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ÖZET:
Persistan primer hiperparatiroidi gelişiminde etkili risk faktörleri 
Amaç: Başarısız paratiroidektomi sonucu gelişen persistan primer hiperparatiroidi seyrek, fakat yük-
sek komplikasyon ve oranlı reoperasyonu nedeni ile oranlarına sahip olduğu için zorlu bir problemdir. 
Bu çalışmanın amacı, persisten hiperparatiroidizmden sorumlu risk faktörlerini değerlendirmektir.
Gereç ve Yöntem: Cerrahi Kliniğimizde 2000-2010 yılları arasında primer hiperparatiroidi nedeniyle 
paratiroidektomi yapılan hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. İlk paratiroidektomi 
sonrası en az 6 ay takip edilen hastalar çalışmaya dahil edildi ve hastalar persistan olup olmadığına 
bakılarak iki gruba ayrıldı. Grup 1’de persistan olmayan, grup 2’de persistan olan hastalar yer aldı. 
Gruplar yaş, operasyon tipi, ektopik bez varlığı, multipl bez ve nodüler tiroid hastalığı açısından Ki 
kare ve Fisher’in Kesinlik testi ile karşılaştırıldı. Rölatif risk hesaplandı.
Bulgular: On yıllık dönemde kliniğimizde primer hiperparatiroidi nedeniyle 159 paratiroid ameliyatı 
yapıldı. Toplam kriterlere uygun 132 hasta çalışmaya dahil edildi ve seride toplam başarı oranı %97.72 
idi. Hastaların yaş ortalaması 54.8±12.8 yıl olup, %81.1’i kadındı. Birinci grupta yer alan 124 hastada 
(93.9%) persistan hastalık yoktu. İkinci grupta yer alan 8 hastada (%6.1) persistan hastalık vardı. 
Ektopik bez varlığı, multipl bez hastalığı 1. gruba oranla 2. grupta (sırasıyla p=0.001, p=0.0001) anlamlı 
olarak yüksekti. Persistan hastalık riski ektopik bezi olan hastalarda 11.81 kat, tek adenoma olanlara 
göre çift adenomu olan hastalarda 32.29 kat daha fazla idi. Operatif yaklaşım ve guatrın persistan 
hastalık üzerinde bir etkisi yoktu.
Sonuç: Primer hiperparatiroidinin başarılı cerrahi tedavisine rağmen, kabul edilebilir oranda persis-
tan hastalık gelişebilmektedir. Çoklu bez hastalığı, özellikle de çift adenom ve ektopik yerleşim, per-
sistan hastalık için en önemli risk faktörleridir. Persistan hastalık gelişen hastaların ameliyat öncesi 
dönemde dikkatli değerlendirilmesi ve uygulanan görüntüleme yöntemleri ile ikincil ameliyatlarda 
tatminkar oranda kür sağlanabilir. 
Anahtar kelimeler: Çift adenom, ektopik bez, persistan hiperparatiroidi, primer hiperparatiroidi

ABSTRACT:
Risk factors in the occurance of persistent primary hyperparathyroidism 
Objective: Persistent primary hyperparathyroidism due to failed parathyroidectomy is an uncommon 
but challenging problem as re-operation carries higher complication and failure rates. The purpose of 
this study was to evaluate the risk factors responsible for persistent hyperparathyroidism. 
Material and Method: A retrospective analysis was performed on patients with primary 
hyperparathyroidism of whom underwent parathyroidectomy in our surgical department between 
2000 and 2010. Patients underwent initial parathyroidectomy with at least 6 months of follow-up 
were included and were divided into two groups according to whether or not persistent disease. 
Patients in group 1 were not persistent, patients in group 2 were persistent. 
Both groups were compared in terms of sex, operation type, presence of ectopia, multipl gland 
disease and the presence of nodular thyroid disease. Groups were compared with Chi-square and 
Fisher’s exact tests. Relative risk was calculated.
Results: In the period of past 10-year, 159 parathyroid operations for primary hyperparathyroidism were 
performed in our department. In total, 132 patients met inclusion criteria, and the total success rate of 
parathyroidectomy was 97.72%. The mean age was 54.8+12.8 year and 81.1% were female. Among 
them, 124 patients (93.9%) (group 1) had no persistent disease, and 8 patients (6.1%) (group 2) had 
persistent disease. Ectopic glands and multigland disease were significantly higher in group 2 (p=0.001, 
p=0.0001 respectively) than group 1. The risk for persisten disease was increased 11.81-fold for patients 
who had ectopic gland and 32.29-fold for patients with double adenoma compared with patients with 
single adenoma. Operative approach and goiter did not have an impact on persistent disease.
Conclusion: Despite successful surgical treatment of primary hyperparathyroidism, acceptable rate 
of persistent disease may develop. Multiple gland disease, especially double adenoma and ectopic 
placement are the most important risk factors for persistent disease. Secondary surgery can be 
cured at a satisfactory rate with careful preoperative evaluation and imaging methods applied of 
patients with persistent disease. 
Key words: Double adenoma,ectopic gland, persistant hyperparathyroidism, primary parathyroidism 
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 GİRİŞ

 Primer hiperparatiroidi (pHPT) endokrin hastalık-
lar arasında 3. sıklıkta görülmekte olup, tek küratif 
tedavisi cerrahidir (1). Primer hiperparatiroidide olu-
şabilecek komplikasyon riskini en az indirerek, en 
yüksek kür oranına ilk cerrahi girişimde ulaşılabilir 
(2-5). Fakat deneyimli merkezlerde bile bazı hastalar-
da persisten veya rekürren hastalık nedeni ile ikincil 
girişimler gerekli olmaktadır (6,7). Paratiridektomi 
deneyimli merkezlerde %95’in üzerinde operatif 
başarı oranı ile yapılabilmektedir (2,5,8). Bununla 
birlikte primer hiperparatiroidide %1-10 rekürens, 
%2-22 persistan hastalık bildirilmektedir (2,7,9-14). 
 Ameliyattan sonra 6 ay içinde hiperkalsemi ve 
yüksek PTH değerlerinin tekrar ortaya çıkması persis-
tan hiperparatiroidi, ameliyattan 6 aydan sonra tekrar 
hiperkalsemi ve yüksek PTH seviyesinin ortaya çık-
ması ise rekürren hiperparatiroidi olarak tanımlan-
maktadır (2). Ameliyat sonrası 6 aylık normokalsemi-
ni sağlanması kür olarak kabul edilmektedir (9). Per-
sistan hastalık genelde ilk ameliyatta var olup çıkarıl-
mayan paratiroid bez patolojisi ile ilgilidir. Rekürren 
hastalık ise genelde yeni gelişen paratiroid bez pato-
lojisi ile ilgilidir (6,7). İkincil ameliyatların %70’i per-
sistan hastalık nedeni ile yapılmaktadır (7). Bu neden-
le persistan hastalık ameliyatla ilgili başarısızlığı 
tanımlamaktadır.
 pHPT’li hastalarda persistan ve reküren hastalık 
için ikincil cerrahi girişimler gerekebilmektedir. İkin-
cil cerrahi girişimlerde ilk ameliyata göre komplikas-
yon riski daha yüksek, kür oranı ise daha düşük ola-
bilmektedir (15-17) .
 Bu çalışmada kliniğimizde sporadik pHPT’li has-
talarda persistan hastalık gelişimi ve ilgili faktörleri 
değerlendirmeyi amaçladık.

 GEREÇ VE YÖNTEM

 2000-2010 tarihleri arasında Şişli Hamidiye Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Genel Cerrahi 
Kliniği’nde primer hiperparatiroidi nedeni ile parati-
roidektomi uygulanan 159 hastanın verileri retros-
pektif olarak değerlendirildi. Bu hastalardan ailesel 
ve herediter hiperparatiroidili 3 hasta, paratiroid kan-
serli 1 hasta, postoperatif 6 aydan az süre takip edilip 

sonrasında takipten çıkan 23 hasta çalışma dışı bıra-
kıldı. Altı aydan uzun süre takibi olan 132 hasta çalış-
maya alındı. 
 Tüm hastalara primer hiperparatiroidi tanısı biyo-
kimyasal olarak konuldu. Preoperatif görüntüleme 
yöntemi olarak ultrasonografi ve/veya sintigrafi yapıl-
dı. Hastaların preoperatif biyokimyasal değerleri, 
preoperatif görüntüleme yöntemleri, uygulanan ame-
liyat yöntemi, frozen ve histopatolojik inceleme 
sonuçları, postoperatif Ca, PTH ve 6. ay sonrasındaki 
Ca değerleri değerlendirildi. 
 Tüm ameliyatlar genel anestezi altında uygulandı. 
Hastalara bilateral veya unilateral servikal eksploras-
yon uygulandı. Bilateral servikal eksplorasyon stan-
dart Kocher’in kolye insizyonu ile yapıldı. Unilateral 
servikal eksplorasyon iki farklı cilt insizyonu ile yapıl-
dı. Standart Kocher’in kolye insizyonu ile orta hattan 
veya sternokleidomastoid (SCM) kasın ön sınırından 
girilerek lateral yaklaşımla unilateral eksplorasyon 
uygulandı. Diğer yaklaşımda ise SCM kasın ön kena-
rından 2-3 cm odaklanmış cerrahi için cilt insizyonu 
yapılıp lateralden tiroid lojuna girildi. Büyümüş para-
tiroid bezi çıkarıldı ve patoloji kliniğinde frozen ince-
leme yapıldı. Hızlı PTH bakılmadığı için odaklanmış 
cerrahide kalınmayıp, bu insizyondan da unilateral 
eksplorasyon uygulandı. Unilateral eksplorasyon 
uygulanan hastalarda eksplore edilen tarafta büyü-
müş paratiroid bezi bulunamaz veya 2 büyümüş 
paratiroid bezi bulunur ise bilateral eksplorasyona 
geçildi.
 Çalışmaya alınan 132 hasta; persistan hiperpara-
tirtiroidi gelişmeyen (Grup 1) (124 hasta) ve persistan 
hiperparatiroidi gelişen (Grup 2) (8 hasta) olarak 2 
gruba ayrıldı. 2 grup arasında yaş, preoperatif PTH, 
preoperatif Ca, postoperatif PTH, postoperatif Ca ve 
takip süreleri karşılaştırıldı. Persistan hiperparatiroidi 
üzerine yaş, cinsiyet, ameliyat tipi, ektopi varlığı, 
çoklu bez hastalığı, nodüler tiroid hastalığı varlığının 
etkisi ve bu faktörlerin persistan hastalık üzerine röla-
tif riskleri değerlendirildi.

 İstatistik Değerlendirme

 Grupların yaş, preoperatif ve postoperatif kalsi-
yum, PTH değerleri, takip süreleri Mann-Whitney U 
testi ile karşılaştırıldı. Cinsiyet, ameliyat tipi, ektopi 
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varlığı, çoklu bez hastalığı, nodüler tiroid hastalığı 
varlığı açısından karşılaştırılmaları Ki-kare, Fisher’in 
Kesinlik testi ile yapıldı. Bu özellikler açısından rölatif 
risk hesaplandı. p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi.

 BULGULAR

 Çalışmaya alınan 132 hastanın 107’si kadın 

(%81.1), 25’i erkek olup (%18.9), yaş ortalaması 
54.8±12.8 (20-96) idi. Grup 1 ve 2’deki hastaların 
yaş, cinsiyet, preoperatif ve postoperatif Ca, PTH 
değerleri, takip süreleri Tablo 1’de özetlenmiş olup, 
bu özellikler açısından gruplar arasında anlamlı fark 
yoktu. Patolojik tanısı olan 131 hastadan 114 (%87) 
tek adenom, 6’sı (%4.6) çift adenom, 11’i (%8.4) 
hiperplazi idi.

 Genel Grup 1 (n: 124) Grup 2 (n: 8) p değeri

Yaş Ort±SS (min-mak) 54.8±12.8 (20-96) 55.2±12.8 (20-96) 49.9±12.6 (29-72) 0.196
Preop PTH Ort±SS (min-mak) 354.5±385.3 (92-2798) 340.6±365.8 (92-2798) 532±585.3 (180-1829) 0.227
Preop Ca Ort±SS (min-mak) 11.7±1.1 (9.3-15.9) 11.7±1.1 (9.3-15.9) 12.1±1.3 (10.7+14.9) 0.298
Postop PTH Ort±SS (min-mak) 69±43.4 (1.7-229) 67.3±40.4 (2.1-203) 92.4±74.6 (1.7-229) 0.410
Postop Ca Ort±SS (min-mak) 9.7±0.6 (7.4-11.4) 9.7±0.6 (7.4-11.4) 9.4±0.6 (8.6-10.2) 0.084
Takip süresi (ay) Ort±SS (min-mak) 29.2±20.8 (6-96) 29.7±21.3 (6-96) 23.3±12.6 (12-48) 0.599

(Ort.: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum)

Tablo 1: Persistan gelişen ve gelişmeyen hastaların genel özellikleri

Has sintigrafi USG İlk op İlk op’da yapılan ve Post op tetkik İkinci op Final patoloji
no    persistan nedeni 

1 Sağ alt Sağ alt Tek taraflı Çıkarılan sağ alt bez - - -
29y    frozen incelemede
K    yanılma
    Lenf bezi+

2 negatif negatif bilateral Normal SPECT:  Parsiel Ektopik
50y    5 bez Mediastende sternotomi süpernumara
K     6. bez adenomu  adenom

3 Sağ alt Sağ alt Tek taraflı Çıkarılan tiroid içi Sint: sağ alt Tek taraflı Timus içi
    nodülde frozen USG: sağ alt  ektopik adenom
    incelemede yanılma

4 negatif negatif bilateral Sağ alt adenom timus SPECT/CT: Tek taraflı Karotis kılıfı
    içinden eksize edildi Sol üst adenom  içi ektopik
    Sol üst ikinci adenom karotis kılıfı  ikinci paratiroid
     içinde  adenomu

5 Sol üst Sol üst Tek taraflı Sol üst adenom Sin: sağ üst Tek taraflı Sağ üst ikinci
   lateral yaklaşım eksizyonu MR: sağ üst orta hat adenom
    Sağ üst ikinci adenom   eksizyonu

6 Sol üst negatif Tek taraflı Yanlış pozitif sintigrafi Sint: sağ alt Tek taraflı Sağ alt
   lateral yaklaşım ve frozen incelemede  orta hat paratiroid
    paratiroid ve tiroid   adenomu
    (foliküler kanser) ayrımı
    yapılamamsı

7 Sol alt Sol alt Tek taraflı Sol alt adenom Sin: sol alt Tek taraflı Sol alttan ikinci
   lateral yaklaşım eksizyonu USG: sol alt lateral adenom
    Solda ikinci paratiroid  yaklaşım eksizyonu
    adenomu

8 Sağ alt Sağ alt Tek taraflı Sağ alt adenom Sin: sağ alt Tek taraflı Sağ alt tmus
   lateral yaklaşım eksizyonu USG: sağ alt lateral içinden ikinci
    Timus içinde ikinci  yaklaşım adenom
    adenom   eksziyonu

Tablo 2: Grup 2’deki persistan hiperparatiroidili olguların özellikleri
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 Grup 2 Olguların İrdelenmesi: Grup 2’deki olgu-
ların özellikleri Tablo 2’de özetlenmiştir. Bu takip 
süresi içinde persistan hastaların 7’si 2. ameliyat ile 
tedavi edildi. 1 hasta persistan kaldı. 
 Hastaların 5’inde (3,4,5,6,7,8. vakalar) ilk ameli-
yatta eksizyon öncesi, eksizyonun 10 ve 20. dakika-
larında alınan PTH değerleri postoperatif dönemde 
değerlendirilebildi. Dört hastada anlamlı düşme 
olmadığı, 1 hastada (7. vaka) %50’den fazla ve nor-
mal değerlere düşme saptandı. Bu hastalara hızlı 
PTH bakılmış olsaydı 4’ünde katkı sağlayabilirdi.
 Olgu 4: Bu hastada intraoperatif hızlı PTH ölçümü 
uygulanmış olsa yardımcı olabilirdi. Fakat bu hastada 
bilateral eksplorasyon uygulandığı için ve patolojik 
bir paratiroid bezi saptandığından, görülen diğer 2 
paratiroid bezi normal olduğu için operasyon sonlan-
dırıldı. 4. bezi bulmak için karotis kılıfı açılmadı. 
Postoperatif hiperparatiroidisi persiste eden hastanın 
SPECT/CT incelemesinde sol tiroid lobu üst polü 
süperiorunda, karotis kılıfı medial komşuluğunda 
adenom ile uyumlu MIBI tutulumu saptandı (Resim 
1). Aynı seansta karotis kılıfı açılsa ve hızlı PTH değe-
ri bakılabilse bu hastada persistan önlenebilirdi.  Olgu 5: Bu hastada USG ve sintigrafi tek bezi işa-

ret ettiği için lateral tek taraflı girişim uygulandı. İlk 
sintigrafi retrospektif olarak değerlendirildiğinde, 
tiroid nodülüne bağlanan sağdaki MIBI retansiyonu 
dikkate alınıp intraoperatif hızlı PTH bakılabilir veya 
bilateral eksplorasyon uygulanabilirdi. Bu hastanın 
postoperatif değelendirilen değerlerine göre perope-
ratif hızlı PTH bakılmış olsa, değerler uyarıcı olabilir-
di. Fakat çift adenomda da hızlı PTH değerinin sınır-
lı olduğu unutulmamalıdır.
 Olgu 5 ve 6’da dikkat çeken özellik tiroid nodül-
leridir. Olgu 5’te sağdaki zayıf aktivite tutulumu tiro-
id nodülüne bağlanmış (Resim 2), fakat ilk ameliyat 
sonrası yapılan 2. sintigrafide sağdaki aktivite tutulu-
mu artmış ve bu tutulumun postoperatif sağdaki 2. 
paratiroid adenomuna bağlı olduğu görüldü (Resim 
3). Altıncı olguda ise soldaki yoğun aktivite tutulu-
munun postoperatif foliküler tiroid kanserine bağlı 
olduğu görüldü (Resim 4). Bu çıkarıldıktan sonra sağ 
altta sintigrafide aktivite tutulumu saptandı (Resim 5). 
Her iki hastada da yapılacak substraksiyon sintigrafi-
sinin aktivite tutulumunun tiroid nodülüne ait olup 
olmadığını ayırmada katkısı olabilirdi. Ayrıca 6. has-
tada bakılabilseydi intraoperatif hızlı PTH ölçümü-

Resim 1: Olgu 4’te SPECT/CT incelemede  sol tiroid üst 
pol komşuluğunda karotis medial komşuluğunda MIBI 
retansiyonu

Resim 2: 5. hastanın sol üstteki aktivite tutulumu 
paratiroid adenomu, sağ lobdaki retansiyon tiroid 
nodülü lehine değerlendirilen sintigrafik inceleme
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nün katkısı olabilirdi.
 Olgu 3, 7, 8: Her 3 olguda da her iki görüntüleme 
yöntemi aynı bezi işaret ettiği için hızlı PTH ölçümü 
yapılmaksızın paratiroidektomi yapıldı (Resim 6,7). 3 
numaralı hastada tiroid nodülü frozen incelemede 
paratiroid olarak değerlendirildiği için ek eksploras-
yon yapılmadı. 3 ve 8 numaralı hastalarda patolojik 
bez timusta olduğu için bu eksplorasyonda görüle-
medi. Ayrıca 7. hastada hızlı PTH bakılmış olsaydı 
bile PTH değeri normale düştüğü için eksplorasyon 
bu aşamada sonlandırılacaktı.
 Grupların peristan gelişimi için özelliklerin istatis-
tik karşılaştırmaları ve risk değerlendirmeleri Tablo 
3’te özetlendi. İki grup arasında cinsiyet açısından 
anlamlı fark saptanmadı. İki grup arasında uygulanan 
ameliyat tipi ve ek guatr varlığına göre persistan geli-
şimi ile ilgili de anlamlı fark saptanmadı. İstatistik 
fark olmamasına rağmen guatr varlığında persistan 
açısından rölatif risk 1.8’di. Ektopik bez varlığında 
persistan hiperparatiroidi oranı anlamlı olarak yük-
sekti (p=0.001). Persistans gelişimi ile ilgili ektopik 
bez varlığının rölatif riski 11.81 kat daha yüksek 

Resim 4: Olgu 6’da erken görüntülerden itibaren geç görüntülere kadar devam eden sol üst pol komşuluğunda MIBI 
retansiyonu. Ayrıca erken görüntülerde sağ alt pol inferiorunda sağ tiroid lobuna göre daha düşük oranda aktivite 
tutulumu, geç görüntülerde tiroid aktivite tutulumu azalırken bu bölgedeki tutulum sol üste göre daha az olmasına 
rağmen devam etmekte

Resim 3: 5. hastanın soldaki adenomu çıkarıldıktan 
sonra yapılan sintigrafisinde belirgin hale gelen, sağ 
tiroid üst pol komşuluğunda paratiroid adenomu lehine 
aktivite tutulumu 
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Resim 6: Olgu 8’de sintigrafide sağ alt pol komşuluğunda paratiroid adenomu ile uyumlu MIBI tutulumu.

Resim 5: Olgu 6’da ilk ameliyat sonrası yapılan MIBI sintigrafide geç görüntülerde sağ tiroid lobu inferiorundaki zayıf 
MIBI retansiyonu paratiroid adenomu ile uyumlu aktivite tutulumu olarak değerlendirildi.
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bulundu. Çoklu bez hastalığı için tek adenom, hiperp-
lazi, çift adenom karşılaştırıldığında, persistan hasta-
lık gelişimi çoklu bez varlığında anlamlı olarak yük-
sek saptandı (p=0.0001). Rölatif risk değerlendirme-
sinde çift adenomda persistans riski tek adenoma 
göre 32.29 kat yüksek bulundu. Hiperplazi grubunda 
persistan hasta olmadığından, istatistik değerlendir-
mede bu sütün 0 olduğu için rölatif risk hesaplaması 
yapılamadı.
 Takiplerin değerlendirilmesinde 2 hastada nüks 
saptandı. Nüks hastalardan 1’inde 42. ayda saptandı. 
Son kontrol için hastaya ulaşılamadığından nüks açı-
sından tetkik edilemedi. İkinci hastanın Ca değeri 17. 
ay kontrolüne kadar normal sınırlarda olup, 18 ay 
kontrolünde 11 mg/dl, PTH düzeyinin 90 pg/ml 
düzeyine çıktığı saptandı. Bu hasta nüks etyolojisi 
için lokalizasyon çalışmalarını ve gerekirse ikinci 
ameliyatı kabul etmedi. İlk ameliyatta persistan kalan 
1 hasta ve nüks gelişen bir hastada tek taraflı eksplo-

rasyon, nüks gelişen diğer hastada ise bilateral eks-
plorasyon uygulanmıştı. Bu çalışmadaki toplam kür 
oranı %97.73 olarak belirlendi (1 persistan, 2 nüks).
 Tüm seride postoperatif devrede 1 hastada geçici 
vokal kord paralizisi, 2 hastada kalıcı hipoparatiroidi, 
1 hastada yara yeri enfeksiyonu, 2 hastada yara 
hematomu (tek taraflı olgularda) gelişti.

 TARTIŞMA

 Serimizde persistan hastalık açısından hastaların 
cinsiyet, ameliyat tipi, ektopik bez varlığı, çoklu bez 
hastalığı, ek guatr hastalığı değerlendirildi. Persistans 
gelişen hastalarda ektopik bez varlığı ve çift adenom 
görülmesi anlamlı olarak yüksekti. Rölatif risk değer-
lendirmesinde ektopik yerleşim varlığında 11.8 kat, 
çift adenom varlığında tek adenoma göre 32.3 kat 
persistans gelişme riski olduğu görüldü. Cinsiyet, 
ameliyat tipi, ek nodüler tiroid hastalığı açısından 

Resim 7: Olgu 8’de postoperatif sintigrafide ilk sintigrafi ile benzer sağ alt pol komşuluğunda paratiroid adenomu ile 
uyumlu MIBI tutulumu



Persistan primer hiperparatiroidi gelişiminde etkili risk faktörleri

220 Şişli Etfal Hastanesi T›p Bülteni, Cilt: 48, Say›: 3, 2014 / The Medical Bulletin of Şişli Etfal Hospital, Volume: 48, Number 3, 2014

istatistiki anlamlı fark saptanmamasına rağmen, per-
sistans gelişen hastalarda nodüler tiroid hastalığı var-
lığı daha yüksekti. Buna bağlı olarak ek nodüler has-
talık varlığında persistans riski 1.8 kat daha yüksek 
olarak bulundu.
 Literatürü incelediğimizde persistan ve rekürren 
hastalığın en sık nedenleri ektopik lokalizasyon, 
paratiroid bezleri ve çoklu bez hastalığıdır 
(6,7,12,14,16,18). Tüm bu nedenler persistans gelişi-
minde önemli faktörler olmasına rağmen ilk operas-
yonda cerrahi deneyim persistan hastalık olasılığını 
etkileyebilen en önemli faktördür (19,20). Persistan 
hiperparatiroidinin toplum bazlı öngörü faktörlerinin 
değerlendirildiği çalışmada hasta yaşının 70’in üstün-
de olması öngörü faktörü, yüksek volümlü merkez 
(yıllık 100 vaka üstü) olması persistan hastalık gelişi-
mine karşı önleyici öngörü faktörü olarak belirlen-
miştir. Negatif veya şüpheli sintigrafi varlığının düşük 

başarı oranı ile ilgili olduğu bildirilmiştir (20).
 Primer hiperparatiroidizmin geleneksel cerrahi 
tedavisi bilateral eksplorasyon olup, deneyimli mer-
kezlerde %95’in üzerinde operatif başarı oranı bildi-
rilmektedir (2,5,8,9). pHPT’lerin %85-95’i tek ade-
noma bağlı olması ve preoperatif görüntüleme yön-
temlerindeki gelişme ve intraoperatif PTH ölçümü-
nün kullanımının artması ile birlikte dünyadaki bir 
çok spesifik merkezde standart yaklaşım olarak bila-
teral eksplorasyonun yerini odaklanmış cerrahi giri-
şimler almıştır (8,21). Unilateral ve odaklanmış cerra-
hi ile bilateral eksplorasyonla karşılaştırılabilir sonuç-
lar bildirilmiştir (9,22). Değişik çalışmalarda unilate-
ral ve odaklanmış cerrahi ile daha küçük insizyon ve 
daha az diseksiyona bağlı olarak postoperatif morbi-
dite, ameliyat süresi, hastanede kalış süresinde azal-
ma, daha iyi kozmetik sonuçlar elde edildiği bildiril-
miştir (8,9,22). Sınırlı cerrahi girişimlerle ilgili verile-

    Grup 1 Grup 2 P değeri Rölatif risk RR % 95
    (Fisher’in Kesinlik test,  güven aralığı
    Ki-kare test)  (%95 GA)
      (CI 95%)

Cinsiyet       1,000
 E (n) 24 1
 % 96 4     
 K (n) 100 7  1,085 0,824-1,429
 % 93.5 6.5  

Ameliyat tipi       1,000    
 Bilateral (n) 31 2  1,000  0,290-3,450
 % 93.9 6.1   
 Unilateral (n) 93 6
 % 92.9 6.1     

Ektopi varlığı      0,001  
  Var (n) 6 4  11,810 4,300-32,436
 % 60 40  
  Yok (n) 118 3
 % 97.52 2.48   

Çoklu bez Hastalığı      0,0001  
  Tek adenom (n) 111 3
 % 97.4 2,6   
  Çift adenom (n) 2 4  32,286 7,089-147,031*
 % 33.3 66.7
  Hiperplazi (n) 11 0   **
 % 100 0

Guatr       0,135  
  Var (n) 42 5  1,803 1,014-3,303
 % 89.4 10.6
  Yok (n) 81 3
 % 96.43 3.57

*Persistan hastalık açısından çift adenom varlığında tek adenoma göre rölatif risk 32.29 kat fazladır.
**Hiperplazide persistan hastalık görülmediğinden hiperplazi ile ilgili rölatif risk hesaplaması yapılamamaktadır. 

Tablo 3: Persistan hastalık olan ve olmayan hastaların cinsiyet, ameliyat tipi, ektopik bez varlığı, çoklu bez hastalığı, 
ek guatr hastalığı açısından karşılaştırılması ve bu özelliklerin rölatif risk değerlendirmeleri
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rin çoğu kısa süreli olmakla birlikte, bilateral eksplo-
rasyon ile karşılaştırmanın yapıldığı çalışma sayısı 
giderek artmaktadır (16). Sınırlı eksplorayonla ilgili 
en önemli eleştiri eksplore edilmeyen tarafta veya 
bölgede büyümüş bezin bırakma olasılığının daha 
yüksek olmasıdır. Lee ve Norton (23) 1995-2001 ara-
sında bilateral eksplorasyon uygulanan 21 çalışma-
daki 2166 hasta ile odaklanmış unilateral eksploras-
yon uygulanan 31 çalışmadaki 2095 hastadaki tek 
adenom ve çoklu bez hastalığı oranını değerlendir-
mişlerdir. Tek adenom oranını sırası ile %79.7, 
%92.5, çoklu bez hastalığını %19.3, %5.3 olarak 
saptamışlardır ve bu farkın anlamlı olduğunu belirle-
mişlerdir. Siperstein ve ark (24) preoperatif sintigrafi, 
USG ve intraoperatif PTH eşliğinde sınırlı eksploras-
yon uygulayıp, devamında standart bilateral eksplo-
rasyon uygulayarak geride bırakılabilecek büyümüş 
bez oranını prospektif olarak değerlendirmişlerdir. 
USG ve MIBI uyumlu olduğunda odaklanmış cerrahi 
uygulandığında, %20 büyümüş bez bırakıldığını sap-
tamışlardır. Uygun intraoperatif PTH düşmesi de bu 
oranı ancak %16’ya düşürebilmektedir. Çalışmacılar 
buna bağlı olarak erken olarak bildirilen sonuçlardan 
daha yüksek oranda operatif yetmezlik veya rekür-
rens gelişebileceğini bildirmişledir. Öte yandan tek 
bez hastalığı nedeni ile bilateral eksplorasyon ve 
minimal invaziv girişim yapılan hastalar açısından 
persistan ve 5 yıllık rekürrens hastalık açısından fark 
olmadığı bildirilmiştir (25). Bununla birlikte geniş 2 
seride odaklanmış cerrahide kür oranı anlamlı olarak 
yüksek bulunmuştur (4,26). Bu çalışmalardan Irvin ve 
ark. (4)’nın çalışmasında odaklanmış cerrahide çoklu 
bez hastalığı bilateral eksplorasyon grubundakinden 
%7 daha düşük olup, bu fark istatistik olarak anlamlı 
bulunmuştur. Rekürrens oranı ise bilateral grupta 
ortalama 11.3 yıllık takipte %4 iken, odaklanmış cer-
rahi grubunda ortalama 4.2 yıllık takipte %3 olarak 
belirlenmiştir. Rekürrens oranı farklı olmamasına 
rağmen, odaklanmış cerrahi grubunda takip süresi 
daha kısadır (4). Tek taraflı ve bilateral ekplorasyon 
uygulanan hastaların karşılaştırıldığı prospektif ran-
domize çalışmada genel operatif başarı oranı %97 
olup, erken kür açısından gruplar arasında anlamlı 
fark saptanmamıştır (22). Bu çalışmadaki hastaların 5 
yıllık takiplerinin değerlendirildiği diğer çalışmada, 
rekürrens oranı tek taraflı eksplorasyonda %5, bilate-

ral eksplorasyonda %3 olarak saptanmış ve gruplar 
arasında anlamlı fark saptanmamıştır (2). Çalışmacı-
lar tek taraflı eksplorasyonun bilateral eksplorasyon 
ile eşit uzun süreli sonuçlar sağladığını ve pHPT’nin 
cerrahi tedavisinde geçerli bir seçenek olduğunu bil-
dirmişlerdir. Unilateral eksplorasyonda geride bırakı-
labilecek büyümüş paratiroid bezi bırakma olasılığı 
daha yüksek olmasına rağmen, günümüzde bunun 
önemi bilinmemektedir (23,24). Birçok çalışmada 
paratiroid bez boyutu ve histolojisi ile PTH sekresyo-
nu arasında korelasyon saptanmamıştır (27-29). 
Büyümüş bezler hipersekresyon yapmayabilir. Bu 
nedenle bez büyüklüğü ve histolojisi hipersekresyon 
yapan bezleri saptamada güvenilir göstergeler olma-
yabilir. Bu bulgular unilateral veya odaklanmış cerra-
hi ile değişik büyüklükte normal sekresyon yapan 
paratiroid bezinin yerinde bırakılmasının uzun süreli 
rekürrens oranını arttırmayacağı düşüncesini güçlü 
bir şekilde desteklemektedir (8). Reküren hastalığın 
öngörü faktörlerinin değerlendirildiği geniş çalışma-
da bilateral eksplorasyon veya minimal invaziv para-
tiroidektominin rekürens açısından bağımsız faktör 
olmadığı belirlenmiştir (30). Bizim çalışmamızda 
takip süresi ortalama 29 ay olup, bilateral ve unilate-
ral ekplorasyon açısından persistans ve nüks gelişimi 
anlamlı fark yoktu. Takip süremiz diğer çalışmalar-
dan kısa olmasına rağmen, bizim verilerimiz de tek 
taraflı eksplorasyonun erken dönem persistans ve 
nüks gelişimini arttırmayacağını destekler nitelikte-
dir.
 Çoklu bez hastalığının preoperatif saptanamaması 
ve ameliyatta patolojik tüm bezlerin çıkarılamaması 
persistan hastalığın en sık nedenlerinden biridir. 
Bizim çalışmamızda da çoklu bez hastalığı en yüksek 
rölatif risk oranına sahip olup, persistan hastalar için-
deki %57 oranı persistan ve rekürren hiperparatiroid 
serilerinde %37-62 oranları ile benzerlik göstermek-
tedir (6,7,12,14,18). Özellikle USG ve/veya sintigra-
fide patolojik bez görüntülenemediğinde persistan 
hastalık riski yüksektir (14,20) Bunun en önemli 
nedeni görüntüleme yöntemlerinin çoklu bez hasta-
lığını saptayabilmesinin tek bez hastalığına göre 
sınırlı olmasıdır. Çalışmamızda 4 tane adenomu olan 
hiçbir hastada USG 2. adenomu birlikte saptamaz-
ken, retrospektif değerlendirildiğinde sintigrafide 
sadece 1 olguda 2. lezyonda zayıf aktivite tutulumu 
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olduğu dikkat çekmektedir. Diğer olguda ise yoğun 
aktivite tutan foliküler tiroid kanserinin karşı tarafın-
daki zayıf aktivite tutulumu patolojik olarak değer-
lendirilmemişti. Sestamibi sintigrafisinin preoperatif 
tek adenomu, çift adenomu ve hiperplaziyi saptama-
daki sensitivitesi sırası ile %88, %30, %44’tür (31). 
Civelek ve ark. (11) bu yöntemin SPECT ile kombi-
nasyonu ile sensitivite değerlerinin sırası ile %96, 
%83 ve %45’e çıktığı bildirmişlerdir. Hacıyanlı ve 
ark. (32) çift adenomlarda sestamibi sintigrafisi ve 
USG’nin tek başlarına ve kombine olarak uygunluğu-
nu sırası ile %30, %40, %60 olarak belirlemişlerdir. 
Bu yöntemler kombine edilse bile çoklu bez hastalı-
ğının önemli bir bölümü preoperatif görüntüleme 
yöntemleri ile saptanamamaktadır. Ayrıca solid tiroid 
nodülleri ve bizim persistan gruptaki 6. vakamızda 
olduğu gibi tiroid kanserleri de yanlış pozitif sonuca 
neden olarak ameliyat başarısını etkileyebilmektedir 
(33). Preoperatif sintigrafi ve USG kombinasyonu tek 
tetkike göre sensitiviteyi arttırmasına rağmen, tiroid 
nodüllerinin varlığı sensitiviteyi düşürmektedir. Erbil
ve ark. (34) sestamibi sintigrafisi, yüksek resolüsyon-
lu USG ve bunların kombinasyonunun sensitivitesini 
tiroid bezinde nodül olmadığında sırası ile %96, 
%100 ve %100 olarak belirlemişlerdir. Tiroid bezin-
de nodül varlığında ise bu oranların sırası ile %81, 
%84, %79’a düştüğünü bildirmişlerdir. Ayrıca tiroid 
bezini görüntüleyen Tc-perteknetat veya I-123 gibi 
bir ajanla sestamibiyi kombine ederek yapılan subs-
traksiyon sintigrafisi SPECT ile birlikte uygulandığın-
da tiroid nodüllerine bağlı yanlış pozitiflik azaltılabi-
lir (35). Lorberboym ve ark. (35) multinoduler guatrla 
birlikte olan paratiroid patolojilerinde standart Tc- 
perteknetat ve sestamibi ile substraksiyon sintigrafisi 
ile %68 olan sensitivitenin SPECT ile %95’e çıktığını 
bildirmişlerdir. Çoklu bez hastalığı olan hastaların 
bazıları ilk operasyonda negatif aile öyküsü ve asi-
metrik hiperplazi nedeni ile yanlış olarak sporadik 
hiperparatiroidi olarak değerlendirilebilmektedir 
(19). 
 Yetersiz ilk cerrahiye bağlı persistan hastalık geli-
şimi ile ilgili diğer önemli bir sebep ise ektopik loka-
lizasyondur. En sık yerleşim timus içi olup, nadiren 
mediastende, intratiroidal ve karotis kılıfı içinde de 
ektopik adenomlara rastlanabilir. Ektopik yerleşim 
yanında, %2-15 oranında görülen çift paratiroid ade-

nomu varlığı da göz önünde bulundurulmalıdır 
(36,37). Bizim 4 çift adenomlu persistan olgumuzun 
ikinci adenomları birinde karotis kılıfı, diğerinde ise 
timus içinde idi. Persiste hastalarımız arasındaki top-
lam ektopi oranı ise %57 idi. USG’nin ektopik yerle-
şimli bezleri saptamadaki yeteneği sınırlı olmasına 
rağmen, sestamibi sintigrafisi ektopik lokalizasyon-
daki paratiroid patolojilerini tespit edebilir (38). Ses-
tamibi sintigrafisinin SPECT ile uygulanması ektopik 
yerleşimli bezlerde, çift adenomlarda, küçük ade-
nomlarda sensitiviteyi arttırmaktadır (39,40). SPECT 
ile bilgisayarlı tomografi yönteminin birleştirilerek 
elde edilen (SPECT/CT) hibrid görüntülemenin sensi-
tivitesi değişmezken, SPECT/CT ile anatomik lokali-
zasyonun spesitivitesi %48’den %96’ya çıktığı bildi-
rilmektedir (40). 
 Serimizdeki persistan 8 vakanın 5’inde guatr, sap-
tandı. Aynı anda tiroid nodülleri olan 2 hastanın ilk 
sintigrafilerinde karşı taraftaki zayıf aktivite tutulumu 
USG’de saptanan tiroid nodülüne bağlandı. Bu has-
talardan olgu 5’in zayıf aktivite tutan ikinci lezyonu-
nun ikinci adenoma bağlı olduğu saptandı. Bu olgu-
da ikinci lezyon ilk sintigrafide tiroid nodülü nedeni 
ile yanlış negatif olarak değerlendirilmişti. Olgu 6’da 
ise ilk sintigrafideki yüksek aktivite tutan soldaki lez-
yonun tiroid foliküler kansere bağlı yanlış pozitiflik 
olduğu görüldü. Ayrıca ilk sintigrafisi retrospektif ola-
rak dikkatli incelendiğinde sağ altta zayıf bir aktivite 
tutulumu olması nedeni ile bu patolojik tutulum ola-
rak değerlendirilmemişti. Literatür dikkate alındığın-
da, özellikle patolojik aktivite tutulumu olan lokali-
zasyonlarda belirgin tiroid tutulumu olan bu hastalar-
da substraksiyon sintigrafisi ile birlikte yapılacak 
SPECT preoperatif devrede yardımcı olabilirdi. Sin-
tigrafi ve USG’si uyumlu olan 2’si tek, diğer ikisi çift 
adenomlu olan 4 hastada ise ek görüntüleme yapıl-
ması literatürde de genel olarak düşünülmediğinden, 
ek görüntüleme düşünülmezdi. Sintigrafisi negatif 
olan 2 hastaya da zaten bilateral eksplorasyon uygu-
lanmıştı. 
 Paratiroid cerrahisinde özellikle odaklanmış veya 
unilateral cerrahide persistans oranını azaltıp, kür 
oranını arttırmak için intraoperatif hızlı PTH ölçümü 
önerilmektedir (9,41,42). Bununla birlikte diğer çalış-
macılar ise uygun seçilmiş hastalarda intraoperatif 
hızlı PTH ölçümününün kür oranını arttırmadığını 
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bildirmişlerdir (43,44). İntraoperatif hızlı PTH ölçü-
mü ihtiyacı cerrahinin tipine ve preoperatif lokalizas-
yon çalışmalarının sonuçlarına bağlıdır (19). Preope-
ratif sintigrafi ve USG tek bez için uyumlu ise %98 
başarı ile uygulanabilir. İntraoperatif hızlı PTH ölçü-
münün sonuca anlamlı katkısı olmayacağından, int-
raoperatif hızlı PTH ölçümü yapılmaksızın odaklan-
mış cerrahi uygulanabilir. Bir test pozitif ise intraope-
ratif hızlı PTH ölçümü ile odaklanmış cerrahi yapıla-
bilir. İki test uyumsuz ise bilateral eksplorasyon ya da 
altenatif olarak intraoperatif hızlı PTH ölçümü ile 
odaklanmış cerrahi uygulanabilir (19,45). Odaklan-
mış cerrahinin en önemli noktalarından biri preope-
ratif görüntüleme yöntemlerine bağlı olarak çoklu 
bez hastalığının gözden kaçmasıdır. İntraoperatif 
hızlı PTH ölçümünün tüm hastalarda aynı katkıyı 
sağlamamakla birlikte preoperatif görüntüleme yön-
temleri ile kombine edildiğinde başarı oranını arttır-
maktadır MIBI’de tek bez görüldüğünde başarı oranı 
%83’den %92’ye çıkmaktadır. USG tek bezi göster-
diğinde ise intraoperatif hızlı PTH ölçümü ile başarı 
%71’den %86’ya çıkmaktadır. Bu çalışmada intrao-
peratif hızlı PTH ölçümünün toplam uygunluğu %80 
olmasına rağmen, tek bez hastalığında %87, çoklu 
bez hastalığında ise %58’dir (46). MIBI’nin tek odak 
gösterdiği çoklu bez hastalığı olan hastaların %87’sin-
de intraoperatif hızlı PTH ölçümü çoklu bez hastalı-
ğını saptayabildiği bildirilmektedir. Ayrıca bu çalış-
mada intraoperatif hızlı PTH ölçümünün tüm hasta-
ların %17’sinde operatif tedaviyi değiştirip, operatif 
başarıyı %97’ye çıkardığı bildirilmeketedir (47). 
Bununla birlikte odaklanmış cerrahi uygulanan has-
talarda intraoperatif hızlı PTH ölçümü çoklu bez has-
talığı oranını varolandan daha düşük saptanmasına 
neden olabilir. İntraoperatif hızlı PTH ölçümünün çift 
adenomlu hastaların %43-45 hastada ilk bez çıkarıl-
dıktan sonra %50’den az düşme olup, diğer bezi gös-
terilebilmiştir (32,48). Hacıyanlı ve ark (32) çift bezi 
saptamada MIBI, USG ve intraoperatif hızlı PTH 
ölçümünün üçünün kombinasyonunun uygunluğu 
%80 olarak saptamışlardır. Bir diğer çalışmada ise 
intraoperatif hızlı PTH ölçümü hastaların %83’de, 3 
testin kombinasyonu ise %89 hastada çoklu bez has-
talığını saptayabilmiştir (49). Ayrıca bu iki çalışmada 
da çift adenomda intraoperatif hızlı PTH ölçümünün 
yanlış negatiflik oranı yüksek olup, %55-57 oranında 

bildirilmektedir (32,48). Yanlış pozitiflik oranı ade-
nomların boyutu arasındaki farkla ilgili olabilir. Sit-
ges-Serra ve ark. (50) çift adenomlu hastaların 2/3’de 
çift adenomların ilki çıkarıldıktan sonra yanlış pozitif 
sonuç elde edilmiştir. Bu ilk adenom ikinciden daha 
büyük olduğunda oluşmaktadır. Diğer çalışmada da 
yanlış pozitifliği öngörmede çıkarılan ilk adenomun 
büyüklüğü istatistik olarak anlamlı bulunmuştur (48). 
Siperstein ve ark. (24) rutin bilateral eksplorasyon 
uygulandığında preoperatif görüntüleme yöntemleri-
nin tek bez gösterdiği hastaların %22’sinde çoklu bez 
hastalığı saptamışlardır. İntraoperatif hızlı PTH ölçü-
mü bu hastaların sadece %22’de çoklu bez hastalığı-
nı öngörebilmiştir. Bizim çalışmamızda persistan 
hastaların 5’inde ilk ameliyatta eksizyon öncesi, 
eksizyonun 10 ve 20. dakikalarında alınan PTH 
değerleri postoperatif dönemde değerlendirilebildi. 
Dört hastada anlamlı düşme olmadığı, 1 hastada 
%50’den fazla ve normal değerler düşme saptandı. 
Bu hastalara hızlı PTH bakılmış olsaydı 4’ünde katkı 
sağlayabilirdi.
 Paratiroid cerrahisinde frozen inceleme paratiroid 
dokusunu diğer dokulardan ayırmakta kullanılmakta-
dır (45). Westra ve ark. (51) 1579 olguluk seride para-
tiroid dokusunun belirlenmesinde frozen inceleme-
nin uygunluğunu %99.2 olarak belirlemişlerdir. Para-
tiroid ameliyatlarında doku tipini belirlemede güve-
nilir bir yöntem olduğunu bildirmişlerdir. Bununla 
birlikte frozenda düşük yanlış pozitiflik oranlarına 
rağmen, yanlış tanılar olabilmektedir (52). Paratiroid 
dokusunu frozen işleminde yağ, lenf nodu ve tiroid 
dokusundan ayırt etmek güç olabilir. Özellikle esas 
hücrelerden zengin adenomatöz nodüllerde, esas 
hücre tipi paratiriodin diğer 2 tip hücresinden daha 
küçük olduğu için, bunlardan oluşan lezyonlar fro-
zen kesitlerde lenfoid doku ile karışabilir. Paratiroid 
bezinin oksifil hücrelerden zengin nodülleri de, tiro-
id bezinin hurthle (onkositik) hücreleri lezyonlarına 
benzediği için frozen kesitlerde, nodül çevresinde 
normal paratiroid veya tiroid dokusu görülmüyorsa 
dokunun tiroid, paratiroid kökeni ayırt edilemeyebi-
lir veya tanı karışıklığına yol açabilir. Ancak parafin 
takip sonucunda, parathormon, TTF1 veya tiroglobu-
lin antikorları ile yapılan immunohistokimyasal çalış-
ma ile dokunun natürü belirlenebilir (53,54). Bizim 
çalışmamızda da 1 hastada lenf bezi, 1 hastada da 
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foliküler adenom frozen incelemede paratiroid ola-
rak rapor edilmişti. Bir hastada da paratiroid ve tiroid 
ayrımı yapılamamıştı. Bu olgular dışındaki bu dönem-
de opere ettiğimiz tüm olgularımızda paratiroid ayrı-
mı yapılabildi.
 Persistan ve rekürren hastalarda reeksplorasyon 
güçtür. İlk amelyata bağlı doku planları kayboldu-
ğundan ve gelişen skar dokusu nedeni ile hipoparati-
roidism ve rekürren larengeal sinir yaralanması riski 
yüksektir (8). Persistan ve rekürren olduğu biyokim-
yasal olarak kanıtlanan ve cerrahi kararı verilen has-
talarda ameliyat planını yapabilmek için preoperatif 
devrede ilk ameliyat bulguları değerlendirilmeli, 
vokal kord muayenesi yapılmalı ve preoperatif görün-
tüleme yöntemleri ile patolojik odak araştırılmalıdır 
(8). İlk görüntüleme yöntemleri noninvaziv ve ucuz 
tetkikler olmalıdır. Pahalı ve/veya invaziv tetkikler bu 
tetkiklerin lokalize edemediği olgular için rezerve 
edilmelidir (38). En sık kullanılan tetkikler sintigrafi 
ve USG’dir. Sintigrafinin sensitivitesi SPECT ile kom-
bine edildiğinde önemli oranda artmaktadır (35). 
Literatürde ikincil vakalarda SPECT’in sensitivitesi 
%50-90 arasında değişmektedir. USG’nin sensitivite-
si ise %57-72 arasında bildirilmektedir (6,55). 
USG’nin derin servikal dokuda ve mediastende lez-
yonu saptama yeteneği sınırlıdır (19). Bilgisayarlı 
tomografi ve magnetik resonans inceleme de ikincil 
girişimlerden önce kullanılabilmekte olup, bunların 

özellikle USG’nin görüntüleyemediği ektopik ve 
mediastinal lokazisyondaki lezyonları saptamada 
katkısı olabilir. Bu yöntemlerin sensitivitesi %29-88 
arasında geniş bir aralıkta bildirilmektedir (6,9,55). 
Bu yöntemlerin fonksiyonel sintigrafik görüntülerle 
kombinasyonu lokalizasyon oranlarını anlamlı ola-
rak arttırmaktadır (1,40). Noninvaziv yöntemlerle 
sonuç alınamayan hastalarda selektif venöz örnekle-
me uygulanabilir (55). Reoperasyon öncesi USG ve 
sintigrafinin toplam uygunluğu %85’in üzerinde bil-
dirilmektedir (19).
 Bizim olgularımızdan mediastinal adenomlu olgu-
da SPECT ile, karotis kıfında lokalize ikinci adenom 
SPECT/CT ile saptandı. Çift adenomlu bir olgumuzda 
ise MR ile lezyon teyit edildi. Bunun dışındaki olgu-
larda USG ve sintigrafi yeterli oldu. Sonuç olarak tüm 
hastalarda noninvaziv tetkiklerle preoperatif lezyon 
lokalize edildi. Tedaviyi kabul eden tüm olgularda 
persistan hastalık başarılı olarak tedavi edildi.
 Sonuç olarak primer hiperparatiroidinin başarılı 
cerrahi tedavisine rağmen, kabul edilebilir oranda 
persistan hastalık gelişebilmektedir. Çoklu bez hasta-
lığı, özellikle de çift adenom ve ektopik yerleşim per-
sistan hastalık için en önemli risk faktörleridir. Persis-
tan hastalık gelişen hastalar preoperatif dikkatli değer-
lendirilmesi ve uygulanan görüntüleme yöntemleri ile 
ikincil ameliyatlarda tatminkar oranda kür sağlanabi-
lir.
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