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抄 録
皮膚はヒトにおける最大の臓器であり，外的刺激などから身体を守る保護作用や水分の喪失を防ぐ保

湿作用，体温調節作用，知覚作用，微生物に対する免疫初期応答作用など多様な役割を担っており，そ
の構造は非常に複雑である．そして皮膚の一部である真皮や皮下組織に生じる腫瘍もまたその複雑さ
故に多様である．真皮・皮下に生じる腫瘍は，大きく皮膚付属器由来の上皮系腫瘍と間葉組織由来の軟
部腫瘍に分けられる．いずれも良性腫瘍とその悪性のcounterpartがあり，視診・触診だけではその鑑
別は不可能で，超音波検査やMRIなどが診断の手助けとなるが，確定診断には部分生検や全摘生検によ
る病理組織学的診断が必須である．特に悪性腫瘍では不適切な初期治療により再発・転移のリスクが高
くなる場合があるため，術前検査や術中所見で悪性が疑われた場合には慎重に対処しなくてはならな
い．また，腫瘍以外でも一部の炎症性疾患やリンパ節腫大も皮下結節として触知する．皮膚科や整形外
科のみならず，一般外科や総合診療部でも皮下腫瘤を主訴に受診する患者は少なからず存在するため，
真皮・皮下に生じる腫瘍については臨床医全般が持っておくべき知識であると考える．

キーワード：皮膚付属器系腫瘍，軟部腫瘍，病理診断．

Abstract

Skinisoneofthelargestorgansinhuman.Structureofskinisverycomplicatedandcomposedby
manykindsofcellsbecauseofitsmultifunction.Therefore,tumorsarisingindermisandsubcutisalso
varyintheirorigins.Tumorsindermisandsubcutisarecommonlydividedintotwogroups,appendix
tumorsandsofttissuetumors.Clinically,itishardtodiagnosethesetumorscorrectlyonlybyvisual
examination.Palpateexaminationandultrasonographyareusefulmethodswhichcanbeperformedatthe
bedside.CTandMRIscanningarealsohelpful,however,histopathologicalexaminationswouldbe
indispensabletomakeacorrectdiagnosis.Incaseofthemalignanttumors,inadequateinitial
managementssometimesresultinincreasedriskofrecurrenceormetastasis.Whenmalignancyishighly
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は じ め に

真皮・皮下組織に生じる腫瘤性病変は多岐に
渡る．その理由は，真皮・皮下組織が皮膚付属
器の存在により多くの器官・細胞から成り立ち，
非常に複雑な構造をしているためであると考え
られる．具体的には，脂肪腫や血管腫・神経鞘
腫といった間葉系腫瘍のみならず，石灰化上皮
腫やらせん腺腫といった皮膚付属器系腫瘍も真
皮・皮下に腫瘤を形成する．これら腫瘍の多く
は視診だけで診断を下すことがしばしば困難で
あり，触診や超音波といったベッドサイドで簡
便に行える検査，CTやMRIといった画像検査，
さらには生検による病理組織学的検査が診断に
有効である．本稿では，皮膚の解剖に基づき，
真皮・皮下組織に生じる腫瘍について，それぞ
れの臨床的特徴・病理組織学的特徴を中心に解
説する．

皮膚・皮下組織の解剖学的多様性

皮膚はヒトにおける最大の臓器であり，成人
では身体全体を覆うために面積は約1.6m２にお
よび，重量は体重の約16％を占める１）．その主
な役割は，①物理的外力・光線・化学刺激など
から身体を守る保護作用，②身体からの水分の
喪失を防ぐ保湿作用，③発汗や末梢血管の収縮
拡張を用いた体温調節作用，④感覚器としての
知覚作用，⑤微生物に対する免疫初期応答作用
など多様であり，生命維持に必要不可欠な臓器
の1つである．皮膚はこれらの多くの機能を有
するために，解剖学的にも大変複雑な構造と
なっており，結果として真皮・皮下に生じる腫
瘍もまた非常に多様性を呈する．
図1に皮膚の構造を示した２）．真皮から皮下

組織にかけて構成する器官・細胞は，主に表皮
から連続して真皮内に入りこんだ皮膚付属器
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suspected,cautiousandrapidmanagementsareessential.Notonlydermatologistsbutalsogeneral
physicians,whohaveanopportunitytoseethepatientswithtumorindermisandsubcutis,shouldhave
deepknowledgeregardingthevarietyandcharacteristicsofthesetumors.

KeyWords:Appendixtumor,Softtissuetumor,Histophathologicalexamination.

図1 皮膚の構造（文献2より引用）



と，それ以外の真皮を構成する間葉組織の2つ
にわけることができる．皮膚付属器は，真皮内
に位置するが，実際には上皮系の細胞を主体に
構成されており，毛器官・脂腺・汗腺に大きく
分けられる．真皮・皮下の間葉組織は，主に結
合組織，繊維組織とそれらを産生する線維芽細
胞，筋線維芽細胞，さらには血管，リンパ管，
平滑筋細胞，末梢神経，脂肪細胞からなり，そ
の他に組織球や肥満細胞といった血球系細胞も
存在する．そして真皮・皮下組織に発生する腫
瘍は，これら器官，細胞への分化傾向を示す細
胞からなるため，極めて多彩である．そのた
め，真皮・皮下組織に発生する腫瘍を診断する
ためにはこの正常皮膚の解剖学的多様性を理解
しておかなくてはならない．

真皮・皮下組織には毛包，脂腺，汗腺といっ
た皮膚付属器が存在するため，それらへの分化
傾向を示した皮膚付属器系腫瘍が発生する．表
皮と連続性があり表皮に変化をきたす腫瘍もあ
るが，表皮との連続性がなく皮下結節として生
じる腫瘍も少なくない．
代表的なものとして，表皮嚢腫（粉瘤），外毛

根鞘嚢腫，石灰化上皮腫，毛芽腫，脂腺嚢腫，
らせん腺腫，皮膚混合腫瘍，筋上皮腫，汗孔腫の
一部（dermalducttumor,poroidhydrademona），
乳頭状汗腺腫などの良性腫瘍のほか，粘液癌，
悪性混合腫瘍，悪性筋上皮腫などの悪性腫瘍が
挙げられる（表1）．

真皮・皮下組織に生じる
皮膚付属器腫瘍

表皮嚢腫（粉瘤）は，表皮ないし毛包漏斗部
由来の上皮成分が真皮内に陥入，増殖してでき
た嚢腫である（図2a）３）．表皮との連続性があり，
視診にて黒点状の開口部を認める．触診では表
皮・真皮レベルでは可動性がないが，側方や下
床は可動性がある．壁の破裂や二次感染により
炎症を伴う場合，周囲に発赤，腫脹を生じ，周
囲との可動性がわかりづらくなることがある．
表皮嚢腫の類縁疾患として，頭部に好発する外
毛根鞘嚢腫という腫瘍がある（図2b）４）．臨床所
見は表皮嚢腫と類似するが，嚢腫壁に外毛根鞘
性角化がみられる．表皮嚢腫，外毛根鞘嚢腫，
共に外科的切除が治療の第一選択であるが，気
をつけなければならないこととして，これらの
腫瘍には粉瘤癌５），悪性増殖性外毛根鞘腫６）とい
う悪性のcounterpartが存在する．そのため，
表皮嚢腫や外毛根鞘嚢腫を疑って切除した場合
でも，必ず病理組織学的検討を行い，確定診断
を得ておく必要がある．
真皮・皮下に生じるその他の毛包系腫瘍とし

て，石灰化上皮腫，毛芽腫が挙げられる．石灰
化上皮腫は小児や若年成人の頭頸部や上肢に好
発する皮下腫瘍で，その名の通り石灰化を伴う
硬い腫瘍である．周囲との境界は比較的明瞭
で，多房性もしくは単房性を呈する７）．通常は
単発で発生するが，筋緊張性ジストロフィーな
どの基礎疾患がある患者に多発して発生するこ
とがある８）９）．病理組織学的に腫瘍は好塩基性の
毛母細胞様細胞（matricalcell）と好酸性の陰影
細胞（shadowcell）からなる．陰影細胞の一部
は石灰沈着を反映して青灰色にみえる部位があ
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表1 真皮・皮下組織に生じる皮膚付属器系腫瘍



る．周囲には異物型巨細胞を含む炎症細胞浸潤
と，膠原線維の増加がみられる．石灰化上皮腫
にも悪性のcounterpartがあり，悪性石灰化上
皮腫１０）と呼ばれる．石灰化上皮腫に比べて大型
の病変を形成し，浸潤性増殖を示す．核異型や
核分裂像も著明となる．
毛芽腫は胎生期の毛芽や毛包の毛芽細胞への

分化傾向をもつ良性の腫瘍である１１）．通常は頭
頸部に単発性に生じる．病理組織学的には，主
に真皮に毛芽細胞様細胞が胞巣をなして分布
し，線維性間質と一体となりfibroepithelialunit
を形成する．腫瘍に隣接した線維性間質と周囲
の正常結合組織との間に裂隙形成がみられる．
表皮との連続性を認めないことが多い．毛芽腫
はしばしば基底細胞との鑑別が困難なことがあ
る．基底細胞癌も毛芽腫と同様に毛芽細胞様細
胞からなる毛包への分化傾向を示すが，周囲組
織の破壊，浸潤傾向が強い悪性腫瘍である（図
2c）１２）．両者の一番の鑑別のポイントは，基底細
胞癌では腫瘍細胞と周囲結合組織との間に裂隙
を形成することである．最近の知見では，基毛
芽腫では腫瘍胞巣内にメルケル細胞が認められ
るのに対し，基底細胞癌では認められず，メル
ケル細胞のマーカーであるCK20が鑑別診断に
有効であることや１３）,毛包幹細胞のマーカーで
あるCK15陽性細胞が毛母腫では基底細胞癌よ
りも陽性率が高い１４）ことなどが鑑別の困難な例
で参考にされる．
毛包系腫瘍と同様に汗腺系腫瘍も真皮・皮下

に生じるものがある．汗腺にはエクリン汗腺と
アポクリン汗腺があり，図1に示したように，
エクリン汗腺は表皮胚細胞から発生し，独立し
て表皮から皮下組織にかけて存在するのに対
し，アポクリン汗腺は毛嚢上皮から発生し，毛
嚢の漏斗部と狭部の境界あたりに開口する．そ
のため，アポクリン系腫瘍では毛包や脂腺への
分化を伴う症例や，毛包系腫瘍でアポクリン汗
腺への分化を伴う症例がある．また，断頭分泌
像があればアポクリン系腫瘍の診断の根拠とな
るが，これら毛包脂腺系への分化傾向や断頭分
泌像がみられない場合は，エクリン系かアポク
リン系かの鑑別がつかない．らせん腺腫は線維

性被膜を有する境界明瞭な腫瘤で，真皮に生じ
る（図2d）１５）．臨床的に痛みを伴うことがある．
汗孔腫は，表皮内汗管への分化を示す良性の腫
瘍であり，表皮内に限局するhidracanthoma
simplex,狭義のporoma,dermalducttumor,
poroidhidradenomaの4型に分けられ，dermal
ducttumor,poroidhidradenomaが真皮内に病変
を形成する１６）．汗孔腫では稀に悪性化がみられ
る（汗孔癌）ため，外科的切除が望ましい．皮
膚混合腫瘍ならびに筋上皮腫は汗管上皮成分と
筋上皮成分よりなる汗腺系腫瘍であり，明らか
な導管構造があれば皮膚混合腫瘍，なければ筋
上皮腫という診断になる．皮膚混合腫瘍では，
汗腺に関連する細胞のみならず上皮が毛嚢や脂
腺への分化を示すことがあり，皮膚混合腫瘍の大
半はアポクリン汗腺由来と考えられている．皮
膚混合腫瘍，筋上皮腫ともに悪性のcounterpart
である悪性混合腫瘍１８），筋上皮癌１９）が存在する．
その他に真皮・皮下組織に生じる特殊な付属器
系悪性腫瘍として粘液癌がある（図2e）．頭頸
部に好発し，腫瘍塊が粘液中に島状に存在する
特徴的な病理所見を呈する．

真皮・皮下組織に生じる間葉系腫瘍

軟部腫瘍の発生率は，人口10万人あたり1～
3人（0.001～0.003％）である２０）．1978～2001
年における米国での大規模疫学調査によると，
軟部悪性腫瘍の発生率は，臓器別頻度では，心
臓を含む皮膚以外の軟部組織が最も多く47.6％
を占め，次いで皮膚（14.0％），子宮（7.0％），
後腹膜（6.6％）と続き，皮膚はいわゆる軟部組
織以外では最も多く軟部悪性腫瘍が発生する臓
器である．
真皮・皮下組織の結合織内には線維芽細胞，

筋線維芽細胞，血管やリンパ管を構成する細
胞，平滑筋細胞，末梢神経を構成する細胞，脂
肪細胞，血球系細胞が存在し，それらの細胞か
らなるスペクトラムの広い軟部腫瘍が発生す
る．皮膚病理学の代表的教書であるLever’s
Histopathologyoftheskinでは，皮膚の間葉系
腫瘍を1）Tumorsoffibroustissueinvolvingthe
skin（線維性，線維組織球性腫瘍），2）Vascular
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tumor:Tumorsandtumorlikeconditionsof
bloodvesselsandlymphatics（脈管系腫瘍），
3）Tumorwithfatty,muscular,osseous,and/or
catilaginousdifferentiation（脂肪・筋肉・骨・
軟骨系腫瘍），4）Tumorsofneuraltissue（神
経系腫瘍）の4つに分類している２１-２４）．比較的頻
度が高く，皮膚科で治療することの多い真皮・
皮下組織に生じる軟部腫瘍を表2に示した．
代表的な線維性，線維組織球性腫瘍として，

皮膚線維腫，隆起性皮膚線維肉腫が挙げられ
る２１）．皮膚線維腫は主に真皮に発生し，花むし
ろ状もしくは渦巻状の増殖と膠原線維増生を特
徴とする良性腫瘍である．境界は比較的明瞭で
あり，単純切除により治癒するが，再発を繰り
返す例もある．隆起性皮膚線維肉腫は境界悪性

（intermediate）の軟部腫瘍であり，緩徐ではあ
るが境界不明瞭で浸潤性の発育を示す．一般に
転移をきたすことはないが，断端陽性例や不十
分なマージンでの切除例において高頻度に再発
を繰り返し，再発腫瘍では線維肉腫様に悪性転
化し遠隔転移をきたすようになる．初期治療が
極めて重要な腫瘍であるといえる．
脈管系腫瘍は，真の腫瘍以外に，過誤腫，血

管奇形，既存の脈管の拡張，反応性血管増殖に
分けられるが，病理組織学的にそれらを鑑別す
ることは困難であることが多い２２）．真皮・皮下
に発生する悪性脈管系腫瘍が血管肉腫である．
一般に予後は悪く，5年生存率は10％程度とい
われているが，近年，放射線療法とタキサン系
抗がん剤の併用療法が奏功する報告が増えてき
ており，さらなる症例の蓄積により標準的治療
の確立が待たれている２５）．
真皮・皮下組織に生じる主な脂肪・筋・骨・

軟骨系軟部腫瘍には，良性では脂肪腫，平滑筋
腫，軟部組織軟骨腫，皮膚骨腫などがあり，悪
性では脂肪肉腫，平滑筋肉腫などがある２３）．平
滑筋腫には，立毛筋への分化傾向を示す立毛筋
平滑筋腫と血管平滑筋への分化傾向を示す血管
平滑筋腫がある．立毛筋平滑筋腫は有毛部の真
皮内に多発性に生じ，痛みを伴う特徴がある．
それに対して血管平滑筋腫は通常，皮下脂肪織
内に単発性に生じる．ときに圧痛，自発痛を伴
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図2 真皮・皮下組織に生じる皮膚付属器系腫瘍の
病理組織像．a．表皮嚢腫．真皮から皮下組織
にかけて内部に層状の好酸性物質を含む嚢腫
を認める．嚢腫壁には顆粒層を伴う正常の角
化を認める．b.外毛根鞘嚢腫.真皮から皮下組
織にかけての嚢腫を認める．内部は好酸性無
構造物質で満たされている．強拡大像では嚢
腫壁に顆粒層を伴わない外毛根鞘性角化を認
める．c.基底細胞癌．基底細胞様細胞が柵状
配列を形成しながら増殖している．一部で嚢
腫様構造を伴うことがある．d.らせん腺腫．
真皮内に周囲との境界が明瞭な腫瘤を形成し
ている．腫瘍は一部で管腔を形成し，血管に富
み，間質と上皮内にリンパ球浸潤を伴う．e.粘
液癌．真皮内に周囲との境界が比較的明瞭な
粘液貯留を伴う腫瘤を形成している．腫瘍胞
巣は粘液中に島状に分布している．



う．平滑筋腫と同様に平滑筋肉腫も真皮に限局
する皮膚平滑筋肉腫と，皮下組織から骨格筋内
に生じる軟部平滑筋肉腫とに分けられる．皮膚
平滑筋肉腫は立毛筋が発生母地と想定されてい
る．皮膚平滑筋肉腫は境界悪性（intermediate）
に分類され，局所浸潤はきたすが転移を起こす
ことは稀であり，予後良好な腫瘍であるのに対
し，軟部平滑筋肉腫は皮膚平滑筋肉腫と比較し
て悪性度が高く，転移や再発をきたし予後が悪
い．そのため，病理組織診断にて平滑筋肉腫と
診断されても，その発生部位を考慮した治療，
経過観察を行わなければならないため注意が必
要である．
真皮・皮下組織に発生する神経系軟部腫瘍と

しては，末梢神経を発生母地とする腫瘍が挙げ
られる２４）．具体的なものとして，良性では神経
線維腫，Schwannoma，神経周膜腫，顆粒細胞
腫，悪性では悪性末梢神経鞘腫瘍がある．神経
線維腫はSchwann細胞，神経周膜細胞，繊維芽
細胞の増殖よりなる．真皮内に境界明瞭な腫瘤
を形成する皮膚限局型，真皮から皮下組織にか
けてびまん性に広がる皮膚びまん型，神経に
沿って生じる蔓状型など様々な型があり，臨床
像も多様である．神経線維腫症I型患者では多
発性に生じ，悪性化を来し悪性末梢神経鞘腫瘍

を生じることがあるため，注意が必要である．
悪性末梢神経鞘腫瘍はSchwann細胞や神経周
膜細胞への分化を示す悪性軟部腫瘍で悪性度が
高く，予後不良な腫瘍の1つである．

真皮・皮下組織に生じる腫瘍の診断

上述したとおり，真皮・皮下組織には様々な
腫瘍が発生する．これらの腫瘍の殆どが表皮に
変化がないか，あっても軽度のため，視診によ
り診断をつけることは不可能である．そこで重
要になってくるのが触診と，ベッドサイドで簡
便に施行できる超音波検査である．
触診では，腫瘤の深さ，大きさ，形，表面の性

状（平滑か凸凹か），硬さ，周囲との可動性，表
皮真皮との連続性，圧痛の有無について確認す
る．深さでは，病変の主座が真皮内なのか，皮
下組織内なのか，さらに深部の筋肉内なのかを
確認する．大きさ，性状，可動性について，一般
的に良性の腫瘍では，大きさは3cm程度までの
ことが多く，表面の性状は平滑，周囲との可動
性は良好である．それに対して悪性腫瘍では，
大きさが3cmを超え，表面が不整で周囲と癒着
して可動性に乏しいことが多い．出血や潰瘍化
を伴う例では悪性であることが多く注意が必要
である．粉瘤や石灰化上皮腫など表皮・真皮に
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も病変を伴う場合は，皮膚との連続性が認めら
れ，脂肪腫やリンパ節など皮下組織より深部に
局在する場合は，皮膚との連続性が認められな
い．腫瘤の硬さも重要な所見となる．嚢腫や脂
肪腫では柔らかい腫瘤を触知するが，石灰化上
皮腫や骨化を伴うものでは極めて硬い腫瘤とな
る．血管奇形の一部や，腎細胞癌の皮膚転移な
どでは，拍動を触知する．圧痛の有無も確認し
ておく．発赤腫脹を伴う場合は感染症を疑う．
超音波検査は侵襲が少なく，ベッドサイドで

簡便に施行できるため，非常に便利な検査であ
る２６）．一般に輝度の違いで組織の性状や病態の
評価を行う断層モード（Brightnessmode:B
モード）を用いる．骨や石灰化など音波が通過
しにくい物質は高輝度となり白く描出され，音
波が通過しやすい液体は低輝度となり黒く描出
される．血流の有無もカラードプラ法の併用に
より同時に確認できる．触診により場所を確認
した後，病変の深さ，内部エコーの性状，辺縁
の状態，後方エコーの有無，血流の有無などに
ついて確認する．
CT，MRIは，病変部が大きい，深部にあるな

どにより超音波検査が困難である場合に有用な
検査である．CTやMRIは，超音波検査に比べ
て質的診断，局在診断に優れ，造影剤の併用に
より血流の評価も可能である．良性腫瘍では，
内部の性状が均一で，周囲組織への浸潤傾向や
癒着がなく，境界が明瞭な傾向がある．それに
対し悪性腫瘍では，内部の性状が不均一である
ことが多く，周囲組織への浸潤や癒着があり，
境界が不明瞭となる傾向がある．（画像診断に
ついての詳細は他項を参照のこと）
病理検査は侵襲を伴う検査ではあるが，皮下

腫瘍の確定診断を下すにあたり不可欠な検査で
ある．特に悪性腫瘍の可能性がある場合は，積
極的に病理検査を行うべきである．ただし，切
除断端が陽性となるような安易な摘出術は，も
し悪性であった場合に腫瘍細胞を播種させ，再
発，転移のリスクを高めるために行うべきでは
ない．京都府立医科大学皮膚科では通常，直径
3～5mm程度のトレパンを用いて部分生検を行
い，腫瘍細胞の播種が最小限となるように検査

を行っている．

真皮・皮下組織に発生する腫瘍に対する治療
の原則は外科的切除である．良性腫瘍で被膜を
有する腫瘍（例えば表皮嚢腫や外毛根鞘嚢腫）
であれば，被膜を含めての切除を行う．被膜を
有さない良性腫瘍の場合，腫瘍周囲の脂肪織を
含めて切除するように心がける．悪性腫瘍の場
合，皮膚付属器系腫瘍であれば，基本的に皮膚
有棘細胞癌に準じての切除となり，通常は視
診・触診上の腫瘍辺縁から1cm程度のマージン
を確保して切除する．下床は，真皮に限局して
いる場合は浅筋膜レベルで，脂肪組織にまで腫
瘍が及ぶ場合は，筋膜レベルで切除する．悪性
軟部腫瘍の場合，腫瘍の辺縁から3cm程度の
マージンを確保し，筋膜を含めて切除すること
が一般的である．切除後は単純縫縮が可能であ
れば単純縫縮する．単純縫縮ができない場合の
再建方法として，遊離植皮術や局所皮弁作成
術，遊離筋皮弁作成術など様々な再建方法があ
り，それぞれに利点や欠点がある．遊離植皮術
は体の他部位から皮膚を採取し，皮膚欠損部に
移植する治療法である．植皮片の血流を早期に
確保するために皮膚をなるべく薄くする必要が
あるため，整容面では優れない．また骨が露出
するような皮膚欠損では，植皮片へ血流が供給
されないため，植皮片が生着しない．しかし再
発時に早期発見することができるという利点が
ある．局所皮弁では皮膚欠損部の周囲の皮膚を
全層性に用いて再建するため，整容面では優れ
ている．しかし，再発時の発見が遅れてしまう
場合がある．遊離筋皮弁は，局所皮弁では再建
できない大きな皮膚欠損や骨露出部位の再建に
用いる．こちらも再発時の発見が遅れてしまう
場合がある．以上のことより，京都府立医科大
学皮膚科では，悪性腫瘍切除後の再建にはまず
遊離植皮術を検討し，再発リスクが低い例や顔
面など整容面を重視する場合に局所皮弁を，欠
損範囲が広く骨露出などにより植皮片の生着が
見込めない場合などに遊離筋皮弁を行う．進行

真皮・皮下組織に生じる腫瘍に対する
皮膚科的な治療アプローチ

真皮と皮下組織の腫瘍 385



期の皮膚付属器系悪性腫瘍に対する治療法につ
いては，確立された治療法は存在せず，一般に
は皮膚有棘細胞癌に準じた治療法を行うことが
多い．所属リンパ節転移を有する症例に対して
はリンパ節郭清術を行う．遠隔転移が生じた場
合，単発の病変で外科的切除が可能であれば切
除を考慮しても良いが，生存率を向上させると
いう明確な根拠はない．化学療法は，手術が困
難な原発巣を有する有棘細胞癌やリンパ節転移
例に対して比較的高い奏効率を示すが，遠隔転
移例に対する有益性は不明である．薬剤として
は，cisplatinを中心に，doxorubicin,5-fluoroura-
cil,bleomycinなどの多剤併用療法が用いられる
ことが多い．しかしこれらの化学療法の皮膚付
属器癌に対する有効性を評価した報告は少な

く，今後の症例の蓄積が待たれるところである．

お わ り に

真皮・皮下組織に生じる腫瘍について，皮膚
科医の立場から解説した．視診では診断が難し
いため，触診や画像検査，病理検査を個々の症
例にあわせて施行し，悪性腫瘍を見逃さないこ
とが重要である．これら悪性腫瘍の多くが，不
十分な外科的切除等の不適切な初期治療により
再発・増悪する傾向にあり，皮膚科医ならびに
皮下腫瘤を診察する機会のある臨床医全般が真
皮・皮下に生じる腫瘍についての知識を有し，
適切な対応をとることが望まれる．
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