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Öz

Ektopik paratiroid bezleri,  gözden kaçırıldıklarında, 
persistan veya rekürren hiperparatiroidizmin ortak 
bir etiyolojisini oluştururlar. Ektopik paratiroid bezleri, 
embriyogenez sürecinde anormal göçten kaynakla-
nır ve başarılı bir identifikasyon olmaması paratiroid 
cerrahisinde başarı eksikliğine neden olabilir. Ekto-
pik inferior paratiroidler anterior mediastende, timus 
veya tiroid bezinde en sık görülürken, ektopik superior 
paratiroidler için en sık görülen pozisyon trakeoözo-
fageal oluk ve retro özofageal bölgedir. Boyun ultra-
sonografisi, 99mTc Sestamibi taraması ve tek foton 
emisyonlu bilgisayarlı tomografi (SPECT) veya CT 
(SPECT / CT) ektopik paratiroidlerin tanısal doğru-
luğunu arttıran görüntüleme yöntemleridir. Paratiroid 
dokusu için şüpheli bir lezyonun ince iğne aspirasyon 
sitolojisi ve aspire edilen materyalin paratiroid hormo-
nu ölçümü ektopik bezlerin preoperatif lokalizasyonu-
na yardımcı olur. Cerrahi inceleme için yaygın alanlar, 
üst paratiroidler için üst tiroid kutbu, üst tiroid vasküler 
yapıları ve servikal özofagus, inferior paratiroidler için 
karotis arter bifurkasyonu ve timustur. Radyografik 
olarak başarılı lokalizasyondan sonra minimal invaziv 
paratiroidektomi, postoperatif hızlı parathormon ölçü-
mü ile desteklenerek ektopik paratiroid adenomu olan 
hastalarda cerrahi sonuçları önemli ölçüde artırmak-
tadır. 

Anahtar Kelimeler: Ektopik paratiroid, parathormon, 
primer hiperparatiroidizm

Abstract

Ectopic parathyroid glands, when missed, form a 
common etiology of persistent or recurrent hyperpa-
rathyroidism. Ectopic parathyroid glands originate 
from abnormal migration in the embryogenesis pro-
cess and lack of a successful identification may lead 
to a lack of success in parathyroid surgery. While ec-
topic inferior parathyroids are most common in the an-
terior mediastinum, thymus or thyroid gland, the most 
common position for ectopic superior parathyroids is 
the tracheoesophageal groove and the retro esopha-
geal region. Neck ultrasonography, 99mTc Sestamibi 
scanning and single-photon emission computed to-
mography (SPECT) or CT (SPECT / CT) are imaging 
modalities that increase the diagnostic accuracy of 
ectopic parathyroids. The fine needle aspiration cyto-
logy of the suspected lesion for parathyroid tissue and 
the parathyroid hormone measurement of the aspira-
ted material help preoperative localization of ectopic 
glands. Common areas for surgery are upper thyroid 
pole, upper thyroid vascular structures and cervical 
esophagus for upper parathyroids and bifurcation of 
the carotid artery and thymus for inferior parathyroids. 
After radiographic successful localization, minimally 
invasive parathyroidectomy is supported by posto-
perative rapid parathyroid hormone measurement, 
which significantly increases surgical outcomes in pa-
tients with ectopic parathyroid adenoma.

Keywords: Ectopic parathyroid, parathormone, pri-
mary hyperparathyroidism
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Giriş

Primer hiperparatiroidizm (PHPT), dış etkenlerden 
bağımsız aşırı aktif paratiroid bezlerinin neden oldu-
ğu yüksek paratiroid hormon (PTH) sekresyonu ile 
karakterize, çoğunlukla orta yaşlı kadınları etkileyen 
yaygın bir endokrin bozukluktur ve yaşla birlikte artan 
genel popülasyonda insidansı 100.000’de yaklaşık 
25’dir. PHPT, hiperkalseminin en sık nedeni olup, ço-
ğunlukla tek bir adenomdan (% 75-% 85) kaynaklan-
maktadır. Geri kalanı hiperplazi (% 10 -% 20), çoklu 
adenom (% 4 -% 5) veya karsinoma (% 1) bağlıdır 
(1). Klinik prezentasyonun değişken olmasına rağ-
men, rutin tarama ile saptanan asemptomatik hiper-
kalsemi formu en sık görülenidir (% 50-80), sadece 
tarama ile saptanır (2). Düşük kemik mineral dansitesi 
ve kırıklar, nefrolitiazis, böbrek fonksiyon bozukluğu 
ve güçsüzlük, kolay yorulma, uyuşukluk ve depresyon 
gibi nöropsikolojik rahatsızlıkların yanı sıra, tüm has-
talarda artmış özellikle kardiyovasküler morbidite ve 
mortalite risk de dahil olmak üzere birçok uzun süreli 
komplikasyonla ilişkilidir (3).

PHPT nedeni ile yapılan cerrahi sonuçları % 80-95 
oranında başarılıdır (1). Cerrahi başarısızlık, yetersiz 
rezeksiyondan veya ikinci bir adenoma, paratiroid hi-
perplazisi veya paratiroid karsinomasından kaynak-
lanır (4). Paratiroidektomi sonrası direnç gösteren 
PHPT’nin yaygın ve majör bir nedeni de embriyolojik 
gelişimin erken evrelerinde paratiroid bezlerin anor-
mal göçünün bir sonucu olarak paratiroid bezinin ek-
topik bir lokasyonda olmasıdır (1,4).

Embriyoloji
Paratiroid bezlerinin embriyolojik kökeni ve olgun-
laşma sürecinde gerçekleşen kaudal göçü ektopik 
pozisyonlarda yatma eğilimlerini açıklar. İnsanlarda 
superior paratiroid bezleri dördüncü brankial poşdan 
gelişir ve pozisyonları nispeten sabittir. Lateral tiroid 
ile ortak embriyolojik orijini paylaşırlar ve sonuç olarak 
%80 oranında üst ve orta tiroid loblarının posterior yü-
zünün kenarında, krikoid kıkırdak hizasında bulunur. 
Normal üst bezlerin yaklaşık %1’i paraözofagial ya da 
retroözofageal bölgede bulunabilir. Ektopik superior 
bezler bezler aortopulmoner pencerede, orta ya da 
posterior mediastinumda bulunabilir (5).

Üçüncü brankial poşun dorsal kısmından inferior pa-
ratiroid bezleri gelişirken, ventral kısmından mediasti-
numda son pozisyonuna göç edecek olan timüs geli-
şir. Embriyo olgunlaştıkça, timüs ve inferior paratiroid 
bezler boyunda kaudale birlikte göç ederler ve alt tiro-
id kutbuna geldikleri zaman paratiroid bezlerinin timüs 
hücreleri ile birlikte olan göçü sona erer ve normal 
anatomik lokalizasyonlarına yerleşirler (5-7). İnferior 

paratiroid bezleri en sık alt tiroid kutbunun posterio-
lateral tarafında, inferior tiroid arter ve rekürren larin-
geal sinirin kesiştiği yerin 1 cm altında yer alır. Ancak 
inferior bezlerin pozisyonu göç yollarının daha uzun 
olması ve göçün devam etmesi veya göçün olmaması 
nedeni ile daha değişken olma eğilimindedir (6). İn-
ferior bezlerin yaklaşık %15 i timusta bulunur (intrati-
mik). Bu yerler arasında ayrıca, retro / paraözofageal 
alan, mediasten, karotis kılıfı, karotis bifurkasyonu ve 
yüksek inmemiş bir servikal pozisyon yer alır (6,8).

Epidemiyoloji
Ektopik paratiroidler, nadir olmakla birlikte, cerrah için 
önemli bir tanısal zorluk oluştururlar. Ektopik parati-
roid adenomlarının hiperparatiroidili hastalarda pato-
lojinin % 4 ila % 10’unu oluşturduğu bildirilmiştir (9), 
Ancak otopsi serilerinde bu oranın daha yüksek ol-
duğu görülmüştür (%28-42) (10). Lokalizasyon çalış-
maları yapılmış olan, persistan veya rekürren PHPT 
için yapılan cerrahi boyun re-eksplorasyon yapılan 
hastalarda ektopik paratiroid adenoma yüzdesi, bazı 
çalışmalarda daha yüksek oranda saptanmıştır (% 
29-45). Görüntüleme çalışmalarından elde edilen ve-
riler, PHPT’nin araştırılması için başvuran hastalarda 
düşük ektopik adenom (% 1.4) oranlarını bildirmiştir 
(1,11).

İnsanlarda tipik olarak dört paratiroid bezi bulunmakta 
iken (%84), nadiren dörtten fazla paratiroid bezi bu-
lunmaktadır (%13). Fazla sayıda paratiroid bezi bu-
lunması, orijinal hücre taslaklarının ikiye bölünmesi 
nedeniyle olduğu düşünülmektedir. Populasyonun 
%3 oranında üç paratiroid bezi saptanmıştır (12). Be-
şinci bez hem rekürren hem de sebat eden PHPT’de 
sebep olabilir (1,13). Beşinci bez genellikle boyun alt 
kısmı ve üst mediastende, sıklıkla timusun içinde yer 
alır (5). Literatürde çoğu adenom barındıran multipl 
ektopik paratiroidler de tanımlanmıştır (14).

Farklı embriyolojik orijinleri ve daha geniş göç ala-
nı ve timusla birlikte göç etmeleri nedeniyle, inferior 
paratiroid bezlerin hem ektopik olma oranı hem de 
mediastinal ektopik yerleşme olasılığı daha yüksektir 
(15). Bununla birlikte ektopik superior bezler de nadir 
değildir. Paratiroid bezleri kapsüler fiksasyona sahip 
olmadığından, ektopik paratiroid bezi de başlangıçta 
normal anatomik bir pozisyonda bulunan bir bezden 
gelişebilir, bu da herhangi bir direnç varsa çok az 
karşılaştığı ektopik bir konuma doğru genişler ve yer 
değiştirir (8,16). Ektopik superior bezlerin çoğunun 
patofizyolojisi, normalden ektopik bir lokasyona doğru 
genişleme ve yer değiştirmedir (8).

Sekonder hiperparatiroidisi olan hastalarda ise parati-
roidler % 13.6 ektopik bir pozisyona yerleşmiştir (17). 
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Sekonder hiperparatiroidili hastalarda dörtten fazla 
sayıda olan paratiroidlerin prevalansı PHPT olanlara 
göre daha yüksektir (% 16.5-30) (18).

Mediastinal paratiroid adenomunun prevelansı bilin-
memekle birlikte, %6-30 olduğunu belirten çalışmalar 
mevcuttur (19). 

Klinik 
Ektopik adenomlara bağlı olarak gelişen PHPT has-
taların kinik ve labaratuar özellikleri, daha büyük bo-
yutlu paratiroid bezleri, yüksek kalsiyum değerleri 
ve daha sık PHPT ilişkili kemik hastalığı ile kendini 
gösterebildiğinden, normal lokalizasyon PHPT hasta-
larına göre daha şiddetli olabilmektedir (20). Nadiren, 
bir ektopik adenom torasik kanamaya  neden olabilir 
veya büyük boyutu nedeniyle stridor veya vokal kord 
felci ile sonuçlanan obstrüktif semptomlara neden 
olabilir (21,22). PHPT’nin nadir bir nedeni olmasına 
rağmen (%1), ektopik paratiroid karsinomu da olabilir; 
bu da hiperkalsemik krize veya superior vena kava 
obstrüksiyonuna neden olabilmektedir (23). Ektopik 
paratiroid adenomları genellikle palpe edilemez. Su-
bmandibular bölgelerdeki nadir olgularda ele gelebilir 
(1,24).

Ektopik Paratiroid Lokasyonları
Ektopik paratiroid adenomları ağız tabanından medi-
astene kadar herhangi bir yerde olabilir (16). Ektopik 
inferior paratiroidler, anterior mediastende sıklıkla 
timus bezi ile birlikte bulunur. Bu olgular ektopik va-
kaların yaklaşık% 30’unu oluşturur (8,10,20). İnferior 
bezlerin yaklaşık %15 i timusta bulunur (intratimik) (6). 
Sekonder hiperparatiroidi nedeniyle paratiroidektomi 
uygulanan hastalarda intratimik paratiroid bezlerinin 
sıklığı % 15 ile % 45 arasında değişmektedir (25). 
Daha az görülen diğer alanlar intratiroid (% 15-22), ti-
rotimik ligament (% 17) ve nadiren submandibuler (% 
9) alanlardır (8,16,20). Ektopik superior paratiroidler 
en sık trakeoözofageal olukta (% 43) yerleşmişken, 
azalan sıklıkla retroözofageal (% 22), posterosuperior 
mediastinal (% 14), paraözofageal (% 7), intratiroidal 
(% 7) pozisyonda veya karotis kılıfında da bulunabilir 
(% 7) (1,8). Çok daha nadir olmakla birlikte aortopul-
moner pencere, perikardiyum, priform sinüs mukoza-
sı, vagus sinir kılıfı ve posterior servikal üçgen de ek-
topik paratiroid yerleşim yeri olabilir (24,26-29). 

Tanı
Ektopik paratiroid adenomundan şüphelenildiği du-
rumlarda, preoperatif lokalizasyon için optimal yakla-
şım belirlenememekle birlikte, boyun ultrasonografisi 
(USG), gri skala veya renkli doppler ve Tc99-m Ses-
tamibi taraması (MIBI), ilk başvurulan yöntemlerdir 
(11,19,30). USG tiroidin alt kutbu seviyesindeki ade-

nomları tespit etmede etkilidir, ancak posterior veya 
superior mediastende ektopik paratiroid adenomları 
için yetersizdir (19,31). Ektopik paratiroidler, MIBI ile 
ortotopik adenomlarla hemen hemen aynı duyarlılık-
ta tespit edilebilir (32). MIBI görüntülemelerinde tiroid 
alt kutbundan ayrılan fokal aktivitenin artması timus-
ta yerleşmiş ektopik paratiroid adenomu için yüksek 
bir ihtimal oluşturur. Ayrıca, submandibular tükürük 
bezi bölgesinde radyoaktivitenin asimetrisi, inmemiş 
bir adenomun göstergesi olabilir (33,34). USG’nin ek-
topik adenomların tanımlanması için tek başına du-
yarlılığı % 27-89 iken, MIBI’nın tek başına% 54-100, 
çoğunlukla% 80-90’dır (35). Çift adenom ve asimetrik 
hiperplazi yanlış negatif sonuçlara; tiroid adenomları, 
multinodüler guatr veya metastatik medüller kanserin 
yanı sıra mediyastinal tutulum durumunda metastatik 
akciğer kanseri, seminom veya lenfoma, MIBI sonuç-
larında yanlış pozitif sonuçlara yol açabilir (36).

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ektopik paratiroidlerin tanımlan-
masına ve diğer lezyonlardan ayırıcı tanısına katkıda 
bulunabilir. Paratiroid bezlerinin saptanmasında, tek 
başına BT duyarlılığı % 42-68 oranında, MRG duyar-
lılığı ise % 77-82 arasındadır (37). Bununla birlikte, 
MIBI’nin USG ile kombinasyonu, duyarlılığı % 78–
96’ya yükseltmektedir ve MIBI ile BT veya MRG kom-
binasyonu duyarlılığı % 100’e çıkarabilmektedir (11). 
Bu kombinasyonlar özellikle MIBI taramaları negatif 
olan veya rekürren veya sebat eden ektopik paratiroid 
adenomlarının preoperatif lokalizasyonu için rutin bir 
uygulama olarak önerilmiştir (38) (Resim 1).

Yeni yöntemler arasında paratiroid adenom lokali-
zasyon tespitini daha da kolaylaştıran, bilgisayarlı tek 
foton emisyonlu tomografi (SPECT) veya BT kombi-
nasyonu (SPECT/BT) yer alır (39). SPECT duyarlılı-
ğı %95’e ulaşmaktadır (40). Boyun USG’nin, çift fazlı 
99mTc-sestamibi / 99mTcO4 düzlemsel sintigrafi ve 
SPECT ile kombinasyonu, paratiroid lezyonlarını ba-
şarılı bir şekilde saptamada duyarlılığını % 96’ya yük-
seltmiştir (41) (Resim 2).

Son zamanlarda modern bir teknik olan çift-enerji BT 
(Dual Energy CT-DECT) gösterilmiş olup, aynı anato-
mik bölgenin iki ayrı enerji düzeyinde görüntülemesini 
yapma ve dokuların farklı enerji seviyelerindeki farklı 
davranışlarını ortaya koyarak birbirinden ayırt etme 
prensibi ile çalışan ve yumuşak dokularda iyot kont-
rast tutulumunu ölçebilen özelliğe sahiptir, bu yönte-
min, rutin yöntemlerle sonuç alınamayan ektopik pa-
ratiroid adenomlarını başarıyla saptadığı bildirilmiştir 
(42). Başarı alınamayan durumlarda ayrıca pozitron 
emisyon tomografi (PET) MRI ve PET CT gibi diğer 
yöntemler faydalı olabilir (43).
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Paratiroid dokudan şüphelenilen bir lezyonun ince 
iğne aspirasyon sitolojisi ve aspire edilen materyal-
de (genellikle çok yüksek seviyelerde) PTH ölçümü 
ektopik bezlerin başarılı preoperatif lokalizasyonuna 
katkıda bulunabilir (44).

Tedavi
PHPT tüm paratiroid bezlerini tanımlamak ve ara-
mak için titiz bir cerrahi gerekir. Bu bağlamda cerrah 
güvenli ve başarılı bir ameliyat gerçekleştirmek için 
paratiroidlerin olabileceği anatomik lokasyonlardan 
haberdar olmalıdır. Ektopik paratiroidlerin cerrahi te-
davisinde, üst paratiroidler için üst tiroid kutbu, supe-
rior tiroid arter bölgesi, retroözefageal alan, inferior 
paratiroidler için tiroidden perikarda kadar, karotid 
bifürkasyon ve timüs da dahil olmak üzere araştırıl-
malıdır (16,45). Her zamanki pozisyonunda paratiroid 
bulunamadığında, tiroid bezinin dikkatlice incelenme-
si gerekir. Bir nodül bulunduğunda, frozena gönderil-
melidir (38,45,46). Eğer bunların hiçbirinden sonuç 
alınamazsa sadece rekürren sinir sağlam kalacak şe-
kilde ipsilateral tiroid ve tüm paratrakeal doku rezeke 

edilmelidir. İnferior paratiroidler için bir sonraki adım, 
intratimik paratiroidlerin yüksek prevalansı nedeniy-
le timus rezeksiyonudur. Son olarak, cerrahi eksplo-
rasyonun ayrıca üst mediastene ve özofagusa doğru 
uzatılması gerekir (38,45,46). Bu yaklaşımlar gizli pa-
ratiroidin devaskularize olmasından emin olunmasını 
sağlayacaktır (46).

Mediastinal paratiroid adenomları servikal insizyonla 
rezeke edilebilir. Bu yöntemle erişilemeyen medias-
tinal yerleşimli ektopik paratiroid adenomlarının cer-
rahi eksizyonu için geleneksel açık cerrahi yöntemler 
uygulanabilir. Preoperatif lokalizasyon çalışmalarında 
yeri belirlenen patolojik paratiroid dokusu için ster-
notomi kesisi uygulanıp eksizyon rahatlıkla gerçek-
leştirilebilir. Median split sternotomi uygulanacaksa 
genellikle parsiyel sternotomi insizyonu eksizyonun 
gerçekleştirilmesi için yeterli olacaktır (Resim3) An-
cak eksplorasyonun başarısız olması durumunda in-
sizyon aşamalı olarak genişletilebilir. Torakotomi de 
kitlenin yerleşim yeri ve büyüklüğüne göre olgulara 
uygulanabilir (47).

Resim 1: 
Toraks BT’de anterior mediastende hafif lobüle konturlu 19 x 18 mm boyutlarında homojen kontrastlanan kitle lezyonu

Resim 2: 
15 mCi Tc-99m MIBI i.v olarak enjekte edilmesinden 20 ve 180 dakikada alınan boyun statik görüntüler, tüm vücut tara-
malar ve SPECT görüntülerde; erken ve geç görüntülerde anterior mediastende paratiroid adenomunu düşündüren fokal 
aktivite birikimi
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Cerrahide başarı, esas olarak lokalizasyon çalışmala-
rının doğruluğu ve paratiroid adenomlarının sayısına 
bağlıdır (48). Bununla birlikte, lokalizasyon çalışma-
larındaki ilerleme, minimal invaziv paratiroidektomi 
(MIP) cerrahisinin geliştirilmesini sağlamıştır (49). 
Konvansiyonel paratiroidektomi ile karşılaştırıldığında 
MIP, ameliyat süresi, ameliyat sonrası iyileşme sü-
resi ve komplikasyon oranları açısından daha üstün 
bir teknik olarak kabul edilmektedir (1,49). MIP int-
raoperatif gama prob (IGP) tekniği kullanılarak daha 
effektif yapılabilir. IGP yardımlı MIP, intraoperatif prob 
tespiti öncesinde anestezi indüksiyonu sırasında dü-
şük MIBI dozu ve bunu takiben yapılan IGP ile boyun 
taramasını içeren, küçük bir insizyonla yapılan para-
tiroid adenomunun eksizyonu prensibine dayanır. Bu 
teknik % 97’lik başarı oranlarına yol açabilir (50). Vi-
deo yardımlı torakoskopik cerrahi eksizyon yöntem-
lerinin (VATS) gelişmesi ve rutin uygulamaya girme-
siyle, tanı ve tedavi amaçlı uygulanmaya başlanmıştır 
(51). Özellikle anterior mediasten yerleşimli paratiroid 
patolojileri VATS yöntemi ile kolayca eksize edilebil-
mektedir. Ancak minimal invaziv yaklaşım uygulanan 
vakalar, ektopik paratiroid dokusunun kesin olarak lo-
kalize edildiği olgular olmalıdır. Çünkü minimal invaziv 
yöntemlerde genellikle dokuların palpasyonu imkanı 
bulunmamaktadır (52).

Paratiroidektomi, intraoperatif şüpheli adenom rezek-
siyonu ve frozen kesit histolojisi ile periferik kanda 
hızlı PTH ölçümü ile de desteklenebilir. PHPT’li has-
talarda intraoperatif PTH düzeyleri 10 dakikada % 79, 
sekonder hiperparatiroidili hastalarda % 86-88 ora-

nında azalır (53). PTH seviyelerinin, eksizyondan en 
az 15 dakika sonra ölçülmesi gerektiği ve preoperatif 
düzeyin en az % 50’sine düşmesi gerekmektedir. PTH 
yüksekliği devam ederse ektopik paratiroid olmasın-
dan şüphelenilir (54).

Mediastinal paratiroidler için robotik torakoskopik yak-
laşımlar da geliştirilmiştir (55). Mediastende ektopik 
paratiroid bezinin tedavisi için anjiyografik ablasyon 
da denenmiştir. Bu yöntem, şimdiye kadar uygulanan 
yöntemler arasında en minimal invaziv tedavi seçene-
ğidir, ancak % 40’lık bir başarı oranına sahiptir (37).

Ameliyatın yapılamadığı, ciddi komorbit hastalarda 
kalsimimetikler (sinakalset) kullanılabilir (56). Sina-
kalset, paratiroid hücreleri üzerindeki kalsiyum duyarlı 
reseptörlerin duyarlılığını artırarak etki eder ve PTH 
düzeylerinde ılımlı bir azalma olan hastaların serum 
kalsiyum seviyelerini % 90’ına kadar eski haline ge-
tirebilir (57).

Sonuç

Sonuç olarak, embriyogenezin erken evresinde or-
taya çıkan gelişimsel defektler, paratiroid bezlerinin 
ektopik bölgelerde yerleşimi ile sonuçlanmaktadır. 
Ektopik paratiroidler, cerrahi başarısızlık ve sonra-
sında devam eden dirençli hiperparatiroidizm ve olu-
şan rekürren hiperparatiroidizmin önemli nedenleridir. 
Cerrah paratiroid bezi anatomik anormalliklerinden 
ve varyasyonlarından haberdar olmalı ve onları di-
ğer yaygın patolojilerden ayırt etmelidir. Bu yüzden 
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Resim 3: 
Median parsiyel sternotomi ile anterior mediastenden paratiroid adenomu eksizyonu.(yeşil ok:timüs, beyaz ok: ektopik 
paratiroid adenomu)
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preoperatif görüntüleme çalışmaları büyük önem arz 
etmektedir. Paratiroid sintigrafi, SPECT gibi modern 
teknikler ve bunların paratiroid USG ve bilgisayarlı 
tomografi ile kombinasyonları sayesinde ektopik pa-
ratiroidlerin tanımlanması ve lokalizasyon tespitinde 
büyük aşama kaydedilmiştir. Paratiroid bezlerin tes-
piti, tiroid veya timüs bezi gibi ektopik bezlerin ortak 
bölgelerinde yapılan cerrahi eksplorasyon, intaopera-
tif görüntüleme ve PTH ölçümü ile daha kolay hale 
getirilebilmektedir. 
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