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Intraoperative Parathormon-
bestimmung beim primären 
Hyperparathyreoidismus

Leitthema

Die intraoperative Parathormonbe-
stimmung (IOPTH) in der Chirurgie 
des primären Hyperparathyreoidis-
mus (PHPT) dient dem Ausschluss ei-
ner vorliegenden Mehrdrüsener-
krankung. Bedeutung hat dies ins-
besondere für die minimal-invasiven 
Operationsverfahren und unilate-
ralen Explorationen, bei denen auf 
die makroskopische Darstellung al-
ler Nebenschilddrüsen (NSD) verzich-
tet wird. Der zusätzliche Gewinn der 
 IOPTH-Anwendung hängt dabei im 
Einzelfall von der begleitenden Dia-
gnostik ab. Im Fall konkordanter Ne-
benschilddrüsenadenom-Lokalisati-
onsdiagnostik (Ultraschall und MIBI- 
SPECT-Szintigraphie) ist die Sicher-
heit der Differenzierung zwischen 
Ein- und Mehrdrüsenerkrankung 
durch IOPTH nur noch wenig zu erhö-
hen. Andererseits haben die Erfah-
rungen mit dem Einsatz der IOPTH 
gezeigt, dass Makroskopie und Funk-
tionszustand der NSD durchaus di-
vergieren können. Der routinemä-
ßige Einsatz der IOPTH wird daher vor 
allem unter dem Kosten-Nutzen-As-
pekt diskutiert. Darüber hinaus exis-
tiert derzeit kein allgemeiner Kon-
sens über das sogenannte Erfolgskri-
terium, d. h. das Absinken des intra-
operativen PTH hinsichtlich des Zeit-
punkts und des Ausmaßes bezogen 
auf den Basalwert vor Operationsbe-
ginn bzw. vor Entnahme der hyper-
aktiven (vergrößerten) NSD. Das Er-
folgskriterium des IOPTH zur Diffe-
renzierung zwischen Eindrüsen- und 
Mehrdrüsenerkrankung als „bioche-

mischer Schnellschnitt“ steht damit 
derzeit im Mittelpunkt der Diskussi-
on über den Einsatz dieser Methode 
beim PHPT.

Beim primären Hyperparathyreoidismus 
ist aufgrund zahlreicher Langzeituntersu
chungen insbesondere infolge des kardio
vaskulären Risikos der Hyperkalzämie 
nach allgemeinem Konsens nicht nur bei 
symptomatischen Formen, sondern auch 
bei Asymptomatik in der Regel die Indi
kation zur operativen Parathyreoidekto
mie (PTX) gegeben [2, 20, 29]. Darüber 
hinaus konnte nachgewiesen werden, dass 
das Morbiditätsspektrum von Osteoporo
se, Knochenschmerz, Nephrolithiasis, ein
geschränkter Nierenfunktion, Gastrointes
tinalulzera, Pankreatitis, Obstipation, ar
terioskleroseassoziierten Affektionen des 
HerzKreislaufSystems, mnestischen Stö
rungen sowie Ermüdbarkeit und Energie
verlust durch die erfolgreiche Operation 
günstig beeinflusst wird [2, 18, 24, 29].

Die Diagnose der primären glandu
lären Überfunktion resultiert aus dem bio
chemischen Nachweis einer Hyperpara
thyrinämie und konsekutiven Hyperkal
zämie bei normaler Nierenfunktion. Die 
biochemische Definition eines primären 
Hyperparathyreoidismus ist präziser als 
die morphologischmakroskopische bzw. 
mikroskopische, da auch vergrößerte Ne
benschilddrüsen zum Zeitpunkt der Ope
ration eine normale Funktion aufweisen 
können [22]. Vor diesem Hintergrund hat 
die intraoperative Parathormonschnell
bestimmung, eines Hormons mit nur ca. 
4minütiger Halbwertszeit, eine neue Di
mension in der intraoperativen Definiti

on des vorliegenden NSDFunktionszu
stands eröffnet und damit vor allem den 
minimalinvasiven Operationsverfahren 
in Kombination mit der präoperativen 
Bildgebung zu weiter Verbreitung ver
holfen [9, 11, 12, 16, 17]. Dagegen ist die 
IOPTH ungeeignet, eine Langzeitaussa
ge zur zukünftigen Funktion der verblie
benen NSD zu treffen, d. h. im Gegensatz 
zur PHPTPersistenz kann die IOPTH ein 
PHPTRezidiv nicht prognostizieren.

Aktuelle Kontroversen und offene Fra
gen zum Einsatz von IOPTH beim PHPT 
sind:
F		Sollte IOPTH routinemäßig bei allen 

Operationsverfahren mit limitierter 
Exploration empfohlen werden?

F		Was hat sich beim Einsatz der IOPTH 
in der klinischen Praxis hinsichtlich 
Basalwert, Abnahmeort und Manipu
lationswert bewährt?

F		Welches IOPTHErfolgskriterium 
nach Adenomexstirpation ist für die 
klinische Praxis das praktikabelste?

F		Sollte die IOPTH auch bei konventio
nellen offenen Operationsverfahren 
routinemäßig angewendet werden?

Definitionen und 
technische Aspekte

In der Praxis werden zur intraopera
tiven Schnellbestimmung des Parathor
mons (PTH) unterschiedliche kommer
zielle, in einigen Institutionen auch ei
gene Assays verwendet. Die verfahrens
technischen Untersuchungen weisen hin
sichtlich der Testqualitäten und Untersu
chungsdauer vergleichbare Ergebnisse der 
verfügbaren PTHAssays auf, sodass öko
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nomische und logistische Kriterien der je
weiligen Institutionen die Auswahl beein
flussen [4, 8, 24].

PTH-Basalwert

Die in der Literatur unterschiedlich defi
nierten Begriffe zur IOPTHAnwendung 
erschweren den Vergleich und die Emp
fehlungen für die klinische Praxis. Der 
sog. IOPTHBasalwert oder Ausgangs
wert wird z. B. definiert als präoperativer 
Wert am Vortag der Operation, am Ope
rationstag nach Intubation und vor Ope
rationsbeginn, zum Zeitpunkt des Opera
tionsbeginns, nach Exposition des NSD
Adenoms (NSDA) und vor Exzision, zum 
Zeitpunkt der NSDAExzision sowie der 
jeweils höchste dieser PTHWerte.

> Jede chirurgische 
Manipulation kann einen 
PTH-Anstieg bewirken

Bei der Entscheidung für den Basalwert 
sollte berücksichtigt werden, dass jede 
chirurgische Manipulation potenziell ei
nen artefiziellen, transienten PTHAn
stieg bewirken und die nachfolgenden 
IOPTHBestimmungen beeinflussen 
kann, und dass PTHWerte vom Vortrag 
zum OPTag durchaus relevant divergie
ren können, sodass die Interpretation des 

PTHAbfalls erschwert wird. Um manipu
lationsbedingte PTHErhöhungen zu ver
meiden, ist daher als Basalwert die PTH
Bestimmung direkt vor dem Operations
beginn („pre incision“ anstatt „pre excisi
on“) zu empfehlen [1, 3, 13, 24, 27].

PTH-Abnahmeort

In der Wahl des PTHAbnahmeortes 
wird ebenfalls unterschiedlich vorgegan
gen. Einige Anwender bevorzugen ei
ne peripher venöse Blutabnahme, andere 
dagegen die Abnahme „zentral“ aus den 
Halsvenen. Für die zentrale PTHAbnah
me ist zu berücksichtigen, dass der Wert 
erst später zur Verfügung steht, Manipu
lationsartefakte entstehen können und die 
PTHWerte deutlich höher liegen als peri
pher abgenommene. Die peripher venöse 
Blutentnahme zur IOPTHBestimmung 
wird daher von den meisten Anwendern 
bevorzugt [4, 8, 12, 14, 24].

Manipulationswert

Die Interpretation des IOPTH nach be
reits eingetretener Manipulation, d. h. 
Präparation des infrage kommenden 
NSDA ist schwierig, da in der Regel ein 
PTHAnstieg resultiert, der den Postexzi
sionsabfall des IOPTH verzögert und da
mit weitere (kostenträchtige) IOPTHBe

stimmungen erforderlich machen kann. 
Selten können aber auch niedrigere PTH
Werte verglichen mit dem „Preincision“
PTH resultieren, wenn bereits eine De
vaskularisation des NSDA vorliegt. Aus 
den genannten Gründen ist der „Prein
cision“PTHWert für den Vergleich mit 
dem Postexzisionswert besser geeignet, 
als der „Preexcision“PTHWert [3, 4, 7, 
8, 13, 26].

Erfolgskriterium

Die Validität der IOPTHBestimmung 
beim PHPT wird daran gemessen, wie 
hoch die Übereinstimmung zwischen der 
intraoperativen und der postoperativen 
biochemischen Funktionsdiagnose ist. 
Dabei werden verschiedene Erfolgskrite
rien, in der Literatur benannt nach den 
Städtebezogenen Arbeitsgruppen, ver
wendet, die sich nicht nur hinsichtlich des 
Abnahmezeitpunktes vor und nach Exzi
sion des vermutlichen NSDA unterschei
den, sondern auch nach dem Gradienten, 
d. h. dem prozentualen Abfall des IOPTH 
nach der NSDEntfernung [3, 6, 8, 10, 11, 
15, 26, 27, 28] (.	Tab. 1).

Ein ausführlicher Vergleich der gegen
wärtig am Häufigsten verwendeten Er
folgskriterien liegt in den Arbeiten von 
Carneiro und Irvin, Carter und Howanitz 
sowie Chiu und De Vos vor [3, 4, 5, 6]. In 

Tab. 1  Erfolgskriterien der IOPTH-Bestimmung. (Mod. nach [8])

Erfolgskriterium Definition Klinische Bewertung Vorteil Klinische Bewertung Nachteil

„Miami“ 
[3, 10, 11] 

IOPTH-Abfall ≥50% vom höchsten  
Präexzisionswert 10 min nach PTX

Guter „allrounder“, ideales Verhältnis  
Nutzen/Risiko für vermutete EDE bei MIP

Etwas unsicherer bei MDE

„Halle“  
[8, 26] 

IOPTH-Abfall bis zur Hälfte des oberen IOPTH-
Normwertes (≤35 pg/ml) 15 min nach PTX

Sehr sicherer Ausschluss MDE Ungünstig bei Manipulation, 
„Langsamnormalisierer“ bei MIP

„Wien“  
[26, 27] 

IOPTH-Abfall ≥50% vom Basalwert 10 min nach 
PTX

Guter „Allrounder“ Ungünstig bei Manipulation,  
„Langsamnormalisierer“ bei MIP

„Ann Arbor“  
[21]

IOPTH-Abfall ≥50% vom Basalwert  
oder Manipulationswert und Erreichen des  
Normwertbereichs (12–75 pg/ml) 5 oder10 min 
nach PTX

Guter Ausschluss MDE Etwas variable Definition ohne  
klare Präferenzkriterien
Ungünstig bei Manipulation,  
„Langsamnormalisierer“ bei MIP

„Rom“  
[15]

IOPTH-Wert ≤35 pg/ml oder IOPTH-Abfall ≥90% 
vom Basalwert

Sehr sicherer Ausschluss MDE Etwas variable Definition ohne  
klare Präferenzkriterien
Ungünstig bei Manipulation,  
„Langsamnormalisierer“ bei MIP

„Aarhus“  
[28]

IOPTH-Wert ≤20% vom Basalwert oder Erreichen 
des Normwertbereichs 5 min nach PTX

Frühzeitiges Kriterium, geringe Wartezeit Ungünstig bei Manipulation,  
„Langsamnormalisierer“ bei MIP

„Rotterdam“  
[6]

IOPTH-Wert 100–200 ng/l und IOPTH-Abfall ≥70% 
10 min nach PTX oder IOPTH-Abfall ≥ 200 ng/l und 
≥80% 10 min nach PTX

Anpassungsfähig bei unterschiedlicher 
Kinetik

Variable Definition ohne klare  
Präferenzkriterien, zu kompliziert

EDE Eindrüsenerkrankung, MDE Mehrdrüsenerkrankung, min Minuten, MIP minimal-invasive oder andere fokussierte Parathyreoidektomieverfahren, PTX Parathyreoidek-
tomie, IOPTH intraoperative Parathormonbestimmung.
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der Praxis liegt der Vorteil eines standar
disierten IOPTHErfolgskriteriums in der 
kalkulierbaren Interpretation und Zuver
lässigkeit des gewählten CutoffWer
tes. Andererseits gibt es Argumente, die 
dafür sprechen, im Einzelfall die zusätz
lichen Informationen der präoperativen 
Bildgebung zu berücksichtigen, und einen 
strengeren bzw. weniger strengen Cutoff 
des IOPTH sinnvoll machen [13, 15–31] 
(.	Tab. 1). Liegt eine konkordante Lo
kalisation bei typischen Befunden in Ul
traschall und MIBISPECTSzintigraphie 
vor, ergibt sich hieraus bereits eine hohe 
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen ei
ner Eindrüsenerkrankung. Ist dagegen 
die NSDALokalisation in Ultraschall und  
MIBISzintigraphie negativ oder diskor
dant und damit die Wahrscheinlichkeit 
einer Mehrdrüsenerkrankung erhöht, 
kann ein strengeres IOPTHErfolgskri
terium angezeigt sein. Bei Patienten mit 
deutlichem manipulationsbedingtem 
 IOPTHAnstieg bzw. geringem IOPTH
Ausgangswert und Einschränkung der 
Nierenfunktion kann ein IOPTHEr
folgskriterium, das die individuelle Kine
tik berücksichtigt, vorteilhafter sein.

> Das „Halle-Kriterium“ 
weist hyperfunktionelles 
NSD-Gewebe am 
zuverlässigsten nach

Im eigenen Vorgehen wird die IOPTH
Bestimmung bei jeder HPTOperation, 
sowohl beim PHPT als auch beim re
nalen HPT, angewendet [19]. Zum Ein
satz kommt das vergleichsweise strenge 
 IOPTHErfolgskriterium, sog. „HalleKri
terium“, definiert als IOPTHAbfall vom 
Basalwert (periphere venöse Blutentnah
me nach Intubation, vorausgehend zum 
Hautschnitt) auf die Hälfte des oberen 
Normwertes (≤35 pg/ml, Referenzbereich 
12–72 pg/ml) 15 min nachfolgend zur NS
DAExstirpation. In der vergleichenden 
Analyse der eigenen Patienten zeigt sich, 
dass unter dem „HalleKriterium“ der 
Ausschluss nicht entfernten hyperfunk
tionellen NSDGewebes am zuverlässigs
ten gelingt, was am negativen Vorhersage
wert sowohl bei Vorliegen einer Eindrü
sen als auch bei der Mehrdrüsenerkran
kung deutlich wird. Nachteil dieses stren
geren Kriteriums ist die gegenüber der 
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Intraoperative Parathormonbestimmung  
beim primären Hyperparathyreoidismus

Zusammenfassung
Die intraoperative Parathormonschnellbe-
stimmung (IOPTH) hat vor allem zur wei-
ten Verbreitung der fokussierten und mini-
mal-invasiven Operationsverfahren beim pri-
mären Hyperparathyreoidismus beigetra-
gen. Durch die IOPTH-Bestimmung lässt sich 
mit hoher Sicherheit zum Zeitpunkt der Ope-
ration eine vorliegende Mehrdrüsenerkran-
kung ausschließen, ohne dass alle vier Ne-
benschilddrüsen dargestellt werden müssen. 
Dabei ist für die Prognose des operativen Er-
folgs („biochemische Heilung“) die Wahl des 
Cut-off-Wertes der IOPTH-Bestimmung, das 
sogenannte Erfolgskriterium, entscheidend. 
Die Vorzüge und Einschränkungen der vielen 
beschriebenen Erfolgskriterien sind unüber-
sichtlich und werden zudem unterschiedlich 

bewertet. Insbesondere unter Kosten-Nut-
zen-Aspekten wird die standardmäßige An-
wendung der IOPTH-Bestimmung als „bio-
chemischer Schnellschnitt“, auch bei der kon-
ventionellen Parathyreoidektomie, kontro-
vers diskutiert. Im vorliegenden Beitrag soll 
der aktuelle Kenntnisstand zur IOPTH-Be-
stimmung und eine praxisrelevante Empfeh-
lung zum klinischen Einsatz der Methode ge-
geben werden.

Schlüsselwörter
Primärer Hyperparathyreoidismus ·  
Intraoperative Parathormonbestimmung ·  
Erfolgskriterium · Hyperparathyreoidismus-
chiurgie · Kosten-Nutzen-Aspekt

Intraoperative parathyroid hormone determination 
for primary hyperparathyroidism

Abstract
Intraoperative parathyroid hormone mea-
surement (IOPTH) has proved to be an impor-
tant promoter for focused and minimally in-
vasive parathyroidectomy procedures in pri-
mary hyperparathyroidism. IOPTH enables 
multiglandular disease to be excluded with a 
high degree of certainty at the time of opera-
tion. The choice of the cut-off value for IOPTH 
as the criterion for success is of utmost im-
portance with respect to the prognosis for 
operative success (biochemical healing). Ad-
vantages and disadvantages of the variety of 
existing IOPTH success criteria are confusing 

and their assessment is contradictory. Particu-
larly with respect to cost-benefit aspects the 
standard application of IOPTH as „biochemi-
cal frozen section“ even in conventional open 
parathyroidectomy remains a matter of con-
troversy. This article gives an up-date on cur-
rent knowledge and provides practical guide-
lines for clinical use of IOPTH.

Keywords
Primary hyperparathyroidism · Intraoperative 
parathyroid hormone assay · Success criteria · 
Parathyroidectomy · Cost-benefit aspects
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10minütigen um 5 min verlängerte War
tezeit oder unnötige Konversion bei MIP
Verfahren bzw. unnötig erweiterte Explo
ration bei konventionell offener Parathy
reoidektomie (.	Tab. 1).

IOPTH-Bestimmung

Bei fokussierten, minimal-
invasiven und unilateralen 
Parathyreoidektomien

Es existiert heute ein breites Spektrum li
mitierter Operationsverfahren für den 

PHPT, das minimalinvasive, voll endos
kopische und Hybridverfahren sowie of
fene fokussierte und unilaterale Zugangs 
und Explorationsarten umfasst. Für die 
fokussierten Verfahren ist eine Lokalisa
tionsdiagnostik erforderlich, um bei posi
tiver Lokalisation durch Ultraschall und/
oder MIBISzintigraphie Patienten für ein 
limitiertes Operationsverfahren auswäh
len zu können. [7, 9, 10, 11, 16, 17, 18, 24, 
30, 31, 32]. Die positive NSDAdenomLo
kalisation macht das Vorliegen einer Ein
drüsenerkrankung sehr wahrscheinlich [7, 
18, 31]. Bei dieser Konstellation stellt die 

IOPTHBestimmung eine wichtige Bestä
tigung dar, dass kein weiteres hyperfunk
tionelles Nebenschilddrüsengewebe vor
liegt. Riss et al. konnten zeigen, dass die 
routinemäßige IOPTHBestimmung bei 
lokalisiertem PHPT in 99,1% gegenüber 
95% ohne IOPTH eine PHPTPersistenz 
ausschließen konnte [23].

Im eigenen Vorgehen wird bei bioche
mischem Nachweis eines PHPT und ty
pischem Ultraschallbefund eines NSDA 
keine weitere Bildgebung durchgeführt. 
Liegt eine MIBISzintigraphie vor und 
sind die Befunde zur Lokalisation konkor
dant, so wird individuell befundabhängig 
(z. B. synchrone Schilddrüsenresektion) 
eine minimalinvasive videoassistierte 
Parathyreoidektomie (MIVAP) oder MIP
Verfahren geplant. Gelingt sonographisch 
keine Lokalisation und es besteht keine 
Indikation zum begleitenden Schilddrü
seneingriff, so wird zum Ausschluss eines 
ektopen NSDA und Ermöglichung eines 
fokussierten Vorgehens eine MIBISzinti
graphie durchgeführt.

Intraoperativ wird gemäß dem „Hal
le“Erfolgskriterium bei adäquatem Ab
fall auf ≤35 pg/ml 15 min nach NSDAEx
stirpation der Eingriff beendet. Erreicht 
das IOPTH lediglich den Normbereich, so 
erfolgt eine weitere IOPTHKontrolle. Bei 
weiterem PTHAbfall kann der Eingriff 
beendet werden, bleibt dieser aus oder 
zeigt das PTH gar einen erneuten Anstieg, 
so wird die Exploration fortgesetzt (bilate
rale MIP bzw. MIVAP oder Zervikotomie 
und konventionell bilaterale Exploration). 
Bei ausbleibender Lokalisation der ge
suchten hyperaktiven Nebenschildrüse(n) 
erfolgt im eigenen Vorgehen vor weiterer 
Exploration entsprechend des embryo
logischen Deszensus oder Thyreoidekto
mie eine bilaterale Jugularvenenblutent
nahme zur PTHBestimmung in Kom
bination mit der Peripherblutentnahme. 
Bei weiterhin negativer Exploration und 
ausbleibendem PTHAbfall wird der Ein
griff zugunsten einer erneuten bzw. erwei
terten NSDALokalisationsdiagnostik be
endet (.	Abb. 1).

Das Ziel der IOPTHBestimmung bei 
den fokussierten Operationsverfahren ist 
vorrangig die Differenzierung zwischen 
Ein und Mehrdrüsenerkrankung zum 
Zeitpunkt der Operation.

NSDA-Lokalisation
US, MIBI (CT, MRT)

 

    Intubation, dann Abnahme qPTH - Basalwert

MIVAP/MIP 

PTH ≥ 35 pg/ml
15 min  

PTH ≤ 35 pg/ ml
15 min   

OP-Ende 
PTH-Kontrolle

> 15 min (20 min)

kein weiterer
PTH - Abfall  PTH-

Normalisierung
≤ 35 pg/ml  

Konversion
bilaterale

Exploration und
PTH-VJI-BE   

PTX, PTH
≥ 35pg/ml  

PTX und PTH ≤ 35 pg/ml 

erweiterte
zervikale

Exploration  OP-Ende

OP Ende

negativ      und
PTH ≥ 35 pg/ml

OP-Ende,
erweiterte bzw.
Wiederholung
bildgebende
Lokalisation

PTH ≤ 35 pg/ml positiv

Abb. 1 8 IOPTH-Algorithmus beim PHPT und MIP-/fokussiertem Vorgehen. CT Computertomogra-
phie, MIBI Sestamibiszintigraphie, min Minuten, MIP minimal-invasive offene (fokussierte) Parathyreo-
idektomie, MIVAP minimal-invasive videoassistierte Parathyreoidektomie, MRT Magnetresonanztomo-
graphie, NSDA Nebenschilddrüsenadenom, PHPT primärer Hyperparathyreoidismus, PTX Parathyreoid-
ektomie, IOPTH intraoperative Parathormonbestimmung, US Ultraschall, VJI-BE Vena-jugularis-interna-
Venenblutentnahme
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Sie ermöglicht es, nach der Neben
schilddrüsenadenomexstirpation mit 
größtmöglicher Sicherheit eine PHPT
Persistenz auszuschließen und den Ein
griff zu beenden. Dagegen eignet sich die 
 IOPTHBestimmung methodenspezi
fisch explizit nicht, vorab der Parathyreo
idektomie zwischen einer Ein oder einer 
Mehrdrüsenerkrankung zu unterscheiden 
oder die Entwicklung eines PHPTRezi
divs zu prognostizieren, da die IOPTH
Bestimmung lediglich geeignet ist, den 
Funktionsstatus der Nebenschilddrüsen 
zum Zeitpunkt der Operation zu reflek
tieren. Damit kann mithilfe von IOPTH 
im Sinne eines biochemischen Schnell
schnittes in der Regel die histopatholo
gische Schnellschnittuntersuchung mit 
der Fragestellung nach Adenom vs. Hy
perplasie der Nebenschilddrüsen, die er
fahrungsgemäß auch in der Hand erfah
rener Pathologen nicht adäquat beant
wortet werden kann, ersetzt werden.

Bei konventionell offener 
Parathyreoidektomie und 
bilateraler Exploration

Der Nutzen der IOPTHBestimmung bei 
geplant bilateraler Exploration wird meist 
unter dem KostenNutzenAspekt dis
kutiert. Grundlage einer solchen ökono
mischen Kalkulation ist die bereits hohe 
Erfolgsrate (>95%) bilateraler Explorati
onen ohne IOPTH, die auf der Darstel
lung aller 4 Nebenschilddrüsen und ih
rer funktionellen Kategorisierung anhand 
der Größe und ggf. struktureller Auffällig
keiten beruht [1, 3, 13, 15, 22, 29]. Diese Ar
gumentation lässt außer Betracht, dass es 
bei der Parathyreoidektomie beim PHPT 
intraoperativ nicht nur um den Nachweis 
hyperaktiver NSD vor, sondern auch den 
Ausschluss weiterer hyperaktiver NSD 
nach erfolgter Parathyreoidektomie geht. 
Gerade letzter ist mit der IOPTHBe
stimmung sehr viel sicherer, als dies je ei
ne operative Exploration erlaubt.

Der Nutzen der IOPTHBestimmung 
liegt somit nicht nur in der (eher bestäti
genden) Verifizierung eines NSDA, son
dern im Ausschluss bzw. Nachweis einer 
Mehrdrüsenerkrankung, wenn nach initia
ler NSDEntfernung PTH den Normbe
reich erreicht bzw. dies nicht erfolgt. Nur 
bei letzterer Situation ist dann eine wei

tere, ggf. aufwendige Zervikalexploration 
angezeigt (.	Abb. 2). Hieraus resultiert, 
dass die IOPTHBestimmung nicht nur 
bei fokussiertem, sondern auch konven
tionelloffenem Vorgehen ihre Berechti
gung hat.

Bei Rezidivoperationen

In der Rezidivsituation der PHPTOpe
ration wegen Persistenz oder Rezidiv ist 
der Nutzen der präoperativen NSDBild
gebung ebenso wie auch der IOPTHBe
stimmung gut belegt [4, 8, 11, 18, 20, 29]. 
Bei negativer Bildgebung kann darüber 
hinaus die präoperative, oder wie oben 
dargelegt, intraoperative PTHBestim
mung aus dem bilateralen Jugularvenen
blut die Seitenlokalisation der gesuchten 
hyperaktiven Nebenschilddrüsen(n) er
möglichen [12, 14] (.	Abb. 2).

> Die Entwicklung eines späteren 
PHPT-Rezidivs kann nicht 
ausgeschlossen werden

Das Ziel der präoperativen Bildgebung 
und des Stufenkatheters beim persistie
renden oder rezidivierenden PHPT ist 
vor allem der Ausschluss bzw. Nachweis 
eines von zervikal nicht erreichbaren me
diastinal gelegenen NSDFokus, der heute 
in vielen Fällen durch thorakoskopischen 
Zugang ohne Sternotomie erreicht und 
beseitigt werden kann [24]. Gerade beim 
Rezidiveingriff eines PHPT kommt be
züglich der Frage der IOPTHBestim
mung das Argument zum Tragen, nach 
Entfernung des fraglich hyperaktiven Ne
benschilddrüsengewebes Sicherheit zu er
langen, dass keine weitere Quelle hyper
aktiven NSDGewebes vorliegt. Die größ
te Sicherheit liegt hier – verglichen mit der 
Sicherheit der chirurgischen Exploration –  
ganz eindeutig auf Seiten der IOPTHBe
stimmung.

Fazit für die Praxis

Die IOPTH-Bestimmung hat die intraope-
rative Entscheidungsfindung beim pri-
mären Hyperparathyreoidismus in mehr-

Intubation, dann Abnahme
PTH -Basalwert

US, ggf. MIBI (CT, MRT, SVK)

Lokalisation
negativ

PTH-VJI-BE  
Lokalisation positiv     PTX  

PTX  

PTH ≥ 35 pg/ml 
15 min  

PTH ≤ 35 pg/ml

PTH ≥ 35 pg/ml
15min  

PTH ≤ 35 pg/ml
15min  

weitere
Exploration 

und PTX und PTH  

OP-Ende 

weitere
Exploration  

OP-Ende

PTH ≥ 35 pg/ml  PTX und PTH ≥ 35 pg/ml ≤ 35 pg/ml

PTH-VJI-BE
und OP-Ende,

erneute
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Lokalisation   

≤ 35 pg/ml OP-Ende 
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erneute 
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Abb. 2 8 IOPTH-Algorithmus beim PHPT und KOP oder Rezidiv-/Persistenzoperation. CT Computerto-
mographie, KOP konventionelle offene Parathyreoidektomie, MIBI Sestamibiszintigraphie, min Minu-
ten, MRT Magnetresonanztomographie, PHPT primärer Hyperparathyreoidismus, PTX Parathyreoidek-
tomie, IOPTH intraoperative Parathormonbestimmung, SVK selektiver venöser Parathormonstufenka-
theter, US Ultraschall, VJI-BE Vena-jugularis-interna-Blutentnahme
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facher Hinsicht sicherer gemacht: Sie ist 
nicht nur besser geeignet als die intra-
operative Schnellschnitthistologie, zu 
verifizieren, dass hyperaktives Neben-
schilddrüsengewebe entfernt wurde, 
sie ist darüber hinaus geeignet, mit hin-
reichender Verlässlichkeit festzustellen, 
wenn weiterhin hyperaktives NSD-Ge-
webe vorliegt, somit eine Mehrdrüsener-
krankung (MDE) besteht. Da die MDE der 
größte Risikofaktor für eine nicht erfolg-
reiche Exploration beim PHPT ist und we-
der Makroskopie noch Mikroskopie ei-
ne MDE verlässlich nachweisen oder aus-
schließen können, kommt der IOPTH-
Bestimmung prinzipiell bei jeder PHPT-
Operation ein besonderer Stellenwert 
zu. Nicht ausschließen kann jedoch die 
 IOPTH-Bestimmung die Entwicklung 
eines späteren PHPT-Rezidivs.
Für die Praxis der IOPTH-Bestimmung ist 
entscheidend, dass definierte Standards 
hinsichtlich des verwendeten Erfolgskri-
teriums eingehalten werden. Je stren-
ger das Kriterium, desto zuverlässiger die 
Voraussage einer Mehrdüsenerkrankung, 
aber desto größer das Risiko einer un-
nötig erweiterten Exploration, einer Zu-
gangskonversion bei minimal-invasiver 
Technik mit entsprechend verlängerter 
Operationszeit. Deuten die Befunde auf 
eine Eindrüsenerkrankung hin (positive 
Bildgebung, kein diagnostischer oder 
anamnestischer Hinweis auf Mehrdrü-
senerkrankung), so ist das praktikabels-
te Erfolgskriterium zur Wahrung eines 
fokussierten Vorgehens bei guter Er-
folgsprognose das Miami-Kriterium. Sind 
die Befunde weniger zuverlässig oder 
unsicher, so wird der sicherere Nachweis 
bzw. Ausschluss einer Mehrdrüsener-
krankung durch den Cut-off-Wert des 
Wien- oder Halle-Kriteriums erreicht.
Bei der Güterabwägung des Einsatzes der 
IOPTH-Bestimmung bzw. der Wahl des Er-
folgskriteriums sind im Einzelfall Vorteile 
(bessere Erkennung der Mehrdrüsener-
krankung) und Nachteile (höhere Ra-
te unnötiger erweiterter Explorationen) 
sorgfältig abzuwägen. Entscheidend 
bleibt, wie in der Ära vor Einführung der 
IOPTH-Bestimmung, die chirurgische Er-
fahrung in der Nebenschilddrüsenchirur-
gie und der Einsatz einer Methodenwahl, 
die bestmöglich erfolglose Explorati-
onen, aber auch persistierende Hyperkal-

zämien bei primär nicht erkannter Mehr-
drüsenerkrankung vermeidet.
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