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Paratiroid Hastaliklarinda Goriintiileme
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Paratiroid bezlerini etkileyen hastalik ya da bozukluklar arasinda
hiperparatiroidi, multiplendokrin neoplazisendromlari, paratiroid
kistleri, paratiroid karsinomu sayilabilir. Hiperparatiroidide
goriintilemenin amaci tani olmayip, en iyi tedavi yaklasimi
icin hiperparatiroidiye neden olan bez ya da bezlerin yerlerini
gostermektir. Primer hiperparatiroidiye yol acan nedenler soliter
paratiroid adenomu, multipl adenomlar, paratiroid hiperplazisi ve
paratiroid karsinomudur. Goriintiileme noktasinda, radyologlar
icin tiroid nodiilleri ya da lenf nodlari gibi paratiroid lezyonlari
taklitcileri konusunda bilgili olmalari ve bunlari goriintilemede
ayirt etmeleri son derece onemlidir. Paratiroid lezyon
lokalizasyonu icin eldeki goriintiileme yontemleri; ultrasonografi,
nikleer sintigrafi, multifazik bilgisayarli tomografi (dort boyutlu
bilgisayarli tomografi), manyetik rezonans goriintiileme, pozitron
emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi ve ven 6rneklemesidir.
Bu vyazida paratiroid lezyonlarinin saptanmasi icin, farkh
gortintileme yontemlerindeki teknik gereklilikler ile paratiroid
lezyonlarinin goriintiileme ozelliklerinin gozden gecirilmesi ve
bunlar taklit eden durumlardan ayirt etmede yardimci ipuglar
gozden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hiperparatiroidizm, paratiroid, paratiroid
ultrasonografi, paratiroid sintigrafi, 4DBT

Diseases or disorders affecting parathyroid glands are
hyperparathyroidism, multiple endocrine neoplasia syndromes,
parathyroid cysts, and parathyroid carcinoma. The goal of
imaging in hyperparathyroidism is not the diagnosis, rather it is
the localization of the gland(s) causing hyperparathyroidism for
the best treatment approach. The causes resulting in primary
hyperparathyroidism include solitary parathyroid adenoma,
multiple adenomas, parathyroid hyperplasia, and parathyroid
carcinoma. From the imaging perspective, it is extremely
important for the radiologists to be cautious of the mimics of
parathyroid lesions such as thyroid nodules and lymph nodes and
be able to differentiate them on imaging. The available imaging
tools for parathyroid lesion detection include ultrasonography,
nuclear scintigraphy, multiphasic computed tomography, four-
dimensional computed tomography, magnetic resonance imaging,
positron emission tomography-computed tomography, and
venous sampling. This article reviews the technical requirements
of different imaging modalities for the detection of parathyroid
lesions, the imaging features of parathyroid lesions, and helpful
tips for distinguishing them from mimicking conditions.

Keywords:  Hyperparathyroidism, parathyroid, parathyroid
ultrasound, parathyroid scintigraphy, 4DCT

OGRENME HEDEFLERI

* Paratiroid hastaliklarinin onemli bolimiini olusturan primer hiperparatiroidide kullanilan gortintiileme yontemlerini 6grenmek.
* Ultrasonografi, paratiroid sintigrafi, dort boyutlu bilgisayarli tomografi ile diger yontemlerde, paratiroid lezyonlarinin goriintileme

bulgularini ve bu yontemlerin kullanim yerlerini 6grenmek.

* Paratiroid bezlerinin anatomi ve embriyolojisi hakkinda bilgi sahibi olmak ve bu bilgilerin 1siginda goriintiilemede ektopik yerlesimli

paratiroid lezyonlarin potansiyel yerlesimlerini degerlendirebilmek.
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GiRiS
Paratiroid bezlerini etkileyen bozukluklar ya da hastaliklar;

hiperparatiroidi, multipl endokrin neoplazi (MEN), paratiroid
karsinomu, paratiroid kistleri olarak sayilabilir.

Hiperparatiroidi primer, sekonder ya da tersiyerdir. Primer
hiperparatiroidi, normal kalsiyum homeostazisinin
bozulmasiyla sonuclanan, parathormonun (PTH) asiri ve diizeni
bozulmus bicimde dretilmesi ile karakterize bir durumdur.
PTH’nin asiri tretimi hastalarin buyik cogunlugunda (yaklasik
%85) tek paratiroid bez adenomu nedeniyledir. Geride kalan
olgularda neden diffiiz hiperplazi (%10), multipl adenomlar
(%4) veya nadiren paratiroid karsinom ya da kistlerine baghdir
[1]. Sekonder hiperparatiroidi, PTH'ye karsi u¢ organ direnci
sonucu gelisen belirgin paratiroid bez hiperfonksiyonuna
baglidir ve en sik olarak kronik bobrek yetmezlikli hastalarda
gorulr. Primer hiperparatiroidinin aksine, artmis PTH seviyeleri
hiperkalsemiye neden olmaz. Diger sekonder hiperparatiroidi
nedenleri azalmis kalsitriol seviyeleri, iskelet kaslarinda PTH
hormon direnci, rasitizm ve malabsorbsiyon sendromlaridir.
Uzun sireli hiperstimulasyon sonrasi, paratiroid bezleri
otonom fonksiyon kazanir ve altta yatan kronik hipokalseminin
dizeltilmesine ragmen yiiksek seviyede PTH dretirler. Tersiyer
hiperparatiroidi, otonom paratiroid fonksiyonu nedeniyle
gelisen hiperkalsemiyi ifade eder [2].

MEN iki veya daha fazla endokrin organin anormal
fonksiyonu ile karakterize herediter bir sendromdur. MEN1
primer hiperparatiroidi, pankreasin endokrin ttimorleri
ve anterior hipofiz neoplazileri ile karakterize iken,
MEN2A'da feokromositoma, meddiller tiroid karsinomu
ve hiperparatiroidi mevcuttur. Her iki sendromda da
hiperparatiroidi multiglandilerdir [3, 4].

Paratiroid kistlerinin iki tiirii vardir. ilki t¢lincii ve dordiincii
brankial poslarin embriyolojik artiklarina bagli ya da paratiroid
icerisindeki  kolloid retansiyonu nedeniyle mikrokistlerin
biiyiimesine bagli tamamen kistik paratiroid lezyonlaridir.
ikinci tipi ise, paratiroid adenomlarinin kistik nekrozu veya
dejenerasyonu ile olusan lezyonlardir. Her iki tipinde de
kist sivisi icerisindeki yiksek PTH nedeniyle hiperkalsemi
gortlebilir [5].

Paratiroid karsinomu primer hiperparatiroidili hastalarin %0.5
ila%71'nde altta yatan nedendir. Klinik ve gortintiileme bulgulari
ile genellikle benign adenomdan ayirt edilemez. Ancak
muayenede palpe edilebilir bir kitle ve gortintiilemede komsu
yapilarda invazyonun gosterilmesi karsinomu dustndurtr.
Klasik olarak paratiroid karsinomlari, yavas buyiyen ve
hastaligin seyrinde ge¢ metastazlari ile bilinirler [5, 6].

Primer hiperparatiroidide geleneksel cerrahi yaklasim, tiim
paratiroid bezlerinin gorilip ve buylimis olanlarin rezeke

edildigi bilateral servikal eksplorasyondur. Bu vyaklasimla
tedavi orani, tecriibeli cerrahlarin elinde %95'i gecmektedir
[7]. Milenyumun basindan itibaren minimal invaziv ve selektif
paratiroid eksplorasyon teknikleri uygulanmaya baslamistir
[8]. Minimal invaziv paratiroidektomide, anormal bez ya
da adenom kiiciik bir insizyondan selektif olarak cikarilir ve
boylelikle tecriibeli bir cerrahin elinde operatif basaridan odiin
verilmeden kozmetik durum iyilestirilir, komplikasyon riskleri
dusuralar, ameliyat sireleri ile hastane yatis sureleri azaltilir.
Buna ilaveten cerrahi sonrasi fibrozis daha kiiciik bir cerrahi
alana sinirl kalarak sonrasinda gerekebilecek olan tekrar
cerrahiyi kolaylastirir [9].

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin yerlesebilmesi icin de iki
onemli sart bulunmaktadir:

» Odaklanmis cerrahi yaklasima kilavuzluk edecek dogru
preoperatif goriintileme yontemleri,

« intraoperatif PTH monitorizasyonu.

intraoperatif PTH monitorizasyonu ile cerrah hizli bicimde tek
tarafli odaklanmis cerrahi yaklasimin basarisini degerlendirebilir.
intraoperatif PTH diizeyleri normale donmez ya da en azindan
%50 azalmaz ise multiglandiler hastaliktan stiphelenilir ve
minimal invaziv paratiroidektomi bilateral diseksiyona cevirilir.

Minimal invaziv paratiroidektomi icin %95’in iizerinde tedavi
basari orani, bilateral boyun eksplorasyonundaki basari orani
ile benzerdir [10]. Bilinen ya da kuskulanilan multiglandiler
hastalikta veya goriintiileme yontemlerinin basarisiz ya da
tutarsiz oldugu durumlarda bilateral boyun eksplorasyonu
optimal tedavi gibi goziikmektedir. “Dort-bez hiperplazisi”, ti¢
bezin tamamen ve bir bezin parsiyel olarak ¢cikarldigr subtotal
paratiroidektomi ile tedavi edilebilir [11]. Hastalarin az bir
kisminda eslik eden tiroid hastaligi, karsinom siiphesinde
veya intratiroidal paratiroid adenomunun c¢ikariimasi ya
da daha derin lezyonlara ulasilabilmesi icin tiroidektomi
uygulanabilmektedir [12].

Anormal paratiroid bez(ler)ini ya da adenomu (paratiroid
lezyonlarini) lokalize etmek icin tercih edilebilecek lokalizasyon
yontemleri, ilgili kurulustaki tecriibeye ve lokalizasyon igin
elde olan gorintileme modalitelerine baghdir. Ginlik
pratikte nikleer sintigrafi incelemeleri ve ultrasonografi (US)
goriintileme en sik kullanilan birinci basamak goriintiileme
yontemleridir [13]. Ancak vyakin zamanda vyapilan bir
anket calismasi, dort boyutlu bilgisayarli tomografi (4DBT)
incelemenin de ilk-basamak incelemelerde kabul gormeye
basladigini ve faydali olmasiyla yaygin bir sekilde kullanildigini
da gostermistir [14]. Lokalize etmenin zor oldugu, tekrarlanan
cerrahinin  oldugu olgularda ve ilk basamak tetkiklere
kontraendikasyon mevcut ise ikinci ve {clincii basamak
yontemler dustntlmelidir. Bu yontemler, manyetik rezonans
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(MR) goriinttileme, flor 18 ('8F) florokolin gibi pozitron emisyon
tomografi-bilgisayarli tomografi (PET-BT) ve ven orneklemesi
gibi yontemleri icerir [15-17].

EMBRIYOLOJi VE ANATOMI

Paratiroid bezleri, gestasyonun besinci ve altinci haftalarinda
farengeal poslardan gelisirler. Superior bezler ile tiroidin her
ikisi de dordiinci farengeal postan kaynaklanir ve kisa bir goc
yolunu izler. inferior paratiroid bezler ise timus ile lciincii
farengeal postan kaynaklanir ve uzun bir go¢ yolunu takip
eder. Migrasyonda normalden sapma, primer hiperparatiroidili
hasta popilasyonunda %16’a varan siklikta ektopik paratiroid
bez yerlesimine yol acar ve bu durum inferior paratiroid
bezlerinde daha fazladir [18]. Superior paratiroid bezlerin
%80'1  krikotiroid bileske diizeyinde tiroid lobunun orta
boltiminin posteriorunda ve trakeoozofageal oluk boyunca
yerlesimlidir. Nadiren superior bezler derin retrofarengeal veya
retrodzofageal yerlesimlidir [1]. inferior paratiroid bezlerin cogu
ayni taraf tiroid lobunun inferior, posterior veya lateralinde
yerlesimlidir. Hemen alt pol komsulugunda bulunmayan bezler
ise sikhkla daha kaudalde tirotimik ligaman boyunca veya
anterior superior mediastenin timus gland icerisinde bulunur.
Nadiren inferior bezler inislerini tamamlayamaz ve karotis
bifurkasyon yakininda karotis kilifinda bulunurlar [1]. Ektopik
inferior bezlerin en sik yerlesim yeri anterior mediasten ve
superior bezlerin en sik ektopik yerlesimi ise trakeoozofageal
oluk ve retroozofageal bolgedir [19]. Ektopik paratiroid bezi
durumunda, embryolojik superior ve inferior paratiroid bezleri
arasindaki en giivenilir sinir trakeotzofageal oluktaki rekiirren
laringeal sinirin olusturdugu plandir; superior bezler bu planin
posterior ve inferior bezler ise anteriorda yerlesimlidir [20, 21].

Eriskinlerin cogunda her biri yaklasik 5x3x1T mm boyutlarinda
ve ortalama 35-40 mg agrhginda dort adet paratiroid
bezi mevcuttur. insanda paratiroid bezlerinin sayica fazla
olmasi (>4) %2.5 ila %13 ve 4 bezden az olmasi ise %3 olarak
bulunmustur [19, 22].

ULTRASONOGRAFI
Hiperparatiroidide paratiroid lezyonlarinin yerinin
saptanmasinda gorece maliyeti disik olmasi, iyonizan

radyasyon icermemesi ve zayif hastalarda tistiin gortinti kalitesi
saglamasiyla en sik kullanilan birinci basamak lokalizasyon
yontemidir. Boyun US miimkiin oldugunca yiksek frekansh
lineer prob (8-15 MHz) ile yapiimalidir, bazi hastalarda daha
derin penetrasyon saglayabilmek icin daha dustik frekansli
prob kullanilabilir. Hasta, omuzlarinin altina katlanmis havlu
veya yastik konularak boyun hafif hiperekstansiyonda supin
pozisyonda incelenmelidir. Hyoid kemikten klavikulalara
kraniokaudal aksta ve lateralde ana karotis arterlerden
mediale tarama yapilarak transvers ve longitudinal gortinttler
alinmahdir. Klavikulalarin derininde yerlesmis olan inferior

bezler, hastaya gercek zamanl incelemede yutkunmalari
istenerek gortlebilir hale getirebilir. Korvilineer veya sektor
prob ile superior mediastenin sinirli bir gorintilemesi
saglanabilir. Hastanin basinin karsi tarafa dondirilmesi,
trakeo-0zofageal oluk ya da derin para-6zofageal alanlardaki
ektopik bezlerin saptanmasini kolaylastirabilir.

Stiphelenilen paratiroid lezyonlarin vaskilaritesini
degerlendirmek ve besleyici damarina bakmak icin renkli ve
power Doppler inceleme yapilmalidir. Lezyon vaskiilaritesinin
yeterli degerlendirmesinin yapilabilmesi icin renkli Doppler
kutusunun uygun boyutta secilmesi, disiik puls tekrarlama
hizi ayarlanmasi ve renk kazancinin asiri girdlti dizeyinin
hemen alt seviyesine kadar artirilmasi gibi ayarlamalar ile
optimal renkli Doppler teknigine dikkat edilmelidir.

Tiroid bezi de detayl bicimde incelenmelidir. Tiroiddeki
nodillerin boyutu, yerlesimi ve US ozellikleri belirtiimelidir.
Boyunda tekrarlayacak olasi ikinci bir cerrahi gereksinimini
minimale indirmek icin paratiroid lezyonlari ile birlikte
olan tiroid nodulleri risk siniflama sistemlerine gore
degerlendirilmelidir.

Normal paratiroid bezleri, konvansiyonel gortintiileme ile iyi
gorilememektedir. Ancak gortintiilenebildiginde, olgularin
%91'nde homojen hiperekoik ve %9'nda ise homojen izoekoik
yapilar olarak gorulmektedir (Resim 1, Video 1.1 ve 1.2) [23].
Baska bir calismada paratiroid bezlerin karakteristik olarak
iyi sinirli, oval sekilli, homojen hiperekojenik goriinimde
oldugu bulunmustur [24]. Paratiroid bezlerin stromal yag
komponentleri hiperekojenisiteden sorumlu iken peritiroidal
yag doku ise daha silik sinir vermesi ve heterojen olmasi ile
ayirt edilir [24, 25].

Klasik paratiroid lezyonlari, tipik olarak oval veya fasulye
seklinde hipoekoik lezyonlardir. Paratiroid lezyonlari boyunda
uzunlamasina yonelimli doku planlari boyunca biyirler ve
karakteristik olarak boylari enlerinden fazla bir sekil alirlar.
Bu stirecin abartildigi durumda tubuler, yassilmis veya solucan
seklini alabilirler. Buytimelerinde asimetri olursa kranial ya da
kaudal uglar daha belirgin olarak (icgen, goz yasi, bilobe ya
multilobule olabilirler (Resim 2, 3) [1]. Paratiroid lezyonlar
tipik olarak komsu tiroid bezinden ayridir ve bu yapilari
birbirinden ayiran ekojen tiroid kapsili gortlebilir (Resim 4).
Cogu paratiroid lezyonu, normal tiroid dokusuna gore daha
dusuk ekoludur ve bu hipoekoik goriiniim, paratiroid bezlerin
az yag icerecek bicimde es oranda hiperselliiler olmalarindan
kaynaklanir. Bazen paratiroid lezyonlari, artmis ve azalmis
ekojenite (dual eko) alanlari icerecek bicimde heterojen
gorintimdedir (Resim 5, 6, Video 2.1, 2.2, 3). Nadir olan
paratiroid lipoadenomlari, icerdikleri yag icerikleri nedeniyle
komsu tiroid bezinden daha ekojendir (Resim 7, Video 4).
Paratiroid lezyonlarin biytk cogunlugu solid olmakla birlikte,
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Resim 1. Normal paratiroid. Uzun eksen power Doppler goriintiisi; sol tiroid lobunun inferior polii komsulugunda paratiroid
beklenen lokalizasyonunda hiperekoik normal paratiroid bezi goriintisi (sari kesik oklar).

Resim 2. Klasik Paratiroid Adenom ultrasonografi goriintiisii: ikili ekran goriintiide; sag tiroid lobunun uzun eksen ve transvers
gortintiilemelerinde bez 1/3 posteriorunda dizgtn sinirli, ovoid sekilli, hipoekoik paratiroid lezyonu izlenmekte (sari noktali oklar).

yaklasik %2’si kistik dejenerasyon alani icerir veya daha az
olarak da gercek basit kist gorinimundedir (Resim 8) [1].
Nadiren de ic yapilarinda kalsifikasyon icerebilirler. Renkli ve
power Doppler inceleme, paratiroid lezyonlarinda cogunlukla
inferior tiroid arterden ve daha az olarak superior tiroid
arterden kaynaklanan belirgin besleyici arteri gosterir. Besleyici
arter; paratiroid lezyonun herhangi bir poliine girmeden
once lezyon periferi boyunca seyreder (vaskiiler ark bulgusu)
(Resim 9, Video 5). Bu tipte bir vaskiiler desen, paratiroid
lezyonunun ilk saptanmasindaki duyarhligi artiracak ve santral

hiler kanlanma deseni olan lenf nodlarindan ayrimina olanak
saglayarak taninin kesinlestirilmesine yardimcr olacaktir [26-
29].

Paratiroid bezler komsu yumusak doku vyapilarn ile
kiyaslandiginda gorece komprese edilememektedir. Boylelikle
stiphelenilen lezyonlar lzerine veya paratiroid bezlerin sik
yerlesimleri tzerine ultrason probu ile yapilacak kademeli
kompresyon,  kiicik lezyonlarin  ortaya c¢ikariimasini
kolaylastiracaktir [29].
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Resim 3. Paratiroid lezyon sekillerinin spektrumu. Ust sirada a, b, ¢ sirasiyla igsi sekilli, ticgen gozyasi sekilli ve lobut sekilli paratiroid
lezyonlari. Alti sira d, e, f sirasiyla tubuler solucan sekilli (elonge), multilobiile ve bumerang sekilli paratiroid lezyonlari (ok baslari).

(sari noktali oklar).

Resim 4. Ekojen Klevaj Plan: Tiroid sol lob inferior pol posteriorunda paratiroid lezyonunu, tiroid bezinden ayriran ekojen klevaj plani

Bir dizi yeni gelisen US tekniklerinin paratiroid adenom
tanisinda faydali oldugu gosterilmistir. US-elastografi, akustik
enerjiye cevabi analiz ederek dokunun mekanik ozelliklerini
degerlendiren ve boylelikle doku sertligi ve elastisitesi hakkinda
nicel ve nitel bilgiler olusturabilen yeni bir tekniktir [30].
Yakin zamanlardaki bazi calismalarda lezyon sertlik dlctimi
ile paratiroid adenomu ile benign ve malign tiroid nodilleri
arasinda ayrim yapilmasinda yardimci olabilecegi gosterilmistir
[31]. Buna ek olarak; ti¢ boyutlu (3D) US'nin konvansiyonel iki

boyutlu sonografi ile kiyaslandiginda, ozellikle kiictik (<500
mg) lezyonlarin taninabilmesi icin paratiroid saptanmasinda
duyarliligr iyilestirdigi gosterilmistir (Resim 10) [32].

Ultrasonografinin paratiroid adenom saptamadaki
duyarhhginin %65 ila %97 arasinda degistigi ve bir meta-
analizde toplam duyarlihginin %80 oldugu bidirilmistir
[33]. Baska bir meta-analizde, USnin paratiroid adenom

saptamadaki toplam duyarlilik ve pozitif kestirim degerleri
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Resim 5. Dual eko paratiroid adenom: Tiroid inferior pol hemen kaudal komsulugunda santrali hiperekoik, periferi hipoekoik solid
lezyon izlenmekte (“dual eko” gortintust), renkli Doppler incelemede periferik ark seklinde vaskilarite izlenmekte.

Left Lobe

Lower Pole

Resim 6. izoekoik paratiroid lezyonu.

Parathyroid,

siraslyla %76.1 ve %93.2 olarak bulunmustur [34]. 54 calismayi
iceren US'nin operasyon oOncesi paratiroid lokalizasyonunu
degerlendiren bir meta-analizde duyarlilik %79 (giiven aralig
77-80) olarak bulunmustur. Ayni meta-analizde multiglanddiler
hastalik saptamadaki duyarhlik cok daha disik olarak
bulunmustur duyarliliklar hiperplazi icin %35 ve cifte adenom
icin %16 olarak hesaplanmistir (Resim 11) [35].

Multiglandiiler  hastalik ~ kuskusu  oldugunda  veya
US  gorintileme ile anormal  paratiroid  bezleri
goruntilenemediginde bile USnin tiroid bezindeki eslik
eden tiroid noddillerinin yonetimi acgisindan onemli bir yeri
bulunmaktadir. Hiperparatiroidi varliginda, beraberinde US ile
saptanan nodiiler tiroid hastaliginin insidansi biytk serilerde
%29 ila %51 arasinda degismektedir [36-38]. Ayni seride

tiroid malignite insidansi %2 ila %6 arasinda degismektedir.
Paratiroid cerrahisi oncesi tiroid bezinin degerlendirilmesi, bu
hastalar tekrarlanabilecek boyun operasyonundan koruyacak
ve gereksiz tiroid cerrahisini de onleyecektir (Resim 12).

US ile paratiroid lezyonlarinin  gorintilenip lokalize
edilebilmesinde birtakim sinirlamalar mevcuttur. Normal
ve patolojik boyun vyapilari, paratiroid adenomlarini taklit
ederek USda vyalana pozitif sonuglara neden olabilir.
Hashimoto tiroiditi gibi tiroid bezinde altta yatan enflamatuar
bozukluklarda, paratiroid lezyonlarinin saptanmasi zorlasir. Bu
hastalardaki multipl sayidaki santral kompartman lenf nodlari,
paratiroid lezyonlarini maskeleyebilir ya da onlari taklit edebilir
(Resim 13, Video 6) [6, 39].
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Resim 7. Paratiroid Lipoadenomu: Paratiroid lipoadenomunun uzun eksen ikili goriintiilemesinde de tiroid bezine gore daha ekojen
oldugu gortinmektedir (sari kar tanesi isareti).

Tiroid

Ss

N*A

Resim 8. Kistik komponent iceren paratiroid lezyonlari. Farkli hastalarda (a,b,c,d) farkli oranda kistik komponent iceren paratiroid
lezyonlari (sari ¢izgili oklar, kistik komponent: mavi yildiz).




Ozel ve Sarioglu.
350 Paratiroid Hastaliklarinda Goriintiileme

Resim 9. Polar damar ve vaskiiler ark. Hareketsiz gortintii ve videoda uzun eksen B-mod ve renkli Doppler ultrasonografi incelemesinde;
paratiroid lezyonunun kranial poliinde belirgin besleyici damari ve periferik agirlikli ark seklindeki kanlanmasi goriilmekte.

kisa eksen B-mod goriintileri (imlegler).

Resim 10.1. Multiparametrik ultrasonografi gortinttileme. Tiroid orta ve inferior zon komsulugunda paratiroid lezyonunun uzun ve

intratiroidal paratiroid adenomlar tiroid nodiillerini taklit
ederken eksofitik tiroid nodiilleri de paratiroid adenomlarini
taklit edebilir (Resim 14, Video 7). Posterior yerlesimli nodiiller
ile paratiroid adenomunun ayriminda, paratiroid adenomu
ile tiroid bezini birbirinden ayiran ince, ekojen kapsiler
ayrisma cizgisi faydal bir bulgudur. Paratiroid adenomus tiroid
nodiliinden goriintileme kriterleri ile ayirt edilemiyorsa US
esliginde perkiitan biyopsi gerekebilir. Paratiroid adenomlari
ile karisabilecek diger normal boyun yapilari; tiroid bezinin
komsulugundaki tortuyoz kiiciik venler, 6zofagus ve longus
kolli kaslaridir [15].

Tekli adenom ya da multiglandiiler hastalikta minimal
biytimis anormal bez, multinodiler guatr varligi ve ektopik
adenomlar, paratiroid lezyon saptanmasinda yalanc negatif
sonuclara yol acabilir [22, 40].

PARATIROID SINTIGRAFI

Paratiroid sintigrafisi, hiperfonksiyon gosteren paratiroid
bezlerin taninmasi ve operasyon oncesi lokalize edilmesi icin
onemli bir modalitedir [16, 41-44]. Paratiroid gorintileme
icin en sik kullanilan radyofarmasotik **™Tc-sestamibi’dir. ™ Tc-
sestamibi tiroid, kalp, karaciger, tiikiirtik bezleri ve anormal
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paratiroid bezlerin mitokondriden zengin hiicrelerinde birikir.
Paratiroid bezinin *"Tc-sestamibi tutmasi bezin oksifil hiicre
icerigiileiliskilidir [45]. Paratiroid lezyonlarinin goriintiilenmesi
icin tek radyofarmasatik ile ikili-faz gortintileme veya ikili
radyofarmasotik ile tek-faz goriintiileme yapilmaktadir. Her
iki teknikten hangisinin daha ustiin olduguna dair net bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Ancak ikili-izotop teknigi,
hastayr daha fazla radyasyon dozuna maruz birakmakta
ve tanisal acidan hastanin her iki fazla ayni pozisyonda
olmasini gerektirmektedir. Tek foton emisyonlu bilgisayarli
tomografi (SPECT) goruntilemenin kullanimi, paratiroid
lezyon saptanmasini iyilestirmektedir. SPECT goriintiilemeye
dusik doz BT ilave edilmesiyle (SPECT-BT), artmis
radyasyon dozuna karsin ilave anatomik bilgi elde edilir.

SPECT ve SPECT-CT incelemeler, 6zellikle mediastene uzananlar
gibi ektopik lezyonlarin yerlerinin belirlenmesinde faydahdir
(Resim 15). ®mTc-sestamibi’nin kullanildigi ikili-faz tek izotop
tekniginde, paratiroid adenomlari tiroid bezi ile kiyaslandiginda
artmis ve gec fazda uzamis radyontiklid tutulumu olurken tiroid
bezi tipik olarak 30 dakika icerisinde radyoniklid yitkanmasi
(washout) gosterir. ikili faz goriintiileme protokoliinde, ektopik
dokuyu da saptamak icin kafa tabanindan karinaya uzanan
bir tarama alanini kapsayacak sekilde 700-1100 MBq *™Tc-
sestamibi uygulanir. Erken ve ge¢ faz goruntiler sirasiyla,
radyontklidin uygulandiktan sonra 10-30 dakika ve 90-150
dakikalarda alinir. ®"Tc-tetrofosmin, paratiroid tutulumu olan
alternatif bir radyonuklid maddedir.

Resim 10.2. ikili ekran goriintiide paratiroid lezyon B-mod ve renkli Doppler goriintiisii.

Strain A
Strain B
Ratio(B/A) 0.41

0.991 %
0.409 %

ve cevre dokuya gorece yumusak oldugu izlenmekte.

Resim 10.3. ikili ekran goriintiide paratiroid lezyonunun B-mod ve gerinim elastografi (strain elastografi) haritasinda, lezyonun tiroid
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Strain A 0.991 %
Strain B 0.409 %
Ratio(B/A) 0.41

Left InferiorParathyroid

D2 1.83 mm
D1 4.36 mm D3 2.84 mm

mm
mm

Right Parathyroid 48 mm
D1 8.12 mm . 1 cm?®

Resim 11. Multiglandiiler Hastalik.

Resim 11a, 11b, 11c. Paratiroid hiperplazisine bagli primer hiperparatiroidisi olan hastada ikili ekran gortintilerde sol superior, sol
inferior, sagdaki paratiroid lezyonlarinin uzun eksen ve transvers plan B-mod goriintileri (Multiglandiler hastalik).
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Resim 12. Paratiroid lezyonuna eslik eden tiroid malignitesi.

oklar).

Resim 12.1. Sag tiroid orta zon posteriorunda izlenen paratiroid lezyonunun uzun ve transvers plan B-mod goriintileri (sari kesintili

Resim 12.2. Paratiroid lezyonun renkli Doppler ultrason goriints.

PmTc-sestamibi ile karsilastirabilir gortintiileme ozelliklerine
sahiptir, radyoniiklid maddenin secimi ulasilabilir olmasina
ve incelemeyi yorumlayan hekimin tercihine baglidir
[42]. ikili izotop tek faz tekniginde, paratiroid tutulumu
olan radyontklidler (*™Tc-sestamibi ve *™Tc-tetrofosmin)
ve paratiroid tutulumu olmayan radyoniklidler (*™Tc-
perteknetate veya 1-123) kullanilir. Tim bu radyoniklidler
fonksiyon gosteren tiroid dokusunda birikirler, perteknetate

veya iyot verilerinin sestamibi veya tetrofosmin verilerinden
cikariimasi ile “sadece paratiroid” goriintiler elde edilir. Bu
teknigin multiglandiler hastaligi saptamada yiiksek duyarliga
sahip oldugu bildirilmistir [46]. Tek izotoplu teknikte, paratiroid
lezyonlarinin %15’ ozellikle hiperplazik bezler, **™Tc-sestamibi
incelemesinde tiroidde gozlenene benzer bir hizli yikanma
deseni gosterebilirler [47]. Ayrica tiroid hastaligi olan veya
tiroid cerrahi gecirme oykisi olan hastalarda, tek izotoplu
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D1 6.06 mm
D2 4.33 mm

Resim 12.3. Paratiroid lezyonuyla ayni tarafta tiroid sag lob-istmus bileskesinde diizensiz sinirli “Amerikan Radyoloji Koleji - Tiroid
Goriuinttileme Raporlama ve Veri Sistemi Kategori V” olarak raporlanan ve cerrahi sonrasi papiller karsinom gelen tiroid nodli.

PS54

Resim 13. Tuzaklar, otoimmiin tiroiditte taklitci lenf nodlari.

gortntuleri (noktali sari oklar).

Resim 13.1. “Mikronodiiler pattern” gosteren tiroid bezi ve komsulugunda paratiroid lezyonu uzun eksen B-mod ve renkli Doppler

protokolde tiroidden normalde goriilenden daha yavas bir
radyoniiklid yikanma gorilebilir. Bu hastalarda paratiroid
lezyonlari ile tiroid dokusunun birbirinden ayirt edilebilmesi
oldukca zordur. ikili izotop kullanilan ¢ikarmali (substraksiyon)
teknik bu sinirlamalarin tistesinden gelebilir ancak buna karsin
daha yiksek bir radyasyon maruziyeti ve teknik olarak da
zorlayicidir [46].

PmTc-sestamibi incelemesinde, paratiroid adenomlari artmis
mitokondrial aktivitelerine bagl olarak erken ve yogun
sestamibi tutulumu gosterirler. Bu tutulum tiroid bezindeki

benzer tutulum nedeniyle maskelenebilir.  Paratiroid

adenomlarinin %601 tiroid bezinden daha yavas yikanma
(washout) hizlari nedeniyle, devamlilik arz eden bir tutulum
gosterir ve 2 saatlik gec planar gortintiilerde artmis **™Tc-
sestamibi odagi olarak saptanir [48]. Paratiroid adenomlarinin
ikinci bir cesidi, tiroid bezine benzer bir sekilde radyonuklidin
hizli yikandigi bir ozellik gosterir; bunlari degerlendirmek
zordur ancak ilk alinan planar gortintilerde tiroid konturunda
fokal bir tasma olarak saptanabilir. Buna ilaveten baz
adenomlar erken faz gorintilerde tiroid bezinden daha
yogun bir tutulum gostermeleri ile saptanabilirler. Sestamibi
incelemelerini  raporlarken tiim fokal anormalliklerden
bahsedilmesi ve tiroid bezinin anatomik gortntilemesi ile
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karsihiginin bakilmasi 6nemlidir. SPECT goriinttler ilk planar
gorlintilerin sonrasinda ya da 2 saatlik bir ge¢ donemde
yapilabilir ve Gc¢ boyutlu goriinttlere bagh olarak paratiroid
adenom saptanma duyarlihgini artinr. Sintigrafinin  SPECT
ile tanisal performansi, genellikle US ile karsilastirilabilir
diizeydedir ve mediastinal adenomlarin saptanmasi gibi ilave
bir katkilari da bulunmaktadir. Bir meta-analizde duyarhligin
%57 ila %100 arasinda degistigi ve toplu duyarhligin %84 olarak
bulunmustur [33]. Baska bir meta-analizde planar, SPECT
ve SPECT-BT ile ®"Tc-sestamibi’nin paratiroid adenomlarini
saptamasinda toplu duyarhlik degerleri sirasiyla %63, %66
ve %84 ile pozitif kestirim degerleri %90, %82 ve %95 olarak
bulunmustur [49]. Sintigrafinin US ile birlikte kullaniimasinin,

paratiroid adenomlarinin tanisinda dogrulugu artirici bir
degere sahip oldugu bulunmustur [34].

Paratiroid sintigrafisindeki potansiyel yalanci pozitif durumlar,
paratiroid adenomlarindaki tipik *™Tc-sestamibi ve *“"Tc-
tetrofosmin tutulumlarina benzer bir desen gosteren tiroid
karsinom veya tiroid adenomlardir [16, 41-43]. Paratiroid
adenomlar ile olan olgularin %30’'unda beraberinde tiroid
nodlleri de bulunur [44]. Radyonuiklid maddenin boynun lateral
tarafinda ektopik olarak lokalize edilmesi, metastatik tiroid
kanser olasiligini akla getirmelidir. Diger paratiroid taklitcileri
ise  submandibuler bezlerdeki asimetrik fizyolojik aktivite,
lenfadenopati, sarkoidoz veya Graves hastaligidir [16, 42].

Resim 13.2. Ayni hastada tiroid sol lob kaudalinde paratrakeal alanda ikili ekran goriinttide ovoid-yuvarlak gortintiimlii hipoekoik
nodiler yapi izlenmekte, renkli Doppler incelemede santral kanlanmasi lenf nodu oldugunu distndirmektedir.

Resim 14. intratiroidal paratiroid adenomu.

D1 13.64 mm
D2 7.50 mm
D3 11.87 mm

Resim 14.1. Primer hiperparatiroidili hastada; sol tiroid lobu ikili ekran goriintisiinde longitudinal ve transvers planda sefalokaudal
yonde uzanimh, dizgtn sinirli ovoid sekilli hipoekoik solid nodiil izlenmekte.
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Paratiroid adenomlari tiroid bezleri gibi hizl yikanma 4 BOYUTLU BILGISAYARLI TOMOGRAFI

gosterdikleri zaman yalanci negatif sonuclar gortlir. ) _ o
Multifaz paratiroid BT ya da 4DBT, US ve sintigrafi ile

Bir calismada [*mTc] sestamibi SPECT-BT’nin  soliter kiyaslandiginda operasyon oOncesi paratiroid goriintiileme
adenomlarin %90'in1, cifte-adenomlarin %73’tint ve hiperplazik yontemleri acisindan gorece yeni bir tekniktir. 4DBT, literattirde
bezlerin %45'ini dogrulukla saptadigi bulunmustur [50, 51]. ilk olarak 2006 yilinda Rodgers ve ark. [52] tarafindan

Resim 14.2. Ayni lezyonun power Doppler incelemesinde besleyici damari ve periferik agirlikli mikst tipte hipervaskilaritesi
goriilmekte.

Erken Statik Static - Energy1 - Ant{1]| Gec Statik Ant SP[:

Resim 14.3. Erken ve gec¢ koronal plan planar sintigrafi goriintulerinde, ge¢ donemde tiroid sol alt lojuna uyan lokalizasyonda
methoxyisobutylisonitrile retansiyonu izlenmekte.
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Resim 15. Mediastinal Paratiroid Adenomu.

paratiroid lezyonunu gostermektedir.

Resim 15.1. Erken ve gec donem planar sintigrafi gortintiilerinde mediasten yerlesimli methoxyisobutylisonitrile retansiyonu ektopik

Resim 15.2. Ayni hastanin tek foton emisyonlu bilgisayarli
tomografi gortintisu.

tanimlanmis ve o zamandan beri yaygin olarak calisilmistir.
4DBT ismi, gortintileme fazlarinin sayisindan (tipik olarak
3) ve zamanla degisiminden (dordiinci boyut) kaynaklanir.
Sintigrafide oldugu gibi 4DBT protokolleri, uygulanan
kurumlara gore degisebilir. Paratiroid BT incelemeleri yapilan
birimlerin yarisinda 3-faz protokolti uygulanirken geri
kalaninda 2 ya da 4 faz yapilmaktadir [14]. 3 fazli protokoliin
ilk fazi olan kontrastsiz fazin amaci, dusik atentasyonlu
paratiroid dokusunun, yiiksek atentiasyonlu tiroid dokusundan
ayriminin yapilabilmesidir. 4 mL/s hizda intravenoz kontrast

verilerek ve kontrast veriliminden sonraki 25 ve 80 saniyelerde
arteriyel ve venoz fazlarin cekimi gerceklestirilir. Arteryel ve
venoz fazlarda angulus mandibuladan karinaya kadar boyun
ve toraksdaki potansiyel ektopik paratiroid yerlesimlerini
icerecek sekilde gortintileme yapilir [53]. Klasik bir paratiroid
adenomu kontrastsiz seride tiroide gore hipoatentiasyonda,
arteriyel fazda hiperatentiasyon ve venoz fazda tiroide gore
hipoatentiasyon gostermektedir. Klasik kontrastlanma deseni
pHPT'li olgularin %20’nde gorilmektedir ve bu lezyon boyutu
ile iliskili olabilir. Buyiik (>1 cm?) lezyonlar, daha kicik olan
lezyonlara (<1 cm’) gore daha fazla olarak bu kontrastlanma
desenini gosterme egilimidedir [54]. Paratiroid adenomlarinin
cogu (%57) arteriyel fazda tiroide gore daha fazla kontrastlanma
gostermeyip venoz fazda yikanma gosterirler (Resim 16).
Paratiroid adenomlarin %22’si ise sadece kontrastsiz fazda
tiroide gore daha dustik atentiasyonda olup arteryel fazda daha
fazla boyanma ve venoz fazda yikanma gostermezler. Kistik
degisiklikler ve lezyon ici kanamalar, atipik kontrastlanmaya
neden olabilir. Tiroid dokusu ve lenf nodlari, 90 saniyeye kadar
progresif kontrastlanma gosterirler [55]. Paratiroid lezyonun
uc bolgelerinde polar damarlar veya hipertrofik inferior tiroid
arter ile birliktelik gosteren belirgin arter ya da drene eden ven
varligi, paratiroid adenomuna yonlendirir ve olgularin ugte
ikisinde goriilmektedir (Resim 17) [56].

Niikleer sintigrafik incelemelerde oldugu gibi 4DBT'nin bir
avantaji ektopik paratiroid lezyonlarin boyun ve mediasteni
icine alacak sekilde olasi tum yerlesimlerinin tek bir
goruntileme ile degerlendirilebildigi bir yontemdir (Resim 18,
19, Video 8.1, 8.2, 9).
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Kontrastsiz Arteriyel

Resim 16. Dort boyutlu bilgisayarli tomografide paratiroid adenom kontrastlanma paterni.

Resim 16.1A ve 16.1B: Kontrastsiz, arteriyel ve venoz fazlarda aksiyel ve koronal dort boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiilerinde sag
trakeaozofageal oluk yerlesimli kontrastsiz fazda tiroide gore diisiik attentiasyon gosteren arter fazinda tiroid beziyle ayni dansitede
kontrast tutan ve ven fazinda yitkanma gosteren paratiroid lezyonu.

Resim 16.2. Ayni hastanin longitudinal ve transvers planda B-mod ikinci baki ultrason goriintiisiinde ovoid sekilli paratiroid lezyonu.
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Resim 17. Dort boyutlu bilgisayarli tomografi Polar damar isareti.

Resim 17.1. ikili ekran B-mod inceleme ve renkli Doppler incelemesinde paratiroid lezyonu izlenmekte.

Kontrastsiz

Resim 17.2. Koronal dort boyutlu bilgisayarli tomografi incelemesi kontrastsiz, arteriyel ve venoz fazlar: Sag lob inferior pol kaudalinde
paratiroid lezyon (mavi yildiz) ve eslik eden inferior tiroid arter kaynakli polar arteri (kesikli kirmizi ok).

Arteriyel

Primer hiperparatiroidili hastalarin %10-%30’da multiglandiiler
hastalik gorilir ve bu durumdan 4DBTde ya multipl
aday lezyonlarin saptandigi hallerde ya da hi¢ aday lezyon
saptanmadiginda stiphelenilir. Bir calismada multiglandiler
hastalik olasihigini dngormek icin 4DBT ve klinik parametrelerin
beraber kullanildigi bir skorlama sistemi gelistirilmistir [57].
Genel olarak multiglandiiler hastalik lezyonlari (ortalama boyut
7.5 mm), tek bez lezyonuna goére (ortalama 11.3 mm) daha

kiictiktir ve multiglandiiler hastalik 7 mm’den kiiciik multipl
lezyonlarin olmasi ya da hi¢ aday lezyon olmamasi durumunda
distntlmelidir [58]. 4DBT'deki ana endise radyasyona
maruz kalmakdir bu nedenle US ve sintigrafinin lokalize
edemedigi, sonuclarinin birbirleri ile uyusmadigi veya boyun
eksplorasyonu sonrasi persistan ya da rekiirren hiperparatiroidi
olan hastalar daha uygundur [59, 60]. 4DBT'nin multiglandler
duyarhhgr daha yiksektir [60].

hastaligi  tanimadaki
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transvers

Resim 18. Alt servikal bolgede ektopik paratiroid lezyonu.

eko iceren ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu.

Resim 18.1. Alt servikal bélgenin transvers ve longitudinal plan gortintiilemesinde ana karotis arter medialinde yuvarlak sekilli dual

e
longitudinal
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retansiyonu izlenmekte.

Resim 18.2. Ayni hastanin korelatif planar sintigrafi gortinttisiinde ge¢ donemde alt servikal alanda artmis methoxyisobutylisonitrile

Otuz dort
hiperparatiroidili hastanin 4DBT ile degerlendirildigi meta-

calismayr iceren ve toplam 2563 primer
analizde paratiroid lezyonun dogru kadrana lokalizasyonu
icin toplu duyarhlik %73 iken paratiroid lezyonun dogru
tarafa lateralizasyonunda bu oran %81e cikmaktadir. Bu
meta-analizde ayrica iki kontrast fazli protokoliin, radyasyona
maruz kalma sinirhihg ile kabul edilebilir bir tani performansi

arasinda iyi bir denge kurdugu sonucu ortaya ¢itkmaktadir [61].

Dort boyutlu bilgisayarli tomografi en énemli sinirlamasi olan
radyasyon maruziyeti icin 3 faz protokoliiniin uygulandig
standart bir inceleme, sintigrafidekinin iki katindan daha fazla
olan 28 mSvlik bir etkin dozla sonuglanmaktadir [62]. Dual
enerji BT incelemeleri gibi doz azaltici tekniklerin bu endiseleri
giderme potansiyelleri oldugu gortlmektedir. Yakin zamandaki
bir calismada konvansiyonel 4DBT ile kiyaslandiginda dual-
enerji BT incelemede dozun %50 oraninda azaldig ve 4DBT ile
benzer duyarlilik degerine ulastigi bildirilmistir [63].
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Kontrastsiz

Arteriyel

Resim 18.3. Dort boyutlu bilgisayarli tomografide ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu (kirmizi cizgili oklar).

Midline caudal angled approach

Resim 19. Anterior superior mediasten yerlesimli ektopik
paratiroid lezyonu.

19.1. Suprasternal fossadan orta hat kaudal yaklasimla semi-
koronal planda B-mod ultrasonografi goriintiide yuvarlak
sekilli hipoekoik solid lezyon izlenmekte.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans siklikla ilk basamak lokalizasyon yontemi
olarak kullanilmaz. Daha siklikla rekiirren ve rezidiiel hastahg
olanlarda problem ¢ozme amacli kullanilir. 4DBT ve sintigrafiye
gore iyonizan radyasyon icermemesi MR'I daha givenli kilar
ancak cekim zamaninin uzun olmasi ve her zaman kolay

ulastlabilir olmamasi dezavantajidir. Tarihsel olarak MR
goriintiileme, daha disiik uzaysal ¢oziintrligu ve yutkunmaya
bagl olasi hareket artefaktlari nedeniyle paratiroid adenom
degerlendirmesinde suboptimal olarak gortilmstir. Paratiroid
lezyon saptanmasinda MR  goriintilemenin literatiirde
bildirilen duyarliligi %43 ila %94 arasinda degismektedir [12,
64-66].

Manyetik rezonans teknolojisindeki son gelismeler ve 3T
magnetlerin gittikce daha fazla kullanimi sinyal-guralt
ve kontrast-guiriltt oranlarini iyilestirerek duyarlihgr da
artirmistir [67]. Konvansiyonel MR goriintiilemede, paratiroid
adenomlar kraniokaudal aksta uzamis morfolojide, T2-
agirlikli goruntilemede yiiksek sinyal intensitede, T1-agirlikli
goriintilemede ise ara-dusik sinyal intensitesinde olup ve
yogun kontrast tutulumu gosterirler [68]. Lezyonlarin bir kismi
da lezyon ici kanama, kolesterol yariklari veya fibrozisi yansitan
ve lenf nodlarindan ayrilmalarini saglayan T2-agirlikli seride
“mermer benzeri” bir gortiniim verirler (Resim 20).

Dinamik kontrast goriintiileme ve paralel goriintiilemedeki

gelismeler, geleneksel kontrasth  goriintiilemedeki baz
sinirflamalara ¢oztimler  sunmaktadir.  Bu  tekniklerin
kullanilmasiyla  paratiroid  lezyonlarinin - ¢cogunda  hizl

kontrastlanma ile tepeye ulasma ve sonrasinda yikanma
ozellikleri gozlenmektedir [69]. Dinamik 4DMR uygulamada
kontrast verilmesi sonrasi inceleme devamlilik gostermesiyle
kontrast zaman egrilerinin  olusturulmasina ve tepe
kontrastlanma zamani, boyanma (washin) ve ykanma
(washout) gibi niceliksel parametrelerin degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. Konsantrasyon zaman egrisinde
tepeye ulasma zamani, kontrast maddenin maksimum
konsantrasyona ulasmasi icin gereken zamani gostermektedir.
Boyanma ve yikanma, konsantrasyon zaman egrisindeki
siraslyla baslangictaki yukari ve sonrasindaki asagi dogru
egimini ifade etmektedir.
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Resim 20. Paratiroid lezyonunun manyetik rezonans gortintiilemesi.

Ust sira koronal manyetik rezonans goriintiiler (a,b,c): T1, yag baskili T2, yag baskili kontrastli T1 sekanslar. Alt sira aksiyel manyetik
rezonans gorintuler (d,e,f): T1, T2, kontrasth T1 sekanslar; tiroid bezi inferiorunda T1 sekanslarda kasa gore izointens, T2 agirlikli
sekanslarda hafif hiperintens ve kontrasth serilerde periferik agirlikli heterojen kontrast tutulumu gosteren paratiroid lezyonu.

(kirmizi isaretli).
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Nael ve ark. [70] calismalarinda, paratiroid adenomlarin boyun
lenf nodlan ile karsilastirildiginda tepeye ulasma zamaninin
daha hizli oldugunu, boyanma ve yikanmalarinin daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Paratiroid adenomlarinin tiroid
dokusu ile karsilastirildiginda ise yukaridaki parametrelere ek
olarak tepe konsantrasyon sinyal intensitesinin daha yuksek
oldugunu bulmuslardir. Ayni calismada tepeye ulasma zamani,
boyanma ve yikanma parametreleri kombine kullanildiginda
paratiroid adenomlarinin lenf nodlar ve tiroid dokusundan
ayirt edilmesinde %96 tanisal dogruluk bildirilmistir [70].
Bu teknigin kullaniimasiyla ayni grup, tek-bez hastaliginda
taraf ve kadran icin sirasiyla %100 ve %92 ile multiglandiler
hastalikta taraf ve kadran icin %74 ve %77 duyarlilik oranlari
bulmuslardir [71]. Bu basarl vyazarlarca yiiksek-zamansal
¢ozuinurluklu kontrastli gortintiileme ve yag baskilama icin
Dixon tekniginin kullanilmasi ile aciklanmistir. Hentiz yaygin
olarak kullaniimamakla beraber dinamik 4DMR paratiroid
goruntileme icin umut verici yeni bir gelisme olarak
goziikmektedir.

KOLIN POZITRON EMiSYON TOMOGRAFi/
BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Kolin PET radyontiklidler, paratiroid adenom saptanmasinda
kullanisli yontemler olarak ortaya cikmistir. '®F-florokolin
"C-kolin’e gore vyarilanma omriinin daha uzun olmasi ve
dusuk pozitron enerjisi nedeniyle daha fazla kullaniimaktadir.
Gorunti alhinmasi "®F-florokolin enjeksiyonundan 40 ila 60
dakika sonra hasta supin pozisyonda iken olur. Hafif-orta derece
tutulum olan tiroid bezine gore paratiroid lezyonlari daha
fazla kolin tutar [72]. On dort kolin PET calismasini iceren bir
meta-analizde yiiksek duyarlilik orani (%95) bildirilmistir [73].
16 calismayi iceren '8F-florokolin PET/BT’nin kullanildigi bir
sistematik derlemede, duyarlilik oraninin %80 ila %100 arasinda
degistigi gosterilmistir [74]. Son calismada "F-florokolin PET/
BT'nin, ilk basamak incelemelerin negatif ya da tutarsiz sonug
vermis oldugu hiperplazi veya multipl adenom tanisinda ilk-
basamak goriintiileme olarak karsilastirldiginda daha basaril
oldugu ortaya konmustur [74-76].

Bununla beraber kolin PET'in; maliyetli olmasi, her yerde
ulasilabilir olmamasi, standardize edilmis bir protokoliin
olmamasi ve kolin radyontklidlerin ozgullugtinin dusuk
olmasi ile birtakim sinirlamalari bulunmaktadir.

PERKUTAN BiYOPSI

Ultrasonografi bulgularinin kuskulu veya diger gortintiileme
yontemleri ile bulgularin uyumlulugunun tutarsiz oldugu
olgularda, kuskulu lezyonun US esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi ile gonderilen aspiratin PTH oOlcimi yapilabilir.
Paratiroid bez aspiratinda PTH konsantrasyonu, serum
konsantrasyonundan defalarca kat yiiksek cikacaktir. Aspiratta
yiiksek oranda PTH olmasi, lezyonun paratiroid kokenli
oldugunu ve tiroid nodili, lenf nodu, kahverengi yag ya

da paratiroid ile karsilabilecek herhangi bir baska doku
olmadigi konusunda ozgil bir kanittir [77, 78]. Teorik olarak
igne hatti tzerinde anormal paratiroid dokusunun ekilmesi
ile olusabilecek paratiromatozis, bir komplikasyon olarak
goriilmemektedir. Paratiroid 1iAB'si yapilan 81 hastalik bir
calismada, ortalama 5yillik bir takip stirecinde paratiromatozise
rastlanmamistir [79].

VEN ORNEKLEMESI

Rekiirren veya persisten hiperparatiroidisi olan ve anormal
paratiroid dokusunun ilave goriintiileme yontemleri ile
saptanamadigi hastalarda, ven orneklemesi lokalizasyon
icin etkili ilave bir yontem oldugu gosterilmistir [80, 81].
Bu yontemdeki prensip, boyun ve mediastendeki multipl
venlerden kan ornekleri toplanmasidir. Anormal paratiroid
bezine en yakin venden kaynaklanan bir gradyan goriilecek ve
boyle bir gradyan tekrar ameliyat edilecek bolgeye odaklanmayi
saglayacaktir.

Paratiroid ven orneklemesinin duyarlihgl, calismalara alinan
hasta populasyonunun heterojen olmasi ve metodolojiye bagl
olarak %71 ila %90 arasinda degismektedir [82]. Pesistent veya
rekiirren hiperparatiroidili hastalarda ven orneklemesinin
duyarlihgr ®mTc-sestamibi SPECT'e gore (sirasiyla %75 ve %30)
anlamli yuiksek bulunmustur [83].

Ven orneklemeni en onemli dezavantaji invaziv olmasidir.
Kanama, enfeksiyon, arteriyovenoz fistiil ve psodoanevrizma
nadir gorilebilen, ancak olasi komplikasyonlardir [84].
Radyasyona maruziyet 1.26 mSv ila 53 mSv arasinda
degismekte olup 4DBTnin yarisi kadardir. Gorece yiiksek
maliyet ve tecriibeli bir radyologa ihtiyac duyulmasi da diger
dezavantajlardir [85].

SONUG

Paratiroid hastaliklarinda  goruintiilemede acik arayla
en sik endikasyon primer hiperparatiroididir. Paratiroid
goruntilemesinin asil amaci; anormal olan paratiroid bezinin
yerinin tespit edilmesiyle cerraha minimal invaziv rezeksiyon
imkanini  saglayabilmektir.  Bircok  birimde paratiroid
lezyonlarini lokalize etmede tercih edilen goriintileme
yaklasimi, US ile nikleer sintigrafi kombinasyonunun
uygulanmasidir. Bu yontemler ile paratiroid lezyonlarinin
lokalize edilememesi ya da birbirleri ile tutarsiz sonuclar,
4DBT, MR gortintiileme veya kolin PET gibi diger yontemlerin
kullanilmasini gerektirebilir. Her gortintiileme yonteminin
sinirhliklarinin bilinmesi, ozellikle multiglandiler hastalik,
anatomik varyasyonlar ve daha once opere edilen olgularda
tanisal yaklasim olusturulmasini saglayabilir. Normal paratiroid
anatomisinin yaninda ektopik paratiroid yerlesimleri icin olasi
yerlerinin bilinmesi, teknikten bagimsiz olarak paratiroid
adenom ya da paratiroid hiperplazi icin basarili operasyon
oncesi goriintileme basarili bir degerlendirmeye yardim
edebilir.
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Video 1.1 ve Video 1.2. Ayni hastanin uzun eksen ve transvers B mod taramasinda, normal paratiroid bezi video goriintisi.
1.1 https://youtu.be/i]N5YpcCINA
1.2 https://youtu.be/XKPpgrnE5cA

Video 2.1, 2.2. Tiroid sag lob inferior pol kaudal komsulugunda santrali hiperekoik, periferi hipoekoik paratiroid lezyonu (dual eko) hareketli
goruntileri.

2.1 https://youtu.be/tXxm64I1SKW4
2.2 https://youtu.be/MQX84Dm3VLE

Video 3. Tiroid sol lob longitudinal plan ultrason gortintisiinde inferior pol kaudal komsulugunda diizgiin sinirli, ovoid sekilli paratiroid lezyonu
ile uyumlu izoekoik solid lezyon (mavi yildiz).

https://youtu.be/ywqgafq5kvVXQ

Video 4. Ayni hastanin B-mod ve renkli Doppler video gortintiisiinde; renkli Doppler incelemede lezyonun “periferik ark” seklinde vaskiilarizasyonu
oldugu goriilmekte.

https://youtu.be/r8r7kQ9aYok

Video 5. Hareketsiz goriintii ve videoda uzun eksen B-mod ve renkli Doppler US incelemesinde; Paratiroid lezyonunun kranial poliinde belirgin
besleyici damari ve periferik agirhkh ark seklindeki kanlanmasi goriilmekte.

https://youtu.be/2162598onxw

Video 6. Ayni hastanin video goriintisiinde transvers B-Mod tarama videosunda sagda paratiroid lezyonu ve solda santral kompartmanda
paratrakeal yerlesimli lenf nodu izlenmekte.

https://youtu.be/V-5Bs25y-f8

Video 7. Tiroid ii paratiroid adenomundan siiphelenilen olgunun video goriintiisii. Bu olgudan yapilan iiAB’deki PTH yikamasi pozitif gelmistir.

https://youtu.be/QM-PTalV4PU

Video 8.1. Alt servikal alanda transvers B-mod ultrason gortintiilemede ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu video gortintusu.
https://youtu.be/WTMbbP4LYUE

Video 8.2. Longitudinal planda alt servikal yerlesimli paratiroid lezyonu B-mod ve renkli Doppler video goriintusii.

https://youtu.be/mFbnukGvm-Q

Video 9. ikili ekran goriintiide B-mod ve renkli Doppler gériintiilemede suprasternal fossada orta hat kaudal yaklasimla semi-koronal plan B-mod
ultrasonografide yuvarlak sekilli hipoekoik solid lezyonun video goriintusii.

https://youtu.be/ gwuKxtsQSc
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Paratiroid lezyonlarinin ultrasonografik gortintu 6zellikleri icin asagidakilerden hangisi YANLISTIR?
a. Paratiroid lezyonlari siklikla tiroid bezine gore daha diisiik ekojenitededir.
b. Tiroid bezi ile aralarinda ekojen ayrisma planinin gortlmesi, lezyonun paratiroid kokenli oldugunu giivenle distindardr.
c. Yag icerigi yiiksek olan paratiroid lipoadenomlari hiperekoiktir.
d. Paratiroid lezyonlari, sikhkla kistik komponent icerirler.
e. Paratiroid lezyonlari nadiren kalsifikasyon icerirler.

2. Ektopik superior paratiroid bezlerin en sik yerlesim yeri neresidir?
a. Anterior mediasten
b. Karotis kilif
c. Trakeo-ozofageal oluk
d. Timusici
e. Tiroid ici
3. Paratiroid lezyonlarinn 4DBT ile gorlintilemesi ile ilgili asagidakilerden hangisi YANLISTIR?
a. Paratiroid adenomunun klasik gortintiileme bulgular kontrastsiz seride hipoatentiasyon, arter fazinda hiperatentiasyon ve
ven fazinda tiroide gore hipoatentiasyon gostermesidir.
b. Kontrastsizserininamaci diisiik atentiasyonlu paratiroid dokusunun, yiiksek atentiasyonlu tiroid dokusundan ayirt edilmesidir.
c. Paratiroid adenomlarinin cogunda arter fazinda tiroid ile benzer atentiasyon olup, ven fazinda yitkanma goralur.

d. Paratiroid adenomlarinin az bir bolimiinde arter ve ven fazinda tedricen artan kontrastlanma gorlir.
e. Polar damar varhgi, 4DBT incelemede de, paratiroid lezyon saptanmasina yardimca bir bulgudur.

4. Primer hiperparatiroidide paratiroid lezyon lokalize etmede goriintiileme yontemleri ile ilgili hangisi YANLISTIR?

a. Paratiroid lezyon lokalizasyonunun baslangic gortintiilemesi olarak, genellikle ultrason ve niikleer sintigrafi kombinasyonu
kullanilir,

b. Paratiroid lezyon lokalizasyonunda iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle MR goriintiileme, baslangic gortintiileme olarak
kullaniimalidir.

c. Ultrasonografi ve niikleer sintigrafi sonuclari arasinda tutarsizlik varsa, 4DBT nin paratiroid lezyon lokalizasyonda kullaniimasi
uygundur.

d. Paratiroid lezyonlarinin ek goriintiileme yontemleri ile saptanamadigi rekiirren veya persisten hiperparatiroidisi olan secili
hasta grubunda ven 6rneklemesi lokalizasyon icin etkin bir yontemdir.

e. intratiroidal ektopik yerlesimli paratiroid lezyonu oldugu diisiiniilen hastada, 1iAB ile parathormon 6l¢iimii yapiimahdir.

5. 4DBT’de kontrastsiz fazin amaci nedir?

. Tiroid dokusunun arteryel fazini degerlendirmek

b. Mitokondri yogunlugunu 6lgmek

c. Paratiroid lezyonunun tiroid dokusundan ayrimini saglamak
d. Lenf nodlarini degerlendirmek

e. Kistleri gostermek
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