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Primer hiperparatiroidizm (pHPT) bir veya birden fazla paratiroid bezinden uygunsuz olarak otonom fazla paratiroid hormon 
(PTH) üretimine bağlı olarak kalsiyum (Ca) metabolizmasının regülasyonunda bozukluk sonucunda PTH ve Ca düzeylerinde 
artış veya bunlardan birinin (Ca, PTH) uygunsuz olarak normal olması ile karakterizedir. pHPT’nin %90-95’i ailesel öykü ve diğer 
endokrin organ tümörleri ile ilişkisi olmayan sporadik tip olup, %5-10’u herediterdir. pHPT’nin %80-85’ine tek paratiroid ade-
nomu, %4-5’ine çift adenom, %10-15’ine çoklu bez hiperplazisi ve %1’den azına paratiroid kanseri neden olmaktadır. pHPT’nin 
tanısı biyokimyasal olarak koyulur. pHPT’nin tek küratif tedavisi cerrahidir. pHPT’de ameliyat tercihi hastada herediter HPT olup 
olmamasına, cerrahi tedavi gerektirecek tiroid hastalığı olup olmamasına, yapılan preoperatif lokalizasyon çalışmalarına ve bu 
çalışmalardaki bulgulara göre, intraoperatif PTH kullanılma olanaklarına, cerrahın tercihine bağlı olarak değişebilir. Mükemmel 
sonucu alabilmek için preoperatif belirlenen cerrahi strateji, gerektiğinde intraoperatif bulgulara göre revize edilebilir. pHPT’nin 
cerrahi tedavisinde 2 temel yaklaşım, BBE ve MİP yöntemleridir. BBE, pHPT’nin cerrahi tedavisinde mükemmel sonuçlara sahip, 
altın standart olarak kabul edilen ve sürekli geçerli bir opsiyon olmasına rağmen, günümüzde MİP klinik ve radyolojik olarak 
tek bez hastalığı düşünülen seçilmiş hastalarda ideal yaklaşımdır. Görüntülemenin negatif olması cerrahi endikasyonun olup 
olmadığını belirleyen kriter olmayıp paratiroid cerrahisi için kontrendikasyon değildir. Sporadik pHPT’nin cerrahi tedavisinde 
her iki yöntem de güvenli ve etkili yöntemler olmasına rağmen, her iki yöntemin etkinliği ile ilgili tartışmalar halen devam 
etmektedir. Temel olarak yapılan cerrahi girişim risk yarar dengesini iyi kurmalı, persistan ve reküren hastalık riskini minimalize 
ederek en yüksek kür oranını sağlamalı, komplikasyon riskini de arttırmamalıdır. Kür oranını azaltan herhangi bir yöntem persis-
tan ve reküren hastalığa bağlı olarak ikincil paratiroidektomi riskini arttırmaktadır. Deneyimli cerrahlar tarafından yapılan ikincil 
paratiroidektomilerde başarı oranı %90’ın üzerinde olmasına rağmen, hastanın en düşük komplikasyonla en yüksek kür oranı ilk 
cerrahide elde edilebilir. Ayrıca ikincil cerrahide komplikasyon oranları daha yüksektir. Ikincil girişimlerde mümkün olduğunca 
görüntüleme klavuzluğunda selektif cerrahi uygulanmalıdır. En az diseksiyonla ve en az morbidite ile en yüksek kürün sağla-
nabileceği cerrahi strateji belirlenmelidir. Bu çalışmada pHPT tanılı hastalarda kime hangi cerrahi tedavinin uygulanabileceğini 
değerlendirmeyi amaçladık.
Anahtar sözcükler: Bilateral boyun eksplorasyonu; minimal invaziv paratiroidektomi; primer hiperparatiroidizm; tek tarafli boyun 
eksplorasyonu. 
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Primer hiperparatiroidizm (pHPT) bir veya birden fazla 
paratiroid bezinden uygunsuz olarak otonom fazla pa-

ratiroid hormon (PTH) üretimine bağlı olarak kalsiyum (Ca) 
metabolizmasının regülasyonunda bozukluk sonucunda 
PTH ve Ca düzeylerinde artış veya bunlardan birinin (Ca, 
PTH) uygunsuz olarak normal olması ile karakterizedir.[1, 2] 
pHPT, diabetes mellitus ve tiroid hastalıklarından sonra 
üçüncü en sık endokrin hastalıktır.[3] Ayaktan hiperkalsemi-
nin en sık nedenidir.[4]

pHPT 20. yüzyılın başlarında tanımlandıktan sonra 50 yıl 
boyunca genellikle ciddi hiperkalsemi ve ciddi iskelet ve 
renal semptomlarla tanı koyulmaktaydı. 1970 yıllarda ana-
lizörün gelişimi ve yaygın serum Ca ölçümü ile hastaların 
birçoğu insidental olarak saptanan hiperkalsemi ile tanı al-
makta olan asemptomatik hastalardır.[1] Bu gelişime bağlı 
olarak pHPT prevalansı giderek artmakta olup, ABD’deki 
prevalansı 1995 ile 2010 yılları arasında üçe katlanmıştır.
[5] Gerçek prevalansın geleneksel çalışmalardan daha yük-
sek olduğu düşünülmektedir.[6] pHPT’nin insidansının her 
100000 kişide 0.4-82 vaka olarak geniş bir aralıkta olduğu 
tahmin edilmektedir.[1] Kadınlar, erkeklerden 3 kat daha faz-
la görülür. Her yaşta görülebilmesine rağmen, her iki cinste 
de insidans yaşla artar ve 50 yaşından sonra dramatik ola-
rak yükselir.[5]

pHPT’nin %90-95’i ailesel öykü ve diğer endokrin organ 
tümörleri ile ilişkisi olmayan sporadik tip olup, %5-10’u 
herediterdir. Herediter hiperparatiroidizm multipl endok-
rin neoplazi (MEN) 1, 2A, 4, pHPT komponenti ile birlikte 
olan ailesel sendromlar; multipl endokrin neoplazi MEN I, 
MEN IIA, MEN4, hiperparatiroidizm-çene tümörü sendromu 
(hyperparathyroidism-jaw tumor syndrome), familial izole 
hiperparatiroidizm, otozomal dominant ılımlı (moderate) 
hiperparatiroidizm ve şiddetli neonatal hiperparatiroidizm-
dir. Herediter pHPT sporadik olandan daha erken yaşta 
görülür. Gen penetrasyonu değişir.[7] Sporadik PrHPT’nin 
gelişimi ile ilgili bazı risk faktörleri bilinmesine rağmen, has-
taların büyük bölümünde altta yatan sebep bilinmemekte-
dir. Uzun süre lityum tedavisi, daha önce boyuna ekternal 
rasyasyon öyküsü veya tiroid hastalığı nedeni ile radyoaktif 
iyot tedavisi sporadik pHPT için risk faktörüdür.[1, 3] Kronik 
düşük doz kalsiyum kullanımı, yüksek vücüt ağırlığı, çölyak 
hastalığı, hipertansiyon, furosemid kullanımının da spora-
dik pHPT gelişiminde risk faktörü olabileceği bildirilmiştir.[1] 
pHPT’nin %80-85’ine tek paratiroid adenomu, %4-5’ine çift 
adenom, %10-15’ine çoklu bez hiperplazisi ve %1’den azına 
paratiroid kanseri neden olmaktadır.[8]

Diagnosis 
pHPT’nin tanısı biyokimyasal olarak koyulur. pHPT’den 
şüphelenildiğinde yapılması gereken ilk standart biyo-
kimyasal paneli; serum total Ca, PTH, fosfor, kreatinin, 

albumin, 25-OH vitamin D (nonklasik prezentasyon ya 
da şüpheli D vitamin yetersizliği) ve 24 saatlik idrar kal-
siyum ekskresyonunu (familial hipokalsiürik hiperkalsemi 
düşündüren aile öyküsü için) içerir.[2] Normokalsemik hi-
perparatiroididen şüphelenildiğinde veya hipoalbumenik 
hastalarda iyonize kalsiyum bakılmalıdır.[9, 10] pHPT para-
tiroid bezi(lerinin) otonomi kazanmasına bağlı olarak se-
rum kalsiyum düzeyinin düzenlenmesindeki negative fe-
edback yolu bozulur. Bunun sonucu olarak klasik pHPT’de 
hiperkalsemi ve yüksek PTH değeri saptanır. pHPT’nin tanı 
oranının artması sonucu olarak biyokimyasal olarak öngö-
rülmeyen tipler ortaya çıktı. Bu tipler biyokimyasal değer-
lendirmede karmaşık bulgulara neden olabilir. Nonklasik 
pHPT (normohormonal or nonsüprese) adlandırılan tipte 
serum Ca değeri yüksek veya referans aralığının üst sını-
rına yakınken, PTH değeri uygunsuz negatif inhibisyona 
bağlı olarak baskılanmayıp normal sınırlar içindedir.[5] 
Normokalsemik HPT’de ise normal 25 (OH) vit D3 değe-
rine rağmen PTH yüksek, serum düzeltilmiş Ca ve iyonize 
Ca değeri normaldir.[10] 

pHPT tanısını koyarken; böbrek yetmezliği, D vitamini 
eksikliği, intestinal emilim anormallikleri ve renal kaçış 
sendromu gibi sekonder HPT’nin yaygın nedenleri dışlan-
malıdır. Ayrıca 24 saatlik idrar Ca ile familial hipokalsiürik 
hiperkalsemi dışlanmalıdır.[2] Tanı anında herediter pHPT 
olabileceği de dikkate alınmalıdır. 45 yaş altında genç has-
talarda, birinci derece akrabalarında pHPT varlığı, erkek 
cinsiyet, çoklu bez hastalığı varlığı, MEN 1, hiperparatiro-
idizm-çene tümörü sendromunun diğer klinik özellilerin-
den birinin varlığında genetik test (MEN1, CASR, CDKN1A, 
CDKN1B, CDKN2B, CDKN2C, RET genleri) yapılması öneril-
mektedir.[11] 

Cerrahi Endikasyonlar
pHPT’nin tek küratif tedavisi cerrahidir. Paratiroidektomi 
renal ve kemik bulgularına sahip semptomatik olan tüm 
hastalarda endikedir.[12] Bununla birlikte cerrahiye engel 
komorbiditeler, cerrahi kontrendikasyonlar ya da önce-
ki başarısız boyun eksplorasyonu nedeniyle klinisyenleri 
tarafından paratiroidektomi önerilmeyen, semptomatik 
pHPT’li hastalar ve paratiroidektomiyi reddeden hastala-
rın medikal olarak tedavisi düşünülebilir.[2] Asemptomatik 
pHPT’nin tedavisi hakkındaki dördüncü uluslararası çalış-
tay sonrası yayınlanan klavuzda önerilen cerrahi endikas-
yonlar 2014 yılında güncellenmiştir. Bu kriterler; hastanın 
50 yaşından genç olması, serum Ca’unun üst sınırının 1mg/
dL’den (>0.25 mmol/L) fazla Ca düzeyi, lomber omurga, 
total kalça, femur boynu veya 1/3 radius alt uç kemik böl-
gelerinden herhangi birinde kemik mineral yoğunluğu-
nun T skorunun -2.5’un altında olması veya herhangi bir 
görüntüleme yöntemi ile asemptomatik vertebra fraktürü 
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saptanması, kreatinin klirensinin <60cc/dk’nın altında ol-
ması, 24 saatlik idrar kalsiyumunun 400 mg/gün’den (<10 
mmol/gün) fazla olması ile birlikte biyokimyasal taş risk 
analizi ile artmış böbrek taşı riski, görüntüleme yöntem-
leri ile saptanan asemptomatik nefrolithiazis veya nefro-
kalsinozis varlığıdır. Bu kriterlerden birinin varlığı cerrahi 
endikasyon için yeterlidir. Kriterleri taşımadığı için takip 
edilen hastaların takiplerinde progresyon olup bu kriter-
lerin biri oluştuğunda bu hastalarda da cerrahi endikas-
yon mevcuttur.[13]

Bununla birlikte cerrahi endikasyon için kriterleri taşımayan 
asemptomatik hastalarda bile cerrahi her zaman bir seçe-
nektir, çünkü pHPT’nin tek kesin tedavisidir.[13]

Normokalsemik pHPT’de normokalsemi devam etse bile 
eğer hastalar osteoporoz, kırılganlığın artmasına bağlı frak-
türler ya da renal kalküller gibi pHPT’nin progresyon bul-
gularına ya da kötüleşen komplikasyonlarına sahipseler, 
cerrahiye refere edilmeleri tavsiye edilmektedir.[13]

Tanı anında komplikasyonsuz asemptomatik hastalar has-
talık progresyonu için izlenebilirler. Paratiroidektomi nefro-
litiyazis ve fraktür riskini azaltır, ve kemik mineral yoğunlu-
ğunu arttırır. Normokalsemik pHPT’deki sınırlı veriler bile 
paratiroidektominin kemik mineral yoğunluğunu arttıra-
bileceğini düşündürmektedir.[1] Ayrıca çalışmalarda parati-
roidektomi sonrası uykusuzluğun düzeldiği, klinik dispepsi 
şikayetlerinin azaldığı, yaşam kalitesinin arttığı, nöropsi-
kiyatrik semptomların düzeldiği, kardiyovasküler risklerin 
azaldığı, survinin arttığı gösterilmiştir.[4] Bu nedenle birçok 
yazar cerrahi tedavinin, minimal perioperatif riske sahip ve 
yeterli yaşam beklentisine sahip asemptomatik pHPT’li tüm 
hastalarda kronolojik yaştan bağımsız olarak düşünülmesi 
gerektiğine inanır (Şekil 1).[14] 

Paratiroidektomide Tarihçe

İlk başarılı paratiroidektomi 1925 yılında, osteitis fibroza 
sistikalı hastada Avusturya’da Felix Mandel tarafından lokal 
anestezi ile bilateral boyun eksplorasyonu (bilateral neck 
exploration) (BBE) uygulandı. Hastada 3 normal bez ve bir 
büyümüş bez saptanarak, büyümüş bez çıkarıldı. Hastanın 
hastalıkla ilişkili şiddetli semptomları, operasyondan sonra 
düzeldi. Bu başarılı ilk ameliyat hiperparatiroidizmin teda-
visi için olan pratik dogmayı değiştirdi.[15] 1933 yılına kadar 
paratiroid adenoma dışındaki diğer patolojik antiteler ta-
nımlanmadı. 1934 yılında Albright ve ark. tarafından 4 bezi 
de tutan paratiroid hiperplazisi tanımlandı.[16] Birçok hasta-
da dominant adenomun çıkarılmasından sonra persistan 
hastalık görülmesi nedeniyle subtotal paratiroidektomi 
veya ototransplatasyonla birlikte total paratiroidektomi 
önerildi.[17] Cope ve ark. 1958 yılında 200 vakalık serilerin-
de vakaların %80’i tek adenom olmasına rağmen, 4 bez 
hiperplazisini ve çift adenomunu farklı antiteler olarak ta-
nımladılar.[18] pHPT’de BBE tüm patalojik bezlerin belirlenip 
çıkarılmasına olanak sağladığından tercih edilen cerrahi 
yaklaşım haline geldi. Cope 1966’da cerrahın tanıdan emi-
ne olabilmesi için tek yolun en az 2 bezi görmesi gerektiği-
ni, 4 bezin de ortaya koyulup görülmesinin daha yardım-
cı olacağını ifade etmiştir.[19] pHPT’nin tedavisinde genel 
anestezi altında uygulanan BBE altın standart tedavi haline 
geldi. Bu yaklaşım deneyimli merkezlerde %95’in üzerinde 
başarı oranı ile uygulanabilmektedir.[20, 21] Bununla birlikte 
pHPT’lerin %80-85’i tek adenoma bağlı olduğundan, sade-
ce bu bezin çıkarılması kür sağlayabilecektir.[22] Bu durum 
dikkate alınarak 1970’lerin sonunda cerrahi strateji olarak 
soliter paratiroid adenomunun çıkarıldığı ve aynı taraftaki 
normal paratiroidin eksplore edildiği tek taraflı (unilateral) 
eksplorasyon yöntemi öne sürüldü.[23]

Tibblin ve ark., çoklu bez hastalığı olup olmadığını belirle-
mek için kırmızı yağ boyama (oil red O) tekniği ile intrao-
peratif boyama ile frozen inceleme yapılarak makroskopik 
olarak normal görünen bezde multiglandüler hastalık olup 
olmadığının güvenli bir şekilde belirlenebileceğini bildir-
mişlerdir. Çalışmacılar 102 ardışık hastada uyguladıkları bu 
teknikle 43 hastada anormal bez ilk eksplore edilen tarafta 
bulunmuş, ilk tarafta normal bezlerin bulunduğu 45 hasta-
da karşı taraf eksplorasyonu uygulanmış olup, bu teknikle 
ilk taraf ekplorasyonunda adenom belirlendiğinde tek taraf-
lı eksplorasyonu yapılmasını önermişleridir.[24] Dennison ve 
ark. 1985’te bilateral perkütan subklavian venöz örnekleme 
ile hiperfonksiyone bezin preoperatif lateralize edilerek tek 
taraflı Tibblin stratejisi unilateral paratiroidektominin uygu-
lanabileceğini bildirmişlerdir.[25] Tek taraflı boyun eksploras-
yonu temeline dayanan bu yöntemde diğer tarafta ikincil 
adenom olma olasılığı vardır. Bu yöntemde diğer taraftaki 2 Şekil 1. Primer hiperparatioidizmde tedavi.

Primer
Hiperparatiroidizm

Semptomatik Asemptomatik

Pozitif Kriterler

Pozitif Kriterler Takip

Progresyon

Cerrahi

Negatif Kriterler
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paratiroid bezi etkilenmediği için postoperatif hipokalsemi 
riski düşük, ayrıca karşı reküren laringeal sinir (RLS) paralizi 
riskinin önüne geçilmiş olmaktadır. Daha düşük komplikas-
yon riski düşüncesi bu konudaki yeni girişimler için cesaret 
verici görüş olmuş, odaklanmış paratiroidektominin teme-
lini oluşturan çalışmalardan biri olmuştur.[22]

Paratiroid sintigrafisi ise ilk 1983 yılında Young ve ark. ta-
rafından talyum (Ta) 201-Tc99m substraksiyon sintigrafisi 
olarak bildirildi.[26] 

1985-1988 yılları arasında preoperatif Ta-201-Tc99m subst-
raksiyon sintigrafisi çekilen ve ilk defa boyun eksplorasyonu 
uygulanacak 90 hastaya görüntüleme klavuzluğunda tek 
taraflı eksplorasyon uygulanmıştır. Sintigrafide tek odakta 
tutulum olan hastalarda aynı tarafta patolojik bez bulu-
nursa çıkarılmış ve aynı taraftaki normal olan diğer bezden 
biyopsi alınıp, diğer taraf eksplore edilmemiştir. 48 hasta-
ya tek taraflı eksplorasyon, 42 hastaya ise bilateral servikal 
eksplorasyon uygulanmıştır. Operasyon zamanı tek taraflı 
eksplorasyonda, bilateral ekplorasyona göre daha kısa bu-
lunmuştur (sırasıyla 71 dakika vs 97 dakika, p<0.001). Or-
talama 17 aylık takipte tek taraflı eksplorasyon uygulanan 
soliter paratiroid adenomlu hastalarda persistan ve reküren 
hastalık saptanmamıştır.[27] 1989’da paratiroid görüntüleme-
de anormal paratiroid dokusundaki mitokondriden zengin 
oksifil hücrelerinde biriken lipofilik sestamibinin kullanıldığı 
Tc99m sestamibi sintigrafisi bildirildi.[28] Bu ajan sintigrafinin 
sensitivitesini büyük oranda arttırmıştır, günümüzde halen 
paratiroid sintigrafisinde tercih edilen temel ajandır. 

Preoperatif görüntüleme ile ilgili paratiroid ultrasonografisi 
(USG) 1975 yılında Arima ve ark. tarafından bildirildi.[29] 

1989-1996 tarihleri arasında paratiroid USG’si ile ilgilenen 
radyoloji uzmanınca preoperatif paratiroid USG uygulanan 
ve USG’de tek bez hastalığı düşünülen 77 hastada USG kla-
vuzluğunda tek taraflı eksplorasyon değerlendirilmiştir. 46 
hastaya tek taraflı 31 hastaya bilateral boyun eksplorasyo-
nu uygulanmıştır. Operasyon bulguları USG ile uyumlu ise 
ve aynı tarafta normal bez görülürse tek taraflı eksploras-
yon, aynı tarafta normal bez görülmezse veya hiperplazi 
şüphesi varsa bilateral eksplorasyon uygulanmıştır. Bu has-
taların 69’unda USG ile operasyon bulguları uyumlu olup, 
USG’nin uygunluğu %90 olarak bulunmuştur. Tek taraflı 
eksplorasyonun bilateral eksplorasyona göre ameliyat za-
manı daha kısa, total komplikasyon oranı (sırasıyla; %22 vs 
%45, p=0.04) ise daha düşük bulunmuştur. Komplikasyon-
ların büyük bölümü asemptomatik ve semptomatik hipo-
kalsemi olup, bilateral eksplorasyon uygulanan 2 hastada 
geçici ses kısıklığı olmuştur. Çalışmacılar preoperatif nonin-
vaziv USG ile kriterlere uyan hastalarda daha düşük komp-
likasyon oranı ve kısa ameliyat süresi nedeni ile tek taraflı 
eksplorasyon uygulanabileceğini bildirmişlerdir.[30]

Bununla birlikte 1988’de Nussbaum ve ark. hiperfonksi-
yone paratiroid bezi çıkarıldıktan sonra rezeksiyonun uy-
gunluğunu göstermek için intraoperatif PTH ölçümünü 
tanımladılar.[31] Irvin ve ark., 1991 yılında, intraoperatif hızlı 
PTH (quick PTH) ölçümünü bildirdiler.[32] Ultrasonografik 
teknolojideki gelişme ve bu konuda deneyim oldukça arttı. 
Sestamibi sintigrafisinin kullanıma girmesi, SPECT (single 
photon emission tomography)’nin uygulamaya girmesi, 
SPECT görüntülerle bilgisayarlı tomografi (CT) görüntüle-
rinin birleştirilmesi SPECT/CT (füzyon görüntüler) ile yönte-
min duyarlılığında önemli artış olmuştur.[33] Bu cesaret veri-
ci çalışmalar ve gelişmeler, paratiroid cerrahisinde sadece 
patolojik bezin çıkarıldığı ve aynı taraftaki normal bezin 
görülmeye çalışılmadığı odaklanmış (selektif ) paratiroidek-
tominin temelini oluşturdu. pHPT’nin büyük bölümünde 
hastalığın etkeninin tek bez hastalığı olması, ek olarak gö-
rüntüleme yöntemlerinin ve intraoperatif PTH ölçümünün 
de katkısı ile cerrahi tedavide tek taraflı eksplorasyonun ye-
rini aşamalı odaklanmış (selektif ) paratiroidektomi almıştır.
[33-37]

İki bin yılından sonra prHPT’nin tedavisinde odaklanmış cer-
rahi cerrahlar arasında favori yaklaşım haline gelmiştir.[38]

Primer Hiperparatiroidide Cerrahi Tedavisinde 
BBE veya MİP
pHPT’nin cerrahi tedavisinde başarı oranı deneyimli cer-
rahların elinde preoperatif lokalizasyon çalışması ve cerrahi 
teknikten bağımsız olarak %95’in üzerindedir.[38] pHPT’nin 
cerrahi tedavisinde 2 temel yaklaşım, BBE ve MİP yöntem-
leridir. Günümüzde pHPT’nin tedavisinde görüntüleme 
pozitif olan seçilmiş hastalarda MİP standart tedavi haline 
gelmiştir. BBE ise pHPT’nin cerrahi tedavisinde halen altın 
standart tedavidir.[39] Sporadik pHPT’nin cerrahi tedavisinde 
her iki yöntem de güvenli ve etkili yöntemler olmasına rag-
men, her iki yöntemi etkinliği ile ilgili tartışmalar halen de-
vam etmektedir.[38] Temel olarak yapılan cerrahi girişim risk 
yarar dengesini iyi kurmalı, persistan ve reküren hastalık 
riskini minimalize ederek en yüksek kür oranını sağlamalı, 
komplikasyon riskini de arttırmamalıdır. BBE savunanlar, bu 
teknik %95’in üzerinde başarı ve %1’in altında kalıcı komp-
likasyon oranı ile uygulanabildiğinden bu tekniğin tercih 
edilmesini önermektedirler.[38] Kür oranını azaltan herhan-
gi bir yöntem persistan ve reküren hastalığa bağlı olarak 
ikincil paratiroidektomi riskini arttırmaktadır. Deneyimli 
cerrahlar tarafından yapılan ikincil paratiroidektomilerde 
başarı oranı %90’ın üzerinde olmasına rağmen, hastanın 
en düşük komplikasyonla en yüksek kür oranı ilk cerrahide 
elde edilebilir. Ayrıca ikincil cerrahide komplikasyon oran-
ları daha yüksektir.[38] Bununla birlikte seçilmiş hastalarda 
odaklanmış cerrahi ile BBE'ye benzer kür oranları elde edi-
lebilmektedir.[40] 
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BBE’nin avantajı ile ilgili temel argümanlardan birisi, preo-
peratif lokalizasyon çalışmaları ve intraoperatif ek yöntem-
lerin uygulanmasının zorunlu olmamasıdır. Bunlar uygu-
lanmadan BBE yüksek kür ve düşük komplikasyon oranı ile 
uygulanabilmektedir. Bu yöntemin preoperatif çalışmalarla 
ilgili maliyeti azalttığı ifade edilmektedir.[38, 40]

Preoperatif USG ve sintigrafi uygulanan hastalarda, görün-
tüleme çalışması uygulanmayan ve standart BBE uygula-
nan hastalara göre fiyat %21 daha yüksek bulunmuştur.[41]

Bununla birlikte odaklanmış cerrahi taraftarları bu girişimin 
bölgesel anestezi ve günübirlik cerrahi ile uygulanabilece-
ğini, total hastane ücretlerinin BBE yerine odaklanmış cerra-
hi ile %50 düşürebileceğini ifade etmişlerdir.[34] Postoperatif 
dönemde BBE uygulanan hastaların daha yüksek oranda 
hastaneye geri başvurma olasılıkları da dikkate alındığında 
bunun da hastane fiyatlarını arttıracak temel faktörlerden 
birisi olduğu ifade edilmektedir.[40]

Biyokimyasal olarak pHPT tanısı koyulmuş hastalardan; cer-
rahi endikasyonu olmayan veya cerrahi uygulanamayacak 
olanlarda görüntülemenin yeri yoktur. Cerrahi endikasyon 
koyulduktan sonra hasta cerrahiye, tercihen deneyim-
li cerraha refere edilir. Cerrahi merkezde ameliyat planını 
belirlemek için merkezin şartlarına, cerrahın tercihine göre 
paratiroid görüntüleme yapılmalıdır. Günümüzde pHPT’li 
hastaların %80-90’ında preoperatif görüntüleme yöntem-
leri ile patolojik paratiroid bezleri lokalize edilebilmekte ve 
odaklanmış cerrahi uygulanabilmektedir.[33] Fakat endokri-
nologların %90’ı hastayı cerraha refere etmeden önce bir 
veya birden fazla görüntüleme yöntemi yaptırmaktadır. En-
dokrinologların %79’unda MİP uygulanabilirliği cerrahi için 
refere edilen hasta sayısını arttırmaktadır.[42] Görüntüleme-
nin negatif olması cerrahi endikasyonun olup olmadığını 
belirleyen kriter olmayıp paratiroid cerrahisi için kontren-
dikasyon değildir.[43] Negatif sintigrafi varlığı hastanın cer-
rahiye refere edilme oranını azaltmakta ve refere edilmesini 
median 25 ay geciktirmektedir.[44] 

 BBE görüntüleme yöntemleri uygulanmadan yapılabilme-
sine rağmen, günümüzde cerrahi endikasyonu olan pHPT’li 
hastalarda paratiroid görüntüleme rutin hale gelmiştir. 
pHPT’li hastaların yaklaşık %10-20’sinde noninvaziv yön-
temlerle patolojik bez lokalize edilememektedir. Negatif 
görüntülemeli hastalar arasında çoklu bez hastalığı oranı 
(%22-32) daha yüksek olmasına rağmen, bu durumda da 
en sık neden tek bez hastalığıdır.[45]

Görüntüleme yöntemlerinde gelişmeye ve intraoperatif ek 
gelişmelere rağmen persistan ve reküren hastalığın temel 
sebeplerinden birisi çoklu bez hastalığıdır (multiglandular 
disease (MGD).[46] Sporadik pHPT’de gerçek çoklu bez has-
talığını ön görmek güç olmasına rağmen, literatürde %7-33 
arasında çoklu bez hastalığı bildirilmektedir. Bunu etkileyen 

faktörlerden biri cerrahinin genişliğidir.[47] Çoklu bez hasta-
lığı, BBE ile odaklanmış cerrahiye göre daha iyi saptanabil-
mektedir.[40] BBE yapılan çalışmalarda, tek taraflı eksploras-
yon veya odaklanmış cerrahi uygulananlara göre çoklu bez 
hastalığı daha yüksektir (%19.3 vs %5.3, p<0.001).[48] Sınırlı 
eksplorayonla ilgili çekincelerden biri eksplore edilmeyen 
tarafta veya bölgede büyümüş bezin bırakılma olasılığının 
daha yüksek olmasıdır. Siperstein ve ark. preoperatif sintig-
rafi, USG ve intraoperatif PTH eşliğinde sınırlı eksplorasyon 
uygulayıp, devamında standart bilateral eksplorasyon uy-
guladıkları prospektif çalışmalarında geride bırakılabilecek 
büyümüş bez oranını değerlendirmişlerdir. USG ve MIBI 
uyumlu olduğunda odaklanmış cerrahi uygulandığında, 
BBE’de %20 büyümüş ek bez saptanmıştır.[21] Uygun intra-
operatif PTH düşmesi eklendiğinde ek büyümüş bez sap-
tanma oranı %16’ya düşürülebilmektedir. Çalışmacılar loka-
lizasyon çalışmaları ve intraoperatif PTH ile saptanamayan 
en az %16 hastada büyümüş bu bezlerin rekürens için risk 
olabileceğini öne sürmüşlerdir.[21]

Sınırlı eksplorasyonla geride bırakılabilecek büyümüş para-
tiroid bezi bırakma olasılığı daha yüksek olmasına rağmen, 
bunun önemi bilinmemektedir.[21, 48] Paratiroid bezi boyutu 
ve morfolojisi ile PTH sekresyonu arasında korelasyon ol-
mayıp, büyümüş her paratiroid bezi fazla PTH salgılamaya-
bilir ve bu bezlerin eksizyonu gerekmeyebilir.[49] Bu sınırlı 
cerrahi eksplorasyonla normal sekresyon yapan büyük pa-
ratiroidlerin yerinde bırakılmasının rekürrens oranını arttır-
mayacağını düşündürmektedir.[50] 

Geniş vaka serisinde tek taraflı eksplorasyonda BBE’ye göre 
rekürens oranının 11 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir.
[51] Bununla birlikte diğer bir çalışmada ameliyat tipi reküren 
hastalık için bağımsız öngörü faktörü değildir.[52]

Son yıllarda yapılan ve 19 çalışmadan 12743 hastanın de-
ğerlendirldiği meta analizde odaklanmış cerrahi ile BBE 
karşılaştırılmıştır. BBE grubunda odaklanmış cerrahiye göre 
çoklu bez hastalığı yüksek olmasına ragmen (%16.4 vs 
%5.7), iki grup arasında persistan hastalık (%2.4 vs %2.3), 
reküren hastalık (%0.8 vs %1.25), toplam başarısızlık (%3.3 
vs %3.6), reoperasyon oranı (%1.3 vs %2.2) benzer bulun-
muştur.[53] 

BBE grubunda çoklu bez hastalığı oranının yüksek olma-
sı ameliyat tipleri için hasta seçimi ile ilgilidir. Odaklanmış 
cerrahi görüntüleme pozitif seçilmiş hastalarda uygulan-
maktadır. BBE grubunda çoklu bez oranının yüksek olması, 
preoperatif görüntüleme yöntemlerinde negatif ve uyum-
suz görüntülemeli hastalarda çoklu bez hastalığının yüksek 
olup, bu hastalarda BBE yapılması ve intraoperatif PTH’da 
%50’den fazla yeterli düşme olmamasına bağlı BBE’ye dö-
nülmesi ile ilgilidir.[53]

Odaklanmış cerrahi grubunda toplam komplikasyon ora-
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nı BBE’ye göre daha düşük bulunmuştur (%3.7 vs % 17.1, 
p=0.02). Bu fark özellikle geçici hipokalseminin daha düşük 
olmasına (%1.6 vs %13.2) bağlanabilir. Kalıcı hipoparatiroidi 
oranı düşük olup (Odaklanmış cerrahi: %0.05 vs BBE: %0.2) 
benzerdir. Diğer komplikasyon oranları da benzer bulun-
muştur. Ameliyat süresi odaklanmış cerrahi grubunda (ort: 
64 dakika), BBE’ye (ort: 103 dk) göre daha kısadır.[53]

Ayrıca MİP uygulanan hastalarda BBE’ye göre daha düşük 
postoperatif ağrı, daha az analjezik ihtiyacı, daha kısa has-
tanede kalış süresi ve erken dönemde daha iyi kozmetik 
memnuniyet, daha iyi kozmetik sonuç ve daha az fibrozis 
olduğu bildirilmiştir.[54] 

Son olarak MİP uygulanan 1 yıl veya daha fazla takip süresi 
olan 14 çalışmadan 5282 hastayı içeren metaanalizde or-
talama 33.5 aylık takipte ortalama kür ve rekürens oranla-
rı sırası ile %96.9 (%95.5-100), %1.6 (%0-3.5) saptanmıştır. 
Ayrıca intraoperatif PTH bakılmayan hastalarda intraope-
ratif PTH bakılanlara göre kür oranı daha yüksek (%99.3 vs 
%98.1, p<0.001), rekürens oranı daha düşük (%0.2 vs %1.5, 
p<0.001) bulunmuştur. İntraoperatif PTH bakılmayanların 
yaklaşık %95’inin iki uyumlu görüntüleme yöntemi olan 
hastalardan, intraoperatif PTH bakılan hastaların ise yak-
laşık 2/3’ünün görüntüleme yöntemleri uyumsuz veya iki 
görüntülemenin negatif olduğu hastalardan oluştuğu dik-
kat çekmektedir ve bunun sonuca etki eden temel faktör 
olduğu görünmektedir.[55]

MİP ancak seçilmiş, tek bez hastalığı olan olgularda uygu-
lanabilmektedir. Bazı özel durumlarda BBE yapmak gereke-
bilir. Özellikle görüntüleme negatif olan hastalarda çoklu 
bez hastalığı belirgin olarak daha yüksek olduğu için BBE 
yapmak gerekmektedir (Tablo 1).[40] 

Preoperatif Görüntüleme Yöntemleri 

Ultrasonografi ve Sintigrafi  
Preoperatif büyümüş bezin lokalizasyonu MİP yapılması 
olanağını sağlamakta olup, BBE ihtiyacını arttırmamaktadır. 
pHPT’de primer girişim öncesi preoperatif görüntülemede 

en sık kullanılan yöntemler USG ve sintigrafik yöntemlerdir. 
Birçok merkezde rutin olarak bu 2 görüntüleme yöntemi 
kombine edilmektedir.[33] USG ile sintigrafik yöntemlerin 
kombinasyonu, duyarlılığı arttırmaktadır.[56] İlk girişim ön-
cesi SPECT veya SPECT/CT ile deneyimli ultrasonografistin 
yapacağı USG kombinasyonu optimal kombine seçenek 
olarak görülmektedir.[33]

4 Boyutlu Bilgisayarlı Tomografi (4D-CT)  
4D-CT, dinamik fazlı bir bilgisayarlı tomografi (CT) görüntü-
leme yöntemidir. Çoklu bez hastalığında sensitivitesi sınırlı 
olmasına rağmen, kullanımı giderek artan bir görüntüleme 
yöntemidir.[43] Rölatif olarak yüksek radyasyon dozu varlığı 
ve bazı radyologların bu teknik konusunda deneyiminin az 
olması temel dezavantajlarıdır.[57] Bazı merkezlerde 4D-CT 
primer vakalarda ilk lokalizasyon çalışmaları arasında kulla-
nılmasına rağmen, birçok merkezde problemli primer vaka-
larda ikincil veya doğrulayıcı çalışma veya reoperatif vaka-
lardaki görüntüleme yöntemi olarak kullanılmaktadır.[33, 58]

Magnetik Rezonans Görüntüleme
Magnetik rezonans görüntülemenin (MRG) uygunluğu 
USG ve sintigrafik yöntemlerle benzer olduğu için daha az 
sıklıkta kullanılmaktadır. 4D-CT’ye benzer olarak problem 
çözmek için ikincil görüntüleme yöntemi olarak kullanıl-
maktadır Son zamanlarda 4D-BT gibi paratiroid perfüzyon 
özelliklerinin değerlendirilmesi temeline dayanan dinamik 
multifaz 4D-MRG paratiroid lezyonlarını değerlendirmede 
kullanılmaktadır. Bu teknik özellikle zor vakalarda, radyas-
yonun kontrendike olduğu hastalarda 4D-CT yerine düşü-
nülebilir.[33]

PET/CT
Son yıllarda özellikle zor olgularda patolojik bezin görün-
tülenmesi için 18F-fluorocholine ve 11C-metionin ile yapı-
lan PET/CT çalışmaları umut vericidir. Görüntüleme negatif, 
reoperasyon planlanan persistan veya reküren hastalarda 
florokolinli PET/CT invaziv girişimlerden önce düşünülebi-

Tablo 1. İki ameliyat yönteminin avantajları[38-40] 

BBE Avantajlari MİP Avantajlari

Küçük insizyonla yapılabilir. Daha küçük insizyon
Daha yüksek kür oranı sağlanabilir. BBE’ye eşit kür oranı
Preoperatif görüntüleme veya intraoperatif PTH gerekmez. Birçok hastada patolojik bez lokalize edilebilir.
Çoklu bez hastalığı daha fazla saptanabilir. Daha düşük komplikasyon oranı.
Bazı durumlarda BBE zorunlu uygulanmalıdır. Daha kısa ameliyat süresi.
Daha düşük maliyet. Daha düşük maliyet.
 Günübirlik uygulanabilir.
 Daha düşük postoperatif ağrı.

BBE:Bilateral Boyun Eksplorasyonu, MİP: Minimal İnvaziv Paratiroidektomi.
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lecek yöntemlerden biri olarak paratiroid görüntülemede 
yerini almaya başlamıştır.[33]

İnvaziv Lokalizasyon Çalışmaları

İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi İle Parathormon 
Ölçümü
Bazı durumlarda paratiroid şüpheli nodülün paratiroid 
olup olmadığını doğrulamak gerekebilir. Sintigrafi negatif 
reoperatif olgularda USG’de şüpheli lezyonların doğrulan-
masını sağlayarak, odaklanmış cerrahi yapılmasına olanak 
sağlayabilir.[33]

Bilateral Juguler Ven Örnekleme İle Parathormon 
Ölçümü
Bu yöntem patolojik bezin lateralizasyonu amacı ile USG eş-
liğinde her iki internal juguler venden boynun mümkün ol-
duğunca en alt seviyesinden kan alınarak PTH bakılmasıdır. 
PTH bir tarafta %10 daha yüksek ise test pozitif kabul edilir. 
Bu yöntemin primer vakalarda katkısı sorgulanabilir. Bu-
nunla birlikte persistan veya reküren vakalarda daha komp-
like selektif venöz örnekleme gibi tekniklerden önce veya 
bu tekniklerin yapılamadığı durumlarda düşünülebilir.[33]

Selektif Venöz Örnekleme (SVÖ)
SVÖ’de venöz anjiografi yapılarak brakiosefalik ven, inter-
nal juguler ven ve tiroid venlerinin internal juguler vene 
döküldüğü noktalardan alınan kandan PTH bakılarak art-
mış PTH düzeyleri saptanmaya çalışılır. 

Selektif venöz örnekleme (SVÖ) invaziv bir girişim olup, 
hemen her zaman persistan veya reküren hiperparatirio-
dili hastalarda non-invaziv görüntüntüleme yöntemlerinin 
negatif veya uyumsuz olduğu hastalarda uygulanmaktadır.

İNtraoperatif Paratiroid Hormon Ölçümü
İntraoperatif PTH monitörizasyonu, paratiroidektomide bi-
yokimyasal kürü doğrulamak için yarı ömrü 3-5 dakika olan 
PTH’nın intraoperatif belirli aralıklarla ölçülerek düşmesinin 
gösterilmesi temeline dayanmaktadır. İntraoperatif PTH 
monitörizasyonunda tedavi başarısını öngörebilmek için 
en yaygın olarak kullanılan kriterler Miami kriterleridir.[37] 
Preinsizyon veya preeksizyon en yüksek PTH değerine göre 
şüpheli bezin eksizyonunun 10. dakikasında %50’den fazla 
düşme olması yeterli düşme değeri olarak kabul edilir.[59]

İntraoperatif hızlı (quick) hormon ölçümü için ameliyatha-
neye kurulabilen immünokemulüsan yöntem geliştirilmiş 
olup, ameliyathanede yaklaşık 10 dakikada sonuç alına-
bilmektedir. Fakat bu yöntem merkezi laboratuvarda PTH 
bakılmasına göre daha pahalı bir yöntemdir. Ülkemizde ve 
Dünya’da birçok merkezde uygulanamamaktadır. Bununla 
birlikte ameliyatta alınan kan örneklerinin merkezi labora-

tuvara gönderilerek PTH ölçümü yapılması, ameliyathane-
deki portabl hızlı PTH ölçümüne alternatif yöntem olarak 
kullanılabilir. Bu yöntemin sensitivite, spesifite ve uygun-
luğu ameliyathanede bakılan hızlı PTH ölçümlerine benzer 
olup en önemli dezavantajı sonuç almak için bekleme süre-
sinin ortalama 25-30 dakika olmasıdır.[33]

Diğer İntraoperatif Ek Yöntemler
Bazı merkezlerde preoperatif intravenöz Tc99m sestamibi 
yapılarak, intraoperatif gama prob yardımıyla paratiroi-
dektomi uygulanmaktadır. Bu yöntemle MİP’in başarı ile 
uygulanabileceği bildirilmektedir.[4] Paratiroidektomide 
gama prob kullanımı konusunda net görüş birliği yoktur. 
Preoperatif görüntülemenin ve intraoperatif PTH monitö-
rizasyonunun geliştiği ve yaygın kullanıldığı günümüzde 
gama prob kullanımı yagın değildir. Rutin kullanan mer-
kezler dışında, ektopik paratiroidektomili hastalarda, daha 
önce tiroidektomi geçirmiş hastalarda, ikincil girişimlerde 
düşünülebileceği ifade edilmektedir.[60] Reoperatif olgular-
da gama prob yardımı ile patolojik bez intraoperatif olarak 
lokalize edilerek; frajil olan, fibrotik değişikliklerin ve yoğun 
skar dokusunun bulunduğu alanda minimal diseksiyonla 
çıkarılmasına olanak sağladığı bildirilmektedir.[61]

Bunun dışında rezeke edilen dokunun paratiroid olup ol-
madığını belirlemek için frozen kesit inceleme, paratiroid 
dokusunda yapılan aspirattan PTH bakılması gibi yöntem-
ler kullanılmaktadır; ancak bunlar dokuyu tanımakta yar-
dımcı olmakla birlikte intraoperatif kürü gösteren yöntem-
ler değildir. Rutin kullanımı önerilmemektedir.[39]

Preoperatif negatif ve uyumsuz görüntülemeli hastalarda 
tek taraflı eksplorasyon oranını arttırmak için bilateral ju-
guler venöz örnekleme ile PTH ölçümü yapılarak intraope-
ratif lateralizasyon yapılabilir.[62] İndosiyanin yeşili floresan 
görüntüleme ile ikincil girişim yapılan pHPT’li hastalarda 
patolojik bezin başarılı bir şekilde görüntülenebildiği bildi-
rilmiştir.[63]

İntraoperatif biyokimyasal kürü en iyi gösteren yöntem ioP-
TH’dir.[58] 

Sporadik Primer Hiperparatiroidizmde Cerrahi 
Seçim: İlk Cerrahi
pHPT’de ameliyat tercihi hastada herediter HPT olup ol-
mamasına, cerrahi tedavi gerektirecek tiroid hastalığı olup 
olmamasına, yapılan preoperatif lokalizasyon çalışmaları-
na ve bu çalışmalardaki bulgulara göre, intraoperatif PTH 
kullanılma olanaklarına, cerrahın tercihine bağlı olarak de-
ğişebilir.[23] Mükemmel sonucu alabilmek için preoperatif 
belirlenen cerrahi strateji, gerektiğinde intraoperatif bul-
gulara göre revize edilebilir. BBE, pHPT’nin cerrahi tedavi-
sinde mükemmel sonuçlara sahip, altın standart olarak ka-
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bul edilen ve sürekli geçerli bir opsiyon olmasına rağmen, 
günümüzde MİP klinik ve radyolojik olarak tek bez hastalığı 
düşünülen seçilmiş hastalarda ideal yaklaşımdır. Çoklu bez 
hastalığı olduğu bilinen veya çoklu bez hastalığı için yük-
sek şüpheli klinik ve radyolojik bulguları olan hastalarda 
MİP rutin olarak önerilmemektedir.[43] MİP sırasında çoklu 
bez hastalığı saptanması, eksplore edilen tarafta 2 nor-
mal bez görülmesi veya büyümüş bezin bulunanamama-
sı, intraoperatif PTH’da yeterli uygun düşme olmadığında 
BBE’ye dönülmelidir.[64] Preoperatif görüntülemenin negatif 
olduğu hastalar, MEN-1 sendromu varlığı kesin planlı BBE 
endikasyonları olarak bildirilmekte olup bu konuda pek 
tartışma yoktur. Planlı BBE için hastada MEN-2 sendromu 
olması, izole familial pHPT varlığı, lityum tedavisine bağlı 
hiperparatiroidi, baş boyun bölgesine radyasyon öyküsü 
olması, görüntüleme yöntemlerinin uyumsuz olması rö-
latif endikasyonlar olarak sayılabilir. Bazı çalışmalarda, bu 
durumlarda preoperatif görüntüleme yöntemleri ve intra-
operatif PTH yardımı ile MİP uygulanabileceiği ifade edil-
mektedir.[47, 65] 

Eğer sporadik pHPT olduğu düşünülen hastada bir veya 
birden fazla büyümüş paratiroid adenom varsa, tedavi bü-
yümüş bir veya birden fazla adenomun çıkarılmasıdır.[4] Çift 
adenomlar genelde senkron olup, gerçek çift adenom var-
lığında cerrahi sonrası rekürens nadirdir. Bununla birlikte 
ameliyatta cerrah çift adenom saptadığında bu hastalarda 
intraoperatif ve postoperatif 4 bez hastalığını da (asimetrik 
hiperplazi veya asenkron hiperplazi) akılda bulundurmalı-
dır.[47] Eğer 4 bez hiperplazisi varsa vasküler pediküllü 40-60 
mg remnant bırakılarak subtotatal tiroidektomi yapılma-
lıdır. Eğer uygunsa daha anteriorda lokalize olan inferior 
glandlardan remnant bırakılması daha uygun olup persis-
tan veya reküren hastalık varlığında reoperasyonda daha 
kolay ulaşılabilir.[4]

Günümüzde görüntüleme yöntemleri rutin uygulanmak-
tadır. Cerrahi endikasyonu olan hastalarda USG ve sintig-
rafi kombine olarak uygulanır.[23] Eğer her ki görüntüleme 
yöntemi uyumlu ve aynı bezi gösteriyorsa MİP uygulana-
bilir. Bazı çalışmalarda ioPTH ölçümünün katkısının ola-
cağı bildirilmesine rağmen, bu katkı marjinaldir.[66, 67] Bu 
nedenle 2 görüntülemenin pozitif ve uyumlu olduğu has-
talarda ioPTH kullanılmadan MİP yapılması genel olarak 
kabul edilen görüştür. Bu 2 görüntüleme yöntemlerinden 
biri pozitif biri negatif olduğunda veya ikisi de pozitif olup 
uyumsuz olduklarında çoklu bez hastalığı yaklaşık %20
’dir.[39] Tek görüntülemenin pozitif olduğunda ioPTH’nın ek 
katkısı yaklaşık %20’dir.[68] Bu nedenle tek görüntülemenin 
pozitif olduğu hastalarda MİP uygulanacaksa ioPTH kulla-
nılması önerilmektedir. Bu hastalarda ioPTH ile MİP veya 
tek taraflı eksplorasyon uygulanabilir. Eğer ioPTH bakıla-

mıyorsa tek taraflı eksplorasyonda pozitif görüntüleme ile 
uyumlu büyük bir bez ve aynı taraftaki diğer bezin normal 
olduğu görülürse tek taraflı eksplorasyonla ameliyat son-
landırılabilir. Bununla birlikte bu ioPTH kullanımı kadar 
güvenli bir yöntem değildir. Birbiri ile uyumsuz 2 pozitif 
görüntüleme varlığında BBE tercih edilmelidir. Bununla 
birlikte MİP veya tek taraflı eksplorasyon yapılacaksa ioP-
TH eşliğinde yapılmalıdır. Eğer ilk tarafta büyük bez çıka-
rıldıktan sonra ioPTH’da yeterli düşme sağlanırsa ameliyat 
sonlandırılabilir.[69] Eğer her iki görüntüleme yöntemi de 
negatifse, çoklu bez hastalığı olasılığı yüksek olduğundan 
BBE tercih edilmelidir. [39, 47, 65, 69] Bazı merkezlerde 2 görün-
tüleme yöntemi negatif olduğunda ek olarak 4D-BT yapıl-
ması önerilmektedir. Eğer 4D-BT pozitifse ioPTH ile MİP, 
negatifse BBE önerilmektedir.[58]

Eğer negatif görüntülemeli hastada ilk taraf eksplore edil-
diğinde bir büyük ve bir normal paratiroid varsa, büyük 
bez çıkarıldıktan sonra ioPTH ile yeterli PTH düşmesi gö-
rülürse karşı taraf eksplore edilmeyebilir. Bu şekilde iki gö-
rüntüleme yöntemi negatif olan hastalarda %30’a kadar 
tek taraflı eksplorasyonla kür sağlanabileceği bildirilmiştir.
[70] Sadece USG yapılabilen, radyasyon içeren görüntüle-
melerin yapılamadığı hamile hastalarda USG pozitifse ter-
cihen ioPTH klavuzluğunda MİP önerilmektedir. Eğer USG 
negatifse BBE önerilmektedir. Eğer ilk taraf eksplorasyo-
nunda patolojik bez saptanıp çıkarıldıktan sonra ioPTH ile 
yeterli PTH düşmesi saptanırsa ameliyat sonlandırılabilir 
(Şekil 2).[58]

Herediter pHPT’de çoklu bez tutulumu sık olup, gen pe-
netrasyonu değişiklik gösterir ve bazı tiplerinde metakron 
tutulum olabilir. Herediter pHPT’de teorik olarak kesin kür 
sağlayabilmek için tüm paratiroid dokusunun çıkarıldığı 
total paratiroidektomi uygulamak gerekir. Fakat bunun so-
nucunda oluşacak kalıcı hipoparatiroidizm istenen sonuç 
değildir. Bu nedenle, herediter pHPT'deki cerrahinin amacı 
basit bir cerrahi kür sağlamak değil, özellikle kalıcı hipopa-
ratiroidiyi minimalize ederek, normokalsemi sağlayacak ve 
mümkün olan en uzun süre sürdürebilecek, gelecekte geli-
şebilecek reküren hastalıkta cerrahi uygulanmasına olanak 
veren veya kolaylaştıran bir yaklaşım tercih edilmelidir. He-
rediter pHPT’de genetik farklı olduğu için, cerrahi yaklaşım 
genetik tutuluma göre hastanın tercihi ve cerrahın deneyi-
mi de dikkate alınarak belirlenmelidir.[71] 

MEN 1’de BBE ile servikal timektomi ile birlikte subtotal 
paratiroidektomi veya total paratiroidektomi ve otot-
ransplantasyon önerilmektedir.[71] MEN 2A’da tüm paratiro-
id bezleri büyümüşse subtotal paratirodektomi veya total 
paratiroidektomi ve ototransplantasyon önerilmektedir. 
Eğer makroskopik olarak 4 bezin hepsi büyümemişse, sade-
ce büyümüş bezlerin çıkarıldığı selektif paratiroidektomi ile 
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uzun süre normokalsemi sağlanabilir. Literatürde MEN 2A’lı 
hastalarda timektominin rolü ile ilgili bir kanıt yokrur. MEN 
2A’lı hastalarda medüller kanser için profilaktik tiroidekto-
mi yapıldığında pHPT yoksa paratirod bezleri çıkarılmamalı, 
korunmalıdır.[71]

Hiperparatiroidizm-çene tümörü sendromunda optimal te-
davi halen tartışmalıdır. Geçmişte görüntüleme yöntemleri 
negatif olduğunda BBE ile subtotal paratiroidektomi veya 
ototransplantasyonlu veya ototransplantasyonsuz total 
paratiroidektomi önerilmiştir. Bu hastalarda paratiroid kan-
seri riski de olduğu için ototransplantasyonun ekilme veya 
paratiroid kanserinin yayılması açısından riskli olabileceği 
bildirilmektedir. Son zamanlardaki çalışmalarda hastalar-
da sıklıkla tek bez hastalığı olduğundan, preoperatif loka-
lizasyon çalışmalarında tek bez hastalığı düşünülüyorsa 
selektif paratiroidektomi önerilmektedir. Bu hastalar para-
tiroid kanseri gelişimi ve rekürens açısından 6 aylık aralarla 
düzenli takip edilmelidir. Eğer paratiroid kanseri şüphesi 
varsa o taraftaki tiroid dokusu ve komşu yağlı doku ile bir-
likte blok rezeksiyon önerilmektedir. Lenf nodu tutulumu 
şüphesi durumunda santral diseksiyon gerekebilir.[71] İzole 
familial HPT, otozomal ılımlı HPT, MEN 4 HPT ile ilgili litera-
türde sınırlı sayıda vakalar olup, bu olgularda vaka spesifik 
yaklaşım önerilmektedir.[71] Neonatal ciddi HPT’de hiperkal-
semik kriz varsa acil ototransplantasyonsuz total paratiroi-
dektomi önerilmektedir.[71]

Persistan veya Reküren Hiperparatiroidizmde 
Cerrahi
Persistan pHPT (P-pHPT) ameliyattan sonra 6 ay içinde hi-
perkalseminin persiste etmesi veya tekrar ortaya çıkması-
dır. Reküren pHPT (R-pHPT) ise ilk ameliyatta normokalsemi 
sağlandıktan 6 ay sonrasında hiperkalseminin tekrarlaması-
dır. Reoperatif paratiroid cerrahisi tanımı persistan, reküren 

hastalık için uygulanan cerrahi ile birlikte daha önce ön bo-
yun cerrahisi (özellikle tiroidektomi) uygulanmış hastalarda 
uygulanan paratiroid cerrahisini içermektedir.[58] pHPT’de 
persistan hastalık daha sık olup, literatürde %2-22 persistan 
ve %1-10 reküren pHPT bildirilmektedir.[46] Persistan veya 
reküren hastalık; ilk tanının yanlış olması, paratiroid adeno-
munun bulunamamsı, çoklu bez hastalığının tanınmaması, 
super numara paratiroid bezi veya ektopik paratiroid bezi 
varlığı, ilk subtotal rezeksiyon sonrası bırakılan veya otot-
ransplante edilen remnanttan rekürens ve cerrahın dene-
yimsizliğidir.[72] İlk ameliyatta başarısızlığın temel sebebi 
deneyimsiz cerrah tarafından yapılan başarısız eksploras-
yon olup, yılda 10’dan az paratiroid ameliyatı yapan cer-
rahlarda %30’lara çıkmaktadır.[23] Yapılan çalışmalarda hasta 
yaşının 70’in üzerinde olması, obezite, ASA-3, düşük volum-
lü hastane (<50 vaka/yıl), cerrahın deneyimsizliği, şüpheli 
sestamibi sintigrafi bulguları, ilk paratiroid patolojisi (tek 
adenoma< çift adenoma<hiperplazi), cerrahi strateji (anor-
mal bezin bulunamaması, yetersiz ioPTH düşmesine rağ-
men BBE uygulanmaması) P-pHPT ve R-pHPT için prediktif 
faktörler olarak belirlenmiştir.[73] 

Persistan ve reküren hastalık için değerlendirilen hastada 
reoperasyon öncesinde tanı doğruluğu, cerrahi endikas-
yon, aile öyküsü, ilk preoperatif görüntüleme tetkikleri, ilk 
ameliyat verileri değerlendirilmelidir. 

Tanının Doğrulanması: Tanının doğrulanması son derece 
önemlidir. Lityum ve tiazid grubu diüretikleri gibi bazı ilaç-
lar kalsiyum (Ca) metabolizmasını değiştirerek PTH salgısını 
uyarabilir. Bunun yanında böbrek yetmezliğinde renal Ca 
kaçağı, D vitamini yetmezliği, gastrointestinal anormallik-
lere bağlı hafif derecede sekonder HPT PTH artışına sebep 
olabilir. Familyal hipokalsiürik hiperkalsemi dışlanmalıdır. 
Ayrıca bazı hastalarda ameliyat sonrası Ca değeri normal 

Şekil 2. Daha önce tiroid veya paratiroid cerrahisi geçirmeyen pHPT’li hastalarda cerrahi algoritma (pHPT: Primer hiperparatiroidi, USG: Ul-
trasonografi, 4D-BT:+ boyutlu bilgisayarlı tomografi, BBE: Bilateral boyun eksplorasyonu, UBE: Unilateral boyun eksplorasyonu, MİP: Minimal 
invaziv paratiroidektomi, ioPTH: İntraoperatif parathormon) (Düz oklar ilk tercih, kesikli oklar 2. Tercih).

pHPT

USG ve Sintgrafi USG

USG (+)

4DBT

4DBT (-)

MIP ± IoPTH UBE UBE ± IoPTH MIP + IoPTH BBE BBEMIP + IoPTH MIP ± IoPTH UBE + IoPTHUBE + IoPTH

4DBT (+)

USG (-)USG (+) Sintgrafi (+) USG (+) Sintgrafi (-) veya USG 
(-) Sintgrafi (+)

Uyumsuz USG (-) Sintgrafi (-)

Görüntüleme için kontraendikasyon(-) (+)
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veya düşük olmasına rağmen izole PTH yükseliği görülebi-
lir. Familyal hipokalsiürik hiperkalsemi dışlanmalıdır. Has-
tanın yeni biyokimyasal tetkikleri ile bu durumlar dikkate 
alınarak pHPT tanısı doğrulanmalıdır.[73, 74]

Cerrahi Endikasyon: İkincil girişimler ilk ameliyata bağlı 
doku planları bozulduğundan ve gelişen skar dokusu ne-
deni ile daha zor, hipoparatiroidizm ve vokal kord para-
lizisi riski daha yüksek olduğu için ameliyat endikasyonu 
ile ilgili karar verirken risk yarar ilişkisinde bu özellikler de 
dikkate alınmalıdır. Belirgin semptomatik olan hastalarda 
reeksplorasyon gerekir. Hafif semptomlu veya asemptoma-
tik hastalar ise takip edilebilir.[73, 74] Tüm paratiroid ameliyat-
larında deneyimli cerrah başarı için önemli olmakla birlikte 
özellikle ikincil cerrahiler deneyimli cerrahlar tarafından 
uygulanmalıdır. Ameliyat stratejisinde önemli olan vokal 
kord fonksiyonunun preoperatif vokal kord muayenesi ile 
değerlendirilmesidir.[75]

İlk Ameliyat Bulgularının Değerlendirilmesi: Cerrahi sta-
rateji için ilk görüntülemelerin, ameliyat notu veya çizimle-
rin, patoloji raporlarının incelenmesi son derece önemlidir. 
Ameliyat notundan diseksiyon genişliği, çıkarılan lezyonun 
büyüklüğü öğrenilebilir. Ayrıca patoloji raporundan çıkan 
dokunun paratiroid olup olmadığı, paratiroidse normal pa-
ratiroid mi patolojik bez mi olduğu anlaşılabilir. Patolojide 
paratiroid bezi yoksa veya normal paratiroid bezi varsa ilk 
görüntülemelerdeki patolojik lezyon temel sebep olabilir. 
İlk patolojide patolojik bez varlığında çoklu bez hastalığı 
düşünülmelidir. Eğer ilk ameliyatta subtotal paratirodekto-
mi yapılmışsa, remnant veya süpernumara beze bağlı rekü-
rens veya persistan olmuş olabilir.

Preoperatif Görüntüleme: Görüntüleme yöntemi uy-
gulanmadan kör ekplorasyon uygulanmamalıdır.[74] Tüm 
paratiroid ameliyatlarında deneyimli cerrah başarı için 
önemli olmakla birlikte özellikle ilk ameliyatta görüntü-
leme yöntemleri negatif bile olsa ikincil girişimler öncesi 
görüntüleme yöntemleri tekrarlanmalıdır. Görüntüleme 
yöntemi uygulanmadan kör ekplorasyon uygulanmam-
lıdır.[4] Mümkün olduğunca görüntüleme klavuzluğunda 
selektif paratiroidektomi uygulanmalıdır. İlk görüntüleme 
yöntemleri noninvaziv tetkikler olmalıdır. İkinci girişim 
öncesi de SPECT veya SPECT/CT ile deneyimli ultrasonog-
rafistin yapacağı USG kombinasyonu optimal kombine 
seçenek olarak görülmektedir.[33, 73] Sintigrafi negatif ve 
USG’de şüpheli lezyon varlığında USG klavuzluğunda as-
piratta PTH bakılması lezyonun doğrulanması için uygun 
bir yöntemdir.[33, 74] Bu 2 görüntüleme pozitif ve uyumlu 
ise hastada görüntüleme klavuzluğunda selektif parati-
roiroidektomi uygulanabilir.[73] Sintigrafide mediastinal 
ektopik tutulum olan lezyonu doğrulamak için, USG ve 
sintigrafinin negatif veya uyumsuz olan hastalarda toraks 

ve boynu içeren BT tercihen de dinamik 4D-BT yapılma-
lıdır. Ayrıca radyasyondan çekinilen hastalarda BT yerine 
MRG, tercihen de 4D-MRG yapılmalıdır.[73] Bu aşamaya ka-
dar patolojik bezin odaklanamadığı hastalarda 11C-me-
tionin veya florokolinli PET/CT çalışmaları da invaziv giri-
şimlerden önce uygulanabilir.[33] Noninvaziv yöntemlerin 
uygulanamadığı hastalarda yapılabiliyorsa selektif venöz 
örnekleme uygulanmalıdır (Şekil 3).

İkincil cerrahilerden önce yapılan bütün görüntüleme yön-
temlerinin güvenilirliği primer vakalara göre daha düşük 
olup, yanlış pozitif ve yanlış negatif sonuçların daha sık 
olduğu unutulmamalıdır.[74] Noninvaziv görüntüleme yön-
temlerinin negatif olduğu veya selektif venöz örnekleme 
gibi anjiografik işlemlerin yapılamadığı hastalarda preope-
ratif USG eşliğinde veya intraoperatif bilateral jugular ven 
örneklemesi ile PTH bakılarak lezyonun lateralizasyonu ya-
pılabilir.[33]

İntraoperatif Katkı Sağlayacak Ek Yöntemler
Ayrıca ikincil cerrahilerde intraoperatif sinir monitörizasyo-
nu kullanılmalıdır.[75] Özellikle ikincil girişimlerde ioPTH kul-
lanımı önerilmektedir.[58] İntraoperatif USG ameliyatta katkı 
sağlayabilir. Gama prob yardımı ile radio-guided cerrahinin 
sintigrafi negatif hastalarda bile katkı sağlayabileceği bildi-
rilmektedir.[61] Preoperatif USG ile tipik paratiroid patolojisi 
olan lezyonlarda veya şüpheli görüntülemede PTH was-
houtu yapılarak paratiroid olduğu teyit edilen hastalarda 
preoperatif okkült lezyon işaretlemesi (Radioguided Occult 
Lesion Localization) (ROLL) yapılarak gama probla fibrotik 
alanda daha az diseksiyonla MİP paratiroidektomi uygula-
nabileceği bildirlmiştir.[76]

İndosiyanin yeşili floresan görüntüleme ile eksplorasyonun 
erken döneminde patolojik bezin görüntülenmesi ile daha 
az diseksiyonla odaklanmış cerrahi yapılabileceği ifade 
edilmektedir.[63]

İntraoperatif biyokimyasal kürü en iyi gösteren yöntem ioP-
TH’dir.[58]

Hangi Cerrahi Yaklaşım
Reeksplorasyondan önce 2 uyumlu çalışmanın olması ter-
cih edilmelidir. Ikincil girişimlerde mümkün olduğunca gö-
rüntüleme klavuzluğunda selektif cerrahi uygulanmalıdır.
[23] En az diseksiyonla ve en az morbidite ile en yüksek kürün 
sağlanabileceği cerrahi strateji belirlenmelidir.

Bütün lokalizasyon çalışmalarının negatif olduğu hastalar-
da kör reeksplorasyon hayatı tehdit eden hastalarda uygu-
lanmalıdır.[58]

Paratiromatozis
Paratiroimatozis paratiroid bezinin iyatrojenik rüptürüne 
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bağlı paratiroid hücrelerinin boyuna ekilmesi ile ilgili nadir 
bir durumdur. Paratiromatozis genelde sekonder hiper-
paratiroidi için yapılan cerrahiden sonra gelişmekte olup, 
pHPT cerrahisinde kapsül rüptüründen sonra hastaların 
çok büyük bölümünde oluşmamaktadır. Paratiromatozise 
genelde reoperatif boyun eksplorasyonu sırasında küçük 
nodüler yapılar şeklinde tanı koyulmaktadır.[58] Bütün pa-
ratiroid dokusunun blok rezeksiyonu küratif rezeksiyonu 
sağlayabilir. Fakat skar dokusu içindeki tüm ekilmiş odakları 
saptamak ve hepsini çıkarmak zordur.[58, 73] 

Paratiroid Kanseri
Paratiroid kanseri pHPT’li vakaların %1’inden azını oluştur-
makta olup, bunların %20’si herediter HPT ile ilişkilidir. Pa-
ratiroid kanseri tanısını preoperatif koymak zor olmakla bir-
likte vakaların %45’inde palpabl kitle vardır. Operasyonda 
paratiroid kanseri tipik gri-beyaz renkte, sert, tiroide yoğun 
yapışıktır. Aynı taraftaki tiroid dokusu ve yumuşak doku ile 
birlikte blok rezeksiyon yapılmalıdır.[58]
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