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Kalga Agrisi ile Klinik Bulgu Veren Bir Primer Hiperparatiroidi Olgusu

A Case of Primary Hiperparathyroidism with Clinical Presentation of Hip Pain
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OZET

Primer hiperparatiroidizm, paratiroid glandlarindan asiri
derecede parathormon salinimi ile giden ve en c¢ok
paratiroid adenomuna bagh ortaya ¢ikan bir hastaliktir.
Sikhkla asemptomatik seyreden bu hastalik degisik sistem
ve organlari ilgilendiren bulgularla ortaya cikabilir.
Semptomatik vakalar ise halsizlik, yorgunluk, istahsizlik,
poliliri, polidipsi ve kas iskelet sistem agrilari ile gelebilir. Biz
bu olgu sunumunda her iki kalgada ve omuzda siddetli agn
ve ylriyememe sikayeti ile gelen 72 yasinda bayan hasta-
mizi sunuyoruz. Hastamizin fizik mueyenesinde kal¢a ve
omuz eklem hareket acikliklari kisith  ve agrilyd.
Laboratuvar tetkiklerinde parathormon yiksekligi olmasi
lizerine c¢ekilen paratiroid ultrasonografisinde paratiroid
adenomu tespit edildi. Biz bu olgu sunumunda yuriiyeme-
me ve siddetli eklem agrilari ile gelen hastalarda paratiroid
patolojilerini de diisiinmek gerektigini vurgulamak istedik.
Anahtar Kelimeler: Kalga agrisi; ylrimede gligliik; primer
hiperparatiroidizm.

GiRiS
Primer hiperparatiroidizm (PHPT) bir veya daha fazla
paratiroid glandindan asiri derece Parathormon (PTH)
salinimi ve hiperkalsemi tablosuna yol agan bir hasta-
hktir. Hastalik kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha
fazla gozlenir ve bu oran yasla birlikte artar. %80-85

olguda tek solid paratiroid adenomu en sik sebep-
tir(1-3).

Yazisma ve tipki basim igin iletisim: Dog.Dr. Ozlem SOLAK
Afyon Kocatepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD, Afyonkarahisar

Tel: (272) 246 33 33- 3006

Kabul Tarihi / Accepted: 06.04.2012

ABSTRACT

Primary hyperparathyroidism is a disease which is caused
with extreme parathormone secretion from parathyroid
glands and is mostly related with parathyroid adenoma.
This disease, which is usually asymptomatic can manifest
clinical symptoms related to various systems and organs.
Symptomatic cases may appear with weakness, fatigue,
anorexia, polyuria, polydipsia and musculoskeletal system
pains. In this case presentation, we are presenting a 72 year
old female patient who had complaint of extreme pain in
sholders and hips and difficulty in walking. The range
motion of sholders and hips of the patient were found to
be painful and restricted in the patient’s physical
examination. Since an increase in parathormone was
observed in laboratory examination, the parathyroid
ultrasonography was performed and a parathyroid adeno-
ma was detected. In this case presentation, we wanted to
draw your attention to the fact that parathyroid pathology
of the patients who have complaints of difficulty in walking
and extreme arthralgia should also be taken into
consideration.
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Primer hiperparatiroidide degisik sistem ve organlari
ilgilendiren cesitli bulgular ortaya cikabilir. Ulkemizde
hastalarin bliyik bir boélimine tekrarlayan bdbrek
taslari veya agir kemik lezyonlari ile hastaligin baslan-
gicindan uzun bir slire gectikten sonra tani konmak-
tadir. Oysa sosyoekonomik diizeyi yiksek Ulkelerde
ise hastalarin biyik bolimi asemptomatik olup rutin
biyokimya incelemelerinde hiperkalsemi saptanan
hastalardir (4).
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Hastalarin %5-15’inde yaygin kemik agrilari veya
patolojik kiriklara yol agan iskelet sistemi tutulumu
olur. Bu nedenle primer hiperparatiroidinin rutin
tetkikleri arasinda kemik dansite 6lgiminin 6nemli
bir yeri vardir. Dual enerjili X 1sini taramasinda
kortikal kemik yogunlugunun en fazla oldugu radius
distal 1/3’tinde kemik yogunlugunda azalma olurken
trabekiler kemikten fazla olan lomber vertebranin bu
olaya katilmadigi gozlenir. Bu verilerden yola ¢ikarak
kortikal kemik stingerimsi kemige goére daha fazla kirik
riski altindadir denebilir. (5).

Semptomatik primer hiperparatiroidili olgularin
cogu halsizlik, yorgunluk ve kaslarda giigstzlik sikaye-
ti ile gelmektedir. Yapilan galismalar bu gii¢ kaybinin
hiperkalsemi ile dogrudan iligkili oldugunu gostermis-
tir. Ozellikle alt ekstremitede proksimal grup kaslar
etkilenmektedir ve hastalar yiriime guglugu ile klinik-
lere basvurabilmektedir (6-8). Ayrica proksimal grup
kaslardan olan kalca ve omuz kusaginin etkilendigi
yash hastalarda sedim yiksekligi ile seyreden
polimiyaljia romatika ile inflamatuvar miyopatiler ve
maligniteye sekonder paraneoplastik sendrom gibi
hastaliklar da ayirici tanida duastnalmelidir (9). Biz
klinigimize her iki kalga ve omuzda siddetli agn, yira-
vememe sikayetleri ile basvuran ve daha az siklikla
akla gelen primer hiperparatiroidi tanisi konan has-
tamizi sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

72 yasinda bayan hasta klinig§imize Kasim 2009 tari-
hinde her iki kalga ve omuzda siddetli agri, yiriye-
meme sikayeti ile basvurdu. Hasta sikayetlerinin 2 ay
once basladigini o déonemde halsizlik, el ve ayak par-
maklarinda uyusukluk oldugunu, bu sikayetler ile
ortopedi ve beyin cerrahisi kliniklerine basvurdugunu
soyledi. Yapilan tetkiklerinde lomber spondilolistezis
tespit edilip korse ve medikal tedavi verildigini ifade
etti. Fakat hasta verilen tedavilere ragmen agrilarinin
giderek siddetlendigini 0Ozellikle hareket etmekle,
merdiven c¢ikmakla arttigini, son dénemlerde yiiri-
mekte gliclik ¢ektigini soyledi. Hastanin travma 6yku-
sii yoktu. Ozgecmisinde nefrolithiazis 6ykiisii olan
hastanin soy ge¢misinde bir 6zellik yoktu.

Hastanin fizik muayenesinde bas boyun eklem
hareket agikligi (EHA) tam agrisiz, sol omuz fleksiyonu
100 derece, ekstansiyonu 30 derece, abduksiyonu
110 derece, adduksiyonu 20 derece, eksternal rotas-
yonu 60 derece, internal rotasyonu 60 derece,

agnili; sag dirsek fleksiyonu 130 derece, ekstansiyonu
30 derece kisitli; sol dirsek fleksiyonu 125 derece,
ekstansiyonu 30 derece kisitli ve agrili tespit edildi.
Kalga muayenesinde FABER ve FADIR bilateral pozitif
idi. Ust ekstremite nérolojik muayenesi olagan iken
alt ekstremite kas glici 4+/5 idi. Hastanin sikayetleri-
nin etyolojisini arastirmak amaciyla hemogram,
sedimentasyon, CRP, biyokimya, TiT ve olas
maligniteyi ekarte etmek icin timor markerleri deger-
lendirildi. Hastanin dirsek, omuz, kranium, dorsal ve
lumbosakral grafileri, pelvis grafileri cekildi. Pelvis
grafisi koksartrozla uyumlu olup, eklem araliginda
minimal daralma mevcuttu. Subperiostal kemik
rezorbsiyonu ve kist saptanmadi. Maligniteyi ve disk
hernisini  ekarte etmek amaciyla  kontrastl
lumbosakral magnetik rezonans goérintileme (MRG)
tetkiki yapildi. Lumbosakral MRG tetkiki L4-5, L5-S1
difiiz anuler bulging ve tekal keseye 6nden basi olarak
raporlandi. Hastada Paget hastaligini dislamak igin
cekilen kranium grafisi normal olarak degerlendirildi.
Hastanin laboratuvar tetkikleri Tablo I'de gosterilmis-
tir.

Hasta bu degerleri ile dahiliyeye konsiilte edildi.
Dahiliye paratiroid adenomu 6n tanisi ile paratiroid
ultrasonografisi (USG), 24 saatlik idrarda kalsiyum
bakilmasini ve elektif sartlarda paratiroid sintigrafisi
cekilmesini 6nerdi. Hastanin 24 saatlik kalsiyum dege-
ri 16.3 mg/dl saptandi (Duslk) (NS:100-250
mg/dl/giin). Boyun USG'de sol lob arteria karotis
communis komsulugunda bir adet kistik nodiil, sol lob
inferior paratiroid lojunda 17x12 mm boyutunda
hipoekojen solid nodil tespit edildi. Hasta paratiroid
adenomu agisindan genel cerrahiye konsilte edildi.
Hasta opere edilmek (lizere devredildi. Operasyon
sirasinda alinan materyal patolojiye gonderildi ve
paratiroid adenomu ile uyumlu saptandi.

Hastanin izleminde operasyondan kisa bir siire
sonra yaygin eklem ve kemik agrilarinin azaldigini,
yuriyememe sikayetinin gerileyip desteksiz olarak
ylrlyebildigini gézlemledik. Operasyondan 6nce 9.3
olan kalsiyum degerinin operasyondan sonra 7.8’e
geriledigini, 1105 (ylksek) (NS: 12-50pg/dl) olan PTH
degerinin operasyon sonrasi 383.6 ya geriledigini,
operasyon oncesi 1.6 (duslk) (NS: 2.5-4.5 mg/ dl) olan
fosfor degerinin ise operasyon sonrasi 2.6’ ya yiksel-
digini saptadik. Hastaya kalsitriol 0.5 mcg/gin ve
kalsiyum 1200 mg giin, D vitamini 880 IU/glin tedavi-
leri 6nerdik ve takibimize aldik.
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Tablo I: Hastanin laboratuvar tetkikleri ve referans aralig.

REFERANS ARALIGI
WBC (1073/U) 9.95 4-10
HB (g/dI) 14.7 12-17
Sedimantasyon (mm/saat) 13 1-15
CRP (mg/dl) 0.4 0-0.8
Ure (mg/dl) 35.7 10-50
Kreatinin (mg/dl) 0.7 0.6-1.3
ALP (U/1) 1261 45-129
Kalsiyum (mg/dl) 9.3 8.3-10.6
Fosfor (mg /dl) 1.6 2.7-4.5
Parathormon (pg/ml) 1105 10-50
25 OH D vitamini (ug/l) 31.4 20-
idrarda kalsiyum/24 saat 16.3 100-250
(mg/dl/24 saat)
Timor markerleri(CEA, AFP, Normal

CA 19.9, CA15.3) (U/ml)

TARTISMA

Primer hiperparatiroidizmin hedef lg¢ organi kemik,
bobrek ve barsaklardir. Olusan hiperkalsemi, lriner
fosfat ve fosfat Grdnlerinin atihminin artmasina bagh
olarak %20 oraninda bébrek tasi ve %5-10 oraninda
ise bobrek parankiminde kalsifikasyon meydana ge-
tirmektedir (10,11). Hastalar poliliri, polidipsi, noktri,
renal kolik gibi sikayetlerle basvurabilirler. Bizim has-
tamizin da 6zge¢misinde bobrek tasi 6ykisli mevcut-
tu.

Primer hiperparatiroidizmin en sik rastlanan kas
iskelet sistemi bulgular kas glicstzligi, artralji ve
kemik agrilaridir. Glgsiizlik genellikle sadece alt
ekstremite proksimal kaslarda olup, hastalar ylriime-
de gugliik sikayeti ile bagvurabilirler. Hastalarin kas
enzim tetkikleri ve EMG sinir ileti calismalari genellik-
le normaldir.Bu tetkikler benzer sekilde proksimal kas
glcslizIUgl yapan inflamatuvar miyopatilerden ayirici
tani yapmakta vyararlidir. Bizim hastamizda (st
ekstremite kas glici normal olup, alt ekstremite kas
gucl 4+/5 di ve ylrumede guglik sikayeti vardi.

Bunlarin disinda ligament ve eklem kapsil
laksisitesinde artma, kondrokalsinozis ve psoédogut,
hiperlrisemiye bagh gut da kas iskelet sistemi yakin-
malarina neden olabilir.

Ligament ve eklem kapsiiliinde laksisitesindeki ar-
tisa bagh tekrarlayan travmalarla disk protriizyonlari,
dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikabilir (12). Hastami-
zin g¢ekilen lumbosakral MRG tetkiki L4-5, L5-S1 difliz
anuler bulging ve tekal keseye dnden basisi mevcuttu.

Hiperparatiroidili olgularda kondrokalsinozis %18-25
sikhkla bildirilmis olup, en sik meniskisler, simfizis
pubis ve el bilegi Ug¢gen kikirdagini tutar.
Kondrokalsinozis gelisirse paratroidektomiye ragmen
devam eder ve psddogut ataklarinin sikhgl azalmaz
tersine artar. Psoédogut icin dizlerde bilateral
meniskus kalsifikasyonu veya el bileginde radioulnar
eklemde triangular ligamanda kalsifikasyon karakte-
ristiktir(12). Hastamizin gekilen grafilerinde kalsifikas-

yona rastlanmamisti.
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Hiperparatiroidide gut ataklarinin insidansi %3-45
arasindadir ve bazi hastalarda drik asit klirensinde
azalma ve hiperirisemi tespit edilebilir. Hastamizin
gut atagina benzer klinigi yoktu ve serum urik asit
diizeyi 4.4 mg/dl (N) idi.

Primer hiperparatiroidizmin en fazla kortikal ke-
migin yikim ve donglisiini arttirmasindan dolayi ke-
mik dansitometresinde azalma lomber vertebralardan
daha ¢ok kortikal kemigin en fazla oldugu radial distal
1/3 kisimda ve daha az derecede kalgada gozlenir. Bu
nedenle hastalar yaygin kalca agrisi ve kalga
fraktirleri ile gelebilir. Bizim hastamizda da bilateral
siddetli kalga agrisi mevcuttu. Ayrica kafatasinda
subperiostal kemik rezorbsiyonuna bagli tuz biber
gorinimine rastlanabilir (6). Hastamizin c¢ekilen
kranium grafisi normal olarak degerlendirilmisti.

Diger klinik bulgular ise halsizlik, depresyon, efek-
tif kiintlik, bulanti, kusma, kabizhk, dispeptik yakin-
malardir (6-8). Hastamizda kabizlik, aglama ataklari
mevcuttu.

Sonug olarak, polikliniklerimizde sik¢a karsilasti-
gimiz kalga ve omuz gibi blylk eklemlerde agn, yu-
rimede glglik sikayeti ile basvuran hastalarda primer
hiperparatiroidi tanisi da goéz oniinde bulundurulmal
ve PTH, Ca ve P diizeyleri degerlendirilmelidir. Primer
hiperparatiroidinin cerrahi tedavisinden sonra hasta-
larin semptomlarinda dramatik diizelmeler gozlenebi-
lir.
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