
Giriş 

Sekonder hiperparatiroidi (SHPT), paratiroid bezlerinin
eksternal bir faktör tarafından uyarılması sonucu fazla
parathormon (PTH) salgılaması olarak tanımlanır.1 Pa-
ratiroid bezlerindeki patoloji genellikle hiperplazi ol-
ması ve dört bezi de etkilemesine karşın bazen bu
bezlerin ikisi hatta üçü etkilenmeyebilir. Bu asimetrik
tutulumun nedeni bilinmemektedir. Hatta nadiren ger-

çek paratiroid adenomu da gelişebilir.2 Sekonder hiper-
paratiroidinin en sık nedeni kronik böbrek yetmezliğidir
(KBY) (Tablo 1).

Patofizyoloji 

Her ne kadar yukarıdaki etiyolojik nedenlerle SHPT
oluşabilse de hastaların büyük çoğunluğunda etken
KBY’dir ve bu nedenle renal hiperparatiroidizm olarak
adlandırılır. Diyaliz hastalarının çoğunluğunda (%90)
SHPT gelişmektedir.2 Fosfatın renal tübüler absorbsi-
yonundaki anormalliğe bağlı olarak vücuttan fosfor atı-
lımı azalır ve hiperfosfatemi gelişir. Böbrekte
25-hidrokolekalsiferolün 1.25- dihidroksikolekalsiferole
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Özet Abstract

Sekonder hiperparatiroidi, paratiroid bezlerinin ekster-
nal bir faktör tarafından uyarılması sonucu fazla parat-
hormon salgılaması olarak tanımlanır. Paratiroid
bezlerindeki patoloji genellikle hiperplazidir ve dört bezi
de etkiler. Hastaların büyük çoğunluğunda etken kronik
böbrek yetmezliğidir ve bu nedenle renal hiperparatiroi-
dizm olarak da adlandırılır. Sekonder hiperparatiroidiz-
min tedavisi primer olarak medikaldir. Tıbbi tedavideki
tüm ilerlemelere karşın, bu tedavinin başarısız olduğu
progresif  hastalık ve komplikasyonların ortaya çıktığı
hastalarda cerrahi tedavi gerekmektedir. Subtotal para-
tiroidektomi, total paratiroidektomi ve ototransplan-
tasyon standart tedavi seçenekleridir ve deneyimli
merkez ve ekiplerce düşük morbidite ve yaklaşım seçe-
neğinden bağımsız olarak yüksek başarı oranları ile ya-
pıla gelmektedir. Ototransplantasyon yapılmaksızın
total paratiroidektomi ise yeni uygulanmakta olan bir
diğer tedavi seçeneğidir. Bu yazıda sekonder hiperpara-
tiroidi hastalarındaki operasyon endikasyonları, ope-
rasyon seçenekleri ve intraoperatif  yardımcıların
kullanımı tartışılmaktadır.

Anahtar sözcükler: sekonder hiperparatiroidi, paratiroi-
dektomi

Secondary hyperparathyroidism is defined as an over-
production of  parathormone due to external factors.
The four parathyroid glands are generally all affected
and the underlying pathology is hyperplasia involving
all four glands. Secondary hyperparathyroidism is also
referred to as renal hyperparathyroidism since chronic
renal failure is the most common cause. Primary treat-
ment of  secondary hyperparathyroidism is medical,
but certain subsets of  patients who fail to respond to
medical treatment or develop complications may re-
quire surgery. The standard surgical approaches are
subtotal parathyroidectomy and total parathyroidec-
tomy with autotransplantation of  some parathyroid
tissue. Total parathyroidectomy without autotrans-
plantation of  has been applied recently in some groups
of  patients. In this article, we review the surgical indi-
cations, operative approaches and the use of  intraop-
erative adjuncts in patients who require surgery for
secondary hyperparathyroidism.

Keywords: secondary hyperparathyroidism, parathy-
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(aktif  D vitamini) dönüşümündeki bozukluk da kalsi-
yumun barsaktan emilimini azaltır. Yüksek serum fosfat
düzeyi ve azalmış D vitamini üretimi hipokalsemiye ve
aynı zamanda parathormon sentezinde artmaya yol
açar. Sonuçta paratiroid hiperplazisi meydana gelir.2

Tanı

SHPT hastalarının bir kısmı sadece laboratuvar ve rad-
yolojik olarak ortaya konan, asemptomatik hastalar
olabildiği gibi ciddi semptomlarla da hastaneye başvu-
rabilirler. Tedavi edilmemiş hastalarda kemik ağrıları ve
patolojik kırıklara yol açabilecek progresif  kemik has-
talığı, osteitis fibroza sistika, nefrolitiazis, yumuşak
doku kalsifikasyonları (pankreatik, vasküler ve deri),
pruritis, mental değişiklikler, anemi, insülin rezistansı
ve hipertansiyon görülebilir. Hastalar hipokalsemik ya
da normokalsemik ve hiperfosfatemiktirler.1

Medikal Tedavi 

SHPT’nin tedavisi primer olarak medikaldir. SHPT’de
tedavinin amacı serum kalsiyum ve fosfor düzeylerini
kontrol etmek, serum PTH düzeylerini normal sınır-
lara çekmek ve dolayısı ile kemik resorbsiyonunu en-
gellemektir.3 Genellikle oral kalsiyum ve D vitamini
suplementi, PTH uyarılmasını engellemede yeterlidir.
Hedef  PTH düzeyi renal yetmezliğin derecesine göre
glomerüler filtrasyon hızı 15-29 pg/mL olan diyaliz-
deki hastalarda 150-300 pg/mL’den 70-110 pg/mL’ye
kadar değişir.

Alternatif  tedavi yöntemleri arasında kalsimimetik
ajanların (sinakalset), yeni fosfat bağlayıcıların ve D vi-
tamini analoglarının kullanılması sayılabilir. Özellikle

ABD’de sinakalsetin SHPT’de kullanılması onayı alın-
dıktan sonra medikal tedavide oldukça önemli bir adım
atılmıştır ve serum kalsiyumunu, PTH’yı ve kalsiyum x
fosfat sonucunu düşürmede son derece etkili bulunmuş-
tur.4 Sinakalset paratiroid hücrelerinin ekstrasellüler
kalsiyuma sensitivitesini artırmak için direkt olarak kal-
siyuma duyarlı reseptörlerle etkileşir. Böylece PTH sa-
lınımını azaltır. Fosfor bağlayıcılar ve D vitanimini
tedavisini içeren standart tedavi ile sinakalseti karşılaş-
tıran bir dizi yeni randomize kontrollü çalışmada; stan-
dart tedavi alanların %5-6’sına karşılık sinakalset
alanların %41-43’ü PTH ve Ca x P için hedef değerlere
ulaşmıştır.4,5

Cerrahi Tedavi Endikasyonları 

SHPT hastalarının büyük bir bölümü böbrek transp-
lantasyonu olana dek diyaliz, kalsiyum ve D vitamini
suplementi ile tedavi edilmektelerse de 10 yıldan sonra
hastaların %15’i; 20 yıldan sonra da %38’i medikal te-
daviye direnç dolayısı ile paratiroidektomiye ihtiyaç
duymaktadırlar.6

SHPT’nin cerrahi endikasyonları ile ilgili çeşitli kı-
lavuzlar mevcuttur ve küçük farklılıklar dışında benzer
ölçütler taşımaktadırlar. ABD’de “Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative” (KDOQI) kılavuzunda cerrahi
endikasyon için ciddi SHPT (PTH>800 pg/mL) ve me-
dikal tedaviye dirençli eşlik eden hiperkalsemi ve/veya
hiperfosfatemi olması bildirilmiştir.7 Avrupa’da ise cer-
rahi endikasyon için yüksek PTH düzeyi (>500 pg/mL)
olması ve iki aylık tıbbi tedaviye rağmen bunun %50’den
fazla düşüş göstermemesi; dirençli hiperkalsemi ve hi-
perfosfatemi olması; dirençli klinik semptomlar bulun-
ması ya da görüntüleme yöntemleri ile 1cm veya
üstünde paratiroid bezi saptanmış olması ölçütü aranır.8

Japonya’da (The Japanese Society of Dialyis Therapy;
JSDT) ise cerrahi tedavi SHPT’nin erken evresinde öne-
rilmektedir: Hiperparatiroidi (PTH>500 pg/mL) ve
eşlik eden hiperfosfatemi (serum P>6.0 mg/dL) ve/veya
hiperkalsemi (serum Ca>10.0 mg/dL) ve bunların me-
dikal tedaviye dirençli olması9 gibi. Ayrıca klinik semp-
tomları bulunan hastalarda da (kemik ve eklem ağrısı,
kas güçsüzlüğü, kaşıntı, kemik kaybı, eritropoetine di-
rençli anemi, dilate kardiyomiyopati) cerrahi tedavi ke-
sinlikle endikedir.9

Küçük farklılıklar olmasına karşın genel olarak me-
dikal tedaviye direnç olarak özetlenen ve bizim de uy-
guladığımız SHPT ameliyat endikasyonları Tablo 2’de
özetlenmiştir.2 Bunlara hastalığın erken evresi dahi olsa
tıbbi izlemin mümkün olmaması ve hasta tercihi gibi rö-
latif  endikasyonlar da eklenebilir.

Tüm bunların içerisinde hastada en akut hayatı teh-
dit edici durum ve öncelikli operasyon endikasyonu kal-
sifilaksidir (Şekil 1). Kalsifilaksi ciltte ve yumuşak

Tab lo 1: Sekonder hiperparatiroidi nedenleri

Kalsiyum eksikliği
• Eksik diyetle alım
• İdrarda aşırı kayıp (idiopatik hiperkalsiüri)
• Hipermagnezüri

Fosfat atılımının bozulması
• Böbrek hastalıkları
• Alüminyum zehirlenmesi
• Bazı kanserler
• Malnutrisyon
• Malabsorbsiyon

D Vitamini bozuklukları
• D vitamini eksikliği, malabsorbsiyonu, yetersiz sentez (osteoma-

lazi, rikets)
• D vitamini yıkımı (bazı ilaç etkileri ile)

Uzun dönem lityum kullanımı
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dokuda patolojik kalsifikasyon ve iskemik doku nek-
rozu sonucu oluşan kaşıntılı, ağrılı, iyileşmeyen lezyon-
lardır; tedavi edilmezlerse ülser ya da gangren şekline
dönüşebilirler. En çok el, parmak, alt ekstremite ve alt
abdomende görülürler.1 Üzerine binen sepsis önemli bir
mortalite ve amputasyona dek giden morbidite kayna-
ğıdır.10 Acil paratiroidektomi ile önüne geçilebilir ve
yara iyileşmesi hızlandırılabilir.11

Cerrahi Yaklaşımlar 

Preoperatif görüntüleme
Her ne kadar sıklıkla başvurulmakta ise de; cerrahi en-
dikasyon konulduktan sonra SHPT’de preoperatif  lo-
kalizasyon çalışmaları rutin olarak gerekmez. Çünkü
sonuçta patoloji dört paratiroid bezinin hiperplazisi ol-
duğundan bilateral boyun eksplorasyonu ve dört para-
tiroid bezin de identifikasyonu yapılmak durumundadır
ve lokalizasyon çalışmaları yapılacak cerrahi prosedürü
değiştirmeyecektir. Ayrıca hiperparatiroidizmde multig-
landüler hastalıkta nedenden bağımsız olarak görüntü-
leme yöntemlerinin (99mTc-sestamibi sintigrafisi,
ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme) sensi-
tivitesi düşüktür.2,12-14 Her ne kadar bu görüntüleme
yöntemlerinin başarısı bez büyüklüğü ile doğru orantılı
olsa da ve SHPT’de bezler primer hiperplaziden daha
büyük olsa da dört bezin tamamını lokalize etmek çok
mümkün olmamaktadır.15 Burada ektopik yerleşimli
paratiroid bezlerinin görüntülenmesinde preoperatif gö-
rüntüleme yöntemleri yararlı olabilir mi, sorusu akla ge-
lebilir. SHPT nedeni ile opere edilen ve ektopik bez
saptanan olguların yalnızca %32’si preoperatif  görün-
tüleme yöntemleri ile görüntülenebilmiştir ve bunların
çoğunluğu mediastinal yerleşimlidir.16 Dolayısı ile loka-
lizasyon çalışmaları kuşkulanılmayan ektopik dokula-
rın belirlenmesi anlamında sınırlı yararlılıkta olabilir.
Sonuç olarak rutin preoperatif  lokalizasyon çalışmaları
SHPT’li olgularda ilk cerrahi tedavide önemli katkı sağ-

lamamakla birlikte rekürren veya persistan olgularda
reeksplorasyondan önce mutlaka gereklidir.

Operasyonlar
Sekonder hiperparatiroidinin cerrahi tedavisinde bilate-
ral boyun eksplorasyonunu içeren ve güncel olarak kul-
lanılan üç yaklaşım bulunmaktadır:
1. Subtotal paratiroidektomi 
2. Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon
3. Total paratiroidektomi (ototransplantasyon yapıl-

maksızın)

İlk iki yöntem SHPT tedavisinde standart kabul gör-
müş yöntemler olup, total paratiroidektomi ise yeni yeni
uygulanmakta olan bir yöntemdir. Üç yaklaşımda da
klasik Kocher kolye insizyonunu takiben bilateral boyun
eksplorasyonu ile dört paratiroid bezi görülür ve ortaya
konur (gerekirse ektopik lokalizasyonlar da eksplore
edilir). İlk iki yaklaşımda, bulunan bez sayısından ba-
ğımsız olarak her olguda servikal timektomi gittikçe
artan sıklıkla uygulanmakta ve önerilmektedir: Bu sa-
yede olası ve ektopik yerleşimli 4. ve 5. bez (%10) ve
timus içerisinde yerleşmiş olan rudimenter paratiroid
hücreleri de elimine edilmiş olur.17 Bir diğer önemli konu
da yaklaşımdan bağımsız olarak remnant ya da otogreft
malfonksiyonu/kalıcı hipoparatiroidi ile karşılaşıldı-
ğında kullanmak üzere bir miktar paratiroid dokusunun
kriyoprezervasyon için ayrılması gerekliliğidir. Kriyop-
rezerve dokuların otograft olarak kullanımı sonrası pa-
ratiroid bez fonksiyonları ile ilgili literatürde değişik
sonuçlar olmakla birlikte, başarı oranı taze otograft kul-
lanımına göre daha düşüktür (%60’a karşın %90).18

Graft viabilitesi için kriyoprezervasyon süresi de önem-
lidir ve iki yıldan sonra transplante edilenler fonksiyon
görmemektedir.20

Subtotal paratiroidektomi yıllardır güvenle uygula-
nan bir tekniktir. Dört paratiroid bezi de ortaya kon-
duktan sonra en normal görünen (bazen en küçük)
bezin yarısı geride yaklaşık 50 mg natif  kanlanması ko-

Resim 1. Alt ekstremitede kalsifilaksi

Tab lo 2: SHPT’de operasyon endikasyonları

Biyokimyasal ölçütler
• Persistan hiperkalsemi (>11 mg/dL)
• iPTH >500
• Hiperfosfatemi (Ca x P ≥70 mg2/dL2) 

Semptomatik
• Geçmeyen kemik ağrıları
• Kaşıntı

İleri hastalık bulguları
• Kalsifilaksi
• Patolojik kemik kırıkları
• Yumuşak doku ve şiddetli vasküler kalsifikasyonlar
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runmuş doku şeklinde (in situ) nonvasküler polden ek-
size edilir. Bu eksizyon sırasında kalan bezin absorbe ol-
mayan bir materyalle bağlanarak ya da metalik klip
konularak ayrılması, rekürrens olgularında bezin ko-
layca bulunabilmesi açısından önemlidir. Remnantta
viabilite şüphesi yoksa diğer üç bez total olarak çıkarılır.
Nadir de olsa paratiromatozis önemli bir rekürrens ne-
deni olduğundan paratiroid bez kapsülünün zedelenme-
mesine ve operasyon alanına paratiroid hücre ekimi
yapılmamasına özen gösterilmelidir.

Subtotal paratiroidektominin teorik olarak en
önemli avantajı postoperatif hipokalsemi oranının daha
düşük olmasıdır; çünkü kanlanmakta olan remnant
doku fonksiyon görmeye devam eder. Ancak rekürrens
olgularında eğer neden geride bırakılan bu bez ise re-
eksplorasyon esnasında rekürren laringeal sinir risk al-
tında bırakılmış olur. İşaret klibi ya da sütürü bu riski
azaltabilir.

Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon plan-
lanan hastalarda dört paratiroid bezi de eksize edildik-
ten sonra en normal görülen bezin yine 50 mg kadarlık
bölümü 1 mm kalınlığında 15-20 ince parçaya bölünür
ve kas dokusu içerisinde oluşturulan bir ya da birkaç
cebe ekilir ve üzerine emilmeyen bir sütür ya da metal
klip ile işaret konulur. Genelde ekim için önerilen yer
dominant olmayan ya da arteriovenöz fistül açılmaya-
cak olan önkol kaslarıdır ki bu sayede otografte bağlı
rekürrens geliştiğinde lokal anestezi altında ikincil bir
girişim rahat ve mümkün olabilir. Ekim için kullanıla-
bilecek diğer alanlar operasyon sahasının içerisinde ol-
ması nedeni ile strap kasları ya da sternokleidomastoid
kası olabilir. Ancak ikincil girişim sırasında yeniden bo-
yuna müdahalede dezavantajlı bir durum söz konusu-
dur. Ekim sonrası otograftin ne zaman fonksiyon
görmeye başlayacağı da ayrı bir tartışma konusu olsa
da genelde 15. günden sonra serum parathormon düze-
yinde artma beklenir.

Bu iki teknikten hangisi seçilmelidir sorusunun yanıtı
tamamen cerrahın tercihine bağlıdır ve SHPT tedavi-
sinde her ikisi de standarttır. Her ikisinin de yukarıda
anlatılan ve aşağıda anlatılacak avantaj ve dezavantajları
mevcuttur. Subtotal paratiroidektomi ve total paratiroi-
dektomi+ototransplantasyon gruplarında postoperatif
hiperkalsemi %10-16’ya karşın %5-38; rekürrens nedeni
ile reoperasyon %8’e karşın %2-6; operasyon sonrası 12
aydan fazla süren hipokalsemi de %4-25’e karşın %5-30
olarak bildirilmiştir.19-25 Çalışmaların çoğu retrospektif
olsa da total paratiroidektomi+ototransplantasyon ame-
liyatı sonrası kemik remineralizasyonunun daha iyi ol-
duğu kabul edilmektedir.26

Son yıllarda bu iki teknikten farklı olarak rekürrens-
leri önlemek için ototransplantasyon yapılmaksızın
total paratiroidektomi (±servikal timektomi) yapıl-
makta ve önerilmektedir. ABD’de bu yaklaşım renal
transplantasyona aday olmayan hasta grubuna öneril-

mekte ve yapılmakta; felsefe olarak da bu hasta gru-
bunda sürekli uyaran ömür boyu süreceğinden ve renal
transplantasyon sonrası böbrek ve paratiroid bez fonk-
siyonlarında normalleşme beklentisi olmadığından, re-
kürrensi önlemek için tüm paratiroid dokusunu
vücuttan uzaklaştırmak ve oluşabilecek hipokalseminin
medikal tedavi ile üstesinden gelmek düşünülmektedir.
Ancak yine de her olasılığa karşın doku kriyoprezervas-
yonu önerilmekte ve yapılmaktadır. Almanya’da
TOPAR pilot çalışmasında ise renal transplant adayı
olsun olmasın bir grup hastaya total paratiroidektomi
yapılmakta (servikal timektomisiz); postoperatif  inatçı
hipokalsemi durumunda kriyoprezerve dokudan otot-
ransplantasyon önerilmektedir.27 Sonuç olarak subtotal
ya da total paratiroidektomi+ototransplantasyon son-
rası rekürrens oranı yüksek iken (%5-12) total otot-
ransplantasyonsuz paratiroidektomi sonrası düşüktür
(%0-4).17,28-30 İlginç olarak total paratiroidektomi son-
rası hastalarda başlangıçta beklendiği kadar hipopara-
tiroidi ve adinamik kemik hastalığı gelişmemiştir.31-34

Bunun olası açıklaması bu vakalarda servikal timekto-
minin rutin olarak yapılmaması olabilir. Çünkü alt pa-
ratiroid bezler ve timus birlikte 3. faringeal poştan
köken almaktadır ve dört bez çıkarılsa bile timus içeri-
sindeki rezidüal mikroskopik hücrelerden ya da fazla
bezden devam eden uyaran nedeni ile gelişecek hiperp-
lazik hücrelerden salınan PTH hipokalsemi oluşmasını
engeller.27 Bu hastalarda ektopik timus içi yerleşimli bez
varsa da sadece o tarafa tek taraflı timektomi öneril-
mektedir.27

İntraoperatif yardımcı yöntemlerin kullanımı
İntraoperatif  parathormon kullanımı: İntraoperatif  pa-
rathormon (IOPTH) kullanımı primer hiperparatiroidili
hastalarda, minimal invaziv yaklaşımda hastalıklı bezin
çıkarılmasının ardından kür prediksiyonunda anlamlı-
dır ve rezeksiyonun yeterliliğinin ölçülebilir bir paramet-
residir. Özellikle tek bez eksizyonunun ardından IOPTH
düzeyinde yeterli düşme olmaz ise ameliyat stratejisi de-
ğiştirilir ve ileri eksplorasyonlara geçilir. Ancak SHPT
olgularında dört bezin de eksplorasyonu yapılacağından
IOPTH kullanımı operatif  stratejiyi değiştirmemekte-
dir. Ayrıca renal fonksiyon bozukluğu olan bu hasta
grubunda PTH’nın renal klirensi geciktiğinden kulla-
nım başarısı renal fonksiyonlara ve kullanılan PTH tes-
tinin spesifisitesine göre değişmektedir. Literatürde
uygulama konusunda ve IOPTH’ya göre başarılı para-
tiroidektomi tanımlamasında çelişkili sonuçlar olsa da
rezeksiyon sonrası 10. dakikada IOPTH’nın baz değe-
rinin %50’sinden aşağı düşmesi hastaların %94’ünde po-
stoperatif  kür için prediktif  değer taşır.35,36 Ancak bu
hastalarda bile ortalama PTH düzeyi 240±42 pg/mL’dir
ve KDOQI kılavuzunda KBY hastalarında önerilen
PTH düzeyinin üzerindedir.36 Ayrıca bir grup hastada
bu düşüşün görülmesinin KBY ve bozulmuş PTH kli-
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rensi nedeni ile eksizyon sonrası 30. dakikaya dek uza-
yabileceği unutulmamalıdır.2,35-39 Cerrahi stratejiyi de-
ğiştirmemesine ve ek maliyetine karşın teorik olarak
ektopik 5. bez varlığında ilk operasyonda bunun sap-
tanmasında yardımcı olabilir. 

Radyoguided paratiroidektomi: Operasyondan 1-2 saat
önce enjekte edilen 99mTc-sestamibi eşliğinde gamap-
rob ile dört bezin identifikasyonu SHPT’de de kullanıl-
maktadır.40-42 Fazla sayıdaki bezin ya da ektopik bezin
intraoperatif saptanmasında, rekürrens olgularında işa-
ret konulmamış bezin boyunda ya da önkolda saptan-
masında yararlıdır. Operasyon süresini kısaltır ve frozen
konfirmasyon ihtiyacını ortadan kaldırır. Ancak nük-
leer tıp laboratuvarına bağımlı olunması ve enjeksiyon-
operasyon arası sürenin iyi ayarlanması gerekliliği
dezavantajlarıdır. 

Persistans-Rekürrens

Persistans ya da rekürrenslerin nerede ise yarısında
neden yetersiz ya da tam olmayan ilk operasyondur:
dört bezden az bez identifikasyonu, servikal timektomi-
nin yapılmaması gibi. Diğer yarısında da neden ya fazla
ve ektopik yerleşimli bir bez olması ya da otograft kay-
naklıdır. Rekürren-persistan olgularda reoperasyon ön-
cesi önceki operasyon bilgileri ve patoloji raporları
mutlaka incelenmeli; kaç bezin çıkarıldığı ve önceki
operasyonların yeterliliği ortaya konmalıdır. Reoperas-
yon endikasyonu olan olgularda görüntüleme çalışma-
ları mutlaka yapılmalı ve hem boyun ve mediasteni hem
de ekim yapılan alanları kapsamalıdır. 99mTc-sestamibi
sintigrafisinin SHPT’de remnant paratiroidi belirleme
oranı %85’tir.35 Bu remnant normal anatomik pozis-
yonda, karotid kılıfı içerisinde, retroözofageal ya da me-
diastinal yerleşimli olabilir. Görüntülemeler başarısız
olursa ve hastada da ototransplante graft varsa Casa-
nova testi ile graft hiperfonksiyonu anlaşılmaya çalışılır:
her iki koldan alınan serum PTH örneklerindeki 20:1
gradient hiperplazi lehine yorumlanır.2 Reoperasyonla
preoperatif  ya da eksplorasyon sırasında saptanan pa-
ratiroid dokusu çıkarılır. Boyun bölgesine reoperasyo-
nun zorlukları nedeni ile her ne kadar etanol
enjeksiyonu gibi ablatif  yöntemler kullanılmışsa da cer-
rahinin yerini alamamıştır. 

Sonuç

Tıbbi tedavideki tüm ilerlemelere karşın, bu tedavinin
başarısız olduğu ve progresif  hastalık ve komplikasyon-
ların ortaya çıktığı sekonder hiperparatiroidi hastala-
rında cerrahi tedavi gerekmektedir. Subtotal
paratiroidektomi, total paratiroidektomi+ototransplan-

tasyon tedavi seçenekleridir ve deneyimli merkez ve
ekiplerce düşük morbidite ve yaklaşım seçeneğinden ba-
ğımsız olarak yüksek başarı oranları ile yapıla gelmek-
tedir. SHPT hastalarının cerrahi tedavisinde hangi
yaklaşımın daha üstün olduğunu aydınlatacak yeterli
hasta sayısına ulaşan ve her üç yaklaşımı da kıyaslayan,
yeterli izlem süresi olan randomize kontrollü çalışma-
lara gereksinim vardır. 
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