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OZET

Cocukluklarda son donem bobrek yetmezliginde sekonder hiperparatirodizm nedeniyle
parartiroidektomi yapilan olgular literatiirde az sayida bildirilmistir. Baskent Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastaneleri; bir transplantasyon merkezi olmasi nedeniyle son
donem bobrek yetmezligi olgu sayilari diger merkezlere oranla daha fazladir. Bu
calismada, merkezimizde son donem bdbrek yetmezligine sekonder hiperparatiroidizm
tanisi ile paratiroidektomi yapilan olgularin tan1 ve tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Calismaya Baskent Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastaneleri Cocuk Cerrahisi
kliniklerinde, 1999-2010 yillar1 arasinda, sekonder hiperparatiroidizm tanisi ile ameliyat
edilmis 16 ¢ocuk hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, ameliyat oncesi ve
sonras1 laboratuvar bulgulari, goriintiileme yontemleri incelendi. Ameliyat sirasinda
paratiroid bezlerinin bulunmasi icin Tc-99m-MIBI (Teknesyum-99m-
Metoksiizobiitilizonitril) verilmesi sonrasi yapilan gama prob ile dedeksiyon isleminin
biitlin paratiroid bezlerinin bulunmasina olan katkis1 degerlendirildi.

Paratiroid sintigrafisi ve ultrasonografisinin %75 olguda paratiroid patolojisini
tamimlarken ayirici tanida yetersiz oldugu goriildii. Ameliyatta olgulardan 9’unda 4
paratiroid bezi de bulunurken, 7’sinde 3 paratiroid bezi bulundu. Ameliyat sirasinda gama
prob kullanilan 11 olgunun 8’inde (%73) 4 paratiroid bezi, 3’nde de 3 paratiroid bezi
bulundu. Dort bezi de bulunan 1 hastaya subtotal paratiroidektomi, geri kalan 8 hastaya ise
total paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonu yapildi. Histopatolojik inceleme
ile tiim hastalar paratiroid hiperplazisi tanis1 aldi. Ameliyat dncesi ve sonrasi laboratuvar
degerleri karsilastirildiginda, paratiroid hormon diizeyindeki diisme ile kalsiyum

diizeyindeki diisme iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Sekonder hiperparatiroidizmli hastalarin en etkili ve giivenli tedavi ydntemi; total
paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonudur. Ameliyat sirasinda cerraha
yardimct olmast i¢in gama prob ile dedeksiyon yapilabilir. Bu islem cerrahin

tecriibesinden sonra ameliyat basarisi ve siiresinin kisaltilmasinda 6nemli bir etmendir.

Anahtar kelimeler: Sekonder hiperparatiroidizm, gama prob, Tc-99m-MIBI.
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ABSTRACT

Analysis of Diagnostic and Therapeutic Modalities in Parathyroidectomy Cases Due

to Secondary Hyperparathyroidism in Childhood

There are few reports about parathyroidectomy due to secondary hyperparathyroidism in
patients with end stage renal failure in literature. Baskent University Research Center-a
transplant center-had more patients with end stage renal failure than the other centers In
this report, we aimed to assess the diagnosis and treatment methods of secondary

hyperparathyroidism due to the end stage renal faiure patients in our center.

16 patients made surgical treatment for secondary hyperparathyroidism between 1999-
2010 years in Baskent University Research Center Pediatric Surgery Clinic included into
the study. Demographical data, laboratory findings before and after the surgery and
imagining methods were all examined. Effect of the Technetium 99m
methoxyisobutylisonitrile (Tc-99m-MIBI) probe sensitive to gamma rays dedection was

also evaluated to locate and identify all of the parathyroid glands during the operation.

In 75% cases, parathyroid scintigraphy and ultrasonography imagining methods
determined the parathyroid pathology, however; they were insufficient for differential
diagnosis. All of the four paratiroid glands were identifed in the four of nine patients, and
there were three parathyroid glands were identified in the other patients. During the
operation, four parathyroid glands were located eight cases of 11 patients (73%) and three
parathyroid glands were located in other three patients using probe sensitive to gamma
rays dedection. Subtotal thyroidectomy was made to one of four patients who had located
four glands and total thyroidectomy and parathyroid autoimplantation was done the other
eight patients. All patients had a diagnosis of parathyroid hyperplasia after the
histopathological examination. The comparison of laboratory findings before and after the
surgery, there was a significant relation between the decrease of serum parathyroid

hormon and calcium levels (p<0,05).

Total parathyroidectomy and parathyroid autoimplantation is the most efficent and safe
management for the secondary parathyroidism patients. During the surgery using probe
sensitive to gamma rays detection may also help the surgeon. This procedure have an
important role on shortening the time and the success of the surgery apart from the

surgeon’s experience.

Key words: Secondary parathyroidism, gamma probe, Tc-99m-MIBI.

111



ICINDEKILER

INGILIZCE OZET (ABSTRACT) ...ttt iii
ICINDEKILER ...t iv
KISALTMALAR ve SIMGELER ........cooouiiiiiiieeeeeeeeceee e, \%
SEKILLER DIZINT ..o vi
TABLOLAR DIZINT ....cooiiiieeeeeeeeeeeeeeee e vii
L. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER .....c.coooiiiiioieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 3
2.1 EMDBIIYOLOJT 1.ttt ettt e 3
2.2 F N 1 F: 1103 31§ USSP 4
2.3 HISTOLOJTutteutieiiiieiieeie ettt ettt ettt ettt et e nbe e bt e enbeennaen 8

B S N V470 [ PSP 8
2.4.1  Paratiroid HOIMON.......coiiiiiiiiiiieieeiiee et 8
2.4.2 D Vitamini Kalsiyum ve Fosfat Metabolizmasi...........ccccccecveercvieenceeenieeenneen. 9
243  PTH’ un Kalsiyum ve Fosfat Metabolizmasina Etkisi.........c.cccoceeverienennnens 10
B (€1 10 17 ) 111 o TSR 11

2.5  Paratiroid Bezi HastaliKlari..........ccoooieiiiiiiioiiiiieccecee e 11
2.5.1  Primer HiperparatiroidiZim ............cooeeeriieeriieeiiee et 11
2.5.2  Sekonder HiperparatirOidiZm ..........cceevuieeiieiieniieiiesieeiee e 12
2.5.3  Tersiyer HiperparatirOldiZm..........cooveeeeiieeriieeiiie et 13

2.6 Paratiroid Bezi Hastaliklarinda Kullanilan Tan1 Yontemleri...........cccceueennee... 13
2.6.1  FiziK INCEIEME ... 13
2.6.2  Laboratuvar Bul@ular..........cccccoeriiiiiiniiiiieiece e 14
2.6.3  GOrintlileme YONtEMICTT ...ccuveervireriiieeiieeciie et e e 14

2.7  Paratiroid Patolojilerinde Cerrahi Tedavi .......cc.ccoceviviieniininiienieniiienieeeee 16
808 T O75) s v:1 s B 401111 H R 16
2.7.2  Cerrahiye Yardimel YONtemMIEr.......cccoevuiieiieiieniieiieeieeiee e 17
2.7.3  Ameliyat Sonras1 Bakim ve Komplikasyonlar.............ccccooevviiniiiinieeinieenne. 19

3. GEREC VE YONTEM ...ttt 21
3.1 5 ;] 21 - USSR 21
3.2 Laboratuvar Bul@ulari..........cccceeiiiiiiiiiiiiiieiece e 21
33 Lezyonun GOrintlilenmesi.........ccuvieeiieeriiieeiieeeeiee et eeeeevee e ereeesveeeseveeens 22
3.4 ParatirOoideKtOmi......cccieeiieiieiie e 22
3.5  Histopatolojik INCEIEME ...........c.ovivieieieceeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e 24
3.6 IStatiStIKSEl ANAIIZ........oovveeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 24

4. BULGULAR . ....ootoeeee ettt ettt ettt sttt et e e st e sbeentesneenseense e 25
4.1  Hastalarin OZelKIETT ............ooeveveveeieeeeeeeeeeeeeeee e, 25
42  Ameliyat Oncesi Laboratuvar DeZerleri...........cocoooveieiieeeieeeeeeeeeeens 26
4.3 Radyoloji ve Niikleer Tip Degerlendirme Bulgulari............ccccoeevieiiiniiiniennnnnnn 27
4.4  Ameliyat Yontemi ve Ameliyat Bulgulari ..........ccocccoeeeiieiiiiiniiieeieeeee e, 29
4.5  Ameliyat Sonrast Bulgular ve IZIem ............cccooovviveiiiiiceeeeeeeeeeeeeeeene, 30
4.6 Laboratuvar Degerlerinin Karsilagtirtlmast.........c.ccocveeeeiieiciieeiieeciieceee e 32
4.7  Histopatolojik INCEIEME ..........c.c.ovvieieeeeieeeeeeeeeeee e, 34

5. TARTISMA ..ottt ettt ettt e e st et e eneesaeenseenee e 35
6. SONUC ve ONERILER .......coiuiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 43
T KAYNAKGCA. ..ottt ettt ettt e s et e te et esaeebeensesaeenseenne e 44

v



PTH
Tc-99m-MIBI
v

[N}

BT
MRG
SPECT
FDG
PET
mCi
Rad
MIP

KISALTMALAR ve SIMGELER

Paratiroidhormon
Teknesyum-99m-Metoksiizobiitilizonitril
Intravendz

Ultrasonografi

Bilgisayarli Tomografi

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Single Photon Emission Computurized Tomography
2-18F-floro-2-deoksi-D-glukoz

Pozitron Emission Tomografisi

Milikiiri

Alian Radyasyon Dozu (Radiation Absorbed Dose)

Minimal invazif Paratiroidektomi



Sekil 2.1
Sekil 2.2
Sekil 2.3
Sekil 2.4
Sekil 2.5

Sekil 2.6
Sekil 3.1
Sekil 3.2
Sekil 3.3
Sekil 4.1
Sekil 4.2

Sekil 4.3

Sekil 4.4

SEKILLER DiZINi

Faringeal yarik ve ceplerden paratiroid bezlerinin gelisimi........................
Paratiroid bezlerinin @OGCT........cooveriieriiieiieiiecie et
Paratitroid bezlerinin en sik yerlesim yerlerinin sematik goriiniimii..........
Ektopik paratiroid bezlerinin lokalizasyonlari...........ccccceeeeveeeeiiiiiieenneen,

Paratiroid bezlerinin arteriyel kanlanmasi ve rekiirren laringeal sinirin

arkadan sematik gOrinimil..........ccceeviieiiiiiiiieniieieeie e
Paratiroid bezlerinin vendz drenajinin sematik goriniimii...........c.ccccueeee.
Ameliyat sirasinda kullanilan gama prob ...........ccccoeeviiiiiiiieiicieccieecee,
Radyoaktif madde sayiminda kullanilan dedektorler .............ccoeeeuveenneenn.
Ameliyata baglamadan dnce gama prob ile yapilan dedeksiyon ................

Hastalardan birine ait paratiroid sintigrafi gorintiisii.........ccccceeveveevrennnnne

Serum kalsiyum degerlerinin ameliyat ©ncesi, sonrast ve ge¢ donem

KarSHaStIMAST ...eeeiiiiiee et e

Serum fosfor degerlerinin ameliyat Oncesi, sonrasi ve ge¢ donem

Kargtlagtirmast ......ccveeeeieeiieiieeieeee e e

Serum PTH degerlerinin ameliyat oncesi, sonrast ve ge¢ donem

KarSIaStIrmMASsT .....coouiiiiieeiie e e

vi



Tablo 2.1
Tablo 2.2

Tablo 4.1
Tablo 4.2
Tablo 4.3
Tablo 4.4
Tablo 4.5
Tablo 4.6
Tablo 4.7

TABLOLAR DiZINi

Paratiroid bezlerinin saglikl kisilerdeki lokalizasyonlari .............cccceeeneenne. 5

D; vitamininin aktivasyonu ve plazma kalsiyum konsantrasyonunun

AUZENIENIMEST ..ottt ettt 10
Hastalarin demografik Verileri........cocoueeeoiiieriiiieiiie e 25
Hastalarin ameliyat 6ncesi laboratuvar degerleri..........cccveevvieeeiieenieeennenn. 27
Hastalarin paratiroid sintigrafi ve US sonuglart .......c..ccoceeveevienienenieneenene 29
Gama prob kullanim1 ve paratiroid bezlerinin ¢ikarilma durumu................. 29
Cikarilamayan paratiroid bezlerinin lokalizasyonlari...........cccccccveeeveennnenn. 30
Ameliyat sonrast IV Ca™ - glukonat thtiyact ...........cooeveeveeeeeeeeeereeereennn. 31
Hastalarin ¢ikarilan paratiroid bezi sayilar1 ve serum PTH diizeyleri.......... 32

vil



1. GIRIS ve AMAC

Hiperparatiroidizm; paratiroid bezlerinin fazla c¢aligmasi sonucunda paratiroidhormon
(PTH) diizeyinin yiikselmesidir. Cocukluk yas grubunda nadir goriiliir. Primer, sekonder
ve tersiyer olmak iizere ii¢ farkli klinik tipi vardir. Primer hiperparatiroidizm, paratiroid
adenomu, ya da paratiroid hiperplazisi sonucunda olusur. Sekonder hiperparatiroidizm,
siklikla son donem bobrek hastaligi, daha nadir olarak da rikets, osteomalazi ve intestinal
malabsorsiyon durumlarinda olusur. Tersiyer hiperparatiroidizm ise son donem bdbrek
yetmezligine ikincil gelisen sekonder hiperparatiroidizm olgularinda  bdbrek

transplantasyonundan sonra da hiperkalsemi ve paratiroid hiperplazisinin devam etmesidir.

Hiperparatiroidizm olgularinda klinik semptomlar, hiperkalsemiye bagl istahsizlik,

halsizlik, huzursuzluk, karin agrilar1 gibi nonspesifik bulgulardir.

Sekonder hiperparatiroidizmde son donem bdbrek yetmezligine bagli olarak 1, 25-
dihidroksi vitamin D3 yapimi bozulur. Buna bagl olarak gelisen kronik hipokalsemiyi
kompanze edebilmek icin PTH seviyesi yiikselir. Paratiroid bezlerde hiperplazi sonucu
artan PTH, kemiklerden kalsiyumu mobilize ederek serum kalsiyum diizeyini artirir.
Paratiroid hiperplazisi tanisi, klinik, laboratuvar ve goriintiileme yontemleriyle konulur.

Gorilintiileme yontemlerinden, siklikla ultrasonografi ve paratiroid sintigrafisi kullanilir.

Son donem bobrek hastaligina sekonder hiperparatiroidizm olgularinda paratiroidektomi
ile PTH diizeyinin hizl1 diismesi sonucunda kalsiyum seviyesi diiser. Bunu 6nlemek i¢in
paratiroid ototransplantasyonu yapilir ve serum kalsiyum diizeylerinin regiile olmasi
saglanir. Ameliyat sirasinda paratiroid bezlerinin lokalizasyonunu belirlemede zorluk
yasanabilir. Paratiroid bezlerinin yerlerini belirlemede, ameliyat sirasinda gama prob
kullanilmas1 son yillarda giderek yayginlagsmaktadir. Bu amagla hastaya ameliyat 6ncesi
Teknesyum-99m-Metoksiizobiitilizonitril ~ (Tc-99m-MIBI) intravenéz (IV) yoldan
verilerek ameliyat sirasinda gama prob ile dedeksiyon yapilmaktadir. Bu yontem ile
ozellikle cocuklarda daha gili¢ olan paratiroid bezlerinin bulunmasi1 daha kolay ve hizli

olabilmektedir.

Yapilan incelemede, literatiirde c¢ocuklarda sekonder hiperparatiroidizm nedeniyle
paratiroidektomi yapilan olgu sayilarinin az oldugu ve daha ¢ok eriskin cerrahlar
tarafindan yapildig1 goriilmiistiir. Erigkin cerrahlarinin deneyimleri ¢ocuklarla ilgili tedavi
ve izlem yontemlerini tam olarak yansitmamaktadir. Aym1 zamanda bir transplantasyon

merkezi olmas1 nedeniyle, Baskent Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastaneler’inde



son donem bobrek yetmezligi tanisiyla izlenen olgu sayilar1 diger merkezlere oranla daha
fazladir. Bu calisma ile; son donem bobrek yetmezligine sekonder hiperparatiroidizm
tanis1 ile bagvuran ve paratiroidektomi yapilan oldukca fazla sayidaki olgunun, tani ve

tedavi yontemlerinin irdelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Embriyoloji

Insanlarda 4 adet paratiroid bezi vardir. Her bir bez yaklasik olarak 5-6 mm uzunlugunda,
3-4 mm genisliginde, 1-2 mm kalinliginda ve yaklasik 30-50 mg agirliginda, oval bigimli
ve multilobiile goriinlimdedir (1). Yapilan arastirmada ¢ocuklarda yasa gore paratiroid

bezi boyutlariyla ilgili bir ¢aligmaya rastlanmamistir.

Paratiroid bezleri gestasyonun 5. haftasinda tigiincii ve dordiincii faringeal ceplerin
arkasinda belirmeye baslar (2, 3, 4). Ugiincii faringeal cep endoderminden inferior
paratiroid bezi, dordiincii faringeal cep endoderminden de superior paratiroid bezi olusur.
Besinci haftada tigiincii faringeal cebe ait dorsal kanadin epiteli inferior paratiroid bezini,

ventral kanat ise timusu olusturur. Paratiroid bezlerinin embriyolojik gelisimi Sekil 2.1 de

goriilmektedir.
Maksiller
uzanti
Mandibular Di1g kulak
uzanti volu girigi Paratimpanik
o — bosluk
Faringeal 1—Faringe
V;E;llgai y cepler Dig kulak yolu
2=
) Palatin tonsil
| Inf paratiroid bezi
Timus
‘ e - o
- Servikal sinus Sup. paratitoid bezi
Epikardiyal
sigkinlik Ultimobronkial
A 4 B cisim

Sekil 2.1. Faringeal yarik ve ceplerden paratiroid bezlerinin gelisimi
(Langman’s Medical Embryology, Maryland, Williams Wilkins. 1995 )

Timus beraberinde inferior paratiroid bezini de g¢ekerek, kaudal ve mediale go¢ eder.

Inferior paratiroid bezleri tiroid bezinin alt posterolateral yiizeyine yerlesir. Dordiincii



faringeal cebin dorsal kanadinin epiteli siiperior paratiroid bezini olusturur. Siiperior
paratiroid bezleri farinks arka duvariyla baglantisin1 kaybettiginde kaudale go¢ eden tiroid
bezine tutunarak kaudale ilerler ve tiroid bezinin iist posterolateral yiizeyine yerlesirler.
Paratiroid bezlerinin go¢ii Sekil 2.2°de goriilmektedir. Besinci farigeal cep ultimobrankial
cismi meydana getirir. Ultimobrankial cisim, tiroid bezinin parafolikiiler C hiicrelerini
olusturur. Bu hiicrelerden de serum kalsiyum seviyesinin diizenlenmesinde rol alan

kalsitonin salgilanir.

Dig kylak yolu
Paratimpanik N
g e ; Farinksin
bogluk X - o
’ 5 % ventral yuzi
Di1g kulak ; ' p—
yolu girisi Foramen

_ ( : cekum

Palatin tongsil ;

Sup. Paratiroid
bezi (4. cepten)

; o " Tiroid bezi
Int Paratiroid
bezi (3. cepten)

Ultimobronkial
cisimeil

Timus . Onbagusak

Sekil 2.2. Paratiroid bezlerinin go¢ii
(Langman’s Medical Embryology, Maryland, Williams Wilkins. 1995 )

2.2 Anatomi

Paratiroid bezlerinin ikisi tiroid bezi iist posterolaterinde (glandula parathyroidea
superior) ve diger ikisi de siklikla tiroid bezi alt posterolateralinde (glandula
parathyroidea inferior) yer alir. Paratiroid bezlerinin arkadan goriinlimii sematik olarak
Sekil 2.3’deki gibidir. Gray ve arkadaslari, inceledikledikleri 50 kadavradaki paratroid
bezlerinin eriskin pozisyonunu arastirmiglar ve normal olarak degerlendirilen

lokalizasyonlar1 Tablo 2.1’ deki gibi 6zetlemislerdir (5).



Tablo 2.1. Paratiroid bezlerinin saglikli kisilerdeki lokalizasyonlari

Tiroid bezi lizerindeki yeri Siiperior paratiroidler % Inferior paratiroidler %
Ust 1/3 8 2

Orta 1/3 80 12

Alt 1/3 12 86

Toplam 100 100

Sup. Tiroid arter ——S==E SRR |
: e
—— S S ui i

e i LEA W g5 inf T arinocal sinic

Tirowd beza —ﬁ“k
Sol inf. Laringeal —m

'\Il\l‘l

I‘JE/I

Sag rekiirren
laringeal sinir

Sol subklavion arter

Trakea

Sekil 2.3. Paratitroid bezlerinin en sik yerlesim yerlerinin sematik gériiniimii
(Sugical Anatomy-Skandalakis, Ankara, Palme. 2008)

Yapilan otopsi ¢aligmalarinda, insanlarin yaklasik %13’linde dortten fazla normal veya
ektopik yerlesimli paratiroid bezinin varligi, % 1 oranda ise 4 den az sayida paratiroid bezi
oldugu gosterilmistir (6, 1). Ust paratiroid bezleri %99 oraninda normal yerlesim yerinde
bulunurken, alt paratiroid bezleri; tiroid alt polii, timus alt polii, mediasten veya diger
ektopik yerlerde bulunabilir. Shen ve arkadaslar1 bir g¢alismada ektopik paratiroid
bezlerinin lokalizasyonlarini  gostermiglerdir (7). Ektopik paratiroid bezlerinin

lokalizasyonlar1 sekil 2.4’de goriilmektedir.
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Karotis lahih

Tiroid 1¢1

Parabzofageal

Tunusiga

On mediasten
(tumus dis)

Aortopulmoner
pencere

Sekil 2.4. Ektopik paratiroid bezlerinin lokalizasyonlar1
(Sugical Anatomy-Skandalakis, Ankara, Palme. 2008)

Stiperior ve inferior paratiroid bezlerinin kanlanmasi genellikle arteria tiroidea inferiordan
ayrilan dallarla olmaktadir (3, 8). Farkli caligmalarda degisik sonuglar verilmekle birlikte
Delatre ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore; Siiperior paratiroid bezleri % 77,1 inferior
tiroid arter, %15,3 inferior ve sliperior tiroid arterleri arasindaki anastomozlar ile, inferior
paratiroid bezleri de %90,3 inferior tiroid arteri ile beslenmektedir (9). Paratiroid

bezlerinin arteriyel kanlanmasi sematik olarak Sekil 2.5’de goriilmektedir.

Venoz ve lenfatik dolagim da tiroid bezi venleri (iist, orta, alt tiroid venleri) ve lenfatikleri

ile dolasima katilir (Sekil 2.6). Paratiroid bezlerinin inervasyonu ya dogrudan

iist ya da orta servikal ganglionlardan ya da arkalarindaki fasya iginde yer alan pleksustan
gelir (3). Rekiirren laringeal sinir komsulugu nedeniyle tiroid ameliyatlarinda oldugu gibi

paratiroid cerrahisi sirasinda da rekiirren laringeal sinir hasar1 olusabilir (8).



Tiroid bezi

Sol paratiroid bezleri inf. (rekiirren) laringeal sinir

inf. tirod arter

Aortik ark

Ozofagus

Sekil 2.5. Paratiroid bezlerinin arteriyel kanlanmasi ve rekiirren laringeal sinirin arkadan
sematik goriinlimi

(Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands, Springer Verlag. 2007)

Ust tiroid ven

Orta tiroid ven

Alttirord ven

Sekil 2.6. Paratiroid bezlerinin vendz drenajinin sematik goriiniimii

(Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands, Springer Verlag. 2007)



2.3 Histoloji

Paratiroid bezleri histolojik olarak ince fibroz stroma i¢inde solid organlardir. Her bez bir
bag dokusu kapsiilii ile sarilmistir. Bu kapsiilden bez parankimine septumlar ilerler.
Hiicreleri destekleyen retikiiler lifler bu septumlarla birlesir. Yasla birlikte fibroz
septasyonlar artar ve bez nodiiler-lobuler goriiniim alir. Paratiroid bezinin biiyiik boliimii
esas hiicrelerden, daha kiiciik boliimii de oksifil hiicreler, seffaf hiicreler ve transizyonel

hiicrelerden olusur (1, 6, 10).

Esas hiicreler: Paratiroid bezinde fonksiyondan primer sorumlu ve sayica en fazla
bulunan hiicrelerdir. Sitoplazmasinda yag damlaciklari, salgi graniilleri bulunur ve PTH

salgilarlar.

Oksifil hiicreler: Yasla birlikte sayilar1 artan hiicrelerdir. Yetiskinlerde tim parankim
hiicrelerinin %6’si1 olustururlar. PTH salgilayabilirler. Bu hiicreler nodiil olusturmaya
egilimlidirler. Histopatolojik olarak tiroid bezindeki Hurtle hiicreleri gibi oksifilik

boyanirlar.

Seffaf hiicreler: Cok genis, seffaf sitoplazmali inaktif hiicrelerdir. PTH salgilama

kapasiteleri yoktur.

Transizyonel hiicreler: Paratiroid bezinde hiicre olusum siirecinde oksifil veya esas

hiicrelere farklilasabilen ge¢is donemi hiicreleri olup PTH salgilayabilirler.
2.4 Fizyoloji

2.4.1 Paratiroid Hormon

PTH paratiroid bezinde once 110 aminoasit zincirinden ibaret polipeptid olan
preprohormon halinde ribozomlarda sentez edilir. Daha sonra endoplazmik retikulum ve
golgi apereyinde 6nce 90 aminoasitlik prohormona, sonra da 84 aminoasitlik hormona
parcalanarak sitoplazmada salgi graniilleri halinde paketlenir. PTH son sekliyle 9500
dalton molekiil agirliginda ve 84 aminoasitten olusur. Paratiroid bezlerden molekiiliin N-
terminal ucuna yakin 34 aminoasitlik, PTH aktivitesine sahip bilesikler elde edilmistir.
Bobrekler 84 aminoasitlik biiyiik hormonu dakikalar igerisinde uzaklastirirken, kiigiik
molekiillii bilesikleri saatler i¢inde bile uzaklastiramazlar. Bu nedenle hormonal
aktivitenin biiyiilk ¢cogunlugundan bu kii¢clik molekiiller sorumludur (11). PTH’un temel

gorevi serum kalsiyum seviyesini diizenlemektir.



Kalsiyum konsantrasyonunun artmasi baglica iki etkiye baghdir. Birincisi; PTHun
kemikten kalsiyum ve fosfat mobilizasyonuna neden olmasi, ikincisi de PTH’un hizl
etkisiyle bobreklerden kalsiyum atiliminin azalmasidir. Fosfat konsantrasyonunun
azalmasi ise bobreklerden fosfat atilimini artirmasi ile olur. Bobreklerden fosfat atiliminin
artmasi, kemikten olan fosfat mobilizasyonu artisindan daha baskin oldugundan sonug
etkisi fosfat konsantrasyonunun azalmasi seklindedir (11). Ayrica PTH 1, 25-
dihidroksikolekalsiferol yapimini artirarak kalsiyum ve fosfatin her ikisinin birden

bagirsaktan emilimini artirir.

2.4.2 D Vitamini, Kalsiyum ve Fosfat Metabolizmasi

D vitamininin bagirsaktan kalsiyum ve fosfat emilimi, kemikte kalsiyum depolanmasi ve
rezorbsiyonu iizerinde giiclii etkileri vardir. Fakat D vitamininin bu etkileri yapabilmesi
icin Once karaciger sonra da bobreklerde aktif formu olan 1, 25- dihidroksi vitamin Ds’e
dontismesi gerekir. Bu doniisiimiin bobrekte olan son basamagi PTH etkisiyle olmaktadir.
Aktive olan 1, 25-dihidroksi vitamin D bagirsaktan kalsiyum ve fosfat emilimini artirir.
Bu etkiyi; kalsiyum baglayan protein yapimini artirarak, kalsiyumla uyarilan ATP’az
olusumu ve epitelyum hiicrelerinde alkalen fosfataz yapimi olmak iizere 3 ayr1 mekanizma
ile yapar (11). Fosfat genellikle bagirsaktan kolay emilmekle birlikte D vitamini bu islemi
de hizlandirmaktadir. Vitamin D;’ilin aktivasyonu ve plazma kalsiyum konsantrasyonunun

diizenlenmesi Tablo 2.2’de goriilmektedir.

Serum kalsiyum seviyesindeki azalma sonucunda PTH salinimi artar. Bébreklerden fosfor
attlmi1 ve kalsiyum geri emilimi baslar. Kalsiyum geri emilimi, esas olarak distal
tubuluslarin son kisimlari, toplayict tubuluslar ve toplayict kanallarin ilk boliimlerinde
olur. Fosfat seviyesi ise proksimal tubuluslarda geri emiliminin azalmasi sonucunda diiser.

Sonugta PTH saliniminin artmasi ile serum kalsiyum seviyesi artar, fosfat seviyesi diiser.

Son donem bobrek yetmezliginde, 0Ozellikle tiibiiler fonksiyonlari bozan bobrek
hastaliklarinda D vitamininin bobrekte olan 25 hidroksilasyonunu katalize eden
hidroksilaz enzimi azaldigindan ve yine bobrek yetmezliginde gelisen hiperfosfatemi
direkt olarak bu enzimi inhibe ettigi i¢in aktif D vitamini olusamaz ve bagirsaklardan
kalsiyum emilimi azalarak hipokalsemi olusur. Sonugta serum kalsiyum seviyesini
artirmak icin paratiroid hormon diizeyi artar. Uzun siire bu etki ile calisan paratiroid

bezlerinde hiperplazi geliserek sekonder hiperparatiroidizm tablosu gelisir.



Tablo 2.2. D; vitamininin aktivasyonu ve plazma kalsiyum konsantrasyonunun

diizenlenmesi
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2.4.3 PTH’ un Kalsiyum ve Fosfat Metabolizmasina Etkisi

PTH’un kemikler tizerinde hem anabolik hem de katabolik etkileri vardir. Bunlar, erken ve
gec fazlar olarak ikiye ayirilir. Erken fazda, kalsiyumun kemiklerden mobilizasyonu ile
ekstraselliiler sivilarda dengelenmesine, ge¢ fazda ise kemiklerde lizozomal enzimler gibi
enzimlerin sentezinin arttirilarak reabsorbsiyona ve kemigin tekrar modellenmesine

yardimci olur (12).

Osteoblastlar PTH ile dogrudan iliskili primer kemik hiicreleri iken, osteoklastlar PTH

reseptorlerinden yoksun gibidirler. PTH osteoblastlar1 inhibe eder ve osteoklast aracili
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kemik resorbsiyonunu stimiile eder. Alkalen fosfataz ve idrar hidroksiprolininin (kemik

matriks yikiminin gostergeleri) artmasina neden olur (12).

2.4.4 Kalsitonin

Kalsitonin, tiroidin parafollikiiler C hiicreleri tarafindan salgilanan, 32 aminoasitten olusan
bir proteindir. Kalsiyumun kanda artisina yanit olarak salgilanir. Kemikte osteoklast
aktivitesini inhibe edip, bobreklerden kalsiyum atilimini arttirarak serum kalsiyum
seviyesini disiirlir. Serum kalsiyum diizeyine etkisi PTH’un tam tersidir. Kemik
resorbsiyonunu inhibe ederek serum kalsiyum diizeyini gecici olarak azaltir. Uzun
donemde ise osteoklast olusumunu azaltarak etki eder. Bir siire sonra osteoklastik
aktiviteyle birlikte osteoblastik aktivite de azalir, boylece uzun siirede serum kalsiyum
diizeyi iizerine onemli bir etkisi olmadig1 diisliniilmektedir. Diger yandan c¢ocuklarda
kemigin yeniden sekillenmesi daha hizli oldugundan kalsitonin etkisi erigkinlere gore daha

belirgindir (11).
2.5 Paratiroid Bezi Hastaliklar1

2.5.1 Primer Hiperparatiroidizm

Primer hiperparatiroidizm paratiroid adenomu veya hiperplazisi sonucu ortaya cikar.
Hastalik bezlerin tek birinden olabilecegi gibi tiimiinden de kaynaklaniyor olabilir (4, 13,
14). Cocuklarda ¢ok nadir goriiliir, insidans1 2-5/100.000, kadin/erkek orani 3/2°dir (14,
15). Ug ayri klinik alt tipi vardir. Bunlar: 1) Yasanu tehdit eden hiperkalsemiyle seyreden
neonatal hiperparatiroidizm, 2) Familiyal sendromlarla iligkili diffiiz paratiroid

hiperplazisi, 3) Daha ¢ok adolesan yas grubunda goriilen soliter paratiroid adenomlaridir.

Primer neonatal hiperparatiroidizm; ¢ok nadir goriiliir. semptomlar dogumdan hemen
sonra ortaya ¢ikmasina ragmen tani konulmasi genellikle birka¢ ay1 bulabilir. Belirgin
semptomlari, hipotoni, letarji, solunum sikintisi, irritabilite ve poliliridir. Erken tani
konulup tedavi edilirse bebek normal gelisimini siirdiirebilir (14). Tan1 konulup tedavi

edilmez ise Oliimle sonuglanir.

Paratiroid adenomu puberte Oncesinde nadir goriiliir. Sebebi tam olarak bilinmemekle
beraber, olgularin bir kisminda daha once baska nedenlerle bas boyun bdlgesine
radyoterapi veya radyoaktif iyot verilme Oykiisii olabilir (4). Tedavide; adenomlarda

adenomun eksizyonu, diger durumlarda 3 bezin total olarak bir bezin de yarisinin
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cikarilmast ya da total paratiroidektomi ile birlikte paratiroid ototransplantasyonu

yapilmalhdir (4, 13, 14).

2.5.2 Sekonder Hiperparatiroidizm

Bobrek fonksiyonlarinin azalmasi, fosfor atiliminin azalmasina, olusan hiperfosfatemi de,
serum kalsiyum seviyesinin diismesine neden olur. Ozellikle tiibiiler fonsiyonlar1 bozan
bobrek hastaliklarinda daha belirgin olmak {izere, bobreklerde aktif D vitamini yapimi da
bozulacagindan, bagirsaklardan kalsiyum emilimi bozulur ve sonugta hipokalsemi olusur.
Hipokalsemiye cevap olarak PTH salinimi uyarilir ve fosforun idrarla atilmasi ile serum
kalsiyum seviyesi normal smirlarda tutulmaya c¢alisilir. Fakat bobrek fonsiyonlarinin
giderek bozulmasi durumunda, hipokalseminin Onlenebilmesi i¢in kemiklerden
kalsiyumun mobilize olmasi gerekir. Kemikten kalsiyum mobilize olmasi sonucunda
kemik kiriklar1 ve metastatik kalsifikasyonlarla seyreden renal osteodistrofi tablosu olusur
(14). PTH salimmmmimn bu sekilde kompansatuvar amagli artmasina sekonder
hiperparatiroidizm denir (4, 13, 14). Sekonder hiperparatiroidizm tablosu, son dénem
bobrek yetmezligi disinda; rikets, osteomalazi ve intestinal malabsorsiyon sendromlarinda
da olusabilir. Yiiksek PTH diizeyinin saglanabilmesi i¢in paratiroid bezlerinin asirt
caligmas1 sonucunda, bezlerde hipertrofi ve/veya hiperplazi gelisir (16). Hiperplazi
genellikle diffiiz olmakla beraber, nodiiler hiperplazi seklinde de olabilir.

Tedavide yapilan paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonunun, son donem
bobrek hastaligina sekonder hiperparatiroidizm olgularinda faydali iken, diger nedenlere

bagli sekonder hiperparatiroidizm olgularinda etkisiz oldugu goriilmiistiir (4).

Tedavi; son donem bobrek hastaligina sekonder hiperparatiroidizm tedavisinde oncelikle
patogenezde Onemli rol oynayan hiperfosfatemi kontrol edilmeye caligilir. Protein
kisitlamasiyla fosfat da kisitlanmaktadir. Ayrica siit ve siit iiriinleri de kisitlaninca viicuda
giren fosfat miktar1 yaklasik %40 azalir. Diyet tedavisinin yeterli olmadigi durumlarda
enteral yoldan aliman fosfatin emiliminin azaltilmasi i¢in kalsiyum karbonat veya
aliminyum hidroksit gibi fosfat baglayicilar kullanilir. Bu tedaviler sirasinda serum fosfat
diizeyi yakindan takip edilmelidir. Ciinkii fosfat diizeyinin normalin altina inmesi
osteomalaziye, fazla aliiminyum alinmasi da aliiminyum intoksikasyonu ve ensefalopatiye
neden olabilir. Bobrek hastaliginda aktif vitamin D; yapimi azaldigindan bagirsaktan
kalsiyum emilimi azalir, ayrica fosfor alimini kisitlamak icin yapilan siit ve siit {irlinleri

kisitlamas1 ile de kalsiyum alimi azaltildigi i¢in hipokalsemi olusabilir. Dolayisiyla
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hastalara gerektiginde vitamin D ve kalsiyum tedavisi de verilmelidir. Ayrica tedaviye
direngli ve paratiroidektomi diisliniilen olgularda verilen IV Kkalsitriol, hiperplastik
paratiroid hiicrelerine baglanarak, mRNA transkripsiyonunu suprese eder ve PTH
salmimini engeller. Ayrica osteoblast say1 ve fonksiyonunu azaltarak kemik turnover’ini

azaltir.

Medikal tedavilere ragmen hiperparatiroidizmin devam etmesi, PTH diizeyinin 500
pg/ml’den yiiksek olmasi, paratiroid bezlerinin ¢ok biiyiik (Ultrasonografi (US) ile
ol¢timde 500 milimetrekiipten fazla) olmasi, hiperkalsemi ve klinik bulgularin olmasi,
yumusak doku kalsifikasyonlari, radyolojik olarak osteitis fibroza varlig1 paratiroidektomi

endikasyonlarindandir (8, 17).

Hiperparatirodizmin cerrahi tedavisinde ilk olarak 3 bez total, 4’iincii bezin yarisinin
cikarilmasi iglemi yapilmistir. Fakat ikincil cerrahinin gerekmesi durumunda, cerrahinin
glic olmasi, rekiirren laringeal sinir hasarlanma olasiliginin fazla olmasi ve zaten kiiclik
olan paratiroid bezin bulunmasmin gii¢ olmasi nedeniyle, gliniimiizde daha ¢ok kabul
goren yaklagim; total paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonudur (4, 7, 8, 13,
14). Paratiroid ototransplantasyonunda siklikla 6nkol ya da sternokleidomastoid kasa
paratiroid bezinden alinan parcanin yerlestirilmesi tercih edilmekle birlikte, subkiitan

enjeksiyon yonteminin kullanilabilecegini bildiren yayinlar da vardir (18).

2.5.3 Tersiyer Hiperparatiroidizm

Bobrek yetmezligine bagli sekonder hiperparatiroidizmi olan olgularda, bdbrek
transplantasyonunu takiben paratiroid hiperplazisinin devam etmesi durumuna tersiyer
hiperparatirodizm denir. Tedavide total paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonu

Onerilir.
2.6 Paratiroid Bezi Hastaliklarinda Kullanilan Tan1 Yontemleri

2.6.1 Fizik inceleme

Paratiroid bezi hastaliklarinda, fizik inceleme ile bezlerin hemen hemen higbirisi palpe
edilemez. Hiperparatiroidizmde siklikla ortaya ¢ikan belirti ve bulgular; zayiflik, bitkinlik,
kemik ve eklem agrilari, kabizlik, istahsizlik, bulanti, kasinti ve psisik yakinmalardir.
Hiperkalsemik cocuklarda, renal tubuluslardan asir1 kalsiyum gegisine bagli olusan
osmotik dilirez nedeniyle poliliri ve polidipsi olusur. Kalsiyum iyonunun, hiicre

membraninin stabilizasyonunda, sodyumun hiicre i¢ine girig ve ¢ikiginin diizenlenmesinde
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ve noromiskiiler iletimde 6nemli rolii vardir. Bu nedenle, hiperkalsemik c¢ocuklar
hipotonik ve letarjiktir, ayrica motor gelismeleri de geridir. Diger nedenlerle hipotonik
olan cocuklardan farkli olarak derin tendon refleksleri artmistir. EKG’de bradikardi ve

Q-T kisalig1 vardir.

2.6.2 Laboratuvar Bulgulan

Hiperparatiroidizm tanisi, PTH’nun C-terminal pargasinin serum seviyesinin
radyoimmunassay yontemiyle dl¢lilmesiyle konulur. Serum kalsiyum diizeyini yiikselten
bir¢gok neden vardir, hiperparatiroidizmde kalsiyum ve PTH diizeyi birlikte artar. Oysa
diger nedenlerle olan hiperkalsemide, serum kalsiyum seviyesi yiiksek iken PTH diizeyi
digiiktiir. Primer hiperparatiroidizm; hiperkalsemi, hipofosfatemi ve PTH seviyesinin
yiiksekligi ile seyreder. Hiperparatiroidizm Ontanisiyla tetkik edilen hastalarda, total ve
iyonize kalsiyum, fosfor, total protein, albumin, iire, kreatinin, alkalen fosfataz ve PTH
diizeyleri calisilmalidir. Familiyal hipokalsiiirik hiperkalsemi’de renal tiibiillerde kalsiyum
geri emilimi %99°dan fazla oldugundan, 24 saatlik idrarda kalsiyum miktar1 azalmistir. Bu

hastalar paratiroidektomiden fayda gérmeyeceklerinden 6ykii alirken dikkatli olunmalidir.

Sekonder hiperparatiroidizmde daha onceden de belirtildigi gibi, baslangicta
hiperfosfatemi, normokalsemi veya hipokalsemi olur. D vitamini diizeyi azalir. Artan PTH
etkisiyle ileri donemlerde serum kalsiyum seviyeleri artar. Kemik demineralizasyonu,
osteoklastik aktivite artisindan dolay1 kemik grafilerinde subperiostal resorbsiyon, kemik

kistleri (Brown kisti) ve patolojik kiriklar goriilebilir.

2.6.3 Goriintilleme Yontemleri
Ultrasonografi (US)

Paratiroid patolojilerinin goriintiilenmesinde en sik kullanilan radyolojik yontem US’dir.
Kolay ulagilabilir olmasi, maliyetinin diisiik ve noninvazif olmasi, radyasyon yiikiiniin
olmamas1 6nemli avantajlar1 iken, en onemli dezavantaji, islemi yapan kisiye son derece
bagimli olmasidir. US islemi yapan kisiye bagimli oldugundan adenomlar1 lokalize
etmedeki dogruluk oranlar1 % 34-92 gibi genis bir araliktadir (8, 19, 20). Normal olan
paratiroid bezleri US ile goriintiilenemeyebilir. Patolojik olan bezlerde, ekojenite
(homojen, heterojen ekojenite ve kalsifikasyon) ve bezlerin boyutlar1 tanimlanmalidir (21).
Normal anatomik yerlesimindeki paratiroid bezlerinin patolojilerinin gosterilmesinde

US’nin duyarlilig1 yiiksektir. Buna karsilik, medial yerlesimli iist paratiroid bezleri (trakea
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ve larinks kapattig1 i¢in), parafaringeal veya retrofaringeal, retrotrakeal, retrodzefageal,
mediastinal yerlesimli ve karotid bifurkasyonunun kapattigi bolgelerdeki ektopik

yerlesimli paratiroid patolojilerinin goriintiilenmesi oldukca giictiir (8, 22).

Paratiroid adenomlar1 homojen, hipoekoik, oval, ekstratiroidal kitle seklinde goriiliirler.
Birden ¢ok bezin hastaliginda, multipl adenom veya hiperplazi olabilir. Dort paratiroid
bezinin de bliylimiis oldugu durumda olas1 tan1 paratiroid hiperplazisidir. Genellikle bezler
asimetrik olarak biiylimiislerdir (8). Tim bezlerin net olarak her zaman
goriintiilenememesi, 0Ozellikle g¢ocuklarda, paratiroid bezi biylikligi ile ilgili veri
olmamasindan dolayi, bezlerin patolojik olduguna karar vermek gii¢ olabilmektedir. Bu
nedenle paratiroid adenomu ve hiperplazi ayrimindan ¢ok paratiroid patolojisi olarak

tanimlama yapilmaktadir.
Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRG)

BT ve MRG preoperatif incelemelerde rutin olarak kullanilmazlar. Ozellikle ektopik bez
olasiliginin yiiksek oldugu, rekiirren hiperparatiroidizm olgularinda kullanilmaktadir.
BT’nin preoperatif olarak, hiperplazik paratiroid bezlerini bulmadaki duyarlilig1 %46-80
arasindadir. Gegirilmis cerrahiye bagl yapisiklilar, graniilasyon dokulari, kullanilan

klipslere bagh artefaktlar BT nin duyarliligin1 diistirmektedir (23, 24).

Bazi arastirmacilar, paratiroid lezyonlarimin lokalizasyonunda MRG ve paratiroid
sintigrafisinin birlikte kullanilmasinin dogruluk oranini artiracagini belirtmektedirler (25,
26). Fakat tiroid nodiilleri ve biiylimiis lenf nodlar1, paratiroid adenomlari ile ayn1 6zellikte
goriintii verebildiginden (26), hastanin solunum ve yutkunma hareketleri MRG’de
artefakta neden oldugundan (27), patolojik paratiroid bezlerinin MRG ile goriintiillenmesi

her zaman miimkiin olmamaktadir (28).
Paratiroid Sintigrafisi

Paratiroid sintigrafisi i¢in giiniimiizde en ¢ok kullanilan yontem, Tc-99m-MIBI dual faz
paratiroid sintigrafisidir. Tc-99m-MIBI paratiroid dokusunda mitokondride akiimiile
olmaktadir. Hiperplazik paratiroid bezi veya adenomlarda toplam uptake; mitokondri
aktivitesine, bezin biiyiikliigline ve kan akimmna baghdir (29). Tc-99m-MIBI IV
enjeksiyondan sonra dakikalar igerisinde, hem paratiroid hem de tiroid dokusunda
akiimiile olmaktadir. Ilk olarak Taillefer ve ark.’nin tarif etmis oldugu tek ajan dual faz
sintigrafi teknigi; 15-25 milikiiri (mCi) dozunda Tc-99m-MIBI’nin IV enjeksiyonu sonrasi

erken donemde normal tiroid ve paratiroid, hiperplazik ya da adenomatdz tiroid ve
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paratiroid dokularnin tiimiinde tutulmasina ragmen, 2-3 saat sonraki ge¢ donemde
farmasotigin cesitli dokulardaki farkli temizlenme hizina bagli olarak, normal tiroid ve
paratiroid dokusundan atilirken, patolojik paratiroid dokusundan atilmayip retansiyona

ugramasina dayanmaktadir (30).

Tc-99m-MIBI  goriintiilemesinde tamisal dogrulugu etkileyen faktorler; paratiroid
bezlerinin kan akimi, bezlerin biiyiikliigii ve fonksiyonel aktivitesi, hiicre dongii faz1 ve
mitokondriden zengin oksifil hiicrelerin yayginligidir (31, 32). 100 mg kadar kiigiik
hiperfonksiyone paratiroid bezleri bile uygun teknik kullanilarak goriintiilenebilir (33, 34).

SPECT (Single photon emission computurized tomography) paratiroid dokusu ve tiroid
nodiillerinde fokal MIBI retansiyonunun ayrimimi daha iyi yapar. SPECT daha siklikla
mediasten bolgesindeki ektopik paratiroid bezlerinin goriintiilenmesinde ve rekiirren

hiperparatiroidizm olgularinda tercih edilmektedir (35, 36, 37, 38).

Son zamanlarda 6zellikle niikleer onkoloji alaninda ¢ok ¢alisilan 2-18F-floro-2-deoksi-D-
glukoz (FDG) ile pozitron emission tomografisi (PET) goriintiillemeleri paratiroid
patolojilerinde de basarili bulunmaktadir (39). FDG-PET maliyetinin azalmas: ve kolay
ulagilabilir olmasi durumunda, paratiroid patolojilerinde daha sik kullanilacag

diistiniilmektedir.
2.7 Paratiroid Patolojilerinde Cerrahi Tedavi

2.7.1 Cerrahi Yontem

[k basarili paratiroidektomi ameliyati, 1928’de paratiroid adenomu igin Isaac Y. Olch
tarafindan Amerika’da, sonrasinda da 1932°’de Cope ve Churchill tarafindan bilateral
boyun eksplorasyonu seklinde yapilmistir (8). Preoperatif goriintiileme yapilmadiginda,
tek bez ya da birden ¢ok bezin hastaliinin tespit edilebilmesi, ancak tiim bezlerin
makroskobik olarak cerrah tarafindan degerlendirilmesi ile miimkiin oldugundan bilateral
boyun eksplorasyonu gereklidir. Tecriibeli cerrahlar bezlerin boyut, bicim ve rengini
degerlendirerek patolojik olanlar1 ayirt edebilmektedirler. Frozen imkanlariin kisith
oldugu, preoperatif degerlendirmenin olmadigi, intraoperatif yardimci tekniklerin olmadigi

donemlerde, siiphesiz ki cerrahin tecriibesi, ameliyatin basarisi i¢in tek belirleyicidir.

Paratiroid cerrahisinin diger bir zor yani da adenom ve hiperplazi ayrimin1 yapmaktir. Bu

ayrim bazen histopatolojik olarak da gii¢ olabilmektedir. Eger eksplorasyonda bir bezin
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anormal yapida, digerlerinin ise normal yapida oldugu goriiliirse adenom diistiniiliir.

Frozen inceleme bu konuda cerraha yardimci olabilir.

Paratiroid bezlerinin bulunmasinda giicliikle karsilasildiginda bazi yazarlar tarafindan
izlenecek adimlar tanimlanmistir (3, 40, 41, 42, 43). Bu adimlar sirasiyla soyledir;
1)Tiroid bezinin superioru ortaya ¢ikarilir, orta tiroid venleri baglanir, loblar mediale ve
anteriora ekarte edilerek rekiirren laringeal sinir bulunur. 2) Ust mediasten olabildigince
eksplore edilerek, o6zellikle manibrium arkasinda bulunabilecek timus ve kalintilarina
dikkat edilir. 3) Tiroid bezinin iist kutbunun iizerinde kalan alan, hyoid kemik diizeyine
kadar arastirilir. 4) Retrofaringeal ve retrotrakeal alanlar arastirilir. Subtotal tiroidektomi
ve ikinci bir ameliyatla mediastinotomi yapilmasi onceleri Onerilmis olsa da artik

kullanilmamakta ya da son ¢are olarak bagvurulmaktadir.

Paratiroid adenomlarinda patolojik olan bez ¢ikarilirken, paratiroid hiperplazilerinde 3 bez
ve dordiincli bezin yarisi ¢ikarilir ya da 4 bez de c¢ikarilip paratiroid ototransplantasyonu
yapilir. Reklirrens nedeniyle ikincil cerrahi gerektiginde, ilk cerrahiye bagl yapisikliklar
nedeniyle kalan paratiroid bezini bulmak gii¢ oldugundan, daha ¢ok sternokleidomastoid
kas, onkol kaslar1 ya da subkiitan enjeksiyon ile ototransplantasyon tercih edilmektedir.
Zaraca ve ark. total paratiroidektomi ve ototransplantasyon yaptiklar1 sekonder
hiperparatiroidili 19 olguda semptomlarin diizeldigini ve niiks oranlarinin diisiik oldugunu

bildirmislerdir (44).

2.7.2 Cerrahiye Yardimc1 Yontemler

Paratiroid bezlerinin ameliyat 6ncesi tespit edilmesi, ameliyat sirasinda kolay bulunmasi
hem cerrah hem de hasta i¢in ¢ok Onemlidir. Bu nedenle cerrahlar siirekli bir arayis
icerisinde olmuslardir. Sonugta cerrahi sirasinda paratiroid bezlerinin bulunmasinda her

donemde baz1 yardimci yontemler kullanilmistir.
Cerrahi Vital Boyalar

Paratiroid patolojilerinin lokalizasyonunda cerrahi vital boyalar uzun zaman Once
kullanima sunulmustur. Bunlarin arasinda en bilineni, paratiroid patolojilerini spesifik
olarak boyayan Toluidine-Blue-o boyasidir. Toluidine-Blue-o ile anormal paratiroid
dokusu mavi-mor boyanirken, normal paratiroid lacivert, tiroid dokusu ise acgik mavi
olarak boyanir. Ayrica, paratiroid patolojilerinde boya 30 dakikadan daha fazla bir siire
dokuda kalirken, normal tiroid ve paratiroid dokusundan kisa silirede temizlenir. Bu

yontemle yapilan lokalizasyon c¢aligmalarinda 1978 yillarinda duyarlilik %66-80 (45)
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bulunurken, 1987 yilinda Zwas ve ark. tarafindan tetkikin duyarliligt %93 olarak
bildirilmistir (46). Ancak bu boya, sistemik yoldan verildiginde ciddi toksik etkilere yol

acabildiginden, paratiroid patolojisi lokalizasyonunda rutin kullanima girememistir (47).

Paratiroid patolojilerinin lokalizasyonu amaciyla kullanimi giindeme gelen bir baska vital
boya da Metilen Mavisidir. Metilen Mavisi, Toluidine-Blue-o gibi tek basina sadece vital
boya olarak intraoperatif veya 1-123 radyoizotopu ile baglanarak preoperatif donemde
verilebilir. Literatiirde, paratiroid patolojisi lokalizasyonunda Metilen Mavisi ile ilgili

basarili yayinlar bulunsa da heniiz rutin kullanima girmemistir (48, 49).
Tc-99m-MIBI ile Gama Prob Kullanilarak intraoperatif Paratiroid Dedeksiyonu

Ik olarak Ubhi ve ark. tarafindan gama prob kilavuzlugunda paratiroidektomi uygulamasi
literatiire sunulmustur (50). Glinlimiizde intraoperatif olarak paratiroid bezlerini
belirlemede en ¢ok kullanilan radyofarmasétik ajan Tc-99m-MIBI’dir. Bu yontem tiroid
ve paratiroid bezlerinde Tc-99m-MIBI’nin farkli kinetiklerine dayanir. Ameliyattan 3 saat
once 15 mCi, Tc-99m-MIBI enjeksiyonu yapildiktan sonra gama prob ile dedeksiyon
yapilip, alinan degerler kaydedilir. Adenom i¢in lezyon yeri tespit edilmesi yeterli iken
sekonder hiperparatiroidizm olgularinda biitiin bezlerin yerlerinin belirlenmesi i¢in her
dort kadranin da sayilmasi gerekir. Eksize edilen lezyonun ex-vivo sayimi ve zemin
aktivite sayimlar esitlendiginde lezyonun dogru c¢ikarildigi kabul edilir (51). Bu yontem

ile adenomlar %90-95 oraninda tespit edilebilmektedir (52, 53).

Bu yontemin dezavantajlari; 2-3 saatlik bekleme peryodu olmasi, hastanin, cerrah ve
ameliyathane personeli tarfindan alinan radyasyon dozunun (Rad: Radiation absorbed
dose), kabul edilebilir sinirlarda olmakla birlikte, goreceli olarak yiiksek olmasidir.
Yiiksek doz (15 mCi) Tc-99m-MIBI enjeksiyonundan sonra, cerrahin aldigi radyasyon
dozu yaklasik 3 mRad, hastanin aldig1 radyasyon dozu ise 250 mRad’dir (51).

Yiiksek doz uygulamanin dezavanyajlar1 nedeniyle, cerrahiden hemen 6nce diisiik doz (1
mCi) Tc-99m-MIBI kullanilarak dedeksiyon teknigi de kullanilmaya baslamistir (54, 55).
Boylece hem ameliyat oncesi bekleme periyodu kisalmakta hem de hasta ve ameliyat

ekibinin aldig1 radyasyon dozu goreceli olarak daha diisiik olmaktadir.
Minimal Invazif Paratiroidektomi

Preoperatif olarak paratiroid adenomunu bulma ve lokalize etmede Tc-99m-MIBI

sintigrafisinin tanimlanmasi, minimal invazif paratiroidektomiyi (MIP) baglatmistir (8).
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MIP paratiroid adenomu tedavisinde, geleneksel 4 bez eksplorasyonu yerine artik birgcok

merkezde tercih edilir hale gelmistir (56, 57).

Uygunlanmakta olan MIP protolkolii; TC-99-m-MIBI verilmesinden 2-3 saat sonra gama
prob esliginde ameliyata baslanir. Anestezi indiiksiyonundan sonra, gama prob ile tarama
yapilarak adenomun yeri belirlenir. Boylece genis bir kesi ve tiim bezlerin eksplore
edilmesi yerine kiigiik bir kesiden patolojik beze yonelik islem yapilmis olur. Kozmetik
sonuglarinin iyi olmasi, ameliyat siiresinin ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi en

onemli avantajlaridir.
Video-Assisted Paratiroidektomi ve Endoskopik Girisim

Ozellikle preoperatif lokalizasyonu net olarak belirlenmis ve tekli adenomu olan
hastalarda bir¢ok cerrahi alaninda oldugu gibi paratiroid cerrahisinde de minimal invazif
ameliyat yontemleri giindemdedir. Videoskopik paratiroidektominin komplikasyonlar
acik cerrahi yontemden farkli olmamakla birlikte kozmetik sonucu daha iistiindiir. Ancak
ameliyat oncesi lokalizasyonu tam olarak yapilamamis veya multiple bez tutulumu siiphesi

olan hastalarda bilateral eksplorasyon vazgecilmez yontemdir. (58, 59)

2.7.3 Ameliyat Sonras1 Bakim ve Komplikasyonlar

Basarili bir paratiroidektomiden sonra PTH seviyesinin diismesine bagli olarak serum
kalsiyum dilizeyi de diiser. Hastada tetani gelisip, Chvostek ve Trousseau bulgular
goriilebilir. Tipik EKG bulgusu olarak Q-T araliginda uzama olur. Semptomatik
hipokalsemi gelisen hastalarda IV kalsiyum glukonat (1 mg/kg) infiizyonu yapilmalidir
(8). Kalsiyum inflizyonu tecihen biiyiik damarlardan ve bire bir serum fizyolojikle
sulandirilarak yapilmalidir. Kalsiyum, damar disina ¢ikmasi durumunda dokuda nekroza
neden olabilir. Doz aralig1 ihtiyaca gore saate bir uygulamaya kadar inebilir (8). Serum
kalsiyum seviyesi ameliyat sonrast ilk iki giin 6-12 saate bir kontrol edilmelidir. Agizdan
kalsiyum destegine miimkiin oldugunca erken dénmede baslanmalidir. Onerilen doz giinde
iki kez 1.000 mg’dir. Bagirsaklardan kalsiyum absorbsiyonunu artirmak i¢in D vitamini ve

kalsitriol baglanmalidir.

Ameliyat sonrasi yakin donemde tiroid ve diger nedenlerle yapilan boyun cerrahilerinde
oldugu gibi, rekiirren laringeal sinir hasarma bagli vokal kord paralizisi, ameliyat
sahasinda biriken hematoma bagli trakea basisi, yara yeri enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar olabilir. Bu nedenle hasta yakindan takip edilmeli ve gerekli miidahaleler

yapilmalidir. Olas1 bir hematoma bagli trakea basisi hayati tehlike dogurabileceginden,
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hematomu bosaltmak i¢in gerekli bir cerrahi set kolay ulasilabilir durumda olmalidir. Geg

donemde goriilebilecek en 6nemli komplikasyon ise kalic1 hipoparatiroidizmdir.

Hiperparatiroidizmin tekrarlamasi, cerrahi sirasinda tiim bezlerin bulunamamasi ektopik
paratiroid bezi varlig1 veya transplante edilen dokunun hipertrofiye olmasi durumunda
hastanin bulgular tekrarlayabilir ya da hi¢ diizelmeyebilir. Bu nedenle ameliyat sonrasi
belirli araliklarla serum kalsiyum, fosfor ve PTH diizeyleri kontrol edilmelidir.
Hiperparatiroidizm bulgularinin devam etmesi durumunda hasta ikinci ameliyat igin

degerlendirilmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya, Baskent Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastaneleri Cocuk Cerrahisi
kliniklerinde, 1999-2010 yillar1 arasinda, son déonem bobrek yetmezligi tanisi ile izlenen
hastalar arasindan, klinik, laboratuar bulgular1 ve goriintiileme yontemleriyle sekonder

hiperparatroidizm tanis1 alarak ameliyat edilmis olan, toplam 16 hasta dahil edildi.

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saghik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: KA 10/80) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.

3.1 Hastalar

Bu calisma, sekonder hiperparatiroidizm tanisi ile ameliyat edilen yaslar1 1-20 arasinda
degisen 16 hastada yapildi. Hastalarin tiimii pediatrik nefroloji boliimii tarafindan takipli,
sekonder hiperparatiroidizm tanis1 almis ve c¢ocuk cerrahisi boliimii ile birlikte
degerlendirilip tedavi secenegi olarak cerrahi planlanan hastalardi. Hastalarin bilgileri
geriye doniik olarak tarandi. Hastalarin demografik verileri, ameliyat dncesi donemde son
donem bdbrek yetmezligi tanisi ile izlem siireleri, laboratuvar bulgulari, tan1 yontemleri,
hangi yontemle (hemodiyaliz/ periton diyalizi) diyaliz yapildigi, ameliyat sirasinda gama
prob kullanma durumu, paratiroid bezlerinin ¢ikarilma durumu ve ameliyat sonrasi izlem

stireleri kaydedildi.

3.2 Laboratuvar Bulgular

Ameliyat Oncesi laboratuvar bulgular1 incelenerek, serum kalsiyum, fosfor, paratiroid
hormon ve hemoglobin degerleri kaydedildi. Ameliyat sonras1 donemde bakilan kalsiyum,
fosfor ve PTH degerleri de; erken post-operatif ve ge¢ post-operatif donem olarak iki
gruba ayrildi. Post-operatif olarak alinan degerler; kalsiyum i¢in IV verilen kalsiyumdan
bagimsiz olan degerler tercih edildi, PTH igin ise birinci ya da iiglincii giin degerleri alindi.
Geg donem kontrolleri ise hastanin en son geldigi kontrol tarihi olarak alindi ve bu siireler
de kaydedildi. Fosfor degerleri ise kalsiyumla ayni anda alinan kan 6rneklerinden ¢aligilan

degerler olarak alindi.
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3.3 Lezyonun Goriintiilenmesi

Calismaya alinan biitlin hastalarin radyoloji bdliimii tarafindan yapilan boyun US
sonuglar1 incelenerek, tanimlanan lezyonlar; adenom, hiperplazi, tanimlanamayan

paratiroid bezi patolojisi, patoloji yok seklinde siniflanarak kaydedildi.

Calismaya alinan biitiin hastalarin niikleer tip boliimii tarafindan, ameliyat 6ncesi Tc-99m-
MIBI ile yapilan dual faz paratiroid paratiroid sintigrafisi tetkikleri incelendi. Paratiroid
sintigrafisi ile tanimlanan lezyonlar; adenom, hiperplazi, tanimlanamayan paratiroid bezi

patolojisi ve patoloji yok seklinde siniflanarak kaydedildi.

Bir hastaya tan1 amagli yapilan boyun MR tetkikinin de sonuglar1 incelenerek kaydedildi.
Boyun BT tetkiki hi¢bir hastada kullanilmadi.

3.4 Paratiroidektomi

Hastalarin tiimii intratrakeal genel anestezi ile ameliyat edildi. Ameliyat sirasinda
cerrahiye yardimci olarak kullanilan gama prob Sekil 3.1°de radyoaktif madde sayimi

yapan dedektorler de Sekil 3.2°de goriilmektedir.

Sekil 3.1. Ameliyat sirasinda kullanilan gama prob

Sekil 3.2. Radyoaktif madde sayiminda kullanilan dedektorler
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Gama prob kullanilan 11 hastaya, ameliyat 6ncesi Tc99-m-MIBI verildikten sonra anestezi
indiiksiyonu sirasinda her dort kadrandan da gama prob ile dedeksiyon yapilarak sayimlar
kaydedildi (Sekil 3.3). Tiim hastalarda Kocher insizyonu kullanilarak bilateral
eksplorasyon yapildi. Gama prob ile dedeksiyon islemi, ameliyat sirasinda paratiroid bezi
oldugu diisiiniilen yerlerden de yapilip, alinan sayimlar ameliyat Oncesi sayimlarla
karsilagtirildi ve paratiroid bezlerinin lokalizasyonlar1 tespit edildi. Cikarilan lezyonun
eksizyon Oncesi sayimlari, eksizyon sonrasinda ameliyat sahasi disindaki sayimlar1 ve
cikarildigi zeminin sayimlar1 kaydedildi. Paratiroid bezi ve zemin sayimi biribirine
oranlandiginda elde edilen degerin, zeminde troid dokusu olan bolgelerde 1,5, tiroid
dokusu olmayan bolgelerde 2,5 ve {stiinde olmast durumunda ¢ikarilan lezyonun

paratiroid dokusu oldugu diistintildi.

Sekil 3.3. Ameliyata baglamadan 6nce gama prob ile yapilan dedeksiyon

Dort paratiroid bezinin de ¢ikarildigi hastalara bir paratiroid bezinin 1/3” {i dilimlenerek
sternokleidomastoid kasa igine implante edildi. Implantasyon yapilan doku olasi ikinci
cerrahi islemde kolay bulunmasi i¢in prolen dikisle baglanarak belirlendi. Ameliyat
bitiminde cerrahin tercihine gore, penrdz veya hemovak dren kullanildi ya da hi¢ dren

kullanilmadi.

Ameliyat teknigi yukarida 6zetlenen hastalarin geriye doniik incelenmesinde ameliyat
sirasinda gama prob kullanilma durumu, ¢ikarilan bez sayisi, kas i¢ine implantasyon

yapilmasi ve dren kullanilma durumu tespit edilerek kaydedildi.
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3.5 Histopatolojik inceleme

Ameliyat sirasinda iki hasta haricindeki tiim hastalardan ¢ikarilan doku ornekleri, frozen
incelemeye tabi tutuldu. Bdoylece c¢ikarilan lezyonlarin paratiroid dokusu olduklar
histopatolojik olarak da dogrulandi. Frozen incelemeye tabi tutulan ve tutulmayan tiim
doku ornekleri formalinle fikse edilip, parafin bloklara gomiildii. Hematoksilen-eozin ile
boyama sonrasi hastanin klinik ve laboratuvar bulgular1 1s18inda mikroskobik

degerlendirme yapildi.

3.6 Ilstatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 paket programi ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde; en kiigiik, en biiyiik ve ortalama deger kullanildi. Normal dagilima

uygunluk, Kolmogorov Smirnov testi ile yapildi.

Stirekli verilerin karsilagtirilmasinda; normal dagilima uygun olmasi durumunda T-test,

normal dagilima uygun olmamasi1 durumunda ise Mann-Whitney U testi kullanildi.

Kesikli verilerin analizinde; bagimli gruplarda Mc Nemar testi, bagimsiz gruplarda ise Ki
kare testi, grup i¢i saymnin yetersiz olmasi durumunda da Fisher Exact testi kullanildi.

Kullanilan tiim istatistiksel testler i¢in anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Ozelikleri

Calismaya alinan sekonder hiperparatiroidizm tanili 16 hastanin, 11’1 (%69) erkek, 5’1
(%31) kadindi. Ortalama yas 11,4+5,4, ortalama kilo 25,9+1,3 olup demografik veriler
Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Sira Cinsiyet Yas(yil) Kilo(kg)
1 Erkek 12 27
2 Kadin 14 34
3 Kadin 9 22
4 Erkek 16 35
5 Erkek 16 36
6 Kadin 16 21
7 Erkek 4 37
8 Erkek 13 26
9 Erkek 20 45
10 Erkek 13 28
11 Erkek 14 21
12 Kadin 2 7.8
13 Erkek 1 7,5
14 Kadin 12 22
15 Erkek 6 16
16 Erkek 14 29

Ortalama - 11,4454 25,9+1,3
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Hastalarin ameliyat oncesi donemde, son donem bobrek yetmezligi tanisi ile izlem siiresi
1-11 (ortalama 4,9+2,5) yildi. Onbir hasta hipertansiyon, iki hasta ailevi akdeniz atesi
tanisi, bir hasta akciger tiiberkiilozu ontanisi ile tedavi aliyordu. Bir hastada epilepsi
oykiisti vardi. 2 Hasta HCV RNA pozitifligine bagli kronik hepatit tanisiyla interferon
tedavisi almisti. Biitiin hastalar pediatrik kardiyoloji boliimii tarafindan ekokardiyografi ile
degerlendirildi. Degisik derecelerde kapak yetmezligi tespit edilen hastalardan bir
tanesinde dilate kardiyomyopati olup ejeksiyon fraksiyonu %41°di. Bu hasta ayn1 zamanda
ailevi akdeniz atesi tanisiyla tedavi alan hastaydi ve Oncesinde babadan renal

transplantasyon yapilip 1 ay sonra rejeksiyon olmustu.

Son donem bobrek yetmezliginin sebebi; 3 hastada vezikoiireteral reflii, 2 hastada
polikistik bobrek hastaligi, 2 hastada oksalozis, 1 hastada nefrolitiyazis, 1 hastada
iireterovezikal darlik iken, 7 hastada bilinmiyordu. Ameliyat yapildigi donemde 6 hasta

hemodiyaliz, 10 hasta da periton diyalizi programinda izlenmekteydi.

Hastalardan bir tanesi, daha once bagka bir merkezde sekonder hiperparatiroidizm
nedeniyle ameliyat edilerek, 2 paratiroid bezi ¢ikarilmigti, bu hastaya merkezimizde
tamamlayic1 paratiroidektomi yapildi. Diger hastalarin ilk ameliyatlart merkezimizde

yapildi.

4.2 Ameliyat Oncesi Laboratuvar Degerleri

Ameliyat oncesi tim hastalarin, tam kan sayimi, rutin biyokimya, PTH diizeyi, hepatit
markerlar1 ve kanama parametreleri degerlendirildi. Ameliyat Oncesi hemoglobin,
kalsiyum (Normal aralik: 8.5-10.2 mg/dl), fosfor (Normal aralik: 3-6 mg/dl) ve PTH
(Normal aralik: 12-72 pg/ml) degerleri Tablo 4.2°de goriilmektedir. Ug hastada Anti-HCV
pozitifligi tespit edildi, bunlardan iki tanesi ameliyat Oncesi donemde HCV-RNA
pozitifligi ve karaciger biyopsisinde hepatit bulgular1 olup interferon tedavisi aldilar.
Higbir hastada Anti-HIV ve HBS-Ag pozitifligi tespit edilmedi. Anti-HBS 12 hastada
pozitif, 4 hastada negatifti.
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Tablo 4.2. Hastalarin ameliyat oncesi laboratuvar degerleri

Sira Hemoglobin Kalsiyum Fosfor (mg/dl) PTH
(gr/dl) (mg/dl) (pg/ml)
1 12,3 9,9 7,6 1874
2 7,5 9,5 6,1 3530
3 8,2 7,7 3,2 1438
4 7,3 8,0 9,9 4540
5 7,8 10,2 7,9 2201
6 7,7 8,1 6,1 2500
7 10,9 9,1 7,2 734
8 7,9 8,9 6,5 1143
9 7,9 10,6 7,2 2080
10 9,7 9,8 7,6 2130
11 8,0 9,5 7,5 2149
12 8,2 8,4 5,6 1607
13 6,2 5,2 9,1 1988
14 10,5 9,9 13,5 2500
15 11,5 8,8 52 1420
16 8,1 10,6 6,1 2500
Ortalama  8,7+1,7 9,0+ 1,4 7,3+ 2,2 2145,9+910,9

4.3 Radyoloji ve Niikleer Tip Degerlendirme Bulgulari

Tiim hastalara ameliyat 6ncesi radyoloji boliimii tarafindan paratiroid US ve niikleer tip
boliimii tarafindan paratiroid sintigrafisi yapildi. US ile hastalarin %75’inde bir paratiroid

patolojisi oldugu tespit edilebilmis, fakat bunlarin %62,5’1 adenom Ontanis1 konulmus,
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%12,5’inde paratiroid bezlerinde sadece patoloji oldugu tespit edilebilmis, hiperplazi ve

adenom ayrimi yapilamamuistir.

Paratiroid sintigrafisi ile de hastalarin %75’inde bir paratiroid patolojisi oldugu tespit
edilebilmis, bunlarin %6,3’line paratiroid hiperplazisi Ontanis1 dogru olarak verilirken,
%6,3’li adenom Ontanist verilmistir. Sintigrafi ile hastalarin %62,4’inde paratiroid
bezlerinde patoloji oldugu tespit edilmis, fakat adenom ve hiperplazi ayrimi
yapilamamistir. Hastalardan birine (16 nolu hasta) ait paratiroid sintigrafi goriintiisii Sekil

4.1°de goriilmektedir.

2. St

Sekil 4.1. Hastalardan birine ait paratiroid sintigrafi goriintiisti

Her iki tetkik ile de hastalarin %25°’nde herhangi bir paratiroid patolojisi olmadig
raporlanmistir. US ile paratiroid patolojisi olmadigi raporlanan 4 hastanin 2’sinde
sintigrafi ile paratiroid patolojisi tespit edilmis fakat ayirict yani yapilamamis, diger
2’sinde ise patoloji olmadigi raporlanmis. Paratiroid US ve sintigrafisi birlikte
degerlendirildiginde 16 hastanin 14’tindeki mevcut paratiroid patolojisi tespit edilmis, 2
hastada ise tespit edilememistir. Paratiroid US ve sintigrafi sonuglar1 Tablo 4.3’de

goriilmektedir.

Bir hastaya boyun MRG tetkiki yapild1 ve tiroid sag lobu posteriorunda, paratiroid lojuna
uyan adenom ile uyumlu bolgede, 11x5 mm boyutlarinda siipheli paratiroid adenomu
tespit edildi. Kemik lezyonlarim1 degerlendirmek icin 11 hasta kemik mineral
dansitometrisi ile degerlendirilmis ve 10 hastada kemik lezyonu tespit edilmis, 1 hastada
herhangi bir kemik patolojisi tespit edilmemis. Bir hasta patolojik tibia kirig1 nedeniyle

tedavi edilmisti.
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Tablo 4.3. Hastalarin paratiroid sintigrafi ve US sonuglari

Sintigrafi Bulgular1 US Bulgular1

Tanimlanan Lezyon

Hasta Sayisi % Hasta Sayis1 %
Paratroid Adenomu 1 6,3 10 62,5
Paratroid Hiperplazisi 1 6,3 0 0
Paratroid Patolojisi Tanimsiz 10 62,5 2 12,5
Paratroid Patolojisi Yok 4 25 4 25
Toplam 16 100 16 100

4.4 Ameliyat Yontemi ve Ameliyat Bulgular

Hastalarin tiimiine Kocher insizyonu yapilarak bilateral boyun eksplorasyonu yapildi.
Hastalarin 11’ine ameliyat 6ncesinde IV Tc-99m MIBI verilerek ameliyat sirasinda gama
prob ile dedeksiyon yapildi. Bes hastada gama prob kullanilmadi. Gama prob kullanilan
11 hastadan 8’inde (%72,7) dort paratiroid bezi de ¢ikarilirken 3 hastada (%27,3) ancak {i¢
paratiroid bezi ¢ikarilabildi, biri bulunamadi. Gama prob kullanilmayan 5 hastadan 1°’nde
dort paratiroid bezi de ¢ikarilirken, 4’iinde {i¢ paratirodi bezi bulunarak ¢ikarilabildi. Tim
paratiroid bezlerinin ¢ikarilamadig1 7 hastadan 3’iinde (%43) gama prob kullanilmis, diger
4’tinde (%57) ise kullanilmamisti. Ameliyatta gama prob kullanilmasinin, tiim paratiroid
bezlerinin bulunarak ¢ikarilabilmesine olan katkisi, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p >0,05). Gama prob kullanilmas1 ve paratiroid bezlerinin ¢ikarilma durumu Tablo 4.4°de

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Gama prob kullanimi1 ve paratiroid bezlerinin ¢ikarilma durumu

Gama Prob Kullanimi

Cikarilan bez sayisi Yok Var Toplam
4 bez 1 8 9
3 bez 4 3 7
Toplam 5 11 16
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Paratiroid bezlerinin tiimiiniin ¢ikarilamadig1 6 hastada ¢ikarilamayan paratiroid bezlerinin
lokalizasyonu Tablo 4.5’de goriilmektedir. Bir hastanin ise geriye doniik yapilan ameliyat
notu ve histopatoloji raporlarinin incelemesinde, tim bdlgelerden silipheli goriilen
lezyonlarin ¢ikarildigi, fakat histopatolojik inceleme sonucunda 3 lezyonun paratiroid
dokusuna ait oldugu belirtilirken, ¢ikarilamayan bezin hangi bolgede oldugu kayitlardan
tespit edilemedi. Bu hastada ameliyat sirasinda gama prob kullanilmamis, US
kullanilmigti. Hastanin  hiperparatiroidizm bulgularinin devam etmesi nedeniyle ilk

ameliyatindan 7 y1l sonra yapilan ikinci ameliyatinda da paratiroid bezi bulunamadi.

Tablo 4.5. Cikarilamayan paratiroid bezlerinin lokalizasyonlar1

Operasyon Sonrast Kalan Bez Lokalizasyonu Hasta Sayisi
Sag alt 2
Sag tist 2
Sol alt %
Sol iist 0

Hastalardan 8’ine total paratiroidektomi ile birlikte, ¢ikarilan paratiroid bezlerinden birinin
1/3’1 sternokleidomastoid kasa implante edilerek paratiroid ototransplantasyonu yapildi.
Bir hastaya subtotal paratiroidektomi yapildi. Yedi hastada ise 3 paratiroid bezi
cikarildigindan ototransplantasyon yapilmadi. Ameliyat sonunda cerrahlarin tercihine gore
4 hastada penrdz dren, 8 hastada hemovak dren kullanilirken 4 hastada hi¢ dren
kullanilmadi. Ameliyat sonras1 donemde hicbir hastada yara yeri infeksiyonu, hematom

birikmesi ya da rekiirren laringeal sinir hasar1 gibi bir komplikasyon gelismedi.

4.5 Ameliyat Sonrasi Bulgular ve Izlem

Hastalar ameliyat sonras1 donemde hipokalsemi bulgular1 yoniinden yakindan takip edildi.
Hipokalsemi bulgular1 gelisen hastalara IV Ca™ - glukonat (1 cc/kg/doz) serum fizyolojik
ile bire bir sulandirilarak verildi. Doz araligi hastanin klinigi ve kontrol edilen serum

kalsiyum seviyesine gore ayarlandi. Hastalarin kalsiyum glukanat ihtiyaglari

Tablo 4.6’da gosterilmistir. IV Ca'™ - glukonat ihtiyac1 1-30 (ortalama 8,6+8,5) giin oldu.

Hastalar enteral yoldan beslenmeye baglandiktan sonra tedaviye oral kalsiyum laktat
eklendi.
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Tablo 4.6. Ameliyat sonras1 IV Ca™ - glukonat ihtiyaci

Ca'- glukanat dozu Hasta Sayis1 %

4x1cc/kg 6 37,5
3xlcc/kg 5 31,3
Giinde dortten fazla 2 12,5
Ihtiya¢ duyulmadi 3 18,7
Toplam 16 100

Ameliyat sonrasi takip siireleri 1-74 ay (ortalama 18 ay) olan hastalara takip siiresinde,
ameliyat giiniinden itibaren her giin; kalsiyum, fosfor ve diger rutin biyokimya tetkikleri
ile 3. giin PTH diizeyi bakildi. Ge¢ donem takiplerinde de yine rutin biyokimyasal
tetkikleri ile birlikte PTH diizeyi de bakildi. Paratiroid bezlerinin tiimiiniin ¢gikarilamadigi
7 hastanin 6’sinda PTH degerlerindeki diisme yeterli diizeyde olmazken 1 hastada (1 nolu
hasta) 26 pg/ml’ye geriledi. Cikarilan paratiroid bezi sayilar1 ve serum PTH diizeyleri

Tablo 4.7°da gosterilmistir.

PTH diizeyi normalin iizerinde seyreden hastalar, serum kalsiyum seviyelerinin diismesi,
klinik olarak hiperparatirodizm bulgularinin gerilemesi nedeniyle izleme alindi. Bu
hastalardan sadece ikisinde hiperparatirodizm bulgularinin olugsmasi nedeniyle, ikinci kez
ameliyat edilmesine karar verildi. Birinde (10 nolu hasta) ilk ameliyatindan 1 yil sonra,
gama prob yardimiyla dedeksiyon yapilarak 4. paratiroid bezi bulunup, lezyon iizerinden
yapilan mini insizyonla ¢ikarildi. Diger hasta da (15 nolu hasta) ilk ameliyatindan 7 yil
sonra ameliyat edilerek bilateral eksplorasyon yapildi, fakat daha once de belirtildigi gibi
4. paratiroid bezi bulunamadi. Fakat birinci (10 nolu) hastanin 2. ameliyatindan sonra geg
donemde bakilan paratiroid hormon degeri 184, ikinci (15 nolu) hastanin 2. ameliyatindan
sonra ge¢ donemde bakilan paratiroid hormon degeri 137 pg/ml olarak bulundu. Her iki
hastanin da son kontrollerinde klinik olarak hiperparatiroidizm bulgusu saptanmadi. Ug
paratiroid bezinin ¢ikarildig1 diger bes hasta, klinik bulgularinin gerilemesi nedeniyle
ikinci ameliyata gerek olmadan izlenmektedir. Bir hastada (7 nolu hasta) kalsiyum
tedavisine uyumsuzluk nedeniyle ameliyattan 2 ay sonra hipokalsemik tetani gelisti. Bir

hastamiz da ameliyattan 2 yi1l sonra cerrahi dis1 nedenlerle kaybedildi.
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Tablo 4.7. Hastalarin ¢ikarilan paratiroid bezi sayilar1 ve serum PTH diizeyleri

Cikarilan Bez  Preoperatif PTH  Erken Postoperatif =~ Geg Postoperatif

Sira Sayist (pg/ml) PTH (pg/ml) PTH (pg/ml)

1 3bez 1874 7 26
2 4bez 3530 20 60
3 3bez 1438 402 361
4 3bez 4540 694 694
5 4bez 2201 111 200
6 4bez 2500 29 51
7 4bez 734 15 15
8 4bez 1143 9 67
9 4bez 2080 7 26
10* 3bez 2130 910 2330
11%** 4bez 2149 411 510
12 3bez 1607 488 751
13 3bez 1988 492 492
14 4bez 2500 68 20
15* 3bez 1420 227 1911
16 4bez 2500 12 14

* Laboratuvar ve klinik bulgularinin tekrarlamasi nedeniyle ikinci kez ameliyat edildi

** Subtotal paratiroidektomi yapildi
4.6 Laboratuvar Degerlerinin Karsilastirilmasi

Serum kalsiyum degerleri; ameliyat oncesi donemde ortalama 9,0+1,4 mg/dl, ameliyat
sonrasi erken donemde ortalama 7,2+1,9 mg/dl ve ameliyat sonras1 ge¢ donemde ortalama
7,9+ 1,6 mg/dl olarak bulundu. Serum fosfor degerleri; ameliyat 6ncesi donemde ortalama
7,3£2,2 mg/dl, ameliyat sonrast erken donemde ortalama 6,0+2,1 mg/dl ve ameliyat
sonras1t ge¢ donemde ortalama 5,9+2,3 mg/dl olarak bulundu. Serum PTH degerleri;

ameliyat 6ncesi donemde ortalama 21454910 pg/ml (734-4540 pg/ml), ameliyat sonrasi
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erken donemde ortalama 243+287 pg/ml (6,5-910 pg/ml) ve ameliyat sonrasi ge¢c donemde
ortalama 470+696 pg/ml (14-2330 pg/ml) olarak bulundu.

Serum kalsiyum degerlerinin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast ve ge¢ donem
karsilagtirmalar1 Sekil 4.2°de, serum fosfor degerlerinin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi
ve gec donem karsilastirmalar1 Sekil 4.3’de, serum PTH degerlerinin ameliyat oncesi,

ameliyat sonrasi ve ge¢ donem karsilastirmalar Sekil 4.4°te gosterilmistir.

Ortalama PTH diizeyileri ameliyat 6ncesi donemde 2145 pg/ml, ameliyat sonras1 donemde
243.8 pg/ml, ameliyat sonras1 ge¢ donemde 470 pg/ml olarak bulundu. Preoperatif, erken
ve gec postopratif degerler karsilastirildiginda; serum PTH diizeyindeki diisme ile
kalsiyum diizeyindeki diisme istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0,05).
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Sekil 4.2. Serum kalsiyum degerlerinin ameliyat  Oncesi, sonrasi ve ge¢ donem
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Sekil 4.3. Serum fosfor degerlerinin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve ge¢ donem karsilastirmasi
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Sekil 4.4. Serum PTH degerlerinin ameliyat dncesi, sonrasi ve ge¢ donem karsilastirmasi

4.7 Histopatolojik inceleme

Ameliyat sirasinda ¢ikarilan lezyonlar 14 hastada frozen inceleme ile degerlendirilirken 2
hastadan c¢ikarilan lezyonlara frozen inceleme yapilmadi. Cikarilan tiim lezyonlar kalici
(parafin) kesitlerde de degerlendirildi. Histopatolojik inceleme sonucunda biitiin hastalarda

cikarilan lezyonlarin paratiroid hiperplazisi oldugu tespit edildi.
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5. TARTISMA

Son donem bobrek yetmezligi sonucunda gelisen sekonder hiperparatiroidizm tablosu
cocuk ve adolesanlarda nadir goriiliir. Bobrek yetmezligi goriilme sikligi erigkinlerde,
milyonda 40-70 iken ¢ocuklarda bu oran milyonda 0,5-12 olarak bildirilmistir (60, 61, 62).
Literatiirde cinsiyet dagilimina ilisgkin bir veri bulunamamakla birlikte; bizim
olgularimizin %69’u (11 hasta) erkek, %31°1 (5 hasta) kadin olup, erkek olgu sayisi
belirgin bir sekilde fazladir.

Bobrek yetmezligi olan hastalarin biiyiik cogunlugunda, serum fosfor miktarinin artmasina
ve D vitamini yapiminin bozulmasina bagli gelisen kronik hipokalsemiyi kompanze
edebilmek i¢in, paratiroid bezleri normalden fazla calisarak, kalsiyum ve fosfor
metabolizmasmi diizenler. Sonucta normalden fazla calisan paratiroid bezlerinde
hiperplazi gelisir. Cocuk nefrologlar1 tarafindan uzun siire, diyet onlemleri, etkili diyaliz
programi, oral fosfat tutucular ve kalsitriol ile konservatif tedaviye ragmen sonucta
hiperparatiroidizm, hiperkalsemi ve renal osteodistrofi tablosu olusur. Son dénem bdbrek
yetmezligi hastalarinda renal osteodistrofi gelisme oran1 % 79 olarak bildirilmistir (63).
Cocuk ve adolesanlar, renal osteodistrofi tablosundan eriskinlere gore daha fazla
etkilenmektedirler. Ozellikle biiyiime doneminde yeterince erken veya uygun tedavi
edilmeyen olgularda, kemik deformiteleri ve biiylime/gelisme bozukluklart meydana gelir.
Bizim olgularimizin bobrek yetmezligi tanis1 konulmasi ile paratiroidektomi yapilmasini
gerektirecek hiperparatiroidizm tablosu olusmasi arasindaki izlem siiresi 1-11 (ortalama
4,9+2,5) yild1. Hiperparatiroidizm ve biiyiime gelisme geriligi gibi olumsuz sonuglarinin

geciktirilebilmesi i¢in koruyucu onlemlere dikkatle uyulmasi gerekmektedir.

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda hipertansiyon basta olmak iizere, ek hastaliklar
sik gorilmektedir. Ayrica hemodiyaliz programinda olan hastalar siklikla HCV gibi, kan
ile bulasan enfeksiyon ajanlarina maruz kalmaktadirlar. Bizim olgularimiz ek hastaliklar
yoniinden incelendiginde; 11 hastada hipertansiyon, 2 hastada ailevi akdeniz atesi, 1
hastada akciger tiiberkiilozu, 1 hastada epilepsi, 1 hastada dilate kardiyomyopati oldugu
tespit edildi. Iki hastamiz HCV RNA pozitifligine bagli kronik hepatit tanis1 ile ameliyat
oncesi donemde interferon tedavisi almisti. Ek hastaliklarin olmasi, zaten kronik bir
hastalikla ugrasan metabolizmay1 olumsuz etkilemekte, koruyucu dnlemlere uyumu azaltip
cerrahi tedaviye giden siireci kisaltabilmektedir. Son dénem bobrek yetmezliginin 6nemli
sonuglarindan birisi de kronik anemidir. Bizim olgularimizin ameliyat 6ncesi ortalama Hb

degeri 8,7+1,7 gr/dl’ dir.
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Son donem bobrek yetmezligine ikincil gelisen hiperparatiroidizm olgulari, konservatif
tedavilerle belirli bir siire izlenebilse de, 6zellikle cocuklarda biiyiime gelismenin olumsuz
etkilerinden korunmak icin ameliyat edilmelidir. Ameliyatta amac; hiperplazi gelismis
olan paratiroid dokularinin tamaminin ¢ikartilmasidir. Bu nedenle paratiroid bezlerinin
ameliyat oncesi ve ameliyat sirasinda yerinin tespit edilmesi, 6zellikle ektopik yerlesimli
bezlerin bulunabilmesinde o©nemlidir. Olaizola ve ark. sekonder hiperparatiroidizm
olgularinda, tiim bezlerin ¢ikarilmasi i¢in zaten bilateral eksplorasyon yapildigindan,
ameliyat Oncesi lokalizasyon c¢aligmalarinin, Ozellikle paratiroid —sintigrafisinin
duyarlihiginin diisiik olmas1 nedeniyle gereksiz oldugunu belirtilmektedirler (64). Onceden
ameliyat gecirmemis olan hastalarin servikal eksplorasyonlarinin daha basarili olduguna
dayanilarak ortaya atilan bu oOneride, sliphesiz ki; ektopik yerlesimli ve dortten fazla
paratiroid bezi bulunan hastalar gozardi edilmistir. Sekonder hiperparatiroidizmde etkili
tedavi, tiim paratiroid bezlerinin bulunup ¢ikarilabilmesine dayanmaktadir. Diger yandan,
ameliyat oncesi ve ameliyat sirasinda yeterli lokalizasyon ¢alismasi yapilmayan olgularda;
baz1 hiperplazik bezlerin beklenenden kiiciik olmasi, 4’den fazla ve/veya ektopik bez
olmast durumlarinda, ameliyat sirasinda gozden kagirilan bezler, tablonun hig
diizelmemesine ya da tekrarlamasina neden olur. Bu nedenle bir¢ok yazarin onerdigi genel
yaklagim; ektopik bezlerin tespit edilmesi ve siipheli oldugu diisiiniilen bolgelere daha
fazla dikkat edilmesi i¢in, ameliyat 6dncesi donemde US, paratiroid sintigrafisi, BT ya da
MR gibi goriintiileme yontemleri ile paratiroid bezlerinin yerlerinin tespit edilmesidir (8,
19, 20, 21, 17, 65, 66). Bu amagla en cok kullanilan yontem US ve paratiroid
sintigrafisidir. US bu konuda uzmanlasmis kisiler tarafindan yapildiginda duyarlilig1 ve

ozgilligi yiiksek olan non-invazif bir yontemdir.

Bizim olgularimizin tiimii ameliyat dncesi donemde paratiroid US ve paratiroid sintigrafisi
ile degerlendirildi. Her iki tetkikin de ayr1 ayr paratiroid patolojilerini tespit etme orant %
75 olup, bu literatiirle uyumluydu. Yalanci negatiflik orani yine her iki tetkikte de %25
olarak bulundu. Yalanci negatif tan1 alan bu hastalardan 2’si (%12,5) aym hasta iken,
diger ikisi farkli hastalardi. Yani US ve sintigrafi birlikte degerlendirildiginde 16 hastadan
14’tinde (%87,5) paratiroid patolojisi tespit edilmistir. Paratiroid sintigrafisi ile 1 hasta
paratiroid hiperplazisi, 1 hasta paratiroid adenomu Ontanis1 alirken, 10 hastada (%62,5)

paratiroid patolojisi tespit edilmis fakat adenom-hiperplazi ayrimi yapilamamaistir.

US ile paratiroid patolojisi tespit edilen hastalardan 10 tanesi (%62,5), paratiroid adenomu

ontanist alirken, 2 tanesinde (%12,5) patoloji oldugu tespit edilmis, fakat

36



tanimlanamamustir. Hicbir hastaya US ile paratiroid hiperplazisi tanist konulmamistir. Bu
durum literatiir ile uyumlu goziikmemektedir. Fuster ve ark’nin yaptig1 bir ¢calismada (21)
US’nin duyarlilignt %55, o6zgiilliigi %67, sintigrafinin duyarliligi %72, 6zgilligi %95
olarak bildirilmistir. Ishibashi ve ark’nin yapmis oldugu bir baska ¢alismada (67) US’nin
duyarliligt %30 olarak bildirilmigtir. Kawata ve ark.’nmin yaptig1 sekonder
hiperparatiroidizmli hastalarda paratiroid bezlerinin biiyiiklii§ii ve ameliyat Oncesi
yerlerinin tespit edilmesinde US’nin kullanimiyla ilgili bir ¢alismada dogru tani orani
%63.6 bulunmustur (17). Bizim ¢alismamizda ve literatiirde US ile dogru tani koyma
oranlarinin oldukca genis bir aralikta oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun en 6nemli nedeni,
tim US degerlendirmelerinin bu konuda 6zellesmis tek bir uygulayici tarafindan degil de,
rutin uygulamada siradan radyolog ya da aragtirma gorevlileri tarafindan yapilmis
olmasina baglidir. Yeterli tecriibeye sahip olmayan uygulayicilar, tiim paratiroid bezlerini,
ozellikle ektopik yerlesimli olanlar1 goriintiilemekte, birden ¢ok bezin etkilenmesi
durumunda multipl paratiroid adenomu ve partiroid hiperplazisi ayrimini yapmakta
giicliikle karsilasabilirler. Cocuklarda paratiroid bezlerinin yasa gore boyutlartyla ilgili
veri bulunmadigindan dolayi, goriintiilenen bezlerin patolojik olduguna karar vermek de
glic olabilmektedir. Sekonder hiperparatiroidizm olgularinda biitiin paratiroid bezleri
biiyiir, fakat biiylime miktarlar1 esit oranda olmadigindan ameliyat 6ncesi tiim bezlerin
yerini ve taniyr belirlemek her zaman kolay degildir (17). Sonugta patolojik oldugu
diistinlilen paratiroid bezleri i¢in, adenom ve hiperplazi ayrimindan ¢ok paratiroid
patolojisi tanimi kullanilmaktadir. Sekonder hiperparatiroidizm tanisi da klinik olarak
konulmaktadir. Bu nedenle paratiroid patolojisine yonelik yapilan US, bu konuda yeterli
tecriibeye sahip merkezlerde, belirli radyologlar tarafindan yapilmas1 gerektigini

diisiiniiyoruz.

Tc-99-m MIBI sintigrafisi, glinlimiizde hastalikli paratiroid bezlerine ait lezyonlarin
goriintiilenmesinde yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliigii nedeniyle sik kullanilan bir yontemdir.
Sintigrafinin en Onemli avantajlart minimal invaziv bir islem olmast ve ektopik
adenomlarin tespitinde duyarliliginin yiiksek olmasidir. Tek adenom varliginda Tc-99-m
MIBI sintigrafisinin duyarliligt %90 civarinda iken ikili-liglii adenom, hiperplazi veya
tiroid bezinde nodiil varliginda duyarliligi diismektedir (68). Sonugcta paratiroid sintigrafisi

ve US paratiroid patolojisini saptamada yeterli iken, ayirici tanida yetersiz kalmaktadir.

BT ve MRG paratiroid bezlerinin goriintiillemesinde rutin olarak Onerilmemektedir.

Hastanin solunum ve yutkunma hareketleri MRG’de artefakta neden oldugundan patolojik
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paratiroid bezlerinin MRG ile goriintiillenmesi her zaman miimkiin olmamaktadir (27, 28).
Bizim olgularimizdan higbirine boyun BT yapilmadi, bir tanesine US ve sintigrafisi ile
paratiroid patolojisi net olarak ayirt edilemediginden, boyun MR tetkiki yapildi. Fakat US
ve sintigrafiye ek bir bilgi elde edilemedi. Dolayisiyla bu hastalarin tanisinda BT de
radyasyon yiikiiniin fazla olmasi, MR’da ise 6zellikle kiiclik yaslarda anestezi gerektirmesi
ve diger tetkiklere ilave olarak bir bilgi saglamamasi nedeniyle bu tetkiklerin rutin

uygulamalarda kullanilmasina gerek yoktur.

Son donem bdbrek yetmezligine bagli sekonder hiperparatiroidizm olgularinda tim
paratitoid bezlerinde hipertrofi oldugundan, komplikasyonlar1 6nlemek icin bilateral
ekplorasyon ile biitiin bezlerin bulunarak cikartilmasi1 gerekir. Aparatiroidizmi 6nlemek
icin Onceki yillarda bir miktar paratiroid dokusunun yerinde birakildigi subtotal
paratiroidektomi yapiliyordu. Bizim bir olgumuzda subtotal paratiroidektomi yapildi ve
klinik bulgular1 gerilese de serum PTH diizeyi beklenenden yiiksek seyretti. Giiniimiizde
daha ¢ok kabul gbéren yontem, bizim de Onerdigimiz total paratiroidektomiyle birlikte
paratiroid ototransplantasyonudur. Ciinkii geride birakilan paratiroid dokusunda hastaligin
tekrarlamas1 durumunda, ikinci cerrahi islem oldukca giic olmakta ve rekiirren laringeal
sinir hasar1 gibi 6nemli komplikasyon oranlar1 artmaktadir. Paratiroid ototransplantasyonu
yapildiginda, ikinci bir cerrahi islem sirasinda, kalan paratiroid dokusunu kolayca bulmak
icin titan klips veya prolen dikisler kullanilarak isaretleme yapilmaktadir. Paratiroid
ototransplantasyonu i¢in siklikla sternokleidomastoid kas veya onkol kaslar1 kullanilmakla

birlikte, onkola deri alt1 enjeksiyon teknigi de erigkin hastalarda kullanilmaya baslamistir
(18).

Paratiroidektominin tarihi gelisimine bakacak olursak; Frior 1972’de iskelet deformitesine
bagli agrilar1 azaltmak icin subtotal paratiroidektomi yaptig1 6 ¢ocuk olguyu bildirmistir
(69). Demeure 1990°da tesiyer hiperparatiroidizm nedeniyle subtotal paratiroidektomi ile
tedavi ettigi 7 hastalik serisini yaymlamistir. Cocuklarda ilk total paratiroidektomi ve
paratiroid ototransplantasyonu Talwalker tarafindan 1979’da raporlanmistir (70). Moazam
1984°de  renal osteodistrofi nedeniyle, total paratioridektomi ve paratiroid
ototransplantasyonu yaptig1 en geng iki hastayi (24 ve 28 aylik) bildirmistir (63). Kievit ve
ark. ise total paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonu ile tedavi ettikleri 8 ¢ocuk
hastay1, ayn1 sekilde tadavi edilen eriskin hastalarla karsilastirmis ve sonuglar1 benzer
bulmuglardir (60). Berard ve ark. 1989°da sekonder hiperparatiroidizm nedeniyle

paratiroidektomi yaptiklari 17 ¢ocuk ve adolesandan olusan, nisbeten genis bir seri
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yayinlamislardir (71). Bu 17 hastadan 10 tanesine subtotal paratiroidektomi, 7 tanesine de
total paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonu yapilmistir.  Subtotal
paratiroidektomi yapilan 10 hastadan 3’line ikinci bir ameliyat gerekmistir. Schlosser ve
ark. renal hiperparatiroidizm nedeniyle ameliyat ettikleri 23 ¢ocuk ve adolesan (1-22 yas
aras1) hastayr bildirmislerdir (61). Bu hastalardan 18’ine total paratiroidektomi ve
paratiroid ototransplantasyonu yapilmis, 3 hastada 4’den az paratiroid bezi
tanimlandigindan  ototransplantasyon yapilmamis, 2 hasta hastaliin tekrarlamasi

nedeniyle ikinci kez ameliyat edilmistir (61).

Bizim olgularimizin tiimiine bilateral boyun eksplarasyonu yapildi. Sekiz hastaya total
paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonu, 1 hastaya subtotal paratiroidektomi
yapildi. Yedi hastada ise 3 paratiroid bezi ¢ikarildigindan ototransplantasyon yapilmadi.
Hastalarimizin yaslar1 1-20 y1l (ortalama 11,4 yi1l) arasinda, en kiiciik yastaki iki hastamiz

17 ve 21 aylikt1.

Son donem bdbrek yetmezligine bagli sekonder hiperparatiroidizmde tedavi, tiim
paratiroid bezlerinin ¢ikarilmasi ve paratiroidizm gelismesini engellemek i¢in de bir
miktar dokunun birakilmasi ile miimkiin oldugundan, paratiroidektomi sirasinda biitiin
paratiroid bezlerinin bulunabilmesi i¢in yardimci yontemlere ihtiya¢ vardir. Bu nedenle
ameliyat sirasinda US ile paratiroid bezlerinin yeri tespit edilebilir. Diger bir yontem de
ameliyattan Once IV Tc-99-m-MIBI verilerek, ameliyat sirasinda gama prob ile
dedeksiyon yapilmasidir. Gama prob ile dedeksiyon yapilmasi daha siklikla eriskin
cerrahlar tarafindan, paratiroid adenomlarinda minimal invazif cerrahi yapmak ig¢in
kullanilmaktadir. Sekonder hiperparatiroidizmli g¢ocuk hastalarda kullanimina iliskin
yayinlar oldukc¢a azdir (21, 65). Sekonder hiperparatroidizmli ¢ocuk hastada ameliyat
sirasinda gama prob kullanimi, ilk olarak 1995°de Deborah ve ark.tarafindan
yayinlanmistir (65). Yayinladiklar1 3 olgudan sadece bir tanesi son donem bdbrek

yetmezligine bagli paratiroid hiperplazisi, diger ikisi paratiroid adenomudur.

Biz, hastalarimizdan 11 tanesinde ameliyat sirasinda gama prob kullandik. Bu hastalarin
8’inde (%72,7) 4 paratiroid bezi bulunurken, 3’tinde (%27,3) 3 bez bulunabildi. Toplamda
16 hastanin 9’unda (%56,2) 4 paratiroid bezi bulunurken 7 hastada 3 bez bulunarak
cikartilabildi. Tim paratiroid bezlerinin bulunamadigi 7 hastadan 3’iinde gama prob
kulland1, 4’iinde kullanilmadi. Tim hastalarin istatistiksel analizi sonucunda, tim
paratiroid bezlerinin bulunmasinda, gama prob kullanilmas: istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p >0,05). Fakat tek ¢ocuk cerrahi ve tek niikleer tip uzmani tarafindan gama
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probun kullanildig1 7 hastanin tiimiinde (%100) 4 paratiroid bezi de bulundu. Paratiroid
bezine komsu organlar, 6zellikle de radyoaktif maddeyi biiyiik 6l¢iide tutan kalp ile boyun
dolayistyla da paratiroid bezlerinin ¢ok yakin olmasi nedeniyle, sayimlarda yanlisliklar
olup cerrah farkli bolgelere yonlendirilebilir. Bu nedenle ameliyat sirasinda gama prob

kullanilmasinda da tecriibenin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Schlosser ve ark.’nin yaptig1 calismada (61) 23 ¢ocuk ve adolesan hastanin 18’inde
(%78,2) tiim paratiroid bezleri ¢ikarilmis iken, bizim caligmamizda ameliyat sirasinda
gama prob kullanilan 11 hastanin 8’inde (%73) tiim paratiroid bezleri ¢ikartildi. Schlosser
ve ark.’nin ¢alismasinda cerrahi teknikte, paratiroid bezlerinin bulunmasinda yardimei bir
teknik kullanilmasina dair bilgi yoktur. Bu durum paratiroid cerrahisinde tecriibenin
onemini bir kez daha vurguluyor gibi goriilmektedir. Fakat bizim c¢alismamizda ve diger
caligmalarda, sekonder hiperparatiroidizm olgularinda ameliyat sirasinda gama prob
kullanilmasimin, ameliyat siiresine etkisi karsilastirmali olarak irdelenmemistir. Primer
hiperparatiroidizmli erigkin hastalarda, gama prob kullanimi ile bilateral eksplorasyon
yerine, kiiclik bir insizyondan yapilan minimal invazif cerrahi yontem ameliyat siiresini
kisaltmaktadir. Ameliyat sirasinda tiim paratiroid bezlerinin bulunmasina yardimci
olmasinin yaninda, ameliyat siiresini de kisaltmasi intraoperatif gama prob kullaniminin
onemli bir avantajidir. Bu nedenle sekonder hiperparatiroidizm olgularinda da, ameliyat

stiresiyle ilgili net verilerin oldugu, karsilastirmali ek ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Ameliyat sahasina dren konulmasi ile ilgili verilerin yapilan yayinlarda paylasiimadig
goriildii. Bizim hastalarimizdan 4 tanesi (%25) ameliyat sahasina dren konulmadan
izlendi. Dort hastada penrdz dren, 8 hastada hemovac dren kullanildi. Higbir hastada
ameliyat yerinde kanama, enfeksiyon olmadi. Kanama bozuklugu olmayan ve ameliyat
sonras1 bakimda sorun beklenmeyen hastalarda dren kullanilmamasi hastanin ameliyat

sonrasi konforunu artiracaktir.

Ameliyat sonrasi izlemde rekiirren laringeal sinir hasarmma bagli vokal kord paralizisi,
kanama ve enfeksiyon gibi lokal komplikasyonlar 6zenli bir cerrahi ¢alisma ile

onlenebilir. Literatiirde ve bizim olgularimizda bu tiir komplikasyonlara rastlanmamuistir.

Son donem bobrek yetmezligine bagli hiperparatiroidizm olgularinda, total
paratiroidektomi ve paratiroid ototransplantasyonu ile klinik ve biyokimyasal bulgular

etkili bir sekilde tedavi edilebilmektedir.
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Cocuk hastalar kiiciik eriskinler gibi diisiiniilemezler, tedavi sekli aymi gibi goziikse de,
ameliyat sonrasi izlemde ciddi farkliliklar vardir. Cocuk ve erigkin hastalarin
karsilagtirmali olarak incelendigi calismalarda (61, 60), ¢ocuklarin ameliyat sonrasi
donemde erigkinlere gore daha uzun siire IV kalsiyum tedavisine ihtiyaglar1 olmustur.
Bizim olgularimizdan 3’iinde IV kalsiyum ihtiyac1 olmazken, digerlerinde 1-30 giin
(ortalama 8,6+8,5 giin) farkli dozlarda I'V kalsiyum ihtiyact olmustur. IV kalsiyum ihtiyac1
olmayan hastalar sadece 3 bezin ¢ikarilabildigi ve PTH diizeyinde yeterli diisme olmayan
hastalardi. Paratiroidektomi sonras1 hizli PTH diisiisiine bagli, kemige ani kalsiyum girisi
olarak tanimlanan a¢ kemik sendromu da ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir (61). Ayrica
haftalarca kemige kalsiyum uptake’i devam edeceginden hasta ve aileleri hipokalsemi
bulgular1 agisindan bilgilendirilmeli ve yakindan takip edilmelidir. Taburcu olduktan sonra
onerilen tedaviye uyumsuz olan bir hasta, hipokalsemiye bagli tetani nedeniyle acil
iinitesine basvurdu. Diger hastalarda boyle bir sorunla karsilagilmadi. Ameliyat sonrasi
donemde fosfor diizeyinde de diisme olur. Fakat siirekli fosfat verilmesi hipokalsemiyi
artiracagindan IV fosfat desteginden kaginilmalidir. Bizim olgularimizda IV fosfat ihtiyact

olmamustir.

Ameliyat sonrasi elde edilmek istenen sonug; PTH diizeyinin diiserek kalsiyum
seviyesinin dengeye girmesi ve hastanin klinik bulgularimin diizelmesidir. Bizim
olgularimizdan 8 tanesinin PTH diizeyi normal sinirlara gerilerken, 6 tanesi 500 pg/ml’nin
altinda, 2 tanesi de 500 pg/ml’nin iizerindeydi. Total paratiroidektomi ve paratiroid
ototransplantasyonu yapilan 8 hastadan 7’sinde PTH diizeyi normal seviyeye (7-68 pg/ml),
bir hastada 111 pg/ml’ye geriledi. Bu hastalarin tiimiinde klinik bulgular diizeldi. Subtotal
paratiroidektomi yapilan bir hastanin ameliyat sonras1t PTH degeri 411 pg/ml’ye geriledi.
Bu nedenle 4 paratiroid bezinin de bulunabildigi olgularda subtotal paratiroidektomi
yerine, en 1yl sonuglarin elde edildigi, total paratiroidektomi ve paratiroid
ototransplantasyonu yapilmasi tercih edilmelidir. Ug bezin ¢ikarildigi 7 hastanin birinde
PTH diizeyi 26 pg/ml, digerlerinde ise 220 pg/ml’nin iizerinde bulundu. Ug bezin
cikarilmas: ile klinik ve laboratuvar olarak tam 1iyilesme saglanan bir hastada
aparatiroidizm tablosu olusmadigindan, 4’den az paratiroid bezine sahip oldugu
diisiiniilmedi. Ug¢ bezin c¢ikarildigi hastalardan PTH diizeyi 500 pg/ml’nin iizerinde
seyreden ve klinik bulgulari tekrarlayan 2 hasta tekrar ameliyat edildi. Diger hastalar,
PTH diizeyi 500 pg/ml’nin altinda oldugu ve klinik bulgular gerilediginden takibe alindi.
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Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast kalsiyum ve PTH diizeyleri
karsilagtirildiginda; PTH diizeyindeki diisme ile kalsiyum diizeyindeki diisme istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p <0,05). Yapilan tedavi yontemleri irdelendiginde, kilinik ve
laboratuvar diizelmenin saglanmasinda en iyi sonuglarin, total paratiroidektomi ve

paratiroid ototransplantasyonu ile elde edildigi goriilmektedir.
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. SONUC ve ONERILER

Son donem bdbrek yetmezligine ikincil gelisen hiperparatiroidizm siklikla klinik
olarak konulan bir tanidir. Bizim olgularimizda ve literatiirdeki ameliyat 6ncesi tani
caligmalarindan US ve paratiroid sintigrafisinin duyarliligit beklenenden diisiik
olmasina ragmen, ameliyat ve takip acisindan goriintiileme yontemleri kullanilmali ve

tan1 histopatolojik olarak dogrulanmalidir.

Paratiroid sintigrafisi ve US paratiroid patolojisini tespit etmede yeterli iken, ayirici

tan1 yapmada yetersizdir.

Ameliyat oncesi tan1 ¢aligmalarindan US, uygulayiciya ¢ok bagimli oldugundan, bu
islem konu ile ilgili kisiler tarafindan yapilmalidir. Yeterli tecriibe saglanip hastalara

yararli olunabilmesi i¢in, bu hastalarin belirli merkezlerde izlenmesi gereklidir.

Son doénem bobrek yetmezligine ikincil gelisen hiperparatiroidizmli ¢ocuk hastalarin
klinik ve biyokimyasal bulgulari, total paratiroidektomi ve paratiroid

ototransplantasyonu ile giivenli ve etkili bir sekilde tedavi edilebilir.

Paratiroidektomi sirasinda cerraha yardimci olmasi i¢in ameliyat sirasinda gama prob
ile dedeksiyon yapilabilir. Bu islem cerrahin tecriibesinden sonra ameliyat basarisinda

Onemli bir etmendir.

Ameliyat sonrasi donemde hastalar hipokalsemi agisindan yakindan izlenmeli,
gerektiginde IV kalsiyum desteginde bulunulmalidir. Gerekli hastalar oral kalsiyum
tedavisi ile taburcu edillirken, hasta ve aileleri hipokalsemi bulgular1 agisindan

bilgilendirilmelidir.

Cocuk ve adolesanlar geng eriskinler gibi diislinlilemezler, hiperparatiroidizmden daha
fazla etkilenirler, biiyiime gelisme bozukluklar1 olur ve ameliyat sonrasi izlemde de
eriskinlerden daha fazla hipokalsemi gelisir. Bu nedenle ¢ocuk ve adolesanlar, bu
konuda yeterli tecriibeye sahip olan c¢ocuk cerrahisi merkezlerinde takip ve tedavi

edilmelidir.
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