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Otuz yasinda 65 kg ve 15 haftalik gebe olan hastanin rutin gebelik kontrolleri
yapilirken serum kalsiyum degeri 14.5 mmol L' olarak saptandi ve karin agrisi
sikayetinin olmasi {izerine jinekolog tarafindan primer hiperparatiroidizm siip-
hesiyle kulak burun bogaz (KBB) uzmanindan konsiiltasyon talep edildi. KBB
uzmani tarafindan degerlendirilen hastanin laboratuvar tetkiklerinde; albiimin
38 g L', sodyum (Na) 134 mmol L', potasyum (K) 3.81 mmol L, kalsiyum
(Ca) 14.5 mg dL*, magnezyum (Mg) 1.64 mg dL", fosfor (P) 2.43 mg dL", tiroid
stimiilan hormon (TSH) 0.5 mIU L', serbest T, (sT,) 3.31 ng L' serbest T, (sT,)
0.76 ng dL"', parathormon (PTH)18.2 ng L olarak olgiiliirken tam kan sayimi1
ve diger laboratuvar degerleri normal olarak izlendi. Hastanin 24 saatlik idrarin-
da bakilan Ca diizeyi 536 mg dL" olarak o6l¢tildii. Yapilan fizik muayenesinde;
boyunda inspeksiyonla herhangi bir patoloji saptanmadi, arteryel kan basinci
(KB) 125/75 mmHg olarak dlgiildii. Ozge¢misinde herhangi bir hastaligi yok-
tu. Ailesinde hiperparatiroidizm hikayesi bulunmuyordu. Tiroid ultrasonografi
(USG) goriintiilemede bilateral parotis bezi normal, bilateral submandibular bez
normal goériiniimde izlendi. Bilateral servikal zincirde lenfadenopati izlenmedi.
Tiroid sag lobda 5.5x4.5 mm boyutunda vaskiiler solid komponenti bulunan kis-
tik nodiil izlendi. Sol lob inferiorda 23x19x23 mm boyutunda diizgiin sinirli tip-
2 vaskiilaritesi kistik alanlar1 ve i¢erisinde 16x13 mm boyutunda hipoekoik alan1
bulunan solid nodiil izlenmis olup hipoekoik alandan ince igne aspirasyon sito-
lojisi (IIAS) énerildi. USG rehberliginde, tiroid sol lob posterior komgulugunda
diizgiin smirli 21x19 mm boyutunda solid lezyondan 27G igne ile ii¢ defa [IAS
yapildi. Islem sonrasi yapilan USGde belirgin komplikasyon saptanmadu. Tiroid
sag lobdan gonderilen materyalde zeminde kan elemanlar1 ve kolloid izlendi,
hiicre goriilmedi. Tiroid sol lobdan gonderilen materyalde lenfositik zeminde
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Olgumuzda herhangi bir postoperatif komplikasyon izlenmedi. Paratiroidek-
tomi sonrasi laboratuvar tetkiklerinde albiimin 35 g L', Na 136 mmol L, K 3.69
mmol L', Ca 10.6 mg dL"', Mg 1.26 mg dL", P 1.99 mg dL"!, TSH 0.38 mIU L",
sT,2.74ng L', sT, 0.88 ng dL"', PTH 6 ng L' olarak &l¢iiliirken tam kan sayimi
ve diger laboratuvar degerleri normal olarak izlendi. Hastanin paratiroidektomi
eksizyon materyali, immiinohistokimyasal olarak incelenmesi neticesinde pa-
ratiroid adenomu oldugu kesin olarak tespit edildi. Ayrica jinekolog tarafindan
yapilan rutin kontrol obstetrik USGde fetiis normal olarak degerlendirildi.

| soNuc

Sonug olarak, gebelikte saptanan primer hiperparatiroidizm hem maternal hem
de fetal ciddi komplikasyonlara neden olabilecek bir durumdur. Semptomatik
hiperkalsemisi olan gebelerde 6zellikle ikinci trimesterde paratiroidektomi ter-
cih edilen tedavi modalitesi olmalidir. Asemptomatik hiperkalsemili gebeler ise
kalsiyum seviyeleri 11 mg dL "nin altinda tutulabiliyorsa hidrasyon, diisiik kal-
siyum diyeti ve diiirez yapilarak medikal tedavi ile izlenebilir. Postpartum para-
tiroid cerrahisi liizum halinde 6nerilebilir.
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