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  Between January， 1983 and January 1988， the diagnosis of hyperparathyroidism was inade on

14 patients （8 primary and 6 secondary）， and was identified operatively in all． The procedures

for image diagnosis were computed tomography （CT）， ultrasonography and scintigraphy．
Scintigraphy was performed usin．cr Tc－99m and Tl－201 by a subtraction technique． For primary

hyperparathyroidism， the accuracy ef localization was 100％ by CT， 87．5％ by ultrasonography，

100％ by scintigraphy， and IOOee50 by the combination of these three methods． ．For secondary

hyperparathyroidism， it was 68％ by CT， 68％ by ultrasonography， 36％ by scintig’raphy and 8〈L％

by the combination of these three methods． Ultrasonography・ and’CT were quite usefu｝ for

imaging of small abnormal parathyroid glands． The accuracy of scintigraphy i．n secondary

hyperparathyroidism was low． Because the swellings of glands do not occur equally in most

secondary hyperparathyroidism cases， we consider that large glands absorb the majority of

injected radionuelides． Some disci．ission on merits and demerits of each image procedure was

done．

                              （Acta Urol． Jpn． 35： 1279－1283， 1989）
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緒 言

 副甲状腺機能充進症は，泌尿器科医にとって尿路結

石の基礎疾患として重要な疾患である．術前に，腫大

副甲状腺の部位を明らかにすることは，手術時間の短

縮，過大な侵襲を避ける等の意味がある．．以前は，部

位診断の方法として，触診，thermography，食道造

影，75Seによるシンチグラフィー，動脈造影，静脈

血サンプリング等が行われていた．最近はME機器．．

の進歩により，より非侵襲的な方法による画像診断が

可能となってきた．われわれは1983年より，CT，エ

コー，2DlT1と99mTcを使ったサブトラクションシ

ンチ（以下シンチと略す）により満足できる成績を得

たので報告し，若干の考察を加える．

対象および検査方法

いて副甲状腺機能充進症と診断され手術にて確認され

た14例，33腺である．うちわけは，原発性8例8腺，

続発性6例25腺である（Table 1）．続発性の症例は，

長期透析患者であり，旭川石田病院より骨痛・掻痒感

を主訴に紹介された．

Table l対象1983年．1月～1988年1月

原発性 8例

続発性

  （男性 3例 ・

 年齢  23～60歳

6例 ．（男性 5例 ・

 年齢  34～40歳

 透析歴 9～14年

女性 5例）

（平均 46歳）

女性 1例）

（平均 36歳）

（平均 11年）

対象は，1983年1月から1988年1月まで，当科にお

 CTは，前頸部を伸展させた体位で5mmス．ライ

スで単純および造影像を撮影した．ただし、続発性の

症例は，透析患者であるため，単純像のみとした．エコ

＿は，7．5MHz lineaプp一ブもしくはconvexプ

P一ブを使用し，皮膚による超音波減衰を避けるため



1280 泌尿紀要 35巻 8号 1989年

ポリマーゲル（KITECKO）を皮膚の上に置いた．

シンチは，まず2011－12mCiにて甲状腺と異常副甲

状腺をスキャンし，ついで99mTc 8 mCiにて甲状腺

をスキャンし，T1シンチからTcシンチをサブトラ

クションしてhot spotの有無をみた．

Table 3． Secondary hyperparathyroidism

症 例 大きさ 重量 CTエコー シンチ
（DK． Y． 32×25×18mm 9000mg ＋ ＋

     3× 2× 2 170

     5× 4× 3 270 一 十

十

結 果

 Table 2，3に，各症例の摘出副甲状腺と3種類の

画像診断の結果を示す。CT・エコーは，全例で施行

され，シンチは，エ3例で施行された．いずれの画像診

断でも，部位診断できた最小副甲状腺は160mgだっ

た．

 病三助にみると（Table 4），原発性では， CT 100

％，エコー87．5％，シンチ100％，3種類組合わせる

と100％だった．続発性ではCT 68％，エコγ68％，

シソチ36％，3種類組合わせると84％だった．

 腫瘍径・腫瘍重量でみると（Table 5， 6），原発性の

症例では，腫瘍径，重量に関係なくほぼ100％の診断

率である．続発性の症例についてみると，腫瘍径が1

cm以下では， CT・シソチの診断率は0％となるが，

エコーは66．7％であった．腫瘍径が1cm以上では，

3種類組合わせると90． 5％であった．また，腫瘍重量

が500mg以下では，シンチの診断率は0％であり，

CT 33・3％， Fコー50％であった・重量が500 mg以

上では 3種類組み合わせるとIOO％であった．

 以下代表的症例を供覧する．

＠K． H． 22×12×7 llOe 一

     26×15×10 2400 十

     25×15×13 1600 十

     20×12×9 1400 十

十

十

十

十

十

＠Y． H． 16×13×9

     11X 9× 4

     30×18×15

     22×14×15

1200 十

    一

3500 十

2200 十

十

十

十 十

＠Y． 1． 10× 5× 5

     ・30×13×12

     23×12×11

     25×13X 8

400 一
3rooo 十

1500  十

1500 十

十

十

十

十

＠T． O． 13× 7×5

     15×15× 7

     14×18×IO

     15×15× 7

     7X 4× 3

200 一

400 十
1600 十

400 十

   ．

十

十

十

十

十

＠M． 1． 23X12×8 1450 ＋

13×玉0×8

14×13× 7

20×13×11

550 十
700 十
1400 十

十

十

十

十

十

Table 4． Diagnostic accuracy rate

（classified by disease）

CT  エコー  シンチ 計

Table 2． Primary hyperparathyroidism Primary

症 例 大きさ 重量 CT エコー シンチ Secondary

8／8       7／8       7／7      8／8

（100％） （87．50／o） （1000／o） （100％）

OY． M．

＠S． M．

＠T． E．

＠T． N．

＠K． S．

＠H． A．

＠M． S．

＠T． K．

25×15×12mm

！4× 8X15

14× 8×13

27×19×19

22×13× 6

17× 8× 4

40×17×10

9× 6× 5

2200rng

700

700

3940

1100

620

2200

五60

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

／

十

十・

十

十

十

十

17／25 17／25
（68％） （68e／o）

9／25 21／25
（3610e ） （84％）

 症例⑧＝60歳，女性

 結石歴；2回（自然排石1．回PNLユ回）

 高Ca血症・低P血症にて，原発性副甲状腺機能充

進症疑われ入院．

 s－Ca 12．o mg／d1， s－P 1．9 mg／dl， PTH・C o．37 ng

Table 5． DiagnosticTaccuracy rate

（classified by tumor diameter）

CT エコー  シンチ 計

Primary 〈lcm 1／1
         （looo／e）

     lcm＄ 7／7
         （100％）

 111 1／1 1／1
（100％） 〈100％） （IOOthO）

 6／7 6／6 7／7
（ss．7％） （loo％） （looe／a）

Secondary 〈1cm ．O（3
         （oO／e）

     lcrn＄ 17／21
        （81．0％〉

 2／3 O／3 2／3
（66．7％） （O％） （66．7％）

15／21 9／21 19／21
（71．4％） （42．9％） （90．5％）
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Table 6． Diagnostic accuracy rate

（classified by tumor weight）

CT エコー シンチ 計

Primary 〈500mg

500ngS

 1／1
（looe／o）

7／7

（looe／o）

 1／1
（100％）

 6／7
（85．7％）

1／1

（looe／e）

6／6

（100thOo）

1／1

（looo／e）

7／7

（looo／o）

Secondary 〈500ng

500ng＄

 2／6
（33．30／e）

15／16
（93．8e／o）

 3／6
（50％）

13／16
（81．3e／e）

 0／6
（o％）

 9／16
（56．3e／e）

 4／6
（66．70／e）

16／16
（looe／o）

Fig． 1． Tl－201 image （upper） shows focal
    thallium uptake below the left of

    the thyroid which is not seen on

    Tc－99m image （lower）． Subtraction

    image is n’ot needed．

／ml，高感度PTH（YAMASA）976 pg／mL

 画像診断＝最初のCT，エコーはnegative study．

シンチにて，甲状腺右下にhot uptake（Fig．1）を

認めた．CT，エコーにて再度同部位をスキャン（Fig．

2，3）し腫大副甲状腺を認める．

 手術にて，画像診断上の部位にadenoma（9×6×

5mm，160 mg）を認める．他の3腺は，正常だった．

術後，生化学検査すべて正常化し，退院した．

 症例⑤140歳女性

 透析歴114年

鰐

Fig． 2．

：ノ勢

Small adenoma （ips mm） in the
superior mediastinum （arrow）

F t’ g． 3． Small round hypoechoic area in the

left superior mediastinum （arrow）

 膝関節痛，掻痒感PTH－C， AIP異常高値にて旭

川石田病院より紹介された．

 s－Ca 10．1 mg／dl， s－P 4．7 mg／dl， AIP 3，524 lu／1，

PTH－C 36．8 ng／ml．

 画像診断＝CTでは，左上下，右下の3腺を認め

る．エコーでは，左上下，右上，右甲状腺内の4腺を

認める．シンチでは，甲状腺左上葉にのみhot up－

takeを認める（Fig．4，5，6）。

 手術にて甲状腺の両側上下，および右甲状腺内に，

腫大副甲状腺を認める（200，400，1，600，400mg甲状

腺内の副甲状腺重量は不明）．術後，α一D32μg・乳



1282 泌尿紀要 35巻 8号 1989年

Fig． 4． Right side echogram shows three

    hypoechoic area． One hypoechoic
    area is intra－thyroid lobe （lt． upper

    arrow）

酸Ca 15gr内服し，外来にて経過観察中である．

考 案

 副甲状腺は，通常甲状腺の左右後面に4腺認められ

る．しかしながら副甲状腺は，その発生過程において

甲状腺内にあったり，また胸腺内に存在したりする．

さらに副甲状腺は腫大すると，それ自身の重さにより

上縦隔や後縦隔に移動するといわれている1）．したが

灘・

Fig． 5． Large parathyroid gland （ip15mm）

    just behind left thyroid lobe． Mode－

    rate swelling parathyroid gland （¢7

    mm）just behind right thyroid lobe．

って術前に腫大副甲状腺の局在を明らかにすることに

より，過大な侵襲を避けることができる，われわれ

は，1983年からCT・エコー・シンチの3者を併用す

ることにより，先に述べたように満足できる正診率を

えた．

 それぞれの長所・短所について考察すると，CTは

縦隔内までも検索でき，周囲臓器との立体的関係を把

握できる点が最大の利点である2）．しかしながら，甲

状腺後面にある甲状腺腫瘤との鑑別がむずかし．く，ま

た時に頸部の筋肉を副甲状腺と誤診することがある3）．

エコーは，簡便にできる検査であり，甲状腺腫との鑑

別もでき，条件が良ければ5mmの腺腫まで診断で

きるといわれているの．今回の検討でも1cm以下あ

るいは，500mg以下の小さな副甲状腺の診断率は，

エコーの成績が一番よかった．しかしながら，縦隔内

Fig． 6． Tl－201 image （left upper）shows slight increased uptake at upper

    pole of left lobe of thyroid． Tc－99m irnage （left lower） shows

    almost symmetric activity． Subtraction （right）shows only subtlc

    collection on left upper pole．
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の検索は不可能であり，．また超音波の術老の熟練を要

する．シンチは，T1とTcを使うが，心血管のプー

ルがあるため，上縦隔まで検索可能である5）．シンチ

の特性として，機能的診断法であるため腫瘍の大きさ

と陽性率は，必ずしも相関しないようである．今回の

検討でも原発性の症例では100％の診断率であり，

160mgの腺腫も診断できている．一：方，続発性の症例

では，1g以上でも他にそれ以上の腫大副甲状腺があ

ると，核種がそちらにとりこまれてしまい描出されな

くなるG）．したがって，診断率は一番低かった．また，

甲状腺腫瘤があるとサブトラクションにより，甲状腺

腫瘤を描出してしまう場合がある7）．原発性の症例で

は，3種類の検査法いずれも高い診断率であったが，

この中には，複数回の検索もある．1回の検索で診断

できたのは，シンチであり，CT・エコーはその結果

をふまえて再検査することが時にあった．したがって，

原発性の症例では，機能的診断法であるシンチを第一

選択の検査と考えたい．また，続発性の症例では．逆

にシンチの診断率が低く，腫大副甲状腺の診断には，

CT・エコーのほうが有用であった．続発性副甲状腺

機能並進症の手術適応は，まだ決まったものはなく，

われわれは，症状および生化学的検査結果から副甲状

腺機能漸進症が疑われた場合画像診断により，腫大副

甲状腺が認められ，その重量が1g以上と予想され

た場合手術を行っている8）．したがって，エコーを第

一選択の検査と考えている，

 今回の検討では，原発性の症例で過形成の症例がな

かったので，画像診断上両者の鑑別ができるかどうか

の検討はできなかったが，われわれの印象では不可の

ように思われる．なぜなら，過形成の症例でも，4腺

が，均等に腫大するわけではなく，また腺腫の症例で

も時に2腺が腺腫となることもある。また腫瘍内部を

検索できるエコーでも原発性の腺腫と白重性過形成縁

の違いは分からなかった．したがって，画像診断上1

腺あるいは2腺が描出されても，その鑑別は術中所見

に頼らざるをえないと考える．

結 語

1．副甲状腺機能贈進症の局在診断について検討し

1283

た．

 2．CT。エコー・．シンチを使い原発性の症例で100

％，続発性の症例で84％の正診率をえた．

 3．病型，腫瘍径，腫瘍重量別に検討し，原発性で

はシンチを，続発性ではエコーを第一選択の検査と考

える，

 4。3種類の検査法の利点・欠点について考察した．

 5，腺腫と過形成の鑑別は，画縁診断上不可と考え

られる．
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