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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Gebelikte hiperparatiroidizm: Iki olgu sunumu

Hyperparathyroidism in pregnancy: Report of two cases
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OzZET

Primer Hiperparatiroidizm (PHPT), gebelikte oldukca na-
dir gorilen bir ancak hem anne hem de fetus icin hayati
tehdit edici bir durumdur. Hiperemezis gravidarum Kli-
nigi ile karismasi nedeni ile tani koymak zordur. Tanida
laboratuvar olarak PTH ve kalsiyum yuksekligi ve fosfor
disukligu oldukca 6nemlidir. PHPT’ de radyolojik tanida
altin standart yontem teknesyum-99m sestamibi sintig-
rafi yontemidir. Ancak gebelerde kontrendike oldugu igin
kullaniimaz. Tani alan gebe hastalar asemptomatik veya
semptomatik olmalarina gére cerrahiye verilir veya medi-
kal tedavi ile gebelik sonuna kadar takip edilirler. Cerra-
hi mimkunse ikinci trimester de yapiimalidir. Bu yazida
gebelik sirasinda tani alan iki primer hiperparatiroidizm
olgusu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Primer hiperparatiroidizm, gebelik,
hiperemezis gravidarum

GIRIS

Primer Hiperparatiroidizm (PHPT) , ¢ocuk dogur-
ma yasindaki kadinlarda nadir goriiliir ve prevelansi
yaklasik 5/10,000 civarindadir [1-3]. Cogu zaman
semptomlar non-spesifik oldugundan yada gebelikle
iligkili semptomlarla benzerlik gosterdigi i¢in gebe-
likte PHPT tanis1 koymak zordur. Gebelikte PHPT
nadir goriilen bir hastalik olmasina karsin hem anne
hem de ¢ocugun hayatin1 tehlikeye soktugu igin
onemli bir sorundur. Eger annedeki hiperparatiroi-
dizm tedavi edilmezse hiperemezis, nefrolitiyazis,
hiperkalsemik kriz ve pankreatit gibi hayati tehdit
edici maternal komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir [4].
Yine ayni1 sekilde anne tedavi edilmezse fetusta int-
rauterin biiylime geriligi, diisilk dogum agirligi, er-
ken dogum, intrauterin fetal 6liim veya postpartum

neonatal tetani meydana gelebilir [5]. Gebelikteki
tim PHPT vakalarinin %85’den fazlasinda etiyoloji
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soliter paratiroid adenomudur [4]. Biz bu yazimizda
gebelik esnasinda tan1 konulan iki primer hiperpara-
tiroidili vakay1 sunduk.

OLGU 1

40 yasinda kadin hasta gebeliginin 22. haftast sid-
detli bulanti, kusma ve yorgunluk sikayetleri ile
hastanemize basvurdu. Ozge¢misinde sol tiroid
bezi lobektomi disinda herhangi bir hastalig1 yoktu.
Bu amagla levotiroksin 100 mikrogram/giin tedavi-
si almaktaydi. Madde bagimliligi yoktu. Ailesinde
hiperparatiroidizm hikayesi bulunmuyordu. Fizik
muayenesinde arteryel kan basinct 115/80 mmHg
idi. Yapilan labaratuar tetkiklerinde kalsiyum 12,5
mg/dl (normal aralik: 8,5-10,5 mg/dl), P: 2,1 mg/dl
( normal aralik: 2,5-4,5 mg/dl), intakt Parathormon
(IPTH) 156 pg/ml (normal aralik: 15-65 pg/ml), 25-
OH-D diizeyi 10.67 ng/ml (normal aralik: 30-70 ng/
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ml) ve plazma kreatinin 0.5 mg/dl (normal aralik <
1.2 mg/dl) idi. 24 saatlik idrarda bakilan kalsiyum
diizeyi 552 mg/dl ( normal aralik: 100-150 mg/dl)
olarak olgiildii. Tirotropin diizeyi Levotiroksin te-
davisi altinda normal degerler arasinda idi. Yapilan
paratiroid ultrasonografisinde (USG) tiroid sag alt
polde adenom ile uyumlu goriiniim izlendi. Hastaya
hiperkalsemi nedeniyle %0.9 NaCl intravenz ola-
rak baglandi. Tedavi sonrasi iyonize kalsiyum sevi-
yeleri normal sinirlara geriledi. Fetusu degerlendir-
mek amaciyla yapilan obstetrik USG de intrauterin
biliylime ve gelisme geriligi tespit edilmedi. Genel
durumu diizelen ve kalsiyum seviyeleri hafif iist
sinirda seyreden hastada asemptomatik hiperpara-
tiroidizm diisiiniildii. Cerrahi tedavi onerildi ancak
hasta kabul etmedi. Anne ve fetus da hiperparatiro-
idi ve hiperkalsemi nedeniyle gelisebilecek kompli-
kasyonlar hakkinda bilgi verildi. Oral hidrasyon ve
Okalsemik diyet ile sik araliklarla kontrol dnerilerek
taburcu edildi. Takiplerinde kalsiyum 10,8-11,5mg/
dl, IPTH seviyeleri ise 120-154 pg/ml civarlarinda
seyretti. Hastada, gebelik miadinda ve saglikli bir
dogum ile sonuglandi. Postparum neonatal tetani
gelismedi. Hastaya postpartum 3. hafta agik para-
tiroid cerrahisi yapildi. Histopatolojik inceleme so-
nucu paratiroid adenomu olarak geldi.

OLGU 2

34 yasinda kadin hasta gebeligin 6. ayinda bulan-
ti-kusma, karin agrist ve tansiyon yiksekligi si-
kayeti ile kadin hastaliklar1 ve dogum boliimiine
miracaat ediyor ve hospitalize ediliyor. Hastanin
Oykiisiinde 3 yildir hipertansiyon tanisi olup, alfa
metildopa kullanmakta idi. Dogumlari miadinda
gerceklesmis ve saglikli iki kiz ¢cocugu mevcuttu.
Daha onceki gebeliklerinde preeklampsi ve/veya
eklampsi hikayesi yoktu. Sigara ve alkol kullanmi-
yordu. Yapilan laboratuvar tetkiklerinde kalsiyum
14 mg/dl( normal aralik: 8.5-10.5 mg/dl), IPTH:
550 pg/ml (normal aralik:15-65 pg/ml), P: 1.9 mg/
dl (normal aralik: 2.5-4.5 mg/dl), 25-OH-D diize-
yi 38 ng/ml (normal aralik: 30-70 ng/ml) ve 24 sa-
atlik idrar tetkikinde bakilan kalsiyummiktar: ise
442 mg/dl (normal aralik: 100-150 mg/dl) olarak
Olciildi. Fizik Muayenesinde arteryel kan basinct:
180/90 mmHg olmasi nedeniyle kullanmis oldugu
metildopa dozu artirildi. Hastada acil hiperkalsemik
durum nedeniyle intravendz %0,9 NaCl ve sonra-
sinda ditiretik tedavisi uygulandi. Tedavi sonrasi
kalsiyum seviyeleri 11-12 mg/dl kadar geriledi,

ditiretik tedavisine devam edildi. Boyun USG’ de
sol tiroid lobu inferiorun da adenom tespit edildi.
Obstetrik muayenesinde fetus da normal gebelik sii-
resine gore, yaklasik 1 ay olan biliylime ve gelisme
geriligi tespit edildi. Tansiyon ve kalsiyum deger-
lerinde istenilen diizeyde kontrol saglanamamasi,
fetus ve annenin hayati tehlikesi olmasi nedeniyle
tedavi amaghh dogum ve sonrasinda paratiroidek-
tomi planlandi. Gerekli bilgilendirme yapilmasina
ragmen anne kabul etmedi. Ancak takiplerinde ge-
nel durumunda bozulma ve biling degisikleri olmasi
nedeniyle acil sezeryan ile dogum gerceklestirildi.
Dogumdan yaklasik 5 dakika sonra neonatal tetani
gelisti ve bebek kaybedildi. Sezeryan sonrasi anne-
nin genel durumu nispeten diizeldi. Postpartum 1.
hafta hastaya acik paratiroid cerrahisi uygulandi.
Cerrahi sonrasi kalsiyum ve PTH seviyeleri normal
degerlerin altina geriledi. Ancak hastada a¢ kemik
sendromu gelismedi. Kalsiyum ve aktif D vitamini
tedavisi baslanildi. Takiplerinde klinigi ve laboratu-
var degerleri diizelen hasta Onerilerle taburcu edildi.

TARTISMA

PHPT, PTH’nin asir1 sekresyonu sonucu hiperkal-
semi ile karakterize bir durumdur. Genel popiilasyo-
nun %0,15” inde goriiliir. Diabetes mellitus ve tiroid
hastaliklarindan sonra {igiincii en yaygin endokri-
nolojik bozukluktur. Cocuk dogurma ¢agindaki ka-
dinlarda ise 8/1,000,000 oranindadir [6] ve gebelik
esnasinda oldukca nadir goriiliir. Gebelikteki PHPT
ve hiperkalsemi birlikteliginin %80’ i asemptomatik
seyrettigi ve semptomlarin hiperemezis gravidarum
semptomlari ile benzer oldugu i¢in tan1 konulmasi
zordur. Ayrica gebelerde fizyolojik olarak plasenta
veya meme dokusundan PTH related protein (PTH-
rP) asir1 iiretimi vardir [7]. Bu ylizden hiperkalse-
mi tespit edilen gebelerde ayirici tani yapilmasi
onemlidir. Tan1 konulamamis gestasyonel PHPT
vakalarmda hem maternal hem de fetal / neonatal
bir takim hayat1 tehdit edici komplikasyonlar iz-
lenebilir. Gebede PHPT ile iligkili komplikasyon
oranlar1 maternal %67, fetal %80 olarak rapor edil-
mistir [4]. Diisiik dogum agirligi, intrauterin fetal
Olim, intrauterin gelisme geriligi, neonatal 6liim ve
neonatal hipokalsemik tetani fetusa ait komplikas-
yonlardandir. Bizim sundugumuz ikinci olguda da
neonatal tetani ve ardinda neonatal 6liim gergek-
lesmistir. Maternal komplikasyonlar ise; nefroliti-
yazis, bulanti, hiperemezis, kusma, yorgunluk, kas
giicsiizliigli, mental degisiklikler, pankreatit, kemik
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hastaliklar1, polihidramniyoz, preeklamsi, konsti-
pasyon, hipertansiyon ve hiperkalsemik kriz olarak
karsimiza ¢ikabilir. Nitekim bizim vakamizda klini-
gimize hiperkalsemik kriz ile bagvurmustu. Biitiin
bu komplikasyonlardan dolay1 eger miimkiinse ge-
belik Oncesi tanimin konulup cererahi tedavisi ya-
pildiktan sonra gebeligin diisiiniilmesi Onerilmek-
tedir. Gebelikte PHPT tanis1 koymak hiperemezis
gravidarum bulgu ve semptomlar1 ile karistigi igin
zordur ve hiperkalsemiden siiphelenmek 6nemlidir.
Bununla birlikte tanida artmis PTH, hiperkalsemi
ve hipofosfateminin olmasi ¢ok ¢ok dnemlidir. Bi-
yokimyasal olarak tan1 konulduktan sonra maternal
goriintiilime yontemleri etiyolojiyi belirlemek i¢in
onemlidir. Teknesyum- 99m sestamibi sintigrafisi
altin standart testtir, ancak gebelerde kontrendike
oldugundan kullanilamaz. Paratiroid bezine yonelik
USG ise bu amacla gebede rahatlikla kullanilabilen
ve PHPT tanisinda %69 sensitif, %94 spesifik olan
bir tan1 yontemidir [8]. Ayirict tani igin bu hastalar-
da vit-D3 seviyesine ve 24 saatlik idrarda kalsiyum
atilmima bakilmalidir. Ayrica PHPT tespit edilen
geng bayanlar muhtemel ailevi sendromlar (MEN-
1, MEN-2, familial paratiroid hiperplazisi, jaw-tu-
mor sendromu) agisindan tetkik edilmelidir.

Gebelikte tespit edilen PHPT’ nin tedavisi
ile ilgili genel bir goriis birligi olmamakla birlik-
te, tedavi hastanin semptomatik olup olmamasina,
serum kalsiyum seviyelerine, gestasyonel yasa,
komorbiditeye ve komplikasyon durumuna gore
sekillenmektedir. Asemptomatik PHPT, diizeltilmis
kalsiyum degeri 12 mg/dl’nin altinda olan, oral hid-
rasyon, diisiik kalsiyum alim1 gibi konservatif teda-
vi yaklagimlari ile kontrol edilebilen, fetusa zarar
vermeyen 1limli hiperkalsemi durumudur [4]. Bu
asemptomatik donemde oral fosfat, furosemid, sine-
kalset ve kalsitonin (gebelik kategorileri C) duruma
gore kullanilabilir ajanlardir. Bizim sundugumuz
birinci olgu da asemptomatik olarak kabul edilmis
olup, oral hidrasyon ve dengeli kalsiyum diyeti ile
gebelik boyunca izlenmis, bu siire¢ boyunca kal-
siyum seviyeleri 10,8 mg/dl-11,5 mg/dl araliginda
seyretmistir.

Semptomatik PHPT, kalsiyum seviyeleri 12
mg/dI’nin {izerinde seyreden, hospitalizasyon ge-
rektiren, medikal tedaviye yanit vermeyen, fetusun
zarar gorebilecegi ciddi hiperkalsemi durumudur.
Bu tiir hastalarda medikal tedaviye yanit alina-
mamigsa paratiroidektomi uygulanmalidir. Para-
tiroidektomi miimkiinse ikinci trimesterde tercih

edilmelidir. Clinkii ikinci trimesterde anestezinin
indiikledigi preterm eylem riski daha dusiiktir ve
fetusun organogenezi tamamlanmistir [9]. Minimal
invaziv paratiroidektomi altin standart cerrahi te-
davi secenegidir. Kelly’ nin yaptig1 bir derlemede
gebelikte tespit edilen PHPT’ 1i 70 hastaya medikal
tedavi, 39 hastaya da paratiroidektomi uygulanmas,
neonatal komplikasyonlar ve neonatal mortalite agi1-
sindan karsilastirilmistir. Medikal tedavi uygulanan
hastalarda neonatal komplikasyon oran1 %37, ne-
onatal mortalite %16, paratirodektomi uygulanan
hastalarda ise neonatal komplikasyon oram1 %10,
neonatal mortalite %3 olarak tespit edilmistir [10].

Sonug¢ olarak, gebelikte tespit edilen PHPT
hem anne hem de fetusun hayatini tehdit eden bir
durumdur. Ikinci trimester de yapilacak olan para-
tiroidektomi 6zellikle semptomatik hiperkalsemisi
olan hastalarda tercih edilen tedavi yontemi olma-
lidir. Asemptomatik hiperkalsemili hastalar ise me-
dikal tedavi ile kalsiyum seviyeleri 11 mg/dl’ nin
altinda tutulabiliyorsa izlenebilir.
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