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Μετά το 1970, η πρόοδος των εργαστηριακών μεθόδων, μας έφερε στην εποχή του ασυμπτωματικού υπερπαραθυρεοειδισμού.Η συχνότητα διάγνωσης της νόσου αυξήθηκε κατά 4-5 φορές, ενώ οι ασυμπτωματικοί ασθενείς συνιστούν το 80% περίπου επί του συνόλου.

Ο ορισμός της νόσου περιλαμβάνει : Αύξηση ασβεστίου ορού έως 1mg/dl , άνω του φυσιολογικού, παραθορμόνη φυσιολογική έως 1,5-2 φορές αυξημένη και ασβέστιο ούρων 24ώρου στα ανώτερα φυσιολογικά όρια. Αξίζει να σημειωθεί, ότι ενώ στους συμπτωματικούς ασθενείς συχνά συνυπάρχουν μειωμένες τιμές φωσφόρου και χλωρίου, στους ασυμπτωματικούς σπανίως ανευρίσκονται διαταραχές στους ηλεκτρολύτες αυτούς.  Ακτινολογικά δεν υπάρχουν ιδιαίτερες διαταραχές, αλλά στη μέτρηση της οστικής πυκνότητας τυπικά ανευρίσκονται παθολογικές τιμές στο άπω τριτημόριο της κερκίδας, ενώ στο ισχίο και την οσφύ ταυτοποιούνται μικρότερες διαταραχές (σε αντίθεση με την μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση).Την εικόνα συμπληρώνουν μη ειδικά συμπτώματα, όπως αδυναμία, κόπωση, εγγύς νευρομυοπάθεια και κατάθλιψη. Τέλος, σπανίως ,ο ασυμπτωματικός υπερπαραθυρεοειδισμός μπορεί να εκδηλωθεί με φυσιολογικό ασβέστιο ορού και αυξημένη παραθορμόνη, εικόνα που ίσως παριστά την πιο πρώιμη εκδήλωση της νόσου.  

Κατά τη διαφορική μας διάγνωση πρέπει να αποκλείσουμε άλλες αιτίες αύξησης της παραθορμόνης, να ελέγξουμε τα επίπεδα της 25-ΟΗ-Vit.D, και να αποκλείσουμε τη λήψη θειαζιδών, λιθίου, την οικογενή υποασβεστιουρική υπερασβεστιαιμία και το τελικό στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας.

Στην αντιμετώπιση των ασθενών που πάσχουν από ασυμπτωματικό υπερπαραθυρεοειδισμό, είναι πολύ χρήσιμο να γνωρίζουμε τη φυσική ιστορία της νόσου. Οι περισσότεροι ασθενείς δεν πληρούν τα κριτήρια για χειρουργική αντιμετώπιση και διαδράμουν καλώς για πολλά χρόνια.Σημεία επιδείνωσης εμφανίζει το 20-25% και μόνο η ηλικία φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στη πρόγνωση (τριπλάσια πιθανότητα επιδείνωσης σε ηλικίες <50 ετών).Τα κριτήρια για χειρουργική αντιμετώπιση είναι τα εξης:ασβέστιο ορού άνω του 1mg/dl  του φυσιολογικού, ασβέστιο ούρων 24ώρου άνω των 400 mg , μείωση κάθαρσης κρεατινίνης κατά 30%, οστική πυκνότητα σε οποιοδήποτε σημείο με Τ- score <-2,5 και ηλικία κάτω των 50 ετών. Η πλειοψηφία ,όμως, που όπως προαναφέραμε, δεν πληροί τα κριτήρια αυτά, διατρέχει κάποιο κίνδυνο? Στο ερώτημα αυτό προσπαθούν να απαντήσουν διάφορες μελέτες σε Ευρώπη και Αμερική…

Σε διάστημα δεκαετούς παρακολούθησης ασθενών με ιστορικό νεφρολιθίασης, που όμως δεν πληρούν τα κριτήρια χειρουργικής αντιμετώπισης, αποδείχθηκε ότι η συντριπτική πλειοψηφία επιδεινώθηκε! ( Survival after the diagnosis of primary hyperparathyreoidism before and after parathyreoidectomy-1998)             

Αύξηση της θνητότητας όταν οι τιμές ασβεστίου ορού ξεπερνούν τα 0,75mg/dl   άνω του φυσιολογικού καθώς και αύξηση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων, των διαταραχών λιπιδίων, των διαταραχών ανοχής γλυκόζης και των οστικών διαταραχών, άρα και της νοσηρότητας, παρατηρήθηκαν σε μια σειρά πρόσφατων μελετών (  Clinical presentasion of primary hyperparathyreoidism in Europe-Nationwide cohort analysis on mortality from nonmalignant causes-2002 ) – ( Hyperparathyreoidism:time to reconsider current clinical decisions paradigms? – 2008) – (The natural history of primary hyprparathyreoidism with or without surgery after 15 years-2008).Οι ασυμπτωματικοί ασθενείς με ήπιο υπερπαραθυρεοειδισμό έχουν διαταραγμένη ποιότητα ζωής και περισσότερα ψυχολογικά συμπτώματα σε σχέση με τους υγιείς, αλλά κανένα όφελος δεν προσφέρει η χειρουργική αντιμετώπιση σε σύγκριση με την απλή παρακολούθηση!!! Υποστηρίζει η μόνη προοπτική, τυχαιοποιημένη μελέτη, η οποία βρίσκεται ακόμα σε εξέλιξη… ( Medical observation compared with parathyreoidectomy for asymptomatic primary hyprparathyreoidism prospective, randomized trial-2007 ).

Η συντηρητική αντιμετώπιση, λοιπόν, με τακτική παρακολούθηση και, ίσως, φαρμακευτική αγωγή, είναι ο συνηθέστερος τρόπος χειρισμού αυτών των ασθενών. Ελέγχουμε το ασβέστιο ορού κάθε 6 μήνες, τη κρεατινίνη ορού ετησίως, την οστική πυκνότητα και στα τρία σημεία ετησίως και χορηγούμε φαρμακευτική αγωγή (οιστρογόνα, διφωσφονικά, ασβεστιομιμητικά…) κατά βούληση… (τα τελευταία χρόνια, υπερέχουν τα ασβεστιομιμητικά στις προτιμήσεις των Ενδοκρινολόγων). Εντούτοις, αξίζει να σημειωθεί, ότι κανένα φαρμακευτικό σκεύασμα δεν έχει λάβει έγκριση ως πρώτης γραμμής θεραπεία…

Τέλος, ενθαρρύνουμε τους ασθενείς αυτούς να λαμβάνουν τις φυσιολογικές ποσότητες ασβεστίου και Vit. D και να διατηρούν συνήθειες φυσικής άσκησης και πολύ καλής ενυδάτωσης.

Από την άλλη πλευρά, η χειρουργική αντιμετώπιση, έχοντας εισέλθει στην εποχή της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής (παραθυρεοειδεκτομή με τοπική αναισθησία), εμφανίζεται να κερδίζει έδαφος χρόνο με το χρόνο, αφού είναι και ο μόνος τρόπος να αντιμετωπισθεί η αιτία του προβλήματος και όχι η συνέπεια αυτού… (υπερασβεστιαιμία!). Τα πλεονεκτήματα της χειρουργικής αντιμετώπισης είναι τα εξής: είναι ασφαλής και αποτελεσματική, γρήγορη και χωρίς να χρειάζεται νοσηλεία, έχει μικρότερο κόστος σε σχέση με την παρακολούθηση,και ανακουφίζει τον ασθενή από συμπτώματα που προεγχειρητικά δεν μπορούσε να αντιληφθεί ότι υπήρχαν (μη ειδικά συμπτώματα). Επίσης, σε ένα πληθυσμό που γερνάει, η προοδευτική μείωση της οστικής πυκνότητας οδηγεί σε αύξηση του κινδύνου κατάγματος… Τέλος, υπέρταση, αρρυθμίες, έμφραγμα μυοκαρδίου, σε συνδυασμό με τις διαταραχές του αθηρωματικού λιπιδαιμικού προφίλ, καθώς και τις διαταραχές μεταβολισμού της γλυκόζης, λόγω της υπερασβεστιαιμίας, αυξάνουν τη νοσηρότητα…Στη πράξη, οι Ενδοκρινολόγοι αποδεικνύονται πιο συντηρητικοί απ’ ότι θα έπρεπε…ενώ οι Χειρουργοί ενδοκρινών αδένων επιδεικνύουν μια πιο “επιθετική” στάση απέναντι στους ασυμπτωματικούς ασθενείς …

Η παραπάνω διαπίστωση, η οποία τεκμηριώθηκε με μελέτη-ερωτηματολόγιο που πραγματοποιήθηκε στην Αμερική το 2006, κάνει φανερή και επιτακτική την  ανάγκη για ένα νέο “consensus“ όσο αφορά στην αντιμετώπιση του ασυμπτωματικού πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισμού.

