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I.GIRIS:

Hiperparatiroidizim yaygin bir endokrin bozukluktur. Paratiroid bezlerinin otonom olarak
asirt paratiroid hormon (PTH) tretmesi primer hiperparatiroidizim(pHPT); distk serum
kalsiyum seviyeleri ile kronik uyarimi sonucunda asin PTH dretmesi ise sekonder
hiperparatiroidizim (sHPT) olarak adlandirilir(77). Asirt sekresyon yapan bez veya bezlerin
ctkartilmasi (paratiroidektomi) semptomatik pHPT’in kesin tedavisidir. sHPT siklikla kronik
bébrek yetmezliginin komplikasyonudur ve 6ncelikle medikal tedavi ile kontrol edilmeye ¢alisilir;
ancak ¢ogu hastada uzamus diyaliz stiresi ile birlikte paratiroidektomi gerekli olur (37,77,71).

Paratiroidektomi 6ncesi yapilan daha dogru lokalizasyon calismalari operasyonun
basarisizlik ve komplikasyon oranini azaltmaktadir. Bu amacla gesitli goriinttleme yontemleri
ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans gorintileme(MRI) ve
cesitli nikleer tip teknikleri kullanilmaktadir (17).

Kullanilan metod ve c¢alistlan hasta grubunun o6zelliklerine baglt olarak, paratiroid
lezyonlarinin preoperatif saptanmasinda *Tc-MIBI (Teknesyum99m Metoksiizobiitilizonitril)
calismasinin duyarliligt %34,7-97 arasinda degismektedir (6,43,65). Bazi arastimacilar “™Tc-
MIBI/ ngTc—perteknetat cift izotop teknigini kullanarak, bazilar1 pinhole kolimatér kullanarak,
bazilarida planar géruntilere SPECT (Single Photon Emission Computerized Tomography)
calismasini ekleyerek planar cift faz ™Tc-MIBI calismanin duyarlihigini arttirmaya calismistir
(2,3,30,44,45).

Bazi  arastirmacilar ise patolojik paratiroid bezlerinin  preoperatif saptanmasinda
ultrasonografik incelemenin ¢ift faz “™Tc-MIBI sintigrafik calismaya Ustiin  oldugunu
savunmaktadir (12,24,32).

Biz calismamizda, literatirdeki bulgulara dayanarak asagidaki hipotezleri kurduk;

1- ™Tc-MIBI-SPECT ¢alismast, tiroid sintigrafisi ile bitlikte degetlendirilen ve pinhole kolimator
kullanilarak uygulanan planar cift faz " Tc-MIBI galismasinin duyarliligint arttir.

2- USG incelemesi, tiroid sintigrafisi ile birlikte degetlendirilen ve pinhole kolimatér kullanilarak
uygulanan planar cift faz " Tc-MIBI galismasinin duyarliligini arttir.

Calismamizda bu hipotezlerin  dogrulugunu arastirarak; planar ¢ift faz “"Tc-MIBI
calismasinin duyarliligini arttiracak en uygun incelemeyi beliflemeye ve en uygun preoperatif

lokalizasyon c¢alismasini saptamaya galistik.



II.GENEL BILGILER
2.1 ANATOMI VE EMBRIYOLOJi:

Paratiroid bezleri her biri 30-50 mg agirliginda, yaklastk 6 mm uzunlukta, 3 mm genislikte
ve 2 mm kalinlikta oval kii¢iik organlardir. Makroskopik olarak koyu kahverengi renkte veya yag
icerigine baglt olarak sar1 yag dokusu gériiniimiinde olabilitler (73).

Akerstrom yaptgt 503 vakalik otopsi serisinde insanlarin %3’tinde 3 paratiroid bezi,
%84 tinde 4 paratiroid bezi ve %13’tinde 4’den fazla paratiroid bezi bulundugunu géstermistir(1).

Paratiroid bezleri gebeligin 5.-14. haftalarinda 3. ve 4. faringeal keselerden gelisirler. Ust
paratiroid bezleri 4., alt paratiroid bezleri ise tipkt timus gibi 3. faringeal kese endoderminden
koken alir. Alt paratiroid bezleri timusla beraber kaudal migrasyona ugrar. Bu migrasyon alt
paratiroidlerin farinksten g6giis bosluguna kadar degisik lokalizasyonlarda bulunmalarina neden
olur. Ust paratiroidlerin lokalizasyonu ise oldukea sabittir (62,73).

Wang yaptigt bir ¢alismada st paratiroidlerin %77’sinin krikotiroid bileske posteriorunda,
%22’sinin tiroid st kutbunun arkasinda, alt paratiroidlerin ise tiroidin alt pola (%42) ve timus

(%039) arasinda neredeyse esit dagildigini saptamistir (76) (sekill).
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Sekil 1: 312 hastada iist ve alt paratiroid bezlerinin dagilimi (76. referenstan alinmistir).



Sayilari ve yerlesimleri kisiler arasinda farkliik géstermekle birlikte; insanda genellikle 2 ¢ift
halinde, 4 adet paratiroid bezi bulunur. Ust paratiroid cifti (glandula parathyroidea siiperior’lar)
tiroid bezinin posterolateral sinirinin orta kesiminde, alt paratiroid ¢ifti (glandula parathyroidea

inferior’lar) ise tiroid bezi alt kutubu komsulugunda yerlesir (62,73) (sekil 2).

Carotis communis

Sag paratiroid glandlar

Inferiyor tiroid arteri

Rekurren larengeal sinir

Sekil 2: Paratiroid glandlarinin normal anatomik yerlesimi (Gray’s anatomi).

Ust paratiroidler genellikle siiperior tiroid arterden, alt paratiroidler ise daima inferior tiroid
arterden beslenir. Mediastinal lokalizasyonlu paratiroidler ise ¢ogunlukla inferior tiroid arterden,
nadir olarakta internal mammarian arterden beslenir. Venéz drenajt ise lateral ve inferior tirod
venler saglar. Paratiroid bezlerinin sekratuar sinir lifleri gosterilememistir. Transplant bezler sinir

baglantilart olmadan fonksiyon gosterebilmektedir (73).

2.2 HISTOLOJi:

Her bir paratiroid bezi bag dokusu kapsiiliyle ¢evrilmistir ve bu kapstilden ¢tkan septumlar
ilerleyerek bezi lobullere ayirir. Histolojik yapiy1 epitelyal parankim hiicreleri ve fibrovaskiler
stroma olusturur. Stroma igerisinde puberteden itibaren yag hiicreleri gorilmeye baslar ve 40

yasina kadar miktarlarr artar.



Paratiroid bezinin parankimal hiicreleri sunlardur:

Esas hiicreler (chief cell): Paratiroid bezinin biitlin hayat boyunca bulunan, sekratuar
huicreleridir. Pubertaya kadar bezin tamamini bu hiicreler olusturur. Sitoplazmalarinda glikojen ve
salg1 grantilleri bulunur. PTH salgilayan hiicrelerdir.

Oksifil hiicreler: Pubertadan sonra ortaya cikarlar. Yasin ilerlemesiyle sayilart artar ve adaciklar
olusturmaya baglarlar. Sitoplazmalarinda bol miktarda mitokondiri ve ¢ok az miktarda sekretuar
grandl bulunur.

Water-clear hiicreler: Cok genis ve seffaf sitoplazmalt hiicrelerdir. Normal yetiskin bezlerinde
nadiren gorilirler.

Transizyonel oksifil hiicreler: Esas huicreler ile oksifil hticreler arasinda bir gbriiniime sahiptit.
Transizyonel water-clear hiicreler: Esas hucreler ile water-clear hucreler arasinda bir
gorintime sahiptir.

Bu glinkii histolojik bulgular; bu organin esas hticreler (chief cell) olarak adlandirilan sadece bir
temel hiicre tipinden olustugunu, tanimlanmis diger hicrelerin ise bu htcrenin morfolojik

cesitleri oldugunu gostermektedir (62,73).

2.3 FIZYOLOJi:

Paratiroid bezlerinin temel fizyolojik gorevi PTH salgilamak ve bu yolla hipokalsemiye
karst koymaktir. PTH sentez ve sekresyonu esas olarak serum iyonize kalsiyam (Ca™) diizeyi ile
kontrol edilir; serum iyonize kalsiyum konsantrasyonu azalinca PTH sekresyonu artar.

PTH hedef organlardaki (baslica kemik ve bobrek) reseptorlerine baglanir ve intraselliiler
mediyator olarak siklik adenozin monofosfatt (¢AMP) kullanarak serum Ca®" konsantrasyonunu
arttirmaya caligir.

PTH’nun major fizyolojik etkileri sunlardur.
Bébreklerde:

1-Ca”" reabsorbsiyonunu arttirmak,

2-Fosfat ekresyonunu arttirmak,

3-1-«  hidroksilaz ~ enzimini  uyararak  aktif vitamin D  metaboliti olan 1,25
dihidroksikolekalsiferol  (kalsitriol)  sentezini  arttrmaktir. 1,25  dihidroksikolekalsiferol
barsaklardan kalsiyum absorbsiyonunu arttirir (PTH nun barsaklar tizerine indirek etkisi).
Kemiklerde: Osteoblast ve osteoklastlart uyarir. Minaralize kemigin osteoklastik rezorbsiyonu

sonucu agida ¢tkan Ca™ ve fosfat plazmaya geger.



PTH 84 aminoasitli tek zincitli bir polipeptittir. Dolagimdaki PTH karacigerin Kupffer
hiicrelerinde N-terminal ve C-terminal fragmanina metabolize olur. Serumda intact PTH, N-

terminal fragman ve C-terminal fragmani 6lgmek icin gesitli assay yontemleri gelistirilmistir.

(60,23,73).

2.4 PARATIROID HASTALIKLARI:

2.4.a Hipoparatiroidizm: PTH sekresyonunun azlig1 sonucunda; klinik olarak néromuskiiler
hiperaktivite, biyokimyasal olarak hipokalsemi, hiperfosfatemi ve dolasimda iPTH’nun azalmasi
veya yoklugu ile karakterizedir. Hipoparatiroidizim boyun cerrahisi geciren kisilerde bezin
alinmast veya bezlerin kanlanmasinin bozulmast sonucunda gorilebilecegi gibi, paratiroid
bezlerinin otoimmun harabibiyeti sonucunda idiyopatik olarak veya uzun stireli hipomagnezemili
hastalarda fonksiyonel olarak veya primer hiperparatiroidili annelerin bebeklerinde neonatal

olarak veya parathormona hedef organ cevabinin olmamasi durumunda psédohipoparatiroidi

seklinde ortaya cikabilir (73).

2.4.b Hiperparatiroidizim: Paratiroid bezleri ile ilgili en yaygin bozukluk olup, PTH’nun asiri
sekresyonu ile karakterizedir. Primer, sekonder ve tersiyer hiperparatiroidizim olarak
stnuflandurilr:

Primer Hiperparatiroidizim: Ekstraselliler kalsiyum ile PTH’nun normal feed-back
kontroliiniin kayb1 sonucunda asir1 miktarda PTH sekresyonu ile karakterize klinik tablodur.
Yiksek serum kalsiyum diizeyine ragmen, PTH uygunsuz olarak artmustir. Hastaligin prevalanst
serum kalsiyumunun rutin tayinleri ile artmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde (A.B.D) yilda
yaklasik 100.000 yeni vaka saptanmaktadir. Kadinlarda erkeklerden 4 kat daha yaygin (kadinlarda
1/500 erkeklerde 1/2000 oraninda) gorulmektedit.

Hastaligin gelisim riski yas ile artmakta ve 50-60 yaslar1 arasinda pik yapmaktadur.
Etiyopatogenez:

Olgularin %85’inden paratiroid adenomu, %10-15'inden parotiroid hiperpilazisi, %03-4tinden
paratiroid karsinomu, ¢ok az bir kisminda da PTH benzeri polipeptid salgilayan malign
hastaliklar (meme, akciger ve renal hticreli karsinom gibi) sorumludur. Primer hiperparatiroidizim
nadiren ailesel gecis gOstermekte ve Multipl Endokrin Neoplazi (MEN) sendromlarinin bir
parcast olarak ortaya ¢ikabilmektedir. MEN Tip-1 (paratiroid hiperpilazisi, pankreas adacik
timord, hipofiz adenomu) hastalarinin yaklastk %87-97’sinde, MEN Tip 2A  (paratiroid
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hiperpilazisi, mediller tiroid karsinomu, feokromositoma) hastalarinin %20-30’unda primer
hiperparatiroidizim gorilir (60,37,77,73).

Paratiroid Adenomu: Paratiroid adenomu vakalarinin ¢ogundan tek bir adenom sorumludur.
%?2-4 vakada birden fazla adenom gorilebir. Adenomlarin agirliklart 100mg-20gr arasinda
olmakla beraber, bazilari sadece mikroskopik (mikroadenom) olarak taninabilir. Adenomlar
cogunlukla ovaldir, hafifce lobulasyon gosterebilitler ve ince bir bag dokusu kapstla ile
cevrelenmislerdir. Kesitler siklikla grimsi kahverengi renktedir, hemorajik odak, kalsifikasyon ve
kistik degisiklikler icerebilir. Adenomlarin yaklastk %751 inferior bezlerin birinden, %15’
superior bezlerin birinden ve %10’u ektopik lokalizasyonlardan kaynaklanmaktadir.

Mikroskopik olarak vakalarin %60’ 1nda adenomu gevreleyen baskiya ugramis neoplastik olmayan
paratiroid dokusu bulunur. Adenomlar, normal paratiroid bezini meydana getiren hiicre tiplerinin
her hangi birinden olusabilir. Fakat esas hucreler genellikle baskindir. Esas hiicre, oksifil hiicre,
water-clear hiicre ve transizyonel hiicrelerin kombinasyonuda goriilebilir. Niikleer pleomorfizim
dikkat cekici olabilir. Mitoz nadirdir. Buyime paterni genellikle diffuzdir, fakat folikiler ve
psodopapiller biyiime paternleride gézlenebilir.

Tipik paratiroid adenomu vakalarinda diger paratiroid bezleri normal veya atrofik goriintimdedir.
Mikroskopik olarak normal ikinci bez, paratiroid lezyonunun esas hticre hiperpilazisinden daha
ziyade adenom oldugunu gosteren en iyi kamttir (5,62,73).

‘Oksifil adenom’ olarak adlandirilan adenom varyantinda adenomun neredeyse tamami oksifil
hicrelerden olusmustur. Bu hitcrelerin  yapisal 6zelligi  sitoplazmalarinin - mitokondiriler ile
doldurulmus olmasidir. Bu oksifil hiicrelerde immunohistokimyasal ve biyokimyasal olarak PTH
sekresyonu gosterilmistir.

Lipoadenom veya paratiroid hamartomu olarak adlandirilan alisiimadik morfolojik varyantta ise
glanduler elementler bol miktarda matiir yag doku ile birliktedir (62).

Paratiroid Hiperpilazisi: Klasik vakalarda butiin paratiroid bezlerde neoplazik olmayan
buytime wvardir. Superior bezler, inferior bezlere gbre daha fazla buyume egilimindedir.
Psodoadenomat6z hiperpilazide sadece bir bez belirgin olarak biytirken, diger bezler normale
yakin boyutlardadir. Gizli hiperpilazi olarak adlandirdan durumda ise butiin bezler normal
boyutlarda olmakla birlikte histolojik incelemede hiperpilazi saptanabilir.

Mikroskopik olarak esas hucreler baskindir, fakat diger hiicre tipleride eslik edebilir. Biyiime
paterni diffiz veya noduler olabilir. Diffiz patern gen¢ hastalarda, nodiler patern ise yash
hastalarda yaygindir. Nodiler esas hiicre hiperpilazisi gOsteren bezler asimetrik olma

egilimindeditler ve yiiksek oranda oksifil hiicre igerirler.



Primer ve sekonder paratiroid hiperpilazisinin ayrimi morfolojik olarak yapilamayabilir. Kural
olarak noddlarite, fibroz septasyon ve dev ntikleuslar primer formda daha baskinken, oksifil
hticre sayist sekonder formda daha fazladir. Bununla birlikte son ayirimda, ayirict tant klinik ve
laboratuar bulgularina dayanarak yapilir (62).

Paratiroid karsinomu: Klinik olarak cok yiksek serum kalsiyum yada PTH degetleri, palpe
edilebilen servikal kitle, vokal kord paralizisi ve cerrahiden kisa bir stre sonra
hiperparatiroidizimin tekrarlamast durumunda, operasyon sirasinda sert ve komsu yapilara yapisik
timoriin gorilmesi durumunda paratiroid karsinomundan kuskulanilmalidir. Mikroskopik olarak;
trabekiiler duzenlenme, kalin fibréz bantlar, ig seklinde timor hucreleri, mitoz, kapsiler
invazyon (%067) ve damar invazyonu (%012) gortlmesi ile adenomlardan ayrilir.

Inferior paratiroid bezlerinde daha sik olarak saptanan paratiroid karsinomu genellikle yavas
seyirlidir. Lokal invazyon, bélgesel lenf bezlerine yayilim, akciger, karaciger ve kemik metaztazlar

yapabilir. Genel sag kalim 5. yilda %085,5 10. yilda %49,1°dir (62,73).

Klinik belirtiler:

Hiperparatiroidinin iskelet sistemi belirtileri yaygin kemik agrilari, artralji, osteitis fibroza sistika
olarak adlandirilan kemik kistleri ve brown tiimorler seklinde ortaya ¢ikar. Yaygin dekalsifikasyon
ve kemik kistleri nedeniyle multipl kiriklar goriilebilir.

Poliiri, noktiiri ve polidipsi stk goriiliir. Idrarda kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlarinin artmis
olmast bobrekte kalsiyum fosfat kristallerinin ¢6kmesine ve tas olusumuna yol agar.

Nefrolitiazis hastalarin %20-30’unda goriliir. Nefrokalsinozis (bobrek parankimine kalsiyum
¢Okmesi) nadir goriliir fakat irreversibl bobrek yetmezligine yol agabilir. Hipertansiyon olgularin
1/3’unde gorulebilir ancak patogenezi bilinmemektedir.

PTH’nun asirt salgilandigr olgularda hticre dist stvida kalsiyum ¢ok yiiksek diizeylere gikar (serum
Ca>15 mg/dl olan olgular) ve fosfatiirik etki kemikten absorbe edilen fosfatt yeteri kadar atamaz.
Bu durumda cesitli dokularda (akciger alveolleri, bébrek tiibilleri, mide mukozasi, arter duvatlarr)
kalsiyum fosfat kristalleri ¢oker.

Hastalarda hiperkalsemiye bagl degisik sisitemlerle ilgili semptom ve bulgular da olabilir: Anlama
bozuklugu, emosyonel labilite, depresyon, somnolans, anosmia, nadiren disfazi, ayaklarda agr ve
vibrasyon hissinin azalmast, reflekslerde hiperaktivite, eldiven ¢orap tarzinda duyu kaybs, 6zellikle
bacaklarda proksimal kas zayifligi, kasintt (derideki metastatik kalsifikasyonlara baglr), halsizlik,

istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, konstipasyon, band keratopati, subkonjiktival kalsiyum



birikimi, EKG’de QT kisalmast (ciddi hiperkalsemi kalbin sistolde durmasina da neden olabilir),

gastrik asit salgisinin kalsiyum tarafindan uyarilmasiyla peptik tlser gortilebilir(73).

Radyoloji ve labrotuvar bulgulari:

Direk radyografilerde kafa kemiklerinde demineralizasyona baglt tuz-biber gorintusi,
falankslarda subperiostal rezorbsiyon, pelviste ve uzun kemiklerde kemik kistleri, bébreklerde
nefrolitiyazis ve nefrokalsinozis gorilebilir. Kemik dansitometresi 6l¢timlerinde kortikal kemik
kaybt, trabekiiler kemik kaybindan daha belirgindir. Tipik gérintim 6nkolun kemik dansitesinde
azalmadir. Trabekiler kemikten zengin lumbal vertebralar nisbeten korunmustur. Dislerde
lamina dura kaybi saptanabilir (64,73).

Primer hiperparatiroidizimin biyokimyasal bulgular: tablo I’de 6zetlenmistir.

Tablo I : Primer hiperparatiroidide biyokimyasal bulgular (37.kaynaktan dizenlenmistir)

Tanisal test Sonug

Kan testleri

Ca™* I

i-PTH I

Klor I

Fosfat l

Klor/fosfat orant ‘l‘ (> 33)
Magnezyum @&  veya l

Urik asit I

Alkalen fosfataz I (kemik hastaligt vatliginda )
Asit-baz durumu Hafif metabolik asidoz
Ca®" / kreatinin orani > (.02

1,25(OH) vit.D @)  Veya I

Idrar testleri

24 saat idrar Ca*" I Veya ¢



Tedavi: Klasik semptom ve komplikasyonu (nefrolithiazis, osteotis fibrosa sistika, n6romuskuler
hastalik) olan primer hiperparatiroidizimli hastalarda genel kabul géren tedavi cerrahidir. Cerrahi
endikasyonu konulduktan sonra uygulanacak yontem paratiroidlerin eksplorasyonu ve hastalikli
bez-bezlerin eksizyonudur (paratiroidektomi). Ancak tzerinde tartisilan konu semptomsuz veya
minimal semptomlart olan olgularin cerrahi tedavi gerektirip gerektirmedigidir.

2002 National Institute of Health (NIH) konsensus kararlar1 geregince:

Butiin semptomatik olgular paratiroidektomi adaydir.

Asemptomatik olgulardan; (1) serum kalsiyum diizeyi normal st limitten >1mg/dL olanlar, (2)
go6ze carpan dizeyde ( >400mg/giin) hiperkalsitirisi veya (3) kreatinin klerensinde yas ve cinse
uyarli referans araligindan >%30 azalma olanlar (4) kemik yogunlugunda azalma olanlar (T
degerinin herhangi bir alanda -2.5 den az olmasi) ve (5) 50 yasindan gen¢ olgulara cerrahi
onerilmektedir.

Yine konsensus kararlari geregince cerrahi kriterlere uymayan asemptomatik hastalarin takibinde
6 ayda bir serum kalsiyum diizeyleri, yilda bir kere serum kreatinin seviyeleri ve kemik mineral
yogunlugu (lomber omurga, kal¢ca kemigi ve radiusun distal 1/3 tnde) l¢tlmelidir.

Hastalar immobilizasyondan kaginmali ve hidrasyonlarina dikkat etmelidirler. Tiyazid grubu
ditretikler ve lityum primer hiperparatiroidizime neden olabilecegi icin kesilmelidir.
Hiperparatiroidizimin medikal tedavisi icin spesifik bir ilag bulunmamakla birlikte, oral fosfat,

bifosfanatlar, Ostrojen replasman tedavisi, ve kalsimimetik ilaglar uygun hastalarda

kullanilabilmektedir (5,04,73).

Sekonder Hiperparatiroidizim: Diusik kalsiyum seviyelerinin sonucu olarak paratiroid
bezlerinin PTH salinimt icin kronik olarak uyarilmast sonucunda ortaya ¢ikan klinik tablodur.
Paratiroid bezleri disiik kalsiyum seviyelerini ylkseltmek i¢in kompansatuar olarak hiperpilaziye
ugrar. Bu hiperpilazi genellikle esas hiicrelerde goézlenir ve PTH saliniminda artis meydana gelir.
En yaygin nedeni kronik bobrek yetmezligidir. Diger nedenler arasinda rikets, osteomalazi,
malabsorbsiyon sendromlari, vitamin D eksikligi, hiperfosfatemi ve renal tubiler bozukluklar
sayiabilir. Altta yatan nedenin tedavisi vakalarin ¢ogunda sekonder hiperparatiroidizimi
duzeltebilir. Ancak medikal tedavinin iletleyici sekonder hiperparatiroidizimi kontrol etmekte
basarisiz oldugu durumlarda paratiroidektomi (subtotal veya total+ototransplantasyon seklinde)
endikedir (17,77,73).



Kronik renal yetmezligin olusturdugu sekonder hiperparatiroidizimin patogenezinden
hipokalsemi, fosfat retansiyonu, aktif vitamin D yetmezligi, paratiroid bezinde vitamin D
reseptor yogunlugunda azalma ve iskelet sisteminde PTH etkisine diren¢ sorumludur.

Medikal tedavide amag; hiperfosfatemiyi disirmek, kalsiyum seviyelerini yiikseltmek, kemik
devrini iyilestirmek ve PTH duizeyinin azaltmaktir. Bu amagla hastalara diistik fosfatlt diyet, fosfat
baglayict maddeler, kalsiyum bilesikleri ve aktif D vitamini verilir.

Buna ragmen bircok hasta medikal tedaviye yanit vermez ve cerrahi tedavi geregi ortaya ¢ikar

(71). Renal hiperparatiroidide paratiroidektomi i¢in klinik endikasyonlar tablo II’de 6zetlenmistir.

Tablo II: Renal hiperparatiroidide paratiroidektomi icin klinik endikasyonlar (71. kaynaktan

alinmistir).

1. Ytksek parathormon diizeyi ( PTH > 500 pg/mL)

2. Goruntileme yontemleriyle biiyiik paratiroid glandlarinin goriilmesi

3. Radyolojik olarak “osteitis fibrosa cystica” bulgusu veya metabolik isaretlere dayanan
yiiksek kemik devir hiz

(1) + (2) + (3) ve asagidaki medikal tedaviye direng kriterlerinden en az birinin olmasi

Medikal tedaviye direng kriterleri:

1. Hiperkalsemi

2. Kontrol edilemeyen hiperfosfatemi

3. Tletleyen ektopik kalsifikasyon

4. Ciddi semptomlarin varlig

5. Ciddi iskelet deformitesi

6. Tlerleyen kemik kaybt

7. Kalsifilaksis (cilt altinda kalsiyum fosfat bilesikleri ¢okmesi, buna bagl nekroz ve tlser
gelisimi)

8. Eritropoetine direncli anemi

10



Tersiyer Hiperparatiroidizim: Sekonder hiperparatiroidizimin bir komplikasyonudur. Uzamis
sekonder hiperparatiroidizimi olan bazi hastalarda, altta yatan neden tedavi edilmesine ragmen
(bobrek transplantasyonlu hastada oldugu gibi), PTH’nun asir1 tretimi devam eder. Bu durum
hiperpilazik bezlerden birinin otonomi kazanmastyla ortaya ¢ikar ve tersiyer hiperparatiroidizim
olarak adlandirdmaktadir. Diger bir deyisle sekonder hiperparatiroidizmin  primer

hiperparatiroidizime doniigsmesidir (60,77,73 ).

2.5 HIPERPARATIROIDIZIMDE GORUNTULEME YONTEMLERI

1990 ve 2002 yilinda toplanan NIH (National Institute of Health) konsensus kararlar1 geregince
primer hiperparatiroidizimde cerrahin lokalizasyon basarist %90-95 oldugu icin preoperatif
herhangi bir goriintileme yontemine gerek olmadigi kabul edilmistir (4). Ancak son yillarda
operasyon stresini kisaltan ve operasyonunun komplikasyonlarini azaltan minimal invazif cerrahi
yaklasimlarin giderek yayginlasmasi nedeniyle, preoperatif géruntileme yontemleri tekrar 6nem

kazanmis olup, bu amagla en stk tercih edilen géruntileme yontemi sintigrafidir (37).

2.5.a Paratiroid patolojilerinde sintigrafik goriintiilemeler:

Partiroid bezlerinin gesitli kimyasal maddeleri konsantr edebilme yeteneginin fark edilmesiye
birlikte paratiroid bezlerinin lokalizasyon ¢alismalari baslanmistir.

Insanlarda ilk olarak 1960t yillarda selenomethionin-75 ile paratiroid adenomu goriintiileme
calismalart yapilmis ancak umut verici bulunmamustir.

Paratiroid lokalizasyonu icin yaygin olarak kabul gérmis ilk radyontklid teknik 1980’lerin
basinda Ferlin ve arkadaglari tarafindan ortaya konan Talyum/Perteknetat subtraction
goruntilemedir (19). 197071 yillarda ilk olarak myokardial perfiizyon goriintileme ajant olarak
kullanima girmis olan Talyum(*""T1), potasyumun inorganik katyonik analogudur. Siklotron iirtinii
olan bu ajanin yar1 6mrii 73 saattir. 69-83 keV arasinda X 1s1n1 yani sira 135 keV(%3) ve 167 keV
(%10) gama 15101 yayar. Talyum sodyum-potasyum ATPaz pompast yardimu ile aktif transport ile
hucre igerisine taginir. Enjeksiyonu takiben 4-6 dakika igerisinde hem paratiroid, hemde tiroid
dokusunda maksimum aktiviteye ulastr. Talyum gorintillerinden, "™Tc-perteknetat veya '*I
goruntilerinin (tiroit bezinde tutulan fakat paratiroid bezinde tutulmayan) bilgisayar ortaminda
ctkarilmastyla patolojik paratiroid bezleri lokalize edilirt. Ancak talyjumun gama kamera
goruntileri icin uygun olmayan enejisi, yiksek hedef/geri plan orani ve nisbeten ytksek

dozimetrisi bu teknigin kullanimini sinirlamaktadir (60,57). Cift (dual) radyontklid metod ile
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talyum sintigrafisinin duyarliigt hasta grubunun o6zelliklerine bagli olarak %032-92 arasinda
degismektedir (19,57,63).

Coakley ve arkadaslart 1989 yilinda paratiroid patolojilerinin saptanmasinda ilk kez "™ Tc-MIBI
kullanmislardir(16). ™ Tc-MIBI pozitif yiikli isonitril grubu lipofilik bir komplekstir. Hiicre
membranint  pasif diftizyonla geger ve hiicre igerisinde biyik negatif transmembran
potansiyelinden 6tiirti éncelikle mitokondirilerde birikir. ™ Tc-MIBI *™T¢ izotopunun fiziksel
Ozelliklerine bagl olarak talyuma gbre ustin gorunti kalitesi ve disiik dozimetri avantajlari
saglamast nedeniyle hizla talyumun yerini almistir. " Tc-MIBI ile paratiroid sintigrafisi cift (dual)
faz yontemi olarak tamimlanan erken ve ge¢ gbruntileme yontemi ile veya ¢ift radyoniiklid
("™Tc-perteknetat yada "I kullanilarak) yontemi ile yapilabilmektedir. Cift faz teknigi tiroid ve
paratiroid bezlerinden *™Tc-MIBI’nin farkli washout (atilim) hizina dayanir; enjeksiyon sonrasi
erken dénemde tiroid ve paratiroid bezleri tarafindan tutulan *"Tc-MIBI gec dénemde normal
tiroid ve paratiroid dokusundan atilirken patolojik paratiroid dokusunda retansiyona ugrar. ™ Tc-
MIBI ile ¢ift faz calismanin paratiroid adenomlarint tespit duyarliligi %80-98 arasinda degisirken,
hiperpilazileri tespit duyarliligi daha disuktir (6,15,42, 43, 61,65,68).

Cift radyoniiklid yontemi tiroid nodillerine baglt yanls pozitifliklerden kaginmak i¢in 6zellikle

tiroid patolojileri varliginda 6nerilmektedir (13,40).

Lipofilik katyonik diphosphine olan *™Tc —tetrofosmin ilk olarak 1995 yilinda Ishibashi ve
arkadaslart tarafindan paratiroid patolojilerinin goriintiilenmesinde kullandlmustir (27). "™ Tc-
MIBI’ye benzer dzellikler géstermekle birlikte tiroid bezinden atilim hiz1 **Tc-MIBI’den daha
yavastir. Bu nedenle tek basina ¢ift faz yontemiyle kullanildiginda basarih sonuglar vermedigi
gosterilmistir. Ancak "™Tc-perteknetat veya "1 ile cift radyoizotop yontemi ile *™Tc-MIBIye

benzer sonuclar alinabilmektedir (20,28,41).

Rutin kullanimt olamasa da 2-18F-floro-2deoksi-D-glukoz (FDG) ve Karbon-11 ('C)-methionin
ile pozitron emisyon tomografisi (PET) goruntileme de paratiroid patolojilerin tespitinde
denenmis;  “™Tc-MIBI  calismast  negatif —hastalarda  basarili  sonuglar  verebilecegi

gosterilmistir(54,55,59).
2.5.b Paratiroid patolojilerinde radyolojik gériintiillemeler:
Ultarasonografi(USG) non invaziv, maliyeti diisitk ve iyonize edici radyosyon riski olmayan bir

gorintileme yontemidir. Ancak USG operatér bagimli bir goriintileme yontemidir. Tiroid
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nodilleri veya lenf nodlari nedeniyle yanlis pozitif sonuglar gorilebilmektedir. Ultrason kemik
yapilar arasinda, kalsifiye kikirdak ve hava iceren organlar komsulugunda bulunan yumusak doku
yapilarint gostermekte akustik golgelenmeden dolay1 basarisizdir. Bu nedenle stiperior mediasten,
retrotrakeal veya retrotzefagial bolgelere yerlesmis ektopik lokalizasyonlu paratiroid lezyonlarini

saptamakta stnurliliklart vardir (22).

USG’nin paratiroid lezyonlarini belirlemedeki duyarliligi %30-90 arasinda degismekle birlikte;
tiroid bezinin altindaki seviyelerde ve gecirilmis cerrahi varliginda duyarlihgr %40’a diismektedir
(14,36,51,53).

Ancak primer hiperparatiroidizim hastalarinin %20-50 kadarinda eslik eden tiroid nodili
bulundugu i¢in noddler tiroid bezinin varligini gostermek amactyla siklikla sintigrafi ile beraber
kullanddmaktadir (22).

Bilgisayarli tomografi(BT)’nin paratiroid patolojilerini saptama duyalihigt %39-81 arasinda
degismektedir (46,49). Ancak; cerrahi gecirmis hastalarda bozulan anatomik yap1 ve gbzlenen
artefaktlar nedeniyle duyarliligt %44’e dismektedir (14).Kontrastlanmayan damar yapilari, lenf
nodlart ve tiroid nodiilleri yanls pozitif sonuglara neden olabilmektedir. USG gibi kemik yapilar
ve hava iceren organ yapilarindan etkilenmez; bu nedenle retrotrakeal, retroGsefagial ve
mediastinal bolgelerde USG’den daha basarilidir. Ancak omuz seviyesindeki alt boyun
bolgesinde, tiroid gland: i¢inde ve yakin komsulugunda bulunan lezyonlart saptamada duyaliligs
azalmaktadir (22,47).

Manyetik rezonans goruntilemede (MRI) paratiroid patolojileri T2 agirlikhi goriintilerde artmis
sinyal yogunlugu ile taninirlar. Tiroid nodilleri, aberan damarlar ve lenf nodlart MRI’da yanlis
poritifliklere neden olabilmektedir. Paratiroid patalojilerinin saptanmasinda ayni hasta grubu
tzerinde yapilan ¢alismalarda MRI, sintigrafiye benzer (%50-90) duyarhlik gostermesine karsin
ozgullugu sintigrafiden dustik olarak bildirilmektedir (38,39,47,48).

Lumachi ve arkadaglart (46) 253 hasta ile yaptiklari bir calismada paratiroid patolojilerinin
tespitinde: USG’nin  duyarliligini  %082,9; 271/%"Te perteknetat subtraction sintigrafinin
duyarhiligint %83,6; "Tc-MIBI/ "Tc perteknetat subtraction sintigrafinin duyarlihgini %85,1;
BT’ nin duyarlihgint %81,3; MRI’nin duyarliligini %80 olarak saptamuglardir.

Wakamatsu ve arkadaslari(75) yaptiklart bir ¢alismada: paratiroid adenomlarinin tespitinde; *"Tc
tetrofosmin/”™Tc perteknetat subtraction sintigrafinin duyarliligint %68,8, " Tc-MIBI/ “™Tc
perteknetat subtraction sintigrafinin duyarhiligini %75, *"T1/”™Tc perteknetat subtraction

sintigrafinin duyarhihigint %68,8, MRI’nin duyarlihigint %062,5, USG’nin duyarlihigint %75 olarak
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saptarken, paratiroid hiperpilazilerinin  tespitinde; *Tc  tetrofosmin/”"Tc perteknetat
subtraction sintigrafinin - duyarlligini  %40,7, “™Tc-MIBI/ ™ Tc perteknetat subtraction
sintigrafinin  duyarhiligint %40,7, *"T1/”™Tc perteknetat subtraction sintigrafinin duyarliligini

%33,3, MRI'nin duyarliligini %53,8, USG’nin duyarliligini %48,1 olarak saptamislardur.

III. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Niikleer Tip Anabilim Dalinda Mart 2005-Haziran 2006 tarihleri
arasinda; PTH yiiksekligi nedeni ile paratiroid sintigrafisi ve sintigrafi sonrasinda tiroid ve
paratiroid bezlerini degerlendirmek icin boyun ultrasonografisi uygulanan 65 hastay1 prospektif
olarak takip ettik. Calismamiza hastanemiz Genel Cerrahi bolimi tarafindan opere edilen 40
hastay1 dahil ettik.

CGalismaya katlan tim hastalar sintigrafi 6ncesinde bilgilendirildi ve hastalarin yazilt
onamlari alindi (Ek1).

Hastalarin  yagi, cinsiyeti, cerrahi oncesi tanidart (primer, sekonder veya tersiyer
hiperparatiroidizim), cerrahi 6ncesi PTH ve serum kalsiyum seviyeleri, sintigrafi 6ncesi
hastanemiz radyoloji boliimi tarafindan yapilan ultrasonografi bulgulari, hastalarin daha 6nceden
gecdigi boyun cerrahileri, paratiroidektomi sonrasinda gtkartilan paratiroid bezlerin lokalizasyonu
ve patolojik bulgusu, paratiroidektomi sonrast PTH ve serum kalsiyum seviyeleri kaydedildi
(tablo 111, IV, V, VI).

Calismaya alinan 5 hasta (4 primer hiperparatiroidizim ve 1 sekonder hiperparatiroidizim
tanil) daha 6nceden boyun bolgesinden cerrahi gecirmisti. Primer hiperparatiroidizim tanist olan
4 hastanin 3 tanesi nodiler guatr tanist ile bilateral subtotal tiroidektomi, 1 tanesi basarisiz
paratiroid cerrahisi gecirmisti. Sekonder hiperparatiroidizim tanist olan  hasta ise subtotal
tiroidektomi ve paratiroid cerrahisi gecirmisti. Bu hastanin gecirdigi paratiroid cerrahisinde 3

paratiroid bezi ¢ikarilmis ancak 4. bez bulunamamusti.

Sintigrafi: Hastalarin hepsine pinhole ve paralel hole kolimator kullantarak —*™Tc-MIBI
(Teknesyum 99m Metoksiizobutilizonitril) ile planar ¢ift (dual) fazli paratiroid —sintigrafisi ve
pinhole kolimatér kullanilarak *™Tc perteknetat ile planar tiroid sintigrafi uygulandt. 32 hastada
paralel hole kolimat6r kullandarak boyun-torakst iceren SPECT (Single Photon Emission
Computerized Tomography) goruntileme yapilds.

Boyun planar goruntileri tek bagliklt gama kamera sisteminde (General Electric Starcam 4000i

AC/T) pinhole kolimator (pinhole insert, 6mm) kullanilarak elde edildi.
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Boyun-toraksi igeren planar ve SPECT goruntileri ¢ift baslkli gama kamera sisteminde
(Millenium MG General Electric) distk enerjili-yitksek ¢ozunurlikli (LEHR) paralel-hole
kolimator kullanilarak elde edildi.

Gorintileme islemi sirasinda enerji teknesyum piki olan 140 keV’a ve %20 pencere araligina

ayarlandr.

Erken faz gériintiileme: 20 mCi ”"Tc-MIBI iv enjeksiyonundan 10 dakika sonra boyun
bolgesinden pinhole kolimat6r kullanilarak 256x256 goriintii matriksi, 1,33 biytitme faktor ile
10 dakikalik planar goriinti alindi. Hemen arkasindan paralel hole kolimator kullanilarak boyun-
torakst iceren 256x256 goriinti matriksi, 1,33 buyttme faktort ile 10 dakikalik planar gorinti
alindi. Planar goruntilemeler bittikten hemen sonra paralel hole kolimatér kullanidarak boyun-
mediasteni iceren SPECT géruntileme; 128x128 gorintii matriksi, 1,33 buyttme faktori ile 30
saniyelik toplam 60 goriintii olacak sekilde sag lateralden sol laterale 180" anterior dairesel

yorungede elde edildi.

Geg faz gériintilleme: ”Tc-MIBI iv enjeksiyonundan 2 saat sonra boyun ve boyun-toraksi
iceren planar gérintilemeler yukarida tanimlanan sekilde tekrarland.

Ayrica hastalara gec faz goriintilemeden 3 giin sonra ™Tc perteknetat ile (ift izotop teknigi)
tiroid sintigrafisi yapild. 5 mCi *™Tc perteknetatin iv enjeksiyonundan 10 dakika sonra boyun
bélgesinden pinhole kolimator kullanilarak 256x256 goriinti matriksi, 1,33 biytitme faktora ile
10 dakikalik planar gérunti alindi.

Toplanan veriler Entegra 2.5202 isletim tnitesine aktarilarak incelendi.

SPECT gorintilerinin rekonstriksiyonu filtered back projection yontemi ile Butterworth filtresi

(cut-off 0.5, order 10) kullanilarak gerceklestirildi.

Sintigrafik goriintiilerin degerlendirilmesi:

Planar ve SPECT ""Tc-MIBI gériintiileri, cerrahi ve ultrasonografi sonuglarini bilmeyen tek bir
nuikleer tip uzmani tarafindan bir ay ara ile ayr1 ayri degerlendirildi.

Planar sintigrafik gériintiler; erken faz ve gec faz gorintilerin ayr ayri, perteknetat goriintileri
ile gorsel olarak kiyaslanmastyla incelendi. Erken ve /veya gec faz goruntilerde tiroid bezine gore
artmus aktivite tutulumu gosteren ve tiroid sintigrafisinde tiroid nodiliine uymayan alanlar pozitif
sintigrafik bulgu olarak degerlendirildi. Pozitif sintigrafik bulgular sag boyun, sol boyun ve
mediasten olmak tzere ti¢ bolgede kaydedildi.
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SPECT goruntileri planar gorintilerden bagimsiz olarak bir ay sonra degerlendirildi ve
paratiroid patolojisi ile uyumlu radyoaktivite retansiyonu gosteren odak(lar) pozitift SPECT
bulgusu olarak yine ti¢ bélgede (sag boyun, sol boyun ve mediasten olmak tzere) kaydedildi.

?™[c-MIBI tutulum oranlarint hesaplamak icin; cift faz calismada pozitif olan lezyonlardan
erken ve gec "Tc-MIBI planar gériintiileri kullantlarak paratiroid/tiroid oranlart elde edildi.
Bunun igin hiperfonksiyone paratiroid dokusu ve normal tiroid dokusu tizerinden aynt boyutta
kare seklinde ilgi alanlart ¢izildi. Hiperfonksiyone paratiroid/normal tiroid ™ Tc-MIBI tutulum
oranlart her bir ilgi alanindaki ortalama sayimlar kullanilarak erken ve ge¢ gorintilerde ayr ayri

hesapland.

Ultrasonografi:

Hastalara Gazi Universitesi Radyoloji bolimiinde = sintigrafik inceleme &ncesinde cesitli
radyologlar tarafindan 10 megahertz (MHz) yiiksek frekansh prob ile yilizeyel boyun
ultrasonografisi (Logiq 7 GE medikal sistem) uygulands.

Ayrica bélumumiizde sintigrafik inceleme sonrasinda; sintigrafi goriintiilerinin sonuglarini bilen
tek bir niikleer tip uzmani tarafindan 7,5 megahertz (MHz) yiksek frekansh prob ile yiizeyel
boyun ultrasonografisi (Logiq o 200, GE medikal sistem) uyguland.

Ultrasonografi gériintiilerinin degerlendirilmesi:

Hastalarin tiroid ve paratiroid bezlerini degerlendirmek icin uygulanan her iki ultrasonografide
mandibula agisindan sternal g¢entige kadar uzunlamasina (longitudinal) ve enine (transverse)
goruntiler elde edildi. Gri skala goruntilerde buyimis paratiroid bezleri tiroid bezinin
posteriorunda, lateralinde veya inferiorunda tiroid bezinden ayri hipoekoik nodiller olarak
belirlendi. Boyunda biiylimus paratiroid bezi ile uyumlu nodiiller sag boyun ve sol boyun olmak
tizere iki bolgede kaydedildi.

Cerrahi ve histopatolojik inceleme:

Butiin hastalara klasik cerrahi yaklasim olan bilateral boyun eksplorasyonu uygulandi. Cerrahi
islem devam ederken stipheli doku Ornekleri frozen kesit yontemiyle degetrlendirildi. Cerrahi
sonrast donemde  formalinle sabitlenip, parafin bloklara gémilmis doku 6rnekleri
hemotoksilen-eozin boyast ile incelendi. Cikartilan anormal paratiroid bezlerinin vaskiler
orjinlerine gore lokalizasyonlart ve histopatoljik bulgular1 kaydedildi.

Her hastanin cerrahi 6ncesi ve sonrast serum Ca ve PTH diizeyleri 6lcildi.
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Cerrahi basar1 hastalarin postoperatif donemde serum Ca ve PTH seviyelerinin normal degerlere
(hastanemizde PTH i¢in normal deger aralig1 12-65 pg/ml, Ca icin normal deger araligt 8,2-10,6

mg/dl’dir. ) inmesi olarak tanimlandi.

Gorintiilleme tekniklerinin sonuglarinin degerlendirilmesi:

Goruntileme tekniklerinin sonuglart cerrahi ve histopatolojik bulgularla karsilastirildi. Cerrahi
olarak ctkarilan anormal paratiroid bezi géruntileme tekniklerinde saptanamadiysa yanls negatif
(YN), gorunttleme tekniklerinde belirlenen bolgelerde anormal paratiroid bezi saptanmast dogru
porzitif (DP), géruntileme tekniklerinde belitlenen bulgular anormal paratiroid bezi ile uyumlu
degilse yanlis pozitif (YP) olarak degerlendirildi.

Istatiksel Analiz

Duyatlilik=DP/DP+YN, Dogruluk=DP/DP+YN+YP ve Pozitif Prediktif Degeri (PPD)=
DP/DP+YP formiilleri ile paratiroid bezi temelinde hesaplandi.

Dogru negatif bezlerin sayist bilinmedigi icin 6zgillik hesaplanmadi, ancak PPD 6zgulligin
dolayli 6lgtimii olarak belirtildi.

McNemar Test; uygulanan goruntileme tekniklerinin duyarliliklar arasindaki istatistiksel fark:
degerlendirmek icin kullanild:.

Pearson korelasyonu; primer hiperparatiroidizim hastalarinda adenomlarin ultrason boyutu,
biyokimyasal 6l¢timler (cerrahi 6ncesi PTH ve Ca, cerrahi sonrast PTH ve Ca), yas, erken ve gec
“"Tc-MIBI  tutulum  oranlart  arasindaki  korelasyonu  belitflemek icin,  sekonder
hiperparatiroidizim grubunda hiperpilazik bezlerin ultrason boyutu, erken ve ge¢ *™Tc-MIBI
tutulum oranlart arasindaki korelasyonu belirlemek icin kullanilds.

Rakamsal degiskenler aritmetik ortalama T standart sapma seklinde, kategorik degiskenler ise
yuzde olarak sunuldu.

Istatistik islemler SPSS 11.0 bilgisayar programi kullanilarak gerceklestirildi.

Kullanilan tiim istatistiksel kargilastirmalarda P< 0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR:

Calismaya 11 (%27,5) erkek, 29 (%72,5) kadin olmak tizere toplam 40 hasta dahil edildi.

Klinik ve biyokimyasal verilere gore; 31 (%77,5) hastaya primer hiperparatiroidizim 9 (%22,5)
hastaya sekonder hiperparatiroidizim tanis: konuldu.

Primer hiperparatiroidizim (pHPT) tanili 6 (%19,4) erkek, 25 (%80,6) kadin toplam 31 hastanin
yas ortalamast 50,9115,9, cerrahi 6ncesi ortalama PTH duzeyleri 316,2+524 pg/ml ve ortalama
Ca duzeyleri 11,240,6 (10,6-12,4) mg/dl idi. Cerrahi sonrast ortalama 16 aylik takip suresince
pHPT tanilt hastalarinin tamaminda normal kalsiyum ve PTH seviyeleri saptanmis olup; cerrahi
sonrast 3. ayda ortalama PTH dizeyleri 44,1£16,5(12,4-63,1) pg/ml, ortalama Ca dizeyleri
9,310,4 mg/dl’dir.

Sekonder hiperparatiroidizim (sHPT) tanili 5 (%55,6) erkek, 4 (%044,4) kadin toplam 9 hastanin
yas ortalamast 37,7411,8, cerrahi 6ncesi ortalama PTH diizeyleri 1875,1£1150,7 pg/ml, ortalama
Ca 10,810,2 mg/dl'idi. Cerrahi sonrast ortalama 15 aylik takip stiresince sHPT tanili hastalarinin
8 tanesinde normal kalsiyum ve PTH seviyeleri saptanmus olup; bu hastalarin cerrahi sonrast 3.
ayda ortalama PTH duzeyleri 42,2420,1 pg/ml, ortalama Ca 8,71+0,5 mg/dl’dir. Cerrahi sonrast
PTH ve Ca duizeyleri normal sinurlara inmeyen (basarisiz cerrahi gegiren) bir hastanin 3. ayda

PTH dizeyi 1022 pg/ml, serum Ca diizeyi 10,6 mg/dlidi (tablo III ve IV).
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Tablo III: Primer hiperparatiroidizim tanist olan hastalarin demografik 6zellikleri, cerrahi 6ncesi

ve cerrahi sonrasi 3. ay laborotuvar bulgular:.

Hasta PTH Ca Cerrahi  sonrasi | Cerrahi  sonrasi
No: Ad1 Yas —Cinsiyet* | (pg/ml)** (mg/dl)*** PTH (pg/ml)** | Ca(mg/dl)***

1 HA. 68K 123 10,7 55,3 9,4
2 1.U. 50E 230 11,7 32 8,5
3 AD. 35K 289 11,3 17,3 9,1
4 HN. 42K 86 10,6 259 9,7
5 E.G. 60E 200 11 62 8,9
6 F.YA. 68 K 390 12,3 59 9,6
7 M.A. 73K 182 12,4 63,1 9,4
8 N.A. 77K 370 10,9 58,3 8,5
9 N.C. 13K 3085 12,1 58,7 9,9
10 F.YL 5K 431 12,3 62,5 9,3
11 D.G. 70K 130 12,1 52,4 9,8
12 S.T. 48E 135 12 60,2 9,5
13 S.0. 46K 133 10,8 61,3 9,2
14 Y.C. 47K 98,3 10,8 443 9,8
15 YED 17E 203 12,3 37,3 9,4
16 GK. 37K 224 10,7 55,6 8,9
17 N.E. 47K 341 10,8 58,6 9,2
18 Al 58K 98,6 1 40,6 9,6
19 Y.K. 53E 163 11,4 57 9,1
20 H.O. 55K 290 10,8 60,1 9,2
21 S.Y. 54K 212 11,7 32,5 9,5
22 S.B. 39K 257 10,8 225 8,7
23 MAyv. |43K 512 11 12,4 8,3
24 LK. 46K 173 10,8 55 9,6
25 AA. 29E 204 11,5 473 9,3
26 D.T. 32K 329 11,1 38,6 9,8
27 H.B 75K 117 10,8 14,6 9

28 N.K 57K 298 11,1 15,5 8,7
29 S.C 70K 161 11,4 35,7 9,6
30 N.T. 54K 115 10,7 41,7 9,1
31 B.G. 62K 224 10,8 29,2 9,6

*K: Kadin E:Erkek **PTH icin normal deger aralig1 12-65 pg/ml, ***Kalsiyum (Ca) icin normal deger araligt

8,2- 10,6 mg/dl’dir.
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Tablo IV: Sckonder hiperparatiroidizim tanist olan hastalarin demografik o6zellikleri, cerrahi

oncesi ve cerrahi sonrasi 3. ay laborotuvar bulgular:.

Ca

Hasta Yag PTH (mg/dl)** | Cetrahi sonrasi | Cerrahi sonrasi
no: Adi Cinsiyet* | (pg/ml)** | * PTH (pg/ml)** Ca (mg/dl)***
1

MH. |52E 1158 10,9 45,9 9
2

S.0. 34K 940 11,1 63 8,3
3

E. K |32E 2500 10,8 19 8,6
4

M.S. 57E 1009 10,8 61 9,2
5

M.C. |45E 2500 10,6 1022 10,6
6

SS. 21K 1998 10,7 22,5 8.2
7

E.S 30K 4377 1 59 8,5
8

S.A. 28K 1687 11,4 52 9,7
9

AN. |41E 707 10,6 15,2 8,7

* K: Kadin: E:Erkek

**PTH icin normal deger araligt 12-65 pg/ml

*ekKalsiyum (Ca) icin normal deger araligi 8,2-10,6 mg/dl’dir.
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Cerrahi ve histopatolojik bulgular:

Cerrahi sirasinda 2 hastanin (bir ektopik adenom ve bir ektopik karsinom) hiperfonksiyone
paratiroid bezine ulasmak icin sternotomi uygulandi. Benign nodiler guatr tanust olan 15 pHPT,
3 sHPT tanil hastada paratiroidektomi ile bitlikte unilateral/bilateral tiroidektomi uygulandi.

31 pHPT tanili hastanin 30 tanesinden soliter adenom, 1 tanesinden mediasten yerlesimli
ektopik karsinom ¢ikartiddi. 30 adenomun; 12 (%40) tanesi sag alt, 9 (%30) tanesi sol alt, 5
(%106,7) tanesi sag ust, 1 (%3,3) tanesi sol Ust ve 3(%10) tanesi mediastende ektopik
lokalizasyonda bulundu. 9 sHPT tanili hastadan 32 hiperpilazik bez c¢ikartildi. Cikartilan
hiperpilazik bezlerin 7 (%22) tanesi sag alt, 8 (%25) tanesi sol alt, 8 (%25 ) tanesi sag ust, 9
(%028) tanest sol st lokalizasyonda bulundu.

Cerrahi sonrast PTH ve Ca duzeyleri normal sinirlara inmeyen (basarisiz cerrahi geciren) hasta
boélumimiizde tekrar incelendiginde; cerrahi 6ncesi yapilan sintigrafik ¢alismasinda sag boyun
bolgesinde tanimlanan porzitif sintigrafik bulgunun sebat ettigi gézlendi. Ancak hasta ikinci
operasyonu kabul etmedi. Bu hastanin cerrahi ve histopatolojik bulgulart incelendiginde hastadan
3 hiperpilazik bezin cikarildigi, ancak sag alt paratiroid bezinin cerrahi sirasinda gorilemedigi
ogrenildi. Bu nedenle yapilan istatistiksel ¢alismalarda bu hastada 4 hiperpilazik bez oldugu kabul
edildi (resim 1).
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Erken faz *mTc-MIBI Geg faz 97Tc-MIBI 9mTc perteknetat

B

N

. M

Erken faz 99mTc-MIBI SPECT sagital kesit SPECT coronal kesit

Resim 1: sHPT grubunda 5. hasta; iist sirada hastanin cerrahi 6ncesi planar ™ Tc-MIBI cift faz
calismast ve "Tc perteknetat ile tiroid goriintiileri izlenmektedir. Alt sirada ise cerrahi sonrast
planar erken faz ”"Tc-MIBI ¢alismast ve “™Tc-MIBI SPECT gériintiileti izlenmektedir. Cerrahi
6ncesi gorintilerde her iki tiroid lobu inferiorunda hiperfonksiyone paratiroid bezi ile uyumlu
aktivite tutulumu izlenmekterdir. Cerrahi sonrast goriintiilerde ise sag tiroid lobu inferiorunda

operasyon sirasinda ¢tkartilamayan hiperfonksiyone paratiroid bezi ile uyumlu aktivite tutulumu

dikkati cekmektedir.
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Sintigrafi ve Ultrasonografi Bulgular::

31 Hastalik pHPT grubunda; 31 planar cift (dual) faz **Tc-MIBI calismast, 24 ™ Tc-MIBI
SPECT g¢alismasi, 31 sintigrafi 6ncesi ultrasonografi (USG) ve 31 sintigrafi sonrast USG
uygulandi.

9 Hastaltk sHPT grubunda; 9 planar cift faz *"Tc-MIBI ¢alismast, 8 "Tc-MIBI SPECT
calismast, 9 sintigrafi 6ncesi USG ve 9 sintigrafi sonrast USG uygulandi
Hastalarin bolgelere gére (sag boyun, sol boyun ve mediasten) sintigrafi bulgulari, bolgelere gore
(sag boyun ve sol boyun) USG bulgulari, vaskiiler orijinine gore cerrahi bulgulart ve patolojt
sonuglart tablo V ve tablo VI’de 6zetlenmistir.

pHPT tanth 31 hastanin *Tc perteknetat gorintiileri ile kiyaslanarak degerlendirilen planar
cift faz ™ Tc-MIBI calismasinda 31 lezyonun (30 adenom+1 karsinom) 28 tanesi DP, 3 tanesini
YN olarak saptandi. Calismanin duyarliligt %90,3; pozitif prediktif degeri (PPD) %100 olarak
saptandt. Planar cift faz *"Tc-MIBI calismasinin *"Tc perteknetat ile yapilan tiroid goriintiileri
ile birlikte degerlendirilmesi; nodiler guatr tanist olan 15 hastanin 3 tanesinde YP sonucu

engelledi (resim?2).

Erken faz *»Tc-MIBI Geg faz #mTc-MIBI PmTc perteknetat

Resim 2: pHPT grubunda 1. hasta; planar cift faz calismast ve ""Tc perteknetat tiroid
goriintiisii: Brken faz goriintiide tiroid bezi sol lob iist kesimde artmis ™ Tc-MIBI tutulumu
gosteren alan "™Tc perteknetat ile yapilan tiroid goriintiisiinde aktif tiroid nodiilii ile uyumludur.
Erken ve gec faz gortntiilerde sag lob alt kesimde izlenen artmis MIBI tutulumu gosteren alan

paratiroid adenomu ile uyumlu olarak yorumland: ve histopatolojik olarak dogrulandi.
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Bir hastada paratiroid adenomu ile siiperpoze olan ve *Tc-MIBI tutulumu gosteren
aktif tiroid nodiili; planar ¢ift faz ™ Tc-MIBI calismasinin YN olarak degerlendirilmesine neden
oldu. Bu hastanin sintigrafi sonrasinda yapilan USG incelemesinde tiroid nodiili posteriorundaki
adenom DP olarak tespit edildi. Hasta toksik nodtler guatr tanistyla bolumimiizde radyoaktif
iyot (RAI) tedavisi aldi. RAI tedavisi sonrasinda devam eden PTH ve Ca yiiksekligi nedeniyle
bélimiimiizde tekrar planar ift faz “™Tc-MIBI calismast ile degetlendirilen hastanin paratiroid
adenomu sintigrafik olarak tespit edildi. Tkinci planar cift faz *™Tc-MIBI calismast sonrasinda

opere edilen hastanin adenomu histopatolojik olarak dogrulandi (resim3).

o
iy

Erken faz "™ Tc-MIBI Geg faz ™ Tc-MIBI ?"Tc perteknetat

.. .« o . 4

Erken faz *™Tc-MIBI Geg faz ™ Tc-MIBI "™ perteknetat

Resim 3: pHPT grubunda 30. hasta: Ust sirada  RAI tedavisi 6ncesinde planar ¢ift faz ™ Tc-
MIBI ¢alismast ve ™ Tc perteknetat tiroid goriintiisii izlenmekte olup, planar cift faz ™ Tc-MIBI
calismasinda ™ Tc-MIBI tutulumu gésteren toksik tiroid nodiil dikkati cekmektedir. Alt sirada
aynt hastanin RAT tedavisi sonrasinda elde edilen planar cift faz ™Tc-MIBI ve “™Tc perteknetat

tiroid goruntiileri izlenmekte olup, erken goriintiilerde paratiroid adenomu ile uyumlu aktivite

tutulumu dikkati cekmektedir.
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Tablo V: Primer hiperparatiroidizim tanist olan hastalarin demografik &zellikleri, bolgelere gore

ultrasonografi ve sintigrafi bulgulari, vaskiiler orjinine gore cerrahi sonuglart ve  patoloji
sonuglart.

Hasta | Ad- SINTIGRAFI SINTIGRAFI PLANAR CIFT
Nox Soyad ONCESI USG SONRASI USG FAZ MIBI SPECT PATOLOJI
1 Sagda 1 DP | Sagda 1 DP

H.A. 25x19mm 28x20mm Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag alt adenom
2 Solda 1 DP | Solda 1 Dp

iu. 24x10mm 24x10mm Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt p. Adenomu
3 Sagda 1 DP 5,5x2,7

AD. mm YN Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag alt p. Adenomu
4 Solda 1 DP | Solda 1 Dp

HN 10x7mm 11x9mm Solda 1 DP YN Sol tist p. Adenomu
5 Ust  Mediastende

EG YN YN Ust Mediastende DP DP Ektopik p. adenomu
6

FYA. YN YN Mediastende DP Mediastende DP Ektopik p. karsinomu
7 Sagda 1 DP

M.A. YN 11x15mm Sagda 1 DP yok Sag tist p.adenomu
8 Solda 1 DpP

N.A. YN 12x11mm Solda 1 DP YN Sol alt p. Adenomu
9

N.C. YN YN Mediastende DP Mediastende DP Ektopik p. Adenomu
10 Solda 1 DP | Solda 1 Dp

F.YL 13x5mm 13x8mm Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt p. Adenomu
1 Sagda 1 Dp

D.G. YN 14x13mm Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag alt p. Adenomu
12 Sagda 1 DP | Sagda 1 DP

S.T. 14x10mm 15x9,9mm Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag tist p.adenomu
13 Sagda 1 DP

S.O. YN 7x5,5mm Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag alt adenom
14 Solda 1 DP

Y.C. YN 9,7x11,7mm Solda 1 DP yok Sol alt p. Adenomu
15 Solda 1 Dp

Y.ED. YN 10x5,5mm Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt p. Adenomu
16 Sagda 1 DP | Sagda 1 DP

GK 16x10mm 15x10mm Sagda 1 DP yok Sag alt adenom
17 Sagda 1 DP | Sagda 1 DP

N.E. 23x13mm 23x10mm Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag alt p. Adenomu
18 Sagda 1 DP 8x6mm

AL Sagda 1 DP 9x5mm Sagda 1 DP yok Sag alt p. Adenomu
19 Solda 1 DP | Solda 1 Dp

YK 10x5mm 11x6mm Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt p. Adenomu
20 Sagda 1 DP

H.O. Sagda 1 DP 13x6mm | 13X7mm Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag alt p. Adenom
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Solda 1 DP

SY. YN 10x7mm Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt p. Adenomu
22 Sagda 1 DP

S.B. 8x6 YN Sagda 1 DP yok Sag tst p. Adenomu
23 Ust mediastende 1 | Ust mediastende 1

M.Ayv. YN YN DpP DP Ektopik p. Adenomu
24

LK. Sagda 1 DP 4x3mm Sagda 1 DP 6x4mm Sagda 1 DP yok Sag alt p. Adenomu
25 Sagda 1 DP | Sagda 1 Dp

AA. 25x14mm 23x12mm YN YN Sag alt p. Adenomu
26

D.T. Solda 1 DP 8x6mm | Solda 1 DP 8x6mm | Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt p. Adenomu
27

H.B. YN Sagda 1 DP 14x5mm | Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag alt p.Adenomu
28 Solda 1 Dp

N.K YN 13x9mm Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt p. Adenomu
29

S.C. YN Sagda 1 DP 17x7mm | Sagda 1 DP yok Sag tst p.adenomu
30

N.T. YN Sagda 1 DP 11x5mm | YN Sagda 1 FP Sag tist p. Adenomu
31

B.G. YN Solda 1 FP 7X4mm | YN YN Sag alt p. Adenomu
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Tablo VI: Sekonder hiperparatiroidizim tanisi olan hastalarin demografik 6zellikleri, bolgere
gore ultrasonografi ve sintigrafi bulgulari, vaskiler orjinine gore cerrahi sonuglart ve patoloji

sonuglart
Hast
No:
Adi PLANAR
Soya | SINTIGRAFI SINTIGRAFI CIFT FAZ
d1 ONCESI USG SONRASI USG MIBI SPECT PATOLOJi
1 MH | 4YN Sagda 1DP 5x 7mm Sagda 2 DP Solda 1 DP Her iki st ve
Solda 1DP 7x6mm Solda 1 DP Solda 1YN alt hiperpilazi
Sagda 1YN Solda 1 YN Sagda 2 YN
Solda 1 YN
2 S.O. | Sagdal DP 13x10mm | Sagda 2 DP Sagda 1 DP Sagda 1 DP Her iki ust ve
Solda 2 DP 11x8mm | 11X9mm vel4x11mm | Solda 2 DP Solda 1 DP alt hiperpilazi
ve 9x5mm Solda 2 DP Sagda 1 YN Sagda 1 YN
Sagda 1 YN 10x8mm ve 9x6mm Solda 1 YN
3 EXK. | Sagdal DP 16x12mm | Sagda 1DP 20x10mm | Sagda 2 DP Sagda 2 DP Her iki ust ve
Solda 1DP 12x8mm | Solda 2DP 11x8mm ve | Solda 2 DP | Solda 1DP alt hiperpilazi
Sagda 1 YN 25x14mm Solda 1 YN
Solda 1 YN Sagda 1 YN
4 M.S. | Sagdal DP 14x10mm | Sagda 2 DP 18x10mm | Sagda 1 DP Sagda 1 DP Her iki ust ve
Solda 1 DP 6x13mm | ve 12x10mm Solda 2DP | Solda 1 DP alt hiperpilazi
Sagda 1 YN Solda 2DP 13x10mm | Sagda 1 YN Sagda 1 YN
Solda 1 YN ve 12x7mm Solda 1 YN
5 "MC. | Sagda 1 DP 9x9mm Sagda 2 DP 9x9mm ve | Sagda 1 DP Sagda 1 DP Sag st
Solda 1 DP 7x7mm 14x9mm Solda 1 DP Solda 1 DP Sol alt
Sagda 1 YN Solda 1 DP 8x7,7mm | Sagda 1 YN Sagda 1 YN Sol ust
Solda 1 YN Solda 1 YN Solda 1 YN Solda 1 YN hiperpilazi
6 S.S. | Solda 1DP 7x3mm Solda 1 DP 9x4mm Sagda 2 DP Yok Her iki st ve
Sagda 2 YN Sagda 1 DP 9x4mm Solda 2 DP alt hiperpilazi
Solda 1 YN Sagda 1 YN
Solda 1 YN
7 ES. | Sagdal DP 10x10mm | Sagda 1 DP13x11mm | Sagda 2 DP Sagda 1 DP Her iki ust ve
Sagda 1 YN Solda 1 DP12x10mm | Solda 2 DP Solda 2 DP alt hiperpilazi
Solda 2 YN Sagda 1 YN Sagda 1 YN
Solda 1 YN
8 S.AA. | Sagda 1 DP 11x5mm | Sagda 1 DP 10x6mm | Sagda 1 DP 4YN Her iki ust ve
Solda 2 DP 7x3mm | Solda 1 DP 11x7mm | Solda 1 DP alt hiperpilazi
ve 10x5mm Sagda 1 YN Sagda 1 YN
Sagda 1 YN Solda 1 YN Solda 1 YN
9 AN. Sol st
Solda 1 DP 11x9mm | Solda 1 DP 14x8mm | Solda 1 DP Solda 1 DP hiperpilazi

* Cerrahi sonrast PTH ve Ca yuksekligi

hiperfonksiyone paratiroid bezi tespit edilen hasta.

sebat eden ve postoperatif dénemde sintigrafik olarak sag alt
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pHPT tanili hastalarda sintigrafi 6ncesinde farkli radyologlar tarafindan uygulanan
ultrasonografik inceleme ile 31 lezyonun 15 tanesini DP olarak saptanirken, sintigrafi sonuglarini
bilen tek bir niikleer tip uzmani tarafindan uygulanan ultrasonografik inceleme ile 31 lezyonun 24
tanesini DP olarak saptandi. Mediastende yerlesmis 4 lezyon (3 adenom ve 1 karsinom) her iki
USG incelemesinde de tespit edilemedi. Sintigrafi 6ncesi uygulanan USG’nin duyarliligs %048,4
PPD’1 %100 olarak, sintigrafi sonrast uygulanan USG’nin duyarliligi %80, PPD’i %96 olarak
saptandi.

Planar cift faz MIBI ¢alismasinda YN olarak saptanan 3 adenomun 1 tanesini sintigrafi
oncesi uygulanan USG incelemesinde, 2 tanesini sintigrafi sonrast uygulanan USG incelemesinde
DP olarak tespit edildi. Planar ¢ift faz MIBI ¢alismasinda ve sintigrafi 6ncesi uygulanan USG
incelemesinde YP sonu¢ gozlenmedi. Sintigrafi sonrast uygulanan USG incelemesinde; cift faz
calismasinda YN olarak olarak degerlendirilen 1 hasta, YP olarak degerlendirildi. Planar cift faz
MIBI ¢aligmast ile sintigrafi 6ncesi uygulanan USG birlikteliginin duyarlihigr %93,5 PPD’1 %100
olarak saptandi. Planar ¢ift faz MIBI c¢alismasi ile sintigrafi sonrast uygulunan USG bitlikteliginin
duyarliligi %100, PPD’1 %96,7 olarak saptand.

24 hastada uygulanan ve planar cift faz MIBI ¢alismasindan bagimsiz olarak degerlendirilen
?™Tc-MIBI SPECT calismasinda; 24 lezyonun (23 adenom+1 karsinom) 19 tanesi DP olarak
tespit edilirken, 4 tanesi YN, 1 tanesi YP olarak degerlendirildi. SPECT ¢alismasinda planar cift
faz MIBI calismasina ek olarak higbir lezyon DP olarak saptanmadi. SPECT ¢alismasinda YN
olarak degerlendirilen 4 adenomun 2 tanesi; planar cift faz MIBI calismasinda DP olarak
saptandt. Planar ¢ift faz MIBI calismast ile birlikte SPECT ¢alismasinin duyarliligt %91,3 PPD’t
%95,5 olarak saptandi (tablo VII).
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Tablo VII: pHPT tanili hastalarda hiperfonksiyone paratiroid bezlerinin cerrahi 6ncesi
lokalizasyonunun belirflenmesinde sintigrafi ve ultrasonografi ¢alismalarinin duyarlilik, dogruluk

ve PPD’leri.

Duyarliik Dogruluk PPV

(DP/DP+YN) (DP/DP+YN+YP) (DP/DP+YP)

(%) (%) (%)

(28/28+3) (28/28+3+0) (28/28+0)
Planar gift faz MIBI

(%90,3) (%90,3) (%100)

(15/15+16) (15/15+16+0) (15/15+0)
Sintigrafi 6ncesi USG

(048,4) (048,4) (%100)

(24/24+6) (24/24+6+1) (24/24+1)
Sintigrafi sonras1 USG

(%80) (%77,4) (%96)
Planar MIBI+ S.O. (29/29+2) (29/29+2+0) (29/29+0)
USG (%93,5) (%93,5) (%100)
Planar MIBI+ S. S. (30/30+0) (30/30+0+1) (30/30+1)
USG (%100) (%96,7) (%96,7)

(21/21+2) (21/21+2+1) (21/21+1)
Planar MIBI +SPECT

(%91,3) (%87,5) (%95,5)

S.0.=Sintigrafi 6ncesi S.S=Sintigrafi sonrast

pHPT tanili hasta grubunda; yapilan istatistiksel analizde (McNemar test) sintigrafi oncesi
uygulanan USG incelemesinin duyarliligr ile planar cif faz MIBI calismasinin duyarliligr arasinda
anlamli fark saptand: (p=0,001).
Sintigrafi 6ncesi uygulanan USG incelemesinin duyarliligr ile sintigrafi sonrast uygulanan USG
incelemesinin duyarliligi arasinda anlamli fark saptandi (p=0,013).
Sintigrafi sonrast uygulanan USG incelemesinin duyarliligs ile planar cif faz MIBI ¢alismasinin
duyarliligr arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,508).

sHPT tantl 9 hastada *™Tc perteknetat goriintiileri ile birlikte degerlendirilen planar cift faz
#c-MIBI calismasinda 33 hiperpilazik bezin 26 tanesi DP, 7 tanesini YN olarak saptandi.
Calismanin duyarliligs %78,8 pozitif prediktif degeri (PPD) %100 olarak belirlendi. Bu grupta
nodiiler guatr tanilt hastalarin (3 hasta) hi¢ birinde YP yada YN sonuca neden olabilecek *™Tc-

MIBI tutulumu gosteren tiroid nodili gozlenmedi (resim 4).
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Erken faz *=Tc-MIBI Geg faz »Tc-MIBI 9 Te perteknetat

Resim 4: sHPT grubunda 7. hasta; multi nodiler guatr ve sHPT tanist olan hastanin planar cift

faz MIBI ¢alismasinda 4 hiperpilazik bez DP olarak tespit edildi.

sHPT tanili hastalarda sintigrafi oncesinde farkli radyologlar tarafindan uygulanan USG
incelemesinde 33 hiperpilazik bezin 15 tanesini DP olarak tespit edilirken, sintigrafi sonuglarini
bilen tek bir niikleer tip uzmani tarafindan uygulanan USG incelemesinde 23 hiperpilazik bez DP
olarak tespit edildi. Sintigrafi 6ncesi uygulanan USG’nin duyarliligs %45,5 PPD’1 %100 olarak,
sintigrafi sonrast uygulanan USG’nin duyarlihigt %069,7 PPD’1 %100 olarak saptandi.

Planar cift faz “™Tc-MIBI calismasinda YN olarak saptanan 7 hiperpilazik bezin 2 tanesini
sintigrafi 6ncesi USG, 3 tanesini sintigrafi sonrast USG incelemesinde DP olarak tespit edildi.

Planar cift faz MIBI ¢alismasi ile sintigrafi 6ncesi uygulanan USG bitlikteliginin duyarliligt
%84,8 PPD’1 %100 olarak saptanmustir. Cift faz MIBI calismasi ile sintigrafi sonrast uygulanan
USG birlikteliginin duyarliligt %87,9 PPD’1 %100 olarak saptandi.
8 hastada uygulanan ve planar cift faz MIBI ¢alismasindan bagimsiz olarak degerlendirlen ™™ Tc-
MIBI SPECT g¢alismasinda; 29 hiperpilazik bezin 14 tanesi DP olarak saptanirken, 15 tanesi YN
olarak degerlendirildi. SPECT c¢alismasinda planar cift faz MIBI calismasina ek olarak higbir
hiperpilazik bez DP olarak saptanmadi. SPECT c¢alismasinda YN olarak degerlendirilen 15
hiperpilazik bezin 8 tanesi planar ¢ift faz MIBI calismasinda DP olarak saptandi. Planar cift faz
MIBI ¢alismast ile SPECT ¢alismasinin  birlikte duyarliigt %75,9 PPD’1 %100 olarak saptandi
(tablo VIII).
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Tablo VIII: sHPT tanili hastalarda hiperfonksiyone paratiroid bezlerinin cerrahi Oncesi
lokalizasyonunun belirflenmesinde sintigrafi ve ultrasonografi ¢alismalarinin duyarlilik, dogruluk

ve PPD’leri.

Duyarhlik Dogruluk PPV

(DP/DP+YN) (DP/DP+YN+YP) (DP/DP+YP)

(%) %) %)

(26/26+7) (26/26+7+0) (26/26+0)
Planar cift faz MIBI

(*78,8) (%78,8) (%0100)

(15/15+18) (15/15+18+0) (15/15+0)
Sintigrafi 6ncesi USG

(*045,5) (%045,5) (%0100)
Sintigrafi sonrasi (23/23+10) (23/23+10+0) (23/23+0)
USG (%69,7) (%069,7) (%0100)
Planar MIBI+ S.O. (28/28+5) (28/28+5+0) (28/28+0)
USG (084,8) (%084,8) (%0100)
Planar MIBI+ S. S. (29/29+4) (29/29+4+0) (29/29+0)
USG (*87,9) (%87,9) (%0100)

(22/22+7) (22/22+7+0) (22/22+0)
Planar MIBI +SPECT

(*75,9) (%75,9) (%0100)

S.0.=Sintigrafi 6ncesi S.S=Sintigrafi sonrast

sHPT tanili hasta grubunda; yapilan istatistiksel analizde (McNemar test) sintigrafi 6ncesi
uygulanan USG incelemesinin duyarliligt ile planar ¢if faz MIBI ¢alismasinin duyarliligt arasinda
anlamli fark saptand: (p=0,007).
Sintigrafi 6ncesi uygulanan USG incelemesinin duyarlilig ile sintigrafi sonrasi uygulanan USG
incelemesinin duyarliligt arasinda anlamh fark saptandi (p=0,021).
Sintigrafi sonrasi uygulanan USG incelemesinin duyarliligs ile planar ¢if faz MIBI ¢alismasinin
duyarliligi arasinda anlamli fark saptanmad: (p=0,508).

pHPT grubu ve sHPT grubu birlikte incelendiginde 40 hastadan toplam 64 lezyon (30
adenom+1 karsinom+33 hiperpilazi) cikartildi. Planar cift faz *"Tc-MIBI calismast ile 64
lezyonun 54 tanesi DP, 10 tanesi YN olarak saptandi. Calismanin duyarlihigt %84,4 pozitif
prediktif degeri (PPD) %100 olarak belirlendi. Sintigrafi 6ncesinde farkli radyologlar tarafindan

uygulanan USG incelemest ile 64 lezyonun 30 tanesi DP olarak saptanirken, sintigrafi sonuglarini
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bilen tek bir niikleer tip uzmani tarafindan uygulanan USG incelemesi ile 47 lezyon DP olarak
saptand1. Sintigrafi 6ncesi uygulanan USG incelemesinin duyarliligt %46,9 PPD’1 %100 olarak,
sintigrafi sonrast uygulanan USG incelemesinin duyarliligt %74,6 PPD’1 %97,9 olarak saptand.

Planar cift faz ”Tc-MIBI calismasinda YN olarak saptanan 10 lezyonun 3 tanesi sintigrafi
oncesi USG, 5 tanesini sintigrafi sonrast USG incelemest ile DP olarak tespit edildi. Planar cift
faz MIBI ¢alismasi ile sintigrafi 6ncesi uygulanan USG birlikteliginin duyarliigi %89,1 PPD’
%100 olarak saptandi. Planar ¢ift faz MIBI calismasi ile sintigrafi sonrast uygulanan USG
birlikteliginin duyarliligi %93,7 PPD’1 %98,3 olarak saptand.

32 hastada uygulanan ve planar ¢ift faz MIBI ¢alismasindan bagimsiz olarak degerlenditlen
SPECT calismasinda; 53 lezyonun 33 tanesi DP olarak saptanirken, 19 tanesi YN, 1 tanesi YP
olarak degerlendirildi. SPECT c¢alismasinda planar ¢ift faz MIBI calismasina ek olarak higbir
lezyon DP olarak saptanmadi. SPECT ¢alismasinda YN olarak degetlendirilen 19 lezyonun 10
tanesi planar cift faz MIBI ¢alismasinda DP olarak saptandi. Planar cift faz MIBI ¢alismasi ile
SPECT g¢alismasinin bitlikte duyarliligs %82,7 PPD’1 %97,7 olarak saptandi (tablo IX).

Tablo IX: pHPT + sHPT grubunda hiperfonksiyone paratiroid bezlerinin cerrahi 6ncesi
lokalizasyonunun belirlenmesinde sintigrafi ve ultrasonografi ¢alismalarinin duyarhilik, dogruluk

ve PPD’leri.

Duyarlilik Dogruluk PPV
(DP/DP+YN) (DP/DP+YN+YP) (DP/DP+YP)
(%) (%) (%)
Planar cift faz MIBI (54/54+10) (54/54+10+0) (54/54+0)
(Yo84,4) (Yo84,4) (%6100)
Sintigrafi 6ncesi USG (30/30+34) (30/30+34+0) (30/30+0)
(%46,9) (%46,9) (%100)
Sintigrafi sonrast USG (47/47+16) (47/47+16+1) 47/47+1)
(%74,6) (%73,4) (%97,9)
Planar MIBI+ S.0. USG (57/57+7) (57/57+7+0) (57/57+0)
(%89,1) (%89,1) (%100)
Planar MIBI+ S. S. USG (59/59+4) (59/59+4+1) (59/59+1)
(%93,7) (%92,2) (%98,3)
Planar MIBI +SPECT (43/43+9) (43/43+9+1) (43/43+1)
(%82,7) (%81,1) (%97,7)

S.0.=Sintigrafi 6ncesi S.S=Sintigrafi sonrast
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pHPT + sHPT grubunda yapilan istatistiksel analizde (McNemar test) sintigrafi 6ncesi
uygulanan USG incelemesinin duyarliligt ile planar ¢if faz MIBI ¢alismasinin duyarliligt arasinda
anlamli fark saptand: (p=0,0001).
Sintigrafi 6ncesi uygulanan USG incelemesinin duyarliligi ile sintigrafi sonrast uygulanan USG
incelemesinin duyarliligt arasinda anlamh fark saptandi (p=0,0001).
Sintigrafi sonrast uygulanan USG incelemesinin duyarliligi ile ¢if faz MIBI ¢alismasinin duyarliig
arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,238).

Planar ¢ift faz MIBI calismasinda DP olarak tespit edilen 54 lezyonun (27 adenom+1
karsinom+26 hiperpilazi) paratiroid/ tiroid oranlari tablo X’da verilmistir. Paratiroid
lezyonlarinin  normal tiroid dokusuna gére "™ Tc-MIBI tutulum oranlart degisken 6zellik
gostermekteydi. " Tc-MIBI tutulum oraninin geg¢ goriintiilerde artmast (washin) 27 adenomun
24 (%89) tanesinde, 26 hiperpilazinin ise 14 (%54) tanesinde saptandt. “™Tc-MIBI tutulum
oraninin ge¢ goruntilerde azalmasi (washout) 27 adenomun 3 (%11) tanesinde, 26 hiperpilazinin

ise 12 (%406) tanesinde saptandi.

Tablo X: Cift faz MIBI ¢alismasinda DP olarak tespit edilen 54 lezyonun (27 adenom-+1

karsinom+26 hiperpilazi) paratiroid/ tiroid oranlart

n | Erken P/T orani (range) Geg¢ P/T orani (range)
Adenom 24 | 1,18%0,54 (0,56-3,05) 1,48%0,60 (0,59-3,53)
washin
Adenom 3 1,7610,39 (1,40-2,19) 1,55%+0,35 (1,17-1,86)
washout
Hiperpilazi 14 | 1,37£0,50 (0,65-2,40) 1,54£0,53(0,83-2,50)
washin
Hiperpilazi 12 | 1,31£0,30 (0,85-1,74) 1,17£0,20 (0,83-1,46)
washout
Karsinom 1 0,91 0,97

pHPT grubundaki 31 lezyonun 26 tanesi USG incelemelerin birinde veya ikisinde DP
olarak saptandi. USG incelemelerinde DP olarak olarak saptanan ve boyutu Olcilen 26
adenomun en uzun boyutlarinin ortalamast 13,31+5,79 (5,5-28) mm olarak belitlendi.
4 lezyon (1 ektopik karsinom ve 3 ektopik adenom) mediasten yetlesimli oldugu igin  her iki
USG incelemesinde de saptanamadi. Bir adenom ise sintigrafi éncesi USG incelemesinde YN,

sintigrafi sonrast USG incelemesinde YP olarak saptandigi i¢in boyutu 6l¢tilemedi.
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Sintigrafi 6ncesi USG incelemesinde DP olarak saptanan ve boyutlart 5,5x2,7 mm olarak
olciilen adenom planar cift faz “™Tc-MIBI calismast ile DP olarak saptandi. Ancak sintigrafi
oncesi USG ve sintigrafi sonrast USG incelemesinin her ikisinde de saptanan ve sintigrafi sonrast
USG incelemesinde boyutlart 23x12mm é&lgiilen adenom planar cift faz ™ Tc-MIBI calismasinda

saptanamad (resim 5).

Erken faz 99mTc-MIBI Geg faz 99mTc-MIBI

19/04/07 16: 91 0%
LH 7.5

NUKLEER T4P ’ :
o ¥ RAD

Resim 5: Ust sirada (pHPT grubunda 3. hasta) planar cift faz 99mTc-MIBI calismasinda ve
sintigrafi 6ncesi USG incelemesinde DP olarak saptanan, boyutlart USG incelemesinde 5,5x2,7
mm olarak 6lgiilen adenoma ait planar gift faz 9mTc-MIBI ¢alismasi izlenmektedir.

Alt sirada (pHPT grubunda 25. hasta) planar ¢ift faz 99mTc-MIBI calismasinda YN olarak
saptanan ancak USG incelemelerinin her ikisinde de DP olarak saptanan, boyutlari sintigrafi

sonrast USG incelemesinde 23x12mm ol¢iilen adenoma ait USG incelemest izlenmektedir.
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Pearson korelasyonu pHPT hastalarinda adenomlarin ultrason boyutu, biyokimyasal
Slciimler (cerrahi 6ncesi PTH ve Ca, cerrahi sonrast PTH ve Ca) ,yas, erken ve ge¢ *Tc-MIBI
tutulum oranlari arasindaki korelasyonu belirlemek icin kullanids.

Adenomlarin USG boyutunun erken ”™Tc-MIBI tutulum orant (r=0,503 p=0,012) ile ve gec¢
#Te-MIBI tutulum orant (r=0,558 p=0,005) ile orta derecede korelasyon gosterdigi saptandi
(sekil 3).

Cerrahi 6ncesi PTH seviyesinin erken ™ Tc-MIBI tutulum orant (r=0,643 p=0,0001) ile ve
ge¢ Tc-MIBI tutulum orani (r=0,691 p=0,0001) ile orta derecede korelasyon gosterdigi
saptandi.

Ancak adenomlarinin erken ve ge¢ *"Tc-MIBI tutulum oranlari ile cerrahi éncesi Ca diizeyleri
arasinda istatistiksel acidan 6nemli bir iliski saptanmad: ( erken r=0,215 p=0,271; ge¢ r=0,225
p=0,251).

sHPT grubundaki  boyun vyerlesimli 33 hiperpilazik bezin 9 tanesi her iki USG
incelemesinde de saptanamadi. Sintigrafi Oncesi veya sintigrafi sonrast yapilan USG
incelemesinde DP olarak olarak saptanan 24 hiperpilazik bezin en uzun boyutlarinin ortalamast
11,87%4,27(7-25) mm olarak saptandu.

Pearson korelasyonu sHPT hastalarinda hiperpilazik bezlerin ultrason boyutu, erken ve ge¢
”Tc-MIBI tutulum oranlari arasindaki korelasyonu beliflemek igin kullanildi. Hiperpilazik
bezlerin USG boyutunun; erken *Tc-MIBI tutulum orant (r=0,512 p=0,030) ile ve ge¢ "™ Tc-
MIBI tutulum orani (r=0,524 p=0,026 ) ile orta derecede korelasyon gosterdigi saptandi (sekil 4 )
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Sekil 3: Adenomlarin boyutu ile erken (r=0,503 p=0,012) ve ge¢ (r=0,558 p=0,005) “"Tc-
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V. TARTISMA VE SONUC

Primer hiperparatiroidizimin klasik cerrahi yaklasim olan bilateral boyun eksplorasyonu ile
cerrahi tedavisinde ilk operasyon igin deneyimli bir cerrahin lokalizasyon basarist %90-95 olarak
bildirilmesine karsin(4); bircok cerrah operasyon siresini ve komplikasyonlarini azaltmak,
persistan veya rekirren hiperparatiroidizimden kaginmak igin preoperatif noninvaziv
goriintiileme yontemleri kullanmayr tercih etmektedir. Bu amagla *"Tc-MIBI sintigrafi en stk
tercih edilen goéruntileme yontemi olmakla birlikte, USG, BT ve MRI'da kullanilabilmektedir
4,37).

Biz calismamizda " Tc-perteknetat tiroid goriintiileriyle birlikte degerlendirilen planar cift

faz *™Tc-MIBI calismasinin lateralizasyon duyarliigint pHPT tanth hastalarda  %90,3; sHPT
tanilt hastalarda %78,8; tim grup icin ise %844 olarak saptadik. Bizim lateralizasyon
duyarhiligimiz (6zellikle hiperpilazilerde) “™Tc-MIBI calismast igin literatiirde belirtilen bazi
sonuglardan daha yiksekti (25,43,75). Wakamatsu ve arkadaslar1 (75) paralel hole kolimator
kullanarak yaptiklari ¢alismada MIBI/Tc cift izotop ¢alismasinin duyarlihigini adenomlar icin
%08,0; hiperpilaziler igin %40,7 olarak saptamusdir. Paratiroid lezyonlarinin sintigrafik tespitini
etkileyen en 6nemli faktor (hem sistem ¢oziinirligl, hemde paratiroid dokusu tarafindan tutulan
?™[c-MIBI’nin miktarina baglt olarak) boyutlaridir. Paralel hole kolimatér hem boyun hemde
toraksin gorintilenmesine izin verir, ancak buylmis olsalar bile nisbeten kiigiik yapilar olan
paratiroid lezyonlart paralel hole kolimatér ile goézden kagirilabilir. Pinhole kolimator
goruntilenen yapilart hem buytterek hem de goriintiiniin ¢oziintrligl arttirarak kigik yapilarin
uygun olarak goriintilenmesine izin verir ve duyarlihigr arttur (60,61). Arveschoug ve arkadaslar
(2) yaptiklart ¢alismada adenomlar icin; paralel hole kolimator ile % 54 bulduklart lateralizasyon
duyarliligini pinhole kolimator ile %88’e, hiperpilaziler i¢in;
% 58 bulduklart lateralizasyon duyarliligini pinhole kolimatér ile %85’e ¢ikartmislar ve
goruntileme protokoliine pinhole kolimator eklenmenin duyarliigt 6nemli Slgtide arttirdigint
belirtmislerdir. Bizde calismamizda pinhole kolimatér kullanarak duyarliigimizi arttirdigimiz
distiniyoruz.

Hiperparatiroidizim siklikla nodiiler tiroid hastaliklari ile birlikte bulunur. Bazi tiroid
nodilleri ( benign veya malign) cift faz *Tc-MIBI calismasinda, *"Tc-MIBI tutulumu
gostererek calismanin duyarliligt diisiirebilmektedir. Kebapgi ve arkadaslart (32) cift faz ™ Tc-
MIBI calismasinin duyarliligini tiroid hastaligt olanlarda %78 tiroid hastaligi olmayanlarda %90
olarak saptamistir. Bu nedenle bazi arastirmaciar I-123 veya Tc-99m perteknetat ile ¢ikarma

goruntilerinin tiroid patolojileri olan hastalarda ¢ift faz calismanin duyarliigini — arttirdiging
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belirtmektedir (11,40,56). Leslie ve arkadaslart (40) *Tc-MIBI/ Tc-99m perteknetat cift izotop
bilgisayar ¢ikarma teknigi kullanarak yaptiklari calismada adenomlari belirlemede tek basina
?™T'c-MIBI calismasinin duyarhiligini %72, tek bastna ¢ikarma gériintiilerinin duyarliligint %85 ve
goruntilerin birlikte degerlendirilmesinin duyarliligini %90 olarak saptamistir. Ancak hareket
artefaktt bilgisayar ¢ikarma goruntllerinde sorun olusturabilmektedir. Baska bir arastirmact
bilgisayar ¢ikarma goruntilerinin gorsel ¢tkarma goriintiilerine gore ¢ok az bir katki sagladigini
ve gorsel ctkarma goruntilerinin duyarlilign arttirmak icin yeterli oldugunu vurgulamustir ( 13).
Bizim ¢alismamizda 18 (15 tanesi pHPT+3 tanesi sHPT grubunda) benign nodiiler guatir tanili
hastamizin 3 tanesinde ™ Tc-MIBI tutan tiroid nodiilii vardi. Tc-99m perteknetat ile yapilan
tiroid gorintilemesi 3 pHPT tanilt hastada YP sonucu engelleyerek duyarhiligimizi arttirdr. Ancak
1 hastamizda paratiroid adenomu ile siiperpoze tiroid nodiili nedeniye YN sonug kaginilmazdi.

Hiicresel mekanizmalarla yakin iliskisi saptanan ve fonksiyonel bir goriintileme yontemi
olan "™Tc-MIBI’nin lezyon belifleme duyarliligi kullanilan metod ve calisilan hasta grubunun
Ozelliklerine baglt olarak %34,7-98 arasinda degismektedir (6,43,65).

?™c-MIBI calismasinin adenomlart  tespit duyarliliginin, hiperpilazileri tespit duyarliligindan
daha yiiksek oldugu bir¢ok calismada bildirilmistir (6,65,69). Hiperpilazide basarinin dustik olusu
ile iliskili olarak hiperpilazik bezlerin adenomlara gére daha kigiik boyutta olmalart ve
hiperpilazinin hticresel icerigi gibi bazi faktorler 6ne strilmustiir (69).

Sintigrafi ve USG’de kadranlarin ayrimi goreceli olarak yapilmaktadir. Agirlasarak sarkmis tst
paratiroid bezleri nedeniyle kadranlar, her zaman bezlerin vaskiler orijinini dogru olarak
yansitmamaktadir (15,33). Bu bulgular g6z 6ntine alinarak okuyucular arasindaki gézlem farkini
ortadan kaldirmak icin biz ¢alismamizda USG ve sintigrafinin lateralizasyon basarint belirlemeyi
daha uygun bulduk.

Uygun teknik kullanlmasina ragmen, bir ok hiicresel mekanizma ile iliskli *™Tc-MIBI
tutulumu, biiyiimiis bile olsalar bazi paratiroid lezyonlarinda gerceklesmemekte ve *"Tc-MIBI
calismast YN olarak sonuglanmaktadir. Bu nedenle fonksiyonel goriintileme yontemi olan cift
faz MIBI calismasinin, anatomik gériintilleme yéntemleriyle kombinasyonu gerekebilmektedir.
Bazi arastirmacilar paratiroid lezyonlarinin preoperatif lokalizayonunun belirlenmesinde USG ve
cift faz MIBI calismasinin tamamlayict tetkikler oldugunu ve kombine kullanimlariin en
guvenilir lokalizasyon sonuglarini verdigini belirtmektedir (35,40).

Ancak USG operatdr bagimli bir goruntileme yontemidir. Bizim ¢alismamizda yapilan
istatistiksel analizde (McNemar test) hem pHPT grubunda (p=0,013), hemde sHPT grubunda

(p=0,021) sintigrafi 6ncesi ve sintigtafi sonrast uygulanan USG incelemeleri arasinda anlaml fark
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ctkmustir. Tum grup ele alindiginda sintigrafi 6ncesi farkli radyologlar tarafindan uygulanan
USG’nin duyarliligr %46,9 ve sintigrafi sonrast tek nukleer tip uzmani tarafindan uygulanan
USG’nin duyarliligt %74,6 saptanmus olup aralarinda yine anlami fark saptanmugtir (p=0,0001).
Gunluk uygulamalara bakildiginda da  USG incelemesinin farkli operatorler tarafindan
uygulandigr ve duyarliliginin paratiroid lezyonlarinin preoperatif lokalizasyonu belirlemek icin
yeterli olmadigi goriilmektedir. Van Husen ve arkadaslart (74) pHPT tanili hastalarda yaptiklari
calismada cerrahin uyguladigit USG incelemesinin lateralizasyon duyarhiligint %82, radyologlarin
uyguladigt USG incelemesinin lateralizasyon duyarhligint %42, ift faz **Tc-MIBI alismasinin
duyarhligini ise %44 olarak tespit etmistir. Bu calismada gift faz ™ Tc-MIBI ¢alismast icin pHPT
tanili hastalarda literatirde beklenenden oldukg¢a dusiik duyarhlik elde edilmistir. Calisma
incelendiginde dustk sintigrafik basarnin farkli merkezlerde ve muhtemelen uygun teknik
kullanilmadan yapilmasina baglt olabilecegi kanisina varilmustir. Biz c¢alismamizda pHPT
grubunda planar cift faz " Tc-MIBI ¢alismasinin duyarliligint %90,3, sintigrafi sonrast uygulanan
USG incelemenin duyarliligini %80, planar cift faz ”™Tc-MIBI calismast ile sintigrafi sonrast
USG’nin birlikte duyarliigini %100 olarak saptadik. Juguler ¢entigin inferiorunda yetlesmis ve
USG incelemesi ile tespit edilmesi mimkiin olmayan 4 lezyonu (1 karsinom+3 adenom) planar
cift faz " Tc-MIBI ¢alismast ve SPECT calismast ile DP olarak tespit ettik.

Ultrasonografik incelemenin duyarliliginin ¢ift faz MIBI ¢alismasinin duyarliligindan yiiksek
olarak belirtildigi calismalarin (12,24,32) aksine; biz hem pHPT hem de sHPT grubunda; hem
sintigrafi 6ncesinde farkli operatorler tarfindan uygulanan USG’nin ve hemde sintigrafi
sonrasinda sintigrafi sonuglarint bilen tek operator tarafindan uygulanan USG’nin duyarhihiging,
cift faz ”™T'c-MIBI calismasindan diisiik bulduk. Ancak sonuglarimiza gére; hem nodiiler guatirli
hastalarda eslik eden tiroid nodiillerinin saptanmasinda, hemde  *"Tc-MIBI tutulumu
gbstermeyen adenomlarin saptanmasinda USG incelemesinin gift faz *Tc-MIBI calismasina
katki saglayabilecegi kanisina vardik.

Biz calismamizda sintigrafik olarak tespit edilen 54 lezyonun 15 tanesinde (12 hiperpilazik
bez ve 3 adenom) MIBI tutulum oranmnin (paratiroid/tiroid) ge¢ goruntilerde azaldigini
(washout) saptadik. Bu bulguya dayanarak erken faz SPECT c¢alismasinin daha uygun olacagt
kanisina vardik. Ancak calismamizda erken fazda SPECT uygulamamiza karsin, SPECT
calismast ile hem pHPT, hemde sHPT grubunda planar cift faz MIBI calismasina ek higbir
lezyon DP olarak saptanamadi. SPECT ¢alisma ektopik 4 lezyonun (lkarsinom ve 3 adenom)
anatomik ayrintist disinda, planar cift faz MIBI calismaya katki saglayamadi. SPECT calismasinda
kacirilan 19 lezyonun 10 tanesi ( 2 adenom+8 hiperpilazik bez) planar ¢ift faz ¢alisma ile DP
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olarak saptandi. Sonuglarimiza dayanarak 6zellikle sHPT grubunda SPECT ¢alismasi yapmanin
gerekli olmadigini kanisina vardik.

Bazi aragtirmacilar MIBI-SPECT  calismast yaparak, pHPT tanili hastalarda cift faz
calismanin duyarliligini %95-%96’ya ¢ikarttiklarint belirtmektedir (44,45,52). Chen ve arkadaslari
(13) ise etken faz “™Tc-MIBI ve perteknetat goriintillerinin gorsel kiyaslanmasinin cift faz
calismanin duyarliigimi arttirmak igin yeterli oldugunu, SPECT goéruntilerinin duyarliligs
arttirmada ¢ok az bir katki sagladigini belirtmistir. Staudenherz ve arkadaslart (66) ise SPECT
gorintilemenin  duyarhiligr arttirmadigini  ancak  Ozellikle ektopik lezyonlarin anatomik
lokalizasyonu hakkinda ek bilgi sagladigini belirtmislerdir. Ancak bu iki arastirmacida geg fazda
SPECT uygulamustr.

SPECT’in ne zaman yapilmast gerektigi de tartismalt bir konudur. Bazi arastimacilar erken
goruntiler ile birlikte SPECT uygularken, bazilart ge¢ goruntiler ile bitlikte SPECT' ¢alismast
uygulamustir (44,45,52,66). Carty ve arkadaslart (8) yaptiklart calismada erken faz (15-30 dak.)
MIBI-SPECT gorintilemenin adenom belirlemedeki duyarlihigint %092, ge¢ faz (2-4saat) SPECT
goruntilemenin duyarhligint ise %74 olarak saptarken, hiperpilazili hastalarda erken faz
SPECT’in duyarliligini %25 ge¢ faz SPECT’in duyarhihigint = %40 olarak saptamuslardir.Bazi
yayinlar *Tc-MIBI enjeksiyonundan 30-45 dakika sonra uygulanan SPECT calismasinin yeterli
goruntl kalitesine sahip oldugunu, dahasi ge¢ goruntilerle bitlikte alinan SPECT ¢alismada hizh
washout olan lezyonlarin kagirilabilecegi belirtilmektedir (60,47).

Biz calismamizda sintigrafik olarak pozitif olan paratiroid lezyonlarinin (adenomlarin ve
hiperpilazilerin) USG boyutu ile erken ve gec "Tc-MIBI tutulum oranlart arasinda korelasyon
saptadik ( adenomlarin erken r=0,503 p=0,012, ge¢ r=0,558 p=0,005; hiperpilazilerin erken
r=0,512 p=0,030, ge¢ r=0,524 p=0,026 ). Ancak calismamizda saptanan korelasyon orta
derecede idi ve yaklasik ayni boyutta olan lezyonlarin *™Tc-MIBI tutulum oranlart birinden
oldukea farkliydi. Daha da 6nemlisi USG incelemesinde boyutu 5,5x2,7mm 6lctilen adenom cift
faz ”™T'c-MIBI ¢alismast ile saptanirken, USG incelemesinde boyutu 23x12 mm 6l¢iilen adenom
cift faz " Tc-MIBI calismast ile saptanamamusti. Bu bulgular paratiroid lezyonlarinin *Tc-MIBI
tutulumunu belitleyen tek faktériin boyut olmadigini ve *Tc-MIBI tutulumunun bir ¢ok
hticresel mekanizma ile iligkili oldugunu isaret etmektedir.

Calismamizda adenomlarinin erken ve ge¢ "Tc-MIBI tutulum oranlari ile cerrahi éncesi
PTH seviyeleri arasinda da korelasyon saptanmustir ( erken r=0,643 p=0,0001, ge¢c r=0,691
p=0,0001). Ancak “™Tc-MIBI tutulum oranlari ile preoperatif Ca diizeyleri arasinda istatistiksel
agidan 6nemli bir iliski saptanmamustir( erken r=0,215 p=0,271; ge¢ r=0,225 p=0,251). Literattre
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baktigimizda paratiroid lezyonlarinin *™Tc-MIBI tutulumunun lezyonun fonksiyonel durumunu
yansittigini, serum Ca ve PTH duzeyleri ile pozitif korelasyon gosterdigini belirten ¢alismalarin
yanusira bu bulguyu desteklemeyen calismalarda yayinlanmistir (50,10). Melloul ve arkadaslart (50)
yaptiklart calismada adenomlarin ”™Tc-MIBI tutulum yogunlugunun; oksifilik hiicre igerigi,
adenomun volimi, serum PTH ve Ca seviyeleri ile korelasyon gosterdigini belirtmistir. Ancak
Cermik ve arkadaglart (10) yaptiklart calismada paratiroid lezyonlarinin ™ Tc-MIBI tutulumu ile
oksifilik hiicre igerigi, lezyonun volumi, serum PTH ve Ca seviyeleri ve arasinda korelasyon
saptayamamustir. Bizim ¢alismamizin sonuglart bu ¢alismalart kismen  desteklemekte olup,
bulgularimiza gére; preoperatif PTH diizeylerinin  adenomlarin *"Tc-MIBI  tutulumu  ile
korelasyon  gbstermesi  nedeniyle, sintigrafinin  adenomlarin  fonksiyonel aktivitesinin
yansitabilecegi kanisina varildi.

P Tc-MIBI cift faz teknigi, tiroid ve paratiroid bezlerinden ™ Tc-MIBI’nin farkl washout
hizina dayanir; enjeksiyon sonrast erken donemde tiroid ve paratiroid bezleri tarafindan tutulan
P 'c-MIBI, ge¢ dénemde normal tiroid ve paratiroid dokusundan atilirken patolojik paratiroid
dokusunda retansiyona ugrar. *Tc-MIBI poritif yiiklii isonitril grubu lipofilik bir komplekstir.
Hiicre membranini pasif diftizyonla gecer ve hiicre igerisinde buyik negatif transmembran
potansiyelinden 6tiirti 6ncelikle mitokondirilerde birikir (61).

Baz1 caligmalar paratiroid lezyonlarinin *Tc-MIBI tutulumunu mitokondiriden zengin
oksifilik hticre miktari ile iligkili bulurken (7,50), bazt ¢alismalar bu bulguyu desteklememektedir
(29,66). Bizim béliimiimiizde yapilan ve heniiz yaymnlanmamis 36 hastalik bir calismada da *™Tec-
MIBI tutulum oran: ile adenomlarin oksifilik hiicre igerigi arasinda korelasyon saptanmistir.
Torregrosa ve arkadaslart (72) ise paratiroid lezyonlarinin ™Tc-MIBI tutulumu ile  hiicre
dongiisii arasindaki iliskiyi incelemis ve yitksek “"Tc-MIBI tutulumu ile G2 +S faz, diisiik
?T'c-MIBI tutulumu ile GO faz1 arasinda korelasyon saptamistir. Bazi galismalarda paratiroid
lezyonlarinin boyutu ile *"Tc-MIBI tutulumu arasinda korelasyon saptanirken (50,69), bazt
arastirmactlar buytimiis bezlerdeki YN’lere dikkati g¢ekerek; P-glikoprotein  veya multidrug
resistance-related protein  (MRP) ekspresyonu olan paratiroid lezyonlarinin ™ Tc-MIBI

tutmayabilecegini saptamustir (31,67).

Sonug olarak; planar cift faz *Tc-MIBI ¢alismast uygun teknik ile uygulandigi zaman
paratiroid lezyonlarinin preoperatif cerrahi lokalizasyonunun belitflenmesinde duyath (pHPT
grubunda%90,3; sHPTgrubunda=%78,8) bir goruntileme yontemidir. Planar cift faz e
MIBI calismastnin duyarliligini arttirmaya " Tc-MIBI SPECT ¢alismasinin katkist yoktur. Ancak
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SPECT c¢alismasi ektopik lezyonlarin lokalizasyonu hakkinda ek anatomik bilgiler vermektedir.
Ultrasonografik incelemenin duyarliligt planar cift faz “™Tc-MIBI calismasindan diisiik olmakla
birlikte; planar ¢ift faz ”™Tc-MIBI ¢alismast ile birlikte uygulandigt zaman planar calismasinin
duyarlihigint arttirmaktadir. ™ Tc-MIBI tutmayan paratiroid lezyonlarnin varligida g6z éniine
alindiginda; fonksiyonel goriintileme yontemi olan planar ift faz “"Tc-MIBI calismasinin,
anatomik gorintileme yontemi olan ve sintigrafi sonuglarini bilen operator tarafindan uygulanan
ultrosonografik inceleme ile bitlikte degerlendirilmesi paratiroid lezyonlarinin preoperatif

lokalizasyonunun belitflenmesinde en duyarli gériintileme birlikteligidir.
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VL. OZET

Son yillarda primer hiperparatiroidizimin cerrahi tedavisinde operasyonun suresini kisaltan
ve komplikasyonlarint azaltan minimal invaziv cerrahi yaklasimlarin giderek yayginlasmast
nedeniyle, preoperatif gorintiileme yontemleri tekrar 6nem kazanmustir.

Biz ¢alismamizda " Tc-perteknetat tiroid goriintiileriyle birlikte degetlendirilen ve pinhole
kolimatér  kullanilarak — uygulanan  planar ¢ift faz “"Tc-MIBI  (Teknesyum  99m
Metoksiizobiitilizonitril) calismasinin duyarlihgina, **Tc-MIBI SPECT (Single Photon Emission
Computerized Tomography) calismasinin ve ultrasonografi (USG) incelemesinin  katkisini
belitleyerek paratiroid patolojileri i¢in en uygun preoperatif lokalizasyon galismasint tespit etmeye
calistik.

Calismamuiza paratiroid hormon (PTH) yuksekligi nedeni ile paratiroid sintigrafisi ve boyun
ultrasonografisi uygulanan, sonrasinda hiperparatiroidizim nedeni ile cerrahi geciren 40 hastayi
dahil ettik. Hastalarin tamamina pinhole ve paralel hole kolimatér kullanarak *Tc-MIBI  planar
cift fazli paratiroid sintigrafisi ve ”™Tc perteknetat ile tiroid sintigrafi uygulandi. 32 hastaya
paralel hole kolimatér kullanarak boyun-torakst iceren " Tc-MIBI-SPECT  gériintiileme yapildi.
Ayrica hastalarin hepsine sintigrafik inceleme oOncesinde cesitli radyologlar tarafindan yuzeyel
boyun USG ve bélimiimizde sintigrafik inceleme sonrasinda, sintigrafi goruntiilerinin
sonuglarini bilen tek bir niikleer tip uzmani tarafindan ytizeyel boyun USG uyguland:.

Tim hasta grubu icin ift faz planar ™Tc-MIBI calismasinin duyarliligt %84,4; sintigrafi
oncesi USG’nin duyarliligi %46,9; sintigrafi sonrast USG’nin duyatliligt %74,6; planar MIBI ve
sintigrafi 6ncesi USG birlikte duyarliligi %89,1; planar MIBI ve sintigrafi sonrast USG birlikte
duyarliligi %93,7; planar MIBI ve SPECT ¢alismasinin birlikte duyarliligt %082,7 olarak saptandi.

Sonug olarak; planar cift faz “™Tc-MIBI calismasinin duyarhiligint arttirmaya” ™ T'c-MIBI
SPECT c¢alismasinin katkist yoktur. Ancak SPECT ¢alismasi ektopik lezyonlarin lokalizasyonu
hakkinda ek anatomik bilgiler vermektedir. Tek bagina USG incelemesinin duyarliligi planar cift
faz "Tc-MIBI ¢alismasindan disiik olmakla birlikte; planar cift faz *"Tc-MIBI calismast ile
birlikte uygulandigt zaman planar calismasinin duyarliligini arttirmaktadir. " Tc-MIBI tutmayan
paratiroid lezyonlarinin varligida g6z ontine alindiginda; fonksiyonel gérintileme yontemi olan
planar cift faz *Tc-MIBI calismasinin, anatomik goriintileme yéntemi olan ve sintigrafi
sonuglarini bilen operator tarafindan uygulanan USG incelemesi ile birlikte degerlendirilmesi

paratiroid lezyonlarinin preoperatif lokalizasyonunun belitlenmesinde en duyarlt gérintileme

birlikteligidir.
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GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

NUKLEER TIP A.D.
TANISAL AMACLI RADYONUKLID INCELEMELER
( SINTIGRAFI) HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU 3

Niikleer Tip Anabilim Dalinda yapilacak incelemelerin tamami agizdan ya da damar yolu
ile radyoaktif madde uygulanmasi ile yapilmaktadir. Verilen radyoaktif maddenin dozu ve cinsi
yapilacak incelemeye gbre degismektedir.

Radyoniiklid incelemeler ( sintigrafi) gebelik stiresince yapilmamalidir. Gebelik olasiliginiz
varsa randevu almadan once litfen hekiminize bagvurunuz. Emziren annelerde ise yapilacak
incelemenin cinsine goére ek onlem alinmasi gerekebilir, emziriyor iseniz liutfen tetkikten 6nce
konuyu doktorunuza bildiriniz.

Yapilacak inceleme ne olursa olsun verilecek radyoaktit madde miktart miimkiin olan en
dustik duzeyde kullanilmakta ve tekrarlayan incelemeler yapilacak bile olsa almnacak doz insan
saghgint etkilemeyecek diizeyde kalmaktadir. Iyonizan radyasyonun hematopoetik sistem (kan
hucrelert) ve genitotiriner sistem tzerine kanserojen etkisi oldugu bilinmektedir ancak tanisal
amagli kullanilan dozlarda bu etki gosterilememistir. Kullanilan ilaglarin yan etkileri nadir olmakla
birlikte allerjik reaksiyonlar, stkinti hissi, kasinti, enjeksiyon yerinde agri, ates basmasi, astim
hastalarinda nefes darligt gortilebilir. Yan etki sikhigison derece nadir olmakla birlikte, gorildugi
taktirde gereken tedavi uygulanacaktir.

Uygulanan inceleme ile ilgili sahsima ait tibbi bilgilerin, kimlik bilgilerim gizli kalmak
kosulu ile tip egitimi esnasinda kullanilmasina izin veriyorum.

Yapilacak incelemeler ile ilgili ayrintilt bilgi size ilgili doktorumuz tarafindan tetkik 6ncesi
anlatilacaktir.

Yukarida belirtilen agiklamalari okudum ve anladim. Hamile degilim ve kendi istegimle
radyoniiklid inceleme ( sintigrafi) yaptirmak istiyorum.

Tarihiccccccce

Dosya Not.....ovciriciiciicine,

Hastanin; adi- SOyadii......c.ceveveieeciennes eevvernennes Imzasti....ccoeuveueervenncnnes
Hastanin vasisinin ya da yakininin adi- soyadti......cecccvencunecnnes IMZaST oo

54






