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KATSAUS B

Sari Mdkimattila, Helene Markkanen ja Helena Kastarinen

Aikuisten kasvuhormonipuutos
— diagnosoinnin ja hoidon paivitys

Aivolisakkeen kasvuhormonituotanto vahenee pituuskasvun paatyttya ja ikaannyttaessa mutta ei lopu
kokonaan. Kasvuhormoni vaikuttaa monipuolisesti aikuisen aineenvaihduntaan ja hyvinvointiin. Euroo-
passa kasvuhormonipuutosta on noin 0,02 %:lla aikuisvdestosta. Sita on epadiltavd, kun oireisella potilaal-
la on esimerkiksi aivolisdkkeen kasvain tai hdn on saanut paan alueen sddehoitoa. Kasvuhormonierityk-
sen tutkiminen ja tulosten tulkinta on vaativaa. Masimoreliinistimulaatiokoe on uusi, aiempia stimulaa-
tiokokeita turvallisempi, vakioitu tutkimusmenetelma. Uusia kasvuhormonianalogeja otetaan ruiskeina
kerran viikossa, vanhempia padivittdin. Aikuisten kasvuhormonihoidon vaikuttavuudesta ei ole edelleen-
kaan taytta yksimielisyyttd. Uudet kansainvdliset hoitosuositukset ohjaavat aloittamaan hoidon niin, etta
yksilolliset annoskokoon vaikuttavat tekijat huomioidaan. Hoitovaste arvioidaan, kun ylldpitoannosta on
kaytetty vuoden. Kasvuhormonihoito edellyttaa saannollista seurantaa hoitoon perehtyneessa yksikdssa.

asten kasvuhormonihoidot aloitettiin vai-

najien aivolisikkeistd eristetylld hormonilla

1950-luvulla, aikuisten hoito alkoi vuonna
1962 (1). Hormonikorvaushoito on onnistunut,
kun hormonipitoisuus on fysiologinen ja hoi-
to saa aikaan mitattavissa olevaa terveydellistd
hyotya. Epdonnistunut hoito on tehotonta tai
aiheuttaa epifysiologisen suuren hormonipitoi-
suuden seurauksena vilittdmid tai ajan myotd
ilmenevii terveyshaittoja. Kasvuhormonia my6s
véidrinkdytetian dopingaineena.

Milloin on epailtava kasvuhormonin
puutetta?

Kasvuhormonia tuottavat solut sijaitsevat aivo-
lisakkeen reunoissa, ja niiden verisuonitus on
vain yhden valtimohaaran varassa. Aikuisten
tavallisin kasvuhormonipuutteen aiheuttaja on
kookas leikkaushoitoa vaativa aivolisikekasvain
(TAULUKKO 1) (2-4). Pieni toimimaton kasvain
ei aiheuta kasvuhormonipuutosta. Puutosta ha-
vaitaan yhd enemmin padvammojen jilkeen ja
toistuviin pdan iskuihin altistuneilla urheilijoil-
la. Iskemia ja tulehdus ovat tavallisimmat so-
lutason mekanismit puutoksen taustalla, joten
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toipumista voi tapahtua jopa siihen asti, kun
traumasta on kulunut vuosi (5).

Hidas toipuminen aivolisikevauriosta yhdes-
sd kehon koostumuksen tyypillisten muutosten
ja pienen insuliininkaltaisen kasvutekijin 1 (in-
sulin-like growth factor 1, IGF-1) pitoisuuden
kanssa voi olla merkki kasvuhormonipuutok-
sesta (KUVA 1) (4-6). Potilaalla, jolla on vihin-
tadn kolmen eri aivolisikehormonin puutos, on
kiytinndssi aina (yli 97 %:ssa tapauksista) kas-
vuhormonineritysvaje (3). Krooninen visymys
ja uupumus eivit ole kasvuhormonipuutoksen

tyyppioireita.

Kasvuhormonivalmisteet ja niiden
Kela-korvattavuus

Suomessa lddkehoitona méarittavit ihmisen
kasvuhormonit, somatropiinit, on valmistettu
yhdistelma-DNA-tekniikalla joko Escherichia
coli- tai nisakéssoluviljelmissd. Valmisteet tuli-
vat markkinoille 1980-luvulla, ja biosimilaareja
on saatavilla. Ne otetaan ihon alle ruiskeina fy-
siologista eritystd mallintaen kerran vuorokau-
dessa iltaisin.

Uudet kasvuhormonivalmisteet otetaan ihon
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TAULUKKO 1. Kasvuhormonipuutokseen johtavia sairauksia ja tiloja seké niiden osuudet yleisyyden mukaan. Luvut on

koottu eurooppalaisesta monikeskustutkimuksesta (2).

Kasvuhormonipuutoksen aiheuttaja %

Aivolisakekasvain, hormonaalisesti toimimaton

26

Kraniofaryngiooma

13

Aivolisdakkeen synnynndinen rakennepoikkeavuus, perinndlliset aivolisakkeen kehitykseen tai hormonieritykseen | 13

vaikuttavat sairaudet

Aivolisakkeen infiltratiiviset ja tulehdukselliset sairaudet (sarkoidoosi, lymfooma, kystat, sydpien etapesdkkeet, 8
1gG4-taudit, germinooma, hemokromatoosi, autoimmuunihypofysiitti, histiosytoosi)

Prolaktinooma

Aivolisakkeen tai paan alueen sadehoito

Cushingin tauti

Vaskulaariset syyt: apopleksia, aivolisdkkeen tai hypotalamuksen verenvuoto, Sheehanin oireyhtyma

Tuntematon kasvuhormoninerityksen isoloitunut puutos

Traumaattinen aivovamma

Hoidetun akromegalian jalkitila

N W s |~ DS OO

Muut syyt

alle ruiskeina, mutta vain kerran viikossa. So-
matrogoni on yhdistelma-DNA-tekniikalla tuo-
tettu ihmisen kasvuhormoni, jonka pitkavaikut-
teisuus perustuu yhdistelméin istukkagonado-
tropiinin kanssa, ja se on tarkoitettu kasvuikais-
ten hoitoon. Somapasitaanin pitkivaikutteisuus
perustuu albumiiniin sitoutumiseen, ja se on
tarkoitettu aikuisten kasvuhormonipuutoksen
hoitoon. Somapasitaani-hormonianalogi sai
myyntiluvan Euroopassa 2021, mutta titd kir-
joittaessa sitd ei ole vield saatavilla Suomessa.
Kasvuhormonikorvaushoitoa miairataan
harvoin aikuisille, lahinna aivolisikeleikkauk-
sen jilkeen panhypopituitarismista kirsiville
oireileville potilaille, eikd sen kustannuksia
korvata kaikkien Euroopan maiden sairausva-
kuutuksissa (2). Suomeen korvattavaus tuli
vuonna 1999, jolloin se myonnettiin 51:lle yli
20-vuotiaalle. Vuonna 2023 korvausoikeus
oli 175 aikuisella, joista 56 % oli naisia (www.
tietotarjotin.fi/tilastot-ja-data). Rajoitettu pe-
ruskorvausoikeus (40 %, korvausoikeus 301)
voidaan myontdd aikuisille aivolisdkkeen tai
hypotalamuksen sairauksista johtuvan vaikean
kasvuhormonipuutteen hoitoon somatropiinil-
la (https:/ /www.kela.fi/yhteistyokumppanit-
laakekorvaukset-laakkeiden-korvausoikeudet).
Riittdmitén kasvuhormonin eritys on osoi-
tettava kahtena eri péivani tehdylld stimulaa-
tiokokeella, paitsi jos puute on todettu asian-
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mukaisesti lapsuudessa ja hoito on ollut jat-
kuvaa. Nami kliinikkojen aikoinaan asettamat
korvausoikeuskriteerit perustuvat jo kaytostd
poistettuihin epaherkkiin stimulaatiokokeisiin
ja niiden vakioimattomiin raja-arvoihin. Kelan
lidketieteelliset edellytykset aikuisten kasvu-
hormonihoidon peruskorvausoikeudelle tar-
vitsevat uudelleenarviointia.

Korvausoikeus myo6nnetdan ensimmadiselld
kerralla enintdin kahdeksi ja jatkossa enintddn
viideksi vuodeksi kerrallaan. Hormonierityk-
sen riittdimattomyys ja hoidosta saatu terveydel-
linen hy6ty on arvioitava uusintahakemusten
yhteydessi, kuten my®os silloin, kun hoito on
aloitettu lapsuudessa ja sen jatkamista aikuisuu-
dessa suunnitellaan. Stimulaatiokokeen uusinta
ei ole vilttimiton, jos vihintddn kuukauden
hoitotauon jilkeen ilmenee selvid puutosoirei-
ta. Korvausoikeus voidaan myontda aikuisille
myos ilman midrdaikaa, jos kasvuhormonin
tuotannon elpymisti ei ole odotettavissa, esi-
merkiksi koko aivolisikkeen poiston jilkeen.

Kasvuhormonihoitoa voidaan maarata laake-
tieteellisin perustein my6s muihin tiloihin. Tal-
16in potilas maksaa kasvuhormonin kokonaan
itse eivitkd ostot kerrytd vuosittaista lddkemak-
sukattoa.

Koska kasvuhormonihoidon turvallinen to-
teutus vaatii erityistd perehtyneisyyttd, on sen
madradmisoikeus rajattu vain lastennefrologi-
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Kognitiivinen suorituskyky |
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KUVA 1. Aikuisidlla alkaneen kasvuhormonipuutoksen vaikutuksia (6).

an, lastenendokrinologian ja endokrinologian
erikoisaloille.

Kasvuhormonihoidon vaikutukset

Kasvuhormonin tunnistamisesta lihtien silld
on tiedetty olevan muitakin solujen aineenvaih-
duntaan liittyvid vaikutuksia kuin kasvuikiisen
luuston rakentuminen (KUVA 1) (6,7). Aikuisil-
la kasvuhormonin vaikutus luuntiheyteen on
vaatimattomampi kuin kasvuikiisilld. Aikuis-
idlld ilmennyt kasvuhormonin puute aiheuttaa
2-5-kertaisen luunmurtumariskin taustavies-
toon verrattuna (8). Lumekontrolloiduissa tut-
kimuksissa kasvuhormonihoito on parantanut
1-7 % nikamien ja 0,6—-4 % reisiluun kaulan
luuntiheyttd kasvuhormonipuutteisilla miehil-
li, mutta ei naisilla (7).

Kasvuhormonin eritys aivolisikkeen soma-
totrooppisoluista on tarkkaan saddeltyi. Siihen
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vaikuttavat paitsi keskushermoston somato-
statiini ja muu palautejirjestelmd myds ravit-
semustila ja ravintoaineet (KUVA 2) (9). Kasvu-
hormonivajeen yhteydessid my6s palautejirjes-
telmin tasapaino hairiytyy.

Kasvuhormoni on proteiineille anabolinen
ja rasvalle katabolinen, miki lisd4 lihasmassaa
ja vahentdd rasvakudosta (7,9). Koska kas-
vuhormonin vaikutusta valittavalla IGF-1:11a
on 49 %:n rakenteellinen samankaltaisuus in-
suliinin kanssa, se vaikuttaa glukoosiaineen-
vaihduntaan (9). Maksa muodostaa valtaosan
IGF-1:std, joten kasvuhormonin puutteen ai-
heuttama IGF-1-vaje aiheuttaa maksan rasvoit-
tumista ja insuliiniresistenssia (10). Lumekont-
rolloidussa tutkimuksessa kasvuhormonihoito
vihensi aikuisten kasvuhormonipuutospotilai-
den sisdelinrasvaa 30 % ja ihonalaisrasvaa 13 %
seki lisisi heidin lihasmassaansa 5 % (11).

Meta-analyysien mukaan kasvuhormoni

Aikuisten kasvuhormonipuutos
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KUVA 2. Kasvuhormoninerityksen saatelyn palautejarjestelma ja sen vaikutukset rasva-, proteiini- ja glukoosiai-
neenvaihduntaan (9). Hypotalamuksen kasvuhormonineritysta vapauttava hormoni (growth hormone releasing
hormone, GHRH) lisaa ja somatostatiini (SST) véahentda kasvuhormonin (growth hormone, GH) eritysta aivoli-
sakkeen somatotrooppisoluissa. Greliini lisdéantyy paastotilassa ja lisda kasvuhormonin tuotantoa. GH stimuloi
maksassa insuliininkaltaisen kasvutekijan 1 (insulin-like growth factor 1, IGF-1) tuotantoa, joka estaa palautejar-

jestelmana GHRH:n eritysta. FFA = vapaat rasvahapot.

parantaa suoritus- ja hapenottokykyd mutta ei
vaikuta mainittavasti lihasvoimaan (12,13).
Syddmen vasemman kammion massa, seini-
mapaksuus ja iskutilavuus kuitenkin suurene-
vat kasvuhormonipuutteen korjauksella (14).
Kasvuhormonihoito lisdsi kasvuhormonipuut-
teisten ikddntyneiden lihaskudoksen miaraa
4-8 % mutta ei vaikuttanut lihasvoimaan tai
kestivyyteen (15). Tehokkaimmaksi kasvuhor-
monipuutteisten ikddntyneiden sarkopenian
hoidoksi on osoittautunut lihasvoimaharjoitte-
lu ilman kasvuhormonilisda (15).
Kasvuhormonin puutteen vaikutuksia oppi-
miskykyyn, muistiin, tunne-eliméain ja tarkkaa-
vuuteen on tutkittu traumaattisen aivovamman
jilkeisten tilojen yhteydessi (16). Tulokset
ovat ristiriitaisia ja riippuvat kiytetystd eliméin-
laatumittarista (7). Kasvuhormonin puutos
voi heikentdi yleisen hyvinvoinnin kokemista
ja kivunsietoa sekd aiheuttaa voimattomuutta.
Nima oireet helpottuvat hormonikorvaushoi-
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dolla ja palaavat hoidon keskeytyessi (16).

Kasvuhormonipuutoksen itsendistd vaiku-
tusta kuolleisuuteen on vaikeaa arvioida, kos-
ka tuloksiin vaikuttavat muiden hormonien
mahdolliset puutokset ja perussairaudet hoi-
toineen (7). Meta-analyysien mukaan kasvu-
hormonipuutteisten ja hoitoa saaneiden nais-
ten eliniké saattaa olla kuitenkin pidempi kuin
hoitamattomien (17). Kuolleisuus sydin- ja ve-
risuonitauteihin sekd LDL-kolesterolipitoisuus
ovat kasvuhormonihoitoa saaneilla aikuisilla
mahdollisesti pienempid sekd diastolinen ve-
renpaine mahdollisesti alhaisempi kuin hoita-
mattomilla (18).

Aikuisten kasvuhormonipuutteen
osoitus

Kasvuhormonintuotantoa ei voida arvioida
luotettavasti yksittdisen mittauksen perusteella.
Erityksestd noin 65 % tapahtuu unen aikana, ja
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pdivilld eritys on vahvasti pulsoivaa. Erityssy-
kiyksid lisddvit paasto, fyysinen rasitus, stressi,
hypoglykemia, aminohapot (esimerkiksi argi-
niini) seka kilpirauhas- ja sukupuolihormonit.
Eritystd vaimentavat glukoosi, vapaat rasvaha-
pot ja glukokortikoidit. Naisten kasvuhormoni-
pitoisuudet ovat suuremmat ja vaihtelevammat
kuin miesten (19,20). Terveiden aikuisten kes-
kimairdinen kasvuhormonineritys on 0,5 mg/
vrk (0,25-0,75) ja ikddntyneiden alle 0,1 mg/
vrk (18,21).

IGF-1:n ja kasvuhormonin yhtiaikaiset pie-
net pitoisuudet voivat merkitd kasvuhormo-
nin puutosta, mutta virheldhteiden vuoksi ne
eivit riitd luotettavaan diagnostiikkaan. Seeru-
min IGF-1-pitoisuuden pieneneminen ilman
kasvuhormonipuutosta on tavallista vaikeisiin
yleissairauksiin liittyvissd ravitsemushdiri-
o6issd, maksan ja kilpirauhasen vajaatoimin-
nassa, huonossa hoitotasapainossa olevassa
diabeteksessa ja estrogeenihoidon aikana.
Biologisesti aktiivisen vapaan IGF-1:n pitoi-
suus pienenee munuaisten vajaatoiminnan
yhteydessd, mutta erityisesti miehilld on voitu
osoittaa glomerulusten laskennallisen suoda-
tusnopeuden (eGFR) hidastumiseen sidon-
naista seerumin IGF-1-kokonaispitoisuuden
suurenemista (22). Munuaisten edenneen
vajaatoiminnan ja suurentuneen IGF-1-arvon
yhteyttd tukevat useat julkaisut (23-25), vaik-
ka vaikutusmekanismia ei tarkalleen tunneta.
Pitoisuus pienenee ikddntymisen myotd, jo-
ten sille on madiritelty idan mukaiset viitearvot
(26). IGF-1-pitoisuus soveltuu kasvuhormo-
nihoidon vasteen arviointiin.

Kasvuhormoninerityksen tutkimiseen kayte-
taan stimulaatiokokeita. Ndiden kokeiden rajoi-
tukset, kuten epifysiologisuus, laboratoriome-
netelmien vaihtelevuus ja yksilolliset erot, seka
idn, painoindeksin, sukupuolen, sairauksien ja
ladkkeiden vaikutukset, heikentavit tulosten
herkkyyttd ja tarkkuutta. Kansainvilisten hoi-
tosuositusten mukaan diagnoosi on varma eika
stimulaatiokokeita tarvita, kun potilaalla on vi-
hintdin kolmen aivolisikehormonin puutos ja
IGF-1-pitoisuus on selvisti (-2 keskihajontaa,
SD) alle viiterajan (3,27,28).

Stimulaatiokokeet.
hormonien puutoksien tulee olla korjattui-

Muiden aivolisike-
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na ennen kasvuhormonin stimulaatiokokeita
(TAULUKKO 2). Kokeet suoritetaan 8—10 tunnin
paaston jilkeen.

Kasvuhormoninerityksen tutkimisen mit-
tapuuna on aiemmin pidetty insuliinihypog-
lykemiakoetta (insulin tolerance test, ITT).
Insuliiniannos on 0,1 yksikkéd suoneen annet-
tuna painokiloa kohden, insuliiniresistenteille
0,15-0,2 U/kg. Plasman glukoosipitoisuuden
tulee pienentyi alle arvon 2,2 mmol/l. Koetta
ei saa tehdi ikdantyneille tai henkil6ille, joilla
on iskeminen sydan- tai aivovaltimosairaus tai
epilepsia (20). Insuliinihypoglykemiakokeen
kiyttod ei endd suositella turvallisuussyiden ja
huonon toistettavuuden vuoksi (20,29,30). Yli-
painoisten kasvuhormonineritys stimuloituu
hypoglykemiassa heikommin kuin normaali-
painoisten (TAULUKKO 2) (29).

Arginiinia, klonidiinia ja levodopaa on kiytet-
ty stimulaatiokokeissa, koska ne lisiavit hypota-
laamisten vaikutusten kautta aivolisdkkeen kas-
vuhormonintuottoa. Nima kokeet antavat kui-
tenkin herkasti vidrid positiivisia tuloksia (pieni
kasvuhormonin stimulaatiovaste) (20,31).

Glukagonia on kiytetty aikuisten stimulaatio-
kokeena. Sen vaikutusmekanismia ei tdysin tun-
neta, ja kdyttod on rajoittanut kokeen pitkd 3—4
tunnin kesto. My®s tissd kokeessa on otettu kayt-
toon painoindeksiin suhteutetut raja-arvot (20).

Suomessa aikuisilla on kéytetty viime vuo-
siin asti enimmékseen kasvuhormonin vapaut-
tajahormoni (GHRH) -arginiinikoetta. Ko-
keessa annetaan 1 pg/kg synteettisti GHRH:ta
laskimoon ja infusoidaan 0,5 g/kg (enintdin
30 g) arginiinia 30 minuutin ajan. Arginiini es-
tad somatostatiinin eritystd hypotalamuksesta,
ja GHRH stimuloi kasvuhormonin synteesid
sekd eritystd aivolisikkeestd, joten hypotala-
musvauriossa koe voi antaa harhaanjohtavasti
normaalin tuloksen (20). Vuosien aikana on
osoittautunut, etti tulosten tulkinnassa on huo-
mioitava painoindeksin ja sukupuolen vaikutus
tuloksiin. Miesten ja ylipainoisten pitoisuudet
ovat pienemmit kuin naisten ja normaalipai-
noisten (20,30,31,32).

Uusimmassa kasvuhormonin stimulaa-
tiokokeessa aivolisikkeen greliinireseptorin
agonistia, masimoreliinia, nautitaan liuvoksena
suun kautta 0,5 mg/kg. Masimoreliini voi pi-

Aikuisten kasvuhormonipuutos
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TAULUKKO 2. Aikuisten kasvuhormonipuutteen osoittamiseen kdytetyt stimulaatiokokeet.

Stimulaatiokoe Kesto (min) Kasvuhormonipitoisuuden raja-arvo (pg/l)
Insuliinihypoglykemia 120 <30 ?3)
<51 (27,31)
<3,0-50 (20)
< 3,5, painoindeksi < 25 (29)
< 1,3, painoindeksi 25-29,9
< 2,2, painoindeksi > 30
Glukagoni 180-240 <30 (3,19
< 2,5-3,0 (ylipainoisilla pienempi) (27)
< 3,0, painoindeksi < 25 (20)
< 1,0, painoindeksi > 25
GHRH-arginiini 90-120 < 11,0, painoindeksi < 25 (3,20,27)
< 8,0, painoindeksi 25-30
< 4,0, painoindeksi > 30
< 6,5 (M), <9,7 (N), painoindeksi < 25 (32)
< 3,5 (M), < 8,5 (N), painoindeksi 25-30
<2,2 (M), < 4,4 (N), painoindeksi > 30
< 4,1 (painoindeksin keskiarvo noin 30) (31)
Masimoreliini’ 90 <51 (34)
<2,8-51 (20,33)

'Kirjoitushetkelld ainoa HUS:n endokrinologian yksikén kdyttima stimulaatiokoe

GHRH = kasvuhormonin vapauttajahormoni; M = miehet; N = naiset; painoindeksin yksikké = kg/m?

dentdid hetkellisesti QTc-aikaa, ja sen kiyttod
tulee valttad kadntyvien kirkien takykardial-
le altistavien lidkkeiden kanssa. CYP3A4:n
induktorit pienentdvdt masimoreliinipitoi-
suuksia ja heikentdvit kokeen diagnostista
suorituskykyd. Painoindeksi ei vaikuta ko-
keen tulkintaan ainakaan, jos se on korkein-
taan 36,6 kg/m? (33). Masimoreliinin tehoa
alle 18- ja yli 66-vuotiaiden osalta ei ole var-
mistettu (34). Kun raja-arvona kiytetdin
eritysvastetta 5,1 pg/l, kokeen herkkyys on
92-93 %, tarkkuus 96-97 % ja toistettavuus
97 % (33,34). Raja-arvolla 2,8 pg/1 herkkyys
on 87-88 % ja tarkkuus 96-97 % (33,34).
Stimulaatiokokeiden diagnostiset rajat riip-
puvat myds kasvuhormonin maééritysmenetel-
mistd. Nykyisin kdytetddn rekombinanttitek-
niikalla valmistettua 22 kDa:n kasvuhormonin
referenssipreparaattia (WHO IS 98/574),
mutta menetelmissd kiytetddn erilaisia vasta-
aineita, joten osa niistd mittaa 22 kDa:n lisaksi
muitakin kasvuhormonimuotoja (35). Tulos-
tasoerojen vuoksi potilaan hoidon seurannassa
tulee kiyttdd samaa kasvuhormonin ja IGF-1:n
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madritysmenetelmaa.

Suomessa GHRH-arginiinistimulaatioko-
keessa todettua kasvuhormonin pitoisuutta
alle 7,0 pg/1 (20 mU/1) on pidetty osoituksena
ladkekorvausoikeuteen riittavistd eritysvajeesta
idstd, sukupuolesta tai painoindeksisti riippu-
matta. Masimoreliinikokeelle ei vield tita kir-
joitettaessa ole asetettu hoitosuosituksissa vas-
taavaa yhtendistd raja-arvoa.

Kasvuhormonihoidon toteutus

Kasvuhormonihoito voidaan aloittaa, kun
muut aivolisikehormonipuutokset ovat hoi-
dossa. Kasvuhormoni voi teoriassa kiihdyttaa
kasvainsolujen kasvua mitoottisen vaikutuk-
sensa vuoksi. Aivolisikeadenooma- ja kranio-
faryngioomapotilaiden kasvuhormonikorvaus-
hoitoa suositellaan aloitettavaksi yhden vuoden
ja muiden kasvaintautien jilkeen viiden vuo-
den kuluttua kasvaimen hoidon paittymisesta
(18,28). Jos kasvaimen aktivoitumisesta ilme-
nee merkkejd, kasvuhormonihoito keskeyte-
tddn varotoimenpiteend, vaikka fysiologisilla
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Alkukartoitus
Ika
Sukupuoli

Pituus, paino, painoindeksi, vyotardnymparys, verenpaine
Elaménlaatumittaus (esim. SF-36)

Glukoosi- ja HbA,-arvot sekd lipidiprofiili

Muiden aivolisakehormonien puutokset on hoidettu

Ei aktiivisia kasvaintauteja

DXA-luuntiheysmittaus (harkinnan mukaan)

ad

Kasvuhormonihoidon (somatropiini) aloitusannos
Alle 30-vuotiaat: 0,3-0,5 mg/vrk
30-60-vuotiaat: 0,2-0,3 mg/vrk
Yli 60-vuotiaat: 0,1-0,2 mg/vrk
Suun kautta otettavia estrogeenivalmisteita kdyttavdt naiset: 0,3-0,4 mg/vrk
Diabetes, lihavuus, aiempi raskausdiabetes: 0,1-0,2 mg/vrk

3

jos nditd todetaan)
Eldmanlaatumittaus

Annosvasteen arviointi 1-2 kuukauden vélein
IGF-1-arvo viitearvorajojen keskelld
Haittavaikutukset: turvotukset, nivel- ja lihaskivut tai jaykkyys (annoksen pienentdminen,

Sentraalisen hypokortisolismin ja hypotyreoosin hoidon riittavyyden tarkistus

Kun ylldpitoannos on vakiintunut l t Jos annosta muutetaan

IGF-1-arvo

KUVA 3. Aikuisiadlla alkaneen
kasvuhormonipuutoksen hoi-

Yllapitoannoksen tarkistus 6—12 kuukauden vélein
Hoitovaste (hoito lopetetaan, jos ei vastetta ensimmaisten 12 kk:n kuluessa)
Haittavaikutukset (annoksen pienentaminen)
Paino, vydtaronymparys, verenpaine

Glukoosi- ja HbA;-arvot sekd lipidiprofiili (harkinnan mukaan)
Muiden aivolisdkehormonien puutokset on hoidettu
DXA-luuntiheysmittaus (harkinnan mukaan)

don aloitus ja seuranta (18).

annoksilla toteutetun hoidon ei ole todettu li-
sdavan kasvainriskid pitkdssikddn seurannassa
(27,36).

Kliinisen turvallisuustiedon puuttuessa kas-
vuhormonivalmisteita ei suositella kiytettavik-
si raskauden aikana eika hedelmallisessa idssi
olevien naisten hoidossa ilman ehkaisyi (18).

Nuorten aikuisten, jotka jatkavat lapsuu-
dessa aloitettua kasvuhormonihoitoa, annosta
suositellaan pienentimiin asteittain oireita
ja IGF-1-pitoisuutta seuraten (37). Jos hoito
on keskeytynyt, uusi aloitusannos on 50 %
aiemmasta (18). Aikuisiissi alkaneen kasvu-
hormonipuutteen hoito aloitetaan suurenta-
malla annosta vihitellen niin, etta tavoitellaan
ianmukaista IGF-1-pitoisuutta (kuva3) (18).
Kasvuhormonipuutteisen potilaan, jonka
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IGF-1-pitoisuudet hoidon alussa ovat nor-
maalit, hoidossa tavoitellaan IGF-1-pitoisuut-
ta idnmukaisen viitealueen ylarajalla.

Aikuisten piéivittdinen ylldpitoannos on
enimmillddn 1,0 mg/vrk, yli 60-vuotiaiden
alle 0,5 mg/vrk (18,27). Annosta pienenne-
tadn IGF-1-pitoisuutta seuraten ikddntymisen
tahdissa, ja hyvin idkkiiden lddkitys voidaan
lopettaa. Naiset tarvitsevat vaihdevuosiin tai
estrogeenikorvaushoidon piittymiseen saak-
ka suurempia annoksia kuin miehet. Miesten
herkkyys IGF-1:lle lisidntyy ikdannyttdesss,
mika aiheuttaa ylihoidon riskin. Kilpirauhas-,
glukokortikoidi- ja sukupuolihormonikorva-
ushoitojen annoksia joudutaan joskus suuren-
tamaan kasvuhormonihoidon aineenvaihdun-
tavaikutusten vuoksi (18).

Aikuisten kasvuhormonipuutos



P KATSAUS

Ydinasiat

» Tavallisimmat kasvuhormonipuutteen
syyt ovat aivolisdakekasvaimet, synnyn-
ndiset rakennepoikkeavuudet ja kranio-
faryngiooma.

» Kasvuhormonin puute on tavallisin paan
alueen vammojen aiheuttamista hormo-
naalisista hairidista.

» Uusin kasvuhormonineritysta mittaava
tutkimus on masimoreliinistimulaatiokoe.

» Aikuisten kasvuhormonipuutoksen hoito
voi joskus olla terveydellisesti perustel-
tua, mutta hoidon yleisestd vaikuttavuu-
desta ei ole vahvaa nayttoa.

» Kasvuhormonin puute ja toisaalta ylihoi-
to altistavat glukoosiaineenvaihdunnan
hairicille.

» Kasvuhormonihoitoa saa maardta vain
lastennefrologian, lastenendokrinologian
ja endokrinologian erikoisaloilla.

Kasvuhormonihoidon hyodyt ilmenevit
6-12 kuukauden kuluttua hoidon alusta, ja
hoito lopetetaan, jos potilaan vointi ei vuo-
den jilkeen ole parantunut (18,38). Kaikki
potilaat eivit halua jatkaa ruiskehoitoa, mitd
voidaan pitdd osoituksena siitd, ettei hoito
ole parantanut heiddn eliminlaatuaan. Ela-
manlaatukysely on standardoitu tapa arvioida,
onko kasvuhormonihoidosta hyétyi (18).

Ylldpitoannoksen sopivuus tarkistetaan

SARI MAKIMATTILA, LT, dosentti, endokrinologian
erikoislaakari

Endokrinologia, Vatsakeskus, HUS
Asiantuntijaladkari, Kela

HELENE MARKKANEN, LT, kliinisen kemian erikoislaakari
HUS Diagnostiikkakeskus, kliininen kemia

HELENA KASTARINEN, LT, sisdtautien ja nefrologian
erikoislaakari, ylilaakari
Kela

S. Médkimattila ym.

vuosittain (KUVA 3). Pitkiaikaisseurantaan
kuuluvat glukoosi- ja rasva-arvojen seki ve-
renpaineen mittaukset. Luuntiheysmittauksia
suositellaan tehtaviksi potilaille, joiden luun-
tiheys on ollut heikentynyt kasvuhormoni-
hoitoa aloitettaessa. Osteoporoosin hoitoindi-
kaatiot ovat samat kuin muillakin. Liian suuri
hoitoannos aiheuttaa pehmytkudosturvotus-
ta, nivel- ja lihaskipuja, puutumista, ranneka-
navaoireyhtymin ja insuliiniresistenssid seka
heikentdd glukoosinsietoa. Oireet viistyvit
annoksen pienentimisen myotd. Meta-analyy-
sien mukaan kasvuhormonihoito lisii lihavien,
ikdantyneiden ja Cushingin tautia sairastanei-
den diabetesriskii (37). Diabetes ei kuiten-
kaan esti kasvuhormonihoitoa (18,27,28).
Fysiologisilla pitoisuuksilla toteutettu kasvu-
hormonihoito ei aiheuta haittoja pitkaaikai-
sessakaan kiytdssd (36). Uusien pitkivaikut-
teisten somatropiinianalogien pitkaaikaisvai-
kutuksista ei ole viela kattavaa tutkimustietoa.

Lopuksi

Aikuisten kasvuhormonikorvaushoidon tar-
peellisuudesta ei vallitse yksimielisyyttd (39).
Vield tarvitaan entistd tarkempia tutkimus-
menetelmid kasvuhormonipuutteen osoitta-
miseen ja hoitovasteen seurantaan seka tietoa
kasvuhormonivalmisteiden kustannustehok-
kuuksista erilaisissa potilasryhmissd. Kasvu-
hormonihoidon aloitus aikuisille on paikal-
laan silloin, kun hormonierityksen hiirié on
osoitettu kiistattomasti eikd elintapahoidoilla
ja tasmailddkkeilld saada riittdvad vastetta kas-
vuhormonipuutteeseen sopiviin oireisiin. B
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