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TIROIDEKTOMI SONRASI
HIPOKALSEMI VE TEDAVI
YONETIMI

GIRIS

Hipokalsemi, total tiroidektomi sonrasi en
sik izlenen komplikasyondur ve hastanede ka-
lis siiresinin uzamasina neden olmaktadir (1-
2). Ozellikle kalic1 hipokalsemi, uzun dénemde
yasam kalitesini bozan ve dogru tedavi edilmez
ise hayat1 tehdit eden hipokalsemi epizodlarina
neden olabilen énemli bir komplikasyondur (3).

Kalsiyum (Ca) kas kontraksiyonu ve nérot-
ransmitter salinimi i¢in gerekli olan esansiyel bir
elementtir. Serum kalsiyum seviyesinin 8 mg/
dl'nin (2.12 mmol/L) altina inmesi ile birgok or-
gan ve sistemde ¢esitli klinik belirti ve bulgular
izlenir (4). Hipokalseminin siddetine ve olusma
stiresine gore hasta asemptomatik olabilecegi
gibi hayat1 tehdit edecek kadar ciddi olabilen
komplikasyonlarla da karsilasabilir.

Postoperatif donemde ol¢iilen serum parat-
hormon (PTH) diizeyi, hipokalsemi gelisimini
ongormede onemli bir belirte¢dir. Bu dénemde
diizenli olarak serum kalsiyum 6l¢iimii yapilma-
lidir. Serum albiimin diizeyi eszamanl olarak 6l-
ciilmeli ve albimin diizeyine gore diizeltilmis Ca
degeri hesaplanmalidir. Hipokalsemi saptandi
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ise beraberinde serum fosfor, 25(OH) vitamin D,
kreatinin diizeyleri de 6l¢tilmelidir.

Semptomatik olan, EKGde QT uzamas: sap-
tanan, serum Ca diizeyi akut olarak 7,5 mg/
dLnin altina diisen hastalarda i.v Ca verilmesi
Onerilmektedir (5-6). Hafif semptomlari olan ve
Ca diizeyi 7.5 mg/dLden yiiksek olan hastalarda
ise oral formlar onerilir. Hipoparatiroidi gelisen
vakalarda kalsitriol verilmesi 6nerilmektedir.

Hedef serum kalsiyum diizeyine ulasilincaya
kadar haftada bir sonrasinda ise her 3-6 ayda bir
kontrol gereklidir. Uzun donemde gelisebilecek
en onemli komplikasyon hiperkalsiiiriye bagl
nefrokalsinozistir. Idrar kalsiyum atilimi yillik
kontrol edilmeli ve D vitamini dozu gerekirse
azaltilmalidir.

Postoperatif hipoparatiroidizmi 6nlemede en
onemli nokta cerrahin tecriibesidir.

GENEL BILGILER

Hipokalseminin en sik nedenlerinden biri
postoperatif hipoparatiroidizmdir. Hipopara-
tiroidizm vakalarinin %75’inde neden cerrahi
hipoparatiroidizmdir (7). Ozellikle son yillarda
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Sonug olarak kronik hipoparatiroidinin te-
davisi oral kalsiyum ve vitamin D preparatlari
iledir. Ancak serum Ca diizeyini normal aralikta
tutabilmek her zaman miimkiin olmayabilir ve
hiperkalsitiri ve ektopik kalsifikasyonlar gibi te-
davi iliskili komplikasyonlar gériilebilir.

Kronik hipoparatiroidi tedavisinde rekom-
binant PTH ve PTH analoglarinin kullanimu ile
ilgili caligmalarda bu preparatlar ile kalsiyum ve
vitamin D tedavi ihtiyacinin oldukga azaldig: ve
kemik turnover belirteglerinin arttig1 gosteril-
mistir. Ancak bu ilaglar ile tedavide maliyet ol-
dukga yiiksek olup ve uzun donem giivenlik ve
etkinlik verilerine ihtiya¢ vardir (4,7,22).

TAKIP

Postoperatif hipokalsemiye bagli tetani ge-
lisen hastalarin yaklagsik yarist uzun donemde
tedavi ihtiyaci olmayacak sekilde iyilesir. Clinkii
bu vakalarda paratiroid remnantinin kan akimi
zamanla iyilesir ve PTH salgilamaya baglar.

Baz1 hastalarda ise cerrahiden yillar sonra hi-
pokalsemi gelisebilir. Bu nedenle boyun cerrahi
Oykiisii olan her hastada cerrahi hipoparatiroi-
dizme bagli hipokalsemi akilda tutulmalidir.

Ciddi hipokalsemide serum kalsiyum diizeyi
baslangicta giinliik, orta siddetli hipokalsemide
haftalik kontrol edilmelidir. Tedavi baglandiktan
2-4 hafta sonra serum PTH ve 24 saatlik idrar
Ca atilimi 8lgiilmelidir (5). Idrar Ca diizeyinin
diistik saptanmasi tedaviye kot uyumu, kalsi-
yumun yetersiz absorbsiyonunu ve artmis kemik
uptake’ini gosterir. Takipte hiperkalsemi gelis-
ti ise tedaviye birkag giin ara verilip sonrasinda
serum Ca diizeyine gore daha diisiik dozlarla
yeniden baslanabilir. A¢ kemik sendromunda te-
davinin daha uzun siireli ve daha yiiksek dozlarla
olacag: unutulmamalidir. Tedavi alan hastalarin
takibinde 1-3 ay aralarla bu parametreler kontrol
edilmelidir (23). Hedef serum kalsiyum degerine
ulastiktan sonra takipler 6 ayda bire ¢ikarilabilir.
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