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HOVEDBUDSKABER

Patienter med primær hyperparatyroidisme har ofte få symptomer på diagnosetidspunktet men alligevel påvirkning af
nyrer og knogler.

Sygdommen har stigende incidens, og diagnosen stilles biokemisk.

Operation er oftest helbredende, forinden foretages lokalisationsdiagnostik.

Hyperparatyroidisme er en endokrin sygdom med adenomdannelse eller hyperplasi af gl. parathyroideae
(biskjoldbruskkirtlerne), som overproducerer parathyroideahormon (PTH) og fører til hyperkalcæmi. Primær
hyperparatyroidisme (PHPT) skyldes patologisk øget (delvis autonom) PTH-produktion fra en eller flere kirtler
og udgør den hyppigste årsag til parathyroideakirurgi, mens tertiær hyperparatyroidisme er forudgået af en
overstimulation på grund af tidligere hypokalcæmi. Sygdommene kan helbredes med operation (se nedenfor),
som foretages på øre-næse-hals-kirurgiske afdelinger. Denne statusartikel giver en opdatering over håndtering
af udredning, kirurgisk behandling og kontrol af hyperparatyroidisme i Danmark i 2025.

Primær hyperparatyroidisme

Diagnose og differentialdiagnoser
Diagnosen PHPT stilles ved påvisning af persisterende hyperkalcæmi sammen med forhøjet (eller højt normalt)
PTH og udelukkelse af andre tilstande med lignende biokemi [1, 2]. De vigtigste differentialdiagnoser er
thiaziddiuretika, familiær hypokalciurisk hyperkalcæmi (FHH) og lithiuminduceret hyperkalcæmi, som begge
præsenterer sig med lignende biokemi [3] samt sekundær og tertiær hyperparatyroidisme [1].

Symptomer og fund
PHPT kan være symptomatisk eller asymptomatisk med eller uden påvirkning af andre organer. I lande som
Danmark diagnosticeres sygdommen typisk tidligere og i en mildere form end før [4]. Mange patienter har få
eller ingen symptomer, da hyperkalcæmi ved PHPT typisk udvikles langsomt over en årrække [5]. Typiske gener
er træthed, hukommelsesbesvær, sænket stemningsleje, tørst, polyuri og gener fra bevægeapparatet (f.eks.
proksimal myopati). Nogle patienter rapporterer om fravær af symptomer trods ret udtalt hyperkalcæmi, mens
andre har betydelige gener af let forhøjet calcium. Organer, som hyppigst kan blive påvirket, er knogler (nedsat
knoglemineraltæthed (BMD)), lavenergifraktur samt aftagende nyrefunktion og nyrer [1, 6], hvor nyresten
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forekommer hos ca. 7% ved asymptomatisk PHPT mod 1,6% af baggrundsbefolkningen [6]. Patienter med
mistænkt PHPT udredes i endokrinologisk regi.

Parakliniske undersøgelser
Sammenhørende P-PTH og P-calcium ved mindst to lejligheder, hvor hyperkalcæmi med PTH i øvre tredjedel af
referenceintervallet (eller derover) er foreneligt med PHPT, når mulige differentialdiagnoser er udelukket.
Eventuel D-vitaminmangel korrigeres, og behandling med lithium og diuretika pauseres om muligt.

FHH udelukkes ved opsamling af døgnurin (dU) og samtidig måling af P- calcium og kreatinin med bestemmelse
af calcium/kreatinin clearance ratio (CCCR): dU-calcium (mmol) × P-kreatinin (mmol/l) / P-total-calcium
(mmol/l) × dU-kreatinin (mmol). Ved CCCR < 0,02, eller hvis dU-opsamling ikke er muligt, udføres gentest til
udelukkelse af FHH. Patienter undersøges for nedsat knoglemineraltæthed, osteoporotiske brud og nyresten [1,
7].

Genetik

FHH kan ofte udelukkes, hvis calciumreceptor (CaSR) og AP2S1 (FHH-type 1 og 3) er uden patologiske varianter.
Ved alder under 50 år eller begrundet mistanke om familiær genese undersøges typisk også for varianter i andre
mulige gener, som kan øge risiko for PHPT, herunder gener, som kan være årsag til multipel endokrin neoplasi
(MEN) eller hyperparathyroidism-jaw tumour syndrome [8].

Operationskriterier og medicinsk behandling

Paratyroidektomi (PTX) er en kurativ behandling og bør altid overvejes (Tabel 1). Behandling med calcimimetika
(tbl. cinacalcet) er ikke kurativ men kan føre til normalisering af P-calcium og et fald i PTH, men er ikke vist at
have gunstige effekter på knogler, nyrer m.v. Behandlingen er dyr, påvirker omsætningen af en række andre
lægemidler og giver ofte gastrointestinale gener og anvendes kun i udvalgte symptomgivende tilfælde, hvor
patienten ikke ønsker eller ikke er egnet til operation, eller i ventetiden på operation. PHPT progredierer ganske
langsomt [5], og medicinsk observation med årligt biokemisk kontrol med knoglestatus hver 2.-3. år kan være
forsvarligt ved mild sygdom uden organpåvirkning og hos patienter, som ikke henvises til operation.
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Paratyroidektomi i stigning i Danmark

Incidensen af PHPT er jævnt stigende [9, 10] over de sidste årtier, således at der i 2023 blev udført 1.149
operationer for PHPT i Danmark [11]. Det er usikkert, om dette skyldes en egentlig øget forekomst eller kan
tilskrives, at måling af P-calcium er blevet mere almindelig førende til øget diagnostik.

Lokalisationsdiagnostik

Operation for PTHP tilstræbes udført ved fokuseret PTX (se nedenfor), idet 90% kun har én hyperproducerende
kirtel [12, 13]. Et fokuseret og derfor mindre indgreb forudsætter præoperativ lokalisation af patologisk
parathyroideavæv (Figur 1), som oftest er i relation til gl. thyroidea men kan ligge i området fra basis cranii og
ned til mediastinum (ektopisk placering).
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CT med kontraststof og sestamibiskintigrafi er begge meget benyttede. Et dansk studie har sammenlignet
metoderne og fandt subtraktionsteknikken overlegen [12]. Cholin-PET/CT, som udføres hurtigere og med mindre
stråledosis, har vist sig at give tilsvarende gode resultater [13]. UL-skanning af gl. parathyroideae benyttes i
stigende grad [14] og er i enkelte afdelinger for nylig indført som den primære billeddiagnostiske modalitet. UL
kræver særlig erfaring og er svær at foretage hos patienter med multinodøs struma, højt BMI samt ved dybe eller
ektopiske parathyroideadenomer. Samtidig har den teknologiske udvikling af UL-skannere gjort det muligt at
lokalisere mindre adenomer.

I de seneste år har anvendelsen af fluorescens til bedre peroperativ visualisering af gl. parathyroideae vundet
indpas i både thyroidea- og parathyroideakirurgien [15], og flere afdelinger i Danmark benytter denne teknologi.

Fokuseret paratyroidektomi

Den kirurgiske behandling af PHPT har ændret sig i takt med udvikling af den præoperative
lokalisationsdiagnostik og er de sidste 15 år blevet tilstræbt udført ved fokuseret PTX [16] med excision af den
påviste hyperfungerende parathyroideakirtel uden frilægning af de øvrige kirtler. Nogle afdelinger har i løbet af
de sidste to år indført dagkirurgi for denne patientgruppe [17]. Tidligere var standardproceduren dobbeltsidig
eksploration med identifikation af alle fire parathyroideakirtler og fjernelse af den eller de forstørrede kirtler,
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foretaget via en bred incision.

Indgrebet foregår med patienten i fuld bedøvelse, rygliggende og med ekstenderet hals og med
nerveovervågning af n. laryngeus recurrens [18]. Mange kirurger foretrækker lupbriller, og de fleste afdelinger
anvender intraoperativ PTH-måling [19], som benytter PTHʼs korte halveringstid, således at et fald i P-PTH på >
50% 10 min efter excision af det formodede adenom indikerer en lille risiko for forekomst af yderligere
hyperproducerende parathyroideavæv. Standardincisionen er 3-6 cm bred og anlægges i en hudfure nederst på
halsen (Figur 2), og en del af gl. thyroidea frilægges, så kirurgen får adgang til det formodede
parathyroideaadenom. Det kræver lang kirurgisk oplæring at lære at identificere patologisk parathyroideavæv.
Et typisk parathyroideaadenom er forstørret og afrundet (Figur 2) og har en mere rødbrun farve end det normale
gulbrune parathyroideavæv med en vægt på omkring 50 mg.

Eksploration af parathyroideakirtler

Operationen planlægges fra starten som en eksploration, hvis lokalisationsdiagnostik har ikke påvist patologiske
parathyroideakirtler. Et planlagt fokuseret indgreb konverteres til bilateral eksploration af alle fire kirtler, hvis
det formodede adenom ikke har et patologisk udseende, eller hvis resektion ikke følges af det forventede
intraoperative fald i P-PTH [19].

Kirurgiske resultater, komplikationer og postoperativ opfølgning

Succesfuld PTX med efterfølgende normocalcæmi opnås hos de fleste patienter (> 90%), og under 5% har
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persisterende sygdom eller recidiv [20].

Resultatet af PTX afhænger bl.a. af, om der er påvist en hyperproducerende kirtel på lokalisationsskanninger af
halsens anatomi (højt BMI og struma er komplicerende faktorer) [21], samt af afdelingens erfaring inden for
parathyroideakirurgi. Risiko for beskadigelse af n. laryngeus recurrens (< 1%), som medfører hæshed, er lavere
end ved hemityroidektomi, hvilket også gælder risiko for postoperativ efterblødning (< 1%) og infektion (< 2%)
[22]. Komplikationer forekommer hyppigere ved en reoperation, derfor tages præoperativt stilling til indikation
for evt. thyroideakirurgi, så begge indgreb kan foretages samtidig. Ved svær præoperativ hyperkalcæmi før PTX,
kan patienten udvikle postoperativ hypokalcæmi »hungry bone syndrome«. De fleste patienter afsluttes fra
endokrinologisk opfølgning i løbet af det første postoperative år (Tabel 2), og der er lille risiko for recidiv [23].

Andre indikationer for parathyroideakirurgi

Tertiær hyperparatyroidisme og renal hyperparatyroidisme

Tertiær hyperparatyroidisme (THPT) er en tilstand med hyperparatyroid hyperkalcæmi udviklet efter langvarig
tilstand med sekundær hyperparatyroidisme oftest med baggrund i kronisk nyreinsufficiens eller D-
vitaminmangel [24]. Ved kronisk nyreinsufficiens udvikles normalt stigende PTH (sekundært HPT).
Biskjoldbruskkirtlerne kan blive hyperplastiske i tiltagende grad, og calcium kan være stigende (THPT).
Parathyroideakirtlerne mister i den situation delvist deres evne til negativ feedback, når calcium normaliseres
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som f.eks. efter nyretransplantation eller normalisering af D-vitamin. Sekundær og tertiær HPT beskrives ofte
samlet som renal hyperparatyroidisme (rHPT) ved patienter med kronisk nyresvigt.

Behandlingen af rHPT er medicinsk [25]. PTX kan være nødvendig ved 1) patienter, som afventer
nyretransplantation, hvor PTH ikke lader sig regulere medicinsk, eller 2) ved rHPT efter nyretransplantation
trods normalisering af nyrefunktionen. I begge tilfælde forventes fire patologiske biskjoldbruskkirtler, og
standardoperationen er subtotal PTX (fjernelse af tre eller tre og en halv kirtel) eller total PTX med
reimplantation af parathyroideavæv med henblik på at bevare et normalt PTH-niveau [26].

Parathyroideacancer

Parathyroideacancer er yderst sjælden (< 1% af PHPT) [27]. Oftest ses usædvanligt høje værdier af PTH og
calcium samt svære symptomer på hyperkalcæmi og evt. en palpabel udfyldning på halsen. Den eneste kurative
behandling er radikal kirurgisk resektion i form af en bloc-fjernelse af canceren inkl. hemityroidektomi og evt.
resektion af n. laryngeus recurrens samt af halsens centrale og evt. laterale lymfeknuder. Der er ikke evidens for
behandling med stråle-, kemo- eller immunterapi, og ca. 50% af patienterne får recidiv, men på grund af den
langsomme vækst er tiårsoverlevelsen op til 70% [28].

Konklusioner og forskningsbehov

Incidensen af PHPT er fortsat stigende, og sundhedsvæsenets ressourcer er begrænsede, og patienter venter ofte
i lang tid på operation (i nogle tilfælde op til et år). Optimal behandling af hyperparatyroidisme kræver et nært
samarbejde mellem kirurg, endokrinolog/nefrolog, billeddiagnostiker, patolog og onkolog, og ofte opnås et
succesfuldt resultat af velindiceret PTX med efterfølgende normocalcæmi. Et område, som kræver yderligere
forskning, er normokalcæmisk primær hyperparatyroidisme [29], der i nogle lande (herunder USA) anses som
en indikation for operation. I enkelte tilfælde kan det dreje sig om et meget tidligt stadium af PHPT men er svært
at adskille fra den langt hyppigere forekommende sekundære hyperparatyroidisme. I Danmark håndteres
tilstanden i øjeblikket typisk i almen praksis i dialog med endokrinolog. Et andet forskningsområde er
optimering af ressourcekrævende lokalisationsdiagnostik og en afklaring af rollen for UL-skanning [30]. Der er
behov for prospektive (randomiserede) undersøgelser, så samme høje antal patienter med PHPT i fremtiden
bliver helbredte efter kirurgi.
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SUMMARY

Surgical treatment of hyperparathyroidism
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In Denmark, the parathyroidectomy rate due to primary hyperparathyroidism has increased over the last
decade. Primary hyperparathyroidism leads to a range of diffuse neuromuscular symptoms, bone loss and
kidney stones. Tertiary hyperparathyroidism can develop in secondary hyperparathyroidism from chronic renal
failure. The predominant definitive treatment for both primary and tertiary hyperparathyroidism is surgery,
generally preceded by localization imaging and usually with intraoperative parathyroid hormone assessment.
This publication summarizes in this review the updated management of these diseases.
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