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PARATIROID HASTALIKLARINDA
NUKLEER TIP YONTEMLERI
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Paratiroid bezi endokrin sistemde kalsiyum metabolizmasini iizerinde 6nemli role
sahip bir organdir. Paratiroid adenomu primer hiperparatiroidinin %80-85 inden
sorumludur. Primer hiperparatiroidizm (PHPT) paratiroid bezlerinden otonom
olarak artmis parathormon (PTH) salgisi nedeniyle gelismektedir (1). Niikleer
Tip'ta kullanilan Paratiroid sintigrafisi paratiroid adenomlarini saptamada Ultra-
sonografi, BT ve MR gibi goriintilleme yontemlerinden istiin oldugu kanitlanmais
en iyi goriintiileme yontemidir (2). Iki boyutlu olan planar paratiroid sintigrafisi-
nin SPECT/CT ve PET/CT gibi ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerine evrilmesi
paratiroid hastaliklarinin tanisi agisindan bir devrim niteligindedir. Morfolojik ve
fonksiyonel goriintiilemeyi birlestiren bu yeni goriintilleme yontemleri hem ti¢
boyutlu bilgi saglamakta hem de Bilgisayarli Tomografi sayesinde deyim yerin-
deyse nokta atisiyla lezyonu saptamakta ve cerrahin en az zarari vererek rahat bir
sekilde ameliyat etmesini saglamaktadir.

Paratiroid Bezi Anatomisi Ve Embriyolojisi:

Paratiroid bezi ilk olarak Sir Richard Owen tarafindan 1850 yilinda tanimlan-
mustir. 1880 yilinda Ivar Sandstrom bezin varligini anatomik ve histolojik olarak
ortaya koymus ve lokalizasyonundan dolay1 bu beze “Paratiroid” adin1 vermistir
(3). Paratiroid bezleri yaklasik 35-40 mg agirliginda, ortalama 5x3 mm boyutla-
rinda olup genellikle Tiroid bezinin arkasinda ikisi iistte, ikisi altta olmak tizere
4 adettir (4).

Embiryolojik olarak iist paratiroid bezleri 4. brankiyal keseden, alt paratiroid
bezleri ise 3. brankiyal keseden koken alir. Ust bezler tiroid medyan lobuna dogru
yer degistirirken alt bezler timiis ile beraber go¢ eder ve sonra timustan ayrilirlar
ve tiroid alt lobunun yakininda yer alirlar. Ektopik adenomlar bu nedenle go¢
yollarinda bulunur (5).

1 Uzm. Dr., SBU Gazi Yasargil Egitim Ve Arastirma Hastanesi, feratkepenek@hotmail.com
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Paratiroid Bezi Fizyolojisi:

Paratiroid bezlerinin temel fizyolojik gorevi PTH salgilamak ve bu yolla hipo-
kalsemiyi 6nlemektir. PTH 84 aminoasitten olusan, 9500 Da agirliginda, yarilan-
ma Omrii yaklagik 2-3 dakika olan bir molekiildiir. PTH sentezi ve salinimi temel
olarak serum iyonize kalsiyum diizeyi ile kontrol edilir. Serum iyonize kalsiyum
diizeyi azalinca PTH salinimi artar. PTH, kalsiyum seviyesinin hizli kontroliinde
merkezi rol oynar. Bagirsaklar, bobrekler ve kemik dokusu iizerindeki koordine
etkisi ile kalsiyumun ekstraselliiler siviya akisini hizlandirarak kan kalsiyum se-
viyesini arttirir (6).

Hiperparatiroidizm:

Hiperparatiroidizm (HPT) en yaygin {i¢lincii endokrin bozukluk olup kalsiyum
ve fosfor metabolizmasini diizenleyen Paratiroid hormonunun yiiksek veya uy-
gunsuz sekilde salinimu ile karakterizedir. Hiperparatiroidizm primer sekonder ve
tersiyer olmak tizere 3 gruba ayrilir (7).

1. Primer Hiperparatiroidizm (PHPT):

Primer hiperparatiroidizm bir veya daha fazla agir1 PTH {iireten hiperfonksiyo-
ne paratiroid bezinden kaynaklanir. Uzun bir dénem nefrolitiyazis, kahverengi
tiimorler, osteitis fibrosa sistika ve kas atrofisi gibi belirtilerle bagvuran hastalar
olmasina ragmen son 40 yilda rutin serum kalsiyum 6l¢timlerinin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle hastalarin % 80’i asemptomatik olarak tanimlanmistir. Ancak birgok
caligma aslinda nitelendirilmesi daha zor olan belirsiz belirtilere sahip hastalar
oldugunu gosterdi. Biyokimyasal olarak PHPT tanisi almis hastalarda ameliyat
ihtiyacini belirlemek i¢in noropsikolojik testler yapmanin ve degerlendirmenin
bazi faydalar1 oldugunu belirten ¢alismalar var. Yorgunluk, halsizlik, kemik agris,
depresyon, hafiza kaybi, azalmis konsantrasyon ve uykuya meyil bu spesifik ol-
mayan semptomlardan bazilaridir. Nefrolitiyazis PHPT nin en yaygin klinik bul-
gusudur ve hastalikla gelen hastalarin % 20’sinde goriiliir. Hiperkalsemi dikkate
alinmadi8) i¢in bu hastalar genellikle PHPT teshisi konmadan yillar 6nce takip
edilir. PHPT’li hastalarda kemik dansitometrisinde kiigiik degisiklikler kayde-
dilmistir. Kemik biitlinliigii, osteopeni, osteoporoz ile sonuglanan ve artan PTH
nedeniyle yiiksek kemik dongiisii ile degisir ve kirik riskini artirir. Hipertansiyon,
kapak kalsifikasyonlari, sol ventrikiil hipertrofisi ve kardiyovaskiiler hastaliklar
dahil olmak tizere gesitli kardiyovaskiiler durumlar PHPT ile iliskilidir (8).

Etyoloji:
Hiperfonksiyonel paratiroid bezleri vakalarin ¢ogunda soliter adenomlardir. Va-
kalarin yaklagik % 15-20’si multiglandiiler hastaligin (MGD) neden oldugu, yani
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¢oklu adenomlar veya hiperplazi seklinde olup paratiroid karsinomu vakalarin %
I'inden azin1 olusturur. PHPT vakalarinin yaklasik% 5’i coklu endokrin neoplazi
gibi kalitsal sendromlarin bir pargasi olarak ortaya ¢ikar (9).

Biyokimyasal Tani:

Tani, ¢ogu durumda asemtomatik hastalarda rutin kalsiyum 6l¢timii ile gercek-
lesir. Plazma kalsiyum seviyeleri PTH tarafindan hassas bir sekilde diizenlenir ve
8,5 ila 10,5 mg/dL arasinda degisir. Kalsiyumun yaklasik % 50’si kanda iyonize
kalsiyum olarak serbestce dolasir ve % 40’1 cogunlukla albumin olmak iizere pro-
teine baglidir. Birkag faktor bu baglanmay: degistirebilir ve dolayisiyla toplami
degistirebilir. Serum kalsiyum seviyesi Ideal olarak, iyonize kalsiyum biyolojik et-
kisi agisindan ol¢iilmelidir, ancak giivenilir olmayabilir. En 6nemli faktor, toplam
kalsiyumu azaltan hipoalbiiminemidir ve hiperkalsemiyi maskeleyebilir. Serum
toplam kalsiyum 6l¢tildiigiinde, degerinin bilinmesi 6nemlidir (10). Albiimin i¢in
Kalsiyum Diizeltmesi: Total kalsiyum Mg/dl + 0.8 x (4 — albiimin g / dl). Genel
olarak hastalarin% 9071 yiiksek PTH'’ye sahiptir (65 pg / mLnin iizerinde) ve %
10da seviyeler uygunsuz bir sekilde normal olacaktir (20 pg/mLnin iizerinde)

(11).
Klinik Tani:

1: Septomatik PHPT:

PHPTde kemik agrilari, kemik kiriklari, nefrolitiazis ve kas giigsiizligli yaygin
semptomlar olup nadiren diabetes insipidus, dehidratasyon ve akut bobrek yet-
mezligi ve hatta komaya neden olabilir. PHPT nin klinik belirtileri, kronik asir1
PTH salgilanmasindan kaynaklanir ve bunun sonucunda birkag organi etkilene-
bilir. Hastaligin kardiyovaskiiler, metabolik bozukluklar gibi belirtilerinin yan
sira noropsikiyatrik ve biligsel bozukluklar, néromiiskiiler, romatolojik ve gast-
rointestinal belirtiler gibi atipik belirtileri de vardir (10). Semptomatik Primer
hiperparatiroidizimin kesin tedavisi cerrahi olmasina ragmen konservatif gézlem
veya tibbi tedavi, se¢ilmis hastalar i¢in uygun olabilir (12).

2: Aseptomatik PHPT:

Hiperkalsemi veya PTH fazlalig: ile iliskili spesifik semptomlar1 veya belirtile-
ri olmayan hiperparatiroidizm olarak tanimlanan bir durumdur. Asemptomatik
PHPT’si olan bazi hastalarda ameliyattan ziyade tibbi izlemenin uygun oldugunu
bulunmustur. Ameliyat her zaman bu hastalikta kesin tedavi olarak kabul edildi-
ginden, asemptomatik kisilerde bile tibbi izleme karar1 hastaligin belirtilerinin
ciddiyetine iliskin yonergeleri takip etmek gerekmektedir.
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Asempomatik Hastalarda Ameliyat Kriterleri:

o Yasin 50’nin altinda olmast

« Kalsiyum seviyesinin 1 mg/dL (>0.25 mmol/L) normalin {ist sinirinin tizerin-
de olmasi

« DXA ile BMD: T-skoru < - 2.5 (postmenapozal kadinlarda ve 5 Oyasin iistiin-
deki erkeklerde)

Z-skoru < - 2.5 (pretmenapozal kadinlarda ve 50 yasin altindaki erkeklerde)

o X-ray, BT, MRG, ya da VFAda vertebra fraktiirii
Bobrek tasi olusumu

o Kreatinin klirensinde <60 mL / dk.

o 24-hidrar kalsiyumu >400 mg/d

Ameliyatsiz izlenecek tiim hastalarin D vitamini seviyelerinin belirgin bir do-
lulukta olmas: gerekmektedir. Minimum 25 (OH) D> 20 ng / dL (50 nmol / L)
serum seviyesine ulagmak i¢in D vitamini uygun miktarlarda verilmelidir. Genel-
likle 800 ila 1000 IU yararli bir baslangi¢c dozudur. 30 ng / mLden yiiksek seviyele-
rin PTH seviyelerinde daha fazla azalma ile iliskili olabilecegine dair bazi kanitlar
oldugundan, daha yiiksek esik degerini hedeflemek gerekmektedir. PHPTde kal-

siyum aliminin sinirlandirilmasi 6nerilmez (13).

2: Hafif PHPT:

Hafif primer hiperparatiroidizm terimi, son 30 yilda birgok farkl: sekilde yorum-
lanmustir ve bu nedenle, agik bir tanimi olan evrensel bir terim degildir. Literatiir,
asemptomatik hastalik veya PHPT olarak tanimlandig1 birgok 6rnek igerir, bura-
da kalsiyum ve / veya PTH seviyeleri normalin {izerindedir, ancak sadece hafifce
yiitkselmistir (14).

3: Normokalsemik PHPT:

PHPT klasik olarak hem yiikselmis hem de ‘uygunsuz sekilde normal’ PTH sevi-
yesi ve ylikselmis serum kalsiyumu ile iligkilidir. Bununla birlikte, klinik uygula-
mada, artan sayida hasta, yiikselmis PTH, ancak normal serum kalsiyumu, bobrek
fonksiyonu ve D vitamini ile bagvurmaktadir. Bu durum normokalsaemik PHPT
(NPHPT) olarak bilinir. Bu durumun klinik gériiniimiinii arastiran ¢aligmalar,
hastalarin hipertansiyon, nefrolitiyazis, bozulmus glukoz toleransi, osteoporoz ve
kemik kiriklari ile gelebilecegini gostermistir. NPHPT deki bu tiir komplikasyon-
larin prevalansi, klasik hiperkalsemik PHPT (hPHPT) ile benzerdir (15).

Kalsiyum seviyesinin normal sinirlarda olmasina ragmen sekonder ya da
kompansatuar PTH yiiksekligi ile iligkili D vitamini diigiikliigii, PTH’y1 artirdigs
bilinen bazi ilaglar (tiazidler, bifosfonat, denosumab ve lityum), hiperkalsiiiri, giz-
li malabsorpsiyon sendromlar gibi bozukluklarin dislanmasi gerekir (16).
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2. Sekonder Hiperparatiroidizm:

Sekonder hiperparatiroidizm genellikle bir son donem bobrek hastaliginin komp-
likasyonu olarak ortaya ¢ikar. Ana belirtileri paratiroid hiperplazisi ve paratiroid
hormonu sekresyonunda anormal artistir. Hemodiyaliz hastalarinda insidansi %
32’yi asmaktadir. Bu hastalikta kalsiyum ve fosfor metabolik bozukluklar1 yaygin-
dir (17).

3. Tersiye Hiperparatiroidizm:

Tersiyer hiperparatiroidizm, sekonder hiperparatiroidizimin bir komplikasyonu-
dur. Uzun siire devam eden sekonder hiperparatiroidizimi olan bazi hastalarda
altta yatan neden tedavi edilmesine ragmen asir1 PTH sekresyonu devam eder. Bu
durum hiperplazik bezlerden birinin otonomi kazanmasiyla ortaya ¢ikar ve PTH
salinimi inhibe edilemez duruma gelir. Sonug olarak adenomlar gelisir (18).

Niikleer Tip Yontemleri:

Endikasyon:

Paratiroid bezi goriintiileme hiperparatiroidizm teshisi i¢in degil anormal para-
tiroid bezinin lokalizasyonu i¢in ve cerrahi 6ncesi lezyon lokalizasyonunda fayda
saglayarak cerrahi yaklagimi belirlemede kullanilir. Radyoniiklid paratiroid go-
riintiilemesi 6zellikle tekrarlayan hastalig1 olan hastalarda yararlidir ¢iinki ikinci
operasyon teknik olarak birincisine gére daha zordur ve bu nedenle hiperfonksi-
yonel paratiroid bez (ler) inin kesin preoperatif lokalizasyonu 6nemlidir.

Kontredikasyonlar:

Dogurganlik cagindaki kadinlarda gebelik dislanmalidir.

Hasta hazirlhig::

« Serum PTH seviyesi albiimin ve diizeltilmis veya iyonize kalsiyum ve serum
25-hidroksi vitamin D seviyesi

«  Serum fosfor, 24 saatlik idrardaki kalsiyum seviyeleri, kreatinin, kemik turno-
veri belirtegleri, alkalin fosfataz (opsiyonel)

o Boyun USG (ultrasonografi)

« 4D-CT, MRI gibi diger goriintilleme sonuglar1

« Boyun veya torasik cerrahi dykiisii

« Malignite oykiisii

« Yakin zamanda iyot iceren madde alimi

o Calisma Tc-99m MIBI ile yapilacaksa kalsiyum kanal blokorii kullanimi so-
rulanmalidir.
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« Hastalar yemek yiyebilir, igebilir ve ilaglarinin gerekli olanlarinin gogunu ala-
bilir. Ancak aktif D vitamini analoglar1 ve kalsimimetikler Tc-99m MIBI ali-
mun1 azaltabilir (19). Miimkiinse goriintiilemeden 2 hafta 6nce kesilmelidir
(20).

« PET ajanlari ile paratiroid goriintiilemesi igin su anda standartlastirilmig has-
ta hazirligi bulunmamaktadir. Ancak Radyoaktif kolin kullanilacaksa siddetli
egzersiz kas tutulumunu artirabilir, bu nedenle taramadan 6nce bundan kagi-
nilmasi tavsiye edilir (21).

Tarihge:

Paratiroid goriintiilemesi ilk olarak 1975’te metionin ve 131I-toluidin kullanila-
rak yapild1 ancak bu teknik sensitif ve spesifik degildi. 1980” lerde dual-isotope
metodlar1 201TI-thallous chloride ile Tc-99m perteknetat veya I-123 kullanilarak
yapildi. Perteknetat ve iyodiir yalnizca fonksiyone tiroid dokusu tarafindan tutu-
lurken, Talyum tiroid ve paratiroid bezleri dahil tiim hiicresel dokularda tutul-
maktadir. Daha sonralar1 paratiroid goriintiilemede Tc-99m MIBI TI-201 yerine
kullanilmaya baslandi (22).

I Talyum 201/Tc-99m Perteknetat Cikarma Sintigrafisi

1979 yilinda anormal paratiroid dokusunda Talyum-201 aliminin kesfedilmesin-
den itibaren, T1-201/Tc-99m perteknetat ¢ikarma sintigrafisi standart radyoniik-
lid goriintiileme teknigi haline geldi. T1-201/Tc-99m perteknetat ¢ikarma sintig-
rafisi % 40 ile % 90 arasinda degisen hassasiyete ve % 70-% 80 arasinda dogruluk
oranina sahipti (23).

II. Tc-99m MIBI ile Paratiroid Sintigrafisi:

Tc-99m MIBI paratiroid sintigrafisinde en yaygin kullanilan radyofarmasotiktir.
Lipofilik bir katyonik kompleks olmasi nedeniyle hiperfonksiyonel paratiroid
bezlerinde artan mitokondri sayist ile orantili olarak birikir (24).

Tc-99m MIBI ile paratiroid sintigrafisi Dual izotop goriintiilenmesi (Tc-99m
MIBI ve ¢ikarma ajani olarak perteknetat veya I-123) ve Dual faz goriintiilemesi
(Tc-99m MIBI ile) gibi birkag degisik sekilde uygulanabilir.

Tc-99m MIBI gériintilleme ajani 600-900 MBq (16-24 mCi) olacak sekilde
intravendz olarak enjekte edilir. Goriintillemede siklikla diisiik enerjili yiiksek
rezoliisyonlu (LEHR) kolimator kullanilir. Boyuna ve mediastene yonelik goriin-
tilleme yapilir. Tc-99m MIBI hem normal tiroid dokusunda hem de hiperfonksi-
yone paratiroid bezlerinde birikir ancak normal tiroid dokusundan arinma daha
hizli olur. Erken (enjeksiyon sonrasi 10-15 dakika) ve gecikmis (1.5-2.5 saat en-
jeksiyon sonrasi) yiiksek sayidaki goriintiiler (goriintii basina en az 600 sn.) elde
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edilir. Daha fazla gecikmis goriintiiler (enjeksiyondan 4 saat sonra) tiroid bezin-
den madde boslamadiginda elde edilebilir. Planar, SPECT ve SPECT / CT gibi
protokoller uygulanir. SPECT / CT fonksiyonel bilginin yani sira anatomik bilgide
vermesi nedeniyle daha degerlidir (25).

Cift Izotop Gériintiileme:

Cift izotop veya dual-tracer goriintilleme tiroide spesifik veya selliilariteye da-
yali radyofarmasotigin paratiroid adenomu gibi tiroid dis1 dokuda dagilim farkli-
ligina dayanir. Dual-izotop goriintiileme farkli radyofarmasotik kombinasyonlar:
ile denenmis olup giiniimiizde Tc-99m MIBI ile I-123 sodium iodide (1231-Nal)
veya Tc-99m perteknetat kullanimi ile uygulanmaktadir ( 26,27).

Paratiroid adenomlarinin ¢ogu biiylimiis ve oksifil hiicre konsantrasyonu art-
mis oldugundan normal dokuya oranla artmis Tc-99m sestamibi tutulumu gos-
terirler. Normal tiroid dokusu ve fonksiyone tiroid adenomlari her iki radyofar-
masoétikte benzer tutulum gosterirken anormal paratiroid bezleri I-123 Nal veya
Tc-99m perteknetat uptake ile uyumsuz sekilde artmis Tc-99m sestamibi tutulu-
mu gosterir. Normal paratiroid bezleri kiigitk boyutlarindan dolay1 Tc-99m sesta-
mibi goriintillemesinde izlenmezler. Tiroid karsinomu veya lenf nodu metastazi
gibi malign lezyonlar dual-isotope goriintiilemede artmis Tc-99m sestamibi tutu-
lumu gostererek paratiroid adenomunu taklit edebilirler.

Paratiroid lezyonlari, dual-izotop goriintiilemede gorsel karsilastirma veya es-
lenmis goriintiilerin dijital ¢ikarimini gergeklestirerek lokalize edilir. Mitkemmel
sekilde hizalanmis goriintiilerin dijital olarak ¢ikarilmasi, yalnizca gorsel analize
kiyasla sensitiviteyi arttirirken spesifiteyi etkilememektedir (25). Goriintiiler si-
rayla alindiginda kiigiik yanhs kayitlar yanhs pozitif bulgulara yol agabilecegin-
den, dijital ¢ikarma uygulanirken dikkatli olunmalidir.

Cift Fazl Goriintiileme:

Tc-99m sestamibi normal tiroid dokusunda da tutulum gosterdiginden adenom-
lar fizyolojik tiroid tutulumu ile maskelenebilir. Tc-99m sestamibinin anormal
paratiroid dokularindan atilimi tiroid dokusundan daha yavas oldugundan ift
fazli goriintiileme yonteminin bu sorunu astig1 bildirilmistir (28). 99mTc-tetro-
fosmin 99mTc-sestamibi ile ayn1 washout 6zelliklerine sahip degildir. Bu nedenle
cift fazl goriintillemede kullanilmamalidir (29).

Cift fazli teknik uygulamas: basit ve kolay olup tek bir Tc-99m sestamibi en-
jeksiyonunun ardindan yaklagik 15 dakika ve 90-150 dakika sonra goriintiileme
yapilir. Geg goriintiilerde tiroide gore artmis tutulum gosteren persistan aktivite
odag paratiroid lezyonunun gostergesidir. Dual faz teknigi spesifik degildir, ¢iin-
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ki diger tiroid dis1 bazi lezyonlar da genellikle nispeten gecikmis washout 6zel-
liklerine sahiptir. Cift fazli goriintiilemede net bir adenom goriilmiiyorsa goriin-
tilleme, perteknetat veya I-123 Nal uygulanmali ve eklenen tiroid goériintiisiinii
ilk sestamibi goriintiisii ile birlestiren bir ikili izotop ¢aligmasi yapilmalidir. Cift
izotop yonteminin, 6zellikle hiperplazik bezler igin, tek basina cift fazli goriintii-
lemeye kiyasla duyarliligi artirdig gésterilmistir (30,31).

Ayrica, birgok tiroid lezyonu hem Tc-99m sestamibi hem de I-123 Nal / Tc-
99m perteknetat konsantre ettiginden, goriintilleme uyumsuzlugu olmayacak ve
cift izotop teknigi testin 6zgilliiglint artiracaktir.

Cift Fazl Goriintiilemenin Tuzaklari:

Cift fazli goriintiilemenin sensitivitesi %50 ile %90 arasinda degistigi bildirilmistir
(28, 32, 2, 33). Bu degiskenlik, anormal paratiroid bezlerinin 6nemli bir kisminda
hizli Tc-99m sestamibi washout 6zelligi nedeniyle gecikmis goriintiilerde aktivite
tutulmasina yol agmamasina baglanmstir (34). Kiigitk adenoma, P-glycoprotein
expresyonu , Multi-drug-resistance ile ilskili protein expresyonu, hiperplazi, dii-
stik oksifil/mitokondriyal konsantrasyon ve ¢oklu bez hastalig1 diger yanlis nega-
tiflik nedenlerindendir.

Tiroid adenomu, Tiroid karsinomu, lenfoma, lenfadenopati, sarkoidoz ise
yanlis pozitiflik nedenleri arasinda yer alir.

Hiperparatiroidizm tanisi goriintiileme 6ncesinde konuldugundan ve goriin-
tilleme incelemeleri lezyonlari lokalize etmeyi amagladigindan, PTH'nin otonom
sekresyonunu icermeyen bir lezyonu tespit ettiginde ¢aligmada yanlis pozitif so-
nuglar goriliir. Bu tiir Tc-99m sestamibi tutan lezyonlar arasinda tiroid adenomu,
tiroid karsinomu ve daha az siklikla kétii huylu veya iyi huylu lenfadenopati yer
almaktadir (18)

SPECT/CT:

Gortintiilemenin SPECT-CTyi igerecek sekilde yapilmasi, teknigin 6zgtilliigiiniin
artmasina yol agt1 Paratiroid lezyonlarinin kiigitk boyutu goz oniine alindiginda,
neredeyse eszamanli hibrit SPECT / CT goriintiileme, hatali kayitlardan kagin-
mak ve goriintiileme performansini arttirmada tercih edilmektedir. CT bilegeni,
ozellikle ektopik bezler i¢in yararl olan ¢evreleyen yapilarin anatomik tanimlan-
masina izin verir. Tc-99m sestamibi ile SPECT / CT goriintiilemenin tek veya cift
fazli planar veya SPECT ten daha iistiin oldugu gosterilmistir (35, 36, 37)

Erken SPECT/CT imajlarinin herhangi bir ge¢ goriintiileme metodu ile (pla-
nar, SPECT veya SPECT/CT) kombinasyonu en sensitif dual-faz protokolii olarak
goriinmektedir (2).

-392-



Hizli washout gosteren lezyonlarin saptanmasini arttirmak igin gecikmis erken
SPECT / CT goériintiileme ge¢ SPECT / CT’ye gore tercih edilir ( 26). Bu nedenle,
gift fazli goriintilleme yaparken, SPECT / CT miimkiin oldugunca alinmalidir.

Tc-99m MIBI SPECT / CT sintigrafisi giinimiizde hiperfonksiyonel paratiroid
bezinin tespiti i¢in standart yontem olup primer hiperparatiroidili 1236 hastay1
iceren 23 makaleyi kapsayan meta-analizde rapor edilen hasta bazli ve lezyon baz-
I1 tespit oran1 % 88dir (38).

Goriintiilerin Yorumlanmasi:

Hiperparatiroidizmin tanist serum kalsiyum ve PTH diizeyine dayanir. Goriintii-
lemenin amaci taniy1 koymaktan ¢ok lezyonlari lokalize etmek ve cerrahi yaklasi-
ma rehberlik etmektir. Bu baglamda paratiroid sintigrafisi yiiksek hassasiyetle yo-
rumlanmali ve rapor anormal paratiroid bezinin boyutunu ve yerini icermelidir.
Ektopik lezyonlar1 ve ¢oklu bez hastaligini tanimlamak veya agike¢a dislamak igin
ozel dikkat gosterilmelidir, ¢inkii bunlar farkli cerrahi yaklasima yol agacaktr.
Ayrica, miimkiin oldugunda, 6zellikle ektopik bezler s6z konusu oldugunda, gev-
redeki yapilara gére anormal bezin lokalizasyonu ile ilgili ayrintili bilgi raporda
sunulmalidir ve SPECT / CT goériintiileme bu konuda ¢ok yararhdir.

III: Tc-99m Tetrofosmin ile Paratiroid Sintigrafisi:
Tiroid ve paratiroid dokusularina alim mekanizmasi MIBI'ye benzemektedir.

MIBI daha ¢ok mitokondride birikir ancak tetrofosmin daha cok sitozolde birikir.
Ayrica MIBI'ye gore Tiroid bezinden daha yavas ayrilir (39).

iV: PET/CT:

Son yillarda, pozitron yayan radyofarmasétikler ile PET / CT goriintiileme kulla-
nilarak paratiroid adenomlarinin lokalizasyonu igin girisimlerde bulunulmustur.
PET / CT daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik ve daha kisa gekim siiresi avantaji ile
daha kiiciik lezyonlari tespit edebilir. Paratiroid lezyonlarinin saptanmasi amaciy-
la F-18 FDG, F-18 DOPA, C-11 choline, F-18 florokolin ve C-11 metiyonin dahil
olmak tizere birka¢ PET radyofarmasotigi denenmistir. En yaygin PET radyofar-
masotigi olan F-18 FDG paratiroid lezyonlarinin tespiti igin suboptimal sonuglar
gostermistir (40).

C-11 Metiyonin PET/BT, negatif Tc-99m MIBI sintigrafisi olan hastalarda iyi
sonuglar vermektedir. Ancak en biiyiik dezavantaji 20 dakika gibi kisa bir yar
omriiniin olmasidir (41). Bioletto ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analiz ¢aligma-
sinda F-18 Florokolin PET’in sensivitesi % 92, pozitif prediktif degeri % 95 bu-
lunmus olup C-11 Metyonin PET’ in sensivitesi %80 pozitif prediktif degeri % 94
bulunmustur (42).
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Kolin, hiicre zarinin temel bilesenleri olan fosfolipidlerin biyosentezinin 6n-
cusiidiir. Tiimor hiicreleri gibi yiiksek proliferasyon oranina sahip hiicreler, artan
fosfolipid sentezi nedeniyle artan kolin ihtiyacina sahiptir. Kolin hiicre tarafindan
alindiktan sonra, kolin kinaz enzimi tarafindan fosforile edilir ve hiicre i¢inde tu-
tulur. Goriintilleme amaciyla kolin, C-11 veya F-18 gibi pozitron yayicilar ile bag-
lanabilir (43). Fosfolipide bagimli kolin kinazlarin uyarilmas: radyoaktif isaretli
kolin aliminin artmasiyla sonuglanir ve hiperparatiroidide PTHnin sekresyonu
ile iligkilidir. Treglia ve arknin yaptig1 14 kolin ¢aligmasinda 517 hastay1 iceren
bir meta-analizde (F-18 isaretli 12 ¢aligma ve 2’si C-11 isaretli kolin deriveleri ile
yapilmis 2 ¢aligma) hasta bazli analizde toplam Sensitivite %95, PPV %97 ve Dog-
ruluk orani %91 olup lezyon bazl1 analizde toplam sensitivite %92 ve PPV %92
olarak bildirmislerdir (38)

Yakin zamanda 103 PHPT hastasini iceren F-18 fluorocholine PET/CT ile Tc-
99m MIBI SPECT/CT, Tc-99m MIBI / Tc-99m perteknetat ¢ikarma sintigrafisi ve
Tc-99m MIBI cift faz goriintiilleme gibi konvansiyonel goriintiileme yontemlerini
karsilastiran bir ¢alismada ayr1 ayr1 ve kombine halde, F-18 fluorocholine PET/
CT i¢in sensitivite % 92, konvansiyonel goriintiileme i¢in %39-56, kombine kon-
vansiyonel metodlar i¢in %65 olarak bildirilmistir (44).

F-18 isaretli kolin analoglari ile yapilan PET/CT’ nin potansiyel dezavantajlari,
daha yiiksek maliyetli olusu, inflamatuar lenf nodlar1 ve tiroid nodiilleri tarafin-
dan tutulum gostermesi sayilabilir (45).

F-18 isaretli kolin analoglari, PET/MRI sistemlerinde de kullanilabilir. Bu yeni
yontem, standart goriintiileme tekniklerinin kesin olmayan sonuglar1 olan hasta-
larda umut vericidir (46).

SONUC

Hiperfonksiyonel paratiroid bezlerinin tespiti ve hassas lokalizasyonu i¢in opti-
mize edilmis birinci basamak goriintillemenin kullanilmasi, uzun stireli kiir elde
etmek ve operasyondan en iyi sonucu almak i¢in 6nemlidir. Tc-99m MIBI SPE-
CT/CT’yi deneyimli bir sonografi uzmani tarafindan gergeklestirilen USG ile bir-
lestirmek, yaygin olarak kabul edilen bir birinci basamak stratejidir.

Tc-99m MIBI sintigrafisi i¢in farkli protokoller mevcuttur. SPECT/CT ile gift
fazli goriintiileme yaygin olarak kullanilan bir tekniktir. Dual-izotop ¢ikarma
goriintiileme degerli bir alternatif secenektir MIBI SPECT/CT goriintiilemenin
nispeten diisitk maliyeti, yaygin kullanilabilirligi ve yiiksek dogrulugu géz 6niine
alindiginda, paratiroid lezyonlarini tespit etmek igin tercih edilen yontem olmaya
devam etmektedir.
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F-18 kolin analoglar1 ile PET/CT goriintiileme, {istiin sonuglar gostermistir;
ancak, biiyiik kohortlardan ve maliyet etkinligine dair veriler su anda mevcut de-
gil. Negatif veya siipheli standart goriintiileme bulgular: olan hastalarda etkili bir
teknik gibi goriindiigiinden, miimkiin oldugunda potansiyel bir “alternatif” bi-
rinci basamak yontem olarak diistiniilebilir. Bu teknigin diger avantajlari, yiiksek
¢oziiniirliik, diisiik radyasyon maruziyeti ve daha kisa ¢ekim siiresidir. Modern
hassas PET/CT tarayicilar1 ve F-18 etiketli kolin analog goriintiileme igin PET/
MRI kullanimi, Te-99m MIBI SPECT/CT ile karsilastirildiginda 6nemli dlgiide
daha az radyasyona maruz kalmaya neden olabilir. Dezavantajlari, Tc-99m MIBI
ile karsilastirildiginda daha ytiksek maliyetlerin yani sira yerel geri 6deme ve li-
sans sorunlaridr.

Negatif veya kesin olmayan birinci basamak goriintiilemeden sonra kulla-
nilabilen birkag ikinci basamak teknik vardir. Miimkiin oldugunda iki teknikle
uyumlu goriintiileme elde etmek 6nemlidir. C - 11 Metiyonin, mitkemmel bir
tan1 performansina sahip oldugu i¢in ikinci sira PET goriintiileme ajani olarak
kullanilabilen bir radyofarmasétiktir.

4D-CT, negatif veya kesin olmayan diger goriintiileme ¢aligmalar1 durumun-
da, bozulmus boyun anatomisi olan hastalarda veya bos cerrahi sonras: yararl
olabilir. Tc-99m MIBI SPECT ile karsilastirildiginda benzer tan1 dogruluguna sa-
hiptir, ancak daha yiiksek radyasyon maruziyetine neden olmaktadir. 18F isaretli
kolin analoglar ile yapilan PET/CT, karmasik vakalarda (Yeniden ameliyat edilen
hastalar gibi) duyarlilig1 ve PPD’ i artirmak i¢in 4D-CT ile birlestirilebilir. MRI,
negatif / sonugsuz birinci basamak goriintillemeden sonra veya hamile hastalarda
da kullanilabilir. Invaziv tan1 prosediirleri son ¢are olarak kalir.
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