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Abstract

Purpose: The aim of this study was to compare the
efficacy  and  early-late  results of  subtotal
parathyroidectomy and total parathyroidectomy/auto
transplantation without cryopreservation conducted on
cases with secondary hyperparathyroidism (HPT).
Materials and Methods: 68 patients with secondary HPT
who had parathyroidectomy were analysed retrospectively.
In groupl (n=47) subtotal parathyroidectomy, in group2
(n=21) total parathyroidectomy/auto transplantation
without cryopreservation were performed in our clinic.
Patients’ demographic characteristics and clinical features
were evaluated.

Results: In groupl 8 patients (14.9%), in group2 17
patients (76.2%) had concurrent thymectomies. The rates
of persistant HPT in groupl and group2 were 14.9%
(n=7), 4.8% (n=1) respectively. In group2 no recurrent
HPT was seen, in group2 10.6% (n=5) of the patients had
recurrent HPT. The reasons of persistent and recurrent
HPT were ectopic or supernumerary glands in 69.2%
(n=9) of the patients.

Conclusion:. In patients with end stage renal failure and
secondary HPT, bilateral cervical thymectomy concutrent
with total parathyroidectomy/auto transplantation without
cryopreservation can be applied as a safe and efficient
surgical procedure.

Key words: Hyperparathyroidism, secondary,
parathyroidectomy, autotransplantation, thymectomy.

Oz
Amag: Bu calismada, klinigimizde sekonder
hiperparatiroidizm (HPT) olgularina uygulanan subtotal

paratiroidektomi  ve kriyoprezervasyonsuz total
paratiroidektomi  ve ototransplantasyon cerrahi
yontemlerinin  erken ve ge¢ doénem sonuglart ve

etkinliklerinin karsilastirilmast amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Calismaya paratiroidektomi yapilan 68
seckonder HPT hastast dahil edildi ve hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi. Subtotal paratiroidektomi yapilan
hastalar grup 1 (n=47) olarak, total paratiroidektomi ve
ototransplantasyon yapilan hastalar grup 2 (n=21) olarak
stniflandirildr. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyatta, grup 1’de 8 hastaya (%14.9), grup
2’de 17 hastaya (%76.2) es zamanli timektomi yapildi.
Grup 1’de goriilen persistan hiperparatiroidi (HPT) oran
%14.9 (n=7) iken, grup 2’de %4.8 (n=1) idi. Rekiirren
HPT grup 2’de gorilmezken, grup 1’de %10.6 oraninda
(n=5) gorildi. Ttm hastalar degerlendirildiginde, persistan
veya rekiirren HPT gelisen hastalarin %69.2’sinde (n=9)
neden, ektopik veya stipernumara bez varhgtydi.

Sonug: Son dénem bobrek yetmezlikli sekonder HPT
tanult hastalara, bilateral servikal timektominin eklendigi,
kriyoprezervasyonsuz total paratiroidektomi ve
ototransplantasyon teknigi, gtivenli ve etkili bir cerrahi
secenck olarak uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Hiperparatiroidi, sekonder,
paratiroidektomi, transplantasyon, otolog, timektomi
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GIRIS

Hiperparatiroidi (HPT), paratiroid bezlerinin en stk
gorilen fonksiyon bozuklugudur ve paratiroid
bezlerinden agir1  parathormon salinimi  sonucu
ortaya cikan klinik bir tablodur. Onceleri seyrek

goriilen  bir  hastalik  oldugu  dustnilirken,
giniimiizde poliklinikte tespit edilen
hiperkalsemilerin =~ en stk sebebi  oldugu
bilinmektedir!.

Sekonder hiperparatiroidi (sHPT), baska bir sebebe
bagli parathormon (PTH) dizeyi yuksekligidir.
Sekonder hiperparatiroidiye en sk yol acan
nedenlerin basinda, son dénem bé&brek yetmezligi
(SDBY) yer almaktadir. Bébrek yetmezliginin dogal
seyri nedeniyle hastalarda sHPT'nin progresyon
gosterdigi ve morbidite ve mortalitenin artmasina
neden oldugu bilinmektedir?. sHPT’nin medikal
tedavisinde  fosfat  baglayicilar,  vitamin D,
selektif/nonselektf vitamin D reseptor aktivatotlerd,
kalsimimetikler gibi ajanlar yer alir’. Ancak
uygulanan tibbi tedavilerin bagatili olmadigy, ilaglara
baglt yan etkilerin ortaya ciktig, ilaglara erisimin
mimkin olmadigr durumlarda cerrahi  tedavi
gindeme gelmektedir*>. Paratiroidektomi sonrast,
sHPT’ye bagli gelisen kardiyovaskiler mortalite riski
azalmakta ve biyokimyasal parametreler hizli bir
sckilde normale dénmektedir. En stk uygulanan
cerrahi  yaklasimlar, subtotal paratiroidektomi
(SPTP) veya total paratiroidektomi ve normal
goziken bir bezin bir kisminin sternokleidomastoid
kas ya da o6nkol brakioradyal kasi igerisine
ototransplantasyonudur (TPOT). Secilecek cerrahi
yaklasimla ilgili olarak, hastaligin rekirrensi,
ameliyatin morbiditesi ve hipoparatiroidizm gelisme
riski dikkate alinmalidir. SPTP sonrast, hipokalsemi
ve kalict hipoparatiroidizm gelisme riski daha azken,
TPOT sonrast, hastalik rekiirrensi riski, dolayistyla
reoperatif boyun cerrahisi riski daha azdi’. Bu
nedenlerden  dolayt  segilecek  paratiroidektomi
yontemi konusunda tartismalar devam etmektedir.

Calismamizda, SDBY’ne bagh olusan sHPT’li
hastalarda uygulanan SPTP ve kriyoprezervasyonsuz
TPOT cerrahi yontemlerinin erken ve ge¢ dénemde

sonuglarint ve etkinliklerini karstlastirmak
amaclanmistir.
GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ocak 2003 ile Aralik 2009 tarihleti
arasinda Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
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Cerrahi Klinigi'nde, kronik bobrek yetmezligine
bagl gelisen sHPT tanist almis ve paratiroidektomi

yapilmis hastalarin, retrospektif olarak
degerlendirilmesi ile yapildi. Subtotal
paratiroidektomi yapilan hastalar grup 1(n=47),

kriyoprezervasyonsuz  ototransplantasyonlu  total
paratiroidektomi yapilan hastalar grup 2 (n=21)
olarak siniflandirildi.

sHPT tamisi, kronik bobrek —yetmezligi  olan
hastalarda yiksek serum PTH diizeyi varligr ile
koyuldu. Takiplerinde, yiksek dontisim hizli kemik
hastalig1 gelismesi nedeniyle ytksek alkalen fosfataz
diizeyleri saptanan, yapilan ultrasonografide (USG)
blyimiis paratiroid bezleri saptanan, medikal
tedaviye ragmen direncli hiperfosfatemi, kasinti,
kemik-eklem agrisi, kas gligstizligi gibi ciddi
semptomlari bulunan hastalara ameliyat endikasyonu
koyuldu. Calismamiza SPTP yapilmis 47 hasta ve
kriyoprezervasyonsuz TPOT yapilmis 21 hasta dahil
edildi. Hasta dosyalarindan; yas, cinsiyet, SDBY
stresi, varsa ameliyat O6ncesi hastalik semptomlari,
setum kalsiyum (Ca (mg/dL)), Parathormon (PTH
(pg/mL)), Fosfor (P (mg/dL)) ve Alkalen Fosfataz
(ALP (U/L)) duzeyletine bakildi. Daha sonra
ameliyat notlarindan tim hastalarin; ameliyat siiresi,
hastaliklt bez sayisi, hastalara es zamanli uygulanan
tiroidektomi ve timektomi ve donuk kesit (frozen
section) patoloji bilgileri degerlendirildi. Ameliyat
sonrast donemde de, 48. saat, 1. hafta, 3., 6. ve 12.
aylarda kontrol amaglt bakilan serum Ca, P, PTH ve
ALP diizeyleri bilgisayar kayitlarindan elde edildi.

Tum hastalara USG ve Tc99m sestamibi sintigrafisi
ile lokalizasyon calismalart yapildi. Ultrasonografi ile
paratiroid bezlerinin sekli, yapis: ve buytkliga ile
birlikte her iki tiroid lobu da yapisal olarak
degerlendirildi. USG ile es zamanli tiroid hastaligi
tespit edilen hastalarda, nodul buytkligi, hasta hika-
yesi ve USG gorintileme bulgulart esas alinarak,
hastalara tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi
uygulanarak patolojik inceleme yapildi.

Subtotal ya da total paratiroidektomi karart cerrah
tarafindan verildi. Her iki grupta da bilateral
paratiroid bezleri eksplore edildi, makroskopik ve
donuk kesit inceleme ile paratiroid bezleri
tamimlandiktan  sonra grup  1’deki  hastalara,
morfolojik olarak normale en yakin gérinen ve
kanlanmast en iyi durumda olan bezin yaklastk 50
mg’t kalacak sekilde (bezin yaklastk 1/2 - 1/3°0)
subtotal paratiroidektomi yapildi, remnant doku
metal cerrahi klip ile isaretlendi. Grup 2’deki
hastalara,  total  paratiroidektomi  uygulandi,
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morfolojik olarak normale en yakin gbriinen bez +4
°C serum fizyolojik icinde sogutulduktan sonra
yaklastk 20-30 adet, 1 mm3’lik parcalara ayrild,
baskin olmayan 6nkol brakioradiyal kast icerisine
yerlestirildi. Grup 1’de 24 hastaya, grup 2’de 12
hastaya tiroid bezi patolojisi nedeniyle es zamanl
tiroidektomi, grup 1’de 8 hastaya, grup 2'de 17
hastaya es zamanl timektomi yapildi.

Tim hastalarda, serum Ca ve PTH dizeylerine
ameliyat sonrast 2. giinde bakildi. Hastalar oral
kalsiyum ve aktif vitamin D (calcitriol) ile taburcu
edildi. Tleri derecede hipokalsemi semptomlart olan
ve serum Ca duzeyi 7,5 mg/dL’nin altnda olan
hastalara intravenéz kalsiyum replasmani yapilds,
serum Ca duzeyleri ve hipokalsemi semptomlat
diizelen hastalar oral kalsiyjum ve vitamin D ile
taburcu edildi. Tim hastalarin sonraki takipleri 3., 6.
ve 12. aylarda yapildi. PTH diizeyinin 10 pg/mL’nin
altinda olmast ve 3 ay ve daha fazla hipokalsemi
tedavisinin siirdiralmesi persistan hipoparatiroidi, 6.
ayda PTH duzeyinin 300 pg/mL’nin tzerinde olmast
persistan HPT, 6 aydan sonra PTH duzeyinin tekrar
300 pg/mD’nin Uzerine ¢ikmasi rekirren HPT
olarak degerlendirildi. Persistan veya rekiirren HPT
gelisen hastalara lokalizasyon ¢alismalari tekrarlandi
ve bu hastalar tekrar ameliyat edildi. Tkinci
ameliyatinda, remnant doku lokalizasyonunda cok
sayida nodiler lezyon bulunan ve bu dokularin
histopatolojik olarak incelenmesi sonucu paratiroid
bezi nodiler hiperplazisi saptanan, reoperasyon
sonrast hiperparatiroidizm semptom ve bulgulart
devam eden hastalara paratiromatozis tanist koyuldu.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS  yazilimi (Statistical
Package fot the Social Sciences 11.0 SPSS, Chicago,
IL, USA) kullanilarak yapildi. Numerik verilerin
dagiim  analizi  Kolmogorov-Smirnov  testi
kullandarak  yapildi. Normal dagilimli  veriler
ortalama * standart sapma (ss) olarak ifade edildi.
Kategorik veriler ylizde olarak verildi ve ki-kare testi
ile karsilastirldi. Normal dagilan veriler bagimsiz
orneklem t-testi ile karsilastirldr. 0.05'ten kiigik p
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalarin ameliyat
oncesi semptom ve bulgulari, ameliyat 6ncesi Ca,
PTH, P ve ALP duzeylerine ait laboratuar sonuglari
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tablo 1’de, ameliyat bulgular1 tablo 2’de, ameliyat
sonrast erken komplikasyonlar ve ameliyat sonrast
Ca, PTH, P ve ALP duzeylerine ait laboratuar
sonuglarina ait bilgiler tablo 3°’de 6zetlendi.

USG ve Tc-99m methoxyisobutyl isonitril (MIBI) ile
uygulanan paratiroid sintigrafisi calisma
gruplarimizdaki tim hastalara yapildi, ancak her iki
gorintileme yontemiyle de ikiden fazla paratiroid
bezi goruntilenemedi.

Grup 1’deki hastalarin 24’ande (%51.1), grup 2’deki
hastalarin 12’sinde (%57.1) ameliyat 6ncesi yapilan
USG ile, eslik eden tiroid nodiilleri saptandi. Bu 36
hastanin, klinik 6zellikleri ve USG bulgulart bir arada
degerlendirildi ve es zamanl tiroidektomi planlands,
grup 1’de 8 hastaya total, 5 hastaya sag lobektomi, 7
hastaya sol lobektomi, 4 hastaya subtotal
tiroidektomi, grup 2’de 3 hastaya total, 3 hastaya sag
lobektomi, 2 hastaya sol lobektomi, 4 hastaya
subtotal tiroidektomi yapildi. Tiroidektomi yapilan
hastalarda malignite izlenmedi.

Ameliyat sirasinda, ¢tkarilan tim dokulara donuk
kesit inceleme yapildi ve hepsinin sonucu patatiroid
bezi ile uyumlu olarak bildirildi. Kesin patoloji
sonucunda ise, tim spesmenler diffiiz ya da nodiler
hiperplazi olarak rapor edildi.

Hastalarin  takiplerinde, grup 2’deki 2 hastada
postoperatif persistan  hipoparatiroidizm  gelisti.
Hastalardan birinin tgiinct ay kontrol PTH dizeyi
10 pg/mlL, digetinin 7 pg/mL ol¢tldu, iki hastada
da hipokalsemi bulgusu ortaya ¢tkmads, iki hastanin
da postoperatif 12. aydaki kontrol PTH duzeyleri
normal olarak saptandi. Grup 1’de higbir hastada
persistan hipoparatiroidi gelismedi.

Grup 1’de 5 (%10.6) hastada ektopik bez nedeniyle
persistan hiperparatiroidi (HPT) gelisti, bu hastalarin
tamaminda ilk ameliyatta c¢ikaridan bez sayist 3’td.
Grup 2’de 1(%4.8) hastada ektopik bez nedeniyle
persistan HPT gelisti, bu hastada da ilk ameliyatta
cikarilan bez sayist 3’ti. Grup 2’de bagka persistan
HPT tanist alan hasta olmazken, grup 1’de 2 (%4.2)
hastada da supernumara bez nedeniyle persistan

HPT gelisti (Tablo 4).

Rekiirren HPT, grup 2’de saptanmazken, grup 1’de
5 (%10.6) hastada saptand1 (Tablo 5). Persistan veya
rekiirren HPT tanist ile reoperasyon yapilan toplam
13 (%19.1) hastanin takiplerinde, paratiromatozis
tanust alan 2 hasta disgitnda PTH diizeyleri normale
dondi.
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Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri, hastalarin ameliyat 6ncesi semptom ve bulgulari, ameliyat 6ncesi

laboratuar bulgulari.

Grup 1 (n=47) Grup 2 (n=21) P
Yas 41.9 £ 155 447+ 14.6 0.484
Cinsiyet (K/E) 14/33 7/14 0.770
SDBY stresi 87.4£43.9 771 +423 0.407
Kemik-eklem agrisi 36 (%76.6) 14 (%66.7) 0.391
Kas giigsiizligi-Halsizlik 46 (%97.9) 20 (%095.2) 0.525
Kasintt 34 (%72.3) 15 (%71.4) 0.938
Yumusak doku kalsifikasyonlart 6 (%12.8) 2 (%9.5) 0.920
T skoru 25+ 1.5 24+13 0.775
Ca (mg/dL) 104 £ 0.7 10.1 £ 0.6 0.190
PTH (pg/mL) 1779.5 + 559.4 1963.3 £ 895.5 0.795
P (mg/dL) 6+1.6 6.8+1.1 0.056
ALP (U/L) 662 + 649.2 7754 £ 861.4 0.770
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamls
Tablo 2. Gruplarin ameliyat bulgulari.
Grup 1 (n=47) Grup 2 (n=21) P
Bulunan bez sayist
3 5 (%10.6) 1 (%4.8) 0.461
4 39 (%83) 17 (%81)
5 3 (%6.4) 3 (%14.3)
Tiroidektomi 24 (%51.1) 12 (%57.1) 0.643
Timektomi 8 (%14.9) 17 (%76.2) <0.001
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
Tablo 3. Ameliyat sonras1 erken komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi laboratuar bulgular: takibi
Grup 1 (n=47) Grup 2 (n=21) P
Seroma,Hematom 4 (%8.5) 2 (%9.5) 0.980
Ses kisikligt 3 (%06.3) 2 (%9.5) 0.641
Vokal kord paralizisi (gegici) 0 1 (%4.7) 0.309
Semptomatik hipokalsemi 11 (%23.4) 19 (%90.4) <0.001
Takip stresi (ay) 36+ 183 215 £ 111 0.002
Kalsiyum (mg/dL) (Ortalama + SD)
1.hafta 8.14£0.8 7.2%+0.8 <0.001
6.ay 92 %1 9£0.6 0.816
12.ay 10£1.6 91£05 <0.001
PTH (pg/mL) (Ortalama * SD)
1.hafta 373.1 £ 309.7 73.2 £ 246.4 <0.001
6.ay 412.2 + 548.7 106.7 + 316.6 <0.001
12.ay 503.0 £ 619.2 156.4 + 530.4 <0.001
Fosfor (mg/dL) (Ortalama * SD)
1.hafta 43+t 14 39+09 0.391
6.ay 54+1 43+0.8 <0.001
12.ay 49+12 25107 <0.001
ALP (U/L) (Ortalama + SD)
1.hafta 754.9 £ 655.7 878.9 £ 539.8 0.070
6.ay 405 £+ 322.5 278.8 £ 2223 0.128
12.ay 294.2 + 306 261 + 222.6 0.148

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
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Calismamizda, hasta gruplarinda ektopik bez
insidanst %8.8 (n=06), siipernumara bez insidanst ise
%13.2 (n=9) olarak bulundu. Grup 1’de 3 (%06.4)
hastada ve grup 2’de de 3 (%14.3) hastada ilk
ameliyatta 5 adet paratiroid bezi saptandi, bu
supernumara bezlerin 3 tanesi intratimik, 1 tanesi
karotis kilifi i¢i, 1 tanesi retro6zofagial, 1 tanesi de
intratiroidal yerlesimli idi.

Tablo 4. Persistan hiperparatiroidizm nedenleri.

Grup 1 Grup 2 P
(n=47) (n=21)
Ektopik Bez 5 (%10.6) 1 (%4.8) 0.461
Stipernumara 2 (%4.2) 0 0.337
Bez

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli.

Grup 1’de 8 hastaya, grup 2’de 17 hastaya ilk
ameliyatta es zamanl timektomi uygulands, ¢ikarilan
timus  ve  ¢evre  dokularin  histopatolojik
incelemesinde toplam 7 adet intratimik yerlesimli
paratiroid bezi oldugu saptandi. Rekirren ve
persistan HPT tansi alan 13 hastanin %69.2’sinde
(n=9) neden, stipernumara bez (n=3, %23) ya da
ektopik bez varligr idi (n=6, %46.2). Bu hastalara
yapilan  reoperasyonlarda,  ektopik ya  da
sipernumara bezlerin lokalizasyonlar;; 4 hastada
intratimik, 2 hastada stperior mediasten, 1 hastada
intratiroidal, 1 hastada karotis kilifi ici, 1 hastada da
retrobzofagial olarak saptandi. Tim hastalar
degerlendirildiginde, intratimik yerlesimli paratiroid
bezi saptanan hasta sayist 14 (%20.2), intratiroidal
yerlesimli paratiroid bezi saptanan hasta sayist 2
(%2,9), karotis kilifi ici yerlesimli paratiroid bezi
saptanan hasta sayist 2 (%2,9), stiperior mediasten
yetlesimli paratiroid bezi saptanan hasta sayist 2
(%2,9), retrodzofagial yerlesimli paratiroid bezi
saptanan hasta sayist 2 (%2,9) olarak saptandi.

Tablo 5. Persistan veya rekiirren HPT gelisen hasta

sayilari.

Grup 1 Grup 2 P
(n=47) (n=21)
Persistan 7 (%14.9) 1 (%4.8) 0.419
HPT
Rekiirren 5 (%10.6) 0 0.314
HPT

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli

Rekirren ve persistan HPT gelisen toplam 13
hastadan 10’una ameliyat 6ncesi Tc-99m sestamibi
sintigrafisi yapildi, 7 hastada (%70) patolojik bezler
lokalize edilebildi. Bir hastada ise tek foton
emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) ile tam
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koyuldu. Paratiromatozis tanist alan 2 hastada
reoperasyon Oncesi yapilan lokalizasyon calismalari
basarisiz oldu. Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede
yatts streleri; grup 1’de ortalama 4.8 £ 3 glin, grup
2’de 5.2 + 2.4 gilin olarak saptandi.

TARTISMA

Sekonder hiperparatiroidinin son dénem bébrek
yetmezligi (SDBY) ile iliskisi ilk olarak 1934 yilinda
Albright tarafindan fark edilmistir 8. Gunimuze
kadar gegen zaman icinde sHPT nin patofizyolojisi
daha iyi anlagilmigtit ve SDBY olan hastalarda,
b&brek yetmezliginin dogal seyri nedeniyle sHP T nin
progresyon gosterdigi ve mortalite ve morbiditeye
neden oldugu gosterilmistir.

Sekonder hiperparatiroidi, SDBY’nin en sik goérilen
komplikasyonlarindan  biridir  ° ve hastaligin
progresyonunu azaltmaya yonelik uygulanan medikal
tedaviye ragmen, diyaliz programinda olan SDBY
hastalarinda, kaginti, kemik-eklem agrisi, patolojik
kiriklar ve metabolik komplikasyonlarin gelismesi
nedeniyle, yillik paratiroidektomi insidansi yaklasik
%2.5tir 1011,

Stanbury ve arkadaslarinin 12 1960 yilinda SPTP’yi,
Alveryd’in 13 de 1969 yiinda TPOT’u, sHPT’de
tanimlamalarindan giiniimiize, ameliyat teknikleri ve
ameliyat endikasyonlar1 daha fazla netlesmistir.
SDBY’li hastalarda; belirgin PTH yiiksekligi ya da
PTH dizeylerinin  hizli  yiikselmesi, paratiroid
bezlerinin normalden biyik saptanmasi ve direk
grafilerde osteitis fibroza sistika saptanmasi ya da
yuksek donisim hizli kemik hastaligr varhigr ile
birlikte medikal tedaviye yanitsizlik s6z konusu ise

paratiroidektomi  gerekliligi savunulmaktadir 11.
Hastalarda;  hiperkalsemi, kontrol  edilemeyen
hiperfosfatemi ve eritropoetine direngli anemi

saptanmasi, ciddi semptomlarin varligi (kemik-eklem
agrisy, kasinti, kas gigstizlugh vb.), ciddi iskelet
deformiteleri, progresif kemik yogunlugu kaybi ve
progresif  yumusak  doku  kalsifikasyonlarinin
bulunmast, medikal tedaviye yanitstzlik
gostergeleridir. Bizim calismamiza dahil edilen 68
hastanin ameliyat Oncesi; kemik-eklem agris1, kas
glicstizligi, halsizlik, kasintt gibi yakinmalari, PTH,
Ca, P, ALP duzeyleri, kemik mineral dansitometre
Olgtimleri degerlendirildi, bu degerlendirme sonucu
hastalara paratiroidektomi endikasyonu koyuldu.
Calismamiza dahil edilen tim hastalarin ameliyat
oncesi klinik 6zellikleri degerlendirildiginde, her iki
grupta da en sik yakinma, kas glcstzligi idi
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Spindler ve arkadaslarinin ¢alismasinda, hemodiyaliz
hastalarinda kas giici ve kemik mineral yogunlugu
arasinda kuvvetli bir iliski oldugu gosterilmistir 14,
bizim c¢alismamizda da tim hastalarin kemik mineral
yogunlugunun azalmis olmast ve hastalarda en stk
gorilen sikayetin kas glicstizliigi olmast bu bulguyu
destekler niteliktedir.

Silverberg ve arkadaglarinin, “hiperparatiroidi tanids
hastalarda paratiroidektominin gerekliligi” sorusuna
yatut aradigr 10 yillik prospektif calismalarinda;
paratiroidektomi yapilan hastalarda biyokimyasal
parametrelerin duzeldigi, kemik mineral
dansitelerinde artis saptandigt ve ameliyat edilmeyen
hastalarin yaklasik %25’inde hastaligin progresyon
gosterdigini vurgulamuslardir 15.

Bobrek  yetmezligine  baglt  gelisen HPT’de
uygulanacak  cerrahi, dort  bezin  bilateral
eksplorasyonudur. Ameliyat 6ncesi sHPT’li hastalara
USG ve Tc-99m sestamibi sintigrafisi yapilabilir 16.
Goruntileme  yontemleri, pHPT’de  adenomu
lokalize etmekte ylksek Ozgtllik ve duyarliliga
sahiptir. Ancak hiperplazik bezlerin
gorintilenmesinde aynt bagariya sahip degillerdir 17.
sHPT’de  hiperplazik  paratiroid  bezlerinin
lokalizasyonuna yonelik yapilan calismalarda Tc-99m
sestamibi sintigrafisinin sensitivitesi %40 civarinda
bulunmustur 18,19. Bir diger ¢alismada, eslik eden
tiroid hastaligt olanlarda, patolojik paratiroid
bezlerinin lokalize edilebilmesinde dogruluk oran;
USG igin %53, MIBI sintigrafi icin ise %73 olarak
bildirilmistir 20. Bizim ¢alismamizda, her iki grupta
da ameliyat 6ncesi tim hastalara USG ve MIBI
sintigrafisi ~ yapildi.  Grup  1’deki  hastalarin
%51.1’inde, grup 2’deki hastalarin  %57.1’inde
ameliyat 6ncesi yapilan USG ile, eslik eden tiroid
nodilleri saptandt ve hastalarda ikiden fazla
paratitoid bezi goriuntilenemedi. sHPT’de, dért
bezin bilateral eksplorasyonunun gerekliligi ve
lokalizasyon calismalarinin - dustik  sensitivite ve
spesifiteye sahip olmast nedeniyle, ameliyat 6ncesi
lokalizasyon ¢alismalarinin, rekirren veya persistan
hiperparatiroidizm olgularinda yapilmast gerektigini
diginmekteyiz.

rekirren
olmasi

Subtotal  paratiroidektomide, hastalik
insidansinin ~ daha  yiiksek nedeniyle,
tekrarlanacak  boyun eksplorasyonunun  yiksek
morbiditeye sahip olmasi, total paratiroidektomide,

ototransplante edilen greftin fonksiyon
kazanmamasi nedeniyle Ozellikle kalict
hipoparatiroidizm gelisme riski olmast,

kriyoprezervasyon yonteminin 6zel teknik, donanim

134

Cukurova Medical Journal

ve maliyet gereksinimi olmast nedeniyle sekonder
hiperparatiroidizmli hastalarda ideal cerrahi tedavi

hala tartismalidir. Baz calismalarda
ototransplantasyon ile  birlikte  yapilan  total
paratiroidektominin, subtotal paratiroidektomiye

gore semptomlart kontrol etmede ve yasam kalitesini
dizeltmede daha Ustiin oldugu rapor edilmistir 212>,
Ancak Chen ve arkadaglarinin 2017' de detledikleri
ve 13 calismayi iceren meta-analizlerinde STPT ve
TPOT yontemleri arasinda semptomlarin diizelmest,
radyolojik bulgularin dizelmesi, rekiirrens-nitks ve
reoperasyon acisindan  istatistiksel olarak fark
bulunmamustir 2. Anderson Jr. ve arkadaslarinin
yaptigt bir calismada da her iki yontem arasinda,
komplikasyon, reoperasyon ve erken dénem
mortalite agisindan fark bulunmamistir 27. Ayrica
erken ve ge¢ donemde ortaya c¢ikan ciddi
hipokalsemi nedeni ile g¢ok tercih edilmeyen
ototransplantasyonsuz total paratiroidektomi (TPT)
ve TPOTu karsilastiran detleme ve meta-analizde,
iki yontem arasinda rekiirrens, reoperasyon ve
sHPT’e bagh riskleri azaltmada istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamigtir 28, Schlosser ve

arkadaglarimin  yaptigt  bir ¢alismada TPT ve
TPOT’un, sHPT’nin cerrahi tedavisinde etkili

oldugu ve TPT wuygulanan hastalarda 3 yillik
dénemde rekirrens gorilmedigi gosterilmistir 2.
TPT’ye bagli sonuclarda erken ve ge¢ dbénemde
persistan ve rekirren HPT insidansi disiik olmasina
ragmen ciddi hipokalsemilere bagli klinik sonuglar
ortaya ctkabilmektedir. Bu nedenle klinigimize TPT
yontemi tercih edilmemektedir.

Son dénem bébrek yetmezligine baglh sHPT’de
uygulanan subtotal paratiroidektominin, gtivenli ve

etkili tedavi yo6ntemi oldugu g0sterilmistir 3.
Subtotal ~ paratiroidektominin  basarisi,  geride
birakllan  remnant dokunun = canliligina  ve

buyikligine bagldir. Remnant dokunun nodiler
yapida olugu, niiks HPT ile daha fazla ilintilidir.
Subtotal paratiroidektomi uygulanan hastalarda
remnant dokunun fonksiyonuna devam etmesi
nedeniyle hipokalsemi daha az gorilir, bu durum
avantaj olarak goriulse de geride kalan dokunun
hiperfonksiyone hale gelmesi durumunda yapilacak
reoperasyonlarda komplikasyon gelisme riski daha
fazladir 2> 31, Ototransplantasyonla bitlikte yapilan
total paratiroidektominin etkinligi ise greft olarak
kullanilacak  dokunun  noddlaritesine, implante
edilecek pargalarin agitlik ve sayisina baghdir. STPT
sonrast gelisen niikslerde oldugu gibi, TPOT
uygulanan hastalarda da implante edilen dokuda,
nodiler hiperplazi olusu niks oranint ¢ kat
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arttirmaktadir 2. Total paratiroidektomi  ve

ototransplantasyon tekniginin en énemli avantaji ise,
HPT ntks ederse, lokal anestezi altinda, implante
dokularin  minimum  komplikasyonla  eksize
edilebilmesidir.

Yapilan otopsi serilerinde 3, 4 ve 4ten fazla
paratiroid bezi saptanma oranlari sirasiyla %03.4,
%84.4 ve %13 olarak bildirilmistir 33, bizim
sonuclarimiz da bu oranlarla benzer seckildeydi
(strastyla; %8.8, %082.3, %08.8).

Calismamizda  postoperatif  erken  dénemde
semptomatik  hipokalsemi, grup 1’de %23.4
oraninda, grup 2’de %90.4 oraninda gézlendi,
istatistiksel olarak anlamli bu fark (p<<0.001), STPT
yapilan grupta remnant dokunun fonksiyonunun
devam etmesinin ve TPOT yapilan grupta ise
ototransplante edilen dokunun fonksiyonunun ge¢
baslamasinin  g6stergesidir.  Postoperatif — gelisen
hipokalseminin,  yapilan  cerrahinin  basarisin
gostermedigini ancak hipokalseminin
gelismemesinin eksik rezeksiyonu gosterebilecegini,
Cruz ve arkadaglari yaptiklart calismada ortaya
koymustur 3. Bizim calismamizda da, benzer sekilde
ameliyat sonrast normokalsemik ya da hiperkalsemik
seyreden hastalarda PTH duzeylerinde hizli disisin
olmadigi gorildi. Calismamizda, tim hastalar
degerlendirildiginde; ektopik bez insidanst %9,
sipernumara bez insidanst %13 olarak saptandi,
persistan HPT %11.7 (grup 1’de %14.9, grup 2’de
%4.8), rekirren HPT %7.3 (grup 1’de %10.6, grup
2de  %0) oraninda gorildi.  Tim  hastalar
degerlendirildiginde, persistan veya rekiirren HPT
gelisen hastalarin  %69.2’sinde (n=9) neden,
ektopik veya silipernumara bez varligiydi. Bu
bulgular, ameliyat sonrasi hiperkalsemik ya da
normokalsemik seyreden ve PTH duzeylerinde hizlt
distis saptanmayan hastalarda eksik rezeksiyona
bagli persistan HPT gelisebilecegini géstermektedir.

Sekonder hiperparatiroidi nedeniyle STPT veya

TPOT  yapilan hastalarda en sk gorilen
komplikasyon, rekirren ya da persistan HPT
gelismesidir  ve literatiirde bu  komplikasyon

hastalarin yaklastk %10-15’inde bildirilmistir 3>-3. Bu
oran renal transplantasyon yapilmayan hastalarda, 10
yillik izlemde %30a kadar ¢tkmaktadir 3940,

Ektopik veya siipernumara bezlerin varligindan
dolay1 yapilan eksik rezeksiyon, remnant doku ya da
ototransplante edilen dokularin  hiperplazisi ve
paratiromatozis, rekiirren ve persistan HPTden
sotrumludur. Cattan ve arkadaslari, sekonder HPT
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tanust ile ameliyat edilen, persistan veya rekiirren
HPT tanist  almis 89 hastayt  inceledikleri
¢alismalarinda, 36 (%40) hastaya ilk ameliyatlarinda
TPOT, 53 (%060) hastaya ilk ameliyatlarinda STPT
uygulandigini ve STPT yapilan grupta, rekirrensin
baslica nedeninin remnant doku hiperplazisine bagl
oldugunu, TPOT yapilan grubun vyarsinda
transplante edilen dokunun hiperplazisine bagl
rekiirrens gelistigini, diger yarisinda ise ektopik ya da
stipernumara bez varhigl nedeniyle persistans veya
rekiirrens gelistigini bildirmislerdir 4. Yumitama ise,

TPOT sonrast gelisen rekirrensin, hastalarin
%80’inde greft hiperplazisine, %20’sinde ise ektopik
ya da supernumara bezlere bagli oldugunu

bildirmistir '8.

Calismamizda, %8.8 oraninda ektopik yerlesimli bez
nedeniyle, %4.4 oraninda sipernumara  bez
nedeniyle, %2.9 oraninda remnant doku hiperplazisi
nedeniyle, %2.9 oraninda paratiromatozis nedeniyle
rekiirren ya da persistan HPT gelismistir. TPOT
grubunda  hastalarin  takipleri boyunca, greft
hiperplazisine baglt rekiirrens gérilmemistir. TPOT
grubunda sadece bir hastada persistan HPT
gOrilmesi ve bu grupta servikal timektominin,
istatistiksel olarak anlamli, daha fazla yapilmis olmast
(grup T’de %149, grup 2’de %76.2, (p<0.001)),
secilecek cerrahi yonteme servikal timektominin
eklenmesinin, persistan HPT’nin énlenmesinde etkili
olacagini géstermistir.

Paratiromatozis, genellikle subtotal paratiroidektomi
sonrast gorilen, total paratiroidektomi sonras,
ototransplante edilen dokularda da gelisebilen,
medikal tedavinin ve tekrarlayan cerrahilerin
basarisiz oldugu rekirren HPT nedenidir 2. Bizim
paratiromatozis tanist alan 2 hastamiza da ilk
ameliyatta subtotal paratiroidektomi yapildt ve bu
hastalarin biri toplam 3 kez, digeri 2 kez ameliyat
edildi, ancak HPT semptomlar1 devam etti.

Persistan veya rekiirren HPT gelisen hastalarda,
etyolojiye y6nelik yapilan lokalizasyon calismalari,
Ozellikle de MIBI sintigrafisi ayirict tanida yardimct
olabilir ve sintigrafide tespit edilen yiiksek aktivite
tutulumu, olast bir reoperasyonun gerekliligine isaret
edebilir. Richards ve arkadaglari, sHPT’de ilk
ameliyat ~ O6ncesi  yaptlan  Tc-99m  sestamibi
sintigrafisinin  sensitivite ve spesifitesinin  dugiik
olmasina ragmen rekiirren ve persistan vakalarda
ikinci ameliyat 6ncesi USG’nin sensitivitesini %068,
sintigrafinin ~ sensitivitesini  ise %84  olarak
bildirmislerdir #1. Calismamizda rekirren  ve
persistan HPT tanst alan 13 hastada yapilan MIBI
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sintigrafisi ile lokalizasyon bagarist %70 idi. Bir
hastada mediastinal yerlesimli ektopik paratiroid bezi
SPECT ile lokalize edildi. Paratiromatozis tanist
koyulan iki hastamizda, preoperatif lokalizasyon
calismalart bagarisiz oldu.

Hem gecici hem persistan hipokalsemi, STPT ya da
TPOT sonrast gorulebilir ve asil olarak paratiroid
bezinde olusan iskemik hasara bagl gelisir. Ameliyat
oncesi ALP dizeylerinin ¢ok yiiksek olmasi, kemik
yapim ve yikimmnin arttginn  gostergesidir  ve
ameliyat sonrast kemiklerde olusan remineralizasyon
nedeniyle de hipokalsemi gelisebilir. Ototransplante
edilen paratiroid dokularinin, PTH trettigini ve
salgiladigint ilk olarak Wells ve arkadaglari gosterdi
ve greftin %93lik canliik yizdesi ile klinik,
histolojik ve fizyolojik olarak ameliyat sonrasi
fonksiyon kazandigini yaptiklart ¢aligmayla dogrulads
4. Ototransplante dokularin canliliginin  devamu,
PTH  dretimi ve  kalsijum  homeostazisini
saglamalari, dokularin revaskilarizasyonuna baghdir
ve anjiogenez, transplante dokularda birka¢ hafta
veya birkag¢ ay strebilir 4. Bu siirecte hipokalsemi
gortlebilir  ve medikal tedavi gerektirir. Bizim
calismamizda, petsistan hipopatatiroidizm, grup 1’de
hi¢ gérilmedi, grup 2’de %9.5 oraninda géruldi.
Persistan hipoparatiroidizm gelisen iki hastada da
semptomatik  hipokalsemi gelismedi ve PTH
diizeyleri birinci yil sonunda normal seviyelerde
Olgildd. Bu bulgular bize, transplante edilen
dokularin fonksiyon kazanmasinin uzun sutreler
alabilecegini diistindirdi.

Secilecek cerrahi yonteme bagli olarak olusabilecek
rekiirren veya persistan vakalar, 6nlenebilir ya da
azaltilabilir. Bu se¢im re-operasyonlart Onleyerek
hastane maliyetlerinin azalmasint saglayabilir, aytica
olusabilecek cerrahi mortalite ve morbiditenin
azalmasina katkida bulunabilir. Sonug olarak, SDBY
olan, sHPT tanili hastalarda uygulanan her iki
cerrahi teknikte de benzer klinik gelismeler olmakla
beraber, STPT tekniginde; artmis paratiromatozis
riski ve uzun dénem dializ stiresine bagli remnant
doku hiperplazisi gelismesi, rekiirrensten sorumlu
tutulmaktadir. Ektopik ve supernumara bez varligs
her iki grupta da O6zellikle persistan HPT’den
sorumlu goérinmektedir. Timus, ektopik ya da
sipernumara  bezlerin  en stk bulundugu
lokalizasyondur. ~ Total  paratiroidektomi  ve
ototransplantasyon yapilan hasta grubunda, persistan
HPT’nin istatistiksel olarak anlamli daha az
gorilmesinin -~ nedeni, bu  grupta  servikal
timektominin istatistiksel olarak anlamli daha fazla

136

Cukurova Medical Journal

yapilmis olmast olabilir. Sekonder hiperparatiroidi
olgularinda secilecek cerrahi yonteme, bilateral
servikal timektominin eklenmesi ile ektopik ya da
sipernumara bez varligina bagl rekirren ve
persistan  HPT olgulart  Onlenebilir. Hastalar ve
maliyet acisindan disinildiginde, rekirren ve
persistan HPT nedeniyle planlanan reoperasyonlar
Oncesi yapilacak lokalizasyon calismalarinin yiksek
tcretleri, reoperasyonlarin ilk ameliyata gore digik
basart oranina ve yiiksek morbiditeye sahip olmalari,
sckonder HPT’de ilk ameliyatta segilecek cerrahi
teknigin 6nemini daha da arttrmaktadir. Tim bu
bulgular 1s1ginda, son dénem bébrek yetmezlikli
sekonder hiperparatiroidizm tanilt hastalara, bilateral
servikal timektominin eklendigi,
kriyoprezervasyonsuz TPOT teknigi, glvenli ve
etkili bir cerrahi segenek olarak uygulanabilir.
Calismamizin retrospektif olmasi, ameliyat edilen
hastalara uygulanan cerrahi teknikte randomizasyon
uygulanmamast ve cerrahin tecriibesine baglt olarak
ortaya ¢tkabilecek komplikasyon ve rekirrens,
calismamizin  kisitlayict  yonleridir. Uygun cerrahi
teknigin belirlenmesi ve standartize edilebilmesi icin
daha genis hasta sayidarni  iceren prospektif
randomize ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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