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症例は60代，男性．2008年４月に肝機能異常精査
目的に当科紹介となった．スクリーニングの上部消
化管内視鏡検査で十二指腸球部後壁に潰瘍を伴った
粘膜下腫瘍を認めた．生検では正常粘膜しか得られ
なかったため，精査加療目的に入院となった．超音
波内視鏡下穿刺吸引細胞診を施行し，管状・索状の
腫 瘍 細 胞 の 増 生 を 認 め ， Chromogranin A，
synaptophysin，CD56が陽性であり，十二指腸カル
チノイド腫瘍の診断で十二指腸部分切除術を行った．
術後34ヵ月が経過したが，現在無再発生存中である．

緒　　　言

超音波内視鏡下穿刺吸引細胞診（Endoscopic
ultrasonography-guided fine-needle aspiration；
EUS-FNA）が消化管，膵領域に応用されるように
なり，現在は同領域における腫瘍性病変の診断に重
要な役割を果たすようになっている１）．十二指腸カ
ルチノイドは腫瘍径が大きくなるほど予後が不良に
なるとされ２），早期の正確な診断が重要となる．今
回我々は十二指腸球部に認められた粘膜下腫瘍

（submucosal tumor；SMT）に対してEUS-FNAを
行い，術前に十二指腸カルチノイド腫瘍の診断を得

られた一例を経験したので，若干の文献的考察を加
え報告する．

症　　　例

患　者：60代，男性．
主　訴：特記事項なし．
既往歴：61歳，未破裂脳動脈瘤
施行歴：喫煙歴20本／日×40年間．飲酒ビール
350ml/日×40年間．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：2008年４月，肝機能障害の精査目的に当科
紹介となった．スクリーニング目的で上部消化管内
視鏡検査を行ったところ，十二指腸球部後壁に
径20mm大の立ち上がりなだらかな隆起性病変を認
めた．頂部には白苔の付着する潰瘍を認め，同部よ
り生検を行うも，表層の正常粘膜しか得られなかっ
た．精査加療目的に2008年９月，当科入院となった．
入院時身体所見：身長172cm，体重61kg，血圧
143/69mmHg，脈拍70/min，整．眼瞼結膜に貧血
なし．眼球結膜に黄染なし．表在リンパ節は触知せ
ず．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．
入院時血液検査所見（表１）：赤血球，ヘモグロビ
ンの軽度低下を認めた．BUN，クレアチニンの軽
度上昇を認めた．腫瘍マーカーはいずれも正常範囲
内であった．
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上部消化管内視鏡検査所見（図１）：十二指腸球部
後壁に20mm大，立ち上がりなだらかな隆起性病変
を認めた．頂部に白苔を伴う潰瘍を認めた．潰瘍部
からの生検では正常粘膜しか得られなかった．
超 音 波 内 視 鏡 検 査 所 見 （ Endoscopic
ultrasonography：EUS；細径）：腫瘤は境界不明
瞭な低エコー域として描出された．第４層の描出は
不良で，筋層への浸潤は評価困難であった．
腹 部 造 影 CT検 査 所 見 （ 図 ２ ） ： 十 二 指 腸 に
約20mm大の造影効果を有する腫瘤を認めた．周囲
への明らかな浸潤はなく，他臓器，リンパ節転移も
認めなかった．
EUS-FNA所見（図３）：腫瘤は18mm大，内部不
均一な低エコーとして描出された．周囲との境界は
比較的明瞭であった．同部に対して22Gの穿刺針を
用いてFNAを施行した．
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図３　EUS-FNA
腫瘤に対して22Gの穿刺針を用いてFNAを施行した.

図５　病理組織学的所見（切除標本）
比較的均一な類円型を有した腫瘍細胞が固有筋層を中心とし
て，粘膜固有層〜固有筋層のリボン状パターンを呈して増殖
していた．Ki-67指数は１%未満であった．

図４　病理組織学的所見（FNA）
図４a H.E.染色（×40）
やや小型で比較的均一な腫瘍細胞が管状・索状に増生してい
た.
図４b CD56染色（×100）
腫瘍細胞の細胞膜は明瞭に染色された.

表１　入院時血液検査所見

図１　上部消化管内視鏡検査
図１a 十二指腸球部後壁に20mm大のSMT様隆起を認めた．
図１b 隆起の頂部には白苔を伴った潰瘍を認めた．

図２　腹部造影CT
十二指腸に約20mm大の造影効果を有する腫瘤を認めた．周
囲への浸潤や遠隔転移は認めなかった．



病理組織検査所見（EUS-FNA）（図４）：やや小
型で比較的均一な腫瘍細胞が管状・索状に増生して
い た ． 免 疫 染 色 で は chromogranin A，
synaptophysin，CD56が陽性であり，カルチノイ
ド腫瘍が疑われた．Ki-67指数は１%未満であった．
臨床経過：EUS-FNAで得られた病理組織所見より
十二指腸カルチノイド腫瘍が疑われたため，同年10
月に十二指腸部分切除術を施行した．
切除標本：粘膜部に陥凹を有する径14mm大の腫瘍
であり，割面は黄白色を呈していた．
病理組織学的所見（切除標本）（図５）：比較的均
一な類円型の腫瘍細胞が固有筋層を中心として，粘
膜固有層〜固有筋層にリボン状パターンを呈して増
殖しており，十二指腸カルチノイド腫瘍と診断した．
明らかな脈管侵襲は認めなかった．No.17リンパ節
に転移巣を認めた．免疫染色ではchromogranin A，
synaptophysin，CD56が陽性，Ki-67指数は１%未
満であり，FNA標本と同様の結果であった．

以上より十二指腸カルチノイド腫瘍T2N1M0
StageⅢbと診断した３）．術後経過は良好で術後13日
目に退院となった．追加治療は行わず，造影CTで
経過観察しているが，術後34ヵ月の時点で明らかな
再発を認めていない．

考　　　察

当初，カルチノイド腫瘍は良性腫瘍と考えられて
いたが，転移をきたす症例も多数報告されるように
なり，現在では低悪性度腫瘍と位置づけられている．
2000年以降，WHO分類ではカルチノイド腫瘍とい
う診断名は使用されなくなり，神経内分泌腫瘍とし
て取り扱われている．ただし，本邦においては，最
新版の胃癌取扱い規約４）でカルチノイド腫瘍の診断
名 が 使 用 さ れ て お り ， WHO分 類 ５ ） の well-
differentiated neuroendocrine tumorおよびwell-
differentiated neuroendocrine carcinomaに相当す
る腫瘍と定義されている．

十二指腸カルチノイド腫瘍は全消化管カルチノイ
ド腫瘍の14.9%を占め，直腸（36.2%），胃（27.3%）
についで３番目に多いとされている６）．消化管カル
チノイド腫瘍は粘膜深層に発生し，極めて早期に粘
膜筋板を越えて粘膜下層に浸潤する．そのような進
展形式のため上皮性腫瘍でありながら，あたかも粘

膜下腫瘍類似の発育形態を示す７）．
十二指腸カルチノイド腫瘍の転移率については腫

瘍径10mm未満では2−3.5%，10−20mm未満では
20-50%，20mm以上では30−90%であり，深達度が
粘膜下層までは2.5%，固有筋層以深では35%と報告
されている２）．そのために十二指腸SMTを認めた
際は早期の正確な診断が重要となる．

しかしながら，消化管SMTに対する生検鉗子に
よる組織採取率は，潰瘍のない症例で５%程度，潰
瘍を認める症例において，潰瘍底からの生検でも
40%程度といわれている８）．本症例でも腫瘤頂部の
潰瘍底から生検を行ったが，正常の粘膜しか得られ
なかった．

村上９）の報告では，胃SMTに対するstrip biopsy
を用いた組織診断で，組織採取率は66.7%であった
としており，石井ら10）は純エタノール局注による人
工潰瘍より組織生検を行い，正診率94%と良好な成
績を報告しているが，偶発症として出血を12%に認
めている．大嶋ら11）は内視鏡的粘膜下層剥離術

（Endoscopic submucosal dissection；ESD）用デ
バイスを用いた粘膜切開直視下生検法を報告し，施
行した５例全例において免疫染色を含めた詳細な病
理組織学的検討が可能であったと報告しているが，
手技の煩雑さや腫瘍の露出による播種の危険性につ
いては検討が必要と思われる．

EUS-FNAはEUS下に病変を穿刺し，吸引生検や
細胞診を行う手技である．1992年にVilmannら12）に
より膵病変に対する有用性が報告されて以来，近年は
超音波内視鏡の改良や手技の標準化の確立により13），
膵病変のみならず消化管SMTや縦隔，後腹膜腫瘍
などに対してもEUS-FNAが積極的に行われ，その
有用性が報告されている．また，少数ながら消化管
カルチノイド腫瘍に対しての有用性も報告されてい
る14）．当科において2008年１月から2011年８月まで
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表２　当科でEUS-FNAを施行した消化管SMT症例



に，EUS-FNAを施行した消化管SMTもしくは
SMT様隆起47例について検討したところ（表２），
47例中40例（85.1%）で十分な検体量を採取でき，
診断可能であった．そのうちカルチノイド腫瘍と診
断されたのは本症例を含めた２症例であり，いずれ
も十二指腸であった．EUS-FNAは安全な手技とす
る文献が多く，問題となるような出血，感染，穿孔
を生じた頻度は0-1.1%と報告されている15−17）．自験
例では１例で穿刺部からの出血が認めたが，クリッ
ピングで容易に止血を得られた．膵病変やリンパ節
病変と比較して，消化管病変に対するEUS-FNAの
有用性は劣るとされ，正診率は67%程度と報告され
ていたが18），近年は良好な成績も多く示されており，
Vanderら19）によると，消化管病変に対するEUS-
FNAの正診率は92%と報告されている．自験例に
おいては，外科切除され，最終診断が得られた15例
について，全例でEUS-FNAによる術前診断と一致
し た 組 織 学 的 最 終 診 断 が 得 ら れ た

（Gastrointestinal stromal tumor；GIST 12例，
Schwannoma ２例，Carcinoid １例）．これらの症
例はいずれもFNAで得られた組織でも切除標本と
同様の免疫染色を行っているが、組織学的診断に寄
与する免疫染色においては、全例で切除標本と一致
し た 結 果 で あ っ た （ GIST： c-Kit/CD34，
Schwannoma： S100， Carcinoid： CD56 /
ChromograninA / Synaptophysin）．Ki67指数は腫
瘍細胞中におけるMIB-1抗体の陽性率のことを意味
し，腫瘍の増殖能を反映する指標であるが，Ki67
指数に関してはFNA検体よりも切除標本の方が高
い傾向があった．この原因として，FNAで得られ
た検体は腫瘤の一部しか反映していないということ
が挙げられる．FNA標本のみでの腫瘍増殖能の評
価には限界があるかもしれないが，適正な穿刺部位
や穿刺針のサイズ等については議論の余地があり，
今後も検討が必要と思われる．

十二指腸カルチノイド腫瘍に対する根治的治療は
外科切除（部分切除、膵頭十二指腸切除術）と内視
鏡的治療に分けられる．一般的に腫瘍径10mm以下，
深達度が粘膜下層までの症例を内視鏡的治療の適応
としている施設が多い20）．近年，内視鏡技術の発達
により粘膜下腫瘍に対する内視鏡的全層切除例につ
いても報告されているが21），腫瘍径10mm以下の症
例でも稀に転移が報告されている22）．このことから，

術前により確実な診断を行い，症例に応じた治療法
を慎重に選択していくことが必要である．

結　　　語

EUS-FNAで術前診断が可能であった十二指腸カ
ルチノイド腫瘍の一例を報告した．
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A 60-year-level man was admitted to our
hospital for further investigation of duodenal
submucosal tumor which had ulceration on the
top. Although endoscopic forceps biopsy revealed
only normal duodenal mucosa, pathological
examination by endoscopic ultrasonography-
guided fine-needle aspiration showed tumor cell
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SUMMARY



which had cord and ductal like structure. In
immunostaining, tumor cells were positive for
chromogranin A, synaptophysin and CD56. Partial

duodenectomy was performed as a duodenal
carcinoid tumor. 34 months after surgery, he is
alive without recurrence. 
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