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Paratiroid adenomu ve papiller tiroid karsinom birlikteligi: Tek merkez deneyimi

Coexistence of parathyroid adenoma and papillary thyroid carcinoma: Experience of a single
center

Ebubekir Giindes, Murat Cakir, Faruk Aksoy, Tevfik Kiiciikkartallar, H. ibrahim Tasci

OzZET

Amag: Bu calismada eszamanlh paratiroid adenom ve
papiller tiroid karsinomu hastalardaki cerrahi deneyimle-
rimizi sunmay1 amacladik.

Yontemler: Klinigimizde 2005 — 2012 yillari arasinda es
zamanli olarak paratiroid adenomu ve papiller tiroid kar-
sinomlu sekiz hastanin dosya kayitlari retrospektif olarak
incelendi.

Bulgular: Sekiz hastanin altisi kadin, ikisi erkek olup yas
ortalamalari 53.6 yil olarak saptandi. Serum kalsiyum du-
zeyi ortalama 11,7 mg/dl idi. Serum intakt parathormon
dlzeyi tUm hastalarda ytksek olup ortalama 338 pg/ml
oldugu hesaplandi. En sik uygulanan cerrahi total tiroi-
dektomi + paratiroid adenom eksizyonu (n=6) idi. Olgular-
da tiroid karsinomunun ortalama boyutu 1, 2 cm olup bir
hastada santral bélgede metastatik lenf nodu saptandi.
Paratiroid adenomun en uzun ¢apina gére ortalama bo-
yutu 2,1 (0,6— 3,5) cm olarak élglldi. Operasyon sonrasi
alti hastada komplikasyon gelisti. Dérdiinde hipokalsemi,
birinde kanama, birinde de gegici vokal kord paralizisi
saptandi.

Sonug: Paratroid adenomu ile tiroid kanseri birlikteligi
nadirdir. Hiperparatiroidili hastalar operasyon dncesinde
tiroid kanseri agisindan da degerlendirilmelidir. Birlikte
yapllan tiroid ve paratiroid cerrahisi sonrasi hipoparatiroi-
dizm ve rekirren larengeal sinir yaralanma riski yuksektir.

Anahtar kelimeler: Papiller tiroid kanser, paratiroid ade-
nom, tiroidektomi

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to describe experi-
ences with concurrent parathyroid adenoma and papillary
thyroid carcinoma.

Methods: Eight patients with concurrent parathyroid ad-
enoma and papillary thyroid carcinoma were identified
between 2005 and 2012, and their medical records were
reviewed retrospectively.

Results: Of the eight patients identified, two were male
and six were female; their mean age was 53.6 years.
The mean serum calcium concentration was 11.7 mg/dL.
Intact parathyroid hormone (iPTH) concentrations were
high in all patients, with a mean concentration of 338 pg/
mL. The most frequently used surgical technique was total
thyroidectomy plus parathyroid adenoma excision (n=6).
The mean size of the thyroid carcinoma was 1.2 cm, and
one case showed metastatic lymph nodes in the central
compartment. The mean parathyroid adenoma size was
found to be 2.1(0.6- 3.5) cm, according to the longest size
of the adenom. Six patients (75%) developed postopera-
tive complications, including temporary symptomatic hy-
pocalcemia in 4 patients (50%), hematoma development
in 1 patient (12.5%) and temporary vocal cord paralysis in
one patient (12.5%).

Conclusion: Thyroid carcinoma and parathyroid adeno-
ma are rarely concomitant. Rarely hyperparathyroidism
may be accompanied with thyroid carcinomas so preop-
eratively thyroid gland should be properly examined. Thy-
roid with parathyroid surgery are risk factors of recurrent
laryngeal nerve injury and hypoparathyroidism.

Key words: Papillary thyroid cancer; parathyroid adeno-
ma; thyroidectomy
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GIRIS

Primer hiperparatiroidizm toplumun genelinde
9%0,1 oraninda goriiliir ve klinik olarak hiperkalse-
mi seklinde ya da MEN tip I ve tip II’nin bir par-
cas1 olarak goriilebilir [1]. Tiroid kanserleri biitiin
kanserler i¢inde yaklasik % 1 oraninda goriilmekte
olup, ozellikle kadinlarda son yillarda artis goster-
mektedir [2]. Papiller tiroid kanseri (PTK) tiroid
bezinin en sik izlenen malignitesidir [3]. Hiperpara-
tiroidizm ile non-mediiller tiroid kanseri birlikteligi
sporadik olarak rapor edilmis yayinlar mevcuttur.
Ancak paratiroid adenomu ve PTK birlikteligi ol-
dukga nadir olup genellikle cerrahi sonrasi patolojik
inceleme sonrasi saptanir [4-6].

YONTEMLER

Klinigimizde 2005— 2012 yillar1 arisinda paratiroid
adenoma ile papiller tiroid karsinomunun birlikteli-
gi goriildiigii ve opere edildigi sekiz hastanin dosya
kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalar;
demografik 6zellikler, biyokimyasal degerler, timo-
riin ve adenomun patolojik 6zellikleri, uygulanan
cerrahi, cerrahi sonrasi komplikasyon agisindan de-
gerlendirildi. Cerrahi girisim Ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) sonucu, lenfadenopati varlig1 ve
ultrasonografik olarak 6l¢iilmiis tiimor ¢apina gore
planlandi. Postoperatif serum kalsiyum (Ca) diize-
yi 8 mg/dI’nin altinda olan degerler hipokalsemi
olarak degerlendirildi. Hipokalseminin klinik be-
lirtisi olmay1p yalnizca laboratuvar bulgusu olanlar
asemptomatik, klinik bulgusu (Chvostek, Trousse-
au, kas spazmi) olan hastalar ise semptomatik hipo-
kalsemi olarak degerlendirildi. Hipokalsemi gelisen
hastalarda serum kalsiyum diizeyleri normale done-
ne kadar her 24 saatte bir serum kalsiyum 6l¢timii
yapildi. Ameliyat sonrast donemde komplikasyon
saptanan hastalar daha sik olmak iizere tiim hastalar
en az yedinci, 30. ve 90. giinlerde poliklinikte go-
riilldii. Muayene ve laboratuar bulgular1 neticesinde
kalsiyum destegi verilmek zorunda kalinan hastalar
hipoparatiroidi, ses kalitesinde bozulma saptanan
hastalarda Rekiiren laringeal sinir(RLS) paralizisi
oldugu kabul edildi. Hipokalsemi gelisen hastalar 3
aydan sonra halen replasman tedavisi gereksinimi
duyuyorsa ve kan parathormon diizeyi 10 pg/ml’nin
altinda ise “kalic1 hipoparatiroidi” olarak degerlen-
dirildi.

BULGULAR

Klinigimizde bu caligma siiresince primer hiperpa-
ratiroidizm (PHPT) bagli opere edilen 210 hastanin
8 (%3,8)’inde es zamanli PTK saptanmistir. Bu ca-
ligma siiresince tiroid cerrahisi yapilmis ve histopa-
tolojik olarak malignite tanisi alan 416 hasta sap-
tanmistir. Bu hastalarin 366 (%88)’inde PTK tespit
edilmistir. Sekiz hastanin altis1 kadin (%75), ikisi
erkek (%25) olup ortalama yaslar1 53,6 (46-75) yil
idi. Hastalarin hi¢birinde gegirilmis boyun cerrahi-
si ve bas - boyuna uygulanmis radyoterapi oykiisii
yoktu. Ek hastalik olarak; ii¢ hastada hipertansiyon,
iki hastada diabetes mellitus ve bir hastada da kro-
nik obstriiktif akciger hastalig1 mevcuttu.

Hastalarin dordiinde hiperkalsemi semptomla-
r1 mevcuttu. Bu hastalarda hiperkalsemi etyolojisi
aragtirilirken paratiroid adenomu ve tiroid nodiilii
birlikteligi saptandi. Diger dort hasta ise tiroid no-
diilti ile bagvuran ve tetkiklerinde paratiroid adeno-
mu saptanan hastalar idi.

Operasyon Oncesi bakilan Ca diizeyi bes has-
tada yiiksek, li¢ hastada ise normaldi. Hastalarin
ortalama Ca diizeyi 11.4 (10-13.6) mg/dl idi. Bir
hasta disinda fosfor diizeyleri normal olup ortalama
3 (2-5.7) mg/dl olarak hesaplandi. Tiim hastalarin
intact parathormon (PTH) diizeyi yiiksek saptanmis
olup ortalama 338 (152-954) pg/mL’idi. Kalsiyum
diizeyi yiiksek olan hastalara intravondz hidrasyon
tedavisi uygulandi ve Ca diizeyleri normal sinirlara
diistirtildi. Hastalarin klinik ve patolojik 6zellikleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Hastalarm ikisinin tiroid IIAB sonucunun ma-
lign olmasi, diger hastalarin tiroid nodiillerinin bii-
yik ve radyolojik goriiniimlerinin malign 6zellikler
tasimasi nedeniyle tiim hastalara paratiroidektomi-
ye tiroid cerrahisi eklendi. Alt1 hasta ile en sik uygu-
lanan cerrahi paratiroid adenom eksizyonu ve total
tiroidektomiydi. Diger hastalardan birine paratiroid
adenoma eksizyonu ve tek tarafli total tiroidektomi,
birine ise paratiroid adenom eksizyonu, total tiroi-
dektomi ve malign lenfadenopati (frozen inceleme-
sinde) saptanmasi {lizerine santral boyun diseksiyo-
nu eklendi.

Operasyon sonrast erken donemde hastala-
rin tgiinde (%37,5) gecici hipokalsemi, birinde
(%12,5) kalict hipokalsemi, birinde (%12,5) ii¢ ay
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kadar siiren gegici ses kisikligi, birinde de (%12,5)
kanama goriildii. Asemptomatik hipokalsemisi olan
iki hastaya oral kalsiyum tedavisi uygulandi. Semp-
tomatik hipokalsemisi olan iki hastaya ise kalsiyum
inflizyonu, oral kalsiyum ve D vitamini ile tedavi
edildi. Gegici hipokalsemi saptanan hastalardaki hi-

Tablo 1. Hastalarin klinik ve patolojik 6zellikleri

pokalsemi semptomlar1 yaklasik iki hafta sonra nor-
male dondii. Ses kisiklig1 olan hastanin izleminde,
laringoskopik muayene 1. ve 6. aylarda tekrarlan-
di. Vokal kord disfonksiyonu saptanmadi. Kanama
goriilen hastada dispne yapmadigi i¢in yakin takip
edilerek reoperasyon yapmadan taburcu edildi.

Preop Ca Postop Ca

Adenom Boyutu

PTK Boyutu

Yas/ Cinsiyet (mg/dL) (mg/dL) (cm) (cm) Tedavi Komplikasyon

60/ K 11,7 8 1,5 1.1 TT + PAE

46/ E 10 6,8 0,6 1,2 TT + PAE  Kalici Hipokalsemi
75/ K 11,9 7,6 2,5 1,5 TT + PAE  Gegici Hipokalsemi
47/ E 11,6 7,7 3 0,6 TT + PAE  Gegici Hipokalsemi
58/ K 13,6 9,9 1 1,2 TT + PAE  Hematom

72/ E 10,7 7,6 3,5 0,4 TT + PAE  Gegici Hipokalsemi
64/ K 11,4 8,5 2,5 0,7 TT + PAE  Vokal kord paralizisi
57/ K 10,6 9,7 1,5 2 TT + PAE

Ca: Kalsiyum, PTK: Papiller tiroid karsinomu, TT + PAE: Total Tiroidektomi + Paratiroid adenom eksizyonu

Histopatolojik incelemede paratiroid adenom
ortalama boyutu 2.1 (0.6-3.5) cm, tiroid karsino-
munun ortalama boyutunu ise 1.2 (0.4-2) cm olarak
0Olciildii. Santral boyun diseksiyonu yapilan hastada
cikarilan on sekiz lenf nodundan birinde metastaz
saptandi.

TARTISMA

Es zamanl tiroid ve paratiroid bez rahatsizlig: ilk
olarak 1947 yilinda gosterilmistir [7]. Mediiller ti-
roid kanseri ve PHPT birlikteligi MEN-2A (Sipple
sendromu) igerisinde yaygindir [8]. Buna karsin pa-
ratiroid adenomlarmin ve non mediiller tiroid karsi-
nomlari ile birlikteligi olduk¢a nadirdir [9]. Yapilan
calismalarda opere edilen PHPT hastalarinin yakla-
stk %2,4- 3,7°sinde non mediiller tiroid kanseri sap-
tanmustir. Katz ve Kong’un [10] yaptig1 bir calisma-
da ise tiroid hastaliklar1 i¢in cerrahi uyguladiklar
800 hastanin 36’sinda preklinik PHPT saptamiglar-
dir. Bu calismada saptanan preklinik PHPT’li 36
hastanin 9’unda non mediiller trioid karsinomu ol-
dugu goriilmiistiir. Klinigimizde PHPT bagli opere
edilen 210 hastanin 8 (%3,8)’inde es zamanli tiroid
karsinomu saptanmustir.

Bu birlikteligin sebebi tartigmalidir. Bas- bo-
yun bolgesine alinan radyasyon ve pozitif aile dy-

kiisii hem tiroid kanseri hem de paratiroid adenomu
icinde risk faktoriidiir, ancak bu iliski tam olarak
gosterilememistir [11-15]. Bazi arastirmacilar bu-
nun rastlantisal oldugunu sdylese de bazi yazarlar
da bunu artmis endojen kalsiyum seviyeleri, ya da
epitelyal biiytime faktorii, insiilin benzeri biiylime
faktorii gibi bliylime faktorleri ile iligkili olabilece-
gini ileri stirmiistiir [16,17]. Hastalarimizda radyas-
yon ya da pozitif aile dykiisii yoktu.

Papiller tiroid karsinomlu hastalarda paratiroid
adenomlar1 operasyon Oncesi donemde metastatik
lenf nodu olarak diisiiniilebilir. Tiroid hastalikli has-
talarda hiperparatiroidizm birlikteligi siktir, bu has-
talarda sadece serum Ca ve PTH diizeyine bakmak
yeterli olmayabilir, ayn1 zamanda yavas ilerleyen
asemptomatik hiperparatirodizm tanisi i¢in Bilgisa-
yarlt Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiile-
meleri de yardimei olabilir [18]. Ayrica giiniimiizde
99Tc-MIBI sintigrafisi adenom lokalizasyonu belir-
lemede en yiiksek sensitiviteye sahip tan1 yontemi-
dir; ayrica bu yontemin bir diger avantaji da ektopik
dokularm da tanimlanabilmesidir. Olgularimizin
birinde boyunda lenf nodu tespit edildi. lenf nodu
ultrasonografi (USG) de siipheli rapor edilmesi tize-
rine boyun diseksiyonu yapildi.
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PHP cerrahisi planlanan hastalarda USG ile ti-
roid nodiilii varsa lokalizasyonu bulunabilir ve tani
ince igne aspirasyon biyopsisi ile dogrulanir. Bu
ylizden primer hiperparatiroidizme eslik eden tiroid
patolojilerinin tanisinda onerilen en iyi yontem sin-
tigrafi, USG ve USG esliginde iIAB’nin kombine
kullanilmasidir. Ancak uygun vakalarda paratiroid
cerrahisi esnasinda tespit edilen tiroid nodiillerinin
de ¢ikarilmast onerilmektedir [S]. Cogu yazar kla-
sik boyun eksplorasyonu yapilacak hastalarda hi-
perfonksiyone paratiroid dokusunun operasyonda
non invazif monitorizasyonunu onermemektedir.
Fakat kismi boyun eksplorasyonu yapilacak olanla-
ra onermektedirler [20]. Olgularimizin tamaminda
preoperatif donemde tiroid nodiilleri tespit edildi.
Ultrasonografik olarak siipheli tiroid nodiillii olgu-
larda IIAB yapild1.

Boyun eksplorasyonu ve tiroid lobektomisi
yapilan 824 vakalik bir ¢aligmada tiroid karsinomu
olan hastalarin %2,6’sinda primer hiperparatiroidiz-
me rastlanmistir. Bu ¢calismada dikkat c¢ekici baska
bir durum da bdyle biiylik bir seride tiroid ve pa-
ratiroid karsinomunun birlikteliginin goriilmemis
olmasidir [18]. Klinigimizde bu c¢aligsma siiresince
maligniteye bagli 416 tiroid cerrahisi yapilmis olup
bu hastalarm 8 (%1,9)’inde PHPT saptanmuistir.
Bizim calismamizda da tiroid kanseri ile paratiro-
id kanseri birlikteligi goriilmemistir. Kanaatimizce
PHPT ve PTK birlikteliginde en uygun tedavi her
iki organdaki tlimoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Tiroid ve paratiroid cerrahisinin birlikte uygulandi-
&1 vakalarda komplikasyon orani yiiksektir. Yiiksek
komplikasyon oranindan dolay1 boynun tekrar ope-
rasyonlarindan kaginmak i¢cin PHPT’li hastalarda
dikkatli ameliyat dncesi hazirlig1 yapilmali, tiroid
dokusu dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Sonug olarak tiroid kanseri ve paratiroid ade-
nomu birlikteligi nadir goriilen bir durum olsa da,
hastalarda tekrarlayan operasyonu 6nlemek i¢in pri-
mer hiperparatiroidili hastalarda bu birliktelik akil-
da tutulmalidir.
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