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BOLUM

Mediyastenin Paratiroid Timérleri

Alkin Yazicioglu, Nurettin Karaoglanoglu

GIRIS

insan vicudunda varligi en son kanitlanan organ olan paratiroid bezleri salgiladigi
parathormon ile kalsiyum ve fosfat metabolizmasinda énemli roller Gstlenmektedir.
Parathormonun fazla miktarda salgilanmasi kanda iyonize kalsiyum seviyesini ylkselt-
mekte ve olgularda hiperkalsemi kliniginin ortaya cikmasina sebep olmaktadir. Pa-
rathormonun asiri salinimi en cok paratiroid adenomunda gorilmekte; bunu, bezin
hiperplazisi ve timorleri takip etmektedir. Eksikligi ise en cok iyatrojenik nedenlerle
olmakta ve olgularda hipokalsemi klinigi ortaya ctkmaktadir.

Bu bolimde oncelikle paratiroid bezlerinin embriyolojisi, anatomisi, histolojisi ve fiz-
yolojisi hakkinda temel bilgiler verilecektir. Ardindan paratiroid bezinin patolojilerinde
(adenom, hiperplazi ve timor) hiperparatiroidi ve hiperkalseminin klinik bulgularinin
neler oldugu ve mediyastinal ektopik yerlesimli paratiroid dokusunu gorintileme ca-
lismalarinda hangi yontemlerin kullanildigr anlatilacaktir. Ayrica, mediyastinal parati-
roid tUmorlerinin cerrahi tedavisinde konvansiyonel, minimal invaziv ve robotik cerrahi
yontemler ve cerrahi islemlerin sonuclari da literatdr esliginde sunulacaktir.

TARIHCE

Paratiroid bezleri ilk olarak 1850 yilinda ingiliz biyolog ve paleontolojist olan Sir Ric-
hard Owen tarafindan bir Hint gergedaninin otopsisinde tarif edilmis, ancak bulgu-
larin sonuclar 1862 yilinda yayinlamistir (1,2). insanlarda paratiroid bezlerinin varligi
ilk olarak 1875 yilinda Uppsala Universitesinde tip egitimi almakta olan Ivar Sands-
térm tarafindan bulunmustur (1). Daha sonraki yillarda yapilan arastirmalarda da bu
bezlerin baliklar haricinde bittin memelilerde bulundugu anlasiimistir. Ancak bezlerin
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fizyolojisi hakkinda daha kapsamli bilgiler ise daha sonraki yillarda bilim ve teknoloji
alanindaki ilerlemelere paralel olarak ortaya cikmistir. 1906 yilinda William Stewart
Halsted, John Hopkins hastanesinde tiroidektomi ameliyatlari sonrasi gérilen tetani
komplikasyonlarinin sigir paratiroid dokusu kullanilarak azaldigini géstermis ve bu bul-
gulara dayanarak paratiroid bezlerinin vicuttaki kalsiyum metabolizmasinin dizenlen-
mesinde roli olabilecedi fikri ortaya ctkmistir (1).

ilk paratiroid ameliyati da 1925 yilinda Viyana Tip Fakiltesinde Felix Mendel tarafin-
dan gerceklestirilmis ve olgunun boyun bélgesinde yerlesik olan paratiroid tumaord ek-
size edilmistir. Bez tarafindan salgilanan parathormon ise ilk olarak Kanada’'da Alberta
Universitesinde 1924 yilinda James Collip tarafindan izole edilmistir (1). Bundan birkac
yil sonra Massachusetts Hastanesinde Dr. Joseph Charles Aub tarafindan parathor-
mon tedavi amacli kullanilmaya baslanmistir. Kursun zehirlenmesine bagli kemik has-
taliklarinin tedavisinde parathormon kullaniminin olgularda serum kalsiyum seviyesini
yUkselttigi, fosfat seviyesini azalttigi ve idrarda kalsiyum atiimini hizlandirdigi bulun-
mustur. Parathormonun kalsiyum fosfat metabolizmasindaki roltintn anlasiimasinin
ardindan ilerleyen yillarda Dr. Aub tarafindan bir olguya hiperparatiroidizm tanisi kon-
mus ve mediyastinal paratiroid eksizyonu operasyonu gerceklestirilmistir (3). Bu olgu
daha onceki yillarda inatci hiperparatiroidizm nedeniyle alti kere boyun eksplorasyonu
uygulanmasina ragmen ektopik odagin bulunamadigi, ancak hiperparatiroidizm ve
hiperkalsemi kliniginin devam ettigi tespit edilen bir olgu olup, literatirde hiperpara-
tiroidizm nedeniyle mediyastinal paratiroid eksizyonu uygulanan ilk olgu olarak bilin-
mektedir (3). Bu olgu Uzerinden yaklasik olarak 90 yil gecmis olmasina ragmen me-
diyastinal bolgeye ektopik olarak yerlesmis olan paratiroid adenom ve timorlerinde
hiperparatiroidi ve hiperkalsemi tanisinin konulabilmesi, ektopik paratiroid dokusunun
mediyastinal bdlgede tespit edilebilmesi ve patolojik dokunun basarili eksizyonunun
gerceklestirilmesi cerrahlara cesitli zorluklar yasatmaya devam edebilmektedir.

Paratiroid Bezlerinin Embriyolojisi

ilkel farinks boslugu primitif 6n barsaktan koken alan, kraniyal yénde gelisme gos-
teren ve dort cift endodermal farengeal cep olusturan embriyolojik bir yapidir (4).
Paratiroid bezleri de bu ilkel faringeal ceplerden timus dokusunu olusturacak hticreler
ile birlikte koken almakta ve hicrelerin fizyolojik goc ve farklilasma streci sonunda
normal lokalizasyonunda bulunmaktadir.

Gestasyonun besinci haftasinda inferior paratiroid bezler Gclincl farengeal cepten
gelismeye baslamaktadir. Uclincii farengeal cepte bulunan ve paratiroid dokusunu
olusturacak olan hticre grubu primitif timus hicreleri ile baglantilidir ve timusu olus-
turacak hicre grubu ile birlikte kaudal yénde goc ederler (2). Bu primitif paratiroid
hicreleri alt tiroid kutbuna geldikleri zaman primitif timus htcreleri ile birlikte olan
gociint sonlandirarak normal anatomik lokalizasyonlarina yerlesirler. Bu gdctin devam
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etmesi veya goctin olmamasi durumunda bireyde ektopik paratiroid dokusu meydana
gelecektir. Timus hicreleri ile birlikte gbc devam ederse mediyastinal ektopik parati-
roid dokusu; goc olmazsa karotis kilifi icerisinde veya boyunda cesitli lokalizasyonlar-
da ektopik paratiroid dokusu bulunabilir (1,2). Eger géc¢ esnasinda primitif paratiroid
hicreleri yol Gzerinde herhangi bir yere ekilirse de implante olan bdlgeye bagl olarak
gelecekte ektopik paratiroid dokusundan s6z edilecektir (1).

SUperior paratiroid bezler ise 4. farengeal cepten gelismeye baslayip tiroid dokusu-
nun Ust kutbunun posterior ve lateraline dogru daha kisa mesafe olacak sekilde goc
ederler (4). inferior paratiroid dokusunun embriyonel dénemde daha uzun mesafe
goc etmesi nedeniyle anormal anatomik lokalizasyonlarda bulunmalari daha olasidir
(1,2). Ayrica, inferior paratiroid dokusunu olusturacak hicre grubu primitif timus
hicre grubu ile birlikte goc ettigi icin mediyastinal ektopik yerlesim olasiligi da daha
fazladir.

Nadir olgularda doért adetten fazla paratiroid bezi bulunmaktadir. Fazla sayida parati-
roid bezi bulunmasi, buyuk olasilikla orijinal hiicre taslaklarinin ikiye bélinmesinden
kaynaklanmaktadir (4). Bu taslaklardan birinin ektopik bir bolgeye géc¢ etmesi de ola-
sidir. Eksik sayida paratiroid bezi bulunmasi durumu ise taslaklardan birinin farklilasa-
mamasi veya intrauterin hayatin erken déneminde atrofiye ugramasi ile iliskili olabilir
(4). intrauterin hayatin erken déneminde cesitli maternal risk faktorleri de paratiroid
dokusunun ektopik yerlesiminden sorumlu olabilmektedir.

Paratiroid Bezlerinin Anatomisi ve Histolojisi

Tiroid bezleri boyunda krikoid kikirdagin hemen éniinde ve altinda, derin servikal fas-
yanin anterior ve posterior yapraklari arasinda, strep kaslarin altinda yer alan, iki adet
sUperior ve iki adet inferior olmak Uzere dort kutbu bulunan bir ic salgr bezidir (5). Pa-
ratiroid bezleri ise genellikle tiroid bezinin her bir kutbunun posterior ve lateral yiziine
yerlesik birer adet olmak Gzere toplam iki cift olarak bulunmaktadir. Her biri ortalama
2x3x5 mm boyutunda olup, agirliklari her bir bez icin ortalama 30-50 mg kadardir
(6). Paratiroid bezlerinin beslenmesi ve ventz drenaji tiroid dokusunun beslenmesi ile
benzerlik gbstermektedir. Tiroid bezi stiperior ve inferior tiroid arterler olmak Gzere iki
major arterden beslenmektedir. Stperior tiroid arter eksternal karotis arterden kdken
almakta, inferior tiroid arter ise subklavyen arterin dali olan tiroservikal trunkustan
kdken almaktadir (5). Tiroidea ima arteri ise dogrudan aortadan ya da %5'den az ola-
silikla brakiyosefalik arterden kdken almakta ve istmus seviyesinden tiroid dokusuna
girerek dokunun beslenmesine katki saglamaktadir. Ancak paratiroid bezlerinin bes-
lenmesi temel olarak stperior ve inferior tiroid arterler tarafindan gerceklestiriimekte-
dir. Mediyastinal yerlesimli paratiroid bezleri ise bulunduklar bolgeye gore degismekle
birlikte internal mamarial arter, subklavyen arter veya direkt aortadan gelen dallarla
beslenebilirler. Tiroid dokusunun normal vendz drenaji ise stiperior ve inferior tiroid
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venlere, buradan da internal juguler vene olmaktadir (2). Lenfatik drenaji da boyun
lenfatik sistemine olmaktadir.

Normal paratiroid bezleri oval veya sferik sekillerde ve kapsulli olup, sari-kahverengi
olarak izlenirler (2). ileri yas ile birlikte dokudaki yag miktarinin artmasi sonucu bezin
rengi koyulasmakta ve normal yag dokusu ile kolay karistirilabilir olmaktadir. Cerrahi
eksplorasyon sirasinda normal paratiroid dokusu rahatlikla gézden kacabilir ve yanlis-
likla tiroid dokusu, yag dokusu veya lenfoid doku olarak algilanabilir (2).

insanlarda genellikle tiroid bezinin her bir kutbuna yerlesik birer adet olmak tizere top-
lam dort adet paratiroid bezi bulunmakta olup, varyasyonlarina sik rastlanmaktadir.
Paratiroid bezlerinin sayica daha fazla veya daha az gortlmesi ve ektopik lokalizasyon-
larda ortaya cikmasi olasidir. Akerstérm ve ark.'nin 503 olguyu iceren otopsi calisma-
sinda 18 (%3,6) olguda Uc adet paratiroid bezinin saptandigi; 64 olguda (%12.7) ise
dortten fazla paratiroid bezine rastlandigi bildirilmektedir (7). Fazla sayida paratiroid
bezine rastlanma olasiligi cesitli serilerde %2-22 arasinda bildirilmektedir (2). Parati-
roid bezlerinin yerlestigi ektopik lokalizasyonlar arasinda paratimik bdélge, timus ici,
tiroid bezinin ici, karotis kilifi, karotis arter biftrkasyonu, trakea posterior yzU, trakeal
bifurkasyon, retroozefageal veya paradzefageal alanlar, buytk damar komsuluklari;
yani mediyastende veya boyunda herhangi bir lokalizasyon sayilabilir (2).

Paratiroid bezleri histolojik olarak esas hicreler ve oksifil hiicrelerinden olusmaktadir.
Bu hucrelerin arasinda kollajenden zengin siki bag dokusu bulunmaktadir. Bu htcre
gruplarindan esas hiicreler cogunlukta olup, parathormon Gretimini sagladiklar dusa-
ntlmektedir (8). Oksifil hiicrelerinin fizyolojik fonksiyonlari tam olarak bilinmemekte;
pek cok memeli hayvan grubunda ve genc yastaki insanlarda bulunmamaktadir. ileri
yastaki insanlarda bulunmasi sebebiyle artik parathormon Uretimini durdurmus esas
hucreler olduklari distntlmektedir (8).

Paratiroid Bezlerinin Fizyolojisi

Parathormon paratiroid bezlerinden salgilanan, tek gen tarafindan kodlanan, tek
zincirli, 84 aminoasit iceren ve 9500 Dalton molekiler agirliga sahip olan vicudun
kalsiyum, fosfat dengesinden sorumlu hormondur (8). Ekstraselller sividaki iyonize
kalsiyum ve fosfat diizeyinin kontrol mekanizmalarinda rolti bulunmaktadir. Kalsi-
yum hem hicre icinde hem de hucre disinda énemli fonksiyonlari olan esansiyel bir
element olup, hicre ici kalsiyum seviyesinde meydana gelen degisiklikler cok sayida
sistem ve fonksiyon tzerine olumsuz etkiye sahiptir (2,8). Parathormon bu kontrolin
sa@lanabilmesi icin kalsiyumun bagirsaklardan emilimi, renal atilimi ve kemikten eks-
traselUler siviya kalsiyum ve fosfat salinimini kontrol etmektedir (8). Vicutta salgilanan
diger pek cok hormon gibi preprohormon olarak sentezlenmekte, biyokimyasal olarak
islenip 84 aminoasitli aktif formuna déntsmektedir. Serum iyonize kalsiyum seviyesi-
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nin azalmasi parathormon sentezinin uyariimasina ve Uretiminin artmasina yol acan en
onemli uyarandir. Bu uyari sonucu parathormon sentezi ve salinimi artmakta ve serum
kalsiyum seviyesini yukseltici tedbirler devreye girmektedir. Bu sayede kalsiyumun renal
atihmi azalir, bagirsaklardan emilimi artar ve kan kalsiyum seviyesi yukselir. Ayrica, ke-
miklerdeki osteoklastik aktivite de artar ve kemikten plasmaya kalsiyum salinimi baslar.

Parathormon salgilandiktan sonra vicuttaki yari émri iki-tc dakika kadar kisa olup,
cogu karacigerde metabolize edilmektedir. YUksek serum kalsiyum dizeyi parathor-
mon sentezini inhibe eden en gucli faktérdur. Ayrica, disik magnezyum duzeyi,
B-adrenerjik ajanlar ve 1-25 dihidrokolekalsiferol’de parathormon dizeyini azaltan
diger 6nemli ajanlardir.

Paratiroid Bezinin Patolojileri

Paratiroid bezlerinin herhangi bir nedenle az calismasina bagl ortaya cikan tablo hi-
poparatiroidizm, fazla calismasina bagli ortaya cikan tablo da hiperparatiroidizm ola-
rak adlandiriimaktadir. Hipoparatiroidizm daha az rastlanan bir klinik tablo olup, ge-
nellikle iyatrojenik olarak ortaya cikmaktadir. Total tiroidektomi veya boyun bolgesi
eksplorasyonlari sirasinda bezlerin total olarak cikarilmasi veya bezlerin fonksiyon gé-
remeyecek sekilde tahrip edilmesi veya kanlanmasinin bozulmasi sonucu ortaya ciktik-
lari bilinmektedir (2). Serum kalsiyum seviyesinin dusikligu ve buna bagh kas-iskelet
sistemi bulgulari ortaya cikar. Tedavisinde koruyucu prensipler dnemlidir. Cerrahi es-
nasinda dikkatli manipulasyonlar uygulanmasi, total tiroidektomi yapilmissa en az bir
adet paratiroid bezinin tekrar implante edilmesi hastayr ameliyat sonrasi hipokalsemi
ve komplikasyonlarindan koruyacaktir. Ancak koruyucu énlemler alinmasina ragmen
olguda parathormon yetersizligi dustnullyorsa ve hipokalsemi ortaya ciktiysa émar
boyu replasman tedavisi uygulanmalidir.

Hiperparatiroidi ise paratiroid bezlerinin en sik gérilen patolojisi olup, paratiroid ade-
nomlari primer hiperparatiroidi olgularinin %85‘inden sorumludur. Paratiroid adeno-
mu genellikle hayatin 4. dekadinda ortaya cikan, kadinlarda ¢ kat daha sik gordlen
ve cogunlukla tek bir paratiroid bezinde gorulen kapsallt ve iyi sinirli patolojilerdir (2).
Cogunlukla histopatolojik olarak esas hicrelerin adenomlari olarak ortaya cikmakta,
oksifil hiicrelerin adenomlarina oldukca az rastlanmaktadir. Paratiroid adenomlari et-
rafi sinirli veya ince kapsdlla timorler olup, tabakalar, poligonal hicre asinUsleri ve
bunlarin etrafindan gecen ince damar aglarindan olusmaktadir (9). Genellikle berrak,
acik eozinofilik ve oksifilik sitoplazmaya sahip karisik timor hicreleri bulundurmak-
tadir (9). Adenomlar disinda paratiroid bezinin hiperplazisi ve karsinomlari da primer
hiperparatiroidiye yol acabilen diger patolojilerdir (10).

Paratiroid bezlerinin hiperplazisi primer hiperparatiroidi olgularinin % 10-15'inden so-
rumludur. Bezdeki hiperplazi diffiiz veya noddler olabilmektedir. Paratiroid karsinomu
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ise primer hiperparatiroidi olgularin sadece % 1’ini olusturmaktadir. Ancak paratiroid
karsinomu olgularinin %90'dan fazlasinda tumortn fonksiyonel oldugu; yani hiper-
paratiroidi klinigi ile bulgu verdigi belirtiimektedir (2). Paratiroid karsinomlari nadir
gorilen endokrin timorlerdir ve tim kanser olgularinin sadece %0.005'ini olustur-
maktadir (11). Hayatin her déneminde gorilebilmekte ancak genellikle yetiskin yas
grubunda ve erkeklerde goruldigu bilinmektedir (11). Her ne kadar yetiskin yas gru-
bunda goriilse de pediatrik vakalar da bildirilmistir. Righi ve ark.’nin olgu sunumunda
on yasindaki olguya eksizyon sonrasi paratiroid karsinomu tanisi konuldugu ve olgu-
nun liteartdrdeki en genc olgu oldugu bildirilmektedir (12). Tumor genellikle parati-
roid bezlerinin birinde gorilmekte, kan kalsiyum ve parathormon seviyeleri normal
degerinin cok Uzerinde (3-10 kat) tespit edilmektedir. Yavas buytume &zelligi gdsteren
timorler olup, tedavilerinde komplet cerrahi rezeksiyon uygulanmaktadir. Komplet
cerrahi eksizyondan sonra bile %10-33 oraninda lokal niks gorulebilmekte; timo-
rin uzak metastaz yapabildigi de bildiriimektedir. Tseng ve ark.’nin olgu sunumunda
paratiroid tumorl nedeniyle boyun eksplorasyonlari uygulanan olguda rezeksiyondan
sonra bile hiperkalsemi kliniginin devam ettigi, ileri tetkiklerde olgunun akcigerlerinde
biyolojik olarak aktif metastatik lezyonlarin tespit edildigi bildirilmistir (13). En-blok
rezeksiyon ve lenf nodu disseksiyonu olgulara sag kalim avantaji saglamakta ve niks
olasiligini azaltmaktadir (2).

Primer hiperparatiroidi tablosu “Multiple Endocrin Neoplazi” (MEN) gibi bazi endok-
rin sendromlarla birlikte de gorulebilmektedir. Bu hastalik grubu tip 1 ve tip 2 olmak
Gzere iki baslk altinda incelenmekte, MEN tip 1 (Wermer Sendromu) olgularinda para-
tiroid hiperplazisi, enteropankreatik timaérler (Gastrinoma, instlinoma, Glukagonoma
ve VIPoma) ve pituiter adenomlar gortlmektedir (14). Bu sayilan timorlerin en az
ikisinin bulunmasi durumunda tani kesinlestirilmektedir. MEN tip 1 sendromunun en
sik gorllen 6zelligi hiperparatiroidi olup, olgularin %90'Iinda paratiroid hiperplazisi
bulunmaktadir. Bu olgulardaki hiperparatiroidi her 4 paratiroid bezinin de hiperplazisi
seklindedir (14). MEN tip 2 ise A ve B olarak ikiye ayrilmakta, MEN tip 2A olgularin-
da tiroid meduller karsinom, feokromasitoma ve paratiroid adeomu gorilmektedir.
MEN tip 2B’de ise paratiroid patolojisi gérdlmemekte; tiroid meduller karsinom ve
feokromasitomaya ilave olarak mukozal nérom ve intestinal ganglionéromatozis bu-
lunmaktadir. Sonuc olarak paratiroid dokusunda hangi patoloji olursa olsun olgularin
cogunda hiperparatiroidi klinigi gortlecek, hiperkalsemi ile iliskili semptom ve bul-
gular ortaya cikacaktir. Bu semptomlarin erken dénemde fark edilmesi ile hastalara
erken tani ve tedavi avantaji sunulabilir.

Hiperparatiroidi Olgularinda Klinik

Paratiroid adenomlari primer hiperparatiroidi olgularinin %85’inden sorumlu olup,
hastalarda cogunlukla hiperkalsemi tablosu goértlmektedir. Adenomlar disinda para-
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tiroid hiperplazisi ve karsinomlari da hiperparatiroidi ve hiperkalsemi tablosuna yol
acabilen diger baslica patolojilerdir.

Serum kalsiyum dizeyinde 1 mg/dL'den az artis olmasi cogunlukla insanlarda belirgin
bir klinik tablo olusmasina yol acmamaktadir. Ancak bu seviyenin tzerindeki artislarda
oncelikle bobrekler devreye girecek ve kalsiyum Uriner yolla itrah edilmeye calisilacak-
tir. Kalsiyum bdébreklerden tek basina atilamayacak, beraberinde su ve cesitli serum
mineralleri de kaybedilecektir. Sivi kaybi nedeniyle hiperkalsemi olgularindaki erken
bulgulardan birisi dehidratasyona bagli semptomlardir (10). Olgularda politri, poli-
dipsi, mukoza ve ciltte kuruluk erken dénemden itibaren gorilebilir. idrarda kalsiyum
atihmi fazla oldugu icin bu olgularda bobrek tasi hikayesine de sik rastlanmaktadir.
Hiperparatiroidizm olgularinin yaklasik olarak %20-25'inde bobrek taslari, dzellikle de
kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslari gorilmektedir (10). Nefrolitiazisin gec tani
aldigi bazi olgularda bobrek yetmezligi ortaya cikabilir ve olgular bobrek yetmezligi
etyolojisi arastirilirken hiperparatiroidi tanisi alabilmektedir (2).

Serum kalsiyum dlzeyinin 1 mg/dL'den fazla yikseldigi hiperkalsemi olgularinda kalsi-
yumun santral sinir sistemi Gzerine olan etkileri nedeniyle bulanti ve kusma gérulebilir.
Ayrica hiperkalsemi cizgili ve diz kaslarda relaksasyon yaptidr icin kabizlik ve istahsizlik,
bulanti ve kusmaya eslik edebilir. Kusma da sivi kaybina sebep olacagindan hastalarin
dehidratasyon bulgularini arttiracaktir. Ayrica, olgularda yorgunluk, kas gticsizluga ve
miyopati, depresyon benzeri klinik tablo, ilgisizlik, konsantrasyon ve hafiza gicligu de
ortaya cikabilir (10). Hiperparatiroidizm olgularinda gorilebilen klasik iskelet sistemi
bulgusu osseitis fibroza sistika olup, giinimuzde az sayidaki olguda gorilmektedir.
Parathormon seviyesi yukseldigi icin kemiklerdeki osteoklast aktivitesi artmistir; do-
layisiyla subperiosteal kemik yikimi artmis ve kan kalsiyum seviyesi ytkselmistir. Bu
nedenle olgular osteoporotiktir ve patolojik kiriklarin gorulebildigi bildirilmistir. Yaygin
kemik ve kas agrilarinin gérllmesi ve kemik dansitometresi dlcimlerinde cogunlukla
osteoporoz tespit edilmesi nedeniyle bu olgulara kalsiyum tedavisi baslanabilir. Bu te-
davi zaten yiksek olan serum kalsiyum seviyesinin kisa strede daha da yikselmesine
yol acip klinik tabloyu daha da kétllestirebilir.

Hiperkalsemi olgularinda uzun yillar boyunca ylksek olan kalsiyum yumusak dokular-
da da birikmektedir. Omuzlarda kalsiyum birikmesi ile hastalarda apolet goérinimu
ortaya cikabilir (2). Kan kalsiyum seviyesi 14 mg/d|'nin Uzerinde olan olgularda hiper-
kalsemik kriz olasiigi bulunmaktadir. ileri olgularda nérolojik semptomlar ilerleyebilir
ve kognitif fonksiyonlarda bozulma, mental degisiklikler, stupor ve hatta komaya ka-
dar ilerleyebilen klinik tablo ortaya cikabilir.

Hiperparatiroidi ve hiperkalsemi olgularinda hiperkalsemik kriz, stupor, koma, patolo-
jik kiriklar, mukerrer nefrolitiazis ve bobrek yetmezligi gibi ciddi patolojiler gelismeden
once olgulara tani koymak gerekmektedir. Serumda kalsiyum ve parathormon diizey-
lerinin 6lcimU tanida yol gosterici olacaktir. Serumda hem kalsiyum hem de parat-
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hormon duzeylerinin artmis olmasi primer hiperparatiroidiyi distindtrmelidir (2,8,10).
Kalsiyumu yikselten diger nedenlerde (maligniteler, grantilomatdz hastaliklar, cesitli
ilaclar, adrenal yetmezlik, feokromasitoma, akut bébrek yetmezligi, sistemik lupus eri-
tematozus) parathormon seviyesi genellikle dtsuk olarak tespit edilecektir. Serum kal-
siyum dlzeyinin normal referans araligindan 1 mg/dl veya daha fazla Gzerinde olmasi,
hayati tehdit eden hiperkalsemi atagi 6ykdstniin olmasi, glomeruler filtrasyon hizinin
60 mL/dk’'nin altinda olmasi, bébrek tasi hikayesinin bulunmasi, lumber omurga bél-
gesi, kalca ya da on kolda 6lctlen kemik mineral yogunlugunun anlamli olarak dustk
olmasi (T skorunun -2.5 ve altinda olmasi), hastanin 50 yasindan genc olmasi veya
medikal tedavinin tercih edilmedigi durumlar ya da medikal tedaviye uyumsuzluk gibi
durumlarda cerrahi tedavi endikasyonu bulunmaktadir (15).

Mediyastinal ektopik paratiroid adenomlarinin sayilan hiperkalsemi semptom ve bul-
gulari disinda spontan hemoraji sonucu hemotoraks ile bulgu verdikleri de bildirilmis-
tir. Huang ve ark.’nin olgu sunumunda paratiroid adenomunun ekstrakapsuler hemo-
rajisi sonucunda hastada anemi ve hiperkalsemi gorildigu bildiriimistir (16). Benzer
sekilde Bdrgesser ve ark.'nin olgusunda da mediyastinal paratiroid kistadenomunun
spontan hemorajisi sonucu mediyastinal hematom goértldugd bildirilmistir (17).

Her ne kadar paratiroid karsinomlarinin %90’inin fonksiyonel oldugu yani hiperkalse-
mi semptom ve bulgulari ile tani aldigr bilinse de literattirde nonfonksiyonel paratiroid
karsinomlari da olgu sunumlari seklinde bulunmaktadir. Bu olgularda paratiroid kar-
sinomu bulunmasina ragmen kan kalsiyum ve parathormon dizeyleri ameliyat dncesi
normal olarak tespit edilmistir. Nakamura ve ark.'nin olgu sunumunda serum kal-
siyum, tiroid ve paratiroid hormon seviyeleri normal olan ve Gst mediyastinal kitlesi
bulunan olguda rezeksiyondan sonra kitlenin paratiroid karsinomu ile uyumlu oldugu
bildirilmistir (18). Fernandez-Ranvier ve ark. ise nonfonksiyonel paratiroid karsinomu-
nun operasyondan 30 ay sonra sol akciger alt lobda metastazinin ortaya ciktigini ve
metastazektomi sonrasi olgunun sag kaliminin iyi oldugunu bildirmislerdir (19). Bu ol-
gudaki timdr metastatik olmasina ragmen nonfonksiyonel olarak bildirilmistir. Klinik
olarak cogu olguda hiperkalsemi semptom ve bulgulari gérilse de az sayidaki olgunun
asemptomatik olabilecedi de unutulmamalidir. Bu nedenle olgularin tanisinin konul-
masinda radyodiagnostik ve sintigrafik gériinttleme calismalari 6nem kazanmaktadir.

Mediyastinal Paratiroid Dokusunu Goriintiileme Calismalari

Olguda primer hiperparatiroidizm tanisi kesinlestirildikten sonra eger cerrahi eksizyon
planlaniyorsa cerrahi islem 6ncesi veya cerrahi islem gerceklestirilmis olmasina ragmen
devam eden persistan hiperkalsemi olgularinda mukerrer ameliyatlarda eksizyonun
basariyla gerceklestiriimesi icin gérinttleme calismalari 6nemlidir. Operasyona basla-
madan 6nce patolojik ve/veya ektopik dokunun tam lokalizasyonunun bilinme ihtiyaci,
minimal invaziv teknikler kullanilarak ameliyatin gerceklestiriime cabasi, re-eksploras-
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yon olasiligini ortadan kaldirma istegi ve komplikasyon oranlarini azaltma cabasi pa-
ratiroid patolojilerinde radyodiagnostik ve nikleer tip gérintileme yontemlerine olan
ihtiyacin artmasinin esas nedenleridir. Ozellikle boyun eksplorasyonu ile tiroidektomi
ve paratiroidektomi yapilan olgularda ameliyat sonrasi hiperkalseminin devam etmesi
ve bu nedenle re-eksplorasyonlarin yapilmasi basta rekdrren laringeal sinir paralizisi
olmak Uzere komplikasyon olasiligini arttiracak, yine basarisiz olunmasi durumunda
ise hastayi ve cerrahi karamsarliga itecektir. Gézden kacan paratiroid hiperplazisi ola-
siliginda, eksplorasyonda adenomun bulunamamasi durumunda, ektopik yerlesimli
tiroid dokusunun varhidi olasiiginda veya fazla sayida paratiroid bezinin olmasi sonucu
gorillen persistan olgularda hastanin tekrar radyodiagnostik acidan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ayni sekilde lokal nuks gorilen olgularda ve metastatik oldugundan
stphelenilen olgularda da ileri gérintileme calismalarinin yapilmasi vazgecilmez ola-
caktir. Ndkleer tip alaninda teknolojik ilerlemelerle birlikte gérintileme icin kullanilan
nukleer ajanlara yeni izotoplarin eklenmesi ile sintigrafilerin sensitivite ve spesifite de-
geri oldukca yukselmistir.

Olgulara boyun ultrasonografisi uygulanmasi ve ektopik yerlesimden stphelenilen ol-
gulara toraks bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki yapiimasi en temel gérinttleme calis-
malari olacaktir. Ancak bu uygulamalarda sensitivite nikleer tip calismalarindaki kadar
yUksek degildir. Toraks BT ve manyetik rezonans (MR) gértnttleme yontemlerinin tek
basina kullaniimasinin duyarliliklari %80, ultrasonografi (USG) ile birlikte kullanildigin-
da duyarlilik %85-90 kadar olmaktadir. Bu nedenle paratiroid patolojilerinde ntikleer
tip uygulamalarinin 6nemi blyuktur. Coakley ve ark.'nin 1989 yilinda yayinladiklari
ve Tc-99-M sestamibi kullanarak gerceklestirdikleri calisma bu alanda dontim noktasi
olmustur (20). Bu tarihten ¢nceki dénemlerde olgularda Talyum-201 sintigrafisi kul-
laniimaktaydi. Ancak Coakley ve ark.’nin uygulamasi ve bunu takip eden yillarda O’Do-
herty ve ark. ile Taillefer ve ark.'nin calismalarinda da Tc-99-M sestamibi kullanilmasi ve
basarili sonuclar alinmasi bu ntkleer ajanin kullanimini ilerleyen yillarda diinya capinda
yayginlastirmistir (21,22). Uygulanan Tc-99-M sestamibi, tiroid dokusundan kisa strede
temizlenmesine ragmen paratiroid dokusunda uzun slre tutulmakta ve dijital cikarma
sintigrafisi uygulanarak paratiroid dokularinin tam lokalizasyonu tespit edilebilmektedir.
Ayni yillarda ayni nikleer ajanin paratiroid karsinomunda da benzer sekilde kullanisli
oldugu Kitapcr ve ark.'nin olgu sunumu ile bildirilmistir (23). ilerleyen yillarda da bu niik-
leer izotop paratiroid sintigrafilerinin temelini olusturmaya devam etmistir.

Peeler ve ark.'nin gerceklestirdikleri bir calismada, Tc-99-M sestamibi uygulamasinin
paratiroid dokusu lokalizasyonu icin en sensitif ve en spesifik ydontem oldugu ve pre-
operatif lokalizasyon calismasina ihtiyac duyulan olgularda ilk tercih edilmesi gereken
yontem oldugu bildirilmistir (24). Mc Henry ve ark.'da Tc-99-M sestamibi sintigrafisi-
nin hem soliter adenomda hem de birden fazla paratiroid bezini etkileyen patolojiler-
de pozitif tahmin degerinin diger bildirilen yontemlere gére daha yiksek oldugunu
bildirmislerdir (25).
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Sintigrafiler icin sadece Tc-99-M sestamibi kullanilmamis, ilerleyen yillarda baska niik-
leer ajanlar ve izotoplar da gelistirilerek klinik calismalar yapilmistir. Lumachi ve ark.’nin
calismasinda 186 primer hiperparatiroidi olgusu analiz edilmis, olgulardan 41’inde
(%22) ektopik yerlesimli paratiroid dokusunun bulundugu anlasiimistir (26). Ayni ca-
lismada Tc-99-M perteknatat ve Talyum 201 klorid sintigrafileri uygulanan olgularda
paratiroid dokusu icin sensitivitenin %83,5; Tc-99-M perteknatat ve Tc-99-M sestami-
bi sintigrafileri uygulanan olgularda ise sensitivitenin %85,2 oldugu bildirilmistir (26).
Ancak ektopik bezler icin sensitivite oranlarinin sirasiyla %81.2 ve %79.5'e geriledigi
de belirtilmistir (26). Paratiroid adenomlarini goérinttleme calismalarinin biride kar-
bon-11 metionin pozitron emisyon tomografisi (PET/BT) ile olmaktadir. Weber ve ark.
102 hiperparatiroidi olgusunu iceren calismada karbon-11 metionin PET/BT yontemini
kullanmislar ve tek bezde adenom olan olgularda yontemin sensitivitesini %91; birden
fazla bezde adenom saptanan olgularda ise %80 olarak bildirmislerdir (27).

Nikleer tip yontemlerinin basarisiz oldugu veya cerrahi eksplorasyon uygulanmasina
ragmen persistan hiperkalseminin devam ettigi olgularda selektif arteriyografi ile ek-
topik lokalizasyonun tespit edilmesi ve besleyici artere ablasyon uygulanmasi ydntemi
kullanisli olabilir. Fakat bu yéntemin cok az sayida olguda kullanildigi ve deneyimin az
oldugu bilinmelidir. Arteriyografi ve ablasyon yonteminde paratiroid adenomu tespit
edilip besleyici damarina embolizasyon uygulanmakta; islemin basarisi serum kalsi-
yum dlzeyindeki dusus ile teyit edilmektedir. Miller ve ark. persistan hiperparatiroi-
dizmli 24 olguda paratiroid adenomlarinin anjiografik ablasyon uygulanarak embolize
edildigini ve bir ay sonra basari oraninin %83, dokuz yil sonra ise %71 oldugunu
bildirmislerdir (28). Reidy ve ark.’da tekrarlayan boyun eksplorasyonlari basarisiz olan
iki olguda mediyastinal paratiroid adenomlarinin tespit edildigini, adenomlarin bes-
leyici arterlerinin alkol enjeksiyonu ile embolize edildigini ve olgularin 1 ve 2.5 yillik
takiplerinde kalsiyum seviyelerinin normal olarak tespit edildigini bildirmislerdir (29).
Ancak bu yéntemin uygulandigi olgularda nérolojik komplikasyonlarin ortaya cikmasi
olasihgl bulunmakta olup, cesitli kaynaklarda bu oranin %2 olarak yayinlandigi goérdl-
mektedir (3,30). Cunkd limen capi oldukca dar olan besleyici arterde islem kanala
her zaman sabit kalamayabilir. Eger kanal limenden disari cikarsa verilecek madde de
sistemik dolasima karisacak ve komplikasyonlarin ortaya cikmasina yol acacaktir. Se-
lektif arteriyografi ve embolizasyon yontemi hem taninin konulmasi hem de tedavinin
yapilmasi imkanlarini sunan bir teknik olmasina ragmen kullanimi sinirlidir. Primer hi-
perparatiroidizm ve mediyastinal ektopik yerlesimli paratiroid dokularinin tedavisinde
genellikle kuratif amaclh komplet cerrahi eksizyon 6nerilmektedir.

Mediyastinal Paratiroid Patolojilerinde Cerrahi

Semptomatik olan ve mediyastinal ektopik yerlesimli paratiroid dokusu tespit edilen
cogu hastanin hikayesi sorgulandiginda mukerrer servikal eksplorasyon girisimleri ile
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total veya subtotal tiroidektomi ve/veya paratiroidektomi islemlerinin gerceklestirildigi
anlasiimaktadir. Literatlrde hiperparatiroidi olgularinin % 15'inde ektopik paratiroid
bezlerinin bulundugu ve cogunlukla tek ektopik bezin oldugu belirtiimektedir (31).
Ancak birden fazla ektopik paratiroid dokusu ve/veya adenomu bildiren yayinlar da
bulunmaktadir. Dedivitis ve ark.'nin olgu sunumunda ayni olguda iki adet ektopik
paratiroid adenomunun bulundugu; Maxwell ve ark.'nin olgu sunumunda ise ayni
olguda Uc adet ektopik paratiroid adenomunun bulundugu bildirilmektedir (31,32).
Ektopik paratiroid bezleri boyunda veya mediyastende cesitli alanlarda tespit edilebil-
mektedir. Shen ve ark.'nin calismasinda ektopik yerlesimli paratiroid bezlerinin %28
paradzefageal alanda, %26 timus harici mediyastinal bolgede, %24 timus icinde,
%11 tiroid bezi icinde, %9 karotis kilifi icinde ve %2 yUksek servikal lokalizasyonda
oldugu bildirilmektedir (33). Dolayisiyla ektopik yerlesim en sik mediyastene olmakta;
mediyastinal ektopik paratiroid dokusunun da %80’i anterior mediyastende bulun-
maktadir (33). Bu nedenle mediyastinal ektopik paratiroid patolojisi icin olgu eksplore
edilecekse oncelikle anterior mediyastinal bolge; timus dokusunun ici veya komsu-
lugu dikkatlice gdzden gecirilmeli, ardindan paradzefageal bolge arastiriimali, eger
sonuc elde edilemezse perikard acilip parakardiyak alan dahil eksplorasyon genisle-
tilmelidir (3). Eger ektopik doku timus icindeyse veya timus ile baglantiliysa kitlenin
timektomi islemi de uygulanarak en-blok eksize edilmesi tavsiye edilmektedir (34,35).
Timus dokusu ve cevresinde bulunan paratiroid dokularinin coguna servikal insizyon
ile ulasilabilmekte ve eksizyon rahatlikla gerceklestirilebilmektedir (1). Bu islem plonjan
guatr olgularinin eksizyonu veya transservikal timektomi operasyonlarinda oldugu gibi
teknik olarak mimkun olup, basariyla gerceklestirilebilir. Ancak retro6zefageal veya
paradzefageal bolge, trakeal bifirkaryon veya aortik ark ve buytk damarlara komsu
yerlesim gosteren adenomlarin eksizyonunda acik cerrahi islemlere; sternotomi veya
torakotomi kesilerine ihtiyac duyulabilir.

Mediyastinal yerlesimli paratiroid timorlerinin komplet cerrahi eksizyonu ve mediyas-
tinal lenf nodu diseksiyonu icin geleneksel acik cerrahi yontemler uygulanabilir. Pre-o-
peratif lokalizasyon calismalarinda yeri belirlenen patolojik paratiroid dokusu icin ster-
notomi kesisi uygulanip eksizyon rahatlikla gerceklestirilebilir. Median split sternotomi
uygulanacaksa genellikle parsiyel sternotomi insizyonu eksizyonun gerceklestirilmesi
icin yeterli olacaktir. CinkU ektopik yerlesimli paratiroid dokusu genellikle anterior
mediyastende yer almaktadir. Ancak eksplorasyonun basarisiz olmasi durumunda in-
sizyon asamali olarak genisletilebilir. Torakotomi de kitlenin yerlesim yeri ve blyUk-
lGglne gore olgulara uygulanabilir. Cakmak ve ark.’nin olgu sunumunda posterior
mediyastene yerlesim gosteren, 7x5x4 cm boyutlarindaki dev mediyastinal paratiroid
adenomu olgusunda rezeksiyonun sag torakotomi uygulanarak gerceklestirildigi bil-
dirilmistir (36).

Mediyastinal yerlesimli paratiroid timorlerinin cerrahi eksizyonu icin konvansiyonel
cerrahi yontemlerin (sternotomi, torakotomi) istisna olgular disinda artik terk edil-
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me noktasinda oldugu; bunun yerine cesitli minimal invaziv yéntemlerle rezeksiyo-
nun gerceklestirildigi ve minimal invaziv teknik uygulayan klinik ve uygulanan olgu
sayisinin her gecen yil arttigi literatdr kayitlarindan anlasiimaktadir. Minimal invaziv
yaklasimlarin artmasinda goértnttleme tekniklerinin gelismesi, ektopik dokunun lo-
kalizasyonunun kolaylasmasi, yeni ameliyat tekniklerinin gelistirilmeye calisiimasi ve
hastalarin daha az agrili olan daha kicuk kesi ile ameliyat olmayi tercih etmeleri de
rol oynamistir. Bu nedenle anterior mediyastinotomi, servikal Cooper retraktéri yar-
dimiyla eksplorasyon, mediyastinoskopi ve videomediyastinoskopi ile ameliyatlar daha
az invaziv hale getirilmistir. Ravipati ve ark.’nin on olgu iceren serisinde anterior me-
diyastende yerlesim gdsteren ektopik paratiroid dokusunun anterior mediyastinotomi
insizyonu (Chamberlain islemi) uygulanarak eksize edildigi bildiriimektedir (37). Coo-
per retraktdrintin timus cerrahisinde kullanilmaya baslanmasindan sonra mediyastinal
yerlesimli ektopik paratiroid dokularinin eksizyonunda da kullanilabilecegi fikri ortaya
cakmistir. Wells ve Cooper iki olguda transservikal anterior mediyastinal yaklasimi Coo-
per retraktérd kullanarak gerceklestirmis ve ektopik paratiroid dokusunu eksize etmis-
lerdir (38). Mediyastinal yerlesimli paratiroid dokusunun mediyastinoskopi ile eksize
edildigi de literatirde yayinlanmistir. Adinolfi ve ark.'nin olgu sunumunda iki olguda
mediyastinoskopi kullanilarak ektopik yerlesimli paratiroid dokusunun eksize edildigi,
boylece hastalarin sternotomiden korundugu bildirilmektedir (39). Tcherveniakov ve
ark. ile Yutaka ve ark. ise video yardimli mediyastinoskopi ile ektopik paratiroid doku-
sunun eksizyonunun gerceklestirildigini bildirmektedirler (40,41). Ancak Tchervenia-
kov ve ark.'nin serisinde doért olguya video yardimli mediyastinoskopi uygulandigi, bu
olgularin ikisinde cerrahi olarak eksizyonun rahat gerceklestirilmesi icin parsiyel split
sternotomiye de ihtiyac duyuldugu belirtiimektedir (40). Liman ve ark. ise Chamber-
lain islemi ile video mediyastinoskopiyi birlestirmis ve parasternal video mediyastinos-
kopi yontemi ile mediyastinal yerlesimli paratiroid dokusunu basariyla eksize ettikle-
rini bildirmislerdir (42). Inabnet ve ark.'nin olgu sunumunda ise anterior mediyastinal
paratiroid adenomunun transservikal olarak endoskop yardimli yaklasim uygulanarak
eksize edildigi bildirilmektedir (43). Farkli cerrahi teknikler olsa da anterior mediyaste-
ne yerlesim gosteren ektopik paratiroid timorlerinin veya hiperplazilerinin buytk bir
bolumU bu yontemlerle basariyla eksize edilebilmektedir.

Teknolojinin ilerlemesi ve video yardimli torakoskopik cerrahi eksizyon yéntemlerinin
(VATS) gelismesi ve rutin uygulamaya girmesiyle tecriibe artmis, 6nce tanisal olarak
sonra da tani ve tedavi amacli uygulanmaya baslanmistir. Mediyastende 6zellikle 6n
mediyastinal kompartmana veya paratrakeal bolgeye yerlesmis olan paratiroid patolo-
jileri VATS yontemi ile kolayca eksize edilebilmektedir (44). Burger ve ark. mediyastinal
yerlesim gosteren iki olguda, Amar ve ark. ise Uc olguda patolojik paratiroid doku-
larinin basariyla eksize edildigini bildirmislerdir (45,46). Ulkemizden de Akin ve ark.
benzer sekilde VATS ile eksize edilen iki olguluk seri bildirmislerdir (47). lacobone ve
ark.'nin yaptiklari bir calismada mediyastinal ektopik yerlesimli paratiroid adenomlari-
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na sternotomi, transservikal yaklasim ve VATS ile yaklasim karsilastirilmis ve VATS ile
yaklasimin daha avantajli oldugu sonucuna varilmistir (48). VATS ile eksizyonun avan-
tajlari glivenle uygulanabilen efektif ve minimal invaziv bir yontem olarak bildirilmis
ve mediyastinal ektopik yerlesimli paratiroid timorlerinde ilk tercih edilmesi gereken
yontem olmasi gerektigi belirtilmistir (48). Ancak su nokta unutulmamalidir ki minimal
invaziv yaklasim uygulanan hastalar mediyastinal ektopik paratiroid dokusunun kesin
olarak lokalize edildigi olgular olmalidir. Clinkd minimal invaziv ydntemlerde genel-
likle dokularin palpasyonu imkani bulunmamaktadir. Bu nedenle pre-operatif deger-
lendirme titizlikle yapiimali ve cerrahi ekip ameliyat esnasinda ektopik doku aramakla
zaman kaybetmemelidir. Randone ve ark. mediyastinal ektopik paratiroid bezleri icin
torakoskopik rezeksiyon uygulanan 13 olguluk seri yayinlamislar; olgulardan onunun
(%78) VATS ile rezeke edilebildigini bildirmislerdir (49). Bu olgularin hepsi pre-opera-
tif gorinttleme calismalari ile anormal paratiroid dokusunun lokalizasyonunun tespit
edilebildigi olgular olup, Uc olguda pre-operatif goriinttileme calismalarinin basarisiz
oldugu bildirilmektedir (49).

Torakoskopik yaklasimin ve diger minimal invaziv yaklasimlarin avantajlari arasinda
kisa hastanede yatis sUresi, islemin daha az agrili olmasi, dustk morbidite ve mortalite
oranlari, az drenaj miktarli ve dren alma zamaninin kisa olmasi, calisma hayatinda
olan olgularin daha erken is basi yapabilmeleri sayilabilir. Cerrahi teknik olarak hangi
yontem tercih edilirse edilsin intraoperatif olarak kan kalsiyum ve parathormon seviye-
lerine bakilmasi veya eksize edilen dokunun frozen incelemesinde paratiroid dokusu
ile uyumlu alanlari tespit edilmesi yapilan cerrahinin basarisini gésteren en énemli be-
lirleyicilerdir. Wei ve ark. basarili eksizyondan sonra intraoperatif parathormon seviye-
sinin ameliyat dncesi tahlillere gére en az yari yariya azaldigini ve bu sayede ameliyatin
basarisinin teyit edildigini bildirmislerdir (50).

Ektopik yerlesimli paratiroid dokularinin tespit edilmesinde nukleer tip gorintileme
yontemlerinin ¢énemli bilgiler sagladigi bilinmektedir (51). Ancak ameliyat sirasinda
yine de ektopik doku bulunamayabilir. Randone ve ark.'nin calismasinda 13 ektopik
yerlesimli mediyastinal paratiroid dokusu olgusunun 11'inde sintigrafi bulgusu olmasi-
na ragmen bir olguda paratiroid dokusunun bulunamadigi bildiriimektedir (49). Pre-o-
peratif uygulanan nukleer tip yontemlerine ilaveten intraoperatif olarak gama prob
kullanimi da ektopik yerlesimli paratiroid dokularinin kesin yerlerinin tespit edilmesi
olasih@ini arttiracaktir (52-54). Dogan ve ark. olgu sunumunda mediyastinal preaor-
tik alanda yerlesim gosteren ve hiperkalsemi kliniginde olan olguya Tc-99M-MIBI sin-
tigrafisi uygulandigini; takiben intraoperatif gama prob uygulamasi ile kitlenin total
eksize edildigini bildirmislerdir (52). Uludag ve ark.'nin olgusunda ise Tc-99M-MIBI
sintigrafisinin yeterli olmadigi ve paratiroidektomi sonrasi devam eden inatci hiperkal-
semi olgusunda tek foton emisyon tomografisi (Single Photon Emission Computerized
Tomography-SPECT) ile mediyastinal ektopik yerlesimli paratiroid dokusunun tespit
edildigi ve ikinci eksplorasyonda gama prob kullanilarak eksize edildigi yaymlanmistir
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(54). Ancak bu olgularda cerrahi islemin konvansiyonel yontemlerle gerceklestirildigini
de belirtmek gerekir.

Son yillarda da Vinci cerrahi robotik sistemini kullanarak gerceklestirilen mediyastinal
ektopik paratiroidektomi olgusu sayisi da artmaktadir. Profanter ve ark.'nin yayinla-
diklar olgu sunumunda aortopulmoner pencereye yerlesmis olan ektopik paratiroid
dokusunun ameliyat 6ncesinde MIBI-SPECT ve toraks BT flizyon yontemi ile yerinin
tespit edildigi ve sonrasinda da Vinci cerrahi robotik sistemi kullanilarak eksizyonun
gerceklestigi bildirilmektedir (55). Chan ve ark.’da ayni sekilde cerrahi rezeksiyon 6n-
cesi paratiroid dokusunun yerini Tc-99m-MIBI sintigrafisi ve toraks BT ile tespit etmis-
ler ve da Vinci cerrahi robotik sistemini kullanarak eksizyonu gerceklestirmislerdir (56).
Ismail ve ark.'nin olgu serisinde ise ektopik mediyastinal paratiroid dokusu nedeniyle
bes olguya eksizyon uygulandigi, preoperatif toraks BT ve tek foton emisyon tomog-
rafisi ile ektopik dokunun yerinin saptandigi, ardindan da Vinci sistemi ile eksizyonun
gerceklestirildigi bildiriimektedir (57). Bu olgularda da eksizyonun basarili gercekles-
tigi, yani paratiroid dokusunun gercekten komplet eksize edildigi intraoperatif kan
parathormon seviyesindeki azalma ile teyit edilmistir (57).

Teknolojinin ilerlemesi ve farkli cerrahi teknikler gelistirme ihtiyaci sonucu klinisyenler
trans-aksiller yéntemle tiroid ve paratiroid bezlerinin eksizyonunun yapilabilecegini de
gostermislerdir. Bu sayede hastalarda ameliyat sonrasi dénemde kalacak kucuk skar
izlerinin g6z onlinde bulunmayan bélgelerde olmasi amaclanmaktadir. Buna gore
trans-aksiller insizyon ile da Vinci cerrahi robotik sisteminin uyumu primer hiperpara-
tiroidizm olgularinda alternatif cerrahi eksizyon yéntemi olabilir. Katz ve ark. bu yon-
temin teknik olarak uygulanabilir oldugunu ve kozmetik avantajlari oldugunu yayin-
lamuslardir (58). Landry ve ark. ise yayinladiklari olgu serisinde 13 olguya trans-aksiller
yaklasim uygulanarak tiroidektomi veya paratiroidektomi isleminin gerceklestirildigini
bildirmislerdir (59). Bu olgulardan ikisine (% 15.4) primer hiperparatiroidizm nedeniyle
paratiroidektomi islemi gerceklestirilmis ve olgularda belirgin morbidite gérilmedigi
bildirilmistir (59). Foley ve ark.’nin calismasinda ise robotik transaksiller yéntem ile
konvansiyonel cerrahi ydntemler karsilastiriimis ve tiroidektomi veya paratiroidektomi
icin robotik transaksiller ydntemin komplikasyon oraninda belirgin artisa yol acmadan
glvenle uygulanabilecegini; ancak ameliyat sdresinde anlamli artisa sebep oldugunu
bildirmislerdir (60). Her ne kadar bu yéntem gtinimuzde boyun bélgesindeki tiroid ve
paratiroid patolojileri icin uygulaniyor olsa da ilerleyen yillarda mediyastinal ektopik
yerlesimli olgularda da uygulanabilecegi tahmin edilmektedir.

Primer hiperparatiroidi olgularinda patolojik paratiroid dokulariyla birlikte saglam pa-
ratiroid dokularinin tamami da eksize edilebilmektedir. Ozellikle tekrarlayan eksplo-
rasyonlar uygulanan olgularda eger hastada hic paratiroid dokusu birakilmazsa ciddi
bir komplikasyon olan hipokalsemi klinigi ortaya cikacaktir. Perioral alanda veya el ve
ayak parmaklarinda karincalanma hissi veya hissizlik, kas spazmlari, cabuk yorulma,
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glicstzluk, isteksizlik ve irritabilite ile karakterize bir tablodur (10). Hastalarda Chvos-
tek ve Trousseau belirtileri tespit edilebilir. Chvostek belirtisinde eksternal audituar
meatusun 6ndnde bulunan fasiyal sinir Ustline hafifce vurulmasi ipsilateral yiz kasla-
rinda kasilmanin ortaya cikmasidir. Trousseau belirtisinde ise manson kol seviyesinde
hastanin sistolik tansiyon degerinin 20 mmHg Gzerine kadar sisirilir. Yaklasik Gc-bes
dakika sonra bas parmakta adduksiyon ile birlikte bilek ve metakarpal eklemlerin flek-
siyonu (karpal spazm) ortaya cikar. Her iki bulgu da hipokalsemi oldugunu belirten
onemli muayene yontemleri olup, tani laboratuar yontemleriyle kesinlestirilir. Hastay!
bir patolojik tablodan kurtarip baska bir patolojik tabloya sebep olmamak icin mim-
kinse paratiroid bezlerinin tamami alinmamali; makroskopik olarak patolojik izleni-
mi vermeyen bir bez tekrar implante edilmelidir. implantasyon cogu zaman boyun
eksplorasyonunda sonra ipsilateral sternokleidomastoid kasinin icine ototransplantas-
yon teknigi ile yerlestiriimekte olup, mediyastinal eksplorasyonlardan sonra én kol
icine de yerlestirilebilir (61).
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