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nose. Dette foregar ved immunhistokemisk bestem-
melse af mitoseindeks og Ki-67-indeks. Diagnosen
kan ikke stilles ved cytologisk undersggelse, hvilket
derfor ikke anbefales [5].

Man ma ud fra ovenstdende konkludere, at alko-
holsklerosering af insulinomer kan vere et ngdven-
digt alternativ hos patienter, som er vurderet at veere
ikkeoperable, men kirurgi er fortsat forstevalg.
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Nefrokalcinose er en sjalden, klinisk manifestation
ved primeer hyperparatyroidisme. Incidensen er
ukendt [1]. Symptomerne er uspecifikke, og det er
uafklaret, hvorfor nogle patienter med primeer hyper-
paratyroidisme far nefrokalcinose. Vi praesenterer et
patientforlgb, hvor primeer hyperparatyroidisme med-
forte nefrokalcinose og kronisk nyresvigt. Opmeerk-
somheden henledes pé, at vurdering af kalkstofskiftet
er vigtigt hos patienter med uspecifikke symptomer.

SYGEHISTORIE
En 64-arig mand blev indlagt akut med nyopdaget
nyresygdom og en plasma (P)-kreatininkoncentration
pa 462 mikromol/l. Gennem de seneste tre maneder
inden indleeggelsen havde patienten veaeret tiltagende
treet, forpustet og havde sovet darligt om natten. Der
var ingen kendte arvelige sygdomme i familien. Bort-
set fra en operation for lyskebrok havde patienten
ikke tidligere veeret indlagt. Han havde haft hyperten-
sion gennem flere &r, blodtrykket var velkontrolleret,
og han var under behandling med en angiotensin II-
blokker. Den kliniske undersggelse viste normale
forhold, almentilstanden god, og blodtrykket var
127/92 mmHg. Der var hyperkalcemi (1,44 mmol/1),
hyperfosfatemi (2,26 mmol/1), sveert forhgjet para-
thyroideahormon (PTH) (> 260 pmol/1) og normal
25-hydroxy-D-vitamin-koncentration (69 nmol/1).

En computertomografi (CT) viste svaere kalkaf-

lejringer i begge nyrer (Figur 1). Der var normale for-
hold i nyrebeekkenet og urinlederne. En ultralydskan-
ning af halsen viste ved nedre pol af hgjre thyroidea-
lap et 31 X 17 mm stort parathyroideaadenom, der
strakte sig ned under hgjre nggleben. Samme sted sés
der en tydelig opladning ved sestamibiparathyroidea-
skintigrafi. En rgntgenundersggelse af hgjre fod viste
en langstrakt cystisk opklaring i femte hgjre metatar-
salknogle. I heenderne var der mindre knogledefekter
i forste metakarpalknogle pa begge sider, og i baekke-
net blev der bilateralt pavist defekter i cortex ved
rami os ischii.
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Pa computertomo-
grafien ses der for-
kalkninger i begge
nyrer. Billedet er stil-
let til radighed fra
Rgntgenafdelingen,
Regionshospitalet
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Ved operationen blev der fjernet 23 g parathyro-
ideaadenomveeyv. Postoperativt faldt P-PTH til 20-30
pmol/1. Den postoperative hypokalcemi blev korrige-
ret med alfacalcidol og kalciumtilskud.

Nyresygdommen progredierede i lgbet af et halvt
ar til terminal ureemi, og der blev pabegyndt perito-
nealdialysebehandling. Et &r senere gennemgik pa-
tienten et ukompliceret nyretransplantationsforlgb.
Graftfunktionen var efterfglgende stabil, der var en
P-kreatinin-koncentrationen pa 130-140 mikromol/1
i en observationsperiode pé to ar, og P-kalcium 14 sta-
bilt omkring 1,20 mmol/] efter transplantationen
uden behov for behandling rettet mod kalkstofskiftet.

DISKUSSION

Primeer hyperparathyroidisme er en af differential-
diagnoserne ved hyperkalcemi iser hos &ldre og er
karakteriseret ved ukontrolleret sekretion af parathy-
roideahormon og et hgjt P-PTH. [1].

Hypersekretion af PTH skyldes i 80% af alle til-
feelde et benignt parathyroideaadenom. Der er gget
absorption af kalcium fra skelettet og dermed nedsat
kalkindhold i knoglerne. Hyperkalceemien ledsages af
hyperkalciuri og et lavt P-fosfat-niveau. Efter langva-
rig sygdom kan bl.a. ses halisterese og cystiske opkla-
ringer i skelettet samt kalkaflejringer i nyrerne, som
hos patienten i sygehistorien [2, 3].

Forkalkninger bestar af kalciumoxalat og kalci-
umfosfat. Nefrokalcinose progredierer seedvanligvis
langsomt og giver ofte ingen symptomer i de tidlige
faser. Vedvarende hyperkalceemi medfgrer degenera-
tion og nekrose af tubulusceller, fibrose i det intersti-
tielle veev og tab af nyrefunktion [4].

Den hyppigste differentialdiagnose ved hyper-
kalcaemi hos voksne er malign sygdom, men sarkoi-
dose, D-vitamin-forgiftning, meelk-alkali-syndromet
samt fplger efter behandling med thiazider og litium
skal ogsd overvejes. Diagnosen nefrokalcinose stilles
vha. ultralydskanning, CT af nyrerne eller ved nyrebi-
opsi. Differentialdiagnosen i forhold til tertizer hyper-
paratyroidisme kan vere vanskelig, nar der ogsa fore-
ligger kronisk nyreinsufficiens. Tertizer hyperpara-
tyroidisme ses iser efter en langvarig hypokalcaemisk
tilstand, nar nyrefunktionen har veeret nedsat til en
glomeruler filtrationsrate pd < 15 ml/min. Selvom
vi ikke kendte varigheden af nyresygdommen hos
patienten, blev det anset for sandsynligt — baseret pa
ultralydundersggelsen og sestamibiparathyroidea-
skintigrafien — at patienten havde haft primaer hyper-
paratyroidisme, og at der sekundeert hertil var op-
stdet nefrokalcinose og nyresvigt.

Behandlingen bestér i fjernelse af adenomet,
hvilket ikke bedrer nyrefunktionen, men ggr det mu-
ligt at kontrollere kalkstofskiftet [5]. En vellykket

nyretransplantation kan medfgre normokalceemi
uden behandling.

Primeer hyperparatyroidisme kan sdledes have et
meget alvorligt forleb med nefrokalcinose og kronisk
nyresvigt.
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