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Kırıklarla gelen atlanmış primer hiperparatiroidi olgusu: 
Olgu Sunumu

Overlooked primary hyperparathyroidism presented with fractures: case report

Bora BOSTAN,1 Mehmet ERDEM,1 Taner GÜNEŞ,1 Cengiz ŞEN,1 Reşit Doğan KÖSEOĞLU2

Bu yazıda, primer hiperparatiroidden kaynaklanan çok-
lu kistik lezyonlar ve kistik lezyonlar seviyesindeki pa-
tolojik femur ve karşı tibia kırıkları olan genç kadın has-
ta bildirilmektedir. Hastanın hikayesinde dispepsi, iştah 
kaybı, miyalji, artralji, yorgunluk ve kilo kaybı gibi müp-
hem bulgulardan dolayı 6 yıl önce hastaneye başvurma 
hikayesi vardı, fakat herhangi bir hastalık saptanmamıştı. 
Zamanla iştahsızlık ve zayıflamasının devam ettiği, son 1 
yıldır sadece yardımla yürüyebildiği öğrenildi. Fakat bi-
zim incelememize kadar hastada primer hiperparatiroidi 
atlanmış idi. Kırıkların, biyopsi ile osteitis fibroza sisti-
kadan kaynaklandığı teyit edildikten sonra intramedül-
ler çivileme ve primer greftleme ile tedavi edildi. Kırıklar 
sorunsuz bir şekilde kaynadı. Sonuç olarak, bu tür müp-
hem şikayetleri olan hastaların biyokimyasal ve radyolo-
jik yöntemlerle taranması ve hastalığın atlanmaması ol-
dukça önemlidir.
Anahtar Sözcükler: Kırık; osteitis fibroza sistika; primer hiperpa-
ratiroidizm.

In the present paper, we report a female patient with multiple 
cystic lesions of bone arising from the primary hyperparathy-
roidism and pathological femur and contralateral tibia frac-
tures at the level of these cystic lesions (osteitis fibrosa cys-
tica). The patient’s history revealed that she was admitted to 
a medical center with vague symptoms such as sudden onset 
of dyspepsia, loss of appetite, myalgia, arthralgia, fatigue, and 
weight loss six years ago but no disease was diagnosed. Loss 
of appetite and loss of weight continued. She had been walking 
only by assisted ambulation for the last year. However, prima-
ry hyperparathyroidism was overlooked until our examination. 
The fractures were managed by interlocking nailing and graft-
ing after confirming with biopsy that the fractures were due to 
osteitis fibrosa cystica. The fractures healed uneventfully. In 
conclusion, it is essential to evaluate patients with these vague 
symptoms with full biochemical screening and radiological 
examination for the early detection of the disease.
Key Words: Fracture; osteitis fibrosa cystica; primary hyperparath-
yroidism.

OLGU SUNUMU
Yirmi sekiz yaşındaki kadın hastanın hikayesinde 

6 yıl önce ani başlayan dispepsi, iştahsızlık, miyalji, 
artralji, yorgunluk ve zayıflama hikayesi vardı. Has-
tanın bu şikayetlerle hastaneye başvurduğu, herhangi 
bir hastalık saptanmadığı ve bu şikayetler başladıktan 
sonra hasta 4 ay içinde 20 kilogram kaybettiği ve iş-
tahsızlığının devam ettiği öğrenildi. Bizim inceleme-
mizde hasta 45 kg idi. 

Hastanın son 4 yıldır uzun mesafeleri, son 1 yıldır 
da yardımsız yürüyemediği öğrenildi. Eşinin yardımı 
ile ev içi yürüyüşü sırasındaki düşme sonrası oluşan 
sağ baldır ve sol uyluk ağrısı ile kliniğimize başvurdu. 
Çekilen radyografilerde sol femur ve sağ tibia diyafiz 

kırığı saptandı (Şekil 1). Her iki kırığında kistik lez-
yon zemininde olduğu görüldü. Patolojik kırık olabi-
leceğini düşünüldü. Her ne kadar humerus lateral kon-
dil, sağ ulna proksimali, sağ femur diyafizi, sağ ayak 
5. metatarsta da bu kistik lezyonları tespit edilmiş olsa 
da, bu bölgelerde kırık saptanmadı (Şekil 2). 

Hastanın vital bulgularında (ateş, solunum, nabız, 
tansiyon) anormalliklere rastlanmadı. Elektrokardiog-
rafide hiperkalsemiye ait belirgin bir bulgu yoktu. Hal-
sizlik, yorgunluk, iştahsızlık çok belirgindi. Karın fi-
ziksel incelemesinde organomegali yoktu. Bağırsak 
incelemesinde bağırsak sesleri azalmış ve uzun süre-
dir devam eden konstipasyon şikayeti vardı. Merkezi 
ve periferik sinir sistemine ait bulgulara rastlanmadı. 
Hastanın yaygın miyaljileri vardı.
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Ameliyat öncesi serum kalsiyum seviyeleri 10,4 
mg/dl (normal, 8,4-10,5 mg/dl) ve parathormon (PTH) 
seviyesi 735 pikog/mL (normali, 12-72 pikog/mL) idi.

Ameliyat öncesi paratiroid ultrasonografisinde sağ 
lob alt pol adenomu ve Tc 99 sestamıbı sintigrafisi ile 
sağ lob alt pol de hiperaktivite saptandı (Şekil 3). Ke-
mik dansitometrisinde ileri osteoporoz ve karın to-
mografisinde iki taraflı böbrek taşı tespit edildi. Böb-
rekte hidronefroz yoktu.

Hasta öncelikle paratioiddeki lezyon için genel cer-
rahi tarafından ameliyat edildi ve sağ lob alt pol eksiz-
yonu yapıldı. Aynı seansta femurdaki kistik lezyondan 
biyopsi alındı. Paratiroid dokunun histopatolojisinde 
adenom ve kemik dokunun histopatolojisinde osteitis 

fibroza sistika belirlendi (Şekil 4). Hasta ameliyat son-
rası kalsitriol (rocaltrol kapsül 0,25 mikrogram) 1×1 
olarak başlandı. 

Paratiroidektomi sonrası serum PTH seviyele-
ri dramatik olarak azaldı ve 59,28 pikog/mL ye ulaştı 
(normal, 12-72 pikog/mL arası). Serum kalsiyum se-
viyeleri 7,2 mg/ dL (normal, 8,4-10,5 mg/dL) idi. Bi-
yopsiden bir hafta sonra tanı kesinleşince her iki kırık-
ta intramedüller çivileme ve primer gerftleme ile te-
davi edildi. Tibia kırığı 18 ve femur kırığı 22. hafta-
da sorunsuz kaynadı (Şekil 5). Hastanın 1 yıl sonra 
yapılan kontrolünde yardımsız ve sınırsız bir şekilde 
yürüyebildiği, yaklaşık 15 kg aldığı, iştahının düzel-
diği, halsizlik, yorgunluk ve miyaljilerinin kalmadığı 
tespit edildi.

TARTIŞMA
Primer hiperparatiroidizm (PHP) çoğunlukla soli-

ter adenomdan kaynaklanan (%80-85) aşırı paratiro-
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Şekil 1. Tibianın (a) ön-arka, (b) yan grafileri ve (c) femurun 
ön-arka grafisi.

(a) (b) (c)

Şekil 2. Diğer kistik lezyonların yerleşimleri. (a) Karşı femur diyafizi, (b, c) ulna proksimali, (d) 5. metatars boynu, 
(e) humerus lateral kondil.

(a)

(b)

(d)

(c)

(e)

Şekil 3. Tc-99 işaretli sestamibi sintigrafisinde 
artmış sağ lob alt pol tutulumu (ok).
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id hormon salınımıdır. Diğer sebepler arasında aile-
sel semptomların (multipl endokrin neoplazi tip 1 ve 
2a) bir parçası olabilen paratiroid bezlerinin yaygın hi-
perplazisi (%15) ve paratiroid kanseri (%1’den az) sa-
yılabilir.[1,2] Rutin biyokimyasal kan tetkiklerinin ge-
lişmesi ile birlikte primer hiperparatiroidi teşhisi ko-
laylaşmıştır ve 25/100,000 olduğu düşünülmektedir.[3] 
Kemikte yaptığı son dönem hastalığı osteitis fibroza 
sistikadır ve erken teşhis ve tedavi olanaklarının art-
ması nedeniyle primer hiperparatiroidide nispeten az 
rastlanır.[1,4] 

Kemikte yaptığı son dönem hastalığı 45 yaşın al-
tında nadir bir hastalıktır.[5] Bulgular çoğu zaman dis-

pepsi, miyalji, artralji, yorgunluk ve bilinç fonksiyon-
larında azalma gibi nonspesifik belirtilerle ortaya çık-
maktadır. Bu müphem semptomlar normal popülas-
yonda da görülebilir ve bu semptomları PHP’ye atfet-
mek zor olabilir. 100 hastanın 28’inde böbrek taşına 
rastlanabilir.[3,6] Kas iskelet sistemine ait artralji, yor-
gunluk, adale güçsüzlüğü, kemik ağrıları, osteoporoz 
gibi yakınmalar olabilir.[2] PHP’de osteopeni ve sub-
periostal rezorbsiyon en sık görülen radyografik yan-
sımadır.[7] Dizin, el bileğinin ve lateral klavikulanın 
kondrokalsinozisi görülebilir.[2] PHP’nin alışılmış lez-
yonu olan osteitis fibroza sistika nadir görülmektedir 
çünkü hastalık çoğunlukla bu lezyonlar oluşmadan ta-
nılanıp ve tedavi edilmiştir.[2,8] Olgumuz bu açıdan at-
lanmış olan ve ileri evresinde kırık oluşunca tanı ko-
nulabilen bir hasta idi. Osteitis fibroza sistika bir ta-
kım neoplastik metastatik hastalıklarla karışabilir.[9-12] 
Ayırıcı tanıda kemiğin lenfanjiomatozu, lösemi, Lan-
gerhans hücreli histiositoz, Ollier hastalığı, multipl ke-
mik kistleri, multipl nonossifiye fibrom, metatastatik 
hastalıklar ve multisentrik dev hücreli tümör düşünül-
melidir.[11] Bu nedenlerden dolayı kırıkların osteosen-
tezleri yapılmadan önce kemik ve paratiroitden alınan 
biyopsilerle tanı kesinleştirildi. Literatürde kırık fiksa-
yonunu paratiroiddeki lezyonun eksizyonu ile eş za-
manlı veya kırık fiksasyonundan sonra yaptıklarını be-
lirten yazılar mevcuttur.[4,13,14] Fakat kırık fiksasyonu 
öncesi paratiroit ve kemik biyopsisinin yapılmasının 
daha doğru olduğunu düşünmekteyiz.

Paratiroidektomi kemik mineral dansitesini artırır 
ve kalça ve üst ekstremite kırık olasılığını azaltır.[14-

16] Fakat Mosekile yaptığı çalışmada başarılı paratiro-
id cerrahilerinden 10 yıl sonra özellikle ön kol olmak 
üzere kırık riskinde tekrar artış olduğunu tespit etmiş-
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Şekil 4. (a) Nodüler tarzda genişlemiş tek 
hücre tipinin baskın olarak izlendi-
ği paratiroid adenomunun panoro-
mik görünümü (H-E x 8). (b) Kemik 
doku biyopsi materyalinde hemora-
jik vasıfta kistik lezyona komşu fib-
roblastik ve dev hücreler içeren ze-
minde kemik rezorpsiyonu ve yeni 
kemik oluşum alanları (H-E x 16).
(c) Kemik biyopsisinde fibroblastik 
zemin içinde izlenen çok sayıda os-
teklastik dev hücreler, mikrokist ge-
lişim ve kemik rezorpsiyon odakları 
(H-E x 40). (d) Kemik dokuda trabe-
küler kemik lamelleri arasında genç 
fibroblastik proliferasyon alanları 
(H-E x 40).

Şekil 5. Ameliyat sonrası 6. aydaki kırıkların kaynamış hali 
(a) tibia ve (b) femur kırığı.

(a) (b)
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tir.[17] PHP’de kırık kaynaması genellikle sorunsuzdur 
greftlemeye gerek yoktur fakat sporadik kaynamama 
ve kaynama gecikmesi olguları bildirilmiştir.[18] Desh-
mukh ve arkadaşları[4] olgumuza benzeyen fakat ileri 
yaşta olan bir hastanın geniş tibia kisti zeminde oluşan 
kırığını sementle doldurarak osteosentez yapmıştır. 

Geniş defektler olan osteoporotik kırıklarda greftleme 
önerilmektedir.[19] Olgumuzda geniş kistlerden dolayı 
kaynamama riskini ortadan kaldırmak için osteosen-
tez ile birlikte greftleme yapılmıştır. Olguda kaynama 
ile ilgili problem olmamıştır. Khosla ve arkadaşları[20] 
yaptıkları çalışmada PHP’de bütün kemiklerde kırık 
ihtimalinin artmış olduğunu fakat özellikle kalça, ön 
kol ve vertebra kırıklarında bu artışın daha belirgin ol-
duğunu bulmuşlardır. Di Monaco ve arkadaşları[21] kal-
ça kırıkları ile PHP arasında yakın ilişki bulmuşlardır.
Olgumuzdaki kırık yerleşimleri de alışılmıştan (kalça, 
vertebra, ön kol) farklıdır. Dirençli olan primer hiper-
paratiroidi olgularındaki radyografi takiplerinde pato-
lojik kırık olasılığı varsa kemiğin stabilizasyonu ya-
pılmalıdır.[22] 

Sonuç olarak, dispepsi, miyalji, artralji, yorgunluk, 
bilinç fonksiyonlarında azalma gibi müphem şikayet-
ler ile gelen hastalarda tam biyokimyasal tarama yap-
mak ve şüpheli olgularda ek incelemelerle hastalığın 
tanısını koymak veya atlamamak oldukça önemlidir.
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