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BÖLÜM

Paratiroid Adenomu Olan Gebede 
Paratiroid Cerrahisi İçin  

Anestezi Yönetimi 20.
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OLGU

Otuz yaşında 65 kg ve 15 haftalık gebe olan hastanın rutin gebelik kontrolleri 
yapılırken serum kalsiyum değeri 14.5 mmol L-1 olarak saptandı ve karın ağrısı 
şikayetinin olması üzerine jinekolog tarafından primer hiperparatiroidizm şüp-
hesiyle kulak burun boğaz (KBB) uzmanından konsültasyon talep edildi. KBB 
uzmanı tarafından değerlendirilen hastanın laboratuvar tetkiklerinde; albümin 
38 g L-1, sodyum (Na) 134 mmol L-1, potasyum (K) 3.81 mmol L-1, kalsiyum 
(Ca) 14.5 mg dL-1, magnezyum (Mg) 1.64 mg dL-1, fosfor (P) 2.43 mg dL-1, tiroid 
stimülan hormon (TSH) 0.5 mIU L-1, serbest T3 (sT3) 3.31 ng L-1 serbest T4 (sT4) 
0.76 ng dL-1, parathormon (PTH)18.2 ng L-1 olarak ölçülürken tam kan sayımı 
ve diğer laboratuvar değerleri normal olarak izlendi. Hastanın 24 saatlik idrarın-
da bakılan Ca düzeyi 536 mg dL-1 olarak ölçüldü. Yapılan fizik muayenesinde; 
boyunda inspeksiyonla herhangi bir patoloji saptanmadı, arteryel kan basıncı 
(KB) 125/75 mmHg olarak ölçüldü. Özgeçmişinde herhangi bir hastalığı yok-
tu. Ailesinde hiperparatiroidizm hikayesi bulunmuyordu. Tiroid ultrasonografi 
(USG) görüntülemede bilateral parotis bezi normal, bilateral submandibular bez 
normal görünümde izlendi. Bilateral servikal zincirde lenfadenopati izlenmedi. 
Tiroid sağ lobda 5.5x4.5 mm boyutunda vasküler solid komponenti bulunan kis-
tik nodül izlendi. Sol lob inferiorda 23x19x23 mm boyutunda düzgün sınırlı tip-
2 vaskülaritesi kistik alanları ve içerisinde 16x13 mm boyutunda hipoekoik alanı 
bulunan solid nodül izlenmiş olup hipoekoik alandan ince iğne aspirasyon sito-
lojisi (İİAS) önerildi. USG rehberliğinde, tiroid sol lob posterior komşuluğunda 
düzgün sınırlı 21x19 mm boyutunda solid lezyondan 27G iğne ile üç defa İİAS 
yapıldı. İşlem sonrası yapılan USG’de belirgin komplikasyon saptanmadı. Tiroid 
sağ lobdan gönderilen materyalde zeminde kan elemanları ve kolloid izlendi, 
hücre görülmedi. Tiroid sol lobdan gönderilen materyalde lenfositik zeminde 
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Olgumuzda herhangi bir postoperatif komplikasyon izlenmedi. Paratiroidek-
tomi sonrası laboratuvar tetkiklerinde albümin 35 g L-1, Na 136 mmol L-1, K 3.69 
mmol L-1, Ca 10.6 mg dL-1, Mg 1.26 mg dL-1, P 1.99 mg dL-1, TSH 0.38 mIU L-1, 
sT3 2.74 ng L-1, sT4 0.88 ng dL-1, PTH 6 ng L-1 olarak ölçülürken tam kan sayımı 
ve diğer laboratuvar değerleri normal olarak izlendi. Hastanın paratiroidektomi 
eksizyon materyali, immünohistokimyasal olarak incelenmesi neticesinde pa-
ratiroid adenomu olduğu kesin olarak tespit edildi. Ayrıca jinekolog tarafından 
yapılan rutin kontrol obstetrik USG’de fetüs normal olarak değerlendirildi.

SONUÇ

Sonuç olarak, gebelikte saptanan primer hiperparatiroidizm hem maternal hem 
de fetal ciddi komplikasyonlara neden olabilecek bir durumdur. Semptomatik 
hiperkalsemisi olan gebelerde özellikle ikinci trimesterde paratiroidektomi ter-
cih edilen tedavi modalitesi olmalıdır. Asemptomatik hiperkalsemili gebeler ise 
kalsiyum seviyeleri 11 mg dL-1’nin altında tutulabiliyorsa hidrasyon, düşük kal-
siyum diyeti ve diürez yapılarak medikal tedavi ile izlenebilir. Postpartum para-
tiroid cerrahisi lüzum halinde önerilebilir.
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