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Ozet

Amac: Primer hiperparatiroidi (pHPT) sik gorulen bir hastalik olup, kuratif tedavisi cerrahidir. GintuimUzde cerrahi tedavi 6ncesi pre-
operatif lokalizasyon ¢alismalari standart hale gelmis olup, ilk asama gortintiileme yontemleri ultrasonografi ve/veya sintigrafidir.
Bu calismalarin patolojik bezin lokalizasyonuna katkisi ile odaklanmigs cerrahi ilk tercih edilen standart tedavi haline gelmistir. Bu
calismada pHPT nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan ve kir saglanan hastalarda ultrasonografi ve sintigrafinin patolojik bezin veya
bezlerin preoperatif lokalize edilmesindeki etkinliklerini degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Bu calismada preoperatif biyokimyasal olarak pHPT tanisi konulan, Tc99m-MIBI sintigrafi ve/veya ultrasonografi (USG)
yontemlerinden en az biri ile goriintiileme yapilan ve cerrahi kiir saglanan hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Lo-
kalizasyon agisindan USG veya sintigrafide pozitif olan lezyon, bulundugu boyun tarafi veya boyun kadranina gére degerlendirildi
ve sonugclar intraoperatif lokalizasyon bulgulari ile karsilastirildi. Her iki yontemin ve kombinasyonlarinin etkinlikleri; lokalizasyon
oranlari, sensitivite ve pozitif prediktif degerleri (PPD) ile degerlendirildi. 3 yontem Youden indeksi (J) ile kiyaslandi.

Bulgular: Calismaya alinan 380 hastanin yas ortalamasi 54.8+12.8 yil (20-83) olup, 308'i kadin, 72'si erkekti. Hastalarin 339’una
sintigrafi, 344’tine USG, 306'sina ise hem USG hem de sintigrafi yapilmisti. Yiiz yirmi hastaya (%32) bilateral boyun eksplorasyonu
(BBE), 260 hastaya (%68.4) minimal invaziv paratiroidektomi (MiP) (tek tarafli eksplorasyon veya odaklanmis cerrahi) uygulandi.
Hastalarin 358'inde (%94) tek adenom, 10'unda (%3) cift adenom, 12'sinde hiperplazi (%3) saptandi.

Boyun tarafina gore USG, sintigrafi, USG ve sintigrafi kombinasyonunun sirasi ile lokalizasyon oranlari %53, %74, %75; sensitiviteleri
%56, %85, %89; PPD’leri %90, %86, %83 idi. Boyun tarafina gore sintigrafinin etkinligi USG'ye gore daha yiiksektir (J: 0.743 vs 0.527).
Sintigrafinin etkinligine USG ile kombinasyonunun katkisi sinirli idi (J: 0.743 vs 0.754).

Boyun kadranina gore USG, sintigrafi, USG ve sintigrafi kombinasyonunun sirasi ile lokalizasyon oranlar %46, %64, %66; sensitivi-
teleri %51, %83, %88; PPD’leri %79, %74, %73 idi. Boyun kadranina gore sintigrafinin etkinligi USG'ye gore daha yuksektir (J: 0.64
vs 0.427). Sintigrafinin etkinligine USG ile kombinasyonunun katkisi sinirli idi (J: 0.64 vs 0.66).

Sonug: pHPT'li hastalarda ilk asama preoperatif gortintiileme olarak sintigrafi USG'ye daha etkin bir yontem oldugundan kontren-
dikasyon yoksa ilk yontem olarak tercih edilmelidir. Sintigrafinin USG ile kombinasyonu sintigrafinin etkinligine minimal diizeyde
katki saglayabilir. iki gériintiilemenin uyumsuz oldugu ve BBE uygulanacak olan hastalarda cerrahiye ilk sintigrafinin pozitif oldugu
taraftan baslanmasi patolojik bezi erken saptamada avantaj saglayabilir. Sintigrafi ve USG yontemleri pHPT’li hastalarin biiytk bo-
liimiinde basarili MIP cerrahi uygulanmasina olanak saglayabilir.

Anahtar sozciikler: Gland localisation; Primary hyperparathyroidism; scintigraphy; ultrsonography.
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rimer hiperparatiroidizm (pHPT) sik goriilen endokrin

hastaliklardan biri olup, ayaktan hiperkalseminin en
sik nedenidir.™ pHPT'nin tanisi biyokimyasal olarak konur
ve tek kiratif tedavisi cerrahidir.? Geg¢miste uzun yillar
pHPT'nin tedavisinde bilateral boyun eksplorasyonu (BBE)
standart cerrahi yaklasim olup, deneyimli merkezlerde bu
yontemle cerrahi kiir orani %95'in Gizerinde saglanmistir.”!
Gegen ylizyllin son ceyreginde paratiroid goriintiilemesin-
de USG ve sintigrafi kullanilmaya baslanmis olup,* tekno-
lojide hizli gelismeye paralel olarak hem bu yontemler ge-
lismis hem de yeni goriintiileme yontemleri tanimlanmistir.
671 Buna ek olarak intraoperatif paratiroid hormon (ioPTH)
gibi intraoperatif yardimci yontemlerin kullanimi da gide-
rek artmistir.® pHPT'lerin %80-85'i tek adenoma bagl olup
tedavide sadece bilylmis bezin c¢ikarilmasi yeterlidir.”
Hastaligin siklikla tek bez hastaligi olmasi gercegine daya-
narak, preoperatif goriintiileme yontemleri ve intraopera-
tif yardimcr yontemlerin katkisiyla paratiroid cerrahisinde
BBE yerine MiP'e dogru bir degisim olmustur. Giinimiizde
pHPT'nin tedavisinde halen BBE altin standart tedavi olma-
sina ragmen, goriintiilemesi pozitif olan secilmis hastalarin
tedavisinde MIP standart tedavi secenegi haline gelmistir.%

MIP uygulanan secilmis hastalarda kiir orani BBE ile benzer-
dir. MiP uygulanan hastalarda BBE'ye gére daha az toplam
komplikasyon orani, kisa ameliyat siiresi, dlisiik postopera-
tif agri, daha az analjezik ihtiyaci, kisa hastanede kalis stire-
si ve erken donemde daha iyi kozmetik sonug ve daha az
fibrozis oldugu bildirilmistir.'- 12

Preoperatif gorlintiileme yontemlerinin BBE'ye katkisi sinirli
olup, herhangi bir goriintiileme ydntemine ihtiya¢ olmadan
da uygulanabilme olanagi mevcuttur.” Fakat MiP uygulaya-
bilmek icin patolojik bezin yerinin saptanmasi, dolayisiyla
preoperatif goriintiileme yapilarak lokalize edilmesi gerekir.
6 Preoperatif biylimus soliter adenomun lokalize edilebil-
digi hastalarda pHPT'nin tedavisinde MIP ilk secenektir. Cer-
rahi endikasyonu olan sporadik pHPT'li her hasta potansiyel
MIiP aday! oldugu icin, preoperatif goriintiileme yontemleri
standart olarak uygulanmaktadir.® USG ve MIBI sintigrafi ilk
asama gorintiileme yontemi olarak yaygin olarak kullanil-
makta, siklikla da kombine edilmektedir.”!

Bizim klinigimizde de preoperative MIBI ve USG kombi-
nasyonu, ilk asama goriintiileme olarak rutin olarak uygu-
lanmaktadir. Bu calismada pHPT nedeni ile cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda ultrasonografi ve sintigrafinin tek
basina ve kombine olarak patolojik bezi lokalize edebilme
etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

2000-2015 tarihleri arasinda pHPT tanisi ile (Al, MU) opere
edilen hastalarin verileri, lokal etik kuruldan onay alinarak
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retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin preoperatif
gorintlileme yontemleri, intraoperatif bulgular ve pos-
toperatif patolojik sonuclari degerlendirildi (Table 1). Tim
hastalara preoperatif sestamibi (MIBI) sintigrafi ve/veya ult-
rasonografi uygulandi. Sintigrafi planer MIBI veya MIBI SPE-
CT (single photon emission sintigraphy) olarak uygulandi.
Cerrahinin kontrendike olmadigi ve ameliyati kabul eden
tim semptomatik hastalar ve cerrahi endikasyonu olan
asemptomatik pHPT'li hastalar opere edildi. Asemptoma-
tik hastalarin cerrahi endikasyonu icin uluslararasi ¢alisma
grubunun ilk 1990'da yayinlanan ve sonrasinda 2002, 2008,
2013'te giincellenen klavuzlarinin hastanin opere edildigi
tarihteki son versiyonlari dikkate alindi.l'3-¢!

Bilateral eksplorasyonda standart servikal Kocher insizyonu
ile boynun her iki tarafi eksplore edildi. Odaklanmis cerra-
hide (OC); sternokleidomastoid (SKM) kasin 6n kenarindan
2-3 cm insizyon yapilip, SKM 6n kenari ile strep kaslari lateral
kenari arasindan girilip sadece biiylimus bez eksplore edilip,
ayni taraftaki diger bez goriilmedi. Unilateral boyun eksplo-
rasyonunda (UBE); OC'de oldugu gibi SKM 6n kenarindan la-
teralden yapilan 2-3 cm’lik insizyonla veya orta hattan klasik
Kocher insizyonu ile girilerek boynun sadece tek tarafindaki
blylims bez ve ayni taraftaki normal bez eksplore edildi.
Her iki yontem de MIP olarak tanimlandi. 1718

iki goriintiilemenin pozitif oldugu hastalara OC veya UBE,
tek goriintilemenin pozitif oldugu hastalara UBE uygulan-
du. iki gériintilemenin negatif oldugu veya iki gériintiile-
menin uyumsuz oldugu hastalara BBE uygulandi. OC veya
UBE'de goriintiilemenin pozitif oldugu tarafta patolojik bez

Tablo 1. Degerlendirilen goriintiileme yontemleri, uygulanan
ameliyatlar ve patoloji sonuglari

n (%)

Yas ortalamasi + SD (min-max) 54.8+12.8 (20-83)
Cinsiyet

Kadin 308 (81)

Erkek 72 (29)
Preoperatif Gorlintiileme

UsG 344 (91)

Sintigrafi 339(89)

USG+Sint 306 (81)
Yapilan ameliyatlar

BBE 120 (32)

UBE veya OC 260 (68)
Patoloji

Tek adenom 358 (94)

Gift adenom 10 (3)

Hiperplazi 12(3)

SD: standart deviasyon; USG: ultrasonografi; Sint: sintigrafi; BBE: bilateral
boyun eksplorasyonu; UBE: unilateral boyun eksplorasyonu; OC:
odaklanmis cerrahi.
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saptanamadiginda, iki normal bez goriildiginde veya iki
blylimus bez varlhiginda BBE'ye dénildi. BBE'ye donmek
icin lateraldeki insizyon orta hattan diger tarafa uzatilip
standart Kocher insizyonuna cevrildi.

Galismaya preoperatif en az bir goriintileme yontemine
ulasilan ilk cerrahi girisim uygulanan veya persistan olup
ikinci ameliyatla kir saglanan pHPT'li hastalar alindi. Tiim
hastalara preoperatif USG ve sintigrafi uygulanmasina rag-
men, Ozellikle merkezimiz disinda tetkikleri yapilan bazi
hastalarin tetkiklerine ulagilamadi. Bu hastalarin mevcut
olan tek gorintileme calismasi degerlendirildi. Verilerine
ulagilamayan primer hiperparatiroidili hastalar, rekiiren ve
persistan kalan pHPT'li hastalar, sekonder ve tersiyer hi-
pertiroidili hastalar, gebe hastalar ¢alisma digi birakildi. Bu
dénemde opere edilen 402 pHPT'li hastanin 380'i calisma-
ya alindi. Ameliyattan sonraki ilk 6 ayda hiperkalseminin
tekrar ortaya ¢ikmasi persistan, 6. aydan sonra ¢ikmasi ise
rekiren hastalik olarak tanimlandi.

Preoperatif goriintiileme yontemleri sag ve sol taraf olarak
2 boyun tarafina ve sag alt, sag ust, sol alt, sol Ust olarak
4 kadrana ayrilarak degerlendirildi. USG'de bir veya multipl
paratiroid patolojisi ile uyumlu veya slipheli lezyon sap-
tanmasi pozitif, herhangi bir lezyon gorilmemesi negatif
olarak degerlendirildi. Sintigrafide bir veya multipl anormal
MIBI retansiyonu varsa pozitif, yoksa negatif olarak deger-
lendirildi.

Preoperatif gorlintiileme bulgulari intraoperatif bulgularla
karsilastirildi. intraoperatif olarak biylimis paratiroidler
frozen inceleme veya parafin kesit histopatolojik inceleme
ile dogrulandi.

USG ve sintigrafi icin soliter sintigrafide MIBI tutulumu olan,
USG'de anormal lezyon saptanan taraf veya kadranda tek
adenom saptanirsa, MIBI veya USG'de coklu bezle ilgili bul-
gu saptanan ve ayni lokalizasyonlarda intraoperatif dog-
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rulanan ¢oklu bez hastaligi varliginda dogru pozitif olarak
degerlendirildi. USG ve sintigrafi kombinasyonunda bir
goruntlilemenin dogru pozitif olmasi yeterli gorildu. Pre-
operatif gortintilemelerle farkh lokalizasyonlarda tek bez
varliginda veya gorintilemede tek odak belirlenmesine
ragmen, coklu bez hastaligi saptandiginda ise yanhs pozi-
tif olarak degerlendirildi. Tekli veya coklu bez hastaldi icin
negatif goriintiileme yanlis negatif olarak degerlendirildi.
USG ve sintigrafi icin patolojik bezleri lokalize edebilme
oranlari, sensitiviteleri, ve pozitif prediktif degerleri (PPD)
hesaplandi. Sensitivite patolojik bez icin testin pozitif olma
olasihgl veya patolojik bezi saptayabilme oranidir. PPD ise
pozitif testin dogru sonug verme oranini, diger bir anlatim-
la test pozitifken bunun ne kadar oranda patolojik bezi gos-
terebildigini ifade etmektedir.

Lokalizasyon orani: 100x(GP (n)/Total (n)), Sensitivite: GP/
(GP+YN), PPD: GP/(GP+YP). USG, sintigrafi ve iki testin kom-
binasyonunun etkinligi, Youden indeksi (J) ile kiyasland.
J=1-(YN+YP) formula ile hesaplanan J degeri daha biyik

olan testin daha etkin olarak degerlendirildi.
Bulgular

Ultrasonografi

USG'nin boyun tarafina ve boyun kadranina gore sirasi ile
lokalizasyon oranlari %53 ve %46; sensitivitesi %56, %51;
PPD %90 ve %79 saptandi (Tablo 2, 3).

Sintigrafi

Sintigrafinin boyun tarafina ve boyun kadranina gore sirasi
ile lokalizasyon oranlar %74, %64; sensitivitesi %85, %83;
PPD %86 ve %74'dii (Tablo 2, 3).

Sintigrafi ve Ultrasonografi Kombinasyonu
Sintigrafinin ve USG'nin boyun tarafina ve boyun kadranina

Tablo 2. Goriintiileme yontemlerinin boyun tarafina (Sag, sol) gére preoperatif lokalizasyon oranlari

Toplam, GY LO, (%) DP YP YN Sensitivite, (%) PPD Youden indeksi
USG 344 53 181 19 144 56 90 0.527
Sintigrafi 339 74 252 41 46 85 86 0.743
USG+Sintigrafi 306 75 231 47 28 89 83 0.754

GY: goriinttleme yontemi; LO: lokalizasyon orani; USG: ultrasonografi; DP: dogru pozitif; YP: yanlis pozitif; YN: yanhs negative; PPV: pozitif prediktif deger.

Tablo 3. Gorilintiileme yéntemlerinin boyun kadranlarina gore (Sag alt ve Ust, sol alt ve Ust) preoperatif lokalizasyon oranlari

Toplam GY LO, (%) DP YP YN Sensitivite PPD Youden indeksi
USG 344 46 157 43 154 51 79 0.427
Sintigrafi 339 64 217 76 46 83 74 0.64
USG+Sintigrafi 306 66 202 76 28 88 73 0.66

GY: goriintileme yontemi; LO: lokalizasyon orani; USG: ultrasonografi; DP: dogru pozitif; YP: yanlis pozitif; YN: yanhs negative; PPV: pozitif prediktif deger.
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gore sirasli ile lokalizasyon oranlari %75, %66, sensitivitesi
%89, %88, PPV %83 ve %73 olarak belirlendi (Tablo 2, 3).

Gorlintiileme Yontemlerinin Etkinliklerinin
Karsilastirilmasi

Boyun tarafina gore sintigrafinin etkinligi USG'ye gore daha
yuksektir (J: 0.527 vs 0.743). Sintigrafinin USG'ye gore loka-
lizasyon orani %21, sensitivitesi %29 daha yiiksek olmasina
ragmen, PPD’si USG'den %4 daha dusuktir (Sirasiyla %86
vs %90) (Tablo 2). Sintigrafinin USG ile kombine edilmesi ile
sintigrafiye gore lokalizasyon orani %1, sensitivite orani ise
%4 artarken; PPD orani %3 diismektedir (sirasiyla PPD: %83
vs %86, J: 0.754 ves 0.743).

Boyun kadranina gore sintigrafinin etkinligi USG'ye goére
daha yuksektir (J: 0.427 vs 0.64). Sintigrafinin USG'ye gore
lokalizasyon orani %20, sensitivitesi %32 daha yuksek ol-
masina ragmen, PPD’si USG'den %5 daha diisuktir (Sirasiy-
la %74 vs %79) (Tablo 3). Sintigrafinin USG ile kombine edil-
mesiyle sintigrafiye gore lokalizasyon orani %2, sensitivite
orani %5 artarken; PPD orani ise benzerdir (sirasiyla PPD:
%73 vs %74, J:0.66 vs 0.64).

Tartisma

Glinimizde pHPT'de preoperatif goriintiileme yontemleri
ve yeni goriintlleme yontemleri ile lokalize edilebilen pa-
ratiroid patolojilerinde MiP standart hale gelmistir. pHPT'de
gorintileme yontemlerinin sensitivite ve PPD’si, patolojik
bezlerin lokalizasyonunu saptayabilmek icin testlerin dog-
ruluk derecesini gosteren degiskenlerdir. pHPT'de goriin-
tileme icin en sik kullanilan goriintileme yontemleri USG,
sintigrafi veya bunlarin kombinasyonudur.””

USG ucuz, yaygin olarak bulunan, portabl, radyasyon icerme-
yen, iyi anatomik rezollisyonu olan bir goriintiileme yonte-
midir. Literatlirde konvansiyonel USG'nin sensitivitesi %49-
89 arasinda, PPD’si %78-98 arasinda degismektedir. '*-%!

19 calismanin metaanalizinde birlestirilmis sensitivite %76,
PPD %93 olarak belirlenmistir.2¢!

Bizim calismamizda boyun tarafinda gore patolojik bezi lo-
kalize edebilme orani %53, sensitivite orani %56 ve PPD ora-
ni %90 olup, kadrana gore degerlendirildiginde lokalizasyon
orani %46'ya, sensitivitesi %51e, PPD’si ise %79'a dismekte-
dir. Yapilan diger 2 calismada ise USG ile boyun tarafina gore
%77 ve %94 lokalize edilebilirken, boyun kadranina gore si-
rasiyla bu oranlar %66'ya ve %87'ye diismektedir.?’-28

pHPT'de USG ve sintigrafinin sensitivite ve PPD'si bircok fak-
torden etkilenebilir. Bizim ¢alismamizda sensitivite oranlari
literatlr sinirlari icinde olmasina ragmen, alt sinirlarda ol-
dugu dikkati cekmektedir. Calismada patolojik bezin loka-
lizasyonunu etkileyebilecek faktorler degerlendirilmedi.
Bununla birlikte, elde ettigimiz dislk sensitivite oranini
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etkileyen faktorlerden birisi radyologun deneyimi olabilir.
Merkezimize diger merkezlerden sevk edilen hastalarin
USG'lerini yapan radyologlar ve egitim ve arastirma hasta-
nesi olan merkezimizde genellikle USG yapan genc¢ egitim
alan radyologlarin endokrin USG'deki deneyimlerinin azlidi
ile ilgili olabilir. Deneyimli radyolog veya deneyimli cerrah
tarafindan yapilan USG'nin sensitivitesi ve PPD'si artmakta-
dir2. 291 Merkezimize Ozellikle negatif gorintilemeli veya
uyumsuz goriintilemeli hastalarin sevkinin de buna katki-
si olabilir. Multinodiler guatr, tiroidin posteriorunda veya
intratiroidal yerlesimli lezyonlar, ektopik lokalizasyonlar,
kliclk bezler ve ¢coklu bez hastaligi, hastanin obez olmasi
sensitiviteyi digirmektedir.® 19 24 26.28,3032]

Tiroid noddlleri USG'nin sensitivitesini dislrmekle birlikte,
pHPT'li hastalarda %29-51 ek tiroid patolojisi mevcut olup,
USG ile ayni zamanda tiroid patolojileri degerlendirilebilir. 32

Paratiroid sintigrafisinde siklikla sestamibi kullanilmakta
olup, sintigrafi ¢cekiminde bazi farkli protokoller kullanila-
bilmektedir. Sintigrafi ile patolojik bezi lokalize edebilme
acisindan sensitivite orani %44-89, PPD orani %74-100 ara-
sinda bildirilmektedir.® 2122 24,25, 331

9 sestamibi SPECT ¢alismanin meta-analizinde birlestirilmis
sensitivite orani %79, PPD orani %91 olarak belirlenmistir. ©¢!

Bizim calismamizda sintigrafinin boyun tarafinda goére
patolojik bezi lokalize etme orani %74, sensitivitesi %85,
PPV %86 idi. Kadrana gore degerlendirildiginde lokalizas-
yon orani %64'e diismekte, sensitivite fazla etkilenmek-
sizin %83 olup, PPD ise %74’ diismekte idi. Literatlrde
lateralizasyona gore kadran lokalizasyonunun Al-Kurd ve
ark/nin calismasinda %70'den %58'e, Atkisson ve ark’nin
calismasinda %52'den %42'ye distigu bildirilmigtir.128 29
Sintigrafide sensitivite ve PPD’'nin yiiksek olmasinin temel
nedenlerinden biri sintigrafinin USG gibi operatér bagim-
Il olmamasidir. Bununla birlikte bircok faktor sintigrafinin
sensitivitesini etkileyebilir. Literatiirde hastanin semptoma-
tik olmasi, preoperatif daha yiksek kalsiyum diizeyi, daha
yiksek PTH degeri, D vitamin eksikligi, adenomda oksifil
hiicre oraninin daha yiiksek olmasi olmasi, adenomun bo-
yun alt bolgesinde olmasi, tiroid supresyonu, paratiroid sti-
mulasyonu sintigrafinin sensitivitesini arttiran faktorlerdir.
Hastanin kalsiyum kanal blokeri kullanmasi, multinodiiler
guatr, kiicik paratiroid adenomu, ¢oklu bez hastaligi ise
sensitiviteyi azaltan faktorlerdir.0 3134

pHPT'nin goriintilemesinde ilk asama test olarak USG'mi
sintigrafi mi kullanilacagi konusunda genel kabul edilen al-
goritma yoktur.”- 3 Bazi calismalarda patolojik bezi USG'nin
tespit edebilmesinin daha yiiksek oldugu saptanarak ilk
USG'nin secilmesi,? 3534 digerlerinde ise sintigrafinin etkin-
ligi daha yuksek bulunmus ve ilk tetkik olarak sintigrafi 6ne-
rilmistir.2" Bazi calismalarda ise sintigrafi ile USG kombinas-
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yonunun sensitiviteyi arttirdigi ve bu yontemlerin kombine
kullanilmasi 6nerilmektedir.'* 37 Glinlim{izde bircok merkez
2 goriintlileme yontemini kombine etmektedir.?>3

Bizim merkezimizde de bu yéntemler kombine kullanil-
masina ragmen, calismada sintigrafinin USG'ye goére hem
boyun tarafina hem de kadrana gore lokalizasyon oraninin
ve sensitivitesinin belirgin olarak ylksek olmasina ragmen,
PPD biraz azalmaktadir. Bizim sonuglarimiza gore sintigrafi-
nin lokalizasyonda USG'ye gore daha etkin oldugu sdylene-
bilir. Sintigrafi USG ile kombine edildiginde ise sensitivitede
artis dikkati cekerken, PPD biraz diismektedir. Sintigrafinin
USG ile kombinasyonunun lokalizasyona kiicik bir katki
sagladigi soylenebilir. Bununla birlikte USG'nin deneyimli
radyolog tarafinda yapildiginda katkisi daha anlamli ola-
bilir. ilk girisim éncesi SPECT veya SPECT/CT ile deneyimli
ultrasonografistin yapacagr USG kombinasyonu optimal
kombine secenek oldugu bildirilmektedir.k® Kluijfhout ve
ark. ilk goriintiileme yontemi olarak sintigrafiyi SPECT-CT
olarak 6nermislerdir. USG, SPECT sintigrafiden 6nce uygu-
landiginda ve 2 yontem kombine edildiginde SPECT sintig-
rafiye gore sensitivitenin artmadigini, PPD’nin ise anlamli
olarak diistliglini saptamislardir. SPECT sintigrafiden sonra
sintigrafi bulgularini konfirme etmek icin USG uygulamasi-
nin anlamli olarak daha iyi oldugunu bildirimisledir.?" Her
iki goriintiileme yontemi kombine edildiginde, her ikisinin
pozitif ve uyumlu oldugu hastalarda intraoperatif PTH kul-
lanmadan yiiksek basari orani ile MiP uygulanabilmesine
olanak sagladigi bildirilmektedir.'® Bizim ¢alismamizda da
goriintiileme yontemlerinin katkisiyla hastalarin 2/3'iinde
MIP ile cerrahi kiir saglanabilmistir.

Calismada yeterli olgu sayisi olmasina ragmen, calisma-
nin retrospektif olmasi ve bazi hastalarda sintigrafi ve USG
bulgularina ulasilamamis olmasi, sintigrafik uygulama yon-
temlerinin ayrintilandirlamamasi ¢calismamizin temel sinir-
liliklar olarak sayilabilir.

Sonu¢

Sonug olarak pHPT'li hastalarda ilk asama preoperatif go-
rinttleme icin sintigrafi USG'ye daha etkin bir yontem
olup, kontrendikasyon yoksa ilk sintigrafi tercih edilmelidir.
Sintigrafinin USG ile kombinasyonu sintigrafinin etkinligi-
ne minimal katki saglayabilir. iki gériintiilemenin uyumsuz
oldugu ve BBE uygulanacak olan hastalarda cerrahiye ilk
sintigrafinin pozitif oldugu taraftan baslanmasi patolojik
bezi erken saptamada avantaj saglayabilir. Sintigrafi ve USG
yontemleri, pHPT'li hastalarin blylk boliminde basarili
MIP cerrahi uygulanmasina olanak saglayabilir.
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