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OLGU SUNUMU CASE REPORT

Ektopik Mediastinal Paratiroid Adenomu:
Dort Olgu Sunumu*

Ectopic Mediastinal Parathyroid Adenomas: A Report of Four Cases*

Burcin Celik!, Cafer Polat?, Mehmet Kefeli®
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Abstract

Primer hiperparatiroidinin en sik nedeni paratiroid
adenomlarndir. Adenomlar genellikle tiroid bezlerin
alt pollerinde gérilmekle birlikte mediastinal, intrati-
roidal, retrodzofageal, intratimik gibi ektopik bélge-
lerde vyerlestigi  bildirilmektedir. Ektopik paratiroid
dokusunun tanimlanmasinda en etkili gérintileme
yéntemi 99mTc ile isaretli sestamibi sintigrafisidir ve
adenomlarin cerrahi eksizyonu tedavi icin yeterlidir.
Bu ¢alismada mediastinal yerlegimli ektopik paratiroid
adenomlu dért hastay sunduk.

Anahtar Sézcikler: Adenom, ektopik, mediastinum,
paratiroid.

Parathyroid adenoma is the cause of the majority of
cases of primary hyperparathyroidism. Most of these
adenomas are located near the lower poles of the
thyroid gland; however, mediastinal, intrathyroidal,
retroesophageal, and intrathymic localizations have
also been reported. The most effective imaging
method to localize ectopic parathyroid adenoma is
99mTc-sestamibi  scintigraphy, and a surgical
approach is applied to excise the adenoma. In this
study, 4 cases of mediastinal ectopic parathyroid
adenoma are described.

Key words: Adenoma, ectopic, mediastinum, parathy-
roid.

Primer hiperparatiroidi, parathormonun kontrolsiz
ve agin miktarda salgilanmasi ile ortaya cikan
paratiroid bezlerinin adenomu, hiperplazisi veya
nadiren de karsinomu sonucu ortaya cikan bir

hastaliktir (1,2). insidansi 1/500 ila 1/2000'dir ve

kadinlarda daha sik gorulor. Primer
hiperparatirodinin  en stk nedeni  paratiroid
adenomudur.  Paratiroid  adenomlarn  ektopik
lokalizasyonda  bulunabilir ve yaklagik  %20'si
mediastende  lokalizedir.  En  sik  anterior

mediastende substernal olarak timus icerisinde
bulunurlar. Diger lokalizasyonlar; innominate ven,
posterior mediasten, karotis ve nervus vagus kilifi,
tiroid, ftirotimik ligaman ve perikarddir (2-4).
cerrahi  uygulanir  ve

Tedavisinde  genellikle

sternotomi veya torakotomi ile adenom total
olarak eksize edilir (2,3). Bu calismada ektopik
yerlesimli dért mediastinal paratiroid adenomu

olgusunu sunmak istedik.
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Calismaya déhil edilen hastalarin bagvurdugu dénemde
(Ocak 2013-Ocak 2017) hastanemizde paratiroid ade-
nomu nedeniyle ameliyat edilen hasta sayisi 202 olarak
tespit edildi. Iki yiz iki hastanin 4'onde (%0,5) mediastinal
yerlesimli ektopik paratiroid adenomu tespit edildi. Bu
dort hastanin G¢i erkek birisi kadin olup yaslan sirasiyla
23, 30, 50 ve 76 idi. Hastalardan birisi tekrarlayan béb-
rek tag sikdyeti, birisi bas agnsi ve bulant, birisi karin
agns ve digeri halsizlik sikayeti ile bagvurdu. Yapilan
tetkikler sonucu tim hastalarda hiperkalsemi ve ileri tet-
kikler sonucunda da hiperparatiriodi tespit edildi. Hasta-
larin kalsiyum degerleri sirasiyla 11,1 mg/dL, 11,7 mg/dL,
11,1 mg/dL, 11,8 mg/dL; parathormon degerleri sirasiy-
la 1047 pg/mlL, 252 pg/mlL, 58,69 pg/mL, 108,1 pg/mL
seklindeydi (Tablo 1).

Tum olgularda tani icin boyun USG ve toraks bilgisayarli
tomografi uygulandi. Adenomlarin kesin lokalizasyonu
icin 99mTc ile isaretli sestamibi sintigrafisi kullanildi.
Adenomlarin ikisi timus bezi icerisinde, birisi innominate
ven Ust sininnda ve digeri innominate ven alt dizeyindey-
di (Sekil 1, 2 ve 3). Adenomlarin cerrahi eksizyonu; timus
bezi icersinde olan ve innominate ven alt dizeyinde olan
U¢ olguda parsiyel median sternotomi ile ve innominate
ven Ust sininnda olan bir olguda servikal mediastinal
eksplorasyon ile yapildi. ki olguda timektomi ile birlikte
adenom eksizyonu, iki olguda adenom eksizyonu uygu-
landi. (Sekil 4) Adenom eksizyonu sonrasi intraoperatif
alinan kontrol parathormon degerleri sirasiyla; 100,5
pg/mL, 16,58 pg/mlL, 9,97 pg/mL, 18,46 pg/mL olarak
tespit edildi (Tablo 1). Ameliyat sirasinda olgulardan
alinan doku &rneklerinin frozen kesitlerinde paratiroid
dokusu oldugu teyit edildi ve buna gére ameliyat sona
erdirildi (Resim 5). Takiplerinde herhangi bir komplikas-
yon gelismeyen hastalar sirasiyla postoperatif 5, 6, 5 ve 3.
gunlerinde sifa ile taburcu edildiler.

Sekil 1: Yirmi ¢ yasinda erkek hastanin sintigrafik gérintilemesinde
mediastinal lokalizasyonlu paratiroid adenomu.
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Sekil 2: Otuz yaginda erkek hastanin SPECT gérintilemesinde adenom
pulmoner arter kékine komgu lokalizasyonda.
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Sekil 3: Elli yagindaki bayan hastanin  sintigrafik gérintilemesinde

paratiroid adenomu Ust mediastende lokalize.

Sekil 4: Paratiroid adenomlar. ilk Uc hastada (a,b,c) timér agirlikl
olarak esas hicrelerden olusmaktadir. Dérdinci hastada (d) ise onkosi-
tik hicreler baskindir (H&E; a,b,d:x40; c:x100).
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Tablo 1: Serimizdeki hastalarin demografik ve laboratuvar verileri.

Olgu 1
Yas 23
Cinsiyet E

Sikéayet Bas agrisi, bulanti
Preop Kalsiyum (8,6-10 mg/dL) 11,1
Postop Kalsiyum (8,6-10 mg/dL) 9,2
Preop Parathormon (15-65 pg/ml) 1047
Postop Parathormon
100,5
(15-65 pg/ml) !
Preop Fosfor (2,3-4,7 mg/dL) 1,3
Postop Fosfor (2,3-4,7 mg/dL) 2,91
Lokalizasyon Timus
Timektomi+
Cerrahi me Om_l
adenom eksizyonu
. Adenom /
Patoloji/Boyut 1910 mm
Postop durum Sifa

TARTISMA

Paratroid adenomu ilk olarak 1932 yilinda Dr. Churchill
ve Cope tarafindan tanimlanmigtir (3). Paratiroid bezinin
boyundaki normal lokalizasyonu disinda paratiroid neop-
lazisi gérilmesine ektopik paratiroid tomoéri adi verilir.
Ektopik paratiroid adenomlarinin orani otopsi serilerin-
de %28-42 arasinda cerrahi serilerde %6,5-16 arasinda-
dir. Gercek prevalans bilinmemekle birlikte rapor edilen
mediastinal lokalizasyon %6 ila %30 arasindadir (2-5).
Russel ve ark. (6) mediastinal yerlesimli adenomlarin %68
oraninda timus lokalizasyonunda, %24 oraninda biyik
damar komsulugunda ve %8 oraninda da perikard Gze-
rinde ve 6zofagus lokalizasyonunda oldugunu rapor et-
mislerdir.

Primer hiperparatiroidizm, paratiroid hormonunun agin
salgilanmasi sonucu olusur ve hiperkalsemi ile hipofosfa-
temiye neden olur. Primer hiperparatiroidizmin  %80-
85'inden paratroid adenomlan sorumludur. Klinik tablo
degiskendir; kemik hastaliklar, bdbrek tasi ve spesifik
olmayan gastrointestinal semptomlar, kardiyovaskiler ve
néromUskiler disfonksiyon semptomlan  gérilmektedir.
Hastalarda gigsizlik, gcabuk yorulma ve depresyon gibi
bulgulara da rastlanabilir. Hiperparatiroidizm tanisi yik-
sek serum kalsiyum dizeyi ile birlikte yioksek parathormon

dizeyinin saptanmasi ile konulur (2,7). Sundugumuz
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adenom eksizyonu

Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4
30 50 76
E K E
Tekrarl bsbrek
SISTEITRIEIT BEISle Karin agnisi Halsizlik
tasi
1,7 11,1 11,8
8,8 8,8 9,6
252 58,69 108,1
16,58 9,97 18,46
2,6 1,86 2,24
4,15 3,43 3,74
Timus innominate ven innominate ven
Timektomi+

Adenom eksizyonu Adenom eksizyonu

Adenom / Adenom / Adenom /
11x7 mm 10x8 mm 12x10 mm
Sifa Sifa Sifa

makaledeki dért olgumuzda da semptomlar farkhliklar
géstermekle birlikte taniya yiksek serum kalsiyjum ve
parathormon degerleri ile ulastik.

Tani icin boyun ultrasonografisi, toraks manyetik rezonans
goérintileme ve bilgisayarli tomografi kullanilan teknikler
olmakla birlikte paratiroid adenomunun lokalize edilme-
sinde en etkili gérintileme ydntemi 99mTc ile isaretli
sestamibi sintigrafisidir ve sensitivitesi %90'nin zerindedir
(2,4,5). Gunimizde 99mTc ile isaretli sestamibi sintigra-
fisi ektopik paratiroid adenomlarinin tanisinda ve yerinin
saptanmasinda en sik kullanilan yéntem haline gelmistir
(2). Biz de tum hastalarimizda preoperatit dénemde ade-
nomlarin lokalizasyonu icin 99mTc ile isaretli sestamibi
sintigrafisini kullandik.

Cerrahi eksizyon paratiroid adenomlarinin baglica tedavi
yéntemidir. Genellikle innominate venin izerinde lokalize
timérlerde servikal insizyon yeterli olurken daha alt bél-
gelerde lokalize timérlerde sternotomi veya torakotomi
gerekmektedir (4). Bu timérlerin etrafi sinirli veya ince
kapsullidir ve bircoguna servikal kesi ile ulasilabilmekte
olup olgularin sadece %2’sinden azinda sternotomiye
ihtiyac duyulmaktadir (5,8,9). Son yillarda preoperatif
dénemde lokalizasyonlarin daha dogru tespit edilmeye
baslanmasi ile birlikte mediastinal yerlesimli paratiroid
adenomlar videoyardimli torakoskopik cerrahi ve video-

mediastinoskopi gibi minimal invazif yéntemlerle eksize
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edilebilmektedir (4,8). Ancak yumusak ve ince kapsilli
olmalarn nedeniyle minimal invazif yaklagimlarin, capi
kicik olan adenomlarin (<2 cm) tespitinde yetersiz ola-
cagr bildirilmektedir. Acik cerrahide intraoperatif gamma
prob kullanimi cerrahi sirasinda lezyonlarin bulunmasinda
kolaylik saglayabilir. Ayrica intraoperatif parathormon
8lgimi cok énemlidir, cerrahiye baslamadan énce pa-
rathormon degerine bakilmasi ve adenom c¢ikarldiktan
10 dk. sonra tekrar &lcom yapilmasi &nerilmektedir. ilk
dlgime gdre parathormon degerlerinde %50-70 azalma
olmasi cerrahi tedavinin basansini gésterir (2,4). Eger bu
seviyede bir disis olmazsa ikinci bir lezyonun varligs
arastinlmali, bulunamaz ise servikal eksplorasyon uygu-
lanmalidir. Adenom eksize edildikten sonra histopatolojik
degerlendirme icin intraoperatif frozen kesite génderilmeli
ve tani teyit edilmelidir (2,4). Ayrica yapilan paratiroidek-
tomi ameliyati sonrasi ortaya cikabilecek olan ag¢ kemik
sendromu konusunda dikkatli olunmalidir. A¢ kemik
sendromu, uzun siren hiperparatiroidizm sonrasi yapilan
paratiroidektomilerde kalsiyum ve fosfatin kemikte agin
depolanmasi ile gelisir ve klinikte hipokalsemi, hipofosfa-
temi, hipomagnezemi ile ortaya cikar. Hipokalsemi genel-
likle gegicidir ve klinik genellikle birkag hafta icerisinde
duzelir (10).

Paratiroid adenomlari, olgularimizin ikisinde innominate
ven seviyesinde ikisinde timus bezi icerisinde lokalize idi.
Adenomlarin eksizyonu icin U¢ olguda parsiyel sternotomi
gerekirken bir olguda servikal eksplorasyon yeterli oldu.
Paratiroid adenomlarinin tamami total olarak eksize edil-
dikten sonra peroperatif dénemde frozen kesit caligilarak
histopatolojik tani konuldu ve yine peroperatif dénemde
alinan parathormon degerlerinde %70'den fazla disis
izlendi. Postoperatif takiplerinde serum parathormon,
kalsiyum ve fosfor degerlerinde dnemli bir problem izlen-
mendi ve hastalar sifa ile taburcu edildiler.

Sonug olarak, primer hiperparatirodizmin en sik nedeni
olan paratiroid adenomlar nadir olarak mediastinal yer-
lesimli olabilir. Hiperkalsemi kontrol altina alindiktan
sonra en uygun zamanda paratiroid adenomlar cerrahi
olarak eksize edilmektedir. Timérin lokalizasyonunda
99mTc ile isaretli sestamibi sintigrafisi olduk¢a basarlh
olup cerrahi tedavi sonrasi parathormon degerleri normal

sinirlara yaklasmaktadir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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