
1．は じ め に

膵管癌は，近年の画像診断や治療技術の進歩に
もかかわらず，きわめて予後不良な疾患である．
比較的予後が良いとされている腫瘍径が 2 cm 以
下の TS1膵管癌においても，5年生存率は 50％
に満たないのが現状である1～3）．小膵管癌の診断
には超音波内視鏡検査（EUS）が有用とされてい
る4）が，腹部診療の第一段階あるいは検診領域で
は，膵酵素や腫瘍マーカーなどの血液検査や腹部
超音波検査（US）が用いられることが多い．ま
た，膵管癌の早期診断のため，US を用いた検診
システムの確立も必要とされている5）．
今回，膵癌早期診断の成績向上のために，pTS1

膵管癌における血液検査および US 所見の特徴を
解析したので報告する．

2．対象と方法

1985年 1月から 2013年 12月までの間に当院
で外科的切除を施行した径 2 cm 以下の pTS1 膵
管癌 22例を対象とした．性別は男性 14例，女性
8例，年齢は 46～82歳（平均 67.0歳），存在部位
は頭部 11例，体部 11例，切除標本での腫瘍径は
8～20 mm（平均 16.5 mm）であった．病理組織
型は管状腺癌 19例，乳頭腺癌 3例であり，膵臓
癌取り扱い規約に基づく病理学的臨床病期は，f-

StageⅠ：11例，Ⅱ：2例，Ⅲ：5例，Ⅳa : 4例で
あった．
方法は，TS1膵管癌において臨床症状，血液検
査所見，および US 所見の特徴を後方視的に解析
した．
統計学的検討には，Fisher の直接確率検定およ
び t 検定を用い，p 値 0.05未満を有意とした．
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要旨：pTS1膵管癌 22切除例を対象とし，血液検査および腹部超音波検査（US）の特徴を解析した．
27.2％に肝胆道系酵素高値，31.8％に血清アミラーゼ高値，61.9％に腫瘍マーカー（CEA, CA19-9）
高値を認め，血液検査異常陽性率は 77.2％であった．US での腫瘤描出率は 63.6％であり，11例に
主膵管拡張，1例に嚢胞，また 6例に総胆管拡張を認め，US 所見異常陽性率は 95.4％であった．頭
部病変，小病変，低輝度膵が腫瘍描出を困難にする因子であることが示唆された．血液検査および
US は小膵癌の拾い上げに有用であるが，US では主膵管拡張や嚢胞などの間接所見を見逃さぬよう
留意し，間接所見を認めた場合には積極的に超音波内視鏡検査（EUS）などの精査を行うべきであ
る．
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3．結 果

診断時症状を有していたものは 10例（45.4％）
であり，その内訳は黄疸 5例，上腹部痛 3例，背
部痛 1例，および便秘 1例であった．一方，無症
状であったのは 12例（54.6％）であり，診断契
機は腫瘍マーカー高値 2例，膵酵素高値 1例，肝
胆道系酵素異常 1例，耐糖能異常 1例，および他
疾患（慢性膵炎，膵嚢胞，胃癌術後，糖尿病）の
経過観察中 7例であった．検診を契機に発見され
たのは，腫瘍マーカー高値例，膵酵素高値例およ
び肝胆道系酵素異常例，各々 1例であった．f-Stage

別の無症状率は，Ⅰ：63％（7/11 例），Ⅱ：100

％（2/2例），Ⅲ：20％（1/5例），Ⅳ：50％（2/4

例）であった．
血液検査所見は，黄疸あるいは肝胆道系酵素高
値を 27.2％（6/22例），血清アミラーゼ高値（140

IU/L 以上）を 31.8％（7/22例），および腫瘍マー
カー高値を 61.9％（13/21例）に認め，血液検査
異常陽性率は 77.2％（17/22 例）であった．ま
た，全例で計測されていないがエラスターゼⅠ高
値（300 ng/ml 以上）を 42.8％（3/7 例）に認め
た．腫瘍マーカーは，CEA 高値（3.9 ng/ml 以上）
が 23.8％（5/21 例），CA19-9 高値（37 U/ml 以
上）が 47.6％（10/21例）であった．膵酵素・腫
瘍マーカーの測定値は，血清アミラーゼが 48～
284 IU/L（平均 129.8 IU/L），CEA が 0.7～5.9 ng/

ml（平均 2.53 ng/ml），CA19-9 が 5～2852 U/ml

（平均 287.0 U/ml），エラスターゼ I が 111～1279

ng/ml（平均 501.7 ng/ml）であった．膵酵素であ
るアミラーゼとエラスターゼⅠ両者の陽陰性の評
価が一致したものは 66.6％（6/9例）であり，腫
瘍マーカーである CEA と CA19-9の評価が一致
したものは 52.3％（11/21例）であった．
各検査値の上昇に関与する因子を明らかにする
ため，f-Stage，部位，および主膵管拡張の有無に
おいて各検査値の陽性率を比較検討した（表
1）．StageⅠと StageⅡ以上の陽性率は，アミラー
ゼが各々 18％（2/11例）と 45％（5/11例），CEA

が各々 27％（3/11例）と 30％（3/10例），CA19-

9が各々 45％（5/11例）と 60％（6/10例），エラ
スターゼⅠが各々 60％（3/5 例）と 50％（2/4

例）であった．頭部と体部の陽性率は，アミラー
ゼが各々 36％（4/11例）と 27％（3/11例），CEA

が各々 30％（3/10例）と 27％（3/11例），CA19-

9が各々 50％（5/10例），54％（6/11 例），エラ
スターゼⅠが各々 40％（2/5 例）と 75％（3/4

例）であった．主膵管拡張の有無による陽性率
は，アミラーゼが各々 36％（4/11 例）と 27％
（3/11 例），CEA が各々 40％（4/10 例）と 18％
（2/11 例），CA19-9 が各々 50％（5/10 例）と 36

％（4/11例），エラスターゼⅠが各々 66％（2/3

例）と 50％（3/6例）であった．いずれの比較に
おいても両者に有意差を認めなかった．また，胆
汁うっ滞の関与について，黄疸，肝胆道系酵素異
常を伴っていた 6例において CEA, CA19-9陽性
率は各々 0％，33.3％（2/6例）であった．
次に，US で腫瘤を描出できたものは 14/22例

表 1 f-Stage，部位，および主膵管拡張の有無別の膵酵素・腫瘍マーカーの陽性率

アミラーゼ CEA CA19-9 エラスターゼⅠ

f-Stage Ⅰ 2/11
（18％）

3/11
（27％）

5/11
（45％）

3/5
（60％）

Ⅱ以上 5/11
（45％）

3/10
（30％）

6/10
（60％）

2/4
（50％）

部位 頭部 4/11
（36％）

3/10
（30％）

5/10
（50％）

2/5
（40％）

体部 3/11
（27％）

3/11
（27％）

6/11
（54％）

3/4
（75％）

主膵管拡張 あり 4/11
（36％）

4/10
（40％）

5/10
（50％）

2/3
（66％）

なし 3/11
（27％）

2/11
（18％）

4/11
（36％）

3/6
（50％）

*Fisher’s exact test. いずれも n.s.
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（63.6％）であり，全例辺縁不整な低エコーを呈
していた．間接所見として 3 mm 以上の主膵管拡
張を認めたものが 11例（50％）あり，拡張主膵
管径は 3～9 mm（平均 5 mm）であった．主膵管
拡張を認めた 11例のうち，5例は腫瘍が描出で
きなかった．また 1例に腫瘍近傍に 12 mm の嚢
胞を認め，腹部超音波がん検診基準6）に基づく総
胆管拡張（径 8 mm 以上）を 6 例に認めた．US

異常陽性率は 95.4％（21/22例）であり，血液検
査あるいは US いずれかに異常を有するものも同
じ 95.4％（21/22例）であった．さらに症状の因
子を加味すると，22例全例で何らかの異常を有
していた．
次に，US で腫瘤を描出できた 14 例と描出で

きなかった 8例を比較した（表 2）．切除標本で
の腫瘍径は，各々 12～20 mm（平均 17.5 mm），8

～20 mm（平均 15 mm）で後者が小さい傾向にあ
ったが有意差を認めなかった（p＝0.06）．部位に
関しては，頭部病変は 11例中 5例（45.4％），体
部病変は 11例中 9例（81.8％）で描出可能であ
り，頭部病変の描出率が低かったが，有意差を認
めなかった（p＝0.15）．また，背景膵のエコーレ
ベルが均一であったものの描出率は 75.0％（12/16

例），不均一であったものは 33.3％（2/6 例）で
あり，不均一なものの描出率が低かったが，有意
差を認めなかった（p＝0.17）．一方，背景膵が高
輝度を呈するものの描出率は 83.3％（5/6 例），
低輝度であるものは 56.2％（9/16 例）であり，
低輝度のものの描出率が低かったが有意差を認め
なかった（p＝0.42）．さらに，超音波機器が更新

された 2001年以前の症例では腫瘤描出率が 71.4

％（5/7例）であったのに対し，2001年以降では
60.0％（9/15例）であり，両者に有意差を認めな
かった（p＝0.65）．

4．考 察

今回の検討で，TS1膵管癌においてもほぼ全例
で血液検査，腹部 US のいずれかに何らかの異常
を有しており，診断の入口としてがん検診が重要
な位置を占めることが明らかになった．

TS1膵管癌においても有症状率は 55～82％1～3, 7）

と比較的高く，診断契機になることが多いとされ
ている．当院の有症状率は 40％台にとどまって
いるが，膵内に限局し無症状であることの多い
StageⅠ症例が半数を占め，他の報告例の 20％台
に比し高いためと考えられる．TS1膵管癌切除例
の 5年生存率を比較すると，StageⅠが 57％に対
し，膵外に進展する StageⅡ以上は 8～34％1）と低
いため，StageⅠを診断することが理想的であり，
症状の出現前に発見できるがん検診の重要性がう
かがえる．
血液検査においては，今回は膵逸脱酵素である
血清アミラーゼ，エラスターゼⅠ，および腫瘍マ
ーカーである CEA, CA19-9について検討したが，
その中で CA19-9が半数近くで陽性となり最も高
率であった．TS1膵管癌において 52～75％1～3, 7），
1 cm 以下の膵管癌においても 38.5％ が陽性8）と
の報告があるため，最も有用な検査項目の一つと
考えられる．一方，CEA の陽性率は本検討も含
め 14～33％1, 2, 7）と低く，CA19-9 と評価が一致し

表 2 US での腫瘤描出可能例と描出不可例の比較

計 描出可 描出不可 p value*

例数（％） 22 14（63.6％） 8（36.3％）

切除標本腫瘍径
（平均）

8−20 mm
（16.5 mm）

12−20 mm
（17.5 mm）

8−20 mm
（15 mm）

0.06

部位
頭部／体部

11/11 5/9 6/2 0.15

背景膵
均一／不均一
高輝度／低輝度

16/6
6/16

12/2
5/9

4/4
1/7

0.17
0.42

US 機器更新
以前／以降

7/15 5/9 2/6 0.65

*腫瘍径は t 検定，その他は Fisher’s exact test
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ないことも多いものの，他臓器癌の発見契機にも
なりうるため，CA19-9とともに測定すべき項目
と考えられる．血清アミラーゼ，エラスターゼⅠ
の上昇は膵癌による膵管狭窄から随伴性膵炎が引
き起こされるための変化と考えられており9），両
者の陽性率は各々 33～53％，39～53％1, 2, 7）と同等
である．しかも今回の検討では両者の評価はほぼ
一致しており，いずれかを測定すればよいことに
なる．ただ，エラスターゼⅠは，血清アミラーゼ
より特異度が高く10），2 cm 以下の膵管癌の陽性
率が 2 cm 以上の症例より高いとの報告10～12）も散
見されるため，より有用性が高いものと考えられ
る．腫瘍が主膵管または総胆管近傍に存在し随伴
性膵炎や胆管炎を伴っている症例，あるいは転移
や浸潤を伴う症例に CEA 高値が多いとの報告3）

があったため，f-Stage，部位，主膵管拡張の有
無，および黄疸の有無と各検査項目の陽性率との
比較を行ったが，症例数が少ないためかいずれも
有意差を認めなかった．腫瘍マーカー陽性例にお
いては腫瘍の増大に伴い検査値も上昇することは
示されている13）が，今回の検討では腫瘍マーカー
上昇に関連する因子は明らかにならなかった．今
回の結果より CA19-9, CEA，血清アミラーゼ値，
および肝胆道系酵素の組み合わせにより 9割以上
の TS1膵管癌が拾い上げ可能であり，危険因子
の一つである耐糖能異常を含めるとさらに多くの
小膵癌発見に寄与しうると考えられる．今後特異
度の高い腫瘍マーカーや血液・遺伝子異常の発見
・実用化が期待される．

US は簡便で非侵襲であり，腹部臓器全体を検
索できることから，腹部診療において有用な検査
であるが，検者の技量や受診者の様々な因子によ
り診断精度が左右されやすい．今回の検討では，
症例数が少なく有意差は出なかったが，頭部病変
で，腫瘍径が小さく，背景膵が低輝度であること
が腫瘍描出を困難にする因子であることが示唆さ
れた．頭部は消化管ガスの影響を受けやすく，ま
た背景膵が低輝度であることはコントラストの問
題から腫瘤としての認識が困難となるためと考え
られる．西川ら14）によると，膵臓の描出率は検者
の経験が浅いほど，また被検者が男性，高齢，肥
満型である方が低い傾向にあり，膵全域の描出率
は 14％にとどまっている．経験 7年の検者でも，

頭部，体部，尾部の描出率は各々 77.8％，98.0

％，28.3％とされている．尾部においては進行癌
の見落としも存在する15, 16）．このことから，頭
部，尾部の腫瘍は描出困難な場合があることを念
頭におき，左肋間操作の併用や，圧迫，体位変換
や飲水法など消化管ガスを排除する工夫を駆使し
て，常に膵全体の描出を心掛ける必要がある．主
膵管拡張および嚢胞は，膵液のうっ滞による膵癌
の間接所見であるばかりでなく，膵癌の危険因子
との報告17）もあるため，これらの所見を丁寧に拾
い上げ，EUS, MRCP，あるいは CT などの精密
検査に導くことが大切である．たとえ精密検査で
異常を認めなくても，癌の存在を考慮し初回は少
なくとも数か月後に経過観察をすべきである．今
回の検討でも，主膵管拡張を認めるものの腫瘍が
描出できなかった症例を半数近く認めており，間
接所見の重要性が再確認された．また，精度の向
上をはかるため，US を担当する検査技師に対す
る教育も不可欠である．
今回の検討では，TS1膵管癌の拾い上げに US

と血液検査の併用による上乗せ効果は認められな
かった．しかしながら，血液検査は簡便で異常陽
性率が比較的高く，US は診断精度が不安定にな
りうる短所があるため，相補的に両者を併用する
ことが望ましいと考える．
現在わが国では人間ドックをはじめとする任意
の健康診断は普及してきているものの，無症状者
に対する膵癌集団検診については費用対効果の問
題が指摘され5），一般化していないのが現状であ
る．食事，喫煙，飲酒などの生活習慣，慢性膵炎
や糖尿病などの合併疾患，および家族歴といった
危険因子18, 19）を有する者に検診対象者を絞ること
が，費用対効果の問題への解決策の一つとなり得
ると考えられる．膵癌検診は膵管癌の効率的な発
見に寄与するだけでなく，高危険度群に対しての
生活指導や教育などによる予防医学的効果も期待
されるため，早急な検診システムの構築が望まれ
る．

5．結 語

小膵管癌においても血液検査と US に何らかの
異常を呈していることが多く，膵癌の拾い上げに
有用であると考えられる．頭部および尾部の病変
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は US で描出困難な場合があるため，主膵管拡張
や嚢胞などの間接所見を見落とさぬよう留意し，
間接所見を認めた場合には，積極的に EUS など
の精査を行うべきである．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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Abstract
We evaluated the characteristics of blood test and ultrasonography (US) results in 22 patients

who underwent surgery for pTS1 pancreatic ductal cancer. The levels of hepatobiliary enzymes,

including serum amylase, and tumor markers (CEA and CA19-9) were elevated in 27.2%,

31.8%, and 61.9% of the patients, respectively, and the rate of blood test abnormalities was

77.2%. On US, tumors were detected in 63.6% of the patients, and while pancreatic cysts and

dilatation of the main pancreatic duct, or common bile duct were observed in one, nine and six

patients, respectively. The rate of positive abnormalities on US was 95.4%. The head location, a

small diameter and hypoechoic pancreas may be factors affecting the difficulty in detecting tu-

mors. Blood tests and US are useful for identifying small pancreatic cancers. However, clinicians

should pay careful attention to indirect US findings including dilatation of the main pancreatic

duct and presence of pancreatic cysts, and plan further examinations such as EUS, accordingly.

Key words : pancreatic ductal cancer, TS1, ultrasonography

３４ 京 二 赤 医 誌・Vol. 35−2014


