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Primer hiperparatiroidide ameliyat sýrasýnda ÝPTH testi 
kullanýlmadan yapýlan minimal invaziv paratiroidektomi 
sonuçlarýmýz
Minimally invasive parathyroidectomy results for primary hyperparathyroidism without using 
intraoperative parathyroid hormone assays

Hiperparatiroidisi olan hastalarda nefrolitiazis, halsizlik, karın ağrısı, 
mental durum bozuklukları, gastrik ülser, pankreatit ve osteoporoz gibi 
sayısız problemler gelişebilir (1,2). Bu semptomların tek küratif tedavisi 
ise patolojik paratiroid bezi ya da bezlerinin cerrahi olarak çıkartılmasıdır. 
Asemptomatik olan hastalarda bile, başarılı bir paratiroidektomi sonrası 
kardiyovasküler fonksiyonların ve diabetin kontrolünde iyileşme, zihinsel 
fonksiyonlarda ve yaşam kalitelerinde artma olabilir (3-5). Bütün bu ne-
denlerle, son 20 yıl içinde gerçekleştirilen paratiroidektomi sayıları gide-
rek artmaktadır. Paratiroidektominin klinik faydaları dışında, geleneksel 4 
paratiroid bezinin eksplorasyonu ile eşit başarı oranlarına ve daha düşük 
morbiditeye sahip olan minimal invaziv paratiroidektomi (MİP) yaklaşı-
mının geliştirilmesi de, hastalara daha fazla cerrahi tedavi önerilmesinin 
başlıca nedeni olmuştur (6-8). İşlem, hastaya fazla rahatsızlık vermeden 
lokal anestezi altında yapılabilmekte, ameliyat ve hastanede kalış süreleri-
nin kısa olması, düşük komplikasyon oranları nedenleriyle de hastalar ve 
cerrahlar tarafınca çok tercih edilmektedir (7).

MİP için en sık kullanılan teknik, ameliyat öncesi teknesyum-99m ses-
tamibi sintigrafisi (MIBI) ile adenomun yerinin saptanmasını, ameliyat sı-
rasında gama prob kullanılarak radio-guided adenom eksizyonunu, fro-
zen patoloji kullanımını ve hızlı serum PTH (iPTH) ölçümünü kapsar. Bu 
yöntem ile, literatürde %95-100 gibi yüksek başarı oranları bildirilmektedir 
(6,7,9-11). Bununla birlikte, MİP tekniğinde bu dört yardımcı yöntemin bir 
arada kullanılması ile ameliyat maliyetleri artmakta, bu nedenle de fark-
lı klinikler yöntemlerin kendi içinde farklı kombinasyonlarını kullanarak 
aynı başarı oranlarına ve daha düşük maliyete sahip MİP yapmaya çalış-
maktadır. Bizim kliniğimizde ise, iPTH testi yüksek maliyeti nedeniyle kul-
lanılmamaktadır.

Bu çalışmada, kliniğimizde primer hiperparatirodizim (PHPT) tanısı 
alan hastalarda, iPTH ölçümü yapılmadan gerçekleştirilen MİP ameliyatla-
rının başarı oranlarını değerlendirmek amaçlanmıştır

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde, Mayıs 2004 - Temmuz 2007 tarihleri arasında primer hi-

perparatiroidizm tanısı ile MİP ameliyatı olan hastalar geriye dönük olarak 
değerlendirildi. Hasta dosyalarından, yaş, cinsiyet, varsa ameliyat öncesi 
hastalık semptomları, serum kalsiyum, PTH ve fosfor düzeyi bilgileri edi-
nildi. Daha sonra, ameliyat notlarından tüm hastalarda ameliyat süresi, 
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Amaç: 
Minimal invaziv radio-guided paratiroidektomi (MİP) ameliyatla-
rında, intraoperatif paratiroid hormon (iPTH) ölçüm testlerinin 
kullanım gerekliliği, yüksek maliyeti nedeniyle tartışmalıdır. Primer 
hiperparatiroidili (PHPT) hastalarda iPTH ölçüm testi yapılmadan 
gerçekleştirilen MİP ameliyatlarının sonuçlarını değerlendirmek 
amacı ile bu çalışma planlanmıştır.
Yöntem: 
Kliniğimizde 2004 Mayıs-2007 Temmuz tarihleri arasında PHPT 
tanısı alan, ameliyat öncesinde ultrasonografi (US) ve teknesyum 
-99m sestamibi sintigrafisi (MIBI) ile paratiroid lokalizasyon çalış-
ması yapılan ve rutin olarak ameliyat sırasında frozen patoloji ve 
gama probe kullanımı ile MİP yapılan  hastalar retrospektif olarak 
değerlendirildi.
Bulgular: 
Çalışma grubumuzu 31 hasta oluşturdu. Ameliyat öncesinde serum 
kalsiyum (Ca) değerleri 10,3±0,9mg/dl (8,5-12 mg/dl), parathormon 
(PTH) 324±238 pg/ml (109-799) iken, tüm hastaların 48. saat ve 3. 
ay serum Ca ve PTH düzeyleri normal değerler arasında bulundu, 
kesin patoloji sonuçları ise hipersellüler paratiroid bezi olarak sap-
tandı. Hastalarımızın takip süreleri ortalama 17,1±9,9 (4-42) ay idi 
ve bu takip süresinde hiçbir hastada nüks hiperparatiroidizm sap-
tanmadı.
Sonuç: 
Ameliyat öncesi MIBI sintigrafi, ameliyat sırasında frozen patoloji 
ve gama probe kullanımı ile yapılan radio-guided paratiroidektomi 
başarı oranımız %100’dür. Ameliyat sırasında iPTH test ölçümü ya-
pılmaksızın da, MİP güvenle yapılabilir.  
Anahtar Kelimeler: 
Primer hiperparatiroidi, minimal invaziv radio-guided paratiroidek-
tomi, intraoperatif paratiroid hormon ölçümü
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adenom lokalizasyonu, gama-probe 
ve frozen patoloji kullanım bilgileri 
değerlendirildi. Ameliyat sonrası dö-
nemde de, 48.saat ve 3. ayda kontrol 
amaçlı bakılan serum kalsiyum ve PTH 
düzeyleri bilgisayar kayıtlarından elde 
edildi.

PHPT tanısı, hiperkalsemi ve yük-
sek serum PTH düzeyi varlığı ile ko-
nulduktan sonra, tüm hastalara US ve 
MIBI ile görüntüleme çalışmaları ya-
pıldı. US (Antares, Erlangen, Siemens, 
13.5 MHZ) ile paratiroid adenomu-
nun yeri, şekli, yapısı ve büyüklüğü ile 
birlikte her iki tiroid lobu da yapısal 
olarak değerlendirildi. US ile eş za-
manlı tiroid hastalığı tespit edilen has-
talarda, nodül büyüklüğü, hasta hika-
yesi ve US görüntüleme bulguları esas 
alınarak, hastalara İİAB’si uygulanarak 
patolojik inceleme yapıldı.

Tc-99m metoksiizobütilizonitril 
(MIBI) ile dual faz paratiroid sintigra-
fisi için, hastalara 10 mCi Tc-99m MI-
BI’nin (Polatom, Polonya) intravenöz 
olarak enjeksiyonundan 15 dakika ve 
3 saat sonra gamma kamera (e-Cam, 

Simens) ile anterior pozisyonda bo-
yun ve mediasten bölgesinden 5’er 
dakikalık statik görüntüler alındı. Alı-
nan erken ve geç görüntüler vizüel 
olarak değerlendirildi. Erken ve geç 
görüntülerde devam eden fokal ak-
tivite retansiyonu sintigrafik olarak 
paratiroid patolojisi açısından pozitif 
olarak kabul edildi.

Ameliyat öncesi MIBI sintigrafi ile 
patolojik paratiroid bezi görüntüle-
nebilen tüm hastalar MİP yöntemine 
uygun bulundu. Bu hastalara ameli-
yattan 2 saat önce i.v. olarak 10 mCi 
Tc-99m MIBI intravenöz olarak enjek-
te edildi. Hasta ameliyathaneye alın-
dıktan sonra, insizyon öncesi gama 
prob cihazı (Europrobe, Fransa) ile 
boyun üzerinden 4 kadrandan (sağ 
üst-alt, sol üst-alt) cilt sayımları alındı. 
Bu sayımlara ve daha önceden çekil-
miş olan paratiroid sintigrafisi sonuç-
larına göre insizyon bölgesine karar 
verildi ve o bölgeye 2-2,5 cm’yi geç-
meyecek cilt insizyonu yapıldı (Resim 
1,2). Subplatismal alan olabildiğince 
küçük oluşturulduktan sonra strep 

kaslar aralanarak diseksiyon tiroid lo-
bunun laterali ve inferioruna doğru 
ilerletildi. Bu aşamadan sonra disek-
siyona gama prob yardımı ile devam 
edildi. Cerrahi öncesi görüntüleme 
bulguları, gama prob sayımları ve cer-
rahi gözlem bulguları ile belirlenen ve 
paratiroid adenomu şüphesi bulunan 
tüm dokularda, gama prob ile hem ek-
sizyon öncesi (in-vivo), hem de eksiz-
yon sonrası (ex-vivo) aktivite tutulum-
ları saptanarak kayıt edildi. Lezyonun 
ex-vivo sayımının, lezyonun çıkarıldı-
ğı bölgedeki zemin aktivite sayımına 
oranının %20 ve üzerinde bulunması 
durumunda, çıkarılan dokunun pato-
lojik paratiroid bezi olduğu sonucuna 
varıldı. Çıkarılan doku, frozen patolo-
jik incelemeye gönderildi (Resim 3). 
Sonucun da paratiroid bezi ile uyum-
lu gelmesi üzerine, cerrahi bölgeden 
gama prob ile zemin aktivite sayımları 
yapıldı ve sayımların boyun bölgesin-
de 4 kadranda da eşitlenmesi duru-
munda cerrahi işlemin başarılı oldu-
ğu düşünülerek ameliyata son verildi 
(Resim 4).

Resim 1: İnsizyon öncesi gama prob cihazı  ile boyun üzerinden 4 
kadrandan cilt sayımları alınmakta.
Resim 2: Gama probe ile elde edilen en yüksek ölçüm noktası. Ok ile 
işaretli alan SKM kasın medial kenarı.
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Ameliyat sonrası hastaların hemen 
hepsi ertesi gün taburcu edildiler. 
Tüm hastalarda serum kalsiyum ve 
PTH düzeylerine ameliyat sonrası 2. 
günde bakıldı. Serum kalsiyum (nor-
mal değeri 8,5-10,5 mg/dl) ve PTH 
(normal değeri 12-72 pg/ml) düzeyle-
ri normal düzeye gelen veya hipo- ya 
da hiperkalsemi bulguları olmayan 
hastalarda, bu testler 3. ayın sonunda 
tekrarlandı.

İstatistiksel analiz:
İstatistiksel analizlerde SPSS 11.0 

programı kullanıldı. Kalsiyum ve pa-
rathormon tekrarlayan ölçümleri Tek-
rarlı ölçüm varyans analizi, Friedman 
test ile, ikili karşılaştırmalar Paired 
Samples T Test ve Wilcoxon test ile de-
ğerlendirildi. Sonuçlar ortalama ± SD 
ve yüzde olarak verildi. P<0.05 değeri 
istatistiksel anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Kliniğimizde Mayıs 2004 - Tem-

muz 2007 tarihleri arasında, 33 has-
taya PHPT tanısı konuldu. İki hastada, 
ameliyat öncesi yapılan US ve İİAB 
sonuçları doğrultusunda bilateral bo-
yun eksplorasyonu kararı alındı, MİP 
ameliyatı uygulanan 31 hasta ise çalış-
ma grubumuzu oluşturdu. Hastaların 
8’inde ameliyat öncesi yapılan US ile, 
eşlik eden tiroid nodülleri saptandı. 
Bu 8 hastada saptanmış olan nodüller-
de, klinik özelliklerinin, US bulguları-

nın ve 3 hastada yapılan İİAB sonuç-
larının değerlendirilmesi sonucunda, 
eş zamanlı tiroidektomi ameliyatının 
gerekmediğine karar verildi. Hastala-
rın ortalama yaşları 58 iken (25-81), 
çoğunluğu kadınlar oluşturmaktaydı 
(%74 / %26). İki hastada, birinde tiro-
id hastalığı, diğerinde ise PHPT tanısı 
ile daha önce yapılmış bilateral boyun 
eksplorasyonu hikayesi mevcuttu. 
Ameliyat öncesi ortalama kalsiyum dü-
zeyleri 10,3 mg/dl iken, PTH düzeyleri 
ortalama 324 pg/dl idi. Onbir hastada 
ameliyat lokal anestezi ile gerçekleşti-

rilirken, 20 hastada genel anestezi ter-
cih edildi. Ameliyatlarda, anestezi in-
düksiyonunundan, cilt insizyonunun 
kapanmasına kadar geçen toplam süre 
ortalaması 56 dk idi (Tablo 1).

Ameliyat sırasında, 9 paratiroid 
bezi sağ alt, 4’ü sağ üst, 12’si sol alt 
ve 6’sı da sol üst polden çıkarıldı. 
Tüm paratiroid bezleri, ameliyat ön-
cesi MIBI sintigrafi ile öngörülen lo-
kalizasyonlardan çıkarıldı ve MIBI için 
paratiroid bezine özel doğruluk oranı 
%100 olarak saptandı. Ameliyat öncesi 
US bulgularını değerlendirdiğimizde 

Resim 3: Hiperplazik paratiroid bezi eksizyon öncesi görülmekte.
Resim 4: Çıkarılan paratiroid adenomunun makroskopik görüntüsü.
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Tablo 1: Hastaların klinik ve laboratuar özellikleri.

N:31

Yaş 58±14,3

Cinsiyet K/E 23/8

Semptom (+)
   halsizlik

   nefrolitiazis
   kemik ağrısı

   osteoproz

22
9
5
6
2

Kalsiyum 10,3±0,9 mg/dl (8,5-12 mg/dl)

PTH 324±238 pg/dl (109-799)

Fosfor 4,2±3mg/dl

Anestezi Lokal/Genel 11/20

Önceki boyun ameliyat hikayesi 2 (%6,4)

Ameliyat Süresi (dk) 56,2±36,8 dk
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ise, 6 hastada US bulguları ile ameliyat 
bulguları patolojik paratiroid bezinin 
lokalizasyonu açısından uyumlu de-
ğildi. US’nin paratiroid bezine özel 
doğruluk oranı %81 idi ancak bu 6 
hastanın hepsinde de eşlik eden tiroid 
hastalığı mevcuttu.

Ameliyat sırasında tüm hastalara 
frozen patolojik inceleme yapıldı ve 
hepsinin sonucu paratiroid bezi ile 
uyumlu olarak bildirildi. Kesin pato-
loji sonucunda ise, tüm spesmenler 
hipersellüler paratiroid bezi olarak ra-
por edildi. Çıkartılan paratiroid bezle-
rinin ortalama büyüklükleri 1,47±1,1 
(0,5-5) cm olarak ölçüldü.

Hastalarımızın hiçbirinde, ameliyat 
sonrası kesi yeri infeksiyonu, hema-
tom vb. gibi komplikasyon gelişmez-
ken, tüm hastalar, ameliyat sonrası 
erken dönemde ya hipo- ya da nor-
mokalsemik bulundu, 48. saat orta- 
lama kalsiyum düzeyleri 8,83±0,55 
(7,8-9,7) mg/dl,  PTH düzeyleri ise 
37,27±18,67 (5,1-85,3) idi, bu düzey-
ler ameliyat öncesi Ca ve PTH düzey-
leri ile karşılaştırıldığında istatistiksel 
olarak anlamlı düşme olduğu gözlen-
di (p<0.0001). Hastalarımızın hepsi, 
3. ayda klinik kontrole çağrılmıştı ve 
bu kontrol sırasındaki ortalama se-

rum kalsiyum ve PTH düzeyleri sırası 
ile, 8,70±0,41(8-9,5) mg/dl ve 32,5± 
2,7 (5-48) pg/dl idi (Şekil 1 ve 2). Bu 
değerler ameliyat öncesi değerlere 
göre istatistiksel anlamlı düşük iken 
(p<0.0001), ameliyat sonrası 48. saat 
değerleri arasında anlamlı bir farklılık 
yoktu (p>0.05). Hastalarımızın ortala-
ma takip süreleri 17,1±9,9 (4-42) ay 
idi ve bu takip süresinde hiç bir hasta-
da klinik ya da laboratuar nüks hiper-
paratiroidizm saptanmadı.

Tartýþma
Son on yılda, paratiroid görün-

tülenmesindeki gelişmeler ve küçül-
tülmüş elle taşınır gama probların 
üretilmesi, PHPT’de yeni cerrahi tek-
niklerin geliştirilmesine olanak sağla-
mıştır. Dual-phase technetium-99m 
sestamibi (MIBI) paratiroid sintigrafi-
si, paratiroid adenomlarının saptanma 
hassasiyetini %91’e, özgüllüğünü ise 
%98,8’e çıkartmıştır (12). Paratiroid 
görüntülenmesinde artan başarının, 
gama prob geliştirilmesi ile kombine 
edilmesi de minimal invaziv radiogu-
ided paratiroidektomi tekniğinin ge-
liştirilmesine olanak vermiştir (13). 
Zaman içinde bu tekniğin başarısı 
hem ilk, hem de nüks PHPT vakalarını 

içeren geniş hasta serili çalışmalarda 
gösterilmiştir (14,15). Bu sonuçların 
doğrultusunda, MİP PHPT hastaları-
nın tedavisinde standart bir tedavi se-
çeneği olmuştur.

Son on yılda sağlanan diğer bir 
gelişme ise, hızlı intra-operatif para-
tiroid hormon (iPTH) ölçümünün ya-
pılabilmesi olmuştur (16). Bu test ile, 
ameliyat sırasında serum PTH düzeyi 
15 dk içinde belirlenebilmektedir. Li-
teratürde, PHPT’li hastalarda ameliyat 
öncesi paratiroid lokalizasyon çalışma-
ları yanında, ameliyat sırasında iPTH 
ölçümü kullanarak yapılan tek taraflı 
boyun eksplorasyonu sonrası yüksek 
başarı oranları bildiren çalışmalar ya-
yınlanmıştır (17,18). MİP tekniğinde 
standart yöntem, ameliyat öncesi MIBI 
sintigrafisi ile paratiroid adenomunun 
lokalizasyonunun saptanmasıdır. Bu-
nun sonucuna göre hastaya MİP plan-
landıktan sonra, ameliyat günü düşük 
doz teknesyum-99m sestamibi tekrar-
lanır ve patolojik paratiroid bezi tanım-
lanır. Ameliyat sırasında da, el kulla-
nımlı gama prob yardımıyla tek taraflı 
yapılan servikal insizyondan adenom 
çıkarılır. Bir çok cerrah, insizyondan 
hemen önce ve adenom çıkarıldıktan 
sonra iPTH düzeyi ölçümü yapmak-

Şekil 1: Hastaların ameliyat öncesi, 48. saat ve 3. ay serum kalsiyum düzeyleri.
Şekil 2: Hastaların ameliyat öncesi, 48. saat ve 3. ay serum PTH düzeyleri.
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tadır. iPTH düzeyinde %50’den daha 
fazla bir düşüş var ise, cerrahi başarılı 
olarak kabul edilir, %50’den daha az 
düşüşün saptandığı durumda ise, bi-
lateral boyun eksplorasyonu ile anor-
mal paratiroid bezinin tanımlanmaya 
çalışılması önerilmektedir (9). iPTH 
kullanımı ile, MİP tekniğinde %95-100 
oranında başarı bildirilmektedir (6,7,-
9,10,19). Bununla birlikte, literatürde 
bu testin gerekliliği de sorgulanmak-
tadır. Diğer çalışmalarda, iPTH kulla-
nılmadan yapılan MİP ameliyatlarında 
%95-98 oranında başarı oranları bil-
dirilmiştir (11,20-22). Çalışmamızın 
sonuçları, iPTH kullanmaksızın başa-
rılı cerrahi oranının %100 olduğunu 
göstermekle beraber, hasta sayımızın 
az olması nedeniyle MİP cerrahisinde 
iPTH testine gerek olmadığı sonucunu 
desteklemek amaçlı daha fazla hasta 
sayılı çalışmalara gerek vardır.

MİP ameliyatı sırasında iPTH kul-
lanımı, ameliyat maliyetinin artmasına 
ve test sonucunun beklenmesi sıra-
sında ameliyat süresinin uzamasına 
neden olmaktadır. Ülkemizde hızlı 
iPTH ölçüm maliyeti, olgu başına ilave 
olarak yaklaşık 500 dolardır ve bu ma-
liyet nedeniyle hastanemizde kullanıl-
mamaktadır. Bu ameliyat tekniğinde, 
diğer giderler ise gama prob kullanı-
mı, MIBI sintigrafi ve frozen inceleme-
dir. Hastanemizde MIBI sintigrafi 65 
dolar, gama prob kullanımı 132 dolar, 
frozen inceleme ise yaklaşık 230 do-
lardır, yani tek başına iPTH maliyeti, 
kullanılan bu 3 yöntemin maliyetini 
bile aşmaktadır. Bu maliyet analizi, 
MİP cerrahisinde en düşük maliyetin, 
iPTH testinin kullanılmadığı teknikte 
olduğunu bildiren çalışma sonuçlarını 
desteklemektedir (23).

Paratiroid cerrahisinde, başarısız 
cerrahinin en önemli sebebi multi 
glandüler tiroid hastalığıdır ve yakla-
şık %5 oranında görülür (19,24). Ame-
liyat öncesi dönemde MIBI ile lokalize 
edilemeyen 2. bir adenom olasılığı ve 
ameliyat sırasında frozen patolojide 
yapılabilecek yanlışlıklar iPTH testi-
nin gerekli olduğunu düşündürebilir, 

fakat bunlar literatürde oldukça na-
dir bildirilen başarısızlık nedenleridir 
(22). Bununla birlikte, literatürde yer 
alan iki çalışmada iPTH testi ile MİP 
cerrahisinde başarısızlığın tamamen 
engellenemediği de gösterilmiştir (25, 
26). Bizim çalışmamızda ise, %26’sın-
da multiglandüler tiroid hastalığının 
eşlik ettiği hastalarımızın hiç birinde, 
ortalama 17 aylık takip süresinde nük-
sün görülmemesi literatürün bu so-
nuçlarını desteklemektedir. 

PHPT’li hastalarda, MIBI sintigra-
fisinin paratiroid bezlerin görüntü-
lenmesinde ve ameliyat öncesi loka-
lizasyon çalışmalarında çok önemli 
rolü vardır. US ise, çoğu zaman ek 
yardımcı görüntüleme yöntemi olarak 
kullanılmaktadır. US’nin diğer kulla-
nım nedeni ise bilindiği gibi özellikle 
endemik bölgelerde PHPT’li hastala-
rın %20-75’inde eşlik eden bir tiroid 
hastalığı olmasıdır (27-29). US, bu 
hastalarda eşlik eden tiroid hastalık-
larını tespit etmeye ve mevcut tiroid 
nodüllerinin malignite açısından de-
ğerlendirilmesine imkan vermektedir. 
Nitekim 2 hastamızda, ameliyat öncesi 
yapılan US’de tiroidde multipl nodül-
ler saptandı ve malignite açısından 
şüpheli bulgular içeren dominant no-
düllerden yapılan İİAB sonuçları folli-
küler neoplazi olarak rapor edilmesi 
üzerine, bu hastalara bilateral boyun 
eksplorasyonu yapılarak çalışma dı-
şında bırakıldılar. Çalışma grubumuzu 
oluşturan hastaların da 8’inde US ile 
tespit edilen tiroid hastalığı vardı an-
cak fizik muayene, US ve 3 hastada da 
İİAB bulguları sonuçları ile hiç birinde 
tiroidektomi endikasyonu konulmadı 
ve hastalar nodüler guatr tanısı ile ta-
kip programına alındılar. PHPT’li has-
talarda, eşlik eden tiroid nodüllerinin 
bir önemi de, MİP öncesi uygulanan 
lokalizasyon çalışmalarının doğruluk 
oranlarında azalmaya neden olması-
dır (30,31). Bir çalışmada, eşlik eden 
tiroid hastalığı olanlarda, paratiroid 
adenomunun lokalize edilmesi için 
doğruluk oranı US için %53, MIBI sin-
tigrafi için ise %73 olarak bildirilmiştir 

(27). Erbil ve ark.(32)’nın yaptığı çalış-
mada ise, tiroid patolojisi olan hastala-
rın %80’inde US ile adenom doğru lo-
kalize edilirken, MIBI sintigrafi ile bu 
oran %75 olarak bulunmuştur. Bizim 
çalışmamızda, bu oranlar US için %81 
iken MIBI ile %100’lük bir başarı oranı 
sağlanmıştır. Tc-99m MIBI ile dual faz 
paratiroid sintigrafisinde temel pren-
sip, erken görüntülerde tiroid, normal 
paratiroid dokusu ve patolojik parati-
roid dokusunda aktivite tutulumu iz-
lenirken, geç görüntülerde tiroid ve 
normal paratiroid dokusunda aktivite 
birikiminin kaybolması, buna karşın 
patolojik paratiroid dokusunda akti-
vite retansiyonunun devam etmesidir. 
Bununla birlikte, görüntüleme yön-
temlerinin başarısı mevcut paratiroid 
adenomunun büyüklüğüne, yerleşim 
yerine, fonksiyon düzeyine, varsa eş-
lik eden tiroid hastalığında nodüllerin 
sayı ve büyüklüğüne bağlı olarak de-
ğişmektedir (27,30,31). Çalışmamızın 
takip süresi kısa ve hasta sayısı az ol-
makla beraber, MIBI sintigrafi ameliyat 
öncesi lokalizasyon çalışmalarında tek 
başına yeterli görünmektedir. US’nin 
ise eşlik eden tiroid hastalıklarının ta-
nısının konulmasında ve ameliyat tek-
niğinin belirlenmesinde önemli rolü 
vardır, ayrıca %81 doğruluk oranı ile 
ameliyat öncesi yardımcı bir görüntü-
leme yöntemi olarak da kullanılabilir.

Primer hiperparatiroidili hastalar-
da MİP, düşük morbiditiye sahip, et-
kili bir tedavi seçeneğidir. Bu teknikte 
ameliyat öncesi US ve MIBI sintigrafiyi 
içeren lokalizasyon çalışmalarına ilave 
olarak ameliyat sırasında gama prob 
ve frozen patoloji kullanımı ile başa-
rı oranımız %100’dür, iPTH kullanımı 
ise ameliyat masraflarını belirgin artır-
makta ve ek bir avantaj sağlamamak-
tadır.

Gerek ameliyat öncesi lokalizasyon 
çalışmalarında, gerekse MİP cerrahi-
sinde başarıyı etkileyen en önemli fak-
tör, nükleer tıp doktorları ve endokrin 
cerrahları içeren deneyimli ve uyumlu 
bir ekibin beraber çalışmasıdır.
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Summary:
Minimally invasive parathyroidectomy results for primary hyperparathyroidism without 
using intraoperative parathyroid hormone assays 

Purpose: The need for introperative parathyroid hormone (iPTH) assays in minimally invasive parathy-
roidectomy (MİP) remains controversial, because of the high cost.
In this study, we have planned to evaluate the results of MİP without using the use of iPTH assays, in 
patients with primary hyperparathyroidism (PHPT).
Methods: Thirty-one patients with PHPT, who had pre-operative localization studies, including techne-
tium -99m sestamibi scintigraphy (MIBI) and ultrasonography (US), and underwent radio-guided par-
athyroidectomy using introperative gama probe and frozen pathology examination between May 2004 
and July 2007 were retrospectively reviewed, 
Results: The mean pre-operative calcium and PTH levels were 10,3±0,9mg/dl (8,5-12 mg/dl) and 324±238 
pg/ml (109-799 pg/ml), respectively. All patients had normal calcium and PTH levels in the post-opera-
tive 48th hour and 3rd month. The final pathology was reported as hypercellular parathyroid gland in all 
patients. The patients had a mean follow-up period of 17,1±9,9 (4-42) months and none of the patients 
developed recurrent hyperparathyroidism.
Conclusion: Using a combination of pre-operative MIBI, intra-operative gamma probe localization and 
frozen pathology, our success rate was %100 in MİP. We conclude that, MİP can be performed safely and 
successfully without using iPTH assays.
Key Words: Primary hyperparathyroidism, minimally invasive parathyroidectomy, intraoperative par-
athyroid hormone assays
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