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はじめに

　縦隔内甲状腺腫は時として胸骨縦切開を必要とする場
合があるが，比較的大きな縦隔内甲状腺腫であっても頸
部操作のみで切除可能な場合がある．今回，頸部からの
操作のみで切除し得た巨大縦隔内甲状腺腫を経験したの
で報告する．

症　　例

　症例：₆₉歳，女性
　主訴：声が出しづらい
　既往歴：₄₀歳時にASDで胸骨縦切開による手術施行．
バセドウ病でメルカゾール内服．骨粗鬆症．アルツハイ
マー型認知症．
　現病歴：₂₀₀₉年 ₁ 月よりバセドウ病と診断されメルカ
ゾール内服が開始された．同時に甲状腺左葉下極に結節
を認めていたが，前医細胞診では良性であり，その後は
主にバセドウ病の内服フォローとなっていた．₂₀₁₅年 ₅
月に上記主訴のため精査したところ甲状腺左葉腫瘍の縦
隔内伸展を認めた．前医で手術が提案されたが，胸骨縦

切開の既往があり，胸部外科・心血管外科との連携がと
れる総合病院での治療が望ましいとの判断で当院紹介受
診となった．
　現症：身長₁₄₀cm，体重₄₃kg，血圧₁₅₁/₇₆mmHg，脈拍
₆₄/分，体温₃₆．₇℃，頸部には明らかな異常なし．胸部に
は胸骨縦切開の手術痕あり．
　血液生化学検査：WBC：₄₅₀₀/µl，Hb：₁₁．₆g/dl，Plt：
₂₁．₇×₁₀₄/µl，AST：₁₆U/l，ALT：₁₃U/l，T-Bil：₀．₆mg/
dl，高感度TSH：₁．₇₆₀µIU/ml，遊離T ₃ ：₃．₅₉pg/dl，遊
離T ₄ ：₀．₈₈ng/dl，サイログロブリン：₂₀₂．₆ng/ml，抗
サイログロブリン抗体：₁₁．₉IU/ml，TSH-R抗体第 ₃ 世
代：₃．₇IU/L
　胸部レントゲン：心胸郭比₆₂．₃%と心拡大．気管の右
方偏位あり．胸骨にはワイヤー ₄本（図 ₁）．
　造影CT検査：甲状腺左葉中部から大動脈弓にかけて縦
隔内に伸展する内部不均一な腫瘤を認め，最大径は頭尾
側方向で₁₀₂mm．腫瘍は食道，左総頸動脈，左鎖骨下動
脈，腕頭動脈，大動脈弓と接しており，気管・食道の右
方への圧排を認めるが，明らかな周囲臓器への浸潤は認
めず．周囲のリンパ節腫脹なし．（図 ₂ a-c）
　以上よりバセドウ病を合併した縦隔内甲状腺腫と診断
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中　山　博　貴，菅　原　　　海，伊　坂　哲　哉，
石　川　善　啓，利　野　　　靖，益　田　宗　孝　

横浜市立大学医学部　外科治療学

要　旨：症例は₆₉歳女性．バセドウ病のためメルカゾール内服治療中，甲状腺左葉から縦隔内に伸展
する巨大な縦隔内甲状腺腫を認めた．造影CTでは甲状腺左葉下極から縦隔内に伸展する腫瘍を認め，
下端は大動脈弓に達していた．気管・食道は右方偏位していたが明らかな浸潤所見はみられなかった．
穿刺吸引細胞診は良性．頸部操作のみで切除できない場合に備え胸骨縦切開も考慮した状態で手術を
開始した．バセドウ病を合併していたことから術式は甲状腺全摘術とした．縦隔内甲状腺腫は周囲と
の癒着や浸潤を認めず、比較的容易に創外に脱転することができたため，胸骨縦切開は不要であった．
術後経過は良好で，術後 ₇日目に退院となった．今回，巨大縦隔内甲状腺腫を頸部創のみで切除可能
であった症例を経験した．文献的考察も加えて報告する．
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し，甲状腺全摘術を施行した．
　手術所見：₈ cmの襟状切開をおき，胸骨舌骨筋は横断
して広い視野を得た．左葉下極から縦隔内に伸展する腫
瘤を認めた．まず右葉を周囲から切離した後，左葉上極
を処理，左中甲状腺静脈を結紮切離，次いで左下甲状腺
動脈を結紮切離した．示指を挿入して縦隔内甲状腺腫を
周囲から鈍的に剥離して脱転を試みたところ，比較的容
易に創外に脱転することができ（図 ₃ a），胸骨縦切開は
必要としなかった．両側反回神経は温存．切除甲状腺に

は右上副甲状腺の付着を認めたため，これを胸鎖乳突筋
内に自家移植とした．右下・左上・左下の副甲状腺は切
除甲状腺に付着しておらず，温存できたと考えた．切除
した甲状腺は右葉₃₀×₄₇×₁₅mm，左葉₆₀×₁₃₀×₃₇mm
であった（図 ₃ b）．
　病理組織学的検査所見：大小の濾胞の結節状増生が見
られるが，悪性所見はなく，腺腫様甲状腺腫およびバセ
ドウ病に伴う変化として矛盾しない所見であった（図 ₄）．
　術後経過は良好で，術後第 ₂病日にはドレーン抜去と
なり，術後第 ₇ 病日には退院となったが，術直後 intact 
PTH ₆ pg/mlと副甲状腺機能低下を認めていた．術後 ₇ヶ
月を経過した時点でも副甲状腺機能低下が持続してお
り，乳酸カルシウムおよびアルファカルシドール内服を
継続している．

図 ₁　 胸部レントゲン：CTR ₆₂. ₃ %．気管の右方偏位を認める
が明らかな気管狭窄は認めず．胸骨にワイヤー ₄本．

図 ₃　 術中所見（a）：縦隔内甲状腺腫を創外に脱転した状態．
＜H＞：頭側，＜C＞：尾側，矢頭：甲状腺左葉，破線円：
縦隔内甲状腺腫．摘出標本（b）：右葉₃₀×₄₇×₁₅mm，左
葉₆₀×₁₃₀×₄₀mm（縦隔内甲状腺腫は₅₀×₉₉×₄₀mm）．

図 ₂　 造影CT（a：前額断，b：軸位断　胸郭入口部のレベル，c：
軸位断　大動脈弓のレベル）：甲状腺左葉中部から大動脈
弓にまで達する縦隔内に伸展する内部不均一な腫瘤影．
頭尾側方向に最大径₁₀₂mm．気管・食道の右方への圧排
あり．腫瘍は食道，左総頸動脈，左鎖骨下動脈，腕頭動脈，
大動脈弓と接しているが，明らかな浸潤を認めず．周囲
リンパ節腫脹も認めず．

図 ₄　 病理組織所見：大小の濾胞の結節状増生がみられるが悪
性所見はなく，腺腫様甲状腺腫およびバセドウ病に伴う
変化として矛盾せず．

　　　H.E.染色　×₂₀₀
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頸部操作で切除し得た巨大縦隔内甲状腺腫

考　　察

　縦隔内甲状腺腫は甲状腺切除症例の₅．₁－₁₅．₇%に認
められるとの報告がある₁－ ₇）．縦隔内甲状腺腫の定義は
様々に報告されており，腺腫の₅₀％以上が胸郭内に伸展
しているもの₈  ， ₉），腺腫の一部でも胸郭内に入っている
もの₁－ ₃），胸骨切痕から ₃ cm下方までの伸展あるいは第
₄胸椎より下方の伸展を認めるもの₁₀ ，₁₁）などがある．縦
隔内甲状腺腫の割合が様々に報告されているのは，これ
ら定義の違いにもよると考えられる．縦隔内甲状腺腫は
女性が男性の₁．₆倍にみられ，診断時平均年齢は₅₀代と報
告されている₂  ， ₃）．局在は前縦隔が₈₅－₉₀％とほとんど
を占めており，残りの₁₀－₁₅%に後縦隔までの伸展を認
めると報告されている₂  ，₅）．左右差はないという報告₁  ，₅）

と左側に多い（左₆₀％，右₂₈．₆％，両側₈．₆％，異所性
₂．₈％）との報告₂）がある．甲状腺切除の際に胸骨切開
が必要になる確率は₀．₆－₉．₅%と報告されている₁－ ₃  ，₇）

が，内分泌外科専門医が手術した際にはおよそ₂％程度₁₂）

とされており，その予測因子はCTで腺腫が気管分岐部ま
で伸展しているもの，後縦隔への伸展を認めるもの，ダ
ンベル型，再手術症例，異所性甲状腺などがあげられ
る₁  ， ₂）．
　₂₀₀₆年 ₁ 月から₂₀₁₅年₁₂月までの₁₀年間に当院で初回
甲状腺手術を施行された₃₆₆例中，縦隔内甲状腺腫（腺腫
の₅₀％以上が胸郭内に伸展したものと定義）は本症例も
含めて₁₄例，₃．₈％に見られた．そのうち ₉例で大動脈弓
までの伸展， ₃例で最深部が気管分岐部に達している症
例を認めたが後縦隔への伸展は認めず，当院の縦隔内甲
状腺腫₁₄例全てで頸部からの操作のみで切除可能で有
り，胸骨縦切開を要した症例は認めなかった．本症例で
は大動脈弓までの伸展を認めていたが、胸郭入口部より
も縦隔内の腫瘍径が小さく，甲状腺左葉と連続していた
ため，左葉を牽引することにより脱転することが可能で
あった．胸骨縦切開の既往を認めたが，それによる明ら
かな癒着などは認めなかった．
　縦隔内甲状腺腫はその局在から、術前に良悪性の診断
をつけることが困難であるが，癌の合併する確率は₁₀％
前後とされており，通常の（頸部操作で切除可能な）腺
腫様甲状腺腫と有意差はないと報告されている₁）．当院
の₁₄例中では ₂例，₁₄．₃％に乳頭癌を認めていた．本症
例では約 ₆年前の細胞診で良性であり，画像上も周囲浸
潤所見や周囲リンパ節腫大所見がないことからも乳頭癌
は否定的であった．また濾胞性腫瘍だとすれば腫瘍切除
でのみ診断が可能となるため，再度の細胞診を施行する
ことなく診断的切除の方針とした．術後病理組織学的に
悪性所見は認められなかった．
　縦隔内甲状腺腫の術後合併症については，縦隔内に手
術操作が加わることでの特徴的な合併症と思われる肺炎，

無気肺，気胸，胸水，無名静脈損傷などの報告₁₃）もある
が，最も多い合併症は一過性低カルシウム血症であり，
₂－₂₈．₉%と報告されている．一方，永続的な低カルシ
ウム血症となるのは ₀－₈．₁%とされている₁－ ₄  ，₁₃）．一過
性の反回神経麻痺は₄．₇－₁₃．₈%，永続性反回神経麻痺は
₀－₄．₇%と報告されているが₁－ ₃  ，₁₃），解剖学的な反回神
経の走行から，永続性反回神経麻痺は左に比べて右に多
いとの報告があり，盲目的な指の挿入が神経麻痺につな
がる可能性についても言及されている₁）．当院での一過
性低カルシウム血症，永続性低カルシウム血症はそれぞ
れ ₁例ずつでどちらも₇．₁%であり，本症例は永続性低カ
ルシウム血症を認めている。また一過性反回神経麻痺，
永続性反回神経麻痺もそれぞれ ₁例ずつの₇．₁%に認めて
いたが，本症例では反回神経麻痺はみられなかった．手
術中に ₃腺温存， ₁腺自家移植したにもかかわらず副甲
状腺機能低下症が遷延してしまっている理由としては，
温存した副甲状腺への血流障害が考えられる．左下甲状
腺動脈は左葉から連続する縦隔内甲状腺腫を脱転する前
に同定された．左反回神経を同定する前だったため，神
経の損傷を避けるために甲状腺から離れた部位で結紮切
離したが，それにより左上および左下副甲状腺の血流障
害が生じた可能性がある．そのため，副甲状腺自体を温
存できても副甲状腺機能低下が生じてしまった可能性は
否定できない．

結　　語

　頸部操作のみで切除し得た巨大縦隔内甲状腺腫を経験
した．大動脈弓まで達する甲状腺腫であり，胸骨縦切開
の既往もあったが，明らかな癒着はなく，頸部操作で縦
隔内甲状腺腫の脱転が可能であった．
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Abstract

A CASE OF LARGE SUBSTERNAL GOITER THAT WAS  
SUCCESSFULLY RESECTED VIA A CERVICAL APPROACH

Hirotaka Nakayama, Tetsuya Isaka, Yoshihiro IshIkawa,  

Yasushi RINo, Munetaka masuda

Department of Surgery, Yokohama City University

　A ₆₉-year-old woman who had been taking thiamazole for Basedow＇s disease presented with a large substernal 
goiter. Computed tomography showed that the goiter extended from the left lobe of the thyroid to the aortic arch. The 
trachea and esophagus had shifted to the right, but no obvious invasion into these structures was evident. A fine-
needle aspiration biopsy cytology sample from the substernal goiter revealed a benign tumor. We planned to perform 
total thyroidectomy and started the operation by preparing for sternotomy. However, the substernal goiter showed no 
adhesion to the surrounding tissue and we were able to resect the tumor via a cervical approach, so sternotomy was 
not required. The postoperative course was good, and the patient was discharged on postoperative day ₇. We describe 
a case of large substernal goiter that was successfully resected via a cervical approach, together with a review of the 
relevant literature.


