doi: 10.5262/tndt.2016.1002.01

Derleme/Review

Hemodiyaliz Hastalarinda Paratiroidektomi

Parathyroidectomy in Hemodialysis Patients

0z

Hemodiyaliz hastalarinda sekonder hiperparatiroidizm tedavisi ¢nemli bir sorundur. lag tedavisi
cogu zaman bu hastalarda yetersiz kalmaktadir. Paratiroid cerrahisi uygun hastalarda mutlaka akla
getirilmelidir. Bu derlemede, paratiroid cerrahi teknikleri, 6zellikleri, sonuglari ve komplikasyonlari

irdelenmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Diyaliz, Sekonder hiperparatiroidi, Paratiroidektomi

ABSTRACT

Treatment of secondary hyperparathyroidism is a major problem in hemodialysis patients. Medical
treatment is commonly inadequate in these patients. Parathyroid surgery should be considered in
appropriate patients. In this review, we evaluate the techniques, features, results and complications of

parathyroid surgery procedures.
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GIRiS
Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
(KBY) bircok sistemde oldugu gibi kemik-
mineral metabolizmasinda da bir takim
degisiklikler izlenir. Glomeriiler filtrasyon
hizinin azalmasi ile birlikte bdbreklerden
fosfor atihminin azalmast bir takim
degisiklikleri de beraberinde getirir. Yine D
vitamini aktivasyonunun azalmasi bu siirece
olumsuz katkida bulunur. Sonugta kalsiyum
diisiikliigii, hiperfosfatemi ve hiperparatiroidi
gelisir ve bu durum organizmada ozellikle
kemik ve vaskiiler sisteme olumsuz etkilerde
bulunur (1). Klinik olarak hizli dongiilii
kemik hastaligi, kalsifilaksi, vaskiiler
ve valviiler kalsifikasyon  geligebilir.
Hiperparatiroidi ayrica artmis mortaliteye

de neden olmaktadir (2).

KBY hastalarinda fosfor ve parathormon
(PTH) diizeyi kontrolii onem arzeder. Bu
hastalarda diyette fosfor kisitlamasi, fosfor
baglayict ajanlar, D vitamini, kalsimime-
tik ilaclar ve bunlarin kombinasyonlar1 sik

olarak kullanilmaktadir (3). Diyaliz tedavisi
de fosfor ve PTH kontroliinde etkili olmak-
tadir. Ancak tiim bu tedavilere ragmen KBY
hastalarinda PTH kontrolii halen 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Bu hasta-
larda son ¢are olarak paratiroidektomi dene-
nir. Bu iglem de deneyim gerektiren bir giri-
simdir. Bu derlemede paratiroid bez, sekon-
der hiperparatiroidi, diyaliz hastalarinda
paratiroidektomi endikasyonlari, teknikleri,
olumlu etkileri ve komplikasyonlar1 giincel
bilgiler esliginde sunulmaya calisilacaktir.

Paratiroid Bezi: Normalde insanlarda
4 adet paratiroid bezi bulunmakta olup,
boyunda tiroid bezine komsu olarak
yerlesmiglerdir. Bu say1 2 ile 8 arasinda
degisebilmektedir. Otopsi c¢aligmalarinda
4’den fazla beze sahip kisi sayis1 %13 olarak
belirtilmistir (4). Normal bir paratiroid bezi
genellikle 5x3x1 milimetre boyutunda ve
yaklagik 40 miligram (30-50) agirligindadir.
Ust paratroid bezler genellikle rekiirren
laringeal sinirin inferior faringeal konstriktor
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kas altindan gecip larenkse girdigi noktada bulunurken, alt
paratiroid bezler ise tiroidin alt kutbu yakinindadirlar (Sekil 1).
Ust paratiroid bezleri 4. faringeal keseden tiroidin lateral loblar
ile birlikte gelisir. Alt paratiroidler 3. faringeal keseden timus
ile birlikte gelisirler. Paratiroidlerin bu embriyolojik gelisim ve
goc¢leri nedeni ile boyunda ve gogiis i¢inde yukarida bahsedilen
normal yerlesimleri digindaki bolgelerde ektopik yerlesim
olabilecegi bilinmektedir. Alt paratiroidlerin go¢ yolu daha
uzun oldugu i¢in bunlarda ektopik yerlesim daha siktir. Cene
kemigi kosesinden perikarda kadar degisik anatomik alanlarda
yerlesebilir. Ust paratiroidler ise tiroid iist bolgesinden daha
yukarida veya 6zofagus arkasinda yerlesebilirler (5).

Parathormon (PTH): Paratiroid bezinde 115 aminoasitten
olusan pre pro hormon seklinde sentez edilip daha sonra 84
aminoasitten olusan aktif form seklinde sekrete edilir. Intakt
PTH’ nin yar1 6mrii kisa olup N-terminal (1-34) ve C-terminal
(35-84) fragmanlarma boliiniir. N-terminalin de yart omri
olduk¢a kisadir. Biyolojik olarak inaktif olan C-terminal
kisminin ise yar1 dmrii 25-30 dakika kadardir. C-terminal peptid
renal fonksiyonlardan daha fazla etkilendigi i¢in giintimiizde
biyolojik olarak aktif olan intakt PTH (iPTH) 6l¢iimii yapilmast,
analiz anindaki paratiroid aktivitesi hakkinda daha iyi bilgiler
vermektedir (6).

Paratiroid bezden PTH salimmui etkileyen bazi uyaranlar
vardir. Kalsiyum, magnezyum ve fosfor diizeyleri PTH
salmimin etkilemekle beraber, temel uyarici hipokalsemidir.
PTH’nin viicuttaki en 6nemli fonksiyonu kan kalsiyum seviyesini
diizenlemektir, ayrica fosfor metabolizmasinda da 6nemli rol
oynamaktadir. PTH hipokalsemi durumunda kemik iizerine etki
ederek kemikten kana kalsiyum gegisini artirir, bobrekte distal

Ust Paratiroid
bezler

Alt Paratiroid Tiroid Bezi
Bezler

Trakea
Rekiirren
Laringeal
Sinir

Sekil 1: Paratiroid bez anatomisi.

tiibtilden kalsiyum emilimini artirir, ayn1 zamanda bobrekte 1
alfa hidroksilaz enzimini aktive edip, D vitamini aktivasyonu
saglar ve boylece barsaklardan kalsiyum emilimini artirir.
PTH direkt olarak osteoblastlarin farklilasmasini artirarak ve
apoptizisini azaltarak etki gostermektedir. Boylelikle PTH nin
osteoblastlar iizerine olan bu etkisi onun kemik formasyonuna
anabolik yonde katkisini olusturmaktadir. Osteoklastlarin PTH
reseptorleri bulunmamaktadir. PTH’ya kemikte resorpsiyon
etkisi bilyiik oranda dolayli yoldan olmakta ve kemikte osteoklast
farklilagsmasini saglayan hiicre uyarici molekiilleri artirarak
saglamaktadir. Bu konuda en iyi tamimlanmis mekanizma
RANKL ( Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand)
sistemidir.

Hiperparatiroidi: Hiperparatiroidi primer, sekonder ve
tersiyer olarak ii¢ grupta incelenebilir. Primer hiperparatiroidi
genellikle paratiroid adenomundan kaynaklanir. Kalsiyum
diizeyi yiiksek, fosfor ise diisiik olarak bulunur. Hastalarda
hipertansiyon, osteoporoz, nefrolitiazis, norolojik ve psikiyatrik
bozukluklar goriilebilir. Bazi hastalar ise asemptomatik olup
tesadiifen yapilan tetkiklerde saptanmaktadir. Sekonder
hiperparatiroidizm ise genellikle kronik bdbrek yetmezligi
hastalarinda gortiliir, bu hastalarda kalsiyum genellikle diisiik
ya da normal iken, fosfor diizeyleri yiiksek bulunur. Tersiyer
hiperparatiroidizm terimi ise sekonder hiperparatirodizm
olgularinda gelisen diffiiz hiperplazi ya da otonomi kazanmis
nodiil i¢in kullanilmaktadir. Uzun siireli kronik bdobrek
yetmezligine bagli olarak olusan tersiyer hiperparatiroidizmde
uzun siiredir devam eden PTH uyarimi sonrasinda paratiroid
bezleri otonomi kazanabilir. Hiperkalsemi kontrolii daha gii¢
hale gelir; yumusak dokularda ve eklemlerde kalsifikasyon
gelisebilir.

Kronik bobrek yetmezIligi hastalarinda ¢ogunlukla sekonder
ve tersiyer hiperparatiroidi goriilmektedir. Sekonder hiperpa-
ratiroidizm kronik bobrek hastaligmmin erken evrelerinde,
kreatinin klirensi 60 ml/dk’ya diistiigii andan itibaren goriilmeye
baslamaktadir. KBY hastalarinda goriilen temel degisiklikler;

a) Fosfor retansiyonu: Glomeriiler filtrasyon hizi aldikc¢a
glomertillerden filtre edilen fosfor miktar1 da azalmaya
baslar ve bu fosfor retansiyonu sekonder hiperparatiroidizm
gelisiminde 6nemli rol oynar. Ayrica fosfor direkt paratiroid
bez hiicerelerini uyararak da PTH salinimi indiikler.

b) Azalmig D vitamini sentezi: Renal rezerv azaldik¢a 1 alfa
hidoksilaz enzim eksikligine bagli olarak D vitamini sentezi
azalir ve boylece intestinal kalsiyum emilimi azalacagindan
hipokalsemi goriiliir ve bu PTH salinimi i¢in bir uyarandir.
Azalmig renal rezerv disinda, hiperfosfatemiye bagli olarak
artan fibroblast growth faktor-23 (FGF-23) diizeyleri ve
paratiroid bezinde kalsitriol reseptor sayisinin azalmasi da
kalsitriol aktivitesini azaltir.

KBY hastalarinda sekonder hiperparatiroidizme bagli olarak
yiiksek dongiilii kemik hastalig1, vaskiiler ve valviiler kalsifikas-
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yon, kalsifilaksi ve metastatik kalsifikasyon, erirtopetine direncli
anemi, miyopati ve artmig mortalite riski bulunmaktadir. Block
ve ark. 40.538 hastay1 iceren ¢caligmalarinda artmis PTH diizey-
lerinin mortalite ile iligkili oldugunu gostermislerdir (7). Yine
Floege ve ark. calismalarinda 7970 hasta izlemis ve 6zellikle
diyabetik hastalarda artmis PTH diizeylerinin artmig mortalite
ile iligkili oldugunu gostermislerdir (8). Parathormon yiiksekligi
gibi diistikliigiiniin de mortalite ile iligkili oldugunu gosteren ¢a-
lismalar vardir. Naves-Diaz ve ark. nin ¢calismasinda 16.173 di-
yaliz hastas1 incelenmis ve PTH diizeyinin <150 pg/ml ve >500
pg/ml olmasinin mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir (9).

Diyaliz hastalarinda sekonder hiperparatiroidinin olumsuz
etkilerinin iyi anlagilmasindan sonra PTH kontrolii daha da
onem kazanmistir. Sekonder hiperparatiroidizmde tedavi ile
hedeflenen normale yakin PTH seviyesi, serum kalsiyum ve
fosfor seviyelerinin normal olmasi ve kemik dongiisiiniin nor-
male getirilmesidir. Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ve (KDOQI) PTH degerinin 150-300 pg/ml olmasin1 6nerirken,
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) ise nor-
mal degerin 2-9 kati araliginda olmasini énermektedir. Fosfor
kontrolii bu hastalarda tedavinin ana bilesenini olugturmaktadir.
Diyette fosfor kisitlamasi ve hastalarin bu ac¢idan detayl olarak
bilgilendirilmesi ¢ok onemlidir. KBY hastalarinin giinliik fos-
for alimlart 800-1000 mg’ 1 gegmemelidir. Bunun 400 mg’min
gastrointestinal yoldan atildigini diisiiniirsek haftalik fosfor
yiikii yaklagik 4200 mg dir. Dort saatlik bir diyaliz seansi ile or-
talama 800-900 mg kadar fosforun viicuttan uzaklagtirilabildigi
bilinmekte olup haftalik olarak bu toplamda 2500 mg civarinda-
dir. Dolayist ile viicutta biriken fosforu azaltmak icin diyetteki
fosforu baglayan ilaclara ihtiya¢ vardir. Kalsiyum igeren, kal-
siyum igermeyen (sevelamer) fosfor baglayicilar ve lanthanum
karbonat bunlarin baglicalaridir. Son zamanlarda demir iceren
fosfor baglayicilar ve nikotinik asit deriveleri de kullanilmaya
baglanmugtir. Sekonder hiperparatiroidi kontroliinde D vitamini
takviyesi de ¢ok onemlidir. Aktif D vitaminleri ve D vit reseptor
aktivatorleri yaygin kullanim alan1 bulmuglardir. Son 10 yilda
sekonder hiperparatiroidi kontrolii i¢in biiylik umutlar var eden
paratiroid bezde kalsiyum duyarlastirict ajan olarak bilinen Si-
nakalset piyasaya siiriilmiis ve Sinakalset ile ilgili olarak yapilan
biiyiik ¢caligmalar ve metaanalizlerde PTH kontroliinde oldukca
etkin oldugu gosterilmis ve bu hastalardaki mortalitenin azal-
tilmasina katkida bulunabilecegi belirtilmistir (10,11). Ancak
yine de biitiin bu gelismelere ragmen bazi hastalarda hedefle-
nen PTH diizeyine ulasilamamakta ve bu hastalarda paratiroid
bezine girisim gerekmektedir. Ghani ve ark.nin caligmalarinda
20 paratiroidektomi ve 34 Sinakalset alan hasta kargilastiriimig
ve cerrahi uygulanan grupta daha bagarili sonuclar gézlenmigtir
(12). Maliyet acisindan da bakildiginda operasyon, Sinakalsete
gore daha iistiin bulunmustur (13 ).

Paratiroidektomi: Paratiroid bezine alkol ve Xkalsitriol
enjeksiyonu ile basarili sonuglar bildirilse de bu islemlerin
paratiroidektomi kadar etkili olamadig:r diisliniilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda medikal tedaviye ragmen PTH
kontroliiniin saglanamamast bu hastalara cerrahi miidahale
gereksinimi dogurmustur. Medikal tedaviye direngli olgularda,
PTH >800 pg/ml ise, asagidaki bulgularin da olmas: halinde
paratiroidektomi yapilabilir:

* Hiperkalsemi

* Kemik agrilari

» Agir hiperparatiroidik kemik hastaligi
* A¢iklanamayan miyopati

* Metastatik kalsifikasyon

* Tedaviye direncli kagmti.

Diyaliz hastalarinda paratiroidektomi siklig1 diyaliz stiresi
ile orantilidir. 10-15 yillik hastalarda % 9,2, 16-20 yillik
olanlarda % 20,8, 20 yilin iizerinde olan hastalarda ise % 40
olarak bildirilmistir (14).

Preoperatif Hazirhk: Diyaliz hastalarinin diger ameliyatla-
rinda oldugu gibi bu operasyon da bazi 6zellikler tagimaktadir.
Hastalar operasyon Oncesi ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Hastalar nefrolojik agidan degerlendirilmeli, voliim durumu,
elektrolit dengesizlikleri diizeltilmeli, operasyon oncesi diyalize
alinmali ve operasyon sonrasi da yakin takip edilmelidir.
Operasyon Oncesi kan basinci mutlaka regiile olmalidir. Ayrintili
bir anestezi degerlendirmesi, olast kardiyak ve solunum
problemleri acisindan da kardiyoloji ve gogiis hastaliklari
degerlendirmesi gerekli olabilir. Bu hastalarda arterio-venoz
fistiil nedeniyle derin boyun venleri, tiroid ve brakiosefalik
venler dolgun ve frajildir. Uremiye bagh kanama diyatezi
nedeniyle eksplorasyon zordur. Retrofaringeal, retrodzofageal
ve mediastinal eksplorasyon risklidir.

Preoperatif paratiroid bezlerin degerlendirilmesi gerekliligi
ve bunun hangi yontemle yapilmasi konusunda fikir birligi yok-
tur. Tecnesyum-99-metoksiizobutil izonitril paratiroid (MIBI)
sintigrafisinin duyarlilig1 fonksiyone paratiroid doksunun bii-
yiikliigii ile orantilidir (15).

* < 0,3 grise genellikle goriintiilenemez
*0,3-0,5 gr ise nadiren goriintiilenir
*0,5-1,5 grise %70-80 sensitif

*> 1,5 grise %90 sensitiftir.

Hiperplazide sensitivite %30-70 iken, adenomda ise %90
civaridir. Tecnesyum-99- MIBI sintigrafi+yiiksek ¢oziintirliiklii
ultrasonografinin duyarliligt ise % 95 olarak bildirilmigtir
(16). Single-photon emission computed tomography (SPECT);
diger bir metod olup 6zellikle daha 6nce paratiroid operasyonu
geciren ve re-operasyon planlanan hastalarda ektopik
paratiroid dokusunun varligint goriintiilemek amacl kullanilan
bir yontemdir (17). Rutin degerlendirmede Onerilmeyip,
sensitivitesi %70-80 civaridir. Paratiroidektomide cerrahin
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deneyimi c¢ok oOnemlidir, Oyle ki “Preoperatif donemde
gereken tek lokalizasyon calismast vardir, o da cerrahlar
arasindan deneyimli birinin bulunmasidir.” s6zii yaygin
olarak bilinmektedir. Diyaliz hastalarinda genellikle total
paratiroidektomi yapildig1 icin preoperatif donemde radyolojik
goriintiileme mutlak 6nerilmemekle birlikte bu konuda kesin bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Intraoperatif PTH diizey 6lciimii
oparasyon basarisi hakkinda degerli fikirler verebilir. Prosediir
tamamlandiktan 15-30 dk sonra bakilan PTH’da bazle gore
% 50’lik bir azalma operasyonun bagarisini gosterir (18).

Operasyon ve tipleri: Operasyonda genellikle iki tarafli
boyun eksplorasyonu uygulanir. Strep kaslarin altindan
tiroid lojuna girilebilecegi gibi, sternokleidomastoid kasi ve
strep kaslar arasindan vissero-vertebral agidan da bu bezlere
ulagilabilir. Hastalara genellikle ii¢ tip operasyon uygulanmakta
olup bu Sekil 2’de gosterilmisgtir:

* Total paratiroidektomi+o6n kola ototransplantasyon
* Total paratiroidektomi
* Subtotal paratiroidektomi.

Avrupa Endokrin Cerrahi Birligi’ nin konsensus raporuna
gore en fazla yapilan operasyon tiirii total paratiroidektomi ve
on kola ototransplantasyondur (% 68).

Subtotal paratiroidektomi: Boyundaki 4 paratiroid bezi
goriiliir. Biiyiik olan 3 bez tam ¢ikarilir. Normale en yakin oldugu
diistiniilen bezin genellikle yarisi damari ile yerinde birakilir.
Genellikle servikal timektomi de beraber uygulanmaktadir.
Daha az radikal bir islemdir ve hipokalsemi riski daha diisiiktiir.
On kola ek bir islem yapilmamaktadir ve cerrahi kiir oram
% 90’1 iizerindedir (19). Totale yakin alt tipinde kiir oran1 % 95-
96 civaridir. Bu operasyon genellikle geng hastalar, bobrek nakli

A B C

TEE

+

——

Sekil 2:  Paratiroidektomi  operasyon  cesitleri: A)  Total
paratiroidektomi+onkola oto transplantasyon, B) Total pratiroidektomi,
C) Subtotal paratiroidektomi.

olma ihtimali olan diyaliz hastalar1 ve bobrek nakli hastalarinda
tercih edilmektedir. Literatiirde subtotal tiroidektomi ile ilgili
yapilmis olan caligmalarin verileri Tablo I’de 6zetlenmistir.

Total paratiroidektomi: 4 paratiroid bezinin tamami
cikarilir ancak on kola ototransplantasyon yapilmaz. Bu hastalara
¢ogunlukla timektomi de uygulanmaz. Cerrahi sirasinda belirgin
biiylimiis paratiroid bezleri fark edilen hastalara bu operasyon
tercih edilir yani ototransplantasyon yapilmaz (20). Bu konuda
yapilmis olan ¢aligmalarin sonuglar1 Tablo II’de verilmistir.

Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon: Bu
operasyonda 4 paratiroid bezinin hepsi ¢ikarilir ve makroskobik
olarak normale daha yakin olan bir bez sternokleidomastoid
kas, non dominant koldaki brakioradial kas veya abdominal
subkutan dokuya yerlestirilir. On kola yerlesim daha siklikla
tercih edilmektedir. Genellikle transplantasyon sansi olmayan,
uzun siiredir diyaliz tedavisi goren hastalarda bu yontem tercih
edilmektedir. Cerrahi kiir oran1 % 100 civaridir ve rekkiirens
oranlari diisiiktiir (21). Bu konuda yapilan calismalar da Tablo
III’de 6zetlenmistir.

Literatiirde bu {i¢ teknigin birbirleriyle karsilagtirildigi
randomize kontrollii ¢alisma ne yazikki bulunmamaktadir.
En cok tercih edilen metod total paratiroidektomi ve
ototransplantasyondur (% 68). Subtotal paratiroidektomi % 20,
ototransplantasyonsuz total paratiroidektomi ise % 10 civarinda
tercih edilmektedir. Total paratiroidektomi operasyonlarinda
rekkiirens oranlari subtotal olanlara gére daha diisiiktiir.

Tablo I: Subtotal paratiroidektomi operasyon sonuglart.

Yazar Yil | Hasta sayisi Izlel(r;)s,;iresi Rekkiirens
Johnson 1988 61 28 9.8
Gasparri 2001 229 58 8,2
Dotzenrath | 2003 190 51 109
Low 2009 68 46 132
Schnider 2012 21 57 9.5

Tablo II: Total paratiroidektomi operasyon sonuglari.

Yazar Yil | Hasta sayis1 Izlelzl}s,;iresi Rekkiirens
Nicholson | 1996 24 24
Ockert 2002 11 22
Low 2009 43 46 23
Schnider | 2012 32 58 0
Conzo 2012 25 36 0
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Ancak uzun donem klinik sonuglar ve reoperasyon bulgulari
acisindan farklilik gozlenmemistir (22). Operasyon tiirii hasta
bazinda (transplantasyon sansi goéz Oniinde bulundurularak)
bireysellestirilmeli ve yine operasyon esnasinda paratiroidlerin
goriiniimiine gore de ototransplantasyon agisindan karar veril-
melidir.

Paratiroidektomi operasyonunun yararlari: Diyaliz
hastalarinda sekonder hiperparatiroidizmin bircok olumsuz
etkisi bilindigi gibi, bu hastalara yapilacak paratiroidektomi
sonrasinda bazi olumlu gelismeler beklenmektedir. Bunlar1 su
sekilde ozetleyebiliriz:

* Hiperkalsemi, hiperfosfatemide diizelme

» Kemik agrilarinda azalma

* Miyopatide diizelme

» Kalsifilakside gerileme

* Vaskiiler ve valviiler kalsifikasyonda azalma
* Anemide iyilesme

* Biligsel fonksiyonlarda artig

+ Kagint1 azalmasi

» Kemik mineral dansitesinde iyilesme

» Mortalitede azalma.

Tablo III: Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon
operasyon sonuglart.

Yazar Yil Is_g;slt;: siill'cze:iel(lzty) Rekkiirens
Rothmund | 1991 20 43 0
Gasparri 2001 41 58 43
Schneider | 2012 504 57 4.1

Tablo IV: Paratiroidektomi operasyonunun mortalite lizerine

etkisi.

v | o | T [l o
Sharma 2012 150 42 Anlaml
Moldovan | 2015 24 24 Anlaml
Ivarsson 2015 423 61 Anlaml
Li 2015 53 12 Anlaml
Komaba 2015 4428 12 Anlaml
Ma 2015 33 36 Anlaml

Ozellikle vaskiiler kalsifikasyon azalmasi, kemik mineral
dansitesindeki(KMD) olumlu gelismeler ve mortalite azalmasi
bu operasyonun en énemli kazanglart arasindadir. KMD’deki
iyilesme genellikle postoperatif 1.aydan itibaren baglamaktadir.
Rudsder ve ark.nin caligmasinda paratiroidektomi yapilan
hastalarda herhangi bir kirik ve kal¢a kalga kemigi kirigi riskinde
anlamli azalma gozlenmigtir (23). Mortalite riski agisindan
da onemli caligmalar bulunmaktadir. Kestenbaum ve ark.nin
caligsmasinda paratiroidektomi yapilanlarda uzun donemde 6lim
riski % 15 kadar daha diisik bulunmustur (24). Bu konuda
yapilmig olan caligmalar da Tablo IV’de 6zetlenmistir.

Paratiroidektomi operasyonunun mortalite {izerine olan
olumlu etkisinin mekanizmasi tam olarak bilinmemekte ancak
kemik morfolojisindeki degisimler, inflamasyonun ve vaskiiler
kalsifikasyonun azalmasi, malniitrisyonun iyilesmesi, FGF-23
diizeyinin diismesi gibi bulgular bu siire¢ten sorumlu olabilir.

Paratiroidektomi operasyon komplikasyonlari: Paratiro-
idektomi operasyonu sonrasinda goriilebilecek bazi sorunlari
onceden bilmek ve Onlem almak oOnemlidir. Genellikle bu
hastalarda en sik hipokalsemi gozlenir.

* Hipokalsemi: Bu operasyon sonrasinda gegici hipokalse-
mi goriilme riski % 80 civarindadir. Hipokalsemi cerrahi olarak
fazla dokunun ¢ikarilmasi, devaskiilarizasyon, perifer dokularda
azalmig PTH duyarlilig1 ve a¢ kemik sendromuna bagli olabi-
lir. Hastalarda gelisen hipokalsemi operasyonun basarisinin bir
gostergesi degildir. A¢ kemik sendromu genellikle operasyon
sonrasi 1. giinden itibaren goriiliir ve 1-3 haftada diizelmektedir.
Hipokalsemi ve hipofosfatemi goriiliir. Asemptomatik olabile-
cegi gibi, kas giigsiizliigii, uyusmalar, kramplar, laringospazm
ve bronkospazm goriilebilir. Fizik muayenede Chvostek ve
Trousseau bulgularina rastlanabilir. Bir ¢alismada postoperatif
donemdeki agir hipokalseminin belirleyicisi olarak preoperatif
diisiik kalsiyum ve yliksek PTH diizeyleri sorumlu tutulmustur
(25,26). Hastalarda operasyon sonrasi ilk 24 saatte 4-6 defa son-
raki 24 saatte en az iki defa kalsiyum izlemi yapilmasi ve diizeye
gore replasman yapilmasi 6nerilmektedir. Yine D vitamini (oral
ve parenteral) takviyesi hipokalseminin diizelmesini hizlandirir.
Kalsimimetik alanlarda operasyondan en az iki giin 6nce bu ila-
cin kesilmesi onerilir. Hipokalsemi diginda goriilebilecek diger
komplikasyonlar;

* Kalic1 hipoparatiroidi

* Laringeal sinir hasari

* Ototransplante greftin ¢calismamasi
* Enfeksiyon, hematomdur.

Sonug olarak; diyaliz hastalarinda sekonder hiperparatiroidi
onemli sorunlara yol acar ve medikal tedavisi her zaman ic¢in
miimkiin olmayabilir. Bu hastalarda paratiroidektomi mutlaka
diigiiniilmeli ve hastalar operasyon oncesi iyi bir sekilde
hazirlanmali ve operasyon sonrasi da ozellikle hipokalsemi
acisindan yakin takip edilmelidirler.
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