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Primer hiperparatiroidide cerrahi yaklasim ve paratiroid

cerrahisinde basarisizlik nedenleri

Surgical approach in primary hyperparathyroidi and causes of failure

in parathyroid surgery

Mehmet Erikoglu

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Konya

Ozet

Primer hiperparatiroidizm(PHPT); paratiroid bezlerden bi-
rinin veya birden fazlasinin otonom olarak asirt miktarda
parathormon (PTH) salgilamasi ile karakterli bir tablodur.
Paratiroid cerrahisinde basarinin temel anahtari cerrahi de-
neyim ve preoperatif lokalizasyonun iyi yapilmasidir. Son
yillarda goriintiilemede 4-D CT olduk¢a 6nem kazanmustir.
Ozellikle SPECT'li MIBI ve USG ayn1 lokalizasyonu gos-
termesi durumunda odaklanmis cerrahi basariyla yapilabil-
mektedir. Intraoperatif PTH, intraoperatif gama prob gibi
yardimc1 yontemler operasyon basarisini arttirmaktadir.
Ektopik paratiroid adenomu lokalizasyonlari iyi bilinmeli
ve operasyon sirasinda bu bolgeler arastirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Primer hiperparatiroidizm, paratiroid

Abstract

Primary hyperparathyroidism (PHPT) is characterized by
the autonomic excess of parathormone (PTH) secretion of
one or more of the parathyroid glands. The primary key to
success in parathyroid surgery is surgical experience and
good preoperative localization. In recent years, 4-D CT in
imaging has become very important. Especially if MIBI
with SPECT and USG show the same localization, focused
surgery can be successfully performed. Assistive methods
such as intraoperative PTH, intraoperative gamma probe
will increase operative success. Localization of ectopic pa-
rathyroid adenomas is well known and these regions sho-
uld be investigated during the operation.
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Amacg

Primer hiperparatiroidizm (PHPT); paratiroid bezlerden bi-
rinin veya birden fazlasinin otonom olarak asir1 miktarda
parathormon (PTH) salgilamasi ile karakterli bir tablodur.
PHPT nedenleri arasinda %80-85 tek bezde adenom, %4
multiple adenom, %10-15 hiperplazi, %1 den azi paratiroid
kanseridir'2. Bu ¢aligmanin hazirlanmasinda amag; primer
hiperparatiroidide cerrahi yaklasim ve bagarisizligin temel

nedenlerinin belirlenmesidir.

Goriintiileme ve lokalizasyon yontemleri

Sintigrafi (SPECT'li) ve Ultrasonografi:

MIBI sintigrafisi 6zellikle SPECT ile birlikte yapildig:
zaman oldukea tan1 degeri yiiksek bir yontemdir, tek bez
adenomlarinin tanisinda %80-90 sensitiviteye sahiptir. De-
neyimli ellerde yapilmis bir paratiroid ve boyun ultrasono-
grafisi (USG) %70-80 sensitiviteye sahiptir. SPECT'li
MIBI ve USG birlikte kullanimi tek bez adenomlarinin ta-
nisinda %90-95 sensitiviteye sahiptir. Bu durum odaklan-
mis cerrahi i¢in olanak saglar. SPECT'li MIBI'nin
mediastinal ve retrodzofagial adenomlarda etkinligi yiiksek

Yazisma Adresi | Correspondence: Mehmet Erikoglu,
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A n -
abilim Dali, Konya

Basvuru tarihi | Submitted on: 08.01.2018
Kabul tarihi | Accepted on: 13.02.2018

© 2018 Endokrinolojide Diyalog Dernegi



2 Mehmet Erikoglu

olmasina ragmen multiglandiiler hastalikta sensitivitesi
%50'den azdir. USG ise ozellikle derin yerlesimli retro6-
zofagial, anterior mediastendeki adenomlarin tanisinda si-
nirl yarar saglar. USG ve MIBI'nin eslik eden nodiiler guatr
ve kii¢iik paratiroid adenomlarinda sensitivitesi diismekte-
dir’~. Bu iki yontemin yetersiz kaldig1 durumlarda son yil-
larda yeni bir yontem olarak 4 boyutlu bilgisayarl
tomografi (4-D CT) oldukga popiilerlik kazanmustir.

Yeni yontem: 4-D CT:

Son yillarda anjiografi ve selektif venoz drnekleme gibi
invaziv yontemlerin yerini 4D-CT almistir. Kontrast madde
perfiizyonu sirasinda 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (CT)
gortintiileri elde edilerek tiiretilmis bir tetkiktir. Mediastinal
yerlesimli ve ektopik adenomlarin tanisinda faydalidir. Bu
yontemde hiperfonksiyone paratiroid bezinin kontrast mad-
deyi uptake-washout yontemine dayanarak ¢ok diizlemli
goriintiiler elde edilir. USG anatomiyi gosterirken, MIBI
fonksiyonu gosterir. 4D- CT ise bu iki yontemin yaptigini
(anatomi ve fonksiyon) tek calismada gosterebilen bir tet-
kiktir. Ozetle; 4D-CT hem anatomiyi hem fonksiyonu gos-
teren bir tetkiktir. Etkin bir yontem olmasina ragmen
yaygin olarak kullanilmamasi ve belirgin bir uzmanlik
alani gerektirmesi dezavantajlaridir. Ayrica konvansiyonel
radyolojik tetkiklerden daha fazla radyasyon dozu igerdigi
icin gelecekte tiroid kanseri endisesi tasimaktadir®6.7-9,

CT- MRI- PET CT:

Konvansiyonel CT ve Magnetic Rezonans Goriintii-
leme (MRI) yontemleri ultrasonografi ve MIBI sintigrafi-
sini tamamlayici, ikinci basamak  goriintiileme
yontemleridir. CT'nin paratiroid adenomlarinin goriintii-
lenmesinde duyarlilig1 %40-70, MRI 'in duyarliligi ise %
63-91 olarak rapor edilmistir. PET CT primer hiperparati-
roidi tanisinda nadir kullanilan bir yontemdir'®.

Selektif venoz 6rnekleme:

Noninvaziv goriintiileme yontemleri ile adenomun yeri
tespit edilemeyen vakalarda selektif vendz 6rnekleme yarar
saglayabilir. Siiperselektif vendz 6rnekleme olarak adlan-
dirilan, hizli PTH dl¢limiine dayanan teknik ile non invaziv
goriintiileme yontemleri ile bulunamayan adenomlarin %
90"1n1n tespit edildigi belirtilmistir!®.

PTH wash out (yikama):

USG ile tespit edilen adenomun teyidinde kullanilan
bir lokalizasyon yontemi olarak kabul edilmektedir?!!.

Cerrahi yaklasim

Cevaplanmasi gereken soru: PHPT icin en iyi cerrahi yak-
lasim nedir? Olmalidir.

1990'larda PHPT tedavisinde bilateral boyun eksplo-
rasyonu (BBE) altin standart cerrahi tedavi yontemi idi ve
basar1 oranlar1 %95-98 idi. Bu dénemlerde en 6nemli lo-
kalizasyon yontemi ise deneyimli paratiroid cerrahi idi'2.
Son yillarda paratiroid adenomlarinin tanisinda MIBI sin-
tigrafisi (SPECT ile birlikte), paratiroid ultrasonografisi ve
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4-boyutlu Bilgisayarli tomografisi (4-D CT) kullaniminin
yayginlagsmasi ile minimal invaziv paratiroidektomi (MIP)
teknikleri (6zellikle agik mini insizyon paratiroidektomi)
oldukca yayginlasti>!2.,

Minimal invaziv paratiroidektomi (MIP)

Mini insizyonla agik paratiroidektomi (OMIP), Gama Prob
rehberliginde MIP (RGMIP), video yardiml paratiroidek-
tomi (VAP), Endoskopik Paratiroidektomi (EP) gibi MIP
teknikleri olmasina ragmen giiniimiizde en sik kullanilan
yontem mini insizyonla agik MIP yontemidir. Daha az agri,
daha iyi kozmetik sonug, daha az hastanede kalig siiresi (ayn1
giin taburcu), daha iyi hayat kalite skorlari, lokal ve bolgesel
anestezi ile yapilabilmesi gibi avantajlart vardir® 13,

Kebebew ve ark. calismalarinda asagidaki 5 paramet-
reden 3 veya daha fazlasinin pozitif olmasi durumunda
%97 olasilikla tek bez adenomu oldugunu ve bu durumda
intraoperatif PTH (IOPTH) bakilmaksizin odaklanmis cer-
rahi yapilabilecegini belirtmislerdir. Bu parameterler; sa-
dece USG'de adenom tespiti, sadece MIBI de adenomun
tespiti, USG ve MIBI’de adenomun ayn1 lokalizasyonu
gostermesi, Ca> 12 mg/dl, PTH normalin {ist sinirindan 2
kat fazla olmasi. Bu parameterlerin 3’den az olmasi duru-
munda IOPTH bakilmasi gerektigi belirtilmistir. Diisiik Ca
diizeylerinde ise odaklanmis cerrahiden kaginilmasi gerek-
tigini vurgulamislardir'4.

USG ve SPECT'li MIBI’de ayni lokalizasyonu gosteren
adenom varliginda %95-97 oraninda tek bez hastalig1 ol-
dugu ve bu hastalara IOPTH bakilmaksizin odaklanmis
cerrahi yapilabilecegi belirtilmektedir!s.

intraoperatif PTH (IOPTH)

Literatiirde IOPTH igin baz1 kriterler mevcut olmasina
ragmen siklikla kullanilan Irvin (Miami) kriterleri'dir. In-
sizyon Oncesi PTH degerinin operasyon sonras1 10. dk da
%350 den daha fazla diismesi operasyonun basarili oldu-
gunu gostermektedir'®. MIBI ve USG'nin ayn1 lokalizas-
yonu gostermesi durumunda IOPTH'min operasyon
basarisina ¢ok az katki sagladigi, operasyon siiresini uzat-
t181 ve maliyetli oldugu belirtilmistir'>.

IOPTH ozellikle tek goriintiileme ydnteminin pozitif
oldugu olgularda oldukga yararli oldugu bildirilmistir. Ke-
bebew yukarida belirtilen 5 parametrenin 3 veya daha faz-
lasinin pozitif olmasi durumunda IOPRH bakilmasina
gerek olmadigint 3°den az parametre pozitif ise mutlaka
bakilmasi gerektigini belirtmislerdir'4.

Ayrica IOPTH multiglandiiler hastalikta ve 6zellkle
MEN-1 de basarisiz sonuglar verebilir''. Suliburk ve ark.
ise IOPTH'nin maliyetli ve operasyon siiresini uzattigini
belirtmisler ve IOPTH bakilmaksizin %98 oraninda cerrahi
kiir sagladiklarini belirtmislerdir. IOPTH kulanilmasi ve
kullanilmamasi arasinda benzer cerrahi kiir oranlari sapta-
mislardir!’.

Udelsman ise MIP i¢in yapilan servikal blok anestezisi



ile oldukga iyi bir analjezi saglandigini belirtmistir. Bu
anestezi teknigi 3 asamada gergeklestirilir. Tlk olarak ade-
nomun oldugu tarafta SKM kasinin arka ve derin kismina
1s1nsal tarzda lokal anestezik enjekte edilir. ikinci asamada
SKM kasinin anterioru boyunca lokal anestezik enjekte
edilir. Son olarak insizyon boyunca yiizeyel ve derin plana
lokal anestezi uygulanir. (Bu yontem ilgili yayinda sema-
tize edilmistir)>.

Gama Prob rehberliginde MIP (RGMIP):

Preoperatif donemde paratiroid adenomu lokalize edi-
len hastaya operasyondan 6nce Niikleer T1p departmaninda
IV 740 MBq ( 20 mCi) Tc-99 MIBI enjeksiyonu yapilir. 2.
saatte gec faz gorlntiiler elde edilir ve hasta operasyona
gonderilir. Operasyonda gama prob sayact ile adenom tes-
pit edilir. Minimal invaziv paratiroidektomide gama prob
kullanimi rutin olarak onerilmesede yogun skar dokusu
gibi durumlarda ektopik derin ve mediastinal yerlesimli
adenomlarn tespitinde faydali oldugu belirtilmektedir. Me-
diasten yerlesimli adenomlarda sternotomi yapilamaksizin
adenomun ¢ikarilmasina imkan saglayabilir'®. Ayni sekilde
ROLL (Radioguided Occult Lesion Localisation) denilen
yontemde lokalize edilen lezyona radyokolloid verilerek
gama prob rehberliginde MIP yapilabilir.

Bilateral boyun eksplorasyonu (BBE)

Goriintiileme ve lokalizasyon yontemlerinin son yillarda
oldukca gelismesi ile birlikte BBE'na ilgi azalmistir. Has-
talarin ¢ogu tek adenoma sahip ve cerrahi dncesi bu ade-
nom lokalize edilebiliyorsa tiim boyunun agilmasi gereksiz
gibi gorinmektedir. BBE operasyonunda rekiirren sinir ya-
ralanmasi ve normal paratiroidlerin hasar1 dolayisiyla hi-
pokalsemi goriilebilir. Artik ¢ok az sayida cerrah PHPT
cerrahisinde en iyi se¢imin BBE oldugunu savunmaktadir.
Udelsman'nin MIP konusunda oldukga fazla ¢aligmasi bu-
lunmasina ragmen; Multiple adenom, paratiroid hiperpla-
zisi, MEN-1 ve MEN-2A, Familyal HPT, Sekonder
hiperparatiroidizm ve Lityum tedavisine bagli HPT hasta-
larinda BBE'nun uygulanmasi gerektigini vurgulamis-
tir>!1119, Tiim paratiroid hastalarinda BBE'nun tarih kitaplar1
icin bir operasyon oldugu belirten yayinlar da vardir®.

Bergenfelz A ve ark. tarafindan yapilan MIP ve
BBE'nun karsilastirildig1 randomize, kontrollii ve prospek-
tif calismada komplikasyon, maliyet, operasyon siiresi ve
kiir oranlar1 agisindan her iki operasyon arasinda belirgin
fark olmadig: tespit edilmistir. Ancak Bergenfelz; MIP de
multipl adenom ve paratiroid hiperplazisinin gzden kaga-
bilecegini ve odaklanmis cerrahide uzun dénem takiplerin
gerektigini belirtmistir?22. Tek tarafli boyun eksplorasyonu
ise genellikle lateralizasyon yapilmis fakat alt ve Gist ayrimi
yapilamayan vakalarda uygulanir.

Primer hiperparatiroidide cerrahi yaklasim ve... 3

Paratiroid cerrahisinde basarisizlik nedenleri

Paratiroid cerrahisinde basarisizligin temel nedenleri sun-
lardir.

Tan1 konmamis multigland hastalig1 (paratiroid hiperp-
lazi), tespit edilmemis multiple adenom, herediter PHPT,
ektopik lokalizasyon, yanlis IOPTH, paratiromatosis, fazla
paratiroid bezi, cerrahi deneyimsizlik ve basarisiz eksplo-
rasyon, frozen incelemede yanlisliklar, gériintiileme yon-
temlerindeki yetersizlikler, tanida gecikme ve yanlis tani
sayilabilir. Paratiroid cerrahisinde bagarry1 arttirmak i¢in
intraoperatif goriintiileme yontemlerinden faydalanilmali-
dir. Bunlar arasinda IOPTH, RGMIP, intraoperatif USG,
intraoperatif juguler ven 6rneklemesi, intraoperatif sinir
monitdrizasyonu (IONM), frozen ve sitoloji, intraoperatif
PTH yikama gibi yontemler sayilabilir?3-2.

Persistant veya rekiirren hastalik

Goriintiileme yontemlerinde ve cerrahi yontemlerde iler-
lemelere ragmen %2,5-5 oraninda rekiirren ve persistent
hastalik goriilebilmektedir.

Persistant hastahk:

Operasyon sonrasi Ca ve PTH yiiksekliginin devam et-
mesidir. Genellikle cerrahin patolojik bezi bulamamasina
baglidir. Reoperasyonlarin %80-90 nedeni persistan hasta-
liga baghdir.

Persistan hastalik nedenleri:

- Cerrahi deneyimsizlik

- Adenomun bulunamamasi veya ektopik lokalizasyon,

- Multiple adenom, (iki adenom vardir, goriintiilemede
biri baskin oldugu i¢in sadece bir adenom tespit edilmistir
ve MIP ile ¢ikarilmistir, diger adenom gozden kagabilir)

- Paratiroid hiperplazisi vardir fakat bir bez baskindir
adenom disiiniiliip tek bez ¢ikarilabilir.

- 3 veya 5 adet paratiroid bezi bulunabilir.

Rekiirren hastalk:

Basarili cerrahiden en az 6 ay sonra bagka bir bezde
adenom olusmasidir. Bu durum genellikle hastaliga neden
olan etyolojik faktoriin devam etmesi sonucu goriiliir.

Rekiirren hastahk nedenleri:

- Hiperplazide subtotal paratiroidektomi sonrasi geride
kalan bezde hastalik olugsmasi

- Adenom cikarilir, hastaliga neden olan etyolojik fak-
tor devam eder diger bir bezde adenom olusabilir

-Paratiroimatosis?-?".

Cerrahi deneyimsizlik

Paratiroid cerrahisinde en 6nemli basarisizlik nedeni olarak
cerrahi deneyimsizlik gosterilmektedir.

Deneyimli paratiroid cerrahi yilda en az 50 ve iizeri pa-
ratiroid cerrahisi veya yilda 25’den fazla ikincil paratiroid
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cerrahisi yapmalidir. Yilda 50 ve iizeri paratiroid cerrahisi
yapanlarda basarisizlik orani %3-5, yilda 25 paratiroid cer-
rahisi yapanlarda basarisizlik oran1 %10, yilda 10'dan az
paratiroid cerrahisi yapanlarda basarisizlik orani ise %20
olarak bildirilmektedir?®.

Ektopik lokalizasyonlar

Ust paratiroidlerin ektopik lokalizasyonlar1: Trakeodzofa-
gial oluk (en sik), retro6zofagus, paradzofagus, karotis ki-
I1f1 i¢i ve karotis bifurkasyonu

Alt paratiroidlerin ektopik lokalizasyonlari: Tirotimik
ligament ve timus (en sik), karotis kilifi, tiroid ve aort bi-
furkasyonu, mediasten

Cerrahi sirasinda bezler normal anatomik lokalizas-
yonda bulunamiyorsa ektopik adenom disiiniilmelidir.
Once iist bezlerin eksplorasyonu, daha sonra alt bezlerin
eksplorasyonu yapilir. Ektopik {ist paratiroidler arastirilir-
ken karotis kilifi agilir, karotis onii ve arkasi degerlendirilir,
yukarida karotis bifurkasyonuna kadar diseke edilir, parad-
zofagial- retrodzofagial bolge ve trakeodzofagial oluk de-
gerlendirilir. Ektopik alt paratiroidler arastirilirken tiroid
seviyesinin altinda karotis kilifi agilarak degerlendirilir, ti-
rotimik ligament agilir bulunamazsa servikal timektomi ya-
pilir. Intratiroideal nodiil varliginda intraoperatif USG,
intraoperatif PTH yikama, frozen gibi intraoperatif yon-
temlerden yararlanilmalidir. Timus iginde tespit edilmemis
ve preperatif goriintiileme yontemlerine ve cerrahin dene-
yimine giliveniliyorsa intraoperatif incelemeler esliginde
tek tarafli tiroidektomi yapilabilir, fakat sternotomi ilk se-
ansta yapilmamalidir. Mediastinal adenomlarin cogunlugu
timus i¢indedir ve ¢ogu servikal timektomi ile ¢ikarilabilir.
Bazen parsiyel veya total sternotomi veya torakotomi ge-
rekebilir. Paratiromatosis ilk operasyonda adenom ¢ikari-
lirken genellikle kapsiil zedelenmesine bagli paratiroid
dokusunun kazara ekildigi durumlarda goriiliir. ikincil cer-
rahi yapilan vakalari igeren genis bir seride anormal bezler
%70 vakada normal lokalizasyonda, %25 vakada ektopik
lokalizasyonda %1 vakada ise 5 gland (extragland) bulun-
musturl 1 ,24,29,30.

Paratiroid eksplorasyonu sirasinda cerrah patolojik bezi
bulamazsa normal bezleri ¢ikarmamali veya beslenmesini
bozmamalidir. Burada Kaptan Martell 6rnegi unutulmama-
lidir. Hiperkalsemik kriz nedeniyle 6 kez boyun eksploras-
yonu gegiren Kaptan Martell; son olarak mediastinal
adenom nedeniyle opere edilmis ve adenom ¢ikarilmistir.
Gegirdigi boyun eksplorasyonlarinda normal paratiroidler
¢ikarildigi igin hasta daha sonra hipokalsemi ve sepsis ne-
deniyle kaybedilmistir!'.

Ikincil cerrahide oncelikli yapilmasi gerekenler; ilk
operasyon notunun, goriintiileme yontemlerinin ve patoloji
sonucunun degerlendirilmesi, taninin tekrar gézden geci-
rilmesi oldukca dnemlidir. Indirekt laringoskopi ile RLS
kontrolii yapilmalidir. Gérlintiileme yontemleri tekrar de-
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gerlendirilir. Cerrah ikinci operasyonda kor bir eksploras-
yondan miimkiin oldugunca kaginmalidir. Tkincil vakalarda
(persistant PHPT) preoperatif goriintiileme yontemleri ile
lokalizasyon yapilmis ise lateral yaklagim tercih edilebilir.
Strap kaslarinin laterali ile SKM kasmin mediali arasinda
bir kesi ile RLS yaralanmasi en aza indirilebilir. Ayrica
ikincil vakalarda intraoperatif sinir monitorizasyonu
(IONM) da kullanilmalidir!!2930,

Ozetle; SPECT'li MIBI ve USG ayni lokalizasyonu
gosteriyorsa MIP basariyla uygulanabilir. Adenomun tespit
edilemedigi vakalarda, multiple adenom ve hiperplazilerde
BBE yapilmasi 6nerilmektedir. Tek goriintiileme yontemi
pozitif olgularda IOPTH operasyon basarisini arttirmakta-
dir. Gama prob kullanimi ikincil vakalarda cerrahi basariy1
arttirmaktadir. Cerrahi basarisizligin en 6nemli nedeni ola-
rak cerrahi deneyimsizlik gosterilmektedir. Paratiroid bez-
lerin degisken anatomisi nedeniyle ektopik adenom
lokalizasyonlarmin iyi bilinmesi, cerrahi endikasyonlarin
dogru konulmasi cerrahi bagarty1 oldukca arttiracaktir.
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