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STRESZCZENIE

Lek. Konrad Tatasiewicz Guzy brunatne, a szczegdlnie ich mnoga posta¢, sg rzadkg manifestacjg kliniczng pierwotnej nadczynnosci

Klinika Diagnostyki Onkologicznej, przytarczyc (PHPT) w krajach uprzemystowionych. Mimo ze PHPT powoduije réznorodne objawy, obecno$é zmian

Kardioonkologii i Medycyny Paliatywnej kostnych moze sugerowac rozpoznanie uogolnionej choroby nowotworowej. Pierwotna nadczynnosc przytarczyc,

Centrum Onkologii — Instytut choé sama w sobie jest uleczalna, moze prowadzié do powaznych powikian i niepeinosprawnogci. W pracy

im. Marii Sktodowskiej-Curie przedstawiono przypadek 65-letniego chorego z mnogimi guzami brunatnymi w kosciach, ktére byly pierwszym

ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa objawem normokalcemicznej nadczynnosci przytarczyc spowodowanej olorzymim gruczolakiem przytarczyc.

e-mail: ktalasiewicz@gmail.com Stowa kluczowe: guzy brunatne, olbrzymi gruczolak przytarczyc, pierwotna nadczynno$¢ przytarczyc

ABSTRACT
Brown tumours (especially multiple) are uncommon manifestations of primary hyperparathyroidism (PHPT) in

developed countries. Although PHTP can cause various symptoms, it can often be mistaken for malignancy. The
disease itself (although curable) can lead to disabilities and other serious complications. Herein we report the

Thimaczenie: lek. Maciej Kawecki case of a 65-year-old patient with multiple brown tumours as a very rare first manifestation of normocalcaemic
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form of primary hyperparathyroidism caused by a giant parathyroid adenoma.
Key words: brown tumours, giant parathyroid adenoma, primary hyperparathyroidism

Wstep rzadach, takich jak nerka, jelito cienkie oraz kosci. Pod-

wyzszone stezenie wapnia powoduje charakterystyczne

Pierwotna nadczynnos$¢ przytarczyc (PHPT, primary
hyperparathyroidism) spowodowana jest nadmierng pro-
dukcja parathormonu (PTH) w gruczotach przytarczycz-
nych. Najczestsza przyczyna tej choroby jest sporadyczny
gruczolak (85-95%). Mniej czeste przyczyny PHPT to:
rak przytarczyc, mnoga gruczolakowato$¢ wewnatrzwy-
dzielnicza, wrodzone zespoly genetyczne oraz choroby
metaboliczne [1, 2].

Dhugotrwale podwyzszone stezenie PTH odpowiada
za aktywacje receptoréow dla kalcytriolu w réznych na-

skutki, w tym kamic¢ nerkowa, nefrokalcynoze, zwap-
nienia naczyn oraz zastawek serca, ostre lub przewlekte
zapalenie trzustki czy chondrokalcynoze. Pojedyncze
lub mnogie zmiany kostne, a w skrajnych przypadkach
przetom przytarczycowy, moga by¢ pierwszymi objawami
PHPT [2].

Mimo ze u wigkszosci chorych (do 70-80%) nie
wystepuja objawy kliniczne, zazwyczaj obserwuje si¢
podwyzszone stgzenie zjonizowanego wapnia w SUrowicy
juz w chwili diagnozy [3].
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Pierwotna nadczynno$¢ przytarczyc jest jedyna przy-
czyna hiperkalcemii z obecno$cia wysokiego stezenia
PTH w surowicy (> 55 pg/ml) [2].

Opis przypadku

Chory w wieku 65 lat zostal przyjety do regional-
nego o$rodka urazowego z powodu nasilonego bélu
prawego ramienia, ktéry pojawil si¢ podczas wysiadania
z samochodu. Rentgenogram prawej koficzyny gérnej
wykazatl ztamanie patologiczne kosci ramiennej (ryc. 1).
Z uwagi na towarzyszacy bol obu kolan wykonano
rentgenogramy tych okolic, w ktérych uwidoczniono
obecno$¢ mnogich ognisk osteolitycznych obustronnie
w koSciach udowych (ryc. 2).

ZYamanie koSci ramiennej zaopatrzono zachowaw-
czo za pomoca unieruchomienia. Chory zostat skiero-
wany do oSrodka onkologicznego z podejrzeniem prze-
rzutowego charakteru zmian kostnych, ze ztamaniem
patologicznym koSci ramienne;.

Trzy lata wcze$niej chory byt hospitalizowany z po-
wodu obustronnego zerwania §ciggien mig$ni czworo-
glowych ud, co stato si¢ przyczyna przewlektego bolu
i trwalej niepelnosprawnosci. W tym samym okresie
u chorego wystapit ostry zesp6l wienicowy spowodowany
wielonaczyniowa choroba naczyn wieficowych (MCD,
multivessel coronary disease). Pomimo podjecia proby
przezskornej koronarografii, ostatecznie wykonano po-

Rycina 1. Patologiczne ztamanie kosci ramiennej

Rycina 2. Mnogie guzy brunatne w kosciach udowych

mostowanie aortalno-wieficowe. Stwierdzono wéwczas
spowodowang podanym kontrastem przewlekta chorobe
nerek w stadium 3B. Chory wymagat dalszego nadzoru ze
strony lekarza rodzinnego, nefrologa, kardiologa, orto-
pedy, lekarza rehabilitacji medycznej oraz fizjoterapeuty.

Pacjent w momencie przyjecia do szpitala pozostawal
w Srednim stanie sprawnosci, jak i Srednim stanie psy-
chicznym z powodu niepelnosprawnosci oraz diagnozy
uogdlnionej choroby nowotworowej. W wykonanych
badaniach laboratoryjnych stwierdzono: st¢zenie fosfa-
tazy alkalicznej wynoszace 1069 IU/I (norma 5-136 TU/1);
beta-2-mikroglobuliny — 8,18 mg/1 (0,7-1,8); wapnia
— 2,49 mmol/l (2,1-2,6); albuminy — 39,6 g/l (38,3
—46,9); kreatyniny — 2,85 mg/dl (0,6-1,3); LDH — 122
1U/1 (85-227).

Tomografia komputerowa catego ciata (bez kontra-
stu) uwidocznita liczne zmiany podejrzewane o charakter
przerzutowy w praktycznie wszystkich kosciach objetych
badaniem, stwarzajace ryzyko kolejnych ztaman patolo-
gicznych. W obrazowaniu klatki piersiowej stwierdzono
ponadto obecno$¢ niejednorodnego guza o wymiarach
45 X 43 mm w gérnym Srddpiersiu, za prawym platem
tarczycy (ryc. 3). W wykonanej scyntygrafii kosci uwidocz-
niono zwigkszony wychwyt *™Tc-MDP we wszystkich
kosciach, co takze sugerowato obecnos¢ licznych zmian
przerzutowych.

Ze wzgledu na podejrzenie szpiczaka mnogiego
wykonano biopsje szpiku oraz dodatkowe badania
laboratoryjne, wykluczajac takie rozpoznanie. Z uwagi
na lokalizacje guza w Srédpiersiu zadecydowano o wy-
konaniu endoskopowego badania ultrasonograficznego
z biopsja cienkoiglowa oraz tnaca. Niestety, wyniki
badania histopatologicznego byly niejednoznaczne (ne-
gatywne barwienie na tyreoglobuling). Patomorfolog byt
w stanie zasugerowac jedynie mozliwos$¢ roznicowania
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Rycina 3. Masa guzowata $rodpiersia gérnego i zmiany
osteolityczne (guzy brunatne)

pomigdzy ektopowym ogniskiem gruczolu tarczowego
oraz gruczolakiem lub rakiem tarczycy.

Decyzja zespotu wielodyscyplinarnego chory zostat za-
kwalifikowany do paliatywnej tyroidektomii, radioterapii
z p6l zewnetrznych na zmiany w kosciach i ewentualnego
podania radiojodu (gdyby zostat rozpoznany rak tarczycy).

Przed przystapieniem do leczenia zadecydowano
o ponownej analizie dostgpnych wynikéw badan oraz
uwzglednieniu dodatkowej dokumentacji chorego z po-
przednich hospitalizacji, w ktorej stwierdzono obecnosé
podwyzszonego stezenia wapnia oraz obnizonego steze-
nia fosforu nieorganicznego na przestrzeni minionych
lat. Z tego wzgledu wykonano dodatkowo oznaczenie
stezenia PTH, ktore bylo znaczaco podwyzszone do 1528
pg/ml (norma 14-72 pg/ml).

Uwzgledniajac powyzsze dane, najbardziej prawdo-
podobne stato si¢ rozpoznanie PHPT spowodowanej
obecnoscia gruczolaka przytarczyc (przy mniej praw-
dopodobnym rozpoznaniu raka przytarczyc lub innych
rzadkich przyczyn PHPT).

Wysunigte podejrzenie zostato potwierdzone pod-
czas zabiegu chirurgicznego, w trakcie ktérego usuni¢to
guz o Srednicy 6 cm. Po operacji u chorego obserwowano
,»,Zespot gtodnych kosci”, wymagajacy dodatkowe;j suple-
mentacji wapniem i witaming D. Stezenie PTH obnizylo
si¢ wkrotce po zabiegu. Po kilku miesigcach rehabilitacji
oraz dodatkowego leczenia na oddziale endokrynolo-
gicznym chory zostat uznany za wyleczonego z PHPT.

Dyskusja

Dystrofia przytarczyczkowa kosci (znana takze jako
osteitis fibrosa cystica; osteodystrophia fibrosa lub kostna

choroba von Recklinhausena) jest fagodna choroba
uktadu kostnego, wywolywana podwyzszonym st¢zeniem
PTH w przebiegu PHPT, kt6re prowadzi do nadmiernej
aktywacji osteoklastow. Aktywowane osteoklasty powo-
duja powstawanie ognisk osteolitycznych w koSciach,
ktére moga by¢ widoczne w scyntygrafii (jako zwigkszony
wychwyt *™Tc-MDP) [4], na rentgenogramach oraz
w tomografii komputerowej [5]. Zmiany te moga zostac
mylnie zinterpretowane jako guz wielkokomdérkowy
kosci, liczne zmiany przerzutowe lub ogniska szpiczaka
mnogiego [4, 6-8]. Nalezy podkresli¢, ze zmiany kostne
spowodowane podwyzszonym stezeniem PTH czy kami-
ca nerkowa s rzadko spotykanymi pierwszymi objawami
PHPT. Obecnie w wiekszoSci krajow uprzemystowionych
PHPT jest zwykle rozpoznawana u chorych zglaszajacych
najczesciej zaburzenia psychiczne i psychiatryczne, bez
innych objawdw klinicznych [9, 10].

W opisanym przypadku ostateczne rozpoznanie byto
szczegOllnie trudne z uwagi na prawidtowe wartosci ste-
Zenia wapnia oznaczone w trakcie wstepnej diagnostyki
szpitalnej. To zjawisko moze by¢ wyttumaczone wsp6t-
istnieniem niskiego stezenia witaminy D, ktére wyniosto
uchorego 3,67 ng/ml (> 20). Problem deficytu witaminy D
u chorych na PHPT jest powszechnie znany [11], przy
czym ostatnie doniesienia podkreS§laja mozliwos¢é jego
zwiazku z normokalcemiczng postacia PHPT [12].
W wigkszosci przypadkéw PHPT stezenia wapnia moga
przejéciowo sie normalizowag, tak jak miato to miejsce
u opisanego chorego [13]. Kolejnym problemem byt nie-
jednoznaczny wynik badania histopatologicznego oraz
fakt, ze gruczolaki przytarczyc zazwyczaj sa niewielkich
rozmiaréw (wazg od 70 mg do 1 g). Jedynie pojedyncze
doniesienia opisuja wystepowanie olbrzymich gruczola-
kow przytarczyc [14]. Guzy brunatne (zwlaszcza mnogie)
sa rzadkim objawem PHPT w krajach uprzemystowio-
nych (< 1%) [15]. Opisany przypadek jest skrajnie rzad-
kim przyktadem zaawansowanej choroby spowodowanej
przewlekta hipersekrecja PTH.

Podsumowujac, w przedstawionym przypadku wyste-
powaly liczne choroby powiazane z PHPT, takie jak ze-
rwanie $ciggien (w przypadkach mnogich/nawrotowych
zerwan nalezy zawsze uwzgledni¢ PHPT w diagnostyce),
niewydolno$¢ nerek, zmiany lityczne w koSciach, choroby
naczyniowo-sercowe oraz zaburzenia psychiczne, kt6-
rych powodem byt brak wlasciwego rozpoznania PHPT
na przestrzeni wielu lat.

Whnioski

Niezaleznie od réznorodnosci objawOw w przebiegu
PHTP, choroba moze by¢ mylona takze z nowotworami
ztoSliwymi. Pierwotna nadczynnoS¢ przytarczyc, choé
zasadniczo uleczalna, moze prowadzi¢ do niepetno-
sprawnosci oraz innych powaznych powiktafi. Wezesne
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rozpoznanie stanowi podstawowe zabezpieczenie przed
rozwojem pelnoobjawowej choroby. Nalezy zawsze
uwzglednia¢ PHTP w diagnostyce réznicowej u chorych
z licznymi zmianami litycznymi w koSciach, nawet przy
prawidlowych stezeniach wapnia. Pozwoli to zaosz-
czedzi€ czas oraz zasoby i umozliwi szybkie wdrozenie
prawidlowego leczenia.
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