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Primer hiperparatiroidide cerrahi yaklaşım ve paratiroid 
cerrahisinde başarısızlık nedenleri 

Surgical approach in primary hyperparathyroidi and causes of failure
in parathyroid surgery
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Özet Abstract

Primary hyperparathyroidism (PHPT) is characterized by
the autonomic excess of parathormone (PTH) secretion of
one or more of the parathyroid glands. The primary key to
success in parathyroid surgery is surgical experience and
good preoperative localization. In recent years, 4­D CT in
imaging has become very important. Especially if MIBI
with SPECT and USG show the same localization, focused
surgery can be successfully performed. Assistive methods
such as intraoperative PTH, intraoperative gamma probe
will increase operative success. Localization of ectopic pa­
rathyroid adenomas is well known and these regions sho­
uld be investigated during the operation.
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Primer hiperparatiroidizm(PHPT); paratiroid bezlerden bi­
rinin veya birden fazlasının otonom olarak aşırı miktarda
parathormon (PTH) salgılaması ile karakterli bir tablodur.
Paratiroid cerrahisinde başarının temel anahtarı cerrahi de­
neyim ve preoperatif lokalizasyonun iyi yapılmasıdır. Son
yıllarda görüntülemede 4­D CT oldukça önem kazanmıştır.
Özellikle SPECT'li MIBI ve USG aynı lokalizasyonu gös­
termesi durumunda odaklanmış cerrahi başarıyla yapılabil­
mektedir. İntraoperatif PTH, intraoperatif gama prob gibi
yardımcı yöntemler operasyon başarısını arttırmaktadır.
Ektopik paratiroid adenomu lokalizasyonları iyi bilinmeli
ve operasyon sırasında bu bölgeler araştırılmalıdır. 
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Amaç

Primer hiperparatiroidizm (PHPT); paratiroid bezlerden bi­

rinin veya birden fazlasının otonom olarak aşırı miktarda

parathormon (PTH) salgılaması ile karakterli bir tablodur.

PHPT nedenleri arasında %80­85 tek bezde adenom, %4

multiple adenom, %10­15 hiperplazi, %1 den azı paratiroid

kanseridir1,2. Bu çalışmanın hazırlanmasında amaç; primer

hiperparatiroidide cerrahi yaklaşım ve başarısızlığın temel

nedenlerinin belirlenmesidir. 

Görüntüleme ve lokalizasyon yöntemleri

Sintigrafi (SPECT'li) ve Ultrasonografi: 
MIBI sintigrafisi özellikle SPECT ile birlikte yapıldığı
zaman oldukça tanı değeri yüksek bir yöntemdir, tek bez
adenomlarının tanısında %80­90 sensitiviteye sahiptir. De­
neyimli ellerde yapılmış bir paratiroid ve boyun ultrasono­
grafisi (USG) %70­80 sensitiviteye sahiptir. SPECT'li
MIBI ve USG birlikte kullanımı tek bez adenomlarının ta­
nısında %90­95 sensitiviteye sahiptir. Bu durum odaklan­
mış cerrahi için olanak sağlar. SPECT'li MIBI'nin
mediastinal ve retroözofagial adenomlarda etkinliği yüksek
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olmasına rağmen multiglandüler hastalıkta sensitivitesi
%50'den azdır.  USG ise özellikle derin yerleşimli retroö­
zofagial, anterior mediastendeki adenomların tanısında sı­
nırlı yarar sağlar. USG ve MIBI'nin eşlik eden nodüler guatr
ve küçük paratiroid adenomlarında sensitivitesi düşmekte­
dir3­5. Bu iki yöntemin yetersiz kaldığı durumlarda son yıl­
larda yeni bir yöntem olarak 4 boyutlu bilgisayarlı
tomografi (4­D CT) oldukça popülerlik kazanmıştır.

Yeni yöntem: 4­D CT: 
Son yıllarda anjiografi ve selektif venöz örnekleme gibi

invaziv yöntemlerin yerini 4D­CT almıştır. Kontrast madde
perfüzyonu sırasında 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi (CT)
görüntüleri elde edilerek türetilmiş bir tetkiktir. Mediastinal
yerleşimli ve ektopik adenomların tanısında faydalıdır. Bu
yöntemde hiperfonksiyone paratiroid bezinin kontrast mad­
deyi uptake­washout yöntemine dayanarak çok düzlemli
görüntüler elde edilir. USG anatomiyi gösterirken, MIBI
fonksiyonu gösterir. 4D­ CT ise bu iki yöntemin yaptığını
(anatomi ve fonksiyon) tek çalışmada gösterebilen bir tet­
kiktir. Özetle; 4D­CT hem anatomiyi hem fonksiyonu gös­
teren bir tetkiktir. Etkin bir yöntem olmasına rağmen
yaygın olarak kullanılmaması ve belirgin bir uzmanlık
alanı gerektirmesi dezavantajlarıdır. Ayrıca konvansiyonel
radyolojik tetkiklerden daha fazla radyasyon dozu içerdiği
için gelecekte tiroid kanseri endişesi taşımaktadır2,6,7­9.

CT­ MRI­ PET CT:
Konvansiyonel CT ve Magnetic Rezonans Görüntü­

leme (MRI) yöntemleri ultrasonografi ve MIBI sintigrafi­
sini tamamlayıcı, ikinci basamak görüntüleme
yöntemleridir. CT'nin paratiroid adenomlarının görüntü­
lenmesinde duyarlılığı %40­70, MRI 'ın duyarlılığı ise %
63­91 olarak rapor edilmiştir. PET CT primer hiperparati­
roidi tanısında nadir kullanılan bir yöntemdir10.

Selektif venöz örnekleme: 
Noninvaziv görüntüleme yöntemleri ile adenomun yeri

tespit edilemeyen vakalarda selektif venöz örnekleme yarar
sağlayabilir. Süperselektif venöz örnekleme olarak adlan­
dırılan, hızlı PTH ölçümüne dayanan teknik ile non invaziv
görüntüleme yöntemleri ile bulunamayan adenomların %
90'ının tespit edildiği belirtilmiştir10.

PTH wash out (yıkama): 
USG ile tespit edilen adenomun teyidinde kullanılan

bir lokalizasyon yöntemi olarak kabul edilmektedir2,11.

Cerrahi yaklaşım

Cevaplanması gereken soru: PHPT için en iyi cerrahi yak­
laşım nedir? Olmalıdır. 

1990'larda PHPT tedavisinde bilateral boyun eksplo­
rasyonu (BBE) altın standart cerrahi tedavi yöntemi idi ve
başarı oranları %95­98 idi. Bu dönemlerde en önemli lo­
kalizasyon yöntemi ise deneyimli paratiroid cerrahı idi12.
Son yıllarda paratiroid adenomlarının tanısında MIBI sin­
tigrafisi (SPECT ile birlikte), paratiroid ultrasonografisi ve

4­boyutlu Bilgisayarlı tomografisi (4­D CT) kullanımının
yaygınlaşması ile minimal invaziv paratiroidektomi (MIP)
teknikleri (özellikle açık mini insizyon paratiroidektomi)
oldukça yaygınlaştı2,12. 

Minimal invaziv paratiroidektomi (MIP)

Mini insizyonla açık paratiroidektomi (OMIP), Gama Prob
rehberliğinde MIP (RGMIP), video yardımlı paratiroidek­
tomi (VAP), Endoskopik Paratiroidektomi (EP) gibi MIP
teknikleri olmasına rağmen günümüzde en sık kullanılan
yöntem mini insizyonla açık MIP yöntemidir. Daha az ağrı,
daha iyi kozmetik sonuç, daha az hastanede kalış süresi (aynı
gün taburcu), daha iyi hayat kalite skorları, lokal ve bölgesel
anestezi ile yapılabilmesi gibi avantajları vardır3, 11­13.

Kebebew ve ark. çalışmalarında aşağıdaki 5 paramet­
reden 3 veya daha fazlasının pozitif olması durumunda
%97 olasılıkla tek bez adenomu olduğunu ve bu durumda
intraoperatif PTH (IOPTH) bakılmaksızın odaklanmış cer­
rahi yapılabileceğini belirtmişlerdir. Bu parameterler; sa­
dece USG'de adenom tespiti, sadece MIBI de adenomun
tespiti, USG ve MIBI’de adenomun aynı lokalizasyonu
göstermesi, Ca> 12 mg/dl, PTH normalin üst sınırından 2
kat fazla olması. Bu parameterlerin 3’den az olması duru­
munda IOPTH bakılması gerektiği belirtilmiştir. Düşük Ca
düzeylerinde ise odaklanmış cerrahiden kaçınılması gerek­
tiğini vurgulamışlardır14. 

USG ve SPECT'li MIBI’de aynı lokalizasyonu gösteren
adenom varlığında %95­97 oranında tek bez hastalığı ol­
duğu ve bu hastalara IOPTH bakılmaksızın odaklanmış
cerrahi yapılabileceği belirtilmektedir15. 

İntraoperatif PTH (IOPTH)
Literatürde IOPTH için bazı kriterler mevcut olmasına

rağmen sıklıkla kullanılan Irvin (Miami) kriterleri'dir. İn­
sizyon öncesi PTH değerinin operasyon sonrası 10. dk da
%50 den daha fazla düşmesi operasyonun başarılı oldu­
ğunu göstermektedir16. MIBI ve USG'nin aynı lokalizas­
yonu göstermesi durumunda IOPTH'nın operasyon
başarısına çok az katkı sağladığı, operasyon süresini uzat­
tığı ve maliyetli olduğu belirtilmiştir15. 

IOPTH özellikle tek görüntüleme yönteminin pozitif
olduğu olgularda oldukça yararlı olduğu bildirilmiştir. Ke­
bebew yukarıda belirtilen 5 parametrenin 3 veya daha faz­
lasının pozitif olması durumunda IOPRH bakılmasına
gerek olmadığını 3’den az parametre pozitif ise mutlaka
bakılması gerektiğini belirtmişlerdir14. 

Ayrıca IOPTH multiglandüler hastalıkta ve özellkle
MEN­1 de başarısız sonuçlar verebilir11. Suliburk ve ark.
ise IOPTH'nın maliyetli ve operasyon süresini uzattığını
belirtmişler ve IOPTH bakılmaksızın %98 oranında cerrahi
kür sağladıklarını belirtmişlerdir. IOPTH kulanılması ve
kullanılmaması arasında benzer cerrahi kür oranları sapta­
mışlardır17. 

Udelsman ise MIP için yapılan servikal blok anestezisi
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ile oldukça iyi bir analjezi sağlandığını belirtmiştir. Bu
anestezi tekniği 3 aşamada gerçekleştirilir. İlk olarak ade­
nomun olduğu tarafta SKM kasının arka ve derin kısmına
ışınsal tarzda lokal anestezik enjekte edilir. İkinci aşamada
SKM kasının anterioru boyunca lokal anestezik enjekte
edilir. Son olarak insizyon boyunca yüzeyel ve derin plana
lokal anestezi uygulanır. (Bu yöntem ilgili yayında şema­
tize edilmiştir)3. 

Gama Prob rehberliğinde MIP (RGMIP):
Preoperatif dönemde paratiroid adenomu lokalize edi­

len hastaya operasyondan önce Nükleer Tıp departmanında
IV 740 MBq ( 20 mCi) Tc­99 MIBI enjeksiyonu yapılır. 2.
saatte geç faz görüntüler elde edilir ve hasta operasyona
gönderilir. Operasyonda gama prob sayacı ile adenom tes­
pit edilir. Minimal invaziv paratiroidektomide gama prob
kullanımı rutin olarak önerilmesede yoğun skar dokusu
gibi durumlarda ektopik derin ve mediastinal yerleşimli
adenomların tespitinde faydalı olduğu belirtilmektedir. Me­
diasten yerleşimli adenomlarda sternotomi yapılamaksızın
adenomun çıkarılmasına imkan sağlayabilir18. Aynı şekilde
ROLL (Radioguided Occult Lesion Localisation) denilen
yöntemde lokalize edilen lezyona radyokolloid verilerek
gama prob rehberliğinde MIP yapılabilir. 

Bilateral boyun eksplorasyonu (BBE)

Görüntüleme ve lokalizasyon yöntemlerinin son yıllarda
oldukça gelişmesi ile birlikte BBE'na ilgi azalmıştır. Has­
taların çoğu tek adenoma sahip ve cerrahi öncesi bu ade­
nom lokalize edilebiliyorsa tüm boyunun açılması gereksiz
gibi görünmektedir. BBE operasyonunda rekürren sinir ya­
ralanması ve normal paratiroidlerin hasarı dolayısıyla hi­
pokalsemi görülebilir. Artık çok az sayıda cerrah PHPT
cerrahisinde en iyi seçimin BBE olduğunu savunmaktadır.
Udelsman'nın MIP konusunda oldukça fazla çalışması bu­
lunmasına rağmen; Multiple adenom, paratiroid hiperpla­
zisi, MEN­1 ve MEN­2A, Familyal HPT, Sekonder
hiperparatiroidizm ve Lityum tedavisine bağlı HPT hasta­
larında BBE'nun uygulanması gerektiğini vurgulamış­
tır3,11,19. Tüm paratiroid hastalarında BBE'nun tarih kitapları
için bir operasyon olduğu belirten yayınlar da vardır20.

Bergenfelz A ve ark. tarafından yapılan MIP ve
BBE'nun karşılaştırıldığı randomize, kontrollü ve prospek­
tif çalışmada komplikasyon, maliyet, operasyon süresi ve
kür oranları açısından her iki operasyon arasında belirgin
fark olmadığı tespit edilmiştir. Ancak Bergenfelz; MIP de
multipl adenom ve paratiroid hiperplazisinin gözden kaça­
bileceğini ve odaklanmış cerrahide uzun dönem takiplerin
gerektiğini belirtmiştir21,22. Tek taraflı boyun eksplorasyonu
ise genellikle lateralizasyon yapılmış fakat alt ve üst ayrımı
yapılamayan vakalarda uygulanır. 

Paratiroid cerrahisinde başarısızlık nedenleri

Paratiroid cerrahisinde başarısızlığın temel nedenleri şun­
lardır. 

Tanı konmamış multigland hastalığı (paratiroid hiperp­
lazi), tespit edilmemiş multiple adenom, herediter PHPT,
ektopik lokalizasyon, yanlış IOPTH, paratiromatosis, fazla
paratiroid bezi, cerrahi deneyimsizlik ve başarısız eksplo­
rasyon, frozen incelemede yanlışlıklar, görüntüleme yön­
temlerindeki yetersizlikler, tanıda gecikme ve yanlış tanı
sayılabilir. Paratiroid cerrahisinde başarıyı arttırmak için
intraoperatif görüntüleme yöntemlerinden faydalanılmalı­
dır. Bunlar arasında IOPTH, RGMIP, intraoperatif USG,
intraoperatif juguler ven örneklemesi, intraoperatif sinir
monitörizasyonu (IONM), frozen ve sitoloji, intraoperatif
PTH yıkama gibi yöntemler sayılabilir23­25.

Persistant veya rekürren hastalık

Görüntüleme yöntemlerinde ve cerrahi yöntemlerde iler­
lemelere rağmen %2,5­5 oranında rekürren ve persistent
hastalık görülebilmektedir. 

Persistant hastalık:
Operasyon sonrası Ca ve PTH yüksekliğinin devam et­

mesidir. Genellikle cerrahın patolojik bezi bulamamasına
bağlıdır. Reoperasyonların %80­90 nedeni persistan hasta­
lığa bağlıdır. 

Persistan hastalık nedenleri:
­ Cerrahi deneyimsizlik 
­ Adenomun bulunamaması veya ektopik lokalizasyon, 
­ Multiple adenom, (iki adenom vardır, görüntülemede

biri baskın olduğu için sadece bir adenom tespit edilmiştir
ve MIP ile çıkarılmıştır, diğer adenom gözden kaçabilir)

­ Paratiroid hiperplazisi vardır fakat bir bez baskındır
adenom düşünülüp tek bez çıkarılabilir. 

­ 3 veya 5 adet paratiroid bezi bulunabilir. 
Rekürren hastalık: 
Başarılı cerrahiden en az 6 ay sonra başka bir bezde

adenom oluşmasıdır. Bu durum genellikle hastalığa neden
olan etyolojik faktörün devam etmesi sonucu görülür. 

Rekürren hastalık nedenleri:
­ Hiperplazide subtotal paratiroidektomi sonrası geride

kalan bezde hastalık oluşması
­ Adenom çıkarılır, hastalığa neden olan etyolojik fak­

tör devam eder diğer bir bezde adenom oluşabilir
­Paratiroimatosis23­27.

Cerrahi deneyimsizlik

Paratiroid cerrahisinde en önemli başarısızlık nedeni olarak
cerrahi deneyimsizlik gösterilmektedir. 

Deneyimli paratiroid cerrahı yılda en az 50 ve üzeri pa­
ratiroid cerrahisi veya yılda 25’den fazla ikincil paratiroid
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cerrahisi yapmalıdır. Yılda 50 ve üzeri paratiroid cerrahisi
yapanlarda başarısızlık oranı %3­5, yılda 25 paratiroid cer­
rahisi yapanlarda başarısızlık oranı %10, yılda 10'dan az
paratiroid cerrahisi yapanlarda başarısızlık oranı ise %20
olarak bildirilmektedir28.

Ektopik lokalizasyonlar 

Üst paratiroidlerin ektopik lokalizasyonları: Trakeoözofa­
gial oluk (en sık), retroözofagus, paraözofagus, karotis kı­
lıfı içi ve karotis bifurkasyonu

Alt paratiroidlerin ektopik lokalizasyonları: Tirotimik
ligament ve timus (en sık), karotis kılıfı, tiroid ve aort bi­
furkasyonu, mediasten

Cerrahi sırasında bezler normal anatomik lokalizas­
yonda bulunamıyorsa ektopik adenom düşünülmelidir.
Önce üst bezlerin eksplorasyonu, daha sonra alt bezlerin
eksplorasyonu yapılır. Ektopik üst paratiroidler araştırılır­
ken karotis kılıfı açılır, karotis önü ve arkası değerlendirilir,
yukarıda karotis bifurkasyonuna kadar diseke edilir, paraö­
zofagial­ retroözofagial bölge ve trakeoözofagial oluk de­
ğerlendirilir. Ektopik alt paratiroidler araştırılırken tiroid
seviyesinin altında karotis kılıfı açılarak değerlendirilir, ti­
rotimik ligament açılır bulunamazsa servikal timektomi ya­
pılır. İntratiroideal nodül varlığında intraoperatif USG,
intraoperatif PTH yıkama, frozen gibi intraoperatif yön­
temlerden yararlanılmalıdır. Timus içinde tespit edilmemiş
ve preperatif görüntüleme yöntemlerine ve cerrahın dene­
yimine güveniliyorsa intraoperatif incelemeler eşliğinde
tek taraflı tiroidektomi yapılabilir, fakat sternotomi ilk se­
ansta yapılmamalıdır. Mediastinal adenomların çoğunluğu
timus içindedir ve çoğu servikal timektomi ile çıkarılabilir.
Bazen parsiyel veya total sternotomi veya torakotomi ge­
rekebilir. Paratiromatosis ilk operasyonda adenom çıkarı­
lırken genellikle kapsül zedelenmesine bağlı paratiroid
dokusunun kazara ekildiği durumlarda görülür. İkincil cer­
rahi yapılan vakaları içeren geniş bir seride anormal bezler
%70 vakada normal lokalizasyonda, %25 vakada ektopik
lokalizasyonda %1 vakada ise 5 gland (extragland) bulun­
muştur11,24,29,30.

Paratiroid eksplorasyonu sırasında cerrah patolojik bezi
bulamazsa normal bezleri çıkarmamalı veya beslenmesini
bozmamalıdır. Burada Kaptan Martell örneği unutulmama­
lıdır. Hiperkalsemik kriz nedeniyle 6 kez boyun eksploras­
yonu geçiren Kaptan Martell; son olarak mediastinal
adenom nedeniyle opere edilmiş ve adenom çıkarılmıştır.
Geçirdiği boyun eksplorasyonlarında normal paratiroidler
çıkarıldığı için hasta daha sonra hipokalsemi ve sepsis ne­
deniyle kaybedilmiştir11. 

İkincil cerrahide öncelikli yapılması gerekenler; ilk
operasyon notunun, görüntüleme yöntemlerinin ve patoloji
sonucunun değerlendirilmesi, tanının tekrar gözden geçi­
rilmesi oldukça önemlidir. İndirekt laringoskopi ile RLS
kontrolü yapılmalıdır. Görüntüleme yöntemleri tekrar de­

ğerlendirilir. Cerrah ikinci operasyonda kör bir eksploras­
yondan mümkün olduğunca kaçınmalıdır. İkincil vakalarda
(persistant PHPT) preoperatif görüntüleme yöntemleri ile
lokalizasyon yapılmış ise lateral yaklaşım tercih edilebilir.
Strap kaslarının laterali ile SKM kasının mediali arasında
bir kesi ile RLS yaralanması en aza indirilebilir. Ayrıca
ikincil vakalarda intraoperatif sinir monitorizasyonu
(IONM) da kullanılmalıdır11,29,30.

Özetle; SPECT'li MIBI ve USG aynı lokalizasyonu
gösteriyorsa MIP başarıyla uygulanabilir. Adenomun tespit
edilemediği vakalarda, multiple adenom ve hiperplazilerde
BBE yapılması önerilmektedir. Tek görüntüleme yöntemi
pozitif olgularda IOPTH operasyon başarısını arttırmakta­
dır. Gama prob kullanımı ikincil vakalarda cerrahi başarıyı
arttırmaktadır. Cerrahi başarısızlığın en önemli nedeni ola­
rak cerrahi deneyimsizlik gösterilmektedir. Paratiroid bez­
lerin değişken anatomisi nedeniyle ektopik adenom
lokalizasyonlarının iyi bilinmesi, cerrahi endikasyonların
doğru konulması cerrahi başarıyı oldukça arttıracaktır. 
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