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OZET
Multiple Endokrin Neoplazi (MEN) otozomal dominant
gecigli, nadir goriilen ailesel bir sendrom olup,
hiperparatiroidi en sik goriilen komponentidir. Siklikla,
paratiroid dokusunda lokalize adenomdan kaynaklanan bu
tabloda semptomlar, hiperkalseminin sistemlerde olugturdugu
degigikliklere baghdir. Caligymamizda, hiperparatiroidide
anestezi ozelliklerini gozden gegirmeyi amacgladik.

ABSTRACT

Multiple Endocrine Neoplasia (MEN) is a rare autosomal
dominant familial syndrome and hyperparathyroidism is the
most common component of this syndrome. It's usually
origined from 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.

. GIRIS

Paratiroid bezleri tiroidin inferior boliimiine yakin
olarak, her iki tarafta tist ve alt kutuplarda yerlesmis,
cogunlukla dort adet bezdir. Kalsiyum hemostazinin
saglanmasinda rol oynayan parathormon (PTH)
salintmindan sorumludurlar (1,2). Paratiroid bezlerin
hastahiklari; hipoparatiroidi veya hiperparatiroidi olarak
ortaya ¢ikabilir. Hiperparatiroidi; PTH un asin
sekresyonuyla olusan klinik bir tablodur. Cogunlukla
primer hiperparatiroidi olarak karsimiza ¢ikmakla
birlikte, sekonder ve tersiyer formlar1 da mevcuttur.
Ayrica Multiple Endokrin Neoplazi (MEN) gibi ailesel
sendromlarin bir parcas: olarak da goriilebilir (1).
Calismamizda; MEN I tamsiyla Genel Cerrahi Klinigi
tarafindan opere edilen bir hastamiz nedeniyle,
hiperparatiroidide anestezi dzelliklerini gézden
gecirmeyi amagladik.
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OLGU SUNUMU

Dort y1l 6nce sol omuzda agn ve hassasiyeti olan, daha
sonra aym sikayeti sag on kolda tekrarlayan, 19 yasinda
bayan hasta, ilk kez Mart. 2000°de Baltalimam Devlet
Hastanesi’ne basvurmustu. Yapilan sintigrafisinde
paratiroid adenomu saptanmasi sonrasinda, tetkik ve
tedavi amaciyla Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne sevk edilerek 3. Genel Cerrahi Klinigi'nde
interne edilmisti. Burada yapilan fizik muayene ve
tetkikleri sonrasinda primer hiperparatiroidi olarak
degerlendirilmigti. Bu tablonun MEN sendromlarindan
birine dahil olabilecegi diisiincesinden yola ¢ikilarak
yapilan ileri tetkiklerinde hipofizyer mikroadenom
tespit edilmisti. Hastaya MEN I tamsi konularak,
paratiroidektomi sonras1 Norogiriirji Klinigi’ne nakli
planlanmisti. Preanestezik vizitte; hastanin ilk defa
anestezi alacag tespit edilmis olup, dzgecmis ve
soyge¢misinde ozellik saptanmadi, Fizik muayenesinde;
genel durumu orta, suuru agik, koopere idi. Sol
humerus, sag 6n kol ve bacaklarinda agrili sislikleri
mevcuttu. Sol ist ekstremite omuz-kol askisina
alinmisti. Agiz agiklig1 ve boyun ekstansiyonu normal,
ancak boyun hareketleri patolojik kirik ihtimali
nedeniyle kisith tutuluyordu. Ayrica hasta immobilize
edilmisti. Solunum sesleri bilateral esit ve dogaldi.
Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde; TA: 100/60
mmHg KTA:72/dk/ritmik, ek ses iifiirim saptanmadi.
Laboratuar tetkiklerinde; Hb: 10.0g/dl, Htc: %33.6,
Lok: 6700, Plt: 199.000/mm?, AKS: 69 mg/dl, Ure:
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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 (normal degerler: 8.08-10.40
mg/dl), iyonize Ca:5.77mg/dl ( normal degerler: 3.8-
5, 2 mg/dl), AST: 16 U/1, alkalen fosfataz= 812 U/L
(normal 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 edildi. Hepatit
markerleri (-) idi. EKG'de QT invervalinin kisalmig
olmas1 diginda bulgu saptanmadi. Tiim viicut kemik
sintigrafisinde hiperparatiroidiye sekonder kemik
hastahg1, yaygin kemik fraktlir ve psodofraktiirleri,
Brown tiimérleri tespit edildi. Premedikasyon
uygulanmadan ameliyat salonuna alinan hastada EKG
ve periferik oksijen satiirasyonu monitorizasyonu ile
dorsalis pedis arteri kaniile edilerek sistolik ve diyastolik
kan basinglan takibi gerceklestirildi. Her iki ayak
dorsumundan 18 ve 20 G anjioket ile intravenoz
kaniilasyon saglandi. Anestezi indiiksiyonu 5-7 mg/kg
tiopenton, 1 mikrog/kg fentanil ve 0.5 mg/kg
atrakiiryum ile saglandi. Entiibasyon hastanin boynu

minimum ekstansiyondayken 7.5 numara, spiralli tiiple
gerceklestirildi. Aynica boyuna pozisyon verilirken,
operasyon alaninda iyi bir eksplorasyon saglamasi igin
gerekli olan hiperekstensiyondan kaginildi. Anestezi
idamesinde %30 +%50 O,+ N, O ile sevofluran % 1-
2 konsantrasyonda ve 40-45 dakikada bir 1 mikrog/kg
fentanil, kas gevsemesi gerektiginde 0.25 mg/kg
atrakiiryum kullanildi. Peroperatuar arter kan gaz
takibi ile hasta hafif alkalozda kalacak sekilde mekanik
ventilasyon uygulandi. Operasyon sirasinda idrar sonrasi
ile idrar gikisimin takibi yapilarak, hidrasyonla kalsiyum
diistiriilmeye calisildi. Tiroid sol lobektomi, sol
paratiroid adenom eksizyonu ve istmektomi seklinde
gerceklestirilen operasyon sonrasi hasta atropin ve
neostigmin ile antagonize edildi. Derlenme odasinda
45 dakika izlendikten sonra servise alindi. Postoperatuar
donemde kalsiyum seviyesinin takibinde 24. saatte
kalsiyum degeri 8.3 mg/dl olarak tespit edildi.
Intravenoz kalsiyum glukonat ve oral kalsiyum sandoz
ile tedavi edildi. 9. giinde salah ile Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne sevk edilerek poliklinik takibine

Tablo 1: Hiperkalsemiye bagl olarak sistemlerde olusan degisiklikler

Sistemler Etkiler
Noromiiskiiler iskelet kaslarinda giigsiizliik
Renal Poliiiri, polidipsi,
|Glomeiiler Filtrasyon hizinda azalma
Hematopoetik Anemi
Kardiyak Hipertansiyon
Disritmi
PR invervalinde uzama
QT invervalinde kisalma
QRS kompleksinde genisleme
GIS Peptik iilser
Iskelet Sistemi Kemiklerde demineralizasyon
Patolojik kiriklar
Sinir Sistemi Sommolans

TARTISMA

PTH, kalsitonin ve D vitamini ile birlikte kalsiyum
hemostazindan sorumludur. Etkisi kan kalsiyum
konsantrasyonunu artirmak seklindedir. Kemikten
kalsiyum vye fosfat abzorbsiyonuna neden olur.
Kalsiyumun bobreklerden atilimini azaltici,
barsaklardan emilimini arttiricidir (1,2). MEN I;
otozomal dominant gegisli, nadir goriilen ailesel bir
sendrom olup, prevalans1 1/10.000 - 1/100.000
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arasindadir. Paratiroid bezlerde, enteropankreatik
endokrin dokularda ve anterior hipofizde lokalize
tiimorler klinik tabloda yer alabilir. Hiperparatiroidi,
MEN I’in en sik komponetidir. Hastalar ilk olarak 13-
19 veya 40°h yaslarda belirti verirler. % 95’inden
fazlasinda hiperkalsemi mevcuttur. Ayrica kemiklerde
agri, hassasiyet ile patolojik kemik kiriklar doktora
basvuru nedenlerinin basindadir (1). Calismamizda
hastamiz 19 yasinda olup, sikayeti kemiklerinde agn
ve hassasiyetti. Yapilan tetkiklerinde laboratuar bulgusu



olarak hiperkalsemi, goriintiileme ydntemleri ile de
paratiroid bezde ve hipofizde lokalize adenomlar tespit
edilerek, MEN tip I olarak tanimlanmigtir. Preoperatuar
degerlendirmede, anestezi ve sonrasinda morbiditeye
etkili olabilecek, hiperparatiroidiye bagl hiperkalseminin
sistemlerde olusturdugu degisiklikler aragtirlmalidir (
Tablo 1) (3). Hiperkalsemi dijital toksisitesini arttirdigi
i¢in, ozellikle yash hastalarda bu ilaglarin kullanimi
sorgulanmalidir (1). [leri olgularda dehidratasyon, sodyum
agig1 ve hipopotasemi gelisebileceginden viicut sivi-
elektrolit dengesinin kontrolii nemlidir (4). Preanestezik
vizitte hastamizin degerlendirilmesinde, sistemlerinde
degisiklik olarak; iskelet kaslarinda gii¢siizliik, sinirda
bir anemi, EKG’de QT intervalinde kisalma ve kemiklerde
patolojik kiriklar saptandi. Normal salin ile hidrasyon ve
furosemidle dilirez, serum kalsiyum diizeyinin
azaltilmasinda onerilen tedavi olup, hastamizda
preoperatuar donemde uygulanmaktayd (4). Alkalen
fosfataz diizeyinde saptanan yiikseklik ise osteoblastik
aktivitedeki artiy nedeniyle hiperparatiroidide tanida
onemli bir laboratuar bulgusudur (2). Anestezi
uygulamasinda 6zel bir anestezik ajan ve teknigin endike
oldugunu gosteren bir kanit yoktur, Somnolansin ve iskelet
kas1 giigsiizliigiiniin sozkonusu olmas anestezik ilaglara
ve kas gevseticilere gereksiniminin azalmasi olabilecegini
telkin eder. Eksplorasyonun uzun siirebilecegi hatirlanmals,
EKG yakindan izlenmelidir (3,4). Pozisyon verilmesi
sirasinda bagin hiperekstensiyonundan kacimilmalidir.
Venoz kanamay1 azaltmak igin hafif bagyukar pozisyon
verilebilinir, Bu durumda hava embolisi olasilig: dikkate
alinmalidir. IPPV intratorasik basinci yiiksek tutarak bu
riski azaltir (4,5). Asidoz iyonize kalsiyumu artiracagi
i¢in hipoventilasyondan kaginilmalidir. Ameliyat sirasinda
kontrollii hipotansiyon uygulanabillir veya en azindan
vendz veya arterial hipertansiyondan kagimlmalidir. Diger
taraftan karotid siniis civarindaki maniiplasyonlara bagh
olarak arteriyal hipotansiyon gelismesi durumunda,
vazopressor ilaglarla tedaviye gerek duyulabilir.
Hiperkalseminin peroperatuar tedavisinde, hidrasyonun
ve idrar debisinin idamesi 6nem tagir (5). Hastamizda
anestezi teknigi olarak dengeli anestezi se¢ildi. Anestezik
ilaglarin dozlarinin azaltilmasina gerek goriilmedi.
Entiibasyon ve operasyon sirasinda boyun hareketleri
kisith tutuldu. Pozisyon hafif bagyukan ve minimum
ekstensiyona miisaade edecek sekilde verildi. EKG
monitorizasyonu ve invaziv kan basimci takibi yapildi.
Mekanik ventilasyon, arter kan gazi takipleriyle hasta
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hafif alkalozda olacak sekilde uygulandi. Peroperatuar
sistolik kan basinci, inhalasyon anestezik
konsantrasyonundaki degisikliklerle 90-100 mmHg
arasinda tutuldu, ;

Idrar ¢ikis: takip edilerek hidrasyona devam edildi.
Postoperatuar dénemde erken agsamada rekiirren laringeal
sinir hasarina (%0.5) bagh semptemlarin, dzellikle
ekstiibasyonda vokal kordlarin anestezist tarafindan
kontrolii 6nemlidir. Normal pozisyonda olmalar
disseksiyon sirasinda sinirlerin hasar gdrmedigini gosterir
(1). Bir diger komplikasyon ise hipokalsemi ve tetani ,
gelisimidir. Paratiroid tiimérlerinin alinmasindan sonra
gegici tetani oram%30 civarindadir. Semptomlar dzellikle
ilk 24 saatte olmak lizere birkag giin i¢inde ortaya ¢ikar
ve kalan paratiroid dokusu yeterli miktarda hormon iiretene
kadar uzayabilir. Eger paratiroid bezlerin tamarm alinmugsa
durum kalcr olacaktir. Bu nedenle kalsiyum seviyesinin
ve fizik muayenenin takibi gereklidir. Tedavisi, plazma
kalsiyum seviyesinin parenteral ve oral kalsiyum
preperatlan ile normal diizeylere getirilmesidir (1,5).
Hastada serum kalsiyumunu normal seviyede tutulabilecek
paratiroid dokusu yoksa, bu durumda tedavi kronik
hiperparatiroidiye yonelik diisiik fosfath diyet, yiiksek
dozda kalsiyum prereratlar ve farmakolojik dozda D
vitamini olarak diizenlenmelidir (1,5). Operasyon sonunda
hastamizin vokal kordlan kontrol edilmis ve iki tarafh
normal pozisyonda olmalari nedeniyle sinirlerde bir hasar
olmadigi sonucuna vanlmistir. Postoperatuar ilk 24 saatte
saptanan hipokalsemi, parenteral kalsiyum glukonat ve
hastada oral beslenme bagsladiktan sonra kalsiyum sandoz
eklenmesiyle tedavi edilmistir.

SONUC

Hiperparatiriodide anestezi sirasinda olusabilecek sorunlar,
hiperkalseminin derecesine bagh oldugundan, operasyon
planlanan hastalarda kalsiyum seviyesi preoperatuar
donemden baglayarak, peroperatuar donemde de devam
edecek tedavi ile normal diizeylere indirilmeye
galigilmalidir. Entiibasyon ve pozisyon verilmesi sirasinda
hiperekstensiyondan kaginilmali, peroperatuar
monitorizasyon, EKG yakindan olmak iizere, kan basinci
ve idrar ¢ikig: takibini icerecek sekilde dikkatle
yapilmalidir. Postoperatuar erken donemde vokal kordlarin
kontroli, rekiirren laringeal sinirlerin harabiyetini ekarte
etmek agisindan onemlidir. Ayrica, kalsiyum seviyesinin
tespiti ve hipokalsemi saptanmasi durumunda tedavisi
gereklidir.
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