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OLGU SUNUMU | Case Report

Ender rastlanan bir endokrin malignitesi: paratiroid karsinomu

A rarely seen endocrine malignity: parathyroid carcinoma
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Ozet

Paratiroid karsinomu, nadir goriilen bir endokrin ma-
lignitesidir. Paratiroid karsinomu, hiperkalsemik kriz,
peptik lser, kemik hastaliklari, renal tas olusumu gibi
kalsiyum metabolizmasini etkileyen bozukluklar ile kli-
nik verir. Paratiroid karsinomunda tedavi cerrahidir.
Kitlenin total olarak ¢ikarilmasi yeterli kabul edilmek-
tedir. Paratiroid karsinomlari son derece ender rastlan-
mast ve ameliyat sirasinda taninamamasi nedeniyle
olgularin ¢gogunda optimal tedavi miimkiin olamamak-
tadir. Olgumuzda da ender rastlanan paratiroid karsi-
nomu tanili hasta sunulmustur.
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Abstract

Parathyroid carcinoma is a rarely seen endocrine malig-
nity. Parathyroid carcinoma is presented by calcium me-
tabolism disorders as hypercalcemic crisis, peptic ulcus,
bone pathologies, and renal calcinosis. The treatment of
the parathyroid carcinoma is surgical resection. Total
excition of the parathyroid carcinoma is sufficient for
the treatment. Seeing that parathyroid carcinomas are
rarely seen and not easily recognized preoperatively, op-
timal treatment may not be possible for most cases. At
our case study, a patient with rarely seen parathyroid
carcinoma is presented.

Anahtar sozciikler: Endocrine malignity, parathyroid
carcinoma, surgical resection

Giris
Paratiroid karsinomu, nadir goriilen endokrin maligni-
telerindendir!?. Hiperparatiroidizm tanisi ile tedavi edi-
len olgularm %35’den azinin nedenini olusturmaktadir?3.
Paratiroid karsinomu, hiperkalsemik kriz, peptik {ilser,
kemik hastaliklari, renal tag olusumu gibi kalsiyum me-
tabolizmasini etkileyen bozukluklar ile klinik verir#>.
Histopatolojik ozellikleri; kalin fibroz bantlar, tra-
bekiiler dizilim, damar ve kapstil invazyonu ve mitotik
figlirlerin gozlenmesi ile 6zetlenebilir'®. Lokal rekiirrens
6 ay ile 3 yil igerisinde goriilebilmektedir. Iki yildan kisa
stiredeki rekiirrens, kotii prognostik faktor olarak bil-
dirilmektedir®.
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Yazimizda da son derece ender goriilen paratiroid
karsinom olgumuzu ilgili kaynaklar 15181 altinda tarti-
sarak sunuyoruz.

Olgu sunumu

Olgumuzda 68 yasinda erkek hasta yaklasik 40 yildir
ankilozan spondilit tanisi ile takip ediliyordu. Hastada
son 2 yildir belirginlesen osteoporoz ve yine son 1 yildir
artan solunum sikintisi sikayeti mevcuttu. Kemik agri-
larinda, 6zellikle femur, tibia ve coxa kemiklerinde fazla
olmak ftizere, artis mevcuttu. Yapilan fizik muayenede,
ankilozanspondilit nedeniyle boyun haraketleri ileri de-
recede azalmisti. Boyun muayenesinde klavikula arka-
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sindan tist kismu palpe edilebilen sert fiske kitle ele geli-
yordu. Hastada pemberton bulgusu pozitifti. Labora-
tuar bulgularinda serum kalsiyum 18.3 mg/dl (n: 8.4 -
10,2 mg/dl), parathormon (PTH) 1578 pg/m (n:12 - 88
pg/ml), serum fosfor 5,3 mg/dl (n: 2,7 - 4,5 mg/dl), serum
magnezyum 1,37 mg/l (n: 1,30 - 2,10 mg/dl), alkalen fos-
fataz 126 TU/I (n: 40 - 150 TU/T) olarak saptandi.

Preoperatif paratiroid sintigrafisinde sag tiroid lobu
alt kesim komsulugunda geg goriintiilerde devam eden
fokal radyofarmasotik tutulumu izlendi. Goriiniim pa-
ratiroid patolojisi ile uyumlu degerlendirildi (Resim 1).
Korelasyon amaciyla yapilan boyun ultrasonografisinde
sag tiroid lobu alt kesim komsulugunda 36 x 39 mm bo-
yutunda paratiroid patolojisi ile uyumlu hipoekoik no-
diiler lezyon saptandi. Ayrica en biiyiikleri sol tiroid
lobu orta kesimde 6 x 12 mm hipoekoik 6zellikte olmak
iizere her iki tiroid lobunda izoekoik-hipoekoik multiple
tiroid nodiilleri saptandi.

Cekilen bilgisayarli tomografide sag tiroid loju alt
zonda klavikulanin arkasindan iist mediastene uzanan
49 x 65 mm ¢apli hipoekoik lezyon saptandi (Resim 2).
Laringoskop ile yapilan bakisinda vokal kordlarin in-
takt oldugu belirlendi.

Operasyonda Kocherin sag lateral insizyonu ile cilt
ve cilt alt1 gegildi. Tiroid dokusuna ulasildiginda tiroid
bezi alt poliiniin altinda paratiroid patolojisi ile uyumlu
yaklasik 5 - 6 cm boyutlu kistik yapili kitle bulundu
(Resim 3). Kitle maniiplasyonlar esnasinda riiptiire
oldu, ig¢inden koyu renkli, hafif hemorajik siv1 geldi.
Kitlenin eksizyonu yapildi (Resim 4). Tiroid dokusu
normal goriniimde idi. Alinmis olan konsey karari da
g0z Oniine alinarak, sag lobektomi de yapildi. Cikarilan
doku frozen inceleme igin patolojiye gonderildi. Frozen
incelemesi sonucu paratiroid patolojisi ile uyumlu bil-

dirilmesi lizerine operasyon lojuna bir adet minivak yer-
lestirilerek operasyona son verildi.

Gonderilen paratiroid materyalinin, patoloji raporu
atipik adenom olarak bildirildi. Materyal doku biitiin-
ligl igermedigi igin ¢evre dokularla iliskisi ve invazyon
durumu saglikli degerlendirilemedi. 10 biiyiik biiyiitme
alaninda en yogun oldugu yerde 1 mitoz izlendigi sek-
linde rapor edildi (Resim 5). Ki-67 proliferasyon in-
deksi %] olarak izlendi. Bu patolojik bulgular 1s13inda
paratiroid karsinomu olabilcegi diistiniildii.

Postoperatif iigiincii glinde olgunun, serum kalsi-
yum degeri 8.0 mg olarak geldi. Postoperatif herhangi
bir komplikasyon gelismeyen hasta, kontrollere gelmek
iizere postop. dordiincii giinde taburcu edildi.

Tartisma

Paratiroid bezinde gelisen neoplazilerin ¢ogunlugu,
fonksiyonel olarak aktif adenomlardir!>#%7. Adenomlar
genellikle alt grup bezlerden gelisir ve biiyiilk oranda
esas hiicre tipindedir>*. Bununla birlikte, daha az sik-
likta, esas hiicre-oksifil hiicre, oksifil hiicre, berrak hiicre
tipindeki adenomlar da goriilebilir'-2. Adenomlar sik-
likla 40 yaslarinda goriiliirler ve erkek kadin orani
1/3'tiir. Ortalama 10 gram agirliginda olan adenomlar,
siklikla tektir, nadiren birden fazla sayida olurlar'2.
Paratiroid karsinomlar1 44 - 45 yaslarinda, parati-
roid adenomlarina oranla daha ge¢ donemde gozlenen,
erkek kadin goriilme orani (0,8 - 1,2: 1) olarak bildiri-
len, ¢ocukluk ¢aginda da goriilebilen timorlerdirs?.
Fizik muayenede; servikal ele gelen kitle varligi, halsiz-
lik, yaygin kemik agrilari en sik gdzlenen bulgulardir>78.
Ortalama serum kalsiyum diizeyi 13,7 mg/dl Gistiinde
ve PTH seviyesinin de genelde normalin iki misline yak-

Resim 1. Preoperatif paratiroid sintigrafisinde sag tiroid lobu alt kesim
komsulugunda geg goriintiilerde devam eden fokal radyofarmasétik tutulumun
goriintiisii.
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Resim 2. Bilgisayarh tomografide sag tiroid loju alt zonda klavikulanin
arkasindan st mediastene uzanan 49 x 65 mm ¢apli hipoekoik lezyonun goriin-
tusii.
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Resim 3. Tiroid bezi sag alt poliiniin altinda paratiroid patolojisi ile uyumlu
yaklasik 5 - 6 cm boyutlu kistik yapili kitlenin gériintisii.

lasan degerlerde oldugu bildirilmektedir?®. Paratiroid
karsinomlari i¢in Schantz ve Castleman tarafindan bil-
dirilen, timor hiicrelerinin trabekiler dizilim olustur-
masi, mitoz, kalin fibroz kapsiil ve kapsiil ile iligkili
fibroz bantlar, kapsiil ve damar invazyonunun varligi,
halen gegerliligi olan ve uzun yillar iyi bir rehber olarak
kullanilan tani kriterlerdir”!%!". Bu literatiir verilerine
gore en 6nemli tan1 kriteri, mitoz olarak vurgulanmustir.

Olgu sayisinin giderek artmasina bagh olarak genis
serilerin yayinlanmasi sonucunda, bu kriterlerin giive-
nirliligi tartisilmaya baglanmistir. Paratiroid karsinom-
larinda, hiicreler genelde tiniform olup hiicresel atipi
gostermezler'12, Bununla birlikte paratiroid karsinom-
larmi %20'sinde niikleer ¢apta artis, niikkleer pleomor-
fizm, makronukleoluslar izlenir!''3,  Paratiroid
karsinomlarinin %11'inde oksifil hiicre hakim hiicre ti-
pidir ve bu tip hiicreli tiimdrlerin hemen yansinda da
nukleol belirginligi ve anizokaryosiz gozlenir'®!3. Nuk-
leol belirginligi 6zellikle, orta dereceli mitotik aktiviteye
(>5 mitoz /50 BBA) sahip olgularda goézlenir'*. Timor
hiicrelerinin trabekiiler dizilim goéstermesi adenom, hi-
perplazi gibi benign lezyonlarda da izlenmektedir. Mitoz
sayisinin ve goriilmesinin prognostik énemi bulunma-
maktadir, adenomlarda da mitoz goriilebilmektedir!+!>.

Kalin fibroz kapsiil ve kapsiil ile iligkili parankim
igerisine uzanan fibréz bantlarin tanisal 6nemi fazla-
dir>8. Bu patolojik yapilar paratiroid karsinomlarinda
%80 siklikla gozlenirler. Benign lezyonlarda, posthemo-
rajik skar haricinde izlenmezler. Posthemorajik skar da
oldukga ince olup, epitelyal artik 6zelligindedir. Parati-
roid karsinomlarinin tani kriterleri arasinda tartisilmaz
olan kapsiil ve damar invazyonunun olup olmamasidir.
Benign lezyonlarin higbirinde kapsiil ve damar invaz-
yonu goriilmezken, malign lezyonlarda mutlaka kapsiil
ve damar invazyonu vardir!2,
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Resim 4. Paratiroid kitlesinin eksize edilmis halinin gdriintiisii.

Paratiroid karsinomunda tedavi cerrahidir. Kitlenin
total olarak ¢ikarilmasi yeterli kabul edilmektedir!-.
Tim primer ameliyatlarin yaklagik %20'sinde paratiroid
karsinom tanisi preoperatif olarak veya intraoperatif
olarak dnceden belirlenememektedir. Timoriin total re-
zeksiyonu tedavi i¢in en iyi yontem olmasina ragmen,
hastalarin oldukg¢a biiyilik bir kism1 bu sansi elde ede-
memektedir'®, Kitlenin saptanmasinda, yapilan bilateral
boyun eksplorasyonu 6énemlidir. Bu asamada Tc99M-
MIBI paratiroid sintigrafisi kullanilarak paratiroid lez-
yonlar1  degerlendirilebilmektedir. ~ Tc99M-MIBI
sintigrafisinin duyarliliginin multipl lezyonlarin varli-
ginda ve hiperplazi olgularinda azaldig: bildirilmekte-
dir’. Tumor eger invazyon yaptiysa ¢evre doku ile
beraber total ¢ikarilmalidir'. Higbir durumda intrao-
peratif siipheli paratiroid lezyonuna agik biopsi uygu-

Resim 5. Paratiroid kitlesinin mikroskopik inceleme goriintiisii.
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lanmamalidir. Benign paratiroid lezyonunun riiptiirii
bile daha sonra problem yaratabilir. Benign timor eki-
mini, karsinomdan ayirt etmek ¢ok zor olabilir. Lezyon
malignite izlenimi yaratiyorsa aksi ispatlanana kadar
karsinom olarak kabul edilmelidir. Paratiroid karsinom-
lar1 son derece ender rastlanmasi ve ameliyat sirasinda
taninamamasi nedeniyle olgularin ¢ogunda optimal te-
davi miimkiin olamamaktadir.

Bes yil ve daha ileri takiplerde, tiimor boyutunun ve
lenf nodu durumunun anlamli prognostik faktorler ol-
madig bulunmustur. Bu nedenle bunlara dayal bir ev-
releme sisteminin gereksiz oldugu bildirilmektedir37.
Genis eksizyonlar ve proflaktik boyun diseksiyonlari
prognoz iizerinde etkisi yoktur®!®. Lenf nodu metastaz-
lar1 nadirdir; fakat ayni1 tarafta merkezi yerlesimli biiyii-
mils lenf nodlar eksize edilmelidir. Rekiirren laringeal
sinir timor gelisimi ile nadiren infiltredir. Preoperatif
olarak disfonksiyonel oldugu ispatlanmadikg¢a sinirin
dikkatli disseksiyonu gereklidir.

Paratiroid karsinomu basta akcigerler, karaciger ve
iskelet olmak {iizere uzak metastaz yapar. Paratiroid kar-
sinomlarinin %1'inde lokal ve uzak metastaz gozle-
nir®+8, En sik olarak servikal rekiirens izlenir,
metastazlar; akciger, karaciger, kemik, pankreasa
olur*8. Rekiirens 6 ay ile 3 sene igerisinde gozlenebilir, 2
sene igerisinde rekiirens gozlenmesi kotii prognozla ilig-
kilidir'239. Lokal rekiirensler temelde metastatik im-
plantlar olarak degerlendirilir’-. Metastaz gelistikten
sonra hastaliksiz sag kalim son derece kisalir. Oliim me-
tabolik komplikasyonlara bagh olarak gortlir!2.

Olgumuzda da bu bilgiler 1s181nda paratiroid kitlesi-
nin eksizyonunu takiben lobektomi yapildi. Cerrahi re-
zeksiyon yeterli cerrahi tedavi kabul edildi. Ayrica
lobektemi yapilan loj yikandi. Paratirod karsinomu dii-
stiniilen tiim olgularda paratiroid eksizyonunun yaninda
mutlaka o bolgede lobektomi de yapilmalidir. Bunun
yaninda kitlenin pargalanmasi niiks riskini artirabil-
mektedir, bu sebeple paratiroid karsinomlarimin cerrahi
eksizyonu esnasinda olabildigince kitlenin tek parga ola-
rak ¢ikarilmasi ve pargalanmamasi dnerilmektedir. Yine
hiicre ekimini dnlemek i¢in mutlaka lojun yikanmasi ge-
rekmektedir. Normal paratiroidektomilerde bile doku
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parcalanmamis olsa da hiicre ekimini dnlemek igin
lojun yikanmasi 6nerilmektedir. Bu olguda oldugu gibi
kesin patolojik tani konulamamis olsa bile aksi ispat edi-
lemedigi i¢in tani paratiroid karsinomu olarak deger-
lendirilmelidir. Cerrahi sonrasinda hastanin rutin fizik
muayene ve parathormon (PTH) kontrolleriyle takibi
yeterli goriilmektedir.
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