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症例は77歳，男性．食後の上腹部膨満感を主訴と
して，当院内科を受診した．上部消化管内視鏡検査，
上部消化管造影検査，腹部造影CT検査で十二指腸球
部に３cm大の腫瘤性病変を認めた．生検診断は
GroupⅢであったが，有症状であり内視鏡的切除が
困難で悪性の可能性も否定できなかったため，外科
的切除を施行した．開腹所見として，十二指腸球部
に可動性のある腫瘤を触知したが，周囲のリンパ節
の腫脹は認めなかった．手術は胃球部切除術を施行
した．摘出標本では幽門輪直遠の十二指腸球部に茎
が1.5cmで大きさ2.0×2.0×1.0cmの有茎性腫瘤を認め
た．病理組織検査はtubular adenocarcinoma, well

differentiated typeで深達度は粘膜内であった．今回，
幽門輪直遠に発生した早期十二指腸球部癌の１例を
経験した．比較的稀な疾患であるため報告した．

は じ め に

早期十二指腸球部癌は比較的稀な疾患で，内視鏡
的切除が一般的な治療法である．しかし腫瘍が幽門
輪直遠に存在する場合には内視鏡的切除は困難とな
る．今回，幽門輪直遠に発生した早期十二指腸球部
癌を外科的に切除した１例を経験した．本疾患は比
較的稀であるため，文献的考察を加えて報告する．

症　　　例

患　者：77歳，男性．
主　訴：上腹部膨満感．
既往歴：64歳時に右腎細胞癌で右腎摘出術．
現病歴：2012年９月頃から食後の上腹部膨満感が出
現し，同年10月に当院内科を受診した．
入院時現症：身長164cm，体重64kg，体温37℃，
血圧139/84mmHg，脈拍88/分・整．上腹部に軽度
の膨満を認めたが，腹痛は認めなかった．
入院時検査所見：GOT値の軽度上昇，アルブミン
値の軽度低下および軽度の貧血を認めた．腫瘍マー
カー値は正常範囲内であった（表１）．

山口医学　第64巻　第２号　139頁～143頁，2015年 139

早期十二指腸球部癌の１例

大楽耕司，河村大智，時山　裕１），河野裕夫２）

山陽小野田市民病院外科 山陽小野田市大字東高泊1863番地１（〒756‑0094）
山陽小野田市民病院内科１） 山陽小野田市大字東高泊1863番地１（〒756‑0094）

山口大学大学院医学系研究科基礎検査学分野（基礎検査学）２） 宇部市南小串１丁目１−１（〒755‑8505）

Key words：早期十二指腸癌，十二指腸球部

症例報告

平成27年１月26日受理

表１ 入院時血液検査所見



上部消化管内視鏡検査：十二指腸球部に表面が顆粒
状の腫瘤性病変を認めたが，腫瘤が大きく十分な観
察が出来なかった（図１）．生検診断はGroupⅢで
あった．
腹部造影CT検査：十二指腸球部内腔に３㎝大で造
影効果のある腫瘤性病変が疑われた．周囲に腫大し
たリンパ節はなかった（図２a）．
上部消化管造影検査：十二指腸球部に３cm大の隆
起性変化を認めた．ポリープ様で体位変換により形
状が変化した（図２b）．
生検診断はGroupⅢであったが悪性腫瘍の可能性

もあり，さらに有症状で内視鏡的切除が困難であっ
たため，開腹術を施行した．
手術所見：全身麻酔下に腹部正中切開で開腹した．
十二指腸球部に可動性のある腫瘤性病変を触知した
が，周囲のリンパ節に腫脹は認めなかった．十二指
腸球部癌の可能性も考えられたため，幽門輪を中心
に口側，肛門側をそれぞれ２cmずつ離して幽門側
胃および十二指腸球部を切離し（胃球部切除術），
BillrothⅡ法による胃空腸吻合で再建した．
摘出標本：幽門輪直遠の十二指腸球部に茎が1.5cm

で大きさ2.5×1.5×1.0cmの有茎性腫瘤を認めた．
術後病理組織検査：tubular adenocarcinoma, well

differentiated type, pM, ly0, v0, pPM0, pDM0であ
った（図３）．
術後経過：術後経過は良好で，第40病日に退院した．
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図１ 上部消化管内視鏡検査
十二指腸球部に腫瘤性病変を認めた．

図２a 腹部造影CT検査
十二指腸球部に３㎝大で造影効果のある腫瘤（矢印）が疑
われた．

図２b 上部消化管造影検査
十二指腸球部に３cm大の隆起性変化（矢印）を認めた．

図３ 術後病理組織検査（H.E.染色 ×20）
tubular adenocarcinoma, well differentiated type, pM,

med, ly0, v0, pPM0, pDM0であった．



考　　　察

原発性十二指腸癌は稀な疾患であり，全悪性新生
物の0.0042%を占め，剖検例での発生頻度は全消化
管悪性腫瘍の0.03～0.25%と報告されている１−10）．
100万人当たりの発生率は0.8～1.7人程度で性差はな
く，60～80歳台に好発する２，９−11）．このうち十二指
腸球部癌（以下，球部癌）に限ると，年齢は進行癌
で30～75歳（平均64歳），早期癌で48～76歳（平均
63歳）とほぼ同値で，性別は進行癌・早期癌ともに
女性に多い傾向にある５−12）．
早期十二指腸癌の定義は早期胃癌に準じ，癌の浸

潤が粘膜内か粘膜下層にとどまるもので，リンパ節
転移の有無は問わない11）．本症例は病理組織検査で
深達度が粘膜内と診断されたことより，十二指腸球
部に発生した早期癌と診断できた．河村らの報告で
は球部癌における早期癌の割合は40％と半数以下で
ある８）．さらに過去20年間について医学中央雑誌
webで早期癌と球部癌をキーワードとした検索でも
（会議録を除く），その報告は21例と決して多いもの
ではなかった．
原発性十二指腸癌発症の危険因子として家族性大
腸腺腫症，十二指腸腺腫，クローン病，Gardner症
候群， Turcot症候群などの遺伝疾患や von

Recklinghausen病，Lynch症候群などが報告され
ているが，本症例ではこれらの疾患との関連はなか
った２，11）．また発生母地については，①十二指腸粘
膜よりde novoに発癌，②十二指腸腺腫の癌化，③
迷入膵の癌化，④ブルンネル腺腫の癌化などが報告
されているが，近年は腺腫合併例の報告が増加して
いる７）．本症例では病理組織検査より腺腫の合併は
なく，de novoに発癌したものと考えられた．
肉眼的形態は結節状，顆粒状，分葉状など多彩な
表面性状を示し，大きさは２cm以下のものが約半
数を占める11）．早期癌では隆起型が90%以上で，ほ
とんどが0Ⅰ型や0Ⅱa型である．一方進行癌では
Borrmann 2型あるいは3型が多い３，５−７，９，13−15）．組
織型は乳頭状あるいは管状の高～中分化型腺癌が多
く，早期癌と進行癌で差はない３，５，６，８−10，12，15）．本
症例は顆粒状の形態で大きさが2.5cmの隆起型であ
り，肉眼的には0Ⅰ型と考えられた．
十二指腸を解剖学的に球部，下行脚，水平脚，上
行脚に四分すると，原発性十二指腸癌全体の部位別

発生頻度は球部21％，下行脚53％，水平脚19％，上
行脚７％と報告されている８，９）．進行癌では下行脚，
早期癌では球部での発生が多いが，水平脚以降は進
行癌，早期癌ともに少ない６，10，14，15）．これは内視鏡
検査での観察可能範囲を反映していると考えられて
いる14，15）．
症状としては閉塞症状36％，潰瘍症状29％，消化

管出血症状28％，黄疸２％，無症状３％の頻度であ
る８）．進行癌では上腹部痛などの潰瘍症状と嘔気・
嘔吐などの腸閉塞症状が多い１，３，11）．一方早期癌で
は上腹部痛，嘔気・嘔吐等も認めるが，約半数は無
症状である６，15）．早期癌のうち球部癌に限ると，上
腹部痛あるいは腹部膨満感が約半数を占め，35.6%

が無症状で発見される７）．本症例は器質的閉塞によ
る上腹部膨満感のみを自覚したが，他の症状は認め
ていない．
診断には上部消化管内視鏡検査や上部消化管造影

検査が必須である２）．無症状で発見される例もあり，
日常の内視鏡検査では十二指腸までの観察を怠らな
いことが重要である５，６，８，12）．しかし平田らの報告
では，細胞異型が軽度のため術前の生検診断では約
30%が腺腫と診断されている12）．よって生検診断で
は十分な注意が必要となる．本症例も術前の生検診
断で悪性所見が得られなかった．この理由としては，
腫瘤の大きさが2.5cmでその存在部位が幽門輪近傍
のために内視鏡検査による腫瘤全体の観察が困難で
あり，結果として周囲の細胞異型が低い部位から検
体を採取したと考えられる．いずれにしても内視鏡
検査で悪性を疑った場合には，最も変化の著しい部
位から複数個の組織を採取することが重要と考えら
れている２，12，14，15）．
治療は外科的切除術が基本である．早期癌では内

視鏡的切除や十二指腸局所切除が選択されるが，進
行癌では十分なリンパ節郭清を伴った膵頭十二指腸
切除もしくは十二指腸部分切除が必要となる２，10−12，

15，16）．球部癌に限ると膵頭十二指腸切除が80%程度
に行われているが，本症例で選択した腫瘍縁から距
離をとって切離する幽門側胃および十二指腸球部切
除術（胃球部切除術）も選択される３，16）．球部癌に
おける胃球部切除術の本邦報告例では長期生存例も
あり，術中所見で明らかな漿膜浸潤やリンパ節転移
のない場合には胃球部切除術で治癒切除可能となる
16）．また手術侵襲を考慮すれば，有茎性の隆起性病
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変で早期癌と考えられる症例では内視鏡的切除を行
い，組織学的検索で深達度が粘膜内までの病変では，
その後は経過観察となる７）．本症例では有症状で内
視鏡的切除が困難であったため外科的切除を選択し
たが，この理由として以下に記した諸家の報告を参
考にした．１つ目は２cmを超える病変の場合は凹
面に張り付くように存在するためEMRでの分割切
除は技術的に困難を伴い，特に幽門輪直遠に癌を遺
残させる可能性が高い７，17）．２つ目は十二指腸球部
早期癌の87.5%はsm癌で治療に際しては安易にEMR

を施行すべきではなく，超音波内視鏡による術前深
達度診断後の根治的治療が望ましい13）．以上より本
症例では外科的切除を選択したが，術式については
胃球部切除術を選択した．この理由としては術前の
生検診断はGroupⅢであり，癌の確定診断がついて
ない時点での膵頭十二指腸切除は，患者が高齢のた
め過大侵襲になると判断したためである．癌浸潤が
粘膜内であればリンパ節転移の報告はないが，粘膜
下層以深であれば５%程度のリンパ節転移の報告が
ある15，17）．これより摘出標本の病理組織検査で深達
度が粘膜下層以深であれば，二期的にリンパ節郭清
を伴った膵頭十二指腸切除を予定していた．
原発性十二指腸癌の予後は，17.5～38%程度と５

年生存率は概して不良である．ただし切除症例では
非切除症例と比較して有意に生存率が高い２，12）．球
部癌ではリンパ節転移をきたすと予後にかなり影響
するため，早期の診断確定と切除可能な早い段階で
適切な治療を行うことが良好な転帰を得るために必
要となる２，３）．そのためには，内視鏡検査施行時に
は本疾患の存在を念頭において，注意深く十二指腸
まで観察することと生検には慎重を期することが重
要と考えられる．

結　　　語

幽門輪直遠に発生した早期十二指腸球部癌に対し
て，胃球部切除術を施行した１例を報告した．良好
な予後を得るためには，本疾患の存在を念頭におい
た注意深い内視鏡検査と生検が重要であり，外科手
術を含め早期に治療介入すべきである．
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We reported a rare case of early duodenal bulb

cancer which occurred in the pyloric ring

vicinity. The patient was a 77‑year‑old man with

upper abdominal distention after meals as the

chief complaint. We performed an upper

gastrointestinal endoscopy, an upper

gastrointestinal series and an enhanced

abdominal CT examination. These examinations

revealed an approximately 3cm mass lesion in the

duodenal bulb. Although endoscopic biopsy

revealed Group 3, it was difficult to resect the

mass lesion by endoscopic therapy. Furthermore,

the mass lesion had malignant possibilities, we

decided to perform surgery. Because we

confirmed the mobile mass lesion in the duodenal

bulb during operation, we performed a necessary

distal gastrectomy. However, we were not able to

confirm the swelling of neighboring lymph nodes.

Macroscopically, the tumor was 1.5cm in stalk

and was 2.0×2.0×1.0cm in size, at the duodenal

bulb. Microscopic diagnosis was well

differentiated tubular adenocarcinoma of the

duodenum, limited with in mucosal layer.
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