PARATIROID BENIGN HASTALIKLARI

1. Paratiroid Bezinin Embriyolojisi ve Anatomisi

Paratiroid bezler 3. ve 4. faringeal ceplerin endoderminden geligirler.
Superior paratiroidler 4. faringeal cepten kdken alirken, inferior paratiroidler
3. Faringeal cepten koken alir. Embriyo 6 haftalik iken alt paratiroidleri ve
timusu olusturacak olan yapi farinksten tamamen ayrilir. Farinksten birlikte
ayrilan bu kompleks yapidaki alt paratiroidler timustan ayrilarak tiroid
lobunun alt yuzine yerlesir. Alt paratiroid bezlerin timustan ayriimasi
gerceklesmemesi halinde, alt paratiroidler timusla beraber boynun
mediastene yakin bolgelerine veya Ust mediastene yerlesebilir. Alt paratiroid
bezlerin timustan ayrilmasini vaktinden dnce gerceklesmesi halinde ise, alt
paratiroid bezler normal lokalizasyonundan daha sefalik konumda yerlesip
tiroid bezinin Ust poline veya ust paratiroittere yakin konumda
yerlesebilmektedir (1). Benzer sekilde, Ust paratiroid bezler aksesuar timusla
beraber farinksten ayrilir. Daha sonra Ust paratiroidler tiroid lobun ust 1/3’ G
seviyesinde yerlesir (2) .
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Sekil 1: Paratiroid bezlerin ve timusun embriyolojik kékeni



Birgok insanda 4 adet paratiroid bez vardir. Bu bezler 6 mm uzunlugunda
3-4 mm genigliginde ve 1-2 mm kalinliginda olup, oval sekilli ve kirmizi-
kahverengindedirler. Her bir bezin agirlhigr genellikle 40-80 mg civarindadir
(3-5) . Yaklasik % 80 olguda alt ve Ust paratiroid bez ciftleri simetrik bir
konumda yerlesmektedir. SuUperior paratiroid bezler genellikle krikotiroid
bileskedeki bag dokusu icerisinde bulunmaktadir ve yerlesim itabari ile
rekUrren larengeal sinir ile inferior tiroid arter kesisim yerinin 1 cm
yukarisindadir. Ust paratiroid bezler bazen tiroid (st polin hemen
posteriorunda, nadirende retrofarengeal veya retro6zafagial yerlesim
gostermektedirler. Alt paratiroid bezler muhtemelen kompleks embriyolojik
gO¢ nedeniyle daha degdisken dagilim gostermektedir. Alt paratiroid bezler
cogunlukla tiroid alt pol komsulugunda yerlesmekle birlikte, Gst mediastene

kadar degisken lokalizasyonlarda bulunabilirler.
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Sekil 2: Ust ve alt paratiroid bezlerinin yerlesim yeri



2. Paratiroid Bezinin Morfolojik Ozellikleri

Normal ve hiperfonksiyone anormal bir paratiroid bezinin morfolojik
ayinimi basaril bir paratiroid cerrabhisi igin son derece énemlidir. Bu morfolojik
gorunum  bezin yerlesimine ve tiroid kapsuluyle iligkisine gore
degisebilmektedir. Gevsek bag dokusu iginde bulunan paratiroid bezleri
genellikle oval iken, tiroid kapsuline yakin yerlesimli ve pretrakeal fasya
tarafindan basiya ugrayan bezler ise daha diuz ve keskin sinirlidir. Normal
paratiroid bezinin rengi sarimsi kahverengiden kirmizimsi kahverengiye
kadar degismektedir. Blyuk hiperfonksiyone paratiroid bezlerinin rengi ise
koyu kahverengiden acgik sarlya kadar dedismektedir. Tersiyer
hiperparatiroidideki hiperfonksiyone paratiroid bezlerinin rengi agik gri
renginde olabilirken, paratiroid karsinomunda benekli gri-beyaz ylzey

gOrinumane rastlamak mumkuandur.

3. Paratiroid Bezinin Kanlanmasi

Normal bir paratiroid bezi genellikle tek bir dominan arter tarafindan
beslenir. Paratiroid bezini besleyen dominan arterin uzunlugu 1-40 mm
arasinda degisebilmektedir. Cogunlukla, hem Ust hem de alt paratiroid bezi
inferior tiroid arterden kanlanir. inferior tiroid arter ile larenks, ézafagus,
trakea ve farenks arterleri arasinda anastomozlar mevcut oldugundan inferior
tiroid arterin tiroid cerrahisi sirasinda baglanmasi genellikle sorun teskil
etmez. Slperior paratiroid bezleri olgularin yaklasik % 20’ sinde arteryel
beslenmesini sadece superior tiroid arterden saglamaktadir. Paratiroid
bezlerin vendz kanlanmasi ise eslik eden tiroid venleri araciliiyla internal
juguler vene olmaktadir. Paratiroid bezlerinin lenfatik akimi ise, tiroid bezinin

lenfatik akimi ile beraber paratrakeal ve derin boyun lenfatiklerine olmaktadir.



4. Paratiroid Bezindeki Gelisimsel ve Edinsel Anormallikler

a)

b)

Supernumerary Paratiroid Bezi:

Olgularin yaklagik % 13’ Unde 5 veya daha fazla paratiroid bezi
bulunmaktadir ve bu duruma supernumerary paratiroid bez
denilmektedir (6). SUpernumerary paratiroid beze sahip olgularin
¢ogunlugunda 5 adet paratiroid bezi saptansa da literatirde 12
adet paratiroid bezi saptanan olgu da mevcuttur. Stipernumerary
paratiroid bezleri genellikle timusta yerlesmektedir. Bu nedenle dort
paratiroid bezine yodnelik cerrahi islem yapilan hastalarda
hiperkalsemi saptanmasi halinde timektomi yapilmalidir. Baska bir

segenek ise bu hasta grubunda rutin timektomi yapmaktir.

Ektopik Paratiroid Dokusu:

Ektopik paratiroid dokusu, paratiroid bezinin embriyolojik gocu
sirasinda gegctigi herhangi bir yerde olabilir. En ¢ok bulundugu yer
superior mediasten-timus olmakla birlikte farenks duvarinda,
karotis kilifinin i¢cinde veya lateralinde, intravagal, 6zafagus duvari,
retro6zafagial alanda, intratiroidal veya tirotimik ligamanin icinde
bulunabilir (7). Literatirde boyundaki lenf nodu icerisinde de
ektopik paratiroid dokusu tariflenmistir (8). Ektopik paratiroid bezi
olan hastalarin cerrahisinde en sik karsilasilan problem 3 adet
normal paratiroid bezinin bulunmasi fakat diger bezin
bulunamamasidir. Bdyle bir durumda ektopik paratiroid
dokusundan suphelenilip boyun eksplore edilmelidir. Timus ve
karotis kilifi eksplore edilmelidir. Paratimus- inferior paratiroid
bezinin embriyolojik gelisim sirasinda normal lokalizasyonuna
inmeyip Ust seviyelerde kalmasi- suphesi g6z o©Onunde
bulundurulmali gerekirse mandibula hizasina kadar eksplorasyona
devam edilmelidir. Eksplorasyon esnasinda ektopik paratiroid
dokusuna rastlaniimazsa intratiroidal paratiroid dokusu goz 6nunde

bulundurulup gerekirse tiroid lobektomi yapilmalidir.



c) Paratiromatosis:

Paratiromatosis, hiperfonksiyone ektopik paratiroid dokusunun
veya cerrahi olarak implante edilen hiperfonksiyone paratiroid
dokusunun yag dokusu, iskelet kasi veya fibroz doku igerisinde
dagimasi durumudur. Diger bir paratiromatosis durumu ise
kapsuli olmayan hiperfonksiyone bir paratiroid bezi hicrelerinin
cevre fibroz doku icerisine dagilmasidir. Boyle bir dokunun primer
veya tersiyer hiperparatiroidi olan bir olgunun cerrahisi esnasinda
alinmadan birakilmasi persistan hiperkalsemi veya rekulrren

hiperparatiroidi ile sonuglanir (9).

d) Paratiroid Kistler:

Gercek paratiroid kistler 3. ve 4. faringeal cepler arasindaki
embryonik kanal atiklarindan gelisir (10). Paratiroid kistler kadinlarda daha
sik gorulur, genellikle asemptomatiktir ve gogunlukla palpabl soguk tiroid
noduli olarak kargsimiza cikarlar. Kist icine kanama agrili boyun sisligine
neden olabilir. intratiroidal paratiroid kistler nadir gérilir (11). Paratiroid
kistlerinin tanisi genellikle ultrasonografi esliginde yapilan ince igne
aspirasyonu ile konulur. Kist icine kanama olan durumlar haricinde aspirat
icerigi seffaf gorinimdedir ve sividaki parathormon konsantrasyonu

yiksektir (12). Paratiroid kistler 10 cm ¢apa ulasabilmektedir.

e) Paratiroid Aplazisi veya Hipoplazisi (DiGeorge Sendromu):

DiGeorge sendromu otozomal dominant gegcisli konjenital bir
hastaliktir. Timus bezi ve paratiroid bezlerinin total veya kismi yoklugu ile
karakterizedir. Beraberinde kardiyovaskiler ve kraniofasyal anormallikler

gobrulmektedir.



5. Primer Hiperparatiroidi

Primer hiperparatiroidi parathormonun fazla salgilanmasina bagl olarak
kalsiyum, fosfat ve kemik metabolizmasinda probleme yol acgan bir
hastaliktir. Parathormonun normalden fazla salgilanmasi hiperkalsemi ve
hipofosfatemiye neden olur. Primer hiperparatiroidi prevalansi % 2
civarindadir ve 4. dekad ile 6. dekad arasinda pik yapar. Primer
hiperparatiroidi erkeklere oranla kadinlarda iki kat daha sik gorulir.

Primer hiperparatiroidide etyolojide % 65-85 arasinda tek bir paratiroid
adenomu, % 15 birden fazla bezin hiperplazisi ve % 1’ den daha az paratiroid

karsinomu yer almaktadir. Paratiroid karsinomu Malign Paratiroid

Hastaliklari’ boliminde ele alinacaktir.

Primer hiperparatiroidi hastalarinda temel cerrahi endikasyonlar
sunlardir:

1. Serum kalsiyum diizeyinin normal referans araligi Gst sinirinin 1mg/dL
ustinde olmasi

idrar kalsiyum atiminin 24 saatte 400 mg’dan fazla olmasi

Kreatinin klerensinin yasa gore % 30’dan fazla azalmasi

Hastanin 50 yasin altinda olmasi

Lomber bdlgede, kalcada ve distal radiusta kemik mineral dansitesinin
dismesi ( T skorunun 2.5’in altinda olmasi)

Takiplere ve dizenli kontrollere gelemeyen hastalar
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Operasyon esnasinda uygun bir goris icin boyun ekstansiyona
alinmalidir. Yaklagik 3-5 cm’ lik transverse boyun insizyonundan sonra cilt,
cilt altt ve platisma gecilerek gevsek bag dokusuna gelinir. Gevsek bag
dokusunun hemen altinda yer alan anterior juguler venlere dikkat edilmelidir.
Ardindan flep subplatismal olarak superiorda tiroid Kkartilaj, inferiorda
klavikula ve laterallerde stenokleidomastoid kasa kadar eleve edilmelidir.
Ardindan strep kaslar medyan rafeden ayrilarak tiroid kartilajdan klavikulaya
kadar laterale dogru diseke edilip tiroid bezinden tamamen serbestlestirilir.
Gereklilik halinde middle tiroid ven baglanarak tiroid bezinin tam

mobilizasyonu saglanir. Ardindan cerrahi endikasyon ve preoperativ



lokalizasyon bulgularina gore paratiroid bezi eksplorasyonuna gecilir.
Basarili bir cerrahi igin paratiroid bezi anatmosi ve embriyolojisi iyi bilinmel
ve kanamasiz bir cerrahi saha icin maksimum 6zen gosterilmeli ve planlar
dikkatlice diseke edilmelidir. Paratiroid hicre ekiminden kaginmak igin
paratiroid bezinin kapsul batunligu korunmalidir.

Preoperativ lokalizasyon ¢alismalari adenomun yerini gostermede bazen
yetersiz  kalabilir. Bodyle bir durumda bitin paratiroid bezlerinin
eksplorasyonu vyapilmali ve en patolojik bez c¢ikariimalidir. Bazen de
paratiroid bezi ektopik yerlesimli olabilir. Eksplorasyon esnasinda hangi bez
tespit edilemeyip ektopik yerlesimli olabilecegi dusunuiltUyorsa, o beze yonelik
olas! ektopik lokasyonlar dikkatlice eksplore edilmelidir. Ust paratiroitlerden
biri bulunamayip ektopik yerlesimli olabilecedi dusunuliyorsa Oncelikle
retrofarenks, retrodsafagus, posterior mediasten, tiroid kapsulundn ici veya
intratiroidal ve karotis kilifi eksplore edilmelidir. Eger alt paratiroitlerden biri
bulunamayip ektopik yerlesimli olabilecegi dusunullyorsa &ncelikle tiroid
kapsulu, tiroid alt pol parankim igi, karotis kilifi, timus ve mediasten eksplore
edilmelidir. Ektopik yerlesim suphesi olan bez eksplorasyon ile bulunamazsa

ayni tarafa hemitiroidektomi yapilmalidir.

6. Sekonder Hiperparatiroidi

Sekonder hiperparatiroidizm herhangi bir nedene bagli olarak serum
kalsiyum konsantrasyonundaki dusiUklik sonucu gelisen kompansatuar
parathormon yuksekligidir. Altta yatan neden c¢ogunlukla kronik bdobrek
hastaligi oldugundan, sekonder hiperparatiroidizme renal hiperparatiroidizm
olarak bilinir. Kronik bobrek hastalijinda intestinal kalsiyum emilimi
azaldigindan serum kalsiyum konsantrasyonu duser ve bu tabloyu duzeltmek
icin parathormon dlzeyi kompansatuar olarak yukselir. Renal olmayan
sekonder hiperparatiroidi nedenleri; uzun sdreli lityum tedavisi, osteomalazi,
rikets, malabsorpsiyon hastaliklari, agir crohn hastaligi, ¢olyak hastahigi ve
vitamin D eksikligidir. Bariatrik cerrahi icin yapilan gastrik bypass da



etyolojide rol alabilir. Sekonder hiperparatiroidide altta yatan neden
diuzeltilirse parathormon vyiiksekligi duzelir. Bu bodlimde temelde renal
sekonder hiperparatiroidizm Uzerinde durulacaktir.

Sekonder hiperparatiroidide yuksek parathormon diizeyi uzun vadede
paratiroid bezlerinde diffiz hiperplaziye yol acar. Daha sonra paratiroid bezi
icerisindeki bazi hdcreler monoklonal buyume paterni gostererek noduler
hiperplaziye neden olur (13). Uygun medikal tedavi ile sekonder
hiperparatiroidiyi dizeltmek mimkin, fakat nodiler hiperplazi gelismisse
medikal tedaviye ragmen parathormon dizeyi istenilen dizeylere
getirilemeyebilinir. Renal hiperparatiroidide oncelikle diffiz hiperplazi, sonra
noduler hiperplazi ve en son otonomi geliserek multiple adenomlar olusur.

Parathormonun sekonder hiperparatiroidi hastalarinda yukselmesi
zaman igerisinde yavas yavas olur. Parathormon duzeyi arttikca hem
medikal tedaviye diren¢ gelisir hem de hastaliga baglh mortalite artar.
Parathormon duzeyi 750 pg/m L Ustine ¢iktiginda medikal tedaviye % 50
oraninda direng gelisir (14, 15).

Sekonder hiperparatiroidi hastalarinda temel cerrahi endikasyonlar
sunlardir:

1. Agir renal sekonder hiperparatiroidi ( Parathormon dizeyinin 800
pg/mL Ustline c¢iktigi medikal tedaviye yanitsiz hiperfosfatemi veya
parathormonun 500 pg/mL Ustinde olmasiyla birlikte eslik eden
yumusak doku kalsifikasyonu veya radyolojik/histolojik kanitlanmig
agir osteoporoz olmasi)

2. Kalsiflaksi (Damar icerisinde kalsifikasyona sekonder tromboz ve ciltte
Ulsere yaralar)

3. Direncli kasinti

4. Semptomatik hasta

Renal sekonder hiperparatiroidide gerek medikal tedavi ile gerek cerrahi
tedavi ile ulasilmak istenen parathormon dizeyi hastanin bobrek hasari

dizeyine gore degismektedir (Tablo 1). Adinamik kemik hastaligini dnlemek



icin evre 5 hastalarda parathormon diizeyi 150-300 pg/m L duzeyinde

tutulmalidir.

Tablo 1: Sekonder hiperparatiroidi hastalarinda kronik bdbrek hasari evresine gore
parathormon duizeyi

KBH evresi GFR orani PTH duzeyi(pg/mL)
3 30-60 35-70

4 15-29 70-110

5 <15 150-300

KBH: Kronik bébrek hastaligi, GFR:Glomeruler filtrasyon , PTH: Parathormon

7. Tersiyer Hiperparatiroidi

Tersiyer hiperparatiroidi, uzun sireli sekonder hiperparatiroidi sonrasi bir
veya birden fazla paratiroid bezinin otonomi kazanarak adenoma dénusmesi
ve serum kalsiyum dizeyinden bagimsiz olarak parathormon Uretmesi
sonucu gelisir. Tersiyer hiperparatiroidide genellikle butin bezler tutulur,
fakat nadiren bir veya iki adenoma rastlanabilinir (16, 17). Tersiyer
hiperparatiroidi hastalarinda cerrahi eksplorasyon sirasinda yaklasik %30
vakada ektopik paratiroid bezlerine rastlanabilmektedir (16). Tersiyer
hiperparatiroidi hastalarinda renal transplanta ragmen serum parathormon
duzeyinde normale donus olmaz. Paratiroid bez otonomisi olan bu hasta

grubunda medikal tedavi ise yaramaz ve cerrahi tedavi uygulamak gerekir.




8. Sekonder ve Tersiyer Hiperparatiroidide Cerrahi Yaklagimlar

Sekonder ve tersiyer hiperparatiroidide genel kabul goren iki temel
cerrahi yaklasim vardir; subtotal paratiroidektomi ve total paratiroidektomi ile
beraber  ototransplantasyon.  Ototransplantasyon  yapmadan  total
paratiroidektomi yapmak hayat boyu kalsiyum ve vitamin D tedavisi gerektirip
kemik mineral dansitesi Uzerine olumsuz etkileri olabilmektedir. Bu nedenle
gunumuizde kabul goren bir yaklagim degildir.

Subtotal paratiroidektomide paratiroid bez eksplorasyonu vyapilir ve
batlin paratiroid bezler bulunmaya c¢alisilir. Butin bezler bulunduktan sonra
en kicuk paratiroid bezi geriye 30-50mg doku kalacak sekilde eksize edilir ve
diger paratiroid bezler tamamen alinir. Geride kalan 30-50mg paratiroid
dokusunun vaskuler beslenmesinin oldugundan emin olmak lazim. Eger
vaskuler beslenme ile ilgili stpheli bir durum varsa total paratiroidektomi ve
ototransplantasyon daha uygun bir secenek olur. Subtotal paratiroidektomi
yaparken paratiroid bezi gorildikce eksize edip en son bulunan bezden 30-
50mg doku birakmak uygun bir yaklasim degildir, ¢inkl optimal sonug igin
en KkugUk paratiroid bezden doku birakmak gerekir. Paratiroid bezi
blytdukge noduler hiperplazi gelismis olma ihtimali daha fazladir ve noduler
hiperplazik bir bezden geriye doku biraktiginizda parathormon duzeylerinin
postoperativ yuksek seyretme olasiligi daha yuksektir.

Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon tekniginde butin paratiroid
bezler ¢ikarilir. En normal gorunumlt bez duz bir zeminde bisturi yardimiyla
milimetrik kesilir ve yaklagik 50mg paratiroid dokusu ototransplante edilir.
Parcalara ayrilacak olan paratiroid bezi 4 °C’de fizyolojik bir soliisyonda bir
muddet bekletilirse kesilmesi ve transplantasyonu daha rahat olur.
Transplantasyon bolgesi olarak en sik on kol kaslari kullanilirken,
sternokleidomastoid kas (18), subkutan abdominal adipoz doku (19),
presternal subkutan doku (20), ve 6n kol subkutan dokusu (21) kullanilabilir.
Biz klinigimizde sternokleidomastoid kasina ekim yontemini kullanmaktayiz.
Ototransplantasyon yapilirken kas igerisine birka¢ yuva agip paratiroid

dokusunu birbirine yakin yuvalara gommek, dokunun canliligi agisindan
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onemlidir. Rekurren hiperparatiroidi durumunda transplantasyon yapilan
alanin bulunmasi i¢in alan mutlaka emilmeyen bir suturle isaretlenmelidir.
Transplantasyon yapilan bolgede hemostaz tam saglanmalidir, hematom
gelismesi durumunda transplante edilen paratiroid parcalari canlihgini

koruyamayabilir.

Sekonder ve tersiyer hiperparatiroidi hastalarinin cerrahisi sirasinda
paratiroid bezlerini eksize ederken ‘seeding’ den kaginmak gerekir. Bu
anlamda paratiroid bezinin batinligund bozmadan, gerekirse ¢evresindeki
yumusak dokudan tutup bezi eksize etmek uygun bir yaklagimdir.

Sekonder ve tersiyer hiperparatiroidi hastalarinda rutin timektomi
yapmak olasi supernumerary paratiroid bezlerinin alinmasi agisindan
oldukga ©6nemlidir. Bu hastalarda rutin timektomi yapmak rekirrens riskini
azaltmaktadir (22, 23).

Total paratiroidektomi ve ototransplantasyonda avantaj olarak greft
hiperplazisi gelismesi halinde lokal anestezi ile operasyon mumkundr;
dezavantaj olarak ise postoperativ hipokalsemi riski daha yuksektir ve
transplantasyon yapilan alanda doku hiperplazisi ve infiltrasyonu
mumkundir. Subtotal paratiroidektomide ise postoperetiv hipokalseminin
neredeyse hi¢c olmamasi bir avantaj iken, rekurren hastalik durumunda
boynun ikinci defa eksplorasyonu zorluklara ve morbiditeye yol acabilir.

Seeding risk subtotal paratiroidektomide daha fazladir.

9. Paratiroid Hastaliklarinda Goriintiileme Teknikleri

Paratiroid goruntilemesinde temel amac¢ primer hiperparatiroidi
hastalarinda adenomun lokalizasyonunu tespit etmek oldugu gibi persistan
ve rekdrren hiperparatiroidide lezyon tayini yapmaktir. Paratiroid
gorintllemesi amaciyla birgok non-invaziv ve invaziv teknik mevcut olup, bu
bolimde ultrasonografi, teknesyum-99m sestamibi, bilgisayarli tomografi ve

magnetik rezonans goruntileme ele alinacaktir.
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a) Ultrasonografi:

Ultrasonografi, tiroid bezi yakininda yerlesen oOtopik lezyonlarin
goruntulemesinde degerlidir. Ultrasonografi boyun gorintilemesinde dnemli
anatomik Dbilgiler sunmakla birlikte eslik eden tiroid lezyonlarinin
tanimlanmasinda da yararlidir. Ucuz, kolay ulasilabilir olmasi ve iyonizan
radyasyon icermemesi de avantajlarindandir. Ultrasonografinin en énemli
deazvantajlari ise subjektif olmasi ve mediasten, retrotrakeal ve
retrodsafagial yerlesimli ektopik adenomlari gérintileyememesidir.

Normal paratiroid bezleri genellikle ¢ok kiguk olduklarindan
ultrasonografi ile goruntilenemezler. Klasik bir paratiroid adenomu
ultrasonografide tiroid bezi ile aralarinda ince bir yagh planin oldugu
homojen hipoekoik oval lezyon olarak gorulir. Adenomun igerisinde
kalsifikasyon ve kistik yap! varligi nadir rastlanilan bulgulardir. Adenomu
besleyen arter, adenomu ist veya alt poline girerek adenomu besler.
Adenomun etrafinda vaskuiler rim bulunmasi tipik bir 6zelliktir. Sonografik
olarak adenom ile hiperplaziyi ayirt etmek mumkin degildir, fakat dort bezde
de buylme oldugunda hiperplazi akla gelmelidir. Paratiroid adenomu suphesi
olan bir hastada, ektopik yerlesim de akilda tutularak, sonografik incelemeyi
mandibuladan sternal notch seviyesine kadar yapmakta fayda vardir.
Boylelikle sonografik olarak tespit edilebilecek ektopik odaklar tespit edilmis
olur. intratiroidal ektopik paratiroid adenomunu, hipoekoik tiroid noduliinden
ayirt etmek zordur, boyle durumda ince igne aspirasyon biyopsisi yapmak
gerekir. Normalde paratiroid adenomunun preoperativ degerlendiriimesinde
biyopsinin yeri yoktur, fakat intratiroidal lezyonlarda hem tiroid nodulinden
ayirt etmek hem de olasi bir tiroid patolojisini ortaya koymak igin biyopsi iyi

bir secenektir.
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b) Nukleer Goriuntileme:

Paratiroid bezinin nukleer goruntilemesinde en ¢ok kullanilan ve en faydali
teknik 1. ve 3. saatlerde alinan Teknesyum-99m Sestamibi goruntusudur.
Sestamibi temelde mitokondride sekestre olan lipofilik katyonik bir
komplekstir. Bu kompleks yapiya radyoaktif Teknesyum-99m baglanarak
nukleer gorintuler elde edilmektedir. Paratiroid gorintilemede 20-25 mCi
Teknesyum -99m goruntileme igin yeterlidir. Paratiroid adenomunda
mitokondri sayisi gorece tiroid dokusundan fazla oldugu igin 3. saatte alinan
goruntlde tiroid bezi radyoaktif maddenin gogunu atmistir ve arka plan
olarak gorulur ve paratiroid adenomu mitokondri sayisinin fazlaligindan
dolayi radyoaktif maddeyi fazlaca tutmustur ve tiroide oranla daha az atmistir
ve bu nedenle daha parlak gorulir. Normal paratiroid bezleri ise ¢cok kiguk
olduklarindan gama kamerasinin rezulosyon sinirlari altindadirlar ve

gorilemezler.

c) Bilgisayarli Tomografi:

Bilgisayarli tomografi ektopik yerlesimli adenomlari tespit etmede oldukga
yararlidir. Son yillarda 6zellikle 4 boyutlu bilgisayarli tomografi (4DBT) ile
lokalizasyonu zor olgularda bile adenomun yeri tespit edilebilmektedir. Biz
kendi pratigimizde ultrasonografiyi ve sintigrafiyi kullaniyoruz, fakat
adenomun tespit edilemedigi zor olgularda veya sintigrafi ile ultrasonografinin
farkh lokasyonlari gosterdigi olgularda 4DBT'yi kullaniyoruz ve bu ydntem
bize oldukga yararli bilgiler sagliyor. Bu yontemle lokasyon tespiti ile beraber
adenomun diger anatomik yapilar ile iligkisini net bir sekilde gorebiliyoruz ve
bu durum cerrahimizi oldukca kolay ve konforlu bir hale getirebiliyor. Bu
yontem multifazli, multidedektorli ve kontrast bazli bir yontemdir. Kesitler
1mm veya daha ince alinmakta ve goruntl prekontrast, kontrast ani, kontrast
sonrasi erken, kontrast sonrasi ge¢ olmak Ulzere dort fazda alinabilmektedir.

Bu multifazlar, paratiroid adenomunun erken kontrast tutmasi ve erken
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washouta ugramasi prensibinden dolayl, adenomu tiroid dokusu ve lenf

nodundan ayirt etmemize olanak saglar.

d) Magnetik Rezonans Gdrintuleme:

Magnetik rezonans goruntileme paratiroid adenomu tanisinda kontrast
gerektirmedigi icin ve cerrahi klipslerden etkilenmedigi icin genellikle standart
bilgisayarli tomografiden daha Ustin oldugu kabul edilir. Paratiroid adenomu
veya hiperplazisi T1 agirlikh sekansta dusun sinyal (kas veya tiroid gibi), T2
agirhkli sekansta yuksek sinyal (yag gibi) 6zelligi gosterir.

Hem magnetik rezonans goruntileme hem bilgisayarli tomografi
paratiroid adenomu tanisinda rutin  kullanilan  tetkikler  degildir.
Hiperparatiroidiye ragmen lezyon tayini yapillamayan hastalarda,
ultrasonografi ve sintigrafinin farkli lokasyonlari igsaret ettigi olgularda ve
cerrahi gecirmis persistan veya rekudrren hiperparatiroidi olgularinda hem
magnetik rezonans goruntileme hem bilgisayarli tomografi oldukg¢a faydali

ikinci basamak yontemler olarak bize yararli bulgular saglamaktadir.
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