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繰り返す尿管結石症と原発性副甲状腺機能亢進症

―尿管結石既往時に血清Ca 高値を示していた２例を通じて―

Recurrent urethral stone and primary hyperparathyroidism

―Through two cases with hypercalcemia for many years since the first attack―
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要 旨：原発性副甲状腺機能亢進症は，副甲状腺ホルモンの過剰分泌により電解質代謝異常をきたす疾患である。

尿管結石既往時に血清 Ca 高値を示していた本症の２例を経験した。１例目は３６歳男性。尿管結石で過

去に２度 ESWL を受け，検診で血清 ALP 高値を指摘された。血清 Ca は１２．１㎎／dl で，左下副甲状腺

は１０㎜大であった。摘出術時の腫瘍重量は０．９g であった。２例目は５２歳男性。特発性大腿骨頭壊死と

尿管結石の既往があり，夜間頻尿と口渇を主訴に受診した。血清 Ca は１６．５㎎／dl で，左下副甲状腺は

２５㎜大であった。摘出術時の腫瘍重量は３．６g であった。いずれの症例も病理診断は腺腫で，術後早期

に intact-PTH は低下した。２例共に尿管結石既往時に血清 Ca 値は高値であったが，副甲状腺の検索

は行われなかった。繰り返す尿管結石症の患者を診察する場合，本症も考慮に入れ血清 Ca 値にも注目

すべきと考える。

キーワード：原発性副甲状腺機能亢進症，尿管結石，高 Ca 血症

Abstract：Hypercalcemia by Primary hyperparathyroidism ; PHPT, should be paid more attention as one of
the causes of the urethral stone. A ３６ y/o male with ESWL twice had １２．１mg/dl of serum cal-
cium. At left lower parathyroidectomy, weight of tumor was ０．９g. A ５２ y/o male with idio-
pathic femoral head necrosis and urethral stone had １６．５mg/dl of serum calcium. At left lower
parathyroidectomy, weight of tumor was ３．６g. In both cases, tumor was adenoma, intact PTH was
normalized immediately after surgery, and PHPT was not noticed at the first urethral stone attack.
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はじめに

高カルシウム血症の原因で最も頻度が多い疾患は，

悪性腫瘍と原発性副甲状腺機能亢進症（PHPT）であ

る。PHPT は，副甲状腺に腫瘍や過形成が生じるこ

とにより副甲状腺ホルモン（PTH）が過剰に分泌さ
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れる疾患である。従来，PHPT は欧米に比べて我が

国では比較的まれな疾患とされてきたが，最近はドッ

クや一般検診の検査項目として血清 Ca や血清無機リ

ンが測定されるようになり，その発見頻度は増加傾向

にある。しかしながら実際には血液データのみに異常

を示し症状に乏しい無症候性のもの（生化学型）が増

加しているに過ぎず，腎結石型，骨病変型といった症

状を有する病型のものは増加していない。この背景と

して，一部の専門病院を除き，我が国では本疾患に関

心を持って一般診療にあたっている医師が意外と少な

いという点がある。今回，尿管結石既往時に血清 Ca

高値を示していた本症の２例を経験した。

症 例 １

症 例：３６歳，男性

主 訴：なし

既往歴：平成１１年９月，肉眼的血尿で当院受診し，

右尿管結石症と診断された。入院時の血清 Ca 値は

１１．３㎎／dl（８．２�１０．２）であった。同月，ESWL を受

けた。平成１３年６月，肉眼的血尿で再診。左水腎症を

認め再度 ESWL を受けた。平成１６年１１月，左腰背部

痛で再診。左水腎症を認めたが，尿管結石は自然排石

した。

家族歴：特記すべきことなし

現病歴：平成１７年７月，検診で血清 ALP 高値を指

摘された。検診時の血清 Ca 値は１２．１㎎／dl であった。

同月，当院内科に紹介され精査目的で入院となった。

入院時現症：身長１７０㎝，体重７２㎏，血圧１１８／７０mmHg，

脈拍７２回／分，整。心尖部で汎収縮期雑音を聴取した。

頚部に明らかな腫瘤は触知しなかった。

入院時検査成績：血液検査でCa １２．０㎎／dl，P２．４

㎎／dl（２．５�４．５）と，高 Ca 低Ｐ血症を示したが，in-

tact�PTH ２３０pg／ml（１０�６５）や ALP ６４１IU／Ｌ

（１０４�３３８）も上昇していた（図１）。ALP アイソザ

イムでは，ALP２；３３％，ALP３；６７％と ALP３高値で

あり骨型を呈したが，CXD 法による骨塩量測定では

t�score は�０．８SD とほぼ正常であった。頚部超音波

検査で１０㎜大の hypoechoic な腫瘤を甲状腺左葉下極

付近に認めた。CT では同部位は周囲に比べて造影効

果の弱い腫瘤であった。MRI で同部位に境界明瞭な

腫瘤を認め，T１で甲状腺と等信号，T２で高信号，Gd

で軽度の増強効果を示した。Tl／Tc サブトラクショ

図１ 血清Ca値の変化（症例１）

図２ Tl－Tc サブトラクションシンチ（症例１）

図３ 副甲状腺摘出標本（症例１）

図４ 術後３ヶ月目の創（症例１）
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ンシンチでは同部位にアイソトープの集積を認めた

（図２）。

手術所見：正中～左頚部に６㎝の皮膚切開で開創

し，腫大した左下副甲状腺を摘出した（０．９ｇ，図３）。

手術時間８５分，術中出血量１８ｇであった。

病理診断：副甲状腺腺腫

術後経過：術後１時間目に intact-PTH は２２pg／ml

に低下し，その後も正常値を維持している。術直後（１

～５病日）は注射で，その後は経口でカルシウム補充

を行ったが，術後３ヶ月目に内服不要となった（図

１）。ちなみに術後３ヶ月目の時点で骨塩量は t�score

が�０．７５SD と問題なく，かつ創もとくに目立たない

（図４）。

症 例 ２

症 例：５２歳，男性

主 訴：夜間頻尿，口渇

既往歴：平成１４年１２月，とくに誘因なく左股関節痛

を生じた。平成１５年１月，他院からの紹介で当院を受

診し，MRI で特発性大腿骨頭壊死と診断された。他

院における血清 Ca 値は１１．９㎎／dl であったが原因検

索は行われていなかった。同年，尿管結石で救急病院

を受診し自然排石した。

家族歴：特記すべきことなし

現病歴：平成１７年９月初旬より夜間頻尿が出現し，

その後口渇と全身倦怠感も自覚したため同年１０月に当

院を受診した。初診時の血清 Ca 値が１６．５㎎／dl と著

明な上昇を示していたため入院となった（図５）。

入院時現症：身長１７４㎝，体重８２㎏，血圧１５０／１０６mmHg，

脈拍７６回／分，整。左頚部に弾性軟で可動性のある母

指頭大の腫瘤を触知した。

入院時検査成績：高 Ca 血症に対し，入院直後より

生理的食塩水の補液とカルシトニン投与を行うも第２

病日の時点で Ca １５．３㎎／dl，P ２．４㎎／dl と，依然

高 Ca低Ｐ血症の状態が続くためビスフォスフォネ－ト３０㎎

を投与。第４病日には Ca １１．３mg／dl，P １．５㎎／dl

と安定したため高 Ca 血症に対する治療を中止した。

術前のintact�PTH４８０pg／ml，ALP ５８６IU／Ｌであっ

た。骨塩量測定では t�score は�１．５SD と低下してい

た。頚部超音波検査で２５㎜大の hypoechoic な腫瘤を

甲状腺左葉下極の背側に認めた。CT では同部位に造

影効果に乏しい腫瘤を認めるとともに甲状腺両葉に径

１㎝弱の LDA を認めた。MRI でも甲状腺左葉背側に

境界明瞭な腫瘤を認め，T１で軽度低信号，T２で強め

の高信号，Gd で不均一な増強効果を示した。なお Tl

／Tc サブトラクションシンチでは明らかな集積はみ

られなかったが，Tc�methoxyisobutyl�isonitrile（MIBI）

シンチではアイソトープの集積を同部位に認めた

（図６）。

手術所見：正中～左頚部に７㎝の皮膚切開で開創

し，腫大した左下副甲状腺を摘出した（３．６ｇ，図７

ａおよび７ｂ）。また甲状腺左葉は部分切除した。手

術時間１２３分，術中出血量８０ｇであった。

病理診断：副甲状腺は腺腫，甲状腺は結節性甲状腺

腫であった。なお副甲状腺腺腫の内部には嚢胞状に変

性した部分もみられた。

術後経過：術後１時間目に intact-PTH は２９pg／ml

に低下し，その後も正常値を維持している。術直後（０

～６病日）は注射で，その後は術後２ヶ月を経た現在

まで，経口でカルシウム補充を行っている（図５）。

術後２ヶ月目の時点で，創はとくに目立たないが（図

８），骨塩量は t�score が�１．７SD と改善の兆しはみら

れていない。

図５ 血清Ca値の変化（症例２）

図６ ９９mTc－MIBI シンチ（症例２）
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考 察

� PHPT の疫学

PHPT は，副甲状腺の腺腫，過形成，癌により

PTH の過剰分泌が起こり，電解質代謝異常をきた

す疾患である。臨床病型には，無症候性の生化学型

と，症候性の腎結石型および骨病変型の３病型があ

り，最近の統計によると，上記３病型の比率はそれ

ぞれ４３．６％，４１．６％，１４．８％であり，骨病変型が減

少傾向にある１）。男女比は１：３と女性に多く，と

くに４５歳以上の閉経後の女性に好発する２）。従来，

PHPT の頻度は日本に比べて欧米で高いとされて

きた。米国では外来患者５００人～１０００人に１人３，４），

スエーデンでは人口の１％で閉経後女性の２～３％

との報告がある５）。近年，我が国においても PHPT

は増加傾向にある。甲状腺外科研究会の全国集計６）

によると１９８０～１９８９の１０年間で１２５５例が，１９９０～

２０００年の１１年間７）で３１５２例と著明に増加している。

さらに，血清 Ca スクリーニングの普及により，現

在，日本では一般人口１０万人に１００人（０．１％）とき

わめてポピュラーな疾患になった８）。

しかしながら，未だに PHPT に対する一般医家

の関心は必ずしも高いとは言えない。また PHPT

の原因が腺腫や過形成である場合には進行が緩やか

であることが多く，過去の検診で高 Ca 血症が見逃

されている例もまれではない８）。従って本症例２の

ように著しい高 Ca 血症を呈してから初診となる

ケースも少なくないため注意が必要な疾患でもあ

る。一方，尿管結石は PHPT によくみられる症候

であり，本疾患の６０～８０％に合併するとの報告もあ

る９～１１）。また逆に尿管結石の数％に本症がみつかる

とされている８）。従って，尿管結石患者の診察の際

には PHPT の可能性も考慮に入れる必要があり，

このことが PHPT 早期診断法の一つとなりうる。

実際，東海林ら１２）らによると，本症の病悩期間（症

状発現～治療開始まで）は１ヶ月～１８年と大きく幅

があるが，５年以上の６例のうち５例（８３％）が尿

管結石の繰り返し例であったという。ちなみに本症

例における病悩期間は，症例１が６年，症例２は３

年であった。

� PHPT の病理

PHPT の病理は，腺腫，過形成，癌に分類され

る。このうち８０％は単発の腺腫であり，腫大腺が複

数あると過形成（１５％）と診断される１３）。一方，癌

の頻度は約５％である。新宮ら１４）によると，副甲状

腺癌を疑う術前所見として，�腫瘤を触れる，�腫

瘤が大きい，�病型が骨型である，�より高カルシ

ウム血症である，�より血中 PTH 値が高値であ

る，という。本症例１では上記の所見を認めなかっ

たが，症例２では�～�までの全ての条件を満たし

ており，結果的には腺腫であったものの，術前診断

図７a 副甲状腺（左）と甲状腺（右）の摘出標本（症例２）

図７b：副甲状腺摘出標本の割面（症例２）

図８ 術後２ヶ月目の創（症例２）
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の時点では癌も否定できなかった。

ところで，本症例２においては上述のように副甲

状腺腺腫の内部に嚢胞がみられた。副甲状腺嚢胞は

「非機能性」のものと「機能性」のものとに分けら

れる１５）。「非機能性」のものが PHPT の症状を伴わ

ないのに対し，「機能性」のものは PHPT の症状を

引き起こすことがある。機能性副甲状腺嚢胞の病態

は腺腫あるいは過形成の嚢胞化であり，その発生機

序には腫瘍の出血や梗塞による変性嚢胞と，腫瘍細

胞からの分泌能亢進による貯留嚢胞の二つの機序が

あると考えられている１６，１７）。猪狩ら１５）によると，腫

瘍割面の１／３以上を嚢胞が占めるものを嚢胞群と

定義した場合，PHPT 症例８０８例のうち嚢胞群は１７

例（２．１％）の頻度であり，嚢胞群１７例のうち変性

型１１例，貯留型６例であったという。さらに彼らの

報告では，嚢胞群は通常群（嚢胞群を除く PHPT

症例）と比較して，副甲状腺病変が大きく，触診率

が高く，臨床症状は激しいものの副甲状腺癌の合併

がない，などの特徴を有していた。また，変性型と

貯留型の比較では，変性型の血清 Ca は有意に高

く，実際，高 Ca 血症クリーゼはすべて変性型であ

り，貯留型では見られなかった。興味深いことに，

本症例２では，腫瘍割面の１／３以上ではないもの

の嚢胞（変性型）を認め，症例１に比べて，副甲状

腺病変が大きく，触診可能であり，かつ著明な血清

Ca値を示しており，猪狩ら１５）の報告とほぼ一致した。

さらに本症例２において，結節性甲状腺腫を伴っ

ていた。結節性甲状腺腫は PHPT に合併頻度が高

いことが知られている８）。甲状腺腫を合併している

場合には，病変が異所性に存在する時，あるいは以

前に頚部手術の既往がある場合と同様に，術前診断

において，その局在診断がしばしば困難となる場合

があるので注意が必要である１３）。幸い本症例２では

術前の局在診断は可能であった。

� PHPT の診断

高 Ca 血症をきたす主要な疾患を表１に示す。と

ころで血清 Ca 値の高低を論じる場合の注意点とし

て，血清アルブミン（最も Ca と親和性の高い結合

タンパク）による補正の問題がある。本来 Ca の生

物学的活性はイオン化 Ca で規定されるが，測定上

の問題であまり実用的でない。ちなみに当院でもイ

オン化 Ca 測定は外注に頼っているため，結果を得

るのに数日かかり実診療には役に立っていない。総

Ca 値はイオン化 Ca 値と相関するため代用として

使われているが，血清アルブミン値が低い場合には

以下の式で補正が必要となる。血清補正 Ca（㎎／

dL）＝測定血清 Ca（㎎／dL）＋４－血清 Alb（ｇ

／dL）。但し，アルブミンが４ｇ／dL 以下の場合

のみ補正を必要とし，４ｇ／dL 以上のときは補正

しない。PHPT と他疾患の鑑別については，補正

血清 Ca が高値でかつ intact-PTH が高値の場合，

ほとんど（９９％）が PHPT である。さらに尿中 Ca

も高値であれば，通常治療を必要としないまれな疾

患である家族性低 Ca 尿性高 Ca 血症との鑑別も可

能となる８）。

PHPT の可能性が高い場合，次に責任病巣の同

定が必要である。PHPT の病巣の同定には，頚部

超音波検査に加えて，近年，Tc�９９msestaMIBI

（methoxyisobutyl�isonitrile）シンチグラム（MIBI

シンチ）が用いられるようになってきた。MIBI シ

ンチは PHPT の局在診断に有用で，従来の２０１Tl

シンチと９９mTc�O４�によるサブトラクションシン

チグラムと比較して腫瘤病巣の描出率で優れている

といわれている１８）。歴史的には，MIBI シンチは元々

心筋血流用製剤として臨床応用が始まったが，各種

の腫瘍にも親和性を示すということが知られ，１９８９

年に Coakley ら１９）により副甲状腺腺腫のシンチグラ

ムとしての有用性が報告された。これ以後，MIBI

シンチは副甲状腺の局在診断に広く臨床応用される

ようになった。MIBI シンチの陽性率と腫瘍重量は

正相関を示すことが知られている１８）。Johnston ら２０）

表１ 高Ca血症をきたす主要疾患

１．原発性副甲状腺機能亢進症
副甲状腺腺腫，副甲状腺過形成，副甲状腺癌

２．悪性腫瘍に伴う高 Ca 血症
� 腫瘍性液性因子の産生に伴う高 Ca 血症

副甲状腺ホルモン関連タンパク（PTHrP）の産生
� 骨局所での溶解に伴う

骨局所の腫瘍細胞からのサイトカイン分泌，多発性骨髄腫，
乳癌の骨転移など

３． ビタミンＤ作用の過剰
� ビタミンＤ中毒症
� 慢性肉芽腫症：サルコイドーシス，結核症など
� ビタミンＤ活性化酵素過剰発現腫瘍

４．ほかの内分泌疾患に伴うもの
甲状腺機能亢進症，Addison 病

５．家族性低 Ca 尿性高 Ca 血症
Ca 感知受容体遺伝子異常

６．薬剤性
サイアザイド，利尿剤，ビタミンＡ中毒症など

７．不動
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は腺腫で１１０㎎，片桐ら２１）は過形成で５０㎎が検出限

界と報告している。また，頚部超音波検査では感度

６０～７０％，陽性予測値８５％であるのに対し，MIBI

シンチでは感度８５％，陽性予測値９０％と良好な成績

であり，両者の併用で診断精度がより高くなるとい

う報告もある８）。

最近，三浦ら２２）は PHPT の診断に関して詳細な報

告を行っている。PHPT における過形成，多発腺

腫といった multiglandular disease と unigladular

disease である単発腺腫に分けて検討したところ，

以下のような結果を得ている。文献的には Mul-

tiglandular disease を含む PHPT の頚部超音波検

査では術前局所診断の感度には３６～７６％と幅があ

り２３～２６），これは検者の経験および multiglandular

disease の頻度に依存している。一方，MIBI シン

チでは単発腺腫においての感度は８５～１００％と良好

であるが，過形成症例においては著しく劣った結果

となっている２６，２７）。三浦ら２２）の検討では，multiglan-

dular disease における頚部超音波局所診断の精度

は６４％であり，MIBI シンチのそれは５０％と低い結

果となった。MIBI シンチが偽陰性を生じる理由と

して，河野ら１８）は以下のように考察している。MIBI

シンチの集積は副甲状腺腫瘍の重量だけに依存する

のではなく，�腫瘍組織中のミトコンドリアに富む

oxyphilic cell の細胞塊量と，�周囲の甲状腺組織

の background noise に比較して副甲状腺腫瘍への

取込み強度（signal）というＳ／Ｎ比が影響する。

このような理由から，三浦ら２２）は multiglandular

disease に対しての術前画像診断の位置付けは，副

甲状腺腫大腺の局在というよりは multiglandular

disease 症例の抽出にあると考察している２２）。さら

に MIBI シンチは異所性副甲状腺病変の診断にも有

効であるという特徴もあるが，残念ながら現在本邦

では保険適応がない。以上のように，MIBI シンチ

は PHPT の診断に有用である反面，偽陰性の問題

と保険適応の問題という２つの問題がある。実際，

本症例２では MIBI シンチ陽性であったものの，症

例１では種々の理由で MIBI シンチを実施できな

かった。

� PHPT の治療

PHPT の治療の原則は責任病巣の摘出であり，

尿管結石，骨病変，神経症状を有するなど症候性の

ものに対する手術適応に関しては異論がない。一

方，症状はないが血液データのみ異常を示す無症候

性のものに対し，経過を追うべきか速やかに手術を

行うべきかについてはなお議論がある。無症候性の

PHPT の治療方針としてアメリカのガイドライン

がある。これは１９９０年の consensus conference の

結果だされたもの２８）を２００２年に見直したもの２９）であ

る。新しいガイドライン（表２）では，手術適応に

関して検討され，旧ガイドラインに比べて高 Ca 血

症の上限が低く抑えられ，また，骨密度の判定基準

がＺスコア－からＴスコア－に変わり，骨密度の測

定部位に腰椎，大腿骨頚部が加わった。

本症例１では，術前の骨塩量測定で t�score は�

０．８SD とほぼ正常を示し，かつ術前尿管結石を繰

り返したことから腎結石型と診断した。また本症例

２は，特発性大腿骨頭壊死と尿管結石の既往があ

り，腎結石を伴う骨病変型と考えられた。２症例と

もに術前に高度の高 Ca 血症（正常上限の１．０ng／dl

以上）を示していたためガイドライン上，手術適応

となった。とくに症例１は５０歳以下の基準も満たし

ていた。一方，症例２は特発性大腿骨頭壊死という

既往症を有しながら，術前の骨塩量が t�score で�

１．５SD と，ガイドラインでいう�２．５SD には達して

いなかった。この理由として，術前に腰椎，股関

節，前腕の骨塩量測定を行わなかったことが一因と

考えられる。従って，今後はこれらの部位の骨塩量

を術前に測定することが望ましい。

高 Ca 血症はその程度により症状が異なるが，血

清 Ca 値が１１㎎／dl 以下では無症状のことが多

く，１２㎎／dl 程度から易疲労感，倦怠感を生じ，

尿管結石や骨病変が出現する。まれではあるが脱水

などを契機に１４㎎／dl 以上の高 Ca 血症を生じる

表２ 無症候性原発性副甲状腺機能亢進症の手術適応

１．全く自覚症状がなくとも以下のものがあれば手術をすすめる
� 高度の高 Ca 血症（正常上限の１．０ng／dl 以上）
� 腎機能の明らかな低下

クレアチニンクリアランスの３０％以上の低下
� 尿中 Ca 排泄の著増

１日尿中排泄量が４００㎎以上
� 骨塩量の高度の低下（腰椎，股関節，前腕）
�２．５SD 以上の低下（T�score）

� 患者が５０歳以下の場合
� 定期的な経過観察が困難な場合

２． 手術を行わなかった場合，以下のモニターが必要
� 年に２回以上血清 Ca 測定
� 年に１回は血清 creatinine 測定
� 年に１回骨密度測定（腰椎，股関節，前腕）
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と，意識障害や急性腎不全などを合併する高 Ca 血

症クリーゼになる３０）。従って本症例２のように高 Ca

血症緊急症では通常十分量（数Ｌ）の生理食塩水の

補液やカルシトニン投与を優先すべきであるが，一

方，術前の高 Ca 血症に対し，完全に補正してから

手術に望むか，あるいは原因の治療を遅らせないた

めに先に責任病巣の摘出術を施行するか，について

は諸家の意見は必ずしも一致していない。ちなみに

鈴木ら３１）によると，PHPT の手術に際し，高 Ca 血

症が著明な場合，周術期に副甲状腺クリーゼを来す

おそれがあり，高 Ca 血症を是正する必要がある。

したがって，術前に高 Ca 血症を１２㎎／dl 未満に低

下させた後に手術をするのが原則という。

従来 PHPT に対する術式は，両側４腺の検索を

行い（bilateral exploration），腫大した副甲状腺を

摘出する術式が標準とされてきた。しかし最近は，

各種診断法の向上に伴い責任病巣だけを摘出する術

式（focused approach）に移行してきている３２）。こ

の理由として，�PHPT の８０～８５％が unigladular

disease（単発腺腫）であること，�前出のように

頚部超音波検査と MIBI シンチの組み合わせによる

診断精度（とくに unigladular disease に対して）

が高いこと，�仮に過形成症例に対して focused

approach を施行しても再発率は７．１％と予想外に高

くないこと３３），等が挙げられる。その他の理由とし

て，PHPT が中高年の女性に好発するために，美

容の面での配慮もあると筆者らは考えている。fo-

cused approach の標準的な方法はないが，例えば

鎖骨上部に３㎝の皮膚切開をおく３４），または正中部

２㎝程度の横切開から５㎜の直視または斜視の内視

鏡を挿入して手術を行うといったやり方である２２）。

副甲状腺の手術で最も重要なことは外科医の経験

であるという意見がある２２）。以前の報告によれば，

経験豊富な内分泌外科医（甲状腺外科医）による手

術の成功率は９５％以上であるのに対し，そうでない

外科医による成功率は約７０％とされている３５，３６）。最

良の手術とは，�持続性あるいは再発する副甲状腺

機能亢進症を寛快させ，�術後の副甲状腺機能低下

症や反回神経損傷等の合併症を起こさず，かつ，�

より低侵襲性を追求したもの，をいうが，実際には

�のみで成功例とする報告が多い２２）。ちなみに今回

経験した２例は内分泌外科医が担当した手術ではな

かったが，皮切の長さ（６㎝と７㎝）と手術時間（８５

分と１２３分）に関する点以外はとくに問題がなかっ

たと考えている。

PHPT の術後に問題になる点として，�高 Ca 血

症が持続する，�強い低 Ca 血症が生じる，�i�

PTH 高値が持続する，というケースがある。

� 高 Ca 血症の持続について：PHPT の術後に

高 Ca 血症が持続する症例が３～１０％程度存在する

という３７，３８）。その原因の多くは病的副甲状腺の遺残

によるものである。PHPT の手術では，術前検査

で unigladular disease と診断しても，実際に は

multiglandular disease である可能性を無視できな

い。最近広く利用されるようになった intact�PTH

の術中迅速測定法（Quick�PTH 測定法）は，元々

１９８８年 Nussbaum ら３９）によって開発され，その後

Irvin ら４０）の工夫が加わり現在に至っている。Quick

�PTH 測定法は，intact�PTH の半減期が３～４分

であることを利用して，病的副甲状腺組織が遺残し

ていないかどうかを術中の intact�PTH の変化でリ

アルタイムに確認する方法である４１）。実際には摘除

後１０分値で５０％以下まで低下すれば十分な摘除と判

断するのが一般的である４１）。我々は Quick�PTH 測

定法を利用しなかったが，切除後１時間目の intact

�PTH 値は術前値と比較して，症例１では９．６％（�

９０．４％）に，症例２では６．０％（�９４％）にそれぞれ

低下していたことから，結果的には十分な摘除が行

われたものと考えられた。

� 強い低 Ca 血症について：術後に低 Ca 血症

を生じる頻度は一過性および永久性を含めて１３～

４６％の頻度で生じるとされている４２～４４）。ちなみに本

症例１，２ともに術後に低 Ca 血症を生じた（少な

くとも症例１は一過性）。低 Ca 血症の原因とし

て，１）正常副甲状腺の摘除，２）残存副甲状腺の

虚血性変化，３）正常腺の長期にわたる機能抑

制，４）Hungry bone などが考えられる４５）。本症

例１では３）が，また症例２では４）が，それぞれ

低 Ca 血症の原因と考えられた。術後の Ca 補充に

際しての注意点として，血清 Ca 値が正常下限から

それ以下（７．０～８．０㎎／dl 程度）にコントロール

する，という点がある。この理由は，今まで腫大腺

のため萎縮していたと考えられる残存正常腺を刺激

する必要があるためといわれている１３）。
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� i�PTH 高値の持続について：PHPT の術後

に，血清 Ca 値は正常化したが i�PTH 値が高値の

まま経過することがある。この理由は，Ca による

PTH 分泌の抑制がきかなくなったためであるとさ

れる４５）が，多くは一過性で，術後１５年で１１％の症例

に認めたという４６）。実際，本症例１，２ともに，術

後に一旦は低下していた i�PTH 値が，最近外来で

若干再上昇傾向にある。しかしながらこれは一過性

の現象と考えている。

結 語

尿管結石既往時に血清 Ca 高値を示していた PHPT

の２例を経験した。２例共に尿管結石既往時に血清 Ca

値は高値を示していたが，副甲状腺の検索は行われて

いなかった。繰り返す尿管結石症の患者を診察する場

合，本症も考慮に入れ血清 Ca 値にも注目すべきであ

る。
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