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Kemiğin dev hücreli tümörünü taklit eden primer 
hiperparatiroidizme bağlı brown tümörü

Brown tumor caused by primary hyperparathyroidism
mimicking giant cell tumor of bone

Primer hiperparatiroidizm paratiroid hormon seviyelerinin yük-
sekliği ile karakterize endokrin bir hastalıktır. Hiperparatiroidizm 
komplikasyonlarından biri olan Brown tümörü, osteoklastik aktivite 
sonucu ortaya çıkar ve iskelet sisteminde lezyonlar, patolojik kırık 
ve ağrıya sebep olabilir. Brown tümörü hem histopatolojik hem de 
radyolojik incelemelerde primer kemik tümörü, anevrizmal kemik 
kisti veya kemiğin dev hücreli tümörü ile karışabilir. Bu sunumda 
metastatik kemik tümöründen şüphelenilen ancak primer hiperpa-
ratroidi tanısı alan 50 yaşında bayan hastanın sunumu yapılmakta-
dır. Brown tümörleri benign karakterli lezyonlardır ama malign ke-
mik hastalıklarını taklit edebilirler. Hastalığın ayırıcı tanısında klinik, 
histopatolojik ve radyolojik bulgular birlikte değerlendirilmelidir.
Anahtar Sözcükler: Brown tümörü; dev hücreli tümör; hiperpara-
tiroidizm.

Primary hyperparathyroidism is an endocrine disorder characterized 
by the elevation of parathyroid hormone levels. Brown tumor, one of 
the complications of hyperparathyroidism, is the result of osteoclas-
tic activity resulting in lesions, pathological fractures and pain in the 
skeletal system. Brown tumor can be confused with primary bone 
tumor, aneurysmal bone cyst or giant cell tumor of bone in both 
histopathological and radiological examinations. In this presen-
tation, a 50-year-old female patient with a suspicion of metastatic 
bone tumor but diagnosed with primary hyperparathyroidism is 
presented. Brown tumors are benign lesions, but they can mimic 
malign bone diseases. Clinical, histopathologic and radiological 
findings should be evaluated together in differential diagnosis of 
the disease.
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Özet Abstract

Primer hiperparatiroidizm (PHP) paratiroid hormon seviyeleri-
nin yüksekliği ile karakterize endokrin bir hastalıktır. PHP’nin 

etyolojisinde %80–85 paratiroid adenomu, %10–15 paratiroid 
hiperplazisi, %2–3 birden fazla paratiroid adenomu ve %1 pa-
ratiroid karsinomu sorumludur.[1] Primer ve sekonder hiperpara-
tiroidizm komplikasyonlarından biri olan brown tümörü, oste-
oklastik ve osteoblastik aktivite arasındaki dengenin bozulması 
sonucu ortaya çıkan kemik lezyonudur. Brown tümörü pelvis, 
klavikula, omurga ve femuru yaygın bir şekilde etkileyebilir.[2,3] 
Patolojik kırık ve ağrıya sebep olabilir. Primer kemik tümörü, 
anevrizmal kemik kisti ve dev hücreli tümör ile karışabilir.[4]

Bu sunumda PET/BT görüntülemede metastatik kemik tümö-
rünü taklit eden paratiroid adenomuna bağlı brown tümörü 
gelişen bir olgunun sunumu amaçlanmıştır.

Olgu Sunumu
Elli yaşında kadın hasta 5 aydır hareketle artan sol kalça ağrısı ve 
hareket kısıtlılığı şikayetiyle başvurdu. Fizik muayenede lumber 
flexiyon ve rotasyonu kısıtlı, kalça hareketleri bilateral açık an-
cak solda ağrılı idi. Bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesinde sol 
asetabulum lateral kesiminde 11x9 mm boyutlarında, sol iliak 
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kanatta 52x3 mm boyutlarında, sağda 11. kot posterolateral ya-
yında 33x21 mm boyutlarında ve sol skapula korpus kesiminde 
medialde 17x11 mm boyutlarında kitle lezyonu saptandı. İliak 
kanattaki kitleden alınan biyopsi sonucu dev hücreli tümör ola-
rak raporlandı. PET/BT (Pozitron emisyon tomografi) inceleme-
sinde sol humerus başında 9x12 mm (SuvMax=4), sol skapula 
medial kenarında (SuvMax=7), sol 2. kosta antero lateralinde 
(SuvMax=3), sağ 11. kosta lateralinde 22x44 mm (SuvMax=7), 
sağ iliak kanatta (SuvMax=5), sol iliak kanatta ve sakroiliak ek-
lem komşuluğunda 31x54x64 mm (SuvMax=12) boyutlarında-
ki lezyonlarda heterojen artmış 18-F Fluorodeoksiglukoz (18-F 
FDG) tutulumu saptandı (Şekil 1a).

Hastanın tetkiklerinde kalsiyum: 13.2 mg/dl, fosfor: 2.16 mg/
dl, paratiroid hormon: 1566 pikog/ml olması üzerine PHP ön 
tanısı ile paratiroid USG ve sintigrafi çekildi. Paratroid USG in-
celemesinde tiroid sağ lobda yaklaşık 9x10x14 mm boyutunda 
nodül saptandı. Paratiroid sintigrafisinde tiroid bezi sağ lob alt 
kesiminde 6x8x12 mm boyutunda hiperfonksiyone paratiroid 
dokusu ile uyumlu görünüm saptandı. Kemik lezyonları PHP’ye 
bağlı brown tümörü olarak değerlendirildi ve paratiroidektomi 
yapıldı. Patolojik incelemede selüler paratiroid dokusu tespit 
edildi. Cerrahi sonrası takiplerinde kalsiyum: 9.6 mg/dl, parati-
roid hormon: 26.2 pikog/ml saptandı ve sol kalça bölgesindeki 
ağrıda belirgin gerileme oldu. Cerrahi sonrası 6. ayda çekilen 
PET/BT incelemesinde iskelet sisteminde tedavi öncesi çekilen 
PET/BT incelemesinde tanımlanan lezyonlara ait aktivite bulgu-
su saptanmadı (Şekil 1b).

Tartışma

Serum kalsiyum ve paratiroid hormon yüksekliği ile karakteri-
ze bir hastalık olan PHP klinikte çok değişik semptomlarla kar-
şımıza çıkabilir. Hastalığın prevelansı %0.25 ile %0.66 arasın-
dadır. Parathormon aşırı salınımı sonucunda kemiklerde hem 
osteoblastik hem de osteoklastik aktivite artmaktadır.[5] 

Brown tümörleri, artmış osteoklastik aktivite ve fibroblastik 

proliferasyonun neden olduğu fokal kemik lezyonlarıdır. Bu 
kemik lezyonlarında mikrofraktürler ve kanamalar oluşur. Tek-
rarlayan kanamalar sonrası osteolitik kistlerde hemosiderin 
birikimi olur ve lezyon kahverengi görünür. Büyüme hızları 
yavaştır ve kemikte lokal hasarlara yol açarlar. Brown tümörü 
görülme sıklığı PHP’li olgularda yaklaşık %3, sekonder hiper-
paratiroidizmli olgularda %1.5–1.7’dir.[6] Nadir görülen bening 
karakterli bu lezyonlar çok sayıda olabilir ve malign kemik has-
talıklarını taklit edebilirler.[7] Ayırıcı tanıda klinik, histopatolojik 
ve radyolojik bulguların birlikte değerlendirilmesi önemlidir.
Histopatolojik incelemede mikrofraktürler, interstisiyel kana-
ma, hemosiderin birikimine bağlı tümöre özgü görünümler 
olmasına rağmen brown tümörleri hem mikroskopik hem de 
makroskopik incelemede dev hücreli tümör, dev hücreli gra-
nülom, anevrizmal kemik kisti ile karışabilir. Literatürde tümö-
re özgü görünümler olmasına rağmen brown tümörlerinin BT 
ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgularının kemik 
iliği maligniteleri, metastatik karsinom, langerhans hücreli his-
tiyositoz ile karışabileceği belirtilmiştir. PET/BT incelemesinde 
osteoklast benzeri dev hücrelerin varlığı ve makrofajlarda me-
tabolizma artışına bağlı kemik metaztazını taklit edebilen FDG 
tutulumu izlenebilir.[8] Olgumuzda da görüldüğü üzere PET/
BT incelemesinin brown tümörü tanısında yeri sınırlı olmasına 
rağmen tedaviye cevabın takibinde önemli role sahiptir. Dev 
hücreli tümör tanısı alan hastaların gereksiz tetkiklerin önlen-
mesi ve tanıda gecikilmemesi adına öncelikle hiperparatiroi-
dizm açısından incelenmesi önerilir.[8] 
Dev hücreli tümörlerin tedavisinde lezyonun eksizyonu pri-
mer tedavi yöntemidir. Fakat hiperparatiroidizme bağlı brown 
tümörü olgularında lezyonun eksizyonu yerine paratiroidek-
tomi önerilmektedir.[9] Literatürde çeşitli olgu sunumlarında 
paratiroidektomi sonrası PTH seviyelerinin normale dönme-
sini takiben hem semptomlarda hemde kemik lezyonlarında 
belirgin düzelme olduğu gösterilmiştir.[8,9] Olgumuzda da ke-
mik lezyonlarına herhangi bir cerrahi eksizyon uygulanmayan 
hastanın paratiroidektomi sonrası takiplerinde semptomların-
da belirgin düzelme izlendi.

Şekil 1. Sol iliak kanatta armış 18-F FDG tutulumunun (a) paratiroidektomi sonrası kayboldu görüldü (b).

(a) (b)
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Sonuç olarak, brown tümörlerinin radyolojik ve histopatolojik 
incelemelerde kemiğin malign lezyonlarını taklit edebileceği 
akılda tutulmalıdır. Bu hastaların hiperparatiroidizm açısından 
değerlendirilmesi tanı ve tedavinin gecikmemesi açısından ya-
rarlı olacaktır. Bu şekilde kemiğe uygulanacak gereksiz cerrahi 
girişimler önlenecektir.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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