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症例は 65 歳の男性で，嘔気と体重減少を主訴に当院を受診した．上部消化管造影と小腸内視
鏡検査で十二指腸第 4 部に全周性狭窄を示す 2 型の腫瘍を認め，生検より中分化型腺癌と判明
した．腹部 CT では腫瘍は十二指腸空腸曲部の著明な壁肥厚像として認めるも，周囲の主要な血
管への浸潤像はなく，治癒切除可能と診断し，手術を施行した．術中，迅速病理診断で膵頭部
領域のリンパ節に転移はないことを確認した．肉眼的には，腫瘍による膵臓への直接浸潤がな
く，十二指腸の切除口側断端も確保できることから，十二指腸・空腸部分切除術とリンパ節郭
清を施行した．切除標本の病理診断は，T3，N0，M0，Stage II であった．十二指腸第 4 部癌に
ついて，手術術式を中心に文献的考察を加えて報告する．

はじめに
乳頭部癌を除く原発性十二指腸癌はまれで，全

消化管癌の 0.3％ 以下とされている１）～３）．特に，第
4 部原発の十二指腸癌は極めて少なく，我が国に
おける報告は 16 例のみで，共通の取扱い規約もな
く，リンパ流の解明や術式の確立もされていない．
今回，我々は十二指腸第 4 部原発の癌に対する手
術を経験したので，術式を中心に報告する．

症 例
患者：65 歳，男性
主訴：嘔気，体重減少
家族歴：特記すべきことなし．
既往歴：61 歳，喉頭癌にて手術．
現病歴：受診前 3 か月より食欲低下を自覚し，

3 か月で 6kg の体重が減少した．2005 年 3 月当院
を受診となる．

入院時現症：身長 168cm ，体重 67kg ，結膜に貧
血，黄疸なし．腹部は平坦，軟で，圧痛なく，腫
瘤を触知しなかった．

入院時検査所見：Hb 11.3g�dl ，Ht 35.2％ と軽
度の貧血を認めた．血液生化学検査では，TP 6.3
g�dl ，Alb 3.5g�dl ，T-Cho 116mg�dl と軽度の低栄

養状態であった．腫瘍マーカーは CEA 4.2ng�dl
と軽度上昇していた．便潜血反応陽性であった．

上部消化管造影検査：十二指腸第 4 部に，中心
部に潰瘍を有する 3cm の腫瘍と全周性狭窄を認
めた（Fig. 1a）．

小腸内視鏡検査：十二指腸第 4 部に 2 型の腫瘍
を認めた（Fig. 1b）．内視鏡の通過は不可能であっ
た．生検の病理組織診断は中分化型腺癌であった．

腹部 CT：腫瘍は十二指腸空腸曲部に著明な壁
肥厚像として認めた．上腸間膜動脈から分枝する
第 1 空腸動脈と中結腸動脈はいずれも同定可能で
あり，腫瘍による浸潤はないと診断した．腫瘍近
傍，膵頭部領域，腹部大動脈周囲のいずれにもリ
ンパ節腫脹を認めなかった（Fig. 2a～d）．

以上より，十二指腸第 4 部癌の診断のもと，受
診後 1 か月目に手術を施行した．

手術所見：全身麻酔下に上腹部正中切開で開腹
した．腹膜播種や肝転移はなかったが（H0，P0），
Treitz 靭帯部に腫瘍による漿膜浸潤を認めた．

まず，十二指腸下行脚から膵頭部を脱転し，術
中迅速病理診断結果から，No13a，b，17a，b のリ
ンパ節には転移がないことを確認した．

次いで，膵臓と脾臓を後腹膜から脱転し，横行
結腸間膜を切離した．左腎静脈を露出し，腹部大
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Fig. 1 a, b：An upper gastrointestinal series and endoscopy disclosed a type-2 tumor with 

stenosis and central ulcer（arrow）at the fourth portion of the duodenum, which was diag-

nosed as a moderately differentiated adenocarcinoma by an endoscopic biopsy.

Fig. 2 a：Abdominal computed tomography（CT）displayed that no lymph nodes were found 

around the pancreas head and the aorta. b：The 1st jejunal artery was intact（arrow）. c：

This slice of CT demonstrated extremely irregular and thick wall of the fourth portion of 

the duodenum and compression of the middle colic artery without invasion（arrow）. d：The 

inferior mesenteric artery was intact（arrow）.

動脈と上腸間膜動脈にも腫瘍による直接浸潤がな
いことを確認して治癒切除可能と判断した（Fig.
3）．第 1 空腸動脈は腫瘍による浸潤を受け，下膵
十二指腸動脈は第 1 空腸動脈から分枝していたの
で，いずれも切離した．下十二指腸角部で十二指

腸を切離して，十二指腸・空腸部分切除術とリン
パ節郭清を施行した（Fig. 4）．

術中迅速病理診断により pPM（－）を確認して，
下十二指腸角で十二指腸空腸端々吻合を行った．
手術時間は 6 時間 57 分で，出血量は 504ml で
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Fig. 3 After distal pancreas and spleen were mobi-

lized, the tumor was located at the forth portion of 

the duodenum without invasion to the Aorta, SMA 

and lt. RV. SV：splenic vein, SMA：superior mes-

enteric artery, SMV：superior mesenteric vein, 

IPDA：inferior pancreaticoduodenal artery, IMV：

inferior mesenteric vein, MCA：middle colic vein

あった．
切除標本肉眼検査：十二指腸第 4 部に 41×52

mm の 2 型腫瘍を認めた（Fig. 5a）．
病理組織学的検査：Well differentiated adeno-

carcinoma，ss，ly1，v1，pn1，pm（－），dm（－），
LN No. 14p（－），d（－），15（－），16a2（－），
b1（－），17b（－），傍十二指腸（－），小腸間膜

（－）（Fig. 5b）．
The American joint committee on cancer for

malignant neoplasms of the small intestine による
Stage 分類４）では，T3，N0，M0，Stage II であった．

術後経過：術後，器質的な狭窄はないが，十二
指腸空腸吻合部における通過障害と頻回の水様性
下痢を認めたが，いずれも保存的治療で改善し，
術後 47 病日に退院した．現在，外来にて経過観察
中である．

考 察
小腸は内容物の通過時間が短いことと発癌物質

を産生するとされる細菌が少なく，無菌状態に近
いことなどから，十二指腸を含めた小腸の原発性

悪性腫瘍の頻度は大腸癌に比べ著しく少ない５）．な
かでも，十二指腸の部位を第 1～4 部に分けると，
十二指腸原発癌は第 2 部に最も多く発生し，第 3
部または第 4 部に発生するのは，それぞれ 14～
33％ と 5～17％ と 極 め て 少 な い と さ れ て い
る６）～１０）．

下十二指腸角より肛門側の十二指腸を上部消化
管内視鏡によるスクリーニング検査で検索するこ
とは不可能であるため，第 3 部，第 4 部の原発例
は，第 1 部，第 2 部の原発の場合に比べて，進行
癌の症例が多く，治療は外科的切除が主体であり，
予後も不良であるとされてきた１１）．

手術術式の選択に関しては，第 2 部原発の十二
指腸癌のみならず，第 3 部，第 4 部原発の場合に
も膵頭十二指腸切除術が必要であるとの報告が主
流であったが１２）１３），近年の報告では，切除後の予後
規定因子は，1）腫瘍径，2）組織学的分化度，3）
十二指腸周囲浸潤や，4）リンパ節転移の有無であ
り，手術術式による生存率に差はないとする報告
が多くなっている９）１０）１２）～１５）．

医学中央雑誌を中心に「十二指腸癌」をキーワー
ドとして 1983～2005 年までに検索したなかで，十
二指腸第 4 部原発癌で手術術式の記載が明かな 8
例では１６）～２３），膵頭十二指腸切除術が 4 例，十二指
腸・空腸部分切除術が 4 例であった．膵頭十二指
腸切除術を施行した 4 例のうち，結果的に膵頭部
領域のリンパ節に転移を認めたのはわずか 1 例の
みであり，手術時に，「明らかに腫瘍による膵臓へ
の直接浸潤がなく，切除十二指腸の口側断端が確
保」できれば，そのうち 2 例には膵頭部切除は不
必要であった可能性も否定しえない．

現在でも，我が国には十二指腸癌の取扱い規約
は確立されていないため，所属リンパ節の群分類
は明らかではないが，Bakaeen ら１０）や出来ら２４）に
よると，十二指腸第 3 部・第 4 部周辺の膵体下部
のリンパ流は，主に下膵十二指腸動脈から上腸間
膜動脈周囲リンパ系へと流入するため，膵頭部領
域のリンパ節は近位の所属リンパ節ではなく，特
に十二指腸第 4 部原発癌の場合には，膵頭部領域
のリンパ節は郭清効果に乏しいとも考えられる．

自験例では，「術中迅速病理診断で膵頭部領域の
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Fig. 4 This photograph and schema showed the operative field after partial resection of the 

duodenum and jejunum.

Fig. 5 a：Gross appearance of the resected specimen showed a type 2 cancer, measuring 

41×52mm in size. b：Microscopic findings of the resected specimen showed well differen-

tiated tubular adenocarcinoma.（HE stain, ×200）

リンパ節に転移がないこと」を確認し，さらに「膵
臓への直接浸潤がなく，十二指腸の切除口側断端
も確保」できることから，膵頭部切除の必要性は
なく，十二指腸・空腸部分切除術と上腸間膜動脈
と腹部大動脈に沿ったリンパ節郭清が適切な切除
範囲であると判断した．

しかしながら，症例数が極めて少なく，転帰に
関する検討も十分でないため，本症例の経過を追
跡するとともに，さらなる症例の集積により十二
指腸第 4 部癌の治療方針を決定する必要があると
思われる．
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A Resected Case of Primary Adenocarcinoma of the Fourth Portion of the Duodenum

Hiroyuki Kinoshita, Katsutoshi Taniguchi, Takeshi Tsuji, Minoru Ochiai,
Hironobu Onishi, Masaki Sahara and Hiroshi Tanimura

Department of Surgery, Wakayama Rosai Hospital

A 75-year-old man admitted for nausea and weight loss was found in upper gastrointestinal series and endo-
scopy to have a type-2 tumor with stenosis at the fourth portion of the duodenum, diagnosed as moderately
differentiated adenocarcinoma by endoscopic biopsy. Abdominal computed tomography（CT）showed an ex-
tremely irregular thick wall at the fourth portion of the duodenum but without invasion to adjacent vessels.
We examined lymph nodes around the pancreas head by intraoperatively and partially resected the duode-
num and jejunum based on a diagnosis of negative swollen nodes and no macroscopic invasion toward the
pancreas or proximal duodenal margin. The definitive diagnosis was primary adenocarcinoma of the fourth
portion of the duodenum, T3, N0, M0, Stage II. We detail an extremely rare case of primary adenocarcinoma of
the fourth portion of the duodenum and discuss surgical implications.
Key words：primary adenocarcinoma of the fourth portion of the duodenum, partial resection, lymph nodes

dissection
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