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CASE REPORT

片側全無気肺をきたした中枢型扁平上皮癌と末梢型腺癌からなる
女性同時性多発肺癌の 1切除例

神谷一徳1・吉津 晃1・三角祐生2・
檜田直也2・岡本浩明2

AWoman with Synchronous Double Lung Cancers of Hilar-type
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ABSTRACT ━━ Background. Most cases of squamous cell carcinoma of the lung in women are classified into pe-
ripheral type. However, in a case of endobronchial tumor complicated by total lung atelectasis, it is sometimes dif-
ficult to diagnose or determine the range of required resection. Case. A 66-year-old woman with both a smoking
history (Brinkmann index; 150) and a family history of cancer complained of cough, and her chest X-ray film
showed total atelectasis of the left lung. Bronchoscopy revealed a white-coated tumorous lesion in the left main
bronchus, and forceps resection was performed. Pathological examination showed squamous cell carcinoma. Her
lung atelectasis improved, although bronchoscopy showed a residual tumor in B3a, and computed tomography
(CT) showed a low-density area from the hilum to the apex of the left upper lobe. A left upper lobectomy was per-
formed and pathological examination of the resected tissue demonstrated papillary adenocarcinoma (pT1bN0M0)
in S1＋2 areas. Furthermore, obstructive pneumonia was detected between the adenocarcinoma and hilar-type
squamous cell carcinoma (pT2aN1M0). Conclusion. We report a rare case of synchronous double lung cancers in
the same lobe, consisting of hilar-type squamous cell carcinoma complicated by total lung atelectasis and periph-
eral adenocarcinoma. Resection of the tumor by bronchoscopy confirmed the cause of obstruction and we ar-
chived the complete pathological specimen of the left upper lobectomy.
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要旨━━背景．女性扁平上皮癌の多くは末梢発生型で，
片側全無気肺をきたすような中枢型は稀である．また無
気肺をきたす病変は，その診断や切除範囲の決定に苦慮
することがある．症例．66 歳，女性．喫煙指数 150，癌
家族歴あり．咳を主訴とし，胸部 X 線にて左無気肺を指
摘された．気管支鏡を施行したところ左主気管支内腔を

閉塞する白色隆起性病変を認め，これを鉗子にて切除し
扁平上皮癌と診断された．無気肺は軽快した．左 B3a
内に残存する腫瘍を認め，CT では上区中枢から肺尖に
かけて low density area を認めた．左上葉切除を施行し，
術後病理検査にて S1＋2に乳頭型腺癌（pT1bN0M0）を指
摘され，中枢型扁平上皮癌（pT2aN1M0）との間には閉
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Figure　1.　A chest X-ray film shows total atelecta-
sis of the left lung.

Figure　2.　Bronchoscopic findings show a white-
coated tumorous lesion obstructing the lumen of 
the left main bronchus.

塞性肺炎が認められた．結論．片側全無気肺をきたした
中枢型扁平上皮癌と末梢型腺癌からなる女性同一肺葉内
同時性多発肺癌の稀な 1 例を経験した．気管支鏡下鉗子
切除によって閉塞部の末梢側の情報が得られ，左上葉切

除にて完全切除することができた．
索引用語━━ 同時性多発肺癌，中枢型肺扁平上皮癌，無
気肺，肺腺癌，女性

はじめに

女性扁平上皮癌の多くは末梢発生型で，中枢型は少な
いとされる．1,2 今回我々は，片側全無気肺をきたした中
枢型扁平上皮癌の一部を気管支鏡下に切除し，その原発
部位や進展様式を確認した後に根治的手術を施行し，術
後病理検査にて切除肺内に末梢型腺癌を指摘されたとい
う稀な経緯を経た多発肺癌の 1 女性例を経験したので報
告する．

症 例

症例：66 歳，女性．
主訴：咳．
既往歴：子宮筋腫にて子宮全摘．
家族歴：父 膵癌，兄 胃癌．
職業・生活歴：たばこ 5 本�日×30 年，3 年前に禁煙．

飲食業に従事し受動喫煙歴あり．
現病歴：2010 年 2 月より主訴を自覚し，胸部単純 X

線にて左全無気肺を指摘され（Figure 1），当院へ入院し
た．

入院時現症：血圧 142�82 mmHg，脈拍 101�min，酸素
飽和度 95％（大気下），体温 37.2℃，ばち状指を認めず，
呼吸音は左で減弱．

入院時検査所見：炎症値の上昇（WBC 9290�mm3，
CRP 20.2 g�dl）を認めた．また腫瘍マーカーの軽度の上
昇（SCC 1.7 ng�dl，CYFRA 4.6 ng�ml）を認めた．

気管支鏡検査を施行し，左主気管支内腔をほぼ完全に
閉塞する白色の隆起性病変を認め（Figure 2），同部を生
検したが，有意な病理診断結果を得られなかった．全身
麻酔下に再び気管支鏡を施行し，上部消化管内視鏡用把
持鉗子を用いて同病変を切除した．気管支内腔をかたど
る形で一塊に摘出され（Figure 3a），壊死を伴った扁平上
皮癌と診断された（Figure 3b）．左 B3a 内に残存病変を認
めたが粘膜上皮面には異常所見を認めず（Figure 4），左
主気管支内腔までポリープ状に進展したと考えられた．
左肺の含気は回復した．

肺機能検査（摘出前�後）：VC；1.71 l�3.09 l，％VC；
75.6％�136.1％，FEV；1.35 l�2.01 l，FEV1.0；76.7％�
69.1％．

胸腹部 CT（Figure 5）：左肺上区中枢から肺尖部上葉
背側にかけて low density area を認め，左主肺動脈本幹
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Figure　3.　a) Macroscopic findings of the specimen obtained by forceps resection. The specimen was in the shape of 
the tracheal lumen (⇒: stump of the specimen, ○: left main bronchus side, □: left lower bronchus side). b) Histopath-
ological findings demonstrated squamous cell carcinoma (×100). The findings of keratinization and intercellular 
bridges were confirmed (⇒: keratinization).

Figure　4.　Bronchoscopic findings demonstrate a 
residual polypoid tumor in the left B3a.

に接していた．縦隔リンパ節転移や遠隔転移を疑う所見
は認めなかった．

FDG-PET（Figure 5）：左肺門部に強い集積を認めた
（SUV max；18.7）．その他の部位には有意な集積を認め
なかった．

左肺扁平上皮癌（臨床病期；T2bN1M0 Stage IIB）の術
前診断にて，気管支鏡下腫瘍切除から約 3 週間後に手術
を施行した．

手術：後側方切開，第 5 肋間開胸．左上葉肺門部から
S1＋2にかけて腫瘍を触知するが，境界は不明瞭であっ
た．術中所見は Pl0D0E0PM0 であった．腫瘍は A3根部周

囲まで及んでいたが，左肺動脈本幹外膜への直接浸潤は
認めなかった．左肺動脈本幹をテーピングしたのち，A3

を根部にて切離し血管形成術を施行した．左主気管支末
梢まで再びポリープ状に進展した腫瘍を，上葉支を切離
する際に切除肺とともに抜去した．迅速病理診断にて上
葉支断端に腫瘍細胞を認めず，左上葉切除＋リンパ節郭
清（ND2a-2）にて完全切除し得た．手術時間は 4 時間 7
分，出血量は 560 ml であった．

病理組織学的所見：切除した上葉内に 2 つの腫瘍を認
めた（Figure 6a，6b）．左上区中枢に気管支内腔に進展す
る中分化型扁平上皮癌を認め（42×28×23 mm，pl0，
pm0，ly0，v0）（Figure 7a），リンパ節＃12 への直接浸潤
を伴っていた（pT2aN1M0）．また S1＋2に広く線維化を
伴った高分化型乳頭型腺癌を認めた（28×28×25 mm，
浸潤径；28 mm，pl0，pm0，ly0，v0）（pT1bN0M0）（Fig-
ure 7b）．両腫瘍において病理形態学的に類似する所見は
認められなかった．また両腫瘍は接しておらず，周囲に
は広く肺炎像を認めた（Figure 6a，6b，7c）．

術後経過は順調で，第 8 病日に退院した．術後補助化
学療法（CDDP＋VNB）を施行し，現在は術後 7 ヶ月，
無再発生存中である．

考 察

近年の肺癌症例の増加，患者の高齢化，診断技術の進
歩などにより，多発肺癌の頻度は増加中と考えられる．
多発肺癌の診断基準については Martini らによる臨床的
診断基準が広く用いられるが，3 その基準に従った諸報
告例によると，同時性多発肺癌の頻度は全肺癌切除例の
2～5％ 程度と考えられる．4,5 今回我々は，術前に片側全



Synchronous Double Lung Cancers of Squamous Cell Carcinoma and Adenocarcinoma―Kamiya et al

Japanese Journal of Lung Cancer―Vol 51, No 1, Feb 20, 2011―www.haigan.gr.jp 43

Figure　5.　A chest computed tomography (CT) scan shows an abnormal lesion from the hilum to the apex of the left 
upper lobe. FDG-PET shows positive accumulation in the hilar lesion (▽: SUV max; 18.7), but did not show any 
matched accumulation in the other lesions (upper and middle: CT, lower: PET-CT).

無気肺をきたした中枢型扁平上皮癌と，術後病理検査に
て初めてその存在を指摘された末梢型腺癌からなる，同
時性同一肺葉内多発肺癌の 1 女性例を経験した．

主気管支が閉塞しその末梢側が無気肺を呈すると病変
の原発部位や進展様式の把握が困難となり，治療方針や
切除範囲の決定に苦慮することがある．悪性腫瘍がその
原因である場合は，切除術式として肺全摘術が選択され
る場合もあると考えられるが，同術式は右心不全・肺高
血圧症・postpneumonectomy syndrome6などの合併症
のリスクを伴い，日本胸部外科学会の報告によると，同
術式の 30 日致死率は 2.8％，在院致死率は 5.1％ であり，
肺葉切除率のそれ（0.4％�0.8％）と比較して明らかに高
く，7 可能であれば避けるべき術式といえる．本症例で
は，腫瘍を鉗子にて切除して左上葉からポリープ状に進
展する扁平上皮癌であると診断でき，左上葉切除にてこ
れを完全切除し得た．中枢気道の閉塞をきたす病変では，
その原因検索や治療方針の決定のためにできるだけ閉塞
部位の末梢側の情報を得ることが望ましいと考えられ

る．
女性肺扁平上皮癌の頻度は低く，2002 年肺切除例の全

国集計によると肺扁平上皮癌全体の 10.7％ であった．8

なかでも中枢型の頻度は低いとされ，女性肺扁平上皮癌
全体の 18～25％ とされる．1,2 中枢型扁平上皮癌は気管
支内腔を閉塞し，その末梢側に無気肺をきたすことがあ
るが，片側全無気肺をきたした女性中枢型肺扁平上皮癌
の報告例は，英文報告を含めて検索し得た限りでは 2 例
のみであった．2,9 男性肺扁平上皮癌ではその発症に喫煙
が関与することは明らかだが，栗原らや小橋らは，男性
肺扁平上皮癌では喫煙指数が増加するにつれてその発生
率が増加するのに対し，女性肺扁平上皮癌では喫煙指数
との相関関係がみられず，その発癌と喫煙とが強く関係
するとはいえないと述べている．1,2 また女性肺扁平上皮
癌と癌家族歴や受動喫煙歴との関連を指摘する報告もい
くつか存在する．1,2,10 本症例は軽喫煙者であり，癌家族
歴と受動喫煙歴をともに有していた．女性中枢型肺扁平
上皮癌に関する今後の症例の蓄積が期待される．
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Figure　6.　a, b) Macroscopic findings of the resected left upper lobe. Obstructive pneumonia was seen around the 2 
tumors.

Figure　7.　a) Microscopic findings of squamous cell carcinoma (×20) (⇒: keratinization). b) Microscopic findings of 
adenocarcinoma (×20). c) Microscopic findings of obstructive pneumonia (×40).
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本症例では術前に末梢型腺癌の存在を認識できなかっ
た．FDG-PET 所見によれば同部位には有意な集積が認
められず，これは同腫瘍が広い線維化を伴い腫瘍細胞密
度が低かったためと考えられる．また CT 所見において
は，両腫瘍と閉塞性肺炎の像は連続して一塊であり，術
前にはこの像は気道内腔を閉塞しながら進展する扁平上
皮癌とその末梢側の閉塞性肺炎によるものと考えてい
た．Retrospective に振り返れば，気管支鏡にて B3a に残
存する腫瘍を認めるいっぽう，CT では上葉肺尖部の背
側に low density area を認め，両所見は合致しない．近
年，肺結節の良悪性の鑑別診断や縦隔リンパ節転移の有
無の診断に，MRI 拡散強調画像の有用性が報告されてい
る．11 これは細胞内外での水分子の拡散の程度を画像化
したものであり，12 細胞性浮腫，粘稠な液体，出血，腫瘍
などではその拡散能が低下し，異常信号を呈するとされ
る．本症例において MRI 拡散強調像を施行していたら，
閉塞性肺炎と腫瘍の識別が可能であったかもしれない．
同時性多発肺癌の手術成績に関しては，その 5 年生存率
は 0～70％3-5,13-15と報告によって幅広い．Okada らは病
期 I，II�III，IV 期症例の 5 年生存率は 79.0％�41.0％ と報
告し，4 村岡らは I 期症例の 5 年生存率は 75.0％ 以上で
あったが IIB 期以上の癌を含んだ症例の予後は非常に不
良であったと報告している．15 また Chang らは，同時性
多発肺癌症例の最も有意な予後因子はリンパ節転移の有
無であると報告しており，5 早期の癌のみで構成される
同時性多発肺癌症例においては良好な予後が期待できる
と考えられる．本症例は，リンパ節＃12 への直接浸潤を
伴う扁平上皮癌と，lepidic pattern を伴わない腺癌から
なる同時性多発肺癌であり，いずれの腫瘍からの再発の
可能性も十分考えられる．今後の慎重な経過観察が必要
であり，また再発が疑われる場合はその病理組織型の確
実な診断が治療方針にとって重要であると考えられる．

結 語

左主気管支内にポリープ状に進展し片側全無気肺をき
たした中枢型扁平上皮癌と，残存した閉塞性肺炎の影響
で術前にその存在を認識できなかった末梢型腺癌からな
る，女性同時性同一肺葉内多発肺癌の切除例を経験した
ので報告した．
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