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肺の同時多発扁平上皮癌の1例
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要旨：症例は81歳男性。血疾にて受診。胸部X線単純写真にて左上肺野、左下肺野に異常影あり。胸部

CTでは、左上葉S3末梢に胸膜に接した2　cm大の辺縁不整な腫瘤を認め、左下葉S9末梢には1　cm大

の濃度上昇を認めた。気管支鏡下に左B3b末梢より生検を行い、左S3の腫瘤は中分化扁平上皮癌と診

断された。一方、左S9の病変については、気管支鏡下生検が困難で画像上は炎症性変化の可能性が高い

と考えた。その他、画像上は肺門、縦隔のリンパ節腫大や遠隔転移はなく、左S9病変の部分切除と左上葉

切除の予定で手術を行った。術中迅速病理診断では左S3、　S9病変ともに扁平上皮癌であり、高齢、術後

呼吸機能の悪化を考慮し、それぞれ部分切除とした。術後、組織学的に左S3とS9病変を比較すると、明ら

かに細胞の形態が異なり、同時多発扁平上皮癌と診断した。同時性多発肺癌は全肺癌切除症例中、2．5

～3．5％と報告されているが、術前診断は難しい。また切除標本においても、組織学的に肺内転移との鑑別が

難しいことがあり、遺伝子学的な鑑別法も検討されている。肺内に多発性の腫瘤性病変のある症例では、安

易に転移と考えず、多発癌も念頭に置き、治療方針を検討する必要がある。

k●ywords： 同時性多発肺癌、扁平上皮癌

multiple　synchronous　lung　cancer、　squamous　cell　carcinoma

緒 言

　近年、CT検査の普及により肺内に多発の腫瘤

影を認め、診断に苦慮する症例が増加している。

特に一つの腫瘤が肺癌と診断された場合、残り

の病変が別の癌なのか、転移巣なのか鑑別する

ことは治療方針決定、予後予測のために非常に

重要である。今回我々の施設では、高齢者の術

前診断の難しかった同時多発肺癌の1例を経験

したのでここに報告する。

症 例

症例：81歳男性　無職（元会社役員）

主訴：血疾
既往歴：60歳頃より高血圧症（内服中）

喫煙歴：1日20本50年間、

　　　　その後1日10本10年間

現病歴：2002年7月5日、血疾（線状に混入）の

出現あり。同年7月11日、近医受診し、胸部X線

写真にて、左上肺野、左下肺野に異常影あり。

7月15日、当院紹介受診。7月23日、気管支鏡

検査施行、左B3b末梢より生検を行い、中分化

扁平上皮癌と診断された。同年8月2日、精査加
療のため入院となった。

入院時現症：身長164cm、体重42　kg、

体温36．8℃、血圧164／80mmHg、
脈拍70／分（整）、貧血、黄疸なし、

表在リンパ節触知せず、両肺背側にて吸気時

coarse　crackleを軽度聴取、心音異常なし、

腹部、神経系異常なし。

入院時検査所見（Table1）：血算、生化学、腫瘍

マーカーは異常なく、血液ガス分析、呼吸機能検

査も正常範囲内であった。
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ig．2　入院時胸部HRCT
　　　　（左：S3病変、右：S9病変）

‘．1　入院時胸部X線写真

院時画像所見：胸部x線写真（Fig．1）では、

上肺野に2cm大の異常影を認めた。両側下
野には炎症性変化と思われる網状影を認め、

下肺野末梢には1cm大の濃度上昇を認めた。

部CT（Fig．2）では、左上葉S3末梢に胸膜に

した2cm大の辺縁不整な腫瘤を認めた。その
瘤は不均一に造影され、周囲にはspicUla、

otchを伴い、臓側胸膜への浸潤も疑われた。

方、左下葉S9末梢には網状影の中に1　cm大
濃度上昇があり、辺縁は比較的明瞭であった。

らかな肺門、縦隔リンパ節腫大はなかった。

その他、全身検索では他臓器に病変なく、左

葉肺癌T2NOMO、　stage　r　Bと考え、手術適

とした。一方、左S9の病変については炎症性

化をまず考えたが、多発癌、転移巣の可能性

否定出来ず、術中に迅速診断を行い治療方針
決定することとした。

術所見：全身麻酔下に左後側方切開にて開胸

た。左S9に1．5　cm大の腫瘤を触知し、これを

分切除し、迅速診断に提出したところ中分化扁

上皮癌であった。多発肺癌の可能性もあった

め、左S3の腫瘤の部分切除も行った。　S3の腫
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瘤は胸壁に癒着しており、胸壁を4×5cm合併
切除し、迅速診断では同じく中分化扁平上皮癌

であった。同時性多発肺癌と考えると根治を目指

すためには左肺全摘が必要となるが、高齢であり、

術後呼吸状態の悪化が予想されたため、それぞ

れ部分切除とした。リンパ節のサンプリング（＃5、

8）では転移は認めなかった。

切除標本：S3病変は2　cm大の灰白色充実性病

変で胸膜へ浸潤があった。S9病変は、径1　cm

大でこちらも灰白色充実性病変で、胸膜浸潤は

なかった。

Fig．3　病理組織所見
　　（上：S3病変、下：S9病変）

病理組織学的検査（Fig，3）：S3病変（Fig．3

上）は、一部角化を伴う小型細胞の集塊と明るい

胞体をもつ細胞が混在した中分化扁平上皮癌で

あった。一方、S9病変（Fig．3下）は、Fig．3上と

同倍率であるが、大型の細胞が敷石状に配列し

ており、明らかにS3病変と細胞の性質が異なっ

ていた。また、双方の腫瘍内のいずれの部位にも

他病変で認める形態の癌細胞は確認されなかっ
た。

　以上より、本症例は同時多発扁平上皮癌と診

断した。左S3病変はT2NOMO、　stage　I　B、左

S9病変はTINOMO、　stage　I　Aと考えられた。

現在、術後5ヶ月となるが明らかな再発の兆候は

認めていない。

考 察

　一般的には多発癌は同一臓器に同時または
異時性に癌が発生することと定義されており、2

つ以上の臓器に癌が発生する重複癌とは区別さ

れている1）。ただし、広義の重複癌は同一個体に

2つ以上の癌が発生することと定義され、臓器が

同じ場合も異なる場合も含むため注意が必要で
ある。

　多発肺癌については、様々な定義が提唱され

ているが、最も一般的なものは、Martiniらの

criteria（Table2）である2）。　Martiniらは同時性

多発肺癌について、1として組織型が異なる場合、

2として組織型が同一であるが、離れた部位にあ

り、a．上皮内癌成分があり、b．共通のリンパ路に

浸潤がなく、c．診断時肺外病変のない場合とし

ている。

　一方、異時性多発肺癌については、Aとして組

織型が異なる場合、Bとして組織型が同一で、　a．

次腫瘍発生まで2年以上の期間があるか、b．上

皮内癌成分があるか、c，次腫瘍が他肺葉、他肺

病変で、共通のリンパ路に浸潤がなく、診断時肺

外病変のない場合としている。

　本症例はS3、　S9病変ともに組織型は中分化

扁平上皮癌で同一であるが、細胞形態が明らか

に異なり、またそれぞれの病変のいずれの部位

にも他病変と同一の細胞形態は認めなかった。ま

た、同一のリンパ路転移や遠隔転移も認めてい

ないことより、同時性多発肺癌と診断した。
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Schronous　tumors
A．Tumors　physically　distinct　and　separate

B．Histology：

　1．　Different
　2．Same，　but　in　different　segment，10be，　or　lu㎎，

　　　if：

　　　a．　Origin　from　carciloma　in　situ

　　　b．No　carc並10ma　in　lymphatics

　　　　common　to　both
　　　c．No　extrapulmonary　metastases
　　　　at　t㎞e　of　diagnosis

Metachronous　tumor
A．Histology　differellt

B．Histology　the　same，　if：

　1．　Free血lte】rval　between　cancers　at

　　　least　2　years　or
　2．　　Origin　from　carcinoma　in　situ　or

　3．　Second　cancer㎞　different　lobe　　or

　　　lung　but：

　　　a．No　carc㎞oma　in　lymphatics

　　　　common　to　both
　　　b．No　extrapulmonary　metastases
　　　　at　time　of　diagnosis

方が肺門部肺癌の場合、放射線照射や局所化
学療法も検討されている。

予後については、同時性多発肺癌では5年生
存率12．3～45．1％、10年生存率13．8～23％と、

施設問でかなり差がある7）。他方、肺内転移の症

例の5年生存率は21．6～31％であり、比較的バラ

ツキが少ない。これは、同時性多発肺癌と診断さ

れた症例のなかにも厳密には転移例が混入して

いるためと考えられる。もちろん、逆に転移と診断

された症例の中にも多発癌が入っている可能性

もあるが、後者の方が数は少ないと考えられる。こ

れらのことより、施設問で差のない多発癌と肺内

転移の鑑別法が必要になると考えられる。

近年、p53遺伝子変異を指標にして、各病巣の

DNA　sequenceを行い、塩基配列の異同をみ
ることによって多発癌か、肺内転移かを鑑別する

方法が検討され、報告されている・・｝・2）。本症例も

厳密には転移により細胞形態が変化した可能性

もあり、普遍的な鑑別法の普及が望まれる。

　文献的には、全肺癌切除症例中、多発肺癌は
同時性2．5～3．5％、異時性0．9～3．2％程度・）一・）

である。同時性多発肺癌の占拠部位については、

同一肺葉内が43～67％で残りが他肺葉内となっ
ている6｝’）。また、同側肺内の多発癌が約8割を占

めている。組織型の組合わせ・）は、主病巣が肺門

部癌の場合、扁平上皮癌同士の組み合わせが

約7割、扁平上皮癌と腺癌の組み合わせが3割と

なっている。一方、末梢型肺癌の場合、扁平上皮

癌同士と腺癌同士の組み合わせが同数程度で
最も多く、それぞれ約2割を占めている。本症例

のような扁平上皮癌同士の組み合わせは以前は

最も多く報告・）されていたが、近年はCT検査の

進歩により早期の高分化腺癌の絡んだ組み合わ
せが多くなってきている・）と考えられる。

　治療は片側多発肺癌の場合は、耐術能の範

囲で、2葉肺切除から片肺全摘術が一般的であ
る。両側病変の場合、両側開胸を行うと、術後呼

吸機能低下が著明となる傾向があり、胸腔鏡下

肺切除や縮小手術が行われている。その一方、

胸骨正中切開・両側開胸法は呼吸機能が比較

的保たれ、一回の手術で両側の病変が処理でき
ることより有用であるという報告・・）もある。また、片

結 語

　肺の同時多発扁平上皮癌の1例を報告した。

肺内に多発性の病変を認める肺癌症例では同
時性多発肺癌も念頭におき、積極的な検索を行

い、治療方針を決定する必要があると思われた。
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