PARATIROIDEKTOMI

ENDIKASYONLAR

Primer hiperparatiroidizm(pHPT), diabetes mel-
litus ve tiroid hastaliklarini takiben, endokrin
problemler arasinda en sik goriilen ii¢iincii hasta-
lik olup (1), poliklinik sartlarinda da hiperkalse-
minin en sik rastlanilan sebebidir (2). Insidansi-
nin 100.000 kiside 0.4-82 vaka araliginda oldugu
ongoriilen (3) pHPT?e, kadinlarda erkeklerden
daha fazla rastlanmakta olup (4), goriilme sikhig
yasa paralel olarak artis gostermektedir(6zellik-
le 50 yas tizerinde artis dramatiktir) (4). pHPT,
%90-95 sporadiktir (5) ve etyoloji genelde bilin-
memekte olmasina ragmen (5), uzun siire tatbik
edilen lityum tedavisi, boyun boélgesine radyas-
yon uygulanmis olmasi ve radyoaktif iyot tedavisi
gibi bilinen bazi risk faktorleri de mevcuttur (3,5).
Daha erken yaslarda goriilebilen herediter pHP-
T(%5-10)e multipl endokrin neoplazi(MEN) tip
1, 2A, 4 ve ailesel izole hiperparatoidizm(HPT)
gibi baz1 aileselsendromlar da eslik edebilmekte-
dir (5). pHPT vakalarinda %80-85 tek paratiroid
adenomu, %4-5 ¢ift adenom, %10-15 ¢oklu bez
hiperplazisi saptanirken, %1den az oranda da pa-
ratiroid kanseri tespit edilmektedir (6).

pHPT siiphesi oldugunda serum total kalsi-
yum(Ca), paratiroid hormon(PTH), fosfor, krea-
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tinin, 25-0H vitamin D, albiimin ve 24 saatlik id-
rar kalsiyum eksresyonu 6l¢iimlerinin yapilmast,
hem tanrnin konulmasi hem de vitamin D yeter-
sizligi ve ailesel hipokalsiiirik hiperkalsemi gibi
olasiliklarin dislanmasi agisindan gereklidir(7).
Klasik pHPTde hiperkalsemi ve PTH yiiksekli-
gi mevcutken(5), nonklasik pHPT'de Ca seviyesi
yiiksek veya normal araliin st sinirinda ve PTH
diizeyi normal(4), normokalsemik pHPTde ise
25 (OH) vit D3 normal olmasina karsin PTH dii-
zeyi yiiksek, diizeltilmis serum Ca ve iyonize Ca
Olctimleri ise normal araliktadir(8).

pHPTde kiir i¢in paratiroidektomi(PTX) ya-
pilmas: gereklidir (5). Bobrek ve kemik kaynakl
semptomlar1 bulunan hastalarin tiimiinde PTX
endikasyonu (9) olsa da ameliyata engel komorbid
kosullar, ameliyata iliskin kontraendike durum-
lar, daha 6nce uygulanmis basarili olunamamais
boyun diseksiyonlarindan o6tiirti PTX 6nerisinde
bulunulmayan semptomatik hastalar ile ameliyat
kabul etmeyen hastalarda tibbi tedavi degerlendi-
rilebilir (7). Asemptomatik pHPT'de PTX endi-
kasyonlar1 2014’te gergeklestirilen 4. uluslararasi
calistay da yeniden diizenlenmis olup; <50 hasta
yas1, Ca diizeyinin normal araligin {ist sinirindan
1mg/ dLden (>0.25 mmol/L) fazla olmasi, lomber
vertebra, total kalca, femur boynu ya da radius
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da ayrintili bigimde bilgilendirilmelidirler. Ru-
tin olarak Ca ve vitamin D takviyeleri agisindan
recete (giinde 3 kez 500 mg kalsiyum karbonat
ve beraberinde preoperatif seviye de gozetilerek
1000 IU wvitamin D) yazilmalidir. PTXden 1-2
hafta sonra Ca ve PTH diizeyleri yeniden ol¢iil-
meli ve Ca replasmani durumu tekrar degerlen-
dirilmelidir. Ameliyat 6ncesi doénemde kronik
kemik rezorpsiyonuna maruz kalmis hastalarda,
PTX sonrasi donemde, PTH diizeyi normal ya da
yiiksek olsa bile, goriilen uzun siireli ve siddetli
hipokalsemi tablosu a¢ kemik sendromu olarak
adlandirilir (50).

SONUG

PTXde cerrahi basar1 persistans ve rekiirrensin
olmamasidir. pHPT'de postoperatif ilk 6 ay ice-
risinde hiperkalsemi persistans anlamina gelir-
ken, Ca diizeyi ilk 6 ay zarfinda normal seyredip
sonrasinda normalin iizerine ¢ikarsa rekiirrens
gelistigi degerlendirilmektedir (9,24). sHPTde
persistans ve rekiirrens kavramlar1 konusunda
net bir konsensus bulunmamaktadir. Persistans
kavramini, postoperatif ilk 6 ayda PTH diize-
yinin 300 pg/mLnin tizerine ¢ikmasi, rekiirrensi
de 6. aydan sonra PTH seviyesinin normal arali-
gin 5 katindan daha fazla yiikselmesi olarak ka-
bul eden otdrler bulunmaktadir (12,51). tHPTde
ise persistans ve rekiirrens kavramlarini deger-
lendirirken sadece Ca'u baz alan otorler (18,35)
oldugu gibi Ca ile birlikte PTH’u da es zamanl
olarak degerlendirenler (52,53) de bulunmakta-
dir. PTX'den 6 ay sonra endokrinolog ve endok-
rin cerrahi hastayr beraber degerlendirmeli, Ca
ve PTH diizeyleri kontrol edilmeli, sorun yoksa
hasta yillik kontrole alinmalidir.

pHPTde cerrahi basarrnin %95’in (54-56),
sHPT ve tHPTde ise %85’in {izerinde saptandig:
(33,34,36,40) caligmalar mevcuttur.

PTXden 6 ay kadar sonra lomber vertebra,
kalca kemigi ve distal radius'ta kemik mineral
dansitesinde belirgin diizelme olmakta (57), kal-
¢a kemigi fraktiirti riski ¢ok belirgin diismek-

te (24,58), bobrek fonksiyonlar: diizelmese de
nefrolitiazis riski azalmakta (59,60), sol ventrikiil
kitle indeksi ve elektrokardiografik anormallik-
lerde toparlanma goriilmekte (24,61), kasinti,
kalsifleksi, tiimoral kalsinozis gerilemekte (15),
dispeptik yakinmalar ile noropsikiatrik bulgular
(yorgunluk, unutkanlik, depresyon gibi) da azal-
ma olmakta (15,24,62,63), hastalarin yasam kali-
tesi artmakta (15,24,63) ve tedavi maliyetleri de
onemli 6l¢iide inis gostermektedir (64,65).
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