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OZET

Primer hiperparatiroidizm paratiroid bezlerinin bir
veya birden fazla adenomu, hiperplazisi veya
nadiren karsinomu sonucu asirt miktarda parathor-
mon (PTH) salgilanmast ile ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Kan kalsiyum seviyesindeki artis, kas-
iskelet, renal, gastrointestinal ve santral sinir sis-
temi gibi bir¢ok sistemi etkilemektedir. Hastalik
genellikle 60 yas tzeri ve genc eriskinlerde
gortlmektedir. Primer hiperparatiroidizmin temel
tedavisi etkilenmis olan bezin ya da bezlerin cer-
rahi olarak cikartilmasidir.

Anabtar Kelimeler: Primer biperpara-
tiroidizm

SUMMARY

In primary hyperparathyroidism, increased secre-
tion of parathyroid hormone occurs because one
or more of the glands have become enlarged. The
effects of increased calcium are seen in several
body systems including the skeletal, gastrointesti-
nal, renal (kidney), muscular, and central nervous
system. The disease is most common in people
over 60, but can also be seen in younger adults.
Women are more likely to be affected than men.
Radiation to the head and neck increases risk.
Hyperparathyroidism in childhood is distinctly
unusual. Rarely, the disease is caused by parathy-
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roid carcinoma. The treatment of primary hyper-
parathyroidism is surgical removal of the affected
gland(s).

Keywords: Primary byperparathyroidism

Primer hiperparatiroidizm paratiroid bezlerinin bir
veya birden fazla adenomu, hiperplazisi veya
nadiren karsinomu sonucu astrt miktarda parathor-
mon (PTH) salgilanmast ile ortaya ¢ikan klinik
tablodur (1). Sporadik pHPT’e %85-90 olguda tek
bir adenom, %10-15 hiperplazi, %4-6 double-triple
adenom ve %1 olguda ise paratiroid kanseri neden
olur ve giinimiizde hastaligin bilinen tek tedavisi
cerrahidir (1, 2, 3).

Primer hiperparatiroidizm postmenopozal kadinlar-
da daha sik goriliir ve hastaligm toplumdaki genel
insidanst 50-100/100000°dir (1, 3). Ge¢miste has-
talik basta bobrek ve kemikten kaynaklanan
sikayetler nedeni ile tani alir iken, rutin laboratu-
var tetkiklerinde Ca’un daha sik istenmesi ve hem
hastalarin hem de hekimlerin hastalik konusunda
daha fazla bilgi sahibi olmalart nedeni ile giini-
miizde pHPT tansst alan olgularin yaklasik %50’si
asemptomatik hastalardir. Hastalik ile ilgili olarak
Tirkge literatiirde ¢ok fazla yaymna rasthnilmasa
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da, tilkemizde bu hastalarin genellikle hastaligin
ilerlemis donemlerinde - 6zellikle siddetli osteo-
poroz ile birlikte - tant aldiklart goriilmektedir (4,
5).

Persistan ve rekiirren hiperparatiroidizm nedeni
ile yeniden opere edilen olgularda daha 6nceki
ameliyata (lara) ait skar dokusu ve normal doku
planlarinin bozulmast, hem teknik nedenler ile
ameliyatin zorlasmasina neden olarak bu ameli-
yatlarin basari sansint azaltmakta hem de mor-
biditeyi artirmaktadir. Bu nedenle reoperatif hiper-
paratiroidizm cerrahisinde hiperkalsemiye neden
olan hastalikli bez ya da bezler lokalize edilene
dek USG, sintigrafi, BT, MRG gibi non-invaziv
goriintiileme yontemleri ve invaziv bir yontem olan
venoz ornekleme yapilmasinin mutlaka gerekli-
ligi konusunda literatiirde fikir birligi mevcuttur
(6, 7). Buna karsin primer olgularda kullanilacak
gortintiileme yontemleri ve uygulanacak cerrahi
yontem konusunda endokrin cerrahlar arasinda
gorts farkliliklart vardir. Preoperatif lokalizasyon
yontemleri hem ameliyat stresinde kisalma
saglamakta hem de morbiditeyi azaltmaktadir (7,
8). Buna karsin maliyeti artirmaktadirlar ve bu yon-
temlerin hicbirinin sensitivitesi (dogru lokalizas-
yon yapma basarisy) %100 degildir (9, 10). Farklt
oranlarda yanlis pozitiflik veya negatiflik, bu yon-
temlerin en 6nemli dezavantajidir (11). Preoperatif
lokalizasyon yontemlerinin kullaniimadig: 1970’li
yillarda paratiroid cerrahisinde basan %90 civannda
iken, USG, Sestamibi, BT ve MRG gibi tekniklerin
yaygin olarak kullanildigr giintimiizde bu oran
ancak %95-96'lar diizeyine ¢ikarilabilmistir (8, 11,
12).

Ultrasonografi spesifitesi ytksek bir yontemdir (1,
12, 13). Buna karsin literatiirde USG’nin sensi-
tivitesi ile ilgili olarak oldukg¢a farkli sonuglar (%30
ile %90) bildirilmistir (7, 8, 12, 14). Ultrasonografi

intratiroidal veya karotid kilif komsulugunda -tiroid
bezi posteriorunda lokalize- bulunan paratiroid
timorlerinin lokalizasyonunda oldukga sensitif bir
yontemdir. Buna karsin retrodsofageal, retrotrakeal
ve mediastinal timorlerin gosterilmesinde sensi-
tivitesi cok diistikttir. Ultrasonografi'nin en Gnem-
li handikapt dogru tani oraninin islemi uygulayan
kisinin tecriibesinden ve tiroide ait nodil ya da
servikal lenfadenopati varligindan etkilenmesidir.
Tiroid nodiili varliginda, USG’nin sensitivitesinin
%068 den %34’e diistigii belirtilmistir. Yine USG ile
agirhign 200 mg'm altinda olan adenomlarin
%50’sinden azina tant koymak miimktndir.
USG’nin sensitivitesi radyologun tecriibesinin art-
mast ve uygun hasta secimi ile (6rnegin tiroid
nodulii yoklugu, primer hiperparatiroidi agismdan
aile hikayesinin olmamasi vb.) artmaktadir (15).

Fizyolojik olarak aktif olan paratiroid bezin (ya da
bezlerin) radyoaktif olacag: felsefesine dayanan
Tc-99m Sestamibi sintigrafisi, giintimiizde hastalikli
paratiroid bezlerine ait lezyonlarin gortintiilen-
mesinde ylksek sensitivite ve spesifitesi nedeni
ile en sik kullanillan yontem haline gelmistir.
Sestamibi sintigrafisinin en 6nemli avantaj, diger
gortintiileme yontemlerinden farkl olarak, sadece
anatomik degil, ayn: zamanda bezin fizyolojik
fonksiyonlarini da gostermesidir. Sestamibi’nin en
onemli avantajlart minimal invaziv bir girisim
olmasi ve mediastende lokalize ektopik adenom-
larin tespitinde sensitivitesinin yiiksek olmasidir
(15, 16). Tek adenom varhiginda Sestamibi sinti-
grafisinin sensitivitesi %90 civarindadir. Ultrasono-
grafi ile kiyaslandiginda paratiroid bezinin biiytik-
ligtinden daha az etkilenmesi de 6nemli avantaj-
larindan birisidir. Fakat ¢zellikle double-triple ade-
nom, hiperplazi -ki bu olgular tiim pHPT olgu-
larmin %17-26’sin1 olusturur- gibi multiglandiiler
hastalik varliginda, tiroid bezinde nodul varliginda
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ve paratiroid adenomunun aguliginin 500 mg'in
altinda oldugu durumlarda sensitivite diismekte-
dir (15). Tc-99m Sestamibi anatomik lokalizasyon-
dan ziyade direkt olarak paratiroid bezinin
fizyolojik hiperfonksiyonuna bagimlidir. Ultrasono-
grafinin ve Sestamibinin ayni lokalizasyonu goster-
mesi durumunda ise sensitivite daha da artmak-
tadur.

Bilgisayarli tomografi 6zellikle mediastinal ade-
nomlarin lokalizasyonunda sensitivitesinin yiiksek
olmast nedeni ile rekirren veya persistan pHPT
varhiginda kullanilmaktadir. Bilgisayarli tomografi
ozellikle mediastinal bolge gibi ektopik yerlesimli
paratiroid timorlerinin lokalize edilmesinde
oldukga spesifiktir (12, 17, 18). Bilgisayarli tomo-
grafinin en 6nemli dezavantaji ise pahali olmast
ve hastanin radyasyona ve kontrast maddeye
maruz kalmasidur.

Venoz ornekleme o6zellikle rekiirren ve persistan
hiperparatiroidili hastalarda, son yillarda artan
siklikta kullanilan bir yontemdir. Selektif ventz
kateterizasyon, maliyetinin yiiksek olusu, hastanin
radyasyona maruz kalmast, norolojik ve vaskiler
komplikasyon riskleri nedeni ile sadece
reoperasyonlar oncesinde ve ancak USG,
Sestamibi, BT ve MRG ile timoriin gosterileme-
digi durumlarda onerilmektedir (19). Sugg. (20),
non-invaziv yontemler ile hicbir paratiroid
timoriniin lokalize edilemedigi 88 hastanin
76'smnda (%88) selektif vendz kateterizasyon ve
eszamanlt QPTH ol¢timi ile dogru lokalizasyon
yapilabildigini gostermistir.

Primer hiperparatiroidizm’de standart cerrahi
tedavi; bilateral servikal eksplorasyon ile tiim
paratiroid bezlerinin goriilmesi ve hastalikli bez
ya da bezlerin ¢ikariimasidir. Ancak 6zellikle son
10 yil icerisinde pHPT varliginda uygulanacak cer-
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rahi tedavinin secimi konusunda 6nemli degisiklik-
ler olmustur. Rutin bilateral servikal eksplorasyo-
nu Onerenlerin sayist azalir iken (9, 10, 11), basta
Sestamibi olmak tizere gortintiileme yontemlerinin
daha stk kullandmas, intraoperatif PTH kullanim,
ameliyatlarin lokal ya da rejionel anestezi altinda
yapilabilmesi, intraoperatif gama prob kullanimi
ve hastalardan minimal invaziv girisim yontinde
artan talepler hem ameliyat ve hastanede kalis
stiresini kisaltmak hem de postoperatif komp-
likasyonlart azaltmak amact ile tek tarafli boyun
eksplorasyonu ya da Minimal invaziv Cerrahi
olarak isimlendirilen direkt olarak paratiroid ade-
nomu’na yonelik bir cerrahi tedaviyi Onerenlerin
sayist artmustir (21, 22). Hastalarin ~ %85-90'inda
pHPT’in nedeninin tek bir adenom olmast sebebi
ile rutin bilateral servikal eksplorasyon ancak
ktictik bir hasta grubunda gerekli olmaktadir. Aynt
mantik ile, tek tarafli eksplorasyon uygulanan olgu-
larda persistant veya reklrren hiperkalsemi
varliginda ilk ameliyat sirasinda diger tarafa hig
dokunulmamis olmasi, bu hastalarda ikinci ameli-
yatin hem daha kolay hem de morbiditesinin daha
diistik olmasint saglayacaktir. Bu yazarlar, ancak
eksplore edilen taraftaki iki bezinde buylmis
oldugu (multiglandiiler hastalik) ya da normal
oldugu durumlarda karsi tarafin da eksplore
edilmesi gerektigini savunmaktadirlar (21, 22).
Cok merkezli bir ¢alismada, bilateral servikal
eksplorasyon sonrasinda hastalarin %15’inde
hipokalsemi gelisir iken bu oran tek tarafli eksplo-
rasyon sonrasinda %2 olarak bulunmustur (21).
Fakat tek taraflt servikal eksplorasyonun en 6nem-
li dezavantaji karst tarafta lokalize bir dual ade-
nom veya asimetrik hiperplazi varliginda
hiperkalseminin post-op donemde de devam
etme riskidir.

Ameliyat oncesi gortntileme yontemleri ile
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hastalikli paratiroid bez ya da bezleri lokalize edilse
dahi, cerrah ameliyati sonlandirmak ve ameliyat
sonrasinda hastanin normokalsemik kalacagindan
emin olabilmek i¢in ek bilgilere ihtiya¢ duyar.
Son yillarda 6zellikle intraoperatif PTH tayininin
paratiroid cerrahisinde yaygin olarak kullanilmast
multiglandiler hastalik varliginda hastalikli
paratiroid bez ya da bezlerinin atlanmast riskini
azaltmis ve daha az invaziv girisimlerin uygula-
nabilmesine imkan saglamustir. Intakt PTH'1n
biyolojik yarilanma 6mrii yaklasik 3 dakikadr. Bu
nedenle hastaliklt paratiroid bezinin ¢ikartdmasint
takiben QPTH diizeyinde belirli orandaki bir
disme teorik olarak ameliyatin basarilt oldugunun
gostergesi olarak kabul edilmektedir (23). ilk kez
1991 yilinda Irvin intraoperatif PTH tayininin
postoperatif kalsiyum diizeyinin belirleyicisi
oldugunu gostermistir (23, 24). Yazarlar eksizyon
oncesi QPTH duzeyiyle karsilastirildiginda eksiz-
yon sonrast QPTH diizeyinde %350'den fazla diisme
olmasinin ameliyatin basarisinin ~ gostergesi
oldugunu ve bu durumda ameliyatin sonlandiri-
labilecegini belirttmektedirler.

Primer hiperparatiroidizm varliginda, teorik olarak
QPTH olctimtniin en dnemli avantaji ameliyat
oncesi gortntiileme yontemleri ile tek adenom
tanist alan, ancak multiglandiiler hastaligi olan
hastalarda ameliyati sonlandirma zamanina karar
verilme asamasinda belirleyici olmasidir. Ancak
multiglandiiler hastalig1 olan hastalarm %12-60'mnda
hastaliklt paratiroid bezlerinden sadece biri
¢ikarilmasma ragmen, QPTH diizeyinde %50
diisme (yanls pozitiflik) olmaktadir. Yanlis nega-
tiflik oranlari ise %2-27 arasindadir. Yani bu hasta-
larda minimal invaziv paratiroidektomi sirasinda
QPTH kullanimi gereksiz olarak iki tarafli eksplo-
rasyona gecilmesine neden olacaktir.
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Gauger (25), bilateral eksplorasyonda double ade-
nom saptanan 20 hastanin 11’inde (%55), ilk ade-
nomun eksizyonunu takiben QPTH degerlerinde
%50 disme saptamustir. Yazarlar double adenom
olgularmda yanlis pozitifligi genellikle daha ktctik
boyutlarda olan ikinci adenomun baskilanmis ola-
bilecegi ve hipersekresyona neden olmayabilecegi
seklinde acgiklamislardir.

Yanlis negatiflik ise genellikle QPTH diizeyinin
(eksizyon oncesi) indiiksiyon sirasinda veya insiz-
yon oncesinde bakilan hastalarda, adenomun
maniplasyonu strasinda dolasimdaki PTH diize-
yinde ani artislar nedeni ile eksizyon sonrasi
bakilan degerin beklenenin tzerinde olmasi ile
actklanmaktadir (22). Bunu ¢nlemek icin bazal
hormon diizeyi adenomun eksizyonundan hemen
once veya eksizyon sonrast degeri adenom eksiz-
yonunu takiben 10-15 dk. sonra ol¢iilebilir.
Sonug olarak tek taraflt servikal eksplorasyonun
tim bu avantajlarina karsin, ultrasonografi ve
Sestamibi sensitivitesinin diistik oldugu klinik-
lerde, bu gortntileme yontemleri ile yeterli
tecribe kazanilana kadar pHPT varliginda
bilateral servikal eksplorasyon yapmanin en uygun
cerrahi yontem oldugunu distiniiyoruz.

Ancak preoperatif USG ve sintigrafinin ayni
lokalizasyonu gostermesi durumunda minimal
invaziv girisim uygulanabilir. Intraoperatif PTH
tayini ile bu hastalarda basart oranini artirmak
mimkiin olacaktir.
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