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GIRIŞ

Hipokalsemi, total tiroidektomi sonrası en 
sık izlenen komplikasyondur ve hastanede ka-
lış süresinin uzamasına neden olmaktadır (1-
2). Özellikle kalıcı hipokalsemi, uzun dönemde 
yaşam kalitesini bozan ve doğru tedavi edilmez 
ise hayatı tehdit eden hipokalsemi epizodlarına 
neden olabilen önemli bir komplikasyondur (3). 

Kalsiyum (Ca) kas kontraksiyonu ve nörot-
ransmitter salınımı için gerekli olan esansiyel bir 
elementtir. Serum kalsiyum seviyesinin 8 mg/
dl’nin (2.12 mmol/L)  altına inmesi ile birçok or-
gan ve sistemde çeşitli klinik belirti ve bulgular 
izlenir (4). Hipokalseminin şiddetine ve oluşma 
süresine göre hasta asemptomatik olabileceği 
gibi hayatı tehdit edecek kadar ciddi olabilen 
komplikasyonlarla da karşılaşabilir.

Postoperatif dönemde ölçülen serum parat-
hormon (PTH) düzeyi, hipokalsemi gelişimini 
öngörmede önemli bir belirteçdir. Bu dönemde 
düzenli olarak serum kalsiyum ölçümü yapılma-
lıdır. Serum albümin düzeyi eşzamanlı olarak öl-
çülmeli ve albümin düzeyine göre düzeltilmiş Ca 
değeri hesaplanmalıdır. Hipokalsemi saptandı 

ise beraberinde serum fosfor, 25(OH) vitamin D, 
kreatinin düzeyleri de ölçülmelidir.

Semptomatik olan, EKG’de QT uzaması sap-
tanan, serum Ca düzeyi akut olarak 7,5 mg/
dL’nin altına düşen hastalarda i.v Ca verilmesi 
önerilmektedir (5-6). Hafif semptomları olan ve 
Ca düzeyi 7.5 mg/dL’den yüksek olan hastalarda 
ise oral formlar önerilir. Hipoparatiroidi gelişen 
vakalarda kalsitriol verilmesi önerilmektedir.

Hedef serum kalsiyum düzeyine ulaşılıncaya 
kadar haftada bir sonrasında ise her 3-6 ayda bir 
kontrol gereklidir. Uzun dönemde gelişebilecek 
en önemli komplikasyon hiperkalsiüriye bağlı 
nefrokalsinozistir. İdrar kalsiyum atılımı yıllık 
kontrol edilmeli ve D vitamini dozu gerekirse 
azaltılmalıdır.

Postoperatif hipoparatiroidizmi önlemede en 
önemli nokta cerrahın tecrübesidir.

GENEL BILGILER

Hipokalseminin en sık nedenlerinden biri 
postoperatif hipoparatiroidizmdir. Hipopara-
tiroidizm vakalarının %75’inde neden  cerrahi 
hipoparatiroidizmdir (7). Özellikle son yıllarda 
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Sonuç olarak kronik hipoparatiroidinin te-
davisi oral kalsiyum ve vitamin D preparatları 
iledir. Ancak serum Ca düzeyini normal aralıkta 
tutabilmek her zaman mümkün olmayabilir ve 
hiperkalsiüri ve ektopik kalsifikasyonlar gibi te-
davi ilişkili komplikasyonlar görülebilir. 

Kronik hipoparatiroidi tedavisinde rekom-
binant PTH ve PTH analoglarının kullanımı ile 
ilgili çalışmalarda bu preparatlar ile kalsiyum ve 
vitamin D tedavi ihtiyacının oldukça azaldığı ve 
kemik turnover belirteçlerinin arttığı gösteril-
miştir. Ancak bu ilaçlar ile tedavide maliyet ol-
dukça yüksek olup ve uzun dönem güvenlik ve 
etkinlik verilerine ihtiyaç vardır (4,7,22). 

TAKIP

Postoperatif hipokalsemiye bağlı tetani ge-
lişen hastaların yaklaşık yarısı uzun dönemde 
tedavi ihtiyacı olmayacak şekilde iyileşir. Çünkü 
bu vakalarda paratiroid remnantının kan akımı 
zamanla iyileşir ve PTH salgılamaya başlar. 

Bazı hastalarda ise cerrahiden yıllar sonra hi-
pokalsemi gelişebilir. Bu nedenle boyun cerrahi 
öyküsü olan her hastada cerrahi hipoparatiroi-
dizme bağlı hipokalsemi akılda tutulmalıdır.  

Ciddi hipokalsemide serum kalsiyum düzeyi 
başlangıçta günlük, orta şiddetli hipokalsemide 
haftalık kontrol edilmelidir. Tedavi başlandıktan 
2-4 hafta sonra serum PTH ve 24 saatlik idrar 
Ca atılımı ölçülmelidir (5). İdrar Ca düzeyinin 
düşük saptanması tedaviye kötü uyumu, kalsi-
yumun yetersiz absorbsiyonunu ve artmış kemik 
uptake’ini gösterir. Takipte hiperkalsemi geliş-
ti ise tedaviye birkaç gün ara verilip sonrasında 
serum Ca düzeyine göre daha düşük dozlarla 
yeniden başlanabilir. Aç kemik sendromunda te-
davinin daha uzun süreli ve daha yüksek dozlarla 
olacağı unutulmamalıdır. Tedavi alan hastaların 
takibinde 1-3 ay aralarla bu parametreler kontrol 
edilmelidir (23). Hedef serum kalsiyum değerine 
ulaştıktan sonra takipler 6 ayda bire çıkarılabilir.   
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