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抄録：二次性副甲状腺機能亢進症は慢性腎臓病の重要な合併症であり，進行した場合には予後
不良となる疾患である．内科的治療が第一選択であるが，intact-PTH（以下 iPTH）がコント
ロール困難である症例では外科的治療である副甲状腺摘出術（以下 PTx）が考慮される．し
かし PTx 後に残存腺や過剰腺腫大，初回手術時の副甲状腺播種，自家移植腺腫大により再発
する症例がある．今回過剰腺かつ異所性副甲状腺による再発を認め，治療に難渋した症例を経
験したので報告する．症例は 38 歳男性で，副甲状腺外科治療目的で当科へ紹介された．PTx
を行う方針となり初回手術で 4腺摘出するも iPTH値の再上昇を認めた．初回手術より 1年
11 か月後に再手術を施行し 5腺目を摘出したが，iPTH値は低下せず，シナカルセト内服を行
いつつ再発病変の検索を行った．初回手術から 7年後に右上頸部，縦隔に第 6，7 腺と思われ
る病変を認め異所性副甲状腺腫による再再発と診断し，初回手術より 7年 3か月後に 3回目の
手術を施行し 6腺目を摘出した．PTx 術後に iPTH値が低下しない症例では，過剰腺や異所
性腺の可能性を念頭に置きながら潜在する副甲状腺過形成腺の存在部位をエコー，CT，MIBI
シンチで定期的に探索することが重要である．
キーワード：二次性副甲状腺機能亢進症，副甲状腺摘出術（PTx），異所性副甲状腺，過剰腺

は じ め に

　二次性副甲状腺機能亢進症は慢性腎臓病に伴い発
症し，血管石灰化，骨代謝異常を呈し進行した場合
には生命予後不良となる疾患である1）．二次性副甲
状腺機能症の治療は，食事指導や炭酸カルシウム製
剤・リン吸着剤・活性型ビタミンD製剤・シナカ
ルセト塩酸塩等による薬物治療といった内科的治療
が第一選択となるが，intact-PTH（以下 iPTH）が
制御困難な症例は副甲状腺摘出術の適応となる2）．
副甲状腺摘出術を行うとすみやかに iPTH値が低下
するが，中には手術後に iPTH値の制御ができず過
剰腺・異所性副甲状腺の検索や再手術が必要な症例
があり，治療に難渋することがある．
 今回，二次性副甲状腺機能亢進症に対し副甲状腺
摘出術を行い 4腺摘出したが，過剰腺かつ異所性副
甲状腺による再発を認め，治療に難渋した症例を経

験したので報告する．

症　　例

　症例：38 歳　男性．
　主訴：二次性副甲状腺機能亢進症の外科治療目
的．
　既往歴：高血圧，気管支喘息．
　現病歴：X年（24 歳時），慢性腎不全のため血液
透析を導入した．X＋ 4年頃より iPTH値の上昇を
認め二次性副甲状腺機能亢進症と診断され，内科的
治療に抵抗性のためX＋5年に副甲状腺摘出術を施
行した．
　手術所見（初回）：45 mm皮膚切開で正中より甲状
腺へアプローチし，甲状腺の背側通常位置で右上下
腺，左上下腺の副甲状腺腫を摘出（右上腺：12 mm
×8mm×4mm，右下腺：13 mm×7mm×5mm，左
上腺：16 mm×13 mm×8mm，左下腺：12 mm×
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8 mm×5mm）し，右腕橈骨筋内に右上腺を1mm
×1mm×1mmに細切したものを4片自家移植した．
　術後経過（初回）：病理検査結果で摘出した 4腺
ともに過形成性腺であることを確認した．iPTH値は
術前 476 pg/ml から術後 18 pg/mlと速やかに低下し
た．術後 5か月後より iPTH値が再上昇し 400 pg/ml
前後で推移していたため頸部CTを撮影すると，左
下副甲状腺腫大を疑う腫瘤陰影を認めた（図 1a）．
残存腺（第 5腺目）による術後再発と診断し，初回
手術から 1年 11 か月後に再手術を施行した．
　手術所見（2回目）：頸部を再開創し，左下極裏面
に残存副甲状腺腫を確認，5腺目の副甲状腺を摘出
した（11 mm×8 mm×6 mm，重量 383 mg）．また
1腺による再発としては iPTH値が高く，移植腺に
よる再発も否定できず右前腕移植腺を合併切除した．
　術後経過（2回目）：第 5腺の病理検査結果は副甲
状腺過形成であった．術直後 iPTH値は 237 pg/ml
と低下せず，6腺目の存在が示唆された．内科的治

療としてシナカルセト 50 mg/日を開始したが iPTH
値は高値のままで経過した．その後外来にて定期的
にCT，エコー，MIBI シンチを行ったが再発病変は
指摘できず，初回手術から 7年後に撮影した CT，

図 1
　a：頸部 CT所見．左甲状腺下極より尾側で残存腺を疑う腫瘤陰影を認めた（矢頭）．
　b：  MIBI シンチ所見．delayed image にて右上頸部に淡い集積，縦隔に集積を認め

た（矢頭）．
c, d：  頸胸部造影 CT所見．右内頸動脈前方，大動脈弓下の縦隔内に残存腺を疑う腫

瘤陰影を認めた（矢頭）．

図 2　手術所見（3回目）
舌骨レベルで総頸動脈近傍に残存腺を認めた（矢頭；
第 6腺目，矢印；総頸動脈）．
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MIBI シンチにて右上頸部，縦隔に第 6，7腺と思わ
れる腫瘤陰影を認めた（図 1b～ d）．異所性副甲状
腺腫による再再発と診断し，初回手術より 7年 3か
月後に 3回目の手術を行った．
　手術所見（3回目）：再開創し右頸動脈前方，舌
骨レベルに存在する下降不全副甲状腺腫を確認し摘
出した（22 mm×13 mm×10 mm，重量 1,650 mg）
（図2）．縦隔病変に対しては呼吸器外科が胸腔鏡下で
アプローチするも明らかな腫瘤を確認できなかった．
　術後経過（3回目）：頸部より摘出した腫瘤の病理
検査結果は 6腺目の副甲状腺過形成であった．術後
iPTH値は 177 pg/ml と高値であるが現在までエテ
ルカルセチド塩酸塩投与を中心とした内科的治療を
行い iPTH，Ca，P 値をコントロールしている．初
回手術から現在までの iPTH値の推移を図 3に示す．

考　　察

　本症例は副甲状腺摘出術後も iPTH値の制御が困
難であり治療に難渋した症例である．本症例で治療
に難渋した理由として ①副甲状腺が 7腺認められる
過剰腺症例であったこと，②異所性腺の中でも稀な
下副甲状腺の下降不全による上頸部の異所性腺を認
めたこと，③複数回のMIBI シンチを行うことで異
所性腺の局在診断が可能であったことが挙げられる．
　副甲状腺は甲状腺周囲に通常 4腺存在するが，5
腺以上や異所性に存在することがある．5腺以上存
在する過剰腺を有する頻度については 20 ～ 30％，

異所性副甲状腺の頻度は 10％との報告がある3，4）．
副甲状腺は上副甲状腺が第 4咽頭嚢から，下副甲状
腺が胸腺と同じ第 3咽頭嚢から発生するが5），発生
の過程で副甲状腺が正常と異なる位置に迷入したり，
本来移動するはずの副甲状腺組織が移動せずに遺残
し，その副甲状腺組織から腺腫や過形成などが生じ
ると異所性副甲状腺腫になるとされている6）．下副甲
状腺は胸腺原基ともに下降するためその存在範囲は
広く，正常位置 73.8％に対して胸腺舌部 24％，前縦
隔 2.2％，甲状腺内 0.8％と報告されている7）．
　異所性副甲状腺の中でも副甲状腺下降不全の頻度
は極めて稀である．胎生第6週に第3咽頭嚢の背側・
腹側より発生した下副甲状腺は下降し胎生第 7週の
終わりに甲状腺下部から下極に位置するといわれて
いるが，稀に下降不全のために下副甲状腺が総頸動
脈分岐部付近に留まることがある8，9）．下降不全の下
副甲状腺が病的に腫大すると術前の局在診断，術中
の同定に難渋すると言われており，初回手術でこれ
らは見逃されることが多く，持続性あるいは再発性
副甲状腺機能亢進症が起こると言われている10，11）．
下降不全下副甲状腺の存在位置は，過去の報告によ
り下顎角近傍，総頸動脈分岐部の高さで甲状腺上極
から 2～ 3 cm外側，総頸動脈分岐部近傍，舌骨下
および甲状軟骨上角近傍の外側，甲状軟骨外側，外
頸動脈の内側などにあると知られている．剖検例・
手術例を問わず，総頸動脈分岐部近傍で，舌骨から
甲状腺上極の間に集中しているとの報告がある12）．

図 3　初診時から現在までの iPTH値の推移
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　昭和大学横浜市北部病院耳鼻咽喉科にて 2001 年
4 月～ 2018 年 3 月までに施行された二次性副甲状
腺機能亢進症手術例は 359 例（初回手術：330 例，
再手術：29 例）あり，5腺以上摘出した過剰腺症例
は 17 例（5.2％）あった．異所性副甲状腺例は総摘
出腺 1,309 腺のうち 9 腺（0.69％）あり，縦隔 4 腺
（0.31％），上頸部 2 腺（0.15％），頸動脈鞘内 2 腺
（0.15％），甲状腺内 2腺（0.15％）であった（図 4）．
当科のデータにおいても過剰腺症例は稀ではなく，

また異所性腺に関しては比較的多いといわれている
縦隔・甲状腺内・胸腺内以外の部位にも認められて
いるといえる．
　当科では初回手術時は CT，エコーで局在診断を
行っているが，本症例では CT，エコーのみでは下
降不全による異所性副甲状腺は指摘できず，MIBI
シンチを行い局在診断を行った．後方視的に検討す
ると右上頸部の病変はMIBI シンチで集積を認める
前から描出されており（図 5a ～ d），異所性副甲状
腺の診断をCTのみで行うことが困難であることが
わかる．副甲状腺の重量が 500 ～ 600 mg 以上の場
合，MIBI シンチでの過形成病変は検出度が上昇す
るという報告があり13），腫大腺が小さい症例では
MIBI シンチでの集積が不明瞭となることも多い．
本症例のように初回手術後再発を繰り返し局在診断
に難渋するケースでは，複数の検査を組み合わせな
がら経時的に経過を追うことが必要である．

お わ り に

　本症例のように初回手術で 4腺摘出し自家移植を
行った症例で，再発性・持続性副甲状腺機能亢進症
を呈する場合は，自家移植腺の再発だけでなく下降図 4　当科における異所性副甲状腺の内訳

図 5　頸胸部造影CT所見
右上頸部（a：初回手術後 5年，b：初回手術後 7年）と縦隔（c：初回手術後 5年，
d：初回手術後 7年）の残存腺はそれぞれ増大している（病変：矢頭）．
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不全を含めた異所性副甲状腺の存在を念頭に置き繰
り返し画像検査を行う必要がある．
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A CASE OF SECONDARY HYPERPARATHYROIDISM  
WITH COMPLICATED TREATMENT
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　Abstract 　　 Secondary hyperparathyroidism is a critical complication of chronic kidney disease that 
has a poor prognosis upon progression.  Medical therapy is the first-line choice; however, we consider 
parathyroidectomy （PTx） surgery when intact parathyroid hormone （iPTH） is not controlled.  After 
PTx, some patients relapse due to residual glands, excess glands, gland dissemination after the first oper-
ation, and autologous gland transplantation.  Herein, we report a patient with a recurrence of secondary 
hyperparathyroidism due to excess and ectopic glands.  Our patient was a 38-year-old man who visited 
our hospital to undergo PTx.  We surgically removed four parathyroid glands, but his iPTH levels in-
creased.  Therefore, we performed a second operation to excise the fifth gland.  After the second opera-
tion, his high iPTH levels persisted, so we searched for lesions while treated using cinacalcet.  Seven 
years after his first surgery, a sixth and seventh gland were identified in his upper neck and mediasti-
num, respectively.  The sixth gland was surgically removed at the third operation.  It is important to 
note that when iPTH levels do not decrease after PTx, sequential ultrasound sonography, computed to-
mography, and MIBI scintigraphy is necessary to confirm excess and ectopic glands.
Key words :  Secondary hyperparathyroidism, parathyroidectomy, ectopic parathyroid glands, excess 

glands
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