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Primer Hiperparatiroidizmde Cerrahi Tedavi:
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Ozet

Primer hiperparatiroidizm (pHPT) bir veya birden fazla paratiroid bezinden uygunsuz olarak otonom fazla paratiroid hormon
(PTH) dretimine bagh olarak kalsiyum (Ca) metabolizmasinin regiilasyonunda bozukluk sonucunda PTH ve Ca diizeylerinde
artis veya bunlardan birinin (Ca, PTH) uygunsuz olarak normal olmasi ile karakterizedir. pHPT'nin %90-95'i ailesel dyki ve diger
endokrin organ tiimorleri ile iliskisi olmayan sporadik tip olup, %5-10u herediterdir. pHPT'nin %80-85'ine tek paratiroid ade-
nomu, %4-5'ine cift adenom, %10-15'ine ¢oklu bez hiperplazisi ve %1'den azina paratiroid kanseri neden olmaktadir. pHPT'nin
tanisi biyokimyasal olarak koyulur. pHPT'nin tek kiratif tedavisi cerrahidir. pHPT'de ameliyat tercihi hastada herediter HPT olup
olmamasina, cerrahi tedavi gerektirecek tiroid hastaligi olup olmamasina, yapilan preoperatif lokalizasyon ¢alismalarina ve bu
calismalardaki bulgulara gore, intraoperatif PTH kullanilma olanaklarina, cerrahin tercihine bagli olarak degisebilir. Mikemmel
sonucu alabilmek icin preoperatif belirlenen cerrahi strateji, gerektiginde intraoperatif bulgulara gore revize edilebilir. pHPT'nin
cerrahi tedavisinde 2 temel yaklasim, BBE ve MiP yéntemleridir. BBE, pHPT'nin cerrahi tedavisinde miikemmel sonuglara sahip,
altin standart olarak kabul edilen ve siirekli gecerli bir opsiyon olmasina ragmen, giiniimiizde MIP klinik ve radyolojik olarak
tek bez hastaligi dustiniilen secilmis hastalarda ideal yaklasimdir. Goriintilemenin negatif olmasi cerrahi endikasyonun olup
olmadigini belirleyen kriter olmayip paratiroid cerrahisi icin kontrendikasyon degildir. Sporadik pHPT'nin cerrahi tedavisinde
her iki ydontem de giivenli ve etkili yontemler olmasina ragmen, her iki yontemin etkinligi ile ilgili tartismalar halen devam
etmektedir. Temel olarak yapilan cerrahi girisim risk yarar dengesini iyi kurmali, persistan ve rekilren hastalik riskini minimalize
ederek en yiiksek kir oranini saglamali, komplikasyon riskini de arttirmamalidir. Kiir oranini azaltan herhangi bir ydntem persis-
tan ve rekiren hastaliga bagli olarak ikincil paratiroidektomi riskini arttirmaktadir. Deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan ikincil
paratiroidektomilerde basari orani %90'in Gizerinde olmasina ragmen, hastanin en diisiik komplikasyonla en yiiksek kiir orant ilk
cerrahide elde edilebilir. Ayrica ikincil cerrahide komplikasyon oranlari daha yiiksektir. Ikincil girisimlerde miimkiin oldugunca
goruntileme klavuzlugunda selektif cerrahi uygulanmalidir. En az diseksiyonla ve en az morbidite ile en yiksek kiriin sagla-
nabilecegi cerrahi strateji belirlenmelidir. Bu calismada pHPT tanili hastalarda kime hangi cerrahi tedavinin uygulanabilecegini
degerlendirmeyi amacladik.

Anahtar sozciikler: Bilateral boyun eksplorasyonu; minimal invaziv paratiroidektomi; primer hiperparatiroidizm; tek tarafli boyun
eksplorasyonu.
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Primer hiperparatiroidizm (pHPT) bir veya birden fazla
paratiroid bezinden uygunsuz olarak otonom fazla pa-
ratiroid hormon (PTH) Giretimine bagl olarak kalsiyum (Ca)
metabolizmasinin regiilasyonunda bozukluk sonucunda
PTH ve Ca diizeylerinde artis veya bunlardan birinin (Ca,
PTH) uygunsuz olarak normal olmasi ile karakterizedir." 2

pHPT, diabetes mellitus ve tiroid hastaliklarindan sonra
U¢lncl en sik endokrin hastaliktir.®! Ayaktan hiperkalsemi-
nin en sik nedenidir."”

pHPT 20. ylzyihn baslarinda tanimlandiktan sonra 50 yil
boyunca genellikle ciddi hiperkalsemi ve ciddi iskelet ve
renal semptomlarla tani koyulmaktaydi. 1970 yillarda ana-
lizorGin gelisimi ve yaygin serum Ca 6l¢iimi ile hastalarin
bircogu insidental olarak saptanan hiperkalsemi ile tani al-
makta olan asemptomatik hastalardir.™ Bu gelisime bagli
olarak pHPT prevalansi giderek artmakta olup, ABD'deki
prevalansi 1995 ile 2010 yillan arasinda tge katlanmistir.
BIGercek prevalansin geleneksel calismalardan daha yiik-
sek oldugu distnilmektedir.® pHPT'nin insidansinin her
100000 kiside 0.4-82 vaka olarak genis bir aralikta oldugu
tahmin edilmektedir."" Kadinlar, erkeklerden 3 kat daha faz-
la gorilir. Her yasta gorilebilmesine ragmen, her iki cinste
de insidans yasla artar ve 50 yasindan sonra dramatik ola-
rak ylkselir.>!

pHPT'nin %90-95'i ailesel 6yki ve diger endokrin organ
timorleri ile iliskisi olmayan sporadik tip olup, %5-10'u
herediterdir. Herediter hiperparatiroidizm multipl endok-
rin neoplazi (MEN) 1, 2A, 4, pHPT komponenti ile birlikte
olan ailesel sendromlar; multipl endokrin neoplazi MEN |,
MEN IIA, MEN4, hiperparatiroidizm-¢ene timéri sendromu
(hyperparathyroidism-jaw tumor syndrome), familial izole
hiperparatiroidizm, otozomal dominant itlimli (moderate)
hiperparatiroidizm ve siddetli neonatal hiperparatiroidizm-
dir. Herediter pHPT sporadik olandan daha erken yasta
gorullr. Gen penetrasyonu degisir.”? Sporadik PrHPT'nin
gelisimiile ilgili bazi risk faktorleri bilinmesine ragmen, has-
talarin buyiik bolimunde altta yatan sebep bilinmemekte-
dir. Uzun siire lityum tedavisi, daha 6nce boyuna ekternal
rasyasyon Oykiisii veya tiroid hastaligi nedeni ile radyoaktif
iyot tedavisi sporadik pHPT icin risk faktoradir. 3 Kronik
diistik doz kalsiyum kullanimi, yiiksek viictt agirhdi, ¢olyak
hastaligi, hipertansiyon, furosemid kullaniminin da spora-
dik pHPT gelisiminde risk faktora olabilecedi bildirilmistir.

pHPT'nin %80-85'ine tek paratiroid adenomu, %4-5'ine cift
adenom, %10-15‘ine coklu bez hiperplazisi ve %1'den azina
paratiroid kanseri neden olmaktadir.®

Diagnosis

pHPT'nin tanisi biyokimyasal olarak koyulur. pHPT'den
suphelenildiginde yapilmasi gereken ilk standart biyo-
kimyasal paneli; serum total Ca, PTH, fosfor, kreatinin,
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albumin, 25-OH vitamin D (nonklasik prezentasyon ya
da siipheli D vitamin yetersizligi) ve 24 saatlik idrar kal-
siyum ekskresyonunu (familial hipokalsilirik hiperkalsemi
disindiren aile 6ykusi icin) icerir.? Normokalsemik hi-
perparatiroididen siiphelenildiginde veya hipoalbumenik
hastalarda iyonize kalsiyum bakilmalidir.” ' pHPT para-
tiroid bezi(lerinin) otonomi kazanmasina bagl olarak se-
rum kalsiyum dizeyinin diizenlenmesindeki negative fe-
edback yolu bozulur. Bunun sonucu olarak klasik pHPT'de
hiperkalsemi ve yiiksek PTH degeri saptanir. pHPT'nin tani
oraninin artmasi sonucu olarak biyokimyasal olarak 6ng6-
rdlmeyen tipler ortaya cikti. Bu tipler biyokimyasal deger-
lendirmede karmasik bulgulara neden olabilir. Nonklasik
pHPT (normohormonal or nonsiiprese) adlandirilan tipte
serum Ca degeri yiksek veya referans araliginin st sini-
rina yakinken, PTH dederi uygunsuz negatif inhibisyona
bagh olarak baskilanmayip normal sinirlar icindedir.”™!
Normokalsemik HPT'de ise normal 25 (OH) vit D3 dege-
rine ragmen PTH ylksek, serum dizeltilmis Ca ve iyonize
Ca degeri normaldir.'

pHPT tanisini koyarken; bobrek yetmezligi, D vitamini
eksikligi, intestinal emilim anormallikleri ve renal kacis
sendromu gibi sekonder HPT'nin yaygin nedenleri dislan-
malidir. Ayrica 24 saatlik idrar Ca ile familial hipokalsilirik
hiperkalsemi dislanmalidir.? Tani aninda herediter pHPT
olabilecegi de dikkate alinmalidir. 45 yas altinda geng has-
talarda, birinci derece akrabalarinda pHPT varhgi, erkek
cinsiyet, coklu bez hastaligi varligi, MEN 1, hiperparatiro-
idizm-cene timorld sendromunun diger klinik 6zellilerin-
den birinin varliginda genetik test (MEN1, CASR, CDKN1A,
CDKN1B, CDKN2B, CDKN2C, RET genleri) yapilmasi oneril-
mektedir.l"!

Cerrahi Endikasyonlar

pHPT'nin tek kiratif tedavisi cerrahidir. Paratiroidektomi
renal ve kemik bulgularina sahip semptomatik olan tiim
hastalarda endikedir.'? Bununla birlikte cerrahiye engel
komorbiditeler, cerrahi kontrendikasyonlar ya da Once-
ki basarisiz boyun eksplorasyonu nedeniyle klinisyenleri
tarafindan paratiroidektomi Onerilmeyen, semptomatik
pHPT'li hastalar ve paratiroidektomiyi reddeden hastala-
rin medikal olarak tedavisi distnlebilir.? Asemptomatik
pHPT'nin tedavisi hakkindaki doérdiinci uluslararasi ¢alis-
tay sonrasi yayinlanan klavuzda 6nerilen cerrahi endikas-
yonlar 2014 yilinda glincellenmistir. Bu kriterler; hastanin
50yasindan geng olmasi, serum Ca’'unun st sinirinin Tmg/
dlden (>0.25 mmol/L) fazla Ca diizeyi, lomber omurga,
total kalca, femur boynu veya 1/3 radius alt u¢ kemik bol-
gelerinden herhangi birinde kemik mineral yogunlugu-
nun T skorunun -2.5'un altinda olmasi veya herhangi bir
gorintileme yontemi ile asemptomatik vertebra fraktiiri
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saptanmasi, kreatinin klirensinin <60cc/dk’'nin altinda ol-
masl, 24 saatlik idrar kalsiyumunun 400 mg/giin'den (<10
mmol/giin) fazla olmasi ile birlikte biyokimyasal tas risk
analizi ile artmis bobrek tasi riski, goriintiileme yontem-
leri ile saptanan asemptomatik nefrolithiazis veya nefro-
kalsinozis varligidir. Bu kriterlerden birinin varhidi cerrahi
endikasyon icin yeterlidir. Kriterleri tasimadidi icin takip
edilen hastalarin takiplerinde progresyon olup bu kriter-
lerin biri olustugunda bu hastalarda da cerrahi endikas-
yon mevcuttur.'¥

Bununla birlikte cerrahi endikasyon icin kriterleri tasimayan
asemptomatik hastalarda bile cerrahi her zaman bir sece-
nektir, cinkl pHPT’'nin tek kesin tedavisidir.!'®

Normokalsemik pHPT'de normokalsemi devam etse bile
eger hastalar osteoporoz, kirilganligin artmasina bagh frak-
tlrler ya da renal kalkiiller gibi pHPT’nin progresyon bul-
gularina ya da kotulesen komplikasyonlarina sahipseler,
cerrahiye refere edilmeleri tavsiye edilmektedir.l'!

Tani aninda komplikasyonsuz asemptomatik hastalar has-
talik progresyonu icin izlenebilirler. Paratiroidektomi nefro-
litiyazis ve fraktlr riskini azaltir, ve kemik mineral yogunlu-
gunu arttirir. Normokalsemik pHPT'deki sinirli veriler bile
paratiroidektominin kemik mineral yogunlugunu arttira-
bilecegini disiindirmektedir." Ayrica ¢calismalarda parati-
roidektomi sonrasi uykusuzlugun diizeldigi, klinik dispepsi
sikayetlerinin azaldigi, yasam kalitesinin arttigi, noropsi-
kiyatrik semptomlarin diizeldigi, kardiyovaskiiler risklerin
azaldigi, survinin arttigi gosterilmistir.™ Bu nedenle bircok
yazar cerrahi tedavinin, minimal perioperatif riske sahip ve
yeterli yasam beklentisine sahip asemptomatik pHPT’li tiim
hastalarda kronolojik yastan bagimsiz olarak distnulmesi
gerektigine inanir (Sekil 1).04

Primer
Hiperparatiroidizm

—

Semptomatik

Asemptomatik

— T

Pozitif Kriterler Negatif Kriterler
v / Progresyon 4
Cerrahi < Pozitif Kriterler |4 Takip

Sekil 1. Primer hiperparatioidizmde tedavi.

Paratiroidektomide Tarih¢e

ilk basarili paratiroidektomi 1925 yilinda, osteitis fibroza
sistikall hastada Avusturya'da Felix Mandel tarafindan lokal
anestezi ile bilateral boyun eksplorasyonu (bilateral neck
exploration) (BBE) uygulandi. Hastada 3 normal bez ve bir
blylmis bez saptanarak, biiyiims bez cikarildi. Hastanin
hastalikla iliskili siddetli semptomlari, operasyondan sonra
diizeldi. Bu basarili ilk ameliyat hiperparatiroidizmin teda-
visi icin olan pratik dogmayi degistirdi.' 1933 yilina kadar
paratiroid adenoma disindaki diger patolojik antiteler ta-
nimlanmadi. 1934 yilinda Albright ve ark. tarafindan 4 bezi
de tutan paratiroid hiperplazisi tanimlandi'® Bircok hasta-
da dominant adenomun c¢ikarilmasindan sonra persistan
hastalik goriilmesi nedeniyle subtotal paratiroidektomi
veya ototransplatasyonla birlikte total paratiroidektomi
onerildi."” Cope ve ark. 1958 yilinda 200 vakalik serilerin-
de vakalarin %80'i tek adenom olmasina ragmen, 4 bez
hiperplazisini ve cift adenomunu farkh antiteler olarak ta-
nimladilar."® pHPT'de BBE tiim patalojik bezlerin belirlenip
¢ikarilmasina olanak sagladigindan tercih edilen cerrahi
yaklasim haline geldi. Cope 1966'da cerrahin tanidan emi-
ne olabilmesi icin tek yolun en az 2 bezi gérmesi gerektigi-
ni, 4 bezin de ortaya koyulup goérilmesinin daha yardim-
i olacagini ifade etmistir." pHPT'nin tedavisinde genel
anestezi altinda uygulanan BBE altin standart tedavi haline
geldi. Bu yaklasim deneyimli merkezlerde %95'in Gizerinde
basari orani ile uygulanabilmektedir.?> 2" Bununla birlikte
pHPT’lerin %80-85'i tek adenoma bagh oldugundan, sade-
ce bu bezin cikarilmasi kiir saglayabilecektir.?? Bu durum
dikkate alinarak 1970’lerin sonunda cerrahi strateji olarak
soliter paratiroid adenomunun cikarildigi ve ayni taraftaki
normal paratiroidin eksplore edildigi tek tarafli (unilateral)
eksplorasyon yontemi 6ne stirtild .

Tibblin ve ark., coklu bez hastaligi olup olmadigini belirle-
mek icin kirmizi yag boyama (oil red O) teknidi ile intrao-
peratif boyama ile frozen inceleme yapilarak makroskopik
olarak normal goriinen bezde multiglandiiler hastalik olup
olmadiginin guivenli bir sekilde belirlenebilecegini bildir-
mislerdir. Calismacilar 102 ardisik hastada uyguladiklari bu
teknikle 43 hastada anormal bez ilk eksplore edilen tarafta
bulunmus, ilk tarafta normal bezlerin bulundugu 45 hasta-
da karsi taraf eksplorasyonu uygulanmis olup, bu teknikle
ilk taraf ekplorasyonunda adenom belirlendiginde tek taraf-
I eksplorasyonu yapilmasini 6nermisleridir.?¥ Dennison ve
ark. 1985'te bilateral perkitan subklavian ven6z 6rnekleme
ile hiperfonksiyone bezin preoperatif lateralize edilerek tek
tarafli Tibblin stratejisi unilateral paratiroidektominin uygu-
lanabilecegini bildirmislerdir.? Tek tarafli boyun eksploras-
yonu temeline dayanan bu yontemde diger tarafta ikincil
adenom olma olasiligi vardir. Bu ydntemde diger taraftaki 2
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paratiroid bezi etkilenmedigi icin postoperatif hipokalsemi
riski dlistik, ayrica karsi rekiren laringeal sinir (RLS) paralizi
riskinin dnline gecilmis olmaktadir. Daha diistiik komplikas-
yon riski dlslincesi bu konudaki yeni girisimler icin cesaret
verici goris olmus, odaklanmis paratiroidektominin teme-
lini olusturan calismalardan biri olmustur.??

Paratiroid sintigrafisi ise ilk 1983 yilinda Young ve ark. ta-
rafindan talyum (Ta) 201-Tc99m substraksiyon sintigrafisi
olarak bildirildi.=¢!

1985-1988 yillar arasinda preoperatif Ta-201-Tc99m subst-
raksiyon sintigrafisi cekilen ve ilk defa boyun eksplorasyonu
uygulanacak 90 hastaya gorintileme klavuzlugunda tek
tarafli eksplorasyon uygulanmistir. Sintigrafide tek odakta
tutulum olan hastalarda ayni tarafta patolojik bez bulu-
nursa cikarilmig ve ayni taraftaki normal olan diger bezden
biyopsi alinip, diger taraf eksplore edilmemistir. 48 hasta-
ya tek tarafli eksplorasyon, 42 hastaya ise bilateral servikal
eksplorasyon uygulanmistir. Operasyon zamani tek tarafli
eksplorasyonda, bilateral ekplorasyona gore daha kisa bu-
lunmustur (sirastyla 71 dakika vs 97 dakika, p<0.001). Or-
talama 17 aylik takipte tek tarafli eksplorasyon uygulanan
soliter paratiroid adenomlu hastalarda persistan ve rekiiren
hastalik saptanmamistir.?”? 1989'da paratiroid goriintileme-
de anormal paratiroid dokusundaki mitokondriden zengin
oksifil hiicrelerinde biriken lipofilik sestamibinin kullanildigi
Tc99m sestamibi sintigrafisi bildirildi.”® Bu ajan sintigrafinin
sensitivitesini biylk oranda arttirmistir, giiniimiizde halen
paratiroid sintigrafisinde tercih edilen temel ajandir.

Preoperatif goriintiileme ile ilgili paratiroid ultrasonografisi
(USG) 1975 yilinda Arima ve ark. tarafindan bildirildi.’*!

1989-1996 tarihleri arasinda paratiroid USG'si ile ilgilenen
radyoloji uzmaninca preoperatif paratiroid USG uygulanan
ve USG'de tek bez hastaligi diistiniilen 77 hastada USG kla-
vuzlugunda tek tarafli eksplorasyon degerlendirilmistir. 46
hastaya tek tarafli 31 hastaya bilateral boyun eksplorasyo-
nu uygulanmistir. Operasyon bulgulari USG ile uyumlu ise
ve ayni tarafta normal bez goriilirse tek tarafli eksploras-
yon, ayni tarafta normal bez goériilmezse veya hiperplazi
suphesi varsa bilateral eksplorasyon uygulanmistir. Bu has-
talarin 69'unda USG ile operasyon bulgulari uyumlu olup,
USG'nin uygunlugu %90 olarak bulunmustur. Tek tarafli
eksplorasyonun bilateral eksplorasyona goére ameliyat za-
mani daha kisa, total komplikasyon orani (sirasiyla; %22 vs
%45, p=0.04) ise daha distik bulunmustur. Komplikasyon-
larin buyuk boélimi asemptomatik ve semptomatik hipo-
kalsemi olup, bilateral eksplorasyon uygulanan 2 hastada
gecici ses kisikhgi olmustur. Calismacilar preoperatif nonin-
vaziv USG ile kriterlere uyan hastalarda daha dusiik komp-
likasyon orani ve kisa ameliyat siiresi nedeni ile tek tarafli
eksplorasyon uygulanabilecegini bildirmislerdir.3%
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Bununla birlikte 1988'de Nussbaum ve ark. hiperfonksi-
yone paratiroid bezi cikarildiktan sonra rezeksiyonun uy-
gunlugunu gostermek icin intraoperatif PTH olcimiini
tanimladilar.®" Irvin ve ark., 1991 yilinda, intraoperatif hizl
PTH (quick PTH) ol¢limind bildirdiler.®? Ultrasonografik
teknolojideki gelisme ve bu konuda deneyim oldukca artti.
Sestamibi sintigrafisinin kullanima girmesi, SPECT (single
photon emission tomography)’'nin uygulamaya girmesi,
SPECT goriintilerle bilgisayarli tomografi (CT) goérintile-
rinin birlestirilmesi SPECT/CT (flizyon gorintiler) ile yonte-
min duyarliliginda 6nemli artis olmustur.®® Bu cesaret veri-
ci calismalar ve gelismeler, paratiroid cerrahisinde sadece
patolojik bezin cikarildigi ve ayni taraftaki normal bezin
gorilmeye cahisilmadigi odaklanmis (selektif) paratiroidek-
tominin temelini olusturdu. pHPT'nin blyik boliminde
hastaligin etkeninin tek bez hastaligi olmasi, ek olarak go-
rintlleme yontemlerinin ve intraoperatif PTH 6l¢liminin
de katkisi ile cerrahi tedavide tek tarafli eksplorasyonun ye-

rini asamali odaklanmis (selektif) paratiroidektomi almistir.
[33-37]

iki bin yilindan sonra prHPT'nin tedavisinde odaklanmis cer-
rahi cerrahlar arasinda favori yaklasim haline gelmistir.s®

Primer Hiperparatiroidide Cerrahi Tedavisinde
BBE veya MiP

pHPT'nin cerrahi tedavisinde basari orani deneyimli cer-
rahlarin elinde preoperatif lokalizasyon ¢alismasi ve cerrahi
teknikten bagimsiz olarak %95'in lizerindedir.2® pHPT'nin
cerrahi tedavisinde 2 temel yaklasim, BBE ve MiP yéntem-
leridir. Glnlmizde pHPT'nin tedavisinde goriintiileme
pozitif olan secilmis hastalarda MIP standart tedavi haline
gelmistir. BBE ise pHPT'nin cerrahi tedavisinde halen altin
standart tedavidir.?% Sporadik pHPT’nin cerrahi tedavisinde
her iki yontem de givenli ve etkili ydntemler olmasina rag-
men, her iki yontemi etkinligi ile ilgili tartismalar halen de-
vam etmektedir.*® Temel olarak yapilan cerrahi girisim risk
yarar dengesini iyi kurmali, persistan ve rekiren hastalik
riskini minimalize ederek en yiiksek kiir oranini saglamali,
komplikasyon riskini de arttirmamalidir. BBE savunanlar, bu
teknik %95'in (izerinde basari ve %1'in altinda kalici komp-
likasyon orani ile uygulanabildiginden bu teknigin tercih
edilmesini 6nermektedirler.®® Kiir oranini azaltan herhan-
gi bir yontem persistan ve rekiren hastalia bagl olarak
ikincil paratiroidektomi riskini arttirmaktadir. Deneyimli
cerrahlar tarafindan yapilan ikincil paratiroidektomilerde
basari orani %90'In lizerinde olmasina ragmen, hastanin
en dusik komplikasyonla en yiiksek kir orani ilk cerrahide
elde edilebilir. Ayrica ikincil cerrahide komplikasyon oran-
lar daha yiksektir.*® Bununla birlikte secilmis hastalarda
odaklanmis cerrahi ile BBE'ye benzer kiir oranlari elde edi-
lebilmektedir.#"
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BBE'nin avantaji ile ilgili temel arglimanlardan birisi, preo-
peratif lokalizasyon calismalari ve intraoperatif ek yontem-
lerin uygulanmasinin zorunlu olmamasidir. Bunlar uygu-
lanmadan BBE yliksek kiir ve diisiik komplikasyon orani ile
uygulanabilmektedir. Bu yontemin preoperatif calismalarla
ilgili maliyeti azalttigi ifade edilmektedir.® 4%

Preoperatif USG ve sintigrafi uygulanan hastalarda, goriin-
tileme calismasi uygulanmayan ve standart BBE uygula-
nan hastalara gore fiyat %21 daha yiiksek bulunmustur.”"

Bununla birlikte odaklanmis cerrahi taraftarlari bu girisimin
bolgesel anestezi ve glinlibirlik cerrahi ile uygulanabilece-
gini, total hastane Uicretlerinin BBE yerine odaklanmis cerra-
hi ile %50 diistrebilecegini ifade etmislerdir.*¥ Postoperatif
donemde BBE uygulanan hastalarin daha yiiksek oranda
hastaneye geri bagvurma olasiliklari da dikkate alindiginda
bunun da hastane fiyatlarini arttiracak temel faktorlerden
birisi oldugu ifade edilmektedir.*"

Biyokimyasal olarak pHPT tanisi koyulmus hastalardan; cer-
rahi endikasyonu olmayan veya cerrahi uygulanamayacak
olanlarda goriintiilemenin yeri yoktur. Cerrahi endikasyon
koyulduktan sonra hasta cerrahiye, tercihen deneyim-
li cerraha refere edilir. Cerrahi merkezde ameliyat planini
belirlemek icin merkezin sartlarina, cerrahin tercihine gore
paratiroid goriintiileme yapilmalidir. Glinimuzde pHPT'li
hastalarin %80-90'Inda preoperatif goriintileme yontem-
leri ile patolojik paratiroid bezleri lokalize edilebilmekte ve
odaklanmis cerrahi uygulanabilmektedir.3 Fakat endokri-
nologlarin %90t hastayi cerraha refere etmeden 6nce bir
veya birden fazla goriintiileme yontemi yaptirmaktadir. En-
dokrinologlarin %79'unda MiP uygulanabilirligi cerrahi icin
refere edilen hasta sayisini arttirmaktadir.*? Goriintiileme-
nin negatif olmasi cerrahi endikasyonun olup olmadigini
belirleyen kriter olmayip paratiroid cerrahisi icin kontren-
dikasyon degildir.** Negatif sintigrafi varligi hastanin cer-
rahiye refere edilme oranini azaltmakta ve refere edilmesini
median 25 ay geciktirmektedir.¥

BBE goriintiileme yontemleri uygulanmadan yapilabilme-

sine ragmen, glinimuzde cerrahi endikasyonu olan pHPT'li
hastalarda paratiroid goérlntileme rutin hale gelmistir.
pHPT'li hastalarin yaklasik %10-20'sinde noninvaziv yon-
temlerle patolojik bez lokalize edilememektedir. Negatif
goruntllemeli hastalar arasinda ¢oklu bez hastaligi orani
(%22-32) daha yiksek olmasina ragmen, bu durumda da
en sik neden tek bez hastaligidir.**

Goriintiileme yontemlerinde gelismeye ve intraoperatif ek
gelismelere ragmen persistan ve rekiiren hastaligin temel
sebeplerinden birisi coklu bez hastaligidir (multiglandular
disease (MGD)."! Sporadik pHPT'de gercek ¢oklu bez has-
taligini 6n goérmek gii¢ olmasina ragmen, literatiirde %7-33
arasinda ¢oklu bez hastahgi bildirilmektedir. Bunu etkileyen

faktorlerden biri cerrahinin genisligidir.*”? Coklu bez hasta-
lid1, BBE ile odaklanmis cerrahiye gore daha iyi saptanabil-
mektedir.*¥ BBE yapilan calismalarda, tek tarafli eksploras-
yon veya odaklanmis cerrahi uygulananlara gore ¢oklu bez
hastaligi daha yuksektir (%19.3 vs %5.3, p<0.001).18 Sinirli
eksplorayonla ilgili cekincelerden biri eksplore edilmeyen
tarafta veya bolgede biiylimus bezin birakilma olasiliginin
daha yiiksek olmasidir. Siperstein ve ark. preoperatif sintig-
rafi, USG ve intraoperatif PTH esliginde sinirli eksplorasyon
uygulayip, devaminda standart bilateral eksplorasyon uy-
guladiklan prospektif calismalarinda geride birakilabilecek
blylimus bez oranini degerlendirmislerdir. USG ve MIBI
uyumlu oldugunda odaklanmis cerrahi uygulandiginda,
BBE'de %20 blylimis ek bez saptanmistir.?"! Uygun intra-
operatif PTH diismesi eklendiginde ek blylimis bez sap-
tanma orani %16'ya dusurilebilmektedir. Calismacilar loka-
lizasyon calismalari ve intraoperatif PTH ile saptanamayan
en az %16 hastada biliylimis bu bezlerin rekirens icin risk
olabilecegini 6ne stirmislerdir.2"

Sinirli eksplorasyonla geride birakilabilecek biyliimis para-
tiroid bezi birakma olasiligi daha yiiksek olmasina ragmen,
bunun 6nemi bilinmemektedir.?" *® Paratiroid bezi boyutu
ve morfolojisi ile PTH sekresyonu arasinda korelasyon ol-
mayip, bliylimus her paratiroid bezi fazla PTH salgilamaya-
bilir ve bu bezlerin eksizyonu gerekmeyebilir.* Bu sinirli
cerrahi eksplorasyonla normal sekresyon yapan biyik pa-
ratiroidlerin yerinde birakilmasinin rekiirrens oranini arttir-
mayacagini distindiirmektedir.5

Genis vaka serisinde tek tarafli eksplorasyonda BBE'ye gore
rekiirens oraninin 11 kat daha yuksek oldugu bildirilmistir.
B Bununla birlikte diger bir calismada ameliyat tipi rekiiren
hastalik icin bagimsiz 6ngorii faktori degildir.>?

Son yillarda yapilan ve 19 calismadan 12743 hastanin de-
gerlendirldigi meta analizde odaklanmis cerrahi ile BBE
karsilastinlmistir. BBE grubunda odaklanmis cerrahiye gore
coklu bez hastaligi yliksek olmasina ragmen (%16.4 vs
%5.7), iki grup arasinda persistan hastalik (%2.4 vs %2.3),
rekiiren hastalik (%0.8 vs %1.25), toplam basarisizlik (%3.3
vs %3.6), reoperasyon orani (%1.3 vs %2.2) benzer bulun-
mustur.*

BBE grubunda ¢oklu bez hastaligi oraninin yiiksek olma-
st ameliyat tipleri icin hasta secimi ile ilgilidir. Odaklanmis
cerrahi goriintiileme pozitif secilmis hastalarda uygulan-
maktadir. BBE grubunda ¢oklu bez oraninin yiksek olmasi,
preoperatif gériintileme yontemlerinde negatif ve uyum-
suz goriintllemeli hastalarda ¢oklu bez hastaliginin ylksek
olup, bu hastalarda BBE yapilmasi ve intraoperatif PTH'da
%50'den fazla yeterli dlisme olmamasina bagli BBE'ye do-
ndlmesiile ilgilidir.5*

Odaklanmis cerrahi grubunda toplam komplikasyon ora-
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ni BBE'ye gore daha distk bulunmustur (%3.7 vs % 17.1,
p=0.02). Bu fark 6zellikle gegici hipokalseminin daha diistik
olmasina (%1.6 vs %13.2) baglanabilir. Kalict hipoparatiroidi
orani distk olup (Odaklanmis cerrahi: %0.05 vs BBE: %0.2)
benzerdir. Diger komplikasyon oranlari da benzer bulun-
mustur. Ameliyat stresi odaklanmis cerrahi grubunda (ort:
64 dakika), BBE'ye (ort: 103 dk) gore daha kisadir.

Ayrica MIP uygulanan hastalarda BBE'ye gére daha diisiik
postoperatif agri, daha az analjezik ihtiyaci, daha kisa has-
tanede kalis siiresi ve erken donemde daha iyi kozmetik
memnuniyet, daha iyi kozmetik sonug¢ ve daha az fibrozis
oldugu bildirilmistir.’>

Son olarak MiP uygulanan 1 yil veya daha fazla takip siresi
olan 14 calismadan 5282 hastayi iceren metaanalizde or-
talama 33.5 aylik takipte ortalama kiir ve rekiirens oranla-
ri sirasi ile %96.9 (%95.5-100), %1.6 (%0-3.5) saptanmistir.
Ayrica intraoperatif PTH bakilmayan hastalarda intraope-
ratif PTH bakilanlara gore kiir orani daha yiiksek (%99.3 vs
%98.1, p<0.001), rekiirens orani daha dislik (%0.2 vs %1.5,
p<0.001) bulunmustur. intraoperatif PTH bakilmayanlarin
yaklasik %95'inin iki uyumlu goriintileme yontemi olan
hastalardan, intraoperatif PTH bakilan hastalarin ise yak-
lasik 2/3’Gnin goruntileme yontemleri uyumsuz veya iki
goruntllemenin negatif oldugu hastalardan olustugu dik-
kat cekmektedir ve bunun sonuca etki eden temel faktor
oldugu goriinmektedir.

MiP ancak secilmis, tek bez hastaligi olan olgularda uygu-
lanabilmektedir. Bazi 6zel durumlarda BBE yapmak gereke-
bilir. Ozellikle gériintiileme negatif olan hastalarda coklu
bez hastaligi belirgin olarak daha yiiksek oldugu icin BBE
yapmak gerekmektedir (Tablo 1).14@

Preoperatif Goriintiileme Yontemleri

Ultrasonografi ve Sintigrafi

Preoperatif bilylimiis bezin lokalizasyonu MIP yapilmasi
olanagini saglamakta olup, BBE ihtiyacini arttirmamaktadir.
pHPT'de primer girisim dncesi preoperatif goriintiilemede

Tablo 1. iki ameliyat yénteminin avantajlari®+
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en sik kullanilan yontemler USG ve sintigrafik yontemlerdir.
Bircok merkezde rutin olarak bu 2 goriintiileme yontemi
kombine edilmektedir.?® USG ile sintigrafik yontemlerin
kombinasyonu, duyarliig arttirmaktadir.®® ilk girisim 6én-
cesi SPECT veya SPECT/CT ile deneyimli ultrasonografistin
yapacagi USG kombinasyonu optimal kombine segenek
olarak gorilmektedir.33!

4 Boyutlu Bilgisayarli Tomografi (4D-CT)

4D-CT, dinamik fazli bir bilgisayarli tomografi (CT) goriinti-
leme yontemidir. Coklu bez hastaliginda sensitivitesi sinirh
olmasina ragmen, kullanimi giderek artan bir goriintiileme
yontemidir.*®! Rolatif olarak yiliksek radyasyon dozu varligi
ve bazi radyologlarin bu teknik konusunda deneyiminin az
olmasi temel dezavantajlaridir.®” Bazi merkezlerde 4D-CT
primer vakalarda ilk lokalizasyon ¢alismalari arasinda kulla-
nilmasina ragmen, bircok merkezde problemli primer vaka-
larda ikincil veya dogrulayici calisma veya reoperatif vaka-
lardaki goruntileme yontemi olarak kullanilmaktadir.3-58

Magnetik Rezonans Goriintiileme

Magnetik rezonans goérintilemenin (MRG) uygunlugu
USG ve sintigrafik yontemlerle benzer oldugu icin daha az
siklikta kullanilmaktadir. 4D-CT'ye benzer olarak problem
¢6zmek icin ikincil gorintileme yontemi olarak kullanil-
maktadir Son zamanlarda 4D-BT gibi paratiroid perfiizyon
Ozelliklerinin degerlendiriimesi temeline dayanan dinamik
multifaz 4D-MRG paratiroid lezyonlarini degerlendirmede
kullaniimaktadir. Bu teknik 6zellikle zor vakalarda, radyas-
yonun kontrendike oldugu hastalarda 4D-CT yerine diisi-
nilebilir.5

PET/CT

Son yillarda 6zellikle zor olgularda patolojik bezin gorin-
tilenmesi icin 18F-fluorocholine ve 11C-metionin ile yapi-
lan PET/CT ¢alismalari umut vericidir. Goriintlleme negatif,
reoperasyon planlanan persistan veya rekiiren hastalarda
florokolinli PET/CT invaziv girisimlerden 6nce disiinilebi-

BBE Avantajlari

MiP Avantajlari

Kiicuk insizyonla yapilabilir.

Daha yiksek kirr orani saglanabilir.

Preoperatif goriintiileme veya intraoperatif PTH gerekmez.
Coklu bez hastaligi daha fazla saptanabilir.

Bazi durumlarda BBE zorunlu uygulanmahdir.

Daha dusik maliyet.

Daha kiiciik insizyon

BBE'ye esit kiir orani

Bircok hastada patolojik bez lokalize edilebilir.
Daha dustik komplikasyon orani.

Daha kisa ameliyat siresi.

Daha dustk maliyet.

GUlnubirlik uygulanabilir.

Daha dusuk postoperatif agri.

BBE:Bilateral Boyun Eksplorasyonu, MiP: Minimal invaziv Paratiroidektomi.
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lecek yontemlerden biri olarak paratiroid goriintiilemede
yerini almaya baslamistir.5*

invaziv Lokalizasyon Calismalari

ince igne Aspirasyon Biyopsisi ile Parathormon
Olciimii

Bazi durumlarda paratiroid stipheli nodilin paratiroid
olup olmadigini dogrulamak gerekebilir. Sintigrafi negatif
reoperatif olgularda USG'de siipheli lezyonlarin dogrulan-
masini saglayarak, odaklanmis cerrahi yapilmasina olanak
saglayabilir.®3

Bilateral Juguler Ven Ornekleme ile Parathormon
Olciimii

Bu yontem patolojik bezin lateralizasyonu amaci ile USG es-
liginde her iki internal juguler venden boynun miimkiin ol-
dugunca en alt seviyesinden kan alinarak PTH bakilmasidir.
PTH bir tarafta %10 daha yiiksek ise test pozitif kabul edilir.
Bu yontemin primer vakalarda katkisi sorgulanabilir. Bu-
nunla birlikte persistan veya rekiiren vakalarda daha komp-
like selektif vendz 6rnekleme gibi tekniklerden 6nce veya
bu tekniklerin yapilamadigi durumlarda distnilebilir.®*

Selektif Ven6z Ornekleme (SVO)

SVO'de venéz anjiografi yapilarak brakiosefalik ven, inter-
nal juguler ven ve tiroid venlerinin internal juguler vene
dokuldigu noktalardan alinan kandan PTH bakilarak art-
mis PTH diizeyleri saptanmaya calisilir.

Selektif vendéz érnekleme (SVO) invaziv bir girisim olup,
hemen her zaman persistan veya rekiren hiperparatirio-
dili hastalarda non-invaziv goériintiintiileme yéntemlerinin
negatif veya uyumsuz oldugu hastalarda uygulanmaktadir.

iNtraoperatif Paratiroid Hormon Ol¢iimii

intraoperatif PTH monitdrizasyonu, paratiroidektomide bi-
yokimyasal kiirii dogrulamak igin yar 6mri 3-5 dakika olan
PTH'nin intraoperatif belirli araliklarla 6l¢llerek diismesinin
gosterilmesi temeline dayanmaktadir. intraoperatif PTH
monitdrizasyonunda tedavi basarisini éngoérebilmek icin
en yaygin olarak kullanilan kriterler Miami kriterleridir.5”
Preinsizyon veya preeksizyon en ylksek PTH degerine gore
stipheli bezin eksizyonunun 10. dakikasinda %50'den fazla
diisme olmasi yeterli diisme degeri olarak kabul edilir.5?

intraoperatif hizli (quick) hormon 6lciimii icin ameliyatha-
neye kurulabilen immiinokemulisan yontem gelistirilmis
olup, ameliyathanede yaklasik 10 dakikada sonug alina-
bilmektedir. Fakat bu yontem merkezi laboratuvarda PTH
bakilmasina gére daha pahali bir yéntemdir. Ulkemizde ve
Diinya'da bircok merkezde uygulanamamaktadir. Bununla
birlikte ameliyatta alinan kan drneklerinin merkezi labora-

tuvara gonderilerek PTH 6lcimi yapilmasi, ameliyathane-
deki portabl hizli PTH él¢iimiine alternatif yontem olarak
kullanilabilir. Bu yontemin sensitivite, spesifite ve uygun-
lugu ameliyathanede bakilan hizli PTH 6l¢limlerine benzer
olup en 6nemli dezavantaji sonuc¢ almak icin bekleme siire-
sinin ortalama 25-30 dakika olmasidir.5*

Diger intraoperatif Ek Yontemler

Bazi merkezlerde preoperatif intraven6z Tc99m sestamibi
yapilarak, intraoperatif gama prob yardimiyla paratiroi-
dektomi uygulanmaktadir. Bu yéntemle MiP’in basari ile
uygulanabilecedi bildirilmektedir.® Paratiroidektomide
gama prob kullanimi konusunda net goris birligi yoktur.
Preoperatif goriintlilemenin ve intraoperatif PTH monito-
rizasyonunun gelistigi ve yaygin kullanildigi glinimiizde
gama prob kullanimi yagin degildir. Rutin kullanan mer-
kezler disinda, ektopik paratiroidektomili hastalarda, daha
once tiroidektomi gecirmis hastalarda, ikincil girisimlerde
distnilebilecegi ifade edilmektedir.® Reoperatif olgular-
da gama prob yardimi ile patolojik bez intraoperatif olarak
lokalize edilerek; frajil olan, fibrotik degisikliklerin ve yogun
skar dokusunun bulundugu alanda minimal diseksiyonla
¢ikarilmasina olanak sagladigi bildirilmektedir.s"

Bunun disinda rezeke edilen dokunun paratiroid olup ol-
madigini belirlemek icin frozen kesit inceleme, paratiroid
dokusunda yapilan aspirattan PTH bakilmasi gibi yontem-
ler kullanilmaktadir; ancak bunlar dokuyu tanimakta yar-
dimci olmakla birlikte intraoperatif kiirli gdsteren yontem-
ler degildir. Rutin kullanimi dnerilmemektedir.’*%

Preoperatif negatif ve uyumsuz goriintilemeli hastalarda
tek tarafli eksplorasyon oranini arttirmak icin bilateral ju-
guler venoz 6rnekleme ile PTH 6l¢iim yapilarak intraope-
ratif lateralizasyon yapilabilir.®? indosiyanin yesili floresan
gorintuleme ile ikincil girisim yapilan pHPT'li hastalarda
patolojik bezin basarili bir sekilde goriintiilenebildigi bildi-
rilmistir.’s3!

intraoperatif biyokimyasal kiirii en iyi gdsteren yéntem ioP-
TH'dir.8!

Sporadik Primer Hiperparatiroidizmde Cerrahi
Secim: ilk Cerrahi

pHPT'de ameliyat tercihi hastada herediter HPT olup ol-
mamasina, cerrahi tedavi gerektirecek tiroid hastaligi olup
olmamasina, yapilan preoperatif lokalizasyon calismalari-
na ve bu calismalardaki bulgulara goére, intraoperatif PTH
kullanilma olanaklarina, cerrahin tercihine bagh olarak de-
gisebilir.2! Mikemmel sonucu alabilmek icin preoperatif
belirlenen cerrahi strateji, gerektiginde intraoperatif bul-
gulara gore revize edilebilir. BBE, pHPT'nin cerrahi tedavi-
sinde mikemmel sonugclara sahip, altin standart olarak ka-
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bul edilen ve stirekli gegerli bir opsiyon olmasina ragmen,
glinimiizde MIP klinik ve radyolojik olarak tek bez hastalig
dusindlen secilmis hastalarda ideal yaklasimdir. Coklu bez
hastaligi oldugu bilinen veya ¢oklu bez hastaligi icin yiik-
sek siipheli klinik ve radyolojik bulgulari olan hastalarda
MIP rutin olarak dnerilmemektedir.*’ MiP sirasinda coklu
bez hastaligi saptanmasi, eksplore edilen tarafta 2 nor-
mal bez goriilmesi veya biylimis bezin bulunanamama-
sl, intraoperatif PTH'da yeterli uygun diisme olmadiginda
BBE'ye donilmelidir.®* Preoperatif goriintiilemenin negatif
oldugu hastalar, MEN-1 sendromu varligi kesin planli BBE
endikasyonlari olarak bildirilmekte olup bu konuda pek
tartisma yoktur. Planli BBE icin hastada MEN-2 sendromu
olmasi, izole familial pHPT varlig, lityum tedavisine bagli
hiperparatiroidi, bas boyun bolgesine radyasyon Oykiisii
olmasi, gorintileme yontemlerinin uyumsuz olmasi r6-
latif endikasyonlar olarak sayilabilir. Bazi calismalarda, bu
durumlarda preoperatif goriintiileme yontemleri ve intra-
operatif PTH yardimi ile MiP uygulanabileceigi ifade edil-
mektedir.[*-

Eder sporadik pHPT oldugu dislnilen hastada bir veya
birden fazla bliylimis paratiroid adenom varsa, tedavi bu-
ylim{s bir veya birden fazla adenomun c¢ikariimasidir.™ Cift
adenomlar genelde senkron olup, gercek ¢ift adenom var-
iginda cerrahi sonrasi reklrens nadirdir. Bununla birlikte
ameliyatta cerrah cift adenom saptadiginda bu hastalarda
intraoperatif ve postoperatif 4 bez hastaligini da (asimetrik
hiperplazi veya asenkron hiperplazi) akilda bulundurmali-
dir®1 Eger 4 bez hiperplazisi varsa vaskiler pedikiillii 40-60
mg remnant birakilarak subtotatal tiroidektomi yapilma-
hdir. Eger uygunsa daha anteriorda lokalize olan inferior
glandlardan remnant birakilmasi daha uygun olup persis-
tan veya rekiiren hastalik varliginda reoperasyonda daha
kolay ulasilabilir.

Glnimiizde goruntiileme yontemleri rutin uygulanmak-
tadir. Cerrahi endikasyonu olan hastalarda USG ve sintig-
rafi kombine olarak uygulanir.?®! Eger her ki goriintiileme
yéntemi uyumlu ve ayni bezi gésteriyorsa MiP uygulana-
bilir. Bazi calismalarda ioPTH olciiminin katkisinin ola-
cagi bildirilmesine ragmen, bu katki marjinaldir.® ¢! Bu
nedenle 2 goriintilemenin pozitif ve uyumlu oldugu has-
talarda ioPTH kullanilmadan MIP yapilmasi genel olarak
kabul edilen goristiir. Bu 2 goriintiileme yontemlerinden
biri pozitif biri negatif oldugunda veya ikisi de pozitif olup
uyumsuz olduklarinda ¢oklu bez hastaligi yaklasik %20
'dir.B9Tek gorintilemenin pozitif oldugunda ioPTH'nin ek
katkisi yaklasik %20'dir.*® Bu nedenle tek goriintiilemenin
pozitif oldugu hastalarda MiP uygulanacaksa ioPTH kulla-
nilmasi dnerilmektedir. Bu hastalarda ioPTH ile MIP veya
tek tarafli eksplorasyon uygulanabilir. Eger ioPTH bakila-
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miyorsa tek tarafli eksplorasyonda pozitif gériintiileme ile
uyumlu biiyik bir bez ve ayni taraftaki diger bezin normal
oldugu gorulirse tek tarafli eksplorasyonla ameliyat son-
landinlabilir. Bununla birlikte bu ioPTH kullanimi kadar
glvenli bir yontem degildir. Birbiri ile uyumsuz 2 pozitif
goriintileme varliginda BBE tercih edilmelidir. Bununla
birlikte MIP veya tek tarafli eksplorasyon yapilacaksa ioP-
TH esliginde yapilmalhdir. Eger ilk tarafta blylik bez ¢ika-
rildiktan sonra ioPTH'da yeterli disme saglanirsa ameliyat
sonlandirilabilir.® Eger her iki goriintileme yontemi de
negatifse, coklu bez hastaligi olasiligi yliksek oldugundan
BBE tercih edilmelidir. 13%47.65 5% Bazi merkezlerde 2 goriin-
tlleme yontemi negatif oldugunda ek olarak 4D-BT yapil-
masi énerilmektedir. E§er 4D-BT pozitifse ioPTH ile MIP,
negatifse BBE dnerilmektedir.>®

Eger negatif goriintiilemeli hastada ilk taraf eksplore edil-
diginde bir bliylk ve bir normal paratiroid varsa, bliyik
bez cikarildiktan sonra ioPTH ile yeterli PTH diismesi go-
ruliirse karsi taraf eksplore edilmeyebilir. Bu sekilde iki go-
rintlileme yontemi negatif olan hastalarda %30'a kadar
tek tarafli eksplorasyonla kiir saglanabilecegi bildirilmistir.
70l Sadece USG yaplilabilen, radyasyon iceren goriintile-
melerin yapilamadigi hamile hastalarda USG pozitifse ter-
cihen ioPTH klavuzlugunda MIP énerilmektedir. Eger USG
negatifse BBE 6nerilmektedir. Eger ilk taraf eksplorasyo-
nunda patolojik bez saptanip cikarildiktan sonra ioPTH ile
yeterli PTH diismesi saptanirsa ameliyat sonlandirilabilir
(Sekil 2).58

Herediter pHPT'de coklu bez tutulumu sik olup, gen pe-
netrasyonu degisiklik gosterir ve bazi tiplerinde metakron
tutulum olabilir. Herediter pHPT'de teorik olarak kesin kir
saglayabilmek icin tim paratiroid dokusunun cikarildig
total paratiroidektomi uygulamak gerekir. Fakat bunun so-
nucunda olusacak kalici hipoparatiroidizm istenen sonug
degildir. Bu nedenle, herediter pHPT'deki cerrahinin amaci
basit bir cerrahi kiir saglamak degil, 6zellikle kalici hipopa-
ratiroidiyi minimalize ederek, normokalsemi saglayacak ve
mumkiin olan en uzun siire stirdlrebilecek, gelecekte geli-
sebilecek rekiiren hastalikta cerrahi uygulanmasina olanak
veren veya kolaylastiran bir yaklasim tercih edilmelidir. He-
rediter pHPT'de genetik farkli oldugu icin, cerrahi yaklagim
genetik tutuluma gore hastanin tercihi ve cerrahin deneyi-
mi de dikkate alinarak belirlenmelidir.”"

MEN 1'de BBE ile servikal timektomi ile birlikte subtotal
paratiroidektomi veya total paratiroidektomi ve otot-
ransplantasyon onerilmektedir.”" MEN 2A'da tiim paratiro-
id bezleri bliyimusse subtotal paratirodektomi veya total
paratiroidektomi ve ototransplantasyon o6nerilmektedir.
Eger makroskopik olarak 4 bezin hepsi bliyiimemisse, sade-
ce blylimis bezlerin ¢ikarildigi selektif paratiroidektomi ile
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Sekil 2. Daha 6nce tiroid veya paratiroid cerrahisi gecirmeyen pHPT'li hastalarda cerrahi algoritma (pHPT: Primer hiperparatiroidi, USG: Ul-
trasonografi, 4D-BT:+ boyutlu bilgisayarli tomografi, BBE: Bilateral boyun eksplorasyonu, UBE: Unilateral boyun eksplorasyonu, MiP: Minimal
invaziv paratiroidektomi, ioPTH: intraoperatif parathormon) (Diiz oklar ilk tercih, kesikli oklar 2. Tercih).

uzun siire normokalsemi saglanabilir. Literatlirde MEN 2Ali
hastalarda timektominin roli ile ilgili bir kanit yokrur. MEN
2A'li hastalarda mediiller kanser icin profilaktik tiroidekto-
mi yapildiginda pHPT yoksa paratirod bezleri ¢cikariimamali,
korunmalidir.”?

Hiperparatiroidizm-cene tiimori sendromunda optimal te-
davi halen tartismalidir. Ge¢miste goriintiileme yontemleri
negatif oldugunda BBE ile subtotal paratiroidektomi veya
ototransplantasyonlu veya ototransplantasyonsuz total
paratiroidektomi 6nerilmistir. Bu hastalarda paratiroid kan-
seri riski de oldugu i¢in ototransplantasyonun ekilme veya
paratiroid kanserinin yayllmasi agisindan riskli olabilecegi
bildirilmektedir. Son zamanlardaki calismalarda hastalar-
da siklikla tek bez hastaligi oldugundan, preoperatif loka-
lizasyon calismalarinda tek bez hastaligi disliniliyorsa
selektif paratiroidektomi onerilmektedir. Bu hastalar para-
tiroid kanseri gelisimi ve rekiirens agisindan 6 aylik aralarla
dizenli takip edilmelidir. E§er paratiroid kanseri stphesi
varsa o taraftaki tiroid dokusu ve komsu yagh doku ile bir-
likte blok rezeksiyon onerilmektedir. Lenf nodu tutulumu
stiphesi durumunda santral diseksiyon gerekebilir.”" izole
familial HPT, otozomal ihmh HPT, MEN 4 HPT ile ilgili litera-
tlrde sinirli sayida vakalar olup, bu olgularda vaka spesifik
yaklasim onerilmektedir.”" Neonatal ciddi HPT'de hiperkal-
semik kriz varsa acil ototransplantasyonsuz total paratiroi-
dektomi dnerilmektedir.”"

Persistan veya Rekiiren Hiperparatiroidizmde
Cerrahi

Persistan pHPT (P-pHPT) ameliyattan sonra 6 ay icinde hi-
perkalseminin persiste etmesi veya tekrar ortaya ¢ikmasi-
dir. Reklren pHPT (R-pHPT) ise ilk ameliyatta normokalsemi
saglandiktan 6 ay sonrasinda hiperkalseminin tekrarlamasi-
dir. Reoperatif paratiroid cerrahisi tanimi persistan, rekiiren

hastalik icin uygulanan cerrahi ile birlikte daha 6nce 6n bo-
yun cerrahisi (6zellikle tiroidektomi) uygulanmis hastalarda
uygulanan paratiroid cerrahisini icermektedir.®® pHPT'de
persistan hastalik daha sik olup, literatiirde %2-22 persistan
ve %1-10 rekiren pHPT bildirilmektedir.#¢ Persistan veya
rekiren hastalik; ilk taninin yanlis olmasi, paratiroid adeno-
munun bulunamamsi, coklu bez hastaliginin taninmamasi,
super numara paratiroid bezi veya ektopik paratiroid bezi
varligi, ilk subtotal rezeksiyon sonrasi birakilan veya otot-
ransplante edilen remnanttan rekiirens ve cerrahin dene-
yimsizligidir.”? ilk ameliyatta basarisizligin temel sebebi
deneyimsiz cerrah tarafindan yapilan basarisiz eksploras-
yon olup, yilda 10'dan az paratiroid ameliyati yapan cer-
rahlarda %30'lara citkmaktadir.”® Yapilan ¢calismalarda hasta
yasinin 70'in Gzerinde olmasi, obezite, ASA-3, dlisiik volum-
IU hastane (<50 vaka/yil), cerrahin deneyimsizligi, sipheli
sestamibi sintigrafi bulgulari, ilk paratiroid patolojisi (tek
adenomac cift adenoma<hiperplazi), cerrahi strateji (anor-
mal bezin bulunamamasi, yetersiz ioPTH diismesine rag-
men BBE uygulanmamasi) P-pHPT ve R-pHPT icin prediktif
faktorler olarak belirlenmistir.”*

Persistan ve rekuren hastalik icin degerlendirilen hastada
reoperasyon oncesinde tani dogrulugu, cerrahi endikas-
yon, aile oykusd, ilk preoperatif goriintiileme tetkikleri, ilk
ameliyat verileri degerlendirilmelidir.

Taninin Dogrulanmasi: Taninin dogrulanmasi son derece
onemlidir. Lityum ve tiazid grubu dilretikleri gibi bazi ilag-
lar kalsiyum (Ca) metabolizmasini degistirerek PTH salgisini
uyarabilir. Bunun yaninda bodbrek yetmezliginde renal Ca
kacagi, D vitamini yetmezligi, gastrointestinal anormallik-
lere bagh hafif derecede sekonder HPT PTH artisina sebep
olabilir. Familyal hipokalsilirik hiperkalsemi dislanmaldir.
Ayrica bazi hastalarda ameliyat sonrasi Ca degeri normal
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veya dusilik olmasina ragmen izole PTH yukseligi gorilebi-
lir. Familyal hipokalsitrik hiperkalsemi dislanmalidir. Has-
tanin yeni biyokimyasal tetkikleri ile bu durumlar dikkate
alinarak pHPT tanisi dogrulanmalidir.”>74

Cerrahi Endikasyon: ikincil girisimler ilk ameliyata bagh
doku planlari bozuldugundan ve gelisen skar dokusu ne-
deni ile daha zor, hipoparatiroidizm ve vokal kord para-
lizisi riski daha yiksek oldugu icin ameliyat endikasyonu
ile ilgili karar verirken risk yarar iliskisinde bu 6zellikler de
dikkate alinmalidir. Belirgin semptomatik olan hastalarda
reeksplorasyon gerekir. Hafif semptomlu veya asemptoma-
tik hastalar ise takip edilebilir.”> 7 Tiim paratiroid ameliyat-
larinda deneyimli cerrah basari icin 5nemli olmakla birlikte
ozellikle ikincil cerrahiler deneyimli cerrahlar tarafindan
uygulanmalidir. Ameliyat stratejisinde 6nemli olan vokal
kord fonksiyonunun preoperatif vokal kord muayenesi ile
degerlendirilmesidir.”””!

ilk Ameliyat Bulgularinin Degerlendirilmesi: Cerrahi sta-
rateji icin ilk goriintilemelerin, ameliyat notu veya ¢izimle-
rin, patoloji raporlarinin incelenmesi son derece 6nemlidir.
Ameliyat notundan diseksiyon genisligi, ¢ikarilan lezyonun
blylklugu ogrenilebilir. Ayrica patoloji raporundan ¢ikan
dokunun paratiroid olup olmadigi, paratiroidse normal pa-
ratiroid mi patolojik bez mi oldugu anlasilabilir. Patolojide
paratiroid bezi yoksa veya normal paratiroid bezi varsa ilk
goruntllemelerdeki patolojik lezyon temel sebep olabilir.
ilk patolojide patolojik bez varliginda coklu bez hastalg:
dusindlmelidir. Eger ilk ameliyatta subtotal paratirodekto-
mi yapilmissa, remnant veya slipernumara beze bagl rek-
rens veya persistan olmus olabilir.

Preoperatif Goriintiileme: Goriintiileme yontemi uy-
gulanmadan koér ekplorasyon uygulanmamalidir.”* Tiim
paratiroid ameliyatlarinda deneyimli cerrah basari icin
onemli olmakla birlikte 6zellikle ilk ameliyatta gorinti-
leme yontemleri negatif bile olsa ikincil girisimler oncesi
gorintuleme yontemleri tekrarlanmalidir. Goriintiileme
yontemi uygulanmadan kor ekplorasyon uygulanmam-
hdir.™ Mimkin oldugunca goérintiileme klavuzlugunda
selektif paratiroidektomi uygulanmalidir. ilk gériintiileme
yontemleri noninvaziv tetkikler olmalidir. ikinci girisim
oncesi de SPECT veya SPECT/CT ile deneyimli ultrasonog-
rafistin yapacagi USG kombinasyonu optimal kombine
secenek olarak goriilmektedir.®> 73 Sintigrafi negatif ve
USG'de siipheli lezyon varhginda USG klavuzlugunda as-
piratta PTH bakilmasi lezyonun dogrulanmasi icin uygun
bir yontemdir.®* 74 Bu 2 goriintlileme pozitif ve uyumlu
ise hastada gorintileme klavuzlugunda selektif parati-
roiroidektomi uygulanabilir.”® Sintigrafide mediastinal
ektopik tutulum olan lezyonu dogrulamak icin, USG ve
sintigrafinin negatif veya uyumsuz olan hastalarda toraks
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ve boynu iceren BT tercihen de dinamik 4D-BT yapilma-
lidir. Ayrica radyasyondan cekinilen hastalarda BT yerine
MRG, tercihen de 4D-MRG yapilmahdir.”® Bu asamaya ka-
dar patolojik bezin odaklanamadigi hastalarda 11C-me-
tionin veya florokolinli PET/CT calismalan da invaziv giri-
simlerden 6nce uygulanabilir.*® Noninvaziv yontemlerin
uygulanamadigi hastalarda yapilabiliyorsa selektif venoz
ornekleme uygulanmalidir (Sekil 3).

ikincil cerrahilerden énce yapilan biitiin gériintiileme yon-
temlerinin guvenilirligi primer vakalara gore daha dusuk
olup, yanlis pozitif ve yanls negatif sonuclarin daha sik
oldugu unutulmamahdir.”¥ Noninvaziv goriintileme yon-
temlerinin negatif oldugu veya selektif ven6z 6rnekleme
gibi anjiografik islemlerin yapilamadigi hastalarda preope-
ratif USG esliginde veya intraoperatif bilateral jugular ven
orneklemesi ile PTH bakilarak lezyonun lateralizasyonu ya-
pilabilir.3]

intraoperatif Katki Saglayacak Ek Yontemler

Ayrica ikincil cerrahilerde intraoperatif sinir monitérizasyo-
nu kullanilmalidir.”® Ozellikle ikincil girisimlerde ioPTH kul-
lanimi énerilmektedir.®® intraoperatif USG ameliyatta katki
saglayabilir. Gama prob yardimi ile radio-guided cerrahinin
sintigrafi negatif hastalarda bile katki saglayabilecegi bildi-
rilmektedir.®" Preoperatif USG ile tipik paratiroid patolojisi
olan lezyonlarda veya slpheli goriintilemede PTH was-
houtu yapilarak paratiroid oldugu teyit edilen hastalarda
preoperatif okkiilt lezyon isaretlemesi (Radioguided Occult
Lesion Localization) (ROLL) yapilarak gama probla fibrotik
alanda daha az diseksiyonla MiP paratiroidektomi uygula-
nabilecegi bildirlmistir.’®

indosiyanin yesili floresan gériintiileme ile eksplorasyonun
erken doneminde patolojik bezin goriintilenmesi ile daha
az diseksiyonla odaklanmis cerrahi yapilabilecegi ifade
edilmektedir.’®*!

intraoperatif biyokimyasal kiirii en iyi gdsteren yontem ioP-
TH'dir.>®

Hangi Cerrahi Yaklagim

Reeksplorasyondan 6nce 2 uyumlu calismanin olmasi ter-
cih edilmelidir. Ikincil girisimlerde mimkiin oldugunca g6-
rinttleme klavuzlugunda selektif cerrahi uygulanmalidir.
31 En az diseksiyonla ve en az morbidite ile en yiksek kiirtin
saglanabilecegi cerrahi strateji belirlenmelidir.

Butiin lokalizasyon calismalarinin negatif oldugu hastalar-
da kor reeksplorasyon hayati tehdit eden hastalarda uygu-
lanmalidir.>®

Paratiromatozis
Paratiroimatozis paratiroid bezinin iyatrojenik riptiriine
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Sekil 3. Persistan pHPT (PpHPT) ve rekiren pHPT (RpHPT)'de degerlendirme ve tedavi algoritmasi (Diz oklar ilk tercih, kesikli oklar 2. Ter-
cih). USG: Ultrasonografi, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi, 4D-BT: 4 boyutlu bilgisayarli tomografi, MRG: Manyetik rezonans
gériintiileme, 4D-MRG: 4 boyutlu manyetik rezonans gériintiileme, SVO:Selektif vendz érnekleme, PET: Pozitron Emisyon tomografi, BBE:
Bilateral boyun eksplorasyonu, UBE: Unilateral boyun eksplorasyonu, MiP: Minimal invaziv paratiroidektomi, ioPTH: intraoperatif parathormon.

bagli paratiroid hiicrelerinin boyuna ekilmesi ile ilgili nadir
bir durumdur. Paratiromatozis genelde sekonder hiper-
paratiroidi icin yapilan cerrahiden sonra gelismekte olup,
pHPT cerrahisinde kapsul riptiriinden sonra hastalarin
¢ok biyuk boélimunde olusmamaktadir. Paratiromatozise
genelde reoperatif boyun eksplorasyonu sirasinda kiigiik
nodiler yapilar seklinde tani koyulmaktadir.®® Bitiin pa-
ratiroid dokusunun blok rezeksiyonu kiratif rezeksiyonu
saglayabilir. Fakat skar dokusu icindeki tim ekilmis odaklari
saptamak ve hepsini ¢cikarmak zordur.8 73]

Paratiroid Kanseri

Paratiroid kanseri pHPT'li vakalarin %1‘inden azini olustur-
makta olup, bunlarin %20’si herediter HPT ile iliskilidir. Pa-
ratiroid kanseri tanisini preoperatif koymak zor olmakla bir-
likte vakalarin %45'inde palpabl kitle vardir. Operasyonda
paratiroid kanseri tipik gri-beyaz renkte, sert, tiroide yogun
yapisiktir. Ayni taraftaki tiroid dokusu ve yumusak doku ile
birlikte blok rezeksiyon yapiimahdir.>®
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