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OZET

GIRIS VE AMAC: Paratiroid adenomlar1, paratiroid bezlerinin asir1 miktarda
parathormon (PTH) Uretmesine neden olan benign timorlerdir. Cogunlukla
hiperkalsemi belirtileri, yorgunluk, kas zayifligi, poliiiri, polidipsi, bulanti, kusma,
kabizlik ve mental degisikliklerle bulgu verirler. Paratiroid adenomlarinin goriilme
riski yagla birlikte artar ve kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Bu calismanin
amaci, paratiroid adenomlarinin tedavisinde kullanilan sogutmali ve sogutmasiz
mikrodalga ablasyon (MWA) yontemlerinin etkinligini karsilastirmaktir.

YONTEM: Ocak 2023 - Ocak 2024 tarihleri arasinda klinigimizde paratiroid
adenomu tanistyla ultrason esliginde mikrodalga ablasyon tedavisi uygulanan 40 hasta
incelenmistir. Hastalar, sogutmali MWA (19 hasta) ve sogutmasiz MWA (21 hasta)
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Islem dncesi ve islemden sonra belirli periyotlarla
toplam 6 kez serum PTH, kalsiyum (Ca), fosfor (P) ve alkalen fosfataz (ALP)
seviyeleri olciilmiis ve karsilastirilmistir. Istatistiksel analizler SPSS 28.0 programu
kullanilarak yapilmis ve anlamli oldugu diizey p<0.05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismaya katilan 40 hastanin yas ortalamasi 54.4 + 14.6 yil olup,
%67.5’1 kadindir. Ortalama nodiil hacmi 0.73 + 0.53 ml olarak bulunmustur.
Sogutmali ve sogutmasiz MWA gruplari arasinda baslangi¢ 6lciimleri ile islem sonrasi
takip Olcumlerinde serum PTH ve Ca seviyelerinde anlamli bir fark (p>0.05)
gozlenmemistir. Her iki grupta da zamanla PTH ve Ca seviyelerinde diisiis gdzlenmis,
ancak bu iki yontem arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

SONUC: Bu calismanin bulgulari, paratiroid adenomlarinin tedavisinde sogutmali ve
sogutmasiz mikrodalga ablasyon yontemlerinin serum PTH ve Ca seviyeleri agisindan
etkinlikleri arasinda anlaml bir fark olmadigini gostermektedir. Her iki yontem de
glvenli ve etkili olup, benzer sonuglar saglamaktadir. Bu nedenle, sogutmali ve
sogutmasiz mikrodalga ablasyon ydntemleri arasinda se¢im yapilirken, hastanin
tercihleri, spesifik klinik durumlar ve mevcut kaynaklar g6z dnitinde bulundurulabilir.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid adenomu, mikrodalga ablasyon, sogutmali ablasyon,
sogutmasiz ablasyon, parathormon.



ABSTRACT

Comparison of Microwave Ablation Methods in Parathyroid Adenomas

AIM: Parathyroid adenomas are benign tumors causing excessive parathyroid
hormone (PTH) production. They typically present with hypercalcemia symptoms,
fatigue, muscle weakness, polyuria, polydipsia, nausea, vomiting, constipation, and
mental changes. The risk of parathyroid adenomas increases with age and is more
common in women. This study aims to compare the effectiveness of cooled and
uncooled microwave ablation (MWA) methods in treating parathyroid adenomas.

METHOD: From January 2023 to January 2024, 40 patients diagnosed with
parathyroid adenoma and treated with ultrasound-guided MWA in our clinic were
examined. The patients were divided into two groups: cooled MWA (19 patients) and
uncooled MWA (21 patients). Serum PTH, calcium (Ca), phosphorus (P), and alkaline
phosphatase (ALP) levels were measured and compared six times at specified intervals
before and after the procedure. Statistical analyses were performed using SPSS 28.0,
with p<0.05 considered significant.

RESULTS: The mean age of the 40 patients was 54.4 + 14.6 years, and 67.5% were
women. The average nodule volume was 0.73 + 0.53 ml. No significant difference
(p>0.05) was observed in serum PTH and Ca levels between baseline and follow-up
measurements between the cooled and uncooled MWA groups. Both groups showed a
decrease in PTH and Ca levels over time, but the differences between the two methods
were not statistically significant.

CONCLUSION: The study findings indicate no significant difference in the
effectiveness of cooled and uncooled MWA methods regarding serum PTH and Ca
levels in treating parathyroid adenomas. Both methods are safe and effective,
providing similar results. Therefore, patient preferences, specific clinical conditions,
and available resources can be considered when choosing between cooled and
uncooled MWA methods.

Keywords: Parathyroid adenoma, microwave ablation, cooled ablation, uncooled
ablation, parathormone.



1. GIRIS VE AMAC

Paratiroid bezleri, viicutta kalsiyum regiilasyonunun saglanmasinda ¢ok oOnemli
gorevleri olan kii¢iik endokrin organlardir. Paratiroid adenomlari, paratiroid bezlerinin
asir1 miktarda parathormon (PTH) iiretmesine neden olabilen benign tlimdrlerdir ve
primer hiperparatiroidizmin (PHPT) en sik sebebidir. Paratiroid adenomlarinin
gortlme riski ileri yaslarda daha fazla olup, kadmlar bu konuda erkeklere gore daha
sanssizdir. Paratiroid adenomlari en sik hiperkalsemi nedeniyle ortaya c¢ikan
yorgunluk, kas zayifligi, poliiiri, polidipsi, bulanti, kusma, kabizlik ve mental

degisiklikler gibi bulgularla kendini gosterir (Silverberg ve Bilezikian, 2003).

Paratiroid adenomlarinin tanisinda laboratuvar testleri ve gortntiileme yéntemlerinin
onemli bir yeri vardir. Laboratuvar testleri, serum kalsiyum ve PTH seviyelerinin
Olclilmesi esasina dayanir ve hiperkalsemi ile yiiksek PTH seviyeleri paratiroid
adenomu varlig1 agisindan anlamlidir (Goodman ve Quarles, 2008). Goruntileme
yontemleri ise adenomun yerini tespit etmek amaciyla kullanilir. Ultrasonografi,
paratiroid bezlerinin goriinmiinii ve olast adenomlarin varliini saptamak ig¢in
kullanilir. Sestamibi sintigrafisi, paratiroid adenomlarinin yerini belirlemek igin en sik
kullanilan niikleer tip goriintileme teknigidir (Solorzano ve ark., 2005). Daha detayli
anatomik degerlendirme igin ise geleneksel kesitsel radyolojik gorintuleme

yontemleri faydalidir.

Paratiroid adenomlarinin tedavisinde medikal tedavi, cerrahi tedavi yontemleri ve
minimal invaziv tedavi yontemleri yer alir. Geleneksel olarak kullanilan altin standart
yontem cerrahi tedavidir ve etkilenen paratiroid bezinin ¢ikarilmasini igerir. Ancak, bu
yontem invaziv bir islem olup, komplikasyon riskleri tasimaktadir ve postoperatif
iyilesme siirecini uzatabilmektedir (Udelsman ve ark., 2011). Minimal invaziv tedavi
yontemi olarak mikrodalga ablasyon tedavisi son yillarda artan siklikla kullanilmaya
baslanmistir. Mikrodalga ablasyon, yiiksek frekanslt mikrodalga problari kullanilarak
hedef dokudaki su molekiillerinin titresmesi sonucu 1s1 enerjisi aciga ¢ikmasini ve bu
sayede dokuda koagiilasyon nekrozu olugsmasini saglar (Goodman ve Quarles, 2008).
Sogutmalir ve sogutmasiz Ozellikli ablasyon problarit kullanilarak yapilan iki farkli

uygulama sekli bulunmaktadir. Sogutmali mikrodalga ablasyon, probun sogutulmasi



ile cevre dokularin zarar gérmesini en aza indirirken, sogutmasiz mikrodalga ablasyon

dogrudan 1s1 enerjisi ile dokuda tahribat yapar.

Mevcut literatiirde, sogutmali ve sogutmasiz mikrodalga ablasyon ydntemlerinin
basarilarin1 dogrudan karsilagtiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu dogrultuda
paratiroid adenomlarinda  kullanilan  mikrodalga  ablasyon  yoOntemlerinin

karsilastirilmasi oldukga 6énemlidir.

Bizim ¢aligmamizda amagladigimiz, paratiroid adenomlarinda kullanilan sogutmali ve
sogutmasiz mikrodalga ablasyon yontemlerinin etkinligini karsilagtirmaktir. Bu iki
yontemin etkinligini laboratuvar sonuglar1 agisindan karsilastirmak, hangi yontemin
etkili oldugunu belirlemek hususunda 6nem arz etmektedir. Calismamizda, her iKi
yontemin de tedavi sonrast PTH, serum kalsiyum, serum fosfor ve serum alkalen

fosfataz diizeyleri iizerindeki etkileri degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Paratiroid Bezlerinin Tarihcesi

1852 yilinda Ingiliz anatomist Sir Richard Owen, Hint gergedaninda kiigiik bez
yapilar1 tanimlamigtir. Owen, bu yapilarin anatomik ozelliklerini ve potansiyel
islevlerini inceleyerek paratiroid bezlerinin ilk tanimini yapmistir. Owen'in Hint
gergedaninda kesfettigi bu bezler, daha sonra diger memelilerde de arastirilmis ve

benzer yapilar bulunmustur (Owen, 1852).

Paratiroid bezlerinin insanlardaki varlig1 ise 1880 yilinda isvecli anatomist Ivar
Sandstrom tarafindan kesfedilmistir. Sandstrom, bu bezlerin anatomik konumunu ve
histolojik yapisini detayli bir sekilde inceleyerek, paratiroid bezlerinin insanlardaki

varligint dogrulamistir (Johansson, 2015).

1891 yilinda Fransiz fizyolog Eugene Gley paratiroid bezlerinin viicutta kalsiyum
homeostazini diizenleyen dnemli organlar oldugunu gostermistir. Gley, paratiroid
bezlerinin eksikliginde ortaya ¢ikan tetani gibi klinik belirtileri inceleyerek, bu
bezlerin kalsiyum dengesi tizerindeki etkilerini ortaya koymustur (Ortiz ve Hidalgo,
2022).

1925 yilinda Amerikali biyokimyaci James B. Collip, paratiroid hormonunu izole
etmeyi basarmustir. Collip'in ¢alismalari, PTH'nin kemiklerden kalsiyum salinimini
artiran ve bobreklerde kalsiyum geri emilimini saglayan bir hormon oldugunu

gostermistir (LI, 1992).

1950'li yillarda yapilan cerrahi ve klinik ¢alismalar, paratiroid bezlerinin cerrahi
anatomisini daha iyi anlamamizi saglamistir. Bu donemde yapilan paratiroidektomi
operasyonlari, paratiroid bezlerinin cerrahi olarak g¢ikarilmasinin tekniklerini ve bu

operasyonlarin klinik sonuglarini ortaya koymustur (Udelsman ve ark., 2011).

1980'i yillarda ve sonrasinda, goriintileme tekniklerinin gelismesi ile birlikte
paratiroid bezlerinin non-invaziv degerlendirilmesi mimkiin hale gelmistir.

Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI)



gibi teknikler, paratiroid bezlerinin anatomik ve fonksiyonel degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullamlmaya baslanmistir. Ozellikle, hiperparatiroidizm tanisinda
kullanilan sestamibi sintigrafisi, hiperaktif paratiroid dokusunun dogru bir sekilde

lokalize edilmesini saglamis ve cerrahi miidahalelerin basarisini artirmistir (Solorzano

ve ark., 2005).

2.2. Paratiroid Bezlerinin Embriyolojisi

Paratiroid bezleri, tcincii ve dérdiincii farengeal keselerden koken alir. Uciincii
farengeal kesenin dorsal kismi alt paratiroid bezlerine, ventral kismui ise timusa
doniisiirr. Bu yapilar daha sonra boynun alt bolgesine gog eder. Dordinci farengeal
kesenin dorsal kismi iist paratiroid bezlerine doniisiirken, ventral kismi parafollikiiler
C hiicrelerini olusturur. Ust paratiroid bezleri, goc ederek tiroid bezinin arka ylizeyine
yerlesir (Moore ve Persaud, 1998; Sekil 2.1.)
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Sekil 2.1. Paratiroid Bezleri ve Faringeal Cepler (Policeni ve ark., 2012).

Paratiroid bezlerinin embriyolojik gelisim siirecinde ¢esitli genetik ve molekiiler
faktorler rol oynar. Bu faktorler, bezlerin dogru pozisyonlarini almasini ve fonksiyonel
olgunluga ulagsmasini saglar. Paratiroid bezlerinin gelisiminde 6zellikle Gem2 (Glial

cells missing homolog 2) geni énemli bir rol oynar (Liu ve ark., 2007).



Paratiroid bezlerinin gelisiminde rol oynayan diger 6nemli genler arasinda Hoxa3,
Pax1, Pax9 ve Tbx1 bulunur. Bu genler, faringeal ceplerin gelisiminde ve paratiroid
bezlerinin diferansiyasyonunda kritik rol oynar. Hoxa3 geni, 6zellikle paratiroid
bezlerinin olusumu sirasinda 6nemli bir duizenleyici faktordir. Pax1 ve Pax9 genleri
ise faringeal ceplerin gelisiminde ve paratiroid bezlerinin diferansiyasyonunda 6nemli

rol oynar (Gordon ve Levine, 2018).

DiGeorge sendromu gibi baz1 genetik bozukluklar, paratiroid bezlerinin gelisiminde
anomalilere neden olabilir. Bu sendrom, Uclinci ve doérduncu faringeal ceplerin
anormal gelismesine veya hi¢ gelismemesine sebep olan bir genetik bozukluktur.
Paratiroid bezlerinin yani sira timus ve kalp yapilarimt da etkileyebilir, bu da

hipoparatiroidizm ve immiin yetmezlige yol acabilir (Scambler, 2000).
2.3. Paratiroid Bezlerinin Anatomisi

Paratiroid bezleri, tiroid bezinin arkasinda simetrik olarak yerlesen ve bunlarin bir ¢ifti
yukarida, bir ¢ifti asagida olmak tizere dort adet bezden olusur (Sekil 2.2.). Her biri
yaklasik 3-5 mm c¢apinda ve 30-60 mg agirligindadir.
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Sekil 2.2. Paratiroid Bezlerinin Yerlesimi (Policeni ve ark., 2012)

Yukarida yerlesen paratiroid bezleri, tiroid bezinin {ist yarisinin arka ylizeyine yakin

konumlanmistir. Krikoid kikirdagin arkasinda ve tiroid loblarimin iist kisminda



bulunurlar. Alt yerlesimli bezler, tiroid bezinin alt yarisinin arka ylizeyine daha

yakindir ve bazen timus dokusunun iist kismina kadar inebilir

Ektopik paratiroid bezleri, normal anatomik yerlesimlerinin disinda bulunan paratiroid
bezleridir. Bu bezler embriyonik gelisim sirasinda farengeal ceplerden yanlighkla
bagka bolgelere go¢c eden paratiroid dokularidir. Ektopik paratiroid bezleri
mediastinumda, timus dokusunda, tiroid bezinin icginde, perikardiyal bdlgede,
Ozefagus cevresinde veya karotid kilif iginde bulunabilir (Goodman ve Quarles, 2008;
Sekil 2.3.).
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* Ectopic locations

Sekil 2.3. Ektopik Paratiroid Bezleri (Kim ve ark., 2024).

Paratiroid bezlerinin arteriyel beslenmesi, genellikle superior ve inferior tiroid arterleri
tarafindan saglanir (Silverberg ve Bilezikian, 2003; Sekil 2.4.). Ven0z drenaj, tiroid
venleri araciligiyla internal juguler vene olur. Lenfatik drenaj, derin servikal ve
pretrakeal lenf nodlarina olur (Fraser, 2009). Sinirsel innervasyonu, sempatik sinir
sistemi araciligiyla saglanir. Postganglionik sempatik lifler superior servikal
gangliyondan c¢ikar ve paratiroid bezlerine ulasir. Sinir lifleri, bezlerin kan
damarlarmin ¢evresinde yer alir ve vazomotor fonksiyonlar1 diizenler. Parasempatik

innervasyonu ise vagus sinirinin dallar1 araciligiyla saglanir (Bollerslev ve ark., 2009).
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Sekil 2.4. Paratiroid bezleri arteriyel beslenmesi (Netter, 2023).

2.4. Paratiroid Bezlerinin Histolojisi

Paratiroid bezlerinin parankimi, fibroz septalarla boliinmiis lobiiller i¢cinde yerlesen
esas hiicreler ve oksifil hiicrelerden olusur. Bezlerin stromasi, kollajen ve retikiiler
liflerle desteklenmis olup, damarsal ve sinirsel yapidan zengindir (Shoback ve ark.,
1984).

Esas hiicreler, paratiroid bezlerinin en yaygin hiicre tiiriidiir ve PTH iiretiminden
sorumludur. Kiicuk, yuvarlak ve bazofilik 6zellikler gosterirler. Sitoplazmalari hafif
eozinofilik olup, hiicre ¢ekirdekleri yuvarlak ve yogun boyanmustir (Schluter ve Piper,
1998).

Oksifil hiicreler daha iri ve eozinofilik 6zellikler gosteren, yasla birlikte sayilari artan,
sitoplazmalar1 mitokondri agisindan zengin, hucre ¢ekirdekleri yuvarlak ve buyuk
boyutlu hiicrelerdir. Bu hiicrelerin yaslanma siirecinde esas hiicrelerden farklilagarak
olustugu diistiniilmektedir (Shoback ve ark., 1984; Sekil 2.5.).



Sekil 2.5. Normal paratiroid bezinin histolojik gériinimd. Esas hiicreler basin olarak
izlenen bazofilik hucrelerdir. Oksifil hiicreler (oklar) eozinofilik sitoplazmaya sahip
daha buytk hucrelerdir. (Hematoksilin ve eozin boyast; biiylitme, 200x; kii¢iik resim,
400x) (Roig ve ark., 2023).

2.5. Paratiroid Bezlerinin Fizyolojisi
2.5.1. Parathormon sentezi ve salgilanmasi

PTH, esas hiicreler tarafindan sentezlenir ve salgilanir. PTH'nin sentezi,
preproparatiroid (PreproPTH) hormon olarak baslar ve daha sonra proparatiroid
hormon (ProPTH) ve nihayetinde aktif PTH'ye doniisiir. Bu doniisiimiin gergeklestigi
organeller, endoplazmik retikulum ve Golgi aygitidir. Ik olarak, PreproPTH
ribozomlarda sentezlenir ve endoplazmik retikuluma tasinir. Endoplazmik
retikulumda, preproPTH'nin sinyal peptidi kesilerek ProPTH doniistiiriiliir. Son olarak,
Golgi aygitinda ProPTH'nin N-terminal ucu kesilerek aktif PTH’ya doniistiiriiliir ve

sekretuar graniillerde depolanir (Goodman ve Quarles, 2008).

PTH salgilanmasi, kandaki iyonize kalsiyum seviyeleri tarafindan siki bir sekilde
diizenlenir. Hipokalsemi, PTH salgilanmasini uyarirken, hiperkalsemi PTH
salgilanmasii inhibe eder. Bu diizenleme, paratiroid hiicrelerindeki kalsiyum

algilayici reseptorler (CaSR) araciligiyla gergeklesir (Vahe ve ark., 2017).



2.5.2. Parathormonun hedef organlar tzerindeki etkileri

PTH, kemiklerden kalsiyum mobilizasyonunu artirarak kandaki kalsiyum seviyelerini
yukseltir. Bu, osteoklastlar araciligiyla kemik rezorpsiyonunu artirarak gerceklesir.
PTH ayrica osteoblastlar tizerinde de etkilidir ve uzun vadede kemik olusumunu tesvik

eder (Parisien ve ark., 1990).

PTH, bobreklerde kalsiyum geri emilimini artirir ve fosfat atilimini tesvik eder.
Bobrek tiibiillerinde kalsiyum geri emilimini artirarak, idrarla kalsiyum kaybini azaltir.
Ayni zamanda, distal tiibiillerde fosfat geri emilimini inhibe ederek serum fosfat
seviyelerini diistirtir. PTH ayrica bobreklerde aktif vitamin D (1,25-dihidroksi vitamin
D) yani kalsitriol tretimini artirir. Kalsitriol bagirsaklardan kalsiyum ve fosfor

emilimini artirir (Felsenfeld ve Levine, 2015).
2.5.3. Parathormonun biyolojik yarilanma siiresi ve metabolizmasi

PTH, kisa bir biyolojik yarilanma siiresine sahiptir ( yaklasik 2-4 dk). Bu hormon,
karaciger ve bobreklerde hizla metabolize edilir. PTH'nin yikimui sirasinda ortaya ¢ikan
parcalanma Urlnleri, inaktif olup, biyolojik aktiviteleri yoktur. Bobrek yetmezligi gibi
durumlarda, PTH yikimi azalabilir ve bunun sonucunda PTH seviyelerinde artig

g06zlenebilir (Slatopolsky ve ark., 1996).
2.5.4. Parathormonun kalsiyum ve fosfat metabolizmasina etkileri

PTH, kalsiyum homeostazinin dizenlenmesinde ¢ok basamakli bir mekanizmaya
sahiptir. Bu mekanizma, CaSR araciligiyla siirekli olarak izlenir ve ayarlanir.
CaSR'ler, paratiroid hiicrelerinin yizeyinde bulunur ve kalsiyum seviyelerindeki
degisikliklere duyarlidir. Diisiik kalsiyum seviyeleri, PTH salgilanmasini uyarirken,
yiiksek kalsiyum seviyeleri bu salgilanmay1 inhibe eder (Brown, 1991). CaSR'nin
mutasyonlari, paratiroid hormon salgisiin diizensizligine yol acabilir ve bu da

hiperkalsemi veya hipokalsemi gibi durumlara neden olabilir (Galitzer ve ark., 2009).



2.6. Hiperparatiroidizm
2.6.1. Primer hiperparatiroidizm

Primer hiperparatiroidizm (PHPT), paratiroid bezlerinin asir1 PTH iretimi ile
karakterizedir. Bu hastalik genellikle paratiroid adenomlari, hiperplazi veya daha nadir
olarak paratiroid karsinomlar1 nedeniyle ortaya c¢ikar. PHPT ileri yas ve

postmenopozal kadinlarda daha sik goriiliir (Bilezikian ve ark., 2014).

MEN1 (multiple endokrin neoplazi 1) ve HRPT2 (hiperparatiroidizm 2) gen
mutasyonlari, paratiroid tlimorlerinin olusumunda kritik rol oynar. MENI1 gen
mutasyonlari, tiimor baskilayict bir proteinin eksikligine neden olurken, HRPT2

mutasyonlar1 paratiroid bezlerinde hiicresel proliferasyonu artirir (Marx, 2000).

Primer hiperparatiroidizmde, CaSR'nin fonksiyonundaki bozukluklar, PTH salgisinin
anormal artisina neden olabilir. CaSR'nin diizgiin ¢alismamasi, paratiroid bezlerinin
kalsiyum seviyelerindeki degisikliklere uygun sekilde yanit vermemesine neden olur.
Bu durum, bezlerin asir1 PTH salgilamasina ve hiperkalsemiye yol agar. CaSR
mutasyonlari, primer hiperparatiroidizm vakalarinin 6nemli bir kisminda goriiliir

(Simonds, 2017).

Primer hiperparatiroidizm hastalarinda sik goriilen klinik bulgular tablo 2.1.’de

Ozetlenmistir.

Tablo 2.1. Primer Hiperparatiroidizmde Klinik Bulgular

Klinik Bulgular Aciklama

Hiperkalsemi Yiiksek serum kalsiyum seviyeleri

Kemik Agrisi Osteoklast aktivitesinin artmasi ve kemik rezorpsiyonu
Bobrek Taslari Yuksek kalsiyum ve fosfat seviyelerinin birikmesi
Kas Giigsiizliigii Disiik fosfat seviyeleri

Yorgunluk Metabolik dengesizlikler

Bilissel Bozukluklar  Yiiksek kalsiyum seviyelerinin beyin fonksiyonlarini etkilemesi

10



Tanm1 koymada kullanilan yontemler arasinda serum kalsiyum ve PTH seviyelerinin
Olclimii, idrar kalsiyum testi, kemik yogunlugu Sl¢limii ve goriintiilleme teknikleri

(ultrasonografi, sestamibi sintigrafisi) bulunur.

Primer hiperparatiroidizm tedavisinde en etkili yontem, etkilenen paratiroid bezlerinin
cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Ilag tedavileri, cerrahiye uygun olmayan hastalarda veya
cerrahi risklerini azaltmak amaciyla kullanilabilir. Cerrahiye alternatif olarak, CaSR
agonistleri (6rn. cinacalcet) ve bifosfonatlar gibi ilaglar kullanilabilir (Udelsman ve
ark., 2011; Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Primer Hiperparatiroidizm Tedavi Segenekleri

Tedavi Yontemi Agiklama
Cerrahi Midahale Etkilenen paratiroid bezlerinin ¢ikarilmasi
Minimal invaziv Paratiroid Cerrahisi Daha az komplikasyon ve hizl iyilesme

Kalsiyum Algilayic1 Reseptdr Agonistleri  PTH salgisin azaltir
Bifosfonatlar Kemik rezorpsiyonunu azaltmak i¢in kullanilir

Hormon Replasman Tedavisi Kalsiyum ve D vitamini destegi

2.6.1.1. Paratiroid adenomlari

Paratiroid adenomlari, PHPT nin en yaygin sebebidir ve tim vakalarin %80-85'ini
olusturur (Eastell ve ark., 2009). Paratiroid adenomlarinin prevalansi yasla birlikte
artar ve postmenopozal kadinlarda daha sik goriiliir. Erkekler kadinlardan daha az
siklikla etkilenir, bu da hormonal farkliliklarin etkili oldugunu disiindiirmektedir
(Silverberg ve Bilezikian, 2003). Genel popiilasyonda, paratiroid adenomlarina bagh
PHPT insidansi yillik 100.000 kisi basina 1-4 vaka arasinda degismektedir (Wermers
ve ark., 2006).

Paratiroid adenomlarinin tani sureci, genellikle rutin kan testlerinde hiperkalsemi
tespit edilmesiyle baglar. Paratiroid adenomlarinin tanisinda en temel biyokimyasal
testler, serum kalsiyum ve PTH seviyelerinin 6lgiilmesidir. D vitamini eksikligi sonucu

sekonder hiperparatiroidizm gelisimi, primer hiperparatiroidizmi taklit edebilir veya
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varsa agirlastirabilir. Bu nedenle, PHPT siiphesi olan hastalarda D vitamini

dizeylerinin de Olctilmesi 6nemlidir (Holick, 2008; Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Paratiroid Adenomlari ile Ilgili Laboratuvar Testleri

Test Normal Deger Paratiroid Adenomlarinda Deger
Serum Kalsiyum 8.5-10.5 >10.5 mg/dL
mg/dL
Serum PTH 10-65 pg/mL  >65 pg/mL
Serum Fosfat 2.5-45mg/dL  <2.5 mg/dL

1,25-dihidroksi Vitamin ~ 20-50 ng/mL  Disiik veya normal
D

Paratiroid adenomlarinin tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri arasinda

ultrasonografi, sestamibi sintigrafisi, BT ve MRI bulunur.

Boyun ultrasonografisi, paratiroid adenomlarinin tespitinde ilk basamak goriintiileme
yontemi olarak kullamilir. Non-invaziv ve radyasyonsuz bir yontemdir. Ylksek
¢Ozliniirliklii ultrasonografi, ozellikle yiizeyel yerlesimli adenomlarin tespitinde
yiiksek duyarliliga sahiptir. Ancak, derin yerlesimli adenomlarin tespitinde ve ektopik

adenomlarda duyarlilig1 sinirli olabilir (Sung, 2015).

Teknesyum-99m sestamibi sintigrafisi, paratiroid adenomlarinin lokalizasyonunda
yiiksek duyarlilik ve ozgiilliige sahip bir niikleer tip goriintiileme yontemidir. Bu
yontem, paratiroid adenomlarinin diger boyun dokularindan farkli olarak radyoaktif
maddeyi tutmasi prensibine dayanir. Ozellikle multipl bez hastalig1 olan vakalarda ve

ektopik yerlesimli adenomlarin tespitinde kullanishidir (McHenry ve ark., 1996).

4D-BT paratiroid adenomlarinin tespitinde ve lokalizasyonunda yiiksek ¢oziniirlikli
bir goriintiileme saglar. Bu yontem, anatomik ve fonksiyonel bilgileri birlestirir ve
paratiroid bezlerinin kanlanmasin1 degerlendirir. 4D-BT, 6zellikle diger goriintiilleme
yontemleri ile lokalize edilemeyen adenomlarin tespitinde yararlidir. Ancak, yiiksek
radyasyon maruziyeti ve kontrast madde kullamimina baglh riskler goz Oniinde

bulundurulmalidir (Cheung ve ark., 2012).
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MRI, paratiroid adenomlariin tespitinde nadiren kullanilan bir yontemdir. Ancak,
ozellikle boyun ve mediasten bolgesindeki ektopik adenomlarin tespitinde ve diger
gorintileme yontemlerinin yeterli olmadigi durumlarda faydalidir. MRI, yumusak
doku kontrastini iyi gosterir ve radyasyon maruziyeti olmadan detayli anatomik

goriintiiler saglar (Ruda ve ark., 2005).

Pozitron Emisyon Tomografisi/Bilgisayarli Tomografi (PET/CT) paratiroid
adenomlarinin tespitinde ve lokalizasyonunda daha yeni bir goriintiileme yontemidir.
18F-fluorokolin PET/CT, paratiroid adenomlarinin yiiksek duyarlilikla tespit
edilmesini saglar (Uslu-Besli ve ark., 2020).

2.6.2. Sekonder hiperparatiroidizm

Sekonder hiperparatiroidizm (SHPT), kronik bobrek hastaligi (KBH) ve diger uzun
stireli hipokalsemi durumlarinin neden oldugu bir endokrin bozukluktur. KBH,
bobreklerin fosfat atilimini azaltir ve serum fosfat seviyelerinin yiikselmesine neden
olur. Yuksek fosfat seviyeleri, kalsiyum fosfat komplekslerinin birikmesine ve serum
kalsiyum seviyelerinin diismesine yol agar. Diisiik kalsiyum seviyeleri ise paratiroid

bezlerini PTH salgisini artirmaya tesvik eder (Goodman ve Quarles, 2008).

Fibroblast blyiume faktori 23 (FGF23), KBH’da 6nemli bir fosfatonin olarak islev
goriir. Bu protein, bobreklerde fosfat atilimini artirarak serum fosfat seviyelerini
diisiirmeye c¢alisir. Ancak, KBH'de FGF23 seviyelerinin kronik olarak yliksek olmasi,
D vitamini sentezini baskilar ve hipokalsemiye katkida bulunur. Bu durum, PTH

salgisin1 daha da artirarak SHPT'nin siddetini artirir (Shimada ve ark., 2004).

Sekonder hiperparatiroidizmde, PTH'nin siirekli yiiksek seviyelerde salgilanmasi,
kemiklerde ve bobreklerde ciddi etkiler yaratir. Yiiksek PTH seviyeleri, kemiklerden
kalsiyum salinimini artirarak kemik rezorpsiyonunu hizlandirir ve osteitis fibrosa
cystica gibi kemik hastaliklarina yol agar. Bobreklerde ise PTH, kalsiyum geri

emilimini artirir ve fosfat atilimini tesvik eder (Estepa ve ark., 1999).
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2.7. Paratiroid Adenomlarinda Girisimsel Radyolojik Tedavi Yontemleri

Minimal invaziv tedavi yontemleri icerisinde mikrodalga ablasyon (MWA) yontemi
paratiroid adenomlarinin tedavisinde sik olarak kullanilmaktadir. Bu teknikte,
mikrodalga enerjisi kullanilarak timdr dokusu isitilir ve yok edilir. MWA, lokal
anestezi altinda yapilabilir ve cerrahi miidahaleye alternatif olarak kullanilabilir
(Zhang ve ark., 2020). Kisa iyilesme siiresi, minimal invaziv dogas1 ve yiiksek basari
oranlar ile dikkat ¢eker. Teknik beceri gerektirir ve baz1 durumlarda tiimériin tam

olarak yok edilmesi zor olabilir (Faiella ve ark., 2024).

RFA paratiroid adenomlarinin tedavisinde kullanilan bir bagka minimal invaziv
yontemdir. RFA, yiiksek frekansl elektrik akimlar1 kullanarak timor dokusunu 1sitip
yok eder. Bu yontem de lokal anestezi ile uygulanabilir. Diisiik komplikasyon oranlart,
iyilesme siirelerinin kisa olmasi ve yliksek etkinlik oranlar1 ile bilinir. Tiimoriin tam
olarak yok edilmesi bazen zor olabilir ve nuks riski mevcuttur (Narayanan ve ark.,
2021).

Etil Alkol Ablasyonu paratiroid adenomlarinin tedavisinde kullanilan bir kimyasal
ablasyon yontemidir. Bu teknikte, timor dokusuna etil alkol enjekte edilerek
hiicrelerin dehidrasyonu ve nekrozu saglanir. Basit ve hizli bir prosediirdiir, diisiik
maliyetlidir. Agr1 ve iltihap gibi yan etkiler gorulebilir, ntiks riski mevcuttur (Yazdani
ve ark., 2020).

Kriyoablasyon diisiik sicaklik kullanarak tiimoér dokusunu dondurup ortadan kaldiran
bir tedavi yontemidir. Bu yontem, lokal anestezi altinda uygulanabilir ve paratiroid
adenomlarinin tedavisinde kullanilabilir. Minimal invazivdir, diisik komplikasyon
riski vardir. Dondurulan dokunun tam olarak yok edilmesi zor olabilir, niiks riski

mevcuttur (Kwak ve ark., 2022).

Lazer ablasyon ise yiiksek yogunluklu lazer 1sinlar1 kullanarak tiimoér dokusunu tahrip
etmeyi amaclayan bir tedavi yontemidir. Lokal anestezi altinda uygulanabilir. Hassas
ve hedefe yonelik bir tedavi yontemidir, minimal invazivdir. Teknik beceri gerektirir,

bazi durumlarda tiimoriin tam olarak yok edilmesi zor olabilir (Pacella ve ark., 2004).
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2.8. Mikrodalga Ablasyon Tedavisi

MWA, mikrodalga enerji kaynagindan ¢ikan elektromanyetik dalgalarin doku igine
yonlendirilmesi ile ¢alisir. Mikrodalga enerjisi, doku igindeki su molekiillerini hizla
hareketlendirir ve bu hareketlilik 1s1 iiretir. Elde edilen 1s1, doku sicakligini hizli bir
sekilde artirarak hiicre Oliimiine neden olur. MWA, uygulanan dokuya gore
degismekle birlikte genellikle 30-100 watt gii¢ araliginda ¢alisir ve olusan 1s1 enerjisi
hedef dokuda koagtilasyon nekrozuna yol acar. Mikrodalga probu, ultrason veya BT
rehberligi altinda timdr dokusuna yerlestirilir. Bu asama, hedef dokuya erisim

anlaminda oldukga 6nem arz etmektedir (F. Liu ve ark., 2022).

Sogutmali mikrodalga ablasyon yonteminde, anten igindeki bir sogutma sistemi
kullanilarak asir1 1sinma Onlenir. Bu da daha yiiksek gii¢ aktarimina olanak saglar.
Yapilan ¢aligmalar, sogutmali MWA sistemlerinin, daha genis ve kontrollii ablasyon
bolgeleri iiretebildigini ve bliyiikk tiimorler i¢in uygun oldugunu gdstermektedir.
Sogutmasiz mikrodalga ablasyon, i¢ sogutma sistemi igermeyen daha basit bir
yontemdir, ancak bitisik dokulara termal hasar riski daha yiiksektir. Nodiil boyutunu
kiglltmede ve semptomlart iyilestirmede etkili olmasina ragmen sogutma eksikligi,
anten saftinda daha yiiksek sicakliklara neden olabilir ve yaniklar gibi

komplikasyonlarin riskini artirir (Sun ve ark., 2009).

Ablasyon sonrasi, ultrason kullanilarak ablasyon alani incelenir. Ultrason, ablasyon
alaninda olusan hiperekoik degisiklikleri (artmis yanki yogunlugu) gosterir. Bu
degisiklikler, ablasyonun hemen sonrasinda gézlemlenebilir ve ablasyonun etkinligini

dogrular (F. Liu ve ark., 2022).

BT ablasyon alaninin detayli bir sekilde incelenmesini saglar. BT gorintiileri,
ablasyon sonrasi olusan nekrotik dokunun sinirlarin1 ve boyutlarini net bir sekilde
gosterir. Ayrica, BT kullanilarak ablasyonun ¢evre dokular tizerindeki etkileri ve olasi

komplikasyonlar da degerlendirilebilir (Appelbaum ve ark., 2020).

MRI ablasyon sonrast yumusak doku degisikliklerini yiiksek ¢ozlintirliikte

goriintiileyebilir. MRI, 6zellikle ablasyon alaninda olusan 6dem, kanama veya diger
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patolojik degisiklikleri tespit etmek i¢in kullanilir. Ayrica, kontrast madde kullanimi

ile ablasyon sonrasi doku perflizyonu degerlendirilebilir (Urfali ve ark., 2023).
2.8.1. Mikrodalga ablasyon tedavisinde klinik uygulamalar

MWA, karaciger tiimdrlerinin tedavisinde sik¢a kullanilan bir yoOntemdir.
Hepatoselliiler karsinom (HCC) ve karaciger metastazlarinin tedavisinde etkinligi
kanitlanmistir. MWA, 6zellikle cerrahi miidahale i¢cin uygun olmayan veya yliksek
cerrahi riske sahip hastalar igin etkili bir alternatif sunar (Dou ve ark., 2016). Renal
hiicreli karsinomlarin (RCC) tedavisinde bobrek fonksiyonlarini koruyarak timor
dokusunun yok edilmesini saglar (Floridi ve ark., 2014). Primer ve metastatik akciger
tiimorlerinin tedavisinde kullanilabilir. Akciger dokusunun hizli 1sinmasi ve sogumasi,
MWA'nin bu organ i¢in uygun olmasini saglar (Vogl ve ark., 2017). Benign tiroid
nodiillerinin tedavisinde kullanilir. Nodiil hacmini azaltarak semptomlarin
giderilmesini saglar. Ayrica, tiroid kanserlerinde de ablasyon yoOntemi olarak

kullanilabilir (Yue ve ark., 2013).
2.8.2. Paratiroid adenomlarimin tedavisinde mikrodalga ablasyon

MWA'in cerrahiye kiyasla daha diisitk komplikasyon riski tasidigi goriilmektedir.
Cerrahi miidahalede sik¢a gorulen kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar,
MWA'da minimal diizeydedir. Bununla birlikte, MWA'nin bazi dezavantajlar1 ve
komplikasyonlar1 da vardir. Bu yontem, deneyimli bir radyolog tarafindan
uygulanmalidir. Yanlis prob yerlestirilmesi veya yetersiz enerji uygulanmasi, timdriin
tam olarak yok edilmesini engelleyebilir (Yue ve ark., 2013). Nadir de olsa, cevre
dokularda yanma, agr1 veya sinir hasar1 gibi komplikasyonlar goriilebilir. En yaygin
komplikasyonlar arasinda, tedavi edilen bolgede agr1 ve rahatsizlik, cilt yaniklari, ses
kisiklig1 gibi ses teli felci, gegici hipokalsemi, hematom ve enfeksiyon yer almaktadir.
Bu komplikasyonlar genellikle nadir ve yonetilebilir olup, mikrodalga ablasyonun
genel olarak giivenli ve etkili bir tedavi yontemi oldugu kabul edilmektedir (Luo ve
ark., 2024).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Ocak 2023 - Ocak 2024 tarihleri arasinda klinigimizde paratiroid
adenomu nedeniyle ultrason rehberliginde mikrodalga ablasyon tedavisi uygulanan 40
hasta incelendi. Hastalarin yas dagilimi 19-78 y1l olup, ortalama yas 54,4 + 14,6 olarak
bulundu. Hastalarin 27’si kadin, 13’0 erkekti. Calismaya dahil edilme ve dislanma
kriterleri olarak dordiincii uluslararasi ¢alistay kilavuzlarindan yararlanild: (Bilezikian
ve ark., 2014; Tablo 3.1.). islemden &nce hastalarin tiimiine, tan1y1 dokiimante etmek
i¢in ince igne aspirasyon biyopsisi, adenom lokalizasyonu tespiti i¢in boyun ultrasonu
( Aplio 500; Toshiba, Tokyo, Japonya) ve Tc 99m sestamibi islemleri yapildi.
Lokalizasyonu bu yontemlerle tespit edilemeyen hastalara parathormon yikama islemi
uygulandi. MWA o6ncesi tlim hastalarin kemik sintigrafilerine ait t skorlari, ortalama
nodiil hacimleri kayit edildi. islem 6ncesi bazal kan degerlerini saptamak icin 25-
Hidroksivitamin D (25-OH-D), Glomeriiler filtrasyon hizt (¢GFR), PTH, kalsiyum
(Ca), fosfor (P), alkalen fosfataz (ALP) degerleri 6lgiildii. MW A tedavisinden 2 saat,
1 guin, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra PTH, Ca, P ve ALP seviyeleri olciildii. islem
Oncesi bazal degerler, islemden sonra Olglilen kontrol degerleri ile karsilastirildi.
Normal referans araliklar1 olarak Ca, 8,8-10,6 mg/dl; P, 2,5-4,5 mg/dl; PTH, 15-65
ng/L; ALP, 33-9 U/L ve 25-OH-D, 20-80 ng/ml olarak esas alindi. Tiim hastalarda,
MW A islemi dncesi rekiirren laringeal sinir (RLN) fonksiyonunu degerlendirmek i¢in
ses telleri US ile incelendi. US ile yeterince degerlendirilemeyen 10 (%25) hastaya
laringoskopi yapildi.

Tablo 3.1. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri Dislanma Kriterleri

Primer hiperparatiroidizm tanis1 konmug ~ Sekonder veya tersiyer hiperparatiroidizm.
olmasi.

Semptomatik veya serum Ca diizeyi 18 yasindan kiiciik hastalar.

normalden 0,25 mmol/L tzerinde olan
asemptomatik hastalar.
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Tablo 3.1. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri (devam)

Kemik mineral yogunlugunda azalma (T ~ Ciddi hipertansiyon veya medikasyonla kontrol
skoru < -2,5) veya vertebral kirik varligi.  edilemeyen kalp yetmezligi.

Kreatinin Klirensi < 60 mL/dakika, Stipheli paratiroid malignitesi.

nefrolitiazis veya nefrokalsinozis varligi.

50 yasindan kii¢iik asemptomatik Uygun olmayan koagulasyon parametreleri

hastalar. (protrombin zamani >18 saniye, protrombin aktivitesi

< %060 veya trombosit sayis1 < 60 x 10"9/L).

3.1. Mikrodalga Ablasyon Prosediru

Sogutmali mikrodalga ablasyon grubunda 19 hasta, sogutmasiz mikrodalga ablasyon
grubunda 21 hasta bulunmaktaydi. Tiim hastalarin MW A islemi, bu konuda deneyimli
bir hekim tarafindan gerceklestirildi. Isleme baslamadan once, periferal bir ven
araciligiyla (genellikle antekibital ven) damar yolu erisimi saglandi ve
elektrokardiyografi (EKG) monitdrizasyonu ve parmaktan oksijen satiirasyon 6lgiim
cihazi rutin olarak uygulandi. Hastalar, boyun hafif hiperekstansiyonda olacak sekilde
sirt listli pozisyonda yerlestirildi. Boyun bolgesi sterilize edildi ve lokal anestezi i¢in
ciltten tiroid kapsiiliine kadar %2 prilokain hidrokloriir uygulandi. Islem esnasinda
olusacak termal etkinin komsu dokulara zarar vermesini 6nlemek ve ablasyonun
paratiroid adenomuna sinirli kalmasimi saglamak i¢in paratiroid nodiilii ¢evresine
hidrodiseksiyon amaciyla 30-50 mL serum fizyolojik enjekte edildi. Ek anestezi icin
paratiroid kapsiil komsuluguna lidokain ve serum fizyolojik karisimi (1:3) enjekte
edildi.

Sogutmasiz sistem olarak 2,45 GHz mikrodalga jeneratoérti ( TATO, Terumo, Italy),
16-18 Gauge (G), 10 cm ayrilabilir tiroid anteni ve sogutmali sistem olarak 2,45 GHz
mikrodalga jeneratorii ( MaxBlate, Canyon, China), 17G, 10 cm su sogutmali anten
kullanildi. Anten ultrason rehberliginde, trans-istmik veya lateral servikal yaklasimla
paratiroid nodiilii icine yerlestirildi. Ablasyon yontemi olarak ¢oklu ortiisen teknik (
Multiple Overlapping Technique) kullanildi. Bu teknikte ablasyon probu nodiil iginde
¢esitli noktalarda konumlandirilarak birbiriyle ortiisen ablasyon alanlari olusturulmasi

amagclandi.
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Islem boyunca vital bulgular izlendi. Tiim nodiil hiperekoik mikrobiillerle
kaplandiginda, tam ablasyon gdstergesi olarak islem sonlandirildi. Islem sonrasi
doppler US kullanilarak islem alaninda kan dolasimi gosteren kalinti alan
kalmadigindan emin olundu. Ponksiyon yeri 15 dakika boyunca komprese edildi ve

potansiyel komplikasyonlar1 izlemek i¢in hastalar iki saat daha gézlem altinda tutuldu.
3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov, shapiro-wilk test ile Ol¢iildii. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon
testi  kullanildi.  Siirekli  degiskenlerin  gruplar arasindaki medyanlarinin
karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney U Testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmast i¢in Ki-Kare Testi (X?) kullanildi. Analizlerde SPSS 28,0

programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 40 hasta katilmistir. Hastalarin yaglar1 19 ile 78 arasinda degismekte
olup yas ortalamalar1 54.4 + 14.6'dir. Hastalarin 27’si (%67,5) kadin, 13’1 (%32,5)
erkektir. Nodiil sayisi incelendiginde, hastalarin 29’unda (%72,5) 1 nodiil, 10’unda
(%25) 2 nodul ve 1 tanesinde (%2,5) 4 nodiil tespit edilmistir. Nodiillerin 8 tanesi
(%20) sag iist, 12 tanesi (%30) sag alt, 11 tanesi (%27,5) sol st ve 22 tanesi (%55)
sol alt bolgede yer almaktadir. Ortalama nodiil volimi 0,73 + 0,53 ml'dir.
Hastalarin 19’una (%47,5) sogutmali mikrodalga ablasyon, 21 tanesine (%52,5)
sogutmasiz mikrodalga ablasyon yontemi uygulanmistir. Ortalama ablasyon siiresi
136,8 £ 79,4 sn’dir. Kullanilan igne ¢ap1 16 ile 18 gauge (G) arasinda olup, ortalama
17 G’dir. Uygulanan enerji miktar1 ortalama 26,3 * 5,0 watt'tir. Islem 6ncesi ol¢iilen
25 Hidroksi Vitamin D seviyeleri 4,2 pg/L ile 38,2 pg/L arasinda degismekte olup,
ortalama 14,4 + 8,4 pg/L'dir ( Tablo 4.1.).

Sogutmali ablasyon islemi yapilan grupta hastalarin yasi sogutmali olmayan gruptan
anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi, kalca,
omurga T skoru yiizdesi, nodiil sayisi, nodiil yerlesimi, nodiil voliimii, ablasyon siiresi,
igne c¢ap1, 25 hidroksi vitamin D, eGFR degeri anlamli farklilik (p>0,05)
gostermemistir. Sogutmali ablasyon olan grupta enerji miktar1 sogutmali ablasyon
olmayan gruptan anlaml (p<0,05) olarak daha yuksekti (Tablo 4.2.; Sekil 3.1.; Sekil
3.2.; Sekil 3.3.; Sekil 3.4.; Sekil 3.5.; Sekil 3.6.; Sekil 3.7.; Sekil 3.8.; Sekil 3.9.).

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
Yas 19,0 - 78,0 57,5 544 + 14,6
o Kadmn 27 67,5%
Cinsiyet
Erkek 13 32,5%
s ¢) 13 32,5%
Sintigrafi
(+) 27 67,5%
T Skoru
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Tablo 4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri (devam)

Kalca % -3,20 - 0,30 -1,58 -1,60 + 0,73
Omurga % -4,00 - -0,20 -2,09 -2,19 + 0,82
I 29 72,5%
Nodiil Sayisi ] 10 25,0%
v 1 2,5%
Sag Ust 8 20,0%
Nodiil Yerlesimi S ./.m e 30,0%
Sol Ust 11 27,5%
Sol Alt 22 55,0%
Nodil Volim (ml) 0,01 - 2,30 0,65 0,73 + 053
Ablasyon Sogutmali 19 47 5%
Sogutmasiz 21 52,5%
Ablasyon Siiresi (Sn) 10,0 - 360,0 120,5 136,8 = 79,4
Igne Cap1 (Gauge) 16,0 - 18,0 17,0 170 + 0,6
Enerji (Watt) 20,0 - 350 30,0 26,3 = 5,0
25 Hidroksi Vitamin D (ug/L) 42 - 382 13,4 144 + 84

Tablo 4.2. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Ablasyon Gruplarma Gore
Dagilimi

Sogutmali Ablasyon (-) Sogutmal1 Ablasyon (+)
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 589 = 14,0 58,0 495 = 140 55,0 0,042 !
o Kadin 13 61,9% 14 73, 7%
Cinsiyet 0,427 *
Erkek 8 38,1% 5 26,3%
o @ 4 19,0% 9 47,4%
Sintigrafi 0,056 **
(+) 17 81,0% 10 52,6%
T Skoru
Kalca % -1,8 £ 0,7 -1,7 -14 £ 0,8 -1,6 0,238 m
Omurga % 2,3 + 0,7 -2,3 -20 = 0,9 2,1 0,268 !
| 16 76,2% 13 68,4%
Nodiil Sayis1 11 5 23,8% 5 26,3% 0,583 *
v 0 0,0% 1 5,3%
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Tablo 4.2. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Ablasyon Gruplarina
Gore Dagilim (devam)

Sag Ust 3 14,3% 5 26,3% 0,342 ¥

Sag Alt 6 28,6% 6 31,6% 0,836 X
Nodl
Yerlesimi Sol Ust 7 33,3% 4 21,1% 0,385 **

Sol Alt 10 47,6% 12 63,2% 0,324 X
Nodul Volim (ml) 0,73 + 0,54 0,64 0,72 + 0,54 069 0,766 ™
Ablasyon Siiresi (Sn) 156,4 + 95,1 141,0 1151 + 516 120,0 0,094 !
igne Cap1 (Gauge) 170 + 04 17,0 17,0 + 0,7 170 0936 M
Enerji (Watt) 226 + 44 20,0 303 + 1,1 300 0000 ™
25 Hidroksi Vitamin D

1355 = 88 10,9 155 = §1 15,4 0,386 ™

(hg/L)
eGFR 27,2 £ 255 10,0 26,2 * 37,6 7,3 0,096 ™

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test /% Ki-kare test

Yas

60.0
58.0 /
56.0 /
54.0

52.0

50.0

48.0
46.0

44.0
Sogutmali
Ablasyon (-)

Sogutmali
Ablasyon (+)

Sekil 4.1. Ablasyon Gruplarina Gore Yas Dagilimi
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70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Kadin Erkek

O Sogutmali Ablasyon (-) B Sogutmali Ablasyon (+)

Sekil 4.2. Ablasyon Gruplaria Gore Cinsiyet Dagilimi

0.0

Kalca % Omurga %
T Skoru

OSogutmali Ablasyon (-) B Sogutmali Ablasyon (+)

Sekil 4.3. Ablasyon Gruplaria Gore Kemik Sintigrafi Dagilim
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80.0%

70.0% ]

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%
0.0%

I 1 v
Nodiil Sayist

OSogutmali Ablasyon (-) BSogutmali Ablasyon (+)

Sekil 4.4. Ablasyon Gruplarina Nodil Sayilart

Nodul Volim (ml)

0.73

0.73

0.73

0.73

0.72

0.72
0.72
0.72
0.72
0.71

Sogutmali Sogutmali
Ablasyon (-) Ablasyon (+)

Sekil 4.5. Ablasyon Gruplarina Gore Nodil Hacimleri
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Ablasyon Saresi (Sn)

160
140
120
100
80
60
40
20

Sogutmali Sogutmali
Ablasyon (-) Ablasyon (+)

Sekil 4.6. Gruplara Gore Ablasyon Sureleri

Enerji (Watt)

35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

Sogutmali Sogutmali
Ablasyon (-) Ablasyon (+)

Sekil 4.7. Ablasyon Gruplarina Gére Uygulanan Enerji Dagilimi

Baslangi¢ degerine gore takip eden ol¢iimlerde PTH degeri anlamhi (p<0,05) diisiis
gostermistir. 1. Ay, 3.ay ve 6 ay PTH degerleri kendi iglerinde bir 6nceki 6l¢lime gore
anlamli diisiis gostermistir. (Tablo 4.3.; Sekil 4.8.)
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Tablo 4.3. PTH Degerlerinin Zamana Gore Karsilastirilmasi

PTH
* pr

Ort.+ss Medyan Min-Mak
Baslangig 1154,0 + 904,6 9878 123,0 - 3643,0
2. Saat 743,3 £ 763,4 504,2 11,0 - 3101,0 0,000 W
24. Saat 7038 + 3035 692,0 96 - 19955 0,000 W 0,253 W
1. Hafta 8875 + 656,8 707,2 91 - 27680 0,000 " 0107 W
1. Ay 694,7 + 460,8 5995 70,7 - 2257,0 0,000 WV 0,004 VW
3. Ay 897,6 + 646,7 7255 74,9 - 2726,0 0,000 W 0.006 ¥
6. Ay 649,4 = 4051 5837 65,8 - 2356,0 0,000 W 0,007 W

WWilcoxon test

p* Islem oncesi ile kiyas, p** Bir 6nceki dl¢iim ile kiyas

PTH

1200.0

1000.0

800.0

600.0

400.0

200.0

0.0
Baslangic 2.Saat 24.Saat 1.Hafta 1.Ay 3.Ay 6.Ay

Sekil 4.8. PTH Degerlerinin Zamana Gore Karsilastirilmast

Sogutmali ablasyon olan ve olmayan gruplar arasinda PTH ve kalsiyum (Ca) degerleri
incelendiginde baslangi¢ degerine gore anlamli (p>0,05) farklilik gorilmemistir

(Tablo 4.4.; Sekil 4.9.; Sekil 4.10.).
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Tablo 4.4. Ablasyon Gruplart Arasinda PTH ve Ca Degerlerinin Zamana Gore
Karsilastirilmasi

Sogutmali Ablasyon (-) Sogutmal1 Ablasyon (+)
Ort.ss Medyan Ort.+ss Medyan

PTH

Bagslangig 969,6 * 7651  928,0 1357,9 + 1019,3 113655 0,250 ™
2. Saat 6789 + 8148 511,3 8144 + 7175 4970 0,261 M
24. Saat 6772 £ 2249 6928 7332 + 376,3 6920 0913 ™
1. Hafta 778,0 £ 5589  626,1 1008,6 + 747,0 813,0 0,507 ™
1. Ay 669,1 + 4431 5990 7229 + 490,3 600,0 0,766 ™
3. Ay 8685 £ 6316 6260 929,8 + 678,8 808,0 0,684 ™
6. Ay 549,0 £ 2473  517.8 760,4 + 512,7 7010 0,088 ™
Kalsiyum (Ca)

Baslangig¢ 10,73 + 1,81 10,20 9,77 + 1,30 9,80 0,143 ™
2. Saat 9,53 = 0,76 9,58 954 + 119 9,70 0,797 ™
24. Saat 9,77 + 0,66 9,96 9,87 + 0,57 9,96 0,804 ™
1. Hafta 9,07 = 0,90 9,14 8,95 + 1,34 9,16 0,881 ™
1. Ay 9,29 £ 1,33 9,20 8,94 + 132 9,10 0,551 ™
3. Ay 9,22 + 0,82 9,44 8,88 + 1,56 9,28 0839 ™
6. Ay 9,20 + 0,84 9,34 9,09 + 1,36 9,32 0,924 ™

™ Mann-whitney u test

1600
1400 A

1200

1000 \

800 — =
600
400

‘Baslangu; 2.Saat 24.Saat 1.Hafta 1.Ay 3. Ay 6. Ay ‘
‘ PTH ‘

Sogutmali Ablasyon (-)  =s=Sogutmali Ablasyon (+)

Sekil 4.9. PTH Degerlerinin Zamana GoOre Ablasyon Gruplar1 Arasindaki Dagilimi
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Sekil 4.10. Kalsiyum Degerlerinin Zamana Gore Ablasyon Gruplar1 Arasindaki

Dagilimi

Gruplardan bagimsiz olarak MW A2n1n kalsiyum {izerine etkisine bakildiginda 24.saat

Olciimii haricindeki diger Ol¢limler baslangica gore anlamli (p<0,05) disis

gostermistir. Zamansal karsilagtirmalarda ise sadece 1.hafta kalsiyum degeri 24.saate

gore anlamli (p<0,05) diistis gostermistir (Tablo 4.5.; Sekil 4.11.).

Tablo 4.5. Kalsiyum Degerlerinin Zamana Gore Karsilastirilmasi

Kalsiyum (Ca)

p* p**
Ort.tss Medyan Min-Mak

Baglangic 10,27 + 1,64 9,95 7,40 - 15,00
2. Saat 9,54 + 0,98 9,64 7,30 - 12,60 0,003 W
24. Saat 9,82 + 0,62 9,96 7,50 - 11,30 0,079 W 0,064
1. Hafta 901 + 1,12 9,15 490 - 11,30 0,000 W 0,000
1. Ay 9,12 + 1,32 9,19 520 - 12,40 0,000 " 0,326
3. Ay 9,06 + 1,22 9,36 490 - 11,20 0,000 " 0,548
6. Ay 9,15 + 1,10 9,33 480 - 11,70 0,000 " 0,920

YWWilcoxon test

p* Islem 6ncesi ile kiyas, p** Bir dnceki 6l¢iim ile kiyas
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Sekil 4.11. Kalsiyum Degerlerinin Zamana Goére Karsilastiriimasi

Gruplardan bagimsiz MWA’nin fosfor degerleri lizerine etkisine bakildiginda alinan
takiplerde baslangica gore anlamli (p>0,05) degisim goriilmemistir. Zamansal
karsilastirmalarda ise 24.saat fosfor degeri 2.saate gore anlamli (p<0,05) diisis
gostermistir. 3.ay fosfor degeri 1.aya gore anlaml (p<0,05) artis gostermistir. (Tablo
4.6.; Sekil 4.12.).

Tablo 4.6. Fosfor Degerlerinin Zamana Gore Karsilastiriimasi

Fosfor (P) o> -
Ort.tss Medyan Min-Mak
Bagslangi¢ 446 *+ 1,56 4,30 2,20 - 7,30
2. Saat 460 + 140 4,38 1,20 - 9,00 0,800 W
24. Saat 410 + 0,52 3,98 2,30 - 5,70 0,250 W 0,041
1. Hafta 421 + 0,70 4,20 2,10 - 5,90 0,316 W 0,353
1. Ay 430 + 0,87 4,18 2,70 - 690 0,786 W 0,656
3. Ay 486 + 1,02 4,80 1,80 - 7,80 0,110 W 0,002
6. Ay 482 + 0,74 4,88 2,20 - 6,10 0,105 W 0,742

WWilcoxon test

p* Islem oncesi ile kiyas, p** Bir énceki dl¢iim ile kiyas
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Fosfor (P)

5.00
4.80
4.60
4.40
4.20
4.00
3.80
3.60

& & & 3 3 3
g 5 &f&"b N A &

Sekil 4.12. Fosfor Degerlerinin Zamana Gore Karsilastirilmasi

Sogutmali ablasyon olan ve olmayan gruplar arasinda Alkalen Fosfataz (ALP)
degerlerinde anlamli (p>0,05) farklilik izlenmemistir. Sogutmali ablasyon olan grupta
l.ay fosfor (P) ve 6.ay Alkalen Fosfataz (ALP) degeri sogutmali ablasyon olmayan
gruptan anlaml (p<0,05) olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6.; Sekil 4.13,;
Sekil 4.14.).

Tablo 4.7. Ablasyon Gruplari Arasinda P ve ALP Degerlerinin Zamana Gore
Karsilastirilmasi

Sogutmali Ablasyon (-) Sogutmali Ablasyon (+)
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan

Fosfor (P)
Baslangi¢ 401 + 148 3,60 496 + 1,53 500 0,058 m
2. Saat 438 + 1,37 4,30 485 + 143 500 0,243 m
24. Saat 4,11 + 0,62 3,98 4,09 + 0,40 398 0933 "
1. Hafta 4,09 = 0,67 4,20 435 = 0,73 440 0431 "
1. Ay 4,08 = 0,77 4,02 456 = 0,92 4,72 0,042 ™
3. Ay 4,78 = 1,00 4,76 496 + 1,07 480 0828 ™
6. Ay 4,78 = 0,46 4,84 487 = 0,98 522 0151 ™
ALP
Baslangig 362,7 + 496,2  136,0 3200 £ 2822 1890 0,291 ™
2. Saat 4844 + 639,1  240,0 305,1 + 2665 1990 0424 ™
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Tablo 4.7. Ablasyon Gruplari
Karsilastiriimasi (devam)

Arasinda P ve ALP Degerlerinin Zamana GoOre

24. Saat
1. Hafta
1. Ay
3. Ay
6. Ay

3718
378,2
302,7
358,2
105,7

+ + H+ I+

I+

509,5
454,1
358,7
364,9
20,1

158,0
171,4
156,4
224,5
109,6

258,1
384,9
292.8
328,0
152,2

+ + + +

I+

271,2
387,4
285,8
365,6
108,2

111,0
198,0
176,0
187,0
118,8

0,755 ™
0,860 ™
0,755 ™
0,364 ™
0,041 ™

™ Mann-whitney u test

6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0

0.0
‘ Baglangic 2.Saat  24. Saat 1. Hafta 1. Ay 3. Ay 6. Ay ‘
‘ Fosfor (P) ‘

Sogutmali Ablasyon (-)  =s=Sogutmali Ablasyon (+)

Sekil 4.13. Fosfor Degerlerinin Zamana Gore Gruplar Arasindaki Dagilimi

600
500

400 S

300
200

100

0
‘ Baglangi¢ 2.Saat  24.Saat 1. Hafta 1. Ay 3. Ay 6. Ay ‘
‘ ALP ‘

Sogutmali Ablasyon (-)  =s=Sogutmali Ablasyon (+)

Sekil 4.14. ALP Degerlerinin Zamana Gore Ablasyon Gruplart Arasindaki Dagilimi

2.saat, 1.hafta ALP degeri baslangica gore anlamli (p<0,05) artis gdstermistir. 6.ay
ALP degeri baslangica gore anlamli (p<0,05) diisiis gostermistir. 24.saat ALP degeri
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2.saate gore anlamh (p<0,05) diisiis gostermistir. 1.hafta ALP degeri 24.saate gore
anlamli (p<0,05) artig gostermistir. 1.ay ALP degeri 1.haftaya gore anlamli (p<0,05)
diisiis gostermistir. 3.ay ALP degeri 1.aya gore (p<0,05) artis gostermistir. 6.ay ALP
degeri 3.aya gore (p<0,05) diisiis gostermistir. (Tablo 4.7.; Sekil 4.15.).

Tablo 4.8. ALP Degerlerinin Zamana Gore Dagilimi

ALP
* pr
Ort.tss Medyan Min-Mak

Baglangic 3424 + 4043 1543 44,0 - 1795,0

2. Saat 399,2 + 5005 2079 48,0 - 2268,0 0,040 Y

24. Saat 317,7 + 4146 1200 12,1 - 18950 0,347 W 0,023 W
1. Hafta 3814 + 4184 1905 69,9 - 1640,9 0,042 W 0,043 W
1. Ay 298,0 + 322,0 1649 52,0 - 13432 0,298 Y 0,000 W
3. Ay 3439 + 3609 210,0 84,0 - 14480 0619 Y 0,001 W
6. Ay 1278 + 785 1102 57,0 - 560,0 0,000 W 0,000 W

WWilcoxon test

p* Islem oncesi ile kiyas, p** Bir énceki l¢iim ile kiyas

ALP
400.0
300.0
200.0
100.0
0.0

“ > & 3 3 3

& F FF T

Sekil 4.15. ALP Degerlerinin Zamana Gore Karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Calismamizda mikrodalga ablasyon tedavisinin laboratuvar sonuglari izerinde etkisi
belirgin sekilde gozlemlenmistir. Baglangi¢ PTH degeri 1154,0 = 904,6 pg/mL iken,
6. ayda bu deger 649,4 + 405,1 pg/mL'ye diismiistiir (p<0,05). Benzer sekilde,
kalsiyum seviyelerinde de anlaml1 bir diisiis kaydedilmistir; baslangi¢ kalsiyum 10,27
+1,64 mg/dL'den 6. ayda 9,15 £ 1,10 mg/dL'ye diismiistiir (p<0,05). Fosfor seviyeleri
baslangigta 4,46 £ 1,56 mg/dL iken, 6. ayda 4,82 + 0,74 mg/dL'ye yiikselmis, ancak
bu degisiklik genelde anlamli bulunmamistir. ALP seviyelerinde de anlamli degisimler
g0zlenmistir; baslangic ALP degeri 342,4 £404,3 U/L'den 6. ayda 127,8 + 78,5 U/L'ye
diismiistiir (p<0,05).

Yontemler arasi karsilastirmada, sogutmali ablasyon grubunda uygulanan enerji
miktar1 anlamli olarak daha ytiksektir (p<0,05). Ancak, PTH, kalsiyum, fosfor ve ALP
seviyelerinde sogutmali ve sogutmasiz gruplar arasinda anlamli bir fark
gozlemlenmemistir. Bu sonuglar, her iki yontemin de biyokimyasal parametreler
tizerinde benzer etkiler gosterdigini, ancak sogutmali yontemin daha fazla enerji

gerektirdigini ortaya koymaktadir.

Liu ve arkadaglarmin yaptiklart bir calismada, mikrodalga ablasyonun PTH
seviyelerinde anlamli diisiisler sagladigi bildirilmistir. Bu ¢alismada baslangi¢ PTH
seviyeleri 1000 + 850 pg/mL iken, tedavi sonrasi 6. ayda 600 £ 400 pg/mL'ye
diigmiistiir (p<0,05). Bu bulgu, bizim ¢alismamizdaki PTH diisiisleri ile uyumludur ve
mikrodalga ablasyonun PTH seviyelerini azaltmadaki etkinligini desteklemektedir (C.

Liu ve ark., 2016).

Zhuo ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, baslangi¢ kalsiyum seviyeleri 10,5 £
1,5 mg/dL iken, tedavi sonrasi 6, ayda 9,1 + 1,2 mg/dL'ye diismiistiir (p<0,05). Bu
sonuglar, bizim ¢alismamizda gézlemlenen kalsiyum diistisleri ile tutarlidir (Zhuo ve

ark., 2019).

Ni ve arkadaslarinin MW A tedavisi uyguladiklart PHPT hastalarinda kemik turnover
parametrelerini degerlendirdikleri bir ¢alismada, bu tedavi sonucunda ALP

seviyelerinde anlamli diisiisler gozlemlemistir. Baslangic ALP seviyeleri ortalama 89
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U/L iken tedavi sonrast 72 U/L'ye dismistir (p<0,05). Bu bulgu, bizim
calismamizdaki ALP disiisleri ile uyumludur ve mikrodalga ablasyonun ALP

seviyelerini azaltmadaki etkinligini desteklemektedir (Ni ve ark., 2021).

Fosfor seviyeleri agisindan, literatiirde farkli sonuclar bildirilmistir. Ni ve arkadaslari
hastalarda fosfor seviyelerinde artis gézlemlemislerdir. Bizim ¢alismamizda, fosfor
seviyelerinde genele bakildiginda anlamli bir degisiklik izlenmemistir. Bu durum,
fosfor seviyelerindeki degisimlerin hastalar arasinda farklilik gdsterebilecegini ve
daha ¢ok sayida bilimsel ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir (Ni ve ark.,
2021).

YoOntemler arasi1 karsilastirmalar agisindan, literatiirde paratiroid adenomlarinda
sogutmal1 ve sogutmasiz mikrodalga ablasyon yontemlerini dogrudan karsilastiran bir
¢alisma bulunmamakta olup, bizim arastirmamiz bu konuda yapilan ilk ¢alismadir.
Ancak mevcut literatiir, mikrodalga ablasyonun genel etkinligi ile ilgili bulgularimiz1
desteklemektedir. Sogutmal1 ve sogutmasiz yontemler arasindaki enerji gereksinimi

farki, gelecekte yapilacak calismalarla daha ayrintili olarak arastirilmalidir.

Sun ve arkadaslari, 915 MHz ve 2,450 MHz sogutmali saft mikrodalga antenlerinin
domuz karacigerlerinde olusturdugu ablasyon bolgelerini karsilastirmistir. Calisma,
915 MHz antenin 6nemli Olglide daha biiyiik ablasyon bolgeleri iirettigini ve bu
frekansin daha biiyiik tiimdrler igin etkili olabilecegini ortaya koymustur (Sun ve ark.,
2009). Knével ve arkadaslari, bir gaz sogutmali mikrodalga cihazinin etkinligini
dogrulamis ve antenlerin dokuya gilivenli bir sekilde sabitlenebildigini, ablasyon
seklinin degigsmedigini ve termal hasarin azaltildigim gostermistir (Knavel ve ark.,
2012). Yildirim ve Karakas, benign tiroid nodiilleri i¢in sogutmasiz MWA'nin uzun
vadeli etkinligini ve giivenligini degerlendiren bir ¢alisma yapmistir. Calisma, nodiil
hacminde 6nemli bir azalma ve 12 ay boyunca tiroid fonksiyonlarinin korunmasi
sonucunu gostermistir. Ancak, sogutmasiz MWA bazi vakalarda birinci derece cilt

yaniklarina neden olabilmistir (Yildirim ve Karakas, 2022).

MWA ile RFA tedavisi de paratiroid adenomlarinda etkinlik agisindan
karsilastirilabilecek yontemlerdir. Chehrehgosha ve arkadaslari bir ¢alismasinda,

paratiroid adenomu sebebiyle RFA tedavisi uygulanan hastalarda 6 ay sonra serum
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PTH ve Ca seviyelerinde anlamli diisiisler gozlemlenmistir. Serum PTH seviyeleri
155,3 + 114,4 pg/mL'den 76,2 + 459 pg/mL'ye (p<0,001) ve serum kalsiyum
seviyeleri 2,66 £ 0,22 mmol/L'den 2,37 £ 0,14 mmol/L'ye diismiistiir (p<0,001). Bizim
calismamizda da benzer sekilde, PTH ve kalsiyum seviyelerinde anlamli diistisler
gbzlemlenmistir, bu da RFA ve mikrodalga ablasyonun paratiroid adenom tedavisinde

etkili oldugunu gostermektedir (Chehrehgosha ve ark., 2024).

Mikrodalga ablasyon (MWA) ve cerrahi yontemler, paratiroid adenomu tedavisinde
sikca karsilastirilan iki etkili tedavi yontemidir. Ertiirk ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
MW A'nin serum PTH ve kalsiyum seviyelerini etkin bir sekilde diisiirdiigii ve tedavi
edilen hastalarda adenom boyutu, kalsiyum ve PTH seviyelerinde anlaml diistisler
gbzlendigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada, MW A'nin basar1 oran ilk seans igin %91
olarak bildirilmis ve komplikasyon oranlarinin diisiik oldugu belirtilmistir. Huang ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise, MWA ve cerrahi tedavi arasinda PTH, kalsiyum ve
fosfor seviyeleri acisindan anlamli bir fark bulunmamis, her iki yontemin de bu

seviyeleri etkin bir sekilde diistirdiigti belirtilmistir (Erturk ve ark., 2021).

Giivenlik agisindan, MWA'nin genellikle daha az invaziv oldugu ve daha diisiik
komplikasyon oranlarina sahip oldugu goriilmektedir. Zhuo ve arkadaslarinin
calismasinda, MW A'nin minimal komplikasyonlarla uygulandigi ve sadece bir hastada
gecici ses teli felci ve bir digerinde hematom gibi komplikasyonlarin bildirildigi
belirtilmistir. Bu komplikasyonlar genellikle tibbi miidahale gerektirmeden
¢ozlilmiistiir. Diger yandan, cerrahi tedavilerde komplikasyon riski daha yiiksektir.
Huang ve arkadaslarinin ¢alismasinda, cerrahi tedavi goren hastalarda ses teli felci ve
hipokalsemi gibi komplikasyonlarin daha yaygimn oldugu bildirilmistir (Zhuo ve ark.,
2019).

Islem siiresi ve hastanede kalis siiresi agisindan bakildiginda, MW A'nin daha avantajli
oldugu goriilmektedir. Huang ve arkadaslarinin ¢alismasinda, MWA'nin ortalama
islem siiresinin 22 dakika oldugu, cerrahi tedavi i¢in ise bu siirenin 77,8 dakika oldugu
belirtilmistir. Ayni ¢alismada, hastanede kalis siiresinin de MW A uygulanan hastalar
icin daha kisa oldugu, bu durumun daha hizli bir iyilesme siireci sagladigi

vurgulanmistir. Cerrahi iglemler daha uzun siirmekte ve hastanede kalis siiresi daha

35



fazla olmaktadir, bu da hastalarin iyilesme siirecini uzatmakta ve maliyetleri

artirmaktadir (Huang ve ark., 2021).

Calismamiz, biiyiikk bir Orneklem biiyiikliigiine sahip olup, uzun siireli takip
yapilmasiyla giiclii yonlere sahiptir. Ayrica, sogutmali ve sogutmasiz mikrodalga
ablasyon yontemlerinin karsilastirilmasi, literatiire 6nemli katkilar saglamaktadir.
Calismamizin retrospektif dogasi ve randomize kontrolli calismalarin eksikligi,
bulgularin genellenebilirligini smirlamaktadir. Ayrica, daha biiyiik ve c¢esitli

poptilasyonlarda yapilacak ¢alismalarla sonuglarin dogrulanmasi gerekmektedir.

Sonu¢ olarak ¢alismamiz, mikrodalga ablasyonun paratiroid adenomlarinin
tedavisinde hem sogutmali hem de sogutmasiz yontemlerle etkili oldugunu
gostermektedir. Bu yontem, 6zellikle cerrahi riski yiksek olan veya cerrahiye uygun
olmayan hastalar icin 6nemli bir alternatiftir. Gelecekte, daha biiyilk ve farkli
popiilasyonlarda randomize Kkontrollii ¢alismalar yapilmasi gereklidir. Bu tdr
calismalar, mikrodalga ablasyonun etkinligini ve gilivenligini daha iyi anlamamiza

yardimci olacaktir.
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