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要 旨
症例は 60 歳代、男性。平成 28 年 11 月の健診で、上部消化管造影検査にて十二指腸ポリープを疑われ、同年

12 月中旬当科を受診。上部消化管内視鏡検査で、幽門輪近傍の十二指腸球部前壁に 12 mm 大の腫瘍を認め、
生検によりカルチノイド腫瘍の診断となった。精査目的の下部消化管内視鏡検査で、下部直腸腹側に 7 mm 大
の粘膜下腫瘍病変を認め、生検によりカルチノイド腫瘍の診断となった。FDG-PET、ソマトスタチン受容体
シンチグラフィーでは原発巣を含めて異常集積は認めなかった。超音波内視鏡検査では直腸カルチノイド腫瘍
の固有筋層への明らかな浸潤は認めなかった。外科と協議した結果、直腸カルチノイド腫瘍に対して Cap 法に
よる内視鏡的粘膜切除術を先行して行い、十二指腸カルチノイド腫瘍に対して幽門側胃切除術を行った。治療
後病理診断は、直腸については carcinoid tumor、pT1b（3000 m）、ly0、v0、pHM0、pVM0、synaptophysin
(+)、CD 56(+)、chromograninA(-)、MIB-1 index＜1％で、十二指腸については carcinoid tumor、pN0.
synaptophysin(+)、CD 56(+)、chromograninA(+)、MIB-1 index＜1％の結果であった。今回我々は、術前の
腫瘍径からガイドラインに準じて内視鏡的切除、外科手術を選択した結果、根治を得ることができ、複数臓器
に同時性に認めた消化管カルチノイド腫瘍の稀な⚑例を経験したため報告する。
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緒 言
カルチノイド腫瘍は神経内分泌細胞に由来する腫瘍

で、WHO 分類における neuroendocrine tumor（NET）
に含まれる。消化管 NET は近年患者数が増加傾向にあ
り、本邦では人口 10 万人当たりの新規発症数は 2005 年
に 2.01 人であったのが、2010 年には 3.51 人と報告され
ている1，2)。増加の要因として疾患概念の浸透と検査の
普及が考えられ、がん検診において胃内視鏡検査も追加
され検査頻度も増えることから、今後も患者数は増加す
ることが予想される。今回、複数臓器に同時性に消化管
カルチノイド腫瘍を認めた症例を経験したため報告す
る。

症 例
患者：60 歳代、男性。
主訴：特になし。
家族歴：特記事項なし。
既往歴：急性虫垂炎（⚙歳）、脳梗塞（42 歳）。
現病歴：高血圧、心房細動で近医に通院中であったが、

平成 28 年 11 月の健診で、上部消化管造影検査にて十二
指腸ポリープを疑われ（図⚑）、同年 12 月中旬、精査目
的に当科受診となった。

初診時現症：身長 170 cm、体重 70 kg、体温 36.0 度、
血圧 130/60 mmHg、脈拍 80 bpm、眼瞼結膜に貧血なし、
右下腹部に手術痕あり、頭頸部・胸部に異常所見なし、
神経学的に特記すべき所見なし。

検査所見：血液検査で軽度の肝機能障害を認めた。腫
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瘍マーカーは CEA、CA 19-9、NSE で異常なし（表⚑）。
上部消化管内視鏡検査で、幽門輪近傍の十二指腸球部前
壁に、12 mm 大の腺窩上皮様の粘膜に覆われる隆起性病
変を認めた（図 2a、図 2b）。生検にて十二指腸表層上皮
下に、小型の核を有する細胞の小胞巣状、索状の増生像
を認め、免疫染色で synaptophysin、chromograninA が
陽性、CD 56 が弱陽性であったことからカルチノイド腫
瘍の診断となった。精査目的の下部消化管内視鏡検査
で、下部直腸腹側に 7 mm 大の無茎性で平滑な粘膜下腫
瘍病変を認め、表面には拡張した毛細血管像がみられた

（図 3a、図 3b）。生検にて粘膜固有層の筋板側に、小型
の核を有する細胞の小胞巣状、索状の細胞集塊を認め、
免疫染色で synaptophysin が陽性、chromograninA は陰
性、CD 56 が弱陽性でありカルチノイド腫瘍の診断と
なった。ChromograninA 染色の違いと、循環系、リンパ
系の走行から、転移病変ではなくいずれも原発巣と判断

した。Fluorodeoxyglucose positron emission tomogra-
phy（FDG-PET）、Somatostatin receptor scintigraphy

（SRS）はいずれも原発巣を含めて異常集積は認めなかっ
た（図⚔、図⚕）。超音波内視鏡検査で直腸カルチノイド
は第⚒～⚓層に 7.0×4.5 mm の境界明瞭な比較的均一
な低エコー腫瘤として描出され、第⚔層は保たれており
固有筋層への明らかな浸潤は認めなかった（図⚖）。

経過：以上の結果より、いずれも消化管原発のカルチ
ノイド腫瘍で、遠隔転移は認めず根治切除は可能と判断
した。直腸カルチノイド腫瘍に対して、腫瘍径が 1 cm
以下で筋層浸潤とリンパ節転移を認めないことから、
Endoscopic mucosal resection using a cap-fitted panen-
doscope（EMRC）による内視鏡的治療を先行して行っ
た（図⚗）。十二指腸カルチノイド腫瘍に対して、腫瘍径
が 1 cm 以上で、幽門輪近傍に位置しており、内視鏡的
切除および転移のリスクを考慮して、外科と協議の上、
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表 1 血液検査所見

（血球） ALP 179 U/L
WBC 6490/L -GTP 34 U/L
RBC 5.26×106/L BUN 13.9 mg/dL
Hb 17.2 g/dL Cr 0.93 mg/dL
Plt 14.9×104/L Na 142 mEq/L

（生化学） K 5 mEq/L
TP 7.8 g/dL Cl 104 mEq/L
Alb 4.9 g/dL Ca 9.6 mg/dL
T-Bil 1.5 mg/dL CRP 0.09 mg/dL
AST 55 U/L （腫瘍マーカー）
ALT 52 U/L CEA 1.4 ng/mL
LDH 212 U/L CA 19-9 9.8 U/mL

NSE 10.7 ng/mL

図 1 胃 X線検査所見
十二指腸球部に隆起性病変を認める。

図⚒ 上部消化管内視鏡検査所見
a：幽門輪近傍の十二指腸球部前壁に 12 mm 大の隆起性病変を認める。
b：NBI 観察。表面は腺窩上皮様の粘膜で覆われている。

a b
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図⚔ FDG-PET
異常集積は認めない。

図⚕ ソマトスタチン受容体シンチグラフィー
異常集積は認めない。

図⚓ 下部消化管内視鏡検査所見
a：下部直腸腹側に 7 mm 大の無茎性で平滑な粘膜下腫瘍病変を認める。
b：NBI 観察。表面には拡張した毛細血管像が認められる。

ba

図⚖ 上部消化管超音波内視鏡検査所見
第 4 層への明らかな浸潤は認めない。

図⚗ EMRC
隆起性病変の基部に生理食塩水の局所注入を行い、先端
キャップ内に吸引で病変を引き込みスネアを開き、さらに強
く吸引しスネアで絞扼し、通電切除を行った。



リンパ節郭清を伴う幽門側胃切除術を行った（図⚘）。
治療後病理診断は、直腸腫瘍については carcinoid

tumor（NET G1）、pT1b（3000 m）、ly0、v0、pHM0、
pVM0、synaptophysin(+)、CD 56(+)、chromograninA
(-)、MIB-1 index＜1％の結果であった（図 9a～e）。十
二指腸腫瘍については carcinoid tumor（NET G1）、pN0、
synaptophysin (+)、CD 56 (+)、chromograninA (+)、
MIB-1 index＜1％の結果であった（図 10a～e）。

治療⚖ヶ月後まで再発や転移なく経過している。
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図⚙ 病理組織学的所見（直腸）
ａ：HE×40。粘膜下層に小腺管形成像と索状像を認め

る。
ｂ：synaptophysin 陽性
ｃ：chromogranin A 陰性
ｄ：CD 56 陽性
ｅ：MIB-1 index は 1％以下であった。

図⚘ 十二指腸手術検体
幽門輪近傍の十二指腸球部に隆起性病変を認める。

a b

c d

e



考 察
非内分泌臓器における内分泌細胞腫瘍は、1907 年に

Oberndorfer3) が通常の癌腫と比較して、浸潤が少なく
異形成の低い組織像を示し、緩徐に発育する比較的良好
な経過を示す小腸腫瘍をカルチノイドと命名したことに
始まる。消化管の神経内分泌細胞腫瘍は、消化管原発で
腫瘍性内分泌細胞が充実性、索状、ロゼット状、腺房状
胞巣などの特徴的な構造に配列し、毛細血管に富む繊細
な間質を伴い、充実性の腫瘍塊を形成して増殖する4)。

消化管神経内分泌細胞腫瘍の名称と分類については変

遷がみられている。本邦では組織形態や腫瘍細胞の異型
度に基づき、予後良好なカルチノイド腫瘍と予後不良な
神経内分泌細胞癌（neuroendocrine carcinoma：NEC）
に大きく⚒分類されており、胃癌、大腸癌取り扱い規約
はこの分類が踏襲されている。欧米においても以前は本
邦同様に分類していたが、2000 年の WHO 病理組織学
的分類の改定でカルチノイドという名称がなくなり、分
化度を基軸とした分類が作成された。さらに 2010 年に
は細胞増殖能のみに注目して、カルチノイド腫瘍は
NET G1、NET G2、NEC に分類されており、WHO 分類
において NEC はカルチノイド由来のいわゆる NET G3
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図 10 病理組織学的所見（十二指腸）
ａ：HE×40。粘膜下層を中心に、腫瘍細胞が索状配列や

胞巣状の増生を認める。
ｂ：synaptophysin 陽性
ｃ：chromogranin A 陽性
ｄ：CD 56 陽性
ｅ：MIB-1 index は 1％以下であった。

a b

c d
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と真の NEC の両方が混在していることになった4－8)。
十二指腸 NET の治療については、エビデンスが少な

いが、高分化型で非機能性、1 cm 以下の場合は内視鏡治
療の適応とされており、①腫瘍径が 1 cm を越える、②
固有筋層以深の腫瘍浸潤、③リンパ節転移、④内視鏡切
除標本に切除断端陽性や脈管浸潤所見がある場合は手術
適応となる7，9)。本邦における十二指腸カルチノイド
927 例の解析では腫瘍径 5 mm 以下のリンパ節転移は
10.6％、⚖～10 mm で 13.9％、11～20 mm で 24.7％、
21～50 mm で 48.1％、51 mm 以上で 66.7％と報告され
ており、腫瘍径の増大とともに転移陽性率が上昇してい
るが、内視鏡治療の適応である 1 cm 以下でもリンパ節
転移率が決して低くないため治療決定にはリンパ節転移
に注意する必要がある10，11)。

本邦における直腸 NET の割合は、消化管 NET の
55.7％と高頻度である1)。十二指腸に比較すると多くの
報告がなされており、腫瘍径 1 cm 以下で深達度が sm
までにとどまるものは内視鏡的治療が推奨されてい
る7)。内視鏡治療においては、消化管 NET は発見時に
粘膜内にとどまっていることが少ないため、通常の内視
鏡的切除では切除断端が陽性となる可能性が高い。その
ため吸引法や⚒チャンネル法などの工夫が必要であ
る12)。本邦における大腸カルチノイド 648 例の解析では
腫瘍径 5 mm 以下のリンパ節転移は⚐％、⚖～10 mm で
0.7％、11～15 mm で 23.0％、16～20 mm で 55.6％、21
mm 以上で 66.7％と十二指腸と同様に、腫瘍径の増大と
ともに転移陽性率が上昇している13)。切除材料の病理所
見で、固有筋層浸潤、切除断端陽性、脈管侵襲が示唆さ
れた際は、リンパ節郭清を伴う根治的な直腸切除術の適
応となる。

NET の転移巣の検索については CT、MRI、超音波検
査、FDG-PET が推奨されているが、FDG-PET におい
ては増殖能力の低い NET では転移巣の同定率は低
く14)、本例でも異常集積は認めなかった。SRS では高い
転移巣同定率が報告されているが15)、こちらも異常集積
を認めず遠隔転移なしと判断した。カルチノイド腫瘍が
他臓器癌を同時に合併している報告は散見されるが、カ
ルチノイド腫瘍を複数臓器に同時性に認めた報告は少な
く、医学中央雑誌および PubMed で「カルチノイド腫瘍・
消化管神経内分泌腫瘍・同時性」で検索した限りでは数
例の会議録のみであった。自験例においては、直腸病変
が 7 mm で明らかなリンパ節転移を認めず、内視鏡治療
の適応であったことから外科と協議の上、直腸カルチノ
イドを先行して治療を行った。十二指腸病変については
腫瘍径が 1 cm 以上で、病変部位から内視鏡的アプロー
チが難しい部位であり、リンパ節転移のリスクも考慮し
て、外科的切除を行った。いずれの病変も切除断端陰性

で、十二指腸カルチノイドについてリンパ節転移は認め
ず根治切除となった。

結 語
十二指腸および直腸に同時性に認めた無症候性の消化

管カルチノイド腫瘍を経験した。カルチノイド腫瘍を多
臓器に同時性に認めた稀な症例と考えられるが、いずれ
の病変もガイドラインに準じて治療をすることで根治切
除を得ることができた。
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