Endokrinolojide Diyalog 2010; 7(4): 168-171

OLGU SUNUMU | Case Report

Asirl hiperkalsemiyle seyreden dev paratiroid adenomu

Giant parathyroid adenoma presenting as severe

hypercalcemia
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Ozet

Paratiroid adenomu primer hiperparatiroidizmin en sik
goriilen sebebidir, ancak ¢ok nadiren dev boyutlara ula-
sir. Hiperfonksiyon gosteren paratiroid adenomlarinda
serum kalsiyumu yiikselerek renal, gastrointestinal ve
psikiyatrik semptomlara sebep olur. Hafif travma sebe-
biyle kemik kiriklar1 olan olgumuzda biling bulanikligi
mevcuttu. Ayrica yapilan laboratuvar tetkiklerinden
serum Ca**:24 mg/dL ve intakt PTH: 2500 pg/mL idi.
Sestamibi ve Tc-99m sintigrafisinde tiroid bezi sag lo-
bunun inferiorunda, ultrasonografide retrotiroidal hi-
poekoik olarak da izlenen lezyon paratiroid adenomu
yoniinden yiiksek olasilikli olarak yorumlandi. Total ti-
roidektomi ile beraber sag lob posteroinferiorunda ret-
rosternale uzanan 7X4X3 cm boyutlarinda paratiroid
adenomu eksize edildi. Postoperatif komplikasyon ge-
lismeyen hastanin serum Ca** ve PTH degerleri normal
sinirlara indi. Sonug olarak hafif travma sonrasi kemik
kiriklariyla bagvuran biling bulanikligi olan hastalar hi-
perparatiroidi agisindan da arastirilmalidir.

Anahtar sozciikler: dev paratiroid adenomu, hiperkal-
semi

Abstract

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 7X4X3 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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Giris

Primer hiperparatiroidizm (PHPT) parathormonun
(PTH) asir1 salinim1 sonucu hiperkalsemi ile seyreden
yaygin bir endokrin bozukluktur ve ayakta tedavi edilen
hastalardaki hiperkalseminin en sik goriilen nedenidir.!
PHPT vakalarmin %75-80’1 paratiroid adenomlarina,
%20si diffiiz paratiroid hiperplazisine, %1-2’den az1 ise
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paratiroid karsinoma bagl olarak gelisir.>? Primer hi-
perparatiroidli hastalarin %85’inde altta yatan neden
tek paratiroid adenomudur.

PHPT hastalarinin %75-80’1 asemptomatiktir ve
siklikla tesadiifen saptanan yliksek serum kalsiyum de-
gerleri ile tani alirlar.* Semptomatik hastalarin gogunda
halsizlik, bitkinlik, kolay yorulma, kabizlik, bulanti,
kusma, patolojik kemik kiriklari, bas agrisi, hafiza
kaybi, psikoz, nevroz, kalp bloku, poliiiri, noktiiri, ka-
sint1 ve nadiren asikar kemik hastaligi (osteitis fibrosa
sistika) gibi semptomlar goriilse de hastalarin gogu
asemptomatiktir ve tani rastlantisal olarak konur.> Tan
i¢in; hiperkalsemi ile birlikte artmig veya normal PTH
diizeyleri gerekir.
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Resim 1. Tiroid sag lobu ve dev paratiroid adenomu

Gortlintlileme yontemi olarak en sik ultrasonografi
(USG) ve paratiroid sintigrafisi kullanilir. Paratiroidek-
tomi hastalarin %95’inden fazlasinda kiir saglar. Para-
tiroidektomi i¢in uygun olmayan hastalarda medikal
tedavi se¢enekleri kullanilabilir. Paratiroid adenomlari
nadiren devasa boyutlar kazanir ve ¢ok yiiksek hiper-
kalsemi ciddi sikayetlere sebep olur. Dev paratiroid
adenomlarimin nadir goriilmesi, ultrasonografi ve sin-
tigrafide goriintiilenenden daha biiyiik boyutta olabi-
lecegini vurgulamak i¢in bu olguyu sunmay1 uygun
gordiik.

Olgu

Bir ay once yiiksekten diigme sonrasi kolunda ve baca-
ginda kirik gelisen ve ayn1 donemde akut kolesistit atagi
geciren 63 yasinda kadin hasta, uykuya meyil, biling bu-
laniklig1 sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Hastanin
genel durumu kotii ve suuru bulanikti. Fizik muayene-
sinde; kan basinci 110/70 mmHg, ates 36.5°C, nabiz 86
atim/dakikaydi. Hastanin bakilan laboratuvar degerle-
rinde serum Ca: 24 mg/dL, P: 1.96 mg/dL ve intakt
PTH: 2500 pg/mL idi. EKG’de QT uzamas1 hiperkal-
semi ile uyumlu idi. Hasta yogun bakima alinarak forse
ditirez yapild:. Iintravenoz bifosfanat, giinliik 80 mg ste-
roid tedavisi verildi. Hastanin takiplerinde kalsiyumu
normal sinirlara geriledi, suuru agildi ve genel durumu
diizeldi.

Paratiroid sintigrafisinde sag tiroid lobunun inferio-
runda, ultrasonografide retrotiroidal hipoekoik olarak
da izlenen genis alanda, belirgin 99mTc-sestamibi tutu-
lumu paratiroid adenomu yoniinden yiiksek olasilikli
olarak yorumlandi. Serum PTH diizeyi ve serum kalsi-
yum diizeyi yiiksekligi, paratiroid sintigrafisinde para-
tiroid adenomu ile uyumlu artmis aktivite saptanmast
tizerine cerrahi tedaviye karar verildi.
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Resim 2. Eksize edilen dev paratiroid adenomu

Hastanin cerrahi eksplorasyonunda her iki tiroid lo-
bunda multipl nodiil mevcuttu. Bilateral total tiroidek-
tomi yapildi, sag lob posteroinferiorunda retrosternal
uzanim gosteren 7X4X 3 cm boyutlarinda, ¢alisilan fro-
zen sectionda paratiroid adenomu ile uyumlu kitle total
eksize edildi (Resim 1, 2). Histopatolojik inceleme pa-
ratiroid adenomu olarak rapor edildi. Hastanin posto-
peratif hipokalsemiye ait dudaklarda ve parmaklarda
uyusma gibi semptomlari oldu. Intravendz kalsiyum ve
oral aktif D vitamini verildi. Hastanin takiplerinde hi-
pokalsemi semptomlar: diizelip kalsiyum degeri 8-9
mg/dL civarinda seyredince oral kalsiyum tedavisine ge-
¢ildi. Giinliik 3000 mg elementer kalsiyum, D vitamini
destegi ve total tiroidektomi yapildigi i¢in L-tiroksin te-
davisi verilerek taburcu edildi.

Tartisma

PHPT nin goriilme siklig1 25/100,000 olarak bildiril-
mekte ve yasla birlikte sikliginin arttigi vurgulanmak-
tadir. Kadinlarda daha sik goriilen PHPT’nin,
postmenopozal dénemde prevalansinin %2 oldugu bil-
dirilmektedir.®® Mihai ve ark.!° postmenopozal kadin
populasyonunda, PHPT nin, diyabet ve hipertiroidi
kadar sik gorildiigiinii belirtmislerdir. Otopsi serileri
daha yiiksek sikliklar bildirmektedir. Akerstrom ve
ark.!' 422 olguluk otopsi ¢aligmasinda paratiroid ade-
nomu sikligini %2.4, hiperplastik lezyon sikligini ise %7
olarak bildirmislerdir. PHPT nin en sik nedeni %80 ol-
guda paratiroid adenomudur. Adenomlarin %2’si bila-
teraldir ve olgularin %15-20’sinde birden fazla adenom
ya da hiperplazi saptanir.*1?

Basarili paratiroidektomi sonrasti, hiperparatiroidi
semptomlarinin %80 olguda iyilesme saglamistir. Hiper-
paratiroidili olgulara cerrahi tedavi onermenin bir diger
¢ok onemli gerekgesi; bu olgularda 6zellikle kardiyovas-
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kiiler ve kanser nedenli erken 6liim riskinin fazla olmasi
ve daha da onemlisi, pek ¢ok caligmada'>1® gdsterdigi
gibi bu riskin bagarili paratiroidektomi sonrasi azaliyor
olmasidir.

Hiperkalsemi serum kalsiyumunun normal araligin
1 mg/dL iizerinde bulunmast durumudur. Klinik belir-
tilerin ciddiyeti kalsiyum diizeyiyle korelasyon gosterir.
Kan kalsiyum diizeyi 12-14 mg/dL olan olgularda hi-
perkalseminin tedavisi gerekir. Kalsiyum diizeyinin >14
mg/dL olmasi durumunda hiperkalsemik kriz riski var-
dir. Hiperkalsemik krizde goze ¢arpan diizeyde dehid-
ratasyon, istahsizlik, bulant1 ve kusmaya yol agarak,
daha ciddi hiperkalsemiye neden olur. Giigsiizliikk ve
uyusukluk hareketsizlige yol agarak kemik resorbsiyo-
nunun daha da hizlanmasina yol agar. Mental degisik-
liklerin derinlesmesi, konfiizyon, algilama bozukluklari
ve koma olabilir. Hastamizin kalsiyum diizeyi ¢ok sik
karsilagsmadigimiz bir yiikseklikte idi. Akut ca** yiik-
sekligi hastalarda kas giigstizliigii, biling bulaniklig: ya-
pabilir. Hiperkalsemisinin medikal tedaviye basamak
basamak cevap verdigi goriildi. Kalsiyum diizeyi dii-
siince semptomlar dramatik diizeldi.

Goriintiileme yontemi olarak en yaygin olarak USG
ve paratiroid sintigrafisi kullanilmakla beraber bilgisa-
yarli tomografi ve manyetik rezonans inceleme de uy-
gulanabilir. USG boynun degerlendirilmesi igin
kullanilan en yaygin goriintiileme yontemlerinden biri-
dir. Paratiroid adenomu saptanmasinda sensivitesi %665-
85 arasinda degisir.'? Paratiroid sintigrafisi olarak
Tecnesyum 99-m isaretli 2-methoxyisobutyl-isonitrile
sintigrafisinin yar1 0mriiniin kisa olmasi, daha iyi go-
riinti kalitesi vermesi ve daha diisiik radyasyon riski ne-
deniyle diger kullanilan sintigrafi yontemlerinden daha
dstiindiir.'” Hiperfonksiyone paratiroid dokusunun
preoperatif lokalizasyonun saptanmasinda altin stan-
darttir. Diizlemsel 99mTc-sestamibi sintigrafiye, pozit-
ron emisyon komputerize tomografisi (SPECT)
eklenirse paratiroid adenomu goriintiillenme olasiligt
artmaktadir.'®

Paratiroid adenomun lokalize edilmesinde ince kesitli
kontrasth BT kullanilabilir. Sensivitesi %046 ile %87 ara-
sinda degisir.'>* BT nin USG’ye olan avantajlarindan
birisi 6zellikle mediastinumdaki ektopik adenomlarin
saptanabilmesidir. PHPT in degerlendirilmesinde USG
ve Tc99m-—sestamibi kullanilarak yapilan radyontikleid
goriintiileme kombinasyonu hiperfonksiyone paratiroid
glandinin preoperatif lokalizasyonun saptanmasinda
faydalidir.

Primer hiperparatiroidide semptomatik hasta gru-
bunda tedavi yontemi paratiroidektomidir. Bunun di-
sinda kalan asemptomatik ya da minimal semptomu
olup tesadiifi olarak hiperkalsemi saptanan hastalarin
cerrahi ya da medikal tedavi yapilip yapilmayacag tar-
tismali bir konudur. Paratiroidektomi hastalarin
%95’ inden fazlasinda kiir saglar. Paratiroidektomi i¢in

uygun olmayan hastalarda medikal tedavi secenekleri
kullanilabilir.

Intratroidal yerlesimli paratiroid bezleri persistan
veya rekiirren HPT nedeni olabilirler.'® Thompson ve
ark.? tiroid lobektomi materyalleri lizerinde yaptiklari
bir galismada gergek intratiroidal paratiroid bezi sikli-
g1 %3 olarak bulmuslar ve olgularin tiimiinde intrati-
roidal paratiroid bezin, tiroidin alt pol bolgesine
lokalize oldugunu bildirmislerdir. Paratiroid bezi, tiroid
kapsiiliiniin disinda (ekstrakapsiiler) veya iginde (intra-
kapsiiler) lokalize olabilir. Ekstrakapsiiler yerlesimli in-
ferior paratiroid adenomlari biiyiik boyutlara ulaginca
bizim olgumuzda oldugu gibi retrosternal bosluga
dogru uzanim gosterebilirler.

Ortalama bir paratiroid glandin boyutu 5X3X1 mm
kadardir. Agirliklar: 10-70 mg arasinda degisir. Parati-
roid adenomlar1 nadiren devasa boyutlar kazanir ve gok
yliksek hiperkalsemi ciddi sikayetlere sebep olur. Has-
tamizin cerrahi eksplorasyonunda sintigrafik ve ultra-
sonografik olarak tarif edilen alanda ancak
goriintiilemede tespit edilenden daha biiylik boyutlarda
dev bir paratiroid adenomu ile karsilasildi. Peroperatif
frozen ¢alismak paratiroid adenom dokusunu tanimada
yanilma ihtimalini azaltir. Bizim hastamizda paratiroid
adenomunun beklenenden asir1 biiyiik olmasi bizi ya-
niltmis olmakla beraber, frozen sonucunun adenom gel-
mesi ile cerrahi sonlandirildi.

Sonug olarak; hafif travma veya travma olmaksizin
kemik kirigi ile gelen hastalarin kalsiyum ve parathor-
mon diizeylerine de bakilmalidir. Vurgulanmasi gereken
onemli bagka bir nokta ise; paratiroid adenomunun her
zaman goriintiilemede goriilen lokalizasyonda olmaya-
bileceginden ve daha biiyiik boyutta olabileceginden
cerrahi yapacak kisilerin daha dikkatli olmasi gerekti-
gidir.
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