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Amac: Primer hiperparatiroidizmde medikal tedavi secenekleri olmasina ragmen gtiniimiizde gecerli tek kiiratif secenek patolojik paratiroid bez veya bezle-
rinin total olarak cerrahi eksizyonudur. Calismamizin amaci, gelismis preoperatif dederlendirmeler 1siginda primer hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde
tek merkez deneyimlerimizi sunmaktir.

Yontem: Tek merkezli ve retrospektif olan calismamiza Mart 2015 ile Nisan 2021 tarihleri arasinda genel cerrahi kliniginde primer hiperparatiroidizm nedenti
paratiroid cerrahisi geciren 145 hasta dahil edildi. Tim hastalar operasyon oncesi boyun ultrasonografisi ve teknesyum-99m sestamibi ile degerlendirildi. Bu iki
yontemin ayni lokalizasyonu gdstermesi veya tek bir gorintileme yonteminin lokalizasyon belirtmesi halinde minimal invaziv paratiroidektomi uyguland. Her
iki goriintileme yontemiyle lokalize edilememesi veya farkli lokalizasyonlari gstermesi durumunda ise bilateral boyun eksplorasyonu operasyonu uygulandi.

Bulgular: Preoperatif gériintiileme yontemlerinde 112 (%77,2) hastada ultrasonografiyle, 108 (%74,5) hastada ise teknesyum-99m sestamibi ile hastalikli paratiroidin
lokalizasyonu tespit edildi. Minimal invaziv cerrahi 108 (%74,5) hastaya uygulanirken, 20 (%13,8) hastaya bilateral boyun eksplorasyonu, 16 (%11) hastaya da adeno-
ma eksizyonu ile birlikte tiroidektomi operasyonu uyguland. ILk alti ay takipleri sonunda 5 (%3,4) hastada hiperparatiroidi ve hiperkalsemi bulgulari devam ediyordu.

Sonuc: Primer hiperparatiroidizmin, uygun preoperatif degerlendirme ve paratiroid cerrahisinde deneyimli merkezlerde cok diisik morbidite oraniyla kiratif
tedavisi miimkindar.

Anahtar kelimeler: Hiperkalsemi, minimal invaziv paratiroidektomi, primer hiperparatiroidizm

ABSTRACT

Objective: Although there are medical treatment options in primary hyperparathyroidism (pHPT), the only current curative option is total surgical excision of
the pathological parathyroid gland or glands. The aim of our study is to present our single-center experiences in the surgical treatment of pHPT in the light
of advanced pre-operative evaluations.

Method: Our single-center and retrospective study included 145 patients who underwent pHPT-induced parathyroid surgery in the general surgery clinic
between March 2015 and April 2021. All patients were evaluated with neck US and Tc-99 sestamibi before the operation. Minimally invasive parathyroidectomy
was applied if these two methods showed the same localization or if only one imaging method indicated localization. If it could not be localized by both imaging
methods or showed different localizations, bilateral neck exploration operation was performed.

Results: In pre-operative imaging methods, the localization of the diseased parathioride was detected by US in 112 (77.2%) patients and by Tc-99 sestamibi in
108 (74.5%) patients. Minimally invasive surgery was performed in 108 patients (74.5%), while bilateral neck exploration was performed in 20 (13.8%) patients,
and thyroidectomy with adenoma excision was performed in 16 (11%) patients. At the end of the first 6 months of follow-up, hyperparathyroidism and hyper-
calcemia findings continued in 5 patients (3.4%).

Conclusion: Curative treatment of pHPT is possible with appropriate pre-operative evaluation and very low morbidity rate in centers experienced in parathy-
roid surgery.

Keywords: Hypercalcemia, minimally invasive parathyroidectomy, primary hyperparathyroidism

Cite as: Turan U, Kilavuz H, Sanal AK. Single-Center Experience in the Surgical Treatment of Primary Hyperparathyroidism. IKSSTD 2022;14(2):144-149

ik [w] Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Hiseyin Kilavuz, Adana Sehir E§itim ve Arastirma Gelis tarihi/Received: xx.xx.2021
*": Hastane3| Genel Cerrahl Klinidi, Adana Turklye Kabul tarihi/Accepted: xx.xx.2021

Medical Journal of Istanbul Kanuni Sultan Suleyman published by Kare Publishing. istanbul Kanuni Sultan Stileyman Tip Dergisi, Kare Yayincilik tarafindan basitmigtir. @ O
OPEN ACCESS This is an open access article under the CC BY-NC license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). v _no

144


https://orcid.org/0000-0002-7337-325X
https://orcid.org/0000-0001-8860-0630
https://orcid.org/0000-0002-1746-4114

Turan ve ark. Primer Hiperparatiroidizmin Cerrahi Tedavisinde Tek Merkez Deneyimi

GiRiS

Primer hiperparatiroidizm (PHPT), hiperkalseminin en sik
sebebidir ve siklikla postmenopozal kadinlarda géralar.
PHPT bir veya birden fazla paratiroid bezinde artmis pa-
rathormon (PTH) senteziyle seyreder ve sebebi %80-85
paratiroid adenomu, %10-15 paratiroid hiperplazisi ve %1
paratiroid karsinomudur.” Hiperparatiroidizm insidansi yas-
la birlikte artar ve kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha
fazladir. Yapilan calismalarda toplumda sikligi %0,7 iken,
postmenopozal kadinlarda sikliginin %2'lere kadar ciktig
bildirilmistir.54

Glndmuzde biyokimyasal tetkiklerin rutinde kullaniminin
artisina bagli olarak insidental saptanan PHPT olgu sa-
yisi artmaktadir. PHPT tanisi siklikla artmis kan PTH ve
kalsiyum degerleriyle konulur. Semptomlar genellikle se-
rum kalsiyum duzeyi >12 mg/dL olunca ortaya ¢ikar. Renal
anormallikler, kemik demineralizasyonuna bagli iskelet
deformiteleri, kardiyak aritmiler, ndrokognitif bozukluklar
ve gastrointestinal sistem semptomlari gérulebilir. Ayrica
tani esnasinda hiperparatiroidizm yapabilecek sekonder
sebepler dislanmalidir.®8 Glnimuizde PHPT hastalarinin
%80'inden fazlasina insidental olarak saptanan artmis
serum Kkalsiyum degeriyle tani konulmaktadir. Tanilarin
%15-20'si nefrolitiyazis, %3'ten az kismi kemik patolojileri
ile bulgu vermektedir.8

PHPT'de erken tani ve tedavi, ileride gérilebilecek mortali-
te ve morbiditeyi azaltmak icin 6nemlidir. PHPT tedavisinde
medikal tedavi secenekleri olmasina ragmen ginimizde
gecerli tek kuratif secenek patolojik paratiroid bez veya bez-
lerinin total olarak cerrahi eksizyonudur.® Cerrahi tedavide
altin standart bilateral boyun eksplorasyonu (BBE) olarak
tarif edilmesine ragmen gunimduzde preoperatif géruntu-
leme calismalarinin gelismesi ile minimal invaziv paratiroi-
dektomi (MIP) daha fazla uygulanmaktadir.t? Minimal inva-
ziv cerrahinin BBE'ye gbre postoperatif daha az agri, daha iyi
kozmetik sonuc, daha kisa operasyon suresi ve daha az mali-
yet gibi avantajlari bildirilmistir. Ayni zamanda her iki yonte-
min de benzer kiratif basari sonuclari oldudu gdésterilmistir.
I Minimal invaziv cerrahi uygulanabilmesi icin preoperatif
patolojik paratiroid bezine ait Lokalizasyon calismalarina ih-
tiyag vardir. Clinkd preoperatif Lokalizasyon bulgusu negatif
veya multiglandiler hastaligi isaret eden gorintdleme yon-
temleri varsa MiP yerine BBE tercih edilmesi gereklidir.?

PHPT'de preoperatif gériintiileme yontemlerinden en sik
tercih edilenler ultrasonografi (US) ve teknesyum-99m (Tc-
99m) sestamibi sintigrafisidir. US genellikle ilk kullanilan
yontemdir ve hastalikli paratiroid bezini tespit etmede ger-

cek pozitiflik orani %50-75 arasinda degismektedir. Tc-99m
sestamibi tekniginde ise duyarliligr US'den daha yliksektir ve
mediasten gibi ektopik odaklari géstermede US'ye gére daha
Ustlnddr. Preoperatif degerlendirmede US ve Tc-99m sesta-
mibi genellikle beraber kullanilir. Bu iki yéntemin kombine
kullaniminda lokalizasyon saptamada %90'lara ulasan ger-
cek pozitiflik oranlari bildirilmistir.2** Bizim calismamizdaki
amacimiz, klinigimizde cerrahi tedavi uyguladigimiz PHPT
hastalarinin preoperatif lokalizasyon ¢alismalarinin ve uy-
gulanan cerrahi tekniklerin sonuglarini sunmaktir.

YONTEM

Tek merkezli ve retrospektif olarak yaptigimiz calismamizda
Gelincl basamak olan hastanemiz genel cerrahi kliniginde
Mart 2015 ile Nisan 2021 tarihleri arasinda, PHPT nedeniyle
paratiroidektomi yapilan tim hastalarin verileri taranmistir.
Daha dnce tiroid ve/veya paratiroid cerrahisi gegiren hasta-
lar, vitamin D replasmani, hormonal ilac ve lityum tedavisi
alanlar ile 18 yasindan kaglk hastalar calisma disi birakildr.
Calisma icin hastanemiz klinik arastirmalar etik kurulu tara-
findan 10.2021-90/1593 sayisi ile etik kurul onayr alindi.

Operasyona alinan hastalar icin artmis serum PTH degeri,
serum kalsiyum degerinin dst sinirinin 1 mg/dL'nin (izerinde
olmasi, 24 saatlik idrarda kalsiyum dizeyinin >400 mg/dL
olmasi, semptomatik hastalik olmasi (nefrolitiyazis olmasi,
osteitis fibroza sistika, osteoporoz gibi kemik bulgularinin ol-
masi) operasyon endikasyonlari olarak alind!.

Tum hastalar operasyon 6ncesi hiperfonksiyone paratiroid
bezinin lokalizasyonu agisindan boyun US ve Tc-99m sesta-
mibi ile degerlendirildi. Bu iki yontemin ayni lokalizasyonu
gostermesi durumunda veya tek bir gorintileme yonte-
minin lokalizasyon belirtilmesi halinde hastaya minimal
invaziv cerrahi uygunlandi. Hastalikli paratiroid bez/bez-
lerin bu iki gorintileme yéntemiyle lokalize edilememesi
veya farkli lokalizasyonlari géstermesi durumunda ise BBE
(dort paratiroid bezi eksplorasyonu) operasyonu uygulandi.
Ayrica, hastanin yapilan boyun US'sinde tiroid patolojileri
saptanmas! durumunda, tiroid patolojileri de ayrica de-
gerlendirildi ve tiroid patolojisinin operasyon endikasyonu
varsa paratiroidektomi ile birlikte tek tarafli veya bilateral
tiroidektomi de ayni seansta yapildi. Minimal invaziv pa-
ratiroidektomi uygulanan hastalarda yontem olarak sant-
ral yaklasim tercih edildi ve yaklasik 1,5-2 cm boyutunda
transvers servikotomi ile unilateral eksplorasyon gercek-
lestirecek sekilde operasyon yapildi. Postoperatif dénemde
dreni olan hastalarin drenaj miktari 25 cc/giindn altina di-
stince dren c¢ekildi. Hastalarin postoperatif serum kalsiyum
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degeri <8,5 mg/dL'nin (hipokalsemi) altina dustigiinde oral
kalsiyum karbonat replasmani; hipokalsemi ile birlikte hi-
pokalseminin semptomlari varsa veya serum kalsiyum du-
zeyi <75 mg/dL oldugunda intravendz kalsiyum replasman
tedavisi verildi. Tam hastalar postoperatif alti ay boyunca
takip edildi ve altinci ayda serum kalsiyum degeri normal
aralikta ise kdr olarak kabul edildi.

Tim operasyonlarda intraoperatif sinir monitdrizasyonu
kullanildi. Eksize edilen spesimen, intraoperatif frozen ile de-
gerlendirildi ve paratiroid dokusu olup olmamasi teyit edildi.
Ayrica intraoperatif PTH calisitmadi.

Tdm hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif boyun US ve Tc-99m
sestamibi bilgileri, preoperatif serum kalsiyum, fosfor, intakt
PTH, kreatinin, alkalen fosfataz (ALP) degerleri, paratiroid
histopatolojisi, histopatolojik olarak hastalikli paratiroidin
boyutu, hastanede kalis stresi ve postoperatif takip verileri
hastane bilgi sisteminden taranarak kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Nicel veriler ortanca (minimum-maksimum) degerlerle, ni-
tel degiskenler ise sayilar ve yuzdeler kullanilarak 6zetlendi.
Verilerin normalligi Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Tum
analizler icin IBM SPSS programi (Stirim 26.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) kullanildi.

BULGULAR

Calismamizda dahil edilme kriterlerini saglayan 145 has-
tanin verileri analiz edildi. Hastalarin 117'si (%80,7) kadin,
28' (%19,3) erkekti. Ortalama yas 53,51+13,91 yil idi (Tab-
lo 1). Preoperatif gérintileme yontemlerinde 112 (%77,2)
hastada US ile, 108 (%74,5) hastada ise Tc-99m sestamibi
ile hastalikli paratiroidin lokalizasyonu tespit edildi. Ope-
rasyon esnasinda hastalikli paratiroidin en sik tespit edilen
lokalizasyonlari sag alt (%49) ve sol alt (%35,2) kadranlar-
di. Minimal invaziv cerrahi 108 (%74,5) hastaya uygulanir-
ken, 20 (%13,8) hastaya BBE, 16 (%11) hastaya da adenoma
eksizyonu ile birlikte tiroidektomi operasyonu uygulandi.
Histopatolojik incelemede 135 (%93,1) hastada adenoma, 8
(%5,5) hastada hiperplazi, 2 (%1,4) hastada normal parati-
roid tiroid dokusu tespit edildi. Postoperatif erken dénemde
1 (%0,7) hastaya hemorajiye bagli reoperasyon uygulanir-
ken, ayni hastada gecici vokal kord paralizisi gozlendi. ilk
alti ay takipleri sonunda 5 (%3,4) hastada hiperparatiroidi
ve hiperkalsemi bulgulari devam ediyordu (Tablo 2). Preo-
peratif yedi hastada hem US hem de Tc-99m sestamibi ile
lokalizasyon alinamadi. Hastalarin 11'inde US ile belirtilen
lokalizasyon Tc-99m sestamibi ile dogrulanamadi. iki has-
tada ise bilateral adenom bulgusu vardi. Bu hastalara BBE

146

Tablo 1. Demografik veriler ve ameliyat 6ncesi biyokimyasal

parametreler
n % Ort+SS

Cinsiyet

Erkek 28 19,3

Kadin 117 80,7
Yas 53,51+13,91
PTH (pg/mL) 387,63+437,16
Duzeltilmis Ca™ (mg/dL) 12,06+1,36
P (mg/dL) 2,40+0,52
ALP (1U/L) 146,162176,50
Kreatinin (mg/dL) 0,71+0,25

PTH: Parathormon; Ca: Kalsiyum; P: Fosfor; ALP: Alkalen fosfataz; Ort:

Ortalama; SS: Standart sapma

Tablo 2. Preoperatif gériintiilemeler, operasyon cesidi,

hastalarin histopatolojik ve postoperatif sonuclari

n % Ort+SS

Sestamibi

Pozitif 108 74,5

Negatif 37 25,5
Ultrasonografi

Pozitif 111 76,6

Negatif 34 23,4
Operasyon

Minimal invaziv cerrahi 108 74,5

Bilateral boyun eksplorasyonu 36 24,8

Sternotomi 1 0,7
Histopatoloji

Adenom 133 91,8

Hiperplazi 8 55

Normal paratiroid 3 21

Karsinom 1 0,7
Kar

Saglanan 140 96,6

Saglanamayan 5 34
Boyut (mm) 2,16+1,27
Hastanede yatis suresi (giin) 3,26+1,06
Postoperatif komplikasyonlar

Hemoraji 1 0,7

Vokal kord paralizisi 1 0,7

Kalicr vokal kord paralizisi 0 0

Gecici vokal kord paralizisi 1 0,7

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma
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Tablo 3. Bilateral boyun eksplorasyonu yapilan hastalar ile

kiir saglanamayan hastalarin analizi

Bilateral boyun eksplorasyonu n % Ort+SS
Cinsiyet

Erkek 4 20

Kadin 16 80
Yas 50,9+14,62
PTH (pg/mL) 185,8+59,33
Duzeltilmis Ca™ (mg/dL) 11,46+1,01
Ek hastalik 7 35
Hastanede yatis siiresi (gtin) 3,25+0,85
Kiir saglanamayanlar
Cinsiyet

Erkek

Kadin 5 100
Yas 52,2+6,30
PTH (pg/mL) 220,54+156,68
Duzeltilmis Ca™ (mg/dL) 11,74+1,54
Ek hastalik 4 75
Hastanede yatis siresi (giin) 3,6+1,67

Minimal invaziv cerrahi

Postoperatif patoloji 4 80

Paratiroid adenomu 3 75

Normal paratiroid 1 25
Bilateral boyun eksplorasyonu

Postoperatif patoloji 1 20

Paratiroid adenomu 1

PTH: Parathormon; Ca: Kalsiyum; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma

uygulanirken hastalarin 16's1 (%80) kadin, 4'G (%20) erkekti
(Tablo 3). US'nin Llokalizasyon belirtip Tc-99m sestamibi ile
dogrulanamayan 11 hastadan sekizinde intraoperatif loka-
lizasyon US ile saptanan lojda bulundu. Kir saglanamayan
bes hastanin tamami kadin cinsiyette olup ortalama yas
52,2+6,30 yil idi. Bu hastalardan 4'line (%80) MiP uygula-
nirken, 1 (%20) hastaya da BBE uygulandi (Tablo 3). BBE
uygulanan hastaya postoperatif kanama nedeniyle reope-
rasyon ile kanama kontrolu yapildi. Kdr saglanamayan has-
talarin hicbirine takipten cikma ve tekrar ameliyat olmayi
kabul etmeme nedeniyle hastanemizde tekrar paratiroid
cerrahisi uygulanmadi. Sternotomi yapilan 41 yasinda ek
hastalidi olmayan erkek hastanin preoperatif US lokalizas-
yonu sol alt kadrani gostermesine karsin Tc-99m sestamibi
ile mediastende tutulum mevcuttu. Peroperatif sternotomi
hazirliklari ile kalp damar cerrahisi tarafindan yapilan kismi

sternotomi sonrasinda mediastenden tek adenom cikarildi.
Postoperatif (¢ glin yatis sonrasi taburcu olan hastanin alti
aylik takiplerinde sikintisi gozlenmedi.

TARTISMA

Paratiroid cerrahisinin basarisini etkileyen en énemli fak-
torlerin basinda operasyonun gerceklestirildigi merkezin ve
cerrahin deneyimi gelmektedir. Operasyonun gerceklestiril-
digi merkez 6zellikle preoperatif gorintileme tetkiklerinin
kalitesi ve dogruluk orani agisindan cok 6nemtlidir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilan 1988 ile 2000 yillari arasini
kapsayan bir calismada, paratiroid cerrahisinin %78'inin,
glnlik pratiginde %25'ten daha az sayida tiroid, paratiroid
ve adrenal cerrahi yapan cerrahlar tarafindan yapildigi; ol-
gularin sadece %5'inin glnlik pratiginde %75'ten fazla en-
dokrin cerrahisi yapan cerrahlar tarafindan gerceklestirildigi
bildirilmistir.l°l

PHPT cerrahisinde genellikle kir basarisi cok yuksektir ve
%94 ile %99,3 arasinda kir oranlari bildirilmistir."® Ancak
bunun yani sira ytksek volimli merkezlerde %22 oranin-
da, distk volumli merkezlerde ise %89'lara varan oranda
paratiroid cerrahisi sonrasi basarisizlik oldugu da bildiril-
mistir.’81% PHPT'de cerrahi tedavinin arastiritdigi ve 145 has-
tanin dahil edildigi tek merkezli retrospektif calismamizda
postoperatif altinci ay sonunda basari oranimiz %97 olarak
bulunmustur. Calismamizda cerrahi operasyonun basarisiz-
Likla sonuclandigi bes hastayi inceledigimizde, postoperatif
histopatolojik sonuglarinda ikisi paratiroid adenoma, biri
paratiroid hiperplazisi, ikisi ise normal paratiroid dokusu idi.
Altincr ay sonunda kir saglanamayan hastalarin postope-
ratif birinci giin calisitan PTH degerlerinin tim hastalarda
ylksek olmasi dikkati ¢ekti. Bu ytzden biz kdr saglanama-
yacak olan hastalar icin postoperatif birinci gin calisilan
PTH degerinin erken prediktif bir deger olabilecegini dusun-
mekteyiz. Hatta Rajei ve ark.?? tarafindan yapilan calismada
intraoperatif PTH >40 pg/dL'nin Gizerinde olan hastalarin ilk
iki yiLicerisinde persistant hastalik veya rekdrrens agisindan
yakin takip edilmesi gerektigi vurgulanmistir.

Paratiroid cerrahisi genellikle disik morbidite ile gercekles-
tirilen bir operasyondur. Postoperatif komplikasyon olarak
rekdrrent larengeal sinir hasari, hemoraji ve hipoparatiro-
idizm gorulebilir. Rekirrent larengeal sinir hasari yaklasik
%0,5 ile %1 arasinda gorulir ve postoperatif ses kisikLig
olabilir. Hemoraji ihtimali yaklasik %0,2'dir ve hemostaz
amacli acil operasyon gerekebilir.@ PHPT cerrahisi sonra-
s hipoparatiroidizmin genellikle gecici olmasina ragmen
nadir de (%0,1) olsa kalici olabilecedi bildirilmistir.? Bizim

147



IKSSTD 2022;14(2):144-149

calismamizda ise postoperatif komplikasyon olarak sadece
1 (%0,7) hastada hemorajiye bagli reoperasyon gerekirken,
ayni hastada gegici vokal kord paralizisi gelismistir.

PHPT cerrahisinde MIP uygulayabilmek icin preoperatif
pozitif gorlntiileme tetkikine ihtiya¢ vardir. Merkezimizde
preoperatif gérintileme yontemi olarak US ve Tc-99m ses-
tamibi kullanmaktayiz. US, preoperatif gorintlileme yon-
temlerinden ilk ve en sik tercih edilen yontemdir. Tecrubeli
ellerde, biyimis paratiroid bezini tespit etmede %100'e va-
ran oranlarda duyarlilik bildirilmistir.2" Ancak hastalikli pa-
ratiroid bezinin kdclk olmasi ve tiroid bezi anormalliklerinin
eslik etmesi durumlarinda US'nin duyarliligr %54'lere kadar
dlsebilmektedir.?? Eski calismalarda Tc-99m sestamibinin
hastalikli paratiroid bezini tespit etmedeki basarisi %54 ile
%100 gibi genis bir aralikta bildirilmis olsa da son yillardaki
calismalarda genellikle duyarlilik orani %80 ile %90 ara-
sinda gosterilmistir.2? Tc-99m sestamibi 6zellikle medias-
ten gibi ektopik yerlesimli paratiroid bezini géstermede cok
faydali iken, hiperplastik tiroid noddld, kronik tiroidit varugi
ve tiroid adenomu varliginda duyarliligi dismektedir.® Ca-
lismamizda US ve Tc-99m sestamibi icin saptanan dogru-
luk orani sirasiyla %77 ve %74'tir. PHPT'de preoperatif g6-
rintileme yéntemi olarak US ve Tc-99m sestamibi disinda
son zamanlarda dort boyutlu bilgisayarli tomografi (4D BT)
ve dért boyutlu manyetik rezonans gorintileme (4D MRI),
11 C-kolin/18 F-florokolin gibi radyo izleyiciler ile pozitron
emisyon tomografisi (PET)/BT gibi gériintileme teknikleri
de kullanilmaktadir.®®! Ancak bizim kurumumuzda diger
goruntuleme ybéntemlerinin olmamasi nedeniyle hastalikli
paratiroid bezinin preoperatif lokalize edilmesinde US ve Tc-
99m sestamibi yontemleri kullanilmaktadir.

PHPT'nin yaklasik %85-90 sebebi tek bir paratiroid adeno-
mudur ve bu tek adenomun cerrahi olarak cikarilmasi ise
kur ile sonuclanmaktadir. Bu ylzden de glinumuzde PHPT
cerrahi tedavisinde preoperatif lokalizasyon calismalariyla
birlikte MIP ¢nerilmektedir. Basarili bir MiP yapilabilmesi
icin ise genellikle pozitif bir Tc-99m sestamibiyle beraber
ayni lokalizasyonu isaret eden pozitif bir US ya da BT 6ne-
rilmektedir. Ayni sekilde intraoperatif olarak PTH calisilmasi
da MIP'in basarisini artirir. MiP'in basari orani 212 hastay!
iceren bir calismada %98,6 olarak bildirilmistir.?¢ Bizim ca-
lismamizda hicbir hastada intraoperatif PTH calisilmadi ve
MIP yapilan hastalarin %96,2'sinde kiir saglandi.

Calismamizin en bulyUk limitasyonlar retrospektif bir calis-
ma olmasi ve 6rneklem boyutunun azligidir. Ancak tek mer-
kezde yapilan PHPT cerrahisinin sonuglarinin degerlendiril-
mesi acisindan énemli oldugunu ddstnuyoruz.
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Yasam kalitesi ve genel saglik Gzerine olumsuz yansimalari
olan PHPT'nin, cok dlsik morbidite oraniyla kiratif cerrahi
tedavisinin olmasi 6nemli bir avantajdir. Bu nedenle uygun
preoperatif dederlendirme ve paratiroid cerrahisinde cok
yonli cerrahi stratejileri bilen, deneyimli ekipleri barindiran
merkezlerin olmasi 6nemlidir.
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