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症例報告
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抄 録
今回我々は稀な乳癌である基質産生癌（matrix-producingcarcinoma:MPC）を2例経験した．症例1

は閉経後の56歳女性．検診マンモグラフィで腫瘤を指摘，精査にて左乳癌と診断され手術を施行．左C
領域の0.8cmの乳癌でcT1N0M0stageⅠ．病理診断はmatrix-producingcarcinomaでER（－）/PgR（－）/
HER2（－）/Ki6770％，術後化学療法と放射線療法を施行した．症例2は閉経前の36歳女性で右乳房に
有痛性腫瘤触知して受診，右AC領域の2.4cmの乳癌で手術施行．cT2N0M0stageⅡA．病理診断は
matrix-producingcarcinomaでER（－）/PgR（－）/HER2（－）/Ki6750％であった．術後2か月で針生検刺
入部位に局所再発出現．局所切除後に化学療法と放射線療法を施行した．両症例ともその後6年以上無
再発生存中である．MPCは悪性度が高いと考えられているが，症例2は針生検施行後3カ月で針刺入部
再発を認めており，MPCでは局所再発に対しても十分な注意が必要である．

キーワード：基質産生癌，化生癌．

Abstract

Twocasesofmatrix-producingcarcinoma（MPC）aredescribed.Case1:Themammographyofa
56-year-oldasymptomaticpostmenopausalwomanindicatedasmallmassinherleftbreastwhichwas
diagnosedasbeingcancerous（cT1N0M0,stageⅠ）.Afterwideexcisionandsentinellymphnodebiopsy,
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緒 言

基質産生癌 （matrix-producingcarcinoma:
MPC）は全乳癌の約0.05％～0.1％を占める稀な
組織型で，軟骨基質ないしは骨基質の産生を特
徴とし，癌腫成分と基質成分の間に紡錘細胞成
分や破骨細胞成分が介在しない腫瘍である．そ
して，中心に基質，壊死領域，辺縁に癌細胞が
ドーナツ状に配列する組織像を呈するのが特徴
である．今回当院ではMPCを2例経験し，無再
発生存中なので報告する．

症 例 1

患 者：初診時56歳女性
既往歴：特になし．妊娠2回，出産2回，閉

経後
家族歴：特になし

現病歴：2008年2月市民検診受診（自覚症状
なし）．マンモグラフィにて異常を指摘され精
査目的に当院受診．
局所所見：乳房に腫瘤触知せず．乳頭分泌な

し．
マンモグラフィ所見：左C領域に石灰化を伴

う腫瘤を認め，形状は楕円形一部不整形，辺縁
一部微細鋸歯状でカテゴリー4，また左A領域
に，集簇する多形性石灰化を認めた（図1a,b）．
エコー所見：左C領域に8mm×7mm×6mm

の低エコー腫瘤像を認め，形状：不整形，辺縁
不明瞭，Halo（－），前方境界線断裂（－），内部
不均一で一部高エコースポットを認め，後方エ
コーわずかに増強．カテゴリー4（図1c）．
CT所見：類円形から不整形，辺縁微細鋸歯

状腫瘤を認め，造影CTで周辺部のみリング状
に造影された（図1d）．
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histologicaldiagnosisoftheexcisedtumorshowedMPC（pT1N0M0）whoseestrogenreceptor（ER）,
progesteronereceptor（PgR）,andhumanepidermalgrowthfactorreceptor2（HER2）werenegative.
Ki67labelingindexwas70％.Chemotherapyandirradiationwerepostoperativelyadministered.Case
2:A36-year-oldpremenopausalwomancomplainedofapainfullumpinherupperleftbreast.Further
examinationindicatedbreastcancer（cT2N0M0,stageⅡA）andoperationssimilartoCase1were
subsequentlyperformed.HistologicaldiagnosisshowedMPCwithER（－）/PgR（－）/HER2（－）/Ki67
50％.Localrecurrencewasfoundtwo-monthspostoperativelyatthepriorcoreneedlebiopsysitebefore
adjuvantchemotherapyandirradiation.Excisionofthisrecurrencewasfollowedbychemotherapyand
irradiation.Insummary,bothpatientshavebeenfreefromrecurrenceforoversixyears.SinceMPC
isconsideredtobeanaggressiveform ofmalignantbreasttumor,wecarefullycheckedforearly
recurrenceattheneedlebiopsysite.Westronglyrecommendfrequentfollow-upexaminations.

KeyWords:Breast,Matrix-producingcarcinoma,Metaplasticcarcinoma.

図1a 図1b
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図1 症例1 a,b：マンモグラフィ（MLO）で，左乳房U領域に不整形で辺縁一部微細鋸歯状腫瘤を
認める．左M領域には，集簇する多形性石灰化を認める．カテゴリー4．c：エコーで左C領域に
8mm×7mm×6mmの低エコー腫瘤像を認める．形状：不整形，辺縁不明瞭，Halo（－），前方境界
線断裂（－）．カテゴリー4．d：造影CTにおいては，左C領域に周辺部のみリング状に造影される
8mm×7mmの腫瘤を認める．

図1c 図1d

図2 症例1 a：二病巣の位置を示す図．傍乳輪切開により，2か所の腫瘍を1cmのmarginをつけて部
分切除．b：C領域の摘出標本のルーペ像．C領域の腫瘍は大きさ8mm×7mm，境界明瞭，充実性
で，中心には細胞成分の少ない領域を認める．c：4×d：10×核異型の強い癌細胞が索状，または充実性
に増生し，その周囲には，紡錘形細胞や破骨巨細胞の介在なしに好塩基性の軟骨基質様間質を認める．

図2a 図2b

図2c 図2d



血液生化学所見：特に異常なく，腫瘍マー
カーのCEA,CA15-3,NCC-ST439はいずれも正
常範囲内であった．
臨床経過：針生検施行し，結果は浸潤性乳管

癌であった．また，A領域の石灰化集簇病変は
細胞診でClassⅣであった．手術は乳輪切開に
よる乳房部分切除術（C領域，A領域の2か所）
及びセンチネルリンパ節生検を施行した（図
2a）．臨床病期は，cT1N0M0StageⅠ．
病理組織診断：C領域の腫瘍は大きさ8mm×
7mm，境界明瞭，充実性で，中心には無細胞野
を認めた．辺縁部には異型性の高い癌細胞が索
状，または充実性に増生し，その周囲には，紡
錘形細胞や破骨巨細胞の介在なしに好塩基性の
軟骨基質様間質を認めた（図2bcd）．最終診断は
matrix-producingcarcinoma,f,ly0,v0,modified
Bloom-Richardson histologicgrade3,margin

（－）,pT1N0M0StageⅠであった．ER（－）,PgR
（－）,HER2（immunohistochemistry:IHC法）
（－）,Ki6750％であった．A領域の石灰化病変
はhighgradeDCISでmargin（－），ER（＋）,PgR

（＋）,HER2（IHC）（－）であった．
術後経過：hormonereceptor陰性の再発リス

クの高いグループと評価し，化学療法weekly
paclitaxel60mg/m２12回施行し，左胸部に放射
線治療50Gy施行した．その後通院中である
が，術後7年経過し無再発生存中である．

症 例 2

患 者：初診時36歳女性
既往歴：特になし．妊娠0回，出産0回，閉

経前
家族歴：特になし
現病歴：2008年12月右乳房に有痛性腫瘤を

自覚して当院受診．
局所所見：右乳房CA領域に2.4×1.4cm，弾

性硬で表面不整形の腫瘤を触知．乳頭分泌な
し．腋窩，鎖骨上に所見なし．
マンモグラフィ所見：右C領域に石灰化を伴

う腫瘤を認め，形状：不整形，辺縁一部微細鋸
歯状でカテゴリー4（図3ab）．
エコー所見：右C領域に23mm×14mm×13

mmの低エコー腫瘤像を認め，形状：不整形，
辺縁不明瞭，Halo（＋），前方境界線断裂（＋），
内部不均一で一部高エコースポットを認め，後
方エコーわずかに増強．カテゴリー5（図3c）．
CT所見：類円形から不整形，辺縁微細鋸歯

状腫瘤を認め，造影CTで周辺部のみリング状
に造影された（図3d）．リンパ節及び遠隔転移
は認めず．
血液生化学所見：特に異常なく，腫瘍マー

カーのCEA,CA15-3,NCC-ST439はいずれも正
常範囲内であった．
臨床経過：針生検の結果は浸潤性乳管癌また

は粘液癌の結果であった．手術は乳輪切開によ
る乳房部分切除術及びセンチネルリンパ節生検
を施行した（図4a）．臨床病期はcT2N0M0Stage
ⅡAであった．
病理組織診断：腫瘍は大きさ23mm×14mm，

境界明瞭，充実性で，中心には無細胞野を認め
た．辺縁部には異型性の高い癌細胞が管状，索
状に増生し，その周囲には，紡錘形細胞や破骨
巨細胞の介在なしに好塩基性の軟骨基質様間
質が認められた（図4bcd）．最終診断はmatrix-
producingcarcinoma,f,ly0,v0,modifiedBloom-
Richardsonhistologicgrade3,margin（－）,SLN

（－）,n（0/4）,pT2N0M0StageⅡAであった．ま
た，ER（－）,PgR（－）,HER2（IHC）（－）,Ki67
70％であった．
術後経過：針生検後3か月，術後2か月で，

右乳房針生検刺入部皮下に1.0cmの小腫瘤触知
し（この時点で放射線未照射），細胞診でClass
Ⅳの診断を得た．局所切除を施行し，MPCの
針生検刺入部再発と診断された（図4e）．その
後化学療法weeklypaclitaxel60mg/m２12回施
行し，右胸部に腫瘍床ブースト照射10Gyを含
む放射線治療60Gy施行した．その後通院中で
あるが，術後6年経過し無再発生存中である．

考 察

Matrix-producingcarcinoma（MPC，基質産生
癌）は，2012年のWHOClassificationofTumours
oftheBreast,4thEditionでは，specialsubtype
の中のmetaplasticcarcinoma（化生癌）と同
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義でその中の carcinomawithmesenchymal
differentiationの中に記述される特殊型乳癌で
ある１）．本邦においては，MPCは，2008年の乳
癌取扱い規約第16版から新しく定義された独
立した特殊型乳癌の一組織型で，「軟骨基質な
いしは骨基質の産生を特徴とし，癌腫成分と基
質成分の間に紡錘細胞成分や破骨細胞成分が介
在しない腫瘍２）」とされている．発生頻度は最新
の全国乳がん患者登録調査報告2011年次症例
によると，0.05％（48262例中26例）であった３）．
今回の自験例は，2例とも病理組織学的に上

述のような典型的な像を呈した．さらに，両症
例とも腫瘍の中心部は壊死と軟骨基質からなる

無細胞野となっていた．MPCはこの組織学的
特徴から，画像診断上CT及びMRIにてring-
enhancementを高率に認めるとされる４）．自験
例も認めており鑑別診断の一助になると思われ
る．
MPCはER（－）,PgR（－）,HER2（－）のいわ

ゆるトリプルネガティブが大部分を占め４），Ki-
67labelingindexは報告例では50％以上の細胞
増殖活性が高い例がほとんどだが４‐７），自験例で
もER（－）,PgR（－）,HER2（－）で，Ki67が50％
と70％と高値を示した．
臨床病理学的には，MPCの本邦報告例44例

の集計では，平均年齢54.5（27～81）歳，腫瘍
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図3 症例2 a,b：マンモグラフィ（MLO）において，右乳房U領域に不整形で辺縁一部微細鋸歯状腫瘤を認める．
多形性集簇石灰化を随伴して認める．カテゴリー4．c：エコーで右C領域に23mm×14mm×13mmの低エコー
腫瘤像を認める．形状：不整形，辺縁不明瞭，Halo（＋），前方境界線断裂（＋）．後方エコー一部増強，カテゴリー
5．d：造影CTにおいて，右乳房C領域に周辺部がリング状に造影される23mm×14mmの腫瘤を認める．

図3a 図3b

図3c 図3d
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図4 症例2 a：手術時の腫瘍及び皮切の図．右傍乳輪切開により，腫瘍を部分切除．b：右C領域の摘出標本のルー
ペ像．腫瘍の大きさ23mm×14mm×13mm，境界明瞭，充実性で，中心には細胞成分の少ない領域を認める．
c：4×d：10×核異型の強い癌細胞が索状，または充実性に増生し，その周囲には，紡錘形細胞や破骨巨細胞の介
在なしに好塩基性の軟骨基質様間質を認める．e：針生検刺入部再発巣のルーペ像．原発巣に類似のMPCを真皮か
ら皮下に認める．

図4b 図4c

図4d 図4e

図4a



径中央値2.5cm，リンパ節転移率は36.4％と高
く，5年生存率は57.4％５）から68％８）で，浸潤性
乳管癌と比較した局所及び遠隔無再発生存率は
不良と考えられている５）９）．本邦で報告された
43例では7例が再発していたが，再発例は腫瘍
径が有意に大きかった（4.1cmvs.2.6cm）５）くら
いで，再発の予測因子は今後とも探索が必要と
思われる．また再発までの期間は，海外の報告
を含め全て2.5年以下であった５）８）１０）．
MPCに対する術前，術後の化学療法について

は症例が少ないのでレジメンも定まっていない
が，術前化学療法にて部分奏効（partialresponse:
PR）も報告されている６）．再発予防のためには，
今後も症例の集積が必要と思われる．
今回症例2では，針生検後3か月という早期

に，針刺入部の皮膚皮下再発をきたした．針生
検刺入経路再発の原因と考えられる，針生検後
の生検針の洗浄細胞診による検討では，生検針
へ付着した癌細胞の陽性率は65％との報告が
ある１１）．それに比して実際の手術標本での刺入
経路への癌細胞播種の検討では，播種の割合は
平均22％であった１２）．さらに実際の刺入経路再
発については，58例のskinsparingmastectomy
後（放射線照射なし）の針生検刺入部位で5年
間の局所再発が3例（5.1％）であったとの報告
がある１３）．我々は開院以来症例2を経験する平
成21年まで700例以上の乳癌手術を施行して

おり，原則的に針生検刺入部の合併切除は行っ
ていないが，刺入経路への局所再発を今回初め
て経験した．針生検刺入部への再発過程には，
腫瘍の悪性度のみならず細胞接着能など多数の
因子が関係すると思われる．本腫瘍のような悪
性度の高い腫瘍や，粘液癌など細胞接着能の高
い腫瘍の場合は，生検部位を切除範囲に含めた
り，術後早期に放射線治療を施行するなどの対
処が必要と思われた．
症例1では，手術後，化学療法，放射線療法

施行後7年間，症例2では局所再発に対し局所
切除と術後放射線，化学療法により6年間無再
発生存中である．このことからMPCに対して
は，確実な外科的切除に加え化学放射線療法も
重要であろうと思われる．また，再発時期の検
討から，MPCは術後3年は局所も含め慎重に
フォローすべきと思われる．

結 語

今回我々は，稀な乳癌であるmatrix-producing
carcinomaを2例経験したので若干の文献的考
察を加えて報告した．悪性度の高い本腫瘍に対
しては，今後も症例の蓄積と，より効果的な治
療法の検討が必要である．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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