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Recently,cases of Graves’disease with a large goiter are scarce.We performed subtotal thyroidectomy
 

in a patient with Graves’disease with a large goiter and heart dysfunction.The postoperative course was
 

uneventful because of continual intubation.

A 61-year old man was diagnosed with Graves’disease about 20years earlier.He had been medicated
 

with antithyroid drugs,but the disease had been poorly controlled.Since1988his goiter had become larger,

and from1994he had noticed palpation and dyspnea.On1997,he was diagnosed with chronic heart failure
 

due to Graves’disease,based on morphological examination of biopsied myocardial tissue,and he was
 

admitted for surgery.On admission,blood examination revealed positive TRAb and autoantibody, and
 

hyperthyroidism.Thyroid function was improved to euthyroid by iodine and the antithyroid drug,and then
 

subtotal thyroidectomy was performed.Total removed thyroid weight was 391.8g,and residual thyroid
 

weight was1.8g.For5days after operation the patient was administrated glucocorticoid and kept continuous-

ly intubated to prevent trachea collapse,resulting in an uneventful postoperative course.

In addition, we report 16 cases of Graves’disease with a large goiter who underwent subtotal
 

thyroidectomy from1979through1997by our group at Shinshu University Hospital.Shinshu Med J 48 :

431―436,2000
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緒 言

日常診療において，巨大なバセドウ病甲状腺腫に遭

遇することは比 的稀であるが，その外科治療では，

呼吸困難をはじめとする術後合併症を予防することが

重要であり，厳重な周術期管理が必要である。今回，

われわれは，発作性心房細動から慢性心不全をおこし

た巨大バセドウ病甲状腺腫に対し，甲状腺亜全摘術を

施行し，気管虚脱や喉頭浮腫など術後早期の呼吸困難

を防ぐために，副腎皮質ホルモン剤の併用と，術後も

気管内挿管による呼吸管理を行い，良好な結果を得た。

そこで本症例の概略を提示し，当科での治療成績も含

め報告する。

症 例

患者：61歳，男性。

No. 6, 2000

信州医誌，48⑹：431～436，2000

別刷請求先：藤田 知之 〒390-8621

松本市旭３-１-１ 信州大学医学部第２外科



家族歴：妹がバセドウ病（手術歴なし)。

現病歴および既往歴：1976年（40歳時）に，胃潰瘍

で手術後，バセドウ病を発症した。以後，近医にてバ

セドウ病に対する内科的治療を受けていたが，コント

ロールは不良であった。1988年頃より甲状腺腫が増大

し始め，1994年頃から，動悸，息切れを自覚していた。

1997年２月に，発作性心房細動から心不全症状が出現

し，近医に緊急入院した。心筋生検を施行したところ

甲状腺機能亢進症による心筋変化と診断された。抗甲

状腺剤による甲状腺機能のコントロールが不十分であ

り，それに伴う心筋変化により心不全症状が出現した

ため，同年５月，手術目的にて当科に紹介入院となっ

た。

入院時現症：身長162cm。体重43kg。脈拍64回/分。

皮膚湿潤。胸部で収縮期雑音を聴取した。頚部で血管

雑音を聴取した。甲状腺腫は，び漫性，表面平滑で軟

であったが右葉は11.0×6.0cm，左葉は10.5×6.0cm

と巨大であった（図１)。

血液検査所見：血算で，赤血球数423×10/μl，Hb

12.7g/dlと軽度貧血を認めた。生化学検査で，トリ

グリセリドが156mg/dlと上昇している以外は正常で

あった。甲状腺機能はfree T3(fT3)7.56pg/ml，

free T4(fT4)0.83ng/dl，TSH 0.03μIU/ml以下と，

甲状腺機能亢進状態であった。また，TRAb

（thyrotropin receptor antibody)，自己抗体は陽性

であった（表１）。

生理学検査所見： 心電図は正常で，入院時心房細
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図１ 局所所見

巨大なび漫性甲状腺腫を認める。

表１ 入院時血液検査所見

正常値

WBC 6200/μl  fT ３ 7.56pg/㎖ （3.5-5.9）

RBC 423×10/μl  fT ４ 0.83ng/dl （1.0-2.0）

Hb 12.7g/dl  TSH 0.03以下μlU/ml （0.2-0.4）

PLT 22.3×10/μl  TRAb 93.9％ （15以下）

GOT 23U/l サイロイドテスト 20倍 （陰性）

GPT 21U/l マイクロゾームテスト 640倍 （陰性）

LDH 176U/l
 

ALP 199U/l
 

Ca 9.3mg/dl
 

T.Chol 165mg/dl
 

TG 156mg/dl

図２ 胸部X線検査所見

気管の圧排像を認める。



動は認められなかった。肺機能検査では，FVC

2,680ml，FEV1％ 85.1％と正常であった。心エコー

所見は，左室壁の動きが，び漫性に低下し，左室駆出

率が45%と低下しており，甲状腺機能亢進症による左

室収縮機能障害と診断した。

胸部X線検査所見：気管に対する甲状腺による両

側からの圧排像を認めた（図２)。

頚部CT検査所見：び漫性に腫大した甲状腺を認め，

これが気管を圧排していた（図３)。

心筋生検所見：心筋細胞の肥大と錯綜配列（図４

A)，心筋細胞の融解消失，間質の線維化を認め（図4

B)，甲状腺機能亢進症による心筋変化と診断された。

入院後経過：抗甲状腺剤（メルカゾール 30mg/

day）と無機ヨード（ヨウレチン 27mg/day）の大

量投与により甲状腺機能をコントロールし，術前には

euthyroidになった（図５)。

手術所見：甲状腺機能亢進状態による左室収縮機能

障害があるが，手術は可能と判断し，あらかじめ経鼻

挿管のもとで，甲状腺亜全摘術を施行した。甲状腺腫

の総重量は393.6g，残置量1.8g，残置率0.46%，出

血量900g であり，400mlの自己血輸血を行った（図

６）。

術後経過： 外科治療後，気管虚脱などの術後早期

の呼吸困難を避けるために経鼻挿管のまま帰室した。

術後の喉頭浮腫に対して副腎皮質ホルモン剤（ソルメ

ドロール）の投与を術当日より使用し，9日間で漸減

した。術後第２病日に一過性低カルシウム血症があっ

たためカルシウム製剤にて補正した。充分な自発呼吸

があることを確認し，術後第５病日に抜管し，呼吸困

難は出現しなかった（図５)。患者は，術後第17病日

に退院した。退院前の心エコーでは，左室駆出率40%

で術前と比べて変化はなく，入院中，心不全症状はな

かった。術後３年経過した現在，甲状腺機能は甲状腺

ホルモン剤（チラージンS 100μg/day）投与にて正

常である。

考 察

巨大バセドウ病甲状腺腫についての明確な定義はな

いが，甲状腺の総重量が150g以上のものを「巨大」

と表現するのに適すると思われる。

バセドウ病の治療には，周知のごとく抗甲状腺剤治

療，放射性ヨード治療，外科治療があり，抗甲状腺剤

治療により副作用のある症例や，腫瘍の合併例などは

外科治療の適応となりうるが，甲状腺腫が大きいとい

うだけでは外科治療の適応とはならない 。しかし，

心機能障害を合併した巨大バセドウ病

Ａ Ｂ

図４ 心筋生検所見（HE染色；×50）

心筋細胞の肥大と錯綜配列（Ａ)，心筋細胞の融解消失，間質の線維化を認め（Ｂ)，バセドウ心と診断された。

図３ 頚部CT検査所見

甲状腺はび漫性に腫大し気管を圧排している。
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大きな甲状腺腫の抗甲状腺剤治療での寛解率は低いと

いわれ，外科治療例の約10％が大きな甲状腺腫であっ

たとの報告 もある。

また，日本では一般に放射性ヨード治療を行う頻度

は低く ，当科では抗甲状腺剤で副作用を認め，合併

症などで外科治療ができない症例と，外科治療後の再

発例で抗甲状腺剤が使用できない症例をその適応とし

ている。本症例では抗甲状腺剤による甲状腺機能のコ

ントロールが不十分であり，それに伴う心筋変化によ

り心不全症状が出現したため外科治療の適応とした。

一般にバセドウ病の外科治療後早期の合併症は，反

回神経麻痺，テタニー，後出血による気道閉塞があげ

られる 。喉頭浮腫は，血腫や乱暴な挿管などに附随

する二次的なものであり，抜管しても１例も呼吸器合

併症はおこらなかったため，甲状腺腫が大きくても挿

管管理はいらないとする意見もある 。しかし，われ

われは巨大バセドウ病の場合，気管壁が長期間圧迫さ

図６ 摘出標本

甲状腺亜全摘術を施行した。甲状腺腫の総重量は

393.6gであった。

図５ 臨 床 経 過

表２ 当科において甲状腺総重量150g以上で術後早期呼吸合併症をおこした症例（1971～1979）

年度 年齢 性別 総重量(ｇ) 術前合併症 出血量(㎖） 挿管管理 合併症 経過

1971 27 Ｆ 152 無 無 喉頭浮腫 自然軽快

1975 44 Ｆ 215 無 2,100 無 喉頭浮腫 気管切開

1978 19 Ｆ 430 無 2,000 無 喉頭浮腫 気管切開
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れていたため菲薄化し，外科治療により急激に圧迫を

解除することで気管虚脱や喉頭浮腫がおこり，気道閉

塞をおこしたと考えられる症例を経験したことがあり，

厳重な呼吸管理が必要であると考える。

今回われわれは，慢性心不全を合併した巨大な甲状

腺腫を伴うバセドウ病に対し，術前，抗甲状腺剤（メ

ルカゾール）と無機ヨード（ヨウレチン）で甲状腺機

能のコントロールを行い，以前の当科での経験をふま

え，あらかじめ経鼻挿管にて甲状腺亜全摘術を施行し，

術後は副腎皮質ホルモン剤の併用と早期の呼吸困難を

予防するため，挿管を持続し，良好な経過を得た。

当科において1970年代には，３例の術後早期呼吸合

併症をおこし，そのうち２例に対し，気管切開術を施

行した（表２)。その経緯をふまえ，1980年代からは

術前，術中に術後トラブルをおこす危険性が高いと考

えられた症例にはあらかじめ挿管したままによる呼吸

管理を行う方針とした。1979年から1997年５月までの

18年間に当教室で施行したバセドウ病に対する外科治

療例311例のうち，甲状腺総重量が150gを超える巨大

バセドウ病甲状腺腫例は16例（5.1％）あり，そのう

ち８例に術後挿管管理が行われた（表３)。

1980年代は甲状腺腫が巨大であるという理由で６例

に，心肺機能障害があるという理由で１例に術後挿管

管理を行い，２例は挿管管理をしなかった。挿管管理

を行った７例のうち１例は，後出血をおこしたが挿管

管理を行っていたために，速やかに対応ができ，その

後再手術はしたものの，順調に経過した。

1990年代は巨大であるという理由だけでは術後挿管

管理はせず，心機能障害があるという理由で，本症例

の１例に術後挿管管理を行ったのみである（表４)。

バセドウ病は良性疾患であり，術後の合併症をおこ

さないことが要求される。しかし，良性疾患であるが

ゆえに，挿管したままという苦痛，とりわけ精神的苦

痛をむやみに与えるわけにもいかずその適応を決める

のは難しい。そこで，現在当教室では，150g以上の

巨大バセドウ病甲状腺腫に対する外科治療では，術後，

喉頭浮腫予防に対して全例に副腎皮質ホルモン剤（ソ

表４ 当科における甲状腺総重量150ｇ以上の症例（1979～1997.５）

年度 年齢 性別 術前合併症 総重量
(ｇ)

挿管管理
(理由)

ステロイド 手術時間
(分)

出血量
(㎖)

合併症 経過

1981 34 Ｆ 174 無 無 211 405 順調

1983 53 Ｍ 320 有(巨大甲状腺腫) 有 210 1,500 術後出血 再手術

1984 49 Ｍ 189 有(巨大甲状腺腫) 有 203 247 順調

1985 58 Ｍ 165 有(巨大甲状腺腫) 有 140 260 順調

52 Ｆ 185 有(巨大甲状腺腫) 有 190 550 順調

1986 31 Ｆ 296 有(巨大甲状腺腫) 有 319 640 順調

44 Ｆ 軽度MR,ASD 191 無 有 180 465 順調

1987 30 Ｍ 176 有(巨大甲状腺腫) 有 194 560 順調

68 Ｆ 心不全，胸水貯留 318 有(心肺機能障害) 有 199 450 順調

1991 21 Ｆ 158 無 有 255 800 順調

38 Ｍ 154 無 有 243 225 順調

1992 55 Ｆ 205 無 有 228 260 順調

24 Ｆ 178 無 有 225 630 順調

1993 56 Ｆ 187 無 有 251 350 順調

1996 48 Ｆ 168 無 有 190 240 順調

1997 65 Ｍ バセドウ心 396 有(心機能障害) 有 360 900 順調

表３ 当科において1979～1997.５に外科治療を施行し

たバセドウ病甲状腺腫の内訳

総重量(ｇ) 症例数 術後挿管管理症例数

０～50 149 ０

51～100 115 １

101～150 31 １

151～200 11 ４

201～250 1 ０

251～300 1 １

300～ 3 ３

total 311 10
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ルメドロール）の投与を行い，さらに原則として150g

～300gの症例では，年齢，心肺機能，術中の出血量，

気管の菲薄性などを考慮して，術後早期の呼吸困難を

防ぐため挿管のまま呼吸管理を行っている。特に，

300g以上の症例では全例，最初から経鼻挿管し，そ

のまま術後１～５日呼吸管理することとしている。

また，甲状腺機能亢進症の心筋生検像に関する報告

は少ないが，森本ら は，51歳の女性の症例で，心筋

細胞の肥大や，心筋炎様の破壊性病変（細胞浸潤，心

筋細胞の融解消失，間質の線維化と浮腫，錯綜配列）

を認めた。そしてこれを著しい甲状腺ホルモン過剰に

よる容量負荷のため心筋細胞傷害とそれに対する修復

像と解釈し，甲状腺機能亢進症に伴う特徴的な心筋病

理所見と述べている。本症例でも森本らの報告と極め

て類似した心筋の組織所見を認めた。

結 語

今回，巨大バセドウ病甲状腺腫に対し，術後も気管

内挿管による呼吸管理を行い，また，副腎皮質ホルモ

ン剤を併用し，良好な結果を得たため，過去の当科で

の症例も含め報告した。

本論文の要旨は，第30回甲状腺外科検討会（1997年

10月31日，別府）にて発表した。
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