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RUTIN PREOPERATIF
DEGERLENDIRME
m2° HPT

m Transplant adayr: Otograftsiz total paratiroidektomi yapilmamali.
m Hepatit B-C hastast/tastyicist, hastalik durumu

= Elektrolit dengesi (Hiperkalemi, hipomagnezemi, hipervolemi
kontrolu)

m] giin once-2 gin sonra diyaliz
= HT ve KVS hastaliginin degerlendirilmesi ve kontrolu

m [ntraoperatif desmopressin infizyonu? Platelet distxn
dengeleyebilir.
mDumasius V, Angelos P. Otolaryngol Clin N Am 2010;43:433-440.

m3° HPT

= Transplant hastalarinda immunsupresif kesilmemeli

m Steroid replasman dozu?



LOKALIZASYON CALISMALARI

m Ik eksplorasyon icin sart degil?!

m 2°HPT’de bez boyutlart biiytik. Lokalizasyon calismalarinin spesifite, pozitif prediktif
degerleri 1°HPT hiperplaziden daha yuksektir ancak 4 bezi de géstermez (kombine
edilse bile).

= USG: Sensitivite %045-70
m  Negatif ise
® (st mediasten/retrotrakeal-trake6zefajiyal/detin boyun planlari

m T]-Tc Sintigrafisi %30-55.
= BT/MR %50
m  Sestamibi %68

m  USG yapilmali mi1? (koinsidental tiroid patolojisinin varlig: ve degerlendirilmesi
icin)
= Kolay, ucuz, noninvaziv.
m Tiroid nodilu degerlendirilir, IIAB
m  Medikolegal sorunlarin 6ntine gecebilir?!

m  Ektopik lokalizasyondaki bir bezi gosterebilir. Daha az diseksiyona imkan tantyabilir.



m Intraoperatif yardimcilar
= [OPTH
® Radyoizotop enjeksiyonu ve zamanlama

N 1ntraoperatif USG?

B Kriyopreservasyon olanagi
# Hemen/Gec ototransplantasyon
m Taze dokuda ototransplant basarisi>%90

= Kriyopreserve dokuda ise basart %50 (+%25 parsiyel £x)
m Grant CS et al. World | Surg 1986;10:555.

® Fonksiyon gormeye genellikle >15 gtin baslar.

m >2 yil: Fonksiyon gormez
m (Guerrero MA, et al. World J Surg 2008;32:836-9.)



s Antibiyotik profilaksisi:

m Genel egilim vermekten yana.

® Yara enfeksiyonu 1/4000. Carty SE.
Otolaryngol Clin N Am 2004;37:897-907.



m Rekirren laringeal sinir yaralanmasi

m Postoperatit Dren kullanimi:

® Hematomu onledigine dair kanit yok.

® PTx sonrast hematom %00.3.
m Carty SE. Otolaryngol Clin N Am 2004;37:897-907.

® Risk altindaki hastalarda erken uyarict olabilir.
2°HPT hastalart heparinize olacagindan bu grupta
konulabilir (dializ icin heparin orant disuk tutulmaly).



HIPOKALSEMI
Komplikasyon-Istenen sonug?

m Semptomatik hipokalsemi
m Kas kramplari, spazmi, segirme

= Sirkumoral uyusukluk ve parestezi

Laringospazm, bronkospazm: Stridor

® Bulgular

Tetani, nobet
Uzamis Q-T intervaline bagl aritmi ve KKY
>10 yil, bazal ganglia kalsifikasyonlari, katarakt

Chvostek bulgusu: N pop %10’unda var. Hipokalsemili hastalarin
%29’unda yok.

Trousseau bulgusu: Normokalsemiklerin %1’inde, Hipokalsemililerin
%94 tinde var.

m CooperMS et al. Diagnosis and management of hypocalcemia. BM]
2008;336:1298-1302.



m 2°HPT cerrahi sonrast gecici hipokalsemi %83 hastada
gorulur.
® Viane L et al. Nephron Clin Prac 2008;110:c80-c85.

m Hipokalsemi tanimi standart degil.
m Cut-off deger 8.5 alinirsa %100
m Cut-off deger 7 alinirsa % 22 (Chang SP et al. World | Surg
2009;33:72-79.)

m Bu da net degil, cogu hasta hemen Ca kullanmaya basliyor.

m 2HPT de %73 hastada Ca<7 ama sadece %06.5’1 hipokalsemik
semptomlara sahip (diizeltilmis Ca?)

m Koonsman M et al. Am | Surg; 168:631-635.
m [v Ca ihtiyaci olanlar %4-100 !!!!

m Hastane kalis suresini belirler. Ort 5.6 gtin (ALP yiiksek
olanlarda anlamli daha uzun)?!!

® Chang SP et al. World | Surg 2009;33:72-79.



m Neden hipokalsemi?: Tam tanimlanamamis

m Fazla doku cikarimi?
m [skemi, devaskiilatizasyon, yetersiz remnant
m Azalmis periferik dokulardaki PTH duyarlilig:

® Ac kemik sendromu



HIPOKALSEMI TEDAVISI 1: Amag ve genel ilkeler

Hipokalsemi/Hipoparatiroidinin ideal tedavisi icin formal bir yonerge yoktut.
m Shoback D. Hypoparathyroidism. NEJM 2008;359:391-403.

Hipokalsemi sempt. gelismeden kalsiyum dengesini kurmak (24 st).

Postop kan Ca™ duzeyi monitorizasyonu ve oral alana dek parenteral destek;
sonrasinda oral+PE ve nihayet oral destek ile devam. 24-48 saatte 1v tedavi’nin
azaltilarak kesilmesi hedeflenir.

Preop ALP > 200 IU/L ise direk postop Ca++ infiizyonu 6nerenler var.

Kalsimimetik (Cinacalcet alan) hastalarda ort preop PTH ve postop ca ihtiyaci
almayanlara gore daha fazla. Op oncest kesilmelr (40 st etki)

= Meyers OM et al. Am Surg 2009;75:843-847.



KRONIK BOBREK HASTALIGI - MINERAL VE KEMIK
BOZUKLUKLARI (KBH-MKB) TANI,
DEGERLENDIRME, ONLEME VE TEDAVI KLINIK
UYGULAMA KILAVUZU

m National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice
Guidelines for Bone Metabolism and Disease in Chronic Kidney
Disease. Am | Kidney Dis 2003; 42: S1-S201.

m KDIGO: Kidney International 2009;76(Suppl 113): S50-S899.



Kan ionize Ca++ duzeyi monitorizasyonu (X 4-6 st/ 24
st, sonra x2/24 st)

s <3.6 mg/dl, <0.9 mM (=7.2mg/dl dizeltilmis total Ca): Ca™™

glukonat inflizyonu baslanmali

m 1-2mg elementer Ca/kg/st baslanmali ve ionize Ca ** N sinirlarda
tutulmali (1.15-1.36 mM; 4.6-5.4 mg/dl; 8-8.5 mg/dl)

Ca™" inflizyonu ionize deger normale gelip stabillesince
kademeli olarak azaltilmali

Oral alim mumkun olunca;
® 3 x1-2 gr/gtin elementer Ca*" ve

m 1-2 ug/gtn kalsitriol baslanmali ve doz ayarlanmali Gyle
taburcu edilmeli.

Preoperatif kullanilan fostat baglayicilar
azaltilmali /kesilmelidir.



DOPArd D1C CAd

ob ) 003 40 3 oid 200
- do 0 DOI: 10.4158 0302.RA
ILAL FORMULASYON we DOZ ACIKLAMA
Akut donem tedawvi
Kalsipum glukopat (310) 10rnl= 1gr Sa-G=23rmg glemsntsr Sa Sa ireren patanteral skshravaze
1-2 arnpul’ 100-200 ml SFf %650 10 dk’)da  olursa cevre dokuda nekroz vapar, Bu
Ek.G we Klinik monitorizazwonla verilir, nedenle sadlam bir periferk damar volu va
Serm a 2-3 st wiksaeltr, Sonra jof gecilir da zantral volla verilmeli
10amp Ga-Gd 10 %R S0mbst va da
1-Zrngfka’ st Dozeltlmis Sa=2 mgfdl olacak
sekilde avarlarir,
Kalsipum Elopide (927 ] Doku rekroz rviskidaha fazla
Uzun donem tedawvi
Kalsipyum tazfan
Kalsiyum Karbonat %40 glementer Sa icerir, 150006000 mg ve  KEonstipasyon en sik yvan etkisidir,
25000(1000%rng dozlan vardir, Azidik ortarnda en ivi emnildidinden &30nlerle
3x 1-2 gr baglarur, 4x2 gr a dek ckulabilir, alinrnazi dnerilir,
Kalsipum Sitrat %21 glementar Da icerir, Aklomideili ve PPI alan hastalarda &nerilir,
D ik mekabolitier
Vit DZ2=Fraokalsieroal Z25000-100000IU g0n PO, Etkisi 10-14
giunde baglar; 14-75 gln sdrer,
Vit D3=Kolekalsifernd Z25000-100000IU qln POy Etkisi 10-14 Wit 02°'den 3 katdaha potent
glnde baglar; 14-75 gln sdrer.
Alfakalsidof=Ta0H VitD3 0.5-3 pglain, Etkisi 1-2 ginde bazlar; 5-7

Dibideotakisteral

Kalsirind=1-2508 VitD3

qun sdrer,

0,2-1 g x1 fgln, Etkisi 4-7 glinde bazlar
7-21 gian sdrer,

0.25-3 pgfgin. (1-2 ¥). Eisi 2. st'de.
bazlar: Max etki 10, gt 2-3 gln sdrer,

25-100 rmgd gln,

Enaktif fomo,.

iperkalsirivi &nlerne-kontrol etrne




PEROPERATIF Ca** DENGESI goriis/onetriler

m P.O. hipokalsemiy1 |: Preop 72 st dnce
Calcitriol /diger aktif Vit D

= KDOQI (pediatrik): Am ] Kidney Dis 2005;4(Suppl 1):591-93.
® Oral kalsitriol (2 x 0.5pg).

m Hastane kalis stresini kisaltabilir !



IZLEMDE HEDEF (KDIGO 2009)

m Postop Ca++, fostor (1-3 ay) ve PTH (6 ay aralikla) izlenir

m Bvre 5 KBY diyaliz hastalarinda optimal PTH duzeyi;

Ust limitin 2-9 X 6neriliyor. (Ca x P<55 yerine hepsi tek tek ele alinmaly)
Fosfor, Ca ve PTH diuizeyleri normal tutulmali (trend baz alinmalr)
Dializat Ca++ kons 1.25-1.5 mmol/] olmalt

Dializle daha fazla fosfat klirensi

Hiperkalsemi/fosfatemi durumlarinda D Vit azaltilir/kesilir
Kalsimimetikler (hiperkalsemi gelisirse)

PTH<2X DvitxrKalsimimetikler kesilir



TABLE 4. Target Range of Intact PTH by Stage of Chronic
Kidney Disease

Target Intact
Stage of Chronie GFR Range PTH
Kidney Disecase (mL/min/1.73 m?%) (pg/mL)

=90 mL/min Normal range
6089 mL/min Normal range
3059 mL/min 35-70
1529 mL/min 70-110
<15 mL/min or dialysis 150-300

Reproduced with permussion from Am J Kidney Dis. 2003:42(suppl 3):51-5201.




Hiperkalsemi/hiperparatiroidi niiks?

Ne zaman rektirrens-redo op?
s KDIGO da agiklama yok.
m Kalsiflaksi varsa re do op.

m PTH:

m  Her tir medikal destege ragmen>9X
m Hiperkalsemi ve hiperfosfatemi

= Kalsimimetikler baslanmali-etkinligi?
m  Cerrahi-medikal-ablatif?
Rekirrensler:
Yetersiz ilk rezeksiyon
m  Ekstra ektopik bez varligr (%10-30, cogunluk mediastinal)

m  Graft rekiirrensi (<%:20): Palpasyon, USG, SM, Casanova testi (boyun-graft?)
m Casanova D et al. 2° HPT: diagnosis of site of recurrence. World J Surg 1991;15:546-9.
m Paratiromatozis

[ON€;

Sestamibi

MRI

Stipheli nodiil ITAB /aspiratta parathotmon
Selektif venoz 6rnekleme



Kalic1 hipoparatiroidi
m 9%0-10

m Fibrozis nedeni ile erken ve gec kalict hipoparatiroidi
olabilir (subtotalde daha az)

= Rothmund M et al. World | Surg 1984;8:527.
m Mozes MF. Arch Surg 1980;115:378.

m Ototransplante graft calismayabilir (%2)

® Tam fonksiyon gormesi icin 2.5-4 yil (MEN 1)
m [ambert LA et al. Arch Surg 2005;140:374-382.



OTOGRAFT FONKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

®m Tam fonksiyone otograft icin kabul edilmis evrensel

standart yok.
m Moffett JM et al. Parathyroid ototransplantation. Endocr Pract 2011;17(Suppl
1):83-9.
m Kantitatif: 15 gtin sonra PTH gradienti>1.5/2 basarili otograft

= Ama + gradient normokalsemi saglamayabilir. Aldigr VitD, Ca
miktarlari da 6nemli. O nedenle Graft olmayan kolda Absolut
PTH degert; PTH orani; Vit D ve Ca destek miktarlart birlikte
degerlendirilmelidir.

m Borot et al. Results of cryopreserved parathyroid autografts: Retrospective
multicenter study. Surgery; 2010:147:529-535.



Table I. Dehmtions of }'J;-u';-uh}'mi{'l oraft functional status

Nonfunctional
Patients on dialysis
Other patients

Partially functional
Patients on dialysis

Other patients

Fully functional
Patients on dialysis
Other patients

l[}'Ewri'mn'licm;1|
Patients on dialysis

Other 1};1Li:;*.n|5

PTH level <20 pg/mlL, with normal or decreased calcium levels
Hypocalcemia and low PTH levels requiring calcium and /or vitamin D supplementation

PTH level between 21 and 50 pg/mL, with normal or decreased calcium levels
Mild hypocalcemia and normal PTH levels requiring calcium and/or vitamin 1)

.'-i.il[]']]]t‘lﬂl‘.‘llli-lli“]'t

PTH level between 51 and 300 pg/mL, with normal or decreased calcium levels
Normal calcium and PTH levels without caleium ane vitamin D supplementation

PTH level =300 pg/mL, with normal or elevated calcium levels
i"[‘y‘]'li"l‘t'ill{'[.‘]TliE! and normal or elevated PTH levels withont caleium and vitamin D

r;Ll]j]E;l{-:m{-:nlm.ir;m

FIH, Parathvroid hormone,

*Borot et al. Results of cryopreserved parathyroid autografts: Retrospective multicenter study.

Surgery; 2010:147:529-535(shpt). Cohen MS et al. Long term functionality of cryopreserved
parathyroid autografts: a 13-year prospective analysis. Surgery 2005;138:1033-1040(phpt).




Kalic1 Hipoparatiroidide PTH replasmani!

m  Optimal Ca++ ve Vit D ted ragmen, normal biokimyasal veriler saglansa bile

hayat kalitesi olumsuz etkilenir.
m Arlt W, et al. Eur | Endocrinol 2002;146:215-222.

m  Enjektabl PTH (1-34) vs Calcitriol (3 yillik kars)

m  Hsit Ca++ duzeyleri
® Uriner Ca++ atilmi injPTH grubunda daha az
m KMD her iki grupta da esit ama kemik turnover markerlarinda anlaml artma

(PTH grubunda)

m  Osteosarkom riski bilinmiyor.



KDIGO 500 Kidney International 2009;76(Suppl 113): S50-S99.

m Paratiroidektominin; mortalite, KVH, hastane yatis
surest, kiriklar, yasam kalitesi, kardiyovaskuler; kemik ve
biyokimya sonugclari tizerine yararli-zararl etkisi?

® Deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan paratiroidektomi
(Subtotal Ptx-Total Ptx+ototransplantasyon, iPTH,
kalstyum, fosfor ve ALP diizeylerini dusurtur. Hangist
ustun?) serum PTH, Ca ve fosfor duzeylerinde uzun
suren azalma saglar.

m Medikal tedavi-Cerrahi tedavi?









Evre 3-5 KBY diyaliz dis1 hastalarda optimal
PTH diizeyi ne olmali bilinmiyor. Ama ref limitin
ustunde ise hiperfosfatemi, hipokalsemi ve D Vit
eksikligi arastirilmali ve diizeltilmeli: Oral fosfat
alimi kisitlanir, Fosfat baglayicilar, Ca++ ve D
Vit destegi. PTH normale gelir ya da daha da
yukselmesi 6nlenir. Hala ytikseliyorsa kalsitriol /D
Vit analogu



Operasyon basarisi: Degerlendirmek ¢cok zor

TABLE 57-3. Common Problems in nepémng the Relm]ts of Puathyroidectoﬁa for Secondary
Hyperparathyroidism i sy 8 bt g

Reason

transplan on patients V. Renal fa
amin D treatment modality, dialytic calcium level, phosphate man

5 should be 15ide ately

I number, number of
ptransplanted ti

Post ransp]antat:on PTX

Sancho et al. Surgical approach to secondary HPT. In: Textbook of endocrine surgery.
Eds: Clark OH, Duh QY, Kebebew E. 2nd ed. Elsevier. 2005:510-517.



2°HPT Ameliyat sonrasi

Basar1 70-85%

Kemik agrisi gtinler icinde %60-80

Eklem sikayetleri %85

Kalsiflaksi yarar gortr.

Karin agrilar ve g6z bulgulart en az yarari gorir

Nonvaskuler kalsifikasyonlar %50-60 azalir ancak arterial
kalsifikasyonlar etkilenmez; kiictik periferik arterlerdekilerde %56
tyilesme olabilir.

AF op. sonrast daha da yiikselir ve sonra normallesir.

Anemi iyilesir. Ptx serum etitropoetin duzeyini arttirit. (%050).
Azalmis Cat+, F ve PTH dizeyleti eritropoietine doku
sensitivitesint artirir.



3° HPT Ameliyat sonrasi

TABLE 3. Expected Benefits of Parathyroidectomy in
Patients With 3HPT

Benehits

Normalization of calcium, PTH, and phosphorus in blood and urine

Corrections of symptoms associated with elevated levels of calcium and/or
PTH (muscle weakness, fatigue, constipation, depressive symptoms)

Abolition of pruritus
Increase in bone mineral density
Amelioration of blood pressure and serum lipids profile

Triponez I et al. Surgical treatment of persistant hyperparathyroidism after
Renal transplantation. Ann Surg 2008;248:18-30.




KDIGO ;99y: Vit D adlandirilmasi

m Vit D: kolekalsiferol/ergokalsiferol
m 25-OH vit D; erkalsidiol /kalsidiol

m 1,25 diOH vit D: kalsitriol

m Vit D analoglari: Sentetik Vit D2-D3



Vit D kullananlarda monitorizasyon
(Harris VW et al. Thyroid 2009;19:967-973. )

Serum duiz ca 8-8.5

Caxp <55

24 st idrar ca atilimi < 300mg

Katarakt icin yillik oftalmoskopik muayene

En iyi 6lciim 250H VitD (D2+D3)

Intox kes (hiperkalsemi, hiperfosfatemi, hiperkalstiri)

Siddetli ise 1v hidr+oral glukokort antagoniza

250H Vit D duzeyi monitorize edilir (30-40 ng/ml
normali)



m Oral Ca ihtiyact 5 x iv ihtiyac/24 saat
m Coburn JW et al. Kidney Int 1973; 3:264-272.
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