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センチネルリンパ節生検を施行した悪性黒色腫の１例
高松赤十字病院　皮膚科１），放射線科２）

神野　泰輔１），眞部　恵子１），濱田　利久１），安賀　文俊２）

要　旨
　症例は 86 歳，女性．約２年前から右足底に色素斑を自覚．当科初診時，右足底踵部
に 30x20mm の濃淡不整な黒褐色斑を認め，臨床像から悪性黒色腫と診断した．造影 CT, 
PET-CT でリンパ節転移や遠隔転移認めず．原発巣は拡大切除とセンチネルリンパ節生検

（Sentinel lymph node biopsy: SLNB）を行った．摘出したセンチネルリンパ節は２／２個
転移を認め，pT1bN2aM0 stage Ⅲ A と診断した．悪性黒色腫においてはリンパ節への転移
の有無が，再発や生存率に関連する強力な予後因子になることが確認されている．また病期
Ⅲを中心とした悪性黒色腫に対する術後補助療法の有用性が示されており，本邦でも承認さ
れている．術後補助療法の適応患者としては，完全切除後のⅢ A／Ⅲ B／Ⅲ C／Ⅳ期の悪性
黒色腫患者とされており，SLNB の施行が重要になると考えられる．当院において SLNB が
施行可能となったため，症例を交えて報告する．
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Ⅰ　はじめに

　悪性黒色腫（MM）はメラノサイト由来の皮膚
悪性腫瘍である．リンパ節転移の有無が生命予後
に大きく関与する．2018 年よりリンパ節転移を
有する病期の患者を対象とした免疫チェックポイ
ント阻害薬や分子標的薬による術後補助療法が可
能となり，センチネルリンパ節生検を用いた正確
な病期診断が重要である．

Ⅱ　症　　例

患者　86 歳，女性
主訴　右足底の色素斑
既往歴
高血圧，糖尿病
現病歴
当院初診の約２年前から右足に色素斑を自覚．
徐々に増大してきたため近医皮膚科受診．悪性黒
色腫を疑われ，精査加療目的に当科を紹介受診し
た．

臨床所見
右足底踵部に 30x20mm の濃淡不整な黒色斑あり

（図１）．
鼠径リンパ節は触知せず．
検査所見　WBC 5120/μl（分画に異常なし）
RBC 348 万/μl Hb 10.3g/dl Ht31.2g/dl PLT 
18.8 万/μl Alb3.9g/dl T-bil0.4mg/dl AST16IU/l
ALT13 IU/ l  LDH125U/ l  ChE  2 6 5  IU/ l 
BUN19.4mg/gl Cre0.92mg/gl 5-S-CD5.1n mol/l

（1.5-8.0n mol/l）

■症例報告 高松赤十字病院紀要 Vol. 9：18－20，2021

図１　初診時　右踵部に濃淡不整な色素斑．
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症例報告

画像所見 18F-f luorodeoxyglucose positron 
emission tomography/ Computed tomography 

（FDG-PET/CT）で右足底踵部に FDG の異常集
積を認めるが，その他に異常集積像はない．
CT で明らかな遠隔転移やリンパ節転移はない．
治療および経過①
臨床的に悪性黒色腫と診断し，右足踵部原発巣を
10mm マージンで拡大切除＋右鼠径センチネルリ
ンパ節生検（SLNB）を施行した．
病理組織（右足底踵部原発巣）　表皮基底層を中
心に異型な腫瘍細胞が胞巣状に増殖し，一部真
皮内に浸潤あり．（図２a，b）．Tumor thickness 
1.0mm.
免疫染色（右足底踵部原発巣）　腫瘍細胞は
HMB-45：陽性．Melan-A：陽性．S-100：陽性．

（右鼠径センチネルリンパ節）ごく一部の細胞に

HMB-45，Melan-A：陽性．S-100：陽性．（図２c，
d，e，f，g，h）．
BRAF wild-type
診断
右足踵部悪性黒色腫（MM） pT1bN2aM0，stage
Ⅲ A
治療および経過②
術後補助療法を提案したが軽度の認知症もあり希
望されず．術後４ヶ月経過した現在まで，再発な
く経過している．

Ⅲ　考　　察

　MM はメラノサイト由来の悪性腫瘍である．
本邦では１～２人／10 万人・年程度の罹病率で
あり，皮膚癌の中では，基底細胞癌，有棘細胞癌
に次いで３番目の発生頻度である．悪性黒子型，
表在拡大型，結節型，末端黒子型，粘膜型などに
分類される１）．本邦では手足に発生する末端黒子
型の頻度が高い２）．
　MM においてリンパ節転移の有無が生命予後
に大きく関与することが確認されている３）．比較
的早期でもリンパ節への転移が見られることがあ
るため，潜在的なリンパ節転移の有無を調べる方
法としてセンチネルリンパ節生検（SLNB）が行
われる．センチネルリンパ節（SLN）とは，腫瘍
からのリンパ流を最初に受けるリンパ節であり，
最初にがん細胞が転移するリンパ節である１）．
　SLNB の手法としては，radioisotope（RI）法，
色素法，indocyanine green（ICG）蛍光法がある．
当院では，RI 法と色素法を用いている．RI 法は，
術前に放射性同位元素を腫瘍周囲に皮内注射し，
リンパシンチグラフィーで RI が高濃度に集積す
るリンパ節を同定する（図３）．この RI 集積を
認めたリンパ節が SLN である．術中，ガンマプ
ローブを用い放射性活性を測定しながら SLN の
摘出を行う．加えて，術野にてインドシアニング
リーンやパテントブルーといった色素を腫瘍周囲
に皮内注射し，リンパ管やセンチネルリンパ節
を染色することにより同定率を上げることがで
きる．RI 法と色素法の併用で，SLN の同定率は
95％以上とされる１），４）．
　SLN の転移陽性率は，腫瘍の厚さ（Tumor 
thickness: TT）に相関して上昇する．TT が１
mm 以下の症例の SLN 転移陽性率は低く，SLNB
の推奨度は低いとされるが，TT が 1.2mm 以上
の MM において，10 年無再発生存率の優位性が

図２　組織学的検査
病理組織像（H-E 染色 a：原発巣 弱拡大　b：原発巣 強
拡大 免疫染色　c：原発巣 HMB-45　d：原発巣 Melan-
A　e：原発巣 S-100　f：SLN HMB-45　g：Melan-A　h：
SLN S-100）：腫瘍細胞が表皮基底層を中心に胞巣状に
増殖している．核小体が明瞭な異型の強い腫瘍細胞を認
め，一部真皮内に浸潤している．リンパ節内に HMB-45，
Melan-A，S-100 陽性細胞をごく一部認め，微小転移を認
める．
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示され，SLN の転移の有無は重要な予後規定因
子である３），５）．
　MM の治療について，転移性あるいは根治切
除不能な MM に対して抗がん剤（ダカルバジ
ン）が標準治療であったが，効果は限定的であっ
た．現在，抗 PD-１抗体や抗 CTLA-４抗体など
の免疫チェックポイント阻害薬や BRAF 阻害薬，
MEK 阻害薬などの分子標的薬の有効性が示さ
れ，従来の抗がん剤（ダカルバジン）と比較し，
全生存期間は有意に延長した６）．また病期Ⅲ／Ⅳ
の MM において，免疫チェックポイント阻害薬
や分子標的薬による術後補助療法の有効性につい
ての第Ⅲ相ランダム化比較試験が行われた７）－９）．
抗 PD-１抗体ニボルマブ（病期Ⅲ B から病期Ⅳ），
抗 PD-１抗体キイトルーダ（病期Ⅲ A から病期
Ⅲ C），BRAF 阻害薬ダブラフェニブ /MEK 阻害
薬トラメチニブ（病期Ⅲ A から病期Ⅲ C）にお
いて，それぞれ有効性が示され，本邦でも 2018
年以降，病期Ⅲ／Ⅳの MM に対して術後補助療
法が施行可能となった．副作用の観点から，症例
の Performance Status（PS）や併存疾患などを
鑑みて適応を判断する必要があるが，その上でも
SLN の転移の有無が生命予後や治療選択に直結
するため，MM の治療において必須の検査であ
る．

Ⅳ　おわりに

　当院にて SLNB が施行可能となり，SLNB を
施行した右足踵部 MM の１例について報告した．
MM において SLNB は予後や治療選択の観点か

ら極めて重要な因子である．SLNB の適応を適切
に判断し施行していく必要がある．
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図３　RI 法
 a：放射性同位元素を腫瘍周囲に皮内注射．b：リンパシ
ンチグラフィーで RI が高濃度に集積するリンパ節を同定
する．
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