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  Three cases of primary aldosteronism were reported． The patients， one male and two

females， had typical symptoms such， as hypertension， muscular weakness， periodic paralysis

and showed laboratory findings such as hypokalemia， metabolic alkalosis， elevated urinary

aldosterone level or increased aldosterone secretion and decreased plasma renin activity． ln

all the casep， both adrenals were approached transperitoneally and tumor was found on the left

side． The left adrenalectomy resulted in improvement of the symptoms and norrnal laboratory

findings in one month．

       緒     言

 副腎皮質腫瘍または過形成により副腎皮質ホ

ルモンの一つであるaldosteroneの分泌充進が

起こり，ために著明な電解質代謝異常を伴う原

発性アルドxテPtソ症は，1955年Connにより

はじめて記載された．さらに副腎以外に原因が

あってそのためにaldosterone分泌充進をきた

す症候群として，続発1生アルドステPン症の概

念も導入された．本邦でも1957年，鳥飼らによ

ってはじめて報告されて以来多くの研究がおこ

なわれている．当教室でもすでに1965年平川に

よって2例が報告されているが，最近，高血圧．

低K血性アルカロージスの典型的．な症候を伴う

本症の3例を経験したので報告する．



症

碓井・ほか：原発性アルドステロン症の3例

例

 症例ユ：40才の男子，会社員．

 主訴：四肢の筋力減退．

 家族歴＝父が74才のとき脳出血にて死亡．母は脳血

栓症にて64才で死亡．

 既往歴：特記すべきものなし．

 現病歴：約20年前より多飲多尿が続いていたが，6

年前ごろより季節の変り目になると両手，首，腰，両

下肢に脱力感を生じ，半日から1日目経て運動困難と

なり，約3日間でほとんど正常となった。5年前集団

検診で高血圧を指摘され，そのこ降圧剤を内服してい

る．本年10月に上下肢の脱力感を生じ，1週間後には

消失した．同11月仕事中に突然右足に高度の脱力感を
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訴え，精査のため家庭医より本院第2内科へ紹介さ

れ，諸検査の結果primary aldosteronismと診断さ

れ，泌尿器科に転科した．

 現症：体格，栄養ともに良好で顔面，下肢その他に

貧血も浮腫も認められない．胸部には二二二上異常を

認めず，腹部では肝を2横指触知するも硬度軟，腎は

触知せず，手指の振顛が認められた．血圧は200／120

mmHgの高血圧を呈していた．

 諸検査成績はTable 1のごとく，低K血症，代謝

性alkalosis，腎濃縮力の低下および軽度の腎機能障

害が認められ，さらに軽度の肝機能障害も存在した．

しかし耐糖能の低下は認められなかった．限底検査で

はKW IIの所見を呈し，心電図は左室肥大型で，一

部の誘導でSTの低下， Tの陰性化， U波の出現が見

Table 1 Laboratory data in 3 cases of primary aldosteronism．

Examinations

Blood

RBC
WBC
Hb （g／dl）

Ht （％）

Acid－base
   balance

IPco2 （mmHg）

Po2 （mmHg）

Art． pH

Actual HCO3

Base excess （mEq／L）

case ／ case 2 case 3

 37s × lo4

5，800

 ！1．2

 31

 368 × ！o4

5，500

 12．5

 38

7．452

 38

 75

 7．490
 29

十 6

 450 × 104

6，100

 上4．4

Serum

Na （mEq／L）

lK （mEq／L）

Total protein （g／dl）

TTT （U）
IZn TT （U）

GPT （U）

lGOT （U）

Urine

Renal
function test

GTT

Specific gravity

Sugar

Albumin

PSP test！5皿in（％）

Concentration test

      （max． spec． grav．）

’GFR （ml／min）

RPF （ml／min）

RBF （ml／min）

（FBS） （mg／dl）

30min （mg／dl）

60min （mg／dl）
120 min ’ img／dl）

lso min （mg／dl）

！4・3 一

 2．7

 7．6

 3

79

60

！43

 2．8

 ア．4

7

12

16

1 4・3

 2．o‘

4．5

20

24

！．oo4－sJ 1．oos

 negative

 negative

18

1．013

！．oogN！．013 ［

negative

negative

39

 1．038

83．6

437．6

717．4

negative

negative

93．6

290．4

491．5

78

132

156

86

59

 74

104

．152

 86

 74
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Table’2 Results of endocrinological examinations．

Examinations

Urinary 17－KS （mg／day）

Urinary 17－OHCS （mg／day）

Metopirone test

ACTH test

Aldosterone secretion （psgfday）

Urinary aldostegone （ptg／day）

Pユasma renin activity（ng／m1）

Aldactone test

case 1

 4．7

 2．4．

normal

norma1

350・

 ’22

positive

case 2

 4．0

 4．2

normal

norma1

750

case 3

 o
positiye

7．4

15．4

2

られた．内分泌学的検査で｝lk Table 2のごとく副腎

皮質機能検査では正常範囲内の所見で，尿中aldoste－

rone排泄量は増加し，血漿中renin活性は抑制され，

aldactone．の投与により低K：血症とalkalosisの改善

が認められた，X線学的検査では，胸部撮影， KUB，

工VPなどに異常所見を認めない．後腹膜腔気体撮影

に断層撮影を併用し，背面より6cmおよび7cmの

撮影において左側副腎に相当する部に渡辺の分類によ

る第皿盛の腫瘤様陰影を認め（Fig．1），腎動脈撮影

のdelayed filmでstaining様陰影を左腎上部に認

めた．以上の臨床症状ならびに諸検査成績よりpri－

mary aldosteronismと診断し， KC15～ユ09投与に

より血清K値を3．5～4．O mEq／しに維持して手術を施

行した．

 手術所見：手術は上腹部横切開による経腹膜的到達．

法にて両側副腎を検索し，左側副腎に球状の腫瘤の存

在を認めて左側副腎摘除術をおこなった．摘出した副

腎は重さ79で黄褐色を呈し，この中央部に20×15×

15mmの球状に突出した腫瘤を認め，割面ではあざ

やかな黄金色を呈していた（Fig．2）。

 病理組織学的所見：clear ce11の増殖像が皮質に

認められ，一部には2核性のものも見いだされるが

mitosisは見られず，いわゆる皮質腺腫の所見であっ

た （Fig・ 3）．

 術後経過：手術後の経過は順調で，手術創は術後7

日．目に抜糸して一次的に治癒し，Table 3に準じた

電解質補給療法により血清電解質のcontro1をおこな

い，術後1ヵ月目には正常血圧となり，血清電解質も

正常範囲内の値を示した（Table 4）．

Table 3 Pre一 and post－operative replacement

 therapy for electrolytes balqnce （cited by

 Watanabei9））．

Periods

Pre－op． s－v 7 days

Post－op． O一：J s daYs

Post－op． 6－v s days

Post－op． 9一“！4days

Post－op． after ／sdays

  Na ［ K
（mEq／day） i （mEq／day） ．

200－v2so

  30

 200
300N400
 free

120r“s．150

30－s． 40

30N 40

50－v 70

 free

Table 4 Cornparative studies between pre－

 and post－operative period （case 1）．

Examinations lPreoperative
1

Serum Na （mEq／L）l

Serurn K （mEq／L）

Serum Cl （mEq／L）

Serdm HCO3 （mEq／L）
           f
Arterial pH

BIood@preSSUr（emmHg） 1

！45

 2．6

102

34

 フ．452

．200／工20

Post－
 operativei

 139

  5．0

 107

  29

  ア．423

110－v154／

  74～正001

 症例2：54才の女子，会社員．

 主訴：下肢の周期性筋力減退および頭痛．

 家族歴および既往歴：特記すべきものなし．

 現病歴：約6年前より高血圧の治療を受げていた

が，降圧剤に対する反応はみられなかった．2年前に

下肢の筋力減退をきたし．歩行および起立は不能とな．

って某病院に入院し，高血圧，低K血症，周期性麻1

痺などからprimary aldosteronismが疑われて本院、

第2内科に入院し，「 伯沚ｸの結果泌尿器科に転科し

た．

 現症：体格栄養ともに良好で顔面，下肢その他に貧

血も浮腫も認められない．胸腹部には聴打診上異常を

認めない．下肢の反射はやや減弱していたが，異常反、

射は認められない．血圧は210／130mmHgの高血圧．．

である．

 諸検査成績はTable 1のごとく，低K血症および．

代謝性alkalosisが認められた．眼底所見はKW H

で，心電図では左室肥大型でST下降の見られる誘導．

も認められた．内分泌学的検査ではTable 2のごと

く．！7－KS，！7－OHCSともに正常で尿中aldosterone



碓井・ほか：原発性アルドステロン症の3例 451

轟

嚢 ’

i’1”

s

義

”’／’ 狽m ：：！

，・ D／ma
，㌔馬

Fig，1 Case 1． Retroperitoneal pneumography

 combined with tomography．

Fig． 2 Case

 speclrnen．

1． Cut surface of removed

一襲

麟

Fig．3 Case 1． Microscopic appearance of

 tumor， H＆E ×100，

戴げ

副、

・・sc

Fig．4 Case 2． Retroperitoneal pneumography．

■凹■■■■墜揃σ一■自■幽間■■■騰纈幽壷

 Fig．5 Case 2． Gross appearance of removed

  speclmen．

晦

羅

灘
fS 莞

難癖

驚1．

瀞・

勲

醤蝦識

蔀噂
 ：i（’ ”｝’；
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 tumor， H＆E ×100．
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Fig．7 Case 3． Retroperitoneal pneumography

 combined with tomography．

“／

Fig． 8 Case 3． Selective adrenal venography．

璽

Fig．9 Case 3． Gross appearance of removed

 speclmen．

排泄量の増加，血漿renin活性の低下が認められた．

X線学的検査では，胸部撮影，KUB， IVPにて異常

を認めず，後腹膜腔気体撮影にて左腎上部に腫瘤様陰

影を認めたが（Fig．4），腎動脈撮影では腫瘤の存在

を思わしめるような陰影は認められなかった．上記の

臨床症状ならびに諸検査所見より primary aldoste－

ronismと診断し，血清K値のcontro1のもとに手術

を施行した，

 手術所見＝手術は上腹部横切開による経腹膜的到達

法にて両側副腎を検索し，左側副腎に球状の腫瘤の存

在を認めて左側副腎摘除術をおこなった，摘出した副

腎は重さ49で，この中央部に15x11×7mmの腫
瘍を認めた（Fig．5）．

 病理組織学的所見：nodularな増生，個々の細胞の

軽い異型像，臨床的な大きさなどからadenomaとみ

なされるが，被膜を有せず周囲の圧迫像もほとんど

見られずadenomatous hyperplasiaと考えられる
（Fig． 6）．

 術後経過：術後3日目に血圧の上昇あるもそのこ下

降し，血清K値は正常範囲内に保たれ，わずかに血清

Fig． 10 Case 3． Microscopic appearance of

 tumor， H＆E ×100．

K値の低下が認められたのみであった．手術創は術後

7日目に抜糸し一次的に治癒した．術後1ヵ月の検査

成績では代謝性alkalosisは改善されてbase excess

は一〇．3mEq／しと正常範囲で，他の検査所見もすべ

て正常範囲内に復していた（Table 5）．

 症例3：31才の主婦．

 主訴：頭痛および四肢のしびれ感．

 家族歴：父が脳盗血にて死亡．

 既往歴：特記すべきものなし．

 現病歴：1967年6月妊娠6ヵ月で高血圧を指摘さ

れ，浮腫を生じたが分娩可能であった．しかし分娩後

も顔面の浮腫は持続し，高血圧も持続していた．1970

年6月県立広島病院産婦人科にて妊娠9ヵ月で帝王切

開を施行，その後も高血圧が持続したため同院内科に
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Table 5 CQmparative studies between pre－

 and post－operative．period （case 2）．

ipre一 ． jpost－
  operativel operative

453

Examinations

           く
Serum Na （mEq／L）i
           I
Ser・m K（mEq／L）I

Serum C1 （mEq／L）

Art． pH．

Pco2

Po2

Actual HCO3（mEq／L） i

Base excess （mEq／L）

Blood 1 reE sure

      （mmHg）

143

 2．8

103’

 7．490

 38

 75

 29．0

十6

210／130

136

 4．5

102

 7．500

 2ア。5

 74．5

 21．5

一 O．3

140／100

転科し，原発性アルドステPン症の診断のもとに同院

泌尿器科に転科した．

 現症：体格，栄養ともに良好であるが顔面はやや浮

腫状．胸腹部は脈打下上異常を認めず，肝，接触卸せ

ず．血圧は210／110 rnr lHgと高血圧を呈している．

 諸検査成績はTable 1，2のごとく低K血症以外の

所見は認められず，心電図はいわゆるhypertensi▽e

heartで，工，■の誘導のST低下， V6でのST平

坦化が見られたのみでU波の出現は認められなかっ

た．X線学的検査では胸部撮影， KUB， IVpには異

常所見を認めず，後腹膜腔気体撮影に断層撮影を併用

し，背面より7cmの部に左側副腎に相当する部に腫

瘤様陰影と思われるものを認め（Fig．7），さらに副

腎静脈撮影をおこなったが，南極の造影がじゅうぶん

でなく，満足すべき結果を得られなかった（Fig・8）．

 手術所見：手術は上腹部横切開による経腹膜的到達

法にて両側副腎を検索し，左側副腎に球状の腫瘤の存

在を認めて左側副腎摘除術をおこなった．摘出した副

腎は重さ79で黄禍色を呈し，この中央部に15×15×

12 mmの球状に突出した腫瘤を認めた（Fig．9）．

 病理組織学的所見：いわゆる皮質腺腫め所見であっ

た（Fig．ユ0）．

 術後経過：手術後の経過は良好で手術創は術後7日

目に抜糸し一次的に治癒し，血清電解質は術後ユ0日目

Table 6 Comparative studies between pre－
 and D． ost－operative period （case 3）．

      Ipost－ipre－

i’ operativel’ operative

にやや上昇するも正常範囲で血圧は術後2日．目より下

降し，術後6日．目より安定してきた．退院吊り検査所

見はTable 6¢）ごとくで自覚症状の消失，他覚的所

見の改善が認められた．

考

Examinations

Serum Na

Serum K

Serum C！

（mEq／L）

（mEq／L）

（rnEq／L）

Blood pressure

（mmHg）

！43

 2．6

106

220／138

139．6

 4．工

109

160／100

察

 副腎皮質ホルモンの一つであるaldosteroneの発見

は，人間が暑さに順化する機構についての研究に端を

発し，Connはこの順応がsaltを調節するホルモン

の作用によるとしてこのホルモンの投与によりその過

程を再現した．1954年にSimpsonらは作用は同じで

あるがde．soxycorticosteroneの100倍以上の効力が

ある副腎皮質ホルモンを発見し，幽それがaldosterone

として知られるようになった．このホルモンの発見後

1年た，Connは強い筋力減退，高血圧，高Na血症

と低K血症を呈した症例を経験し，この患者において

過量のaldosteroneを産生する腫瘍を副腎皮質に発見

し，原発性アルドステロン症としてはじめて報告し

た．．

 本症に見られる諸症状はaldosteroneの分泌過剰に

基づくものであり，Connの集計1）した145例の症例

における自覚症状では．，筋力減退，多尿，頭痛，口渇．

などを訴える者が多く，知覚異常，視力障害，間欠性

麻痺，テタニー，筋力の異和感などは比較的少なく，

無症状の者も6％に存在する．本邦症例の集計2）では

筋力減退，多飲多尿，頭痛，麻痺発作などが多くて

60～7096を占めているが，Connの集計との著しい相

違は麻痺発作が本邦では60％であるのに対して，Conn

の集計では21％と比較的少ない点である．われわれが

経験した3例のうち，2例に周期性四肢麻痺発作およ

び筋力減退を訴え，頭痛は3例ともに，多尿，口渇は

1例に認められた．また視力障害は3例ともに認めら

れず，第3例では高血圧のためと思われる浮囚が症状

の前面に出ていた．他覚的所見で眼底の変化は軽いも

のが多く，鳥飼らの集計2）では正常からKW II度を

示す範囲のものが約90％とされているが，この点われ

われの症例屯よく一致している．心電図ではT波の平

坦化や逆転，STの低下およびU波の出現などが見ら

れるが，われわれの症例では左室肥大の所見とともに

一部の誘導でT波の平坦化，Tの陰性化，STの下降が

認められたのみで，2．6～2。8mEq／しという低K血症

の変化は心電図では明らかではなかった．またConn1）

によると本症の約半数に耐糖能の低下が認められ，K

を負荷すると耐半能が改善されると述べられている．

しかし自験例のうち，GTTが施行された2例ではい

ずれも小円能は正常であった．
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 X線学的検査による局在性の診断に関しては，渡

辺4・20）は後腹膜腔気体撮影により母指頭大以上の腫瘍

の大部分が描出可能であるのに対して，示指頭大以下

の腫瘍の場合は腫瘍がよほど良い位置にない限り描出

困難であることを指摘し，さらに動脈造影遅延性撮影

にて5～12秒でもつとも明瞭になるとのべている．内

分泌学的検査では，aldosterone分泌量または尿申排

泄量の増加，血漿renin活性の低下は， Connによっ

て定めちれた本症の診断基準の生化学的triadとして

有名である．しかしBiglieriら5）は， aldosterone分

泌が正常な副腎皮質腫瘍を摘除し，低K血症，代謝性

alkalosisおよび高血圧という典型的な所見が改善さ

れたと報告している．ここにあげた症例3もaldo－

sterone分泌量は測定していないが尿中排泄量が2．O

mcg／dayと正常範囲にあって左側副腎にadehoma

が存在し，adenOmaの摘除により低K血症および高

血圧の改善が認められた．またConn6）は本症の5．9％

に尿中aldosterone排泄量が正常の上界値にあり，血

漿renin活性は1．4％が正常の下界値を示し，他はす

べて正常以下の値を示したとのべ）またBrown7）は

本症の16％において血漿renin活性が正常範囲内にあ

ったと報告している．このような場合Conn8），小田

ら9）は立位または食塩制限のような血漿renin活性を

上昇さぜる機序を加えても，本症ではなお血漿renin

活性が抑制されていることを指摘し，これにより本症

と本態性高血圧症との鑑別が可能であるとのべてい

る．本症の診断については，低K血症を伴うものは診

断上の大きな手がかりが得られる．一方，低K血症の

ないnormokalemic priraary aldosteronismでは，

診断が困難となる．すなわち本症は諸検査において本

態性高血圧症と異なるところがなく，ただaldosterone

分泌量と尿中排泄量が高値であることと，立位歩行時

に血漿renin活性が特異的に抑制されることが異なる

のみである．primary aldosteronismの主要症状が高

血圧であり，このため高血圧を伴う種々の疾患が鑑別

の対象となる．高血圧の患者のうちで本症の占める割

合は，Orzeklo）によると9，00Q例の剖検講中1．45％oに

副腎皮質の腫瘍が存在し，高血圧の症例中副腎腺腫の

影響が20％にみられるという．またDevenyill）は直

径3mm以上の副腎皮質腺腫が5，120例の剖検例中

3．6％に見つけられ，年令とともに頻度が上昇するの

に気づき，剖検により発見される副腎腫瘍は，Conn

により迫跡されているnormokalemic primary aユdo－

steronismを惹起する原因となりうるとしている．実

際にConni2）は本態性高血圧症患者184例に検査を施

行し，手術で確認したprimary aldosteronismを7

％に発見しているが，一方Kokkoら13）， Kaplan14）

は本症は本態性高血圧症のまれな原因であるとしてい

る，このようにprimary aldosteronismが高血圧の

原因として多いとする意見と逆に否定的な見解とがあ

り，今後の検討の課題であろう．

 prirnary aldosteronismンよaldosterone分泌量の

増加によって種々の代謝異常をぎたす疾患であるか

ら，aldosterone 1日分泌量の上昇が確認できれば

診断の決め手となる．著者の症例1および症例2の

aldosterone分泌量はそれぞれ350μ9／day，750μ9／

dayと増加し，血漿renin活性も22 ng／m1，0ng／

mlと低下していた．（血漿renin活性および血漿

aldosteroneの測定は京都大学第2内科においておこ

なわれたもので，血漿renin活性は40 ng／m1以下

を活性低下とみなされる）．

 高血圧症に低K血症，代謝性alkalosisなどを伴う

ことのある疾患として，悪性高血圧症，腎血管「生高血

圧症などがある．前者においてはaldosterone分泌量

の増加をきたすものがあっても，高度の網膜病変，と

くに視神経乳頭浮腫の存在と血漿renin活性の増加に

より区別され，後者では血漿renin活性の増加が鑑別

点となる．また褐色細胞腫は尿中カテコールアミン排

泄量の増加，regitine試験陽性などの特有な所見によ

り診断される．Cushing症候群では特有の臨床像と副

腎皮質機能充進を示す内分泌学的検査所見により，ま

た高血圧型の先天性副腎皮質過形成では男性化症状と

尿中17－KS排泄量の増加により診断は可能である．

原発性アルドステロン症と全く類似の所見を示すもの

に副腎皮質の17α一hydroxylase欠損症があって，

dexamethazoneの投与によりaldosterone過剰分泌

と高血圧の改善をきたす点が診断上重要であり，また

注意を要する点でもある．副腎腫瘍の局在性診断に関

して，腫瘍が比較的大きい褐色細胞腫，クヅシング症

候群などにおいては，後腹膜腔気体撮影と断層撮影の

併用によりさほど困難ではないが，大部分の腫瘍の大

きさが指頭大以下という本症の場合に，これをX線学

的に証明することは非常に困難である．このために本

症の手術にあたっては，両側副腎を同時に露出できる

術式が用いられてきた．しかし後腹膜腔気体撮影に大

動脈撮影を併用し，かつ連続撮影により造影剤の副腎

内停滞状態を観察する遅延性撮影が，指頭大以下の小

腫瘍の局在性診断に有用な方法で，診断適中率がかな

り高いことが報告されている4）．また近年副腎静脈撮

影が注目をあびており，これに関する報告も多い．本

検査においては血管のcircular signが腫瘍の存在を

示す重要な所見とされているが，Cemy15）は副腎静
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脈撮影は直径10mm以上の腫瘍では信頼性が高いと

強調し，Sgtton16）， Me！byi7）らも紛らわしい症例の場

合には有用な検査であると述べている．本邦では渡辺

の報告があって，副腎静脈撮影には紛らわしいfalse

positiveの所見が多く，辺縁不整な太い血管の弧状

走行という異型的な所見が見られるような症例では，

後腹膜腔気体撮影あるいはこれに併用した動脈遅延性

撮影で腫瘍像の描出可能なことが多く，本法でもなお

診断困難な場合はつぎの黒縁として施行すべぎものと

のべている4）．またEgdah！ら18）は，本症患者の副腎

静脈はとくにもろくなっているので副腎静脈撮影には

合併症をぎたす危険が多いことを指摘しており，事実

CernyirJ）は合併症について，検査した17例中adrenal

hematoma 1例，下肢の静脈血栓症2例を報告し，数

名の患者はfemoral hematomaと高度の腹痛などの

症状を検査施行後12～36時間に起こしたとのべてい

る．

 本症の副腎腫瘍摘除術後の経過は，．電解質代謝の変

動による種々の異常反応が起こり，危険を伴う場合が

ある19）．一般にNa利尿とともにKの喪失も起こる

が，このK喪失の程度が本症ではとくに激しい．した

がって患老のNa摂取を制限するとKの尿中への喪失

は減少し，それだけで血清K値を上昇させうるし，こ

の状態でKを投与すればよりすみやかにK不足を改善

できるが，Kの投与はKCIの形でないとKの取り込

みがじゅうぶんにはおこなわれないといわれている．

著者の症例は渡辺19）の記載したごとぎ方法（Table 3）

に準じて電解質平衡の管理をおこない，3例とも術後

経過は良好であった（Table 4，5，6）．高血圧は一般

に良性で，腫瘍部の手術的除去により高血圧は85％

が4ヵ月以内に正常に戻るのも大きな特徴の一つであ

る1）．Conn1）は18町中で高血圧は72％が手術後に治癒

し，28％が有意に改善されたと報告している．Moore

ら21）は本症の診断のもとに手術を施行した患者の7例

のうち4例は正常血圧となり，1例は軽度の高血圧程

度まで改善し，2例が血圧の下降を認めなかったと報

告しているが，われわれの経験した3例はともに術後

1ヵ月で血圧の下降，血清電解質の正常化，自覚症状

の消失など術後の改善が著明であった，

結 語

 高血圧，低K血症，筋力減退，周期性四肢麻

痺発作などの典型的な症状を呈し，副腎腫瘍摘

除術により治癒した原発性アルドステPン症の

3例を報告し，あわせて若干の文献的考察をお

こなった．
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