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症例は70歳代の女性．2009年２月，黒色便と吐血
を認めたため，近医を受診した．上部消化管内視鏡
検査で上十二指腸角の狭窄を認め，生検の結果，腺
癌が検出された．膵頭十二指腸切除を施行し，切除
標本の病理組織学的所見から十二指腸原発腺癌と診
断した．一部で膵周囲組織に浸潤し，リンパ節転移
も陽性であったことからゲムシタビンによる術後補
助化学療法を施行したが，術後13ヵ月の時点で再発
を認め経過中である．

は じ め に

近年，カプセル内視鏡検査やダブルバルーン内視
鏡検査が普及し，小腸腫瘍の報告が増加してきてい
る．原因不明の消化管出血患者の約5−10%に小腸
腫瘍が認められたとする報告もある１）．しかし，十二
指腸癌は依然として稀で，治療法や経過観察法，長
期予後についての検討も存在しないため，各施設に
おいて，他の消化管癌に準じた治療が行われている
のが現状である．術後補助化学療法についても胃癌
や大腸癌に準じたレジメンを施行する施設が多い１）．

今回，我々は外科的に切除し，ゲムシタビンによ
る術後補助化学療法を施行したが，約１年後に再発
した十二指腸癌の１例を経験したので，自験例の報
告を含め，文献的考察を加えて報告する．

Ⅰ　症　例

患　者：70歳代後半，女性．
主　訴：黒色便・吐血．
既往歴：虫垂炎手術（23歳），子宮筋腫手術（33歳），
胆嚢結石症手術（54歳），両膝関節置換術（66歳）．
嗜好歴：喫煙歴なし，飲酒歴なし．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：54歳時の胆嚢摘出後より毎年１回上部消化
管内視鏡検査または，上部消化管造影検査を受けて
いた．１年前は上部消化管造影検査を施行され，特
に異常を指摘されていなかったが，2009年２月，特
に誘因なく黒色便と吐血を認めたため近医を受診し
た．血液検査にて貧血があり，上部消化管内視鏡検
査で十二指腸潰瘍が認められたため，プロトンポン
プ阻害薬による治療を開始した．その後，黒色便は
消失したが，経過観察の上部消化管内視鏡検査で十
二指腸の狭窄が認められたため，2009年４月山口大
学第一内科へ紹介となった．
初診時身体所見：身長148cm，体重44kg，血圧
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141/66mmHg，脈拍70/min，整，顔色不良あり．
眼瞼結膜に軽度貧血あり．眼球結膜に黄染なし．胸
部聴診上，特記事項なし．腹部は平坦・軟で自発
痛・圧痛なし．その他，特記事項なし．
初診時血液検査所見（表１）：末梢血液検査上，
Hbの低下，総ビリルビンの軽度上昇を認めた．腫
瘍マーカーはCEA，CA19-9，DUPAN-2，Span-1い
ずれも正常範囲内であった．
上部消化管内視鏡検査（図１）：十二指腸下行脚に
内部に潰瘍形成を伴った全周性狭窄が認められた．
下行脚への内視鏡の挿入は困難であった．潰瘍部か
らの活動性の出血は認められなかったため，潰瘍底
より１片生検を施行した．生検結果は，GroupⅤ
well-moderately differentiated adenocarcinomaで
あった．
上部消化管造影検査（図２）：ガストログラフィン
による造影検査で十二指腸下行脚に20mmにわたる
全周性の不整狭窄を認めた．
腹部造影CT検査（図３）：十二指腸下行脚の乳頭
部近傍に径22×18mm大の腫瘤を認め，十二指腸下
行脚は全周性に不整狭窄を呈していた．腫瘍と膵臓
との境界は不明瞭であった．その他，肝転移・肺転
移は認めなかった．膵周囲リンパ節に腫大を認めた．
PET-CT：腫瘍部と膵周囲のリンパ節２ヵ所にFDG
集積が認められた．

以上より，十二指腸癌と診断した．十二指腸狭窄
を伴っており，リンパ節転移が疑われたが，遠隔転
移は認めなかったため，外科的切除を施行した．術
中，十二指腸下行脚に腫瘍を触知した．腫瘍の漿膜
への露出は認めなかった．膵頭十二指腸切除術

（pancreatoduodenectomy：PD）を施行し，腫瘍を
一塊として摘出し，Whipple法で再建を行った．
摘出標本（図４）：十二指腸下行脚の粘膜面に中心
に潰瘍を伴い狭窄した３型進行癌を認めた．
病理組織学的所見（図５）：十二指腸を主座とする
中分化型腺癌を認めた．腫瘍は十二指腸粘膜から，
粘膜筋板を越え粘膜下層に浸潤し固有筋層に達し，
部位によっては膵周囲組織まで浸潤していた．膵
管・総胆管粘膜および十二指腸乳頭に腫瘍は認めな
かった．リンパ節は，#13と#17リンパ節に転移を
認めた．

以上より，病期はInternational Union Against
Cancer（ UICC） 小 腸 癌 の Stagingに 準 じ て
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表１ 入院時血液検査所見

図１　上部消化管内視鏡検査
a 十二指腸下行脚に潰瘍形成を伴った全周性狭窄が認め

られる．
b 潰瘍の肛門側に強い狭窄を認め，内視鏡の下行脚への

挿入は困難である．

図２ 上部消化管造影検査
十二指腸下行脚に全周性不整狭窄を認める（矢印）．



T4N1M0 StageⅢと診断した．術後，中心静脈カテ
ーテル感染を合併したが，術後79日目に退院となっ
た．本例の十二指腸癌は一部で膵周囲組織に浸潤し，
リンパ節転移も陽性であったため，術後補助化学療
法として，１年間のゲムシタビン（1000mg/m2）
投与を行った．しかし，術後13ヵ月の時点で局所再
発，肝転移，肺転移，腹膜播種にて再発し，現在経
過中である．

Ⅱ　考　察

十二指腸癌は小腸癌に含まれ，小腸癌の中では，
十二指腸癌，空腸癌，回腸癌がそれぞれ63.2%，20.2%，
14.8%と十二指腸癌が最多である２）．しかし，小腸
癌自体の頻度が全消化管癌の2.4%と少ないため，十
二指腸癌は比較的稀な疾患である．その頻度は，消
化器癌全体の0.35%と報告されている３）．2006年の
尾上ら３）の集計によれば，本邦では73例の切除例が
報告されているにすぎない．しかし，十二指腸癌を
含めた小腸癌の頻度は，近年普及しつつあるダブル
バルーン内視鏡検査，カプセル内視鏡検査，CTエ
ンテロクリーシスといった小腸の精査Modalityの
開発により変化する可能性が示唆されている１，４）．

十二指腸癌の発育・進展形式は，大腸癌に類似す
るとされている５）．癌の浸潤が粘膜内か粘膜下層に
とどまる早期のものであれば，約90%が隆起型であ
るが，それよりも深達度が深くなると周堤を有する
潰瘍を形成し，十二指腸の全周性狭窄をきたすよう
になる．本症例は十二指腸の全周性狭窄を示してお
り，進行癌としては一般的な肉眼型を示している．
本症例は，１年前に上部消化管造影検査を施行され
ているが，下行脚に狭窄像は指摘されていない．ま
た，それ以前の上部消化管内視鏡検査では，同部位
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図４　摘出標本
a 十二指腸下行脚粘膜面に３型進行癌を認める．
b 腫瘍部拡大．腫瘍と十二指腸乳頭との連続性は認めら

れない．

図３ 腹部造影CT検査
冠状断．十二指腸下行脚の乳頭部近傍に径22×18mm大の
腫瘤を認め，十二指腸下行脚は全周性不整狭窄を呈して
いる（矢印）．

図５　病理組織学的所見
a ルーペ像．十二指腸に主座する腫瘍が認められる．
b H.E.染色（×40）粘膜固有層から粘膜下層への浸潤部．



に病変を指摘することは困難であり，本病巣の発育，
進展をRetrospectiveに検討することはできなかっ
た．

当院での過去約11年間（1999年１月１日〜2010年
５月31日）の十二指腸癌の切除症例は，本症例を含
めて10症例認められた（表２）．腫瘍の占拠部位は
十二指腸でも，上部消化管内視鏡検査により観察可
能な球部〜下行脚に80%と偏在が認められた．上行
脚に認められた症例は，近年我々の施設に導入され
たダブルバルーン内視鏡検査によって指摘された病
変であった．

十二指腸癌の５年生存率は，一般的にUICCによ
る病期分類でStageⅠ100%，StageⅡ52%，StageⅢ
45%，StageⅣ0%であり，大腸癌や胃癌と比較し若
干不良である６）．症例数は少ないが，表２に示すご
とく内視鏡的切除を施行された４症例中３症例では
再発を認めず，良好な予後を示している．一方で，
StageⅡ以上の症例では外科的切除が施行され，S-1
などによる術後補助化学療法が施行されているが，
再発・死亡例が多く予後は不良である．StageⅠ症
例の平均生存期間は28.2ヵ月，StageⅡ以上症例の
平均生存期間は11.6ヵ月であった．よって，病期を

適切に診断し早期に治療を行う必要がある．本症例
は，術前精査のPET-CTによってリンパ節転移の可
能性が示唆され，摘出標本によって証明された．本
症例からは，十二指腸癌のリンパ節転移の検索に
PET-CTが有用である可能性が考えられた．

十二指腸癌の治療方針は，いまだコンセンサスに
乏しいが，飯田ら７）は，腫瘍が粘膜内にあり内視鏡
的に切除の可能なものには，内視鏡治療を施行し，
粘膜下層以深に浸潤した腫瘍については原則的に外
科的切除を施行すべきとしている．術式としては，
PDも し く は 幽 門 輪 温 存 膵 頭 十 二 指 腸 切 除 術

（pylorus preserving pancreatoduodenectomy：
PpPD）が施行される．鈴木らの集計８）では，病変
の主座が球部〜下行脚の粘膜下層以深症例では16
%に胃周囲リンパ節に転移を認めたが，水平部〜上
行脚の症例では胃周囲リンパ節に転移を認めなかっ
たと報告している．よって，病変の主座が球部〜下
行脚であれば，胃周囲リンパ節郭清を伴うPDが適
応となるが，水平部〜上行脚に主座があれば，胃周
囲リンパ節郭清を伴わないPpPDが適応となるとし
ている．本症例においては，術前精査により腫瘍の
主座が下行脚に存在し，PET-CTからリンパ節転移
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表３ 進行小腸癌に対する全身化学療法

表２ 当院における過去11年間（1999年１月１日〜2010年５月31日）の十二指腸癌症例



の可能性が示唆されたことで，胃周囲リンパ節郭清
を伴うPDが施行された．さらに病期が進み，十二
指腸における狭窄，閉塞によって食物通過障害を呈
する症例に対しては，十二指腸部分切除術や胃空腸
吻合といったバイパス術の適応と考えられる．

十二指腸癌の予後不良因子として，リンパ節転移
陽性，非切除例が挙げられている６，９）．よって，非
切除例や切除例でもリンパ節転移が認められる症例
については，補助化学療法が施行されるべきである
が，薬剤の選択については，一定のコンセンサスが
得られていない．Swartzら10）は十二指腸癌に対す
る術後補助化学療法は５年生存率を改善しないもの
の，平均生存期間を延長させうると報告している．
化学療法のレジメンは大腸癌，胃癌に準じて5-
fluorouracil（5-FU）を中心に使用している施設が
多いが，さらに白金製剤であるオキサリプラチンを
5-FUと組み合わせることで奏功率を向上させうる
との報告も認められる１）．一方でFishmanら11）は5-
FU系単剤治療と比較しゲムシタビンを含むレジメ
ンの奏功率が高かったと報告している．近年施行さ
れ た 小 腸 癌 に 対 す る 術 後 補 助 化 学 療 法 の
Prospective/Retrospective Study（表３11，12，13，14））
によれば，5-FU系に白金製剤を組み合わせたレジ
メン，もしくはゲムシタビンを含むレジメンを選択
することが局所コントロールに有用と報告されてい
る．本症例は，70歳代後半と高齢であり，また，患
者が外来での術後補助化学療法を希望されたため，
ゲムシタビンによる外来化学療法を施行することに
した．十二指腸癌に対する単剤化学療法としてS-1
の投与が挙げられるが，当院での経験を含め、S-1
を含むレジメンの成績は良好ではない15）．

十二指腸癌に対する治療法のコンセンサスはいま
だ得られていないが，これまでの文献および自験例
の検討から，粘膜内早期癌に対しては内視鏡的切除
術を施行し，内視鏡的切除不能例に対しては，外科
的切除に術後補助化学療法を追加することが適切で
あると考えられた．補助化学療法としては，5-FU
系に白金製剤を組み合わせたレジメン，もしくはゲ
ムシタビンを含むレジメンの有用性が示唆されてい
るが生命予後改善は不明であるため，長期予後を比
較した症例の集積が必要であると考えられた．

Ⅲ　結　語

外科的に切除し，ゲムシタビンによる術後補助化
学療法を追加したが再発を来たした十二指腸癌の症
例を報告した．

本論文の要旨は，第93回日本消化器病学会中国支
部例会（2010年６月，下関）にて発表した．
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We report a rare case of duodenal carcinoma
treated by surgery. A 70-year-old level woman
presented blacky stool and vomiting.
Esophagogastroduodenoscopy revealed stenosis of
duodenum, and she was referred to our hospital
for further examination and treatment.
Abdominal computed tomography scanning
showed a mass that was located in the 2nd
portion of the duodenum. Pathological
examination by endoscopic biopsy revealed
adenocarcinoma. Pancreatoduodenectomy was
performed and histological diagnosis was primary
duodenal adenocarcinoma. Although we added
adjuvant chemotherapy by gemcitabine,
metastatic lesions were found in the lung, liver
and peritonium 13 months after surgery.
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