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緒　　　言
　原発性アルドステロン症（primary aldosteronism 

：以下 PA）は，副腎からのアルドステロン自律
的過剰分泌のため，腎尿細管からの Na，水の
再吸収及びＫ排泄亢進し，循環血液量増加，レ
ニン抑制，低 K 血症，高血圧を呈する代表的
な二次性高血圧の原因疾患である 1）。高血圧症
患者における PA の有病率はプライマリケア施
設では 3 ～ 12%，高血圧専門施設 （hypertension 
referral centers）では 1 ～ 29％と高頻度に認
められる 2）。PA では本態性高血圧に比べ，脳
卒中，心肥大，心房細動，冠動脈疾患，心不全
などの脳，心血管合併症の頻度が高いため，早

期診断・早期治療介入の臨床的意義は高い 3）。
最新の米国内分泌学会の 2016 年の診療ガイド
ラインでは，PA のスクリーニングを増やすよ
うに求めている 4）。今後，PA の診断と適切な
治療選択の重要性はさらに高まると考えられ
る。原則的には片側性のアルドステロン症が手
術適応となり，両側性にアルドステロンの過
剰産生がある場合は内科的薬物治療が適応とな
る。片側性か両側性かの正確な判断は CT やア
ドステロールシンチグラフィーなどの画像検査
では難しく 5），近年では副腎静脈サンプリング

（adrenal venous sampling: 以下 AVS）の重要
性が指摘されている。

　要旨：原発性アルドステロン症の局在診断に副腎静脈サンプリングが有用であった症例を経
験したので報告する。症例は 59 歳の男性。降圧薬内服下でコントロール困難の高血圧，低 K
血症，多尿，手足の痺れを認め，原発性アルドステロン症が疑われ，当院の内科に紹介された。
アルドステロン / レニン比の上昇と腹部 CT で左副腎に腫瘍を認め，アルドステロン産生腺腫
が疑われた。131I- アドステロールシンチグラフィーでは両側副腎の集積に有意差を認めず，局
在診断の確定のために副腎静脈サンプリングを行ったところ，右副腎からのアルドステロン過
剰産生が確認された。腹部 CT を再確認したところ右副腎に小結節が疑われた。ミネラルコル
チコイド受容体拮抗薬の投与下にも血圧コントロールは不良であり，患者も手術を希望したた
め，後腹膜鏡下右副腎摘出術を行った。術後 1 か月後の血液検査では，血漿アルドステロン値，
レニン活性，K 値は正常化し，降圧薬も減量が可能となった。副腎静脈サンプリングは手術適
応，手術方法を決定する上で欠かすことが出来ない検査と考えられた。

　索引用語： 　　原発性アルドステロン症　　／　　副腎静脈サンプリング
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　今回我々は，CT 上，片側副腎のみに副腎腫
瘍を指摘されたが，AVS によりその対側の副
腎からのアルドステロン過剰産生を確認でき，
適切な外科的治療につながった PA の症例を経
験した。PA における AVS の重要性を示す貴
重な症例であるため，考察を加え報告する。
なお，本例は論文掲載について事前に同意を得
た症例である。

症　　　例
　59 歳の男性。2000 年頃から高血圧を認めて
いたが，2005 年から降圧薬内服下でも，血圧
コントロール困難となった。同じ頃より低 K
血症（2.4 ～ 2.9 mEq/l）も指摘されていた。
2008 年 11 月頃より多尿を認め，同年 12 月頃
からは手足の痺れを認めた。以上の症状から原
発性アルドステロン症が疑われ，2009 年 1 月
に当院の内科に紹介された。
　既往歴 : 2000 年頃から心房細動と高血圧に
対して内服加療（アムロジピンベシル酸塩及び
エナラプリルマレイン酸塩）が行われていた。
2005 年頃から高尿酸血症を認めており，痛風
発作の既往があった。
　 身 体 所 見： 身 長 165.1 cm， 体 重 86.3 kg，
BMI 31.7，体温 36℃，収縮期血圧 171 mmHg，
拡張期血圧 103 mmHg，脈拍 68 回・不整。眼
瞼結膜貧血なし。眼球結膜黄染なし。頸部血管
雑音なし。心音不整，収縮期・拡張期雑音なし。
腹部には胆石症の手術痕あり。腸雑音なし。両
下肢に浮腫なし。
　初診時血液検査所見：白血球数 7400 /µl，

Hb 16.5 g/dl， 血 小 板 数 21.7 × 104 /µl，Na 
148 mEq/l，K 2.2 mEq/l，CL 102 mEq/l，Cr 0.81 
mg/dl，BUN 12 mg/dl，UA 8.3 mg/dl，TP 
6.3 g/dl，Alb 3.7 g/dl，TG 85 mg/dl，T-bil 0.6 
mg/dl，ALT 11 IU/L，ALP 272 IU/L であり
低Ｋ血症と高尿酸血症を認めた。空腹時血糖は
97 mg/dl，HbA1c4.9% であった。
　 動 脈 血 液 ガ ス 所 見：pH 7.487，PaO2 74.4 
Torr，PaCo2 45.2 Torr，HCO3- 33.8 mmol/L，
BE 9.3 mmol/L。
　尿検査所見 : pH 6.5，尿蛋白 2+，尿糖－，尿
潜血－。
　内分泌学的検査所見：血漿アルドステロン
濃度（plasma aldosterone concentration: 以下
PAC） 296 pg/ml（RIA 法）と高値，レニン活
性 0.1 ng/ml/hr 未満と低値であり，アルドス
テロン / レニン活性比＞ 200（アムロジピンベ
シル酸塩 10 mg，エナラプリルマレイン酸塩 
10 mg，ドキサゾシンメシル酸塩 2 mg 内服下）
であった。その他，アドレナリン 12 pg/ml，
ノルアドレナリン 382 pg/ml，ドーパミン 6 
pg/ml，VMA11.2 ng/ml，ACTH 24.6 pg/mL，
コルチゾール 15.3 µg/dl，DHEA-S 31µg/dl は
正常範囲内あった。随時尿検査にて尿中メタネ
フリン 0.04 mg/L，ノルメタネフリン 0.3 mg/
L と正常範囲内であった。24 時間尿検査ではコ
ルチゾール 14.5 µg/day と正常範囲，アルドス
テロン 21.8 µg/day と高値であった。
　画像検査所見：腹部造影 CT では径 26 mm
大の左副腎腫瘤を指摘された（図 1A）。
　臨床経過：低レニン性高アルドステロン症の

図1. 腹部造影CT. A: 腹部造影CTでは径26mm大の左副腎腫瘍（矢印）を認めた。B: 副腎静脈
サンプリングの結果をうけてCTを再検したところ右副腎に小結節（矢印）が疑われた。

BA

図 1．腹部造影 CT
A: 腹部造影 CT では径 26 mm 大の左副腎腫瘍（矢印）を認めた。B: 副腎静脈サンプリングの結果
をうけて CT を再検したところ右副腎に小結節（矢印）が疑われた。
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図 2. 副腎静脈サンプリング
左右副腎静脈，左腎静脈，下大静脈 ( 頭側及び尾側 ) での測定値。

表示値はアルドステロン (pg/ml)/ コルチゾール (µg/dl) (A/C) を示す。表示値の矢印は負荷前⇒負荷後を示している。

所見であり CT 所見から左副腎のアルドステロ
ン産生腺腫を疑った。2009 年 3 月からミネラ
ルコルチコイド受容体拮抗薬（エプレレノン）
を処方し徐々に増量した。また K 2.2 mEq/l と
高度の低カリウム血症のため，カリウム製剤の
内服投与を行った。エプレレノンとカリウム製
剤の併用は原則禁忌であるが，エプレレノン内
服中も持続する低カリウム血症を認めたため，
経時的にモニタリングしながら内服投与を行っ
た。その後行ったデキサメタゾン非抑制下での
131I- アドステロールシンチグラフィーでは両側
副腎の集積に有意差を認めなかった。それまで
の検査所見から片側副腎のアルドステロン過剰
産生に関して確信が持てなかったため，AVS
を行う方針とした。
　 副 腎 静 脈 サ ン プ リ ン グ（AVS） の 所 見：
ACTH 負荷前と負荷後の各部位の静脈血採血
の結果を以下に示す。右副腎中心静脈アルド
ステロン濃度 / コルチゾール濃度 （A/C）は
ACTH 負荷前 38000 pg/ml /47 µg/dl，ACTH
負荷後 16400 pg/ml /74.2 µg/dl，左副腎中心
静脈の A/C は ACTH 負荷前 356 pg/ml /44.6 
µg/dl，ACTH 負荷後 7100 pg/ml /1331.5 µg/
dl，左腎静脈の A/C は ACTH 負荷前 287 pg/
ml /3.2 µg/dl，ACTH 負荷後 711 pg/ml /56.9 
µg/dl，下大静脈上部（右副腎中心静脈の頭側）

の A/C は ACTH 負 荷 前 460 pg/ml /5.0 µg/
dl，ACTH 負 荷 後 1090 pg/ml /48.9 µg/dl，
下大静脈末梢（腎静脈より尾側）の A/C は
ACTH 負 荷 前 336 pg/ml /4.5 µg/dl，ACTH
負荷後 402 pg/ml /22.1 µg/dl であった。この
A/C 比の結果（負荷後）から，（右副腎中心静
脈の A/C 比）÷（左副腎中心静脈の A/C 比）
＝ 41.5 であり 4 を超えており，また（左副腎
の A/C 比）÷（下大静脈末梢側の A/C 比）
=0.29 と 1 未満であり，右副腎からのアルドス
テロンの過剰産生の所見であった（図 ２）。当
初の CT では右副腎に結節を指摘されていな
かったが画像を再確認したところ小結節を疑う
部分（図 1B）が指摘できた。ミネラルコルチ
コイド受容体拮抗薬（エプレレノン）内服下に
も血圧コントロールは十分でなく（降圧薬はエ
プレレノンを含む 4 剤内服），また患者からの
手術希望もあったため，手術切除を行う方針と
した。副腎静脈サンプリングの結果から右副腎
からの過剰産生は明らかであるものの，画像上
明らかな左副腎腫瘍を認めているため，右副腎
切除によりアルドステロン症が改善しない可能
性や将来的に左副腎の部分切除を行う可能性な
ども十分に説明した上で手術を行った。2009
年 7 月に後腹膜鏡下右副腎摘出術を行った。手
術時間は 172 分，出血量少量であった。摘出副

右副腎静脈A/C
負荷前38000/47.0 

⇒負荷後16400/74.2

下大静脈 (尾側) A/C
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図2. 副腎静脈サンプリング. 左右副腎静脈、左腎静脈、下大静脈 (頭側及び尾側)での測定値。表示値は
アルドステロン(pg/ml) /コルチゾール(μg/dl) (A/C)を示す。表示値の矢印は負荷前⇒負荷後を示している。
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腎を確認したところ径 8 mm の副腎腫瘍を認め
た（図 3）。病理診断は cortical adenoma であっ
た。術後約 1 か月の採血では，PAC 42 pg/ml，
レニン活性 1.6 ng/ml/hr と改善し，K 値も正
常化した。高血圧は改善し，降圧薬 2 剤（アム
ロジピンベシル酸塩及びロサルタンカリウム）
に減量しえた。

考　　　察
　PA は そ の 病 型・ 局 在 を 正 確 に 診 断 す る
ことが，治療方針の決定に非常に重要であ
る。PA の病型としては片側性病変（多くは
副腎アルドステロン産生腺腫［aldosterone 
producing adenoma : APA］） と 両 側 性 病
変（主に特発性アルドステロン症［idiopathic 
hyperaldosteronism : IHA］） に 大 別 さ れ る。
病型と頻度に関しては，IHA 60%，APA 35%，
原発性（片側性）副腎過形成（PAH）2%，片
側性多発副腎皮質小結節（UMN）1% 未満，副
腎癌 1% 未満，家族性アルドステロン症（FH）
1% 未満，異所性アルドステロン産生腫瘍 1%
未満とされている 6）。APA の治療では病側の
副腎摘出術による手術療法が，ミネラルコルチ
コイド受容体拮抗薬による薬物療法よりも，生
化学的，臨床的アウトカム，臓器障害の進展予
防，生命予後の点で優れていると報告されてい
る 7）。このため手術適応となる症例を正確に診
断することが重要である。

　近年は，最も確実な病型・局在診断として
AVS の施行が推奨されている 1）。AVS の手法
は，左右副腎中心静脈で ACTH 刺激後に確実
に採血を行い，副腎中心静脈と下大静脈（また
は末梢）のコルチゾール濃度，およびアルド
ステロン濃度を用いてアルドステロン過剰産
生の局在を判定する。今回の症例では，左右
の副腎中心静脈，左腎静脈および下大静脈（頭
側および尾側）でそれぞれの濃度の測定を行
い，その結果から右副腎からのアルドステロン
の過剰産生を証明した。診断には，PAC 絶対
値，LR（lateralized ratio : PAC/ コルチゾー
ルの高値側と低値側の比），CR（contralateral 
ratio : PAC/ コルチゾールの低値側副腎静脈と
下大静脈末梢の比）を用いる。その評価方法と
しては，LR ＞ 4 かつ CR ＜ 1 が最も一般的で
ある 8）。また，コルチゾールの同時産生を認め
る場合には，PAC/ コルチゾール値が低くなる
ため，LR に加えて副腎中心静脈血中 PAC 絶
対値やその左右比などを考慮して総合的に判定
することが推奨されている 1）。ただし，アルド
ステロンとコルチゾールを産生する副腎細胞は
異なるため，自律分泌能が一致するとは限らな
いことに留意する必要がある。近年では，副腎
内のより詳細なアルドステロン産生の局在診断
を可能にする方法として，副腎内の区域的採血
或いは支脈的採血も追加する超選択的副腎静脈
サンプリング（super selective adrenal venous 

図3. 摘出された右副腎. 右副腎の標本を示す。径8 mm大の腫瘍（矢印）が確認
された。病理組織はcortical adenomaであった。

図 3．摘出された右副腎
右副腎の標本を示す。径 8 mm 大の腫瘍（矢印）が確認された。病理組織は cortical 
adenoma であった。
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sampling : SS-AVS）が有効であるとの報告 9）

もある。SS-AVS による診断精度の上昇は，内
科的にも外科的にも治療成績の向上をもたら
し，腫瘍の存在部位にもよるが，両側腺腫の部
分切除や一側部分切除＋対側全摘除という新た
な手術適応も生まれている。
　PA の病型・局在診断には，CT 単独では不
十分である。我が国の多施設共同コホート研究

（JPAS）では AVS と CT の結果が一致する割
合は，片側性病変では 50.8%，両側性病変では
85.4% であった 10）。また，術後の生化学的治癒
率についても CT のみで診断するよりも AVS
による診断の方が優れていると報告されてい
る 11）。これらの結果から，外科的治療を考慮
する症例では AVS を実施する必要があると考
えられる。また，副腎皮質シンチグラフィー

（131I ‐ アドステロールシンチグラフィー）が
AVS の代替になるかどうかに関しては，131I ‐
アドステロールの集積とアルドステロン産生性
との相関が弱いため，小副腎腺腫では偽陰性を
呈する可能性があるとされている 12）。AVS の
実施困難症例や AVS を希望しない症例等に，
デキサメタゾン抑制下副腎シンチグラフィー
SPECT の施行を検討する場合があるが，中條
らはアルドステロン産生腺腫の中にはデキサメ
タゾンにより抑制されないタイプと，抑制され
るタイプのものが存在し，この方法も絶対的な
ものではないと報告している 13）。自験例では，
CTで当初は左副腎腫瘍のみが指摘されており，
副腎皮質シンチグラフィーでは両側副腎に集積
の有意差を認めず，この 2 つの画像検査では
右副腎のアルドルテロン過剰産生を診断できな
かった。AVS を行うことにより右副腎におけ
るアルドステロン過剰産生を証明することがで
き，さらに右副腎の画像所見の再確認にもつな
がった。
　AVS は侵襲を伴う検査であるため AVS を併
用しない予測モデルを用いることで病変を推定
しようとする試みがある 4）。その予測モデルは
患者背景，臨床データ，CT などの画像所見を
組み合わせている。年齢との関連性に関して，
低Ｋ血症を有する PA 患者において，CT と
AVS の局在診断が一致した割合は 35 歳未満で
は 90%，35 ～ 40 歳では 79%，40 歳以上では

69% であった 14）。患者には十分なインフォー
ムド・コンセントが必要であるが，35 歳未満，
低Ｋ血症，PAC 高値，CT にて片側性病変を有
する場合は，AVS を省略することは可能であ
ると報告されている 4）。しかし，35 歳未満であっ
ても 10％の症例で，CT と AVS の局在診断が
一致していないことになり，理論的には 10％
の症例で CT 上異常を認める副腎の切除で PA
が治癒しないことになる。手術侵襲とアルドス
テロン過剰産生のない副腎を切除してしまうリ
スクを考慮すると AVS は全年齢において施行
すべきと考える。
　AVS は侵襲を伴うものの，AVS を行うこと
で PA の病態を正確に診断できること，手術適
応の決定には必須であること，不必要な副腎切
除を避けることができることなどを，十分に患
者に説明する必要がある。一方で，画一的に
AVS を施行するのではなく，患者の手術希望
の有無や全身状態を考慮し，治療の選択に有用
と考えられる時に行うべきである。患者への説
明においてはどの程度高血圧治癒が期待できる
かについても予測するスコアモデルを用いて説
明する必要がある。予測する因子として，術前
降圧薬数が 1 剤以下，高血圧罹患期間が 7 年以
下，性別が女性，BMI が 25 kg/m2 以下，糖尿
病病歴などの寄与が大きかった 15）。本症例は術
前降圧薬数が 4 剤，高血圧罹患期間が 9 年以上，
性別が男性，BMI が 31.7 と高いことから治癒
しない典型例といえる。高血圧患者への PA ス
クリーニングの推奨に伴い，PA と診断される
症例はさらに増加すると予想される。AVS の
有用性について十分に理解し，適切に AVS を
行っていく必要がある。

結　　　語
　左副腎に CT 上径 2.6 cm の副腎腫瘍認める
PA 症例に対して AVS を施行することで対側
副腎のアルドステロン過剰産生が証明され適切
な手術治療が可能となった症例を経験した。

倫理委員会
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A case in which adrenal venous sampling was useful for the localization 
diagnosis of primary aldosteronism due to small adrenal tumor

　　Takaaki YOKOYAMA1, Yujiro TSUJITA1, Kazuki OKUBO1, Masayuki SHINCHI1, 
　　Shinsuke TASAKI1, Kenji KURODA1, Akio HORIGUCHI1, Hiroshi SHINMOTO2, 
　　Yuji TANAKA3 and Keiichi ITO1

J. Natl. Def. Med. Coll. （2022）47（4）: 229－235　　　　

　Abstract：We report a case in which adrenal venous sampling was useful for the localization 
diagnosis of primary aldosteronism. In a 59-year-old male patient, primary aldosteronism was 
suspected due to uncontrollable hypertension under the presence of oral antihypertensive 
drugs, hypokalemia, polyuria, and numbness in the limbs, and he was referred to the internal 
medicine ward of our hospital. The aldosterone/renin ratio was increased, and an abdominal CT 
showed a tumor in the left adrenal gland, suggesting an aldosterone-producing adenoma in this 
gland. 131I-adsterol scintigraphy showed no significant difference in isotope accumulation in the 
bilateral adrenal glands. Adrenal venous sampling was performed to confirm the localization 
diagnosis, and overproduction of aldosterone from the right adrenal gland was observed. The 
abdominal CT was reconfirmed, and the presence of a tiny nodule was suspected in the right 
adrenal gland. Because blood pressure control was difficult even under the administration of 
an mineralocorticoid receptor antagonist and the patient wanted to have the operation, a right 
retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy was performed. In a blood test one month after 
the operation, the plasma aldosterone concentration, plasma renin activity, and serum K value 
were normalized, and the number of antihypertensive drugs could be reduced. Adrenal venous 
sampling was considered to be an indispensable test for determining the surgical indication and 
surgical method.

　Key words：　　 primary aldosteronism　　／　　adrenal venous sampling
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