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OZET 
Multiple Endokrin Neoplazi (MEN) otozomal dominant 
ger;i~li, na-dir goriilen ailesel bir sendrom olup, 
hiperparatiroidi en s1k goriilen komponentidir. S1khkla, 
paratiroid dokusunda lokalize adenomdan kaynaklanan bu 
tabloda semptomlar, hiperkalseminin sistemlerde ol~turdugu 
degi~ikliklere bagl!d1r. c;al!~mam!zda, hiperparatiroidide 
anestezi ozel/iklerini gozden ger;irmeyi amar;ladtk. 

GiRiS 

Paratiroid bezleri tiroidin inferior boltimiine yakm 
olarak, her iki tarafta iist ve alt kutuplarda yerle§mi§, 
ryogunlukla dort adet bezdir. Kalsiyum hemostazmm 
saglanmasmda rol oynayan parathormon (PTH) 
sahmmmdan sorumludurlar (1,2). Paratiroid bezlerin 
hastahklan; hipoparatiroidi veya hiperparatiroidi olarak 
ortaya rytkabilir. Hiperparatiroidi; PTH'un a§m 
sekresyonuyla olu~an klinik.bir tablodur. <;ogunlukla 
primer hiperparatiroidi olarak kar§tmtza rytkmakla 
birlikte, sekonder ve tersiyer formlan da mevcuttur. 
Aynca Multiple Endokrin Neoplazi (MEN) gibi ailesel 
sendromlann bir parryast olarak da goriilebilir (1). 
<;alt§mamtz<:Ia; MEN I tantstyla Gene! Cerrahi Klinigi 
taraftndan ·opere edilen bir hastamtz nedeniyle, 
hiperparatiroidide anestezi ozelliklerini gozden 
geryirmeyi amaryladtk. 
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ABSTRACT 
Multiple Endocrine Neoplasia (MEN) is a rare autospmal 
dominant familial syndrome and hyperparathyroidism is the 
most common component of this syndrome. It's usually 
originedfrom adenoma of parathyroid tissue and symptoms 
are related to the changes caused by hypercalcemia in 
systems. 
In our study, we aimed to evaluate the anaesthesia 
characteristics in hyperparathyroidy. 

OLGUSUNUMU 

Dort y!l once sol omuzda agn ve hassasiyeti olan, daha 
sonra aym §ikayeti sag on kolda tekrarlayan, 19 ya§tnda 
bayan hasta, ilk kez Mart. 2000'de Baltalimam Devlet 
Hastanesi 'ne ba§VUTmU§tU. Yaptlan sintigrafisinde 
paratiroid adenomu saptanmast sonrasmda, tetkik ve 
tedavi amactyla ~i§li Etfal Egitim ve Ara§ttrma 
Hastanesi'ne sevk edilerek 3. Gene! Cerrahi Klinigi'nde 
interne edilmi§ti. Burada yaptlan fizik muayene ve 
tetkikleri sonrasmda primer hiperparatiroidi olarak 
degerlendirilmi§ti. Bu tablonun MEN sendromlanndan 
birine dahil olabilecegi dti§tincesinden yola rytk1larak 
yapJ!an ileri tetkiklerinde hipofizyer mikroadenom 
tespit edilmi§ti. Hastaya MEN I tamst konularak, 
paratiroidektomi sonrast Noro§irtirji Klinigi'ne nakli 
planlanmt§tt. Preanestezik vizitte; hastamn ilk defa 
anestezi alacagt tespit edilmi§ olup, ozgerymi§ ve 
soygerymi§inde ozellik saptanmadt. Fizik muayenesinde; 
gene! durumu orta, §Uuru arytk, koopere idi. Sol 
humerus, sag on kol ve bacaklannda agnh §i§likleri 
mevcuttu. Sol list ekstremite omuz-kol asktsma 
ahnmt§tt. Ag1z arytkhg1 ve boyun ekstansiyonu normal, 
ancak boyun hareketleri patolojik kmk ihtimali 
nedeniyle ktstth tutuluyordu. Aynca hasta immobilize 
edilmi§ti. Solunum sesleri bilateral e§it ve dogaldt. 
Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde; TA: 100/60 
mmHg KTA:72/dk/ritmik, ek ses tiftiriim saptanmad1. 
Laboratuar tetkiklerinde; Hb: IO.Og/dl, Htc: %33.6, 
Lok: 6700, Pit: 199.000/mm3, AK~: 69 mg/dl, Dre: 
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23mg/dl, kreatinin:0.7 mg/dl, Na: 136 mmol/1, K: 3.66 
mmol/1, Ca: 13.6 mg/dl (nonnal degerler: 8.08-10.40 
mg/dl), iyonize Ca:5.77mg/dl ( nonnal degerler: 3.8-
5, 2 mg/dl); AST: 16 U/1, alkalen fosfataz= 812 U/L 
(nonnal degerler: 91-258 U/L), total protein: 8 gr/dl., 
albiimin= 4.6 g/dl, globiilin: 3.4g/dl, PTH= 745 PG!ML 
(normal degerler 40-140 pg/ml), PTA:%84,PTZ: 14.3, 
INR: 1.13, INR: 1.13 olarak tespit edi ldi. Hepatit 
markerleri (-) idi. EKG'de QT invervalinin k1salmi~ 
olmas1 d1~mda bulgu saptanmad1. Tiim viicut kemik 
sintigrafisinde hiperparatiroidiye sekonder kemik 
hastahg1, yaygm kemik frakti.ir ve psOdofrakti.irleri, 
Brown ti.imorleri tespit edildi. Premedikasyon 
uygulanmadan ameliyat sa1onuna ahnan hastada EKG 
ve periferik oksijen satiirasyonu monitorizasyonu ile 
dorsalis pedis arteri kani.ile edilerek sistolik ve diyastolik 
kan basm~lan takibi ger~ekle§tirildi. Her iki ayak 
dorsumundan 18 ve 20 G anjioket ile intravenoz 
kani.ilasyon sagland1. Anestezi indtiksiyonu 5-7 mg/kg 
tiopenton, 1 mikrog/kg fentanil ve 0.5 mg/kg 
atrakiiryum ile sag1andL Enti.ibasyon hastanm boynu 

minimum ekstansiyondayken 7.5 numara, spiralli ti.iple 
ger~ekle§tirildi. Aynca boyuna pozisyon verilirken, 
operasyon alanmda iyi bir eksplorasyon saglamas1 i~in 
gerekli olan hiperekstensiyondan kaym1ldJ. Anestezi 
idamesinde %30 +%50 0 2+ N2 0 ile sevofluran % 1-
2 konsantrasyonda ve 40-45 dakikada bir 1 mikrog/kg 
fentanil, kas gev§emesi gerektiginde 0.25 mg/kg 
atraktiryum kullamldt. Peroperatuar arter kan gaz1 
takibi ile hasta hafif alkalozda kalacak §ekilde mekanik 
venti1asyon uyguland1. Operas yon s1rasmda idmr sonras1 
ile idrar yiki§Imn takibi yap1larak, hidrasyonla kalsiyum 
di.i~i.iri.ilmeye yah~Ild1. Tiroid sol lobektomi , sol 
paratiroid adenom eksizyonu ve istmektomi ~eklinde 
ger~ekle~tirilen operasyon sonras1 hasta atropin ve 
neostigmin ile antagonize edildi . Derlenme odasmda 
45 dakika izlendikten soma servise almd1. Postoperatuar 
donemde kalsiyum seviyesinin takibinde 24. saatte 
kalsiyum degeri 8.3 mg/dl o1arak tespit edildi. 
intravenoz kalsiyum glukonat ve oral kalsiyum sandoz 
ile tedavi edildi. 9. gi.inde salah ile Ortopedi ve 
Tmvmatoloji Klinigi 'ne sevk edilerek poliklinik takibine 

Tablo 1: Hiperkalsemiye bagh olarak sistemlerde olu§an degi§iklikler 
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PTH, kalsitonin ve D vitamini ile birlikte kalsiyum 
hemostazmdan sorumludur. Etkisi kan kalsiyum 
konsantrasyonunu artJnnak ~eklindedir. Kemikten 
kalsiyum ye fosfat abzorbsiyonuna neden olur. 
Kalsiyumun bobreklerden atdimmJ azaltJci, 
barsaklardan emilimini arttmcJdJr ( 1 ,2). MEN I; 
otozomal dominant geyi~li, nadir gori.ilen ailesel bir 
sendrom o1up, prevalans1 1/10.000 - 1/100.000 
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arasmdadJT. Paratiroid bezlerde, enteropankreatik 
endokrin dokularda ve anterior hipofizde lokalize 
ti.imorler klinik tabloda yer alabilir. Hiperparatiroidi, 
MEN I' in en slk komponetidir. Hastalar ilk olarak 13-
19 veya 40'h ya~larda belirti verirler. % 95'inden 
fazlasmda hiperkalsemi mevcuttur. Aynca kemiklerde 
agn, hassasiyet ile patolojik kemik kmklan doktora 
ba~vuru nedenlerinin ba§mdadJr (1). <;ah~mam1zda 
hastamJZ 19 ya~mda o1up, ~ikayeti kemiklerinde agn 
ve hassasiyetti. Yapilan tetkiklerinde laboratuar bulgusu 



olarak hiperkalsemi, gortinttileme yontemleri ile de 
paratiroid bezde ve hipofizde lokalize adenomlar tespit 
edilerek, MEN tip I olarak tammlanmt~llr. Preoperatuar 
degerlendirmede, anestezi ve sonrasmda morbiditeye 
etkili olabilecek, hiperparatiroidiye bagh hiperkalseminin 
sistemlerde olu~turdugu degi~iklikler ara~tmlmalidtr ( 
Tablo I) (3). Hiperkalsemi dijital toksisitesini artttrdtgt 
is;in, ozellikle ya~h hastalarda bu ilas;Iann kullammt 
sorgulanmahdrr (I). ileri olgularda dehidratasyon, sodyum 
as;tgt ve hipopotasemi geli~ebileceginden vucut stvt­
elektrolit dengesinin kontrolti onemlidir (4). Preanestezik 
vizitte hastamtzm degerlendirilmesinde, sistemlerinde 
degi~iklik olarak; iskelet kaslannda gus;suzltik, smuda 
bir anemi, EKG'de QT intervalinde lasalma ve kemik.lerde 
patolojik kmklar saptand1. Normal sal in ile hidrasyon ve 
furosemidle diiirez, serum kalsiyum diizeyinin 
azaltllmaswda onerilen tedavi olup, hastamtzda 
preoperatuar donemde uygulanmaktaydt (4). Alkalen 
fosfataz diizeyinde saptanan yiikseklik ise osteoblastik 
aktivitedeki artt~ nedeniyle hiperparatiroidide tamda 
onemli bir laboratuar bulgusudur (2). Anestezi 
uygulamasmda ozel bir anestezik ajan ve teknigin endike 
oldugunu gosteren bir kant! yoktur. Somnolansm ve iskelet 
kast giis;siizliiguniin sozkonusu olmast anestezik ilas;lara 
ve kas gev§eticilere gereksiniminin azalrnast olabilecegini 
telkin eder. Eksplorasyonun uzun siirebilecegi hatrrlanmah, 
EKG yakmdan izlenmelidir (3,4). Pozisyon verilmesi 
Sirasmda ba~m hiperekstensiyonundan kas;mllmahdtr. 
Venoz kanamayt azaltmak is;in hafif ba~yukan pozisyon 
verilebilinir. Bu durumda hava embolisi olasthgt dikkate 
ahnmahdtr. IPPV intratorasik basmct yiiksek tutarak bu 
riski azalttr (4,5). Asidoz iyonize kalsiyumu arttracagt 
is;in hipoventilasyondan kas;mtlmahdrr. Ameliyat srrasmda 
kontrollii hipotansiyon uygulanabillir veya en azmdan 
venoz veya arterial hipertansiyondan kas;tmlmahdrr. Diger 
taraftan karotid siniis civanndaki maniiplasyonlara bagh 
olarak arteriyal hipotansiyon geli~mesi durumunda, 
vazopressor ilas;larla tedaviye gerek duyulabilir. 
Hiperkalseminin peroperatuar tedavisinde, hidrasyonun 
ve idrar debisinin idamesi onem ta~IT (5). Hastamtzda 
anestezi teknigi olarak dengeli anestezi ses;ildi. Anestezik 
ilas;lann doi:Jannm azalt!lmasma gerek goriilmedi. 
Entiibasyon ve operasyon masmda boyun hareketleri 
ktstth tutuldu. Pozisyon hafif ba~yukan ve minimum 
ekstensiyona mtisaade edecek ~ekilde verildi. EKG 
monitorizasyonu ve invaziv kan basmct takibi yaptldi. 
Mekanik ventilasyon, arter kan gazt takipleriyle hasta 
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hafif alkalozda olacak §ekilde uyguland1. Peroperatuar 
sistolik kan bastnct, in halasyon anestezik 
konsantrasyonundaki degi§ikliklerle 90-100 mmHg 
arasmda tutuldu. 
idrar s;tkt§I takip edilerek hidrasyona devam edildi. 
Postoperatuar donemde erken a§arnada rekiirren laringeal 
sinir hasanna (%0.5) baglt semptemlann, ozellikle 
ekstiibasyonda vokal kordlann anestezist tarafmdan 
kontrolti onemlidir. Normal pozisyonda olmalan 
disseksiyon srrasmda sinirlerin hasar gormedigini gosterir 
(I). Bir diger komplikasyon ise hipokalsemi ve tetani . 
geli§imidir. Paratiroid tiimorlerinin almmasmdan sonra 
ges;ici tetani oram%30 civarmdadrr. Semptomlar ozellikle 
ilk 24 saatte olmak iizere birkay giin is;inde ortaya ytkar 
ve kalan paratiroid dokusu yeterli miktarda hormon iiretene 
kadar uzayabilir. Eger paratiroid bezlerin tarnarnt ahnmt§Sa 
durum kahc1 olacakttr. Bu nedenle kalsiyum seviyesinin 
ve fizik muayenenin takibi gereklidir. Tedavisi, plazma 
kalsiyum seviyesinin parenteral ve oral kalsiyum 
preperatlan ile normal diizeylere getirilmesidir (I ,5}. 
Hastada serum kalsiyumunu normal seviyede tutulabilecek 
paratiroid dokusu yoksa, bu durumda tedavi kronik 
hiperparatiroidiye yonelik dii~iik fosfath diyet, yiiksek 
dozda kalsiyum prer'!ratlan ve farmakolojik dozda D 
vitarnini olarak diizenlenmelidir (I ,5). Operasyon so nunda 
hastamtzm vokal kordlan kontrol edilmi~ ve iki tarafh 
normal pozisyonda olmalan nedeniyle sinirlerde bir hasar 
olmadt~ sonucuna vanlmt§trr. Postoperatuar ilk 24 saatte 
saptanan hipokalsemi, parenteral kalsiyum glukonat ve 
hastada oral beslenme ba~ladiktan sonra kalsiyum sandoz 
eklenmesiyle tedavi edilmi§tir. 

SONU<; 
Hiperparatiriodide anestezi srrasmda olu~abilecek sorunlar, 
hiperkalseminin derecesine bagh oldugundan, operas yon 
planlanan hastalarda kalsiyum seviyesi preoperatuar 
donemden ba~layarak, peroperatuar donemde de devam 
edecek tedavi ile normal diizeylere indirilmeye 
s;ah~tlmalidrr. Entiibasyon ve pozisyon verilmesi srrasmda 
hiperekstensiyondan kas;miimalt, peroperatuar 
monitorizasyon, EKG yakmdan olrnak iizere, kan basmct 
ve idrar ylkt~I takibini is;erecek ~ekilde dikkatle 
yapiimaltdrr. Postoperatuar erken donemde vokal kordlarm 
kontrolii, rekiirren laringeal sinirlerin harabiyetini ekarte 
etmek as;ISlndan onemlidir. Aynca, kalsiyum seviyesinin 
tespiti ve hipokalsemi saptanmast durumunda tedavisi 
gereklidir .. 
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