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Giriş
Gebelik her ne kadar fizyolojik bir kadın hayatı 
dönemi de olsa, hormonların etkisi ile tüm sis-
temlerde değişiklikler meydana gelmektedir. Bu 
durum hem kadını hem fetüsü etkilemekte ve 
daha farklı boyutta ele alınmaktadır. Yapılacak 
tedavinin, görüntüleme yöntemlerinin seçimi de 
ayrıca başka önemli bir konuyu oluşturur.

Gebelik kadın için hormon yükü oluşturan bir 
durumdur. Dolayısı ile endokrin organ olan pa-
ratiroid hormonlarının az veya fazla çalışması ya 
da adenom ve malignite varlığında daha dikkatli 
tedavi ve takip gerekliliği ortaya çıkar. Paratiroid 
ile ilişkili hastalıklar gebelikte sık görülmemekle 
birlikte tanı konulamaması ve tedavi edilmemesi 
halinde maternal morbidite ve mortalite açısın-
dan ciddi bir risk teşkil edebilir(1).

Paratiroid hormonu (PTH) jinekolojide de 
önemli görev üstlenir. Osteoblastik aktivitede 
uyarıcı etki yapar. Gerekli durumlarda osteoporoz 
varlığında bu etkisi dolayısı ile kullanımı müm-
kündür.

Gebelikte Paratiroid Fizyolojisi
Gebelik ve laktasyon artmış kalsiyum (Ca) ihtiya-
cı ile (fetal ihtiyaç ve emzirme sırasındaki kayıp) 
seyreder. Diğer yandan Ca’un idrar yoluyla atılı-
mında da artış olur. Bu yüzden gebelikte bu ih-
tiyacın iyi karşılanması gerekir. Gebelikte plazma 
hacminde artış olması dolayısı ile albumin sevi-
yeleri azalır, buna bağlı olarak toplam Ca yoğun-
luğunda düşme meydana gelir. Serbest olan Ca 
yoğunluğunda çoğu zaman değişim görülmez. 
Gebelikte D vitamin seviyeleri artar. Barsaktan D 
vitamin aracılığı ile Ca emilimi iki katına çıkar(2).

Gebelikte annedeki Ca fetusa aktif transport 
ile taşınır. Miadına ulaşmış (37 ve üstü haftada) 
bir fetusta kemik mineralizasyonu için toplamda 
25-30 gr Ca’a ihtiyaç vardır. Gebelik süresince se-
rumdaki Ca’nın toplam miktarı doğumdan son-
raki düzeylerin %8 altındadır. Bunun bir sebebi 
gebelikteki serum hacminin fizyolojik olarak art-
masına bağlı olan dilüsyondur. Ayrıca fizyolojik 
hipoalbuminemi ile de bu durum daha belirgin 
olarak meydana gelir.
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İkinci üç ayda, hipoparatiroidizme maruz ka-
lınan süre arttıkça fetal hipokalsemi ve sekonder 
hiperparatiroidizm, kemik demineralizasyonu, 
subperiostal kemik rezorbsiyonu, uzun kemikler-
de eğrilik, osteitis fibroza sistika ve ekstremite ile 
kosta deformiteleri ve neonatal rikets riski artar.

Kronik hipokalsemik annelerin, neonatal dö-
nemde multiple kemik kırıkları ile sonuçlanan 
iskelet demineralizasyonlu fetusları olabilir (44).

Tablo 2:	 Gebelik öncesi, gebelik ve lohusalıkta hiperparatiroidi ve hipoparatiroidi için 2022 
yılına ait önerilerin özeti (45)

Primer HPT Hipoparatiroidi

Gebelik öncesinde anne

Kalsiyum konsantrasyonu normale 
dönünceye ve uygun cerrahi 
yapılıncaya kadar gebelikten 
kaçınmalıdır.

Vitamin D ve kalsiyum 
seviyelerinin gebelik sırasında 
muhtemel değişimleri için 
sık takip yapılması gerektiği 
konusunda bilgilendirilmelidir.

Gebelikte anne

Cerrahi yapılabilir. Ikinci trimestrde 
önerilir. Özellikle albumin bağlı 
kalsiyum değeri >2.85 mmol/L (11.42 
mg/dL)ve /veya >0.25 mmol/L(>1 
mg/dL)ULN ve/veya iyonize 
kalsiyum >1.45 mmol/L(>5.81 mg/
dL)
Her 4-8 haftada bir takip

Kalsiyum ve vitamin D desteği 
yanısıra aktif vitamin D 
tedavisi kullanılabilir.
Amaç, iyonize ve/veya 
albumine bağlı kalsiyum 
seviyelerinin referans 
sınırlarının alt sınırında 
tutmaktır.

Emzirmede anne
Her 4-8 haftada bir takip
Cerrahi gerekiyorsa doğumdan bir 
kaç hafta sonra yapılabilir.

Doğumdan sonraki ilk bir ay 
içinde ve sonraki dönemde 4 
haftada bir takip

Yenidoğan

Hayatın ilk 1-2 haftasında iki günde 
bir iyonize kalsiyumu ölçmek 
gerekir. Hipokalsemi varsa aktif 
vitamin D tedavisi düşünülür

Hayatın ilk haftasında iki 
günde bir iyonize kalsiyum 
ölçülmelidir.

HPT: Hiperparatiroidizm; ULN: Normalin üst sınırı
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