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Paratiroid kanser olgusu
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0ZET

Paratiroid kanseri nadir goriilen ve ciddi hiperparatiroidi tablosu ile seyrede-
bilen bir hastaliktir. Yetersiz tedaviler sonrasinda niiksler siklikla goriilebil-
mektedir. Bu vaka raporunda paratiroid karsinomu bulunan 37 yasinda erkek
hasta sunulmus ve bu hastaligin tedavi yontemleri tartigiimistir.
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SUMMARY

A case of parathyroid carcinoma

Parathyroid carcinoma is a rare disease and may present with a severe form
of hyperparathyroidism. Recurrences may be seen after insufficient treat-
ment. In this case report a 37-year-old male patient with parathyroid carci-
noma is presented, and treatment modalities of the disease are discussed.
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Girig

Paratiroid kanserleri tim primer hiperparatiroidi
vakalarinin sadece %1-3’linti olusturur (1). Hastalarda
tan1 esnasinda genellikle kemik hastaligi, bobrek has-
talig1 ve hiperkalsemik kriz gibi ciddi klinik durum-
lar gozlenebilirken, baz1 hastalarda ise herhangi bir
semptom bulunmaz. Taniy1 operasyon oncesi veya
esnasinda koymak ¢cogunlukla zor olur ve yetersiz cer-
rahi midahale sonrasinda niiksler, lokal invazyonlar,
organ (karaciger, akciger) metastazlar: ve hiperkalse-
mik Krize bagl 6liimler goriilebilir (2,3). Boyun bolge-
sine radyasyon uygulamalari, baz1 sporadik ve ailesel
timorler etiyolojide suclanmakla birlikte, paratiroid
karsinomlarinin Kkesin etiyolojisi bilinmemektedir
(4). Bu yazida seyrek rastlanan bir durum olarak para-
tiroid kanseri olgumuzu sunmayi ve giincel literatiiri
gbzden gecirmeyi amacladik.

Olgu Sunumu

Otuz yedi yasinda erkek hasta son iki aydir artan
halsizlik, yorgunluk, kas agrilari, kabizlik, cok su icme
ve sik idrara ¢ikma sikayetleri ile bagvurdu. Yapilan
tetkiklerinde serum total kalsiyum (Ca): 17.24 mg/dL,
(normali: 8.5-10.5 mg/dL), serum fosfor: 1.69 mg/dl
olarak saptandi. Bunun {izerine ayirici tan1 amaciyla
olgiilen PTH: 1690.3 pg/dL olarak bulundu. Fizik mu-
ayenede boyun sol 6n alt kesimde yaklasik 4x2 cm
ebatlarinda mobilize olmayan, sert kivamda nodiiler
lezyon palpe edildi. Boyun ultrasonografisinde tiroid
sol lob alt poliinde yerlesik, 37x21 mm boyutlarinda
ve paratiroid adenomuyla uyumlu olabilecek lobiile
yapida lezyon izlendi. Technetium-99m-sestamibi in-
celemede tiroid sol alt poliindeki lezyonun paratiroid
adenomuyla uyumlu oldugu belirlendi. Olgunun 6z
gecmisinde bir¢ok defa iirolitiyazis hikayesi ve bu ne-
denle operasyon gecirmis oldugu 6grenildi. Cerrahi
planlanan hastanin hiperkalsemisinin kontrol alti-
na alinmas: amaciyla hidrasyon, cilt alt1 kalsitonin
ve parenteral bifosfonat (Zoledronik asid: Zometa®

139



ampul) tedavileri uygulandi. 150-200 ml/saat hizin-
da izotonik %0.9 ile hidrasyon, cilt altina ilk 2 giin
glinde dort defa olmak tizere 4 IU/kg dozunda kal-
sitonin verilmesine ragmen serum kalsiyum dizey-
lerinin yiiksek seyretmesi tizerine Zoledronik asid 4
mg damar icine %S5 dekstroz icerisinde infiizyon ola-
rak uygulandi ve Ca diizeyi 10.96 seviyesine geriledi.
Hastada multipl endokrin neoplazi arastirmas: da ya-
pild1 ve baska endokrin patoloji saptanmadi. Olgu pa-
ratiroid adenomuna bagl primer hiperparatiroidizm
On tanisityla operasyona alindi. Operasyonda tiroid
sol alt poliine yerlesik, tiroid bezine yapisik paratiroid
adenomuyla uyumlu goriiniim izlendi. Intraoperatif
patoloji konstiltasyonu alindi ve “frozen” inceleme-
de lezyonun malign oldugunun saptanmasi iizerine,
olguya paratiroidektomi ve tiroid sol lobektomi uy-
gulandi. Ameliyat sonras1 yapilan histopatolojik in-
celemede lezyonun 2.2 cm boyutunda ve paratiroid
kanseri ile uyumlu oldugu goriildi (Tablo I, Sekil 1,2).
Ameliyat sonrasi PTH diizeyi 26.98 pg/dL’ye geriledi.
Bu dénemde a¢ kemik sendromu gelisti ve hipokalse-
mi semptomlar ile birlikte Ca 7.86 mg/dL diizeyine
geriledi, PTH ise 231.3 pg/dL’ye yiikseldi. Hastaya ilk
olarak kalsiyum 15 mg/kg dozunda intravenoz olarak
24 saatte verildikten sonra, giinlik 3 g/giin elemental
kalsiyum verildi. Kalsiyum tedavisinin 4. giintinde Ca
diizeyi 9.27 mg/dL’ye yiikselirken, PTH diizeyi 88.73
pg/dL’ye geriledi. Metastaz yoniinden yapilan incele-
mede herhangi bir metastaza rastlanmadi. Hastanin
halen takipleri devam etmektedir.

Tartisma

Primer hiperparatiroidi sebepleri paratiroid ade-
nomlan (vakalarin %85’inden fazla), hiperplaziler
(%5-10) ve karsinomlar (%3’den az) olarak bilinmek-
tedir (5,6).

Paratiroid karsinomu
damar invazyonu

Paratiroid karsinomu

Sekil 1. Paratiroid doku damar invazyonu
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Paratiroid kanseri etiyolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Bazi sporadik vakalarda boyuna uygula-
nan radyasyon sorumlu tutulmaktadir (7). Koea ve
ark. 358 hastay iceren bir calismada %1.9 oraninda
otozomal dominant gecisli ailevi hiperparatiroidizm
olgulan bildirmislerdir (8). Ayrica multipl endokrin
neoplazi (MEN) I ve 2A’da, son dénem bobrek yet-
mezligine bagh gelisen sekonder ya da tersiyer hiper-
paratiroidizmde paratiroid kanseri goriilebildigi bildi-
rilmistir (9-11).

Karsinomlarin tanisinit koymak ¢ok énemli olmak-
la birlikte, operasyon Oncesi veya esnasinda, hatta
operasyon sonrasinda histopatolojik incelemeyle
bile benign-malign ayrimi zor yapilabilmektedir.
1920’den itibaren 400 paratiroid kanser vakasinin in-
celendigi bir derlemede hasta yas1 50’den kiigtik, ile-
ri diizeyde artmis kalsiyum ve PTH diizeyleri, kemik
ile ilgili ciddi semptomlar, bobrek hastaligi (b&brek
taslari, nefrokalsinozis) ve timor invazyonuna bagh
laringeal sinir tutulumu gibi durumlarin varliginda
paratiroid karsinom olasilig1 artmaktadir (1,2).

Operasyon oncesi yapilan goriintiileme testleri ile
karsinomu goriintiillemek ve cevre dokuya invazyon
yapip yapmadigini degerlendirmek miimkiin olabil-
mektedir. Bu amacla boyun ultrasonografisi, bilgisa-
yarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), technetium-99m-sestamibi sintigrafi ve pozit-
ron emisyon tomografisi (PET) kullanilabilir (12-15).

Ameliyat Oncesi paratiroid kanseri diistiniilen has-
talarda igne hattina timor hiicrelerinin ekilmesi riski
nedeniyle tan1 amagli ince igne aspirasyon biyopsisi
onerilmez (7). Operasyon sirasinda yapilan “frozen
section” inceleme genellikle giivenilir bilgi vermez.
Histopatolojik incelemede tani kriterleri 1973 yilin-
da Schantz ve Castleman’in 70 hastalik bir seride
degerlendirmesiyle ortaya koyduklar kriterlere gore

Paratiroid karsinomu
yag dokusu invazyonu

Sekil 2. Paratiroid karsinomu yag doku invazyonu
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Tablo . Olgunun 6zellikleri

Yas 37

Cinsiyet Erkek

Kalsiyum(mg/dL) 17.24

PTH (pg/dL) 1690.3 (normal diizey: 11-67 pg/dL)

Etkilenen paratiroid bez  Sol alt

Ekstratiroidal yayihm Yok (Komsu tiroid dokusu, kapstil ve damar
invazyonu mevcut)

Rezeksiyon tipi En-blok

Timér biydklug 2.2x1.5x1.5cm
TNMt T2NOMO

Evret Evre Il

1: Shaha ve ark.nin evrelemesine gére (5)

yapilmaktadir. Buna gore kapsiiler ya da vaskiiler in-
vazyon olmasi, fibréz bant varligi, trabekiiler patern
gorilmesi ve mitotoik sekillerin varligi paratiroid
kanseri icin tan1 koydurucudur (9).

Paratiroid karsinomunun temel tedavisi cerrahidir.
Cerrahi O6ncesinde hiperkalsemik durumun diizeltil-
mesi gerekmektedir. Serum kalsiyum konsantrasyo-
nunun >14 mg/dL olmasi durumunda semptom var-
ligina bakilmaksizin hiperkalsemi tedavi edilmelidir.
Tedaviye izotonik salin infiizyonu ile baslanmalidir.
Salin inflizyonu, damar i¢i sivi hacmini genisleterek
bobrek yoluyla kalsiyum atilimini artirir. 200-300 ml/
saat olarak baslanip, idrar ¢ikisina goére 100-150 ml/
saat hizinda idame saglanmalidir (16). Bifosfonatlar
osteoklastik aktiviteyi inhibe ederek kemikten Kkal-
siyum salinimimi azaltir. Bu amacla pamidronate,
zoledronic asid, ibandronate, clodronate ve etidro-
nate kullanilmakla birlikte, uygulanim kolaylig1 (15
dakika) ve etki stiresinin uzunlugu (32-43 giin arasi)
nedeniyle son yillarda zoledronic asid tercih edilmek-
tedir. Kalsitonin osteoklast matiirasyonunu engelle-
yerek etkili olan bir ilactir. Kalsiyum diizeyinde 6 saat
icerisinde 1-2 mg/dL’lik azalma saglayabilir, fakat
48 saatten sonra etkisine tolerans gelismektedir (17-
20). Guivenli ve etkili bir ajandir. Cilt alt1 veya kas
icine enjeksiyon olmak tizere, 6-12 saatte bir 4 [U/kg
dozunda baslanip, 6-8 IU/kg’a kadar titre edilebilir.
Intranazal formu bu amagla kullanildiginda etkinligi
yoktur (21).

Normokalsemi saglanan hastalara Onerilen cerrahi
tedavi, paratiroid bezinin en blok olarak ayni taraf-
taki tiroid lobuyla birlikte ¢ikarilmasidir. Bu sirada
sipheli lenf bezi ya da ¢evre dokuya invazyon varsa
temizlenmesine ¢alisilir. Nervus rekiirrens tutulumu
olan olgularda bu sinir rezeke edilmelidir (1,22).

Benign hastalik sebebiyle paratiroidektomi yapilan
ve daha sonrasinda paratiroid kanseri saptanan has-
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talarin %50’sinden fazlasinda rekiirrens goruldagi
gozlenmistir. Operasyon Oncesi ya da operasyon si-
rasinda paratiroid kanseri diisiiniilerek en blok genis
rezeksiyon uygulanan hastalarda ise rekiirrens %10-
33 oranindadir (23).

Cerrahi sonrasi dikkatli kalsiyum takibi yapilma-
lidir. Hiperparatiroidiye bagh gelisen kemik tutulu-
mu sebebiyle “a¢ kemik sendromu” bu hastalarda
stk goriilmektedir (9). Paratiroidektomi sonrasinda
gecici hipokalsemiler gozlenebilmektedir, fakat eger
bu durum uzun siiriiyorsa a¢ kemik sendromundan
stiphelenilmelidir. Bu durum daha ¢ok operasyon 6n-
cesi donemde artmis PTH sebebiyle kronik kemik re-
zorpsiyonu olusmus kisilerde gelisir. Bu donemde te-
taniler gelismekte ve serum Ca diizeyi 7.5 mg/dL'nin
altinda ise parenteral, tetani olmaksizin serum Ca
diizeyi disiik ve uyugmalar mevcut ise oral kalsiyum
replasmani yapilmalidir (24).

Paratiroid kanseri yavas seyirli bir hastaliktir. Lokal
rekiirrens ve metastaz gelisen hastalarda prognoz ko-
tiidiir. Metastazlar basta akciger (%40) olmak tizere,
siklikla kemik ve karacigeredir (23).

Ameliyat sonrasi kalsiyum seviyesi diismeyen ya
da takiplerde kalsiyum yiiksekligi saptanan olgularda
lokal rekiirrens veya metastaz diistinilmelidir. Lokal
rekiirrens gelisen hastalarda oncelikle cerrahi miida-
hale distiniilmelidir (25). Akciger metastazlarina ya-
pilan rezeksiyonun sagkalima katkis1 oldugu bildiril-
mistir (8).

Paratiroid kanseri radyosensitif bir timoér olma-
makla birlikte, ozellikle rezeksiyonun tam olarak ya-
pilamadigi durumlarda radyoterapinin timor biyii-
mesini 6nleyebildigi belirtilmektedir (26).

Paratiroid kanseri az goriilen bir hastalik oldugu i¢in
kesinlesmis bir kemoterapi protokoli bulunmamakla
birlikte, tedavide dakarbazin, nitrogen mustard, sik-
lofosfamid, aktinomisin D, adriomisin ve 5-fluorou-
rasil denenebilecegi bildirilmektedir, ancak sagkalima
katkist olup olmadigi acgik degildir (27).

Paratiroid kanserinin prognozu degiskendir. Erken
tant ve kanser odaginin biitin olarak ¢ikarilmasi
prognozu belirgin olarak iyilestirir. Operasyon ile
niiksiin arasinda gecen zaman ortalama 3 yil olmakla
birlikte, 20 yila kadar uzayan vakalar bilinmektedir.
Hastalardaki S yillik siirvi %40-86, 10 yillik siirvi ise
yaklasik %49 olarak bildirilmistir (28).

Bizim olgumuz yeni tani konmus bir vaka olarak,
tam rezeksiyon yapilabilmis bir olgudur. Operasyon
sonrasi serum kalsiyum, PTH degerlerinin normale
dismesi ve technetium-99m-sestamibi taramasinda
tutulum goriilmemesi nedeniyle tam kiir olarak dii-
stinlilmektedir. Ancak uzun donem takiplerimizde
rekiirrens gelisip gelismeyecegi bilinmemektedir.
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