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Sekonder hiperparatiroidide cerrahi tedavi

Surgical treatment of secondary hyperparathyroidism
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Ozet

Sekonder hiperparatiroidi, paratiroid bezlerinin ekster-
nal bir faktor tarafindan uyarilmasi sonucu fazla parat-
hormon salgilamast olarak tanimlanir. Paratiroid
bezlerindeki patoloji genellikle hiperplazidir ve dort bezi
de etkiler. Hastalarin biiyiik cogunlugunda etken kronik
bobrek yetmezligidir ve bu nedenle renal hiperparatiroi-
dizm olarak da adlandirilir. Sekonder hiperparatiroidiz-
min tedavisi primer olarak medikaldir. Tibbi tedavideki
tiim ilerlemelere karsin, bu tedavinin basarisiz oldugu
progresif hastalik ve komplikasyonlarin ortaya ¢iktigi
hastalarda cerrahi tedavi gerekmektedir. Subtotal para-
tiroidektomi, total paratiroidektomi ve ototransplan-
tasyon standart tedavi secenekleridir ve deneyimli
merkez ve ekiplerce diisiik morbidite ve yaklasim sege-
neginden bagimsiz olarak yiiksek basar1 oranlar ile ya-
pila gelmektedir. Ototransplantasyon yapilmaksizin
total paratiroidektomi ise yeni uygulanmakta olan bir
diger tedavi segenegidir. Bu yazida sekonder hiperpara-
tiroidi hastalarindaki operasyon endikasyonlari, ope-
rasyon segenekleri ve intraoperatif yardimcilarin
kullanimu tartisilmaktadir.

Anahtar sozciikler: sekonder hiperparatiroidi, paratiroi-
dektomi

Abstract

Secondary hyperparathyroidism is defined as an over-
production of parathormone due to external factors.
The four parathyroid glands are generally all affected
and the underlying pathology is hyperplasia involving
all four glands. Secondary hyperparathyroidism is also
referred to as renal hyperparathyroidism since chronic
renal failure is the most common cause. Primary treat-
ment of secondary hyperparathyroidism is medical,
but certain subsets of patients who fail to respond to
medical treatment or develop complications may re-
quire surgery. The standard surgical approaches are
subtotal parathyroidectomy and total parathyroidec-
tomy with autotransplantation of some parathyroid
tissue. Total parathyroidectomy without autotrans-
plantation of has been applied recently in some groups
of patients. In this article, we review the surgical indi-
cations, operative approaches and the use of intraop-
erative adjuncts in patients who require surgery for
secondary hyperparathyroidism.

Keywords: secondary hyperparathyroidism, parathy-
roidectomy

Girig

Sekonder hiperparatiroidi (SHPT), paratiroid bezlerinin
eksternal bir faktor tarafindan uyarilmasi sonucu fazla
parathormon (PTH) salgilamasi olarak tanimlanir.! Pa-
ratiroid bezlerindeki patoloji genellikle hiperplazi ol-
mas1 ve dort bezi de etkilemesine karsin bazen bu
bezlerin ikisi hatta {igii etkilenmeyebilir. Bu asimetrik
tutulumun nedeni bilinmemektedir. Hatta nadiren ger-
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¢ek paratiroid adenomu da gelisebilir.2 Sekonder hiper-
paratiroidinin en sik nedeni kronik bobrek yetmezligidir
(KBY) (Tablo 1).

Patofizyoloji

Her ne kadar yukaridaki etiyolojik nedenlerle SHPT
olusabilse de hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda etken
KBY’dir ve bu nedenle renal hiperparatiroidizm olarak
adlandirilir. Diyaliz hastalarinin ¢ogunlugunda (%:90)
SHPT gelismektedir.? Fosfatin renal tiibiiler absorbsi-
yonundaki anormallige bagl olarak viicuttan fosfor ati-
lim1 azalir ve hiperfosfatemi geligir. Bobrekte
25-hidrokolekalsiferoliin 1.25- dihidroksikolekalsiferole
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Tablo 1: Sekonder hiperparatiroidi nedenleri

Kalsiyum eksikligi

* Eksik diyetle alim
Idrarda asin1 kayip (idiopatik hiperkalsiiiri)
Hipermagneziiri

Fosfat atiliminin bozulmasi
Bobrek hastaliklari

*  Aliminyum zehirlenmesi
Bazi kanserler
Malnutrisyon

*  Malabsorbsiyon

D Vitamini bozukluklar1

* D vitamini eksikligi, malabsorbsiyonu, yetersiz sentez (osteoma-
lazi, rikets)
D vitamini yikimi (bazi ilag etkileri ile)

Uzun donem lityum kullanimi

(aktif D vitamini) doniisiimiindeki bozukluk da kalsi-
yumun barsaktan emilimini azaltir. Yiksek serum fosfat
diizeyi ve azalmig D vitamini tiretimi hipokalsemiye ve
ayni zamanda parathormon sentezinde artmaya yol
agar. Sonugta paratiroid hiperplazisi meydana gelir.2

Tani

SHPT hastalarinin bir kismi sadece laboratuvar ve rad-
yolojik olarak ortaya konan, asemptomatik hastalar
olabildigi gibi ciddi semptomlarla da hastaneye basvu-
rabilirler. Tedavi edilmemis hastalarda kemik agrilari ve
patolojik kiriklara yol agabilecek progresif kemik has-
taligi, osteitis fibroza sistika, nefrolitiazis, yumusak
doku kalsifikasyonlar: (pankreatik, vaskiiler ve deri),
pruritis, mental degisiklikler, anemi, insiilin rezistansi
ve hipertansiyon gorilebilir. Hastalar hipokalsemik ya
da normokalsemik ve hiperfosfatemiktirler.!

Medikal Tedavi

SHPT’nin tedavisi primer olarak medikaldir. SHPT de
tedavinin amaci serum kalsiyum ve fosfor diizeylerini
kontrol etmek, serum PTH diizeylerini normal sinir-
lara ¢ekmek ve dolayisi ile kemik resorbsiyonunu en-
gellemektir.? Genellikle oral kalsiyum ve D vitamini
suplementi, PTH uyarilmasini engellemede yeterlidir.
Hedef PTH diizeyi renal yetmezligin derecesine gore
glomertler filtrasyon hizi 15-29 pg/mL olan diyaliz-
deki hastalarda 150-300 pg/mL’den 70-110 pg/mL’ye
kadar degisir.

Alternatif tedavi yontemleri arasinda kalsimimetik
ajanlarin (sinakalset), yeni fosfat baglayicilarin ve D vi-
tamini analoglarinin kullanilmasi sayilabilir. Ozellikle
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ABD’de sinakalsetin SHPT de kullanilmasi onay1 alin-
diktan sonra medikal tedavide olduk¢a 6nemli bir adim
atilmistir ve serum kalsiyumunu, PTH’y1 ve kalsiyum x
fosfat sonucunu diisiirmede son derece etkili bulunmus-
tur.* Sinakalset paratiroid hiicrelerinin ekstraselliiler
kalsiyuma sensitivitesini artirmak igin direkt olarak kal-
siyuma duyarl reseptorlerle etkilesir. Boylece PTH sa-
limimint azaltir. Fosfor baglayicilar ve D vitanimini
tedavisini igeren standart tedavi ile sinakalseti karsilas-
tiran bir dizi yeni randomize kontrollii galigmada; stan-
dart tedavi alanlarin %5-6’simna karsilik sinakalset
alanlari %41-43’0 PTH ve Ca x P igin hedef degerlere
ulagmistir.*?

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

SHPT hastalarinin biiylik bir béliimii bébrek transp-
lantasyonu olana dek diyaliz, kalsiyum ve D vitamini
suplementi ile tedavi edilmektelerse de 10 yildan sonra
hastalarin %15°1; 20 yildan sonra da %381 medikal te-
daviye direng dolayisi ile paratiroidektomiye ihtiyag
duymaktadirlar.®

SHPT nin cerrahi endikasyonlari ile ilgili gesitli ki-
lavuzlar mevcuttur ve kiigiik farkliliklar disinda benzer
Olciitler tagimaktadirlar. ABD’de “Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative” (KDOQI) kilavuzunda cerrahi
endikasyon i¢in ciddi SHPT (PTH>800 pg/mL) ve me-
dikal tedaviye direngli eslik eden hiperkalsemi ve/veya
hiperfosfatemi olmasi bildirilmistir.” Avrupa’da ise cer-
rahi endikasyon i¢in yiiksek PTH diizeyi (>500 pg/mL)
olmasi ve iki aylik tibbi tedaviye ragmen bunun %50°den
fazla disiis gostermemesi; direngli hiperkalsemi ve hi-
perfosfatemi olmasi; direngli klinik semptomlar bulun-
masit ya da gorintilleme yontemleri ile lecm veya
ustiinde paratiroid bezi saptanmis olmasi ol¢iitii aranir.?
Japonya’da (The Japanese Society of Dialyis Therapy;
JSDT) ise cerrahi tedavi SHPT nin erken evresinde 6ne-
rilmektedir: Hiperparatiroidi (PTH>500 pg/mL) ve
eslik eden hiperfosfatemi (serum P>6.0 mg/dL) ve/veya
hiperkalsemi (serum Ca>10.0 mg/dL) ve bunlarin me-
dikal tedaviye direngli olmas1® gibi. Ayrica klinik semp-
tomlar1 bulunan hastalarda da (kemik ve eklem agrist,
kas gligsiizlugii, kasinti, kemik kaybi, eritropoetine di-
rengli anemi, dilate kardiyomiyopati) cerrahi tedavi ke-
sinlikle endikedir.’

Kiigtik farkliliklar olmasina karsin genel olarak me-
dikal tedaviye direng olarak 6zetlenen ve bizim de uy-
guladigimiz SHPT ameliyat endikasyonlar1 Tablo 2’de
Ozetlenmistir.? Bunlara hastaligin erken evresi dahi olsa
tibbi izlemin miimkiin olmamasi ve hasta tercihi gibi ro-
latif endikasyonlar da eklenebilir.

Tim bunlarin igerisinde hastada en akut hayati teh-
dit edici durum ve 6ncelikli operasyon endikasyonu kal-
sifilaksidir (Sekil 1). Kalsifilaksi ciltte ve yumusak
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Tablo 2: SHPT de operasyon endikasyonlari

Biyokimyasal ol¢iitler

* Persistan hiperkalsemi (>11 mg/dL)
iPTH >500
Hiperfosfatemi (Ca x P 270 mg?dL?)

Semptomatik
Gegmeyen kemik agrilari
*  Kaginti

ileri hastalik bulgulart
» Kalsifilaksi
Patolojik kemik kiriklar
Yumusak doku ve siddetli vaskiiler kalsifikasyonlar

dokuda patolojik kalsifikasyon ve iskemik doku nek-
rozu sonucu olusan kasintili, agril, iyilesmeyen lezyon-
lardir; tedavi edilmezlerse iilser ya da gangren sekline
doniisebilirler. En ¢ok el, parmak, alt ekstremite ve alt
abdomende goriiliirler.! Uzerine binen sepsis énemli bir
mortalite ve amputasyona dek giden morbidite kayna-
g1dir.'® Acil paratiroidektomi ile oniine gegilebilir ve
yara iyilesmesi hizlandirilabilir. !

Cerrahi Yaklagimlar

Preoperatif gériintiileme

Her ne kadar siklikla bagvurulmakta ise de; cerrahi en-
dikasyon konulduktan sonra SHPT de preoperatif lo-
kalizasyon ¢alismalari rutin olarak gerekmez. Ciinkl
sonugta patoloji dort paratiroid bezinin hiperplazisi ol-
dugundan bilateral boyun eksplorasyonu ve dort para-
tiroid bezin de identifikasyonu yapilmak durumundadir
ve lokalizasyon ¢alismalari yapilacak cerrahi prosediirii
degistirmeyecektir. Ayrica hiperparatiroidizmde multig-
landiiler hastalikta nedenden bagimsiz olarak goriintii-
leme yontemlerinin  (99mTc-sestamibi  sintigrafisi,
ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme) sensi-
tivitesi diigiktiir.2'>'* Her ne kadar bu gorintiileme
yontemlerinin basaris1 bez biiylikligii ile dogru orantili
olsa da ve SHPTde bezler primer hiperplaziden daha
biiyiik olsa da dort bezin tamamini lokalize etmek ¢ok
miimkiin olmamaktadir.!* Burada ektopik yerlesimli
paratiroid bezlerinin goriintiilenmesinde preoperatif go-
riintiileme yontemleri yararh olabilir mi, sorusu akla ge-
lebilir. SHPT nedeni ile opere edilen ve ektopik bez
saptanan olgularin yalnizca %32’si preoperatif goriin-
tlileme yontemleri ile gériintiilenebilmistir ve bunlarin
¢ogunlugu mediastinal yerlesimlidir.'® Dolayisi ile loka-
lizasyon ¢alismalar1 kuskulanilmayan ektopik dokula-
rin belirlenmesi anlaminda siirh yararlilikta olabilir.
Sonug olarak rutin preoperatif lokalizasyon ¢aligmalari
SHPT’li olgularda ilk cerrahi tedavide 6nemli katki sag-

Resim 1. Alt ekstremitede kalsifilaksi

lamamakla birlikte rekiirren veya persistan olgularda
reeksplorasyondan 6nce mutlaka gereklidir.

Operasyonlar

Sekonder hiperparatiroidinin cerrahi tedavisinde bilate-

ral boyun eksplorasyonunu igeren ve giincel olarak kul-

lanilan {i¢ yaklasim bulunmaktadir:

1. Subtotal paratiroidektomi

2. Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon

3. Total paratiroidektomi (ototransplantasyon yapil-
maksizin)

11k iki yontem SHPT tedavisinde standart kabul gor-
mis yontemler olup, total paratiroidektomi ise yeni yeni
uygulanmakta olan bir yontemdir. Ug yaklasimda da
klasik Kocher kolye insizyonunu takiben bilateral boyun
eksplorasyonu ile dort paratiroid bezi goriiliir ve ortaya
konur (gerekirse ektopik lokalizasyonlar da eksplore
edilir). 11k iki yaklasimda, bulunan bez sayisindan ba-
gimsiz olarak her olguda servikal timektomi gittikge
artan siklikla uygulanmakta ve 6nerilmektedir: Bu sa-
yede olasi ve ektopik yerlesimli 4. ve 5. bez (%10) ve
timus igerisinde yerlesmis olan rudimenter paratiroid
hiicreleri de elimine edilmis olur.!” Bir diger 6nemli konu
da yaklagimdan bagimsiz olarak remnant ya da otogreft
malfonksiyonu/kalici hipoparatiroidi ile karsilasildi-
ginda kullanmak tizere bir miktar paratiroid dokusunun
kriyoprezervasyon igin ayrilmasi gerekliligidir. Kriyop-
rezerve dokularin otograft olarak kullanimi1 sonrasi pa-
ratiroid bez fonksiyonlari ile ilgili literatiirde degisik
sonuglar olmakla birlikte, bagar1 orani taze otograft kul-
lanimina gore daha disiiktiir (%60’a karsin %90).13
Gralft viabilitesi i¢in kriyoprezervasyon siiresi de 6nem-
lidir ve iki yi1ldan sonra transplante edilenler fonksiyon
gormemektedir.2

Subtotal paratiroidektomi yillardir giivenle uygula-
nan bir tekniktir. Dort paratiroid bezi de ortaya kon-
duktan sonra en normal goériinen (bazen en kiigiik)
bezin yarisi geride yaklasik 50 mg natif kanlanmasi ko-
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runmus doku seklinde (in situ) nonvaskiiler polden ek-
size edilir. Bu eksizyon sirasinda kalan bezin absorbe ol-
mayan bir materyalle baglanarak ya da metalik klip
konularak ayrilmasi, rekiirrens olgularinda bezin ko-
layca bulunabilmesi agisindan 6nemlidir. Remnantta
viabilite siiphesi yoksa diger ii¢ bez total olarak ¢ikarilir.
Nadir de olsa paratiromatozis dnemli bir rekiirrens ne-
deni oldugundan paratiroid bez kapsiiliiniin zedelenme-
mesine ve operasyon alanina paratiroid hiicre ekimi
yapilmamasina 6zen gosterilmelidir.

Subtotal paratiroidektominin teorik olarak en
Onemli avantaji postoperatif hipokalsemi oraninin daha
disiik olmasidir; ¢iinkii kanlanmakta olan remnant
doku fonksiyon gérmeye devam eder. Ancak rekiirrens
olgularinda eger neden geride birakilan bu bez ise re-
eksplorasyon esnasinda rekiirren laringeal sinir risk al-
tinda birakilmis olur. Isaret klibi ya da siitiirii bu riski
azaltabilir.

Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon plan-
lanan hastalarda dort paratiroid bezi de eksize edildik-
ten sonra en normal goriilen bezin yine 50 mg kadarlik
bolimi 1 mm kalinhiginda 15-20 ince pargaya boliiniir
ve kas dokusu igerisinde olusturulan bir ya da birkag
cebe ekilir ve iizerine emilmeyen bir siitiir ya da metal
klip ile isaret konulur. Genelde ekim igin 6nerilen yer
dominant olmayan ya da arteriovenoz fistiil agilmaya-
cak olan 6nkol kaslaridir ki bu sayede otografte bagh
rekiirrens gelistiginde lokal anestezi altinda ikincil bir
girisim rahat ve miimkiin olabilir. Ekim i¢in kullanila-
bilecek diger alanlar operasyon sahasinin igerisinde ol-
masi nedeni ile strap kaslar1 ya da sternokleidomastoid
kast olabilir. Ancak ikincil girigim sirasinda yeniden bo-
yuna miidahalede dezavantajli bir durum s6z konusu-
dur. Ekim sonrasi otograftin ne zaman fonksiyon
gormeye baslayacagi da ayri bir tartisma konusu olsa
da genelde 15. giinden sonra serum parathormon diize-
yinde artma beklenir.

Bu iki teknikten hangisi segilmelidir sorusunun yaniti
tamamen cerrahin tercihine baghdir ve SHPT tedavi-
sinde her ikisi de standarttir. Her ikisinin de yukarida
anlatilan ve asagida anlatilacak avantaj ve dezavantajlari
mevcuttur. Subtotal paratiroidektomi ve total paratiroi-
dektomi+ototransplantasyon gruplarinda postoperatif
hiperkalsemi %10-16’ya karsin %5-38; rekiirrens nedeni
ile reoperasyon %8’e karsin %2-6; operasyon sonrasi 12
aydan fazla siiren hipokalsemi de %4-25’¢e karsin %5-30
olarak bildirilmistir.!>?> Caligmalarin ¢ogu retrospektif
olsa da total paratiroidektomi+ototransplantasyon ame-
liyat1 sonrasi kemik remineralizasyonunun daha iyi ol-
dugu kabul edilmektedir.?®

Son yillarda bu iki teknikten farkli olarak rekiirrens-
leri 6nlemek icin ototransplantasyon yapilmaksizin
total paratiroidektomi (fservikal timektomi) yapil-
makta ve Onerilmektedir. ABD’de bu yaklasim renal
transplantasyona aday olmayan hasta grubuna 6neril-
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mekte ve yapilmakta; felsefe olarak da bu hasta gru-
bunda siirekli uyaran émiir boyu siireceginden ve renal
transplantasyon sonrasi bobrek ve paratiroid bez fonk-
siyonlarinda normallesme beklentisi olmadigindan, re-
kiirrensi Onlemek i¢in tiim paratiroid dokusunu
viicuttan uzaklagtirmak ve olusabilecek hipokalseminin
medikal tedavi ile Gstesinden gelmek diigiiniilmektedir.
Ancak yine de her olasiliga karsin doku kriyoprezervas-
yonu Onerilmekte ve yapilmaktadir. Almanya’da
TOPAR pilot ¢aligmasinda ise renal transplant aday1
olsun olmasin bir grup hastaya total paratiroidektomi
yapilmakta (servikal timektomisiz); postoperatif inatg1
hipokalsemi durumunda kriyoprezerve dokudan otot-
ransplantasyon onerilmektedir.?” Sonug olarak subtotal
ya da total paratiroidektomi+ototransplantasyon son-
rasi rekilirrens orani yiiksek iken (%5-12) total otot-
ransplantasyonsuz paratiroidektomi sonrasi diigliktiir
(%0-4).17.283 lging olarak total paratiroidektomi son-
rasi hastalarda baslangicta beklendigi kadar hipopara-
tiroidi ve adinamik kemik hastaligi gelismemistir.3!-3
Bunun olasi agiklamasi bu vakalarda servikal timekto-
minin rutin olarak yapilmamasi olabilir. Ciinkii alt pa-
ratiroid bezler ve timus birlikte 3. faringeal postan
koken almaktadir ve dort bez ¢ikarilsa bile timus igeri-
sindeki rezidiial mikroskopik hiicrelerden ya da fazla
bezden devam eden uyaran nedeni ile gelisecek hiperp-
lazik hiicrelerden salinan PTH hipokalsemi olusmasini
engeller.?” Bu hastalarda ektopik timus igi yerlesimli bez
varsa da sadece o tarafa tek tarafli timektomi Oneril-
mektedir.?’

intraoperatif yardimci yéntemlerin kullanimi

Intraoperatif parathormon kullammu: Intraoperatif pa-
rathormon (IOPTH) kullanimi primer hiperparatiroidili
hastalarda, minimal invaziv yaklagimda hastalikli bezin
¢ikarilmasinin ardindan kiir prediksiyonunda anlamli-
dir ve rezeksiyonun yeterliliginin 6lgiilebilir bir paramet-
residir. Ozellikle tek bez eksizyonunun ardindan IOPTH
diizeyinde yeterli diigme olmaz ise ameliyat stratejisi de-
gistirilir ve ileri eksplorasyonlara gegilir. Ancak SHPT
olgularinda dort bezin de eksplorasyonu yapilacagindan
IOPTH kullanimi operatif stratejiyi degistirmemekte-
dir. Ayrica renal fonksiyon bozuklugu olan bu hasta
grubunda PTH nin renal klirensi geciktiginden kulla-
nim bagarisi renal fonksiyonlara ve kullanilan PTH tes-
tinin spesifisitesine gore degigsmektedir. Literatiirde
uygulama konusunda ve IOPTH’ya gore basarili para-
tiroidektomi tanimlamasinda geliskili sonuglar olsa da
rezeksiyon sonrast 10. dakikada IOPTH’ nin baz dege-
rinin %50’sinden asag1 diismesi hastalarin %94’{inde po-
stoperatif kiir igin prediktif deger tasir.?>3¢ Ancak bu
hastalarda bile ortalama PTH diizeyi 24042 pg/mL’dir
ve KDOQI kilavuzunda KBY hastalarinda Onerilen
PTH diizeyinin tizerindedir.?® Ayrica bir grup hastada
bu diisiislin goriilmesinin KBY ve bozulmus PTH kli-
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rensi nedeni ile eksizyon sonrasi 30. dakikaya dek uza-
yabilecegi unutulmamalidir.23>-* Cerrahi stratejiyi de-
gistirmemesine ve ek maliyetine karsin teorik olarak
ektopik 5. bez varliginda ilk operasyonda bunun sap-
tanmasinda yardimei olabilir.

Radyoguided paratirvoidektomi: Operasyondan 1-2 saat
once enjekte edilen 99mTc-sestamibi esliginde gamap-
rob ile dort bezin identifikasyonu SHPT de de kullanil-
maktadir.*-4 Fazla sayidaki bezin ya da ektopik bezin
intraoperatif saptanmasinda, rekiirrens olgularinda isa-
ret konulmamis bezin boyunda ya da 6nkolda saptan-
masinda yararlidir. Operasyon siiresini kisaltir ve frozen
konfirmasyon ihtiyacini ortadan kaldirir. Ancak niik-
leer tip laboratuvarma bagimli olunmasi ve enjeksiyon-
operasyon arasi siirenin iyi ayarlanmasi gerekliligi
dezavantajlaridir.

Persistans-Rekiirrens

Persistans ya da rekiirrenslerin nerede ise yarisinda
neden yetersiz ya da tam olmayan ilk operasyondur:
dort bezden az bez identifikasyonu, servikal timektomi-
nin yapilmamasi gibi. Diger yarisinda da neden ya fazla
ve ektopik yerlesimli bir bez olmasi ya da otograft kay-
naklidir. Rekiirren-persistan olgularda reoperasyon 6n-
cesi Onceki operasyon bilgileri ve patoloji raporlari
mutlaka incelenmeli; kag¢ bezin ¢ikarildigr ve 6nceki
operasyonlarin yeterliligi ortaya konmalidir. Reoperas-
yon endikasyonu olan olgularda goriintiileme ¢aligma-
lart mutlaka yapilmali ve hem boyun ve mediasteni hem
de ekim yapilan alanlar1 kapsamalidir. 99mTc-sestamibi
sintigrafisinin SHPT de remnant paratiroidi belirleme
orani %85°tir.>> Bu remnant normal anatomik pozis-
yonda, karotid kilift igerisinde, retrodzofageal ya da me-
diastinal yerlesimli olabilir. Goriintiillemeler basarisiz
olursa ve hastada da ototransplante graft varsa Casa-
nova testi ile graft hiperfonksiyonu anlasilmaya galigilir:
her iki koldan alinan serum PTH 6rneklerindeki 20:1
gradient hiperplazi lehine yorumlanir.? Reoperasyonla
preoperatif ya da eksplorasyon sirasinda saptanan pa-
ratiroid dokusu ¢ikarilir. Boyun bolgesine reoperasyo-
nun zorluklar1 nedeni ile her ne kadar etanol
enjeksiyonu gibi ablatif yontemler kullanilmigsa da cer-
rahinin yerini alamamigtir.

Sonug

Tibbi tedavideki tiim ilerlemelere karsin, bu tedavinin
basarisiz oldugu ve progresif hastalik ve komplikasyon-
larin ortaya ¢iktig1 sekonder hiperparatiroidi hastala-
rinda cerrahi tedavi gerekmektedir. Subtotal
paratiroidektomi, total paratiroidektomi+ototransplan-

tasyon tedavi segenekleridir ve deneyimli merkez ve
ekiplerce diisiik morbidite ve yaklagim segeneginden ba-
gimsiz olarak yliksek basari oranlari ile yapila gelmek-
tedir. SHPT hastalarinin cerrahi tedavisinde hangi
yaklagimin daha {stiin oldugunu aydinlatacak yeterli
hasta sayisina ulagan ve her {i¢ yaklagimi da kiyaslayan,
yeterli izlem siiresi olan randomize kontrollii ¢aligma-
lara gereksinim vardir.
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