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Öz

Hemodiyaliz hastalarında sekonder hiperparatiroidizm tedavisi önemli bir sorundur. İlaç tedavisi 
çoğu zaman bu hastalarda yetersiz kalmaktadır. Paratiroid cerrahisi uygun hastalarda mutlaka akla 
getirilmelidir. Bu derlemede, paratiroid cerrahi teknikleri, özellikleri, sonuçları ve komplikasyonları 
irdelenmiştir.

Anahtar sözcükler: Diyaliz, Sekonder hiperparatiroidi, Paratiroidektomi

Abstract

Treatment of secondary hyperparathyroidism is a major problem in hemodialysis patients. Medical 
treatment is commonly inadequate in these patients. Parathyroid surgery should be considered in 
appropriate patients. In this review, we evaluate the techniques, features, results and complications of 
parathyroid surgery procedures.
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Giriş

Kronik böbrek yetmezliği hastalarında 
(KBY) birçok sistemde olduğu gibi kemik-
mineral metabolizmasında da bir takım 
değişiklikler izlenir. Glomerüler filtrasyon 
hızının azalması ile birlikte böbreklerden 
fosfor atılımının azalması bir takım 
değişiklikleri de beraberinde getirir. Yine D 
vitamini aktivasyonunun azalması bu sürece 
olumsuz katkıda bulunur. Sonuçta kalsiyum 
düşüklüğü, hiperfosfatemi ve hiperparatiroidi 
gelişir ve bu durum organizmada özellikle 
kemik ve vasküler sisteme olumsuz etkilerde 
bulunur (1). Klinik olarak hızlı döngülü 
kemik hastalığı, kalsifilaksi, vasküler 
ve valvüler kalsifikasyon gelişebilir. 
Hiperparatiroidi ayrıca artmış mortaliteye 
de neden olmaktadır (2). 

KBY hastalarında fosfor ve parathormon 
(PTH) düzeyi kontrolü önem arzeder. Bu 
hastalarda diyette fosfor kısıtlaması, fosfor 
bağlayıcı ajanlar, D vitamini, kalsimime-
tik ilaçlar ve bunların kombinasyonları sık 

olarak kullanılmaktadır (3). Diyaliz tedavisi 
de fosfor ve PTH kontrolünde etkili olmak-
tadır. Ancak tüm bu tedavilere rağmen KBY 
hastalarında PTH kontrolü halen önemli bir 
sorun olmaya devam etmektedir. Bu hasta-
larda son çare olarak paratiroidektomi dene-
nir. Bu işlem de deneyim gerektiren bir giri-
şimdir. Bu derlemede paratiroid bez, sekon-
der hiperparatiroidi, diyaliz hastalarında 
paratiroidektomi endikasyonları, teknikleri, 
olumlu etkileri ve komplikasyonları güncel 
bilgiler eşliğinde sunulmaya çalışılacaktır. 

Paratiroid Bezi: Normalde insanlarda 
4 adet paratiroid bezi bulunmakta olup, 
boyunda tiroid bezine komşu olarak 
yerleşmişlerdir. Bu sayı 2 ile 8 arasında 
değişebilmektedir. Otopsi çalışmalarında 
4’den fazla beze sahip kişi sayısı %13 olarak 
belirtilmiştir (4). Normal bir paratiroid bezi 
genellikle 5x3x1 milimetre boyutunda ve 
yaklaşık 40 miligram (30-50) ağırlığındadır. 
Üst paratroid bezler genellikle rekürren 
laringeal sinirin inferior faringeal konstriktör 
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tübülden kalsiyum emilimini artırır, aynı zamanda böbrekte 1 
alfa hidroksilaz enzimini aktive edip, D vitamini aktivasyonu 
sağlar ve böylece barsaklardan kalsiyum emilimini artırır. 
PTH direkt olarak osteoblastların farklılaşmasını artırarak ve 
apoptizisini azaltarak etki göstermektedir. Böylelikle PTH’nın 
osteoblastlar üzerine olan bu etkisi onun kemik formasyonuna 
anabolik yönde katkısını oluşturmaktadır. Osteoklastların PTH 
reseptörleri bulunmamaktadır. PTH’ya kemikte resorpsiyon 
etkisi büyük oranda dolaylı yoldan olmakta ve kemikte osteoklast 
farklılaşmasını sağlayan hücre uyarıcı molekülleri artırarak 
sağlamaktadır. Bu konuda en iyi tanımlanmış mekanizma 
RANKL ( Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand) 
sistemidir.

Hiperparatiroidi: Hiperparatiroidi primer, sekonder ve 
tersiyer olarak üç grupta incelenebilir. Primer hiperparatiroidi 
genellikle paratiroid adenomundan kaynaklanır. Kalsiyum 
düzeyi yüksek, fosfor ise düşük olarak bulunur. Hastalarda 
hipertansiyon, osteoporoz, nefrolitiazis, nörolojik ve psikiyatrik 
bozukluklar görülebilir. Bazı hastalar ise asemptomatik olup 
tesadüfen yapılan tetkiklerde saptanmaktadır. Sekonder 
hiperparatiroidizm ise genellikle kronik böbrek yetmezliği 
hastalarında görülür, bu hastalarda kalsiyum genellikle düşük 
ya da normal iken, fosfor düzeyleri yüksek bulunur. Tersiyer 
hiperparatiroidizm terimi ise sekonder hiperparatirodizm 
olgularında gelişen diffüz hiperplazi ya da otonomi kazanmış 
nodül için kullanılmaktadır. Uzun süreli kronik böbrek 
yetmezliğine bağlı olarak oluşan tersiyer hiperparatiroidizmde 
uzun süredir devam eden PTH uyarımı sonrasında paratiroid 
bezleri otonomi kazanabilir. Hiperkalsemi kontrolü daha güç 
hale gelir; yumuşak dokularda ve eklemlerde kalsifikasyon 
gelişebilir.

Kronik böbrek yetmezliği hastalarında çoğunlukla sekonder 
ve tersiyer hiperparatiroidi görülmektedir. Sekonder hiperpa-
ratiroidizm kronik böbrek hastalığının erken evrelerinde, 
kreatinin klirensi 60 ml/dk’ya düştüğü andan itibaren görülmeye 
başlamaktadır. KBY hastalarında görülen temel değişiklikler; 

a)	 Fosfor retansiyonu: Glomerüler filtrasyon hızı aldıkça 
glomerüllerden filtre edilen fosfor miktarı da azalmaya 
başlar ve bu fosfor retansiyonu sekonder hiperparatiroidizm 
gelişiminde önemli rol oynar. Ayrıca fosfor direkt paratiroid 
bez hücerelerini uyararak da PTH salınımı indükler.

b)	 Azalmış D vitamini sentezi: Renal rezerv azaldıkça 1 alfa 
hidoksilaz enzim eksikliğine bağlı olarak D vitamini sentezi 
azalır ve böylece intestinal kalsiyum emilimi azalacağından 
hipokalsemi görülür ve bu PTH salınımı için bir uyarandır. 
Azalmış renal rezerv dışında, hiperfosfatemiye bağlı olarak 
artan fibroblast growth faktör-23 (FGF-23) düzeyleri ve 
paratiroid bezinde kalsitriol reseptör sayısının azalması da 
kalsitriol aktivitesini azaltır.

KBY hastalarında sekonder hiperparatiroidizme bağlı olarak 
yüksek döngülü kemik hastalığı, vasküler ve valvüler kalsifikas-

kas altından geçip larenkse girdiği noktada bulunurken, alt 
paratiroid bezler ise tiroidin alt kutbu yakınındadırlar (Şekil 1). 
Üst paratiroid bezleri 4. faringeal keseden tiroidin lateral lobları 
ile birlikte gelişir. Alt paratiroidler 3. faringeal keseden timus 
ile birlikte gelişirler. Paratiroidlerin bu embriyolojik gelişim ve 
göçleri nedeni ile boyunda ve göğüs içinde yukarıda bahsedilen 
normal yerleşimleri dışındaki bölgelerde ektopik yerleşim 
olabileceği bilinmektedir. Alt paratiroidlerin göç yolu daha 
uzun olduğu için bunlarda ektopik yerleşim daha sıktır. Çene 
kemiği köşesinden perikarda kadar değişik anatomik alanlarda 
yerleşebilir. Üst paratiroidler ise tiroid üst bölgesinden daha 
yukarıda veya özofagus arkasında yerleşebilirler (5).

Parathormon (PTH): Paratiroid bezinde 115 aminoasitten 
oluşan pre pro hormon şeklinde sentez edilip daha sonra 84 
aminoasitten oluşan aktif form şeklinde sekrete edilir. İntakt 
PTH’nın yarı ömrü kısa olup N-terminal (1-34) ve C-terminal 
(35-84) fragmanlarına bölünür. N-terminalin de yarı ömrü 
oldukça kısadır. Biyolojik olarak inaktif olan C-terminal 
kısmının ise yarı ömrü 25-30 dakika kadardır. C-terminal peptid 
renal fonksiyonlardan daha fazla etkilendiği için günümüzde 
biyolojik olarak aktif olan intakt PTH (iPTH) ölçümü yapılması, 
analiz anındaki paratiroid aktivitesi hakkında daha iyi bilgiler 
vermektedir (6). 

Paratiroid bezden PTH salınımı etkileyen bazı uyaranlar 
vardır. Kalsiyum, magnezyum ve fosfor düzeyleri PTH 
salınımını etkilemekle beraber, temel uyarıcı hipokalsemidir. 
PTH’nın vücuttaki en önemli fonksiyonu kan kalsiyum seviyesini 
düzenlemektir, ayrıca fosfor metabolizmasında da önemli rol 
oynamaktadır. PTH hipokalsemi durumunda kemik üzerine etki 
ederek kemikten kana kalsiyum geçişini artırır, böbrekte distal 

Şekil 1: Paratiroid bez anatomisi.
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Hemodiyaliz hastalarında medikal tedaviye rağmen PTH 
kontrolünün sağlanamaması bu hastalara cerrahi müdahale 
gereksinimi doğurmuştur. Medikal tedaviye dirençli olgularda, 
PTH >800 pg/ml ise, aşağıdaki bulguların da olması halinde 
paratiroidektomi yapılabilir:

• Hiperkalsemi

• Kemik ağrıları

• Ağır hiperparatiroidik kemik hastalığı

• Açıklanamayan miyopati

• Metastatik kalsifikasyon

• Tedaviye dirençli kaşıntı.

Diyaliz hastalarında paratiroidektomi sıklığı diyaliz süresi 
ile orantılıdır. 10-15 yıllık hastalarda % 9,2, 16-20 yıllık 
olanlarda % 20,8, 20 yılın üzerinde olan hastalarda ise % 40 
olarak bildirilmiştir (14).

Preoperatif Hazırlık: Diyaliz hastalarının diğer ameliyatla-
rında olduğu gibi bu operasyon da bazı özellikler taşımaktadır. 
Hastalar operasyon öncesi ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir. 
Hastalar nefrolojik açıdan değerlendirilmeli, volüm durumu, 
elektrolit dengesizlikleri düzeltilmeli, operasyon öncesi diyalize 
alınmalı ve operasyon sonrası da yakın takip edilmelidir. 
Operasyon öncesi kan basıncı mutlaka regüle olmalıdır. Ayrıntılı 
bir anestezi değerlendirmesi, olası kardiyak ve solunum 
problemleri açısından da kardiyoloji ve göğüs hastalıkları 
değerlendirmesi gerekli olabilir. Bu hastalarda arterio-venöz 
fistül nedeniyle derin boyun venleri, tiroid ve brakiosefalik 
venler dolgun ve frajildir. Üremiye bağlı kanama diyatezi 
nedeniyle eksplorasyon zordur. Retrofaringeal, retroözofageal 
ve mediastinal eksplorasyon risklidir.

Preoperatif paratiroid bezlerin değerlendirilmesi gerekliliği 
ve bunun hangi yöntemle yapılması konusunda fikir birliği yok-
tur. Tecnesyum-99-metoksiizobutil izonitril paratiroid (MIBI) 
sintigrafisinin duyarlılığı fonksiyone paratiroid doksunun bü-
yüklüğü ile orantılıdır (15). 

• < 0,3 gr ise genellikle görüntülenemez

• 0,3-0,5 gr ise nadiren görüntülenir 

• 0,5-1,5 gr ise %70-80 sensitif

• > 1,5 gr ise %90 sensitiftir.

Hiperplazide sensitivite %30-70 iken, adenomda ise %90 
civarıdır. Tecnesyum-99- MIBI sintigrafi+yüksek çözünürlüklü 
ultrasonografinin duyarlılığı ise % 95 olarak bildirilmiştir 
(16). Single-photon emission computed tomography (SPECT); 
diğer bir metod olup özellikle daha önce paratiroid operasyonu 
geçiren ve re-operasyon planlanan hastalarda ektopik 
paratiroid dokusunun varlığını görüntülemek amaçlı kullanılan 
bir yöntemdir (17). Rutin değerlendirmede önerilmeyip, 
sensitivitesi %70-80 civarıdır. Paratiroidektomide cerrahın 

yon, kalsifilaksi ve metastatik kalsifikasyon, erirtopetine dirençli 
anemi, miyopati ve artmış mortalite riski bulunmaktadır. Block 
ve ark. 40.538 hastayı içeren çalışmalarında artmış PTH düzey-
lerinin mortalite ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (7). Yine 
Floege ve ark. çalışmalarında 7970 hasta izlemiş ve özellikle 
diyabetik hastalarda artmış PTH düzeylerinin artmış mortalite 
ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (8). Parathormon yüksekliği 
gibi düşüklüğünün de mortalite ile ilişkili olduğunu gösteren ça-
lışmalar vardır. Naves-Diaz ve ark. nın çalışmasında 16.173 di-
yaliz hastası incelenmiş ve PTH düzeyinin <150 pg/ml ve >500 
pg/ml olmasının mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (9). 

Diyaliz hastalarında sekonder hiperparatiroidinin olumsuz 
etkilerinin iyi anlaşılmasından sonra PTH kontrolü daha da 
önem kazanmıştır. Sekonder hiperparatiroidizmde tedavi ile 
hedeflenen normale yakın PTH seviyesi, serum kalsiyum ve 
fosfor seviyelerinin normal olması ve kemik döngüsünün nor-
male getirilmesidir. Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ve (KDOQI) PTH değerinin 150-300 pg/ml olmasını önerirken, 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) ise nor-
mal değerin 2-9 katı aralığında olmasını önermektedir. Fosfor 
kontrolü bu hastalarda tedavinin ana bileşenini oluşturmaktadır. 
Diyette fosfor kısıtlaması ve hastaların bu açıdan detaylı olarak 
bilgilendirilmesi çok önemlidir. KBY hastalarının günlük fos-
for alımları 800-1000 mg’ ı geçmemelidir. Bunun 400 mg’ının 
gastrointestinal yoldan atıldığını düşünürsek haftalık fosfor 
yükü yaklaşık 4200 mg dır. Dört saatlik bir diyaliz seansı ile or-
talama 800-900 mg kadar fosforun vücuttan uzaklaştırılabildiği 
bilinmekte olup haftalık olarak bu toplamda 2500 mg civarında-
dır. Dolayısı ile vücutta biriken fosforu azaltmak için diyetteki 
fosforu bağlayan ilaçlara ihtiyaç vardır. Kalsiyum içeren, kal-
siyum içermeyen (sevelamer) fosfor bağlayıcılar ve lanthanum 
karbonat bunların başlıcalarıdır. Son zamanlarda demir içeren 
fosfor bağlayıcılar ve nikotinik asit deriveleri de kullanılmaya 
başlanmıştır. Sekonder hiperparatiroidi kontrolünde D vitamini 
takviyesi de çok önemlidir. Aktif D vitaminleri ve D vit reseptör 
aktivatörleri yaygın kullanım alanı bulmuşlardır. Son 10 yılda 
sekonder hiperparatiroidi kontrolü için büyük umutlar var eden 
paratiroid bezde kalsiyum duyarlaştırıcı ajan olarak bilinen Si-
nakalset piyasaya sürülmüş ve Sinakalset ile ilgili olarak yapılan 
büyük çalışmalar ve metaanalizlerde PTH kontrolünde oldukça 
etkin olduğu gösterilmiş ve bu hastalardaki mortalitenin azal-
tılmasına katkıda bulunabileceği belirtilmiştir (10,11). Ancak 
yine de bütün bu gelişmelere rağmen bazı hastalarda hedefle-
nen PTH düzeyine ulaşılamamakta ve bu hastalarda paratiroid 
bezine girişim gerekmektedir. Ghani ve ark.nın çalışmalarında 
20 paratiroidektomi ve 34 Sinakalset alan hasta karşılaştırılmış 
ve cerrahi uygulanan grupta daha başarılı sonuçlar gözlenmiştir 
(12). Maliyet açısından da bakıldığında operasyon, Sinakalsete 
göre daha üstün bulunmuştur (13 ).

Paratiroidektomi: Paratiroid bezine alkol ve kalsitriol 
enjeksiyonu ile başarılı sonuçlar bildirilse de bu işlemlerin 
paratiroidektomi kadar etkili olamadığı düşünülmektedir. 
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deneyimi çok önemlidir, öyle ki “Preoperatif dönemde 
gereken tek lokalizasyon çalışması vardır, o da cerrahlar 
arasından deneyimli birinin bulunmasıdır.” sözü yaygın 
olarak bilinmektedir. Diyaliz hastalarında genellikle total 
paratiroidektomi yapıldığı için preoperatif dönemde radyolojik 
görüntüleme mutlak önerilmemekle birlikte bu konuda kesin bir 
fikir birliği bulunmamaktadır. İntraoperatif PTH düzey ölçümü 
oparasyon başarısı hakkında değerli fikirler verebilir. Prosedür 
tamamlandıktan 15-30 dk sonra bakılan PTH’da bazle göre          
% 50’lik bir azalma operasyonun başarısını gösterir (18).

Operasyon ve tipleri: Operasyonda genellikle iki taraflı 
boyun eksplorasyonu uygulanır. Strep kasların altından 
tiroid lojuna girilebileceği gibi, sternokleidomastoid kası ve 
strep kaslar arasından vissero-vertebral açıdan da bu bezlere 
ulaşılabilir. Hastalara genellikle üç tip operasyon uygulanmakta 
olup bu Şekil 2’de gösterilmiştir:

• Total paratiroidektomi+ön kola ototransplantasyon

• Total paratiroidektomi 

• Subtotal paratiroidektomi.

Avrupa Endokrin Cerrahi Birliği’ nin konsensus raporuna 
göre en fazla yapılan operasyon türü total paratiroidektomi ve 
ön kola ototransplantasyondur (% 68).

Subtotal paratiroidektomi: Boyundaki 4 paratiroid bezi 
görülür. Büyük olan 3 bez tam çıkarılır. Normale en yakın olduğu 
düşünülen bezin genellikle yarısı damarı ile yerinde bırakılır. 
Genellikle servikal timektomi de beraber uygulanmaktadır. 
Daha az radikal bir işlemdir ve hipokalsemi riski daha düşüktür. 
Ön kola ek bir işlem yapılmamaktadır ve cerrahi kür oranı                  
% 90’ın üzerindedir (19). Totale yakın alt tipinde kür oranı % 95-
96 civarıdır. Bu operasyon genellikle genç hastalar, böbrek nakli 

olma ihtimali olan diyaliz hastaları ve böbrek nakli hastalarında 
tercih edilmektedir. Literatürde subtotal tiroidektomi ile ilgili 
yapılmış olan çalışmaların verileri Tablo I’de özetlenmiştir. 

Total paratiroidektomi: 4 paratiroid bezinin tamamı 
çıkarılır ancak ön kola ototransplantasyon yapılmaz. Bu hastalara 
çoğunlukla timektomi de uygulanmaz. Cerrahi sırasında belirgin 
büyümüş paratiroid bezleri fark edilen hastalara bu operasyon 
tercih edilir yani ototransplantasyon yapılmaz (20). Bu konuda 
yapılmış olan çalışmaların sonuçları Tablo II’de verilmiştir.

Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon: Bu 
operasyonda 4 paratiroid bezinin hepsi çıkarılır ve makroskobik 
olarak normale daha yakın olan bir bez sternokleidomastoid 
kas, non dominant koldaki brakioradial kas veya abdominal 
subkutan dokuya yerleştirilir. Ön kola yerleşim daha sıklıkla 
tercih edilmektedir. Genellikle transplantasyon şansı olmayan, 
uzun süredir diyaliz tedavisi gören hastalarda bu yöntem tercih 
edilmektedir. Cerrahi kür oranı % 100 civarıdır ve rekkürens 
oranları düşüktür (21). Bu konuda yapılan çalışmalar da Tablo 
III’de özetlenmiştir.

Literatürde bu üç tekniğin birbirleriyle karşılaştırıldığı 
randomize kontrollü çalışma ne yazıkki bulunmamaktadır. 
En çok tercih edilen metod total paratiroidektomi ve 
ototransplantasyondur (% 68). Subtotal paratiroidektomi % 20, 
ototransplantasyonsuz total paratiroidektomi ise % 10 civarında 
tercih edilmektedir. Total paratiroidektomi operasyonlarında 
rekkürens oranları subtotal olanlara göre daha düşüktür.

Tablo I: Subtotal paratiroidektomi operasyon sonuçları.

Yazar Yıl Hasta sayısı İzlem süresi 
(ay) Rekkürens

Johnson 1988 61 28 9,8

Gasparri 2001 229 58 8,2

Dotzenrath 2003 190 51 10,9

Low 2009 68 46 13,2

Schnider 2012 21 57 9,5

Tablo II: Total paratiroidektomi operasyon sonuçları.

Yazar Yıl Hasta sayısı İzlem süresi 
(ay) Rekkürens

Nicholson 1996 24 24 0

Ockert 2002 11 22 0

Low 2009 43 46 2,3

Schnider 2012 32 58 0

Conzo 2012 25 36 0

Şekil 2: Paratiroidektomi operasyon çeşitleri: A) Total 
paratiroidektomi+ön kola oto transplantasyon, B) Total pratiroidektomi, 
C) Subtotal paratiroidektomi.
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Özellikle vasküler kalsifikasyon azalması, kemik mineral 
dansitesindeki(KMD) olumlu gelişmeler ve mortalite azalması 
bu operasyonun en önemli kazançları arasındadır. KMD’deki 
iyileşme genellikle postoperatif 1.aydan itibaren başlamaktadır. 
Rudsder ve ark.nın çalışmasında paratiroidektomi yapılan 
hastalarda herhangi bir kırık ve kalça kalça kemiği kırığı riskinde 
anlamlı azalma gözlenmiştir (23). Mortalite riski açısından 
da önemli çalışmalar bulunmaktadır. Kestenbaum ve ark.nın 
çalışmasında paratiroidektomi yapılanlarda uzun dönemde ölüm 
riski % 15 kadar daha düşük bulunmuştur (24). Bu konuda 
yapılmış olan çalışmalar da Tablo IV’de özetlenmiştir.

Paratiroidektomi operasyonunun mortalite üzerine olan 
olumlu etkisinin mekanizması tam olarak bilinmemekte ancak 
kemik morfolojisindeki değişimler, inflamasyonun ve vasküler 
kalsifikasyonun azalması, malnütrisyonun iyileşmesi, FGF-23 
düzeyinin düşmesi gibi bulgular bu süreçten sorumlu olabilir.

Paratiroidektomi operasyon komplikasyonları: Paratiro-
idektomi operasyonu sonrasında görülebilecek bazı sorunları 
önceden bilmek ve önlem almak önemlidir. Genellikle bu 
hastalarda en sık hipokalsemi gözlenir.

• Hipokalsemi: Bu operasyon sonrasında geçici hipokalse-
mi görülme riski % 80 civarındadır. Hipokalsemi cerrahi olarak 
fazla dokunun çıkarılması, devaskülarizasyon, perifer dokularda 
azalmış PTH duyarlılığı ve aç kemik sendromuna bağlı olabi-
lir. Hastalarda gelişen hipokalsemi operasyonun başarısının bir 
göstergesi değildir. Aç kemik sendromu genellikle operasyon 
sonrası 1. günden itibaren görülür ve 1-3 haftada düzelmektedir. 
Hipokalsemi ve hipofosfatemi görülür. Asemptomatik olabile-
ceği gibi, kas güçsüzlüğü, uyuşmalar, kramplar, laringospazm 
ve bronkospazm görülebilir. Fizik muayenede Chvostek ve 
Trousseau bulgularına rastlanabilir. Bir çalışmada postoperatif 
dönemdeki ağır hipokalseminin belirleyicisi olarak preoperatif 
düşük kalsiyum ve yüksek PTH düzeyleri sorumlu tutulmuştur 
(25,26). Hastalarda operasyon sonrası ilk 24 saatte 4-6 defa son-
raki 24 saatte en az iki defa kalsiyum izlemi yapılması ve düzeye 
göre replasman yapılması önerilmektedir. Yine D vitamini (oral 
ve parenteral) takviyesi hipokalseminin düzelmesini hızlandırır. 
Kalsimimetik alanlarda operasyondan en az iki gün önce bu ila-
cın kesilmesi önerilir. Hipokalsemi dışında görülebilecek diğer 
komplikasyonlar;

• Kalıcı hipoparatiroidi

• Laringeal sinir hasarı

• Ototransplante greftin çalışmaması

• Enfeksiyon, hematomdur.

Sonuç olarak; diyaliz hastalarında sekonder hiperparatiroidi 
önemli sorunlara yol açar ve medikal tedavisi her zaman için 
mümkün olmayabilir. Bu hastalarda paratiroidektomi mutlaka 
düşünülmeli ve hastalar operasyon öncesi iyi bir şekilde 
hazırlanmalı ve operasyon sonrası da özellikle hipokalsemi 
açısından yakın takip edilmelidirler. 

Ancak uzun dönem klinik sonuçlar ve reoperasyon bulguları 
açısından farklılık gözlenmemiştir (22). Operasyon türü hasta 
bazında (transplantasyon şansı göz önünde bulundurularak) 
bireyselleştirilmeli ve yine operasyon esnasında paratiroidlerin 
görünümüne göre de ototransplantasyon açısından karar veril-
melidir. 

Paratiroidektomi operasyonunun yararları: Diyaliz 
hastalarında sekonder hiperparatiroidizmin birçok olumsuz 
etkisi bilindiği gibi, bu hastalara yapılacak paratiroidektomi 
sonrasında bazı olumlu gelişmeler beklenmektedir. Bunları şu 
şekilde özetleyebiliriz:

• Hiperkalsemi, hiperfosfatemide düzelme

• Kemik ağrılarında azalma

• Miyopatide düzelme

• Kalsifilakside gerileme

• Vasküler ve valvüler kalsifikasyonda azalma

• Anemide iyileşme

• Bilişsel fonksiyonlarda artış

• Kaşıntı azalması

• Kemik mineral dansitesinde iyileşme

• Mortalitede azalma.

Tablo IV: Paratiroidektomi operasyonunun  mortalite üzerine 
etkisi.

Yazar Yıl Hasta 
sayısı

İzlem 
süresi (ay)

Mortaliteye 
etki

Sharma 2012 150 42 Anlamlı

Moldovan 2015 24 24 Anlamlı

Ivarsson 2015 423 61 Anlamlı

Li 2015 53 12 Anlamlı

Komaba 2015 4428 12 Anlamlı

Ma 2015 33 36 Anlamlı

Tablo III: Total paratiroidektomi ve ototransplantasyon 
operasyon sonuçları.

Yazar Yıl Hasta 
sayısı

İzlem 
süresi (ay) Rekkürens

Rothmund 1991 20 43 0

Gasparri 2001 41 58 4,3

Schneider 2012 504 57 4,1
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