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はじめに 
皮膚筋炎と悪性腫瘍の合併はよく知られてい

るが，特に抗TIF1-γ抗体陽性の場合は，その頻

度が高い。また掻痒は皮膚筋炎の症状の1つで

あるが，本症例では皮膚所見が改善後も肺癌の

増悪とともに掻痒のみ増悪し，その治療に難渋

した。肺癌の病勢と皮膚所見，掻痒の経過が乖

離しており，興味深い経過と考え，文献的考察

を加えて報告する。 

症例 
症例：72歳，男性。 

主訴：全身の皮疹，歩行困難。 

既往歴：高血圧症，小児喘息。 

アレルギー歴：特記事項なし。 

家族歴：特記事項なし。 

生活歴：喫煙歴40本×51年。 

内服薬：アジルサルタン。 

現病歴：来院1カ月前に掻痒を伴う皮疹が，

来院2週間前に下肢の脱力が出現。歩行困難と

なり当院救急外来を受診。スクリーニングCTで

肺癌が疑われ，精査加療目的に入院となった。　 

入院時身体所見：身長165.0cm，体重58.8kg。 

聴診所見：前胸部で喘鳴を聴取した。 

皮膚所見：顔面・頸部・体幹・四肢に分布す

る，掻爬痕・鱗屑・浸出液・浮腫を伴う紅斑あ
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要旨 
72歳の男性。全身の掻痒を伴う紅斑と筋力低下が出現し，数日の経過で歩行困難となり救急外来

を受診した。胸部CT上，右肺下葉に腫瘤性病変があり，経気管支生検を施行し小細胞肺癌と診断し
た。また皮膚生検により皮膚筋炎と診断，抗TIF1-γ抗体が陽性だった。肺癌に対し化学療法を施
行したところ腫瘍は縮小し，筋力および皮膚所見は改善した。しかし肺癌が増悪すると掻痒のみ再
燃し，治療に難渋した。睡眠の妨げになるなど，QOLを損なうほどであった。当初は皮膚筋炎の皮
疹による掻痒と判断していたが，その後の経過で皮膚所見と掻痒症状が乖離しており，腫瘍随伴症
候群としての掻痒である可能性を考えた。

掻痒の治療に難渋した抗TIF1-γ抗体陽性皮膚筋炎を 
合併した小細胞肺癌の1例 
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り（図1）。ゴットロン徴候およびショール徴
候が陽性であった（図2）。一部にびらんを
伴っていた。 

体表所見：頸部・腋窩・鼠径部リンパ節に，

明らかな腫脹はなかった。 

神経学的所見：上肢・近位筋優位の筋力低下

あり（MMT；三角筋2～3/5，上腕二頭筋3/5，

上腕三頭筋3/5）。左右差はなかった。 

入院時検査所見（表1）：筋原性酵素
（LDH，AST，CK，aldolase等）が上昇してお

り，腫瘍マーカーではproGRPが正常で，NSEが

上昇していた。 

画像所見（図3）：胸部X線では，肺門部か
ら右下肺の末梢にかけて分布する浸潤影を認め

た。一部で透過性が低く，腫瘤様にも見えた。

肋横隔膜角は鈍であった。胸部CTでは右肺下葉

に腫瘤影を認め，また少量胸水および縦隔リン

パ節の腫大を認めた。　 

臨床経過（図4）：右肺下葉の腫瘤性病変に
対し経気管支生検を行い，画像検査と合わせて

進展型小細胞肺癌（T3N3M1a，stage IVA）と

診断した。また大腿の皮膚生検を行ったとこ

ろ，真皮上層の血管周囲にリンパ球と組織球が

浸潤しており，表皮真皮境界部には角化細胞の
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図1　初診時の皮膚所見（背部） 
　掻爬痕・鱗屑・浸出液・浮腫を伴う紅斑あり。一部にび
らんを伴う。

図2　初診時の皮膚所見（頸部～胸部） 
　散在する紅斑と，ショール徴候を認める。

WBC 9600/μL LDH 657U/L BNP 64.9pg/mL
　Seg 74.3% AST 136U/L CRP 5.17mg/dL
　Eo 4.8% ALT 34U/L CEA 3.3ng/mL
　Ba 0.5% T.Bil 0.9mg/dL CYFRA 3.2ng/mL
　Lym 10.1% γ-GTP 24U/L ProGRP 48.7pg/mL
　Mo 10.3% ALP 152U/L NSE 45ng/mL
RBC 397×104/μL Na 138mEq/L
Hb 12.5g/dL K 4.8mEq/L PT-INR 0.96
Hct 38.5% CL 104mEq/L APTT 36sec
MCV 97fL CK 3025U/L fibrinogen 528mg/dL
MCH 31.5pg CK-MB 24.4U/L D-dimer 5.3μg/L
MCHC 32.5% BUN 15.8mg/dL
Plt 17.2×104/μL Cr 0.78mg/dL

表1　初診時検査成績

　筋原性酵素（LDH，AST，CK，aldolase等）が上昇しており，腫瘍マーカーでは
proGRPが正常で，NSEが上昇していた。

https://kokyurinsho.com/Immunity/e00178/


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2023年第7巻8号（8月号）e00178

空胞変性を認め，炎症性皮膚疾患の像として矛

盾しなかった（図5）。身体所見および生検の
結果より，厚生労働省の診断基準（2019）1)と

照らし合わせて皮膚筋炎と診断した。後日，抗

TIF1-γ抗体が陽性と判明した。肺癌の診断直後

よりカルボプラチン＋エトポシド（CBDCA＋

VP-16）による抗がん化学療法（表2）を施行

し，腫瘍の縮小傾向を認めた。図1および図2で
示した皮疹は改善傾向だったものの，掻痒が

残ったため可及的に対症療法を行った。外用鎮

痒薬，鎮痛薬および抗ヒスタミン薬の内服，ま

たprednisolone（以下PSL）の内服を30mg/day

（約0.5mg/kg/day）で開始した。化学療法の開

始後に皮膚症状や筋力が改善し，CKも正常化し
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図3　初診時胸部画像所見 
a. 胸部X線：胸部X線。肺門部から右下肺の末梢
にかけて分布する浸潤影あり。一部透過性が低
く，腫瘤様でもある。肋横隔膜角は鋭。 
b. 胸部CT：右肺下葉に腫瘤影を認め，また少量
胸水および縦隔リンパ節の腫大を認めた。

a b

図4　臨床経過 
　化学療法を開始すると，肺癌に対する治療効果が現れるとともに症状や検査値
が改善した。その後，病勢の再燃に従い掻痒が悪化した。
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た。CBDCA＋VP-16療法を2コース終了した時

点でPR（partial response）と判定し，合計4

コースを実施したが，その後1カ月で増悪した。

２次治療としてアムルビシン（AMR），３次治

療としてイリノテカン（CPT-11）療法を施行す

るも，いずれもPD（progressive disease）と判

定した。皮疹の再燃やCKの上昇はなかったもの

の，肺癌の進行に従い睡眠を妨げるほどに掻痒

が悪化した。対症療法としてデュロキセチン・

トラネキサム酸・ナルフラフィンなども使用し

つつ，最終的には漸減していたPSLを再び増量し

て対応したが，効果は不十分であった。肺癌の

病勢は悪化の一途をたどり，初診から第297病

日に死亡した。 

考察 
皮膚筋炎に悪性腫瘍が合併しやすいことは，

1950年代の報告以来，よく知られている2)。近

年では皮膚筋炎に特異的な自己抗体の解明が進

んでおり，約70%の患者で陽性になると言われ

ている3)4)。自己抗体の種類によって，症状や併

存疾患のスペクトラムが異なる。悪性腫瘍が合

併した皮膚筋炎では皮膚症状が重症化しやす

く，むち打ち様紅斑（掻爬によるケブネル徴

候）やびらんを来すという特徴もあり5)，病理

学的には苔癬反応のうちの空胞変性の関与が示

唆されている6)。転写因子であるTIF1-γの変異

や過剰発現は，感染・環境・遺伝などの要因と

ともに，皮膚筋炎の発症に関わるとされる7)。

皮膚筋炎は腫瘍随伴症候群（paraneoplastic 

syndrome：PNS）としても知られるが，肺癌の

先行は稀であるとされている。他の癌腫と比較

して肺癌は予後が不良であり，皮膚筋炎の発症

まで生存に至らないことが理由として挙げられ

ている8)。本症例での特徴として，まず肺癌と皮

膚筋炎が同時期に発症したこと，そして肺癌が

悪化しても皮膚筋炎の再燃はなかったことが挙

げられる。同時期の発症で抗TIF1-γ抗体が陽性

であり，肺癌治療により皮膚筋炎も改善したこ

とは，PNSとして合致する所見である。一方で

PNSは必ずしも原疾患の病勢と連動せず，悪性

腫瘍と抗TIF1-γ抗体陽性皮膚筋炎の病勢が一致

したのは59%（34例中20例）だったという報告

もあることから9)，本症例で肺癌が増悪しても皮

膚筋炎の再燃がなかったことについては，PNS

の経過として矛盾しないと考えた。 

本症例のもう1つの特徴として，皮膚所見と

掻痒が乖離しコントロールに難渋したことが挙
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図5　大腿の皮膚生検 
　真皮上層の血管周囲にリンパ球と組織球が浸潤してお
り，表皮真皮境界部には角化細胞の空胞変性を認めた。

一次治療 CBDCA＋VP-16
1コース目 CBDCA 570mg＋VP-16 160mg
2コース目 CBDCA 370mg＋VP-16 130mg
3コース目 CBDCA 360mg＋VP-16 130mg
4コース目 CBDCA 370mg＋VP-16 130mg
二次治療 AMR
1コース目 50mg
2コース目 50mg
三次治療 CPT-11
1コース目 170mg
2コース目 130mg
3コース目 130mg
4コース目 130mg

表2　化学療法のレジメンと用量
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げられる。当初，皮膚筋炎による掻痒として治

療を開始し，抗がん化学療法に加え副腎皮質ス

テロイド薬の全身投与を行ったところ，皮膚所

見と掻痒は共に改善傾向を呈した。しかし肺癌

が増悪した際には，皮膚炎は再燃しなかった一

方で，掻痒のみが増悪，遷延した。 

一般的に，掻痒の原因は多岐に渡り，皮膚そ

のものの異常によるもの，胆汁うっ滞や透析患

者で見られる全身疾患に伴うもの，ヘルペスウイ

ルス感染などで起こる神経障害によるもの，痛覚

過敏や異痛症（allodynia）のような神経障害性疼

痛ないし心因性のものなどに分類される10)。近年

では難治性の掻痒の原因として，バリア機構の破

綻で神経線維が表皮に侵入して起こるような，新

たな機序も明らかになりつつある11)12)。本症例で

は胆道系酵素の優位な上昇はなく，胆汁うっ滞

患者で見られる四肢末梢型の掻痒13)でもなかっ

た。腎機能の悪化や尿毒素の蓄積もなかった。

担癌状態による免疫力低下は否定できないもの

の，皮膚所見・神経学的所見・血液検査などか

らは，積極的にウイルス感染などを疑うもので

はなかった。神経障害性疼痛の要素も考えて

デュロキセチン（SNRI）を使用したが，効果は

限定的であった。 

また，掻痒そのものがPNSであるとする

paraneoplastic itch（PI）という概念がある14)。

血液悪性腫瘍における発生割合が高く15)，固形

悪性腫瘍ではカルチノイドが知られるが，稀な

がら肺癌での報告例もある（表3）。また悪性
腫瘍の治療の際に現れる掻痒もあり，分子標的

治療薬や免疫チェックポイント阻害薬における

報告が散見される。それらは皮膚症状を欠くな

どの特徴を持つが，機序の解明には至っておら

ず，特異的な治療も確立されていない16)。本症

例では皮膚筋炎よる掻痒と判断していたが，そ

の後の経過で皮膚所見と掻痒症状が乖離してお

り，PIとしての掻痒であると考えた。悪性腫瘍

に合併し皮膚所見と掻痒に乖離がある場合に

は，PNSの一症状である可能性を検討する必要

がある。 

本論文は第189回日本肺癌学会関東支部学術

集会（2021年3月27日）で発表したものであ

る。 

利益相反：開示すべき利益相反はない。 

Abstract 
A case of small cell lung cancer with TIF1-γ 

antibody-positive dermatomyositis with 
difficulty in treatment of pruritus 
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A 72-year-old man presented to the emergency 
department with pruritic erythema and difficulty 
walking. Chest CT showed a tumorous lesion in the 
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報告者 報告年 皮膚所見 肺癌の組織型
Fujita J, et al. 2001 紅斑 腺扁平上皮癌
Hébant B, et al. 2016 掻痒による掻爬痕 小細胞癌
Beigi M, et al. 2018 皮膚に異常所見なし 大細胞神経内分泌癌

表3　肺癌におけるparaneoplastic itch（PI）の報告

　肺癌に合併した皮膚疾患による掻痒や，抗がん薬治療による掻痒を除外するため，掻
痒が先行する症例を挙げた。
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right lower lobe of the lung. We performed a 
transbronchial biopsy (TBB) and diagnosed small 
cell lung cancer of the lung. A skin biopsy was added 
and a diagnosis of dermatomyositis was made. 
Furthermore, the blood test for anti-TIF1-γ antibodies 
was positive. His dermatitis improved with tumor 
response to chemotherapy, but then the pruritus 
recurred after tumor regrowth and interfered with 
sleep. Dermatomyositis is well known as 
paraneoplastic syndrome (PNS), and it was difficult 
to deal with pruritus in this case. We had judged that 
the itching was due to dermatomyositis, but later on, 
the skin findings and itching symptoms diverged, and 
we thought that the itching was due to paraneoplastic 
itch. When there is a discrepancy between skin 
findings and itching in a patient with a malignant 
tumor, it is necessary to consider the possibility that 
this is a symptom of paraneoplastic syndrome. 
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