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Amag:

Bu calismada ama¢ sekonder hiperparatiroidi nedeniyle hastane-
mizde yapilan subtotal paratiroidektomi sonuclarini degerlendir-
mektir.

Ydntem:

Merkezimizde sekonder hiperparatiroidi nedeniyle ameliyat edilen
36 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Ameliyat dncesi
ve sonrasi donemdeki klinik bulgular, serum kalsiyum, fosfor, pa-
rathormon ve alkalen fosfataz degerleriile cerrahi komplikasyonlar
degerlendirildi.

Bulgular:

Ortalama takip stresi 28.4+20 aydi ve geride kalan dokuya yonelik
cerrahi girisim gerektirecek rekirrens goriilmedi. Ameliyattan
once yiiksek parathormon diizeyi (ortalama 1536.3+674.6 pg/ml)
saptanan tim hastalarda ameliyat sonrasi takiplerde parathormon
duizeyi ortalama 128191 pg/ml bulundu. Ameliyat 6ncesi dénemde
serum kalsiyum dzeyleri ortalama 10.4£0.8 mg/100 ml, fosfor
diizeyi ortalama 6.2+1.7 mg/100 ml'di. Ameliyattan sonraki takipte
ortalama serum kalsiyunu 8.1£1.2 mg/100 ml (7.7-10 mg/100 ml)
ve serum fosforu 4.7+1.4 mg/100 ml (4.1-8.6 mg/100 ml) olarak
saptand!. Yiksek alkalen fosfataz diizeyleri ameliyattan sonra tiim
hastalarda ortalama 17249 U/L olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi
gorilen kas gicsuzLigu, siddetli kasinti gibi bulgular ameliyat son-
rasi donemde geriledi. Sadece 2 hastada semptomatik hipokalsemi
gorildu ve tedavileri yapildi.

Sonug:

Paratiroid cerrahisi kronik bdbrek yetmezlikli hastalarda gelisen
sekonder hiperparatiroidizmde halen dnemini koruyan ve gerekli
olan bir tedavi secenegidir. Deneyimimize gére subtotal paratiroi-
dektomi sekonder hiperparatirioidi tedavisinde basarili ve etkili bir
yontem olarak gérilmektedir.

Anahtar Kelimeler:

Sekonder hiperparatiroidizm, kronik bobrek yetmezligi, subtotal
paratiroidektomi.
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Son donem bobrek yetmezligine (SDBY) bagli gelisen sekonder hiper-
paratiroidizm (sHPT) ciddi bir sorun olup, osteitis fibroza ve kardiyo-vas-
kiler komplikasyonlarla yiiksek mortaliteye yol agabilir. Sekonder hiperpa-
ratiroidizm, SDBY hastalarinda olusan metabolik degisiklikler sonucunda
gorilen en sik komplikasyondur (1-5). Fosfat birikimi ile hiperfosfatemi ve
bununla birlikte bobreklerden 1,25 dihidroksivitamin D3 tiretiminde azal-
ma sonucu hipokalsemi meydana gelir. Kalsiyum seviyesi ayni zamanda
diisiik oral alim ve diisiik emilimle daha da azalir. Hipokalsemi ve hiperfos-
fatemi birlikte parathormon salinimini artirir. Paratiroid bezleri lizerinde
kalsiyum ve vitamin D’nin baskilayici etkisi degisik derecelerde ortadan
kalkmuistir. Ayni zamanda tiremik olgularda da paratiroid bezlerinin baski-
lanabilirligi ortadan kalkmistir (6). Sonug olarak paratiroid hormon yapimi
ve salinimi artmustir. Paratiroid bezleri bu kronik uyarilmaya yanit olarak
diffiiz veya nodiiler hiperplazi seklinde biiyiirler (7). ilerlemis sHPT vaka-
larinda ‘paratiroidektomi’ semptomlar ve hastanin biyokimyasi tizerine en
etkili tedavi seklidir.

SDBY ile sHPT arasindaki iliski ilk olarak Albright tarafindan 1934 yilin-
da belirlenmis olup elektif subtotal paratiroidektomi ilk kez 1960 yilinda
Stanburry ve ark.(8) tarafindan rapor edilmistir. Daha sonra 1967 yilinda
Ogg (9), renal osteopati tedavisinde kesin ¢6ziim saglayan bir yontem ola-
rak total paratiroidektomiyi tarif etmistir. sHPT’de paratiroid dokusu otog-
reft teknigini Alveryd (10) 1969°da ilk defa bildirmis ve Wells (11) 1975te
teknigin yayginlagsmasini saglamistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde SDBY
nedeniyle olusan sHPT olgularinin %2-5’ine cerrahi tedavi uygulanmakta-
dir (12). Bu tip hastalarda birka¢ ameliyat yontemi bildirilmistir; subtotal
paratiroidektomi (SPTx), total paratiroidektomi ile beraber 6nkola parati-
roid ototransplantasyonu, veya yalnizca total paratiroidektomi. Bu galigma-
nin amaci 8 yillik siire icinde merkezimizde sekonder hiperparatiroidizm
tanustyla SPTx ameliyati yapilan olgularin analizi ve klinik takip sonuclarini
ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem

Bu calismada Mart 1996 ile Aralik 2005 arasinda merkezimizde sHPT
nedeniyle SPTx yapilan 36 hasta degerlendirildi. Ameliyat endikasyonlart
Amerikan Bobrek Vakfi’'nin vermis oldugu (National Kidney Foundation of
USA) kriterlere gore konmustur (Tablo 1)(13). Bu tarihten 6nce ameliyat
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roidektomi endikasyonlari.

Tablo 1: sHPT'de Amerikan Bébrek Vakfi (National Kidney Foundation of USA] parati-

1. Yiiksek PTH (iPTH>500pg/ml)

kemik donglsunin varligi

. Siddetli semptomlar

-Ilerleyici kemik kayb
. Kalsiflaksis

0 3 o O &~ W N

. Eritropoietin’e direncli anemi

2. Blyumus bezlerin radyolojik olarak gérintilenmesi (en biyik bez hacmi >500mm?)
3. Osteitis fibrosa cystica bulgularinin veya kemik metabolik belirtecleri ile yiiksek

1+2+3 ve asagidaki tibbi tedaviye cevap vermeyen en az bir faktor:
1. Hiperkalsemi (dtzeltilmis kalsiyum >10.2mg/dL)

. Kontrol edilemeyen hiperfosfatemi (>6.0mg/dL)

. Ilerleyici ektopik kalsifikasyon

. Osteitis fibrosa'ya bagli iskelet deformitesi

Tablo 2: sHPT nedeniyle SPT yapilan hastalarin klinik 6zellikleri.

Subtotal paratiroidektomi

Yas (Ortalama yil)

Cinsiyet Erkek/Kadin
Hemodiyalizdeki hasta sayisi
Hemodiyaliz siiresi (Ortalama yil)
SAPD*deki hasta sayisi

SAPD (Yil)

Ameliyat sonrasi ortalama takip (ay)

n=36

37.1

18/18

31

7,80.7 (1-20)
5

40,5

28,4 +20(10-51)

*SAPD: Surekli ambulatuar/ayaktan periton diyalizi.

edilen hastalar da endikasyon; medi-
kal tedaviye cevap vermeyen sekonder
hiperparatiroidizm olmasidir. Ameliyat
edilen hastalarin klinik 6zellikleri Tab-
lo 2’de gosterilmistir. Ameliyat 6ncesi
doénemde her hastada rutin olarak tam
kan sayumi, serum kalsiyum, fosfor, al-
kalen fosfataz (ALP) ve parathormon
(PTH) ditzeyleri calisildi. Ameliyat
oncesi donemde paratiroidleri gorin-
tileme yontemi olarak her hastaya
paratiroid ultrasonografisi ve 99mTc
sestamibi sintigrafisi yapilmaktadir
Hastalardaki renal osteodistrofi total
alkalen fosfataz degerleri ve bilateral
el grafisi ile degerlendirilmektedir.
Kemik hastaliginin tam degerlendiri-
lemedigi hastalarda ek olarak kemik
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mineral dansitometresi de yapilmak-
tadir.

Ameliyat teknigi; Genel aneste-
zi altunda bilateral eksplorasyon igin
standart tiroidektomi kesisi ile tiro-
id loblarina ulagilir. Tiroid lobu 6ne
ve mediale dogru serbestlestirilerek
tiroid arka kapsulin biyik bolimi
gorilir. Paratiroidlerin bulunmast i-
¢in, tiroid cerrahisinden farkli olarak
diseksiyona daha lateralden karotis
kilifina yakin yerden baslanir. Boyle-
ce paratiroidler tiroid arka kapsiiliine
yakin kalirlar ve gorilmeleri kolay-
lasir. Bu evrede oOncelikle rekiirren
laringeal sinirin gorilmesi, hem sini-
rin zedelenme olasligini azaltr hem
de paratiroidlerin bulunmasini daha

da kolaylastirir. Kan dolasimlarinin
bozulmamas: kaydiyla tim paratiro-
id bezleri bulunur. Once normale en
yakin gorinimde olan paratiroidin
yarisi ¢ikarilir ve hizli patolojik deger-
lendirme (frozen section) ile parati-
roid oldugu kanitlanir. Geride kalan
dokunun dolasiminin iyi oldugu go-
rildiikten donra diger bezler sirasiyla
ve paratiroid olduklar: kanitlandiktan
sonra ¢ikarilir.

Yukarida tanimlanan ameliyat
teknigi kullanilan hastalarda geride
tahminen 15-20 mg kadar paratiroid
dokusu brrakildi. Cikarilan bezlerin
patolojik incelemeleri yapildi.

Ameliyat sonrast donemde hastalar
en az 48 saat olmak uizere hastanede
takip edildi. Klinik olarak daha erken
donemde hipokalsemi gelismeyen ol-
gularda 24 saatte kontrol serum kalsi-
yum, fosfor, albiimin ve parathormon
degeri, ayrica 48. saatte kontrol kalsi-
yum ve fosfor degerleri ¢alisildi. Ameli-
yat sonrast donemde a¢ kemik sendro-
mu sonucu hipokalsemiyi engellemek
amaciyla tim hastalara oral kalsiyum
karbonat toz 2-3g/giin dozunda ve vi-
tamin D (calcitriol 0.025-0.5 mcg/giin)
baslandi. Semptomatik veya serum
kalsiyum seviyesi 7 mg/100 ml’nin al-
tinda olan hastalara intraven6z olarak
kalsiyum glukonat ile destek tedavi
yapuldi.

Hastalar her yil kontrole cagirila-
rak klinik ve laboratuvar olarak sHPT
acgisindan degerlendirildiler.

Bulgular

Hastalardan 18 tanesi kadin, 18 ta-
nesi erkek olup yas ortalamasi 37.1=-
11 yil (6-62 yil) idi. Hastalardan 31’i
hemodiyaliz programinda (ortalama
7.8%0.7 yil), 5’i strekli ambulatu-
ar/ayaktan periton diyalizi (SAPD)
programindaydi (ortalama 4+0.5 yil).
Ameliyattan sonra ortalama takip si-
resi 28.4%+20 ayd1.

SDBY yetmezliginin sebebi; 17
hastada nefrolitiyazis, 11 hastada glo-
merulonefrit, 5 hastada diyabetik nef-



ropati ve 3 hastada vezikoiireteral ref-
li olarak tespit edildi. iki hasta daha
Oonce multinodiler guatr nedeniyle
ameliyat edilmisti. 12 hasta ameliyat
oncesi donemde hipertansiyon nede-
niyle antihipertansif tedavi almaktay-
du

Hastalarda hemoglobin diizeyleri
ortalama 9.2+1.1 g/dl (5.0-13.5 g/dl)
olarak bulundu. Dokuz hastada ame-
liyat 6ncesi donemde kronik hastalik
anemisi nedeniyle kan transfiizyonu
yapildi.

Hastalarin tiiminde parathormon
diizeyi yliksek olarak saptand: [Ortala-
ma 1536.3+674.6 pg/ml (normal 12-
72 pg/ml)]. Hastalarin serum kalsiyum
diizeyleri 10.42+0.8 mg/100 ml (8.1-
14.7 mg/100 ml) olarak bulundu. Has-
talardan 31’i (%86,1) ameliyat Oncesi
donemde hiperkalsemik idi. Serum
fosfor diizeyi ortalama 6.72=1.7 mg/
100 ml (4.3-9.9 mg/100 ml), serum
ALP duzeyi ise ortalama 597%*431.5
IU/N (387-2794 1U/) olarak bulundu.
Ayrica 23 (%64) hastada subperiostal
rezorbsiyon, 20 (%55) hastada kas
glcsuzligi, 11 (%30) hastada siddetli
kasinti, 7 (%19) hastada spontan ke-
mik kirigi ve 6 (%16) hastada yamusak
doku kalsifikasyonlari tedaviye direnc-
li bulgular olarak saptanmustir.

Bu hastalarin ameliyat 6ncesi ya-
pilan gorintileme ¢alismalarinda 25
vakada cift ve 11 vakada da yalnizca
tek bir paratiroid bezi goriintiilendi.
Hastalarin Ggiinde sadece sintigrafide,
uiciinde de sadece ultrasonografide
anormal paratiroid bezi gorintilene-
medi.

Hastalarin 33’inde (%91,6) 4 pa-
ratiroid bezi normal anatomik pozis-
yonunda bulunurken 3 (%8,4) hasta-
da 3 adet paratiroid bezi bulunabildi.
Cikarilan bezlerin patolojik inceleme
sonuglarinda hiperplazi belirlenmis-
tir. Hastalarin ortalama takip stiresi
28.4 (10-51) ay olarak hesaplandi.
Hastalardan 34‘4 halen hayatta olup
biri ameliyattan 15 ay sonra gecirdigi
miyokard enfarktiisii sonrasinda, bir

digeride ameliyattan 12 ay sonra se-
rebral hemoraji nedeniyle kaybedil-
mistir.

Hastalarda uygulanan cerrahi teda-
vi sonrasinda 2 hastada klinik hipokal-
semi gorildi (7- 6.7 pg/ml). Bu olgu-
larda oral destek yeterli olmadigindan
4 glin sureyle intravenoz kalsiyum
destegi yapildt ve oral destek tedavi-
leri ortalama 42+10 giin (17-69 gun)
devam etti. Ameliyattan sonra hemo-
diyalizi devam eden hastalarin en son
kontrollerinde ortalama serum kal-
siyumu 8.1+1.2 mg/100 ml, (7.7-10
mg/100 ml) ve serum fosforu 4.7+1.4
mg/100 ml (4.1-7.6 mg/100 ml) olarak
saptandi. Ameliyattan 6nce yiiksek pa-
rathormon diizeyi (1536.3+674.6 pg/
ml) saptanan tiim hastalarin ameliyat
sonrasi en son kontrollerinde ortala-
ma parathormon dizeyi 128+91 pg/
ml olarak bulundu. Alkalen fosfataz
diizeyi ameliyattan sonra tiim hasta-
larda normale donda (172+49 U/L).
7 hastada saptanan spontan kemik
kiriklart ameliyattan 4 ay sonra tama-
men iyilesti, yumusak doku kalsifikas-
yonlari ise geriledi.

Tartisma

Son dénem bobrek yetmezliginin
dogal seyrinde sHPT bulgularinda iler-
leme vardir ve bu durum morbidite ve
mortaliteyi etkilemektedir. Parathor-
mon seviyelerinin normal Gst sinirinin
2 kat ustiinde olmasi kardiyak toksik
etkiye ve 4 kat yiiksek olmast adina-
mik kemik hastaligina (kemik yapim
ve yikiminin azaldigt kemik hastaligy)
neden olmaktadir. SDYB'de gelise-
bilecek ilerleyici kemik kaybi, iskelet
deformiteleri, damar kalsifikasyonu ve
kardiyo-vaskiiler komplikasyonlardan
korunmak i¢in en uygun yol bobrek
transplantasyonudur. Ancak olgularin
bir kisminda paratiroidlere yonelik
cerrahi tedavi de gerekebilir

Primer hiperparatiroidizmin ame-
liyat endikasyonlar1 ve ameliyat sonra-
st donemde klinik iyilesme ile beraber
kalsiyum ve parathormon seviyelerin-

de dizelmeye neden oldugu iyi bi-
linmektedir. Oysa SDBY hastalarinda
olusan sHPT’in ameliyat endikasyon-
lar1 ve paratiroidektominin etkileri ve
faydalar1 daha az bilinmektedir. Amac,
yukarida deginilen ve yuiksek parat-
hormon seviyesi, hiperkalsemi, hi-
perfosfatemi nedeniyle gelisecek olan
komplikasyonlar: 6nlemek ve morta-
liteyi azaltmaktir (2). SDBY hastalar
arasinda renal kemik hastaliginin pre-
valansi (%95) oldukca yuiksektir (14).
Dolayistyla bu hastalarda paratiroidek-
tominin oldukca iyi sonuclar verdigi
gosterilmistir (15). Calismamizda yer
alan olgularin O6nemli bir kesimin-
de kemik hastaligina ait semptom ve
bulgular vardi ve ameliyat sonrast do-
nemde bunlarin ¢ogunda belirgin di-
zelme oldugu gorildi. Ayrica bircok
calismada ameliyat sonrasinda diger
semptomlarda diizelme oldugu, dia-
betes mellitusun, aneminin, sekstiel
fonksiyonlarin ve hiperlipideminin
daha iyi kontrol altina alindig1 ve yu-
musak dokuda meydana gelen ekto-
pik kalsinozisin zamanla geriledigi
gosterilmistir (2,15).

sHPT’de cerrahi tedaviye karar ver-
mede onemli faktorlerden biri, Ame-
rikan Bobrek Vakfi (National Kidney
Foundation of USA) paratiroidektomi
endikasyonlarinda da belirtilen para-
tiroid bezlerinin buytkligidir. Son
donem bobrek yetmezligi olan hasta-
larda siirekli uyar: altinda olan bezler-
de yiiksek biiyiime potansiyeli vardir
ve hiperplaziye ugrarlar (16,17). Ge-
nellikle parathormon yuksekligi bez
buytkligi ile dogru orantididir. Bu
baglamda, 99m Tc-sestamibi sintigrafi-
sinin parathormon diizeyi yliksek olan
hastalarda anormal paratiroid bezle-
rini daha yiksek oranda gorintile-
yebildigi belirlenmistir. Buna gore,
intakt parathormon diizeyi 500 pg/ml
diizeyinde olanlarda %78, 1000 pg/ml
seviyesi ve ustiinde olanlarda %92
oraninda paratiroid bezleri gorintle-
nebilmektedir (18). Serimizde sintig-
rafik olarak paratiroid bezi gorinttle-

YIL//2007 CILT//23 SAYI//2 NISAN-MAYIS-HAZIRAN 43



me orani %91 olup bu olgularin PTH
diizeyleri ise 500 pg/ml’den fazladir.
Ayrica ultrasonografi ile de anormal
paratiroidler goriintiilenebilir ve sin-
tigrafiyi tamamlayan bir tetkik olarak
kullanilir. Serimizde ultrasonografik
gorantiileme orant %91 olarak bulun-
mustur. Bu durumda goriintiileme ile
en az bir paratiroid saptanma orani-
miz %100’dir. Hastalarimizda parat-
hormon seviyesi yiiksek oldugundan
(862-2236 pg/ml) gorintilemedeki
basart oranimizin yiksek oldugunu
diistinmekteyiz (18).

sHPT’de halen yapilmakta olan
cerrahi tedaviler arasinda SPTX, to-
tal paratiroidektomi ile beraber 6n-
kola paratiroid ototransplantasyonu
veya yalnizca total paratiroidektomi
ameliyatlart bulunmaktadir. Ameri-
kan bobrek vakfinin K/DOQI anahat-
larinda, subtotal paratiroidektomi
ve total paratiroidektomi ile beraber
onkola paratiroid ototransplantasyo-
nu ameliyatlarindan cerrahin uygun
gordigi birisi Onerilmektedir (13).
Tim diinyada bu iki ameliyat yaygin
olarak yapilmaktaysa da sadece total
paratiroidektomi yapan merkezler de
bulunmaktadir.

SPTx’de geride birakilan dokunun
nasil ve ne kadar birakildigi biraki-
lacagr tam olarak tarif edilmemistir
(19-21). Eger geride asir1 fonksiyon
goren, iri bir paratiroid bezininin ya-
rist birakilacak olursa persistan veya
niiks sHPT orani yliksek olacaktir. Asil
amac normal gibi goriinen paratiroid
bezlerinden (35-40 miligram) birinin
beslenmesinin bozulmadan koruna-
rak yarisinin birakilmasidir. Bununla
beraber bazen beslenmesi bozuldugu
icin geride kalan paratiroid dokusu
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yeterli fonkisyon gérmeyebilir. Bu du-
rumda hastada kalici hipoparatiroidi
gelisme riski ytiksektir. Bu calismada
kalict
digindan geride birakilan paratiroid

hipoparatiridizme rastlanma-

dokusunun yeterli fonksiyon gordiagu
ve kullandan teknigin uygun oldugu
kanisina varilmistir.
total

ameliyati yapan merkezler, kalsiyum

Sadece paratiroidektomi
ve vitamin D tedavisi kullanildiginda
herhangi ile bir sorunla karsilasiima-
digin1 bildirmektedirler. Saunders ve
ark.’nin (22) yapuiklari ¢alismada 54
hasta ve ortalama 29 aylik izlem so-
nucunda total paratiroidektominin
klinik ve biyokimyasal sonuclarinin
oldukca tatminkar oldugunu belirt-
mektedirler. Ayrica tlkemizin sartlar
goz oniine alindiginda buyik kent
merkezleri disinda bu hastalarin baki-
my, takip ve tedavisi oldukca zor ola-
cagindan ototransplantasyonsuz total
paratiroidektomi yapilmasi fazla akilct
gorilmemektedir.

Total paratiroidektomi ve 6n kola
ototransplantasyon teknigi uygulayan
merkezlerde, olast ototransplantin
tutmama sansina karsi, ¢ikarilan diger
bezler dondurma yontemi ile (kriyo-
preservasyon) saklanmaktadir. Oto-
transplantin ¢alismamast veya yeterli
olmamasi durumunda “dondurma
yontemi ile korunmus” beze ait parcga-
lar yeniden transplante edilebilmekte-
dir (23). Total paratirodektomi ve bir-
likte 6n kola aninda ekim yapilanlarda
basari orani %80 civarindadir. Don-
durma yontemi ile korunan otogreft-
lerin basar1 orant degismektedir (%17
ile %80) ve dondurma zamani uzadik-
¢a basar1 orani diismektedir (24).

Total paratirodektomi ve birlikte
on kola ototransplantasyon yapilma-
sinin avantaji ise persistans veya niiks
vakalarinda; nedenin daha rahat ayirt
edilmesidir; 6nkola yapilan ototrans-
plantin hiperfonksiyonu ise yapilacak
ameliyatin morbiditesi daha disik
olacaktir.

Persistan ya da niks sHPT’nin
nedeni fazla sayida veya ektopik yer-
lesimli paratiroid bezi olabilir. Bu
nedenle tiim bezler bulunamayabilir
ve paratirodektomiye ragmen hiper-
paratiroidizm devam edebilir. Persis-
tan sHPT orani %2 ile %12, dortten
fazla sayida bez bulunma orani %2.5
ile %12.5 arasinda degismektedir
(25-26). Ektopik bezler ise daha ¢ok
karotis kilifi, 6zofagus cevresinde, ti-
rotimik ligament icinde ve mediasten-
de bulunabilir. Dortten az paratiroid
bezi bulunan hastalar digerlerine gore
persistans ve rekiirens acisindan daha
dikkatli takip edilmelidir. Bu baglam-
da sadece 3 tane paratiroidi oldugu
saptanan olgularimiz icin daha son-
ralart reeksplorasyon gerekebilecegi
g0z Ontline alinmis olup yakin sekilde
izlenmektedirler.
sHPT
le SPTx uygulanan hastalarin klinik
laboratuar
degerlerinde diizelme saptanmustir.
Dolayistyla endikasyonu iyi belirlenen
kronik bobrek yetmezlikli hastalarda
uygulanacak subtotal paratiroidekto-
minin, hayat kalitesini ylikselten ol-

Merkezimizde nedeniy-

sikayetlerinde iyilesme,

dukga etkili bir tedavi yontemi oldugu
soylenebilir.

Bununla beraber cerrahi yontemin
secilmesinde cerrahin deneyiminin de
onemli bir rol oynadigini belirtmekte
yarar vardir.
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Summary:
Effectiveness of subtotal parathyroidectomy for secondary hyperparathyroidism: Results from
asingle center

Purpose: The aim of this study was to evaluate the efficacy of subtotal parathyroidectomy performed in
end stage renal disease patients for secondary hyperparathyroidism in our center.

Materials and Methods: The study involved 36 consecutive patients. Preoperative and postoperative
clinical signs and symptoms, parathormon, calcium, phosphorus, alkaline phosphatase and surgical
complications were evaluated.

Results: 36 patients remain cured at a mean follow up time 28.4+20 months. None of the patients re-
quired resection of parathyroid remnant. Preoperative high parathormon levels (mean 1536.3+674.6 pg/
ml decreased (mean 128491 pg/ml during follow-up period. Preoperative mean serum calcium level
was 10.4+0.8 mg/100 ml and the mean serum phosphorus level was 6.2+1.7 mg/100 ml. During follow up
period, the mean serum calcium level was 8.1+1.2 mg/100 mL (7.7 to 10 mg/100 ml) and the mean serum
phosphorus level was 4.7+1.4 mg/100 ml (4.1 to 6.6 mg/100 ml). Serum alkaline phosphatase returned
to normal after the operation (mean 172+49 U/L). Preoperative symptoms such as pruritis and fatigue
improved after operation. Two patients treated successfully for symptomatic hypocalcemia in the early
postoperative period.

Conclusion: Parathyroidectomy still remains the important therapeutic option for secondary hyperpar-
athyroidism associated with end stage renal disease. Our results indicate that subtotal parathyroidec-
tomy is the effective treatment for secondary hyperparathyroidism.

Keywords: Secondary hyperparathyroidism, end stage renal disease, subtotal parathyroidectomy.
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