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Hiperparatiroidizm Nedeni ‹le Ameliyat Edilen
Hastalar›m›z›n Sonuçlar›

Özet
Hiperparatiroidizm nedeni ile 1998–2006 aras›nda Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›nda ameliyat

edilen 36 hastan›n sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi. Hastalar›n 26’s› (% 72) kad›n 10’u (% 28) erkekti. Hastalar›n
yafl ortalamas› 46.6 (17–75) idi. Hastalar›n baflvuru flikayetleri, kemik ve eklem a¤r›lar›, osteoporoz, dizüri, dispepsi ve hipertansiyon
idi. Preoperatif tan› amaçl› tüm hastalara boyun ultrasonografisi ve 99mTc-M‹B‹ ile paratiroit sintigrafisi, 7 (% 19) hastaya manyetik
rezonans görüntülemesi, 4 (% 11) hastaya da boyun bilgisayarl› tomografisi yap›ld›. Tüm hastalar›n alkalen fosfataz, fosfor,
kalsiyum, parathormon de¤erlerine bak›ld›. Bilateral boyun eksplorasyonu yap›lan hastalar›m›zdan biri, nüks hiperparatiroidi
nedeniyle reopere edildi. Hiperparatiroidi tahmin edilenden çok daha s›k rastlan›lan ve kolay tan› konabilen bir hastal›k olmas›na
ra¤men klinisyenler taraf›ndan ayn› kolayl›kla gözden kaçabilmektedir. Hiperparatiroidi hastalar› çok çeflitli flekillerde belirti
vermeleri nedeniyle as›l tedavi edilecekleri klinikler d›fl›nda gereksiz olarak tetkik ve tedavi edilmeye çal›fl›l›rlar. Hiperparatiroidi
hastalar›n›n genel cerrahi, endokrinoloji, nükleer t›p ve radyoloji uzmanlar›n›n oluflturdu¤u bir ekip taraf›ndan multidisipliner
anlay›flla de¤erlendirilmeleri ve tedavi edilmeleri ideal yaklafl›md›r.
                                                        .
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The outcomes of our patients operated for hyperparathyroidism
Abstract

In this study, 36 patients who underwent parathyroidectomy operation due to hyperparathyroidism between 1998- 2006
in Trakya University Medical Faculty Department of General Surgery were retrospectively evaluated. There were 26 (72 %)
female and 10 (28 %) male patients. The mean age was 46.6 (17-75 years). The complaints of the patients were bone and/or
joint pains, osteoporosis, dysuria, dyspepsia, and hypertension. Preoperative diagnosis was made in all of the patients thorough
the neck ultrasonographic evaluation and 99mTc-M‹B‹ parathyroid scintigraphy. Another 7 (19 %) patients had an additional
magnetic resonance imaging scan, and 4 (11 % 9) had an additional computed tomography scan of the neck. The levels of se-
rum calcium, phosphorus, parathormone, alkaline phosphatase were investigated in all of the patients. All of the patients under-
went bilateral neck exploration and one patient was reoperated due to recurrent disease. Although hyperparathyroidism is such
an easy diagnosed and frequently seen illness, many clinicians dismiss this pathology. Patients with hyperparathyroidism tried
to be investigated and treated in different clinics due to the large variety of symptoms. However patients with hyperparathyroidism
should be treated by a multidisciplinary team consisting of general surgeon, endocrinologist, nuclear medicine specialist, and
radiologist. 
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100.000’de 28–42 oran›nda rastlan›r ve 5–6. dekatta in-
sidans› artar. Kad›nlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla
görülür. Hiperparatiroidizmin en s›k nedeni % 90 oran›nda
paratiroid adenomudur. Hiperplazi ve paratiroid kanseri
daha nadir görülür. Hiperparatiroidi tan›s› konulmas› ko-
lay olmas›na ra¤men ço¤u zaman klinisyenler gözden
kaç›r›labilmektedir. Hastalar çeflitli kliniklerde hiperpa-
ratiroidi ile beraber görülen veya hiperparatiroidi sonucu
ortaya ç›kan renal semptomlar, kemik ve eklem a¤r›lar›,
dispeptik yak›nmalar, yüksek tansiyon, kab›zl›k, kusma,

H  iperparatiroidizm, paratiroid hormonun afl›r› salg›-
lanmas› ile karakterize bir hastal›kt›r. Hiperparatiroi-

dizmin etiyolojisi tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Hasta-
lar›n bir k›sm› multiple endokrin neoplazi tip 1 ve tip 2A
ile iliflkili olup anormal RET proto-onkogeni tafl›rlar.
Hiperparatiroidizme, Amerika Birleflik Devletlerinde
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yorgunluk, halsizlik, kardiyak semptomlar nedeni ile te-
davi edilmeye çal›fl›l›rlar. Çal›flmam›zda 1998–2006 y›llar›
aras›nda Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi
Anabilim Dal›nda hiperparatiroidizm nedeni ile ameliyat
edilen 36 hastan›n sonuçlar› retrospektif olarak literatür
bilgileri ›fl›¤›nda gözden geçirilerek de¤erlendirildi.

YÖNTEM VE GEREÇLER

1998–2006 y›llar› aras›nda Trakya Üniversitesi T›p Fa-
kültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›nda tedavi edilen 36
hasta, dosya bilgilerine dayan›larak retrospektif olarak de-
¤erlendirildi. Hastalar›n 26’s› (% 72) kad›n, 10’u (% 28)
erkekti. Olgular›n yafl ortalamas› 46,6 olup en genç hasta
17, en yafll› hasta 75 yafl›nda idi. Tüm hastalar›n sistemik
muayeneleri, preoperatif kan tetkikleri yap›ld› ve ayr›ca
alkalen fosfataz (ALP), fosfor (P), kalsiyum (Ca), parathormon
(PTH) de¤erlerine bak›ld›. Preoperatif patolojik gland›n
tan›s› ve lokalizasyonu amac›yla tüm hastalara boyun ult-
rasonografisi ve 99mTc-M‹B‹ ile paratiroid sintigrafisi, 7
(% 19) hastaya manyetik rezonans görüntülemesi, 4 (% 11)
hastaya da boyun bilgisayarl› tomografisi incelemesi yap›l-
d›. Direkt kemik radyografileriyle hiperparatiroidi sonucu
ortaya ç›km›fl olan kemik patolojilerinin varl›¤› araflt›r›ld›.
Ameliyat semi-Fowler pozisyonunda Kocher’in kolye in-
sizyonu ile yap›ld›. Bilateral paratiroid bezleri eksplore
edildi ve efl zamanl› tiroid nodülü saptanm›fl olan hastalara
ayn› seansta o tarafa tiroid lobektomi ameliyat› da uygu-
land›. Hastalar ameliyat sonras› dönemdeki klinik bulgular›
ve laboratuar parametreleri ile izlendi.

BULGULAR

Olgular›n flikâyetlerinin bafllamas› ile tedavi olmalar›
aras›nda geçen süre ortalama 2.4 (0.5–11) y›ld›. Hastalar›n
flikâyetleri Tablo 1’de gösterilmifltir. Osteoporoz mevcut
olan 18 (% 50) hastalar›n direkt grafilerinde hiperparatiroi-
diye ait kemik patolojileri tespit edildi. Nefrolitiasiz ve
mesane tafl› mevcut olan hastalar bu flikâyete ba¤l› olarak
medikal ve/veya litotriptik tedavi görmüfl ve hastalar›n
2’si (% 5.5) bu nedenle nefrektomi ameliyat› geçirmiflti.
De¤erlendirilen hastalar aras›nda 1 (% 2.7) ülseratif kolit
tan›s›, 1 (% 2.7) ankilozan spondilit tan›s› olan hasta mev-
cuttu. 5 (% 13.8) hastaya kronik böbrek yetmezli¤i nedeni
ile hemodializ yap›lmaktayd›. ‹skelet sistemindeki de¤iflik-
liklerden dolay› 1 (% 2.7) hastan›n mobilizasyonu destekle
yürüyebilme derecesinde, di¤er bir hastan›n mobilizasyonu
tamamen k›s›tlanm›fl durumda idi. Hastalar›n laboratuar
de¤erleri Tablo 2’de özetlenmifltir. Hastalar›n görüntüleme
yöntemleri ile incelenmesinde, direkt radyografilerde os-
teoporotik de¤iflikliklere ba¤l› subperiostal resorbsiyon
dikkati çekti (fiekil 1). Preoperatif tan› amaçl› tüm hastalara
boyun Ultrasonografi incelemesi ve 99mTc-M‹B‹ ile paratiroid
sintigrafisi yap›ld› (fiekil 2). 7 (% 19.4) hastaya manyetik
rezonans görüntülemesi, hastaya 4 (% 11.1) da bilgisayarl›

boyun tomografisi yap›ld›. Tüm hastalara semi-Fowler po-
zisyonunda Kocher insizyonu ile standart bilateral boyun
eksplorasyonu uyguland›. 30 hastada (% 83) tek patolojik
paratiroid gland› tespit edildi ve eksize edildi. Patolojik
gland 30 hastan›n 14’ünde (% 46.6) sa¤ alt, 6’s›nda(%
20) sa¤ üst, 2’sinde (% 6.6) sol üst, 8’inde (% 26.6) sol
alt paratiroid lojunda tespit edildi. 6 (% 16.6) hastada
hiperplazi tespit edildi ve 4 patolojik gland eksize edilip,
1 tanesi sternokleidomastoid kasa transplante edildi. 36
hastan›n 12’sinde (% 33.2) tiroidde nodül veya nodüller
saptand›. 4 hastaya bilateral subtotal tiroidektomi, 2 has-
taya sa¤ lobektomi, 1 hastaya bilateral totale yak›n tiroi-
dektomi, 1 hastaya sol lobektomi, 2 hastaya sol subtotal
tiroidektomi 2 hastaya total tiroidektomi yap›ld›. Frozen
section incelemede ç›kart›lan gland›n paratiroid oldu¤u
teyit edildi. Histopatolojik inceleme sonucunda 29 hastada
adenom, 1 hastada flüpheli paratiroid malignitesi 6 hastada
paratiroid hiperplazisi bulundu. Bir hastada tiroid papiller
karsinomu frozen sectionda belirtilmesi üzerine total tiroi-
dektomi yap›ld›. Postoperatif dönemde tüm hastalar›n
paratiroid hormonu düflerken 1 (% 2.7) hastada düflüfl gö-
rülmedi. Bu hasta daha sonra tekrar opere edildi. Gamma
prop kullan›larak patolojik gland bulundu ve eksize edildi.
Bilateral totale yak›n tiroidektomi ve paratiroid eksizyonu
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Tablo 1. Hiperparatiroidi hastalar›n›n flikayetleri ve efllik
eden hastal›klar›.

Şikayet

Eklem ve Kemik A¤r›s›
Osteoporoz
Dizüri/pollaküri
Ürolitiazis
Hipertansiyon
Kollum Femoris Bilateral K›r›¤›
Spontan Kot K›r›¤›
Gastrointestinal Sistem fiikayeti
Ankiliozan Spondilit
Ülseratif Kolit

Hasta sayısı

36
18
  9
14
18
  1
  2
10
  1
  1

Tablo 2. Hiperparatiroidi hastalar›n›n laboratuar de¤erleri.

Laboratuar Değerleri

Ca (N: 9-10.7)
P (N: 2.4-4.7 mg/dl)
Alkalen ALP Fosfataz

(N: 64-306 U-l )
PTH (N: 12-72 ng/ml)

N: Normal

11.4
3.4

251

667

Ortalama

9.8
2

1154

72

En düşük

14.5
9.5
51

3175

En yüksek
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yap›lan 1 (% 2.7) hastada ameliyat sonras› solunum s›k›nt›s›
geliflti. Yo¤un bak›ma al›nan hastaya 7. gün trakeotomi
aç›ld›. 16. gün eksterne edilen hastan›n 28. gün trakeoto-
misi dekanüle edildi. Di¤er 35 (% 97.2) hastada ameliyat
sonras› morbidite ve mortalite görülmedi. Hastalar ameliyat
sonras› dönemde hipokalsemi aç›s›ndan takibe al›nd› ve
hastanede kald›klar› sürede hipokalsemi bulgular› geliflen
hastalara replasman yap›ld›. Poliklinik takiplerinde hasta-
lar›n hiçbirinde kal›c› hipoparatiroidi geliflmedi¤i tespit
edildi.

TARTIŞMA VE SONUÇ

Paratiroid glandlar 3. ve 4. faringeal ceplerin lateral
ucundaki endodermal hücrelerin proliferasyonu sonucu
oluflurlar. Alt paratiroid glandlar ve timus 3. faringeal
cepten ve üst paratiroid glandlar ise 4. faringeal cepten
kaynak al›rlar [1]. Embriyolojik hayattaki alt paratiroid
glandlar ile timus aras›nda yak›n bir iliflkiden dolay› eriflkin
bir insanda alt paratiroid glandlar›n mediastende, timusun
yak›n›nda bulunduklar› görülebilir. ‹nsanlarda genellikle
dört paratiroid gland› vard›r. Bununla beraber oldukça az
say›da da olsa daha fazla veya daha az say›da paratiroid
gland› tespit ettiklerini bildiren araflt›r›c›lar mevcuttur.
Alveryd [2], 354 otopsi tetkiki sonucu % 90.6 oran›nda
4 gland ve % 3.7 oran›nda 5 gland bulmufltur. Akerström
ve ark. [3] 503 otopsiden oluflan bir seride, olgular›n %
3’ünde 3 gland, 84’ünde 4 gland ve % 13’ünde 4’ten
fazla gland saptand›¤›n› bildirmifllerdir. Wang [4] 160
otopside % 1.9 oran›nda 5 gland ve % 0.6 oran›nda 6
gland tespit etmifltir. Paratiroid glandlar çevrelerindeki
organ ve dokular›n bas›lar›na ba¤l› olarak yuvarlak, oval,
lobüle, yaprak biçiminde veya baflka flekillerde buluna-
bilirler. Normal bir gland›n büyüklü¤ü yaklafl›k 5-6x3x1–2
mm ve a¤›rl›¤› ise 35–40 mg’d›r [5]. Paratiroid glandlar›n-
dan salg›lanan hormon kanda iyonize kalsiyum miktar›n›
artt›r›p, fosfor miktar›n› azaltmaya çal›fl›rlar. Kan iyonize
kalsiyum seviyesi ile PTH aras›nda negatif feedback meka-
nizmas› vard›r [6-8]. Kalsiyum seviyesi 34 (% 94.4) hasta-
m›zda normalin üzerinde, fosfor seviyesi 26 (% 72.2) has-
tada normalin alt›nda, kronik böbrek yetmezli¤i olan 5
(% 13.8) hastada normalin üzerinde idi. Hastalar›m›zda
oldu¤u gibi paratiroid adenomlar› s›kl›kla alt glandlardan
köken al›r [1, 9]. Özellikle reoperasyon gereken olgularda
paratiroid adenomlar› s›kl›kla anormal veya ektopik lokali-
zasyonlarda bulunurlar [10]. Patolojik gland 30 hastan›n
14’ünde(%46.6) sa¤ alt, 6’s›nda (% 20) sa¤ üst, 2’sinde
(% 6.6) sol üst, 8’inde (% 26.6) sol altta tespit edildi. 6
(% 16.6) hastada hiperplazi tespit edildi ve 4 patolojik
gland eksize edilip, 1 tanesi her iki sternokleidomastoid
kasa ototransplante edildi.

Primer hiperparatiroidinin nedeni % 90’lara varan o-
randa bir veya daha az olarak birden fazla paratiroid glan-
d›n›n adenomudur [2, 6, 7]. Paratiroid adenomlar›nda
genellikle 1, daha seyrek olarak da (% 3–26) 2 paratiroid

fiekil 1. Sistemik osteoporoza ba¤l› subperiostal kemik resobsiyonu.

fiekil 3. Tc-99m Sestamibi sintigrafigrafisinde sa¤da tiroid gland›
görüntülenirken 15. dakikadaki wash-out ile paratiroid gland›n›n
görüntülenmesi (Ok ile iflaretli).

fiekil 2. Paratiroid adenomuna ait ultrasonografi görüntüsü.



gland› büyümüflken di¤er paratiroid glandlar› normal veya
atrofiktir. % 15–20 oran›nda paratiroid hiperplazisi de
görülebilir [9-11]. 30 (% 83.3) hastam›zda bir gland›n bü-
yümüfl oldu¤u görüldü. 6 (% 16.6) hastada hiperplazi tes-
pit edildi. Primer hiperparatiroidi hastalar›nda kemik a¤r›-
lar›, böbrek tafllar›, psiflik yak›nmalar, yorgunluk hissi,
polidipsi, poliüri, noktüri, konstipasyon, ifltah azalmas›,
bulant›, gö¤üs yang›s›, kafl›nt›, depresyon ve haf›za kayb›
görülür [6, 7, 9]. Tüm hastalar›m›zda eklem ve/veya kemik
a¤r›s› flikâyetleri mevcuttu. Hastalar›m›z›n benzer flikâyet-
lerle baflvurduklar› ortopedi, fizik tedavi ve dahiliye poli-
kliniklerinde, yüksek kalsiyum veya yüksek parathormon
seviyeleri tespit edilmesi üzerine primer hiperparatiroidi
tan›s› konarak klini¤imize refere edildi. 18 (% 50) hastada
osteoporoz mevcuttu ve direkt grafilerde hiperparatiroidiye
ikincil olarak geliflen kemik bulgular› tespit edildi. Direkt
grafilerde primer hiperparatiroidi için patognomonik olan
metakarplarda subperiostal kortikal rezorpsiyonun art›fl›
hastalar›m›zda görüldü. Kemik kistleri, osteoporoz, Brown
tümörler, kafatas›nda buzlu cam ve güve yeni¤i görüntüsü,
nefrokalsinozis veya ürolitiazis saptanan di¤er görülebilen
radyolojik bulgulard›r. 2 olguda (% 5.5) radyolojik olarak
uzun kemiklerde kistler, 14 hastada (% 38.8) nefrolitiazis,
1 hastada (% 2.7) mesane tafl› tespit edildi. 18 hastada
(% 50) hipertansiyon, 2 hastada (% 5.5) spontan kot frak-
türü hikayesi, 1 hastada (% 2.7) bilateral kollum femoris
k›r›¤› tespit edildi.

Hiperparatiroidi hastalar› tan› ile tedavi aras›nda geçen
süre aç›s›ndan flanss›z hastalard›r. Flint ve ark. [11] yapt›¤›
çal›flmada olgular›n % 72’sinin pratisyen hekim taraf›ndan
bir genel dahiliye uzman›na gönderildi¤i, cerrahiye gön-
derilen olgular›n da % 55’inin genel dahiliye uzman›, %
33’ünün endokrinolog, % 6’s›n›n da geriatri uzmanlar›nca
gönderildi¤i görülmüfl, bu nedenle tan› ve tedaviye bafl-
lanmas› aras›nda geçen süre 8 gün ile 10 y›l aras›nda de-
¤iflmekte iken ve olgular›n % 24’ünde bu gecikme ortalama
2 y›l olarak bulunmufltur.
 Paratiroidektomi deneyimli bir cerrah taraf›ndan mini-
mal morbidite ve % 95 baflar› ile yap›labilen bir giriflimdir.
Baflar›l› yap›lm›fl bir paratiroidektomi sonras›, “osteitis fib-
rosa cystica” ve böbrek tafl› oluflumu % 90 olguda düzelir.
Kemik mineral yo¤unlu¤u birinci y›l içinde % 6–8, on y›l
içinde % 12–14 artmaktad›r. Ayr›ca paratiroidektomi pep-
tik ülser hastal›¤›nda % 25 düzelme oluflturur, kemik k›r›¤›
riskini azalt›r, kas gücünü, sol ventrikül hipertrofisi ve bir-
çok zor fark›na var›labilen semptomu iyilefltirir.

Kronik ilerleyen hiperkalsemide semptomlar, Ca >
13 mg/dl olana kadar ortaya ç›kmaz. Bunun için paratiroid
adenomlar›n›n tan›s›nda anamnez ve fizik muayenenin
önemi büyüktür. Adenom tan›s›nda kullan›lan biyokimyasal
parametreler ise kan iyonize kalsiyum, fosfor, alkalen fos-
fataz, PTH, 24 saatlik idrarda kalsiyum at›l›m› olup, EKG,
idrarda cyclic-AMP tayini, direkt grafiler, glikokortikoid
süpresyon testi, boyun USG, 99mTc-M‹B‹ sintigrafisi, bo-
yun BT ve manyetik rezonans inceleme, arteriografi, se-
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lektif venöz kateterizasyon, Sestamibi-Tc substraksiyon
sintigrafisi, pozitron emisyon tomografisi, USG veya BT
eflli¤inde ince i¤ne aspirasyon biyopsisi ve kemik biyopsisi
tan›da kullan›lan di¤er yöntemlerdir [5, 7, 8, 11-14]. 

Paratiroid sintigrafisi ve USG birlikte yap›ld›¤› zaman
sensitivite % 86, spesifisite % 98, do¤ruluk % 96 seviyesine
ç›kmaktad›r. Tek adenom vakalar›nda Sestamibi'nin spesi-
fisitesi % 100'e yaklaflm›flt›r [10]. Preoperatif patolojik
gland›n tan›s› ve lokalizasyonu amac›yla 36 hastaya boyun
ultrasonografisi ve 99mTc-M‹B‹ ile paratiroid sintigrafisi,
7 hastaya manyetik rezonans görüntülemesi, 4 hastaya
da boyun bilgisayarl› tomografisi yap›ld›. Direkt röntge-
nografilerle hiperparatiroidiye ait kemik patolojileri arafl-
t›r›ld› (fiekil 3). fiüpheli hastalarda MR görüntüleme de
yap›ld›. Semptomatik paratiroid adenomunun tedavisi
adenomun ç›kar›lmas›d›r [5, 15, 16]. Asemptomatik ade-
nomlar›n tedavisi halen tart›flmal›d›r. 2002 y›l›nda kabul
gören konsensüse göre asemptomatik vakalardan serum
Ca düzeyi normal üst s›n›rdan 1mg/dl fazla olanlar, dikkat
çekici düzeyde ( > 400mg/gün) hiperkalsiüri veya kreatinin
klirensinde yafl ve cinsiyete uyan referans aral›¤›ndan %
30 fazla azalma, kemik yo¤unlu¤unda azalma saptanan
(T de¤erinin herhangi bir alanda -2.5 den az olmas›), 50
yafl›ndan daha genç olgulara ve medikal izlemin zor veya
imkans›z oldu¤u olgulara cerrahi önerilir [17]. Uygulanacak
cerrahi giriflim konusunda tart›flmalar halen sürmektedir.
Bizim serimizdeki tüm olgularda sadece adenomatöz
gland eksize edildi. Tüm olgularda frozen inceleme yap›ld›.
Boyun eksplorasyonu, USG ve paratiroid sintigrafisi ile
lokalizasyonu belirlenen, tek paratiroid adenomu bulunan
vakalarda kür sa¤land› ve kal›c› hipoparatiroidi geliflmedi.
Inwin [18] ameliyat öncesi, ameliyat s›ras›nda ve flüpheli
paratiroid gland›n›n eksizyonundan hemen sonra ve 10
dakika sonra al›nan kanda h›zl› test PTH ölçümü ile geride
patolojik paratiroid gland› kal›p kalmad›¤›na ve eksploras-
yonun geniflli¤ine karar verilebilece¤ini savunmufltur.

Endotrakeal genel anestezi veya lokal anestezi ve intra-
venöz sedasyonla 2–3 cm'lik insizyonla önceden yeri be-
lirlenen adenomlar k›sa sürede ve daha az komplikasyon
riski ile ç›kart›labilmekte olup paratiroid adenomlar›n›n
cerrahi tedavisinde endoskopik yöntemler de kullan›lmak-
tad›r [19, 20]. Bu giriflimler ek tecrübe gerektirdi¤i gibi
maliyeti de daha yüksektir. Klini¤imizde paratiroid ameli-
yatlar›nda bilateral boyun eksplorasyonu ile tüm paratiroid
glandlar›n›n de¤erlendirilmesi sonras›nda patolojik olarak
düflünülen gland eksize edilerek frozen inceleme yap›lmak-
tad›r. Nedbe dokusu, yap›fl›kl›klar ve diseksiyon zorlu¤u
nedeni ile ikincil operasyonlarda ortaya ç›kabilecek komp-
likasyonlardan bu flekilde korunma amaçlanmaktad›r.
Cerrahi tedavi sonras› geliflebilecek hipokalsemi dikkatle
takip edilip uygun flekilde parenteral ve/veya oral tedavisi
yap›lmal›d›r. 12 (% 33.3) hastam›zda ameliyat sonras›
parenteral kalsiyum replasman› gerekirken, 14 (% 38.8)
hastam›zda ise oral replasman yeterli olmufltur. Ameliyat
s›ras›nda geride sa¤lam paratiroid gland› b›rak›ld›¤›ndan
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emin olunam›yorsa, ç›kar›lan paratiroid dokusunun daha
sonra ihtiyaç durumunda tekrar kullan›lmak üzere cryopre-
servation’u veya brakioradial kas› içerisine otoimplantas-
yonu uygulanabilecek yöntemler aras›ndad›r [21].  

Postoperatif cerrahi komplikasyonlar aras›nda yara in-
feksiyonu, drenaj gerektiren servikal hematom, nervus re-
kürrens yaralanmas›, geçici veya kal›c› ses k›s›kl›¤›, hipokal-
semi bulunmaktad›r [6, 7, 16, 17]. Ciddi komplikasyonlar
deneyimli ellerde nadirdir. Serimizdeki 1 (% 2.7) hastada
vokal kord ödemine ba¤l› geçici solunum s›k›nt›s› ile kar-
fl›laflt›k.
 Paratiroid cerrahisinde dikkatli cerrahi teknik, deneyim
ve multidisipliner çal›flma ile baflar›ya ulafl›labilir. Bu has-
tal›kla ilgilenen cerrah, baflka kliniklerde tedavi olmaya
çal›flan hastas›na en uygun tedaviyi seçmek zorundad›r.
Bundan dolay› cerrah operasyon süresi, insizyon uzunlu¤u,
maliyet hesab› gibi konulara de¤il optimal cerrahiye odak-
lanmal›d›r.
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