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Paratiroit Goriintuleme YOoOntemleri
Parathyroid Imaging Methods
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Hiperparatiroidizmde cerrahi tedavi temel yaklasimi
olusturmaktadir ve giinimiizde uygun hastalarda minimal
invaziv paratiroidektomi, bilateral boyun eksplorasyonuna
gore daha sik tercih edilmektedir. Bu cerrahi yaklasimlarin
uygulanabilmesi icin hiperfonksiyone paratiroit bezlerinin
preoperatif  lokalizasyonu  buyik ©nem  tasimaktadir.
Paratiroit goruintiileme yontemleri tani koydurucu olmayip,
cerrahi planlamayi yonlendiren ve cerrahi basariyr artirmayi
amaclayan tamamlayic araglar olarak kullanilmaktadir. Bu
derlemenin amaci, hiperparatiroidizm tanisi biyokimyasal
olarak dogrulanmis hastalarda paratiroit gortintiilemenin
klinik uygulamadaki vyerini ortaya koymak, preoperatif
lokalizasyonda kullanilan baslica gortintiileme yontemlerine
genel bir bakis sunmak ve hasta odakli, asamali bir yaklasimin
onemini vurgulamaktir.

Anahtar Kelimeler: Hiperparatiroidizm, paratiroit sintigrafisi,
sestamibi, SPECT/BT, preoperatif lokalizasyon

Abstract

Surgical  treatment is the primary approach in
hyperparathyroidism, and today, minimally invasive
parathyroidectomy is more frequently preferred over bilateral
neck exploration in suitable patients. Preoperative localization
of hyperfunctioning parathyroid glands is crucial for the
application of these surgical approaches. Parathyroid imaging
methods are not diagnostic but are used as complementary
tools to guide surgical planning and aim to increase surgical
success. The purpose of this review is to clarify the role of
parathyroid imaging in the clinical practice of patients with
biochemically confirmed hyperparathyroidism, to provide an
overview of the main imaging methods used for preoperative
localization, and to emphasize the importance of a patient-
centered, step-by-step approach.

Keywords: Hyperparathyroidism, parathyroid scintigraphy,
sestamibi, SPECT/CT, preoperative localization

Giris

Paratiroit bezleri, kalsiyum-fosfor metabolizmasini
diizenleyen ve parathormon (PTH) salgilayan kiiciik endokrin
bezlerdir (1). Genellikle tiroid bezinin posteriorunda
yerlesimli 4 adet bez bulunmakla birlikte sayi, boyut ve
anatomik yerlesimleri degisken olup embriyolojik gelisime
bagl ektopik lokalizasyonlar gosterebilir. Normal bezler
genellikle gortintileme yontemleriyle saptanamazlar
(1,2,3). Histolojik olarak; esas, oksifil, transizyonel oksifil
ve berrak hiicrelerden olusurlar. En sik esas hiicreler
gorilir ve PTH sentezinden sorumludurlar. Oksifil
hiicrelerin mitokondri acisindan zengin olmasi nedeniyle

hiperfonksiyone paratiroit dokusunda teknesyum-99m
metoksi-izobutil izonitril  (*™Tc-sestamibi) ve *™Tc-
tetrofosmin tutulumu artmistir (1,4). PTH; kemik, bobrek
ve gastrointestinal sistem tizerinde etkili olarak kalsiyum-
fosfor dengesi ve D vitamini metabolizmasini dizenler.
Kemik rezorpsiyonunu ve renal kalsiyum geri emilimini
artinrken fosfat atihmini ytikselterek serum kalsiyum
duzeyinin fizyolojik sinirlar icinde tutulmasini saglar
(1,2). Hiperparatiroidizm, paratiroit bezlerinden asiri PTH
salgilanmasi ile karakterize olup primer, sekonder ve
tersiyer olmak tizere ti¢ gruba ayrihr.
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Primer Hiperparatiroidizm (pHPT): En sik goriilen
formdur ve genellikle hiperkalsemi ile birlikte yiiksek PTH
diizeyleriyle seyreder (1,2,4). En yaygin etyoloji paratiroit
adenomu (%85) olup daha nadiren multipl adenomlar
(%15-20), hiperplazi (<%15) ve paratiroit karsinomu
(%1) gordlir (5). Adenomlar siklikla tek bezde ve %80-85
tiroit bezine komsu normal anatomik yerlesimde izlenir
ve yaklasik %5 oraninda da ektopik yerlesim gosterebilir
(1,5). Hastalik cogu zaman asemptomatik olmakla birlikte,
uzun donemde cesitli komplikasyonlara yol acabilir.

Sekonder Hiperparatiroidizm (sHPT): En sik kronik
bobrek hastaligi ve D vitamini eksikligine bagli gelisen
kompansatuvar PTH artisidir. Daha nadiren ilaclar,
psodohipoparatiroidi ve metastatik prostat kanserine
bagli olarak da gorilebilir. Tedavide temel hedef PTH
diizeyleri ve mineral metabolizmasinin kontroludiir (1,2).

Tersiyer Hiperparatiroidizm (tHPT): Uzun sireli SHPT
sonrasl bezlerin otonom hale gelmesiyle ortaya cikar ve
sikhkla diyaliz veya renal transplantasyon sonrasi goriiliir;
tedavide cerrahi on plandadir (1,2).

Paratiroit Goriintileme

Paratiroit goriintiilemenin amaci, HPT tanisini koymak
veya dislamak degil, biyokimyasal tanisi kesinlesmis
olgularda cerrahi planlamaya rehberlik etmektir (6).
Bu yonuyle diger tanisal gortintiileme yontemlerinden
ayrilir (5). Primer hiperparatiroidizmin tek kiiratif tedavisi
cerrahidir ve cerrahi basarinin temel belirleyicisi dogru
preoperatif  lokalizasyondur. ~ Giinimizde bilateral
boyun eksplorasyonu vyerini giderek hedefe yonelik
minimal invaziv paratiroidektomiye (MiP) birakmistir
(1,2,3). Ozellikle MiP planlanan olgularda preoperatif
lokalizasyon hayati onem tasir (7,8). Dogru lokalizasyon
ile minimal invaziv cerrahi; daha kisa operasyon siiresi,
diisiik komplikasyon orani ve maliyet avantaji saglar
(1,2,3,6,7,8). Gunlimiizde hiperfonksiyone paratiroit
bezinin saptanmasinda ve lokalizasyonunda kabul
edilen ilk basamak strateji; ultrasonografi (USG) ve dual
faz ®mTc-sestamibi sintigrafisinin  tamamlayici olarak
kullaniimasidir (4). Kombine kullanim ile duyarlihgin %81-
95’e ulastigi bildirilmistir (1,2,9). USG; kolay erisilebilir, non-
invaziv ve tiroid bezinin es zamanli degerlendirilmesine
olanak saglamasi nedeniyle ilk basamak yontemdir;
ancak kiiclk, posterior yerlesimli veya ektopik bezlerde
ve multinodiler guatrh olgularda duyarhligi azalabilir
(1,10). Bu durumlarda, ozellikle tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi (SPECT/BT)

ile kombine edildiginde ytiksek pozitif prediktif degere
sahip olan ®"Tc-sestamibi sintigrafisi on plana cikar ve
bazi merkezlerde ilk tercih olarak kullanilmaktadir (11).
USG ve sintigrafi bulgularinin uyumlu oldugu olgular MiP
icin idealdir. Bulgularin uyumsuz oldugu, kiciik, atipik
yerlesimli veya multipl bez tutulumunun dusinildigi
hastalarda SPECT/BT, dort boyutlu bilgisayarli tomografi
(4D-BT) veya pozitron emisyon tomografisi/BT (PET/
BT) gibi ileri goruntuleme yontemleri kullanilabilir
(1,2,4,5). SPECT/BT ui¢ boyutlu anatomik lokalizasyon
saglamasi nedeniyle revizyon cerrahilerinde ozellikle
tercih edilir (12,13). Gorlintiileme yontemlerinin tanisal
performanslari  Tablo 1de ozetlenmistir. Paratiroit
cerrahisi sonrasi persistan HPT nedeniyle reoperasyon
planlanan olgularda fibrozis ve anatomik degisiklikler
nedeniyle komplikasyon riski artar. Bu nedenle kalici
veya rekirren hiperparatiroidizmde net preoperatif
lokalizasyon kritik 6neme sahiptir (17). Lokalizasyon
olmadan yapilan reoperasyonlarda cerrahi basari yaklasik
%60 iken, pozitif lokalizasyon varliginda %95'in lizerine
ctkmaktadir (18,19). Bu hastalarda mutlaka USG ve *™Tc-
sestamibi sintigrafisi olan kombine gortintiileme onerilir.
Bulgularin uyumsuz olmasi halinde ileri gortintiileme
yontemleri veya invaziv teknikler uygulanabilir (20).
Sekonder ve tersiyer hiperparatiroidizmde multipl bez
tutulum olasiligl nedeniyle USG ve sintigrafinin duyarlihg
azalir. Yine ektopik bez siiphesi varsa sintigrafiye ek olarak
mutlaka SPECT/BT tercih edilmelidir Bu yontemlerle
lokalize edilemeyen bezlerde ve secilmis olgularda 4D-BT
ve PET/BT alternatif bir yontem olarak kullanilabilir (4).

1. Paratiroit Sintigrafisi

Paratiroit  sintigrafisi, hiperfonksiyone paratiroit
bezlerinde artmis vaskiilarite, hiicresellik ve mitokondriyal
yogunluga bagl radyofarmasotik tutulumu esasina
dayanir. Paratiroit bezlerine 6zgu bir radyofarmasotik
hentiz gelistirilmemistir (2). Tiroid dokusu ile anatomik
ve fonksiyonel yakinlik gortintilemeyi zorlastiran temel
faktor olup bu nedenle farkli radyofarmasotikler ve teknik
yaklasimlar gelistirilmistir (21). 1979da Fukunaga ve
ark. (22) patolojik paratiroit bezlerinde #'Tl tutulumunu
gostermis; ardindan 1980’lerde Ferlin ve ark. (23) 2'TI-*mTc
perteknetat cikarma sintigrafisi yontemini tanimlamistir.
Ancak 'TI'nin fiziksel kisithliklar ve cekim sirasindaki
teknik gicliikler yontemin yayginlasmasini engellemistir
(1,2). 1989 vyilinda Coakley ve ark. (24), miyokard
perfiizyon ajani olan *™Tc-sestamibi'nin hiperfonksiyone
paratiroit dokusunda belirgin tutulumunu bildirmis
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Tablo 1. ilk paratiroit cerrahisinde preoperatif goriintiileme

yontemlerinin tanisal dogrulugu (2,4,5,14,15,16)

Goriintiileme yontemi Sensitivite | Pozitif prediktif
(%) deger (%)

9mTc-sestamibi

Dual faz planar 41-96

SPECT veya SPECT/BT 67-86 91-96

Ultrasonografi 76-80 93

4D-BT 62-88 84-90

MRG (3T) 64-98 67-95

PET/BT

"8F-florokolin 92-95 92-97

C-metiyonin 77 98

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi,

AI;/IEg;ul\illinyetik rezonans goriintileme, PET: Pozitron emisyon tomografi, 4D:

ve bu ajan glnimuzde paratiroit sintigrafisinin temel
radyofarmasotigi haline gelmistir. Sestamibi, tiroid
dokusundan hizli; patolojik paratiroit dokusundan daha
yavas klirens gostermesi, erken ve gec faz gortintiilemeyi
iceren dual-faz protokoliintin gelistiriimesine olanak
saglamistir (1,2,3,4,5). Gincel uygulamada paratiroit
sintigrafisi; planar goriintileme, SPECT ve SPECT/BT
teknikleri ile yapiimaktadir. Ozellikle SPECT/BT, anatomik
korelasyon saglayarak cerrahi planlamaya katkiyi
artirmaktadir (1,2,3,4,5).

1.1. Radyofarmasotikler

a. *"Tc-MIBI (Sestamibi)

PmTc-sestamibi, lipofilik katyonik bir izonitril kompleksi
olup hiicre icine pasif difflizyonla girerek mitokondride
birikir. Tutulumu mitokondriyal yogunluk ve membran
potansiyeli ile iliskilidir ve oksifil hicrelerden zengin
hiperfonksiyone paratiroit dokusunda belirgindir. Tiroid
dokusuna kiyasla gram basina daha fazla tutulum ve daha
uzun retansiyon gostermesi, paratiroit adenomlarinin
goriintilenmesindeki ~ temel  avantajidir  (2,25,26).
Eriskinlerde intraventz uygulanan aktivite 740 MBq olup
klinik pratikte 740-1100 MBq arahiginda degismektedir
(2,26). Bununla birlikte, radyasyondan korunma ilkeleri
cercevesinde belirlenen tanisal referans doz 900 MBq olup;
yaklasik 8 mSv etkin doza ve uterusta 7 mGy doza karsilik
gelmektedir (2).

b. **"Tc-Tetrofosmin
“mTc-tetrofosmin lipofilik katyonik bir difosfin kompleksi

olup hiicre membrani ve mitokondriyal potansiyele bagli
tutulur (1). Tanisal performansi sestamibiye yakin olmakla

birlikte, tiroidden daha yavas klirensi ve dustik adenom-
tiroid kontrasti nedeniyle klinik pratikte dual izotop olarak
ctkarma protokollerinde kullanimi onerilmektedir (2,26).
Ortalama eriskin dozu 740-900 MBq'tir (etkin doz ~7 mSv)
(2).

¢. ' Talyum

Talyum-201, Na*/K*-adenin trifosfataz (ATPaz) araciligiyla
hiicre icine alinan katyonik bir potasyum analogudur. Hem
tiroid hem de patolojik paratiroit dokusunda tutulur. Daha
cok 2'TI-*mTc-perteknetat ¢cikarma tekniklerinde kullaniimis
olmakla birlikte, uzun yari 6mrii, suboptimal foton enerjisi,
yuksek radyasyon dozu gibi fiziksel ozelliklerine bagh
sinirliliklar nedeniyle giincel klinik kullanimi azalmistir
(1,2,26).

d. *®"Tc-Perteknetat

“mTc-perteknetat temel olarak tiroid goriintiilemede
kullantlir ve c¢ikarma protokollerinde tiroid aktivitesinin
gosterilmesini saglar (2,26). *"Tc-sestamibi veya *™Tc-
tetrofosmin  imajlarindan  ¢ikanlir.  Standart  tiroid
goruntiileme icin tanisal referans dozu 80 MBq (tiroid bezine
verilen etkin doz yaklasik 1 mSv) olmakla birlikte kullanilan
diger radyofarmasatige gore doz arahigi degisebilir (2).

e. Iyot-123 ('3])

2], fonksiyonel tiroid dokusunda tutulup organifiye
edilen bir radyofarmasotik olup ®™Tc-sestamibi ile yapilan
cikarma protokollerinde kullanilabilir. Oral yolla uygulanir
ve doz genellikle 7,522 MBq arahgindadir. Yiksek
maliyet, sinirli erisilebilirlik ve uzun islem siresi baslica
dezavantajlaridir (2).

1.2. Hasta Hazirhgi ve On Bilgiler

Paratiroit radyoniiklid goriintiileme oncesinde genellikle
ozel bir hasta hazirhgr gerekmez; ancak goriintiileme
sirasinda  hareketsizlik ~ tanmisal ~ dogruluk  agisindan
onemlidir ve hastaya islem oncesi aciklanmaldir (4,26).
Dogurganlik cagindaki  kadinlarda  gebelik  durumu
sorgulanmalidir. Gebe hastalarda mimkiinse sintigrafi
gebelik sonrasina ertelenmeli, USG tercih edilmelidir.
Emziren hastalarda *™Tc-sestamibi kullanirken emzirmeyi
kesmek zorunlu degildir; ancak emzirmeye ara verilmesi
gerekebilir (4). Gorlntileme oncesinde serum kalsiyum,
PTH, fosfor ve 25-hidroksi D vitamini diizeyleri ile klinik oyki
degerlendirilmelidir. Eslik eden tiroid hastaligi, gecirilmis
boyun cerrahisi, kullanilan ilaglar ve mevcut goriintiileme
bulgulari  kaydedilmelidir ~ (4,26).  Kalsiyum  kanal
blokerleri ve kalsimimetikler *™Tc-sestamibi tutulumunu
azaltabileceginden, mumkinse sintigrafiden 1-2 hafta
once kesilmeleri onerilir. Dual izotop protokollerinde tiroid
goruintiilemesi iyot satlirasyonu olmadan yapilmali; tiroid
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hormon replasmani alan hastalarda ise tedavi kesilmeden
dual-faz gortintiileme tercih edilmelidir (4).

1.3. Paratiroit Sintigrafisi Goriintiileme Protokolleri

a. Dual izotop Cikarma Paratiroit Sintigrafisi

Dual izotop c¢ikarma yontemi, tiroid ve paratiroit
dokusunda tutulan bir radyofarmasotik ile yalnizca tiroid
dokusunda tutulan ikinci bir ajanin birlikte kullaniimasi ve
tiroid aktivitesinin dijital olarak ¢ikarilmasi esasina dayanir.
Genellikle *"Tc-sestamibi veya 2'Tl ile tiroid ve paratiroit
dokularr, " Tc-perteknetat veya | ile yalnizca tiroid dokusu
goriintilenir. Tiroid gortntilerinin  normalize edilerek
cikariimasiyla paratiroit aktivitesi belirginlestirilir (1,2,4).
Guiniimiizde en sik *"Tc-sestamibi/perteknetat ve *“™Tc-
sestamibi/'?1 protokolleri kullanilmaktadir. iki tetkik ayni
glin veya tiroid sintigrafisi 2-3 giin sonra yapilacak sekilde
planlanabilir. Herhangi bir ajan ilk olarak uygulanabilir.
Dual izotop ¢ikarma teknigi tiroid kaynakli yanhs pozitifligi
azaltarak spesifiteyi artirmakla birlikte iki radyofarmasotik
gereksinimi, daha uzun islem siresi ve teknik zorluklar
nedeniyle giinimizde kullanim sikhigr oldukca azalmistir
(1,2,3,4,5,26).

b. Dual Faz Paratiroit Sintigrafisi

Paratiroit sintigrafisinde en vyiiksek duyarlilik ve
ozgtillik ile giinimizde en sik kullanilan yontem %mTc-
sestamibi dual faz gortintilemedir. Tek radyofarmasotik
(®mTc-sestamibi) kullanilarak patolojik paratiroit dokusu ile
tiroid dokusu arasindaki farkh klirens hizlarina dayanan bir
yontemdir (1,2,3,4). Mitokondriden zengin oksifil hiicreler
nedeniyle sestamibi’nin patolojik paratiroit dokusunda
daha uzun sire tutulmasi prensibine dayanir (1,2,3,4).
Uygulanan doz hastanin viicut kitlesine gore genellikle 400-900
MBq olup rutinde ortalama 740 MBq'dir. Radyofarmasétigin
enjeksiyonu takiben 10-15. dakikada erken faz ve 90-
150. dakikada gec faz goriintiileme vyapilir. Erken ve gec
fazlarda anterior planar goriintiiler; olasi ektopik lezyonlar
degerlendirebilmek amaciyla submandibuler bezlerden
kalp girimine kadar boyun ve Ust mediasteni kapsayacak
sekilde alinmali; gerekli durumlarda oblik projeksiyonlar
eklenmelidir (2,26). Goruntileme dustk enerjili yuksek
cozundrliiklu kolimator ile yapilir; kiictik lezyonlarda pinhol
kolimator ek katki saglayabilir. Enerji penceresi 14010 keV,
matris boyutu 128x128 veya 256x256 olarak ayarlanir (1,4).

Dual faz vyaklasim tek paratiroit adenomlarinin
saptanmasinda ytiksek duyarhliga, ayrica tek radyofarmasotik
kullanimi, kisa cekim siiresi ve dusiik maliyet avantajlarina
sahiptir; ancak multiglandiler hastalik, kiictik veya kistik
lezyonlar ve tiroid nodillerine komsu tutulumlar tanisal
zorluk olusturabilir. Ayrica eslik eden tiroid patolojilerinde
yanhs pozitiflik riski tasir. Bu nedenle planar gortintiilemeye

SPECT veya SPECT/BT eklenmesi tanisal dogrulugu ve
anatomik lokalizasyonu artirir (1,2,3,4,5,11,26).

1.4. SPECT ve SPECT/BT Goriintiileme

MIP’in  yayginlasmasiyla, pHPT'de hiperfonksiyone
paratiroit bezinin dogru preoperatif lokalizasyonu kritik
hale gelmistir. Bu dogrultuda, %™Tc-sestamibi planar
sintigrafisinin tanisal performansini artirmak icin SPECT
ve oOzellikle SPECT/BT kullanimi giderek daha fazla 6nem
tasimaktadir (1,2,4,5,11,17,26).

Sestamibi SPECT, planar gortintilemeye kiyasla g
boyutlu degerlendirme, daha yiiksek uzaysal ¢cozunirliik ve
derinlik bilgisi saglayarak ozellikle ektopik yerlesimli bezler,
kiictik lezyonlar ve mediastinal adenomlarin saptanmasinda
ustunliik gosterir. Gecirilmis boyun cerrahisi oykisti bulunan
hastalarda duyarliigi artirmaktadir (1,2,4,26,27). Cerrahi
gecirmemis pHPT olgularinda dual faz SPECT veya SPECT/BT
icin bildirilen duyarlilik %67-86, pozitif prediktif deger ise
%91-96 arasindadir (28,29,30).

SPECT  gorlntileme genellikle 128x128  matris,
360° rotasyon ve 60-128 projeksiyon ile gerceklestirilir;
rekonstriiksiyon zayiflama diizeltmesi sonrasi ordered subsets
expectation maximization iteratif teknik kullanilarak yapihr
(26). Yiksek cozinurluklu dustk enerjili kolimator tercih
edilir (2,26,27).

SPECT/BT'de BT bileseni, fonksiyonel bulgularin anatomik
yapilarla korelasyonunu saglayarak paratiroit adenomlarinin
tiroid nodlari, lenf nodlari ve vaskiler yapilardan ayrimini
kolaylastirir ve cerrahi planlamaya katki saglar (1,2,4,27). BT
bileseni genellikle kontrastsiz diisiik doz protokolle uygulanir
(26). Secilmis olgularda kontrastli BT tanisal katki saglayabilse
de, artan radyasyon dozu, kontrast riski ve maliyet nedeniyle
bu yaklasim klinik gereksinime gore bireysellestirilmelidir
(1,26).

Meta-analizlerde SPECT/BT'nin planar sintigrafi ve tek
basina SPECT’e kiyasla daha yiiksek duyarhlik ve pozitif
prediktif degere sahip oldugu gosterilmis; hasta bazinda
duyarhhk %84-88 olarak bildirilmistir (30,31). SPECT/BT'nin
SPECT’e kiyasla daha yiiksek duyarlihga sahip oldugu, cerrahi
stireyi kisalttigi ve maliyeti azalttigi cesitli calismalarda
gosterilmistir (32,33).

Her planar goriintiileme sonrasi kafa tabanini ve kalbin
basisini iceren en az bir SPECT/BT goriintiileme yapilmasi
giinimuzde artik giincel rehberlerde onerilmektedir (4).
Sadece SPECT goriintiileme yapilacaksa erken, gec veya her
iki fazda da yapilabilir. SPECT/BT gortintiiler ise ek radyasyon
yuki nedeniyle cogu merkezde tek zaman noktasinda
uygulanir (1,2,26). Ge¢ faz paratiroit-tiroid kontrastinin
en yiiksek oldugu donem olmakla birlikte, ozellikle erken
bosaltim yapan adenomlar ve paratiroit hiperplazisi olasiligi
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icin  SPECT/BT'nin erken fazda vyapiimasinin duyarhhg
artirdigi bildirilmistir (34,35,36).

1.5. Dual Faz Paratiroit Sintigrafisi Degerlendirme

PmTc-sestamibi  ile vyapilan dual faz paratiroit
sintigrafisi, tiroid ve paratiroit dokulari arasindaki farkli
yikanma kinetigine dayanir. Erken fazda her iki dokuda
tutulum izlenirken, tiroid dokusunda hizli klirens gelisir;
hiperfonksiyone paratiroit dokusunda ise tutulum gec fazda
sebat eder. Paratiroit adenomunun tipik bulgusu, erken
fazda izlenen fokal tutulumun ge¢ fazda devam etmesidir

(Sekil 1). Bu ozellik, mitokondriden zengin oksifil hiicreler
nedeniyle sestamibinin paratiroit dokusunda daha uzun
sure tutulmasina baghdir (1,2,3,4,5)

PmTc-sestamibi  tutulumu biyolojik ve teknik bircok
faktorden etkilenmekte olup yanlis negatif veya yanlis pozitif
sonuglar gorilebilmektedir(1,2,3,4,5). Sintigrafinin duyarhhg
ozellikle tek bez hastaliginda ve biiyik adenomlarda daha
ylksektir. Yiksek serum PTH ve kalsiyum dizeyleri ile
yeterli D vitamini dizeyi, goriintileme basarisini artirma
egilimindedir (Tablo 2). Negatif sestamibi sonucu primer

Sekil 1. Dual faz ®"Tc-sestamibi paratiroit sintigrafisi ve SPECT/BT ile lokalize edilen paratiroit adenomu 6rnegi. (a) Erken ve (b) ge¢ faz
anterior planar ®"Tc-sestamibi gortintilerinde tiroid glandindaki fizyolojik tutulumla birlikte, sol tiroid lobu alt pol inferior komsulugunda
tiroid dokusuna kiyasla persistan ve fokal artmis aktivite tutulumu gézlenmektedir. ¢) SPECT/BT fiizyon goriinttistinde bu artmis aktivite
tutan odagin sol inferior paratiroit lojunda yer alan iyi sinirh nodiiler lezyon ile uyumlu oldugu gortlmekte olup paratiroit adenomu

ile uyumlu olarak degerlendirilmistir. (d) Eslik eden BT kesitlerinde, sol inferior paratiroit bezi lokalizasyonundaki lezyonun anatomik
korelasyonu net olarak izlenmekte olup lezyon beyaz ok ile isaretlenmistir

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi
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Tablo 2. Pozitif veya negatif paratiroit taramasi sonucu

olasiligini etkileyen biyokimyasal faktorler (2)

Pozitif Negatif
goriintiileme | goriintiileme
Kalsiyum diizeyi >11,3mg/dL | <11,3 mg/dL
PTH seviyesi >160 pg/mL <160 pg/mL
25-hidroksi vitamin D <25 ng/dL >25 ng/dL
Kalsiyum kanal blokori - +
PTH: Paratiroid hormonu

hiperparatiroidizm tanisini dislamaz; olgularin yaklasik
%12-25’inde negatif sonuglar bildirilmektedir (37,38).
Multiglandiler hastalik, paratiroit hiperplazisi ve eslik
eden tiroid patolojileri tanisal dogrulugu azaltan baslica
nedenlerdir (9,26,39).

Hiperfonksiyone  paratiroit  bezlerinin  sintigrafik
saptanabilirligi; adenomun boyutu ve agirhgi, hicresel
kompozisyon ve metabolik aktivitesi ile iliskilidir. Oksifil
hiicre baskinligl, sestamibi pozitifligi ile en sik iliskilendirilen
histopatolojik  ozelliktir. ~ Sestamibinin  mitokondri i
membraninda birikimi, hiicresel metabolizma ve ATP
uretimi ile iliskili olup, metabolik aktivite arttikca tutulum
da artmaktadir. Bu nedenle sestamibi, paratiroit bezlerini
dogrudan degil, hiicresel proliferasyon ve metabolik aktivite
tuizerinden dolayli olarak gortintiiler (2). Ayrica bazi hastalarda
biyolojik aktivitenin zamanla artmasina bagli olarak
baslangicta negatif olan sintigrafik bulgularin daha sonraki
incelemelerde pozitif hale gelebildigi bildirilmistir (2). Benzer
sekilde esas hiicre veya berrak hiicre baskin adenomlarda
sestamibi tutulumunun daha disiik olabilecegi bildirilmistir
(9,40). Literatlirde oksifil hiicre oraninin %20'nin tzerinde
olmasi durumunda pozitif sonug olasiliginin belirgin arttigi
bildirilmistir (9,41).

Adenom agirligi tanisal dogrulugu etkileyen bir diger
faktordiir. Ortalama agirligi yaklasik 1,4 g'in (lizerinde olan
adenomlarda pozitiflik daha sik gorilirken, 500 mgdan
kiiciik adenomlarda yanlis negatiflik olasiligi artmaktadir
(41). Bununla birlikte, biiyiik adenomlarda da nadiren yanlis
negatif sonuclar bildirilmektedir (42).

Yanhs negatif sestamibi sonuclarinda P-glikoprotein
ve coklu ila¢ direnciyle iliskili protein-1 ekspresyonu da
rol oynayabilir. Bu transmembran proteinler sestamibinin
hiicre disina aktif tasinmasini artirarak hiicre ici birikimi
azaltabilir (2,42). Ayrica son calismalarda vaskiiler endotelyal
biyume faktori reseptor-2 ekspresyonunun disik oldugu
adenomlarda sestamibi tutulumunun da daha az olabilecegi
bildirilmis (43) fakat vaskiiler faktorlerin roli hentiz netlik
kazanmamustir (5).

Farmakolojik  tedaviler ~de sintigrafik duyarhhg
etkileyebilir. Ozellikle kalsiyum kanal blokerleri kullanan
hastalarda ®™Tc-sestamibi SPECT ile lokalizasyon basarisinin
azaldig1 ve negatif sonug riskinin lc kat arttigi gosterilmistir
(44).

Sestamibi  negatif olgularda, 2'TI SPECT/BT ile
adenomlarin saptanabildigi bildirilmistir. Bu durum, 2'TI'nin
perfiizyon ve hiicre yogunlugu ile iliskili tutulumu sayesinde
oksifil hticre iceriginden daha bagimsiz biyolojik ozellikler
yansitmasina baglanmaktadir (2).

Hiperfonksiyone paratiroit dokusunda sestamibi ve
tetrofosmin tutulumunu etkileyen faktorler Tablo 3’te,
yanhs pozitif ve yanlis negatif nedenler ise Tablo 4’te
ozetlenmistir. Dual faz sintigrafi degerlendirilirken bu
biyolojik varyasyonlar goz oniinde bulundurulmali; gerekli
durumlarda tiroid sintigrafisi veya tamamlayici goriintiileme
yontemleri kullaniimalidir (1,2,4).

2. Ultrasonografi

USG, paratiroit lezyonlarinin preoperatif lokalizasyonunda
en sik kullanilan ve genellikle ilk basamak goriintiileme
yontemidir. Radyasyon icermemesi, diisik maliyetli, kolay
uygulanabilir ve noninvaziv olmasi temel avantajlandir.
Ayni seansta tiroid bezinin degerlendirilmesine olanak
tanimasi, eslik eden tiroid patolojilerinin saptanmasi ve
girisimsel islemlere kilavuzluk etmesi cerrahi planlamaya
katki saglamasi acisindan onemlidir. Ancak operator
bagimliligi ve obez hastalarda azalan goriintii kalitesi baslica
sinirliliklandir. USG tani amaciyla degil, biyokimyasal olarak
dogrulanmis HPT olgularinda cerrahi 6ncesi lokalizasyon icin
kullantimalidir (1,2,4,5,26).

inceleme hasta supin pozisyonda, boyun
hiperekstansiyonda iken yiiksek frekansli lineer prob (>7-
15 MHz) ile gerceklestirilir. Karotis bifurkasyonundan
sternal ¢entige kadar anterior boyun aksiyel ve longitudinal
dizlemlerde degerlendirilmelidir (1,2,4).

Normal paratiroit bezleri kiiciik boyutlarindan dolay
genellikle USG ile goriintiilenemez. Hiperfonksiyone bezler
ise siklikla tiroid bezine komsu oval/yuvarlak, hipoekoik ve iyi
sinirli lezyonlar seklinde izlenir (Sekil 2). En sik tiroid bezinin
posteriorunda yer alirlar. Renkli Doppler USG'de saptanan
polar kanlanma lenf nodlar ile ayirici tanida yardimadir
(1,2,4,45).

Meta-analizlerde USG'nin blylmis paratiroit bezlerini
saptamadaki duyarhhg %76-80, pozitif prediktif degeri
yaklasik %93 olarak bildirilmistir (28,46). Tecriibeli ellerde
ozellikle duyarhlik yiiksektir. Performans tek bez hastaliginda
yiksek iken multiglandiler hastalikta belirgin sekilde
dismekte; duyarlilik sirasiyla %66-79 ve %16-35 araliginda
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rapor edilmektedir (47). Bu farkliliklar biytk olctide operator
deneyimi ve eslik eden tiroid patolojileri ile iliskilidir (2,4).
Tiroid patolojisi olmayanlarda duyarlilik %75 iken, tiroid
hastaligi olanlarda %46,7'ye dusmektedir (46). Paratiroit
sintigrafisi sonrasi yapilan USG'nin tanisal dogrulugunun
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (48).

USG preoperatif degerlendirmede birinci  basamak
yontem olarak onerilmekle birlikte ektopik bezlerin (6zellikle
mediastinal) saptanmasinda sinirli performansa sahiptir.
USG ve sintigrafinin birlikte kullanilmasi, miimkiinse SPECT/
BT'nin de eklenmesi tanisal dogrulugu ve duyarlihgr artirir.
Posterior yerlesimli tiroid nodilleri ve ozellikle kronik

Tablo 3. Hiperfonksiyonel paratiroit dokusunda *Tc-
sestamibi ve ™ Tc-tetrofosmin birikimini ve tutulumunu

etkileyen faktorler (2)

Hiperfonksiyonel paratiroit bezlerinin boyutu

Perflizyon

Hiicre icerigi

Noddler veya difftiz hiperplazi
Metabolik aktivite
Sekretuvar aktivite

Hiicre membran potansiyelleri

Mitokondriyal membran potansiyelleri ve hacimleri

Hicre donglstnin evresi (proliferatif aktivite)

P-gp/MRP1 ekspresyonu

Anjiyogenez, lenfanjiyogenez

Paratiroit kanamasi/nekrozu

Kalsiyum sensitif reseptor ekspresyonu

P-gp: P-glikoprotein, MRP1: Coklu ilag direnciyle iliskili protein-1

Yanhs negatiflik nedenleri

tiroiditli hastalarda santral kompartman lenf nodlari yanhs
pozitiflige yol acabilir (10).

Yanlis negatif USG sonuclari; kiiciik bez boyutu, ektopik
veya intratiroidal yerlesim, Ust pol adenomlar, 6nceki
cerrahiye bagli skar dokusu, obezite ve nodiiler guatr ile
iliskilidir (2). Ozellikle intratiroidal yerlesimli paratiroit bezleri,
tiroid nodiilleriyle karisabildiginden ayirici tani gticlesir
(Sekil 3). Bu olgularda ince igne aspirasyonu (iiA) ve aspiratta
PTH olgimii (IIA-PTH olcimi) taniya yardima olabilir
(49,50). 1IA-PTH odlctimiiniin duyarliligr %70-100, 6zgilligi
%75-100 arasinda bildirilmistir (51). Ancak standardizasyon
eksikligi ve invaziv olmasi nedeniyle yalnizca USG-sintigrafi
uyumsuzlugu olan olgularda onerilmektedir (4).

Sonug olarak servikal USG, paratiroit bezlerinin preoperatif
lokalizasyonunda giivenilir ve pratik bir yontemdir; ancak
operator bagimhligi, ektopik bezlerde diisiik duyarlilik ve
eslik eden tiroid patolojileri nedeniyle paratiroit sintigrafisi
ile birlikte kullaniimasi 6nerilmektedir (52).

3. PET/BT

PET/BT, paratiroit bezlerinin preoperatif
lokalizasyonunda yiksek uzaysal cozinurlik ve duyarhlik
sunan ileri bir molekiiler gorintiileme yontemidir. Fonksiyonel
ve anatomik bilgiyi es zamanli saglamasi sayesinde, ozellikle
konvansiyonel yontemlerle lokalize edilemeyen kiiciik,
ektopik veya multiglandiler hiperfonksiyone paratiroit
bezlerinin saptanmasinda etkilidir (1,2,4).

Ozellikle persistan veya rekiirren hiperparatiroidide,
reoperasyon oncesi dogru lokalizasyonun cerrahi basari
acisindan  kritik oldugu hasta grubunda PET/BT'nin
konvansiyonel yontemlere ustiin oldugu bildirilmektedir
(2,4). Bu baglamda, Flor 18 ("®F)-florokolin PET/BT nin gereksiz
cerrahi girisimleri azaltma potansiyeli dikkat cekmektedir (2).

Tablo 4. *Tc-sestamibi paratiroit sintigrafisi-yanhs pozitiflik ve yanhs negatiflik nedenleri (2)

Yanlis pozitiflik nedenleri

Kiictik boyutlu adenomlar

Tiroid adenomlari

Lezyon lokalizasyonu

Tiroid karsinomu

Hiicresel fonksiyonel durum

Metastatik tiroid karsinomu

Berrak hiicre predominansi

Enflamatuvar tiroid hastaliklari

Yiiksek P-glikoprotein diizeyi

Hipofonksiyone tiroid nodiilleri

Multidrug rezistans protein ekspresyonu

Hiperfonksiyone tiroid nodiilleri

Kanama/nekroz

Kolloidal tiroid nodiilleri

Kistik lezyonlar

Kahverengi yag dokusu

Multiglandiler hastalik

Sarkoidoz

Diffuiz hiperplazi

Tiroid bezi hiperplazisi

Servikal lenf nodlari (malign veya enflamatuvar)
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Sekil 2. USG ve dual faz *™Tc-sestamibi paratiroit sintigrafisi ile lokalize edilen paratiroit adenomu ornegi. (a) USG'de sol tiroid lobu Ust-
orta pol komsulugunda, tiroid bezi disinda yerlesimli ve paratiroit adenomu lehine degerlendirilen lezyon izlenmektedir. Renkli Doppler
incelemede polar artere uyan artmis vaskilarite mevcuttur. b) Erken ve (c) gec faz anterior planar *™Tc-sestamibi gortntulerinde tiroid
glandindaki fizyolojik tutulumla birlikte, USG'de tanimlanan lezyon lokalizasyonuna uyan alanda tiroid dokusuna kiyasla persistan ve fokal
aktivite tutulumu saptanmaktadir. Bulgular paratiroit adenomu ile uyumlu olarak degerlendirilmistir

USG: Ultrasonografi

3.1. Radyofarmasaotikler

Paratiroit PET/BT gortintiilemenintemeli, hiperfonksiyone
paratiroit dokusunda artmis metabolik aktivite ve hiicre
membrani sentezine dayanir (1,2,3,4,5). Bu amacla en sik
kullanilan ajanlar "C-metiyonin ve kolin tiirevleridir; gtincel
pratikte '®F-florokolin en vyaygin kullanilan ajan haline
gelmistir (2,4,5).

Kolin,  fosfatidilkolin ~ sentezinin ~ onclisii  olup
hiperfonksiyone paratiroit dokusunda artmis fosfolipid
sentezi ve kolin kinaz aktivitesi nedeniyle tutulum artisi
gosterir (4,53,54). ""C-kolinin kisa yart omri ve siklotron
gereksinimi  kullanimini  kisitlarken, daha uzun vyari
omri nedeniyle ®F-florokolin klinik uygulamada avantaj
saglamaktadir (2,4,5).

8F-florokolin  PET/BT'nin tanisal performansi bircok
calismada gosterilmis olup duyarhlik %94-100 arasinda
bildirilmistir (55,56). Treglia ve ark. (54) 14 calismay! iceren
meta-analizinde, hasta bazli sensitivite %95, pozitif prediktif
deger %97 ve saptama orani %91 olarak rapor edilmistir.
Bu vyiksek performans ozellikle kiicik, multiglandiiler
ve atipik lokalizasyonlu lezyonlarda belirgindir (2,4).
"®F-fluorodeoksiglukoz ~ (FDG), degisken ve genellikle
dusik duyarlihgr (%0-94) ve tutulum mekanizmasindaki
farklilik nedeniyle paratiroit goriintiilemede rutin olarak
onerilmemektedir (1,2). Ancak baska endikasyonlarla yapilan
FDG PET/BT incelemelerinde insidental paratiroit lezyonlar
saptanabilir (4,57). Mitokondri hedefli yeni PET ajanlari
("®F-flurpiridaz ve '®F-trifenilfosfonyum tirevleri), yuksek
mitokondriyal membran potansiyeline sahip hiticrelerde
birikmeleri nedeniyle gelecekte potansiyel adaylar arasinda
yer almaktadir (5).

3.2. Goriintiileme Protokolii ve Analiz

Kolin bazli ajanlarda enjeksiyondan yaklasik 60 dakika
sonra goruntileme onerilir; secilmis olgularda dinamik
veya cift zamanli gorlintiileme tanisal katki saglayabilir
(4,5). Tiroid parankimine komsu fokal artmis tutulumlar
hiperfonksiyone paratiroit lehine degerlendirilir. BT'de
hipodens gortinim ve PET'te tiroid dokusundan yiksek
SUV_ ... taniyi destekler; ancak evrensel bir esik deger
bulunmadigindan  gorsel degerlendirme esastir  (4).
Yorumlamada en sik karsilasilan tuzaklar tiroid patolojileri
ve reaktif lenf nodlaridir. Tiroiditlerde ve Graves hastaliginda
diffiz kolin tutulumu izlenebilirken, mediastinal lenf
nodlari ektopik paratiroit ile karisabilir. Bu nedenle BT
komponenti dikkatle degerlendirilmeli ve gerektiginde diger
goruntileme yontemleriyle korelasyon yapilmalidir (4,5,58).
Yanlis negatif sonucglar multiglandiler hastalik, dustik
biyokimyasal aktivite ve yetersiz gortintiileme alani ile iliskili
olabilir. PET/BT bulgulari mutlaka klinik ve laboratuvar
verileriyle birlikte degerlendirilmelidir (2,4).

4. Bilgisayarli Tomografi

BT, paratiroit lezyonlarinin tanisinda tek basina
kullanilmaz; ancak gliniimiizde SPECT/BT ve PET/BT gibi hibrit
goruntileme sistemlerinin temel bileseni haline gelmistir.
Kontrastsiz dusik doz BTnin temel islevi atentiasyon
dizeltmesi ve anatomik korelasyon saglamak olup,
multimodal goriintilemenin tanisal dogrulugunu artirir (2).
Paratiroit adenomlari BT'de genellikle iyi sinirli ve tiroid
dokusuna gore daha dusiik dansiteye (<80 HU) sahiptir;
ancak kas dokusu ve lenf nodlari ile benzer dansite
gosterebilmeleri ayirici taniyr zorlastirabilir (2). Standart
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Sekil 3. intratiroidal paratiroit adenomu 6rnegi USG'de (a) aksiyel ve (b) longitudinal kesitlerde sag tiroid lobu orta-alt kesimde intratiroidal
yerlesimli hipoekoik nodiiler lezyon izlenmekte olup tiroid nodili ile ayirt edilememektedir. (c) Erken ve geg (d) faz anterior planar *mTc-
sestamibi gortintilerinde tiroid glandindaki fizyolojik tutulumla birlikte, sag tiroid lobu orta-alt kesimine uyan alanda persistan ve fokal
artmis aktivite tutulumu saptanmaktadir. e) SPECT/BT incelemesinin BT komponentine ait aksiyel kesitte, sag tiroid lobu icinde intratiroidal
yerlesimli nodiiler lezyon izlenmektedir. f) SPECT/BT fiizyon goriintilerinin aksiyel kesitinde, gec fazda izlenen aktivite tutulumu odaginin
BT'de tanimlanan intratiroidal nodiiler lezyon ile ortustugu gosterilmekte olup bulgular intratiroidal paratiroit adenomu ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Akabinde bu lezyondan yapilan [iA-PTH yikama sonucu >5000 pg/mL olup taniyi dogrulamistir

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, USG: Ultrasonografi, iiA: ince igne aspirasyonu, PTH: Parathormon

tek faz BT'nin bildirilen duyarlihgl %46-87 arasinda olup,
USG ve radyoniiklid yontemlere kiyasla daha dsuktir (59).
Son vyillarda gelistirilen 4D-BT, paratiroit adenomlarinin
kontrastlanma  paternlerinin ~ zamansal  degisimini
degerlendirerekanatomik ve fonksiyonel bilgiyi birlikte sunan
ileri biryontemdir (2,4). Standart 4D-BT protokolleri genellikle

kontrastsiz gorintiilemeyi takiben kontrast enjeksiyonu
sonrasi arteriyel ve venoz fazlar ile zaman icerisindeki
kontrast artisini  degerlendiren dordiincti boyutu icerir
(2,4). Kontrastsiz fazda, adenom iyot agisindan zengin tiroid
dokusuna gore daha disiik dansitede izlenirken; arteriyel
fazda adenomlarin hipervaskiiler yapisi belirginleserek
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erken kontrast tutulumu ile venoz fazda hizli bosaltim
paterni tipiktir (60). 4D-BT'nin en onemli dezavantaji yliksek
radyasyon dozudur (61). Mahajan ve ark. (62), 4D-BT'de tiroid
dozunun ®™Tc- sestamibi SPECT e kiyasla yaklasik 57 kat fazla
oldugunu bildirmistir. Bu nedenle onceki gortintiilemelerle
lokalize edilemeyen, boyun anatomisinin bozuldugu, ilk
cerrahinin basarisiz oldugu ve persistan/rekiirren HPT
gibi zor ve secilmis olgularda kullanimi tercih edilmelidir.
Karsilastirmali calismalarda 4D-BT'nin *™Tc-sestamibi SPECT/
BT'ye tstlinltgl net olarak gosterilememistir (63). Bununla
birlikte, USG ve sestamibi sintigrafisinin negatif veya non-
lokalize oldugu olgularda ve kii¢lik adenomlari saptamada
yararli bir yontemdir (29). Retrospektif calismalarda, bu
hasta grubunun vyaklasik %75'inde patolojik bezin 4D-BT
ile lokalize edilebildigi bildirilmistir (64). Avrupa Nkleer
Tip Birligi 2021 kilavuzu, 4D-BT'nin tanisal performansinin
9mTc-sestamibi SPECT/BT ile benzer oldugunu; ancak birinci
basamakta USG ve *™Tc-sestamibi SPECT/SPECT-BT nin tercih
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (4,11).

5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, paratiroit adenomlarinin  yumusak  doku
ozelliklerini degerlendirmede kullanilan non-invaziv bir
kesitsel ~ goriintiileme  yontemidir.  Ozellikle reoperatif
cerrahi planlanan hastalarda anormal paratiroit dokusunun
lokalizasyonunda tercih edilmektedir. iyonizan radyasyon
icermemesi ve iyotlu kontrast gerektirmemesi temel
avantajlandir (2,4,5,59).

6. invaziv Tanisal Yontemler

Paratiroit bezlerinin genellikle ipsilateral ve inferior
venoz drenaj gostermesi prensibine dayanarak, boyun
ve mediastendeki farkli venlerden vyapilan selektif
transvenoz PTH orneklemeleri ile paratiroit lezyonlarinin
lateralizasyonu ve bolgesel lokalizasyonu saglanabilir (15).
Selektif venoz ornekleme ve selektif arteriyografi gibi
invaziv yontemler; onceki boyun cerrahisi oykisu bulunan,
reoperatif cerrahi planlanan ve non-invaziv goriintiileme
ile lokalizasyon saglanamayan hastalarda kullanilabilir
(15,65). Ancak non-invaziv goriintiileme tekniklerindeki
ilerlemelerle birlikte bu yontemlere duyulan gereksinim
belirgin sekilde azalmistir (4,5). Hematoma, kontrast
nefropatisine,  serebrovaskiiler ~ komplikasyonlara  ve
anafilaktik reaksiyonlara yol acabilmeleri nedeniyle (52),
invaziv tanisal yontemler yalnizca secilmis hastalarda ve
deneyimli merkezlerde uygulanmalidir (2,4,5).

Paratiroit Goriintiilemenin Kisithliklari

Mevcut gortintiileme yontemlerinin temel sinirhhg,
paratiroit dokusuna 0zgii biyolojik hedefler icermemeleridir.
Bu durum, ozellikle ®™Tc-sestamibi ile tiroid nodiillerine
bagli yalanc pozitifliklere neden olmakta ve yeni o6zgill
ajanlara gereksinimi strdirmektedir (5). Tek adenom
tespit edilen pozitif goriintileme multiglandiler hastaligi
dislamaz (66). Sekonder ve tersiyer HPT'de veya paratiroit
hiperplazisinde multiglandler hastalik orani tipik pHPT
olgularina gore daha yuksektir (%20-38; tipik ~%15) (44,67).
Bu olgularda intraoperatif PTH monitorizasyonu onerilir.
Biyokimyasal olarak pHPT tanisi kesin olan ve cerrahi
kriterleri karsilayan hastalarda, goriintileme negatifse
bilateral eksplorasyonu hasta bazinda degerlendirilmelidir
(6,68). Normokalsemik pHPT'de lokalizasyon basarisi
daha dusiktir; bu durum kiguk adenomlar ve
artmis multiglandiler hastalik sikhgi ile iliskilidir (69).
Goriintuleme negatifligi durumunda, yiksek hacimli ve
deneyimli merkezlere vyonlendirme tanisal duyarhhg
artirabilmektedir (70).

Sonug

* Primer hiperparatiroidizm tanisi biyokimyasal olarak
konur; gortinttileme cerrahi planlamayiyonlendirmek
amaciyla kullantlir.

* Tek adenom, multiglandiiler hastalik veya ektopik
adenom cerrahi yaklasimi degistireceginden tiim
olgularda rutin preoperatif gortintileme ¢ok
onemlidir.

 ilk basamakta planar, SPECT, SPECT/BT tekniklerinin
kullanildigr dual faz “™Tc- sestamibi sintigrafisinin
USG ile kombinasyonu olduk¢a iyi sonuclar
vermektedir. SPECT, SPECT/BT kullanimi yontemin
duyarlihgmni artirir fakat planar sintigrafinin yerini
tamamen alamaz, planar goriintiilere tamamlayici
rol tistlenmelidir.

* USG-sintigrafi uyumsuzlugu olan olgularda USG'deki
siipheli lezyonda 1IA-PTH 6lgiimii MiP’ye vol
gostermede oldukga ylksek dogruluga sahiptir.

* Lokalizasyon calismasi negatif olgular 4D-BT,
®F-florokolin  PET/BT ve MRG gibi daha ileri
goriintiileme metotlarina yonlendirilmeli ve yontem
secimi merkez deneyimine gore yapilmahdir.

Dipnotlar
Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan cikar catismasi
bildirilmemistir.
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