‘ 009mehmet_erikoglu olgu_Layout 1 20.03.2013 21:36 Page 45

Endokrinolojide Diyalog 2013, 10(1): 45-48

intratorasik paratiroid karsinomu

OLGU SUNUMU | Case Report

Intrathorasic parathyroid carcinoma
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Ozet

Paratiroid karsinomu primer hiperparatiroidizmin ol-
dukga nadir nedenlerindendir. Biitiin primer hiperpara-
tiroidilerin % 0,4-1’inin nedenini paratiroid karsinomlar1
olusturur. 64 yasinda bayan hasta primer hiperparatiroi-
dizm tanisti ile opere edilmek iizere klinigimize yatirild.
Yapilan klinik incelemelerde intratorasik uzanim goste-
ren paratiroide ait kitle tespit edildi. Hastaya yapilan pa-
ratiroid eksizyonu sonrasinda patolojik inceleme
sonrasinda paratiroid kanseri tespit edilmesi iizerine sag
tiroid lobektomi ve santral boyun diseksiyonu uygulandi
ve hasta sorunsuz olarak taburcu edildi.

Anabhtar sozciikler: paratiroid, karsinom, primer hiper-
paratiroidizm

Abstract

Parathyroid carcinoma is one of the extremelly rare
causes of primary hyperparathyroidism. These tumors
account for 0.4-1% of all cases of primary hyperparathy-
roidism. A 64-year-old female patient admitted to our
clinic with primary hyperparathyroidism for the opera-
tion. Clinical examination revealed a right parathyroid
mass towards intra thorasic region. After parathyroidec-
tomy, the pathological investigation revealed parathyroid
carcinoma. Rigth thyroid lobectomy and santral neck
dissction were performed and the patient was discharged
uneventful.

Key words: parathyroid, carcinom, primary hyper-
parathyroidism

Giris

Paratiroid karsinomu primer hiperparatiroidizmin
ender bir nedenidir. Biitiin primer hiperparatiroidilerin
%0,4-1" inin nedenini paratiroid karsinomlar1 olusturur.
Tim kanserlerin ise %0,005’ini olusturur'-2, Paratiroid
karsinomu tanisin1 koymak zordur, ¢linkii malignite be-
nign adenomlardan histopatolojik, biyokimyasal ve kli-
nik olarak net ayirt edilemez. Hastalik siklikla
hiperkalsemi bulgular ile beraber serum kalsiyum ve
parathormon yiiksekligi ile birliktedir?*. Paratiroid kar-
sinomlarinin en etkili tedavisi, kitlenin cerrahi olarak
tamamen ¢ikarilmasi, ayni taraf tiroid lobektomi ve
bolgesel lenf bezi diseksiyonudur. Radyoterapi ve ke-
moterapi genellikle bu tiimor igin etkisizdir>”’. Paratiroid
kanserlerinin ender goriilmesi ve olgumuzdaki lezyonun
retrosternal yerlesimli olmasi nedeniyle, paratiroid kar-
sinomu olan bu olguyu sunmay1 amagladik.
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Olgu

64 yasinda kadin hasta, ¢ok su igme ve sik idrara ¢ikma
sikayeti ile gitmis oldugu saglik kurumunda yapilan tet-
kiklerinde kan serum kalsiyum diizeyi yliksek tespit
edilmis. Bunun iizerine hasta Endokrinoloji servisine
yatirilmis. Yapilan tetkiklerinde intratorasik uzanimli
paratiroide ait kitle tespit edilen hasta operasyon igin
klinigimize yatirildu.

Hastanin fizik muayenesinde; her iki tiroid lobunda
belirgin palpabl kitle veya boyunda patolojik 6zellikli
lenf nodu saptanmadi. Biyokimyasal tetkiklerinde; Ca:
14,9 mg/dl (8,9-10,3 mg/dl), P: 1,3 mg/dl (2,4-4,7 mg/dl),
IPTH: 1108.,4 pg/ml (12-88 pg/ml) olarak ol¢iildii. Go-
riintliileme tetkiklerinde; boyun ultrasonografisi
(USG)’de tiroid sag lobu inferiorunda retrosternal uza-
nim gosteren 6x5 cm boyutunda paratiroide ait olabile-
cegi dusiiniilen nodiiler yap1 saptandi. Toraks BT de
tiroid sag lob inferiordan intratorasik alana dogru uza-

45



‘ 009mehmet_erikoglu olgu Layout 1 20.03.2013 21:36 Page 46

46 Erikoglu M ve ark.

Resim 1. intratorasik uzanimli paratiroid kanseri

nan trekeay1 sola deviye eden hipodens nodiiler gorii-
niim tespit edildi. Tc-99m MIBI ile yapilan sintigrafik
incelemede sag tiroid lobu inferiorunda intratorasik
uzanim gosteren paratiroid adenomu ile uyumlu gorii-
niim saptandi (Resim:1,2,3).

Hasta retrosternal kitle ve paratiroid adenomu 6n
tanilari ile ameliyata alindi. Ameliyat esnasinda tiroid
sag lob alt pol hizasindan baslayan, lateralde sag karotis
artere, asagida st mediastene dogru uzanim gosteren
6x5x3 cm boyutunda Kkitle tespit edildi. Kitlenin tiroid
bezi ile istiraki yoktu. Lezyon yapisik oldugu etraf do-
kularla birlikte en block ¢ikartildi ( Resim 4). Ameliyat
esnasinda ¢alisilan frozen sonucunun benign olarak de-
gerlendirilmesi lizerine ilave cerrahi girisim yapilmadi.
Post operatif takiplerinde serum kalsiyum diizeyi nor-
male gelen hasta taburcu edildi. Kitlenin rutin patolojik
incelemesinde; 6x5x3 cm boyutundaki spesmenin hazir-

Resim 3. intratorasik uzanim gdsteren paratiroid kanserinin sintigrafik
gOriinimil
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Resim 2. intratorasik uzammli paratiroid kanseri

lanan kesitlerinde gevre dokulara ve kapsiile fokal bir-
kag alanda invazyon gosteren kromatinden fakir, bazi-
lar1 iri pleomorfik niiveli, atipik hiicrelerin trabekiiler ve
rozet benzeri yapilar olusturmasindan meydana geldigi
goriildii. Histopatolojik inceleme sonucu paratiroid kar-
sinomu olarak degerlendirildi. Hasta Endokrinoloji
konseyince tekrar degerlendirilerek yeniden operasyona
alind1 ve ayni taraf tiroid lobektomi, santral lenf nodu
disseksiyonu yapildi. Bu operasyonun patolojik incele-
mesinde ¢ikarilan lenf nodlarinda ve tiroid lobunda tii-
moral yapi izlenmedi.

Tartigsma

Paratiroid karsinomlar1 oldukga ender rastlanan tiimor-
lerdir. Siklikla 44-54 yaslar1 arasinda goriliir. Paratiroid
adenomlar1 kadinlarda daha sik iken, paratiroid karsi-
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Resim 4. Operasyon sonrasi paratiroidektomi materyalinin gériiniimii
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nomlarinin siklig1 kadin ve erkekte esittir. Genellikle
boyun orta hattinda yerlesirler, fakat retrosternal veya me-
diastinal yerlesimli de olabilirler>8°. Paratiroid kanserin
etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Boyun bolgesine
radyasyon Oykiisii, uzamis sekonder hiperparatiroidizm,
HRPT-2 tiimér baskilayici gendeki artis Multiple Endok-
rin Neoplazi -1 sendromu etyolojik faktorlerdendir!®!!.

Hastaligin kendisine 6zgii klinik bulgular1 yoktur.
Olgularin ¢ok biiyiik gogunlugu, kemik ve kas agrilari,
gligsiizliik, bulanti, kusma, kabizlik poliiiri, polidipsi
gibi hiperkalseminin sonuglar1 olan bulgulardan yaki-
nirlar. Klinik olarak tan1 koymak zordur. Yiiksek serum
Ca ve PTH seviyeleri, boyunda palpabl kitle, rekiirren
laringeal sinir basis1 durumunda paratiroid kanserinden
stiphelenilmelidir. Boyunda palpabl kitle benign parati-
roid hastaliklarinda sik goriilen bir bulgu degildir*’.
Hastamizda boyunda belirgin bir fizik muayene bulgusu
saptanmazken ¢ok su igme ve sik idrara ¢ikma sikayet-
leri mevcuttu. Biyokimyasal olarak serum Ca, PTH ve
ALP diizeyleri yiiksektir. Ortalama olarak serum Ca
diizeyi 14 mg/dI’nin iizerinde, parathormon diizeyi ise
normalin 40 kati yiiksekliktedir®!?. Olgumuzda da
serum Ca diizeyi 14,9 mg/dl, IPTH diizeyi 1108,4 pg/dl
olarak olgiildii. Radyolojik olarak; USG, BT, MR ve
MIBI sintigrafisi kullanilabilir. Ancak birbirlerine iis-
tinlikleri bulunmamigtir. Olgumuzda boyun USG, BT
ve sintigrafi gibi goriintiileme tetkikleri yapildi.

Paratiroid karsinomunda cerrahi tedavi en etkili te-
davi yontemidir. Preoperatif donemde tani konulmasi
oldukga zor olmasi nedeniyle yapilacak cerrahinin ge-
nisligi de tartisma konusudur. Operasyon sirasinda fro-
zen ¢alisilmasi bazilarinca 6nerilmekte iken bazilarinca
yararli olmadig belirtilmektedir'®!4. Olgumuzda ilk
operasyon sirasinda frozen ¢alisildi, benign olarak be-
lirtildi, fakat parafin bloklarin incelenmesi sonucu pa-
ratiroid kanseri tespit edildi. Bu nedenle hastaligin
tedavisinde esas sorunun preoperatif yada peroperatif
donemde tani zorlugu oldugu kanaatindeyiz. Genis cer-
rahi ¢ikarimin hastaligin sagkalim ve hastaliksiz yasam
stiresini olumlu etkiledigi belirtilmektedir®. Biz de olgu-
muzda ilk operasyon sirasinda tani koyamamamiza rag-
men ikinci bir operasyonla ayni taraf tiroid lobektomi
ve lenf bezi diseksiyonu uyguladik.

Paratiroid tiimorlerinin histopatolojik incelemele-
rinde de benign malign ayrimi1 yapmak oldukg¢a zordur.
Schantz ve Castleman 70 adet paratiroid karsinomu ol-
gusunu inceleyerek bazi malignite kriterleri belirlemis-
lerdir. Bu kriterler; timor hiicrelerinin trabekiiler
dizilim olusturmasi, mitoz, kalin fibréz kapsiil ve kapsiil
ile iligkili fibr6z bantlar, kapsiil ve damar invazyonunun
varhigidir’s. Paratiroid karsinomlarinin tani kriterleri
igerisinde tartisilmayan kapstil ve damar invazyonunun
olup olmamasidir. Benign lezyonlarin hig birisinde kap-
sill ve damar invazyonu goriilmemektedir!®!7. Olgu-
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muzda da histopatolojik incelemede ¢evre dokuya ve
kapsiile invazyon gdsteren, kromatinden fakir, iri pleo-
morfik niiveli, atipik hiicrelerin trabekiiler yapilar olus-
turmasindan meydana geldigi goriildii. Bu bulgular
igerisinde kapsiil ve damar invazyonu en 6zgiil, fibroz
bantlar ise en duyarli olan bulgulardir!®.

Paratiroid karsinomlarinin cerrahi tedavisinde uygu-
lanabilecek iki cerrahi segenek sadece basit tiimor ek-
sizyonu (paratiroidektomi) ve enblok rezeksiyon (ayni
taraf tiroid lobu, timor ile invaze komsu dokular ve
bolgesel lenf nodlarinin da gikarilmasi) ‘dur. Bazi galig-
malarda genis en blok rezeksiyon ile sagkalimin arttig
belirtilmesine ragmen bazilarinda sag kalim oraninda
anlaml bir fark saptanmamigtir>6-11-19,

Paratiroid kanserinde agressif tiimorlerde enblok re-
zeksiyon Onerilmesine ragmen, servikal lenf nodu me-
tastazi nadir oldugundan dolay:1 radikal lenf nodu
disesiyonu 6nerilmemektedir’®. Bizim olgumuzda timor
¢apinin bilyiik olmasi nedeniyle agresif seyredebilecegi
ve sagkalimi arttiracag diigtincesiyle enblok rezeksiyon
uygulanmistir.

Niiksler en sik santral bolgede goriiliir ve operas-
yondan ortalama 6 ay — 3 yil sonra ortaya ¢ikar. Metas-
tazlar akciger, karaciger, kemik ve pankreasta goriiliir.
Metastaz gelistikten sonra sag kalim son derece kisadr,
oliim metabolik komplikasyonlara bagl goriliir's!7.

Neoadjuvan RT ve KT nin tedavi lizerinde etkisi ile
ilgili literatiirde fazla bir bilgi yoktur. Ancak bazi yayin-
larda RT uygulamasi ile niiks oranlarinin azaltilabildigi
ancak prognozu etkilemedigi, kemoterapi uygulamasi-
nin ise sagkalima etkili olmadig1 yoniinde sonuglar elde
edilmistir’. Bizim olgumuza da cerrahi tedavi disinda
ilave bir tedavi uygulanmamaigtir.

Sonug olarak paratiroid karsinomu; tanisi zor ve te-
davisi gii¢ bir hastaliktir. Boyunda paratiroide ait biiyiik
kitle varliginda kan serum kalsiyumu ve parathormon
diizeylerinin oldukga yiiksek oldugu hastalarda parati-
roid karsinomu akilda bulundurulmalidir.
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