
T.C. 
AKDENiz ONivERSiTESi 

TIP FAKOLTESi 
GENEL CERRAHi ANABiLiM DALI 

.. ... i-
PRIMER HIPERPARA TIROIDIZMDE 

LOKALiZASYON YONTEMLERi VE TEDA Vi 

Dr. Burhan MA ViR 

Uzmanhk Tezi 

Tez DaDI§maDI : Do~.Dr. Cumhu! ARICI 

"Tezimden Kaynak9a Gosterilerek Faydalallllabilir 

Antalya, 2005 

I 



Genel Cerrahi uzmanhk egitimim snasmda bilgi ve 

tecrilbelerinden c;ok ~ey ogrendigim Akderuz Universitesi 

TIp FakUltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalmm tUm ogretim 

ilyelerine, tez c;ah~malanm snasmda yardlmlarml 

esirgemeyen tez dam~mamm DoC;.Dr.. Cumhur ARICI'ya, 

uzmanhk egitimim boyunca birlikte c;ah~tlglln tUm 

arkada~lanma ve bana her zaman destek olan aileme 

te~ekki.irlerimi sunarun. 

, 

I 

ii 



i<;iNDEKiLER 

SiMGELER VE KISALTMALARDiziNi 

~EKiLLER DiziNi 

C;iZELGELER DiziNi 

1. GiRi~ 

2. GENEL BiLGiLER 

2. LTARiH<;:E 

2.1.. P ARATiROiD BEZLERiNiN EMBRIYOLOJiSi 

23.PARATiROiD BEZLERiNiN ANATOMisi 

2.4 .. FiZYOLOJi 

2. 5.KALSiYUM MET ABOLiZMASI 

2. 6PRiMER HIPERP ARA TiROiDizM 

2 .. 6. LKlinik 

2 .. 6. 2 Primer HiperparatilOidizmin T alliSI 

2 .. 6.J .Pr eoper atif Lokalizasyon Yontemleri 

2.6.3 .. LT alyum 20 I sintigrafisi 

2.6.3.2. Te 99m Sestamibi sintigrafisi 

2 .. 6 3 3Ultrasonografi 

2.6.3 4Venoz iimekleme 

26.4 Tedavi 

2 .. 6.4 I .. Tek T arafl! Eksplorasyon 

2 6.4 2.iki T arafl! Eksplorasyon 

3. GEREC; VE YONTEM 

4.BULGULAR 

5.TARTI~MA 

SONUC;LAR 

OZET 

KAYNAKLAR 

IV 

V 

V! 

1 

3 

3 

5 

6 

8 

9 

10 

11 

12 

15 

15 

15 

15 

16 

17 

18 

19 

22 

24 
I 

.30 

41 

42 

44 

iii 



SiMGELER ve KISALTMALAR DiziNi 

ALP Alkalen Fosfataz 

BT Bilgisayarh Tomografi 

cAMP Siklik adenozin mono fosfat 

HT Hipertansiyon 

iPTH intakt Parathormon 

MEN Multipl Endokrin Neoplazi 

MRG Manyetik Rezonans Gi:irtintlileme 

P Fosfor 

pHPT Primer hiperparatiroidi 

PTH Parathormon 

QPTH Quick parathormon 

USG Ultrasonografi 

I 

iv 

, 



SEKiLLER DiziNi 

Sekil 

2.1. Brown ttimor1ii bir hastaya ait direkt grafi 

2.2. Brown ttimor1ii bir hastaya ait MRG goriinttisii 

2.3. iki yontemin avantajlarmm kar~ll~tmlmasl 

4.l.Ylllam gore ameliyat saYllan belirtilmektedir 

4.2. Histopatolojik sonu<;lar 

4..3. Opemsyon somasl kalsiyum durumlan 

Sayfil 

13 

14 

21 

26 

27 

28 

5.1. Tc-99m sestamibi ile paratiroid adenomunun goriinttilenmesi 33 

5.2. Intraopemtifparathormon ol<;iimii 37 

t 
f: 

I , 

; 

v 



<;izELGELER DiziNi 

<;izelge Sayfa 

2 .. 1.Asemptomatik primer hiperparatiroidide 17 

cerrahi tedavi endikasyonlan 

2..2 .. iki taraflr eksplorasyon indikasyonlan 20 

4. 1. Hastalarm demografrk ozellikleri 24 

4..2 .. Semptom ve bulgular 25 

4. 3. Gortintiileme yontemlerinin sensitivite ve spesifitesi 26 

4A . .QPTH uygulanan hastalarda sonu<;lar 29 

5. 1. Farkh QPTH olyilm ve degerlendirme kriterleri 38 

I 

vi 



1. GOO::; 

Primer hiperparatiroidizm bir veyabirden fazla paratiroid bezinin 

a~!I1 yaIr~maslyla ortaya yIkan klinik tablodur .. Poliklinik hastalannda 

hiperkalseminin en sIk sebebidir. Yatan hastalarda ise malign 

hastallklardan soma ikinci suadadIr (1).. HastalIk normal populasyonda 

50-100 / 100000 orarUIlda goriilmektedir Bu oran postmenapozal 

kadmlarda daha da yliksektir (% 1-2) (2, 3).. 

Geymi~te pHPT hastaiIgm ileri evrelerinde, ye~itIi kemik, bobrek 

ve GiS semptomlarlyla ba~vuran hastalarda saptamrken, son YIIlarda kan 

Ca +l- dilzeylerinin rutin laboratuar tetkiklerinde daha slk bak:rlmasl 

nedeniyle asemptomatik hastalarm yakalarUIlaslyla hastallga daha slk ve 

daha erken donemde rastlarnlmaktadu (4).. Asemptomatik hastalarm 

SIkllgl kesin olarak bilinmemekle birlikte tUm pHPT olgularmm 

% 50'sinin asemptomatik oldugu kabul edilmektedir (5, 6). 

Gilnilmiizde halen pHPT'in cerrahi tedavisinde - ilk ameliyat 

oncesinde - preoperatif goriintUleme yontemlerinin yeri ve uygulanacak 

cerrahi yontem konusunda ortak bir konsensus yoktur; bazI yazarlar 

preoperatif lokalizasyon yaiI~malarl kullarularak daha az mvazlV 

giri~imler onerir iken (7, 8), digerIeri pHPT tanlsl kesin ise preoperatif 

hiybir lokalizasyon yontemine gerek olmadlgml, ameliyatm deneyimli 

cerrahlar tarafindan yaplldlgmda - hiybir goriintiileme yontemi 

kullanrImadan - b~armm % 95-96 oldugunu bildirmektedirIer (9, 10). Eu , 

yazaIiar, gorilntiileme yontemlerini ancak persistan veya nilks 

hiperkalsemi olgulannda onermektedirler (9,10). 

Biz bu yall~mada Ocak 1995- MaYls 2005 tarihleri arasmda 

Akdeniz Universitesi TIp Fakilitesi Gene] Cerrahi Bilim Dalmda pHPT 



talllsryla ameliyat edilen 95 hastanm klinik bulgularml, preoperatif 

lokalizasyon yontemlerinin duyarhhgrru, cerrahi tedavi sonuylanm 

retrospektif olarak degerlendirdik ve pHPT vaIhgmda arneliyat oncesi 

yapllaJ1 lokalizasyon yah~malaIl ile daha az invaziv giri~imlerin 

uygulanabilirligini aIa~tlIdlk 
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2. GICNE:L BiLGiLlCR 

2.1.1r~<=1C 

Paratiroid bezlerinin tanllnlanmasl ve hiperparatiroidizm'in 

modern tIp iyindeki geymi~i oldukya yeni sayIlabilir.. Paratiroid bezleri ilk 

kez 1852 yIlmda bir ingiliz zoolog ve anatomist, Sir Richard Owen, 

tar afmdan Hindistan gergedanlannda tanlmlamm~t][ (11 ). Ancak 

paratiroid bezlerinin fizyolojik 6nemi bilinmediginden Owen'm yazlSl 

yok ilgi yekmemi~tiL Daha soma 1880 yI1mda isvey'li histolog ivar 

Sandstrom, paratiroid bezlerinin anatomisi ve histolojisi ile ilgili aynntIll 

tanlmlamalar yapml~tIr (12). 

Klinik hiperparatiroidizme bagh kemik hastahglI1l (osteitis 

fibrosa cystica-kemigin kistik hastahgl) ise ilk kez 1891 Yllmda von 

Recklinghausen tanlmlaml~t][( 13). 

Askanazy, 1903 Yllmda osteomalazi ve iyile~meyen kemik 

krnklarl hikayesi olan bir hastanm otopsisinde, tiroid bezi kom~ulugunda 

4-cm yapmda paratiroid bezi saptaml~ ve hastahgm buna bagh 

olabilecegini belirtmi~tir(14).. 

ilk ba~arlh paratiroid cerrahisi Dr. Felix Mandie tarafmdan 

geryekle~tirilmi~tir.. Dr MandIe, 1925 yIlmda, 3-4 yIlchr devam eden kas 

gtiystizltigti, kemik agnlarl nedeni ile ar~tlIlhr iken dti~me somaSl femur 

fiakttirti geli~en Albert Gahne adh Viyana'h bir tren kondtiktOrtinde 

hastahgm sebebinin paratiroid kaynakll olabilecegini dti~tirunu~ ve 

hastaya taze paratiroid ekstresi vermi~tir Hastanm durumunda duzelme 

olmamasl tizerine bu kez hastaya trafik kazaSl nedeni ile olen ba~ka bir 

hastadan paratiroid bezi transplantasyonu yapml~tlr.. Hastanm durumunda 

yine dtizelme olmaymca bu kez boyun eksplorasyonu yapml~ ve bir adet 
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paratiroid adenomu eksize etmi§tir (15).. Ameliyat somaSl donemde 

hastanm kemik ve kas agnlan hlzla diizelmi§, ancak 4-Yll soma hastahk 

nilks etmi§tiL Dr Mandie, hastaya re-eksplorasyon uygulaml~ ancak bu 

giri§imden kIsa sUre soma hasta olmu~tfu (16) 

Yine aym Yll iyersinde Hanson, paratiroid bezlerinin ekstresini 

elde etmi~ ve bunu hayvanlara enjekte ettiginde kan Ca ++ duzeyinde 

ylikselme, fosfat duzeyinde du§me ve idrar ile Ca ++ atIiImmda artma 

oldugunu saptarm~tn (17). 

Artml§ kan Ca ++ dlizeyi ve paratiroid disfonksiyonu arasmdaki 

ili~ki ilk kez 1927 Yllmda hiperkalsemi ve yaygm kemik 

demineralizasyonu nedeni ile Massachustetts General Hospital'da 

ara§tmlan Charles Martell admda bir deniz kaptanmda tarumlannu§tlL 

Hastamn ilk iki ameliyatmda her iki taraftan birer adet normal paratiroid 

dokusu yIkarllml§, daha soma dort ba~arlslz ameliyat daha yapllml§tn. 

Hastahgl hakkInda ara§tnma yapan ve paratiroid bezlerinin ektopik 

lokalizasyonu hakkInda bilgi sahibi olan hastamn da zorlarnasl ile 

yedinci ameliyat da hastaya mediastinal eksplorasyon yaplhm~ ve 

mediastenden 3-cm yapmda bir adenom Ylkarllml§tn.. Postoperatif 

donemde hastada hipokalsemi geli§mi§ ve kalsiyum replasmam ile 

diize1mi~tir 

Rosalyn Yalow'un 1977 Yllmda radioimmlinassay teknigi ile 

plazmada PTH duzeyini olymesi hiperkalsemi varhgmda pHPT tamsmm 

konulabilmesine olanak saglaml§tn. Bu bulu§ DrYalow'a Nobel OdUiu 

kazandmm§tJr (18) 

Paratiroid cerrahisinde 1930'lu Ylllardan soma bir yok geli§me i 

olmu§tuI. Preoperatif laboratuar ve gorunruleme yontemlerindeki 

geli~meler, ameliyat masasmda hastanm pozisyonu, endotrakeal 

4 



enttibasyon ve dren kullannlll ile bir yok oneriler ve degi9iklikler 

olmu9tur 

Tek taratll 

gelrnesi bilateral 

geli9tirmi9tir(7} 

boyun eksplorasyonunun 1980'li Ylllarda giindeme 

eksplorasyona kabul edilebilir bir altematif 

Paratiroid cerrahisi ile ilgili en yeni geli9meler ise intraoperatif 

PTH tayini ve gamma-prob kullamml ile minimal irIvaziv cerrahinin 

giindeme gelmesidir. MirIimal irIvaziv cerrahirIirI avantajlan, daha krsa 

hastanede kah9 stiresi, dti9tik maliyet, daha hlZh iyile9me ve daha iyi 

ko=etik sonuylardlr .. 

2.2.PARATiRoiD BEZLERiNiN EMBRiYOLOJisi 

Paratiroid bezleri endoderm kaynaklldnlar .. Alt paratiroid bezleri 

3 yutak cebinden geli9ir .. Alt paratiroid bezlerirIin embriyolojik geli9imi, 

yine 3 .. yutak cebirIden kaynaklanan timusla beraberdir.. Tirnusla beraber 

a9aglya dogru hareket eden alt paratiroid bezleri bu sebeple geni,? bir 

daglhm alanma sahiptir .. FarirIksten gogtis bO,?luguna kadar herhangi bir 

yerde yerle,?ebilir ancak bu embriyonel geli9imin ozellikleri nedeni ile 

sIkhkla timus iyerisinde yada anterior mediasten de ektopik olarak 

lokalize olabilirler.. Ost paratiroid bezleri ise 4. yutak cebirIden 

kaynaklamrlar.. Embriyolojik geli9im snasmda parafolliktiler C-hticreleri 

ile birlikte yukarrya dogru uzun bir yol izlerler.. Bu seyir snasmda 

embriyonal dokudan bir klsmlm yol boyunca kaybedebilirIer. Bunun 

sonucunda bir tarafta ikiden fazla paratiroid bezi saptanabilir. 
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2 . .3.PARATiROiD BEZLERiNiN ANATOMisi 

insanda genellikle ikisi tiroid bezi list kutbunda, ikisi alt 

kutbunda yerle~ik olmak tizere dort adet paratiroid bezi vardrL Fakat bez 

saYlsl degi~iklik gosterebilmektedir. insanlarm % 90-95'inde dort bez, 

% 2-5 dortten fazla bez ve % 3-6'smda ise dortten az paratiroid bezi 

bulunmaktadlL Aneak bazl yazarlar, 4'den daha az paratiroid bezi 

varllgmda, bunun anatomik bir ozellik degil, ektopik lokalize olan ve 

eksplorasyonda saptanamayan paratiroid bezlerine bagh oldugunu 

belirtmektedirler.. 

Her bir paratiroid bezi ortalama 4x3x3 mm boyutlannda ve 

30-50 mg agrrllgmda, oval yapldadlr.. Makroskopik olarak yag dokusuna 

benzer, fakat daha koyu kahverengidir. Ya~la birlikte, paratiroid bezi 

iyerisindeki yag dokusu oram artar 

Dst paratiroid bezleri alt bezlere gore daha sabit konumdadrrlar .. 

Genellikle krikoid krkrrdagm alt smm hizasmda tiroid bezinin arka 

ytizeyinde alt paratiroid bezleri ile kIyaslandlgmda daha medialde 

lokalizedirler.. Dst paratiroid bezleri ektopik olarak trakea-osefageal oluk 

iyerisinde, retrofaringeal, retrotrakeal ve posterior mediastende lokalize 

olabilirler.. Alt paratiroid bezleri embriyolojik geli~imlerinden dolaYl ilst 

paratiroid bezlerine gore daha slk ektopik yerle~me egilimindedirler 

Genellikle tiroid bezi alt ueunda yerle~irleL Daha az olarak tiroid alt 

kutbunun 1 em kadar altl ve tirotimik ligament iyinde yerle~ebilirler 

Daha az olarak da timus iyinde ve on mediastende yerle~ebilirler. Bezler 

n.. larengeus rekilrrrensle yakIn ili~ki iyindedirler. Ust bezler smum 

posterosuperiorunda, alt bezler ise sinirin anteriorunda yerle~mi~lerdir 

Bu sayede bezleri bulmada n .. larengeus rekilnrens yol gosteriei olabilir. 

Ozellikle imnel11i~ alt paratiroid bezleri kafa tabanmda, kalOtiS 

bifurkasyosu on tarafmda yerle~l11i~ durul11da bulunabilirler. Nadiren 
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(% 3-5) paratiroid bezleri tiroid kapsillilniln altmda intratiroidal yerle:?imli 

olabilirler Daha nadir olarak da karotis lalrfinm i<;inde bulunabilirler. 

Paratiroid bezlerinin adenom veya hiperplazi geli:?imine bagh 

olarak biiyildiigiinde yerleri degi:?ebilir.. Biiyiimii:? iist bezler slklrkla 

geriye dogru giderek arkada n. larengeus rekiimens ve a.. thyroidea 

inferiorun altma dogru ilerlerler. Bu :?ekilde i:isafagus boyunca posterior­

superior mediastinumda bulunabilirler. Biiyilmii:? alt bezler ise timusla 

beraber ya da ayn olarak anterior superior mediastinuma dogru geni~leL 

Genellikle n larengeus rekilrrensin i:iniinde kalular.. 

Paratiroid bezlerinin arteryel kan alaml subklavian arterden 

kaynaklanan inferior tiroid arterdendir. Nadir olarak da i:izellikle iist 

paratiroid bezleri superior ve inferior tiroid arterlerirlin anastamozuyla 

beslenirler. Veni:iz drenajlarl tiroid i:inyilziindeki veni:iz plek:susa 

olmaktadu. Lenfatik alam ise derin servikallenfbezlerine ve paratrakeal 

lenf bezlerirledir. 

Par atir oid bezlerinin parankimi esas hiicreler ve oxifil hiicreler 

olmak iizere iki tip hiicreden olu~mu~tur Esas hiicreler i<;inde salgl 

graniilleri bulunur .. Bu graniiller aktif formda paratiroid hormonu i<;erirler. 

Esas hiicreler paratiroid bezindeki hiicrelerin <;ogunlugunu olu~tururlar 

Oxifil hilcrelerinin ise fonksiyonlarl bilinmemektedir.. Esas hiicreler 

arasmda yer1e~mi:?lerdir ve daha fazla mitokondriyel i<;erige sahiptirler 

Paratiroid bezlerindeki oranlarl ya:?la beraber artrnaktadlL 
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2.4. FiZYOLOJi 

Parathormon 3500 mmol aguhgillda 84 aa. 'den olu~an diiz 

zincirli bir polipeptit hormondur. ilk olarak lIS aa' lik preproPTH 

~eklinde sentezlenir Daha soma PTH haline donii~ti.iri.ili.ir Plazma 

yarllanma omrii 20-30 dk'du. Bobrek ve karaciger kuppfer hiicrelerinde 

aktif olan N-terrninali ve inaktif olan C-terminaline metabolize edilir N-

terminali molekiiliin tiim biyolojik aktivitesinin ~lL Klinik kullanlmda 

PTH diizeyini 51c;mek ic;in N ve C terminallerine gore olc;iim yapan fllikll 

yontemler vardlL N-terminal 51c;iimii sensitivitesi daha yiiksek oldugu 

ic;in daha yayglll kullalllhr .. 

Parathormon sentez ve salllllmi Ca ++ diizeyine baglt bir 

hormondur .. Sentez ve saltlllm Ca ++ diizeyinin artmaslyla (-) feed back 

yoluyla inhibe olm. Potasyum, Lityum, histamin, kortizol, Growth 

hormon, kalsitonin sahlllmi arttmrken, D vit, vinblastin ve kol~isin gibi 

bazl ilac;lar da SallllllTIl azaltular.. Etkisini adenilatsiklaz yoluyla esas 

hiicrelerdeki cAMP yaplm1ll1 arttlrarak gosterir.. Net etkisi serum Ca ++ 

diizeyini arttumak ve P diizeyini azaltmak yoniindedir Bunu kemik, 

bobrek ve barsaklan etkileyerek gosterir. 

Kemik iizerine etki 

Osteoklastik aktiviteyi arttmr .. Mineralize kemigin osteoklastik 

rezorbsiyonu sonucu aC;lga C;lkan Ca ++ ve P hiicre dl~l slvlya gec;er.. 

Osteoblastik aktiviteyi ise ba~langlc;ta azaltuken uzun siireli etki sonucu 

sekonder osteoblast aktivasyonuna yol ac;ar Bu iki etkinin net sonucu, 

kemik rezorbsiyonun depolanmadan daha fazla olmasl yoniindedir 

Kemikte, extraselli.iler SIVllllll ic;erdigi total Ca ++ miktanna gore yakl~lk 

1000 kat daha fazla Ca -IT bulu1U11aktadu Boylece parathormon slvlJardaki 
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Cart konsantrasyonunu yok yLikselttigi zaman bile bunun kemiklerde ani 

bir degi~iklige yol aymaSl beklenmez. Ancak pamthonnon uzun slire 

ytiksek Olanda salgllamrsa, tUm kemiklerde rezorbsiyon sonucu yok 

ntikleuslu osteoklastlarla dolu geni~ kaviteler olu~ur. 

B6brek iizerine etki 

Normalde Ca ++ un bliytik bOltimli proksimal tUblillerdan reabsorbe 

olur. Az bir miktarl ise distal tubuluslardan reabsorbe olur. PTH distal 

tubuluslardaki Cart reabsorbsiyonunu arttHlr.. Fosfat'm proksimal 

tubuluslardan reabsorbsiyonunu ise inhibe eder.. la hidroksilazl stimtile 

ederek 25 (OB) Vit D3 lin 125 (OB)2 Vit D3 (aktif D vitamini) haline 

d6nli~mesini saglar., Proksimal tubuluslardan Na+, K+ ve BC03 tin 

reabsorbsiyonunu inhibe eder, Mg ++ ve W reabsOlbsiyonunu arttmr. Urik 

asitirr atlhmlm ise azaltu 

Bar:<iak uzerine etkisi 

Barsaklar tizerirre direkt etkisi yoktur B6brekte, 1 a hidroksilaz 

stimtilasyonuyla aktif D vitamini olu~umunu arttlrarak barsaktan Ca ++ ve 

P emilimini arttuu. 

2.5. KALsiYuM METABOLizMASI 

Kalsiyum kas kaslhnasl, sinir iletisi, enznn regtilasyonu ve 

hormon salglsl gibi yok saYlda intmselltiler ve extmselltiler olayda 6nemli 

etkileri olan bir vticut bile~enidiL Kemikteki ana maddedir.. Prht1la~ma 

olaymdaki bir yok basamakta enzim aktivasyonunda ve kompleks 

olu~umunda 6nemli bir kofaktOrdlir., Kalp kasl dahil olmak lizere tUm 

kaslarda eksitasyon-kontIaksiyon olaYI Ca ++a baghdu 
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Diyet ile, gtinltik ortalama 800-1000 mg Ca ++ almu. intestinal 

kanaldan absorbsiyonu iyi degildir. Emilimi D vit tarafmdan arttmlu 

Alman Ca ++un 5/6' Sl barsaktan atlluken 1I6'sl idrarla atllu. BuyUk 

boltimii proksimal tubulus ve Henlenin yikan kolundan reabsorbe olurken 

az bir oranda distal tubuluslardan kan Ca ++ konsantrasyonuna gore seyici 

olarak reabsorbe olur. Vticut Ca ++'unun % 99'u kemiklerdedir % l'i ise 

serbest halde extraselltiler slVlya geyebilir 

Kalsiyurnun normal degeri 8,8-10,4 mg/dl arasmda degi~ir ve 

bunun %50 si iyonize durumda, % 40'1 ba~ta albUmin olmak iizere 

plazma proteinlerine bagh, % 10'u da non-iyonize durumdadlL Kan 

iyonize Ca ++ oranl pH degi~ikliklerinden direkt olarak etkilenir .. Sadece 

iyonize kalsiyum fizyolojik olarak etkilidir ve pm sekresyonunun ana 

diizenleyicisidir .. 

2.6.PRiMER IDPERP ARATiRoiDizM 

Primer hiperparatiroidizm tamSI tekrarlanan 6lyUmIerde 

hiperkalsemiyle birlikte PTH dtizeyinin normal yada yiiksek 

buluumaslyla konulur .. Hiperparatiroidizm saptanma slkllgl son 20-30 YII 

iyerisinde oldukya artrm~tu Biyokimyasal testlerin yaygm olarak 

kullanllmadlgl 1970'li Yillarda hastahk 7-8/100000 oranmda saptanuken, 

1970'li Yillardan soma rutin kalsiyum tayinlerinin yapllmaslyla hastahgm 

saptamna oranl dramatik olarak artma gostenni~ ve yrlhk 50/100000'ye 

kadar yikml~tlr (3) 

Hastalik ozellikle kadmlarda ve postmenopozal donemde daha 

Sik gortiltiL Kadm erkek oram yakla~lk olarak 411 'dir .. (19,20) 
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2.6.1.Klinik 

Hiperkalsemi varhgmda hastalar hiperkalseminin derecesine bagh 

olarak fillkh klinik semptomlar ile ba~vururlar Hafif hiperkalsemi 

genellikle asemptomatik iken 6zellikle kan kalsiyum di.izeyinin 14 mg/dl 

uzerinde oldugu ciddi hiperkalsemiler ya~aml tehdit eder. 

Hiperkalseminin tanum normal serum kalsiyurn di.izeylerine gore 

yaplhr. Bin;ok laboratuvarda bu deger 8,5-10,5 mg/dl'dir. Serum total 

yada iyonize kalsiyum di.izeyini biryok faktor etkileyebilir. SIk1lkla serum 

albUmin di.izeyindeki degi~iklikler iyonize kalsiyurn di.izeyini etkilemeden 

serum total kalsiyum di.izeylerinde yuksehne yada du~melere neden olur. 

Serum albumin duzeyinin 4 gr/dl'nin altma du~mesi durumunda albumin 

di.izeyindeki her 1 gr/dl du~me serum total kalsiyum duzeyinde 0,8 mg/dl 

du~meye neden olm .. Dehidratasyon hemokonsantrasyona yol ayarak total 

serum kalsiyurnunda ytikselmeye yol ayabilir. Asiderni, total serum 

kalsiyum duzeyini etkilemeden kalsiyurnun albUmine baglanmasml 

azaltarak serurn iyonize kalsiyum di.izeyini arttmr 

Hiperkalsemi biryok farkll klinik semptoma sebep olabilir 

Hastahgm seyri suasmda basit konsantrasyon bozukluglilldan depresyon, 

konfuzyon ve deliriuma kadar degi~en norolojik semptomlar ortaya 

Ylkabilir.. Hiperkalsemi ~iddetli ise yok belirgin kas zaylfllgl olabilir. 

Hastalann biryogunda konstipasyon gorlilur ve yine hastahgm ~iddetiyle 

baglantlh olarak i~tahSlZhk, bulantl ve kusma geli~ebiliL Ozellikle pHPT 

olgularmda pankreatit ve peptik tilser hastahgl geli~ebilir. 

Kanda artml~ kalsiyurn ytikunu azaltmak iyin bobrek klirensinin 

artmasl nedeniyle slkllkla susuzluk ve slk idrara ylklna ~ikayetleri geli~ir 

Geymi~te hastalarm % 50-60'mda bObrek ta~l veya nefiokalsinozis 

saptanuken gunumuzde hastahgm daha erken ve asemptomatik donemde 

tam almaslYJa bu oran % 20-25'lere dti~mti~tUr 
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Hiperkalseminin kardiyak etkileri lasalml~ Q-r araltgl, 

bradikardi, L derece A-V blok ve diger kardiyak aritmiler ~eklinde 

olabilir 

Kronik hiperkalsemi osteopeni, osteopolOz, yaygm kemik kistleri 

ve spontart kemik fraktUrleri ile Oltaya Ylkabilir.. Hastalann biryogu kan 

kalsiyum diizeyi 12 mg/dl. seviyesinin iizerine ytkana kadar 

asemptomatik kalnlar .. 

2.6.2.Primer Hiperparatiroidizmin Tamsl 

Primer hiperparatiroidi= poliklinige b~vuran hastalarda 

hiperkalseminin en stk sebebidir. Hastaltk erkeklerde 1/1000, kadrnlarda 

2-3/1000 slkltkla goriilmektedir Hastaltk tlim ya~larda saptartabilmesine 

kar:;;m, en stk postmenopozal kadrnlarda ve 6 .. dekatta rastlamhr. 

Primer hiperparatiroidiye, uygun olmayan veya a~m miktarda 

PTH salgtlanrnasl sebep olm .. Olgularm % 85-90'mda hastaltgm sebebi 

soliter bir paratiroid adenomu iken % 10-15 olguda dort bezde hiperplazi 

hastaltga sebep olmaktadlL Paratiroid kanseri hastalarm % l'inden 

daha azmda gortiltiL Paratiroid kanserinin histolojik tanlsl oldukya zordur 

ve genellikle lokal doku veya vasktiler invazyon veya metastaz varltgmda 

konulur. Tek bir adenom varltgl genellikle spOladik hastaltgl gosterirken 

dort bezide tutart multiglandiiler hiperplazi familyal bir hastahgl akla 

getirmelidir. Bu da slkllkla MEN 1 ve MEN 2A'da saptamr Primer 

hiperparatiroidi= tanlsl alan hastalarm biryogu asemptomatiktirler ve 

kan kalsiyum dtizeyleri 10-11 mg/dl dtizeylerindedir.. Hastalarm 

biryogunda tam slrasmda osteopeni vardu k:i genellikle bunun sebebi 

pHPT'den ziyade hastanm ya~l ve menapozdur. Daha uzun ve daha ciddi 

hiperkalsemi varhgmda distal faringeal subperiostal kemik rezOlpsiyonu, 

distal klavikiiler rezOlbsiyon, kafatasmda "tuz biber gortintimti", kemik 
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kistleri ve uzun kemiklerde Brown tiimor veya ozellikle radiusun orta ve 

distal 113 'Unde osteoporoz ile karakterize osteoitis fibrozis sistika ortaya 

«Jkabilir Primer hiperparatiroizm varhgmda kemik krngl riski 

artml~tl! ($ekil 2J, $ekil 2.2..) (21). 

Sekil 2.1. Brown tfun6rlil bir hastaya ait direkt grafi 

Hiperkalseminin b6brek ilzerine etkileri nefrokalsinozis, 

nefrolitiazis veya kronik hiperkalsiilriye bagh bobrek yetmezligidir. 

Primer hiperparatiroidili hastalarm yakla~lk % 20'sinde bobrek tutulumu 

Vard!L 

Primer hiperparatiroidizm'in tanllnlarum~ diger etkileri olan gut 

veya pseudogut, kronik hastahga bagh anemi, gozlerde bant keratopati, 

lamina densa rezorbsiyonuna bagh di~ kaybl gilnilmilzde artIk «ok 

nadiren gorillmektedir. Yine hastalar akut pHPT ( paratiroid krizi ) ile acil 

servislere ba~vurabilirleL 
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2.2. Brown ttim6r1il bir hastaya ait MRG g6riintilsil 

Primer 

hiperkaJsemiyJe 

hiperparatiroidizm tanlsl 

birlikte PTH dilzeyinin 

tekrarJanan 6JyUmJerde 

normaJ yada yilksek 

buJunmaslyJa konuJur .. Primer hiperparatiroidizm hastaJannda serum P 

dilzeyJeri genellikle normaJirl altmdadu .. HiperkaJsemi varhgmda serum 

fosfat dilzeyinin yilksek buJunmasl durumunda intestirlaJ 

hiperabsorbsiyon veya D vitamini fazJahgl a<;:lsmdan hasta 

ara;;tmJmahdu. Serum ALP dilzeyleri normal olabilir veya artml~tlI 

ArtlUl~ ALP dilzeyinin sebebi osteoblastJann kronik olarak PIH ile 

uyanJmasldu. Familyal hipokalsiilrik hiperkalsel11i ile aymcl tamsl 

yapJlabill11esi i<;:in l11utlaka 24 saatlik idrar Ca ++ dilzeyi 61<;:illl11elidir 
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2.6 . .3.Preoperatif Lokalizasyon Yontemleri 

2.6 . .3.1.Talyum 201 sintigrafisi (T1201 ) 

Tl201 ITc 99m perteknetat substraction sintigrafisi ilk kez 1983 

yrlmda tanrrnlanml~tu(22).. Tl 201 tiroid ve paratiroidde tutulurken, Tc 

99m perteknetat tiroidde tutulur. iki gortintil substrakte edilerek paratiroid 

adenomu gortinti1lenir .. Bazl literatilrlerde % 85-95'e varan sensitivite 

degerleri bildirilir iken bazl yazarlar bu yontem i<;in olduk<;a dli~tik 

sensitivite degerleri bildirmi~lerdir Multiglandtiler hiperplazi varhgmda 

yontemin sensitivitesi dli~iiktUr Bu yontem ile aguhgl 500 mg'dan bliylik 

bezler genellikle saptanuken, 300 mg'dan kli<;tik bezleri saptamak zordur. 

Tiroid nodlilleri, sarkoidoz, tiroid kanserleri ve lenfomada yanh~ pozitif 

tutulum olabilir 

2.6.3.2.Tc 99m Sestamibi (MIBI) sintigrafisi 

Tc 99m Sestarnibi, tiroid ve paratiroid dokusunda farkh 

biyokinetikler gosterir.. Bu a<;ldan ge<; gortintilleme uygulanmahdu. 

T utulumdaki farkllhk hlicredeki mitokondri saYISI ile a<;Ik1arur.. 

Adenomlarda mitokondri saYISI fazladu .. Aynca MlBI sitoplazma ve 

mitokondrilerde sekestre edilir. MlBI daha uygun radyasyon dozirnetrisi, 

fiziksel karakteristikleri ve daha uygun sensitivitesi ile II 201 'e gore daha 

duyarh bir yontemdir.. Paralel-hole veya SPEeT gortintilleme ile daha iyi 

anatomik lokalizasyon saglar ve ektopik adenomlar gortintillenebilir (23) 

2.6 . .3.3. Ultrasonografi 

Paratiroid bezlerinin lokalizasyonunda ilk kullanrlan yontemdir 

ve 1970'lerin ortalarmdan beri yaygm olarak kullamlmaktadu Enmiyetli, 

kolay ve ucuz bir yontemdir.. Ultrasonografinin en onemli dezavantajl 
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operatCire oldukya bagImlr oimasl ve standardize etmekteki gliyItiklerdir 

Ultrasonografmin sensitivitesi ve spesifitesi iyin geni~ variabilite 

bildiriImi~tir (%30-90 sensitivite, %40-100 spesifite)(I ,24). 

Ultrasonografmin major krsitiamalarmdan birisi mediastenin 

gorlintlilenmesidir Bu sebepten dolaYI endoskopik transozafageal USG 

yakla~lffiIarI geli~tirilrni~tir Ancak glinlimuzde rutin uygulamada 

kullamlmamaktadu (25}. 

Ultrasonografi tiroid bezi arkasmda veya inferior yerle~imli 

adenomlarm saptaIlffiasmda oldukya sensitifdir.. Ancak retroosafageal, 

retrotrakeal yerle~en veya boyunda derinde yerle~mi~ adenomlarl aradaki 

kemik veya havadan dolaYI USG ile saptanIak zordm .. Boyundaki diger 

bazr yapIlar (kaslar, damar lar, buyi.imu~ lenf nodlan, ozafagus) paratiroid 

adenomunu taklit edebilir .. Renkli veya power doppler USG ile paratiroid 

bezirrin vaski.ilaritesinin degerlendirilmesi aymci taruda yardimci olm. 

Temel goru~ hiperparatiroidi hastalarmda paratiroid sintigrafisi ve 

USG'nin e~ zarnanlr ve rutin olarak uygulaIlffiaSIdu (26}. 

2.6..3.4.Venoz ornekJeme 

GUy bir yontem olan venoz ornekleme, boyun ve mediastenin 

ye~itli kademelerindeki venoz drensJdan kan ornegi alarak PTH 

duzeylerini 61ymek esasma dayanu En yliksek PTH iyeren ornek 

adenomun yerini gosterecektir ilk kez 1969'da tarumlanmI~tIr Son 2 

dekadda geli~tirilmi~ ve %70-80 sensitivite oranlarma yIkr1ll~tH Ozellikle 

gorlintlileme metodlarl ile tanimlanamayan, ilk operasyon iyin ba~arIslz 

sonuylar alman veya boyunda daha onceden eksplorasyon geyirmi~ 

olgularda venoz ornekleme uygulanabilir 
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2.6.4.Primer Hiperparatiroidizm Tedavisi 

Semptomatik pHPI'nin tedavisi cerrahidir. Asemptomatik pHPT 

varhgmda cerrahi endikasyonlar 9izelge 2.1 'de verilmi~tir 

<;izelge 2.1.Asemptomatik pHPT'de cerrahi tedavi endikasyonlarl(27) 

Serum kalsiywn diizeyinin normalin 1 mg/dl'nin iizerinde olmasl 

24 stlik idrar kalsiywn atJlimmm 400 mg/dl'nin iizerinde olmasl 

Kreatinin klirens dUzeyinde aym ya~ grubundaki normal insanlarla 

layaslandlgmda % 30'dan fazla azahna olmasl 

Lomber vertebra, kal9a veya distal radius kemik dansitometri 619iimlerinin 

(Z skoru) aym y~ grubuyla klYaslandlgmda 2,5 SD'nin altmda 

Olmasl 

Hastanm < 50 ya~ olmasl 

Primer hiperparatiroidinin cerrahi tedavisinde ama9, sadece kan 

kalsiyum duzeyini normale du~urmek degil, giri~imin morbidite, 

O-mortalite, du~uk rekfurens oranlar! ve du~uk maliyet ile 

yapllabilmesidir .. 

Paratiroid eksplorasyonuyla ilgili 1925 yllmda Felix Mendel'irl 

ilk yaymmdan itibaren paratiroid cerrahisirlde olduk9a etkileyici 

ilerlemeler olmasma ragmen hala uygulanacak teknikle ilgili bir 

konsensus olu~ma1m~tlI Bir90k yazar konvansiyonel rutin bilateral 

servikal explorasyondan tek tarafl! eksplorasyon veya minimal invaziv 

giri~imlere ve aksilladan endoskopik tekniklere kadar farkl! yontemlerin 

ba~anlanm doktimente etmi~lerdir(28,29,30).. Literattirdeki ortak kam 

paratiroid cenahisinde uygulanacak ideal teknigin konvansiyonel bilateral 

eksplorasyon kadar ba~anh ohnas! ( >%95 ) gerekliligidir. Son Ylllarda 

paratiroid bezlerinin cerrahi tedavisinde daha az invaziv tekniklere 
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giderek artan bir ilgi mevcuttrn. Cerrahi teknikten baglmslz olarak 

ba1;>anh bir paratiroid cerrahisinin filozofisini anlamak c;:ok onemlidir. 

Hangi teknik kullaruhrsa kullalllism amac;: minimal morbidite ile uzun 

donemde hastanm normokalsemik kaimasllll saglamaktrr 

Paratiroid cerrahisi suasmda kar~lla~llabilecek surprizleri 

minimale indirmek ic;:in iyi bir ameliyat oncesi hazrrhk, uygun hasta 

sec;:imi ve beklenmeyen bulgulara hazuhkll olmak gerekir .. Uygulanan 

yontemden baglmslz olarak paratiroid cerrahisi c;:ok dikkatli bir 

disseksiyonu gerektirir.. Paratiroid dokusu ile yag dokusu arasmdaki 

aynm renk farkhhgl ile yapIldlgmdan dolaYl ameliyat snasmda kanama 

minimum olmahdu. ister tek tarafh ister bilateral eksplorasyon yapiism 

larirlgeal rekunen sinir eksplore edilmelidir.. Hiperplastik paratiroid 

dokusunun dikkatli disseksiyonu tUmor dokusunun parc;:alanmasml ve 

potansiyel doktilmeyi engelleyecektir .. 

Ameliyat suasmda normal par atiroid dokusunun 

devasktilarizasyonundan kac;:mllmasl postoperatif donemde hipokalsemi 

geli~mesirli engeller.. Saghkll paratiroid bezlerinirl absorbe olmayan suttir 

materyalleri veya kliplerle i~aretlenmesi ikinci bir cerrahi giri~im 

slrasmdaki disseksiyonu kolayla~tlIacaktlI 

2.6.4.1.Tek Tarafll Eksplorasyon 

Gtiniimiizde hastalar daha onceki jenerasyonlarla kIyaslandlgmda 

hastahklarl ve tedavi opsiyonlan ile ilgili olarak daha fazla bilgiye 

sahiptirler. Tek tarafh eksplorasyon amaclYla uygulanan daha kUc;:iik bir 

insizyonun daha iyi kozmetik vermesi ve daha az agnya sebep olmasl 

hastalarm bOyle bir talepte bululllnalanna sebep olmaktadu Tek tarafll 

eksplorasyonun ayaktan gunubirlik yapllabilmesi bu teknigi daha cazip 

hale getirmi~tir Teorik olarak tek tarafh eksplorasyon rekiirren laringeal 

sinir yaralalllna riskini % 50 azaltmakta ve postoperatif hipokalsemi 
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geli~me riskini tamamen ortadan kaldumaktadu. Tek tarafh yakl~Imm 

diger bir avantajIda ameliyat stiresinin krsalmasIdu.. Primer 

hiperparatiroidi tarusryla opere edilen 110 hastada tek tarafh 

eksplorasyonun ameliyat siiresini ortalama 79 dk. krsalttigi gosterilrni~tir 

(bilateral 184 dk.- unilateral 105 dk. ) (28) 

Tek tarafh yakla~Im ile ilgili en onemli soru teknigin ba~aI1smm 

iki tarafl! eksplorasyondan d~i.ik olup olmadigIdu .. Literati.irde tek tarafli 

ve iki tarafli yakl~Imm kar~Ila~tlIlIdlgi randomize ve kontrollti sadece bir 

yah~ma vardn ve yazarlar iki grubun cerrahi sonuylanmn birbirinden 

farkh olmadigim belirtmi~lerdir(29}. 

T ek tarafli paratiroid cerrahisirIirI ba~arlsl iyin uygun hasta seyimi 

yok onemlidir; sedece tek adenom ~tiphesi olan hastalar bu ti.ir bir cerrahi 

giri~im adayl olmahdirlar Ek olarak ameliyat oncesi gortinti.ileme 

yontemleriyle uniglandi.iler hastahk saptanan hastalara tek tarafli 

eksplorasyon onerilmelidir.. Ameliyat oncesi gortinti.ileme yontemleriyle 

tam lokalizasyon yapdamayan veya multiglandiiler hastahk ~tiphesi olan 

(ornegirI MEN1 ve MEN 2a) hastalara bu ti.ir bir giri~im onerilmemelidir. 

Tek tarafli paratiroid eksplorasyonu taruamen ameliyat oncesi 

gortinti.ileme yontemlerine dayarularak yaplln Ameliyat suasmda 

intraoperatif PTH 6lyi.imti ameliyatm ba~arisl hakkmda cerraha bir guven 

veIl! 

2.6.4.2.iki Tarafll Eksplorasyon 

iki tarafli eksplorasyon teknik olarak en zor yakla~llndir ve teorik 

olarak pHPT cerrahisinde uygulanan teknikler iyinde morbiditenin en 

yiiksek oldugu ameliyat yontemidir Ancak bazl durumlarda rutin iki 

tarafll eksplorasyon ~arttn. Bu durumlar yizelge 2.2' de gosterilmektedir 
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<;izelge 2.2. iki tarath eksplorasyon endikasyonlan 

Kesin Rolatif 

MEN sendromlan 

Ailevi hiperparatiroidizm 

Sekonder hiperparatiroidizm 

Tersiyer hiperpar atiroidizm 

Nliks cerrahisi 

Ameliyat oncesi tam 

lokalizasyon yapllamamasl 

Iek tarafll eksplorasyon yapllan ancak ameliyat slraslllda tek 

adenom varhgllldan emin olunarnayan hastalarda mutlaka iki tarafll 

eksplorasyona geyilmelidir iki tarafll eksplorasyonun en onemli 

avantajlanndan bir tanesi bu teknikte arneliyat oncesi gorilntlileme 

yontemlerine mutlak ihtiyay duyulmadlgl iyin maliyetinin di.i;:iik 

olmaSldu.. Multiglandi.iler hastahk varhglllda USG ve sintigrafinin 

sensitivitelerinin yok dii~i.ik oldugu dikkate ahmrsa iki tarafll 

eksplorasyonun bu hastalarda ba~arl ~anSJlll arttumaSI kayJllllmazdu 

Birden fazla adenom varhgmda adenomlardan biiyiik olan ve mitokondri 

iyerigi fazla olan bez sintigrafide verilen radyoaktif maddeyi tek ba~llla 

tutacagl iyin bu hastalar yanh~hkla tek adenom gibi degerlendirilebilir.. 

Rutin iki tarafll servikal eksplorasyon giivenilir ve etkili bir 

ameliyattu. Yine cerrahm tecriibesinin artmaslyla birlikte bu teknik 

minimal morbiditeyle uygulanabilir. I eorik olarak tek tarafll 

eksplorasyon ile kar~Ila~tlf1ldlglllda bu hastalarda rekiirren laringeal sinir 

yaralanma riski iki kat fazla olsa da biryok yah~mada sinir yaralanmasl 

aylsllldan iki teknik araslllda tark bulunamaml~tu(30,31) 
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~ekil 2 . .3.iki y6ntemin avantajlanrun kar~lla~tlI1lmaSl 

Tek Tarafh 

~ RLN yaralanma ris 

~ erken po stop e~it b~an 

hipokalsemi e~it lizun d6nem 

~ insizyon boyutu hipokalsemi ora 

~ operasyon zamam 

, 

iki Iaraflt 

t tUm bezlerin 

g6rtilmesi 

t cerrahi egitim 

asistanlara deneyi 

kazandmr 

, 
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.3.GERE(: VE VONTEM 

Ocak 1995 - MaYIs 2005 Ylllan amsmda Akdeniz Universitesi 

TIP Faktiltesi Genel Cerrahi Kliniginde hiperpqratiroidizm tamsl ile 

ameliyat edilen 105 hastanm hastane kaYltlan geriye di:intik olarak 

incelendi Hastalarm 95'i ( % 90,1 ) primer, 9'u ( %8,7 ) sekonder, biri 

ise ( %1 ) tersiyer hiperparatiroidizm tanlSI alml~tl Biz s;ah~mamlza 

sadece primer hiperparatiroidizmli olgularl dahil ettik 

Primer hiperparatiroidi tanlSI preop iki kez ilst-ilstei:ils;i.ilen kan 

Ca ++ ve PTH dilzeyleriyle dogrulandL Ek olarak hastalarm tamamma 

arneliyat i:incesinde 24 saatlik idrar Ca ++ dilzeyi, kan Alkalen Fosfataz, 

BUN, kreatinin ve P dilzeyi i:ilS;i.imleri yapIldL Hastalara preop 

lokalizasyon arnaclyla USG, sintigrafi (Thallium-Technetium 

substraksiyon sintigmfisi ve dual filz Technetium-99m-sestamibi) ve daha 

az sIklIkla B T, MRG ve veni:iz sampling kullanIldl On iki hastada perop 

QPTH tayini yapIldl 

Primer hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde klinigimizde 

ortak bir konsensus olmarnasma kar~m, en slk tercih edilen iki yi:intem; 

bilateral servikal eksplorasyon ile bulunabilen paratiroid bezlerinin 

gi:iri.ilmesi ve adenom eksizyonu ile bir likte normal gi:irilnilmdeki 

paratiroid bezlerinden sadece bir tanesine biyopsi yapllmasl veya 

preoperatif gi:irilntUleme yi:intemleri ile adenomun lokalize edilebildigi 

olgularda tek tarafl! servikal eksplorasyon ve adenom eksizyonu ile 

birlikte yine 0 taraftaki normal gi:irilnilmdeki par atiroid bezinin 

gi:iri.ilmesidir 

Preop lokalizasyon yi:intemleriyle bilyi.imil~ olalak degerlendirilen 

paratiroid bezi operasyon slrasmda da saptamm~sa bu dogru pozitiflik, 

lokalizasyon yi:intemleriyle saptanarak operasyonda saptaml1amaSJ yanh~ 



pozitiflik, lokalizasyon yontemleriyle saptanmayarak operasyonda da 

saptanmamaSI dogru negatiflik, lokalizasyon yontemleriyle saptanmadan 

operasyonda saptanmaSI ise yanh~ negatiflik olarak degerlendirildi. 

Sensitivite dogru pozitiflik saYlsmm dogru pozitiflik ile yanh~ negatiflik 

toplanuna oraru olarak hesaplandL Spesifite ise dogru negatiflik oramnm 

dogru negatiflik ile yanh~ pozitiflik toplamma oraru olarak hesaplandr .. 

Gortintiileme yonternlerirrin ve ameliyatm ba~ansl, postoperatif d6nemde 

kan Ca ++ dlizeyinin normale dli~mesi ile degerlendirildi. 
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giderek artan bit ilgi mevcuttur. Cerrahi teknikten baglmslz olarak 

b~arlh bir paratiroid cerrahismm filozofisini arIlarnak <;ok onemlidir .. 

Bangi teknik kullarnhrsa kullamlsm arna<; minimal morbidite ile uzun 

donemde hastarnn nonnokalsemik kalmasrm saglamaktlI .. 

Paratitoid cerrahisi slIasmda kar~lla~llabilecek surprizleri 

minimale indirmek i<;in iyi bir arneliyat oncesi hazlIhk, uygun hasta 

se<;imi ve beklemneyen bulgulara hazlIhkll olmak gerekir. Uygulanan 

yontemden baglmslz olarak paratiroid cerrahisi <;ok dikkatli bit 

disseksiyonu gerektirir.. Paratiroid dokusu ile yag dokusu arasllldaki 

aynm renk farkllhgl ile yaplldlgllldan dolaYl ameliyat slIaslllda kanama 

minimum olmahdlI .. ister tek tarafll ister bilateral eksplorasyon yapllslll 

larmgeal rektirren smir eksplore edilmelidir. Hiperplastik paratiroid 

dokusunun dikkatli disseksiyonu tUmor dokusunun par<;alanmaslm ve 

potansiyel doktilmeyi engelleyecektit .. 

Ameliyat slIasmda normal paratitoid dokusunun 

devasktilarizasyonundan ka<;mllmasl postoperatif donemde hipokalsemi 

geli§mesini engeller.. Saghkll paratiroid bezlerinin absorbe olmayan suttir 

materyalleri veya kliplerle i§aretlemnesi ikinci bir cerrahi giri§im 

slrasmdaki disseksiyonu kolayla~tlfacaktlI. 

2.6.4.1.Tek Tarafh Eksplorasyon 

Guntimtizde hastalar daha onceki jenerasyonlarla kIyaslandlglllda 

hastahklarl ve tedavi opsiyonlan ile ilgili olarak daha fazla bilgiye 

sahiptirler.. Tek tarafll eksplorasyon amaClyla uygulanan daha ku<;tik bir 

insizyonun daha iyi kozmetik vermesi ve daha az agnya sebep olmaSl 

hastalann boyle bir talepte bulumnalarma sebep olmaktadn T ek tarafll 

eksplorasyonun ayaktan gtintibirlik yapllabilmesi bu teknigi daha cazip 

hale getirmi~tiL T eorik olarak tek tarafll eksplorasyon rektirren laringeal 

sinir yaralamna riskini % 50 azaltmakta ve postoperatif hipokalsemi 
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geli~me riskini tamamen ortadan kaldnmaktadu. Tek tarafl! yakl~l1mn 

diger bir avantaj!da ameliyat sfuesmm krsalmas!dn.. Primer 

hiperparatiroidi tams!yla opere edilen 110 hastada tek tarafl! 

eksplorasyonun ameliyat sliresini ortalama 79 dk. krsaltt!g! gosterilmi~tir 

( bilateral 184 dk - unilater a1 10 5 dk. ) (28). 

T ek tarafl! yakla~!m ile ilgili en onemli soru teknigin b~arlS!mn 

iki tarafl! eksplorasyondan dli~lik olup olmad!g!du .. Literatlirde tek tarafl! 

ve iki tarafl! yakl~lmm kar~lla~tlIl1d1g! randomize ve kontrolhi sadece bir 

yah~ma vardu ve yazarlar iki grubun cerrahi sonuylarmm birbirinden 

farkl! olmad!glm belirtmi~lerdir(29}. 

Tek tarafll paratiroid cerrahisinin ba~arlS! iyin uygun hasta seyimi 

yok oneullidir; sedece tek adenom ~liphesi olan hastalar bu tfu bir cerrahi 

giri~im aday! olmahdnlar. Ek olarak ameliyat oncesi gorlintlileme 

yonteulleriyle uniglandiiler hastahk saptanan hastalara tek tarafh 

eksplorasyon onerilmelidir. Ameliyat oncesi gorlintlileme yontemleriyle 

tam lokalizasyon yap!lamayan veya multiglandiiler hastahk ~liphesi olan 

(ornegin MENI ve MEN 2a) hastalara bu tlir bir giri~im onerilmemelidir .. 

Tek tarafl! paratiroid eksplorasyonu tamamen ameliyat oncesi 

gorlintlileme yontemlerine dayamlarak yap!ln Ameliyat snasmda 

intraoperatif PTH olylimli ameliyatm b~ans! hakkrnda cerraha bir gliven 

vern 

2.6.4.2.iki Tarafll Eksplorasyon 

iki tarafll eksplorasyon teknik olarak en zor yakla~!mdn ve teorik 

oJarak pHPT cerrahisinde uygulanan teknikler iyinde morbiditenin en 

yliksek oldugu ameliyat yontemidir. Ancak baz! durumlarda rutin iki 

tarafl! eksplorasyon ~arttn Bu durumlar yizelge 2.2'de gosterilmektedir 
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<;::izelge 2.2. iki taraflI eksplorasyon enclikasyonlan 

Kesin 

MEN senruomlan 

Ailevi ruperparatiroidizm 

Sekonder ruperpm atiroidizm 

Tersiyer ruperpmatiroidizm 

Rolatif 

Ntiks cerrahisi 

Ameliyat oncesi tam 

lokalizasyon yapilmnamasI 

I ek taraflI eksplorasyon yapIlan ancak mneliyat sIrasmda tek 

adenom varhgmdan emin olunamayan hastalmda mutlaka iki taIaflI 

eksplorasyona ge<;ilmelidir. iki tmaflI eksplorasyonun en onemli 

avantajlanndan bir tanesi bu teknikte ameliyat oncesi goriintlileme 

yontemlerine mutlak ihtiya<; duyulmadIgI i<;in maliyetinin dii~iik 

olmasldII. Multiglandiiler hastahk vmhgmda USG ve sintigrafmin 

sensitivitelerinin <;ok dii~iik oldugu dikkate ahmrsa iki taIaflI 

eksplorasyonun bu hastalmda b~ml ~ansmI mttIImaSI ka<;ImlmazdII 

Birden fazla adenom varhgmda adenomlmdan biiyiik olan ve mitokondri 

i<;erigi fizla olan bez sintigrafide verilen radyoaktif maddeyi tek ba~ma 

tutacagI i<;in bu hastalm yanh~hkla tek adenom gibi degerlendirilebilir .. 

Rutin iki tarafll servikal eksplorasyon giivenilir ve etkili bir 

ameliyattII .. Yine cerrahm tecriibesinin mtmaslyla birlikte bu teknik 

minimal morbicliteyle uygulanabilir.. Teorik olmak tek tmaflI 

eksplorasyon ile km~Ila~tII1ldlgmda bu hastalarda rekiirren lmingeal sinir 

ymalamna riski iki kat fizla olsa da bir<;ok <;ah~mada sinir ymalamnasl 

a<;lsmdan iki teknik masmda fark bulunamaJm~tII(30,31).. 
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SekiI2.3.iki yontemin avantajlarmm kar~11~tIll1maSl 

Tek Tarafll 

J, RLN yaralaIlffia ris 

J, erken postop e~it ba~arl 

hipokalsemi e~it uzun donem 

J, insizyon boyutu hipokalsemi ora 

J, operasyon zamam 

iki Tarafll 

t mm bezl erin 

gorUlmesi 

t cerrahi egitim 

asistanlara deneyi 

kazaIldmr 
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.3.GERE<;: VE VONTEM 

Ocak 1995 - MaYIs 2005 Ylllan arasmda Akdeniz Universitesi 

TIp Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde hiperparatiroidizm tamsl ile 

ameliyat edilen 105 hastamn hastane kaYltlarl geriye dontik olarak 

incelendi. Hastalarm 95'i ( % 90,1 ) primer, 9'u ( %8,7 ) sekonder, biri 

ise ( %1 ) tersiyer hiperparatiroidizm tamSI ahm~tl Biz <;ah~mamlza 

sadece primer hiperparatiroidizmli olgulan dahil ettik 

Primer hiperparatiroidi tanlSI preop iki kez ilst-ilste ol<;iilen kan 

Ca ++ ve PTH diizeyleriyle dogrulandL Ek olarak hastalarm tamamma 

ameliyat oncesinde 24 saatlik idrar Ca ++ diizeyi, kan Alkalen F osfataz, 

BUN, kreatinin ve P diizeyi 6l<;iimleri yaplldL Hastalara preop 

lokalizasyon amaClyla USG, sintigrafi (Thallium-Technetium 

substraksiyon sintigrafisi ve dual fitz Technetium-99m-sestamibi) ve daha 

az slkhkla BT, MRG ve venoz sampling kullamldl On iki hastada perop 

QPTH tayini yaplldl 

Primer hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde klinigimizde 

ortak bir konsensus olmamasma kar;;m, en slk tercih edilen iki yontem; 

bilateral servikal eksplorasyon ile bulunabilen paratiroid bezlerinin 

goriilmesi ve adenom eksizyonu ile birlikte normal goriiniimdeki 

paratiroid bezlerinden sadece bir tanesine biyopsi yapllmasl veya 

preoperatif goriintiileme yontemleri ile adenomun lokalize edilebildigi 

olgularda tek tarafh servikal eksplorasyon ve adenom eksizyonu ile 

bir likte yine 0 taraftaki normal goriiniimdeki paratiroid bezinin 

goriilmesidir 

Preop lokalizasyon yontemleriyle biiyi.imii~ olarak degerlendirilen 

paratiroid bezi operasyon snasmda da saptamm~sa bu dogru pozitiflik, 

lokalizasyon yontemleriyle saptanarak operasyonda saptamllamasl yanlt~ 
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pozitiflik, lokalizasyon yontemleriyle saptanmayarak operasyonda da 

saptanmamaSI dogru negatiflik, lokalizasyon yontemleriyle saptanmadan 

operasyonda saptanmasl ise yanh~ negatiflik olmak degerlendirildi .. 

Sensitivite dogru pozitiflik SaYlSmrn dogru pozitiflik ile yanh~ negatiflik 

toplamma oram olmak hesaplandL Spesifite ise dogru negatiflik oramnm 

dogru negatiflik ile yanh~ pozitiflik toplamma oram olmak hesaplandl 

Gorlintiileme yontemlerinin ve ameliyatm ba~mlsl, postoperatif donemde 

kan Ca -++ dlizeyinirl normale dli~mesi ile degerlendirildi .. 
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4.BULGULAR 

Oeak 1995 - MaYls 2005 Yillan atasmda Akdeniz Universitesi 

TIp Faktiltesi Genel Cerrahi kliniginde hiperparatiroidizm tatllSI ile 

atneliyat edilen 105 hasta «ah~maya dahil edildi.. Hastalatm hastane 

kaYltlan geriye dontik olarak ineelendi .. Ameliyat endikasyonu 95 hastada 

(% 90,5) primer, 9 hastada (% 8,6) sekonder, 1 hastada ise (% 0,9) 

tersiyer hiperpatatiroidizm idi .. 

<;ah~maya sadeee pnmer hiperparatiroidizm tamstyla opere 

edilen hastalar dahil edildi .. Hastalatlll ya~ ortalatnasl 49,1 (17-78) Yll 

olarak hesaplandt.. Hastalann 7Tsi (% 81) kadm, 18'si (% 19) erkekti ve 

kadlll erkek oram 4,811 olarak bulundu 

Ameliyat oneesi kan Cart degerleri 10,1-19,5 mg/dl (Ort: 14,7 

mg/dl ), PTH degerleri 74-1618 pg/ml (Ort: 307,4 pg/ml), P degerleri 

0,7-4,2 mg/dl (Ort:2,2 mg/dl) olatak saptandt.. Hastalatlll demografIk 

ozellikleri yizelge 4 .. 1' de verilmektedir 

<;izelge 4.1. Hastalatlll demografIk ozellikleri 

Ya~ 

Dagtllm 13-78 

Ortalatna 49,1 
Cinsiyet 

Bayan T7 (%81) 

Bay 18 (%19) 
Preop 

Cart (mg/dl) 10,1-19,5 ort 14,7 
PIH (pg/ml) 74-1618 ort 307,4 
P (mg/dl) 0,7-4,2 ort 2,2 
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En sIk ba;;vuru nedeni 43 hastada (% 45) lokomotor sisteme ait 

~ikayetlerdi (kemik, eklem ve kas agnlan, deformite ve fonksiyon 

bozukluklan) Hastalar sorgulandlgmda ve dosyalan incelendiginde 

% 65,2'inde lokomotor sisteme ait semptomlar, % 30,5'inde nefrolitiazis, 

% 46,3'iinde kemik dansitometresi ile belirlellmi~ osteopeni yada 

osteoporoz, % 24,2'sinde hipertansiyon, %14,Tsinde gastrointestinal 

semptomlar (% 2'sinde ise peptik Ulser anamnezi mevcut), % 16,8'inde 

noromuskuler semptomlar oldugu ogrenildi .. Hastalann klinik semptom 

ve bulgularl c;izelge 4.2..' de gorillmektedir.. 

<;izelge 4.2. Semptom ve bulgular 

n (%) 

Kas-iskelet Sistemine ait semptomlar 62 65,2 

Osteoporoz-osteopeni 44 46,3 

Renal semptomlar 34 35,8 

Nefrolitiazis 29 30,5 

Hipertansiyon 23 24,2 

Noromuskiiler semptomlar 16 16,8 

GiS semptomlar 14 14,7 

KablzlIk 13 13,7 

Peptik ulcus 2 2,1 

Psikiyatrik semptomlar 6 6,3 

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

nedeni ile aym seansta c;e~itli ~ekillerde tiroidektomi ameliyatl uygulandl 
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Y Illara gore pHPT tanlSI alan ve opere edilen hastalann saYllan 

yizelge 4.3 'te gosterilmi!?tir. 

Sekil 4.1.Y lllara gore ameliyat saYllarl belirtilmektedir.. 
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Ameliyat oncesi lokalizasyon amaylr kullarulan gori.1ntiileme 

yontemlerinden sensitivitesi en yilksek olan gori.1ntiileme yontemi 

sestamibidir (%81,6) Ultrasonografmin sensitivitesi % 68,5, Brnin % 

61,5, MRG'nin ise %57,1 olarak hesaplandL Ultrasonografi ve sestamibi 

beraber kullanlldlgmda ise sensitivite % 88,9' kadar yrkmaktadu. 

<;::izelge 4.3.Goriintiileme yontemlerinin sensitivite ve spesifitesi 

Sensitivite ( % ) Spesifite ( % ) 

USG 68,5 96,9 

SestaM1Bi 81,6 98,2 

BT 61,5 94,9 

MRG 57,1 95,2 

USG & SestaMibi 88,9 98,6 
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Histopatoloji sonu<;lanna gore pHPT tamslyla opere edilen 95 

olgunun 85'i ( % 89,5 ) adenom (83 hastada tek adenom, iki hasta da 

double adenom), Tsi (%7,4) hiperplazi ve biri (%1) kanser olarak rapor 

edildi. iki hastamn patolClji raporuna ula:;nlarnadl Fakat her iki hastamn 

da ameliyat notundan birer adet paratiroid bezi <;lkanldlg! ogrenildi 

Postop donemde iki hastanmda kan Ca ++ ve PTH dilzeyleri normal 

diizeye gerilemesi nedeni ile bu hastalarda tek adenom grubuna dahil 

edildi .. 
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~ekiI4.2.Histopatolojik sonu<;lar 

10 +---
o 

TekAdenom Double 

Adenom 

Hiperplazi Kanser 

95 hastanm 73 'unde (% 76,8) po stop donemde kan Ca ++ ve PTH 

dilzeyleri normal smulara geriledi .. 18 hastada (%18,9) postoperatif 

donemde muhtemelen kemik a<;ligma bagh ge<;ici hipokalsemi geli~ti. I 

Hastalann tilmune taburcu edilir iken oral kalsiyum verildi Hastalann 

takiplerinde ihtiyaca gore tedaviye devam edildi .. Hastalara ortalama 

3 (1-24) ay Cart replasmam gerekti Cerrahi tedavi somas! kan Cart ve 
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PTH dtizeyleri normale gerilemeyen 4 hastanm 2'sinde (% 2,1) dual 

adenom saptandJ Bu hastalann birinde ikinci adenom intratorasik 

yerle~imliydi ve adenomun varhg! ikinci ameliyattan once toraks BT ve 

MRG tetkikleri ile lokalize edildi Dual adenomlu diger hastada ise 

adenom kar~! taraf inferiorda MRG ile lokalize edildi. Her iki olguda da 

ikinci ameliyat somas! kan Ca ++ ve PTH dtizeyleri normale geriledi. 

Uylincli hastada ise po stop donemde kan Ca ++ seviyesi normal slllliIara 

gerilemesine ragmen PTH dtizeyi yUksek seyretti .. Bu hastada persistan 

hiperparatiroidizme neden olabilecek ikinci bir adenom varhgma yonelik 

tUm lokalizasyon yah~malan yap!hnasma kar~m herhangi bit patoloji 

saptanamadL Bu hasta halen persistan hiperparatiroidizm tarns! ile kan 

Ca ++ ve PTH dtizeyleri ile takip edihnektedir.. Diger hastada ise patoloji 

raporu hiperplazi olarak belirtildi. Hasta reoperasyonu kabul etmedi 

SekiI4.3. operasyon somas! kalsiyum durumlan 

Hiperkalsemik % 4,2 

Hipokalsemik %19 

Normokalsemik % 76,8 
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Ameliyat slIasmda 12 hastada intraoperatif PTH tayini yap!ldl. 

Hastalatm tiimilnde adenom eksizyonu somas! QPTH duzeylerinde bazal 

seviyeye gore % 50'den filzla azalma saptandl. 

<;izelge 4.4.QPTH uygulanan hastalarda sonu<;lar 

insizyon Eksizyon Eksizyondan 10 dk 

n slIasmda (pg/ml) oncesi (pg/ml) soma (pg/ml) 

1 409 184 59 

2 130 306 45,86 

3 1896 5000 608 

4 388 1137 55 

5 228,6 305,2 34,24 

6 123 141 28 

7 126,7 116 23 

8 212 2024 57 

9 185 219,8 32 

10 249 505 70,9 

11 452 2665 184,7 

12 155 224 72 
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5.TARTISMA 

Primer hiperparatiroidizm paratiroid bezlerinin bir veya birden 

fazla adenomu, hiperplazisi veya nadir en karsinomu sonucu a~lI1 

miktarda PTB salgtlanmasl ile ortaya yrkarr klinik tablodur (1, 2) Primer 

hiperparatiroidizm nedeni % 85-90 olguda tek bir adenom, % 10-15 

hiperplazi, % 4-6 double-triple adenom ve % I olguda ise paratiroid 

karrseridir (2, 32) Bizim hasta dagllmmmz da multiglarrdtiler hiperplazi 

oramnm biraz dil~tik olmasl dl~mda literatilr ile uyumluydu .. 

Primer hiperparatiroidizmin toplumdaki genel insidarrsl 

50-100/100000 olarak kabul edilmektedir (2, 3) Bu konuda tilkemizde 

yaplhm~ epidemiyolojik bir yah~maya rastlamamamlza ragmen Tilrkye 

literatilIde pHPT ile ilgili yaymlarm ve bu yaymlardaki vaka saYllanmn 

azhgl dikkat yekicidir (33,34,35,36). Gilnilmilzde pHPT tamSl alarr 

olgulann yakla'?lk % 50 sinin asemptomatik hastalar oldugu 

bildirilmesirIe kar~m bizim hasta grubumuzda bu orarr % 17,9 gibi 

oldukya dil~ilk dilzeydedir.. Literatilr gozden geyirildiginde, tilkemizde bu 

hastalann genellikle hastahgm ilerlemi~ donemlerinde - ozellikle ~iddetli 

osteoporoz ile birlikte - tam aldlklan gortilmektedir (33,35). 

Bastalanmlzm hemen hemen tamaml bize (veya Endokrinol()ji klinigine) 

Ortopedi, Fizik Tedavi veya Uroloji klirIiklerirIden ref ere edilen hastalardl 

ve hastarre kaYltlarml inceledigimizde bu klirIiklerdeki takip ve tedavileri 

srrasmda hastalarm bilyilk bir yogunlugunda en az bir kez karr Ca-t+ 

degerirrirr ytiksek olarak 6lytilmil~ oldugunu saptadlk Bu bulgular 

hastahgm erken donemde tamsl iyin hekimlerin pHPT konusunda 

bilgilendirilmesi gerekliligini ortaya Ylkarmaktadu .. Bu konuda ozellikle 

ilroloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve kadm hastahklarl ve dogum 
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(menopoz) bOlfunleri ile ortak yalt~malar yapmak, hem bu hastaltgm 

erken donemde tamsmm konulmasma hem de pHPT'in toplumumuzdaki 

geryek insidansmm saptanmasma yardlmcl olacaktu. 

Persistan ve rekiirren hiperparatiroidizm olgulannda daha onceki 

ameliyata (lara) ait skar dokusu ve normal doku planlannm bozulmasl, 

hem bu ameliyatlarm ba~arl ~ansml azaltmakta hem de morbiditeyi 

arttumaktadu. Bu nedenle reoperatif hiperparatiroidizm cerrahisinde 

hiperkalsemiye neden olan bez ya da bezler lokalize edilene dek USG, 

sintigrafi, BT, MRG gibi non-invaziv gortintiileme yontemleri ve invaziv 

bir yontem olan venoz ornekleme yapllmasmm mutlaka gerekliligi 

konusunda literarurde fikir birligi mevcuttur (37,38). Buna kar~m primer 

olgularda kullanllacak gorilntiileme yontemleri ve uygulanacak cerrahi 

prosedilr konusunda endokrin cerrahlar arasmda goril~ farkllltklan vardu. 

Preoperatif lokalizasyon yontemleri hem ameliyat silresinde krsalma 

saglarnakta ve hem de morbiditeyi azaltmaktadu (26,38). Buna kar~m 

maliyeti arttumaktadular ve bu yontemlerin hiybirinin sensitivitesi 

(dogru lokalizasyon yapma ba~arlsl) % 100 degildir (9, 10) Farkll 

oranlarda yanlt~ pozitiflik veya negatiflik, bu yontemlerin en onemli 

dezavantajldu{39}. Preoperatif lokalizasyon yontemlerinin kullanllmadlgl 

1970'li Yillarda paratiroid cerrahisinde ba~an % 90 civannda iken, USG, 

Sestarnibi, B T ve MRl gibi tekniklerin yaygm olarak kullamldlgl 

gilnilrnilzde bu oran ancak % 95-96'lar dilzeyine ylkarllabilmi~tir 

(1,26,39). 

Ultrasonografi spesifitesi yilksek bir yontemdir (l,2,6) 

C;:alt~maImzda da spesifite % 96,9 olarak hesaplamm~tlI .. Sensitivite ise 

%68,5 olarak hesaplandl Literatiirde USG'nin pruner 

hiperparatiroidizmde sensitivitesi ile ilgili olarak % 30 ile % 90 gibi 

oldukya farkh sonuylar bildirilmi~tir (1,24,26,38) Ultrasonografi 
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intratiroidal veya karotid kIhf kom~ulugunda - tiroid bezi posteriorunda 

Iokalize - bulunan paratiroid tUmorlerinin lokalizasyonunda olduk<;a 

sensitif bir yontemdir Buna kar~m retroosafageal, retrotrakeal ve 

tlimorlerin gosterilmesinde USG'nin sensitivitesi <;ok 

USG'nin en onemli handikapl dogru tarn oranmm i~lemi 

ki~inin tecrubesinden ve tiroide ait nodill ya da lenfadenopati 

etkilenmesidir.. Tiroid noduhi varhgmda, USG'nin 

sensjiti,Tite~siI1in % 68'den % 34'e dti~ti1gti belirtilmi~tiL Yine USG ile 

200 mg'm altmda olan adenomlarm % 50'sinden azllna tam 

mumktindur.. USG'nin sensitivitesi radyologun tecrtibesinin 

rutlmasl ve uygun hasta se<;inli ile (omegin tiroid nodillii yoklugu, primer 

. a<;lsmdan aile hikayesinin olmarnasl) artmaktadll (40). 

hasta grubumuzda USG'nin sensitivitesini dii~iik olarak 

hem vaka saYlmlzm azhgl nedeni ile USG tecriibemizin 

hem de hastalarm yarlsmdan fazlasmda var olan tiroid 

locLUlJleriine bagh oldugunu du:;:i1nuyoruz 

Tc-99m Sestamibi ise gtinumtizde paratiroide ait lezyonlarm 

ytiksek sensitivite ve spesifitesi nedeni ile en slk 

,uUa.llH<tn yontem haline gelmi:;:tir.. Sestarnibi'nin en onemli avantajlan 

invaziv bir giri:;:im olmasl ve mediastinal adenomlann 

sensitivitesinin yUksek olmasldn (Resim 5 L) 

Tek adenom varhgmda sensitivitesi % 90 civanndadn 

:IU"asc)nc)glafi ile kIyaslandlgmda paratiroid bezinin biiyiikliigunden daha 

etkilenmesi de onemli avantajlanndan birisidir Fakat ozellikle 

hastahk varhgmda (double-triple adenom, hiperplazi - ki 

olgular tum pHPT olgulannm % 17-26'sml olu~turur -), tiroid bezinde 

varhgmda ve paratiroid adenomunun agnligmm 500 mg'111 altmda 

durumlarda sensitivite dti~mektedir (40).. Tc-99m Sestamibi 
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anatomik lokalizasyondan ziyade direkt olarak paratimid bezinin 

fizyolojik hiperfonksiyonuna bagllnltdn. Biz kendi hasta grubumuzda 

sestamibi'nin sensitivitesini % 81,6 olarak bulurken, bu oram tek adenom 

i9in % 93,8, multiglandiller hiperplazi i9in ise % 52,5 olarak hesapladlk. 

Sekil 5.1. Tc-99m Sestamibi ile timid bezi sol lob inferiorda lokalize bir 

paratiroid adenomuna ait gortinilm. 
in 
,n'·Te"'l 

Ultrasonografinin ve sestamibinin aym lokalizasyonu gostermesi 

durumunda sensitivite artmaktadlL Bizim 9ah~matlllZda da USG ve 

sestarnibi beraber kullamldlgmda sensitivite % 88,9 olarak hesaplandl 

Bizim 9ah~mamlzda USG ve sestamibinin aym lokalizasyonu gosterdigi 

36 hastamn 35'inde ameliyat snasmda aym lokalizasyonda adenom tespit 

edildi .. iki hastada postoperatif donemde kalsiyum seviyeleri yilksek 

seyretti. Bu iki olguda da daha soma birinde mediastende, digerinde kat~J 
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tarafta olmak tizere ikinci adenom tespit edildi. Sonuy olarak biz USG ve 

sestamibinin ayru lokalizasyonu gosterdigi 36 vakada minimal invaziv 

giri~im yapml~ olsaydtk b~anh cerrahi giri~irn orarumlz % 91,7 olacaktl 

Bu tiy olguda da intraoperatifPTH tayini yapllmadlgl iyin, intraoperatif 

PTH tayininin ameliyatm b~arIS1ll1 kesin olarak arttllabilecegirti 

soylemek zor olsad a, yinede literattir verileri l~lgmda bu tiy vakanm en 

azmdan bir ktsmmda intraoperatif PTH tayini ile ba~arl oranlrun daha da 

artacagl one sfutilebilir .. Burada dikkat yeken onemli noktalardan birisi, 

USG+sintigrafi uygulanan toplam 67 hastarun ancak 36'slllda (%53,7) bu 

iki yontemin ayru lokalizasyonu i~aret etrnesidir.. Yani iki yonteminde 

birlikte uygulandlgl 67 hastanlll 36'slllda % 91,7 ba~arl ile minimal 

invaziv giri~im uygularnak mtimktirt olacaktll .. 

Biz BT'yi maliyetinin ytiksek olmasl nedeni ile lokalizasyon 

yah~malarlllda rutin olarak kullanrrllYoruz .. Fakat ozellikle mediastinal 

adenomlarlll lokalizasyonunda sensitivitesinin ytiksek olmasl nedeni ile 

rekfuren veya persistan pHPT varhgmda, BI'yi mutlaka kullaruyoruz .. 

Bilgisayarh tomografi ozellikle mediastinal bolge gibi ektopik yer1e~imli 

paratiroid ttimor1erinin lokalize edilmesinde oldukya spesifiktir 

(1,42,43).. Bilgisayarh tomografinin en onemli dezavantajlan ise pahah 

olmasl ve hastanm radyasyona ve kontrast maddeye maruz kalmasldll. 

Venoz ornekleme hiperparatiroidili hastalarda, lokalizasyon 

yah~malarlllda son Ylllarda kullanllmaya b~lanan bir yontemdir. 

Literatfude venoz orneklemenin ilk operasyon oncesi kullamlmamasl 

ancak nilks veya persistant hiperparatiroidizm geli~en olgularda 

kullantlmasl onerilmektedir (1,44).. <;:ah~mamlzda 4 hastarun 2'sinde 

( % 50 ) venoz ornekleme ile dogru lokalizasyon yaptlabildi. Bizde ilk 

operasyon oncesi venoz orneklemenin kullanllmamasl gerektigini 

dil~linmekteyiz. Selektif venoz kateterizasyon, maliyetinin ytiksek olu~u, 
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hastamn radyasyona maruz kalmaSI, norolojik ve vaskiiler komplikasyon 

riskleri nedeni ile sadece reoperasyonlar oncesinde ve ancak DSG, 

sestamibi, B I ve MRG ile tUmori.in gosterilemedigi durumlarda 

onerilmektedir( 44} Sugg non-invaziv yontemler ile hi<;bir paratiroid 

tUmori.inlin lokalize edilemedigi 88 hastanrn 76'smda·· (% 88) selektif 

venoz kateterizasyon ve QPTH ol<;i.imli ile dogru lokalizasyon 

yapllabildigini gostermi~tir( 4 S} 

Primer hiperparatiroidizmin cerrahi tedavismde gtinlimlizde ortak 

bir konsensus yoktur Bazl yazarlar standart tedavinin bilateral servikal 

eksplorasyon olmasl gerektigini savunurken (9,10,39), digerleri 

preoperatif lokalizasyon yontemleri ile adenomun lokalize edilebildigi 

hastalarda hem arneliyat siiresini klsaltmak hem de ozellikle postoperatif 

hipokalsemi ve larrngeal sinir hasan ba~ta olmak iizere cerrahi 

komplikasyonlarl azaltmak arnaCI ile tek tarafll boyun eksplorasyonunu 

onermektedirler (7,8) Ek olarak persistant veya rekiirren hiperkalsemi 

durumunda diger tarafi hi<; dokunulmadlgl i<;in, bu hastalarda ikinci 

ame1iyat hem daha kolay olacak hem de morbiditesi daha dii~lik 

olacaktu. Bu yazarlar, ancak eksplore edilen taraftaki iki bezinde 

biiyi.imii~ oldugu yada normal oldugu durumlarda kaql tarafirlda eksplore 

edilmesi gerektigini savumnaktadlIlar(7,8} iskandinav iilkelerrnde 

yapdan <;ok merkezli <;ah~mada, bilateral servikal eksplorasyon 

sonrasmda hastalann % lS'inde hipokalsemi geli~ir iken bu oran tek 

tarafll eksplorasyon somasmda %2 olarak bulumnu~tur(7} Fakat tek 

tarafll servikal eksplorasyonun en onemli dezavantajl kar~l tarafta 

lokalize bir dual adenom veya asimetrik hiperplazi varhgmda 

hiperkalseminin po stop donemde de devam etme riskidir Sonuyta 

persistan veya rekiirren hiperparatiroidi slkllgl artacaktu. 
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Ameliyat oncesi goruntiileme yontemleri ile hastahkh paratiroid 

bez yada bezleri lokalize edilse dahi, cerrah arneliyatl sonlandumak ve 

ameliyat somasmda hastanm normokaisemik kalacagmdan emin 

olabilmek i<;in ek bilgilere ihtiya<; duyar 

Son Ylllarda ozellikle intraoperatif PTH i:ayininin paratiroid 

cenahisinde yaygm olarak kullarulmasl multiglandiiler hastahk varhgmda 

hastahkh paratiroid bez yada bezlerinin atlanmasl riskini azaltml~ ve daha 

az invaziv giri~imlerin uygulanabilmesine imkan saglaml~tlL intakt 

PTH'm biyolojik yanlanma omrti yakla~J.k 3 dk.drr .. Bu nedenle hastahkh 

paratiroid bezinin <;lkartllmasml takiben QPTH dtizeyinde belirli orandaki 

bir dli~me teorik olarak ameliyatm b~arlh oldugunun gostergesi olarak 

kabul edilmektedir (46). ilk kez 1991 Yllmda Irvin intraoperatif PTH 

tayininin postoperatif kalsiyum dtizeyinin belirleyicisi oldugunu 

gostermi~tir (46,47) Yazarlar eksizyon oncesi QPTH dtizeyiy Ie 

kar~lla~tmldlgmda eksizyon somaSl QPTH dtizeyinde % 50'den filzla 

dti~me olmasmm arneliyatm ba~arlsmm gostergesi oldugunu ve bu 

durumda arneliyatm sonlandmlabilecegirli belirtmektedirleL Primer 

hiperparatiroidi cerrahisi suasmda QPTH tayininin zamanlamasl ile ilgili 

filTkh oneriler vardu. C;izelge 5 .. Ide QPTH almmasl i<;in farkh 

zamanlarna ornekleri gosterihni~tir. Biz kendi hastalarumzda bazal 

hormon dtizeyini belirlemek amaClyla cilt irlsizyonundan hemen soma, 

adenomun lokalize edilmesini takiben (adenom eksizyonu oncesi ) ve 

adenom eksizyonunu takiben 10. dk.da 3 defa 5 ml kan alarak laboratuara 

gonderiyoruz .. Bazal degerin % 50'sinden fazla azalma olmaslm anlamh 

olarak kabul ediyoruz. 
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Hastahkla bezin eksizyonu 

Eksizyon somas! 10 elk. PTH elegeri 

• Normallimitler iyine ve, 

• Eksizyon i:incesi elegerinelen >%50 elii~me 

EVE I HAYIR 

Ameliyat sonlanelmhr Eksizyon somas! 15-30 elkela 

tekrar PTH tayini 

Eksizyon somas! 15-30 elk. PTH elegeri 

• Normallimitler iyine ve, 

• Eksizyon i:incesi elegerinelen >%50 eI~me 

I 
J 

EVET HAYIR 

Ameliyat sonlanelu!ln iki tarafh eksplorasyon 

Sekil. intraoperatifparathormon i:il<;iimii 
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Carty 

<;:izelge 5.1.Farkh QPTH olc;um ve degerlendirme kriterleri (48) 

Bazal Seviye 

Anestezi sonrasl ve eksizyon 

oncesi(yuksekikideger) 

Eksizyon oncesi 

induksiyon slraslnda 

induksiyon bncesi 

insizyon oncesi 

Anestezi sonrasl ve eksizyon 

oncesi (yuksekiki deger) 

Loja girildikten sonra 

Ba~an Ii paratiroidektomi kriteri 

(Bazal ve eksizyon sonrasl ka~lla~tlrma) 

5 dk sonra :S50 azalma 

5 dk sonra :S50 azalma 

7 dk sonra :S50 azalma 

10 dk sonra :S50 azalma 

10 dk sonra :S50 azalma 

10 dk sonra :S50 azalma 

ve normal slnJrda olma 

15 dk sonra :S50 azalma 

ve normal slnJrda olma 

Primer hiperparatiroidizm varhgmda, teorik olarak QPTH 

6lc;ilmuniin en onemli avantajl ameliyat oncesi gorfultiileme yontemleri 

ile tek adenom tamsl alan, ancak multiglandiiler hastahgl olan hastalarda 

ameliyatl sonlandmna zamanma karar verilme a;;arnasmda belirleyici 

olmasldlI. Ancak multiglandiiler hastahgl olan hastalarm % 12-60'mda 

hastahkh paratiroid bezlerinden sadece biri C;lkanlmasma ragmen, QPTH 

diizeyinde ;::% 50 dU:;ilne oldugu (yanll;; pozitiflik) saptamm;;tu. Yarlh;; 

negatiflik oranlan ise % 2-27 arasmdadu .. Yani bu hastalarda minimal 

invaziv paratiroidektomi suasmda QPTH kullanllm gereksiz olarak iki 

tarafll eksplorasyona gec;ilmesine neden olacaktu. 

Gauger bilateral eksplorasyonda double adenom saptanan 20 

hastamn 11 'inde (% 55), ilk adenomun eksizyonunu takiben QPTH 

degerlerinde ;::% 50 dU:;>lne saptaIm~tlI (49).. Yazarlar double adenom 
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olgulannda yanh~ pozitifligi genellikle daha kliylik boyutlarda olan ikinci 

adenomun baskrlannu~ olabilecegi ve hiperselaesyona neden 

olmayabilecegi ~eklinde ayJk:larm~lardlI 

Yanh~ negatiflik ise genellikle QPTH dlizeyinin (eksizyon 

oncesi) indliksiyon s!rasmda veya insizyon oncesinde bakrlan hastalarda, 

adenomun maniplasyonu suasmda dola~1Illdaki PTH dtizeyinde ani 

art!~lar nedeni ile eksizyon somas! bakrlan degerin beklenenin uzerinde 

ohnas! ile ay!klanmaktadrr(8}. Bunu onlemek iyin bazal honnon dlizeyi 

adenomun eksizyonundan hemen once veya eksizyon somas! degeri 

adenom eksizyonunu takiben 10-15 dk. soma olytilebilir. 

Sonuy olarak tek tarafl! servikal eksplorasyonun tilm bu 

avantajlanna kar~m, biz ultrasonografi ve sestamibi sonuylammzm 

sensitivitesinin dti~tik olmas! nedeni ile, bu gortintilleme yontemleri ile 

yeterli tecrtibe kazanIlana kadar pHPT varhgmda bilateral servikal 

eksplorasyon yapmanm en uygun cerrahi yontem oldugunu dti~lintiyoruz 

Bu tilr bir cerrahi giri~imde, paratiroid bezlerinin dikkatli eksplorasyonu 

ve adenom eksizyonu ile birlikte normal gortintimdeki paratiroid 

bezlerinden sadece bir tanesine biyopsi yap!hnas! durumunda postoperatif 

donemde hipoparatiroidizm geli~me riskide dti~tik olacaktu. 
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SONU<;::LAR 

1 Yillara gore pHPT tamSl alan ve opere edilen hasta saYlsl artmakla 

birlikte, literatilr verileri ile klyaslandlgmda bu sayl s:ok dii~i.iktlir 

2 Bizim hasta grubumuzda semptomatik hasta saylSl literatilr 

verilermm olduks:a iistUndedir Hastalar genellikle ges: donemde 

b~vurmaktadll. 

3.. Hastalarm onemli bir klsmmda bulunan tiroid bezine ait nodiiller 

gortintiileme yontemlermm duyarhhgml azaltmaktadll 

4 USG & sestamibi'nm birlikte kullanllm ile dogru lokalizasyon 

yapllabilme ~ansl, bu yontemlerm tek b~larma yada diger 

ameliyat oncesi gortintiileme yontemlerine gore daha iyidir. 

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

ba~arl maw ile minimal invaziv giri~im yapllabilir. 

6. QPTH kullawml cerrahirlin ba~arlslw arttllabilir 
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6ZET 

Primer hiperparatiroidizrn toplumda 50/100000 oranmda 

gortilmektedir. Bu oran ozellikle postmenapozal donemdeki kadmlarda 

daha da yilksektir.. 

Primer hiperparatiroidizrn sonucunda kalsiywn metabolizrnasr 

bozulur .. Bunun sonucunda bir yok orgam kapsayan hastalrklar ortaya 

yrkar. Kerniklerden kalsiyum kaybr sonucu osteopeni, osteoporoz ve 

kemik knrklarma kadar gidebilen klinik tablolar ortaya yrkabilir. 

Bobrekte nefrokalsinozis, nefrolitiazis veya kronik hiperkalsitiriye bagb 

bobrek yetmezligi geli~ebilir Gastrointestinal sistemde kabrzlrk, peptik 

tilser, pankreatite yol ayabilir .. Yine hastalarda basit konsantrasyon 

bozuklugundan depresyon, konflizyon ve deliriuma kadar degi~en 

norolojik semptomlar ortaya yrkabilir, kardivaskUler sistemi etkileyerek 

HI ve aritmilere sebep olabilir .. 

Ameliyat oncesinde ye~itli gorilntilleme yontemleriyle 

lokalizasyon yah~malarl yaprlabilir .. Primer hiperparatiroidide ameliyat 

oncesi standart gorilntilleme yontemleri USG ve sestamibidir .. Bu iki 

yonternin birlikte kullanrldrgr durumlarda b~an daha da artmaktadu .. 

Operasyon snasmda QPTH tayini yaprlmasr arneliyatm sonlandmlmasr 

ve hastanm postoperatif kalsiyum dilzeyleri hakkmda oldukya 

yonlendiricidir. Bilgisayarlr tomografi, MRG, venoz ornekleme primer 

vakalardan ziyade rektirren veya persistan hiperparatiroidili hastalarda 

onerilmektedir.. 

Semptomatik pHPI'nin tedavisi cerrahidir. Cerralri teknik 

konusunda hala bir konsensus saglanamamr~trr Tek tarafh boyun 

eksplorasyonu dalra az agn, daha dti~iik komplikasyon oranlan, dalra 
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kiiytik insizyon, daha kIsa operasyon siiresiyle iki tarafh eksplOlasyonla 

aym ba~an oramyla uygulanabilir. Fakat ameliyat i:incesinde mutlaka 

adenomun gi:irtinruleme yi:intemleriyle lokalizasyonunu gerektirmektedir 

Sonuy olarak tek taraflt servikal eksplorasyonun tUm bu 

avantajlanna kar~m, kendi klinigimizde USG ve sestamibi sonuylanmlZln 

sensitivitesinin dii~iik oimasl nedeni ile, bu gi:irtintUleme yi:intemleri ile 

yeterli tecriibe kazanllana kadar pHPT varhgmda seyilmi~ olgular dl~mda 

bilateral servikal eksplOlasyon ile rum paratiroid bezlerinin goriilerek 

hastahkli olanlarm ylkanimasmm en uygun cerrahi yi:intem oldugunu 

dii~iiniiyoruz. 
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