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Hiperkalsemi



Kalsiyum

 Vücudumuzda en çok bulunan mineral (1000-1300gr)

%99’u kemik, diş (hidroksi apetit kristalleri)   

%1’i çözünmüş olarak bulunur

 %50 serbest

 Günlük 500-1000 mg alımı gerekli

 En çok süt ve süt ürünlerinde bulunur, besinle 

alınanın ~ %35’i emilir



Kalsiyum 

Etkileri ;

 Kardiyak ve diğer kaslarda uyarılma-kasılma

 Sinaptik ileti

 Trombosit agregasyonu, koagulasyon

 Hormon sekresyonu ve ekzositoz

 İkinci haberci 





Kalsiyum

 Plazma Ca: 8.5-10.2 mg/dl

 Ca (düzeltilmiş) = Ca + 0.8 × (4-albumin)



Hiperkalsemi

 Prevelans; %1

 Etyoloji; % 90    Pr HPT ve Malignite

 Malign hastaların % 5 inde görülür, kötü prognoz



Belirti ve Bulgular

Renal

Poliüri ve polidipsi

Hiperkalsiüri

Nefrolitiyazis

Nefrokalsinozis

Renal yetmezlik

Nöropsikiyatrik

Yorgunluk

Hafıza kaybı

Depresyon

Letarji

Psikoz

İskelet

Kemik ağrıları

Osteoporoz

Patolojik kırıklar

Kemik kistleri/ Brown tümörleri

Artralji

Psödogut, gut

Subperiostal rezorbsiyon

Diğer

Band keratopati, 

subkonjuktival depolanma

Kas güçsüzlüğü, kas ağrıları

Kaşıntı

Ektopik kalsifikasyonlar: AC, 

böbrek, deri, arterler

HT

GIS

Konstipasyon

Peptik ülser

Zollinger-Ellison Sendrom (MEN 1)

Kronik pankreatit



Sınıflama 

Kalsiyum >14 mg/dl + nörolojik semptom ve ya kardiak aritmi 

Kalsiyum >16 mg/dl => hiperkalsemik kriz 



EKG

• Kısa QT

• ST-T değ

• Geniş T

• Osborn (J) 
dalgası

• Ventriküler
irritabilite

• VF





Klinik Değerlendirme

 Ca<12 mg/dL Primer hiperparatiroidi

 Ca>13 mg/dL Malignite

 Ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve ilaç
öyküsü



PTH- ilişkili hiperkalsemi

Primer Hiperparatiroidi

 PTH’un kalsiyumdan bağımsız olarak otonom 
salgılanması

 pHPT, serumda yüksek PTH, kalsiyum ve düşük 
fosfor düzeyleri ile karakterizedir

 Poliklinik hastalarında hiperkalseminin en sık 
nedenidir. 

 Prevelans 1/1000’ dir. 



PTH- ilişkili hiperkalsemi

Primer Hiperparatiroidi

 pHPT nedenleri; paratiroid adenomu, paratiroid hiperplazisi
ve paratiroid karsinomudur

 pHPT olgularının %80-90’nında soliter paratiroid adenomu 
vardır

 Paratiroid hiperplazisi %10

 Çoklu adenom ise %3-5 arasında bildirilmektedir

 Paratiroid karsinom oranı %1’den düşüktür. 



PTH- ilişkili hiperkalsemi

Tersiyer hiperparatiroidizm

 Sekonder hiperparatiroidizme yol açan esas 

hücreli hiperplazinin otonomi kazanmasıdır

 Bu nadir durum en çok uzun süren böbrek 

yetmezliğinde görülür. 



PTH- ilişkili hiperkalsemi

Ailevi hipokalsiürik hiperkalsemi

Paratiroid ve böbrek hücrelerinde Ca-SR fonksiyon 

kaybı mutasyonu

Nadir, OD, hafif hiperkalsemi, hipokalsiüri (artmış renal

tübüler kalsiyum emilimi), hafif artmış magnezyum, 

Normal/normal yüksek PTH

Tedavi genellikle gereksiz



PTH- ilişkili hiperkalsemi

İlaçlar

 Lityum

Kalsiyumun PTH  eşik değerinin artması, hafif 
hiperkalsemi

10 yıldan fazla  alan hastaların %54’ ünde

 Tiazid diüretikleri

Kalsiyum ekskresyonunu azaltır



Hiperkalsemi- Kanser 

 Yatan hastalardaki hiperkalseminin en sık nedeni

 Kanserli hastaların %5-20 sinde görülür

 Solid organ tm, hematolojik maligniteler.. 

 En sık meme, böbrek, akciğer ve m. myelom



Hiperkalsemi- Kanser 

3 mekanizma 

 Tümörden paratiroid hormon-related protein 

(PTHrP) sekresyonu

 Osteolitik metastazlar (Lokal sitokin salınımı ve 

osteoklast aktive edici faktör salınımı

 Tümörden 1,25-OH vitamin D üretimi



Diğer nedenler 

 Tirotoksikoz
Hafif hiperkalsemi, %15-20

 İmmobilizasyon

 Kemiğin Paget hastalığı

 Östrojen ya da antiöstrojen ( tamoksifen gibi) 
verilmesi: Meme kanserli ve yaygın kemik metastazlı 
hastalarda

 Hipervitaminozis A : günde 50000 IU’den daha fazla 
alım ya da tümör nedeniyle kullanım, %30 



Diğer nedenler 

 Feokromositoma
Volüm deplesyonu
Hiperparatiroidinin eşlik etmesi ( MEN tip II)??
PTHrp üretimi?

 Adrenal yetmezlik
Artmış kemik rezorbsiyonu, volüm kontraksiyonu, artmış 
proksimal tübüler kalsiyum  reabsorbsiyonu, 
hemokonsantrasyon
ve belki de kalsiyumun serum proteinlerine artmış 

bağlanması 
Kortizol verilmesi hiperkalsemiyi günler içinde tersine 
çevirir.

 Rabdomyoliz ve akut böbrek yetmezliği 
ABY diürez fazında
Hasar görmüş kasta depolanmış kalsiyumun salınımına
bağlıdır. 



Diğer nedenler 

 Teofilin toksisitesi
Hafif hiperkalsemi, beta adrenerjik antagonist

 Metafizyel kondrodisplazi
Nadir, cücelik tipi, hiperkalsemi ve hipofosfatemi
PTH/PTHrp reseptör geni mutasyonu, reseptör 
sürekli aktivasyonu
PTH, PTHrp normal, düşük

 Konjenital laktaz eksikliği 
Hiperkalsemi ve medüller nefrokalsinozis , 
laktozsuz diyet



TEDAVİ

 Dehidratasyonu düzeltmek

 Renal kalsiyum klirensini artırmak

 Kemik rezorpsiyonunu azaltmak

 İntestinal kalsiyum emilimini azaltmak

Etiyolojiye yönelik tanı ve tedavi planı



TEDAVİ

Hafif hiperkalsemi (Kalsiyum <12 mg/dl)

Hiperkalsemiyi arttırabilecek ; 

 Tiazid diüretik ve lityum kullanımı, 

 Volüm azalması, 

 Uzamış yatak isitrahati ve inaktivite, 

 Yüksek kalsiyumlu diyet (>1000 mg/gün) ten kaçınması önerilmelidir. 

 Yeterli hidrasyon ( altı-sekiz bardak su/ gün) nefrolithiasis riskini en aza indirmek 

için önerilir. 



TEDAVİ

Orta derecede hiperkalsemi (Kalsiyum 12-14 mg/dl) 

 Asemptomatik ya da hafif semptomatik hastalarda 
hemen tedavi gerekli olmayabilir. 

 Akut bir şekilde yükselme varsa daha agresif tedavi 

gerekebilir, şiddetli hiperkalsemili hastalar gibi tedavi 

edilmelidirler.



TEDAVİ

Şiddetli hiperkalsemi (Kalsiyum > 14 mg/ dl )

 Agresif tedaviyi gerektirir. Bu hastaların akut tedavisi üç ayaktan 
oluşur:

 Başlangıçta 200-300 ml/saat hızla verilen sonra idrar çıkışı 100-
150 ml/saat olacak şekilde ayarlanan izotonik salinle volüm 
ekspansiyonu

 Renal yetmezlik ya da kalp yetmezliği olan hastalarda kalsiyum 

ekskresyonunu arttırmak için lup diüretik tedavisi

 Medikal tedavi- diyaliz



Hiperkalsemi tedavisi 

Tedavi Etki yolu
Etki başlama

zamanı
Etki süresi

Salin infüzyonu 200-300 ml/saat

Kardiyak, renal durumu ve idrar çıkışına

göre verilecek sıvı miktarı belirlenir

İntravasküler volüm restorasyonu

Üriner kalsiyum ekskresyonunun artması

Saatler İnfüzyon süresince

Lup diüretikleri Yeterli hidrasyon sonrası

80-200 mg/ g

Henle lupunda kalsiyum reabsorbsiyonunun

inhibisyonuyla üriner kalsiyum

ekskresyonunun artması

Saatler Tedavi boyunca

Kalsitonin 6-8 Ü/kg, 6 saatte bir sc uygulama Osteoklast matürasyonunu değiştirmekle

kemik rezorbsiyonunun inhibisyonu

Üriner kalsiyum ekskresyonunun artması

4-6 saat 48 saat

Bisfosfonatlar Zoledronate (Zometa)

4 mg 15 dk lık infüzyon

Ibandronate (Bonviva)

3 mg IV

Osteoklastların çoğalması ve fonksiyonunu

etkileyerek kemik rezorbsiyonunun

inhibisyonu

24-72 saat 2-4 hafta

Glukokortikoidler Lenfoma, sarkoidoz, granülamatoz hast.

Devit intox.. Maligniteler, multipl myelom

20-40 mg/gün prednizolon

İntestinal kalsiyum absorbsiyonunun

azalması

Granülomatöz hastalıklar ya da lenfomada

aktive mononükleer hücreler tarafından 1,25-

dihidroksivitamin D üretiminin azalması

2-5 gün Günler- haftalar

Denosumab 60 mg sc RANK L monoklonal antikoru. Osteoklast

bağımlı kemik rezorbsiyonunun inhibisyonu

3-5 gün 2 hafta

Kalsimimetikler

(Sinakalset )

60 mg/ gün Kalyium algılayıcı reseptör agonisti, PTH’u

düşürür (paratiroid karsinomunda, tersiyer

hiperparatiroidizm)

2-3 gün Tedavi boyunca

Diyaliz Medikal tedaviye dirençli vakalarda Düşük kalsiyumlu ya da kalsiyumsuz

diyalizat

Saatler Tedavi süresince



Sinakalset HCl

 Pr HPT  

 Serum kalsiyum düzeyleri temelinde paratroidektomi endike olduğu halde (ilgili 
tedavi kılavuzlarında tanımlandığı şekilde) paratiroidektominin klinik açıdan 
uygun olmadığı veya kontrendike olduğu primer hiperparatiroidili hastalarda 
hiperkalseminin düşürülmesi endikasyonunda; 

a) ASA-IV grubu hastalar veya

b) Opere olmuş ancak nüks olan hastalardan; bifosfonatlar ile hiperkalsemisi
kontrol altına alınamamış ve albümin ile düzeltilmiş serum kalsiyum değeri≥10,5 
mg/dl olan hastalar, için üçüncü basamak sağlık hizmeti sunucularında, bu 
durumların belirtildiği endokrinoloji, genel cerrahi ve anestezi uzman hekimlerinin 
bulunduğu 6 ay süreli sağlık kurulu raporuna istinaden endokrinoloji uzman 
hekimlerince reçetelenebilir:

 Cinacalcet;paratiroid karsinomu endikasyonunda;  opere olmuş ancak nüks olan 
hastalarda, bifosfonatlar ile hiperkalsemisi kontrol altına alınamamış ve albümin 
ile düzeltilmiş serum kalsiyum değeri≥10,5 mg/dl olduğu belirtilen endokrinoloji 
uzman hekimince düzenlenen bir yıl süreli uzman hekim raporuna dayanılarak iç 
hastalıkları uzmanlarınca reçetelenebilir.



Sinakalset HCl

 Hemodiyaliz ya da periton diyaliz tedavisi altında 

bulunan 

 Ca> 10,5 mg/dl ve PTH>700  pg/ml

 PTH> 1000 pg/ml



Zorluklar 

 Geç tanı 

 Gereksiz tetkik 



Zorluklar 

D vitamini tedavisi 








