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l. OZET

Giris: Paratiroid bezlerinin preoperatif lokalizasyonunun belirlenmesinde kullanilan
goriintiileme yontemlerindeki gelismeler, primer hiperparatiroidizm (PHPT) tedavisindeki
klasik cerrahi yaklasimin degismesine yol agmistir. Bu nedenle son yillarda minimal invaziv
paratiroidektomi daha fazla tercih edilmektedir. Minimal invaziv cerrahinin yararinin agik
olmasina ragmen,  primer hiperparatiroidizmdeki ideal goriintileme yo6ntemi hala
tartismalidir. Birgok c¢alisma primer hiperparatiroidizmin preoperatif lokalizasyonunun
belirlenmesinde, Tc 99 sestamibi sintigrafisi (MIBI) veya ultrasonografi (US) géruntuleme
yontemlerinden herhangi birini, tek gorintileme yontemi olarak Onermektedir. Paratiroid
adenomunun lokalizasyonunun belirlenmesinde, MIBI taramanin dogrulugunun daha yiiksek
olmasina ragmen, Ozellikle tek gland hastaligi olan hastalarda istatistiksel olarak anlaml
sayidaki hastada lokalizasyonun belirlenemedigi calismalar mevcuttur. Bu tip vakalarda
cesitli arastirmacilar multiglanduler hastalik riskinin yiiksek oldugunu belirtmektedir. Bu
sebeple bazi aragtirmacilar negatif MIBI tarama sonuclari olan onemli sayidaki primer
hiperparatiroidizm tanili hastanin, olasi tek bez hastaligin1 saptayabilecek ek lokalizasyon
belirleme ¢aligsmalariyla odaklanmis yaklasimli  paratiroidektomi  sansinin  oldugunu
belirtmektedir. En yaygin olarak kullanilan ek lokalizasyon ¢alismalari yiiksek rezolusyonlu
boyun US, daha yeni olarak MIBI SPECT, 4 boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) ve kontrastli

manyetik rezonans (MRG) goéruntulemedir.

Bu ¢alismada, primer hiperparatiroidizmde odaklanmis cerrahi Uzerine lokalizasyon

calismalarinin etkisi retrospektif olarak degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Ocak 1990-Ocak 2011 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakultesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali1 A servisinde primer hiperparatiroidizm tedavisi igin cerrahi uygulanan
257 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Lokalizasyon i¢in kullanilan
preoperatif goriintiilleme yontemleri, uygulanan cerrahi yontemler ve hasta sonuglari
karsilastirildi. Preoperatif US, MIBI, US + MIBI goriintilleme yontemlerinin duyarlilig
,diagnostik dogrulugu ve preoperatif lokalizasyon ¢alismalarinin odaklanmis cerrahi yaklasim

kararindaki etkisi degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 50 = 14 yildi. E/K oran1 54/203 idi. 257 hastanin 248’ine
(%96.5) primer ve kalan 9 (%3.5) hastaya sekonder cerrahi girisim uygulandi. 80 (%31)



hastada ek olarak tiroid nodilleri saptandi. 183 (%71.2) hastanin preoperatif
degerlendirmesinde US ve MIBI , 35 (%14.2) hastada sadece US ve 28 (%11.4) hastada
sadece MIBI kullanildi. 142 (%55) hastada bilateral eksplorasyon ve kalan 115 (%45) hastada
odaksal cerrahi uygulandi. 1990-2000 yillar1 arasinda 94 hastanin 25’ine (%26.6) odaksal
cerrahi uygulandi. 2001-2011 yillar1 arasinda odaksal cerrahi sayisi artt1. (163 hastanin 88’ine
%54 fokal eksplorasyon uygulandi) (p=0.0001). 257 hastanin 218’inin (%85) patolojisi tek
paratiroid adenomu, 39’unun (%15) hiperplazi olarak saptandi. 13 (%5) hastada mediastinal
ektopik paratiroid bezi saptandi.  Primer hiperparatiroidi tanisiyla girisim uygulanan 248
hastanin 133 (%53.6)’line 4 bez eksplorasyonu, 115 (%46.4) hastaya ise odaklanmis cerrahi
uygulandi. Dort bez eksplorasyonu yapilan 133 hastanin 2 (%]1.5)’sinde ve odaklanmig cerrahi
uygulanan 115 hastanin da yine 2 (%]1.7)’sinde niiks yada persistan hiperparatiroidi nedeniyle
ikincil girisim uygulandi. Her iki grupta niiks ag¢isindan anlamli fark saptanmamakla
(p=0.853) birlikte basar1 oranlar1 dort bez eksplorasyonu yapilan grupta %98.5 iken
odaklanmis cerrahi uygulanan hastalarda %98.2 olarak saptandi ve girisim basarist agisindan

2 grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Daha yuksek duyarlilik ve dogruluk oramiyla US + MIBI sintigrafi
kombinasyonu, US’nin sagladigi anatomik bilgi de eklenerek odaksal cerrahinin
planlanmasinda primer hiperparatiroidizm hastalarinda soliter adenomlarn varliginin ve
lokalizasyonun belirlenmesinde diger tekniklere gére daha fazla fayda saglar. Preoperatif US
+ MIBI sintigrafi tarama odaksal cerrahi uygulanmasi i¢in anormal paratiroid bezinin
tanimlanmasinda objektif olarak yol gosterici olarak kullanilmahidir. Hastalarda US ve MIBI
ayni lokalizasyonu gosterdigi takdirde hastalarin % 95’inde odaklanmis cerrahi basari ile
uygulanabilir. Bu hastalarda odaklanmis cerrahi sonrasi niiks orani %2’nin altinda olup

bilateral eksplorasyon uygulanan hastalardaki niiks orani ile benzerdir.



ABSTRACT

Purpose : Evaluation of the impact of the localizing studies (US,MIBI, US+MIBI) on the

decision of focal surgical approach in PHPT.

Materyal and methods: The data of 257 patients who underwent surgery for primary
hyperparathyroidism in Istanbul Faculty of Medicine, Department of General Surgery
between January 1990 to January 2011, were evaluated retrospectively. The preoperative
imaging studies for localization, performed surgical techniques and the results of the patients
were estimated. The sensitivity and the diagnostic accuracy of preoperative US, MIBI,
US+MIBI and the impact of these preoperative localization studies on decision of focal

surgical approach was evaluated.

Results: The mean age of 257 patients were 50+14 years. Male, female ratio was 54/203. Of
these 257 patients, 248 ( 96,5%) underwent primary and the remaining 9 (%) underwent
secondary surgical intervention. Additional thyroid nodules has been detected in 80 (31 %) of
the patients. 183 (71,2%) patients have been evaluated preoperatively both with
ultrasonography (US) and Sestamibi scintigraphy (MIBI) , 35 (13.6%) had only US, 28
(10.9%) had only MIBI and 1 (0.4%) had only MR. 29 patients have also evaluated with MR
in addition to other imaging studies. Neck exploration was perfoned in on (3.9%) patients
without using any preoperative localization study. Bilateral exploration was performed in 142
(55%) patients and focus surgery was performed in the remaining 115(45%) patients.
Between 1990 to 2000; 25 (26.6%) of 94 patients underwent focus surgery. And the number
of focus surgery were increased between 2001 to 2011 [88 (54%) of 163 patients underwent
focal exploration] (p=0.0001).

Of these 257 patients; the pathology was single parathyroid adenoma in 218(85%) patients
and hyperlplasia in 39 (15%) patients. Mediastinal ectopic parathyroid gland localization was
detected in 13 (5%) patients. The sensitivity and the diagnostic accuracy of US for these
patient population were 79% and 80 % respectively. In patients with additional thyroid
nodules, the sensitivity and the diagnostic accuracy of US were decreased significantly (67%
and 68% respectively vs 85%) (p=0.005). In patients with single adenoma the sensitivity and
the diagnostic accuracy of US were found higher than the patients with parathyroid
hyperplasia (82% and 83% vs 47% and 47% respectively) (p=0.0001).



In the total group of patients the sensitiviy and the diagnostic accuracy of the MIBI was found
78 % and 78% respectively. In patients with additional thyroid nodules, the sensitivity and the
diagnostic accuracy were lower than the patients without thyroid nodules but no statistical
significans was detected (71% vs 82% respectively) (p=0.06). Although MIBI scan was
localized all ectopic mediastinal adenomas US was revealed ectopic localization in only 18 %
of these patients (p=0.0001). In patients with single adenoma, the sensitivity and the
diagnostic accuracy of MIBI were found higher than the patients with parathyroid hyperplasia
(84% vs 25%, p=0.0001).

In case of both imaging studies showed the same localization, the sensitivity and the
diagnostic accuracy both was found 87 %. As we evaluated the patients with single
parathyroid adenoma and exclude the patients with hyperplasia the sensitivity and the
diagnostic accuracy was found 94 %. The rate of focal intervention was significantly higher in
patients that US and MIBI showed the same localization than the patients with discordance in
US and MIBI (48% vs 30% respectively ) (p=0.02). %. In patients with additional thyroid
nodules, the sensitivity and the diagnostic accuracy of US + MIBI (84% and 84% ) was
found higher than the patients evaluated only with US (67% and 68%) and MIBI (71% and
71%) (p=0.02).

4-glands exploration was performed in 133 (53.6%) patients and focal surgery was performed
in the remaining 115 (46.4%) patients who underwent surgical approach for PHPT. Secondary
surgical intervention was performed in 2 (1.5%) of 133 patients who underwent 4 glands
exploration and in 2 (1.7%) of 115 patients who underwent focal surgery because of recurrent
or persistant hyperparathyroidizm. There was no significant difference (p=0.853) detected for
recurrens in both groups. In the group of patients who underwent 4 glands exploration the
succes rate was 98.5% and it was found 98.2% in the group of patients who underwent focal
surgery. There was no statistical significans detected between that groups about the succes of

surgical approuch.

Conclusion: In the recent years, the rate of focal surgical approaches in primary
hyperparathyroidism is increasing. When US + MIBI are both showing the same localization,
that is important fort he decision of focal surgical approach. In case of US + MIBI are both
showing the same localization; the succes rate of focal surgical approach is more than 95%. In
these patients the recurrence rates are under 2% and similar with the patients which

underwent 4 gland exploration.



Il.  GIRIS

Primer hiperparatiroidi, hiperkalseminin en sik nedenidir (1-5). Primer
hiperparatiroidi etyolojisinden 9%385-90 soliter paratiroid adenomlart sorumludur (4-10).
Hiperparatiroidi cerrahisinde amag, hastalikli paratiroid bezinin veya bezlerinin ¢ikarilmasidir
(10-15). Bilateral boyun eksplorasyonu, primer hiperparatiroidinin cerrahi tedavisinde uzun
yillardan beri altin standart olarak kabul edilmektedir (10-13). Preoperatif lokalizasyon
tetkiklerini kullanmadan, deneyimli endokrin cerrahlar1 tarafindan gergeklestirilen bilateral

boyun eksplorasyonun cerrahi basarist %95’in izerindedir (16-20).

Preoperatif lokalizasyon tetkiklerinin gerekliligi giiniimiizde hala tartisma konusudur
(18-20). Bazi calismalarda paratiroid patolojisinin ameliyat oncesi lokalize edilmesi ile,
ameliyat siiresinin kisaldigi, komplikasyon oraninin azaldigi ve cerrahi basarinin arttigi
bildirilmektedir (21-23). Nuks hiperparatiroidi veya daha 6nce boyun ameliyati gecirmis
hastalarda, preoperatif lokalizasyon tekniklerinin gerekliligi tartismasiz olarak kabul
edilmektedir (24-26).

Goriuntileme yoOntemlerinin teknik gelisimi, primer hiperparatiroidi cerrahisinde
minimal invaziv paratiroidektomi girisimlerinin giiniimiizde hizla artisina neden olmustur
(22-27-35). MIP girisimlerindeki cerrahi bagari; goriintiileme teknikleri ile soliter adenomun
dogru lokalizasyonuna, ameliyat sirasinda gamma prop veya hizli PTH tayini gibi
yontemlerinin kullanilmasina ve bu yontemlerle soliter adenomun teyit edilmesine baglidir

(36-50).

Ultrasonografi ve MIBI, paratiroid patolojilerinin lokalizasyonunda kullanilan en sik
goriintileme  yontemleri  arasindadir  (26,41,46,51,55).  Paratiroid  adenomunun
lokalizasyonunda US ve MIBI’nin birlikte kullaniminin duyarliligt %70-90 arasinda
bildirilmektedir (46,54-57). Soliter paratiroid adenomunun lokalizasyonunda US + MIBI
duyarliligr yiiksek olmasina karsin, goriintiileme tetkiklerinin olumsuz sonug¢ vermesi
kagimilmazdir (58,59). Paratiroid adenomunun lokalizasyonu ve biiyiikliigii, paratiroid bezinin
oksifil hicre ve glikoprotein igerigi ve tiroid nodiiliiniin eslik edip etmemesi, goriintiileme
tetkiklerinin sonuglarini etkilemektedir (60-65). Paratiroid cerrahisi sirasinda tiroid nodiiliiniin
eslik etme oran1 %20-60 oraninda bildirilmektedir (60, 62, 66). Eslik eden tiroid nodullerinin,
yanlis pozitif US ve yanlis pozitif MiBI sonuglaridan sorumlu oldugu bildirilmektedir (62,
66).



Paratiroid igne aspirasyonu ve PTH tayini, patolojik boyutlardaki paratiroid bezlerinin
tiroid nodilu, lenf gangliyonu gibi diger lezyonlardan ayrimini saglayan bir yontemdir (67-
71). Bu yontem ilk kez Doppman ve ark. tarafindan 1983 yilinda paratiroid lezyonlari igin
kullanilmistir. Calismalarda ameliyat 6ncesinde veya sirasinda paratiroid igne aspirasyonu ve
PTH tayini yonteminin, niiks paratiroid cerrahisi kadar, birincil paratiroid cerrahisinde veya
minimal invaziv paratiroid cerrahisinde uygun hastalarin seciminde de giivenle
kullanilabilecegi bildirilmektedir (69-71,73). Ayrica bu teknigin siipheli paratiroid lezyonu

icin istenen frozen’a alternatif bir segenek olabilecegi vurgulanmaktadir (74,90).



IIl.  GENEL BILGILER

TARIHCE

Kiiclik olusumlar, 6zellikle islevleri bilinmiyorsa, cerrahi girisimler sirasinda gézden
kagabilirler. Giiniimiizde bile erisilmesi bazen gii¢ olabilen paratiroid bezler icin de bu
goriisiin  gecerli oldugunu sdylemek yanlis olmaz. Thomas Wharton 1656°da ‘glandula
thyroidea’ ya iligkin ayrintili yazisinda paratiroid bezlerden s6z etmedi. Paratiroid bezlerin ilk
tanim1 1850 yilinda Londra Dogal Tarih Mizesi yoneticisi ve anatomist, Sir Richard Owen
tarafindan yapildi. Miizeye Hindistan Devleti tarafindan armagan edilen bir gergedanin 6liimii
lizerine yaptig1 otopside Owen paratiroid bezleri gozlemledi. Konuya iliskin Zoological
Proceedings of London dergisinde yayinlanan makalesindei paratiroid bezleri ‘tiroid bezin her
iki yaninda yerlesik gizemli yapilar’ olarak betimledi. Ancak histolojik kanittan yoksun

makale ilgi gérmedi.

Isveg, Uppsala Universitesi’nde bir tip 6grencisi olan Ivar Sandstrdm 1887 de, 50
insan kadavrasi lizerinde yaptig1r ¢alismalar sonucu; bu kiigiik glandiiler yapilarin konum,
boyut ve beslenmelerini i¢ceren kapsamli bir tanimlamasini yapti. Sandstrom bu yapilari
‘glandiile paratyroideae’ olarak adlandirdi. ‘Insanlar ve Bazi Hayvanlardaki Yeni Bir Bez
Uzerine’ baslhikli makalesi, glandiiler yapilarin beslenmelerinin inferior tiroid arterden
saglandig1 ve beslenmeyi saglayan dallarin birden fazla olabilecegi gibi ¢ok 6nemli konulara
deginiyordu. Ancak, Almanca yazilarak Alman dergilerine sunulan, bu degerli ¢alisma Alman
editorler tarafindan yayina kabul edilmedi. Sonradan Isveg dilinde Uppsala Medical Journal’
da basildi. Belkide bu yetenegin gen¢ yasta intiharina, bulusunun anlagilmamasinin ve kabul

edilmemesinin olumsuz sonuglar1 yol acti.

Sandstrom’lin paratiroidler ve beslenmelerine iliskin ayrintili calismalari, John
Hopkins, Baltimore’den Herbert M. Evans’in katkilariyla pekistirildi. Evans beslenme
cesitliliklerini saptayarak glandiiler islevin kan beslenmesiyle siirdiiriilebilecegini bildirdi.
Evans’in hocas1 olan William Halsted cerrahi sezgileriyle sonucu ¢ikards; inferior tiroid arter,

tiroid bezine yakin ve paratiroid bezine giden dali korunarak baglanmaliydi.

Tiroid cerrahisinin tarihsel gelisiminde, Halsted’in Billroth ve Kocher’in cerrahi
yaklasim bigimleriyle ilgili gézlemlerine deginecek olursak; ‘Kocher kansiz bir alanda, tiroid

kapsiilii icinde yavas ve titiz calisirdi. Billroth ise kanamalara aldiris etmeden ve dokulara



fazla 6zen gostermeden hizli calisirdi. Bu nedenle Billroth, girisimlerinde paratiroidleri
cikartmis ya da beslenmelerini bozmus olabildigi gibi ¢ogu kez kalint1 tiroid dokular1 da
birakirdi’ diyordu. Bu gozlem giinlimiizde de 6énemini siirdiiriiyor; ¢linkii basarili endokrin

cerrahi girisimleri i¢in gerekli olan erdemleri iceriyor.

Billroth’un O6grencileri girisim sonrasi olusan hipokalseminin tanimini sagladilar.
Anton Wolfler, Billroth tarafindan total tiroidektomi uygulanmis ilk hastadaki tetaninin tam
ve ayrintili bir betimlemesini yapti. Bu hastada U¢ hafta boyunca tetani bulgular1 gésterdikten
sonra iyilesmisti. Nathan Weiss postoperatif tetani gelisen hastalara iligkin daha ¢ok veri
topladi. Bu deneyimler Mikulicz’in arka tiroid kapsulunun korunmasini amaglayan, kendi
yontemini  gelistirmesine yol acti. Paratiroid islevlerine iliskin veriler cerrahi
komplikasyonlardan dogarak paratiroid gorevlerinin tam olarak anlagilmasindan dnce ortaya

cikmisti.

1892°de Fransiz fizyolog Eugene Gley paratiroid bezlerinin igleviyle tetani arasindaki
iligkiyi kurdu. Tiroid ve paratiroid bezleri alinmis fareler ve tavsanlardaki tetaniyi

tanimlayarak yalnizca paratiroidlerin ¢ikartilmis olmasinin bile ayn1 sonucu yarattigini ortaya

koydu (75-79).

[k paratiroid ototransplantasyonu 1892’de Anton von Eiselsberg tarafindan Viyana,
Avusturya’da gergeklestirildi. Eiselsberg tiroid ve paratiroid dokularini kedilerin preperitoneal
bosluguna transplante etti. Transplantlar1 besleyen yeni damarlar gelistigini, transplantlar

kaldirildiktan sonra tetaninin tekrar olustugunu kanitladi (80).

John Hopkins, Baltimore’dan William J. Mac Callum (1908) paratiroid ekstraktinin
deney hayvanlarinda tetaniyi diizelttigini bildirdi. J. Mac Callum kalsiyumun sinir iletimi ve
kas islevlerindeki etkisini gozleyerek, paratiroid bezlerinin kalsiyum metabolizmasinda bir
katkisinin olabilecegi varsayimini giindeme getirdi. Bu ¢arpic1 varsayim daha sonra Carl
Voegtlin tarafindan deneylerle kanitlandi. Voegtlin paratiroidektomiden kaynaklanan
tetaninin paratiroid ekstrakti ya da kalsiyum enjeksiyonlar ile diizeltilebilecegini gosterdi.
Mac Callum 10 yil siireyle bu bulusunun degerinin ve éneminin farkinda olmadi. 1907°de
John Hopkins’den William Halsted postoperatif tetaniyi tedavi etmek amaciyla paratiroid
ekstrakti ve kalsiyum kloriir kulland1 ve hipoparatiroidinin paratiroid transplantasyonuyla
diizeltilebilecegini bildirdi. Ancak paratiroid ekstrakti ile ilgili sorun; iiretiminin gii¢ligii
yaninda, etkinliginin diizenli olmamasina yol agan degisken biyolojik yapistydi. Adolf

Hansen 0kuiz paratiroid bezlerinden ekstrakt elde etmenin bir yontemini buldu. Hayvanlardaki



deneysel calismalarinda bu ekstraktin tetaniyi diizelttigini ve paratiroidektomi uygulanmis
kopeklerde serum kalsiyumunu yiikselttigini gozledi. Ancak uzun siire uygulandiginda
osteoporoza yol actifini da bildirdi. Elde ettigi bulgular James P. Collip tarafindan
gergeklestirilen bir dizi deneylerle desteklendi.

Periferik dolasimdaki parathormonun saptanmasini saglayan immunoassay yOntemi
Yalow ve Berson (1963) tarafindan gergeklestirildi. 1977’de paratiroid hormon geninin DNA
dizini saptanarak buna iligkin cDNA 1981°de kopyalandi. Giiniimiizde hiperparatiroidinin
tedavisi amaciyla uygulanan insan rekombinan paratiroid hormonu vardir. Yirminci yiizyilin
ilk on y1l1 boyunca PTH eksikligine iliskin sorunlarin anlasildig1 sanildi. Tedavi amaciyla bazi
yontemler uygulandi. Ancak PTH’in temel islevi ¢oziilemedi. Gerek fizyologlar gerekse

cerrahlar paratiroid aktivitesini ve kalsiyum metabolizmasini ¢6zme ugrasi i¢indeydi(81).

1891°de von Recklinghausen kemiklerin fibrokistik hastaligi (osteitis sistika fibroza)
adiyla bir hastalik tanimladi. 1904’de Askanzy, fibrokistik kemik hastaligina eslik eden
paratiroid tiimdriinii belirledi. 1906°da Jacob Erdheim biiylimiis paratiroid bezlerinin osteitis
fibroza cystica ve osteomalasi gibi kemik hastaliklariyla iligkili oldugunu bildirdi. Ancak o
giinkii bilgilere gore paratiroid tiimorii organizmanin fibrokistik kemik hastaligina karsi,
dengeleyici bir yaniti olarak diisiiniildi. Bu yanlis varsayim, somut bir kanit gosterilmemesine

karsin, desteklendi (81).

Felix Mandl (1892-1957), femur kirig1 ve yaygin kemik agrilariyla bagvuran hastast,
Albert Gahne’de radyologlar tarafindan goriintiilenmis birgok kemik kisti ile birlikte serum ve
idrarda yiiksek kalsiyum diizeyi saptadi (82). Mandl hastasin1 paratiroid ekstreleri ile tedavi
etmeyi denedi, basarisiz oldu. Dozun yetersiz oldugunu diisiinerek, bir travma kurbanindan
taze paratiroid dokusu elde edip hastaya transplante etti. Sonu¢ yine olumsuzdu. Mandl,
Viyana Cerrahi Birliginin yillik toplantisinda transplante ettigi dokunun gercek paratiroid
dokusu oldugunu kanitlayamadigindan meslektaslarindan sert elestiriler aldi. Mandl diistince
akimim1 tamamen degistirip hastasin1 ameliyata aldi ve boynunda saptadigi paratiroid
timoriinid ¢ikartt1 (1925). Cerrahi girisimi, klinik basar1 ve diizelme donemi izledi. Mandl o
giine kadar siiregelen bilimsel ortak goriisii tersine ¢evirmisti. Dah sonra niiksle kaybedilen bu
hasta, belki de girisim uygulanmus ilk paratiroid kanseri hastastyds. iletisim olanaklarinin ¢ok
yetersiz oldugu o donemde, 1926’da Chicago Cook Country Hastanesi’nde, E.J.Lewis,
Mandl’in uygulamasindan habersiz bir paratiroid tiimorii ¢ikartti. Girisimden bir siire sonra

6len bu hasta da biiyiik olasilikla paratiroid kanseriydi.



Kaptan Charles Martell ABD ticaret filosunda uzman bir denizciydi. 1918 yilinda 22
yasinda iken, yaklasik 185 cm. boyunda yakisikli bir gencti. Kaptan Martell’in hastaligi
siddetli osteopeni ve nefrolitiazis bulgulariyla ortaya ¢ikti. Martell 1926’da Massachusetts
General Hospital’a (MGH) basvurdugunda 18 cm kisalmisti. Bu bagvuruya kadar gecen
donemde 8 kez kemik kirilmasi gegiren hastada, ¢cok belirgin kifoz olusmustu ve dayanilmaz
kemik agrilarindan yakiniyordu. Dr. E.P. Richardson tarafindan gergeklestirilen iki servikal
girisim basarisizlikla sonuglandi. Ugiincii girisimi Dr. Russel Patterson, Newyork ta uyguladi
(1932). Sonug yine olumsuzdu. Martell MGH’a dondi. Dr. Oliver Cope ve Dr. Edward D.
Churchill, ard arda her hangi bir lezyon bulamadiklar ii¢ girisim yaptilar. Bu ameliyatlar

sirasinda Martell’a total tiroidektomi de uygulandi (83-84).

MGH’da yattig1 donemde siirekli tip ve anatomi kitaplart okuyan Martell, edindigi
bilgilerden tiimoriin gogsiinde aranmasi gerktigi izlenimini edinmis olmali ki bir
mediastinotomi istedi. Churcill tarafindan Cope’un yardimiyla gergeklestirilen 7. girisimde
mediastinumda 3 cm ¢apli, enkapsiile, kahverengi bir kitle bulundu (85-85). Cerrahlar kitlenin
%90’1m1 eksize ederek, kalintiyr vaskiiler bir pedikiille sternal g¢entik dolayma ilistirdiler.
Ameliyattan 3 giin sonra tetani gelisti. Klinik bulgular olumlu y6nde giderken, 6. haftada tasa
bagl iireter tikanmasi bulgular1 ortaya ¢ikti. Bu tablonun giderilmesi amaciyla yapilan girisim
sonrast Kaptan Martell laryngospazm ile kaybedildi. Cope ve Churchill 1932°den sonraki
yillarda bircok basarili paratiroid girisimi gerceklestirdi. Aslinda ABD’deki ilk basarili
paratiroidektomiyi St. Louis, Missouri’deki Washington Universitesi, Barnes Hastanesi’nde
Isaac Y. Olch 1928’de yapmisti. Olch, tiroid sag poliinde saptadigi 3 x 3 cm boyutlarindaki

adenomu basariyla rezeke etmisti (87).

Paratiroid cerrahisinin kesin atilimi 1920’lerin sonu 1930’larin basinda gergeklesti.
Paratiroid hastaligina ilskin kemik lezyonlarinin fizyopatolojisini ayrinith bi¢imde arastirarak,
hiperparatitoidiyi ayri bir klinik sendrom olarak tanimlayan Fuller Albright’in bu konudaki
katkilar1 unutulmamalidir. Bu asamada giindemde ki en 6nemli konulardan biri paratiroid
adenomunun ameliyatla ¢ikartilmis olmasina karsin hastaligin siirmesiydi. Yogun aragtirmalar
sonrasinda ¢ift adenomlarin ve multiglandiiler hiperplazilerin olabilecegi anlasildi. Bu gelisim
Paloyan ve arkadaslarini (1969) her girisimde dominant nodiil ve en azindan iki paratiroid
bezinin ¢ikartilmasini 6nermeye yoneltti(88). Serum kalsiyum ve PTH dizeyinin 6lgimanin
yayginlagsmasi, hastaligin adenom varlhigiyla degil PTH diizeyi artisiyla baglantili oldugu

algisina yo agti. Bu gozlemler, girisim sirasinda tiim paratiroid bezlerin eksplore edilmesini



gerektiren bilateral yaklasimlar1 giindeme getirdi. Tibblin 1982°de elde edilen verilerle tek

tarafli oldugu kesinlesmis adenomlarda unilateral girisimi savunan karsit bir goriis ileri siirdii.

1960’larin sonu ve 1970’lerin basinda kronik renal yetmezlik sonucu olusan sekonder
hiperparatiroidi girisimleri giincel oldu. Onerilen girisim ototransplantasyon ile birlikte (ya da
yanlizca) ¢ikartilan bir béliim dokunun kriyoprezervasyonunu amaglayan total veya subtotal

paratiroidektomiler idi.

Primer hiperparatiroidideki konumu belirlenemeyen adenomlar1 veya sekonder
hiperparatiroidideki olagan dis1, c¢ok sayidaki bezleri konumlandirabilmek amaciyla
uygulanan ventdz ornekleme ve BT yontemleri beklentileri karsilamadi. Sonugta ‘en iyi

lokalizasyon yontemi, deneyimli bir endokrin cerrahin bulunmasidir’ deyisi ortak goriis oldu.

Gelisen inceleme yontemleri paratiroid cerrahisini 6nemli dl¢iide etkiledi. 1989°da
A.J. Coakely tecnetium sestamibi’nin paratiroidler tarafindan hizla emildigini gozledi(89). Bu
gozlemle birlikte girisim Oncesi uygulanan sintigrafi ve yonteme eslik eden servikal US
lezyonlarin konumunun belirlenmesinde etkin yontemler oldu. 1988’de Nussbaum hizli PTH
Ol¢iimlerinin girisim sirasinda yapilabilecegini ve bu asamada elde edilen verilerle basarinin

kanitlanabilecegini bildirdi.

Gunlimizde hiperparatiroidizm tanis1 hizla konulabiliyor. Girisim 6ncesi uygulanan
goriintiileme yontemleri ile tek beze iligskin oldugu kanitlanan hastalik durumlarinda; fokal ya
da endoskopik, minimal invaziv yoOntemler kullanilabiliyor. Endoskopik paratiroid
ameliyatlar1 ardigik olarak Gagner (1996), Henry (1997) ve Miccoli (1997) tarafindan
glindeme getirildi.

Sonug olarak, yliksek PTH diizeyleri ile kemik hastaligi arasindaki iliskinin iyi
bilindigini, ancak yiiksek PTH diizeylerinin merkezi sinir sistemine olan etkileri konusundaki
caligmalarin siiregeldigini sOyleyebiliriz. Gilinlimiizde hiperparatiroidideki cerrahi basar1 %

99’a yakin, girisime iliskin komplikasyonlar % 1’in altinda ve 6liim orani ise yaklasik sifirdir.



ANATOMI VE EMRIYOLOJI

Paratiroid bezleri genellikle tiroid bezinin arka yuzeyinde bulunur. Kendilerine ait bir
kapsul, bag dokusu ve etraflarinda ince bir yag tabakasi vardir. Paratiroid bezi, tiroidin fibroz
kapsiiliiniin hemen altinda yerlesmisse intrakapsiiler, tiroid kapsiiliiniin {izerinde yerlesmisse
ekstrakapsiiler olarak ifade edilirler. Intrakapsiiler yerlesimli patolojik paratiroid bezi tiroid
kapsiiliinii genisleterek biiylir ve yerinde kalir. Ekstrakapstiler patolojik paratiroid bezi ise,

daha az direngli alana dogru biiyiir ve yer degistirir (1-5).

Paratiroid bezleri embriyolojik olarak farengeal pos endoderminden olusur. Timus
¢ekirdeginin 3. Farengeal posunda ortaya ¢ikmasindan hemen dnce, pos epiteli alt paratiroid
bezi olarak kendini gosterir. Ust paratiroid bezleri 4. Farengeal postan tomurcuklanir.
Genellikte tiroidin lateral lobuna tutunmuslardir. Bu nedenle, alt paratiroidlere gére daha tst
tarafa yerlesirler ve lokalizasyonlarida alt paratiroidlere gore daha sabittir. inferior tiroid
arterinin tiroide dogru seyri sirasinda, inferior larengeal sinirle kesistigi yerin iistiinde
yeralirlar. Alt paratiroid bezleri 3. postaki ilk paratiroid tomurcuklari ile birlikte timusa bagli
olarak kalir ve timusla birlikte alt tarafa hareket ederek tiroidin alt lobuna dogru yerlesir(3-6).
Ust mediasten lokalizasyonlu paratiroid tiimorlerinin %85’i timus yakininda bulunur.
Paratiroid bezleri iki alt, iki list olmak tizere genellikle dort tanedir; ancak daha fazla sayida
da olabilir. Paratiroid bezinin dortten fazla olma oran1 %3-22’dir ve besinci bez siklikla timus
icinde saptanir(Sekil 1). Normal paratiroid bezi, kirli sar1 renkte, ovoid, 5x3 mm ¢apinda ve
yaklasik 40 mg agirligindadir (Sekil 2). Cocuklarda agik pembe renkli goriinen bezler
yaslandikga, yag miktarindaki artis nedeniyle daha koyulasir. Paratiroid bezleri bu halleri ile
yag ve tiroid dokusu veya lenf bezleri ile karistirilabilir. Arteryel kan akimai; inferior, siiperior
tiroid arter ve tiroservikal trunkustan saglanir. Venoz drenaji ise inferior, siiperior tiroid ven

yoluyla internal juguler vene olur(5-10,91,92).

Sekil 1. Normal kisilerde paratiroid sayisi; % 80-90 dort paratiroid bezi, % 4 ii¢

paratiroid bezi; % 4 bes  paratiroid bezi, % 1 iki, alt1 veya yedi



Sekil 2. Paratiroid bezleri. Parlak sar1 — kizil kahve, yumusak,oval, elonge,

bilobuler ve 35- 50 mg agirhgindadir.
PARATIROID BEZININ NORMAL VE EKTOPIiK LOKALIZASYONLARI

Ust paratiroid bezleri genellikle iist tiroid lobunun arka yiiziine dogru, rekiirren sinirin
krikotiroid kasa girdigi bolgededir. Trakeodzefageal oluk, retrodzefageal alan, tiroid ici,
posterior mediasten ektopik yerlesim yerleri arasindadir. Alt paratiroid bezler genellikle alt
tiroid lobu civarinda, rekiirren sinirin inferior tiroid arterle ¢aprazlastigi bolgede bulunur.
Ektopik lokalizasyonlari; timus i¢i, karotis kilifi, 6n mediasten gibi yerlesimlerdir(91,92).

Sekil 3 ve 4 ‘de paratiroid bezlerin normal ve ektopik lokalizasyonlar1 gosterilmektedir.

UST PARATIROID ALT PARATIROID

NORMAL LOKALIZASYONLAR NORMAL LOKALIZASYONLAR

Orta tiroid 1/3 seviyesi Tiroid alt lobu seviyesi

Inferior tiroid arterin ¢aprazlastig1 alan Larengeal sinir ve inferior tiroid arterin
caprazlastig alan

Larengeal sizir arkast Tirotimik ligaman igi

Krikoid kasin akaudali Timusun tst bolima

EKTOPIK LOKALIZASYONLAR EKTOPIK LOKALIZASYONLAR

Trakeodzefageal oluk Anterior mediasten

Retrokarotid alan Timus igi

Retrotdzefageal alan Karotis bifurkasyonu

Retrofarengeal alan Karotis kilifinin igi

Timus ici Ust tiroid lobu

Posterior mediasten Perikardiyum

Tablo 1. Ust ve alt paratiroid bezlerinin normal ve ektopik lokalizasyonlari



Sekil 4. Ust ve alt paratiroid bezlerinin ektopik lokalizasyonlar:
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HiSTOPATOLOJI

Paratiroid bezleri esas ve oksifil hiicreler, fibrovaskiiler stroma ve yag dokusundan
olugsmustur. Esas hiicreler c¢ocuk ve eriskinlerde goriiliirken, oksifil hiicreler sadece
eriskinlerde goriiliir (Sekil 5). Esas hucreler mitokondriden fakir, oksifil hicreler ise
zengindir. Oksifil hiicreler standart hematoksilen eozin boyasimin yani sira antimitokondrial

immun boya ile daha rahat gorilir. Paratiroid adenomunun mitokondrial aktivitesi ve igerigi

sestamibi sintigrafisinde tutulumu ile iliskilidir(1-3).

;‘ ?
’u ‘ d &:’\
"‘ \’J. 4 . - “AYL abh 4 ¢

(A) (B)

Sekil 5. Oksifil hucreler (A) hematoksilen eozin (B) anti-mitokondrial immun

boya

KALSIYUM HOMEOSTAZIiSi

Kalsiyum: Kalsiyum (Ca) iskelet mineralizasyonunda en Onemli yapi tasidir.
Erigkinde toplamda Ca miktar1 1 — 2 kg olup, bu miktarin %98’1 kemiklerdedir. Kemiklerdeki
Ca’un sadece %1 lik boliimii degistirilebilir ve bu degistirilebilen boliim ekstraseliiler Ca’u
temsil eder. Ekstraseliiler sivida Ca miktar1 8.8 — 10.4 mg/dl’dir. Plazmadaki Ca’un %50’si
iyonize (serbest), %40’1 proteine bagli, %10’u ise fosfat ve sitratla kompleks olusturmus
sekilde bulunur. Normal kosullarda diyetle giinde 400 — 1500 mg Ca alinir(93,94). Kalsiyum
emilimi diyetle alinan Ca’a ve aktif D vitamini (1,25 (OH)2D3) miktarina baglidir. Ca
eksikliginde PTH artarak, kemik yikimina neden olusmasina karsin, ekstraseliiler Ca normal

seviyede tutulmaya ¢aligilir. Ayni zamanda artan PTH, a-hidroksilaz enzimini uyararak aktif



D vitamini sentezini arttirir(10,11,93,94). Albumin konsantrasyonundaki 1g/dl degisime
karsilik, kalsiyum konsantrasyonu 0,8 mg/dl degisir. Diizeltilmis total kalsiyum

konsantrasyonu asagidaki formiille hesaplanabilir:

Diizeltilmis Ca2 = Olgiilen total Ca2 + 0.8 x (4.5 — albumin diizeyi)

Kan kalsiyumunun sabit konsantrasyonlarda tutulumu ince bagirsak, kemikler ve
bobrekler ile saglanir. Ince bagirsaklar diyetle alinan kalsiyumun absorbe edildigi yerdir.
Kemikler genis kalsiyum deposu olarak hizmet eder. Kemik mineralinin rezorbsiyonun
uyarilmast kana kalsiyum ve fosfati1 serbest birakir. Bu etkinin baskilanmasi ile kalsiyum
kemiklerde depolanir. Bobrekler kalsiyum homeostazinda c¢ok onemlidir. Normal kan
kalsiyum konsantrasyonlarinda, glomertillerden siiziilen kalsiyumun tiimii tubuler sistemden
kana geri emilip, kan kalsiyum seviyeleri korunur. Kalsiyumun tubuler reabsorbsiyonunun

azalmasi, idrarla kalsiyum kaybina neden olur(93,94).

Parathormon: Parathormon yarilanma 6mrii 2- 4 dakika olan, 84 aminoasitli bir
peptitdir. 1,25 dihidroksi vitamin D diizeyinin azalmasi, katekolaminlerde azalma ve
hipomagnezemi salinimini uyarir. PTH; bobrek, kemik ve gastrointestinal sisteme etki ederek
kalsiyum homeostazisinde rol oynar. Distal tubulusda Ca geri emilimini, fosfat ve bikarbonat
atilimini arttirir. Ayni zamanda bobrekte fosfat geri emilimini inhibe eder. PTH, aktif D3
vitamini olusumuna katalize eden a-hidroksilaz enziminin aktivitesini arttirir. Kemik
dokusunun rezorbsiyonuna neden olur, kemik dokusundan Ca ve fosfor mobilizasyonu artar.
Osteoblastlarda  kollagen sentezini  kisitlar, osteositlerde kemik  rezorbsiyonunu

uyarir(10,11,93). Sekil 6°’da PTH’un hedef organlar iizerine etkisi gosterilmektedir.
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Sekil 6. Parathormonun hedef organlar Gizerine olan etkileri

D Vitamini: GlUnlimizde D vitamini hormon olarak kabul edilmektedir. Giinesle
temas engellenmedik¢e viicudun D vitamini gereksinimi deriden sentez edilerek saglanir.
Giines 1sinlarmin az oldugu kuzey iilkelerinde D vitamini sentezi durma noktasina gelir. D
vitamini intestinal Ca emilimini arttirir. D vitamini karacigerde metabolize olarak dolasima
25 OH D3 formuyla geger, bobrekte hidroksile olur ve aktif D vitamini olusur. Aktif D

vitamini ise kemiklerden kalsiyum rezorbsiyonunu uyarir(93).

Kalsitonin: Tiroid C hiicrelerinden salgilanan antihiperkalsemik bir hormondur.
Kalsitonin dretimi en carpict bigimde kalsiyum ve pentagastrin tarafindan, ayrica da
katekolaminler, kolesistokinin ve glukagonla uyarilir. Kalsitonin kalsiyum homeostazisi
iizerine etkisi ¢cok azdir. Kalsiyumun bobrek tubullerinden reabsorbsiyonunun baskilanmasi
ile kalsiyumun idrarla atilimini arttirir. Kemikten kana kalsiyum akigini en aza indirerek,
kemik rezorbsiyonunun inhibisyonunu gergeklestirir. Kalsiyum dengesini ayarlayan

hormonlarin etkileri tablo 2°de 6zetlenmektedir(93,94).



Tablo 2. Kalsiyum dengesinin saglanmasi

HIPOKALSEMI HIPERKALSEMI
PTH Sekresyon uyarilir Sekresyon inhibe edilir
Vitamin D Artmis  paratiroid  hormon | Diisikk paratiroid hormon
sekresyonu ile liretimi uyarilir | sekresyonu nedeniyle
sentezi baskilanir
Kalsitonin Cok disiik seviyede sekresyon | Yiksek kan kalsiyumu ile
sekresyonu uyarilir
Kalsiyumun intestinal | Intestinal epitel hiicrelerinde | Diisiik bazal alim

absorbsiyonu

vitamin D aktivitesi nedeniyle

artar

Kemikten  kalsiyum ve

fosfat salinimi

Artmig paratiroid hormon ve

vitamin D tarafindan uyarilir.

Diisiik paratiroid hormon

ve vitamin D nedeniyle

azalir.
Kalsiyumun renal atilimi Yiikselmis paratiroid hormon | Azalmig paratiroid
ve vitamin D tarafindan
hormonun azalmis

uyarilan artmis tubuler
reabsorbsiyon nedeniyle azalir;
ayrica  hipokalsemi  direkt
kalsiyum reabsorbsiyonunu
kolaylastirmak  i¢in  Henle
loopunda kalsiyum sensorlerini
aktive eder

reabsorbsiyona azalmig

etkisiyle artar

Fosfatin renal atilimi

Paratiroid hormon tarafindan
¢ok  gugli  uyarilir;  bu
fosfatirik  aktivite  kemik
rezorbsiyonuyla artmis fosfatin

yan etkilerini 6nler

Hipoparatiroidizm

nedeniyle azalir

Genel yamit

Tipik olarak kompansatuar
mekanizmalar nedeniyle
normal Kkalsiyum ve fosfat
konsantrasyonlar1 goriiliir.
Uzun donem  yoksunluk

kemikte osteopeniye yol acar.

Diistik intestinal
absorbsiyon ve artmis renal
atilim hiperkalsemi

gelisimini Onler.




PRIMER HiPERPARATIROIDIiZM

Primer hiperparatiroidi; yiksek PTH ve kalsiyum, diisiik fosfor seviyesi ile karakterize
klinik tablodur ve hiperparatiroidinin en sik nedenidir. Primer hiperparatiroidi siklig1 % 0.1 ile
% 0.3 olarak bildirilmektedir(1-3). Ozellikle 40 yasin iizerinde postmenapozal kadinlarda
daha sik rastlanmaktadir. (Siklik : Her 400 kadinda bir, her 2000 erkekte bir). Kadinlarda
erkeklerden 3 kat fazla gorulmektedir(2-4). 1970 yilindan sonra laboratuar cihazlarindaki
gelismeler ve yaygin olarak istenen biyokimyasal tetkikleri sonucu, hastalik oraninda artis
dikkati cekmekte, ancak nonspesifik veya asemptomatik primer hiperparatiroidi vakalarina
gunimizde daha sik rastlanmaktadir. Primer hiperparatiroidi, sporadik ve herediter formda
goriilebilir.  Sporadik primer hiperparatiroidi %80 oranindadir. Herediter primer
hiperparatiroidi ise %85 MEN-1, % 15 MEN - IllA ve ¢ok nadir MEN - 1IB ile birliktedir(3-
10).

Primer hiperparatiroidi nedenleri; %80-85 paratiroid adenomu, %210-15 paratiroid
hiperplazisi, %1-2 paratiroid karsinomudur. Paratiroid adenomu %2-4 oraninda iki (double
adenom) veya ii¢ (triple adenom) adenom seklinde olabilir(2-4). Paratiroid hiperplazisinde
tim paratiroid bezlerinde hiperplazi mevcuttur. Hiperplazik bezler farkli biiyiikliiklerde ise
‘asimetrik hiperplazi’ olarak adlandirilir. Herediter primer hiperparatiroidide paratiroid
hiperplazisi %80-90 oraninda goriilmektedir(5-11). Paratiroid bezlerinin histopatolojik
incelemesinde esas ve asiner hiicreler, stroma ve yag dokusu goriiliir. Hiicrelerin yaris1 esas
hicrelerden diger yarisi stromadan olusur. Paratiroid hiperplazisi ve adenomunda esas hiicre
hiperplazisi gorulur ancak adenomda kenarda normal paratiroid dokusu vardir(13-14) (Sekil
7).

Sekil 7. Paratiroid adenomunun ve hiperplazisinin histopatolojik gérinimu



KLINIK BULGULAR

Primer hiperparatiroidi  genellikle asemptomatik veya nonspesifik semptomlar
icermektedir. Eski yillarda hastalarin yarisinda bobrek taslari ve ileri derecede kemik
bulgularina rastlanirken, glinlimiizde bu oran % 20°dir. Biyokimyasal tarama testlerinin
yaygin kullanimi1 ile primer hiperparatiroidi sikliginda artis goriiliirken, hastalik erken
donemde teshis edildigi i¢in semptomatik primer hiperparatiroidi oraninda azalma dikkati
cekmektedir. Klinik bulgular kalsiyum diizeyi ile baglantili degildir. Konfilizyon, letarji,
psikiyatrik belirtiler, mental durum bozuklugu, polidipsi, nokturi, poliiiri, yorgunluk,
halsizlik, eklem ve kas agrilar1, anoreksi, bulanti, kusma, kilo kaybi, konstipasyon, dispepsi
semptomatik vakalarda goriilebilen belirtiler arasindadir(1-10). Semptomatik PHPT de klinik
bulgular dort baglik altinda toplanabilir;

Iskelet sistemi bulgulari: Giiniimiizde hastalarin % 20-25’inde goriiliir. Kemik
rezorbsiyonlar1 subperiostal, intrakortikal, trabekiilar, subkondrial alanlarda yogunlasir. El
falankslarinda subperiostal rezorbsiyon, primer hiperparatiroidi igin en erken ve tipik
bulgudur (Sekil 8). Brown tlimorleri, kemik Kkistleri, skleroz, osteopeni diger bulgular
arasindadir (Sekil 9). Kemik yogunlugunun % 30-50’si kaybolur. Kraniumda subperiostal
rezorbsiyon ve skleroz sonucu ‘tuz-biber’ manzarasi ortaya ¢ikar (Sekil 10). Kemik mineral

yogunlugunda azalma patolojik fraktiirlerin gelisimine neden olur(1-10).




Sekil 8. Hiperparatiroidide el kemiklerinde subperiostal rezorbsiyon

Sekil 9. Femur distal ucta subperiostal rezorbsiyon ve sol el 4. parmakta Brown

timora

Sekil 10. Kraniumda tuz biber manzarasi

Uriner sistem bulgulari: Semptomatik PHPT de bobrek taslarinin oran1 % 20’dir.
1960 yili 6ncesinde PHPT’nin ilk bulgular1 bdbrek taslart olmasina karsin giliniimiizde

asemptomatik hastalar ¢ogunluktadir(1-2).

Gastrointestinal sistem bulgular: Bulanti, kusma, anoreksi, kilo kaybi, konstipasyon,

dispepsi, peptik Ulser ve pankreatit % 20 oraninda goriiliir(1-3).



Noropsikiyatrik bulgular: Asemptomatik veya nonspesifik semptomlu primer
hiperparatiroidili hastalarin dikkatli anamnezleri alindiginda, belirgin olmayan noéropsikiyatrik
bulgularin oldugu anlasilmaktadir. Primer hiperparatiroidili hastalarin % 40’inda

noropsikiyatrik bulgular mevcuttur(1-8).

Hiperkalsemik kriz : Primer hiperparatiroidili hastalar bazen akut olarak bulanti,
kusma, bitkinlik, kas zayiflig1, konfiizyon ve biling diizeyinde azalmayla basvururlar; bu
semptom kompleksi hiperkalsemik kriz olarak adlandirilir. Bu durumun, kontrolsiiz PTH
salgilanmasi sonucu ortaya ¢ikan agir hiperkalsemiden kaynaklandigi, poliiiri, dehidratasyon
ve bobrek islevinde azalmayla kétiilestigi diisiiniilmektedir ve hiperkalsemiye yol acan diger
durumlarla da olusabilir. Kalsiyum diizeyleri belirgin bigimde yikselir ve 16-20 mg/dl’ye
kadar cikabilir. Paratiroid bezler biliylime ve birden ¢ok olma egilimindedir ve tiimor palpe
edilebilir. Paratiroid kanseri ya da ailesel hiperparatiroidili hastalarin hiperparatiroidizm
kriziyle basvurmasi daha olasidir. Tedavi serum kalsiyum diizeylerinin diisiiriilmesinin
ardindan hiperparatiroidizmin diizeltilmesine yonelik cerrahi girisimden olusur. Tedavinin
temelini, idrar ¢ikisin1 100 ml/saatin tstiinde tutmak ig¢in % 0.9’luk serum fizyolojikle
rehidratasyon olusturur. Idrar ¢ikis1 saglandiktan sonra furosemidle birlikte diiirez baslar.
Furosemid bobrek kalsiyum klirensini artirarak is goriir ancak, yeterli rehidratasyon ve tuz
yiklenmesi olmaksizin kullanilmamahidir. Tedaviye direncli hastalarda ise bifosfonat
kullanilabilir(8-10).

TANIYA YONELIK BiYOKIiMYASAL INCELEMELER

Yuksek serum kalsiyum ve intakt PTH ya da iki yanli PTH diizeylerinin varlig1 primer
hiperparatiroidi tanisin1 tama yakin bir dogrulukta koydurur. Bu duyarli PTH testleri
immunoradyometrik ya da immiinokemiluminesan yontemlerle ¢alisilir ve primer
hiperparatiroidinin, diger hiperkalsemi nedenlerinden giivenilir bir bigimde ayirt edilmesini
saglar. Dahasi, paratiroid hormonuna bagli peptit (PTHrP) ile ¢apraz reaksiyon gdstermez.
Metastatik kanser ve hiperkalsemik hastalarda intakt PTH diizeyleri hastada es zamanli primer
hiperparatiroidi bulunup bulunmadiginin belirlenmesine de yardim eder. Nadir olmakla
birlikte hiperkalsemili bir hastada PTH salgilayan bir tiimorde bulunabilir. PTH diizeyi
ol¢limil i¢in bu tiirden bir timorden ince igne aspirasyon biopsisi yapilmasi ya da bu tiimdrii
drene eden venlerin selektif vendz kataterizasyonu taninin aydinlifa kavusmasina yardimei

olur.



Primer hiperparatiroidililerde tipik olarak serum fosfat dizeyleri diisiik , 24 saatlik
idrar kalsiyum konsantrasyonlar1 da yiiksektir. Hafif hiperkloremik metabolik asidoz da
bulundugundan Kkloriir/fosfat oranit yiikselmistir (>33). Benign familial hipokalsilrik
hiperkalsemiyi (BPHH) dislamak amaciyla, dnceden belgelenmis normokalsemisi olmayan ya
da ailesel hiperkalsemi Oykiisii olanlar disindaki disindaki hastalarda, idrar kalsiyum
dizeylerinin dizenli bir bigimde Olgulmesi gerekir. Hiperkalseminin hafif ve PTH
dizeylerinin yuksek-normal ya da sadece hafif yiikselmis olmasi disinda BPHH’nin
biyokimyasal profili primer hiperparatiroidininkine benzer. Ancak, 24 saatlik idrar kalsiyum
atilimi ayirt edici bir bigimde disiiktiir (< 100 mg/dl). Dahasi serum kalsiyumunun Kreatinin
klirensine orani BPHH’lerde genellikle 0.01°den azken, primer hiperparatiroidizm

bulunanlarda tipik olarak 0.02’den biiytiktiir.

Tablo 3. Primer Hiperparatiroidizmin Biyokimyasal Ozellikleri

SERUM TESTLERI DEGISIKLIKLER

Kalsiyum Artar (Normokalsemik primer
hiperparatiroidizm haricinde)

Intakt PTH Artar veya uygunsuz bigimde ytikselir

Klor Artar veya yuksek normal

Fosfat Azalir veya diigiik normal

Klor/Fosfat Orani Artar (Siklikla >33)

Magnezyum Degismez veya azalir (Osteoitis  fibroza
sistikal1 hastalarda)

Urik Asid Normal veya artar

Alkalen fosfataz Normal veya artar (Kemik hastaligi varhigi
durumunda)

Asid Baz Dengesi Orta derecede hipokloremik metabolik
asidoz)

Kalsiyum / Kreatinin Klirens Orani >0.02 (BFHH’de <0.01)

1.25-dihidroksi vitamin D Normal veya artar

IDRAR TESTLERI DEGISIKLIKLER

24 saatlik idrarda kalsiyum Normal veya artar




Yiiksek alkalen fosfataz diizeyleri primer hiperparatiroidi hastalarinin yaklasik %
10’unda bulunabilir ve yiiksek turnover’li kemik hastaliginin gostergesidir. Bu hastalar,
kemik agliginin bir sonucu olarak ameliyat sonrasi hipokalsemi gelisimine yatkindir. Bobrek
hasarmin boyutlarin1 degerlendirmek i¢in kan {iire nitrojen ve kreatinin diizeyleri de
oOl¢iilmelidir. Multiple myelomun ayirici tanisi igin serum ve idrar protein elektroforezleri de

gerekli olabilir.

Bazen hastalar, vitamin D yetersizliginin, diisiik serum albiimininin, asiri
hidrasyonun, yiiksek fosfatli beslenmenin ya da diigiitk — normal kan kalsiyum ayar diizeninin
yol agtig1 primer hiperparatiroizm ile normokalsemik olarak bagvurur. Bu hastalarda kan
iyonize Kkalsiyum duzeylerinde artis olsun ya da olmasin total PTH duzeyleri ylksektir ve
idrarla asir1 kalsiyum kayb1 nedeniyle ayn1 sekilde PTH yiiksek olan bobrekten asiri kalsiyum
kaybmna bagli hiperkalsiiirisi olan hastalardan ayirt edilmelidir. Ayiric1 tami tiazid grubu
diiiretiklerin kullanilmastyla yapilabilir. Idiyopatik hiperkalsiiirili hastalarda idrar kalsiyum
diizeyleri  diiser ve kan PTH diizeylerindeki sekonder artis normale doner. Ancak,
normokalsemik hiperparatiroidizmli hastalarda idrar kalsiyum ve kan PTH dizeyleri
yiiksekligini korur ve hatta hiperkalsemik hale gelebilir(1-10,14,15).

PRIMER HiPERPARATIROIDI’DE BiYOKiIiMYA BULGULARI

e Parathormon yuksek - %100

e Kalsiyum yiiksek - %90
e Idrar kalsiyumu yiiksek = %100
e Fosfor diisiik - %90
e Kilor /Fosfor > 33 > %99
e Urik asit yiiksek - %25

o Alkali fosfataz yiksek -2 %25
¢ Renal disfonksiyon - Nadir
e Anemi - Nadir



AYIRICI TANI
Hiperkelseminin bircok nedeni olabilir(7-11).
Bunlar;
1-Hiperparatiroidizm
2-Malignite — hematolojik (multiple myeloma), solid timorler (PTHrP ‘nin neden olduklari)
3-Endokrin hastaliklar — hipertiroidizm, addison benzeri krizler, VIPoma
4-Granulamatéz hastaliklar- sarkoidozis, tiiberkuloz, berilyozis, histoplazmozis
5-Sit - alkali sendromu
6-Tlaclar — tiazid ditiretikler, lityum, vitamin A veya D entoksikasyonu
7-Benign familial hipokalsiurik hiperkalsemi
8-Paget hastaligi

9-immobilizasyon

Tiim hiperkalsemi olgularinin % 90’indan fazlasindan primer hiperparatiroidi ve
maligniteler sorumludur. Toplumdaki hiperparatiroidi olgularindan siklikla primer
hiperparatiroidi sorumlu iken, hastanede yatanlarda hiperkalseminin 6nde gelen nedeni
malignitelerdir. Primer hiperparatiroidi, hiperkalsemiye neden olan diger hastaliklardan &ykii,

fizik muayene ve uygun labaratuar incelemeleriyle hemen her zaman ayirt edilir.

Malignitelerle iliskili hiperkalseminin {i¢ farkli sendromu igerdigi diisiiniilebilir.
Kemik metastazlar1 hiperkalsemiye neden olabilirse de solid akciger, meme, bobrek, bas ve
boyun, over timdri bulunan hastalarda siklikla eslik eden herhangi bir kemik metastazi
bulunmaksizin maligniteye sekonder humoral hiperkalsemi vardir. Ayrica hiperkalsemi,
multiple myelom gibi hematolojik malignitelerle iliskili olabilir. Maligniteye sekonder
humoral hiperkalsemiye, kemik metastazlari ve multiple myelomdaki hiperkalsemide de rol

oynayan paratiroid hormonuna bagl peptit (PTHrP), esas olarak aracilik etmektedir.



Tiazid grubu diuretikler, bobrek kalsiyum klirensini azaltarak hiperkalsemiye neden
olurlar. Bu durum normal hastalarda ditiretigi kestikten birka¢ giin ya da hafta sonra diizelir,
ancak primer hiperparatiroidili hastalar hiperkalsemik olarak kalmaya devam eder.
Dolayisiyla tiazid grubu dilretikler altta yatan primer hiperparatiroidizmi alevlendirebilir ve
eskiden smirda hiperkalsemili hastalarda primer hiperparatirodiyi ortaya ¢ikarmada
kullanilmistir. Benign familial hipokalsiiirik hiperkalsemi (BPHH), kromozom 3 iizerinde yer
alan CASR (Calcium Sensing Receptor) geninde kalitimsal heterozigot mutasyonlardan
kaynaklanan ve neredeyse % 100’liikk bir penetransi olan ender bir otozomal dominant
durumdur. Bu lokustaki homozigot germline mutasyonlar, hizla 6liimciil olabilen yenidogan
hiperkalsemisiyle sonuglanir. Benign familial hipokalsiiirik hiperkalsemililerde yasamboyu
hiperkalsemi olur ve paratiroidektomi ile diizelmez. Ayrica, sarkoidozisli hastalarin %
10’unda pulmoner makrofajlarda ve lenfoid dokularda 25-hidroksi vitamin D 1 hidroksilaz
aktivitesindeki artisa bagli olarak gelisen hiperkalsemi vardir ve bu durum serum
kalsiyumunun negatif feedback mekanizmasindan etkilenmez. Tiroid hormonunun da kemik
rezorbsiyonu iizerine etkileri vardir; bu nedenle tirotoksik durumlarda, 6zellikle immobil
hastalarda hiperkalsemi gelisir. Hemokonsantrasyon, adrenal yetmezlik,
feokromasitomalilarda paratiroid tiimorleri olabilir (MEN 2A) ve bazi feokromasitomalarin
PTHrP salgiladig1 bilinmektedir. Vazoaktif intestinal peptit salgilayan timorler (VIPomalar)
gibi diger endokrin lezyonlarda da artan PTHrP salgis1 nedeniyle hiperkalsemi goriilebilir. Stit
alkali sendromu, peptik tlser hastaliginin tedavisinde antiasidlerin kullanilmasi gibi alkaliler
ile birlikte fazla miktarda kalsiyumun alindig1 durumlarda olusur. Fazla miktarlarda vitamin D

ve A alinimina bagl hiperkalsemi ¢ok nadir gortiliir.

SEKONDER HIPERPARATIROIDIZM

Sekonder hiperparatiroidizm siklikla kronik bobrek yetersizligi bulunan hastalarda
olusur. Ancak yetersiz kalsiyum ya da vitamin D alimi ya da emilim bozukluguna baglh
hipokalsemilerde de ortaya cikabilir. Hiperparatiroidizmin kronik bobrek yetersizligindeki
fizyopatolojisi karmasiktir ve hiperfosfatemi (ve hipokalsemi sonucu) , bobrek doku kaybi
sonucunda 1,25 - dihidroksi vitamin D yetersizligi, diisiik kalsiyum alimi, kalsiyum
emiliminin azalmasit ve kalsiyum ya da vitamin D ‘ye in vitro ve in vivo kosullarda
ekstraseliiler anormal paratiroid hiicre yamitiyla iligkili oldugu diistiniilmektedir. Hastalar

genellikle hipokalsemik ya da normokalsemiktir. Siklikla fosfat baglayici olarak kullanilan



alliminyum hidroksid bu hastalikta gozlemlenen osteomalaziye katkida bulunur. Bu hastalarin
medikal tedavisinde genellikle diisiik fosfatli beslenme, fosfat baglayicilar, yeterli kalsiyum
ve 1,25 - hidroksi vitamin D alimi ve yiiksek kalsiyum - diisiik aliminyumlu diyaliz
stvilarmin kullanilmasina 6zen gosterilir. Hayvan calismalarinda kalsimimetikler, sekonder
hiperparatiroidiyle iliskili osteitis fibroza sistika ve paratiroid hiperplazisini kontrol eder ve

insanlarda plazma PTH ve total ve iyonize kalsiyum diizeylerini diisiiriir.

Kemik agrisi, kasint1 sikayeti olanlarda ve kalsiyum-fosfat oraninin >70, belirgin
olglde yiiksek PTH ile birlikte kalsiyum diizeyinin 11 mg/dl’den yiiksek olmasi, kalsiflaksis
varligi, ilerleyici bobrek osteodistrofisi ve yumusak doku kalsifikasyonu ve tiimoral kalsinozis
bulunan hastalarda cerrahi tedavi endikedir ve tavsiye edilmektedir. Kalsifilaksis sekonder
hiperparatiroidizmin nadir goriilen, ekstremite ve hayati tehdit eden bir komplikasyonudur;
genellikle ekstremitelerde yer alan ve siklikla iyilesmeyen iilserler, gangren, sepsis ve Sliimle

sonug¢lanan nekrotik, agrili, mor renkli benekli lezyonlar ile karakterizedir.

Hastalara ameliyattan 6nceki giin elektrolit anormalliklerinin 6zellikle de serum
potasyum diizeyinin diizeltilmesi i¢in rutin olarak diyaliz yapilmalidir. Lokalizasyon
incelemeleri gereksizdir, ancak ektopik paratiroid bezlerini saptayabilir. iki tarafli boyun
eksplorasyonu yapilmasi endikedir. Sekonder hiperparatiroidide paratiroid bezleri asimetrik
bliyiime gosterir ve noduler hiperplaziyle ayirt edilir. Ameliyatta en normal goziiken
paratiroid bezinin 50 mg’lik kism1 birakilarak subtotal rezeksiyon ya da paratiroidektomi ve
paratiroid dokusunun baskin olmayan 6n kolun brakiyoradialis kasina ototransplantasyonu
gerceklestirilir. Ust timektomi genellikle yapilir, ¢iinkii hastalarm % 15-20’sinde timiis ya da

peritimik yag icinde yerlesmis bir ya da daha fazla paratiroid bezi vardir.

SEKONDER HiPERPARATIROIDIiZMDE PARATIROIDEKTOMININ
YARARLARI

Paratiroidektomi yapilan hastalarin yaklasik % 75’inde kemik ve eklem agrilar
diizelir. Kasinti ve halsizlik sikayetleri de timiinde olmasa bile ¢ogu hastada diizelir.
Sekonder hiperparatiroidili hastalarda paratiroidektomi ayni1 zamanda kemik mineral

yogunlugunu, cinsel islevi ve sagkalimi da arttirir.



TERSIYER HiPERPARATIROIDIZM

Tersiyer hiperparatiroidizm siklikla uzun siireli bobrek islev bozuklugu bulunan ve
basarili bobrek nakli gegiren hastalarda goriiliir. Genel olarak, sekonder hiperparatiroidizmin
tedavisinde bobrek nakli basarili sonuglar veren bir yontemdir, ancak bazi hastalarda
paratiroid bez islevinde otonomi ve tersiyer hiperparatiroidi gelisir. Tersiyer hiperparatiroidi
patolojik kiriklar, kemik agrisi, bobrek tasi, peptik iilser hastaligi, pankreatit ve mental durum
degisiklikleri gibi primer hiperparatiroididekine benzer sikayet ve bulgulara neden olabilir.

Transplante edilen bobrek de risk altindadir.

Semptomatik hastalik varliginda ya da basarili bir bobrek naklinden sonra 1 yili agkin
bir stireden beri devam eden otonom PTH salgis1 s6zkonusuysa cerrahi girisim endikedir.
Tim paratiroid bezleri saptanmalidir. Bu hastalarda geleneksel cerrahi yaklasim subtotal ya
da ototransplantasyonla birlikte total paratiroidektomidir. Ancak yakin tarihli ¢calismalarda, bu
hastalarin ilk so6zii edilen yaklasimla iliskili yiiksek hipokalsemi riskinden kaginarak, sadece
acikca biiylimiis bezlerinin alinmasindan ayn1 sekilde yarar goreceklerini diislindiiren sonuglar
alimmustir. Tiim paratiroid bezlerinin saptanmasi tavsiye edilmektedir. Bir bez agik¢a anormal
ve digerleri ¢cok az anormalse, bu belirgin anormal bez ve aym taraftaki daha normal
goriiniimlii olan paratiroid bezi ¢ikarilir ve geride kalan paratiroidler isaretlenir. Eger tiim

bezler anormalse, iist timektomiyle birlikte subtotal paratiroidektomi yapilmalidir.
HIiPERPARATIROIDIDE LOKALIiZASYON YONTEMLERI

Hiperparatiroidide kullanilan lokalizasyon yontemleri invazif, noninvazif ve
intraoperatif olarak iige ayrilabilir. Lokalizasyon caligmalarim1 zorlastiran faktorler; lenf
gangliyonu veya tiroid nodiilleri, paratiroid bezlerin kiigiik ve elipsoid sekilde olmasi, tiroid

bezinin biiyiik olmas1 ve ektopik yerlesimdir.
Hiperparatiroidide lokalizasyon yontemleri

1- Noninvaziv: Ultrasonogrofi, sintigrafi, manyetik rezonans, bilgisayarli tomografi

2- Invaziv: Igne biyopsisi ile sitoloji veya PTH tayini, angiografi, selektif venoz
kataterizasyon

3- Intraoperatif: Intraoperatif ultrason, intraoperatif gamma probe, intraoperatif PTH

tayini



Lokalizasyon Stratejisi
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Sekil 11. Paratiroid adenomununda lokalizasyon stratejisi

PARATIROID GORUNTULEMESI

Minimal invaziv paratiroid cerrahisi icin preoperatif goriintileme, hem cerrahi plan
hem de intraoperatif diseksiyona yardimci olmak amaciyla,rutin olarak uygulanmaktadir.
Anormal ektopik bezlerin veya cift adenom varliginin belirlenmesi, kiiratif cerrahi sansini
arttirmak i¢in 6nemli bilgi saglar. Tiroidektomi gerektirebilecek nodil varligi agisindan tiroid
bezinin es zamanli degerlendirilmesi, kalici hipoparatiroidizm ve rekiirren larengeal sinir
yaralanmasi1 gibi artmis morbidite riskine yol acabilecek tekrarlayici boyun ameliyatlarinin

onlenmesi agisindan 6nemlidir.

Anatomik ve fonksiyonel goriintiileme saglayan gesitli yontemlerin kombinasyonu (en
stk olarak servikal US ve Tc 99 sestamibi SPECT) kiiratif sonuglar alinmasinin oranini
arttirir. BT ve MRG goruntiileme, anormal paratiroid bezlerinin lokalizasyonlarinin
belirlenmesinde faydali bulunmustur. Buna karsilik US, yapana bagimli olmasina ragmen,
baskin goriintiilime yontemi olarak one ¢ikmaktadir. Kombine SPECT/BT anatomik ve
fonksiyonel goriintiileme icin baska bir yaklasim saglar. Fakat bu teknigin, US ve sestamibi
SPECT birlikteligine gore artmis yararinin tanimlanmast daha ileri c¢aligsmalar

gerektirmektedir. Paratiroid reoperasyonunda kombine US ve sestamibi SPECT birlikteligi,



preoperatif gorintiilemede hala ilk tercihtir. Niiks ve inat¢1 hiperparatiroidizm durumunda
ikinci tercih olarak kullanilan BT ve MRG goruntiileme, ektopik ve multiple anormal gland
saptanma insidansini arttirmistir. Niiks veya inat¢1 hiperparatiroidide noninvazif lokalizasyon
yontemleri sonu¢ vermedigi takdirde, selektif vendz kateterizasyon ile PTH drneklemesi ve
anjiografi gibi invazif yontemler giindeme gelir. Ayrica; ince igne aspirasyon biopsisi gibi
goriintilleme yoOntemleri, tanisal ve tedavi edici arastirmalarda yol gosterici olarak
kullanilabilir. Ornegin; hiperfonksiyonel paratiroid bezlerine etanol ablasyonu uygulanmasi
sirasinda, nodulun paratiroid dokusu igerip igermedigini anlamak amaciyla, gérintileme

yontemleri esliginde ince igne aspirasyon biopsisi yapilarak PTH diizeyi bakilabilir.

ULTRASONOGRAFI (US)

Mimkinse servikal US yiiksek frekansli lineer prop (12- 15 mHz) yardimiyla

yaptlmalidir. Bazi hastalarda; artmis derinlik penetrasyonu i¢in daha disiik frekans
gerekebilir(122)(Sekil 12).

Sekil 12. Sag superior paratiroid adenomunun transvers ultrasonografik gorintileri (A)
14 mHz prop ile elde edilen azalmis akustik penetrasyonu gosteren gériintiidiir. Ozellikle
tiroidin derininde yer alan genislemis paratiroid bezini gizlemektedir (ok). (B) 10 mHz prob
kullanilarak elde edilen goriintii. Daha derindeki yapilarin daha iyi tanimlanmasini1 gosterir ve

paratiroid adenomu siiphesini arttirir (0k).

Renkli doppler US; siipheli paratiroid bezlerinin vaskularitesini ve besleyici arterinin
varligini degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Tiroid bezi ayrica goriintiilenmeli ve bilyiikligi,

lokalizasyonu, varsa nodullerin US’deki karakteri belirtilmelidir.



Paratiroid adenomlarin ¢ogunlugu, tiroid bezi ile homojen hipoekoik gdriinimde olan

farkl1 oval noduller olarak gorintulenir.

Sekil 13. Paratiroid adenomlarinn tipik gri skala gorintusl. iki farkli hastadaki (A, C)
longitudinal ve (B, D) transvers US goriintiiler. Sol tiroid lobunun orta kisminin
derinligindeki uzamis, homojen, hipoekoik nodiilleri gosteriyor (siyah oklar). Bu siiperior
paratiroid glandinin lokalizasyonu i¢in de tipik US gorlntisudiir. (C) Siklikla paratiroid
bezini, tiroid bezinden ayiran ekojenik tiroid kapstilii ayirt edilebilir (beyaz oklar). (E) Siipheli
bir paratiroid bezinin iizerine hafifce bastirilmasi, hemen goze c¢arpmayan lezyonlarin
goriintiilenme olasihgini arttirir (Ok). Ornegin bir paratiroid adenomu cevresindeki yumusak

dokulardan daha az elastikiyet gosterir.



Daha nadir olarak, 6zellikle daha biyik bezlerde lezyonlar bilobuler ve multilobuler
olabilir. Adenomlar tipik olarak komsu tiroid bezinden farklidir ve bu yapilar1 ayiran ekojenik
tiroid kapsiilii goriilebilir. (Sekil 13C) Paratiroid bezleri onlar1 ¢evreleyen yumusak doku
elemanlarina goére daha az kompresyona ugratilabilir. US probunun, siipheli lezyonlar veya
paratiroid bezleri komsuluguna artmis kompresyonu, kiigiik lezyonlarin gosterilme sansini

arttirabilir( 124-126). (Sekil 13E) Normal paratiroid bezleri, kugilk boyutlu olmalari ve tiroid

bezi ile izoekojeniteye sahip olmalari nedeniyle US ile nadiren gosterilebilir.

Sekil 14. Patolojik oldugu diisiiniilen normal paratiroid bezleri. (A) Sol tiroid lobunun
inferiorundaki 5 x 3 mm boyutlarindaki izoekoik nodil, paratiroid arastirmasi sirasinda
tesadiifen saptandi ve normoseliiler bez oldugu goriildii. On kola ototransplante edilen bir
paratiroid bezinin (B) gri skala ve (C) renkli doppler gorintileri (oklar) bezin, onu cevreleyen
yumusak dokulardan zayifca ayrilabildigini gosterirken, renkli doppler inceleme ile goreceli
hipervaskiilarite izlenir. Normal paratiroid bezleri kiigiik boyutlar1 ve c¢evre dokularla

izoekojenik olmalari sebebiyle nadiren taninabilir.

Hiperplastik bezler, tek olarak oldukg¢a kiiciik olduklar1 veya doku yapilar1 normal
bezlerle benzerlik gosterdigi igin her zaman gorintilenemezler (Sekil 15). Renkli doppler
goruntileme, siklikla superior veya inferior tiroidal arterin dali olan bir besleyici arter
varligini gosterir. Arter siklikla bezin bir kutbundan daha derine penetre olmadan 6nce bezin

periferinden dolanir, vaskuler arka dncullik eder (Sekil 16).
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Sekil 15. Paratiroid hiperplazisi. Kronik bobrek yetmezligi ve sekonder hiperparatiroidizmi
olan bir hastada paratiroid bezlerinin normal lokalizasyonunda iki kiicuk hipoekoik nodili
(oklar) gosteren sol lobun sagittal géruntusa.

Sekil 16. Paratiroid adenomlarinin renkli doppler goriintiisii. (A, B) Cogunlukla inferior
tiroid arterin bir dali olan besleyici damarin (oklar) , siklikla paratiroid bezinin bir kismini

besledigi goriiliir. (C, D) Besleyici damarlar, santrale dallanmadan o6nce periferik bir yol



izleyebilir. Bu ozelligiyle, lenf nodlarindaki, perifere dallanmadan énce hilumu besleyen

damarlardan ayrilir.

Daha buyuk adenomlarda, internal vaskilarite gorilebilir ve damarlar periferde
dallanma gosterebilir. Bu 6zelligi ile adenomlarin vaskularizasyonu; perifere dagilmadan 6nce
santral hilusta, hiler besleyici damarlara dallanma gosteren tipik lenf nodu vaskularitesinden
farklilik gosterir(127-129). (Sekil 16 C, D) Her zaman gorilmese de, polar besleyici damarin
gosterilmesi tan1 dogrulugunu arttirict olarak belirtilmistir. 98 hastadan olusan bir prospektif
caligmada; siipheli adenomlarin % 60’1nda bir polar damar bulunmustur. Bir besleyici damar
gosterilebilen lezyonlarin % 93’tinde goriintlileme sirasinda tan1 konulabilirken, besleyici
damar saptanamayan lezyonlarda bu oran % 39 olarak bulunmustur(130). Paratiroid

anatomisinin, atipik gorinimlere yol acabilecek ¢esitli varyantlart mevcuttur.

Sekil 17. Ultrasonografik goriintiilleme tuzaklari. (A) Kismen kistik inferior paratiroid
adenomunun (ok) longitudinal US goriintiisii. Paratiroid adenomlar1 nadiren kompleks kistik
veya basit kistik morfoloji ile sonuclanan, kistik dejenerasyon gosterebilir. (B) Sol tiroid
lobunun lateralinde gorulen ekojenik, uniform nodil (ok) lipoadenom olarak
degerlendirilebilir (L). (C) Tiroid bezinin orta ve alt kisimlarimin derininde yerlesimli
hipoekoik nodiller, paratiroid bezleri ile karistirilabilir; fakat paratiroid bezleri alt kisimda
goriilen servikal disklere komsu olarak goriintiilenebilir (C). (D) Dokunun ekojenik bantlar

ile birlikte heterojen, hipoekoik tiroid parankiminin longitudinal ve transvers gorlntuleri,



onun tipik olarak kronik lenfositik tiroidit olarak degerlendirilmesine yol acar. Bu
gorunttlemede, santral kompartmandaki lenf nodlart (oklar) siklikla goriiliirken altta yatan
paratiroid adenomu g6zden kacabilir.

Birincisi; % 1-2 olguda(131), bir paratiroid adenomu igerisinde kistik dejenerasyon
gorulebilir. Bu dejenerasyon, siklikla periferal solid komponenti veya i¢inde kistik goriiniimii
olan kompleks Kistik morfolojik gorinime yol acar. (Sekil 17A) Kistik paratiroid
adenomlari, tiroidden ayri olarak tipik anatomik lokalizasyonlarinda yer alir. Bu Kistik
paratiroid adenomlari, uzamis oval sekle sahiptir ve renkli doppler akimla solid
komponentlerinin icinde bir polar besleyici damar igerdigi goriilebilir(132). Daha genis
olmas1 disinda tipik goriinlime sahip adenomun igerisinde kiiciik kistik degisim alanlari
izlenebilir. ikincisi; paratiroid adenomlarinin biiyiik ¢ogunlugu, komsu tiroid bezine gore
homojen hipoekoik goriinimde olmasma ragmen, blylk adenomlar daha heterojen
ekojeniteye ve hatta hiperekoik gérinime sahip olabilir. Hiperekojenite bir paratiroid
lipoadenomu izlenimi verebilir. Bu durum, paratiroid adenomunun adenomatédz bez igerisinde
matiir yag dokusu igeren bir varyantidir(133) (Sekil 17B). Ugiinciisii; ektopik paratiroid
adenomlarmin lokalizasyonu, onlarin US ile saptanmasini imkansiz kilabilir. Mediastinal
bezler iizerindeki iskelet tarafindan ve retrotrakeal lezyonlar ise trakea igindeki hava
tarafindan gizlenebilir. Nadiren (ge¢irilmis boyun cerrahisine baglh olarak), paratiroid dokusu
boyun 6n kisminda yerlesebilir. Bu paratiromatozis olarak bilinen durumla sonuglanabilir.
Paratiroid dokusunun bu anormal yerlesimli nodiilleri sintigrafide tutulum gosterebilir ve US
olarak hiperekoik, hipervaskuler servikal noduller olarak goruntilenebilir. Bu gorintileme
sonuglar1 klinikle birlestirilerek kesin taniya gidilmesini saglar(134). Es zamanl tiroid
hastaligi, cesitli goriintiileme hatalara yol agabilir. Genis multinodiiler bezlerin varliginda,
akustik penetrasyon sinirlanabilir. Bu durum, tiroid bezinin derin kisminda yerlesen bir
paratiroid adenomunun gozden ka¢cmasina yol acabilir. Ek olarak, posterior yerlesimli
ekzofitik tiroid nodiilleri, paratiroid dokusu ile karigabilir. Bu durum 6zellikle, tiroid kapsuli
icerisinde genislemis paratiroid bezinin oldugu olgularda veya daha nadir olarak tiroid
parankimi icinde gorilebilir. Renkli doppler US paratiroid adenomunu besleyen bir
ekstratiroidal besleyici arter saptarsa; bu durum, antiteler arasinda ayirici taniya yardimei olur.
Es zamanli kronik tiroidit veya tiroid kanseri zemininde belirginlesen santral lenf nodlari,
paratiroid bezleri ile karisabilir (Sekil 17D). Renkli doppler gorintilemede, belirgin yagh
hilumun ve hiler vaskilaritenin gosterilmesi lenf nodlarinin paratiroid adenomlarindan

ayrilmasina yardimci olur.



Paratiroid karsinomu, primer hiperparatiroidizimli hastalarin % 1’inden daha azinda

gorulen nadir bir malignitedir. Kucik US serilere gore heterojenite, diizensiz sinirlar ve

uzunlugu genisgliginden fazla olan goOriiniim, paratiroid kanserini adenomdan ayiran
ozelliklerdir(135) (Sekil 18).

Sekil 18. Paratiroid karsinomu. (A) Tiroidin longitudinal US gériintiisii. Intratiroidal olarak
gorulen, uzunlugu genisliginden fazla olan, diizensiz sinirh bir heterojen nodiil gériilmektedir.
Ultrasonografi paratiroid karsinomunun saptanmasinda hassas olmamasina ragmen; siipheli
bir paratiroid adenomunda bu ozelliklerin goriilmesi durumunda paratiroid cerrahi
uyartlmalidir. Bu durumda cerrahi tedavi yaklagimi unblok, ipsilateral tiroid lobektomisini
icerebilir. (B) Infiltratif ve intratiroidal yerlesimli paratiroid karsinomunu (ok) iceren

¢ikartilmig tiroid lobunun patolojik piyesi.

Biyokimyasal olarak paratiroid karsinomu, belirgin olarak yiikselmis serum kalsiyum
ve PTH seviyeleri ile iligkili olabilir. Fakat bu durum her zaman goriilmez ve ¢ogu vakada
tan1 intraoperatif olarak cerrahin; sert, fibroz, lobule ve ¢evre dokulara yapigik bir kitle ile
karsilasmasiyla konur. Preoperatif veya intraoperatif olarak tan1 konuldugunda tedavi,
ipsilateral tiroid lobektomisini de igeren, yapisik dokularin unblok rezeksiyonudur(136).
Cerrahi yaklasimdaki bu farkliliktan otiirii ilgili paratiroid cerrahi, US gorintiler preoperatif

olarak paratiroid karsinomu sliphesi igeriyorsa, daha dikkatli olmalidir.



ULTRASONOGRAFI iLE PREOPERATIF PARATIROID
LOKALIZASYONUNUN BELIRLENMESININ ETKINLIiGi

Son zamanlarda, primer hiperparatiroidizm tanili genis hasta serilerinde, soliter
adenom saptanmasindaki US duyarliligi % 72’den % 89’a ¢ikmistir. Paratiroid lokalizasyonu
icin yapilan 54 calismay1 iceren bir metaanalize gore; soliter adenomun saptanma orani % 79
bulunmustur (Giivenilirlilik aralig1 77 — 80). Ayn1 metaanalize gore; multiglanduler hastaligin
saptanma duyarlilig1 ¢ok daha diisiik; ¢ift adenom i¢in % 35, hiperplazi icin % 16 olarak
saptanmistir(130,137-139).

Yaygin olarak kabul edilen cerrahi teknikleri sunuyor olmasi sebebiyle 6nemli olan;
cerrahi literatiirdeki genis kapsamli bir prospektif ¢alismaya bu asamada deginilmelidir . Bu
calisma, preoperatif US uygulanan primer hiperparatiroidizm tanili 350 hastay1 igermektedir.
Birinci basamak tedavi olarak; US sonuglarina dayanilarak, intraoperatif PTH O6rneklemesi,
anormal bez veya bezlerin rezeksiyonu ve PTH duzeylerinin normalizasyonunun kontroluni
icerecek sekilde odaklanmis cerrahi yaklasim uygulanmistir. Bunun ardindan, sonuglar ne
olursa olsun; 4 paratroid bezinin de patolojik 6rneklemesini icerecek sekilde klasik 4 bez
eksploarasyonu yapilmistir. Bu yaklasim modeliyle, preoperatif goriintiilleme sonuglari,
uygulanan operasyonu etkilememis; goriintiilleme sonuglarina gore cerrahi karar1 verilmesini
Onlemistir. Ayrica; basarili bir odaklanmis rezeksiyona ek olarak tim paratiroid bezlerinin
gorsel olarak degerlendirilmesi, potansiyel yanlis negatif goriintiileme sonuglarini en aza
indirir. Bu yaklagimi kullanarak; bir preoperatif US taramasi , % 74 hastada cerrahi sirasinda
da tek anormal gland varligi saptanarak dogrulanmistir. TUm bu sonuclar paratiroid
adenomlariin lokalizasyonun belirlenmesinde US duyarliliginin, belirtilen diger degerlere
gore daha diisiik oldugunu gosterse de; odaklanmig cerrahi yaklasgimda US degerini
korumaktadir. Multiglanduler hastaliktan siliphelenildiginde veya goriintiileme yoOntemi
anormal paratiroid glandinin lokalizasyonunun belirlenmesinde basarisiz oldugunda, US eslik
eden bir tiroid hastaliginin yonetiminde 6nemli role sahiptir. Es zamanli hiperparatiroidizmi
olan hastalarda US ile noduler tiroid hastaliginin saptanma insidanst % 29 -51 arasinda, ayni
serilerde tiroid malignite insidans1 % 2-6 arasinda degisir. Paratiroid eksplorasyonundan dnce
tiroidin preoperatif degerlendirilmesi, bu hastalar1 tekrarlayici boyun ameliyatlarindan kurtarir
ve belki de gereksiz bir tiroid cerrahisini dnler. Tanimlanamayan nodullerin preoperatif US ve
ince igne aspirasyonu ile birlikte degerlendirilmesi, bir cerrahi seride es zamanli tiroid cerrahi

oranini, % 30°dan % 6’ya indirmistir.



US ESLIGINDE PERKUTAN BiOPSi VE ABLASYON

Ultrasonografik bulgularin siipheli veya diger goriintiilleme yontemleri ile uyumsuz
oldugu olgularda; siipheli lezyonun, PTH sayiminda kullanilan aspirator ile, US esliginde ince
igne aspirasyonu yapilabilir. Bir paratiroid gland aspirasyonundaki PTH konsantrasyonu,
serum konsantrasyonundan daha yiiksek bulunur. Aspirat igerigindeki yiiksek PTH
diizeyi;lezyonun tiroid nodill, lenf nodu, kahverengi yag dokusu veya paratirod bezi ile
karisabilecek herhangi bir lezyon olmayip paratiroid orjinli oldugunu gosteren spesifitesi
yiiksek bir kanittir(140-144). Kiigiik bezlerden 6rnekleme yapildiginda yanlis negatif sonuglar
gorulse de; 57 lezyon oOrneklemesinden olusan bir seride bu teknik, % 100 spesifik
bulunmustur. Bu prosediiriin potansiyel bir komplikasyonu, anormal paratiroid dokusunun
katater traktusu boyunca ekilmesidir. Bu durum paratiromatozis ile sonuclanabilir. Buna
ragmen 81 hastadan olusan bir ¢alismaya gore; paratiroid ince igne aspirasyonu yapilan bu

hastalarda, 5 yillik takip siirecinde paratiromatozis gériilmemistir(143).
PARATIROID SINTIGRAFISI
TEKNIK

Tc - 99 sestamibi, paratiroid sintigrafisi i¢in en yaygin kullanilan radyoaktif maddedir.
Bu lipofilik molekiiliin normal biyodagilimi; tiroid bezi, major tikruk bezleri, kalp ve
karacigeri icerir. Timus ve kahverengi yag dokusunda da tutulum goriilebilir. Adenomatdz ve
hiperplastik paratiroid dokusu; baslangicta, komsu tiroid bezi tarafindan tutulumu sebebiyle
maskelense de, daha hizli Tc 99 sestamibi tutulumu gosterir(144-145). Anormal paratiroid
dokusunun Tc 99 sestamibiyi tiroid dokusundan daha uzun siire tuttugunu gdsteren aragtirma,
hiperfonksiyonel paratiroid dokusunun goze ¢arpma olasiligini arttirmak amaciyla gecikmis

gorlintiilemenin daha yaygin kullanilmasina 6nciiliikk etmistir(146-149).
GORUNTULEME BULGULARI

Anormal paratiroid dokusunun goriintilenmesi; dokunun anatomik lokalizasyonu, tiroid
bezine olan komsulugu, radyoaktif madde tutulumunun ve retansiyonunun derecesi ile
iligkilidir. Anormal tiroid dokusunun, erken faz radyoaktif madde tutulumu tiroid bezi ile
benzerlik gosterir ama tiroid bezine gore hiperintens olabilir. Erken goériintilemede, paratiroid
dokusundaki tutulumun tiroid bezi ile izointens saptandigi olgularda lezyonun saptanmast,
tiroid bezinden ayri bir aktivite odagimin izlenmesine bagliyken paratiroid dokusunun tiroid

bezine komsu oldugu olgularda ise tiroid konturindeki asimetrinin gdzlemlenmesine



baglidir(150). Paratiroid ve tiroid dokusu arasindaki washout farki dikkate alindiginda;
gecikmis goriintiilerde, paratiroid dokusu igerisinde kontrast retansiyonunun gorilmesi,
paratiroid lezyonu siiphesini arttirir. Ekstratiroidal tutulumun eslik etmesi veya erken faz
goriintilemede tiroid bezi asimetrisinin gorilmesi, tani giivenilirligini arttirir. Anormal
paratiroid dokusu igerisindeki radyoaktif maddenin retansiyon derecesi degiskenlik
gosterebilir ve erken faz tutulumunun gosterilemedigi gecikmis goriintiilerde hizli washout
gorilebilir(147,150). Hiperparatiroidizmli bir hastada, gecikmis faz radyoaktif madde
tutulumunun gorildiigi ekstratiroidal odak, biiyiik olasilikla anormal paratiroid dokusuna
aittir. Komsu submandibiiler bez igerisindeki aktivite, ektopik paratiroid bezini
maskeleyebildigi gibi asimetrik submandibiiler bezdeki tutulum da yanlis pozitif ektopik

paratiroid bezi tanisina yol agabilir.

Yanlis pozitif sonuglarin en sik sebepleri; Tc - 99 sestamibi tutulumu godsteren tiroid

adenomu, multinoduler guatr, lenf nodu veya ektopik tiroid dokusudur (Sekil 19).

Sekil 19. Yanhs pozitif sestamibi SPECT. Bir paratiroid adenomunun tipik gorintisi
olarak, (A) erken sestamibi SPECT goruntusiindeki boyun sag kismindaki tutulumun, (B)
gecikmis  goriintiilerde  devam  etti§inin  goriilmesi.  Ultrasonografi ile  birlikte
degerlendirildiginde, (C) rezeksiyon ile bir hurtle hiicre lezyonu oldugu saptanan; solid,
izoekoik bir tiroid nodiilii goriiliir. (D) Farkli bir hastadaki gecikmis sestamibi SPECT



gorintusu, paratiroid adenomu ile uyumlu boynun sag alt kismindaki radyoaktif madde
retansiyonunu gosteriyor fakat gogiis karsinomu olarak saptanan sol gogiiste aktivitenin

retansiyon odagi da goriiliiyor. (ok)

Tiroid bezi i¢inde bir tutulum gosterildiginde, tek basina sintigrafik goriintiillemeye
dayanarak, anormal paratiroid dokusu varligi dislanamaz. Nadiren de olsa, paratiroid
adenomu intratiroidal olabilir(151,152). Bu tur olgularda, servikal US ile degerlendirme,
lezyonlarin tiroid veya paratiroid kaynakli olusunu daha iyi ayirt edebilir. Yanlis pozitif
sestamibi tutulumunun en sik sebebi, tiroid nodull tarafindan tutulumdur. Folikiiler adenom
ve karsinomlar, kolloid noduller ve hurtle hiicre lezyonlar selektif olarak tutulum
gosterebilir(153) (Sekil 19). Cok sayida olgu sunumu, yanlis pozitif sestamibi tutulumuna yol
acabilecek bir dizi diger potansiyel sebepleri tanimlamistir. Bu sebepler arasinda gesitli
timorlerden kaynaklanan metastazlar, rudimenter timis, kahverengi yag dokusu ve reaktif
lenf nodlar: tarafindan tutulum sayilabilir(154-156) (Sekil 19). Submandibdler bezler gibi
normal yapilar tarafindan fizyolojik tutulumun gorilmesi, boyun 6n kisminda yerlesim
gosteren ektopik paratiroid bezlerinin varliginda, dogru tan1 konulmasinda karigikliga yol

acabilir(159,160).

Anormal paratiroid dokusundan erken Tc - 99 sestamibi washotunun da yanlis negatif
sonuglara yol acabildigi gosterilmistir (Sekil 20).

s




Sekil 20. Paratiroid adenomunun sestamibi SPECT gorunttsi. (A) Erken (sol) ve ge¢
(sag) 3-D sestamibi SPECT gorunttleri, paratiroid adenomunun tipik gorintisu olarak, sol
tiroid lobunun orta kisminda saptanan erken fokal uptake’i ve ge¢ goriintiilerde bunun devam
ettigini (oklar) gosteriyor. (B) Sol lobun alt poliiniin asagisindaki tutulum odagi (ok) geg
goriintiilemede agik¢a saptanmiyor. Bu durum sol alt paratiroid adenomundan erken washout
goriintlistinlin bir 6rnegidir. (C) Erken (sol) ve ge¢ (sag) goriintiilerin her ikisi de ektopik
mediastinal paratiroid adenomunu diisiindiiren, mediastinum igindeki tutulumu gdsteriyor
(oklar).

Bu tiir olgularda lezyonun saptanmasi; erken paratiroid tutulumunun, komsu tiroid
bezindeki tutulumdan ayirt edilebilme yetenegine baglidir. Gecikmis goriintiilerde anormal
tutulumun tanimlanamadigi durumlarda, erken goruntilerde saptanan herhangi bir asimetri
veya kontur diizensizligi, bu lokalizasyonlarda anormal potansiyel bir paratiroid bezi varlig
agisindan, cerrahin uyarilmasi igin rapor edilmelidir. Boylelikle, servikal US esnasinda bu
alanlara dikkat ¢ekilmis olur. Cift adenom ve paratiroid hiperplazisi varliginda yanlis negatif
sonuglar daha siktir(139,161). Cift adenomlarin saptanmasinda, sestamibi SPECT
goriintillemenin azalmis duyarhilifinda cesitli faktorler rol oynayabilir. Bunlar arasinda,
anormal bezler iginde farklilik gosteren tutulum ve retansiyon veya multinoduler guatr icinde

multifokal tutulumun olmasi yer alir(152,153).

PARATIROID LOKALIiZASYONUNUN BELIiRLENMESINDE PREOPERATIF
MIBI ETKINLIiGi

Preoperatif Tc - 99 sestamibi SPECT goriintiilemenin kullanildigi son serilerde; primer
hiperparatiroidizm zemininde soliter adenom saptanma duyarliligi, % 68’den % 95’e kadar
degisen siklikta rapor edilmistir. Bu siklik, tek basina US ile rapor edilen sonugla
benzerdir(162-164). Primer hiperparatiroidizm zemininde sestamibi sintigrafinin kullanildigi
96 calismay1 iceren bir metaanalize gore; soliter adenomlarin saptanma duyarliligi % 88
olarak saptanmistir. Diger taraftan, multiglanduler hastaliklarin saptanma duyarlilig1 belirgin

olarak diistiktiir. Duyarlilik; hiperplazi icin % 44, cift adenom i¢in % 30 bulunmustur.



PRIMER HIPERPARATIROIDIZM ICIN KOMBINE GORUNTULEME
YAKLASIMI

Sintigrafinin fonksiyonel verisi ile US’nin anatomik verisinin kombinasyonu; bu
tekniklerin tek basina kullanilmasina gore, soliter adenomlarin varligini1 ve lokalizasyonunu
daha dogru tamimlar(137,165). Sestamibi ile gorilen boyundaki siipheli lezyonlar, US ile
anatomik olarak lokalize edilir. Ultrasonografik goriintiilerle karsilastirilmasi, tiroid nodulleri
icerisinde sestamibi tutulumu ve paratiroid adenomundan erken washout olmasi gibi
tuzaklardan kagmilmasini saglar. Cesitli genis serilerin raporuna gore; sintigrafi ve US
kombinasyonunun duyarlilig1 % 74 - % 95 arasi1 saptanmis olup, bu oran tek basima US ic¢in %
74- 80 , tek basmna sintigrafi i¢in % 68- 87 olarak saptanmistir(137,165). Odaklanmis
paratiroid rezeksiyonlarinda bu kombine yaklasimin yol gosterici olarak kullanilmasi; kur
oranlarint % 95’in {izerine ¢ikarmigtir. Bu oran geleneksel bilateral paratiroid eksplorasyonu
ile benzer yiiksek kiir oranlarina denk gelmektedir. Cerrahlar arasinda yapilan bir
degerlendirmeye gore; bu kombine yaklagimin yaygin olarak kullanildigi, cerrahlarin %
62’sinin preoperatif sestamibi ve servikal US kombinasyonunu rutin olarak kullandigi, %
2’sinin sadece US, % 26’sinin sadece sestamibi goriintilleme elde edebildigi goriilmiistiir.
Sintigrafinin; mediastinumda yer alan nadir ektopik bezlerin saptanmasinda, US’ye belirgin

tstlinligii vardir (Sekil 20).

Kombine goriintiileme yaklagimi; c¢ogu olguda multiglanduler hastaligin
saptanmasinda, odaklanmig cerrahi yaklagima yardimci olabilecek diizeyde hassas degildir.
Her iki teknik kombine edildiginde, multiglanduler hastaligin saptanmasinda giderek artan
gelismelere ragmen; bir caligmaya gére multiglanduler hastalik ancak % 30 oraninda tahmin
edilebilmektedir. Preoperatif gorlntulemede, tek adenom oldugu ifade edilen hastalarin %
30’unda, multiglanduler hastalik oldugu goriilmiistiir(166). Benzer olarak; ¢ift adenomu
arastiran bir ¢alismada, her iki teknik birlikte kullanildiginda duyarlilik % 60
bulunmustur(161). Bu sebeple; gorintileme yontemleri, tek bir adenom varhigi igin
uyumsuzluk gosteriyorsa, cerrahlar multiglanduler hastalik varligini ekarte etmek icin sadece
goriintiilemeye glivenmemelidir. Bu uyari; selektif bir cerrahi yaklasim uygulandiginda kiir
elde etmek icin, hem cerrahi deneyim hem de intraoperatif PTH sayiminin énemine dikkat

cekmektedir.



BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Kontrastli BT, anormal paratiroid bezlerinin saptanmasinda kullanilabilir. Yogun
kontrast tutulumu goriildiigiinde, lezyon siiphesi artar. Kontrastli BT nin tek paratiroid
adenomunun saptanmasinda duyarliligi, % 46-87 arasinda degisir(167). Sestamibi SPECT ile
birlikte BT’nin bir avantaji, boyun ve mediastinumun tek modalite ile gorintilenmesini
saglama yetenegidir. Boylelikle; ektopik bezlerin yerlesim gosterebilecegi tiim potansiyel
alanlar degerlendirilmis olur (Sekil 21). Tahmin edilen bu avantaja ragmen; preoperatif
lokalizasyonun belirlenmesi amaciyla, kombine US ve BT’nin kullanildig1 ¢alismalarda, tek
basina US ile kiyaslandiginda, sadece kiigiik bir duyarlilik artis1 goriilmiistiir(168-170).
Kontrastlh BT tipik olarak, paratiroid reoperasyonu gereken hastalarda, lokalizasyonun
belirlenmesi amaciyla kullanilir. Buradaki amag, paratiroid sintigrafisi ile tanimlanan ektopik

bezlerin varligin1 gostermektir.

Sekil 21. Paratiroid adenomlarimin kontrasth BT’si. Aksiyel kontrastli BT goriintiisi, sol
tiroid lobunun orta kismimin derininde kiigiik; fakat belirgin kontrast tutan paratiroid
adenomunu (ok) gosteriyor. T, trakea; E, esofagus. (B) Servikal US ile saptanamayacak

lokalizasyondaki retrodzafageal paratiroid adenomunun (ok) aksiyel kontrastli BT goriintiisii.

KOMBINE SPECT/BT

SPECT/BT gorintileme; fonksiyonel sintigrafik bilginin, anatomik gérintileme ile
birlestirilmesini saglar. Lezyonun saptanmasini ve daha kesin anatomik lokalizasyonun
belirlenme olasiligini arttirir. Tc 99 sestamibi SPECT goriintiileme igin protokol aynidir; fakat
erken ve gecikmis SPECT goriintiileri ek kazanimlar saglar. SPECT ve BT goriintiileri ayr1
olarak izlenebildigi gibi fuzyonel goruntiler elde edilebilir (Sekil 22).



Sekil 22. SPECT/BT. Prevaskiiler bosluga yerlesimli ektopik bir mediastinal paratiroid
adenomunun (oklar) koronal (A) ve aksiyel (B) SPECT/BT goruntuleri.

Bilgisayarli tomografi ayrica; SPECT goruntulerin duzeltilmesi igin kullanilabilir.
SPECT ve BT*nin birlikte kullanildig1 ¢caligma raporlarina gore; BT gorintilerinin eklenmesi
ile SPECT goriintilemede saptanan anormal lezyonlarin anatomik lokalizasyonlarinin
belirlenme olasiligi giliglenir. Bu durum 0Ozellikle; ektopik bezlere veya distorsiyone
anatomiye sahip hastalarda o6nemlidir. Belirtilen duyarliik araligi % 88 -93 olarak
saptanmisgtir(171-179). Cesitli ¢alismalarin erken sonucglarma gore; BT’nin ek olarak
kullanilmasiyla, tek normotopik paratiroid adenomunun ve diger lezyonlarin tam olarak
saptanma yeteneginde, minimal de olsa gelisme goriilmiistiir(172,173,174). Gincel sonuglara
gore SPECT/BT kombinasyonunun; tek basina SPECT goériintiilemeye olan stinliigi,
multinoduler guatr veya multiglanduler hastaligi olan olgularda daha belirgindir(177,179).
SPECT/BT gorintilemenin, kombine US ve sestamibi SPECT goriintiilemeye {stiinligi
saptanmamistir. Baslangi¢ paratiroid cerrahisinden once, SPECT/BT nin rutin preoperatif
goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi agisindan bir goriis birligi saglanabilmesi icin, daha

ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.



MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Servikal MR gorintileme; normotopik paratiroid adenomunun saptanmasinda, diger
goriintiileme teknikleri ile benzer duyarliliga sahiptir(180,181). Bilgisayarli tomografide
oldugu gibi; servikal US’ye gore, kisitli ulasim ve artmis maliyet MR goriintiilemenin klinik
kullanimin1  sinirlamaktadir.  Manyetik rezonans goruntileme (ve BT) sadece diger
goruntileme yontemleri ile saptanamayan persistan veya rekirren hiperparatiroidizmli
hastalarda kullanilmaktadir. Paratiroid dokusunda MR goriintii 6zellikleri, bezin histolojik
yapisina bagli olarak ¢esitlilik gosterir(182). Paratiroid adenomlar: iskelet kasina gore, T2

sekansinda siklikla hiperintens, T1 sekansinda ise hipo veya izointens gorulir (Sekil 22).

Sekil 23. Paratiroid adenomunun MR goruntist. Boynun, tiroid bezi orta seviyesindeki
T2 baskin aksiyel goriintiisii. Superior paratiroid adenomunun tipik T2 hiperintensitesini

gostermektedir.

Paratiroid parankimi igerisine olan subakut hemoraji, T1 sekansinda hiperintens
gorintmle sonuclanabilir. Fibrozis ve kronik hemoraji T2 sinyalini azaltabilir ve lezyonlarin
izointens veya hipointens goriiniimiine yol acabilir. MR sinyal 6zelliklerinin tipik olmadig1
durumlarda, anormal paratiroid dokusunun saptanmasinda kontrast kullanimi ise yarayabilir.

Fakat bu islem, T2 sekansinda hiperintens olan lezyonlarin duyarliligin arttirmayabilir(181).

Manyetik rezonans goruntileme ile en sik goriilen zorluk, paratiroid adenomlarinin
servikal lenf nodlarindan ayirt edilmesinde yasanir. Ciinkii heriki antite de benzer sinyal

Ozelliklerine sahiptir. BT ve US goriintiilemede oldugu gibi MR goriintiileme ile de dogru



tani; klinik sartlara, genislemis paratiroid bezlerinin morfolojisi ve tipik yerlesimleri

hakkindaki bilgiye dayanir.

VENOZ ORNEKLEME

Primer hiperparatiroidizmli ¢cogu olgu (>%95), preoperatif lokalizasyon calismalari
veya bilateral 4 bez eksplorasyonu esliginde selektif paratiroid eksplorasyonu ile tedavi
edilmektedir. Ek goriintiilleme yOntemlerinin anormal tiroid dokusunu saptamakta basarisiz
oldugu, rekiirren veya persistan hiperparatirodizmli kiigiik hasta grubu icin venoz 6rnekleme,
lokalizasyonun belirlenmesinde etkili olabilecek ek bir yontem olarak kullanilabilir(183,184).
Bu yontem, boyun ve mediastinum i¢indeki multiple venlere yerlestirilen bir kataterden venoz
kan orneklerinin toplanmasini igerir. Bu oOrneklerdeki PTH konsantrasyonlarinin 6l¢iimi,
anormal paratiroid bezine en yakin olan venden kaynaklanan bir gradiyent aciga ¢ikarmalidir.
Bu akim reeksplorasyon i¢in bakilmasi gereken alan1 gostermelidir. Ayni prensiple, hizli PTH
sayimi ile birlikte intraoperatif internal juguler vendz Ornekleme bazi endokrin cerrahlar
tarafindan, cerrahi sirasinda anormal paratiroid bezinin lateralizasyonuna yardimci olmak

amaciyla kullanilmaktadir(184,185).

Sekil 24. Anjiografi ile paratiroid adenomunun géruntilenmesi



Paratiroid goriintiileme calismalarin1 yorumlayan radyologlar, paratiroid bezlerinin
anatomisine, embriyolojisine ve patofizyolojisine hakim olmali ve hasta yoOnetiminde
goriintiilemenin 6nemli rol oynadiginmn farkinda olmalidir. Onemli olan, minimal invaziv
paratiroidektomi yaklasimi igin karar veren cerraha, anormal paratiroid dokusunun
tanimlanmas1 ve lokalizasyonu ile ilgili gerekli bilginin saglanmasidir. Fonksiyonel ve
anatomik caligmalar1 birlikte igeren kombine goriintiileme yaklasimi, siklikla servikal US ve
sestamibi SPECT, primer hiperparatiroidizmin baslangi¢ cerrahisinde, preoperatif
lokalizasyon i¢in cerrahlarin ¢ogu tarafindan kullanilmaktadir. Olgularin biiyiik cogunlugunda
boyle bir yaklasim gereklidir. Negatif gorlintiilleme, baslangic paratiroid eksplorasyonu
engellemez ancak; multiglanduler hastalik agisindan daha yiiksek olasiligi diisiindiirebilir. BT,
MR goruntileme ve selektif venoz drnekleme gibi diger goriintiilleme yontemleri preoperatif
olarak rutinde kullanilmazken; reoperasyon gerektiren persistan ve  rekilrren
hiperparatiroidizm olgularinin degerlendirilmesinde 6nemli role sahiptir. Cesitli caligsmalarda;
paratiroid lokalizasyonun belirlenmesinde SPECT/BT’nin yarar1 gosterilmis olup primer

hiperparatiroidizm i¢in rutin olarak kullanimi, daha ileri arastirmalar gerektirmektedir.

INCE iGNE ASPIRASYON BiYOPSISi

Goriintiileme yontemleri ile saptanan paratiroid lezyonlarindan US esliginde ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) ile sitolojik inceleme veya PTH tayini yapilabilir(69-73). Bu
yontem, Ozellikle daha 6nce hiperparatiroidi veya baska nedenle boyun cerrahisi gegirmis
olan hastalarda lokalizasyon yontemleri ile saptanan lezyonlarin paratiroid bezi olup
olmadigint dogrulamak i¢in veya lokalizasyon caligmalarinin sonugsuz kaldigi olgularda
stipheli lezyonlarin incelenmesinde yararlidir(72,73). Paratiroid bezinden aspirasyon
preoperatif veya postoperatif uygulanmaktadir. Minimal invaziv paratiroid cerrahisinde
basariy1 etkileyen en 6nemli faktor uygun hastanin se¢imi ve adenom lokalizasyonunun dogru
olarak yapilabilmesidir. Yiiksek rezoliisyonlu US ve MIBI’nin birlikte kullanim ile duyarlilik
yiiksek olmasina karsin, IIAB ile adenomun lokalizasyonunun dogrulanmasi minimal invazif

paratiroidektominin basarisini arttirabilir(69-73).



INTRAOPERATIF ULTRASONOGRAFI

Intraoperatif US, preoperatif lokalizasyon yontemlerine ek olarak kullanildiginda,
ozellikle ikincil girisimlerde eksplorasyon siiresi ve genisligini azaltabilir(33). Mediastende
yerlesmis adenomlarin saptanmasinda yarar saglamaz, ancak tiroid i¢i lokalizasyonu

gosterebilir(44).
INTRAOPERATIF GAMMA PROBE

Preoperatif sintigrafisi pozitif olan hastalarda ameliyattan hemen 6nce sestamibi
verilerek intraoperatif gamma probe yardimiyla adenomlarin bulunmasi prensibine dayanir
(Sekil 18). Preoperatif lokalizasyon yontemleri ile tek adenom saptanan hastalarda,
intraoperatif PTH (IOPTH) tayini ile birlikte uygulanan gamma probe lezyonun yerlesimine
uyan ¢ok kucuk bir kesi ile, bazen genel yerine lokal anestezi kullanarak, minimal invazif
paratiroid cerrahisine olanak saglar(40,42,45). Reoperatif girisimlerde gamma probe
kullaniminin eksplorasyon siiresi ve genisligini, dolayisiyla cerrahi travmayr azalttigim
vurgulayan ¢alismalar vardir(42,45). Ancak eslik eden tiroid nodiilleri olan hastalarda, tiroid
bezine yakin yerlesimli paratiroid bezleri i¢in gamma probe ile saglikli veri elde edilemedigi
saptanmistir(37,43). Bu yontemle birden fazla bez tutulumunu tanimlamak miimkiin olmadigi
gibi, bazi1 arastiricilar gamma probe ile her zaman paratiroid dokusunun diger dokulardan ayirt
edilemedigini vurgulamaktadir. Gamma probe kullanimi i¢in en gegerli durum, preoperatif
yontemlerle lokalize edilen tek adenomu minimal bir cerrahi girisimle ¢ikarmak icin IOPTH

ile birlikte uygulanmasidir(37,43).

Sekil 25. Gamma prob uygulamasi



INTRAOPERATIF PARATHORMON TAYINi

Son yillarda paratiroidektominin yeterliligini anlamak icin intraoperatif PTH (IOPTH)
tayini yapilabilmektedir(37,43). Anormal paratiroid bezi ¢ikarildiktan 10 dakika sonra 6lgiilen
PTH degerinin ameliyat oncesi en yliksek PTH degerine gore %50 oraninda azalmasi bagka
anormal bez olmadigina isaret eder(37,43,44). IOPTH tayini preoperatif olarak tek adenom
lokalize edilen olgularda tek tarafli veya minimal cerrahi girisimler uygulanmasina yardimei
olur. Tek paratiroid adenomu olan hastalarda duyarlilik orani yiiksek olmakla birlikte,
multiglandiiler tutulumu olan hastalarin biiyiik bélimiinde yanlis sonug verir(44,47). Cift
adenomlu olgularin yaklastk %60’mda IOPTH tayininin yaniltict sonug¢ verdigi
gosterilmistir(44,47). Gergekte boyle bir testin dogruluguna en fazla gerek olan hasta grubu,
primer hiperparatiroidili hastalarin yaklasik %15’ini olusturan multinoduler hastaliktir. Ancak

coklu bez hastaliginda duyarlilig1 diisiiktiir.

CERRAHI TEDAVi

Biitiin semptomatik olgular cerrahi paratiroidektomi adayidir. 1lki 1990, ikincisi 2002,
tigiinciisii 2008 yilinda diizenlenen bu karar tolantilarinda asemptomatik olgularda cerrahi
karar icin Kriterler belirlenmistir (Tablo 4). Asemptomatik olgulardan; (1) serum kalsiyum
dizeyi normal Ust limitten > 1mg/dl olanlar, (2) gbdze carpan duzeyde (>400 mg/gin)
hiperkalsitri 2008 yilinda belirleyici 6zellik olmaktan ¢ikarilmis, (3) kreatinin klirensinin yas
ve cinse uyarli referans araliginda 60 ml/dk’dan disiik diizeye gelmesi, (4) kemik
yogunlugunda azalma saptanan (T degerinin herhangi bir alanda -2.5’den az olmasi), (5) 50
yasindan gen¢ olgular ve (6) medikal gézlemin zor veya imkansiz oldugu olgulara cerrahi
onerilir(16,19,18).



Tablo 4. Asemptomatik hastalarda cerrahi endikasyonlari

OoLCUM 1990 rehperi 2002 rehperi 2008 rehperi

Serum  Kalsiyumu | 1.0 — 1.6 mg/dI 1.0 mg/dl 1.0 mg/di

(normal Usti)

24 saatlik idrarda | >400 mg >400 mg Belirleyici degil

kalsiyum

Kreatinin klirensi %30 azalma %30 azalma 60ml/dk’nin  altina
diismesi

Kemik mineral | Z degeri < -2.0 (6n | T  degeri <-25|T  degeri <-25
yogunlugu kol) (herhangi alan) (herhangi alan)

Yas (yil) <50 <50 <50

Bazilar1 halen 24 saatlik idrar kalsiyumunun > 400mg/giin cerrahi endikasyon olarak

kabul etmektedir.

** Lomber vertebra, pelvis,femur boynu, radius 1/3 liikk kismi

Primer hiperparatiroidinin tedavisi cerrahidir. Kan kalsiyum seviyesini kontrol altina
almak icin fosfat, bifosfonat, Ostrojen veya kalsimimetikler kullanilabilir. Paratiroid
cerrahisinde uyulmasi gerekli kesin kurallar cerrahi basariy1 arttirir. Paratiroid anatomisinin
ve embriyolojisinin iyi bilinerek tim bezlerin aranip bulunmasi, kanama olmamasina 6zen
gostermek uyulmasi gereken kurallar arasindadir. Primer hiperparatiroidide ilk girisimde
giiniimiizde kabul goren algoritma; tek bez patolojisi saptandiginda, adenomla beraber normal
paratiroid bezinden biopsi almak, biopsi sonucu normal geldiginde ameliyati sonlandirmak,
patoloji sonucu hiperplazi olarak gelirse 3.5 paratiroidektomi yapmaktir. Asimetrik hiperplazi

saptandiginda 3.5 paratiroidektomi uygulanmalidir(9,20,103-105).

Eksplorasyonda dort bez normal bulunuyorsa 5. bezin mutlaka aranmasi gereklidir.
Inferior tiroid arter ligasyonu hiperkalseminin gegici bir siire kontrole alinmasmi saglar ve
lokalizasyon tekniklerinin yapilmasi i¢in zaman kazandirir. Bundan sonraki son asama

sternotomidir. 3 bez bulunup dordiinciisii bulunamiyorsa ve bulunamayan bez alt paratiroidler




biriyse timiis ¢ikarilir, iist bezlerden biriyse Ozefagus etrafinda aranir, bulunamazsa

intratiroidal lokalizasyon siiphesi ile tiroidektomi yapilir(9,20,103-105) (Sekil 26)

4 BEZ NORMAL > 5.BEZ ARANIR
3 BEZ VAR, 1 BEZ EKSIK iSE > ALT LOKALIZASYONDA YOKSA
TIMEKTOMI

> UST LOKALIZASYONDA YOKSA
OZEFAGUS BOYUNCA ARANIR,

>BULUNAMAZSA TIiROIDEKTOMIi

Sekil 26. Paratiroid eksplorasyonu

PARATIROID CERRAHISINDE GENEL PRENSIPLER

1

Kansiz diseksiyon

Preoperatif lokalizasyon tetkiklerine tamamen giivenilmemeli

Derin yerlesimli alt paratiroidlerde inferior larengeal sinir yaralanmasina dikkat
edilmesi

Ayna simetrisi ile ¢aligilmal

Multiglanduler hastalik akilda tutulmali

Normal goriinimlii paratiroidin yaninda adenom olabilecegi icin disseksiyona
devam edilmeli

Palpasyonun PTH tayinini yiiksek gosterebilecegi unutulmamali

Tiim paratiroidler goriilmeden paratiroid biopsisi alinmamali

Parathormon tayini frozen kadar duyarli sonug vermektedir.



Primer hiperparatiroidi etyolojisinde % 85-90 soliter adenom olmasina karsin bilateral
eksplorasyon standart bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bilateral eksplorasyonun basarisi
%95 — 98 olarak bildirilmektedir. Primer hiperparatiroidide patolojinin %90’inin soliter
adenom olmasi minimal invaziv cerrahi girisimlerin giindeme gelmesini saglamistir. Bu
girisimlerin uygulanmasi sirasinda bilateral eksplorasyondaki cerrahi basarinin saglanabilmesi
icin hastalarin preoperatif goriintiileme teknikleri ile lokalizasyonlarminin belirlenmesi,
intraoperatif gamma probe ve/veya hizli PTH tayini yapilmasi Onerilmektedir. Primer
hiperparatiroidili hastalarin  yaklastk % 65’1 minimal invaziv paratiroidektomiye
uygundur(103-105).

BILATERAL EKSPLORASYONUN TERCIiH NEDENLERI

1- Ailevi hiperparatiroidi, MEN

2- Yetersiz lokalizasyon tespiti

3- Genel anestezi gerektiren kombine cerrahi

4- Tiroid girisim yapilacak hastalar

5- Daha 6nce gecirilmis boyun cerrahisi

6- Hasta tercihi

7- Hiperplazi siiphesi

8- Unilateral eksplorasyonda iki bezin biiyiik bulunmasi

9- Unilateral eksplorasyonda iki bezin normal bulunmasi
BILATERAL EKSPLORASYON

AVANTAJLAR

1- Multiglanduler hastaligin saptanmast
2- Preoperatif goriintiileme tekniklerine gereksinim olmamasi

3- Basar1 %95 — 98
DEZAVANTAJLAR

1- Ameliyat siresi uzun

2- Insizyon daha biiyiik



UNILATERAL EKSPLORASYON
AVANTAJLAR

1- Ameliyat stiresi kisa
2- lyi kozmetik sonug

3- Lokal anestezi ile uygulanabilmesi
DEZAVANTAJLAR

1- Multiglanduler hastaligin belirlenmesi zor
2- Preoperatif goruntiileme tetkiki gerekli

3- Niiks ve persistan HPT oran1 daha yiiksek

YETERSIZ PARATIROIDEKTOMI NEDENLERI

1
2
3
4
5

Multiple anormal bez

Ektopik yerlesim

Dortten fazla bez

Deneyimsiz cerrah

Frozenda yanlis tani



IV. GEREC VE YONTEMLER

Ocak 1990-Ocak 2011 tarihleri arasinda, Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali A servisinde, primer hiperparatiroidizm igin cerrahin girisim uygulanan 257
hastanin dosyalari, retrospektif olarak degerlendirildi. 2000 yil1 dncesi genel olarak tercih
edilen cerrahi yontem 4 bez eksplorasyonu + patolojik bezin ¢ikarilmasi ve hiperplazi ekarte
etmek agisindan normal goriiniimlii bezden biyopsi iken 2000 yili sonrasi lokalizasyon
yontemlerinin gelismesi nedeniyle odaklanmis cerrahi girisim oranlari artmistir. Bu ¢alismada
lokalizasyon i¢in kullanilan preoperatif gortintiileme yontemleri, uygulanan cerrahi yontemler
ve sonuglar karsilastirildi.  Preoperatif US, MIBI, US + MIBI gorintiileme yontemlerinin
duyarlilig1, tanisal dogrulugu ve preoperatif lokalizasyon calismalarinin odaklanmig cerrahi
yaklasim kararindaki etkisi degerlendirildi. Gergek pozitiflik, goriintiilemede adenom saptanip
cerrahi sonras1t adenom varli§i dogrulanan hastalar olarak degerlendirildi. Yanlis pozitiflik
goriintlilemede adenom saptanip cerrahi sonrasi patoloji ile adenom oldugu dogruilanmayan
hastalar olarak degerlendirildi. Gergek negatiflik tanimi hem goriintiilemede hem de cerrahi
sonrast adenom saptanmayan hastalar i¢in kullanildi. Yanlis negatiflik, goriintiilemede
adenom saptanmayip cerrahi sonrast patolojide paratiroid adenom saptanan hastalar
tanimladi. Duyarlilik, gercek paratiroid adenomlu hastalar iginden, hastalar1 ayirma yetenegi
olarak degerlendirildi ve ger¢ek pozitif olan hastalarin, gercek pozitif hastalar ile yanlis
negatif hastalarin toplamma béliinmesi ile elde edildi. Ozgiilliik, gercek saglamlar iginden
saglamlar1 ayirma yetenegini olarak kabul edildi ve gercek negatiflerin, gercek negatif ve

yalanci pozitiflerin boliinmesi ile saglanildi.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, Microsoft Exel 2010 ve istatistiksel
analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullanildi. Calisma verileri ortalama + standart sapma olarak belirtildi ve istatistiksel
incelemede Student T testi ve Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda

degerlendirilirken, anlamlilik p < 0,05 diizeyinde kabul edildi.



V. BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 50 + 14 yildi. E/K oran1 54/203 idi. 257 hastanin 248’ine (%96.5)
primer ve kalan 9 (%3.5) hastaya sekonder cerrahi girisim uygulandi. 80 (%31) hastada ek
patoloji  olarak tiroid nodiilleri saptandi. 183 (%71.2) hastanin  preoperatif
degerlendirilmesinde US + MIBI, 35 (%14.2) hastada sadece US ve 28 (%11.4) hastada
sadece MIBI kullanildi. 142 (%55) hastada bilateral eksplorasyon ve kalan 115 (%45) hastada
odaksal cerrahi uygulandi. Patolojik inceleme sonuglarinda 257 hastanin 218 (%85)’inde tek
paratiroid adenomu, 39 (%15) hastada ise hiperplazi saptandi. 13 (%5) hastada mediastinal
ektopik paratiroid bezi saptandi.

LOKALIZASYON CALISMALARININ DEGERLENDIRILMESI

Ultrasonografi: 218 (%84.8) hasta preoperatif olarak US ile degerlendirildi. Bu 218 hastanin
166 (%76.2)’sinda US adenom lokalizasyonunu dogru olarak (gercek pozitif) tespit etmekle
birlikte 43 (%19.7) hastada adenom yerini lokalize edemedi. 9 (%4.1) hastada ise US’nin
gosterdigi lokalizasyon ile adenomun cerrahi sirasinda bulundugu lokalizasyon uyumsuz
olarak saptandi (yanlis pozitif). Bu hasta popllasyonunda US’nin duyarliligi ve tanisal
dogrulugu sirasiyla %79 ve %80 olarak saptandi. Eslik eden tiroid nodiilii olan 80 hastanin 67
(%83.8)” si US ile degerlendirildi. Bu 67 hastada US hastalarin 43(%64.2)’iinde adenom
yerini lokalize edebilirken (gercek pozitif) 21(%31.3) hastada adenomu gosteremedi. 3
hastada ise US’nin gosterdigi lokalizasyon ile adenomun cerrahi sirasinda bulundugu
lokalizasyon uyumsuz olarak saptandi (yanlis pozitif). US’nin duyarliligi ve diagnostik
dogrulugunun eslik eden tiroid nodiilii olan hastalarda anlamli olarak azaldigi saptandi
(Swrasiyla %67 ve %68 ) (p=0.005). Tek adenomu olan hastalarda (218 ,%85) US’nin
duyarliligi ve tanisal dogrulugu paratiroid hiperplazisi olan hastalardan yuksek bulundu.
(Sirastyla %82 ve %83 vs %47 ve %47) (p=0.0001) (Tablo 5).



Tablo 5: US’nin duyarhhg: ve tamsal dogrulugu

DUYARLILIK | TANISAL DOGRULUK
US (n=67) %79 %80
Tiroid nodull olan hastalar (n=67) %67 %68
Tiroid nodull olmayan hastalar (n=151) | %85 %85
Tek adenom (n=201) %82 %83
Hiperplazi (n=17) %47 %47

SESTAMIBI SINTIGRAFISI: 212 (%85.4) hasta ameliyat oéncesi doénemde MIBI
sintigrafisi ile degerlendirildi. Bu hastalarin 166 (%78.3)’sinda MIBI adenom
lokalizasyonunu dogru olarak (gergek pozitif) tespit etmekle birlikte 46 (%21.7) hastada ise
MIBI adenom yerini lokalize edemedi. Bu grupta MIBI’nin duyarliligt ve diagnostik
dogrulugu sirasiyla %78 ve %78 olarak saptandi (Tablo 6). Eslik eden tiroid noduli olan 80
hastanin 68 (%85)’i MIBI ile degerlendirildi. Eslik eden tiroid nodiilii olan hastalarin 48
(%70.6)’inde  MIBI adenom lokalizasyonunu dogru olarak (Gergek Pozitif) gosterirken 20
(%29.4) hastada ise adenomu lokalize edemedi. Eslik eden tiroid nodlli olan hastalarda tiroid

nodili olmayan hastalara gore duyarlilik oranlari daha diisiik olmasina ragmen; bu sonug
istatiksel olarak anlamli bulunmadi (%71) (p=0.06) (Tablo 6).

Tc 99m sestamibi sintigarfisi tum ektopik mediastinal adenomlar1 (13 hasta, %2100)
gosterirken, US hastalarin sadece %18’inde (11 hastanin 2‘sinde) ektopik lokalizasyonu
belirleyebildi (p=0.0001).

Tablo 6: MIBI sintigrafisinin duyarhihg ve tanisal dogrulugu

DUYARLILIK TANISAL DOGRULUK

MIBI (n=212) %78 %78
Tiroid nodill olan hastalar (n=68) %71 %71
Tiroid nodull olmayan hastalar (n=144) | %82 %82
Tek adenom (n=192) %84 %84

Hiperplazi %25 %25




US + SESTAMIBI SINTIGRAFISi: Ameliyat 6ncesi donemde toplam 183 (%71.2) hasta
US + MIBI sintigrafisi ile degerlendirildi. US+MIBI yapilan hastalarin 120 (%65.6) ‘sinde
her iki yontemde ayni lokalizasyonu gosterdi. Bu 120 hastanin 104 (%86.7)’linde cerrahi
girisimle adenom ayn1 lokalizasyonda tespit edildi. Her iki goriintiileme yonteminin de ayni
lokalizasyonu gosterdigi durumunda; hem duyarlilik hem de tanisal dogruluk oranlart %87
olarak saptandi. Bu 120 hastanin 111(%92.5)’inde goriintilleme yontemleri adenom
diisiindiiriiken 9 (%7.5)’unda ise hiperplazi yoniinde yorum yapilmisti. Bu tek adenom olan
111 hasta ele alindiginda bu hastalarin 104°(86.7) iinde patolojik bez aymi lokaziasyonda
bulundu ve ¢ikarildi (gergek Pozitif). Tek adenom olan hastalar degerlendirilip, hiperplazisi
olan 9 (%7.5) hasta dislandiginda duyarlilik ve tanisal dogruluk %94 olarak saptandi. Eslik
eden tiroid nodiilii olan 80 hastanin 31(%38.75)’1 hem US hemde MIBI ile degerlendirildi. Bu
31 hastanin 26 (%83.9)’sinda US+MIBI adenom yerini dogru olarak tespit ederken 5(%19.1)
hastada ise adenomu dogru olarak lokalize edilemedi. Eslik eden tiroid noduli olan
hastalarda US + MIBI’nin duyarlilik ve tanisal dogrulugu (%84 ve %84); sadece US (%67 ve
%68) ve sadece MIBI (%71 ve %71) ile degerlendirilen hastalardan anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0.02).

Tablo 7: US+MIBI uygulanan hastalarda duyarhhk ve tanmisal dogruluk oranlari

DUYARLILIK TANISAL DOGRULUK
US + MIBI (n=183) %87 %87
Tiroid nodulu olan hastalar(n=31) %84 %84
Tiroid nodult olmayan hastalar %94 %94
(n=152)
Tek adenom (n=111) %94 %94

US-+MIBTI’nin ayni lokalizasyonu isaret ettigi 120 hastanin 57(%47.5)sine odaklanmis
girisim uygulanirken, US+MIBI’nin farkli lokalizasyonu isaret ettigi 63 hastanin sadece 19
(%30.2)’una odaklanmig girisim uygulandi. US ve MIBI ile degerlendirilen hastalarda
odaklanmig cerrahi orani; tek basina US ya da tek basina MIBI ile degerlendirilen hastalara
gore belirgin olarak daha ylksekti (p=0.02). Yillara goére odaklanmis cerrahi oranlari
karsilastirildiginda ise 2000 yil1 sonras1 odaklanmis cerrahi girisim uygulanan hasta sayisinin

anlamli sekilde yiikseldigi goriildii (Tablo 8).




Tablo 8: Yillara gore fokal girisim oranlari

1990- 2000 2001- 2011 p=
Bilateral eksplorasyon 69 (%73.4) 75 (%46)
odaklanmis cerrahi 25 (%26.6) 88 (%54) p=0.0001
Total 94 163

Primer hiperparatiroidi tanisiyla girisim uygulanan 248 hastanin 133 (%53.6)’line 4
bez eksplorasyonu, 115 (%46.4) hastaya ise odaklanmis cerrahi uygulandi. Dort bez
eksplorasyonu yapilan 133 hastanin 2 (%]1.5)’sinde ve odaklanmis cerrahi uygulanan 115
hastanin da yine 2 (%1.7)’sinde niiks yada persistan hiperparatiroidi nedeniyle ikincil girisim
uygulandi. Her iki grupta niiks agisindan anlamli fark saptanmamakla (p=0.853) birlikte
basar1 oranlart dort bez eksplorasyonu yapilan grupta %98.5 iken odaklanmis cerrahi
uygulanan hastalarda %98.2 olarak saptandi ve girisim basarisi agisindan 2 grup arasinda

anlamli fark saptanmadi.




VI. TARTISMA

Primer hiperparatiroidi sik goriilen bir hastaliktir. Toplum bazli ¢alismalarda 1000’de
1-4 oraninda goriilmektedir ve kadinlarda ki prevalansi erkeklere oran 2 kat daha fazladir
(111). Kadinlarda PHPT 50-60 yaslari arasinda pik yapar. Yaklasik olarak hastalarin %75’
asemptomatiktir ve genellikle rutin tetkikler sirasinda saptanmaktadir(111). PHPT’in tanist
biyokimyasal olarak konulmaktadir. Hastaligin tan1 asamasinda goriintiileme yontemlerinin
yeri yoktur. Hastalarin %87’sinde hastaligin sebebi tek adenomdur. Yaklasik %9 hastada
multiglandiler hiperplazi, %3 hastada iki ve daha fazla adenom ve %1 hastada ise sebep
paratiroid kanseridir. Vakalarin ¢ogu sporadik olmakla birlikte PHPT multiple endokrin
neoplazilere (MEN-1, MEN-2A) eslik edebilmektedir (110).

Minimal invaziv girisimlerin yaygin olarak kullanilmaya baslamasindan once ilk
girisim yapilacak olan hastalarda altin standart cerrahi girisim iki tarafli boyun eksplorasyonu
ile 4 bezin identifikasyonu ve potansiyel ektopik yerlesim alanlarinin arastirilmasiydi. Klasik
iki tarafli boyun eksplorasyonunda tek ve ¢ift adenom olan olgularda hastalikli bezler ¢ikarilir
ve hiperplazi saptanan hastalarda ise 3,5 paratiroidektomi uygulanir. Bu girisim tecriibeli
endokrin cerrahlar tarafindan yapildiginda hastalarin %95’inden fazlasinda kiir %4’den az
oranda bir komplikasyon oraniyla yapilabilmektedir (). Klasik 4 bez eksplorasyonunu savunan
arastirmacilar PHPT i¢in ilk kez girisim uygulanacak hastalarda ameliyat dncesi paratiroid
goriintiilemesine gerek olmadigi ve ameliyat dncesi yapilacak paratiroid goriintiilemesinin
nadiren operatif yaklasimi degistirebildigini savunmaktadir. Bununla birlikte bu hastalarda
yapilacak tiroid US yaklastk %40 oraninda hastada eslik eden tiroid nodiillerini
saptayabilmektedir (112-114). Son 10-15 yillik donemde ise minimal invaziv cerrahi
girisimlerin gelismesi ameliyat oncesi lokalizasyon ¢aligmalarini gerekli hale getirmistir. 1998
yilinda paratiroidektomi yapan cerrahlarin %74’ standart olarak bilateral eksplorasyon
yaparken 2008 yilinda bu oran %10’a inmistir (106,115). Se¢ilmis hastalarda odaklanmis
cerrahi tekniklerin klasik 4 bez ekplorasyona gore ¢ok sayida avantaji rapor edilmistir. Bu
avantajlar daha kisa ameliyat siiresi, daha kisa insizyon ve daha iyi kozmetik sonug, daha hizli
iyilesme, daha kisa hastanede kalis siiresidir (107,108,116,117). Ayrica bu smirli girisimler
ileride ikincil cerrahi gerekecek hastalarda da morbiditeyi diisiirmektedir. Intraoperatif PTH
caligma olanag1 olan merkezlerde ameliyat oncesi donemde Olgiilen PTH seviyelerinin
eksizyon sonrast 5. Ve 10. dakikada %50 veya daha fazla oranda diismesi de islemin basaril
oldugunu gosterir ve minimal invaziv girisimlerin bagarisin1 artirir. Bu diismenin elde

edilemedigi olgularda ise diger bezlerin eksplore edilmesi gerekmektedir. Ameliyat oncesi



goruntileme yontemleri genel olarak cerraha eksplorasyona nereden baslanmasi gerektigini
gosterirken, intraoperatif PTH ise girisimin ne zaman bitirilmesi gerektigini gdstermektedir.
Her ne kadar ameliyat Oncesi lokalize edilen paratiroid adenomlarinda odaklanmis cerrahi
uygulanabilir olsa da multiglandiler hiperplazi, multiple endokrin neoplazi, paratiroid kanseri
veya paratiroid adenomunun ameliyat Oncesi lokalize edilemedigi hastalarda 4 bez
eksplorasyonu halen standart cerrahi girisim olarak kabul gérmektedir. Ilk girisimin basarisiz
oldugu olgularda ise genel goriis goriintiileme yoOntemlerinde patolojik bez yada bezler

goriiniir hale gelmeden ikinci girisimin yapilmamasidir (121).

Paratiroid anatomisindeki varyasyonlar ve goriintiileme yontemlerinin multiglandiler
hastalig1 belirlemedeki basarisizlig: tinlii bir radyolog olan John L. Doppmann’in goriisiiniin
genel kabul gormesine neden olmustur. Doppmann; hiperparatiroidi bir hastanin ihtiyag
duydugu tek lokalizasyonun deneyimli bir cerrah oldugunu vurgulamistir (122). Bununla
birlikte minimal invaziv cerrahi anlaminda ameliyat Oncesi lokalizasyon hem cerrahi
planlamaya, hemde intraoperatif diseksiyona yardimei olmasi nedeniyle gereklidir. Anormal
ektopik glandlarin veya double adenomlarin saptanmasi kiiratif cerrahi agisindan ¢ok
onemlidir. Paratiroid patolojilerini goriintiileme en sik kullanilan yontemler US ve sestamibi
sintigrafisidir. Ozellikle anormal yerlesimli bezlerde BT ve MRG’de lokalizasyon agisindan
onemli gorintuleme yontemleridir. Ultasonografi her ne kadar kullanici bagimli bir
goruntileme yontemi olsa da ana anatomik gorintilem yontemidir. US ile kranyo-kaudal
diizlemde hyoid kemikten klavikulalara kadar ve lateralde karotis arterlere kadar longitudinal
ve transvers goriintiiler elde edilebilir. US en 6nemli dezavantajlarindan bir tanesi iist
mediastenin sinirli olarak goriintiilenebilmesidir. Son zamanlarda yaymlanan biiyiik serilerde
soliter paratiroid adenomlarint gostermede tek basina US’nin duyarlili§i%72-89 seviyeleri
arasinda degismektedir (130,137-139). Preoperatif lokalizasyonda US kullanan 54 ¢alismay1
iceren bir meta-analizde adxenomlar1 saptamada US’nin duyarlilig1r %79 bulunmustur (109).
Ayni1 meta-analizde multiglandular hastalifi gostermede US’nin duyarliligi  double
adenomlarda %35, hiperplazide ise %16 gibi diisiik oranlarda bulunmustur (109). Bu
sonuclar US duyarliliginin paratiroid adenomlarmi lokalize etmede diisiik oldugunu
gostermesine ragmen US’nin eslik eden tiroid nodiillerini degerlendirmede 6nemli bir rolii
mevcuttur. Hiperparatiroidizm’de es zamanl tiroid hastalig1 biiyiik serilerde %29-51 arasinda
bulunmustur (112-114). Aynu serilerde tiroid malignitesi oranlar1 %2-%6 arasinda degismistir.
Bizim calismamizda ise tek basina adenomlar1 gostermede US’nin duyarlhilik ve tanisal

dogrulugu sirasiyla %79 ve %80 olarak saptanmistir. Es zamanli olarak tiroid nodiilleri olan



hastalarda ise US’ nin duyarlilik ve tanisal dogrulugu anlamli olarak azalmistir ( sirastyla %67
ve %68). Tek adenomu olan hastalarla paratiroid hiperplazisi olan hastalar karsilastirildiginda
ise tek adenomlar1 saptamada US’nin duyarlilik ve tanisal dogrulugu anlamli olarak daha
yliksek bulunmustur. Literatiirle uyumlu olarak partiroid hiperplazisinde duyarlilik ve tanisal

dogruluk %47 seviyesine diismektedir.

Paratiroid patolojilerini gostermede sik kullanilan tetkiklerden bir digeride Tc-99m
sestamibi sintigrafisidir. Sestamibi sintigrafisinde tim boyun ve toraks incelenerek mevcutsa
ektopik bez degerlendirmeside yapilabilir. Tc-99m sestamibi sintigrafisinde yalanci poztif
sonucun sebepleri eslik eden tiroid adenomlari, multinodiiler guatr, lenf dodlar1 ve bazende
ektopik tiroid dokusudur. Tiroid dokusunda ge¢ fazda da tutulum olan olgularda anormal
paratiroid dokusu ayirt edilemez ve nadirende olsa paratiroid bezi tiroid dokusu iginde
yerlesim gosterebilir(151,152). Bu olgularda boyun US bu lezyonlarin ayiriminda yradimet
olabilir. Yalanci pozitifligin en sik sebebi; radyoaktif maddeyi selektif olarak tutan folikiiler
adenom ve karsinomlar, kolloid nodller ve Hurthle hiicreli lezyonlardir(153). Olgu sunumu
seklindeki cesitli yazilarda ek olarak ¢esitli tiimor metastazlari, remnant timus dokusu,
kahverengi yag ve reaktif lenf bezlerinin de yanlis pozitif sonuca neden olabilecegi
bildirilmistir(154-158). Tc-99m sestamibi sintigrafisinde yalanci negatif sonu¢ anormal
paratiroid dokusundan maddenin erken yikanmasi sonucu olabilir. Bu olgularda lezyonun
saptanmast komsulugundaki tiroid dokusuna oranla anormal paratiroid bezin radyoaktif
maddeyi daha erken tutmasi esasina gore yapilabilir. Yalanci negatif sonuglar en sik olarak
paratiroid hiperplazisinde ve double adenomlu olgularda elde edilmektedir(118,139,161).
Cesitli serilerde PHPT’li olgularda sestamibi sintigrafisi ile soliter adenomlarin saptanma
duyarliligt %68 1le%95 arasinda degismektedir. Bu bulgular tani i¢in tek basina US
kullanilan ¢alismalardakilere benzer sonuglardir. Ruda ve arkadaglarinin yaptigi ve 96
caligmay1 igeren bir meta-analizde soliter adenomlar1 saptamada sestamibi sintigrafisinin
duyarlilig1 %88 olarak saptanmistir(109). Diger yandan multiglandiiler hastalikta duyarlilik
oranlar1 hiperplazi i¢in %44’e double adenomlar iginse %30’a diismektedir(109). Bizim
caligmamizda da sonuglar benzerlik arzetmektedir. Ameliyat 6ncesi sestamibi sintigrafisi ile
degerlendirilen hastalar ele alindiginda tek basina sestamibi sintigrafisinin duyarhilik ve
tanisal dogrulugu %78 olarak saptanmistir. Eslik eden tiroid nodiilleri olan hastalarda
duyarlilik %71 ken tiroid nodiilii olmayan hastalarda %82’ye ¢ikmaktadir. Tek adenomlar da
duyarlilik ve tanisal dogruluk %84 olarak hesaplanirken bu oran paratiroid hiperplazisinde

%25 seviyesine diismektedir.



Ultrasonografi ve sestamibi sintigrafisi PHPT’li hastalarda kombine edilerek
kullanildiginda ise soliter adenomlarin varlig1 ve yerini bu tetkiklerin tek basina kullanildig:
olgulara oranla ¢ok daha dogru olarak gostermektedir(109,120,137,165). Sestamibi
sintigrafisinde boyunda siipheli olarak degerlendirilen lezyonlar daha sonra US ile anatomik
olarak lokalize edilebilir ve sintigrafide yaniltict olan tiroid nodiilleri US ile net olarak
degerlendirilebilir. Biiyiik serilerin ¢ogunda sintigrafi ve US kombinasyonunun duyarlilig
%74 ile %95 arasinda saptanmistir. Bu ¢alismalarda tek basina US’nin duyarliligi %74-80 ve
sintigrafinin tek basma duyarliligt %68-87 araliginda saptanmistir (120,137,165).
US+Sestamibi kombinasyonu kullanilarak yapilan odaklanmis paratiroid rezeksiyonlarinda
kiir oranlar1 %95’in tizerindedir ve standart 4 bez eksplorasyonu yapilan geleneksel yonteme
benzer yiiksek kiir oranlar1 elde edilebilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir anket ameliyat
oncesi degerlendirmede cerrahlarin  %2’sinin tek basina US kullandigi, % 26’sinin sadece
sestamibi sintigrafisi kullandigt ve %062’sinin ise ameliyat Oncesi degerlendirmede
US+sestamibi kombinasyonunu kullandigini gostermektedir. US+sestamibi kombinasyonu ile
multiglandiiler hastalig1 saptama oranlar1 bu yontemlerin tek baglarina kullanimlarina gore
artmig olsa da, yapilan bir ¢alismada sadece %30 olguda dogru olarak multiglandiler
hastaligin saptanabildigi gosterilmistir(166). Benzer sekilde baska bir ¢alismada bu iki
teknigin kombine kullaniminda double adenomlarin %60 duyarlilikla saptanabildigi
gosterilmistir(161). Bizim ¢alismamizda 183 hasta ameliyat oncesi donemde hem US hemde
sestamibi sintigrafisi ile degerlendirilmistir. Tiim hasta grubu ele alindiginda
US+sestamibi’nin duyarlilik ve tanisal dogrulugu %87 olarak bulunmustur. Eslik eden tiroid
nodiilii olan olgularda bu oran %84’e diiserken tiroid nodiilii olmayan hastalarda ve tek
adenomlarda kombine yontemin duyarlilifi ve tanisal dogrulugu %94 olarak bulunmustur. US
ve sestamibi’nin ayni lokalizasyonu gosterdigi 120 hastanin 57(%47.5)’sine ve farkli
lokalizasyonu isaret ettigi 63 hastanin ise 19(%30.1)’una fokal girisim uygulanabilmistir.

Kombine yontem istatistiksel olarak anlamli sekilde fokal girisim sansini artirmaktadir.

Literatlirde halen PHPT tedavisinde 4 bez eksplorasyon ve odaklanmis cerrahi tartigma
konusu olmasina ragmen ¢ok sayida ¢alismada ameliyat oncesi lokalizasyon yontemlerinin
artmis dogruluk oranlar1 nedeniyle bu iki yonteminde basar1 oranlar1 biribirine benzer olarak
verilmistir. Schneider ve arkadaslarinin 1000 vakay1 igeren ve standart 4 bez eksplorasyonu
ile minimal invaziv girsimleri karsilastiran c¢alismasinda basarisizlik oranlart 4 bez
eksplorasyonu yapilan grupta %1.9 iken bu oran minimal invaziv girisim uygulanan grupta

%?2.7 olarak saptanmistir. Bizim calismamizda ise her iki grupta da 2 hastada girisim



basarisizlikla sonuclanmis ve basarisizlik oranlar1 4 bez eksplorasyonu yapilan grupta %1.5,
odaklanmis cerrahi yapilan grupta ise %1.7 olarak saptanmis ve her iki grup arasinda anlaml

fark bulunmamustir (186).



VIl. SONUC

PHPT’nin tedavisi cerrahi olarak patolojik bezin ¢ikarilmasidir. 1990’l1 yillarin ikinci
yarisina kadar PHPT de iki tarafli boyun eksplorasyonu ile 4 bezin bulunmasi, patolojik bezin
c¢ikarilmasi ve normal goriiniimlii bezlerin birinden biyopsi yapilmasi standart cerrahi girisim
olarak kabul edilirken, son yillarda cerrahlar arasinda giderek artan oranlarda minimal invaziv
cerrahi girisimlerin popiiler hale gelmesi nedeniyle uygulanacak cerrahi girisim konusunda da
tartismalar giindeme gelmistir. Standart girisimi savunan arastirmacilarin temel dayanak
noktast PHPT’1i hastalarin sadece %87 sinde patolojinin tek bezde oldugu ve kalan %13’liik
hasta grubunda ise hiperplazi, ¢ift ve iiglii adenomlarin minimal invaziv girisimlerin basarisini
azaltacag1 diisiincesi ile birlikte standart girisimi deneyimli cerrahlarin yaptigi durumlarda
goriintiileme yontemlerine gerek olmadan elde edilen basarinin %95’in {izerinde olmasidir.

Minimal invaziv cerrahi girisimi savunan arastirmacilar ise goriintiileme yontemlerinin
hastalikli bezi saptamada ki duyarlilik ve tanisal dogrulugun oldukg¢a yiiksek oldugunu
savunmaktadir. Ayrica minimal invaziv cerrahi girisimle insizyonun daha kisa, kozmetik
sonuclarin daha iyi, hastanede kalis siirelerinin daha kisa olmasi, diger bezler ellenmedigi i¢in
ameliyat sonras1 hipokalsemi oranlarinin azaldig1 da yapilan bir ¢ok ¢aligmada vurgulanmastir.
Minimal invaziv girisim uygulanmasi planlanan hastalarda en 6nemli nokta ise ameliyat
oncesi donemde patolojik bezin lokalizasyonunu ortaya koyacak gorintuleme yontemlerinin
secimidir. Bu amagcla goriintiileme yontemlerinin basarisint karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma
yapilmustir. Bu amagla US, MIBI sintigrafisi, MIBI + SPECT BT, MR ve BT kullanilabilir.
Bu goriintiilem yoOntemleri i¢inde en yaygin olarak elde edilebilenler US ve MIBI
sintigrafisidir. Lokalizasyon amaciyla US ve MIBI’nin birlikte kullanilmasi durumunda
adenomun saptanma duyarlilig1 ve dogruluk orani bu yontemlerin tek basina kulanilmasina
gore daha yiiksektir. Primer hiperparatiroidinin nedeni hastalarin yaklasik %85’inde tek
adenom olup, bu hastalarda US ve MIBI ayn1 lokalizasyonu gosterdigi takdirde hastalarin %
95’inde odaklanmis cerrahi basari ile uygulanabilir. Bu hastalarda odaklanmis cerrahi sonrasi
niiks oran1 %2’nin altinda olup bilateral eksplorasyon uygulanan hastalardaki niiks orani ile
benzerdir. Odaklanmig cerrahi sonuglarinin tedavi agisindan basarili olmasinin esas prensibi
ameliyat oncesi hasta se¢iminin dogru olmasina dayanir. Goriintiileme yontemlerinin uyumlu
olarak ayni1 lokalizasyonu gosterdigi hastalarda odaklanmis cerrahi sonuglar1 basarilidir.
Ancak goriintiileme yontemleri sonucunda birbiri ile uyumsuz farkli lokalizasyonlar
goriildiigii zaman veya belirgin bir lokalizasyon saptanmadigi zaman bilateral eksplorasyon

ile tim paratiroid bezler goriilecek sekilde bir cerrahi yaklasim uygulanmalidir.
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