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Öz. 
Amaç: Primer hiperparatiroidizm, paratiroid bezlerinin parathormonun aşırı salgılanması sonucu hiperkalsemi ile karakterize 
bir endokrin hormon bozukluğu hastalığıdır. Ensık sebep paratiroid adenomudur. Küratif tedavisi cerrahidir. Bu çalışmada 
primer hiperparatiroidizm nedeniyle ameliyat edilen 47 hastanın sonuçlarını literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.  
Materyal ve Metod: Eylül 2009 - Aralık 2017 yılları arasında Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 
Kliniğinde Primer hiperparatirodizm nedeniyle ameliyat edilen 47 hastanın arşiv dosyaları retrospektif olarak incelendi.  
Bulgular: Hastaların 41’i kadın, 6’sı erkek olup yaş ortalaması 52,53 (21-76) idi. Hastalarda görülen en sık semptom 21 
hasta ile kemik ve eklem ağrısı idi. En sık yandaş hastalık 5 hastada görülen ile hipertansiyon idi. Ameliyat öncesi ortalama 
PTH değerleri 381,8(116-1348) pg/ml, ortalama Ca değerleri 11,1 (9,7-14,2) mg/dl dir. Preoperatif tanı için 37 hastaya USG 
yapılmış 28 hastada doğru tanı konulmuş, 40 hastaya sintigrafi çekilmiş 34 hastaya doğru tanı konulmuş, 5 hastaya CT 
çekilmiş 2 hastaya doğru tanı konulmuştur. Postoperatif 12. saatte bakılan ortalama PTH değerleri 84,1(4-808,2) pg/ml, 
ortalama Ca değerleri 9,1(6,7-12,35) mg/dl iken postoperatif 36. Saatte bakılan PTH değerleri 83,27(4-435) pg/ml, Ca 
değerleri 8,8 (7,3-12,19) mg/dl idi. Histopatoloji olarak 45 hastada paratiroid adenomu 2 hastada ise paratiroid hiperplazi 
mevcuttu. Lokalizasyon olarak adenomların 23’ü sol alt, 5’i sol üst, 15’i sağ alt, 4’ü sağ üst tiroid lobu komşuluğunda idi. 
Hastaların 18’ inde ek yandaş tiroid hastalığı olduğu için eş zamanlı 13 hastaya total tiroidektomi, 5 hastaya da tek taraflı 
lobektomi yapıldı. Tiroidektomi sonrası histopatoloji değerlendirildiğinde 14 hastada adenomatöz ya da nodüler guatr, 3 
hastada tiroid papiller karsinom, 1 hastada ise tiroid medüller karsinom görüldü. Komplikasyon olarak 3 hastada hipokalsemi 
gelişti.  
Sonuç: Uzun dönem komplikasyonlarından korunmak için semptomatik  primer paratiroidili hastaların tümü cerrahi olarak 
tedavi edilmelidir. Asemptomatik hiperparatiroidili hastalarda ise ileri dönemde komplikasyon gelişebileceği düşünülen riskli 
hastalar ameliyat edilmelidir. Ameliyat öncesi lokalizasyon için paratiroid sintigrafisi ve boyun ultrasonografisinin birlikte 
kullanılmasını önermekteyiz. Başarılı bir lokalizasyon çalışması ile minimal invaziv cerrahi girişimin faydalı olacağını 
değerlendirmekteyiz. 
 
Anahtar Kelimeler: Primer hiperparatiroidizm, Hiperkalsemi, Paratiroid adenomu 
 
 
Abstract 
Background: Primary hyperparathyroidism is an endocrine hormone disorder disease characterized by hypercalcemia with 
excessive secretion of parathyroid hormone from the parathyroid glands. The most common cause is parathyroid adenomas. 
Curative treatment is the surgery. In this study, we aimed to present the results of 47 patients operated for primary 
hyperparathyroidism 
Material and Methods: Data of 47 patients who have been treated surgically with diagnosis of parathyroid adenoma between 
2009 and 2017 were analyzed retrospectively. 
Results: Forty 0ne patients were female, 6 were male and the mean age was 52.53 (range 21-76 years). The most common 
symptom patients was bone and joint pain with 21 patients. Preoperative mean PTH values were 381.8 (116-1348) pg / mL, 
mean Ca values 11.1 (9.7-14.2) mg / dL. The accuracy rate for pathologic parathyroid gland localization study was 75 % in 
neck USG, 85 % in parathyroid scintigraphy, and 40 % in neck CT. The mean PTH values measured at postoperative 12th 
hour were 84.1 (4-808.2) pg / ml and mean Ca values were 9.1 (6.7-12.35) mg / dl, whereas 36th hour were 83, 27 (4-435) 
pg / ml, Ca values 8.8 (7.3-12.19) mg / dl. Parathyroid the PTH values at postoperative Histopathology was parathyroid 
adenoma in 45 patients and parathyroid hyperplasia was in 2 patients. Thyroid surgery was performed in 18 patients because 
of accompanying thyroid disease Simultaneous. When thyroid histopathology was evaluated, 14 patients had adenomatous 
nodular goiter, 3 patients had thyroid papillary carcinoma, and 1 patient had thyroid medullary carcinoma. Complications were 
hypocalcemia in 3 patients. 
Conclusion: Patients with symptomatic PHPT should be treated surgically in order to avoid long-term complications. Risky 
patients who are thought to develop complications in the future should be operated. In asymptomatic hyperparathyroidism 
patients. We recommended that parathyroid scintigraphy and neck ultrasonography are used together for preoperative 
localization. We evaluated that minimally invasive surgery is useful with a successful localization study. 
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Giriş 
Primer hiperparatiroidizm (PHPT), paratiroid bezlerinin bir 
ya da daha fazlasının parathormonun (PHT) aşırı salgı-
lanmasıyla hiperkalsemi ile karakterize bir endokrin hor-
mon bozukluğu hastalığıdır (1,2). Genel popülasyonda 
görülme insidansı 3/1000 (3). Hastaların % 90’ı sporadik 
görülürken %5-10’u Multipl Endokrin neoplazi (MEN), 
Hiperparatiroidzm-Jaw Tümör Sendromu (HPT-JT) ve 
Familyal İzole Hiperparatiroidizm (FİPHT) gibi sendromik 
ve ailesel geçişli hastalıklarla beraber görülür (2,4). En sık 
5. Ve 6. dekatta görülür ve kadın/erkek oranı 3/1 dir. (3,5). 
Hastaların %85’inde sebep adenom iken %15’inde hiperp-
lazi, %1-2’sinde ise sebep paratiroid karsinomudur (6). 
Olguların çoğu asemptomatiktir ve rutin biyokimyasal 
testler sonucu tanı almaktadır (7, 8). PHPT’de en sık ke-
mik ve eklem ağrıları, nonspesifik dispeptik şikâyetler, 
nöromusküler fonksiyon bozukluğu, böbrek taşları, güç-
süzlük ve depresyon gibi semptomlara rastlanır (9-11). 
Lokalizasyon tanısında genellikle boyun USG, paratiroid 
sintigrafisi ve peroperatif gama prob kullanılır. Hiperkal-
seminin negatif etkilerinden kaçınmak için tedavi cerrahi 
olarak eksizyondur. Bu çalışmada PHPT nedeniyle ameli-
yat edilen 47 hastanın sonuçlarını literatür eşliğinde sun-
mayı amaçladık.  
 
Materyel ve Metod 
Eylül 2009 - Aralık 2017 yılları arasında Erzurum Bölge 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğinde 
PHPT nedeniyle ameliyat edilen 47 hastanın arşiv dosya-
ları retrospektif olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, hastaların 
şikâyetleri, yandaş hastalıkları, ameliyat öncesi laboratu-
var ve radyolojik bulgular, peroperatif paratiroid adenom 
loklalizasyonları, eş zamanlı tiroid cerrahisi yapılıp yapıl-
madığı, postoperatif 12. ve 36. saatlerde bakılan PTH, Ca 
ve P değerleri ile birlikte postoperatif komplikasyonlar, 
toplam yatış süreleri ve histopatolojik değerlendirme kayıt 
altına alındı. Hastaların tanıları hikâye, klinik muayene, 
laboratuvar (total kalsiyum ve Paratiroid hormon) ve rad-
yolojik görüntülemeler (boyun ultrasonografisi, paratiroid 
Sintigrafisi, boyun tomografisi) ile konuldu. Semptomatik 
PHPT’li hastalar ile asemptomatik olup 2008, 2014 ve 
2016 Yıllarında yayınlanan Guideline Kriterlerinden her-
hangi birine (Tablo 1) uyan hastalar ameliyat edildi. Ameli-
yatların tümü genel anestezi altında, 41 hastaya Kocher’in 
kolye insizyonu ile 6 hastaya da minimal invaziv cerrahi 
yapıldı. Tüm hastalara frozen çalışıldı. Yandaş tiroid has-
talığı olan hastalara eş zamanlı tiroid cerrahisi de yapıldı.   
 
Bulgular 
Hastaların 41’i kadın, 6’sı erkek olup yaş ortalaması 52,53 
(21-76) idi. Hastaların ilk başvuru şikâyetleri değerlendiril-
diğinde 10 hastada genel vücut ağrısı, 21 hastada kemik 
ve eklem ağrısı, 5 hastada dispeptik şikâyetler, 3 hastada  

 
boyunda şişlik olduğu öğrenildi. 13 hastada ise herhangi 
bir şikâyet olmadan yapılan tetkiklerinde Ca ve PTH de-
ğerlerinin yüksek olması ile tanı konuldu. Hastalığın 
şikâyet başlangıcından ameliyata kadar geçen ortalama 
süresi yaklaşık 39 ay idi. Ameliyat öncesi ortalama PTH 
değerleri 381,8(116-1348) pg/ml idi. (normal değer 10-
60pg/ml). Ameliyat öncesi ortalama Ca değerleri 11,1 (9,7-
14,2) mg/dl idi. 42 (%89) hasta hiperkalsemikti (normal 
değer 8,5-10,2 mg/dl). Yandaş hastalık olarak 5 hastada 
hipertansiyon, 3 hastada gastrit, 3 hastada DM, 2 hastada 
KOAH, 2 hastada osteoporoz ve bir hastada ise kalp ritim 
bozukluğu mevcuttu. Preoperatif tanı için 37 hastaya USG 
yapılmış 28 hastada doğru tanı konulmuş, 40 hastaya 
sintigrafi çekilmiş 34 hastaya doğru tanı konulmuş, 5 has-
taya CT çekilmiş 2 hastaya doğru tanı konulmuştur. Pos-
toperatif 12. saatte bakılan ortalama PTH değerleri 84,1(4-
808,2) pg/ml, ortalama Ca değerleri 9,1(6,7-12,35) mg/dl 
iken postoperatif 36. saatte bakılan PTH değerleri 83,27(4-
435) pg/ml, Ca değerleri 8,8 (7,3-12,19) mg/dl idi (tablo 2). 
Postoperatif ortalama PTH ve Ca değerlerinde önemli 
düşüş olmuştu.  
 
Tablo 1. 2008–2016 yılları boyunca asemptomatik pHPT'nin 
cerrahi tedavisi için guideline kriterlerinin değerlendirilmesi 

a Bilezikian JP, Khan AA, Potts JT Jr, 2009 Guidelines for the management of asymptomat-
ic primary hyperparathyroidism: summary statement from the third international workshop. J 
Clin Endocrinol Metab 94: 335–339; 
b Bilezikian J.P., et al. J Clin Endocrinol Metab. 2014 Oct;99(10):3561–3569;  
c Khan A et al. Primary hyperparathyroidism: review and recommendations on evaluation, 
diagnosis, and management. A Canadian and international consensus. Osteoporosis 
International 2017; 28:1–19.   
eGRF: Estimated glomerular filtration rate. 
 

Histopatolojik olarak 45 hastada paratiroid adenomu 2 
hastada ise paratiroid hiperplazi mevcuttu. Lokalizasyon 
olarak adenomların 23’ü sol alt, 5’i sol üst, 15’i sağ alt, 
4’ü sağ üst lojda idi. Hastaların 18’ inde yandaş tiroid 
hastalığı olduğu için eş zamanlı 13 hastaya total tiroidek-

Yıl 2008a 2014b 2016c 
Yaş < 50 < 50 < 50 

Kalsiyum 
Seviyeleri 

Üst sınırdan 1 
mg/dl fazla 

olması 

Üst sınırdan 1 
mg/dl fazla 

olması 

Üst sınırdan 1 mg/dl 
fazla olması ya da > 
0,12 mmol/liyonize 

Ca 2+ 
Renal 

Fonksiyon 
eGFR < 
60ml/dk eGFR < 60ml/dk eGFR < 60ml/dk 

İdrar 
Kalsiyum 

Atılımı 

24 saatlik idrar 
kalsiyum için 
önerilmiyor 

> 400mg/dl > 400mg/dl 

Osteoporoz T-skoru 
< -2.5 

T-skoru < -2,5 ve 
/ veya görüntüle-

me ile tespit 
edilen kırık 

Postmenapozal 
kadınlar veya > 50 

yaş üstü erkekler için 
T-skoru < -2,5 olması 

Diğer  

CT, USG veya X- 
ray ile tespit 

edilmiş nefroliti-
yazis veya 

nefrokalsinozis 
varlığı 

Nefrolitiyazis, nefro-
kalsinozis veya artmış 
taş formasyonu riski 
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tomi, 5 hastaya da tek taraflı lobektomi yapıldı. Tiroid 
histopatolojisi değerlendirildiğinde 14 hastada adenoma-
töz ya da nodüler guatr, 3 hastada tiroid papiller karsi-
nom, 1 hastada ise tiroid medüller karsinom görüldü. Or-
talama yatış süresi 9,4 (3-15) gün idi. Komplikasyon ola-
rak 3 hastada hipokalsemi gelişti (tablo 3). Hastalarda 
uygun kalsiyum replasman tedavisi ile şikâyetler düzeldi. 
 
Tablo 2. Hastalara ait demografik ve laboratuvar verileri 
 

Parametreler Hasta (n) 
Yaş (yıl) 52,53 (21-76) 
Cinsiyet (Kadın/Erkek) 41/6 
Preop ortalama Ca düzeyi (mg/dl)                                       11,1 (9,7-14,2) 
Preop ortalama PTH düzeyi (pg/ml)                                    381,8 (116-1348) 
Postop 12. Saatte bakılan Ca düzeyi (mg/dl)                       9,1(6,7-12,3) 
Postop 12. Saatte bakılan PTH düzeyi (pg/ml)                    84,1(4-808,2) 
Postop 36. Saatte bakılan Ca düzeyi (mg/dl)                        8,8 (7,3-12,1) 
Postop 36. Saatte bakılan PTH düzeyi (pg/ml)                     83,27( 4-435) 

 
 
Tablo 3. Primer hiperparatiroidili hastaların özellikleri 

 
 

Tartışma 
PHPT, paratiroid bezleri tarafından PTH’nın aşırı ve kont-
rolsüz bir şekilde salgılanması sonucu oluşur. Ayaktan 
tedavi alan hastalarda hiperkalseminin en sık nedenidir. 
Neden, % 80-85 olguda adenom, %10-15 olguda hiperp-
lazi, yaklaşık %1 olguda ise karsinom dur (5). Toplumda 
görülme oranı % 0,3 oranında ve kadınlarda daha fazla 
görülmektedir (3,5). Hastaların çoğu asemptomatik iken 
rastlantısal olarak rutin tetkikler sırasında hiperkalseminin 
fark edilmesiyle tanı konulur. En sık görülen semptomlar 
renal semptomlar, kemik hastalığı, hipertansiyon, peptik 
ülser, kilo kaybı, baş ağrısı, nevroz, hematüri ve poliüridir 
(12). Batı toplumlarında hastaların başvuru semptomları-
nın üçte birini renal semptomlar oluştururken kemik hasta-
lığı olan hastaların oranı son 50 yılda giderek azalmış ve 
%5-10 düzeyine inmiştir (5). Bizim çalışmamızda hastala-
rın % 95’inde paratiroid adenom, % 5’inde patatiroid hi-
perplazisi mevcuttu. Paratiroid karsinomu saptanmadı. 
Olgularımızn % 87 ‘sini kadın, %13’ü erkeklerden oluş-
maktaydı ve oran literatür ile uyumlu idi. Asemptomatik 
olgularımızın oranı % 27 iken en sık görülen semtom % 77 
ile kemik ve eklem ağrısı idi.  
PHPT tanısı için ısrar eden hiperkalsemi ile beraber yük-
sek veya uygunsuz serum PTH seviyeleri yeterli olmakla 
beraber Familiyal Hiperkalsiürik Hiperkalsemi (FHH) gibi 
ailevi geçiş gösteren bazı benign hastalıklar da dışlanma-
lıdır (13-15) . FHH otozomal dominant bir hastalık olup 
tedavisi cerrahi olmayıp ayırıcı tanısı iyi yapılmalıdır. 
PHPT tanısı konulduktan sonra ameliyat öncesi iyi bir 
lokalizasyon çalışması yapılmalıdır.  Bu amaçla en sık 
kullanılan tetkikler boyun ultrasonografisi ve paratiroid 
sintigrafisi olmakla beraber bilgisayarlı tomografisi ve 
manyetik rezonans da kullanılmaktadır. Son yıllarda mini-
mal invaziv girişimler, lokal anestezi altında tek beze yöne-
lik cerrahi işlem, nükleer madde enjeksiyonu ve ameliyat 
esnasında gamma probe ile lokalizasyon gibi yöntemler 
ameliyat süresini ve hastanede kalış süresini kısaltmaya 
yönelik metodlardır. (16,17). Paratiroid görüntülenme bir 
tanı aracı değildir.  
Sensivitesi %46 ile %87 arasında değişir (22). Kontrastlı 
tomografinin ultrasonografiye olan avantajlarından birisi 
özellikle mediastinumdaki ektopik adenomların saptana-
bilmesidir. Bizim çalışmamızda ultrasonografi % 75,6 
doğruluk oranına sahip iken paratiroid sintigrafisi % 82,9 
doğruluk oranına sahip idi. Her iki yöntem beraber kulla-
nıldığında ise lezyonun lokalizasyonu % 100 oranında 
doğru tespit edildi. Tomografi ile doğruluk oranımız % 40 
idi. 
PHPT’in küratif tedavisi cerrahidir.  Semptomatik tüm 
PHPT’li hastalar ameliyat edilmelidir. Asemptomatik hasta-
larda ameliyat endikasyonları 2016 yılında kabul edilen 
konsensuse göre (15); 
- Serum kalsiyum düzeyi normal üst sınırdan 1mg/dl fazla 

Parametreler Hasta (n) Yüzde (%) 
Şikâyet   
Kemik ve eklem ağrısı 21 44 
Genel vücut ağrısı 10 21 
Dispeptik şikayetler                                               5 10,5 
Boyunda şişlik 3 6 
Asemptomatik 13 27 
Yandaş Hastalık   
HT 5 10,5 
DM 3 6 
Gastrit 3 6 
KOAH 2 4 
Osteoporoz 2 4 
Kalp Ritim Bozukluğu 1 2,1 
Preoperatif lokalizasyon doğ-
ruluk oranı   
Paratiroid sintigrafisi 33/40 85 
Boyun Ultrasonografisi 28/37 75 
Boyun Tomografisi 2/5 40 
Ameliyat Yöntem   
Kocher’in Kolye insizyonu 41 87 
Minimal İnvaziv Cerrahi 6 15 
Tiroid Cerrahisi   
Total tiroidektomi 13 27 
Tek taraf lobektomi 5 10,5 
Paratiroid Lokalizasyonu   
Sol 28 59 
Sağ 19 41 
Paratiroid Histopatolojisi   
Paratiroid Adenomu 45 95 
Paratiroid Hiperplazisi 2 5 
Tiroid Histopatolojisi   
Nodüler/Adenomatöz guatr 14 30 
Tiroid papiller Kanser 3 6,3 
Tiroid Medüller Kanser 1 2,1 
Komplikasyon   
Hipokalsemi 3 6,3 
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olanlar ya da iyonize kalsiyumun 0,12 mmol/dl’nin üzerin-
de olması, 
- Dikkat çekici düzeyde (> 400mg/gün) hiperkalsiuri, krea-
tinin klirensinde glomerüler filtrasyon hızının dakikada 60 
ml altında olması,  
- Kemik yoğunluğunda azalma saptanan (T değerinin 
herhangi bir alanda -2,5 den az olması) post menopozal 
kadınlar ve 50 yaşın üzerindeki erkek hastalar,  
- Böbrek taşı ya da yüksek derecede taş riski taşıyanlar,  
- 50 yaşından daha genç ve medikal izlemin zor veya 
imkânsız olduğu olgulara cerrahi önerilir.  
Deneyimli endokrin cerrahları tarafından yapılan ameliyat-
larda küratif tedavi oranları %95, komplikasyon oranları 
%1-3 olarak bulunmuştur (15). En sık görülen komplikas-
yonlar aç kemik hastalığına bağlı geçici hipokalsemi, has-
talıklı bezin bulunamaması ve hastalığın devam etmesi, 
laringeal sinir hasarı, kanama ve enfeksiyondur. Cerrahi 
tedavi sonrası gelişebilecek hipokalsemi dikkatle takip 
edilip uygun şekilde parenteral ve/veya oral tedavisi ya-
pılmalıdır. Bizim çalışmamızda da 3 hastada hipokalsemi 
gelişti. Hastalara uygun kalsiyum replasman tedavisi ile 
şikâyetleri düzeldi. 
Paratiroid cerrahisinde klasik olarak bilateral yaklaşım ile 
tüm paratiroid bezler ve tiroid dokusunun eksplorasyonun 
sağlaması önemli avantaj sağlanmaktadır. Fakat son 
zamanlarda düşük maliyet, ameliyat süresinin kısalığı, 
daha az skar görüntüsü ve daha az komplikasyon gibi 
avantajları sağladığı için ameliyat öncesi başarılı lokali-
zasyon çalışması ile hastalıklı paratiroidin bulunduğu 
tarafa yaklaşık 1-3 cm lik insizyonla uygulanan minimal 
invaziv girişim gündeme gelmiştir (23). Buna karşılık eğer 
ameliyat öncesi paratiroid adenomu veya hiperplazisi için 
lokalizasyon tam olarak tespit edilmemişse veya ailevi 
hastalık riski yüksek ise veya aynı anda tiroid hastalığı da 
mevcut ise bilateral boyun disseksiyonu yapılması önerilir 
(23). Eğer cerrahi endikasyon gerektiren tiroid nodülü var 
ise birlikte tiroid cerrahisi de yapmak gerekir. PHPT ile 
tiroid medüller kanser arasında genetik ilişki olmakla bera-
ber PHPT ile tiroid papiller kanser arasındaki ilişki tam 
açıklanamamıştır. Bu iki oluşum farklı embriyolojik hücre-
lerden köken alır. Guatrojenik ve karsinojenik etkenlerin 
patolojide rol aldığı ileri sürülmektedir (24-26). Literatürde 
PHPT nedeniyle ameliyat edilen hastaların yaklaşık % 
3’ünde non- medüler tiroid kanseri ortaya konmuştur 
(27,28). Bizim serimizde 29 hasta bilateral yaklaşım, 6 
hasta ise ameliyat öncesi yapılan başarılı lokalizasyon 
belirleme ile minimal invaziv cerrahi ile tedavi edildi. 18 
hastada yandaş tiroid hastalığı mevcuttu, 13 hastaya total, 
5 hastaya da tek taraflı lobektomi yapıldı. Histopatolojik 
olarak 3 hastada tiroid papiller karsinom, 1 hastada ise 
tiroid medüller kanser mevcuttu. 
Sonuç olarak, uzun dönem komplikasyonlarından korun-
mak için semptomatik Primer hiperparatiroidili hastaların 

tümü cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Asemptomatik has-
talarda ise 2016 yılında kabul edilen konsensusa göre 
riskli hastalar ameliyat edilmelidir. Ameliyat öncesi lokali-
zasyon için paratiroid sintigrafisi ve boyun ultrasonografi-
sinin birlikte kullanılmasını önermekteyiz. Başarılı bir loka-
lizasyon çalışması ile minimal invaziv cerrahi girişimin 
faydalı olacağını değerlendirmekteyiz. 
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