
要 旨

日本透析医学会より透析患者における二次性副甲状

腺機能亢進症治療ガイドラインが提示された．本ガイ

ドラインの基本的姿勢は，生命予後をアウトカムとし

た点にある．内科的治療にても目標域に，P，Ca，PTH

値を管理できない場合には副甲状腺摘出術（PTx），

または経皮的エタノール注入療法（PEIT）を考慮す

べきである．具体的にはintact-PTH＞500pg/mLで

は強く推奨され，超音波検査で結節性過形成の存在が

推測されることは，適応決定の重要な要因となる．1

腺のみが腫大している症例では，PEITのみで長期間

管理できることが期待できる．

はじめに

2006年10月，日本透析医学会より透析患者におけ

る二次性副甲状腺機能亢進症（secondary hyper-

parathyroidism;2HPT）治療ガイドラインが提示さ

れた1）．本ガイドラインの基本的姿勢は，生命予後を

アウトカムとした点にある．内科的治療にても目標域

に，血清リン（P），カルシウム（Ca），parathyroid

hormone（PTH値）を管理できない場合には速やか

に副甲状腺摘出術（PTx），または経皮的エタノール

注入療法（PEIT）などの副甲状腺インターベンショ

ンを考慮すべきことを推奨している．本稿ではガイド

ラインに沿って，高度な2HPTに対する副甲状腺イ

ンターベンションについて概説する．

1 ガイドラインの基本的姿勢

高度な2HPTが患者のQOLを妨げるばかりでなく，

生命予後を悪化させることに関しては異論がない2,3）．

PTxでいくつかの臨床症状は劇的に改善するばかり

か，PTxにて生命予後も改善する4）．本ガイドライン

の本文と脚注について表1に示す．

本ガイドラインの基本的姿勢は，

① 高P血症，高Ca血症，高PTH血症は透析患

者の生命予後を悪化させるため，それぞれをtar-
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表1 副甲状腺インターベンションの適応と方法

1.内科的治療に抵抗する高PTH血症が持続し†1，高リン血症

（s-Pi.＞6.0mg/dl）または，高カルシウム血症（s-Ca.＞10.0

mg/dl）が存在する場合は，副甲状腺摘出術（PTx）または

経皮的エタノール注入療法（PEIT）などの副甲状腺インター

ベンションを考慮すべきである†2,†3．

脚注：†1 inatct-PTH＞500pg/mlでは副甲状腺インターベ

ンションが強く推奨される．これ以下のPTH値で

も，内科的治療によりP，Ca濃度が管理目標を逸脱

する場合には，インターベンションの適応を検討す

べきである．

†2 超音波検査で測定した推定体積が500mm3以上ま

たは長径1cm以上では結節性過形成の可能性が高

く，副甲状腺インターベンション選択の重要な要因

となる．

†3 1腺のみが推定体積500mm3，または長径1cmを

超え腫大している場合で，穿刺可能な部位に副甲状

腺が存在する場合は，副甲状腺PEITで長期間，副

甲状腺機能亢進症の管理が期待できる．

（透析会誌，39;1435�1455，2006，より引用）



getrange内に維持させること

② targetrangeより高値側に偏移し，適切な内

科的治療によっても改善できない場合は，いたず

らに内科的治療を継続すべきでなく，速やかに副

甲状腺インターベンション治療を考慮すべきであ

ること，である．

2 副甲状腺インターベンションの適応

2HPTでは，副甲状腺はびまん性過形成より結節

性過形成へと進行する．結節性過形成の結節構成細胞

は，monoclonalに増殖し，増殖能は亢進し，ビタミ

ンD受容体，Ca感知受容体の発現が減少しているこ

とが報告されている5）．このような研究より，副甲状

腺が結節性過形成まで進行すると，内科的治療でtar-

getrange内にPTH値を改善させることは困難であ

る可能性が高いと考えられる．副甲状腺の最大腺の大

きさが，ビタミンD誘導体であるmaxacalcitolの反

応性を予測できることからもこの事実は裏付けられて

いる6）．

本ガイドラインも，副甲状腺が結節性過形成まで進

行すると，内科的治療での改善は困難であることを根

拠として作成された．頚部超音波検査で測定した副甲

状腺の推定体積が500mm3を超すか，長径が1cmを

超せば結節性過形成の可能性が高いため，その大きさ

を超えた副甲状腺を確認することを，インターベンシ

ョン治療を選択する重要な要因とした．さらにPTx

にて摘出した副甲状腺の総重量は術前のintact-PTH

と正の相関があり，intact-PTH500pg/mLは摘出総

重量 2,000mgに相当する7）．intact-PTH＞500pg/

mLでは4腺の副甲状腺が均一に腫大していると仮定

すると，少なくても1腺は500mg以上で結節性過形

成の可能性が高い．この事実を基に，intact-PTHが

500pg/mL以上が持続し，内科的治療にて，高P血

症（＞6.0mg/dL），高 Ca血症（＞10.0mg/dL）が

管理できない場合は強く副甲状腺インターベンション

を推奨することとした．また，intact-PTH＜500pg/

mLの症例でも，高P，高Caが内科的治療では管理

できない場合も，副甲状腺インターベンションを考慮

すべきである．

高度な2HPTは表2に示すごとく様々な臨床症状

を示し，QOLを妨げる．PTxは，筋力低下，いらい

ら感，不眠，うつなどの神経・筋・精神症状，骨・関

節痛，かゆみ，頑固な咳などを劇的に改善させる8）．

骨生検の観察でも，骨吸収は劇的に改善し，海面骨を

主体とした腰椎骨塩量は約10％は増加する9）．左室

収縮能がびまん性に低下している拡張型心筋症様の心

（DCM likeheart）も改善するし，エリスロポエチ

ン抵抗性の貧血の改善も報告されている10）．よって表

2に示すような臨床所見が一つでも存在する場合は，

副甲状腺インターベンションの絶対適応と考えるべき

であり，選択の時期としては遅いと言える11）．

高度な2HPTが生命予後に影響を与える要因とし

て最も大きな要因は，血管，心臓の弁などの異所性石

灰化による心血管系合併症である．PTxにて関節周

囲の石灰化（tumoralcalcinosis）は改善するものの，

血管，弁の石灰化は進行を防げても，改善は困難なの

で，副甲状腺インターベンションの時期を逸しないよ

うに注意すべきである．

3 副甲状腺摘出術と経皮的エタノール注入療法の

選択

PEITはわが国で広く普及しているが，長期的な成

績が明らかになりつつあり，その結果を基に，本ガイ

ドラインではPTxとPEITとの棲み分けに言及して

いる．

表1の脚注†3にも記載してある通り，1腺のみの

副甲状腺が結節性過形成と思われる推定体積500mm3

以上，または長径1cmを超えており，穿刺可能な部

位に腫大した副甲状腺が存在する場合は，PEITのみ

で長期間 2HPTの管理が期待できる12）．PEIT後の

PTxは副甲状腺が周囲組織と癒着しており，反回神

経の損傷のリスクが高くなること，副甲状腺の確認が
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表2 二次性副甲状腺上皮小体機能亢進症の手術適応

1.高PTH値（intact-PTH＞500pg/ml）の持続

2.副甲状腺の腫大の確認（推定体積＞500mm3，または長径＞1

cm）

3.内科的治療に抵抗する高カルシウム血症（10.0mg/dL以上）

または高リン血症（6.0mg/dL以上）

上記3項目を満たせば手術適応．さらに下記に示す臨床所見を

1項でも有すれば絶対適応

1.異所性石灰化の進行

2.自覚症状（骨・関節痛，筋力低下，そう痒感，いらいら感など）

3.高骨回転，線維性骨炎，骨格変形

4.骨量の進行性の減少

5.calciphylaxis

6.エリスロポエチンに抵抗性の貧血

7.DCM likeheart



困難となることは念頭に置くべきである．PEITのみ

で2HPTの改善が困難と予測される症例では，最初

からPTxを選択すべきである．

実際のPEITの適応，手技，術後管理については副

甲状腺インターベンション研究会が2007年版のガイ

ドラインを提示している13）．PTx，PEITいずれにせ

よ，これらの手技に精通した術者に委ねるべきであ

る13）．

4 術前画像診断

PTxの術前画像診断は，再手術の際には必須であ

ることに異論はない．わが国ではPTx後も長期間の

透析療法を必要とする症例が多く，持続性HPT，再

発を防ぐためには，すべての副甲状腺の確認が要求さ

れる14）．

副甲状腺は正常では米粒大で，脂肪組織と色がよく

似ており，確認が困難である．胸腺内，甲状腺完全埋

没，縦隔内，下降不全など異所性に存在する事もよく

知られている15,16）．また2HPTでは20％程度で5腺

以上の過剰副甲状腺が確認されている17）．したがって

初回手術であっても，副甲状腺の部位が予測できれば，

手術侵襲も少なく確実な手術が期待できる．そのため

ガイドラインでは初回手術でも，最低限頚部超音波検査

またはCTと，scintigram（201TlClまたは 99mTcMIBI）

を推奨している．この組み合わせにより，甲状腺周囲

ばかりでなく，異所性副甲状腺の存在も確認可能であ

る18）．

5 術式の選択

2HPTに対するPTxの術式に関しては大きく分類

し，全摘出術（withoutautograft），亜全摘出術と

全摘出後自家移植術が存在する．さらに自家移植の部

位としては，前腕筋肉内，胸鎖乳突筋内，腹直筋内，

皮下組織内などが用いられている19）．全摘出し，自家

移植しない術式も，再発を防ぐために一部の施設より

報告されているが，PTx後腎移植術を施行した際，

低Ca血症の管理が困難なこと，無形成骨が避けられ

ないことが懸念される．わが国ではPTx後も長期間

生存が可能であり，無形成骨の長期的な予後が明瞭で

はない現在，本術式を推奨する根拠に乏しい．

現在，世界的にひろく用いられている術式は，亜全

摘出術と全摘出後前腕筋肉内自家移植であるが，両者

の比較ではどちらが優れているかの報告はなく，術者

の好みによって選択されている20）．ただし，PTx後

長期間の観察では，再発率は10年で20％前後であり，

再発時の残存副甲状腺切除の容易さを考えると，少な

くともPTx後も長期透析を要する症例では全摘出後

前腕筋肉内自家移植術が優れている19）．副甲状腺イン

ターベンション研究会のアンケート調査によると，わ

が国の90％の施設は全摘出後前腕筋肉内自家移植術

を採用している20）．

6 副甲状腺摘出後のカルシウム補充療法

前腕に移植した副甲状腺が機能しだすには2～3週

間を要する．また術後速やかに骨吸収が抑制され，骨

形成が優位となるため，血液中のCa，Pが骨に移行

する9）．よって，確実なPTxがなされれば，ほとん

どの症例ではPTx後には血清Caは急速に低下し，

Ca補充療法が必要となる．本ガイドラインでは，そ

れぞれの施設が独自の，施設の事情にあった方法を提

示しており，特に一定の方法を推奨していない．ただ

し，術後血清Ca値が著しく低下すると予測される症

例，hungryboneが強い症例では，内服による補充

に併せて中心静脈（CV）ラインを挿入し，Caの静注

補充が必要となることが多い．われわれの施設では，

Al-P＞500IU/Lの症例では，CVラインからの静注

によるCa補充を経口Ca製剤，活性型ビタミンD製

剤に併用している21）．

長期的には再発，副甲状腺機能低下症を防ぐために，

当ガイドラインに準じて血清P，Ca，PTHの管理が

必要である1）．
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