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PARATIROIDEKTOMI

ENDIKASYONLAR
Primer hiperparatiroidizm(pHPT), diabetes mel-
litus ve tiroid hastalıklarını takiben, endokrin 
problemler arasında en sık görülen üçüncü hasta-
lık olup (1), poliklinik şartlarında da hiperkalse-
minin en sık rastlanılan sebebidir (2). İnsidansı-
nın 100.000 kişide 0.4-82 vaka aralığında olduğu 
öngörülen (3) pHPT’e, kadınlarda erkeklerden 
daha fazla rastlanmakta olup (4), görülme sıklığı 
yaşa paralel olarak artış göstermektedir(özellik-
le 50 yaş üzerinde artış dramatiktir) (4). pHPT, 
%90-95 sporadiktir (5) ve etyoloji genelde bilin-
memekte olmasına rağmen (5), uzun süre tatbik 
edilen lityum tedavisi, boyun bölgesine radyas-
yon uygulanmış olması ve radyoaktif iyot tedavisi 
gibi bilinen bazı risk faktörleri de mevcuttur (3,5). 
Daha erken yaşlarda görülebilen herediter pHP-
T(%5-10)’e multipl endokrin neoplazi(MEN) tip 
1, 2A, 4 ve ailesel izole hiperparatoidizm(HPT) 
gibi bazı aileselsendromlar da eşlik edebilmekte-
dir (5). pHPT vakalarında %80-85 tek paratiroid 
adenomu, %4-5 çift adenom, %10-15 çoklu bez 
hiperplazisi saptanırken, %1’den az oranda da pa-
ratiroid kanseri tespit edilmektedir (6).

pHPT şüphesi olduğunda serum total kalsi-
yum(Ca), paratiroid hormon(PTH), fosfor, krea-

tinin, 25-0H vitamin D, albümin ve 24 saatlik id-
rar kalsiyum eksresyonu ölçümleri’nin yapılması, 
hem tanı’nın konulması hem de vitamin D yeter-
sizliği ve ailesel hipokalsiürik hiperkalsemi gibi 
olasılıkların dışlanması açısından gereklidir(7). 
Klasik pHPT’de hiperkalsemi ve PTH yüksekli-
ği mevcutken(5), nonklasik pHPT’de Ca seviyesi 
yüksek veya normal aralığın üst sınırında ve PTH 
düzeyi normal(4), normokalsemik pHPT’de ise 
25 (OH) vit D3 normal olmasına karşın PTH dü-
zeyi yüksek, düzeltilmiş serum Ca ve iyonize Ca 
ölçümleri ise normal aralıktadır(8).

pHPT’de kür için paratiroidektomi(PTX) ya-
pılması gereklidir (5). Böbrek ve kemik kaynaklı 
semptomları bulunan hastaların tümünde PTX 
endikasyonu (9) olsa da ameliyata engel komorbid 
koşullar, ameliyata ilişkin kontraendike durum-
lar, daha önce uygulanmış başarılı olunamamış 
boyun diseksiyonlarından ötürü PTX önerisinde 
bulunulmayan semptomatik hastalar ile ameliyatı 
kabul etmeyen hastalarda tıbbi tedavi değerlendi-
rilebilir (7). Asemptomatik pHPT’de PTX endi-
kasyonları 2014’te gerçekleştirilen 4. uluslararası 
çalıştay da yeniden düzenlenmiş olup; <50 hasta 
yaşı, Ca düzeyinin normal aralığın üst sınırından 
1mg/ dL’den (>0.25 mmol/L) fazla olması, lomber 
vertebra, total kalça, femur boynu ya da radius 
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da ayrıntılı biçimde bilgilendirilmelidirler. Ru-
tin olarak Ca ve vitamin D takviyeleri açısından 
reçete (günde 3 kez 500 mg kalsiyum karbonat 
ve beraberinde preoperatif seviye de gözetilerek 
1000  IU vıtamin D) yazılmalıdır. PTX’den 1-2 
hafta sonra Ca ve PTH düzeyleri yeniden ölçül-
meli ve Ca replasmanı durumu tekrar değerlen-
dirilmelidir. Ameliyat öncesi dönemde kronik 
kemik rezorpsiyonu’na maruz kalmış hastalarda, 
PTX sonrası dönemde, PTH düzeyi normal ya da 
yüksek olsa bile, görülen uzun süreli ve şiddetli 
hipokalsemi tablosu aç kemik sendromu olarak 
adlandırılır (50).

SONUÇ
PTX’de cerrahi başarı persistans ve rekürrensin 
olmamasıdır. pHPT’de postoperatif ilk 6 ay içe-
risinde hiperkalsemi persistans anlamına gelir-
ken, Ca düzeyi ilk 6 ay zarfında normal seyredip 
sonrasında normalin üzerine çıkarsa rekürrens 
geliştiği değerlendirilmektedir (9,24). sHPT’de 
persistans ve rekürrens kavramları konusunda 
net bir konsensus bulunmamaktadır. Persistans 
kavramını, postoperatif ilk 6 ay’da PTH düze-
yi’nin 300 pg/mL’nin üzerine çıkması, rekürrensi 
de 6. ay’dan sonra PTH seviyesinin normal aralı-
ğın 5 katından daha fazla yükselmesi olarak ka-
bul eden otörler bulunmaktadır (12,51). tHPT’de 
ise persistans ve rekürrens kavramlarını değer-
lendirirken sadece Ca’u baz alan otörler (18,35) 
olduğu gibi Ca ile birlikte PTH’u da eş zamanlı 
olarak değerlendirenler (52,53) de bulunmakta-
dır. PTX’den 6 ay sonra endokrinolog ve endok-
rin cerrahı hastayı beraber değerlendirmeli, Ca 
ve PTH düzeyleri kontrol edilmeli, sorun yoksa 
hasta yıllık kontrole alınmalıdır.

pHPT’de cerrahi başarı’nın %95’in (54-56), 
sHPT ve tHPT’de ise %85’in üzerinde saptandığı 
(33,34,36,40) çalışmalar mevcuttur.

PTX’den 6 ay kadar sonra lomber vertebra, 
kalça kemiği ve distal radius’ta kemik mineral 
dansitesinde belirgin düzelme olmakta (57), kal-
ça kemiği fraktürü riski çok belirgin düşmek-

te (24,58), böbrek fonksiyonları düzelmese de 
nefrolitiazis riski azalmakta (59,60), sol ventrikül 
kitle indeksi ve elektrokardiografik anormallik-
lerde toparlanma görülmekte (24,61), kaşıntı, 
kalşifleksi, tümoral kalsinozis gerilemekte (15), 
dispeptik yakınmalar ile nöropsikiatrik bulgular 
(yorgunluk, unutkanlık, depresyon gibi) da azal-
ma olmakta (15,24,62,63), hastaların yaşam kali-
tesi artmakta (15,24,63) ve tedavi maliyetleri de 
önemli ölçüde iniş göstermektedir (64,65).
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