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Tamm : Hipoparatiroidizm; paratiroid hormonunun eksik salgt­
lanmast, klinik olarak noromtiskilller hiperaktivite semptomlan, bio­
kimyasal olarak hipokalsemi, hiperfosfatliri dola§tmda immlinreak­
tif paratiroid hormonun yoklugu ve azalmas1 ile karakterizedir. 

Etiyoloji: Paratiroid hormon eksikligi 3 durumda ol~ur. Cer­
rahi hipoparatiroidizm, idiyopatik hipoparatiroidizm ve fonksiyonel 
hipoparatiroidizm. 

Cerrahinin sebeb oldugu hipoparatiroidizm; hastahgm en mu­
tad sebebi on boyun eksplorasyonu, tiroidektomi, anormal paratiro­
id bezlerinin ~1kanlmas1, boyunda degi§ik tumoral lezyonlarm eksiz­
yonu g-ibi cerrahi i§lemlerden sonra olu§abilir. 

ldiyopatik h ipoparatiroidizm erken ya§ta ve gelt ya§ta olmak 
lizere 2 su.b gruba bollinebilir. Glandm konjenital yoklugundan ba§ka 
otczomal resesif genetik ge~i§ gosteren Digreoge's sendromunda ol­
dugu gibi erken ya§ta vuku bulabilir. Hipoparatiroidizm'in bu §ekli 
multipl endokrin eksikligi otoimmlin candidiasis (MEDAC) sendro­
mu veya juven.il familyal endokrinopati hipoparatiroidizm, Addison 
ha.stallgi, candidiasis (HAM) sendromu. 

Hipoparatiroidizm, Addison hastahg1, mukokuteneus candidiasis 
ile karakterize bir bozukluktur. Paratiroid ve adrenal dokunun dola­
§an spesifik antikorlan ekseriya mevcuttur, fakat klinik belirtilerle 
bagda~a.zlar. Otozomal resesif herediter sporadik vakalar raper 
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edilmi§tir. ileri §eklinde dola§an g:andtil-er antibadi olmaks1zm spo­
radik idiyopatik hipcparatiroidizm vakalan te§ekktil eder. 

Herhangi bir z0bepten uzun stiren ve §iddetli hipomagnesiemia 
ile birlikte fonksiyonel hipoparatiroidizm olu§ur. Parathormonun 
g)anddan salmmas1 i~in magnesium'a ihtiya~ varrur, boylece karak­
teristik olarak ~erum iPT'H seviyeleri dli§tik bulunmakta veya tayin 
edilememektedir. 

!nftizyonla magnesium verilirse £·erum iPTH h1zla ytik­
selir, magnesium dolgunlugu sonucur..da okalsemi teesstis eder. Pa­
rathormonun periferik etkisi i~in muhtemelen magnesium'a ihtiya~ 
vard1r. 

Primer hiperparatiroidiz..rn'li annelerin dcgan ~ocuklarmda neo­
natal hipoparatiroidizm meydana gelir. Paratiroid glandlarm mater­
nal hiperkalsemi ile suppresyonu sonucunda paratiroid glandlarda 
yetmezlik dogumdan ~onra hipokalsemik stimtila~yona cevap verir. 

Pato!oji: MEDAC sendromlu hastalarda glandlarda fibrozis ve 
lenfositik infiltrasyon olabilir, bir ka~ idiyopatik hipoparatiroidizm' 
in muayenesinde yag infiltrasyonu ve atrofi ile fibrozis bulunmU.§tur. 

Patofizyoloji v·e Klinik Kimya : 

2) Kemik rezorpsiyonu azalmi§br. 
2) Renal fosfat ekskresyonu azalmi§tlr, serumda fosfat artmi§­

br. 

1 AJfa -25_ ( OH) 2 - DJ azalmi§tlr, Kalsiyumun intestinal ab­
sorbsiyonu :lZalmi§br. 

Kl'.:nik Bulgular : 

Hipoparatiroidizm'deki en bariz bulgular tetani veya onun eki­
valanlaridir. Bu belirtiler vakalarm % 70'inde hastahgm §ikayetleri­
ni te§ldl ederler. Tetani noromtiskiller iritabilitenin ~ok artmasma 
'bagi.1 olarak husule gelen bir haldir. A§ikar veya latent olur. 

A§ikar tetani ekstremitelerin uyu§uklugu ve karmcalanmas1 ile 
bafjlar, ellerde, a.yaklarda ve dudaklarda bir sertle§me hissi olur. 

Ekf.ltremitelerde kral):lplar gori.iltir, korpopedal spazm, laringeal 
otridor ve genel konvtilziyonlar olur. Fasial spazm, ytizde sertlik veri. 
jidite yapabilir ve ytize sa bit bir ifade verir ( tetani ytizti) ; strabismus, 
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nistagmus, anizokori, konll§ma ve yutma gi.i~lligi.i olabilir. Laringos· 
plzm bilhassa ~ocuklarda gori.ili.ir ve stimtiluslarla (soguk, s1cak, bir­
den uyandlrma gibi) ortaya g1kabilir. Kriz uzarsa dispne, siyanoz, 
kcma, t eneffi.is felci ve oli.im gori.ilebilir. Glottis spazm1 ekseriyetle bir 
kag dakikada geger. 

Diyafragma spazm1 apneyc sebep olarak oldi.i.rebilir. Bronkoteta­
ni astmn.'y1 and1nr, kalsiyum enjeksiyonuna cevap verir, fakat adre­
:aalin e:J.jeksiyonu tesirsiz kahr. 

Ko!1Viil7.lyonlar ekseriyetle yaygm olmakla beraber bazen vi.icu­
dun bir tarafma (Hemitetani) veya bir grub adaleye inhisar edebilir . 
. Konvi_ilziycn!ar spcntan olarak veya hafif tembihlerden sonra orta­
ya ~1karlar, konvi.ilziyonlar s1k olur ve uzun devam ederlerse (Status 
eklamptikus) oli.im gori.ilebilir. 

Vakamtz: 

A.G. Kastamonu'lu 56 ya;?mda kadm hasta. 
fl'ikayeti: Nefes alamama, ellerinde kasllmalar, agzmdan kopi.ik 

gelcrek kendinden gegme. 

Hikayesi : Hasta n8fes almada gi.igli.ik, vi.icudunda nobet ;?eklinde 
gelcn kamlmalar, konu.5ma bozuklugu, ellerinde ve ayaklannda UYll§· 
malar ve yorgunluk hissi, endi§e hali, deri kurulugu, §ikayetleri ile 
hastanemiz acil dahiliye p::>liklinigin8 getirildi. 

Oz Ge9mi§i : 7 sene once Kastamonu Devlet Hastanesinde sub­
~otal tirodektomi ameliyatl ge~irmi§. 

Fi.zik llfuaycnesi:nd.'3: N :104-/dk. Kb : 150/85 mm Hg. 

Genel Duntmtt : Di.i§ki.in, §Uuru ag1k, sorulanlara yerinde ve za­
manmda cevap veriyor, saglar kaba kuru, boyunda tiroidektomi insiz­
yonu mevcut. Tremor yak. Chovostek belirtisi mi.isbet, Trousseau be· 
lirtisi mi.isbet. Hasta laringeal ctridora bagh solunum gi.i~lligi.i i~erisin. 

de dinlemekle solunum u3sleri normal, kalp dinlemekle ta§ikardik i.ifi.i­
ri.inl yok, ellerde korpopedal spazm (ebe eli) mevcut. Pupiller izoko­
rik, katarak yolc 

Lxboratuvc~r Bulgulart: Hemoglobin : % 80, eritrosit 4.450.000 
mm3, lokosit 6400 mm3'te p8rif.8rik yaymada ozellik yok sediman­
tanyon normal hudutlarda, idrar dansitesi 1020, Sulkowitch menfi, tire 
% eo mg., kalsiyum % 4,1 mg, fosfor 7.8 mg, total protein % 8 gr. 
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albUmin % 4,2 gr, globulin % 3,8 gr. Mg : 1,8 mg, kreatinin % 1,3 mg. 
So:iyum : 139,9 meq/1, p::>taf:yum : 4 meq/1, klorlir : 103,8 meq/1. To­
tal lipid % C28 mg. Kolesterol % 160 mg, alkalen fosfataz % 3,2 mg. 

3 yonlti kraniografileri normal. EEG : Her iki temporo parietal 
i::lolgede hipersenkroui egHimi gostermekte. 

Ay2rw~ 'Pe§hi.s : 

Hipoparatiroidizm diger iki halden ay1rt edilmelidir : 

1) Te~ani yap:n diger haller. 

2) Psojchipoparatiroidizm. 

Vakam1z kan kimya£1, klinik ve radyolojik bulgular ile ra§itizm 
ve osteoma.laziden rahathkla ayrrt edilmektedir. Zira bu hallerde kal­
ciyum dli§likltigii yanmda fosfor konsantrasyonu da dli§lik veya nor­
mal, alkalen fosfataz yuksel{tir. Keza radyolojik bulgular tipik go­
riinii§leri itibariyle aymm1 mlimklin k1larlar. 

Bazen osteo:melasi renal yetersizlik neticesi husule gelir. Bu hal­
Ierde plazma fosfaru ylikselir ve Jmlsiyumu d~Urerek hipoparatio­
:.·idizm'dekine benzerlik gosterir, fakat azotemi bobregin diger fonk­
niyonlarmi~1 bozulmas1 ve asidoz hipoparatiroidizm'deu dolayJ. olan 
tetaniden ay1rt edilmektedir. 

Hastam1zm potasyumunuu normal olu§u, hipertansiyonunun ol­
mayi§l hipokalemik alkalczun bulunmayt§I nedeniyle primer hiper­
aldooteroniz.!l'den\ aynlmaktad1r. Hasta allmli alma, hip~rval~tilas­

yon ve kus:na tammlamamaktadlr. 

Ted~J!'J~. : Vakam2z::'.a oldugll gibi tedavinin gayed plazma kalsi­
yt!mtmu normal seviyeye yi.ikscltmektir. Bu gaye i~in hastalara D 
·.ritamini, bol kalsiyum ve az foe.forlu diyet verllir. 

Pamtiroid hormcnu pahah o~dugu i~in kullamlmiyor, tedavisi 
.;:,!las:nd.a hiperka!semi v~ hiperkalsiliri oimamasma dikkat edilm~­
)idir. Vakamiza haftada iki giin 300.000 Unite DJ intrami.iski.iler ve 
a.g1zdan kalsiyum efervessant tablet ba[?land1. Fosforun barsaktan 
absorbsiycnuna ma.'1.i olmak i~in aluminyum hidroksitli autiasit ve­
rildi. Kan ka!siyumu % 5,5 mg. normal hududunu ge~tiginden D vi­
tamini dozu tedricen azalbld1, aynca idrarda Sullwwitch ( +) Uzeri­
ne g1kmad1. 
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Ozet 

Bir postoperatif hipoparatiroidizm vakas1 tarafmuzdan t·e§his 
edilerek takdim edildi. 

Summary 

A Case (Postoperative hipoparathyroidism) has been diagnosed 
and presended by us. twe gave a few knowleige about the disease. 
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