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Ozet:

Primer hiperparatiroidi (P-HPT), bir veya daha fazla sayida bezin asir1 parathormon salgilamasi ile olusan,
hiperkalsemi ile karakterize bir tablodur. Soliter paratiroid adenomu ve diffuz hiperplazi, daha nadiren
multipl adenom, ve karsinom, P-HPT nedeni olan patolojilerdir. P-HPT tedavisi cerrahidir, semptomlarin
bir ¢ogu yeterli bir cerrahi tedavi sonrasi diizelir. Paratiroid bezlerinin say1 ve lokalizasyon anomalileri,
cerrahi tedavinin basarisini etkileyen, persistant ve rekiiren primer hiperparatiroidiye neden olan en 6nemli
faktorlerdir. Gercek intratiroidal lokalizasyonlu (paratiroid bezinin c¢evresel olarak tiroid parenkimi ile
sarilmis olmasi) paratiroid bezi olduk¢a nadir goriilen bir durumdur. Bes veya daha fazla paratiroid
bezinin bulunmasi, 6zellikle multipl endokrin neoplazi sendromlarinda, daha sik goriilebilmektedir. Bu
calismada fakiiltemiz Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 19 P-HPT olgusunda uyguladigimiz 20 boyun
eksplorasyonunda rastlanillan persistan primer hiperparatiroidiye yol acan gercek intratiroidal
lokalizasyonlu 1 paratiroid hiperplazisi olgusu ve 4 ten fazla paratiroid bezi saptadigimiz 2 olgu
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid, ektopik yerlesim, sayisal anomali.

yilindan sonra I¢ Hastaliklari Ana Bilim Dali
biinyesinde = Endokrinoloji  Bilim  Dali’nin
acilmasindan sonra artmig, 1994-1999 yillari

Viyana’lt cerrah Mandl’in 1925 yilinda
hiperparatiroidi nedeni ile gerceklestirdigi ilk
basarili paratiroidektomi, modern paratiroid

cerrahisinin baslangici olarak kabul edilmektedir
(1). Mandl’ 1n olgusu 6nceden basarisiz bir boyun
eksplorasyonu gecirmis, reeksplorasyonda,
paratiroid adenomu bulunarak eksize edildikten
sonra dramatik iyilesme gdstermistir. Amerika’da
primer hiperparatiroidi nedeni ile yapilan ilk
boyun eksplorasyonunda da normal paratiroid
bezi ¢ikarildig: i¢in olgu semptomatik kalmis ve
ard arda 6 basarisiz boyun eksplorasyonundan
sonra, mediastinde bulunan ektopik adenom
cikarilabilmistir. Ancak bu olgu ameliyattan 6
hafta sonra kronik bobrek yetmezligi nedeni ile
kaybedilmistir (2).

Paratiroid cerrahisinde, baslangigta oldugu gibi,
glinimiizde de anatomik farkliliklar, ektopik
lokalizasyon, sayisal anomaliler cerrahi tedavinin
basar1 oranimi etkileyen en o6nemli faktorlerdir
(2,3). YYU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana
Bilim Dali’nda, 1999 yilina kadar az sayida
yapilan primer hiperparatiroidi ameliyatlari, 1999
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arasinda 3 olgu ameliyat edilmisken, 1999- Nisan
2001 tarihleri arasinda ise 16 olgu ameliyat
edilmig, toplam 19 olguda 20 boyun
eksplorasyonu yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem

Bu c¢alismada intratiroidal lokalizasyonlu 1 ve
sayisal anomali (5 ve 6 paratiroid) gosteren 2
olgumuz sunulmustur. Olgularin timii kadin ve
Nisan 2001 i¢inde ameliyat edilmistir.

Bulgular

Olgu 1. 62 yasinda, kadin. Kemik
dansitometresinde yaygin osteoporoz saptanmasi
nedeni ile incelenen hastada yiiksek kalsiyum
(Ca:11.5 mg/dL) ve parathormon diizeyleri
(PTH:358 pg/mL) saptanarak primer
hiperparatiroidi ~ tamist  kondu.  Preoperatif
ultrasonografi (USG) ve sestamibi sintigrafisi ile
yapilan lokalizasyon c¢aligmasinda sag alt ve sol
alt lokalizasyonda hiperplazi veya adenom ile
uyumlu bulgular saptandi, ancak tiroid parankim
ekojenitesi ve boyutlari normal bulundu. Bilateral
boyun eksplorasyonunda sag altta lokalize,
1.4x1.4 cm boyutlarinda paratiroid dokusu tespit
edildi; sag st ve sol st paratiroid bezleri
eksplore edilerek normal bulundu. Ancak
sintigrafinin adenom veya hiperplazi olarak
yorumladigi sol alt bez goriilemedi. Sag alt bezin
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eksizyonundan sonra peroperatif olarak c¢aligilan
parathormon diizeyinin 79 pg/mL (referans aralig1
12-72) olarak bulunmasi iizerine yapilan ameliyat
yeterli kabul edilip servikal timektomi eklenerek
ameliyat sonlandirildi.

Operasyon materyalinin makroskopik
incelemesinde; biyligii 1.2cm ¢apinda ve 360mg
agirliginda, kiigiigi 0.3cm ¢apinda iki adet
paratiroid dokusuna rastlandi. Bu dokularin
histopatolojik  incelemesi sonucunda kiigiik
materyalin normal paratiroid dokusuyla uyumlu
oldugu, biiyiilk materyalin ise iyi sinirli, bol
miktarda sef hiicreler ve daha az sayida oksifilik
hiicrelerden olusan, yag dokusu miktar1 azalmais,
mitoz ve kalin fibroz bantlar icermeyen paratiroid
dokusundan olustugu gozlendi. Makroskopik ve
mikroskopik bulgular klinik bulgularla beraber
degerlendirilerek “paratiroid adenomuyla
uyumlu” tanisi kondu.

Postoperatif 1.giinden itibaren kalsiyum 8.8
mg/dL’ye kadar indi ve hastada hipokalsemi
semptomlar1 gelisti, hastaya oral aktif D vitamini
(Calcitriol 1 mikrogram/giin) ve kalsiyum
baslandi. Ancak postoperatif 1. giinden sonra
parathormon diizeyi tekrar yilikselmeye bagladi.
Tedavinin 10. giinii kalsiyum diizeyi 11 mg/dL
oldugu halde parathormon 115 pg/mL’ye
yikselmisti. Persistan primer hiperparatiroidi
nedeni ile tekrar yapilan sintigrafik incelemede
sol alt paratiroid ile uyumlu, adenom veya
hiperplazi olabilecek aktivite tutulumu izlendi,
USG ile, aymi lokalizasyonda Ix1x1 cm
boyutlarinda hipoekoik, diizgiin sinirli nodiiler,
solid kitle lezyon tespit edildi. Tanimlanan
lezyonun tiroid parenkimi ile iligkili olmadigi,
ekstratiroidal  yerlesimli  oldugu  bildirildi.
Persistan primer HPT olarak kabul edilen olguya
ilk ameliyatindan 43 giin sonra tekrar boyun
eksplorasyonu yapildi. Sol taraf eksplorasy
onunda, inferior paratiroid bezinin lokalize
olmast muhtemel alanlarda bezin bulunamamasi
tizerine 7.5 mHz yiizeyel lineer probe ile yapilan
peroperatif USG’de paratiroid bezi tiroid alt lobu
parenkimi igerisinde goriildii, hastaya sol
lobektomi uygulandi. Peroperatif PTH diizeyinin
36.8 pg/mL olarak bulunmas: iizerine ameliyat
yeterli  olarak  kabul edildi. = Operasyon
materyalinin makroskopik incelemesinde; tiroid
dokusu iginde yerlesmis, 380mg agirliginda
1.5cm ¢apinda bir adet paratiroid dokusuna
rastlandi. Bunun histopatolojik incelemesinde
¢evreye infiltratif tarzda ilerleyen, bol miktarda
sef hiicreler ve daha az sayida oksifilik
hiicrelerden olusan, yag dokusu miktar1 azalmais,
mitoz ve kalin fibréz bantlar icermeyen paratiroid
dokusu gozlendi.

Onceden ve daha sonra eksize edilen paratiroid
dokularinda adenomu oOzellikle destekleyen
belirgin kapsiilin olmamasi ve hatta ikinci
dokunun diizensiz sinirli olmasi nedeniyle nadir
gozlenen “double adenomun” olamayacagi
disiinildi.

Sonug olarak; bu dokunun ve daha once eksize
edilen biiyiik paratiroid dokusunun makroskopik
ve mikroskopik bulgular1 ile klinik bulgular
beraber degerlendirilerek olguya “paratiroid
hiperplazisi” tanis1 kondu.

Hasta ameliyat sonrasi takiplerinde sorunsuz
olup parathormon ve kalsiyum diizeyleri normal
sinirlardadir. Ikinci boyun eksplorasyonundan
sonra c¢aligilan sestamibi sintigrafisinde patolojik
aktivite tutulumu yoktur.

Olgu 2. 49 yasinda, kadin. Patolojik femur
fraktlirii ve yaygin kemik agrilar1 nedeni ile
incelenmekte  oldugu  Fizik  Tedavi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dalinda parathormon
diizeyi 2500 pg/ mL’ den yiiksek, Ca 13.5 mg/dL
olarak saptanan hastaya primer hiperparatiroidi
tanist kondu. Preoperatif USG’de tiroid sol lobu
posteriorundan toraks girisine uzanan vaskiiler
yapilarla komguluk gosteren diizglin sinirh
hipoekoik 2x3.3cm boyutlarinda solid lezyon
(paratiroid adenomu?) saptandi. Ayrica tiroid sag
lobunda, tiroid dokusundan sinirlar1 net olarak
ayrilamayan yaklasik 1cm ¢apinda heterojen alan,
tiroid sol lobda, benzer sekilde sinirlar1 tiroidden
net olarak ayrilamayan 0.5 cm lik hipoekoik alan
izlendi. Net olarak tanimlanamayan bu
lezyonlarin paratiroid patolojisi agisindan ayirict
tanist1  Onerildi. Ameliyat Oncesi hazirhik
asamasinda, patolojik kosta fraktiirleri ve yelken
gogiis gelismesi tizerine genel durumu bozulan,
solunum yetmezligi gelisen hastaya mekanik
ventilasyon ( Kontrollii, frekans: 12/dk, tidal
volim 8ml/kgr, Fi02: % 45) uygulandi. Hastaya
genel durumu nedeniyle sintigrafik tetkik
yapilmadi. Boyun eksplorasyonunda sol altta
USG’ nin tamimladigi 3x 3 cm lik paratiroid
dokusu disinda, sol tarafta iki adet normalden
biiyilk hiperplazik paratiroid dokusu daha
bulunarak eksize edildi. Sag tarafta iki adet yine
normalden biiyiilk paratiroid dokusu eksplore
edilerek biri tam olarak ¢ikarildi, digeri 50 mgr
kadar doku birakilacak sekilde kismi olarak
eksize edildi. Peroperatif PTH diizeyi 27.3 pg/mL
bulundu, ameliyat yeterli kabul edilerek senkron
nodiiler guatr nedeni ile bilateral tiroidektomi
sonrast sonlandirildi. Ameliyat sonrasi
takiplerinde hipoparatiroidi ve a¢ kemik
sendromu gelisen hastanin Ca ve PTH diizeyleri
diisiik olarak seyretmektedir.
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Histopatolojik Bulgular:

Materyal:

A: 14.66 gr agirliginda, 4x3x2 cm olgiilerinde,
B: 0.21 gr agirhiginda, 1.2x0.7x0.3 cm
Olgiilerinde, D: 0.03 gr agirliginda, 0.6x0.4x0.2
cm Olgiilerinde, E: 0.26 gr agirliginda,
1.5x0.7x0.5 cm Olgiilerinde, F6: 0¢l9 gr
agirliginda, 1x0.8x0.7 cm Olgiilerinde, F8: 0.05 gr
agirliginda, 0.7x0.4x 0.3 cm dlgiilerinde.

Mikroskopik tani:
Paratiroid hiperplazisi; (A,B,D,E,F6,F8)
(Boyun eksplorasyonunda toplam 5 adet

saptanan paratiroidler, patoloji laboratuarindaki
incelemede/  ayiklamada 6 adet olarak
bulunmustur.)

Olgu 3. 60 yasinda, kadin. L1 vertebrada
kompresyon kirig1r ve yaygin kemik agrilan
nedeni ile incelendigi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dalinda Ca:12.4 mg/dL
ve PTH:2090 pg/mL saptanan hastaya primer
hiperparatiroidi ~ tanis1  kondu.  Preoperatif
sintigrafide sol st yerlesimli, paratiroid
hiperplazisi veya adenomu diiglindiiren aktivite

artimt  izlendi. USG aymi lokalizasyondaki
lezyonu dogruladi ve tiroid bezinin nodiiler
yapida oldugunu belirtti. Boyun

eksplorasyonunda boyun sol tarafta USG ve
sintigrafinin tanimladig1 patolojik paratiroid
dokusunun diginda iki adet normalden biyiik
paratiroid bezi goriilerek eksize edildi. Sag lob
eksplorasyonunda hiperplazik oldugu diisiiniilen
normalden biiyiik iist bez ¢ikarilip, normal
gorlinimlii sag alt bez birakildi. Peroperatuvar
PTH diizeyi 6.8 pg/mL bulundu. Senkron nodiiler
guatr nedeni ile bilateral tiroidektomi yapilarak
ameliyat sonlandirildi. Postoperatif donemde Ca
ve PTH diizeyleri diisen hastaya D vitamini ve
kalsiyum replasman tedavisi baglandi.

Histopatolojik Bulgular:

Materyal:

F1: 0.16 gr agirhiginda, 1 cm ¢apinda, F2: 0.16
gr agirhiginda, 1 cm g¢apinda, F3: 0.2 gr
agirliginda, 0.3 cm c¢apinda, F4: 1.5 gr
agirliginda, 2.3x 1.8x 0.8 cm o6lgiilerinde, FS5:
0.07 gr agirhiginda, 0.8x 0.6x 0.4 cm GSlgiilerinde
Mikroskopik tani:

Paratiroid hiperplazisi. (F1,F2,F4,F5), F3: yag
dokusu.

Tartisma

Primer hiperparatiroidi (P-HPT), bir veya daha
fazla sayida bezin asir1 parathormon salgilamasi
ile olusan, hiperkalsemi ile seyreden bir tablodur.
Normal negatif ‘feedback’ inhibisyonu bozuldugu
icin yiksek serum kalsiyum diizeyine ragmen

Paratiroid Bezlerinin Anomalileri

patolojik bez(ler) asir1 PTH salgilamaya devam
eder. Soliter paratiroid adenomu ve diffuz
hiperplazi, daha nadiren multipl adenom, ve
karsinom, P-HPT nedeni olan patolojilerdir (3,4).
Klasik  paratiroid cerrahisinde dort bez
eksplorasyonu oOnerilmekte ve bu yoOntemle
yapilan bilateral boyun eksplorasyonlarinda
deneyimli merkezlerde ilk ameliyatta kir
oraninin % 95 ve morbidite oraninin % 1’ in
altinda oldugu bildirilmektedir (3,5,6).

Non-invaziv ~ goriintiileme  yontemlerindeki
gelismeler, Ozellikle sestamibi sintigrafisinin
dogruluk oraninin yiiksek olmasi nedeni ile
giderek daha c¢ok preoperatif lokalizasyon
calismast ve tek tarafli boyun eksplorasyonu
yapilmaktadir (7,8,9,10). Ancak, preoperatif non
invaziv lokalizasyon ¢alismalarinin sensivitesinin
% 80 civarinda oldugunu ve % 10 olguda,
ozellikle ektopik lokalizasyonlu bez ve
multiglandiiler tutulumlu olgularin
gosterilememesi nedeni ile unilateral boyun
eksplorasyonunda rekiirens oraninin  yiiksek
oldugunu bildiren yazarlar da vardir (11,12).
Bizim sayisal paratiroid anomalisi saptanan 2
olgumuzdan, ameliyat 6ncesi sintigrafik inceleme

yapilabilen 1 olguda, sintigrafi tanimlayici
olmamus, cikarilan bezin histopatolojik
incelemesi ise hiperplazi olarak
degerlendirilmistir.

Sporadik P-HPT olgularinin % 80- 85’inde
soliter adenom saptanmasina ragmen, MEN

komponenti olarak P-HPT saptanan olgularin
%80- 85’inde multipl hiperplazik bez saptandigi
ve bu olgularin % 20’sinde ise 4’ten fazla bez
bulundugu bildirilmistir (2). Sporadik olgularda
cok diisik (% 2’nin altinda) olan rekiirens
oraninin, familiyal HPT ve MEN komponenti
olarak HPT saptanan olgularda % 20- 40 gibi
yiliksek oranlarda olmasi nedeni ile bu olgularda
tek tarafli boyun eksplorasyonunun yeterli
olmayacagi, iki tarafli boyun eksplorasyonu ile
tim bezlerin gdriilmesi, degerlendirilmesi, sayisal
anomali arastirilmast ve transservikal timektomi
yapilmast gerektigi bildirilmektedir (2,4,13,14).
Bizim olgularimizin tiimiinde servikal timektomi
yapilmistir.

Sayisal paratiroid anomalisi oraninin (5 veya
daha fazla paratiroid) genel populasyonda % 6-
13 arasinda oldugu bildirilmektedir (15,16,17).
Fakat bu bezlerin sadece yarisinin normal bez
ozellikleri tasidigi, digerlerinin normal bezlerin
¢ok yakinina yerlesmis, rudimenter bant seklinde
yapilar oldugu bildirilmektedir. Bu bezlerin
MEN komponenti ve ailesel HPT’de, sekonder
HPT’de dogal olarak bulunan dort bezin normal
olmasina ragmen, fazla bezin hiperfonksiyone
ettigi sporadik olgularda, veya dogal bezlerden
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birisi ile birlikte fazla bezin adenomatdz degisim
gosterdigi, double adenom formasyonuna yol
acan olgularda 6nem arz ettigi bildirilmektedir
(2,15,17). Bizim hiperparatiroidi nedeni ile 1994
Nisan 2001 tarihleri arasinda 19 olguda
yaptigimiz 20 boyun eksplorasyonunda sayisal
anomali (4’den fazla paratiroid) saptadigimiz
olgu sayisi 2 (% 10.5)’ dir.

Cok nadiren paratiroid bezleri intratiroidal
lokalizasyonda  olabilir.  Otopsi  serilerinde
paratiroidlerin intratiroidal yerlesimi % 0.2-3
oranindadir (18). Rossi ve Cady gergek
intratiroidal paratiroid oraninin % 2’nin altinda
oldugunu  bildirmiglerdir  (19). Shen ve
arkadaslar1  persistan ve rekiiren olgulari
inceledikleri bir c¢aligmalarinda ektopik gland
lokalizasyonu paradzofageal (%28), mediastinal
(%26), intratimik (%24), intratiroidal (% 11),
karotis kilift i¢inde (%9) olarak bulunmustur
(20). Bizim toplam 19 olgumuz iginde 1(% 5.2)
intratiroidal  yerlesimli  paratiroid olgumuz
mevcuttur. Bu  olgumuzun ilk  boyun
eksplorasyonunda, preoperatif sintigrafide sag ve
sol alt paratiroid bezlerine uyan lokalizasyonlarda
hiperplazi veya adenom ile uyumlu aktivite
tutulumu bildirilmis olmasina ragmen sag alt
biiylimiis paratiroid bezi normal lokalizasyonda
bulunarak eksize edilmis, sol alt bezin muhtemel
lokalizasyonlarda bulunamamasi1 nedeni ile
calisilan intraoperatif PTH diizeyinin normal
araligin st sinirinda bulunmasi nedeni ile
ameliyat yeterli kabul edilerek servikal timektomi
ile islem sonuglandirilmisgtir.

Biiylimiis paratiroid bezinin eksizyonundan
hemen once ve 10 dakika sonra alinan tam kan
orneklerinde hormon diizeyinin en az % 50
oraninda diismiis olmasi, hiperfonksiyone eden
paratiroid dokusunun/ dokularinin ¢ikarildigini,
ameliyatin yeterli oldugunu gosterir (2). Bu
yontemin sensitivitesi % 94-97, spesifisitesi ise
% 100 olarak bildirilmektedir (2,21). Bizim
olgumuzda hiperfonksiyone sol alt paratiroid ilk
ameliyatta ¢ikarilamadigi halde PTH’nin diisme
orant % 50’nin altinda olmustur. Klasik bilateral
4 bez eksplorasyonunda muhtemel
lokalizasyonunda paratiroid bezinin bulunmamasi
durumunda intratiroidal lokalizasyon olasilig1
disiiniilerek tiroid lobektomi yapilmasi
onerilmektedir (6,19). Bu olgumuzun ilk boyun
eksplorasyonunda, sol alt paratiroid bezi
muhtemel lokalizasyonlarinda goriilemedigi igin
sol tiroid lobektomi yapilmis olsaydi ikinci boyun
eksplorasyonuna gerek kalmayabilirdi.

Bazan ve daha sik rastlanan bir lokalizasyon,
paratiroidlerin tiroid bezinin ylizeyinde, tiroid
kapsiiliiniin altinda lokalize olmasi durumudur.
Bu lokalizasyondaki paratiroid, reoperatif girisim

yapilan olgularda, tiroid kapsiiliiniin skar nedeni
ile kalinlagmasindan Otiirli, intratiroidal olarak
yorumlanabilir. Oysa, paratiroid bezlerinin
gercek intratiroidal (parenkimal) lokalizasyonu
cok nadir goriilen bir durumdur. Daha ¢ok alt
paratiroidlerle iliskili olarak tanimlanmis, st

paratiroidlerin gercek intratiroidal
lokalizasyonunun ¢ok daha nadir oldugu
bildirilmistir (14,17). Bizim olgumuzda
makroskopik ve histopatolojik kesit

incelemesinde bliyiimiis paratiroid bezi g¢evresel
olarak tiroid parenkimi ile sarilmistt ( gergek
intratiroidal yerlesimli paratiroid).

Sonug¢ olarak paratiroid cerrahisi ile ilgilenen
cerrahlar paratiroid bezinin normal anatomik

Ozellikleri yaninda, lokalizasyon ve sayisal
farkliliklarin ~ olabilecegini, bu farkliliklarin
cerrahi tedavinin basar1 oranini etkileyip,
persistan veya rekiiren primer hiperparatiroidizm
nedeni olabilecegini g6z Oniinde
bulundurmalidirlar.

Number and Location Anomalies of

Parathyroid Glands

Abstract:

Primary hyperparathyroidism is caused by the
overproduction of parathyroid hormone by one or
more parathyroid glands that usually results in
hypercalcemia. — Most  patients  with  primary
hyperparathyroidism  have solitary  parathyroid
adenomas; others may have diffuse hyperplasia, and
rarely carcinoma. Surgery is the only effective
treatment of primary hyperparathyroidism, and most
of the symptoms respond favorably to operation.
Presence of more than four parathyroid glands or
ectopic localization are the main factors contributing
to persistent or recurrent primary
hyperparathyroidism. The incidence of truely
intrathyroidal  (parathyroid gland should be
circumferentially  surrounded by the thyroid
parenchyma) localization is extremely rare. The
incidence of five or more parathyroid glands is quite
high, especially in the multiple endocrine neoplasia
syndromes.We performed 20 neck explorations in 19
patients with primary hyperparathyroidism. In this
study, we presented 3 of our cases, one of which
showed localization anomaly, as a true intrathyroidal
localization  and  caused  persistant  primary
hyperparathyroidism, other two cases had 5 and 6
parathyroid glands.

Key Words: Parathyroid, ectopic location, number
anomaly
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