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Özet Abstract

Hyperparathyroidism is the most common cause of hy-
percalcemia. Treatment of symptomatic and severe hy-
percalcemia is surgery. In this study, we aimed to
evaluate the outcomes of patients who have been treated
surgically with diagnosis of parathyroid adenoma. 

Data of  36 patients who have been treated surgically
with diagnosis of  parathyroid adenoma between 2009
and 2012 were analyzed retrospectively.

Forty six patients were female, 7 male and the mean age
was 52,2 (range 30-65 years). Patients average parathy-
roid hormone levels was 421.1 (35-2500) pg / mL and
the mean calcium level was 10.5 (8.4-13.3) mg / dl. Neck
ultrasonography (n:53), thyroid scintigraphy (n:15) and
intraoperative gamma probe (n:8) were used for local-
ization of pathological parathyroid glands. a parathy-
roid adenoma excision was performed in 19 patients
(35,8 %). Total (n:19) or subtotal (n:15) thyroidectomy
was performed together with parathyroidectomy due to
concomitant nodular goiter. Two patients was reoper-
ated due to still high parathyroid hormone levels 2
weeks after surgery, and parathyroidectomy was per-
formed with using intraoperative gamma probe.

In conclusion, proper preoperative assessment, intraop-
erative use of gamma probe and through careful explo-
ration of  the more experienced surgeons increase the
success in parathyroid adenoma surgery.
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Hiperkalseminin en sık sebebi hiperparatiroidi, hiperpa-
ratiroidinin de en sık sebebi paratiroid adenomudur.
Semptomatik paratiroid adenomlarının tedavisi cerrahi-
dir. Bu çalışmada, paratiroid adenomu tanısı ile kliniği-
mizde ameliyat edilen hastaların sonuçlarını literatür
eşliğinde sunmayı amaçladık. 

Ocak 2009-Ağustos 2014 tarihleri arasında kliniğimizde
paratiroid adenomu tanısı ile ameliyat edilmiş 53 hasta-
nın verileri retrospektif olarak incelendi. 

Hastaların 46’sı kadın, 7’si erkekti ve yaş ortalaması 52.2
(35-65) yıldı. Hastaların preoperatif  laboratuar incele-
melerinde ortalama parathormon düzeyleri 421.1 (35-
2500) pg/ml ve ortalama kalsiyum 10.5 (8.4-13.3) mg/dl
idi. Patolojik paratiroid bezlerinin lokalizasyon çalışması
için boyun USG (n=53), tiroid sintigrafisi (n=15) ve pe-
roperatif  gama prob (n=8) kullanıldı. Ondokuz hastaya
(%35.8) sadece paratiroid adenom eksizyonu yapıldı.
Diğer 34 hastaya (%64.2) eşlik eden nodüler guatr sebe-
biyle paratiroidektomiye ek olarak total (n=19) veya
subtotal tiroidektomi (n=15) yapıldı. Ameliyat sonrası 2
hastada parathormon düzeyinin düşmemesi üzerine reo-
pere edilerek, intraoperatif  gama prop yardımı ile para-
tiroidektomi yapıldı. 

Sonuç olarak, uygun preoperatif  değerlendirme, intrao-
peratif  gamaprob kullanımı ve deneyimli cerrahın dik-
katli eksplorasyonu sayesinde paratiroid adenomu
cerrahisinde elde edilen başarı artmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid adenomu, gama prop, pa-
ratiroidektomi
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Giriş

Primer hiperparatiroidizm (PH), paratiroid bezinden
aşırı parathormon salınımı sonucu hiperkalsemi, hipo-
fosfatemi ve aşırı kemik rezorpsiyonu ile karakterize bir
hastalıktır1,2. Hastaların %85’inde neden paratiroid ade-
noma (PA), %15’inde paratiroid hiperplazisi ve daha
nadir olarak %1-2’sinde paratiroid karsinomasıdır3. PA
teşhisinde ve lokalizasyonunda boyun USG, tiroid sin-
tigrafisi ve peroperatif  gama prob kullanılan yöntemler
arasındadır. Paratiroid adenomu tedavisinde altın stan-
dart semptomatik hastalarda cerrahidir. PA tedavisinde
genel kabul gören cerrahi tedavi yaklaşımı, boyunun
eksplorasyonu ile bütün paratiroid bezlerinin değerlen-
dirilmesi ve patolojik görünümlü olanların çıkartılması
esasına dayanmaktadır. Bu çalışmada, paratiroid ade-
nomu tanısı ile kliniğimizde son 5 yıllık dönemde cer-
rahi olarak tedavi edilen PA’lu hastaların sonuçlarını
literatür eşliğinde sunmayı amaçladık. 

Materyal ve metot

Ocak 2009- Ağustos 2014 tarihleri arasında kliniği-
mizde, PA tanısı ile opere edilen hastaların verileri geriye
dönük olarak incelendi. Hastaların yaşı, cinsiyeti, baş-
vuru şikayetleri, fizik muayene bulguları, radyolojik bul-
gular, yandaş hastalıkları, PA’nun lokalizasyonu için
kullanılan görüntüleme yöntemleri, uygulanan cerrahi
prosedürler, postoperatif  komplikasyon, mortalite, has-
tanede yatış süresi (gün) not edildi. Hastalarda ameliyat
öncesi dönemde, yüksek bulunan serum kalsiyum değeri
(N:9-11 mg/dl), düşük serum fosfat değeri (N:2.7-4.3
mg/dl), yüksek paratiroid hormon değeri (PTH) (N:12-
72 mg/dl), 24 saatlik idrarda yüksek kalsiyum değeri
(N:100-400 mg/dl) ve böbrek fonksiyonlarının ölçülen
üre ve kreatinin değerleri ile normal bulunması sonu-
cunda endokrin ve metabolizma hastalıkları departma-
nınca değerlendirilerek paratiroid adenomu tanısı
konuldu. Tüm hastalar preoperatif  Multiple Endokrin
Neoplazi (MEN) sendromu açısından endokrin klini-
ğince değerlendirildi. Operasyon öncesi boyun ultraso-
nografi (USG) ve sintigrafi çekildi ve adenomun
lokalizasyonu tespit edilmeye çalışıldı. Lokalizasyonu şüp-
heli hastalarda peroperatif gama prob yardımıyla tümör
yerleşimi tespit edildi. Bu yöntemde hastaya operasyon-
dan 30 dakika önce Tc-99 m MIBI intravenöz verilerek
peroperatif  gama prob (Europrobe tm.) yardımıyla bu
maddenin tiroid lojundaki tutulumu izlendi.

Tüm ameliyatlar genel anestezi altında, baş ekstan-
siyonda ve Kocher’in kolye insizyonu ile yapıldı. Ame-
liyatlar sırasında eşlik eden tiroid hastalığı var ise, total
ya da subtotal tiroidektomi ile beraber tüm bezler göz-
den geçirilerek makroskopik olarak adenomatöz görü-

nümde olanlar çıkarıldı, gerekli durumlarda frozen ça-
lışıldı. Perop hastaların hemostaz durumuna göre para-
tiroidektomi lojuna 1 adet hemowak (HW) dren kondu
ve postoperatif  1. gün çekildi. Her hastada ameliyat ön-
cesi son gün ve ameliyat sonrası ilk gün serum kalsiyum
ve parathormon düzeyleri ölçüldü. Hastaların takibi ta-
burculuktan sonra endokrin polikliniğince yapıldı, ilk
üç ay ayda bir, sonra yılda bir hastaların Ca++, P ve PTH
düzeyleri takip edilmiştir. Ameliyat sonrası takiplerinde
erken dönem hiperparatiroidi ve hiperkalsemisi devam
eden hastalara lokalizasyon çalışmaları yapıldı ve has-
talar reopere edildi.

Bulgular 

Bu süreçte paratiroid adenomu tanısı almış ve ameliyat
edilmiş 53 hasta (46 kadın, 7 erkek) çalışmaya dahil
edildi. Hastaların ortalama yaşları 52.2 idi. (Tablo 1)
Bir hastada yüksekten düşme sonrası kolunda ve baca-
ğında kırık, uykuya meyil, bilinç bulanıklığı vardı.
Diğer hastaların fizik muayeneleri normaldi. Hastaların
laboratuvar incelemelerinde PTH düzeyleri ve Ca++ dü-
zeyleri üst sınırın üzerinde ölçüldü. Preoperatif  orta-
lama PTH düzeyi 421.1 mg/dl ve ortalama Ca++ düzeyi
ise 10.5 mg/dl idi. 

Hastaların 28 tanesinde lezyon boyun USG ile
25’inde sintigrafi ile ve 5 hastada aynı zamanda perop
gama prob kullanılarak tespit edildi. Peroperatif  hasta-
ların %63.8’inde eşlik eden tiroid hastalığı nedeniyle bi-
lateral boyun eksplorasyonu yapılarak, total (n=19)
yada subtotal (n=15) tiroidektomi ile beraber tüm bez-
ler gözden geçirilerek makroskopik olarak adenom gö-
rünümde olanlar çıkarılmış, gerekli durumlarda frozen
çalışılmıştır. Yine 53 hastanın 19’unda (%35.8) izole pa-
ratiroid hastalığı olmasından dolayı sadece paratiroid
adenomuna yönelik girişimde bulunuldu. Paratiroid
adenomuna ek olarak multi nodüler guatr nedeni ile pa-
ratiroidektomi ve tiroidektomi yapılan hastaların 4 ta-
nesinde histopatolojik sonuç tiroid mikropapiller
karsinom olarak raporlandı, 1 hastada ise paratiroid
bezi intratiroidal yerleşimli idi. Ortalama ameliyat süresi
84 ± 45 dakika idi. Ameliyat esnasında ve sonrasında
mortalite görülmedi. Postoperatif  komplikasyon olarak
1 (%1,6) hastada geçici hipokalsemi gözlendi. Dört
(%11) hastada ise postoperatif  Ca++ ve PTH düzeyle-
rinde düşüş olmadı. Bu dört hastadan üçü reopere edilip
intraoperatif  gama prob yardımı ile paratiroid adenom-
ları tespit edildi ve eksize edildi. Reoperasyon sonrası
Ca++ ve PTH değerleri normale döndü. Hastaların or-
talama hastanede kalış süreleri 3,4 ± 1,6 gün idi. Has-
taların demografik özellikleri tablo 1’de verilmiştir.



Tartışma

Primer hiperparatiroidizm, özellikle rastlantısal olarak
bulunan hiperkalsemik olguların etyolojisinde en sık so-
rumlu tutulan hastalıktır4. Görülme sıklığı 25/100,000
olarak bildirilmekte ve yaşla birlikte sıklığının arttığı
vurgulanmaktadır. Primer hiperparatiroidizm 3 şekilde
kendini gösterebilir: adenom, hiperplazi, kanser. En sık
sebebi %85 ile adenomdur3. Adenomların %2’si bilateral
olgulardır ve bu olguların %15-20’sinde birden fazla
adenom mevcuttur. MEN 1 ve MEN 2 ile beraber gö-
rülen vakalarda adenomdan ziyade hiperplazi daha sık-
tır. Bizim olgularımızda MEN sendromlu hasta mevcut
değildi. Olguların %1’ini kanserler oluşturmaktadır.
Ekstrakapsul̈er yerleşimli inferior paratiroid adenomları
büyu ̈k boyutlara ulaşınca retrosternal boşluğa doğru
uzanım gösterebilirler. Ortalama bir paratiroid glandın
boyutu 5x 3x 1 mm kadardır. Ağırlıkları 10-70 mg ara-
sında değişir. Paratiroid adenomları nadiren devasa bo-
yutlar kazanır ve çok yu ̈ksek hiperkalsemi ciddi
şikâyetlere sebep olur. 

Hastalarda tanı rutin tetkikler sırasında hiperkalse-
minin fark edilmesi veya daha ileri evrelerde insanların

değişik semptomlarla başvurması sonucu konur. Batı
toplumlarında hastaların başvuru semptomlarının üçte
birini renal semptomlar oluştururken kemik hastalığı
olan hastaların oranı son 50 yılda giderek azalmış ve
%5-10 düzeyine inmiştir (5). Ayrıca peptik ülser, hiper-
tansiyon, yorgunluk, kilo kaybı, anoreksi, kabızlık, bu-
lantı, kusma, kemik ağrısı, patolojik kırıklar, baş ağrısı,
hafıza kaybı, nevroz, psikoz, kalp bloğu, hematüri, po-
liüri, noktüri ve kaşıntı gibi sinsi semptomlar görülse de
hastaların çoğu asemptomatiktir ve tanı rastlantısal ola-
rak konur6. 1970’li yıllarda başlıca cerrahi endikasyonu
böbrek taşı iken günümüzde semptomatik hastalarda
cerrahi tedavi için endikasyonlar hiperkalsemi, belirgin
hiperkalsiüri, kreatinin klirens değerinin %30 azalması,
lomber vertebra, kalça veya distal radius kemiklerinde
dansite azalması, hastanın 50 yaşından genç olması, me-
dikal tedavi uygulanması uygun olmayan veya medikal
tedaviyi kabul etmeyen hastalar olarak belirlenmiştir.

Asemptomatik hastalarada ameliyata engel bir
durum yoksa cerrahi önerilmelidir, çünkü hiperkalsemi-
nin komplikasyonlarıyla baş etmek güçtür. Bugün,
erken tanı modaliteleri sayesinde ürolithiasis, hastaların
sadece %20’sinde görülmektedir. Küratif cerrahi sonrası
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Tab lo 1: Demografik veriler ve komplikasyonlar

Parametreler Hasta (n:36)

Yaş (yıl) 52.2 (30-65)

Cinsiyet (K/E) 46/7

Ortalama izlem süresi (yıl) 3.7

Preop ortalama Ca düzeyi (mg/dl) 10,5(8,4-13,3)

Preop ortalama PTH düzeyi (pg/ml) 421,1(35-2500)

Lokalizasyon tespit yöntemi

USG (n) 53

Sintigrafi (n) 15

Gama Prop (n) 8

Cerrahi tip

Paratiroidektomi (n) 19

Paratiroidektomi+total tiroidektomi (n) 19

Paratiroidektomi+subtotal tiroidektomi (n) 15

Komplikasyon

Hipokalsemi (n) 1

Paratiroid hormon yüksekliği (n) 4



böbrek taşı hastalarının %80’inde bu taşlar kendiliğin-
den dissolüsyona uğrar, ürolithiasis veya nefrokalsinozis
kaybolur. Yüksek hiperkalsemili ve semptomatik hasta-
larda büyük bez kolayca bulunur, tanınması kolaydır.
Bizim opere ettiğimiz bir hastada da patolojik kemik kı-
rığı ile birlikte 7 cm’lik dev paratiroid adenomu mev-
cuttu7. Erken teşhiste ise bez küçük olduğundan
ameliyatta bulunması zordur, İntraoperatif  PTH ölçül-
mesi bu durumda yardımcı olabilir8. İlk ölçümden 10
dakika sonra PTH ölçümünün ameliyattaki ilk PTH de-
ğerinin %50 sinden fazla düşmesi ile cerrahinin yeterli
olduğunun en önemli kanıtlarından biridir9. Biz teknik
yetersizlik nedeni ile hastalarımızda intraoperatif parat-
hormon ölçmedik. Şüpheli durumlarda frozen çalıştık. 

Görüntüleme yöntemi olarak en yaygın olarak USG
ve paratiroid sintigrafisi kullanılmakla beraber bilgisa-
yarlı tomografi ve manyetik rezonans inceleme de uygu-
lanabilir. USG boynun değerlendirilmesi için kullanılan
en yaygın görüntüleme yöntemlerinden biridir. Parati-
roid adenomu saptanmasında sensivitesi %65- 85 ara-
sında değişir10. Paratiroid sintigrafisi olarak Tecnesyum
99-m işaretli 2-methoxyisobutyl-isonitrile sintigrafisinin
yarı ömrünün kısa olması, daha iyi görüntü̈ kalitesi ver-
mesi ve daha düşük radyasyon riski nedeniyle diğer kul-
lanılan sintigrafi yöntemlerinden daha üstündu ̈r11.
Sintigrafi hiperfonksiyone paratiroid dokusunun preo-
peratif  lokalizasyonun saptanmasında altın standarttır.
Duz̈lemsel 99mTc-sestamibi sintigrafiye, pozitron emis-
yon komputerize tomografisi (SPECT) eklenirse parati-
roid adenomu görüntülenme olasılığı artmaktadır12.
Paratiroid adenomun lokalize edilmesinde ince kesitli
kontrastlı BT kullanılabilir. Sensivitesi %46 ile %87 ara-
sında değişir13,14. BT’nin USG’ye olan avantajlarından bi-
risi özellikle mediastinumdaki ektopik adenomların
saptanabilmesidir. Paratiroid adenomunun değerlendiril-
mesinde USG ve Tc99m–sestamibi kullanılarak yapılan
radyonükleid görun̈tul̈eme kombinasyonu hiperfonksi-
yone paratiroid glandının preoperatif  lokalizasyonun
saptanmasında faydalıdır. Ameliyat öncesi BT ve
MRG’nin %50-90 oranında hastalıklı bezi lokalize ettiği
bildirilmiştir. USG, trakea veya özofagus arkasındaki
bezleri göstermez. Ameliyat sırasında izlenecek cerrahi
girişimin türü de yıllar içinde değişime uğramıştır. Altın
standart olarak kabul edilen bilateral boyun eksploras-
yonu bugün için halen geçerliliğini korumaktadır15.
Ancak hem ameliyat süresinin uzun olması hem de mor-
talite ve morbidite oranlarının yüksek olması bu yönte-
min avantajını azaltmaktadır. Bu nedenle preoperatif ve
peroperatif  diagnostik tetkiklerin efektif  kullanılması
günümüzde yaygınlaşmaya başlamıştır. Son yıllarda mi-
nimal invaziv girişimler, lokal anestezi altında tek beze
yönelik cerrahi, nükleer madde enjeksiyonu ve ameliyat
esnasında gamma probe ile lokalizasyon gibi yöntemler
ameliyat süresini ve hastanede kalış süresini kısaltmaya

yönelik metotlardır16,17. Biz de olgularımızın bir kısmınsa
gama prob kullandık. Bu hastalarda preoperatif  tiroid
sintigrafisi yapılmış olması lezyonun lokalizasyonunda
bize daha çok yardımcı oldu.

Cerrahi eksplorasyon sırasında bulunan paratiroid
bezlerinin patolojik olup olmadığı konusunda cerrah ta-
rafından makroskopik değerlendirme ile birlikte pato-
lojide frozen section ile inceleme yapmak da
mümkündür. Ancak özellikle normal bezlerden yapılan
eksizyonel biopsiler sağlam bezleri zedeleyebileceğinden
kalıcı hipoparatiroidizm riski bu tür girişimde yükselir.
Bu nedenle yeterli deneyim kazanmış cerrahların bezle-
rin makroskopik olarak patolojik veya normal oldu-
ğuna karar verebilmesi daha uygundur. Çıkarılan
piyesin paratiroid bezi olup olmadığı konusunda şüphe
varsa frozen incelemesi yapılabilir. Literatüre göre pa-
ratiroid ameliyatları sırasında tiroid bezinde %20-50
oranında selim, %6-11 oranında habis lezyonlar bulu-
nabilmektedir18,19. Bizim hastalarımızın da 4 (%7,5) ta-
nesinde paratiroid adenomuna ek olarak tiroid
mikropapiller karsinom olduğu tespit edildi.

Paratiroid adenomu henüz ülkemizde yeterince dik-
kate alınmayan bir hastalıktır. Olguların çoğu asemp-
tomatik olarak bildirilmektedir. Kan Ca++ yüksek
hastalarda PTH’larına ve boyun USG’lerine bakılma-
lıdır. Hastaların mevcut semptomlarının çoğu ameliyat
sonrası azalmaktadır. 

Sonuç olarak, primer paratiroid adenomunda, uzun
dönemde meydana getireceği komplikasyonlar nedeni
ile asemptomatik hastalarda dahi cerrahinin vazgeçil-
mez tedavi modalitesi olarak önemini sürdüreceğine
inanmaktayız. Lokalizasyon tespiti güç olan primer pa-
ratiroid adenom hastalarında intraoperatif  gamaprob
ile yeterli eksplorasyon yapılması durumunda ameliyat-
lardan elde edilen başarı artmaktadır. 
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