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緒　　　言
　胃カルチノイド腫瘍は神経内分泌細胞から発
生する腫瘍で，胃癌取扱い規約第15版 1）では
悪性上皮性腫瘍の中の特殊型と位置付けられる。
WHO分類2）では神経内分泌腫瘍（Neuroendocrine 
tumor: NET）に分類され，核分裂像やKi-67指
数によってG1～G3にグレード分類される。

Rindiは胃NETを基礎疾患，高ガストリン血症
の有無からⅠ～Ⅲ型に分類し，この分類は腫瘍
の悪性度や臨床経過とよく相関するため，治療
法の選択に有用と報告している 3）。このうち，
自己免疫性胃炎（A型胃炎）を背景として高ガ
ストリン血症を伴うⅠ型胃NETは，胃底腺領
域に多発し，転移の頻度は低く，予後良好とさ
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　要旨：胃神経内分泌腫瘍（Neuroendocrine tumor: NET）は発生機序の違いに基づいてI型か
らⅢ型の 3つに分類され，高ガストリン血症を伴うⅠ型胃NETは転移の頻度は低く，予後良好
とされている。一方，Ⅰ型胃NETにおいて深達度がsm 以深に及んだ場合には，リンパ節転移
の頻度は胃癌と同等であるとの報告もあるなど，局所胃切除の根治性に関して十分に議論され
ておらず，確立された術式は存在しない。今回我々は，Ⅰ型胃NETに対し腹腔鏡下胃全摘術
（Laparoscopic total gastrectomy: LTG）を施行した 2例を経験したので報告する。
【症例 1】70歳代女性。検診の上部消化管内視鏡検査で噴門部から胃体下部にかけて多発性の
隆起性病変を指摘され，生検の結果carcinoid tumorと診断された。血清ガストリン値は3,000 
pg/mL以上と高値であった。外科的治療の方針となりLTG（D1＋リンパ節郭清）を施行した。
病理組織検査では胃体中部大弯に 6 mm大の隆起性病変を認めNET G1，pT1b pN0 ly0 v0の診
断であった。背景胃にはendocrine cell micronest（ECM）を胃全体に散在性に認めた。合併症
なく経過し，術後 8年の現在も無再発経過中である。
【症例 2】70歳代女性。検診の上部消化管内視鏡検査で胃体上部後壁に 5 mm大の隆起性病変を
指摘され，生検でcarcinoid tumorと診断された。血清ガストリン値は3,000 pg/mL以上と高値
であった。内視鏡的粘膜下層剥離術を施行したが垂直断端陽性，静脈侵襲陽性であったため追
加切除目的で当科紹介となり，LTG（D1＋リンパ節郭清）を施行した。病理組織検査では標
本中にESD後の遺残を認めず，NET G1，pT1b pN0 ly0 v1の診断で，背景胃全体にECMを認め
た。合併症なく退院し，術後 4年経過した現在も無再発経過中である。
【結語】Ⅰ型胃NETに対してLTGを施行した症例を経験した。Ⅰ型胃NETでは，その発生機序
を十分に理解し，腫瘍学的観点や機能温存の観点から至適な術式を決定する必要があると考え
られた。

　索引用語：　　　胃NET　　／　　高ガストリン血症　　／　　腹腔鏡下胃全摘術
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れている 4）。一方，Ⅰ型胃NETであっても脈管
浸潤や，リンパ節転移を認めた症例も報告され
ている 5 - 7）。Ⅰ型胃NETに対する治療方針とし
ては，①内視鏡的に切除不能，②浸潤傾向を示
す，③多発性で内視鏡的完全切除が困難であ
る，という場合に胃切除が考慮されるが，局所
胃切除か胃全摘の術式選択に関しては明確な基
準はない 8）。今回我々は，Ⅰ型胃NETに対して
腹腔鏡下胃全摘術（Laparoscopic total gastrectomy: 
LTG）を施行した 2例を経験したので報告する。

症　例　 ₁
　患者：70歳女性。
　主訴：検診異常。
　現病歴：2010年，検診の上部消化管内視鏡検
査で胃体下部から噴門部にかけて多発性の隆起
性病変を指摘された。生検でcarcinoid tumorと
診断され当院紹介となった。胃酸分泌抑制薬の
内服はなかった。
　既往歴：17歳　虫垂炎（虫垂切除術），59歳　
胆嚢炎（腹腔鏡下胆嚢摘出術），70歳　橋本病。
　家族歴：兄　肝臓癌。
　入院時現症：身長160 cm，体重70.5 kg，BMI 
27.5。顔面紅潮や下痢などのカルチノイド兆候
を認めなかった。腹部は平坦・軟で，右上腹部，
右下腹部に手術痕がみられた。
　検査所見：内分泌学的検査では，血清ガスト
リン値が3,000 pg/mL以上と高値であり，TSH
が61.19μIU/mLと高値，freeT4は0.44 ng/dLと

軽度低下していた。尿中5-HIAAは正常範囲内
であった。上部消化管内視鏡検査では萎縮性胃
炎を認め，胃噴門部から体下部にかけて 3～ 5  
mm大の多発する隆起性病変を認め， 5 mm大
の隆起性病変（Figure 1a）では，超音波内視
鏡検査において第 2～ 3層にかける低エコー病
変として描出された（Figure 1b）。この病変か
らの生検では，核分裂像の目立たない均一な腫
瘍細胞がリボン状に増殖する像が見られ
（Figure 3a），免疫組織染色ではChromogranin 

A (+)，Synaptophysin (+)，CD56 (-)で 胃NET 
G 1と診断された。また背景胃粘膜には，分泌
細胞微小包巣（endocrine cell micronests: ECM）
が多数認められた（Figure 3b）。造影CTで膵内
腫瘍性病変やリンパ節転移，遠隔転移を認めな
かった。
　臨床経過：以上からNET G1，Ⅰ型胃NET の
診断で， 6個以上の多発を認め内視鏡的完全切
除が困難であったため，LTG（D1＋リンパ節
郭清）を行った。手術時間は 4時間34分，出血
量は少量であった。切除標本では胃体中部大弯
に 6 mm大の隆起性病変を認め（Figure 2），組
織学的に NET G1，pT1b pN0 ly0 v0と診断され
た。背景の胃粘膜は萎縮が著明であり，幽門洞
部にGastrin産生細胞の過形成が認められた。
術後 3日目の血清ガストリン値は51 pg/mLと
正常化し，術後経過良好で 7日目に退院となっ
た。術後 8年経過した現在，再発なく外来通院
中である。

Figure 1． 胃 NET診断時の上部消化管内視鏡検査所見。コントラスト法で隆起性病変が多数認められた（a）。超音波
内視鏡検査所見では 2～3層にかけて低エコー病変として描出された（b 矢印）。
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症　例　 ₂
　患者：77歳女性。
　主訴：検診異常。
　現病歴：2014年，検診の胃透視検査で異常を
指摘され，上部消化管内視鏡検査で胃体上部後
壁に 5 mm大の隆起性病変認めた。生検で
carcinoid tumorと診断され当院紹介となった。
胃酸分泌抑制薬の内服はなかった。
　既往歴：50歳頃　高血圧，脂質異常症，60歳
頃　 2型糖尿病。
　家族歴：姉　膵癌。
　入院時現症：身長148 cm，体重45 kg，BMI 
20.5。顔面紅潮や下痢などのカルチノイド兆候
を認めなかった。腹部は平坦・軟であった。
　検査所見：血液学的検査では，血清ガストリ
ン値が3,000 pg/mL以上と高値を呈していた他，
特記すべき異常は認めなかった。尿中5-HIAA
は正常範囲内であった。上部消化管内視鏡検査

では萎縮性胃炎と，胃体上部に 5 mm大の隆起
性病変を認めた（Figure 4）。隆起性部位から
の生検で核分裂像の目立たない腫瘍細胞が索
状，リボン状に増殖する像が見られ（Figure 

Figure 3． 腫瘍生検部位からは核分裂像の目立たない均一な腫瘍細胞がリボン状に増殖する像が見られた
（a：対物20倍）。背景の粘膜内に endocrine cell micronestが認められた（b矢印：対物10倍）。

Figure 2．切除標本検体の胃体中部大弯に 6 mm大の隆起性病変を認めた（矢印）。

Figure 4． 胃NET診断時の上部消化管内視鏡検査所見。
胃体上部に 5 mm大の小隆起性病変を認め
た（矢印）。
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6a），免疫組織染色ではChromogranin A (+)，
Synaptophysin (+)，CD56 (+)，Ki-67標識率 2％
未満でNET G1と診断された。背景の胃粘膜に
はECMが多数見られた（Figure 6b）。造影CT
で膵内腫瘍性病変やリンパ節転移，遠隔転移は
認めなかったが，胆嚢に胆嚢腺筋腫症と胆石症
の所見がみられた。
　臨床経過：上記よりNET G1，Ⅰ型胃NETの
診断で内視鏡的粘膜下層剥離術を施行したが垂
直断端が陽性，静脈侵襲が陽性であったため，
追加切除目的でLTG（D1＋リンパ節郭清），胆
嚢腺筋腫症と胆石症に対して腹腔鏡下胆嚢摘出
術を行った。手術時間は 4時間44分，出血量65 
gであった。切除標本検体に腫瘍の遺残は認め
ず，病理学的にNET G1，pT1b pN0 ly0 v1の診
断であった（Figure 5）。経過良好で術後10日
目に軽快退院となった。術後 4年経過した現在，
再発なく外来経過観察中である。

考　　　察
　胃神経内分泌腫瘍は胃底腺に存在する神経内
分泌細胞から発生する腫瘍で，2010年に改定さ
れたWHO分類では核分裂数とKi-67指数によっ
てG1～G3にグレード分類されている。G3は低
分化型で増殖能および悪性度が高く，予後不良
であるが，胃NET G1とG2の 5年生存率は80％
前後とされることからグレードによって予後や
治療方針は異なる9, 10）。
　胃NETの治療方針の決定にはRindiによる病
型分類が広く用いられている。A型胃炎に高ガ
ストリン血症を伴うⅠ型，多発性内分泌腺腫症
またはZollinger-Ellison症候群による高ガスト
リン血症を原因とするⅡ型，高ガストリン血症
を背景としない，散発性に発生するⅢ型に分類
される 2）。これら 3型の間では悪性度が異なっ
ており，Ⅰ型では転移は 5％未満， 5年生存率
は95％以上とされ，Ⅱ型ではそれぞれ 7～12％，

Figure 6． 腫瘍生検部位からは核分裂像の目立たない腫瘍細胞が索状，リボン状に増殖する像が見られた
（6-a：対物 20倍）。背景の胃粘膜にはendocrine cell micronestが認められた（6-b 矢印：対物10倍）。

Figure 5．切除標本検体に腫瘍の遺残を認めなかった（矢印）。
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70～90％と予後良好である。一方でⅢ型ではリ
ンパ節転移が55％，肝転移は24％と転移頻度が
高く，5年生存率は35％以下と予後不良である 4）。
　本症例は高ガストリン血症と多発するECM
の存在からⅠ型胃NETと診断した。Ⅰ型胃
NETの背景にあるA型胃炎（自己免疫性胃炎）
では抗胃壁細胞抗体により壁細胞が破壊され胃
底腺領域は萎縮し胃酸分泌が低下するため，胃
内の無酸状態によるnegative feedbackを受けて
高ガストリン血症を呈する。ガストリンの刺激
を受けて胃酸分泌を促すべく誘導されるヒスタ
ミンは腸クロム親和性様細胞（Enterochromaffin 
like cell：ECL細胞)から産生されるため，ECL
細胞が過形成を起こし，ECMを経てNETが発
生するとされる。そのため生検組織において背
景粘膜の所見を確認することがⅠ型胃NETの
診断上重要である。我々が経験した 2症例とも
術前に胃底腺領域から全周性に生検を行った
が，その背景粘膜にはいずれもECMを認めて
おり，上記発生過程と合致する結果であった。
　Ⅰ型NETの場合，腫瘍は多発性であり，多
くは10 mm未満である11）。膵・消化管神経内分
泌腫瘍診療ガイドライン 3）では，腫瘍径が10 
mm以上または 6個以上多発するような内視鏡
的切除困難症例や浸潤傾向があるⅠ型NETに
は局所切除や幽門洞切除が推奨されている。幽
門洞切除はガストリン産生領域を切除すること
で胃NETを消退させることを意図したもので
あるが，リンパ節転移巣に対するガストリン濃
度正常化の効果は不明であり，転移リンパ節で
は腫瘍の消退が得られなかったⅠ型NET症例
も報告されている11）。また幽門洞切除から16年
後に腹膜播種再発した症例も報告されており12），
一般的には発育速度の遅いG1の場合には微小
残存腫瘍の顕在化までに長期間が必要であり，
Ⅰ型NETに対する幽門洞切除の妥当性につい
ては今後の検討課題である 6 )。
　ECMは前述のように胃NETの前病変であり，
ECMの多発は胃NETの再発リスクを高めると
されている 5）。報告した 2症例とも，ECM発
生母地である胃底腺領域を切除する目的での噴
門側胃切除は可能であった。しかし，実臨床で
はすべてのECMを切除すべく切除範囲を決定
することは，ECMの発生母地の胃底腺は胃底

部から胃体部の広範囲にみられ，ECMが肉眼
的に認められない微小病変であることから困難
である。また噴門側胃切除後にも高ガストリン
血症が遷延し，残胃からECMや微小NETが発
生した症例も報告されている13）。
　したがって， 2症例においては，背景胃粘膜
のECMの完全切除，および高ガストリン血症
の是正を目的として，十分な説明と同意の下で
LTGを施行した。また，腫瘍径10 mm未満のⅠ
型胃NETであっても脈管侵襲やリンパ節転移
を伴った例も報告されている 6）ことから，早
期胃癌に準じたD1＋リンパ節郭清を追加した。
症例 1では術後 8年，症例 2では術後 4年無再
発で経過しているが，LTG後には栄養状態の悪
化や食事摂取量の低下などの無胃症状は必発で
あり，腫瘍学的観点や機能温存の観点から，Ⅰ
型胃NETに対する至適な術式の決定には，今
後さらなる症例の蓄積が必要である。

結　　　語
　 1型胃NETに対して腹腔鏡下胃全摘術を施
行した 2症例を報告した。Ⅰ型胃NETでは，そ
の発生機序を十分に理解し，腫瘍学的観点や機
能温存の観点から至適術式を決定する必要があ
ると考えられた。
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　Abstract: Introduction: Gastric neuroendocrine tumors (NETs) are classified into 3 types 
owing to the heterogeneity in their biological characteristics and clinical behavior. Type-1 NETs 
show good prognosis. However, gastric NETs that infiltrate deeper than the submucosa are 
known to undergo lymphatic metastasis at the same frequency as a gastric cancer. Some studies 
have reported that vascular invasion and lymphatic metastasis also occur in Type-1 gastric NETs. 
There is insufficient evidence for a standardized surgical treatment for gastric NETs. We report 
two cases of gastric NETs with hypergastrinemia treated via laparoscopic total gastrectomy 
(LTG).
　Case 1: A woman in her seventies was found to have multiple elevated lesions from the lower 
gastric body to the cardia. Biopsy revealed them to be NETs. The patient’s serum gastrin level 
was over 3000 pg/mL. Therefore, we performed LTG (D1+ lymph nodes dissections). Upon 
histopathological examination, a 6 -mm elevated lesion was observed, which was then diagnosed 
as a pT1b pN0 ly0 v0 NET. The NET was graded as G1. Sparse multiple endocrine-cell micronests 
were also observed in the resected specimen. There were no postoperative complications, and no 
clinical evidence of recurrence was observed up to 8 years since the operation. 
　Case 2: A woman in her seventies was found to have 5-mm elevated lesion in the posterior wall 
of the upper gastric body. Biopsy revealed the lesion to be a NET. Although endoscopic 
submucosal dissection (ESD) was attempted, a vertical margin and vascular invasion were 
positive. Therefore, we performed LTG (D1+ lymph nodes dissections) for additional resection. 
Upon histopathological analysis, no tumor cells were found after ESD. NET (pT1b pN0 ly0 v1) 
was diagnosed. The NET was graded as G1. There were no postoperative complications, and no 
clinical evidence of recurrence was observed up to 4 years since the operation.
　Conclusion: We report 2 cases of gastric NETs treated via LTG. Although information regarding 
the surgical treatment of NETs is scarce, laparoscopic surgery for gastric NETs can be performed 
in ways similar to surgeries for gastric cancer.

　Key words:　　 gastric NET　　／　　hypergastrinemia　　／　　laparoscopic total 
gastrectomy


