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ÖNSÖZ 

         

        Primer Hiperparatiroidizm (PHPT) , paratiroid (PT) bezlerinin aşırı miktarda pa-

rathormon (PTH) salgılaması ve buna bağlı hiperkalsemi ile seyreden klinik tablodur. 

        PHPT‘ nin  en sık nedeni tek bir paratiroid bezini tutan adenomlardır. 

        PHPT‘ de tek küratif tedavi yöntemi olan cerrahi tedavi, önceleri bilateral boyun 

eksplorasyonu, tüm PT bezlerinin identifikasyonu ve patolojik büyümüş bezlerin 

çıkarılması şeklindeydi. 

        Fakat günümüzde gelişmekte olan lokalizasyon çalışmaları yardımı ile tek taraflı

yaklaşım ve fokal eksplorasyonla yapılan minimal invazif  paratiroidektomi (MİP)

teknikleri kabul görülmüştür. 

        Biz bu çalışmada PHPT nedeniyle MİP yapılan hastalarda ameliyat öncesi lokali-

zasyon tayininde kullanılan Ultrasonografi (USG) ve Teknesyum-99m Sesta Metok-

siizobutil İzonitril (Tc99m-SestaMIBI)   kiti  ile  yapılan  Sintigrafinin (SS)  karşılaştır-

malı rolünü araştırarak tanıya katkı sağlamayı planladık.  
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ÖZ 

Giriş:    Primer  hiperparatiroidi (PHPT)  günümüzde  cerrahi  yöntemle  başarılı  bir  şekilde  

tedavi  edilen  endokrin  hastalıklardan  biridir. Minimal  invazif  yöntemle  tedavisi  planla-

nan  hastalarda ameliyat  öncesi  lokalizasyon  tayininde  en  sık  kullanılan  Ultrasonografi 

(USG) ve  Sintigrafinin (SS)  sensivitesi,  tedavinin  başarı  oranını  doğrudan  etkilemektedir.

Literatürde  birinin  diğerine  üstünlüğü  konusunda  çeşitli  bilgiler  vardır.  

Amaç:   Bu  retrospektif  çalışmanın  amacı, Minimal  İnvazif  Paratiroidektomi (MİP)

yapılan  hastalarda  ameliyat  öncesi  lokalizasyon  tayininde  kullanılan  USG  ve  Tc99m-

SestaMIBI  SS’nin  karşılaştırmalı  rölünü  araştırmaktır. 

Yöntem-Gereç:   Çalışmada  ocak  2009-ocak  2016  tarihleri  arasında  İ.Ü.  C.T.F  Genel  

Cerrahi  Anabilim  Dalı  Endokrin  Cerrahi  servisinde  PHPT  nedeniyle  MİP  yapılan  108  

hasta  incelendi. Ameliyat  öncesi  biyokimyasal  olarak  PHPT  tanısı  konulan  her  hasta  

hem  USG  hem  de  Tc99m-SestaMIBI SS  ile  değerlendirildi.Çalışmaya  sadece  ameliyat  

öncesi  lokalizasyon  tayini  yapılabilen  hastalar  dahil  edildi.Ameliyat  bulguları  ve  patolo-

ji  sonuçlar  göz  önünde  bulundurularak  USG  ve  Tc99m-SestaMIBI  SS bulguları  

karşılaştırıldı. 

Bulgular:  Çalışmaya  alınan  hastaların; 27’i erkek (%25),  81’i  kadın (%75), yaş  ortala-

maları  53,3 +  13,6  yıl (17-86)  idi. Ameliyat  öncesi  PTH’nın  ortalama  değeri  321,6 + 

401,2  , Ca+2’nin  ortalama  değeri  11,6+ 0,9 ,ameliyat  sonrası  sırasıyla   24,8  + 20,6  ve  

10,0 + 1,1 idi.USG  ameliyat  öncesi  lokalizasyon  tayininde  75 (%69,4)  hastada  başarılı, 

33 (%30,6)  hastada  başarısızken, Tc99m-SestaMIBI  SS 88 (%81,5)  hastada başarılı,20 

(%18.5) hastada  başarısızdı.USG  ile  Tc99m-SestaMIBI  SS’nin  sensivitesi  arasında  istatik-

sel  olarak  bir  fark  yoktu. 

Sonuç:   USG  ile  Tc99m -SestaMIBI  SS’nin  sensivitesi  arasında  istatiksel  olarak  bir  fark  

olmadığı  için,  ilk  yapılması  gereken  tetkikin  USG  olması  gerektiği, USG  yalancı  nega-

tif  olan  hastalarda  Tc99m -SestaMIBI  SS’nin  yapılması  gerektiğini  düşünmekteyiz. 
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ABSTRACT 

Introduction: In patients undergoing minimally invasive surgery for primary hyperthyroid-

ism (PHPT), Ultrasonography (USG) and Syntigraphy (SS) which are among the most com-

mon tools used for preoperative localization.  

Aim: The aim of this retrospective study is to investigate the role of USG and Tc99m-

SestaMIBI SS in preoperative localization for patients undergoing minimally invasive para-

thyroidectomy (MIP). 

Methods and Materials: In this study, 108 patients that underwent MIP between January 

2009 and January 2016 at İstanbul University, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Deparment of 

General Surgery were analyzed.  Only patients who had preoperatively localized adenomas 

have been included in this study. USG and Tc99m-SestaMIBI SS findings have been com-

pared in relation with the pathology reports. 

Results: 27 were male (25%) and 81 were female (75%), mean age was 53,3± 13,6 (17-86). 

The mean preoperative level of PTH was 321,6±401,2 ,the mean preoperative level of Ca+2 

was 11,6± 0,9. After surgery it was 24,8 ±20,6 and 10,0±1,1, respectively. USG was success-

ful at the determination of preoperative localization in 75 patients (69,4%), was unsuccessful 

in 33 patients (30,6%). Tc99m-SestaMIBI SS was successful at determination of preoperative 

localization in 88 patients (81,5%), was unsuccessful in 20 patients (18,5%). There was no 

statistically significant difference between the sensivity of USG and Tc99m-SestaMIBI SS.  

Conclusion: We conclude that; because there was no statistically significant difference be-

tween the sensivity of USG and Tc99m-SestaMIBI SS; USG should be done first and patients 

with false-negative ultrasound findings should be investigated with Tc99m-SestaMIBI SS. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

        Primer hiperparatiroidizm ( PHPT) normal veya ektopik yerleşimli bir yada birden fazla 

paratiroit (PT) bezin otonomi kazanarak kontrolsüz bir şekilde kana aşırı miktarda parathor-

mon (PTH) salgılamasıdır.  

        Günümüzde bu hastalığın toplumda görülme sıklığı 1/500 – 1/1000 arasında değişmek-

tedir. Kadınlarda daha sık rastlanmakla beraber kadın erkek oranı 1/3 tür (1). 

        PHPT’de kontrolsüz bir şekilde aşırı miktarda salgılanan PTH temel olarak kemiklerden 

mobilize olan kan kalsiyum (Ca+2) değerini yükseltir. Bu da hastalarda hiperkalsemi ile sey-

reden çeşitli klinik bulguların ortaya çıkmasına neden olur. Bu bulgular kendisini başlıca ola-

rak iskelet, üriner, kardiyovasküler, gastrointestinal ve nöromüsküler sistemler üzerinde gös-

termektedir.  

        PHPT her ne kadar sebebi bilinmese de kişilik değişikliklerinden depresiyon ve psikoza 

kadar değişen çeşitli psikyatrik bulgularla da seyredebilmektedir (2). 

        Serum Ca+2 ölçümlerinin rutin olarak bakılmasından bu yana  hiperkalseminin bahsedi-

len sistemler üzerinde patolojik klinik bulgu oluşturmadan hastalığı tedavi edilebilir duruma 

getirmiştir (2). 

        Gelişmekte olan tanısal laboratuar ve görüntüleme teknikleri yardımı ile bu hastalığın 

küratif cerrahi tedavi oranı deneyimli ellerde %95’in üzerine çıkmıştır (3). 

        PHPT’de tek küratif tedavi yöntemi olan cerrahi tedavi, önceleri iki  taraflı boyun eks- 

plorasyonu (İTBE),  tüm PT bezlerinin identifikasiyonu ve patolojik büyümüş bezlerin çıka-

rılması şeklinde idi. Fakat günümüzde gelişmekte olan lokalizayon çalışmaları yardımı ile tek  

taraflı  cerrahi yaklaşım ve fokal eksplorasyonla yapılan MİP teknikleri kabul görülmüştür(4). 

        PHPT’nin cerrahi tedavisinde uygulanan minimal invazif teknikler Dünya Endokrin Cer-

rahları Birliği üyelerinin %92 ‘si tarafından kabul edilmektedir (5). 

        Biz bu çalışmada PHPT nedeniyle MİP yapılan hastalarda ameliyat öncesi lokalizasyon 

tayininde kullanılan Ultrasonografi (USG) ve Teknesyum-99m Sesta Metoksiizobutil İzonitril  

(Tc99m-SestaMIBI ) Sintigrafisinin (SS) karşılaştırmalı rolünü araştırarak tanıya katkı sağla-

mayı amaçladık. 

 

 

 

 

 



2 

 

 

GENEL BİLGİLER 

 

Tarihçe 

        Paratiroit (PT) bezlerinin varlığı 1855 yılında Remak tarafından gösterilmiştir (6).                                               

        Sandström 1880’de dört PT bezin olduğunu ve onların tiroid ile ilişkisini göstererek on-

lara  PT adını verdi(6). 

        Gley 1891’de PT’lerin tiroidden farklı bir fonksiyona sahip olduklarını, tiroid operasyon-

larında PT’ leri koruyarak ameliyattan sonraki tetaninin önlenebileceğini söyledi (6). 

        Erdheirn 1906 yılında PT bezlerle kalsiyum (Ca+2) metabolizması arasındaki ilişkiyi bul-

du. 

        1907 yılında Halsted ve Evans PT’lerin cerrahi anatomisini yayınladılar.Onlar PT’lerin 

uç arterlerle beslendiklerini ve tiroid ameliyatlarında PT infraktının hipokalsemi için önemli 

risk oluşturduğunu gösterdiler (6). 

        Mandl 1925 yılında Viyanada primer hiperparatiroidisi (PHPT) ve osteitis fibroza sisti-

kasi olan bir hastaya iki  taraflı boyun eksplorasyonu (İTBE) ile ilk başarılı paratiroidektomi 

ameliyatını yaptı (7). 

        Mandlın başarılı ameliyatı sonrası PHPT’nin cerrahi tedavisinde standart yaklaşım İTBE  

oldu. Fakat daha sonraki dönemlerde geliştirilen lokalizasyon yöntemleri yardımı ile İTBE 

yerini tek taraflı cerrahi yaklaşımla fokal eksplorasyon aldı (8). 

         İlk kez  tek  taraflı  boyun  eksplorasyonu (TTBE), 1979 yılında Stevens ve arkadaşları 

tarafından, tek PT adenomu olan hastalara uygulandı (8). 

        1996 yılında Norman ve Chedda  tarafından yapılan minimal invazif radio-guided parati-

roidektomi,1997 yılında Michael Gagner tarafından yapılan Endoskopik Paratiroidektomi 

ameliyatları PT cerrahisini daha moderinize hale getirdi (9). 

 

Embriyoloji 

        Paratiroit (PT) bezleri  yaşamın 4.haftasından itibaren ortaya çıkan üçüncü ve dördüncü 

brankial(faringeal ) poşlardan gelişir. 

        6.haftada 4. faringeal poşun dorsal parçasından üst PT’ler gelişir.Üst PT’ler 4 .poştan 

geliştiği için onlara 4. PT’ler de denilmektedir. Lateral tiroit dokusu ile beraber gelişen üst 

PT’ ler göç sırasında tiroidin median lobuna doğru yer değiştirdiğinden sıklıkla tiroit ile bir-

likte bulunur ve nadiren tiroid parankimi içinde yerleşebilir (10). 

        Üst PT’ler normalde trakeoözofageal oluk yakınında ve tiroit bezinin üst ve orta 1/3 pos-

teriomedial yüzeyinde yerleşirler. Üst PT’lerin göç yolu kısa olduğundan konjenital ektopik 
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yerleşimi de sık değil. %1-4 olguda farenks ve özofagusun posteriorunda, %22 olguda intra-

kapsüler ,%0,02 olguda intratiroidal yerleşim gibi ektopik yerleşim yerlerinin olduğunu 

gösteren çalışmalar da vardır (11). 

        6. haftada 3. Faringeal poşun dorsal parçasından alt PT’ler gelişir. Alt PT’ler  3. faringeal 

poştan kaynak  aldığı için 3. PT’ler olarak da adlandırılır. Alt  PT’ler timus ile beraber göç 

ettiği için genelde üst PT’lere göre daha ventralde yerleşirler (10). 

        Alt PT’ler normal yerlerine göç ederken daha fazla yol aldıklardan, daha geniş bir alan 

içerisinde yerleşebilmektediler. Çoğu kez tiroit alt kutbunda veya tiriotimik ligamanda bulu-

nurlar. Alt PT’ler göçlerindeki anomaliler sonucu  mandibula köşesinden mediastene kadar 

herhangi bir yerde ektopik yerleşim gösterebilmekte olup, üst PT’lerden daha fazladır.(12) 

                        

Şekil 1. Üst ve alt paratiroit (PT) bezlerinin embriyolojik ektopik yerleşimlerinde izledikleri 

yollar (R.A Rosenthal, Principles and Practice of Geriatric Surgery, pg.296)  

 

Anatomi 

        Paratiroit bezleri (PT) genellikle ikisi altta, ikisi üstte olmak üzere dört adet olup ,tiroit 

bezinin arka yüzeyinde yerleşirler. Ortalama ağırlıkları 10-78 mg arasında olup, normal bo-

yutları 5-7 x3-4x0,5-2 mm’dir (13,14). 

        PT’lerin  şekli anatomik pozisyonuna bağlı değişmektedir.Daha çok oval, fasulye ve 

sferik yapıda olurlar. Hiperaktif PT’ler  ise sıklıkla sferik şekildedirler.Genellikle altın sarısı 

renginde olan bez, bağ dokusundan oluşan kendi kapsülü içerisine bulunur (15). 
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        Hem üst hem alt PT’lerin arterial dolaşımları sıklıkla terminal tipte olup inferior tiroit 

arterden beslenmektedir.PT’lerin venöz damarları arterlerle paralel seyrederek tiroit kapsü-

lündeki venöz ağa ve tiroidin ana venlerine drene  olur (15). 

        Lenfatik drenajları paratrakeal küçük lenf bezlerine , oradan da internal jugler lenf zinci-

rine drene olur (16). 

        PT’lerin inervasyonu temelde perivasküler sempatik pleksusdan  gelen dallar aracılığıyla 

olur (16). 

        PT ameliyatları esnasında klavuz olarak kullanılan inferior tiroit arterin  tiroit bezine 

girdiği nokta stratejik önem arzetmektedir. Süperior PT bezleri bu noktanın 2,5 cm yukarısın-

da, tirodin üst tarafının arka yüzeyine, rekkurren laringeal sinirin (RLS) inferior tiroit arterle 

kesiştiği yerin kranialinde bulunmaktadır. İnferior PT bezleri ise bu noktanın 1,5 cm aşagısın-

da tiroit bezinin alt bölgesine ve tiroitimik ligamente yakın, ventrolateral yerleşirler (13). 

 

                         

Şekil 2. Paratiroit bezlerinin normal anatomik yerleşimi (Arkadan görünüm;Gray’s Anatomi). 

 

Histoloji 

        Makroskopik Yapı: İçerdiği yağ dokusu miktarına göre kırmızı kahve renginden sarıya 

kadar değişik renklerde olan paratiroidler (PT) düz veya oval  şekilli, kapsüllü bir bezdir. 

Yumuşak ve kıvırılabilir yapısından dolayı değişik şekillerde de olabilen PT’ler kan damarla-

rından oldukça zengindir. Her bir bez fibröz bir kapsülle sarılmış olup bu kapsülden bez pa-

rankimine septumlar verir. Yaşla birlikte fibröz septasyonlar arttığı için bez nodüler bir hal 

alır (17). 

 

        Mikroskopik Yapı: PT’ler parankimal elemanlar ve stromal komponentlerden olu-

şur.PT’lerin parankimal hücreleri aşağıdakılardır: 

a)Esas hücreler: Parathormon (PTH) salınımından sorumlu, bezde sayıca en fazla bulunan 

hücrelerdir. Bezin fonksiyonundan primer sorumlu olan bu hücrelerin sitoplazmasının %80’i 
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nötral lipid içermektedir.Sitoplazmaların bir kısmını oluşturan salgı granülleri ise bezin en-

dokrin fonksiyonundan sorumludur  (18). 

b)Oksifilik hücreler: Sayıları yaşla artan bu hücreler mitokondriden zengin olup, PTH salgı-

layabilme potansiyeline sahiptirler. 

c)Transizyonel hücreler: Geçiş dönem hücresi olup oksifilik ve esas hücrelere farklılaşabil-

me özelliklerine sahiptirler. Diğerlerine göre daha küçük ve daha eozinofilik olan bu hücreler 

PTH salgılarlar. 

d)Şeffaf hücreler: Geniş şeffaf sitoplazmaya sahip bu hücreler PTH salgılamayan inaktif 

hücrelerdir.Normalde glikojenden zengin olup histolojik işlemler sonucunda glikojeni kaybet-

tiklerinden dolayı bu görünümünü alırlar. 

        Paratiroidin stromal içeriği olgun yağ hücreleri, kan damarları ve değişik miktarda bağ 

dokusundan oluşmaktadır.Yaşla beraber artan stromal  içerik beze daha lobüle görünüm verir. 

Stromal yapının önemli kısmını oluşturan stromal yağ hücreleri yaşla beraber artmakta olup 

bezin %20-%40 kısmını kapsar.Hiperparatiroidide stromal yağ büyük oranda azalır bu da be-

zin renginin koyu kahve rengine dönüşmesine neden olur (19). 

 

Fizyoloji 

        Paratiroit bezleri (PT) parathormonun (PTH) sentez ve salgılanmasından sorumlu bezler 

olup ana görevi kan kalsiyum (Ca+2)  düzeyinin normal sınırlarda tutulmasını sağlamaktır.  

        PTH, Ca+2 ve fosforun (P) bağırsaklardan geri emilimini, böbreklerden atılımlarını ve 

hücre dışı sıvı ile kemikler arasındaki değişimlerini düzenler. PT bez aktivitesinin artması, 

kemiklerden Ca+2 tuzlarının hızla emilimine yol açar.Bu da hücre dışı sıvıda Ca+2 miktarını 

arttırarak hiperkalsemiye neden olur. Bunun aksine, PT bezlerinin hipofonksiyonu hipokal-

semiye ve sıklıkla tetaniye neden olur (20). 

Parathormon (PTH): PTH, PT’lerin esas hücrelerinden salgılanır.Ca+2’nin düzenlenmesinde 

en önemli rollerden birini üstelenen PTH, 9500 molekül ağırlıklı, tek zincirli 84 amino asitten 

oluşan bir peptid hormondur. 

        PTH sentezi için hücreye uyarı gelmesi sonucu, esas hücre nukleusunda yapılan PTH -

mRNA   kaba endoplazmik retikulumdaki  ribozomlara geçer. Burada önce 115 aa’den oluşan 

prepro PTH sentezlenir. Diziden 25 aa ayrılması ile 90 aa’den oluşan pro PTH golgiye geçer. 

Buradan endopeptidaz aracılığı ile 6 aa daha ayrılır ve 84 aa’den oluşan PTH sekresyon gra-

nüllerinde depo edilir (21). 

        PT hücreleri ekstrasellüler Ca+2 düzeylerini algılayarak PTH salgılanmasını düzenlerler. 

Bu hücreler Ca+2 algılayan reseptörler şeklinde adlandırılan G-protein-eşleştirilmiş membran 

reseptörleri üzerinden çalışırlar.1,25 hidroksi vitamin D düzeyinin azalması, katekolaminlerde 

azalma ve hipomagnezemi PTH salgılanmasını uyarır.   

        Salgılanan PTH’nın yarılanma ömrü 2-4 dakikadır. Karaciğer ve böbrekler PTH metabo-

lizmasında rol oynayan başlıca organlardır. PTH sekresyonu mevsimsel ve sirkadiyen bir  

ritme sahiptir (22). 
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        PTH osteoklastları uyararak kemik mineral yapısının rezorbsiyonunu ve Ca+2 nin  kemik-

lerden mobilize edilerek kana verilmesini sağlar. 

        Bağırsaklardan Ca+2’ nin absorbsyonu ise vitamin D üzerinden indirekt olarak sağlanır. 

Vitamin D3 intestinal epitel hücrelerinde Ca+2 bağlayan proteinlerin yapımını uyararak Ca+2’  

nin absorbsiyonunun artmasını sağlar.PTH Ca+2’nin böbreklerde tübüler reabsorbsiyonunu 

artırarak, idrarla atılımını önler.  

 

Kalsiyum (Ca+2): Ca+2 vücut sıvılarının önemli bir bileşeni olup, hemostaz, kemik oluşumu, 

süt yapımı, hücre motilitesi, kas kontraksiyonu , kromozom hareketi, nörotransmitter salınımı, 

endositoz, ekzositoz gibi bir çok önemli fizyolojik fonksiyonlara sahiptir. Normalde 70 kg’lık 

bir insanda ortalama 1000 gr ( 1000- 1200 gr) Ca+2 bulunur. Bunun yaklaşık %99’u kemik ve 

dişlerde depolanır. Hücre içi  sıvıda hücre dışı sıvıya göre 11 kat daha fazladır. Ekstrasellüler 

sıvıdaki Ca+2’ nin %50’si non-iyonize halde olup plazma proteinlerine bağlı bulunur. %45’i 

ise iyonize halde bulunup serbest kalsiyum adını alır ( 20). 

        Ca+2’ nin görevleri temel olarak 3 grupta incelenir: 

1) Yapısal: Kemik ve dişlerin ana yapısını oluşturur. Kemikte  P’la  beraber hidroksi apa-

tit kristalleri halinde bulunur ve kemik matriksini oluşturan proteinlerle beraber kemik 

maddesini yapar (20). 

2) Hücre içi haberci: Ca+2 gerek nöron, kas, bir çok endokrin hücre, germ hücreleri ve 

glial hücreler gibi elektriksel olarak uyarılan ( eksitabl) , gerekse kan hücreleri ,bağ 

dokusu hücreleri,  epitelyum ve endotel hücreleri gibi elektriksel olarak uyarılmayan 

hücrelerde de önemli fonksiyon üstlenmişdir.  

3)  Kofaktör:  Bir çok enzim ve proteinin stabilizasyonu yada optimal aktivasyonu için 

Ca+2  kofaktör olarak gereklidir (20). 

Fosfor(P): P kemik ve diğer dokuların ana elemanlarından birisidir. Vücutta toplam miktarı 

500 gr olan P‘nin %85-86’si kemikte, %14-15’si hücre içinde çok az bir kısmı ise hücre 

dışındaki sıvılarda bulunur.P yapısal olarak kemikleri, hidroksiapatit ve amorf kalsiyum fos-

fatın, hücre duvarındaki fosfolipidin önemli kısmını oluşturur.P‘nin kan PH’sının idamesi ve 

tampon sistemlerdeki görevi asit-baz dengesinin sağlamasında önemli role sahip olduğunu 

gösteriyor (23). 

 

Vitamin D:  Vitamin D  yağda eriyen vitaminlerden birisi olup başlıca görevi bağırsaklardan 

Ca+2  ve P’nin  emilimi, kemiklerden ise  Ca+2’nin  resorbsiyonunu sağlamaktır. 
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Hayvan ve insanda sentezlenen vitamin D’ye vitamin D3 ( kolekalsiferol) , bitkilerde sentez-

lenen vitamin D’ye vitamin D2( ergokalsiferol) denir. Vitamin D insan vücuduna bu iki kay-

naktan sağlanır.  

       1,25 – Dihidroksikolekalsiferolün kendisi bir ‘’hormon’’ gibi etki göstererek Ca+2’ nin 

bağırsaklardan emilimini artırır. Bu etkiyi başlıca bağırsak epiteli hücrelerindeki, kalbindin 

denilen Ca+2 bağlayıcı proteinin sentezini artırmak yoluyla yapar. Ayrıca 1,25-

dihidroksikolekalsiferol vücuttan uzaklaştıktan sonra, protein daha haftalarca hücrede kalarak 

Ca+2 ’nin emilimini uzun bir süre etkiler (24). 

        D vitamini bağırsaklardan P emilimini uyarır.P bağırsaklardan çok kolay bir şekilde ab-

sorbe olmakla birlikte ,bağırsak epitelinden geçişi D vitamini ile hızlandırılmaktadır. 

        D vitamini böbreklerde Ca+2 ve P’nin atılmasını azaltır. Hem kemik yıkımı hem de ke-

mik depolanması üzerinde önemli etkilere sahiptir. Aşırı miktarda D vitamini uygulanması 

kemiklerde yıkıma yol açar. D vitamini eksikliğinde ise bilinmeyen bir mekanizmayla 

PTH’nın  kemik absorbsyonu üzerindeki etkisi büyük ölçüde azalır (25). 

        PTH’nın aşırı salgılanması sonucu ortaya çıkan hiperparatiroidizim etyolojisine göre 

primer, sekonder ve tersiyer olup, aralarında en sık görüleni primer hiperparatiroidizmdir 

(PHPT).  

 

Primer Hiperparatiroidizim (PHPT) 

                Paratiroit (PT) bezlerinden birinin veya birden fazlasının otonomi kazanarak kana 

kontrolsüz bir şekilde aşırı miktarda parathormon (PTH) salgılaması sonucu ortaya çıkan 

PHPT üç şekilde gelişir: 

        Bunlardan birincisi ve en sık rastlananı sporadik, ikincisi ailesel, üçüncüsü de multiple 

endokrin neoplazi(MEN) ile birlikte seyreden şeklidir (26). 

 

Sekonder  Hiperparatiroidizim 

 

        Sekonder Hiperparatiroidizm paratiroid (PT) bezlerinde intirensek bir anormallik olma-

dan dış uyarı ile parathormonun (PTH) aşırı yapımı ve salınımı sonucu ortaya çıkan klinik 

tablodur. Bu tablo PT bezlerinin kendisi dışında gelişen bir patolojiye karşı göstermiş olduğu 

adaptasyon reaksiyondur. 

        En sık nedeni kronik böbrek yetmezliğidir.Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda çeşitli 

derecelerdeki PT hiperplazi prevalansı %67 civarındadır. Vitamin D3 eksikliği (osteomalazi), 

intestinal malabsorbsiyon sendromları ve psödohipoparatirodizm, Sekonder Hiperparatiroi-

dizmin diğer nedenleridir. Ender görülen nedenleri arasındanda da infantlarda kullanılan uzun 
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süreli furosemid tedavisi, uzun süreli oral konstraseptif kullanımı ve idiyopatik hiperkalsiüri 

gösterilebilir.  

        Hiperparatiroidizmin kronik böbrek yetmezliyindeki fizyopatalojisi oldukça karmaşıktır. 

Böbrek dokusu kaybı sonucu 1-25 hidroksi vitamin D yetersizliği, düşük kalsiyum (Ca+2) 

alımı, Ca+2  emiliminin azalması, Ca+2‘ye  ve  vitamin D’ ye ekstaselüler anormal PT hücre 

yanıtıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

        Sekonder Hiperparatiroidizmde belirgin hiperparatiroidi, osteitis fibroza, aliminyum tok-

sisitesi, persistan hiperkalsemi (Ca+2 > 11 mg/dl), persistan hiperfosfatemi (P >6 mg/dl) iler-

leyici iskelet ve eklem ağrıları, patolojik kırıklar, inatçı kaşıntılar, ekstra osseöz kalsifikasyon-

lar ve kalsiflaksi cerrahi tedavi endikasyonunu oluşturmaktadır. 

        Sekonder Hiperparatiroidinin cerrahi tedavisinde daha radikal tedaviler, beklendiği kadar 

efektif olmadığından ve daha yüksek hipoparatirodi riski oluşturduğundan dolayı, iki taraflı 

boyun  ekspolarsyonuyla yapılan subtotal paratiroidektominin en iyi tadavi seçeneği olduğu 

düşünülmektedir (80). 

 

 

Tersiyer Hiperparatiroidizm 

 

        Uzun süreli  devam eden sekonder hiperparatiroidizm sonucu PT bezlerinin hiperfonksi-

yonu otonomi kazanabilir. Eğer bu otonom hiperfonksiyon uygun uyarı olmadan (örneğin 

düşük serum Ca+2) görülürse buna tersiyer hiperparatiroidizm denir.  

        Tersiyer Hiperparatiroidizm en sık uzun süreli böbrek işlev bozukluğu bulunan ve başa-

rılı böbrek nakli geçiren hastalarda görülür.  

        Bu tablo patolojik kırıklar, kemik ağrısı, böbrek taşı, peptik ülser hastalığı , pankreatit ve 

mental durum değişikleri gibi primer hiperparatiroidide rastlanan benzer şikayet ve bulgulara 

neden olabilir.Transplante edilen böbrek de risk altındadır. 

        Semptomatik hastalık varlığında ya da başarılı böbrek naklinden sonra 1 yılı aşkın bir 

süreden beri devam eden tersiyer hiperparatiroidi söz konusuysa cerrahi girişim endike-

dir.Tüm PT bezleri eksplore edilerek subtotal ya da ototransplantasyonla birlikte total parati-

roidektomi yapılır (81). 

 

 

         

Primer Hiperparatiroidinin (PHPT) Etiyolojisi 

        PHPT’nin etyolojisi konusunda çok fazla bilgi yok, fakat bazı yazarlar çocukluk çağında 

baş boyun bölgesinin radyasyona maruz kalmasını ( sporadik PHPT’de ) bir neden olarak 

göstermişlerdir (27). 

        Ailesel olmayan PT adenomlarının %20 - %40’ ında Cyclin D / PRAD 1 geninin fazla 

ekspresyonunun saptanması da etyolojik nedenler arasında gösterilmiştir. Ailesel PHPT’de ise 

CASR (CaR) gendeki mutasyonun önemli olduğu vurgulanmaktadır (28). 
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        MEN 1 grubundaki hastaların çoğunda 11. kromozomda bulunan Menin geninde mutas-

yon saptanmıştır (28). 

        Tek PT adenomu (%80 - %85) en sık görülüp, ikinci sıklıkta tüm bezlerin hiperplazisi ( 

%12 -%15 ) görülmektedir.Çift adenom (%2) ve PT karsinomu daha nadir( <%1 )rastlanmak-

tadır (29). 

        PT adenomları koyu ya da açık kahve renginde olup bağ hücrelerinden yoksun-

dur.Nukleusları genişlemiş esas hücreler normalden büyüktür. Normal  PT dokusundaki pa-

rankim hücrelerinin sekretuar fonksiyonu suprese olduğu halde, adenomlarda ise sekresyon 

açısından son derece aktiftirler (30,36). 

        Genellikle  tüm bezleri kapsayan hiperplazilerden  farklı olarak , çoğu adenomlar mo-

noklonall orjinlidir.Adenomlarda esas hücrelerin, hiperplazilerde ise berrak hücrelerin prolife-

rasyonu vardır. 

        PT karsinomlarının ise temel özelliği damar invazyonunun görülmesidir.Ayrıca  büyük 

boyutlu olmaları, çevre dokulara yapışık, kapsülsüz kitle görünümü vermeleri, lobüle , sert 

olmaları ,en önemli makroskopik özellikleridir. Mikroskopik olarak kuvvetli mitotik aktivite, 

yoğun fibröz stroma, DNA içeriğinde anaploidinin saptanması, karsinomu destekleyen histo-

lojik özelliklerdir (30). 

       Damar invazyonu olmadam artmış mitoz, nükleer atipi, desmoplazi, nekroz gibi PT kar-

sinomu özellikleri taşıyan bazı atipik adenomlar da vardır. Bunları karsinomlardan ayıran en 

önemli özellikleri metastaz yapmamalarıdır. 

 

Primer Hiperparatiroidinin (PHPT) Klinik Bulguları 

        PHPT’li hastalar önceden ‘’klasik’’ semptom beşlisiyle ( böbrek taşı, kemik ağrısı, ab-

dominal şikayetler, psişik yakınmalar, aşırı bitkinlik ) başvururlardı. Fakat  sonralar serum 

Ca+2 ölçümlerinin rutin yapılmaya başlanması, daha çok asemptomatik aşamada tanısının 

konulmasını sağladı. Rutin Ca+2 ölçümlerinin yapılmaya başlanmasıyla  bu oran %18 den 

%52’ ye yükselmiştir.Bu hastalarda hiperkalsemiye ait bulgular olmasa da halsizlik, bitkinlik, 

somatik şikayetler, anksiyete, depresyon gibi PHPT ile kesin ilişkisi bulunamayan bulgularla 

hastaneye başvurmaktadırlar (31). 

        Geç dönemde hastaneye başvuran hastalarda bulunan böbrek taşları, nonspesifik gastro-

intestinal sistem, kardiyovasküler sistem bulguları, nöromuskuler disfonksiyon, aşikar kemik 

hastalığı, hiperkalsemiye sekonder gelişen bulgulardır (32). 

Üriner Sistem Bulguları : PHPT’li hastaların yaklaşık %80’de belli ölçütlerde böbrek fonk-

siyon bozuklukları vardır. Daha önceleri hastaların %80’e varan bir kısmında böbrek taşları 

bulunurken, şimdi kliniğe başvuran hastaların yaklaşık %20-25’ de görülmektedir (33).  
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        Kronik hiperkalsemi böbreğin konsantrasyon mekanizmasını bozarak poliüri, polidipsi, 

noktüriye yol açabilir. PHPT’li hastaların %75’de görülen hiperkalsüri, hastalarda çoğu kalsi-

yum oksalat, kalsiyum fosfat yapısında olan böbrek taşlarının oluşmasına neden olur (33). 

        Hiperkalsemiye  eşlik  eden  hiperkloremi  PHPT’li  hastaların %40’da gelişir. Böbrek-

lerden bikarbonat atılımının artmasıyla da  hiperkloremik metabolik asidoz oluşur (34). 

Kemik Bulguları: Hastalarda kemik ağrıları, kırıklara bağlı kemik deformiteleri görülebilir. 

1925-1950 yılları arasında yapılan klinik çalışmalarda kemik lezyonlarının saptanma oranı 

%50 iken, günümüzde bu oran %10’un altında seyretmektedir. Osteopeni ile birlikte kemik 

mineral yoğunluğunda azalma ve osteoporoz en sık görülen kemik bulgularıdır. Şiddetli ke-

mik hastalığı gibi bilinen osteitis fibroza sistika’nın görülme oranı %5’in altına inmiştir (35). 

        En iyi röntgenlerde görülen subperiostal rezorbsiyon (ikinci ve üçüncü parmakların orta 

falankslarının radyal yüzünde en belirgin), kemik kistleri ve distal falankslarda çıkıntılar gibi 

patognomik radyolojik bulgularla karakterizedir. Kafatasında iç ve dış kortekslerin belirginli-

ğinde azalma ile birlikte beneklenme görülür(tuz biber  manzarası). Nadir görülen bazı kemik 

lezyonları (Brown tümörleri ve kemik kistleri) günümüzde de görülebilmektedir (35).  

Gastrointestinal Bulgular: PHPT peptik ülser hastalığı ile ilişkilendirilmiştir.Peptik ülser ve 

pankreatit %10’a kadar hastada saptanmış olup, pankreatit daha çok ciddi hiperkalsemi (Ca+2 

>12,5 ) olan hastalarda gelişir (35). 

        PHPT’de olası Ca+2 bilirübinat taşı oluşumuna yol açan safra kalsiyumunda artış, koleli-

tiyazis insidansını yükseltir (36). 

        Sonuç olarak bu hastalar klinikte karın ağrısı, kabızlık, iştahsızlık, bulantı, kusma gibi 

gastrointestinal yakınmalarla karşımıza çıkabilmektedir. 

Nöropsikiyatrik ve Nöromuskuler Bulgular: PHPT’de olan ağır hiperkalsemi florid psikoz, 

duygulanımda küntleşme  ve  koma gibi çeşitli nöropsikiyatrik tablolara yol açabilir.  

        Hiperkalseminin şiddeti ve devam etme süresi ile doğrudan bağlantılı olan halsizlik , kas 

güçsüzlüğü ve yorgunluk semptomatik hiperparatiroidili hastaların hemen hepsinde görül-

mektedir.Kas zayıflığı en fazla proksimal kaslarda oluşur. Bir çalışmada primer hiperparati-

roidili 16 hastanın 14 (%87,5)’de zayıflama ,muskuler atrofi, çabuk yorulma görülmüştür 

(37,38). 

        Paratiroidektomi sonrası normokalsemiyi takiben  hastalarda yaygın kas ve eklem ağrıla-

rının, halsizlik, yorgunluk, güçsüzlük gibi nöromuskuler bulguların bir süre sonra gerilediği, 

hatta bazılarında tamamen kaybolduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (39). 
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Primer Hiperparatiroidinin (PHPT)  Laboratuvar Bulguları 

        PHPT tanısı genellikle serum intakt PTH düzeyleriyle birlikte serum Ca+2 düzeyinin 

yüksek olduğunun gösterilmesiyle konulmaktadır. 

       PT bezi fonksiyonlarının değerlendirilmesinde PTH ile birlikte serum Ca+2, P düzeyi, 

kemik yoğunluğu ölçümleri, günümüzde en sık kullanılan tanısal testlerdir. Hiperparatiroi-

dizmin tanısı için PTH‘ nın plazmada tek başına yükselmiş olması yeterli değildir. 

       PHPT’nin  tanısında  en  sık  kullanılan  laboratuvar   ölçütler aşağıdakilerdir. 

1)Serum Parathormon (PTH) Testleri: Standart ve hızlı PTH ölçümleri vardır. 

a)Standart PTH ölçümü: Bu ölçüm birinci, ikinci, üçüncü kuşak testleri ile yapılmıştır. 

Günümüzde en sık bioinaktif PTH testi şeklinde kullanılan, %96 duyarlılığa sahip olan 

IRM(IRMA 1-84) üçüncü kuşak testi kullanılmaktadır. 

b)Hızlı PTH ölçümü: Hiperfonksiyon gösteren tüm PT dokusunun rezeksiyonundan 10 daki-

ka sonra PTH düzeyinin %50 düşmesi girişimin başarısını göstermektedir. Bu test daha çok 

tek adenom eksizyonlarında intraoperatif olarak kullanılmaktadır (40). 

        Tc99m -SestaMIBI SS  ile beraber hızlı PTH  kullanılarak yapılan rezeksiyonların maliyeti 

iki  taraflı eksplorasyona göre %40-50 oranında daha azdır (41). 

2)Serum Kalsiyum (Ca+2) Testleri: Hiperparatiroidizmin ilk bulgusu serum Ca+2 düzeyinin 

yüksekliği olup serum PTH düzeyi ile birlikte değerlendirilmesi gerekir. Fakat PHPT‘li hasta-

ların %10-20'de serum Ca+2 düzeyi normal de olabilmektedir  (42). 

        Laboratuvarlarda ucuz ve çabuk sonuç alındığından çoğunlukla total serum Ca+2 

düzeyine bakılır. Normal referans aralık değeri 8.5-10.4 mg/dl olan Ca+2‘nin 10.5 mg/dl üze-

rine çıkması hiperkalsemi olarak kabul edilir. Hiperkalsemi varlığında PTH’nın yüksek 

bulunması PHPT‘nin en önemli göstergesidir. Hiperkalsemi yapan bazı maligniteler, tüber-

küloz ve sarkoidoz gibi granulomatöz hastalıklar, tirotoksikoz, bazı ilaçlar ve diğer nedenlerin 

bilinmesi ayırıcı tanıda önemlidir. 

       PHPT‘nin tanısında kullanılan  24 saatlik idrarda Ca+2  ölçümü, önemli laboratuvar gös-

tergelerdendir (42). 

3)Fosfor (P) Ölçümü: PHPT‘de P atılımı arttığı için kan fosfat düzeyi düşme eğilimindedir. 

Kan fosfat düzeyi 2.5 mg/dl altına indiğinde hipofosfatemiden söz edilir. 

4)Kemik Mineral Dansitesi Ölçümü: Hiperparatiroidizmde kontrolsüz aşırı miktarda 

salgılanan PTH vücudun kortikal ve trabeküler kemikleri üzerinde katabolik etki oluşturur. X 

ışını ile lomber vertebra ve kalça veya radius kemiğinin taranarak mineral yoğunluğunun 

belirlenmesi, osteoporoz ve primer PHPT‘nin tanısında standart yöntem olmuştur.Bu tetkik 

hiperparatidizmin prognozu ve tedavi yaklaşımı konusunda yarar sağlamaktadırv (43). 
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        PHPT‘li hastaların %10‘ unda yükselen Alkalen Fosfataz (ALP) kemik lezyonlarının 

ağırlığı ile ilişkilidir (43). 

        PHPT‘li hastalarda 1-25(OH)D3 vitamini genellikle düşük veya normalin alt sınırlarında 

seyreder. 1-25(OH)D3 vitaminin uzun süreli düşük seyretmesi halinde, hipo D vitaminoza 

sekonder PTH kanda yükselir. D hipovitaminozuna sekonder gelişen hiperparatiroidinin 

PHPT‘den ayırt edilmesi için kanda bakılan 1-25(OH)D3 vitaminin miktarı önem arzeder 

(43). 

 

 

Primer Hiperparatiroidide (PHPT) Görüntüleme Yöntemleri 

        Son yıllarda Endokrin cerrahlar arasında iki  taraflı boyun explorasyonu (İTBE) yerine , 

tek  taraflı  boyun  eksplorasyonu (TTBE) ile  yapılan odaklanılmış girişimler artan bir oranda 

kabul görmüştür (44).  

        Minimal invazif  girişim planlanan hastalarda, rekurren hiperparatiroidi riskini azaltmak 

için ameliyat  öncesi  yapılan görüntüleme yöntemleri yardımıyla  patolojik bezlerin lokali-

zasyonunun saptanması şarttır (45). 

        Minimal invazif girişim yönünde artan taleplerle hem ameliyat süresi hem de hastanede 

kalış süresi kısaltmıştır.Endokrin cerrahlar tarafından postoperatif komplikasyonları azaltmak 

amacı ile minimal invazif cerrahi olarak isimlendirilen, direkt hastalıklı beze yönelik  cerrahi 

tedavi önerenlerin sayısı artmış ve bu durum preoperatif görüntüleme yöntemlerinin kullanımı 

sonucu mümkün kılınmıştır. 

        Lokalizasyon amacı ile kullanılan  teknikler  invazif ve noninvazif olarak ikiye ayırabili-

riz. Noninvazif  teknikler,  radyolojik   ve   nükleer tıp  yöntemleri  ile yapılmaktadır. 

 

A) Radyolojik Yöntemler: 

1) Ultrasonografi (USG): USG, PT cerrahisinden önce lokalizasyon amacı ile sık kullanılan 

yöntemlerden  biridir. Yöntemin duyarlılığı %65-72 arasında değişmektedir (46). 

        Kolay uygulanabilir olması, non invazif olması, radyasyon maruziyetinin olmaması ve 

görece ucuz olması nedeniyle PT lezyonlarının değerlendirilmesinde yoğun olarak kullanıl- 

maktadır. 

        USG incelemelerinde, ses frekansı 7-10 mhz olan, yüzeyel dokulara yönelik yüksek re-

zolüsyonlu lineer problar kullanılır. Ender olarak derin planların incelenebilmesi için 5 

mhz‘lik problar da gerekebilmektedir. 
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        PT hiperplazileri ile adenomları, ultrasonografik olarak benzer özellikte olup kesin 

ayrımları yapılamamaktadır. Hiperekoik kapsüle sahip olan paratiroid  adenomları  genellikle 

oval ya da yuvarlak şekilde  görünürler. Adenom ve hiperplaziler, homojen solid yapılar olup, 

komşu tiroid dokusuna göre daha hipoekoiktir. Fakat, %15-20 olgularda farklı ekojenitelere 

de sahip olabilmektedirler. Sonografik olarak tiroidle aynı ekojenitede olan patolojik pa-

ratiroid  bezleri tiroid nodülleri ile karışabilmektedir.  

        Her olguda görülmese de, vasküler yapılara ve komşu kaslara invazyon göstermeleri PT 

karsinomlarının tipik özelliğidir. 

        Hastaların daha önce boyun bölgesinden cerrahi girişim geçirmiş olması, ektopik yer-

leşimli PT bezleri, eşlik eden tiroid nodülleri ve çift PT adenomları USG‘nin duyarlılığını 

%40‘a kadar düşürebilmektedir (47). 

        Tiroid nodülleri, PT adenomlarına göre daha az vasküler olup, sıklıkla kalsifikasyon, 

kistik değişiklikler ve heterojen ekojenite gösterirler (47). 

        Nodül periferinde görülen 90-270 derecelik hipervasküler ring, PT lezyonlarının karakte-

ristik renkli doppler USG  bulgusudur (47). 

        PT adenomları bazen çevre lenf düğümleri ile de karışabilmektedir.Lenf düğümlerinin 

hiperekojen yağlı hiluslarının olması, renkli Doppler USG‘de vaskülarizasyondan yoksun 

görünmeleri, onları PT adenomlarından ayıran en önemli özellikleridir. 

        USG eşliğinde İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB) ile alınan örnekte bakılan PTH ve 

sitolojik inceleme ile PT adenomunun tiroid nodülünden ayrımı yapılabilmektedir. 

        USG ayrıca inraoperatif de kullanılabilmektedir. Bu şekilde kullanıldığında özellikle 

reoperatif girişimlerde ve tiroid içi yerleşimlerde eksplorasyon süresini ve genişliğini azaltm-

aktadır (48). 

 

2) Bilgisayarlı tomografi (BT): BT’de boyun hiperekstansiyondayken kafa tabanı ile aort 

arkusu arasındaki tüm boyun ve mediasten değerlendirilir. Paratiroit (PT) adenomlarının tes-

pitinde duyarlılığı %46-87 arasında değişmektedir. BT uygulama esnasında 50-150 ml ıv 

kontrast madde verilir. Ancak PT adenomlarının %25’i kontrast madde tutar ve parlar. 4-6 

mm lik PT adenomları tespit edilebilse de, genellikle 1 cm’den küçük adenomların tespiti 

zordur. Ektopik yerleşimli PT adenomlarının tespitinde BT, USG’ye göre daha üstün olsa da 

tiroid  bezine yakın adenomların tespitinde duyarlılığı düşmektedir (49). 

        Eski ameliyata bağlı metalik artefaktlar, boyuna bağlı “beam-hardening” artefaktları, 

vücut ve solunum hareketleri ile oluşabilen artefaktlar, BT’de yanlış pozitif ve negatif sonuç-

lara yol açabilmektedir (49). 
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3) Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR): MR’de normal paratiroit (PT) bezleri saptana-

maz.Buna karşın ektopik ve patolojik  büyümüş  PT bezlerinin lokalizasyonunda yararlıdır 

(50). 

        Genel olarak bakıldığında MR’nin görüntüleme kriterleri PT adenomları için özgün de-

ğildir ve adenomları diğer boyun kitlelerinden ya da lenfadenopatilerden kesin olarak ayırt 

etmesi beklenmemelidir. PT adenomlarında MR’nin senivitesi %65-80 arasında değişmekte-

dir (51, 52). 

        Patolojik PT bezlerindeki yağ, kanama, skleroz veya fibrozis beklenen sinyal intensitele-

rini değiştirebilir. Bu ise PT adenomlarının yaklaşık %40’da atipik MR görüntülerine neden 

olur (53). 

        MR’nin özellikle negatif PT sintigrafisi, persistan veya rekürren hiperparatiroidisi olan 

hastalarda, ektopik yerleşimli PT adenomlarında kullanılması önerilmektedir (54). 

 MR’nin  Tc99m - MIBI SS’sine  tamamlayıcı bir yöntem olduğu da bildirilmiştir (55). 

 

4) Paratiroit Anjiografisi: Hiperparatiroidizmde aşırı PTH salgılayan patalojik bezlerin ame-

liyat öncesi lokalizasyonu için ilk aşamada seçilmesi gereken yöntemler non-invazif olanlar-

dır. Ancak persistan veya rekürren hiperparatiroidili bazı olgularda bu yöntemlerle lezyonun 

lokolize edilemeyeceği  bilinmektedir (77). 

        Yapılan bir çalışmada daha önce hiperparatiroidi nedeniyle ameliyat edilen olgularda 

ikinci cerrahi öncesinde  lezyon, sadece non-invazif yöntemler kullanıldığında %63 oranında 

lokalize edilmiştir (77). 

        İnvazif yöntemler, PT anjiografisi ve venöz örnekleme ile yapılır. Bunlardan PT bez an-

jiografisi her zaman ilk olarak uygulanmalıdır. PT anjiografisi venöz anatomiyi göstererek 

venöz örnekleme için rehber olduğundan arteriografi her zaman venöz anjiografiden önce 

uygulanmalıdır. 

        Genel olarak aynı taraflı inferior tiroid arter tarafından beslenen PT’in anjiografisinde en 

sık tiroservikal trunkus kullanılır. Ancak bazı olgularda inferior tiroid arterin selektif enjeksi-

yonu da yapılabilmektedir (77). 

        PT adenomlarında anjiografik görüntüleme karakteristiktir.Bu lezonlar oldukça vasküler 

olup oval yapıda ve konturları düzgündür.Kontrast enjeksiyonu sonrası homojen kontrast fik-

sasyonu gösterirler. 

        PT kanserlerinde ise lezyon boyutlarının büyük, konturlarının ise düzensiz olması onları 

adenomlardan  ayıran en karakteristik özellikleridir. 

        Uygun yapılmış PT anjiografisinin duyarlılığı diğer non invazif radyolojik yöntemlerin 

başarısız kaldığı durumlarda  %60’dır (78). 
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5)Venöz Örnekleme: Aşırı hormon salgılayan bezin  bulunduğu bölgenin gösterilmesine 

dayanan venöz örnekleme, arteriografi başarısız olduğunda  kullanılan  invazif bir yöntemdir.         

        Sağ-sol ya da mediastinel lokalizasyonu gösteren venöz örnekleme lezyonun tam olarak 

yerini saptayan bir yöntem değildir.Multiglandüler hiperplazilerde her iki tarafta hormon dü-

zeyleri yüksek saptansa da, tek adenom olanlarda  genellikle eşitlik  yoktur. 

        Selektif venöz örneklemede kateter yardımı ile tiroid venöz pleksus ve timik venden alı-

nan  kanda PTH değeri, periferik kandaki değerinden iki kat ve daha fazla gelirse pozitif ka-

bul edilir. 

        Günümüzde mikrokateter ve mikroklavuz tel teknolojisindeki gelişmeler ile birlikte anji-

ografi sırasında saptanan adenomların eşzamanlı olarak embolize edilmesi ile yeni bir tedavi 

seçeneği sunulmuştur.Bir çalışmada 24 hastaya uygulanan emboli tedavisinin 5 yıllık izle-

minde  %74 olguda kür sağlanmıştır (79). 

 

B) Nükleer Tıp Yöntemleri: 

1) Sintigrafi (SS): SS görüntüleri, insan vücuduna çeşitli yollardan verilen radyoaktif madde-

lerin yaydığı gama ışınlarının sintilasyon algılayıcıları tarafından saptanması ile oluşturulur. 

PT’lerin  SS  görüntülemesinde Talyum-201 (TL201) ve Teknesyum-99m (Tc99m) perteknetat 

başarı ile kullanılmaktadır. 

2) Paratiroit Substraksyion Sintigrafisi (Talyum-Teknesyum): TL201 ve Tc99m perteknetat 

çıkarma tekniği kullanılarak PT SS’si geliştirilmiştir.Bu yöntem TL201’in  hem tiroid hem de 

PT tarafından, Tc99m‘in  ise yalnızca tiroid tarafından tutulması esasına dayanır.  

        TL201  izotopu siklotron ürünü olup, enerjisi 69-83 kev ve yarı ömrü yaklaşık 72 saattir. 

TL201  klorür formunda, 2-3 mCi (74-111 MBg) erişkin dozunda intravenöz yoldan verilir. 

TL201’in  büyük bir kısmı aktif olarak PT  hücrelerine yerleşir. Kalan kısmı da hücre içi ve 

dışı arasındaki farka bağlı olarak hücrelere yerleşir. Hücre içi konsantrasyon enjeksiyondan 

sonra ilk 10. dakikada maksimum yoğunluğa ulaşır. Hücreler tarafından tutulumunda etkili 

olan faktörler kan akımı, membran permeabilitesinde artış, metabolik aktivite artışı ve anjio-

genezdir. PT hücrelerinde olduğu gibi tiroid hücreleri tarafından da tutulur. Bu da her zaman 

üst PT’ leri örten tiroidin aktivitesi ile yorumlama güçlülüğü oluşturur. Yalnızca tiroid içinde 

tutulan  2-3 mCi  Tc99m perteknetat enjeksiyonu ile alınan bir görüntü elde edilir ve TL201  

görüntüsünden çıkartılırsa elde edilen görüntüde olası bir PT adenomu daha kolaylıkla algıla-

nır (56).  

        TL201 uzun yarı ömürlü olması, uzun süre saklanabilmesi ve geç görüntü alınabilmesi 

gibi avantajları vardır. Ancak uzun yarı ömürlü olması radyasyon dozu açısından hastaya 

yüksek miktarda aktivite verilmesini etkilemekte ve görüntü kalitesinin düşmesine neden ol-

maktadır (56). 
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       Tc99m perteknetat / TL201 çıkartma sintigrafisinin primer PHPT’li hastalarda lezyon belir-

lenmesinde duyarlılığı %71,8 iken, sadece PT adenomları dikkate alındığında ise duyarlılığı 

%82’dir (57).  

       Başka bir çalışmada TL201/ Tc99m perteknetat çıkartma SS’si yapıldığında ise PT adenom-

larının tespitinde duyarlılık %73,8 olarak değerlendirilmiştir (58). 

        Çift faz yönteminde malign ve benign tiroid nodüllerinin bir kısmı Tc99m-SestaMIBI tu-

tabilir. Radyofarmasotik atılımının da yavaşlayabileceği durumlarda yanlış pozitif sonuçlar 

elde edilebilir. Bunu önlemek için şüpheli olgularda geç görüntünün ardından tiroid SS’si 

yapılmalıdır. 

        Çift faz tekniğinin bir diğer dezavantajı ise tiroid dokusunda olduğu gibi, hızlı Tc99m-

SestaMIBI atılımının  PT adenomlarında ortaya çıkmabilmesidir. Bu durumda yanlış negatif 

sonuçlar elde edilebileceğinden erken görüntüler mutlaka değerlendirilmelidir. 

3) Tc99m-SestaMIBI  ile Paratiroid  Sintigrafisi: Tc99m-SestaMIBI ile  PT SS’si , çift faz 

yöntemi ile erken ve geç görüntüler alınarak yapılır. Çekim Tc99m yada  İyot-123  (I123)  ile 

birlikte çift radyofarmositik çıkarma yöntemi ile de yapılabilmektedir.  

        Görüntünün esası, başlangıçta ve enjeksiyondan iki saat sonra kalan aktivitenin tayinine 

dayanır.Tiroit iki saatte bu maddeden hızla temizlendiğinden kalan aktivite PT’ye ait olarak 

kabul edilir. Tc99m-SestaMIBI ile çift fazlı PT  SS‘si için hastaya 185-925 Mbq  Tc99m-

SestaMIBI uygulanır. Ancak genellikle önerilen doz 740 MBq’dir. Erken statik görüntüler 

Tc99m-SestaMIBI enjeksiyonundan 10 dk sonra yapılır. Enjeksiyondan 90-150 dk sonra boyun 

ve mediastenden 10‘ar dakikalık geç görüntüler alınır. PT patolojilerinde Tc99m-

SestaMIBI’nın tutulum mekanizması artmış perfüzyon ve sellülaritenin yanında artmış mito-

kondri sayısı ile de ilglilidir. Yapılan çalışmalarda Tc99m-SestaMIBI’nın %92‘sinin mitokond-

ri içerisinde tutulduğu bildirilmiştir ( 59).  

         Bening ve malign tiroid nodüllerinin bir kısmı Tc99m-SestaMIBI tutabilir. Radyofarma-

sötik atılımın da yavaşlayabileceği durumlarda yanlış pozitif sonuçlar elde edilebilir. Bunu 

önlemek için şüpheli olgularda geç görüntülerin ardından tiroit sintigrafisi yapılmalıdır. 

        Tc99m-SestaMIBI  SS’sinin anormal PT’in lokalizasyonu açısından duyarlılığı Ultraso-

nografiye (USG)  göre daha yüksek olup %68 ile %93 arasında değişmektedir (60,61). 

        Tek adenoma bağlı PHPT’de hastaların yaklaşık %90’da Tc99m-SestaMIBI SS’si ile lo-

kalizasyon doğru olarak gösterilebilir (52,62) . 

        Ancak multiglandüler hiperplazilerde güvenilir bilgi edinme şansı çok düşüktür (63,64). 

            Tc99m-SestaMIBI SS’si ile çift adenomların saptanma oranı %6 ile %30 arasında 

deyişmektedir (65). 
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        Preoperatif görüntülemenin sonuçsuz kaldığı hastalarda, multiglandüler hastalık olma 

riski, en az bir görüntüleme yöntemi olumlu olan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur.Bu nedenle lokalizasyon çalışması sonuç vermeyen hastalarda ön tanı olarak tek 

adenomdan ziyade multiglandüler hastalıktan kuvvetle şüphe edilmelidir (65). 

        Tc99m-SestaMIBI SS’si  ile  lokalizasyon çalışmasının sonuçsuz kaldığı olgularda, tiroit 

baskılayıcı tedavilerden sonra tekrarlanan SS’lerde anormal PT  bezlerini saptanma şansı artar 

(66). 

        Preoperatif lokalizasyon amacıyla Tc99m-SestaMIBI SS’si ve USG’nin ortak duyarlılıkla-

rı %95’in üzerinde olup her iki yöntemin ayrı ayrı duyarlılığına göre anlamlı olarak daha yük-

sek  bulunmuştur (67,68,69). 

        Eşlik eden tiroid nodülleri olan hastalarda ortak duyarlılık %85 olup, yalnızca Tc99m  

SestaMIBI  SS’ye (%73) ve  USG’ye  (%53 ) göre daha yüksek bulunmuştur (69). 

        USG’nin ve Tc99m-SestaMIBI  SS’nin birlikte kullanılması, USG  ile görülemeyen  ekto-

pik bezlerin saptanmasında yarar  sağlar. Fakat multitipl bez hastalığı, eşlik eden tiroit nodül-

leri, adenomun metabolik aktivitesinin düşük olması, nekrotik ve kistik alanlar içermesi, 1 

cm’den küçük olması, Tc99m-SestaMIBI SS’nin başarısını  anlamlı  şekide azaltmaktadır (70). 

        Tc99m -SestaMIBI çift fazlı PT SS’sinin kısa yarı ömre, yüksek doğruluk oranına, uygun 

radyasyon dozimetrisine, yüksek görüntü kalitesine sahip  olması onun TL201  ile yapılan gö-

rüntülemelere tercih edilmesine neden olmuştur. Eşlik eden tiroid nodülleri ile birliktelik gös-

teren PT lezyonlarının tesbitinde  Tc99m -SestaMIBI / Tc99m   Perteknetat çıkarma yöntemi da-

ha duyarlı olsa da, çift faz yöntemi tek bir radyafarmosötik madde kullanıldığı için dozimetri 

açısından daha avantajlıdır. 

        Bazı çalışmalarda soliter PT adenomlarının tesbitinde Tc99m-SestaMIBI çift fazlı PT 

SS’nin duyarlılığı %85-100 arasındadır. PT hiperplazilerinde ise duyarlılığı %70’in altındadır 

(71). 

Weiss ve ark. PT adenomlarının tesbitinde Tc99m-SestaMIBI çift fazlı  SS ve USG korelasyo-

nu ile duyarlılık oranının %86’dan %93’e yükseldiğini bildirmişlerdir (72). 

       İTBE uygulanan hastalarda, ameliyat  öncesi  yapılan  lokalizasyon çalışmalarının ameli-

yat süresi ve tedavi sonuçları üzerinde anlamlı etkisi saptanmamıştır.Ancak SS sonucu negatif 

olan hastalarda, pozitif olanlara kıyasla tedavi şansının daha düşük olduğu bildirilmiştir (73). 

        Fakat, PT cerrahisinde, TTBE  veya odaklanılmış cerrahi planlanıyor ise, ameliyat öncesi 

lokalizasyon çalışmalarının  yapılması gerekmektedir (73). 
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4)  Singl Foton Emisyon Kompüterize Tomografi (SPECT):  Tc99m -SestaMIBI SS’si  di-

ğer görüntüleme yöntemi ile beraber kullanıldığında lokalizasyon açısından daha başarılı ol-

maktadır.Bu bağlamda SPECT , Tc99m-SestaMIBI SS’si  ile birlikte (SPECT-SestaMIBI  SS) 

kullanıldığında adenom saptama oranının arttığı belirlenmiştir (74). 

           Bu yöntemle rotasyon yapan kamera yardımı ile bir veya birden fazla kolimaför iste-

nen bölge çevresinde değişik derecelerde döndürülerek görüntü alınır. SPECT yardımı ile PT 

lezyonları üç boyutlu izlenerek lezyonun çevre dokular ile ilişkisi hakkında da  bilgi sağlanır. 

SPECT-SestaMIBI SS’si  özellikle derin paratrakeal, paraözefageal ve mediastinal yerleşimli 

adenomların saptanması açısından yararlıdır. SPECT çekimi, Tc99m-SestaMIBI ile çift fazlı 

PT SS’si çekiminin erken veya geç fazlarından birini takiben yapılabilir. 

        Yapılan bir çalışmada SPECT’in spesivitesi %87 iken, sadece soliter adenom olanlarda 

ise %96 olarak bildirilmiştir. Tekrar  ameliyat  edilecek  olan hastalarda kullanımı özellikle 

önerilmektedir (75). 

5) Pozitron  Emisyon  Tomografi  (PET):  PET,  pozitron (pozitif yüklü beta partikül) ya-

yan kısa ömürlü radyofarmasötiklerin dokulara girmesi sonucunda oluşan  gama ışını çiftleri-

ni saptayan cihazdır. 

        PT adenomları diğer geleneksel nükleer tıp yöntemleri ile görüntülenemez yada yapılan 

ameliyatlarda başarısız olunursa PET ile görüntüleme yapılabilir. 

        Yapısal ayrıntılardan çok metabolik hadiseyi gösteren  PET, özellikle küçük aktiviteye  

sahip odakları ayırd etmek  için BT görüntüleri ile kombine edilir (76). 

        Flor-18 Florodeoksiglukoz ile  yapılan PET, PT adenomunun lokalizasyonunda  litera-

türde değişik başarı oranı  bildirilmiştir. PHPT’li olgularda Flor-18 Florodeoksiglukozlu PET 

ile çift  fazlı  Tc99m-SestaMIBI-SPECT  görüntüleri karşılaştırılmış ve %86’ya karşın %43 

oranı ile FDG-PET  daha duyarlı bulunmuştur (76). 

 

 

Primer  Hiperparatiroidinin (PHPT) Tedavisi 

 

        PHPT’nin tedavisi esas olarak cerrahidir. Ciddi hiperkalsemisi olan hastalarda ameliyat-

tan önce gerekli hazırlıklar yapılmasının ardından paratireodektomi planlanırken, diğer yan-

dan PHPT’nin  asemptomatik şekilde seyreden olgularında tedavinin nasıl yapılacağına dair 

tartışma ve belirsizlikler hala devam   etmektedir.  

        Elli yaşın altındaki  hastalarda rutin olarak cerrahi önerilirken, elli yaş üstündekilerde ise 

belli kriterleri karşılayan sınırlı bir grup hastalarda (Ca+2 yüksekliği olan, böbrek fonksiyonu 

ve kemik kitlesi normale yakın olan ve yakın takipte de bu şekilde seyreden) ve cerrahi tedavi 

istemeyen hastalarda medikal tedavi ve takip önerilmektedir (82). 
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        Sonuç olarak primer hiperparatiroidili hastalarda uygulanabilecek tedavi seçenekleri has-

tanın genel durumu, kliniği, lezyonun lokalizasyonu ve cerrahi ekibin deneyimine göre farklı-

lıklar göstermektedir. 

Tedavi şekli aşağıdaki gibidir: 

1) Medikal Tedavi 

2) Cerrahi Tedavi: 

a) Klasik  paratiroidektomi  

b) Ektopik yerleşimli olgularda mediastinotomi-mediastinoskopi yada torakotomi-torakoskopi 

ile paratiroidektomi 

c) Gama prob rehberliyinde minimal invaif  paratiroidektomi 

d) Videoskopik paratiroidektomi 

e) Endoskopik paratiroidektomi 

3)  Yeni tedavi Yaklaşımları: 

a)  Lazer ablasyon 

b)  Kimyasal ablasyon 

 

 

Cerrahi Tedavi  

 

        PHPT’nin ve son evre renal hastalığa bağlı sekonder hiperparatiroidinin tek ve kesin 

tedavisi paratiroidektomidir.Deneyimli ellerde paratiroidektominin başarı oranı %95’den faz-

ladır.Bunun için PT embrolojisinin ve anatomisinin çok iyi bilinmesi ve teknik ayrıntılarına 

çok dikkat edilmesi gerekir (85). 

        Aynı şartlarda rekürren ve persistan hastalık için yapılan reoperasyonlarda başarı oranı-

nın %90 civarında olmasına karşın, kompikasyonların ortaya çıkma riskinde artış vardır (85). 

        Ayrıca iki  taraflı  boyun eksplarosyonu (İTBE) ile %25-30 oranında başarısız sonuçlar 

bildiren çalışmalar da vardır (86). 

        Genel anesteziyi tolere edemeyen hastalarda, paratiroidektominin lokal anestezi ile gü-

venle yapılabildiğini gösteren çalışmalar olsa da, İTBE ile paratiroidektomi sıklıkla genel 

anestezi altında  yapılmaktadır (87). 

 

 

 

İki Taraflı Boyun Eksplorasyonu(İTBE) ile paratiroidektomi: Diğer yaklaşımlarla karşı-

laştırıldığında altın standart olarak yerini hala koruyan İTBE’nin başarı oranı, deneyimli cer-

rahlar tarafından yapıldığında %95-99 oranındadır (88). 

        Ameliyat öncesi yapılan lokalizasyon çalışmaları birden fazla büyümüş bezi düşündürü-

yorsa, negatifse, aydınlatıcı değilse yada kalıtsal aile öyküsü varsa, standart  İTBE   uygulan-

maktadır.Burada yapılan işlemin mantığı tüm PT’lerin cerrahi işlem sırasında görülmesi ve 

buna paralel, multiglandüler hastalık, çift adenom gibi durumların tespit edilip rekkürens ora-

nının düşük kılmaktır. 
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        Planlanmış İTBE için lokalizasyon çalışmalarının yapılması her ne kadar zorunlu olmasa 

da, bazı merkezlerde servikal yaklaşımlarla bulunamayan ektopik paratiroitlerin olup olmadı-

ğını göstermek için bu yöntemler kullanılmaktadır.   

 

 

 

İTBE’nin  endikasyonları aşağıdaki  gibidir: 

1. Lokalizasyon çalışmaları yapılamıyorsa 

2. Lokalizasyon çalışmalarıyla patolojik paratiroit görüntülenemiyorsa 

3. Lokalizasyon çalışmalarında birden fazla patolojik bez saptanmışsa 

4. Ailede PHPT öğküsü (MEN 1 veya MEN 2) varsa 

5. Lokalizasyon çalışmaları ile belirlenmiş olan PT’nin odaklanmış eksplorasyonda minimal 

anormal olduğu saptanıyorsa 

6. Beraberinde İTBE  gerektiren patoloji varsa 

 

        İTBE’da  hastaya sırt üstü pozisyon verilerek boyun ekstansiyona getirebilmesi için ska-

pulalar arasına ve başının altına uygun yastıklar yerleştirilir.Boyun ekstansiyondayken cilt 

kıvrımlarına paralel krikoid kıkırdağın 1 cm altından yapılan yatay kesi ile boyun eksplore 

edilir.Ameliyat genellikle 5-6 cm’lik insizyonla yapılsa da, daha küçük insizyonla yapanlar da 

vardır. Cilt altı dokular geçildikten sonra, strep kaslarının lateralizasyonunun ardından, tiroi-

din mobiliasyonu için orta tiroid ven bağlanarak kesilir.PT’ler çoğu zaman, inferior tiroid 

arter ile rekürren laringeal sinirin (RLS) kesiştiği noktada, çapı 2 cm olan alanda yerleşir-

ler.Paratiroidektomi sonrası rutin diren uygulaması yapan ve yapmayan merkezler vardır (88). 

 

 

Tek Taraflı Boyun Eksplorasyonu (TTBE) ile  Paratiroidektomi: PT adenomlarının %80 - 

%85 oranında tek adenoma bağlı gelişmesi, PHPT’nin   cerrahi tedavisinde TTBE  ile yapılan  

minimal  invazif  tekniklerin gelişmesine neden olmuştur (89). 

Tc99m-SestaMIBI SS’si, yüksek rezülüsyonlu  USG, gama prob gibi lokalizasyon yöntemleri 

ve operasyon sırasında bakılan hızlı PTH testindeki gelişmeler,PHPT’nin cerrahi tedavisinin 

tek taraflı girişimlerle başarılı bir şekilde yapılmasını sağlamıştır. 

        Bu teknik Endokrin Cerrahları Birliği üyelerinin %92’si tarafından tercih edilmektedir 

(90). 

Tek taraflı girişimlerde operasyonun avantajları aşağıdaki gibidir: 

1. Maliyetin daha düşük olması 

2. Lokal anestezi ile  yapılabilmesi 

3. Ameliyat  süresinin  kısa  olması 

4. Ameliyat sonrası dönemde  daha az ağrı görülmesi 
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5. Düşük komplikasyon oranına sahip olması 

6. Kozmetik sonuçlarının daha iyi olması 

7. Tedavide yüksek başarı oranı elde edilmesi (90). 

        Fakat multipl endokrin neoplazi (MEN) ile ilgili hiperplazisi, multipglandüler hastalığı, 

familyal hipokalsiürik hiperkalsemisi olan hastalarda  bu işlemin başarı oranı düşük olduğun-

dan İTBE  uygulanmaktadır (91). 

        Bir çalışmada genel anestezi altında yapılan İTBE ile tek taraflı girişim karşılaştırılmış 

ve İTBE’de başarı oranı %97 iken, tek taraflı girişimde %99 kür sağlandığı bildirilmiş-

tir.Operasyon süresi, hastanede kalış süresi, tek taraflı girişim yapılan hastalarda daha kısa 

iken, komplikasyon oranı açısından aralarında bir fark bulunamıştır.Yapılan  bu çalışmada tek 

adenomu olan olgularda minimal invazif paratirodiktominin açık paratirodektomiden daha 

üstün olduğu gösterildi (92). 

        Bergenfelz ve ark. 50 olgudan oluşan bir seri üzerinde yaptıkları bir çalışmada, ameliyat  

öncesi Tc99m -SestaMIBI SS’si ile PT adenomu saptanan PHPT’li hastalar, randomize olarak 

genel anestezi altında İTBE (n=25) ve lokal anestezi altında minimal invazif girişim yapılan 

grup  olarak ikiye ayırdılar.İTBE yapılan hastaların tamamında, minimal invazif paratiroidek-

tomi (MİP) yapılan 25 hastanın 24’de (%96) kür sağlandı.Bu çalışma sonucu lokal anestezi 

altında yapılan MİP’in İTBE’ye göre önemli avantajlara sahip olduğu görüldü (93). 

        Daha önceleri PHPT’li yaşlı ve komorbid hastalarda, genel anestezi altında İTBE’nin 

oluşturduğu bitakım risklerden dolayı paratiroidektomi önerilmemekteydi. Fakat  günümüzde 

bu hastalar gelişmekte olan tek taraflı girişimlerle güvenilir ve etkin bir şekilde tedavi olabil-

mektedir. İrvin ve ark. tarafından yapılan 75 yaş ve üstü 34 hastayı içeren bir çalışmada, 2 

yıllık bir takipte hastaların %64 ünde semptomlarda  belirgin iyileşme olduğu görüldü (112). 

        Son yıllarda PT cerrahisindeki önemli gelşmelerden biri de intakt PTH düzeyinin intrao-

peratif ölçümü olmuştur. İntakt PTH’nın yarı ömrü kısa (<2 dakika ) olduğundan, hiperfonk-

siyon gösteren tüm PT dokusunun rezeksiyonundan sonra, düzeyinin %50 düşmesi girişimin 

başarısını göstermektedir. Bu bir biyokimyasal “frozen-section” olarak da kabul edilmektedir. 

TTBE’de bu yöntemin kullanılması ameliyatın başarı oranını artırmakta olup, çoğul adenom 

ya da hiperplaziyi atlama riskini önemli ölçüde azaltmıştır (94). 

        Tek taraflı girişimlerde ameliyat öncesi yapılan Tc99m-SestaMIBI SS’si taraması ile ame-

liyatta bakılan hızlı PTH  testinin  kombine edilmesi toplam maliyeti İTBE’ye  göre % 40-50 

oranında azaltmaktadır (95).  

        Hızlı intraoparatif PTH ölçümünün yapılması, gerek  İTBE’de,  gerekse de TTBE’de 

ameliyat süresini kısaltmış, öncelere nazaran operasyonların başarısızlık oranınını  %6’dan 

%1,5‘e kadar düşmesine neden olmuştur  (96). 
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Video Yardımlı Paratiroidektomi (VYP): İlk kez 1997 yılında Miccoli ve ark. tarafından 

tanımlandı. Daha önce boyun cerrahisi geçirmeyen, preoperatif görüntüleme teknikleriyle iyi 

lokalize edilen, küçük, tek adenomu bulunan ve birlikte tiroit hastalığı olmayan hastalar, bu 

teknik için en uygun hastalardır.  

        Büyük guatr,daha önce geçirilen boyun cerrahisi, PT karsinomu, MEN  ve ailevi PHPT , 

VYP  için kesin kontraendikasyon oluşturur. 

        Sternal çentiğin 1 cm yukarısından yaklaşık 1.5 cm’lik yatay kesi ile yapılır.Drene gene-

likle gerek duyulmaz.Lateral yaklaşımla yapılan modifiye VYP  yöntemleri de tanımlanmıştır 

(97). 

        İyi kozmetik sonuçları ve hastaların ameliyat sonrarı dönemlerini daha rahat geçirmeleri 

nedeniyle giderek yaygınlaşmakta olan  VYP  cerrahi ile aynı başarı oranına sahiptir (98). 

        Miccoli ve  ark. yaptıkları prospektif bir çalışmada VYP ile açık MİP’i karşılaştırdılar. 

Her iki yöntemde kür oranları eşit olsa da RLS’nin daha kolay bulunması, ameliyat sonrası 

daha az ağrı kesici gereksinimi ve daha iyi kozmetik sonuç vermesi,VYP’nin diğerine üstün-

lükleri  idi. Diğerine göre daha pahalı olması ise en önemli dezavantajıydı (113). 

 

Endoskopik  Paratiroidektomi: Bu Yöntem ilk kez 1997 yılında Michel Gagner tarafından, 

ülkemizde ise ilk kez 1999 yılında Duren ve ark. tarafından uygulanmıştır (99).   

        Endikasyonları VYP ile benzerdir.Bu teknik ile İTBE de yapılabilmektedir. 

        Bu  yöntemin MİP’in  avantajlarına sahip olmasına karşın,cerrahi deneyim gerektirmesi 

ve ameliyat süresinin uzun olması yaygın kullanımını kısıtlamışdır (100). 

 

Gama Prob Rehberliyinde Minimal İnvazif Paratiroidektomi (GPRMİP): GPRMİP, 

ameliyattan 2- 3 saat önce 20 mCi (740 MBg ) Tc99m -SestaMIBI’nın ıv verilmesi sonrası rad-

yoaktivitenin in vivo olarak sayılması esasına dayanır. 

        Verilen Tc99m-SestaMIBI  PT’ler tarafından tutulur ve PT’lerde tiroid dokusundan daha 

uzun süre kalır. 

        Hiperparatiroidizmin cerrahi tedavisinde intraoperatif gama prop kullanımının amacı 

lezyonun insizyon öncesinde lokalize edilmesi, insizyon bölgesinin seçilmesine yön verilme-

si,  böylece patolojik beze kısa sürede ulaşılması ve cerrahi işlemin daha az invazif olmasını 

sağlamaktadır. 

        PT  cerrahisinde  ilk kez Norman ve ark.’nin yayınladıkları bir çalışmada intraoperatif 

gama prob kullanımının başarılı sonuçlar verdiği rapor edilmiştir. Onlar bu tekniğin daha az 

oranda RLS hasarına yol açtığını göstermişler (101). 
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        GPRMİP için ideal hasta grubunu Tc99m -SestaMIBI SS’si ile saptanan tek adenomlu 

hastalar oluşturmaktadır.Fakat ektopik adenomu ve persistan-rekürren hiperparatiroidisi olan 

hastalarda da başarı ile uygulanmaktadır (114). 

        MEN sendromu, ailesel hiperparatiroidi ve sekonder hiperparatiroidisi olan hastalar, 

GPRMİP  için uygun değildir (102). 

        Tiroid nodülleri, tiroiditi ve hiperplastik lenfomatöz lenf nodülleri olan hastalarda yalan-

cı pozitif adenomlar saptanabilir.  

        Çoklu bez hastalığında, patolojik bezlerin belirlenmesine yardımcı olmayan gama prob, 

ameliyat süresini de uzattığı için kullanılmamaktadır (103). 

        Yapılan bir çalışmada ameliyat  öncesi  yapılan Tc99m-SestaMIBI SS’si   pozitif saptanan 

112  hastaya GPRMİP uygulanmış. Başarı oranı %98 olarak değerlendirilen bu çalışmada 

hastaların hiçbirisinde persistan hiperkalsemi gelişmedi (115). 

        Mariani ve ark.’nin yaptığı bir çalışmada GPRMİP tekniği, geleneksel cerrahiye göre 

daha pahalı olmasına karşın, operasyon süresi ve hastanede kalış süresi bakımından daha eko-

nomik olduğu görülmüştür (104). 

 

Medikal Tedavi  

 

        PHPT’de halen uzun süreli ideal bir medikal tedavi yöntemi olmasa da bazı şartlarda 

önemi yadsınamaz.Medikal tedavi ile hiperkalsemi baskılansa bile muskuloskeletal sisteme 

ait harabiyetin gizli bir şekilde devam etmesi ve ileride gelişecek olan kas ve iskelet sistemi 

harabiyeti bu tedavinin imkanlarını sınırlı kılmaktadır (83). 

        Komorbiditesi nedeniyle cerrahi girişimi riskli olan hastalar, ‘’paratiroid krizi’’ denilen 

akut hiperkalsemi durumu olan hastalar, daha önce geçirilmiş boyun cerrahisi sonucu rekkü-

ren sinir  paralizisi olan hastalarda medikal tedavi öncelik kazanabilir.  

        Diyetteki kalsiyumu  sınırlamak (süt ve antiasitler), tiazid türü diüretikleri, antihipertan-

sifleri  ve vitamin D alımını kesmek yararlıdır. Oral fosfo soda ile serumdaki  fosfatı yükselt-

mek ve serum Ca+2 miktarını 1mg/dl’ye kadar düşürmek olanak dahilindedir.  

       Postmenopozal dönemdeki PHPT’li kadınlarda kandaki östrojenin de düşmesiyle kemik-

ler çok zayıflamaktadır. Östrojen tedavisi ile serum Ca+2 miktarında  0,5 mg/dl’lik bir azalma 

olur ve kemik rezorpsiyonu azalır. 

        Temel etki mekanizması CaR üzerindeki Ca+2 etkilerini taklit ederek PTH salgısını inhi-

be eden kalsimitikler, en yeni ve en etkili ilaç grubudur. Bu ajanlardan en çok umut veren ve 

son zamanlarda oldukça yaygın kullanıma başlayan “cinacalset” ile gerek PHPT’de, gerekse 

de sekonder hiperparatirodi ile yapılan çalışmalarda başarılı sonuçlar alınmıştır (84). 

        Uzun zamandır var olan veya akut olarak ortaya çıkan elektrolit dengesizliği sonucu 

meydana gelen dekompanse hiperkalsemi hali hiperkalsemik kriz olarak tanımla-
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nır.Hiperkalsemik krizin tedavisinde bifosfonatlar, kalsitonin, glukokortikoidler, pliamisin ve 

galyum nitrat başarıyla kullanılmaktadır.  

 

Yeni Tedavi Yaklaşımları 

1. Perkütan Ablasyo:Bu yöntemle doppler  ultrasonografi (USG) eşliğinde patolojik beze 

etanol ve vitamin  D  enjekte edilir. 

        Etanol enjeksiyonu  ilk kez bir İtalyan grup tarafından  %50-80 dolaylarında değişen 

başarı oranıyla uygulandı (105). 

        Doppler USG esnasında bezde kan akımının kaybolması, enjeksiyon sonrası gelişen do-

ku destrüksiyonunu gösterir. PT’ye enjekte edilen etanolün çevre dokulara sızması sonucu 

gelişen RLS  paralizisi ve bez etrafında fibrozis gibi komplikasyonlardan kaçınılmalıdır. 

        İster etanol enjeksiyonunun, isterse de D vitamini enjeksiyonunun başarısı büyük oranda 

PTH değerine bağlıdır. PTH değerleri çok yüksek olanlarda başarı oranı daha azdır (106). 

         Henüz deneme aşamasında olan bu tedavi yöntemi ile günümüze kadar farklı başarı 

oranları  elde edilmiş çalışmalar mevcuttur (106,107). 

2. Lazer Ablasyonu: Perkutan lazer ablasyonu PHPT tanılı hastalarda, cerrahi tedavinin 

kontrendike olduğu durumlarda ve hasta istemine göre, cerrahiye alternatif bir tedavi seçeneği 

olarak kullanılmaktadır.  

        Yapılan bir çalışmada kontrastlı USG eşliğinde (Contrast-Enhanced Ultrasonography) 

lazer ablasyonu ile bakiye doku kalmasının önlenebileceği gösterildi. Bu çalışmada hastaların 

kontrol takiplerinde lezyonun ciddi şekilde küçüldüğü, serum Ca+2 ve PTH değerlerinin 12 

aylık takipte normal seyrettiği gözlendi. Sonuçta bu yöntem ile yapılan işlem sonrası bakiye 

dokunun kalıp kalmadığının kontrolü, serum Ca+2 ve PTH düzeyinin takibi yapıldığında, 

efektif, komplikasyon riski az olan, alternatif bir yöntem olduğu gösterildi (108). 

        Lazer ablasyon yönteminin güvenli olduğunu, fakat buna rağmen, hasta takiplerinde 

PTH ve serum Ca+2 seviyesindeki düşüşün kısa süre devam ettiğini gösteren çalışmalar da 

vardır (109,110). 

 

Ameliyat Sonrası Takip 

        Paratiroidektomi ameliyatı, cerrahi girişim büyüklüğü açısından minör ameliyat ile orta 

çaplı bir ameliyat arasındadır. 

       Hastalar genellikle 24-48 saat  içinde taburcu olmaktadırlar. 

        Ameliyat sonrası serum Ca+2 sık aralarla takip edilmelidir.Fazla PTH  salgılayan bez 

veya bezleri çıkardıktan sonra bazı hastalarda hipokalsemi gelişebilir. 
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        Genç ve ağır kemik hastalığı olanlarda, ameliyat öncesi dönemde alkalen fosfataz (ALP) 

düzeyi yüksek olanlarda, ameliyat sonrası hipokalsemi çabuk gelişir.Bunlarda bu komplikas-

yon, sık görülmekte, oldukça şiddetli seyretmekte ve uzun sürmektedir (111). 

        Hipokalsemi gelişmesinin en önemli nedenlerinden biri, kemik açlığı veya “aç kemik 

sendromu” dur. Bu tabloda hem fosfor (P) hem de Ca+2 normal sınırların altındadır. 

        Ameliyat sonrası gelişen el ve ayak parmak uçlarında, ağız  çevresinde uyuşma ve karın-

calanma, karpopedal spazm gibi klinik bulgular hipokalsemi tablosunun en sık göstergeleri-

dir.Bu süre içinde serum Ca+2 düzeyini 7 mg/dl üzerinde tutacak şekilde Kalsiyum Glukonat 

infüzyonunun yanı sıra Kalsitriol, Kalsiyum Karbonat ve aktif D vitamini de verilir. 

        Paratiroidektomi sonrası en ciddi ve erken komplikasyon olan kanama, çok nadir ortaya 

çıkar. Kanamalarda en büyük sorun hematomun trakeyaya bası yapmasıdır. Hızla dekompres-

yon yapılması gerekmektedir. 

        Çok ender görülen komplikasyonlardan biri de yara yeri enfeksiyonudur. Ameliyat sıra-

sında işlem yapılan sahanın sık sık izotonik ile yıkanması enfeksiyonu önlemektedir.(111) 

        Gerek enfeksiyonun önlenmesi, gerekse de kanamanın kontrol altına alınması açısından 

rutin dren kullanımının bir faydası yoktur (111). 
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YÖNTEM VE GEREÇ 

Etik Kurul ve Hasta Poplüasyonu 

        Bu çalışmaya İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Etik Kurulu Başkanlığının, 10.02.2016 tarih-

li, 83045809/604 sayılı yazısıyla, 01.03.2016 tarihinde onayı sonrası, Ocak 2009-Ocak 2016 

tarihleri arasında Fakültemiz Genel Cerrahi Anabilim Dalı Endokrin Cerrahi servisinde pri-

mer hiperparatiroidi (PHPT) nedeniyle minimal invazif paratiroidektomi (MİP) yapılan 108 

hasta dahil edildi. 

 

        Çalışmada preoperatif tanı yöntemleri, uygulanan cerrahi prosedür, postoperatif kompli-

kasyonlar ve uzun süreli takip sonuçları değerlendirildi. 

 

Hasta Seçimi 

       Bu çalışma PHPT tanısı alan,yaşları 17 ile  86  arasında değişen 108 hasta üzerinde ya-

pıldı. 

        Hastaların hepsi ameliyat öncesi Dahiliye Endokrinoloji bölümü tarafından tetkik edil-

miş ve PHPT tanısı konularak cerrahi tedavi amaçlı bölümümüze yönlendirilmişti. 

         

        Çalışmaya alınma kriterleri: 

1) ameliyat öncesi hem Tc99m –SestaMIBI  sintigrafisi (SS), hem de boyun USG ile görüntü-

leme yapılan hastalar 

2) Paratiroitle (PT) beraber tiroit ameliyatı ihtiyacı duyulmayan hastalar 

3) Sadece PHPT’ si olan hastalar 

4) Daha önce PT ameliyatı geçirmeyen hastalar 

         Çalışma dışı bırakılma kriterleri: 

1) Çoklu bez tutulumu olan hastalar 

2) Nüks, persistan, sekonder ve tersiyer hiperparatiroidisi olan hastalar 

3) Yapılan tetkiklerinde PT kanseri doğrultusunda herhangi bir bulgusu olan hastalar 

4) Daha önce tiroit ameliyatı geçiren hastalar 
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Olgular Açısından Bakılan Parametreler 

Labaratuar değerler: PHPT tanısı; yüksek bulunan serum kalsiyum (Ca+2) değeri, düşük 

fosfor (P) değeri, yüksek parathormon (PTH) değeri ve böbrek fonksiyonlarının normal bu-

lunması sonucunda kondu. 

        Ameliyat öncesi tüm hastalarda, hiperparatiroidinin biyokimyasal tanı kriterleri olan 

PTH ve Ca+2  bakılmış, sekonder hiperparatiroidiyi ekarte etmek için böbrek fonksiyonu gös-

tergesi olarak üre, kreatinin değerleri çalışılmışdı.Ayrıca hastalarda serum Alkalen Fosfataz 

(ALP), Klor(Cl), Fosfor (P) , D vitamini değerlerine de bakıldı. 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Lokalizasyon çalışmaları: Patolojik be-

zin loklazisayonunun tayini amacı ile her 

hasta, ameliyat öncesi tiroit ve PT bezleri-

ne yönelik boyun USG ve Tc99m-

SestaMİBİ SS’si ile değerlendirildi.                                                                                         

        Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların 

tiroit ve PT bezleri, ameliyat öncesi farklı 

merkezlerde 10 MHz’lik  yüksek frekanslı 

USG  ile değerlendirildi. Sonografik ola-

rak hipoekoik,hipervasküler, tiroit kapsülü 

dışında yerleşim gösteren solid lezyon, PT 

adenomu olarak değerlendirildi. 

Tüm hastalara ameliyat öncesi farklı mer-

kezlerde hazırlanan Teknesyum-99m-

Sesta-Metoksiizobuti İzonitril (Tc99m –

SestaMIBI) kiti ile çift fazlı PT  SS’si 

çekildi. 

 

 

       

 

       

                                                                                           

 

Şekil 3. Sağ Alt Paratiroid Adenomu Olan Hastada          

             Tc99m- sestaMIBI Sintigrafi ve Ultrasonografi 

              Görüntüsü (Kliniğimizin Arşivinden)                       
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        Erken faz planar görüntüleme, 10 ml Tc99m -SestaMİBİ kiti ıv enjeksiyonu yapıldıktan 15 

dk sonra hasta gama kamera altında supin pozisyonunda iken, boyun ve mediasten bölgesine 

600’er saniye süre ile yapıldı.  

       Geç faz planar görüntüleme, 15 ml  Tc99m-SestaMİBİ kiti ıv enjeksiyonu yapıldıktan 120 

dakika sonra hasta gama kamera altında supin pozisyonda iken, boyun ve mediasten bölge-

sinden 600’ er saniye süre ile yapıldı. 

        Erken ve geç faz görüntüleme bulguları bilgisayar ortamında karşılaştırmalı olarak de-

ğerlendirilmiş olup PT adenomu ile uyumlu radyofarmasötik retansiyonu izlenen odaklar 

araştırıldı. İlk olarak tiroit ve PT bezinin aktivite tutulumunun birlikte olduğu erken fazda 

aktivite dağılımının homojenliği incelenerek tiroit dokusuna kıyasla fokal artmış aktivite tutu-

lumu olup olmadığı incelendi. Daha sonra erken faz görüntüsü, geç faz görüntüsü ile karşılaş-

tırılarak geç görüntüde Tc99m-SestaMİBİ aktivitesinden arınmayıp retansiyon gösteren bir 

aktivite odağı olup olmadığına bakıldı. Geç görüntüde sebat eden, aktivite tutulumu olan odak 

sintigrafik olarak PT adenomu açısından anlamlı olarak kabul edildi.Ayrıca mediasten görün-

tüleri de incelenerek patolojik Tc99m-SestaMİBİ  tutulumunun olup olmadığına bakıldı. 

        

 

 

Şekil 4. Minimal İnvazif Paratiroidektomi (Kliniğimizin Arşivinden) 

 

 

        Ameliyat öncesi yapılan boyun USG veya Tc99m-SestaMİBİ SS’de tek PT adenomu sap-

tanan hastalara minimal invazif yöntemle paratiroidektomi ameliyatı planlandı. 

        Tüm hastalardan aydınlatılmış onam formu alındı ve rutin hazırlık için ameliyattan bir 

gün önce yatırıldı. 

        Hasta seçimi, lezyonun yerleşim yeri, ölçüsü ,ek hastalıkları göz önünde bulundurularak 

ameliyatların bir kısmı sedasyon altında lokal anestezi ile, diğer kısmı ise genel anestezi ile 

yapıldı. 
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Cerrahi Teknik: Ameliyat tekniği olarak hastaların bir kısmında mini Kocher insizyonu, 

diğer kısımda lateral yaklaşım tekniği kullanıldı. Her iki teknikde insizyon boyutu 2-3 cm ( 

ortalama 2,5 cm) idi. Ve estetik sonuçları bilateral eksplorasyonda kullanılan klasik kocher 

insizyonundan daha iyiydi.Özellikli durum olmadığı sürece  ameliyat sonrası hastalarda rutin 

dren kullanılmadı. 

 

Patolojik İnceleme: Çıkartılan PT’lerin tartısına  bakıldı.Tüm hastalarda piyes %10’luk for-

mal ile fikse edilerek incelenmek üzere patoloji bölümüne gönderildi. Patoloji bölümünde 

bezin makroskobik özellikleri: Lezyonun boyutu, belirgin kapsülünün olup olmaması, kesit 

yüzeyinin özellikleri (rengi,nekroz varlığı,nodülarite varlığı vb..) değerlendirildi. 

        Hemotoksilen - Eozin boyama sonrası mikroskopik özelliklerine bakıldı. Lezyonda kalın 

fibröz septaların varlığı, çevre dokulara invazyonun varlığı, kapsül bütünlüğünün korunup 

korunmadığı, mitoz gibi özellikler araştırıldı. 

 

 

Operasyon Sonrası Dönem ve Takip: Çalışmaya alınan tüm hastalarda post operatif 1. gün-

de serum PTH, ve serum Ca+2 düzeyine bakıldı. İhtiyacları olduğu sürede Calcitiriol 0,5 mcg 

tablet ve %10 ‘luk Calcium Picken 10 mg ampul uygulandı. Erken dönemde komplikasyon 

gelişmeyen hastalar postoperatif 1. günde taburcu edildi. Hastalar 1. ,6. ,ve 12. ayda kontrole 

çağırılarak serum PTH ,  Ca+2  değerlerine bakıldı. 

 

 

İstatistiksel  Analiz 

 

        Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov 

test ile ölçüldü. Tekrarlayan ölçümlerin analizinde wilcoxon testi kullanıldı. Analizlerde SPSS 

22.0 programı kullanılmıştır. 
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BULGULAR 

 

        Çalışmaya primer hiperparatiroidi (PHPT) nedeniyle minimal invazif paratiroiredektomi 

(MİP) ameliyatı yapılan 108 hasta dahil edildi.  

        Hastalrın 81’i (%75) kadın, 27’si (%25) erkekti. Ortalama yaş 54, en genç hasta 17, en 

yaşlı hasta 86 yaşındaydı.  

 

Tablo 1. Hastaların  Yaş  ve  Cinsiyet  Özellikleri 

 
 

 

        Hastaların 42’si (%38,9) rutin tetkiklerinde kalsiyum (Ca+2) yüksekliği nedeniyle tetkik 

edilen asemptomatik hastalardı.  

        Hastaneye başvuru şikayetleri arasında ilk sırada 21 (%19,4) hastada kemik ağrısı, 20 

(%18,5) hastada halsizlik-yorgunluk, 11 (%10,2) hastada miyalji, 8 (%7,4) hastada nefro-

ürolitiazis, 4 (%3,7) hastada hipertansiyon, 2 (%1,9) hastada kabızlık bulguları vardı.  

 

Tablo 2. Kliniğe  Başvuru  Şikayetleri 

 
 

 

 
 

        Ameliyat öncesi laboratuar değerler: Tüm hastalarda ameliyat öncesi PHPT’nin 

biyokimyasal tanı kriterleri olan parathormon (PTH) ve serum Ca+2 değerlerine bakıldı. 

Ortalama serum PTH değeri 172 pg/mg (normal değer:16-65 pg/ml) idi. Ameliyat edilen has-

Rutin Tetkiklerde  ; 

39%

Kemik Ağrısı; 19%

Halsizlik-Yorgunluk; 

19%

Nefro-Ürolityazis ; 
07%

Hipertansiyon ; 04%

Kabızlık; 02% Miyalji ; 10%

Şikayet
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taların hepsi hiperkalsemik olup ortalama Ca+2 değeri 11.4 mg/dL (normal değer: 8.4-10.5 

mg/dL) idi.  

 

Tablo 3. Ameliyat  Öncesi  ve  Sonrası  Laboratuvar  Özellikleri 

 
 

 

        Görüntüleme teknikleri: Tüm hastalara boyun ultrasonografisi (USG) ve Paratiroit 

(PT) sintigrafisi (SS)  yapıldı.Lezyonun yeri ya USG ,ya da sintigrafi ve ya her iksi ile tayin 

edilen hastalar çalışmaya alındı.USG ve Sintigrafi yapılıp lezyonun yeri tayin edilemeyen 

hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

 

        SS, 88 (%81.5) hastada lezyonun lokalizasyon  tayininde  başarılı idi. Lezyon 37 

(%34,3) hastada sağ alt, 39 (%36,1) hastada sol alt, 6 (%5,6) hastada sağ üst, 6 (%5,6) hastada 

sol üst bölgede lokalize edildi. 20 (%18.5) hastada SS lezyonun lokalizasyon  tayininde  

başarısızdı. 

 

Tablo 4. Lezyonun  Sintigrafi (SS) Bölgesi 

 
 

        Ameliyat  öncesi  bakılan   PTH, serum  Ca+2 değeri, lezyonun  ağırlığı, boyutu gibi  fak-

törlerle SS’nin  sensivitesi  arasındakı  ilişki   incelendi. Ağırlığı  1gr  ve  üzeri  olan 51 

(%86,4) hastada SS başarılıyken, 8 (%13,6) hastada başarısızdı.Boyutu  1,3 cm ve  üzeri  olan  

82 (%85,4) hastada SS  başarılıyken, 14 (%14,6) hastada başarısızdı.Sonuç olarak  ağırlığı  

1gr ve  üzeri, boyutu  1,3  cm  ve  üzeri  olan  lezyonlarda  SS’nin  sensivitesi  daha  küçük  

lezyonlara  gore istatiksel  olarak   anlamlı  şekilde  yüksekti. 
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Ameliyat  öncesi  bakılan  PTH   ve  serum  Ca+2 değerleri  ile  SS’nin  sensivitesi  arasında  

anlamlı  bir  ilişki  saptanmadı. 

 

Tablo 5. Sintigrafi  ile  Ameliyat  Öncesi  PTH, Ca+2 , Ağırlık  ve  Boyut  Değerlerinin                                            

               Karşılaştırılması 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

        USG, 75 (%69.4) hastada lezyonun lokalizasyon  tayininde başarılıydı. Lezyon 39 

(%36,1) hastada sağ alt, 26 (%24) hastada sol alt, 6 (%5,6) hastada sağ üst, 4 (%3,7) hastada 

sol üst bölgede lokalize edildi.USG 33(%30,6) hastada lezyonun lokalizasyon  tayininde 

başarısızdı. 
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Tablo 6. Lezyonun  Ultrasonografi  Bölgesi 

 
 

 

        Ameliyat  öncesi  bakılan   PTH, serum  Ca+2 değeri, lezyonun  ağırlığı, boyutu gibi  fak-

törlerle  USG’nin  sensivitesi  arasındakı  anlamlı  bir   ilişki   saptanmadı . 

 

Tablo 7. Ultrasonografi  ile  Ameliyat  Öncesi  PTH, Ca+2, Ağırlık  ve  Boyut  Değer- 

                      lerinin  Karşılaştırılması 

 
 

 

       Genel  olarak bakıldığında,   lezyon  32(%29,6) hastada  sadece  Tc99m -SestaMIBI  SS’si  

ile, 20 (%18,5) hastada  sadece USG ile, 56(%51,9) hastada hem Tc99m -SestaMIBI SS’si, 

hem de USG ile lokalize edildi. 

 

 
 

        Sonuç  olarak  SS’nin  sensivitesi  ile USG’nin  sensivitesi  arasında istatiksel  olarak 

anlamlı  bir  fark  saptanmadı. (p ˃ 0.005)  
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Tablo 8. Ultrasonografi  ile  Sintigrafinin  Karşılaştırılması 

 
  

 

 

        Ameliyat bulguları:Tüm hastalara tek taraflı boyun eksplorasyonu (TTBE)  ile MİP 

yapıldı.60 (%55,5) hastada 2-3 cm’lik mini Kocher insizyonu, 48(%44,5) hastada lateral yak-

laşımla 2-3 cm’lik mini akses insizyonu kullanıldı. 

 

        Hastanın tercihi, ek hastalıkları, lezyonun yerleşim yeri  ve diğer  faktörler  göz önünde 

bulundurularak  70 (%64,8) hastada genel, 38 (%35,2) hastada lokal anestezi uygulandı. 

Tablo 9. Kullanılan  Anestezi  Yöntemlerinin  Oranı 

 

 

 
 

 

 

 

 

        Operasyonda lezyon 47 (%43,5) hastada sağ alt, 45(%41,7) hastada sol alt, 8(%7,4) has-

tada sağ üst, 8(%7,4) hastada sol üst bölgede bulundu.Sadece bir hastada lezyon sağ mediasti-

nal girimde yerleştiğinden dolayı intraoperatif Gama Prob kullanıldı.Bu hastada lezyon, ame-

liyat sabahı nükleer tıpta radioaktif madde ile işaretlenerek minimal  invazif  teknikle  eksize  

edildi. 
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Tablo 10. Lezyonun  Operasyon  Bölgesi 

 
 

 

        Ameliyat sonrası laboratuar bulgular:Ameliyat sonrası dönemde 1. gün  tüm hastalar-

da PTH ve serum Ca+2   değerlerine bakıldı.Ameliyat  sonrası 1.günde  ortalama PTH değeri  

17pg/ml iken, 6.ayda 62 pg/ml olarak  ölçüldü.Ortalama serum Ca+2 değeri ameliyat sonrası 

1.günde 9.9 mg/dL iken, 6.aydakı kontrolü  9.5mg/dL olarak değerlendirildi. 

        PTH  ve  serum Ca+2 ‘nin  1.gün ve 6.ay sonundakı düşme değerleri istatiksel olarak an-

lamlı idi. (p > 0.005) 

 

Tablo 11. Ameliyat  Öncesi  ve  Sonrası  PTH  ve  Ca+2  Değerlerinin  Karşılaştırılması 

 
 

 

 

  
 

 

        Patolojik bulgular:Ameliyat esnasında çıkarılan tüm lezyonlar incelenmek üzere 

Patoloji bölümüne gönderildi.Bir hastada donuk hücre kesitine bakıldı ve lezyonun paratiroit 

(PT) dokusu ile uyumlu  olduğu söylendi.Bu lezyon parafin kesit incelemelerinde adenom 

olarak değerlendirildi.Parafin kesit incelemelerinde 106 (%98,1) hastada patoloji sonuç PT 

adenomu, 2(%1.9) hastada ise PT hiperplazisi olarak geldi. 

 

        78 Hastada lezyonun tartısına bakıldı.Geri kalan hastada çeşitli nedenlerden dolayı 

bakılamadı.Çıkartılan PT bezlerinin ortalama tartısı 1.09 gr idi.Patoloji bölümünde yapılan 
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parça ölçütlerini baz alarak çıkartılan her lezyonun volümü hesaplandı.Ortalama volüm 1.5 

cm2  idi. 

 

Tablo  12. Lezyonun  Tartı  ve  Volüm  Değerleri 

 
 

        Hastaların 102’si (%94,4) ameliyattan bir gün  sonra, 3’ü (%2.8) ameliattan iki gün  son-

ra, 2’si (%1.9) ameliyattan dört  gün  sonar  taburcu edildi. Hastaların hastanede kalış süresi 

ortalama 1.07 gün olup, en kısa 12 saat, en uzun 4 gün idi.Ameliyatın  4. günde taburcu edilen  

hastaların  her ikisinin malign hiperkalsemisi  vardı  ve ameliyattan once yatırılarak antiher-

kalsemik tedavi yapılmıştı.Bu hastalar semptomatik hipokalseminin takibi amaçlı 4 gün 

yatırılmış ve bu sure  boyunca serum Ca+2 takibi yapılmıştı. 

        Hiç bir hastada ameliyat sonrası yara yeri enfeksiyonu,reküren sinir yaralanması ve he-

matom görülmedi. 

 

Tablo 13. Hastaların Taburculuk  Süresi 
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TARTIŞMA 
 

      Primer  hiperparatiroidi (PHPT), PT bezlerinin  bir ve ya birden fazla adenomu ,  hiperp-

lazisi  veya  nadiren  karsinomu  sonucu  aşırı miktarda parathormon (PTH)  salgılaması ile  

ortaya  çıkan  klinik  tablodur. 

 

         Sporadik  PHPT’nin en sık  nedeni  soliter  PT   adenomudur.Literatürde %80-90  gibi  

oranlar  bildirilmektedir (116). 

 

        Genel olarak 1/500-1/1000  sıklılıkta  görülmekte  olup, kadınlarda  erkeklere  göre  üç  

kat  daha  fazla  rastlanmaktadır (1). 

 

        Bizim  çalışmamızda  da  hastaların  27’si (%25) erkek, 81’i (%75) kadın olup, erkek  

kadın  oranı  literatürle  uyumlu  idi. 

 

        PHPT’li  hastalarda  iki  taraflı  boyun  eksplorasyonu (İTBE)  ile  yapılan  paratiroitek-

tomi, deneyimli ellerde  %95-99  başarı  oranına  sahip  klasik  cerrahi  tedavi  yöntemidir 

(117). 

 

        İTBE’nin  temelini  oluşturan  düşünce  tüm  PT  bezlerinin  identifikasyonu  ve  buna  

paralel  çift  adenom, çoklu bez  hastalığı  gibi  durumları  tespit  edip, rekürrens  oranını  mi-

nimuma  indirmektir.Fakat  çoklu  bez  hastalığı,  İTBE  ile   her ne  kadar  iyi  tanımlansa  da, 

PHPT’li  hastaların  küçük  bir  kısmını  oluşturduğundan daha  az   hasta  grubu   bu  teknik-

ten  faydalanmaktadır. 

        İTBE  planlanan  hastalarda  rutin  olarak  ameliyat  öncesi  lokalizasyon  çalışmalarının  

yapılmaması, bazen  ektopik  yerleşimli  adenomların  ve  normal  boyutlu , aşırı fonksiyon  

gösteren  PT  bezlerinin  gözden  kaçmasına  neden  olmaktadır. 

        Klasik İTBE ile  paratiroidektomi halen  altın  standart   olarak  konumunu  korurken, bu  

yaklaşımı  olası  komplikasyonlarından  dolayı  tek  taraflı  yaklaşıma  tercih  eden  kesimin 

sayısı  giderek  artmaktadır (5). 

 

        Rudberg ve ark.  441  hastayı  içeren  bir çalışmada İTBE ile  paratiroidektomi yapılan  

hastaların uzun  süreli  takibinde (19 yıl) %8 oranında  persistan hiperkalsemi, %16 oranında  

ise   rekürren  hiperkalsemi  gördüler (118). 

 

        Başka bir  çalışmada  Mihai ve  ark. İTBE’da,  patolojik   olmayan  PT  bezlerinin  ve  

her  iki  rekürren  laringeal  sinirin (RLS)  tek  taraflı  boyun  eksplorasyonuna (TTBE)  naza-

ran   daha  fazla  oranda  hasara  maruz  kaldığını, buna  bağlı  bu  hastalarda  kalıcı  hipopara-

tiroidi  ve  ses  kısıklığı  riskinin  daha  yüksek  oranda  görüldüğünü  gösterdiler (119). 

 

        Sporadik  PHPT’nin %80-90  oranında  tek  adenoma  bağlı  ortaya  çıkması TTBE’nin  

mantığını  oluşturmaktadır. 

        TTBE, sadece PT adenomunun  olduğu   bölgenin  limitli disseksiyonu  ile de   gerçek-

leştirilebilinir  ki, buna  Minimal  İnvazif  Paratiroidektomi (MİP)  denilir. 

 

        TTBE  ilk  kez Roth  ve ark. tarfından  yapıldı.Onlar  çalışmalarına  dahil  olan 371  has-

tanın  246’na   iki  taraflı, 125’ne  TTBE  yaptılar.İTBE  yapılan  246  hastanın  229’da  

(%93,1) başarı  saptanırken, TTBE  yapılan  125  hastanın  124’de (%99,2)  işlem  başarılıydı 

(120). 
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        Planlanılmış  İTBE  için   ameliyat  öncesi  lokalizasyon  çalışmalarının  yapılması  her  

ne  kadar  zorunlu  değilse  de, TTBE   için  şart. 

 

        Ayrıca  çoğu  cerrah   rutin  olarak  MİP planlanan  hastalarda  operasyon  riskini  azalt-

mak, çıkartılan  bezlerin  patolojik   olup  olmadığını  anlamak, aşırı  fonksiyon  gösteren  

bezleri  saptayarak  çoklu  bez  hastalığını  tanımlamak  ve  böylece  ameliyatın  başarı  oranı-

nı  yükseltmek  amacıyla  intraoperatif tanı doğrulama  yöntemlerinin de (boyalı  madde  en-

jeksiyonu, intraoperatif  hızlı  PTH  tayini, gama  prob  uygulanması,donuk  hücre  kesiti ve.s) 

mutlaka  yapılması  gerektiğini  vurgulamaktadır. 

( 121,122 ). 

 

        Fakat  bazı  araştırmacılar  intraoperatif  tanı  doğrulama yöntemleri  kullanmadan  da  

MİP’in  yüksek  başarı  ile  yönetilebilirliğini  gösterdiler. 

 

        Saint  ve  ark. MİP yaptıkları 45  hastalık  bir  çalışmada,  intraoperatif   tanı  doğrulama  

yöntemleri kullanmadan ameliyatın başarı  oranlarının  %91,7  olduğunu  bildirdiler (123). 

 

        Mayo  klinikten  bir  grup  cerrah  PHPT’si  olan  ve  net  bir  şekilde  ameliyat  öncesi  

pozitif  Tc99m -SestaMIBI SS  taraması  olan   hastalarda, intraoperatif  PTH  monitorizasyonu  

yada  Gama  prob  kullanmadan   başarılı  ve  güvenli  bir  şekilde  MİP  yapılabileceyini  

gösterdiler (124). 

 

        Bizim  çalımamızda  ise sadece  bir  hastada  Gama  prob  kullanılmış, bir  hastada  da  

donuk  hücre  kesitine  bakılmıştı. 

 

        Diğer  106  hastanın  hiç   birisinde  intaroperatif  tanı   doğrulama  yöntemleri  kullanıl-

mamıştı. 

        Hastalarımızın  hepsinde  çıkartılan  lezyonlar  patolojik  bez  olarak  değerlendiril-

di.Bunların  106’sı  PT  adenomu, 2’si  PT  hiperplazisi  ile  uyumlu  idi. 

 

 

        Hastalarımızın   ameliyat  sonrası  geç  dönem  takiplerinde PTH’nın  medyan  değeri  70 

pg/ml, serum  kalsiyumun (Ca+2)  medyan  değeri  ise  9,6mg/dl  olarak  değerlendirildi. 

Ameliyat  sonrası 107 (%99)  hastada   tam  kür  sağlandı,bu da  literatürle  uyumlu  

idi.Sadece bir  hastanın takiplerinde  persistan  hiperparatiroidizm görüldü ve tekrar  opere  

edildi. 

 

        Daha  önce  de  söylediyimiz  gibi  eğer  PHPT  tanısı  konulan  hastaya  MİP  planlanılı-

yorsa  ameliyat  öncesi   lokalizasyon  çalışmalarının  yapılması  şart. 

 

        Bizim çalışmamızda da  biyokimyasal  olarak  PHPT  tanısı  konulmuş  tüm  hastalar, 

boyun Ultrasonografisi (USG)  ve  Tc99m -SestaMIBI  SS  çekimine  gönderildi. 

 

        Tc99m –SestaMIBI SS’nin patolojik PT  bezlerinin  lokalizasyon  tayinindeki  duyarlılığı  

%68-93  arasında deyişmektedir(125 ,126). 

 

         Ruda ve ark.’nın  20225  vakalık, 160  seriyi  içeren metaanaliz  çalışmasında  Tc99m-

SestaMIBI SS’nin tek  PT  adenomlarında  %88,4 , çoklu  bez   hiperplazilerinde  %44,4 , çift  

PT adenomlarında  %29,9 , PT karsinonlarında  ise  %33  sensiviteye  sahip  olduğunu  gös-

terdiler (127).  
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        Başka bir  çalışmada Freitas  ve ark.  yaptıkları  919 vakalık  bir  metaanaliz  sonucu  

Tc99m -SestaMIBI SS’nin  duyarlılığının %81,4 , pozitif  tahmin  değerinin  %97,4  olduğunu  

gösterdiler (128). 

 

        Bizim  çalışmamızda  hastaların  tamamına Tc99m -SestaMIBI SS’si yapıldı. Tc99m -

SestaMIBI SS’si  88 (%81,5) hastada lezyonun lokalizasyon  tayininde başarılıyken, 20 

(%18,5) hastada  başarısızdı. Tc99m -SestaMIBI  SS’si ile  loklizasyon  tayini  yapılamayan 20  

hastada  lezyon  USG  ile tayin  edildi. 

 

        Çalışmamızda Tc99m -SestaMIBI SS’sinin  sensivitesi %81.5 olup, literatürle  uyumlu  

idi. 

 

        Çoklu  bez  hastalığı, eşlik  eden  tiroit  nodülleri, düşük  metobolik  aktiviteye  sahip  

nekrotik  ve  kistik  alanlar  içeren  adenomlar, daha  küçük  ve  daha  düşük  ağırlıklı  lezyon-

larda Tc99m –SestaMIBI SS’nin   sensivitesi  anlamlı  olarak  düşmektedir (129,130). 

 

        Adkinson  ve  ark.  203  vakalık    retrospektif  bir  çalışmada, ölçüsü  1,3  cm’den  bü-

yük ve  daha  ağır  lezyonlarda, Tc99m -SestaMIBI  SS’nin  başarısı anlamlı şekilde   yüksek 

iken, ameliyat  öncesi  bakılan  PTH ve serum Ca+2 seviyeleri arasında bir  ilişkisinin olmadı-

ğını  gösterdiler (131). 

 

        Chung-Yau  ve ark. yaptıkları bir  çalışmada, patolojik  PT  bezlerinin  lokalizasyon  

tayininde Tc99m -SestaMIBI  SS’nin  başarı oranı adenomun ağırlığı  ve boytuyla  güçlü bir  

şekilde  ilişkiliyken, hastanın  yaşı, cinsiyeti, adenomun pozisyonu, ameliayat  öncesi bakılan  

serum  Ca+2  ve  PTH  değerleri  arasında  bir  ilişkisinin  olmadığını  gösterdiler.(132)   

 

        Bizim  çalışmamızda  ise  107 hastada  lezyonun  boyutuna, 78  hastada  lezyonun  tartı-

sına bakıldı. Lezyonunun ağırlığı  1 gr ve üzeri olan  8 (%13.6) hastada Tc99m-SestaMIBI 

SS’si başarısızken, 51 (%86,4) hastada başarılıydı. Çıkrtılan lezyonun  boyutuna  bakıldığında  

ise, boyutu 1,3 cm ve üstünde olan 14 (%14.6)  hastada Tc99m -SestaMIBI  SS’si  başarısızken, 

82 (%85,4) hastada  başarılı idi.Sonuç olarak ağırlığı 1g ve üstü,ölçüsü 1,3 cm  ve üstü olan  

lezyonlarda Tc99m -SestaMIBI  SS’nin  başarısı  bahsedilen  değerlerin  altında  olan  lezyonla-

ra  göre istatiksel  olarak  anlamlı  şekilde  yüksekti. 

 

        Ameliyat  öncesi  tüm  hastalarda   bakılan  serum  Ca+2  ve  PTH  değerleri  Tc99m-

SestaMIBI SS pozitif ve  yalancı  negatif  gelen  hastalarda  karşılaştırıldı.Çalışmamızda ame-

liyat  öncesi bakılan serum  Ca+2  ve  PTH  değeri ile Tc99m-SestaMIBI’ nın  başarı  oranı   

arasında  istatiksel  olarak anlamlı  bir  fark  saptanmadı. 

 

        PT  cerrahisinde  en  sık  kullanılan  görüntüleme  yöntemlerinden  biri  de USG’ 

dir.USG’nin  sensivitesi literatürde  deyişik  oranlarda bildirilmiş  olup  %65-89  arasında  

deyişmektedir (125,129,134 ). 

 

        Uygulayan  kişinin  deneyimi  USG’nin  başarısını  etkileyen  en  önemli  faktördür 

(133,134). 

 

Vietta  ark. yaptıkları  bir  çalışmada  USG’nin  başarısının uygulayan  kişinin  deneyimi  ile  

ilişkisini  gösterdiler. 108  hastayı  içeren  bu  çalışmada, USG  61  hastada  baş  boyun  radio-

logları  tarafından (grup B), 47 hastada  ise  deyişik  tecrübeye  sahip  radiologlar  tarafından 
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(grup C) yapıldı. USG’nin  grup  B’de tek  glandı  ayırt  etme  sensivitesi  %84  iken, grup  

C’de  %71  olarak  değerlendirildi.İstatiksel  olarak  grup  B’nin  sensivitesi,grup  C’nin  sen-

sivitesinden anlamlı  şekilde  yüksekti (133 ). 

 

        Bizim  çalışmamızda  ise  USG,  hastaların  tamamında değişik merkezlerde   değişik  

tecrübeye  sahip  radiologlar tarafından  yapıldı. USG 75 ( %69,4) hastada lezyonun  lokali-

zasyon  tayininde  başarılıyken, 33 (%30,6)  hastada başarısızdı.Çalışmamızda  USG’nin  sen-

sivitesi  %69,4  olup  literatürle  uyumlu  idi. 

        Nasiri ve ark. yaptıkları bir  çalışmada PHPT’si olan, İTBE planlanan 80 hastaya, ameli-

yat  öncesi tek bir deneğimli uzman doktor tarafından  boyun USG  yapıldı  ve  sensivitesi  

%83.5  olarak  değerlendirildi (134). 

 

        Bizce  çalışmamızdaki  USG’nin  sensivitesinin  bahsedilen çalışmalara  göre  nisbeten  

düşük  gelmesinin  sebebi, USG’nin tüm  hastalara  farklı  merkezlerde  farklı  deneyime  sa-

hip  radiologlar  tarafından  yapılması  idi. 

 

        Ayrıca Nasiri  ve  ark. USG’nin  başarısını  etkileyen  faktörleri  araştırırken, ameliyat  

öncesi  serum Ca+2, PTH, lezyonun  boyutunu,  ağırlığını,  başarılı  ve  başarısız  gruplar  ara-

sında  karşılaştırdılar.İstatiksel  olarak her iki  grup  arasında  anlamlı  bir  fark   saptanmadı.  

        Bizim  çalışmamıza  dahil  olan  tüm  hastalarda  ameliyat  öncesi  serum  Ca+2, PTH 

değerine, 107 hastada lezyonun boyutuna, 78 hastada ağırlığına  bakıldı.Literatürle  uyumlu  

olarak  USG’nin  başarısı  ile  bahsedilen  faktörler  arasında  ilişki  saptanmadı. 

 

        PHPT’li  hastalarda, ameliyat öncesi lokalizasyon  tayininde  kullanılan  USG ve  Tc99m –

SestaMIBI’ nın  birinin  diğerine  üstünlüğü  konusunda literatürde  çeşitli  yayınlar  vardır 

(134,135) 

 

        Nasiri ark  PHPT nedeniyle  paratiroidektomi  planlanan  80  hasta  üzerinde  yapılan  bir 

prospektif  çalışmada,  tüm  hastalara  iki  taraflı  boyun  eksplorasyonu  yapıldı  ve  cerrahi  

bulgular  ameliyat  öncesi  yapılan  boyun  USG  ve  Tc99m –SestaMIBI SS’si bulguları  ile  

karşılaştırıldı. USG  tüm  hastalarda  tek  bir deneğimli uzman  doktor  tarafından yapıldı  ve 

sensivitesi  %83.5  olarak  değerlendirildi. Tc99m –SestaMIBI SS’nin sensivitesi  %85 iken, 

USG + Tc99m -SestaMIBI SS’nin sensivitesi  %97.3 idi. USG   ile Tc99m -SestaMIBI SS’si 

arasında  istatiksel  olarak  anlamlı  bir  fark  yoktu. Sonuç  olarak  onlar  bu  çalışmada  

USG’nin  primer  teknik  olarak  kullanılması  gerektiğini, negatif USG sonuçları  geldiği 

halde  Tc99m -SestaMIBI SS’nin  çekilmesi  gerektiğini  vurguladılar.Fakat  hastaya  tek  taraf-

lı  boyun  eksplorasyonu  ya  da  MİP  planlanıyorsa  her  iki  tekniğin  beraber  kullanılması  

gerektiğini önerdiler (134). 

 

       Cakal ve ark. yaptıkları bir  çalışmada  PHPT’si  olan  39  hasta  değerlendirildi.Tüm  

hastalara  ameliyat  öncesi  boyun  USG  ve  Tc99m -SestaMIBI  SS’si yapıldı. USG’nin  sen-

sivitesi  %89,7 , Tc99m -SestaMIBI SS’nin sensivitesi  % 71,8 , her  iki  tetkikin  kombine  

sensivitesi  %92.3  olarak  değerlendirildi.Onlar bu çalışmada USG’nin yüksek  sensivitesini, 

tüm hastalarda tek deneyimli uzman doktor tarafından uygulanmasına bağladılar.Bu çalışma-

da  24  hastaya  MİP, 1  hastaya  iki  taraflı  paratiroidektomi, 14  hastaya  ise  ilişkili  tiroit  

hastalığından  dolayı  bilateral  boyun  eksplorasyonu  yapıldı. 

       Cakal  ve  ark. sonuç  olarak   yapılan  bu  çalışmada, odaklanılmış  ameliyat  planlanan    

hastalarda lezyonun  lokalizasyon  tayininde  USG’nin  tek  başına yeterli  olduğunu, USG’ 

nin  negatif  geldiği  hastalarda  Tc99m -SestaMIBI SS’nin  kullanılması  gerektiğini  gösterdi-

ler (135). 
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       Vietta  ve  ark.  yaptıkları  bir  çalışmada  deneğimli  bir  uzman  tarafından yapıldığında, 

USG’ nin  sensivitesinin Tc99m-SestaMIBI SS’ye  göre daha  yüksek  olduğunu, USG+ Tc99m-

SestaMIBI SS’si kombinasyonunun  tek  başına  USG’ye  göre  anlamlı  yüksek  olmadığını, 

birincisinin  negatif  geldiği halde   ikincisinin  yapılması  gerektiğini  ve  ikisinin  kombine  

yapılamsının  maliyetçe uygun olmadığını  gösterdiler (133). 

 

        Bizim  çalışmamızda  ise  cerrahi  bulgularla  karşılaştırıldığında Tc99m-SestaMIBI SS’ 

nin sensivitesi  %81,5 , USG’nin  sensivitesi ise %69,4  idi.Bizce  çalışmamızda  USG’nin  

sensivitesinin  daha  düşük  gelmesinin  sebebi  işlemin deyişik merkezlerde, deyişik  deneyi-

me  sahip  farklı  radiologlar  tarafından  yapılması  idi.Çalışmamızda istatiksel  olarak  Tc99m-

SestaMIBI SS’si  ile  USG  arasında  anlamlı  bir  fark  yokdu  (p<0.05) . 

 

        Bizim  önerimiz  USG’nin  primer  teknik  olarak  kullanılması, negatif  USG  sonuçları  

geldiği halde   Tc99m-SestaMIBI  SS’nin  yapılması  gerekliliğidir. 
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SONUÇ 
 

 

        Biz  bu  çalışmada Primer  hiperparatiroidi (PHPT) nedeniyle  minimal  invazif  paratiro-

idektomi (MİP) yapılan  hastalarda  ameliyat  öncesi  lokalizasyon  tayininde  Tc99m –

SestaMIBI  SS’si  ile  Ultrasonografinin (USG) karşılaştırmalı  rolünü  araştırdık.Elde  ettiği-

miz  sonuçlar: 

1) MİP,  PHPT’nin  tedavisinde güvenilir  bir  cerrahi  tedavi  yöntemidir. 

 

2) PHPT’de  hastalıklı  bezin  ameliyat  öncesi  lokalizasyon  tayininde  kullanılan USG 

ile  Tc99m –SestaMIBI  SS’nin  sensivitesi  arasında  istatiksel  olarak  bir  fark  yok. 

 

3) Bezin  ağırlığı  ve  büyüklüğü  Tc99m –SestaMIBI  SS ‘nin sensivitesi  etkileyen en  

önemli  faktörlerdir. 

 

4) Uygulayan  kişinin  deneyimi, USG’nin  sensivitesini  etkileyen   en  önemli  faktör-

dür. 

 

5) MİP,  intraoperatif  tanı  doğrulama  yöntemleri  kullanılmadan  başarıyla  yönetilebi-

lir. 

 

        Sonuç  olarak, PHPT’ nin  en  sık  nedeni  tek  adenomlardır.Buna  göre  Tek  Ta-

raflı  Boyun  Eksplorasyuyla (TTBE)  yapılan  MİP,  bu  hastalarda  etkin  bir  tedavi 

yöntemidir.Hastalıklı  bezin  lokalizasyon  tayininde  en  sık  USG  ve  Tc99m –

SestaMIBI  SS’si  kullanılmaktadır.Literatürde  birinin  diğerine  üstünlüğü  konusun-

da  çeşitli  bilgiler  vardır. Biz  ise  USG  ile  Tc99m –SestaMIBI  SS’nin  sensivitesi  

arasında  istatiksel  olarak  bir  fark  olmadığının,ilk  yapılması  gereken  tetkikin  

USG  olması  gerektiyinin,USG  yalancı  negatif  olan  hastalarda  Tc99m –SestaMIBI  

SS’nin   kullnılması  gerektiğinin   kanaatindeyiz. 
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