Parathyroid Localization Modalities: What Imaging to Perform and When

Guiding Principles

1. Imaging has no utility in confirming or excluding the diagnosis of pHPT.

2. Imaging results should not be used to select patients for surgical referral. Patients with negative imaging results remain candidates for parathyroidectomy.

3. There is marked regional variability in imaging accuracy. When imaging with initially negative results is performed again at high-volume centers, the sensitivity of localization improves to as high as 92%.25
4. Imaging is performed after deciding to proceed with parathyroidectomy and is performed for operative planning.

5. Parathyroid imaging is significantly less accurate for MGD.26
6. Recommendation 4-1: Patients who are candidates for parathyroidectomy should be referred to an expert clinician to decide which imaging studies to perform based on their knowledge of regional imaging capabilities (strong recommendation; low-quality evidence).

7. Recommendation 4-2: Patients who are candidates for surgery and have negative or discordant imaging results should still be referred to a parathyroid surgeon for evaluation (strong recommendation; low-quality evidence).

Cervical ultrasonography performed by an experienced parathyroid sonographer is the least costly imaging modality and, when combined with sestamibi or 4-dimensional computed tomography, is the most cost-effective strategy (eAppendix in the Supplement).26- 28 Preoperative ultrasound-directed fine-needle aspiration biopsy of parathyroid lesions is highly specific but is rarely necessary and can have undesirable consequences (eAppendix in the Supplement).

· Recommendation 4-3: Cervical ultrasonography is recommended to localize parathyroid disease and assess for concomitant thyroid disease (strong recommendation; low-quality evidence).

· Recommendation 4-4: Preoperative parathyroid fine-needle aspiration biopsy is not recommended except in unusual, difficult cases of pHPT and should not be performed if PCA is suspected (insufficient evidence).

Technetium Tc 99m sestamibi is the dominant radioisotope in parathyroid scintigraphy. Each sestamibi protocol (dual-phase, iodine 131 subtraction, single-photon emission computed tomography) has individual strengths and weaknesses (eAppendix in the Supplement). Sensitivity in MGD is poor. Combined ultrasonography and sestamibi imaging increases localization accuracy and improves sensitivity (eAppendix in the Supplement). Although traditional computed tomography has little utility, the 4-dimensional computed tomography protocol has emerged as a useful modality, although sensitivity in MGD is limited.

Методи локалізації паращитовидної залози: Засоби візуалізації та коли їх застосовувати
Основні рекомендації
8. Візуалізація є непрактичною для підтвердження або виключення діагнозу PHPT.

9. Результати візуалізації не повинні використовуватися при виборі пацієнтів для хірургічного направлення. Пацієнти з негативними результатами візуалізації залишаються кандидатами на паратиреоїдектомію.

10. Існує помітна регіональна мінливість точності візуалізації. Коли візуалізація з попередньо негативними результатами виконується повторно в центрах великого об'єму, чутливість локалізації покращується аж на 92%.25
11. Візуалізація виконується після прийняття рішення про перехід до паратиреоїдектомії і для оперативного планування.

12. Візуалізація паращитовидної залози є значно менш точною для MGD.26
13. Рекомендація 4-1: Пацієнтів, які є кандидатами на паратиреоїдектомію, слід направити до клініциста-експерта, щоб вирішити, який метод візуалізації варто використовувати на основі їх знань про можливості регіональної візуалізації (сильна рекомендація, докази низької якості).
14. Рекомендація 4-2: Пацієнти, які є кандидатами на хірургічне втручання і мають негативні або суперечливі результати візуалізації, тим не менш повинні бути направлені до хірурга-ендокринолога для оцінки (сильна рекомендація, докази низької якості).
Ультразвукова ехографія шиї, виконана досвідченим спеціалістом-ендокринологом, є найменш затратним методом візуалізації, і, в поєднанні з сестамібі або 4-мірною комп'ютерною томографією, є найбільш рентабельною стратегією (eДодаток в Доповненні).26-28 Передопераційна УЗД-керована аспіраційна біопсія паращитовидних уражень є високоспецифічною, але рідко буває необхідною і може мати небажані наслідки (eДодаток в Доповненні).

· Рекомендація 4-3: Ультразвукова ехографія шийного вузла рекомендується для локалізації захворювання паращитовидної залози та оцінки супутнього захворювання щитовидної залози (сильна рекомендація, докази низької якості).
· Рекомендація 4-4: Передопераційна тонкоголкова аспіраційна біопсія паращитовидної залози не рекомендується, за винятком незвичних, важких випадків PHPT, і не повинна проводитись в разі пдозри на PCA (недостатньо доказів).
Технецій Tc 99m сестамібі є домінуючим радіоізотопом у сцинтиграфії паращитовидної залози. Кожен сестамібі протокол (подвійна фаза, виведення йоду 131, однофотонна емісіонна комп’ютерна томографія) має окремі сильні та слабкі сторони (eДодаток в Доповненні). Чутливість при MGD погана. Комбінована ультразвукова ехографія та сестамібі методи візуалізації підвищують точність локалізації та збільшують чутливість (eДодаток в Доповненні). Незважаючи на те, що традиційна комп'ютерна томографія має незначну практичність, протокол 4-мірної комп'ютерної томографії виявився дієвим методом, хоча чутливість при MGD обмежена.

