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PARATIROID LEZYONLARININ LOKALIZASYONU VE CERRAHI TEDAVISI
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Localization and Surgical Treatment of Parathyroid Lesions

Summary

The management of primary hiperparathyroidism is surgical and it is succesfully managed by experienced
surgeons. Imaging methods are useful to localize parathyroid gland patologies. The role of surgery and
peroperative approach are still controversial in patients with asymptomatic hiperparathyroidism. In this study, 20
patients l{ndergone to 21 neck exploration for primary hiperparathyroidism in our clinic between 1996 and 2001
were reviewed, retrospectively. Preoperative diagnostic methods, symptoms, localization studies, preoperative
approach, supplementary patologies and postoperative complications evaluated. The common symptoms are
weakness and joint pain. Neck ultrasonography (USG) was the mostly used imaging method, and that has 74 %
success for localizing parathyroid lesions. In the symptomatic cases, P values were decreased and PTH, Ca™,
ALP were high and they were significantly decreased at postoperative period. Of 21 neck explorations, 11 (52%)
were bilateral and 10 (48%) were unilateral. One patient underwent to reoperation for recurrent
hiperparathyroidism. Four patients were asymptomatic and they were operated without complication. Most often
found supplemantary pathology in patients was MNG. Neck USG was an noninvasive, inexpensive and
successful method. After successful localization, If there was no supplementary pathology of thyroid, unilateral
neck exploration would be sufficient for primary hiperparathyroidism.

Key Words : Parathyroid adenoma, parathyroid hyperplazia, parathyroid carcinoma, surgical treatment

Ozet

Primer hiperparatiroidinin tedavisi cerrahi olup tecriibeli ellerde bagan ile gergeklestirilmektedir. Goriintilleme
yontemleri paratiroid bezindeki patolojileri lokalize etmede faydalidir. Asemptomatik hiperparatiroidizm
olgularinda cerrahi tedavi uygulanip uygulanmayacagi ve peroperatif yaklasim halen tartismahdir. Bu galismada
primer hiperparatiroidi nedeniyle opere edilen hastalar preoperatif teshis yontemleri, lokalizasyon ¢alismalari,
peroperatif yaklasim, ek patolojiler ve komplikasyonlar yoniinden degerlendirildi. 1996-2001 yillar arasinda
klinigimizde 20 olguya uygulanan 21 boyun eksplorasyonu retrospektif olarak incelendi. En sik rastlanilan
sikayetler halsizlik ve eklem agris) idi. Boyun ultrasonografisi (USG) en sik uygulanan goriintiileme ydntemi
olup, paratiroid lezyonunu lokalize etmede %74 oraninda bagarili olmustur. Semptomatik olgularda P degerleri
diisiik ve PTH, Ca™, ALP deferleri ise yiiksek olup postoperatif donemde bu degerlerde anlamh diisiigler oldu.
21 boyun eksplorasyonunun 11'i (%52) bilateral, 10’u (%48) unilateraldi. Bir olgu rekiirren hiperparatiroidizm
nedeniyle reopere edildi. Dort olgu asemptomatik olup komplikasyon gelismeden opere edildi. Hastalarda
saptanan en sik ek patoloji MNG olmustur. Boyun USG noninvaziv, ucuz ve basarili bir yontem olmugtur.
Lokalizasyonu bagari ile yapilan ve tiroidde ck patolojisi olmayan primer hiperparatiroidizmli olgulara unilateral
boyun eksplorasyonu yeterli olmaktadr.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid adenomu, paratiroid hiperplazisi, paratiroid karsinomu, cerrahi tedavi

Giris

Primer hiperparatiroidizm asin PTH sekresyonu Paratiroid cerrahisi  yillarla  birlikte artmis,
sonucu olusan Ca*" metabolizmasi bozuklugu olup endikasyon alanlari genislenpistir. Tecritbeli ellerde
hiperkalseminin ~ en stk nedenidir  (1,2). basari orani oldukga yiiksektir (2,4,5).
Hiperparatiroidizmin  klinik belirtileri PTH'nun Bu ¢alismada, primer hiperparatiroidizmli olgular
kalsiyum rezervlerinden Ca** mobilizasyonu sonucu incelenerek preoperatif gorintilleme yéntemleri,
ortaya gikan hiperkalsemi ve osteoporoza baglidir (3). operatif yaklagimlar ve ek patolojiler incelenmistir.
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Materyal ve Metot

1996-2001 yilarr arasinda Firat Universitesi Tip
FFakaltesi Genel Cerrahi Kliniginde ameliyat edilen
20 olgu retrospektif olarak incelendi,

Bilgiler  bu  hastalar i¢in  ozel gelistirilmig
formlardan  clde  edildi.  Olgularm preoperatil’
semptomlari, lokalizasyon ¢aligmalari, laboratuar
degerleri (Ca**, parathormon (PTI1), fosfor, alkalen
fosfataz), yapilan ameliyatlar  ve  postoperatif
komplikasyonlari ile  belirtilen ¢k patolojiler
kaydedilerek degerlendirmeye alindi.

Histopatolojik olarak paratiroid adenomu tanisi
i¢in, normal paratiroid bezinin baskiya ugrayarak,
adenomun etrafini dudak scklinde sarmast ve adenom
etrafinda da bir kapstliin tegekkol ctmesi yeterli
goriildi.  Paratiroid = dokusunda tdm  hiicrelerin
¢oBalmasina ragmen, bezde baskilanmanin ve dudak
seklinde  bir  sarmanin  olmamasi  paratiroid
hiperplazisi  olarak  deerlendirildi.  Paratiroid
karsinomunda ise tani kapsi!l ve damar invazyonunun
gosterilmesi ile konuldu.

Bulgular

Olgularm 17’si kadin 3’1 erkek olup, ortalama
yas 45.2 (20-72) olarak saptandi. Calisma kapsamina
aliman 20 olgunun 4'it  asemptomatik  olup
semptomatik olan olgularda en sk rastlanan
sikayetler halsizlik ve eklem agnsi idi. Olgularda
rastlanilan diger sikayctler Tablo 1'de gésterildi, 11
olgu cklem, bel, sirt ve kalga aprisi sikayetleri ile
Fizik tedavi ve rehabilitasyon klinigine bagvurmug ve
burada tamlari  konulan hastalar  Klinigimize
y6nlendirilmistir. Semptomatik olgularn Ca*™, PTH
ve ALP deperleri yliksek, P degerleri dustktu.
Ortalama total Ca*" dizeyi 10.420.1 (8.2-12.6)
mg/dl, PTH degerleri 817+127 (250-1832) pg/ml,
ALP deperleri 8041373 (210-4216) U/L ve P
degerleri 2.14£0.03 (1.9-2.5) mg/dl olarak bulundu.
En sk kullanilan lokalizasyon ¢aligmasi boyun
USG’si olup kullanilan gdrintileme yntemleri ve
dopruluk oranlari ile ylzdeleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Bir olgu noduler guatr sebebiyle opere
edilirken paratiroid lezyonu belirlenmesi  sonucu
paratiroidektomi yapilmigti. Bu olgunun preoperatif
USG goriintillenmesi yapilmanugti. Geri kalan 19
vakaya boyun USG'si yapildi. Boyun USG’si yapilan
19 olgunun 14'iinde (%74) paratiroid lezyonlarinin
yerlegim yeri basari ile lokalize edilmisti. USG ile
tant  konulamayan 5 olgunun birinde TI-T¢
substraction  sintigrafisi ile tam ve lokalizasyon
yapilmistir. Ug olguda primer hiperparatiroidizm
bulgulan olmayip, USG’de MNG tespit edilmig ve
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MNG nedeniyle opere edilicken saptanin lezyonlar
rezeke edilmistiv, Bir olpuda (%5) ise porintilenme
yiintemleri (USG - ve Iy paratiroid  bezindeki
lezyonu lokalize ctmede yetersiz kaldi,

Tablo 1. Olgularumzda rastlanlan gikayetler ve olpulara
dagilim,

Sikayeller  Sayr
Halsizlik 16
Eklem agrisi 2
Kilo kaybi
Dispeptik gikayetler 7
Uriner gikayetler 6
Boyunda siglik, agn 4
Asemplomatik }
Bulanti, kusma 3
Kabizlik 2
Mensturasyon degisikligi 2
Boyda kisalma 1
Terleme |
Yiirllyememe |

Dort olgu (%19) MNG nedeniyle opere edilirken
yaptlan cksplorasyonda paratiroid bezinde lezyvon
tespit edildi. Bu hastalarin preoperatil’ donemde
primer hiperparatiroidi - bulgulari  yoktu  ve  bu
lezyonlar eksize edildi. 21 boyun eksplorasyonunun
L' (%52) bilateral, 10'u (%48) unilateraldi.
Lezyonlarm histopatolojik incelenmesi sonucunda:
20 olgudan 15’inde (%75) paratiroid adenomu,
4’inde (%20) paratiroid hiperplazisi ve 1'inde (%5)
paratiroid karsinomu rapor edildi. Reopere edilen
olgu, paratiroid adenomu on tanist ile
edildikten  sonra  histopatolojik  tam
hiperplazisi  gelmesi  ve 6 ay sonra primer
hiperparatiroidizm  gikayetlerinin ~ tekrar ortaya
gtkmast Qizerine reopere edildi, Ikinei operasyonun da
histopatolojik tamist paratiroid hiperplazisi idi, 15
paratiroid adenomunun  12°si (%380) sol alt, 3'it
(“20) saf alt lokalizasyonda yerlesmisti. Eksize
edilen paratiroid adenomlariim gaplant 1.5-3.5 ¢m
arasindadegismekte olup ortalama 2.4 cm olarak
bulunmugtur,  Paratiroid Kkarsinomu olan olguda
yerlesim sad ast lokalizasyondaydi. Bu olgunun
postoperatif  kontrollerinde  sikayetlerinin =~ ve
laboratuar bulgularmin duzeldigi gdrildi. S.yilinda
nitks ile geldi ancak reoperasyon Snerisini kabul
etmedi.

opere
paratiroid

Hiperparatiroidizmli 14 olguda (%70) paratiroid
cerrahisine ek cerrahi girigimler yapildi. Yapilan ek
cerrahi girigimler Tablo 3'te gbsterildi. 3 olgu
nefrolithiazis nedeniyle, 2 olgu tedaviye direngli
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pcp.tik Ulser nedeniyle daha Onceden operasyon
gccnrmislcrdi. Bu 5 olgunun operasyona ragmen
sikayetleri  devam ediyordu  ve  tetkiklerde
nefrolilh.iazis ve peptik dlserleri tedaviye cevap
vermemisti.

Tablo 2.
duyarlihklar

Kullanillan  loklizasyon  yontemleri  ve

_Uygulanan ydntem _ Olgu sayisi Duyarhilik %

Boyun USG 19 14 74
Boyun CT 5 3 60
T1-Tc substraction

sintigrafisi . : 100

Tablo 3. Uygulanan ek girisimler ve olgu sayilari

Uygulanan ek girisim Uygulanan
olgu saysi

Bilateral subtotal tiroidektomi (BST) 8

Laparaskopik kolesistektomi 3

Sag total tiroidektomi 1

Sol subtotal tiroidektomi 1

Sag totale yakin tiroidektomi 1

Olgularin  12’sinde (%60) postoperatif erken
donemde hipokalsemi gelisti. Bunlarin 11°i (%91.6)
gegici 171 (%8.4) ise kalic1 hipokalsemi olup oral ve
parenteral Ca™ replasmani ile tedavi edildi. Kalict
hipokalsemi gelisen 1 olguya oral Ca*™ la birlikte D
vitamini replasmani da baglandi. Bu olgu rekilrren
hiperparatiroidizm nedeniyle opere edilmigti. Ayni
olguda postoperatif dsnemde vokal kord paralizisi ve
larinks 6demi de gelisti.

Tablo 4. Asemptomatik hastalarda paratiroidektomi igin
klinik ve biyokimyasal endikasyonlarin 6zeti (3).

1. Serum Ca*™ diizeylerinde 1-1.6 mg/dl lik artig
(0.25-0.4 mmol/L)

2. Normal insanlarda yas ile mukayese edildiginde
kreatinin klerensinde %30’ luk azalma

3. 24 saatlik idrar 6rneklerinde Ca™ atilimmm 400
mg’dan fazla olmasi

4. Kemik hacminde yagina ve kontrol grubuna gére
normalin 2 standart sapma asagisinda olmasi

5. Medikal yaklagimlar imkansiz ve uygun degilse

6. Hasta istiyorsa

7. Medikal tedavi esnasinda bagka bir hastalik ortaya
¢ikmigsa

8. Hastalar 50 yagin altindaysa

Postoperatif dénemde total Ca™ degerleri 7.8 +
0.08 (6.2-9.3) mg/dl, PTH degerleri 40 £ 9 (13-133)
pg/ml, P degerleri 3.2 + 0.05 (2.7-4.0) mg/dl ve ALP
deperleri 103 + 12 (82-235) U/L olarak bulundu.

1.0, Saphk Bil. Dergisi 2002, 16 (3-4)

Tartisma

Paratiroid bezinde gelisen lezyonlar gogunlukla
hiperparatiroidizm ile  sonuglanmaktadir,  Primer
hiperparatiroidizm agiri PTH  sckresyonu  sonucu
olusan Ca** metabolizmasi  bozuklugu  olup
hiperkalseminin en sik nedenidir(1,2,3,0).

Primer hiperparatiroidizmin en sik rastlamlan
etyolojik nedeni %85 olguda paratiroid adenomudur,
daha nadir olarak paratiroid hiperplazisi ve kanserleri
buna sebep olabilirler(2,4,7). Paratiroid karsinomu
endokrin neoplazilerde seyrek gozlenen, paratiroid
bezinin artmis metabolik etkileri ile karakterize bir
hastahgidir, ok yiiksek Ca** ve PTH degerleri ile
birlikte palpabl kitle tamida onemlidir. Paratiroid
karsinomu hiperparatiroidinin %0.1-5"inde
goriilebilmektedir. Paratiroid hiperplazisi %10-15
oraminda hiperparatiroidizme neden olur. Genellikle
multiglandiiler olurlar ve rekirren
hiperparatiroidizmin nedenlerinden biri olup tedavi
edilmeleri daha zordur (2,3,4,7,8,9,10).

Bu serideki olgularda da primer
hiperparatiroidizmin en stk etyolojik  nedeni
paratiroid adenomu (%75) idi. Bunu %20 olguda
paratiroid hiperplazisi, %5 olguda da paratiroid
kanseri izledi. Bir rekilrren hiperparatiroidizm olgusu
hiperplazi grubunda belirlenmis ve bu olgu rcopere
edilmistir.

Paratiroid adenomunun cerrahi olarak
rezeksiyonu iyilestiricidir ve uzman ellerde hastalarin
%90 ile %97’sinde morbitite olmadan basarilabilir
(4). Rekilrren hiperparatiroidizm olgularinda ise
cerrahi  tedavide  basani  oranlart  %60-80
dolaylarindadir ve komplikasyon oranlar1 daha
yiksektir (11). Ciinki skar dokusu ve normal doku
alanlarinin distorsiyonu eksplorasyonu
zorlagtirmakta, paratiroid prosedirlerinden sonra
basari oranim azaltmakta ve komplikasyonlarin
artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle reoperatif
paratiroid cerrahisinden once USG, sintigrafi, CT ve
magnetik rezonans (MRI) gibi non invaziv
goriintileme yontemleri ile lokalizasyonun kesin
tespiti  gereklidir.  Reoperatif ~ olgularda  bu
yontemlerden en az ikisinin yapilmasi 6nerilmektedir
(3,7,8,9,11,12,13).

Hizli ve bagarili bir paratiroidektomi yapmak igin
preoperatif anormal paratiroid bezlerinin
goriintillenmesi  onemlidir (8,12). Goriintilenme
yontemlerinden Tc 99m sestamibi sintigrafisi diger
gorintillenme yéntemlerine gore daha baganhdur.
Pozitif bildirilen deperi (pozitive predictive value,
PPV) %94-97 ve sensitivitesi ~%81-94’dlr
(8,12,13,14,15,16). TI-Tc  99m  substraction
sintigrafisi ozellikle alt paratiroidler igin sensitiftir.
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Anormal paratiroid bezlerini ortaya ¢ikarmada %60-
80 sensitiftir (14,16.17).

Maliyeti ve sonuglariyla boyun USG'side bagarh
bir testtir. Ozellikle tek bir paratiroid adenomu
bulunan hastalarda iyi bir lokalizasyon testidir (3,13).
Paratiroid hiperplazisi ve g¢ok sayida paratiroid
bezinin tutuldugu hastalarda basarisi azalmaktadur.
Pozitif bildirilen dederi %89-92 iken sensitivitesi
Jo71-87 dir (8,12,13,14,15,16). Dezavantaji
radyolojistin becerisine ve bilgisine bagh olmasidir.
Ciinkil  yanhs pozitiflige neden olabilecek lenf
nodlari ve tiroid nodiilleri gibi bir ¢ok potansiyel
lezyon vardur. Paratiroid lezyonlarinin
lokalizasyonunda Tc 99m sestamibi ve boyun USG
birbirini tamamlayicidir (4).

CT ve MRI'da sensitivite daha da diismektedir.
CT boyundan kaynaklanan biiyilk ektopik adenomlari
iyi bir gekilde gostermede bagariliyken MRI taniyi
tamamlayic bir testtir. CT ve MRI igin sensitivite
degerleri sirasiyla %66-71 ve %50-70’dir (8,13,14).

Bu ¢alismada goriintilleme ydntemlerinden daha
¢ok boyun USG’si kullamldi. USG 19 olgunun
14’iinde (%74) lezyonlarin yerlegim yerini basari ile
lokalize etmigtir. USG ile tami konulamayan 5
olgunun birinde TI-Tc substraction sintigrafisi ile tani
ve lokalizasyon yapilmistir. Ug olguda primer
hiperparatiroidizm bulgulari olmayip, USG’de MNG
tespit edilmis ve MNG nedeniyle opere edilirken
saptanan lezyonlar rezeke edildi. Bir olguda ise USG
ve CT ile lezyon gorintiilenemediginden
eksplorasyona gidildi ve saptanan lezyon eksize
edildi. TI-Tc substraction sintigrafisi 3 olguda yapild
ve %I100’lik basari saglandi. Imkansizliklar
nedeniyle sintigrafik yontemler hastalarin ¢ogunda
yapilamamis olup yapilan hastalarda faydali
olmustur. Tc 99m sestamibi sintigrafisi hig¢ bir
hastaya uygulanamamistir. Boyun CT’si yapilan 5
olguda lokalizasyonda %60 basari elde edilmistir. Bu
5 olgunun 2’sinde lezyon saptanamamis olup bu
olgulara yapilan boyun USG’de birinde paratiroid
karsinomundan siphelenilmis, digerinde ise lezyon
saptanamamiglir.

Yillarla birlikte paratiroid cerrahisi artmigtir.
1960’11 yillarda en sik bébrek taglari nedeniyle opere
edilirken 1980'li yillarda asemptomatik hastalarinda
oldugu fark edilmis, kemik dansitometresindeki
gelismeler ile birlikte hiperparatiroidizm teshis edilen
hasta sayis1 artmigtir (5). Serimizde de 11 hastada
kemik dansitometre skorlarinin yiiksek olmasiyla
sekonder osteoporoz  diisiiniilop, biyokimyasal
¢alismalarla PTH ve Ca™" yiiksekligi ve P disiklugii
ile primer hiperparatiroidizm teshis edilmistir.
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Semptomatik primer hiperparatiroidizmin gagdas
ve kabul edilebilir tedavisi cerrahidir. Asecmptomatik
primer hiperparatirodizmli hastalara  uygulanacak
tedavi tartismahdir. Uzun donemde bu hastalarin
¢ofu semptomatik olup hiperparatiroidizmden zarar
gormektedirler (2,3). Corlew ve arkadaglar (18), 47
asemptomatik hiperparatirodili hastayt 5 yil takip etti
ve tedavi edilmeyen 4 hastanin hiperparatiroidizmin
komplikasyonlari sonucu 6ldigiind tespit ettiler.
Sonugta toplam 16 hastada (%34) ya 6lim gozlendi
yada komplikasyonlar nedeniyle zarar gordiler.
Asemptomatik primer hiperparatirodizmli hastalara
uygulanacak boyun eksplorasyonu yararh, baganli ve
diisiik riskli olarak bulunmustur. Bu ncdenle 1990
Ekim ayinda diizenlenen panel ile cerrahi tedavi
endikasyonlari belirlendi, tablo 4’te bu endikasyonlar

gosterildi (3).

Dért olgumuz MNG nedeniyle opere edilirken
paratiroid lezyonu tespit edildi. Bu olgulara
paratiroidektomi yapildi. Asemptomatik olan bu
hastalarda postoperatif erken donemde hipokalsemi
disinda komplikasyon gelismedi.

Paratiroid cerrahisinde uygulanan yontem gesitli
merkezlerde farkhliklar gostermekle birlikte en sik
kullanilan yontem bilateral eksplorasyondur. Bu tir
bir yaklasim ile 4 paratiroid bezi de eksplore
edilmekte ve ikinci bir adenom veya hiperplastik
paratiroid bezinin gbzden kagma olasaligi minimale
inmektedir. Ozellikle giiniimiizde dogruluk oranlar
yiiksek goriintiilleme yontemleri ile lezyonlar lokalize
edildikten sonra unilateral eksplorasyon yapilmasi,
hem hiperparatiroidizmi basar: ile tedavi etmekte
hem de postoperatif hipokalsemi ve sinir yaralanmasi
daha az olmaktadir. Rekiirrens oranlari da bilateral
eksplorasyon ile aym oranlardadir. Paratiroid
hiperplazisi ve lokalizasyonun basarisiz oldugu
hastalarda  bilateral ~ eksplorasyon  yapilmahdir
(1,9,17,19,20).

Biz 21 eksplorasyonun 11’inde (%52) bilateral
eksplorasyon yaptik. Bunlarin 8’inde (%72.7) ek
tiroid patolojisi vardi. 10’unda (%48) unilateral
eksplorasyon yapildi. Bu olgularin preoperatif
gortintileme yontemleri ile lokalizasyonlari basarili
olmustu ve yapilan unilateral eksplorasyonda bir
patolojik bir de normal paratiroid bezi eksplore
edilmis olup dider tarafin eksplorasyonuna gerek
gorilmemigtir.  Hi¢  bir hasta daha sonradan
eksplorasyona gereksinim géstermemistir. Bilateral
eksplorasyon yapilan bir olgu tekrar eksplore
edilmistir.  Eger goriintilleme  yontemleri  ile
lokalizasyonu basariyla yapilnus ise unilateral
eksplorasyon yeterlidir.
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Paratiroid cerrahisine ilave olarak en sik
uygulanan cerrahi girigim tiroidcktomidir (4,9).
Primer hiperparatiroidizm ile tiroid hastaliklar
siklikla birliktelik gsterirler. Radyasyon gibi bazi
faktorler bu ilgiyi agiklayabilir. Bu yiiksek birliktelik
nedeniyle preoperatif ve peroperatif dénemde tiroid
bezleri aragtinlmalidir (10). 11 olgumuzda tiroid
bezinde MNG saptandi ve bunlara tedavi uyguland:.
Ug olgumuzda ise kolelithiasiz mevcut idi ve
laparoskopik  kolesistektomi yapildi. Ug  olgu
nefrolithiazisten, 2 olguda kronik peptik iilser
nedeniyle daha énceden operasyon gegirmislerdi.

Reoperasyon  genellikle ektopik  yerlesimli
timdral olusum veya paratiroid hiperplazisi igin
yapihr.  Bu nedenle preoperatif goriintiileme
yontemleri mutlaka uygulanmahdir. Bulunamayan
bir paratiroid adenomu igin degerlendirilmesi
gereken bir kag¢ ektopik alan vardir. En sik olarak
superior mediastende timus iginde yerlesir. Ikinci
sikhkta tamamen tiroid i¢ine gomiiliidiir. Bunun
tespiti zor olup suursuz unilateral tiroidektomi
yapmaktansa intraoperatif USG ile saptanilarak
rezeke edilebilir. Ugiincii sikhikta inmemis paratiroid
olup bu da karotis bifurkasyonunun medialindedir.
Diger bir yerlesim yeri de trakeoozefagial oluktur.
Paratiroidlerin ektopik yerlesiminin perikardiumdan
nazal septuma kadar her yerde olabilecegi
unutulmamalidir (4,9). Bir olgumuzda reoperasyon
yapildi. Bu olgunun patolojisi paratiroid hiperplazisi
olarak geldi. Kanserli olguda da 5 yil sonra nitks
tespit edildi fakat operasyon &nerisini kabul etmedi.
Higbir olguda ektopik yerlegim saptanmadi.
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