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PRIMER HIPERPARATIROIDIZM VE
PARATIROIDEKTOMI
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Paratiroid bezleri (PG) tiroidin arkasinda yer alan kii¢iik, nodiiler, endokrin ya-
pilardir. Kalsiyum hemostazinda yer alan 6nemli bir hormon olan paratiroid hor-
monunun (PTH) tiretiminde yer alirlar (1). Primer hiperparatiroidizm (PHPT),
en sik olarak rutin biyokimyasal taramada hiperkalsemi tespit edildiginde insi-
dental olarak teshis edilir (2). PHPT, soliter benign adenom (%80-85), cift ade-
nom (%2-5), yaygin veya nodiiler hiperplazi (yiizde 10-15) veya paratiroid karsi-
nomundan (<%1) kaynaklanan yaygin bir endokrin bozukluktur (3).

Paratiroidektomi, hiperparatiroidizmi olan hastada bir veya daha fazla para-
tiroid bezinin ¢ikarilmas: ameliyatidir. Paratiroidektomi, primer hiperparatiroi-
dizmin tek definitif tedavisidir. Primer hiperparatiroidizmi olan hastalarin ¢o-
gunda tek bir paratiroid adenomu vardir, ancak (%2-5) ¢ift adenom veya kiigiik
bir olasilikla dort bezin hepsinde de hiperplazi olabilir (4). Bu ytizden geleneksel
paratiroidektomi yaparken dort bez de arastirilir ve bez boyutunun klinik gozle-
mine dayanarak adenomlar ¢ikarilir. Preoperatif lokalizasyon tekniklerinin gelis-
mesiyle ve hizli intraoperatif paratiroid hormon (IOPTH) monit6rizasyonunun
kullanilmasiyla birlikte minimal invaziv cerrahi, tiim bezlerin eksplorasyonundan
kaginmak i¢in birgok cerrah tarafindan yapilmaya baslanmigtur.

ANATOMI

Paratiroid bezler, paratiroid hormonu (PTH) iireten ve salgilayan kiigiik endokrin
bezlerdir. Embriyolojik gelisimlerindeki 6nemli farkliliklar nedeniyle paratiroid
bezlerinde ¢ok ¢esitli anatomik farkliliklar vardir. Hastalarin biiyiik cogunlugun-
da (%84) iki tst ve iki alt bezden olusan, genellikle simetrik olan ve tiroid beziy-
le yakindan iligkili dort paratiroid bezi vardir. Paratiroid bezlerinin goriiniimii
genellikle piring sekilli olup tipik olarak agik kahve-bronz renklidir. Genellikle
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5x4x2 mm boyutlarinda ve 20-40 mg agirhgindadirlar. Hastalarin %15-20’sinde
tist bezler tist tiroid arteri tarafindan da beslenebilirken, tiim paratiroid bezleri alt
tiroid arteri tarafindan beslenir (5).

Stiperior paratiroid bezleri siklikla siiperior tiroid lobunun posterolateral yii-
zeyinde, yiizeyel tiroid fasyasinin derininde ve rekiirren laringeal sinirin arkasin-
da yer alir. Tiroid bezinin Zuckerkandl tiiberkiiliiniin stiperomedialinde, tiroid
kapsiiliiniin i¢inde uzanabilirler. Ayrica siiperior paratiroid bezleri ilerleyen yasla
birlikte rekiirren laringeal sinire gore degisken olarak inebilir. Inferior paratiroid
bezleri anterior mediastinal kompartmana yerlesir ve rekiirren laringeal sinirin
ontinde yer alir. Genellikle tirotimik kanalda veya tiroid loblarinin alt kismindaki
tiroid kapsiiliiniin i¢inde tanimlanirlar (5). Paratiroid bezleri, embriyonik gelisim
sirasinda farkli migrasyon paternleri nedeniyle ektopik lokasyonlarda (paradzo-
fageal pozisyon, mediasten, intratimik, intratiroidal ve/veya karotis kilifi iginde)
bulunabilirler. (6). Ektopik bezler, dort paratiroid bezinden birinden veya extra
bir siipernumarary paratiroid bezinden (besinci veya daha fazla) olabilir, ancak
bu daha stk embriyolojik inisin daha uzun olmasi nedeniyle alt paratiroid bezle-
rinden kaynaklanir (7).

PARATIROID BEZLERIN PREOPERATIF LOKALIiZASYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Paratiroid bezi ameliyatlari, PG’lerin uygun lokalizasyonu ile ilgili varyasyonlari
nedeniyle oldukga zor olabilmektedir. PG’lerin yakininda yaygin vaskiilarizasyon
ve vaskiiler anastomozlar, agir1 intraoperatif kanama riskleri nedeniyle cerrahlar
i¢in yaygin bir sorun olmaya devam etmektedir. Ayni sekilde ameliyatlar sirasinda
PG’lerde herhangi bir hasar olmasi, hipoparatiroidizm gibi daha énemli ve uzun
vadeli yan etkilere yol agabilmektedir. Hipoparatiroidizm kalic1 veya gegici ola-
bilir ve tipik olarak 6 ay icinde diizelir (8). Cerrahi islemler sonucu hipokalsemi
ile ilgili postoperatif ¢alismalar, tiroidektomi yapilan hastalarin %27’sinde gegici,
vakalarin %1’inde kalic1 hipokalsemi goriildiigiinti gostermistir (9). Benzer se-
kilde, paratiroidektomiler sirasinda PG’lerin eksik ¢ikarilmasindan sonra tekrar
ameliyat olma riski %30’ kadar ¢ikabilir (iist sinir); ancak bir¢ok faktorden etki-
lendigi i¢in bazi merkezler riskin gorece diisiik (<%5) oldugunu bildirmektedir
(10). PG’lerin uygun bir lokalizasyonunu saglamanin diger bir tanisal sorunu,
embriyonik gelisimleri nedeniyle anatomik konumlarinin tam olarak sabit olma-
masidir. Genellikle, PG’ler embriyonik gelisimde iki ¢ift olarak tiroidin her iki
tarafinda bulunur (11). Embriyolojik olarak, tist bezler dordiincii faringeal kese-
den gelisirken, alt bezler iiglincii faringeal keseden koken alir (12). Sonunda, st
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bezler, tekrarlayan laringeal sinir ve alt tiroid arteri ile yakin iliski icinde tiroidin
tist sinirinda bulunur. Embriyolojik gelisim sirasinda alt bezlerin kat ettigi mesafe
daha kisa oldugu igin, tist PG’lere kiyasla yerleri daha sabittir (13).

Ayrica, PG’lerin anatomisi, farkli popiilasyonlar ve bireyler arasinda degisiklik
gosterir. Vakalarin ¢ogunda, dort PG mevcuttur, bununla birlikte, daha az veya
fazla sayida PG’si olan (hatta on iki beze kadar) bireyler vardir (14). Ayrica, sade-
ce fazla PG degil, ayn1 zamanda ektopik PG’lerin de bulundugu ve ¢esitli cerrahi
komplikasyonlara yol agan vakalar vardir (15,16). Bu nedenle, olas1 postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in, cerrahlarin PG’leri uygun sekilde lokalize etme
olasiligini en iist diizeye ¢ikarmalar: esastir.

Normal paratiroidler genellikle ultrasonda goriillemeyecek kadar kiigiiktiir; bu
nedenle, bu bezin gorsellestirilmesi patolojik bir siire¢ i¢in siiphe uyandirmalidir.
Ultrasonda adenom saptanabilirse, normal tiroid dokusundan ayiran yag diizlemi
ile homojen hipoekoik ekstratiroidal oval bir kitle olarak gortinmelidir. Adeno-
mun Ust veya alt kutbuna giren bir besleme arteri de goriintiilenebilir. Tek bagina
USG genellikle paratiroid adenomunu ameliyat 6ncesi lokalize etmek igin yeterli-
dir; ancak yapana bagli oldugu i¢in yalnizca %60-80 duyarliliga sahiptir. Lokalize
olmayan USG'si olan hastalara sintigrafik goriintiileme 6nerilmektedir (16-18).

Paratiroid lokalizasyonunun altin standardi, teknesyum-99m (99mTc) ve tek
foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) goriintiileme ile birlikte tek rad-
yoizotop sintigrafisidir. SPECT, paratiroid bezlerinin goriintiilenmesini iyilestiren
3 boyutlu bir sestamibi taramasidir. Bu yontemlerin kombinasyonu, paratiroid
adenomlarini tanimlamada %91 ila %98 hassasiyete sahiptir. Ayrica SPECT ekto-
pik paratiroidlerin lokalizasyonunda daha faydalidir (16,18,19).

Bir alternatif, hem 99mTc perteknetat hem de talyum-201’in (201T1) verildigi
cift radyoizotop goriintiillemedir. Talyum hem tiroid hem de paratiroid tarafindan
alinirken, perteknetat sadece tiroid i¢in aviditeye sahiptir. Cikarma goriintiile-
meleri ile bezleri gorsellestirmek i¢in kullanilir. Bu yontemin dezavantajlari, bir
¢ikarma programinin gerekliligini, uzun goriintilleme siirelerini ve sinirli gorii-
niimleri igerir.

Dért boyutlu Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) de paratiroid goriintiilemede kullanilmigtir. Ancak, sirasiyla yalnizca %75
ve %40-%85 duyarlidirlar. Bu nedenle basarisiz paratiroidektomi sonrasi preo-
peratif lokalizasyon i¢in niikleer goriintiilemenin yaninda ektopik bezlerin loka-
lizasyonunda dort boyutlu BT ve MRG'nin daha faydali bir rolii olabilir (16,20).
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Tum bu goériintiileme yontemlerine ragmen paratiroid adenomu lokalize edi-
lemeyebilir. Ameliyat kriterlerini karsilayan biyokimyasal olarak dogrulanmis
primer hiperparatiroidizmi olan hastalarda ilk ameliyat negatif goriintiiye ragmen
yapilabilir. Bu tiir hastalarda, tek bir adenom hala en olas1 intraoperatif bulgudur
(%62-77); bununla birlikte, multiglandiiler hastalik, primer hiperparatiroidizmi
olan hastalarda tipik olandan daha yaygindir (%20-38) (21). Bu hastalarda de-
neyimli bir paratiroid cerrahi tarafindan bilateral eksplorasyon ve intraoperatif
paratiroid hormon monitdrizasyonunun kullanilmas: gerekir (22). Lokalize ¢a-
ligmalardaki hastalarla karsilastirildiginda, daha kapsamli cerrahi gereksinimine
ragmen, esdeger uzun vadeli biyokimyasal kiir oranlari elde edilebilir (23).

Ayrica paratiroid goriintillemenin yaygin olarak yapilmadig: bir saglik kuru-
lusunda ilk goriintiilemenin negatif ¢ikmasi durumunda yiiksek hacimli bir mer-
keze sevkin diistiniilmesi gerektigi de belirtilmelidir. Yiiksek hacimli merkezlerde
lokalizasyon duyarliliginin %92’ye kadar yiikseldigi bildirilmistir (24).

PARATIROID BEZINIiN INTRAOPERATIF GORUNTULENMESI

Giintimiizde, bir cerrahin paratiroid bezinin/bezlerinin dogrudan gorsellestiril-
mesi yoluyla edindigi deneyim, intraoperatif paratiroid bezi tanimlamasinda altin
standart olmaya devam etmektedir. Daha 6nce paratiroid bezleri ve ¢evre dokular
arasindaki kontrast1 artirmak i¢in intraoperatif intraven6z metilen mavisi boya
enjeksiyonlar1 kullaniliyordu. Ancak bu yontem giivenilir bulunmamuistir ve int-
raoperatif oksijen saturasyonunu bozma ve serotonin geri alim inhibitori kulla-
nan hastalarda serotonin toksisitesi de dahil olmak {izere bir dizi yan etki tasidig:
icin artik tercih edilmemektedir (25,26). Su anda calisilmakta olan modaliteler
intraoperatif paratiroid bezi tanimlamasina yardimci olmak i¢in Indosiyanin
Gree (ICG) anjiyografi, Raman spektroskopisi, karbon nanoparcacik enjeksiyo-
nu, shear wave elastografi, laser speckle contrast goriintilleme ve dynamic optical
contrast goriintiileme bulunur (Tablo 1). Bunlardan ICG anjiyografi en ¢ok ¢ali-
silan modalitedir ve paratiroid bezlerinin tanimlanmasinda giivenilir bir gériin-
tilleme yontemi olarak kabul edilir. ICG, plazma proteinine baglanan ve 806 nm
dalga boyunda near-infrared 1513a maruz kaldiginda aydinlanan, toksik olmayan,
near-infrared eksojen bir floresan ajandir. ICG segici olmayan bir ajandir ve spe-
sifik olarak paratiroid dokularini hedeflemez; ancak paratiroid dokulari ¢evre do-
kulara gore daha yiiksek miktarda kan akisi alir ve boylece daha giiglii bir kontrast
sinyali yayar. ICG genellikle tiroid lobunun retraksiyonunu takiben enjekte edilir
ve paratiroid bez(ler)inden gelen floresan sinyalini tespit etmek i¢in near-infrared
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151k kullanilir. Ayrica paratiroid bezi perfiizyonunu degerlendirmek i¢in tiroid lob
rezeksiyonu sonrasinda tekrar enjekte edilebilir. Intraoperatif ICG anjiyografinin
paratiroidektomide preoperatif goriintiileme yontemlerine kiyasla paratiroid ade-
nomlarini saptamak i¢in daha giivenilir bir ara¢ oldugunu ve paratiroid bezlerini
gorsellestirmek ve tiroidektomi sonrasi perfiizyonlarini degerlendirmek igin basit
ve tekrarlanabilir bir yontem oldugu bulunmustur (27, 28).

Otofloresan, biyolojik substratlari (endojen floroforlar) ICG gibi eksojen ajan-
lara ihtiya¢ duymadan uygun bir dalga boyunda radyasyona maruz kaldiginda
dokulardan dogal 151k emisyonu olarak tanimlanir (29). Bu biyolojik fenomen
genis ¢apta incelenmigstir ve Near-Infrared-Induced Auto Fluorescence (NIRAF)
tipta bir¢ok alanda uygulanmistir. Boyle bir 6rnek uygulama Familyal kolorektal
kanser sendromlu yiiksek riskli hastalarda otofloresan kolonoskopi ile kolorektal
adenomlarin saptanmasinda yapilmustir (30). Paras ve ark. tarafindan paratiroid
bezi otofloresansinin kesfedilmesinin ardindan tiroid cerrahisinde NIRAF tekno-
lojisinin kullaniminda bir artis olmustur. Paratiroid bezlerinin, ¢evre dokulardan
11 kat daha yiiksek, 785 nm dalga boyunda near-kizil6tesi 151ga maruz kaldiginda,
yaklasik 820 nmde bir floresan tepe noktasi ile kizilotesi spektrumda kendiligin-
den 151k yaydig1 bulundu. Bu, zayif bir floresan sinyali ile bile yiiksek bir kontrast
saglar (28,31). Paratiroid bezlerinde NIRAF’tan sorumlu floroforun kalsiyum al-
gilayici reseptorler (CaSR) oldugu varsayilir. Bu reseptorler paratiroid bezlerinin
hiicrelerinde yiiksek oranda yogunlasmustir, tiroid bezinin C hiicrelerinde hafif
konsantrasyonda bulunur ve lenf nodlarinda, yag dokularinda veya boyun kasla-
rinda bulunmaz (28,31). NIRAF kullanilarak yapilan tiroidektomi ameliyatlarin-
da paratiroid bezlerin bulunabilirliginde artma ve postoperatif hipokalsemide ise
azalma olmustur (32). NIRAF teknolojisi, rutin tiroid cerrahisi pratiginde uygu-
lamasi kolay ve giivenli bir modalitedir. NIRAF ameliyat siiresini 6nemli 6lgiide
artirmadan paratiroid bezlerinin anatomik lokalizasyonunu belirlemede kolay bir
6grenme egrisine sahiptir. NIRAF teknolojisinin giivenilirligi; su anda derin yer-
lesimli paratiroid bezlerini lokalize edememesi, kahverengi yag, kolloid nodiiller
ve/veya metastatik lenf nodlarindan tam ayirt edilememesi ile yanlis pozitifler
sonuglar verdiginden dolay1 sinirlidir (33). Ayrica, yiiksek hacimli merkezlerin
disinda yaygin kullanimini hakli ¢ikarmak i¢in NIRAF1n tiroid cerrahisinde ma-
liyet etkinligini inceleyen hicbir ¢alisma yoktur. Ancak simdiye kadarki literatiir,
NIRAF kullaniminin paratiroid tanimlamasini ve korunmasini iyilestirebilece-
gi ve tiroidektomiyi takiben ameliyat sonrasi hipokalsemi riskini 6nemli dl¢iide
azaltabilecegi konusunda hemfikirdir (28).
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PRIMER HiPERPARATIROIDIZMDE PARATIROIDEKTOMI
ENDIKASYONLARI

Semptomatik primer hiperparatiroidizmi olan tiim hastalarda paratiroidektomi
endikasyonu vardir (34). Semptomlar arasinda polidipsi ve politiri, nefrolitiazis
veya nefrokalsinozis, hiperkalsiiiri, bozulmus bobrek fonksiyonu, osteoporoz, ke-
mik kiriklar1 veya vertebral kompresyon kirigi, pankreatit, peptik tilser hastalig
veya gastroozofageal reflii ve PHPT ye atfedilebilen norobilissel islev bozuklugu
veya noropsikiyatrik semptomlar vardir.

Asemptomatik hiperparatiroidizmde ise paratiroidektomi endikasyonlar1 asa-
g1da siralanmustir (35).

e 50 yas alt1 hasta

« Serum kalsiyum diizeyi >1 mg/dL normal sinirin {izerinde olmasi

o+ 24 saatlik idrar kalsiyum atiliminin > 400 mg olmasi

+ Kreatinin klirensinin %30 azalmasi

« Kemik dansitesinin normal seviyenin altinda olmasi (T skoru < -2.5)
o Medikal tedavinin istenmemesi veya miimkiin olmamasi

« Hastanin ameliyati tercih etmesi

Yakin tarihli bir ¢alisma, normokalsemik ve hiperkalsemik primer hiperpa-
ratiroidizmin benzer sekilde artmis kardiyovaskiiler risk faktorlerine sahip ol-
dugunu ortaya koymaktadir. Paratiroidektomi, hem normokalsemik hem de hi-
perkalsemik PHPT'de artmis kardiyovaskiiler risk faktorlerini iyilestirdiginden
Onerilmektedir (36).

Tablo 1. Paratiroid bezi identifikasyonunda kullanilan intraoperatif modalitelerin

ozeti (28)

Los ameliyathane aydinlatmasinda paratiroid bezinin 785 nm
dalga boyunda yakin kizil6tesi 151ga maruz kalmas.

Bu dalga boyundaki otofloresans, paratiroid dokularinin
yanmasini ve boyundaki ¢evre dokulardan ayirt edilmesini saglar.

Near-infrared-
induced
autofluorescence

Tiroid bezinin geri ¢ekilmesini takiben intravenoz indosiyanin
yesili enjeksiyonu.
Indocyanine green Paratiroid bezinin vaskiiler yapisinin isiklandirilmasi ve
angiography boyundaki ¢evre dokulardan ayirt edilmesini saglamak icin
paratiroid bezinin 806 nm dalga boyunda yakin kizil6tesi 15152
maruz birakilmasi.
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Tablo 1. Devanu

Raman
spectroscopy

Carbon
nanoparticle
injection

Shear wave
elastography

Laser speckle
contrast imaging

Dynamic optical
contrast imaging

Doku tiplerini biyokimyasal olarak ayirt etmek i¢in bir
spektrometrede 6l¢iilen ve analiz edilen bir molekiiliin frekansin
degistirmek icin kullanilan lazer 15181.

Paratiroid adenomlarini, paratiroid hiperplazisini veya normal
paratiroid dokusunu ayirt etmek icin paratiroidektomide
uygulanir.

150 nm ¢apinda karbon nanopartikiillerin tiroid dokusunun bir
alanina enjeksiyonu.

Karbon nanopargaciklar: kan damarlarina niifuz etmez ve
boylece lenf damarlarina ve kilcal damarlara yayilir - tiroid
bezini ve lenf nodlarini siyaha boyar; bununla birlikte, paratiroid
bezleri tanimlama igin boyanmadan kalir.

Dokunun elastik 6zelliklerini 6l¢mek ve kesme dalgalari
olusturmak i¢in akustik radyasyon kuvveti darbe dizisi kullanan
ultrasonografik tarayicilar.

Paratiroid adenomu ve normal paratiroid bezini ayirt etmek i¢in
paratiroidektomide uygulanir, ¢tinkii birincisi azalmis yag dokusu
igerigi nedeniyle daha serttir.

Doku yiizeyinin altindaki kirmizi kan hiicrelerinin hareketini
algilayan bir goriintilleme sistemine bagli lazer 15181.

Isik sagilimindaki farkliliklar, kirmizi kan hiicresi partikil hizina
(benek modeli) bagl olarak parlak ve karanlik alanlardan olusan
bir model olusturur; burada canli paratiroid bezlerinin, risk
altindaki bezlere kiyasla daha diisiik bir benek kontrastina sahip
oldugu gosterilmistir.

Ultraviyole 151k yayan diyotlar ve yogunlastirilmis sarj baglantili
cihaz kamerasi kullanan bir sistem, farkli bozunma oranlarina
sahip fliioroforlar arasinda kontrast olusturmak i¢in goreceli
fliioresan bozunma bilgilerini ¢ikarmak i¢in kullanilir.

Daha sonra, paratiroid bezlerini boyundaki ¢evre dokulardan
ayiran farkli doku tiplerini ayirt etmek i¢in renk kodlu bir
goreceli bozulma haritasi olusturulur.

GELENEKSEL PARATIROIDEKTOMi

Paratiroidektomi, hiperparatiroidizm i¢in standart tedavidir. Amag, fazla PTH

tireten paratiroid bezini veya bezleri ¢ikarmaktir. Multipl paratiroid bez hastalig

olan, ailevi PHPT olan, es zamanli tiroidektomi gereken ve ameliyat 6ncesi pa-

ratiroid adenumu lokalize edilemeyen hastalar i¢in standart prosediir geleneksel

cerrahi yaklagimdir. Geleneksel cerrahide bilateral paratiroid eksplorasyonla 4

bez de incelenir (37).
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Geleneksel paratiroidektomide bilateral eksplorasyon ic¢in Coller insizyon
yapilir. Tiroid lojuna ulaginca middle tiroid ven baglanir, tiroid lobu medial ve
anteriora gekilir; tiroid lobunun st ve alt kutuplarinda rekiirren laringeal sinir
ve paratiroid bezleri tanimlanir. Diger tarafta da benzer bir explorasyon yapilir.
Paratiroidektomi 6ncesi kan rapid PTH 6rnegi alinir.

Soliter adenom genellikle boyut olarak biiyiimiis ve rengi degismis gibi goriin-
mektedir. Bityiiyen bez diseke edilir ve 6zellikle alt paratiroid bezleri izole edilerek
rekiirren laringeal sinire zarar vermeden ¢evre dokudan diseke edilir. Paratiroma-
tozisi 6nlemek igin sadece malignite durumlarinda degil, ayn1 zamanda benign
hastaliklarda da bez kapsiiliiniin yirtilmamasi 6nemlidir. Doku 6rnegi, paratiroid
bezi oldugunu dogrulamak igin frozen kesit patolojisine gonderilir. Doku ¢ikaril-
diktan 10 dk sonra kan rapid PTH tekrar ¢alisilir, PTH seviyesi >%50 diiserse pa-
tolojik paratiroid bezinin ¢ikarilmasi dogrulanir. PTH seviyesi beklenen seviyeye
diismezse ek adenomu ya da dogru adenomu diseke etmeye devam edilir.

Bulunamayan paratiroid bezini diseksiyonu icin tiroidi tamamen mobilize
etmek 6nemlidir. Ust bez bulunamamissa, trakeoozofageal sulkus, retrofaringeal
bosluk ve tiroid kartilajinin tizeri eksplore edilir. Eger alt bezler bulunamamis-
sa, tiroidin alt polii ve ¢evresindeki yumusak doku eksplore edilmelidir. Bez yine
bulunamazsa, servikal timektomi yapmak veya en azindan muayene i¢in timusu
yukari ¢ekmek mantiklidir (38).

MINIMAL INVAZiV PARATIROIDEKTOMI (MIP)

Hiperparatiroidizm vakalarinin %85’inin nedeni tek bir adenom olmasi, gelisen
teknolojiyle birlikte goriintiileme yontemleri ile paratiroid adenomlarinin daha
iyi lokalize edilmesi ve intraoperatif rapid PTH ¢alisilmasi ile paratiroid cerrahi-
sinde minimal invaziv bir yaklasim ortaya konulmustur (39,40).

Minimal invaziv yontem ideal olarak klinik ve goriintiileme ile tek bir parati-
roid adenomu olan hastalarda tercih edilir. Bilinen veya stiphelenilen multipl PG
hastalig1 olanlarda 6nerilmez (34). Bu yaklasim, tek tarafli patolojiyi diistindiiren
net goriintillemesi olan, cerrahi miidahale gerektiren eslik eden tiroid hastalig1 ol-
mayan ve ailesel dykiisii olmayan hastalar i¢in uygundur. Preoperatif lokalizasyon
calismalarinda adenom saptanmadiginda veya minimal invaziv cerrahi sirasinda
adenom bulunamadiginda bilateral paratiroid eksplorasyonunun yapilmasi gere-
kir. Bu nedenle, minimal invaziv paratiroidektomi, bilateral boyun eksplorasyonu
konusunda deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir (41).
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Minimal invaziv paratiroidektomi; agik yaklasimlar (open minimally-invasive
parathyroidectomy, OMIP), minimally-invasive radio-guided parathyroidectomy
(MI-RP), video-assisted parathyroidectomy (VAP) ve purely endoscopic parath-
yroidectomy (EP)olmak tizere farkli sekillerde yapilabilir (42-45). Sonug olarak,
minimal invaziv paratiroidektominin (MIP) gercekte ne olduguna dair kesin bir
tanim yoktur. “Minimal invaziv” terimi, cerrahin cerrahi miidahale ve diseksiyon
travmasini en aza indiren bir erisim yoluyla geleneksel bir operasyon gercekles-
tirmesine izin veren bir prosediirdiir. Deneyimli cerrahlarin ellerinde ¢ok diisiik
morbidite (< %3) ve yiiksek basar1 (> %95) oranlari ile iligkili olan geleneksel pa-
ratiroidektomi (bilateral boyun eksplorasyonu) gibi bir miidahale diistiniildiigiin-
de, minimal invaziv bir prosediir en azindan ayni1 sonuglari elde etmelidir. Temel
avantajl invaziv travmay azaltmasi ve dolayisiyla daha iyi kozmetik sonuglar ver-
mesidir (46). MIP, genellikle 2.5-3 cmden daha kii¢iik mini bir insizyonla ger-
ceklestirilen paratiroid prosediirlerinde endikedir (46). MIP’in kiiratif sonuglar1
bilateral boyun eksplorasyonu ile ayni olmalidir.

Agik MIP (OMIP), minimal invaziv tekniklerin en yaygin olanidir. Genel
anestezi altinda veya yiizeysel bir servikal blok ve sedasyon ile yapilabilir. 2.5-3
cm'lik bir kesi ile gergeklestirilir. Alternatif olarak, patolojik bezin yanindaki ster-
nokleidomastoid kasin 6n sinir1 izerinden yapilan bir lateral kesi de kullanilabilir
(47).

Minimally-invasive radio-guided parathyroidectomy (MI-RP) ile patolojik be-
zin intraoperatif lokalizasyonu i¢in bir gama prob kullanilir. Hastaya ameliyattan
2-4 saat 6nce teknesyum-99m sestamibi enjekte edilir ve en yiiksek sayimlarin
oldugu bolge eksplore edilir. Adenom ¢ikarildiktan sonra boyun tekrar taranir.
Adenomun%?20den fazla radyoaktivitesi boyunda kalmamalidir (48).

Video-assisted parathyroidectomy (VAP) tekniginde sternal centigin 2 cm
tizerinde kiigiik (1.5 ila 2 cm) enine bir kesi yapilir. Diseksiyon, tiroidin medial
olarak dondiiriilmesine ve kaslarin lateral olarak baglanmasina izin verdiginde,
tek insizyondan 30 derecelik, 5 mm’lik bir endoskop ve diseksiyon aletleri yer-
lestirilir. Trokar kullanilmaz. Bu teknigin avantajlar1 arasinda kiigiik bir insizyon
ve gerekirse daha fazla paratiroid veya tiroid rezeksiyonuna izin veren merkezi
erisim sayilabilir. Kisitlamalar arasinda 2 asistan ihtiyaci ve 3 cmden kiigiik bir
adenom boyutu yer alir. Bu teorik olarak boyun yapilarimin (6zellikle rekiirren
laringeal sinir ve paratiroid bezlerinin) optimal goriintiilenmesi nedeniyle daha
diisiik komplikasyon riski ile iligkilidir. Video yardimli ve/veya endoskopik tek-
nikler, 6zel cerrahi enstriimantasyon, yeterli ve nispeten uzun 6grenme egrisi ve
genellikle genel anestezi gerektirseler bile, esas olarak bu 6nemli avantaji nedeniy-
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le tercih edilmelidir. Bununla birlikte, en azindan, endoskopik ve/veya video yar-
dimli prosediirler, iyi huylu bir hastalikta ablatif bir prosediir uyguladiklarindan
paratiroid cerrahisi i¢in 6zellikle uygundur (44,49).

Purely endoscopic parathyroidectomy (EP), anterior veya lateral yaklagimla
gerceklestirilebilir. Anterior yaklasimda, 5 mm’lik bir endoskopu kii¢iik bir mer-
kezi insizyondan gegirmek igin bir trokar kullanilir ve CO2 insuflasyonu kullani-
lir. Enstriimantasyon icin iki veya 3 ek trokar yerlestirilir. [lk énce platizmanin al-
tinda diseksiyon yapilir ve daha sonra tiroidi gorsellestirmek i¢in strep kaslar1 geri
gekilir, tiroid fasyadan ayrildiktan sonra paratiroid bezler eksplore edilir. Lateral
yaklasimda anterior sternokleidomastoid boyunca sternal ¢entigin 4 cm yukari-
sinda 12 mm’lik bir kesi yapilir. Prevertebral fasya tizerinde bir diseksiyon diizle-
mi gelistirildiginde, daha fazla diseksiyona yardimci olmak i¢in ilk insizyonun 4
cm yukarisina ve altina iki adet 2.5 mm trokar yerlestirilir. Bu yaklasimlarin her
biri i¢in gereken beceri ve uzun 6grenme egrisi, bu prosediiriin sinirlamalaridir
(45,50,51).

Bu dort caligma temelinde, sporadik PHPT’li hastalarin bir boliimiiniin teda-
visi icin MIP, baslangig, giivenli ve costefektif bir cerrahi yaklagim olarak diigii-
niilmelidir. MIP, geleneksel cerrahiye kiyasla kalic1 ya da tekrarlayan PHPT riski-

ni arttidig1 anlamina gelmemekle birlikte postoperatif hipokalseminin prevalansi
MIPde daha az goriilmektedir (52).

INTRAOPERATIF PARATIROID HORMON (IOPTH)
MONITORIZASYONU

Tum hiperfonksiyonel paratiroid dokusunun yeterince eksize edildigini anlaya-
bilmek i¢in yararli bir ara¢ olarak kullanilir. Daha 6nce lokalizasyonu iyi yapilan
hastalarda minimal invaziv yontemle paratiroidektomi planlandiginda, yiiksek
basarisizlik oranlarindan kaginmak i¢in IOPTH kullanimi 6nerilmektedir (34).
Minimal invaziv paratiroidektomi ile ilgili 12 ¢calismanin sistematik bir inceleme-
sinde ve meta-analizinde, IOPTH kullanimi1 daha yiiksek bir kiir oran1 ve daha
diistik bir reoperasyon oranu ile iliskilendirilmistir (53).

IOPTH monitorizasyonu, PTHnin kisa plazma yar1 6mriinden (i ila bes
dakika) faydalanilarak yapilan intraoperatif cl¢timler tireten hizl bir testtir (54).
IOPTH izlemesi i¢in kan 6rnegi, periferik bir venden veya arteriyel kandan ali-
nabilir. Cilt insizyonundan 6nce prosediiriin baglangicinda bir temel PTH degeri
elde edilir. Daha sonra siipheli adenomun ¢ikarilmasinin ardindan PTH seviyeleri
tekrar olgiiliir (40). PTH seviyesinde baslangica gére en az yiizde 50’lik bir azalma
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(“> ytizde 50 PTH diisme kriteri”) intraoperatif basarinin teyidi i¢in kabul edilen
bir standart olmakla birlikte, bazi merkezler ayrica eksizyon sonras1 PTH diize-
yinin de normal aralikta olmasini sart kosmaktadir. (“Ikili kriter”) (34). Normal
aralikta olan ve baslangi¢ degerinin >%50’si diisen bir IOPTH monitorizasyonu
rezeksiyon sonrasi kiirii tanimlamaz, ancak kiir i¢in giiglii bir prediktif yontemdir
(54,55). Yanls pozitif IOPTH sonuglar1 (yani, intraoperatif olarak >%50’lik bir
azalma), ardindan tekrarlayan hiperparatiroidizm, kalitsal PHPT stiphesini artir-
malidir (55).

PARATIROIDEKTOMIi KOMPLIKASYONLARI

Postoperatif Kanama ve Hematom

Ameliyat sonras1 mortal seyreden hematom nadirdir ancak ciddi bir komplikas-
yondur; insidanst %0.6dir (56). Hematom trakeaya basi yapar ve sikistirir, tra-
keanin venéz konjesyonuna ve ardindan hava yolunun bozulmasina neden olur.
Hava yolu kompresyonunu hafifletmek i¢in acil siitiirler alinarak yara agilmali
ve hematom drenaji i¢in veya reoperasyon ile eksplore edilmelidir. Entiibasyon
kesinlikle geciktirilmemelidir.

Rekiirren Laringeal Sinir Hasar1

Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi paratiroid cerrahisinin en korkulan komp-
likasyonlarindan biridir. Rekiirren laringeal sinirin yaralanmasi, ses telinin pa-
rezi veya paralizisi ile sonuglanir, ses kisikligina (tek tarafli hasar) veya stridor,
hava yolu tikanikligina (bilateral hasar) ve artan aspirasyon riskine neden olur,
acil re-entiibasyon veya bazen trakeostomi gerektirebilir. Rekiirren laringeal sinir
yaralanmalarinin ¢ogu gegicidir. Tiroid ve paratiroid cerrahisi sonrasi rekiirren
laringeal sinir yaralanmasi nedeniyle hastalarin kalici postoperatif vokal kord
paralizisi %1.1dir. Paratiroidektomi sonras1 yaralanmalar tiroid cerrahisine goére
daha az siklikta goriilmektedir. Gegici postoperatif rekiirren laringeal sinir yara-
lanmast olan hastalarin ¢ogu, alt1 ay icinde normal vokal kord mobilitesine kavus-
maktadir (57). Tiroid diseksiyonu sirasinda rekiirren laringeal sinirin saptanmast,
sinir yaralanmasini 6nlemek i¢in altin standarttir (58). Paratiroidektomi sirasinda
intraoperatif sinir monitorizasyonu, boyun diseksiyonu sirasinda sinir yapilarinin
saptanmasinda tek bagina goriintiilemede bile umut verici bir tekniktir ve bu, re-
kiirren laringeal sinir hasar1 olasiligini azaltabilir (59). Paratiroidektomi sirasinda
rekiirren laringeal sinir transeksiyonu fark edildiginde reinnervasyon iglemi de-
nenmelidir (34).
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Hipoparatiroidizm ve Hipokalsemi

Postoperatif hipokalsemi semptomlari, perioral uyusma, parmak ucu parestezi-
si, Chvostek belirtisi, Trousseau belirtisi ve tetani, kardiyak aritmi, nobetler gibi
ciddi semptomlari igerir. Cogu hipokalsemi ge¢icidir ve kalic1 hipokalsemi vaka-
larin sadece %0.5 ila %3.8’inde rapor edilmistir (60). Ameliyat sonras: hipopara-
tiroidizm ve hipokalseminin en yaygin nedenlerinden biri, paratiroid bezlerinin
yanlishikla cikarilmasi, hasar gormesi veya istemeden devaskiilarizasyonudur.
Postoperatif hipokalsemi, paratiroid cerrahisi sonrasi yiiksek kemik dongiisii i¢in
PTH’nin uyarist ¢ikarildiginda kemigin remineralizasyonundan kaynaklanan
distik serum kalsiyum seviyeleri ile “A¢ kemik sendromu”na bagli olabilir (61).
Amerikan Endokrin Cerrahlar1 Birligi Kilavuz Ilkelerinin énerdigi gibi, gegici
postoperatif hipoparatiroidizmi olan hastalar kalsiyum ve gerekirse kalsitriol tak-
viyeleri ile tedavi edilmelidir. Uzamis hipoparatiroidizmi olan hastalarda rekom-
binant PTH tedavisi diistintilebilir (34).

Kalic1 veya Tekrarlayan Hiperparatiroidizm

Kalici/tekrarlayan hiperparatiroidizm, sporadik primer hiperparatiroidizmi
olan hastalarin %2 ila %5’inde goriliir (62). Persistan hiperparatiroidizm, pa-
ratiroidektomiden sonraki 6 ay i¢inde normokalsemiye ulasilamamas: olarak
tanimlanmalidir. Tekrarlayan hiperparatiroidizm, paratiroidektomi sonras: alt1
aydan fazla bir siire normokalsemik araliktan sonra hiperkalseminin tekrarlamasi
ile tanimlanir (34). Kalici/tekrarlayan hiperparatiroidizmin en yaygin nedenleri,
taninmayan dort bez hiperplazisi, hiperfonksiyonel paratiroid bezinin/bezleri-
nin ektopik yerlesimi veya deneyimsiz veya diisiik hacimli paratiroid cerrahlar:
tarafindan gergeklestirilen ameliyatlar: icerir (63). 40 pg/mlden yiiksek bir son
intraoperatif PTH diizeyi, rezeke edilen bezlerin sayisindan bagimsiz olarak, inat-
¢1 ve tekrarlayan hastalik riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (62). Kalic1 veya
tekrarlayan hiperparatiroidizm i¢in miiteakip operasyon genellikle biyokimyasal
bir iyilesme saglamak i¢in Onerilir. Ancak daha diisiik kiir oranlar1 ve sonraki
ameliyatlarda daha yiiksek riskler nedeniyle endikasyon ilk ameliyata gore daha
katidir. Biyokimyasal taninin dogrulanmasi, cerrahi endikasyonlarin degerlendi-
rilmesi, varsa onceki kayitlarin gozden gegirilmesi ve rekiirren laringeal sinirin
fonksiyonunun degerlendirilmesi dahil olmak iizere, ameliyat 6ncesi degerlendir-
me deneyimli bir paratiroid cerrahi tarafindan yapilmalidir (34).

-254 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

SONUCLAR

Primer hiperparatiroidizm (PHPT) i¢in cerrahi tedavi orani > yiizde 95 olmalidir
(23). Cerrahi yonetim, uzun siireli gozlem veya farmakolojik tedaviden daha etki-
li ve daha az maliyetlidir (34). Bununla birlikte, PHPT i¢in basariyla tedavi edilen
hastalarin genel sagkalimi belirsizdir; PHPT nin kiiratif cerrahi tedavisi sonra-
sinda bile kalic1 kardiyovaskiiler hastaliga bagli mortalite artis1 bildirilmistir (64).

Kalic1 veya tekrarlayan hastalik, cerrahin deneyimsizligine, fazla bezlere veya
tanimlanmamis multipl paratiroid adenomlara bagli olabilir. Tekrar ameliyat,
daha yiiksek morbidite oranlar1 ve daha yiiksek rekiirren laringeal sinir yaralan-
mast ve kalic1 hipoparatiroidizm insidansinin yani sira daha yiiksek tedavi basa-
risizlig1 oranlari ile teknik olarak zordur (65). Bu nedenle, reoperasyon endikas-
yonlari ilk ameliyattan daha katidur.

Kalic1 veya tekrarlayan PHPT’li hastalar, olasi reoperasyon i¢in deneyimli bir
paratiroid cerrahi tarafindan degerlendirilmelidir. Degerlendirme, biyokimyasal
taninin dogrulanmasini, cerrahi endikasyonlarin degerlendirilmesini, varsa 6nce-
ki kayitlarin gézden gegirilmesini ve rekiirren laringeal sinir fonksiyonunun de-
gerlendirilmesini icermelidir. Bazi cerrahlar, reoperasyondan 6nce iki eszamanl,
birbiri ile uyumlu goriintiilleme ¢alismalarini tercih eder. Operasyon 6ncesi pato-
lojik bezin tam olarak lokalize edilmesi, 6zellikle reoperatif cerrahi i¢in yararlidir
(66). Reoperasyonlar icin preoperatif goriintillemeye dayali hedefe yonelik bir
yaklagim kullanilmalidir (34).

Kalic1 veya tekrarlayan PHPT i¢in reoperasyonlarin ¢ogunda, hiperfonksiyo-
nel paratiroid bezi, derin trakeodzofageal oluk veya servikal timusun iist kismi
gibi olagan ve beklenen bir anatomik konumda tanimlanir (67). Inmemis parati-
roid bezler veya mediastende derin olanlar gibi ektopik paratiroid bezleri nadir-
dir. Yeniden ameliyatlarin kiir orani, tiim hiperfonksiyonel dokunun eksizyonunu
dogrulamak ve bazi durumlarda diseksiyon lateralitesini yonlendirmek igin int-
raoperatif paratiroid hormon monitérizasyonunun kullanilmasiyla olabilir (40).

Hiperfonksiyonel paratiroid dokusunun cerrahi olarak ¢ikarilmasi, kalic1 veya
tekrarlayan PHPT i¢in tek kesin tedavi olmasina ragmen, cerrahiyi reddeden veya

bulunamayan bir paratiroid bezi olan hastalar medikal olarak tedavi edilebilir
(68).
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