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Kronik Böbrek Yetmezlikli Bir Hastada  
Kemik Metastazı ile Karışabilen Brown Tümör   
Brown Tumor Mimicking Bone Metastasis in a Patient  
with Chronic Renal Failure 
    Nurdan YILMAZa 
aGaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon ABD, Tokat, TÜRKİYE  

 
Bu çalışma, RADER Kış Atölyesi ’19 (15-17 Şubat 2019, Mersin)’da sözlü olarak sunulmuştur.  

Hemodiyaliz tedavisinde sağlanan teknolojik 
yenilikler ve gelişmelerle birlikte kronik böbrek yet-
mezliği (KBY) sebebiyle ölüm oranları düşmüş; 
beklenen yaşam süresi uzamıştır. Bunun sonucu ola-
rak, üremik kemik hastalıkları gibi KBY ile ilişkili 
metabolik hastalıkların görülme sıklığı artmıştır.1 
Üremik kemik hastalığı, KBY’li hastalarda çeşitli 
nedenlerle oluşan ve geniş bir spektrumdaki histo-
patolojiye sahip kemik hastalıklarının ortak adıdır. 

Hemodiyaliz hastalarında kemik hastalığının en 
önemli nedeni, sekonder hiperparatiroidizmdir 
(SHPT).1-4 En sık KBY’li hastalarda görülen SHPT; 
paratiroid glandların dış faktörler nedeniyle uyarı-
larak, paratiroid hormon (PTH) üretimini artırma-
ları ve sonuçta hiperplastik (%98) veya adenomatöz 
(%2) değişikliğe uğramalarıdır. SHPT’de kanda 
azalmış iyonize kalsiyum, artmış fosfor ve artmış 
PTH düzeyi tanı koydurucudur.5 

OLGU SUNUMU   CASE REPORT

ÖZET Kronik böbrek yetmezliği, sekonder hiperparatiroidiye neden 
olması yönüyle hem endokrin hem de kas-iskelet sistemini etkileyen 
bir hastalıktır. Hiperparatiroidizmin nadir komplikasyonlarından biri 
olan Brown tümör, artmış osteoklastik aktivite sonucu ortaya çıkar ve 
iskelet sisteminde çeşitli lezyonlara, patolojik kırık ve ağrıya sebep ola-
bilir. Özellikle kronik böbrek yetmezliğindeki artmış malignite insi-
dansı nedeniyle bu lezyonların primer veya metastatik kemik 
lezyonlarından ayrılması önemlidir. Bu çalışmada, metastatik kemik 
tümöründen şüphelenilen, ancak sekonder hiperparatiroidiye bağlı 
Brown tümör tanısı alan 60 yaşındaki erkek olgu sunulmuştur. Brown 
tümörler, benign karakterli lezyonlardır ama malign kemik hastalıkla-
rını taklit edebilirler. Hastalığın ayırıcı tanısında klinik, laboratuvar, 
radyolojik bulgular ve histopatolojik değerlendirmeler önemlidir.  
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ABS TRACT Chronic renal failure is a disease that affects both en-
docrine and musculoskeletal systems in terms of causing secondary hy-
perparathyroidism. Brown tumor, one of the rare complications of 
hyperparathyroidism, is the result of osteoclastic activity resulting in 
lesions, pathological fractures and pain in the skeletal system. In this 
case report, a 60-year-old man, with a suspicion of metastatic bone 
tumor but diagnosed as Brown tumor due to secondary hyperparathy-
roidism is presented. Brown tumors are benign lesions, but they can 
mimic malign bone diseases. Clinical, laboratory, radiological findings 
and histopathological evaluations are important in the differential di-
agnosis of the disease.  
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Ayrıca, KBY’li hastalarda uzun dönem hemodi-
yaliz programına girse de girmese de sağlıklı kişilere 
göre artmış bir kanser riski bildirilmektedir.6,7 Len-
fomaların ve böbrek, prostat, karaciğer ve uterus gibi 
solid organ tümörlerinin KBY’li hastalarda genel po-
pülasyona göre artmış bir prevalans gösterdiği bilin-
mektedir.8 KBY’li hastalarda insidansının artış 
gösterdiği bilinen böbrek ve prostat kanserleri, en 
fazla iskelet metastazı yaptığı bilinen maligniteler-
dir.9 

Kas-iskelet sistemi yakınmalarıyla başvuran 
KBY’li hastalarda, ayırıcı tanıya nonspesifik kas-is-
kelet sistemi hastalıklarından, üremik kemik hasta-
lıkları ve metastazlara kadar birçok farklı hastalık 
girmektedir. Bu nedenle iyi bir ayırıcı tanı yapılması 
şarttır. Burada uzun bir süredir KBY tanısı olan ve 
birkaç yıldır kas-iskelet sistemi yakınmaları olmasına 
rağmen son 3 ayda kalça ağrısı yakınmaları şiddetle-
nen, yapılan tetkikler neticesinde SHPT’ye bağlı 
Brown tümör (BT) tanısı almış bir olgumuz sunul-
muştur. 

 OLGU SUNUMU 

On sekiz yıldır haftada 3 gün hemodiyaliz progra-
mında olan 60 yaşındaki erkek olgu, özellikle son 3 
aydır hareketle artan sol kalça ağrısı, hareket kısıtlı-
lığı ve hâlsizlik yakınmasıyla başvurdu. Ara ara ben-
zer yakınmalarının sağ kalçada da olduğunu belirten 
olgunun fizik muayenesinde; her iki alt ve üst eks-
tremitede kas gücü ve tüm eklemlerde eklem hareket 
açıklıkları (EHA) tam idi, ancak bilateral kalça EHA 
değerlendirmesi sol tarafta daha belirgin olmak üzere 
ağrılıydı. Duyu muayenesi ve refleksleri normaldi. 
FABERE (Fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon-
ekstansiyon) ve FADIR (Fleksiyon-adduksiyon-in-
ternal rotasyon) testleri bilateral pozitifti. Olgunun 
çekilen direkt grafilerinde, her iki kalçada da eklem 
aralıkları minimal daralmıştı, her iki femur boyun 
bölgesinde yama tarzında skleroz artışı ve periostta 
düzensizlikler vardı (Resim 1). Laboratuvar değer-
lendirmesinde ise Ca:10,2 mg/dL (8,4-10,5 mg/dL), 
P: 6,9 mg/dL (2,5-4,9 mg/dL), PTH:1361 pg/mL (12-
88 pg/mL), kreatinin: 5,2 mg/dL (0,7-1,2 mg/dL) ola-
rak saptandı. Olgunun kalçaya yönelik yapılan 
manyetik rezonans görüntülemeleri (MRG) nde “Sağ 
femur baş-boyun kesiminde 37*16 mm, sağ asetabu-

lum orta kesimde 43*25 mm; sol femur baş boyun 
kesiminde 56*22 mm boyutlarında olmak üzere T1 
ağırlıklı kesitlerde çevre kas doku ile aynı intensitede; 
T2 ağırlıklı kesitlerde ise hiperintens; içinde septas-
yonların olduğu, kortekste destrüksiyonla beraber be-
lirgin incelmeye neden olan, ayrıca aynı düzeylerde 
komşu kas planları içine uzanım gösteren kitle lez-
yonu (metastaz?)” olarak yorumlanması üzerine, olgu 
onkoloji ve ortopedi ile konsülte edildi (Resim 2, 
Resim 3). Pozitron emisyon tomografisinde; kalça 
MRG’sindeki lezyonlara ilave olarak her iki hume-
rus başında da kistik görünümlü lezyonlar saptanmış 
olup, bahsi geçen lezyonların ön planda malignite dü-
şündürmeyip metabolik kemik hastalıkları açısından 
anlamlı olduğu belirtilmişti. Olguya kesin tanı için 
kemik biyopsisi önerildi, ancak kabul etmedi. Bu ne-
denle klinik, laboratuvar ve radyolojik değerlendir-
meler neticesinde bahsi geçen lezyonlar BT olarak 
değerlendirildi. Olgunun 18 yıldır KBY nedeniyle he-
modiyaliz programında olması ve laboratuvar ve rad-
yolojik inceleme sonuçları değerlendirildiğinde, hasta 
SHPT tanısı aldı. Olgunun medikal tedavisi (fosfor 
bağlayıcı ajanlar, kalsimimetik ilaçlar, D vitamini 
analogları) endokrinoloji tarafından düzenlendi. Ol-
gunun, kalça ağrısı için hotpack ve transkutanöz elek-
triksel sinir stimülasyonundan oluşan fizik tedavi 
programı ile yakınmaları geriledi. Olgu nefroloji, en-
dokrinoloji ve fizik tedavi ve rehabilitasyon klinikle-
rinin takibi altındadır. 
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RESİM 1: Her iki kalçada eklem aralıkları minimal daralmış, ancak her iki 
femur boyun bölgesinde yama tarzında skleroz artışı ve periostta düzensiz-
likler.



 TARTIŞMA 

BT’ler, artmış osteoklastik aktivite ve osteoblastik 
proliferasyonun birlikte oluşturduğu, primer ya da 
SHPT sonucu meydana gelen benign lezyonlardır.10 
Bu kemik lezyonlarında mikrofraktürler ve kanama-
lar oluşur. Tekrarlayan kanamalar sonrası osteolitik 
kistlerde hemosiderin birikimi olur ve lezyon kahve-
rengi görünür. Büyüme hızları yavaştır ve kemikte 
lokal hasarlara yol açarlar. BT görülme sıklığı primer 
hiperparatirodizmli hastalarda yaklaşık %5, SHPT’li-
lerde ise %13’tür.11 

KBY’de SHPT gelişmesinde başlıca faktörler; 
hiperfosfatemi, hipokalsemi ve vitamin D yetersizli-
ğidir. SHPT’ye bağlı kemik hastalığında kemiğin 

yapım ve yıkım hızı artmıştır. Kemik yapım ve yıkım 
hızının artması sonucu uygunsuz mineralizasyon ola-
bilir. Ayrıca, kemik iliğinde artmış fibrozis olur (os-
teitis fibrosa cystika). 

KBY’de vitamin D yetersizliği, hiperfosfatemi 
ve parathormon kemikte direnç olması nedeni ile hi-
pokalsemi vardır. Hiperparatiroidide toplam ve iyo-
nize kalsiyum düzeyi genellikle normal veya hafifçe 
düşüktür. Ancak, şiddetli hiperparatiroidi veya alü-
minyum birikimi olan hastalarda hiperkalsemi de ge-
lişebilir. 

BT’ler nadir görülen, histopatolojik olarak be-
ning karakterli lezyonlar olup; çok sayıda olabilir-
ler ve malign kemik hastalıklarını taklit edebilirler. 
Özellikle kronik renal yetmezlikteki artmış malig-
nite insidansı nedeniyle bu lezyonların primer veya 
metastatik kemik lezyonlarından ve diyaliz amiloi-
dozuna bağlı kistlerden ayrılması önemlidir.12 Ayı-
rıcı tanıda; BT’lerin kemik korteksi dışına taştığı, 
amiloid kistlerinin ise subkondral yerleştiği bilin-
mektedir. Olgumuzda da destrüksiyonla beraber be-
lirgin kortikal incelmenin olduğu, ayrıca aynı 
düzeylerde komşu kas planları içine de kitlenin uza-
nım gösterdiği görülmüştür. Bu tümoral oluşumu 
histopatoloji dışında amiloid kistlerinden ayıran bir 
başka özellik de amiloid kistlerinin hemodiyaliz sı-
rasında ağrı yapmasıdır.13 Olgumuzun hemodiya-
lizle artan bir ağrı tariflememesi de tanımızı 
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RESİM 2: Koronal planda elde edilen her iki kalçanın içine girdiği T1 ağırlıklı kesitte her iki femur başında çevre kas doku ile aynı intensitede, komşu kas plan-
ları içine uzanım gösteren kitle lezyonu.

RESİM 3: T2 ağırlıklı kesitlerde ise hiperintens; içinde septasyonların olduğu, 
kortekste destrüksiyonla beraber belirgin incelmeye neden olan, aynı düzey-
lerde komşu kas planları içine uzanım gösteren kitle lezyonu.



desteklemektedir. BT’ler her kemikte ve en sık da 
maksilla ve uzun kemiklerin metafiz/diafizlerinde 
yerleşirler.14 Olgumuzda hem bilateral humerus 
hem de bilateral femur boyun bölgesine yerleşimli 
lezyonlar mevcut idi. Ayırıcı tanıda klinik, histo-
patolojik ve radyolojik bulguların birlikte değer-
lendirilmesi önemlidir. Üremide oluşan SHPT’nin 
sintigrafik tanı yöntemlerinden de yararlanılarak 
erken dönemde kontrol altına alınması, kemik ve 
yumuşak dokulardaki yapısal ve fonksiyonel deği-
şikliklerin meydana gelmesini engelleyebilmesi 
açısından önemlidir. 
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