
症例報告

漿液性膵囊胞腺腫に膵頭部癌を合併した 1 例

香川県立中央病院外科

泉 貞言 小野田裕士 塩田 邦彦

症例は 72 歳の男性で，検診目的の腹部 US で膵頭部に 3cm 径の腫瘤を指摘された．腹部
CT・MRCP・ERCP では多血性で主膵管と交通のない微小囊胞からなる腫瘤で漿液性膵囊胞
腫瘍（serous cystic tumor；以下，SCT）と診断した．また，MRCP で SCT と離れた膵頭体部
主膵管に狭窄を認め，ERCP 時に細胞診を施行したが class II であった．腹部 Dynamic-CT 上は
狭窄部に一致して膵頭体部 2×1cm の範囲が早期相で low density を呈し後期相で淡く造影さ
れ膵癌合併の可能性が示唆された．Positron emmision tomography�CT では主膵管狭窄部に有
意な集積を認めず，SCT 部にて軽度集積を認めるも maximum standardized uptake value は早
期 2.93�後期 2.21 で悪性パターンを示さなかった．平成 18 年 11 月膵頭部十二指腸切除術を施
行したところ，漿液性膵囊胞腺腫（serous cystic adenoma；以下，SCA）と 1.5cm 径の膵癌を
上記 CT 部位に一致して認めた．今回，SCA に膵癌を合併した極めてまれな症例を経験したの
で報告した．

はじめに
膵外分泌腫瘍の 1％，膵囊胞性腫瘍の 4～10％

といわれるまれな serous cystic tumor（以下，
SCT）は基本的に良性腫瘍であるが極めてまれに
悪性例も存在する１）．また，本来膵管系とは交通が
ないといわれているが，時に膵管の狭窄を呈する
ことが報告されている２）．原因としては炎症や圧排
によるものがほとんどであるが画像的に良悪の鑑
別は困難である．今回，膵頭部癌合併が原因で主
膵管狭窄を来した serous cystic adenoma（以下，
SCA）の 1 手術例を経験したので報告する．

症 例
患者：72 歳，男性
主訴：検診発見
既往歴：糖尿病．
現病歴：特に症状はなかったが，平成 18 年 8

月に近医で受けたドック検診の腹部超音波検査に
て膵頭部に 3cm 径の腫瘤が判明した．腹部 CT・
MRCP・ERCP など精査の結果，主膵管狭窄を来

した SCT が疑われ，当院へ加療目的で紹介となっ
た．

入院時現症：腹部平担・軟．
血液生化学検査所見：血液一般検査は正常範囲

内であった．生化学検査は HbA1C 6.7％，空腹時
血糖値 156mg�dl と高血糖状態を呈したほかは正
常範囲内であった．血中ホルモンはインスリン・
グルカゴン・ガストリン・5-HIAA いずれも正常
範囲内であった．腫瘍マーカーは CA19―9 が 42
UL�dl と軽度の上昇を認めたものの CEA や
SPAN-1 は正常範囲内であった．

腹部超音波検査所見：膵頭部腹側に 3cm 径で
内部高エコーの充実性腫瘤とその頭側の主膵管狭
窄および尾側膵管の拡張を認めたが，他の部位に
明らかな腫瘤性病変は認められなかった．

MRCP：内部に微小囊胞の集簇を認める腫瘤と
その頭側に位置する主膵管の 2cm にわたる狭窄
およびその尾側膵管の著明な拡張を認めた（Fig.
1）．

腹部 CT：Dynamic-CT にて，膵頭部に早期相
でよく造影され後期相で low density を呈する 3
cm 径の円形腫瘤（Fig. 2a, b）と，その頭側で主膵
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Fig. 1  MRCP showed a 3cm mass with multiple mi
crocysts（arrow）and stenosis（arrow heads）of 
the MPD above the mass.

Fig. 2 a：Dynamic CT at early phase showed the 
well-enhanced SCT（arrow）and low-density（arrow 
heads）in the same area as the MPD stenosis. b：Dy-
namic CT at late phase showed low-density（ar-
row）in the SCT and slight enhancement（arrow 
heads）in the area of the MPD stenosis.

管狭窄部に一致したところにて早期相で不均一に
low density を呈し後期相では淡く造影される不
整形領域を認めた．Multiplanner reformation（以
下，MPR）画像にて膵頭体部 2×1cm の範囲が上
記パターンを呈し，尾側の円形腫瘤との連続性は
認められなかった（Fig. 2a, b）．

腹部positron emmision tomography（以下，
PET）�CT：膵頭部腹側 3cm の腫瘤は軽度 18F-
fluorodeoxyglucose の集積を認めたが，maximum
standardized uptake value は早期 2.93，後期 2.21
で悪性パターンは得られなかった．また，膵頭体
部の 2cm にわたる主膵管狭窄部に一致した集積
所見は認められなかった（Fig. 3）．

腹部血管造影検査：腹腔動脈造影検査にて胃十
二指腸動脈分岐の流域に 3cm 大の辺縁明瞭な腫
瘍染を認めた（Fig. 4）．一方，上腸間膜動脈・門
脈系脈管において明らかな異常所見は認められな
かった．

ERCP：膵管造影検査では MRCP 画像と同様
の部位にて壁不整や狭窄所見を認め（Fig. 5），膵
液細胞診は class II であった．胆管造影検査では
異常所見は認められなかった．

以上より，主膵管狭窄を伴った膵 SCT と診断し
た．主膵管狭窄部と SCT は離れており SCT によ
る 2 次的変化とは考えにくく，細胞診や PET で
悪性所見は得られなかったものの画像的には膵癌

合併による主膵管狭窄の可能性が最も考えられた
ため平成 18 年 12 月上旬手術を施行した．

手術所見：開腹したところ膵頭部腹側に表面膨
隆性で 3cm 径の囊胞形成性腫瘤を認めた．一方，
膵頭体部の膵管狭窄部分の膵実質は腫瘤様に硬く
触知するも背景膵がやや硬化しておりその境界は
不明瞭であった．膵癌合併の可能性を考慮して幽
門輪温存膵頭部十二指腸切除術および D2 郭清を
施行した．膵生検は播種のリスクを考え施行しな
かった．

摘出標本検査所見：SCT は大きさ 3.2×2.2cm，
黄白色スポンジ様で小囊胞の集簇を認め，周囲膵
実質との境界は明瞭であった（Fig. 6a）．また，そ
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Fig. 3 PET/CT indicated the slight accumulation
（black arrow）in the SCT（arrows）， but no sig
nificant accumulation（arrow heads）in the area of 
the MPD stenosis.

Fig. 4 Angiography showed a hypervascular mass
（arrow）that was equivalent to the SCT.

Fig. 5 ERP showed irregularity and stenosis（ar
row heads）of the MPD.

のやや頭側に灰白色充実性で境界不明瞭な大きさ
1.5×1.3cm の不整形腫瘤を認めた（Fig. 6b）．

病理組織学的検査所見：SCT は大小囊胞の集
簇から形成されており，囊胞内面を被う単層上皮
は扁平ないし立方状で淡明な胞体と小型の核を
有する異型に乏しい細胞で構成されていた（Fig.
7a）．なお，PAS 染色陽性で胞体内グリコーゲンの
存在が確認された．間質には毛細血管の増生が目
立つも血管浸潤など悪性所見は認められず SCA
と診断された．もう一方の病変は，膵管上皮の乳
頭状増生が目立つ中分化型浸潤性膵管癌であっ

たが，SCA との連続性は認められなかった（Fig.
7b）．CH・DU・S・RP・PV・A・PL・OO は す
べて陰性，INFr ly1 v0 ne1 mpd 陰性で周囲組織へ
の浸潤傾向は軽度であった．しかしながら，＃8p
リンパ節に 1 個転移を認めたため，T1N2M0 で
Stage 3 となった．背景膵の脂肪浸潤や線維化など
は軽度であった．

術後経過は良好で術後 21 病日に退院した．約 1
年 4 か月経過の現在，血液検査・腹部 CT にて再
発所見認めず外来通院中である．

考 察
SCT は膵外分泌腫瘍の 1％，膵囊胞性腫瘍の

4～10％ を占める比較的まれな腫瘍といわれてい
る１）．一方，肝転移や脈管侵襲を認め囊胞腺癌と診
断された報告があるものの頻度的には極めてまれ
である３）．したがって，基本的には良性腫瘍と考え
られるため諸所見で悪性所見が認められなければ
経過観察でかまわないとする意見もある４）５）．しか
しながら，腫瘍径が大きい場合，症状を有する場
合，経過中に増大傾向が明らかな場合，粘液性囊
胞腺腫や非機能性内分泌腫瘍との鑑別が困難な場
合，腫瘍による圧排などで膵管や胆管狭窄を来し，
悪性腫瘍との鑑別が困難な場合などでは切除が選
択されることになる５）～７）．



60（1824） 日消外会誌 41巻 10号漿液性膵囊胞腺腫に膵頭部癌を合併

Fig. 6 a：Macroscopic findings of the SCT showed 
a sponge like appearance（arrows）． b：A whitish-
yellow hard mass（arrow heads）was recognized 
in the cut surface of the MPD stenosis.

Fig. 7 a：Microscopic findings of the SCT showed
multiple microcysts and cuboidal epithelial cells 
without evident atypia inside of the lumen. b：A 
moderately differentiated ductal adenocarcinoma
（arrow heads） with papillary growth in the pan
creatic duct was recognized in the area of the 
MPD stenosis.

本症例の場合，MRCP 画像にて特徴的な微小囊
胞の集簇を認め SCT の診断がなされたものの，血
管造影検査上は濃染腫瘍として描出され膵内分泌
腫瘍との鑑別が問題になると思われた．治療法で
あるが 3cm の SCT と診断された場合，一般的に
は経過観察が選択されることになると思われる．
今回は，画像的に SCT と膵癌の合併が最も考えら
れたため十分な説明のうえ，切除の選択となった．
病理組織学的検査結果も膵癌であったが，実際は
随伴性膵炎や圧排による膵管狭窄例が大部分であ
る２）．「膵管狭窄」，「膵漿液性囊胞腫瘍」，「膵癌」を
キーワードにして医学中央雑誌（1983 年～2007
年）・MEDLINE（1977 年～2007 年）で文献検索し
たところ SCA の膵癌合併例はこれまでに 4 症例

報告８）～１０）があるのみであった．そのうち，膵管狭窄
の記述があったのは Nodell ら１０）の報告のみで
あった．本邦での報告はこれまでになく本例が 1
例目であった．山中ら２）は SCT について膵管狭窄
例と非狭窄例を比較したところ膵頭体部に多く，
随伴性膵炎を伴うため腫瘍径が小さいうちに発見
されるも質的診断が困難で術前悪性と診断される
ものが多かったと報告している．本症例を改めて
検討してみた．ERCP・MPCP 画像で膵管狭窄部
位は全周性に壁不整を呈し，MDCT の MPR 画像
で膵管狭窄部に一致した膵実質に不整な腫瘤影を
認めるも SCT と明らかに離れて連続性がないな
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ど随伴性膵炎や圧排による狭窄ではなく，膵癌を
疑う有意な所見が得られている．腫瘤形成性膵炎
との鑑別もあがったが，これまでに膵炎様症状な
く，画像的に体尾部の膵管拡張を認めるも石灰化
所見など慢性膵炎としての有意な所見がないこと
から，やはり膵癌合併の可能性を術前から十分に
考慮すべき症例であったと思われる．また，術前
画像的に有意な癌の所見が得られている場合は十
分な説明を行ったうえで定型的な癌の手術を施行
すべきかと考える．なお，PET で陽性を示さな
かったがこれは糖尿病の影響によるかと考える．
また，細胞診で悪性所見が得られなかったのは技
術的要因によるかと思われた．

膵囊胞性腫瘍として SCT より発生頻度の高い
intraductal papillary-mucinous tumor （以下，
IPMT）に関しては，他臓器癌（23.8～35.7％）や
膵癌（9％）などの重複発癌率が高いと報告されて
いる６）１１）．SCT についても上田ら１２）は他臓器癌の合
併が 13％ に認められたと報告している．一方，膵
癌合併報告例８）～１０）はこれまでに自験例含めて 5 例

（本邦報告は 1 例）である．本邦での SCT 発生頻
度は年間約 20 例と報告されており１），膵癌合併率
が高いか否かは今後の症例集積が待たれる．また，
SCT 患者の多くに von Hippel-Lindau tumor sup-
pressor gene 領域の異常が認められたことなど報
告されており１３），SCT を認めること自体 IPMT
症例の様に癌のハイリスク因子なのかもしれな
い．今後は膵癌再発のみならず他臓器発癌に対す
る十分な定期検査が必要かと思われる．
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A Case of Serous Cystic Adenoma Coexistent with Pancreas Head Carcinoma

Sadanobu Izumi, Yuji Onoda and Kunihiko Shiota
Department of Surgery, Kagawa Prefectural Central Hospital

A 72 year old man found in abdominal US to have a 3cm mass in the pancreas head was also found in abdomi-
nal computed tomography（CT）, MRCP, and ERCP to have a hypervascular microcystic tumor having no
communication with the main pancreatic duct（MPD）, and thus diagnosed as a serous cystic tumor（SCT）.
MRCP showed stenosis of the MPD above the SCT, but the cytology of pancreatic juice at ERCP was class II.
Abdominal dynamic CT showed a 2×1cm lesion of the pancreatic head and body located at the MPD stenosis
showing a low-density area at the early phase and slight enhancement at the late phase, suggesting coexis-
tence of pancreatic cancer. PET�CT showed no significant accumulation in the MPD stenosis and slight accu-
mulation in the SCT, but maximum standardized uptake―early uptake of 2.93 and late uptake of 2.21―was
benign. We conducted pancreatoduodenectomy. Pathological findings showed serous cystic adenoma coexist-
ing with 1.5cm pancreatic carcinoma at the same place showed in the abdominal CT. To our knowledge, this
case is very rare and the first reported in Japan.
Key words：serous cystic adenoma, pancreatic carcinoma, PET�CT
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