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症 例

組織学的に核分裂像のみられた原発性上皮小体過形成の1例

大垣市民病院外科
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4腺腫大を伴い,組 織学的に核分裂像のみられた原発性上皮小体機能亢進症を経験し

た.症 例は37歳男性で昭和50年原発性上皮小体機能亢進症のため腫大した上皮小体2腺

を摘出している.術 後経過を観察中であったが昭和61年になり,再 発が確認された.再

手術を行い,残 存上皮小体全摘術を行い,胸 鎖乳突筋内にその一部を移植した.組 織学

的には4腺 ともほぼ同様の所見でシート状,嚢 状,小 嚢胞状あるいは濾胞形成をしめす

細胞増生がみられ,大 型核,核 分裂像が散見された.本 疾患では過形成 と腺腫は組織学

的にも鑑別が困難で,1腺 腫大は腺腫,4腺 腫大は過形成と考えるのが一般的である.

過形成に核分裂像をみとめたとの報告もみられるが,通 常は核分裂像は過形成では観察

されず上皮小体癌に特徴的な所見と考えられてきた.自 験例は4腺 腫大をみとめ臨床的

には過形成と考えられたが組織学的に核分裂像が観察され興味深い症例である.

索引用語:核 分裂像,原 発性上皮小体過形成

はじめに

原発性上皮小体機能亢進症の原因には腺腫,過 形成,

上 皮小体癌があ り,こ れ らの鑑別には困難な場合が経

験 される.今 回われわれは原発性上皮小体機能亢進症

で2腺 の摘 出をおこない,10年 後 に残存2腺 に腫大を

認めた症例を経験した.臨 床的には過形成 と考えられ

るが,摘 出標本では,上 皮小体癌に特徴的な所見 とさ

れ る核分裂像が散見 され,興 味深い症例 と思われたの

で報告す る.

症 例

患者:37歳,男 性.

主 訴:右 膝痛.

既往歴:特 記すべきものなし.

家族歴:特 記すべきものなし.

現 病歴:昭 和47年 頃 から頻回の尿管結石発作を経験

していた.昭 和49年 に右尿結石の手術を うけたが,そ

の後 も結石発作を繰 り返 していた.昭 和49年,右 膝痛

を主訴 として当科を受診 した.

初 回入院時現症および検査所見:右 頸部に1.5×1.5

cmの 弾 性硬の結節状腫瘤を触知 した.血 液生化学検

査 は血 清Ca値17.6mg/dl,血 清P値2.2mg/dlと 高

Ca,低P血 症 をみ とめた.%TRPは61.7%と 低 値で

あった.全 身骨X線 写真像では汎発性線維性骨炎の所

見であった.以 上の所見から原発性上皮小体機能亢進

症 と診断し,昭 和50年 初 回手術を施行 した.

初 回手術時,術 中所見および病理組織学的所見:左

右 の上 皮 小体 が左 側2.3×2.2×1.3cm,右 側3.2×

2.8×2.0cmと 腫 大しており,こ の2腺 を摘出した.標

本重量は左側3.5g,右 側8.0gで あ った.残 存2腺 の確

認は行えず,手 術を終 えた.病 理組織学的には腫瘍は

比較的厚い結合織性被膜に被覆 されてお り,シー ト状,

索 状,小 嚢胞状,あ るいは濾胞形成を示す細胞増殖が

み られ,大 型核,核 分裂像が散見 された(図1).昭 和

50年 当時の組織診断は2腺 腺腫であった.

術 後経過:術 後経過は良好で血清Ca値,P値 も正

常化 した(表1).昭 和59年 にな り,経 過観察のため再

検を行ったところ血清Ca値11.9mg/dl,血 清P値1.5

mg/dlと 再 び高Ca,低P血 症がみられ,PTH値 も1.2

ng/dlと 低 値であった.患 者は昭和61年1月,両 側下顎

部腫瘍(cementifying fibroma)の ため,当 院 口腔外

科で手術を受けたが,口 腔外科で施行 したCTで も右

上皮小体の腫大が認められた(図2).原 発 性上皮小体1988年8月26日 受 付 1989年1月6日 採 用
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表1 術後経過

図1 初回手術時摘出標本:左 上上皮小体(×400)矢

印:核 分裂像

機能亢進症の再発 と診断 し,昭 和61年3月 手術のため

入院 した.

再 入院時現症 お よび検査所見:身 長163cm体 重55

kg,栄 養 状態良好,血 圧152/80mmHg,脈 拍 数84/min,

整,頸 部 には腫瘤を触知せず,リ ンパ節腫大も認めな

かった.血 液生化学では血清Ca値 が13.6mg/dlと 高

い値であ り,血 清P値 も1.7mg/dlと 低下 していた.血

図2 CT像:腫 大した右上皮小体(矢 印)が 認められ

る.

清PTH値 は1.2ng/dlで あ った.ま た,頭 部,手 指,

骨盤 のX線 写真では,特 記すべ き異常を認めなかっ

た.昭 和61年3月10日 手術を施行 した.

再手術時の術中所見および病理組織学的所見:右 下

上皮小体は1.7×1.9×0.9cmと 腫 大してお り,重 量は

2.7gで,左 下上皮小体は0.8×0.8×0.7cmで あ った.

両側下上皮小体を摘出し,左 下上皮小体1/2を 胸鎖乳突

-53-



-694- 日本臨床外科医学会雑誌50巻

表2 再手術時術後経過

図3 再手術時摘出標本:右 下上皮小体(×200)矢

印:核 分裂像

筋内に移植 した.摘 出標本の病理組織学的所見は,初

回の手術時所見 と類似してお り,シ ー ト状,小 嚢胞状,

あ るいは濾胞形成を示す細胞増生像がみられ,大 型核

や,摘 出標本の,詳 細な検鏡では数個の明らかな核分

裂像が,確 認された(図3).

再 手術時,術 後経過:血 清Ca値 は6.8mg/dl, P値

は5.3mg/dlと 低Ca血 症 を きた し,1αD3の 投 与を

行った(表2).1αD3は 術 後10ヵ 月間投与 し,以 後中止

したが血清Ca値 は正常に保たれている.

考 察

原発性上皮体機能亢進症をきたす上皮小体病変は,

従 来 より腺腫,過 形成,上 皮小体癌 に分類 されてお

り1),そ の 頻 度 は 腺 腫 が61.0～92.7%,過 形 成 が

6.2～28.6%,癌 腫 は1.1～3.9%2)3)と 報告 されている.

いずれの原因であれ,こ の治療には手術以外はなく,

そ れぞれの病変に対す る的確な術式を選択しなければ

ならない.

1) 臨床 診断および手術術式

本症においては,こ の3病 変の術前の鑑別診断は,

転移,浸 潤を ともなった上皮小体癌症例な どの場合を

のぞき困難とされている4).

また,術 中迅速切片を用いた病理組織学検査 も鑑別
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に十分なものではなく,現 時点では術中の肉眼所見に

より臨床的に診断 し,術 式を決定せざるをえない.つ

まり,i. 直径3cmを 越 える大腫瘤,ii. 灰 白色～淡赤

色の色調,iii. 周囲組織 との癒着や炎症所見,こ のよう

な所見が認め られれば上皮小体癌 と診断5)し,周 囲臓

器を一括 してen blockに 摘 除する上皮小体癌の手術

が必要である.ま た腺腫,あ るいは過形成が疑われ る

場合にはまず4腺 を全て確認することが原則であり,

腫大 した上皮小体のほかに,正 常あるいは萎縮 した3

腺が認められれば腺腫 と診断され る.腺 腫では腫大 し

た上皮小体の摘出のみで良好 な予後がえられ る一方,

2腺 以上の腫大がみ られた場合には,多 発性腺腫の報

告例も見られるが,そ の頻度は極めて低いので6)7),通

常は,過 形成 と診断する8).手 術 は上皮小体亜全摘術が

必要である.鳥 本 らは術中に腺腫 と過形成 との鑑別が

困難な場合,腫 大腺以外の3腺 の うち最大のものを摘

出し,迅 速切片で増生像が認め られれば過形成と判断

し,亜 全摘にふみ きることをすすめている.自 験例は

昭和50年 初 回手術時に,8.0g, 3.5gと 腫 大した2腺 を

認めてお り,臨 床的には過形成 と診断するべ きであっ

たと考えられる.

2) 病理 組織学的鑑別診断

原発性上皮小体機能亢進症においては,腺 腫 と過形

成の鑑別は,術 中迅速診断のみならず,パ ラフィン標

本,あ るいは電顕を用いた組織学的検索でも全く困難

とされている9)10).過 形成 の所見 と考 えられてきた脂

肪成分の減少,腺 腫の診断根拠 とされてきた正常ある

いは萎縮 した上皮小体組織の圧排像(normal or atro-

phic rim),細 胞や核の異型性などは,い ずれ も腺腫,

過 形成の両者に認め うる所見であることが判明して き

た.こ のため2腺 以上 に増生像が認め られれば過形成

と診断 し,1腺 に増生像,他 の1腺 の組織像が正常あ

るいはatrophicな 場合 には腺腫 と診断しているのが

現状4)8)9)であ る.

一方癌腫 については,SchantzとCastlemanに よる

診断基準5)9)が広 く一般に用 いられてきた.つ まり,i.

fibrous trabeculaeの 形成,ii. mitotic figure, iii.

capsular invasion, iv. blood vessel invasion,こ れ

らが基準にされている.Santzら に よれば,こ の出現率

はiは90%, iiが80%, iii, ivは それぞれ67%, 12%で

あ り,こ の4項 目の うち,と くにiiのmitotic figureを

最 も重要な上皮小体癌の特徴所見 としている.こ のよ

うにmitotic figureの 重 要性を述べ る一方,Schantz

らは,他 の内分泌系腫瘍の場合と同様 に,内 皮細胞の

mitosisや,pyknosisを 癌 の 所 見 と誤 ら な い よ う注 意

を 喚 起 して い る9).自 験 例 で は,4腺 中3腺 ま で に 明 ら

か なmitosisが 認 め ら れ て お り,こ の 所 見 か らは,上 皮

小 体 癌 に 類 似 した 所 見 で あ っ た.

3) 自 験 例 の 問 題 点

上 記 の よ うに 自験 例 で は 臨 床 的 に は過 形 成 と判 断 さ

れ る症 例 で あ る に も か か わ らず,上 皮 小 体 癌 の 診 断 上,

も っ と も 診 断 的 意 義 の 高 い 所 見 で あ るmytosisが 観

察 され た.文 献 的 に も,詳 細 に 観 察 す る と,腺 腫 あ る

い は 過 形 成 に お い て もmitosisを 認 め る と の 報 告11)が

あ り,ま た 第19回 甲 状 腺 外 科 研 究 会 に お け るdiscus-

sionで も,続 発 性 上 皮 小 体 機 能 亢 進 症 の 組 織 像 に は

mitosisが しば しば 観 察 され る と の 発 言 が み られ た こ

とか ら も,1972年,Schantzの 発 表 以 来,上 皮 小 体 癌 の

診 断 根 拠 と して 重 要 視 され て き たmitosisの 臨 床 的 意

義 に つ い て 再 検 討 が 必 要 で あ る と考 え ら れ た.

ま と め

1) 原 発 性 上 皮 小 体 亢 進 症 で2腺 の 摘 出 を 行 い,10年

後 に 再 発 を きた し,腫 大 した 残 存2腺 を 摘 出 し た 症 例

を経 験 した.

2) 臨 床 的 に は過 形 成 と診 断 され る が,病 理 組 織 学 的

に はmitosisが 観 察 さ れ た.

3) 上 皮 小 体 癌 の 診 断 基 準 の うち で 重 要 と さ れ て い

るmitosisの 臨 床 的 意 義 に つ い て は 再 検 討 が 必 要 と考

え ら れ た.
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A CASE OF HYPERPLASIA OF THE PARATHYROID GLANDS WITH MITOTIC FIGURES

Koji ODA, Kitao HACHISUKA, Akihiro YAMAGUCHI, Masatoshi ISOGAI, Masahiro, MATSUSHITA,

Shingo KUZE, Toshihiko MAYUMI, Fumihiko MURAKAMI, Shinji KONDO,

Masaya SHIOMI and Yoshinori NIIMI

Department of Surgery, Ogaki Municipal Hospital

A case of primary hyperparathyroidism with four enlarged glands is presented in which a few mitotic figures

were observed. The patient was a 37-year-old male. He had a past history of primary pyperparathyroidism. An

operation had been carried out in 1970, and two enlarged glands had been removed. In 1986, recurrence of the

hyperparathyroidism was confirmed and the remaining two glands were subtotally extirpated leaving 1/2 of the

smallest one. Histological feature of the four glands were all the same. Hyperplasia of the chief cells were observed.

They formed cords, nests, acini, or follicules. A few giant cells and mitotic figures were also observed.

In primary hyperparathyroidism, it is sometime difficult to diagnose the cause histologically. Especially, the

differential diagnosis between adenoma and hyperplasia is almost impossible.

Clinically, if only one enlarged gland is observed, the lesion is though to be adenoma, and in the cases with four

enlarged glands, the diagnosis of hyperplasia is followed.

Although a few authers have reported that mitosis can be observed even in primary hyperplasia of the

parathyroid glands, it has been thought that mitosis is a common finding not for primary hyperplasia but for

parathyroid cancer. From the viewpoint of this, our case with four enlarged lgands is intersting in clinical

expression of hyperplasia but histological featurte of mitosis.
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