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Paratiroid adenomlarinda klinik ve cerrahi deneyimimiz

Our clinical and surgical experience in parathyroid adenomas
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Ozet

Hiperkalseminin en sik sebebi hiperparatiroidi, hiperpa-
ratiroidinin de en sik sebebi paratiroid adenomudur.
Semptomatik paratiroid adenomlarinin tedavisi cerrahi-
dir. Bu ¢calisgmada, paratiroid adenomu tanisi ile klinigi-
mizde ameliyat edilen hastalarin sonuglarini literatiir
esliginde sunmay1 amagladik.

Ocak 2009-Agustos 2014 tarihleri arasinda klinigimizde
paratiroid adenomu tanisi ile ameliyat edilmis 53 hasta-
nin verileri retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin 46’s1 kadin, 7’si erkekti ve yas ortalamasi 52.2
(35-65) yildi. Hastalarin preoperatif laboratuar incele-
melerinde ortalama parathormon diizeyleri 421.1 (35-
2500) pg/ml ve ortalama kalsiyum 10.5 (8.4-13.3) mg/dl
idi. Patolojik paratiroid bezlerinin lokalizasyon galigmasi
i¢in boyun USG (n=53), tiroid sintigrafisi (n=15) ve pe-
roperatif gama prob (n=8) kullanildi. Ondokuz hastaya
(%35.8) sadece paratiroid adenom eksizyonu yapildi.
Diger 34 hastaya (%064.2) eslik eden nodiiler guatr sebe-
biyle paratiroidektomiye ek olarak total (n=19) veya
subtotal tiroidektomi (n=15) yapildi. Ameliyat sonrasi 2
hastada parathormon diizeyinin diigmemesi iizerine reo-
pere edilerek, intraoperatif gama prop yardimai ile para-
tiroidektomi yapildi.

Sonug olarak, uygun preoperatif degerlendirme, intrao-
peratif gamaprob kullanimi ve deneyimli cerrahin dik-
katli eksplorasyonu sayesinde paratiroid adenomu
cerrahisinde elde edilen basar1 artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid adenomu, gama prop, pa-
ratiroidektomi

Abstract

Hyperparathyroidism is the most common cause of hy-
percalcemia. Treatment of symptomatic and severe hy-
percalcemia is surgery. In this study, we aimed to
evaluate the outcomes of patients who have been treated
surgically with diagnosis of parathyroid adenoma.

Data of 36 patients who have been treated surgically
with diagnosis of parathyroid adenoma between 2009
and 2012 were analyzed retrospectively.

Forty six patients were female, 7 male and the mean age
was 52,2 (range 30-65 years). Patients average parathy-
roid hormone levels was 421.1 (35-2500) pg / mL and
the mean calcium level was 10.5 (8.4-13.3) mg / dl. Neck
ultrasonography (n:53), thyroid scintigraphy (n:15) and
intraoperative gamma probe (n:8) were used for local-
ization of pathological parathyroid glands. a parathy-
roid adenoma excision was performed in 19 patients
(35,8 %). Total (n:19) or subtotal (n:15) thyroidectomy
was performed together with parathyroidectomy due to
concomitant nodular goiter. Two patients was reoper-
ated due to still high parathyroid hormone levels 2
weeks after surgery, and parathyroidectomy was per-
formed with using intraoperative gamma probe.

In conclusion, proper preoperative assessment, intraop-
erative use of gamma probe and through careful explo-
ration of the more experienced surgeons increase the
success in parathyroid adenoma surgery.

Key words: Parathyroid adenoma, gamma probe,
parathyroidectomy
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Giris

Primer hiperparatiroidizm (PH), paratiroid bezinden
asir1 parathormon salinimi sonucu hiperkalsemi, hipo-
fosfatemi ve asir1 kemik rezorpsiyonu ile karakterize bir
hastaliktir'2. Hastalari %85’inde neden paratiroid ade-
noma (PA), %15’inde paratiroid hiperplazisi ve daha
nadir olarak %1-2’sinde paratiroid karsinomasidir3. PA
teshisinde ve lokalizasyonunda boyun USG, tiroid sin-
tigrafisi ve peroperatif gama prob kullanilan ydontemler
arasindadir. Paratiroid adenomu tedavisinde altin stan-
dart semptomatik hastalarda cerrahidir. PA tedavisinde
genel kabul goren cerrahi tedavi yaklasimi, boyunun
eksplorasyonu ile biitiin paratiroid bezlerinin degerlen-
dirilmesi ve patolojik goriiniimlii olanlarin ¢ikartilmasi
esasina dayanmaktadir. Bu ¢aligmada, paratiroid ade-
nomu tanisi ile klinigimizde son 5 yillik dénemde cer-
rahi olarak tedavi edilen PA’lu hastalarin sonuglarini
literatiir esliginde sunmay1 amagladik.

Materyal ve metot

Ocak 2009- Agustos 2014 tarihleri arasinda klinigi-
mizde, PA tanisi ile opere edilen hastalarin verileri geriye
doniik olarak incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, bas-
vuru sikayetleri, fizik muayene bulgulari, radyolojik bul-
gular, yandas hastaliklari, PA’'nun lokalizasyonu igin
kullanilan goriintilleme yontemleri, uygulanan cerrahi
prosediirler, postoperatif komplikasyon, mortalite, has-
tanede yatis siiresi (giin) not edildi. Hastalarda ameliyat
Oncesi donemde, yliksek bulunan serum kalsiyum degeri
(N:9-11 mg/dl), diisiik serum fosfat degeri (N:2.7-4.3
mg/dl), yiiksek paratiroid hormon degeri (PTH) (N:12-
72 mg/dl), 24 saatlik idrarda yiiksek kalsiyum degeri
(N:100-400 mg/dl) ve bobrek fonksiyonlarmin Slgiilen
iire ve kreatinin degerleri ile normal bulunmasi sonu-
cunda endokrin ve metabolizma hastaliklar1 departma-
ninca degerlendirilerek paratiroid adenomu tanisi
konuldu. Tim hastalar preoperatif Multiple Endokrin
Neoplazi (MEN) sendromu agisindan endokrin klini-
gince degerlendirildi. Operasyon Oncesi boyun ultraso-
nografi (USG) ve sintigrafi ¢ekildi ve adenomun
lokalizasyonu tespit edilmeye ¢alisildi. Lokalizasyonu siip-
heli hastalarda peroperatif gama prob yardimiyla timor
yerlesimi tespit edildi. Bu yontemde hastaya operasyon-
dan 30 dakika 6nce Tc-99 m MIBI intravendz verilerek
peroperatif gama prob (Europrobe tm.) yardimiyla bu
maddenin tiroid lojundaki tutulumu izlendi.

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda, bas ekstan-
siyonda ve Kocher’in kolye insizyonu ile yapildi. Ame-
liyatlar sirasinda eslik eden tiroid hastalig1 var ise, total
ya da subtotal tiroidektomi ile beraber tiim bezler goz-
den gegirilerek makroskopik olarak adenomatdz gorti-
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niimde olanlar ¢ikarildi, gerekli durumlarda frozen ¢a-
lisildi. Perop hastalarin hemostaz durumuna gore para-
tiroidektomi lojuna 1 adet hemowak (HW) dren kondu
ve postoperatif 1. giin ¢ekildi. Her hastada ameliyat 6n-
cesi son giin ve ameliyat sonrasi ilk giin serum kalsiyum
ve parathormon diizeyleri 6l¢iildii. Hastalarin takibi ta-
burculuktan sonra endokrin poliklinigince yapildi, ilk
li¢ ay ayda bir, sonra yilda bir hastalarin Ca**, P ve PTH
diizeyleri takip edilmistir. Ameliyat sonrasi takiplerinde
erken donem hiperparatiroidi ve hiperkalsemisi devam
eden hastalara lokalizasyon ¢aligmalar1 yapildi ve has-
talar reopere edildi.

Bulgular

Bu siiregte paratiroid adenomu tanis1 almis ve ameliyat
edilmis 53 hasta (46 kadin, 7 erkek) ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin ortalama yaslar1 52.2 idi. (Tablo 1)
Bir hastada yiiksekten diisme sonrasi kolunda ve baca-
ginda kirik, uykuya meyil, biling bulanikligr vardi.
Diger hastalarin fizik muayeneleri normaldi. Hastalarin
laboratuvar incelemelerinde PTH diizeyleri ve Ca** dii-
zeyleri list sinirin lizerinde 6lgiildii. Preoperatif orta-
lama PTH diizeyi 421.1 mg/dl ve ortalama Ca** diizeyi
ise 10.5 mg/dl idi.

Hastalarin 28 tanesinde lezyon boyun USG ile
25’inde sintigrafi ile ve 5 hastada ayni zamanda perop
gama prob kullanilarak tespit edildi. Peroperatif hasta-
larin %63.8’inde eslik eden tiroid hastaligi nedeniyle bi-
lateral boyun eksplorasyonu yapilarak, total (n=19)
yada subtotal (n=15) tiroidektomi ile beraber tiim bez-
ler gbzden gegirilerek makroskopik olarak adenom go-
riilniimde olanlar ¢ikarilmis, gerekli durumlarda frozen
calistimistir. Yine 53 hastanin 19’unda (%35.8) izole pa-
ratiroid hastaligi olmasindan dolayr sadece paratiroid
adenomuna yonelik girisimde bulunuldu. Paratiroid
adenomuna ek olarak multi nodiler guatr nedeni ile pa-
ratiroidektomi ve tiroidektomi yapilan hastalarin 4 ta-
nesinde histopatolojik sonug tiroid mikropapiller
karsinom olarak raporlandi, 1 hastada ise paratiroid
bezi intratiroidal yerlesimli idi. Ortalama ameliyat siiresi
84 t+ 45 dakika idi. Ameliyat esnasinda ve sonrasinda
mortalite goriilmedi. Postoperatif komplikasyon olarak
1 (%1,6) hastada gegici hipokalsemi gdzlendi. Dort
(%11) hastada ise postoperatif Ca** ve PTH diizeyle-
rinde diislis olmadi. Bu dort hastadan {igii reopere edilip
intraoperatif gama prob yardimi ile paratiroid adenom-
lar1 tespit edildi ve eksize edildi. Reoperasyon sonrasi
Ca** ve PTH degerleri normale dondii. Hastalarin or-
talama hastanede kalis stireleri 3,4 + 1,6 giin idi. Has-
talarin demografik 6zellikleri tablo I'de verilmistir.
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Tartigsma

Primer hiperparatiroidizm, 6zellikle rastlantisal olarak
bulunan hiperkalsemik olgularin etyolojisinde en sik so-
rumlu tutulan hastaliktir®. Gortilme sikligr 25/100,000
olarak bildirilmekte ve yasla birlikte sikliginin arttig
vurgulanmaktadir. Primer hiperparatiroidizm 3 sekilde
kendini gosterebilir: adenom, hiperplazi, kanser. En sik
sebebi %85 ile adenomdur?. Adenomlarin %2’si bilateral
olgulardir ve bu olgularin %15-20’sinde birden fazla
adenom mevcuttur. MEN 1 ve MEN 2 ile beraber go-
rillen vakalarda adenomdan ziyade hiperplazi daha sik-
tir. Bizim olgularimizda MEN sendromlu hasta mevcut
degildi. Olgularin %1’ini kanserler olusturmaktadir.
Ekstrakapstiler yerlesimli inferior paratiroid adenomlari
buiytik boyutlara ulasinca retrosternal bosluga dogru
uzanim gosterebilirler. Ortalama bir paratiroid glandin
boyutu 5x 3x 1 mm kadardir. Agirliklar: 10-70 mg ara-
sinda degisir. Paratiroid adenomlar1 nadiren devasa bo-
yutlar kazanir ve ¢ok ytiksek hiperkalsemi ciddi
sikayetlere sebep olur.

Hastalarda tani rutin tetkikler sirasinda hiperkalse-
minin fark edilmesi veya daha ileri evrelerde insanlarin

Tablo 1: Demografik veriler ve komplikasyonlar

degisik semptomlarla bagvurmasi sonucu konur. Bati
toplumlarinda hastalarin bagvuru semptomlarinin tigte
birini renal semptomlar olustururken kemik hastaligi
olan hastalarin orani son 50 yilda giderek azalmis ve
%35-10 diizeyine inmistir (5). Ayrica peptik iilser, hiper-
tansiyon, yorgunluk, kilo kaybi, anoreksi, kabizlik, bu-
lant1, kusma, kemik agrisi, patolojik kiriklar, bas agrist,
hafiza kaybi, nevroz, psikoz, kalp blogu, hematiiri, po-
litiri, noktiiri ve kasint1 gibi sinsi semptomlar goriilse de
hastalarin ¢ogu asemptomatiktir ve tani rastlantisal ola-
rak konur®. 1970’li yillarda baslica cerrahi endikasyonu
bobrek tast iken glinlimiizde semptomatik hastalarda
cerrahi tedavi i¢in endikasyonlar hiperkalsemi, belirgin
hiperkalsiiiri, kreatinin klirens degerinin %30 azalmast,
lomber vertebra, kalga veya distal radius kemiklerinde
dansite azalmasi, hastanin 50 yasindan geng olmasi, me-
dikal tedavi uygulanmasi uygun olmayan veya medikal
tedaviyi kabul etmeyen hastalar olarak belirlenmistir.
Asemptomatik hastalarada ameliyata engel bir
durum yoksa cerrahi 6nerilmelidir, ¢linkii hiperkalsemi-
nin komplikasyonlariyla bas etmek giigtiir. Bugiin,
erken tan1 modaliteleri sayesinde lirolithiasis, hastalarin
sadece %020’sinde goriilmektedir. Kiiratif cerrahi sonrasi

Parametreler Hasta (n:36)
Yas (y1l) 52.2 (30-65)
Cinsiyet (K/E) 46/7
Ortalama izlem siiresi (y1l) 3.7

Preop ortalama Ca diizeyi (mg/dl)
Preop ortalama PTH diizeyi (pg/ml)

Lokalizasyon tespit yontemi
USG (n)
Sintigrafi (n)
Gama Prop (n)
Cerrahi tip
Paratiroidektomi (n)
Paratiroidektomi+total tiroidektomi (n)
Paratiroidektomi+subtotal tiroidektomi (n)
Komplikasyon
Hipokalsemi (n)

Paratiroid hormon yiiksekligi (n)

10,5(8,4-13,3)
421,1(35-2500)

53
15

19

15
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bobrek tast hastalarmin %80’inde bu taslar kendiligin-
den dissoliisyona ugrar, {irolithiasis veya nefrokalsinozis
kaybolur. Yiiksek hiperkalsemili ve semptomatik hasta-
larda biiyiik bez kolayca bulunur, taninmasi kolaydir.
Bizim opere ettigimiz bir hastada da patolojik kemik ki-
rg1 ile birlikte 7 cm’lik dev paratiroid adenomu mev-
cuttu’. Erken teshiste ise bez kiigiikk oldugundan
ameliyatta bulunmasi zordur, Intraoperatif PTH 6lgiil-
mesi bu durumda yardimer olabilirs. 11k 6lgiimden 10
dakika sonra PTH 6l¢limiiniin ameliyattaki ilk PTH de-
gerinin %50 sinden fazla diismesi ile cerrahinin yeterli
oldugunun en 6nemli kanitlarindan biridir®. Biz teknik
yetersizlik nedeni ile hastalarimizda intraoperatif parat-
hormon 6lgmedik. Siipheli durumlarda frozen galistik.

Goriintiilleme yontemi olarak en yaygin olarak USG
ve paratiroid sintigrafisi kullanilmakla beraber bilgisa-
yarli tomografi ve manyetik rezonans inceleme de uygu-
lanabilir. USG boynun degerlendirilmesi i¢in kullanilan
en yaygin goriintiileme yontemlerinden biridir. Parati-
roid adenomu saptanmasinda sensivitesi %65- 85 ara-
sinda degisir!?. Paratiroid sintigrafisi olarak Tecnesyum
99-m isaretli 2-methoxyisobutyl-isonitrile sintigrafisinin
yar1 dmriiniin kisa olmasi, daha iyi goriintii kalitesi ver-
mesi ve daha diislik radyasyon riski nedeniyle diger kul-
lanilan sintigrafi yontemlerinden daha ustundur!'!.
Sintigrafi hiperfonksiyone paratiroid dokusunun preo-
peratif lokalizasyonun saptanmasinda altin standarttir.
Diizlemsel 99mTc-sestamibi sintigrafiye, pozitron emis-
yon komputerize tomografisi (SPECT) eklenirse parati-
roid adenomu goriintiilenme olasiligi artmaktadir'.
Paratiroid adenomun lokalize edilmesinde ince kesitli
kontrastl BT kullanilabilir. Sensivitesi %046 ile %87 ara-
sinda degisir'>!*. BT nin USG’ye olan avantajlarindan bi-
risi Ozellikle mediastinumdaki ektopik adenomlarin
saptanabilmesidir. Paratiroid adenomunun degerlendiril-
mesinde USG ve Tc99m-sestamibi kullanilarak yapilan
radyontikleid gortintiileme kombinasyonu hiperfonksi-
yone paratiroid glandinin preoperatif lokalizasyonun
saptanmasinda faydalidir. Ameliyat oncesi BT ve
MRG’nin %50-90 oraninda hastalikli bezi lokalize ettigi
bildirilmistir. USG, trakea veya 6zofagus arkasindaki
bezleri gostermez. Ameliyat sirasinda izlenecek cerrahi
girisimin tiirti de yillar iginde degisime ugramistir. Altin
standart olarak kabul edilen bilateral boyun eksploras-
yonu bugiin i¢in halen gegerliligini korumaktadir!s.
Ancak hem ameliyat siiresinin uzun olmast hem de mor-
talite ve morbidite oranlarinin yliksek olmasi bu yonte-
min avantajini azaltmaktadir. Bu nedenle preoperatif ve
peroperatif diagnostik tetkiklerin efektif kullanilmasi
giiniimiizde yayginlasmaya baslamistir. Son yillarda mi-
nimal invaziv girisimler, lokal anestezi altinda tek beze
yonelik cerrahi, niikleer madde enjeksiyonu ve ameliyat
esnasinda gamma probe ile lokalizasyon gibi yontemler
ameliyat siiresini ve hastanede kalis siiresini kisaltmaya
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yonelik metotlardir'®!. Biz de olgularimizin bir kisminsa
gama prob kullandik. Bu hastalarda preoperatif tiroid
sintigrafisi yapilmig olmasi lezyonun lokalizasyonunda
bize daha ¢ok yardimci oldu.

Cerrahi eksplorasyon sirasinda bulunan paratiroid
bezlerinin patolojik olup olmadig1 konusunda cerrah ta-
rafindan makroskopik degerlendirme ile birlikte pato-
lojide frozen section ile inceleme yapmak da
miimkiindiir. Ancak 6zellikle normal bezlerden yapilan
eksizyonel biopsiler saglam bezleri zedeleyebileceginden
kalict hipoparatiroidizm riski bu tiir girisimde yiikselir.
Bu nedenle yeterli deneyim kazanmis cerrahlarin bezle-
rin makroskopik olarak patolojik veya normal oldu-
guna karar verebilmesi daha uygundur. Cikarilan
piyesin paratiroid bezi olup olmadig1 konusunda siiphe
varsa frozen incelemesi yapilabilir. Literatiire gore pa-
ratiroid ameliyatlar1 sirasinda tiroid bezinde %20-50
oraninda selim, %6-11 oraninda habis lezyonlar bulu-
nabilmektedir'$!°. Bizim hastalarimizin da 4 (%7,5) ta-
nesinde paratiroid adenomuna ek olarak tiroid
mikropapiller karsinom oldugu tespit edildi.

Paratiroid adenomu heniiz {ilkemizde yeterince dik-
kate alinmayan bir hastaliktir. Olgularin ¢ogu asemp-
tomatik olarak bildirilmektedir. Kan Ca** yiiksek
hastalarda PTH’larina ve boyun USG’lerine bakilma-
lidir. Hastalarin mevcut semptomlarinin gogu ameliyat
sonrasi azalmaktadir.

Sonug olarak, primer paratiroid adenomunda, uzun
donemde meydana getirecegi komplikasyonlar nedeni
ile asemptomatik hastalarda dahi cerrahinin vazgecil-
mez tedavi modalitesi olarak 6nemini siirdiirecegine
inanmaktayiz. Lokalizasyon tespiti gii¢ olan primer pa-
ratiroid adenom hastalarinda intraoperatif gamaprob
ile yeterli eksplorasyon yapilmasi durumunda ameliyat-
lardan elde edilen basar1 artmaktadir.
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