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Abstract
In 1 month of 2016, a 72-year-old male patient had undergone thymothymomectomy via sternal splitting 

incision for a tumor in the anterior mediastinum.  The pathological diagnosis was atypical thymic carcinoid. 

Although the patient subsequently progressed well and was discharged on the 15th postoperative day, he 

developed a poor appetite and weight loss 3 months postoperatively, and the symptoms persisted. Therefore, 

he underwent detailed testing while hospitalized. A remittent fever was  sustained from the 4th day after 

hospitalization for over 1 month. The most likely cause was considered to be postoperative wound infection.   

Although the source of the fever was investigated in detail, the cause was difficult to identify. At 1.5 months 

after starting comprehensive testing, giant cell arteritis was diagnosed based on a decreased visual acuity in 

the patient’s left eye. Although the possibility of wound infection is typically considered when a fever of unclear 

origin develops postoperatively, if this is ruled out, the presence of a medical disease, such as connective tissue 

disease, should be considered and extensive and detailed testing should be performed.
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胸腺カルチノイド術後に巨細胞性動脈炎を発症した 1例
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要旨：症例は72歳男性．2016年 X月に前縦隔腫瘍に対し胸骨正中切開による胸腺胸腺腫摘出術を施行した．
病理診断は非定型胸腺カルチノイドであった．術後経過は良好で術後 15 日目に退院し外来通院していた．
しかし術後 3か月目に食思不振・体重減少が出現し，症状が持続するため，術後 4か月目に入院精査を行っ
た．入院後 4日目に弛張熱が出現し 1ヶ月以上持続したため，術後創部感染を第一に考え熱源の精査を行っ
た．原因特定に難渋したが，精査開始後 1ヶ月半後に左眼視力低下を契機に “巨細胞性動脈炎”の診断となっ
た．術後不明熱では創部感染の可能性を考慮するが，それが否定された場合には膠原病等内科的疾患の存
在を考え，幅広く精査を行う必要がある．
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図 1 a.　腹部造影 CT：左鼠径管内の動脈拡張・蛇行を認めた．
	 b.　胸部造 CT：胸骨下膿瘍形成や胸腺カルチノイド再発

を疑う腫瘤性病変など異常所見を認めなかった．
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は　じ　め　に

巨細胞性動脈炎（以下 Giant cell arteritis; GCA）は 50
歳以上の高齢者に発症する血管炎である．典型的な症状
は持続する発熱・側頭動脈の自発痛・拍動性頭痛などで
あるが，検査所見や身体所見が非典型的であることも多
く，診断に難渋する症例も多い．今回我々は胸骨正中切
開による胸腺カルチノイド摘出術後に不明熱を発症し，
診断に難渋した GCAの 1例を経験したので若干の文献
的考察を加えて報告する．

症　　　　　例

患者：72 歳，男性 .

主訴：食思不振，体重減少
既往歴：2016 年 X月に前縦隔腫瘍に対して国立病院
機構大牟田病院呼吸器外科で胸骨正中切開による胸腺胸
腺腫摘出術施行．病理学的診断は非定型胸腺カルチノイ
ドであった．
現病歴：術後経過良好で術後 15 日目に退院し外来通
院していた．しかし 3ヶ月目に意欲低下・食思不振が出
現し持続した．その後 1ヶ月で体重が 20kg減少し精査
目的で国立病院機構大牟田病院呼吸器外科に入院となっ
た．
当院入院時現症：身長 172.1cm, 体重 53.8kg．体温 

37.2℃，血圧 122/72mmHg, 脈拍 81 回 / 分整，SpO2 
98%（room air）．左鼠径部に軽度膨隆があり同部位の圧
痛を認めた．その他特記すべき異常所見なし．
当院入院時血液検査所見：白血球数 12400/μl, CRP 

29.77mg/dl以外は腫瘍マーカーを含めて特記すべき異
常所見なし．
胸腹部造影 CT検査：左鼠径管内の動脈拡張・蛇行の
所見以外（図 1a），胸骨下の膿瘍形成や胸腺カルチノイ
ド再発を疑う腫瘤性病変など異常所見を認めなかった
（図 1b）．
当院入院後経過：入院直後より左鼠径部痛を訴えた．
画像所見で精索炎が疑われたが，非典型的な臨床所見で
数日中に自然軽快した．入院 4日目から 38℃台の弛張
熱が出現し持続したため熱源検索として諸検査を追加し
た．血沈 1 時間値のみ 73mmと上昇していたが，その
他 β− Dグルカン・プロカルシトニン・膠原病関連の
血液検査等はいずれも異常所見を認めなかった．また血
液培養検査はすべて陰性であった．追加画像検査として
胸部MRI検査 ,ガリウムシンチ検査，上下部消化管検査，
心臓超音波検査など行ったが有意な所見は得られなかっ
た．熱源特定が困難で症状継続するため，精査加療目的
で福岡大学病院総合診療部に紹介し転院のうえ精査を継

続した．
転院後経過：原因特定に難渋していたが，転院約 3週
間後に数十秒程度の左眼視野異常を訴えるようになっ
た．次第に頻度が増し 5週間後には左眼の視野欠損や眼
前暗黒感が出現し，急激な左眼視力低下が見られ手動
弁程度となった．眼底検査では cherry red spotを認め
（図 2），網膜中心動脈閉塞症と診断された．頭頚部血管
3D-CTでは両側浅側頭動脈に口径不整があり，左眼動
脈の描出は不良で閉塞を疑う所見であった．症状として
側頭動脈の圧痛・自発痛は見られなかったが，画像所見
や臨床症状を総合的に検討すると，急激な視力低下をき
たしうる不明熱の原因として“GCA”が疑われた。循
環器病の診断と治療に関するガイドライン 1）に従い直ち
にステロイドパルス療法を開始した．ステロイドパルス
療法開始 4日目より Prednisolone 50mg/dayの内服開始
した．ステロイド開始 5日目に施行した側頭動脈生検結
果では血管内膜のびまん性肥厚を認めたが（図 3），“単
球優位の浸潤や多核巨細胞を有する顆粒球による炎症所
見”は認めなかった．最終的に臨床症状や諸検査結果を
総合的に考え，“GCA”の診断とした．診断後 7か月現
在，血沈値・CRP値を見ながらステロイド漸減中であ
る．治療経過中，血沈 1時間値は 10-20mm程度で推移，



図 2 眼底検査：左眼底に cherry	red	spot を認めた．

図 3 病理組織学的所見（HE染色，弱拡大）：側頭動脈内膜肥
厚を認める．リンパ球やマクロファージ，巨細胞の浸潤は
見られない．
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CRP値は 0.03-1.29mg/Lで推移している．発熱は治療開
始後すみやかに 37 度以下に解熱し，食欲低下・意欲低
下の症状も改善している．左眼視力は指数弁程度まで回
復したものの完全な回復には至っていない．また胸腺カ
ルチノイド術後1年経過しているが無再発生存中である．

考　　　　　察

今回我々は胸骨正中切開による胸腺カルチノイド摘出
術後に不明熱を発症し，診断に難渋した GCAの 1例を
経験した．術後 4か月経過して出現した発熱だが，最初
は Surgical Site Infectionを第一に鑑別に上げ熱源検索を
行い，いずれも Negative studyであった．入院時には症
状が完成されておらず診断に難渋したが，転院後に出
現した急激な視力低下を契機に総合的に GCAの診断と
なった．

GCAは中〜大型動脈とその分枝に起こる動脈炎であ
り，50 歳以上の高齢者に多く発症する 1）．臨床症状と
しては発熱・倦怠感・体重減少といった全身症状や，拍
動性頭痛や側頭動脈の圧痛・咬筋跛行・リウマチ性多発
筋痛症の症状などがみられる 2）．また血管壁の肥厚のた
め，炎症を来している血管に応じた様々な閉塞症状（一
過性脳虚血発作，脳梗塞，狭心症など）がみられる 3）．
中でも重要な臨床症状としては眼動脈・網膜中心動脈等
が傷害された場合，虚血性視神経症を来たし，失明等急
激で重篤な視力障害を呈する 1）, 3）．GCAにおいて視力予
後は最も重要視される項目で，ステロイドによる早急な
治療開始が必要であり，疑わしき場合，確定診断に重要
な浅側頭動脈生検結果を待たずしてでも治療を行うのが
よいとされている．GCA診断基準には一般的に 1990 年
の米国リウマチ学会の分類基準が用いられるが 4），典型
的な症状や診断基準を満たさないことも多く，不明熱の
鑑別診断の念頭に置いておかなければ見逃しやすい疾患
でもある． 

さて，本症例では典型的な症状は入院当初にはみられ
ず，発熱や体重減少などの全身症状が主症状であった．
入院直後にみられた左鼠径部痛は自然軽快しているも
のの GCAの一症状であった可能性はある．精査開始後
約 3− 5 週間後に見られた左眼視野異常や視力低下は
GCAの典型的かつ重要な所見である．本例の眼底検査
では cherry red spotを認め，網膜中心動脈閉塞症の診
断となった．また本例の生検病理所見では著名な内膜肥
厚の他は，血管壁への巨細胞浸潤等の典型的な所見は得
られなかったが，生検に先行してステロイド投与が開始
されたことが影響していると思われる．ステロイド投与
の側頭動脈生検に与える影響に関しては，ステロイド投
与開始後も 1-2 週間は病理所見が得られるが，陽性率は
30-50％程度という報告 3）や，GCAの治療前では生検陽
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性率が約 80％程度であるが，ステロイド治療 1週間で
約 60％程度，治療後 2週間以上では約 20％程度まで低
下したという報告 5）がある．

GCAと胸腺カルチノイドの関連に関しては“巨細胞
性動脈炎（Giant cell arteritis）”と“胸腺カルチノイド
（thymic carcinoid）”をキーワードとし PubMed，医中
誌で検索したところ関連する報告はみられなかったが，
GCAとカルチノイドの関連性は T. Aguiarが 1例報告し
ている 6）．また遺伝的要因と環境因子として感染症の関
与が指摘されている．遺伝的要因としては GCAは Bリ
ンパ球や樹状細胞といった抗原提示細胞が有するMHC 
classⅡ抗原の１つである HLA-DR4 との相関が報告され
ており 3），他分野では HLA-DR抗原と悪性腫瘍の関連に
関する研究もされており 7），免疫反応を司る胸腺組織に
できた胸腺カルチノイド術後に発症した GCAの１例は
大変興味深い．環境要因は未だ不明で，GCAと新生物
との関連性を検討している報告 8）, 9）, 10）は散見されている
ものの，明確な傾向はみられない．

結　　　　　語

胸腺カルチノイド術後に GCAを発症し，診断に難渋
した１例を経験した．術後不明熱ではまず創部感染の可
能性を考慮するが，それが否定された場合には膠原病等
内科的疾患の存在を考え，幅広く精査を行う必要がある． 
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