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GGiirriiþþ
Primer hiperparatiroidizm, paratiroid hormonun
(PTH) aþýrý sekresyonuna yol açan patolojinin direkt
olarak paratiroid bezlerinin bir ya da birden fazlasýný
etkilemesi ile ortaya çýkan bir hastalýk olup,etyolojisi
genelde bilinmemektedir (1). Boyun bölgesinin ýþýn-
lanmasý, dolaþýma katýlan mitojenik faktörler, MEN 1
sendromlu hastalarda klonlanmýþ bulunan " menin "
geni sorumlu tutulmuþsa da hastalarýn büyük çoðun-
luðunda tespit edilen paratiroid adenomlarýnýn
oluþum  mekanizmasý kesinlik kazanmamýþtýr. Primer 

hiperparatiroidizmin Amerika Birleþik Devletlerin-
deki insidansý 1/700 olup, kadýn erkek oraný 3/1'dir
(2). Primer  hiperparatiroidizm 3 þekilde kendini gös-
terir: Adenom, hiperplazi ve kanser. En sýk sebebi
%90 ile adenomdur. Adenomlarýn da % 2'si bilateral
olgulardýr. MEN I ve II  ile beraber görülen vakalarda
adenomdan ziyade hiperplazi daha sýktýr. Hiperpara-
tiroidizm olgularýnýn %1'ini kanserler oluþturmaktadý.
Hastalarda taný, rutin kan tetkikleri sýrasýnda hiper-
kalseminin fark edilmesi veya daha ileri evrelerde

Primer  hiperparatiroidizmde  cerrahi  tedavi  ve  sonuçlarý
*Ahmet Kocakuþak, *Orçun Oral Þentürk, *Haldun Sunar,

*Soykan Arýkan, *Muzaffer Akýncý     
*Haseki Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi 1.Genel Cerrahi  Servisi ÝSTANBUL

Özet

Primer  hiperparatiroidizmde  cerrahi  tedavi  ve  sonuçlarý
Bu çalýþmada primer hiperparatiroidizm  nedeni ile 1996-2002 yýllarý arasýnda cerrahi servisimizde ameliyat
edilen 11 hastanýn tedavi sonuçlarýný literatür eþliðinde deðerlendirdik. Olgularýn tamamý kadýn olup, ortala-
ma yaþ 52.7(40-73 yaþ arasý deðiþen þekilde)'idi. Ortalama takip süresi 9.2 aydýr (3-16 ay  arasý deðiþen þekilde).
Semptomlarýn ortaya çýkýþý ile taný arasýnda geçen süre ortalama  22.4 aydýr(4-48 ay arasý deðiþen þekilde). Tüm
hastalarda osteodistrofik deðiþiklikler mevcuttu.Asemptomatik hastamýz yoktu.
Ameliyat öncesi lokalizasyon çalýþmalarý arasýnda ultrasonografi(USG), manyetik rezonans görüntüleme
(MRI) ve Tc-sesta MIBI 99m sintigrafisine (Sg) yer verildi.Onbir hastamýzýn  dokuzuna  bir cerrahi giriþim
yeterli olurken,bir hastamýzda  ameliyat sonrasý patolojinin lenf nodülü ile uyumlu gelmesi diðer bir hastamýz-
da ise piyesin normal ektopik tiroid dokusu  olduðu þeklinde rapor edilmesi üzerine bu iki hastaya mükerrer
cerrahi giriþim uygulanmasý gerekmiþtir. Sonuç olarak ülkemizde   primer hiperparatiroidizm henüz yeterince
dikkat çekmeyen bir hastalýk olup hastalarýn tanýsý nadiren asemptomatik evrede konabilmektedir. Buna
karþýn batý kaynaklý literatürlerde opere edilen hastalarýn büyük çoðunluðu asemptomatiktir. Asemptomatik
hastalarda  oluþabilecek komplikasyonlarla baþ edebilmek güç olduðu için bu tür hastalara dahi cerrahi öner-
ilmelidir. Hastalar ameliyat sonrasý kendilerini daha iyi hissetmekle birlikte ,semptomlarýndan tamamen arýn-
malarý nadirdir. Tüm bunlara raðmen  hiperparatiroidizmde cerrahi vazgeçilmez tedavi modalitesidir.   

Anahtar  Kelimeler:  Primer hiperparatiroidizm,görüntüleme yöntemleri,semptomlar.

Abstract

Surgýcal  treatment  and  results  of  prýmary  hyperparathyroýdýsm
In this study we aimed to evaluate the results of surgical treatment of  11 patients who were treated for pri-
mary hyperparathyroidism and followed up in the outpatient clinic of  our hospital between 1996-2002. All the
patients were women with a mean age of   52.7(between 40-73 years).The mean follow-up time was 9.2
months(between 3-16 months).The mean period of time since onset of symptoms till diagnosis was  22.4
months(between 4-48 months). All the patients had osteodystrophic  changes.There were not any asympto-
matic patient in our study group. Preoperative localisation studies included ultrasonography(USG) ,magnetic
resonance imaging (MRI) and Tc -sesta MIBI 99m scintigraphy (Sg). One staged initial operation was enough
in 9 patients,whereas a second operation was needed in 2 patients. In conclusion, primary hyperparathy-
roidism is still an underestimated disease  in Turkey and patients are rarely asymptomatic due  to delayed
diagnosis. According to the western literature however, most of the patients are reported to be asymptomatic.
Patients do feel better but they are rarely free of symptoms after surgery. Surgery should be offered even  to
the asymptomatic  patients, because the  treatment  of possible future complications might be extremely  dif-
ficult. Although these outcomes, surgery still remains as the  only treatment modality for primary hyper-
parathyroidism.  

Key  Words:  Primary hyperparathyroidism,imaging studies,symptoms.
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hastalarýn deðiþik semptomlarla hekime baþvurmasý
sonucu konur. Bu semptomlarýn çeþitliliði ve deðiþik
sistem hastalýklarý ile benzer semptomlar göstermesi,
hekimin ayýrýcý tanýda bu hastalýktan þüphelen-
memesinin ve  hastalýðýn geç tanýnmasýnýn baþlýca
sebebini oluþturur. Batý toplumlarýnda hastalarýn
baþvuru semptomlarýnýn üçte birini renal semptomlar
oluþtururken kemik hastalýðý olan hastalarýn oraný son
50 yýlda giderek azalmýþ ve % 5-10 düzeyine inmiþ-
tir(3). Ayrýca peptik ülser, hipertansiyon, yorgunluk,
kilo kaybý, anoreksi, kabýzlýk, bulantý, kusma, kemik
aðrýsý, patolojik kýrýklar, baþ aðrýsý, hafýza kaybý,
nevroz, psikoz, kalp bloðu, hematüri, poliüri, noktüri
ve kaþýntý gibi sinsi semptomlar görülse de hastalarýn
çoðu asemptomatiktir ve taný rastlantýsal olarak
konur(4).
Biz bu çalýþmamýzda Haseki Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi  1. Cerrahi  Servisi'nde  1996-2002 tarihleri
arasýnda  primer hiperparatiroidizm tanýsý almýþ ve
cerrahi olarak tedavi edilmiþ 11 hastanýn semptom-
larýný, uygulanan yöntemleri  ve  cerrahi tedaviden ne
kadar fayda gördüklerini  araþtýrdýk.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Kliniðimizde 1996-2002 tarihleri arasýnda 11  hastaya
primer hiperparatiroidizm nedeni ile cerrahi tedavi
uyguladýk. Hastalarda ameliyat öncesi dönemde
primer hiperparatiroidizm tanýsý  yüksek bulunan
serum kalsiyum deðeri (N:9-11 mg/dL), düþük serum
fosfat deðeri (N:2.7-4.3mg/dL), yüksek paratiroid
hormon deðeri(PTH) (N:12-72 pg/mL),24 saatlik
idrarda yüksek kalsiyum deðeri (N:100-400 mg/dL)
ve böbrek fonksiyonlarýnýn ölçülen üre ve kreatinin
deðerleri ile normal bulunmasý sonucunda konmuþ-
tur.Hastalarda ameliyat öncesi  dönemde boyun ultra-
sonografisi (USG), boyna yönelik   manyetik rezo-
nans (MR), Tc sesta MIBI sintigrafisi( Sg) çekilmiþ ve
özellikle mükerrer ameliyat  olacak hastalarda en az
iki yöntemin ayný lokalizasyonu doðrulamasý aran-
mýþtýr.
Ýlk ameliyatlar sýrasýnda hastalarda bilateral boyun
eksplorasyonu ile tüm bezler arandý, bulunabilenler
makroskopik olarak deðerlendirilerek normal veya
hiperplazik olduklarýna karar verildi. Adenomlarda
patolojik gland eksizyonu uygulanýrken, hiperplazik
bezlerde  ise makroskopik olarak en normal gözüken
bezin yarýsý metal kliple iþaretlenerek yerinde
býrakýlmýþtýr. Ýki  hastamýzda ameliyat sýrasýnda
piyesin frozen section incelemesi güvenli sonuç ver-
miþ, diðer hastalarda ise patolojiden yanýt alýna-
madýðýndan kesin patolojik doðrulama  için parafin
sonuçlarý beklenmiþtir. Ameliyat olan 11 hastanýn
ikisinde ameliyat sonrasý patoloji raporunun lenf

nodülü ve ektopik tiroid dokusu ile uyumlu gelmesi
üzerine bu iki hastaya boyun ultrasonografisi  ve sinti-
grafisi tekrarlanarak ikinci bir cerrahi iþlem uygulan-
mýþtýr.Ameliyattan önce veya ameliyat sýrasýnda tiroid
patolojisi saptanan  dokuz hastanýn altýsýna ayný
seansta ipsilateral subtotal lobektomi,üçüne ise gene
ayný seansta bilateral subtotal tiroidektomi uygulandý.
Her hastada ameliyat akþamýnda ve ameliyat son-
rasýnda 1. günde serum kalsiyum ve paratiroid hor-
mon ölçümü yapýlmýþtýr. Hastalara taburcu edilirken
oral D vitamini ve kalsiyum tedavisi baþlanmýþ ve
kontrol sonuçlarýna göre tedavinin doz ve süresi
ayarlanmýþtýr. Hastalarýn  kalsiyum (Ca) deðerleri 7.
gün tekrarlanmýþ, 1. ve 3. ay sonunda serum Ca, fos-
for (P) ve PTH deðerleri ölçülmüþtür. Hastalarýn orta-
lama takip süresi 9.2 aydýr (3-16 ay arasý deðiþen þek-
ilde). 
BBuullgguullaarr
Hastalarýn hepsi kadýn olup,ortalama yaþ 52.7 (40-73
yaþ arasý deðiþen þekilde) idi. Hastalarýn þikayet-
lerinin baþlamasýndan hastaneye baþvuru anýna kadar
geçen ortalama  süre 22.4 aydýr (4-48 arasý deðiþen
þekilde). Hastalarýn 11'inde de (%100)  þikayetleri
arasýnda kemik aðrýsý mevcut idi. Buna baðlý olarak
osteodistrofik deðiþikliler direkt grafi, manyetik rezo-
nans (MR) veya kemik sintigrafisi (Sg) ile ortaya
kondu. Hastalarýn iki tanesinde çekilen bilgisayarlý
tomografide bilateral pelvik iskial bölgede fraktürler
mevcut iken, iki  hastamýzda da birinde saðda birinde
solda olmak üzere  collum femoris fraktürü (Þekil 1)
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Þekil  2.  Ok,hastanýn tibia üst uçta farkedilen
osteitis fibrosa cystica bölgesini göstermektedir.
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ve birisinde de cruris proksimalinde kitle (osteitis
fibrosa cystica) saptanmýþtýr (Þekil  2). Ayrýca iki has-

tamýzda  klavikulalarýnda osteosklerotik deðiþiklik
mevcut iken,dört  hastamýzda da ileri derecede kemik
erimesi (osteoporoz) mevcuttu.Bu 11 hastanýn 6'sý
varolan bu kemik þikayetleri nedeniyle yataða baðým-
lý iken iki hasta ise koltuk deðnekleri ile  hareket ede-
bilmekteydi. Altý hastada  (%54.5) böbrek taþý   hika-
yesi mevcut olup, buna baðlý medikal ve lithotriptik
tedavi anamnezi alýndý.Sekiz  hastada   (%72.7)  gast-
rointestinal semptomlar mevcut olup 2 hastada due-
donal ulcus, 6 hastada da gastrit anamnezi alýndý.
Kemik fraktürleri olan hastalar dahil  olmak üzere 6
hastada (%54.5) psikiyatrik semptomlar mevcut olup
depresyon nedeniyle buna yönelik medikal tedavi
anamnezi alýndý. Hastalarýmýzýn bir tanesinde 1 ay
önce sorunsuz normal doðum yapmýþ olma ve doðu-
mundan 6 ay önce  de bel fýtýðý nedeniyle beyin cer-
rahisinde ameliyat olma öyküsü mevcuttu.
Asemptomatik hasta olmadýðý gibi ,semptomatik olan
hastalarda taný  mevcut olan kemik þikayetlerinden ve
yüksek olan serum kalsiyum  deðerlerinden þüphe-
lenerek konmuþtur. Hastalarýn  serum ortalama Ca
deðeri  12 mg/dL  (9.1-14.6 mg/dL arasý deðiþen
þekillerde ),  serum ortalama PTH deðeri 571 pg/ mL
(245-825 pg/mL arasý deðiþen þekillerde ) bulundu.
Görüntüleme yöntemi olarak 8 hastada (%72.7)
USG+Sg,3 hastada (%27.3) ise USG+Sg+ MR uygu-
landý. Cerrahi giriþim olarak 11 hastaya da standart
bilateral boyun eksplorasyonu yapýldý.Ýki  hastamýzýn
birisinde ameliyat sonrasý patoloji raporunun lenf
nodülü diðerinde ise ektopik tiroid dokusu  ile uyum-
lu gelmesi üzerine mükerrer cerrahi giriþim  uygulan-
masý gerekti.
Dokuz  hastamýzda  baþarýlý  ilk cerrahi giriþim ardýn-
dan patolojik olarak tek adenom, iki hastamýzda da
ikinci cerrahi giriþim sonrasý tek adenom ve primer

hiperplazi saptanmýþtýr. Hiçbir hastamýzda malignit-
eye rastlanmadý. Ameliyat öncesinde veya sýrasýnda

saptanan tiroid patolojisi
nedeniyle ayný seansta 6 has-
taya  subtotal lobektomi uygu-
lanýrken,3 hastaya da bilateral
subtotal tiroidektomi uygulan-
mýþtýr. Hastalarýn ameliyat son-
rasý  ortalama 3 ile 16 ay arasýn-
da yapýlan takiplerinde nüks
saptanmamýþtýr. Hastalarýmýzda
klinikte yattýðý süre içinde her-
hangi bir morbidite veya mor-
taliteye rastlanmamýþtýr.
Ameliyat sonrasý erken
dönemde 9 hastamýzda serum
PTH deðerleri normale
düþerken, 2 hastamýzda serum

PTH deðerinin ayný yükseklikte sebat ettiði tespit
edilmiþtir. Bu 2 hastamýzda daha sonra patoloji
raporunun lenf nodülü  ve ektopik tiroid dokusu ile
uyumlu gelmesi üzerine hastalara  mükerrer cerrahi
iþlem uygulanmýþtýr. Dokuz hastamýzda ameliyat son-
rasý ve iki hastamýzda da baþarýlý bir ikinci ameliyat
sonrasý serum Ca deðerleri normalden  düþük bulun-
muþtur (ortalama Ca:7 mg/dL). Tüm hastalara has-
taneden çýkarken  oral D vitamini ve Ca tedavisi
baþlanmýþtýr. Hastalarýn hastanede ortalama yatýþ
süreleri  6.8 gündür (3-14 gün).Hastalarýn ameliyat
sonrasý poliklinik  takiplerinde kemik aðrýlarý baþta
olmak üzere tüm semptomlarýn gerilediðini tespit
ettik.Pelvis kýrýðý olanlardan yeni doðum yapan ve bel
fýtýðý ameliyatý öyküsü olan hasta þu an yardýmsýz
yürümektedir.
TTaarrttýýþþmmaa
Primer hiperparatiroidizm,özellikle rastlantýsal olarak
bulunan hiperkalsemik olgularýn etyolojisinde  en sýk
sorumlu tutulan hastalýktýr (5). Ülkemizde hiper-
paratiroidizm ile ilgili yapýlan çalýþmalar sýnýrlý
olduðu ve az sayýda olgu içerdiði için sýklýðý  ile ilgili
bilgilerimiz sýnýrlýdýr.Amerika Birleþik Devletleri'nde
bu oranýn   %0.1-0.2  arasýnda olduðu bildirilmektedir
(6). Bu oran iklim, beslenme, boyna radyasyon öykü-
sü gibi deðiþik faktörlerden etkilenmekle birlikte yur-
dumuzda bu oranýn gerçekten düþük mü olduðu yoksa
taný yetersizliðine mi baðlý olduðunu bilmemekteyiz.
Dilin üst yüzeyindeki foramen cecum deliðinden
boyundaki son yerine inen tiroid bezine saðlý sollu
ikiþer adet paratiroid bezinin yerleþmesinin embriy-
olojik olarak anlaþýlmasý,teþhis ve tedavideki zorluk-
larýn sebebini açýkça ortaya koymaktadýr.Aslýnda 3.
farenks cebi (poþ), 4. farenks cebinden daha yukarý-
dadýr. Ancak 3. poþta bulunan, alt paratiroid beziyken
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4. poþta bulunan üst paratiroid bezidir. Bunun sebebi
3. poþta oluþan timusun ön mediastene inerken yine 3.
poþta kendisi ile yan yana oluþan paratiroidi de ken-
disiyle beraber aþaðý sürükleyerek bir zamanlar ken-
disinden daha altta olan 4. poþa ait olan paratiroidlerin
ve hatta 5. poþa ait olan corpus ultimobranchialelerin
daha alt seviyesine indirmesidir.Bu uzun göç yolu
sebebiyle alt paratiroidlerin deðiþebilen anatomisi
bezin aranmasý sýrasýnda cerrah için sorun olabilir.Üst
paratiroid adenomu mevcut olan hastamýz, bu açýdan
þanslý bir lokalizasyona sahipti.Hatta alt paratiroid-
lerin timusla beraber mediastene kadar indikleri rapor
edilmiþtir.Kalsitonin salgýlayan parafolliküler  C-hüc-
releri ise 5. poþtaki daha önce bahsedilen corpus ulti-
mobranchialeden oluþup tiroid  bezi parankimi içine
yerleþir. Sonuç olarak en standart yerleþimin üst
paratiroidlere ait olduðunu söyleyebiliriz.
1970'li yýllarda baþlýca operasyon endikasyonu
böbrek taþý iken günümüzde esas endikasyon bizim
hastalarýmýzda  da olduðu gibi patolojik kemik kýrýk-
larýdýr.Bugün Avrupa'nýn bazý ülkelerinde  ve çoðu
geliþmekte olan ülkelerde hastalýk gözden kaçabildiði
için taný ve tedaviden önce hastalar 10-20 yýl aðýr
semptomlarla yaþamakta  ve gereksiz ameliyatlar ola-
bilmektedir.Bizim ülkemizdeki ve serimizdeki hasta-
larýn aksine batý ülkelerinde, ameliyat olan hastalarýn
çoðunluðu asemptomatik vakalardýr. Genelde psikiy-
atrik ve nöromüsküler bozukluklar da tabloya
eklenebilir. Ayrýca hipertansiyon,mental bozukluklar,
peptik ülser, pankreatit, yorgunluk, konsantrasyon
bozukluklarý, hafýzada bozulma, konfüzyon, uykusuz-
luk, paranoya, zayýflama ve kusma gözlenebilir. Hasta
serimizde ayrýntýlý anamnezde bu tür semptomlara
rastladýk. Asemptomatik hastalara da  ameliyata engel
bir durum yoksa cerrahi önerilmelidir, çünkü komp-
likasyonlarý ile baþ etmek güçtür.
Bugün, erken taný modaliteleri sayesinde ürolithiazis,
hastalarýn sadece  %20'sinde görülmektedir. Küratif
cerrahi sonrasý böbrek taþý hastalarýnýn %80'inde bu
taþlar kendiliðinden dissolüsyona uðrar, ürolithiasiz
veya nefrokalsinozis kaybolur. Bu iyileþme süresi 10
yýl sürebilir, ama en azýndan yeni taþ üretimi durur
kalan taþlar da asemptomatiktir. Genel olarak ,tüm
böbrek taþý hastalarýnýn ancak % 2-9'unda primer
hiperparatiroidizm bulunmaktadýr.Bizim serimizde de
6 hastada üriner sistem taþ öyküsü mevcuttu. Ayrýca
aort ve mitral kapaklarýn kalsifikasyonu ile myokard-
da kalsifikasyon sýktýr.Hastalarýmýzýn  bu yönde tara-
masý negatif sonuç sonuç verdi.Kemik lezyonlarý
kemik kýrýklarý (Þekil 1) ve osteitis fibrosa cystica
(Þekil 2) þeklindedir ve bu hastalarda cerrahi sonrasý
uzun süre oral kalsiyum tedavisi devam
etmelidir(6).Ýki hastamýzda  bu tür lezyona direkt
filmde rastlandý (Þekil 2). Yüksek hiperkalsemili ve

semptomatik hastalarda büyük bez kolayca
bulunur,tanýnmasý kolaydýr. Ýlerlemiþ semptomatik
vakalar olduðundan patolojik bezin bulunmasý hasta-
larýmýzda sorun teþkil etmedi.Erken teþhiste ise bez
küçük olduðundan ameliyatta bulunmasý zordur,
intraoperatif PTH ölçülmesi  bu durumda yardýmcý
olabilir(7). Ameliyat sonunda PTH ölçümünün
ameliyat öncesi PTH deðerinin  % 50'sinden fazla
düþmesi ile cerrahinin yeterli olduðunun en önemli
kanýtlarýndan biridir(8). Ýntraoperatif PTH ölçümü
yapamadýðýmýz için iki hastamýz ikinci kez ameliyat
edilmek durumunda kaldý. Bu dönemde  baþlanan  Ca
replasman tedavisi  rutin kontrollerde bulunan deðer-
lere göre sürdürülmüþtür. Tüm hastalarýmýzda intra-
venöz  Ca desteði gerekmiþtir.Bizim hasta serimizde
ameliyat sonrasýnda hastalarýn intravenöz Ca replas-
manýnýn gereksinimi hastanede kalýþ süresini etk-
ileyen en önemli faktör olarak görüldü.
Hastalarýmýzýn bir tanesi  bir ay önce doðum yap-
mýþtýr.Bu yüzden hiperparatiroidizmli annenin
çocuðuna yaklaþýmdan da bahsetmek uygun olacaktýr.
Hiperparatiroidizmli annenin hiperkalsemisi nede-
niyle fetusta da hiperkalsemi olur ve fetusun
paratiroid bezleri supresyona uðrar.Doðum sonrasý
bebekte  ani neonatal hipokalsemi olur,çünkü anneden
çoçuða kalsiyum geçiþi  kesilmiþtir(9,10).Bunun
sonucu neonatal tetani, ölü doðum,ani bebek ölümü,
düþük görülebilir. Bu yüzden tanýsý konan hamilenin
ikinci trimesterden itibaren paratiroidektomi operasy-
onu yapýlmasý þarttýr.Böylece doðum öncesi periodda
fetusta kalsiyum dengesi saðlanýr.Bizim hastamýzda
teþhis geciktiði için  hamilelikte paratiroide yönelik
ameliyat yapýlmamýþ, ancak bebek sorunsuz doðup
neonatal dönemi de sorunsuz geçirmiþtir.
Hiperparatiroidizm nedeniyle ameliyat edilen ve
ameliyatýn baþarýsýz  kaldýðý olgular literatürde
bildirilmiþtir.Bu  olgularda ameliyatýn baþarýsýz
olmasýnýn nedeni olarak  ya  ameliyat öncesi  taný
yöntemlerinin  eksik olmasý  ya da ameliyatta yapýlan
eksplorasyonun yetersiz kalmasý  gösterilmiþtir.Ýki
olgumuzda  ameliyat sonrasý ölçülen paratiroid hor-
mon seviyesinin düþmemesi ve patoloji sonucunun
lenf nodülü  ve ektopik tiroid dokusu ile uyumlu
gelmesi üzerine hastalar paratiroid sintigrafisi ve
ultrasonografisi tekrarý ile mükerrer ameliyat
edilmiþtir. Ameliyat  sýrasýnda izlenecek cerrahi gir-
iþimin türü de yýllar içinde deðiþime uðramýþtýr.Altýn
standart olarak kabul edilen bilateral boyun eksplo-
rasyonu bugün için halen geçerliliðini korumak-
tadýr(11). Ancak bununla birlikte  son yýllarda mini-
mal invazif giriþimler, lokal anestezi altýnda tek beze
yönelik cerrahi, nükleer madde enjeksiyonu ve
ameliyat esnasýnda  gamma probe ile lokalizasyon
gibi yöntemler ameliyat süresini ve hastanede kalýþ
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süresini kýsaltmaya yönelik metotlardýr(12,13).
Hastanemizde bu tür yöntemler uygulanamamaktadýr.
Cerrahi eksplorasyon sýrasýnda bulunan paratiroid
bezlerinin patolojik olup olmadýðý konusunda  cerrah
tarafýndan makroskopik deðerlendirme ile birlikte
patolojide  frozen section ile  inceleme yapmak da
mümkündür. Ancak özellikle normal bezlerden
yapýlan eksizyonel biopsiler saðlam bezleri  zedeleye-
bileceðinden kalýcý hipoparatiroidizm  riski bu  tür
giriþimde yükselir. O nedenle yeterli deneyim kazan-
mýþ cerrahlarýn bezlerin makroskopik olarak patolojik
veya normal olduðuna karar  verebilmesi daha uygun-
dur.Çýkartýlan piyesin paratiroid  bezi olup olmadýðý
konusunda þüphe varsa frozen içeren  patolojik
inceleme yapýlabilir. Ancak yine bu durumda  o bezin
bir adenom mu yoksa hiperplazi mi içerdiðini belir-
lemek genellikle patolog için mümkün olmayabilir.
Ýki hastamýzda çýkarýlan bezin lenf nodu veya ektopik
tiroid dokusu olduðu frozen sýrasýnda deðil,ancak
parafin bloklama sýrasýnda anlaþýlabilmiþtir. Hiper-
paratiroidizmli hastalarda insülin sekresyon bozuk-
luklarý da bildirilmiþ olup bunlar paratiroidektomi
sonrasý kýsmen ya da tamamen geçmektedir. Diabetin
kontrolü kýsmen kolaylaþmaktadýr(14). Hastalarý-
mýzýn hiçbirinde  diabetes mellitus saptanmamýþtýr.
Literatüre göre paratiroid ameliyatlarý sýrasýnda tiroid
bezinde %20-50 oranýn da selim, %6-11 oranýnda
habis lezyonlar bulunabilmektedir. Hastalarýmýzýn 5
tanesinde (%45.4) tiroid bezinde ultrasonografide
nodül mevcuttu. Hiperparatiroidizm ile medüller
tiroid kanser arasýndaki MEN II dolayýsýyla mevcut
iliþki de unutulmamalýdýr. Papiller tiroid kanseri hatta
Hurtle hücreli tiroid kanseri ile hiperparatiroidizm
birlikteliði de rapor edilmiþtir(15). Hastalarýmýzda
tiroidle ilgili tek ek patoloji selim multinodüler guatr
olarak saptanmýþtýr. Yayýnlara göre hiperpara-
tiroidizmli hastalarýn %10'unda pankreatit mevcut-
tur(16). Paratiroid kanserli olgularda  ise pankreatit
sýklýðý %16'dýr.Hiperparatiroidili hastalarýn pankreati-
ti daha aðýr seyreder.Uygun paratiroid cerrahisi son-
rasý pankreatit ataklarýnýn son bulduðu iddia edilmek-
tedir.Hastalarýmýzýn anamnezinde bu tür bir soruna
rastlamadýk.Peptik ülser,normal popülasyonda %5-10
görülürken ,hiperparatiroidili hastalarda %10-30 pep-
tik ülser mevcuttur.Uygun paratiroid cerrahisi sonrasý
peptik semptomlar da gerilemektedir. Zollinger -
Ellison 'da paratiroid ameliyatý sonrasý asit üretimi
%60,serum gastrin düzeyi %80 azalmaktadýr.Çünkü
serum kalsiyumun düþmesinin, asit üretimini azalttýðý
bilinmektedir.Ülser veya gastrit þikayeti olan 8 has-
tanýn 4 tanesinde mevcut gastrit þikayetlerinin
ameliyat sonrasý polklinik takipleri  sýrasýnda azaldýðý
tespit edilmiþtir. Lokalizasyon için önceleri  ultra-
sonografi(USG), manyetik rezonans(MR) ve sinti-

grafi (Sg) ile  yapýlan çalýþmalarýn yerini son yýllarda
sadece USG almýþ olup, USG ile negatif sonuç çýktýðý
durumlarda sintigrafi, buradan da sonuç alýnamazsa
MR'a baþvurulmasý önerilmektedir. Ameliyat öncesi
BT veya MR'ýn %50-90 oranýnda hastalýklý bezi
lokalize ettiði bildirilmiþtir. USG ise %90 baþarýlý
olup derin boyunda, sternum arkasýnda ,trakea veya
özofagus arkasýndaki bezleri göstermez. Sintigrafide
Tc 99 ile tiroid görüntülenir, sonra Thalium 201 ver-
ilir, ki bu hem tiroid hem paratiroid tarafýndan tutu-
lur(Þekil 3 ve 4). Sintigrafinin baþarýsý ise  %65-85
olarak gösterilmektedir(17). Son yýllarda baþarýsýz

ameliyatlar sonrasý anjiografi yapýlarak mediastinal
adenomlarýn alkol, kontrast gibi maddelerle ablasy-
onu  yoluna gidilmektedir(18). Bu tür giriþime  hasta
serimizde gerek duyulmamýþtýr. Genetik çalýþmalarda
paratiroid adenoma eþlik edilen  kromozom hasarlarý
bulunmuþtur(19).Ayrýca MHC immunolojik kompo-
nentler ortaya konmuþtur(20). Biz bu  tür bir çalýþ-
mayý hasta serimizde yapmadýk. Literatürde
sarkoidozun da, mediasten yerleþimli paratiroid ade-
nom zannýyla takip edildiði bildirilmiþtir(21). Bizim
serimizde de hastalarýmýz semptomlarý nedeniyle
deðiþik tanýlar almýþlar, hatta doðum yapan hastamýz
bel fýtýðý  sebebiyle bize baþvurmadan  6 ay evvel
beyin cerrahisinde ameliyat edilmiþtir. Ameliyat
öncesi ince iðne aspirasyon biopsisi sýrasýnda aspi-
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Þekil  4.  Hastanýn yapýlan kemik sintigrafisinde crani-
umda hiperostosis frontalis görünümü.



rasyon materyalinde PTH bakýlmasý yardýmcý ola-
bilir.Smear'da immunoperoksidaz boya metodu ile
PTH ve tiroglobulin boyanýr. Bu yolla teþhis koy-
manýn mümkün olabileceðine dair yayýnlar vardýr.
Lokalizasyon için ameliyat sýrasýnda  metilen mavisi
de  paratiroid dokusu tarafýndan tutulduðu bilindiði
için kullanýlmaktadýr. Kendi serimizde bu metoda
gerek duymadýk. Tek adenomlarda minimal invaziv
cerrahinin lokal anestezi ile yapýlmasýndan bu ameliy-
atý laparoskopik yapanlara kadar geniþ bir cerrahi yel-
paze  mevcuttur(22,23,24,25,26). Biz halen altýn stan-
dart kabul edilen invazif cerrahiyi paratiroidlerin
deðiþik yerleþimleri nedeniyle önermekteyiz. Bazý
immunohistokimyasal iþaretleyicilerin (BC 1-2,P-
53,MIB -1) doku içersinde adenomun agresifliðini
göstermek açýsýndan faydalý olduðunu iddia eden
yayýnlar vardýr(27).Adenomlarda retrofarengeal ani
kanamalar ile acil hava yolu týkanmalarý rapor
edilmiþtir(28). Gençliðinde radyoterapi görmüþ kiþil-
erde  paratiroid hastalýðý insidansýnýn arttýðý göster-
ilmiþtir(29). Hastalarýmýzda bu tür bir komplikasyon
veya radyoterapi öyküsü yoktu.
SSoonnuuçç
Sonuç olarak primer hiperparatiroidizm henüz ülke-
mizde  yeterince dikkate alýnmayan bir hastalýktýr.
Hastalarýn çoðunun asemptomatik olarak bildirilme-
sine raðmen bizim serimizde taný koyduðumuz hasta-
larýn tamamý semptomatiktir. Hastalar geciken taný
sebebiyle  semptomatiktir. Baþarýlý tedaviye raðmen
hastalarda uzun süreli oral D vitamini ve Ca tedavisi
gerekli olmaktadýr.Hastalar ameliyat sonrasý kendi-
lerini daha iyi hissetmekte  ancak kemik kaybý ile
ilgili semptomlardan tam olarak kurtulamamaktadýr-
lar. Hastalarýn  semptomlarýnýn çoðu ameliyat  sonrasý
azalmaktadýr. Oluþabilecek komplikasyonlarla uðraþ-
mak zor olacaðýndan asemptomatik hastalarda  da

ameliyat önerilmelidir. Bu yüzden semptomatik ya da
asemptomatik hiperparatiroidizmli hastalarda da cer-
rahinin  vazgeçilmez tedavi modalitesi olarak önemi-
ni sürdüreceðine inanmaktayýz.   
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Þekil  1.  Oklar hastanýn deplase pelvik fraktürlerini
göstermektedir.
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