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〔症例報告〕

環状の造影パターンを呈した膵神経内分泌腫瘍の一例

福尾 飛翔 前平 博充 飯田 洋也 森 治樹
安川 大貴 新田 信人 貝田佐知子 三宅 亨
山口 剛１） 松原亜季子２） 谷 眞至１）

要 旨：症例は 50歳，女性．統合失調症，肥満症で経過観察中，背部痛を認め，腹部 CT
検査で膵頭部に 25 mm大の腫瘤性病変を指摘された．腹部 Gd―EOB―DTPA造影MRI検
査では動脈相で環状に濃染し中央部が造影効果乏しく，PET―CT検査では同部位に SUV
max 8.61の FDG集積を認めた．腫瘍マーカーは CA19―9 40 U/mlと上昇を認めた．非機能
性膵神経内分泌腫瘍を疑ったが膵頭部癌も否定できず，亜全胃温存膵頭十二指腸切除術，
D2郭清を施行した．病理組織学的検査より膵神経内分泌腫瘍 T2N1M0，Stage IIB；WHO
分類 Grade 2と診断した．造影MRI検査の動脈相で多血性に描出された部位に一致して大
小の類円形核を有する異型細胞が存在し，乏血性に描出された部位に一致して線維化形成
を認めた．このような環状の造影パターンを呈する膵神経内分泌腫瘍はまれであり，若干
の文献的考察を加えて報告する．

索引用語：膵神経内分泌腫瘍 線維化 造影MRI

はじめに

膵神経内分泌腫瘍は神経内分泌細胞を発生母地
として組織学的に細胞成分や血管成分に富み，被
膜を形成して膨張性に発育する形態をとることが
多い．そのため，超音波検査では辺縁平滑で境界
明瞭，内部均一な円形または類円形の低エコー腫
瘤として描出され，造影 CT検査や造影MRI検査
では動脈相で強い造影効果がみられるのが一般的
である1）．しかし，本症例のように腫瘍中心部が強
い線維化のため内部は乏血性で，腫瘍の辺縁のみ
に造影効果を伴った環状の造影パターンを呈した
膵神経内分泌腫瘍はまれであり，若干の文献的考
察を加えて報告する．

症 例

患者：50歳，女性．

主訴：背部痛．
既往歴：統合失調症，肥満症，ヨードアレル
ギー．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：背部痛を主訴に近医を受診，腹部 CT

検査にて膵頭部に腫瘤性病変を指摘され当科へ紹
介受診された．
初診時現症：身長 167.0 cm，体重 104.0 kg，BMI

37.49 kg/m2，腹部は平坦軟で圧痛を認めなかっ
た．
血液検査所見：炎症反応，肝胆道系酵素，膵酵
素の上昇を認めなかった．ガストリン，グルカゴ
ンの上昇も認めず，Fajansの指標は 0.18と正常範
囲内であった．また，PTH，Ca濃度の上昇も認め
なかった．腫瘍マーカーは CA19―9 40 U/mlと上
昇を認めたが，CEA，DUPAN―2，Span―1，NSE
は正常範囲内であった（Table 1）．
腹部超音波検査：膵頭部に 18 mm大の境界不

明瞭で内部不均一な八つ頭状の低エコー領域を認
めた．主膵管と腫瘍は接していなかった（Fig. 1）．
腹部 CT検査：ヨードアレルギーのため単純
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Fig.　1　腹部超音波検査
膵頭部に18 mm大の境界不明瞭で内部不均一な八つ頭状
の低エコー領域を認めた（矢印）．主膵管と腫瘍は接して
いなかった．

Fig.　2　腹部単純CT検査
膵頭部に25 mm大の高吸収の境界明瞭な腫瘤性病変を認
めた（矢印）．

Table　1　血液検査

hemogram biochemical examination
WBC 5,300 /mm3 TP 7 g/dl Na 139 mEq/l
RBC 427×104 /mm3 Alb 4.3 g/dl K 5.1 mEq/l
Hb 13 g/dl T―bil 0.3 mg/dl Cl 101 mEq/l
Ht 39.4 % D―bil 0.06 mg/dl Ca 9.5 mg/dl
Plt 225×103 /mm3 GOT 24 U/l BS 95 mg/dl

GPT 32 U/l HbA1c 5.7 %
ALP 152 U/l IgG 1,114 mg/dl
ChE 389 U/l IgG4 37.4 mg/dl
LDH 173 U/l IgM 144 mg/dl

tumor marker γGTP 24 U/l IgA 240 mg/dl
CEA 2 ng/ml CPK 82 U/l glucagon 130 pg/ml
CA19―9 40 U/ml（↑） AMY 45 U/l PTH―intact 31 pg/ml
DUPAN―2 28 U/ml Tchol 168 U/l insulin 17.1 mg/dl
Span―1 19 U/ml TG 197 U/l C―peptide 2.75 ng/ml
NSE 14.7 ng/ml BUN 16.6 U/l gastrin 71 pg/ml
SIL2―re 264 U/ml Cr 0.73 U/l elastase1 89 ng/dl

CT検査のみ撮像した．膵頭部に 25 mm大のやや
高吸収の境界明瞭な腫瘤性病変を認めた（Fig.
2）が，転移を示唆する所見はなかった．
腹部MRI検査：膵頭部に 25 mm大の T1強調
画像にて低信号，T2強調画像および拡散強調画像
では辺縁が高信号，中央部は低信号の腫瘤性病変
を認めた．Gd―EOB―DTPA造影MRI検査の動脈
相（30秒）では境界が鋸歯状に描出され，腫瘍辺
縁が濃染し中央部は造影効果の乏しい環状の造影
パターンを呈し，平衡相（120秒）では中央部が遷
延性に造影効果を受けていた（Fig. 3）．

核医学検査：PET―CT検査では膵頭部の CT
検査やMRI検査で指摘された腫瘤部位に一致し
て SUV max 8.61の FDG集積を認めた（Fig. 4
A）．その他の部位に FDG異常集積を認めなかっ
た．ソマトスタチン受容体シンチグラフィーでは
腫瘤部位および他部位にも異常集積を認めなかっ
た（Fig. 4B）．
超音波内視鏡検査：超音波内視鏡検査直前に施
行する上部消化管内視鏡検査で高度肥満により頸
部後屈ができず，さらに酸素化が低下したため内
視鏡挿入ができず，一旦検査を中止した．その後
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Fig.　3　腹部Gd―EOB―DTPA造影MRI 検査〔A：T1強調画像，B：T2強調画
像，C：拡散強調画像，D：動脈相（30 秒），E：門脈相（60 秒），F：平
衡相（120 秒）〕

膵頭部に形状が不整で，辺縁が鋸歯状に描出される25 mm大の腫瘤性病変を認め
た（矢印）．T1強調画像では低信号（A），T2強調画像，拡散強調画像では辺縁が
高信号，中央部は低信号を認めた（B，C）．造影MRI 検査は動脈相（30秒）では
辺縁のみが環状に早期濃染し，中央部は遷延性に造影効果を認めた（D，E，F）．

に，超音波内視鏡検査の同意が得られず施行でき
なかった．
以上の所見より，腫瘍の辺縁が造影効果を伴う
多血性腫瘍であり，非機能性膵神経内分泌腫瘍や
膵腺房細胞癌，遷延性に造影効果を受ける腫瘍と
して嚢胞成分を伴わない充実性偽乳頭状腫瘍を鑑
別疾患として挙げていたが，腫瘍の中央部が乏血
性の腫瘍であること，PET―CT検査で FDG集積
を認めたがソマトスタチン受容体シンチグラ
フィーでは集積を認めず，CA19―9の上昇を認め
たことから膵頭部癌も否定できず，さらに辺縁に
造影効果を示していることから膵扁平上皮癌の可

能性も考慮し，亜全胃温存膵頭十二指腸切除術，
D2郭清を施行した．
病理組織学的所見：固定標本では膵頭部に 21

mm大の硬で境界明瞭な白色調の充実性腫瘤を認
めた（Fig. 5）．膵実質には線維化や炎症細胞の浸潤
はほとんど認めなかったが，脂肪沈着を多く認め
た．HE染色で周囲に大小の類円形核を有する異
型細胞が索状・リボン状構造を呈して増殖し，中
心部は放射状に異型細胞の間を通って辺縁にまで
至る線維化が形成されていた．病理組織学的所見
と画像所見を対比すると，Gd―EOB―DTPA造影
MRI検査の動脈相で多血性に描出された部位に
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Fig.　4　核医学検査（A：PET―CT検査，B：ソマトスタチン受容体シンチグラフィ）
膵頭部の腫瘤性病変に SUV max 8.61 の FDG集積を認めた（矢印）．その他にFDGの異
常集積を認めなかった（A）．ソマトスタチン類似性物質の異常集積は膵頭部の腫瘤を含め
て認めなかった（B）．

A B

Fig.　5　固定標本
膵頭部に境界明瞭な21 mm大の白色調の充実性の腫瘤を
認めた．

は大小の類円形核を有する異型細胞が存在し，乏
血性に描出された部位に一致して線維化形成を認
め，放射状に異型細胞の間を通って辺縁にまで
至っていた．そのために Gd―EOB―DTPA造影
MRI検査の動脈相で腫瘍の境界が鋸歯状に描出
されたと考えられた（Fig. 6）．免疫組織化学染色で
は chromogranin A陽性，synaptophysin陽性，
SSTR2A陽性，CD56陽性，Ki―67 34/520個（Ki―
67陽性細胞/Ki―67陽性細胞＋陰性細胞），Ki―67
index 6.5%であり，セロトニンによる免疫組織化
学染色は陰性であった（Fig. 7）．また，画像所見上
では転移を疑うリンパ節腫脹は認められなかった
が，病理組織学的所見で No.14pリンパ節に合計 3
個のリンパ節転移を認めた．
以上より，最終診断は非機能性膵神経内分泌腫
瘍〔pT2N1，cM0，fStage IIB；WHO Classification

of Tumours 5 th ed, Digestive System Tumours
（WHO 分類2019）Grade 2，pT2N1，cM0，fStage
IIB（UICC 8th edition，TNM分類）〕と診断した．
術後経過：術後 3年，再発なく経過している．

考 察

膵神経内分泌腫瘍は膵腫瘍全体の 1～2%とさ
れている2）．本邦における膵神経内分泌腫瘍の発症
頻度は人口 10万人当たり 2.69人と比較的まれな
腫瘍であり，その内，ホルモン過剰症状の有無に
より非機能性と機能性に分類され，頻度としては
非機能性が 65.5%と最も多く，その他インスリ
ノーマ 20.9%，ガストリノーマ 8.2%，グルカゴノー
マ 3.2%，VIPノーマ 0.6%，ソマトスタチノーマ
0.3%と報告されている3）．神経内分泌細胞を発生
母地として，組織学的に細胞成分や血管成分に富
み，被膜を形成して膨張性に発育する形態をとる
ことが多い．そのため，超音波検査では辺縁平滑
で境界明瞭，内部均一な円形または類円形の低エ
コー腫瘤として描出される．また造影 CT検査で
は，血管成分に富んでいることから動脈相で強い
造影効果がみられるのが一般的である1）．さらに
MRI検査では，細胞成分に富んでいることから
T1強調画像で低信号，T2強調画像で高信号を呈
することが多い4）．非機能性の膵神経内分泌腫瘍に
おいて，腫瘍内での間質内の線維化は 82％の症例
に認められ5），腫瘍内間質に線維化をきたすことは
めずらしいことではない．腫瘍内に線維性間質を
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Fig. 6 病理組織学的所見（A：ルーペ像，B：H.E.×1，C：H.E.×200，D：H.E.×
200，E：ルーペ像，F：Gd―EOB―DTPA造影MRI 検査動脈相）

膵頭部に被膜を有した腫瘍を認めた（A，B）．腫瘤の辺縁に大小の類円形核を有
する異型細胞が索状・リボン状構造を呈していた（C）．腫瘤の中心部は線維化形
成を認め（D），その線維化は放射状に異型細胞の間を通って辺縁にまで至ってい
た（B）．Gb―EOB―DTPA造影MRI 検査の動脈相で濃染した部位に一致して異型
細胞（黒枠）を認め，造影効果の乏しい中心部分に一致して線維化形成（赤枠）を
認めた（E，F）．

E F

多量に含んでいる場合，T1，T2強調画像では低信
号を示し6,7），造影 CT検査や造影MRI検査で腫瘍
は早期濃染されず，乏血性や漸増性の造影パター
ンを示し，しばしば膵癌との鑑別に苦慮する8）．本
症例では，線維化を伴った膵神経内分泌腫瘍の報
告でみられる画像所見とは異なり，単純MRI検査
で T1強調画像にて低信号，T2強調画像では辺縁
が高信号，中央部が低信号，造影MRI検査で動脈
相では辺縁が濃染し中央部が造影効果乏しく，平
衡相では遷延性に造影効果を受けていた．また造
影MRI検査の動脈相で腫瘍の境界が鋸歯状で
あったことも典型的な膵神経内分泌腫瘍の所見と
は異なっていた．切除標本の病理組織学的検査所

見では，腫瘍辺縁部に腫瘍細胞が環状に存在し，
中央部は線維化を呈していた．Gd―EOB―DTPA
造影MRI検査所見と病理組織学的検査所見を対
比すると，動脈相で造影効果を認めた部位に腫瘍
細胞が存在し，造影効果の乏しい部位は線維化を
きたしていたことが判明した．本症例のような造
影パターンを呈した膵神経内分泌腫瘍の報告は過
去に認めず，診断に苦慮した．また，PET―CT
検査，ソマトスタチン受容体シンチグラフィーで
はWHO分類 Grade 1，Grade 2，Grade 3によって
陽性率が異なり，PET―CT検査では陽性率が
Grade 1，Grade 2，Grade 3にてそれぞれ 33%，
85%，100%，ソマトスタチン受容体シンチグラ
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Fig.　7　免疫組織化学染色（A：chromogranin A×200，B：synaptophysin×200，
C：SSTR2A×200，D：CD56×200，E：Ki―67×400，F：セロトニン×
200）

免疫組織化学染色では，chromogranin A 陽性（A），synaptophysin 陽性（B），
SSTR2A陽性（C），CD56 陽性（D），Ki―67 34/520 個（Ki―67 陽性細胞/Ki―67 陽
性細胞＋陰性細胞），Ki―67 index 6.5%（E），セロトニン陰性（F）であった．

フィーでは陽性率がそれぞれ 93%，85%，63%と報
告されている9）．本症例はWHO分類 Grade 2で
あったが，ソマトスタチン受容体シンチグラ
フィーでは集積を認めず，鑑別診断がさらに困難
となった．
腫瘍内間質に線維化を伴う膵神経内分泌腫瘍で
は線維芽細胞の分裂を刺激するとされているセロ
トニンが関与することが多いとされている10,11）．し
かしながら，本症例での免疫組織化学染色ではセ
ロトニン陰性であった．セロトニン陽性率は，15％
未満の症例からびまん性に認める症例まで様々で
ある12）．これは線維化にはセロトニン以外にも 5―
hydroxyindolacetic acidやさらに下流のシグナル
要素を含むいくつかの物質の産生が関与している

ためと考えられる13）．一方，膵癌や慢性膵炎におけ
る線維化形成は活性化した膵星細胞が寄与してい
るとされている14）．しかし膵星細胞と膵神経内分
泌腫瘍における線維化との関連を報告するものは
なく，膵神経内分泌腫瘍における線維化形成の正
確な機序は不明であり，さらなる症例の蓄積が必
要である．
膵神経内分泌腫瘍の治療方針は外科的根治切除
が第一選択であり，WHO分類 Grade 2症例での
根治切除後の 5年無再発生存率は 65.2%と比較的
予後良好である15）．しかし，腫瘍間質内に線維化を
認める症例では 5年全生存率において有意に予後
不良と報告されている16）．本症例では術後 3年無
再発生存しているが，リンパ節転移を有すること
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や線維化を伴っていたこともあり，今後の再発に
留意しつつ経過をフォローしていく必要があると
考えている．

結 語

今回，まれな造影パターンを呈した膵神経内分
泌腫瘍の一例を経験した．膵神経内分泌腫瘍にお
いて腫瘍内間質の線維化をきたすものは少なくな
いが，本症例が腫瘍間質線維化の発生過程解明の
一助となる可能性があり，さらなる症例の蓄積お
よび検討が必要である．
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Pancreatic neuroendocrine neoplasm with a ring―like
enhancement pattern: a case report

Asuka FUKUO, Hiromitsu MAEHIRA, Hiroya IIDA, Haruki MORI,
Daiki YASUKAWA, Nobuhito NITTA, Sachiko KAIDA, Toru MIYAKE,
Tsuyoshi YAMAGUCHI１）, Akiko MATSUBARA２）, and Masaji TANI１）

Key words: Pancreatic neuroendocrine neoplasm, Fibrosis, Contrast―enhanced magnetic resonance im-
aging

A 50―year―old woman with back pain who was followed for schizophrenia and obesity was admitted
to the hospital. Abdominal computed tomography (CT) scan revealed a 25 mm tumor in the pancreatic
head. Contrast―enhanced magnetic resonance imaging (MRI) in the arterial phase showed a ring―like en-
hancing tumor with a hypovascular area in the central portion. Positron emission tomography―CT scan
showed the tumor with a maximal standardized uptake value of 8.61. Carbohydrate antigen 19―9 level
was elevated to 40 U/ml. We diagnosed this lesion as a nonfunctional pancreatic neuroendocrine neo-
plasm or pancreatic ductal adenocarcinoma and performed a subtotal stomach―preserving pancreati-
coduodenectomy. Histopathological findings revealed a pancreatic neuroendocrine neoplasm, with atypi-
cal cells in the enhanced area and fibrosis in the hypovascular area as seen on the contrast―enhanced
MRI in the arterial phase. We report a patient with a rare neuroendocrine neoplasm with a ring―like en-
hancing pattern.
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