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症例は 63 歳の女性で，近医でC型慢性肝炎経過観察中にCA19―9，ALTの上昇を認め，当院
紹介受診した．造影CTでは膵体尾部腫大と膵体部側腹側に 8mm，背側に 5mmの低吸収性腫
瘤を認めた．MRI では二つの腫瘤はT2強調像で高信号を呈し，EUS，ERCPでは二つの低エ
コー性腫瘤と 10mmの主膵管狭窄を認めた．Positron emission tomography（PET）-CTでは膵
体尾部に 30mmの低吸収域とF-18 fluorodeoxyglucose（FDG）集積亢進を認めた．膵体尾部癌
を疑い，膵体尾部切除，脾臓合併切除，リンパ節郭清を施行した．標本にて膵体尾部に不整形
腫瘍を認めた．病理組織学的検査にて腫瘍部は膵管癌と内分泌癌が接しており衝突癌と考えら
れた．リンパ節転移は内分泌癌，膵体尾部腫大部は慢性膵炎であった．膵臓の管状腺癌と内分
泌癌の衝突癌はまれであり報告した．

はじめに
膵衝突癌は極めてまれな疾患であり，膵頭部癌

と胆管癌との衝突癌が数例報告されているだけで
ある１）．膵内分泌腫瘍もまれな疾患であり，膵腫瘍
の約 2％前後を占め，その中に膵内分泌癌が含ま
れるが，膵内分泌癌は更にまれな疾患であるとい
える２）．さらに，浸潤性膵管癌と膵内分泌癌の衝突
癌は今回，我々が検索しえたかぎりでは報告がな
い．我々は浸潤性膵管癌と膵内分泌癌の衝突癌の
1例を経験したので報告する．

症 例
患者：63 歳，女性
主訴：なし
現病歴：C型慢性肝炎の経過観察中にCA19―

9，ALTの上昇を認めたため，当院紹介受診．
既往歴，家族歴：特記事項なし．
入院時現症：胸腹部異常なし．身長 145cm，体

重 49kg，血圧 130�80mmHg，脈拍 60 回�分，体温
36.2℃．

入院時血液検査所見：WBC 5,990�µl，RBC
481×104�µl，Hb 13.9g�dl，Plt 20.7×104�µl，TP
8.4g�dl，Alb 4.1g�dl. T-Bil 0.6mg�dl，D. Bil 0.2mg�
dl，ALP 432U�l，γ-GTP 133U�l，AST 498U�l，ALT
658U�l，Amy 93U�l，BUN 14.3mg�dl，Cr 0.52mg�
dl，CEA 1.5ng�ml（0.0―4.9ng�ml），CA19―9 360.5
U�ml（0.0―37.0U�ml），DUPAN-2 435U�ml（150
U�ml 以下），SPAN-1 109.2U�ml（30.0U�ml 以下），
HBsAg（－），HCVAb（＋），HCV-RNA 7.0logIU�
ml（陰性），γ-glb 29.7％（10.0―21.0％），IgG 2,862
mg�dl（870―1,700mg�dl），抗核抗体（－），IgG4
23mg�dl（70mg�dl 以下）．
血液一般検査では異常認めず，生化学検査にて

肝胆道系酵素の上昇を認めた．腫瘍マーカーでは，
CA19―9，DUPAN-2，SPAN-1 の上昇を認めた．
腹部造影CT：膵体尾部が腫大し，径 44×27

mmの低吸収域を認めた．動脈相で低吸収（Fig.
1A），平衡相で高吸収と遅延性濃染を認めた．この
低吸収域の体部側にいずれの相でも低吸収を呈す
る 8mm程の腫瘤性病変を認め（Fig. 1B），その足
側にもいずれの相でも低吸収を呈する 5mm程の
腫瘤性病変を認めた（Fig. 1C）．脾静脈に接してい
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Fig. 1 Abdominal enhanced CT on early phase 
showed a swelling of the pancreas（A，circle），and 
8 mm（B，large arrow）and 5 mm（C，small arrow）
solid nodules at body to tail of the pancreas．

Fig. 2 EUS showed two hypoechoic nodules（solid 
circle and dot circle）and main pancreatic duct
（arrows）．Main pancreatic duct was placed be
tween the two nodules and stenosed．

るが，脈管侵襲を疑う所見は認めず．また，膵体
尾部周囲脂肪織の混濁，5mm程のリンパ節を認め
た．なお，総肝動脈～門脈周囲に多数の腫大リン
パ節を認めたが，扁平で前回と変化を認めないこ
とより反応性変化と思われた．
腹部MRI：膵体尾部はやや腫大し，4.5×2.5cm

程のT2強調画像で淡い高信号を呈する腫瘤影を
認めた．主膵管の拡張は認めず．CTで指摘された
腫瘤性病変は同定されなかった．広く接する脾静
脈は保たれており大部分は炎症が疑われるが，中
枢側では膵癌が疑われた．肝門部に腫大リンパ節
を認めた．
腹部脂肪抑制MRI：T1 強調画像にて膵体尾部

は腫大し，頭体部に比べ低信号を呈していた．正
常部との境界明瞭で明らかな腫瘤性病変は認め
ず．主膵管の拡張は認めず．
EUS：膵体尾部にて主膵管の腹側に低エコー性

腫瘤，背側に等～低エコー性腫瘤を合計 2個認め，
その間の主膵管の狭窄を認めた（Fig. 2）．
ERCP：膵体尾部に長さ 10mmにわたり主膵管

の狭窄を認めた．主膵管は径 5mmと軽度拡張し
ていた（Fig. 3）．狭窄部よりブラッシング細胞診
を施行し，ENPDチューブを留置した．
PET-CT：膵体尾部に長径 30mmの淡い低吸収

域を認め，早期で SUVmax＝6.0，後期で 6.6 の
FDGの集積亢進を認めた．尾側の主膵管拡張は
認めず．PETの集積のみからは膵癌，自己免疫性
膵炎，腫瘤形成性膵炎の鑑別は困難であった．
肝門部に長径 27mmの軟部陰影を認め，早期で
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Fig. 3 ERCP showed a severe stenosis of the main 
pancreatic duct（arrows）at body to tail of the 
pancreas．

Fig. 4 The resected specimen showed a whitish 
elastic hard tumor of 2.0×2.0cm in size at the tail 
of the pancreas．The white dotted circles showed 
endocrine carcinoma（8mm in size by CT）with 
lymph node metastases for the LN11p from endo
crine carcinoma（white thin circles）．The black 
dotted circles showed the portion of the adenocar
cinoma（5mm in size by CT）．The main pancre
atic duct（black arrows）in the tumor was 
obstructed．

SUVmax＝5.6，後期で 4.7 の FDGの集積亢進を
伴っていた．肝門部リンパ節への集積亢進が疑わ
れた．肝炎または膵炎に伴う反応性リンパ節か，
膵癌の転移かの鑑別は困難であった．肝内に腫瘤
性病変やFDGの異常集積は認めなかった．
以上より，術前画像検査所見では，膵癌（膵体

尾部の腫瘤性病変および腫大部），膵癌（膵体尾部
の腫瘤性病変）＋閉塞性膵炎（膵体尾部の腫大部），
自己免疫性膵炎，腫瘤形成性膵炎が鑑別として考
えられた．
術前細胞学的検査所見，膵管狭窄部擦過細胞

診：軽度重積性のある細胞小集団を認める．N�C
比増加，配列の乱れや核形不整など異型が見られ，
腺癌の可能性もあるが，細胞少数のため，反応性
変化との鑑別は困難との診断．
膵液細胞診：好中球やリンパ球を認める．上皮

成分や悪性所見は認めず．
以上より，細胞診では明らかな悪性所見は認め

なかったが，画像所見，腫瘍マーカーの上昇より
膵体尾部癌が最も疑われたため手術を施行した．
手術所見：膵体尾部に径 2cm大の硬い腫瘤を

認め，術中エコーでは低エコー性腫瘤として描出
された．肝転移や播種を認めず，根治的切除可能
と判断し，膵体尾部切除術，2群リンパ節郭清，脾
臓合併切除，胆囊摘出術を施行した．肝臓は軽度
の線維化を認め，慢性肝炎の所見であった．肝門
部のリンパ節は軟らかく，肝炎に伴う炎症性のリ
ンパ節腫大と判断した．
切除標本肉眼検査所見：膵体尾部に白色調を呈

する弾性硬，径 2.0×2.0cmの不整形腫瘤を認めた

（Fig. 4）．リンパ節は LN#5，8a，12b に炎症性の
腫大を認めた．手術時間 198 分，出血量 123ml，術
中輸血なし．
術後病理組織学的検査所見：浸潤性膵管癌と内

分泌癌との混合癌の所見．中～低分化型腺癌と内
分泌癌は一部で接しているが，混在や移行像が認
められず，衝突癌が可能性として考えられた．腺
癌は神経内分泌マーカー（CD56，chromogranin
A）陰性，粘液（PAS）陽性であった．内分泌癌は
神経内分泌マーカー（CD56，chromogranin A）陽
性，粘液（PAS）陰性．膵実質近傍に付着したリ
ンパ節（LN11p）に内分泌癌の転移を認めた（Fig.
4，5）．膵癌取扱い規約第 5版３）に基づくと浸潤性
膵管癌は中～低分化管状腺癌，Pbt，int，INFγ，
ly0，v2，ne1，mpd（－），s（－），rp（－），pv（－），
a（－）．内分泌癌は肺の小細胞癌に類似する低分化
内分泌癌，Pbt，int，INFα，ly1，v2，ne0，mpd
（－），s（－），rp（－），pv（－），a（－），n1（LN11p）．
衝突癌を一つの腫瘍と考えると pT2，pN1，sM0，
fStage III，R0．であった．非癌部の膵実質は軽度の
線維化を伴ったびまん性の慢性炎症細胞浸潤を認
めたが，特異的な炎症細胞浸潤や高度の線維化，
石灰化などは認めなかった．
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Fig. 5 Histological findings：（A）HE staining（×200）．Histological examination confirmed 
moderately to poorly differentiated tubular adenocarcinoma．（B）The atypical glands in 
the tumor showed mucin production detected by PAS stain（×200，white arrows）．（C）
HE staining（×200）．Histological examination comfirmed poorly differentiated endocrine 
carcinoma resembling small cell carcinoma of the lung．（D）The immunohistochemical 
stainings（×200）were positive for chromogranin A in the carcinoma cells（large white 
arrows）．The normal pancreatic ductal cells involved in the carcinoma were negative for 
chromogranin A（small white arrows）．

画像検査所見と病理組織学的検査所見の対比：
造影CTで認められた膵体尾部頭側の径 8mm大
の結節がEUSで膵体尾部腹側の低エコー性腫瘤
に相当し内分泌癌であった．また，造影CTで認め
られた膵体尾部足側の径 5mm大の結節がEUS
で膵体尾部背側の等～低エコー性腫瘤に相当し浸
潤性膵管癌であった（Fig. 6）．
術後経過：経過良好にて術後 19 日目に退院と

なった．現在，術後 8か月でTS-1 にて術後化学療
法中であるが，明らかな再発・転移は認めていな
い．

考 察
衝突癌は複数の悪性腫瘍が多中心性に発生し，

やがて融合して一つの癌巣を形成する重複癌の特
殊例と考えられる．重複癌は 1932 年に報告された
Warren ら４）の基準が広く用いられている，（1）各
腫瘍が一定の悪性組織像を呈する，（2）各腫瘍が互
いに離れている，（3）一方の腫瘍が他方の腫瘍の転
移でない，以上の 3項目を満たすことが必要であ

り，さらに発生期間が 1年以内を同時性，1年以上
を異時性として分類している．癌腫同士の衝突は
一般的に衝突癌といわれている．自験例では，浸
潤性膵管癌と内分泌癌が互いに独立して発生し，
両者は一部で接しているが，組織学的に混在や移
行像は認められず，一塊となっているため，浸潤
性膵管癌と内分泌癌の衝突癌と診断した．膵衝突
癌は極めてまれな疾患であり，膵頭部癌と胆管癌
との衝突癌が数例報告されているだけである３）．
浸潤性膵管癌は膵癌の約 90％を占める代表的

な組織型で通常型膵癌とも呼ばれる．膵内分泌癌
は，膵腫瘍中約 0.5％の頻度でありまれな疾患で
ある４）．1932 年から 2008 年の間に医学中央雑誌で
「膵衝突癌」「浸潤性膵管癌」「内分泌癌」，Pub Med
で「pancreas」「collision tumor」「pancreatic can-
cer」「endocrine carcinoma」で検索した結果，膵衝
突癌の報告例は我々が検索しえた範囲では，前者
で 0件，後者で 3件であった．しかし，浸潤性膵
管癌と膵内分泌癌の衝突癌の報告例はなかった．
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Fig. 6 Schema of operative and histological find
ings．The nodule of 8mm shows endocrine carci
noma and the nodule of 5mm shows adenocarcino
ma．Pancreatic tail shows chronic pancreatitis．

自験例では，術前の造影CTにて膵体尾部にい
ずれの相でも低吸収を呈する径 8mmと径 5mm
の腫瘤性腫瘤を認め，ERCPで描出される主膵管
の狭窄を伴っていた．両結節ともMRI では充実部
分として描出された．EUSでは，径 8mmの結節
は楕円形の低エコー性腫瘤として描出，径 5mm
の結節は類円形の等～低エコー性腫瘤として描出
された．PET-CTでは両結節は一塊としてFDG
の集積亢進部分として描出された．以上の所見よ
り，浸潤性膵管癌が疑われた．病理組織学的診断
では径 8mmの結節が内分泌癌，径 5mmの結節が
浸潤性膵管癌であった．
浸潤性膵管癌に関しては，造影CTで動脈相か

ら遅延相にかけて漸増性に徐々に造影されてくパ
ターンが特徴的である５）．本症例では，いずれの相
でも低吸収を呈しておりCT所見は否典型的で
あった．しかし，MRI，EUS，ERCP，PET-CT
所見より浸潤性膵管癌が疑われた．
膵内分泌癌に関しては，造影CTにて早期濃染

像，血管造影検査で腫瘍濃染像，MRI にて T1 強
調像で低信号，T2強調像で高信号を呈する．また，
ERCPでは主膵管の圧排，偏位は認めるが，狭窄，
閉塞はまれである６）．本症例では，造影CTでいず
れの相でも低吸収性腫瘤として描出，MRI では
T2 強調画像で充実性部分として描出，脂肪抑制
MRI では描出されず，EUSで低エコー性腫瘤とし

て認められた．造影CTとMRI の画像検査所見が
典型的でなく，術前に内分泌癌を指摘することは
困難であったと思われる．
膵体尾部の腫大は，膵癌による主膵管狭窄に伴

う慢性膵炎が最も疑われた．しかし，尾側膵管は
ERCPでは軽度拡張しており，周囲への浸潤所見
を認めないことより，他に自己免疫性膵炎，腫瘤
形成性膵炎の可能性も考えられた．
自己免疫性膵炎に関しては，1）膵画像検査で得

られた膵管像で特徴的な主膵管狭細像を膵全体の
1�3 以上の範囲で認め，さらに膵腫大を認める，
2）血液検査で高 γグロブリン血症， 高 IgG血症，
高 IgG4 血症，自己抗体のいずれかを認める，3）病
理組織学的検査所見として，膵臓にリンパ球，形
質細胞を主とする著明な細胞浸潤と線維化を認め
る．悪性疾患を除外したうえで，上記 1）を含めて
2項目以上を満たす場合に自己免疫性膵炎と診断
される７）．本症例では，膵体尾部の腫大を認めたが，
主膵管の狭窄範囲は 1�3 未満であった．2）に関し
ては，高 γグロブリン血症，高 IgG血症を認めた
が，IgG4 は正常範囲で，自己抗体は陰性であった．
病理組織学的診断では，3）を満たす所見を認めな
かったことより，自己免疫性膵炎の診断には至ら
なかった．
腫瘤形成性膵炎に関しては，CTにて腫瘤内に

石灰化を伴うことがあり，CT，MRI，ERCPにて
主膵管が腫瘤内を閉塞せずに貫通する“duct
penetrating sign”が特徴的な所見である８）９）．本症
例では，腫大した膵体尾部，および腫瘤内に石灰
化は認められず，膵尾部では主膵管は開存してい
たが，二つの腫瘤にはさまれた主膵管は閉塞して
いたため，腫瘤形成性膵炎としては典型的ではな
いと考えられた．
本症例では，膵癌＋閉塞性膵炎，自己免疫性膵

炎，腫瘤形成性膵炎の鑑別が問題となったが，画
像診断ではいずれも典型的な所見はなく，鑑別が
困難であった．また，内分泌癌の存在，衝突癌の
可能性は指摘されていなかった．切除標本での病
理組織学的検査によって浸潤性膵管癌と膵内分泌
癌との衝突癌の診断に至った．結果的に，膵体尾
部の腫大部は組織学的に慢性膵炎であった．本症
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例では，腫瘤性病変の存在，主膵管狭窄所見，腫
瘍マーカーの上昇を認めたことより，膵癌が最も
考えられたため，手術の適応と判断した．本症例
では認められなかったが，画像検査所見の異なっ
た腫瘤の混在を認める場合は，まれな疾患ではあ
るが，重複癌，衝突癌も念頭におく必要があると
思われる．
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A Case of Collision Carcinoma of the Pancreas：Invasive Ductal Carcinoma and Endocrine Carcinoma

Takahiro Terashi, Hideki Ijichi, Seiji Maruyama, Rinshun Shimabukuro,
Yuichi Kobayashi１）, Kouji Joko１）, Shinji Yoshioka２）, Shigetoshi Murata２）,

Yumi Oshiro３）and Takashi Nishizaki
Department of Surgery, Department of Hepato-Biliary-Pancreatic Medicine１）,

Department of Radiology２）and Department of Pathology３）, Matsuyama Red Cross Hospital

Pancreatic collision carcinoma with invasive ductal and endocrine carcinoma has not, to our knowledge, been
reported previously, and we report a case here. A 63-year-old woman for elevated serum CA19―9 and ALT,
during chronic hepatitis C follow-up was found in abdominal enhanced computed tomography（CT）to have
swelling pancreatic body-to-tail and two nearby low attenuated nodules of 8 and 5mm. T2-weighted magnetic
resonance imaging（MRI）confirmed swelling and the two nodules as solid lesions. Endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography（ERCP）showed the main pancreatic duct to be stenotic along 10mm of the pancreas.
Positron-emission tomography-computed tomography（PET-CT）showed a low attenuated lesion 30mm in di-
ameter, and FDG uptake at the pancreas, suggesting pancreatic cancer and necessitating distal pancreatec-
tomy, splenectomy, and lymph node dissection. Resected specimens included a hard elastic 2.0×2.0cm tumor
with a white, solid surface. Histological examination confirmed collision carcinoma of moderately to poorly dif-
ferentiated tubular adenocarcinoma and poorly differentiated endocrine carcinoma. The noncancerous pan-
creas tail lesion was chronic pancreatitis. Preoperative diagnosis of pancreatic collision carcinoma was diffi-
cult, because typical radiological carcinoma findings were not evident.
Key words：pancreas, collision carcinoma, endocrine carcinoma
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