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85 PARATİROİD HASTALIKLARI  
VE CERRAHİSİ

GIRIŞ
Paratiroid hastalıkları, modern laboratuvar tek-
nikleri sayesinde daha kolay saptanabilmesi ne-
deniyle, son dönemlerde sıklığı giderek artan 
patolojilerdir. En sık görülen tablo olan primer 
hiperparatiroidizm tablosunun, insidansının 
10.000’de 2.8-5.8 arasında olduğu bildirilmek-
tedir (1). Paratiroid glanddan üretilen parathor-
mon organizmada hayati fonksiyona sahiptir. 
Hiperparatiroidizm sporadik primer hiperpara-
tiroidizm (PHPT) tablosu ile saptandığı gibi, çok 
ender olarak familial multipl endokrin neoplazi 
ve renal diyaliz hastalarında da saptanmakta-
dır. Parathormon yüksekliği paratiroid glandın 
adenomatozis, hiperplazi ve karsinomatozisi ile 
hiperkalsemi ile prezente olurken, kronik böb-
rek yetmezliği ve malabsorbsiyon durumlarında 
hipokalsemi ile prezente olmaktadır. Klinik bul-
gular asemptomatik hastalıktan, renal ve iskelet 
sistemi komplikasyonlarına neden olan tabloya 
kadar değişkenlik göstermektedir. Geçmişte uzun 
süren hastalığa bağlı belirgin klinik bulgularla 
prezente olmakta iken, günümüzde insidental 
olarak saptanan asemptomatik hastalar çoğun-
luktadır.

GENEL BILGILER
Tarihçe
Paratiroid bezler insanda ilk olarak fonksi-

yonları bilinmemesine rağmen 1880 yılında Ivor 
Sandstrom tarafından, anatomik ve mikroskobik 

özellikleri ile tanımlanmıştır (2,3). Paratiroidek-
tomi ilk kez 1925 yılında Felix Mandl tarafından, 
ilerlemiş osteitis fibroza sistika nedeniyle Viya-
na’da gerçekleştirilmiştir. 1978 yılında ilk kez ses-
tamibi sintigrafisi ve ultrasonografi ile paratiroid 
görüntülemesi yapılmıştır. İntraoperatif paratiro-
id ölçümü ilk kez Irvin tarafından 1990 yılında, 
hipersekresyon yapan paratiroid bezinin çıkarıl-
dığını doğrulamak için, immunoradyometrik an-
tikor testi (IRMA) kullanarak yapıldı (4).

Embriyoloji
Paratiroid bezleri, gebeliğin 5-14. haftalarında 

endodermden gelişirler. İki süperior gland, 4. fa-
ringeal poşun aşağı inmesi, alt iki paratiroid gland 
ise 3. faringeal poşun ventral boyun bölgesine 
doğru göç etmesi ile oluşur (5). Alt paratiroidler 
timusla beraber migrasyon ve gelişim gösterirler. 
Bu nedenle boyundan mediastene kadar farklı lo-
kalizasyonlarda olabilir, ön mediastende timus ile 
beraberlik gösterebilirler (5).

Anatomi
Paratiroid bezleri sıklıkla 4 adet, sarı-kahve-

rengi renkte, ortalama 35-40 mg (10-70) ağırlı-
ğındadır. Yapılan otopsi çalışmalarında %5-13 3 
bez, %4-6 5 bez olarak saptanmıştır (6). Bez sayısı 
değişkenlik göstermekle birlikte 12 adet paratiro-
id bezi saptanan vakalar bildirilmiştir (7). Süpe-
rior paratiroid bezleri süperior ve inferior tiroid 
arterden beslenirler. İnferior paratiroid bezleri in-
ferior tiroid arterden beslenmekle birlikte, %10’u 
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MEN 1 sendromunda diğer adenomlara göre 
daha radikal cerrahi önerilmektedir. Çoklu bez 
tutulumu olduğundan cerrahi sırasında normal 
olarak değerlendirilen bezlerde dahi histolojik 
olarak hiperplazi saptandığından eksizyonu öne-
rilmektedir.

MEN 2A ve MEN 2A’nın bir varyantı olan aile-
vi medüller tiroid kanseri sendromu otozomal do-
minant geçiş gösterir ve medüller tiroid kanseri, 
feokromasitoma ve hiperparatiroidi ile karakteri-
zedir. Medüller tiroid Ca hastaların %90-95’inde, 
feokromasitoma %40 oranında saptanır. Hiper-
paratiroidi belirtileri ve cerrahi sonrası nüksler 
MEN 1’e göre daha azdır.

MEN 2B’de hiperparatiroidi bulguları saptan-
maması ile diğer gruplardan ayrılır. Bu sendrom 
meduller tiroid kanseri, feokromasitoma, marfa-
noid yapı, intestinal ganglionoromlar ile karakte-
rizedir. Tiroid kanseri MEN 2A’dan daha agresiftir 
ve daha erken yaşlarda saptanır (46).

Tüm MEN 2 gruplarında erken tanı konulması 
ve proflaktik tiroidektomi önerilmektedir.

PARATIROID KARSINOMU
Paratiroid karsinomu %12 den daha az oranda gö-
rülen en nadir görülen endokrin kanseridir (47). 
PHPT’lerin %0.5-5 kadarını oluşturur. Her iki 
cinsiyette eşit oranda saptanır. Klinik ve histopato-
lojik olarak erken dönemde atipik adenoma-kar-
sinoma ayrımı yapmak zordur. Malignitenin tek 
bulgusu metastazdır (48). Hiperparatiroidili has-
talarda sert bir peritiroid kitlesi, aşırı derecede 
yükselmiş kalsiyum ve parathormon düzeyi sap-
tandığında akla gelmelidir. Paratiroid karsinomu 
genellikle sporadiktir ancak hiperparatiroidi ya-
pan “hiperparatiroidi - jaw tümör sendromu” gibi 
bazı genetik sendromlarla birlikteliği mevcuttur. 
Paratiroid karsinomada parathormon düzeyi ge-
nellikle normalin 5-10 katı, kalsiyum değeri genel 
olarak 14 mg/dL üzerindedir. Hastalarda mortali-
tenin en sık sebebi aşırı parathormon sekresyonu 
sonucu oluşan hiperkalsemidir.

Makroskopik olarak çevre yumuşak dokula-
ra yapışık, sert, sınırları belli olmayan kitlelerdir. 
Mikroskopik olarak pleomorfizm ve anaplazi gös-
teren asil hücrelerden oluşmuştur. Frozen ince-
leme güvenir olmadığından ve biyopsi ise tümör 

ekimine neden olduğundan önerilmemektedir.
Tedavide geniş cerrahi sınırlarla tümör eksiyo-

nu ve trakeoözefagial lenf nodu rezeksiyonu öne-
rilmektedir. Hastalarda 5 yıllık sağ kalım %77, 10 
yıllık sağ kalım %63’tür (49).

SONUÇ
Paratiroid hastalıkları modern laboratuvar tek-
nikleri sayesinde daha kolay saptanabilmesi ne-
deniyle son dönemlerde sıklığı giderek artan 
patolojilerdir. PHPT günümüzde rutin olarak 
kalsiyum düzeyi ölçümü yapıldığından asempto-
matik formunda saptanmaktadır. Asemptomatik 
PHPT’nin, erken teşhis ve takibi başlıca iskelet ve 
renal komplikasyonlar olmak üzere hiperparatiro-
idi nedeniyle oluşan morbiditeyi engellemektedir.

PHPT’nin tek küratif tedavisi cerrahidir. Semp-
tomatik ve bazı asemptomatik primer hiperpara-
tiroidi durumlarında önerilir. Paratiroidektomi 
kemik yoğunluğunu arttırarak, renal komplikas-
yonları engeller. Medikal tedavide kullanılan tek 
başına hiçbir ajan ile paratidektominin sağladığı 
sonuçları elde edilememektedir. Paratiroid karsi-
nomu %1’den daha az oranda görülen en nadir gö-
rülen endokrin kanseridir. Tedavide geniş cerrahi 
sınırlarla tümör eksi<yonu ve trakeoözefagial lenf 
nodu rezeksiyonu önerilmektedir

Anahtar Kelimeler: Paratiroid, kalsiyum, pa-
rathormon, cerrahi
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