
Primer Hiperparatiroidi (PHP), hiperkalsemi, hipo-
fosfatemi ve serum paratiroid hormon (PTH) seviyesinin
yükselmesi ile karakterize bir hastalýktýr. PHP�nin
%85�inde sebep benign adenomlardýr. Kalalarda ise
multiglandüler hiperplazi ve nadiren de karsinomdur (1).

Paratiroid adenomu tanýsý konvansiyonel radyoloji,
ultrasonografi (US) ve bilgisayarlý tomografi (BT) ile ko-
nabilmektedir (2-5).

Ýki yýldýr var olan yaygýn kemik aðrýsý ile müracaat
eden hastaya direkt radyografi, US ve BT ile paratiroid de
kitle tespit edildi. Hastanýn serum kalsiyum ve fosfor
deðerleri normal sýnýrlarda olduðu için klinik olarak hiper-
paratiroidi (HPT) tanýsý konamamýþtý. Radyolojik bulgular
ile HPT tanýsý þüphe edildi. Histopatolojik olarak taný
kesinleþtirildi.

Laboratuvar deðerleri klasik HPT bulgularý ile uyum-
lu hiperkalsemi ve hipofosfatemiyi göstermeyen ve rady-
olojik olarak tesbit edilen adenomun eksizyonundan son-
ra hastanýn klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularýnýn
düzelmesi nedeniyle sunuldu.

OLGU BÝLDÝRÝSÝ

33 yaþýnda kadýn olgunun, 2 yýldýr devam eden sýrt
aðrýsý, bel aðrýsý, bacaklarda ve ayaklarda aðrý þikayetleri
vardý. Bu þikayetleri ile daha önce fizik tedavi merkezine
gitmiþ ancak sonuç alamamýþtý.

Fizik muayenesinde belirgin bir özellik yoktu. Ýdrar tahlili
ve tam kan sayýmý normaldi. Serum kalsiyumu 10.5 mg/dl
(normali 8,2-10.5 mg/dl), serum fosforu 6,6 mg/dl (normali
6,0-8,5 mg/dl) olup normal sýnýrlarda idi. Serum alkalen fos-
fatazý 859 U/1 (normali 35-125 U/1) olup normalden yüksek-
ti. Diðer serum rutin biokimya deðerleri normal idi.

Ýdrarda hidroksiprolin atýlýmýnýn yüksek olmasý (84
mg/gün) sebebiyle alkalen fosfatazýn izoenzileri çalýþýldý.
Yükselen alkalen fosfatazýn kemik orjinli olduðu anlaþýldý.
Ýdrar kalsiyum ve fosfor atýlýmý da normaldi.
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ÖZET

33 yaþýnda bayan hasta, iki yýldýr süren sýrt aðrýsý ve bilat-
eral diz artraljisi ile baþvurudur. Serum kalsiyum ve fosfor deðer-
leri normal sýnýrlarda idi. Serum PTH konsantrasyonu, idrarda
hidroksi prolin atýlýmý ve serum alkalenfosfatazý artmýþtý. Kemik
grafileri osteopeniyi gösteriyordu. Hastaya yapýlan boyun US ve
BT incelemesinde paratiroid de kitle tespit edildi. Cerrahi olarak
kitle çýkarýldý. Histopatolojik olarak adenom tanýsý kondu.
Paratiroidektomiden sonra altý ay içinde biokimyasal, klinik ve
radyolojik bulgular tedricne normale döndü ve altýncý ayný so-
nunda semptomlar tamamen düzeldi.

Asemptomatik hiperparatiroidizmin teþhisinde, BT ve US
ile paratiroidde kitle olup olmadýðý araþtýrýlmalýdýr.
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normo fosfatemi, BT, US
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SUMMARY

A 33 years old female patient was admitted with complain-
ing lower back pain and artralgia in the bilateral knee joints of 2
years duration. The serum calcium and phosphate concentra-
tions were normal whereas the serum PTH concentration and
urinary hydroxipyroline excretion and serum alkaline phos-
phatase activity were increased. Bone X-ray examination
showed severe osteopenia. A parathyroid mass was demon-
strated by US and CT scan. Surgicla exploration of the neck re-
vealed mass. After parathyroidectomy, all the abnormal bio-
chemical, clinical and radiological findings gradually normalized
and the patient has been doing well without any symptoms for
the last 6 months. Careful interpratation of CT  and US is nec-
essary in the diagnosis of co-existing asymphomatic hyper-
parathyroidism.

Key Words: Parathyroid adenoma, Normocalcemic

normophosphatemic, CT, US

T Klin J Med Sci 1996, 6:394-397

394 T Klin Týp Bilimleri 1996, 16



Olgunun kemik grafilerinde yaygýn osteopenik
görünüm vardý. Kafa grafisinde noktasal radyolusen
alanlar (tuz-biber manzarasý) görülmekteydi.
Mandibulada lamina duralar yer yer kaybolmuþtu (Þekil
1). El grafilerinde 2. ve 3. orta falankslarýn radiyal yüz-
lerinde subperiostal rezorpsiyon ve proksimal falankslar-
da litik alanlar (Brown tümörü) vardý (Þekil 2).

Pelvis grafisinde, sakroiliak eklemde eklem yüzeyi
düzensizliði, eklem geniþlemesi ve skleroz ardý.
Koksafemoral eklem yüzeyleri düzensizdi. Ýskium kolun-
da solda belirgin olmak üzere bilateral lusens alanlar
vardý (Þekil 3).

Yapýlan boyun US�sinde sað tiroid lobu inferoposte-
riorunda A. Carotis Communis�in hemen önünde 18x8
mm boyutlarýnda  düzgün  sýnýrlý, oval þekilde hipoekoik
kitle tesbit edildi (Þekil 4). Tiroid US�sinde multinodüler
hiperplazi mevcuttu. Ýntravenöz kontrast madde verildik-
ten sonra yapýlan boyun BT incelemesinde tiroid bezinin
istmusu seviyesinde, tiroid dokusu ile sýnýrlarý net ayrýla-
mayan ve tiroid parankimine göre hipodens 18x8 mm
boyutlarýnda nodüler lezyon tesbit edildi (Þekil 5).
Lokalizasyon ve büyüklük olarak US ile uyumlu idi.

Bu bulgulardan yola çýkarak serum PTH seviyesine
bakýldý ve 2.0 ng/dl (normali 0,22-0,66 ng/dl) bulundu.

Olgu opere edildi. Operasyonda saða total, sola

subtotal tiroidektomi ve kitle eksizyonu yapýldý.
Histopatolojik incelemede sað tiroid lobu inferoposteri-
orundaki nodüler lezyonun paratiroid adenomu olduðu ve
tiroidde adenomatöz hiperplazi izlendiði rapor edildi.

Þekil 1a-b) Kafa grafisinde noktasal radyolusen alanlar (tuz-biber manzarasý).

Þekil 2. a) Solda tedaviden önce 2. ve 3. falankslarýn radial yü-
zlerinde subperiostal rezorpsiyon ve proksimal falankslarda litik
alanlar. b) Saðda tedavi sonrasýnda bu litik alanlarýn düzeldiði
görülmektedir.
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Hastaya postoperatif dönemde kalsitriol ve kalsiyum
karbonat baþlandý. Dördüncü ayda laboratuvar sonuçlarý
normale döndü. Olgunun aðrýlarý tamamen geçti. Çekilen
el grafiside subperiostal rezorbsiyon ve Brown tümörlere
ait litik alanlarýn kaybolduðu görüldü (Þekil 2). Kafa grafi-
lerinde de noktasal luse alanlarýn (tuz-biber manzarasý)
kaybolduðu ve lamina duranýn tekrar oluþtuðu izlendi
(Þekil 6).

Pelvis grafisinde sakroiliak eklem geniþliðinde azal-
ma olduðu, iskium kolundaki lusens alalarýn lusensi oran-
larýnýn azaldýðý görüldü.

TARTIÞMA

PHP, hiperkalsemi, hipofosfatemi ve serum PTH se-
viyesinin yükselmesi ile karakterizedir. PHP�li olgularda
serum kalsiyumu ile PTH arasýnda iyi bir korelasyon
vardýr (5). Bununla birlikte vitamin D eksikliði ve osteo-
malazide serum kalsiyumu normal sýnýrlarda olabilir.
Hatta bazen serum kalsiyumun düþük olduðu da (8
mg/dl) rapor edilmiþtir (6,7). Bizim olgumuzda da
kalsiyum ve fosfor normal sýnýrlarda idi ve radyolojik
olarak osteopenik görünüm mevcuttu.

HPT�de idrarda kalsiyum, fosfor ve hidroksiprolin
atýlýmý da artmaktadýr. Dispepsi, konstipasyon ve kemik
aðrýlarý en sýk yakýnýlan þikayetlerdir (8). Bizim olgumuz-
da da idrar kalsiyum ve fosfor atýlýmý normal olmasýna
raðmen, hidroksiprolin atýlýmý artmýþtý. Hastanýn temel
yakýnmasý kemik aðrýlarý idi.

Kemik rezorpsiyonu HPT�nin önemli bir taný kriteridir
(9). Hatta parmaklardaki subperiostal kemik rezorpsiyonu
HPT için hemen hemen teþhis koydurucudur (8). Bu re-
zorpsiyon en çok 2. ve 3. falankslarýn radiyal kenarlarýn-
da görülür. Bizim olgumuzda da bu bulgular mevcuttu.

Subkondral kemik rezorpsiyonunun görüldüðü böl-
geler akromioklavikular, sternoklavikular, sakroiliak ve
simfizis pubis eklemleridir. Sakroiliak eklemdeki rezorp-
siyon iliak kemikte en fazladýr (8). Sakroiliak tutulum
ankilozan spondiliti taklit edebilir. Röntgenogramda
kemik erozyonu, skleroz, eklem kenarý ve eklem ar-
alýðýnýn �yalancý geniþlemeleri� görülür. Bu bulgular
gerçek sakroileitiste de görülse bile HPT�de görülen þid-
detli yüzey düzensizliði ve eklem mesafesi daralmasýnýn
olmamasý tanýya götürür (10).

Kafada görülen noktasal benekli granüler görünüm
�tuz-biber manazarasý� olarak bilinir ve bu görüntü HPT
için karakteristiktir. Sýklýkla ekzantrik yerleþimli iyi sýnýrlý
kist benzeri lezyonlar �Brown tümör� olarak bilinir ve aþýrý
kemik rezorpsiyonu sonucu geliþir (8). Bizim olgumuzda
da kafa grafisinde tuz-biber manzarasý ve el grafilerinde
Brown tümörler mevcuttu. Pelvis grafisinde sakroiliak ek-
lem mesafesi geniþlemiþ, eklem yüzeyi düzensiz ve
skleroze idi.

HPT�li olgularda tiroid olgularýnýn sýklýðýnýn arttýðýný
bildiren yayýnlar vardýr (11,12). PHP�nin %85�i soliter ade-
nolar tarafýndan oluþturulur (1). Son zamanlarda non-in-
vaziv teknikler olan BT, US, MR ve sintigrafi ile paratiroid
adenomu teþhisi ve lokalizasyonu yapýlabilmektedir (1,8).

Þekil 3. Sakroiliak eklemlerde eklem yüzü düzensizliði, eklem
geniþlemesi ve skleroz; koksofemoral eklemlerde eklem yüzeyi
düzensizliði, iskium kollarýnda lusensi alanlar.

Þekil 4. US�de sað tiroid lobu posteriorunda 18x8 mm boyut-
larýnda paratiroid adenomu.

Þekil 5. BT�de tiroid dokusu ile sýnýrlarý net ayrýlamayan tiroid
parankimine göre hipodens adenom.
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Hatta kombine yöntem kullanýldýðýnda doðruluk oraný da-
ha da artmaktadýr (3). Bizim olgumuzda da kemik bulgu-
larýnýn yanýnda US ve BT ile kitle gösterildi ve tiroidde de
adenomatöz hiperplazi tesbit edildi.

Postoperatif dönemde operasyonun etkinliði
biokimyasal ve radyolojik olarak izlenmektedir (12). Bizim
olgumuz da postoperatif dönemde biokimyasal ve rad-
yolojik açýdan takip edildi. Altýncý ayýn sonunda her iki
yönden de normale döndü.

Sonuç olarak genç bir hastada osteopeni olduðunda
serum kalsiyumu ve fosforu normal sýnýrlarda olsa dahi
ayýrýcý tanýda HPT�de akla gelmelidir. Serum alkalen fos-
fataz ve PTH çalýþýlmalý, özellikle el ve klavikula grafisi ile
kraniyografi çekilmelidir. Kitlenin varlýý ve lokalizasyonu
US ve BT ile araþtýrýlmalýdýr. Yapýlan tedavinin takibine di-
rekt grafi tetkikleri de ilave edilmelidir.
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Þekil 6. a-b) Postoperatif dönemde lusen alanlarýn düzeldiði görülmektedir.
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