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Ozet

Paratiroid hastaliklar1 gebelik sirasinda yaygin degildir fakat meydana geldiginde siddetli olabilmektedir. Ureme ¢agindaki her 100.000 kadinm
sekizinde Hiperparatiroidi goriiliir. Gebelikte kalsiyum plasenta ile fetusa gegtigi igin hiperkalsemi maskelenebilir fakat postpartum donemde
hiperkalsemik kriz, akut pankreatitis, patolojik kiriklar ve mortaliteye neden olabilmektedir. Fetal parathormonun inhibisyonu sonucunda
hipokalsemi, tetani, abortus, Intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum agirligi, polihidroamnios ve prematiir eylem riski ortaya ¢ikmaktadir.
Karpopedal spazm trousseau ve chvostek bulgusu hipoparatiroidizm tansimi koymada yardimcidir. Bu hastaliklarda abortus, —rasitizm,
demineralizasyon ve intrauterin kirik gibi fetal riskler goriilebilir bu nedenle postpartum dénemde yenidogan gézlenmeli ve otozomal resesif gecisli
olabilecegi i¢in tarama yapilmalidir. Ayrica kalsiyum kaybindan dolayr anne emzirmeden kaginmalidir. Sonug olarak, paratiroid hastaliklar
gebelikte ¢ok sik goriilmemesine ragmen hem anne hem de fetusun hayatini tehdit eden bir durum olabilecegi i¢in gebeye verilecek ebelik bakimi
6nem tasimaktadir.
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Abstract

Parathyroid disease is not common during pregnancy but can be severe when it occurs. Hyperparathyroidism in eight of every 100,000 women of
reproductive age are seen. Hypercalcemia may be masked during pregnancy due to Calcium passes through the placenta to the fetus but it can cause
hypercalcemic crisis, acute pancreatitis, pathologic fractures and mortality in the postpartum period. As a result of the inhibition of fetal parathyroid
hormone arises risks of hypocalcemia, tetany, abortion, intrauterine growth retardation, low birth weight, polyhydramnios and preterm labor.
Karpopedal spazm trousseau and Chvostek signs are helpful in the diagnosi of hypoparathyroidisms. In these diseases can be seen fetal risks of
abortion, rachitism, demineralization and intrauterine fractures. Therefore, newborns should be observed and screened for an autosomal recessive
disease in the postpartum period. Also, Breastfeeding should be avoided due to calcium loss. As a result, Midwifery care for pregnant women to be

given importance for parathyroid disease can threaten the lives of both mother and fetus although not very common in pregnancy.
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GIRIS

Paratiroid bezlerinden salgilanan Parathormon (PTH),
serum  kalsiyum  seviyesi  distiigli = durumlarda
salgilanarak kemiklerden kalsiyumun salinmasini saglar
ve serum kalsiyum seviyesini yiikseltir (1,2). Tiroid
bezinden salgilanan kalsitonin hormonu ise serum
kalsiyum seviyesi yiikseldigi durumlarda salgilanarak
kalsiyumun kemiklerde depolanmasini saglar ve serum
kalsiyum seviyesini diistiriir (2).

Gebelikte, maternal paratiroid bezleri  strojen
hormonunun etkisi ile hiperplaziye ugradigi i¢cin PTH
serum seviyeleri devamli olarak artar ve bu durum
kalsiyumun kemiklerden salinmasini arttirir (3). Ayrica
kalsiyumun barsaklardan absorbe edilebilmesi igin
gerekli olan D vitamininin gebelikte seviyesi arttigindan
dolay1 kalsiyumun absorbsiyonu da artar ve iigiinci
trimesterde giinliik olarak yaklagik 400 mg kalsiyum
absorbe edilir (4,5). Tim bunlara ragmen maternal
serum kalsiyum seviyesi yiikselmez aksine diiser. Bu
diisisiin  nedeni fetal iskelet igin yaklagitk 30 gr
kalsiyumun gerekli olmasidir ve bunun %80’1 ii¢ilincii
trimesterde maternal serumdan saglanmaktadir. Bu
nedenle {glincii trimesterde annenin yeterli kalsiyum
almas1 onem tasimaktadir. Ayrica gebelikte kalsiyumun
iriner kaybi da artmaktadir. Gebelikte ve laktasyon
doneminde kalsiyum ihtiyaci

artti@i i¢in maternal serum kalsiyum seviyesi de
dengelenmis olur (3,4,6-10). Gebelikte diyetle giinde
1200 mg kalsiyum alinmasi dnerilmektedir (7).

Hiperparatiroidizm ve Gebelik

PTH'nin ii¢ hedef organ1 kemik, bobrek ve barsaklardir.
Her biri {izerine etkisi hiicre dis1 sivida ve kanda
kalsiyum konsantrasyonunu arttirict  yondedir (11).
Hiperparatiroidizm PTH seviyesinin normalden fazla
salgilanmasidir (3). Hiperparatiroidizmin etyolojisinde
paratiroid adenomlari, hiperplazi veya karsinomalar yer
almaktadir (12,13). Ancak hem hiperplazi hem de
adenomlar boyun cerrahisi islem Oncesine kadar
saptanamayabilirler (6).

Hiperparatiroidizm her 100.000 {ireme ¢aginda olan
kadindan sekizinde goriiliir (14,15). ABD’deki insidansi
1/700 olup, kadin erkek oran1 3/1°dir (16). Raikar ve ark.
2011 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde gebelik ile
beraber goriilen hiperparatiroidizmde olgularin yaklasik
%23-80’inin asemptomatik olabilecegini agiklamislardir
(15). PTH artmasi sonucu kemiklerden kalsiyum
salinimi artmakta, hiperkalsemi ve hiperfosfatemi
gelismektedir (17). Kas giicsiizliigii, yorgunluk, poliiiri,
polidipsi, hiperemezis, konstipasyon, kilo kaybi, karin
agrist ve depresyon gibi semptomlar serum kalsiyum
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diizeyi 12 mg/dl’yi gegince goriilmeye baglayabilir fakat
bu semptomlarin bazilar1 gebelikte de ortaya ¢ikabildigi
icin hiperparatiroidizmin tanis1 gebelikte zordur (18-20).
Benson wve ark. (2013) olgu sunumunda da
hiperparatiroidizm tanis1 olan gebede 15. gestasyonel
haftada asir1 bulanti, kusma, kilo kaybi sikayetleri
bulunmaktadir (20). Diger yandan gebelikte kalsiyumun
plasental transfiizyonu nedeniyle maternal hiperkalsemi
maskelenebilir ~ (1,5).  Gebelikte  total  serum
kalsiyumunun 9,5 mg/dl’den fazla olmasi, PTH
diizeyinin yiiksek bulunmasi ve idrarda kalsiyum
atiliminin artmasi hiperparatiroidizm tanisim1 koydurur
(7,21). Postpartum donemde serum kalsiyumunun
plasental transflizyonu ortadan kalktigi i¢in maternal
hiperkalsemi goriiliir. Bunun sonucunda maternal
hiperkalsemik kriz ve akut pankreatitis gelisebilir.
Hiperkalsemik krizde bulanti, kusma, halsizlik,
dehidratasyon goriilir ve hizli bir sekilde tedavi
edilmezse mortaliteye neden olabilir (6,18). Ayrica
parathormonun etkisiyle kemiklerdeki kalsiyum kan
dolagimina gectigi icin gebelik ve lohusalik doneminde
patolojik kemik kiriklarina da rastlanabilir (3).

Maternal hiperparatiroidizm tedavi edilmezse asir1
kemik reabsorbsiyonu, gastrik asit salgisinin kalsiyum
tarafindan stimiilasyonuyla peptik ilser, hiperemezis
gravidarum, glomeriiler filtratta fosfat ve kalsiyumun
artmast nedeni ile nefrolitiazis, triner sistem
enfeksiyonu, mental degisiklikler, toksemi,
hiperkalsemik kriz ve pankreatit gibi hayat1 tehdit edici
maternal komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir (11-13,22).
Hiperkalsemik kriz ve pankreatitis nedeniyle %40
oraninda fetal morbidite ve mortalite gelisebilmektedir
(14). Ayrica yiiksek maternal kalsiyum seviyesi plasental
yolla fetiise geger ve fetal parathormonu inhibe ederek
fetiiste hipokalsemi ve tetani gelismesine neden olur
(9,13,23,24). Bu durum fetiiste abortus, intrauterin 6liim,
intrauterin  gelisme geriligi, disik dogum agirhgy,
polihidroamnios ve prematiir eylem riskini de arttirir
(14,15,22). Kort ve ark. (1999) yayinladiklari makalede
1975 ve 1996 tarihleri arasinda tiim paraidektomi
yapilan vakalari incelemigler ve 750 vakanin altisinda
gebelik  doneminde  hiperparatiroidizm  meydana
geldigini agiklamiglardir. Alti olgunun birinde fetal
mortalite, ikisinde neonatal tetani, ikisinde hiperemezis
gravidarum ve bir olguda da hiperkalsemik kriz ve akut
pankreatitis nedeniyle maternal mortalite gorilmiistiir
(23).

Genel Tibbi Yonetim ve Ebelik Bakimi

Metabolik Kemik Hastaliklar1 Rehberine (2013) gore
acil hiperkalsemi tedavisinde ilk segenek izotonik
sodyum kloriir ile hidrasyon ve furosemiddir. Ancak
hayati  tehdit eden  hiperkalsemide, trimestere
bakilmaksizin kalsiyum diizeyleri acil tedavi ile stabilize
edildikten sonra operasyon onerilir (25). Asemptomatik
olgularda da komplikasyonlarin arttig1 bilindiginden
cerrahi tedavi Onerilmektedir. Subkutan kalsitonin ve
oral fosfat gebelikte kategori C olarak bildirilmistir, bu
nedenle zorunlu olmadik¢a kullamilmamalidir (20).
Ebeler hiperparatiroidizm tanisini almis olan gebelere
stvi alimminin arttiritlmasimi ve diistik kalsiyumlu diyet
almasint  Onermelidir (1). Ayrica cbeler kemikte

kalsifikasyonu arttirmak i¢in gebeye hareketli bir yagam
tavsiye etmelidirler (26).

Hiperkalsemik  kriz, pankreatit, mental durum
degisiklikleri ve aritmi gibi hayati tehdit eden
komplikasyonlarda ise acil tedavi gereklidir. Gebe derhal
hastaneye yatirilmali ve fetal durum degerlendirilmelidir.
Dehidratasyon,  izotonik  sivi  replasmam  ile
diizeltilmelidir. ~ Kemikten  kalsiyum  saliniminin
durdurulmasi icin tek doz IV ya da IM kalsitonin
uygulanmast  Onerilmektedir. Kalsitonin plasentay1
gecmez, acil durumlarda serum kalsiyumunu diigiirmek
icin  verilebilir ancak tolerans riski kullanimini
kisitlamaktadir (1,21). Giingér ve arkadaglarmi 2013
yilinda yapmis oldugu olgu sunumunda gebeliginin
altinct aymnda bulanti-kusma, karin agrisi ve tansiyon
yiiksekligi sikayeti ile gelen gebenin yapilan laboratuvar
tetkiklerinde serum kalsiyum ve 24 saatlik idrarda
kalsiyuam  miktar1  yiiksek  bulunmustur. Gebeye
hiperkalsemik kriz nedeniyle intravendz %0,9 NaCl ve
sonrasinda diliretik tedavisi uygulanmigtir. Obstetrik
muayenesinde fetus da biiylime ve gelisme geriligi tespit
edilmistir. Gebenin genel durumunda bozulma ve biling
degisikleri nedeniyle acil sezeryan ile dogum
gerceklestirilmistir. Ancak dogumdan yaklagik 5 dakika
sonra neonatal tetani gelismis ve bebek kaybedilmistir.
Postpartum 1. hafta paratiroid cerrahisi uygulanmistir
(27).

Gebelik doneminde semptomlar ¢ok ciddi ise
hiperkalsemik krizin engellenmesi igin gebeligin ikinci
trimesterinden itibaren paraidektomi yapilabilir (12,20).
Perinatal komplikasyonlar ve morbidite orani yiiksek
oldugu i¢in ii¢lincii trimesterde cerrahi 6nerilmemektedir
(7). Dort paratiroid bezinin hepsinde problem varsa
beden igin gerekli olan parathormonunun sekrete
edilmesi i¢in paratiroid bezinin yarisi birakilir. Ebeler,
postoperatif  donemde  gelisebilecek  hipokalsemi
belirtileri agisindan gebeleri dikkatli takip etmeli ve
gerekirse kalsiyum replasmani uygulamalidirlar (2).
Corpas ve arkadaglarmmin olgu sunumunda (2012)
gebeliginin  24. haftasinda hiperparatiroidizm tanist
sonucu cerrahi operasyon gegiren gebede operasyondan
12 saat sonra orta derecede hipokalsemi gelistigi ve
intravendz kalsiyum tedavisi uygulandigi agiklanmistir
(28). Metabolik Kemik Hastaliklart Rehberi (2013)
gebelikte asemptomatik hiperparatiroidizmin tedavisi
konusunda goriis birligi olmadigini ve yapilan ¢alismalar
sonucunda asemptomatik olgularda bile
komplikasyonlarin arttigini bunun sonucunda da olgulara
cerrahi onerildigini agiklamaktadir (25).

Hipoparatiroidizm ve Gebelik

PTH seviyesinin normalin altinda salgilanmasidir.
Normal kalsiyum dengesinin saglanmasi yeterli PTH
seviyesine baglidir, yoklugunda ise ciddi hipokalsemi
gelisebilir (3). Hipoparatiroidizmin en sik nedeni tiroid
veya paratiroid cerrahisi ile paratiroid dokusunun
¢ikarilmasi ve otoimmiin paratiroid doku yitimidir (4).
Gebelikte hipoparatiroidizm nadir goriilmektedir (24).

PTH yetersizligi nedeniyle ortaya ¢ikan hipokalsemiye

bagli, gebelerde parmak uglar1 ve dudaklarinda hissizlik,
karmmcalanma hissi, dispne, halsizlik, kramp, tetani,
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emosyonel ve hafiza sorunlari, depresyon gibi
semptomlar goriilebilir. Ciddi hipokalsemi sonucunda
konvulziyonlar da gelisebilmektedir (1,3,7). Karpopedal
spazm trousseau bulgusu* ve chvostek bulgusu**
hipoparatiroidizm  tamisint  koymada  yardimcidir.
Gebelerle en sik karsilasan meslek grubu olan ebeler bu
bulgular: tarayarak erken taninin koyulmasina yardimci
olabilirler. Ayrica gebelerde a¢ karnina serum kalsiyum
ve fosfor diizeyine de bakilmalidir. Hipoparatiroidizmli
hastalarda serum serbest kalsiyum ve parathormon
seviyesi diigiik, fosfor seviyesi ise yiiksektir (1,5,7,29).
Gebelikte hipokalseminin tani ve ayirici tan1 algoritmast
gebe olmayanlarla aymidir, hipokalsemi varliginda ilk
diisiiniilmesi gereken tani hipoparatiroidizm ve vitamin
D eksikligidir (9). Gebelikte vitamin D gereksinimi artar
ve bu yilizden gebelikte normokalsemik durumu
saglamak icin dozlar arttirilmalidir (%).
Hiperventilasyondan dolayt gebelikte ve dogumda
hipokalsemik tetani gelisebilir (18).

Hipoparatiroidizm tedavi edilmezse ikinci trimesterda
diisiik riski artmaktadir. Maternal hipokalsemiye bagli
yetersiz kalsiyum seviyesinden dolayi fetal kemiklerden
kalsiyumun salinmasini saglamak i¢in fetal PTH uyarilir
ve hiperparatiroidizm goriiliir bunun sonucunda fetiisiin
uzun  kemiklerinde  yaylanma,  demineralizasyon,
intrauterin  kirtk  gibi  kemik degisiklikleri gozlenir
(25,30). Hipoparatiroidizmli gebenin dogumundan sonra
hipokalsemi belirtileri yenidoganda ge¢ donemde ortaya
cikabilmektedir bu nedenle ebeler yenidogani dikkatli bir
sekilde gozlemeli ve hastalik otozomal resesif gecisli
olabilecegi i¢in yenidogani bu agidan da taramalidir.
Dogumdan sonra annenin kalsiyum kaybini dnlemek i¢in
emzirmeden kagmilmalidir (31). Ancak Hatswell ve
arkadaglarimin  (2015) yaymladiklar1 makalede The
Monash Health Maternity Service’de 2010-2014 yillari
arasindaki hipoparatiroidizmi olan gebeleri incelemisler
ve 10 vakaya ulagsmislardir. Makalelerinde laktasyon
doneminde 4-6 hafta araliklarla serum kalsiyum takibi
yapilarak emzirmeye devam edebileceklerini ifade
etmislerdir (32). Benzer sekilde, Al Nozha ve ark.
yayinladiklar1 makalede laktasyon doneminde sik
araliklarla serum kalsiyum takibi yapilarak emzirmeye
devam edebileceklerini bildirmislerdir (33).

Genel Tibbi Yonetim ve Ebelik Bakimi

Gebelikte acil hipokalsemi tedavisi gebe olmayanlarla
aymidir. Kalsiyum glukonat (%10) 10-20 ml intravenoz
yolla 5-10 dakika i¢inde verilmeli ve serum kalsiyum
diizeyine gore de aralikli olarak infiizyonlar
tekrarlanabilir. Diger yandan %5 dekstroz veya izotonik
serum fizyolojik i¢inde (1 mg/kg/saat) siirekli inflizyon
olarak da verilebilir, acil miidahaleden sonra kalici
tedavi spesifik etiyolojiye gore planlanmalidir. Daha
sonra oral Kalsiyum ve D vitamini baslanmali ve
gebelikte doz ihtiyact her trimesterde degiskenlik
gostereceginden dolayr kalsiyum takibi sik araliklarla
yapilmalidir. Kalsiyum diizeyleri diisiik-normal aralikta
tutulmalidir. Gebelikte serum kalsiyumunun 8,1 mg/dl
altinda veya iyonize kalsiyum diizeyinin diisiik olmasi
hipokalsemi olarak kabul edilir (8).

Hipoparatiroidizimli gebede normokalsemi,  50000-
150000 IU/glin vitamin D ve 1600/2000 mg/giin oral
kalsiyum destegi ile saglanir (4,31). Ebeler bu gebelere
yiiksek kalsiyumlu ve fosfordan fakir diyet dnermelidir
(24,30). Maternal hiperkalsemi ve fetal kemiklerde asir1
mineralizasyona neden olabilecegi i¢in asir1 vitamin D
tedavisinden kaginilmalidir (1,5). Vitamin D, postpartum
donemde yiiksek oranda anne siitiine gegeceginden
yenidoganda intoksikasyona neden olabilir bu nedenle
laktasyon siiresince Vitamin D kontrendikedir (25).
Gebelik ve postpartum donemde serum kalsiyum ve
fosfor seviyeleri diizenli olarak takip edilmelidir (5,13).
Acil tetani tedavisinde hava yolu agikligi saglanmali,
ozellikle dogumda %10’luk kalsiyum glukonat yatak
baginda bekletilmeli ve 10 ml’den 1-2 adet 10 dakikada
IV verilmelidir. Oldiiriicii disritmilere neden olabilecegi
icin ebeler ilact verirtken annenin kalbini apeksten
dinlemelidir. Ayrica nekroza neden olacagi i¢in ilact cilt
altina kagirmamali ve gebenin tedavi dncesinde dijital
bir ilag alip almadigint da sorgulamalidir (7,29,34).

Sonu¢ olarak, gebelikte paratiroid hastaliklar1 nadir
goriilmesine ragmen hem anne hem de fetusun hayatini
tehdit eden bir durumdur. Bu nedenle gebelik 6ncesinde
tan1 konulmasi 6nem tasimaktadir. Oncesinde tani
konulmamis  olgularda  paratiroid  hastaliklarmin
semptomlarinin bazilar1 gebelikte olagan kabul edildigi
icin bu doénemde tani konulmasi zordur. Paratiroid
hastaliklarinin bulgulari agisindan ebe dikkatli olmalidir.
Maternal ve fetal riskler g6z oniine alindiginda gebelerin
erken tanilanmasi ve tani alan gebelere gerekli bakimin
verilmesi  konusunda  ebelere  biiyiik  gorevler
diismektedir.

*Karpopedal spazm trousseau bulgusu, tansiyon aletinin
mangeti humerusa yerlestirilir ve sistolik basing alinir.
Aletin manseti 2-3 dk indirilmeden tutuldugunda arteryel
dolagim engellenir ve 6n kolda spazm olusur. Eger
parmaklar agilmiyorsa trousseau bulgusu (+) denir. Bu
bulguya “ebe eli” de denir.

**Chvostek bulgusu, zigomatik kavis iizerine perkiisyon

cekici ile vuruldugunda yiiz kaslarinda goriilen
kasilmadir.
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