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Giriş
Paratiroid kanserleri (PK) en az görülen kanser-
lerden olup, tüm kanserlerin %0.005’den azını 
oluşturmaktadır (1-4). Tüm Dünya’da en az görü-
len endokrin malignitedir. Bazı coğrafik farklılık-
lar olmakla beraber (Amerika Birleşik Devletle-
rinde %1, Japonya’da %5) primer hiperparatioidili 
(PHPT) vakaların%1’den azında görülmektedir 
(5,6). İlk kez İsveç’li bir cerrah olan Fritz De Qu-
ervain tarafından 1904 yılında tanımlanmıştır (7). 
PHPT’nin tıpkı diğer benign nedenlerinde oldu-
ğu gibi PK; hiperkalsemi semptomları, böbrek 
yetmezliği, nefrolitiyazis, osteoporoz, kardiyak 
ve nörokognitif bozukluklar ile prezente olabilir 
(5). Serum kalsiyum düzeyi veya parathormon 
(PTH) seviyelerinde dramatik yükselmeler veya 
hiperkalsemi krizinin varlığı PK şüphesini artır-
sa da sıklıkla tanı cerrahi esnasında yada cerrahi 
sonrasında histolojik değerlendirme sonucun-
da konmaktadır (5,6). PK’nin tek küratif tedavi-
si cerrahidir. Uzmanların çoğu en iyi sağ kalımı 
sağlamak için en bloc rezeksiyonu önerse de; pek 

çok retrospektif çalışma, hastaların %50’sinden 
fazlasında tercih edilen cerrahi prosedürün basit 
lokal eksizyon olduğunu ortaya koymaktadır. Bu 
onkolojik olarak inkomplet teknik; rekürrens ve 
mortalite riskini sırasıyla %60 ve %35 oranında 
arttırmaktadır (6,8). Uzman önerileriyle klinik 
pratik arasındaki bu farklılık büyük ölçüde cerra-
hi öncesi PK şüphesini artıran risk faktörlerinin 
eksikliğinden kaynaklanmaktadır. Ayrıca PK’nın 
nadir görülüyor olması hastalığın yönetimi, evre-
lemesi ve takibine dair zorlukları da beraberinde 
getirmektedir. Dolayısıyla, PHPT’i olan hastalar 
arasında hangilerinin PK olduğunun tesbit edil-
mesi oldukça önemli bir konudur.

Epidemiyoloji
ABD’de SEER popülasyon veritabanı kullanılarak 
1988-2003 yılları arasında; PK’da değişen insi-
dans, tümör parametreleri ve tedavi seçenekleri-
ni daha iyi belirleyebilmek için yapılan çalışma; 
16 yıllık zaman diliminde PK görülme sıklığının 
%60 arttığını ortaya koymuştur (çalışmanın ilk 
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Hiperkalsemi

PK olan hastaların prognozu kötüdür ve bu hasta-
lar tümör yükünden ziyade hiperkalsemiye bağlı 
olarak yaşamlarını yitirirler (2). Bu noktada amaç 
tümör yükünün hafifletilerek hiperkalsemi kont-
rolünün sağlanabilmesidir. Eğer fiziki olarak tü-
mör yükü azaltılması bir seçenek dahilinde değil-
se hiperkalseminin palyasyonu oldukça önem arz 
etmektedir (4). PK’ya bağlı akut hiperkalseminin 
tedavisi diğer nedenlere bağlı hiperkalsemi teda-
visinden farklı değildir.

Günümüzde hiperkalsemi tedavisinde bifosfo-
natlar ve kalsimimetiklerin yanısıra bir insan mo-
noklonal antikoru olup RANKL antagonisti etki 
gösteren denosumab kullanılmaktadır. Denosu-
mab osteoklast fonksiyonunu inhibe eder ve özel-
likle postmenapozal osteoporoz tedavisinde onay 
almış bir ilaçtır. Bununla birlikte güçlü hipokalse-
mik etkisi nedeniyle de refrakter hiperkalsemide 
de kullanılabilmektedir. Ayrıca böbrek fonksiyon 
bozukluğu olan hastalarda kullanılabilmesi ve su-
bkutan yolla kullanılabilmesi bifosfonatlara göre 
avantajlarını oluşturmaktadır (7).

Prognoz

PK yavaş seyirli progresif değişken prognozlu bir 
hastalıktır. Sağ kalım açısından negatif prognos-
tik faktörler; başlangıç cerrahisinin sınırlı olma-
sı (sadece paratiroidektomi), rekürrens anında 
yüksek kalsiyum seviyesi, lokal rekürrenslerin 
sayısı,metastazların varlığı, farklı kalsiyum düşü-
rücü ilaçları kullanma ihtiyacı ve non-fonksiyone 
PK’dır (1). Ayrıca parafibrominle boyanmanın ol-
maması ve doku seviyesinde CDC73 mutasyonun 
varlığı daha malign davranışı (lokal invazyon ve/
veya metastaz) ve artmış mortalite riskini öngöre-
bilmektedir. Dolayısıyla; primer tümörü CDC73 
mutasyonu taşıyan ve/veya parafibromin veya 
CaSR protein kaybı olanlarda daha kısa sağ kalım 
süreleri bulunmaktadır (16). Ortalama sağ kalım 
14.3 yıldır. Tanı sonrası sağ kalım literatürde 1ay 
ile 20 yıl arasında değişmektedir. 5 yıllık sağ kalım 
% 50-85, 10 yıllık sağ kalım ise %35-79 arasında 
değişmektedir (2). Paratiroid kanserin yavaş bü-
yüyen bir tümör olması nedeniyle, hastalar tümör 
yükünden ziyade hiperkalsemiye bağlı kompli-
kasyonlar nedeniyle kaybedilmektedir.
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