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　　Aten　year　follow　up　was　carried　out　on　a　case　of　benign　intrathoracic　goiter．

　　The　patient，　a　43－year－01d　woman，　was　admitted　for　evaluation　of　a　swelling　of　the　right　anterior

neck　and　an　abnormal　shadow　in　the　che：st　X－ray丘lm．　She　complained　of　an　occasional　slight　pain　and

asensation　of　oppression　in　the　right　neck，　but　no　dyspnea，　hoarseness，　dysphagia，　or　edema　of　the　face

was　seen．　A　hen　egg　size　tumor　was　palp．ated　in　the　right　supraclavicular　region．　A　roentgenogram　of

the　chest　showed　a　well　defined　tumor　shadow　in　the　superior　right　mediastinum，　with　a　slight　displace－

ment　of　the　trachea　and　the　oesophagus　to　the　left．1311　thyroid　scanning　showed　that　the　right　lobe　of

the　cervical　thyroid　gland　was　enlarged　toward　the　right　and　inferior　direction　with　an　intrusion　into

the　thoracic　cavity．　All　thyrQid　functions　tested　were　withill　a　normal　range，

　　Since　the　patie．nt　refus．ed　to　submit　to　surgical　treatmellt，　she　was　given　a　follow　up　for　about　te且

years，　during　which　time　the　intrathoracic　part　of　the　go三ter　enlarged　gradually　without　the　progress　of

subject董ve　symptoms．

1．はじめに

　胸腔内甲状腺腫は，別に縦隔甲状腺腫，胸骨下甲状腺腫

等とも呼ばれ，1749年Von　Haller1）が剖検により，又

1826年にはDubourg2）が臨床例をそれぞれ初めて報告．

以来今日まで，欧米に多くの症例の報告をみるものの，そ

の．頻度は必ずしも高いものではない．他方，本邦における

報告症例数は意外に少なく，．今迄の例のうち確実なものは，

最近の小林ら（1973年）3）によると40例，さらに著者らが，

この40例以外に調べ得た報告例は13例4耐6）で，計53例

であ．る．又全縦隔腫瘍中に占める割合も．たかだか数パーセ

ント程度にすぎず3・7），比較的稀な疾患といわれている．し
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かも本症は，診断が確定すれば直ちに手術を施行し摘除す

べきとされ，ために長期観察の例を欠く．著者らは，約10

年近い前に良性の本症と診断したが，諸種の事情により外

科的治療を行ないえず，以後現在に至るまで経過観察中の

1例．を経験しているので，これを報告し，若干の考案を加

えたい．

症　例＝

既往歴＝

家族歴：

主　訴：

II．症

43歳，主婦

27歳時，虫垂切除術

特記すべきことなし

例

右前頸部腫脹および胸部レ線上の右縦隔異常
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陰影の精査

　現病歴：　生来健康であったが，昭和38年（30歳）頃よ

り針仕事に際してのみ右頸部より右肩にかけての神経痛様

終：痛および右頸部圧迫感が出現し，昭和40年頃某医院を

受診したが，特に異常は指摘されなかった．昭和48年8

月，検診時，右前頸部腫脹および胸部レ線上，右縦隔部の

異常陰影を初めて指摘され同年9月6日札幌医大第2内科

を受診外来にて経過を観察，胸部レ線上の異常陰影には

変化を認めなかったが，確定診断のため昭和42年9月8

日入院となった．なお全経過を通じて呼吸困難，訓声，嚥

下障害および顔面浮腫等を認めたことはない．

　入院時現量：　体格は中等，ややるい痩気味．胸，腹部

は理学的に異常なく，浮腫およびリンパ節腫脹なく，神経

学的にも異常はない．脈拍は75／分，整で，触診上，左証骨

動脈はやや微弱，血圧は120～70mmHgで左右差をみな

い．また発汗過多，眼球突出，振戦などの甲状腺中毒症状

は全く認めない．

　頸部では，右鎖骨上窩の胸骨寄りに鶏卵大，弾性で比較

的硬く，表面平滑な腫瘤を触れ，嚥下運動により上下に移

動する．腫瘤の境界は，左縁が正中線，右図が胸鎖乳突筋

下に在り，下端は鎖骨下に連なる．腫瘤の右辺縁部で楽音

性かつ灌水様の収縮期性血管雑音を聴取し，右頸静脈は極

く軽度に怒張している．

　臨床検査成績：　尿，犀，末梢血液，血清生化学的検査，

肝，腎機能等はいずれも異常なく，又心電図にも異常所見

をみない．又Table　1に示す甲状腺機能検査の成績は，い

ずれも正常範囲内にある．他方胸部レ線上（Fig・1）には，

右上縦隔洞に境界鮮明な腫瘤陰影を認め，気管および食道

は，腫瘤上縁で左方に圧排されている．一方透視下では，

この腫瘤の拍動はない．断層写真では，3cmより13　cm

の深さ迄，胸腔内腫瘤と頸部腫瘤が連続する．次に1311甲

状腺シンチグラム（Fig．2）では，八葉は判然とせず，右葉

相当部分は右下方に向って拡大し，その下端は胸腔内に入

り，胸腔内・外の比率は概そ615である．超音波検査では

鎖骨上窩より7cm，第2肋間胸骨縁では12　cmの深さま

で充実性の腫瘤エコーが得られた．

　以上より本腫瘤は，機能充進を呈さない胸腔内良性甲状

腺腫と診断した．

TablelT妙窟4Ez〃zご’～o／z

簸．

．働

1鍾驚
、．4馨、．

Rg．1　X－ray丘lm　of　the　chest　showing　large

　　superior　mediastinal　tumor（September，1967）

｝

1月

’

　　　r　　　　｛
墨　　　　5　　野
　　垂　　1夢　；8

　　　　　量ほ

　　　　　「　　1ξ　　　　　　　齢　詑

　　　1－f

膠

1

塵　1

屡

BMR
Triosorb　Test

1311　Uptake　Test（24　hrs）

1311　Conversion　ratio（24hrs）

PBI

＋9．4％

31．0％

12．6％

29，8％

　5．1r／d6

　　　　　　　　　　　　　　　　　　り；　　　1
　　　　　　　　　　　　　　　　　重毒夢　　　　　　　　1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　’
　　　　　　　　　　　　　　　　　　’　　，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　「　　　　　．i
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㌦　　　　！

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　卜　　　　　　1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

　　　　　　　　　　　　　　　　4　　　　　　　　　　　　1

Fig．2　1311　thyroid　scintiscanning（September，1967＞

　その後の経過：　診断確定時直ちに手術適応としての準

備をすすめたが，本症例は昭和38年以来約4年間にわた
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り針仕事に際してのみ軽度の神経痛様落痛および右頸部圧

迫感のみで年余を経て来たこと，ならびにその他特に認む

べき自覚症状を欠くことより頑強に外科的手術を拒否し，

止むをえず内科的に観察を継続せざるをえなくなった．そ

こで退院後，外来において先ず甲状腺腫の縮少を期待し，

甲状腺末投与にて経過を観察したが，著明な変化を認めず

ために6ヵ月後には投与を中止し，以後経過観察のみを行

なった．しかし以後腫瘤は，9年後の胸部レ線像（Fig，3）

撒ヘー
ウ・　’．電 岬

繍
　．

驚

Fig．3　X－ray丘lm　of　the　chest（February，1976）
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で拡大傾向を示し，右縦隔右上への拡大が増強している．

シンチグラム（Fig．4）からも，同様に腫瘤の増大所見が認

められるが，現在に至るも圧迫その他自覚症状は全くなく

甲状腺機能にも異常はない，

11L　考 按

　胸腔内甲状腺腫の発生機転については，甲状腺原基の縦

隔内迷入や奇形腫説もあげられるが8），大多数の例は，頸

部甲状腺の下部又は峡部に発生した甲状腺腫が前方への腫

大を抑制されて縦隔内へ下降することによると考えられ9），

McCortユ。）は，文献的な考察からその機序を以下の如く考

えている．すなわち胸腔入口部で嚥下運動が甲状腺腫を下

方へ移動させ，かつ周囲組織の解剖学的要因，すなわち後

方への拡大は脊椎で，前・側方へは胸鎖乳突筋，その他の

紐状筋で妨げられる．従って発育した甲状腺腫は縦隔内に

嵌頓し，長期間にわたり徐々にではあるが増大する．な

お，腫瘍は縦隔内でも前縦隔に存在することが圧倒的に多

いu）．そして胸腔内では大動脈弓あるいはそれよりの分枝

により下・左方への腫大は抑止され，腺腫は上縦隔の右側

寄りであることが多いと云われる12）．それ故本症には，

種々の移行型が存在し，本症の診断名が胸腔内甲状腺腫

（lntrathoracic　Goiter），縦隔内山状腺腫（Mediastinal

Goiter），胸骨下甲状腺腫（Substernal　Goiter）あるいは鎖

骨下甲状腺腫（Subclavicular　Goiter）等とも呼ばれ統一を

欠くのみか，さらには甲状腺腫の胸腔内進入程度や存在部

位による名称の混乱が生じ，後述する発生頻度や型別の頻

度に均一性を欠く原因ともなっている．

　本症の分類法としてMoraら13），　Curtis14），　Rives15）ら

のものがあげられるが，ことにRivesの分類は発生機序や

形態上の特徴を基盤としており，本症の診断上最も簡便か

つ明確さを有するように思われるので，これをTable　2に

特

　　　　　　　　　n　　　　　　　　　　　　　　　　　I
　　　　　　　　　曇1　　　　　　　　　　　1　　1
　　　　　　　　ゆゆハ　ロ

　　　　　　、撫藩：

欝欝詩
　　　　　　レ　　ロ　　　　　　　I　l1琶疑＝」駐　　　　　　、
　　　　「、餐．誓「．1、i71ρ’唱怠6．【

　　　固讐1三園lll
　　　　．」．．Lしし嗣　茎牽‘．雷．．　．，

Fig．4　1311　thyroid　scintiscanning（March，1976）

Table　2　”z8αα∬ら禽磁。／z（ゾ伽乃z三鷹1LOプαビごぐ

　　　　　Go”61－15）

IAberrant　Mediastinal　Goiter

II　Substerllal　Goiter

　AComplete
　BPartial

　　l　Intermittent

　　2　　Constant

　　　a　First　Degree

　　　　　（less　than　one－half）

　　　b　Second　Degree

　　　　　（more　than　one－half）
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示す，すなわち頸部に甲状腺腫を認めず，胎生期に甲状腺

原基が縦隔内に迷嘱して腫瘤を形成するaberrant　medi－

astinal　goiterと，それ以外のものをsubsternal　goiter

とに2篤し，後者のうち甲状腺腫の全体が胸腔内に入って

いるものをA）complete　type，一部が胸腔内にあるもの

をB）paτtial　typeとし，さらに後者を移動性の有無によ

り1）intermittentと2）constantとに分け，一方2）

constant群では，甲状腺腫の胸腔内に存在する部分が全

体の半分以下のものをa）丘rst　degreeとし，半分以上在

るものをb）second　degreeと分類する．この分類に従え

ば，著者らの症例は，B）partial　typeに属し，かつ2）

constantのb）second　degreeに相当する胸腔内甲状腺

腫と考えられる．

　次に本症の発生頻度について述べる．序論にふれた如く

本症は，1826年Dubourg2）によって臨床例が初めて報告

されて以来，欧米を中心にその報告例がしばしばみられる

ようになってきた．そして発症頻度は低いとはいえ，前述

の如く定i義に統一性を欠く故もあって報告者により相当な

差違がみられる．本症の実態を知るために発症頻度を多少

とも詳しく述べると以下の如くなる．まず全甲状腺腫中に

占める割合について，Curtis14）は文献上報告者による本症

診断の基準がまちまちな為6～32％の広範な頻度差を示す

という．Nielsen　and　Iversen16）は，1800例の甲状腺手術

例中，彼等の診断基準を満たす本症（Rivesのcomplete

typeに相当）は2％で，瓦器腔内へ多少とも伸展したもの

までをも加えると6．3％になると報告．Ellisら9）も文献的

には，甲状腺摘除患者の0．2～15％となるが，腺腫の半分

以上が胸腔内に入るもの（Rivesのsecond　degreeに相

当）のみとすると1．6～3，1％に低下すると述べ，Lindskog

and　Malm12）もほぼ同様の見解を報告している．一方縦隔

腫瘍中に占める割合については，5％17），7％18），あるいは

8．6％19）とも云われるが，本邦の羽田野（1962年）7），赤倉ら

（1958年）20）が文献的に多数例で検討した欧米のそれは，前

者では3780例中120例（4．5％），後者では901例中18例

12．0％）である．このように本症の発症頻度は報告者により

かなりの差違をみるものの，一般には縦隔腫寺中の596前

後18），甲状腺手術例の1～3％12・21）と考えるのが妥当の様で

ある．一方本邦における報告例は必ずしも多くないが，そ

の頻度は全甲状腺腫の0・94％5），甲状腺手術例の0．07％22）～

1．4％3），又縦隔腫心中についても全国集計による検討で，

831舟中13例1．6％7），932例中16例1．7％23）と報告されて

いる如く，欧米に比し低率であるようである．一方正岡

ら24）の全国集計は，縦隔腫瘍4098例中116例（2．8％）に本

症がみられたと報告しているが，本集計では甲状腺腫の縦

隔内転移等かなり広い定義に従っているので直接対比する
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には問題があろう．

　一方甲状腺の機能や腫瘤の形態について，まず中毒症状

の有無は，本症の殆んどが非中毒性16」7）で，しかも結節性

甲状腺腫が約95％14）を占めるとされる．又McCort1。）は，

本症と診断される年齢は35歳～75歳と広範囲に及び，こ

とに50歳以上では結節性甲状腺腫の発生頻度も高いので，

本症との鑑別が必要であると述べている・なお性別は，本

邦報告例ではやや女性が多い様である25）が，欧米では男女

差は殆んど無いと報告10＞されている．

　次に本症のうちの悪性例の頻度について，Curtis14）の如

く本症91例中16例が悪性であったと報告するものもある

が，羽田野の欧米例の集計7）によれぽ，1．2％にすぎず，赤

倉らの同様集計結果20）でも5．6％を示し，欧米ではnodular

typeの良性腺腫例の報告が多い様である．他方本邦例は，

欧米に比すれば一般に悪性腫瘍の頻度が高く，羽田野7）は

本症13例中10例，葛西，渡辺23）は16例中6例，又最：近

の京谷らの集計4＞では，37例中8例が悪性と診断されてお

り，この原因の1つとして良性胸腔内甲状腺腫が見過され

ている可能性があるかも知れない．

』本症の診断に関し，まず自覚的には腫瘤の増大による周

囲組織の圧迫症状26）が主で，悪性のものおよび極めて稀で

はあるが，嚢胞性腺腫内への破綻出血による腫瘤の急速な

増大に伴う気道の圧迫，閉塞がみられる．しかし一般には

無症候性のものが多く，症状があってもその進行が緩徐で

あるため見逃がされやすい．しかし詳細に問診すると，咳

徽，榎声，喘鳴等軽度の症状を認めることがあり，又初期

症状としてその他に神経痛様の心痛，頸部交感神経圧迫症

状あるいは原因不明の吐血，悪心，吐血等があげられ9・16），

ことに体位変換に伴う症状の変動が特異的といわれる．す

なわち伸展位あるいは腫瘤の存在する側への頸部回転時の

症状の顕性化，増強が重要な所見となることがある1。）．本

邦報告例の中では，呼吸困難，嗅声，嚥下障害，前胸部痛，

上大静脈症候群を主訴とするものが多いが3・4・25），約半数の

例は認むべき自覚症状を欠いている．この様に本症の自覚

症状は一般に軽く，かつ非特異的であるため，概して呼吸

器系，消化器系，あるいは循環器系の疾患と誤認され易く，

その存在がしばしぽ見逃がされる一因となる．いかに小さ

くとも胸骨上縁に連なる頸部甲状腺腫を触れる際には，胸

腔内甲状腺腫を考慮することが必要である．そして同時に

胸部レ線上，上縦隔部に腫瘍陰影や気管および食道）偏位

が認められる際にはことさらである．本症の診断にはこれ

らの所見で症状に際して何より本症を念頭におくことが必

要で，疑が生ずれば以後は胸部レ線像，1311シンチグラム

等によりその診断は比較的容易といえる．

　著者らの症例は，針仕事に際してのみ右頸部より肩にか
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けて神経痛様の終痛および圧迫感を認めていたものの，3

年後の検診においてはじめて胸部レ線上の異常を指摘さ

れ，当科において本症と診断された．圧迫症状がなく，入

院1年前に比し増大傾向をみず，その後の経過を観察して

いたが，診断確定後10年近くを経た現在も何等の症状を

示していない．従って初発症状発現以来13年を経過して

おり，少なくとも最近の9年間では頸部甲状線腫の増大は

明らかでなく，胸腔内のそれのみが胸部レ線所見からみて

増大傾向を示すのみである．

　胸腔内甲状腺腫の治療は，外科的摘除につきる．その理

由の第1は，本症の中に悪性腫瘍が存在しうること，第2

には，しばしば変性を生じやすく，そのため腺腫内で出血

をおこしたり，又気管の軟骨輪に対する持続的圧迫が気管

を虚脱させ急性の窒息発作を引き起す例のみられることで

ある．他方放射線療法は結節性甲状腺腫を縮少はするが，

線量や周囲組織への影響を考慮すると必ずしも良い適応と

はならない．他方又注意深い経過観察もありうるが，この

期間中に至適な摘除の条件を失する恐れがあるともいわれ

る10）．すなわち診断が確定した場合には，直ちに外科的に

易1除することが望ましい．著者らの症例もこの理由にもと

ずき，早急に外科的処置を施行すべきであるが，長期間に

わたり何等の圧迫症状も示さず，腫瘍自体も良性であるこ

とより外科的処置に対する患者の頑強な拒否にあい，その

後の注意深い観察の結果，10年近くにわたりさしたる症状

の悪化をみず今日に到った．今迄の報告例の中には，診断

後長期の経過観察例はないが，歯頸部腫瘤に気付きながら

術前7乃至10年を経過せる例もあり25・27），本例の経験か

らしても，良性腫瘍で症状が軽微，かつ進行性でなければ，

本症の全例で診断即手術にふみ切らなくともよいかとも考

えられる．しかし本症例では，観察期間中に胸腔内腫瘤の

拡大が明らかに進行している故．近々に手術を施行すべぎ

と思われる．

IV．ま　と　め

　長期間内科的に経過を観察した胸腔内甲状腺腫の1例を

報告すると共に，本症の発生機序，発症頻度，診断および

予後について若干の文献的考察を加えて報告した．

　本症例は，第89回日本内科学会北海道地方会に報告
した．

　稿を終るに臨み，御指導，御校閲いただいた札幌医科大

学第2内科数授宮原光夫先生に心から感謝致します．

　　　　　　　　　　　　　　　　（昭和51．721受理）
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