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Ozet

Amag: Sekonder hiperparatiroizm (sHPT) son evre bobrek yetmezliginin, ciddi morbid durumlar ve mortaliteyle karsilasilabilen,
yaygin bir komplikasyonudur. Bu ciddi problemin en iyi ¢6zim renal transplantasyon (RTX) olsa da, yogun talep ve sinirli kaynak-
lar nedeniyle cogu zaman bu miumkiin olamamaktadir. sHPT'li hastalarda ilk tedavi alternatifi medikal tedavidir ve fayda etmezse
paratiroidektomi (PTX) uygulanmalidir. Subtotal PTX, total PTX ve total PTX ile birlikte ototransplantasyon (AT), sHPT icin tercih edi-
len gecerli cerrahi seceneklerdir. Intraoperatif parathormon (I0 PTH) monitorizasyonu, sHPT'de cerrahi basariyi arttirabilmektedir.
Galismamiz ile sHPT'li hastalarda ideal cerrahi teknigi ve IO PTH monitorizasyonunun cerrahi basari ile iliskisini degerlendirmeyi
amacladik.

Yéntem: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 2001 - Aralik 2021 déneminde sHPT sebebiyle
ameliyat edilip takip edilen 35 hastanin tiim verilerini retrospektif olarak analiz ettik.

Bulgular: Hastalarin 27 tanesine subtotal PTX uygulanirken, 6 hastaya sinirli cerrahi (SC), 2 hastaya ise total PTX gergeklestirildi.
Takip doneminde 9 hastada persistans, 1 hastada ise reklrrens goézlendi. |0 PTH monitorizasyonu uygulanmis 23 hastada 4 persis-
tans ve 1 rekiirrens (%78.3 cerrahi basari)

saptanirken, 10 PTH monitorizasyonu uygulanmayan 3 hastanin ise herbirinde persistans gelistigi gorildi (%0 cerrahi basari)
(p=0.022). 9 hastada |0 PTH monitorizasyon verisine ulasilamadi. Bu ¢alismada, 20 hastada 10 PTH diizeyinde %80 veya Uzerinde
disus (%90 cerrahi basari) gorilirken, 3 hastada ise diistis %80’nin altindaydi (%0 cerrahi basari) (p=0.006). Bu 20 hastanin 17'e
(%94.1 cerrahi basari) subtotal PTX uygulanmisti.

Sonug: sHPT'nin cerrahi tedavisinde |0 PTH monitorizasyonu yapilmali ve 10 PTH diizeyinde %80 veya lzerinde diisis goriilmeden
de ameliyat sonlandirilmamalidir. sHPT'nin cerrahi secenekleri arasinda da; IO PTH monitorizasyonu ile birlikte yapilan subtotal
PTX, %80 veya Uzerinde 10 PTH dususu gorilmesi kaydiyla, etkili ve gegerli bir cerrahi yontemdir
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ronik bobrek yetmezligi(KBY) ve son donem bdbrek

hastaligi (SDBH) olan kisilerde, kalsiyum (Ca) ve fosfat
(P) metabolizmasindaki dengesizlige bagh olarak, kemik
kiriklari, norolojik bozukluklar, anemi ve kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite gibi ¢esitli Gnemli sorunlara sebep
olan paratiroid hormon (PTH) seviyesindeki artisi saglayan
paratiroid bezlerinin adaptif hiperplazisiyle karsilasilabilir
[sekonder hiperparatiroidizm (sHPT)]."2 sHPT, SDBH'nin
yaygin bir komplikasyonudur ve bu ciddi durumun en iyi
¢6zUmU de renal transplantasyon (RTX)'dur.54

Ancak, buytk talep ve sinirli kaynaklar nedeniyle, cogu va-
kada RXT'nun uygulanmasi mimkin olamayabilir ve has-
talarin cogu RTX icin uygun aday olmayabilir.5*!

Diette fosfat kisitlamasi ve fosfat baglayici tiirevlerin kulla-
nimi, D vitamini ve analoglari, kalsiyum ve kalsimimetikler
(sinekalset) dengesizlikleri diizeltebilir ve semptomlari to-
lere edilebilir seviyeye disirebilir.l'4”

Konzervatif yaklasim faydali olmadiginda ve semptomlar
kotulestiginde veya 6 aylik tibbi tedaviye ragmen PTH d-
zeyi, Ca seviyesinin 10,0-10,2 mg/dl'nin, P seviyesinin de
6,0-6,5 mg/dI'nin lzerinde olmasiyla beraber ya da degil,
600-800 pg/ml'nin tzerinde kalmaya direnirse, cerrahi te-
davi uygulanmalidir.” Paratiroid dokusunun hacmi 500
mm3’ln (zerindeyse ya da dokunun capi ultrasonografi-
de 1 cm'den fazlaysa, bu da paratiroidektomi (PTX) endi-
kasyonu olarak kabul edilmektedir.”'? Sinekalset'in tolere
edilemeyen yan etkileri ve hastanin ila¢ kullanimina uyum-
suzlugu da sHPT cerrahisi icin endikasyon olarak degerlen-
dirilebilir.21@

Hemodializ (HD) hastalar arasinda, 10 yil ve lzerinde HD
alanlarin %15'de, 20 yil ve Gizerinde HD alanlarin ise %38'de
PTX gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir.'

Subtotal PTX, total PTX ve total PTX ile birlikte otot-
ransplantasyon (OT), sHPT icin tercih edilen gecerli cerrahi
seceneklerdir.12'3 Timektomi bu islemlere eslik edebilir.
74 Ayrica bazi otorler, RTX olasiliginin ¢ok yiiksek oldugu
durumlarda, sinirh cerrahi (SC) ve subtotal PTX gibi daha az
invaziv islemleri sHPT'de ameliyat teknigi tercihi olarak ta-
nimlamaktadirlar.®

Daha iyi cerrahi basari icin bir diger 6nemli konu da sHPT
cerrahisinde intraoperatif parathormon (I0 PTH) monitori-
zasyonunun kullaniimasidir.!”!

Galistigimiz kurumda canli donér ve kadavradan bobrek
nakli ameliyatlarinin ¢ok yiiksek bir oranda yapildigini da
g6zoninde bulundurarak (calismamizin kapsami alaninda-
ki zaman diliminde 4656 RTX), retrospektif calismamiz ile
sHPT'li hastalarin cerrahisinde ideal cerrahi teknigi belirle-
meyi ve 10 PTH monitorizasyonunun cerrahi basari ile iligki-
sini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
bolimiinde, Ocak 2001-Aralik 2021 déneminde sHPT sebe-
biyle PTX uygulanan ve takibi yapilan 35 hastaya ait tiim
preoperatif ve postoperatif veriler retrospektif olarak de-
gerlendirilerek analiz edildi.

Hastalarin demografik ozellikleri (yas ve cinsiyet gibi),
semptomatolojileri (asemptomatik olma durumlari veya
kemik agrilarn ve kiriklari, artralji, mental durum degisiklik-
leri, anemi, dispepsi, kasinti, kalsifleksi, proksimal kaslarda
zayiflik; sandalyeden kalkmakta zorlanmak gibi ve kardi-
ovaskiler bozukluklara bagli her tiirli yakinmalar), cerra-
hi 6ncesinde konzervatif tibbi tedavi uygulanmasi (fosfat
baglayici ajanlar, vitamin D analoglar ve sinekalset kulla-
nimlar), hastalarin HD ya da periton dializi (PD) alip alma-
diklari (eger aldilarsa; suresi), paratiroid patalojileriyle ilgili
preoperatif radyolojik lokalizasyon ¢alismalari [ ultrasonog-
rafi (USG), Tc99m Sestamibi sintigrafisi (MIBI) ve Tek Foton
Emisyon Tomografisi (SPECT) gibil, ameliyat tipleri (subtotal
PTX, total PTX, SC), preoperatif ve postoperatif (hastanede
ameliyat sonrasinda taburculuk oncesi, postoperatif 1., 6.,
12., 24. ve 36. aylarin sonunda) dénemlerde intakt PTH ve
serum Ca, P ve kreatinin degerleri, PTX islemi sirasinda pe-
riyodik intakt PTH 6lciim degerleri, cerrahi islemlere bagli
komplikasyonlar, patalojik incelemelerin sonuglari, operatif
proseduirlerin basarilari (persistans ve rekiirrens durumlari)
ve PTX sonrasi takip donemlerinin siireleri timuyle derlen-
di ve incelendi.

IO PTH ol¢timleri, yaklasik 21 yillik calisma dénemi boyun-
ca, hastanemizin merkez laboratuvarinda, dénem dénem
birbiri yerine tercih edilen Roche ve Siemens sistemleriy-
le gerceklestirildi. Roche sisteminde PTH 6l¢im metodu
elektrokemiluminesans, Siemens immulite’te ise kemilu-
minesans idi. 10 PTH &l¢limleri icin uygun nitelikteki Roche
PTH STAT Kkitleri, 2007-2014 déneminde ve 2020 ile 2021
yillarinda hastanemizde kullanimdaydi.

PTX sirasinda 10 PTH monitorizasyonu yaparken, ameliyatin
basinda hicbir eksizyon yapmadan 6nce insizyonu takiben
intakt PTH seviyesini temin ettik (baslangi¢ 6l¢timi) ve her
paratiroid bezinin eksizyonundan 10 dakika sonra da PTH
seviyesinin 0lcimuanu tekrarladik. 10 PTH seviyesindeki du-
sus yUzdesi hesaplanirken, baslangi¢ dlciimiile PTX'nin tu-
miyle tamamlanmasindan 10 dakika sonra yapilan 6l¢iim
baz alindi. IO PTH monitorizasyonu uygulanan vakalarda,
ameliyatlarin sonlandirilmasina iliskin son kararlar, cerrah-
lar tarafindan 10 PTH seviyesindeki dislis ylizdelerine goére
verildi. Ayrica her lezyonun (slipernumer ve ektopik bezler
dahil olmak Uzere) paratiroid bezi oldugunu da frozen ke-
sitlerin es zamanli patalojik incelenmesiyle teyit ettik.

PTX'lerin timi sHPT'li hastalarimizin ilk ameliyatlariydi.
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Bu calismada, total PTX, 4 paratiroid bezinin tiimuyle eksiz-
yonu anlamina gelirken, subtotal PTX, 3.5 bez rezeksiyonu-
nu, SCise 1 ya da 2 bez ¢ikartilmasini ifade etmektedir.

Persistans kavramini, PTX'den sonraki ilk 6 aylik donemde
PTH seviyesinin 300 pg/ml'nin {izerinde ylikselmesi olarak,
rekirrensi ise postoperatif 6.ay’dan sonra PTH seviyesinin
normal araligin 5 katindan daha fazla ylikselmesi olarak ka-
bul ettik.é'®

Calismamizda PTX'nin basarisi, persistans ve rekirrens’in
olmamasi olarak degerlendirildi.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu ta-
rafindan onaylanan bu ¢alisma, Kabul No: 24.08.2022/498,
Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak ytritilmustir.

istatistiksel Yontemler

Surekli degiskenler ortanca ve ceyrekler arasi aralik (IQR),
ve kategorik degiskenler ise sayi ve yuzdeler olarak 6zet-
lendi. Degiskenler arasinda karsilastirmali analiz yapilirken
Pearson Ki-kare ve Fisher Exact Testleri kullanildi (p degeri,
beklenen degere goére secildi). istatistik anlamhlik degeri
p<0.05 olarak kabul edildi. Tim istatistiksel analizler, Win-
dows icin IBM SPSS istatistikleri, stirim 23 programi (IBM

Corp. Armonk, N.Y., USA) ile olusturuldu.

Bulgular

Hastalarin 12'si (%34.3) erkek, 23U (%65.7) kadin olup,
ortanca yas 39 (18-73) (Tablo 1) idi. 32 hastanin 22'sinde
(%68.8) asemptomatik durum goézlendi (semptomatoloji
durumu 3 hastada belirlenemedi) (Tablo 1). Asemptomatik
duruma, kadin hastalarda yaklasik 2.7 kat daha fazla rast-
landi (%72.7/%27.3) (Tablo 1). Arastirdigimiz semptom-
lar arasinda, en sik rastlananlar, birbirine yakin yiizdeler-
le anemi (%53.1) , kemik agrisi (%51.5) ve artralji (%51.5)
olup, sirasiyla dispepsi (%34.3) ve proximal kaslarda zayiflik
(%33.3) tarafindan takip edilmekteydiler. Diger semptomlar
¢ok daha dustk oranlarda gozlendiler. Hastalarin % 65.5'i
(19/29) cerrahi 6ncesinde 9.0 (1.0-28) yil stireyle HD alirken,
% 34.5i (10/29) de 2.5 (1.0-20) yil PD aldilar (Tablo 1). Yeterli
veriye ulasabildigimiz hastalar arasinda tibbi tedavi orani %
87.5 (21/24) idi ve tedavi kapsaminda P baglayici tlrevler,
vitamin D analoglari ve sinekalset benzer oranlarda yerali-
yordu (%66.7, %58.3, %70.8 sirasiyla) (Tablo 1).

Preoperatif ortanca degerler Ca icin 9.6 (7.8-12) mg/dL, P
icin 9.6 (7.8-12) mg/dl, intakt PTH icin 1944 (299-2830) pg/
ml ve kreatinin i¢in 5.9 (1.6-12.5) mg/dl idi (Tablolar 1, 2).
Preoperatif radyolojik lokalizasyon ¢alismalari, 2 hasta di-
sinda tiim hastalara uygulandi. Biz agirlikli olarak USG ve
MIBI kullandik. Ayrica, 32 hastanin 2'sinde USG, MIBI ve
SPECT'i es zamanl olarak gerceklestirdik (3 hastada yeterli
radyolojik veriye ulasamadik).

The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital

Tablo 1. Demografik 6zellikler, preoperatif labaratuvar degerleri,
IO PTH monitorizasyon durumu, ameliyat yontemleri, HD/PD
durumu, 35 hastanin preoperatif tibbi tedavi cesitleri

Yas, yil (IQR) 39(18-73)
Cinsiyet, n (%)

Erkek 12 (34.3)

Kadin 23 (65.7)
Ortanca takip suresi, ay (IQR) 30(3-72)
Asemptomatik Hastalar / Kadin Hastalar, n (%) 22 (68)/16 (72.7)
Ortanca Preoperatif Kalsiyum, mg/dl (IQR) 9.6 (7.8-12)
Ortanca Preoperatif PTH, pg/ml (IQR) 1944 (299-2830)
Ortanca Preoperatif Fosfat, mg/dl (IQR) 9.6 (7.8-12)
Ortanca Preoperatif Kreatin, mg/dl! (IQR) 5.9(1.6-12.5)
|0 PTH Monitorizasyon durumu, n (%) 23 (65.5)
Ameliyat Yontemleri, n (%)

Subtotal PTX 27 (77.1)

Total PTX 2(5.7)

Sinirh Cerrahi 6(17.1)

19 (65.5)/9 (1-28)
10 (34 5)/2.5 (1-20)

HD Hastalari n (%) / Ortanca yil (IQR)
PD Hastalari n (%) / Ortanca yil (IQR)

Tibbi Tedavi, n (%) 1(87.5)
Fosfat Baglayicilar, n (%) 16 (66.7)
D Vitamini Analoglari, n (%) 14 (58.3)
Sinekalset, n (%) 17 (70.8)

n: Hasta sayisi; IQR: Ceyrekler Arasi Aralik; PTH: Parathormon, mg/
dlI: milligram/desilitre; pg/ml: pikogram/millilitre; 10 PTH: Intraoperatif
parathormon; PTX: Paratiroidektomi; HD: Hemodiyaliz; PD: Periton Diyalizi.

Hastalarin cogunda PTX sirasinda PTH seviyelerini moni-
torize ettik (Tablolar 1-3). Biz ayrica serum Ca, P, kreatinin
ve intakt PTH degerlerini PTX sonrasi hastaneden tabur-
culuk 6ncesinde ve Ca, P ve PTH degerlerini de postope-
ratif takip doneminde cesitli zamanlarda kayit altina aldik
(Tablo 2). PTX sonrasi hastaneden taburculuk 6ncesinde
ortanca degerler Caicin 7.9 (5.3-9.9) mg/dL, P icin 2.4 (1.1-
8.67) mg/d|, intakt PTH icin 48 (1.9-1477) pg/ml ve kreati-
ninicin de 6,95 (2,5-20) mg/dL idi ve tiim takip doneminin
sonundaise Cai¢in 9.3 (6.3-10.3) mg/dL, Picin 5,1 (2,5-8,2)
mg/dl ve intakt PTH icin de 267 (1.0-1860) pg/ml seklin-
deydi (Tablo 2). Ortanca postoperatif takip stresi 30 (3-72)
aydi (Tablo 1).

35 hastadan 27'sine subtotal PTX uygulanip, 6'sina sinirli
cerrahi tatbik edilirken, 2 hastada ise total PTX gercekles-
tirildi (Tablo 1-3). 22 hastanin pataloji sonuglari hiperplazi
olarak rapor edilirken, 4 hastada adenom ve 1 hastada ise
paratiroid karsinomu saptandi (8 hastada sonuglara ulasi-
lamadi). Subtotal PTX uyguladigimiz sHPT'li bir hastada, ti-
mus icerisinde 5. bir paratiroid bezini tespit ettik. Bu hasta-
da 24 aylik takip stiresi sonunda, sipernumer bir bezi akla
getiren, rekiirrens durumu gelisti. Ayrica, 10 PTH monitori-
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Tablo 2. 35 hastanin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri
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PREOP TO PO1M PO6M PO12M PO24M Final
Kalsiyum, mg/dI (IQR) 9.5(7.8-12) 79(53-99) 8.1(66-10.2) 7.85(5.1-11.6) 835(7.9-109)  8.8(7.0-9.9) 9.3(6.3-10.3)
PTH, pg/mL (IQR) 1895 (299-2830) 48(1.9-1477) 40(3.7-1548) 67.5(1.2-1900) 66 (1.6-1933) 108.5(0.7-2902) 267 (1.0-1860)
Fosfat, mg/dl (IQR) 9.6 (7.8-12) 24(1.1-867) 28(1.5-9.5) 3.65(1.3-9.3) 4.7 (1.7-8.9) 4.3(1.5-8.9) 5.1(2.5-8.2)
Kreatin, mg/dI (IQR) 5.95(1.6-12.5) 6.95(2.5-20)

PTH: Parathormon; TO: Paratiroidektomi sonrasi taburculuk éncesi; IQR: Ceyrekler Arasi Aralik; mg/dl: milligram/desilitre; pg/ml: pikogram/millilitre; A: Aylar;

Final: En son takip degerleri; PREOP: Preoperatif; PO: Postoperatif.

Tablo 3. Ameliyat yontemlerine ve 10 PTH monitorizasyonu kullanimina gére cerrahi basari

n,Toplam Grup 1 Grup 2 Grup 3 Cerrahi Basari, n (%)
Genel Basari Orani Grup 1 Grup 2 Grup 3
Subtotal PTX 27 17 1 3 22 (81.5) 16 (94.1) 0(0) 0(0)
Total PTX 1 - - 2(100) 1(100) - -
Sinirli Cerrahi 6 2 2 - 1(16.7) 1 (50) 0(0) -
18*(78.3) 0% (0)
18** (90) 0** (0)

n: Hasta sayisi, 10 PTH: Intraoperatif parathormon, PTX: Paratiroidektomi; Grup 1: %80 veya lzeri IO PTH dustsi olan hastalar, Grup 2: %80'in altinda
10 PTH dususu olan hastalar, Grup 3: 10 PTH monitorizasyonu yapilmayan hastalar; * IO PTH monitorizasyonu kullanilip kullanilmamasina goére cerrahi
basari; ** 10 PTH dustist %80 veya lizerinde oldugunda ve %80'in altinda oldugunda cerrahi basari.

zasyonu rehberligi olmaksizin total PTX gerceklestirdigimiz
bir diger hastada da, rastlantisal olarak buldugumuz bir
sipernumer bezi (paratiroid bezi oldugu frozen kesitlerle
dogrulandi) eksize ettik.

Tdm hasta grubunda, 9 hastanin takibinde persistans ve 1
hasta da rekiirrens mevcuttu (Tablo 3). Genel olarak, sub-
total PTX uyguladigimiz 27 hastada % 81.5 cerrahi basari
oran, total PTX yapilan 2 hastada % 100 basari orani ve SC
yapilan 6 hastada % 16.7 cerrahi basari elde ettik (Tablo 3).
I0 PTH monitorizasyonu yapilan 23 hastada, 4 persistan ve
1 rekiirren vaka mevcut olup, % 78.3 cerrahi basariya teka-
bil ederken, 10 PTH monitorizasyonu yapilmayan 3 hasta-
da 3 persistans goriilmesi de % 0 cerrahi basariya karsilk
geliyordu (Tablo 3) (p=0.022). 9 hastanin 10 PTH monitori-
zasyon verilerine ulagsamadik (monitorizasyon yapilip yapil-
madigi belirlenemedi), bundan dolayi bu hastalari karsilas-
tirmali analize dahil etmedik.

Bu calismada, 20 hastada % 80 veya lizerinde 10 PTH dusi-
s (1 persistan ve 1 rekiirren vaka; rekirren vakaya subtotal
PTX, digerine ise SC uygulanmisti) ve 3 hastada ise % 80'in
altinda 10 PTH duslisu (3 persistan vaka; 2'sine SC, 1'ine su-
btotal PTX uygulanmisti) saptanmis olup, bu ilk grupta %
90, ikinci grupta ise % 0 cerrahi basari anlamina geliyordu
(Tablo 3) (p=0.006). Bu 20 hastanin 17’sine (%94.1 cerrahi
basari) subtotal PTX uygulanmisti (Tablo 3).

Tartisma

sHPT cerrahisinde kullanilan ¢ ana cerrahi yontem’in (su-
btotal PTX, total PTX+QOT ve total PTX) etkinlik, avantaj ve
dezavantajlarina iliskin farkli disiinceler bulunmaktadir.
1712 §C genellikle sHPT cerrahisinde tercih edilen bir yon-
tem degildir® ve az sayida otor tarafindan belirli kosullar
altinda tercih edilmektedir.*'

Cerrahi basari oranlari daha 6nceki ¢calismalarda degisken-
lik gostermektedir. Liang ve ark. "™ sHPT'li 63 hastayi ran-
domize tercihlerde bulunarak, subtotal PTX, total PTX ve
total PTX+OT ile ameliyat ettiler ve sirasiyla % 61.9, % 95.2
ve % 90.4'luk cerrahi basari oranlarini gézlemlediler. Nea-
goe ve ark.2? sHPT'li 43 hastada; subtotal PTX ile % 83.4 ve
total PTX+OT ile % 100 cerrahi basariya ulasmislardir. An-
cak, ilging sekilde Conzo ve ark.?" total PTX ile % 70 basari
saptamislardir.

sHPT cerrahisinde gecerli kabul edilen (¢ ana yontem ara-
sinda, total PTX reklrrens orani en diistik olan olarak, sub-
total PTX ise en yliksek olan olarak degerlendirilmektedir.l'?
Ote yandan, Yuan ve ark.?? subtotal PTX ve total PTX+OT
geciren hastalarin rekirrens oranlarinda fark olmadigini
belirtmislerdir.

Bir diger 6nemli nokta da, SDBH olan hastaya daha sonra
RTX yapilirsa, greft'in canlihgi acisindan oldukca tehlikeli
olabilecek postoperatif hipoparatiroidizm durumudur.”
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Daha 6nce yapilan bazi ¢calismalarda, sHPT sebebiyle yapi-
lan PTX'ler sonrasinda oldukca yiiksek postoperatif hipo-
paratiroidizm oranlari tanimlanmistir.’*?" Liang ve ark.,/"3
arastirmalarinda kullandiklari 3 yontem'in (subtotal PTX,
total PTX, total PTX+OT) postoperatif hipokalsemi oranla-
rini sirastyla % 9.6, % 57.1 ve % 23.8 olarak bildirmiglerdir.
Conzo ve ark.,?" total PTX sonrasinda % 25 ve total PTX+OT
sonrasinda da % 20’'lik hipoparatiroidi oranlar tespit et-
mislerdir. Bunlarin aksine, Uludag ve ark.” sHPT sebebiy-
le yapilan PTX'ler sonrasinda kalici hipoparatiroidi oranini
genel olarak % 7’nin altinda tanimlamislardir. Ayrica Lorenz
ve ark. sHPT cerrahisinde subtotal PTX icin postoperatif
hipoparatiroidi oranini % 2 olarak ifade etmiglerdir.

Bizim calismamizin sonuclari, subtotal PTX uygulanan 27
hasta kapsaminda, cerrahi basari (Tablo 3) ve postopera-
tif hipoparatirodizm acisindan, ayni alanda daha 6nce ya-
pilan arastirmalarla tutarli ve uyumludur. Sonuglarimiza
gore (Tablo 3), subtotal PTX, oldukca ylksek cerrahi basari
(%81,5) ve disik postoperatif hipoparatiroidi (%7.4) oran-
laryla, sHPT cerrahisi icin makul bir secenek olarak goziik-
mektedir. Calismamizda SC (6 hasta) ve total PTX (2 hasta)
yapilmis hasta sayisinin ¢ok sinirli olmasindan 6tiirti (Tablo
1-3), onlarin sonuclarini literattrdeki karsiliklaryla kiyasla-
mak yaniltici olabilir.

Ameliyat boyunca PTH seviyesinin periyodik olarak 6lcil-
mesi, hiperparatiroidizm ile ilgilenen endokrin cerrahlari
icin hep biyik bir imkan olmustur.’®2324

Amza ve ark."™ prospektif calismalarinda, sHPT'li 55 hastayi
ameliyat etmisler ve iki kohort’un cerrahi basarilarini kiyas-
lamislardir; birinde 10 PTH monitorizasyonu yapilmayan 34
hasta (Grup 1) ve digerinde IO PTH monitorizasyonu uygu-
lanan 21 hasta (Grup 2) vardir. Amza ve ark." iki cerrahi al-
ternatif (subtotal PTX ve total PTX) kullandilar. Grup 2 de
yeralan hastalarin cogunlugu total PTX ile ameliyat edilir-
ken, grup 1 de ise tersi gegerliydi.l'™™ Amza ve ark.'" ayrica
RTX icin uygun hastalarda subtotal PTX tercih ettiler. Bu ca-
lismada,™ % 50'nin (izerinde 10 PTH distsi yeterli kabul
edilmis olup, grup 2'de % 100 remisyon, grup 1 de ise %
76.47 remisyon gozlenmistir.

Konturek ve ark.™ sHPT’li 297 hastayi subtotal PTX (268
hasta; %90.2) ya da inkomplet PTX (29 hasta; %9.8) ile
ameliyat etmisler ve 207 (%69.7) hastada 10 PTH monito-
rizasyonu gerceklestirmislerdir. Paratiroid eksizyonundan
10 dakika sonra PTH seviyesinde % 60'tan fazla diisis ve
20 dakika sonra da en az % 80 dslis, bu calismadal™ etkin
olarak degerlendirilmistir. Persistans orani subtotal PTX uy-
gulanan hastalarda % 4.5 olurken, inkomplet PTX yapilan-
larda ise % 17.2 idi." 10 PTH monitorizasyonu uygulanmis
ve uygulanmamis hastalarin kiir oranlari arasinda belirgin
farklilk (%97.8% ve %87.8 sirasiyla) saptanmistir.™
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Bizim calismamizda 10 PTH monitorizasyonu uygulanmis
hastalarin cerrahi basari oranlari’'nin (Tablo 3), Amza ve ark.
041 jle Konturek ve ark."nin calismalarindakilerden farkli
olmasi, muhtemelen Amza ve ark."'nin calismasinda total
PTX'in yogun bicimde kullanilmis olmasina ve Konturek ve
ark.""nin ilgili kohortunda da ¢ok daha yiiksek sayida hasta
bulunmasina bagl olabilir.

Calismamizda, cerrahi basari, IO PTH monitorizasyonu uy-
gulanan hastalarda uygulanmayanlara gore anlamli olarak
daha ylksek bulunmustur (p=0.022) (Tablo 3). Benzer se-
kilde, IO PTH monitorizasyonu uygulananlar arasinda da
cerrahi basari, % 80 veya lzerinde diisis olanlarda, % 80'in
altinda dusls olanlara gore anlamh olarak daha yiksek
saptanmistir (p=0.006) (Tablo 3). Ayrica, % 80 ve lizerinde
IO PTH duslisu ile es zamanli olarak subtotal PTX'nin ter-
cih edilmesiyle % 94.1'lik tatmin edici bir cerrahi basari'ya
(Tablo 3) ulasildigini da gozlemledik. Oysa, ayni ameliyat
teknigiyle 10 PTH monitorizasyonu uygulanmayan hasta-
larda kabul edilemez sonuclar elde ettik (%0 cerrahi basari)
(Tablo 3).

IO PTH monitorizasyonu rehberliginde subtotal PTX yapil-
diginda kiir oranimiz (Tablo 3), benzer bir cerrahi yaklasim
ile birlikte benzer bir 10 PTH esik degeri de kullanan Kontu-
rek ve ark."*’ninkine oldukca benzemektedir.

Arastirmamizda SC uygulanan hastalarin dusik kiir orani
(Tablo 3), bu kategoride sinirli sayida hasta bulunmasiyla
iliskili olabilir. Ayrica IO PTH monitorizasyonu uygulanma-
yan hastalarimizla ilgili belirttigimiz cerrahi basari (Tablo 3)
ile Amza ve ark."™ ve Konturek ve ark."*"nin ortaya koyduk-
lari arasindaki biiylik farkliligin, hasta sayilari arasindaki b-
yuk farktan ve uygulanan cerrahi tekniklerin farkliligindan
kaynaklandigini dustiniiyoruz.

Daha 6nce gergeklestirilen bir¢cok calismada, 10 PTH mo-
nitorizasyonu’'nun sekonder ve tersiyer hiperparatiroidi
cerrahisinde basariyr arttirdigi belirtilmistir.'>192324 Bu ca-
lismalarin bazilarinda, subtotal PTX'nin haricinde, total PTX
ve total PTX arti OT'nun da aralarinda oldugu farkli cerrahi
yaklasimlar da kullanilmistir.'>#24 Calismamizda diger cer-
rahi tekniklerin uygulandigi sinirli sayida hasta olmasi sebe-
biyle, cikarimlarimizi esas olarak sHPT cerrahisinde subtotal
PTX uygulanan hastalar ve IO PTH monitorizasyonu tercihi
hakkinda yapma imkanina sahibiz.

Hastanemizde ilk bobrek nakli 1982'de yapilmistir, ve Diin-
ya lzerinde bu cerrahinin en yogun yapildigi merkezlerden
birinde calismaktayiz. SDBH olan bir¢cok hasta, bolimi-
miizde kolaylikla kadavra veya canl donérden RTX yapti-
rabilmektedir. Bundan dolayi, klinigimizde uzun yillardir
sHPT'li hastalar icin ana tedavi yontemi RTX olmustur. Ek
olarak, hastanemizin nefroloji bolima 1980°li yillarin basin-
dan bu yana sHPT'li hastalara ciddi bicimde konzervatif tib-
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bi tedavi uygulamaktadir. Bu nedenle sHPT sebebiyle PTX
gereksinimi olan hasta sayisi daha distk bir diizeyde kal-
mistir. Ayrica SDBH olan hastalarin RTX'a uygunluklan da,
Van der Plus ve ark.™ ve Konturek ve ark.'"! gibi, olasi renal
greftin sagkalimini etkileyebilecek postoperatif hipopara-
tiroidizmden kacinmak icin, daha az invaziv PTX tiplerini
sHPT cerrahisinde daha sik se¢meye bizi yoneltti.

Galismamizin kisithhklar, ¢alismanin retrospektif yapisi ve
hasta sayisinin sinirli olmasiydi. Ayni alanda prospektif ve
daha fazla sayida hasta iceren ¢cok merkezli calismalarla,
daha anlamli sonuglar elde edilebilecegini diistinliyoruz.

Sonug

sHPT'nin cerrahi tedavisinde IO PTH monitorizasyonu ya-
pilmali ve IO PTH diizeyinde % 80 veya daha fazla dusis
gorilmeden de ameliyat sonlandiriimamalidir.

sHPT'nin cerrahi secenekleri arasinda da, IO PTH monitori-
zasyonu ile birlikte yapilan subtotal PTX, % 80 veya lizerin-
de 10 PTH disusu gorilmesi kaydiyla, etkili ve gecerli bir
cerrahi yontemdir.
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