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著明な高カルシウム血症クライシスを呈した

原発性上皮小体機能亢進症の1例

箕面市立病院泌尿器科(部 長:岡 聖次)

西 村 憲二,野 澤 昌弘,原 恒 男

園 田 孝 夫*,岡 聖 次

  A CASE OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM 

ASSOCIATED WITH MARKED HYPERCALCEMIC CRISIS

Kenji Nishimura, Masahiro Nozawa, Tsuneo Hara,

Takao Sonoda and Toshitsugu Oka

From the Department of Urology,  Minoh City Hospital

   A 41-year-old woman was referred to our hospital with complaints of general fatigue, appetite 
loss, nausea and vomiting. Blood examination revealed high serum calcium level (21.6  mg/d1) and 
high serum parathyroid hormone level. Although enlarged parathyroid glands could not be clear-
ly detected via ultrasonography, computed tomography and scintigraphy, we diagnosed her with hy-

percalcemic crisis due to primary hyperparathyroidism and performed parathyroidectomy after con-
servative therapy. A parathyroid tumor measuring  1.9x  1.1  x  1.0  cm, and weighing  1,100  mg was 
found at the upper right pole of the thyroid gland, and three thyroid tumors were found in the 
bilateral lobes of the thyroid gland. Histological diagnosis was adenoma of the parathyroid gland 
and follicular adenomas of the thyroid gland. Following removal of the parathyroid tumor, the 
serum calcium level rapidly dropped and the symptoms rapidly improved. Hypercalcemic crisis 
has a high mortality, and the only treatment is surgical removal. Therefore, in patients with hy-

percalcemic crisis due to primary hyperparathyroidism, surgical removal should be done immedia-
tely, unless the serum calcium level has dropped and symptoms of crisis have disappeared after 
conservative treatment. 

                                               (Acta Urol. Jpn.  40: 729-734, 1994) 

Key words: Hypercalcemic crisis, Primary hyperparathyroidism, Follicular adenoma of the thyroid 
          gland

緒 言

原発性上皮小体機能充進症は再発性尿路結石症の原

因ともなり,わ れわれ泌尿器科医にとっては非常に密

接な疾患である.そ の経過中に発生する高カルシウム

血症クライシスは稀ではあるが死亡率が高 く,診 断と

処置は緊急性を要する.今 回われわれは著明な高カル

シウム血症を呈し,甲 状腺濾胞腺腫を合併した原発性

上皮小体機能充進症の1例 を経験したので,若 干の文

献的考察を加えて報告する.

症 例

患者=41歳,女 性

*大 阪府立病院泌尿器科

主訴=全 身倦怠感,食 欲不振,嘔 気,嘔 吐

家族歴:特 記すべきことなし

既往歴327歳 時,胃 潰瘍にて胃部分切除術施行

現病歴:1993年5月 初旬より出現した全身倦怠感が

徐々に増強し,食 欲不振,嘔 気,嘔 吐も出現 してきた

ため5月26日 当院内科受診 血清カルシウム値が21.6

mg/dl(8.8～10,2)と 異常高値を呈したため,精 査加

療目的にて内科に緊急入院した.

入院時現症:身 長168.5cm,体 重53.Okg,脈 拍78

回/分,整.眼 瞼結膜に軽度貧血を認め,頸 部では甲

状腺左葉下極付近に約2cm大 の表面平滑,弾 性軟の

腫瘤を触知した.胸 腹部には手術搬痕以外に異常所見

を認めなかった.

入院時検査成績=RBC344×1041mm3,Hb6.5g!
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dl,Ht24。6%と 中等 度 の 貧 血 を認 め た.血 清 カル シ

ウム値 が21.6mg/d1と 異 常 高値 を 呈 し,血 清 リソ値

は2.7mg/d1で 正常 下 限 で あ った、 また 血 清 尿酸 値

が9。lmg/dl,血 清 アル カ リフ ォス フ ァタ ーゼ値 が366

U/L(lll～295)と 上 昇 し,%TRPが55,8%と 低 下

して いた.内 分 泌 学 的検 査 成績 では,上 皮 小 体 ホ ル モ

ン(PTH)はPTH-intact477pg/m1(10～60),

PTH-c1.94ng/m1(o.50以 下),PTH-mid4.98ng/

ml(030～1.00)と す べ て が著 明に 上 昇 し,ま た 甲状

腺 ホル モ ンはT30。8ng/ml(O.9～1.9),F-T32.3pg/

m1(2.6～5.4),T44.2μg/d1(5.1～ll.6),F-T40.61

ng/dl(0.8～1.9)と 軽 度低 下 して い た,貧 血 の精 査

のた め 骨髄 穿刺 が 行 われ た が,cellularityはhypぴ

plasticで また赤 芽 球系 の細 胞 が減 少 し て い た.多 発

性 内 分 泌腺 腫 症(multipleendocrineneoplasma;

MEN)の 精 査 の た め 下 垂 体,副 腎,膵 臓 の ホ ル モ ソ

検査 を 行 った が,プ ロ ラ クチ ンが174ng/ml(5～27)

と高 値 を 呈 した 以外 は正 常 範 囲 内 で あ った.ま た 画 像

上,下 垂 体,副 腎,膵 臓 に 腫 瘍 を認 めず,MENは 否

定 された,

頸 部超 音 波 検査(Fig.IA):甲 状腺 右 葉 上 極 に1.66

×1.33cm,下 極 に2.00×1。22cm,ま た 左 葉 上 極 に
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Fig,3.A:Findingsduringoperation.Parathyroidtumoris

locatedontheposteriorregionofrightmiddlesideof

thyroidgland.B=Macroscopic丘ndingsshowright

upperparathyroidtumormeasuringl.9×Ll×LOcmin

sizeandweighingl,100mg,andthreethyroidtumors.

L49×1.15cm,下 極 に1.18×0.99cmの 境 界 明瞭 で

内部 エ コーが ほぼ 均 一 なhypoechoicmassを 認 め た

が,上 皮 小 体 の同 定 には 至 らな か った.

頸部plainCT(Fig・1B):甲 状 腺 は両 葉 共 全体 的

に不規 則 なdensityを 呈 し,左 葉 上 極 に は直 径1.8

cm大 の境 界 明瞭 なlowdensitymassを 認 め た,な

お,入 院 後 腎機 能 が悪 化 したた めenhanceCTは 施

行 で きなか った,

頸 部 シ ンチ グラ フ ィー(Fig.2)二20iTlに よる シ ン

チ グ ラフ ィーは正 常 で あ るが,99mTcO4一 に ょる シ ン

チ グラ フ ィーでは 甲状腺 は 両 葉 と も集積 が 不 均一 で あ

った.さ らに20iTl-99mTcO4一 に よるサ ブ トラ クシ コ

ンシソチ グ ラフ ィ ーでは 甲 状腺 の 左下 と右 上 の2ヵ 所

に 集積 を認 め た.

以上 の所見 よ り原 発 性 上皮 小 体機 能 充進 症 に よる高

カル シウ ム血 症 ク ライ シス と診 断 し,内 科 的 治 療 の後

当科 に紹 介 され,1993年6月21日 手 術 を施 行 した.

手術 所見:全 麻 下 に 前頸 部 襟状 切 開 で 甲状 腺 に達 し

た.甲 状腺 右 葉中 部 背 側 に 右 上 葉 と 思 われ る大 き さ

1.9×LlxI.Ocm,重 量1,100mgの 腫 瘤 が存 在 し,迅

速病 理 診断 に て上 皮 小体 腺 腫 と診 断 され た(Fig.3A).

そ の他 に3個 の 甲状 腺 腫瘤 が 認 め られ た(Fig.3B).

また 正常 な右 下 葉 お よ び 左 上葉 の 上 皮 小体 を 認 め た

が,左 下 葉 に関 して は 胸腺 の一 部 まで探 求す る も確認

で きなか った,

病 理 組織 学 的 診 断=上 皮 小体 腫 瘤 の組 織像 では,胞
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Fig.4.A=Histological丘ndingoftheparathy.

roidtumorshowschiefcelladenoma.

(H&Estain)B;HistQlogical丘ndings

ofthreethyroidtumorsshowfollicular

adenoma.(H&Estain)

体の明るい細胞が索状に配列しつつ増殖し,核 の大小

不同は存在するも分裂像や被膜へ の浸潤は認め られ

ず,上 皮小体腺腫と診断された(Fig・4A).ま た甲状

腺腫瘤の組織像では,大 小の濾胞から形成され甲状腺

濾胞腺腫 と診断された(Fig.4B).

入院後 の血清カルシウム,PTH値 の推移(Fig.

5):内 科入院後,高 カルシウム血症のため腎機能が悪

化し,血 清クレアチニン5.4mg/d1,尿 素窒素48mg/

dlま で 上昇したが,エ ルカ トニン,フ ロセミドの投

与,大 量輸液な どの内科的治療によ り腎機能が改善
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Fig.5.SerumCaandPTH-Clevelsbeforeandafteroperation.

し,そ の後に手術を施行した,術 直後より速やかに血

清カルシウム値の低下を認め,そ れとともに臨床症状

も改善した,ま た術後しばらくはカルシウム製剤の補

給を必要としたが,術 後6ヵ 月を経た現在はカルシウ

ム製剤 の投与 な く,血 清カルシウム,PTH値 と も

に正常であり,ま た貧血も改善し,再 発の徴候を認め

ていない.

考 察

L高 カルシウム血症クライシスについて

最近では血清カルシウム値の測定がルーチンで行わ

れ,ま たPTH値 も簡便に測定できるようになった

ため,原 発性上皮小体機能充進症はそれほど稀な疾患

ではなくなっている,し かしその経過中に血清カルシ

ウム値が異常に上昇するために起こる高カルシウム血

症クライシスは稀である.高 カルシウム血症 クライシ

スの原因としては原発性上皮小体機能充進症と悪性腫

瘍に伴 う高カルシウム血症が大部分を占めてお り1),

Wangら に よると原発性上皮小体機能充進症の中で

は約1,6%と されている2).ま た本邦において園田は,

341例 中9例(2.6%)が 高カルシウム血症クライシス

であったと報告している3).高 カルシウム血症 クライ

シスは血清カルシウム値 の上昇に付随 して,精 神神

経,消 化器 泌尿器,骨 などに種々の症状を呈し,そ

の死亡率は高く約60%と されている4).Payneら はそ

の診断基準として,1)血 清 カルシウム値が15mg/dl

以上に上昇する,2)全 身状態が急激に変化し,特 に

消化器,循 環器,お よび中枢神経症状を示す.3)尿

素窒素が上昇し,乏 尿が起こる,の3点 を指摘 してい

る5),自 験例ではこの3点 すぺてを満たしているが,

特に血清カルシウム値が21.6mg/d1と 著明な高値を

呈したことは,Wangら が 血清カルシウム値が20

mg/dlを 越えると食欲不振 と嘔吐により死に至る2)と

報告していることを考慮すると注目に値する.ま た原

発性上皮小体機能充進症において高カルシウム血症ク

ライシスを誘発する原因として,1)小 手術,麻 酔など

の全身的侵襲,2)外 傷や頻回の診察によるマッサー

ジなどの局所的刺激,3)カ ル シウム剤やエピネフリ

ンなどの薬剤の投与,4)腫 瘤 自体の出血や壊死など

があげられている5>.自 験例の場合,ク ライシスが発

症する前に手術の既往や頸部の局所的刺激もなく,ま

たカルシウム剤も投与されていないためにその原因は

不明である.し かし推測の域はでないが何 らかの理由

により腫瘤自体の出血や壊死が起こり一過性に腺腫か

らPTHが 大量に放出した可能性は否定できないと思

われる.

原発性上皮小体機能充進症患者に貧血を合併するこ

とは知られてお り,Boxerら の報告では332例 中17例

(5.1%)に 貧血を認め,そ の うち6例 では術後に貧血

が改善 している6).貧 血 の原因 としてBoxerら は骨

髄の線維:化や骨疾患 の合併 をあげて お り6),ま た

Houghは 貧血の程度は上皮小体機能充進症の重症度

に比例すると述べている7).自 験例の場合,著 明な高

カルシウム血症クライシスが発症するほどの重症であ
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Table1。Detailsofcomb五nationcasesofprimaryhyperparathyroidismwithfo11icular

adenomaofthyroidgland

発表 報告者N
o. 年度 年齢 性別 主 訴

Ca値

(mg/d1)

局在診断

上皮小体 甲状線

放 射 線 そ の 他

治療既往

1

2

3

4

5

6

7

8

1978

1981

1983

1984

1987

1990

1990

】993

小 串 陶

金 地 陶

原16)

加 藤17)

張tS)

八 代19)

小 林20)

自験例

47

69

37

62

60

64

62

41

M

F

F

F

F

F

F

F

頭 痛

頸部腫瘤

頸部腫瘤

悪心,嘔 吐

再発性尿路結石

頸部腫瘤

口渇,多 飲

全身倦怠感

12.8

12,0

11.3

13,4

10.1

1L4

14.8

2L6

不可 不可

不可 不可

不可 可

可 不可

不可 可

??

不可 可

不可 不可

無

無

無

無

無

有

無

無

乳頭癌合併

慢性甲状線炎合併

乳頭樒合併

慢性甲状線炎合併

り,骨 髄穿刺にて骨髄の線維化とはいかないまでも赤

芽球系の細胞が減少していたことが高度な貧血の原因

ではないかと推測される,

2,高 カルシウム血症 クライシスの治療

高カルシウム血症クライシスの治療の原則は,1)脱

水の補正,2)尿 中へのカルシウムの排泄促進,3)骨

からの異常なカルシウムの放出抑制.4)カ ル シウム

摂取の制限と腸管か らのカルシウム吸収の抑制,5)

原因の除去があげられる8)す なわち,ま ず脱水の補

正と尿中へのカルシウムの排泄促進のために,生 理食

塩水の大量輸液を行い水分バラソスを保ちつつ,フ ロ

セミドを投与する.ま たエルカ トニン等の投与により

血清カルシウム値をできるだけ低下させるように努力

することなどが重要である.ま た林らは内科的治療を

行っても48～72時 間以内に血清カルシウム値の改善が

見られないならば躊躇せず,手 術をすべきであるとし

ている9).自 験例の場合,内 科的治療の後に幸いにも

血清カルシウム値が改善し,高 カルシウム血症クライ

シスの状態を回避しえてから手術を行ったが,治 療の

原則としては,ま ず内科的治療にて血清カルシウム値

の補正を試み,72時 間以内に改善が認められないよう

なら,高 カルシウム血症の補正でむやみに時間を延ば

すよりも早期に手術を施行すべきであるというのが一

般的である10).

3.原 発性上皮小体機能充進症と甲状腺腫瘍との合併

について

原発性上皮小体機能充進症と甲状腺腫瘍との合併は

よく知られてお り,LiVolsiら は上皮小体機能充進

症の3.9%が 良性,ll.4%が 悪性腫瘍を合併 していた

と報告しているII).両 疾患の合併の理由としては多く

の病因が推定されているが,悪 性腫瘍の場合,Linos

らの報告によると頭頸部に放射線照射の既往がある患

者での合併頻度は32.6%と 高率であったとしている12)一

またEllenbergら は高カルシウム血症がGoitrogen

として作用 し,甲 状腺腫瘍の発症がもたらされるので

はないかと推察している13).甲 状腺腫瘤を合併 してい

た報告例の中で自験例のごとく甲状腺濾胞腺腫を合併

していた症例は,わ れわれの調べえたかぎり本邦では

自験例を含め8例 であった(Tablel).8例 の うち術

前に上皮小体腫瘤の局在診断が可能であった症例はわ

ずか2例 のみであり,血 液検査や臨床所見上,上 皮小

体機能充進症と診断するも,甲 状腺腫瘤との区別が困

難であった症例が多数を占めた.多 発する甲状腺腫瘤

のために自験例の場合 も超音波検査上,4個 のhypo・

echoicmassが 描出され上皮小体 の過形成の可能性

も疑われた.ま たCT検 査では腎機能が悪化したため

にenhanceCTを 施行できず,甲 状腺腫との鑑別が

困難であった.さ らに99凧TcOザ によるシンチグラフ

ィーでの集積が不均一となったため,201Tl-99mTcO4

に よるサブトラクショソシソチグラフィーで2ヵ 所に

集積を認めたが,結 果的には右上葉のみが上皮小体腺

腫であった.以 上のように自験例のごとく原発性上皮

小体機能尤進症に甲状腺病変が合併するとその局在診

断は非常に困難となるが,高 カルシウム血症クライシ

スに陥っている場合には,前 述のごとくむやみに部位

診断に時間をかけずに早期に手術に踏み切るべきであ

ろうと思われた.

結 語

41歳,女 性にみられた高カルシウム血症クライシス

を呈した原発性上皮小体機能充進症の1例 を報告する

とともに,そ の特徴,治 療や甲状腺病変との合併に関

し若干の文献的考察を加えた.

なお,本 論文の要 旨は第145回 日本泌尿器科学会関西地 方

会において発表 した.
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