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Ozet

Primer hiperparatiroidizmde cerrahi tedavi ve sonuglar1

Bu calismada primer hiperparatiroidizm nedeni ile 1996-2002 yillar1 arasinda cerrahi servisimizde ameliyat
edilen 11 hastanin tedavi sonuglarini literatiir esliginde degerlendirdik. Olgularin tamami kadin olup, ortala-
ma yas 52.7(40-73 yas aras1 degisen sekilde)'idi. Ortalama takip stiresi 9.2 aydir (3-16 ay arasi degisen sekilde).
Semptomlarin ortaya cikisi ile tan1 arasinda gegen stire ortalama 22.4 aydir(4-48 ay arasi degisen sekilde). Tim
hastalarda osteodistrofik degisiklikler mevcuttu.Asemptomatik hastamiz yoktu.

Ameliyat oncesi lokalizasyon calismalar1 arasinda ultrasonografi(USG), manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) ve Tc-sesta MIBI 99m sintigrafisine (Sg) yer verildi.Onbir hastamizin dokuzuna bir cerrahi girisim
yeterli olurken,bir hastamizda ameliyat sonrasi patolojinin lenf nodiilii ile uyumlu gelmesi diger bir hastamiz-
da ise piyesin normal ektopik tiroid dokusu oldugu seklinde rapor edilmesi tizerine bu iki hastaya miikerrer
cerrahi girisim uygulanmasi gerekmistir. Sonug olarak tilkemizde primer hiperparatiroidizm hentiz yeterince
dikkat cekmeyen bir hastalik olup hastalarin tanisi nadiren asemptomatik evrede konabilmektedir. Buna
karsin bat1 kaynakl literattirlerde opere edilen hastalarin biiyiik cogunlugu asemptomatiktir. Asemptomatik
hastalarda olusabilecek komplikasyonlarla bas edebilmek gii¢ oldugu i¢in bu tiir hastalara dahi cerrahi tner-
ilmelidir. Hastalar ameliyat sonrasi kendilerini daha iyi hissetmekle birlikte ,semptomlarmdan tamamen arin-
malar1 nadirdir. Ttim bunlara ragmen hiperparatiroidizmde cerrahi vazgecilmez tedavi modalitesidir.

Anahtar Kelimeler: Primer hiperparatiroidizm,goriintiileme yontemleri,semptomlar.

Abstract

Surgical treatment and results of primary hyperparathyroidism

In this study we aimed to evaluate the results of surgical treatment of 11 patients who were treated for pri-
mary hyperparathyroidism and followed up in the outpatient clinic of our hospital between 1996-2002. All the
patients were women with a mean age of 52.7(between 40-73 years).The mean follow-up time was 9.2
months(between 3-16 months).The mean period of time since onset of symptoms till diagnosis was 22.4
months(between 4-48 months). All the patients had osteodystrophic changes.There were not any asympto-
matic patient in our study group. Preoperative localisation studies included ultrasonography(USG) ,magnetic
resonance imaging (MRI) and Tc -sesta MIBI 99m scintigraphy (Sg). One staged initial operation was enough
in 9 patients,whereas a second operation was needed in 2 patients. In conclusion, primary hyperparathy-
roidism is still an underestimated disease in Turkey and patients are rarely asymptomatic due to delayed
diagnosis. According to the western literature however, most of the patients are reported to be asymptomatic.
Patients do feel better but they are rarely free of symptoms after surgery. Surgery should be offered even to
the asymptomatic patients, because the treatment of possible future complications might be extremely dif-
ficult. Although these outcomes, surgery still remains as the only treatment modality for primary hyper-
parathyroidism.

Key Words: Primary hyperparathyroidism,imaging studies,symptoms.

Girig

Primer hiperparatiroidizm, paratiroid hormonun
(PTH) asir1 sekresyonuna yol acan patolojinin direkt
olarak paratiroid bezlerinin bir ya da birden fazlasim
etkilemesi ile ortaya ¢ikan bir hastalik olup,etyolojisi
genelde bilinmemektedir (1). Boyun bolgesinin 1s1n-
lanmasi, dolagima katilan mitojenik faktorler, MEN 1
sendromlu hastalarda klonlanmis bulunan " menin "
geni sorumlu tutulmussa da hastalarin biiyiik ¢cogun-
lugunda tespit edilen paratiroid adenomlarinin
olusum mekanizmasi kesinlik kazanmamustir. Primer

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2001:8-(4 ) / 10 -1 6

hiperparatiroidizmin Amerika Birlesik Devletlerin-
deki insidansi 1/700 olup, kadin erkek orani 3/1'dir
(2). Primer hiperparatiroidizm 3 sekilde kendini gos-
terir: Adenom, hiperplazi ve kanser. En sik sebebi
%090 ile adenomdur. Adenomlarin da % 2'si bilateral
olgulardir. MEN I ve II ile beraber goriilen vakalarda
adenomdan ziyade hiperplazi daha siktir. Hiperpara-
tiroidizm olgularinin %1'ini kanserler olusturmaktadi.
Hastalarda tani, rutin kan tetkikleri sirasinda hiper-
kalseminin fark edilmesi veya daha ileri evrelerde
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hastalarin degisik semptomlarla hekime bagvurmasi
sonucu konur. Bu semptomlarin gesitliligi ve degisik
sistem hastaliklar1 ile benzer semptomlar gdstermesi,
hekimin ayiric1 tanida bu hastaliktan siiphelen-
memesinin ve hastaligin ge¢ taninmasinin baslica
sebebini olusturur. Bati toplumlarinda hastalarin
bagvuru semptomlarinin {igte birini renal semptomlar
olustururken kemik hastalig1 olan hastalarin oran1 son
50 yilda giderek azalmis ve % 5-10 diizeyine inmis-
tir(3). Ayrica peptik iilser, hipertansiyon, yorgunluk,
kilo kaybi, anoreksi, kabizlik, bulanti, kusma, kemik
agrisi, patolojik kiriklar, bas agrisi, hafiza kayba,
nevroz, psikoz, kalp blogu, hematiiri, politiri, noktiiri
ve kasint1 gibi sinsi semptomlar goriilse de hastalarin
cogu asemptomatiktir ve tani rastlantisal olarak
konur(4).

Biz bu calismamizda Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. Cerrahi Servisimde 1996-2002 tarihleri
arasinda primer hiperparatiroidizm tanist almis ve
cerrahi olarak tedavi edilmis 11 hastanin semptom-
larini, uygulanan yontemleri ve cerrahi tedaviden ne
kadar fayda gordiiklerini arastirdik.

Materyal ve Metod

Klinigimizde 1996-2002 tarihleri arasinda 11 hastaya
primer hiperparatiroidizm nedeni ile cerrahi tedavi
uyguladik. Hastalarda ameliyat Oncesi donemde
primer hiperparatiroidizm tanis1  yiiksek bulunan
serum kalsiyum degeri (N:9-11 mg/dL), diisiik serum
fosfat degeri (N:2.7-4.3mg/dL), yliksek paratiroid
hormon degeri(PTH) (N:12-72 pg/mL),24 saatlik
idrarda yiiksek kalsiyum degeri (N:100-400 mg/dL)
ve bobrek fonksiyonlariin dlgiilen iire ve kreatinin
degerleri ile normal bulunmasi sonucunda konmus-
tur.Hastalarda ameliyat 6ncesi donemde boyun ultra-
sonografisi (USG), boyna ydnelik manyetik rezo-
nans (MR), Tc sesta MIBI sintigrafisi( Sg) ¢cekilmis ve
Ozellikle miikerrer ameliyat olacak hastalarda en az
iki yontemin ayni lokalizasyonu dogrulamasi aran-
migtir.

[Ik ameliyatlar sirasinda hastalarda bilateral boyun
eksplorasyonu ile tiim bezler arandi, bulunabilenler
makroskopik olarak degerlendirilerek normal veya
hiperplazik olduklarma karar verildi. Adenomlarda
patolojik gland eksizyonu uygulanirken, hiperplazik
bezlerde ise makroskopik olarak en normal goziiken
bezin yaris1 metal kliple isaretlenerek yerinde
brrakilmistir. Iki  hastamizda ameliyat sirasinda
piyesin frozen section incelemesi giivenli sonug ver-
mis, diger hastalarda ise patolojiden yanit alina-
madigindan kesin patolojik dogrulama i¢in parafin
sonuclart beklenmistir. Ameliyat olan 11 hastanin
ikisinde ameliyat sonrasi patoloji raporunun lenf
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nodiilii ve ektopik tiroid dokusu ile uyumlu gelmesi
iizerine bu iki hastaya boyun ultrasonografisi ve sinti-
grafisi tekrarlanarak ikinci bir cerrahi islem uygulan-
mistir. Ameliyattan 6nce veya ameliyat sirasinda tiroid
patolojisi saptanan dokuz hastanin altisina ayni
seansta ipsilateral subtotal lobektomi,iiciine ise gene
ayni1 seansta bilateral subtotal tiroidektomi uygulandi.
Her hastada ameliyat aksaminda ve ameliyat son-
rasinda 1. glinde serum kalsiyum ve paratiroid hor-
mon Ol¢iimii yapilmistir. Hastalara taburcu edilirken
oral D vitamini ve kalsiyum tedavisi baslanmis ve
kontrol sonuglarina goére tedavinin doz ve siiresi
ayarlanmigtir. Hastalarin kalsiyum (Ca) degerleri 7.
giin tekrarlanmis, 1. ve 3. ay sonunda serum Ca, fos-
for (P) ve PTH degerleri 6l¢iilmiistiir. Hastalarin orta-
lama takip stiresi 9.2 aydir (3-16 ay aras1 degisen sek-
ilde).

Bulgular

Hastalarin hepsi kadin olup,ortalama yas 52.7 (40-73
yas arasi degisen sekilde) idi. Hastalarin sikayet-
lerinin baslamasindan hastaneye bagvuru anina kadar
gecen ortalama siire 22.4 aydir (4-48 aras1 degisen
sekilde). Hastalarin 11'inde de (%100) sikayetleri
arasinda kemik agris1 mevcut idi. Buna bagl olarak
osteodistrofik degisikliler direkt grafi, manyetik rezo-
nans (MR) veya kemik sintigrafisi (Sg) ile ortaya
kondu. Hastalarin iki tanesinde cekilen bilgisayarl
tomografide bilateral pelvik iskial bolgede fraktiirler
mevcut iken, iki hastamizda da birinde sagda birinde
solda olmak tizere collum femoris fraktiirii (Sekil 1)

Sekil 2. Ok hastanin tibia iist ucta farkedilen
osteitis fibrosa cystica bolgesini gostermektedir.
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ve birisinde de cruris proksimalinde kitle (osteitis
fibrosa cystica) saptanmistir (Sekil 2). Ayrica iki has-

Sekil 3. Kiigiik ok paratiroidi,biiytik ok tiroidi gostermektedir.

tamizda klavikulalarinda osteosklerotik degisiklik
mevcut iken,dort hastamizda da ileri derecede kemik
erimesi (osteoporoz) mevcuttu.Bu 11 hastanin 6's1
varolan bu kemik sikayetleri nedeniyle yataga bagim-
I1 iken iki hasta ise koltuk degnekleri ile hareket ede-
bilmekteydi. Alt1 hastada (%54.5) bobrek tagi  hika-
yesi mevcut olup, buna bagl medikal ve lithotriptik
tedavi anamnezi alindi.Sekiz hastada (%72.7) gast-
rointestinal semptomlar mevcut olup 2 hastada due-
donal ulcus, 6 hastada da gastrit anamnezi alindi.
Kemik fraktiirleri olan hastalar dahil olmak iizere 6
hastada (%54.5) psikiyatrik semptomlar mevcut olup
depresyon nedeniyle buna yonelik medikal tedavi
anamnezi alindi. Hastalarimizin bir tanesinde 1 ay
once sorunsuz normal dogum yapmis olma ve dogu-
mundan 6 ay 6nce de bel fitig1 nedeniyle beyin cer-
rahisinde ameliyat olma oOykiisi mevcuttu.
Asemptomatik hasta olmadig gibi ,semptomatik olan
hastalarda tan1 mevcut olan kemik sikayetlerinden ve
yiiksek olan serum kalsiyum degerlerinden siiphe-
lenerek konmustur. Hastalarin serum ortalama Ca
degeri 12 mg/dL (9.1-14.6 mg/dL arasi degisen
sekillerde ), serum ortalama PTH degeri 571 pg/ mL
(245-825 pg/mL aras1 degisen sekillerde ) bulundu.
Goriintiileme yontemi olarak 8 hastada (%72.7)
USG+Sg,3 hastada (%27.3) ise USG+Sg+ MR uygu-
landi. Cerrahi girisim olarak 11 hastaya da standart
bilateral boyun eksplorasyonu yapildi.iki hastamizin
birisinde ameliyat sonrasi patoloji raporunun lenf
nodiilii digerinde ise ektopik tiroid dokusu ile uyum-
lu gelmesi iizerine miikerrer cerrahi girisim uygulan-
mas1 gerekti.

Dokuz hastamizda basarili ilk cerrahi girisim ardin-
dan patolojik olarak tek adenom, iki hastamizda da
ikinci cerrahi girisim sonrasi tek adenom ve primer
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hiperplazi saptanmistir. Hicbir hastamizda malignit-
eye rastlanmadi. Ameliyat oncesinde veya sirasinda
saptanan  tiroid patolojisi
nedeniyle ayni seansta 6 has-
taya subtotal lobektomi uygu-
lanirken,3 hastaya da bilateral
subtotal tiroidektomi uygulan-
mustir. Hastalarin ameliyat son-
ras1 ortalama 3 ile 16 ay arasin-
da yapilan takiplerinde niiks
saptanmamistir. Hastalarimizda
klinikte yattig1 siire i¢cinde her-
hangi bir morbidite veya mor-
taliteye rastlanmamuistir.

fl Ameliyat  sonrasi  erken
donemde 9 hastamizda serum
PTH  degerleri  normale
diiserken, 2 hastamizda serum
PTH degerinin ayn1 yiikseklikte sebat ettigi tespit
edilmistir. Bu 2 hastamizda daha sonra patoloji
raporunun lenf nodiilii ve ektopik tiroid dokusu ile
uyumlu gelmesi lizerine hastalara miikerrer cerrahi
islem uygulanmistir. Dokuz hastamizda ameliyat son-
rast ve iki hastamizda da basarili bir ikinci ameliyat
sonras1 serum Ca degerleri normalden diisiik bulun-
mustur (ortalama Ca:7 mg/dL). Tim hastalara has-
taneden ¢ikarken oral D vitamini ve Ca tedavisi
baslanmistir. Hastalarin hastanede ortalama yatig
siireleri 6.8 giindiir (3-14 giin).Hastalarin ameliyat
sonrast poliklinik takiplerinde kemik agrilar1 basta
olmak f{izere tiim semptomlarin geriledigini tespit
ettik.Pelvis kirig1 olanlardan yeni dogum yapan ve bel
fitig1 ameliyati Oykiisii olan hasta su an yardimsiz
yiirlimektedir.

Tartisma

Primer hiperparatiroidizm,6zellikle rastlantisal olarak
bulunan hiperkalsemik olgularin etyolojisinde en sik
sorumlu tutulan hastaliktir (5). Ulkemizde hiper-
paratiroidizm ile ilgili yapilan g¢alismalar sinirh
oldugu ve az sayida olgu icerdigi i¢in siklig1 ile ilgili
bilgilerimiz sinirhdir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
bu oranimn %0.1-0.2 arasinda oldugu bildirilmektedir
(6). Bu oran iklim, beslenme, boyna radyasyon &ykii-
sii gibi degisik faktorlerden etkilenmekle birlikte yur-
dumuzda bu oranin ger¢ekten diisiik mii oldugu yoksa
tan1 yetersizligine mi bagli oldugunu bilmemekteyiz.
Dilin {ist ylizeyindeki foramen cecum deliginden
boyundaki son yerine inen tiroid bezine sagl sollu
ikiser adet paratiroid bezinin yerlesmesinin embriy-
olojik olarak anlasilmasi,teshis ve tedavideki zorluk-
larin sebebini agik¢a ortaya koymaktadir.Aslinda 3.
farenks cebi (pos), 4. farenks cebinden daha yukari-
dadir. Ancak 3. posta bulunan, alt paratiroid beziyken
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4. posta bulunan iist paratiroid bezidir. Bunun sebebi
3. posta olusan timusun 6n mediastene inerken yine 3.
posta kendisi ile yan yana olusan paratiroidi de ken-
disiyle beraber asagi siiriikleyerek bir zamanlar ken-
disinden daha altta olan 4. posa ait olan paratiroidlerin
ve hatta 5. posa ait olan corpus ultimobranchialelerin
daha alt seviyesine indirmesidir.Bu uzun gog¢ yolu
sebebiyle alt paratiroidlerin degisebilen anatomisi
bezin aranmasi sirasinda cerrah icin sorun olabilir.Ust
paratiroid adenomu mevcut olan hastamiz, bu agidan
sanslit bir lokalizasyona sahipti.Hatta alt paratiroid-
lerin timusla beraber mediastene kadar indikleri rapor
edilmistir.Kalsitonin salgilayan parafollikiiler C-hiic-
releri ise 5. postaki daha dnce bahsedilen corpus ulti-
mobranchialeden olusup tiroid bezi parankimi i¢ine
yerlesir. Sonug olarak en standart yerlesimin st
paratiroidlere ait oldugunu sdyleyebiliriz.

1970'li yillarda baslica operasyon endikasyonu
bobrek tasi iken giiniimiizde esas endikasyon bizim
hastalarimizda da oldugu gibi patolojik kemik kirik-
laridir.Bugiin Avrupa'nin bazi iilkelerinde ve c¢ogu
gelismekte olan iilkelerde hastalik gdzden kagabildigi
icin tam1 ve tedaviden once hastalar 10-20 yil agir
semptomlarla yasamakta ve gereksiz ameliyatlar ola-
bilmektedir.Bizim {ilkemizdeki ve serimizdeki hasta-
larin aksine bat1 tilkelerinde, ameliyat olan hastalarin
cogunlugu asemptomatik vakalardir. Genelde psikiy-
atrik ve noromiiskiiler bozukluklar da tabloya
eklenebilir. Ayrica hipertansiyon,mental bozukluklar,
peptik iilser, pankreatit, yorgunluk, konsantrasyon
bozukluklari, hafizada bozulma, konflizyon, uykusuz-
luk, paranoya, zayiflama ve kusma gozlenebilir. Hasta
serimizde ayrintili anamnezde bu tiir semptomlara
rastladik. Asemptomatik hastalara da ameliyata engel
bir durum yoksa cerrahi onerilmelidir, ¢iinkii komp-
likasyonlari ile bag etmek giictiir.

Bugiin, erken tan1 modaliteleri sayesinde iirolithiazis,
hastalarin sadece %20'sinde goriilmektedir. Kiiratif
cerrahi sonrasi bobrek tasi hastalarin %80'inde bu
taglar kendiliginden dissoliisyona ugrar, iirolithiasiz
veya nefrokalsinozis kaybolur. Bu iyilesme siiresi 10
yil siirebilir, ama en azindan yeni tag iiretimi durur
kalan taglar da asemptomatiktir. Genel olarak ,tiim
bobrek tagi hastalarmin ancak % 2-9'unda primer
hiperparatiroidizm bulunmaktadir.Bizim serimizde de
6 hastada tiriner sistem tag dykiisii mevcuttu. Ayrica
aort ve mitral kapaklarin kalsifikasyonu ile myokard-
da kalsifikasyon siktir.Hastalarimizin bu yonde tara-
mast negatif sonu¢ sonu¢ verdi.Kemik lezyonlari
kemik kiriklar (Sekil 1) ve osteitis fibrosa cystica
(Sekil 2) seklindedir ve bu hastalarda cerrahi sonrasi
uzun siire oral kalsiyum tedavisi devam
etmelidir(6).iki hastamizda bu tiir lezyona direkt
filmde rastland1 (Sekil 2). Yiiksek hiperkalsemili ve
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semptomatik hastalarda biliyilk bez kolayca
bulunur,taninmasi1 kolaydir. Ilerlemis semptomatik
vakalar oldugundan patolojik bezin bulunmas1 hasta-
larimizda sorun tegkil etmedi.Erken teshiste ise bez
kiigik oldugundan ameliyatta bulunmasi zordur,
intraoperatif PTH o&l¢giilmesi bu durumda yardimeci
olabilir(7). Ameliyat sonunda PTH &l¢limiiniin
ameliyat Ooncesi PTH degerinin % 50'sinden fazla
diismesi ile cerrahinin yeterli oldugunun en 6nemli
kamtlarindan biridir(8). Intraoperatif PTH &l¢iimii
yapamadigimiz i¢in iki hastamiz ikinci kez ameliyat
edilmek durumunda kaldi. Bu donemde baslanan Ca
replasman tedavisi rutin kontrollerde bulunan deger-
lere gore stirdiiriilmiistiir. Tiim hastalarimizda intra-
vendz Ca destegi gerekmistir.Bizim hasta serimizde
ameliyat sonrasinda hastalarin intravenoz Ca replas-
maninin gereksinimi hastanede kalig siiresini etk-
ileyen en Onemli faktdor olarak goriildii.
Hastalarimizin bir tanesi bir ay dnce dogum yap-
mistirBu yilizden hiperparatiroidizmli annenin
cocuguna yaklagimdan da bahsetmek uygun olacaktir.
Hiperparatiroidizmli annenin hiperkalsemisi nede-
niyle fetusta da hiperkalsemi olur ve fetusun
paratiroid bezleri supresyona ugrar.Dogum sonrasi
bebekte ani neonatal hipokalsemi olur,¢iinkii anneden
¢ocuga kalsiyum gegisi  kesilmistir(9,10).Bunun
sonucu neonatal tetani, 6lii dogum,ani bebek Sliimii,
diisiik goriilebilir. Bu yiizden tanis1 konan hamilenin
ikinci trimesterden itibaren paratiroidektomi operasy-
onu yapilmasi sarttir. Béylece dogum dncesi periodda
fetusta kalsiyum dengesi saglanir.Bizim hastamizda
teshis geciktigi icin hamilelikte paratiroide yonelik
ameliyat yapilmamis, ancak bebek sorunsuz dogup
neonatal donemi de sorunsuz  gegirmistir.
Hiperparatiroidizm nedeniyle ameliyat edilen ve
ameliyatin basarisiz  kaldigir olgular literatiirde
bildirilmistir.Bu  olgularda ameliyatin basgarisiz
olmasinin nedeni olarak ya ameliyat Oncesi tani
yontemlerinin eksik olmasi ya da ameliyatta yapilan
eksplorasyonun yetersiz kalmas:  gdsterilmistir.iki
olgumuzda ameliyat sonrasi dlgiilen paratiroid hor-
mon seviyesinin diismemesi ve patoloji sonucunun
lenf nodiili ve ektopik tiroid dokusu ile uyumlu
gelmesi lizerine hastalar paratiroid sintigrafisi ve
ultrasonografisi tekrar1 ile miikerrer ameliyat
edilmistir. Ameliyat sirasinda izlenecek cerrahi gir-
isimin tirti de yillar i¢cinde degisime ugramistir. Altin
standart olarak kabul edilen bilateral boyun eksplo-
rasyonu bugiin i¢in halen gegerliligini korumak-
tadir(11). Ancak bununla birlikte son yillarda mini-
mal invazif 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
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siiresini  kisaltmaya yonelik metotlardir(12,13).
Hastanemizde bu tiir yontemler uygulanamamaktadir.
Cerrahi eksplorasyon sirasinda bulunan paratiroid
bezlerinin patolojik olup olmadig1 konusunda cerrah
tarafindan makroskopik degerlendirme ile birlikte
patolojide frozen section ile inceleme yapmak da
mimkiindiir. Ancak 0zellikle normal bezlerden
yapilan eksizyonel biopsiler saglam bezleri zedeleye-
bileceginden kalict hipoparatiroidizm riski bu tiir
girisimde yiikselir. O nedenle yeterli deneyim kazan-
mis cerrahlarin bezlerin makroskopik olarak patolojik
veya normal olduguna karar verebilmesi daha uygun-
dur.Cikartilan piyesin paratiroid bezi olup olmadig:
konusunda siiphe varsa frozen igeren patolojik
inceleme yapilabilir. Ancak yine bu durumda o bezin
bir adenom mu yoksa hiperplazi mi icerdigini belir-
lemek genellikle patolog i¢cin miimkiin olmayabilir.
Iki hastamizda cikarilan bezin lenf nodu veya ektopik
tiroid dokusu oldugu frozen sirasinda degil,ancak
parafin bloklama sirasinda anlagilabilmistir. Hiper-
paratiroidizmli hastalarda insiilin sekresyon bozuk-
luklar1 da bildirilmis olup bunlar paratiroidektomi
sonrasi kismen ya da tamamen ge¢mektedir. Diabetin
kontrolii kismen kolaylasmaktadir(14). Hastalari-
mizin higbirinde diabetes mellitus saptanmamustir.
Literatiire gore paratiroid ameliyatlar1 sirasinda tiroid
bezinde %?20-50 oranin da selim, %6-11 oraninda
habis lezyonlar bulunabilmektedir. Hastalarimizin 5
tanesinde (%45.4) tiroid bezinde ultrasonografide
nodiil mevcuttu. Hiperparatiroidizm ile mediiller
tiroid kanser arasindaki MEN II dolayisiyla mevcut
iligki de unutulmamalidir. Papiller tiroid kanseri hatta
Hurtle hiicreli tiroid kanseri ile hiperparatiroidizm
birlikteligi de rapor edilmistir(15). Hastalarimizda
tiroidle ilgili tek ek patoloji selim multinodiiler guatr
olarak saptanmistir. Yayinlara gore hiperpara-
tiroidizmli hastalarmm %10'unda pankreatit mevcut-
tur(16). Paratiroid kanserli olgularda ise pankreatit
siklig1 %16'dir.Hiperparatiroidili hastalarin pankreati-
ti daha agir seyreder.Uygun paratiroid cerrahisi son-
ras1 pankreatit ataklarinin son buldugu iddia edilmek-
tedir.Hastalarimizin anamnezinde bu tiir bir soruna
rastlamadik.Peptik iilser,normal popiilasyonda %5-10
goriillirken ,hiperparatiroidili hastalarda %10-30 pep-
tik tilser mevcuttur.Uygun paratiroid cerrahisi sonrasi
peptik semptomlar da gerilemektedir. Zollinger -
Ellison 'da paratiroid ameliyati sonrasi asit {liretimi
%60,serum gastrin diizeyi %80 azalmaktadir.Ciinkii
serum kalsiyumun diismesinin, asit {iretimini azalttig1
bilinmektedir.Ulser veya gastrit sikayeti olan 8 has-
tanin 4 tanesinde mevcut gastrit sikayetlerinin
ameliyat sonras1 polklinik takipleri sirasinda azaldig:
tespit edilmistir. Lokalizasyon i¢in 6nceleri ultra-
sonografi(USG), manyetik rezonans(MR) ve sinti-
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grafi (Sg) ile yapilan ¢alismalarin yerini son yillarda
sadece USG almis olup, USG ile negatif sonug ¢iktigi
durumlarda sintigrafi, buradan da sonu¢ alinamazsa
MR'a bagvurulmasi onerilmektedir. Ameliyat dncesi
BT veya MR'm %50-90 oraninda hastalikli bezi
lokalize ettigi bildirilmistir. USG ise %90 basarili
olup derin boyunda, sternum arkasinda ,trakea veya
0zofagus arkasindaki bezleri gostermez. Sintigrafide
Tc 99 ile tiroid goriintiilenir, sonra Thalium 201 ver-
ilir, ki bu hem tiroid hem paratiroid tarafindan tutu-
lur(Sekil 3 ve 4). Sintigrafinin basarisi ise  %65-85
olarak gosterilmektedir(17). Son yillarda basarisiz

JoIRTH DATE S I

Sekil 4. Hastanin yapilan kemik sintigrafisinde crani-
umda hiperostosis frontalis gortintimi.

ameliyatlar sonrasi anjiografi yapilarak mediastinal
adenomlarin alkol, kontrast gibi maddelerle ablasy-
onu yoluna gidilmektedir(18). Bu tiir girisime hasta
serimizde gerek duyulmamistir. Genetik calismalarda
paratiroid adenoma eslik edilen kromozom hasarlari
bulunmustur(19).Ayrica MHC immunolojik kompo-
nentler ortaya konmustur(20). Biz bu tiir bir calis-
may1 hasta serimizde yapmadik. Literatiirde
sarkoidozun da, mediasten yerlesimli paratiroid ade-
nom zanniyla takip edildigi bildirilmistir(21). Bizim
serimizde de hastalarimiz semptomlar1 nedeniyle
degisik tanilar almislar, hatta dogum yapan hastamiz
bel fitig1 sebebiyle bize bagvurmadan 6 ay evvel
beyin cerrahisinde ameliyat edilmistir. Ameliyat
Oncesi ince igne aspirasyon biopsisi sirasinda aspi-
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Sekil 1. Oklar hastanun deplase pelvik fraktiirlerini
gostermektedir.

rasyon materyalinde PTH bakilmas1 yardimci ola-
bilir.Smear'da immunoperoksidaz boya metodu ile
PTH ve tiroglobulin boyanir. Bu yolla teshis koy-
manin miimkiin olabilecegine dair yaymlar vardir.
Lokalizasyon i¢in ameliyat sirasinda metilen mavisi
de paratiroid dokusu tarafindan tutuldugu bilindigi
icin kullanilmaktadir. Kendi serimizde bu metoda
gerek duymadik. Tek adenomlarda minimal invaziv
cerrahinin lokal anestezi ile yapilmasindan bu ameliy-
at1 laparoskopik yapanlara kadar genis bir cerrahi yel-
paze mevcuttur(22,23,24,25,26). Biz halen altin stan-
dart kabul edilen invazif cerrahiyi paratiroidlerin
degisik yerlesimleri nedeniyle Onermekteyiz. Bazi
immunohistokimyasal isaretleyicilerin (BC 1-2,P-
53,MIB -1) doku igersinde adenomun agresifligini
gostermek acisindan faydali oldugunu iddia eden
yayinlar vardir(27).Adenomlarda retrofarengeal ani
kanamalar ile acil hava yolu tikanmalar1 rapor
edilmistir(28). Gengliginde radyoterapi gormiis kisil-
erde paratiroid hastali§i insidansinin arttig1 goster-
ilmistir(29). Hastalarimizda bu tiir bir komplikasyon
veya radyoterapi Oykiisii yoktu.

Sonug

Sonug olarak primer hiperparatiroidizm heniiz iilke-
mizde yeterince dikkate alinmayan bir hastaliktir.
Hastalarin ¢cogunun asemptomatik olarak bildirilme-
sine ragmen bizim serimizde tan1 koydugumuz hasta-
larin tamami semptomatiktir. Hastalar geciken tam
sebebiyle semptomatiktir. Basarili tedaviye ragmen
hastalarda uzun siireli oral D vitamini ve Ca tedavisi
gerekli olmaktadir.Hastalar ameliyat sonrast kendi-
lerini daha iyi hissetmekte ancak kemik kaybi ile
ilgili semptomlardan tam olarak kurtulamamaktadir-
lar. Hastalarin semptomlarinin ¢ogu ameliyat sonrasi
azalmaktadir. Olusabilecek komplikasyonlarla ugras-
mak zor olacagindan asemptomatik hastalarda da
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ameliyat onerilmelidir. Bu yiizden semptomatik ya da
asemptomatik hiperparatiroidizmli hastalarda da cer-
rahinin vazgecilmez tedavi modalitesi olarak dnemi-
ni siirdlirecegine inanmaktayi1z.
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