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OZET

Primer hiperparatiroidizmin (HPT) en stk gdrtilen sebebi soliter paratiroid adenomudur. Paratiroid adenomlarn nadiren medi-
astende lokalize olabilir. Bu lezyonlar genellikle servikal insizyonla eksize edilemeyecek lokalizasyondadir ve torasik
yaklasim gerekir. Bu makalede ¢ok ender rastlanan, mediastinal yerlesimli, primer HPT'ye neden olan paratiroid adenom-
lu olguyu sunuyoruz. Ektopik paratiroid dokusunun tanimlanmasinda en etkili gériintiileme yéntemi teknesyum-99m ses-
tamibi sintigrafisidir. Paratiroid adenomunun preoperatif dbnemde, 6zellikle sintigrafik yéntemle lokalizasyonunun belir-
lenmesi cerrahi girisimin etkinligini arttiracagt gibi postoperatif niiks ve morbiditeyi de azaltacalktir.
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SUMMARY

A Case of Primary Hyperparathyroidism Secondary to Ectopic
Parathyroid Adenoma Located in Thymus

The most common etiologic factor of primary hyperparathyroidism is solitary parathyroid adenoma. Parathyroid adenomas
may rarely locate in the mediastinum. These lesions are usually at such a localization that cannot be excised through a cer-
vical incision and require a thoracic approach. We present a case of mediastinally located parathyroid adenoma resulting
in primary hyperparathyroidism. Technetium-99m sestamibi scintigraphy is the most superior imaging technique in detect-
ing the ectopic parathyroid tissue. Preoperative determination of the localization of the parathyroid adenoma, particularly
with scintigraphy will improve the effectiveness of the surgical approach and reduce the postoperative recurrence and mor-
bidity as well.
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Primer hiperparatiroidizm (HPT) sebebi %85 kal insizyonla ulasilamayacak lokalizasyondadir
oraninda soliter paratiroid adenomudur (1). Pri- ve torasik yaklasim gerekir (3).

mer HPT olgularinin %5’inde mediasten lokali-
zasyonlu paratiroid adenomlar gorulebilir (2).
Bu olgularin yaklasik %2’sinde ise lezyon, servi-

Bu makalede ender rastlanan, mediastinal yerle-
simli, primer HPT’ye neden olan ektopik parati-
roid adenomlu olguyu sunuyoruz.
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OLGU SUNUMd

Yaklasik 9 aydir stiren bel agrisi ve sakroileit ta-
nisiyla izlenen 32 yasindaki erkek hastanin,
lomber magnetik rezonans goérintilemesinde
(MRG) lumbal 4-5 disk herniasyonuna ek olarak
kemik dansitesinde azalma belirlendi. Fizik mu-
ayenesi normal olan hastanin plazma kalsiyum
seviyesi 12.5 mg/dL (8.5-11.0), fosfor seviyesi
2.5 mg/dL (2.8-5.0) ve paratiroid hormon sevi-
yesi 215 pg/dL (12-72) olarak belirlendi. Boyun
ultrasonografi (USG) ve MRG’si normaldi. Karin
agrisi nedeniyle yapillan USG’de kolelithiazis,
nefrokalsinozis ve bilateral bobrek kistleri sap-
tandil. Boyun ve toraks bilgisayarli tomografisin-
de manubrium sterni posteriorunda sternotiroid
kasinda solda gozlenen asimetrik kalinlasmanin
paratiroid adenomuna bagl olabilecegi belirtildi.
Talyum sintigrafisinde patolojik bulgu saptan-
madi. Yaklasik 8 ay sonra yinelenen teknesyum-
99m sestamibi sintigrafisinde mediasten lokali-
zasyonlu paratiroid adenomuna ait aktivite artisi
gozlendi (Resim 1). Median sternotomi uygulan-
diginda timus dokusunun hiperplazik ve sol lob-
da 2 cm capli nodiler lezyon oldugu goézlendi.
Nodaiil ile birlikte total timektomi gerceklestirildi.
Histolojik olarak timus dokusu yerlesimli ekto-
pik paratiroid adenomu tanisi dogrulandi (Resim
2). Postoperatif donemde kisa siireli ve medikal
tedavi gerektirmeyen gecici hipokalsemi disinda
komplikasyon gelismedi.

TARTISMA

Primer HPT cerrahi tedavisi %90-97 oraninda ba-
sarihdir (1,4). Cerrahi girisim sonrasi devam

SAGITTAL 31

Resim 1. Teknesyum-99m sestamibi sintigrafisinde,
sagittal kesitte, retrosternal lokalizasyonda, medi-
astinal ektopik paratiroid adenomuna ait aktivite
artisi (ok).

Resim 2. Histolojik olarak timus dokusu alanlari
icinde ince kapsiillii paratiroid adenomu goriiniimii
(ok) (HE, x 25).

eden persistan veya niiks hiperkalsemi genellik-
le ektopik lokalizasyonlu soliter bir paratiroid
adenomuna baghdir (5). Ektopik doku peri-
karttan nazal septuma kadar her yerde lokalize
olabilir (1). En sik gorilen ektopik yerlesim ala-
ni, %27-33 oraninda trakeadzefageal oluktur
(1,6). Daha sonra siklik sirasina goére timus, tiro-
id dokusu icinde, karotis kilifi, retro6zefageal bol-
ge, mediasten ve boyunda strep kaslarda ektopik
doku gozlenir. Bu lokalizasyonlardaki adenomla-
ra mediastinal eksplorasyon ile ulasilabilir. Dil
kok, hipofarenks, nazal septum veya aorto-pul-
moner pencere yerlesimli adenomlar ise servikal
ya da rutin mediasten eksplorasyonu ile buluna-
mazlar. Timus lokalizasyonu %18 oranindadir ve
bu yerlesim, embriyolojik olarak her iki dokunun,
3. farengeal postan koken almasina baghdir
(1,7). Olgumuzda ise ektopik paratiroid dokusu
timus sol lobunda yerlesikti.

Cerrahi tedavinin basarisizliginin en 6énemli se-
bebi, girisim 6ncesi gorintiileme ydntemlerinin
rutin olarak uygulanmamasidir. Sintigrafi genel-
likle basarisiz servikal eksplorasyon sonrasi uy-
gulanir (8). Talyum-teknesyum veya teknes-
yum-99m sestamibi substraksiyon sintigrafisi
diisiik maliyet, yliksek sensitivite ve spesifisite-
ye sahip oldugu icin en yararl gériintiileme y6n-
temidir. Sintigrafik yontemlerden teknesyum-
99m sestamibi sintigrafisinin gérintilemede da-
ha Gstiin oldugu belirlenmistir (9). En iyi 2. yon-
tem ise bilgisayarli tomografi ve MRG kadar ba-
sarili ve daha ucuz olan USG’dir. Sestamibi sin-
tigrafisi ise USG ile gosterilemeyen mediasten
lezyonlarini da goériuntiileyebilir. Sintigrafi USG
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ile birlikte, gézden kacan adenomlarin %75’ini
tanimlayabilir (10). Ayrica USG, intraoperatif
olarak da ektopik dokularin gésterilmesinde ba-
sartyla kullanilabilir. Olgumuzda ektopik doku-
nun tanimlanmasinda teknesyum-99m sestami-
bi sintigrafisinin en etkili ydontem oldugu anlasil-
du

Tedavide cerrahinin yanisira anjiyografik olarak
kontrast madde ile besleyici damarlarin blokaji
seklinde ablasyon uygulanan olgularda hem
gland lokalizasyonunun belirlenmesi hem de te-
davinin %40 oraninda basarisizlikla sonuclandigi
bildirilmistir (11). Orta ve arka mediasten loka-
lizasyonlu adenomlarda cerrahi yaklasim olarak
torakotomi tercih edilir (7). Videotorakoskopik
girisim de basarihdir (12). Timektomi i¢in uygu-
lanan subksiphoid yaklasim da uygulanabilir.
Olgumuzda paratiroid adenomu, anterior medi-
astende ve timus lokalizasyonunda oldugu icin
servikal eksplorasyon uygulanmadi ve eksplo-
rasyon icin median sternotomiyi tercih ettik.

Daha 6nce servikal eksplorasyon uygulanan ol-
gularda, paratiroid glandlarinin ayriminda kulla-
nilan renk, sekil ve palpasyon bulgular degisir
ve doku ayrimi glglesir. Nedbelesme ve doku
planlarinin torsiyonu da reoperasyonun basarisiz
olmasina sebep olabilir. Preoperatif lokalizasyon
yapllmadan uygulanan median sternotomi so-
nucu %33-40 oraninda paratiroid glandlar ta-
nimlanamamis ve komplikasyon orani ise %21
olarak belirlenmistir (13). Olgumuzda preopera-
tif olarak ektopik adenomun sintigrafik olarak
mediastende lokalize oldugu belirlenmisti.

Postoperatif donemde en sik goriilen komplikas-
yon, hipokalsemi ve hemorajidir (1). Glandlarin,
onceki girisimlere bagl olarak devaskilarize ol-
dugu ya da tamaminin eksize edildigi olgularda
intravendz kalsiyum ve oral D vitamini tedavisi
gerekebilir (7). Olgumuzda ise sadece kisa siire-
li ve medikal tedavi gerektirmeyen hipokalsemi
olusmustur.

HPT sebebi mediastende, timus yerlesimli ekto-
pik paratiroid adenomu olabilir. Paratiroid ade-
nomunun preoperatif, 6zellikle sintigrafik yon-
temle lokalizasyonunun belirlenmesi cerrahi giri-
simin etkinligini arttiracagi gibi postoperatif
niiks ve morbiditeyi de azaltacaktir.
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