症例レポート

【患者】
27歳男性

【身体計測】
身長179.6cm　体重72kg　BMI22.3

【主訴】
なし　CT異常

【現病歴】
　再生不良性貧血のため2025/11/7より前医東北大血液内科に入院し、精査のため施行されたCTにて偶発的に甲状腺左葉腫瘍と多発リンパ節腫大を指摘され、11/11に前医外科紹介受診された。同日施行したエコーでびまん性硬化型乳頭癌、多発性リンパ節転移、左内深頸領域リンパ節左内頸静脈浸潤疑いの所見を認めた。12/5に再生不良性貧血に対する骨髄移植が施行された。以後良好な経過をたどり退院可能な状態となった。
　甲状腺乳頭癌多発リンパ節転移に対して当科紹介初診、本人は移植後でプログラフを内服、2/18に手術目的で入院予定。
　あやうく両側JV閉塞になっていたリスクもあり、11月の評価よりは左頚部リンパ節転移から右頚部リンパ節転移出現している。甲状腺乳頭癌急速増大中。通常よりは進行の早いがんになっている。

【既往歴】
　27歳　劇症型再生不良性貧血　Stage5　(2025/12/5　骨髄移植後)
　12/5　haploPBSCT

【内服薬】
・東北大学病院
　レボフロキサシン、フルコナゾールカプセル、ラベプラゾールNa錠、プレバイミス錠、ウルソデオキシコール酸錠、バクタミニ配合錠、アシクロビル錠、プログラフカプセル、プログラフ顆粒
カルニチン欠乏症
　エルカルチンＦＦ内用液１０％分包５ｍＬ3P3x


【アレルギー】
蕁麻疹　薬剤： 薬疹でCPFX, ST合剤, VCMの変更歴あり
LVFX、CLDMは良い

【喫煙歴】　あり(30本×7-8年)

【身体所見】
左頸部4横指大の可動性やや不良な弾性硬腫瘤を触知。圧痛なし。

【病理診断】
　左甲状腺乳頭癌　T3bEx1　背側と側方　Class5 陽性
　左Vaリンパ節転移巨大　静脈浸潤あり　Class5 陽性
　右Vbリンパ節転移　Class5　陽性

【画像所見】
・US
　甲状腺左葉腫大。
横3cm x 縦4.5cm大の内部粗造点状高輝度を伴う不整形低エコー腫瘍を認める。
多数のリンパ節転移を両側に認める。

・CT
　左葉甲状腺乳頭癌、両側頚部・上縦隔リンパ節転移。
　甲状腺左葉に不均一な増強効果を伴う32mm程度の充実性腫瘤を認める。
　25mmを最大径とし、左優位に両側レベル2-4、上縦隔に多発するリンパ節腫大を認め、上記の原発巣と同様の性状を示す。リンパ節転移により左内頸静脈の圧迫が見られるが閉塞には至っていない。

・PET-CT
　甲状腺乳頭癌、多発頸部・上縦隔リンパ節転移疑い。FDG-PETでは甲状腺左葉、多発腫大リンパ節ともに集積はSUV max3.5程度と軽度上昇。他に明らかな転移は指摘できない。

【L・D】
TSH   (μIU/mL) 1.02
FT4   (ng/dL  ) 1.04
FT3   (pg/mL  )  3.6 H
I-PTH (pg/mL  )   41

Tg     (ng/mL) 411.00 H
TPO-Ab (IU/mL)    3.7 H
TgAb   (IU/mL)   10.0   未満
総カルニチン              (μmol/L) 36.3 L
遊離カルニチン            (μmol/L) 29.4 L
アシルカルニチン             (μmol/L)  6.9
1,25-ジヒロキシビタミンD3 (pg/mL  )  102 H
25-ヒドロキシビタミンD(ECLI (ng/mL  ) 17.6
TRACP-5b             (mU/dL  )  769 H

Amy    (U/L  )  140 H
P-Amy  (U/L  )   57 H
リパーゼ (U/L  )   74 H
TG     (mg/dL)  393 H
ESR    (mm )   13 H
sIL-2R (U/mL )  346
フェリチン  (ng/mL) 1557 H

【呼吸機能】（2026/1/21）スパイログラム正常
【ECG】（2026/1/21）HR 83bpm、NSR、significant ST-T change(-)
【C Xp】（2026/1/21）明らかな心拡大、胸郭変形、気管偏移、胸水なし
【心エコー】（2026/1/21）
　LVEF 68%　RWMA なし ASの有無 なし 重症弁膜症 なし
　拡張障害 記載なし RVSP 22mmHg 所見 大動脈基部拡大
【全身状態】良好

【術前コンサルト】
　ASA-PS：3(両側多発リンパ節転移、左内頸静脈合併切除の可能性、多数の薬剤アレルギー歴、再生不良性貧血の骨髄移植後→良好な経過)

【術前診断】
　#左甲状腺乳頭癌（びまん性硬化型）両側頚部リンパ節転移
　#左頚静脈浸潤あり　接する面の210度程度の静脈壁血管狭小化あり
　#左頚部リンパ節転移　左IIIとVIリンパ節転移あり
　血管浸潤伴う甲状腺乳頭癌　びまん性硬化型、11月のCTよりも明らかに急速増大。
　対側リンパ節転移も出現、早期手術の方針とした。
　cT3bEx1 or T4a(左Jv)　N1b(左VaVbVI(8cm大) 右VaVb)　M0, cstageI, 高リスク

【予定術式】2/19　甲状腺全摘 + D3bリンパ節郭清
2/18　入院、MRI撮影
2/19　右上腕PICC挿入。
2/19　手術　甲状腺全摘 + D2b(左外側郭清)左静脈浸潤の疑い　3時間　出血100mL
　　　左内頸静脈は壁の部分せつじょまたは合併切除の可能性あり。
　　　→甲状腺全摘　両側頚部郭清D3b　気道浮腫強ければ気管切開術追加の可能性
2/20　朝食より食事開始
2/25　Drain抜去
2/27　退院

〜手術情報〜
手術日時　2026年2月19日
実施術式　両側甲状腺全摘術＋頚部リンパ節郭清D3b
術後診断　#左甲状腺乳頭癌(びまん性硬化型)両側頚部リンパ節転移(T4a(左右JV)N1b(左VaVbVI(8cm大)右VaVb) M0,cStageI, 高リスク)
術者・助手
医師　山下智(術者)、林原紀明、田辺真彦、鄭悦、稲葉由樹
学生　舛本叶多、丸小野成輝

○手術要約
　手術時間:6時間30分　麻酔時間:7時間32分　出血:500mL
　#左巨大頚部リンパ節転移、左胸管損傷、乳糜→術中縫合閉鎖
　#両側頚静脈浸潤あり。左はリンパ節直接浸潤の細静脈を閉鎖止血、左は転移リンパ節で覆われた近傍のCVカテーテルの穴から出血し血管縫合止血。左内頸静脈は3mm径に狭窄。
　#左反回神経 リンパ節直接浸潤あり、シェービングし切除。
　NIM反応は中枢側で両側認めたが末梢では刺激反応は落ちている。

○術中所見
　全身麻酔下、EMGチューブを使用し気管内挿管。あらかじめ胸骨切痕・喉頭隆起を確認し、術野を十分確保し外側郭清を顎二腹筋下まで行うために通常より高めの位置に皮切を設定。1%E入りキシロカイン20mLを全量使用し頚部襟状切開部に皮下麻酔を施行。襟状切開部8cmの皮切を置いた。
　皮皺に合わせて襟状切開、喉頭隆起のわずか下のレベルで20cm左に長く伸ばした横切開を実施。左外頸静脈は結紮切離。左頸部にVa,VI,Vbの内深頸リンパ節にマッシブな転移があり、縦8cmほどで頸静脈を外側から押しつぶすような状態。
　
○手術経過
―左外側郭清
　胸鎖乳突筋の内縁を剥離し、ベンローズ10号で確保し外側へ牽引。直下の頸静脈を露出しベセルテープ青で確保。副神経は上頚部で明示的に確保しベセルテープ黄色で確保。
　JVの壁に沿って剥離し、リンパ節へJVより直接流入する輸入血管を結紮と超音波凝集切開装置で処理し、その外側を取りに行く方針とし、郭清の内側縁をJVの外側とした。郭清の背側は前斜角筋上までとした。
　頸横動脈の横走と横隔神経のクロスする部分までを確認。頸横動静脈は腫瘍に直接浸潤、巻き込まれていて末梢で合併切除とした。JV前面を走行する肩甲舌骨筋を切離した。

　温存神経：迷走神経・横隔神経・副神経　を同定し温存
　トラブル：鎖骨下静脈付近で白濁した乳糜漏を確認。4-0プローリンで連続縫合し閉鎖。また、Vaリンパ節剥離中に内頸静脈直接分枝する静脈から噴出性出血があったが、4-0 プロレンで縫合止血。

―右外側郭清
　外頸静脈を温存。転移状況はVaおよびVb+VIIのリンパ節転移。
　転移リンパ節はJVの腹側と背側に存在。

　トラブル：以前留置されていたCVカテーテルの穿刺跡と思われるJV腹側の部分から、JV腹側のVaリンパ節を剥離中に約1cmの小孔が開き大量出血。ベッセルループで頸静脈を確保し4-0プローリンで長軸に連続縫合止血。
　縫合止血部は頸静脈は3mm径(頭側1.5cm)ほどに縮小したが血流は確保。

―甲状腺全摘
　正中白線アプローチで胸骨舌骨筋を開排。胸骨甲状筋は両側で合併切除。
　胸筋肉への浸潤は右葉なし(Ex0)、左葉あり(Ex1)。胸骨甲状筋は合併切除し、胸骨舌骨筋は左葉損傷あるものの温存。

―右葉から開始
　甲状腺右葉前面を外側方向へ剥離し右葉背側の総頸動脈前面まで到達。上極を遊離した後、右上甲状腺動静脈を二重結紮し処理、上極の処理後総頸動脈前面から甲状腺よりに沿って下降し甲状腺右葉外側まで剥離を進め中甲状腺静脈を処理。甲状腺外側を上下に剥離。右CAを同定し甲状腺右葉を内側に脱転。下極と下甲状腺動静脈を処理した。
　甲状腺頸動脈背側のレベルから甲状腺尾側背側を喉頭入口部に向かって上行する右反回神経を確認、剥離。甲状腺錐体葉を気管から剥離。右上副甲状腺4mm大確認し別どりし自家移植して機能温存した。反回神経の内側を郭清対象として気管上から剥離。CAと腕頭動脈前面からリンパ節転移を縦隔より引き上げた。ベリー靭帯から甲状腺背側を剥離した。
　上喉頭神経を同定温存。上甲状腺動静脈を二重結紮処理、右上副甲状腺を同定し自家移植する方針。喉頭入口部はNIM刺激残るがそれより尾側に反応が乏しい。明らかな断裂はない。

―左葉
　背側食道に接する4.5cmの巨大な腫瘍。左反回神経を気管食道溝で発見。左反回神経に直接浸潤するリンパ節転移があったがシェービングで神経温存。左上副甲状腺も同定し右胸鎖乳突筋内に自家移植。

―閉創
　止血確認、創部洗浄200mL。両側気管傍にJ-VACドレーン(3.3mm 10Fr)を留置し気管前面でクロス。胸鎖乳突筋、胸骨舌骨筋、広頚筋、真皮、表皮の順に閉創。

○術後
　両側反回神経麻痺を認めた。両側声帯麻痺だが声門閉鎖には至っていない。唾液の垂れ込みはあるものの著名ではない。ただし、気道狭窄のリスクはあり、経過観察が必要。

【考察】
　免疫抑制状態と甲状腺がんの進展について　
　甲状腺がん手術と反回神経麻痺について

　一般に、甲状腺がんは、例えば低リスク微小乳頭がんだと手術介入をしなくても、10年増大率は4.7%、20年増大率は6.6%、リンパ節転移の発生率は10年で1.0%、20年で1.6%と非常に進行の遅いがんである(1)。しかし、今回担当した症例は、甲状腺乳頭癌が急速増大し、通常より進行が早かった。そこには、本症例の患者に再生不良性貧血の既往があり、骨髄移植を施行したことが関係あると考えた。
　骨髄移植とがんについては、まず同種造血幹細胞移植を受けた患者は、一般集団と比較して二次性固形がんの発症リスクが約2倍有意に高かった(2)というデータがある。さらに、特に甲状腺がんについて骨髄移植後はその頻度が一般集団に比べおよそ3倍で、特に移植時に若年であった集団ではより発生頻度が高いという報告もある(4)。また、造血細胞移植後群は原発性甲状腺がんの群と比較してがん発症時に若く、腫瘍の大きさ、頻繁な外甲状腺転移、リンパ管浸潤、周膜侵襲、および頻繁な頸部転移および遠隔転移など、より強い攻撃的特徴を有していたという報告もある(3)。これらは、骨髄移植後にがんを発症しやすく、さらにそれが悪化しやすいという報告で、本症例のような骨髄移植前にあったがんが骨髄移植の前後で急激に悪化したというデータではない。しかしながら、免疫不全疾患としてはHIV感染後、頸部腫瘍の急速な増大と広範な高負荷リンパ節転移を伴った若年男性甲状腺癌患者の症例報告もあり(5)、これらを総合的に考えると免疫抑制状態は、腫瘍の免疫回避機構を著しく増強し、腫瘍形成を促進するだけでなく、様々な経路を通じて、より攻撃的な腫瘍の進行や転移を促進する可能性があると考えられる。
　本症例では、甲状腺がんが発見されてから骨髄移植をはさんで数ヶ月放置したことになる。これは、本症例は再生不良性貧血の患者で血小板数が一時期1万程度まで減少しており手術が危険だと判断されたからである。しかし、これを数ヶ月放置したことにより、静脈浸潤、反回神経への浸潤が起こり結果的に術後の反回神経麻痺につながった。また、もう少し遅れていたら遠隔転移が起こっていた可能性もある。これらを踏まえると、骨髄移植前に血小板輸血を行いながら甲状腺がんの手術を行う方が適切だったのではないかと考える。

　次に、本症例において発生した反回神経麻痺について考える。本症例では、腫瘍が反回神経にまで噛み込んでいたため、シェービング剥離を行ったところ、術後に反回神経麻痺が発生し摂食・嚥下障害となった。まず、シェービング剥離では反回神経に噛み込んだ腫瘍を削り取るため肉眼的に腫瘍が残る可能性があり、これが患者の予後に影響するのではないかと考えられるが、反回神経を合併切除することと、シェービング剥離によって反回神経を温存することでは、その再発率に有意差がないことが示されており(6)、反回神経温存のためにシェービング剥離を行うことは有効な選択肢となる。また、シェービング剥離を行った後の再発率は一般に5%以下で、シェービング後の永続性声帯麻痺の割合は8-25%程度、声帯可動は6ヶ月以内に回復することが多い(7,8)。本症例でも声帯運動はなくなっているが、数ヶ月以内に声帯も動くようになる可能性が高いと考えられる。
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