
症例報告

膵全摘を施行した intraductal papillary-mucinous tumor
合併通常型膵管癌の 1例

奈良県立医科大学消化器・総合外科，同 病理診断学１），済生会中和病院臨床病理科２）

岡山 順司 庄 雅之 池田 直也
久永 倫聖 高 済峯 田村 智美１）

堤 雅弘２） 野々村昭孝１） 中島 祥介

症例は 67 歳の男性で，褐色尿と黄疸に気づき近医受診．閉塞性黄疸と診断され，緊急入院と
なった．腹部CTにて膵頭部腫瘍を疑われた．Magnetic resonance cholangio-pancreatography
（MRCP）にて膵頭部に多房性の囊胞状病変および膵体部に直径 3cm，尾部に直径 6cmの囊胞状
病変を認めた．膵癌および膵管内乳頭粘液性腫瘍（intraductal papillary-mucinous tumor；以
下，IPMT）の合併と診断し，膵全摘術を施行した．病理組織学的検査では，膵頭部は膵管内乳
頭粘液性腺腫（intraductal papillary-mucinous adenoma；以下，IPMA）とそれに隣接する通常
型の中分化型腺癌，膵体尾部は多発する IPMAと診断された．最近，IPMTに他臓器癌が合併
することが報告されている．また，IPMTを合併した膵管癌の本邦報告例が散見されており，文
献的考察を加えて報告する．

はじめに
Intraductal papillary-mucinous tumor（以 下，

IPMT）は疾患概念の普及とともに症例が蓄積さ
れ，現在さまざまな検討がなされている．しかし，
いまだに生物学的悪性度の詳細は不明で，術前の
良悪性の鑑別診断，至適術式，術後の再発など，
多くの解決すべき課題が残されている．また，一
般に高齢者に多い疾患であることから，臨床上の
問題の一つとして，他の悪性腫瘍との合併が報告
されている１）．さらに最近，通常型膵癌と IPMT
との同時性あるいは異時性合併の報告が散見され
る２）３）．今回，我々は IPMTを合併し，膵全摘を施
行した膵頭部癌の 1切除例を経験したので，文献
的考察を加えて報告する．

症 例
症例：67 歳，男性
主訴：褐色尿，黄疸
既往歴：特記すべきことなし．

家族歴：特記すべきことなし．
現病歴：平成 15 年 12 月頃に，褐色尿と黄疸に

気づき近医受診．総ビリルビンの上昇（T-Bil 18.0
mg�dl）を認めたため，緊急入院のうえ，経皮経肝
胆道ドレナージ術（percutaneous transhepatic
cholangiographic dranage；以下，PTCD）が施行
された．その際の胆汁細胞診検査で，adenocarci-
noma が検出された．腹部CTにて，膵頭部に腫瘍
を指摘された．平成 16 年 1 月精査加療目的にて当
科へ転院となった．
入院時現症：身長 163.5cm，体重 55kg．眼瞼結

膜に貧血認めず．眼球結膜に軽度黄染を認めた．
表在リンパ節は触知せず．腹部は平坦軟，肝臓，
脾臓，腎臓，腫瘤は触知せず．
入院時一般検査：PTCDにより，T-Bil は 1.5

mg�dl に低下，AMY 143IU�lと軽度上昇を認め
た．貧血は認めず．腫瘍マーカーは，CA19―9 58
U�ml およびDUPAN-2 470U�ml の軽度上昇を認
めた．各種内分泌マーカーなどについて検索した
が特に異常を認めなかった．
腹部造影CT：膵頭部に直径 3cmの腫瘤を認
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Fig. 1 Abdominal CT. a：Low density mass was de
tected in the pancreatic head. b：Low density mass 
was detected 3 cm in size in the pancreatic body. 
c：Low density mass was detected 6 cm in size in 
the pancreatic tail.
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Fig. 2 MRCP showed multicystic lesions in the pan
creatic head, cystic lesion 3 cm in maximum diame
ter in the pancreatic body, and 6 cm in maximum 
diameter in the pancreatic tail.

Fig. 3 a：PTCD showed blocking of the common 
bile duct by stone. b：Abdominal angiography 
showed tumor stain in the pancreatic head. Gastro
duodenal artery was shifted to the left.
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めた（Fig. 1a）．内部は low density，境界は不明瞭．
十二指腸への浸潤も疑われた．また，明らかなリ
ンパ節の腫脹や肝転移は認めなかった．さらに，
膵体部に約 3cm（Fig. 1b），膵尾部に約 6cm（Fig.
1c）の low density area を認めた．
Magnetic resonance cholangiopancreato-

graphy（以下，MRCP）：膵頭部に多房性の囊胞を
認めた．また，膵体尾部にそれぞれ 3cm，6cm
の囊胞状に拡張した膵管を認め，それぞれ分枝膵
管型および主膵管型 IPMTが疑われた（Fig. 2）．

Endscopic retrograde cholangio-pancreatography
（以下，ERCP）は，患者が検査を拒否したため施
行できなかった．
上部消化管造影X線検査：十二指腸 2nd por-

tion の内側を中心に伸展不良，壁不整を認め，膵頭
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Fig. 4 Microscopic findings of the pancreatic head tumor. a：Tumor was 35×35 mm in di
ameter with small cystic lesions. The pancreatic head tumor consisted of moderately differ
entitated tubular adenocarcinoma（b）and intraductal papillary mucinous adenoma（c）. d：
Two distinct tumor components existed closely. No part of tumor was diagnosed as intra
ductal papillary mucinous adenocarcinoma.（H.E. b, d×100, c×40）
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部癌の十二指腸壁への浸潤が考えられた．
PTCD：総胆管の途絶を認め，胆管癌あるいは

膵頭部癌の胆管浸潤に典型的な所見ではなく，総
胆管結石が疑われた（Fig. 3a）．
腹部血管造影検査：膵頭部腫瘤に一致して淡い

腫瘍濃染像を認めた．胃十二指腸動脈は腫瘍によ
り左側へやや圧排されており，動脈枝に encase-
ment を認めた（Fig. 3b）．また，門脈，上腸間膜
動脈に明らかな浸潤像は認めなかった．
超 音 波 内 視 鏡 検 査（endscopic ultrasono-

graphy；以下，EUS）：膵頭部に 31.9×30.6mm
の腫瘍と周囲に囊胞を認めた．腫瘍は十二指腸側
への浸潤を伴っていると考えられた．膵体部に約
3cmの分枝膵管の拡張を認めた．また，主膵管は
6.8mmと拡張しており，膵尾部の主膵管に約 6cm
の囊胞状拡張を認めた．体尾部の囊胞状に拡張し
た内部にEUS上は充実部分を認めなかった．
以上より，膵頭部癌，Stage III（cT3，CH（＋），

DU（＋），S（－），RP（－），PV（－），A（－）
PL（－），OO（－），cN0，P0，cM0）および膵体
部分枝膵管型 IPMT，膵尾部主膵管型 IPMTと診
断し，平成 16 年 2 月，膵全摘術を予定とし手術を
施行した．
手術所見：肝転移，腹膜播種は認めず．膵全摘

術，脾摘術を施行した．
切除固定標本：膵頭部腫瘤は 35×35mm，白色

調の充実性腫瘍と腫瘍内に小さな囊胞性病変を
伴っていた（Fig. 4a）．膵体尾部には約 3cmと 6
cmの囊胞を認めたが，壁在結節は認めなかった．
膵尾部の囊胞は，切除標本での検索の結果，主膵
管ではなく，分枝膵管の拡張であった．また，総
胆管に明らかな結石は認めなかった．
病理組織学的検査所見：膵頭部腫瘍は中分化型

浸潤性膵管癌と診断したが，比較的間質が少な
かった（Fig. 4b）．また，この腫瘍に隣接して，乳
頭状に増殖する部分が存在し，核は細長く重積性
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Fig. 5 Microscopic findings of the pancreatic body 
and tail tumor. a：The cystic lesion of the pancre
atic body was intraductal mucinous papillary 
adenoma. b：Hyperplasia of the main pancreatic 
duct of the pancreatic body and tail was observed.
（H.E. a, b×40）
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を示すが悪性所見は認めず，intraductal papillary
mucinous adenoma（以下，IPMA）と診断した
（Fig. 4c）．膵頭部の腫瘍は IPMAと膵管癌が隣接
していたが，intraductal papillary mucinous carci-
noma（以下，IPMC）と診断する部分はなく，ま
た膵管癌の部分にも乳頭腺癌や粘液癌は存在せ
ず，IPMT由来と考えられる部分がなく，別に発生
した腫瘍と診断した（Fig. 4d）．膵体尾部の IPMT
は膵頭部と同様 IPMAの像を呈していた（Fig. 5
a）．さらに，主膵管は膵体部から膵尾部まで過形
成を呈していた（Fig. 5b）．また，十二指腸および
胆管への膵管癌浸潤を認めた．リンパ節は
No.13a，No. 17a，bに転移を認め，n1（＋）と診
断した．以上より，膵頭部癌 stage IVa（pT4，CH
（＋），DU（＋），S（－），RP（－），PV（＋），A
（－），PL（－），pN1，P0，sM0，intermediate type），
および膵頭部，膵体尾部に計 3か所に独立した

IPMAの発生が認められた．
術後経過：経過は良好で，合併症なく軽快退院

されたが，術後 11 か月目に大動脈周囲リンパ節再
発および 15 か月目に肝転移を認め，術後 16 か月
目に永眠した．

考 察
小山内ら１）は，IPMTが高齢者に多い腫瘍である

ことから，他臓器癌や他疾患が生命予後を左右す
ることも少なくないと考え，膵以外の他臓器癌に
対しても注意が必要であると述べている．これま
でに IPMTにおける他臓器癌合併頻度は，23.8～
35.7％と報告されている４）～６）．他臓器癌として，小
山内，Sugiyama らは大腸癌が１）５），Yamaguchi ら６）

は胃癌が多かったと報告している．また，IPMT
と通常型膵癌の合併の報告も散見される．IPMT
合併膵管癌の本邦報告例は，医学中央雑誌で，「膵
管内乳頭粘液性腫瘍」，「合併」，「膵癌」をキーワー
ドに 1983 年以降 2006 年まで検索したところ自験
例を含め 20 例であった（Table 1）２）３）７）～１３）．発症年
齢は 55 歳～79 歳，平均年齢 66.9 歳で，男性が 18
例（90％）と多くを占めた．同時性 11 例，異時性
8例，同時および異時性 1例であった．異時性例に
ついては 1例のみ初回に IPMTと膵癌の合併で
手術を施行され，残膵に膵癌の再発を認め再手術
されているが，他の 8例については，IPMTが先行
し手術が施行され，残膵に膵癌が発生していた．
膵管癌の発生部位は，IPMTの発生部位を基準と
すると，頭側に 9例，尾部に 7例，同側に 2例，
頭尾側に 2例であった．記載のあるもののうち，
残膵の発癌までの期間は平均 69.8 か月であった．
膵全摘を行ったものは，自験例を含め 2例のみで
あった．病理組織学的診断では，IPMA 10 例，
IPMC 2 例，記載なし 8例であった．また，IPMT
の形式は，主膵管型が 2例，分枝膵管型が 14 例，
混合型が 2例と分枝型が多くを占めていた．
IPMTは，主膵管型の悪性度が高く，一般に切除

の適応とされている１４）．IPMTと通常型膵癌の合
併例において，それぞれの発生についての関連は，
現時点では不明である．全膵臓の詳細な病理検討
を行った自験例においても，IPMCに相当する部
分はなく，両者の発生に関する関連性は明確では
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ない．一方で，Yamaguchi ら６）は IPMTを契機と
した膵癌スクリーニングの必要性を説いており，
今後さらなる検討が必要である．予後については，
20 例中 11 例（55％）に再発を認め，11 例（55％）
が死亡していた．死亡例は，同時性 4例，異時性
7例と異時性が多くを占めていた．自験例は術後
16 か月で死亡しており，予後は一般の通常型膵癌
と同様に不良であると考えられる．本症例では，
体尾部の腫瘍は腺腫のみであったことから，膵全
摘の必要性はなかったのかもしれない．患者が術
前検査として，ERCPを拒否したため施行できな
かったが，摘出標本では膵尾部の IPMTが主膵管
型ではなく，分枝型であったため，ERCP，膵液細
胞診，生検は必要であったと考えられる．しかし
ながら，術前の良悪性の鑑別は自験例でも不可能
であり，膵臓全体における悪性度のポテンシャル
は高かったものと考えて膵全摘を選択した．我々
は以前に IPMT術後の残膵に再発が多いこと，多
発するものがあることを報告した１５）．その後，多数
例での検討でも，同様の報告がなされている１６）．本
症例のように，IPMTに対しては膵全摘術も症例
によってはやむをえず，根治のためには，時に必
要ではないかと考えられる１７）．
ところで，一般的に膵管癌は，血管造影検査上

hypovascular あるいは avascular な像を呈し，主
要所見として動脈の壁不整，狭窄，閉塞などが特
徴的とされている１８）．そのため，一般的に膵管癌で
腫瘍濃染を呈することはまれであるとされてい
る．自験例においては，中分化型の膵管癌ではあ
るものの，間質が少なく，細胞密度の高い腫瘍で
あったために血管造影検査で濃染像を呈したと考
えられる．
1999 年，Hruban ら１９）は，膵管上皮病変に関し

て，pancreatic intraepithelial neoplasia（以 下，
PanIN）という用語を用いた分類を提唱した．
PanIN と IPMTはともに膵管上皮の病変を対象
としているため，両者の鑑別が問題になることが
ある．現行の取扱い規約では，PanIN 分類は対象
を細径膵管にみられる変化に限定されており，
IPMTとは区別されているが，今後両者の関連な
ど，さらなる検討が必要と考えられる２０）．また最近

では，膵癌の発生過程について，PanIN を介して
浸潤性膵管癌に至る経路と IPMTを介して粘液
癌に至る経路に分類する考えかたが報告されてい
る２１）．この考えかたでは，ムチンの発現様式の解析
で，浸潤性膵管癌および PanIN では，MUC1 の発
現が認められるのに対し，IPMT病変の多くは
MUC2 の発現がみられることを根拠としている．
自験例では，膵癌および IPMTの両者でMUC1，
MUC2 ともに陰性を呈していた．なお，膵癌部分
はMUC5，MUC6 陽性，IPMA部分はMUC5 陽
性，MUC6 陰性であった．高折ら２２）は，今後ムチン
発現様式の解析結果から，膵発癌経路の解明につ
ながる可能性を述べている．これらの新たな視点
からの検討により，疾患に対する理解が深まって
いくことが期待される．
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A Case of Invasive Ductal Carcinoma with Intraductal Papillary-Mucinous
Tumor Requiring Total Pancreatectomy

Junji Okayama, Masayuki Sho, Naoya Ikeda,
Michiyoshi Hisanaga, Saiho Ko, Tomomi Tamura１）,

Masahiro Tsutsumi２）, Akitaka Nonomura１）and Yoshiyuki Nakajima
Department of Surgery and Department of Diagnostic Pathology, Nara Medical University１）

Department of Pathology, Saiseikai Chuwa Hospital２）

We report a case of pancreatic cancer with intraductal papillary-mucinous tumor（IPMT）. A 67-year-old man
admitted with brown urine and jaundice was found in computed tomography（CT）to have a low-density area
suggesting pancreatic cancer in the pancreatic head. MRCP showed a multicystic lesion in the pancreatic
head and two enlarged cystic masses in the pancreatic body and tail. He underwent total pancreatectomy
with splenectomy. The pathological diagnosis was invasive ductal carcinoma with intraductal papillary-
mucinous adenoma in the pancreatic head and multiple intraductal papillary-mucinous adenomas in the pan-
creatic body and tail.
Key words：pancreatic invasive ductal carcinoma, intraductal papillary-mucinous tumor, total pancreatec-

tomy
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