeprowadzono analizę krzywej ROC (Receiver 

Operating Characteristics) oraz zastosowano metodę analizy macierzy 

pomyłek. Na tej podstawie wyliczono czułość, swoistość, wartość predykcyjną 

wyniku dodatniego (PPV), wartość predykcyjną wyniku ujemnego (NPV) oraz 

dokładność dla każdego z kryteriów prognostycznych IOPTH. Ad.2). 

Retrospektywną analizą objęto grupę 455 chorych ze sporadyczną pierwotną 

nadczynnością przytarczyc poddanych zabiegowi małoinwazyjnej 

paratyreoidektomii w naszej instytucji w latach 2003 – 2012, w tym 151 chorych 

którzy przebyli zabieg techniką wideoskopową i 304 chorych, którzy przebyli 

zabieg techniką otwartą. Pierwszorzędowym punktem końcowym badania był 

ból pooperacyjny. Drugorzędowe punkty końcowe stanowiły: czas zabiegu, 

odsetek zidentyfikowanych nerwów krtaniowych wstecznych, odsetek konwersji, 

czas hospitalizacji, odsetek wyleczeń, satysfakcja z wyniku kosmetycznego 

zabiegu, powikłania, koszty i trafność diagnostyczna metody śródoperacyjnego 

monitoringu stężenia iPTH. Ad.3). Retrospektywną analizą objęto 155 chorych z 

pierwotną nadczynnością przytarczyc zakwalifikowanych do zabiegu 

obustronnej eksploracji szyi ze śródoperacyjnym monitoringiem stężenia iPTH 

w latach 2003 – 2012. Wszyscy chorzy przed zabiegiem przebyli 

przedoperacyjną diagnostykę biochemiczną oraz obrazową. Ocenie poddano 

wskazania do zabiegu obustronnej eksploracji szyi i wczesne wyniki leczenia z 

uwzględnieniem wartości dodanej metody śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH. 
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Wyniki: Ad.1). Stwierdzono następujące wskaźniki trafności diagnostycznej 

metody śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH odpowiednio dla 

poszczególnych kryteriów (czułość, swoistość, PPV, NPV, dokładność): dla 

kryterium Halle 63,2%, 100,0%, 100,0%, 12,6%, 65,1%; dla kryterium Miami 

97,7%, 96,4%, 99,8%, 73,0%, 97,6%; dla kryterium Rzymskiego 84,4%, 

100,0%, 100,0%, 27,2%, 85,3%; dla kryterium Wiedeńskiego 93,7%, 92,3%, 

99,5%, 47,1%, 93,6%. Ad.2). Spośród 455 chorych ze zdiagnozowanym 

pojedynczym gruczolakiem przytarczycy w przedoperacyjnych badaniach 

obrazowych 151 chorych przeszło zabieg techniką wideoskopową i 304 

techniką otwartą. Stwierdzono następujące korzystniejsze wyniki zabiegów 

wideoskopowych w porównaniu do zabiegów otwartych: mniejsze dolegliwości 

bólowe w pierwszych 24 godzinach po zabiegu (p<0,001), mniejszy odsetek 

chorych wymagających leczenia przeciwbólowego (p<0,001), mniejsze 

zapotrzebowanie na leki przeciwbólowe (p<0,001), wyższy odsetek 

zidentyfikowanych nerwów krtaniowych wstecznych (p<0,001), krótszą długość 

blizny (p<0.001), lepsze efekty kosmetyczne w miesiąc (p=0.013) i w 6 miesięcy 

po operacji (p=0,024). Jakkolwiek zabiegi wideoskopowe były dłuższe 

(p<0,001) i droższe (p<0.001) niż zabiegi techniką otwartą. Nie stwierdzono 

istotnych różnic w odsetkach konwersji, długości hospitalizacji, bądź odsetku 

powikłań. Ad.3). Wskazaniami do zabiegu obustronnej eksploracji szyi były: 

negatywne wyniki badań obrazowych u 65 (41,9%) chorych, współistniejące 

wole wymagające leczenia operacyjnego u 51 (32,9%) chorych, zespół MEN 1 

u 17 (11,0%) chorych, przewlekła terapia litem u 12 (7,7%) chorych, brak zgody 

na zabieg MIP u 5 (3,2%) chorych, oraz zespół MEN 2A u 5 (3,2%) chorych. 

Zakres resekcji przytarczyc obejmował: wycięcie pojedynczego gruczolaka 

przytarczycy u 97 (62,6%) chorych, subtotalną paratyreoidektomię u 41 (26,4%) 
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chorych, oraz resekcję dwóch gruczolaków przytarczyc u 17 (11,0%) chorych. 

Zastosowanie śródoperacyjnego monitoringu stężenia iPTH wpłynęło na 

zmianę zakresu resekcji przytarczyc u 16 (10,3%) chorych. Normalizację 

stężenia wapnia całkowitego w surowicy w okresie 6-miesięcznej obserwacji po 

zabiegu stwierdzono u 154 (99,4%) operowanych chorych.  

Wnioski: Ad.1). Kryterium Miami metody śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH ma największą trafność diagnostyczną w prognozowaniu 

pooperacyjnej normokalcemii po zabiegu małoinwazyjnej paratyreoidektomii. 

Zastosowanie pozostałych kryteriów może wiązać się ze zwiększeniem odsetka 

wyników fałszywie ujemnych i niepotrzebną konwersją do bardziej rozległej 

eksploracji szyi w poszukiwaniu nieistniejących nadczynnych przytarczyc. 

Ad.2). Zarówno wideoskopowa jak i otwarta małoinwazyjna paratyreoidektomia 

okazały się równie bezpieczne i skuteczne. Jednak wyniki operacji techniką 

wideoskopową były lepsze niż techniką otwartą w aspekcie mniejszych 

dolegliwości bólowych, mniejszego zapotrzebowania na leki przeciwbólowe, 

oraz większej satysfakcji pacjentów z efektów kosmetycznych i mniejszej blizny. 

Ad.3). Zabieg obustronnej eksploracji szyi u chorych z pierwotną nadczynnością 

przytarczyc jest metodą z wyboru w następujących przypadkach: podejrzenia 

choroby wielogruczołowej przytarczyc (zespół MEN 1 i 2A, rodzinna postać 

PNP, przewlekła terapia litem), negatywnych wyników przedoperacyjnych 

badań obrazowych, u chorych nie wyrażających zgody na zabieg 

małoinwazyjnej paratyreoidektomii, a także współistnienia wola wymagającego 

leczenia operacyjnego. Zastosowanie metody śródoperacyjnego monitoringu 

stężenia iPTH wpływa na zmianę zakresu resekcji przytarczyc u co dziesiątego 

chorego, przez co umożliwia zachowanie najwyższej jakości leczenia 

chirurgicznego.  
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Słowa kluczowe: pierwotna nadczynność przytarczyc, małoinwazyjna 

paratyreoidektomia, obustronna eksploracja szyi, śródoperacyjny monitoring 

stężenia iPTH, kryterium Miami. 

 

XI. Summary 

Title: Evaluation of clinical value of intraoperative parathyroid hormone assay 

for surgical treatment of primary hyperparathyroidism. 

Background: Minimally invasive parathyroidectomy (video-assisted or open) 

has replaced the classical bilateral neck exploration in most patients with a 

sporadic form of primary hyperparathyroidism and a solitary parathyroid 

adenoma localized on preoperative imaging. In order to predict cure and 

minimize the risk of overlooking the multiple parathyroid glands disease the 

intraoperative intact parathyroid hormone (iPTH) assay is commonly used. 

However, bilateral neck exploration still has its role in patients not eligible for 

minimally invasive parathyroidectomy.  

Aims: 1). To evaluate diagnostic accuracy of intraoperative iPTH assay during 

minimally invasive parathyroidectomy with respect to few prognostic criteria 

most commonly used. 2). To compare outcomes of video-assisted minimally 

invasive parathyroidectomy (MIVAP) to open minimally invasive 

parathyroidectomy (OMIP). 3). To assess indications for bilateral neck 

exploration in the era of minimally invasive parathyroidectomy, including short-

term outcomes of surgery with intraoperative iPTH monitoring added-value. 

Material and methods: Ad.1). A retrospective study of 455 patients with 

sporadic primary hyperparathyroidism undergoing minimally invasive 

parathyroidectomy with intraoperative iPTH assay at our institution between 

2003 and 2012 was undertaken. Diagnostic accuracy of few prognostic criteria 
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most commonly used was done including Halle, Miami, Rome and Vienna 

criteria. Results of intraoperative iPTH assay were compared to outcomes of 

minimally invasive parathyroidectomy in 6-months follow-up after surgery 

(serum calcium and iPTH levels). Both ROC (Receiver Operating 

Characteristics) curve and error matrix analysis were used for accuracy 

assessment of intraoperative iPTH assay prognostic criteria. Based on this 

method the following accuracy parameters were calculated for each 

intraoperative iPTH assay criterion separately: sensitivity, specificity, positive 

predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) and overall accuracy. 

Ad.2). A retrospective case-controlled study of 455 patients with sporadic pHPT 

undergoing minimally invasive parathyroidectomy with intraoperative iPTH 

assay at our institution in 2003-2012 was undertaken. The primary outcome 

measure was postoperative pain. Secondary outcome measures were: duration 

of surgery, recurrent laryngeal nerve identification rate, conversion rate, length 

of hospital stay, cure rate, patients’ satisfaction with cosmetic outcome, 

morbidity, costs, and diagnostic accuracy of intraoperative iPTH assay. Ad.3). 

Data of 155 patients with pHPT qualified for bilateral neck exploration with 

intraoperative iPTH monitoring and treated in 2003 – 2012 were retrospectively 

analysed. All patients underwent biochemical and imaging testing in the 

preoperative work-up. The following endpoints were analysed in this study: 

indications for bilateral neck exploration, short-term outcomes of surgery, and 

intraoperative iPTH monitoring added-value.  

Results: Ad.1). The following diagnostic accuracy parameters of intraoperative 

iPTH assay were found for each of the tested criteria (sensitivity, specificity, 

PPV, NPV, accuracy), respectively: for Halle criterion 63.2%, 100.0%, 100.0%, 

12.6%, 65.1%; for Miami criterion 97.7%, 96.4%, 99.8%, 73.0%, 97.6%; for 
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Rome criterion 84.4%, 100.0%, 100.0%, 27.2%, 85.3%; for Vienna criterion 

93.7%, 92.3%, 99.5%, 47.1%, 93.6%. Ad.2). Of 455 patients with primary 

hyperparathyroidism and a solitary parathyroid adenoma on preoperative 

imaging, 151 underwent MIVAP and 304 had OMIP. The following outcomes 

were favourable for MIVAP vs. OMIP: lower pain intensity during 24 hours 

postoperatively (p<0.001), lower analgesia request rate (p<0.001), lower 

analgesics consumption (p<0.001), higher recurrent laryngeal nerve 

identification rate (p < 0.001), shorter scar length (p<0.001), better cosmetic 

satisfaction at 1 month (p=0.013) and at 6 months (p=0.024) after surgery. 

However, MIVAP vs. OMIP had longer duration of surgery (p<0.001), and was 

more expensive (p<0.001). No differences were noted in the conversion rate, 

length of hospital stay, and morbidity. Ad.3). Indications for bilateral neck 

exploration were: negative preoperative imaging in 65 (41.9%) patients,  

concomitant goitre necessitating surgical removal in 51 (32.9%) patients, MEN 

1 syndrome in  17 (11.0%) patients, lithium treatment in 12 (7.7%) patients, 

lacking consent for minimally invasive parathyroidectomy in 5 (3.2%) patients, 

and MEN 2A syndrome in 5 (3.2%) patients. The extent of parathyroidectomy 

was a solitary parathyroid adenoma removal in 97 (62,6%) patients, subtotal 

parathyroidectomy in 41 (26.4%) patients, and double-parathyroid adenoma 

removal in 17 (11,0%) patients. Use of intraoperative iPTH monitoring 

influenced on the extent of parathyroid tissue resection in 16 (10.3%) patients. 

Normalized total serum calcium values were observed in 154 (99.4%) patients 

during a 6-month follow-up.  

Conclusions: Ad.1). Miami criterion of intraoperative iPTH assay is the most 

accurate in prognostication of postoperative serum calcium levels after 

minimally invasive parathyroidectomy. Use of other criteria may involve a higher 
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risk of false negative results and unnecessary conversion to more extensive 

neck dissection in search for non-existent hyperfunctioning parathyroid tissue. 

Ad.2). Both MIVAP and OMIP approaches were equally safe and effective. 

However, the outcomes of MIVAP operations were superior to OMIP in terms of 

lesser postoperative pain, lower analgesics consumption, and better cosmetic 

satisfaction resulting from a smaller scar. Ad.3). Bilateral neck exploration in 

patients with primary hyperparathyroidism is the preferred surgical technique in 

the following circumstances: a suspicion of multiglandular parathyroid disease 

(MEN 1 or 2A syndrome, familial hyperparathyroidism, lithium therapy), a 

negative preoperative imaging, in patients not consenting for minimally invasive 

parathyroidectomy, and in cases with concomitant goitre necessitating surgical 

treatment. Use of intraoperative iPTH monitoring influences on the extent of 

parathyroid tissue resection in one of ten patients, hence assuring the highest 

quality of surgical treatment.  

Key words: primary hyperparathyroidism, minimally invasive 

parathyroidectomy, bilateral neck exploration, intraoperative iPTH assay, Miami 

criterion.  
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