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   From 1978 to 1990 subtotal parathyroidectomy was carried out on 41 patients for secondary 

hyperparathyroidism. The indications for parathyroidectomy and suitable operative time, especially 

in the point of view of renal osteodystrophy are discussed. Serum ALP and PTH level and 

the presence of generalized fibrous osteitis were good indicators for parathyroidectomy. Further-

more, 99mTc-Pyrophosphate bone scintigraphy and Dual Photon Absorptiometry were proved to be 

valuable for patient selection for parathyroidectomy. Parathyroidectomy for patients in whom 
99mTc-pyrophosphate bone uptake is diminished or patients in whom bone mineral contents are 

dramatically decreased must be carefully performed.

(Acta Urol. Jpn. 37: 1197-1201, 1991)
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緒 言

透析技術の向上に伴 い,長 期透析患者が増加 してい

るが,そ れに付随す る続発性上皮 小体機能亢進症の諸

問題 も年 々増加 してい る.こ れに対す る手術 的療 法

は,Stanburyが1960年 に上皮 小体亜全摘除術 を試

みD,1980年 にはWellsに より上 皮小体全摘術+自

家移植術が行われ2)て以来,こ の両術式は以後広 く普

及 し,手 術術式に関 しては確立 した感が ある.

しか しなが ら,手 術 的治療 の適応 につ いては,ま だ

統一見解が 出るに到 ってお らず,最 近のVitDの 大

量療法 の出現 と相ま って3),難 しい問題 とな っている

続発性上皮小体機能亢進症に伴 う諸症状 の中で も,

骨関節痛の発生頻度は群を抜いおお り,最 終的に手術

的治療 の決定をする際にも,骨 関節痛の改善を手術 の

第一義 とす ることが多い・実際われわれ は・続発性上
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皮小体機能尤進症に伴 う骨関節痛の除去を治療 目的 と

して,薬 物療法に不応 の症例に対 して,上 皮小体摘除

術を施 行 して きた.術 後は骨関節痛が改善す ることが

ほ とん どであるが,稀 に改 善の 得 られな い場 合 があ

る.こ れは適応の問題であろ うし,手 術時期に も関係

があ ると思われ る.

そ こで,今 回われわれは,骨 関節痛を主訴 として上

皮小体摘除術 を施行す る際の,適 応 と手術時期につい

て検討を行 った.

対象および方法

1978年10月 より1990年7月 までに,骨 関節痛を主訴

として上皮小体摘除術を施行 された41症 例を対象 とし

た.男 性20例,女 性21例 で,お の おの の 平均年齢 は

47.1±8.7歳(平 均±S.D.),49.1±7.7歳,透 析期間

は10.1±3.8年,10.3±2.7年 であった.全 例Y`対 し

て,術 前に骨関節痛に対す る内科的治療が試 み られて

いるが治療効果 は得 られなか った.

手術方法は,上 皮小 体亜全 摘除 術を 全例 に施 行 し

た.亜 全摘の原則は,4腺 すべ てが腫大 している場合,

腫大 の一番小 さい腺 の1/2～1/3を 残 して他腺は摘除 し

た.正 常 大腺 の認 め ら れ た 場 合 は,腫 大 腺 の み摘 除

し,正 常 大腺 は残 した.

術 後 の 骨 痛 の 判定 は,3～6か 月 後 に 自覚 症 状 に よ

り行 い,改 善 群,非 改善 群 に分 け た.改 善 群 は,骨 関

節 痛 が 完 全 に 消 失 も し くは軽 減 しつ つ あ る症 例 と し,

非 改 善 群 は,骨 関 節 痛 が持 続 も し くは増 悪 した 症 例 と

した.

術 前 お よび術 後 は 定 期 的 に 血 清 カル シ ウ ム(以 下

Ca),AlkaliPhosphatase(以 下AIP),C-PTH・in-

tact・PTH(以 下1-PTH),手 骨X-P,99m'1'C-Pyro-

phosphate骨 シ ンチ グ ラム(以 下 骨 シ ンチ),Dual

PhotonAbsorptiometry(以 下DPA)を 測 定 し,症

例 に よ っ て は 腸 骨 で の骨 生 検 を 行 い,Villanneva-

Goldner染 色 で 判 定 した.

Caの 測 定 はOCPC法,AIPはBessey-Lowry

法,PTHはRIAに よ った ・

結 果

骨関節痛の改善群は30例,非 改善 群は11例 であ り,

改善率は76%で あった.両 群での年 齢,性 比,透 析年

数,術 前血清Ca,P.ALP,PLH値 を示す(Table

Tablei.改 善群,非 改善群におけ る比較

改 善(30例) 非改善 α且例)

年 齢(歳)

男 性:女 性

透析年数(年)

術前Ca

術前P

(mg/dl)

(mg/dl)

術前ALP(IU/1)

術 前C-PTH(ng/ml)

術 前1-1γrH(pg/ml)

48.6E8.2S.D.

15:15

10.4±3.1S.D.

(i.s‐is)

]0.4fO.9S.D.

(8J-13.5)

6.3士1.5S.D.

(1.9-9.6)

558t540S.D.

(89-2309)

21,Sf22.7S.D.

(2.4‐so.s)

328t486S.D.

(36-1900)

46.9士7.8S,D.

5:6

9.6±3.5S.D.

(5-16)

10.5E1.8S.D.

(s‐ts)

6.2fl.IS.D.

(3.8-8.1)

697t725S.D.

(103-2160)

14.Of22.1S.D.

(i.o‐so)

202土202SD,

(巨3～530)

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

Table2.改 善群,非 改善群におけ る比較

改 善(30例)非 改 善(u例)

摘除腺総重量

組 織
di価se:nodu且ar

術後6MCa

術後6MP

2.41t2.00S.D.(S)
(0.12-8.75)

(mg/dl)

(mg/dl)

術後6MALP(to/1)

術後6MC-PTH(ng/ml)

14:16

9.St1.OS.D.
(8-12.4)

5.8tl.6S.D.
(1.1-8)

3411403S.D.
(61--U56)

7.4f8.9S.D.
(0.3-31.8)

2.63土2.20S.D.

(0.18-7.8)n.s

8:3

9.610.9S.D,

(8.1-10.8)

5.311.3S.D.

(2.8～7.1}

481t709S.D.

(x¢-214())

6.313.5S.D.

(1.8-11.7)

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s
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1)。 年 齢,性 比,透 析 年数 に は ま った く差 を 認 め ず,

術 前ALPが 改 善 群 で や や 低 い も有 意 差 は な く,PTH

もc-PTH,1-PTHと もに 改善 群 で高 い傾 向 に あ る

も有 意 差 はみ られ なか った 。

両 群 で の摘 除腺 総 重 量,組 織 学 的 にdiffusetype

とnodulartypeの 比,術 後6か 月 で の 血 清Ga,P,

Table3.術 前 血 清PTH値 と術 後 成績

1199

PTH<IOng/ml10ng/mlSpTH

改 善

非改善

10

a

16

z

P<0.05

Table4.術 前 血 清ALP値2001U/1以 下 の症 例 で の検 討

改 善9例 非改善4例

術前Ca(mg/dl)

術前C-PTH(ng/ml)

線 維 性 骨 炎+/一

摘 除腺総重量(g)

10.611.3S.D.11.912.1S.D.

8.07f2.63S.D.23.1t32.9S.D.

s/00/4

1.43f1.15S.D.1.3511.17S.D.

n.s

n.s

p<0.01

n.s

ALP,C-PTH値 を示す(Table2).摘 除腺総重量お

よび組織学的診 断に差はみ られず,ま た血清Ca,P

値にも差がなか った,術 後ALPは 術前 と同様に,改

善群で低い傾 向にあ るも有意 差はみ られず,C-PTH

は両群 ともに術前 よ り有意 に低下 してお り,両 群 での

差を認めなか った.

術前C-PTHと 術後 成績 と の関係を みた(Table

3)・PTHが10ng/m1未 満の症例が改善群では26例

中10例 であるのに対 して,非 改善群 では10例 中8例 と

高率であ り,術 前PTH値 が10ng/m1未 満 と低値

の症例では有意 に(P〈0.05)改 善率が低下 していた.

続発性上皮小体機能亢進症 に伴 う骨関節痛は,一 般

にその程度が増悪す るに従 って,血 清ALP値 が上昇

する傾 向がみ られるが,そ の反面,血 清ALP値 が低

値にとどま った まま骨関節痛の増悪す る症例 もある.

術前血清ALP値 が2001U/1以 下(正 常値上限95

1u/l)の 症例13例 では,改 善9例 非改 G4例 であ

ったが,こ の両群において術前血清Ca,C-PTH値,

手骨X-Pで の線維性骨炎の有無,摘 除腺 総重量 を比

較 した(Table4).術 前血清Ca,C-PTH値,摘 除

腺総重量V`は 両群間で差 が み られ な か ったが,手 骨

X-Pに おける線維性骨炎の所見 の有無は有意 に(Pく

0.Ol)改 善 に関係 し,線 維性骨炎 の所見のみ られ ない

症例では改善度が悪か った.

骨病変 が高度に進 行 した と考え られる血清ALP値

が1,0001u/1以 上の著 明高値 を示 した 症例8例 に お

いては,改 善5例,非 改善3例 であ ったが,こ れ らと

術前PTH値 との関係をみた(Table5).術 前ALP

が高度に上昇 してい るにもかかわ らず,PTHが10

ng/m1未 満 と上昇の軽 度な症 例 では,有 意に(P<

0.05)改 善度が悪 かった.

術前骨 シンチの集積度を両群にて比較 した(Table

Table5. 術前血清ALP値1,0001U/L以 上の症例

におけ る術前血清PTH値 と術後成績

術 前IyrH〈10ng/ml10ng/m置 ≦術 前PTH

改 善

非改善

1

3

4

0

P<0.05

Table6・ 術前全身骨 シ ンチの取 り込み度 と術後成績

改 善 群 非改善群

高 度37%

中 等 度63%

軽 度0

正 常0

50

0

0

50

6).改 善 群 で は 全例 が 高 度 か ら中 等 度 の 集積 がみ られ

た が,非 改善 群 では 集 積 の増 加 のな い 正 常像 が50%に

も認 め られ た.骨 シ ソチの 代表 例 を示 す(Fig・1,2).

術 前 お よび術 後3か 月 のBPAに よるBoneMine-

ralDensity(BMD)を,改 善,非 改 善群 の両 群 に て

比 較 した(Fig.3).改 善 群 で は術 前 お よび術 後3か 月

の値 は,0.93±0.139/cm2,0.97±0.15g/cmzで あ り,

非 改 善 群 の術 前 ・術 後3か 月 の値 は0・37±0.14g/cm,

o.62±o.159/cm2で あ り,非 改 善 群 で は術 前,術 後 と

もに異 常 な骨 塩 量 の 減 少 が認 め られ た.

考 察

続発性上皮小体機 能亢進症の診断に関 しては,PT-

Hの 測定法の向上,お よびCT,MRI,超 音波等 の

画像診 断の進歩に よ り,ほ ぼ確実に行 えるようになっ

ている.し か しながち,そ れ らの症例 に対 して無差別

に上皮小体摘除術を行 うと,血 清PTH,Ca値 等 の



1200

藁
:叢:

◎墾

豊

つ
妻

誉彰

ρ

〆

拳 薙

9

泌尿紀要37巻

や

1}む;1

9

ぎ

Fig.1・ 術前全身骨 シ ソチにおいて取 り込み の著名な

症例(改 善群)
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Fig.2.術 前 全身骨 シンチにおいて取 り込みの正常に
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Fig.3.改 善 群,非 改 善 群 に おけ るDPAで のbone

mineraldensity(BMD)の 推 移
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改善 は得 られて も,続 発性上皮機能亢進 症に伴 う,種

々の 自覚症状 が改善 しな い場合が多 々生 じる.

続発性 上皮小体機能亢進症に伴 う合併症の中で も,

骨関節痛は一番頻 度が高 く,上 皮小体摘除術を行 う上

に も,骨 関節痛 の治療 が最 も大 きな問題 とな る.上 皮

小 体摘除術に よ り多 くの患者は,骨 関節痛の著明な改

善 を得 られて社 会生油 ご復帰 しうるが・2割 の患者 は

骨 関節痛が不変ない しは増悪す る場合があ り,上 皮小

体摘除術 の適 応 に つい て は,慎 重 な決 定 が 望 ま れ

る4・5)し か し,現 在 までの ところ,ま だ続発性上皮

小体機能亢進症に対す る上皮 小体摘除術 の適応に対 し

ての明確 な基準は な く,各 施設での基 準に従 って上皮

小体摘除術 が行われてい るのが現状 と思わ れる.

骨関節痛の機序 につ いては,ま だ教科書的な定説が

ないが,続 発性 上皮小体機能亢進症の際の骨関節痛に

対 しては,PTHの 作用に よる骨膜下 吸収,す なわ ち

骨X-P上 の線維性骨炎であ らわ され る現 象が,大 き

く関与 してい ることは間違いない6・7》.これは 今 回の

検討 において も明 らかにされた.し か しなが ら,術 前

の骨X-Pよ り線維性 骨炎の有 無を読影す ることは,

典型例 では容易であろ うが,判 断に迷 う症例に遭遇す

ることもしば しばであ る.

また,続 発性 上皮小体機能亢進症 に際 しては,骨 病

変 の進展 とともに一般的にALPも 上昇す る と考え ら

れ るが,ALPの 値 と痛みの程度 とは必ず しも一致 し

ないのが実際である.事 実,AIPの 上昇が軽 度であ

り,骨X-P上,線 維性骨炎 の所見に乏 しい ような症

例において,上 皮小体摘除術 の効果が著明に認め られ

ることもあ り,線 維性骨炎の有 無 と血清ALPの2者

のみでは適応 の確定は難 しい.

従来 より適応 の判断に迷 う症例 において は,骨 生検

vこおいて判断 され ることが多か った.続 発性上皮小体

機能亢進症において骨生検で得 られ る像 は多種多様で

あ り,線 維性 骨炎,骨 軟化症,骨 粗霧症,ア ル ミニウ

ム骨炎等が観察され る101Uア ル ミニウム骨炎に上皮

小体摘除術を施行す ると,骨 へのCa沈 着が阻 害さ

れて,骨 痛が増強す るこ とが報告 されてい るt2).し か

しそれ 以外 の組織が見 られた時の,上 皮小体摘除術の

可否に関 しては報告はみ られない.ま た骨生検は患者

に身体的負担 の多い検査であ り,全 例に対 して施行す

るのが不可能で もあ り,骨 生検に代わ る浸襲の少 ない

検査方法が望まれる。

そ こで今回は骨 シンチ,DPAに ついて検討 を行っ

てみた.そ の結果,非 改善 群では骨 シ ソチにおける集

積の低下 があ り,骨 芽細 胞の活動 を阻害す るよ うな状
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態が存在す る と考え られ る が,こ れに はKinnaert

ら13)の述 べるごと く,ひ とつにはアル ミニウム骨炎の

関与があ るであろ う.わ れわれの施行 した骨生検にお

いても,骨 シソチで集積の低下 した症例では,線 維性

骨炎の所見は乏 しく,骨 軟化症に近 い像が確認 された.

よって,骨 シンチは骨X-Pで 線維性骨炎 のは っき り

しない症例に対 して行 うと有用 と考え られ る.

DPAに 関す る検討では,非 改善群 では骨塩量が異

常に低下 していた.こ の事実は,ひ とつに,骨 塩量が

低下 しす ぎると,骨 変化が非可逆性 とな り,上 皮小体

摘除術を施行 しても骨変化が改善 しない可能性を示唆

していると思われる.こ の結果 よ り,術 前 の骨塩量 の

モニタ リソグにDPAは 重要であ り,骨 塩 量が急激

Vこ低下す る前に,手 術 の適応 を決定すべ きと考える.

これ らの点を考慮 して,今 後骨関節痛に対 して上皮

小体摘除術 の適応を決定す る際には,ま ず血清ALP,

骨X-Pの 所見を指標 とす べきで あるが,そ れ らのみ

で判断の難 しい症例においては,骨 シンチ,DPAが

補助診断 として非常に有用になる と考 え られ る.さ ら

に,今 後症例 を重ね ることに よ り,こ れ らの検査が将

来,骨 生検に代用 しうる検査 となる可能性 もあ ると思

われる.

結 語

続発性上皮 小体機能亢進症に対す る手術適応 と手術

時期 に対 して検討 した.

1)血 清ALP,血 清PTH,骨X-Pが 適応 の指標 と

なるが,判 断の難 しい症例においては,骨 シソチが有

用である.

2)手 術時期のモ ニタ リソグには,DPAに よる骨塩

量測定 が適 している.

文 献

1)StanburyWS,LumbGNandNicholson

WF:Electivesubtotalparathyroidectomyfor
renalhyperparathyroidism.Lancet1:793-
798,1960

2)WellsSA,FarndonJR,DaleJK,etal.:

Long-termevaluationofpatientswithpri-
maryparathyroidhyperplasiamanagedby

totalparathyroidectomyandheterotopic

1201

autotransplantation.AnnSurg192:451-

458,1980

3)重 松 隆,川 口 良 人,臥 村 さ ゆ み,ほ か:間 歌 的

なi,25-dihydroxyvitaminD3大 量 経 口 投 与 の

試 み.日 腎 誌31:393-401,1989

4)JonsonWJ,McCarthyJT,HeerdenJA,et

al.:Resultsofsubtotalparathyroidectomy

inhemodialysispatients.AmJMed84:23

-32
,1988

5)冨 永 芳 博,高 木 弘,打 田 和 治,ほ か:二 次 性 上

皮 小 体 機 能 尤 進 症 の 外 科 治 療 に 関 す る 問 題 点 と そ

の 対 策.透 析 会 誌19:437-445,1986

6)FujimotoY,ObaraT,ItoY,etal.:Surgi-

caltreatmentofsecondaryhyperparathyroid-

isminpatientswithchronicrenalfailure:

Reevaluationofindicationsforpara-

thyroidectomy.EndocrinolJapon32:863

-874
,1985

7) ,JensenPSandKligerAS:Earlyradiogra-

phicmanifestationsofsecondaryhyperpara-

thyroidismassociatedwithchronicrenaldis-

ease.Radiology125:645-652,1977

8)鈴 木 正 司,平 沢 由 平:ア ル カ リ ・フ ォ ス フ ァ タ ー

ゼ の 変 動 か ら み た ビ タ ミ ンDお よび 副 甲 状 腺 摘 出

術 の 効 果,第5回 腎 と 骨 代 謝 研 究 会 記 録273-282,

1987

9)五 関 正 江,大 井 田 新 一 郎,佐 々 木 哲:骨 の ア ル カ

リホ ス フ ァ タ ー ゼ の 構 造 と 生 理 的 機 能9-19,

1990

10)SherrardDJ,BaylinkDJ,WergedalJE,et

al.:Quantitativehistologicalstudiesonthe

pathogenesisofuremicbonedisease.JCE

&M39:119-135,1974

11)清 水 一 雄i,栗 原 怜,渡 辺 秀 裕,ほ か1二 次 性 上

皮 小 体 機 能 亢 進 症 の 手 術 適 応 の 検 討.内 分 泌 外 科

7'77-83,1990

12)AndressDL,OttSM,MaloneyNA,etal.:

Effectofparathyroidectomyonbonealumi-

numaccumulationinchronicrenalfailure.

NEnglJMed312:468-473,1985

13)KinnaertP,HooffIV,SchoutensA,etal.:

Differentialdiagnosisbetweensecondaryhy-

perparathyroidismandaluminumintoxica-

lioninuremicpatients:Usefulnessof99inTc-

pyrophosphatebonescintigraphy.World)

Surg13:219-224,1989

(ReceivedonMarch7,1991¥AcceptedonApril22,1991)


