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Primär hyperparatyreoidism (HPT)
är idag en relativt vanlig sjukdom, fram-
för allt hos kvinnor efter 50-årsåldern.
Symtomen kan variera från ganska vaga
besvär, som kan tolkas som delfenomen
i normalt åldrande (trötthet, initiativlös-

het, förstoppning etc) till uttalade be-
svär med abnorm psykisk och muskulär
trötthet samt depressivitet. Vid studium
av stora populationer kan en överdöd-
lighet i hjärt–kärlsjukdom påvisas hos
patienter med primär HPT [1, 2].

Efter operation sker en successiv
normalisering av denna risk [2]. Det
finns därför anledning att operera pati-
enter med HPT, även om symtomen inte
skulle vara så framträdande. Sekundär
HPT utvecklas fortfarande relativt ofta
hos patienter med kronisk njursvikt,
trots användning av dialysvätska med
låg kalciumkoncentration i kombina-
tion med fosfatbindare och D-vitamin.

Utsikten till framgång vid operation
av HPT beror i stor utsträckning på kir-
urgens erfarenhet. Speciellt vid ekto-
pisk lokalisation av den patologiska
körteln (adenomet), eller vid förekomst
av flera patologiska parathyreoidea-
körtlar (hyperplasi eller multipla ade-
nom), kan explorationen misslyckas om
inte kirurgen har tillräcklig erfarenhet.
Reexploration av sådana patienter bere-
der speciella svårigheter. Även då pati-
enten tidigare genomgått operation för
thyreoideasjukdom uppkommer ibland
svårigheter på grund av den adherens-
bildning som ofta föreligger, även om
många år förflutit sedan den första ope-
rationen. Risken för skada på recurrens-
nerven samt postoperativ hypoparaty-
reoidism är samtidigt ökad. I sådana fall
kan kunskap om lokalisationen av den
eller de patologiska parathyreoidea-
körtlarna vara av stor betydelse för ope-
rationsplaneringen och möjliggöra ett
mer begränsat och därmed skonsamma-
re ingrepp.

Tidigare undersökningsmetoder
Många metoder har använts för att

lokalisera förstorade parathyreoidea-
körtlar. I början av 1970-talet utveckla-
des selektiv venkatetrisering med be-
stämning av parathormon [3, 4]. Detta
gav information framför allt om sidolo-
kalisation, men tekniken var invasiv och
tidsödande. Ultraljudsundersökning in-
troducerades därefter och är nu en eta-
blerad metod [5] med relativt god sensi-
tivitet, framför allt då den patologiska
körteln är belägen i eller nära thyreoi-
dea . Ultraljud har fördelen att ett posi-

tivt undersökningsfynd kan bekräftas
genom analys av parathormon i finnåls-
aspirat. Också datortomografi [6] och
magnetisk resonanstomografi [7] har
använts med relativt god tillförlitlighet,
framför allt då de patologiska körtlarna
är rejält förstorade.

Redan under 1960-talet började nu-
klearmedicinska metoder användas,
först 57Co-B12-vitamin [8], senare 75Se-
metionin [9] och 131I- eller 123I-toluidin-
blått [10, 11] samt 131Cs-klorid [12]. På
grund av låg sensitivitet och höga strål-
doser övergavs dessa radiofarmaka till
förmån för 201Tl-klorid, vilket hitintills
har varit det mest utnyttjade preparatet.
Detta tas upp såväl i patologiska para-
thyreoideakörtlar som i normal thyreo-
idea. Därför måste undersökningen
kombineras med subtraktion av den bild
som erhålles efter undersökning med
rent perteknetat eller 123I-jodid, vilkas
upptag är mera thyreoideaspecifikt [13,
14]. 

Principen
för MIBI-scintigrafi
I slutet av 1980-talet började 99Tcm-

MIBI användas för myokardscintigrafi.
Coakley och medarbetare fann att den-
na substans även tas upp och retineras
längre i förstorade parathyreoideakört-
lar än i omgivande vävnad [15]. En kli-
niskt användbar metod utvecklades där-
efter av Taillefer och medarbetare [16].
99Tcm-hexa-2-metoxyisobutylisonitril
(99Tcm-MIBI, 99Tcm-Sestamibi, RP-30,
Cardiolite, Du Pont Ltd, Stevenage,
UK) är ett monovalent lipofilt katjon-
komplex bestående av en central tekne-
tiumkärna omgiven av sex alkylisoni-
trilgrupper [17]. Upptagsmekanismen
utgörs sannolikt av passiv diffusion
över cell- och mitokondriemembran
samt ackumulation i mitokondrien på
grund av den negativa potentialskillna-
den över dess membran [17]. Preparatet
ackumuleras därför i metaboliskt aktiv
och mitokondrierik vävnad.

Substansen framtogs ursprungligen
för myokardscintigrafi, men upptaget i
hjärtat uppgår endast till 1,0–1,5 pro-
cent. I övrigt ansamlas aktiviteten i
plexus chorioideus, spottkörtlar, thyre-
oidea, lever/gallvägar, tarmvägg, njurar
samt något i skelettmuskulatur [18].
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Patologiska parathyreoidea-
körtlar kan idag påvisas med
hög diagnostisk säkerhet med
hjälp av 99Tcm-MIBI (sestamibi).
Undersökningen är första-
handsmetod då preoperativ lo-
kalisering av parathyreoidea-
körtlar är indicerad, dvs hos pa-
tienter med primär eller sekun-
där hyperparatyreoidism där en
tidigare halsexploration miss-
lyckats, samt vid recidiv av hy-
perparatyreoidism. Undersök-
ningen är också av värde hos
patienter som tidigare genom-
gått operation för thyreoidea-
sjukdom. Däremot är metoden
inte kostnadseffektiv inför förs-
tagångsoperation på halsen.



99Tcm-MIBI ansamlas även i tumörer av
olika slag, såväl maligna som benigna.

Efter intravenös tillförsel fördelas
preparatet inom några minuter i dessa
organ. Därefter sköljs det tämligen
snabbt ut ur normal thyreoidea, medan
effekten avklingar betydligt långsam-
mare i adenomatös och hyperplastisk
parathyreoideavävnad. Härigenom er-
hålls ett »fönster» i tiden som utnyttjas
i diagnostiken.

Praktiskt genomförande
Vid Karolinska sjukhuset utförs un-

dersökningen enligt följande. Bered-
ning och märkning med teknetium ut-
förs med ett kit-förfarande, varför pre-
paratet är lätt tillgängligt. Femton mi-
nuter efter intravenös tillförsel av 500

MBq 99Tcm-MIBI, och utan särskild för-
beredelse, placeras patienten på rygg
med huvudet bakåtböjt, en kudde under
axlarna och gammakameran framifrån.
Kameran, som måste vara nära patien-
ten, är utrustad med en ultrahögupplö-
sande kollimator och arbetar på en fin
bildmatrix med 512×512 element.
Bildfältet omfattar området från sub-
mandibulariskörtlarna till hjärtat. På så
sätt görs en registrering under tio minu-
ter.

Denna första bild beskriver aktivi-
tetsfördelningen i thyreoidea; eventuell
parathyreoideaaktivitet kan vanligen ej
urskiljas. Registreringen är dock viktig
som anatomisk referens. Därefter utförs
likadana registreringar en, två och even-
tuellt tre timmar efter administration av
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Figur 1. Frontalregistrering med
gammakamera av hals och thorax efter
intravenös injektion av 500 MBq 99Tcm-
MIBI hos en 71-årig kvinna med primär
hyperparatyreoidism. Vid den första
registreringen (15 minuter) ses upptag
motsvarande hela thyreoidea. Därefter
avklingar thyreoideaaktiviteten successivt
och en avgränsad upptagsökning
motsvarande den högra thyreoidea-
lobens nedre pol (pil) framträder.
Upptaget motsvarade en »nedsvald»
förstorad övre parathyreoideakörtel
belägen dorsalt bakom thyreoidea.
Upptag ses även i spottkörtlar, hjärta och
lever.



substansen. Patienten rör sig fritt mel-
lan registreringarna.

En förstorad parathyreoideakörtel
(adenom eller hyperplasi) framträder
som ett fixt upptag som kvarstår eller
avklingar betydligt långsammare än
omgivande thyreoideaaktivitet. I regel
brukar detta kunna urskiljas redan efter
en timme (Figur 1). Kompletterande
undersökning med tomografisk teknik
(SPECT, single photon emission com-
puted tomography) ger en tredimensio-
nell information. Detta möjliggör en
bättre differentiering, såväl mellan in-
tratyreoidala och retroesofageala kört-
lar, som mellan körtlar lokaliserade i
thymus och i bakre mediastinum, något
som hittills ej varit möjligt. SPECT görs
vanligen bäst efter en timme, då den
normala thyreoideaaktiviteten alltjämt
är urskiljbar. 

Erfarenheter från 
Karolinska sjukhuset
De två senaste åren har vi på Karo-

linska sjukhuset utfört MIBI-scintigrafi
på 37 patienter (30 kvinnor, sju män) i
åldrarna 29 till 85 år. Två patienter un-
dersöktes vid två tillfällen. 25 patienter

hade primär och tolv hade sekundär
HPT. Samtliga undersökta med primär
HPT hade tidigare genomgått halsope-
ration för HPT (20 patienter) eller thy-
reoideasjukdom (fem patienter). I inget
fall utfördes scintigrafi inför första-
gångsoperation vid primär HPT.

Hos patienterna med primär HPT var
scintigrafin positiv i 18 fall. I 13 fall var
upptaget lokaliserat till halsen, i fyra
fall intratorakalt och i ett fall till under-
armen. Det senare rörde sig om en pa-
tient med multipel endokrin neoplasi
som tidigare fått parathyreoideavävnad
transplanterad till muskulaturen i un-
derarmen. Nio patienter är opererade. I
samtliga fall kunde scintigrafifynden
verifieras. I ett fall där den patologiska
körteln låg intratorakalt (Figur 2 och 3)
och i två fall där körteln låg intratyreoi-
dalt gav scintigrafin avgörande infor-
mation.

Det ena av dessa fall belyser dock
även riskerna med preoperativ lokalise-
ring. Det rörde sig om en kvinna som ti-
digare opererats med exstirpation av en
patologisk vänster nedre parathyreo-
ideakörtel, men efter detta ej blivit nor-
mokalcemisk. Scintigrafi visade di-
stinkt upptag motsvarande undre thy-
reoideapolen på höger sida. Vid reope-
ration resekerades en del av undre thy-
reoideapolen, varvid en patologisk pa-
rathyreoideakörtel påvisades och av-
lägsnades. Patienten var trots detta fort-
farande hyperkalcemisk och en ny scin-
tigrafi visade oförändrat upptag nedtill
till höger.

Vid förnyad (tredje) operation påvi-
sades ytterligare en patologisk körtel,

en förstorad övre körtel som »svalts
ned» dorsalt om a thyreoidea inferior
och låg på den plats där sådana körtlar
vanligen påträffas, dvs långt dorsalt. I
frontalprojektion hade de två patologis-
ka körtlarna på höger sida projicerats
över varandra. Undersökning med
SPECT hade sannolikt kunnat avslöja
den komplicerade situationen.

Tre patienter med positiv scintigrafi
väntar på operation. I ytterligare sju fall
utföll scintigrafin positivt, men patien-
ten har ändå inte kommit till operation.
Den främsta anledningen härtill är att
symtomatologin inte varit tillräckligt
uttalad för att motivera ingreppet. Des-
sa patienter har dock blivit lättare att
sköta och mera motiverade för en ex-
spekterande attityd då en patologisk pa-
rathyreoideakörtel har kunnat påvisas
och en aktiv attityd (=operation) kan in-
tas om hyperkalcemin skulle tillta
och/eller symtomen förvärras. I ett fall
med uttalade symtom och intratorakalt
påvisad patologisk körtel hos en gam-
mal patient avstod vi från operation, då
risken med en thoraxexploration inte
ansågs motiverad. 

Av de patienter vars scintigrafi utföll
negativt gick inte någon till operation.
Anledningen till detta var vanligen en
kombination av begränsade symtom
och endast måttligt förhöjt S-kalcium.
Säkerligen har också i några fall det ne-
gativa utfallet av scintigrafin bidragit
till att kirurgen ställt sig tveksam till re-
operation.

Av de tolv patienterna med sekundär
HPT var elva uremiker som gick i an-
tingen peritonealdialys eller hemodia-
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Figur 2. Frontalregistrering av hals och
thorax 15 minuter efter intravenös
injektion av 500 MBq 99Tcm-MIBI hos en
57-årig kvinna med primär hyperpara-
tyreoidism. Vid exploration av halsen
elva år tidigare hade endast fyra normala
parathyreoideakörtlar påvisats. En
radioaktiv markör utvisar läget för
jugulum (pil). Centralt i thorax ses en
punktformad upptagsökning (pil). Vid
operation påträffades en patologisk
parathyroideakörtel retrosternalt i
thymus.

Figur 3. Operationspreparat från den
patient vars scintigram visas i Figur 2. I
den högra kaudala delen av den H-
formade thymus ses den patologiska
parathyreoideakörteln.



lys. En hade hypofosfatemisk rakit.
Medeldialystiden var 33 månader (2–
144 månader). Undersökningsindika-
tionen var i vissa fall förhöjt S-kalcium,
och i samtliga fall S-parathormon >150
ng/l (medelvärde 332 ng/l), vanligen i
kombination med klåda och/eller ske-
lettsjukdom. I åtta fall påvisades upptag
motsvarande en eller flera patologiska
körtlar, men endast i tre fall har detta
hittills lett till operation. Inte i något av
dessa tre fall hade scintigrafin påvisat
samtliga patologiska körtlar.

Hos en kvinna påvisades upptag
motsvarande de båda nedre körtlarna.
Vid operationen avlägsnades fyra pato-
logiska körtlar (1 057, 606, 546 respek-
tive 94 mg). Postoperativt konstatera-
des kvarstående HPT med S-parathor-
monvärden på 200–300 ng/l samt en-
dast marginellt förbättrad klåda, varför
en ny scintigrafi utfördes. En frontal-
bild påvisade upptag nedtill till höger på
samma plats som före operationen. To-
mografisk undersökning (SPECT) visa-
de att detta upptag var beläget dorsalt
om thyreoideas undre pol och förenligt
med en »nedsvald» övre körtel (Figur
4). Ultraljudsledd finnålspunktion och
parathormonbestämning på aspiratet

säkerställde fyndet och möjliggjorde
kemisk paratyreoidektomi via ultra-
ljudsledd injektion av etanol [19]. Re-
sultatet av detta nyligen utförda ingrepp
är hittills gott, med sjunkande S-parat-
hormon och fortsatt förbättring av klå-
dan.

Fördelar med MIBI-scintigrafi
I jämförelse med de tidigare använda

dubbelisotopteknikerna är fördelarna
med dubbelfas-MIBI betydande. En-
dast en isotopinjektion behöver ges, pa-
tienten behöver inte immobiliseras un-
der långa tidsperioder och de erhållna
bilderna behöver inte subtraktionskor-
rigeras. Metoden gör det även möjligt
att uföra tomografi (SPECT). Stråldo-
sen är fullt acceptabel. Vid undersök-
ning med 500 MBq uppgår den effekti-
va dosekvivalenten till 7 mSv, vilket är
ungefär detsamma som vad en röntgen-
undersökning av colon ger. Värdet kan
jämföras med den genomsnittliga bak-
grundsdosen, som för en svensk uppgår
till 5 mSv per år. 

Nackdelar
En möjlig orsak till falskt positiva

svar vid MIBI-scintigrafi är upptag i
thyreoideaadenom som är relativt van-
ligt förekommande hos patienter med
primär HPT [16, 20]. Vid palpabel knöl
i thyreoidea kan det därför vara värde-
fullt att även använda ett thyreoideaspe-
cifikt radiofarmakon, t ex perteknetat
för att öka säkerheten i diagnostiken
[16].

Kostnaden för en MIBI-undersök-
ning vid Karolinska sjukhuset 1995 har
beräknats till 3 900 kronor, varav 1 781
kronor utgör priset för preparatet exklu-
sive radionukliden. 

Tillförlitlighet
Föreliggande begränsade material

tillåter inte någon säker bedömning av
vare sig sensitivitet eller specificitet. De
beräkningar som finns publicerade vari-
erar något, bl a beroende på att under-

sökningarna i regel omfattar ett fåtal pa-
tienter och dessutom representerar oli-
ka patientkohorter (en- respektive fler-
körtelsjukdom, små respektive stora
körtlar, primäroperations- respektive
reoperationsfall) [20]. Genomgående
gäller att sensitiviteten vid enkörtel-
sjukdom (adenom) ligger relativt högt
(>85 procent) för att markant sjunka
hos patienter med flerkörtelsjukdom
(multipla adenom alternativt hyperpla-
si) [20]. 

Som jämförelse kan nämnas att sen-
sitiviteten vid ultraljudsundersökning,
då den är som bäst utförd av en van un-
dersökare, ligger omkring 80 procent.
Sensitiviteten för övriga tillgängliga
metoder (datortomografi, magnetreso-
nanstomografi, selektiv venkatetrise-
ring, tallium-/perteknetatscintigrafi) är
lägre (50–80 procent) [21]. Även om vi
hittills inte sett något fall av falskt posi-
tivt upptag måste man räkna med att
specificiteten grumlas något beroende
på att upptag kan äga rum i thyreoidea-
adenom. 

Indikationer för MIBI-scintigrafi
Det råder delade meningar om huru-

vida preoperativ lokalisering skall utfö-
ras hos tidigare icke halsopererade pati-
enter med primär HPT. Ett klassiskt ytt-
rande av radiologen John Doppman ly-
der: »Den bästa preoperativa lokalise-
ringsmetoden vid HPT är att lokalisera
en erfaren parathyreoideakirurg» [22].
Uppenbart är att scintigrafin kan vara av
avgörande betydelse för patienter med
ektopisk körtellokalisation (intratyreoi-
dal, intratorakal). Om kirurgen prakti-
serar unilateral halsexploration finns
även indikation för att genomföra pre-
operativ lokalisering för att kunna på-
börja operationen på rätt sida. I sådana
fall leder visserligen preoperativ lokali-
sering till förkortad operationstid, men
det är tveksamt om tidsvinsten uppvä-
ger den ökade kostnaden för procedu-
ren. Så var inte fallet vid en studie i Mal-
mö, då flera undersökningar (ultraljud +
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Figur 4. Tomografisk gammakamera-
undersökning (SPECT) av en 51-årig
kvinna i kronisk hemodialys och med
recidiv av sekundär hyperpara-
tyreoidism. Patienten hade tidigare
opererats med avlägsnande av fyra
patologiska parathyreoideakörtlar och
implantation av parathyreoideavävnad i
ena underarmen. Registrering en timme
efter intravenös injektion av 500 MBq
99Tcm-MIBI.

Vänster: Frontal-registrering som visar
ett ökat upptag motsvarande den högra
thyreoidealobens nedre omfång.

Höger: Tomografiskt sagittalsnitt genom
höger thyreoidealob. Snittnivån är
indikerad i frontalregistreringen. Den
patologiska upptagsökningen är belägen
omedelbart dorsalt om den högra
thyreoidealoben och betingas sannolikt
av en »nedsvald» övre parathyreoidea-
körtel som ej identifierats vid
primäroperationen.



datortomografi + tallium-/perteknetat-
scintigrafi) fick lov att kombineras för
att uppnå optimalt resultat [23]. 

Nackdelarna med preoperativ lokali-
sering är i första hand kostnaden, men
också risken för falskt positivt resultat
som kan missleda kirurgen [24]. Till
detta måste läggas risken för underdia-
gnostik vid förekomst av flera patolo-
giska körtlar. Två av våra patienter illu-
strerar detta.

Den kirurgiska behandlingen av
HPT är framgångsrik i de allra flesta
fall. Ett stort antal studier har visat att en
erfaren kirurg lyckas identifiera och av-
lägsna de patologiska körtlarna  utan
preoperativ lokalisering i mer än 95
procent av fallen vid primär HPT [25,
26]. Om alltså patienten kan botas i 19
fall av 20 utan hjälp av preoperativ lo-
kalisering, blir kostnaden att med hjälp
av rutinmässig scintigrafi påvisa den
patologiska körteln i det tjugonde fallet
orimligt hög.

Helt annan blir kalkylen i reopera-
tionsfallen. Härvid föreligger ökad risk
för såväl nervskada som bestående hy-
poparatyreoidism på grund av de svå-
righeter som kommer av den uttalade
adherensbildning som kan föreligga ef-
ter föregående ingrepp. Under dessa
förhållanden har preoperativ lokalise-
ring visat sig både öka den kirurgiska
framgången och minska operationsti-
den, varför enighet råder om att scinti-
grafi (liksom ultraljudsundersökning) i
allra högsta grad är indicerad inför re-
operation av patienter med persisteran-
de eller recidiverande HPT [20, 24].
Detsamma gäller enligt vår erfarenhet
även för patienter som tidigare opere-
rats för sjukdomar i thyreoidea.

Patienter med multipel endokrin
neoplasi, familjär HPT och sekundär
HPT kan förväntas ha flerkörtelsjuk-
dom, varför man i dessa fall måste »gå
igenom» alla fyra körtlarna under ope-
ration. En preoperativ MIBI-scintigrafi
i dessa fall gör varken till eller från vad
gäller vare sig själva operationsplane-
ringen eller utfallet.Tvärtom kan en po-
sitivt scintigrafi invagga kirurgen i falsk
säkerhet. 
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En fullständig litteraturförteckning kan re-
kvireras från docent Lars-Ove Farnebo, Kirur-
giska kliniken, Karolinska sjukhuset, 171 76
Stockholm.

Summary
MIBI-scintigraphy. A simple
and reliable method for the localisation
of pathological parathyroid glands
Suzana Buhovac, Lars-Ove Farnebo, Bertil

Hamberger, Anders Fernström, Stig A Larsson,
Hans Jacobsson

Läkartidningen 1996; 93: 1523-7.
99Tcm-sestamibi scintigraphy was used to local-
ise enlarged parathyroid glands in 25 patients
with primary hyperparathyroidism previously
operated in the neck, 20  of whom had recurrent
disease and five had previously undergone sur-
gery for thyroid disorders.
Of the 18 patients for whom positive scans were
obtained, nine were operated on the scan find-
ings being confirmed. Crucial information was
provided in two cases of intrathyroidal and one
case of intramediastinal localisation of the
pathological gland were not operated on as the
hypercalcaemia was only marginal or the symp-
toms were vague.
Though preoperative localisation of patholog-
ical parathyroid glands is a prerequisite for neck
exploration in patients with persistent or recur-
rent hypercalcaemia due to primary (or secon-
dary) hyperparathyroidism, the procedure is not
cost-effective before the initial operation.
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