Kocatepe Tip Dergisi
Kocatepe Medical Journal
21:285- 288/ Temmuz/ 2020

OLGU YAZISI / CASE REPORTS
CiDDI HIPERKALSEMI iLE PREZENTE OLAN PARATIROID ADENOMU VE
PARATIROID KARSINOMA OLGUSU

A CASE OF PARATHYROID ADENOMA AND PARATHYROID CARCINOMA
PRESENTING WITH SEVERE HYPERCALCEMIA
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Hiperkalsemi kemikler, gastrointestinal sistem veya bdbreklerden
hiicre disi siviya gecen kalsiyum miktari, plazmadan uzaklastirilan
kalsiyum miktarindan fazla olmasi olarak tanimlanan patolojik bir
durumdur. Primer hiperparatiroidizm ve malign hastaliklara bagli
hiperkalsemi, tim hiperkalsemi olgularinin %90'indan fazlasini
olusturmaktadir. Hastanede yatisi gerektirecek ciddiyette has-
taligi olanlarda en sik hiperkalsemi nedeni malignite, poliklinik
hastalarinda ise primer hiperparatiroididir. Serum kalsiyum diize-
yi 15 mg/dlI'nin Uizerinde olan veya semptomatik hiperkalsemisi
olan hastalarin acil tedavisi gereklidir. Paratiroid karsinomu ¢ok
ender goriilen bir endokrin timor olup, primer hiperparatiro-
idizm olgularinin %1'inden daha azini olusturur. Onemli 8lcii-
de ytikselmis serum kalsiyum ve parathormon diizeyleri, palpe
edilebilir bir paratiroid bezi olmasi ve agir semptomlarin olmasi
durumunda paratiroid karsinomundan siiphelenilebilir. Bu olgu
sunumunda ciddi hiperkalsemiye bagli semptomlarla basvuran,
paratiroid adenomu ve paratiroid karsinomunun birlikte goral-
digu primer hiperparatiroidili bir vakay sunduk.
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ABSTRACT

Hypercalcemia is a pathological condition characterized by the
amount of calcium passing through the extracellular fluid from
the bones, the gastrointestinal tract, or the kidneys, which is
greater than the amount of calcium removed from the plasma.
Hypercalcemia due to primary hyperparathyroidism and ma-
lign diseases constitutes more than 90% of all hypercalcemia
cases. The most frequent cause of hypercalcemia is malignancy
in patients with serious illness that should be hospitalized, and
primary hyperparathyroidism in outpatients. Urgent treatment
is required for patients with a serum calcium level above 15 mg/
dl or with symptomatic hypercalcemia. Parathyroid carcinoma
is a very rare endocrine composing, with less than 1% of pri-
mary hyperparathyroidism cases. Parathyroid carcinoma can
be suspected in cases of significantly high serum calcium and
parathormone levels, a palpable parathyroid gland, and severe
symptomes. In this case report, we presented a case of primary
hyperparathyroidism with parathyroid adenoma and parathy-
roid carcinoma, which was presented with symptoms due to
severe hypercalcemia.
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GiRiS

Hiperkalsemi hayati tehdit eden bir bozukluk-
tur. Hiperkalseminin en sik gortlen iki sebebi,
primer hiperparatiroidi ve neoplastik hastalik-
lardir. Bu iki durum, etiyolojinin %90'ini olus-
turur (1). Primer hiperparatiroidi, paratiroid
bezlerinden asir parathormon (PTH) salinimi
ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Paratiroid lezyo-
nu; hastalarin %80'inde adenom, %?15-20'sinde
multi-glandiler hiperplazi ve %1’inde de parati-
roid karsinomudur. Primer hiperparatiroidi sinsi
seyirli bir hastalik olup, tedavisiz birakildiginda
pek cok sistemi etkileyerek komplikasyonlara
yol acabilmektedir (2,5). Siddetli hiperkalsemi-
de intravendz hidrasyon, kalsitonin, bifosfanat
gibi antiresorptif ajanlar ve gerekirse hemodi-
yaliz, tedavinin temelini olusturur.

OLGU SUNUMU

Kirk bir yasinda kadin hasta, istahsizlik, kusma
ve bas donmesi sikayetleri ile acil servise bas-
vurdu. Yapilan tetkiklerinde; kalsiyum: 21.01
mg/dl, fosfor: 1.8 mg/dl, albimin: 4.2 g/dI ola-
rak Olculdu. Hasta, hiperkalsemi etiyolojisinin
arastiriimasi ve tedavisi amaciyla ic hastaliklari
klinigine yatirildi.

Hastadan bilgilendirilmis onam formu alind..

Ozgec¢misinde sigara ve alkol kullanmadigi 6g-
renilen hastada, iki hafta icerisinde 10 kg kilo
kaybi ve konstipasyon oldugu o6grenildi. Soy
gec¢misinde anne ve babasinin akciger malig-
nitesine bagl exitus oldugu 6grenildi. PTH du-
zeyi 1175.7 pg/ml, idrarda kalsiyum miktari 649
g/24 saat, 25 Hidroksi vitamin D diizeyi 8.78 ng/
ml olarak 6l¢lldd. Tim batin ultrasonografik in-
celemede; karacigerde kalsifikasyon ve hepato-
megali saptandi.

Hastanin serum kalsiyum duzeyini dustrmek
icin intravenoz sivi tedavisi ve furosemid bas-
landi, 60 mg metil prednizolon ve 1 gr zolend-
ronik asit inflizyonu yapildi. Malign hiperkalse-
mi etiyolojisi acisindan mamografi, toraks ve
abdomen bilgisayarli tomografi ve tum viicut
kemik sintigrafisi cekildi. Mamografide patoloji
izlenmedi.

Hastanin PTH dlzeyinin ¢ok yiiksek (1175.7 pg/
ml) gelmesi lizerine primer paratiroid patolojisi
acgisindan boyun ultrasonu ¢ekildi. Boyun ultra-
sonunda tiroidit, sag lobda 3 mm nodiil/psodo-
nodul? ve sag lob inferior komsulugunda 29x21
mm boyutunda hafif retroklavikular uzanimli
hipoekoik goriiniim (paratiroid patolojisi?) sap-
tandi. Paratiroid sintigrafisinde sag lob inferior
kesiminde paratiroid adenomu ile uyumlu bul-
gular saptandi (Resim 1).
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Erken Donem

Gec Dénem
Resim 1: Erken ve ge¢ donem paratiroid sintigrafisi go-
rintdlerinde sag lob inferior kesiminde paratiroid adeno-
mu ile uyumlu bulgular (ok baslar) izlenmektedir.

Tedavinin 5. giinunde kalsiyum dizeyinin 10
mg/dI'nin altina inmesiyle birlikte hipokalsemi
semptomlari (kas kramplari, parestezi) gelisti.
Furosemid tedavisine ara verildi. Hastaya total
tiroidektomi + total paratiroidektomi + fonk-
siyonel boyun diseksiyonu uygulandi. Patoloji
sonucu; paratiroid adenomu, paratiroid karsi-
nomu, reaktif lenfoid hiperplazi ve hashimoto

timor hicreleri gorilmektedir (H&E X400).

Resim 3: Fibrz bantlarla ar|I
gorulmektedir (H&E X100).
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Resim 4: Paratiroid karsinomu, kapsul invazyonu yapmis

timor hiicreleri gorilmektedir (H&E X200).

TARTISMA

Hiperkalsemi; en sik primer hiperparatiroidi ve
maligniteye bagli olarak gelisen, hayati tehdit
eden bir elektrolit bozuklugudur. Hiperkalsemi-
nin; hiperparatiroidi, malign hastaliklar, bobrek
yetmezligi, granulomat6z hastaliklar, ilaglar ve
endokrinopatiler gibi bircok nedeni vardir (6).

Tum kanser vakalarinin yaklasik %20-30'unda
hiperkalsemi gozlenir (7). Hiperkalsemi hem so-
lid organ tiimorleri hem de hematolojik malig-
nitelerde siklikla goralur (8).

Kalsiyum sinir, kalp, kas, sindirim sistemi ve béb-
rekleri etkileyen bir elektrolittir. Hiperkalsemide
yorgunluk, kaslarda ileri derecede gugsizlik,
hipotoni, karin agrisi, bulanti-kusma, kabizlik,
peptik Ulser, pankreatit, mukoza kurulugu, po-
lidipsi, politri, dehidratasyon, biling bulanikl-
g1, koma, hipertansiyon, QT intervali kisalmasi,
aritmi, hiperkalsitri, nefrolitiyazis, nefrokalsino-
zis ve bobrek yetersizligi gelisebilir (9). Hiperkal-
semide laboratuar sonuglari, hastaligin siddeti-
ni ve etiyolojiyi belirleme agisindan 6nem arz
etmektedir. Kalsiyum degeri 10-12 mg/dl arasi
hafif, 12-14 mg/dI arasi orta, 14-16 mg/dl ara-
si hiperkalsemik kriz olarak adlandirilir. Hiper-
kalsemik kriz tablosu ile basvuran hastamizda
gastrointestinal semptomlar 6n plandaydi.

Hiperkalsemili hastalarda PTH diizeyi, hiper-
kalsemi etiyolojisini saptamada yol g0sterici
oldugu icin ilk bakilmasi gereken tahlillerden-
dir. Primer hiperparatiroidi tanisi yliksek serum
kalsiyum ve PTH duiizeyi ile diistik serum fosfor
diizeyinin birlikte bulunmasi ile konmaktadir.

Primer hiperparatiroidi sebeplerinde; %85'in
Uzerine bir oranla adenomlar, %5-10'luk bir
kesiminde hiperplaziler, %1'lik bir kisminda ise

287

karsinomlar yer alir (10). Olgumuzda hiperkal-
semi, yuksek PTH diizeyi ve dusiik serum fosfor
diizeyi mevcuttu. Primer hiperparatiroidisi olan
olgumuzda ilk etapta paratiroid karsinomu ta-
nisinin ameliyat 6ncesi donemde konmasi ve
adenomdan ayiriminin net olarak yapilmasi
zordu. Paratiroid karsinomunun kesin tanisi his-
topatalojik inceleme yontemleriyle konulmak-
tadir. Operasyon Oncesi yapilan gorintileme
testleri ile karsinomu gorintiilemek ve cevre
dokuya invazyon yapip yapmadigini degerlen-
dirmek mumkdin olabilmektedir.

Bu amacla boyun ultrasonografisi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans gorintiileme,
technetium-99m-sestamibi sintigrafisi ve pozit-
ron emisyon tomografisi kullanilabilir (11).

ilk olarak énerilen yéntemler ultrason ve para-
tiroid sintigrafisidir. Gorlintileme ydntemleri
hiperparatiroidi tanisi icin degil, biyokimyasal
olarak kanitlanmis hiperparatiroidi hastalarinda
lezyonun yerinin belirlenmesi amaciyla kullanil-
malidir. Multi-gland hastaliklarda (adenom ve
hiperplazi) ultrason ve paratiroid sintigrafisinin
hassasiyeti diisiik oldugu icin basarisizlik orani
artmakta ve bunu onlemek icin intraoperatif
PTH 6lcimi kullanilmaktadir (11). Gotthardt
ve ark/nin 2004 yilinda 102 primer 27 sekonder
hiperparatiroidili hastada yaptiklari bir calisma-
da paatiroid sintigrafisinin duyarlihgi sirasiyla
%45 ve %39 olmak lzere ¢ok distik bulunmus
ve literatiire gore genel olarak duisiik bulduklar
sonuclar nedeni ile degisik protokoller kullani-
lan 51 calismayi dahil ederek yaptiklari meta-
analizde %39'dan %95'e kadar degisen oranlar
oldugunu bildirmislerdir (12). Paratiroid sintig-
rafisinin duyarhihginin dusik olmasinda; ade-
nomun boyutu, agirligi, PTH seviyesindeki du-
stuklik, MDR pozitifligi, P-glikoprotein varhgi,
planar sintigrafide dusuk rezollisyonlu paralel
delikli kolimatorlerin kullanilmasi gibi faktorler
ileri surtilse de ¢ekim protokoliinden bagimsiz
olarak en 6nemli faktorler multi-gland hiperp-
lazi ve birden ¢cok adenom varligidir (13). Ope-
rasyon oncesi paratiroid karsinomu dustinulen
hastalarda igne hattina timor hicrelerinin ekil-
mesi riski nedeniyle tani amacli ince igne aspi-
rasyon biyopsisi onerilmemektedir (14). Ciddi
hiperkalsemiye bagl klinik bulgularla basvuran
olgunun kalsiyum duzeyleri, standart tedavi
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olan hidrasyon, furosemid ve glukokortikoidler
ile kontrol altina alinmistir. Hemodiyaliz de kal-
siyumun hizl sekilde dusurilmesini saglayan
bir tedavi secenegidir. Hemodiyaliz 6zellikle
siddetli hiperkalsemi bulgulari (koma, ciddi arit-
miler vb.), kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi ve
hidrasyonun uygun olmadigi diger durumlarda
onerilmektedir (15).

Siddetli hiperkalsemi ile basvuran vakamiza
salin ve furosemid tedavisi hemen baslandi. Hi-
perkalsemi etiyolojisinde malignite olmasi ve
ciddi hiperkalsemi olmasi (izerine bifosfonat
(zoledronik asit) tedaviye eklendi. Hastanin se-
rum kalsiyum duizeyinde diisme olmasi tizerine
hemodiyalize gerek gorilmedi.

Hiperparatiroidi tanisi mevcut olan hastanin
kan kalsiyum seviyesi diisurtldiikten sonra has-
taya total tiroidektomi + total paratiroidektomi
+ fonksiyonel boyun diseksiyonu yapildi. Pato-
loji sonucu paratiroid adenomu ve paratiroid
karsinomu ile uyumlu geldi.

Hiperkalsemili hastalarda primer hiperparatiro-
idizm ve malignite 6ncelikle g6z 6niinde bulun-
durulmalidir. Bizim vakamizda oldugu gibi para-
tiroid adenomu ve karsinomunun ayni hastada
birlikte gorilebilecegdi de unutulmamalidir.
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