
Giriş 

Primer hiperparatiroidizm (PHPT) parathormonun
(PTH) aşırı salınımı sonucu hiperkalsemi ile seyreden
yaygın bir endokrin bozukluktur ve ayakta tedavi edilen
hastalardaki hiperkalseminin en sık görülen nedenidir.1

PHPT vakalarının %75-80’i paratiroid adenomlarına,
%20’si diffüz paratiroid hiperplazisine, %1-2’den azı ise

paratiroid karsinoma bağlı olarak gelişir.2,3 Primer hi-
perparatiroidli hastaların %85’inde altta yatan neden
tek paratiroid adenomudur. 

PHPT hastalarının %75-80’i asemptomatiktir ve
sıklıkla tesadüfen saptanan yüksek serum kalsiyum de-
ğerleri ile tanı alırlar.4 Semptomatik hastaların çoğunda
halsizlik, bitkinlik, kolay yorulma, kabızlık, bulantı,
kusma, patolojik kemik kırıkları, baş ağrısı, hafıza
kaybı, psikoz, nevroz, kalp bloku, poliüri, noktüri, ka-
şıntı ve nadiren aşikâr kemik hastalığı (osteitis fibrosa
sistika) gibi semptomlar görülse de hastaların çoğu
asemptomatiktir ve tanı rastlantısal olarak konur.5 Tanı
için; hiperkalsemi ile birlikte artmış veya normal PTH
düzeyleri gerekir.
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Özet Abstract

Paratiroid adenomu primer hiperparatiroidizmin en sık
görülen sebebidir, ancak çok nadiren dev boyutlara ula-
şır. Hiperfonksiyon gösteren paratiroid adenomlarında
serum kalsiyumu yükselerek renal, gastrointestinal ve
psikiyatrik semptomlara sebep olur. Hafif travma sebe-
biyle kemik kırıkları olan olgumuzda bilinç bulanıklığı
mevcuttu. Ayrıca yapılan laboratuvar tetkiklerinden
serum Ca++:24 mg/dL ve intakt PTH: 2500 pg/mL idi.
Sestamibi ve Tc-99m sintigrafisinde tiroid bezi sağ lo-
bunun inferiorunda, ultrasonografide retrotiroidal hi-
poekoik olarak da izlenen lezyon paratiroid adenomu
yönünden yüksek olasılıklı olarak yorumlandı. Total ti-
roidektomi ile beraber sağ lob posteroinferiorunda ret-
rosternale uzanan 7�4�3 cm boyutlarında paratiroid
adenomu eksize edildi. Postoperatif  komplikasyon ge-
lişmeyen hastanın serum Ca++ ve PTH değerleri normal
sınırlara indi. Sonuç olarak hafif travma sonrası kemik
kırıklarıyla başvuran bilinç bulanıklığı olan hastalar hi-
perparatiroidi açısından da araştırılmalıdır. 

Anahtar sözcükler: dev paratiroid adenomu, hiperkal-
semi

Although parathyroid adenoma is the most common
cause of primary hyperparathyroidism, it rarely reaches
a huge size. Overproduction of  parathyroid hormone
causes hypercalcemia and hypercalcemia-related renal,
skeletal, gastrointestinal and psychiatric symptoms. We
report a female patient who was admitted to the hospital
with confusion and bone fractures due to mild trauma.
Her serum calcium and intact parathormone levels were
24 mg/dL and 2500 pg/mL, respectively. Preoperative im-
aging studies with Tc-99m sestamibi scintigraphy and ul-
trasound revealed an abnormal right inferior
parathyroid gland enlarged to a size of 7�4�3 cm and
extending to the retrosternal area. The parathyroid gland
and both thyroid lobes were resected totally. Postopera-
tive serum calcium and parathyroid hormone levels de-
creased to normal ranges and the patient was discharged
uneventfully. Pathological examination of the parathy-
roid gland showed a huge adenoma. The findings of this
patient show that parathyroid adenomas can reach an
enormous size and cause atypical symptoms such as con-
fusion and unexpected bone fractures.
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Görüntüleme yöntemi olarak en sık ultrasonografi
(USG) ve paratiroid sintigrafisi kullanılır. Paratiroidek-
tomi hastaların %95’inden fazlasında kür sağlar. Para-
tiroidektomi için uygun olmayan hastalarda medikal
tedavi seçenekleri kullanılabilir. Paratiroid adenomları
nadiren devasa boyutlar kazanır ve çok yüksek hiper-
kalsemi ciddi şikâyetlere sebep olur. Dev paratiroid
adenomlarının nadir görülmesi, ultrasonografi ve sin-
tigrafide görüntülenenden daha büyük boyutta olabi-
leceğini vurgulamak için bu olguyu sunmayı uygun
gördük.

Olgu

Bir ay önce yüksekten düşme sonrası kolunda ve baca-
ğında kırık gelişen ve aynı dönemde akut kolesistit atağı
geçiren 63 yaşında kadın hasta, uykuya meyil, bilinç bu-
lanıklığı şikâyetleri ile acil servise başvurdu. Hastanın
genel durumu kötü ve şuuru bulanıktı. Fizik muayene-
sinde; kan basıncı 110/70 mmHg, ateş 36.5ºC, nabız 86
atım/dakikaydı. Hastanın bakılan laboratuvar değerle-
rinde serum Ca: 24 mg/dL, P: 1.96 mg/dL ve intakt
PTH: 2500 pg/mL idi. EKG’de QT uzaması hiperkal-
semi ile uyumlu idi. Hasta yoğun bakıma alınarak forse
diürez yapıldı. İntravenöz bifosfanat, günlük 80 mg ste-
roid tedavisi verildi. Hastanın takiplerinde kalsiyumu
normal sınırlara geriledi, şuuru açıldı ve genel durumu
düzeldi.

Paratiroid sintigrafisinde sağ tiroid lobunun inferio-
runda, ultrasonografide retrotiroidal hipoekoik olarak
da izlenen geniş alanda, belirgin 99mTc-sestamibi tutu-
lumu paratiroid adenomu yönünden yüksek olasılıklı
olarak yorumlandı. Serum PTH düzeyi ve serum kalsi-
yum düzeyi yüksekliği, paratiroid sintigrafisinde para-
tiroid adenomu ile uyumlu artmış aktivite saptanması
üzerine cerrahi tedaviye karar verildi.

Hastanın cerrahi eksplorasyonunda her iki tiroid lo-
bunda multipl nodül mevcuttu. Bilateral total tiroidek-
tomi yapıldı, sağ lob posteroinferiorunda retrosternal
uzanım gösteren 7�4�3 cm boyutlarında, çalışılan fro-
zen sectionda paratiroid adenomu ile uyumlu kitle total
eksize edildi (Resim 1, 2). Histopatolojik inceleme pa-
ratiroid adenomu olarak rapor edildi. Hastanın posto-
peratif  hipokalsemiye ait dudaklarda ve parmaklarda
uyuşma gibi semptomları oldu. İntravenöz kalsiyum ve
oral aktif  D vitamini verildi. Hastanın takiplerinde hi-
pokalsemi semptomları düzelip kalsiyum değeri 8-9
mg/dL civarında seyredince oral kalsiyum tedavisine ge-
çildi. Günlük 3000 mg elementer kalsiyum, D vitamini
desteği ve total tiroidektomi yapıldığı için L-tiroksin te-
davisi verilerek taburcu edildi. 

Tartışma 

PHPT’nin görülme sıklığı 25/100,000 olarak bildiril-
mekte ve yaşla birlikte sıklığının arttığı vurgulanmak-
tadır. Kadınlarda daha sık görülen PHPT’nin,
postmenopozal dönemde prevalansının %2 olduğu bil-
dirilmektedir.6-9 Mihai ve ark.10 postmenopozal kadın
populasyonunda, PHPT’nin, diyabet ve hipertiroidi
kadar sık görüldüğünü belirtmişlerdir. Otopsi serileri
daha yüksek sıklıklar bildirmektedir. Akerström ve
ark.11 422 olguluk otopsi çalışmasında paratiroid ade-
nomu sıklığını %2.4, hiperplastik lezyon sıklığını ise %7
olarak bildirmişlerdir. PHPT’nin en sık nedeni %80 ol-
guda paratiroid adenomudur. Adenomların %2’si bila-
teraldir ve olguların %15-20’sinde birden fazla adenom
ya da hiperplazi saptanır.4,12

Başarılı paratiroidektomi sonrası, hiperparatiroidi
semptomlarının %80 olguda iyileşme sağlamıştır. Hiper-
paratiroidili olgulara cerrahi tedavi önermenin bir diğer
çok önemli gerekçesi; bu olgularda özellikle kardiyovas-

Resim 1. Tiroid sağ lobu ve dev paratiroid adenomu Resim 2. Eksize edilen dev paratiroid adenomu
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küler ve kanser nedenli erken ölüm riskinin fazla olması
ve daha da önemlisi, pek çok çalışmada13-16 gösterdiği
gibi bu riskin başarılı paratiroidektomi sonrası azalıyor
olmasıdır. 

Hiperkalsemi serum kalsiyumunun normal aralığın
1 mg/dL üzerinde bulunması durumudur. Klinik belir-
tilerin ciddiyeti kalsiyum düzeyiyle korelasyon gösterir.
Kan kalsiyum düzeyi 12-14 mg/dL olan olgularda hi-
perkalseminin tedavisi gerekir. Kalsiyum düzeyinin >14
mg/dL olması durumunda hiperkalsemik kriz riski var-
dır. Hiperkalsemik krizde göze çarpan düzeyde dehid-
ratasyon, iştahsızlık, bulantı ve kusmaya yol açarak,
daha ciddi hiperkalsemiye neden olur. Güçsüzlük ve
uyuşukluk hareketsizliğe yol açarak kemik resorbsiyo-
nunun daha da hızlanmasına yol açar. Mental değişik-
liklerin derinleşmesi, konfüzyon, algılama bozuklukları
ve koma olabilir. Hastamızın kalsiyum düzeyi çok sık
karşılaşmadığımız bir yükseklikte idi. Akut ca++ yük-
sekliği hastalarda kas güçsüzlüğü, bilinç bulanıklığı ya-
pabilir. Hiperkalsemisinin medikal tedaviye basamak
basamak cevap verdiği görüldü. Kalsiyum düzeyi dü-
şünce semptomlar dramatik düzeldi. 

Görüntüleme yöntemi olarak en yaygın olarak USG
ve paratiroid sintigrafisi kullanılmakla beraber bilgisa-
yarlı tomografi ve manyetik rezonans inceleme de uy-
gulanabilir. USG boynun değerlendirilmesi için
kullanılan en yaygın görüntüleme yöntemlerinden biri-
dir. Paratiroid adenomu saptanmasında sensivitesi %65-
85 arasında değişir.12 Paratiroid sintigrafisi olarak
Tecnesyum 99-m işaretli 2-methoxyisobutyl-isonitrile
sintigrafisinin yarı ömrünün kısa olması, daha iyi gö-
rüntü kalitesi vermesi ve daha düşük radyasyon riski ne-
deniyle diğer kullanılan sintigrafi yöntemlerinden daha
üstündür.17 Hiperfonksiyone paratiroid dokusunun
preoperatif  lokalizasyonun saptanmasında altın stan-
darttır. Düzlemsel 99mTc-sestamibi sintigrafiye, pozit-
ron emisyon komputerize tomografisi (SPECT)
eklenirse paratiroid adenomu görüntülenme olasılığı
artmaktadır.18

Paratiroid adenomun lokalize edilmesinde ince kesitli
kontrastlı BT kullanılabilir. Sensivitesi %46 ile %87 ara-
sında değişir.19,20 BT’nin USG’ye olan avantajlarından
birisi özellikle mediastinumdaki ektopik adenomların
saptanabilmesidir. PHPT’in değerlendirilmesinde USG
ve Tc99m–sestamibi kullanılarak yapılan radyonükleid
görüntüleme kombinasyonu hiperfonksiyone paratiroid
glandının preoperatif  lokalizasyonun saptanmasında
faydalıdır. 

Primer hiperparatiroidide semptomatik hasta gru-
bunda tedavi yöntemi paratiroidektomidir. Bunun dı-
şında kalan asemptomatik ya da minimal semptomu
olup tesadüfi olarak hiperkalsemi saptanan hastaların
cerrahi ya da medikal tedavi yapılıp yapılmayacağı tar-
tışmalı bir konudur. Paratiroidektomi hastaların
%95’inden fazlasında kür sağlar. Paratiroidektomi için

uygun olmayan hastalarda medikal tedavi seçenekleri
kullanılabilir. 

İntratroidal yerleşimli paratiroid bezleri persistan
veya rekürren HPT nedeni olabilirler.16 Thompson ve
ark.20 tiroid lobektomi materyalleri üzerinde yaptıkları
bir çalışmada gerçek intratiroidal paratiroid bezi sıklı-
ğını %3 olarak bulmuşlar ve olguların tümünde intrati-
roidal paratiroid bezin, tiroidin alt pol bölgesine
lokalize olduğunu bildirmişlerdir. Paratiroid bezi, tiroid
kapsülünün dışında (ekstrakapsüler) veya içinde (intra-
kapsüler) lokalize olabilir. Ekstrakapsüler yerleşimli in-
ferior paratiroid adenomları büyük boyutlara ulaşınca
bizim olgumuzda olduğu gibi retrosternal boşluğa
doğru uzanım gösterebilirler. 

Ortalama bir paratiroid glandın boyutu 5�3�1 mm
kadardır. Ağırlıkları 10-70 mg arasında değişir. Parati-
roid adenomları nadiren devasa boyutlar kazanır ve çok
yüksek hiperkalsemi ciddi şikâyetlere sebep olur. Has-
tamızın cerrahi eksplorasyonunda sintigrafik ve ultra-
sonografik olarak tarif  edilen alanda ancak
görüntülemede tespit edilenden daha büyük boyutlarda
dev bir paratiroid adenomu ile karşılaşıldı. Peroperatif
frozen çalışmak paratiroid adenom dokusunu tanımada
yanılma ihtimalini azaltır. Bizim hastamızda paratiroid
adenomunun beklenenden aşırı büyük olması bizi ya-
nıltmış olmakla beraber, frozen sonucunun adenom gel-
mesi ile cerrahi sonlandırıldı. 

Sonuç olarak; hafif  travma veya travma olmaksızın
kemik kırığı ile gelen hastaların kalsiyum ve parathor-
mon düzeylerine de bakılmalıdır. Vurgulanması gereken
önemli başka bir nokta ise; paratiroid adenomunun her
zaman görüntülemede görülen lokalizasyonda olmaya-
bileceğinden ve daha büyük boyutta olabileceğinden
cerrahi yapacak kişilerin daha dikkatli olması gerekti-
ğidir.
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