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1. GIRIS

Primer hiperparatiroidizm bir veya birden fazla paratiroid bezinin
asir1 ¢alismasiyla ortaya cikan klinik tablodur. Poliklinik hastalarinda
hiperkalseminin  en sik  sebebidir.  Yatan hastalarda  ise malign
hastaliklardan sonra ikinci siradadir (1). Hastalik normal populasyonda
50-100 / 100000 oraninda gorilmektedir Bu oran postmenapozal
kadmlarda daha da yiiksektir (% 1-2) (2, 3).

Geemigte pHPT hastaligin ileri evrelerinde, ¢esitli kemik, bobrek
ve GIS semptomlatiyla basvuran hastalarda saptanitken, son yillarda kan
Ca™ diizeylerinin rutin laboratuar tetkikierinde daha stk bakilmas;
nedeniyle asemptomatik hastalarm yakalanmasiyla hastaliga daha sk ve
daha erken dénemde rastlamilmaktadir (4), Asemptomatik hastalarm
sikligi  kesin olarak bilinmemekle birlikte tim pHPT olgularmun
% 50’sinin asemptomatik oldugu kabul edilmektedit (5, 6).

Glintimiizde halen pPHPT’in cerrahi tedavisinde - ilk ameliyat
Oncesinde - preoperatif gortintiileme yéntemlerinin yeri ve uygulanacak
cerrahi yontem konusunda ortak bir konsensus yoktur; baz yazarlar
preoperatif  lokalizasyon calismalarr  kullamlarak daha az Invaziv
girisimler Snerir iken (7, 8), digerleri pHPT tanisi kesin ise preoperatif
higbir lokalizasyon yontemine gerek olmadigim, ameliyatin deneyimli
cerrahlar  tarafindan vapidiginda - hichir goruntiileme  yoéntemi
kullanilmadan - basarinin % 95-9¢ oldugunu bildirmektedirler (9, 10). Bu
yazarlar, goriintiileme yontemlerini  ancak persistan  veya niiks
hiperkalsemi olgularinda Onermektedirler (9,10).

Biz bu ¢alismada Ocak 1995 Mayis 2005 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bilim Dalinda pHPT




:' tanisiyla ameliyat edilen 95 hastamin klinik bulgularini, preoperatif
lokalizasyon yontemlermin  duyarliligmi, cerrahi tedavi sonuglarini
retrospektif olarak degerlendirdik ve pHPT varliinda ameliyat éncesi
yapilan lokalizasyon calismalari ile daha az invaziv girisimlerin

uygulanabilitligini arastirdik.
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2. GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE |

Paratiroid bezlerinin tanimlanmasi ve hiperparatiroidizm’in
modern tip i¢indeki gegmisi oldukca yeni sayilabilir. Paratiroid bezleri ilk
kez 1852 yilinda bir Ingiliz zoolog ve anatomist, Sir Richard Owen,
tarafindan Hindistan gergedanlaninda tanimlanmistir  (11).  Ancak
paratiroid bezlerinin fizyolojik énemi bilinmediinden Owen’m yazisi
ok ilgi gekmemigtir. Daha sonra 1880 yilinda Isve¢’li histolog Ivar
Sandstrdm, paratiroid bezlerinin anatomisi ve histolojisi ile ilgili ayrmtilt
tanimlamalar yapmistir (12).

Klinik hiperparatiroidizme bagh kemik hastaligmi (osteitis
fibrosa cystica-kemigin kistik hastalifl) ise ilk kez 1891 yilinda von
Recklinghausen tanimmlamistir(13).

Askanazy, 1903 yilinda osteomalazi ve iyilesmeyen kemik
kiriklar hikayesi olan bir hastanin otopsisinde, tiroid bezi komsulugunda
4-cm capinda paratiroid bezi saptamis ve hastaligim buna bagl
olabilecegini belirtmistir(14).

[lk basarili paratiroid cerrahisi Dr. Felix Mandle tarafindan
gerceklestirilmistir. Dr Mandle, 1925 yilinda, 3-4 yildir devam eden kas
glicstizligl, kemik agrilart nedeni ile arastinlir iken dilsme sonrasi femur
fraktiirii gelisen Albert Gahne adli  Viyana’li bir tren kondiiktdriinde
hastaligin sebebinin paratiroid kaynakli olabilecegini diistinmiis ve
hastaya taze paratiroid ekstresi vermistit. Hastanin durumunda diizelme
olmamast iizerine bu kez hastaya trafik kazasi nedeni ile 8len bagka bir
hastadan paratiroid bezi transplantasyonu yapmistir. Hastanin durumunda

yine diizelme olmaymca bu kez boyun eksplorasyonu yapmis ve bir adet




paratiroid adenomu eksize ctmistir (15). Ameliyat sonrasi dénemde _

hastanm kemik ve kas agrilan hizla diizelmis, ancak 4-yil sonra hastalik
niiks etmistir. Dr Mandle, hastaya re-eksplorasyon uygulamis ancak bu
girisimden kisa siire sonra hasta 6lmistiir (16).

Yine aymi yil igersinde Hanson, para{tir‘oid bezlerinin ekstresini
elde etmis ve bunu hayvanlara enjekte ettiginde kan Ca™ diizeyinde
yitkselme, fosfat diizeyinde diigme ve idrar ile Ca™ atiliminda artma
oldugunu saptamistir (17).

Artrms kan Ca'" diizeyi ve paratiroid disfonksiyonu arasmdaki
iliski ik kez 1927 yilnda hiperkalsemi ve yaygm kemik
demineralizasyonu nedeni ile Massachustetts General Hospital’da
arastirilan Charles Martell adinda bir deniz kaptaninda tammlanmigtir.
Hastamn ilk iki ameliyatinda her iki taraftan birer adet normal paratiroid
dokusu ¢ikariimis, daha sonra dort basarisiz ameliyat daha yapilmsgtir.
Hastalify haklanda arastima yapan ve paratiroid bezlerinin ektopik
lokalizasyonu hakkinda bilgi sahibi olan hastanin da zotlamasi ile
yedinci ameliyat da hastaya mediastinal eksplorasyon yapilmig ve
mediastenden 3-cm capmda bir adenom cikarilmustir. Postoperatif
dsnemde hastada hipokalsemi gelismis ve kalsiyum replasmam ile
diizelmistir. |

Rosalyn Yalow’un 1977 yilinda radioimmiinassay teknigi ile
plazmada PTH diizeyini dlgmesi hiperkalsemi varligmda pHPT tanismin
konulabilmesine olanak saglamistir. Bu bulus Dr.Yalow’a Nobel Odiilii
kazandumistir. (18)

Paratiroid cerrahisinde 1930’lu yillardan sonra bir ¢ok geligme
olmustur. Preoperatif laboratuar ve goriintiileme  yontemlerindeki

gelismeler, ameliyat masasinda hastanin  pozisyonu, endotrakeal




entiibasyon ve dren kullanimu ile bir ¢ok Oneriler ve degisiklikler
olmustur.

Tek tarafli boyun eksplorasyonunun 1980°1i yillarda giindeme
gelmesi  bilateral eksplorasyona kabul edilebilir bir alternatif
geligtirmistir(7).

Paratiroid cerrahisi ile ilgili en yeni gelismeler ise intraoperatif
PTH tayini ve gamma-prob kullanimi ile minimal invaziv cerrahinin
giindeme gelmesidir Minimal invaziv cerrahinin avantajlari, daha kisa
hastanede kalis siiresi, diistik maliyet, daha hizl iyilesme ve daha iyi

kozmetik sonuclardir.

2.2.PARATIROID BEZLERININ EMBRIYOLOJIS|

Paratiroid bezleri endoderm kaynakliditlar. Alt paratiroid bezleri
3. yutak cebinden gelisir. Alt paratiroid bezlerinin embrivolojik gelisimi,
yine 3. yutak cebinden kaynaklanan timusla beraberdir. Timusla beraber
agsagiya dogru hareket eden alt paratiroid bezleri bu sebeple genis bir
dagilim alanina sahiptir. Farinksten gdgiis bosluguna kadar herhangi bir
yerde yerlesebilir ancak bu embriyonel gelisimin Ozellikleri nedeni ile
siklikla timus igerisinde yada anterior mediasten de ektopik olarak
lokalize olabilirler. Ust paratiroid bezleri ise 4. yutak cebinden
kaynaklaniriar. Embriyolojik gelisim sirasinda parafollikiiler C-hiicreleri
ile birlikte yukartya dogru uzun bir yol izlerler. Bu seyir sirasinda
embriyonal dokudan bir kismim yol boyunca kaybedebilirler. Bunun

sonucunda bir tarafta ikiden fazla paratiroid bezi saptanabilir
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2.3.PARATIROID BEZLERININ ANATOMISI

Insanda genellikle ikisi tiroid bezi st kutbunda, ikisi alt
kutbunda yerlesik olmak lizere dort adet paratiroid bezi vardir. Fakat bez
sayist degisiklik gosterebilmektedir. Insanlarm % 90-95’inde dort bez,
% 2-5 dortten fazla bez ve % 3-6’sinda ise dﬁrtten az paratiroid bezi
bulunmaktadir. Ancak baz vyazarlar, 4’den dabha az paratiroid bezi
varh@nda, bunun anatomik bir 6zellik degil, ektopik lokalize olan ve
eksplorasyonda saptanamayan paratiroid bezlerine bagli oldugunu
belirtmektedirler.

Her bir paratiroid bezi ortalama 4x3x3 mm boyutlarinda ve
30-50 mg aguhginda, oval yapidadir. Makroskopik olarak yag dokusuna
benzer, fakat daha koyu kahverengidir. Yasla birlikte, paratiroid bezi
icerisindeki yag dokusu orani artar.

Ust paratiroid bezleri alt bezlere gére daha sabit konumdadirlar.
Genellikle krikoid kikirdagin alt smin hizasinda tiroid bezinin arka
yiizeyinde alt paratiroid bezleri ile kivaslandiginda daha medialde
lokalizeditler. Ust paratiroid bezleti ektopik olarak trakea-osefageal oluk
icerisinde, retrofaringeal, retrotrakeal ve posterior mediastende lokalize
olabilirler. Alt paratiroid bezler1 embriyolojik gelistimlerinden dolay {ist
paratiroid bezlerine gore daha sik ektopik yerlesme egilimindedirler.
Genellikle tiroid bezi alt ucunda yerlesirler. Daha az olarak tiroid alt
kutbunun 1 cm kadar alti ve tirotimik ligament icinde yerlesebilirler.
Daha az olarak da timus i¢inde ve 6n mediastende yerlesebilirler. Bezler
n. larengeus rekiirrrensle yakin iliski icindedirler Ust bezler sinirin
posterosuperiorunda, alt bezler ise sinirin anteriorunda yerlesmislerdir
Bu sayede bezleri bulmada n. larengeus rekiirrrens yol gdsterici olabilir.
Ozellikle inmemis alt paratiroid bezleri kafa tabaninda, karotis

bifurkasyosu 6n tarafinda yerlesmis durumda bulunabilirler. Nadiren




(% 3-5) paratiroid bezleri tiroid kapstiliintin altinda intratiroidal yerlesimhi

olabilirler. Daha nadir olarak da karotis kilifinin iginde bulunabilirler.

Paratiroid bezlerinin adenom veya hiperplazi gelisimine bagh
olarak biiyiidiigiinde yerleri degisebilir. Biiylimis Ust bezler sikiikla
geriye dogru giderek arkada n. larengeus rekiirrrens ve a. thyroidea
inferiorun altma dogru ilerlerler Bu sekilde Ssafagus boyunca posterior-
superior mediastinumda bulunabilirler. Biiytimts alt bezler ise timusla
beraber va da ayr1 olarak anterior superior mediastinuma dogru genisler.
Genellikle n. larengeus rekiirrensin oniinde kahlar.

Paratiroid bezlerinin arteryel kan akimi subklavian arterden
kaynaklanan inferior tiroid arterdendir. Nadir olarak da ozellikle st
paratiroid bezleri superior ve inferior tiroid arterlerinin anastamozuyla
beslenirler. Vendz drenajlan tiroid onytiziindeki vendz pleksusa
olmaktadir. Lenfatik akim ise derin servikal lenf bezlerine ve paratrakeal
lenf bezlerinedir.

Paratiroid bezlerinin parankimi esas hiicreler ve oxifil hiicreler
olmak {izere iki tip hiicreden olugmustur. Esas hiicreler i¢inde salgi
graniilleri bulunur. Bu graniiller aktif formda paratiroid hormonu igerirler.
Esas hiicreler paratiroid bezindeki hiicrelerin ¢ofunlugunu olustururlar.
Oxifil hiicrelerinin ise fonksiyonlari bilinmemektedir. Esas hiicreler
arasinda yerlesmislerdir ve daha fazla mitokondriyel icerige sahiptitler

Paratiroid bezlerindeki oranlari yasla beraber artmaktadir.




2.4. FIZYOLOJI

Parathormon 3500 mmol aguliginda 84 aa’den olusan diiz
zincirli bir polipeptit hormondur. Ik olarak 115 aa’ lik preproPTH
seklinde sentezlenir Daha sonra PTH haliné doniistiiriiltiz. Plazma
yarilanma dmrii 20-30 dk ’dir. Bobrek ve karaciger kuppfer hiicrelerinde
aktif olan N-terminali ve inaktif olan C-terminaline metabolize edilir. N-
terminali molekiiliin tiim biyolojik aktivitesinin tasir. Klinik kullanimda
PTH diizeyini 8lgmek icin N ve C terminallerine gore Slgtim yapan farklh
yontemler vardur. N-terminal Slelimiu sensitivitesi daha yiiksek oldugu
icin daha yaygin kullanilr.

Parathormon sentez ve salmm Ca™ diizeyine bagh bir
hormondur. Sentez ve salimm Ca™" diizeyinin artmastyla (-) feed back
yoluyla inhibe olur. Potasyum, Lityum, histamin, kortizol, Growth
hormon, kalsitonin salinimi arttirirken, D vit, Vinblastin ve kolsisin gibi
bazi ilaclar da salinpmi azaltular. Etkisini adenilatsiklaz yoluyla esas
hiicrelerdeki cAMP yapimini arttirarak gosterir. Net etkisi serum Ca'™"

.....

bobrek ve barsaklari etkileyerek gosterir.

Kemik iizerine etki

Osteoklastik aktiviteyi arttirir. Mineralize kemigin osteoklastik
rezorbsiyonu sonucu agiga ¢ikan Ca'” ve P hiicre disi siviya geger.
Osteoblastik aktiviteyi ise baslangicta azaltirken uzun streli etki sonucu
sekonder osteoblast aktivasyonuna yol acar. Bu iki etkinin net sonucu,
kemik rezorbsiyonun depolanmadan daha fazla olmasi ydniindedir
Kemikte, extraselliiler s;vinuin igerdigi total Ca™ miktarina gore yaklasik

1000 kat daha fazla Ca’ bulunmaktadir. Béylece parathormon sivilardaki




Ca™ konsantrasyonunu ¢ok yiikselttigi zaman bile bunun kemiklerde ani
bir degisiklige vol agmasi beklenmez Ancak parathormon uzun siire
yiiksek oranda salgilanirsa, tiim kemiklerde rezorbsiyon sonucu g¢ok

niikleusiu osteoklastlarla dolu genis kaviteler olusur.

Bobrek iizerine etki

Normalde Ca' un bitytik béliimii proksimal tiibiillerdan reabsorbe
olur. Az bir miktar: ise distal tubuluslardan reabsorbe olur. PTH distal
tubuluslardaki Ca’' reabsorbsiyonunu arttmr. Fosfat’in - proksimal
tubuluslardan reabsorbsiyonunu ise inhibe eder. 1o hidroksilazi stimiile
ederek 25 (OH) Vit Ds iin 1.25 (OH), Vit D3 (aktif D vitamini) haline
déniismesini saglar. Proksimal tubuluslardan Na’, K* ve HCOs; in

reabsorbsiyonunu inhibe eder, Mg ve H' reabsorbsiyonunu arttirir. Urik

asitin atilimini ise azaltir.

Barsak iizerine etkisi
Barsaklar lizerine direkt etkisi yoktur. Bobrekte, la hidroksilaz

stimitlasyonuyla aktif D vitamini olusumunu arttirarak barsaktan Ca’™* ve

P emilimini arttirir.

2.5. KALSIYUM METABOLIZMASI

Kalsiyum kas kasilmasi, sinir iletisi, enzim regiilasyonu ve
hormon salgisi gibi ¢ok sayida intraselliiler ve extraselliiler olayda énemli
etkileri olan bir viicut bilesenidir. Kemikteki ana maddedir. Pihtilasma
olayindaki bir ¢ok basamakta enzim aktivasyonunda ve kompleks
olusumunda 6nemli bir kofaktdrdir. Kalp kasi dahil olmak iizere tiim

kaslarda eksitasyon-kontraksiyon olayi Ca™a baglidir




Diyet ile, giinlik ortalama 800-1000 mg Ca™" alinur. Intestinal
kanaldan absorbsiyonu iyi degildir Emilimi D vit tarafindan arttirdir:
Alinan Ca"'un 5/6° &1 barsaktan atiliken 1/6°st idrarla aftilir. Biiviik
boltimi proksimal tubulus ve Henlenin ¢ikan kolundan reabsorbe olurken
az bir oranda distal tubuluslardan kan Ca™ koﬁsantrasyonuna gore secici
olarak reabsorbe olur. Viicut Ca™unun % 99°u kemiklerdedir. % 1’1 ise
serbest halde extraselliiler siviya gecebilir

Kalsiyumun normal degeri 8,8-10,4 mg/dl arasinda degisir ve
bunun %50 si iyonize durumda, % 40’1 basta alblimin olmak iizere
plazma proteinlerine bagli, % 10’u da non-iyonize durumdadir. Kan
iyonize Ca~ oram pH degisikliklerinden direkt olarak etkilenir. Sadece
iyonize kalsiyum fizyolojik olarak etkilidir ve PTH sekresyonunun ana

diizenleyicisidir.

2.6 PRIMER HIPERPARATIROIDIZM
Primer  hiperparatiroidizm  tanist  tekrarlanan  8lelimlerde
hiperkalsemiyle bitlikte PTH diizeyinin normal yada yiiksek
bulunmasiyla konulur. Hiperparatiroidizm saptanma sikli1 son 20-30 yil
icerisinde olduk¢a artmistr. Biyokimyasal testlerin yaygm olarak
kullanilmadi@ 1970’11 yillarda hastalik 7-8/100000 oraninda saptanirken,
1970°1 yillardan sonra rutin kalsiyum tayinlerinin yapilmasiyla hastalifin
saptanma orani dramatik olarak artma gdstermis ve yillik 50/100000’ve
kadar ¢ikmustir (3).

Hastalik &zellikle kadinlarda ve postmenopozal dénemde daha
stk goriitir. Kadmn erkek oram yaklasik olarak 4/1°dir. (19,20)
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2.6.1.Klinik

Hiperkalsemi varliginda hastalar hiperkalseminin derecesine bagh
olarak farkli klinik semptomlar ile bagvururlar. Hafif hiperkalsemi
genellikle asemptomatik iken ozellikle kan kalsiyum diizeyinin 14 mg/dl
{izerinde oldugu ciddi hiperkalsemiler yagami tehdit eder.

Hiperkalseminin tanimi pormal serum kalsiyum diizeylerine gore
yapibir. Birgok laboratuvarda bu deger 8,5-10,5 mg/dl’dir. Serum total
yada tyonize kalsiyum diizeyini birgok faktor etkileyebilir. Siklikla serum
albiimin diizeyindeki degisiklikler iyonize kalsiyum diizeyini etkilemeden
serum total kalsiyum diizeylerinde yiikselme yada diigmelere neden olur.
Serum albiimin diizeyinin 4 gr/dl’nin altina dilsmesi durumunda albiimin
diizeyindeki her 1 gr/dl diisme serum total kalsiyum diizeyinde 0,8 mg/dl
diismeye neden olur. Dehidratasyon hemokonsantrasyona yol agarak total
serum kalsiyumunda yiikselmeye yol agabilir. Asidemi, total serum
kalsiyum diizeyini etkilemeden kalsiyumun albiimine baglanmasin
azaltarak serum iyonize Kalsiyum diizeyini arttinz.

Hiperkalsemi birgok farklt klinik semptoma sebep olabilir
Hastaligin seyri sirasinda basit konsantrasyon bozuklugundan depresyon,
konflizyon ve deliriuma kadar degisen norolojik semptomlar ortaya
cikabilir. Hiperkalsemi siddetli ise ¢ok belirgin kas zayifligi olabilir.
Hastalarin bircogunda konstipasyon goriiliir ve yine hastaligin siddetiyle
baglantil olarak istahsizlik, bulanti ve kusma geligebilir. Ozellikle pHPT
olgularinda pankreatit ve peptik tilser hastali1 gelisebilir.

Kanda artnus kalsiyum yiikiinii azaltmak i¢in bobrek klirensinin
artmasi nedeniyle siklikla susuzluk ve sik idrara ¢ikma sikayetleri gelisir.
Gecmiste hastalarin % 50-60°inda bobrek tasi veya nefrokalsinozis
saptamrken giiniimiizde hastaligin daha erken ve asemptomatik donemde

tani almastyla bu oran % 20-25lere diismiistir.
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Hiperkalseminin kardiyak etkileri kisalmug Q-F  aralig,
bradikardi, 1. derece A-V blok ve diger kardiyak aritmiler seklinde
olabilir.

Kronik hiperkalsemi osteopeni, ostecoporoz, yaygin kemik kistleri
ve spontan kemik fraktlirleri ile ortaya glkabilil.‘.‘ Hastalarin birgogu kan
kalsiyum diizeyi 12 mg/dl seviyesinin fizerine ¢ikana kadar

asemptomatik kalitlar.

2.6.2.Primer Hiperparatiroidizmin Tamsi

Primer hiperparatiroidizm poliklinie basvuran hastalarda
hiperkalseminin en sik sebebidir. Hastalik erkeklerde 1/1000, kadinlarda
2-3/1000 siklikla goriilmektedir Hastalik tlim yaslarda saptanabilmesine
kargin, en sik postmenopozal kadinlarda ve 6. dekatta rastlanilir

Primer hiperparatiroidiye, uygun olmayan veya agin miktarda
PTH salgilanmasi sebep olur. Olgularm % 85-90’1inda hastaligin sebebi
soliter bir paratiroid adenomu iken % 10-15 olguda dort bezde hiperplazi
hastalifa sebep olmaktadr. Paratiroid kanseri hastalarin % 1°inden
daha azinda goriiliir. Paratiroid kanserinin histolojik tanis1 oldukg¢a zordur
ve genellikle lokal doku veya vaskiiler invazyon veya metastaz varhiinda
konulur. Tek bir adenom varligi genellikle sporadik hastali31 gosterirken
dort bezide tutan multiglandiiler hiperplazi familyal bir hastaligy akla
getirmelidir. Bu da siklikla MEN 1 ve MEN 2A’da saptanir Primer
hiperparatiroidizm tanist alan hastalarmn birgogu asemptomatiktirler ve
kan kalsiyum dizeyleri 10-11 mg/dl diizeylerindedir. Hastalarm
birgogunda tani swrasinda osteopeni vardir ki genellikle bunun sebebi
pHPI"den ziyade hastanin yasi ve menapozdur. Daha uzun ve daha ciddi
hiperkalsemi varliginda distal faringeal subperiostal kemik. rezorpsiyonu,

distal klavikiiler rezorbsiyon, kafatasinda “tuz biber goriintimii”, kemik
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Kistleri ve uzun kemiklerde Brown timér veya dzellikle radiusun orta ve

distal 1/3’linde osteoporoz ile karakterize osteoitis fibrozis sistika ortaya’
cikabilir. Primer hiperparatiroizm  varliginda kemik kirigi  riski

artmustir (Sekil 2.1, Sekil 2.2.) (21).

Sekil 2.1. Brown tiimérlii bir hastaya ait direkt grafi

Hiperkalseminin ~ bobrek iizerine  etkileri nefrokalsinozis,
nefrolitiazis veya kronik hiperkalsitiriye bagli bobrek yetmezligidir.
Primer hiperparatiroidili hastalarm yaklagik % 20’sinde bobrek tutulumu
vardir.

Primer hiperpatatiroidizm’in tanumlanmms diger etkileri olan gut
veya pseudogut, kronik hastaliga bagli anemi, gozlerde bant keratopati,
lamina densa rezorbsiyonuna bagl dis kaybi giiniimiizde artik ¢ok
nadiren goriilmektedir Yine hastalar akut pHPT ( paratiroid krizi ) ile acil

servislere bagvurabilirler.
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2.2. Brown tlimorlii bir hastaya ait MRG gorintiisii

Primer hiperparatiroidizm tanist  tekrarlanan  dlclimlerde
hiperkalsemiyle birlikte PTH diizeyinin normal yada yiiksek
bulunmasiyla konulur. Primer hiperparatiroidizm hastalarinda serum P
dlizeyleri genellikle normalin altindadir. Hiperkalsemi varh@inda serum
fosfat  dizeyinin  yiikksek  bulunmasi  durumunda  intestinal
hiperabsorbsiyon veya D  vitamini fazlalifi agisindan hasta
arastiriimahdir. Serum ALP diizeylert normal olabilir veya artmigtir
Artmis ALP diizeyinin sebebi osteoblastlarin kronik olarak PTH ile
uyarilmasidir. Familyal hipokalsitirik  hiperkalsemi ile ayiricr tanisi

yapilabilmesi i¢in mutlaka 24 saatlik idrar Ca"" diizeyi &l¢tilmelidir.
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2.6.3.Preoperatif Lokalizasyon Yontemleri

2.6.3.1.Talyum 201 sintigrafisi ( T1 201 )
T1 201 /Tc 99m perteknetat substraction sintigrafisi ilk kez 1983

yilinda tanimlanmistir(22). T1 201 tiroid ve paratiroidde tutulurken, Tc
99m perteknetat tiroidde tutulur. Iki goriintii substrakte edilerek paratiroid
adenomu gériintillenir. Bazi literatiirlerde % 85-95’e varan sensifivite
degerleri bildirilir iken bazi yazarlar bu ydntem igin oldukca diisiik
sensitivite degerleri bildirmiglerdir Multiglandiiler hiperplazi varliginda
ydntemin sensitivitesi diisiiktiir. Bu yontem ile agirhig: 500 mg’dan biiyiik
bezler genellikle saptanirken, 300 mg’dan kiigiik bezleri saptamak zordur.
Tiroid nodiilleri, sarkoidoz, tiroid kansetleri ve lenfomada yanhs pozitif

tutulum olabilir,

2.6.3.2.Tc 99m Sestamibi (MIBI ) sintigrafisi

Tc 99m Sestamibi, tiroid ve paratiroid dokusunda farkls
biyokinetikler gosterir. Bu acidan ge¢ gériintiileme uygulanmalidir.
Tutulumdaki farklilk hiicredeki mitokondri  sayis1 ile aciklanir.
Adenomlarda mitokondri sayis1 fazladir. Ayrica MIBI sitoplazma ve
mitokondrilerde sekestre edilir. MIBI daha uygun radyasyon dozimetrisi,
fiziksel karakteristikleri ve daha uygun sensitivitesi ile T1 201’e gore daha
duyarlt bir yontemdir. Paralel-hole veya SPECT gériintiileme ile daha ivi

anatomik lokalizasyon saglar ve ektopik adenomlar gériintiilenebilir (23).

2.6.3.3. Ultrasonogratfi
Paratiroid bezlerinin lokalizasyonunda ilk kullanilan yontemdir
ve 1970’lerin ortalarindan beri yaygin olarak kullamiimaktadir Emniyetli,

kolay ve ucuz bir yéntemdir. Ultrasonografinin en onemli dezavantaji
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operatdre oldukea bagimli olmas: ve standardize etmekteki giicliiklerdir.

Ultrasonografinin sensitivitesi ve spesifitesi i¢in genis variabilite
bildirilmugtir ~ (%30-90  sensitivite,  %40-100 spesiftte)(1,24).
Ultrasonografinin -+~ majér  kisitlamalarindan . biris; mediastenin
gorintiilenmesidir. Bu sebepten dolay: endoskopik transézafageal USG
vaklasimlar1  gelistirilmistir.  Ancak gliniimiizde rutin uygulamada
kullamlmamaktadir (25).

Ultrasonografi tiroid bezi arkasinda veya inferior yerlesimli
adenomlarin saptanmasinda oldukca sensitifdir. Ancak retrofsafageal,
retrotrakeal yerlesen veya boyunda derinde yerlesmis adenomlar aradaki
kemik veya havadan dolay1 USG ile saptamak zordur. Boyundaki diger
baz1 yapilar (kaslar, damarlar, bitylimiis lenf nodlar, Ozafagus) paratiroid
adenomunu taklit edebilir. Renkli veya power doppler USG ile paratiroid
bezinin vaskiilaritesinin degerlendirilmesi aywricr tamda yardimer olur,
Temel goriis hiperparatiroidi hastalarinda paratiroid  sintigrafisi ve

USG’nin e5 zamanli ve rutin olarak uygulanmasidir (26).

2.6.3.4.Veniz drnekleme

Gli¢ bir yontem olan vendz Srnekleme, boyun ve mediastenin
cesitli  kademelerindeki venéz drenajdan kan 6medi alarak PTH
diiz_eylerini Olemek esasina dayanir. En vyitksek PTH igeren Srnek
adenomun yerini gésterecektir. Tk kez 1969°da tammlanmigtir. Son 2
dekadda gelistirilmis ve %70-80 sensitivite oranlarna ¢ikmustir: Ozellikle
gorlintiileme metodlar ile tanimlanamayan, ilk operasyon i¢in basarisiz
sonuglar alman veya boyunda daha énceden cksplorasyon gecirmis

olgularda venéz 6inekleme uygulanabilir.




2.6.4.Primer Hiperparatiroidizm Tedavisi

Semptomatik pHP T nin tedavisi cerrahidir. Asemptomatik pHPT

varliginda cerrahi endikasyonlar ¢izelge 2 1°de verilmistir.

Cizelge 2.1. Asemptomatik pHPT’de cerrahi tedavi”endikasyonlarl(27)

Serum kalsiyum ditzeyinin normalin 1 mg/dl’nin tizerinde olmast

24 st lik idrar kalsiyum atilummm 400 mg/dl’nin tizerinde olmasi

Kreatinin klirens diizeyinde aym vyas grubundaki normal insanlarla
kiyaslandiginda % 30’dan fazla azalma olmasi

Lomber vertebra, kalga veya distal radius kemik dansitometri Slgtimlerinin
(Z skoru) aymi yas grubuyla kiyaslandiginda 2,5 SD’nin altinda
olmas:

Hastanin << 50 yag olmasi

Primer hiperparatiroidinin cerrahi tedavisinde amag, sadece kan
kalsiyum diizeyini normale diigiirmek degil, girisimin morbidite,
O-mortalite, diisiik rekirrens oranlann  ve diiglik maliyet ile
yapilabilmesidir.

Paratiroid eksplorasyonuyla ilgili 1925 yilinda Felix Mendel’in
ilk vaymnmdan itibaren paratiroid cerrahisinde oldukca etkileyici
iletlemeler olmasma ragmen hala uygulanacak teknikle ilgili bir
konsensus olusmamustir  Birgok yazar konvansiyonel rutin bilateral
servikal explorasyondan tek tarafli eksplorasyon veya minimal mvaziv
girisimlere ve aksilladan endoskopik tekniklere kadar farkli yontemlerin
basarilarm dékiimente etmislerdir(28,29,30). Literatiirdeki ortak kani
~ paratiroid cerrahisinde uygulanacak ideal teknigin konvansiyonel bilateral
eksplorasyon kadar basarih olmasi ( =%95 ) gerekliligidir. Son yillarda

paratiroid bezlerinin cerrahi tedavisinde daha az invaziv tekniklere
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giderek artan bir ilgi mevcuttur. Cerrahi teknikten bagimsiz olarak
basarili bir paratiroid cerrahisinin filozofisini anlamak ¢ok 6nemlidir.
Hangi teknik kullanilirsa kullamlsin ama¢ minimal morbidite ile uzun
dénemde hastanm normokalsemik kalmasimi saglamaktir.

Paratiroid cerrahisi  sirasinda karsﬂa@ﬁabilecek stirprizleri
minimale indirmek i¢in 1yi bir ameliyat 6ncesi hazirhk, uygun hasta
secimi ve beklenmeyen bulgulara hazirlikli olmak gerekir. Uygulanan
yontemden bagimsiz olarak paratiroid cerrahisi ¢ok dikkatli bir
disseksiyonu gerektirir. Paratiroid dokusu ile yvag dokusu arasindaki
ayrim renk farklihign ile yapildigindan dolayr ameliyat sirasinda kanama
minimum olmalidir. Ister tek tarafls ister bilateral eksplorasyon yapilsin
laringeal rekiirren sinir eksplore edilmelidir. Hiperplastik paratiroid
dokusunun dikkatli disseksiyonu tiimor dokusunun parcalanmasimi ve
potansiyel dokiilmeyi engelleyecektir.

Ameliyat sirasinda normal paratiroid dokusunun
devaskiilarizasyonundan kaginilmasi postoperatif dénemde hipokalsemi
gelismesini engeller. Saglikh paratiroid bezlerinin absorbe olmayan siitiir
materyalleri veva kliplerle isaretlenmesi ikinci bir cerrahi girisim

sirasindaki disseksiyonu kolaylastiracaktir.

2.6.4.1.Tek Tarath Eksplorasyon

Giiniimiizde hastalar daba 6nceki jenerasyonlarla kiyaslandiginda
hastaliklart ve tedavi opsiyonlart ile ilgili olarak daha fazla bilgiye
sahiptirler. Tek tarafli eksplorasyon amaciyla uygulanan daha kiigiik bir
insizyonun daha 1y1 kozmetik vermesi ve daha az adrnya sebep olmasi
hastalarin boyle bir talepte bulunmalarima sebep olmaktadir. Tek tarafls
eksplorasyonun ayaktan giniibirlik yapilabilmesi bu teknigi daha cazip
hale getirmistit Teorik olarak tek taratli eksplorasyon rekiirren laringeal

sinir yaralanma riskini % 50 azaltmakta ve postoperatif hipokalsemi
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gelisme riskini tamamen ortadan kaldirmaktadir Tek tarafl ya1dé$1ﬁ1ﬁ;':5 : . N

diger bir avantajida ameliyat sliresinin = kisalmasidir. pimer S

hiperparatiroidi tamstyla opere edilen 110 hastada tek tarafli. -

cksplorasyonun ameliyat siiresini ortalama 79 dk. kisalttig) gosterilmistir
( bilateral 184 dk - unilateral 105 dk. } (28). ”

Tek tarafli yaklasim ile ilgili en 6nemli soru teknigin basarisinin
iki tarafl; eksplorasyondan disiik olup olmadigidur. Literatiirde tek tarafls
ve iki tarafli yaklastmn kargilastirddigi randomize ve kontrolldi sadece bir
calisma vardir ve yazarlar iki grubun cerrahi sonuglarmn birbirinden
farklt olmadigum belirtmislerdir(29).

Tek tarafli paratiroid cerrahisinin basarist igin uygun hasta segimi
cok Snemlidir; sedece tek adenom stiphesi olan hastalar bu tiir bi cerrahi
girisim adayt olmahdular. Ek olarak ameliyat dncesi  gortintiileme
yontemleriyle uniglandiiler hastalik saptanan hastalara tek tarafls
eksplorasyon onerilmelidir. Ameliyat dncesi goriintlileme yontemleriyle
tam lokalizasyon yapilamayan veya multiglandiiler hastalik stiphesi olan
(61negin MEN1 ve MEN 2a) hastalara bu tiir bir girisim dnerilmemelidir.

Tek tarafli paratiroid eksplorasyonu tamamen ameliyat ncesi
gorimtiileme  ydntemlerine dayamlarak yapilir. Ameliyat sirasinda
intraoperatif PTH 8l¢iimii ameliyatin baganist hakkinda cerraha bir giiven

verir

2.6.4.2.1ki Tarafli Eksplorasyon

Iki tarafli eksplorasyon teknik olarak en zor yaklagimdir ve teorik
olarak pHPT cernrahisinde uygulanan teknikler iginde morbiditenin en
yitksek oldugu ameliyat yontemidir Ancak bazi durumlarda rutin iki

tarafli eksplorasyon sarttir, Bu durumlar cizelge 2.2°de gdsterilmektedir
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Cizelge 2.2. ki tarafl: eksplorasyon endikasyonlar:

Kesin Rolatif

MEN sendromlari Niiks cerrahisi

Ailevi hiperparatiroidizm Ameliyat 6ncesi tam

Sekonder hiperparatiroidizm lokallizasyon yapilamamast

Terstyer hiperparatiroidizm

Tek tarafli eksplorasyon yapilan ancak ameliyat sirasinda tek
adenom varlifindan emin olunamayan hastalarda mutlaka iki tarafl:
cksplorasyona gecilmelidir Iki tarafli eksplorasyonun en &nemli
avantajlarindan bir tanesi bu teknikte ameliyat Oncesi goriintilleme
yontemlerine mutlak ihtivac duyulmadify i¢in maliyetinin  diisiik
olmasidir. Multiglandiiler hastalik varhiginda USG ve sintigrafinin
sensitivitelerinin  ¢ok diistik oldugu dikkate alimsa iki tarafls
eksplorasyonun bu hastalarda basari sansim arttirmasi kacmilmazdir.,
icerigi fazla olan bez sintigrafide verilen radyoaktif maddeyi tek basina
tutacag: icin bu hastalar yanhglikla tek adenom gibi degerlendirilebilir.

Rutin iki tarafli servikal eksplorasyon giivenilir ve etkili bir
ameliyattir. Yine cerrahin tecriibesinin artmasiyla birlikte bu teknik
minimal morbiditeyle uygulanabilir  Teorik olarak tek tarafl
eksplorasyon ile karsilastirldifinda bu hastalarda rekiirren laringeal sinir
yaralanma riski iki kat fazla olsa da birgok ¢ahismada sinir yaralanmasi

agisidan iki teknik arasinda fark bulunamamustir(30,31).
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Sekil 2.3.Iki yéntemin avantajlarinin karsilastirilmas:

Tek Tarafls Iki Tarafli

4 RLN yaralanma riski T tiim bezlerin

{ erken postop esit bagar goriilmest
hipokalsemi esit uzun dénem T cerrahi egitim
! insizyon boyutu hipokalsemi oray asistanlara deneyi

{ operasyon zamant kazandirir
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3.GEREC VE YONTEM

Ocak 1995 — Mayis 2005 yillar1 arasinda Akdeniz Universites
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde hiperparatiroidizm tanist ile
ameliyat edilen 105 hastanin hastane kayitlar geriye doniik olarak
incelendi. Hastalarin 95°i ( % 90,1 ) primer, 9'u ( %8,7 ) sekonder, biri
ise ( %l ) tersiyer hiperparatiroidizm tanisi almistt. Biz calismamiza
sadece primer hiperparatiroidizmli olgular: dahil ettik.

Primer hiperparatiroidi tanisi preop iki kez fist-iiste olciilen kan
Ca"” ve PTH diizeyleriyle dogrulandi. Ek olarak hastalarm tamamina
ameliyat oncesinde 24 saatlik idrar Ca®" diizeyi, kan Alkalen Fosfataz,
BUN, kreatinin ve P diizeyi 8lciimleri yapildi. Hastalara preop
lokalizasyon — amaciyla  USG,  sintigrafi (Thallium-Technetium
substraksiyon sintigrafisi ve dual faz Technetium-99m-sestamibi) ve daha
az siklikla BT, MRG ve venéz sampling kullanildi. On iki hastada perop
QPTH tayini yapild:.

Primer hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde klinigimizde
ortak bir konsensus olmamasina karsin, en sik tercih edilen iki yOntem;
bilateral servikal eksplorasyon ile bulunabilen paratiroid bezlerinin
goriilmesi ve adenom eksizyonu ile birlikte normal gériintimdeki
paratiroid bezlerinden sadece bir tanesine biyopsi yapilmasi veya
olgularda tek tarafli servikal eksplorasyon ve adenom eksizyonu ile
birlikte yine o taraftaki normal goriniimdeki paratiroid bezinin
gortilmesidir.

Preop lokalizasyon yéntemleriyle biiytimiis olarak degerlendirilen
paratiroid bezi operasyon swrasinda da saptanimugsa bu dogru pozitiflik,

lokalizasyon yontemleriyle saptanarak operasyonda saptanmamasi yanhs




pozitiflik, Iokalizasyon yéntemleriyle saptanmayarak operasyonda da
_saptanmamast dogru negatiflik, lokalizasyon yontemleriyle saptanmadan
- operasyonda saptanmasi ise yanlis negatiflik olarak degerlendirildi.
Sensitivite dogru pozitiflik sayismin dogru pozitiflik ile yanhs negatiflik
toplanuna orani olarak hesaplandi. Spesifite ise dogru negatiflik oraminm
dogru negatiflik ile yanhs pozitiflik toplamma orant olarak hesaplandi.
Goriintiileme ydntemlerinin ve ameliyatin basarisi, postoperatif donemde

kan Ca™" diizeyinin normale diismesi ile degerlendirildi.
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giderek artan bir ilgi meveuttur. Cerrahi teknikten bagimsiz .'C')Iarak:-.-z' SO

pasarilt bir paratiroid cerrahisinin filozofisini anlamak ¢ok Snemlidir.
Hangi teknik kullamlirsa kullanilsin ama¢ minimal morbidite ile uzun
dénemde hastanin normokalsemik kalmasim saglamakdir.

| Paratiroid cerrahisi  swasinda karsﬂagﬂa%ilecek stirprizleri
minimale indirmek i¢in iyi bir ameliyat oncesi hazirhk, uygun hasta
secimi ve beklenmeyen bulgulara hazulikli olmak gerekir Uygulanan
~yontemden bagimsiz olarak paratiroid cerrahisi ¢ok dikkatli bir
~ disseksiyonu gerektirir. Paratiroid dokusu ile ya§ dokusu arasindaki
“aynm renk farkhihgi ile yapildigindan dolay: ameliyat sirasinda kanama
. minimum olmahdur. Ister tek tarafl ister bilateral eksplorasyon yapilsin
laringeal rekiirren sinir eksplore edilmelidir Hiperplastik paratiroid
| dokusunun dikkatli disseksiyonu tiimdr dokusunun parcalanmasim ve
potansiyel dokiilmeyi engelleyecektir.

Ameliyat sirasmda normal paratiroid dokusunun
devaskiilarizasyonundan kaginilmasi postoperatif dénemde hipokalsemi
gelismesini engeller. Saglikli paratiroid bezlerinin absorbe olmayan sfitiiz
matervalleri veya klipletle isaretlenmesi ikinci bir cerrahi girigim

sirasmdaki disseksiyonu kolaylastiracaktir.

2.6.4.1.Tek Tarafli Eksplorasyon

Giiniimiizde hastalar daha énceki jenerasyonlarla kiyaslandiginda
hastaliklann ve tedavi opsiyonlari ile ilgili olarak daha fazla bilgiye
sahiptirler. Tek tarafli eksplorasyon amaciyla uygulanan daha kiiglik bir
insizyonun daha 1yi kozmetik vermesi ve daha az agriya sebep olmasi
hastalarin boyle bir talepte bulunmalarina sebep olmaktadu Tek taratli
eksplorasyonun ayaktan giiniibirlik yapilabilmesi bu teknigi daha cazip
hale getirmistir. Teorik olarak tek tarafli eksplorasyon rekiirren laringeal

sinir yaralanma riskini % 50 azaltmakta ve postoperatif hipokalsemi
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gelisme riskini tamamen ortadan kaldirmaktadir. Tek tarafl yaklagmmim .'
diger bir avantajida ameliyat siiresinin  kisalmasidir.  Primer
hiperparatiroidi tamsiyla opere edilen 110 hastada tek tarafh
eksplorasyonun ameliyat siiresini ortalama 79 dk. kisalttig1 gOsterilmistic
(bilateral 184 dk - unilateral 105 dk ) (28).

Tek tarafli yaklagmm ile ilgili en 6nemli soru teknigin bagaristnin
iki tarafli eksplorasyondan diisiik olup olmadigdir. Literatiirde tek tarafls
ve iki tarafli yaklasimin karsilastinildigi randomize ve kontrollii sadece bir
calisma vardir ve yazarlar iki grubun cerrahi sonuclarinin birbirinden
farklt olmadigim belirtmislerdir(29).

Tek tarafl paratiroid cetrahisinin basaris; igin uygun hasta secimi
cok Gnemlidir; sedece tek adenom stiphesi olan hastalar bu tiir bir cerrahi
girisim adayr olmalidular. Ek olarak ameliyat oncesi goriintiileme
yontemleriyle uniglandiiler hastalik saptanan hastalara tek tarafli
cksplorasyon onerilmelidir. Ameliyat dncesi goriintiileme yontemleriyle
tam lokalizasyon yapilamayan veya multiglandiiler hastalik sliphesi olan
(6regin MEN1 ve MEN 2a) hastalara bu tiir bir gitisim énerilmemelidir.

Tek tarafli paratiroid eksplorasyonu tamamen ameliyat oncesi
goriintiileme  yontemlerine dayaniarak yapilir. Ameliyat sirasinda
intraoperatif PTI $l¢timll ameliyatin bagarist hakkinda cerraha bir giiven

verir.

2.6.4.2.1ki Tarafli Eksplorasyon

iki tarafli eksplorasyon teknik olarak en zor yaklagimdir ve teorik
olarak pHPT cerrahisinde uygulanan teknikler icinde morbiditenin en
yitksek oldugu ameliyat yontemidir. Ancak bazi durumlarda rutin iki

tarafli eksplorasyon sarttir. Bu durumlar cizelge 2 2°de gosterilmektedir
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Cizelge 2.2. ki tarafli eksplorasyon endikasyonlari

Kesin Rolatif

MEN sendromlan Niiks cerrahisi

Ailevi hiperparatiroidizm Ameliyat 6ncesi tam

Sekonder hiperparatiroidizm lc;kalizasyon yapilamamast

Tersiyer hiperparatiroidizm

Tek tarafli eksplorasyon yapilan ancak ameliyat sirasinda tek
adenom varlifindan emin olunamayan hastalarda mutlaka iki tarafli
eksplorasyona gecilmelidir. 1ki tarafli eksplorasyonun en onemli
avantajlarindan bir tanesi bu teknikte ameliyat Oncesi goriintiileme
yontemlerine mutlak ihtiya¢ duyulmadidi i¢in maliyetinin dustik
olmasidir. Multiglandiiler hastalik varliginda USG ve sintigrafinin
sensitivitelerinin  ¢cok diisiik oldugu dikkate alinwsa i1ki tarafls
eksplorasyonun bu hastalarda basar1 sansiu arttirmast kagmilmazdir
Birden fazla adenom varlifinda adenomlardan biiytik olan ve mitokondri
icerigi fazla olan bez sintigrafide verilen radyoaktif maddeyi tek basina
tutacaZi i¢in bu hastalar yanhghkla tek adenom gibi degerlendirilebilir.

Rutin iki tarafli servikal eksplorasyon giivenilit ve etkili bir
ameliyattir. Yine cerrahin tecriibesinin artmasiyla birlikte bu teknik
minimal morbiditeyle uygulanabilir. Teorik olarak tek tarafh
cksplorasyon ile karsilagtirildiginda bu hastalarda rekiirren laringeal sinir
yaralanma riski iki kat fazla olsa da birgok c¢alismada sinir yaralanmas

agisindan iki teknik arasinda fark bulunamamistir(30,31).
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Sekil 2.3.Iki yéntemin avantajlarinin karsilastiriimast

Tek Tarafh ki Tarafli

v RLN yaralanma riski 1 tiim bezlerin

¥ erken postop esitbagart |  gord
hipokalsemi esit uzun dénem T cerrahi egitim
{ insizyon boyutu hipokalsemi oray asistanlara deneyi

¥ operasyon zamani kazandirm
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3.GEREC VE YONTEM

Ocak 1995 — Mayis 2005 yillan arasmda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde hiperparatiroidizm tansi ile
amelivat edilen 105 hastanin hastane kayitlart geriyé doéniik olarak
incelendi. Hastalarin 95’1 ( % 90,1 ) primer, 9’u ( %8,7 ) sekonder, biri
ise ( %1 ) tersiver hiperparatiroidizm tanisi almusti Biz caligmamiza
sadece primer hiperparatiroidizmli olgular: dahil ettik.

Primer hiperparatiroidi tanisi preop iki kez tst-liste lgllen kan
Ca™ ve PTH diizeyleriyle dogrulandi. Ek olarak hastalarm tamamina
ameliyat Oncesinde 24 saatlik idrar Ca™ diizeyi, kan Alkalen Fosfataz,
BUN, kreatinin ve P diizeyi &lgiimleri vyapildi. Hastalara preop
lokalizasyon — amaciyla USG, sintigrafi  (Thallium-Technetium
substraksiyon sintigrafisi ve dual faz Technetium-99m-sestamibi) ve daha
az siklikla BT, MRG ve vendz sampling kullaruldi. On iki hastada perop
QPTH tayini yapild.
Primer hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde klinigimizde
ortak bir konsensus olmamasina karsin, en sik tercih edilen iki ydntem;
bilateral servikal eksplorasyon ile bulunabilen paratiroid bezlerinin
goriilmesi ve adenom eksizyonu ile birlikte normal goriiniimdeki
paratiroid bezlerinden sadece bir tanesine biyopsi yapilmast veya
olgularda tek tarafli servikal eksplorasyon ve adenom eksizyonu ile
birlikte yine o taraftaki normal goriintimdeki paratiroid bezinin
goriilmesidir.
Preop lokalizasyon yontemleriyle bitytimiis olarak degerlendirilen
paratiroid bezi operasyon suasinda da saptanmigsa bu dogru pozitiflik,

lokalizasyon yontemleriyle saptanarak operasyonda saptanmamasi yarlig
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pozitiflik, lokalizasyon yontemleriyle saptanmayarak operasyonda da
saptanmamasi dogru negatiflik, lokalizasyon y&ntemleriyle saptanmadan
operasyonda saptanmast ise yanhs negatiflik olarak degerlendirildi.
Sensitivite dogru pozitiflik sayisimin dogru pozitiflik ile yanhs negatiflik
toplanuna orani olarak hesaplandi. Spesifite ise dogrﬁ negatiflik oraninin
dogru negatiflik ile yanhs pozitiflik toplamina oram olarak hesapland.
Goruintiileme yéntemlerinin ve ameliyatin basarisi, postoperatif donemde

kan Ca'™" diizeyinin normale diismesi ile degetlendirildi.
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4.BULGULAR

Ocak 1995 — Mayis 2005 yillari arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde hiperparatiroidizm tanst ile
‘ameliyat edilen 105 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin hastane
kayitlar: geriye doniik olarak incelendi. Ameliyat endikasyonu 95 hastada
(% 90,5) primer, 9 hastada (% 8,6) sekonder, 1 hastada ise (% 0,9)
| tersiyer hiperparatiroidizm idi.

| Calismaya sadece primer hiperparatiroidizm tanisiyla opere
edilen hastalar dahil edildi. Hastalann yas ortalamast 49,1 (17-78) yi
olarak hesaplandi. Hastalarin 77°si (% 81) kadin, 18’si (% 19) erkekti ve
kadin erkek orani 4,8/1 olarak bulundu.

Amelivat 6ncesi kan Ca™ degerleri 10,1-19,5 mg/dl ( Ort: 14,7
mg/dl ), PTH degerleri 74-1618 pg/ml ( Ort: 307,4 pg/ml), P degerler
0,7-4,2 mg/dl (Ort:2,2 mg/dl) olarak saptandi. Hastalarin demografik
ozellikleri cizelge 4.1°de verilmektedir.

Cizelge 4.1. Hastalanin demografik 6zellikleri

Yas
Dagihim 13-78
Ortalama 49,1
Cinstyet
Bayan 77 (%o81)
Bay 18 (%19)
Preop
Ca'" (mg/dl) 10,1-19,5  ort 14,7
PTH (pg/ml} 74-1618 ort 307.4
P (mg/dl) 0,7-4,2 ort 2,2
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En sik bagvuru nedeni 43 hastada (% 45) 10k0niotdr's.iste.mé:é%cz.} o

sikayetlerdi (kemik, eklem ve kas afrlari, deformite ve fonksiyon

bozukluklar1) ~Hastalar sorgulandiginda ve dosyalar: incelendiginde
9% 65,2 inde lokomotor sisteme ait semptomlar, % 30,5’inde nefrolitiazis,
% 46,3’tinde kemik dansitometresi ile belirlenmis osteopeni yada
osteoporoz, % 24,2’sinde hipertansiyon, %14,7’sinde gastrointestinal
semptomlar (% 2’sinde ise peptik Ulser anamnezi mevcut), % 16,8’inde
noromuskuler semptomlar oldugu &grenildi. Hastalarin kiinik semptom

ve bulgular: ¢izelge 4.2.”de goriilmektedir.

Cizelge 4.2. Semptom ve bulgular

n (%)
Kas-iskelet Sistemine ait semptomlar 62 65,2
Osteoporoz-osteopeni 44 46,3
Renal semptomlar 34 35,8
Nefrolitiazis 29 30,5
Hipertansiyon 23 242
Néromuskiiler semptomlar 16 16,8
GIS semptomlar 14 14,7
Kabizlik 13 13,7

Peptik ulcus 2 2,1

Psikiyatrik semptomlar 6 6,3

62 hastaya ( % 65 ) aym zamanda mevcut olan tiroid nodiillert

neden ile aym seansta ¢esitli sekillerde tiroidektomi ameliyati uygulandi.
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Yillara gore pHPT tanust alan ve opere edllenhastalannsaYﬂan o

cizelge 4.3 te gosterilmistir.

Sekil 4.1.Y1llara gore ameliyat sayilan belirtilmektedir.
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Ameliyat oncesi lokalizasyon amagh kullanilan gortintiileme
yontemlerinden sensitivitesi en yilksek olan gdriintilleme ydntemi
sestamibidir (%81,6) Ultrasonografinin sensitivitesi %o 68,5, BT nin %
61,5, MRG’nin ise %57,1 olarak hesapland1. Ultrasonografi ve sestamibi
beraber kullanildiginda isc sensitivite % 88,9 kadar ¢ikmaktadir.

Cizelge 4.3.Goriintiileme yontemletinin sensitivite ve spesifitesi

Sensitivite ( % ) Spesifite ( %o )
USG 68,5 96,9
SestaMIBI 81,6 98,2 ll
BT 61,5 94,9
MRG 57,1 95,2 ) :
USG & SestaMibi 88,9 98,6 |
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Histopatoloji sonuglarma gére pHPT tanistyla opere edil'en’gs .. N

olgunun 85°1 ( % 89,5 ) adenom (83 hastada tek adenom, iki hasta da
double adenom), 7°si (%7.,4) hiperplazi ve biri (%1) kanser olarak rapor
edildi. ki hastanm patoloji raporuna ulasilamadi. Fakat her iki hastanin
da ameliyat notundan birer adet paratiroid bezi gikarlldlgl 6grenildi.
Postop dénemde iki hastaminda kan Ca™ ve PTH diizeyleri normal
diizeye gerilemesi nedeni ile bu hastalarda tek adenom grubuna dahil

edildL

Sekil 4.2.Histopatolojik sonuglar
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Tek Adenom  Double Hiperplazi Kanser
Adenom

95 hastarnun 73’tinde (% 76,8) postop dénemde kan Ca™ ve PTH
diizeyleri normal sinurlara geriledi. 18 hastada (%18,9) postoperatif
dénemde muhtemelen kemik achigina bagli gecici hipokalsemi gelisti.
Hastalarm tiimiine taburcu edilir iken oral kalsiyum verildi. Hastalann
takiplerinde ihtiyaca gére tedaviye devam edildi. Hastalara ortalama

3 (1-24) ay Caﬁ replasmam gerekti. Cerrahi tedavi sonrast kan Ca™ ve
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PTH diizeyleri normale gerilemeyen 4 hastanin 2’sinde (% 2,1) dual
adenom saptandi Bu hastalarm birinde ikinci adenom intratorasik
verlesimlivdi ve adenomun varlig: ikinci ameliyattan énce toraks BT ve
MRG tetkikleri ile lokalize edildi Dual adenomlu diger hastada ise
adenom kars: taraf inferiorda MRG ile lokalize edildi. Her iki olguda da
ikinci ameliyat sonrasi kan Ca'' ve PTH diizeyleri normale geriledi.
Uglincii hastada ise postop dénemde kan Ca'™ seviyesi normal smirlara
gerilemesine ragmen PTH diizeyi yiiksek seyretti. Bu hastada persistan
hiperparatiroidizme neden olabilecek ikinci bir adenom varlifina yonelik
tiim lokalizasyon calismalar1 yapimasina karsin herhangi bir patoloji
saptanamad:. Bu hasta halen persistan hiperparatiroidizm tanisi ile kan
Ca"" ve PTH diizeyleri ile takip edilmektedir. Diger hastada ise patoloji
raporu hiperplazi olarak belirtildi. Hasta reoperasyonu kabul etmedi

Sekil 4.3. operasyon sonrasi kalsiyum durumlar

Hiperkalsemik % 4,2

Hipokalsemik %19

Normokalsemik % 76,8
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Amelivat sasinda 12 hastada intraoperatif PTH tayini yépﬂ PE
Hastalarn tiimiinde adenom eksizyonu sonrast QPTH diizeylerinde bazél'. _.

seviyeye gbre % 50’den fazla azalma saptandi.

Cizelge 4.4.QPTH uygulanan hastalarda sonuglar

Insizyon Eksizyon Eksizyondan 10 dk
n |swasinda (pg/ml) oncesi (pg/ml) sonra (pg/ml)
1 409 184 59
2 130 306 45,86
3 1896 5000 608
4 388 1137 55
5 228.,6 305,2 34,24
6 123 141 28
7 126,7 116 23
8 212 2024 57
9 185 ' 2198 32
10 249 505 ' 70,9
11 452 2665 184,7
12 155 224 72
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S.TARTISMA

Primer hiperparatiroidizm paratiroid bezlerinin bir veya birden
fazla adenomu, hiperplazisi veya nadiren karsinomu sonucu asit
miktarda PTH salgilanmasi ile ortaya ¢ikan klinik tablodur (1, 2) Primer
hiperparatiroidizm nedeni % 85-90 olguda tek bir adenom, % 10-15
hiperplazi, % 4-6 double-triple adenom ve % 1 olguda ise paratiroid
kanseridir (2, 32) Bizim hasta dagilimimiz da multiglandiiler hiperplazi
oraninin biraz diisiik olmasi disinda literatiir ile uyumluydu.

Primer hiperparatiroidizmin  toplumdaki  genel insidansi
50-100/100000 olarak kabul edilmektedir (2, 3) Bu konuda tilkemizde
yapilmis epidemiyolojik bir calismaya rastlamamanuza ragmen Tiirkge
literatiirde pHPT ile ilgili yaymlarm ve bu yaymlardaki vaka sayilarinin
azhigr dikkat cekicidir (33,34,35,36). Guntimtizde pHPT tanisi alan
olgularm yaklastk % 50 sinin  asemptomatik hastalar  oldugu
bildirilmesine karsin bizim hasta grubumuzda bu oran % 17,9 gibi
oldukgea diisiik diizeydedir. Literatlir gézden gegcirildiginde, tilkemizde bu
hastalarn genellikle hastaligin ilerlemis dénemlerinde - dzellikle siddetl
osteoporoz ile birlikte - tam1 aldiklann gorilmektedir (33,35).
Hastalarimizin hemen hemen tamamt bize {veya Endokrinoloji klinigine)
Ortopedi, Fizik Tedavi veya Utroloji kliniklerinden refere edilen hastalards
ve hastane kayitlarini inceledigimizde bu kliniklerdeki takip ve tedavileri
sirasinda hastalarn bityiik bir cogunlugunda en az bir kez kan Ca™
degerinin yilksek olarak Ol¢lilmiis oldugunu saptadik. Bu bulgular
hastaligin erken donemde tamsi i¢in hekimlerin pHPT konusunda
bilgilendirilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu konuda 6zellikle

troloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve kadin hastaliklar1 ve dogum
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(menopoz) bdlimleri ile ortak galismalar yapmak, hem bu hastaligin .'
erken dénemde tanisinin konulmasmna hem de pHPT’in toplumumuzdaki
gergek insidansmin saptanmasina yardimer olacaktur.

Persistan ve rekiirren hiperparatiroidizm olgularinda daha 6nceki
amelivata (lara) ait skar dokusu ve normal doku planlarmm bozulmasi,
hem bu ameliyatlarin basari sansini azaltmakta hem de morbiditeyi
arttirmaktadir. Bu nedenle reoperatif hiperparatiroidizm cerrahisinde
hiperkalsemiye neden olan bez ya da bezler lokalize edilene dek USG,
sintigrafi, BT, MRG gibi non-invaziv goriintiileme yontemleri ve invaziv
bir yontem olan vendz ornekleme yapimasmnm mutlaka gerekliligi
konusunda literatiirde fikir birligi mevcuttur (37,38). Buna karsin primer
olgularda kullamlacak gériintileme yontemleri ve uygulanacak cerrahi
prosediir konusunda endokrin cerrahlar arasinda gorils farkliliklar: vardur.
Preoperatif lokalizasyon yontemleri hem ameliyat siiresinde kisalma
salamakta ve hem de morbiditeyi azaltmaktadir (26,38). Buna karsin
maliveti arttumaktadular ve bu yontemlerin higbirinin sensitivitesi
(dogru lokalizasyon yapma bagsarisi) % 100 degildir (9, 10) Farkh
oranlarda yanlis pozitiflik veya negatiflik, bu yontemlerin en &nemli
dezavantajidir(39). Preoperatif lokalizasyon yontemlerinin kullaniimadigi
1970°1i yillarda paratiroid cerrahisinde bagar1 % 90 civannda iken, USG,
Sestamibi, BT ve MRI gibi tekniklerin yaygin olarak kullamldigi
gliniimiizde bu oran ancak % 95-96’lar diizeyine cikarilabilmigtir
(1,26,39).

Ultrasonografi  spesifitesi yiksek bir yontemdir (1,2,6)
Calismamizda da spesifite % 96,9 olarak hesaplanmustir. Sensitivite ise
%068,5 olarak  hesapland: Literatiitde ~ USG’nin  primer
hiperparatiroidizmde sensitivitesi ile ilgili olarak % 30 ile % 90 gibi
oldukca farkli sonuglar bildirilmistic (1,24,26,38). Ultrasonografi
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intratiroidal veya karotid kilif komsulugunda - tiroid bezi posteriorunda

okalize - bulunan paratiroid tiimérlerinin lokalizasyonunda oldukga

éﬂSiﬁf bir yontemdir. Buna karsm retrodsafageal, retrotrakeal ve
mediastinal tiimérlerin  gosterilmesinde USG’nin  sensitivitesi  ¢ok
iigiktir. USG’nin en 6nemli handikapt dogru tam oraninin islemi
:ygulayan kisinin tecriibesinden ve tiroide ait nodiil ya da lenfadenopati
arhgindan  etkilenmesidir.  Tiroid nodilli  varliginda, USG'nin
ensitivitesinin % 68°den % 34’ disstiigii belirtilmistir. Yine USG ile
a‘_éiﬂlél 200 mg’m altinda olan adenomlann % 50’sinden azima tant

oymak miimkiindiir, USG’nin sensitivitesi radyologun tecribesinin

alizasyonunda  sensitivitesinin  yitksek  olmasidir (Resim 51.)
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anatomik lokalizasyondan ziyade direkt olarak paratiroid'. bez.inin_. '
fizyolojik hiperfonksiyonuna bagimhidir. Biz kendi hasta grubumuzda
sestamibi’nin sensitivitesini % 81,6 olarak bulurken, bu orani tek adenom

icin % 93,8, multiglandiiler hiperplazi i¢in ise % 52,5 olarak hesapladik.

Sekil 5.1. Te-99m Sestamibi ile tiroid bezi sol lob inferiorda lokalize bir

paratiroid adenomuna ait gériintim.

in
B S A

Ultrasonografinin ve sestamibinin ayni lokalizasyonu gstermesi
durumunda sensitivite artmaktadir. Bizim calismamizda da USG ve
sestamibi beraber kullanuldiginda sensitivite % 88,9 olarak hesapland.
Bizim calismamizda USG ve sestamibinin aymi lokalizasyonu gésterdigi
36 hastanin 35’inde ameliyat sirasinda ayni lokalizasyonda adenom tespit
edildi. Iki hastada postoperatif donemde kalsiyum seviyeleri yiiksek

seyretti Bu iki olguda da daha sonra birinde mediastende, digerinde karss
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tarafta olmak tizere ikinci adenom tespit edildi Sonug olarak biz USG ve
sestamibinin ayni lokalizasyonu gosterdigi 36 vakada minimal invaziv
girisim yaprmis olsaydik basarils cerrahi girigim oranimiz % 91,7 olacaktL
Bu ii¢ olguda da intraoperatif PTH tayini yap_lhnadlgl icin, intraoperatif
PTH tayininin ameliyatin bagarisii kesin olarak arttirabilecegini
soylemek zor olsad a, yinede literatiir verileri is1ifinda bu li¢ vakanm en
azindan bir kisminda intraoperatif PTH tayini ile basar1 oranimn daha da
artacag 6ne siiriilebilir. Burada dikkat ¢eken 6nemli noktalardan birisi,
USGsintigrafi uygulanan toplam 67 hastanin ancak 36’sinda (%53,7) bu
iki yontemin aym lokalizasyonu isaret etmesidir. Yani iki ydnteminde
birlikte uygulandigy 67 hastanin 36’smda % 91,7 basan ile minimal
invaziv girisim uygulamak miimkiin olacaktir.

Biz BT’yi maliyetinin yiiksek olmasi nedeni ile lokalizasyon
calismalarmda rutin olarak kullanmuyoruz. Fakat 6zellikle mediastinal
adenomlarin lokalizasyonunda sensitivitesinin yiiksek olmasi nedeni ile
rekiirren veya persistan pHPT varhgmda, BT’yi mutlaka kullantyoruz.
Bilgisayarli tomografi 6zellikle mediastinal bolge gibi ektopik yerlesimli
paratiroid  tiim&rlerinin  lokalize edilmesinde oldukga  spesifiktir
(1,42,43). Bilgisayarli tomografinin en 6nemli dezavantajlan ise pahali
olmasi ve hastanin radyasyona ve kontrast maddeye maruz kalmasidir,

Vendz omekleme hiperparatiroidili hastalarda, lokalizasyon
calismalarinda son yillarda kullamimaya baslanan bir yontemdir:
Literatiirde vendz Orneklemenin ilk operasyon oncesi kullanihmamasi
ancak nilks veya persistant hiperparatiroidizm gelisen olgularda
kullanilmasi énerilmektedir (1,44). Calismamizda 4 hastan 2’sinde
( % 50 ) vendz Srmekleme ile dogru lokalizasyon vapilabildi. Bizde ilk
operasyon oncesi vendz oOmeklemenin kullamlmamasi gerektigini

diigiinmekteyiz Selektif vendz kateterizasyon, maliyetinin yitksek olusu,
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hastanin radyasyona maruz kalmast, norolojik ve vaskiiler komplﬂ{aéyoﬁ SRR -

riskleri nedeni ile sadece reoperasyonlar oncesinde ve ancak USG,

sestamibi, BT ve MRG ile timdrin gosterilemedigi durumlarda
snerilmektedir(44). Sugg non-invaziv yontemler ile higbir paratiroid
tiimatiinin lokalize edilemedigi 88 hastann 76’simnda " (% 88) selektif
vendz Kkateterizasyon ve QPTH olgiimi ile dogru lokalizasyon
yapilabildigini gostermistir(43)

Primer hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde giiniimiizde ortak
bir konsensus voktur Bazi yazarlar standart tedavinin bilateral servikal
eksplorasyon  olmasi gerektifini  savunurken (9,10,39), digerleri
preoperatif lokalizasyon yontemleri ile adenomun lokalize edilebildif:
hastalarda hem ameliyat siiresini kisaltmak hem de dzellikle postoperatif
hipokalsemi ve laringeal sinit hasari basta olmak {iizere cerrahi
komplikasyonlar: azaltmak amac ile tek tarafli boyun eksplorasyonunu
snermektedirier (7,8). Ek olarak persistant veya rekiirren hiperkalsemi
durumunda diger tarafa hi¢ dokunulmadig: icin, bu hastalarda ikinci
ameliyat hem daha kolay olacak hem de morbiditesi daha diisiik
olacaktr. Bu vyazarlar, ancak eksplore edilen taraftaki iki bezinde
biiylimiis oldugu yada normal oldugu durumlarda kars: tarafinda eksplore
edilmesi gerektigini savunmaktadirlar(7,8). Iskandinav {ilkelerinde
yapilan ¢ok merkezli calismada, bilateral servikal eksplorasyon
sonrasimda hastalarin % 15’inde hipokalsemi gelisir iken bu oran tek
tarafli eksplorasyon sonrasinda %02 olarak bulunmustur(7). Fakat tek
tarafli servikal eksplorasyonun en oOnemli dezavantaji karst tarafta
lokalize bir dual adenom veya asimetrik hiperplazi varhginda
hiperkalseminin postop dénemde de devam etme riskidir Sonucta

persistan veya rekiirren hiperparatiroidi siklig1 artacaktr.
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“ameliyat sonrasinda hastanin  normokalsemik  kalacagindan  emin
" olabilmek i¢in ek bilgilere ihtiya¢ duyar
| Son villarda dzellikle intraoperatif PTH tayininin paratiroid
cerrahisinde yaygin olarak kullanilmasi multiglandiler hastalik varliginda
hastalikli paratiroid bez yada bezlerinin atlanmast riskini azaltmis ve daha
az invaziv girisimlerin uygulanabilmesine imkan saglamistir. Intakt
PTH’1n biyolojik yarilanma dmri yaklagik 3 dk.dir. Bu nedenle hastalikli
paratiroid bezinin ¢ikartiimasim takiben QPTH diizeyinde belirli orandaki
bir diisme teorik olarak ameliyatn bagarth oldugunun gostergesi olarak
kabul edilmektedir (46). Tk kez 1991 yilinda Irvin intraoperatif PTH
tayininin postoperatif kalsiyum diizeyinin Dbelirleyicisi oldugunu
gostermistir  (46,47) Yazarlar eksizyon oncesi QPTH dizeyiyle
karsilastmldigimda eksizyon sonrasi QPTH diizeyinde % 50’den fazla
diisme olmasimun ameliyatin bagarisimnm gostergesi oldugunu ve bu
durumda  ameliyatin sonlandirilabilecegini belirtmektedirler. Primer
hiperparatiroidi cerrahisi sirasmda QPTH tayininin zamanlamasi ile 1lgili
farkli oneriler vardir Cizelge 5.1.de QPTH alnmast icin farkl
zamanlama Ornekleri gosterilmistir Biz kendi hastalarimizda bazal
hormon diizeyini belirlemek amaciyla cilt insizyonundan hemen sonra,
adenomun lokalize edilmesini takiben (adenom eksizyonu dncesl ) ve
adenom eksizyonunu takiben 10. dk.da 3 defa 5 ml kan alarak laboratuara
génderiyoruz. Bazal degerin % 50’sinden fazla azalma olmasm: antaml

olarak kabul ediyoruz
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Hastahkla bezin eksizyonu

~ ~
Fksizyon sonrast 10 dk. PTH degeti

¢ Normal limitler igine ve,

o Eksizyon dncesi degerinden >%50 diisme

o J
a I
EVET HAYIR
Ameliyat sonlandirilir Eksizyon sonrasi 15-30 dk da
tekrar PTH tayini
.
- A
Eksizyon sonrasi 15-30 dk. PTH degeri
o Normal limitler igine ve,
e Eksizyon dncesi degerinden >%50 diisme
- J
EVET HAYIR
Ameliyat sonlandirilu 1ki tarafli eksplorasyon

Sekil. Intraoperatif parathormon &l¢limii
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Cizelge 5.1.Farkli QPTH olglim ve degerlendirme kriterleri (48)

Basarili paratiroidektom kritei

Bazal Seviye (Bazal ve eksizyon sonrasi karsilastirma)
frvin Anestezi sonrasi ve eksizyon
dncesi ( yuksek iki deger) 5 dk sonra <50 azalma
Chen Eksizyon dncesi 5 dk sonra <50 azalma
Patel indiiksiyon sirasinda 7 dk sonra <50 azalma
Weber indiiksiyon oncesi 10 dk sonra <50 azalma
Gordon insizyon dncest 10 dk sonra <50 azalma
Miura Anestezi sonras! ve eksizyon 10 dk sonra <50 azalma
dncesi ( ylksek iki deger ) ve norma! sinirda olma
Carty Loja girildikten sonra 15 dk sonra <50 azalma

ve normal sinirda olma

Primer hiperparatiroidizm varhgnda, teorik olarak QPTH
dleiimiiniin en onemli avantaji ameliyat oncesi goriintiileme yontemleri
ile tek adenom tanusy alan, ancak multiglandiiler hastalit olan hastalarda
ameliyati sonlandima zamanina karar verilme asamasinda belirleyici
olmasidir. Ancak multiglandiiler hastaligy olan hastalarin % 12-60’mnda
hastalikl1 paratiroid bezlerinden sadece biri ¢ikarimasina ragmen, QPTH
diizeyinde 26 50 dusme oldugu (yanlis pozitiflik) saptanmustir. Yanlis
negatiflik oranlart ise 04 2-27 arasindadu. Yani bu hastalarda minimal
invaziv paratiroidektomi sirasmda QPTH kullanmi gereksiz olarak iki
tarafli eksplorasyona gecilmesine neden olacaktir.

Gauger bilateral eksplorasyonda double adenom saptanan 20

hastanm 11’inde (% 53), ik adenomun eksizyonunu takiben QPTH
degerlerinde 2% 50 disme saptamustir (49). Yazarlar double adenom
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olgularinda yanlis pozitifligi genellikle daha kiigiik boyutlarda olan ikinci S

adenomun  baskilanmis olabilecegi ve hipersekresyona neden
olmayabilecegi seklinde agiklamislardir

Yanhs negatiflik ise genellikle QPTH dizeymin (eksizyon
oncesi) indiiksiyon sirasmnda veya insizyon dncesinde bakilan hastalarda,
adenomun maniplasyonu sirasinda dolagundaki PTH diizeyinde ani
artislar nedeni ile eksizyon sonrasi bakilan degerin beklenenin {izerinde
olmasi ile aciklanmaktadir(8). Bunu dnlemek icin bazal hormon diizeyi
adenomun eksizyonundan hemen &nce veya eksizyon sonrasi degerl
adenom eksizyonunu takiben 10-15 dk. sonra 6l¢iilebilir.

Sonu¢ olarak tek tarafli servikal eksplorasyonun ttm bu
avantajlarna karsm, biz ultrasonografi ve sestamibi sonuglarimizin
sensitivitesinin diisiik olmast nedeni ile, bu goriintiileme ydntemleri ile
veterli tecriibe kazanilana kadar pHPT varlgmnda bilateral servikal
eksplorasyon yapmann en uygun cerrahi yontem oldugunu distinliyoruz.
Bu tiir bir cerrahi girisimde, paratiroid bezlerinin dikkatli eksplorasyonu
ve adenom eksizyonu ile birlikte normal gorintimdeki paratiroid
bezlerinden sadece bir tanesine biyopsi yapilmast durumunda postoperatif

dénemde hipoparatiroidizm gelisme riskide dusiik olacaktir.
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SONUCLAR

Yillara gore pHPT tanisi alan ve opere edilen hasta sayist artmakla
birlikte, literatiir verileri ile kiyaslandiginda bu sayt gok diistiktiir.

Bizim hasta grubumuzda semptomatik hasta sayisi literatiir
verilerinin oldukca iistiindedir. Hastalar genellikle gec donemde

bagvurmaktadir.

Hastalann énemli bir kismunda bulunan tiroid bezine ait nodiiller

goriintiileme yontemlerinin duyathhigum azaltmaktadir.

USG & sestamibi’nin birlikte kullanimu ile dogru lokalizasyon

yapilabilme gansi, bu ydntemlerin tek baslarna yada diger

USG ve sestamibi ile aymi bez lokalize edildigi takdirde % 91,7

basan orant ile minimal invaziv girigim yapilabilir.

QPTH kullamimu cerrahinin bagarisint arttirabilir.
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OZET

Primer hiperparatiroidizm toplumda  50/100000 oraninda
gortilmektedir. Bu oran 6zellikle postmenapozal dénemdeki kadinlarda
daha da yiksektir.

Primer hiperparatiroidizm sonucunda kalsiyum metabolizmas;
bozulur. Bunun sonucunda bir g¢ok orgam kapsayan hastaliklar ortaya
¢ikar. Kemiklerden kalsiyum kaybt sonucu osteopeni, osteoporoz ve
kemik kiriklarina kadar gidebilen klinik tablolar ortaya cikabilir.
Bobrekte nefrokalsinozis, nefrolitiazis veya kronik hiperkalsitiriye bagl
bobrek yetmezligi gelisebilir Gastrointestinal sistemde kabizlik, peptik
tilser, pankreatite yol acabilir. Yine hastalarda basit konsantrasyon
bozuklugundan depresyon, konfiizyon ve deliriuma kadar degisen
norolojik semptomlar ortaya cikabilir, kardivaskiiler sistemi etkileyerek
HT ve aritmilere sebep olabilir,

Ameliyat  oncesinde  cesitli  goriintiileme yontemleriyle
lokalizasyon calismalar1 yapilabilir. Primer hiperparatiroidide ameliyat
Oncesi standart griintiileme yontemleri USG ve sestamibidir. Bu iki
yontemin birlikte kullamildigi durumlarda basari daha da artmaktadir.
Operasyon sirasmda QPTH tayini yapilmast ameliyatin sonlandirilmasi
ve hastanin  postoperatif kalsiyum diizeyleri hakkinda oldukca
yonlendiricidir. Bilgisayarli tomografi, MRG, venéz érnekleme primer
vakalardan ziyade rekinren veya persistan hiperparatiroidili hastalarda
Onerilmektedir,

Semptomatik pHPT'nin tedavisi cerrahidir Cerrahi teknik
konusunda hala bir konsensus saglanamamistir  Tek tarafli boyun

eksplorasyonu daha az agr, daha disik komplikasyon oranlari, daha

i 4




kiigitk insizyon, daha kisa operasyon siiresiyle iki tarafh eksplorasyonla
ayni bagart oraruyla uygulanabilir. Fakat ameliyat oncesinde mutlaka
adenomun goriintiileme yontemleriyle lokalizasyonunu gerektirmektedir.
Sonuc olarak tek tarafli servikal eksplorasyonun tim bu
avantajlarma karsin, kendi klinigimizde USG ve sestamibi sonuclarimizin
sensitivitesinin diisiik olmast nedeni ile, bu goriintiileme yontemleri ile
yeterli tecriibe kazanilana kadar pHPT varhginda secilmis olgular disinda
bilateral servikal eksplorasyon ile tiim paratitoid bezlerinin goriilerek
hastalikli olanlarn ¢ikanlmasinin en uygun cerrahi yontem oldugunu

diistiniiyoruz.
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