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ÖZET

Primer hiperparatiroidizm paratiroid bezlerinin bir
veya birden fazla adenomu, hiperplazisi veya
nadiren karsinomu sonucu afl›r› miktarda parathor-
mon (PTH) salg›lanmas› ile ortaya ç›kan klinik
tablodur. Kan kalsiyum seviyesindeki art›fl, kas-
iskelet, renal, gastrointestinal ve santral sinir sis-
temi gibi birçok sistemi etkilemektedir. Hastal›k
genellikle 60 yafl üzeri ve genç eriflkinlerde
görülmektedir. Primer hiperparatiroidizmin temel
tedavisi etkilenmifl olan bezin ya da bezlerin cer-
rahi olarak ç›kart›lmas›d›r.

Anahtar Kelimeler: Primer hiperpara-
tiroidizm

SUMMARY

In primary hyperparathyroidism, increased secre-
tion of parathyroid hormone occurs because one
or more of the glands have become enlarged. The
effects of increased calcium are seen in several
body systems including the skeletal, gastrointesti-
nal, renal (kidney), muscular, and central nervous
s y s t e m . The disease is most common in people
over 60, but can also be seen in younger adults.
Women are more likely to be affected than men.
Radiation to the head and neck increases risk.
Hyperparathyroidism in childhood is distinctly
unusual. Rarely, the disease is caused by parathy-

roid carcinoma. The treatment of primary hyper-
parathyroidism is surgical removal of the affected
gland(s).

Keywords: Primary hyperparathyroidism

Primer hiperparatiroidizm paratiroid bezlerinin bir
veya birden fazla adenomu, hiperplazisi veya
nadiren karsinomu sonucu afl›r› miktarda parathor-
mon (PTH) salg›lanmas› ile ortaya ç›kan klinik
tablodur (1). Sporadik pHPT’e  %85-90 olguda tek
bir adenom, %10-15 hiperplazi, %4-6 double-triple
adenom ve %1 olguda ise paratiroid kanseri neden
olur ve günümüzde hastal›¤›n bilinen tek tedavisi
cerrahidir (1, 2, 3). 

Primer hiperparatiroidizm postmenopozal kad›nlar-
da daha s›k görülür ve hastal›¤›n toplumdaki genel
insidans› 50-100/100000’dir (1, 3). Geçmiflte has-
tal›k baflta böbrek ve kemikten kaynaklanan
flikayetler nedeni ile tan› al›r iken, rutin laboratu-
var tetkiklerinde Ca’un daha s›k istenmesi ve hem
hastalar›n hem de hekimlerin hastal›k konusunda
daha fazla bilgi sahibi olmalar› nedeni ile günü-
müzde pHPT tan›s› alan olgular›n yaklafl›k %50’si
asemptomatik hastalard›r. Hastal›k ile ilgili olarak
Türkçe literatürde çok fazla yay›na rastlan› lm a s a
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da, ülkemizde bu hastalar›n genellikle hastal›¤›n
ilerlemifl dönemlerinde - özellikle fliddetli osteo-
poroz ile birlikte - tan› ald›klar› görülmektedir (4,
5).

Persistan ve rekürren hiperparatiroidizm nedeni
ile yeniden opere edilen olgularda daha önceki
ameliyata (lara) ait skar dokusu ve normal doku
planlar›n›n bozulmas›, hem teknik nedenler ile
ameliyat›n zorlaflmas›na neden olarak bu ameli-
yatlar›n baflar› flans›n› azaltmakta hem de m o r-
biditeyi art›rmaktad›r. Bu nedenle reoperatif h i p e r-
paratiroidizm cerrahisinde hiperkalsemiye neden
olan hastal›kl› bez ya da bezler lokalize edilene
dek USG, sintigrafi, BT, MRG gibi non-invaziv
görüntüleme yöntemleri ve invaziv bir yöntem olan
venöz örnekleme yap›lmas›n›n mutlaka gerekli-
li¤i konusunda literatürde fikir birli¤i mevcuttur
(6, 7). Buna karfl›n primer olgularda kullan›lacak
görüntüleme yöntemleri ve uygulanacak cerrahi
yöntem konusunda endokrin cerrahlar aras›nda
görüfl farkl›l›klar› vard›r. Preoperatif lokalizasyon
yöntemleri hem ameliyat süresinde k›salma
sa¤lamakta hem de morbiditeyi azaltmaktad›r (7,
8). Buna karfl›n maliyeti art›rmaktad›rlar ve bu yön-
temlerin hiçbirinin sensitivitesi (do¤ru lokalizas-
yon yapma baflar›s›) %100 de¤ildir (9, 10). Farkl›
oranlarda yanl›fl pozitiflik veya negatiflik, bu yön-
temlerin en önemli dezavantaj›d›r (11). Preoperatif
lokalizasyon yöntemlerinin kullan›lmad›¤› 1970’li
y›llarda paratiroid cerrahisinde baflar› %90 civar›nda
iken, USG, Sestamibi, BT ve MRG gibi tekniklerin
yayg›n olarak kullan›ld›¤› günümüzde bu oran
ancak %95-96’lar düzeyine ç›kar›labilmifltir (8, 11,
12).

Ultrasonografi spesifitesi yüksek bir yöntemdir (1,
12, 13). Buna karfl›n literatürde USG’nin sensi-
tivitesi ile ilgili olarak oldukça farkl› sonuçlar (%30
ile %90) bildirilmifltir (7, 8, 12, 14). Ultrasonografi

intratiroidal veya karotid k›l›f komflulu¤unda -tiroid
bezi posteriorunda lokalize- bulunan paratiroid
tümörlerinin lokalizasyonunda oldukça sensitif bir
yöntemdir. Buna karfl›n retroösofageal, retrotrakeal
ve mediastinal tümörlerin gösterilmesinde sensi-
tivitesi çok düflüktür. Ultrasonografi’nin en önem-
li handikap› do¤ru tan› oran›n›n ifllemi uygulayan
kiflinin tecrübesinden ve tiroide ait nodül ya da
servikal lenfadenopati varl›¤›ndan etkilenmesidir.
Tiroid nodülü varl›¤›nda, USG’nin sensitivitesinin
%68’den %34’e düfltü¤ü belirtilmifltir. Yine USG ile
a ¤ › r l › ¤ › 200 mg’›n alt›nda olan a d e n o m l a r › n
%50’sinden az›na tan› koymak mümkündür.
USG’nin sensitivitesi radyolo¤un tecrübesinin art-
mas› ve uygun hasta seçimi ile (örne¤in tiroid
nodülü yoklu¤u, primer hiperparatiroidi aç›s›ndan
aile hikayesinin olmamas› vb.) artmaktad›r (15).

Fizyolojik olarak aktif olan paratiroid bezin (ya da
bezlerin) radyoaktif olaca¤› felsefesine dayanan
Tc-99m Sestamibi sintigrafisi, günümüzde hastal›kl›
paratiroid bezlerine ait lezyonlar›n görüntülen-
mesinde yüksek sensitivite ve spesifitesi nedeni
ile en s›k kullan›lan yöntem haline gelmifltir.
Sestamibi sintigrafisinin en önemli avantaj›, di¤er
görüntüleme yöntemlerinden farkl› olarak, sadece
anatomik de¤il, ayn› zamanda bezin fizyolojik
fonksiyonlar›n› da göstermesidir. Sestamibi’nin en
önemli avantajlar› minimal invaziv bir giriflim
olmas› ve mediastende lokalize ektopik adenom-
lar›n tespitinde sensitivitesinin yüksek olmas›d›r
( 1 5 , 16). Tek adenom varl›¤›nda Sestamibi sinti-
grafisinin sensitivitesi %90 civar›ndad›r. Ultrasono-
grafi ile k›yasland›¤›nda paratiroid bezinin büyük-
lü¤ünden daha az etkilenmesi de önemli avantaj-
lar›ndan birisidir. Fakat özellikle double-triple ade-
nom, hiperplazi -ki bu olgular tüm pHPT olgu-
lar›n›n %17-26’s›n› oluflturur- gibi multiglandüler
hastal›k varl›¤›nda, tiroid bezinde nodül varl›¤›nda
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ve paratiroid adenomunun a¤›rl›¤›n›n 500 mg’›n
alt›nda oldu¤u durumlarda sensitivite düflmekte-
dir (15). Tc-99m Sestamibi anatomik lokalizasyon-
dan ziyade direkt olarak paratiroid bezinin
fizyolojik hiperfonksiyonuna ba¤›ml›d›r. Ultrasono-
grafinin ve Sestamibinin ayn› lokalizasyonu göster-
mesi durumunda ise sensitivite daha da artmak-
tad›r.

Bilgisayarl› tomografi özellikle mediastinal ade-
nomlar›n lokalizasyonunda sensitivitesinin yüksek
olmas› nedeni ile rekürren veya persistan pHPT
varl›¤›nda kullan›lmaktad›r. Bilgisayarl› tomografi
özellikle mediastinal bölge gibi ektopik yerleflimli
paratiroid tümörlerinin l o k a l i z e e d i l m e s i n d e
oldukça spesifiktir (12, 17, 18). Bilgisayarl› tomo-
grafinin en önemli dezavantaj› ise pahal› olmas›
ve hastan›n radyasyona ve kontrast maddeye
maruz kalmas›d›r. 

Venöz örnekleme özellikle rekürren ve persistan
hiperparatiroidili hastalarda, son y›llarda artan
s›kl›kta kullan›lan bir yöntemdir. Selektif venöz
kateterizasyon, maliyetinin yüksek oluflu, hastan›n
radyasyona maruz kalmas›, nörolojik ve vasküler
komplikasyon riskleri nedeni ile sadece
reoperasyonlar öncesinde ve ancak USG,
Sestamibi, BT ve MRG ile tümörün gösterileme-
di¤i durumlarda önerilmektedir (19). Sugg. (20),
non-invaziv yöntemler ile hiçbir paratiroid
tümörünün lokalize edilemedi¤i 88 hastan›n
76’s›nda  (%88) selektif venöz kateterizasyon ve
eflzamanl› QPTH ölçümü ile do¤ru lokalizasyon
yap›labildi¤ini göstermifltir.

Primer hiperparatiroidizm’de standart cerrahi
tedavi; bilateral servikal eksplorasyon ile tüm
paratiroid bezlerinin görülmesi ve hastal›kl› bez
ya da bezlerin ç›kar›lmas›d›r. Ancak özellikle son
1 0 y›l içerisinde pHPT varl›¤›nda uygulanacak cer-

rahi tedavinin seçimi konusunda önemli de¤ifliklik-
ler olmufltur. Rutin bilateral servikal eksplorasyo-
nu önerenlerin say›s› azal›r iken (9, 10, 11), baflta
Sestamibi olmak üzere görüntüleme yöntemlerinin
daha s›k kullan›lmas›, intraoperatif PTH kullan›m›,
ameliyatlar›n lokal ya da rejionel anestezi alt›nda
yap›labilmesi, intraoperatif gama prob kullan›m›
ve hastalardan minimal invaziv giriflim yönünde
artan talepler hem ameliyat ve hastanede kal›fl
süresini k›saltmak hem de postoperatif komp-
likasyonlar› azaltmak amac› ile tek tarafl› boyun
eksplorasyonu ya da Minimal ‹nvaziv Cerrahi
olarak isimlendirilen direkt olarak paratiroid ade-
nomu’na yönelik bir cerrahi tedaviyi önerenlerin
say›s› artm›flt›r (21, 22). Hastalar›n ~ %85-90’›nda
pHPT’in nedeninin tek bir adenom olmas› sebebi
ile rutin bilateral servikal eksplorasyon ancak
küçük bir hasta grubunda gerekli olmaktad›r. Ayn›
mant›k ile, tek tarafl› eksplorasyon uygulanan olgu-
l a r d a p e r s i s t a n t veya rekürren hiperkalsemi
varl›¤›nda ilk ameliyat s›ras›nda di¤er tarafa hiç
dokunulmam›fl olmas›, bu hastalarda ikinci ameli-
yat›n hem daha kolay hem de morbiditesinin daha
düflük olmas›n› sa¤layacakt›r. Bu yazarlar, ancak
eksplore edilen taraftaki iki bezinde büyümüfl
oldu¤u (multiglandüler hastal›k) ya da normal
oldu¤u durumlarda karfl› taraf›n da eksplore
edilmesi gerekti¤ini savunmaktad›rlar (21, 2 2 ) .
Çok merkezli bir çal›flmada, bilateral servikal
eksplorasyon sonras›nda hastalar›n %15’inde
hipokalsemi geliflir iken bu oran tek tarafl› eksplo-
rasyon sonras›nda %2 olarak bulunmufltur (21).
Fakat tek tarafl› servikal eksplorasyonun en önem-
li dezavantaj› karfl› tarafta lokalize bir dual ade-
nom veya asimetrik hiperplazi varl›¤›nda
hiperkalseminin post-op dönemde de devam
etme riskidir. 

Ameliyat öncesi görüntüleme yöntemleri ile
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hastal›kl› paratiroid bez ya da bezleri lokalize edilse
dahi, cerrah ameliyat› sonland›rmak ve ameliyat
sonras›nda hastan›n normokalsemik kalaca¤›ndan
emin olabilmek için ek bilgilere ihtiyaç duyar. 

Son y›llarda özellikle intraoperatif PTH tayininin
paratiroid cerrahisinde yayg›n olarak kullan›lmas›
multiglandüler hastal›k varl›¤›nda hastal›kl›
paratiroid bez ya da bezlerinin atlanmas› riskini
azaltm›fl ve daha az invaziv giriflimlerin uygula-
nabilmesine imkan sa¤lam›flt›r. ‹ntakt PTH’›n
biyolojik yar›lanma ömrü yaklafl›k 3 da k i k ad›r. Bu
nedenle hastal›kl› paratiroid bezinin ç›kart›lmas›n›
takiben QPTH düzeyinde belirli orandaki bir
düflme teorik olarak ameliyat›n baflar›l› oldu¤unun
göstergesi olarak kabul edilmektedir (23). ‹lk kez
1991 y›l›nda Irvin intraoperatif PTH tayininin
postoperatif kalsiyum düzeyinin belirleyicisi
oldu¤unu göstermifltir (23, 24). Yazarlar eksizyon
öncesi QPTH düzeyiyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda eksiz-
yon sonras› QPTH düzeyinde %50’den fazla düflme
olmas›n›n ameliyat›n baflar›s›n›n göstergesi
oldu¤unu ve bu durumda ameliyat›n sonland›r›-
labilece¤ini belirtmektedirler.

Primer hiperparatiroidizm varl›¤›nda, teorik olarak
QPTH ölçümünün en önemli avantaj› ameliyat
öncesi görüntüleme yöntemleri ile tek adenom
tan›s› alan, ancak multiglandüler hastal›¤› olan
hastalarda ameliyat› sonland›rma zaman›na karar
verilme aflamas›nda belirleyici olmas›d›r. Ancak
multiglandüler hastal›¤› olan hastalar›n %12-60’›nda
hastal›kl› paratiroid bezlerinden sadece biri
ç›kar›lmas›na ra¤men, QPTH düzeyinde %50
düflme (yanl›fl pozitiflik) olmaktad›r. Yanl›fl nega-
tiflik oranlar› ise %2-27 aras›ndad›r. Yani bu hasta-
larda minimal invaziv paratiroidektomi s›ras›nda
QPTH kullan›m› gereksiz olarak iki tarafl› eksplo-
rasyona geçilmesine neden olacakt›r.

Gauger (25),  bilateral eksplorasyonda double ade-
nom saptanan 20 hastan›n 11’inde (%55), ilk ade-
nomun eksizyonunu takiben QPTH de¤erlerinde
%50 düflme saptam›flt›r. Yazarlar double adenom
olgular›nda yanl›fl pozitifli¤i genellikle daha küçük
boyutlarda olan ikinci adenomun bask›lanm›fl ola-
bilece¤i ve hipersekresyona neden olmayabilece¤i
fleklinde aç›klam›fllard›r.

Yanl›fl negatiflik ise genellikle QPTH düzeyinin
(eksizyon öncesi) indüksiyon s›ras›nda veya insiz-
yon öncesinde bak›lan hastalarda, adenomun
m a n i p l a s y o n u s › r a s › n d a dolafl›mdaki PTH düze-
yinde ani art›fllar nedeni ile eksizyon sonras›
bak›lan de¤erin beklenenin üzerinde olmas› ile
aç›klanmaktad›r (22). Bunu önlemek için bazal
hormon düzeyi adenomun eksizyonundan hemen
önce veya eksizyon sonras› de¤eri adenom eksiz-
yonunu takiben 10-15 dk. sonra ölçülebilir. 

Sonuç olarak tek tarafl› servikal eksplorasyonun
tüm bu avantajlar›na karfl›n, ultrasonografi ve
Sestamibi sensitivitesinin düflük oldu¤u klinik-
lerde, bu görüntüleme yöntemleri ile yeterli
tecrübe kazan›lana kadar pHPT varl›¤›nda
bilateral servikal eksplorasyon yapman›n en uygun
cerrahi yöntem oldu¤unu düflünüyoruz. 

Ancak preoperatif USG ve sintigrafinin ayn›
lokalizasyonu göstermesi durumunda minimal
invaziv giriflim uygulanabilir. ‹ntraoperatif PTH
tayini ile bu hastalarda baflar› oran›n› art›rmak
mümkün olacakt›r.
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