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Primaarinen hyperparatyreoosi

Primaarisessa hyperparatyreoosissa (PHPT) eli lisakilpirauhasten liikatoiminnassa seerumin kalsium-
pitoisuus on suurentunut. Syyna on lisdkilpirauhasen hyvanlaatuinen kasvain, joka tuottaa liikaa
lisdkilpirauhashormonia (parathormoni, PTH) ja veren kalsiumpitoisuus suurenee. Epdiltdessa
PHPT:td tutkitaan seerumin albumiinikorjattu kalsiumpitoisuus. Hyperkalsemia varmennetaan
seerumin ionisoituneen kalsiumin maaritykselld. Jos seerumin PTH-pitoisuus on suurentunut tai
epatarkoituksenmukaisen suuri, hyperkalsemia johtuu todenndkdisimmin PHPT:sta. PHPT altistaa
osteoporoosille ja luunmurtumille sekd munuaisten vajaatoiminnalle ja virtsatiekivikohtauksille.
Sairauteen liittyvat oireet kuten vasymys sekd vatsa- ja lihasoireet riippuvat hyperkalsemian vaikeudesta.
PHPT:td sairastava voi olla myds oireeton. PHPT:n ainoa parantava hoito on sairaan lisakilpirauhasen
poistoleikkaus. Kun sairaus todetaan, arvioidaan, tarvitaanko leikkaushoitoa vai jadddaanko seurantaan.

Myds ldadkehoito lievittda PHPT:n vaikutuksia.

isakilpirauhasten liikatoiminnan yhteydes-

sd suurentunut lisikilpirauhashormonin

(PTH) eritys aiheuttaa hyperkalsemiaa.
Taudinkuva on muuttunut lievemmaksi seeru-
min kalsiummidritysten yleistyttyd. Primaa-
rinen hyperparatyreoosi (PHPT) voi kuiten-
kin joskus aiheuttaa vaikean hyperkalsemian,
joka on tirked diagnosoida ja hoitaa ajoissa.
PHPT:n voi parantaa vain leikkauksella. Muut-
tuneen taudinkuvan myotd leikkauskriteereitd
on tarkennettu. Ladkehoidollakin on nykyisin
oma roolinsa.

Kalsiumtasapaino on tarkan saitelyn alaista.
Valtaosa kalsiumista on luustossa hydroksiapa-
tiittina (99 %). Loppuosa on joko valkuaisiin
sitoutuneena tai ionisoituneessa muodossa. Jal-
kimmadinen osallistuu lihasten ja hermosolujen
toimintaan sekd entsyymireaktioihin. Lisakil-
pirauhashormonin péitehtiva on estdd hypo-
kalsemiaa (KUVA 1). PHPT:ssi lisakilpirauhas-
hormonin liikatuotanto johtaa plasman kalsi-
umpitoisuuden suurenemiseen. Luun aineen-
vaihdunta kiihtyy ja painottuu hajoamiseen.
Munuaisissa kalsiumineritys virtsaan lisdantyy.
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Epidemiologia

Ihmiselld on 4-3$ lisdkilpirauhasta, jotka sijait-
sevat tavallisimmin kilpirauhasen takapinnal-
la, joskus vilikarsinassa (1,2). PHPT:n syyni
on lisikilpirauhasadenooma (80 %), kaksi
adenoomaa tai 2—4:n lisikilpirauhasen hyper-
plasia (15-20 %), harvoin lisikilpirauhassyépa
(1-3%). Sairaus on 34 kertaa yleisempi nai-
silla kuin miehilld, ja esiintyvyys on suurimmil-
laan (2-3 %) 60-70-vuotiaiden naisten joukos-
sa (3). Tauti todetaan useammin maissa, joissa
seerumin kalsiummadritys on helposti saatavil-
la ja sisdltyy usein muun muassa osteoporoo-
sin, verenpainetaudin ja muistisairauksien diag-
nostiikkaan. Lansimaissa 80 % potilaista on
diagnoosivaiheessa vahioireisia, Intiassa vain
5,6 % on tuolloin oireettomia (1).

Taudinkuva

TAULUKKOON 1 on koottu taudin vaikutukset.
PHPT ilmenee selkeimmin luustossa ja mu-
nuaisissa. Aiemmin vaikeat luustomuutokset,
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KUVA 1. A. Lisakilpirauhasten sijainti kaulalla. B. Kalsiumaineenvaihdunnan saately yksinkertaistettuna. Lisakil-
pirauhashormonin (PTH) tehtavana on estada solunulkoisen nesteen ja plasman kalsiumpitoisuuden pienenemis-
ta. Plasman pieni kalsiumpitoisuus lisaa kalsiumia aistivien reseptorien (CaSR) vélityksella PTH:n eritysta lisakilpi-
rauhasissa ja vahentaa kalsiumin maaraa virtsassa. Myos PTH vahentaa kalsiuriaa. PTH lisda varasto-D-vitamiinin
(25-OH-D) muuttumista aktiiviseksi D-vitamiiniksi eli kalsitrioliksi (1,25-(OH),-D,). Jalkimmadinen lisda kalsiumin
vapautumista luustosta ja ruokavalion kalsiumin imeytymista suolistosta, minka seurauksena plasman kalsium-
pitoisuus suurenee. PTH:n vaikutukset fosfaattiaineenvaihduntaan on jatetty pois kuvasta.

munuaisten vajaatoiminta, virtsatiekivet seka
psykiatriset oireet (”painful bones, renal stones,
abdominal groans and psychic moans”) olivat
tavallisia merkittdvin hyperkalsemian yhtey-
dessd. Nykyisin varhaisemman diagnosoinnin
ansiosta PHPT-potilas on yleensi vihioireinen
tai oireeton.

PHPT:n selvittelyissd voi loytyd osteopo-
roosi tai munuaisten vajaatoiminta, jolle ei ole
muuta selitysti. Muita oireita voivat olla poly-

uria, jano, pahoinvointi ja ummetus seka lihas-
oireet kuten kankeus. Nykyiset leikkauskritee-
rit tayttivad PHPT:td sairastavan eliménlaatu
on heikentynyt ennen leikkausta. Se paranee
leikkauksen jilkeen merkittavésti, ja vaikutus
sdilyy seurannassa (4). Sen sijaan ei ole niyt-
tod, ettd neuropsykologiset oireet kuten mie-
lialan ja kognition muutokset paranisivat hy-
vin leikkaushoidolla, kun PHPT on lievi (S).
Sydan- ja verisuonitaudit liittyvit moderniin

TAULUKKO 1. Primaarisen hyperparatyreoosin vaikutuksista (1,6,7,9).

Kohde Loydokset

Luusto Osteoporoosi, distaalisen vérttindluun luuntiheys kuvastaa tilannetta parhaiten
Luunmurtuman riski suurentunut etenkin nikamissa ja késivarressa
Osteitis fibrosa cystica, kallon salt and pepper -muutokset tai sormiluiden luuresorptiomuutokset
liittyvat vaikeaan, nykydan harvinaiseen tautimuotoon

Munuainen Hyperkalsiuria

Polyuria ja jano
Nefrokalsinoosi ja munuaisten vajaatoiminta
Munuais- ja virtsatiekivet

Sydén- ja verisuoni-
taudit

Kohonnut verenpaine, sepelvaltimotauti, lappakalkkiumat, ateroskleroosi, valtimojaykkyys, rytmi-
hairiot, diastolinen dysfunktio, vasemman kammion hypertrofia

Neuropsykiatriset ja
kognitiiviset oireet,
elamanlaatu

Muistin ja kognition heikkeneminen, keskittymisvaikeus
Masennus, unihairiot

Eldméanlaadun heikentyminen

Lihasheikkous ja lihasjaykkyys

Gastrointestinaaliset
oireet

E. Ryhdnen ym.

Pahoinvointi, narastys ja ummetus
Ulkustauti ja haimatulehdus vaikean taudin yhteydessa
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jos tauti vaikeutuu

KUVA 2. Primaarisen hyperparatyreoosin (PHPT) diagnosointi ja hoito.

Ca-albk = seerumin albumiinikorjattu kalsiumpitoisuus (viitealue 2,15-2,51 mmol/l); Ca-ion = seerumin ionisoi-
tuneen kalsiumin pitoisuus (viitealue 1,15-1,31 mmol/l); DXA = kaksienergiainen réntgenabsorptiometria; eGFR
= glomerulusten laskennallinen suodatusnopeus; FHH = familiaalinen hypokalsiuurinen hyperkalsemia; PTH =
lisékilpirauhashormoni (pitoisuuden viitealue noin 18-80 ng/l); dU-Ca = vuorokausivirtsan kalsiumpitoisuus (vii-
tealue 1,3-6,5 mmol); SPECT/TT = yksifotoniemissiotomografia-tietokonetomografia

PHPT:hen, mutta niiden syy-yhteys tautiin ei
ole selvi (5).

Diagnostiikka

PHPT-diagnoosi perustuu laboratoriotutki-
muksiin. Potilaalta toistetusti mitatun hyper-
kalsemian aikana seerumin PTH-pitoisuus
on suurentunut tai epitarkoituksenmukaisesti
viitealueen yldosissa. Vuorokausivirtsan kal-
siumpitoisuus on tavallisesti suurentunut, mut-
ta munuaisten vajaatoiminnan yhteydessi se
voi olla normaali tai pieni (1,6).

Seerumin albumiinikorjattu kalsiumpitoi-
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suus tai pH-korjattu ionisoituneen kalsiumin
pitoisuus kuvaavat vallitsevaa tilannetta. Ioni-
soituneen kalsiumin analysointi on kalliimpaa
mutta ensisijaista tarkassa diagnosoinnissa ja
raskauden aikana (6,7). Seerumin kokonais-
kalsiumpitoisuudessa ei huomioida veren pro-
teiinipitoisuutta. Poikkeava seerumin albumii-
nikorjattu kalsiumpitoisuus varmistetaan ioni-
soituneen kalsiumin pitoisuuden mittauksella
(7). PTH:n méiritysmenetelmit ovat nykyisin
melko luotettavia.

Laikkeista tiatsididiureetti vihentiia kal-
siumineritystd virtsaan, ja se tulee tauottaa en-
nen PHPT:n diagnostisia tutkimuksia. Litium

Primaarinen hyperparatyreoosi
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TAULUKKO 2. Perinndlliset, joko oireyhtymiin liittyvét tai isoloituneet primaarisen hyperparatyreoosin (PHPT)
muodot seka lisakilpirauhashormoni (PTH) -riippuvaista hyperkalsemiaa aiheuttavat muut geneettiset PTH-eri-
tyksen hairiot. Kaikki taulukossa kuvatut muodot periytyvat vallitsevasti (24).

Oireyhtymat, joihin liittyy PHPT

MEN 1 MEN1 Hyperplasia PHPT yli 90 %:lle, lisdksi maha-suolialueen
ja keuhkojen neuroendokriinisten kasvain-
ten ja aivolisakeadenooman riski

MEN 2A RET Adenoomia ja hyperplasiaa PHPT noin 30 %:lla, feokromosytooman,
medullaarisen kilpirauhassyovan riski

MEN 4 CDKNTb | Hyperplasia, kuten MEN 1 PHPT yli 90 %:lla, sairausalttiudet kuten
MEN 1:ssd, hyvin harvinainen

Perinnéllinen, iso- | CDC73 Yksittaisia adenoomia CDC73-mutaatioihin voi liittya kohdun,

loitunut PHPT GCM2 PHPT voi uusiutua jaljella oleviin rauhasiin | Munuaisten ja leukaluun kasvaimia

Lisakilpirauhassyopariski 15-20 %:lla

Familiaalinen hypokalsiuurinen hyperkalsemia (FHH)

Hyperkalsemia, hypermagnesemia, suuren-

tunut PTH-pitoisuus ja vahainen kalsiumin-

FHH1 CASR =
FHH2 GNAT1 =
FHH3 AP2S1 =

voi aiheuttaa pitkaaikaiskdytossa PTH:n liika-
eritystd. Vaikutus on alkuun palautuva, mut-
ta tilan edetessé muodostuu lisikilpirauhas-
adenooma (8).

Tertiaarisen hyperparatyreoosin erottami-
nen PHPT:std voi yksittdisissd tapauksissa olla
vaikeaa, mutta sairaushistoria johdattaa diag-
noosiin.

Familiaalinen hypokalsiuurinen hyperkalse-
mia (FHH) on harvinainen, perinnéllinen tila,
jossa seerumin kalsium- ja PTH-pitoisuudet
ovat suurentuneet, mutta vuorokausivirtsan
kalsiumpitoisuus on pieni (KUVA2). Perin-
nolliseen kalsiumaineenvaihdunnan hairioon
viittaavat hyperkalsemian ilmeneminen lihisu-
kulaisilla ja tutkittavan nuori ikd. FHH taytyy
erottaa PHPT:st4, silld se ei parane leikkaus-
hoidolla. Geenitesti vahvistaa taudin (6,7).
Perinnolliset kalsiumaineenvaihdunnan hiiriot
esitellddn TAULUKOSSA 2.

Normokalsemian aikaisen seerumin suu-
rentuneen PTH-pitoisuuden syitd ovat muun
muassa D-vitamiinin puute (S-25-(OH-)D-pi-
toisuus alle 75 nmol/1), niukka kalsiumin saan-
ti tai heikentynyt imeytyminen muun muassa
protonipumpun estdjien kiyton, keliakian tai
lihavuusleikkauksen jilkitilan vuoksi, hyper-
kalsiuria, munuaisten vajaatoiminta tai lidkkeet

E. Ryhdnen ym.

eritys virtsaan

FHH3:ssa hyperkalsemian ladkehoito joskus
tarpeen

kuten bisfosfonaatit, denosumabi ja SGLT2:n
estdjit. Normokalseemisessa PHPT:ssé seeru-
min kalsiumpitoisuus on normaali, seerumin
PTH-pitoisuus pysyvisti suurentunut ja suu-
rentuneen PTH-pitoisuuden sekundaariset
syyt suljettu huolellisesti pois. Tassi tilanteessa
leikkaushoito ei ole aiheellinen. Se saattaa olla
lisakilpirauhasadenooman kehittymisen ensi-
vaihe (7).

Milloin edetaan leikkaushoitoon?

Todettaessa PHPT arvioidaan leikkauksen
tarve. Selkeiti leikkausaiheita ovat seeru-
min ionisoituneen kalsiumin pitoisuus yli
1,4-1,5 mmol/l, munuais- tai virtsatiekivet,
osteoporoottiset murtumat, osteoporoosi tai
raskaustoive (TAULUKKO3). Viime vuosien
kansainviliset konsensuslausumat suosittavat
leikkaushoitoa alle 50-vuotiaille, joiden seu-
ranta-aika muodostuisi muutoin pitkiksi (6,9).
Munuaisten vajaatoiminnan osalta suositamme
leikkausta, jos vajaatoiminta liittyy PHPT:hen.
Jos glomerulusten suodatusnopeuden (GFR)
vihiisen pienenemisen selittdd jokin muu pe-
russairaus ja jos ionisoituneen kalsiumin pitoi-
suus on vain hieman suurentunut, ei leikkauk-
sesta vilttimattd ole hyotya.
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Potilaiden, joilla on selvisti PHPT:hen sopi-
via neuropsykiatrisia oireita eikd vasta-aiheita
leikkaukselle, leikkaamista voidaan harkita.
Kokeilemalla hyperkalsemiaa vihentivai sina-
kalseettihoitoa voidaan selvittai, olisiko leikka-
uksesta mahdollisesti hyotyd. Tuoreessa kym-
menvuotisessa tutkimuksessa verrattiin lievaa
PHPT:td sairastavia satunnaistamalla heidit
leikkaus- ja seurantaryhmiin. Namd tulokset
eivit tue leikkausaiheiden laajentamista nykyi-
sesti (10).

Paikantamistutkimukset ennen
lisakilpirauhasleikkausta

Lisakilpirauhaskasvainten paikantamisella en-
nen leikkausta selvitetidn muutoksen sijainti
kaulalla tai valikarsinassa. Nain leikkausaika ly-
henee ja leikkaushaitat vihenevit.

Ensisijainen paikannustutkimus on kaksois-
isotooppimenetelmalld tehtivd '*jodi-*"Tc-
sestamibi-yksifotoniemissiotomografia yhdis-
tettynd tietokonetomografiaan (SPECT-IT).
Isotooppikuvauksessa teknetiumleimattu ra-
dioaktiivinen [**"Tc]-MIBI (2-metoksi-2-iso-
butyyli-isonitriili) -lidke kertyy voimakkaam-
min ja pitkdkestoisemmin lisikilpirauhasiin
kuin kilpirauhaseen. '®I-natriumjodidi ('*I)
kertyy kilpirauhaskudokseen, ja kun MIBI-ku-
vasta vihennetiin »[-kuva, adenooma erottuu
(11). Kaksoisisotooppimenetelmilli adenoo-
ma l6ytyy hyvilld herkkyydelld (95 %) ja tark-
kuudella (89 %) (12). SPECT-TT:ssi havaitaan
tarkka leikkauskohde eli isotooppikertymin
anatominen vastine. Kaulan kaikukuvauksella
varmennetaan tarvittaessa isotooppikuvausloy-
dos ja kilpirauhasen rakenne.

Sijainniltaan poikkeavan rauhasen paikan-
taminen on erityisen tdrkedd ennen uusinta-
leikkausta. Tuolloin usein uusimme kaksois-
isotooppi-SPECT-IT':n. Jos timi jdd negatiivi-
seksi, tehddin positroniemissiotomografia-TT
(PET-IT), jonka isotooppikuvausta suurempi
resoluutio voi parantaa pienempien rauhasten
havaitsemista. PET-TT"n lisdkilpirauhaskuvan-
tamisessa kiytetdan kahta merkkiainetta, '*F-
fluorokoliinia ja ''C-metioniinia. Molemmat
toimivat hyvin, mutta '*F-fluorokoliini vaikut-
taisi vertailussa olevan hieman herkempi ja tar-
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TAULUKKO 3. Primaarisen  hyperparatyreoosin
(PHPT) leikkaushoidon aiheet (6,7,9).

Leikkaushoidon aihe

Luun- DXA:lla mitattu luuntiheys (mittauspisteina
tiheys lanneranka, lonkka, reisiluun kaula)

Postmenopausaaliset naiset ja yli 50-vuotiaat
miehet: T-luku < —2,5

Premenopausaaliset naiset ja alle 50-vuotiaat
miehet: Z-luku < —2,5

Murtumat | Osteoporoottinen murtuma

Osteitis fibrosa cystica

Munuai- | Oireiset tai kuvantamisloydoksend todetut
nen munuais- tai virtsatiekivet
GFR:n pieneneminen ilman heikkenemista
selittdvaa muuta syyta
Seerumin | S-Ca-ion > 1,50 mmol/I tai
kalsium- | 3 bumiinikorjattu S-Ca > 2,90 mmol
pitoisuus o )
Tyoikaisella S-Ca-ion > 1,40 mmol/I
Raskaus | Leikkaushoito ennen raskautta
S-Ca-ion yli 1,45-1,50 mmol/l toisen raskaus-
kolmanneksen aikana hoidosta huolimatta
Ika Alle 50 vuotta ja biokemiatutkimuksissa selva
PHPT
Oireet 1-2 vuoden aikana kehittyneet neuropsykiat-

riset oireet ilman muuta syyta harkinnanva-
raisesti, jos oireet korjaantuvat sinakalseetti-
hoidon aikana

DXA = kaksienergiainen réntgenabsorptiometria (dual-
energy x-ray absorptiometry); GFR = glomerulusten suoda-
tusnopeus

Seerumin albumiinikorjatun ja ionisoituneen kalsiumin
pitoisuuden (S-Ca-ion) viitealueet HUSLABissa ovat 2,15—
2,51 mmol/l ja 1,15-1,30 mmol/I.

kempi, eiki kilpirauhasldakitysta tarvitse tauot-
taa ennen tutkimusta (KUvA3) (13). Kayttod
rajoittavat saatavuus ja hinta.

Leikkaushoito

Jos isotooppikuvauksessa erottuu suurentunut
lisikilpirauhanen, tehddin kohdennettu leik-
kaus. Muutoin tehddidn tavanomainen avoleik-
kaus eli bilateraalinen kaulaeksploraatio. Seki
kohdennetut ettd avoleikkaukset onnistuvat l4-
hes aina (yli 95 %), ja vain harvoin (alle 2 %:ssa
tapauksista) kehittyy vakavia komplikaatioita,
joita ovat danihuulihermovaurion aiheuttama
ddnen kiheys ja pysyvi hypoparatyreoosi. Leik-
kauksenaikaista PTH-mittausta kiytettiessd
kaikukuvauksen tai isotooppikuvauksen avulla

Primaarinen hyperparatyreoosi
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KUVA 3. Lisdkilpirauhasten  '8F-
fluorokoliini-PET-TT-kuvaus. Sairas
lisakilpirauhanen nadkyy kaulan ala-
osassa henkitorven vasemmalla
puolella. Ylarivissa TT- ja alarivissa
8F-koliini-PET-kuvat. Punainen nuoli
osoittaa suurentunutta lisékilpirau-
hasta. Potilaalta poistettiin leikkauk-
sessa lisakilpirauhasadenooma talta
kohdalta kilpirauhasen takapinnalta.

paikannetun rauhasen poisto on riittivd, jos
hormonipitoisuus pienenee yli 50 % irrotuksen
jilkeen (14,15).

Avoleikkaus. Mikili paikantamistutkimuk-
set jadvit negatiivisiksi tai epayhteneviksi, avo-
leikkauksessa paikannetaan lisdkilpirauhaset
ja poistetaan poikkeava(t). Jos kaikki rauhaset
ovat suurentuneet, tehddin subtotaalinen para-
tyreoidektomia: 3,5 rauhasta poistetaan ja lan-
kamerkitty puolikas rauhanen jitetddn kaulalle.
Erityisesti perinnollinen tai litiumin kaytt66n
liittyvd hyperparatyreoosi leikataan avoleik-
kauksella.

Tihystysleikkaus.
bottiavusteisia ja kokonaan endoskooppisesti
tehtdvia tekniikoita on kuvattu. Lisddntyneet
kustannukset, leikkausaika ja komplikaatiot
eivit puolla niiden tekniikoiden kiyttdd (16).

Videoavusteisia, ro-

Yksittdisia vélikarsinassa sijaitsevia rauhasia on
poistettu torakoskooppisesti. Ensileikkauksen
jilkeen leikkaus tehdain avotekniikalla, kun
tauti on jatkuva tai uusiutunut.

Leikkauksen jilkeen. Ensimmadisen leik-
kauksenjilkeisen aamun normokalsemia ja
PTH-pitoisuuden puolittuminen ennustavat
leikkauksen onnistuneen. Leikkauksenjilkeise-
nd pdivind aloitetaan kaikille potilaille kuukau-
deksi kalsium-D-vitamiinilisi (esimerkiksi kal-
siumkarbonaatti 500 mg + D,-vitamiini 10 pg

E. Ryhdnen ym.

kahdesti paivissi) leikkauksenjilkeisen hypo-
kalsemiariskin varalta. Riskid voi pienentda kor-
jaamalla D-vitamiinin puute ennen leikkausta
(7). Leikkauksenjilkeisti hypokalsemiaa (suun
seudun puutuneisuus, sormenpdiden pares-
tesiat) hoidetaan kalsiumkarbonaatilla, alfa-
kalsidolilla ja hypomagnesemian korjauksella
sekd tarvittaessa 12 tunnin suonensisiiselld
kalsiuminfuusiolla (7).

Seerumin kalsiumpitoisuus tarkistetaan 1-3
kuukauden kuluttua leikkauksen jilkeen. Jos
se on normaali, leikkaus on onnistunut eika
jatkoseurantaa tarvita. PTH-pitoisuutta ei ole
tarpeen mitata, jos seerumin kalsiumpitoisuus
on normaali (7,17). Jos lisikilpirauhasen histo-
loginen 16yd6s tai potilaan kliininen kuva poik-
keavat selvasti tavanomaisesta, kudosniytteistd
kannattaa pyytdd vield endokriinisiin kasvai-
miin perehtyneen patologin arvio.

PHPT:n jatkuessa tai uusiutuessa leikkauk-
sen jilkeen harkitaan uusintaleikkausta. Suu-
rentuneen komplikaatioriskin vuoksi ne suosi-
tellaan keskitettaviksi isoimpiin keskuksiin (7).

Perinnollistdi PHPT-muotoa tai lisikilpirau-
hassyovin sairastaneet tarvitsevat seurantaa
endokrinologisessa yksikossd. Osteoporoosia
sairastava tarvitsee ohjeet luuntiheyden seu-
rannan ja hoidon tarpeesta leikkauksen jilkeen

(7,17).
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Miten seuraan, kun leikkausaiheet
eivat tayty?

Jos PHPT:ti ei ole tarpeen leikata, seurataan
alkuun vuosittain seerumin ionisoituneen tai
albumiinikorjatun kalsiumin ja kreatiniinin
pitoisuuksia. Seurantavilid voidaan harventaa
kahteen vuoteen, jos pitoisuudet siilyvit va-
kaina. Luuntiheysmittaus ja tilannearvio ovat
tarpeen 2—4 vuoden vilein (KUVA 2). Kalsiumin
saantia ei ole syytd rajoittaa. Noin neljdsosan
potilaista tauti vaikeutuu seurannan aikana
leikkauskriteerit tayttaviksi, jolloin on hyvi
konsultoida endokrinologia (18).

Yleisohjeena on hyvi vilttaa PHPT-potilaan
kuivumista ja ladkityksid, jotka voivat suurentaa
seerumin kalsiumpitoisuutta (tiatsididiureetit).
Pitkittynyt immobilisaatio on haitallista: seeru-
min kalsiumpitoisuus suurenee, jolloin hyper-
kalsiuria voi hankaloitua.

PHPT-potilaan laakehoito

Kalsiumin saannin tiukka rajoitus voi stimu-
loida my6s PHPT-potilaiden PTH-pitoisuuden
suurenemista, ja toisaalta potilaiden kalsiumin
saannin ollessa riittivdid PTH-pitoisuuden on
todettu pienenevin. Talld hetkelld kansainvali-
set PHPT-potilaiden suositukset vastaavat os-
teoporoosipotilaiden suositusta. Kalsiumlisda
voidaan kayttdd, mikili saanti ravinnosta ei ole
riittdvd. Munuaisten vajaatoiminnan yhteydessa
kiytetdan nefrologien suosituksia.
D-vitamiini. Riittivinid seerumin 25-OH-
D-vitamiinipitoisuutena pidetddn arvoa S50-
75 nmol/], koska pienempi pitoisuus stimuloi
PTH:n eritystd. Toisaalta suurempi pitoisuus
saattaa olla hyodyllinen. Satunnaistetun tutki-
muksen mukaan D-vitamiinipitoisuuden suure-
neminen arvosta 50 nmol/l arvoon 94 nmol/1
pienensi PTH-pitoisuutta, lisisi lannerangan
luuntiheyttd eikd huonontanut seerumin tai
virtsan kalsiumpitoisuutta (19).
Postmenopausaalisten PHPT-potilaiden
estrogeenihoito vihentid luun resorptiota
menopaussin jilkeen. Satunnaistetussa tutki-
muksessa estrogeenia saaneiden PHPT-poti-
laiden luuntiheys parani enemmin kuin lume-
ryhmaldisten kaikissa mittauspisteissd, eniten
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lannerangassa. Seerumin kalsiumpitoisuuden
pienenemistd ei havaittu. Estrogeenikorvaus-
hoitoa ei nykyain suositella PHPT:n hoidoksi
haittojensa takia.

Bisfosfonaatit ja denosumabi estivit luun
resorptiota. Alendronaatti on tutkituin bisfos-
fonaatti. Lumekontrolloiduissa PHPT-tutki-
muksissa luuntiheys lisddntyi lannerangassa ja
reisiluun kaulassa, ja luun aineenvaihdunta va-
heni (20). Kalsiumpitoisuus oli usein muuttu-
maton. Bisfosfonaatti (alendronaatti, tsoledro-
nihappo) on hyvi vaihtoehto potilaille, joiden
luuntiheys on pieni mutta joiden hoidossa ei
edeti leikkaukseen. My6s denosumabi on yh-
den tutkimuksen perusteella sopiva (21).

PTH:n erityksen esto. Kalsimimeetti sina-
kalseetti lisda lisdkilpirauhasen pinnalla olevan
kalsiumia aistivan reseptorin (CaSR) herkkyyt-
td kalsiumille, jolloin PTH:n eritys vahenee ja
kalsiumpitoisuus pienenee. Sinakalseetti pie-
nentdd PHPT-potilaan seerumin kalsiumpi-
toisuutta, vaikka PTH-pitoisuus ei korjaudu.
Kalsiumineritys virtsaan ja luuntiheys eivit
muutu (22). Sinakalseetin kiyttdaiheina (Ke-
lan rajoitettu peruskorvattavuus) ovat oireinen
hyperkalsemia, jos potilas ei sovellu leikkauk-
seen, ja leikkauksenjilkeisen uusiutuman hoito.
Laike on tdysin korvattu lisikilpirauhassyopai
sairastavien hyperkalsemian vihentdmiseksi.
Se on hy6dyllinen my6s ennen leikkausta, kun
hyperkalsemia on oireinen.

Vaikean hyperkalsemian yhteydessi, kun
seerumin ionisoituneen kalsiumin pitoisuus
on yli 2,0 mmol/l tai oireisella potilaalla yli
1,7 mmol/l, akuuttihoitona kiytetidn nes-
teytystd ja furosemidia, joka lisdd kalsiuriaa.
Denosumabi korjaa nopeasti hyperkalsemiaa,
eikd pieni GFR rajoita ladkkeen kayttod. Kalsi-
toniini-infuusiolla saadaan nopea, lyhytkestoi-
nen vaikutus. Mys suonensisiinen tsoledroni-
happo pienentdd seerumin kalsiumpitoisuutta

(23).
Milloin epaillaan perinndllista
lisdkilpirauhassairautta?

Alle 40-vuotiaista potilaista noin 10 %:n PHPT
on perinnéllinen. Lapsilla PHPT on harvinai-
nen mutta 50 %:1la periytyvd. Perinnéllisyy-
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Ydinasiat

» Primaarisessa  hyperparatyreoosissa
(PHPT) seerumin PTH on suurentunut
hyperkalsemian aikana.

» PHPT voi aiheuttaa luusto- ja munuais-
muutoksia tai yleisoireita.

» Taudin toteamisvaiheessa tulee arvioida,
onko leikkaushoito tarpeen.

» Jos PHPT:td ei leikata, sitd seurataan
muun muassa verikokein noin vuoden
valein.

teen viittaavat ensimmaisen asteen sukulaisella
todettu PHPT, useamman rauhasen hyperpla-
sia ja lisakilpirauhassyopi (1,6,24). Perinnélli-
nen PHPT voi olla osana kasvainalttiusoireyh-
tymad, esimerkiksi multippeli endokriininen
neoplasia (MEN) -oireyhtymissi. Geenitestin
tarve arvioidaan endokrinologisessa yksikossa.

Kun PTH-riippuvaisen hyperkalsemian
taustalla on FHH (tyypit 1-3), kalsiumin sig-
naalireitin geenivirhe aiheuttaa PTH:n erityk-
sen hairion lisakilpirauhasissa. FHH:n hyper-
kalsemia on yleensi lieva eika tavallisesti vaa-
di hoitoa tai seurantaa (7). Se voidaan todeta
epdiltdessa PHPT:td nuorella henkilolld, jonka
vuorokausivirtsan kalsiumineritys on vihiista.

Raskaus ja PHPT

Raskauden aikana PTH-pitoisuus pienenee
ja istukka erittdd PTH:n kaltaista peptidid
(PTHrP). Noin 1 % PHPT-tapauksista tode-
taan raskauden aikana (7). Oireet eli pahoin-
vointi, visymys ja polyuria voivat sekoittua
raskausoireisiin. Vaikea raskaudenaikainen
PHPT altistaa keskenmenolle, ennenaikaiselle

E. Ryhdnen ym.

synnytykselle ja sikion kasvun hidastumiselle.
Aidin virtsakivitauti-, haimatulehdus- ja pre-
eklampsiariskit suurenevat.

Raskautta suunnittelevan PHPT tulee hoitaa
leikkauksella ennen raskautta. Raskaudenaikai-
sen PHPT:n hoidon kulmakivi on ensisijaisesti
nesteytys, tarvittaessa suonensisaisesti kalsium-
pitoisuutta seuraten. Sinakalseetin kiyttod ei
suositella, koska se lapiisee istukan, joskin sitd
on kiytetty ongelmitta raskauden aikana (7).
Raskaus on bisfosfonaattihoidon vasta-aihe.
Kalsitoniinin teho on ohimeneva.

Leikkaamista toisen raskauskolmanneksen
kuluessa suositellaan, mikili seerumin ionisoi-
tuneen kalsiumin pitoisuus on konservatiivi-
sesta hoidosta huolimatta yli 1,45-1,50 mmol/l
(albumiinikorjattu  kalsiumpitoisuus  yli
2,85 mmol/l) (7). Leikkausta suunniteltaessa
huomioidaan perinnéllisen taudin mahdolli-
suus (TAULUKKO 2). Ennen leikkausta tehdiin
kaulan kaikukuvaus. Vaikean hyperkalsemian
yhteydessi sikioon kohdistuvat riskit lisddn-
tyvit huomattavasti, ja tilloin voidaan harkita
leikkausta edeltdvdd paikantamista isotooppi-
tutkimuksella.

Lopuksi

PHPT:ssé toistetusti todetun hyperkalsemian
aikana seerumin PTH-pitoisuus on suurentu-
nut tai viitevilin yldosissa. Tautia diagnosoi-
daan aiempaa enemmin. Jos leikkausaiheet
taudin osalta tayttyvit, leikkaushoito parantaa
eliminlaatua ja kokonaisterveyttd. Preoperatii-
visten paikantamistutkimuksien ja tismakirur-
gian ansiosta leikkauskomplikaatiot ovat har-
vinaisia. Lievimpid tautimuotoja on turvallista
seurata. Jos leikkaushoito ei ole mahdollista,
voidaan hyperkalsemiaa lievittdd tai luuta vah-
vistaa lidkehoidolla. m
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