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Ozet

Primer hiperparatiroidizm (pHPT)'in tek kiiratif tedavisi cerrahidir. Paratiroidektomide basari oranini arttiran en 6nemli faktorler;
taninin dogru konulmasi ve cerrahin iyi anatomi ve embriyo-loji bilgisine sahip olmasidir.

Alt paratiroit bezler liclincii faringeal posun, iist paratiroit bezler ise dérdiincii faringeal posun dorsal parcasindan gelisir. insanda
tipik olarak 4 paratiroit bulunmaktadir. Genis otopsi serilerinde %80-93 arasinda dort, %3.7-13 arasinda dortten fazla (siipernumara
bez), %2-13 arasinda ise dértten az paratiroit saptanmistir. Ust paratiroidlerin tipik yerlesim yeri tiroidin 1/3 orta ve (st kesiminin
posterolateralinde krikotiroit bileske bolgesinde, alt paratiroitlerin tipik yerlesimi ise tiroit alt kutbunun posterioru, lateral veya
anterolateralinde, 1 cm capli alan icinde bulunur. Paratiroitlerin; embriyolojik anormal gégiline bagl olarak konjenital ektopi ve
blyumis paratiroitlerin gociine bagl olarak edinsel ektopi seklinde normal yerlesim alanlari disinda, farkli anatomik boélgelerde
ektopik olarak bulunmasi nadir degildir.

Hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde farkli ameliyat teknikleri tanimlanmasina ragmen kullanilabilecek iki temel cerrahi sece-
nek; bilateral boyun eksplorasyonu (BBE) ve minimal invaziv paratiroiektomi (MiP) ad altinda toplanabilen daha sinirli cerrahilerdir.
MIP acik, endoskopik veya video yardimli (MIVAP) olarak uygulanabilmekte olup, genellikle lateral acik MiP uygulanmaktadir. Ayrica
boyun disinda bulunan uzak bélgelerden yapilan endoskopik veya robotik paratiroidektomi yontemleri de bildirilmistir.
Giiniimiizde gériintiileme pozitif olan secilmis hastalarda MiP standart tedavi secenegi olmakla birlikte, paratiroit cerrahisinde BBE
altin standart bir girisim olarak yerini korumaktadir. pHPT'li hastalarin %80-90'Inda patolojik paratiroit bezi preoperatif gorintile-
me yéntemleri ile belirlenebilmekte ve MiP uygulanabilmektedir. Bununla birlikte MiP uygulanan hastalarda yanls pozitiflige bagh
olarak patolojik bez bulunamayabilir. Bu nedenle paratiroit cerrahi MIP teknigi kadar BBE teknigini de iyi bilmeli ve uygulamali,
gerektiginde stratejiyi degistirerek BBE'ye gecebilmelidir. Eger aranan paratiroit normal anatomik yerinde bulunamazsa bezin olasi
embriyolojik ve edinsel ektopik yerlesimleri arastirilir. Paratiroit cerrahisinde MIP ve BBE'nin birbirinin alternatifi degil, basarili teda-
vi icin birbirini tamamlayan teknikler oldugu unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: Bilateral boyun eksplorasyonu; cerrahi yontemler; primer hiperparatiroidizm; minimal invaziv paratiroidektomi.

Atificin yazim sekli: "Uludag M, Aygiin N, isgdr A. Main Surgical Principles and Methods in Surgical Treatment of Primary Hyperparathy-
roidism. Med Bull Sisli Etfal Hosp 2019;53(4):337-352"

Ba;‘ta primer hiperparatiroidizm (pHPT) olmak lzere hastaliga uygun cerrahi girisimin yapilmasidir. Bu bag-
paratiroit hastaliklariicin planlanan paratiroidektomi  lamda, basarili bir paratiroidektomi icin paratiroitlerin
ameliyatlarinda basari oranini arttiran en 6nemli degis- embriyolojisi ve anatomisi iyi bilinmeli ve 6ziimsenme-
kenler; multidisipliner yaklasimla dogru tani konmasi ve  lidir.["
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Paratiroit Embriyoloji, Anatomi ve Morfolojisi

Embriyoloji

Altinci gebelik haftasinda Giclincii faringeal posun dorsal par-
casindan alt paratiroit, ventral parcasindan ise primitif timis,
dordiinci faringeal posun dorsal parcasindan Ust paratiroit,
ventral parcasindan ise noral kristadan gelen hiicrelerle be-
raber ultimobrankial cisim (lateral tiroit) gelisir.

Alt paratiroitler timusle beraber farinks duvarindan ayrilp,
dordiincli posun onilinden gecerek mediale ve kaudale
dogru go¢ etmeye baslar ve tiroit alt kutbu boélgesinde ti-
mustan ayrilarak tiro-idin alt bolgesi civarina yerlesir (Sekil
1). Tims ise alt boyun ve mediastene iner.

Ust paratiroit ve lateral tiroit farinksten ayrildiktan sonra
inferiora go¢ eder. Lateral tiroit, yukaridan inen median
tiroidin lateral loblariyla birlesir ve kalsitonin salgilayan
parafollikiiler tiroit hiicrelerine (C hiicresi) farkhlasir. Ust pa-
ratiroidler ise krikotiroit eklem civarinda tiroit kapsuli-niin
posteromedialine yerlesir (Sekil 1).12
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PT: Parathyroid, P: Pharyngeal pouch
FC: Foramen cecum

Sekil 1. Paratiroitlerin embriyolojik gelisimi.

PT3: Alt paratiroit; PT4: Ust paratiroit; P1: 1. Faringeal pos; P2: 2. Faringeal pos;
P3: 3. Faringeal pos; P4: 4. Faringeal pos; T: Tiroit.
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Anatomi

Boyut, Agirlik ve Renk

Normal bir paratiroidin boyutlari ortalama 5x3x1 mm, agir-
g1 ise 35-40 mg'dir (10-78 mg).B! Kadavra serilerinde siyah
irkta, stromal yag orani fazla olanlarda ve erkeklerde para-
tiroidin ortalama agirhgi daha fazladir.*® Paratiroit agirlig
erkeklerde 30, kadinlarda ise 50 yasina kadar artabilir. Pa-
ratiroitler genellikle kiiresel, oval veya fasulye seklindedir.®!
Paratiroitlerin sekli ile fonksiyonu arasinda iliski olmadigi ka-
bul edilmekle beraber, hiperaktif paratiroitlerin siklikla kiire-
sel sekilde olabilecekleri belirtiimektedir.””? Paratiroidin rengi
¢ogu zaman agik sari veya hardal sosu sarisi rengindedir. An-
cak rengi; bireyin yasi, icerdigi yag dokusu ve vaskularizas-
yon derecesine gore dedisir. Yenidoganda grimsi, ¢cocukta
acik pembedir. Yagh doku fazlaliginda acik kahverengi, hiic-
resel eleman ve vaskdlarizasyon fazlaliginda acik kirmizi veya
kahverenklidir.”-® Paratiroitlerin cogu zaman tamami bazen
de bir kismi yag lobdilleri icerisine gomuludir.

Sayi

insanda tipik olarak 4 paratiroit bulunmaktadir. Bununla
birlikte paratiroitlerin sayisi ¢esitli kaynaklarda farkli olarak
verilmektedir. Hiperparatirodisi olmayan bireylerde yapilan
genis otopsi serilerinde %80-93 arasinda dort, %3.7-13 ara-
sinda dortten fazla (siipernumara bez), %2-13 arasinda ise
dortten az paratiroit saptandigi bildirilmektedir.*'? Bunun-
la birlikte dortten az sayida bulunan paratiroitlerin agirlik-
lar toplami genel ortalamadan disuk olarak saptanmistir.
Bu nedenle var olan bir paratiroidin belirlenememis olabi-
lecegi de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Dortten daha fazla sayida bulunan paratiroitlerin stiper-
numara bez olarak kabul edilmesi icin her birinin agirhg
5 mg'in Ustlinde olmalidir, ¢linkii 5 mg'in altindaki parati-
roitler 'aksesuar (rudimenter) paratiroit' olarak kabul edil-
mektedir. Aksesuar paratiroitlerin diger bir 6zelligi ise ana
paratiroidin hemen yaninda yer almasidir. Akerstérm ve
ark. tarafindan %13 oraninda 4'ten fazla bez bildirilmesine
karsin, 5 mg'dan biyik ve farkl lokalizasyonda gercek si-
pernumara paratiroit orani %5'tir.”? Aksesuar paratiroitler
Ozellikle MEN 1 sendromu veya sekonder hiperparatiroidi
gibi surekli uyarinin oldugu durumlarda biiytyerek patolo-
jik bez haline gelebilir.¥!

Yapilan bir metaanalizde kadavra serilerinde %4.9, hiper-
paratiroidi hastalarinda %6.3 oraninda slipernumara para-
tiroit saptanmistir.'¥ Stipernumara paratiroit bezleri siklkla
timUs icinde bulunur. Bunun disinda piriform sinus, vagus
siniri, karotis kilifi, posterior servikal iggen, aortopulmoner
pencere (pulmoner arter 6n(, arkus aorta arkasi ve trakeal
karina), perikard ve diyafragma kubbesi gibi ektopik yerle-
simlerin dnemli bir kismi hiperparatiroidi cerrahisi sirasinda
saptanan patolojik paratiroitlerdir.>-4
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Yerlesim

Eriskinlerde partiroidlerin anatomik yerlesimleri, embriyo-
lojik goge ve biliylimus paratiroit bezlerinin bulunduklari
yerden gocline bagli olarak degisebilir (Sekil 2a, b). Emb-
riyolojik gelisim sirasinda paratiroitlerin anormal gocgiline
bagh olarak yerlesim gosteren paratiroitler icin konjenital
ektopi, buna karsin patolojik olarak biiylimus paratiroitle-
rin gogline bagli olarak yerlesim gosteren paratiroitler igin
kazanilmis ektopi terimleri kullaniimaktadir. Bu baglamda
Ust paratiroitlerin kazanilmis ektopisi, alt paratiroitlerin ise
konjenital ektopisi daha siktir.

Subkapsiiler paratiroit, tiroidin cerrahi kapsili altina
yerlesmis olan paratiroitler icin kullanilan bir terim olup
yaklasik %15 oraninda goriilebilmektedir.?>? Paratiroit
anatomisinin incelendigi kadavra ve hiperparatiroidi serile-
rini iceren ve paratiroitlerin yerlesimi ile ilgili genel bir bilgi
veren metaanalizde; 26 calisma degerlendirilmis ve kadav-
ra serilerinde %94.3, hiperparatiroidi serilerinde %82.5 ora-
ninda paratiroitlerin ortotopik olarak yerlestigi saptanmis-
tir. Buna karsin paratiroitlerin %11.6 servikal bélgede, %4.3
mediastende olmak Uzere toplam %15.9 oraninda ektopik
olarak yerlestigi rapor edilmistir.'"¥ Boyunda ektopik yer-
lesen paratiroitlerin %31.4'U retrodzofageal, paradzofage-
al bolgede, %20.3'U intratiroidal, %17.7'si karotis kilifinda,
%17'si tirotimik ligamentte, %5.1'i trakleadzefageal olukta,
%8.4'li diger alanlarda (tiroit kikirdak ve hyoid kemigi kom-
sulugu, retrofaringeal alan) yerlestigi belirlenmistir. Medi-
astinal paratiroitlerin biyik bolimiinin ise timus icinde
bulundugu belirlenmistir."¥ intratiroidal paratiroit, cev-

Sekil 2. Paratiroit bezlerinin embriyolojik migrasyona gore (a) Ust
paratiroitlerin, (b) Alt paratiroitlerin yerlesim yerleri (Sekildeki oran-
lar literattirdeki genis anatomik serilerde verilen yerlesimler dikkate
alinarak verilmistir. Bu nedenle oranlar metinde tek ¢alismadan ver-
ilen oranlarla farklilik gosterebilir.)

ITA: inferior tiroid arter; B: CA: Ortak karotis arter; RLN: Rekiiren laringeal sinir;
E: Ozofagus; Tr: Trakea.

resi tamamen tiroit dokusu ile sarili olan ektopik paratiroit-
lere verilen isimdir. Noduler guatrda nodiillerin biiylimesi
ile nodiiller arasinda kalan subkapsiler paratiroitler yanhs-
likla intratiroidal paratiroit olarak degerlendirlebilir. Otopsi
calismalarinda, tiroidektomi ve paratiroidektomi serilerin-
de intratiroidal paratiroit insidansi %0.2-3.2 arasinda bildi-
rilmektedir.” 739 Ust paratiroidler ultimobrankial cisimle
beraber indiginden intratiroidal yerlesebilecedi varsayil-
makla birlikte alt paratiroitler icin doyurucu bir mekanizma
ileri siriilememistir.®? Ancak, calismalarda alt paratiroitlerin
Ust paratiroitlere gore ¢cok daha fazla oranda intratiroidal
olarak yerlestigi bildirilmektedir.

Genel olarak Uist paratiroitler %80, alt paratiroitler % 70 ora-
ninda simetrik olarak yerlesirler.!

Ust Paratiroitlerin Normal Yerlesimi: Ust paratiroidlerin
tipik yerlesim yeri tiroidin 1/3 orta ve Ust kesiminin poste-
rolateralinde krikotiroit bileske boélgesidir.® ! (Sekil 2a) Bu
bolge rekiren laringeal sinir (RLS) ile inferior tiroit arterin
(ITA) kesistigi noktanin 1 cm kranialinde olup, st paratiro-
itlerin %80'i bu alanin merkez oldugu 2 cm capli bir bol-
gede bulunur.? 23" Bu alan Zuckerkandl tiiberkiliine gore
de tanimlanabilir. Buna gore Ust paratiroitler, Zukerkandl
tlberkili ile RLS'nin iliskide oldugu nokta etrafindaki 1 cm
capli alanda bulunurlar. Dolayisiyla Ust paratiroitlerin bu-
lunmasinda Zuckerkandl tiberkili ¢cogu kez yol gosterici
olabilir. Clinkli Ust paratiroit cogunlukla bu tiberkiliin he-
men kranialinde ve RLS'yi Orten ylizeyel vaskiiler tabakanin
altindadir. Cerrahi girisimlerde bu paratiroitlerin cogu tiroit
cerrahi kapsuliintin Gizerinde serbest-ce hareket edebilen
yapilar olarak gorilirler.™ (Sekil 2a)

Ust Paratiroitlerin Konjenital Ektopik Yerlesimi: Ust pa-
ratiroitlerin %13'(, tiroit Ust kutbunun arkasinda, krikoid
kikirdak ve farinks lateralinde veya tiroit ile krikoid kikirdak
arasinda interkrikotiroit alanda, %1-4 olguda ise Ozefa-
gus, farinks veya larinks arkasinda yerlesim gosterirler.'3-32
(Sekil 2a) Ust paratiroitler ender olarak (%1-2) st kutbun
kranial kesiminde ya da daha yukarida yerlesmis olabilir
(%0.8). ITAmin kaudalinde bulunan Ust paratiroit orani %4
civarinda olup, alt paratiroitler gibi algilanabilir.”! (Sekil 2a)
Cok ender olarak lateral boyunda (karotis kilifi laterali) yer-
lestigi de bilinmektedir."!

Ust Paratiroitlerin Kazanilmis Ektopik Yerlesimi: Biiyi-
mdus paratiroit bezleri, yutkunma sirasinda tekrarlayan kas
kasilmalari, intratorasik negatif basing, servikomediastinal
fasyal planlar gibi boélgesel dinamiklere ve yercekimine
bagli olarak yer degistirebilir. Blylmdus Ust parati-roit bez-
leri, 6zellikle adenomlar, %40'a kadar varan oranlarda pre-
vertebral fasya lizerindeki g6zeli doku icinde paradzofageal
ve retro6zofageal olarak boyun inferioruna, hatta posterior
medi-astene kadar inebilir. Bu bezler ITA'min posteriorunda,
RLS'nin posterolateralinde bulunurlar (Sekil 3b).'*!
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Alt Paratiroitlerin Normal Yerlesimi: Alt paratiroitlerin
yaklasik %60-70'i tiroit alt kutbunun posterior, lateral veya
anterolateralinde, 1 cm capli alan icinde bulunur. Tirotimik
ligamentte yaklasik %26, tiroidin 1/3 orta kisminin daha
posterior kesimine yerlesme olasiligi ise % 6 dolayindadir
(Sekil 2b).*!

Alt Paratiroitlerin Embriyolojik Ektopik Yerlesim: Alt
paratiroitler, go¢iin tam olmamasina bagh normal yerlesim
yerine gore daha kranialde veya fazla goge bagh daha ka-
udalde yerlesebilir. Embriyolojik go¢ yolundan dolayi, nor-
mal yerlesim alanlar disinda mandibula kosesi ile perikard
arasindaki herhangi bir bélgede bulunabilirler. Yetersiz go¢
nedeniyle yaklasik %3 oraninda ITAnin kranialinde gérilir
ve Ust paratiroit gibi algilanabilirler (Sekil 2b). Alt parati-ro-
idlerin daha yliksek ektopisi ise %1 oraninda gorilebilmek-
tedir. Bu paratiroitler sikhkla tiroit Gist kutbunun 2-3 cm
lateralinde, karotis bifurkasyonu diizeyinde bulunur. Ayri-
ca, karotis bifurkasyonunun daha kranialinde mandibula
kosesine veya hiyoid kemige yakin olarak da yerlesebilirler.
31 Go¢ sirasinda timustan ayrilamamasina bagl olarak ser-
vikal timusun Ust ve orta kesiminde bulunma olasihigi %2
olarak saptanmistir.”! Ayrica, %3 oraninda timusun daha in-
feriorunda, 6n mediastende yerlestigi gosterilmistir. Ender
olarak daha inferiorda perikardium tizerinde de bulunabi-
lirler.'* 231 Bir paratiroidin etrafinda timus kalintisi varsa o
bez alt paratiroit olarak kabul edilmelidir.””!

Alt Paratiroitlerin Kazanilmig Ektopik Yerlegimi: Biiyu-
mdus alt paratiroidler yukarda belirtilen nedenlerle genellik-

ITA

adsgor

-= 9 MA

A d .}c
MP * MP

Sekil 3. Bliylims paratiroit bezlerinin migrasyonuna bagli kazanilmig
ektopik yerlesim yerleri. (a) Alt paratiroit, (b) Ust paratiroit.

ITA: inferior tiroid arter; B: CA: Ortak karotis arter; SA: Subklavian arter; C&M:
Klavikula ve sternum; MA: Anterior mediasten; MP: Posterior mediasten; L: Alt
paratiroit; U: Ust paratiroit.
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le tirotimik ligament ve timus yoluyla 6n mediastene, baz
olgularda ise arka mediastene dogru go¢ ederler (Sekil 3a).
Paratiroitlerin Rekiirren Laringeal Sinir ile iliskisi

Bu iliski, 6nce RLS gorilmusse paratiroitlerin yerlesimi, ter-
sine Once Ust ya da alt paratiroit goriilmisse RLS'nin seyri
hakkinda 6nemli ipuglar verebilir. Hem (ist hem de alt pa-
ratiroitlerin RLS ile beklenen iliskisi bir dikdortgen prizma
alani icerisinde tanimlanabilir. Bu prizma tiroit lobu medi-
ale cevrilip kranial yone dogru cekildiginde hayali olarak
tasarlanabilir. Prizmanin arka yiizeyi 6zefagus on yuziine
teget gecen koronal diizlem, 6n ylizeyi ise trakeanin 6n
ylzline teget gecen koronal diizlem tarafindan olusturulur.
Prizmanin st ylzeyini tiroit lobunun en Ust noktasindan
gegen transvers diizlem, alt ylizeyini ise tiroit lobunun en
alt noktasinin 4 cm altindan gegen transvers diizlem olus-
turur. Prizmanin dis ylizeyi karotis arter kenarindan gecen
vertikal diizlem, medial ylizeyini ise trakeanin anterolateral
kesiminden gecen vertikal diizlem olusturur. Tanimlanan
dikdortgen prizma genellikle RLS'nin seyrine uygun gelen
ve 6nden arkaya, lateralden mediale dogru uzanan oblik bir
dizlemle iki i¢gen prizmaya ayrilir.®¥ Buna gore st parati-
roitlerin Ust-arka, alt paratiroitlerin ise 6n-alt prizma icinde
yerlestigi soylenebilir (Sekil 4). Diger bir tanimlama; RLS'nin
icinde seyrettigi koronal bir diizlem oldugu varsayimiyla
yapilir. Buna gore Ust paratiroitler bu diizlemin dorsalinde
derin planda, alt paratiroitler ise bu diizlemin ventralinde
yluizeyel planda kalmaktadir.'®! Dolayisiyla ameliyat sirasin-
da paratiroitlerin belirlenmesinde RLS seyrinin glivenilir bir
rehber oldugu soylenebilir.

Paratiroidin Damarlari

Paratiroitlerin beslenmesi genellikle ana tiroit arterlerin-
den gelen tek bir dal ya da bir kag¢ dal ile saglanir. Cok az
oranda arteria tiroidea ima, 6zofagus, trakea ve mediasti-
numdan gelen arteryel dallar da paratiroitleri besleyebil-
mektedir. Genel olarak paratiroitlerin énemli bir bolimu-
niin ITA, daha az bir kesiminin ise siiperior tiroit arter (STA)
tarafindan beslendigi belirtilmesine karsin cesitli calisma-
larin farkli veriler icerdigi gorilir. Delattre JF ve ark/nini4
calismasinda; Ust paratiroitlerin %77.1, alt paratiroitlerin
ise %90.3'(i ITA tarafindan; Uist paratiroidlerin %15.3'iniin
ise STA ve ITA dallar arasindaki anastomozdan beslendigi
bildirilmektedir. STAdan ya da STA ve ITA arasindaki anas-
tomozlarindan gelen dal ile beslenen alt paratiroit orani ise
%10 dolayindadir. Ancak tek tarafli STA'ya kontrast madde
verilerek yapilan bir calismada Ust paratiroitlerin %98 ora-
ninda belirlendigi saptanmis, %50 oraninda ise injeksiyon
yapilan tarafta hem alt hem de Ust paratiroit goriintilen-
mistir. Bu ¢alismada ayrintili incelenen 20 olgunun 9'unda
(%45) Ust paratiroide gelen arterin STA ve ITA arasinda bu-
lunan anostomozdan kaynaklandigi da gosterilmis ve Ust



Uludag ve ark., Primer Hiperparatiroidizmin Cerrahi Tedavisinde Temel Cerrahi ilkeler ve Cerrahi / doi: 10.14744/SEMB.2019.67944 341

TC
v
U
CPM
U j! CTM
| !
*
L
ITA L /
()
|
L Tr
|
|
acsgor
R-RLN L-RLN

Sekil 4. Paratiroitlerin RLS’ye gore yerlesimleri.

ITA: inferior tiroid arter; B: CA: Ortak karotis arter; R-RLN: Sag rekiiren larin-
geal sinir; L-RLN: Sol rekiiren laringeal sinir; E: Ozofagus; Tr: Trakea; TC: Tiroid
kartilaj; CPM: Krikofaringeal kas; ICPM: inferior faringeal konstruktér kas; CTM:
Krikotiroid kas; U: Ust paratiroit yerlesim alani; L: Alt paratiroit yerlesim alani;
T:Tiroid; *: Rekiren laringeal sinir trasesini gosterebilmek icin tiroidin postero-
lateral bolimu kaldiriimustir.

paratiroidin hemen her zaman bir sekilde STA'dan dal aldig
kabul edilmistir.®* Lazer doppler kullanilarak yapilan bir ¢a-
lismada inferior veya siperior tiroit arterlerin akimlari ayri
ayri kesildiginde paratiroitlere giden kan akiminin ancak
1/3 oraninda azaldigi saptanmistir.®® [TA'in proksimalden
baglandigi tiroidektomilerin &nemli bir boliminde hipo-
paratiroidi gelismemesi de bu bulgulara paralellik gosterir.
Dolayisiyla Ust paratiroitlerin Snemli oranda STA tarafindan,
blylk cogunlukla bu arterin posterior dalindan, alt parati-
roitlerin ise biiyiik kesiminin iTA tarafindan beslendigi sdy-
lenebilir. Ozellikle sag tarafta ITAnin olmadigi olgularda, alt
paratiroitler ya STA'dan ya da arteria tiroidea ima tarafindan
beslenebilmektedir. intratimik yerlesmis alt paratiroitler ise
hemen her zaman iTAden dal almaktadir. Tiroidin antero-

lateralinde ve kapsulu Gizerinde ya da altinda yerlesmis pa-
ratiroitlerin bir kismi tiroidin kapstler damarlari tarafindan
beslenmektedir."

Paratiroitlerin genel olarak %80 oraninda tek terminal dal,
%15 iki, %5 (¢ veya daha fazla farkli dal alabilecedi, tek ter-
minal dalin da paratiroide girmeden %35 oraninda birden
fazla dala ayrilabilecedi gosterilmistir.*¥ Paratiroit arterle-
rinin uzunlugu 1-40 mm arasinda degismekle birlikte ge-
nelde 8-12 mm uzunlugundadir. Uzun oldugunda genelde
kiviimlidir. Kisa oldugu zaman paratiroidi kaynaklandig
damara dogru c¢eker. Genelde (st paratiroidlerin pedikili
daha kisadir.””

Paratiroitlerin vendz drenaji tiroit kapsiliindeki venéz ag
ve/veya tiroidin ana venlerince saglanir. Paratiroit venleri-
nin 6nemi diseksiyon sirasinda kolayca tromboze olabilme-
leridir. Bu durum paratiroitlerin kan dolasiminin bozulmasi-
na ve hipoparatiroidi gelismesine yol acabilir.

Sonug olarak tiim veriler g6z 6ntine alindiginda; gerek pato-
lojik gerekse normal paratiroitlerin sayi, sekil, yerlesim yerleri
ve Ozellikle arteryel beslenmelerinin olgudan olguya cesitlilik
gosterdigi ve tiroit veya paratiroit cerrahisi sirasinda bunlara
dikkat edilerek cerrahi girisimin planlanmasi ve yapilmasi
gerektigi soylenebilir. Boylece hem paratiroitlerin bulunmasi
hem de olasi bir travmadan korunmasi saglanabilir.

Paratiroit Cerrahisinde Temel ilkeler

GUnimiizde pHPT'nin tek kiiratif tedavisi cerrahidir.*” Cer-
rahi basarida rol oynayan en 6nemli faktorler; taninin dogru
konmasi ve cerrahin iyi anatomi/embriyoloji bilgisine sahip
olmasidir. Ayrica paratiroit cerrahinin normal bezi patolojik
bezden (hiperseliiler bez genellikle daha koyu, daha sert
ve daha vaskdilerdir), iyi perfiize olabilen bezi beslenmesi
bozulmus bezden, benign patolojiyi malign olabilecek pa-
tolojiden ayirt edebilmesi 6nemlidir.*®

Ameliyat karar verildikten sonra ameliyat stratejisi belir-
lenmelidir. Bunun igin preoperatif lokalizasyon calismasi
yapilip yapilmadigi, hastada coklu bez hastalidi icin risk
faktorleri olup olmadigi ve cerrahi merkezin olanaklar g6z
oniinde bulundurulmalidir.*8

Hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde kullanilabile-
cek iki temel cerrahi secenek: iki tarafli boyun eksploras-
yonu (Bilateral boyun eksplorasyonu; BBE) ve minimal in-
vazif paratiroidektomi (MiP) adi altinda toplanabilen daha
sinirh cerrahilerdir.®¥ Bu secenekler icin kullanilan temino-
lojiler ve tanimlari daha sonra tartisilacaktir.

pHPT'li hastalarin dnemli bir kesiminde (%80-85) tek bez
hastaligi (adenom) olmasina karsin, gerek ameliyat plan-
lanmasi yapilirken gerekse cerrahi girisim sirasinda, ¢oklu
bez hastaligi olasihgi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu
baglamda, pHPT'li hastalarda preoperatif patolojik bez be-
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lirlenememisse veya cerrahi gerektiren tiroit hastaligi eslik
ediyorsa, coklu bez hastaligi stiphesi veya ailesel hiperpara-
tiroidizm varsa, tercih edilecek girisim BBE secenegidir. Ay-
rica sekonder ve tersiyer hiperparatiroidizmmde de standart
secenek BBE olmalidir.®® Diger yandan, giinimiizde go-
riintiileme pozitif hastalarda MiP standart tedavi secenegi
olmakla birlikte, paratiroit cerrahisinde BBE “altin standart”
bir girisim olarak yerini korumaktadir. Clinkii, MiP sadece
secilmis hastalarda uygulanabilirken, BBE tim hastalarda
uygulanabilecek bir secenektir. Ayrica, MiP planlanan has-
talarda ameliyat sirasinda yanhs pozitiflige bagh olarak pa-
tolojik bez bulunamayabilir. Bu durumda cerrahin intraope-
ratif degerlendirme ile cerrahi stratejiyi degistirerek BBE'ye
gecmesi gerekir. Bu nedenle cerrah, MiP teknigi kadar BBE
teknigini de iyi bilmeli ve uygulayabilmelidir.

Minimal invaziv cerrahinin gelismesi ile kolelitiyazis teda-
visinde laparoskopik kolesistektomi altin standart hale gel-
mis, cerrahlarin egitimleri doneminde acik kolesistektomi
ameliyatlarini daha az gérmesine ve bu konuda deneyim-
lerinin daha sinirh kalmasina neden olmustur.#® Daha 6nce
de deginildigi gibi pHPT’li hastalarin %80-90'inda patolojik
paratiroit bezi preoperatif goriintiileme yontemleri ile be-
lirlenebilmekte ve MIP uygulanmaktadir.*” Ayrica endok-
rinologlar MiP uygulanabilecek hastalari daha kolay cerra-
hiye sevk ederken, goriintiileme negatif hastalari cerrahiye
daha gec sevk etmekte veya izlemektedir.*? Dolayisiyla
giiniimiizde pHPT'nin tedavisinde genellikle MiP uygulan-
makta, BBE ise daha az siklikta kullaniimaktadir.”*! Bu bag-
lamda, bircok genc cerrahi egitimleri sirasinda MiP tekni-
gini 6grenerek uygulamakta, buna karsin BBE konusunda
daha sinirh egitim alabilmektedirler. Akilda tutulmasi gere-
ken nokta; paratiroit cerrahisinde MiP ve BBE'nin birbirinin
alternatifi degil, basarili tedavi icin birbirini tamamlayan
teknikler olmasidir. Dolayisiyla, paratiroit cerrahisi ile ugra-
san cerrahin BBE konusunda da yeterli deneyime sahip ol-
masi gerekir. Aksi durumda laparoskopik girisimlerde yasa-
nan olumsuz-luk paratiroit cerrahisi icin de gecerli olacaktir.

Paratiroit cerrahisi sirasinda buyutecli gozliik (cerrahi loop)
kullanilmasi ve iyi aydinlatma cerrahi alanin daha ayrintili
go6zlemlenmesini saglar. Diseksiyonun kansiz bir ortamda
gerceklestirilmesi dokunun kanla boyanmasini dnler. Boy-
lece daha koyu kahverengi renkli olan normal ya da patolo-
jik paratiroitlerin gdzden kagmasi 6nlenebilir. Palpasyonun
roll sinirli olmakla birlikte bazi durumlarda ek katki sagla-
yabilir. Paratiroitlerde simetri orani yliksek oldugundan kar-
si tarafin eksplorasyonu yapilirken bu ayna goriintiistinden
yararlanilmalidir. Ayrica anatomi boéliimiinde tanimlandigi
gibi RLS ve ITAnin belirlenerek aralarindaki iliskinin orta-
ya konmasi; hem sinirin korunmasina hem de Ust ve alt
paratiroit arasinda ayirim yapilmasina katkida bulunabilir.
Bununla birlikte krikotiroit eklem, Ust paratiroidi belirle-
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mede daha giivenilir bir noktadir."® Paratiroit cerrahisinde
diseksiyon, tiroidektomide uygulanan diseksiyonun aksi
yonlinde, diger bir deyisle karotis medialinden baslanarak
lateralden mediale dogru yapilir. ilgili paratiroide ulasiima-
sina yardimci olabilecek diger bir ydntem iTA gerektiginde
STA'nin bulunup mediale dogru izlenmesidir.'! Gortlen bir
paratiroit cevre dokulardan serbestlestirilirken yapilacak
di-seksiyonun yoni bezin distal ucundan hilusuna dogru
olmalidir. Diger bir deyisle, diseksiyona alt paratiroidler igin
inferomedial yonden, Ust paratirodler icin sliperomedial
yonden baslanmalidir. Bu sekilde bezin vaskdler pedikli
ve beslenmesi daha iyi korunabilir. Ayrica, paratiroit damar-
lari son derece ince ve kirilgan oldugundan, diseksiyon si-
rasinda bu damarlar kolayca hasarlanabilir. Dolayisiyla ince
ve kibar bir diseksiyon yapilmali ve her paratiroit son parati-
roitmis gibi dikkatli bir sekilde korunmahdir. Bu cabalara
karsin paratiroit beslenmesi yine de bozulabilir. Paratiroid-
deki renk degisimi, beslenme bozuklugunu gostermekle
beraber, kalici fonksiyon bozuklugu agisindan gtivenli bir
gosterge degildir. Ancak bu hastalarda en azindan gegici
paratiroit fonksiyon bozuklugunun ortaya cikabilecegine
isaret eder.*!

Arteriyel devaskularizasyondan stiphelenilen, vendz kon-
jesyon ya da hematom gelisen normal bir paratiroidin
kapsill bir enjektor ignesi veya bistiri ile ¢izilmelidir. Bu
yontemle sizinti seklinde kirmizi kanama saptanmasi ar-
teriyel beslenmesinin halen devam ettigini, bez renginin
diizelmesi ise konjesyonun ortadan kalktigini gosterir.*4
Son zamanlarda paratiroit canliligini degerlendirmek icin
otoflorosan, lazer kontrast goriintiileme gibi yeni optik
teknolojiler kullaniimakta ve umut verici sonuglar alindigi
bildirilmektedir.“! Beslenmesi bozulmamis normal para-
tiroitler ¢ikarilmamali, beslenmesinin bozulduguna karar
verilen bir bez ise ¢ikarilarak ototransplantasyon (paratiroit
ekimi) yapilmalidir.®” Ciinkd, kalici olarak beslenmesi bozu-
lan bir paratiroidin fonksiyonu en iyi sekilde intraoperatif
ototransplantasyon ile geri doner ve greft canliidi %90'in
Uzerindedir. Rekiiren hiperparatiroidizm olasiligi nedeniyle
ototransplantasyonun dominant olmayan 6n kola, ante-
kubital fossanin 1-2 cm inferioruna brakioradialis kas icine
yapilmasi genel kabul gérir. Clinkl bu bezden kaynaklana-
bilecek fazla PTH uretimi antekubital ven6z 6rnekleme ile
kolayca saptanabilir. Bununla birlikte paratiroit ekimi icin
sternokleidomastoid kas (SKM) icine veya yag dokusunda
fonksiyonunu devam ettirebilmesi nedeniyle pres-ternal
bolge yag dokusu icine de ekilebilir.*4

Diseksiyon sirasinda normal paratiroide yapisik adenom
olup olmadigina dikkat edilmelidir. Aksi halde adenom
gozden kacirlabilir. Genellikle deneyimli bir cerrah gorsel
olarak paratiroidi taniyabilir ve patolojik paratiroidi normal
paratiroitten kolayca ayirt edebilir. Dolayisiyla dokunun pa-
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ratiroit olup olmadigini belirlemek icin biyopsi yapilmasina
¢ogu kez gereksinim olmaz. Ancak, 6zellikle asimetrik hi-
perplazilerde oldugu gibi diseke edilen dokunun histolojik
olarak belirlenmesi acisindan dokunun tamamini ¢ikarma-
dan avaskdiler distal ucundan kiiclk bir parca alinabilir. Nor-
mal paratirot bezinden biopsi yapilacaksa rengi degisen ve
koyulasan paratiroit varsa, biopsi normal renkteki paratiro-
itten degil, bu paratiroitten alinmalidir. Paratiroit (izerinde
koter kullanilmamalidir.'® Subtotal paratiroidektomi karari
verilen hastalarda rezeksiyon yapilmadan 6nce 4 paratiro-
it bezi de ortaya konmalidir. Geride birakilacak dokunun
(remnant) hangi paratiroitten olacagi paratiroitlerin patolo-
jik goériiniimiine ve yerlesimine gore degisir. Remnant doku
icin en klclk veya en az anormal olan paratirodin secilmesi
genel kabul goriir. Ancak alt paratiroidler genellikle RLS'nin
anteriorunda oldugundan, patolojinin izin verdigi 6l¢lide,
alt paratiroitlerden birinin secilmesi daha uygun olabilir.
Clnki rekiiren veya persistan hiperparatiroidi icin yapila-
cak reeksplorasyonda RLS yaralanma riski daha dusuktir ve
beze daha kolay ulasilabilir.*8 Geride birakilmasi diistinG-
len parca pedikiliin oldugu tarafta kalmalidir. Diger bir de-
yisle paratirioidin capina bagh olmasi kaydiyla paratiroidin
distal 2 ya da 1/3 kesimine transvers olarak isaret klipsi yer-
lestirilmeli (geride yaklasik 50 mg paratiroit kalacak sekilde)
ve bunun sinirindan bezin distal avaskdiler tarafi bistiiri ile
kesilerek ¢ikarilmalidir. Remnant miktarinin diger bir 6l¢u-
sU; remnantin 2 normal paratiroit bezi kadar bir biiyiikllkte
olmasidir.®® Akilda tutulmasi gereken 6nemli noktalardan
birisi; diger paratiroitleri cikarmadan 6nce remnantin canli-
ligindan emin olunmasidir.*4

MEN 1'li hastalarda subtotal paratiroidektomi veya total pa-
ratiroidektomi ile beraber ototransplantasyon yapilmali ve
isleme timektomi eklenmesi de distintlmelidir. Clinki bu
hastalarda intratimik bez siktir. Ayrica daha sonra timustan
karsinoid gelisme riski de vardir.*®!

Paratiroidektomide Cerrahi Tipleri ve Terminoloji

Paratiroit cerrahisinde altin standart olan iki tarafli boyun
eksplorasyonunun (bilateral boyun eksplorasyonu; BBE)
taniminda hemen hemen tartisma yoktur. Paratiroidekto-
mide uygulanan cerrahi girisimler BBE ile birlikte dustnul-
dugunde, BBE'den daha sinirli tim girisimler genel olarak
minimal invaziv paratiroidektomi (MiP) bashg: altinda top-
lanabilir. Bu girisimlerin cogu benzer ya da ayni girisime isa-
ret etmesine karsin farkh sekilde isimlendirilmektedir. Bun-
lar; tek tarafli boyun eksplorasyonu, odaklanmis (focused),
secici (selective), hedeflenmis (targeted), goriintiileme ki-
lavuzlugunda odaklanmis (scandirected) paratiroidektomi
olarak siralanabilir.® Genel olarak, mimal invaziv cerrahi,
cerrahi alana minimal bir travma yaratarak girilmesini ve
cerrahi islemin gerceklestirilmesini anlatir.*® Ayrica cerrahi

strese karsi ortaya ¢ikan inflamatuar yanitin da disik de-
recede olmasi gerekir. Bu baglamda paratiroidektomide
minimal invaziv teriminin kullanilabilmesi i¢in uygulanan
girisimin temel olarak bazi 6zellikleri icermesi gerekir. Bun-
lar; preoperatif goriintiileme yontemleri ile patolojik pa-
ratiroidin yerlesiminin belirlenmis olmasi, sinirli kesi ve di-
seksiyon kullanarak (acik, endoskopik ya da video yardimli)
tek tarafli bir girisimle ameliyatin tamamlanmasidir.*"” Son
yillarda boyunda gériinir skari dnleyebilmek amaci ile ke-
silerin aksilla, meme, gégiis duvari, retroaurikiiler bolgeye
veya agiz icine tasindigi endoskopik ve robotik yontemler
tanimlanmistir. Genellikle cerrahi alana ulasmak icin daha
fazla alan diseksiyonu gerektirdiginden bu yéntemler, MiP
olarak tanimlanmamalidir. Dolayisiyla bunlar icin uzak eri-
simli yaklasimlar teriminin kullaniimasi 6nerilmektedir.
Yukarida yapilan aciklamalar dikkate alinarak paratiroidek-
tomiicin kullanilan ameliyat yontemleri ile ilgili iki ayri sinif-
lama Tablo 1 ve 2 de verilmistir (Sekil 5-7).

iki Tarafli Boyun Eksplorasyonu

Genel olarak acik, endoskopik ya da video yardimli girisim-
le boynun her iki tarafinda da diseksiyon yapilmasini anla-
tan bir terim olmakla birlikte pratikte sadece acik iki tarafli
eksplorasyon icin kullanilmaktadir (Sekil 5). Bu girisimle
tim paratiroit bezleri ortaya konur ve makroskopik olarak
blylumis paratiroit veya paratiroitler ¢ikarilir (Sekil 8).1%>2

Tek Tarafli Boyun Eksplorasyonu

Genel olarak agik, endoskopik veya video yardimli girisimle
boynun sadece tek tarafinda diseksiyon yapilmasidir. Acik
yontem standart servikal insizyonla orta hattan (Sekil 5, 8)
veya lateralden yapilan 2-3 cm'lik kesi ile SKM kas 6n ke-
nari ile strep kaslari arasindan lateralden girilerek boynun
sadece tek tarafi eksplore edilir (Sekil 5, 9).5%>3 Bu yontem-
de ipsilateral her iki paratiroit gorilur. Patolojik olan bez
¢ikarilirken, normal olan bez yerinde birakilir veya gerekti-
ginde bu bezden biyopsi alinabilir.*? BBE ile ayni servikal
kesi kullanilan tek tarafli eksplorasyonda BBE'ye gére daha
az diseksiyon yapildigindan bu girisim de MiP olarak deger-
lendirilebilir.

Minimal invaziv Paratiroidektomi

MIP genellikle acik, endoskopik veya video yardimh (MI-
VAP) olarak uygulanmaktadir®? 2015 yilinda yapilan bir
derlemede MIP'in en sik acik MIP (yaklasik %70) yéntemi
ile yapildigi saptanmis, MIVAP ve total endoskopik parati-
roidektomi oranlari ise sirasiyla %20 ve %10 olarak bulun-
mustur.”¥ Daha 6nce de dedinildigi gibi tek tarafli boyun
eksplorasyonu ile yapilan paratiroidektomi yontemi bir ta-
rafa birakilacak olursa MIP icin siklikla kullanilan terimlerin
odaklanmis (focused), secici (selective) veya hedeflenmis
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Tablo 1. Ameliyat tipleri
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Cerrahi alana giris Yaklasim yolu

Yontem

Acik cerrahi Boyun orta hattindan yaklasim

Boyun lateralinden yaklasim

Bilateral veya unilateral eksplorasyon
Unilateral eksplorasyon*

Endoskopik veya Robotik Cerrahi Boyundan yaklagim

Bilateral veya unilateral Total endoskopik

Video-yardimh

Uzak erisimli yaklasimlar

Bilateral veya unilateral Aksiller yaklagim
Torakal yaklasim
Meme yaklagimi
Retroaurikiler yaklasim

Transoral vestibuler yaklasim

*: Gerektiginde karsi tarafin eksplorasyonu da benzer sekilde yapilabilir.

Tablo 2. Ameliyat tipleri

Eksplorasyon yontemi Cerrahi alana giris

Yaklasim

Bilateral boyun eksplorasyonu Acik

Boyun orta hat veya *lateral yaklasim

Endoskopik ya da robotik cerrahi

Boyundan ya da **uzak erisimli yaklasim

Minimal invazif *** Acik

Boyun orta hat veya lateral yaklasim

Endoskopik

Boyun video yardimli
Boyun total endoskopik

Uzak erisimli

Endoskopik veya robotik

Aksiller yaklagim

Torakal yaklasim

Meme yaklasimi
Retroaurikiiler yaklasim
Transoral vestibuler yaklasim

*: Ayr ayn lateral kesi ile ya da bir taraftaki kesinin diger tarafa uzatilmasiile **:Aksiller, meme, retroaurikiler ve transoral. ***: Tek tarafli boyun
eksplorasyonu, odaklanmis (focused), secici (selective), hedeflenmis (targeted), gortintiileme kilavuzlugunda (scan-directed) paratiroi-dektomi (Sekil 5, 6, 7).

(targeted) paratiroidektomi oldugu gorilir! Aslinda bu
yontemlerin tek tarafli eksplorasyondan farki sadece hasta-
likli paratiroide yonelik olmasi ve unilateral normal parati-
roidin gorilmesi icin caba harcanmamasidir.

Acik MIP: Bu teknik aslinda tek tarafli eksplorasyonda kul-
lanilan tekniktir. Lateralden (Sekil 5, 9) veya orta hattan 2-3
cm kesiyle uygulanabilir. Bununla birlikte lateral kesi kul-
lanilan olgularda gerektiginde diger tarafa benzer kesi ya-
pilarak veya orta hat kesisi kullanilan olgularda kesi her iki
tarafa bir miktar buyutilerek standart BBE'ye gecilebilir. Bu
girisim genel anestezi ya da gerektiginde genel anesteziye
gecilerek sedasyon ve servikal blok altinda da yapilabilir.
51 Acik MIP ile %98'e ulasabilen oranlarda basarili sonuclar
alindigi bildirilmektedir.>

Gama Prob Kilavuzlugunda (radio-guided veya scan-di-
rected) Paratiroidektomi: intraoperatif gama prob yardi-
mi ile her iki tiroit lojunda sayim yapilarak en fazla aktivite
tutan adenom veya hiperplastik bezlerin belirlenmesi ve
¢ikarilmasi temeline dayanmaktadir. Bunun icin hastala-
ra ameliyattan 1-2 saat 6nce intravendz Tc99m sestamibi

SCM
(anterior border)

Suprasternal
notch

Sekil 5. Paratiroidektomide boyundan yaklasim tiplerinin insizyon
yerlesimleri.

1 (yesil renk): Standard bilateral boyun eksplorasyonu, 2 (kirmizi renk): Lateral
yaklasimla agik minimal invaziv paratiroidektomi, 3 (turkuaz mavi renk): Min-
imal invaziv video yardiml paratiroidektomi, 4 (kahverengi renk): Total endo-
skopik paratiroidektomi port yeri insizyonlari.
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Nei
(anterior border)

Suprasternal
notch

Sekil 6. Uzaktan erisimli paratiroidektomi yontemlerinde insizyon yer-
lesimleri.

SKM: Sternokleidomastoid kas; Suprasternal notch: Suprasternal ¢entik; 1 (Agik
yesil renk): Karbondioksit insuflasyonu ile anterior gogus yaklagimi; 2 (Turkuaz
mavi renk): Boyun-gogus konbinasyonu videoyardimli cerrahi; 3 (mavi renk):
Karbondioksit insuflasyonu ile aksiller yaklasim; 4 (Portakal rengi): Anterior
gogus portu ile gazsiz aksiller yaklasim; 5 (Pembe renk): Karbondioksit insu-
flasyonu ile tek insizyon transaksiller yaklasim; 6 (Kirmizi renk): Gazsiz tek tarafli
aksiller yaklagim; 7 (Mor renk): Gazsiz tek tarafli aksiiller-meme yaklasimi; 8 (Orta
yesil renk): Karbondioksit insuflasyonu ile meme yaklasimi; 9 (Gri renk): Karbon-
dioksit insuflasyonu ile aksilla-bilateral meme yaklasimi; 10 (Kahvberengi renk):
Karbondioksit insuflasyonu ile tek tarafli aksilla-meme yaklasimi; 11 (Koyu yesil):
Karbondioksit insuflasyonu ile bilateral aksilla-meme yaklasimi.

Sekil 7. Vestibiiler yaklasimla transoral paratiroidektomide port yeri
insizyon yerleri (TOETPA).

1: Vastibul ortasinda orta 10 mm kamera portu kesi yeri; 2: Vestibulde her iki
lateral bolgede 5 mm calisma portu insizyon yerleri; 3: Mental sinirin ¢iktigi
foramen mentale; pm1: Birinci premolar dis.

Mid-line

=

. = Strap
Skin —3p, R muscles
Platysma > . =
Strap muscles ——— “ : =

aisgor

Sekil 8. Bilateral boyun eksploprsyonu.

Skin: Deri; Plathysma: Platisma kasi; Strap muscles: Strep kaslari; Mid-line: Orta
hat; lJV: Internal jugular vein; CA: Ortak karotis arter; V: Vertebra; SCM: Sternok-
leidomastoid kas; E: Ozofagus; Tr: Trakea. 1: Derin fasyanin yiizeyel tabakasinin
orta yapragi (pretiroit fasya); 2: Derin fasyanin ylizeyel tabakasinin derine inen
yaprad (pretrakeal fasya); 3: Derin fasyanin derin tabakasinin yiizeyel yaprag;
4: Derin fasyanin derin tabakasinin derin yapradi (alar and prevertebral fascia);
5: Karotis kilifi (1+2+3 birlesmesi ile olusur).
Between

§ Left gt strap muscles
strap &
\l\nusclcs / SCM
o .

3
wisgor

Sekil 9. Acik ydontemle lateral minimal invaziv paratiroidektomi.

Skin: Deri; Platysma: Platisma kasi; Right strap muscles: Sag strep kaslari; Left
strap muscles: Sol strep kaslar;; SCM: Sternokleidomastoid kas; Between left
strap muscles & SCM: Sol strep kaslari ve sternokleidomastaid kas arasi; Thyroid:
Tiroit; V: Vertebra; E: Ozofagus; Tr: Trakea. 1: Derin fasyanin yiizeyel tabakasinin
orta yapradi (pretiroit fasya); 1: Derin fasyanin ylizeyel tabakasinin derine inen
yapradi (pretrakeal fasya); 3: Derin fasyanin derin tabakasinin yiizeyel yapragi; 4:
Derin fasyanin derin tabakasinin derin yapragi (alar and prevertebral fascia); 5:
Karotis kilifi (1+2+3 birlesmesi ile olusur).

verilir. Ozellikle preoperatif sintigrafi pozitif hastalarda bu
yontemle secici paratiroidektomi uygulanmasi daha yay-
gin olarak kullanilmaktadir.*®! Bununla birlikte preopeatif
sintigrafinin negatif oldugu hastalarda da gama prob kla-
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vuzlugunda BBE uygulanabilecedi belirtiimektedir.*® 7
Oldukca etkin bir yontem olmasina karsin, ancak bazi mer-
kezlerde standart olarak kullanildigi s6ylenebilir.©>6->”

Video-Yardimli  (Video-assisted) Paratiroidektomi:
Video-yardimli paratiroidektomi ilk kez Miccoli ve ark.
B8 tarafindan tanimlandi. Bu yontem suprasternal ¢entik
Uzerinden, orta hatta 1.5-2 cm cilt kesisi ile gazsiz olarak
uygulanan endoskopik bir yontemdir (Sekil 5). Calisma
alani, kiicik konvansiyonel retraktorlerle olusturulur. Port
yerlestirilmeden ayni kesiden 5 mm'lik 30° kamera ve kii-
¢k cerrahi aletler kullanilarak patolojik beze ulasilarak ¢i-
karihr. Bu teknikle ek kesi yapmadan bilateral eksplorasyon
da yapilabilir. Yontem genel anestezi veya servikal blok ile
uygulanabilir.®® Deneyimli merkezlerde %98'in (izerinde
basari orani bildirilmektedir.> ¢ Uygun hasta se¢imi ve cer-
rahi deneyim, agiga doniist etkileyen 6nemli faktoérler ol-
dugundan acik cerrahiye donme oranlari genis bir aralikta
degismektedir (%0.9-53).5" Ozel endoskopik aletler gerek-
tiren bu yontemin 6grenilmesi total endoskopik yonteme
gore daha kolaydir.

Total Endoskopik Paratiroidektomi: Boyun yaklasimli to-
tal endoskopik paratiroidektomi ilk kez 1996 yilinda Gag-
ner tarafindan tanimlanmistir. Boyuna yerlestirilen 4 adet 5
mm trokar ve 15 mmHg CO, basinci uygulanarak subtotal
paratiroidektomi gerceklestirilmistir. Ancak bu ilk hastada
yaygin ciltalti anfizemi ve hiperkarbi gelismistir.®? Daha
sonralari Henry ve ark.®® tarafindan lateral yontem kulla-
nilarak total endoskopik secici paratiroidektomi ile ilgili ilk
seri yayinlandi. Bu yontemde SKM 6n kenarindan sternal
¢entigin 3-4 cm kranialinden bir adet 10-12 mm, bunun
stiperior ve inferiorundan 2 adet 2-3 mm trokar yerlestiri-
lerek 8 mmHg CO, basinci altinda paratiroidektomi gergek-
lestirilmektedir (Sekil 5).537 Ayni grup daha sonraki genis
calismalarinda posterior yerlesimli paratiroitler icin SKM 6n
kenarindan yerlestirilen portlarla total endoskopik lateral
yontemi (Henry teknigi) uygulamislardir. Anterior yerlesim-
li adenomlar icin ise suprasternal bélgeden ve orta hattan
yapilan 15 mm insizyondan yerlestirilen 5 mm kamera ve
cerrahi aletler araciligi ile gazsiz bir teknik uygulamislardir
(Sekil 5).% Diger yandan suprasternal centige yerlestirilen
kamera portu ile her iki SKM 6n kenarindan birer calisma
portu yerlestirilerek yapilan endoskopik paratiroidektomi
teknigi de tanimlanmistir.®> ¢ Lateral yaklasimla total en-
doskopik teknigin robotik olarak da uygulanabilecegdi bil-
dirilmistir.>¥ Total endoskopik yontemle %13-28 aciga ge-
¢is bildirilmis olup, agiga gecisin dnemli bir sorun oldugu
belirtilmistir.* 57 Sinirh sayidaki merkezlerde uygulanmasi
disinda total endoskopik paratiroidektomi tekniklerinin
Diinya'da yaygin kullanim alani bulmadigi séylenebilir.

Uzak Erisimli Paratiroidektomi (Sekil 6): Boyun disinda

The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital

bulunan uzak bolgelerden yapilan endoskopik veya ro-
botik tiroidektomiden sonra paratiroidektomi icin de bu
yontem uygulanmaya baslamis ve basarili sonuglarin alin-
digi bildirilmistir. Daha 6nce de deginildigi gibi giris yerleri
boyun disinda kaldigindan bu tipteki endoskopik yontem-
ler uzak erisimli yaklagimlar olarak adlandiriimaktadir. Bu
yontemler icinde aksiller, torakal, meme, retroaurikiler ve
transoral yaklagimlar vardir.®®7% Boyunda yerlesik paratiro-
it patolojileri icin uzak erisimli bir yontem kullaniimasinin
tek nedeni boyunda gorilebilir bir kesi izi birakmamaktir.
Buna karsin ciltalti alanlarda genis diseksiyon yapilmasi
nedeniyle diseksiyon bdlgelerinde fibrotik bantlar ve uzun
sureli paresteziler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenlerle to-
rakoskopik paratiroidektomi disinda kalan uzak erisimli pa-
ratiroidektomilerin daha 6nce de deginildigi gibi minimal
invaziv cerrahi sinifina dahil edilmemeleri gerektigi genel
kabul gorir. pHPT'li hastalarin yaklasik %20'sinde patolojik
paratiroit mediastinal yerlesim gosterir. Bunlarin dnemli bir
kesimi boyundan yaklasimla cikarilabilmekte, ancak tim
hastalarin sadece %2-5'sinde torakal yaklasim gerekmekte-
dir. Bu amacla oldukca invaziv sayilabilecek klasik torako-
tomi yerine daha az invaziv olan torakoskopik (klasik veya
robotik) paratiroidektomi yapilmasi daha mantiklidir.7%. 71

Potansiyel komplikasyonlar ve 6zellikle bu bolgenin endos-
kopik cerrahisiicin yeterli deneyim gerektirmesi en azindan
glinimiizde bu yontemlerin ana sorunlarini olusturmakta-
dir.5* 61 Retroaurikiler yontem Amerika Birlesik Devletleri,
diger uzak erisimli yontemler daha ¢cok Uzak Dogu kokenli
olup heniiz genis kullanim alani bulamamamiglardir. Bun-
lar icinde belki de gelecekte yaygin kullanilma sansi ytksek
olan yontem vestibiler yaklasimla transoral endoskopik
tekniktir. Bu nedenle bu yonteme biraz daha ayrintili degi-
nilecektir.

Transoral Paratiroidektomi: Bir 6l¢lide “dogal girisli trans-
luminal endoskopik cerrahi” (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery; NOTES) siniflamasinda da yer alan
transoral yaklasim ile paratiroidektomi ilk kez agdiz taba-
ni yoluyla uygulandi.’? Ancak bu yol ciddi doku hasari,
yiksek komplikasyon orani, yiiksek oranda acik cerrahiye
donls ve cerrahi sirasinda aletlerin sinirli hareket etme-
sine bagli teknik zorluklar nedeniyle yayginlasamadi ve
sonucta terk edildi. Son yillarda Anuwong? vestibiiler
yaklagimla transoral endoskopik tirodektomi (TOETVA)
yontemini tanimladi ve bu yontemin minimal komplikas-
yonla uygulanabilen glivenli bir yontem oldugunu bildir-
di. Bu yontemde vestibller bélgeden orta hattan inferior
frenulumun siiperiorundan yapilan 2 cm kesiden 10 mm
kamera portu ve bu kesinin her iki tarafinda kdpek disleri
diizeyinde vestibuluma yerlestirilen 5 mm iki adet calisma
portu ile subplatismal alana girilerek 6 mmHg CO, basinci
altinda calisiimaktadir.>® Daha sonralari bu teknikle parati-



Uludag ve ark., Primer Hiperparatiroidizmin Cerrahi Tedavisinde Temel Cerrahi ilkeler ve Cerrahi / doi: 10.14744/SEMB.2019.67944 347

roidektomi ameliyatlari da (TOEPVA) yapilmaya basladi ve
transoral vestibuler robotik paratiroidektomi de glindeme
girdi.’+7¢! (Sekil 7) Diinyada TOETVA'nin giderek yayginlas-
masina karsin TOEPVA uygulanan olgu sayisi halen sinirhidir.
Bu yontem boyunda goriinir yara izi birakmamakla bera-
ber lateral acik MiP’e gére daha genis subplatismal alan ve
doku diseksiyonu gerektirmektedir. Bu 6zellik yaygin olarak
kullanilmasini engelleyici gibi gériinmektedir.

Paratiroit ameliyatinda hangi yaklasim yontemi kullanilir-
sa kullanilsin, cerrahi alana ulasildiktan sonra uygulanacak
cerrahi ilkeler aynidir. Bu nedenle bu bolimde acik BBE ve
en sik kullanilan acik lateral yéntemle yapilan MIP teknigi
ayrintili bir sekilde anlatilacaktir.

iki Tarafli Boyun Eksplorasyonu Teknigi

Genellikle preoperatif goriintiileme calismalari yapilma-
dan ve intraoperatif ek yardimci yontemler kullaniimadan
uygulanabilen bir yontemdir. Bununla birlikte gliniimiizde
her hastada en az bir ya da iki gériintiileme yontemi kul-
lanildigi da bir gercektir. 49 Siklikla genel anestezi kulla-
nilmakla birlikte derin servikal blok ve sedasyon da uygu-
lanabilir.””! Eger intraoperatif sinir monitérizasyou (IONM)
uygulanacaksa anestezi indiiksiyonu sirasinda verilen kas
gevseticiden sonra ek kas gevsetici kullaniimamahdir.”®

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra sternal ¢entigin
2 cm kranialinden transvers kesi (Kocher kesi) yapilarak su-
bplatismal avaskiiler plandan cilt-ciltalti flepleri hazirlanir.
Kesi uzunlugu boynun anatomik yapisi ve cerrahin segimi-
ne gore degismekle beraber 4-6 cm’den daha uzun kesiye
cogunlukla gereksinim olmaz.”” Orta hat fasyalari acilarak
tiroid istmusuna ulasilir. Gortintileme yontemleri stiphe-
li bir paratiroide isaret ediyorsa o taraftan, goriintiileme
negatifse cerrahin rastgele sececegi taraftan baslanabilir.
Strep kaslari tiroit lobu lzerinden diseke edilerek tiroit ile
karotis kilifi arasindaki alana ulasilir (Sekil 8). Bu diseksiyon
sirasinda dikkat edilmesi gereken nokta ylzeysel alt para-
tiroitlerin yag lobdilleri icinde 6zellikle sternotiroit kasinin
posterior ylizeyine yapisik olabilecegidir. Bu nedenle ster-
notiroit kasi yalin halde laterale ¢cekilmelidir. Strep kaslari-
nin laterale, tiroidin mediale ¢ekilmesi tiroit ile karotis kilifi
arasindaki bolgenin goriilmesini kolaylastirir ve kranialde
krikoid kikirdak ile kaudalde timus arasinda kalan alanda
diseksiyon yapilabilmesini saglar (Sekil 8). IONM kullanilan
olgularda bu asamada daha fazla diseksiyon yapmadan
vena tiroide media kesilerek ya kibarca alan disina cekilerek
karotis kilifi Gzerinden ya da karotis kilifi agilarak vagus bu-
lunup uyarilir (V1 yaniti). Strekli vagal uyarisi kullanilacaksa
vagus probu yerlestirilir.”® Bu asamadan sonra eksploras-
yon belirli ilkeler icinde yapilmalidir. Birinci temel ilke; bazi
anatomik yapilar g6zoniinde bulundurularak subkapsiiler
yerlesim dahil normal paratiroitlerin daha siklikla yerlestigi

alanlara bakilmasidir. ikinci temel ilke; paratiroitler aranir-
ken yapilacak diseksiyon, standart tiroidektomide kul-la-
nilanin aksine, karotis arterin medial kenarindan trakeaya
dogru olmalidir. Paratiroitlerin 6zellikle santral bélgede yag
lobull icinde gomiili olabilecedi unutulmamalidir. Dolayi-
siyla strep kaslari lateral 6ne dogru cekildikten sonra aralikli
olarak karotis arterin kibar olarak lateral yénde gerilmesi ve
tiroidin mediale cekilmesi santral bélgede bir dalgalanma
hareketi olusturur. Boylece anormal paratiroit, sudaki bir
samandiranin ylzmesini andirir sekilde yag lobill icinde
hareket edebilir. Kiiglik bir findik tampon aracihdi ile yagl
dokulara uygulanacak aralikli basing benzer etki yaratabilir.
03771 Her ne kadar paratiroit cerrahisinde RLS'nin ortaya ko-
nulmasinin sart olmadigini bildiren calismacilar olsa da,””
RLS'nin ortaya konmasi sinirin korunmasina ve iTA ile ilis-
kisi cercevesinde paratiroitlerin bulunmasina énemli katki
saglar. Anatomi bolimiinde ayrintili olarak deginildigi gibi
bircok paratiroit RLS ile ITA kesisme noktasinin yakininda
yerlesim gostermekte olup RLS'nin seyri st ve alt parati-
roidlerin ayirt edilmesine de yardimci olur.” Bilindigi gibi
alt paratiroit, tiroit alt kutbu boélgesinde daha anterior yer-
lesimli oldugundan goériilmesi ve ulasiimasi daha kolaydir.
Dolayisiyla 6nce alt paratiroidin belirlenmesine ¢alisiimali-
dir, clinkli Ust paratiroit icin tiroidi daha mediale cevirmek
gerekir. Bu baglamda normal yerlesimli alt paratiroitlerin
yaklasik %50’si iTAnin kaudalinde, RLS'nin anteromedia-
linde, alt tiroit kutbunun inferior, lateral veya posteriorunu
iceren yaklasik 1 cm ¢aph alanda yer aldigindan énce bu
alan arastirlmalidir. Ust paratiroit ise tiroidin daha medi-
ale cekilmesi ile daha kolay gériilebilir. Ust paratiroitlerin
yaklasik %80'i RLS ile ITA kesisme noktasinin yaklasik 1 cm
stiperiorunda 1-2 cm capli alanda, krikotiroit eklem bolge-
sinde, RLS'nin larinkse giris noktasina yakin ve RLS'nin pos-
terolateralinde bulunur.™ Ayrica inferior ve stiperior tiroit
arter dallarinin tiroide giris noktalarina yakin yagh dokular
paratiroit yerlesimi acisindan iyi bir ipucu olabilir.’” Eger
RLS gorilmeden eksplorasyon yapilirsa RLS larinkse girdigi
bu bélgede kolaylikla yaralanabilir."* IONM, RLS'nin bulun-
masi ve trasesinin ortaya koyulmasinda énemli katki sagla-
yabilir."?

Eder aranan paratiroit normal anatomik yerinde buluna-
mazsa bezin olasi embriyolojik ve edinsel ektopik yerle-
simleri arastirilir. E§er 4 paratiroit bezi de normal bulunursa
hastalik nedeninin slipernumara besinci bez oldugu disu-
nilmeli ve olasi alanlara yonelik diseksiyona devam edil-
melidir.l"3!

Ektopik Paratiroitlerin Aranmasi

Normal yerlesim yerinde bulunamayan bir paratiroidin Ust
ya da alt bez olup olmadigi 6nem kazanir. Clinkd, buluna-
mayan bezin Ust veya alt olmasina gore eksplore edilecek
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ektopik alanlarin arastirilmasi degisecektir. Eger gorilen
bez RLS'nin anteromedialinde ise bulunamamis bez; Ust,
tersine, goriilen bez posterolateralde ise bulunamamis bez
alt bezdir.

Alt paratiroidlerin ektopik yerlesimi icin eksplorasyon:
Ektopik paratiroitlerin belirlenebilmesi icin tiroit, etrafinda-
ki tim yumusak doku baglantilarindan mobilize edilerek
tam olarak medial 6ne dogru cekilmelidir. Bu manevra, sik-
likla tiroidin posteriorunda gizlenmis alt paratiroidin goru-
lebilmesini saglar. Ayrica alt kutbun 1 cm'den uzak olan la-
teral ve medial komsuluklarini kolaylkla arastinlabilir hale
getirir. Ancak, asiri gerilmenin RLS'de gerilme travmasina
neden olabilecegi unutulmamalidir.* Daha sonra tirotimik
alana bakilmali ve gerekirse timus st bolima boyundan
yapilan bir diseksiyon ile ¢cikarilmalidir. Bez, bu diseksiyon-
larla bulunamazsa embriyolojik olarak daha inferior kesime
yerlesmis bir paratiroitten stiphelenilmelidir. Ozellikle pa-
tolojik blylimis alt bezin daha sik olarak 6n mediastene
dogru go¢ etmis olabilecegi ya da bezin orta ve alt timusta
yerlesmis olabilecegi diistiniilmelidir. Timus servikal bolge-
den hafif traksiyona alinip, kiint diseksiyonla distali diseke
edilerek timektomi yapilabilir®® Timusu diseke ederken
innominate vene acgilan venler baglanarak veya enerji ci-
hazi ile kapatiimalidir. Orta ve Ust timus icindeki blyimus
paratiroitler servikal timektomi ile ¢cikarilabilir (Sekil 10). Alt
paratroidin alt boyunda olasi ektopik yerlesim alanlarinda
da bulunamamasi gé¢iini tamamlamamis, diger bir deyis-
le karotis bifurkasyonu diizeyinde veya hyoid kemige ka-
dar olan kesimde yerlesmis bir alt bez olasiligini glindeme
getirir. Bu inmemis paratiroit bezinin yaninda siklikla kictk
timus kalintisi mevcuttur ve bu paratiroit, paratimus olarak
adlandirilir. Genelde karotis kilifinin medialinde yer alir ve
cerrah bu olasihigi bilmiyorsa bu durumu goézden kagira-
caktir.® Arastinlmasi gereken diger bir alan karotis kilifidir.
Karotis kilifinda ektopik paratiroit aranirken hiyoid kemik-
ten sagda innominate arter seviyesine, solda ise omuz iz-
diisimiine kadar karotis kilifi acilmalidir.'* Karotis kilifi icin-
de intravagal paratiroit blylimesi de olabilir. Bir olguda 4.
paratirotten gelisen adenoma oldugu bildirilmesine karsin
82 intrav-agal adenomlar genellikle siipernumara paratiro-
itten geligir.®

Dislik oranda goriilmesine karsin ektopik bez intratiroidal
yerlesimli olabilir. Tim olasi ektopik yerlesimler dislandik-
tan sonra intratiroidal paratiroit icin intraoperatif ultrason
yapilabilecegi gibi, gerek preoperatif gerekse intraoperatif
intratiroidal paratiroit oldugundan stiphelenilen bir kitle-
den “parathormon washout” yapilarak tani konabilir. intra-
tiroidal paratiroit kuskusu varsa kérleme hemitiroidektomi
yapilmasini 6neren yayinlar da vardir.®#! Diger yandan be-
raberinde cerrahi girisim gerektirecek tiroit patoloji yoksa
bu olasilik icin korleme tiroidektomi yapilmasi genel olarak
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Figure 10. |A: innominate arter; IV: innominate vein; St: sternum; THY:
Timus; T: Tiroit; TC: Tiroit kikirdak; CC: Krikoid kikirdak; HB: Hyoid ke-
mik; Tr: Trakea; VC: Vocal cord; EP: Epiglottis; OP: Orofarinks; ET: Elek-
trotlu endotracheal tiip. M: Mandibula; E: 6zofagus; V: Vertebra.

onerilmemektedir. Clinkli bu islem normal subkapsiiler bir
paratiroidin yanlislikla ¢ikarilmasina ya da normal paratiroit-
lerde devaskiilarizasyona neden olabilmektedir. Ayrica pos-
toperatif devrede olusabilecek yogun yapisikliklar ikincil bir
cerrahide daha fazla zorluk yaratabilecektir."*! Bunula birlikte
daha 6nceden goriintiileme yontemi ile intratiroidal patolo-
jik paratiroit (adenom) saptanan olgularda lobektomi yerine
tiroidotomi ile adenomun ¢ikariimasinin tiroidektomi yapil-
masindan daha etkin oldugu bildirilmistir.

Tdm bu yaklasimlara karsin boyunda ektopik paratiroit
bulunamayan olgularda eszamanli kérlemesine sternoto-
mi yapilmasi genel olarak 6nerilmez.*! Bunun yerine pos-
toperatif devrede daha ayrintili noninvazif goriintiileme
yontemlerine basvurulmali ve negatif, belirsiz ya da celiskili
sonug alinan hastalarda segici venoz kateterizasyon yapil-
masi disunulmelidir. Ancak kalsiyum diizeyi 13 mg/dl'den
fazlaysa ve deneyimli ekip varsa sternotomiye gecilebilir.”
Bu amacla tam ya da gerektiginde sag veya sola uzatilabi-
len parsiyel sternotomi yapilabilir.

Ust paratiroitlerin ektopik yerlesimi icin eksplorasyon:
Ektopik Ust paratiroit arastirlmasina trakeatzofageal olu-
gun ve paradzofageal alanin palpasyonu ve bu bdlgenin
kibar diseksiyonu ile baslanabilir. Clinki Ust paratiroitlerin
embriyolojik olarak yeri daha sabit olmasina karsin biyu-
mis bezin boyun fasyal planlarina uygun olarak parazofa-
geal alana veya trakea6zofageal oluga go¢ii ender degildir.
Bu bdlgede genellikle iTA'nin arkasina dogru géc¢ olur ve ar-
terin arkasinda kalir. Bununla birlikte go¢ Ust posterior me-
diastene kadar devam edebilir. Eger bu alanlarda buluna-
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mazsa agik MiP tekniginde deginilen derin boyun fayasinin
ilgili tabakalari acilarak retro6zefageal, retrotrakeal alanlar
kontrol edilmelidir.

Boynun daha Ust kesimlerinin arastirilmasina, deginilen
alanlarin eksplorasyonundan sonra baslanmasi daha uy-
gundur. Clnki bunun igin tiroit UGst kutup damarlarinin
kesilmesi ve (st kutbun serbestlestirimesi gerekir. Boylece
olasi yerlesim bolgeleri olan st kutup arkasi, tst kutup da-
marlarinin seyrettigi alan, parafaringeal ve retrofaringeal
alanlar kontrol edilebilir.!"344

Ust paratiroitler de alt paratiroitler gibi karotis kilifi icinde,
subkapsdiler, intratiroidal veya intravagal olabilir. Bunlarla
ilgili ayrintilar alt paratiroitlere benzer oldugundan tekrar-
lanma-yacaktir.

Acik Minimal invaziv Paratiroidektomi Teknigi

Acik MIP, genellikle arka kapi teknigi (back-door technique)
olarak da bilinen lateral yolla uygulanmasina karsin orta
hattan yaklasimla da gerceklestirilebilir. Orta hat acik MiP
tek tarafli boyun eksplorasyonuna benzer sekilde yapilr,
ancak daha 6nce de deginildigi gibi girisim sadece patolo-
jisi bilinen paratiroide yonelik olup terminolojik olarak ipsi-
lateral normal paratiroit eksplorasyonunu icermez. Orta hat
yaklasimli acik MIP, trakea anterioruna dogru yerlesmis alt
paratiroidlerin ya da Ust lobun medialine Uist paratiroidle-
rin ektopik yerlesimlerinde lateral MiP’e gore daha avantajli
olabilir.5®

Lateral ya da orta hat acik MiP genel anestezi, servikal blok
veya lokal anestezi altinda yapilabilir.®®

Lateral Acik Minimal invaziv Paratiroidektomi

Girisim, daha derin ve posterior yerlesimli paratiroit pato-
lojisi icin yapiliyorsa, orta hat yaklasimina gore daha iyi bir
secenektir.”® Ayrica daha once tiroidektomi gegirmis veya
rekiiren ya da persistan pHPT olan hastalarda kullanilabile-
cek oldukca uygun bir yontemdir.

Hastaya normal tiroit ameliyati pozisyonu verilir, ek olarak
boyun karsi tarafa hafifce dondirilebilir. Cerrahi alan dar
oldugu icin alin lambasi bu alanin aydinlatiimasina ek katki
saglar. SKM 6n kenarindan mediale dogru cilt kivrimlarina
paralel 2-3 cm kesi ile katlar gecilerek subplatismal alana
ulasilir (Sekil 9).81 Kesinin goriintiileme ydontemlerinde sap-
tanmis olan adenoma yakin ya da direkt lzerine gelecek
sekilde veya gama prob kullanilan olgularda en fazla akti-
vitenin Olctildigi kesime yerlestirilmesinde yarar vardir.5*
Blyumus paratiroit adenomunda kapsul ruptir riski daha
yiksek oldugundan kapsili riiptiire edilmeden ¢ikarilma-
lidir. Aksi halde, 6zellikle kistik biylime g&steren patoloji-
lerde postoperatif paratiromatozis gelisebilir. Dolayisiyla
MiP'de kesi genisligi ve yeri paratiroidin biyiikligiine gére

ayarlanmali ve paratiroidin kolaylikla ¢ikarilmasini saglaya-
cak yeterli uzunlukta olmahdir.

Subplatismal alan koter veya kiint diseksiyon ile olusturul-
duktan sonra SKM 6n kenari ile strep kaslari arasindaki de-
rin boyun fasyasinin ylizeyel tabakasi agilarak, SKM laterale,
strep kaslari mediale cekilir ve sirasiyla ansa servikalis dalla-
ri, internal juguler ven ve venin hemen medialinde karotis
arter gorulir. Bu baglamda diseksiyonda zorluk yaratmiyor-
sa ansa servikalis dallari korunmalidir. Diseksiyon alaninda
vena jugularis media varsa kesilir. IONM kullaniliyorsa karo-
tis kilifi acilarak ya da kilif izerinden vagus siniri uyarilarak
V1 yaniti alinir. Karotis kilifinin laterale, strep kaslari ve tiroit
anteriomediale c¢ekilmesi karotis arter ile tiroit arasindaki
alanin aciga cikarilmasini saglar.® ®! Bu agamadan sonra
diseksiyon temel olarak kesitsel goriintiileme yéntemlerin-
de belirlenen alana dogru yoneltilmelidir. Kesitsel gortin-
tileme 6zellikle Ust paratiroide isaret ediyorsa, ilk agilmasi
gereken fasyal yapi karotis kilifi 6n yiziinden gelen derin
boyun fasyanin ylizeyel tabakasinin orta yapradi olan preti-
roit fasyadir. Paradzofageal ve retro6zofageal yerlesimli pa-
tolojik bezin kolaylikla goriilerek cikarlabilmesi icin derin
fasyanin ylizeyel tabakasinin derin yapradi (pretrakeal fas-
ya) acilmahdir.®? Hedefte bulunan patolojik {ist paratiroidin
belirlenmesi, medial bitisiginde bulunan RLS'nin daha ko-
lay goriilmesine ve korunmasina katkida bulunur.®® Daha
kranial kesime yerlesik Uist paratiroide ulasabilmek igin st
tiroit kutbunun sebestlestirilmesi gerekebilir. Bu amagla
omohiyoid kasin kesilmesi ek yarar saglayabilir.

Goruntlleme olasi alt paratiroide isaret ediyorsa eksploras-
yonu icin tiroit lobu serbestlestirilerek mediale ve sliperiora
dogru cekilir. Bu asamada paratiroit goriilemezse 6nce RLS
bulunmali ve RLS’nin medialinde lobun alt kutbu civarinda
alt paratiroit aranmalidir.®? Bu bolgede paratiroit bulunu-
namazsa bilateral eksplorasyonda tanimlandidi gibi tiro-
timik ligament ve etrafi arastiriimali ve gerekirse servikal
timektomi yapilmalidir.
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