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Rezumat

Hiperparatiroidia primara este o afectiune rara, tardiv diagnos-
ticata datoritd heterogenititii simptomelor. Adenomul para-
tiroidian reprezinti cauza cea mai frecventa de hiperparatiroidie
primara. Lucrarea prezinti tabloul clinic variat al afectiunii,
pasii exploratori necesari precum si cazul unui pacient tanar la
care evolutia relativ indelungati a bolii a produs modificari
severe la nivelul scheletului osos. Chirurgia reprezinti trata-
mentul necesar si suficient al acestei boli.

Cuvinte cheie: hiperparatiroidie primarda, adenom para-
tiroidian, tratament chirurgical

Abstract

Giant parathyroid adenoma with hypersecretion and
severe evolution - clinical case

Primary hyperparathyroidism is an uncommon disease, with
late diagnosis due to insidious and various symptoms.
Parathyroid adenoma is the most frequent cause of primary
hyperparathyroidism. This paper presents the clinic of disease,
the necessary exams to perform in order to obtain a positive
diagnose also the case of young man with long evolution
period prior to diagnosis and with severe complications at
bones. Surgery represents the only valid option resulting com-
plete healing.
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Introducere

Paratiroidele sunt glande endocrine esentiale pentru viat,
avand rol determinant in metabolismul calciului. Ele sunt cel
din urmi glande endocrine descoperite datoritd dimensiunilor
reduse (2-7/2-4/1-2 mm, circa 40 mg) si situarii profunde,
retrotiroidiene.

Desi hiperparatiroidia primard nu este o afectiune foarte
rard, heterogenitatea simptomelor permite o evolutie indelun-
gatd pand la stabilirea diagnosticului de certitudine.

Prezentare de caz

Pacientul C.P. in vdrstd de 41 ani se interneazd in martie
2006 pentru impotentd functionald a membrului pelvin
stang, scurtarea cu 7 cm a acestuia §i scddere ponderald de
12 kg, in ultimul an. Simptomatologia pacientului a debutat
cu un an in urmd cdnd a fost operat pentru o tumord la
nivelul humerusului drept, cu ex. anatomopatologic de chist
anevrismal osos. Examenul fizic evidentiazd un pacient
practic imobilizat la pat, datoritd impotentei functionale a
membrului pelvin stdng, scurtat, rotat in exterior i intens
dureros la nivelul 1/3 medii unde se palpeazd o formatiune
tumorald a osului. La nivelul humerusului drept si a
claviculei se palpeazd o formatiune tumorald durd, fixatd.
Explorarea paraclinicd hematologicd si biochimicd
evidentiazd o anemie feripriva cu Hb. 10,3 g/dl, dar cu valori
ale calcemiei totale de 13,28 mg/dl (normal sub 10) si fosfatazd
alcalind de 803,94 ui/l (normal subl26). Restul investigatiilor
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biologice in limite normale.

Examinarea radiologicd evidentiazd modificari ale
structurii osoase la nivelul humerusului, omoplatului drept,
claviculei drepte, cu diminuarea intensitdtii structurii osoase i
subtierea corticalei; fracturd veche a colului humeral drept pe
os patologic; leziuni osteolitice la nivelul femurului stang.

Examenul CT confirmd prezenta formatiunilor tumorale
de la nivelul humerusului drept (Fig. 1), la femurul stang,
precum $i a unei formatiuni tumorale in regiunea cervicald
anterioard stangd (Fig. 2) si a scapulei drepte (Fig. 3,4).

Examenul scintigrafic"whole body” cu Tc99m constatd
aspectul de “super scan” al intregului schelet osos (care
sugereazd o tulburare a metabolismului osos), modificdri focale

Figura 1. Reconstructie 3D CT a distructiei capului humeral
drept

Figura 3. Tumora posterioard a scapulei drepte (ex. CT)

la nivelul trohanterului stang, a 1/3 medii a femurului stang, a
humerusului drept, precum si prezenta unei formatiuni tumorale
hipercaptante la nivelul polului inferior al lobului tiroidian
stang, cu “wash-out” rapid al radiotrasorului. (Fig. 5,6)

Rezonanta magneticd nucleard a regiunii superioare a
corpului confirmd prezenta formatiunii ocupatoare de spatiu in
regiunea cervicald anterioard, intre trahee, pachetul vascular
al gatului si muschiul sternocleidomastoidian, in contact cu
polul inferior al lobului tiroidian stdang, dar cu caracter de
beningnitate (Fig. 7,8).

Testul la cortizon este negativ (nu se produce scdderea
calcemiei).

Dozarea parathormonului (ce relevd valori de 1248
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Formatiuneacervicald anterioard stangd (ex. CT)

Figura 2.

Figura 4. Tumora pa fata anterioard a scapulei drepte (ex. CT)



pg/ml fatd de 15-65 pg/ml normalu), stabileste diagnosticul
definitiv de hiperparatiroidie primard prin adenom unic
paratiroidian hipersecretant.

In data de 09.05.2006 se intervine chirurgical cu anestezie
generald prin IOT si se efectueazd o cervicotomie anterioard tip
Kocher. Se evidentiazd formatiunea tumorald de cca 6/4/3 cm
situatd in afara lobului tiroidian inferior (Fig. 9), cu extensia
spre lateral si plonjatd in mediastin (Fig. 10) care se extirpd
(Fig. 11). Restul tiroidei si paratiroidele sunt de aspect normal.

Figura 5. Scintigrama osoasd

Figura 7. RMN-prezenta formatiunii laterocervicale
(sectiune coronald)
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Dupd hemostaza amdnuntitd a cdmpului operator, plaga se
sutureazd in planuri anatomice.

Postoperator, evolutia este favorabild din punct de vedere al
pldgii operatorii, dar caracterizatd de scdderea rapidd a
calcemiei (9,36 mg/dl = 8,9 mg/dl - 7,43 mg/dl), determindnd
chiar aparitia de crize de tetanie cu rdspuns prompt dupd
administrarea de doze mari de calciu gluconic.

Exameul anatomopatologic al piesei rezecate confirmd
diagnosticul de adenom secretant de paratiroidd (coloratie

Figura 8. RMN (sectiune sagitald) - tumord laterocervicald
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Figura 9. Aspectul tumorii dupd cervicotomie

Figura 11. Piesa de rezectie.

de hematoxilin-eozind)(Fig.12).

Controlul efectuat la 3 ani de la interventie, aratd o
foarte bund evolutie a pacientului, cu vindecarea fracturii
femurale stangi, probe biologice normale, greutate normald
si reluarea activitatii profesionale.

Pacientul se externeazd dupd 7 zile echilibrat biologic,
intrdnd intr-o lungd perioadd de convalescentd si de refacere
a capitalului calcic al organismului.

Discutii

Hiperparatiroidismul sever a fost descris in urma cu 80 de ani,
in 1926 Mandl la Viena efectuind prima rezectia de paratiroide.
Activitatea paratiroidiand excesivd primard este determinata
cel mai frecvent de adenom unic (80-85%), adenoame multiple

(2-3%), de hiperplazie glandulard (10-15%)si mai rar de neo- Figura 12. Aspectul histologic al tumorii(coloratie HE)
plasm (sub 1%). Hiperparatiroidismul secundar se intalneste in




cazuri de insuficientd renald sau malabsorbtie intestinald cand
se produce scaderea calciului seric, iar hipersecretia PTH este
reactiva prin feedback pozitiv.

Un studiu statistic din USA 2007 evidentiaza o incidenta
de 1 bolnav la 500-1000 persoane, cu predominanta femeilor
(2-4/1), in special dupi varsta de 40 ani.

Numarul glandelor variazi intre 2, 4 (80%) si 12, fiind
situate la nivelul polilor tiroidieni, dar au fost identificate si
retrofaringian, retroesofagian, lateral de laringe ba chiar si in
peretele vaginal (5).

Hormonul paratiroidian (PTH) este un polipeptid de 84
aminoacizi ce are ca actiune cresterea concentratiei calciului
sanguin prin urmatoarele mecanisme:

- la nivelul oaselor favorizeaza eliberarea calciului prin

stimularea osteoclastelor;

- la nivel renal stimuleaza resorbtia calciului din tubii

distali;

- la nivelul intestinului, unde favorizeaza absorbtia de calciu

din intestin prin cresterea productiei de vitamina D.

Din punct de vedere al fosfatilor, PTH-ul stimuleaza
eliminarea acestora prin urind ca urmare a scaderii absorbtiei
la nivelul tubilor proximali, dar mentine constant nivelul
sanguin prin cresterea absorbtiei din intestin si oase si trecerea
in circulatie.

Clinica hiperparatiroidismului primar (boala Recklinghausen)
depinde de severitatea procesului si de stadiul de evolutie in care
este surprins bolnavul. Uneori se asociaza si alte afectiuni
endocrine adenomatoase: acromegalia (exces STH), sindrom
Cushing (exces de cortizol), hiperinsulinism, tumori tiroidiene,
sindrom Zollinger-Ellison (exces de gastrina cu aparitia de ulcere
gastroduodenale multiple, refractare la tratament). Simptomato-
logia este reprezentatd de intricarea simptomelor osoase,
musculare, digestive si renale intr-o proportie care variazi la fiecare
individ.

Tulburirile osoase constau in dureri (la nivelul membrelor
inferioare si a pelvisului), tumefactii (la nivelul oaselor lungi si
maxilarului), fracturi spontane cu deformiri consecutive.

Tulburarile musculare sunt reprezentate de astenie, dureri
difuze si scaderea excitabilititii musculare care impreuna cu
modificarile osoase duc la infirmititi ale mersului, pini la
imobilizare la pat.

Afectarea renald este determinati de aparitia nefrocalci-
nozei, cu crize repetate de colicé renald, cu hematurie, disurie,
disurie, infectii urinare si febra frisoane.

Afectarea digestivd constd in greatd, anorexie, virsaturi,
colici abdominale, episoade de pancreatita.

In cazuri avansate de boal s-au descris tulburiri ale cavitatii
bucale cu sialoree, litiaza ale canalelor salivare, ciderea dintilor
prin liza marginii alveolei dentare (lamina dura). Mai pot apare
tulburiri psihice (somnolentd, comd, idei delirante de
persecutie), tulburiri cardiace pand la aritmii si stop cardiac.

Explorarea paraclinica optimé se realizeazi prin:

- determinari de laborator:

1. calcemia totald si ionica. Hipercalcemia peste 11
mg% este patognomonicy;

2. calciuria peste 400 mg%;

3. fosforemia scazutd sub 2,5 mg%;
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4. hidroxiprolina urinara constant crescutg, peste 30 mg/
zi/m’;

5. fosfataza alcalina crescuts;

6. dozarea PTHului(normal 0,6 ng/ml).

- explorare dinamic:

1. testul de incércare cu calciu, pentru a compara
scaderea secretiei de PTH;

2. testul la cortizon, care in mod normal duce la
scaderea calcemiei;

3. testul hipocalcemiei cu agenti chelatori (EDTA);

4. electromiograma;

5. electrocardiograma.

- explorare imagistica:

1. echografie pratiroidiand care poate identifica
noduli de 10-12 mm(13,14,15,16);

2. scintigrafie paratiroidiand cu metionina (3,18,19,
20,21,22,23,24);

3. examen CT sau RMN,(9,10,11,12,34);

4. radiografii osoase, scintigrafii osoase sau biopsie (17);

5. echografie renal, urografie.

- examen anatomopatologic obligatoriu (1).

Tratamentul hiperparatiroidismului primar este reprezentat
de ablatia chirurgicald a structurii glandulare hipersecretante.
Interventia chirurgicala se efectueazd de preferat cu anestezie
generald prin IOT; se realizeazd o incizie de 5-10 cm la doud
degete de furculita sternald, se sectioneaza treptat straturile
cervicale pini se patrunde retrotiroidian unde se impune explo-
rarea vizuald bilaterald a celor 4 glande paratiroide (4). Daci
este doar una afectatd atunci aceasta este ablatd, dar daci se
constatd hiperplazia tuturor glandelor se vor elimina 3 sau 3
sil/2, pastraind deci un rest glandular care si permita
mentinerea homeostaziei calcice.

Postoperator, pacientul necesiti o urmairire de citeva zile
deoarece pot apare crize de tetanie, ceea ce impune adminis-
trarea de doze mari de gluconat de calciu.

S-au pus la punct si proceduri miniinvazive cum ar fi
injectia percutand cu alcool, ghidatd echografic, de electie
pentru tumorile mici (29).

Concluzii

1. hiperfunctia paratiroidiand determina tulburéri severe
ale metabolismului calcic, cu alterari structurale grave
ale scheletului osos dar si ale altor aparate si sisteme;

2. diagnosticul afectarii paratiroidiene este de obicei
tardiv, datorita heterogenitatii simptomatologiei;

3. adenomul paratiroidian reprezinti cauza cea mai
frecventa de hiperparatiroidie primara;

4. sexul feminin si grupa de varstd peste 40 de ani
reprezintd majoritatea cazurilor;

5. diagnosticul se stabileste prin coroborarea explorarilor
biologice cu cele imagistice, depistarea valorilor crescute
ale PTHului constituind elementul patognomonic al
afectiunii;

6. tratamentul chirurgical este atitudinea terapeutici
necesara si suficienta.
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