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副甲状腺機能亢 進症の外科
一手 術手 技 の問題 一

和歌山県立医科大学泌尿器科学教室(主 任:大 川順正教授)

新 家 俊 明

AN OPERATIVE TECHNIQUE FOR PARATHYROID SURGERY

           Toshiaki SHINKA 

From the Department of Urology, Wakayama Medical College 

 (Director: Prof. T. Ohkawa, M.D.)

   A technique of parathyroidectomy based on our experience of fifteen cases with primary hyper-

parathyroidism was described. The success of the surgery would require an ability of the surgeon to 

be delicate in technic, but recently this operation itself has become less invasive and complicated. It 

is emphasized that the urologists should chose parathyroidectomy with priority because treatment 

of primary hyperparathyroidism is quite important for some patients with urinary calculous diseases. 

Key words: Hyperparathyroidism, Surgery

「副甲状腺手術成功のカギは,術 者が副甲状腺をみ

て,そ れと識別でき,副 甲状腺が潜んでいる分布域を

熟知し,さ らに,こ の知識を十分使いこなせる繊細な

技量をもつことにある.」 とのCope(1966)Dの 記述

は,そ のまま端的に本手術の原則を表わしてお り,副

甲状腺手術に際しては,ま ず,正 常副甲状腺の解剖学

および発生学的特性に精通することが必要である.

副甲状腺の解剖および発生:正 常 副甲状腺の色調

は,淡 い黄褐色であ り,周 囲脂肪織と酷似している.

また,そ の重量は,10～50mgと 小 さく,腺 腫の場

合でも,と くに,わ れわれ泌尿器科領域の関与する結

石型のものでは,最 近の本邦統計2)に よれば,1g以

下が55.2%を 占め,500mg以 下の小さいものが一番

多い。このあたりが本手術において,正 確な目と繊細

さが要求されるゆえんであろ う.さ らに,腺 の数が5

個以上のもの(supernumeraryglands)も3・7～6・5

%4)に み られ,と きにこの手術を,や っかいなものに

する.副 甲状腺の局在部位を知るうえで,そ の発生学

的知識の重要性は常に強調されるところであるが,そ

の発生経路の特性は,こ の手術をより複雑にする一要

因である.つ ま り,上 副甲状腺は,第 四鰐弓 から生

じ,甲 状腺とともに移動することから・これと位置的

に深い関係を示 し,下 副甲状腺に比べ局在範囲は比較

的限られている.他 方,下 副甲状腺は,第 三鯛弓から

生 じ,胸 腺 とともに移動し,通 常は,こ れから分離 し

甲状腺下極後面に位置するものであるが,こ の胸腺か

らはなれるタイミングがまちまちで,と きに前縦隔洞

へ向 う傾向をもつため,い わゆる異所性局在の生ずる

原因となる3).Fig,1は,Alveryd(1968)4)に よ り,

剖検354体 で確認された1,495副 甲状腺の分布図を引用

したもので,甲 状腺側葉を,前 方正中方向へ牽引し,

喉頭,気 管を側方より観察したシェーマで,4個 の副

甲状腺の分布を深さ,お よび,高 さ別に示した.さ ら

に,病 的副甲状腺の場合,正 常副甲状腺に比べ,い っ

そう,多 様性に富む分布を示す傾向をもつ,

こうした,基 礎知識をふまえ,こ れまでにわれわれ

の施設で施行されている副甲状腺手術について,そ の

概略をシェーマで示す.

手術手技:全 身麻酔下にて,水 平仰臥位をとり,肩

の下に枕をおき,頸部を後方へ十分伸展させる,胸骨鎖

骨関節の上方約2cmの 高 さに,左 右は,胸 鎖乳突筋

前縁にいたる弧状の皮膚切開を おく(Fig.2).皮 下

の広頸筋(platysma)前 面 には,浅 頸静脈が縦走す

るが,こ れを結紮切断したのち,広 頸筋を皮膚切開創

に一致 して切開する.広 頸筋を前頸部筋々膜から剥離

する.こ の際,広 頸筋の切断縁は,2枚 ガーゼと縫合
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Fig.1.正 常副 甲状 腺 の 分布(Alverydt),1968よ り引 用)
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Fig.2. 体 位 お よび 頸 部 皮 膚 切開

(EsselStyn5),よ り一 部 改変)

し,上 下に牽引する.こ の操作は,手 術野へ血液が流

れこみ,甲 状腺周囲の粗な組織を赤染し,副 甲状腺と

周囲脂肪織との微妙な色調の差がそこなわれ,副 甲状

腺の探索を困難にするのを防 ぐ一助となる.前 頸部筋

群前面を上下に十分剥離 したのち,左 右へは,胸 鎖乳

突筋(M.sternocieidomastoideus)の 内縁から,そ

の後面を剥離する(Fig・3).前 頸部筋群 のうち,ま

ず,胸 骨舌骨筋(M.sternohyoideus)を 正中で開き,

これを剥離 し,鋭 的 に横切断する.こ の時,肩 甲舌
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Fig.3.広 頸筋の切開縁は2枚 ガー一ピと縫合

し上下に牽引する

骨筋(M.omohyoideus)も 同 様 に 切 断す る こ と もあ

る.そ れ ぞ れ の断 端 は,2-・O絹 系 に てZ縫 合 す る.

この絹 糸 を 下 上 に 牽 引 しつ つ,胸 骨 甲状 筋(M.ster-

nothyreoideus)の 前 面 を 剥 離 す るが,下 方 へ の剥 離
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Fig.4.頸 部筋群を切断する.そ の断端は完全に止血する
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Fig.5.甲 状 腺 前面 の 剥離

では,錯 綜する浅頸静脈の止血に十分注意をはらう必

要がある.つ ぎに,胸 骨甲状筋も同様 操作で切断す

る.こ うした,頸 部筋群の切断端の完全な止血は,本

手術においてきわめて重要な操作である(Fig.4).胸

骨甲状筋を,甲 状腺前面から十分に剥離すれば,上 方

では甲状腺上極血管群が,下 方 で は,甲 状腺下極よ

り,そ の下方に連る胸腺および,上 前縦隔洞脂肪織が

露出する(Fig・5)・ 甲状腺外縁に・ 細い 支持糸をか

け,こ れを前方正中方向へ牽引しつつ,甲 状腺周囲網

状組織を注意深く剥離しながら,副 甲状腺の探索を開

始する.こ の時,甲 状腺への支持系は,必 要に応 じ,

順次,追 加して行く.中 甲状腺静脈(V.thyreoid.

media)を 結紮切断し,さ らに,剥 離をすすめると,

下 甲状腺動脈(A.thyreoid.inf.)と 反 回神経(N.

recurrens)が 確認されるが,こ の血管,神 経は,損

傷せぬよう細心の注意が払われ ね ば な らない(Fig.

6).

上副甲状腺の探索:副 甲状腺の探索は,上 下左右

いずれから始めてもよい とされ て いるが,わ れわれ

は,ま ず,右 上副甲状腺か ら,始 めている.上 副甲状

腺は,通 常,下 甲状腺動脈侵入部上方直径2cmの 円

内に存在する5).し か し,腫 大した腺の場合,こ の動

脈より下方に存在することもあり,さ らに気管や食道

などの正中方向や,逆 に,頸 動脈方向に存在すること

もあ りうる.正 常副甲状腺は,周 囲脂肪織と,そ の色

調が類似 しており,そ の探索中,わ れわれは,脂 肪織

に,生 理的食塩水を,注 射器にてふきかけつつ,副 甲

状腺 との微妙な色調を強調すべ く努めている.

下 副甲状腺の探索;下 副甲状腺の探索は,甲 状腺下

方後面への注意深い剥離によって開始するが,前 述の

ごとく,そ の発生学的特性から,上 副甲状腺に比べ,

その分布域は,さ らに広い.し か し,通 常,下 甲状腺

動脈の侵入部下方,直 径2.5cmの 円内,お よび,そ

のさらに下方,と くに,下 極先端外縁にぶらさがる脂

肪織内にみつかる ことが 多い5).ま た下副甲状腺が,

胸腺と同じ,第 三鰐弓発生であることから,こ れが,
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』
Fig.7。 左甲状腺下極後面で発見された腺腫

胸腺そのものに含まれている頻度もかな り高い,反 対

側の副甲状腺も,同 様操作で探索する.Fig.7は,

甲状腺左葉下極後面に発見された腺腫を示す.こ のよ

うにして発見された病的副甲状腺は,他 の3腺 の存在

が確認されたのちに摘除される.

このような副甲状腺手術により摘出された副甲状腺

腫の局在部位については,最 近,大 川ら6)が,本 邦泌

尿器科領域に おける副甲状腺手術に より摘出 された

302腺 腫を集計してお り,94.7%が,通 常の手術野で

発見されている(Fig.8).ま た,諸 家の報告6)によれ

ば,こ うした,副 甲状腺手術で,約80～90%で,4つ

の副甲状腺が確認できるものとされているが,十 分な

探索にもかかわらず,病 的副甲状腺が発見されない場

合には,異 所性局在を疑う.ま ず,頸 部手術野では,

甲状腺組織内への埋没を考慮して,副 甲状腺組織の発

見しえなかった部位での甲状腺葉切除をおこなうこと

もある.ま た,も し縦隔洞内の存在が疑われる場合に

は,い ったん,頸 部手術創を閉じ,後 日,invasiveな

検査を含めた.徹 底的な部位診断で局在を確認したの

ち,あ らためて,専 門外科医による開胸手術にゆだね

るのが妥当と思われる.

経験症例:わ れわれの経験 した16例 の原発性副甲状
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腺機能尤進症(男8例,女8例,結 石型13例,骨 型2

例,化 学型1例)の うち,cris三sで 死亡し,autopsy

で確認された1例 を除 く,15例 に対 し,副 甲状腺手術

を施行した.14例 が腺腫(1例 は2腺 腫),1例 が過形

成であった.手 術成績は,14例 で成功,1例 で術後も

高Ca血 症が持続 し,再 手術を予定されていたが,他

病死した,

まとめ:わ れわれのおこなっている副甲状腺手術に

ついて述べたが,そ の基本方針としては,可 能な限 り

4腺 すべてを肉眼的に確認 し,腺 腫に対しては,腫 大

する腺のみを摘除し,一 次性副甲状腺過形成に対 して

は,3腺 と一番小さい腺のしかるべき量を中心側に残

して,切 除する亜全摘除術をおこなっている.

副 甲状腺の手術は,繊 細な技量と細心の注意を要す

るため,術 者には,か なりの精神的負担をかけ,か

っ,患 者には頸部を切開するとい う意味で,不 安をい

だかれ勝ちであるが,手 術そのものの侵襲はさほど大

きなものでなく,患 者は,翌 日から離床できる揚合が

ほとんどである.ま た現在では,手 術合併症も多いも

のではない7).

今後,わ れわれにとって,よ り積極的に取組んで行

くぺき手術と考える.
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