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索引用語 :2cm以 下解癌,小 陣痛の診断,小 解痛の予後

解癌における早期癌の定義はなお不明確である。管    こ れらTl膵痛13例は,1.2×1.Ocmか ら2.0×1.5cm

腔性臓器癌と異なり膵のごとき実質性臓器より発生し   ま でにわたり,す べて膵頭部癌で管状腺癌 9,乳 頭管
た新生物は,初 期段階においては原則的にほぼ球形の  状 腺癌 3,腺 扁平上皮癌 1よ りなっていた (表 1).

形態をとりつつ増大 していく。そこで,現 行の肝癌    一 般に早期の膵癌における上流胆管または上流主膵

取扱い規約で腫瘍の大きさの最小単位 (Tl)を 2cm  管 の拡張の有無は,黄 疸または腹痛の有無,ひ いては

と規定していることをも勘案して,切 除自験例の中か   血 中の胆道系酵素または腺酵素上昇の有無に関連する

ら肉眼径2cm以 下の症例のみを選んでその特性を明  重 要な鍵である。そこで切除標本の書J面にみる肉眼的

らかにし,もって早期の膵癌の病態に迫ろうと試みた。  所 見をもとにこれらTl膵癌を以下の 4群 に整理し,

著者らめはすでに1980年に同様の視点より6例 の2cm  retrospectiveに その術前の血液所見,画像所見などを

以下膵癌の諸病像を報告したが,本 稿はその後の自験   検 討した (図 1).

例を含め,最 近の知見を加味して再考察したものであ   第 1群 t総胆管,主 膵管ともに病巣の圧迫浸潤が認

る。

H.対   象                    圭 1 は _卜 ifr__市 コ命 加 ⌒ 占 ―El

1966年1月より1984年6月 までの18年半の間に京都

大学第 1外科で加療した騨癌は285例 (陣頭部癌186,

膵体尾部癌90,膵 全体癌 9)で , うち病巣切除可能例

は99例 (解頭部癌65,陣体尾部癌33,膵全体癌 1)で

あって,病 巣切除率は34.7%である。このうち切除標

本害J面の肉眼的最大径2.Ocm以下のもの (以後 Tl膵

癌と略)は13例で, これは上記全癖痛症例の4.5%,病

巣切除例の13.1%にそれぞれ相当した。
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表 1 2Cm以 下陣癌13例の内訳
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図1 切 除標本にみる病巣 (●印)と 総胆管および主

陣管との位置関係

められるもの (狭窄合併型).

第 2群 :総胆管のみに病巣の圧迫浸潤が認められる

が,主陣管と病巣は離れているもの(胆管単独狭窄型).

第 3群 :主解管のみに病巣の圧迫浸潤が認められる

が,総胆管と病巣は離れているもの(解管単独狭窄型).
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第 4群 :病巣は総胆管とも主鮮管とも離れているも

の (無狭窄型).

ついで,各 症例の手術所見,進 行度,施 行術式,術

後生存期間などを検索した。

H.成   績

切除標本の所見をもとにTl陣 癌13711をふ りわける

と,第 1群 (狭窄合併型)8,第 2群 (胆管単独狭窄

型)3,第 3群 (膵管単独狭窄型)2と なり,第 4群

(無狭窄型)は 含まれていなかった。

術前血液所見として,病 巣の胆道系への関わ りをみ

る指標として血清ビリルビン値を,病 巣の主解管への

関わりをみるそれとして血清アミラ
ーゼ値および血清

エラスターゼ 1値 を,そ して腫瘍自体の指標として血

清199値 をそれぞれ選び,上 記各群別に検討したとこ

ろ,表 2の ごとくであった.例 えば,切 除標本で総胆

管が病巣により圧迫または浸潤をうけていた Iお よび

表 2 2Cm以 下陣癌の術前血液所見 (陽性所見例/検索例)
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表3 2Cm以 下陣癌の術前画像所見
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図 2 2cm以 下解癌13例の切除術後生存期間.Si標
準術式,Ex:拡 大術式,PDi麻 頭十二指腸切除,
TP:陣 全摘

最後に,全 症例の切除術式と予後を図 2に 示した。

まず stage 1 4例をみるに,標 準的解全摘 4年 半後

肝膿瘍死亡例を筆頭に,拡 大膵頭切除後33.4カ月およ

び8.6カ月生存中のものと,標準的膵頭切除後ラィナッ

クによる外照射を追加して12.5カ月生存中のものなど

であって,ま ずは良好な成績といえよう。一方,stage

IIの 7例 は,最 長拡大腺全摘後24.9カ月で脳卒中死亡

した症例を皮切 りに,順 次,標 準的解頭切除後19,0カ

月再発死亡,標 準的陣全摘後13.1カ月再発死亡,拡 大

陣全摘後12.4カ月再発死亡,標準的肝頭切除後8.6カ月

再発死亡,標 準的解全摘後2.0カ月 DICに よる死亡例

などで占められ,残 る 1例 は標準的膵頭切除後放射線

治療を目下追加中である。stage IIIの2例 は拡大膵頭

切除後10.4カ月再発死亡例と標準的解全摘後7.1カ月

再発死亡例とによりなっていた,

III.考   察

小解癌の症状として黄痘と上腹部痛の発現頻度の高
いことが知られている。。このことは自験例について

もいえ,13211の Tl陣癌の中 9例 はすでに発黄してい

た。また腹痛の原因としては安部。,高 木らゆが強調す

るように,病 巣の主膵管圧迫浸潤による尾側随伴性膵

炎が関与するものと思われるが,本 シリーズをみる限

りこの場合の血清アミラーゼ上昇頻度は高くなく,む

しろエラスターゼ 1の上昇がより目立った。最も期待

された新しい腫瘍マーカーCA19-9いの血中濃度は,残

念ながら測定 しえた Tl膵 癌 6例 全例が低値にとど

まった.し かしこの CA 19 9は肉眼径2cm以 上に増大

した陣癌では80%以 上が高値を示し,そ して慢性膵炎

をはじめとする良性疾患との鑑別上にも抜群の指標で

あることはすでに披涯してきたつ.

血清診断と異なり画像診断に際しては,器 械装置の

II群10plj中9例 は血清ビリルビン上昇がみられ,結 局

黄疸は本シリーズ13例中 9例 に発来していた。また,

主膵管が病巣により圧迫または浸潤をうけていたもの

は副解管の状況いかんを問わずすべて尾側膵液 うっ滞

を伴っていて,すなわち Iお ょびIII群に属していたが,
これら両群の血清アミラーゼ上昇例は 9例 中 5例 にす

ぎず,全 体としては12例中 5,41.6%の 陽性率にとど

まった。それに比べてエラスターゼ 1値 の陽性率は良

好で, 6例 中 5,83.3%で あった。また,期 待された

新しいマーカーCA19-9は 測定した 6例 すべてが正常

域にあった。

術前の超音波検査 (US)お よび cTの 所見,ERCP

または PTcに よる解管および胆管像,動 脈撮影によ

る動脈および門脈像を,各 群別に表 3に まとめた。

まず,US,CTと もに検索例すべてにおいて腫瘍自

体の明確なる摘画はなしえなかったが, しかしこれら

画像にみる肝側胆管拡張か尾側主膵管拡張の有無と程

度は,各 群とものちほど切除標本で確めたそれとなば
一致していた。

ERCPで は,II群 を除き検索例すべてで主膵管の高

度の狭窄または閉塞像を描画しえ,胆 管系についても

III群を除きほぼ忠実にその狭窄または閉塞像が造影さ

れた。

血管撮影像をみるに,膵 頭部アーケード自体に浸潤

所見が示されたのは,12例 中 4例 で,そ の浸潤部は後

上解十二指腸動脈の一部に限局していた。アーヶ―ド

の浸潤像を指摘しえなかった残 りの 8例 中の 1例 は,

その分校の浸潤所見と腫瘍血管の軽度増生像より解癌

と診断した。残る 7例 では血管像上陣癌 との自信を

もっての判定がなしえなかった。次に門脈像をみるに,
上腸間膜静脈から門脈本幹に至る部分の右壁にごく軽

度の圧排像が描出されたものが 6例 あり,ま たほかの

3例は上記門脈系に中等度の狭窄像が示されたが, 3
例中2例の狭窄はのちほどの検討で癌病巣そのものに
よるものではなく,随伴した膵炎によるものと半」った。

手術所見や切除標本をもとにした病巣の膵前方被膜
浸潤 (S),膵 後組織浸潤 (Rp),門 脈浸潤 (V),お よ
びリンパ節の組織像 (n)ょ り,上 記13例のTl膵癌の

stageのを決定した。その結果,stage 1 4例,stage II
7例,stage II1 2例となった。このstage II,III例に
ついて,それぞれ進行度増悪因子をみると,stage IIで
はS13,Rp1 3,n13,V12で あり,stage IIIではS21,
V21で あつた。なおstage IIIの2 71jttpllがnl(十)で
あった。

生存中
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良悪,描 出手技の巧拙,読 影力や読影規準の差異など

が絡んでくるのはやむをえない。       1

まず Tl膵癌のスク リ
ーニングとして最 も重要な

US,CTの 映像をみるに,膵 癌としての病巣そのもの

を明確に描出しえたものはなかった。これに対し,唐

沢らめの Tlシ リ
ーズでは USが 病巣そのものの結画に

最も秀れていたとしている。ただ病巣浸潤部より上流

の胆管または主肺管の拡張が存在するよえな場合に

は,US,CTと もほぼ的確にその拡張を把えることが

できた。これら拡張像は間接所見とはいえ,ERCPに

示される像との表層
一体をなすものであり,な んらか

の解病変の存在を教える貴重なサインである。

術前の最終検査である血管撮影による著者らの Tl

病巣確診率も高くなく,炭 田ら
のの小膵癌全例に血管

撮影による診断が可能であったとする主張とはあいい

れなかった。唐沢らりの Tl膵癌 7例 の血管撮影施行例

中でも確診例は 2例 にとどまっている。

以上,早 期の陣癌は症候論的にも,血 清学的にも,

画像医学的にも,病 巣自体が胆道もしくは主膵管と関

わ りをもたない限りその拾い上げは至難に等しいこと

を再認識した。つまりその診断は多分に解内における

腫瘍の局在とか進展様式に左右されているということ

である。CA 19-9を 上回るさらに鋭敏なる膵癌マ
ー

カー,す なわち病巣の局在とは無関係に血中に産出さ

れる敏感かつ特異的な物質の発見が待たれるゆえんで

もある.

次に Tl解癌の説ageで あるが,過 半数は stage II,

さらには stage IIIに属していた。Tlに もかかわらず

stageを進行せしめていた因子をみると,膵 固有被膜

浸潤因子以外にリンパ節への転移や門脈壁への浸潤な

ども散見された。これらの事実は,た とえTl症例とい

えども最低限第 1群 リンパ節の郭清は是非必要であ

り,また門脈浸潤が多少なりとも危がまれる場合には,

余 りその温存術式に固執しないで門脈を en blocに合

併切除して, より高次の根治性をはかった方がよいこ

とを暗示している。また薬剤や放射線療法の併用も是

非組み込みたい。

遠隔成績を概観するに,当 然とはいえstage Iに属

する例の予後は相対的に良好で,標 準的切除後 4年半

で他病死した 1例 を筆頭に 2年 以上現存中のものが含

まれていた。しかし,stage IIのT17例 中には標準的

切除によっても拡大切除によっても3年 以上生存した

ものはなく,そ して stage IIIの2例 に至ってはともに

術後 1年 以内に再発死亡した。
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stage Iとは,病巣が膵実質内に埋入し門脈浸潤もリ

ンパ節転移もない Tl症例であるので,理屈の上からは

標準切除術式でもこと足 りえよう。しかし,術 前およ

び術中の段階で腫瘍の大きさや リンパ節転移の有無を

把えることは困難であり,ま た景J離操作をする前に門

脈浸潤の有無を知ることなども毎常容易ではない。す

なわち,現 行の stage判定は病巣を切除してのちはじ

めて認識しうるのであるから,一 見小膵癌のごとくみ

えても進行癌に準じて拡大術式を施行するのが望まし

く,場 合により術中照射などを追加するのもよい。現

に著者らの Tl症例の組織学的検索結果では,ほとんど

の例で,陣内神経周囲浸潤や リンパ管侵襲が証明され,

間質増生も著しく,INFβ ないしγのもので占められ

てぃた。つまりTl病巣の生物学的悪性度は T2以上の

病巣のそれと差程変らないことが組織学的にも確めら

れた。

小寺ら
1いもTl陣癌の リィパ節転移は病巣周辺に限

られていたが,静 脈侵襲や リンパ節転移率は2cm以 上

の切除膵癌と大差なくその予後も不良であった報告し

ている。野田ら
1つの観察でもTl症例の stageを増悪さ

せた因子としてN因 子を挙げ,菱 沼
12ゃ永井ら

1めのシ

リーズ中には Tlで ありながらすでに遠隔 リンパ節に

まで転移していたものが含まれていた。東野ら
10は,小

膵癌の瞬内神経周囲浸潤は全例に認められるが病巣が

2cmを 越え3cmに なると半数例は膵頭神経叢内の神

経周囲浸潤を伴 うに至るとし,併 せてリンパ節転移や

門脈周囲浸潤傾向をも勘案すると小解癌であっても標

準郭清では不十分であると述べている。

いずれにせよ肉限径2cm辺 を目標にその発見を目

ざしている現況をぶまえるとき,T因 子のみで
“
早期

膵癌
"を
規定すべく無理があるのは明白である。

む す び

1.目 下の膵癌の早期診断は病巣の局在に依存して

おり,そ の腫瘍が胆管もしくは主膵管に関わらない限

り拾いあげることは至難であった。

2.2cm以 下の小膵癌といえども,多 くの例での病

態や生物学的悪性度は進行癌のそれと変りなく,加 え

て術前術中検索で T,N,nな どの判定,す なわち進行

度の事前決定も難しいので,So RpO V。の初期例のごと

くみえても広範郭清を伴 う切除術式を採用した方がよ

い .
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