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grund i erfaringer med UL-vejledt ILP i behandlingen af be-
nigne knuder i glandula thyroidea [5] har vi introduceret be-
handlingen til hojt selekterede patienter med et solitert pa-
rathyroideaadenom. I Figur 1 vises serumkoncentrationer af
ioniseret kalcium og PTH for og efter i alt tre behandlinger
med ILP givet med fire ugers intervaller hos en 87-arig kvinde
med PHPT og vasentlig komorbiditet, som kontraindicerede
operation [4]. Behandlingen var veltalt og uden bivirkninger,
og patienten var normokalkamisk tre maneder efter sidste
behandling. Erfaringerne med UL-vejledt ILP i behandlingen
af PHPT er stadig kun beskedne, men korttidsresultaterne er
dog si lovende, at metoden udger et behandlingsalternativ til
patienter, hos hvem man ma afsta fra kirurgi. Endvidere for-
udszttes der entydig identifikation af et soliteert adenom.
Udviklingen af nyere, skinsomme, minimalt invasive tek-
nikker med reduceret operationstid eller operation i lokal-
anzstesi ved konkordante przoperative lokalisationsproce-
durer med identifikation af solitzer parathyroideatumor vil i
lobet af de kommende ar nzesten overflediggere interven-
tionel UL. Erfaringen viser dog, at nyere teknikker ikke im-
plementeres fra den ene dag til den anden, og geografi vil i ar-
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tier frem stadig betyde, at der - trods frit sygehusvalg - ikke er
lige adgang til forskellige behandlingsmodaliteter. S& lzenge
operation i lokalanzstesi ikke er et rutinetilbud, vil der fortsat
vere et mindre antal kandidater til UL-vejledte procedurer.
Den fortsatte udvikling ber bibeholdes pa fa centre, hvor man
har ekspertise i og interesse for omradet.
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Resume

Guldstandarden ved operativ behandling af primaer hyperpara-
tyroidisme er bilateral halseksploration med frileegning af alle fire
glandler. P& baggrund af forbedret billeddiagnostik med hgjoples-
ningsultralydskanning og sestamibiscintigrafi samt mulighed for in-
traoperativ parathyroideahormonmaling er der fremkommet nye foku-
serede minimalt invasive operationsmetoder med savel konventionel
som endoskopisk teknik. Der er ogsa beskrevet torakoskopiske ind-
greb for mediastinale parathyroideaadenomer, og endelig er alkohol-
og laserablation lanceret som alternativer til kirurgi. Der gives et over-
blik over de forskellige metoder. Indikationer og kontraindikationer
for minimalt invasiv paratyroidektomi ligger ikke fast, men forekomst
af struma, tidligere halskirurgi og mistanke om multiglanduleer syg-
dom taler imod anvendelsen. Den foreliggende dokumentation for
sikkerhed og effektivitet for metoderne er utilstreekkelig, og dette
spergsmal vil farst kunne besvares, nar der foreligger resultater fra
randomiserede studier.

Guldstandarden for operation ved primer hyperparatyroi-
disme (PHPT) er bilateral halseksploration med frileegning af
alle fire parathyroideakirtler. Ved adenom, som er arsag til
sygdommen hos ca. 85%, fjernes kun den pageldende kirtel.
Ved hyperplasi bortopereres som regel 3%, glandel. Med
denne strategi uden przoperative lokalisationsstudier er suc-
cesraten hoj med kurativt resultat hos 95-97% af patienterne
[1]. Indgrebet udfores igennem en 4-5 cm lang incision med et
godt kosmetisk resultat. Indleeggelsestiden er typisk 2-4 dage,
og der er fa postoperative komplikationer.

Billeddiagnostisk er der i de seneste ti ar sket en markant
udvikling. Det er i dag muligt at lokalisere parathyroideaade-
nomer hos hovedparten af patienter med PHPT ved hejoples-
ningsultralydskanning (UL) [2] og/eller sestamibiscintigrafi
[3]. Disse undersegelser har en hej diagnostisk sensitivitet og
specificitet, og ved konkordante resultater er der positive pre-
diktive verdier pd op mod 100% [2, 4]. Dette har tilskyndet til
udvikling af nye operative teknikker, sikaldt minimalt invasiv
parathyroideakirurgi (MIP), der omfatter unilateral eksplora-
tion, radioguided operation (operation vejledt af gamma-
probe efter sestamibiindgift) og videoassisteret endoskopisk
paratyroidektomi. Derudover er der fremkommet ikkeopera-
tive teknikker sdsom alkohol- og laserablation.
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Formalet med denne artikel er at give et overblik over disse
nye behandlingsteknikker og at sztte dem i relation til den
traditionelle kirurgiske behandling.

Materiale og metoder

De nye behandlingsmetoder beskrives kort, og den forelig-
gende evidens for anvendelsen fremlaegges. Som baggrund er
der pr. 1. maj 2004 foretaget en sogning pA MEDLINE med
sogekriterierne: (hyperparathyroidism OR parathyroid”) AND
(endoscop™ OR video* OR [minimal* AND invasive] OR unilateral
OR radio* OR |direct* parathyroidectomy] OR thoracoscop™). Sam-
tidig blev der sogt pA Cochrane-biblioteket med segeordet
paratyroidectomy. For ikkeoperative behandlingsteknikker er
der pA MEDLINE anvendt sogekriterierne: (hyperparathyroi-
dism OR parathyroid®) AND (ethanol* OR alcohol* OR la-
ser”). Kun engelsk- eller dansksprogede artikler med abstrak-
ter er medtaget. Nar sogeord er markeret med * betyder det, at
alle mulige endelser pa ordet inkluderes. Artikler, der er med-
taget i internationale 7eviews, men ikke kommer frem ved
vores sogning, er ogsa inkluderet.

Minimalt invasiv parathyroideakirurgi

Konventionel operativ teknik

Den etablerede standard med bilateral eksploration (BE) ved
operation for PHPT blev allerede udfordret i 1980’erne af
Tibblin et al[5]. De undlod eksploration pa den modsatte side,
hvis de pé den forste side fandt et adenom. Fundet blev be-
kreeftet med frysemikroskopi kombineret med farvemetoden
»oil-red-O«. Der udfertes ikke lokalisationsstudier, hvorfor
kun ca. halvdelen af patienterne undgik bilateral eksploration.

Unilateral fokuseret operation

Konventionel operativ teknik (KO) vandt ikke rigtigt indpas,
men de forbedrede lokalisationsmuligheder i 1990’erne har ledt
til fornyet interesse for mere malrettede operationer. Storst ud-
bredelse har den unilaterale fokuserede operation (FO) vundet
[6]. Ved denne metode gir man ind via en lille lateral incision
(1,5-2 cm). Patientens nakke ekstenderes ikke i samme grad
som ved den konventionelle teknik, og adgangen til operati-
onsfeltet skabes imellem m. sternocleidomastoideus og praetra-
kealmuskulaturen. Mange anvender peroperativ UL, og som re-
gel benyttes peroperativ bestemmelse af parathyroideahormon
(iPTH) efter fjernelse af et adenom som kontrol af, at patienten
ikke har multiglanduler sygdom. Er faldet i iPTH i lobet af 5-10
min ikke mindst 50-80% [7], er der stor sandsynlighed for, at der
er mere end en patologisk kirtel, hvilket derfor som regel forer
til, at incisionen udvides og bilateral eksploration udferes. FO
kan evt. udferes i lokalanzestesi [8] og ambulant [9].

Radioguided fokuseret operation

FO kan kombineres med peroperativ lokalisation med tech-
netiummerket sestamibi. Radioguided fokuseret operation
(RFO) forudsatter, at der 1%/2-3 timer for indgrebet indgives
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500-750 MBq af stoffet. Aktiviteten i den patologiske glandel
detekteres med gammaprobe [10]. Den operative teknik er i
ovrigt som beskrevet for FO. Metoden udferes ofte i loka-
lanzestesi.

Endoskopisk operation

Denne metode blev beskrevet i 1996 af Gagner [11]. Lejringen
er som ved FO. Endoskopisk operation (EO) udferes under
COg-insufflation. Den forste 5-mm-trokar anbringes i midtlin-
jen lige over inscisura jugularis. Den placeres under platysma,
og nar den er pa plads, skabes et rum foran praetrakealmusk-
lerne ved hjelp af stumpdissektion med spidsen af skopet og
hjulpet af et overtryk pa 12-15 mmHg. Herefter indferes to
evt. tre 2-3-mm-trokarer til instrumentering (Figur 1). Som
ved FO dissekeres ned mellem m. sternocleidomastoideus og
preetrakealmusklerne. Denne del af operationen udferes med
et reduceret tryk pa 8-10 mmHg. Sma adenomer kan fjernes
igennem 5-mm-porten, mens fjernelse af storre forandringer
fordrer en mindre udvidelse af den centrale incision. Meto-
den kan benyttes bilateralt og udferes i generel anzstesi.

Videoassisteret operation med central adgang

Ved den videoassisterede operation med central adgang
(VOCQ), som er udviklet af Miccoli et al, udferes en del af ope-
rationen abent og en del med endoskopisk teknik [13]. Gen-
nem en 15 mm lang incision over jugulum abnes der imellem
preetrakealmusklerne. Der placeres en 10-mm-trokar og appli-
ceres et kortvarigt CO,-tryk pd 12 mmHg, hvorved et spatium
omkring thyroidea etableres. Man fjerner nu trokaren og ar-
bejder videoassisteret igennem den lille incision med fine in-
strumenter og et 5-mm-endoskop (Figur 2). Der kan eksplore-
res pa begge sider. Som regel benyttes der generel anzstesi,
men lokalbedovelse kan anvendes [14]. I en modificeret ver-
sion indferes 5-mm-optikken igennem en trokar, som anbrin-
ges kaudalt for den primeare incision [14]. P4 den made fir
man et storre operativt felt til ridighed.

Figur 1. Endoskopisk hgjresidig paratyroidektomi med Gagners metode. Gengi-
velse af Fig. 1 i [12]. Reproduceret med tilladelse fra Springer-Verlag og forfatterne.
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Videoassisteret operation med lateral adgang

Metoden videoassisteret operation med lateral adgang (VOL),
der er udviklet af Henry et al [15], er tidligere beskrevet i Uge-
skriftet [16]. Igen undlades ekstension af nakken ved lejring.
Der anlegges en 12-mm-incision ved forkanten af m. sterno-
cleidomastoideus. Dissektionen udferes medialt for denne mu-
skel til rummet omkring thyroidea. Herefter indferes en 10-
mm trokar med tilherende optik. To 2-3-mm-trokarer placeres
over og under optikken ved kanten af sternokleiden til instru-
menteringen (Figur 3). Der benyttes et overtryk pA 8§ mmHg
(CO,). Nir adenomet er frilagt (Figur 4) fiernes trokar og op-
tik, og den sidste del af operationen med afligering af karrene
m.m. foretages dbent. Man kan dog ogsd udfere den sidste del
af operationen endoskopisk. Det er muligt at eksplorere begge
glandler pa den pagzldende side, men finder man ikke et
adenom, vil man som regel konvertere til &ben procedure.

Sikkerhed og effektivitet
af minimalt invasiv parathyroideakirurgi
I alt 289 referencer modsvarer de anvendte sogekriterier. Af

Figur 2. Videoassisteret paratyroidektomi med central adgang. Gengivelse af Fig.
5 [12]. Reproduceret med tilladelse fra Springer-Verlag og forfatterne.

Figur 3. Videoassisteret hgjresidig paratyroidektomi med lateral adgang. Gengi-
velse af Fig. 5 i [12]. Reproduceret med tilladelse fra Springer-Verlag og forfatterne.
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disse er 125 artikler, der beskriver patientmaterialer. I en over-
sigt fra 2001 [17] blev den foreliggende litteratur neje gransket
med henblik pa effektivitet og sikkerhed af MIP sammenlig-
net med BE af en gruppe fra The Royal Australasian College
of Surgeons. Deres sogning med kriterier, som svarer til dem
vi har anvendyt, strakte sig til august 2000. De havde som ud-
gangspunkt 149 artikler, men efter gennemgang fandt de, at
kun 31 artikler kunne inkluderes, og der var kun et randomi-
seret studium, hvor VOC og BE var sammenlignet [18]. De ov-
rige studier var ligeligt fordelt mellem case-kontrol-studier og
patientserier uden kontrolmateriale (FO eller KO [21], RFO
[4], EO, VOL eller VOC [6]). De fandyt, at det randomiserede
studium kun gav fa entydige svar pga. et relativt lavt patient-
antal (n = 38). Effektiviteten for VOC synes dog at vere lige s&
hej som for BE, og operationsvarigheden var kortere. Med
hensyn til sikkerhed kunne der ikke drages konklusioner, idet
antallet af komplikationer var lavt i begge grupper (VOC og
BE): recurrensparese en ud af 0, hypokalcaemi en ud af tre, fe-
ber en ud af fire. Patienterne registrerede mindre smerte efter
VOC end efter BE. I de ovrige arbejder blev der peget p3, at
fordelene ved MIP formentlig er: fzerre i generel anzestesi,
mindre ekstensive halsindgreb, kortere indleggelser og bedre
kosmetik, men den australske gruppes samlede vurdering var,
at storre randomiserede undersogelse skal foreligge, for ende-

*?_Hurmal PT

Figur 4. Videoassisteret paratyroidektomi med lateral adgang.
PT = parathyroideaglandel.
RC = nervus recurrens.
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Tabel 1. Minimalt invasiv parathyroideakirurgi sammenlignet med konventionel bilateral eksploration. Studier fra august 2000 og frem.

Inter- Persisterende Evidens-
Reference Studium vention n Effektivitet? HPT RC-parese®  Hypokalkeemi® niveau Konklusioner
Bergenfelz et al  Prospektivt, KO A7 29/47 (62%) 2 (4,3%) 0[2] 0 1 Feerre symptomer pd hypokalkaemi i
[19] randomiseret BE 44 1 (2,3%) 0 [1] 1(2,3%) [2] de forste postoperative dggn efter
unilateral operation
Kortere operationsvarigheder for
patienter med adenom
Kacker et al [22] Retrospektivt, KO? 19 - - - - 11-3 Unilateral operation (fuldsteendig eks-
case-kontrol  BE 36 ploration pé en side) anbefales som
standard
Burkey et al [20] Prospektivt, KO? 50 36/50 (72%) O 0 0 11-2 Peroperativ brug af gammaprobe ingen
ikke- RFOd 50 33/50 (66%) 1 (2,0%) 0 0 fordel
randomiseret® BE 50 2 (4,0%) 0 1 (2,0%) [2] Peroperativ PTH-méling ingen fordel
Henry et al [21] Retrospektivt, VOL 80 68/80 (85%) - 1 0 11-3 VOL er lige sa effektivt som BE
case-kontrol  BE 68 - 0 0 [3] VOL giver feerre smerter (p<0,05)
VOL giver et bedre kosmetisk resultat
Udelsman [24] Case-kontrol FOe 255 226/255 (89%) (1%) 1 (0,4%) 0 111-3 Ambulant FO i lokalanaestesi anbefales
BE 401 (3%)9¢ 3 (0,7%) 2 (0,5%) som standard efter positiv lokalisation
FO gkonomisk besparende
(50% billigere)
Agarwal et al [6] Case-kontrol FO 100 93/100 (93%) 3 (3,0%) 0 [1] 0 (4) 11-3 FO sikker og effektiv hos patienter med
BE 242 8 (3,3%) 3 (1,2%) [5] 3 (1,2%) [23] sestamibi- og UL-paviste adenomer
Wong et al [25]  Case-kontrol FO 11 9/11 (82%) 0 0 0 [0] 111-3 Med peroperativ PTH-méling er FO et
BE 15 0 0 0 [29] effektivt alternativ til BE
Lavere komplikationsrtate ved FO
Kortere operationsvarighed ved FO
Schulte et al [23] Case-kontrol FO/VOCf 63 61/63 (97%) 3 (4,8%) 1(1,6%)[1] O 11-3 Minimalinvasiv en god procedure ved
BE 200 3 (1,5%) 1 (0,5%) 2 (1,0%) eldre patienter med positiv lokalisation

Mindre velegnet i jodmangelomréader

a) Antal minimalt invasive indgreb udfart uden konvertering/antal intenderede indgreb. b) | parentes patienter med forbigdende symptomer.

c) Studiet er ikke velegnet til at vurdere FO og RFO i forhold til BE, da der i BE-
d) Der er formentlig foretaget konventionel eksploration pa den opererede side.

gruppen var 16 patienter, der fik foretaget unilateral eksploration (image-guided).
e) Operationer i lokalanaestesi.

f) Der er 30 FO og 33 VOC. Resultaterne angives samlet for gruppen. g) Der er ikke opgivet antal, kun procenttal uden decimal.
PTH: parathyroideahormon HPT: hyperparatyroidisme KO: konventionel operativ teknik BE: bilateral eksploration RFO: radioguided fokuseret operation
VOL: videoassisteret operation med lateral adgang VOC: videoassisteret operation med central adgang FO: unilateral fokuseret operation

lige konklusioner om effektivitet og sikkerhed kan drages.
Siden august 2000 er der publiceret 72 artikler med MIP-pa-
tientmaterialer. Hovedparten omhandler patientserier uden
en kontrolgruppe. Der er et randomiseret studium [19] af FO
versus BE og syv case-kontrol-studier [6, 20-25] (Tabel 1).

I Bergenfelz’ undersogelse randomiseredes imellem KO og BE.
KO-patienterne fik foretaget sestamibiscintigrafi, mens patien-
ter i kontrolgruppen ikke fik foretaget lokalisationsstudier.

I interventionsgruppen udfertes peroperativ PTH-maling.
KO kunne gennemfores hos lidt under to tredjedele i
interventionsgruppen. At der hos sa forholdsvis mange pa-
tienter matte konverteres til bilateral operation skyldtes, at
man ogsa forsegte KO hos patienter med negativ scintigrafi,
samt at sensitiviteten ved denne underseagelse var forholdsvis
lav (71%). Der var faerre patienter i interventionsgruppen med
umiddelbar postoperativ hypokalceemi. I evrigt var der ikke
forskel grupperne imellem. Der er dog ikke foretaget nogen
opfelgning af patienterne. Som det fremgar af Tabel 1, peger
resultaterne af case-kontrol-studierne pé, at MIP kan gennem-
fores pa mere end to tredjedele i udvalgte patientmaterialer.

De bedste resultater opnds, nér der er foretaget sikker prae-
operativ lokalisation med savel sestamibiscintigrafi som UL
[6, 24].

Den foreliggende litteratur giver ikke noget entydigt svar
pa, hvor mange PHPT-patienter, der vil kunne behandles
med MIP. I et enkelt arbejde vurderedes det dog, at omkring
halvdelen af en uselekteret patientgruppe med PHPT er ueg-
nede til MIP pga. sygdommens karakter eller komorbiditet
[26].

Indikationer og kontraindikationer for MIP ligger ikke fast,
men forekomst af struma, tidligere halskirurgi og mistanke om
multiglanduleer sygdom taler imod anvendelsen. I jodfattige
omrader er forekomst af struma en vaesentlig arsag til, at kun
ca. en tredjedel af alle patienter kan tilbydes MIP [23], og man
ma imedese, at dette forhold ogsd har betydning ved indfo-
relse af metoden her i landet.

Samlet finder vi, at den foreliggende dokumentation for
sikkerhed og effektivitet af MIP er utilstraekkelig, og der er
specielt intet grundlag for at sammenligne de forskellige ope-
rative strategier ved MIP. Vi ma konkludere, at det pa det



922

VIDENSKAB OG PRAKSIS | OVERSIGTSARTIKEL

foreliggende evidensgrundlag ikke er muligt at afgere, om
MIP er lige sa sikker og effektiv som konventionel kirurgi.
Resultater fra randomiserede studier ma afventes.

Omkostningseffektivitet

I forhold til bilateral operation udfert uden forudgiende loka-
lisationsstudier er der nzppe tvivl om at MIP er mere omkost-
ningstung, da der typisk foretages udredning med savel sesta-
mibiscintigrafi som UL samt intraoperativt udferes PTH-ma-
ling. Merudgifterne hertil kan synes ganske betydelige, men i
det svenske randomiserede studium [19] var de samlede om-
kostninger pr. patient kun beskedent hojere i den unilaterale
gruppe, hvor der benyttedes sestamibiscintigrafi og intra-
operativ PTH-miling end i den konventionelle gruppe, hvor
ingen af disse metoder anvendtes (2.258 USD vs. 2.097 USD,
ikkesignifikant). I dagens Danmark fir en stor del af de patien-
ter, der pd traditionel vis opereres, allerede udfort lokalisa-
tionsstudier og foretaget intraoperativ PTH-maling til trods
for et manglende evidensgrundlag, s3 en sammenligning som
ovenfor refereret synes ikke at vaere helt meningsfyldt. Hvis
der generelt udferes lokalisationsstudier hos alle, kan MIP for-
mentlig udferes med et lavere omkostningsniveau end BE

[24, 25]. 1 Udelsmans studium [24] var udgifterne pr. patient i
den unilaterale gruppe kun halvdelen af de tilsvarende ud-
gifter for bilateral operation (besparelse pa 2.693 USD pr. pa-
tient). Forskellen fremkom som folge af hurtigere udskrivelse i
FO-gruppen, der blev opereret i lokalanzestesi. Det er ogsa do-
kumenteret, at RFO i lokalanzstesi forer til kortere hospitals-
ophold [9, 27-29].

MIP med endoskopisk teknik kraever specielt udstyr. De
fleste afdelinger vil dog veere i besiddelse af det grundleg-
gende laparoskopiske udstyr, og merudgifterne til de specielle
miniporte og endoskopiske instrumenter er beskedne. Der er
overvejende tale om flergangsudstyr [12]. Der er ikke foretaget
nogen reelle undersogelser af omkostningseffektivitet af en-

Guldstandarden ved operation for primeer hyperparatyroi-
disme er fortsat bilateral halseksploration med frileegning
af alle fire parathyroideae.

Minimalt invasiv paratyroidektomi omfatter fokuseret dben
operation, radioguided fokuseret operation og operationer
med endoskopisk teknik.

Minimalt invasiv parathyroideakirurgi forudseetter pree-
operative lokalisationsstudier med parathyroideascintigrafi
og ultralydskanning. Peroperativ parathyroideahormon-
bestemmelse er en fordel.

Indikationsomrade, effektivitet og sikkerhed er ikke ende-
ligt fastlagt for de minimalt invasive metoder.
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doskopisk teknik i forhold til den konventionelle procedure.
Miccoli opgjorde i sit randomiserede studium udgifterne pr.
operation til at vaere 1.720 USD for VOC mod 1.910 USD for
BE. I dette var dog ikke indregnet udgifterne til lokalisations-
studier. Forskellen fremkom fortrinsvist som et resultat af kor-
tere operationsvarighed, idet der er benyttet minutpris for be-
nyttelsen af operationsstuen. Tager man i betragtning, at disse
operationer udferes i generel anzstesi, og antager man, at
sestamibiscintigrafi og iPTH-maling er standard, m3 de sam-
lede hospitalsudgifter pr. patient vaere ret sammenlignelige.

Kosmetiske resultater

Det er opfattelsen, at det kosmetiske resultat efter MIP er
bedre end efter BE. I en enkelt undersogelse har man forsegt
at belyse dette sporgsmal. Henry et al foretog telefoninterview
ca. ni maneder efter operation af 60 patienter opereret med
VOL og 61 patienter, der havde fiet foretaget konventionel
operation [21]. 75% af VOL-gruppen mod 67% af BE-gruppen
angav, at det kosmetiske resultat var fortreffeligt. P4 en skala
fra et til ti 1d VOL-patienterne pd 9,72 og BE-patienterne pa
9,16. Forfatterne fremhaever da ogs, at en veludfert operation
via Kochers kravesnit sjzldent efterlader et skemmende ar.
Trods det er der i Japan gjort forseg med EO, hvor portene
placeres i aksillen eller pa thoraxvaeggen for helt at undga ar

p4 halsen [30].

Torakoskopisk paratyroidektomi

MEDLINE-segningen pa torakoskopisk operation for PHPT
gav 15 resultater. Det drejer sig om kasuistiske meddelelser og
sma patientserier. Selv om 85% af de mediastinale parathyro-
ideaadenomer er lokaliserede i eller omkring thymus [31], er
preoperativ lokalisation, typisk med sestamibiscintigrafi og
MR-skanning eller CT afgorende for succes ved indgrebet. Pa-
tienten ligger i sideleje og ventileres via dobbeltlebet tube.
Der anvendes 3-4 porte indfort i intercostalrummene 4-8
(Figur 5). Indgift af sestamibi preoperativt og peroperativ
detektion med gammaprobe kan hjzlpe med lokalisering af
adenomet [32]. Der er tilsyneladende en forbavsende hoj suc-
cesrate. Saledes lykkedes operationen i alle syv tilfzelde i den
storste publicerede serie [33]. Indleggelsestiden er kort, og der
er beskrevet meget f3 komplikationer til indgrebet [33]. Dette
i modsztning til dben procedure med sternotomi, hvor knap
20% af patienterne oplever komplikationer [34].

Ikkeoperativ behandling

Destruktion af hyperfungerende parathyroideavev ved UL-
vejledt alkoholinjektion har vundet et vist indpas i behandlin-
gen af sekunder hyperparathyroidisme ved nyreinsufficiens.
Ved PHPT er indikationerne for denne teknik begraenset til
patienter, hvor den operative risiko vurderes hej [35, 36]. Selv
om en betydelig patientandel umiddelbart bliver normokalc-
miske, er recidivhyppigheden betydelig storre end efter ki-
rurgi. Saledes var kun 12 af 36 patienter normokalcemiske ef-
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‘M. phrenicus

Figur 5. Torakoskopisk fjernelse af parathyroideaadenom pd venstre side. Ade-
nomet sidder i mediastinum superius lige over perikardiet.

ter mediant 16 maneder i et materiale publiceret fra Mayo Cli-
nic [35]. Risikoen for recurrensparese kan ikke negligeres ved
denne teknik. Forbigdende symptomer er hyppige, og perma-
nent skade synes ogsa hyppigere end efter kirurgi [37]. Hvis
aben operation er et alternativ, er der derfor grund til at vere
tilbageholdende. Blandt 11 patienter, som blev opereret efter
forseg pa alkoholablation, fik to siledes permanent recurrens-
parese, hvilket uden tvivl haenger sammen med, at feltet var
vanskeligt tilgeengeligt pga. fibrose [38].

Der er sporadisk beskrevet andre ikkeoperative teknikker,
som evt. kan anvendes hos patienter, hvor kirurgi ikke findes
indiceret. Disse omfatter bl.a. perkutan laserkoagulation [39]
og alkoholembolisering. Sidstnzvnte metode har veeret an-
vendt ved mediastinale adenomer [40]. Ingen af disse former
for behandling har dog fiet den store udbredelse.

Konklusion

Udviklingen af effektive lokalisationsmetoder med sestamibi-
scintigrafi og hejoplesnings-UL og iPTH-maling har abnet
mulighed for udviklingen af en rekke forskellige MIP-teknik-
ker ved behandlingen af PHPT, som giver lofte om forbed-
rede behandlingsresultater i form af kortere hospitalsophold
og bedre kosmetiske resultater. Den praoperative billeddiag-
nostik dog fortsat en limiterende faktor, idet lokalisation af de
mindste adenomer endnu ikke er mulig. Indikationsomradet
og metodernes indbyrdes afgreensning er heller ikke

afklaret, og randomiserede, kontrollerede undersogelser

savines.
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Parathyroideahormonrelateret peptid-induceret
humoral hyperkalkeemi ved malignitet
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Hyperkalkami ses relativt hyppigt ved maligne sygdomme,
idet 10-20% af alle patienter med maligne sygdomme vil fa
hyperkalkemi under sygdomsforlebet. Incidensen er ca. 150
pr. mio. pr. ar i befolkningen. Patofysiologien er ofte kom-
pleks, idet der dels kan vere tale om, at den maligne proces
direkte pavirker skelettet (f.eks. metastaser og myelomatose),
dels at tumorvavet producerer humorale faktorer, der udleser
hyperkalkemi gennem pavirkning af forskellige homeosta-
tiske mekanismer. Humoral hyperkalkeemi ved malignitet
(HHM) defineres som et klinisk syndrom karakteriseret ved,
at en malign tumor forarsager hyperkalkeemi ved produktion
og frigerelse af et hormon eller et cytokin. HHM er siledes en
del af det paraneoplastiske syndrom. I mange tilfzlde udleses
hyperkalkemien af en kombination af knoglemetastaser og
humorale faktorer. Klinisk kan der athzengig af de udlesende
faktorer vaere tale om savel hurtig progredierende dysakvili-
briumhyperkalkemi med dehydrering og aftagende nyre-
funktion som stabil kvilibriumhyperkalkemi. HHM kan
vere betinget af parathyroideahormonrelateret peptid
(PTHrP) og i sjeldnere tilfelde af 1,25 (OH),-vitamin D eller

cytokiner (interleukin 1 (IL1) og interleukin 6 (IL6), tumorne-
krosefaktor o (TNFa) og prostaglandiner) samt i enkelte til-
felde af ektopisk sekretion af parathyroideahormon (PTH)
(Figur 1).

Parathyroideahormonrelateret peptid

PTHIP er det patofysiologiske agens i ca. 80% af alle tilfzelde af
HHM. PTHrP dannes og secerneres fra visse normale vav og
ved en reekke cancerformer. PTHrP-genet er mere komplekst
end PTH-genet, og generne ligger pa hver sit kromosom. Un-
der normale forhold udever det autokrine og parakrine regu-
latoriske virkninger inden for celle- og organvaekst, udvikling,
migration, differentiering, overlevelse og kalciumtransport
over epitelceller [1]. Desuden er der beskrevet intrakrine ef-
fekter relateret til celleproliferation og apoptose, idet 88-107-
regionen af PTHrP bindes til kernemateriale efter transloka-
tion til nucleus [2]. PTHrP udtrykkes f.eks. i kirtelepitelet i
mammae og placenta og spiller en fysiologisk rolle under lak-
tation, hvor kalciumtransporten fra skelettet over blodbanen
til meelk fremmes, og under graviditet, hvor trofoblasternes
vakst stimuleres, og kalciumtransporten til fosteret fremmes
[2]. Der findes som regel tre isomere former pa henholdsvis
139, 141 og 173 aminosyrer, idet de 139 forste aminosyrer er
identiske [3]. Peptiderne nedbrydes til mindst tre fragmenter:
N-terminal PTHrP(1-36), der strukturelt er relateret til PTH,
midtregion PTHrP(38-94) og C-terminalt PTHrP(107-139).
Fragmenterne menes at have selvstzendige biologiske egen-
skaber [2]. Aminosyresekvensen for PTHrP(1-36) er kun ho-
molog med PTH i den N-terminale del, hvor otte af de forste
13 aminosyrer er identiske. PTHrP udever sin virkning ved at
aktivere PTH-receptortype 1 i alle vaev, hvor receptoren er



