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PRIMÄÄRINEN HYPERALDOSTERONISMI 
 

Primäärinen hyperaldosteronismi johtuu lisämunuaisen kuoren suolahormonien eli mineralo-
kortikoidien erityksen poikkeavasta lisääntymisestä. Tavallisimmin taustalla on tuntematto-
masta syystä kehittynyt lisämunuaisen kuorikerroksen liikakasvu tai hyvänlaatuinen kasvain 
(adenooma). 

 

Taudin keskeisin ilmentymänä on verenpai-
neen nousu, joka itsessään ei yleensä ai-
heuta oireita, mutta suurentaa merkittä-
västi valtimotaudin riskiä. Jos myös veren 
kaliumpitoisuus on matala, voi esiintyä ryt-
mihäiriöitä, lihasheikkoutta ja -nykinää, 
Hoitona on lääkitys, joka toimii suolahor-
monien vastavaikuttajana liikakasvuta-
pauksissa (spironolaktoni) ja adenoomien 
yhteydessä pyritään parantavaan leik-
kaushoitoon. Mikäli kohonneen verenpai-
neen taustalla on yksinomaan ollut pri-
määrinen hyperaldosteronismi, hoito 
yleensä korjaa poikkeavat suolatasapai-
noarvot ja normalisoi verenpaineen. 

 

LISÄMUNUAINEN JA KUORIKERROSHORMO-
NIT 

Lisämunuainen. Lisämunuaisia on kaksi, 
kummankin munuaisen yläpinnalla sijaitse-
vaa kolmionmuotoista elintä. Lisämunuai-
sen paino on vain n. 4-5 grammaa. Lisämu-
nuainen jaetaan kuori- ja ydinkerrokseen, 
jotka ovat toiminnallisesti täysin erilaisia. 
Vain kuorikerroksen erittämällä suolahor-
monilla on merkitystä primäärissä hyperal-
dosteronismissa. 

 

Kuorikerroshormonit. Kuorikerroksen hor-
monit ovat rakenteeltaan ns. steroideja ja 
koska ne tuotetaan kuorikerroksessa, niitä 
sanotaan myös yhteisnimellä kortikoste-
roideiksi (kortikoideiksi, joiden nimi on pe-
räisin latinan sanasta "cortex" eli kuori). 

1. Aldosteroni (mineralokortikoidihormoni 
eli “suolahormoni”) pyrkii säästämään eli-
mistön natriumvarastoja ja on siten tärkeä 
elimistön suolatasapainon ja verenpai-
neen säätelyssä. 

2. Kortisoli (glukokortikoidi) on hormoni, 
jolla on vaikutuksia lähes kaikkien elinten ja 
kudosten energia-aineenvaihduntaan. 

3. Androgeenit (miessukuhormonit). Lisä-
munuaisen erittämät sukuhormonit ovat 
biologisesti suhteellisen heikkoja hormo-
neja, joiden vaikutus muistuttaa miessuku-
hormonia, testosteronia. 

 

LISÄMUNUAISEN SUOLAHORMONIEN ERI-
TYKSEN SÄÄTELY 

Tärkein veressä kiertävä mineralokortikoidi 
eli suolahormoni on aldosteroni, jonka 
muodostuminen tapahtuu lisämunuaisen 
kuorikerroksen aivan uloimmassa osassa. 



Aldosteroni säätelee suolojen, natriumin ja 
kaliumin, kuljetusta solukalvojen läpi munu-
aisissa. Se kiihdyttää natriumin takaisini-
meytymistä elimistöön munuaisten kokoo-
japutkissa ja seurannaisilmiönä elimistön 
sähkökemiallisen tasapainon mukaan ka-
liumin eritys virtsaan lisääntyy. Aldosteroni 
siis sitoo natriumia elimistöön, lisää kaliumin 
erittymistä ja samalla elimistön nestevo-
lyymi pyrkii suurenemaan. Aldosteronin 
erittymisen säätely poikkeaa muiden lisä-
munuaisen kuorikerroksen hormonien sää-
telystä. Se on osa kiertävän verimäärän ja 
verenpaineen säätelyn kannalta tärkeää 
reniini-angiotensiini-aldosteronijärjestel-
mää (RAA-järjestelmä), jonka keskeisin ra-
joittava tekijä on munuaisista erittyvä re-
niinihormoni. Reniinin muodostumista sää-
televät munuaisten sisäinen verenpaine ja 
kehon suolamäärä. 

 

PRIMÄÄRINEN HYPERALDOSTERONISMI 
(PHA) 

Määritelmä. Primaarilla hyperaldosteronis-
milla (PHA) tarkoitetaan aldosteronin liika-
tuotantoa. PHA:lla ymmärrämme tilan-
netta, jossa aldosteronin tuotanto on epä-
tarkoituksenmukaisen runsasta vallitsevaan 
reniinin aktiivisuuteen nähden eli lisämu-
nuainen muodostaa aldosteronia omin-
päin ilman reniinin säätelyvaikutusta. Seu-
rauksena on verenpaineen kohoaminen ja 
kaliumin hukka virtsaan, jolloin veren ka-
liumtaso laskee. Sekundaarinen hyperal-
dosteronismi on taas tila, jossa koko RAA-
järjestelmä on aktivoitunut reniinin välityk-
sellä, kuten esimerkiksi sydämen vajaatoi-
minnassa. 

Yleisyys. PHA:n yleisyydestä kiistellään, 
mutta kiistatta se on tärkein hormonaali-
nen syy kohonneelle verenpaineelle. Noin 
0.5-2 %:lla kohonnutta verenpainetta sai-
rastavista voi olla taustalla PHA, mutta lie-
vempien tautimuotojen yleisyydestä on hil-
jan esitetty toiselle kymmenelle prosentille 
meneviä lukuja. 

PHA:N SYYT 

Tavallisimmat syyt taudille ovat lisämunuai-
sen kuorikerroksen aldosteronia erittävä 
hyvänlaatuinen kasvain ja molempien lisä-
munuaisen kuorikerrosten liikakasvu, muut 
syyt ovat hyvin harvinaisia. Adenoomat 
ovat useimmiten korkeintaan yhden sentti-
metrin kokoisia, mutta isompiakin tava-
taan. Lisämunuaisen liikakasvua ja 
adenoomia aiheuttavia uusia geenivir-
heitä on tunnistettu viime aikoina, mutta 
PHA on erittäin harvoin perinnöllinen eli 
geenivirheet syntyvät lisämunuaiskuoren 
soluissa yksilön elämän aikana. 

 

TAUDIN OIREET 

Taudin oireet ovat samat aiheuttajasta riip-
pumatta. Lisämunuaisadenooma tai liika-
kasvu sinänsä ei aiheuta oireita vaan ne tu-
levat esille toteamalla (yleensä oireeton) 
kohonnut verenpaine sekä osalla potilaista 
matala kaliumtaso. Matalaan kiertävään 
kaliumtasoon liittyviä oireita ovat lihasheik-
kous, lihasnykinät, rytmihäiriöt tai runsas 
virtsaamisen tarve Kaliumarvot voivat kui-
tenkin olla normaaleja niukasti ruokasuo-
laa (natriumkloridi) käyttävillä. Jos veren-
paineen hoidossa käytetään suolaa ja nes-
tettä poistavia valmisteita (ns. diureetit eli 
”nesteenpoistolääkkeet”), tulee poik-
keava kaliumhukka herkästi esille PHA:ta 
sairastavilla. 

Pitkäkestoinen PHA:han liittyvä suurentunut 
aldosteronipitoisuus ja verenpaineen 
nousu suurentavat valtimosairauksien eli 
sydäninfarktin, aivohalvauksen ja alaraajo-
jen valtimotukoksien riskiä jopa enemmän 
kuin ”tavanomaisen” verenpainetaudin 
yhteydessä. Siksi PHA on tärkeää tunnistaa 
ja hoitaa. 

 

 

 



TAUDIN DIAGNOSTIIKKA 

Lähtökohta on kohonnut verenpainetaso, 
johon voi yhdistyä matala kaliumtaso, ve-
renpaineen huono reagointi lääkitykseen 
tai sattumalta esiin tullut lisämunuaisen 
poikkeava kuvantamislöydös. Oireyhty-
män seulonta tehdään jokaisen uuden ve-
renpainepotilaan kohdalla. Yksinkertaisim-
min tämä tapahtuu määrittämällä seeru-
min kaliumarvo ja jos se on normaalisuolai-
sen ruokavalion aikana yli 4 mmol/l, lisätut-
kimuksia ei tarvita. Mikäli todetaan matala 
kaliumarvo tai muusta syystä epäillään 
PHA:ta, RAA-systeemin tutkiminen on ai-
heellista, mutta sitä tutkittaessa on huomi-
oitava henkilön suolatasapaino, suolan 
saanti ja käytössä oleva lääkehoito. Mikäli 
tutkimukset tehdään polikliinisesti, suolan 
käyttöä ruokavaliossa ei pidä rajoittaa. Ve-
renpainelääkityksessä ja mahdollisessa est-
rogeenihoidossa pidetään tauko ennen 
tutkimuksia hoitopaikan ohjeiden mukaan. 
Seulontakokeisssa pyritään todentamaan 
suolatase ja epätarkoituksen mukaisen 
suuri aldosteronin eritys vähäiseen re-
niinierityksen nähden. Mikäli seulontako-
keissa epäily vahvistuu, tehdään tämän 
jälkeen tarvittaessa vielä varmentavaa la-
boratoriodiagnostiikkaa ja lisämunuaiset 
kuvataan yleensä tietokonetomografialla. 
Joskus tarvitaan erikoistutkimuksia 
adenooman poissulkemiseksi tai totea-
miseksi. 

 

PHA:N HOITO 

Hoito on periaatteessa selväpiirteistä, kun 
on selvitetty, onko kyseessä yksittäinen 
adenooma vai kyhmyinen liikakasvu. 
PHA:n hoitovaihtoehtoina ovat molemmin-
puolisessa liikaerityksessä aldosteronin vas-
tavaikuttajalääkitys, spironolaktoni, kun 

taas adenooman aiheuttamassa PHA:ssa 
toisen lisämunuaisen poistoleikkaus paran-
taa aldosteronin liikaerityksen. 

Lääkehoito tulee kyseeseen leikkausta 
odottaessa tai kaikille, joille leikkaus on 
syystä tai toisesta sopimaton vaihtoehto. 
Spironolaktoni (kauppanimet Spirix®, Spiro-
nolactone Orion®) on ns. nesteenpoisto-
lääke, mutta vaikutusmekanismi on al-
dosteronille vastakkainen. Sen sivuvaiku-
tuksena isommilla annoksilla tavataan mie-
hillä rintojen arkuutta ja suurenemista ja 
naisilla kuukautishäiriöitä, jonka vuoksi py-
ritään mahdollisimman pieneen annok-
seen (yleensä n. 50-100 mg/vrk). Mikäli spi-
ronolaktoni ei sovi ollenkaan, vaihtoeh-
tona on amiloridi (Medamor®) tai ep-
lerenoni (Inspra®), tai muiden verenpai-
nelääkkeiden ja kaliumlisän käyttö. Lisä-
munuaisen adenooma hoidetaan poista-
malla koko lisämunuainen useimmiten ns. 
tähystysleikkauksessa. Poistoleikkaus kor-
jaa matalan kaliumarvon lähes kaikilta ja 
verenpaineenkin noin joka toiselta vuoden 
kuluessa. Kaikilla ei verenpaine korjaannu - 
taustalla lienee ns. tavallinen verenpaine, 
joka Suomessa on hyvin yleinen (n. 500 000 
henkeä saa erityiskorvausta verenpai-
nelääkkeisiin) tai pitkäkestoinen verenpai-
neen kohoaminen sinällään, jonka norma-
lisointi ei ole enää mahdollista. 

Kumpikin hoitomuoto, spironolaktonihoito 
tai leikkaus, pienentävät valtimotaudin ris-
kin samalle tasolle kuin hoidettua ”taval-
lista” verenpainetta sairastavilla olisi. 
PHA:ta sairastavilla on tärkeää seurata ja 
hoitaa kaikkia valtimotaudin muita riskite-
kijöitä, kuten veren rasva-arvoja, sokerita-
soa ja ylipainoa. Elämänapahoidossa kes-
kestä on tupakoimattomuus, riittävä lii-
kunta ja monipuolinen, terveellinen ruoka-
valio. 

 

 


