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   From J’ins照門翻γα∫卿飾陶工Osaka，ノ吻η

   A case of acute hyperparathyroidisrn associated with peptic ulcgr and pancreatitis was reported．

   The patient was a 47－year－old man who had been treated as peptic ulcer since 1973． ln June

1977， with various complaints of general fatigue， 4norexia， nausea， vomiting， polydypsia ’ ≠獅?polyuria，

he was’treated by gastrectomy on July 5， 1977． On the 8th postoperativeiy，’ he again complained

of epigastralgia， with general fatigue． At that time the laboratory examinations revealed significant

．rise of BUN＝and serum amylase Icvels as well as seru血calcium，

   Then”he Was admitted to the．Shirasagi Hospital for further evaluation． The final diqgnosis

was concluded as acute primaty hyper．Parathyroidism associated with acute pancreatitis． Following

appopriate infusion ．and． use of calcitonin， the general condition imprQved markedly and BUN and

amylase retu・ni6d’neafly to the n6rmhl lev61． Then ’th’e p’atient was hospitalized in our dephrtment

for exploration of the neck on September 27， 19771 The operation tevealed the enlarged lower．para一．

thyrojd gland， 2×2×1 cm， on right side a． nd normal other parathyroid glands． The pathological

study as well as operative findings showed parathyroid adenoma．

   Postoperative course was not event魚l without tetany．and all sy血ptoms disappearcd．

   The literatures were reviewed briefiy about acute hyperParathYroidism．

 急性原発性副甲状腺機能充進症では，著明な高カル

シウム血症，．腎機能障害．，．消化性潰瘍．や膵炎を主とし

た消化器症状，あるいは精神々経症状などの多彩な症

状を呈する．．したがって，本疾愚では病気の本態を考

ｦず．，随伴症状：にのみ主眼．を．おいた治療ではしばし

ば，重篤な結果に陥りやすい。：：
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 最近われわれは，胃潰瘍および膵炎の治療をうけた

後，腎機能障害を呈した急性原発性副甲状腺機能充進

症の1例を経験したので，報告するとともに高山の文

献的考察を加えたい・

症 例

 患者：松○一〇，47歳，男子，農業

 主訴：．食思不振，悪心嘔吐，全身倦怠感および下腹

部痛．

 家族歴：患者は同胞10名中第7子であるが，第8子

の妹は再発性尿路結石症として，現在も治療申であ

る．父は消化管破裂，同胞第3子は胃癌にて死亡し，

第4子は戦死，第10子は原因不明で死亡している．

 既往歴：特記すべきことなし．

 現病歴：1973年以降，某病院にて胃潰瘍の診断のも

とに入院し，内科的治療を受けたが改善をみず，さら

に1975年には，急性膵炎にて同病院に2度入院し，保

存的治療をうけた．その後通院加療を続けていたが詳

細についてはネ明である．1976年以降の血清Caお

よびPiの値はFig・1に示すごとくで，血清アルカ

リフォスファターゼ（Al－P）の高値（10．7～14．9 K．A．u．）

が継続し，血清アミラーゼの高値（453 Bod． u．〉もみ

られた．1977年6月，突然に食思不振，悪心嘔吐，全

身倦怠感および下腹：部痛を訴え，同病院に入院し，7

月15日胃潰瘍の診断のもとに，Billroth I法による幽

門酒肥切除術をうけた．術後8日目に再び全身倦怠

感，悪心嘔吐および心窩部痛を訴えた．補液量は平均

1 1／dayに対して尿量は平均3．5 l／dayと多尿を呈し，

BUNは73 mg／dlと高値をしめした．術後性急性腎

不全と考えられ，1977年7月28日仁三会白鷺病院に転

送された．

 白鷺病院に転院した際の異常な検査成績は以下のと

おりである．C1107 mEq／L， Ca 13．6 mg／dl， Pi 4・7

mg／dl，血清アミラーゼ32 W．u．， BUN 83．2 mg／dl，

cr 3．6 mg／dl，尿酸9．2 mg／dl， Al－P 14K：．A．u．，血中

PTH 8・8 ng／dl．またrcd eyeもみられた．以上より

副甲状腺機能充進症が疑われ，高カロリー，生理食塩

水，リンゲル，カリウムを主とした大量輸液の結果，

血清℃a，Pi， BUNはFig．1のごとく改善をみた．

補液量が平均6 1／dayに対して，尿量は4～6 l／day

（比重1．O13）に保たれた．転院後約1カ月目で，血清

Ca， Pi， BUNの各値が正常に復し，副甲状腺機能充

進症に対する手術のため当科に紹介された．

 入院時現症：体格は身長160cm，体重49 kg，栄養i

状態は普通で，意識障害なく精神々経症状も呈してい

なかった．眼球結膜に軽い充血が認められたが，黄疸

なく，瞳孔は正円，対光反射は正常であった．歯牙は

3本残すのみで，他はすべて脱落していた．頸部に異

常な腫瘤は触知しなかった．胸部理学的所見に異常な

く，腹部，四肢および外性器にも異常を認めなかった．
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The change in serum calcium， inorganic phosphate and BUN before and after

gastrectomy．
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 人．蚕篭II芋検査1盛～忠貞：lf【LXI：1日劇IFIlでlr〔711）lll・211与1吾l fl［’｛16

11m1，脈拍96f］iiiil整， lf［L圧120／60］lllllHg． lriL液像：

赤lf【L球数363×104／mm3， Hb l2・69／dl， Ht 36％・白

IflL球数7，500／mma，百分率；好中球65％，好酸球2％，

リンパ球30％，単球3％．Iilt液化学：Na l41 mEq／L，

K 3．9 mEq／L， Cl 105 mEq／L， Ca 13mEq／L， Pi 3．1

mg／d1， BUN l7mg／dl， Cr L2 mg／dl，血清アミラー

ゼ94Bod．u．，空腹時血糖90 mg／dl・肝機能検査：総

蛋臼景：6．79／dl， AIGL3，GoTllu．， GPT3u．，

Al－P 18 K．A．u．，γ一GTP 28 mμlml．検尿：外湯黄色

透明，比重1・008，蛋自，糖ともに陰性，ウロビリノ

ーゲン正常，沈渣正常．尿化学：Na l62 mEq／day，

K 33 mEq／day， Cl 141 mEqfday， Ca 230 mg／day，

Pi 728 mg／day， BUN 5．3 g／day， Cr 893 mg／day． zz，

機能検査：PSP l5分値25％・クレアチニンクリアラ

ンス61ml／min，％TRP 76％．便の潜lf皿反応：ベン

チジン陰性，グアヤック陰性．血液酸塩基平衡検査：

pH 7．329， Po2 87 mmHg， Pco2 38 mmHg， SO2 95％，

B．E． 一5．3mEq／L， ［HCO3］ 19．8 mEqtL， PTH 7．4

ng／mLガストリン値：測定範囲以下，心電図：（∬

短縮，レ線所見：頭蓋骨での斑状脱灰像がみられ，右

心，IV中節骨の脱灰像，残存歯のlamina duraの消

失（Fig．2）が見られた．排泄性鼠取造影では，機能

形態とも異常なく，結石陰影もみとめられなかった．

 頸部の超音波断層法：右側深部に腫瘤の存在が疑わ

オした （Fig．3）．

 以ヒの臨床経過と検査データより急性原発性副甲状

Fig． 2． 1）ental film： Disappearancc of lamina

    dura．

齪
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Fig． 3． Ultrasonotomogram shows tumer ef the

    parathyroid as a scno］ucent area． Tu，

    tumor； Tr， trachea； R and L， patient’s

    right and left sides， respectively．

腺機能充電症を考え，10月17N頸部手術を施行した，

 手術時所見：全身麻酔下に前頸部横切開をおき，ま

ず甲状腺を検索したところ，異常所見は認められなか

った，甲状腺の右後方，すなわち超音波断層法による

映像と一致した部位に，臼色調で被膜におおわれた，

大きさ約2×1×lcmのやや弾力性ある腫瘤を発見

し，これを切除した．周囲との癒着は認めなかった．

他の3腺は肉眼的には正常であったが生検のため下腺

も一部摘出して手術を終了した．

 摘除標本：腫瘤は大きさ2．2×2．1／・／ 1．Ocm，璽量

1．94 g，表面平滑で，割面は…部赤紫色であるが，大

部分は酒黄色を畢した，組織学的には，主細胞からな

 Fig． 4． Histo］ogy： Chief cell adenoma．
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Table 1．

清家・ほか 副甲状腺機能尤進症

Complications and／or symptoms of

primary hyperparathyroidism．

腎変化

  尿路結石症

  腎石灰沈着症

骨変化

  骨 折

消化性潰瘍

精神症状

その他の症状

  多飲・多尿・口渇

  脱力感・筋虚弱

  頭 痛

  意識障害

  悪心・嘔吐

113

23

16

12

7

3

3

2

136

125

26

16

27

る腺腫であった（Fig．4）．なお下腺は正常の副甲状腺

の組織像を呈した．

 術後経過：きわめて良好に経過し，術後15日目に略

治退院した．

（園田ら2）より引用）

考

Table 2． Symptoms and signs of hyper：alcemic

crisis due to hyperparathyroid1sm．

Per cent
of cases

察

Symptoms

Muscular weakness

Nausea and vomiting

Wcight loss

Fatigue

Lethargy and drowsiness

Confusion

Bone pain

Abdominal pain

Polyuria

Constipation

Coma
Polydipsia

Renal colic

Neck swelling

Dysphagia and neck pain

80

80

65

65

65

57

55

48

40

37

26

24

22

9

4

Signs ？er cent
of cases

Hypotonia

Neck mass

Hypertension

Dehydration

Tachycardia

Fever

Abdominal tenderness and distension

Band keratopathy

Tracheal deviation

44

42

35

31

26

22

15

9

4

（Cited from Lemann， J．， Jr． et al．3））

 副甲状腺腫瘍の大部分は，慢性に経過し，主として

Table 1のごとく，尿路結石や骨病変の合併が発見の

動機になるのに対して，消化器系融融の合併は稀であ

る2）．．これに対し急性副甲状腺機能転進症，副甲状腺

crisisあるいはtoxicosisと呼ばれる一連の異常は，腎

不全，膵炎，消化性潰瘍，精神神経症状あるいは心不

全などきわめて多領域にわたり，臨床症状もTable

23）に示されるごとく多彩である．Henley4）はすべて

の急性副甲状腺機能爪取症の患者は過去において，慢

性副甲状腺機能充進症の状態が存在していると報告し

ているが，われわれの症例でも．，1976年1月の時点で

すでに高Ca血症，低Pi血症が見られている．

 従来，急性副甲状腺充進症は非常に稀な疾患とされ

て，その診断基準もさまざまであったが，Payne and

Fitchett5）による診断基準は以下のとおりである．す

なわち，①15mg／dl以上の急性高Ca血症，②低

P三血症（乏尿時には上昇），③BUNの上昇，④消

化管系，循環系，あるいは中枢神経系の急性異常，の

4点である．以後本邦にても報告例は増加し，今回わ

れわれの集めえた限りでは，1964年の大川ら6）の報告

を最初として，1978年1月までで自験例を含め25例を

みることができる（Table 3）．

 膵炎の合併頻度は，慢性副甲状腺機能面心症の場

合，園田ら2）によれば1％，Mixter ct al・27）の報告で

は7～12％とされるのに対し，急性副甲状腺機能充

進症では，本邦にて12％（Table 3）， MacLeod and

Holloway2s）は25．5％である．また消化性潰瘍の合併

頻度は，慢性の場合の12．8％に対し，急性の場合20％

（Table 3）と明らかに増加傾向がみられる．

 消化性潰瘍の成因として，現在以下のようなことが

考えられている．すなわち，副甲状腺腫瘍から多量に

分泌された副甲状腺ホルモンが，高Ca血症を生じ，

それが胃酸の分泌充進29）およびペプシンの分泌充進30）

を生ぜしめるためと，防御因子としての粘液分泌減少

による31）ためと考えられている．事実，副甲状腺々腫

の摘出後は胃酸の分泌は抑制されており，一般に血清

Ca値が7・OmEq／L以下ならば無酸症に，正常より

も1 ・5 mEq／L以上に上昇させると過酸症を呈すると

いわれる32）．近年末梢血中ガストリンの測定が可能と

なり，副甲状腺充進症では増加していること，腫瘍摘
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Table 3．急性副甲状腺機能尤進症の本邦報告例．

症例著者年無性主 訴 幅蛸欝魍予後 合 併  症

1大川6）196427男下腹部痛，悪心嘔吐
2 山 内7）！96534男全身倦怠感．多飲多尿

3喜々津8）196833男全身倦怠感，食思不振

4富田9）／96834同意識障害，病的骨折
5 〃  196864雪意識障害，悪心嘔吐
6長洲lo）196943女悪心嘔吐，四肢落痛

7乗 松1D197019男便秘，病的骨折
8佐島12）197138男：食思不振，悪心嘔吐

9近藤13）197122男上腹部痛1悪心嘔吐
IO森口14）！9724Q女食思不振，体重減少

／l高田15）197371男食思不振，精神症状

12柴田16）197339女口腹部痛，食思不振
13河北17）197348女全身倦怠感，多飲多尿

14 原19）197445男多 飲 多 尿
15岡島19）197467女腹痛，精神症状
16葛Mii20） ／97534女多飲多尿，骨症状

17井 口1）197539男全身倦怠感，食思不振

！8西野2）197531女悪心嘔吐，動悸
19宮下22）197623女食思不振，精神症状

20三村23）197627女消化器，精神症状
211⊥1口24）197634男意識障害，悪心嘔吐

22 ク  197665男意識障害，病的骨折

12．4

17．3

15．0

！4．4

17．3

19．4

！7．0

王9，4

19．6

15．0

15．6

！5．4

15．8

19．0

6．5＊

18．0

19．0

24．6

15．0

172
！3．7

14．4

23八竹25・19・6・・嘱顯振悪心嘔吐・・9．・

24 神 野26）197636男全身倦怠感，悪心嘔吐  16．2

25 自験例  197849男食思不振，悪心嘔吐  16．8

4．2

3．6

2．8

5．3

3．6

4．2

腺  腫  死

過形成  生
野  腫  生

過形成記載なし

過形成記載なし
腺

記載なし腺

！．8

1．2

1．9

2．4

1．6

3m9

1．7

6．9＊

2．7

5．9

2．9

2．3

／1．5

3a6

5．3

腺

腺

腺

腫

腫

腫

腫

腫

記載なし

癌

腺  胃

腺  腫

腺  腫

腺  腫

腺  腫

癌

腺  腫

癌

過形成
過形成

生

死

組

曲

死

死

死

生

生

死

死

生

死

生

記載なし

 生
 死

2．4 腺  腫  生

胸腺リンパ体質

胃潰瘍

膵炎

直腸びらん

膵炎・胆のう炎

胃潰瘍・胆石

胃潰瘍

十二指腸潰瘍・腎結石

．7  癌  記載なし

．6腺腫生膵炎・胃潰瘍
   ＊死亡前採血冷凍保存後測定

出後は血清Ca33）や胃酸と呼応して低下することが明

らかにされている34）・

 膵炎の発生機序は，今Hもなお膵管をカルシウム小

結石が閉塞する27）ため，あるいは，高Ca血症によっ

てトリプシンが膵臓内で活性化される35）ため膵組織が

壊死に陥り発生するとの説が挙げられているが詳細は

不明である．

 急性副甲状腺機能充進症の治療に関しては充分な補

液，EDTA，クエン酸ソーダ，無機リンあるいはカル

チトニンの投与，腹膜環流または血液透析などの方法

が考えられたが，いずれも十分な治療であるとはいえ

ない．しかしながら，井口ら1）の症例や本例のごとく，

手術を前提とし生理食塩水やリンゲルを主とした大量

補液によって，一般状態の著明な改善を認める場合も

あり，たとえ一一．一・時的な効果であったとしても，術前の

補液は必要かつ重要な手段と思われる．それにしても

死亡率はPayne and Fitchett5）によれば59％，本邦

にても52％（Table 3）に達しており，重篤にならぬ

うちに速やかに診断し，速やかに副甲状腺腫瘍を摘出

することが，最良の方法であることはこれまで報告さ

れたとおりである．

 胃潰瘍はきわめて頻度の高い疾患であり，その中か

ら稀な副甲状腺機能異常を見出すことは至難で，とも

すれば潰瘍の処理にのみ，終始しがちであるが，園田

ら2）の報告のごとく，副甲状腺摘出愚なんら治療を要

せず75％が自然治癒しており，難治性潰瘍の場合や外

科的療法に踏みきる前には，血申Ca， PiおよびAl－P

に留意することが，必要であると考える．

結 語

 胃潰瘍および膵炎を伴った急性原発性副甲状腺機能

充進症の1例を経験したので，若干の文献的考察を加

えて報告した．

 本論文の要旨は第82回泌尿器科学会関西地方会において発

表した．御校閲いただいた園田孝夫教授に感謝いたします．
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