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PRIMER HIPERPARATIROIDIZM, TESHIS VE TEDAVI
HUSUSIYETLERI

Dog. Dr, M. Naci AYRAL

Primer hiperparatiroidizm vakalar1 pratik hayatta zanne-
dildiginden fazladir. Hiperparatiroidizm'’in baglamasi ile teghisi
arasimnda bazen seneler gecer, Hiperparatiroidizm teghisi ¢ok de-
fa bébrek ve kemiklerdeki komplikasyonlarin goriilmesi ile ko-
nur. Vakalarim % 80 ninde bobrek tas: veya (Calcinosis) seklin-
de bbrek ihtilat: goriliir. Kemiklerdeki komplikasyonlarin go-
riilme nisbeti % 12 kadardir. Vakalarin % 17 sinde hem uriner
hemde Osséz kcmplikasyon bulunmugtur. Bir ¢ok vakalar tes-
his edilmeden bobrek tagi olarak tedavi ve ameliyat edilir. Her
bsbrek tas: vakasinda sistematik olarak kan, fosfor ve kalsiyum
miktar1 tayin edilirse bunlarm % 3-5 inin hiperparatiroidizmden
ileri geldigi anlasilir. Uriner sistemdeki taglarin karakterinden
bunlarin hiperparatiroidizmle alakali olup olmadigmi anlamak
miimkiin degildir. Teshis ancak kanin simik muayenesi ile
konur.

Asagida miigahedesini bildirecegim vakamiz, negrettigimiz
ikinci vakamiz olacaktir.

Vaka: L. C. 48 yasinda ev kadim 10/X/1957de klinige
yatirildi.

Sikdyeti : Taraflarindaki agri, sag uylugundaki kirik ve
yiiriiyememekten.

Hikdyesi: Dort senedenberi bacaklarinda daha ¢ok olmak
{izere taraf agrilar1 varmis, bu agrilar1 sogukta daha fazlala-
styormus. Bir sene evvel sag uylugu kirilmig, bundan sonra
yiirilyemez olmug. Hasta dahiliye klinigine tetkik edilmek tlize-
re yatirilmas.

Klinik muayene : Sag femurda sekil bozuklugu var. Rad-
yolojik tetkikde: Sag femurda eski kirtk ve konsolidasyon tes-



eit edildi. Kirik kemik uglar
arasinda zaviyelesme mevcut,
yine bu uglarda kistik manza-
ra goruliyor (Sekil: 1).

Her iki Crus’e yapilan ront-
gende bilhassa sol tibia list kis-
minda tipik sabun kopiigi man-
zarasinda kistik golgeler gorii-
liyor (Sekil: 2). Daha az asi-
kir olmak lizere ayni manzara
tibianin alt ucundada gorili-
yor. Buradan yapilan kemik bi-
yopsisinde: Bol Osteoklastik
hiicreler ile fibrosit ve fibrob-
lastlar var, kemik iligi dokusu
ileri derecede azalmig. Her iki
OS COXAEde ileri derecede
kistik kemik degisikliklerini
mucip olan dekalsifikasyon var
(Sekil : 3).

: Kafanin radyolojik tetkikin-
8 de tipik graniiler manzara gos-
teren dekalsifikasyon wvar, ta-
bula interna ve externa y1 ayir-
mak miimkiin degil (Sekil : 4).
Hastanin klinik muayenesinde
kayde deger baska bir hususi-
yet yok, yalniz tiroid guddesi

w2 ‘ALBSEE her iki tarafta biraz biyik go-
(Sekil : 1) riliyor. Kanda kalsiyum % 12
Femurda patolojik kirik’'in mgr. FOSFOR 9, 2,5 mgr. alka-

kotit konsolidasyonu giriiliiyor

lin fosfataz 17 Bodonsky tinite-
_ si. Sedimantasyon saatte 24 mm.
Idrarda albumin + -J- 4. Seker -, Kalsiyum +-4-+ (Sulc-
kowitz).

Klinik, radoyilijik ve laboratuvar muayeneleri ile hiper-
paratiroidizm teshisi kondu ve ameliyata karar verildi.

Ameliyat 14/10/1957 :

Lokal novokain anestezisi ve Kocher ensizyonu ile boyun
agild: sol taraf kontrol edildi, paratiroid adenomuna rastlan-
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(Sekil : 2)

Tibianmn bilhassa iist ucanda sabun Kopiigii manzarasimda
kemik kistleri var

mad1. Sag taraf tiroid guddesi bliylik ve yer yer nodiilleri ha-
vi idi, gudde hipertrofik bulundugundan ekstirpe edildi. Sag
taraf tiroid lobunun alt kutbundan daha asagida, karaciger
renginde, yumusak, findik cesametinde paratiroid adenomu
bulundu ve ekstirpe edildi. (Sekil - 5) Yapilan histolojik mua-
yene bunun paratiroid adenomu oldugunu gostermigtir.



(Sekil : 3)

Her iki taraf OS COXAE lann da ileri derecede dekalsifi-
kasyon ve kemiklerde kistik tesekkiiller mevcut

Ameliyat sonu : Ameliyat scnu iyi seyretti, dérdiincii gii-
nii tetani husule geldi; hastaya kalsiyum enjeksiyonlar: yapildu.
Ameliyatin sekizinci glini ve bundan sonraki giinlerde kalsi-
yum yapilmadigl halde tetani goériilmedi.

Hasta sifa ile taburcu edildi.



(Sekil : 4)

Kafa kemiklerinde graniiler dekalsifikasyon, tabula interna
ve eksterna ayirt edilemiyor

Paratiroid Guddelerinin Anatomisi

Normal paratiroid guddelerinin vasati agirliklari 30 - 40
mgr. dir. Umumiyetle bir yag dokusu icinde bulunurlar. Gud-
delerin ince bir kapsiilii ve bunun altinda bir hilus ile, hilusa
giren, guddenin damarlar1 vardir. Normal, yetigkin gahislarin



(Sekil : 5)
Soldalkd bliyik pargn ckssirpz cdlien biyiik tiroid guddesidir,
Sogdaki kiteiik purca paratiro'd ad:romudur.

paratiroid guddeleri sarimtirak kahve rengindedir ve tiroid
guddesi, timus ya3 ve lenf nodiillerinden farklicanadir, Hiper-
paratiroidzmli hastalarda hastalikli olmayan paratiroid gudde-
leri atrofiktirler, bundan dolayida taninmalari nisbeten guc-
tir. Boyun disscksiyonu esnasinda atrofik paratiroid gudde-
lerinin bulunusu hiperparatirodizm icin kiymetlidir. Parati-
roid guddeleri nadir olmayarak mediastinum icinde de bulu-
nurlar, Fakat boyle hallerde dahi paratiroid guddeleri gogsin
derinliklerinde bulunmadiklavindan cikarilmalar: pek gliclitk
gistermez. On mediastinumda yerlesmis olan paratiroid ade-
nomalarinda ancak vak’alarin % 2 sinde bunlarin ¢ikarilmala-
r1 icin sternotomi’ye ihtivac olabilir. Mediastintm icinde bu-
lunan paratirc’d adenomalarinin gogunu boyun ensizyonu ile
cikarmak miimkiin olabilir.

Vakalarin % 1 - 2 sinde paratiroid adenomas: tiroid gud-
desi iginde bulunmustur. Bu bakimdan Reckling Hausen has-
tahginda boyun disseksiyonu yapilirken paratiroid adenoma-
nin bulunmadigi hallerde bu ihtimali diisiinmek yerinde olur,

Paratiroid Adencmanin Biiyiikliikleri

Adenoma biiyiikliikleri normal olan 30 - 40 mgr dan bagla-
mak iizere 100 gr. dan daha fazlaya kadar bliyiikliikte olabi-
lir. Blyiik adenomalar agirhklar: ile normal yerlerinden ayri-
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labilirler. Umumiyetle adenomanin biliylik oldugu vakalarda
hiperkalsemi fazla, kiicliklerde ise azdir.

Miiltipl Adenoma

Baz1 vakalarda adenomanin ¢ikarilmasindan sonra sifa ol-
mamasl miiltipl adenomadan ileri gelir. Hiperparatiroidizm
husule getiren adenoma vakalarinin % 6-10unda miiltipl
adenoma bulunmustur.

Primer Hiperplazi (Wasserhelle hiperplazisi)

Paratiroidlerin primer hiperplazisi ilk defa 1934 de Albri-
ght ve arkadaslar: tarafindan gosterilmistir, Bunlar muhteme-
len hiperparatiroidzm vakalarinin % 10 unu tegkil ederler. Bii-
tin paratiroid dokusu hastaliga istirak eder, bundan dolay:
taninmalar: kolaydir. Hiperplazik olan doku mutat olan adeno-
malardan daha koyu renktedir ve daha ¢ok lobiile bir vasif
gosterir. Hiperplazik hiicreler vasati olarak 20 mikrondur, lini-
formdurlar ve nukleuslari hiicrenin bir ucunda bulunur. Hi-
perplazik olan guddelerin pstdopotlar: vardir. Bu gibi vak-
alarda en iyi tedavi sekli subtotal rezeksiyon yapmalktir. Fa-
kat ne miktar guddenin birakilmas: lazim geldigi meselesi mii-
himdir. Yapilan tetkikat gostermigtirki 200 mgr. kadar bir gud-
de muhafaza edilirse hiperparatiroidizm devam etmez. 30 mgr.
bir gudde muhafaza edilirse tetaniden korunmak miimkiin
olur. Subtotal rezaksiyona karar vermeden evvel bitlin para-
tiroid guddeleri meydana c¢ikarilmali ve vaskiilarizasyonu en
iyi olan paratiroid guddesinin damarlari korunmak sart: ile,
normalin 3 - 4 misli bir kism1 muafaza edilerek geri kalan ve
biitiin paratiroid guddeleri c¢ikarilmalidir. Bu guddenin ¢ok
blyudigl ve digerlerinin hafif hipertrofiye oldugu mutat ol-
mayan vakalarda primer hiperplaziyi tamimak gili¢ olabilir.
Boyle hallerde dondurma mikroskobik muayene yapilmas: 14-
zimdir.

Paratiroid Kanseri

Hiperparatiroidizm’in % 05 - 2 sebebini teskil ederler, Co-
pe 148 hiperparatiroidzm vakas: iginde ameliyatta 4 paratiroid
kanserine rastlamigtir. Ayni miiellif literatiirden 29 paratiroid
kanseri vakasi toplamigtir. Kanserle adenomanin histolojisi
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hemen ayni oldugundan, histolojik olarak bunlarin tefriki giic-
tir. Etrafi yapisik guddeleri slipheli kabul eimeli ve radikal
rezeksiyon yapmalidir. Boyle siipheli guddelerin ¢ikartilmas:
esnasinda kapsul yirtilacak olursa niiks ihtimalleri fazladir.
Bazi miellifler palpe edilebilen tiimorleri kanser olarak ka-
biil etmektedirler. Bunlarin fikirlerine goére-paratiroid adeno-
malar1 palpe edilemez. Fakat bu fikir herkes tarafindan ka-
biil edilmis degildir. Nitekim bundan evvel nesrettigimiz (Is-
tanbul klinik dersleri cilt 7, SAYI 49, 1953) bir paratiroid ade-
nomas1 vakasinda adenomay1 ameliyattan evvel palpe etmis
ve bunun paratiroid adenomas: ihtimali {izerinde durmugtuk,
ameliyat diislincemizi teyit etti ve vak’a paratiroid kanseri ol-
may1lp basit hir paratiroid adenomas: idi. Paratiroid kanseri
vakalarinda ameliyattan sonra radioterapi yapmak lazimdir.
Bazen ameliyattan sonra postoperatif pankreatit olabilir, bu-
nun sebebi kati olarak bilinmemektedir,

ARAZLAR : Hiperparatiroidizm'de sistemik arazlar cok
goriiliir, hatta bobrek tasi ve kemiklerde kistik, porotik tagay-
yiirler gibi hastaligin komplikasyonuna ait arzlardan seneler
evvel sistematik arazlar goriiliir. Bunlar miiphem ve nonspesi-
fiktirler: Kilo kaybi, zafiyct, yorgunluk, apati, adele agrisi, po-
lidipsi, anoreksi, bulanti, kabizlik, kramp, seklinde karin ag-
ris1, iilser arazlari gibi degisik gastroentestinal sikayetler bu-
lunabilir, mide ve doudenum iilserleri ile hiperparatiroidizm
beraber bulunabilirler. Black ve Zimmer’in 207 vakasindan 26
sinda peptik iilser vardi. Peptik iilserliler arasinda hiperpara-
tircidzm bulunup bulunmadigl aragtirilmis ve bundan miis-
bet bir netice cikmamistir, Sistemik arazlarmn hakim oldugu
devrede kan kalsiyum ve fosforunun tayini hastalifin erken
teshisinde ¢ok ise yarayacaktir. Bu bakimdan miiphem ve miiz-
min adele agrilar1 olan hastalarda sistematik olarak kanda kal-
siyum ve fosfor miktr1 tayin edilmesi muvafik olur. Bizim bu
iki hastamizdada senelerdir devam eden adele agrilar1 varda.
Hiperparatiroidizm'in boébrek ve iskelet arazlarida baslayinca
muiphem olan sisteik arazlar dikkati cekmeyebilir.

Bobrek ve Kemiklerdeki Arazlar

Hiperparatiroidizm de goriilen kemik ve bobrekteki araz-
lar kalsiyum ve fosfor metabolizmasindaki bozukluklardan ile-
ri gelir. Aclikta yetigskinde normal total serum kalsiyum % 8,5
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10,2 mgr. dir. serum inorganik fosforu % 3,0 - 4,0 mgr. dir. se-
rum alkalen fosfataz % 2,0 - 4,5 Bodansky linitesidir. Burada
total Ionize kalsiyumun kiymeti vardir. Kalsiyumun bir kismi
protein ile kombine oldugundan total kalsiyum tayini ancak
serum protein seviyesinin normal oldugu zamanlarda kiymet-
lidir. Diisiik serum proteini oldugu zaman total kalsiyumu yan-
lis olarak normal seviyede bulunabilir. Keza yiiksek serum
proteini oldugu zaman yine yalnig olarak total kalsiyum sevi-
yesi yiiksek bulunabilir bunun i¢in hususi cetveller vardir, bu-
raya bakarak serum proteinine gore ionize kalsiyum tfayin edi-
lir. Paratiroid hormonunun bobregin tubiiler mekanizmasina
direkt tesiri ile serum fosfor konsantrasyonunda diisme ve se-
rum kalsiyum konsantrasyonunda yiikselme olur, Bu kalsi-
yum fosfor mahsiiliinde bir deprasyon yapar ve muvazeneyi
muafaza icin kemik kalsiyum metabolizmasinda sekonder bir
artmayl mucip olur. Hormonun kemik iizerine direkt tesiri ile
karekteristik kemik defaktleri (Demineralizasyon) husule ge-
lir, buna ilave olarak idrarda kalsiyum ve fosfor miktar1 inhi-
laliyeti artabilir, bu suretle bobrek tasi veya diffliz renal CAL-
CINOSIS olabilir. Bébrekteki taglar tek veya bir cok olabilir,
keza bir bobrekte veya iki bobrekte birden bulunabilir. En-
feksiyon ile beraber veya enfeksiyonsuz olabilir. Hiperparati-
roidizm de goriilen bobrek tagi vakalari nadir olmadigindan
her bobrek tasi vakasinda sistematik yapilacak kan ve diger
kalsiyumu miktar: tAyini bu gibi vak'alarin tesbit edilebilme-
sine imkan verecektir. Bobrek kifayetsizligi vak’alarinda se-
rum fosforu diisiik oldugu halde idrarla cikamadigindan re-
tansiyona ugrar ve yalnigliklara sebep olabilir. Bobrek bozuk-
lugu irreversibl oldugundan hastaligin ameliyat ile tedavisin-
den sonra bile kan fosfor seviyesi bazen yiiksek kalabilir( Bi-
rinci vakamizda vaziyet boyle idi) Bundan dolay1 serum fos-
forun hakiki vaziyetini bilmek igin bobrek fonksiyonlarini
aragtirmalidir. Serumda nonproteik nitrojenleri arastirmak su-
reti ile bobrek fonksiyonu hakkinda kafi derecede bir fikir al-
nabilir.

Hiperparatiroidizm’de kemik tegayytrati, diyet ile fazla
miktarda kalsiyum alinirsa kemiklerden kalsiyum mobilizas-
yonu ve bunun neticesi kemik degisiklikleri olmaz, Buna mu-
kabil diyetteki fazla kalsiyum ve fosfor bobreklerden zaten
fazla miktarda ifraz edilen kalsiyum ve fosforun dahada fazla
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ifraz edilmesini ve netice olarak bobreklerin bozulmasini mu-
cip olur ve tas tesekkiil eder.,, Bundan anlagilirki diyette kal-
siyum ve fosfor fazla ise kemikler korunabildigi halde bobrek-
lexde genis bozukluklar olur.

Hiperparatiroidizm'de kemik bozukluklar: reversibldir ve iyi
bir ameliyattan sonra geriliyebilir, buna mukabil bsbrek bo-
zukluklar: daimidir, Hastaligin son safhalarinda bobrek kifa-
yetsizligi ciddi bir hal alabilir ve paratiroiddeki hastalik teda-
vi edilse bile fatal olabilir. Diger taraftan nitrojen retansiyonu
ameliyat i¢in bir kontrendikasyon tegkil etmez, Idrar ile ¢ikan
kalsiyum ve fosfor gida ile dec alékadar oldugundan hasta iig
gun kalsiyumdan fakir olan gida ile beslenir ve bundan son-
ra idrarda kalsiyum aranir. Pratik olarak yalniz kalsiyum aran-
mas1 kafidir. Paratiroid hastalig1 hallerinde idrar ile ifraz edi-
len kalsiyum miktar: 24 saatte 200 mgr. dan fazladir.

Hiperparatiroidizm'de osteoblast ve osteoklastlarin faali-
yeti fazladir ve bir kemik metaplazisi vardir, bunlarla beraber
alkalen fosfatazda bir artma vardir. Serum alkalen fosfataz se-
viyesi normal ise kemiklerdeki degisikler azdir, hatta bunlar-
da kemik grafilerine lizum yoktur, Buna mukabil alkalen fos-
fataz scviyesi yiiksek ise bunlarda kemik bozukluklar: [azladir.
Alkalen fosfatazin 20. tiniteden fazla oldugu vak'alarda kemik-
lerdeki bozukluklar ileri derecededir ve bunlarda ameliyattan
sonra tetani cikmasi ihtimali fazladir.

Kemikteki tegayiirler diffiiz demineralizasyon ve kistik
tesekkiillerdir. Kemik biyopsisinde dev hiicrelr gériliir. Hi-
perparatiroidizm sistemik bir hastalik olmasina ragmen kemik
degisiklikleri butin iskelet kemiklerinde olmaz. Hastalik icin
patognomonik olan kemik degisiklikleri el parmaklarinda go-
riltur, bilhassa orta parmaklarda periostun hemen altinda ke-
mik rezorpsiyonu vardir. Bu hal nadir olmayarak distal falank-
sin rezorpsiyonu ile miterafiktir, Subperiyostal rezorpsiyon
mizmin bobrek kifayetsizligi neticesi olan sekonder hiperpa-
ratiroidizmde de goriilir.

Hiperparatiroidizm igin karakteristik diger bir radiyolo-
jik kemik bulgusuda dislere ait olanidir. Dislerin etrafinda
kemikten bir korteks (lamina dura) vardir. Hiperparatiroidizm
de bu absorpsiyona ugrar ve bunu rontgende teshit etmek
mimkiin olur. Bu dental degisiklikler kronik bébrek yetmez-
liklerinde ki, sekonder hiperparatiroidizm vak’alarinda go-



— 81 —

riliir. Dental degisiklikler ve lamina duranin rezorpsiyonu fa-
lankslardaki subperiyostal rezorpsiyon kadar hastalik icin pa-
tognomonik degildir, Lamina duradaki bu tegayyiir, keza os-
teomalasi iist ve alt geneyi aldkadar eden Paget hastaliginin
erken devirlerinde de gorulir. Yaghh kimselerde dis olmadigi
zaman teghis yalniz lamina duranin rezorpsiyonuna dayanma-
malidir. Disin etrafindaki kemiklerde trabekiiler manzara
kaybolur, kistik lezyonlar meydana cikar kanalis dentalis infe-
riyér, foramen mentale, maxilla siitlirii ve antrum’un zemini
ayirt edilemez, Diglerden kalsiyum kaybi olmadigindan bun-
lar anormal olarak kesif goriliir.

Hiperparatiroidizm’de kafa kemiklerinde graniiler bir de-
kalsifikasyon olur. Tabula interna ve externa ayirt edilemez, Bu
hal miizmin bébrek yetmezligi ile beraber olan sekonder hi-
perparatiroidizmde de goriliir. Kafa kemiklerindeki bu granii-
ler dekalsifikasyon her zaman tipik olmaz, hatta bazen Paget
hastalifina benzer. Bunun igin kafadaki radyolojik degigiklik-
ler el parmaklar: ve diglerdeki kadar kiymetli degildir. Bun-
lardan bagka hiperparatiroidizm de biitiin iskelet kemiklerin-
de trabekiiler manzara bozulmug ve kistik lezyonlar tesekkiil
etmis olabilir. Bazen bunlarda patolojik fraktiirler olur. Renal
osteodistrofi (renal rickets) de kemiklerdeki kistik lezyonlar
primer hiperparatiroidizm’deki kadar ¢ok degildir. Renal osteo-
distrofide wvaskiiler kalsifikasyon sik goriilir, buna mukabil
primer hiperparatiroidizm’de vaskiiler kalsifikasyona ait ront-
gen bulgular1 nadirdir.

AYIRICI TESHIS : Renal osteodistrofi, (Renal ragitizm)
metastatik kanser, miiltipl miyeloma, D hipervitaminoz, Pa-
get, Osteomalasi, Fibréz displazi ve osteoporozdan yapilma-
hdar,

AMELIYAT : Lokal veya genel anestezi ile yapilabilir.
Ameliyatta sunlar1 digtinmelidir: Tek adenom, Miiltipl ade-
nom, Primer hiperplazi, Paratiroid kanseri ihtimalleri goz
oniinde bulundurulmalidir.

Servikal disseksiyon yaparken Tiroid guddesi iyice mo-
bilize edilmeli ve 4 paratiroid guddesi’de gorilmelidir, Para-
tiroidlerin iyi goriilebilmesi icin kanamaya dikkat etmelidir.
N. Laryngeus inferiyorlii zedelememelidir. Bir tek tipik ade-
nom bulunur ve diger paratiroidler atrofik ise yalniz adenom
cikarilir. Ikinei bir adenom olup olmadigini ve keza primer
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hiperplazi bulunup bulunmadigini tetkik etmelidir, Bazi ade-
nomlar normal paratiroidlerden daha kiiglikdiir. Biiyiik bir
adenum bulunmadigi zaman bu nokta hatirda bulundurul-
malidar.

AMELIYAT SONU : Ameliyattan sonra bazen tetani hu-
sule gelir bu kalsiyum seviyesinin birdenbire tetani seviyesi-
ne digmesinden olur. Bu tetani tedavi ile gecer, nadiren biitiin
paratiroid guddeleri harap oldugundan tetani daimidir. Gegicci
tetanilerde sebep muhtemelen adenom dolayisi ile diger gud-
delerin supresyona ugramasi dolayisi ile vazifelerini yapa-
mamalarmdandir. Zamanla bunlar tekrar normal fonksiyona
baglarlar. Bodansky tiinitesinin 20 den fazla oldugu vak'alarda
ameliyattan sonra tetani olmasi ihtimali fazladir, Bunlara kal-
siyum dihydrotachesterol veya fazla miktarda D vitamini ve-
rilir. Hiperfonksiyon yapan paratiroid doku c¢ikarilincca oligii-
ri olur, Bu hal diiiretik tesiri olan paratiroid hormonunun or-
tadan kalkmasindandir. Oligliri ise bdbrek tubulilerinde veya
uriner kanalda kalsiyum presipitasyonunu kolaylastirir. Bun-
dan dolayr ameliyattan sonra hemen intravenéz mayi verme-
lidir. Ayni zamanda ameliyattan sonra oligiiri goriilmesi hi-
perfonksiyon yapan paratiroid guddesinin cikarildiginin ilk
klinik aldmetidir. Boyle vak'alarda, mesela 2000 cc. su 24 saatte
damar igine verilir ve idrar toplanirsa 500 cc kadar cikar. Hi-
perfonksiyon yapan paratiroid ¢ikarilmamis ise verilen mayi
aynen idrar ile cikar. Renal fonksiyonlarin bozuldugu vak’-
alarda oligiri olmayabilir.

Hiladasa:

Hiperparatirodizmin sebepleri iizerinde durulmus ve bir
vakanin miisahedesi ve ameliyat neticesi zikredilmistir. Bil-
hassa hiperparatiroidizmin teghisinde komplikasyonlar c¢ikma-
dan evvelki devrenin kiymeti tebariiz ettirilmigtir. Bobrek ta-
st vakalarmin % 3 - 5 inde hiperparatiroidizmin bulunmas: do-
layisi ile bu gibi vakalarda kan kalsiyumu tayininin ehemmi-
yeti bildirilmistir. Bu arada paratiroid adenomlarinin anato-
mik hususiyetleri {izerinde de durulmus ve boyun diseksiyo-
nunda dikkat edilecek noktalar tebariiz ettirilmigtir, Ayrica pa-
ratiroit adenema ameliyatlarindan sonraki hususiyetlerde be-
lirtilmigtir.
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RESUME :

L’aureur a anaylsé 'étiologie, les formes cliniques, les sig-
nes cliniques et radiologique et les symptomes qui servent a
la diagnostic différentielle de ’hyperparathyroidisme & propos
d'un cas consécutif qui produit la destruction au niveau des os.

De plus on a envisagé les localisation et les résultats des
examens histolojiques des adénomes parathyroidienne et a
discuté la tactique opératoire et le probleme de surveillence
post opératif.

SUMMARY :

Author pointed out the causes of hyperparathyroidism and
gave the observation and the results of a patient who has
hyperparathyroidism due to parathyroid adenoma.

it has been shown the value of the periode, before comp-
lication has occured, in the diagnosis of hyperparathyrodisme.
It is also important that the causes of renal stones or calcino-
sis is hyperparathyroidism at the rate % 3 - 5 of such cases.
For this reason calcium examination must be done in every
cases of renal stones or calcinosis. Author pointed out also ana-
tomic properties of parathyroid adenomas and important po-
ints during neck dissection for parathyroid adenomas. Post
operative course must be pursui with extreme care.
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