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原稿募集のお願い

　中国四国産科婦人科学会雑誌第60巻第２号（平成24年２月発行予定）の原稿を募集して

おります。

　御投稿に際しては，本号に掲載の投稿規定をお読みの上，投稿して下さい。

　多数の御投稿をお願い申し上げます。

締　切　日：平成23年12月25日（日）（必着）

送　付　先・　〒700−8558問い合わせ先：

岡山市北区鹿田町２丁目５番１号

　　　　　　岡山大学医学部産科婦人科学教室内

　　　　　　中国四国産科婦人科学会

　　　　　　TEL 086−235−7320（直通）

　　　　　　FAX 086−225−9570

　　　　　　e-mail　obgyn@cc.okayama-u.ac.jp

※ 締切日を過ぎますと編集の都合上次号に回させていただくことになりますので，締

切日は厳守下さいますようお願い申し上げます。





（会　　　則）

第１条 本会は中国四国産科婦人科学会と称す。
第２条  本会は中国四国9県の産科婦人科学会より構成さ

れ，各県産科婦人科学会々員は本会々員となる。
第3条  本会は産婦人科学の進歩発展に寄与し，併せて会員

の親睦をはかることを目的とする。
第4条  本会は前条の目的を達成するために次の事業を行う。
　　　　１）学術集会の開催。
　　　　２）機関誌の発行。
　　　　3） 優秀論文の顕彰。
　　　　4） その他必要事業。
第５条 本会に次の役員を置く。
　　　　１）評議員　若干名 
　　　　　　 日本産科婦人科学会規約に依り選出された代議

員は，そのまま本会の評議員となる。
　　　　２）理　事　若干名
　　　　　　 各県の地方部会長および大学医学科の産科婦人

科領域の教授を理事とする。
　　　　3）会　長　１名　
　　　　　　 学術集会開催地の理事の中の１名がこれに当

る。
　　　　4）監　事　２名　
　　　　　　評議員会で選出され，会務を監査する。
　　　　５）幹　事　２名
　　　　　　 事務所に１名，開催地に１名とし会長がこれを

任命する。これら役員の任期は特に規定された
ものの他は，１ヵ年とする。但し，重任を妨げ
ない。

第6条 本会に名誉会員を置くことができる。
第7条  本会の運営は評議員会の審議を経て理事会がこれに

当る。
第8条  本会の運営に必要な経費は会員数に応じて各県産科

婦人科学会の分担とする。但し，学術集会に必要な
経費については，他に参加費を徴収するものとす
る。

第9条  本会則の改定は評議員会の議を経て総会に報告する
ものとする。

第10条 本会の事務所は当分の間
　　　　　〒700-8558岡山市北区鹿田町2-5-1
　　　　　岡山大学医学部産科婦人科学教室内に置く。

　　　　　　　　　　　　改定　昭和49. 10. 27
　　　　　　　　　　　　改定　昭和56. 10. 10
　　　　　　　　　　　　改定　平成21. 9. 27
　　　　　　　　　　　　改訂　平成22. 9. 19

（内　　　規）

第１条 機関誌の発行
　　　　１） 機関誌「現代産婦人科」の発行は毎年２回行

う。（２月と7月）
　　　　２）編集は本会事務所において行う。
　　　　3）刊行費は運営費によってまかなわれる。
　　　　4） 機関誌は各地方部会を通じて会員に配布され

る。
　　　　５） 原著掲載料として組上り6頁を越える印刷代及

び30部を越える別刷代は著者の負担となる。
　　　　6） 投稿規定は別に定める。
第２条 本会の運営
　　　　 本会は運営の円滑化を計るため，理事会の諮問機関

として次の委員会を組織する。
　　　⑴　委員会の種類
　　　　１）運営委員会
　　　　　　 委員会の設置改廃，日本産科婦人科学会，各県

産科婦人科学会，産婦人科医会との連絡，その
他本会の運営に必要な事項。

　　　　２）学術委員会
　　　　　　 学術集会に関すること。特に学術集会に関する

年次計画の作成，特別講演，シンポジウムの主
題の選択ならびに担当者の選定，学会賞（八木
賞）候補の推薦，公募臨床研究の選定。

　　　　3）編集委員会
　　　　　　 編集方針の検討立案その他機関誌発行に必要な

事項。
　　　　4）財務委員会
　　　　　　本会の予算，決算に関する事項。
　　　⑵　委員会の構成
　　　　　 委員会委員は原則として，評議員をあて理事会で

選考されるが必要により理事会の推薦するものを
加えることができる。委員長は理事の互選により
選出される。但し運営委員会は，会長を委員長と
し，前期並びに次期会長を副委員長とする。委員
会委員の任期は１ヵ年とし，重任を妨げない。各
委員会の定数は次の通りとする。

　　　　　　　運営委員会　若干名
　　　　　　　学術委員会　若干名
　　　　　　　編集委員会　若干名
　　　　　　　財務委員会　若干名
　　　　　※定数は理事会において検討
　　　⑶　委員会の運営　　 
　　　　　 委員会は年１回総会開催時に行われる。委員長は

必要により臨時委員会を招集しあるいは通信委員

中国四国産科婦人科学会々則



会により，協議することができる。
第3条 学会賞（八木賞）の選定
　　　　１） 学会賞受賞の対象となる論文は過去２年間に本

学会機関誌「現代産婦人科」，The Journal of 
Obstetrics and Gynecology Research，あるい
はピアレビュー制度のある雑誌に印刷，公表さ
れたもので，かつ論文内容が中国四国産科婦人
科学会で既に発表されたものとする。また，応
募者は関連論文５編以内と履歴書を添付する。

　　　　２） 学会賞に応募，又は推薦を希望するものは本学
会々員に限る。

　　　　3） 論文は単著，共著を問わない。但し共著の場
合，受賞対象者は筆頭著者１名に限る。

　　　　4） 審査は学術委員会がこれに当たるが，応募論文
題目は全評議員に公示されるものとする。

　　　　５） 応募者は論文別冊の指定部数を本学会総会開催
１ヵ月前までに本会事務所に送付する。

　　　　6） 学会賞受賞者数は原則として１名とする。受賞
者には賞状及び賞牌を授与する。

　　　　7） 学会賞受賞者には，次回の本学会学術講演会に
おいて受賞論文の内容について講演する機会を
与える。

第4条 中国四国産科婦人科学会名誉会員の選出
　　　　１） 本学会に対し特に功績のあった会員を名誉会員

として顕彰することができる。
　　　　２） 各県産科婦人科学会より評議員会に申請され，

評議員会がこれを審議決定する。長らく各県産

科婦人科学会の発展に功労のあった会員がその
対象となる。

　　　　3） 日本産科婦人科学会名誉会員および功労会員は
合同地方部会名誉会員となる。

　　　　4）名誉会員の会費は徴収しない。
　　　　５） 名誉会員には，名誉会員証を贈る。
第５条  運営費は当分の間，会員１人当り年間5,000円とし

て各県産科婦人科学会毎にとりまとめ，毎年9月ま
でに本会事務所に納入する。本会の会計年度は7月
１日より翌年6月30日とする。

第6条  本内規の改変は評議員会の議を経なければならな
い。

　　　　　　　　　　　　改定　昭和49. 10. 27
　　　　　　　　　　　　改定　昭和50. 10. 19
　　　　　　　　　　　　改定　昭和53. 10. 22
　　　　　　　　　　　　改定　昭和57. 10. ２
　　　　　　　　　　　　改定　平成3. 9. 28
　　　　　　　　　　　　改定　平成５. 10. 23
　　　　　　　　　　　　改定　平成8. 10. ５
　　　　　　　　　　　　改定　平成10. 10. 17
　　　　　　　　　　　　改定　平成15. 9. 19
　　　　　　　　　　　　改定　平成18. 10. 8
　　　　　　　　　　　　改定　平成21. 9. 27
　　　　　　　　　　　　改訂　平成22. 9. 19



会　長　　宮　﨑　康　二（島根）  

理　事　　苛　原　　　稔（徳島）　工　藤　美　樹（広島）　下　屋　浩一郎（岡山）　杉　野　法　広（山口）

　　　　　那　波　明　宏（愛媛）　秦　　　利　之（香川）　原　田　　　省（鳥取）　平　松　祐　司（岡山）

　　　　　深　谷　孝　夫（高知）　宮　崎　康　二（島根）  

監　事　　青　木　昭　和（島根）　奥　田　博　之（岡山） 

幹　事　　金　崎　春　彦（島根）　児　玉　順　一（岡山） 

委員会委員名

運営委員会　　委員長　宮　﨑　康　二（島根）  

　　（副）深　谷　孝　夫（高知）　苛　原　　　稔（徳島）　金　崎　春　彦（島根）　前　田　長　正（高知）

学術委員会　　委員長　宮　﨑　康　二（島根）  

　　　　　那　波　明　宏（愛媛）　苛　原　　　稔（徳島）　工　藤　美　樹（広島）　下　屋　浩一郎（岡山）

　　　　　杉　野　法　広（山口）　原　田　　　省（鳥取）　秦　　　利　之（香川）　平　松　祐　司（岡山）

　　　　　深　谷　孝　夫（高知）　宮　﨑　康　二（島根）  

財務委員会　　委員長　平　松　祐　司（岡山）  

　　　　　池　谷　東　彦（愛媛）　占　部　　　武（広島）　奥　田　博　之（岡山）　小　村　明　弘（島根）

　　　　　鎌　田　正　晴（徳島）　岩　部　富　夫（鳥取）　樋　口　和　彦（香川）　沼　　　文　隆（山口）

　　　　　濱　脇　弘　暉（高知）

編集委員会　　委員長　平　松　祐　司（岡山）  

　　　　　原　田　　　省（鳥取）　那　波　明　宏（愛媛）　児　玉　順　一（岡山）

中 国 四 国 産 科 婦 人 科 学 会
役員及び委員会（平成23年9月19日〜平成24年9月23日）



（鳥取）伊　藤　隆　志　　井　庭　信　幸　　岩　部　富　夫 

（島根）小　村　明　弘　　青　木　昭　和　　澤　田　康　治 

（岡山）林　　　伸　旨　　奥　田　博　之　　丹　羽　国　泰　　児　玉　順　一

（広島）上　田　克　憲　　岡　本　悦　治　　勝　部　泰　裕　　重　政　和　志　　内　藤　博　之

　　　　藤　原　久　也　　水之江　知　哉　　吉　田　信　隆

（山口）縄　田　修　吾　　藤　野　俊　夫　　沼　　　文　隆 

（徳島）鎌　田　正　晴　　三　谷　　　弘　　安　井　敏　之 

（香川）塩　田　敦　子　　田　中　宏　和　　樋　口　和　彦 

（愛媛）池　谷　東　彦　　越　智　　　博　　横　山　幹　文 

（高知）濱　脇　弘　暉　　乾　　　泰　延　　前　田　長　正 

中 国 四 国 産 科 婦 人 科 学 会
評　　議　　員（平成23年9月19日〜平成24年9月23日）

（鳥取）長　田　昭　夫　　前　田　一　雄

（岡山）工　藤　尚　文　　河　野　一　郎　　近　藤　和　二　　関　場　　　香　　高　知　床　志

　　　　堀　　　章一郎　　本　郷　基　弘　　平　野　隆　茂　　武　田　佳　彦   

（広島）大　濱　紘　三　　小　林　哲　郎　　田　中　敏　晴　　藤　原　　　篤　　土　光　文　夫

　　　　絹　谷　一　雄　　平　林　光　司　　平　位　　　剛

（山口）加　藤　　　紘　　木　村　春　雄　　中　川　　　清　　鳥　越　　　正　　西　村　博　通

　　　　大　楽　高　弘  

（徳島）岸　　　恭　也　　阪　口　　　彰　　青　野　敏　博 

（香川）林　　　　　要　　猪　原　照　夫　　神　保　利　春　　半　藤　　　保　　沼　本　　　明

　　　　高　田　　　茂　　原　　　量　宏 

（愛媛）山　内　啓　年　　福　井　敬　三

（高知）相　良　祐　輔　　玉　井　研　吉  

中国四国産科婦人科学会
名　誉　会　員



１．本誌に投稿するものは共著者を含め原則として本会の会員に限る。
２． 本誌は年3回発刊し，第１号の〆切は6月30日，第２号の〆切は12月25日とする。なお，Supplementは

学会抄録集とする。
3．本誌に投稿した論文の著作権は学会に所属する。
4． 論文の種類は原著，臨床報告を主とし，総説，診療指針，内外文献紹介，学会関連記事，座談会記事

等，編集委員会が承認したもの，あるいは依頼したものとする。
５． 投稿用語は和文とし，欧文は受け付けない。ただし，図表はこの限りでない。
6． 症例について記載する時には，プライバシーの保護の観点から，必要最小限の情報のみ記載することと

する。（例えば，明確な日付けは記載せず，第２病日，3年後，7日前といった記載法とする。摘出標
本，病理組織，画像の中に含まれている個人を特定できる番号などは削除する。）

7． 原稿はＡ4用紙に横書きでコンピュータ入力し，オリジナル原稿１部，コピー（図表も含む）3部，ＭＯ，ＣＤ−ＲＯ
Ｍなどの電子媒体にMicrosoft Wordあるいはテキストファイル形式で保存したもの，およびチェックリストを提出
する。電子媒体には筆頭著者名，使用コンピュータ（Windows，Macintosh），使用ソフト名を記載する。なおコ
ンピュータ入力できない場合は400字詰めの横書き原稿用紙を用いる。学術用語は本学会および日本医学会の
所定に従う。

8． 論文の記述の順序は表紙に表題，所属，共著者名（日本語，英語），２頁目に概要（邦文800字以内）と
キーワード（日本語５つ以内，英語3つ以内），3頁目に英文抄録200語以内（double spaceで入力のこ
と），4頁目以降に緒言，研究（実験）方法，研究（実験）成績，考案，文献の順に記載する。

9． 投稿論文は他紙に未発表のもので，それ自身で完結していなければならない。続報形式のものは認めな
い。採否は編集委員会で決定する。

10． 論文の長さは印刷で10頁以内とする。
11．単位，記号はm，㎝，㎜，g，㎎，μg，ℓ，mℓ，μℓ，℃，pH，N，Ci，mCi，μCiなどとする。
12． 英語のつづりは米国式とする（例：center，estrogen，gynecology）。外国の人名，地名は原語のまま

記載する。
13．文献の引用は論文に直接関係あるものにとどめ，文献番号を１，２，3，・・・と付ける。
　　 文献は著者名全員と論文の表題を入れ次のように掲載する。本邦の雑誌名は，日本医学雑誌略名表（日

本医学図書館協会編）に，欧文誌はIndex Medicsによる。
　 【記載例】
　　■　学術雑誌　　著者名：表題．雑誌名，発行年（西暦），巻：頁−頁．

　　１．新井太郎，谷村二郎：月経異常の臨床的研究．日産婦誌，1976，28：865-871．

　　２． Langer O, Berkus MD, Huff RW, Samueloff A.：Shoulder dystocia should the fetus weighing greater than or equal to 

4000 grams be delivered by cesarean section? Am J Obstet Gynecol 1991,165:831-837.

　　■　単行本　著者名：表題．編者名．書名．発行所所在地：発行所，発行年（西暦），引用頁−頁

　　3．岡本三郎：子宮頸癌の手術．塚本　治編．現代産婦人科学Ⅱ．東京：神田書店，1975，162-180．

　　4． Hoffman MS, Cavanagh D：Malignancies of the vulva. Thompson JD and Rock JA, eds.

　　　　 TeLinde’s Operative Gynecology, 8th ed. Philadelphia:Lippincott Williams&Wilkins, 1997,1331-1384.

学 術 論 文 投 稿 規 定



　　 上記の記載法はUniform Requirements of Manuscripts Submitted to Biomedical Journal（1998）に準じた。

　　 本文中では引用文献の右肩に文献番号１）２）･･･をつける。なお著者名を記載する場合，２名以上の際には山川ら，Harris et 

al.と略す。

14． 掲載料は組上り６頁（概要，本文，図表，写真，文献を含む）までは，１万円とする。6頁を越える部
分の印刷に要する費用は著者負担とする。カラー写真の使用は著者負担とする。英文抄録は編集部で一
括して校正に提出し別途校正費用を請求する。

15．印刷の初校は著者が行う。ただし版組面積に影響を与えるような改変や極端な組み替えは許されない。
16． 別冊30部は無料とする。30部を越える別冊については送料を含め全額著者負担とする。これらの費用は

論文が掲載された時徴収する。
17．投稿する場合の宛先は下記宛とする。

昭和61年10月18日改訂

平成14年 9 月28日改訂

平成15年 9 月28日改定

平成17年10月16日改定

平成18年10月 8 日改定

〒700-8558
岡山市北区鹿田町２丁目５番１号
岡山大学医学部産科・婦人科学教室
中国四国産科婦人科学会
Tel 086-235-7320　Fax 086-225-9570
e-mail　obgyn@cc.okayama-u.ac.jp

編集委員長：平松祐司
編 集 委 員：下屋浩一郎，宮㟢康二，児玉順一



中国四国産科婦人科学会誌
編集委員長殿

下記論文を中国四国産科婦人科学会誌に投稿させていただきます。

よろしくお取り計らいください。

論文名： 

著 者 名 日産婦会員番号 
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対照的な臨床経過を辿った原発性腹膜癌の２例

田村　貴央・矢野　清人・坂本　塁・濵田　信一

公立学校共済組合　四国中央病院　産婦人科

Primary peritoneal carcinoma: 2 cases with contrasting clinical courses

Takao Tamura・Kiyohito Yano・Rui Sakamoto・Shin-ichi Hamada
Department of Obstetrics and Gynecology, Shikoku Central Hospital of the Mutual Aid Association of Public School Teachers

原発性腹膜癌は組織学的特徴や臨床所見，治療成績が進行卵巣漿液性腺癌と非常に似ているため，現時点ではそれに準じて
取り扱われる。治療の主軸は，最大限の腫瘍減量手術とタキサン−プラチナ製剤の併用化学療法の組み合わせである。卵巣
癌と同様，短期的な治療成績は良好であるが，長期的な予後は依然不良である。今回，対照的な臨床経過を辿った２例の腹
膜癌を経験した。症例１は63歳で，多量腹水と腹水細胞診で腺癌細胞を認め，画像上右付属器領域の不整な嚢胞性腫瘍と右
横隔膜下腫瘍を認めた。進行卵巣癌の疑いで試験開腹したが両側卵巣は正常であり，S状結腸間膜に浸潤する嚢胞性腫瘍，
大網播種，および横隔膜下肝外性腫瘍を認めた。第一次腫瘍減量手術（PDS）として，S状結腸合併切除，子宮および両側付
属器切除，大網切除を施行した。病理組織検査の結果，腹膜漿液性乳頭状腺癌（PSCP）Ⅲc期と診断し，TC療法を3コース
施行した後，第二次腫瘍減量手術（IDS）にて右横隔膜下腫瘍を切除した。術後TC療法を3コース追加して臨床的寛解とな
り，経過は良好であった。症例２は75歳で，同様に多量腹水と腹水細胞診で腺癌細胞を認めた。画像上播種と思われる右横
隔膜下腫瘍と骨盤内の多発性腫瘤を認めたが，原発巣は不明であり，腹膜癌を疑った。全身状態が不良で播種も広範囲なた
め，TC療法によるneoadjuvant chemotherapyを施行したが無効であり，治療開始後わずか3カ月で死亡した。２症例の理学
所見には共通点が多かったが，正反対の臨床経過を辿った。

We report 2 cases of primary peritoneal carcinoma(PPC)that followed contrasting clinical courses. Case 1: 
A 63-year-old woman underwent exploratory laparotomy for a presumptive diagnosis of advanced ovarian 
cancer. An invasive cystic tumor at the sigmoid colon mesentery, omental dissemination, and a fist-sized 
subphrenic metastatic tumor were observed; however, the ovaries were bilaterally normal. Primary debulking 
surgery(PDS)was performed with suboptimal results, and the histopathological diagnosis was stage IIIC 
papillary serous carcinoma of the peritoneum(PSCP). Therefore, she was treated with 6 cycles of paclitaxel 
plus carboplatin combination chemotherapy and interval debulking surgery(IDS). Complete remission was 
eventually obtained, and her clinical course was highly satisfactory throughout. Case 2: A 75-year-old woman 
with massive ascites that contained adenocarcinoma cells demonstrated innumerable intrapelvic tumors 
and a subphrenic tumor by enhanced CT scan. PPC was strongly suspected; however, PDS was considered 
unfeasible due to her poor condition and the extent of her lesions. She was treated immediately with 
neoadjuvant chemotherapy(NAC), but this treatment was not effective and she died only 3 months after the 
initial course of chemotherapy. Despite similar physical findings, these patients followed quite opposite clinical 
courses.

キーワード：原発性腹膜癌，腫瘍減量手術，化学療法
Key words：primary peritoneal carcinoma, debulking surgery, chemotherapy

緒　　　言

　多量の腹水があって細胞診で腺癌細胞が認められ，
CA125値が上昇しているが，原発巣がはっきりしない，
開腹すると大網や腹膜に腫瘤や播種があるが，両側卵巣
は正常である症例に遭遇することがある。従来こうした
症例は「原発不明癌」とされ，本邦ではカテゴリーも治
療も明確にされていなかった。このたび正式に，「卵巣
がん治療ガイドライン2010年版／日本婦人科腫瘍学会　
編」に「腹膜癌」として分類収載されたが，要約すると

ころ「現時点では進行卵巣漿液性腺癌に準じる」という
のが現状である。
　今回我々は，原発性腹膜癌と考えられ，対照的な臨床
経過を辿った２症例を経験したので報告する。

症　例　１

患者：63歳，２経産
既往歴：特記すべきことなし
現病歴：腹部膨満にて近医を受診し，多量腹水および腹
水細胞診にてclass Ⅴ（adenocarcinoma）を認め，当科
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に紹介された。超音波検査にて右付属器領域に不整な壁
在結節を有する５㎝大の嚢胞性腫瘍を認めた。MRIでは
腫瘤内容はT１-，T２-強調像で高信号を呈し，CTにて
肝臓を圧排する手拳大の右横隔膜下腫瘍を認めた（図
１）。腫瘍マーカーは，CA125値が355.0U/mlと上昇し
ていたが，CEA値は0.7ng/ml以下と正常であった。以
上の所見より進行卵巣癌を疑い，第22病日に開腹手術を
施行した。
手術所見①：子宮および両側卵巣は正常大で，肉眼的に
異常所見は認めなかった。S状結腸間膜に浸潤する５cm
大の嚢胞性腫瘍があり，結腸漿膜に癒着していた（図
２）。触診上，右横隔膜下に手拳大の辺縁不整で硬い腫
瘤を認め，肝右葉前面と癒着していた。また，大網の一
部に播種を認めたが，腹膜や他の腸間膜には播種は認め
なかった。上・下腹部の同時手術は侵襲が大きいと判断
し，第一次腫瘍減量手術（primary debulking surgery ; 

PDS）として，S状結腸合併切除，子宮および両側付属
器切除，大網切除，虫垂切除を施行した。
術後経過①：病理組織検査の結果は漿液性乳頭状腺癌
で，大網転移を認めたが，他のいずれにも癌は認めら
れなかった。以上の所見より，腹膜漿液性乳頭状腺
癌（papillary serous carcinoma of the peritoneum； 
P S C P ） Ⅲ c 期 と 診 断 し ， 第 4 0 病 日 よ り T C 療 法
（Paclitaxel  175mg/㎡ ＋ Carboplatin AUC ５〜6，4
週毎）を3コース施行した。CA125値はカットオフ値に
まで低下し，遺残した右横隔膜下腫瘍も縮小したため，
第130病日に第二次腫瘍減量手術（interval debulking 
surgery ; IDS）を施行した。
手術所見②：腫瘍は横隔膜と肝S8領域の間に位置し，
それぞれに浸潤していたが，栄養血管は横隔膜より流入
していた。腫瘍付着部の横隔膜と肝臓を合併切除して腫
瘍を摘出した（図3）。

図 1　初診時MRI およびCT

右骨盤内に、(a)T1- (b)T2- 強調像にて高信号を呈する嚢胞性腫瘍を認める。
右横隔膜下に肝臓を圧排する不整形腫瘍 (c) (d) を認める。

図 2　PDS 所見

S状結腸間膜に浸潤するに嚢胞性腫瘍（★）を認める。（両側卵巣は正常である。）
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術後経過②：病理組織検査の結果は，初回手術と同じ
漿液性乳頭状腺癌であった。第157病日よりTC療法を3
コース追加した後，CA125値が継続してカットオフ値以
下となったこと，CTにて新たな病巣出現がないことを
確認し，第230病日に臨床的寛解と判断した。以上の臨
床経過を（図4）に要約する。

症　例 　2 

患者：75歳，２経産
既往歴：虫垂炎手術
現病歴：腹部膨満，腹痛にて内科を受診し，多量腹水を
認めたため，当科共診のうえ入院となった。超音波検

査にて，子宮周囲に播種を疑う多数の不整形腫瘍を認
めたが，両側の卵巣は同定できなかった。造影CTにて
前述の骨盤内腫瘍に加え，右横隔膜下に肝臓を圧排す
る手拳大の不整形腫瘍を認めた（図５）。腹水細胞診は
class Ⅴ（adenocarcarcinoma）であり，腫瘍マーカー
はCA125値が47.6 U/mlと上昇していたが，CEA値は
2.4ng/mlと正常であった。子宮頚部・体部の細胞診は陰
性で，消化管の精査では食道裂孔ヘルニアに伴う逆流性
食道炎を認めるのみであった。以上の所見より，原発性
腹膜癌を強く疑った。
臨床経過：治療方針として腫瘍減量手術を検討したが，
播種が広範囲で試験開腹に終わる可能性も高いこと，

図 3　IDS 所見

横隔膜と肝右葉（S8）の間に腫瘍（★）を認め、表面に癒着している。
それぞれを部分切除して、腫瘍を摘出した。

図 4　症例１ 臨床経過
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患者の全身状態（performance status ; PS）が不良で
QOLを損なう可能性が高いことを考慮し，neoadjuvant 
chemotherapy（NAC）を行って，PSと腫瘍減量率
の向上を目指すこととした。第8病日よりTC療法 
（Paclitaxel 175mg/㎡ ＋ Carboplatin AUC 4〜５，4
週毎）を3コース施行したが，造影CTにて播種の増大
に加え，左側胸水の出現を認め（図6)，さらにCA125
値も239 U/ml と上昇し，無効であった。PSに関して
は，第6病日より導入したオピオイド（フェンタニル
パッチ）は日毎に増量し，腹水穿刺の頻度も増え，経口

摂取は不可能な状態で，著しく不良であった。現状では
セカンドライン化学療法は困難であると判断し，本人・
家族と相談した結果，積極的治療を断念して緩和ケアを
行うこととした。その後全身状態は急速に悪化し，第95
病日に死亡した。以上の臨床経過を（図7）に要約す
る。

考　　　察

　原発性腹膜癌は大網，横隔膜，腸間膜を含む腹膜か
ら多中心性に腫瘍を形成する全身疾患であり，1959

図 5　初診時造影CT

右横隔膜下腫瘍および骨盤内の多発性不整形腫瘍を認める。

図 6　NAC後造影CT

腫瘍の増大および左側胸水の貯留を認める。
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年Swerdlow１）によって初めて報告された。現在，
Gynecologic Oncology Group（GOG）の診断基準が広
く用いられており，① 両側卵巣は正常大もしくは良性
変化による腫大であること，② 卵巣外病巣が卵巣病巣
より大きいこと，③ 顕微鏡的に卵巣病変は表層上皮に
限局するか，５×５mm以下の髄質浸潤であること，
④ 組織学的特徴は卵巣漿液性腺癌と類似もしくは同一
であること，とされる。その組織学的特徴から，serous 
surface papillary carcinoma（SSPC)，papillary serous 
carcinoma of the peritoneum（PSCP)，extraovarian 
peritoneal serous papillary carcinoma（EPSPC）な
ど，様々な呼称で報告されてきた。1989年Feuerら２）

が報告した，正常大卵巣癌症候群（Normal-sized ovary 
carcinoma syndrome）のうち，腺外性ミュラー管腫瘍
（extragonadal Mülerian tumor）がこれに相当する。
　一方，同じ正常大卵巣癌症候群に含まれる，悪性腹膜
中皮腫（malignant peritoneal mesothelioma）も癌性腹
膜炎を呈する病態であるが，狭義の腹膜癌とは病態や治
療内容が大きく異なるため，鑑別を必要とする3）〜6）。
両者には共通点が非常に多く，病理組織学的にも鑑別
は困難であるが，免疫組織化学的手法により可能であ 
る3），4）。
　腹膜癌は組織学的特徴だけでなく，臨床所見や治療成
績が進行卵巣漿液性腺癌と酷似しているため，現時点で
はそれに準じて取り扱われる。治療の主軸は，最大限の
腫瘍減量手術（maximum debulking surgery）とタキサ
ン−プラチナ製剤の併用化学療法（主にTC療法）であ
る。
　症例１はPDS がsuboptimalで手拳大の横隔膜下腫瘍
を遺残させたが，化学療法が奏効したこととIDSで完全

切除できたことで，臨床的寛解に持ち込むことができ
た。腹膜癌の予後因子として，全身状態（PS）やPDS 
の可否7），optimal surgeryの可否8），9）が指摘されて
おり，この症例は臨床経過としてはほぼ理想的であっ
た。しかしながら，卵巣癌と同様に腹膜癌の長期予後は
不良で，Stage Ⅲc〜Ⅳでの全生存期間は30〜40か月，
無病生存期間は14〜15か月8），9）と報告されている。さ
らに，腹膜癌のプラチナ耐性は卵巣癌より早期に生じや
すいとの知見10）もあり，再発の可能性は高いと考えら
れ，今後慎重な管理を必要とする。
　一方，症例２はPSが不良で，PDSを施行できなかっ
た。近年，進行卵巣癌におけるNACの有用性が示され
ており，腹膜癌においてもPDSにおけるoptimal率を高
める11）ことが示されている。この症例はTC療法による
NACを施行したが全く効果がなく，開始後わずか3か
月で死亡した。予後不良であることはある程度予想して
いたが，あまりにも急激な経過であった。
　従来より標準的TC療法（conventional TC ; c-TC）
のオプションとして，weekly投与法が提示されていた
が，本邦でのランダム化第Ⅲ相試験の結果，上皮性卵巣
癌，卵管癌および腹膜癌においてweekly TC療法（dose 
dense TC ; dd-TC）がc-TCよりも有意に無病生存期間
を延長することが示された12）。なかでも腹膜癌でその
効果が最も顕著であったことから，腹膜癌ではc-TCよ
りもdd-TCが有効である可能性が指摘されている12）。さ
らに，薬剤抵抗性卵巣癌に対するセカンドライン化学療
法として，Paclitaxelのweekly投与法は有効性が示され
ている。もし症例２のNACをdd-TCで行っていれば，何
らかの効果が得られたかもしれない。
　また，症例２は理学所見から腹膜癌と判断しただけ

図 7　症例 2 臨床経過
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で，GOG基準に基づいた診断がなされていない。実際
は腹膜癌ではなく，例えば前述の悪性腹膜中皮腫であっ
て，治療方針が大きく食い違っていた可能性がないとは
いえない。卵巣癌および腹膜癌の臨床診断の陽性適中率
は高く，確定診断との乖離は極めて少ないため，PSが
不良な際に診断的手術よりもNACを優先することは妥
当である13）とされる。しかしながら，腹膜癌と悪性腹
膜中皮腫は治療内容が大きく異なるため，適中しなかっ
た場合には問題となる。もし症例２で試験開腹を先行し
ていれば，治療方針や結果が違っていたかもしれない。
　腹膜癌は稀な疾患であるが，近年欧米を中心に増加
傾向にある。本邦ではガイドラインの登場によって，
EBMに基づいた治療を行うことが可能になったが，長
期予後の改善など解決しなければならない問題は多い。
また同時に，腹膜癌独自の治療の確立も期待するところ
である。
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妊娠９週／品胎／卵巣過剰刺激症候群／卵巣茎捻転に対して
腹腔鏡下捻転解除術を施行した一例
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A case of conservative laparoscopic surgery for torsion of the right adnexa 
 due to ovarian hyperstimulation syndrome at 9 weeks of triplet gestation

Shinji Hyodo・Ryoko Kajiwara・Sayuri Hiwatashi・Shinpei Tojo・Hiroki Tanaka・Norihito Yuge
Masahide Miyazaki・Yuko Kawamoto・Daisaku Senoo・Naotoshi Honda・Motofumi Yokoyama

Department of Obstetrics and Gynecology, Matsuyama Red Cross Hospital

妊娠中の卵巣茎捻転に対しては良悪性や妊娠週数に関わらず緊急手術の対象となる。そして治療の基本は捻転した付属器の
切除であり従来は開腹手術がおこなわれてきたが，近年は腹腔鏡下手術がおこなわれることも増えてきた。一方で捻転した
卵巣が壊死状態でない場合など温存が可能な場合もあると考えられる。我々が経験した症例は生殖補助医療により二絨毛膜
三羊膜品胎が成立し，妊娠9週に急性腹症の診断で救急搬送されてきた。諸検査より卵巣過剰刺激症候群による腫大した卵
巣が茎捻転を起こしたと判断し緊急腹腔鏡下手術をおこなった。腹腔内を観察するに右卵巣は卵管とともに暗紫色となり時
計回りに720度捻転していた。捻転解除によって卵管膨大部および卵管采の色調が暗紫色から赤褐色へと変化した。この所見
により捻転卵巣への血流は再開したと判断し手術を終了した。術後の妊娠経過は順調で術後５日目に退院した。妊娠29週0
日前期破水となり帝王切開術を施行した際，左右卵巣に異常所見なく，特に右卵巣周囲の癒着も認めなかった。捻転解除に
よる卵巣温存は卵巣茎捻転に対する治療の選択肢の一つとなる。

Adnexal torsion is an indication for emergency surgical intervention even during pregnancy. Laparoscopic 
surgery for adnexal torsion has recently become more prevalent than laparotomy. We report a case of 
torsion of the right adnexa due to ovarian hyperstimulation syndrome at 9 weeks of triplet gestation. The 
right adnexa was twisted clockwise twice. The patient underwent emergency laparoscopic surgery. The 
color of the right tube changed from dark purple to reddish-brown after the twisted adnexa was released. 
The postoperative course was uneventful. An emergency cesarean section was necessary due to premature 
rupture of the membranes at 29 weeks of gestation. The bilateral ovaries and tubes presented a normal 
appearance, and no adnexal adhesion was seen. Conservative management by laparoscopic release of a once 
twisted ovary should be considered a viable alternative.

キーワード：妊娠9週，品胎，腹腔鏡下捻転解除術，卵巣過剰刺激症候群，卵巣茎捻転
Key words：adnexal torsion, conservative management, laparoscopic surgery

緒　　　言

　妊娠中の卵巣茎捻転に対しては良悪性や妊娠週数に関
わらず緊急手術の対象となる。そして治療の基本は捻転
した付属器の切除であり従来は開腹手術がおこなわれて
きたが，近年は腹腔鏡下手術がおこなわれることも増え
てきた。一方で捻転した卵巣が壊死状態でない場合など
温存が可能な場合もあると考えられる。妊娠初期に卵巣
茎捻転を起こし捻転解除をおこない卵巣を温存すること
ができた症例を経験したので報告する。

症　　　例

【患者】31歳
【妊娠分娩歴】0回経妊0回経産
【既往歴】30歳　子宮内膜ポリープに対して子宮鏡下切
除術
【家族歴】祖母：高血圧
【現病歴】紹介医にて不妊症に対し１回目の生殖補助医
療がおこなわれ，採卵後５日目に胚盤胞が２個移植され
た。胚移植後10日目（採卵日から15日目）に卵巣過剰刺
激症候群による右胸水貯留のため当科紹介となった。入
院後低用量ドパミン療法を施行し軽快し退院した。その
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後紹介医で二絨毛膜三羊膜品胎が確認された。妊娠9週
５日に朝7時より突然の右下腹部痛を認めたため紹介医
を受診し急性腹症の精査加療目的で当院へ救急搬送され
た。
【臨床経過】搬送時右下腹部に著明な圧痛を認めたが筋
性防御はなかった。血圧115/70mmHg，脈拍64回/分で
体温は36.2℃と発熱なく，ショック状態ではなかった。
悪心や嘔吐の消化器症状はなかった。血液検査で白血球 
10,630/μl，CRP 0.19mg/dlと感染徴候なく，超音波断層
法で腎盂の拡大や尿検査でも血尿認めず泌尿器系疾患も
否定的であった。経腹超音波断層法検査で子宮内にGSを
２個と胎芽を3個認めそれぞれに心拍を認めた。また卵
巣は右：75×49mm，左：56×46mm（図１）と生殖補助
医療による過排卵誘発にて腫大しており，さらに右卵巣
囊胞近傍の卵管と思われる部分がねじれ構造を示すとと
もに内部にパワードプラで血流は認めなかった（図２）。
以上の所見より，妊娠9週/品胎/卵巣過剰刺激症候群/茎
捻転の診断で搬送当日18時より緊急腹腔鏡下手術を施行
した。

　はじめは腰椎麻酔（L3-4）<マーカイン3.6ml>および
硬膜外麻酔（Th12-L１）併用の皮下鋼線吊り上げ法にて
手術を開始した（図3）。しかし腹腔内は視野が狭くワー
キングスペース確保困難にて全身麻酔下の気腹法へと変
更した。改めて腹腔内を観察するに子宮は10週相当で骨
盤内を占拠し右卵巣は右下腹部のほぼ虫垂近傍に大きさ
7×6cm大で暗紫色となり卵管とともに時計回りに720
度捻転していた（図4）。左卵巣は6×５cm大でダグラ
ス窩に存在していたが，卵巣表面の色調に変化はなかっ
た。また少量の血性腹水を認めた。右卵巣の捻転を解除
したところ捻転の前後で卵管膨大部および卵管采の色調
が暗紫色から赤褐色へと変化した（図５）。この所見によ
り，捻転卵巣への血流は再開したと判断し手術を終了し
た。手術時間は１時間44分で出血量は少量であった。
　なお手術前後（手術直前および術後１日目）で卵巣
ホルモンの測定をおこなったところ，エストラジオール
は3,941から2,254（pg/ml)，プロゲステロンは100から56
（ng/ml）と変化した。
　術後は性器出血や腹部緊満などの切迫流産の徴候なく

図 1　術前の超音波断層法検査

左卵巣（経腟）：56×46mm                      右卵巣（経腹）:75×49mm

図 2　茎捻転を示唆する所見

右卵巣囊胞近傍のねじれ構造が疑われる　　　　　パワードプラ法で同部に血流を認めず
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腰椎麻酔および硬膜外麻酔併用                               全身麻酔変更後
図 3　腹腔鏡下手術における皮下鋼線およびトロッカー孔の位置

暗紫色に変色した卵巣と卵管                                       捻転部位拡大
図 4　腹腔鏡下手術における卵巣茎捻転の状態

図 5　腹腔鏡下手術における卵管の色調変化

捻転解除前                                     捻転解除後

卵管膨大部

卵管采

術後５日目に退院した。その後も切迫流産および早産徴
候なく胎児発育も順調であったため外来管理おこない，
妊娠26週0日からは品胎妊娠のため管理入院したが，塩

酸イソクスプリン（ズファジラン）内服のみで子宮収縮も
ほとんどなく落ち着いていた。妊娠29週3日前期破水と
なり帝王切開術施行した。児は第１子男児1,316g Apgar 
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score １分後５点／５分後7点，第２子男児1,176g Apgar 
score １分後7点／５分後8点，第3子男児1,114g Apgar 
score １分後8点／５分後8点であった。帝王切開時腹腔
内を観察したところ左右卵巣に異常所見なく，特に右卵
巣周囲の癒着も認めなかった。

考　　　案

　１）妊娠9週 ２）品胎 3）卵巣過剰刺激症候群 4）卵
巣茎捻転の診断で緊急腹腔鏡下手術をおこなった。今ま
で卵巣茎捻転に対する手術療法は基本的に捻転した付属
器切除とされてきた。その根拠は捻転解除をすれば捻転
により形成された血栓が遊離し塞栓を起こす可能性があ 
る１）ことと茎捻転により肉眼的に壊死に陥った付属器は
不可逆的な変化であると考えられてきたからである。しか
しながら最近の報告例からは捻転解除により血栓症が発
症することは否定的２,3,4）である。また小児の皮様囊胞腫
の茎捻転に対し捻転解除により血流再開を示唆する所見
を認めたため囊胞腫核出術をおこなって卵巣を温存した
とする報告５）をはじめ捻転した卵巣が温存できたとする
報告がみられる。自験例および以上の報告より卵巣茎捻
転に対しては卵巣を温存できると判断できるならば付属
器切除ではなく捻転解除のみで手術を終了することを考
慮してもよいと考えられる。
　また近年卵巣過剰刺激症候群を原因とする卵巣腫大の
茎捻転の報告が散見される。この卵巣過剰刺激症候群に
よる卵巣茎捻転は解剖学的に右卵巣に多く6），その頻度
は0.08から0.13%である7）,8）,9）。卵巣過剰刺激症候群によ
る卵巣茎捻転の場合であっても血行障害が進行している
場合は卵巣を摘出せざるを得ない場合もある10）が，基本
的には卵巣過剰刺激症候群は腫瘍性病変ではなく卵巣実
質そのものが腫大したものである。そこで同疾患による卵
巣茎捻転に対して捻転解除術をおこない卵巣を温存した
とする報告9），11）や卵巣過剰刺激症候群の卵巣茎捻転を
疑った場合には速やかに腹腔鏡下の捻転解除術をおこな
うべき12）という意見もあり，卵巣茎捻転のうち卵巣過剰
刺激症候群による卵巣腫大が原因で起こった捻転に関し
ては基本的に温存する方向で検討するべきである。
　速やかに腹腔鏡下手術をするにあたって重要な早期診
断に関していえば，Callenは超音波断層法検査で捻れた卵
管・広間膜・卵巣動静脈の分枝に相当する血管の茎が的
のように同心円状に描出される場合もあると報告13）して
いる。本症例でも右卵巣囊胞近傍がねじれ構造を示すと
ともに内部にパワードプラで血流は認めなかったことから
卵巣茎捻転と診断をして手術を決定した。診断がつかず
に経過観察をした結果，捻転卵巣の壊死がすすむことは
できるだけ避けたい。従って，この所見は茎捻転の早期
診断に有効な超音波所見といえる。
　次に手術開始後に捻転した卵巣が本当に温存できるの

かどうかという点が問題になる。一つは茎捻転発症より手
術までの時間がどのくらいであったかが問題になるかも
しれない。本症例では茎捻転発症と考えられる時間より
手術開始までは約11時間であり，捻転解除施行中に卵管
膨大部および卵管采の色調変化より温存可能と判断した
が，これは卵巣そのものの状態を評価したものではない。
実際に卵巣温存が可能な発症後の経過時間や所見につい
ては一定の見解はなく4），14），組織学的に変性壊死所見が
認められるようになったり，または内分泌学的に卵巣機能
が温存できなくなったりする捻転発症からの経過時間に
ついての基準はない。そこで症例ごとに条件が異なるた
め，今後は卵巣温存の判断基準について肉眼的な所見や
発症からの経過時間以外の指標が必要である。少なくと
も色調による判断については統一される基準がなく肉眼
的所見だけで付属器切除をおこなうのは不適切と考えら
れる。実際に本症例では帝王切開時に卵巣を観察する機
会が得られたが，捻転解除後の卵巣への肉眼的影響は認
められなかった。
　さらに本症例では妊娠9週では妊娠黄体の機能が重要
と考え捻転解除のみで卵巣を温存し手術前後に卵巣ホル
モン値を測定した。結果として卵巣ホルモン値の低下を
認め虚血による卵巣機能の低下が考えられた。しかし術
後には切迫流早産の兆候なく，また黄体賦活または補充
を必要とせず妊娠経過は順調に経過した。このことは卵
巣機能が一時的に低下しても妊娠経過には影響しないも
のなのか，または対側の卵巣の相補的な働きによるものな
のか，あるいは卵巣過剰刺激症候群で高エストロゲン・
高プロゲステロン状態であったため茎捻転の影響による
卵巣ホルモン低下では妊娠経過に影響がなかっただけな
のかは不明である。
　結論として妊娠中であっても腹腔鏡下手術は安全にお
こなうことができ，術中に茎捻転解除により色調の回復が
認められる場合は温存できる可能性がある。そして妊娠
初期の卵巣茎捻転では妊娠黄体への影響を考慮すると付
属器切除は不適切と考えられ，かつ現時点では血流の回
復が期待できる場合には，捻転解除による温存も十分選
択肢となりうるといえる。
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異所性子宮内膜症の２例

徳毛　敬三・関　敬之・山本　暖・多賀　茂樹・早瀬　良二
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Two cases of ectopic endometriosis

Keizo Tokumo・Takayuki Seki・Dan Yamamoto・Shigeki Taga・Ryoji Hayase 

Department of Obstetrics and Gynecology, National Hospital Organization Fukuyama Medical Center

子宮内膜症は，生殖年齢女性のおよそ10％に発生し，生理痛と不妊を主症状とする疾患で，内性（子宮腺筋症)，外性子宮内
膜症に分類される。さらに後者は，卵巣や骨盤内の腹膜を主体とする骨盤内子宮内膜症と骨盤腔以外に発生する異所性子宮
内膜症に分類される。
近年「異所性子宮内膜症」から「特異部位子宮内膜症」という診断名に統一することがエンドメトリオーシス学会で提唱さ
れている。
今回我々は，イレウスにて緊急開腹術後に組織検査にて初めて腸管内膜症と診断された症例と既往帝王切開腹壁瘢痕部の異
所性内膜症例に対しジェノゲストを投与した症例を経験したので報告する。

Endometriosis, the main symptoms of which are menstrual pain and infertility, affects about 10% of women 
during their reproductive years. It is classified as either internal (adenomyosis) or external. The latter is 
further subdivided into pelvic endometriosis, which mainly involves the ovary and pelvic peritoneum, and 
ectopic endometriosis, which develops outside the pelvic cavity. The Japan Society of Endometriosis has 
recently proposed renaming “ectopic endometriosis” to “endometriosis at specific sites.” We encountered a 
patient in whom intestinal endometriosis was found incidentally on histological examination after emergency 
laparotomy for ileus and another patient treated with dienogest for abdominal wall endometriosis that 
developed in a scar from laparotomy previously performed for cesarean section. Herein, we report these 
cases. 

キーワード：異所性内膜症，腸管内膜症，腹壁瘢痕部内膜症，ジェノゲスト
Key words： ectopic endometriosis, intestinal endometriosis, abdominal wall endometriosis

緒　　　言

　異所性内膜症は，腸管，膀胱，臍部，胸膜，肺など多
くの臓器，組織に発症する。
　今回我々は，いずれも他科からの紹介で骨盤内内膜症
を認めない，腸管内膜症と既往帝王切開腹壁瘢痕部内膜
症の２例を経験したので報告する。

症例１（腸管内膜症）

年齢：36歳
妊娠歴：１経妊１経産（23歳：正常分娩）
既往歴：特記すべき事なし（子宮内膜症の既往なし）
現病歴：嘔吐，腹痛にて近医受診し，イレウスの診断
にて当院救急搬送となった。CTにて小腸の拡張と液体
貯留を認め（図１)，腹腔内に明らかな腫瘤等なく，ク
ローン病による小腸イレウスの疑いで外科にて緊急開腹
手術を行った。開腹所見は，中等量の血性腹水認め，回
盲弁から５cm口側に回腸と回腸が穿通し潰瘍を形成し

ていた。回盲部切除後（図２)，端々吻合を行った。吻
合部と少し離れた腸管にも軽度の線維化による狭窄を認
めた。術後摘出病理組織（図3）は，回盲部の漿膜から
固有筋層にかけて子宮内膜組織が散在性に認められ，腸
管内膜症の診断で婦人科紹介となった。内診，超音波検
査等にて子宮，両側附属器に異常はなかった。
治療経過：術後8日目，39度以上の発熱あり，CT検査
にて，ダグラス窩に低吸収領域を認め，ダグラス窩膿瘍
と診断した。抗生剤は無効であったため，経膣的にペン
ローズドレーンを挿入した。徐々に発熱改善，ダグラス
窩膿瘍も消失し，ペンローズドレーン抜去，術後25日目
退院となった。
　腸管内膜症の再発予防にジェノゲストを投与，現在
6ヶ月目となる。副作用として不正出血を認めたが徐々
に少なくなった。

症例2（腹壁瘢痕部内膜症）

年齢：39歳
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妊娠歴：１経妊１経産（26歳：PIHで帝王切開）
既往歴：29歳時，副腎腫瘍にて手術（子宮内膜症の既
往なし）
現病歴：２年前より帝王切開腹壁創部の疼痛，腫脹を
自覚する。徐々に症状が増悪，高度な疼痛で近医外科
受診。帝王切開の腹壁瘢痕部内膜症疑いにて当科紹介
となった。
　MRI検査にて，帝王切開腹壁創部の直下にT１強調像
で高信号，T２強調像でやや低信号を示す境界明瞭な
4×4×3.8cmの結節性病変を認め，異所性子宮内膜症
と診断した（図4)。子宮，両側附属器に異常はなかっ
た。痛みに対し，保存的治療を希望された。ジェノゲ
スト投与１ヶ月後には疼痛消失し，継続投与すること
とした。副作用として不正出血を認めたものの徐々
に認めなくなり，現在7ヶ月目である。6ヵ月後の
MRIでは，病巣は3.5×3.3×3.1cmに縮小した（図4)。
CA125は，治療前158.1 U/mlが131.4 U/mlと改善傾向に
ある。

考　　　察

　子宮内膜症は，生殖年齢女性のおよそ10％に発生
し，生理痛と不妊を主症状とする疾患である。子宮内
膜症の原因は，1921年にSampsonにより提唱された月
経血逆流による子宮内膜組織の骨盤内外への移植説が
最も信じられているが，それのみでは説明困難な症例
もあり，いまだ明確ではない。また，逆流した子宮内
膜組織の卵巣や腹膜への生着，増殖には，環境要因，
遺伝的要因，免疫学的要因など種々の要因が関連して
いるのではないかと推測されている。内膜症の診断
は，腹腔鏡下手術などによる直視的な診断が望ましい
が，病歴と超音波，MRI画像，CA125等から臨床的に
内膜症と診断することも多い。卵巣に発生する内膜症
性嚢胞は，MRIでは，T１，T２強調像で共に高信号を
示す。また，T２強調像で“shading”と呼ばれる低信
号の部分が認められることも特徴のひとつである。し
かし，癒着や硬結を主体とした内膜症の場合，診断が
困難なことも多い。子宮内膜症は，重症度，年齢，挙
児希望の有無により治療方針は異なる。不妊を主症状
とする場合，ARTが先行されることもあるが，診断と
治療をかねてまずは腹腔鏡下手術が推奨される。挙児
希望のない20，30歳代の場合は，腹腔鏡下保存的手術
では術後の再発再燃率が高く，初回治療として，薬物
療法が選択されることが多い。Abbott et al１）は，内
膜症症例に腹腔鏡下保存的手術後５年間経過観察し，
36％の症例に再手術が必要となったことを報告した。
根治性を高めるために腹腔鏡下手術の技術向上，術後
薬物療法が重要である。挙児希望のない40歳代以降で
は悪性転化の問題もあり，根治手術が選択されるか，

薬物療法となるが，中等症以上の子宮内膜症では，薬
物療法のみでの病巣消失は現時点では期待できない。
軽症であればNSAIDsであるが，従来からのGnRHアゴ
ニスト，ダナゾールに加え，近年承認された低用量ピ
ル，黄体ホルモン剤は長期投与が可能となり，血栓症
等の重篤な副作用の軽減から今後期待される薬剤であ
る。
　一方，骨盤内の生殖臓器，腹膜とは異なる部位に内
膜症病巣が存在するものを異所性子宮内膜症と呼んで
いたが，子宮内膜症そのものがすでに異所性であるこ
とから，近年「異所性子宮内膜症」から「特異部位子
宮内膜症」という診断名に統一することがエンドメト
リオーシス学会で提唱されている。部位は，腸管，膀
胱，臍部，胸膜，肺など多くの臓器，組織に発症す
る。植木２）は，本邦における骨盤内内膜症の部位別発
生頻度を延べ例数で調べ，卵巣が80.7％，直腸およびS
状結腸11.1％，小腸１％であったと報告している。
　腸管内膜症は，通常，月経血にさらされやすい直
腸，S状結腸に最も多く発生するが，症例１の回盲部は
生殖臓器と離れており，腸管内膜症の中でも頻度が少
ないとされる。Orbuch et al3）は，腸管内膜症の部位
としては，直腸，S状結腸が85％と最も多く，小腸は
7％と報告している。本邦では桐井ら4）が，1990年以
降の腸管内膜症90例を検討し，直腸とＳ状結腸が66.7％
を占めており，主訴の多くは，腹痛，血便であったと
報告している。さらに，腸管の粘膜に浸潤していない
症例では，内視鏡による診断は困難なことが多く，術
前診断できたものは37.8％であったと報告している。ま
た，小腸内膜症では下血を呈することなく，イレウス
を高率に発症し術後に腸管内膜症と診断されることが
多い。小林５）は，小腸内膜症では骨盤内内膜症の病巣
が認められるのは半数以下であり術前診断は困難であ
ると述べている。本症例も，腸管の漿膜から筋層まで
が内膜症組織によって侵され，腸管の線維化によりイ
レウスを発症し，緊急手術後の病理組織検査にてはじ
めて診断され，婦人科紹介となった。
　症例２の手術部位の異所性内膜症は，手術操作によ
る子宮内膜の機械的な移植が原因とされる。帝王切開
によるものが多く報告されている他，腹腔鏡下手術時
の臍部，出産時の会陰切開創部などの報告がある。骨
盤内内膜症を認めない異所性内膜症は，下血，血尿，
血痰などの月経随伴症状から，内科，外科，泌尿器科
より紹介となることも多い。２症例とも他科からの紹
介であり，内膜症の既往なく，画像上も骨盤内内膜症
の病巣認めず，骨盤内内膜症とは別に進行したものと
考えられた。
　異所性内膜症の治療は，通常の子宮内膜症と同様，
薬物療法と手術療法がある。発生した臓器による月経
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随伴症状を改善する目的に，外科的に切除可能であれば
手術を行うが，薬物療法による保存的治療も最近報告が
多い。腸管内膜症では，skip lesionし腸管に多発してい
ることも多く，術後の再発再燃率が高いとされ，薬物療
法が必要となることも多い。ジェノゲストは，2008年に
わが国で保険適応となり，2009年１月より長期投与が可
能となった第四世代の黄体ホルモンで，従来の黄体ホル
モンのようなアンドロゲン作用はない6)。投与期間に制
限がないことが長所であるが，副作用として高率に不正
出血がおこる。治療効果は，従来のGnRHアゴニストと
同等とされている。低用量ピルは，血栓症のリスクが軽
減され長期投与が可能となり，再発予防や手術を希望さ
れない患者に適した薬剤と思われる。症例１は術後再発
予防にジェノゲストを投与中である。症例２も腹壁瘢痕
部内膜症において病巣の縮小に伴い症状改善し有効と考
えられた。

図１　CT画像　小腸イレウス
（症例 1）

図 3　病理組織　漿膜から筋層に子宮内膜組織
（症例1）

図２　摘出物　狭窄した回盲部
（症例 1）

T2強調：矢状断（治療前） T2強調：矢状断（ジェノゲスト６コース後）

図４　骨盤MRI 画像
（症例 2）
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　婦人科領域の良性腫瘍の悪性転化として，卵巣性子宮
内膜症の癌化7)，子宮腺筋症の癌化8)，子宮筋腫の肉腫
化9）等の報告があり，なかでも卵巣性子宮内膜症の悪
性転化は0.7%と高率である10)。卵巣癌の多くを占める漿
液性腺癌は正常卵巣から発癌してくるde nove発生です
でに進行した症例が多くを占めるが，内膜症性嚢胞の悪
性転化した卵巣癌は時間をかけて徐々に癌化を来たした
１期症例が多く，組織型は明細胞腺癌，類内膜腺癌が多
いことが特徴である。悪性転化は，閉経前後で発生頻度
が高くなり，40歳以上の卵巣性子宮内膜症では予防的に
附属器摘出が推奨されている。その他，腫瘍のサイズが
10cmを超えるもの，腫瘍マーカーの急激な上昇は，悪
性転化を疑う根拠となるため注意が必要である。これら
は，閉経前後のエストロゲン分泌の急激な低下が癌化に
関与している可能性が推測されている7)。
　異所性内膜症の悪性転化の検討では，Heaps et al11）

が，自検例10例を含む205例の子宮内膜症の悪性転化症
例を検討し，78.7％が卵巣から発生し，卵巣外は21.3%
で，悪性転化症例44例中組織型は，類内膜腺癌38.7％，
肉腫25％，明細胞腺癌4.5％であったと報告している。
また，Ulrich et al12）は，異所性子宮内膜症の悪性転化
した２例を報告し，その論文の中で，すでに報告されて
いる異所性内膜症の悪性転化した139例を検討し，腸管
が40例と最も多く，直腸とS状結腸が31例であったこと
を述べている。その他，腹壁瘢痕部内膜症の悪性転化の
報告も散見されているため，症例２は時期をみて摘出手
術を予定している。
　以上，他科との連携が適切な診断治療に重要であると
考えられた，骨盤内内膜症を認めない異所性内膜症の２
例を経験した。
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子宮腺筋症の術前診断で腹腔鏡下子宮腺筋症
切除術を施行した子宮内膜間質肉腫の一例
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A case of low-grade endometrial stromal sarcoma

Norihito Yuge・Senoh Daisaku・Ryoko Kajiwara・Sayuri Hiwatashi・Shinpei Tojoh・Hiroki Tanaka
Masahide Miyazaki・Hyoudou Shinji・Yuko Kawamoto・Naotoshi Honda・Motofumi Yokoyama

Department of Obstetrics and Gynecology, Matsuyama Red Cross Hospital

子宮内膜間質肉腫（ESS）は全子宮悪性腫瘍の0.2%未満，子宮肉腫の10%程度を占める稀な疾患である。発生頻度が稀であ
り，治療法に関する前方視的研究は殆ど見られず，標準的治療法は未だ確立していない。子宮筋腫として手術され，術後初
めて本腫瘍の診断に至ることが多い。今回我々が経験した症例は34歳，１回経妊・１回経産であり，不正性器出血と下腹
部痛を主訴に紹介受診となった。術前の経腟超音波断層法および骨盤MRI検査より子宮腺筋症および左卵巣皮様嚢腫と診断
し，腹腔鏡下子宮腺筋症切除術および左附属器切除を施行した。術後最終病理組織診断で低悪性度子宮内膜間質肉腫と診断
されたため，術後42日後，腹式子宮全摘出術および右側付属器摘出術を施行した。肉眼的に腹腔内に播種病変は認めず，腹
水細胞診も陰性であったことから術後進行期分類はp（T1c NX M0）とした。術後補助療法は施行せず，術後9カ月現在再発
所見は認めていない。

Endometrial stromal sarcoma(ESS)is a rare disease that accounts for less than 0.2% of all uterine 
malignancies and 10% of uterine sarcomas. No consensus on treatment measures has been established. Most 
often, a preoperative diagnosis of uterine myoma or adenomyosis is altered postoperatively to uterine sarcoma. 
We report here a 34-year-old woman with a chief complaint of atypical genital bleeding and lower abdominal 
pain, and she was preoperatively diagnosed with adenomyosis by 2 modalities, transvaginal ultrasound 
tomography and a pelvic MRI. We performed laparoscopic adenomyomectomy and left adnexectomy because 
she requested fertility-sparing surgery. However, the final postoperative pathological diagnosis was low-grade 
endometrial stromal sarcoma. Therefore, we performed total abdominal hysterectomy and right salpingo-
oophorectomy 42 days after the initial surgery. Lack of gross dissemination and negative peritoneal cytology 
were confirmed at the second surgery. She received neither postoperative adjuvant chemotherapy nor 
radiotherapy, in accordance with the NCCN guidelines. We have not observed any local or distant recurrence 
of the disease in the 9 months since the second operation.

キーワード：子宮腺筋症，子宮内膜間質肉腫，腹腔鏡下手術
Key words：adenomyosis, low grade endometrial stromal sarcoma, laparoscopic surgery

緒　　　言

　子宮内膜間質肉腫（ESS）は全子宮悪性腫瘍の0.2%未
満，子宮肉腫の10%程度を占める稀な疾患である。現在
も標準治療は確立されておらず，術後補助療法に関して
も確立された化学療法のレジメンもない。しかし，低悪
性度子宮内膜間質肉腫の５年生存率は90〜100%と比較
的良好である。我々は術前に子宮腺筋症および左卵巣皮
様嚢腫と診断し腹腔鏡下子宮腺筋症切除術および左附属
器切除を施行したが，術後病理組織診断で低悪性度子宮
内膜間質肉腫と診断されたため，腹式子宮全摘出術およ

び右側付属器摘出術を施行した症例を経験したので報告
する。

症　　　例

【患者】34歳
【妊娠分娩歴】経妊２回 　経産１回
【既往歴】特記事項なし 
【家族歴】特記事項なし
【生活歴】飲酒歴（―）　喫煙（―）
【現病歴】平成21年１月に不正性器出血を主訴に前医を
受診した。腟鏡診で子宮頸管ポリープを認め子宮頸管ポ
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リープ切除術を施行した。7月にも不正性器出血を認め
前医を受診した。機能性子宮出血の診断でEP剤投与で
経過観察となった。12月再び不正性器出血と下腹部痛を
認め前医を受診した。経腟超音波断層法で子宮内腔に突
出する腫瘤像と左付属器領域に腫瘤像を認めた。子宮内
膜細胞診は陰性であった。粘膜下子宮筋腫並びに左卵巣
腫瘍の診断で平成22年１月に当院当科を紹介受診した。
【臨床経過】腟鏡診で子宮は鶏卵大であった。内診で子
宮は鵞卵大で可動性はやや不良であった。経腟超音波
断層法で子宮内腔に突出する径30mm大の腫瘤像と左付
属器領域に内部に一部充実部を伴う日本超音波医学会診
断基準の卵巣腫瘍のパターン分類Ⅳ型の径50×30mm大
の腫瘤像を認めた（UST画像/図１-１,２)。腫瘍マー
カーはCA125が44.6U/mlと軽度上昇しており，CA19-9
とSCCは基準値未満であった。LDHも基準値未満であっ
た。造影MRI検査で，左付属器領域に径60mm大の脂肪
抑制を受ける腫瘤像を認めた。子宮体部壁左側に境界不

明瞭なT１強調像で高信号部分を認める径40mm大の腫
瘤像を認めた（図２-１,２)。子宮腺筋症並びに左卵巣
皮様嚢腫の診断で，同年3月11日に腹腔鏡下手術を施行
した。気腹圧は10mmHgで臍部に10㎜，臍横・左右下
腹部に５mmのトロカーを挿入して手術を開始した（図
3)。腹腔内所見で少量の漿液性の腹水を認めた。左卵
巣は径50mm大で内容は茶褐色で漿液性であった。術中
迅速病理組織診断で左卵巣腫瘤は黄体嚢胞であった。子
宮体部前壁にモノポーラーとハーモニックエースを用い
て切開を入れると肉眼的に黄色で脂肪様内容を含む病巣
（図4）を多数認めた。通常の腺筋症とは違う肉眼的所
見であったが，術前に子宮温存希望があり術式の変更が
できないため術中迅速診断はしなかった。そのため通常
通り子宮正常筋層と病変の境界に切開を繰り返しながら
病変部位を摘出した。摘出した病巣はEZパースにて回
収し，臍部より腹腔外に搬出した。子宮筋層は0 vicryl 
CT-１による連続縫合２層で修復した。腹腔鏡下子宮腺

図１-1　経腟超音波断層法
（子宮体部前壁の境界不明瞭な径 30㎜大の腫瘤）

図 2-1　子宮体部前壁に T1強調像で境界 
不明瞭かつ高吸収域を認める充実性腫瘤

図１-2　経腟超音波断層法
（内部に充実性部位を認める卵巣腫瘤）

図 2-2　径 1㎝大の造影される壁在結節を含み、脂肪抑制を受けた卵巣腫瘤
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図 3　トロッカー位置

表１　2008 年の新 FIGO進行期分類

Ⅰ期：腫瘍が子宮に限局
　ⅠＡ期：腫瘍サイズ≦５cm
　ⅠＢ期：腫瘍サイズ＞５cm
Ⅱ期：腫瘍が骨盤腔に及ぶもの
　ⅡＡ期：付属器浸潤
　ⅡＢ期：その他の骨盤内組織への侵潤
Ⅲ期：腫瘍が骨盤外に進展するもの
　ⅢＡ期：１部位
　ⅢＢ期：２部位以上
　ⅢＣ期： 骨盤リンパ節ならびに/あるいは傍大動脈リン

パ節転移のあるもの
Ⅳ期
　ⅣＡ期：膀胱ならびに/あるいは直腸に侵潤のあるもの
　ⅣＢ期：遠隔転移のあるもの

図 4　黄色で脂肪様内容を含む子宮筋層内病巣

図５-1　摘出子宮の割面：○印は残存腫瘍を示す

図５-2　HE染色（弱拡大） : 筋層内に浸潤した内膜間質増殖像が
認められ上皮成分を認めない（腺組織を認めない） 

図５-3　HE染色（強拡大） : 核異型を殆ど認めない
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筋症切除術および左付属器切除術を施行した。手術時
間は3時間35分で，出血量は150ml（腹水込み）であっ
た。術前に良性腫瘍と診断していたため腹水細胞診は
施行しなかった。術後最終病理診断はCD10陽性・エス
トロゲンレセプター陽性，プロゲステロンレセプター
陽性，SMA陰性，腫瘍胞巣内には多数の脈管増生が見
られ，低悪性度子宮内膜間質肉腫であった（図５-２〜
6)。初回手術術後診断はp（T１c or T3a NX M0）
とした。NCCNガイドライン上の方針では低悪性度Ⅰ・
Ⅱ期症例の場合には手術のみで経過観察が推奨されてお
り，Ⅲ・Ⅳ期の術後に追加治療を行う場合にはホルモン
療法±放射線療法が選ばれ，化学療法は推奨されていな
い。患者には腹水が陽性であった場合もしくは肉眼的に
腹腔内に播種病変を認めた場合は術後補助療法を考慮す
ることを伝えた。4月22日に腹式子宮全摘出術および右
側付属器摘出術を施行した。腹腔内に播種病変は認め
なかった。腹水細胞診は陰性であった。子宮筋層に残
存病変を認めた（図５-１)。術後進行期分類はp（T１c 
Nx M0）とした。術後ホルモン療法や放射線療法・化
学療法に関しては上記に従い，施行しない方針とした。
現在術後9ケ月が経過したが，腫瘍マーカーはCA125は
7.9U/mlと基準値未満であり，造影CT検査でも再発所見
は認めていない。

考　　　察

　子宮内膜間質肉腫は全子宮悪性腫瘍の0.2%未満，子宮
肉腫の10%程度を占める。発症は他の肉腫・癌肉腫が閉
経後に多いのに対し，ESSは閉経前に多いとされる。初
発症状としては，不正出血・稀に下腹部痛が多い。術前
に子宮筋腫・子宮腺筋症として診断され，術後初めて本
腫瘍の診断に至ることが多い。本症例でも，骨盤MRI検
査のT１強調画像で出血を反映する高吸収域が散在し，
境界不明瞭な充実性腫瘤を認めたことから子宮腺筋症が
疑われた。T２強調像で子宮内膜間質肉腫では腫瘍内に
取り残された筋層が索状のＴ２低信号を示す特徴的な所
見を呈するとの報告５）もあるが，本症例ではその所見
は認めず，骨盤MRI検査・経腟超音波断層法より子宮腺
筋症と術前診断し，術後初めて本腫瘍の診断に至った。
　稀な発症頻度のため治療法に関して前方視的研究は殆
ど見られず，標準治療は未だ確立していない。多くがエ
ストロゲン依存性の腫瘍であることから単純子宮全摘出
術および両側付属器摘出術がなされる。術後補助療法に
関しても確立された化学療法のレジメンはない。初回治
療は外科的切除が第一選択であるが，術後追加療法や再
発例に対しては最近MPAなどのホルモン療法の有用性
が報告されている9)，10)，11)，12)。しかしながら，投与期
間については一定の見解は得られていない。低悪性度子
宮内膜間質肉腫の術後補助療法に関しては，手術で病巣

が完全に摘出できれば追加治療は必要ないとされてい 
る１)。NCCNガイドラインでも低悪性度Ⅰ・Ⅱ期症例の
場合は手術のみで経過観察が推奨されている１)。
　今回の症例では不正出血を主訴に来院し，経腟超音波
断層法および骨盤MRI検査より子宮腺筋症と診断した。
１回経産であり子宮全摘出術という選択肢もあったが，
妊孕性温存の希望を考慮し腹腔鏡下に子宮温存手術を
選択した。術中に病巣部位より黄色の脂肪様組織が多
数認められ，通常の腺筋症とは違う肉眼的所見であっ 
た3)，6)。病巣を子宮筋層よりハーモニックエースを用
いて切除する際，術中腹腔内に，病変が一部飛散したこ
とは否めない。しかし追加手術時の腹水細胞診が陰性
であったことから術後進行期分類（1988年FIGO分類）
をp（T１c NX M0）としたが，飛散した可能性のある
病変を考慮すればp（T3a NX M0）とも考えられる
（2008年の新FIGO進行期分類（表１)２）ではⅠA期とな
る)。
　近年，腹腔鏡下手術は明らかに増加傾向である。その
ため，腹腔鏡下子宮全摘出術・筋腫核出術後に子宮肉腫
の診断に至った症例報告7)，8）も散見され始めている。
問題となるのは腫瘤の細切だと思われる。病巣を体外に
摘出する際，細切を施行した症例は追加手術時に腹腔内
に病変が播種していたとの報告がある7)，8)。今回の症
例では病巣が小さかったこともあり，EZパースに回収
したのち腹腔外で細切を施行した。結果として病巣の腹
腔内への飛散を最小限にでき，追加手術時に播種病変を
認めなかった可能性がある。
　現在，術前に子宮肉腫の確定診断に至る検査法はない
が，最近diffusion-weighted MRIが有用であるとの報告
もある。子宮平滑筋腫がT１-とT２weighted，diffusion
全てで低信号を呈すのに対し，子宮肉腫ではT１，
T２，diffusionで高信号を呈し，ADC値が低いというも
のである（変性筋腫ではT２が高信号，diffusionが低信
号でADC値が高いが，細胞性筋腫では子宮肉腫と同じ
信号を呈する）13)。加えて子宮内膜間質肉腫は核異型も
少なく，正常内膜との鑑別が難しく，術中病理診断も困
難である。そのため，今後も同様の症例に遭遇すること
が予想される。今回の症例のように脂肪様組織を認めた
場合は回収袋に回収したのちに細切を施行することが病
変の飛散を少しでも軽減する可能性があることが示唆さ
れた。また子宮内膜間質肉腫Ⅰ・Ⅱ期の５年生存率は 
90〜100%と比較的良好であるが，特に腹腔鏡下手術な
ど病変を腹腔外に摘出する際，細切が必要な患者には悪
性腫瘍の可能性が否定できない旨をよく話しておくこと
も重要であると考える。

文　　　献

１） 日本婦人科腫瘍学会, 子宮体がん治療ガイドライン. 
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図５-4　免疫組織学的所見１：CD10: 子宮内膜の染色

図５-6　免疫組織学的所見 3：SMA陰性

エストロゲンレセプター陽性 プロゲステロンレセプター陽性

図５-5　免疫組織学的所見２：
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経胎盤的抗不整脈薬投与が奏効した胎児心房粗動の一例
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A case of fetal atrial flutter treated by transplacental antiarrhythmic drug therapy

Ryoko Kajiwara・Naotoshi Honda・Shinpei Tojoh・Sayuri Hiwatashi・Norihito Yuge・Hiroki Tanaka 
Masahide Miyazaki・Shinji Hyodo・Yuko Kawamoto・Daisaku Senoh・Motofumi Yokoyama

Department of Obstetrics and Gynecology, Matsuyama Red Cross Hospital

胎児頻脈性不整脈は胎児心不全をきたし，胎児水腫や胎児死亡の原因となる１）。胎児頻脈性不整脈に対する経胎盤的抗不整
脈薬投与による胎内治療の有効性は以前より証明されており２，3），2010年7月には高度先進医療として認められた。今回我々
は，妊娠33週に胎児心房粗動と診断し，ジゴキシンの経胎盤的投与を行い奏効した症例を経験した。母体のQOLを考え，胎
児心房粗動が消失したところで一旦ジゴキシンの投与を中止したが，母体ジゴキシン血中濃度が低下すると心房粗動が再発
したため投薬を再開し，出生まで継続した。出生時，児の心拍は洞調律であった。

Fetal tachyarrhythmia causes fetal cardiac failure and leads to hydrops fetalis and fetal death. It has been 
proven that intrauterine therapy by transplacental administration of anti-arrhythmic medicine is an effective 
treatment for fetal tachycardia, and this therapy was accepted as a sophisticated medical technology in July 
2010. We report a case in which fetal atrial flutter was diagnosed at 33 weeks of pregnancy and treated by 
transplacental administration of digoxin. We considered the mother’s QOL and ceased administering digoxin 
at one point when the fetal atrial flutter disappeared. However, the fetal atrial flutter relapsed when the 
mother’s body digoxin blood level decreased, and we therefore resumed the digoxin therapy continued it until 
the birth. Intrapartum, the baby’s heart beat with a sinus rhythm.

キーワード：胎児心房粗動，胎内治療，ジゴキシン
Key words：fetal atrial flutter，intrauterine therapy，digoxin 

緒　　　言

　胎児不整脈の発症頻度は全胎児の１〜3％と推定され
ている。そのうち80〜90％は器質的心疾患を伴わない予
後良好な上室・心室期外収縮であるが，残り10〜20％を
占める頻脈性不整脈と徐脈性不整脈は胎児心不全をきた
し，胎児水腫や胎児死亡の原因となる１）。胎児頻脈性
不整脈に対する抗不整脈薬による胎内治療の有効性は早
くから知られており２，3)，本邦でも多くの施設で胎内治
療が行われていた。2004年〜2006年に，胎児頻脈性不整
脈に関する全国的なアンケート調査が行われ，改めてそ
の有用性が証明されたが，その管理法はそれぞれの施設
基準によるものであることが判明した4)。そこで胎児頻
脈性不整脈の管理について，ガイドライン作成のため，
国立循環器病センター等により胎児頻脈性不整脈の経胎
盤的薬剤投与に関する高度先進医療が申請され，2010年
7月に認められた。今回我々は妊娠33週の妊婦健診時に
診断され，国立循環器病センターのガイドライン（図
１）に則して管理し，良好な結果が得られた胎児心房粗

動を経験したので報告する。

症　　　例

【患者】38歳
【妊娠分娩歴】経妊0回　経産0回
【既往歴】特記事項なし
【家族歴】特記事項なし
【主訴】周産期管理希望
【現病歴】自然妊娠後，妊娠30週まで近医で妊婦健診を
受け妊娠経過中母児ともに異常を認めなかった。帰省分
娩希望のため妊娠31週6日に当科を受診し，同日の健診
では母児ともに異常を認めなかった。妊娠33週6日の健
診時，経腹超音波断層法で胎児頻脈性不整脈を認め，精
査加療目的で同日当科に入院した。
【入院時所見】
理学所見：血圧118/80mmHg　脈拍77bpm整
心電図：洞調律，異常所見なし
血液検査：WBC 9,860/μl，Hb 13.2g/dl，Plt 16.5万/
μl，TSH 1.00μIU/ml，freeT3 2.42pg/ml，freeT4 
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0.98ng/dl
胎児超音波断層法：BPD 86mm，FL 63.7mm，EFW 
2,509g（+0.9SD)，羊水量：中等量，心奇形なし，出現
と消失を繰り返す心房粗動あり，心房拍数300bpm，心
房：心室伝導＝２：１（図２)，胎児水腫の所見なし
胎児心拍数陣痛図：不整脈出現率50％以上，不整脈消失
時 reassuring fetal status
【臨床経過】
入院時超音波所見より，胎児心房粗動と診断，イン
フォームドコンセントを得た上で，妊娠33週6日よりジ
ゴキシン内服を開始し，急速飽和（0.5mg×２回）後に
維持量内服（0.25mg×3回／日）とした。ジゴキシン
の母体血中濃度上昇に伴って胎児心房粗動は徐々に消失
し（図3），妊娠34週１日には洞調律となった。以後胎
児心房粗動の出現はなく経過し，妊娠34週3日より母体
のQOLを考慮し，母体の退院を目標にジゴキシン投与
をいったん中止したが妊娠34週6日に胎児心房粗動が再
出現（10％未満）し，ジゴキシンの投与を再開した。胎

児心拍は再度洞調律となり，以後心房粗動の出現は認め
なかった。母体のジゴキシン血中濃度調節のため，再度
の休薬を必要とした以外，ジゴキシン投与を分娩まで継
続した。母体に副作用は認めなかった。胎児発育は良好
で，妊娠37週3日に小児科医師立ち合いのもと分娩誘発
を行い，2,804gの男児をApgarスコア１分後8点，５分
後9点，臍帯動脈血pH 7.210で経腟分娩した（図4）。
出生時，児の心拍は168bpm洞調律であった。生後５日
目に児の血中ジゴキシン濃度は感度以下となったが心房
粗動は出現しなかった。生後7日目より予防的ジゴキシ
ン内服を開始し，以後も頻脈性不整脈の出現はみられ
ず，生後14日目に退院した（図５）。現在小児科外来
フォロー中であり，生後3か月でジゴキシンを内服して
いる。

考　　　察

　胎児頻脈は心拍数200bpm以上が持続する場合と定義さ
れ，洞性頻脈，上室性頻拍，心房粗動，心室頻拍に分類さ

図 1　胎児頻脈性不整脈の胎児治療プロトコール（国立循環器病センター）

図 2　入院時胎児心臓超音波断層図　Mモード法

図３　胎児心拍数陣痛図の変化
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れる。胎児頻脈性不整脈のうち上室性頻拍が73％，心房
粗動が26％，心室頻拍は0.6％を占める５)。鑑別診断は，胎
児心エコーMモード法による心房壁と心室壁の運動を同
一画面上に描出し，それぞれを心電図上のP波，R波とし
て診断する方法や，パルスドプラ法による上大静脈波形
と上行大動脈波形を同時に描出し，上大静脈逆流波開始
部を心房収縮，上行大動脈波の開始時期を心室収縮開始
として胎児不整脈を評価する方法がある6)。今回我々はM
モード法を用いて評価した。上室性頻拍は妊娠28〜30週
前後に発症することが多く，心拍は200〜320bpmとなるが
240bpm前後となることが多い。胎児心エコーMモード法
で心房壁運動と心室壁運動の１：１対応がみられることか
ら診断できる。それに対し心房粗動は発症時期がやや遅
く，妊娠34週以降に多い。また上室性頻拍に比べて先天性
心疾患や染色体異常などを伴うことが多い。心房拍数は
300〜550bpmに達するが房室結節の伝導能に限度がある

ため２：１から3：１伝導となり，胎児心エコーMモード法
で心室壁と心房壁の壁運動の関係から診断する１)。心室頻
拍は胎児心エコーMモード法で心房と心室の壁運動が解
離し，後者のほうが速いことから診断できる。本症例は，
胎児心エコーMモード法で心房：心室伝導が２：１である
ことから胎児心房粗動と診断した。発症時期は妊娠33週と
好発時期であったが，エコー上心奇形の合併をはじめ，子
宮内胎児発育遅延や心以外の胎児異常など，染色体異常
を疑う所見は認めなかった。
　胎児頻脈性不整脈の治療方針は経過観察・胎内治療・
早期娩出に大別される7)。頻脈の持続時間が全体の50％
以上の場合や心不全の兆候がある場合は胎内治療の適応
となる8)。本症例では心不全の兆候を認めなかったが，心
房粗動の持続時間が50％以上であったため，国立循環器
病センターの治療プロトコールに沿って胎内治療を行った
（図１）。胎児心房粗動に対しては，胎児水腫のない場合

図 4　入院後経過

図 5　出生後経過
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ジゴキシン単剤投与が第一選択薬となる。ジゴキシンは比
較的胎盤移行性がよく，投与開始後２〜3日で胎児血中濃
度は母体の80％程度となる。中毒症状がよく理解され血中
濃度のモニターがしやすいことから管理しやすいとされて
いる。母体の中毒症状に注意しながら母体血中濃度をでき
るだけ有効濃度上限（２ng/ml）近くまで上げる6)。有効
性は51〜80％と報告されている５)，9)。本症例ではジゴキシ
ンの内服を行い，投与開始3日目に胎児心房粗動は消失し
た。その時点でのジゴキシンの母体血中濃度は1.8ng/mlで
あり，母体に副作用は認めなかった。ジゴキシン無効の場
合，第二選択薬についてはソタロール・フレカイニド・ア
ミオダロンなどの有効性が報告されている５）が，国立循環
器病研究センターの治療プロトコールではジゴキシン単剤
投与無効例ではジゴキシンとソタロールの併用，さらに無
効例ではソタロールとフレカイニドの併用を行う。胎児水
腫がある場合，ジゴキシンは胎児移行が悪いのに対しソタ
ロールは胎児移行が非常によく有効性が高い１)。そのため
胎児水腫がある場合はジゴキシンとソタロールの併用が第
一選択となる。しかし胎児上室性頻拍に対し使用したとこ
ろ25％が胎児死亡した10）との報告もあり，慎重な管理が必
要となる。ジゴキシンとソタロールの併用投与無効例では
ジゴキシンとフレカイニドの併用を行う。
　胎内治療を行う際は母体への催不整脈作用を含む薬剤
の副作用を考慮し11)，事前に十分説明し，同意を得る必要
がある。治療中は母体安全のため原則的に入院管理とし，
心電図や血清電解質濃度を適宜評価する。しかし治療中，
母体自身には必要のない投薬による副作用の可能性が続
くだけでなく，長期の入院も精神的ストレスとなり，母体
には大きな負担である。また，新生児期では心房粗動が洞
調律に復した場合，投薬中止後も心房粗動が再発する症
例は少ないとの報告もあり５)，今回は母体のQOLを考え，
胎児心房粗動が消失したところで一旦ジゴキシンの投与を
中止した。しかし母体ジゴキシン血中濃度が低下すると心
房粗動が再発したため，投薬を再開した。以後血中濃度調
整のため休薬した以外は分娩まで投薬を継続したため，母
体の入院管理が必要であった。このことより不整脈消失後
も治療の中止は難しく，投薬継続が必要であると考えられ
る。胎内治療抵抗例では早期娩出も考慮される。
　出生後は心電図により不整脈の詳細な診断を行い，致死
的な不整脈を鑑別する。胎児頻脈の予後は良好で，房室ブ
ロックの周産期死亡率が78％であったのに対して上室性頻
拍と心房粗動の周産期死亡率は6％であったとの報告があ
り，神経学的予後も良好である12)。本症例では出生後の心
拍は洞調律で，以後も心房粗動の出現はなく，全身状態は
良好であった。現在，生後3か月で身体的神経学的発達は
良好である。

お わ り に

　現在，胎児頻脈性不整脈に対する経胎盤的抗不整脈薬
投与に関する臨床試験が行われており，症例の集積によ
り，ガイドラインの作成が期待される。
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約 13kg の巨大卵巣腫瘍の腹腔鏡手術経験

中山健太郎・金崎　春彦・折出　亜希・宮崎　康二

島根大学　産科婦人科

A case of laparoscopic surgery for a massive ovarian tumor weighing approximately 13 kg

Kentaro Nakayama・Haruhiko Kanasaki・Aki Oride・Kohji Miyazaki

Department of Obstetrics and Gynecology, Shimane University School of Medicine

巨大卵巣腫瘍の手術では術中・術後に様々な合併症が発生する可能性があるため，術前から十分な評価を行い合併症の対策
を講じる必要がある。我々は腫瘍内容液が12,900mlの巨大卵巣腫瘍の腹腔鏡手術を経験したので報告する。28歳，女性，0
経妊。２年前から腹部膨隆に気がついていたが放置していた。腹部膨隆のため近医総合病院内科を受診し，卵巣腫瘍が疑わ
れ，同病院産婦人科を紹介された。腹超音波検査で巨大骨盤腫瘍を指摘され，手術目的で当科紹介となった。腫瘍は剣状突
起付近まで及び，可動性は不良であった。CT，MRI検査にて骨盤内を占拠するφ37Ｘ37Ｘ20cm大の巨大腫瘤を認めた。腫
瘤の辺縁は整でT１強調像で高信号であり，隔壁を有する事からMucinous cystadenomaが疑われた。積極的に悪性腫瘍を
示唆する所見がなかった為，侵襲の少ない腹腔鏡手術で摘出する方針となった。術前に血栓形成についての評価を行ったが
明らかな血栓は認めなかった。腫瘍切除の際に循環動態が急変する可能性があったため，対策としてサンドバルーンで卵巣
腫瘍を穿刺し，ゆっくり時間をかけて腫瘍内溶液を吸引した。約20分かけて内容液を切除したため循環動態の変動はなかっ
た。卵巣腫瘍は臍付近の腹膜と強固に癒着しており，剥離鉗子で癒着剥離した。術中出血量は230mlであった。術後合併症を
生じることなく経過は良好であった。巨大骨盤腫瘤の手術に際しては，腫瘍切除による循環動態の変動，呼吸機能低下，肺
水腫，血栓症等の危険性が大きいが，術前に他科と協力して準備することで手術を円滑に行う事が可能であったと考えられ
た。

Various complications can develop during or after surgery for massive ovarian tumors. Therefore, thorough 
preoperative evaluation is necessary to prepare for such complications. We report here a case of laparoscopic 
surgery for a massive ovarian tumor with a tumor fluid volume of 12,900 ml. The patient was a 28-year-old 
woman, gravida 0. The patient had noticed abdominal distension two years ago, but left it untreated. She 
presented to the internal medicine department of a nearby general hospital for abdominal distension. An 
ovarian tumor was suspected, and she was referred to the obstetrics and gynecology department of the same 
hospital. Abdominal ultrasound examination revealed a massive pelvic tumor, so the patient was referred to 
our department for surgery. The tumor extended almost to the xiphoid process and had poor mobility. CT 
and MRI showed a massive pelvic tumor of φ = 37 × 37 × 20 cm. The tumor margins were regular, and 
the tumor had high-signal intensity and septa on T1-weighted images. Therefore, mucinous cystadenoma 
was suspected. Since there was no finding suggesting a malignant tumor, we elected to excise the tumor 
by minimally invasive laparoscopic surgery. Preoperative evaluation revealed no thrombus formation. 
Sudden hemodynamic changes can occur during tumor resection, so a SAND balloon catheter was inserted 
into the ovarian tumor, and its fluid was aspirated slowly. The fluid was removed over 20 min, preventing 
any hemodynamic changes. The ovarian tumor adhered strongly to the peritoneum near the navel, so the 
adhesion was dissected with dissecting forceps. Intraoperative blood loss was 230 ml. The patient’s recovery 
was uneventful. Surgery for massive pelvic tumors has serious risks such as hemodynamic changes due to 
tumor resection, decreased respiratory function, pulmonary edema, and thrombosis. In the present study, 
surgery was performed without complications due to preparation including preoperative cooperation among 
departments.

キーワード：腹腔鏡下手術，巨大卵巣腫瘍
Key words：Laparoscopic cystectomy, Giant ovarian tumor

諸　　　言

　巨大卵巣腫瘍の手術では術中・術後に様々な合併症が
発生する可能性があるため，術前から十分な評価を行い

合併症の対策を講じる必要がある。我々は腫瘍内容液が
12,900mlの巨大卵巣腫瘍の腹腔鏡手術を経験したので報
告する。
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 A　Ｔ１強調像（Gd造影）矢状断 B　Ｔ１強調像（Gd造影）水平断
図 1　骨盤MRI 検査

図 2　骨盤造影CT検査

症 例

患者：28歳，家事手伝い
主訴：腹部膨隆 
月経歴：初経10歳，cycle 20-50日，不整
妊娠歴：0経妊
既往歴：特記事項なし
家族歴：特記事項なし
現病歴：２年前から，腹部膨隆に気がついていたが放置
していた。腹部膨隆のため近医総合病院内科を受診し，
卵巣腫瘍が疑われ，同病院産婦人科を紹介された。腹部
超音波検査で巨大骨盤腫瘍を指摘され，手術目的で当科
紹介となった。 

入院時現症

身長  145cm，体重  48kg，BMI  23.9
血液検査所見：WBC  3,930，Hb 11.8g/dl，BUN 9.6mg/
dl
CA125  71IU/ml，CA19-9 <1IU/ml，CEA 1.8ng/ml，
STN  24.0ng/ml，D-dimer  3.1ug/ml
胸部X線検査：胸水なし，転移性肺結節無し
内診所見：腫瘍は剣状突起付近まで及び，可動性不良
骨盤MRI：腹腔内，骨盤内を占拠する29Ｘ19Ｘ39cm
大の嚢胞性腫瘤を認める。内容液はＴ１で高信号で
mucinusが疑われる。左卵巣由来と推定される（図
１)。
造影ＣＴ：腹腔内，骨盤内を占拠する29Ｘ19Ｘ39cm大
の嚢胞性腫瘤を認める。隔壁構造あり（図２)。腹水貯

図 3　挿管後の患者の腹部所見
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留なし。骨盤内リンパ節，傍大動脈リンパ節腫大なし。

手 術 所 見

　挿管後の患者の腹部所見を示した（図3)。ラップ
ディスクミニを恥骨状3横指に装着した。巨大卵巣腫瘍
により大血管が圧迫されており，腫瘍切除の際に循環動
態が急変する可能性があった。対策としてサンドバルー
ンで卵巣腫瘍を穿刺し（図4)，ゆっくり時間をかけて
腫瘍内溶液を吸引した（図５)。約20分かけて内容液を
切除したため循環動態の変動はなかった。卵巣腫瘍は臍
付近の腹膜と強固に癒着しており，剥離鉗子で癒着剥離
した（図6)。体外法でCystectomy施行し，迅速病理診
断の結果はMucinous cystadenomaであった。術中出血
量は230mlで，手術時間は２時間51分であった。

病理組織学的所見

　組織学的には，裏打ちする上皮は漿液性，粘液性と
もに見られるが，粘液（頸管型）の上皮が多く認めら
れた。嚢胞の主体は粘液性上皮であるためMucinous 
cystadenoma（with serous cystadenoma）と診断し
た。作成した範囲では明らかな悪性あるいは境界悪性腫
瘍の所見は見られなかった。

術 後 経 過

　術後も合併症を生じることなく経過は良好であった。
手術前後で体重は15kg減少した。

図 6　 卵巣腫瘍は臍付近の腹膜と強固に癒着しており、剥離鉗子
で癒着剥離した。

図 5　ゆっくり時間をかけて腫瘍内溶液を吸引している。

術中所見２

図 4　サンドバルーンで卵巣腫瘍を穿刺した。

術中所見１
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考　　　察

　巨大卵巣腫瘍とは重量が10−20kg以上，あるいは体重
比が20％以上等で該当すると提案されているが，明確な
基準は未だに存在しない１)，２)。4−8kg程度の重量の卵
巣腫瘍摘出後に肺水腫を来したという報告もあり3)，手
術に際しては下記に述べるような検討が必要である。
　巨大卵巣腫瘍の手術は，術中，術後に呼吸器系，循環
器系の合併症を併発する危険性が高い。呼吸器系として
は，術前では腫瘍の圧迫，横隔膜挙上による呼吸困難が
ある例が多い。術後に肺の急激な膨張，循環血液量の変
化による肺水腫の危険がある。肺水腫を起こさなかった
としても腹壁の弛緩や呼吸筋の萎縮のため，呼吸障害が
遷延する事もある。循環器系としては急激な減圧による
下大静脈および腹腔内臓器血管からの静脈環流量の増加
による循環不全がある。巨大腫瘍を一塊に摘出する場
合，循環器系に急激な変化を引き起こすため，術前ある
いは術中にドレナージを行うことによってそれを回避す
る事も可能である4)，５)，6)。しかし，術前のドレナージ
は感染や癒着の危険があり，悪性であった場合も腹膜播
種を助長する可能性があるため，リスクが高いと考えら
れる。ドレナージを施行する際は本症例のように術中に
行う方が遙かに安全と考えられる。今回，循環不全対策
として腫瘍内容液をゆっくりと20分以上かけて内容液を
除去した後に腫瘍の切除を行うことで循環動態に変動は
みられなかった。また，巨大卵巣腫瘍では下肢の環流障
害により下肢静脈血栓，肺塞栓症のリスクがある。その
ため，術前の下肢静脈エコー，下肢造影CTは必須であ
る。本症例では幸い，明らかな下肢静脈血栓は認められ
なかった為，下大静脈フィルター等の準備は行わなかっ
た。
　本症例では，上述じた検討事項について十分注意して
術前より主に麻酔科医師と協力体制を敷くことで，手術
を順調に行うことが可能であった。
　本症例では卵巣腫瘍は臍付近の腹膜と強固に癒着して
いたが，腹腔鏡下での癒着剥離が十分可能であった。従
来，骨盤腔を超え，臍上に及ぶ巨大卵巣腫瘍の腹腔鏡手
術は相対的に適応除外されていたが，近年腹腔鏡手術に
おける手術機器の進歩や手術手技の向上により適応拡大
の傾向にある7)。本症例のような腫瘍内容液が約13kgあ
り，直径が30cm以上あるような巨大卵巣腫瘍に対して
も腹腔鏡併用の卵巣嚢腫摘出術は，低侵襲であり，美容
的な面からも推奨されるべきと考えられた。
　巨大骨盤腫瘤の手術に際しては，腫瘍切除による循環
動態の変動，呼吸機能低下，肺水腫，血栓症等の危険性
が大きいが，術前に他科と協力して準備することで手術
を円滑に行う事が可能であったと考えられた。また，腫
瘍内溶液が10kgを超えるような巨大卵巣腫瘍でも腹腔

鏡科手術が安全に行える事が示唆された。
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当院における性感染症定点報告の年次推移（平成 12 年４月〜平成 22 年 3 月）

藤原　道久 １）・小澤　秀夫 ２）・荒川　謙三 3）

１）川崎医科大学附属川崎病院　産婦人科
２）川崎医科大学附属川崎病院　泌尿器科
3）川崎医科大学附属川崎病院　皮膚科

Yearly trends in fixed-point survey of sexually transmitted infection in our hospital 
(April 2000–March 2010)

Michihisa Fujiwara１）・Hideo Ozawa２）・Kenzo Arakawa3）

１）Department of Obstetrics and Gynecology, Kawasaki Hospital, Kawasaki Medical School
２）Department of Urology, Kawasaki Hospital, Kawasaki Medical School
3）Department of Dermatology, Kawasaki Hospital, Kawasaki Medical School

平成12年4月〜平成22年3月までの10年間に当院産婦人科，泌尿器科および皮膚科より性感染症定点報告として報告された
性器クラミジア感染症，性器ヘルペスウイルス感染症，尖圭コンジローマおよび淋菌感染症の4疾患について集計を行い，
以下の結果を得た。
１）10年間における性感染症報告数は，男性844例，女性1,704例で総数は2,548例であり，女性の報告数は約２倍であった。
２） 性器クラミジア感染症では，計1,163例で，女性は男性の約2.4倍，性器ヘルペスウイルス感染症では計339例で，女性は男

性の約6.2倍，尖圭コンジローマでは，計286例で，女性は男性の約2.2倍，淋菌感染症では，計760例で，女性は男性の約
1.1倍であった。

3） 男性の年次推移では，性器クラミジア感染症および淋菌感染症は平成13年度をピークに以後下降傾向を示していた。一
方，性器ヘルペスウイルス感染症および尖圭コンジローマはほぼ横ばい状態であった。

4） 女性の年次推移では，性器クラミジア感染症は平成12年度，淋菌感染症は平成13年度，尖圭コンジローマは平成16年度
をピークに以後下降傾向を示していた。一方，性器ヘルペスウイルス感染症はほぼ横ばい状態であった。

We analyzed the numbers of patients with genital chlamydial infection, genital herpes virus infection, 
condyloma acuminatum, and gonorrheal infection who were reported by our hospital’s Departments of 
Obstetrics and Gynecology, Urology, and Dermatology in the reports of sexually transmitted infections from 
fixed-point medical institutions during the 10-year period from April 2000 to March 2010 and obtained the 
following results: A total of 2,548 patients (844 men and 1,704 women) with sexually transmitted infections 
were reported during the 10-year period, with twice as many female as male patients. The numbers of 
patients with genital chlamydial infection, genital herpes virus infection, condyloma acuminatum, and 
gonorrheal infection were 1,163, 339, 286, and 760 with 2.4, 6.2, 2.2, and 1.1 times as many females as males, 
respectively. The number of male patients with genital chlamydial or gonorrheal infection peaked in 2001 and 
tended to decrease thereafter, while the number with genital herpes virus infection or condyloma acuminatum 
remained almost unchanged. The numbers of female patients with genital chlamydial infection, gonorrheal 
infection, or condyloma acuminatum peaked in 2000, 2001, and 2004, respectively, and tended to decrease 
thereafter, while the number with genital herpes virus infection remained almost unchanged.

キーワード：性感染症，定点報告，年次推移
Key words：STI，fixed-point survey，yearly trend

緒　　　言

　性感染症とは，性行為あるいはその類似の行為により
感染する疾患の総称であるが，現在では20種類を超える
疾患が性感染症の範疇に入るとされている。感染症法に
より実施されている感染症発生動向調査の対象となって
いる性感染症は，全数届出のHIV/エイズおよび梅毒，

定点届出の性器クラミジア感染症，性器ヘルペスウイル
ス感染症，尖圭コンジローマおよび淋菌感染症の6疾患
である。
　当院では平成11年4月より性感染症定点届出医療機関
に指定され，産婦人科，泌尿器科および皮膚科より性感
染症4疾患の定点報告を毎月行っている。
　今回われわれは，当院における過去10年間の性感染症
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定点報告の集計を行ったので，厚生労働省および岡山市
の性感染症定点報告と比較検討し報告する。

対象と方法 

　平成12年4月から平成22年3月までの10年間に当院産
婦人科，泌尿器科および皮膚科より性感染症定点報告と
して報告された性器クラミジア感染症，性器ヘルペスウ
イルス感染症，尖圭コンジローマおよび淋菌感染症の4
疾患を対象とした。なお，重複感染はそれぞれの疾患を
１疾患として集計した。
　検索方法としては，性器クラミジア感染症および淋菌
感染症はPCR法（アンプリコアSTD-１）でChlamydia 
trachomatis および Neisseria gonorrhoeae DNA検索を
行い，男性では初尿浮遊細胞，女性では子宮頚管擦過細
胞を検体とした。性器ヘルペスウイルス感染症は視診，
または潰瘍部分の擦過細胞からのPCR法により，HSV-
１ DNAをMatsumotoらのプライマー１）で，HSV-２ 
DNAをNicollらのプライマー２）で検索した。尖圭コンジ
ローマは視診あるいは病理組織学的検索により行った。

成　　　績

　10年間における性感染症報告数の総数は，2,548例で
あり，男性844例，女性1,704例であり，女性の報告例は
男性の２倍以上であった。性器クラミジア感染症では男
性346例，女性817例で計1,163例であった。性器ヘルペ
スウイルス感染症では男性47例，女性292例で計339例で
あった。尖圭コンジローマでは男性89例，女性197例で
計286例であった。淋菌感染症では男性362例，女性398
例で計760例であり，いずれの疾患でも女性の報告例の
方が高かった（表１)。
　性感染症4疾患すべての年齢別年次推移において，男
性では20歳代に次いで30歳代が多く報告されていた。女
性では20歳代に次いで20歳未満が報告されており，男性
より若年層の報告が多かった（図１）。
　男性における性感染症各疾患報告数の年次推移におい
ては，性器クラミジア感染症および淋菌感染症は平成13
年度をピークに以降下降傾向を示していた。一方，性器
ヘルペスウイルス感染症および尖圭コンジローマはほぼ

表 1　性感染症報告数の年次推移

H12 H13 H14 H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21 総計

性器クラミジア
男 38 56 42 51 35 29 39 22 19 15 346
女 171 165 110 75 70 45 45 50 45 41 817
計 209 221 152 126 105 74 84 72 64 56 1,163

性器ヘルペス
男 5 8 5 6 3 2 6 6 2 4 47
女 30 28 27 38 24 30 25 32 31 27 292
計 35 36 32 44 27 32 31 38 33 31 339

尖圭コンジローマ
男 8 11 5 15 11 10 9 5 6 9 89
女 14 14 24 27 35 27 26 13 10 7 197
計 22 25 29 42 46 37 35 18 16 16 286

淋菌感染症
男 51 74 50 46 30 37 26 16 16 16 362
女 60 87 76 74 22 20 14 19 13 13 398
計 111 161 126 120 52 57 40 35 29 29 760

計 男 102 149 102 118 79 78 80 49 43 44 844
女 275 294 237 214 151 122 110 114 99 88 1,704

総計 377 443 339 332 230 200 190 163 142 132 2,548

図 1　性感染症（4疾患すべて）の年齢別年次推移 図 2　性感染症各疾患報告数の年次推移（男性）
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横ばい状態であった（図２）。
　女性における性感染症各疾患報告数の年次推移にお
いては，性器クラミジア感染症は平成12年度，淋菌感
染症は平成13年度以降下降傾向を示していた。一方，
性器ヘルペスウイルス感染症および尖圭コンジローマ
はほぼ横ばい状態であった（図3)。
　性器クラミジア感染症の年齢別年次推移において
は，男性は20歳代および30歳代に広く分布していた。

女性では20歳代にピークがあり，次いで20歳未満に分
布していた（図4)。
　性器ヘルペスウイルス感染症の年齢別年次推移にお
いては，男性では各年齢層に分布していたが，女性で
は20歳代および60歳以上の２相性分布を示していた
（図５)。
　尖圭コンジローマの年齢別年次推移においては，男
性では20歳未満〜30歳代に分布していたが，女性では
20歳代または20歳未満と若年層に広く分布していた
（図6)。
　淋菌感染症の年齢別年次推移においては，男性では
20歳代，次いで30歳代に分布していたが，女性では20
歳代に次いで20歳未満とより若年層に分布していた
（図7)。

考　　　察

　川崎医科大学附属川崎病院産婦人科，泌尿器科，皮
膚科より性感染症定点報告として報告された性器クラ
ミジア感染症，性器ヘルペスウイルス感染症，尖圭コ
ンジローマおよび淋菌感染症の4疾患について10年間
の集計を行ったので，厚生労働省の性感染症発生動向

図 3　性感染症各疾患報告数の年次推移（女性）

図 5　性器ヘルペスウイルス感染症の年齢別年次推移図 4　性器クラミジア感染症の年齢別年次推移

図 6　尖圭コンジローマの年齢別年次推移 図 7　淋菌感染症の年齢別年次推移
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調査（平成11年〜平成20年)3）,4）および岡山市の性感染
症発生動向調査（平成11年〜平成21年)５）と比較検討し
た。なお，岡山市の集計ではグラフのみの表示であり，
実測値の記載はなかったのでグラフよりおよその値を読
み取った。
　厚生労働省の10年間の報告では，男性350,830例，女
性308,858例であり，男性は女性の約1.1倍であり，当院
での報告（女性が男性の約２倍）と大きく違っていた。
一方，岡山市の11年間の報告では，女性の方が多く（男
性の約1.5倍)，われわれの報告に近い値であった。
　性器クラミジア感染症では，厚生労働省および岡山市
の報告とも女性優位であったが，その割合は当院，岡山
市，厚生労働省の順であった。性器ヘルペスウイルス感
染症でも，女性優位であったが，その割合は当院，岡山
市，厚生労働省の順であった。尖圭コンジローマに関し
ては，当院および岡山市の報告では女性優位であった
が，厚生労働省の報告ではわずかながら男性優位であっ
た。淋菌感染症に関しては，当院のみわずかながら女性
優位であったが，厚生労働省および岡山市の報告では，
男性が女性を大きく上回っていた。
　男性の年次推移に関しては，性器クラミジア感染症お
よび淋菌感染症ともに厚生労働省の報告では平成14年を
ピークに以後下降傾向を示しており，当院の報告と同様
の傾向を示していた。岡山市の報告では淋菌感染症は平
成14年をピークに以後下降傾向を示していたが，クラミ
ジア感染症はほぼ横ばい状態であり，平成18年以降徐々
に下降傾向を示していた。性器ヘルペスウイルス感染症
および尖圭コンジローマは，厚生労働省および岡山市の
報告ともほぼ横ばい状態であり，われわれの報告と同様
の傾向であった。
　女性の年次推移に関しては，性器クラミジア感染症は
厚生労働省および岡山市の報告でそれぞれ平成14年,平
成13年をピークに以後下降傾向を示し，淋菌感染症も厚
生労働省および岡山市の報告ともに平成15年をピークに
以後下降傾向を示しており，われわれの報告と同様の傾
向であった。性器ヘルペスウイルス感染症は，厚生労働
省および岡山市の報告でもほぼ横ばい状態で，われわれ
の報告と同様であった。尖圭コンジローマは，厚生労働
省の報告ではほぼ横ばいであったが，岡山市の報告では
平成17年をピークに以後下降傾向を示しており，われわ
れの報告と同様の傾向を示していた。
　当院の集計は，淋菌感染症のわずかな女性優位以外は
岡山市の報告と類似していた。岡山市の性感染症定点報
告施設は，6ヵ所の産婦人科，泌尿器科，皮膚科の医療
機関であり，当院の報告が大きく関与している可能性は
否定できないが，反対に岡山市の性感染症の現状を表し
ているとも考えられた。
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当科における子宮内膜症に対する腹腔鏡下手術後の疼痛再発に関する検討
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Investigation of pain recurrence after laparoscopic surgery in women with endometriosis 

Masahide Miyazaki・Motofumi Yokoyama・Ryoko Kajiwara・Sayuri Hiwatashi・Shinpei Tojo・Hiroki Tanaka
Norihito Yuge・Shinji Hyodo・Yuko Kawamoto・Daisaku Senoh・Naotoshi Honda

Department of Obstetrics and Gynecology, Matsuyama Red Cross Hospital

【目的】当科での子宮内膜症に対する腹腔鏡下手術後の疼痛の術後再発率を検討することを目的とした。【対象と方法】
2005〜2009年における当科での子宮内膜症（年齢16歳〜51歳，stageⅢ16例，stageⅣ96例）に対して腹腔鏡下手術を行った
112例に対して，アンケート調査を行い50例が回収された（回収率44%)。術式の内訳は嚢胞摘出術65%，付属器切除術21%，
子宮摘出術7%，子宮筋腫核出術５%，癒着剥離術4%，焼灼術２%（重複有り）であった。アンケート内容は術前から術後
１年毎の自覚所見を５項目に分類（月経痛，月経時以外の下腹部痛，腰痛，性交痛，排便痛）し，そのレベルを，0から100
でのVASでの評価を検討した。疼痛レベルが術前の100％以上を疼痛の再発とした。【結果】術前VASレベル；1：月経痛68
±29（平均値±標準偏差)，2：月経時以外の下腹部痛38±33，3：腰痛；31±30，4：性交痛；30±30，５：排便痛；27±33
であった。各疼痛の100％累積疼痛再発率は術後１年から５年までそれぞれ①月経痛10%，15%，22%，22%，22%，②月経
時以外の下腹部痛20%，23%，30%，30%，30%，③腰痛22%，30%，43%，43%，43%，④性交痛16%，18%，24%，24%，
24%，⑤排便痛10%，10%，10%，10%，10%であった。
【結論】今回の検討では腹腔鏡下手術による子宮内膜症の病巣切除は疼痛再発を有効に抑制していると考えられた。

Objective: To investigate the recurrence rates of 5 types of pain after laparoscopic surgery in women with 
endometriosis. Methods: Fifty patients out of 113 who had undergone laparoscopic surgery for endometriosis 
(age range: 16−51 years, R-ASRM stage III: 16 patients, R-ASRM stage IV: 96 patients)anonymously 
completed questionnaires. The questionnaires recorded VAS levels(0−100)for subjective symptoms 
(dysmenorrhea, lower abdominal pain except for menstruation, lumbago, dyspareunia, and dyschezia). We 
defined pain recurrence as 100% if the VAS levels were above 100% of the pretreatment level and calculated 
cumulative pain recurrence rates in 5 consecutive years for each type of pain. Results: VAS levels before 
laparoscopic surgery: dysmenorrhea, 68 ± 29(mean ± S.D.); lower abdominal pain except for menstruation, 
38 ± 33; lumbago, 31 ± 30; dyspareunia, 30 ± 30; and dyschezia, 27 ± 33. Rates of 100% cumulative pain 
recurrence for each symptom in 5 consecutive years: dysmenorrhea, 10%, 15%, 22%, 22%, and 22%; lower 
abdominal pain except for menstruation, 20%, 23%, 30%, 30%, and 30%; lumbago, 22%, 30%, 43%, 43%, and 
43%; dyspareunia, 16%, 18%, 24%, 24% , and 24%; and dyschezia, 10%, 10%, 10%, 10%, and 10%. Conclusion: 
Laparoscopic surgery for endometriosis effectively prevented pain recurrence. 

キーワード：腹腔鏡下手術，子宮内膜症，累積疼痛再発率
Key words：laparoscopic surgery, endometriosis, cumulative recurrence rate

は じ め に

　子宮内膜症は，生殖年齢女性の５-10%程度にみられ
ると推測され決して稀な疾患ではない。子宮内膜症は時
間経過とともに深部浸潤性病変や癒着性病変となる可能
性が高い。症状としては月経痛をはじめとする種々の疼
痛や不妊の原因となりうるため女性のQOLの低下だけ
でなく，社会的･経済的な影響も大きいと考えられる。
治療として薬物療法・手術療法があるが，薬物療法で

改善しない強い疼痛や，不妊を主訴とする場合，また
4cm以上の卵巣子宮内膜症性嚢胞を認める場合などは
手術療法の対象１）となる。近年子宮内膜症に対する手
術療法として開腹手術に比べ低侵襲な腹腔鏡下手術が
急速に普及し，今や標準的手術と言っても過言ではな 
い１)，２)。2010年のSystematic Reviewでは腹腔鏡下手術
の有用性が示唆されている3）。ダグラス窩の癒着剥離
や深部浸潤性病変切除といった根治的手術も技術の熟練
度や器具の進化により施設によっては可能となってきて
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いる。しかし薬物療法や手術療法で一旦症状が改善した
場合でも時間経過とともに再発することが多い。日本産
科婦人科学会が行った子宮内膜症に対する手術療法（開
腹手術または腹腔鏡下手術）後の調査によると術後１年
での月経痛の累積再発率は約40%となっている4)。本検
討では疼痛再発の基準を設け子宮内膜症に対する腹腔鏡
下手術を行った症例に対して疼痛症状の術後累積再発率
を検討することを目的とした。

対象と方法

　2005〜2009年における当科での子宮内膜症（年齢16歳
〜51歳，stageⅢ16例，stageⅣ96例）に対して腹腔鏡下
手術を行った112例に対して，無記名アンケート調査を
行い50例が回収された（回収率44%)。アンケート内容
は術前から術後１年毎の自覚所見を５項目に分類（①月
経痛，②月経時以外の下腹部痛，③腰痛，④性交痛，⑤
排便痛）し，そのレベルを0から100の記入方式とし，
Visual analog scale（以下VAS）で検討した。疼痛再発

の定義は，VASが術前の50%以上を50％疼痛再発，また
VASが術前の100％以上を100％疼痛再発とした。それ
ぞれ50%累積疼痛再発率，100%累積疼痛再発率として
検討した。術後観察期間は１年間11例，２年間39例，
3年間16例，4年間10例，５年間7例であった。術式
の内訳は嚢胞摘出術65%，付属器切除術21%，子宮摘出
術7%，子宮筋腫核出術５%，癒着剥離術4%，焼灼術
２%（重複有り)（図１）であった。累積再発率の検討
については，Kaplan-Meier法を用いた。Kaplan-Meier
法により，疼痛再発した時点ごとの累積再発率を計算す
ることが可能（再発した患者は観察人数から除外してい

図 1　術式の内訳

表 1　術後 2 年間の累積疼痛再発率（n=39）

図 3　50%累積疼痛再発率
症例数％；各時期の50％疼痛再発を認めた症例数 /各時期の症例数

図 4　100%累積疼痛再発率
症例数％；各時期の100％疼痛再発を認めた症例数 /各時期の症例数

カッコ内は（中央値：最小値 -最大値）
図 2　術前 VAS の平均値
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く）となる。また，術後観察期間では２年間が最も症例
数が多く（39例)，この期間での50%累積疼痛再発率と
100%累積疼痛再発率を比較した。

結　　　果

（１）術前VASレベル（図２）は，①月経痛68±29
（平均値±標準偏差)，②月経時以外の下腹部痛38±
33，③腰痛；31±30，④性交痛；30±30，⑤排便痛；27
±33であった。
（２）50%累積疼痛再発率（図3）は，術後１年から５
年までそれぞれ①月経痛40%，52%，68%，68%，68%，
②月経時以外の下腹部痛34%，45%，51%，51%，51%，
③腰痛38%，43%，43%，57%，57%，④性交痛29%，
34%，61%，61%，61%，⑤排便痛24%，27%，27%，
27%，27%であった。
（3）100％累積疼痛再発率（図4）は術後１年から５
年までそれぞれ①月経痛10%，15%，22%，22%，22%，
②月経時以外の下腹部痛20%，23%，30%，30%，30%，
③腰痛22%，30%，43%，43%，43%，④性交痛16%，
18%，24%，24%，24%，⑤排便痛10%，10%，10%，
10%，10%であった。
（4）術後２年間の疼痛再発率
　50%累積疼痛再発率において，症例の50%以上が再発
する時期は月経痛が術後２年と最も早くみられ，月経時
以外の下腹部痛・性交痛が術後3年，腰痛が術後4年で
あった。(図１）一方，100％累積疼痛再発率では症例
の50％以上の患者で再発している疼痛はなかった。(図
２）術後２年間での累積疼痛再発率（表１）で，50%累
積疼痛再発率では月経痛が最も多くの症例（52%）で
再発しており，排便痛が最も少ない（27%）という結
果であった。100%累積疼痛再発率では腰痛が最も多く
の症例（30%）で再発しており，排便痛が最も少ない
（10%）という結果であった。

考　　　察

　子宮内膜症の疼痛に対する治療法は薬物療法と手術療
法があり，手術療法の中でも腹腔鏡下手術が有効である
との報告が集積されている3)，4)。しかしながら，術後
の高い再発率が問題となっている。Cohort study では
手術から平均追跡期間は73ヶ月で，術後の疼痛再発率は
73.3％，疼痛再発までの平均期間は19.7ヶ月である５)。
　今回の結果では術後１年の50％累積再発率は月経痛
が40％と子宮内膜症取り扱い規約のデータ4）p40と同程
度であったが，100％累積再発率でみると術後１年では
10％，術後５年では22％であり，当科での腹腔鏡下手術
は疼痛の再発に対し有用であると考えられる。取り扱い
規約のデータでは再発の定義が明確でないため，単純に
比較することは出来ないと考えられるが，取り扱い規約

の再発率と今回の報告の50％累積再発率において同程度
であったことは興味深い。このことから通常の臨床上の
疼痛再発の取り扱いは術前の50％以上の疼痛レベルを自
覚する時点で再発と診断され治療が開始されていると推
測される。
　杉並による子宮内膜症の自然史6）によれば，内膜症
病変はまず透明水疱から活動性の高い赤色病変となり，
年数とともに深部浸潤性病変・黒色病変を経て白色瘢痕
となるとされる。早期に発生するとされる腹膜の赤色病
変は黒色病変と比較すると活動性が非常に高いため，手
術により一旦消失しても再発しやすいと考えられる。今
回，50％累積疼痛再発率で月経痛の再発が最も早期（術
後２年目）にみられたが，これは腹膜の赤色病変の再発
との関連が示唆される。すなわち月経痛の原因の一つと
して骨盤腔の腹膜病変が考えられるが，特に活動性の高
い赤色病変は，特に間質の慢性炎症部分に集簇した炎症
細胞からプロスタグランジンや各種サイトカインを大量
に発生し7)，慢性的に炎症が持続するため再燃しやすい
と考えられる8)。また仙骨子宮靱帯等への深部浸潤性病
変や直腸との癒着性病変は強い月経痛や性交痛だけでな
く，排便痛の原因にもなりうる。今回の検討では50％
および100％累積疼痛再発率で排便痛の再発率が低かっ
た。当科では可及的に深部病変すなわち仙骨子宮靭帯病
変やダグラス閉鎖時の直腸子宮間病変を腹腔鏡下に切除
している。従って，腹腔鏡下手術により仙骨子宮靱帯の
切除や直腸等の癒着剥離を可及的に実施することは排便
痛等の再発抑制に寄与するものと考えられる。深部浸潤
性病変は若年層よりも比較的高年齢層にみられることが
多いことから，活動性という点では赤色病変より低いと
考えられ外科的切除・剥離しえたものは再発しにくいの
ではないかと考えられた。また性交痛と排便痛は深部子
宮内膜症病変を有する症例に特徴的にみられるが9)，月
経時以外の疼痛，腰痛も含め，深部浸潤性病変が関与す
ると思われる疼痛は，外科的除去により症状改善すると
いう報告10）より，外科的切除は有効であると考えられ
た。
　50%および100%累積疼痛再発率を比較すると（図
3‚4)，１）月経痛の50%累積疼痛再発率は１年目から
５年目までで40-68％であるが，100%累積疼痛再発率
では10-22%であった。２）同様に月経時以外の疼痛の
50%累積疼痛再発率では34-51%，100%累積疼痛再発率
では20-30%，3）腰痛の50%累積疼痛再発率では38-
57%，100%累積疼痛再発率では22-43%，4）性交痛の
50%累積疼痛再発率では29-61%，100%累積疼痛再発率
では16-24%，５）排便時痛の50%累積疼痛再発率では
24-27%，100%累積疼痛再発率では10%のままであっ
た。以上より，全ての疼痛において，100%累積疼痛再
発率は50%累積疼痛再発率よりも低い結果となった。今
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回の結果から我々の腹腔鏡下手術は50％以上の子宮内膜
症患者において術前の疼痛再発を抑える有用な手段であ
るが，その疼痛抑制は完全ではなく，50％以上の患者が
術前の50％レベルの排便痛以外の疼痛を自覚していると
考えられた。今回の検討では無記名アンケート調査とい
う形式だったため，術式と疼痛再発の関連が不明だった
が，今後100%再発した症例がどのような病変の分布を
していたかを検討し，術式の改善を検討したいと考えて
いる。また病変の局在と５つの疼痛の関連を検討するこ
とで術式の改善につながると考えられる。
　太田ら11）の検討では腹腔鏡下手術で子宮内膜症の再
発をゼロにすることはできないため，術後薬物療法を追
加することが選択肢の一つであるとしている。今回の結
果から50%再発を抑えるためには，やはり術後薬物療法
の有用性を検討する必要がある。現時点では術後有用
な薬物療法の報告はないが，検討された薬剤は低用量
経口避妊薬，GnRHアナログである12)。手術療法後の，
GnRHアナログの6ヶ月投与では，疼痛再発までの期間
を延長させる効果があるとされるが13)，GnRHアナログ
は投与期間の制限（6ヶ月間）がある。近年普及してき
たジエノゲストは副作用が比較的軽く6ヶ月以上の投与
も可能であるため，有力な術後再発防止薬の候補となる
と考えられるが今後大規模な無作為試験が必要と考えら
れる。術後薬物療法の追加については，その適応症例，
適応薬剤，適応期間などが今後の検討課題と考えられ
る。子宮内膜症の疼痛に対する腹腔鏡下手術は有効な治
療法と考えられるが，疼痛の再発の点から考えると今後
の術式の選択改良或いは術後薬物療法等で検討の余地が
残されている。さらに今後の術後疼痛再発の検討は再発
の定義を明確にすることが必要と考えられる。

お わ り に

　今回の検討で手術療法（腹腔鏡下手術）による子宮内
膜症の病巣切除は疼痛再発抑制に有効であると考えられ
た。特に深部内膜症性病変の切除は疼痛再発を低下させ
る可能性が高いことが示唆された。また術後再発率を低
下させるには多くの課題が残されていると考えられる。
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前置癒着胎盤症例の Cesarean hysterectomy に
内腸骨動脈バルーン閉塞を併用した１例
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A case of placenta increta treated by cesarean hysterectomy: 
Balloon occlusion of internal iliac arteries to reduce intraoperative blood loss

Hiroshi Saito・Ikuyo Horiguchi・Yoshinobu Hayashi・Yoshiko Tuyuki・Kiyoya Kawada・Masaru Yonezawa

Department of Obstetrics and Gynecology, Kagawa Prefectural Central Hospital

前置胎盤は帝王切開率上昇に伴い近年増加傾向にあり，特に前置癒着胎盤は，大量出血を来たしやすく母児の生命予後を左
右する。今回われわれは，既往帝王切開術後の子宮前壁付着の全前置癒着胎盤を経験した。Cesarean hysterectomyを予定
し，分娩時の出血に対する準備をした。①自己血貯血②尿管ステント留置③内腸骨動脈バルーン閉塞④子宮底部横切開で
あり，これらにより帝王切開時の出血に対する準備と出血量の軽減，子宮全摘時の安全で円滑な手術操作を図った。その結
果，出血量を抑え手術時間を短縮することができたので報告する。症例は，44歳，１回経妊１回経産（帝王切開術)。超音波
検査，MRIで前壁付着の全前置胎盤（筋層癒着あり，膀胱浸潤なし）と診断。妊娠32週から管理入院。自己血貯血：1,200ｍl
（3回採血)。分娩は妊娠36週を予定した。手術前日に尿管ステント留置し，手術当日，局所麻酔で透視下に両側内腸骨動脈
にバルーンカテーテルを挿入し，全身麻酔下に帝王切開術を開始した。子宮の切開創は底部横切開とした。帝王切開術創縫
合後，バルーンカテーテルを拡張し，両側内腸骨動脈を閉塞した。単純子宮全摘術を開始し，子宮摘出後バルーン閉塞を解
除し，止血確認し閉腹した。手術時間：１時間47分，出血量：487ml　新生児：♂2,264ｇＡs（7,9）であった。前置胎盤の
Cesarean hysterectomyに内腸骨動脈バルーン閉塞を併用することは，手術の安全に寄与するものと考えられる。

After previous cesarean delivery, placenta previa often occurs in combination with placenta accreta. Placenta 
accreta can result in severe morbidity and mortality. We report a case of placenta previa with placenta 
increta and without bladder invasion diagnosed by ultrasonic and magnetic resonance imaging. Cesarean 
hysterectomy was elected, and many treatment modalities were planned to reduce intraoperative blood loss. 
Patient serum for autotransfusion was collected for 3 weeks preoperatively, and bilateral ureteral catheters 
were inserted one day preoperatively. Balloon catheter occlusion of the internal iliac arteries was performed 
intraoperatively. Cesarean section was then performed. After the baby was delivered via fundal transverse 
hysterotomy, a balloon catheter was inflated and hysterectomy was performed. The cesarean hysterotomy 
was performed in 1 h and 47 min with a total blood loss of 487 ml. This case highlights important measures 
for reducing blood loss during cesarean section and the risks of hysterotomy. Serum autotransfusion for 
massive hemorrhage is essential. Fundal transverse hysterotomy reduces bleeding from the myometrium. 
Ureteral catheterization prevents injury to the urinary tract. Balloon catheter occlusion of the internal iliac 
arteries is the most useful of all procedures for reducing intraoperative blood loss.

キーワード： 前置癒着胎盤，内腸骨動脈バルーン閉塞，尿管ステント，子宮底部横切開，帝王切開術後の単純
子宮全摘術

Key words：Balloon occlusion of internal iliac arteries, Placenta increta, Cesarean hysterectomy

緒　　　言

　前置胎盤は妊娠後半期から分娩時における産科出血の
原因となる代表的な疾患である。帝王切開術後の前置胎
盤は，帝王切開率上昇に伴い増加傾向にある。特に帝王
切開創に付着した前置胎盤は，癒着胎盤のことが多く大
量出血を来たしやすく母児の生命予後を左右するため
high riskであり，社会的にも注目されている。今回われ

われは，既往帝王切開術創部に付着した全前置癒着胎盤
を経験した。Cesarean hysterectomyを予定し，分娩時
の出血に対する入念な準備をした。その結果，出血量を
抑え手術時間を短縮することができたので報告する。

症　　　例

症例：44歳
既往歴：橋本病
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妊娠歴：１経妊１経産　36歳：帝王切開術
現病歴：妊娠6週で初診，妊娠7週から11週まで切迫
流産で入院。妊娠16週に出血し，超音波検査で帝王切
開術創部に付着する前置胎盤と診断（図１a)，塩酸リ
トドリン内服で自宅安静とした。その後著変なく経
過したが，超音波検査でclear zoneの消失，placenta 
lacunaeを認め（図２a，b），全前置癒着胎盤を強く疑
い，MRIでは全前置胎盤，子宮前壁筋層の菲薄化を認
め，嵌入胎盤と診断された（図3a，b)。胎盤の膀胱へ
の浸潤は明らかでなかった。妊娠32週から入院，安静
とし，塩酸リトドリンを点滴し，分娩は帝王切開術を
予定した。前置癒着胎盤の当科での経験，文献上の知
見などから，手術時には大量出血が予想されるため，
自己血と同種血輸血の準備の上，内腸骨動脈バルーン
カテーテルを留置しCesarean hysterectomyを予定す
るのが最も安全と考えた。バルーンカテーテル留置に

よる被爆および造影剤の胎児へのリスク１）も含め，本
人・家族の同意を得た上で，手術は妊娠36週を予定し
た。自己血を１週毎3回（400ml採血，エリスロポエチ
ン24,000u投与）計1,200ml貯血し，同種血輸血2,000ml
以上（type & screening）を準備した。単純子宮全摘
術の安全で円滑な操作を補助するために両側尿管ステ
ントを泌尿器科に依頼し手術前日に挿入した。術中の
出血の軽減を図るため放射線科に依頼し内腸骨動脈バ
ルーン閉塞を計画した。
手術経過：手術室にて局所麻酔下に両側大腿動脈シー
スを挿入した後，透視下に両側内腸骨動脈に，それぞ
れ対側の大腿動脈よりバルーンカテーテル（パトリー
ブ，テルモクリニカルサプライ，岐阜）を挿入した。
片側ずつ試験閉塞を行い，正しく留置されていること
を確認した。一旦バルーン閉塞を完全に解除し，全身
麻酔と同時に帝王切開術を開始した。子宮底部横切開
にて児を娩出，臍帯結紮し胎盤は剥離せず子宮創を縫
合した。その後，バルーンカテーテルを拡張し（図
4）子宮全摘術に移行した。膣断端縫合後，バルーン
カテーテルの拡張を解除し，止血を確認し閉腹した。
手術終了後，バルーンカテーテルは抜去したが，シー
スは再出血に備え6時間後病室にて抜去した。全身
麻酔時間：２時間10分，手術時間：１時間47分，出血
量：487ｍl（羊水を含む)，両側内腸骨動脈閉塞時間：
55分，総透視時間：6分，新生児：妊娠36週0日　♂
2,264g Apgar score：7点（１分） 9点（５分）　全
身麻酔開始後4分で娩出 。母体の経過は順調で術後
8日に退院，児は小児科管理をして生後17日に退院し
た。

経膣超音波　図１　16w0d
全前置胎盤

経腹超音波　図 2a　32w5d
clear zone 消失

図 2b　32w5d
placenta lacunae
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図 3a　全前置胎盤 図３b　嵌入胎盤

MRI 画像　32w5d

図 4　尿管ステント
内腸骨動脈バルーンカテーテル（↑）

図 5a　摘出標本 図 5b　病理標本　HE×40

嵌入胎盤（Placenta increta）⇨
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考　　　案

　前回帝王切開後の前置癒着胎盤は帝王切開が増加して
いる事から増加傾向が指摘されている。米国では過去50
年間に癒着胎盤の頻度は10倍に跳ね上がり，2,500分娩
に１例が癒着胎盤であり，109例中8例が 死亡し母体死
亡率は7％であった。名古屋大学とその関連病院の統 
計２）では，約2,400例に１例が癒着胎盤であり25例中１
例が死亡し母体死亡率は4％であった。このように母体
死亡率が高い前置癒着胎盤の帝王切開に関して，ACOG 
は癒着胎盤が診断されたあるいは疑われた場合は，１. 
輸血と子宮摘出についてのinformed consent，２. 輸血
や血液製剤の準備，3. 使用可能ならばセルセーバー の
準備，4. 適切な手術人員の確保，設備の利用が可能で
あることや分娩施設や時期についての考慮，５. 術前の
麻酔科での評価を行うことなどを2002年の committee 
opinion3）で述べている。
　癒着胎盤の診断に超音波検査は，一般的であるが，
MRIを補助診断として用いた報告4）も近年増えてい
る。現在のところ画像による癒着胎盤診断のエビデンス
は確立されていない。しかし，摘出標本（図５a, b）を
観察すると，胎盤の異常な着床状態，特に嵌入胎盤は画
像どおりの所見が認められ，MRIが有用な診断方法であ
ることが示唆される。
　手術中の大量出血を回避するためには，入念な準備が
不可欠であろう。われわれは，これまでに同様な症例
で，十分な準備ができず大量出血を来たした苦い経験の
反省をもとに，今回の帝王切開術までに準備したことを
列挙する。
① 麻酔科との連携：予想出血量の評価（準備血の量)，

術式の確認（Cesarean hysterectomy）
② 放射線科との連携：内腸骨動脈バルーン閉塞
③ 麻酔科と放射線科の仲介
④ 泌尿器科との連携：尿管ステント
⑤ 小児科との連携：計画的早期産，新生児蘇生
⑥ 輸血の準備　自己血貯血：1,200ml，同種血輸血：

2,000ml以上, type & screening
⑦ 手術日程の打ち合わせ（緊急時の各科の対応）
⑧ 手術前のinformed consent
　特に③は重要であり予め打ち合わせをしていたため，
手際よい操作につながったと思われる。⑦については，
当院の以前の症例では36週で出血し緊急手術になったた
め，準備していた計画が十分果たせず不本意な結果に終
わった。緊急時に備えて他科との打ち合わせは必要で
あり，また緊急にならないために，⑤のterminationの
時期も重大な要素であろう。terminationの週数につい
ては，36〜37週を望ましいとする意見５）もあるが，一
方，36週以降は出血のリスクが高まるため，34〜35週を

推奨する意見6）など多くの見解があり議論の余地があ
る。われわれは，以前の経験と小児科との協議で36週を
予定した。今回の出血量軽減に最も寄与したのは，内腸
骨動脈バルーン閉塞であろう。骨盤動脈の閉塞には，子
宮動脈塞栓術，内腸骨動脈結紮，総腸骨動脈バルーン閉
塞，内腸骨動脈バルーン閉塞などの方法がある。子宮動
脈塞栓術は自験例で妊娠子宮動脈は拡張しており塞栓物
質が動脈に留まらなかった経験があり有効でないと判断
し，また内腸骨動脈結紮は手技が煩雑であり時間的ロス
もあること，有効でないとの報告7）もあり選択肢に入
れなかった。骨盤動脈のバルーン閉塞では，総腸骨動脈
と内腸骨動脈の選択があるが，結論は出ていない。総腸
骨動脈バルーン閉塞の利点8）は，外腸骨動脈の支配領
域（頚管）まで血行を遮断できるところであるが，欠点
としては，下肢の血栓症や虚血再潅流障害を来たすおそ
れがあり，予防としての全身ヘパリン化または塞栓時
間の制限8)（１時間が限度）を必要とする。またバルー
ンカテーテル拡張による総腸骨動脈損傷のリスクも報 
告9）されており，もし血管損傷を生じた場合は血行再
建が困難である。バルーンカテーテルの破裂の報告10）

もあり，機材の選択11）も重要である。日本人は，総腸
骨動脈が短い症例が多いためバルーンカテーテルが外
腸骨動脈へ移動し，遮断が不十分になる報告11)，12）もあ
る。他方，内腸骨動脈バルーン閉塞の利点は下肢動脈血
栓症のリスクが少なく，全身ヘパリン化の必要もなく，
また内腸骨動脈閉塞で出血があれば総腸骨動脈閉塞に切
り替え（閉塞部位の切り替えは比較的容易)，２段階の
方針が選択できる点である。われわれは，子宮への主
たる動脈を閉塞することで内腸骨動脈バルーン閉塞を
選択した。但し，内腸骨動脈閉塞での出血量に関して
は，有効の報告9)，13)，14)，15）も多いが無効の報告16）もあ
る。これらの多くは，放射線科の報告であり，成功の可 
否17)，18）は放射線科医のカテーテル技術に負うところが
大きい。内腸骨動脈バルーン閉塞を行うにしても，閉塞
部位による効果の差を指摘する報告9)，15）もあり，内腸
骨動脈近位を選択的に遮断することで十分な効果が得ら
れており，内腸骨動脈抹消前側領域の選択的遮断は，内
腸骨動脈近位からの側副路を介した出血の可能性があ
り，またカテーテル先端を正確な位置に誘導するための
透視時間19）も長くなる不利を指摘している。産婦人科
と放射線科で十分な協議が必要と思われる。いずれにし
てもバルーンカテーテルによる遮断を過信せず，可能な
限り総腸骨動脈，内腸骨動脈の分岐を確認し緊急時に結
紮できる体制は必要である。
　子宮切開は，底部横切開20）とした。これも出血量軽
減の重要な一因である。また，尿管ステントを留置する
ことで，子宮全摘術での尿路損傷のリスクが軽減される
ことは，明らかであろう。本症例は胎盤が膀胱に浸潤し
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てなかったが，膀胱に癒着のある症例では，出血量が格
段に増えるため，手術法の工夫も報告21）されている。
本症例は，術前からCesarean hysterectomyを予定して
おり，胎盤剥離をしていないため出血量が抑えられたこ
とも考えられる。子宮温存症例では，胎盤剥離の時期や
方法など解決すべき課題があるが，別稿に譲ることにす
る。

結　　　語

　既往帝王切開術後の全前置癒着胎盤症例を経験し，手
術時の出血量の軽減と安全な操作のために様々な準備を
した。①自己血貯血：大量出血への準備，同種血輸血の
軽減。②尿管ステント挿入：子宮全摘時の安全で円滑な
操作③子宮底部横切開：帝王切開時の出血の軽減。特
に，④内腸骨動脈バルーン閉塞は，帝王切開術後に拡張
することで子宮全摘術時の強出血は認められず安全に手
術ができたので，術式の選択肢の１つとして多施設で症
例を重ねることにより，確立した治療法としての検討が
望まれる。
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進行卵巣癌に対するNAC療法の有用性

中川　達史・沼　文隆・伊藤　淳・後　賢・平林　啓・中田　雅彦・伊東　武久
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Utility of neoadjuvant chemotherapy (NAC) for advanced ovarian cancer

Tatsushi Nakagawa・Fumitaka Numa・Jun Ito・Ken Ushiro
Kei Hirabayashi・Masahiko Nakata・Takehisa Ito

Department of Obstetrics and Gynecology, Tokuyama Central Hospital

進行卵巣癌の治療戦略は，初回手術として可及的腫瘍減量手術すなわちprimary debulking surgery（PDS）を行った後に，
化学療法を施行することである。特に残存腫瘍径１cm未満のoptimal surgeryを達成することが予後因子として重要である。
しかし，初回手術時のoptimal surgeryが不可能であった症例や困難と予測される症例に対しては，術前化学療法neoadjuvant 
chemotherapy（NAC）の有用性が検討され，手術先行に比して劣らないことが報告されている。今回，当科におけるⅢ，Ⅳ
期上皮性卵巣癌に対するNAC療法の有用性について後方視的に検討した。平成５年から平成22年までの間に当科で治療した
上皮性卵巣癌112例を対象とした。化学療法先行（NAC群）の45例と手術先行（PDS群）の67例の周術期合併症および予後に
ついて比較検討した。術前の血清CA125値はNAC群で高い傾向を認めたが有意差はなかった。NACの奏功率は73.3%であっ
た。NAC群はPDS群に比べてoptimal達成率が高かったが有意差は認めなかった。腸管切除率，手術時間，術中出血量，輸
血量にも有意差を認めなかったが，入院日数はNAC群で有意に短かった。NAC群，PDS群の５年生存率はそれぞれ40.2%，
46.7%で有意差を認めなった。進行卵巣癌において，NAC療法に引き続くinterval debulking surgery（IDS）は，現在標準治
療とされているPDSと同等の生存率が得られ，手術合併症においても遜色ない結果であった。PDSが不可能であった症例や困
難と予測される症例には，NACを導入することでoptimal surgeryの展望が開け，PDS施行例と同等の予後が期待できると考
えられた。

The current treatment strategy for advanced ovarian cancer is primary debulking surgery (PDS) followed 
by adjuvant chemotherapy. Achievement of optimal PDS results, i.e., residual disease <1 cm, is a particularly 
important prognostic factor. Some retrospective analysis has suggested that neoadjuvant chemotherapy 
(NAC) followed by interval debulking surgery (IDS) was a useful treatment for patients with suboptimal 
surgical results and was as effective as PDS. We retrospectively reviewed 112 cases of FIGO stage III/IV 
epithelial ovarian cancer that were treated in our institution between 1993 and 2010. We investigated surgical 
complications and overall survival rates for 45 patients treated with NAC and 67 patients treated with PDS. 
There was no significant difference in the average preoperative serum CA125 values between these groups. 
The total response rate to NAC was 73.3%. There were no significant differences in optimal tumor reduction 
rates, intestinal resection rates, operation times, amounts of bleeding, or blood transfusion volumes; however, 
the hospital inpatient days were significantly fewer for the NAC group than for the PDS group. The 5-year 
overall survival rates were 40.2% for NAC group and 46.7% for PDS group, an insignificant difference. Based 
on these data, NAC followed by IDS represents a viable alternative management strategy. These results 
suggest that NAC may lead to achievement of optimal surgical results and may also improve the survival 
rates for patients who cannot undergo PDS.

キーワード：進行卵巣癌，術前化学療法，初回腫瘍減量手術，中間腫瘍減量手術，５年生存率
Key words：neoadjuvant chemotherapy(NAC), primary debulking surgery(PDS), optimal surgery

緒　　　言

　卵巣癌の治療戦略は手術療法と化学療法の組み合わせ
である。標準的治療として初回腫瘍減量手術（primary 
debulking surgery: PDS）により可及的に腫瘍摘出を
はかり，術後に化学療法が用いられている。特にPDS

により残存腫瘍径が１cm未満のoptimal surgeryを達
成できれば予後の改善が期待できる１),２)。しかし，
進行卵巣癌の場合には，その腫瘍進展度，患者の年
齢，PS（performance status）や合併症によりoptimal 
surgeryが困難な症例をたびたび経験する。近年，その
ような進行卵巣癌に対して術前化学療法（neoadjuvant 
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chemotherapy: NAC）を行うことの有用性が期待され
ている3),4)。今回我々は，当科におけるⅢ，Ⅳ期上皮性
卵巣癌に対するNAC療法の治療成績について後方視的
に検討した。

対象と方法

　化学療法としてプラチナ製剤およびタキサン製剤が導
入された平成５年から平成22年までの間に当科で治療し
たFIGO進行期 Ⅲ，Ⅳ期の上皮性卵巣癌158例のうち，
腫瘍減量手術を施行し手術完遂度の評価が可能であっ
た112例を対象とした。手術先行例（以下，PDS群）は
67例で，原則として当科の卵巣癌標準手術（腹式単純
子宮全摘術，両側付属器摘出術，骨盤・傍大動脈リン
パ節郭清，大網切除術）を施行した。また，腫瘍減量
手術時にCDDP 100mg/bodyのIP療法（intraperitoneal 
chemotherapy）を適宜併用した。化学療法先行例（以
下，NAC群）は45例で，試験開腹術を行うも生検のみ
で終わった症例や，胸・腹水細胞診でcarcinomaが検
出され，かつ画像診断で標準手術困難と推測された症
例であった。NACにより抗腫瘍効果が得られた症例に
対して中間腫瘍減量手術（interval debulking surgery: 

IDS）を施行した。NAC群とPDS群の腫瘍減量手術の内
容および予後について比較した。腫瘍減量手術によって
最大残存腫瘍径＜１cmにできた場合をoptimal surgery
といい，それ以上の場合をsuboptimal surgeryとした。

成　　　績

　患者背景を表１に示した。年齢の平均値はNAC群58.4
歳，PDS群59.5歳で有意差を認めなかった（p=0.551)。
進行期に関してNAC群はⅢ期32例（71.1%)，Ⅳ期13
例（28.9%)，PDS群はⅢ期53例（79.1%)，Ⅳ期14例 
（20.9%）であった。組織型は漿液性腺癌が最も多く，
NAC群の71.0%，PDS群の52.2%を占めた。術前の血清
CA125の平均値はそれぞれ3,168.9U/㎖，2,683.4U/㎖
で，NAC群で高い傾向を認めたものの両群間に有意差
はなかった（p=0.706)。術前のCA125値が正常範囲内で
あった症例は全体の2.7%（3例）にすぎなかった。
　NAC療法のレジメンはTC療法（weekly TCを含む）
が31例（68.9%)，DC療法が11例（24.4%)，CAP療法
が3例（6.7%）で，平均4.6サイクル施行した。NAC
療法の治療効果判定はRECISTガイドライン（version 
1 .1）に沿って行い，その内訳を図１に示した。CR 

図１　NAC療法における効果判定の内訳

表１　患者背景 表 2　NAC群と PDS群の腫瘍減量手術の内容

図２　NAC効果と optimal surgery の関係
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（complete response）が１例（2.2%)，PR（partial 
response）が32例（71.1%)，SD（stable disease）
が8例（17.8%)，PD（progressive disease）が１例
（2.2%)，NE（not evaluable）が3例（6.7%）で，奏
功率は73.3%であった。SD以上の疾患制御率は91.1%で
あった。奏功率に組織型やレジメンによる差を認めな
かった。PDの１例は原発巣の増大，腫瘍マーカーの上
昇を認めたが，リンパ節転移巣の縮小を認め画像上確認
できる病巣は原発巣のみであったためIDSを施行した。
NAC効果とoptimal surgeryの関係を図２に示した。
NAC後のIDSでoptimal surgeryを達成できたのは34例
で，NAC効果による内訳は，CR １例（2.9%)，PR 26
例（76.5%)，SD 4例（11.8%)，PD １例（2.9%)，NE 
２例（5.9%）であった。Optimal症例の79.4%がNACの
奏功した症例であり，逆からいうとNAC奏功例の81.8%
がoptimal surgeryを達成できたという結果であった。
　NAC群とPDS群の腫瘍減量手術の内容について表２
に示した。それぞれの群のoptimal surgeryの割合，腸
管切除率，手術時間，術中出血量，RCC（濃厚赤血球）
輸血量，入院日数について比較した。入院日数は腫瘍減
量手術の周術期が含まれる１回の入院期間とした。術後

化学療法を同じ入院で行った場合や腸管切除後の管理に
時間を要した症例を含むため，両群とも平均入院日数が
比較的長くなった。NAC群の75.6%，PDS群の65.7%で
optimal surgeryを達成できた。NAC群はPDS群に比べ
てoptimal達成率が高く，手術時間の短縮，術中出血量
および輸血量の減少傾向を認めたが，それらすべての項
目において有意差を認めなかった。腸管切除を含めた積
極的な減量手術はNAC群，PDS群ともに17%前後で施行
された。NAC群で入院日数のみがPDS群に比べて有意
に少なかった（p＜0.05）。
　NAC群とPDS群の生存曲線を図3に示した。NAC
群，PDS群の５年生存率はそれぞれ40.2%，46.7%で有意
差を認めなった（Log-rank test, p=0.830)。初回手術で
の腫瘍摘出が不能もしくは困難と予測されたNAC群に
おいてPDS群に近い生存率が得られた。今回の対象であ
る腫瘍減量手術を施行した進行卵巣癌症例全体の５年生
存率は45.2%であった。また，腫瘍減量手術時にIP療法
を施行したのは，NAC群の19例（42.2%)，PDS群の32
例 （47.8%）で全体の45.5％であった。
　NAC群，PDS群それぞれにおける，腫瘍減量手術に
よってoptimal surgeryが達成できたoptimal症例と達成

図３　NAC群と PDS群の生存曲線

図 5　全体における optimal, suboptimal の生存曲線

図４　各治療群における optimal, suboptimal の生存曲線

図 6　組織型別生存曲線
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できなかったsuboptimal症例の生存曲線を図4に示し
た。NAC群ではoptimal，suboptimal症例の間に生存率
の有意差は認めなかった（p=0.105）が，PDS群におい
てはoptimal症例で有意に生存率が高かった（p＜0.05)。
５年生存率は，NAC-optimal 45.8%，NAC-suboptimal 
20.8%，PDS-optimal 49.4%，PDS-suboptimal 42.5%で
あった。全体におけるoptimal，suboptimal症例の生存
曲線を図５に示した。全体ではoptimal surgeryの達成
により有意に予後が改善することが確認された（p＜
0.01)。
　一般的に卵巣癌は抗がん剤がよく効く腫瘍であり，と
くに漿液性腺癌は化学療法の感受性が高いといわれてい
る。しかし，組織型により化学療法の感受性に差異があ
り，粘液性腺癌や明細胞腺癌は感受性が低く予後不良と
されている。そこで，組織型別生存曲線を図6に示し
た。漿液性腺癌とそれ以外の組織型で比較したところ
生存率に有意差を認めなかった（p=0.861)。今回，粘液
性，明細胞腺癌の症例数が少なく明らかな予後不良の傾
向は示されなかった。
　最後に，Ⅲ期，Ⅳ期の進行期別生存曲線を図7，8に
示した。今回の対象である卵巣癌112例において，５年
生存率はⅢ期 44.6%，Ⅳ期 46.4%で有意差を認めなかっ
た（p=0.843)（図7)。同対象期間における当科での入
院歴を有するすべてのⅢ，Ⅳ期上皮性卵巣癌158例で
は，５年生存率はⅢ期 44.3%，Ⅳ期 27.9%で有意差を認
める結果であった（p＜0.01)（図8)。

考　　　案

　卵巣癌の早期発見は難しく，約半数の症例がⅢ，Ⅳ期
の進行癌で発見されるといわれている５)。Ⅲ期の卵巣癌
の５年生存率は未だ40%にも及ばず，Ⅳ期では20%前後
である6),7)。進行卵巣癌においては，初回手術での残存
腫瘍径が重要な予後因子であり，残存腫瘍径１cm未満
のoptimal surgeryが達成できれば予後の改善が期待で

きる１),２)。しかし，進行卵巣癌のoptimal達成率は30〜
60%しかないといわれている。そこで，手術による根治
性を高めるための術前化学療法（NAC）が近年注目さ
れ，その有効性が報告されている8)-11)。Kuhnら8）は，
NAC群において標準治療群に比して同程度あるいは有
意に高くoptimal surgeryが達成され，生存期間中央値に
おいても有意な予後改善を認めたと報告している。今回
の検討では，有意差はなかったもののNAC群でoptimal
達成率が優れており，NAC群はPDS群とほぼ同等の生
存率が得られた（５年生存率: 40.2% vs. 46.7%)。NAC
群の治療成績は，PDS不能例や全身状態不良例など，も
ともとoptimal surgeryが困難な症例に対する成績であ
り，PDS群に比べて少なくとも劣っていないといえる。
また，NACにより73.3%の奏功率が得られ，NAC後の
IDSでoptimal達成率が75.6%であったことは，諸家の報 
告8)-12）と比べて同等もしくはそれ以上の成績であっ
た。
　腫瘍減量手術の侵襲度についての比較では，NAC群
でPDS群に比して入院日数の短縮が認められたものの，
腸管切除率，手術時間，術中出血量，RCC輸血量につ
いては有意差を認めなかった。諸家の報告8)-11）では，
NAC群で出血量，手術時間，入院期間，輸血量などが
標準治療群に比して有意に少なくなったとする報告が多
い。NACによって手術に関連した侵襲の軽減が期待で
きると考えられた。
　卵巣癌は悪性腫瘍の中では抗がん剤の感受性が比較的
高い腫瘍である。実際，当科におけるNACの奏功率は
73.3%であった。一期的に摘出不可能な進行例や全身状
態不良例において，NACの奏功により根治術が可能と
なり，さらに手術侵襲も小さくなればその利点は大き
い。その他に，手術枠の確保が必要な手術先行に比べて
速やかに治療を開始できること，胸水・腹水による患者
の全身状態不良の改善などが利点として挙げられる3)。
これらの点は，実地医療において現実的なNACの選択

図７　Ⅲ期，Ⅳ期の生存曲線 図８　当科における上皮性卵巣癌Ⅲ期，Ⅳ期の生存曲線
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理由の一つとなっている。では，NACの問題点は何で
あろうか。一般的には，進行期の診断が不正確となる可
能性，抗腫瘍効果が得られなければ腫瘍減量手術の機会
を逸する可能性，薬剤耐性の助長などが指摘されてい 
る3)。可能であれば試験開腹術により組織学的検索が行
われ，腹腔内所見の情報が得られたのちにNACを選択
することが望ましい。病理学的診断が得られていない状
態で化学療法を先行することはほとんどないが，胸水ま
たは腹水細胞診でcarcinomaが検出され，かつPET-CT
等で病巣が推測可能な場合にはNACは考慮されるべき
治療法である。
　進行卵巣癌に対する治療法のretrospectiveな検討は
これまで数多くなされている9)-11）が，標準治療が初回
腫瘍減量手術（PDS）なのか，NAC後の中間減量手術
（IDS）なのかは現時点で明確な結論が得られていな
い。進行卵巣癌における化学療法先行の確立に関する
研究では，NACの奏功率は77%で，optimal surgery例
の3年生存率は70%以上と報告している12)。現在まで
に報告されているprospectiveな検討では，NAC後の
IDSはPDSと同等の治療効果を示し，患者QOL（quality 
of life）はNAC群の方が優れているというものが多 
い8)，12)，13)。さらに，腫瘍減量手術の際の完全な病巣切
除が最も重要な予後因子であると報告している13)。恩
田ら14）は，NACのサイクル数について薬剤耐性の観点
からいたずらに多くない方がよく（２〜4サイクル程
度)，IDSによって残存腫瘍が0にならなければ予後改
善につながらないと述べている。今回の検討は後方視的
ではあるが，腫瘍減量手術によってoptimal surgeryを
達成できれば予後改善が期待できるという結果であっ
た。とくに，初回手術時のoptimal達成が予後改善に重
要であった（５年生存率：49.4%）。しかし，NAC群に
おいては明らかな有意差が得られず，NAC-suboptimal
群の５年生存率は20.8%と予後不良であった。根治のた
めには，NAC後のIDSにおいてPDS以上に腫瘍の完全摘
出が求められるのかもしれない。
　今回，腫瘍減量手術を施行したⅢ，Ⅳ期全体の５年生
存率は45.2%と良好な成績であった。当科で治療したす
べての上皮性卵巣癌においても，Ⅲ期44.3%，Ⅳ期27.9%
であり，諸家の報告6)，7)，13）よりも良好であった。そ
の理由として，NAC療法を含めた化学療法の奏功率が
良かったこと，積極的にstaging laparotomyやinterval 
surgeryを施行していること，IP療法を行っていること
などが考えられた。さらに，当科では早期よりPET-CT
検査を導入し卵巣癌再発のスクリーニング向上につとめ
てきたことも影響しているのかもしれない。また，患者
背景で漿液性腺癌の比率が高かったことの影響も推察さ
れたが，今回の検討では他の組織型と比べて予後に明ら
かな差を認めなかった。

　進行卵巣癌におけるNAC療法の位置づけに関して
は，現在わが国で，第Ⅲ相ランダム化比較試験である
JCOG0602試験4）が行われており，近いうちに研究成果
が発表されるものと思われる。その最終結果により進行
卵巣癌に対する新たな標準治療法が提示されることが期
待される。今回，後方視的な検討ではあるが，NAC療
法の有用性が示された。NACに引き続くIDSによって，
現在標準治療とされているPDSと同等の生存率が得ら
れ，手術の侵襲度においても遜色ない結果であった。
PDSが不可能であった症例や困難と予測される症例に
は，NACを導入することでoptimal surgeryへの展望が
開け，PDS施行例と同等の予後が期待できると考えられ
た。
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当院での子宮頚癌検診における ACS-US 症例・ASC-H 症例の頻度，
High-risk HPV の陽性率およびその組織型についての検討

藤原　道久 １）・近藤　佳子 １）・物部　泰昌 ２）

１） 川崎医科大学附属川崎病院　産婦人科
２） 川崎医科大学附属川崎病院　病理部

The incidences of ASC-US and ASC-H, as well as the rate of and histopathological 
findings for high-risk HPV, in cervical cancer screening

Michihisa Fujiwara１）・Yoshiko Kondo１）・Yasumasa Monobe２）

１）Department of Obstetrics and Gynecology, Kawasaki Hospital, Kawasaki Medical School.
２）Department of Pathology, Kawasaki Hospital, Kawasaki Medical School.

当院での子宮頚癌検診における ACS-US 症例・ASC-H 症例の頻度，High-risk HPV の陽性率およびその組織型についての検
討を行い，以下の結果を得た。
１） 全症例での ASC-US 症例の頻度は 2.5%（57/2,310）であった。
２） 全症例での ASC-H 症例の頻度は 0.3%（7/2,310）であった。
3） 全 ASC 症例での ASC-H 症例の頻度は 10.9%（7/64）であった。
4）ASC-US 症例での High-risk HPV 陽性例の頻度は 37.2%（16/43）であった。
５）High-risk HPV 陽性例での中等度異形成以上の病変の頻度は 18.8%（3/16）であった。

This study examined the incidences of ASC-US and ASC-H, as well as the rate of and histopathological 
findings for high-risk HPV, in cervical cancer screening and obtained the following results:
１）The incidence of ASU-US among all subjects was 2.5%(57/2,310).                             
２）The incidence of ASU-H among all subjects was 0.3%(7/2,310).                  
3）ASC-H accounted for 10.9% of all ASC cases(7/64).               
4）The rate of high-risk HPV among ASC-US cases was 37.2%(16/43). 
５） The incidence of pathological changes, including moderate-to-severe dysplasia and carcinoma in situ, 

among high-risk HPV cases was 18.8%(3/16).

キーワード：ベセスダシステム，ASC-US，ASC-H，ハイリスク HPV
Key words：ASC-US，ASC-H，High-risk HPV

緒　　　言

　human papillomavirus（HPV）感染の多くは無症候
であり，自然に消退するが，子宮頚部に持続感染した場
合に子宮頚癌を引き起こすことはよく知られている。
ほぼすべての子宮頚癌への進行にHigh-risk HPVの子宮
頚部感染が必要と言われている１)。軽度異形成の75〜
85%，中等度および高度異形成の80〜100%，上皮内癌
および浸潤癌のほぼ100%にHigh-risk HPVが検出されて
おり，High-risk HPV感染所見は子宮頚癌の前駆状態と
認識し，High-risk HPV感染を考慮した分類が必要であ
る１)。
　 ベ セ ス ダ シ ス テ ム 2 0 0 1 に よ る 細 胞 診 分 類 で の
ASC-US（Atypical squamous cells of undetermined 

significans）症例ではHPV検査による判定が望ましいと
され，陽性例に対してはコルポ・生検を，陰性例に対し
ては１年後の細胞診検査が推奨されている。2010年4月
からはASC-US症例に対してはHigh-risk HPV検査が保
険適応なり，各医療機関で実施されている。
　今回，当院での子宮頚癌検診におけるASC-US・
ASC-H（Atipical squamous cells cannot exclude HSIL : 
High grade squamous intraepithelial lesion）症例の頻
度，High-risk HPVの陽性率およびその組織型について
検討を行ったので報告する。

対象と方法

　2010年4月から2011年3月までの１年間に川崎医科大
学附属川崎病院産婦人科での子宮頚癌検診希望者および
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当院健康管理センターでの婦人科検診受診者の計2,310
例を対象とした。なお，子宮既摘出症例および細胞診陽
性で経過観察中の症例は除いた。
　子宮頚部細胞診は綿棒による直接塗抹法で行い，細胞
診判定はベセスダシステム2001に準拠した判定および
従来のクラス分類（旧日母分類）を併記した。ASC-US
症例に対してはPCR法であるアンプリコアHPVキット
（ロシュ・ダイアグノスティックス）により，High-risk 
HPV（16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,68型の13種類） 
DNAの有無を検討した。High-risk HPV陽性例に対して
はコルポスコピーおよび生検を行い，組織型の検討を
行った。

成　　　績

　細胞診施行2,310例の判定結果の内訳は，NILM
（Negative for intraepithelial lesion or malignancy）  
2,206例（95.5%)，ASC-US 57例（2.5%)，ASC-H 7例
（0.3%)，LSIL（Low grade squamous intraepithelial 
les ion) 23例（1.0%)，HSIL 14例（0.6%)，SCC 
（Squamous cel l  carc inoma)，AGC（Atypica l 
grandular cells）およびAdenocarcinomaが各１例

（0.04%）であった（表１)。
　ASC-US症例でHigh-risk HPVが検索できた症例
は43例であり，High-risk HPV陽性例は16例で37.2%
（16/43）であった。全症例でのASC-H症例は7例で
0.3%（7/2,310）であり，全ASC症例でのASC-H症例は
10.9%（7/64）であった（表２)。
　High-risk HPV陽性16例の組織診結果は，悪性所見な
し２例（12.5%)，軽度異形成11例（68.8%)，中等度異形
成，高度異形成および上皮内癌が各１例（6.3%）であっ
た（表3)。

考　　　案

　ASC-US症例に対するHigh-risk HPV検査が保険適応
となり，多くの施設でHigh-risk HPV検査が行われてい
る。High-risk HPV検査は高リスク型13種類を一括して
検出する方法であり，それぞれの型別判定はできない。
わが国で広く利用されているキットは，ハイブリッド
キャプチャー２法（HC-Ⅱ法, Dinege社）であるが，
一部のLow-risk HPVとの交差反応があるといわれてい 
る２)。今回われわれは，HC-Ⅱ法との良好な相関が確認
されており3)，かつ保険適応のあるアンプリコアHPV

表１　細胞診結果

表 3　High-risk HPV 陽性 16例の組織診断表 2　ASC-US・ASC-H およびHigh-risk HPV の頻度



2011年 55当院での子宮頚癌検診におけるACS-US症例・ASC-H症例の頻度，High-risk HPVの陽性率およびその組織型についての検討

キットを用いて検討を行った。
　ASC-USとは，軽度な異型がみられ，軽度扁平上皮内
病変（LSIL）が疑われるが，LSILの診断基準を満たさ
ないものを指し，欧米では全報告の2.1%〜3.5%とされて
いる4)。日本産婦人科医会（日産婦医会）では５%以下
であることが期待されるとのことであるが１)，今回の検
討では2.5%（57/2,310）であり，期待通りであった。
　ASC-US症例でのHigh-risk HPV陽性率は，日産婦
医会では約50%とされている１)。今回の検討では37.2%
（16/43）と低値であったが，症例数が少ないことが原
因とも考えられるが定かではない。
　今回の検討での全症例中における全ASC症例（ASC-
US＋ASC-H）の頻度は2.8%（64/2,310）であり，丹後
らの報告の3.8%（2758/72,251)５）とほぼ同じであった。
また日産婦医会ではASC-H症例は全ASC症例の10%以
下が期待されるとしているが１)，今回の検討では10.9%
（7/64）であり，ほぼ満足できる値であった。
　High-risk HPV陽性例での中等度〜高度異形成および
上皮内癌の占める割合として，日産婦医会では約10〜
20%としているが１)，今回の検討では18.8%（3/16）で
あり，日産婦医会のデータと同じであった。
　今後，各施設により発表されるであろう成績を集計
し，日本人のデータを構築していく必要があると考え
る。
　本論文の要旨は，第29回日本産婦人科感染症研究会
（2011年，倉敷）において発表した。
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当院で開始した Tension-free vaginal mesh（TVM）手術症例の検討

金崎　春彦・宮崎　康二

島根大学医学部　産科婦人科

Tension-free vaginal mesh (TVM) surgeries performed in Shimane University Hospital

Haruhiko Kanasaki・Kohji Miyazaki

Department of Obstetrics and Gynecology, Shimane University School of Medicine

島根大学附属病院においては2009年7月から骨盤臓器脱に対してTension-free vaginal mesh (TVM)手術を施行している。
開始から2011年4月までに手術を施行した39例につき後方視的に検討した。TVM手術施行症例の平均年齢は69.6±1.27歳， 
平均手術時間はanterior-TVM手術（13例）は67.69±3.93分，Posterior-TVM手術（１例）50分，Anterior ＆ Posterior-TVM
手術（18例）106.06±4.77分，Combined-TVM手術（7例）99.29±9.66分であった。術中出血量は30ml以下が39例中25例
（64.1％）であり，１例に1,800mlの出血があり輸血を要した。平均の術後入院期間は5.62±0.72日であった。39例中膀胱損
傷，直腸損傷を生じた例はなかったが，3ヶ月以上follow up出来た31例中５例で術後腹圧性尿失禁が出現した。

Thirty-nine tension-free vaginal mesh (TVM) surgeries for pelvic organ prolapse (POP) performed in 
Shimane University Hospital from July 2009 to April 2011 were retrospectively reviewed. Operative times 
were 67.69 ± 3.93 min for anterior TVM (13 cases), 50 min for posterior TVM (1 case), 106.06 ± 4.77 min 
for anterior and posterior TVM (18 cases), and 99.29 ± 9.66 min for combined TVM (7 cases). Intraoperative 
blood loss volume was 30 ml in 24 of the 39 patients (64.1%), and the mean number of postoperative days 
in hospital was 5.62 ± 0.72. The potential perioperative complications of bladder and rectal injury were not 
observed; however, we did experience a case of excessive bleeding (1,800 ml). Postoperative stress urinary 
incontinence was reported in 5 cases.

キーワード：TVM 手術，骨盤臓器脱
Key words：TVM surgery, POP

緒　　　言

　総人口の５人に１人が65歳以上という超高齢化社会を
向かえ，高齢者の行動範囲はますます広がるが，80歳ま
でに手術をうけるリスクが11％にも達するという骨盤臓
器脱（pelvic organ prolapsus; POP）は女性のQOLを害
する重要な疾患である１)。また，尿失禁もPOPと深く関
わり，加齢と共に増加するウロギネコロジー分野の関連
疾患である２），3)。骨盤臓器脱は運動療法，薬物療法，
膣ペッサリー療法などの保存的治療が行われる場合があ
るが，いずれも根治的ではなく，最終的には外科的治
療が必要となる。従来，婦人科ではPOP手術，特に子
宮脱（prolapsus uteri）の根治手術として膣式子宮全滴
術（VH)，前後膣壁形成術，肛門挙筋縫縮術が施行さ
れてきた。VHは婦人科独特の術式であり，婦人科研修
医として習得すべき必須項目の１つであることは間違い
ない。しかし近年子宮を摘出することなくPOPを修復
できるメッシュを用いたtension-free vaginal mesh手術
（TVM手術）がフランスの婦人科グループから提唱さ

れ4)，５)，わが国では泌尿器医がいち早くこれを取り入
れ6)，婦人科医が追従する形となっている。子宮摘出を
ためらう女性は多く，子宮の温存を原則とするTVM手
術の普及は，潜在的なPOP患者の掘り起こしにも繋が
り，今後VHに代わるPOP手術の第一選択枝となる可能
性がある。しかし，肉眼的に確認しながら手術操作を行
うVHと異なり，ブラインドの手技が中心となるTVM手
術は膀胱損傷や直腸損傷の危険性もあり，初心者，特に
婦人科研修医に執刀させることを躊躇う可能性がある。
新たな手術方法を取得する際は，骨盤の解剖及び術式の
理解，ある程度手術助手としての経験が必要であるが，
執刀医として実際に手術を執刀する機会を得ることが重
要である。島根大学医学部産科婦人科では2009年9月よ
り骨盤臓器脱に対してTVM手術を導入した。これまで
行なった手術症例について後方視的に検討を試みた。

対象および方法

　島根大学医学部附属病院産科婦人科において第一著
者が2011年4月までに手術を行なったTVM手術39例
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につき，カルテ及び麻酔記録を元手術時間，術中出血
量，入院期間，術中合併症，術後合併症に関してまとめ
た。TVM手術を開始するに際し，産業医科大学　吉村
和晃先生の手術を3例見学した後，同氏の指導下で4
例のTVM手術を共に施行した上で，単独で手術を開始
した。症例の背景について図１に示した。平均年齢は
69.6±1.27歳であり，POP-Q分類ステージⅡ以上の症例
に対し，十分なインフォームドコンセントの元，術式に
ついて本人の希望を聞いた上でTVM手術対象とした。
膀胱瘤に対して前膣壁にメッシュを挿入するAnterior 
TVM（A-TVM）手術を13例，後壁のみにメッシュを
挿入するPosterior TVM（P-TVM）手術を１例，前後
膣壁にメッシュを挿入するAnterior ＆ Posterior TVM
（AP-TVM）手術を18例，子宮全摘後の膣断端脱に
対し連続した前後メッシュを挿入するCombined TVM
（C-TVM）手術を7例に行なった。
　TVM手術は腰椎及び脊椎麻酔下に高砕石位をとり，
型どおりに行なった。手術時間は執刀開始から縫合終了
までとし，膀胱損傷の有無の確認の為の膀胱鏡施行時間

も含めた。出血量は吸引あるいはガーゼに吸収された
血液量より求めたが，測定不能の場合は30ml以下とし
た。当院ではクリティカルパス等により術式による退院
日を固定しておらず，術後経過，術後の排尿状況を考慮
して退院を許可しているが，手術当日を0日目として退
院までの日数を計算した。

結　　　果

　手術時間は全てのTVM手術の平均が90.62±4.24分，
であり，手術別ではA-TVM手術67.69±3.93分，AP-
TVM手術で106.06±4.77分，C-TVM手術で99.29±9.66
分であった。P-TVM手術を施行した１例の手術時間は
50分であった。術中出血量はカウントが困難な30ml以
下が39例中25例（64.1％）であり，出血量30ml〜50mlが
9例（25％)，50ml〜100mlが3例（7.7％）であった。
100ml以上の出血があったのが２例であり，うち１例は
1,800mlの出血があった（図２)。
　平均の術後入院期間は5.62±0.72日であり，術後4日
目に退院する症例が多かった。本人の希望や社会的要因

図 1　TVM手術施行症例の背景 図 2　TVM手術（手術時間及び術中出血量）

図 3　TVM手術（術後入院期間）

図 4　TVM手術（術後残尿）
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で１週間以上の入院をした例もあった（図3)。
　当院ではTVM手術後２日目の朝にバルーンを抜去
し，残尿が100ml以下の場合は以降の残尿測定を中止し
ている。残尿が測定できた37例中29例（78.4％）で初回
の残尿は100ml以下で，8例（21.6％）で100ml以上の
残尿を認めたが，すべて数日中に100ml以下に減少した
（図4)。
　術中合併症としてニードル穿刺時の膀胱損傷，直腸損
傷が挙げられるが，幸い39例中これらの合併症はなかっ
た。しかし，１例に輸血を要する1,800mlの出血があっ
た。
　術後3ヶ月以上follow upした31例の術後合併症とし
て，新たに腹圧性尿失禁が出現したものが５例，以前か
らあった腹圧性尿失禁が悪化したというものが4例あっ
た。尿失禁以外には下腹部のつっぱり感を訴えたものが
１例あったのみで，TVM手術の術後合併症とされる術
後の再発やメッシュの露出（メッシュびらん）は現在
のところ認めていない（図５)。尿失禁に関しては31例
中14例が術前は尿失禁がなかったと答えており，14例
中５例（35.7％）で新たに腹圧性尿失禁が出現したこと
になる。31例中17例（54.8％）が手術前より失禁症状を
認めており，そのうち症状が悪化した例は17例中4例
（23.5％)，手術で失禁が無くなった例が２例（11.4％）
あった（図6)。

考　　　察

　これまで産婦人科においては骨盤臓器脱に対し，子宮
を摘出した後に膀胱位置を矯正し，余剰膣壁の切除，前
後膣壁の形成そして肛門挙筋の縫縮を行なう膣式子宮全
滴術（VH)，前後膣壁形成術，肛門挙筋縫縮術が従来
法として一般的に行なわれてきた。子宮摘出を伴う為手
術を躊躇し，ペッサリーで保存的に加療されるケースが
多く見られたのも事実である。2000年よりフランスの婦

人科医グループによりメッシュを用いて骨盤底を再建
するというコンセプトの元，tension-free vaginal mesh 
（TVM）という術式が開始され4)，日本でも本術式が
泌尿器科医を中心にして導入されるようになって来た。
従来のVH手術とＴＶＭ手術を比較したRCTにおいても
治癒率で有意な優越性を示し7)，比較的副作用も少なく
安全に出来る事から6)，日本においてもPOP症例に対し
て従来の術式に代わって第一選択術式となると思われ
る。言うまでもなく執刀医として手術を行なう際には，
手術書による術式の学習の他，手術見学や，助手として
経験が必要であり，一連のトレーニングの後に術者と
して実際に手術を執刀する必要があるが，VH手術を基
本とした従来の術式が衰退し，今後全てのPOP症例に
TVM手術が今後施行されていく可能性は高く，少なく
ともTVM手術はPOP症例に対する治療法として，今後
婦人科医が学んでいかざるを得ない必須の手技になると
思われる。
　今回我々は，当院産科婦人科にてこれまでに施行した
TVM手術39例について後方視的に検討した。2004年7
月から開始したTVM手術であるが，最初の１年間は従
来術式も併用し症例を選んで行なっていた為に4例程度
しか施行しておらず，最近１年間で30例以上のTVM手
術を行ったことになる。手術時間は前後膣壁にメッシュ
を挿入しても概ね１時間半程度であり，膀胱瘤がメイン
の場合は１時間程度の前膣壁メッシュ挿入のみで終了す
る。従来の術式と同程度かあるいは，より短時間で終了
する手技であると思われる。初心者が行なっても術中
出血量も測定が難しい30ml以下である場合が大半であ
り，入院期間も早ければ術後２日程度で退院が可能であ
ることから，本術式は安全で侵襲の少ない術式であると
言えよう。
　TVM手術の長期的な成績に関してはまだ得られてお
らず，メッシュ手術の選択に関しては十分なインフォー

図 5　TVM手術（術中，術後合併症） 図 6　TVM手術（術後腹圧性尿失禁）
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ムドコンセントが必要であるが，従来のPOP症例に対す
る術式における再発率が29.2％に見られるという報告が
ある一方１)，TVM手術の再発率の短期成績は3〜５％
と非常に良好である５)。今後POP症例に対するTVM手
術は従来日本で行なわれてきたVH手術及び前後膣壁形
成術，肛門挙筋縫縮術に代わる手術として広がるものと
考えられる。本院においては１例に1,800mlの出血で輸
血を要した例があった他は大きな合併症はなかった。
1,800mlの出血は右膀胱側腔剥離面からの出血であり，
縫合しにくい奥方向からの出血で止血にとまどった為で
ある。このように予期せぬ出血の可能性の他，本術式に
は骨盤内血腫の形成や，膀胱，直腸損傷などの合併症，
メッシュびらん，性交障害などTVM手術特有の合併症
が存在することは事実であり，2008年には米国のFDA
から警告が出されている7）。また術後の切迫性尿失禁
の出現についても十分なインフォームドコンセントが必
要である。今後TVM手術が多くの産婦人科医により実
施されることになると思われるが，手術を開始する際に
は骨盤的の解剖とPOPの状態を十分に理解した上で，熟
練者による指導を経て実地に移るべきであることは言う
までもない。
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子宮頸部円錐切除による妊娠・分娩への影響
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Impact of cervical conization on pregnancy and delivery

Susumu Minami・Shinobu Yoshida・Ryuhei Nagai・Mitsuhiro Matsumoto
Junko Komatsu・Hiromi Kinoshita・Kazutoshi Hayashi・Satoru Takeuchi

Department of Obstetrics and Gynecology Kochi Health Sciences center

子宮頚部異形成や上皮内癌，Ⅰa１期までの子宮頸癌に対する子宮温存手術としての子宮頸部円錐切除（以下，円錐切除）
は，確定診断と治療を兼ね備えた手術として多くの施設で行われている。術式や各種機器の工夫により，手術時間，入院期
間の短縮や，外来手術での対応など，多くの改善はされているが，一方では円錐切除は，妊孕能を温存しなければならない
若年層で手術適応症例が増加し，手術による妊娠・分娩に対しする影響や，不妊因子としての影響が少なからず存在するこ
とは認識されている。今回，過去6年間で行った我々の施設での円錐切除症例の推移とともに，当院周産期センターで扱っ
た円錐切除症例を元に，円錐切除が妊娠・分娩に与える影響，特に早産との関連についてについて検討した。

Many medical facilities have performed cervical conization for the definitive diagnosis and treatment of 
patients with uterine cervix dysplasia, intraepithelial cancer, or Ia1 phase or earlier uterine cervical cancer. 
New surgical techniques and various types of equipment have improved the procedure, shortening the 
operative time and duration of hospitalization and allowing the procedure to be performed as outpatient 
surgery. However, the number of cervical conizations in young patients who wish to preserve their fertility 
has increased, and there is concern that a cone biopsy may negatively affect pregnancy/delivery and promote 
infertility. This study retrospectively examined the impact of cervical conization on pregnancy and delivery, 
especially the association with early delivery, based on the medical records of patients at this perinatal center 
who had histories of cone biopsy.

キーワード：子宮頸癌，妊娠，円錐切除 
Key words：carcinoma of the cervix, pregnancy, conization

緒　　　言

　性生活の変化や，各種広報の成果や検診の普及ととも
に，子宮頚部の初期病変（高度異形成・上皮内癌・子宮
頸癌Ⅰa期）での発見率が上昇している一方で，対象年
齢の若年化が問題となっている。現在の結婚・出産年齢
の高齢化をふまえて，若年者に対する子宮頚部の初期病
変に対する加療は妊孕性の温存と共に，妊娠継続に対す
る影響をいかに少なくするかが問題となっている。
　2009年度日本産婦人科学会婦人科腫瘍委員会の報 
告１）によると，治療の選択として円錐切除が選ばれる
割合は，0期の上皮内癌では，79.3％，Ⅰa１期41.9％，
Ⅰa２期　10.0％となっており，微小浸潤癌であるⅠa１
期の腫瘍に対しても単純子宮全摘の38.2％に比べても妊
孕性を温存できる円錐切除が選択されている割合が高く
なっている。これは，安全な手技の確立化が図られてい
るためだけでなく，対象年齢の若年化による妊孕性温存
の必要性もたぶんに影響していると考えられる。

　今回我々は，2005年3月より，2011年3月までの約6
年間当院で行った円錐切除症例の推移とともに，他院で
手術した症例を含め，当院周産期センターで扱った円錐
切除既往症例のデーターを元にretrospectiveに円錐切除
が妊娠・分娩に与える影響（特に早産との関連につい
て）について検討したので報告する。

対　　　象

　対象期間は2005年3月より2011年3月までに扱った症
例に関し，下記の項目を検討した。
Ⅰ）当院で円錐切除を行った症例　
　当院で円錐切除を行った276症例を検討した。うち，
Ⅰa２期以上の浸潤癌や年齢的に子宮温存を希望されず
に根治術を行った症例が29症例，浸潤癌で放射線治療を
行った症例が２症例あり，円錐切除後妊娠・分娩に至っ
ている症例は19症例である。
Ⅱ） 当院周産期センターで扱った円錐切除に関連した分

娩症例（妊娠初期流産症例は除く）
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表１　年齢別　円錐切除症例数

表 2　円錐切除後妊娠の分娩時期

　当院で，円錐切除に関連して扱った分娩症例（12週以
降の流産を含む）44症例について検討した。内訳は，当
院で手術した後，妊娠・分娩経過をおった症例　21症例
23分娩の妊娠で平均分娩週数は37.7週±4.9週と，他院で
円錐切除の手術既往があり，当院に搬送あるいは妊娠・
分娩を取り扱った症例　19症例　22分娩の妊娠で平均分
娩週数は34.6週±6.3週，当院で妊娠時円錐切除手術を要
し，分娩を行った症例4症例4分娩の妊娠で平均分娩週
数は31.9週±4.5週について検討した。

当院での手術方法

　 当 院 で 行 っ て い る 円 錐 切 除 は L E E P （ l o o p 
electrosurgical excision procedure）円錐切除（以下
LEEP）を行っている。酢酸加工後，子宮膣部3時及び
9時の子宮動脈下行枝をバイクリル１-0にて牽引，適
切なサイズの電極を選び病巣部を切除したのち，切除断

端をボール電極にて止血及び腟側及び子宮側の境界域を
蒸散している。
　当院で行った円錐切除後の頸管縫縮術は，頚管短縮
例や双胎症例など，Riskの高い症例のみ選択し，主に0
−PDS糸によるシロッカー氏頸管縫縮術を主に妊娠の
11-13週前後に行っている。
　

結　　　果

　①当院で円錐切除を行った年齢分布と，根治術の有
無，妊娠有無を表１に示した。円錐切除を行った症例は
30-34歳の割合が最も多く25.4％を占め，39歳までの症
例が全体の67.3％を占めていた。浸潤癌などで子宮摘出
を要した根治手術症例　29症例，放射線治療を要した症
例２例あった。手術後の妊娠例は19症例だが，今回の検
討では患者背景の分類がされず，既往分娩者や，未婚症
例も含むため，不妊との関連は検討できていない。
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②円錐切除後妊娠例の妊娠・分娩に関して　
　円錐切除後，妊娠症例の45分娩の内訳は，２分娩が破
水による流産，8分娩が34週未満の早産症例であった。
22週前後の流早産を２回繰り返した表3の症例２は，１
回目正期分娩の後，円錐切除を行い，その後流早産を繰
り返している。流早産症例は破水を原因とするものが多
く，円錐切除による感染や頚管短縮破水を原因であると
考えられる。双胎妊娠が3症例あり，内訳は自然妊娠１
症例，胚移植症例が２症例（両症例とも２胚移植施行）
であり，すべてDD双胎であった。（表２及び表3）
　縫縮術を施行したのは，他院で縫縮術を施行後紹介と
なった3症例，当院で施行した4症例であった。１症例
が25週の早産となっている。当院では，妊娠初期に頚管
短縮が認められた場合や，なんらかのハイリスク要因が
あるものを考慮して縫縮術対象症例として施行してい
る。

③妊娠中の円錐切除
　妊娠中に，円錐切除を行った症例は4例あった。１例
の浸潤癌が診断され，28週に選択的帝王切開を行い，後

日3週間後広汎性子宮全摘を行っている。妊娠中の円錐
切除は易出血性で，円錐切除での出血が症例Ⅱ，症例Ⅲ
ではそれぞれ，565ｍl　1,310ｍlとなっている。このよ
うに妊娠中の手術に関しては，出血量が多く，現在では
上皮内癌までの病変が推察される場合は，経過観察を主
とし，分娩後円錐切除を行うようにshiftしている。妊娠
中は，コルポ所見が明瞭でなく，病巣も広い範囲で見ら
れる場合があり，細胞診と組織診が一致しないこともあ
るため，最近では症例を選択し，患者，家族との意思，
意向などを配慮しできるだけ妊娠継続できるよう配慮し
ている。

考　　　察

　性の多様性，結婚年齢や出産年齢の高齢化，など，多
因子によって，HPV感染を起因とする子宮頸癌の初期
病変である異型上皮及び上皮内癌，Ⅰa期までの微小浸
潤による治療法として，妊孕性を温存できる円錐切除の
重要性は高まっている。円錐切除術によって妊孕性は保
存できる一方，手術後妊娠した場合，弊害として早産率
の増加は否めない。早産の原因は抗菌作用を有する頸管

表３　34週未満の早産例

表４　妊娠中に円錐切除した症例
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粘液の分泌が減少，絨毛羊膜炎を誘発し前期破水を誘因
すると考えられている２)。もうひとつの早産の要因とし
て，子宮頸管長の短縮による頚管無力症も考えられ，ス
クリーニング時期としては，妊娠中期16週から19週にお
けるスクリーニングが有用であるとの報告がある3)。
　頚管短縮例に対して頸管縫縮術の有効性に関して，
最近では行っても行わなくても前期破水や早産などの
RISKにあまり変化がないという報告があり２)，4)，一
方では，積極的に縫縮術を行っている施設も少なくな 
い５)。円錐切除を行っている症例は，患者自身が妊娠に
対し神経質になっている部分が多分にあり，合併症に対
して十分に説明のうえ，Riskを考慮に施行の判断を行う
必要がある。
　多胎に関して今回の検討では，3症例の双胎症例があ
り，内１症例では頚管縫縮を施行している。今回の双胎
例のうち２例は２胚移植が由来のDD双胎であった。円
錐切除後の不妊は頚管狭窄や頚管粘液の減少に起因する
と考えられるため５)，6)，術後，長期の不妊症例に対し
ては，積極的に人工授精・体外受精を行う方がいいと考
えるが，一方で不妊症治療後妊娠例は多胎を誘発しやす
く，また比較的年齢の高い妊娠になることが多く，多重
の早産誘因を増加させる原因となるため，排卵誘発の選
択や，胚移植する場合単胚移植の徹底を行うなど，多胎
を予防する必要性は十分考慮が必要である。
　円錐切除の手技として我々は，LEEPを行っている。
Karigiousらは，術式による早産率の差の検討を示し
ている。Cold-knife法及びLEEP法では早産率が高く，
レーザー法がすぐれているとの報告だが7)，これに対し
寺内らは逆の結果になり，その差は頸管切除長によるの
ではと報告している8)。我々も，手術手技として，妊孕
性を有した年齢の症例に関しては，頸管側をできるだけ
温存できるように円錐状よりも，円盤状に切除し，頚管
長を保つように心掛けている。
　妊娠中の円錐切除施行症例4例中，２例が500ｍl以上
の出血を要した。妊娠中の手術は，易出血性を有し，症
例の選択や手術手技には慎重にならざるを得ない。子宮
腟部の出血を抑えるためあらかじめ3時＆9時以外にも
複数の結紮をおいて施行し出血量を抑えられたとの報
告があり，今後手術術式の工夫として考慮したい9)。ま
た，妊娠中の手術適応に関しては，現在では上皮内癌ま
では妊娠中，経過観察し，産後早期に円錐切除を行うこ
とにより，対象の手術症例自体を減少する方向でとりく
んでいる。

ま と め

　円錐切除の治療に当たっては，癌に対しての治療を中
心におくべきは言うまでもないが，妊孕性を有すべき症
例に対しては，個々の症例に適した切除範囲，適応等を

考慮して対処を必要とすると考える。また，妊娠した場
合，初期より医療側はもとより患者側にもハイリスク妊
娠の意識を持たせ，二次施設，三次施設での管理を行う
ことが，早産率をさげ，よりよい周産期管理となること
を十分認識する必要がある。

文　　　献

１） 婦人科腫瘍委員会報告：2009年度子宮頸癌患者年
報．日産婦誌2011, 63：1055-1065.

２） 久布白兼行ほか：子宮頸部円錐切除術における妊孕
性温存．産と婦2001, 68: 1024-1030.

3） 深見武彦ら：妊娠中期の子宮頚部超音波画像による
切迫流早産の前方視的検討．産婦の世界2000, 49：
101-108.

4） 大槻　克文ら：頚管無力症と早産：産婦治療 
2009, 98：353-359.

５） 小倉　久男ら：子宮頸部円錐切除術の妊娠・分娩へ
の影響　産婦人科治療. 2007, 94：256-260.

6） Kennedy S, et al: LLETZ and infertility. Br J 
Obstet Gynecol 1993, 100: 965.

7） Kyrgiou M，et al: Obstetric outcomes after 
conservative treatment for intraepithelial or early 
invasive cervical lesion: systematic review and 
meta-analysis. Lancet 2006, 367: 489-498.

8） 寺内文敏ら：子宮頚部円錐切除術と術後の妊娠・分
娩　産婦人科治療2007, 95: 277-280.

9） 志岐　保彦：妊娠初期に発見された子宮頸癌6症例
の取り扱い　産婦の進歩2007, 59: 156-158.

 

【連絡先】
南　晋
高知医療センター
〒 781-8555　高知県高知市池 2125-1
電話：088-837-3000（内線 7177）　FAX：088-837-6766
E-mail：shin_minami@khsc.or.jp



現代産婦人科　Vol.60 No.1，2011 年，pp.65-69

嵌頓子宮となった抗リン脂質抗体陽性不育症の一例

野口　聡一・熊澤　一真・中田　高公

岡山愛育クリニック

A case report of uterine incarceration complicated by antiphospholipid antibody-positive 
recurrent pregnancy loss

Soichi Noguchi・Kazumasa Kumazawa・Takakimi Nakata

Okayama Aiiku Clinic

妊娠初期に子宮後屈であることは頻繁に認められるが，その多くが妊娠経過に伴い前屈になり，妊娠後期まで後屈である嵌
頓子宮となることは非常に稀である。今回，胎盤付着部異常のために嵌頓子宮となったと考えられる抗リン脂質抗体陽性不
育症の１例を経験したので報告する。症例：29歳。妊娠歴：4妊0産。妊娠経過：妊娠4週１日に 抗リン脂質抗体陽性不育
症治療のため当院紹介となり，ヘパリンによる抗凝固療法を開始した。妊娠17週0日腹痛および性器出血のため入院となっ
た。USG，MRI上，子宮底部はDouglas窩に嵌頓し，子宮頚管は腹側に著明に伸展していた。嵌頓子宮は改善されなかったが，
安静および子宮縮抑制剤にて症状消失したため外来通院とした。以後胎盤付着部位はDouglas窩に嵌頓したまま経過し，胎児
発育遅延を認めたため妊娠36週6日入院管理とした。37週１日NSTにて non-reassuring fetal statusを呈し，緊急帝王切開に
て1,950g の男児をApgar score ５(１分) ／ 9(５分）点で娩出した。子宮頚管が著明に伸展していたため子宮切開の位置は
慎重に決定したが，初回切開時，頚管部を切開し，再切開で児を娩出した。胎盤付着部位は右卵管角付近で，同部が膨隆し
Douglas窩に嵌頓していた。手術時間１時間35分，出血量850g（羊水含む）であった。 嵌頓子宮は分娩前に診断されていても，
帝王切開時に過伸展した子宮頚管を切開することがあり，術中超音波検査など慎重な対応が必要である。

Incarceration of a pregnant uterus is a rare condition. We report a case of incarceration of the gravid uterus 
complicated by antiphospholipid antibody-positive recurrent pregnancy loss. CASE: A 29-year-old woman, 
gravida 4, para 0, was referred to our clinic for low-dose aspirin and heparin treatment of antiphospholipid 
antibody-positive recurrent pregnancy loss. At 17 weeks of gestation, she was admitted to our clinic with 
lower abdominal pain and vaginal bleeding. Transvaginal ultrasound examination and magnetic resonance 
imaging revealed an incarcerated uterus with ventral displacement of the cervix. The symptoms were 
alleviated by bed rest and administration of β2-stimulant, but the incarcerated uterus could not be repositioned 
by conservative methods. At 37 weeks 1 day gestation, a cesarean delivery was performed due to non-
reassuring fetal status. An inadvertent incision of the elongated cervix was made during the first uterine 
incision. A second, classical incision was made and a healthy 1,950g male infant was delivered with Apgar 
scores of 5 and 9 at 1 and 5 min. The intraoperative blood loss was 850g, including the amniotic fluid. The 
postoperative course was uncomplicated. Intraoperative ultrasonography and magnetic resonance imaging 
would be useful to guide the uterine incision in order to avoid injury of the elongated cervix.

キーワード：嵌頓子宮，帝王切開，抗リン脂質抗体，不育症
Key words：uterine incarceration, cesarean section, antiphospholipid antibody 

緒　　　言

　妊娠初期に子宮後屈であることは頻繁に認められる
が，その多くが妊娠経過に伴い前屈になり，妊娠後期
まで後屈である嵌頓子宮となることは非常に稀であ 
る１),２）。嵌頓子宮では解剖学的に経膣分娩は不可能であ
り，分娩前に診断されていなければ，子宮破裂や胎児死
亡，あるいは帝王切開時に種々の臓器損傷をきたすこと
がある3）。また，妊娠中に診断されていても，子宮頚管
が過伸展・菲薄化していることにより帝王切開時に頚管

を切開してしまうこともある。今回私たちは，胎盤付着
部異常のために嵌頓子宮となったと思われる抗リン脂質
抗体陽性不育症の１例を経験したので，その妊娠・分娩
経過を報告する。

症　　　例

年齢：29歳。
妊娠歴：4経妊0経産。Ｉ：自然流産（妊娠9週：胎嚢（GS）
のみ）。Ⅱ：自然流産（妊娠8週：胎児心拍（FMM）（+）
→（-））。Ⅲ：自然流産（妊娠8週：FMM（+）→（-））。
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Ⅳ：低用量アスピリン（ASA）内服するも自然流産（妊
娠9週：FMM（+）→（-））。
既往歴：17歳時虫垂切除術。
現病歴：他院にて不妊治療を行い，タイミング法で妊娠
した。妊娠4週１日，抗リン脂質抗体陽性の不育症（表１）
のため，抗凝固療法目的にて当院紹介・初診となった。
妊娠経過：同日入院の上，低用量ASA（81mg/日）併
用ヘパリン（ヘパリンカルシウム 5,000IU x２回/日，
皮下注射）療法による抗凝固療法を開始した。抗凝固
療法による副作用は認めず，超音波断層法（USG）で
子宮内にGSを認めたため，妊娠4週3日に退院，外来
通院とした。妊娠５週５日に胎児心拍を確認したが，

GSの位置は子宮底部右寄りであった（図１）。間質部妊
娠も疑われたが，前医での子宮卵管造影（HSG）で右
卵管角付近が拡大しており（図２），同部に着床したも
のと考えられた。USGでは周囲の筋層は５mm以上であ
り，その後胎児発育とともにGSも子宮中央に発育した
ため経過観察とした（図3）。妊娠17週0日に腹痛およ
び性器出血を認め，当科外来を受診した。経腹USGで
は胎児発育・形態には異常を認めなかったが，子宮は
後屈であり胎盤は子宮底部に付着していた。経腟USG
でも同様で胎盤が付着した子宮底部は，Douglas窩に嵌
頓しており，子宮頚管は腹側に著明に伸展していた（図
4）。Magnetic resonance imaging（MRI）でも同様の
所見（図５）であったが，安静および子宮縮抑制剤投
与にて症状消失したため，17週５日より自宅安静・外
来通院とした。以後，胎盤付着部位はDouglas窩に嵌
頓したまま妊娠経過し，胎位は骨盤位から横位であっ
た。胸膝位での胎位および嵌頓子宮の整復も試みたが，
奏効しなかった。抗凝固療法は継続していたが，28週
ころより胎児発育遅延（IUGR）傾向を認め（図6），
妊娠36週6日に入院管理とした。妊娠37週１日のnon-
stress test （NST）にて non-reassuring fetal statusを認
めたため，同日緊急帝王切開術で1,950g の男児をapgar 

表１　血液検査

図 2　妊娠前子宮卵管造影

図 3　妊娠 12週経膣超音波
子宮底部横断像

図 1　妊娠初期経膣超音波
子宮底部横断像

5w1d 7w2d
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score ５（１分）・9（５分）点で娩出した。子宮頚管
が著明に伸展・延長していたため，子宮切開部は術前の
USG（図7）にて慎重に決定したが，初回切開時，菲薄
化した頚管部を切開してしまい，再切開を子宮体部縦切
開することで児を娩出した（図8）。胎盤付着部位は右
卵管角付近で，同部が著明に膨隆・腫大した（図9）こ
とにより，子宮底部が岬角を越えることができなくなり，

嵌頓子宮となったと思われた。癒着胎盤は認めず，膨隆
部にオキシトシンの局注を行い胎盤を娩出した。子宮頚
部切開部の修復も含め手術時間は１時間35分で，出血量

（羊水含む）は850gであった。術後経過は良好で，母体
は通常通り術後8日目に，児は体重2,318gとなった生後
17日目に退院した。１ヶ月健診の時点でも子宮後屈では
あったが，USG上子宮頚管部に異常を認めず，子宮腔内

図 6　妊娠経過（胎児発育）

図 7　妊娠 36週経腹超音波

図 4　妊娠 17週経膣超音波
矢状断像

図 5　妊娠 17週MRI（T2）矢状断像
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に悪露の貯留は認められなかった。

考　　　察

　妊娠初期に子宮後屈であることは珍しいことではな
く，およそ11%の頻度で認められる１）。しかし，その大
部分が妊娠14週頃には子宮前屈となり，妊娠後期まで子
宮後屈である嵌頓子宮となることは稀で，その頻度はお
よそ3,000例に１例程度２）と言われている。
　嵌頓子宮の原因として，双角子宮・子宮筋腫など子宮
の形態異常により，子宮の一部が岬角を越えることがで
きないために嵌頓子宮となる例4），５）や，子宮内膜症や
炎症性疾患のために子宮後壁がDouglas窩などに強固に
癒着して，前屈になることができない例6）などが報告
されている。本症例では，妊娠前に行われたHSGで認め
られる右卵管角付近の内腔拡大した部位に着床したため
に，同部が妊娠経過に伴い著明に腫大・膨隆して岬角を
越えることができず，子宮底部がDouglas窩に嵌頓した
と考えられる。妊娠前のUSGでは子宮の形態異常は確認
できず，妊娠後子宮形態異常が顕著になったと考えられ，
通常とは異なる経過であったため嵌頓子宮となる予測は
困難であった。
　嵌頓子宮では下腹部痛や排尿障害などの症状を呈する
ことが多いが，無症状に経過することもある7）。症状が
あれば，内診・腟鏡診で著明に前方に変位した子宮腟
部を確認することにより，嵌頓子宮を疑うことができ，
USGさらにはMRIで診断確定されるが8），9），症状が無
ければ健診時に偶然に診断されるか，分娩時まで診断さ
れないことも有り得る。分娩時に診断されればその時点
で帝王切開を決定することが可能であるが，分娩時にも
診断がつかない場合は，分娩停止さらには胎児死亡とな
る可能性も考えられる3）。症状がある場合，症状の程度
によっては早い段階での整復が必要であり，整復した後，
正常妊娠・分娩経過をたどった例も報告されている。整
復方法として，内診指での嵌頓した子宮底部の挙上や胸
膝位などの非観血なものから10），腹腔鏡手術による整復
術が報告されているが11），本症例でもそうであったよう

に，子宮の形態異常による嵌頓子宮は非観血的整復法の
みではでは奏効しない例も多いと思われる。本症例の場
合，症状は切迫流産兆候（下腹部痛および性器出血）で
あり，安静および子宮収縮抑制剤投与で症状が軽快した
こと，さらに，抗凝固療法中であったこともあり，非観
血的な胸膝位のみ行い積極的な観血的整復術までは行わ
ず，最終的に帝王切開分娩を選択した。
　本症例のように整復が不可能な場合，分娩は帝王切開
となるが，子宮切開部位を決めるためには術前の画像診
断が非常に重要である。通常，経腹USGを用い，母体の
膀胱や臍の位置を目印とし，内子宮口の位置を確認して
子宮切開の位置を決定するが，本症例では術前のUSGで
決めた位置を切開すると，菲薄化した子宮頚管を切開す
ることとなった。その原因として，経腹USGで内子宮口
の位置を誤認していたためだと考えられ，より正確に
子宮切開部位を決定するためには，術前のMRIや術中の
USGが有用であると思われる５），9）。
　嵌頓子宮となった症例では，次回の妊娠は通常の妊娠
経過をたどることが多いが，まれに嵌頓子宮が再発する
例も報告されている12）。嵌頓子宮既往症例が次回妊娠し
た場合は，再度嵌頓子宮となっていないか通常より慎重
に妊娠経過を診ていく必要があると思われる。
　抗カルジオリピン（CL）抗体やループスアンチコア
グラント（LAC）などが陽性である，「抗リン脂質抗体
症候群」の不育症症例に対する低用量ASA併用ヘパリ
ン療法の有用性は，以前より報告されている13）。本症例
では抗CL抗体やLACは陰性で，診断基準を満たさない
ため正確には「抗リン脂質抗体症候群」とはいえない。
しかし，抗フォスファチジル・エタノールアミン（PE）
抗体 や抗フォスファチジル・セリン（PS）抗体が陽性
であり，前回の妊娠時に低用量ASA療法を行っても染
色体異常のない流産となったため，今回の５回目の妊娠
では低用量ASA併用ヘパリン療法を行った。その結果，
IUGRではあったが生児を得ることができた。本症例の
ように，「抗リン脂質抗体症候群」の診断基準を満たさ
なくても，抗PE抗体や抗PS抗体が陽性で，低用量ASA

図 8　妊娠 37週 1日緊急帝王切開術 図 9　緊急帝王切開術中写真
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療法のみでは効果を認めない，抗リン脂質抗体陽性の不
育症症例に対する低用量ASA併用ヘパリン療法は有効
であることが多い。しかし，その作用機序に関して明ら
かになりつつあるも14），必ずしも明解となっておらず，
投与開始時期や投与量についても一定のコンセンサスは
無く，各施設によって異なっている。 今後，厚労省研
究班15）などの全国規模の共同研究・症例の蓄積により，
ヘパリン療法の適応や有効性に関してさらに明確になる
ことを期待したい。
　現在のところ，抗リン脂質抗体陽性の不育症に対する
ヘパリン療法に関しては保険適応になっていないため，
治療費は全て自己負担で行わなければならない。近年，
岡山県真庭市で，全国の自治体で初めて不育症治療に対
する助成金による経済的な補助を開始した。そのような
自治体レベルでの試みが全国的に広がれば，ヘパリン療
法が必要な不育症患者の経済的負担が軽減され，治療の
普及に貢献すると思われる。しかし，今後は自治体レベ
ルではなく，更に進んで国全体として本治療が保険適応
になることが望まれる。

結　　　語

　低用量ASA療法が無効であった抗リン脂質抗体陽性
の不育症症例に対し，低用量ASA併用ヘパリン療法を
行うことでIUGRおよび嵌頓子宮となったが生児を得る
ことができた。嵌頓子宮に対する帝王切開では，子宮切
開部位を決定するために術前の画像診断が重要である
が，本症例では術前のUSGのみでは不十分であり，帝王
切開術直前のMRIや術中USG等を実施することが確実な
切開部位決定に必要であると思われる。
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化学療法併用放射線治療により完全寛解に至った子宮頸部乳頭状扁平上皮癌の１例

谷本　博利・高尾　佑子・岡本　啓・濵﨑　晶・秋本由美子・本田　裕・寺本　三枝・寺本　秀樹
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A case of complete remission of papillary squamous cell carcinoma of the uterine cervix 
following concurrent chemoradiotherapy

Hirotoshi Tanimoto・Yuko Takao・Kei Okamoto・Aki Hamasaki 
Yumiko Akimoto・Hiroshi Honda・Mitsue Teramoto・Hideki Teramoto

Department of Obstetrics and Gynecology, Hiroshima City Asa Hospital

子宮頸部乳頭状扁平上皮癌（papillary squamous cell carcinoma: PSCC）は扁平上皮癌の特殊型のひとつに分類される稀な腫
瘍であり，組織学的に異型細胞が間質を伴う乳頭状構造を呈し，通常の扁平上皮癌よりも予後が不良であるとされている。
今回我々はCDDPを併用した放射線治療により完全寛解に至った１例を経験したので報告する。
症例は56歳，５経妊3経産，不正出血を主訴に近医を受診し，子宮頸部細胞診クラスⅤ（SCC），子宮頸癌の疑いで当科紹介
となった。初診時の内診にて子宮頸部は子宮傍組織に及ぶ腫瘍に置換され，組織診で腫瘍は特徴的な乳頭状増殖の構造を呈
しており子宮頸部乳頭状扁平上皮癌と診断した。CT並びにMRIの画像診断で子宮頸部には39×25mm大の不整形腫瘍があり，
子宮傍組織への浸潤および左内腸骨リンパ節の腫大を認めた。臨床進行期IIb期の診断でCDDP５mg/日×５日/週の連日投与
を行いながら放射線治療：外部照射50Gy＋腔内照射15Gyを施行した。治療により腫瘍は消失し，治療後4年11 ヵ月経過した
現在，完全寛解の状態で再発を認めていない。
子宮頸部乳頭状扁平上皮癌は稀な腫瘍であり標準治療は確立されていないが，CDDPを併用した放射線治療は治療の選択肢の
ひとつになり得ると考えられた。

Papillary squamous cell carcinoma of the uterine cervix is a rare variant of squamous cell carcinoma and is 
characterized by a papillary architecture with fibrovascular cores lined by multilayered atypical cells. The 
prognosis is poor due to late metastases and recurrences. A 56-year old woman, gravida 3, para 3, visited a 
local clinic because of genital bleeding. She was diagnosed with a uterine cervical tumor and referred to our 
hospital. Pelvic examination revealed a papillary mass involving the uterine cervix and the parametrium. CT 
and MRI demonstrated a 39 mm × 25 mm tumor of the uterine cervix with metastasis to the draining lymph 
node in the left internal iliac region. The histopathological diagnosis based on biopsy findings was papillary 
squamous cell carcinoma, and the tumor was staged as IIb （T2bN1M0). The patient was treated with low-
dose daily CDDP-containing concurrent chemoradiotherapy （CCRT). This treatment resulted in complete 
remission. The patient has been followed at the outpatient clinic and has been tumor-free for the 4 years and 
11 months since the first treatment. We suggest that the low-dose daily CDDP-containing CCRT might be 
useful for treating patients with papillary squamous cell carcinoma of the uterine cervix. 

キーワード：子宮頸部，乳頭状扁平上皮癌，化学療法併用放射線治療
Key words：uterine cervix，papillary squamous cell carcinoma，concurrent chemoradiotherapy

緒　　　言

　子宮頸部乳頭状扁平上皮癌は扁平上皮癌の特殊型のひ
とつに分類される稀な腫瘍であり，組織学的に異型細胞
が間質を伴う乳頭状構造を呈し，通常の扁平上皮癌より
も予後が不良であるとされている。今回我々はCDDPを
併用した放射線治療により完全寛解に至った１例を経験
したので報告する。

症　　　例

患者：56歳，女性
主訴：不正性器出血
月経歴：初経13歳，閉経51歳
妊娠分娩歴：５経妊3経産
既往歴：12歳，肋膜炎
現病歴：約２週間持続する不正性器出血を主訴に近医
を受診，子宮頸部腫瘍を認め，子宮頸部細胞診クラスV



72 Vol.60 No.1谷本　博利・高尾　佑子・岡本　啓・濵﨑　晶・秋本由美子・本田　裕・寺本　三枝・寺本　秀樹

（SCC）のため当院紹介受診となった。初診時，内診に
て子宮頸部は子宮傍結合織に及ぶ腫瘍に置換され，コル
ポスコピーでは易出血性の乳頭状腫瘍の外観を呈してい
た。子宮内腔には血性膿の貯留がみられ子宮留膿症の状
態であった。
子宮頸部細胞診所見：壊死物質や出血の少ない背景に孤
立散在性または小集塊を形成する異型細胞がみられた。
異型細胞はライトグリーン好性の細胞質を持ち多形性に
富み，核の大小不同と核クロマチンの増量が認められた

（図１）。
子宮頸部組織診：大型の異型扁平上皮細胞が，血管線維
性間質を軸に乳頭状構造を呈して増殖していた。全層性
に強い異型を示す上皮が特徴的な乳頭状増殖様式を呈す
ることから子宮頸部乳頭状扁平上皮癌と診断した（図
２）。
血液検査所見：腫瘍マーカーはSCC が8.2 ng/ml と上昇

していたが，CEA，CA125は正常範囲であった。また，
白血球が10,600/μl，CRP が0.5 mg/dlと軽度上昇してい
た以外にCBC，生化学検査は異常所見を認めなかった。
画像所見：CTでは子宮頸部に39×25mmの腫瘤がみら
れ，子宮内腔の液体貯留と体部漿膜下筋腫を認めた（図
3a）。MRIでは子宮頸部に不整形で，38×23×22mm大
の腫瘤があり子宮傍組織への突出を認め，子宮傍組織浸
潤を疑った。子宮内腔の液体貯留と筋層から漿膜下の筋
腫がみられた。また，左内腸骨リンパ節の腫大を認めリ
ンパ節転移を疑った。
治療経過：子宮頸部乳頭状扁平上皮癌，臨床進行期Ⅱb期，
T２bN１M0の診断で，本人・家族に手術，放射線療法，
化学療法など治療についての説明を行ったところ手術は
拒否され化学療法併用放射線治療（CCRT; concurrent 
chemoradiotherapy）を希望された。
　入院の上で，放射線治療計画（3次元治療計画）を

図１　子宮頸部細胞診
壊死物質や出血の少ない背景に孤立散在性または小集塊を形成する異型細胞がみられた。異型細胞はライトグリーン好性の細胞質を持ち多形
性に富み，核の大小不同と核クロマチンの増量が認められた。（Pap: ×100）

 （a）HE染色弱拡大像 （b） HE染色強拡大像
図２　子宮頸部組織診

大型の異型扁平上皮細胞が，血管線維性間質を軸に乳頭状構造を呈して増殖していた。
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CMS社製XioTMを用いて行い，放射線治療装置は外照射
は日立メディコ社製マイクロトロン14M VX線を用い
て50Gy/５週，腔内照射はブフラー社製Factsを用いて
15Gy/3回行った。化学療法はCDDP ５mg/日を放射線
治療前に点滴静注し，５日/週，総量125mgの投与を行っ
た。治療中より子宮頸部腫瘍は徐々に縮小し，治療終了
時には子宮頸部に肉眼的にはびらんを残すのみとなり
CT上も原発病巣は不明瞭で左内腸骨リンパ節にみられ
た腫大も消失した（図3b）。腫瘍マーカー SCC も正常
域まで低下し，副作用も問題となる程度のものは認めら
れず退院となった。
　退院後は外来にて経過観察を行っているが治療後4年
11 ヵ月経過した現在，完全寛解の状態で再発徴候を認
めていない。

考　　　案

　子宮頸部乳頭状扁平上皮癌は，扁平上皮癌の特殊型の
ひとつに分類される稀な腫瘍であり，1986年にRandall 
et al.により初めて記載され，病理学的に独立した疾患
概念として確立された１）。本疾患の病理組織学的な特徴
としては，数層の基底細胞様異型細胞が乳頭状に増殖し
その中心に血管線維性間質を持つ，腫瘍細胞のN/C比が
高く表層まで核異型が強い，表層への分化傾向・角化傾
向はわずかでkoilocytotic changeはみられない，などが
あげられる２），3）。また，HPVの関与についてはHPV16
型陽性の報告4）もあるが，その一方で陰性例の報告５）

もあり因果関係に関する統一見解は得られていない。
　本疾患の診断にあたっては，類似疾患である疣状癌や
コンジローマ様癌，さらに良性腫瘍である扁平上皮乳頭
腫との鑑別を要する。このうち疣状癌では中心部に血管
線維性間質を欠き，細胞異型が軽度で表層細胞の所見は
正常扁平上皮に近い良性細胞で縁取られていることによ
り鑑別される２）。また，コンジローマ様癌では表層が角
化しHPV感染所見（koilocytotic change）もみられるこ

とにより鑑別される２）。扁平上皮乳頭腫では，悪性所見
を認めないことや，血管線維性間質を欠き，細胞異型が
ないことが鑑別点となる。本症例においては，細胞診で
は扁平上皮系の異型細胞を認め，扁平上皮癌と診断した
が，その亜型までは鑑別できなかった。組織検査で腫瘍
細胞は全層性に強い異型を示し，表層への分化傾向・角
化傾向はわずかでkoilocytotic changeはみられず，中心
に血管線維性間質を持つ特徴的な乳頭状増殖様式を呈す
るなど，乳頭状扁平上皮癌の典型的な所見が揃っていた
ため診断が可能であった。これまでに報告されている臨
床病理学的検討では腫瘍表層の生検では癌とさえも診断
することが困難であり，浸潤の有無に関しては深い生検
や円錐切除を要するとされている１），3），6）。本疾患の診
断においては，乳頭状扁平上皮癌の特性を念頭において
組織検査を行うことが重要であると考えられた。
　治療については，扁平上皮癌に準じて手術，放射線治
療，化学療法，またはこれらの組み合わせによる集学的
治療などが考えられるが，稀な腫瘍であり標準的な治療
法は確立されていない。本症例では，子宮傍組織浸潤を
認め，臨床進行期はⅡb期とし，手術適応はあると判断
した。しかし，腫瘍径が約4cm近くあり，画像上で左
内腸骨リンパ節の腫大がみられリンパ節転移を疑ってい
たため，手術療法として広汎子宮全摘術を選択した場合
にも再発高危険群とされ術後補助療法が必要になると考
えられた。補助療法として術後放射線照射を行うと一
般に有害事象の頻度が増すことが知られておりCCRTも
第一選択として考慮した。これらの状況を踏まえて各々
の治療法について本人ならびに家族に充分なインフォー
ムドコンセントを行いCCRTを選択した。併用する抗癌
剤としてはGOG120試験7），GOG123試験7），8）などで子
宮頸癌においてのCCRTでの有用性が認められている
CDDPを選択した。CDDPは少量分割投与と大量１回投
与で放射線増感効果に差がないことや9），照射１時間前
から3時間後の間では照射15分前の投与が最も増感効果

 （a）治療前 （b）治療終了後
図３　CT画像
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が高いことが報告されており9），投与方法としては少量
分割で照射直前の30分間での投与とした。本症例では
CCRTの治療中の副作用は軽度で，治療後も問題となる
合併症を認めず完全寛解に至り4年11 ヵ月経過したこ
とから，初回治療としての方針は妥当であったと考え
られた。子宮頸部乳頭状扁平上皮癌の予後についての
報告１），6）では晩期再発や遠隔転移を起しやすく予後不
良とされていることから，引き続き慎重な経過観察を
行う必要はある。
　今回我々はCDDP併用のCCRTにより完全寛解に至
り治療後4年11 ヵ月経過した現在まで再発徴候を認め
ていない子宮頸部乳頭状扁平上皮癌の１例を経験した。
本腫瘍は扁平上皮癌の特殊型とされる稀な腫瘍であり
標準治療は確立されていないがCDDPを併用したCCRT
は治療の選択肢のひとつになり得ると考えられた。
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腹腔鏡下手術後の仙骨子宮靭帯上に発生した子宮内膜症性嚢胞の１例
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Ovarian remnant syndrome（ORS）とは，両側子宮附属器摘出術後も骨盤腔内に卵巣組織が遺残する現象である。しかし
卵巣が温存された手術症例においても，ORS同様に，術中に生じた卵巣の破片が腹膜などに生着し，術後も卵巣機能を保持
し，腫瘍化する可能性もある。今回我々は，以前の腹腔鏡下手術の際に仙骨子宮靭帯上に遺残した卵巣片から発生したと考
えられた子宮内膜症性嚢胞の１例を経験したので報告する。
症例は33歳女性，6経妊１経産。29歳時に他院にて左卵巣チョコレート嚢胞の診断で，腹腔鏡下に嚢胞核出術を施行され
た。その後，習慣流産の精査加療目的で当科紹介。血液凝固異常が原因と考えられ，抗凝固療法を妊娠中に施行し，30歳時
に3,132gの男児を経腟分娩した。産後１ヶ月健診の時点で，両側子宮附属器に明らかな異常は認めなかった。授乳をしてい
たが，産後6ヶ月で月経は再開した。33歳時に第２子を希望され当科受診した際に，超音波画像診断で左子宮附属器領域に
7cm大の単胞性腫瘤を認めた。MRI所見とあわせて，子宮内膜症性卵巣嚢胞の再発と診断した。２ヶ月後に全身麻酔下に腹
腔鏡下手術を施行。ダグラス窩に手拳大の白色で表面平滑な嚢胞を認めた。チョコレート様の内容液を吸引除去し，癒着剥
離により嚢胞を授動したところ，その横に母指頭大のほぼ正常所見の左卵巣が存在し，嚢胞との連続性はなかった。嚢胞壁
は左仙骨子宮靭帯に付着しており，尿管や後腹膜腔の血管との交通が無いことを確認後に切断して嚢胞を摘出したが，剥離
面からの出血は容易に止血可能であった。摘出物の病理組織診断は，線維性結合織からなる嚢胞壁および子宮内膜間質細胞
を伴う卵巣由来の子宮内膜症性嚢胞であり，悪性所見は認めなかった。

Ovarian remnant syndrome (ORS) is defined as residual ovarian tissue remaining after bilateral salpingo-
oophorectomy. However, it is possible for a piece of ovary to implant and cause ORS-like symptoms after 
laparoscopic cystectomy. In this study, we report a case of endometrioma on the uterosacral ligament after 
laparoscopy.
Case: A 33-year-old woman (gravida 6, para 1) visited our outpatient clinic because she wished to become 
pregnant. Ultrasonography and MRI revealed a 7-cm cyst on the left adnexa. At the age of 29 years, she had 
undergone laparoscopic cystectomy at another hospital for an endometrioma of the left ovary. At age 30, she 
delivered a 3,132-g baby vaginally. Her ovaries were bilaterally normal at her postnatal visit. Laparoscopic 
cystectomy was planned for the left ovarian endometrioma. At laparoscopy, a whitish, fist-sized, smooth-
surfaced cyst was found in the pouch of Douglas. The cyst was punctured and its chocolate-like contents 
aspirated. After careful adhesiolysis of the cyst from the rectum, the left ovary was visualized beside it. 
There was no connection between the cyst and the ovary. The cyst was also attached to the left uterosacral 
ligament, and this connection was dissected and the cyst removed after identification of the left ureter and 
nearby blood vessels in the retroperitoneal cavity. Hemostasis was readily achieved with bipolar forceps. 
Histopathology on the remnant cyst revealed an ovarian endometrioma with fibrous connective tissues and 
endometrial stromal cells.

キーワード：子宮内膜症，子宮内膜症性嚢胞，腹腔鏡下手術，卵巣遺残症候群
Key words：endometriosis, laparoscopic surgery, ovarian remnant syndrome
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緒　　　言

　Ovarian remnant syndrome（ORS）とは，卵巣遺残
症候群ともよばれ１)，両側子宮附属器摘出術後も骨盤腔
内に卵巣組織が遺残する現象として，古くからその存在
が知られている。しかし，卵巣が温存された手術症例に
おいても同様に，術中に生じた卵巣片が腹膜などに生着
し，術後も卵巣機能を保持する可能性がある。そしてさ
らに子宮内膜症性嚢胞や腫瘍性病変を形成することもあ
る。
　今回我々は，以前の腹腔鏡下手術の際に仙骨子宮靭帯
上に遺残した卵巣片から発生したと考えられた子宮内膜
症性嚢胞の１例を経験したので，文献的考察を交えて報
告する。

症　　　例

患者：33歳
月経歴：初経13歳，30日周期，整
妊娠分娩歴：6経妊１経産
初期流産５回。経腟分娩１回（31歳　満期産，詳細は下
記)。
家族歴：特記すべき事項なし
既往歴：29歳　他院にて左卵巣チョコレート嚢胞の診断
で，腹腔鏡下卵巣嚢胞核出術を施行された。
主訴：挙児希望
現病歴：29歳時に習慣流産の精査加療目的で当科初診。
抗リン脂質抗体である抗フォルファチジルエタノラミン
（PE）抗体が陽性のため，患者の強い希望により抗凝
固療法（低用量アスピリン＋ヘパリン療法）を妊娠中に
施行し，30歳時に，妊娠40週4日で3,132gの男児を経腟

図１　経腟超音波断層法

表１　術前血液検査所見

図２　骨盤MRI　T2 強調画像 図 3　術中写真
ダグラス窩に手拳大の嚢胞を認めた（矢頭）。
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図４　術中写真
嚢胞は左仙骨子宮靭帯に付着し（矢印） ，その横にほぼ正常大の
左卵巣（白矢印）を認めた。

図５　術中写真
嚢胞と両側卵巣との位置関係。

分娩している。産後１ヶ月健診の時点で，両側子宮附属
器に明らかな異常は認めなかった。母乳保育をしていた
が，産後6ヶ月で月経は再開した。33歳時に第２子を希
望されたため当科受診。その際に，超音波画像診断で左
子宮附属器領域に径7cmの単胞性腫瘤を認めた。MRIの
所見とあわせて，子宮内膜症性卵巣嚢胞の再発と診断し
た。妊娠に伴う破裂等のリスクを説明したところ，腹腔
鏡下手術を希望された。
来院時所見（33歳）：
内診所見：子宮は前傾前屈，正常大，可動性良好。両側
子宮附属器は触知せず，圧痛なし。ダグラス窩に軽度圧
痛を認めた。
血液検査（表１)：腫瘍マーカーも含めて，すべて正常
範囲内であった。
超音波画像診断（図１)：経腟超音波断層法にて，子宮
は正常大。左子宮附属器領域に83 x 63mmのスリガラス
状の内部エコーを呈した嚢胞とその横に正常卵巣部分を
認めた。また腫瘤内部に充実性部分や異常血流は認めな
かった。右卵巣は正常所見。ダグラス窩の癒着所見はな
し。
MRI（図２）：子宮体部の左上方に長径約8cmの陳旧性
血腫の信号強度を呈する嚢胞性腫瘤があり，嚢胞内の背
側部分の領域は異所性内膜組織と考えられた。左卵巣由
来の子宮内膜症性嚢胞と考えられ，その外側には左卵巣
の正常部分を認めた。悪性腫瘍の合併を積極的に示唆す
る所見はなし。右卵巣は軽度腫大しているが子宮内膜症
性嚢胞はなし。子宮も正常大。
入院後経過：受診２ヶ月後に当科入院し，全身麻酔下に
腹腔鏡下手術を施行した。気腹を開始し，骨盤内を観察

したところ，ダグラス窩に手拳大の白色で表面平滑な
嚢胞を認めた（図3)。右卵巣および右卵管は正常所見
であった。明らかな悪性所見は認められなかったため，
嚢胞壁を穿破し，チョコレート様の内容液を吸引除去し
た。嚢胞は直腸表面と強固に癒着していたため，慎重な
剥離により授動したところ，その横に母指頭大のほぼ正
常大の左卵巣の存在を認めた（図4)。これらの位置関
係を再確認したところ，嚢胞壁は左仙骨子宮靭帯の子宮
側起始部に付着しており，嚢胞と左卵巣との連続性はな
かった（図５)。左側の後腹膜腔を開放して，尿管や動
静脈と嚢胞付着部位とが十分に離れていることを確認し
た上で，嚢胞を仙骨子宮靭帯から切断し摘出したが，剥
離面からの出血はバイポーラで容易に止血可能であった
（図6)。手術はこの後，卵管通色素検査，子宮内膜症
病変焼灼および腹腔内洗浄を施行し，インターシードで
被覆して終了した。なお術後経過は良好であり，術後3
日目に退院した。
　摘出物（図7）の病理組織診断は，線維性結合織から
なる嚢胞壁および子宮内膜間質細胞を伴う卵巣由来の子
宮内膜症性嚢胞であり，悪性所見は認めなかった。

考　　　察

　Ovarian remnant syndrome（ORS）とは，両側子宮
附属器摘出術後も骨盤腔内に卵巣組織が遺残する現象と
して1970年にShemwellとWeed２）により定義された病
態である。また一方でNezhatら3)，4）は，片側のみの子
宮附属器摘出術後を含めた，卵巣を有する症例における
同様の病態についても，ORSと診断すべきであると主張
している。本症例では，両側の卵巣とも温存しているた



78 Vol.60 No.1鎌田　泰彦・菊池由加子・田淵　和宏・莎如拉・松田　美和・小谷早葉子・清水　恵子・中塚　幹也・児玉　順一・平松　祐司

め，上記のORSの定義（狭義）からは外れている。しか
し腹腔鏡下手術の対象となる女性の多くは挙児希望を有
しており，悪性疾患が否定的であれば，卵巣温存手術を
希望されることも多い。そのため今後も同様の症例が発
生することは想像に難くなく，これらを卵巣温存例にお
ける広義のORSとして取り扱うことが必要になると思わ
れる。
　ORSは骨盤腔内が強固に癒着している症例に好発 
し3-５)，術後５年以内に発症することが多い4)，6)。先
行する癒着の原因として，子宮内膜症，骨盤内炎症性疾
患，ポリサージェリーなどがあるが，とりわけ子宮内膜
症とORSの関連が指摘されている５-9)。実際に，子宮内
膜症性卵巣嚢胞の手術の際に，癒着剥離や嚢胞核出に伴
い卵巣が断片化されることはしばしば経験される。この
ような卵巣片は栄養血管がない状態でも，腹膜や隣接す
る骨盤臓器に付着すると，術後の創傷治癒過程に伴う血
管新生により生着し，その後ホルモン反応性をも獲得し
卵巣として機能すると考えられている3)，10)。これまで
にも，ネコやラットの卵巣組織の腹膜上への自家移植モ
デルにおいて，移植卵巣への血流が再開し，ホルモン反
応性が回復したことは諸家より報告されている２)，11)。
またヒトにおいても，腹腔鏡下の子宮附属器摘出術後，
程なくして腹腔鏡検査を施行した際に，卵巣の断片が膀
胱腹膜に生着していた報告例がある12)。
　ORSの診断に際しては，手術時の遺残卵巣の病理組織
学的検討が必須であり５)，8)，臨床的には卵胞や黄体，
子宮内膜症およびその他の腫瘍性病変と多彩な形態を
とることが知られている4)。注意すべき点として，Kho
ら13）がORSの20症例中，高齢者の２例に悪性腫瘍を認
めたと報告している。そのため子宮内膜症との関連から

も，通常の子宮内膜症性卵巣嚢胞の癌化リスクに準じた
術前評価が必要である7)，8)。
　しかしながらORSは稀な疾患であり，これまでの報
告も多くないため，実際のORSの発症頻度は不明であ 
る4)，7)。また両側卵巣摘出症例の多くは，ORS発症時
に遺残卵巣からのエストロゲン産生に伴いFSHが閉経前
のレベルにまで下降するが3)，4)，10)，卵巣温存例では術
後も性ホルモンの動態に大きな変化が認められないた
め，何らかの症状があってもそれと気づかれない可能性
がある。ORSの症状として，Magtibayら10）は持続的な
骨盤痛（84％)，腹部腫瘤（66%)，性交痛（26％)，周
期的な骨盤痛（7％)，周期的な性器出血（8％)，排尿
時痛（7％)，排便時痛（6％）を挙げているが，無症
状のこともある6)。
　本症例でも，挙児希望のため当科を受診するまで，無
症状のままで経過していた。そして先行する腹腔鏡下手
術から，妊娠・出産を経て，約4年後にORSと診断され
た。前医での手術の詳細は不明であり，子宮内膜症性卵
巣嚢胞が仙骨子宮靭帯に癒着した部位にそのまま遺残し
たのか，術中に断片化した卵巣組織が仙骨子宮靭帯表面
に術後生着したのかは定かでない。しかしその部位の遺
残卵巣は，約１年半の間に径7cmの子宮内膜症性嚢胞
にまで成長している。
　両側子宮附属器摘出術の症例では，ORSの発症防止の
ために，癒着部位も含めた卵巣の完全な摘出や焼灼を念
頭に置く必要がある8)。しかし不妊症など挙児希望があ
り，卵巣を可能な限り温存したい症例では，癒着部位に
残存した栄養血管に乏しい卵巣の断片を可及的に除去・
焼灼しておくことが現実的な予防法であろう。実際上，
手術中に生じた卵巣片は，とくに腹腔内癒着の強い症例

図６　術中写真
嚢胞摘出後の付着部位（矢印）

図７　摘出物写真
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では，線維化や血管新生，炎症，出血も伴い，発見が
容易でないことがある3)。さらに腹腔鏡下手術自体を，
ORSのリスク因子とする報告もある3)。前述の通り，腹
腔鏡下に卵巣手術をする際に生じた卵巣の破片は，腹膜
に生着しうる9)，12)。加えて，これまでにも悪性腫瘍に
対する腹腔鏡下手術で，トロッカー挿入部位の腹壁に
腫瘍が転移するport-site metastasisについて報告されて
いるが14)，良性卵巣腫瘍についても同様に，卵巣片がト
ロッカー部位に生着した例がある15)。そのため術中の卵
巣片の飛散を防止するためにも，卵巣嚢胞はバッグでの
回収が推奨されており，卵巣が断片化した場合には取り
残しのないように注意を払う必要がある3)。
　ORS治療の第一選択は，手術による完全摘出であ 
る3-7)，9)，13)。本症例は，もともと骨盤腔内の癒着が軽
度であったこともあり，直腸との癒着剥離後は遺残卵巣
の摘出も容易であった。しかし多くの患者で，遺残卵巣
は腟円蓋部に近い骨盤腹膜上に，硬い瘢痕組織に包み
込まれて存在している7)，10)。とくに尿管や，内腸骨動
脈，膀胱底部などの後腹膜腔臓器と強固に癒着している
ことも多く１)，4)，根治手術はしばしば困難である。

　以前の腹腔鏡下手術の際に仙骨子宮靭帯上に遺残した
卵巣片から発生したと考えられた子宮内膜症性嚢胞の１
例を経験した。子宮内膜症の癒着剥離時や子宮内膜症性
卵巣嚢胞の核出時に体内に遺残した卵巣片は生着し，術
後も卵巣機能を保持する可能性がある。そしてその部位
から子宮内膜症性嚢胞を再発する場合があることに留意
する必要がある。
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当院における子宮頸癌ワクチンに関する意識調査
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Questionnaire-based investigation of uterine cervical cancer vaccine usage in our hospital

Tsuyoshi Ishida・Shoji Kaku・Satomi Kochi・Rikiya Sano・Yangsil Chang・Norichika Ushioda
Shinji Fuke・Takeshi Maeda・Yuichiro Nakai・Takafumi Nakamura・Koichiro Shimoya

Department of Obstetrics and Gynecology, Kawasaki Medical School

HPV（Human Papilloma-Virus）は性交渉によって感染し，発癌性HPV感染は子宮頸癌発症に深く関与している。本邦では
2009年10月に認可されたHPV16/18の２価ワクチン（サーバリックス）の接種により子宮頸癌の一次予防が試みられている
が，3回接種を要する煩雑さや高額な接種費用が普及の妨げと言われている。今回我々はワクチン接種希望者を増やす為
に，接種を決意した理由や不安・不満，さらに子宮頸癌検診との関連について調査した。
対象は当院にて2010年8月から2011年５月までにサーバリックスを投与した541人で，匿名のアンケートにてワクチンに対す
る意識及び副作用について調査した。回答を得られたのは92人（17.0%）であった。結果としてはワクチン接種のきっかけ
としては「知人の勧め」が最も多かったが，「医師の勧め」も多く，外来受診時に医師から勧めることも効果的であると考
えられた。費用については95.7%が「高い」もしくは「やや高い」を選択していた。3回注射することへの負担についても
88.0%で「負担」もしくは「やや負担」との回答が得られた。子宮頸癌とHPV感染の関係，およびワクチン接種後の子宮癌検
診の必要性については約85％の患者で理解されていたが，子宮癌検診受診歴については27.2%と低かった。ワクチン接種の副
反応でもっとも多いのは局所の疼痛で，その他，発赤や腫れなどが多く見られたが，ほとんどが接種後7日目には消失して
いた。
今回の結果からワクチン接種のきっかけについては今後も様々な形で更に啓発を行っていく必要があること，またワクチン
接種を希望しない最も大きな要因が高額な接種料金である為，公費助成が不可欠であると考えられた。

HPV （human papilloma virus） is transmitted by sexual intercourse and may cause uterine cervical cancer. 
Prevention of uterine cervical cancer by the HPV vaccine （Cerverix） has been attempted in Japan since 
October 2009. However, the high cost is believed to be limiting vaccine coverage. We investigated the reasons 
that patients decided to receive inoculation. The subjects were 541 people who received the vaccine in our 
hospital from August 2010 to May 2011. We investigated their opinions on the vaccine and its side effects 
using an anonymous questionnaire. Ninety-two （17.0%） of the recipients responded to the questionnaire. The 
most common reason that patients received vaccination, given by 29 patients （31.5%), was “the advice of an 
acquaintance.” Most patients felt that the cost of the vaccine was “expensive” or “slightly expensive” and 
that the primary side effects of vaccination were “pains.” In addition, flare or swelling appeared in many 
cases. However, these symptoms had almost disappeared by the 7th day after vaccination.

キーワード：ヒトパピローマウイルス，子宮頸癌，サーバリックス，アンケート，副反応
Key words：HPV, Cervarix, questionnaire

緒　　　言

　子宮頸癌は20-30代を中心とした若年層で急増して
いる。その大きな原因としてHPV（Human Papilloma-
Virus）感染が挙げられる。HPVは性交渉によって感染
し，子宮頸部浸潤癌の99.7%でHPV DNAが陽性であると
報告されたことから，発癌性HPV感染は子宮頸癌発症の
必要条件とされている１)。
　現在，子宮頸癌はHPVワクチンにより一次予防が可能

である。ワクチンはHPV16/18の２価ワクチン（サーバ
リックス）とHPV16/18にHPV6/11を加えた4価ワクチ
ン（ガーダシル）があり，現在日本国内で承認されてい
るのは２価ワクチンのサーバリックスのみである。サー
バリックスは2009年10月にワクチンが認可され，臨床試
験においては未感染者に対してはCIN２〜CIN3および
AIS発生の予防効果がほぼ100%であり，重篤な有害事
象はきわめて少ないとされている２)。しかし，予防のた
めには3回のワクチン接種を行う必要があり，費用が合
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計５万円前後と高額である。また，現在は中１から高１
の女子に対しては国の公費助成があるが，時限立法によ
る助成であるため期限終了後の助成の有無については未
定である。そこで，当院では2010年8月より2011年５月
までに541人の女性にワクチンを接種してきたが，さら
にワクチン接種と子宮癌検診がより多くの女性に広まる
ため，当院でHPVワクチン接種を受けた患者に対し匿名
でアンケートを実施した。そのアンケート結果を報告す
る。

対象と方法

　対象は2010年8月より2011年５月までにサーバリック
スを投与した女性は541人で，年齢は12歳から44歳（平均
22.1歳）であった。そのうち，アンケートに協力していた
だけたのは92人（17.0%）であった。アンケートは，来院
時にアンケート用紙を渡し，協力いただける方は匿名で
後日に郵送で送付していただくこととした。
　意識調査の項目は6項目で，まずワクチン接種につい
て，①ワクチン接種のきっかけ，②ワクチン費用の妥当
性，③3回注射することへの負担の3項目を，さらに子
宮頸癌検診との関連として，④子宮頸癌とHPV感染の関

係についての知識の有無，⑤ワクチン接種後の子宮癌検
診の必要性，⑥子宮癌検診の受診歴の有無の3項目を調
査した。
　また，サーバリックスはアジュバントと呼ばれる免疫
増強剤が添加されているため，注射接種部位の疼痛・発
赤・腫脹が比較的強いといわれている。したがって我々
はワクチン接種の副反応として，①痛み，②発赤，③腫
れ，④かゆみ，⑤しこり，⑥ピリピリ感，⑦ムズムズ感，
⑧吐き気，⑨嘔吐，⑩下痢，⑪腹痛，⑫関節痛，⑬頭
痛，⑭疲労感，⑮発疹，⑯蕁麻疹，⑰めまい，⑱発熱の
18項目について，接種当日，接種翌日，接種２日後，接
種7日後の4点において，被検者の主観で「軽症」「中
等症」「重症」にチェックしていただくこととした。

結　　　果

　意識調査の具体的な項目を表１-１に，回答を頂いた集
計結果は表１-２に示す。まず，①ワクチン接種のきっか
けとしては，「D：知人の勧め」が最も多かったが「E：
医師の勧め」も多く，さらに新聞やテレビ報道，イン
ターネットをきっかけにワクチン接種に来院された患者
も散見された。②ワクチンの費用については，実に95.7%

①ワクチン接種のきっかけ ② ワクチンの費
用について

③  3 回注射することへ
の負担

④ 子宮頸癌と HPV 感
染の関係

⑤ ワクチン接種後の子
宮癌検診の必要性 ⑥子宮癌検診の受診歴

　A　インターネットを通じて 　A　高い 　A　負担である 　A　 以前から知って
いた

　A　 以前から知って
いた

　A　毎年受診している

　B　新聞や広告を通じて 　B　やや高い 　B　やや負担である 　B　最近知った 　B　最近知った 　B　 2 年に 1 回は受診
している

　C　テレビ番組を通じて 　C　 適当である 　C　負担ではない 　C　 最近まで知らな
かった

　C　 最近まで知らな
かった

　C　 3-4 年に 1 回は受
診している

　D　知人の勧めを通じて 　D　やや安い 　D　今後は受診する
　E　医師の勧めを通じて 　E　安い 　E　 受診するつもりは

ない
　F　販売メーカーのテレビ 　
　　  CM を通じて 　
　G　その他 　 　 　 　 　

表１-1　ワクチン接種と子宮頸癌検診に関する意識調査の項目

表１-2　ワクチン接種と子宮頸癌検診に関する意識調査の結果
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の人が「A：高い」もしくは「B：やや高い」を選択して
おり，③3回注射することへの負担についても，88.0%の
人が「A：負担」もしくは「B：やや負担」と考えている
ことが明らかになった。
　④子宮頸癌とHPV感染の関係についての知識の有無，
⑤ワクチン接種後の子宮癌検診の必要性については，そ
れぞれ約85％の患者でその知識を有していたが，⑥子宮
癌検診の受診歴については，AからCの3-4年に１度の
受診まで含めても27.2%のみであった。
　ワクチン接種の副反応の結果を表２に示す。症状は
患者の主観でチェックしていただいたが，「重症」に
チェックがあったのは①痛みで接種当日と翌日にそれぞ
れ4人と3人が見られたが，その他では③腫れ，④かゆ
み，⑥ピリピリ感，⑦ムズムズ感，⑭疲労感でそれぞれ
１人見られたのみであった。また副反応全体をみても，
「中等症」以上にチェックがあったのは全て接種２日目
までで，最も多くの患者に見られた①痛みでも，接種7

日目には「軽症」が若干名に見られるのみであった。

考　　　察

　子宮頸がんは全世界で毎年約50万人が罹患しその半
数以上が死亡し，女性のがんによる死亡原因の第２位と
なっている3)。日本国内の発症者は年間約8,000人，前癌
病変も含めると約１万５千人が発症しており，子宮頸癌
による死亡者数も年間約2,500人と少なくない。現在，子
宮頸癌が若年層で増加しているが，その大きな原因とし
て性交渉開始年齢の低年齢化により，HPV感染が若年層
で急増していることが挙げられる3)。したがって特に性
交渉開始前の絶対的未感染者にワクチン接種を行うこと
は，子宮頸癌発症を予防する上で非常に大きな意味があ
る。現在，日本国内では２価ワクチンのサーバリックス
が承認されているが，予防のためには3回接種を行わな
なければならない煩雑さと，接種費用が合計５万円前後
と高額さが一番の普及を妨げとなっている。そこで我々

①痛み 軽症 中等症 重症 ②発赤 軽症 中等症 重症 ③腫れ 軽症 中等症 重症 ④かゆみ 軽症 中等症 重症

接 種 当 日 48 29 4 接 種 当 日 22 2 0 接 種 当 日 34 7 0 接 種 当 日 5 2 0

接 種 翌 日 46 24 3 接 種 翌 日 15 4 0 接 種 翌 日 25 9 0 接 種 翌 日 7 3 1

接種２日目 46 9 0 接種２日目 14 3 0 接種２日目 17 4 1 接種２日目 8 2 0

接種7日目 5 0 0 接種7日目 0 0 0 接種7日目 3 0 0 接種7日目 5 0 0

⑤しこり 軽症 中等症 重症 ⑥ ピリピリ感 軽症 中等症 重症 ⑦ ムズムズ感 軽症 中等症 重症 ⑧吐き気 軽症 中等症 重症

接 種 当 日 13 2 0 接 種 当 日 15 3 1 接 種 当 日 11 2 1 接 種 当 日 2 1 0

接 種 翌 日 15 4 0 接 種 翌 日 0 5 0 接 種 翌 日 4 4 0 接 種 翌 日 0 0 0

接種２日目 10 3 0 接種２日目 2 3 0 接種２日目 4 2 0 接種２日目 0 0 0

接種7日目 5 0 0 接種7日目 1 0 0 接種7日目 1 0 0 接種7日目 0 0 0

⑪腹痛 軽症 中等症 重症 ⑫関節痛 軽症 中等症 重症 ⑬頭痛 軽症 中等症 重症 ⑭疲労感 軽症 中等症 重症

接 種 当 日 2 1 0 接 種 当 日 4 0 0 接 種 当 日 0 2 0 接 種 当 日 19 6 0

接 種 翌 日 1 0 0 接 種 翌 日 3 0 0 接 種 翌 日 0 1 0 接 種 翌 日 9 1 1

接種２日目 0 0 0 接種２日目 0 0 0 接種２日目 0 1 0 接種２日目 4 1 0

接種7日目 0 0 0 接種7日目 0 0 0 接種7日目 0 0 0 接種7日目 0 0 0

⑰めまい 軽症 中等症 重症 ⑱発熱 軽症 中等症 重症

接 種 当 日 2 0 0 接 種 当 日 1 0 0

接 種 翌 日 0 0 0 接 種 翌 日 2 0 0

接種２日目 0 0 0 接種２日目 0 0 0

接種7日目 0 0 0 接種7日目 0 0 0
　

⑨嘔吐、⑩下痢、⑮発疹、⑯蕁麻疹は、該当者なし。

表２　ワクチン接種による副反応のアンケート結果
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はさらに多くの女性にワクチン接種を受けていただくた
めに，ワクチン接種を決意した動機やワクチン接種に対
する不安，さらに子宮頸癌検診との関連について意識調
査を行うこととした。
　今回のアンケート結果を見てみると，①ワクチン接種
のきっかけとしては，「E：医師の勧め」が「D：知人の
勧め」の次に多く，他の主訴にて外来を受診した時に，
医師が勧めることも効果的で，さらに新聞やテレビ報
道，インターネットをきっかけにワクチン接種に来院さ
れることも少なくないため，今まで以上にマスコミ等と
共同でワクチン接種の必要性を訴えていくことが重要で
あると考えられた。
　次に②ワクチンの費用については，ほとんどの女性が
「A：高い」もしくは「B：やや高い」を選択しており，
今回のアンケートでも改めて高額な料金が負担になって
いるということが浮き彫りになった。先進国の大半は公
費負担で接種をすすめており，公費負担のある国では接
種率は90%程度であるが，公費負担がない韓国などでの
接種率は２-3%にとどまっている。現在，日本では中
１から高１の女子に対しては国の公費助成があるが，時
限立法による助成である。滝川の報告では，公費補助が
なくても無条件に接種を希望する人は23%にとどまり，
適切な自己負担額は5,000円と答えた人が最も多かった
としている4)。今後もHPVワクチンを普及させていくた
めには恒久的な公費助成が不可欠であると考えられた。
また，③3回注射することへの負担についても，「A：
負担」もしくは「B：やや負担」と考えている人が88.0%
にも及んだ。完全な予防効果を発揮するためには3回の
注射は必須であるが，若年女性の多様な生活スタイル
の中で，3回も来院することはやはり負担と感じられて
いる結果が明らかになった。④子宮頸癌とHPV感染の
関係についての知識の有無，⑤ワクチン接種後の子宮
癌検診の必要性については，当初の予想に反しアンケー
トに協力していただけた多くの女性でその知識を有して
いたが，実際に子宮癌検診を受けた女性は少なかった。
サーバリックスで予防できるHPVは16/18型のみであり，
HPV31/33/45などHPV16/18型類似の型にもクロスプロ
テクション効果として感染率を抑制することが知られて
いるが，それ以外のHPVタイプによる子宮頸癌は予防で
きない５)。一般的にサーバリックスにより予防できる子
宮頸癌は60〜70%と言われているが，HPV16/18型の占
める割合にある程度cross protection効果を加味した値で
あり実際のHPV感染予防効果は40%程度であるとの報告
もある6)。さらに，HPV16/18型にすでに感染した既往が
ある女性や，HPV16/18型による子宮頸部腫瘍性病変を
有する患者に対する治療効果はない。次世代のHPVワク
チンとして，子宮頸部上皮腫瘍性病変を治療する「HPV
治療ワクチン」の開発が期待されるが7)，現在のところ

実用化されておらず，子宮癌検診は依然として重要であ
り，ワクチン接種と並行して子宮癌検診の受診について
もさらなる啓発と教育が必要であると考えられた。
　ワクチン接種の副作用としては，アメリカ食品医薬品
局（FDA）と米国疾病予防管理センター（CDC）による
と4価ワクチンであるガーダシルを接種した2,300万人の
うち接種後に32例の死亡報告があるが，ワクチンが原因
であるとされるものはなかったと報告されている8)。国
内で報告されているサーバリックスの副反応としては，
頻度の高い副反応（20%以上）としては局所の疼痛，発
赤，腫脹，全身性の疲労，筋痛，頭痛，胃腸症状，関節
痛がある。頻度の低い副反応（20%以下）としては，発
疹，発熱，蕁麻疹が見られている。今回の我々の調査
でも，局所の痛みは「軽症」から「重症」まで含めると
8割近い女性で見られ，その他，赤みや腫れ，しこり，
ピリピリ感，疲労感などは高頻度で認められたが，接種
後7日目にはほとんどが軽快し，症状の程度も全て「軽
症」以下に軽快していた。今回のアンケート結果では
サーバリックスの副反応を過度に不安視する必要なない
が，特に頻度が多かった項目については，今後は注射前
に患者に予め説明を行う必要があると考えられた。
　最後にまとめとして，HPVは性交渉によってのみ感染
するため，性交渉未経験の女性は絶対的未感染者であ
り，HPVワクチンは子宮頸癌予防に非常に有効である。
ワクチン接種のきっかけについてはマスコミやインター
ネットが有用であり，それらを通じて今後もさらに啓発
を行っていく必要があると考えられた。しかしワクチン
接種を希望しない女性の最も大きな要因が，接種料金が
高額なことであり，国による恒久的な公費助成が不可欠
であると考えられた。
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子宮頸管妊娠に対してメソトレキセート全身投与および頸管縫縮術を施行し
妊孕能を温存し得た１例

炬口　恵理・村上　雅博・林　子耕・中川　康

社会保険紀南病院　産婦人科

A case of cervical ectopic pregnancy successfully treated 
with Methotrexate and cervical cerclage

Eri Takiguchi・Masahiro Murakami・Shiko Hayashi・Yasushi Nakagawa
Department of Obstetrics and Gynecology, Social Insurance Kinan Hospital

子宮頸管妊娠は大変稀な子宮異所性妊娠であり，突然の多量出血のために子宮摘出が必要になることもあるため，妊孕性温
存治療が困難であることも多い。今回我々はメソトレキセート（MTX）全身投与と子宮頸管縫縮術で子宮を温存し得た頸管
妊娠の１例を経験した。症例は40歳，未産婦であった。自然妊娠したが近医で頸管妊娠を指摘され，妊娠５週で当科紹介さ
れた。初診時の超音波所見では子宮頸管に心拍をともなう胎芽を認めた。初診時に性器出血を認めなかった。患者は子宮温
存を希望したため，MTX全身投与（20mg/day，５日間　筋注）の管理方針となった。MTX １クール目の治療開始により
胎児心拍は消失し，すみやかに尿中hCGの漸減を認めていたが，治療20日目にhCGの再上昇を認めたため，MTX ２クール
目を追加した。治療31日目より持続性性器出血を認め，治療34日目には出血量の増加とヘモグロビンの低下を認めた。同日
Shirodkar頸管縫縮術を施行し止血した。その後もhCGが陰性化しないため治療37日目よりMTX 3クール目を追加し，治療
51日目にhCGが2.9 mIU/mlで陰性化したことを確認し，治療53日目に縫縮糸の抜糸と頸管内掻爬術を実施し退院となった。
退院後3ヶ月目に月経再開と基礎体温の２相性を確認し終診となった。Shirodkar頸管縫縮術は頸管妊娠治療中の多量出血の
コントロールに有効であり，妊孕性温存希望のある場合の治療手段のひとつであると考えられた。

There is no consensus on the appropriate treatment for cervical ectopic pregnancy(CEP)because it is 
an uncommon condition. We recently encountered a patient with CEP. A 40-year-old nulliparous patient 
visited our hospital at 5 weeks of gestation. Her pregnancy had resulted from natural conception. Physical 
examination showed no vaginal bleeding. Ultrasound examination showed a gestational sac with fetal heart 
activity in the cervical canal. We diagnosed cervical ectopic pregnancy. She was informed of the risks and 
benefits of surgical or medical treatment options. In order to preserve fertility, she elected to be treated 
conservatively. A daily dose of 20 mg of methotrexate(MTX)was administered intramuscularly for 5 
consecutive days. Because the previously declining U-hCG levels began to rise again, a second 5-day course of 
a similar dose of MTX was administered. On day 31, we confirmed decreasing hCG and the onset of massive 
bleeding. The patient's hemoglobin levels decreased rapidly from 10.9 g/dl to 8.8 g/dl. The Shirodkar cerclage 
was performed as an emergency procedure due to massive bleeding. Three courses of MTX were needed to 
reach non-pregnant hCG values. We propose that the Shirodkar cerclage may be considered as a treatment 
for controlling massive hemorrhage.

キーワード：子宮頸管妊娠，メソトレキセート，子宮頸管縫縮術
Key words：Cervical ectopic pregnancy, Methotrexate, Cervical shirodkar cerclage

緒　　　言

　子宮頸管妊娠は子宮異所性妊娠のなかでも稀な疾患で
あるため，コンセンサスの得られた治療法はない。頸管
妊娠では突然の多量出血が問題であり，半数の症例で子
宮摘出が必要であると報告されている。しかし妊孕性温
存希望のある症例では，まず保存的治療が試みられる。
近年，子宮動脈塞栓術（UAE）を施行しメソトレキ
セート（MTX）の全身または局所投与時の多量出血に

対処する治療法の報告がなされるようになってきた。し
かしながら頸管妊娠に対するUAEは保険適応でないた
め医療費が高額となることが問題である。過去の報告で
は出血のコントロールとして子宮頸管内バルーンカテー
テル留置や子宮頸管縫縮術の報告が散見されている。今
回，我々は子宮頸管妊娠症例に対して，全身MTX投与
治療中に多量出血を認めShirodkar頸管縫縮術を施行し
て出血をコントロールし，妊孕性を温存し得た症例を経
験したので若干の文献的考察を加えて報告する。
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症　　　例

診断時40歳. 0回経妊
既往歴　特記事項なし
家族歴　父　胃癌
月経周期　整順
現病歴
　無月経を主訴に近医産婦人科を受診した。最終月経
より妊娠4週で，超音波にて子宮内に胎嚢を認めず。
尿中hCG 8,997 mIU/mlであったため，子宮外妊娠や胞
状奇胎を疑われた。妊娠５週時の診察で子宮内腔に胎
嚢を認めず。子宮頸管内に胎嚢を認め，子宮頸管妊娠
の診断で当院に紹介された。初診時所見では子宮頸部
は腫大しており，軽度圧痛を認めたが，性器出血を認
めなかった。超音波で子宮頸管内に心拍を伴う2.6mm
の胎芽を認めた。胎嚢は7.4×3.7mm，尿中hCGは

49,690mIU/mlであった（図１)。胎児心拍を認めてお
りhCGも高値であったが，患者は妊孕性温存を強く希
望した。保存的治療としてメソトレキセート（MTX）
を20mg/day，５日間連続筋注による全身投与を開始し
た。治療3日目に胎児心拍は消失。胎嚢は8.6×5.9mm
とやや増大していた。その後，尿中hCGは1,756mIU/ml
まで低下したが，治療20日目hCGが3,096mIU/mlと再上
昇したためMTX ２クール目を開始した。治療31日目
hCG 863mIU/mlと低下し，同日より持続性の性器出血
を認めた。治療34日目hCG 820mIU/mlと低下不良で，
性器出血の増加を認めたため，出血コントロール目的
にShirodkar頸管縫縮術を実施し，止血を確認した。治
療37日目尿中hCG 289mIU/mlで陰性化しておらず，同
日よりMTX 3クール目を実施した。治療43日目に尿中
hCG 10.9mIU/mlとほぼ陰性化し，同日おこなわれた造
影MRIで頸管内腫瘤に造影効果の無いことを確認した

図１　初診時超音波所見

図 2　MRI 所見（治療 43日目）

図 3　退院時超音波所見 図 4　治療経過と尿中 hCGの推移
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（図２)。治療52日目 尿中hCGの陰性化を確認し，頸管
縫縮糸を抜去し，子宮頸管内の掻爬術を実施した。処置
時及び退院時で性器出血は少量で，子宮頸管内に腫瘤を
認めなかった（図3，4)。頸管内の腫瘤の病理結果は
壊死病変と炎症細胞浸潤巣で，絨毛と確定できないが，
絨毛パターンのghost像とtrophoblast様の細胞を認め，
頸管妊娠の可能性があるとの診断であった。

考　　　察

　子宮頸管妊娠の発生率は全妊娠の0.002%から0.1%と
の報告や，全異所性妊娠の0.15％に発生すると報告され
ており，非常に稀な疾患である１），8)。頸管妊娠の危険
因子として，子宮内手術の既往によるAsherman症候群
や，体外受精，人工授精，骨盤内炎症，子宮筋腫，子
宮内避妊具の使用，胚の異常などの可能性が報告され
ているが，明らかな原因は不明である２)。頸管妊娠では
多量性器出血のコントロールが困難な症例もあり，頸
管妊娠の約半数で子宮摘出が必要となるとの報告もあ 
る3)，4)。頸管妊娠の診断は，超音波にて子宮内腔に胎
嚢を認めず，頸管内の胎嚢の存在，頸管の拡張像などと
されており，経腟超音波による正診率は約80％との報告
がある５)。近年の経腟超音波の進歩により早期に子宮頸
管妊娠を診断することが可能となり3)，4)，出血を伴わ
ない妊娠初期の頸管妊娠に対して保存的治療の報告が
なされている。本症例は上記のいずれの危険因子もな
く，自然妊娠であったが，超音波で頸管の腫大と頸管内
に心拍をともなう胎嚢を認めていたため診断は容易で
あった。治療に関しては，頸管妊娠は大変稀な疾患で
あるため保存的治療の選択基準やコンセンサスの得ら
れた治療法はない。現状では多量出血を伴う症例に対
しては子宮摘出を実施し，子宮温存の希望がある場合
は薬物治療としてMTXの静脈，筋肉注射による全身投
与，MTX，KCLの局所投与がなされる。MTX全身投与
に関しては，子宮卵管妊娠では治療開始前の血中hCGが
5,000mIU/ml以下で，妊娠組織の大きさが3cm以下，
胎児心拍を認めないこととされているが，頸管妊娠で
は明らかな適応は決まっていない8)。頸管妊娠に対する
MTXによる薬物治療に関する報告では，妊娠10週以下
で出血がコントロールされている症例ではMTX全身投
与の奏功率が81.3%であったとする報告がある一方で，
血中hCGが10,000IU/l以上，妊娠9週以降，CRL10mm
以上はMTX療法の予後不良因子とする報告もありMTX
療法の適応に関しては症例ごとに判断せざるをえないと
考えられる。本症例では胎児心拍を認めたが，患者の
妊孕性温存の希望が強くMTX療法を選択した。薬物療
法中の多量出血の予防として，子宮頸管内バルーンカ
テーテル留置，子宮頸管縫縮術，子宮動脈下行枝結紮術
や，近年では子宮動脈塞栓術を実施した報告もなされ

ている１)，3)，4)，6)，7)，8)。近年，15例の頸管妊娠の治
療に関する後方視的検討がなされ，頸管妊娠と診断さ
れた時点でhCGが34,000mIU/ml未満ではMTX単独で，
34,000mIU/ml以上で心拍を認めなければMTX＋UAE，
心拍を認めればMTX＋KCL＋UAE併用による治療アル
ゴリズムを提唱する報告がなされた6)。本症例ではhCG
が49,690mIU/mlでMTX全身投与単独で治療開始し，多
量出血を認め，頸管縫縮術による止血が必要であった
ことから，MTX治療開始前に何らかの出血予防術を実
施しておくべきであったと考えられる。頸管縫縮術と
UAEとで子宮温存後の妊娠率，流産率を比較した報告
はないが，頸管縫縮術は切迫流早産に対して日常診療的
に施術がなされ，術後分娩も可能であり，次回の妊娠に
影響しないことは明らかである。また，UAEに関して
は子宮を温存できたとしても次回の妊娠への影響につい
ては明らかでないが，UAE後に再度妊娠した報告もあ
り，UAE可能な施設であれば選択肢の一つであると考
えられる。しかし現状では頸管妊娠に対するUAEは保
険適応ではないため，高額な治療費が必要となることが
問題である。本症例ではShirodkar頸管縫縮術により多
量出血をコントロールできており，UAEも大変良い方
法ではあるが，UAEができない施設においても実施可
能なShirodkar頸管縫縮術は有効な併用療法と考えられ
る。
　今回我々は，心拍をともなう子宮頸管妊娠に対して
MTXを全身投与し一定の治療効果を認めたが，治療中
に多量出血を認め，止血目的にShirodkar頸管縫縮術を
おこない子宮温存に成功した１例を経験した。頸管妊娠
には保存的治療の積極的適応はないが，もし温存する場
合には早期に診断し，症例に応じて薬物療法に頸管縫縮
術やUAEを併用することで多量出血をコントロールす
ることが重要であると考えられた。
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分娩時出血性ショックから救命された後，５日目に発症したSheehan症候群の一例

頼　英美・坂手慎太郎・原　香織・中島裕美子・占部　智・吉本真奈美
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An onset of Sheehan’s syndrome 5 days after life-threatening obstetric bleeding

Eimi Rai・Shintaro Sakate・Kaori Hara・Yumiko Nakashima・Satoshi Urabe・Manami Yoshimoto
Atsuya Fujitou・Kenjirou Date・Hiroyuki Naitou・Takeshi Urabe・Katsunori Ueda

Department of Obstetrics and Gynecology, Hiroshima Prefectural Hospital

経膣分娩後の出血性ショックのため子宮摘出術を行い，分娩後５日目に見当識障害と痙攣で発症したSheehan症候群の１例を
経験した。症例は39歳。妊娠28週から低置胎盤と診断していたが，妊娠36週には胎盤下端が経膣超音波で確認できない状態
となった。妊娠39週５日に経膣分娩となったが，胎盤娩出後に出血性ショック（総出血量2,775g）となったため子宮膣上部
切断術を実施した。病理組織学的検査では癒着胎盤はなく子宮体下部に深い裂傷を数カ所認め，これが出血の原因と思われ
た。
術後５日目に突然の見当識障害と全身性痙攣を認め，著明な低Na血症（102 mEq/l)，下垂体前葉機能低下症および副腎機能
不全からSheehan症候群が疑われた。電解質補正とステロイド投与により症状は改善した。術後19日目の頭部MRIでSheehan
症候群と診断された。
古くから報告されているSheehan症候群は分娩後数年での診断例が大部分であるが，近年，分娩後１週前後で発症，診断され
る症例が散見されており，出血性ショックからの救命例では本症の可能性も考慮する必要があると思われた。

We report a case of Sheehanʼs syndrome manifesting as disorientation and convulsions at 5 days after 
hysterectomy due to obstetric shock following a vaginal delivery. A 39-year-old woman who had been 
diagnosed with a low-lying placenta at 28 weeksʼ gestation delivered vaginally at 39 weeksʼ gestation because 
the placental edge had not been observed by transvaginal ultrasound at 36 weeksʼ gestation. After delivery 
of the placenta, a massive bleed of 2,775g was  observed and the patient underwent a hysterectomy due to 
hypovolemic shock. Deep lacerations were observed on the lower uterine segment, but placenta accreta was 
not found by histological examination.
Five days after surgery, the patient showed disorientation and convulsions, and clinical examinations revealed 
remarkable hyponatremia (102 mEq/l), anterior hypopituitarism, and adrenal dysfunction. Sheehanʼs 
syndrome was suspected, and the symptoms responded to electrolyte correction and steroid administration. 
Head MRI 19 days after surgery confirmed the diagnosis of Sheehanʼs syndrome. In the past, diagnosis of 
Sheehanʼs syndrome was made several years after delivery. Recently, however, several cases have been 
diagnosed at around 1 week post-partum. Therefore, a careful consideration of Sheehanʼs syndrome is 
necessary in cases of life-threatening obstetric bleeding.

キーワード：出血性ショック，Sheehan症候群，低置胎盤，低Na血症
Key words：obstetric shock, Sheehanʼs syndrome, low-lying placenta, hyponatremia

緒　　　言

　Sheehan症候群は，分娩時の多量出血が原因で下垂
体壊死および汎下垂体前葉機能低下をきたす疾患であ 
る１)。古くから報告されている本症候群の多くは，分娩
後平均7年程度経過した時に無月経や月経不順を契機に
診断されており，分娩後早期の発症例はむしろまれとさ
れていた２)，3)。しかし近年，分娩後１週前後での早期
診断例が報告２)-５)されており，この一因として重篤な

出血性ショック例が救命可能となったことが考えられ 
る6)。
　今回私達は，分娩後の出血性ショックのため子宮摘
出術を行い，５日後に見当識障害と痙攣で発症した
Sheehan症候群の一例を経験したので報告する。 
 

症　　　例

患　者：39歳
妊娠，分娩歴：２経妊，１経産（31歳，正常経膣分娩）
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家族歴：特記なし
既往歴：特記なし
現病歴：当科での妊娠28週の健診時に，後壁付着の胎盤
下端から内子宮口までの距離が13mmと比較的近接して
いた。その後妊娠32週まで同様な所見であったため，低
置胎盤と診断して選択帝切を考慮していた。しかし，妊
娠36週の健診では児頭の下降のためか経膣超音波検査で
は胎盤下端が確認できない状態となったため（図１)，
経膣分娩の方針に変更した。妊娠39週５日に陣痛が発来
し，当科に入院した。
入院後の経過：２時間49分後に3,165gの女児を経膣分娩
した。胎盤娩出直後から多量の性器出血を認め，弛緩出
血と考えて子宮マッサージ，子宮収縮剤の投与を行った
が改善せず，出血性ショックとなったため，分娩２時
間15分後にICUへ収容した。ICU入室時までの総出血量
は2,775g で，Hb 3.5g/dl，Plt 80×103 l/ul であったため
直ちに輸血を開始したが血圧の改善は得られず，多量
の性器出血も持続した（図２)。このため，分娩後3時
間30分経過した時点でのショック・インデックス（SI）

は4.8で手術にふみきれない状態であった（表１)。そこ
で，主な出血部位と考えられる子宮体下部の胎盤剥離面
をより直接的に圧迫・止血する目的で後膣円蓋に約１m
のヨードホルム・ガーゼを充填して持続圧迫したとこ
ろ，処置直後から出血が明らかに減少し血圧も上昇した
ため，手術可能と判断して手術室に移送し子宮膣上部切
断術を行った。手術時間59分，術中出血量は214gで，術
中は心拍数120回/分，血圧70〜110/30〜40mmHgで推移
した。
　摘出子宮の肉眼所見では，子宮体下部（おそらく胎盤
付着部）に筋層まで達する深い裂傷を数カ所認め，最大
のものは長さ５cm，深さ7-8mm程度であり，これら
が出血部位と考えられた（図3)。なお，組織学的検査
では癒着胎盤の所見はなかった。 
術後経過：手術直後から全身状態は良好で，術後１日目
に一般病棟に帰棟となった。術後２日目からは食事摂取
も可能で，貧血によるふらつきのため自立歩行はできな
かったが体動は十分可能であった。しかし，術後５日目
になり突然会話がかみ合わなくなり，「自分の名前が言

図１　経膣超音波検査所見

（妊娠 28週）
胎盤下端と内子宮口の距離は 13mmで，

低置胎盤と診断した

（妊娠 36週）
胎盤下端は確認できない

図２　入院後の経過
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えない｣，「ここがどこか分からない」などの見当識障
害とともに全身性痙攣を認めた。 そこで，内科医の応
援を得て理学的検査，臨床検査などを行ったところ，高
度な低Na血症（102 mEq/l)，汎下垂体前葉機能低下症
および副腎機能不全が認められ，Sheehan症候群が強く
疑われた（表２)。
　直ちに治療を開始し，Naを１日あたり10mEqを補
正したところ発症後２日目には120mEq/l台，3日後
には130mEq/l台となった。ステロイドは１日あたり
400mgを補充し，５日目からは200mgに減量した。電解
質補正とステロイド投与により発症後3日目には意識レ
ベルと痙攣発作は改善し，6日目からは食事も可能と
なった。

　術後19日目に頭部MRI検査を行ったところ，下垂体
前葉の内部がT１強調像では淡い高信号を示し，T２強
調像では一部造影効果に乏しい所見で，下垂体前葉の
出血・壊死と判断されSheehan症候群と診断された（図
4)。
　その後，四肢の異常感覚がみられたが全身状態は良好
で，術後27日目に退院となった。退院後，四肢の異常感
覚は徐々に改善し，発症後18ケ月の現在，ステロイド
（コートリル®15mg/日)，甲状腺ホルモン（チラージ
ンS®50μg/日）およびソマトロピン（ノルディトロピ
ンノルディフレックス®10mg/日）の補充療法を継続し
ている。

表１　ショックインデックス

表 2　発症時検査所見（術後５日目）

図３　摘出子宮

子宮体下部筋層の深い裂傷を数カ所に認め，最大のものは５cm×７-８mmであった。
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考　　　察

　Sheehan症候群は1937年に病理学者のSheehanが剖検
所見から明らかにした内分泌疾患であり，分娩時の大量
出血により下垂体血管に攣縮および二次血栓が生じて下
垂体壊死に陥るもので，下垂体の約50%が破壊されると
汎下垂体機能低下症を示す１)。古くから報告されている
典型的な Sheehan症候群は，分娩後平均7年程度経過
した時点で無月経などを契機に診断されており，分娩後
早期に診断されることはむしろまれ２)，3)とされていた
が，近年，今回と同様な分娩後１週前後での早期の診断
例が報告２)-５)されている。これは，内分泌学検査やMRI
検査などの進歩により早期に診断可能となったことに加
え，以前なら死亡に至っていた重篤な産科出血性ショッ
クの多くが救命可能となったため，救命例の中から早期
発症し診断されるものが存在するためと考えられる6)。
　本例も集学的治療によって死亡をまぬがれた例である
が，分娩後５日目にSheehan症候群を発症し19日目に診
断された。
　Sheehan症候群の急性期症状としては低血圧，頻脈，
低血糖，強い倦怠感，陰毛の消失などがあり，その後
の慢性期症状としては体重減少や倦怠感，無月経，乳
房・外性器の萎縮，陰毛や腋毛の消失などが知られてい
る6)。また，下垂体破壊の程度により重症度も様々であ
り，軽症例では産褥期の生理的変化とも思える症状にと
どまることも多いが，重症例ではTSHやコルチゾールの
分泌不全を合併する6)。
　診断は血中下垂体前葉ホルモン検査でACTH，
TSH，GH，LH，FSHなどが低値を示しコルチゾールも
低値となること，またCRH，TRH，GnRHなどの負荷試
験により各下垂体前葉ホルモンの分泌不良が認められる

ことであるが，軽症例では負荷試験に対する反応が保た
れていることもある6)。さらに，頭部CT あるいは MRI
で他の下垂体疾患と鑑別することが必要であり，典型的
にはトルコ鞍空洞を認めることで確定診断される6)。
　本例ではACTH，TSH ，GH，LH，FSHおよびコル
チゾールが低値を示し，術後19日目のMRI所見にて下垂
体前葉の出血・壊死が示唆されSheehan症候群と診断し
た。
　一方，低Na血症に関しては，分娩後数年経過した
Sheehan症候群では時に認められるものの急性期での合
併例は非常にまれ２）とされているが，本例では著明な
低Na血症（Na 102 mEq/l）を認めた。しかし，低Na血
症を生じる機序については脳浮腫との関連を示唆する見
解3）もあるが不明な点も多い２)。
　治療の基本は欠如するホルモンの補充であり，診断が
確定しホルモン補充療法が行われれば予後良好である
が，ホルモン補充が適切でないと時に致命的となる6)。
本例では，内分泌内科との円滑な連携および迅速，適切
な治療により日常生活が可能となった。
　本例の出血原因については，肉眼所見から子宮体下部
の複数の裂傷が原因であったと判断されるが，妊娠32週
までは低置胎盤の状態であったことから，胎盤剥離に
伴って生じた裂傷であったと思われる。前置胎盤例の帝
王切開時に胎盤剥離面に裂傷を認め，止血のために縫合
や圧迫を必要とすることがあるが，低置胎盤の場合でも
同様な胎盤剥離面からの出血がおこることには注意する
必要がある。この点から，低置胎盤は経膣分娩後の多量
出血（弛緩出血様の出血）の最大の原因であると指摘さ
れている7)。したがって，本例に対して帝王切開が実施
されていれば，裂傷からの出血が縫合などによりある程

図４　頭部MRI 所見（術後 19日目）

（Ｔ１強調像）
下垂体前葉の内部は淡い高信号を示し，

出血が示唆された

（Ｔ２強調像）
一部造影効果に乏しく壊死が示唆され，

Sheehan 症候群と診断した
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度コントロールされていた可能性は否定できない。
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血尿による膀胱タンポナーデを繰り返した腎動静脈瘻合併妊娠の１例

江川　恵子・森山　政司・河崎あさひ・宮本　純子・高橋　也尚・西村　淳一・奈良井曜子
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A case of pregnancy complicated by renal arteriovenous fistula with repeated bladder 
tamponade due to hematuria

Keiko Egawa・Masashi Moriyama・Asahi Kawasaki・Junko Miyamoto・Narihisa Takahashi 
Junichi Nishimura・Yoko Narai・Toshiko Ueda・Saori Matsuoka・Naoki Yoshino 

Hiroko Kurioka・Kazuhiko Yamamoto・Osamu Iwanari
Department of Obstetrics and Gynecology, Shimane Prefectural Central Hospital

妊娠35週で突然の肉眼的血尿，排尿困難，右腰痛が出現し，妊娠36週で血尿による膀胱タンポナーデを繰り返し，帝王切開
術を行った腎動静脈瘻合併妊娠の１例を経験したので報告する。
症例は25歳。２経妊１経産で，前回の妊娠経過および分娩時には特に異常を認めなかった。今回の妊娠経過も特記すべき異
常を認めなかった。妊娠35週4日，突然の肉眼的血尿，排尿困難，右腰痛を自覚し，前医を受診した。尿路結石症が疑わ
れ，当院へ紹介，妊娠35週５日，右尿管結石疑いおよび腎盂腎炎の診断で当科に入院した。膀胱鏡検査では尿管口からの出
血は認めず，圧迫子宮による膀胱壁からの出血が疑われ持続膀胱洗浄を行ったが，膀胱タンポナーデを繰り返し，血尿のコ
ントロールが困難であった。妊娠36週3日，分娩誘発を開始したが分娩に至らず，妊娠36週５日，Hb 6.8g/dlまで貧血が進
行したため，帝王切開術を施行した。帝王切開術終了後，膀胱鏡検査を施行し，右尿管口より約14cmの棒状の凝血塊を摘出
後，右尿管口からの出血を認めた。超音波カラードプラにて右腎下極にモザイク血流を認め，腹部造影CTにて右腎動静脈瘻
を認めた。以上より，水腎症で腎盂内圧が上昇し腎動静脈瘻が破綻したことが血尿の原因と診断し，帝王切開術後12日目に
右腎動静脈瘻塞栓術を施行した。術後，尿潜血は陰性となり，術後２ヶ月後の腹部造影CTでも造影早期の異常造影域は認め
ず，腎動静脈瘻の残存は認めていない。

We report a 36-week pregnant woman whose pregnancy was complicated by renal arteriovenous fistula and 
who experienced repeated bladder tamponade due to hematuria and underwent cesarean section delivery. 
The present pregnancy was uneventful until 35 weeks and 4 days, when she presented to the referring 
hospital with sudden gross hematuria, dysuria, and right lower back pain. She was hospitalized on suspicion 
of pyelonephritis and right ureterolithiasis. Repeated bladder tamponade occurred despite continuous bladder 
irrigation. Since the cause was thought to be the gravid uterus, induction of labor was attempted at 36 weeks 
and 3 days of gestation but was unsuccessful. Anemia progressed due to hematuria, so cesarean section 
was performed at 36 weeks and 5 days of gestation. Cystoscopy was performed after the cesarean section. 
Hemorrhage was observed from the right ureteral orifice. 
Postoperative color Doppler ultrasonography showed a mosaic blood flow pattern in the lower pole of the 
right kidney, and contrast enhanced abdominal CT revealed an arteriovenous fistula of the right kidney. We 
determined that the cause of the hematuria was rupture of the renal arteriovenous fistula due to increased 
pressure in the hydronephrotic pelvis. On the 12th postoperative day, embolization of the arteriovenous fistula 
was performed on the right kidney. 

キーワード：膀胱タンポナーデ，妊娠，腎動静脈瘻
Key words：bladder tamponade, pregnancy, renal arteriovenous fistula

緒　　　言

　妊娠中の血尿の原因として，尿路感染症，尿路結石，
外傷，尿路性器腫瘍，腎血管疾患，穿通胎盤など様々な
疾患が考えられる。腎動静脈瘻合併妊娠による血尿は比
較的稀であるが，血尿により重篤な貧血を認めることが

あり，妊娠中の血尿の原因として鑑別する必要がある。
今回我々は妊娠35週発症の血尿による膀胱タンポナーデ
を繰り返し貧血が進行した腎動静脈瘻合併妊娠の１例を
経験したので，若干の文献的考察を加えて報告する。
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症　　　例

患者：25歳　
主訴：肉眼的血尿，排尿困難，右腰痛
妊娠・分娩歴：２経妊１経産（23歳  正常分娩）
既往歴：21歳　部分胞状奇胎
家族歴：父　尿管結石
現病歴：２経妊１経産で，前回の妊娠経過および分娩
時には特に異常を認めなかった。今回，前医にて妊婦
健診を受け経過は順調であった。妊娠35週4日，突然
の肉眼的血尿，排尿困難，右腰痛を自覚し，前医を受
診した。産科的異常所見は認めず，尿路結石が疑わ
れ，同日当院救急外来を紹介受診した。初診時，血圧
115/70mmHg，体温 36.8℃，腸蠕動低下，腹部は軟，
右下腹部痛および右腰部の叩打痛を認めた。経腹超音
波断層法では膀胱は緊満しておらず，右腎盂拡張を認

めた。胎盤は子宮底部にあり，肥厚を認めず，後血腫
も認めなかった。羊水腔は7.1cmで，胎児の推定体重は
2,305gであった。初診時検査所見を表１に示す。右尿管
結石，あるいは妊娠子宮による尿管圧迫で引き起こさ
れた水腎症が血尿の原因と考えられ，ペンタゾシン，
止血剤を投与した。妊娠35週５日，再診し，肉眼的血
尿および右腰から下腹部にかけて疼痛が持続してお
り，WBC 12,700/μl，CRP 1.92mg/dlと炎症反応の上
昇も認め，右尿管結石疑いおよび腎盂腎炎の診断で，
同日入院した。
入院後経過：セファゾリンナトリウム１g×3回/日の
投与を開始した。右腰部痛に関してはペンタゾシンの
筋注およびアセトアミノフェンの内服で対応した。間
欠的に肉眼的血尿を認めた。妊娠36週２日，高度肉眼
的血尿を認め，膀胱タンポナーデとなり，Hb 8.2g/dl
まで貧血が進行した。腹部単純CTにて右腎に水腎症を
認めたが明らかな尿管結石は認めず，妊娠子宮の尿管
圧迫による水腎症が疑われた（図１)。膀胱内には血腫
を認め（図２)，膀胱内の血塊を除去後，膀胱鏡検査を
施行した。膀胱後壁の腫脹，発赤，湧出性出血を認め
たが，左右尿管口からの出血は認めなかった。圧迫子
宮による膀胱壁からの出血が疑われ，血尿が高度のた
め持続膀胱洗浄を行いながら経過をみた。しかし，右
腰痛が強く，高度の血尿で膀胱タンポナーデを繰り返
し，症状のコントロールが困難であった。妊娠子宮が
原因であると考えたため，妊娠36週3日，分娩誘発を
開始したが有効な陣痛は得られなかった。妊娠36週５
日，血尿の持続によりHb 6.8g/dlまで貧血が進行したた
め，特発性腎出血あるいは膀胱内出血，前期破水，微
弱陣痛の診断で同日帝王切開術を施行した。児は2,508g

図１　腹部単純CT 所見

右腎に水腎症を認めた。

図 2　腹部単純CT 所見

膀胱内血腫を認めた。

表 1　初診時検査所見
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の女児で，Apgar scoreは１分後8点，５分後 9点で
あった。術中出血量は660ml（羊水を含む）であった。
帝王切開術終了後，膀胱鏡検査を施行した。膀胱内に
は血塊が貯留し，右尿管口に埋まったように凝血塊を
認め，摘出すると約14cmの棒状の凝血塊であった（図
3)。凝血塊摘出後に右尿管口より出血を認めたが（図
4)，観察中に出血は自然消退し，膀胱鏡検査を終了
した。血尿の原因は右上部尿路からの出血であると考
えられた。血液凝固系の異常は認めなかったため，右
上部尿路を精査したところ，超音波カラードプラ法に
て右腎下極にモザイク血流を認め（図５)，腹部造影
CTにて動脈相で右腎下極に小さな結節状の濃染像を
認めたことから右腎動静脈瘻と診断した（図6)。以
上より，血尿の原因は水腎症による腎盂内圧の上昇を
契機とした腎動静脈瘻の破綻であると考えた。術後12
日目，今後も血尿出現の可能性があるため，右腎動脈
造影および右腎動静脈瘻塞栓術を施行した。右腎動脈
造影では，右腎動脈本幹および分枝にcirsoid様の異常
血管（nidus）を認め，早期に右腎静脈が描出され（図
7)，コイル塞栓術を施行した。金属コイルにて塞栓
後，再度右腎動脈本幹より造影し，異常血管の描出が
ほぼ消失していることを確認した（図8)。術後14日目

に退院した。退院後も肉眼的血尿は認めず，術後２ヶ
月後の腹部造影CTでも造影早期のコイル周囲に異常動
脈や異常造影域は認めず，腎動静脈瘻の残存は認めて
いない。

考　　　察

　腎動静脈瘻は，何らかの原因により毛細血管を経ず
にnidusと呼ばれる拡張，屈曲，蛇行した異常血管を
介して動脈と静脈が短絡を腎組織に形成している病態
である。腎動静脈瘻は先天性と後天性のものに分類さ
れ，後天性のものが75％を占めるとされる１)。
　腎動静脈瘻は血管造影の所見により，cirsoid typeと
aneurysmal typeの２つに分類される２)。cirsoid type

図 3　帝王切開術後の膀胱鏡検査所見

右尿管内を占拠していた約 14cmの棒状の凝血塊を認めた。

図 4　帝王切開術後の膀胱鏡検査所見

右尿管口からの出血を認めた。

図 5　超音波カラードプラ法

右腎にモザイク血流を認めた。

図 6　腹部造影CT 所見

動脈相で右腎下極に小さな結節状の濃染像を認めた。
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は屈曲，蛇行した小血管が集合し多数の瘻孔を有する
もの，aneurysmal typeは血管が大きな嚢状拡張をきた
し，通常は１箇所に交通性を持つものである１)。
　先天性の腎動静脈瘻は一般的に腎動静脈奇形と呼ば
れ，cirsoid typeが多く3)，20〜40歳代の女性で右側に
多い２)。腎盂粘膜下にnidusが発達することにより，肉
眼的血尿（62%)，膀胱タンポナーデ，側腹部痛などの
尿路症状を呈するものが多い。
　後天性の腎動静脈瘻はaneurysmal typeが多く，40〜
60歳代の女性で右側に多い２)。あらかじめ存在していた
腎動脈瘤が近接の静脈とシャントを形成してできたもの
（特発性）と，腎生検，腎手術，腎外傷や腎悪性腫瘍が
原因で生じた仮性動脈瘤が静脈とシャントを生じて形成
されたものとの２種類の成因があると考えられており，

腎生検が最も頻度が高いとされている4)。肉眼的血尿は
cirsoid type と比較すると27％と少なく５)，無症状で画
像診断により偶然発見されるものや，シャント流量が大
きいためうっ血性心不全などの循環器症状を呈するもの
が多い6)。
　診断は，腎動脈造影で動脈相早期に腎静脈が描出され
ることで確定される。また超音波カラードプラ法でモザ
イク状の血流信号を検出し診断することもできる。非
妊娠時であればMDCT（multi-detector row CT）やMR 
angiographyなども診断に有用であるが，超音波検査は
容易に行え，かつ放射線被曝がなく低侵襲であるので，
妊娠中の高度の血尿の精査には超音波カラードプラ法が
非常に有用である。
　本症例は，肉眼的血尿，膀胱タンポナーデ，右腰痛な

図 7　右腎動脈造影

弓状動脈より屈曲蛇行した異常血管（nidus）を認め，早期に右腎静脈が描出された。

 図 8　腎動脈塞栓前 腎動脈塞栓後

金属コイルにて塞栓後，その末梢の nidus および腎静脈が造影されなくなった。
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どの症状を認めたこと，さらに右腎動脈造影にて右腎動
脈本幹および分枝にcirsoid typeの異常血管（nidus）を
認めたことより，先天性腎動静脈瘻と考えられた。
　また，本症例では右側で尿管拡張および水腎が著明で
あった。妊娠後期では，拡大した子宮による機械的圧迫
が尿管拡張を引き起こすため，出産予定日近くになると
約90%の妊婦に多少なりとも尿管拡張がみられる。さら
に，尿管拡張は尿管容積を増大させ，尿管の運動性の減
少と尿管からの尿の排泄遅延を引き起こし，腎盂内圧が
上昇すると考えられる。また右尿管拡張では左尿管の約
５倍尿排泄が遅延するため7)，右側でより腎盂内圧が上
昇しやすいと考えられる。
　本症例は，腎動静脈瘻のcirsoid typeで腎盂粘膜下に
nidusが発達している状態であり，妊娠後期の拡大した
子宮による機械的尿管圧迫とプロゲステロンの平滑筋弛
緩作用による尿管蠕動の抑制などにより腎盂内圧が上昇
したため，腎盂粘膜下の脆弱なnidusの血管壁が破綻し
血尿をきたしたと考えた。
　妊娠中の血尿の原因として，尿路感染症，尿路結石，
外傷，尿路性器腫瘍，腎血管疾患，穿通胎盤，HELLP
症候群など様々な疾患が考えられる。木内らによると，
本邦における妊娠中に腎動静脈瘻を合併した症例報告は
13例と少ないが8)，血尿により重篤な貧血を認めること
があり，腎動静脈瘻を妊娠中の血尿の原因として鑑別す
る必要がある。
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子宮体癌Ⅳb期症例の検討

多賀　茂樹・関　敬之・永井　あや・徳毛　敬三・山本　暖・早瀬　良二

独立行政法人　福山医療センター　産婦人科

Management of Stage Ⅳb endometrial cancer 

Shigeki Taga・Takayuki Seki・Aya Nagai・Keizo Tokumo・Dan Yamamoto・Ryoji Hayase
Department of Obstetrics and Gynecology Fukuyama Medical Center

2002〜2007年に当科で初回治療を行った子宮体癌は148例であり，その内Ⅳb期は10症例（6.8％）であった。全員経産婦で，
平均年齢は59歳であった。この10例につき，患者背景，転移の部位，組織型，治療内容，成績について検討を行った。主訴
は出血・血性帯下が7例，頚部リンパ節転移が１例，子宮ポリープが１例，喀痰のため内科受診しCTで肝転移を指摘され
たのが１例であった。最終組織診断は摘出子宮によるものが8例。内膜組織診によるものが１例，試験開腹時の生検による
ものが１例であった。組織型は類内膜腺癌が５例で高，中分化型各１，低分化型3例。癌肉腫が２例，明細胞腺癌が１例，
腺扁平上皮癌が１例，分類不能の腺癌１例であった。転移部位の内訳は，腹腔内以外の遠隔転移では，肺転移（いずれも多
発）3例，肝転移が２例，頚部リンパ節が１例あり，膣壁転移が２例，骨転移が２例であった（表２)。孤発転移の例はな
かった。初回治療は，7例にneo adjuvant chemotherapy（NAC）を行い，根治手術を行ったのはこのうち５例とNACなし
の3例で合計8例であった。化学療法のレジメンは全例Paclitaxel+ Carboplatin（TC）で3〜6コース行った。3ヶ月で死亡
した１例以外の9例に術後TC療法を行った。放射線療法は4例に行った（外照射3例，腔内照射１例)。転移巣に対して外
科的治療を行なった例はなかった。生存期間は（表4)，0〜6ヶ月が１例，6〜12ヶ月が3例，13〜24月が２例，25〜36月
が２例，37月以上が２例であった。現時点で担癌生存例はなく，無病生存例は２例であり，生存期間は57，79月である。こ
の２例はTC療法が著効し，手術時残存病変が１cm以下で術後化学療法により完全緩解に至っている。

The optimal therapy for women with advanced stage endometrial cancer is controversial. We analyzed 10 
cases of stage 4 endometrial cancer treated at Fukuyama medical center from 2002 to 2007. Histologically, 5 
cases were diagnosed as endometrioid adenocarcinoma; 2, as carcinosarcoma; and the remainder, as clear cell 
carcinoma, adenosquamous cell carcinoma, and unable to be classified. Neoadjuvant chemotherapy (NAC) was 
performed in 7 cases. Radical surgery was performed in 8 cases (including 5 cases in which it followed NAC). 
One patient died without chemotherapy after 3 months. Nine patients received systemic chemotherapy after 
surgery. Radiation therapy was performed in 4 cases. Surgical therapy was not performed for any metastatic 
lesions. Three patients died between 6 and 12 months after the initial therapy, 2 between 13 and 24 months, 2 
between 25 and 36 months, and 2 remain alive without disease at 57 and 79 months after initial therapy. The 
surviving 2 patients had optimal surgical results without residual lesion larger than 1 cm．

キーワード：子宮体癌，Ⅳb期
Key words：endometrial  cancer，stage4 b

緒　　　言

　子宮体癌はⅠ期，Ⅱ期で診断されることが多く，比較
的予後良好と考えられているが，遠隔転移を伴う進行例
に関しては予後不良である。近年子宮体癌の患者数が増
加するに従って進行例も増えてきているが，このような
例では治療に難渋することが多い。当科で治療をおこ
なった子宮体癌Ⅳb期症例について患者背景，治療成績
および予後因子につき検討した。

方　　　法

　2002〜2007年に当科で初回治療を行った子宮体癌は
148例でその中のⅣb期10症例（6.8％）を対象とした。
全員経産婦であり，年齢は54〜67歳で平均59歳であっ
た。この10例につき，患者背景，転移の部位，組織型，
治療内容，成績について検討を行った。

結　　　果

　既往歴では１名に大腸癌の既往があった他には特記す
べきことはなかった。主訴および当科受診までの経緯は
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出血または血性帯下のために近医を受診したのが7例，
頚部リンパ節転移で当院内科を受診し紹介されたのが１
例，子宮ポリープのため近医を受診したのが１例，喀痰
のため内科受診しCTで肝転移を指摘され紹介されたの
が１例であった。
　最終組織診断は摘出子宮によるものが8例。内膜組織
診によるものが１例，試験開腹時の生検によるものが１
例であった。組織型別に分類すると，類内膜腺癌が５例
で高，中分化型各１，低分化型3例であった。その他癌
肉腫が２例，明細胞腺癌，腺扁平上皮癌，分類不能の腺
癌が各１例であった（表１)。
　転移部位の内訳は，腹腔内以外の遠隔転移では，肺転
移（いずれも多発）3例，肝転移が２例，頚部リンパ節
が１例あり，膣壁転移が２例，骨転移が２例であった
（表２)。孤発転移の例はなかった。
　原発巣に対する治療内容については，7例にneo 
adjuvant chemotherapy（NAC）を行い，根治手術を
行ったのはこのうち５例とNACなしの3例で合計8
例であった。化学療法のレジメンは全例Paclitaxel+ 

Carboplatin（TC）で５例がmonthly,１例がweeklyで 
3〜6コース行った。化学療法を施行後に根治手術を行
なわなかった２例のうち，１例は化学療法の効果が不十
分で，患者が手術を希望したものの試験開腹に終わった
例であった。もう１例は化学療法中にも急激に病状が進
行し，治療開始後3ヶ月で死亡に至った。3ヶ月で死
亡した例以外の9例に術後TC療法を２〜6コース行っ
た。放射線療法は4例に行った（外照射3例，腔内照射
１例)。症例１ではNAC後根治術を行なったがリンパ節
転移が残存していたため外照射を行なったところCT上
消失した。症例4は左頚部リンパ節に転移がありTCと
あわせてlineac50G照射したところCT上ほぼ消失した。
症例５は膣壁転移に対し腔内照射を５Gy×２回行った
ところ消失した，症例6はNAC後根治術を行ったが腫
瘍残存が多く，癌性腹膜炎の状態で化学療法のみでは不
十分と考え外照射を50Gy行ったが効果はなかった（表
3)。これらの患者はいずれも死亡した。転移巣に対し
て外科的治療を行なった例はなかった。
　生存期間は，0〜6ヶ月が１例，6〜12ヶ月が3例，

表１　組織別分類

類内膜腺癌 高分化型 1
中分化型 1
低分化型 3

癌肉腫 2
明細胞腺癌 1
腺扁平上皮癌 1
腺癌（分類不能） 1
計 10

表２　転移部位

症例 転移部位
1 肺（多発） 肝臓 傍大動脈節
2 卵巣 腹膜 傍大動脈節 骨盤リンパ節
3 肺（多発） 大網 膣壁
4 頚部リンパ節 傍大動脈節 骨盤リンパ節
5 肺（多発） 膣壁 骨盤リンパ節 恥骨
6 卵巣 大網 腹膜
7 卵巣 傍大動脈節 骨盤リンパ節 腹膜
8 腹膜 大網
9 肝（多発） 骨盤リンパ節 骨
10 卵巣 大網 腹膜 骨盤リンパ節

表３　治療内容

症例 NAC 術式 術後化学療法 術後放射線療法
1 TC×3 TAH＋BSO TC×3 全骨盤外照射50Gy
2 なし mRH＋BSO＋PLN＋PAN TC×6
3 weeklyTC×4 TAH＋BSO＋OMT weeklyTC×4
4 なし mRH＋BSO＋PLN TC×6 鎖骨下外照射50Gy
5 TC×6 TAH＋BSO＋PLN＋OMT TC×2 腔内照射12Gy
6 TC×3 TAH＋BSO＋OMT TC×2 全骨盤外照射50Gy
7 TC×4 TAH＋BSO＋OM＋PLN＋PAN TC×2
8 TC×4 試験開腹 weeklyTC×2
9 weeklyTC×2 なし
10 なし mRH＋BSO＋OMT TC×6

TC：paclitaxel＋carboplatin OM：大網切除術
TAH：腹式単純子宮全摘術 PLN：骨盤リンパ節郭清術
mRH：準広汎子宮全摘術 PAN：傍大動脈リンパ節郭清術
BSO：両側附属器摘出術
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13〜24月が２例。25〜36月年が２例，37月以上が２例
であった（表4)。現時点で無病生存は２例であり生存
期間は57, 79月である。
　今回の10症例のうち，TC療法が著効した２例では完
全緩解に至り無病生存している。このうち１例は治療
開始後6年経過しているが，術前のweekly TC4コー
スで子宮内の病巣が壊死しており，手術時肉眼的には
残存病変がなかった。もう１例はNACなしで手術時残
存病変を１cm以下にできた症例であった。これらの症
例ではTCの反応が良好であったといえるが，NACが無
効であった２例は根治術を施行できず原病死した。根
治術を行った8例のうち，完全寛解とならなかった6
例ではいずれも手術時残存腫瘍が１cm以上または傍大
動脈リンパ節転移陽性であった。

考　　　察

　子宮体癌はⅠ期，Ⅱ期で診断されることが多く，予
後は良好な印象が強いが，進行例に関しては予後不良
である。子宮体癌Ⅳ期の症例数は2008年に発表された
婦人科腫瘍委員会2006年度子宮体癌患者年報では子
宮体癌4,653例中306例6.6％であった１)。このうちⅣa
期が29例0.6％，Ⅳb期が268例5.8％，分類不明が9例
（0.2％）であった。Ⅳb期は腹腔内ならびに/あるい
は鼡径リンパ節転移を含む遠隔転移のあるもの，と規
定されており，今回は10例（6.8％）でこれに近い値で
あった。一般に進行癌の治療では，高齢で合併症が多
く，治療中に全身状態が不良となり，不完全治療で終
わることも多いが，今回の10症例は平均年齢59.0歳で70
歳以上の高齢者はなく，合併症のために根治術が行な
えなかった症例はなかった。
　治療については，2009年日本婦人科腫瘍学会の子宮
体癌治療ガイドラインには，Ⅳb期に対しても腫瘍減量
手術を行うことにより予後を改善し得る可能性がある
と記載されている２)。今回は10例中8例で根治手術が
行えたが，NACに反応不良の２例のうち１例が試験開

腹に終わり，１例は急速に病状が悪化し3ヶ月で死亡
した。前者は明細胞腺癌，後者は類内膜腺癌G3で悪性
度の高い症例であった。原発巣とともに転移巣が摘出
可能であれば，外科的治療の適応があるが，今回の遠
隔転移はいずれも多発性であり，適応はなかった。
　子宮頚癌の場合，リンパ節転移に対しては放射線治
療が有効なことが多いが，子宮体癌で遠隔転移を有す
る症例に対する治療は確立されておらず3）個別化し
た対応が基本である。今回は放射線治療を4症例に行
なっており，いずれもpalliative therapyとして行なった
ものであるが，リンパ節転移，膣壁転移部位に対して
行なった外照射，腔内照射により腫瘍が消失したこと
から，少なくともpalliative therapyとしては有効と考え
られた。癌性腹膜炎に対しては無効であった。
　化学療法では子宮体癌に対する標準的なレジメンは
まだ確立されていないが，CAP（AP）あるいはTC療
法を用いることが妥当と考えられる。近年進行子宮体
癌に対してTC療法を行い，良好な成績を収めた報告
が多くなっている。新開4）らはTCによるNACで根治
手術が可能になった例を報告している。中田ら５）は肺
転移を有する手術適応外症例にTC療法を行い，NAC
後に根治術を行い無病生存しているⅣb期の２例を報
告している。早瀬6）は進行子宮体癌3例にTC療法を
行い，PR２名，PD２名であったと報告している。子
宮内膜癌の肺転移に対してTC療法が有効であった症例 
も7),8)，報告されている。清水ら9）は，タキサン系
およびプラチナ系製剤による化学療法が無効であった
が，MPA療法が有効で19ヶ月間PRが持続している子
宮体癌Ⅳbの１例を報告しており，特にプロゲステロン
レセプター陽性の場合はＭＰＡも試みる治療法の一つ
であろうと述べている。今回の全生存率は30％で，癌
死7例の生存期間の平均値は16.1月であった。これは
横山ら10）が報告したⅣb期の14例の平均生存期間246.5
日であったのと比較するとやや長かった。彼らは５年
生存率が30％であったと報告している。今回，根治術
を行った8例のうち，残存腫瘍１cm以上またはPAN転
移陽性の6例では完全寛解した例はなかったが，横山 
ら10）によると残存病変１cm以下の10例では５年生存率
は60％と有意に良好であった。彼らはNAC3コース後
に完全摘出が可能となり，無病５年生存している１例
を報告しており，横隔膜播種や子宮傍組織浸潤の認め
られない例では積極的に腫瘍減量手術を行い，残存病
変を１cm以下にすることで治療成績の改善が期待でき
ると述べている。今回の結果から，TC療法の子宮体癌
に対する効果は個人差が大きいが，進行例であっても
長期生存が可能となる有効例が一定の率で存在すると
考えられる。

表 4　結果

症例 治療開始からの期間（月） 結果
1 22 原病死
2 9 原病死
3 79 無病生存
4 33 原病死
5 28 原病死
6 11 原病死
7 7 原病死
8 24 原病死
9 3 原病死
10 57 無病生存
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子宮原発悪性リンパ腫の１症例

多賀　茂樹・関　敬之・永井　あや・徳毛　敬三・山本　暖・早瀬　良二
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A case of malignant lymphoma of the uterus

Shigeki Taga・Takayuki Seki・Aya Nagai・Keizo Tokumo・Dan Yamamoto・Ryoji Hayase
Department of Obstetrics and Gynecology Fukuyama Medical Center

症例は68歳。２妊２産。１か月前に急に頻尿，尿失禁が出現したため近医泌尿器科受診し，膀胱後部に腫瘤を指摘され当科
へ紹介された。初診時子宮はやや腫大し，腺筋症のようであり，腹水が少量みられた。頚部細胞診はclassⅡで，子宮内膜細
胞は頚管閉鎖のため採取できなかった。子宮腫瘍の疑いで入院となった。血液検査ではCA125が519.4U/mlと高値であり，
BUN53mg/dl，K5.6mmol/l，Crea4.20mg/dlと腎不全の状態であり，CRP7.61mg/dl, WBC8,400/μlと炎症反応の上昇もみら
れた。膣分泌物の培養の結果は陰性であった。MRIでは子宮は腫大し，概ね均一な軽度高信号であり，膀胱の壁肥厚像もみ
られ，子宮の悪性腫瘍が疑われた。CTでは胸水および腹水を認め，腹腔内播種の可能性が高いと考えられた。また，両側
水腎症も認めた。左水腎に対して腎瘻を造設後，胸水穿刺および細胞診を行ったところmalignant lymphoma cells（B cell 
origin）との結果であった。子宮悪性リンパ腫と診断して内科紹介し，adriamycin，vincristin，cyclophosphamideの併用療法
を行ったが２日後に死亡した。

A 68-year-old woman presented with urinary symptoms such as increased frequency and incontinence. 
She had had a pelvic mass noted at a local hospital and was referred to our hospital. Although the result of 
cytological testing of the uterine cervix was class II , endometrium could not be obtained for testing due to 
cervical obstruction. MRI revealed a relatively homogeneous enlarged uterus with somewhat high intensity 
on T2 WI. The wall of the bladder was thickened. The endometrium appeared intact. Computed tomography 
scans of the chest and abdomen revealed pleural effusion, ascites, and hydronephrosis. The serum levels of 
CA125, BUN, K, and creatinine were 519.4 U/ml, 53 mg/dl, 5.6 mmol/l, and 4.20 mg/dl, respectively, indicating 
renal failure. Bilateral nephrostomy was performed. A thoracocentesis was performed and cytological testing 
revealed malignant lymphoma cells of B cell origin. The patient was diagnosed with malignant lymphoma. 
Despite systemic chemotherapy consisting of doxorubicin, vincristine, and cyclophosphamide, she died 2 days 
later. 

キーワード：悪性リンパ腫，子宮
Key words：malignant lymphoma, uterus 

緒　　　言

　続発性の子宮悪性リンパ腫は稀ではないが，子宮原
発の悪性リンパ腫は稀であり，その中で多くは頚部原
発であり体部原発はさらに少ないと言われている。今
回我々は子宮腫大と水腎症で受診し，MRIで子宮腫瘍
を疑ったが，胸水細胞診の結果子宮原発悪性リンパ腫
と診断し，化学療法を行った１例を経験したので文献
的考察を交えて報告する。

症　　　例

患者：68歳。　
月経歴：初経13歳　閉経不明。
妊娠歴：２妊２産。
家族歴：特記すべきことなし｡

既往歴：高血圧。　　
現病歴：１か月前より急に頻尿，尿失禁が出現し，近
医泌尿器科受診した際に膀胱後部に腫瘤を認め当科に
紹介された。内診および超音波検査では子宮はやや腫
大し腺筋症のようであり，少量の腹水がみられた。子
宮頚部細胞診はclassⅡであったが内膜細胞は頚管閉
鎖のため採取できなかった。子宮腫瘍の疑いで入院と
なった。
入院時所見：身長164cm，体重50kg，113/75mmHg，
体温36.6℃，脈拍92/分。
入院時検査所見：腫瘍マーカーの値はCA125が519.4U/ml 
と高値であり，血液生化学所見ではBUN53mg/dl，
K5.6mmol/l，Cre4.20mg/dlと腎不全の状態であり，
CRP7.61mg/dl，WBC8,400/μlと炎症反応が上昇してい
た（表１)。膣分泌物の培養の結果は陰性であった。MRI
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（図１）では子宮は腫大し，概ね均一な軽度高信号で膀胱
の壁肥厚像もみられ，子宮悪性腫瘍が疑われた。また，
CTで胸水（図２)，および腹水を認め，腹腔内播種可能性
が高いと考えられ，また，両側水腎症（図3）を認めた。
入院後の経過：入院後は腰痛があり，食事が摂取でき
ず，倦怠感が強く，両側水腎に対して腎瘻を造設し
た。胸水穿刺による細胞診でmalignant lymphoma cells
（B cell origin）との結果であった（図4)。可溶性
IL-２レセプターの値は17,400 U/mlと高値であった。
子宮に発生した悪性リンパ腫と診断して内科紹介し， 
adriamycin，vincristin，cyclophosphamideの併用療法
を行ったが２日後に死亡した。

考　　　察

　続発性の子宮悪性リンパ腫は稀でないが，子宮原発
の悪性リンパ腫はまれであり，節外非ホジキンリンパ
腫全体の0.54〜0.64％１）であると報告されている。その
中で多くは頚部原発であり体部原発はさらに少ないと

言われている。Fox et al２）は子宮原発の条件として，
１）初診時に子宮に限局していること
２）全身検索により多臓器に転移を認めないこと　
3）血液中にリンパ腫細胞を見ないこと　
4）病変部の腫瘍摘出後数カ月以上再発を見ないこと

表 1　入院時血液検査所見

WBC 8,400/μl TP 5.5g/dl
RBC 393×104/μl Al 2.6g/d
Hb 11.4g/dl GOT 335IU/l
Hct 32.9% GTP 54IU/l
Plt 13.8×104/μl BUN 53mg/dl
CRP 7.61mg/dl Crea 4.2mg/dl
APTT 27.4秒 Na 130mEq/l
PT 12.5秒 K 5.6mEq/l
FBS 96mg/dl Cl 93mEq/l
CA125 519.4U/ml
CA19-9 <2.00U/ml
CEA 1.74ng/ml

図１　骨盤MRI 像

図３　腹部CT　両側水腎症がみられる

図２　胸部CT　胸水がみられる

図 4　胸水細胞診

大型リンパ球類似の異形細胞が単一散在性に多数出現



2011年 109子宮原発悪性リンパ腫の１症例

などを挙げている。しかし本症例もそうであるが手術療
法が行われていない報告も多い。本症例は全ての条件を
満たしているわけではないが，他臓器に明らかな転移は
見られず，子宮原発の可能性が高いと考えた。組織の
タイプとしてはdiffuse large B cellが最も多く，その他 
intravascular B cell, marginal zone lymphoma が報告さ
れている。
　症状として初期のものでは不正性器出血が多く，下腹
部痛も多い。頻尿，尿失禁，水腎症などの泌尿器症状も
報告されている。また，症状がなく検診で診断される場
合もある。本症例のように診断時に水腎症を呈していた
報告3)，4）も見られるが，いずれも子宮傍組織に浸潤し
ており，進行例であった。
　診断では，内診と超音波で子宮の腫大が見られる。通
常細胞診が行われるが，本疾患では腫瘍は間質深く浸潤
して行くため，腫瘍細胞が粘膜表面に露出していない場
合は頚部，内膜細胞診や内膜組織診でも陰性となり，一
般に診断は困難である。確定診断のためには試験開腹が
必要である場合も多く５)，術後の病理組織検査で悪性リ
ンパ腫と診断した報告が多い。しかし細胞診上特徴があ
り，池田ら3）は細胞診にて孤立散在性に小型円形細胞が
出現しているときは鑑別診断にあげるべきであると述べ
ている。検査では可溶性IL-２レセプターの高値は臨床症
状をよく反映していると言われ本症例も17,400U/ml（正
常上限 519）と著しい高値を示した。またCA125が高値
であったとの報告もあり，本症例でも519U/mlと高値で
あった。MRIについてはGoto et al6）が所見を報告して
いるが，大きな腫瘤で比較的均一な信号が子宮リンパ腫
に特異的であるが，乳癌や胃癌の子宮転移の場合も類似
の像を呈することがあるので鑑別困難な場合がある。
　治療は本疾患の頻度が少ないため一般に認められたも
のはない。手術療法，化学療法，放射線療法，それらの
併用療法といった様々な治療法が報告されている。初期
の段階であれば手術のみでよいという意見があるが化学
療法のみでよいという意見もある。手術療法に関して
は，術前診断が容易でないことから，診断がつく前に行
われている場合が多い。最近の報告では，化学療法の効
果があるのでradical surgeryは必要でないとの意見もあ
る。化学療法に関して，Signorelli et al7）は化学療法の
みで75％のCRを得て，手術+術後化学療法を行った例
の42％より良好な結果であったと報告している。Su et 
al8）も手術療法よりも化学療法の方が重要であろうと述
べている。多剤併用化学療法が有効であるとの報告が
多く，レジメンではcyclophosphamide，adriamycin，
vincristine，predonisoloneの4者を併用したCHOP療
法がよく用いられているが，最近ではRituximabも使
用されており，Su et al8）は Large B cell lymphoma
の基靭帯浸潤例の単純子宮全摘術後にrituximab，

cyclophosphamide ，vincristine，prednisoloneの併用
（R−CVP）療法を行い，3年間CRであるとして有用性
を報告している。またGabriel et al9）はCHOP後に単純
子宮全摘術を行い予後良好であった例を報告し，radical 
surgeryは必要ないと主張している。一般に早期に発見
され治療されれば予後は良好であるとされている。
　本症例では，診断がついた時点ですでに全身状態がか
なり悪化していたが，対症療法のみを行った場合，病状
は急速に進行すると考えられた。本人，家族と相談の結
果化学療法を行ったが，結果的には２日後に死亡した。
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下大静脈フィルターを挿入した血栓症合併卵巣癌の１症例
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A case of ovarian cancer complicated by preoperative embolism and treated 
by vena cava filter placement

Shigeki Taga・Takayuki Seki・Aya Nagai・Keizo Tokumo・Dan Yamamoto・Ryoji Hayase
Department of Obstetrics and Gynecology Fukuyama Medical Center

卵巣癌の術前検査で血中D-dimerが高値を示し，CTで肺動脈および左膝窩部に血栓を認め，術前に下大静脈フィルターを挿
入して根治手術を行った症例を経験したので報告する。症例は69歳。3妊3産。腹部膨満感と食指不振にて近医受診。卵巣
癌の疑いで当科へ紹介された。超音波では両側卵巣腫瘍がみられ，大半は嚢胞で一部充実性であり，多量の腹水を認めた。
腫瘍マーカーの値はCA125が3307.6U/ml，CA19-9が154.74U/ml と高値であり，血中D-dimerの値が27.7μg/mlと高値であっ
た。深部静脈血栓症を疑い，循環器内科に紹介したところ，超音波検査で左膝窩部血栓が疑われ，CTにて肺動脈および左膝
窩部に血栓を認めた。術前に下大静脈フィルターを挿入し，卵巣癌根治手術を行った。術後合併症はなく，下大静脈フィル
ターは術後５日目に抜去し，現在術後化学療法を行っている。 

We report a patient with ovarian cancer complicated by preoperative deep venous and pulmonary embolisms 
and treated by pre-surgical vena cava filter placement. A 69-year-old woman presented to a local clinic with 
abdominal distension. She was then referred to our hospital and diagnosed with ovarian cancer.
Preoperative examination revealed an elevated serum D-dimer level. Computed tomography revealed 
pulmonary embolism and left leg thrombosis. Radical surgery and systemic chemotherapy were performed 
after placement of an inferior vena cava filter. 

キーワード：下大静脈フィルター，血栓症，卵巣癌
Key words：inferior vena cava filter，thromboembolism，ovarian cancer  

緒　　　言

　婦人科領域において周術期の肺血栓塞栓症/深部静脈
血栓症の頻度は近年増加していると言われる。特に術後
の肺血栓塞栓症においては死亡例も報告されており，術
前に深部静脈血栓症を診断することが重要になってい
る。今回われわれは，術前のD-dimerスクリーニングに
て高値を認め，下肢静脈エコーと造影CTで肺血栓塞栓
症および下肢静脈血栓症と診断し，下大静脈フィルター
を挿入して手術を行った卵巣癌の症例を経験したので報
告する。

症　　　例

患者：69歳。
月経歴：初経12歳。周期28日，持続7日。
妊娠歴：3妊3産。
家族歴：母　高血圧。
既往歴：なし。
現病歴：腹部膨満感あり，１か月前より食指不振と心窩

部痛のため近医受診。卵巣癌の疑いで当科紹介となっ
た。初診時超音波検査で両側卵巣腫瘍を認めた。腫瘍の
大半は嚢胞で一部充実性であり，腹水が多量に見られ
た。
入院時検査所見：腫瘍マーカーの値はCA125が3,307.6 
U/ml，CA19-9が154.74U/mlと高値であり，D-dimer 
の値も27.7μg/mlと高値であった。深部静脈血栓を疑
い，循環器内科紹介したところ，超音波検査で左膝窩部
血栓が疑われ，造影CTにて肺動脈血栓（図１）および
左膝窩静脈血栓（図２）を認めた。MRI（図3）では両
側卵巣腫瘍で，充実成分および腹水があり悪性と考えら
れた。
入院後の経過：術後肺血栓塞栓症の恐れがあるため，手
術前日に下大静脈フィルターを挿入し（図4）手術を
行った。開腹所見は両側卵巣腫大があり，腹膜，腸管膜
に3-５mmの播腫を多数認めた。卵巣癌Ⅲｃ期の診断
で漿液性腹水6,300ｍlを除去した後に腹式単純子宮全摘
術および両側附属器摘出術，骨盤リンパ生検，腹膜播種
巣摘出を行った（図５)。術後病理組織検査（図6）の
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結果は明細胞癌であった。術後は3，4日目にフォンダ
パリヌクスナトリウム2.5mg／日，4-6日にヘパリン
ナトリウム4万単位／日を投与し，4日目以降ワルファ
リン２mg／日内服した。術後５日目下大静脈フィル

ターを抜去し現在術後化学療法中である。

考　　　察

　肺血栓塞栓症の塞栓子としては下肢や骨盤内の深部静

図１　造影CT：肺動脈血栓（矢印）

図３　骨盤MRI 像

図５　摘出標本

図２　造影CT：左下肢静脈血栓（矢印）

図４　下大静脈フィルター（矢印）を留置したところ

図６　病理組織増（H. E.）

淡明な腫瘍細胞が乳頭状に増生している
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脈にできた血栓の場合が多い。一般に婦人科領域では悪
性腫瘍の術後に多く見られ，骨盤内腫瘤や腹水による下
肢静脈のうっ滞や，長時間の手術などが影響すると考え
られている。また，深部静脈血栓症は婦人科悪性腫瘍の
中でも卵巣癌の場合に多いと言われており１)，Suzuki et 
al２)は深部静脈血栓症の発症率は子宮頚癌3％，子宮体
癌2.56％に対して卵巣癌18.1％と有意に卵巣癌で高かっ
たと報告しており，特に卵巣癌で直径10cm以上の場合
はリスクが高いと述べている。また本症例のように術前
から深部静脈血栓症のみならず肺血栓塞栓症も存在して
いる症例も稀でない3)。
　術前に深部静脈血栓症をスクリーニングするには，
二次線溶系の亢進時に検出される血栓の分解産物であ
る D-dimerが用いられている。実際に深部静脈血栓症の
診断をするには下肢静脈エコーが必要であるが，検査
時間が比較的長いため全症例に行うのは困難であり，
D-dimerが陽性であった場合にのみ下肢静脈超音波検査
を行うのが一般的である。D-dimerの正常値は0.5μg/ml
とされているが，深部静脈血栓症のスクリーニングのた
めにはこれでは低すぎるため，実際には様々な値が用
いられている。川口ら4）は婦人科患者556例中D-dimer
陽性（＞1.0μg/ml）が129例で16例に深部静脈血栓症
を認めているが，この16例中卵巣癌が6例であったと
報告している。佐藤ら５）はD-dimer 1.5μg/mlをカット
オフ値として下肢静脈超音波検査を行い，171例中17例
（9.9％）で治療前に深部静脈血栓症を発見した。この
うち8例は肺血栓も存在し，17例中手術を行った14例に
は術後顕性静脈血栓塞栓症の発症はなかったと報告して
いる。河野ら6)，古川ら7）も下肢静脈超音波検査を行い
深部静脈血栓症を検出することが有用であると述べてい
る。川口ら4）は術前に深部静脈血栓症がある場合　16
例中２例に肺血栓塞栓症を発症したが，D-dimer陽性で
術前に深部静脈血栓症がない例でも113例のうち3例の
術後肺血栓塞栓症を発症したと報告しており，リスクの
高い症例では術前に深部静脈血栓症がなくとも術後肺血
栓塞栓症発症に注意すべきであると述べている。
　深部静脈血栓症が発見された場合の治療は，通常であ
れば，血栓融解療法や抗凝固療法が基本であるが，卵
巣癌で手術を予定している場合は通常手術を先行させ 
る3)。牧田ら8）はこのような場合は手術前に予防的に
下大静脈フィルターを挿入すべきであると述べている。
下大静脈フィルターは骨盤内や下肢静脈の血栓が下大静
脈を通って肺動脈に塞栓を起こすことを防ぐ目的で用い
る。大腿静脈または頚静脈から挿入し，通常腎静脈血栓
も防ぐため腎静脈の下に留置する。永久フィルターと一
時的フィルターがあるが，通常前者は高齢者や進行例，
後者は若年者や予後良好例に用いられている。Adib et 
al9）の報告では39例中前者が34例で後者が５例であり，

IVCの最も多い癌は卵巣癌で39例中22例56％であった。
Suzuki et al２）は下大静脈フィルターの適応として，検
査で疑われた場合はCTを行い，肺血栓があった場合
や，なくても近位の深部静脈血栓症が見られた場合は下
大静脈フィルターを挿入しているが，静脈血栓塞栓症
の発症率は子宮頚癌3％。子宮体癌2.56％に対して卵巣
癌18.1％と有意に卵巣癌で高かったと報告している。下
大静脈フィルターの合併症については，多数例に行っ
た報告をみると，Dewdney et al10）は下大静脈フィル
ター挿入した128例の婦人科悪性腫瘍患者の内52％が卵
巣癌であり，この処置に伴う合併症が２％にみられた。
Suzuki et al２）によると13例に行い合併症はなかった。
Miyahara et al11）は33例に行い，9例27.3％に大きな合
併症が発生し，カテーテルの位置の異常が4例，破損が
3例，カテーテル感染が１例，下大静脈閉塞で開腹手術
になったのが１例あったと報告しており，報告によって
は合併症も稀ではなく注意する必要があると考えられ
る。
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異所性甲状腺と判明したダグラス窩腫瘤の 1 例
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A case of ectopic thyroid presenting as a mass in the cul-de-sac

Shigeki Taga・Takayuki Seki・Aya Nagai・Keizo Tokumo・Dan Yamamoto・Ryoji Hayase

Department of Obstetrics and Gynecology Fukuyama Medical Center

症例は56歳，２経妊２経産。3年前より検診で卵巣嚢腫を指摘されていたが放置していた。近医の人間ドックでMRIを撮影
したところ，卵巣腫瘍を指摘され，性索間質性腫瘍が疑われるとのことで当科に紹介された。内診所見ではダグラス窩に硬
い腫瘤を触知し，超音波検査では54×43mmの充実性の腫瘤を認めた。腫瘍マーカーの値はCA125が10.6U/ml，AFP 3.9ng/
ml，CA19-9　6.4 U/ml といずれも正常範囲であった。入院後，卵巣腫瘍の診断で開腹手術を行った。術中ダグラス窩腹膜に
張り付くように直径約５cmの腫瘤があり，腹式単純子宮全摘術，両側附属器摘出術を行った後，腫瘤を摘出したが周囲の組
織より剥離中に直腸を穿孔し，修復した。腹水細胞診はclassⅠであった。病理組織診断はthyroid type tumorであった。術後
全身CTおよび甲状腺超音波検査で異常所見なく，術後41目に退院した。術後6カ月および１年目の検査で腫瘍マーカー，甲
状腺機能とも異常を認めていない。

Ectopic thyroid tissue is the result of an abnormality in embryological development and migration and is 
usually identified by pathological examination after surgery. We report a case of ectopic thyroid tissue 
presenting as a mass in the cul-de-sac. A 60-year-old woman was noted to have an ovarian mass. A sex cord 
tumor was suspected based on magnetic resonance imaging scans. The patient underwent a laparotomy. 
At laparotomy, a solid 5-cm mass was found in the cul-de-sac. The mass was excised after total abdominal 
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy. Histopathological examination showed thyroid follicular 
tissue. The histological diagnosis was confirmed by immunohistochemical staining of the sections, which 
demonstrated positive thyroid transcription factor-1 (TTF-1) and cytokeratin-7 immunoreactivity within 
the follicular cells. To rule out thyroid cancer, the patient underwent thyroid ultrasonography and whole 
body enhanced computed tomography, with no abnormal findings. She was discharged without postoperative 
therapy. Follow-up examinations were conducted on an outpatient basis, and no specific findings were noted.

キーワード：異所性甲状腺，ダグラス窩
Key words：ectopic thyroid, cul-de-sac 

緒　　　言

　異所性甲状腺組織は胎芽期の甲状腺原基の下降異常や
迷入が原因で起こるが，頻度が低いため術前に診断する
ことは困難であり，通常手術後の病理組織検査で診断さ
れる。最も頻度の高い発生部位は，舌の根元から縦隔に
かけての正中線上であり，横隔膜以下ではまれである。
今回我々は卵巣腫瘍の診断で開腹手術を行い，ダグラス
窩に腫瘤を認め摘出し，術後の病理組織検査で異所性甲
状腺組織と診断した症例を経験したので報告する。

症　　　例

患者：56歳。
月経歴：閉経52歳。
妊娠歴：２経妊２経産。

家族歴：特記すべきことなし。
既往歴：45歳　虫垂切除術　高血圧。
現病歴：3年前から検診で卵巣嚢腫を指摘されていた
が放置していた。3カ月前近医の人間ドックでMRI（図
１）を撮影したところ，卵巣腫瘍を指摘され，性索間質
性腫瘍が疑われるとのことで当科に紹介された。
入院時所見： 身長147cm，体重51kg，血圧 132/ 
87mmHg，脈拍75 回/分，体温 36.3℃。
　内診所見はダグラス窩に硬い腫瘤を触知した。超音波
検査（図２）では54×43mmの充実性の腫瘤を認めた。
検査所見：腫瘍マーカーの値はCA125が10.6U/ml，
AFPが3.9ng/ml，CA19-9が6.4 U/ml といずれも正常範
囲であった。
入院後の経過：卵巣腫瘍の診断で開腹手術を行った。
術中ダグラス窩腹膜に張り付くように直径５cmの腫瘤
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（図3）があり，腹式単純子宮全摘術および両側附属器
摘出術を行った後，腫瘤摘出を行ったが，周囲の組織よ
り剥離中に直腸を穿孔したため外科医師により修復し
た。手術時間3時間45分，出血量700mlであった。腹水
細胞診はclassⅠであった。摘出標本（図4）を示す。
病理組織（図５）は立方状細胞が大小の濾胞構造を呈し
て増殖しており，内腔に好酸性のコロイド様物質を含
み，免疫染色の結果，甲状腺濾胞上皮の性格を有する細
胞よりなるものと考えられ，thyroid type tumorと診断
した。甲状腺癌の転移の可能性も考えたが，術後の胸腹
部CT，甲状腺超音波検査で異常を認めず，甲状腺シン
チグラフィーは本人が拒否したため行わなかった。術後
直腸膣瘻を形成したが，術後23日目に内視鏡下にクリッ
プで閉鎖し，術後41目に退院した。術後6カ月および１
年目の検査で腫瘍マーカー，甲状腺機能とも異常を認め
ていない。

考　　　察

　異所性甲状腺組織は胎芽期の甲状腺原基の下降異常

や迷入が原因で起こり，(Embryological development 
and migration anomaly）頻度は1,000人当たり0.17と言
われている１)。術前に診断することは困難であり，通常
手術後の病理組織検査で診断される２)。最も頻度の高い
発生部位は，舌の根元から縦隔にかけての正中線上で
あり，横隔膜以下ではまれである２)。著者の検索したと
ころでは舌骨下3），胆嚢２)，4)，腋下５）などが報告され
ている。骨盤内臓器では非常にまれである。骨盤内臓
器に見つかった場合には胎芽期の甲状腺原基の下降異
常や迷入では説明しにくい。Kurman et al6）は3歳で
neuroblastomaで死亡した女児の剖検時に膣壁に異所性
甲状腺組織と副甲状腺組織を発見した症例を報告し，局
所において異常に分化したのではないかと推測してい
る。Yilmaz et al7）は子宮筋腫にて子宮全摘を行った際
に子宮内膜に甲状腺組織を認めた例を報告しており，良
性の甲状腺濾胞上皮細胞が転移したのではないかと推測
している。これらはいずれも病理検査時に偶然発見され
たものであった。悪性のものは非常にまれであるが，
Shah et al8）は縦隔に発生した甲状腺癌を報告してい

図 1　骨盤MRI 像

図３　術中所見（矢印）

図 2　超音波像（矢頭）

図 4　摘出標本



2011年 117異所性甲状腺と判明したダグラス窩腫瘤の1例

る。発生時期は一般に思春期や妊娠中など甲状腺ホルモ
ンの需要が増大する時期に代償性に肥大すると考えられ
ている。本症例では甲状腺機能に異常はなかった。
　異所性に甲状腺組織が見つかった場合，甲状腺癌の転
移との鑑別，および他の異所性の病変の有無が問題にな
る。甲状腺癌は小さいものや潜在性のものでも転移を起
こす恐れがある５）。検査として超音波検査，造影CT，
シンチグラフィー等があるが，これらの検査で陰性で
あっても，潜在性の甲状腺癌の可能性は否定できない。
今回は全身の検索で他に原発巣と思われる所見はなかっ
た。今回は行っていないが甲状腺を摘出して組織を確認
している報告５）もある。しかし潜在性の甲状腺癌は多
くはpapillary typeで遠隔転移よりはまず所属リンパ節
に転移する２）とされる。甲状腺機能は正常であったと
の報告が多い。
　治療法はradioacttive iodineによる治療があり，
Kuffere al５）は甲状腺癌が見つからなくても行ったと報
告している。甲状腺機能低下例，またはそれによる代償
性甲状腺腫大を認める場合は甲状腺ホルモン補充療法を
行う。本症例は現在のところ再発所見は認めていない
が，定期的な全身CTと長期間のfollow upが必要であろ
うと考えられる。
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子宮頸癌食道転移の１症例
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A case of cervical cancer with esophageal metastasis

Shigeki Taga・Takayuki Seki・Aya Nagai・Keizo Tokumo・Dan Yamamoto・Ryoji Hayase

Department of Obstetrics and Gynecology Fukuyama Medical Center

患者は77歳。２妊２産。近医で子宮頚部細胞診classⅤにて当科へ紹介された。子宮頚部組織検査で扁平上皮癌の結果で子宮
頚癌Ⅲｂ期と診断し，化学療法併用放射線療法を行った。骨盤部外照射50Gy（40G以後中央遮蔽)，RALS合計18Gyおよびパ
クリタキセルとカルボプラチンの併用化学療法２コースを施行した。治療１年11カ月後にCTで右肺および縦隔リンパ節転移
を認めたが，外科に相談したところ手術不能との返事であった。ネダプラチンを6コース投与したところPRであり，その後
経過観察していた。初回治療２年7カ月後，CTで左鎖骨および食道右リンパ節に転移を認めたため，左鎖骨上および縦隔
に外照射50Gｙを行ったところPRであった。初回治療２年10カ月後嚥下困難の訴えがあり，CTにて胸部食道に腫瘤を認め，
CEAが16.6ng/mlと高値を示した。消化器内科に紹介したところ，内視鏡および画像検査からは消化管間質腫瘍を疑うとのこ
とで経過を見ていたが，その２か月後のCTで腫瘤の比較的急速な増大を認めた。食道造影で狭窄および下部食道に隆起があ
り，超音波内視鏡検査で粘膜下腫瘍を認めた。超音波内視鏡下穿刺吸引生検を行ったところ扁平上皮癌を検出し，子宮頚癌
の転移と診断した。嚥下困難があり，狭窄部に絞って姑息的照射を計24Gy行った。しかしその後下部食道の腫脹は増悪，多
発性肺転移も増悪し，胸水も出現し，食道転移診断から4カ月で死亡した。

A 77-year-old woman was referred to our hospital due to an abnormal Pap smear and diagnosed with stage 
3b cervical cancer. She received concurrent chemoradiation therapy using paclitaxel and carboplatin. One 
year and 11 months after the initial treatment, a chest computed tomography (CT) revealed right lung and 
mediastinal lymph node metastasis. She received 6 courses of nedaplatin and achieved partial remission. Two 
years and 7 months after the initial treatment, CT revealed supraclavicular and paraesophageal lymph node 
metastasis. She received radiotherapy (50 Gy) and achieved partial remission. Two years and 10 month 
after the initial therapy, she complained of dysphagia. CT revealed an esophageal mass. A roentgenogram 
of her esophagus showed a smooth-surfaced stricture in the lower thoracic esophagus. Endoscopic 
examination was performed. A gastrointestinal stromal tumor (GIST) was initially suspected, and she was 
observed accordingly. However, the tumor grew rapidly, and fine needle aspiration biopsy under endoscopic 
ultrasonography was performed. Examination of biopsy specimens revealed squamous cell carcinoma. She 
was diagnosed with esophageal metastasis of cervical cancer. Radiation therapy (50 Gy) to the lower thoracic 
esophagus was performed, but she died 4 months after the esophageal metastasis diagnosis.

キーワード：子宮頚癌，食道転移
Key words： cervical cancer，esophageal metastasis

緒　　　言

　悪性腫瘍の食道転移はまれであり，肺癌，乳癌等から
の転移例が報告されているが，婦人科腫瘍からの転移は
少ない。今回我々は初回治療から２年10か月後に食道転
移を来たした子宮頚癌の１症例を経験したので，治療経
過について若干の文献的考察を加えて報告する。

症　　　例

患者：77歳。
月経歴：初経12歳， 持続4日，周期30日　順。

妊娠歴：２妊２産。
家族歴：特記すべきことなし。
既往歴：糖尿病，高血圧。
現病歴：近医で子宮頚部細胞診行ったところclassⅤの
結果で当科に紹介された。組織検査で扁平上皮癌の結果
で子宮頚癌Ⅲｂ期と診断し，化学療法併用放射線療法を
行った。放射線療法は骨盤部外照射50Gy（40G以後中央
遮蔽）およびRALS合計18Gyで，化学療法のレジメンは
パクリタキセル60ｍg/㎡+カルボプラチンAUC＝２，
day１，8，15/4週間毎２コースであった。治療１年
11カ月後，CTで右肺および縦隔リンパ節転移を認め
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たが，外科に相談したところ手術不能との返事であっ
た。ネダプラチン100m/body/3週間を6コース投与し
たところPRの結果であった。その後経過観察していた
が，初回治療２年7カ月，CTで左鎖骨および食道右リ
ンパ節に転移を認めた。左鎖骨上および縦隔に外照射
50Gｙを行ったところPRであった。初回治療２年10カ
月，嚥下困難の訴えがあり，CT（図１）にて胸部食道
に腫瘤を認めた。CEAは16.6ng/mlと高値を示した。消
化器内科を紹介したところ，内視鏡および画像検査か
らは消化管間質腫瘍を疑うとのことで経過を見ていた
が，その２か月後のCTで腫瘤の比較的急速な増大を認
めた。食道造影（図２）で狭窄および下部食道に隆起
があり，超音波内視鏡検査で切歯より30cm中部食道中
部に内腔を占拠するような36mmの粘膜下腫瘍を認め
た。内科で超音波内視鏡下穿刺吸引生検を行ったとこ
ろ扁平上皮癌（図3）であり，子宮頚癌の転移と診断
した。前回照射野に重なる可能性があるため，線量を
少な目にして姑息的照射を狭窄部に絞って１回3Gy×
週５回で計24Gy行った。しかしその後下部食道の腫脹
は増悪し，多発性肺転移も増大，胸水も出現し，食道

転移診断から4か月で死亡した。

考　　　察

　悪性腫瘍の食道転移はまれであるが，その中では乳
癌が最も多く１)，肺癌２)，肝細胞癌3)などからの転移
が報告されている。子宮頚癌の食道転移は，著者の調
べた限りでは見当たらなかった。石山ら２)のreviewで
は悪性腫瘍の血行性，リンパ行性転移は19例のみであ
り，その中で婦人科癌は卵巣癌１例のみであった。
Mizobuchi el al 4)が剖検例を調べたところ，2,024例の
癌症例のうち112例6.4％の食道転移があり，肺癌からが
51例で最も多かった。子宮頚癌は117例でそのうち8例
6.8％に食道転移が見られたが５例がmicroscopicなもの
であった。原疾患の治療開始から食道転移までの期間
は元疾患の種類によって異なる。例えば原疾患が乳癌
の場合は異時性に食道転移を生じることが多いが，肺
癌の場合は比較的早期に食道転移が生じる。子宮頚癌
の場合のデータはないが，本症例では治療開始から食
道転移まで3年であった。進展の形式としては隣接臓
器からの浸潤か，遠隔臓器からの血行性，リンパ行性
転移を主とした非連続性転移がある。前者は頚部，胸
腔，縦隔，腹腔などに発生した癌の直接浸潤による。
本症例では子宮頚部からの遠隔転移か，または縦隔に
転移していたためそこからの非連続性転移が考えられ
た。
　症状は嚥下困難が多く，石山ら２）のrerviewでもほと
んどの例で嚥下困難の精査で発見されている。診断に
は食道造影と内視鏡が有用であるが，通常転移の部位
は粘膜下であり，表面平滑な食道の狭窄がみられ，正
常粘膜に覆われているため通常の内視鏡生検では腫瘍
組織を得ることは困難である２)。Wiersema et al５)およ
び Giovannini et al6)はこのような場合に腫瘍組織を得
るために超音波内視鏡下穿刺（EUS-FNAB: Endoscopic 

図１　CT像　食道転移部（矢印）

図 2　食道造影　腫瘤による欠損像（矢印） 図 3　病理組織像（H.E.）
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ultrasonography guided fine needle aspiration biopsy）
を報告した。この検査は粘膜下腫瘍の診断に必須とさ
れており，今回もEUS-FNABで扁平上皮癌と診断し
た。その他の方法として，Sunada et al7)はendoscopic 
mucosal resectionで診断した例を報告している。鑑別診
断としては放射線照射による狭窄がある。
　治療は原発巣の増大が緩徐で長期生存が見込める場合
には外科的治療も選択される4）が，大抵の場合は他の
臓器にも転移していることが多いので，化学療法か放射
線療法またはそれらの併用が選択されることが多い。
本症例では他の部位にも転移が見られたため，開胸手
術の適応ではないと判断した。治療中に食道の通過性
を保つためにprosthesisを留置することも報告されてい 
る8)。嚥下困難に対しての食道拡張術は危険であるとの
報告9)，10）があるが，最近の報告では石山ら２）が食道ス
テントの挿入が効果的であったと報告している。婦人科
の悪性腫瘍で食道狭窄が出現し，粘膜が正常であった場
合には転移性腫瘍を考えに入れるべきであると思われ
る。
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卵巣癌化学療法中に肺結核を発症した一例

羽原　章子・本田　奈央・中野　正明・横田　康平

広島記念病院　産婦人科

A case of pulmonary tuberculosis during chemotherapy for ovarian cancer

Syoko Habara・Nao Honda・Masaaki Nakano・Kohei Yokota

Department of Obstetrics and gynecology Hiroshima Memorial Hospital

症例は74歳女性で，便秘を主訴に当院内科を受診し大腸内視鏡で高分化型腺癌を認めた。CTおよびMRI検査で左卵巣癌，
S状結腸，直腸浸潤と診断し手術を施行した。術後の病理組織検査にて左卵巣漿液性乳頭状腺癌StageⅢcと診断した。術後
WeeklyTC療法（W-TC）を6クール施行し，7クール目の途中で咳，痰，倦怠感が増悪した。胸部レントゲンで肺に浸潤影
を認め，喀痰PCR検査で結核菌陽性，塗沫検査でガフキー２号を検出し肺結核と診断した。診断後は専門施設へ転院して多
剤併用療法を行い以後外来にて半年間肺結核の維持治療を継続した。卵巣癌の骨盤内再発を認めたため化学療法を再開した
が，倦怠感が強く継続不可能であったため，手術療法にて骨盤内の再発巣を切除した。術後化学療法は本人の年齢，前回化
学療法時の末梢神経障害や，肺結核の再燃等を考慮し，投与量を減量して，W-TC療法を再開した。現在１ヵ月毎の喀痰検
査，胸部X-p検査もあわせて施行しているが結核の再燃は認めておらず，副作用も軽度のため化学療法を継続中である。

We report a case of pulmonary tuberculosis （PT） that developed during chemotherapy for ovarian cancer. 
The patient was a 74-year-old woman. Her chief complaint was constipation, and a well-differentiated 
adenocarcinoma was detected by fiber-optic colonoscopy . MRI revealed a primary ovarian tumor. Abdominal 
bilateral oophorectomy, omentectomy, and proctosigmoidectomy were performed and 6 cycles of postoperative 
chemotherapy （Weekly-TC） administered. The patient presented with cough, sputum, and general 
fatigue in the middle of the seventh cycle of chemotherapy. Thoracic radiography led us to suspect PT or 
pulmonary metastasis. Mycobacterium tuberculosis was detected in the sputum by polymerase chain reaction, 
and subsequent sputum culture was positive for M. tuberculosis. The tuberculosis specialist recommended 
combination therapy with rifampicin, pyrazinamide, ethambutol, and isoniazid for 36 days and then additional 
therapy for another 6 months. A metastatic tumor on the uterus was detected by MRI 14 months after the 
first operation. Chemotherapy was administered but could not be continued due to the patient’s condition, so 
total hysterectomy was performed 18 months after the first operation. Combination chemotherapy consisting 
of paclitaxel and carboplatin was administered and repeated 5 times. She is currently alive without any 
evidence of disease or PT.  

キーワード：卵巣癌，肺結核，高齢者
Key words： ovarian cancer, pulmonary tuberculosis, eldery patient

緒　　　言

　近年結核の罹患者は高齢者を中心に若干上昇傾向にあ
る。また，悪性腫瘍治療中の結核の合併例が散見され，
免疫抑制状態では注意が必要と考えられる。今回我々は
卵巣癌手術後，化学療法中に咳，痰の症状が持続し肺結
核と診断した一例を経験したので報告する。

症　　　例

74歳　女性　
妊娠歴：２経妊２経産， 閉経：50歳
既往歴：中耳炎，副鼻腔炎

主訴：便秘　
【現病歴】 近医内科に便秘のため受診し注腸造影検査
で大腸ポリープを指摘され当院内科へ紹介された。大腸
内視鏡検査にて直腸内腔に５%程度突出する高分化型腺
癌を認め，CTで卵巣腫瘍を指摘されたため当科へ紹介
された。
【初診時検査所見】
超音波検査：子宮は鶏卵大，小筋腫を認めた。内膜の肥
厚は認めなかった。左卵巣は径5.3cm大に腫大し，内部
に充実性部分を認めた。腹水は認めなかった。
骨盤部MRI：左卵巣に7.6×5.7cm大の内膜症を伴う悪性
腫瘍と思われる充実性腫瘍を認め，子宮，直腸，S状結
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腸と密接，牽引しており浸潤か，癒着かは不明であっ
た。リンパ節腫大は認められなかった。
胸部レントゲン：異常なし（図１）
腫瘍マーカー：CA125は131U/mℓ(正常値<35U/mℓ), 
SLX 130U/mℓ（正常値<38U/mℓ）CEA11.1ng/mℓ
（正常値<５ng/mℓ）と上昇していた。
【診断】左卵巣癌のS状結腸，直腸浸潤
【手術所見】手術時左卵巣は6cm大の嚢腫とそれに連
なる５cm大の実質成分からなり，S状結腸，直腸に２箇
所の直接浸潤を認めた。子宮は鶏卵大で，頸部後壁と直
腸前面に腫瘍性の強固な癒着を認めた。直腸との癒着を
完全には剥離することが困難であり，子宮は摘出でき
なかった。右卵巣は肉眼的には異常を認めなかった。
大網，小腸表面に粟粒大〜１cm大の播種病変と思われ
る小腫瘤を認めた。両側附属器切除，大網切除，S状結
腸・直腸切除，ストーマ造設術を施行した。
病理組織検査結果：左卵巣漿液性乳頭状腺癌，右卵巣転
移，S状結腸，直腸への直接浸潤，大網類上皮肉芽腫　
腹水細胞診ClassⅤ
【術後治療経過】左卵巣癌StageⅢcと診断し，第16
病日よりWeeklyTC療法（PTX；70mg/㎡，CDBCA; 
AUC５）を開始し，計6クール施行した。6クール
終了まで末梢神経症状（しびれ)（grade3)，脱毛
（grade3)，口内炎（grade２)，好中球減少（grade１
〜２)，咳，痰，鼻汁，鼻出血等の有害事象を認めた。
咳，痰，鼻汁は以前よりアレルギー性鼻炎，副鼻腔炎の
既往があるためと考え耳鼻科での治療を行っていた。

　7クール第２日目から倦怠感の訴えがあり第15日目，
咳が継続し倦怠感も強いため治療を中止した。発熱は認
めなかった。気管支炎，肺炎等を疑い内科へ紹介した。
　内科紹介時の抹梢血一般検査はWBC4 , 580/μℓ 
（Ne73.4％，Ly20%)，Hb10.2ｇ/ｄℓ，Plt22.4万/μℓ  
で，胸部X-p（図２）では右中･下肺に浸潤影を認めた。
CT検査（図3，4）にて右肺中葉，右S6に小結節，粒
状影を認めた。以上の所見より転移性病変との鑑別とと
もに，非定型抗酸菌症や肺結核を疑った。喀痰検査では
培養陰性，結核PCR陽性，塗沫検査はガフキー0号であ
り，結核性肺炎の診断で専門病院へ紹介した。
　専門病院での喀痰塗沫検査ではガフキー２号が検出
されたため，入院しリファンピシン（RFP)，イソニ
アジド（INH)，エタンブトール（EB)，ピラジナミド
（PZA）の4剤による多剤併用療法を開始した。36日間
入院し初回手術から8ヶ月後に退院し，以後半年間外来
での結核治療を行った。
　初回術後14ヵ月後にMRIで子宮の右後壁に1.5×1.2cm
大の結節影を認め骨盤内再発と診断した。16ヶ月時に化
学療法（DC療法）を１クール施行した。初回化学療法
のTC療法での末梢神経症状がひどく，希望にてDC療法
に変更したが，下腿浮腫，倦怠感が強く１クール以上は
施行できなかった。その後MRIで腫瘍は2.1cm大と増大
を認め，全身状態改善後，十分なインフォームド･コン
セントの上，18ヶ月時に２回目の開腹手術（子宮全摘，
腫瘍摘出術）を施行した。
【２回目手術時所見】子宮体部後壁が右広間膜後葉と右

図１　術前胸部レントゲン 図 2　結核診断時の胸部レントゲン
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卵管角部から頸部にかけて広範に癒着しており，癒着を
剥離すると子宮と右広間膜後葉にかけて２cm大の再発
と思われる腫瘤を認めた。右の広間膜後葉から尿管を剥
離して，腫瘍を子宮とともに全摘出した。
　術後W-TC療法を５クール施行した。本人のPS低下
に伴い，投与量をCDBCAはAUC4，PTXは50mg/㎡と
減量して行い，治療は延期することなく施行できた。現
在まで１〜２カ月おきに喀痰培養検査，胸部X-p検査を
行っているが結核の再燃はなく，卵巣癌の再発も認めて
いない。

考　　　察

　結核は現在でも年間25,000人の新規患者が発生してお
りそのうち70歳以上が約半数をしめる。また，男性は女
性の２倍といわれている１)。
　感染様式は飛沫（空気）感染であり，吸入された菌が
肺胞に達し白血球にとりこまれて一旦増殖を停止する。
感染者の90％はこのまま生涯発病せずに終わり，6〜
7％が感染してから4ヶ月〜２年以内に発病し（初発
感染)，残りの3〜4％は２年以降，感染後体内で生き
残った菌が再燃して発病する（内因性再燃)１)。また比
較的稀にすでに感染していても新たに感染することもあ
る（再感染発病)3)。
　発病リスク要因としては各種細胞性免疫の低下した状
態（HIV感染，担癌状態，胸部X-pで肺に結核治癒所見
のある人，けい肺，糖尿病，人工透析，ステロイド治
療，免疫抑制剤治療，リウマチでTNF−α阻害剤治療を

受けている人，やせすぎている人，胃切除後，栄養状態
の悪い人，70歳以上高齢者)3)といわれている。
　今回の症例では，74歳と高齢であったこと，卵巣癌，
術後化学療法中，と3つのリスク要因があったと考えら
れる。また，発病様式としては，結核患者との接触は
なかったこと，術前の胸部X-pでは結核の既往は疑われ
ていなかったことから内因性再燃と考えられた。今回
の症例では発症の原因の一つとして，初回化学療法を
WeeklyTC療法（パクリタキセルPTX70mg/㎡，カルボ
プラチンCDBCAはAUC５）で6クール施行したことに
よる全身状態の低下が考えられた。そのため２回目手
術後の化学療法では投与量をPTX50mg/㎡，CDBCAは
AUC4に減量した。長尾らの報告では，卵巣癌に対す
るPTX，CDBCAによる3週間隔投与の化学療法で，70
歳以上の高齢者にたいし70〜75歳でPTXを150mg/㎡，
CDBCAをAUC５，75歳〜80歳でPTXを135mg/㎡，
CDBCAをAUC4とした減量投与を行い，奏功率，治療
完遂度，治療間隔ともに若年例との間に有意差はなかっ
たとしている4)。70歳以上の高齢患者の化学療法では全
身状態の低下，その他の合併症などが若年患者と比較し
て出現しやすいことより，年齢に応じた投与量の検討が
必要と考えられる。
　結核の治療はRFP，INH，EB，PZA4剤による多剤
併用療法を6ヶ月から9ヶ月の間行う。治療が完遂でき
た場合の再発率は５％未満である。副作用は肝障害，発
熱，皮疹，骨髄抑制，腎障害，胃腸障害，末梢神経障害
などが報告されている１)。自験例でも同様の多剤併用療
法を行い，以後半年の維持療法を外来で行った。初回化
学療法によるgrade3の末梢神経障害（手足のしびれ）

図 3　結核診断時のCT（No.1） 図 4　結核診断時のCT（No.2）
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を認めていたが，結核治療を行いさらに痺れが増悪し
た。メコバラミン1,500μｇ，牛車腎気丸22.5ｇを内服し
ていたが改善せず，再発時の化学療法のレジメをドセタ
キセルに変更しておこなったが副作用のため１クールで
中止し，手術で再発巣を除去する方法を選択した。TC
療法中の結核の治療では末梢神経障害のコントロールも
重要であると考えられた。
　手術を選択したことについては，上皮性卵巣癌の
second debulking surgeryについては前治療から6〜
12ヶ月以上のdisease free intervalを有する症例で，腫
瘍摘出が可能な症例では予後を改善するという報告もあ 
り7）自験例でも化学療法終了後7ヶ月後の再発であ
り，孤立性病変で，手術の良い適応と考えられた。
　肺結核の診断については，結核を疑う症状として２週
間以上継続する咳，痰，発熱，胸痛などが重要所見と
考えられている１)，２)。文献的には悪性腫瘍の治療中に
結核と診断された症例が散見され，肺結核以外にも結
核性リンパ節炎，大腸，小腸結核，結核性腹膜炎，子
宮附属器結核などが認められた。肺結核以外では特有の
症状がなく，癌の転移巣との鑑別に苦慮する報告が多
い。肺結核の場合には胸部レントゲン，喀痰の結核菌の
証明（PCR検査，塗沫検査，培養検査)，気管支鏡によ
る病理組織検査で診断し（表１)，結核性胸膜炎や腹膜
炎では，胸腹水中の結核菌の証明，癌細胞が認められな
いこと，リンパ節炎や腸結核では病理組織検査での乾
酪性肉芽腫，Ziel-Nielsen染色での結核菌の証明で鑑別
できる。しかし，胸腹水中に結核菌が証明できる可能
性は低いため，補助診断として胸腹水中のアデノシン
デアミネース（ADA）活性（一般には50IU/ℓ以上)２)

やCA125の上昇，QFT（QuantiFERONTB-２G）検査

での結核感染の証明などが有用である。血中のADA活
性は癌，結核ともに上昇するが胸腹水中のADA活性は
結核で著しく上昇するため鑑別に有用である。また，
QFT検査は結核菌感染の有無を調べる血液検査法で，
結核菌特異的蛋白でリンパ球を刺激し，その結果放出さ
れるインターフェロンγを定量する方法である。BCG
の影響を受けないためツベルクリン反応よりも特異性が
高い２)。ただし，陽性の場合にはツベルクリンと同様に
過去の感染か，最近の感染かは区別できない欠点があ 
る8)。文献的には，癌性のものと鑑別困難で，開腹手術
でリンパ節の病理検査を行い診断したもの５)，QFT検
査により診断した結核性腹膜炎の報告も6）あった。自
験例では咳や痰，倦怠感が継続していたが副鼻腔炎によ
る咳，痰が日頃からあり発熱を認めず，また，倦怠感に
ついても化学療法にともなうものと考え，積極的に結核
を疑っていなかったため，胸部レントゲン検査や喀痰検
査を施行していなかったことが反省点であった。特に，
非侵襲的で頻回に検査可能な喀痰検査は有用な方法であ
り，今回の場合にも迅速に施行すべきであった。癌治療
中の胸腹水，リンパ節腫大，呼吸器症状などの出現時に
は，結核の可能性を考慮しておかなければ癌化学療法を
漫然と継続してしまう場合もあり，結核を念頭においた
精査による診断が必要と考えられた。
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ITP との鑑別が困難であった妊娠性血小板減少症の一例
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A case of gestational thrombocytopenia in the differential diagnosis of idiopathic 
thrombocytopenic purpura (ITP)

Aki Hamasaki１）・Hirotoshi Tanimoto１）・Yumiko Akimoto１）・Hiroshi Honda１）

Nobutaka Nagai１）・Masaru Mitao１）・Takafumi Oshita２）・Yoshihide Tanioka3）

１）Department of Obstetrics and Gynecology, Hiroshima City Asa Hospital
２）Department of Obstetrics and Gynecology, Miyoshi General Hospital
3）Tanioka Obstetrics and Gynecology Clinic

妊娠性血小板減少症は，妊娠中に発症する血小板減少のうち，自己免疫性疾患や骨髄疾患などと異なり一般的には治療の必
要のない妊娠中の血小板減少であり，病理学的な意義は小さいと考えられている。しかし，確定診断は分娩後に血小板数が
自然に回復することによってなされるため，妊娠中に発症した特発性血小板減少性紫斑病（ITP）との鑑別は容易ではない。
今回我々は血小板数が3万/㎣以下まで低下し，特発性血小板減少性紫斑病（ITP）との鑑別が困難であった妊娠性血小板減
少症の一例を経験したので文献的な考察を加えて報告する。症例は39歳，妊娠初期検査にて血小板数10.3万/㎣と血小板減少
を指摘され周産期管理目的に当科紹介となった。初診時の血小板数は6.2万/㎣で，血小板減少の原因を確定できる所見は得ら
れなかったが，除外診断を進めた結果，推定的な診断としてITPが最も疑われ，計画的な分娩として帝王切開を行うことを決
定した。血小板数は徐々に低下し，妊娠37週4日の時点で2.8万/㎣まで低下した。妊娠37週0日より免疫グロブリン大量療法
を行ったが血小板数の上昇を認めず，血小板輸血を行い，血小板が7.6万/㎣まで上昇したところで37週6日に帝王切開術を施
行した。分娩１か月後には血小板数14万/㎣と回復したため，最終的に妊娠性血小板減少症と診断した。妊娠性血小板減少症
は，基本的に血小板は7万/㎣以上あり，治療の必要はないとされている。一方ITP合併妊娠では血小板は妊娠経過とともに
減少する傾向があり，血小板数５万/㎣以下の高度の血小板減少を伴うことがある。本症例の様に血小板数が５万/㎣以下の
妊娠性血小板減少症の場合にはITPとの鑑別が困難であり，治療に対する反応性なども考慮しながら対応する必要があると考
えられた。

Gestational thrombocytopenia is not a serious complication of pregnancy and does not usually require 
treatment, whereas thrombocytopenia caused by autoimmune or bone marrow disease must be treated. 
While gestational thrombocytopenia can be diagnosed after delivery by observing that the platelet count has 
recovered, the differential diagnosis of gestational thrombocytopenia and idiopathic thrombocytopenic purpura 
(ITP) is difficult during pregnancy. Here, we present a case of gestational thrombocytopenia in the difficult 
differential diagnosis of ITP. A 39-year-old woman was referred to our hospital due to a decreased platelet 
count. We initially tried gamma-globulin pulse therapy, but this did not increase the platelet count. We then 
performed a platelet transfusion and a cesarean section. After the delivery, the platelet count increased into 
the normal range, so we were finally able to diagnose gestational thrombocytopenia.

キーワード：妊娠性血小板減少症，ITP 合併妊娠
Key words： gestational thrombocytopenia, idiopathic thrombocytopenic purpura

緒　　　言

　妊娠性血小板減少症は，妊娠中に発症する血小板減少
のうち，自己免疫性疾患や骨髄疾患などと異なり一般的
には治療の必要のない妊娠中の血小板減少であり，病理

学的な意義は小さいと考えられている。妊娠中の血小板
減少の程度は軽度であり，基本的には血小板数は7万/
㎣以上あり，新生児血小板減少もきたさない。よって分
娩方法にも影響はなく，産科的な適応に沿って経腟また
は帝王切開が決定され，硬膜外麻酔が必要な場合にも通
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常通り行われる。しかし，分娩後に血小板数が自然に回
復することから分娩後に確定診断がなされるため，妊娠
中に発症した特発性血小板減少性紫斑病（ITP）との鑑
別は容易ではない。今回我々は血小板数が3万/㎣以下
まで低下し，特発性血小板減少性紫斑病（ITP）との鑑
別が困難であった妊娠性血小板減少症の一例を経験した
ので文献的な考察を加えて報告する。

症　　　例

患者：39歳，女性
主訴：血小板減少
家族歴・既往歴：特記事項なし
妊娠分娩歴：２経妊２経産，正常経腟分娩
現病歴：近医産婦人科での妊娠初期検査にて血小板数
10.3万/㎣と減少を指摘され，妊娠20週時に近隣の総合
病院に紹介となり，精査目的で妊娠21週時に当院血液内
科を紹介受診した。ITPの可能性が高いと診断され，妊
娠管理・分娩目的で当科紹介受診となった。
初診時身体所見：身長149.3cm，体重57.8kg，血圧
125/69mmHg，浮腫なし。
超音波所見：胎児発育は週数相当で正常，胎盤および羊
水に異常所見なし。
検査所見：血液検査でヘモグロビン10.7g/dlと軽度の貧
血があり，血小板数は6.2万/㎣と減少を認めた。抗核
抗体・抗リン脂質抗体ならびに抗血小板抗体は陰性で
あった。骨髄検査では骨髄細胞数は正常範囲内で，芽球
の増加や異型細胞は認めなかった。その他の検査所見
として，近年ITPとの関与が判明しているHelicobacter 
Pyloriは陰性であった。
臨床経過：妊娠経過中に血小板減少の原因を確定できる
所見は得られなかったが，除外診断を進めた結果，推定
的な診断としてITPが最も疑われた。本人・家族と分娩
方法について相談した結果、分娩日を前もって決定した
上で、免疫グロブリン大量療法・血小板輸血などの計画
的な管理・治療が可能である帝王切開分娩を希望され
た。血小板数が２万/㎣以上であったため，ステロイド
内服治療は行わず，妊娠37週より５日間免疫グロブリン
大量療法を行った（20g/日×５日間)。免疫グロブリン
大量療法によっても血小板数は２〜3万/㎣台と上昇し
ないため，２日間で合計20単位の血小板輸血を行い，
血小板が7.6万/㎣まで上昇したところで帝王切開分娩を
施行し2,835g男児を娩出，アプガースコアは9点/10点
（１分後/５分後）であった。手術時の出血量は羊水込
で1,036g，手術中ならびに術後に特に出血傾向はみられ
なかった。また，臍帯静脈血血小板数は30万/㎣で，児
の血小板減少は認めなかった（図１)。
術後経過：帝王切開術後２日目の血小板数は9万/㎣と
減少傾向を認めず，経過良好であったため術後8日目に

退院となった。分娩後１ヵ月の時点で血小板数は14万/
㎣まで改善しており，以後正常化していたため，最終的
に妊娠性血小板減少症と診断した。現在当院血液内科で
経過観察中である。

考　　　察

　妊娠中の血小板減少は貧血に続いて２番目に頻度の
高い血液異常である１)。15万/㎣未満の血小板減少は
妊婦の約7〜10%に，５万/㎣以下は0.1%未満の頻度と
されている。最も頻度が多いのは妊娠性血小板減少症
（74％）であり，つづいて，妊娠高血圧症候群重症・
HELLP症候群（21％)，特発性血小板減少性紫斑病
（ITP）などの自己免疫性血小板減少症（4%）となっ
ている。妊娠性血小板減少症は，基本的に血小板数は7
万/㎣以上あり，高血圧などの異常所見を認めず，病理
学的意義はなく治療の必要はないとされている２)。分娩
方法や硬膜外麻酔も通常通り行われ，新生児血小板減少
症もきたさない。分娩後２〜12週以内に血小板数は回復
することから，分娩が終了した時点で確定診断がなされ
る3)。本症例においても分娩後に血小板数が正常化した
ため，最終的に妊娠性血小板減少症と診断した。
　しかしながら，妊娠経過中に血小板減少を認めた
段階では，妊娠性血小板減少症とITP合併妊娠との
鑑別診断は困難である。血小板減少合併妊娠は，原
因疾患により妊娠中の経過や治療法も異なるため，
妊娠初期に原因を可能な限り特定することが重要で
ある。妊娠前半期に血小板数が10万/㎣以下であった
症例の95%に血液疾患の合併を認めたとの報告もあ
り，可及的妊娠早期に専門医による確定診断を受け
ることが重要である4)。ITP合併の頻度は1,000妊娠あ
たり１〜２例で，妊娠日数に伴い血小板数が減少す
る傾向にある。本症例では妊娠初期検査で血小板は
10.3万/㎣あり，妊娠経過とともに減少した。妊娠初
期に10万/㎣以上であったが，最終的には2.8万/㎣ま
で減少しており，高度の血小板減少であった。ITPの
既往がない妊婦の場合には母体の血小板数が５万/㎣ 

図 1　血小板数の推移
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以下ならITP，7万/㎣以上なら妊娠性血小板減少症と
判断してよいとされており4)，血小板数の推移からみる
と，本症例では５万/㎣以下まで低下しておりITPと判
断された。
　ITPの診断基準は，①出血症状がある，②末梢血・骨
髄に特徴的な所見を認める，③血小板減少を来しうる他
の疾患を除外できる，の3点である。末梢血の特徴とし
ては10万/㎣以下の血小板減少を認め，赤血球数・白血
球数は正常で形態異常を認めない。骨髄所見では，骨髄
巨核球数は正常ないし増加，赤芽球・顆粒球は数，形態
とも正常である５)。自己抗体陽性率は9割であり，陰性
例も存在するため，自己抗体が陰性であってもITPを否
定することはできない4)。一方，妊娠性血小板減少症で
も血小板結合性免疫グロブリン（PAIgG）は軽度上昇
し，健常妊婦でも70％位軽度上昇するという報告もあ 
る6)。本症例では明らかな出血症状を認めず，PAIgGも
陰性であったが，末梢血・骨髄の所見は満たしており，
ITPと確定には至らないがITPとして矛盾しないため，
ITPの疑いとして対応した。
　ITPの治療方針3)，7)としては，血小板数が3万/㎣未
満や出血傾向のある場合が治療の対象となる。第１選択
薬はプレドニン内服であり，胎盤で90％が不活化される
ため，胎児に対する安全性は高いとされている。妊娠後
期で血小板１万/㎣以下あるいは１〜3万/㎣で出血傾向
を伴う場合，あるいは術前には免疫グロブリン大量療法
を施行する。免疫グロブリン大量療法は胎児に対する安
全性は高く，血小板数は投与数日にピークを迎え上昇し
ている期間は２〜4週間と比較的短い。プレドニンや免
疫グロブリン無効例に対して血小板輸血が必要となる
が，効果は一時的であり，また頻回の輸血により血小板
同種抗体がつくられ血小板輸血不応状態となるため必要
最小限にとどめなくてはならない。血小板輸血が必要な
場合には必要十分量（20単位程度）を分娩直前に投与す
る。また，ITPに対するHelicobacter Pyloriの関与が明
らかになったことにより，2004年に新しいガイドライン
が設定され，Helicobacter Pylori陽性ITPにおいてはま
ず除菌が行われるようになった8)。
　本症例は５万/㎣以下の血小板減少をきたしてり，妊
娠性血小板減少症としては非典型的であった。その一方
で，免疫グロブリン大量療法に対する反応が見られず，
Helicobacter Pyloriも陰性であったことなどITPとも合
致しなかった。最終的には分娩後に血小板数が正常化し
たため，妊娠性血小板減少症と診断したが，妊娠中に診
断を確定することはできなかった。本症例の様に血小板
数が５万/㎣以下の妊娠性血小板減少症の場合にはITP
との鑑別が困難であり，治療に対する反応性なども考慮
しながら対応する必要があると考えられた。
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40 歳以上の高齢不妊患者に対する一般不妊治療に関する考察
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Analysis of the results of general fertility treatment for infertility patients 
over 40 years of age

Yasuki Sakamoto・Miho Senuma

Ladies Clinic Cosmos

ライフ・スタイルの多様化や晩婚化のため，不妊治療患者の高齢化が進んでいる。女性の年齢と妊孕性には負の相関があ
り，年齢が高くなるにつれ妊娠は困難となる。そのため高齢不妊患者では不妊治療のステップアップを急ぐ傾向がある。そ
こで我々は効果的な高齢不妊患者治療について検討するため，当院にて平成22年１月から平成23年3月までの期間に当院で
一般不妊治療をおこなった433症例1,404周期について，患者年齢によりA群：29歳以下，B群：30歳〜34歳，C群：35歳〜39
歳，D群：40歳以上の4群に分け，治療法別に，妊娠率，排卵時発育卵胞数，排卵時Estradiol（E２）値，排卵時子宮内膜
厚，黄体期Progesteron（P4）値，治療周期当たりの妊娠率，および12週までの初期流産率について比較検討した。妊娠率お
よび初期流産率は，A群：10.7%（27/253)，14.8%（4/27)，B群：9.9%（47/474)，12.8%（6/47)，C群：6.3%（31/494)，
16.1%（５/31)，D群：7.1%（13/183)，30.8%（4/13）で，35歳以上で妊娠率は特に低下し，また流産率は40歳以上で高率
となる傾向を認めた。治療法別検討ではタイミング法およびAIHの比較で，タイミング法では年齢が高くなるにつれ妊娠率
は低くなったが，AIHでは一定の傾向を認めず，D群でも比較的高い妊娠率（9.5%，8/84）を得た。AIH施行回数による累
積妊娠率はD群で施行3回にて77.8％（7/9）に達していた。卵巣刺激法別検討では，すべての群で，ゴナドトロピン周期
が最も妊娠率が高率であったが，A群以外ではクロミフェン（+/−HMG）周期がもっとも低率であった。特にD群では２％
（２/101）と極めて低率であった。発育卵胞数，排卵期E２および黄体期P4は，A群でゴナドトロピン周期，それ以外の群
ではゴナドトロピン周期が最も高く，自然周期がもっとも低値であった。排卵期子宮内膜厚はクロミフェン周期がもっとも
薄く，自然周期およびゴナドトロピン周期は同等であった。多胎妊娠はすべて双胎で，B群およびC群のゴナドトロピン周
期にのみ発生した（12.5%；3/24，7.7%；１/13)。以上より，40歳以上の不妊患者に対する治療は，クロミフェン刺激を避
け，排卵障害のない場合は自然周期から，排卵障害のある場合はゴナドトロピン刺激を行い，3回程度のAIHで妊娠に至ら
なければ，ARTへ移行すべきであると考えられた。

Because of the diversification of lifestyles and later marriage, infertility patients are increasingly older. Women’s 
age and fertility are inversely correlated, with greater difficulty in older patients. Therefore, older patients 
with infertility tend to rush to step-up treatment. We retrospectively assessed the clinical results of different 
ovarian stimulation methods in patients of different ages. The subjects included 1404 treatment cycles in 433 
couples at our clinic between January 2010 and May 2011. The cycles were divided into 3 groups: without any 
ovarian stimulation （“natural cycles”), with clomiphene citrate with or without HMG （“clomiphene cycles” ), 
and with HMG （“HMG cycles”). Patients’ ages were classified into 4 groups: under 30 years, 30 − 34 years, 35 −
39 years, and over 40 years. The pregnancy rate decreased with increasing patient age, while the rate of early 
spontaneous abortion increased with increasing patient age. The pregnancy rate for clomiphene cycles was 
lower than that for the other ovarian stimulation groups. In addition, the endometrial thickness in clomiphene 
cycles was thinner than that in the other ovarian stimulation groups for all ages except the under 30 age 
group. The pregnancy rate in clomiphene cycles was significantly lower than in other cycles, especially for 
patients over 40 years of age （p < 0.05). In the patients over 40 years of age, the pregnancy rate was higher 
with IUI treatment than without, and the cumulative pregnancy rate was 77.8% （7/9） after 3 IUI attempts. 
Therefore, we consider it advisable in infertility patients over 40 years of age to step up the program to ART 
unless the patient becomes pregnant after 3 IUI attempts with or without HMG ovarian stimulation, while 
ovarian stimulation with clomiphene citrate should be avoided.

キーワード：高年齢不妊患者，一般不妊治療，妊娠率，子宮内膜厚，クロミフェン
Key words： aged infertile women, general infertility treatment, pregnancy rate, Thickness of the 

endometrium, clomiphene citrate
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緒　　　言

　近年，晩婚化や生活様式の多様化が進み，不妊治療を
開始する年齢が高くなり，治療開始時にすでに40歳を超
えている不妊患者が年々増加している。女性の妊孕能は
年齢とともに低下することが知られており，42歳以上で
は自然妊娠はきわめてまれとされている。ARTを用い
ても45歳以上の妊娠はきわめてまれなケースに限られ
る。そのため妊娠可能上限年齢を考慮し，一般不妊治療
のステップアップを急ぎ，ART（assisted reproductive 
technology）の絶対的な適応がなくとも治療早期から
ARTが選択されることも多い。しかしながらARTにお
いても，高齢になると採卵数の減少，良好胚盤胞形成の
低下などにより，胚移植がキャンセルとなることも多
く，また胚移植を行えたとしてもその妊娠率は十分な
ものではなく，未だ数％のレベルである１)，２)。そこで
我々は一般不妊治療における年齢と受精法，卵巣刺激法
別に治療効果について検討を加え，40歳以上の高齢不妊
患者に対する効果的な一般不妊治療について検討した。

研 究 方 法

　対象は平成22年１月より平成23年3月までの期間に，
当院で一般不妊治療を行った433例1,404周期（タイミン
グ法　388例991周期，AIH16例413周期）である。患者
年齢（妻年齢）により，29歳以下をA群，30〜34歳をB
群，35〜39歳をC群，40歳以上をD群の4群に分類し，
受精法（タイミング法およびAIH)，卵巣刺激法によ
り，自然周期，クロミフェン周期（月経周期５日目より
クロミフェン50〜100mg/day，５日間投与，+/−HMG 
投与)，ゴナドトロピン周期に分類し，妊娠率，12週
までの初期流産率，排卵トリガー（hCG）投与時最大
径14mm以上の発育卵胞数，血中Estradiol（E２)（pg/
ml)，子宮内膜厚（mm)，およびトリガー投与後7-10
日目の血中Progesteron（P4)（ng/ml）の各項目につい
て検討した。妊娠の確認は，血中hCG値の上昇および超
音波検査による胎嚢確認を以て行った。統計学的検討
は，χ二乗検定およびstudent t検定を使用した。

研 究 成 績

１．妊娠群および非妊娠群の比較（表１）

図 1　患者年齢と妊娠率・流産率

表１　妊娠群と非妊娠群の比較
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　妊娠周期および非妊娠周期の各検討項目の比較を表１
に示す。妊娠周期群では，非妊娠周期群に比し，妻年齢
が低く，発育卵胞数および黄体期P4値が有意に高かっ
た（p<0.05)。また，排卵期子宮内膜厚が厚い傾向を認
めた（p=0.058)。
２．年齢別妊娠率および流産率（図１）
　年齢別の妊娠率（対周期）および初期流産率は，
Ａ群：10.7%（27/253)，14.8%（4/27)，Ｂ群：9.9%
（47/474)，12.8%（6/47)，Ｃ群：6.3%（31/494)，
16.1%（５/31)，Ｄ群：7.1%（13/183)，30.8%（4/13）
で，C群の妊娠率は，A群およびB群の妊娠率より有意
に低率であった（p<0.05)。また流産率は，ABC群はほ
ぼ同等であったが，D群で高率であった。
3．年齢および受精法別妊娠率（図２）
　タイミング法およびAIHの受精法別の検討では，タ
イミング法で妊娠率はA群，B群，C群およびD群で，
11.8%（24/204)，9.2%（32/346)，6.4%（22/342)，お

よび5.1%（５/99）と年齢が高くなるとともに妊娠率は
低くなったが，AIHでの妊娠率はA群：6.1%（3/49)，
Ｂ群：11.7%（15/128)，C群：5.9%（9/152）およびD
群：9.5%（8/84）と年齢との関連は認められず，A群
ではタイミング法でAIHのほぼ２倍，逆にD群ではAIH
の妊娠率はタイミング法のほぼ２倍の高率であった。
4．年齢別卵巣刺激法別検討（表２）
①発育卵胞数
　排卵トリガー（hCG）投与時の発育卵胞数は，自然周
期，クロミフェン周期およびゴナドトロピン周期で，A
群：1.1±0.3個，1.5±0.8個，1.7±1.5個，B群：1.0±0.1
個，1.6±0.8個，1.4±0.6個，C群：1.1±0.3個，1.6±0.8
個，1.3±0.6個，およびD群：1.1±0.3個，1.7±0.8個，1.3
±0.7個で，A群では，ゴナドトロピン周期が最も多く，
次いでクロミフェン周期，自然周期の順であったが，そ
の他の群では，クロミフェン周期が最も多く，次いでゴ
ナドトロピン周期，自然周期の順であった。

図２　タイミング法とAIH の年齢別妊娠率（対周期）

表 2　患者年齢と卵巣刺激法別各種パラメーターと妊娠率および多胎率
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②排卵期血中E２値
　排卵トリガー（hCG）投与時の血中E２値は，自然周
期，クロミフェン周期およびゴナドトロピン周期で，
A群：159.2±65.5pg/ml，375.3±247.4pg/ml，457.4±
364.2pg/ml，B群：196.3±89.3pg/ml，478.7±352.3pg/
ml，310.4±254.2，C群：191.7±102.0pg/ml，495.8±
321.6pg/ml，317.5±219.0pg/ml，およびD群：246.7±
104.8pg/ml，595.1±385.1pg/ml，273.3±168.1pg/ml
で，排卵期血中E２値は，発育卵胞数と同様，A群では
ゴナドトロピン周期が高く，次いでクロミフェン周期，
自然周期の順であったが，その他の群では，クロミフェ
ン周期が最も高く，次いでゴナドトロピン周期，自然周
期の順であった。
③排卵期子宮内膜厚
　排卵期子宮内膜厚は，自然周期，クロミフェン周期
およびゴナドトロピン周期で，A群：10.5±2.6mm，
9.3±7.0mm，10.0±2.9mm，B群：9.3±2.3mm，8.4±
2.7mm，9.2±2.3mm，C群：8.9±2.0mm，8.9±3.0mm，
9.2±2.3mm，およびD群：8.7±1.3mm，7.9±2.8mm，
8.5±2.1mmで，いずれの群も，自然周期およびゴナド
トロピン周期がほぼ同等で，クロミフェン周期がもっと
も薄い傾向であった。また，自然周期の排卵期子宮内膜
厚は，年齢が高くなるにつれ，薄い傾向であった。また
最も子宮内膜厚の菲薄な群は，D群クロミフェン周期の
7.9±2.8mmであった。
④黄体期P4値
　黄体期P4値は，自然周期，クロミフェン周期および
ゴナドトロピン周期で，A群：13.8±4.5ng/ml，19.8±
13.1ng/ml，30.0±3.3ng/ml，B群：13.4±5.7ng/ml，23.3
±13.8ng/ml，16.9±9.8ng/ml，C群：13.7±5.2ng/ml，
24.4±12.8ng/ml，18.8±11.2ng/ml，およびD群：14.0±
6.6ng/ml，25.5±15.5ng/ml，18.5±11.2ng/mlで排卵期
E２値と同様A群では，ゴナドトロピン周期がもっとも
高く，次いでクロミフェン周期，自然周期の順であった

が，その他の群では，クロミフェン周期がもっとも高
く，次いでゴナドトロピン周期，自然周期の順であっ
た。
⑤妊娠率（対周期あたり）
　妊娠率は，A群ではゴナドトロピン周期が最も高く
（15.3%，11/72)，次いでクロミフェン周期（9.7%，
15/155)，自然周期（4.0%，１/25）であったが，その 
他の群では，ゴナドトロピン周期群が最も高く（B
群：16.7%-24/144，C群：7.0%-13/187，D群：12.9%-
9/70)，次いで自然周期（B群：9.7%-15/155，C群：
9.0%-6/67，D群：16.7%-２/12）で，もっとも低率
であったのはクロミフェン周期であった（B群：6.3%-
17/268，C群-5.0%-12/239，D群：2.0%-２/101)。最
も妊娠率の低い群は，D群クロミフェン周期で（2.0%-
２/101)，子宮内膜最菲薄群と一致していた。
⑥多胎率
　多胎妊娠の発生は，いずれもゴナドトロピン周期
で，多胎率は，B群-12.5%（3/24)，およびC群-7.7%
（１/13）であった。多胎数はすべて双胎であった。
6．AIH施行回数と累積妊娠率（図3）
　全年齢のAIH施行回数による累積妊娠率は，１回- 
37.1%（13/35)，２回-57.1%（20/35)，3回-71.4%
（25/35)，4回-80.0%（28/35)，５回-91.4%（32/35)，
6回-94.3%（33/35)，7回-100%（35/35）であった。
40歳以上の患者では，AIH累積妊娠率は，１回-55.6%
（５/9)，２回-66.7%（6/9)，3回-77.8%（7/9)，
4回-77.8%（7/9)，５回-88.9%（8/9)，6回- 
100.0%（9/9）であった。

考　　　　察

　近年，ライフ・スタイルの多様化や晩婚化がすすみ，
不妊を訴えて婦人科あるいは生殖医療外来を訪れる患者
の高齢化が進んでいる。女性の妊孕能については，年齢
により大きく影響されることが知られており，年齢が高

図３　AIH の年齢別累積妊娠率
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くなる程，妊娠は困難になり，さらに流産の頻度も高率
となるため，生児獲得が困難となる。妊娠出産可能年
齢の上限としてWoodら3）は，避妊を全くしないで自然
に任せた場合の最後の児を出産する平均年齢は40〜41歳
とし，R. te Veldeら4）は，最後の児を出産するのは閉
経の10年前と報告している。これらの報告から自然妊
娠の可能年齢上限としては41〜42歳程度が考えられるが
ARTの報告では，45歳以上の高齢者にも妊娠例が報告
されており１)，２)，５)，片桐ら２）は47〜48歳が妊娠のため
の卵巣機能の限界ではないかとしている。不妊治療にお
いては，女性の年齢すなわち妊娠可能上限の年齢を考慮
して治療法が選択されることも多く，高齢不妊患者では
若年不妊患者に比し，治療可能期間が短いため，不妊治
療のステップアップを急ぐ傾向がある。また患者側から
もそれを希望することが多い。そのため，高齢不妊患者
ではARTが比較的安易に選択される傾向がある。高齢
婦人の妊娠が困難である原因としては，卵巣の加齢変化
による原始卵胞数の減少および排卵能の低下，卵の質の
低下，染色体異常の増加，子宮内膜の胚受容能の低下な
どが考えられている。そのためARTを用いても，高齢
不妊患者においては，卵巣刺激に対する反応性の低下，
採卵数の減少6)，受精卵の減少，良好胚形成の低下7)な
どにより，採卵キャンセルや胚移植キャンセルとなるこ
とも多く，また移植当たりの妊娠率も低いのが現状であ
る。ARTによる患者への肉体的，経済的負担を考慮す
ると，高齢不妊患者対するARTへのステップアップ前
の効果的な一般不妊治療法の確立はきわめて重要である
と考えられる。そこで今回我々は，一般不妊治療につい
て年齢別，卵巣刺激法別，受精法別にその治療成績を検
討し，高齢不妊患者に対する最も効果的な一般不妊治療
法について検討した。
　年齢別治療周期当たりの妊娠率は29歳以下で10.7%，
30-34歳で9.9%とほぼ同等であったが，35-39歳の群では
6.3%と前二群に比し有意に低率（p<0.05）であった。ま
た40歳以上の群でも7.1%と低率であった。これらより35
歳以上で特に妊娠率の低下がみられるようであった。ま
た，流産率は29歳以下で14.8%，30-34歳で12.8%，35-39
歳で16.1%と39歳まではほぼ同等であったが，40歳以上
で30.8%と高率であり，40歳以上で流産が増加すると考
えられた。
　受精法別の検討では，タイミング法による妊娠率は年
齢とともに低下し，40歳以上では，治療周期当たりの妊
娠率は5.1％と低率であった。これに対し，AIHでは，
有意差はなかったものの治療周期当たりの妊娠率は9.5%
と，タイミング法のほぼ２倍と高率であった。逆に29歳
以下の若年群では，タイミング法が11.8%，AIHが6.1%
とタイミング法がAIHのほぼ２倍の妊娠率を示してお
り，興味深い。これは不妊カップルの年齢による性行動

のactivityに起因するものかもしれないが，不妊治療と
しては，若年者ではタイミング法が，高齢者ではAIHが
より選択されるべきなのかもしれない。このことより，
40歳以上の不妊患者では早期にAIHへステップアップす
るべきと考えられた。さらにAIHの回数別累積妊娠率の
検討では，39歳以下の年齢群の累積妊娠率と同様初回よ
り3回目までにほぼ80%が妊娠することから，ARTへの
ステップアップするAIHの回数としては3回が妥当と考
えられた。
　卵巣刺激法として，クロミフェンは内服薬という簡便
性や強い排卵刺激作用のため，自然周期の次のステップ
アップとして用いられることが多い。排卵障害に対する
クロミフェンの効果は明らかであるが，機能性不妊に対
してはクロミフェン投与は妊娠率を高くするという報 
告8）と自然排卵に対してかえって妊娠率を低くすると
いう報告9）がみられる。クロミフェンの強い排卵刺激
作用の割に妊娠率が低い理由としては，クロミフェンの
持つエストロゲンとの拮抗作用による子宮内膜の菲薄 
化10)，排卵期子宮頸管粘液の減少11）などによるものと考
えられている。今回の我々の検討でも，クロミフェン刺
激群は29歳以下の群以外では，排卵期のE２値や発育卵
胞数，黄体期P4値は自然周期およびゴナドトロピン刺
激周期の三群の中でもっとも高値であるにも関わらず妊
娠率はもっとも低率であり，特に40歳以上の群ではクロ
ミフェン刺激の治療周期当たりの妊娠率は２%ときわめ
て低率であった。排卵期の子宮内膜厚は，自然周期の検
討では，年齢が高くなるにつれて薄くなっており，また
クロミフェン周期群の内膜厚は，同年齢群の三群の中で
もっとも薄かったことより，妊娠率の低下に子宮内膜厚
が大きく関与していると考えられた。すなわち，若年で
は，自然周期での内膜の厚さに余裕がありクロミッドに
よる子宮内膜の菲薄化作用を受けても妊娠成立に必要な
内膜厚が確保されているために妊娠成立に大きな問題と
ならなかったのに対し，40歳以上の女性では，若年者よ
りもともと内膜が薄いことに加えてさらにクロミフェン
による内膜菲薄化作用が働き，絶対的な内膜厚の菲薄化
をきたし妊娠成立に大きな障害になっていると考えられ
た。このことから，40歳以上の機能性不妊患者に対する
クロミフェン刺激は不適切であり，自然周期もしくはゴ
ナドトロピン刺激による治療を行うべきと考えられた。
　これらの結果より，40歳以上の不妊患者に対する一般
不妊治療としては，卵巣刺激は，良好排卵周期を持つ
患者に対しては自然周期により，また自然周期にて妊
娠成立ができなかった患者あるいは排卵障害を持つ患
者に対してはゴナドトロピン刺激による排卵刺激を行
い，AIH3周期程度の治療で妊娠が得られない場合に，
ARTへ移行すべきと考えられた。
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出生前診断に関わる問題に対する産婦人科以外の医師の意識に関する検討
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Survey in young doctors, excluding obstetricians, about their attitudes towards the 
problems arising from prenatal diagnosis

Yang Sil Chang・ Yuichiro Nakai・Rikiya Sano・Tsuyoshi Ishida・Norichika Ushioda
Shoji Kaku・Shinji Fuke・Takeshi Maeda・Takafumi Nakamura・Koichiro Shimoya

Department of Obstetrics and Gynecology, Kawasaki Medical School

出生前診断の進歩により，その結果による選択的人工妊娠中絶の増加がみられている。今回，産婦人科以外の研修医と指導
医を対象に，出生前診断と人工妊娠中絶に関する意識調査を行った。胎児の生命の開始を受精や着床とするにも拘らず，人
工妊娠中絶はやむを得ないと考える現実的な意見が多かった。一方，胎児の権利代行者をその両親と考える者が多いこと
は，胎児の権利に対する認識が不十分であることを窺わせた。また，wrongful birthやwrongful lifeに関しては，多彩な見解
がみられた。

The bioethical problems of prenatal diagnosis and selective abortion remain unresolved in Japan. We 
performed a survey in young doctors, excluding obstetricians, about their attitudes towards these problems. 
The results indicated that most of the participants thought that artificial abortion in early gestational period 
is unavoidable, in spite of their belief that fetal life starts at fertilization or implantation. Interestingly, half 
of them thought that selective abortion is bioethically more problematic than non-selective abortion. Various 
opinions of the problems concerning wrongful birth or life lawsuits were observed.

キーワード：選択的人工妊娠中絶，出生前診断，生命倫理
Key words：Selective abortion, Prenatal diagnosis, Bioethic

は じ め に

　超音波による診断技術の向上により，胎児異常に関す
る早期診断が可能となり，その結果として，診断結果を
理由とした選択的人工妊娠中絶が多数行われているのが
現状である。しかし，この事実が内包する問題は大き
く，医療者と患者である胎児の両親という見かけ上の当
事者のみの問題ではないことは自明であるが，一部の倫
理学研究者１-3）を除けば注目されることの少ないのが現
状である。このような場合に，利害相反する両親は，胎
児の人権の代行者になり得ないことは明らかであり，そ
の代行をし得るものとしては，法であるという考え方も
成立する。事実，米国で人工妊娠中絶が法的に認められ
る契機となったロウ対ウェイド連邦最高裁判所判決にお
いて，争いの当事者は胎児の生命保護に関する州の利益
であった4)。そのため，法の主権者である一般市民の意
識は重要であるが，充分な知識が与えられた市民を対象
とする調査は少ないのが現状である。

　今回，我々は一定の知識を有すると考えられる産婦人
科以外の診療科の医師を対象に，選択的人工妊娠中絶の
問題を内包する出生前診断に関するその意識を明らかに
することを目的としてアンケート調査を行ったので，若
干の考察を加えて報告する。

対象と方法

　当院の産婦人科以外の研修医と指導医層を対象に，ア
ンケート調査を行い，出生前診断に伴う人工妊娠中絶に
関する問題について検討を行った。胎児診断によって人
工妊娠中絶に至った例を呈示した症例検討会の際に，参
加した上記の医師40名を対象に，無記名のアンケート調
査を実施した。アンケート実施前に，この問題について
議論されているテーマについて，若干の解説を行ってい
る。なお，回収率は100％であった。

結　　　果

　「胎児としての生命の開始はどこからだと感じます
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か」という設問に対しては，卵子と精子とする者は１
人（2.5％)，以下，受精卵の成立，受精卵の着床および
子宮外胎児生存が可能なった段階と考える者がそれぞれ
15人（37.5%)，15人（37.5％)，9人（23％）であり，
受精卵の成立もしくは着床とする者が，75％を占めてい
た。「概括的な人工妊娠中絶についての印象を伺いま
す」という設問に対しては，子宮外胎児生存が不可能
な段階では問題がないと思う者は7人（17.5％）に過ぎ
ず，子宮外胎児生存が不可能な段階ではやむを得ない行
為だと考える者が31人（77.5％）と大多数であった。ま
た，子宮外胎児生存が不可能な段階であっても行うべき
ではないと考える者は２人（5.0％）に過ぎなかった。

　また，「非選択的な人工妊娠中絶と女性の権利の関
係」に対しては，女性の権利として自由に認められるべ
きであると考える者が14人（35.0％）であったが，胎児
生存権もあるため女性の権利のみでは決定されるべきで
はないとする者が10人（25.0％)，6人（15.0％）が父親
の権利もあるので女性の権利のみでは決定されるべきで
はないとし，更に胎児生存権と父親の権利があるため女
性の権利のみでは決定されるべきではないとする者も10
人（25.0％）と，非選択的人工妊娠中絶については，父
親の権利や胎児の権利を重視する者も多く，一定の傾向
を認めなかった。
　「選択的な人工妊娠中絶について」の設問は，非選
択的人工妊娠中絶が許されるのであれば問題ないとし
たり，非選択的人工妊娠に比べて合理的なので，より
問題がないと考えたりする肯定的な者はそれぞれ10人
（25.0％）ずつであったが，非選択的人工妊娠に比べて
問題があると考える者も20人（50.0％）おり，選択的人

表1　wrongful birth や wrongful life に関する設問のための状況設定

新生児に，重篤な障碍により生涯にわたって自立した生活を行
うことが不可能であるが，生命予後は良好である疾患が診断さ
れました。この疾患は，比較的容易に子宮内診断が可能です。

表 2　wrongful birth に関する意識

回答の選択肢 回答率
児の出生を巡っての請求自体が生命倫理上問題で
あり，訴えは棄却されるべきである。 50

診断の権利を奪われたのだから慰謝料はやむを得
ないが，出生した子ども自身が両親にとって損害
であると扱うことは不適当である。

38

両親は，この児の出生により大きな経済的負担を
受けることになったが，適正な出生前診断により
人工妊娠中絶を受ければ，その負担を受ける必要
はなかった訳であり，児の出生によって生じた経
済的負担は損害として賠償されるべきである。

8

無回答 5

回答率は百分率で示す。

表 3　wrongful life に関する意識

回答の選択肢 回答率
自身の出生自体を自身の損害とすること自体が理
論的に不適当であり，訴えは棄却されるべきであ
る。

73

自身の生存のためには大きな経済的負担が必要で
あり，その負担が必要となったのは，適正な出生
前診断により人工妊娠中絶が選択されなかったこ
とによって，自らが出生したことによるのだから，
賠償されるべきである。

23

無回答 5

回答率は百分率で示す。

図 1　人工妊娠中絶を検討する上で，胎児の権利代行者となり得ると考えられる主体（複数回答有）
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工妊娠中絶についての意見は割れていた。
　また，「人工妊娠中絶を検討する上で，胎児の権利代
行者」になり得る者についての設問（複数回答可）の結
果を図１に示すが，胎児の両親とするものが圧倒的に多
かった。
　所謂wrongful birthやwrongful lifeの概念についての
意見を問うために，表１に示す設定を行った上で，回答
を求めた｡“この診断を子宮内でなしえなかったことで
妊娠管理をしていた医師に対して新生児の両親が慰謝料
と損害賠償を請求しました。如何思いますか｡”という
wrongful birthに関する設問の回答を表２に，“この診断
を子宮内でなし得なかったことで妊娠管理をしていた医
師に対して，児自身が損害賠償を請求しました。如何思
いますか｡”というwrongful lifeに関する設問の回答を
表3に示す。

考　　　察

　出生前診断の進歩は，着床前診断による胚の選択や選
択的人工妊娠中絶の問題など，昔日の想定を超えた問題
を発生させている。そもそも非選択的人工妊娠中絶につ
いても，生命倫理上の議論は勿論，ジェンダー論3）あ
るいはレプロダクティブ・ライツやヘルス５）からの発
言など多彩な意見があり，母体保護法や堕胎罪の存在も
含めて，未だに結論が出ていない問題が多数ある。
　今回の調査では，胎児の生存権と人工妊娠中絶につい
ては，生命開始の時期を受精とする者が多いにも拘ら
ず，母体外生存不可能であれば中絶を是とする意見が主
流を占めていた。この意識は，胎児の生命の存在とその
生存権とを別個に考えるということに通じると考えられ
るが，最終的には“胎児は道徳的人格に必要な条件を満
たしていないので，権利主体ではない”とするパーソン
論6）に帰着する。
　勿論，この点においても倫理学的な批判は存在するこ
とに注意を払う必要はあるが，今回の結果は現実的解決
を指向するものと考えられよう。このことは，人工妊娠
中絶に対する概括的な印象を問う設問に対して，人工妊
娠中絶については，母体外生存が不可能な段階では“や
むを得ない”という必要悪的な認識を示す者が殆どで
あったことからも頷けるところである。
　一方，胎児を権利主体として認めるならば，生存権を
想定することには問題はないと思われ，それに対立する
人工妊娠中絶による利益の享受者である両親が胎児の権
利の代行者となることには，明らかな論理的な矛盾があ
る。設問の仕方の問題はあるものの，胎児の権利を認め
ると仮定する以上，その代行者として両親を上げたもの
が多かったことは，この問題に対する認識が未成熟であ
ることを反映すると考えられる。胎児の権利については
漠然とした意識しかなく，その擁護を含めた権利代行者

の概念などでは，認識の未成熟が伺われた。
　さて，障碍を持つ子供の出生に対して医師の過誤を問
うwrongful birth訴訟（表２）や障碍を持つ子供自身が
自らの出生を損害とするwrongful life訴訟（表3）につ
いては，少数派であるとはいえ，積極的にその主張を肯
定する者もおり，医師においても胎児の生命について多
彩な意見が確認された。
　勿論，このような問題は医療者のみで解決できるもの
ではなく，多彩な意見の中から国民の意志としての方向
性を定めて行くべきものである。昨今では，種々の学会
においても，種々の立場からの発言を交えた議論が展開
されるようになっており8)，専門家ではない一般市民階
層の率直な意見の収集が必要であろう。
　本邦では母体保護法によって制限されつつも事実上の
自由化が為されているともいえる人工妊娠中絶である
が，それ故に無用の軋轢が回避されているのも現状であ
ろう9)。また，決して古いものではないとはいえ水子供
養などのわが国固有の概念を，心理的救済へ繋がるも
のとして，積極的に評価する外国人研究者の指摘もあ 
る10)。異なる宗教風土にある欧米諸国の倫理を輸入する
のではなく，宗教的にも曖昧ながらも厳として存在する
わが国固有の文化に根付いた解決方法を探ることは，多
元的な文化観の軋轢に直面しつつある欧米にあっても価
値のあるものであると考える。
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経頸管的針生検で診断し，術前に子宮動脈塞栓術を施行した子宮平滑筋肉腫の１例
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A case of uterine leiomyosarcoma diagnosed by transcervical needle biopsy removed 
surgically with preoperative uterine artery embolization

Yukie Kidani・Norifumi Tanaka・Maki Hyodo・Eiji Hirata・Hisaya Fujiwara・Yoshiki Kudo
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子宮平滑筋肉腫は比較的まれな婦人科腫瘍であり，その術前診断は非常に困難である。悪性度が高く治療抵抗性であり，そ
の治療法として子宮全摘出術が第一に選択される。しかし，周囲組織との癒着や浸潤により，術中に大量出血をきたし手術
を完遂できない場合がある。
そのため，経頸管的針生検で子宮平滑筋肉腫の術前診断が可能であった症例に対し，手術中の出血量を軽減する目的で子宮
動脈塞栓術を行った。
症例は41歳，未経産。子宮内膜症に対して当院にて32歳時に腹腔鏡検査を行い，高度の癒着を認める重症子宮内膜症であっ
た。その後，33歳時に内膜症性囊胞核出術を施行した。不妊治療目的に他院へ通院していたが妊娠に至らず，不正性器出血
の精査および子宮内膜症の経過観察目的に当院を再度受診した。再受診時の超音波検査で内部に変性を伴う子宮腫瘤を認
め，MRIでも腫瘤の内部に出血と変性を伴っており，平滑筋肉腫が疑われた。そのため，病理学的な診断目的に経頸管的針
生検を行い，平滑筋肉腫であった。
内膜症の既往および平滑筋肉腫であることから高度の癒着が予測され，術中の出血量を軽減するために術前に両側子宮動脈
塞栓術を行った。術中は高度の癒着を認めたが，380gの出血で腹式単純子宮全摘出術および両側付属器摘出術を完遂でき
た。摘出物の病理組織診断は平滑筋肉腫であり，進行期分類はⅠb期（FIGO，2009）であった。現在外来で経過観察中であ
るが，再発は認めていない。
婦人科腫瘍における子宮動脈塞栓術の有用性は多数報告されているが，子宮平滑筋肉腫の術前に子宮動脈塞栓術を行った報告
は少ない。子宮平滑筋肉腫において術前の子宮動脈塞栓術は出血量を減らし，標準術式を行う上で有用であると考えられた。

Uterine leiomyosarcomas are rare and aggressive malignancies of the uterine corpus with poor prognoses, and 
preoperative pathological diagnosis of this tumor is very difficult. Although hysterectomy is the only curative 
treatment for this neoplasm, hemorrhage due to infiltration and adhesion often prevents successful surgery. 
A 41-year-old nulligravid woman who had undergone surgery for severe endometriosis 7 years earlier was 
referred to our hospital for abnormal genital bleeding.
Leiomyosarcoma was suspected based on bleeding and degeneration in the tumor observed by MRI. 
Transcervical needle biopsy was performed, and the histopathological diagnosis was uterine leiomyosarcoma.
As severe adhesion was predicted, uterine artery embolization was performed to control the intraoperative 
bleeding, and hysterectomy was completed with only 380 ml blood loss. Uterine artery embolization is an 
effective technique for controlling intractable hemorrhage during abdominal total hysterectomy for uterine 
leiomyosarcoma.

キーワード：平滑筋肉腫，子宮動脈塞栓術，経頸管的針生検
Key words：leiomyosarcoma, UAE, transcervial needle biopsy

緒　　　言

　子宮平滑筋肉腫は悪性度が高く，術前診断が極めて困
難な腫瘍である。また，その治療として子宮全摘出術が
第一に選択されるが，周囲との癒着や浸潤により術中多
量出血をきたし，手術を完遂できない場合がある。
　経頸管的針生検で術前に子宮平滑筋肉腫の病理組織診

断が可能であった症例に対し，手術中の出血量を軽減す
る目的で術前に子宮動脈塞栓術を行った。

症　例　１

年齢：41歳
妊娠分娩歴：未経妊
家族歴：特記事項なし
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既往歴：32歳時に当院で子宮内膜症に対し腹腔鏡検査施
行，この時点で凍結骨盤の状態でありr-ASRMスコアは
104点でstage Ⅳ（重症）であった。33歳時に両側内膜
症性囊胞核出術を施行した。
現病歴：子宮内膜症の術後は当院外来で経過観察されて
いた。その後，挙児希望があり39歳時より他院で不妊治
療を開始されたが妊娠成立せず，子宮内膜症の経過観察
および１か月前からの不正性器出血を主訴として41歳時
に当院を再受診した。
検査所見：再受診時の15か月前の前医での骨盤MRI検査
で2.5cm大の子宮筋腫を指摘されていたが，当院受診時
の経腟超音波検査では子宮腫瘤は8cm大であり，急速
に増大した可能性があった。また，腫瘤内部に低輝度エ
コー像を認め，変性子宮筋腫または平滑筋肉腫を疑い精
査を進めた。子宮頸部細胞診はclassⅡ（NILM），子宮
内膜細胞診は陰性，子宮内膜組織診では増殖期内膜で悪

性所見を認めなかった。血液検査ではヘモグロビン値
10.8g/dlと軽度の貧血を認めるのみでLDH217IU/l（基
準値：119-229）（以下括弧内の値は基準値），CA125
値24U/ml（0-35），CA19-9値9U/ml（0-37）といず
れも基準値範囲内であった。骨盤MRI検査では子宮体部
筋層内に7.5cm大の腫瘤を認め，その内部にはT１強調
画像，T２強調画像で共に高信号を呈する出血あるいは
変性や壊死と考えられる部位が存在し，隔壁は不整で
あった。さらに，ガドリニウム造影T１強調画像では腫
瘍は早期相での濃染を認め，変性子宮筋腫よりも子宮平
滑筋肉腫が疑われた（図１）。頸部〜骨盤CT検査では
他臓器転移，リンパ節腫大を認めず，またPET-CT検査
では腫瘍部分に一致してSUVmax6.5のFDGの集積を認
めたが，他の部位には集積を認めなかった。
経頸管的針生検：子宮平滑筋肉腫が疑われ，病理組織診
断目的に針生検を行った。針生検は経頸管的に行い，肉

図１：MRI 画像

MRI では T1 強調画像（a），T2 強調画像（b）で共に高信号を呈する出血あるいは変性や壊死と考えられる部位を伴
う筋層内腫瘍を認める。

図 2：経頸管的針生検の病理組織像

a. 肉腫部分は濃染している。（HE 染色：マクロ像） b. 異型細胞が束状構造を呈して錯綜，あるいは不規則にびまん性に
増殖する腫瘍組織を認めた。核分裂像は高倍率 10視野あたり 5個であった。（HE染色：×40）
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腫が疑われる部位を3か所生検した。針生検で得られた
検体のhematoxillin-eosin（HE）染色では異型細胞が束
状構造を呈して錯綜，あるいは不規則にびまん性に増殖
し，壊死像も認めた（図２）。腫瘍細胞は大型あるいは
不整形であり，核は類円形ないし不整形で大小不同を
伴い，多形性を示していた。核分裂像は10高倍率視野
中５個であった。免疫組織化学的に腫瘍細胞はdesmin
（+），α-smooth muscle actin（+），h-caldesmon
（+），myogenin（−）であり平滑筋由来の悪性腫瘍と
診断した。
　以上より，子宮平滑筋肉腫Ⅰ期相当の診断で，標準術
式である腹式単純子宮全摘出術および両側付属器摘出術
を行う方針とした。しかし，内膜症による高度の癒着が
存在することや子宮平滑筋肉腫は癒着・浸潤しやすく，
また子宮動脈以外の栄養血管を有することがあるため，
多量の術中出血により子宮摘出術が完遂されず腫瘍が残

存することが危惧された。そのため，術前に両側子宮動
脈塞栓術を施行し，術中出血の軽減を図った。
子宮動脈塞栓術：子宮動脈塞栓術は硬膜外麻酔下に行っ
た。子宮動脈造影では左子宮動脈優位の腫瘤濃染像を
認めたが（図3a），子宮動脈以外の栄養血管は認めな
かった。左右の子宮動脈を多孔性ゼラチン粒（商品名：
ジェルパート）で塞栓した（図3b）。
手術所見：子宮動脈塞栓術に加え，術前に尿管ステント
を留置して手術を施行した。子宮は弾性軟で新生児頭大
に腫大し，内膜症のため子宮と直腸が強固に癒着し，ダ
グラス窩は閉鎖していた。癒着剥離には難渋したものの
子宮剥離面からの出血も少なく，腹式単純子宮全摘出術
および両側付属器摘出術を完遂できた。術中出血量は
370g，手術時間は4時間12分であった。摘出子宮には内
部に変性と壊死を伴う8×4×５cm大の子宮筋層内腫
瘍を認めた（図4）。

図 4：摘出子宮の肉眼像
内部に変性と壊死を伴う子宮筋層内腫瘍を認めた。

　　a. 左子宮動脈に優位な腫瘤濃染像を認める。 　　　　　　b. 多孔性ゼラチン粒にて両側子宮動脈を塞栓した。

図 3：子宮動脈造影
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病理組織診断：摘出子宮の病理組織診断では，内膜側か
らほぼ子宮体部筋層全層にかけて針生検の検体と同様の
紡錘形の異型細胞が束状構造を呈して密に錯綜し，周囲
子宮組織に対して境界不明瞭に浸潤増殖しており，一部
には凝固壊死を認めた。10高倍率視野あたり最大30個の
核分裂像を認め，子宮平滑筋肉腫と診断した（図５）。
その他，子宮腺筋症，左卵管に子宮内膜症病変を認め
た。
術後経過：臨床進行期分類はIb期（FIGO，2009）と診
断した。NCCN2011ガイドラインに準じて追加治療を行
わない方針とし，術後５か月経過しているが，再発徴候
なく外来で経過観察中である。

考　　　察

　子宮平滑筋肉腫は子宮悪性腫瘍の１〜3%と比較的稀
な腫瘍であり１）,２），その術前診断は非常に困難で，子
宮筋腫との鑑別診断を行うことは容易ではない。一般に
子宮筋腫と診断され，子宮全摘出術を施行した症例の
0.2〜0.7%に子宮平滑筋肉腫を認めたとされている3）。
CTやMRIによる鑑別診断は困難であるが，子宮平滑筋
肉腫は，MRI検査ではT１強調画像で高信号，T２強
調画像で高信号と低信号が混在し，ガドリニウム造影
T１強調画像で早期に造影されることが特徴とされてい
る4）。当院のMRIではT１強調画像で高信号，T２強調
画像でも高信号を呈し，ガドリニウム造影T１強調画像
では早期相で腫瘍が濃染しており子宮平滑筋肉腫として
矛盾しない所見であった。近年，子宮筋腫との鑑別に対
しMRI拡散強調画像の有用性も報告されている５）,6）。
子宮筋腫は拡散強調画像で低信号を呈することが多い
が，変性筋腫や富細胞性筋腫の約半数は高信号を呈する
ため，信号強度のみでは大部分が高信号を呈する肉腫と
の鑑別は困難である。しかし，肉腫では拡散強調画像で

のみかけの拡散係数が変性筋腫や富細胞性筋腫に比し低
い傾向があり，この値が低い場合は子宮肉腫の可能性を
考慮する必要がある6）。
　子宮平滑筋肉腫の術前病理診断率は子宮内膜細胞診で
30%7），生検による内膜組織診断で33%と報告されてお
り8），従来の検査では検出は困難である。そこで，当
院では2006年より良悪性の鑑別が必要な子宮筋層内腫瘍
に対し，経頸管的針生検での診断を行っている9）〜11）。
川村らによると経頸管的針生検の診断精度は非常に高
く，子宮平滑筋肉腫の早期診断が可能である。また，そ
の安全性も高く，出血や感染に関して処置後の後療法を
要するような症例はほとんどない9）。本症例では経頸
管的針生検により術前に子宮平滑筋肉腫と診断できたた
め，術前処置としての子宮動脈塞栓術を選択することが
可能であった。
　子宮動脈塞栓術は，産科婦人科領域で広く用いられて
いる手法である。婦人科領域では主に悪性腫瘍の止血や
子宮筋腫の縮小目的に子宮動脈塞栓術を行っているが，
子宮肉腫の術前処置として子宮動脈塞栓術を行った報告
は少ない。子宮肉腫手術における術前の子宮動脈塞栓術
により期待できる効果は，子宮動脈造影の際の子宮動脈
以外からの栄養血管の確認や子宮への血流の遮断による
術中出血量の軽減等があり，より安全に腫瘍を十分に摘
出できる可能性がある12）。子宮動脈塞栓術の合併症と
しては一般的に臓器虚血による骨盤痛，感染，造影剤に
よるアレルギー，子宮内膜壊死，卵巣機能低下，他臓器
の塞栓症などが挙げられる13）。本症例においては疼痛
対策として子宮動脈塞栓術前に硬膜外カテーテルを留置
し，軽度の腹痛を認めたものの十分な除痛効果が得られ
た。
　子宮平滑筋肉腫が疑われた症例に対し経頸管的針生検
を行い，術前に病理組織学的に子宮平滑筋肉腫と診断し

図 5：摘出子宮の病理組織像

a. 凝固壊死を認める。（HE 染色：×10） b. 紡錘形の異型細胞が束状構造を呈して密に錯綜している。核分裂像は高
倍率 10視野中に最大 30個認めた。（HE染色：×40）



2011年 147経頸管的針生検で診断し，術前に子宮動脈塞栓術を施行した子宮平滑筋肉腫の１例

た。高度の癒着による術中の多量出血が危惧されたた
め，出血量軽減目的に術前に子宮動脈塞栓術を行い，多
量の出血なく子宮摘出を完遂できた。
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Trousseau 症候群に対し原疾患の治療が奏功した子宮体癌の１例
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A case of Trousseau’s syndrome in conjunction with a uterine corpus cancer controlled 
by treatment of the primary disease
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担癌患者は血液凝固検査で異常を認めることが多いことは広く知られている。特に脳血管障害を伴うことが多いことか
ら，悪性腫瘍に伴う血液凝固亢進により脳卒中症状を生じる病態をTrousseau症候群と定義している１）,9）,10）。今回我々は
Trousseau症候群を併発した子宮体癌に対し，積極的に原疾患の治療を行うことで良好に経過している症例を経験したので
報告する。症例は50歳，２経妊２経産。視野障害を主訴に近医脳外科受診し，MRIにて左大脳半球に多発脳梗塞巣が認め
られた。同院にて抗血小板療法が開始されるも，１ヵ月後に脳梗塞を再発した。同時期に不正出血を主訴に近医婦人科を
受診したところ，子宮内膜細胞診にてclassⅤを指摘され，精査加療目的で当科紹介となった。当科での子宮内膜組織診は
endometrioid adenocarcinoma, Grade１であり，画像上子宮体癌stageⅠb期と診断した。一方，若年性の脳梗塞を合併し，
抗血小板療法を実施するも早期に再発したことから，原因検索のため血栓性素因，心血管系疾患，膠原病，血管炎の検査を
行ったがいずれも異常を認めなかった。以上より子宮体癌に伴うTrousseau症候群と診断し，抗凝固療法開始したが深部静脈
血栓症と肺血栓塞栓症も発症し，下大静脈フィルターを挿入した。治療方針について検討を重ね，抗凝固療法行うも血栓傾
向が増悪していること，肺血栓塞栓症を認めるが手術に可能な全身状態であること，そして何よりTrousseau症候群の予後は
原疾患の治療に左右されることから，まず原疾患に対して手術療法を選択した。抗凝固療法を継続しながら術後化学療法を
行い，現在まで脳梗塞や肺血栓塞栓症は再発を認めず経過良好である。Trousseau症候群は進行癌に併発することが多く，原
疾患の治療が困難な場合が多い。しかし，本症例のように原発巣を摘出することで過凝固状態を脱し，順調な経過をたどる
症例もあるため，積極的な治療も１つの選択肢と考えられた。

Trousseau’s syndrome is a complicated paraneoplastic disease associated with thromboembolic disorders in 
conjunction with malignant neoplasms. Enhanced blood coagulation has been reported in patients with cancer. 
We report on a 50-year-old woman with cerebral infarction caused by a uterine corpus cancer. She complained 
of sudden quadrantic hemianopia and irregular genital bleeding. She experienced repeated cerebral infarctions 
within 1 month despite anticoagulant therapy. Magnetic resonance imaging（MRI）showed multiple cerebral 
infarctions in the left cerebral hemisphere. Endometrial curettage revealed endometrioid adenocarcinoma

（Grade 1）. She had no underlying disease such as coagulopathy, heart disease, collagen disease, or angitis. 
Therefore, we could confidently diagnose her with Trousseau’s syndrome. Shortly thereafter, she suffered 
deep vein thrombosis and pulmonary embolism. Her general condition remained operable despite these 
complications. Therefore, total abdominal hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy was performed, 
followed by 6 cycles of chemotherapy. She has survived for 8 months after the treatments with no recurrence 
of the cancer. Her deep vein thrombosis and pulmonary embolism have gone into remission. Treatment of the 
primary disease is important for resolving Trousseau’s syndrome. 

キーワード：Trousseau症候群，脳梗塞，子宮体癌
Key words：Trousseau’s syndrome, cerebral infarction, uterine corpus cancer
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緒　　　言

　血栓症と癌との関連の記述は，1865年にArmand 
Trousseauが反復性または特発性の血栓塞栓症患者にお
いては癌がその誘因になっている可能性があり，その病
態生理は機械的圧迫ではなく止血機構の変化にあること
を示唆したことに始まる１）,9）,10）。現在では特に脳血管
障害を伴うことが多いことから，Trousseau症候群とい
う概念が提唱されている。その定義は潜在性の悪性腫瘍
の遠隔効果により神経症状を呈する傍腫瘍性神経症状の
一つであり，悪性腫瘍に伴う血液凝固亢進により脳卒
中症状を生じる病態である。またその予後は不良であ
る１）。われわれは若年性多発脳梗塞にて発症し，抗血
小板療法行うも再発し，深部静脈血栓症，肺血栓塞栓症
も併発した患者を子宮体癌によるTrousseau症候群と診
断し，手術療法にて積極的に原発巣の摘出を行ったのち
良好に経過している症例を経験したので，若干の文献的
考察も含めて報告する。

症　　　例

患者：50歳
主訴：不正出血
妊娠分娩歴：２経妊２経産
既往歴：特記事項なし
家族歴：特記事項なし
現病歴：突然の視野障害を主訴に近医脳神経外科を受
診し右下１/4半盲を認めた。頭部MRIでは左頭頂葉
に脳梗塞巣が認められ（図１−A），同院で再発予防
のためクロピドグレルで抗血小板療法を開始した。そ
の後視野障害は消失しその他神経症状なく経過してい
たが，１ヵ月後の頭部MRIにて，新たに両側小脳半球
に新鮮梗塞巣を認めた（図１−B）。上記治療中に脳

梗塞発症前より認めていた不正性器出血を主訴に近医
婦人科を受診したところ，子宮内膜細胞診にてclassⅤ
（adenocarcinoma）を指摘され当科へ紹介受診となっ
た。
初診時現症：身長150cm，体重45kg，神経学的異常所見
なく，意識レベルはJapan Coma Scale（JCS）１であっ
た。内診上，子宮は超鵞卵大で子宮頸部左側に鶏卵大の
軟部腫瘤を触知した。経膣超音波検査では著明な内膜肥
厚と子宮頸部左側に鶏卵大の腫瘤を認め，子宮頸部筋腫
と考えられた。
初診時検査所見：内膜組織診ではendome t r i o i d 
adenocarcinoma, Grade １であった。腫瘍マーカーは
CA19-9が126.8U/ml，CA125が62.5U/mlと上昇して
いたが，CEAは正常範囲内であった。血液凝固・線
溶系検査ではfibrinogenが115ng/mlと低下し，FDPと
D-dimerがそれぞれ17mg/dl，13.4ng/mlと上昇してい
た。
画像所見：頭部MRIでは拡散強調画像（DWI），
FLAIR（Fluid Attenuated Inversion Recovery）強調画
像にて両側小脳半球ならびに両側大脳半球皮質/皮質下
に高信号域が散見され，亜急性期の脳梗塞巣と考えられ
た。頭頸部MRAでは脈管狭窄・動脈瘤等の異常所見は
認めなかった。骨盤部MRIでは子宮内膜は異常肥厚して
おり，junctional zoneは一部破綻していた。また子宮頸
部の左側後方に筋腫様の軟部構造を認めた（図２）。胸
腹部CTでは他臓器への転移やリンパ節転移を疑わせる
所見は認めなかった。
診療経過：前医で脳梗塞治療としてクロピドグレルを内
服中に脳梗塞が再発し，若年性の脳梗塞であるため基礎
疾患の検索を行った。血栓性素因・膠原病・血管炎につ
いて各種マーカー検索行うも異常所見は認められず（表
１），心血管系では心電図は洞調律であり，経胸・経食

図 1　頭部MRI（拡散強調画像）

（A）初回　　（B）再発時（約 1ヶ月後）

図 2　当科初診時骨盤MRI
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図 3　下肢造影CT

道心エコーでも弁膜症や明らかな塞栓源は認めず，脳梗
塞の原因となる疾患は認めなかった。本症例は悪性腫瘍
に伴う明らかな基礎疾患の無い脳梗塞であることから，
子宮体癌に伴うTrousseau症候群と診断した。ワーファ
リンによる抗凝固療法を開始したが，コントロール困難
であっため入院にてヘパリン投与を開始した。また入院
時に左下肢の腫脹と熱感を認めたため，深部静脈血栓症
を疑って下肢から胸部の造影CTを施行したところ，左
膝窩静脈には膝上から連続性の静脈血栓を認め，さらに
肺動脈には両側下葉に造影欠損を認めた（図3，4）。
深部静脈血栓による肺血栓塞栓症と診断し，再発防止の
ため下大静脈フィルターを挿入した。脳梗塞の診断直後
から抗血小板療法を継続しているにもかかわらず，脳梗
塞を再発し，深部静脈血栓症や肺血栓塞栓症を併発した
過凝固の状態が持続していること，肺血栓塞栓症認める

図 4　胸部造影CT

表１　血栓性素因，膠原病，血管炎の各種マーカー

AT-Ⅲ
プロテインC活性
プロテインS活性
ホモシステイン

123%
117%
77%
14.9nmol/ml

抗核抗体
抗カルジオリピン抗体
抗RNP抗体
抗SS-A抗体
抗SS-B抗体
PR3-ANCA
MPO-ANCA

<40倍
<1.2U/ml
<5.0U/ml
<5.0U/ml
<5.0U/ml
<10EU
<10EU
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も心肺機能ならびに循環動態が正常に保たれていたため
手術が可能であること，そして何より，Trousseau症候
群の予後は原疾患の治療に左右されることから手術によ
る子宮摘出が必要と判断した。
手術所見：単純子宮全摘術と両側付属器切除術を行っ
た。手術は側方へ進展する頸部筋腫のため摘出操作に
難渋した。手術侵襲を最小限にするためにリンパ節郭
清は行わなかった。摘出子宮の病理診断はendometrioid 
adenocarcinoma, Grade１，筋層浸潤は１/２以内で脈管
侵襲を認めた。両側卵巣に転移を認め，腹水細胞診も陽
性であったため，子宮体癌Ⅲa期（pT3aNXM0）と診
断した。
術後経過：手術翌日からヘパリンを再開し，術後５日目
からワーファリンの内服も追加した。術後22日目から
AP療法（ADM 60mg/㎡, CDDP 50mg/㎡）を開始し，
現在6クール終了し外来管理中である。術後D-dimerは
徐々に低下し，術後36日目には陰性化し現在に至ってい
る（図５）。また肺血栓塞栓症も改善しており，脳梗塞
の再発を示唆する所見も認めていない。

考　　　案

　本症例は，子宮体癌に短期間に再発する若年性脳梗塞
を合併した症例であり，D-dimerも13.4ng/mlと高値を呈
していた。脳梗塞の原因として血栓性素因，心血管系異
常，膠原病，血管炎をすべて否定したうえでTrousseau
症候群と診断し，積極的な原疾患の治療を行うことで良
好な経過を得ることが出来た。
　担癌患者において凝固異常を認めることは近年よく
知られているが，特に悪性腫瘍における脳血管障害の
合併は頻度が高い。Graus et al.による臨床病理学的
研究によれば，中枢神経原発を除く悪性腫瘍の剖検例
3,426例中，256例（7.5%）に脳梗塞を認めたとしている
２）。Trousseau症候群を合併する部位別発症率はSpoul 
et al.によれば膵癌が最も多く（29.8%），婦人科領域
も卵巣（23.5%）や子宮（22.2%）で比較的多いとされ
る3）。またChaturvedi et al.は分野別の検討にて婦人科
領域の腫瘍が最も多い（20.6%）と報告している4）。
Trousseau症候群を合併する組織型は腺癌，特にムチン
産生腫瘍に多いとされている。なお本症候群の予後は不
良であるが，その理由は進行癌に合併することが多く，

図５　臨床経過
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原疾患の制御が困難なことによると思われる。
　本病態の機序はすべて解明されている訳ではないが，
Falanga et al.によると，腫瘍細胞は凝固カスケードを活
性化する組織因子，腫瘍プロコアグラント，第Ⅴ因子受
容体などの細胞性プロコアグラントや線溶蛋白，線溶イ
ンヒビタ―およびそれらの受容体を発現するとともに，
各種サイトカインや腫瘍抗原とその免疫複合体を介して
血小板，単球，内皮細胞との細胞間相互作用を惹起して
さらに凝固活性化を促進し，血栓傾向をもたらすと考え
られている５）,10）。また，ムチン産生性腫瘍ではムチン
のシアル部分が第Ⅹ因子を活性化し微小血管障害をきた
すとの報告がある6）,7）。
　診断は臨床経過と併せて血栓性素因，心血管系異常，
膠原病，血管炎等のリスクファクターを否定することで
なされる。また担癌患者における脳梗塞予測マーカーと
してはD-dimer値が用いられる。それはD-dimer値の上
昇が脳梗塞の結果としても生じるが，通常の脳梗塞と比
べ，その上昇が顕著であるためである8）。
　Trousseau症候群の基本的な治療には抗凝固療法が
必須であり，治療の第一選択はヘパリンとされてい
る9）。本症例でも入院時からヘパリンを使用した。ヘ
パリン投与による出血性合併症を懸念しエダラボンを使
用し良好な経過を得たとの報告もある11）。原疾患の治
療がその予後を左右するといわれているが，本症候群が
進行癌に合併することが多いため，原疾患の治療まで到
らず抗凝固療法のみに留まる症例も多いようである。
　本症例では脳梗塞に加えて深部静脈血栓症と肺血栓塞
栓症を認めているものの，手術療法を行うために下大静
脈フィルターを挿入し，積極的に手術療法を行った。そ
の結果，脳梗塞や肺血栓塞栓症の再発も認めず，良好な
経過を得ることに繋がったと考えられる。予後不良とい
われるTrousseau症候群も，本症例のように原発巣を摘
出し化学療法を行うことで，過凝固状態を脱し順調な経
過をたどる症例もあるため，全身状態が許せば積極的に
治療を行う事も１つの選択肢と考えられた。
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骨盤内腫瘍の術後にたこつぼ心筋症を来した一症例

冨士田祥子・國見幸太郎・海老沢桂子・谷　杏奈・加藤　剛志・古本　博孝・苛原　稔
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A case of Takotsubo cardiomyopathy following massive hemorrhage during pelvic tumor 
surgery

Sachiko Fujita・Kotaro Kunimi・Keiko Ebisawa・Anna Tani・Takeshi Kato 
Hiroyuki Furumoto・Minoru Irahara

Department of Obstetrics and Gynecology, Tokushima University

たこつぼ心筋症は1990年にわが国ではじめて報告された疾患で，心筋梗塞に類似した臨床像，心電図変化で発症し，心エ
コーで心尖部の無収縮，つぼ型拡張といった特徴的な「たこつぼ」様の形態を示す。急性期の冠動脈造影では有意な狭窄を
みとめない。心電図変化や壁運動の異常は短期間で正常化し，基本的に予後良好な疾患である２）。
今回我々は骨盤内腫瘍術中に大量出血を来し，術後たこつぼ心筋症を発症した１例を経験したので報告する。症例は77歳女
性。骨盤内腫瘍に対する手術中に9,820gの出血を来たし，大量輸血を行った。術後２日目に胸痛を訴え心電図変化，左室壁
運動異常，左室収縮能の低下がみられた。心筋逸脱酵素の上昇はなく，たこつぼ心筋症と考えられた。術後12日目には壁運
動，左室収縮能は著明に改善し，経過良好でその後退院となった。
たこつぼ心筋症は未だその原因や病態が十分に解明されていない。しかし，心因的・身体的なストレスに曝された後に発症
したという報告を多く認め3）,4），ストレスによる何らかの負荷が本症を引き起こす一つの誘因と考えられている。また，本
症は高齢の閉経女性に好発し，エストロゲン低下との関連も示唆されている3）。

Takotsubo cardiomyopathy was first reported by Sato et al. in 1990. It is similar in clinical features and 
ECG changes to myocardial infarction and is characterized by akinesis or ballooning like Takotsubo of the 
apex. The prognosis for this disease is generally good. Here, we report a case of a 77-year-old woman who 
underwent surgery to remove a pelvic tumor and developed Takotsubo cardiomyopathy postoperatively. Total 
intraoperative blood loss was about 10 L, and she received a blood transfusion. Although the exact etiology of 
this disease remains unclear, such cardiovascular disorders can be induced by mental or physical stress. This 
disease is often observed in postmenopausal women, suggesting that it is related to estrogen reduction.

キーワード：たこつぼ心筋症，ストレス，カテコラミン，エストロゲン
Key words： Takotsubo cardiomyopathy, stress, estrogen

緒　　　言

　たこつぼ心筋症は1990年にわが国ではじめて報告され
た疾患で，心筋梗塞に類似した臨床像，心電図変化で発
症する２）。未だその原因や病態は十分に解明されてい
ないが，心因的・身体的なストレスに曝された後に発症
したという報告を多く認め3）,4），ストレスによる何ら
かの負荷が本症を引き起こす一つの大きな誘因と考えら
れている。また，高齢の閉経女性に多く発症することも
知られており，エストロゲン低下との関連も示唆されて
いる3）。
　今回，我々は子宮腫瘍手術中に大量出血を来し，術後
たこつぼ心筋症を発症した１例を経験したので報告す
る。

症　　　例

患者：77歳　女性
妊娠分娩歴：経妊3回　経産3回
既往歴：脳梗塞，高血圧（β-blocker内服中）
身体表現性障害（不安抑うつ状態。数種類の睡眠薬，抗
不安薬内服中）
主訴：骨盤内腫瘍
現病歴：3ヶ月前下腹部痛にて近医受診し，ＣＴにて骨
盤内腫瘍を指摘された。翌月精査加療目的に当科紹介受
診し，精査の結果，卵巣癌もしくは子宮肉腫の診断で手
術の方針となった。
入 院 時 現 症 ： 意 識 清 明 ， 体 重 ： 4 2 . 0 K g ， 血 圧 ：
118/55mmHg，脈拍：89/分
入院時検査所見：WBC：5,800/μl，RBC：350×10*4/
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μl↓，Hb：10.7g/dl↓，PLT：30.6×10*4/μl，
CA125：298U/ml↑，SLX抗原：48U/ml↑，AFP：
4ng/ml，CA19-9：6U/ml
MRI：骨盤内に12×15cm大の充実性腫瘤をみとめる。
内部には広範に不整な壊死性変化をみとめ，出血性変
化も伴っている（図１）。
臨床経過：入院翌日に骨盤内腫瘍に対して手術を行っ
た。術中所見としては，子宮後面に超新生児頭大の腫
瘤をみとめ，小腸と広く癒着していた。小腸と腫瘍後
面の剥離を進めていったが，術中より出血が多く，輸
血を開始した。出血が多いため，子宮ごと摘出するの
は困難と判断し，腫瘍のみを摘出した（図２）が，切
除面からの止血が困難であり更に出血量は増加した。
術中総出血量は9,820gで，術中MAP50単位，FFP30
単位，血小板20単位の輸血を行った。術中迅速病理診

断では肉腫か未分化な癌であるか不明との結果であっ
た。
　術後は大量出血のため，挿管したままICU管理
となった。ICU入室後，dopamine（DOA）５γ，
norepinephrine（NAD）0.05γの投与を開始した。ま
た，ICU入室時のHbは11.3で，FFP4単位追加のみで
経過観察とした。入室時の胸部レントゲンでは肺血管
陰影の増強をみとめ，肺うっ血傾向であった。
　術後１日目には呼吸状態が安定したため抜管した。
収縮期血圧も140〜160mmHg程度で高値が持続したた
めカテコラミンの投与は中止した。創部出血や腹腔内
の出血もみとめなかった。
　しかし，術後２日目の早朝，心電図モニター上APC
が多発し始め，Af波形に移行した。胸部症状の訴えは
なく，ワソラン１A ivで経過をみていたがAf波形は持

図１　 MRI（T2 強調）。12×15cm 大，充実性の骨盤内腫瘤。充実性腫瘤の内部には広範に不整な壊死性変
化をみとめ，出血性変化も伴っている。

図２　摘出標本
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続した。その後胸痛が出現し，シベノールを投与する
も無効であり，電気的除細動100Jを２回施行し，インデ
ラルを投与したところ洞調律に復帰した。しかし，午
後より0〜１ml/hr程度の乏尿となり，ラシックスを投
与したがほとんど反応がみられなかった。心電図モニ
ター上テント状T波が観察されたが，血中K濃度は基準
値内であった。再度胸痛，呼吸困難感の訴えがあり，胸
部レントゲンを撮影すると肺水腫様であった。トロポ
ニンTが陽性であり，12誘導心電図を施行したところ，
V4-6でSTの上昇をみとめ，心エコーでは心基部のみ
動いてはいるものの，中部〜心尖部にかけて全ての左室
壁の運動がakinesisの状態であった。左室駆出率は17%
と低下していた（図3 a）。また，下大静脈流入部から
約6cmのところに血栓と思われるhigh echoな構造物が
みとめられた。しかし血清CK値は65と上昇なく，病態
としては心筋梗塞などの冠動脈疾患というよりはたこつ
ぼ心筋症の方が近いと考えられた。血栓については下大
静脈フィルターを留置できない部位であり，そのまま経
過を見る方針となった。非侵襲的陽圧換気療法による呼
吸管理，ヘパリン5000単位及びhuman atrial natriuretic 
peptide（hANP）0.06γの投与を開始し，無尿状態が続
くためラシックス10mg/hrの投与も開始した。

　術後4日目には尿量1,150ml/dayと尿量は増加し，
心エコーで左室駆出率は30%程度とやや改善をみとめ
た。胸部レントゲンでは肺うっ血の所見をみとめた（図
4）。また，この日のエコーでは下大静脈に明らかな血
栓は観察されなかった。
　術後５日目に心拍140〜160/minと頻脈となり，12誘
導心電図を施行したところ１：4の心房粗動であり，入
院前より服用していたβ-blockerを再開した。
　術後6日目には全身状態が落ち着いたため一般病棟へ
転棟となった。心エコーでは心基部の動きはやや改善し
ているものの全体としては収縮は悪く，依然心不全の状
態ではあったが，胸部レントゲンでは肺うっ血はやや改
善傾向をみとめた。
　その後も離床をすすめながらヘパリン，hANPによる
治療を継続し，術後12日目には心エコーで壁運動異常の
改善を認め，左室駆出率も56%と大幅に改善した（図3 
b）。心電図ではT波の陰転化，QT間隔の延長がみとめ
られた（図５）。経過は良好であり，術後40日目に退院
となった。最終的な組織診の結果は，子宮癌肉腫であっ
た。
　残存腫瘍に対する化学療法目的に再度入院となった
が，入院時の採血で汎血球減少をみとめた。当院血液内

図４　術後 4日目の胸部X線。肺うっ血，心拡大をみとめる。

b）術後 12日目

a）術後 2日目

図３　 a） EFは 17%で左室壁運動は akinesis の状態。 b） EF56%
と著明に改善した。
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科で精査の結果，骨髄異形成もしくは骨髄腫と診断さ
れ，ステロイド内服を開始した。化学療法は中止とし，
放射線療法を行ったがやはり血球減少が進行したため放
射線治療も困難であると判断した。今後は緩和療法を
行っていく方針となった。

考　　　察

　周術期には様々な合併症が起こりうる可能性がある
が，特に高齢者においては加齢による重要臓器の生理機
能の低下や既往・併存疾患等の存在により，若年者に
比して術後の合併症の発生率や死亡率が高くなってい
る9）。
　また，手術中の大量出血は術後重篤な合併症（呼吸不

全，腎不全，肝障害，DICなど）を起こしやすく，患者
の予後を左右する。
　本症例では手術時9,800gに及ぶ大量出血があり，術後
にたこつぼ心筋症，心房細動，急性腎不全，静脈血栓等
の合併をみとめた。
　たこつぼ心筋症は1990年に佐藤らによって名付けられ
た病態で，「急性心筋梗塞に類似した胸痛と心電図所見
を有し，左室心尖部を中心とした無収縮・つぼ型拡張を
示すが，急性期の冠動脈造影で有意な狭窄はなく，心電
図や壁運動異常が短期間で正常化するもの」とされてい
る１）（図6）。2007年には河合らにより診断ガイドラ
インが発表されている（表１）。
　たこつぼ心筋症が発症する原因としては，未だ不明な

図５　 術後 14 日目の心電図。V3-6 誘導で T 波の陰転化がみられる。また，QT 間隔の延長もみとめ
られる。

図６　 たこつぼ心筋症の左室造影および冠動脈造影。左室造影では心尖部を中心とした領域の収縮低
下を呈するが，冠動脈造影では有意狭窄をみとめない。（文献 10より）
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点が多い。多枝または細動脈の冠動脈攣縮による気絶心
筋，カテコラミンの一過性過剰放出による毒性作用，心
室壁応力の上昇など諸説提唱されているが，冠動脈攣縮
の関与については否定的な意見が多い4）。一方，心因
的・身体的ストレスを受けた後で本症を発症したとする
報告が多く3）,4），ストレスによる何らかの負荷が本症
を引き起こす一つの要因と考えられている。たこつぼ心
筋症患者の血中カテコラミン濃度を測定すると，発症
初期のエピネフリン，ノルエピネフリン，ドパミン，
ニューロペプチドY，BNP（brain natriuretic peptide）
などは心筋梗塞時と比較しても高濃度であるという報告
もある4）。このことから種々のストレッサーが交感神
経系を刺激してこれを活性化し，多量の神経伝達物質が
神経終末から放出されることで心臓の過収縮または直接
的な毒性作用を引き起こしている可能性が考えられる。
また，カテコラミン製剤使用後に発症したという報告
もある3）。本症例でも手術，大量出血というストレッ
サーが存在したこと，術後短い時間ではあるがカテコラ
ミン製剤を投与されていることなど，カテコラミンがた
こつぼ心筋症を引き起こす一因となった可能性はある。

しかし，心筋に分布する交感神経終末の密度とノルエピ
ネフリン含量を調べると，心基部ほど神経終末が密で，
心尖部ほど疎となっており，この説では心尖部のバルー
ン状拡張を説明することはできない4）。したがってカ
テコラミンの毒性作用を本症の原因と結論付けてしまう
ことも十分とは言えない。
　また，本症は高齢の閉経女性に多く発症する事も知ら
れている。本症が女性に起こりやすい理由としては，男
女の基礎交感神経活性の違いや，交感神経亢進に対す
る心筋安定性の違いなどが考えられている3）。閉経後
に発症しやすい理由として最近ではエストロゲンレベ
ル低下の関与が疑われている6〜8）。今回の症例も高齢
の閉経女性であり，ERT等の既往もなかった。エスト
ロゲン受容体（ER）は女性生殖器だけでなく脳や心血
管系にも発現している５）。ラットを用いた実験では，
扁桃体内側核や視床下部室傍核ではストレス負荷により
c-Fosの発現がみとめられ，エストロゲンレベルを低下
させるとc-Fosの発現が低下することが知られている。
また，エストロゲンレベルが増加すると心筋細胞では
HSP（heat shock protein）70やANP（Atrial natriuretic 

表１　たこつぼ心筋症の診断基準（特発性心筋症調査研究班：平成 15年 診断の手引き第 2案）
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peptide）の発現が高まることや，卵巣摘除により心筋
のβ１受容体の密度が増え，エストロゲンの補充により
低下することなども報告されている５）。つまりエスト
ロゲンは，神経系を介してストレスによる交感神経−副
腎髄質系の出力を抑える間接作用と，心血管系の細胞で
心保護作用性物質を増加させ，カテコラミンに対する感
受性を下げるという直接作用でストレス応答を緩和し，
たこつぼ心筋症の発症を抑制していると考えられてい
る５）（表２）。しかし，その詳細な機序については未
だ不明な点も多い。
　本症の予後は一般に良好で，発症から１〜２週間以内
に心収縮能が改善する症例がほとんどである3）。しか
し，不整脈の合併や，肺水腫，ショックに至る症例も散
見され，急性期の合併症に対する適切な管理が重要であ
るといえる。本症に対する治療としては予防，心血管系
合併症予防の観点などから現在のところβ遮断薬の投
与が有効であると言われており4），本症例でも心房細
動，肺水腫，心不全の合併をみとめたが，急性期のβ遮
断薬投与を含めた集学的治療が奏功し，術後約２週間で
左室駆出率の大幅な改善をみている。
　たこつぼ心筋症は急性冠症候群に類似した発症様式を
とるため，早期の診断の確定が重要である。本症につい
ては発症機序，病態生理，危険因子など未解明な点が多
く，今後の更なる究明が待たれるところである。
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緒　　　言

　近年，女性の晩婚化にともない，不妊症患者の高齢化
は全国的な傾向である。生殖補助医療（以下ART）患
者もまた高齢化が進んでおり，以前ほど獲得卵子数が多
くない傾向にある。また比較的若い年齢層でも既往卵巣
手術などで卵巣予備能が低いと考えられる症例に出くわ
すこともある。採卵周期に先だってFSH測定を行ない高
値でないことを確認していても，調節卵巣刺激法による
卵子獲得数が少ない場合もある。したがって採卵周期前
に，獲得卵子の多寡を推測できれば治療方針を決定する
うえで非常に有用である。抗ミュラー管ホルモン（以下

AMH）は，FSHや胞状卵胞数とともに卵巣予備能の指
標であるが，月経周期に関係なく検査できるため，広ま
りつつある検査である。当院でも不妊症患者を対象に不
妊症スクリーニング検査としてAMHの測定を行ってい
る。今回我々は，AHM値がART患者の治療成績のなか
でどのようなファクターと関連が高いかを検討し，また
AHM値と妊娠の有無についての検討も行った。

方　　　法

検討１：2009年12月より2011年4月の間，当院で不妊
治療をおこなった症例のうち血中AMHを測定した一般
不妊患者148名およびART患者220名について，年齢と

抗ミュラー管ホルモン値は生殖補助医療において卵巣反応性を予測できるか

瀨沼　美保・坂本　康紀

レディスクリニック　コスモス

Can Anti-Müllerian Hormone（AMH）be used as an ovarian response parameter in 
assisted reproductive technology cycles?

Miho Senuma・Yasuki Sakamoto
Ladies Clinic Cosmos

2009年12月より2011年4月の間，当院を受診した不妊患者を対象に血中抗ミュラー管ホルモン（Anti Müllerian Hormone：
AHM）を測定，年齢とAMHの関連について検討した。（一般不妊患者148名およびART患者220名）。両者ともAHMと年齢
の間に負の相関関係をみとめた（一般不妊患者　r=-0.27，ART患者　r=-0.58）。
また，ARTをうけた患者のうち，前周期FSH基礎値を測定した86周期について，AMHおよびFSH基礎値と穿刺卵胞数，採卵
数，受精卵数，良好胚盤胞数との相関関係について検討した。穿刺卵胞数，採卵数，受精卵数についてはAHMがFSHにくら
べ強い相関関係を認めた。良好胚盤胞数についてはAMH，FSHともに相関がなかった。さらに，一般不妊患者およびART患
者それぞれにつき，妊娠群と非妊娠群において，AHM値を比較したが，有意差をみとめなかった（一般不妊患者　妊娠群対
非妊娠群：22.2±5.6 VS 24.3±2.7（mean±S.E），ART患者　妊娠群対非妊娠群　20.5±7.5 VS 20.6±5.1（mean±S.E））。
これらのことより，AHMはARTにおける卵の数的評価には有用だが，胚の質や妊娠の有無を予測することはできないと考え
られた。

Background: The purpose of this study was to evaluate the usefulness of serum Anti-Müllerian Hormone
（AMH）in assisted reproductive technology. Method: A total of 148 infertile patients and 86 ART patients 
were studied. We examined the relationship between serum AMH and age in patients undergoing infertility 
therapy and ART. In patients undergoing ART, we examined the correlations between serum AMH and the 
numbers of total follicles aspirated, total oocytes retrieved, fertilized oocytes, and excellent quality blastocysts. 
We also examined the correlations between serum basal FSH in previous ART cycles and AMH. Finally, we 
examined the relationship between serum AMH value and pregnancy.
Result: Serum AMH correlated with age in both groups. The numbers of total follicles aspirated, total 
retrieved oocytes, and fertilized oocytes correlated with AMH and the numbers of total follicles aspirated 
with basal FSH. Stronger correlation was found with AMH than with FSH. The numbers of excellent quality 
blastocysts did not correlate with either AMH or FSH.

キーワード：抗ミュラー管ホルモン，ART，FSH，穿刺卵胞数，胚盤胞
Key words：AMH, ART, FSH
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AMH値の相関について検討した。
検討２：ART患者のうち，採卵前周期の月経3日目に
血清FSH値（前周期基礎値）を測定した27症例86周期に
ついて，穿刺卵胞数，採卵数，受精卵数，良好胚盤胞数
とAMH，前周期FSH基礎値との相関についても検討し
た。
検討3：一般不妊患者で受診後に妊娠した患者14名（妊
娠群）と妊娠していない患者134名（非妊娠群）につい
てAMH値の差を検討した。ART患者でも同様の検討を
行った（妊娠群7名非妊娠群17例）。
　AMH測定法については検査受託会社株式会社ビー・
エム・エル（BML）依頼，株式会社医学生物研究所
（MBL）のEIA AMH/MISを用いて測定した。AMHの
単位はpMで，月経周期とは関係なく，初診時や採卵周
期前に採血を行った。
　統計処理は，相関についてはピアソンの相関係数を用
い，Student-t検定にて有意差検定を行った。

結　　　果

検討１：不妊患者におけるAMHと年齢の関係について
　患者の平均年齢は一般不妊群35.0±5.0（mean±
SD），ART群は37.7±5.1（mean±SD）であった。
AMH値と年齢の相関係数は一般不妊群　r=-0.27，
ART患者r=-0.58で一般不妊患者群，ART患者群とも
に年齢とAMHの間に負の相関をみとめた（図１，図
２）。
検討２：AMH値および前周期FSH基礎値と穿刺卵胞
数，採卵数，受精卵数，良好胚盤胞数との相関係数，回
帰性について
　AMH値と穿刺卵胞数，採卵数，受精数，良好胚盤胞
数との相関係数はそれぞれ0.730，0.396，0.531，0.195
（図3），FSH基礎値と穿刺卵胞数，採卵数，受精数，

良好胚盤胞数の相関係数は-0,229，-0.127，-0,077，
-0.061であった（図4）。これらより，AHMと穿刺卵
数は強い相関相関があり，AMHと受精卵数，AMHと採
卵数は相関関係を，FSHと穿刺卵胞数は弱い相関関係を
みとめた。AMHと良好胚盤胞数，FSHと採卵数，FSH
と受精数，FSHと良好胚盤胞数はほとんど相関関係をみ
とめなかった。
検討3：妊娠の有無とAHM値について
　一般不妊患者では妊娠群と非妊娠群の間でAHM値に
有意差をみとめなかった（一般不妊　妊娠群vs非妊娠
群：22.2±5.6 vs 24.3±2.7（mean±S.E），（図５）。
ART患者でも妊娠群と非妊娠群のAHM値に有意差をみ
とめなかった（図6）。（ART妊娠群vs非妊娠群20.5±
7.5 VS 20.6±5.1（mean±S.E）。

考　　　察

　近年，不妊症患者の高齢化が一層進行した。このため
生殖補助医療においても，あまり多くの卵子を獲得でき
ないpoor responderが増加している。獲得卵子の数的な
予測が可能なら，いたずらにhMG投与量を増加するこ
となく，適切な刺激法を設定すことができれば患者に
とって身体的，経済的にも望ましいといえる。卵巣機能
の指標としては，FSH基礎値や胞状卵胞数，InhibinBな
どがあるが１）,２），FSHは月経周期の中で採血する時期
が限定されているなどの制約があり，またFSHは月経周
期により数値がかなり変動している。FSH基礎値は予備
能が低くなって高値になって上昇してくる２）。このた
め，刺激に難渋する症例も多い。AMHは採血時期の限
定がなく，近年外部委託検査機関で取り扱われ測定が容
易になったことから，卵巣予備能検査として広まりつつ
ある。また，FSH上昇に先立ってAHMの低下をしてい
る点からもAMH値を治療開始前に知っておく意義は高

図１　一般不妊患者における年齢とAMH値 図２　ART患者における年齢とAMH値
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図３　AMH値と前周期 FSH基礎値と各パラメーターとの相関
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いと考えられる。
　今回の検討ではAMHはFSHに比し，穿刺卵胞数，採
卵数，受精卵数ともに相関係数が高く，獲得卵子を推
定するのにより用いやすいマーカーであることがいえ
る。一方，良好胚盤胞数に関しては，AHM，FSHとも
に相関はあまりなく，妊娠患者におけるAMH値は非妊
娠患者と有意差をみとめなかった。実際，今回の検討の
中でも，妊娠群にAMH<3.0pM未満の症例が存在した。
AMHが高値になるとともに採卵・胚移植施行率，累積
妊娠率が上昇する3），生産率が上昇する4）との報告も
あるが，これはより多くの受精卵が得られるためで，
AMHは卵の質とは関係しないといわれており，卵や胚
の数的予測はできても質的予測が可能な因子ではないこ
とが伺える５）。
　また，最近では，AHM値による至適調節卵巣刺激法
の選択する検討も多数なされている。多嚢胞性卵巣症候
群ではAMH値が高く6）,7），GnRH antagonoistを用い，
全胚凍結を行うことによって卵巣過剰刺激症候群の回避
が可能となる。また，poor responderに対しては，簡易
刺激やshort法が選択肢となる。諸家の報告では，簡易
刺激を用いた症例にはAMH値が低値のことが多く8），
浅田らによれば，AMHが7〜10pM以下であれば簡易刺
激法を，20pM以下7〜10pM以下までがshort法，20pM
以上であればantagonist法とする報告がある２）。
　当院ではAHM値による刺激法の選択基準は設定して
いないが，今後さらに検討し，とくにpoor responderに
対して適切な刺激の基準を検討していきたい。
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緒　　　言

　近年子宮内膜症の癌化が問題になっているが，今回卵
巣子宮内膜症性嚢胞と診断して経過観察中に充実部分の
出現と腫瘍マーカーの値の上昇を認め，癌化を疑って手
術を行い，術後病理組織検査で子宮内膜症性嚢胞に生じ
た類内膜腺癌と診断した１症例を経験したので報告す
る。

症　　　例

患者：48歳。
妊娠歴：２妊２産。
家族歴：父　食道癌　　伯父　胃癌。
既往歴：10代で脳外科（頭蓋骨）手術　病名不明，33歳 
虫垂炎，38歳　胆石にて腹腔鏡手術。

現病歴：3年前から近医で左卵巣子宮内膜症性嚢胞を
指摘されていたが経過観察していた。同医初診時の腫
瘍マーカーの値はCA125が10U/ml，CA19-9が５U/
mlと正常であった。当科受診の4か月前には超音波検
査で充実部分を認めず，腫瘍マーカーの値もCA125が
12U/ml，CA19-9が6U/mlと正常範囲であったが，受
診１か月前にはCA125が129U/ml，CA19-9が312U/ml
に上昇しており，１週間前に充実部分の出現を認め，
MRI（図１）で子宮内膜症性嚢胞の左端に造影される
充実部分があり，癌化が疑われ当科に紹介された。当
科外来受診時超音波検査（図２）では左卵巣嚢胞があ
り19×17mmの充実部分がみられた。腫瘍マーカーの値
は，CA125が23.3U/ml，CA19-9が37.0U/ml，CEAが
1.2ng/mlであった。
入院時現症：身長160cm，体重60.0kg。脈拍76/分，血圧

悪性転化した卵巣子宮内膜症性嚢胞の１症例
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Development of endometrioma into ovarian cancer
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Ryoji Hayase１）・Hiroyuki Ohmoto２）
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卵巣子宮内膜症性嚢胞の診断で経過観察中に充実部分の出現と腫瘍マーカーの値の上昇を認めて手術を行い，術後病理組織
検査で子宮内膜症性嚢胞に生じた類内膜腺癌と診断した１症例を経験したので報告する。症例は48歳。２妊２産。3年前か
ら近医で左卵巣子宮内膜症性嚢胞を指摘され経過観察していたが，CA125が129U/ml，CA19-9が312U/mlに上昇し，超音波
検査で充実部分の出現を認め，MRIで癌化が疑われたため当科に紹介された。卵巣癌の疑いで腹式単純子宮全摘術および両
側附属器摘出術，大網切除術，骨盤リンパ節摘出術を行った。術中所見は左卵巣が腫大し，腹腔内進展所見はなかった。術
後の病理組織学的検査の結果は子宮内膜症性嚢胞に生じた類内膜腺癌（G２相当）であった。リンパ節転移は見られなかっ
た。腹腔洗浄細胞診の結果はclass Ⅱであった。卵巣癌Ⅰc（b）期の診断で後療法なしで退院。その後外来経過観察中である
が再発所見を認めていない。

A 48-year-old woman was diagnosed with ovarian endometrioma at a local clinic. She had been followed on an 
outpatient basis. In the course of her follow-up, her serum levels of CA125 and CA19-9 rose to 129 U/ml and 
312 U/ml, respectively. Ultrasonography revealed a solid portion of the wall of the cyst. Ovarian cancer was 
suspected based on pelvic magnetic resonance imaging, and she was referred to our hospital. Total abdominal 
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy, pelvic lymphadenectomy, and omentectomy were 
performed. Histopathological examination of the left ovary revealed endometrioid carcinoma. The patient was 
diagnosed with ovarian cancer stage 1c（b）and was discharged without postoperative chemotherapy She has 
been followed on an outpatient basis with no specific findings.

キーワード：子宮内膜症性嚢胞，卵巣癌
Key words：endometrioma, ovarian cancer
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118/78mmHg，体温36.8℃。内診所見は子宮体部前屈正
常大で左附属器をわずかに触れた。
入院後の経過：腹式単純子宮全摘術および両側附属器摘
出術，大網切除術，骨盤リンパ節摘出術を行った。術中
所見は左卵巣が腫大し，腹腔内進展所見はなかったが
術中嚢胞内容が腹腔内に流出した。手術時間は２時間
20分，出血量は120ｇであった。摘出した左卵巣を示す
（図3）。術後の病理組織学的検査（図4）の結果は子
宮内膜症性嚢胞に生じた類内膜腺癌（G２相当）であっ
た。リンパ節転移は見られなかった。腹腔洗浄細胞診の
結果はclass Ⅱであった。術中操作による被膜破綻のた
め，卵巣癌Ⅰc（b）期の診断で後療法なしで退院となっ
た。その後外来経過観察中であるが再発所見を認めてい
ない。

考　　　察

　Kobayashi et al１）は，17年間の前方視的調査により，
子宮内膜症患者の0.72％が卵巣癌になることを証明し，

卵巣子宮内膜症性嚢胞の0.5〜1.0％が卵巣癌になる可能
性を示唆している。卵巣子宮内膜症性嚢胞より発生した
卵巣癌の組織学的分類では，小林ら２）によると46例中
18例（40％）が明細胞腺癌で最も多く，ついで類内膜腺
癌の16例（35％）であった。
　癌化までの時間経過では，卵巣子宮内膜症性嚢胞の初
診から卵巣癌と診断された時点まで本症例では約3年
であったが，小林ら3）の報告でも3−５年となってい
る。辻ら4）は経過観察中に壁在結節を認め，手術の結
果卵巣癌であった4例について，卵巣子宮内膜症性嚢胞
の診断から手術まで平均72か月であったと報告してい
る。
　大きさの点でみると，本症例は長径65mmであった
が，小林ら２）の報告でも発がん時の大きさは全例6cm
以上であり，6cm未満で癌化した例はなかった。子宮
内膜症取り扱い規約５）によると，40歳以上の取り扱い
は，直径10cm未満であり画像診断で充実部分が認めら
れなければ経過観察も可能であるとされている。

図１　骨盤MRI 像

図３　摘出標本

図２　超音波像
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　子宮内膜症の診断に有用なマーカーとしてはCA125と
CA19-9とがあり，子宮内膜症の場合，前者は46％，後
者は28％で陽性となるが6），癌化した場合にさらに高
値となるかどうかについては不明である。本症例では充
実部分の出現に一致してCA125が129U/ml，CA19-9が
312U/mlと急上昇がみられ，その後低下したが，このよ
うな変動は月経周期と関連しているのかもしれない。一
般に腫瘍マーカーの値で悪性化を診断できるとの定説は
ない。
　画像所見については，癌化した場合子宮内膜症性嚢胞
に合併した造影される壁在結節として現れる。超音波で
は壁に付着した凝血塊と壁在結節との区別が困難な場合
があり，MRIでは必ず造影剤を投与して増強効果の有無
をみる必要がある7）,8）。小林3）は卵巣癌を疑った時に
は超音波検査で子宮内膜症性嚢胞の内溶液が比較的黒く
映り，一部の症例では真黒になるが，これは癌化の結果
滲出液が産生されたためであろうと述べている。
　卵巣癌Ⅰ期症例に関しては術中の破綻は避けるべきで
あるが，子宮内膜症性嚢胞は卵巣の内部からではなく外
部から発生してくるため，術中破綻を回避することは困
難である。本症例でも術中に嚢胞の破綻をきたしたが，
報告例でも多くは術中破綻している。また未産婦では妊
孕性温存を希望することが多く治療方針決定に苦慮する
ことも多いと思われる。組織学的には明細胞癌が多い
が，卵巣がん治療ガイドライン9）では保存的療法の条
件として，明細胞癌を除くとなっている。一般に明細胞
癌の場合は予後不良といわれているが，子宮内膜性嚢胞
合併癌の場合は早期癌が多いため予後良好である10）,11）

との報告があり，今後妊孕性温存条件の再検討が必要
かもしれない。化学療法としては最近の報告の多くは
paclitaxelとcarboplatinの併用療法を行っている。卵巣
機能への影響については，天野ら12）は6コース後の排

卵を確認しており，卵巣機能の温存は可能と思われる。
なお，当科ではⅠc（b）期の後療法の有無は個別に決定
しており，本症例の場合は予後良好と考え施行しなかっ
た。
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当院におけるプラチナ耐性再発卵巣癌に対するドキシルの使用経験
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The efficacy and tolerability of PEGylated liposomal doxorubicin for patients with 
platinum-resistant recurrent ovarian cancer

Ayuka Higashimoto１）・Takeshi Kato２）・Akiko Abe3）・Keiko Ebisawa4）・Kanako Yoshida１）

Masato Nishimura１）・Hiroyuki Furumoto１）・Minoru Irahara１）
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3）The Cancer Institute Hospital of JFCR
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上皮性卵巣癌の初回化学療法は，TAX/CBDCA（TC）療法が標準的治療として用いられる。再発例に対する化学療法につい
ては，初回治療後6〜12カ月以上経過していればプラチナ感受性としてTC療法などのプラチナ製剤を含むレジメンが選択さ
れることが多い。しかし，プラチナ耐性の場合，どの薬剤を使用するかについてのコンセンサスは得られていない。また，
多剤併用療法が単剤療法よりも優れるとのエビデンスもないことから，単剤でのsalvage chemotherapyが主体となってい
る。現在，当院ではプラチナ耐性卵巣がんに対してドキシルを第一選択としている。今回，当院で施行したドキシル単剤療
法の有効性について検討した。対象は2009年５月から2010年10月の間に，ドキシルを投与したプラチナ耐性再発卵巣癌16例
である。年齢は41〜79歳（中央値：62.2歳）。ドキシルの投与量は50mg/㎡を標準とし，PSに応じて40mg/㎡に減量した。抗
腫瘍効果は，RECISTガイドラインに基づいて評価した。
16例中１例はドキシル１回投与後に治療を拒否され中止した。また１例は投与中にアレルギー症状が出現し中止となった
ため，評価可能症例は14例である。14例中CRは１例，PRが１例，SD２例，PD10例であった。奏功率14.2%（２/14），SD
症例を含めた無増悪率28.5%（4/14）であった。このうち，ドキシルをセカンドラインで使用した症例に限れば，奏功率
40%（２/５），無増悪率60％（3/５）と有効であることが示唆された。Grade3以上の副作用は，Grade3の口内炎２例，
Grade3の好中球減少１例，Grade4の血小板減少１例であった。手足症候群はGrade２までであった。ドキシルの単剤投与
はプラチナ耐性の卵巣癌に対し奏功率40％，無増悪率60%と高い効果を示し，salvage chemotherapyとして有効であることが
示唆された。今後，プラチナ耐性の再発卵巣癌の新たな選択肢として期待される。

A combination of paclitaxel and carboplatin（TC）is considered the standard regimen for first-line 
chemotherapy for epithelial ovarian cancer. However, the choice of second-line regimen in platinum-resistant 
cases is controversial. In this study, the efficacy and tolerability of PEGylated liposomal doxorubicin（PLD, 
Doxil®）were studied retrospectively. Between May 2009 and October 2010, 16 evaluable patients who were 
resistant to TC were treated with Doxil. The average number of chemotherapy treatments prior to Doxil was 
3.2（1–7）. The median progression-free survival（PFS）was 8 months（4–24）, the overall response rate 
13.3%（1: CR, 1: PR, 2: SD, 11: PD）, and the disease control rate（DCR）（CR+PR+SD）26.6%. In patients 
who received Doxil as a second-line therapy, the DCR was 40%. Grade 3 stomatitis was seen in 2 cases（14.2%）
and Grade 3 neutropenia in 1 case（7%）. This study suggests that PLD is an acceptable option for patients 
with platinum-resistant recurrent ovarian cancer.

キーワード：ドキシル，再発，卵巣癌
Key words：Doxil（PLD）, recurrent, ovarian cancer, salvage chemotherapy

緒　　　言

　上皮性卵巣がんの初回化学療法は，TAX/CBDCA
（TC）療法が標準的治療として用いられる。再発例に
対する化学療法については，初回治療後6〜12カ月以上

経過していればプラチナ感受性としてTC療法などのプ
ラチナ製剤を含むレジメンが選択されることが多い。一
方，プラチナ耐性症例に対するレジメンについては，い
まだコンセンサスは得られていない。また，多剤併用療
法が単剤療法よりも優れるとのエビデンスもないことか
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ら，単剤でのsalvage chemotherapyが主体となってい
る。現在，当院ではプラチナ耐性卵巣がんに対してドキ
シルを第一選択としている。今回，当院で施行したドキ
シル単剤療法の有効性について検討した。

対象と方法

　2009年５月から2010年10月の間に，ドキシルを投与
したプラチナ耐性卵巣癌16例を後方視的に検討した。
ドキシルの投与量は50mg/㎡を標準とし，PSに応じて
40mg/㎡に減量した。初回治療はTC療法であり，その
他ドキシル投与までに平均１〜7レジメンを投与されて
いる（平均3.2レジメン）。患者の年齢は41〜79歳（中
央値：62.2歳）。組織型はserous adenocarcinoma6
例，mucinous adenocaricinoma１例，endometrioid 
adenocarcinoma4例，clear cell adenocarcinoma3例，
その他２例であった。進行期はⅠc：１例，Ⅱc：１例，
Ⅲb：２例，Ⅲc：7例，Ⅳ：3例であった。PSは全
例で0〜２であった。抗腫瘍効果は，画像診断により
RECISTガイドラインに基づいて評価した。

結　　　果

　16例中１例ではドキシル１回投与後に治療を拒否され
中止した。また，１例は投与中にアレルギー症状が出
現し中止となったため，評価可能症例は14例である。
結果はCR１例，PR１例，SD２例，PD10例となった
（表１，２）。奏功率は14.2%（２/14）であった。SD
症例を含めた無増悪率は28.5%（4/14）となった。こ
のうち，組織型別に見れば，serous adenocarcinoma：
２/4例（50％），endometrioid adenocarcinoma：
２/4例（50％），clear cell adenocarcinoma：１/3
例（33.3％），その他組織型不明の腺癌が１/3例
（33.3％）であった。比較的プラチナ感受性のある組織
型において奏功症例が多い傾向にあった。奏功症例に
おける投与量は，50mg/㎡が4例，40mg/㎡が２例で投
与量における差はなかった。前治療レジメン数の平均
は，CR/PR/SD症例では2.1，PD症例で3.6とPD症例に
おいてレジメン数が多かった。無増悪期間はCR症例で
14カ月，PR症例で12カ月と比較的長期間奏功した（表

表１：奏功症例（１：CR，２： PR，３-６：SD）

TC：TAX/CBDCA，DC：TXT/CBDCA，T：TAX，NDP：nedaplatin，CP：CPA/CBDCA

表２：PD症例（７-14），中止症例（15，16）
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１）。SD症例では無増悪期間が4〜24カ月（中央値：
8カ月）とばらつきはあるが，予後の改善に寄与したと
考えられる。Grade3以上の副作用は，Grade3の口内
炎２/14例（14.2%），Grade3の好中球減少が１/14例
（7%）であった。Grade3の好中球減少を来たした症
例は，胆管炎を併発し中止となった。Grade4の血小板
減少は１/14例（7%）であり，輸血を必要とした。ま
た，SD症例のうちドキシルを19コース使用した長期投
与例は，心筋梗塞を発症し中止となっている。手足症候
群はGrade２までであり，使用する際の影響はなかった
（表3）。PD症例では多くのレジメン使用後に投与さ
れた症例が多かったが，ドキシルをセカンドラインで使
用した症例に限れば，奏功率は40%（２/５），無増悪
率60%（3/５），無増悪期間の中央値は12カ月と有効
であることが示唆された。実際の奏功症例について以下
に示す。

症　例　①

41歳，組織型はserous adenocarcinoma，進行期はⅢc
期。前医で手術（子宮全摘出術・両側付属器摘出術）を
受けたが，直腸を巻き込んだ腫瘍が残存した（図１）。
術後TC療法を開始したがPDとなり当院へ紹介された。
セカンドラインとしてドキシルを開始した。ドキシル3
回投与後にはCTで腫瘍が著明に縮小しPRとなった（図
２）。その後，腫瘍減量術を施行した。

症　例　②

62歳，組織型はendmetrioid adenocarcinoma，進行期は
Ⅰc期（子宮体癌Ⅰb期との重複癌）であった。前医で
骨盤内腫瘤を指摘され，当院で手術（子宮全摘術・両
側付属器切除・骨盤内リンパ節郭清・傍大動脈リンパ
節郭清・大網切除・虫垂切除）を施行した。術後4年

表３　副作用（好中球減少はGrade３：１例（胆管炎のため中止）。口内炎はGrade３：２例。血小板減少Grade４：１例，心筋梗塞で中止例：１例）

図１　ドキシル投与前：直腸の腹側に腫瘍が残存 図２　ドキシル３回投与後。腫瘍は著明に縮小。
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経過後に再発し，TC療法3コース施行した。一旦PRを
得たが，その後PDとなった。セカンドラインとしてド
キシルを使用した。ドキシルを6回投与後には投与前
にPET-CTで認めた骨盤内の集積は消失し，CRとなっ
た。（図3，4）

考　　　察

　卵巣癌の治療は，手術とその後のプラチナ，タキサン
製剤併用の化学療法が第一選択である。しかし，Ⅲ期以
上の進行例においては再発率が50−70%におよび，５年
生存率は25〜30%程度である１）。
　再発後のセカンドラインで使用される薬剤には，
etoposide，gemcitabine，CPT-11，oxaliplatin等があ
り，それぞれ単独での奏功率は14〜26％である２）。ド
キシルは1999年に米国で初めて導入され，プラチナ耐性
の進行卵巣癌に対して単剤で使用された１）。奏功率は
9〜25％と報告されており，現在では再発卵巣癌に対し
て約75カ国で承認されている。
　Gordenらは，プラチナ感受性症例においては，ト
ポテカンに対してドキシルが有意に全生存期間を延長
することを示した3）（OS=27months vs 17.5months，
HR=1.432，P value=0.017）。プラチナ耐性卵巣癌に
おいては，ドキシルとトポテカンの奏功率はそれぞれ
19.7%，17.0%（P=0.39）と同等であることを示してい
る２）。しかし，この２剤においては有害事象の発現に
違いがある。Grade3以上の好中球減少がトポテカンで
は77%，ドキシルでは12%，血小板減少はトポテカンで
34％に対し１%であった。再発症例は多剤の化学療法治
療歴を有することが多く，骨髄抑制が軽度であるドキシ
ルの方が投与しやすいと言える。ただし手足症候群に関

してはトポテカン投与群では報告されず，ドキシル投与
群で23%の発現率であった。
　また，Ferrandinaらによると再発卵巣癌に対するドキ
シルとゲムシタビンとの検討例では，奏功率はゲムシタ
ビンで29％，ドキシルが16％であり，有意差はなかった
が（P=0.56），全身倦怠感や心理的影響の項目でドキ
シルにおいて使用中の患者のQOLが高いことが示され
た4）。副作用に関しては，ドキシルでは手足症候群，
口内炎が多く，ゲムシタビンは便秘や嘔吐，好中球減少
が多いが，発熱性好中球減少症に関しては有意差を認め
ないとの報告がある５）。
　ドキシルを含む併用療法に関しては，パクリタキセ
ル，ビノレルビン，イフォスファミドとの組み合わせで
検討されている。奏功率は28〜37％との効果が示された
が6）,7），大規模な多施設間の研究には至っていない。
パクリタキセルとドキシルの併用に関しては，プラチナ
感受性例でも奏功率は28%程度であり，また手足症候群
の発現率が上昇するため併用でのメリットは示されな
かった8）。
　今回の検討では，プラチナ耐性再発例のセカンド
ラインとしてドキシルを使用した場合，奏功率は40%
（２/５例），無増悪率60%（3/５例），無増悪期間の
中央値は12カ月と高い効果を示した。副作用に関して
も，長期投与例で心毒性のため中止となった症例があっ
たが，その他Grade3以上の副作用は，骨髄抑制の２例
のみであった。このように，ドキシルは重篤な副作用が
少なく，使用しやすい薬剤であると考えられ，プラチナ
耐性卵巣癌のsalvage chemotherapyとして有効であるこ
とが示唆された。今後さらに症例を蓄積していく予定で
ある。

図３　PET-CT では骨盤内に集積 図４　５回投与後に集積は消失
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高プロラクチン血症として管理されていたマクロプロラクチン血症の２症例

中澤　浩志１）, ２）・松崎　利也１）・岩佐　武１）・木内　理世１）・苛原　稔１）
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Two cases of women with macroprolactinemia who were treated for hyperprolactinemia

Hiroshi Nakazawa１）, ２）・Toshiya Matsuzaki１）・Takeshi Iwasa１）・Riyo Kinouchi１）・Minoru Irahara１）

１）Department of Obsterics and Gynecology, Institute of Health Biosciences, The University of Tokushima Graduate School
２）The Post-Graduate Education Center, Tokushima University Hospital

マクロプロラクチンはプロラクチン（PRL）とIgG等の自己抗体が結合した免疫複合体で，免疫活性はあるが生理活性が乏し
い。マクロPRLが存在すると血中PRL濃度が高値となるが，乳汁漏出や月経異常を呈さないため，治療を必要としない。高
PRL血症として管理されていたマクロPRL血症の２症例を報告する。【症例１】症例は月経不順を主訴に19歳で近医を受診
した際に特発性高PRL血症の診断で薬物療法を受けていたが，自己判断で通院治療を中止した。24歳で結婚し，平成23年１
月（28歳）に挙児希望で当科を初診した。基礎体温は１相性で無排卵周期症（月経周期30−60日）を認めたが乳汁漏出は無
く，頭部MRI検査に異常は無かった。マクロPRL血症を疑って血液検体をポリエチレングリコール（PEG）処理し，マクロ
PRL血症と診断した。無排卵周期症に対し，クロミフェンによる排卵誘発を行っている。【症例２】症例は22歳頃時に月経
不順を主訴に近医を受診し，高PRL血症を指摘された。カベルゴリンの内服で血中PRL濃度は正常化したが，内服中止で血中
PRL濃度が上昇したため，平成18年3月（22歳）に当院脳外科を受診した。頭部MRI検査で異常を認めず，原因不明の高PRL
血症として定期検査を行っていた。24歳頃より月経は規則的になったが，平成23年3月（27歳）に血中PRL濃度急上昇の主
訴で当科に紹介となった。受診時に乳汁漏出を認めず，月経不順もないことからマクロPRL血症を疑って血液検体をPEG処
理した結果，マクロPRL血症と診断し，終診とした。

Macroprolactin is an immune complex that consists of prolactin（PRL）and immunoglobulin and is of no 
biological significance. Patients with macroprolactinemia are asymptomatic and do not require medical 
treatment. We report 2 cases of women with macroprolactinemia who were treated for hyperprolactinemia. 
Case 1 was a 28-year-old woman with elevated serum PRL who consulted us wishing to become pregnant. 
She had been treated for hyperprolactinemia. She presented with anovulatory cycles and no galactorrhea. We 
diagnosed the presence of using the polyethylene glycol（PEG）method. Case 2 was a 27-year-old woman 
who had been managed by the neurosurgical department of our hospital for functional hyperprolactinemia. 
When she was referred to us for consultation, she had regular menses and no galactorrhea. We suspected the 
existence of macroprolactin and used the PEG method to diagnose her with macroprolactinemia. The most 
important suspicious factor for macroprolactinemia is the absence of galactorrhea. Menstrual disorder without 
galactorrhea is not a reason to suspect macroprolactinemia.

キーワード：マクロプロラクチン，プロラクチン，高プロラクチン血症，月経不順
Key words：macroprolactin, prolactin, hyperprolactinemia, irregular menses

緒　　　言

　血中プロラクチン（prolactin；PRL）の過剰は，乳汁
漏出と無月経，排卵障害などの月経異常を引き起こす。
また，無月経を訴える患者の約20%が高PRL血症を呈す
る１）。高PRL血症の原因は下垂体腺腫によるものが最
も多く，他に視床下部性，薬剤性，原発性甲状腺機能低
下症などがある。一方で，血中PRL値が高値であるにも
かかわらず，乳汁漏出と月経異常を呈さない症例が存在
する。その様な症例は，PRLがIgGなどの血中蛋白と結

合した，生理活性の低いマクロプロラクチンを有してい
ることが多い。また，マクロプロラクチン血症に対する
認識の低さから，機能性高PRL血症として不必要な治療
が行われている症例は少なくない。今回，高PRL血症と
して管理されていたマクロプロラクチン血症の２症例を
報告する。

症　　　例

症例①
【現病歴】症例は初診時19歳で，月経不順を主訴に近
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医を受診して高PRL血症を指摘された。頭部MRI検査で
異常所見は無く，その他にも高PRL血症の原因はなかっ
た。特発性高PRL血症として薬物療法を開始したが，自
己判断で通院治療を中断した（詳細は不明）。その後の
月経周期は30−60日周期と不整であった。平成19年に結
婚したが，妊娠しないため，不妊治療を希望して平成23
年１月（28歳）に当科を初診した。初診時に薬物は服用
していなかった。
【現症】身長156cm，体重73.5kg（BMI：30.2）。乳房
の発育，外陰部の発毛は正常で，乳汁漏出は認めなかっ
た。
【検査所見】基礎体温は１相性で，無排卵周期症から
希発月経の所見であった。経腟超音波検査で子宮内
膜厚4.3mm，両側卵巣の腫大は無く，小卵胞は少数で
あった。初診時の内分泌検査で血中エストラジオール
（E２）濃度は41pg/mlとエストロゲン分泌が見られ，
LH，FSH濃度は正常範囲内であった。血中PRL濃度は
29.8ng/ml（基準範囲：1.4〜14.6ng/ml，スパック-Sプ
ロラクチン）２）,3）と高値であった（表１）。
【経過】平成23年3月末，PRL値を再検すると68.0ng/

ml（基準範囲：5.1〜26.6ng/ml，アーキテクト・プロラ
クチン，ARC；アボットジャパン）4）,５）と高値が続い
ていた。ただし，当院のPRL測定系はこの時期にスパッ
ク-Sからアーキテクトに変更しており，変更後の測定値
は変更前の約２〜2.7倍になっている（表２）。
　本例は月経異常があるものの乳汁漏出が無く，ま
た，高PRL血症の原因を認めないことから，マクロ
プロラクチン血症を疑い，ポリエチレングリコール
（polyethylene glycol；PEG）処理を行った（図１）。
ARCによる測定では3月末の患者検体のPEG処理前
のPRL値は68.0ng/mlであったが，PEG処理後は3.5ng/
mlと正常値となり，回収率は10.3%であった。一方，
対照患者（高PRL血症患者２例）検体の平均回収率は
83.3%，コントロール検体の平均回収率は94.0％であっ
た（表3）。
　PRL回収率（%）はPEG処理後の血中PRL濃度をPEG
処理前の血中PRL濃度で除した値であり，PRL回収率
が40%以下，かつPEG処理後の血中PRL濃度が正常範
囲内であれば，マクロプロラクチン血症と診断でき
る6）,7）。マクロプロラクチン血症は臨床症状を呈さな

表１　症例①の内分泌検査結果

図 1　 ポリエチレングリコール沈殿法によるマクロプロラクチン
の判定

表２　スパック -S とアーキテクト・プロラクチンの比較

表３　 症例①血清のポリエチレングリコール処理前後のアーキテ
クト・プロラクチンによる測定結果
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いので，本例の月経異常（無排卵周期症）はPRLとは無
関係と考えられる。患者には挙児希望があり，現在はク
ロミフェン（クロミッド®，塩野義，大阪）による排卵
誘発を行っている。
症例②
【現病歴】症例は22歳頃より月経不順を認め，22歳時に
近医を初診し，著明な高PRL血症を指摘された。カベル
ゴリン（カバサール®，キッセイ製薬，東京）0.25mg/
週の投与を受け，血中PRL濃度は正常化したが，内服を
中止したところ再び血中PRL濃度が上昇したため，精査
目的で平成18年3月（22歳）に当院脳外科を受診した。
頭部MRIで下垂体に腫瘍は存在せず，原因不明の高PRL
血症として半年から１年毎に経過観察を受けていた。24
歳頃から月経周期が規則的となったが，平成22年7月の
血中PRL濃度は41.0ng/ml（基準範囲：1.4〜14.6ng/ml，
スパック-S）と，血中PRL濃度は高値のまま増減なく推
移していた。
　平成23年3月（院内測定系変更直後）の検査で血
中PRL濃度が94.0ng/ml（基準範囲：5.1〜26.6ng/ml，
ARC）と急上昇を疑われ，頭部MRI検査を行い，下垂
体に異常所見を認めず，精査目的で平成23年3月に脳
外科から当科へ紹介され，平成23年4月に当科を初診
した。高PRL血症の原因となる薬物は服用していなかっ
た。
【現症】身長152cm，体重56.2kg（BMI：24.3）。乳房
の発育，外陰部の発毛は正常で，月経周期は30−32日周
期で整，乳汁漏出は認めなかった。
【検査結果】当科初診時の内分泌検査ではLH基礎値，
FSH基礎値は正常範囲で，PRL値は高かった（表4）。
【経過】初診時に乳汁漏出や月経不順が無く，高PRL血
症の原因を認めないことから，マクロプロラクチン血症
を疑い，当科初診時および過去の患者血清をPEG処理し
て回収率を検討した。但し，今回の紹介の契機となった
PRLの急上昇の原因は，平成23年3月末に実施された当

院でのホルモン値測定系の変更（スパック-S→ARC）
による見かけ上のものと考えられた。
　ARCによる測定で，初診時の患者検体のPEG処理前
のPRL値は72.8ng/mlであったが，PEG処理後は6.3ng/
mlと正常値となり，回収率は17.3%であった。また，
対照患者（高PRL血症患者２例）検体の平均回収率は
80.3%，コントロール検体の平均回収率は93.0％であっ
た（表５）。この結果より，本例もマクロプロラクチン
血症と診断し，患者に治療の必要がないことを説明して
終診とした。

考　　　察

　PRLは，主に下垂体前葉のPRL産生細胞から分泌さ
れ，乳腺に作用して乳汁を分泌させるホルモンである。
また，排卵を抑制して無月経を起こし，授乳期間の妊娠
を抑制する作用の一助となっている。PRLが妊娠・産褥
期以外に，何らかの原因で過剰に分泌されると，乳汁漏
出と月経異常が引き起こされる。高PRL血症の罹患率は
女性では10万人当たり年間8.7人であり，25−34歳に罹患
率のピークがある（10万人あたり年間23.9人）8）。また，
血中PRL濃度は生理的な要因により容易に影響を受け，
食後30分以内に1.5−２倍になり，運動やストレスでは１
時間以内に２−3倍になる。不妊患者のスクリーニング
検査で血中PRL濃度が高い場合にPRLを再検査すると，
高PRLの再現率はわずか42.5%との報告9）もあり，血中
PRL濃度が高値の場合は，ストレスを避け，午前中の空
腹時等の適切な条件で再検査をする必要がある。
　血中のPRLは単量体，多量体，マクロプロラクチンの
3つの形態のいずれかで存在している。そのうち，生
理活性を持つPRLは単量体PRLで，198個のアミノ酸か
ら成り，分子量は23kDaである10）。この単量体PRLが血
中で高値になると乳汁漏出と月経異常を引き起こす。
一方，マクロプロラクチンは，PRLと自己抗体（IgG
など）が結合した免疫複合体である。分子量は150−

表４　症例②の内分泌検査結果 表５　 症例②血清のポリエチレングリコール処理前後のアーキテ
クト・プロラクチンによる測定結果
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170kDaと非常に大きく，血管壁を通過できないため受
容体と結合できず，生理活性を有さない11）。マクロプ
ロラクチン血症は一般成人の0.1〜0.2％に存在し11）,12），
高PRL血症患者の10人に１人がマクロプロラクチンを有
する13）,14）。また，Hattoriらは一般集団の3.68%（1,330
名当たり49名）がマクロPRLを持つと報告15）してお
り，マクロプロラクチン血症は決して稀ではない。
　マクロプロラクチン血症の存在は20年以上前から報告
されているが，産婦人科診療においてでさえ認識は深く
ないのが現状と思われる。多くの免疫学的測定法では
PRLとマクロプロラクチンの判別が十分でなく16），治
療不要のマクロプロラクチン血症が高PRL血症として治
療されることも多い。近年，マクロプロラクチンに対す
る反応性を改善した測定試薬であるエクルーシス・プロ
ラクチンⅢ（ロシュ・ダイアグノスティックス，東京）
やケミルミACS・プロラクチン（シーメンスヘルスケ
ア・ダイアグノスティクス，東京）が発売されている。
しかしながら，これらの測定系も完全ではなく，また，
これら以外の測定法も多い。生理活性を有するPRLを測
定するには，ゲル濾過による測定が最も正確であるが，
ゲル濾過法は迅速な検査結果を得られず，コストおよび
労力が必要なため，スクリーニング検査には適していな
い。したがって，マクロプロラクチン血症が疑われる症
例に対しては患者血清をPEG処理して回収率を検討する
方法が頻用されている。PEGはタンパク質の周辺の水分
を奪うことにより，溶液中のタンパク質の水和構造を
疎水性に変え，遠心分離により疎水性の物質を沈殿さ
せる。したがって，IgGと重合したマクロプロラクチン
は，PEG処理により沈降する。PEG処理は院内の検査部
や外注検査委託業者で簡便に実施することが可能であ

り，マクロプロラクチンのスクリーニングに効果的であ
る。PEG処理の方法は，患者血清200μlに25% PEG溶液
200μlを添加し，10秒間ボルテックスにて撹拌した後に
4℃，3,000rpmで５分間遠心した上清を使用する（図
１）。マクロプロラクチン血症は，１）PEG処理でPRL
回収率が40%以下，かつ，２）PEG処理後の血中PRL濃
度が正常範囲，であれば診断できる。PRL回収率（%）
はPEG処理後の血中PRL濃度をPEG処理前の血中PRL濃
度で除した値で定義され，PEG処理時の希釈分を考慮し
て計算結果を２倍する必要がある。なお，マクロプロラ
クチン血症でない患者のPEG処理回収率が100％になら
ないのは，本来の活性を持った単量体で疎水性の高い非
糖化プロラクチンが多少沈降してしまうためであり，
PEG処理後のPRL濃度が単量体PRLの濃度を表している
わけではない。また，PEG処理によるマクロプロラクチ
ン血症の判定が，ゲル濾過による正しい判定と一致しな
い場合があることも報告されている17）。PEG処理の判
定で，マクロプロラクチン血症とならなくても，症状が
無ければゲル濾過での確認を行うか，高PRL血症の原因
を検索し，原因が無い場合には無治療で経過を観察す
る。
　マクロプロラクチン血症はPRL過剰の臨床症状を呈さ
ないことから，治療を必要としない。しかし，マクロプ
ロラクチンを持つ患者が，ダイエットやストレス，多嚢
胞性卵巣症候群（PCOS）などによって月経異常や排卵
障害に陥り，産婦人科を受診すると，特発性高PRL血症
による排卵障害と診断されてしまうおそれがある18）。
本症例①では，マクロプロラクチン血症に加えて排卵障
害も併存している。このように，マクロプロラクチン
血症にPRLとは関係のない月経異常や排卵障害が合併す

図２　血中PRL 濃度が高値の場合の対応
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る症例に関しては，不必要な高PRL血症の治療が行われ
ることが懸念される。また，本症例②では，22歳頃に認
めた月経不順が高PRL血症のままで自然軽快しており，
典型的なマクロプロラクチン血症の症例と考えられる。
血中PRL濃度が高い症例において，マクロプロラクチン
血症を疑うべき所見は乳汁漏出の欠如であり，乳汁漏出
を伴わないなら排卵障害や月経異常があっても，やはり
マクロプロラクチン血症や一時的な血中PRL濃度の上昇
を疑うべきである。血中PRL濃度の高値だけで乳汁漏出
の無い患者には高PRL血症の治療は不要であることが多
い。

結　　　論

　高PRL血症を認めた場合，排卵障害や月経不順に惑わ
されずに，注意深く乳汁漏出の有無を確認する。乳汁漏
出を認めるならば，高PRL血症として原因を検索の上で
治療を開始する。乳汁漏出が欠如するならば，血中PRL
濃度を適した採血条件で再検し，それでも高値ならマク
ロプロラクチン血症を疑い，PEG処理等による検討を行
うことが重要であると思われる（図２）。
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妊娠中に急性大動脈解離を発症した一例
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A case of acute aortic dissection during pregnancy

Takashi Uegaki・Tomio Iwabe・Yukihiro Azuma・Eri Takai・Tomoiki Kiyama・Takashi Harada 
Imari Deura・Masayuki Ito・Fuminori Taniguchi・Tasuku Harada

Department of Obstetrics and Gynecology, Tottori University School of Medicine

妊娠中に胸痛発作をきたす疾患には肺動脈塞栓症，羊水塞栓症及び狭心症等が鑑別疾患として挙げられる。今回，妊娠中に
発症した急性大動脈解離の１例を経験したので報告する。症例は，身長164cm，30代の２経妊１経産婦。既往歴に胎盤遺残に
よる輸血歴があった。妊娠19週より子宮内胎児発育遅延と高血圧が出現し，αメチルドーパの内服を開始した。22週に抗PE 
IgM抗体の高値が確認され，子宮内胎児発育遅延が持続していることから血栓症予防の目的でインフォームドコンセントの
後，低用量アスピリンと未分画へパリン投与を開始した。33週時，自宅にて安静時に胸痛発作が出現した。来院時の酸素飽
和度は98%，D-Dimerは1.3μg/mlと軽度上昇していた。その他，血液検査や心電図に異常は認めなかった。胸部レントゲン
にて右第１弓の突出と，心エコーにて軽度の大動脈弁逆流を認めた。MRIにて上行大動脈から腹部大動脈にかけて大動脈解
離を認め，DeBakeyⅠ型解離と診断した。全身麻酔下に帝王切開術を施行し，1,135gの男児をApgar score 3/6点で娩出し
た。既往歴より癒着胎盤の可能性もあること，体外循環時の子宮出血をコントロールするため，同時に子宮を摘出した。そ
の後に，上行大動脈置換術を施行した。摘出した大動脈の病理組織からMarfan症候群は否定された。児の経過は良好で日齢
47に体重2,328gで退院した。母体は術後に微小脳梗塞を認めたが後遺症はなかった。今回，Marfan症候群を伴わない妊婦に
発症した急性大動脈解離に対し，他科との連携により母児ともに救命することができた。

We report a case of acute aortic dissection without general connective tissue disease during pregnancy. 
The patient was a 38-year old woman, gravida 2, para 1. She took alpha-methyldopa for hypertension and 
intrauterine growth retardation beginning at 19 weeks of gestation. She also took low-dose aspirin and started 
hypodermic injection of unfractionated heparin due to continued IUGR and for prevention of thromboses 
beginning at 22 weeks of gestation. She was admitted to our hospital due to sudden onset of severe chest pain 
and general fatigue at 33 weeks of gestation. On admission, her blood pressure was 158/80 mmHg, pulse was 
64 beats/min, and SpO2 was 98%. Magnetic resonance imaging showed a DeBakey type I aortic dissection. 
After the diagnosis of aortic dissection, the patient underwent urgent ascending aorta replacement after 
cesarean section and total hysterectomy. A baby was delivered weighing 1,135 g with Apgar scores 3/6 and 
was admitted to the neonatal intensive care unit（NICU）. There was no fragility of the elastic fibers in the 
wall of the extracted aorta. The patient complained of microcerebral infarction after surgery, but no sequela 
persisted.

キーワード：急性大動脈解離，Marfan 症候群
Key words： acute aortic dissection, Marfan syndrome

緒　　　言

　妊娠中に胸痛発作をきたす疾患には肺動脈塞栓症，羊
水塞栓症及び狭心症等が鑑別診断として挙げられる。急
性大動脈解離は50歳以上にみられる稀な疾患で，高血圧
症，全身性結合組織病（Marfan症候群，Ehlers-Danlos
症候群）および大動脈二尖弁などが関与して発症するこ
とが多い１）。
　今回，Marfan症候群でない妊婦に発症した急性大動

脈解離に対して，当院心臓血管外科，麻酔科医師ととも
に治療を行い，母児ともに救命しえた症例を経験したの
で文献的考察を踏まえて報告する。

症　　　例

患者：38歳　２経妊１経産婦　身長164cm.
既往歴：
34歳　腹腔鏡下子宮筋腫核出術
36歳　妊娠36週前期破水，子宮筋腫核出術既往の診断で
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緊急帝王切開術を施行した
術後3週間目に胎盤遺残のため赤血球濃厚液4単位輸
血および子宮内容除去術を行い軽快した
現病歴：妊娠19週より子宮内胎児発育遅延（胎児推定
体重174g；−1.5SD）と150/90mmHg台の高血圧が出現
し，αメチルドーパ１日量750mgの内服を開始した。
その後，αメチルドーパ１日量1,500mgへ増量し，血圧
は概ね130/80mmHg台で推移していた。妊娠22週に子
宮内胎児発育遅延の精査のため行った抗フォスファチ
ジルエタノールアミンIgM抗体が高値であり，胎児発育
遅延は持続していた（胎児推定体重392g；−1.5SD）。
経腹超音波検査で両側子宮動脈血流にnotchを認めた
が，その他に明らかな胎児血流異常や胎児奇形を疑う
所見はなかった。臍帯は胎盤辺縁に付着していたが，
胎盤肥厚はなかった。十分なインフォームドコンセン
トの後，血栓形成の予防のため低用量アスピリンと未
分画へパリンの投与を開始した（図１）。その後も子

宮内胎児発育遅延は続いたが，Biophysical profile score
良好のため外来で管理していた。
　妊娠33週５日，自宅にて突然胸痛発作と全身倦怠感
が出現し，当院を受診した。
　来院時，疼痛による顔面蒼白を認め，血圧158/80mmHg
脈拍64/分で酸素飽和度は98%，D-Dimerは1.3μg/mlと
軽度上昇していたが，その他の血液検査や心電図に異常
は認めなかった。胸部レントゲンにて右第１弓突出と，心
臓超音波検査にて軽度の大動脈弁逆流を認めた（図２，
3）。
　胎児心拍数モニタリングでは，頻回の子宮収縮と遅
発一過性徐脈を認めた（図4）。塩酸リトドリンの持
続点滴を開始し，子宮収縮を抑制すると徐脈は消失し
た。鎮痛のため塩酸ペンタゾシンの投与を行うも，制
御不能な胸痛が持続していたことから，緊急MRI検査
を施行した。MRIにて上行大動脈から腹部大動脈にか
けて解離を認め，急性大動脈解離DeBakeyⅠ型と診断

図１　妊娠経過

図３　心臓超音波検査

図２　入院時検査所見

図４　胎児心拍数モニタリング
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図５　MRI 像 図６　病理組織検査

した（図５）。
　心臓血管外科，麻酔科及び新生児科とともに治療方針
について協議した。その結果，胎児機能不全のためまず
帝王切開術で児を娩出させること，体外循環時には大量
のへパリン使用が必要であることと，胎盤遺残の既往が
あることから子宮出血をコントロールする目的で，子宮
を同時に摘出することとした。その後，全身状態が安定
し良好であれば，心臓血管外科で上行大動脈置換術を行
うこととした。
　緊急帝王切開術を行い1,135gの男児をApgar score3/6
点で娩出させた後，単純子宮全摘術を施行した。その後，
血圧などの全身状態は安定し，骨盤内に血腫等がないこと
が確認できたため，上行大動脈置換術を行った。
　摘出した大動脈血管壁にはMarfan症候群に特徴的な
病理組織像である弾性線維の脆弱性は認めなかったこと
からMarfan症候群は否定された（図6）。
　児の経過は良好で日齢47に体重2,328gで退院した。
　母体は術後に微小脳梗塞を認め，一過性に右上肢の不
全麻痺をきたしたが，リハビリにより改善し，後遺症は
なく術後36日目に退院した。

考　　　察

　今回，他科と連携した集学的な治療により，妊娠中に
発症した急性大動脈解離を経験し，母児ともに救命しえ
た。急性大動脈解離のDeBakey分類では上行大動脈から
腹部大動脈まで解離がおよぶ状態をDeBakeyⅠ型，上行
大動脈のみ解離している状態をDeBakeyⅡ型，下行大動
脈に解離入口部があるものをDeBakeyⅢ型とし，Ⅲ型の
うち，腹部大動脈に解離がおよぶものをⅢa型，腹部大
動脈に解離がおよばないものをⅢb型としている。頻度
はⅠ型が60%，Ⅱ型が10−15%，Ⅲ型が25−30%程度と
される。DeBakeyⅠ型あるいはⅡ型の症例においては脳
血流が減少し脳死に至ったり，大動脈弁に解離がおよん

で大動脈弁閉鎖不全症，心筋梗塞，心タンポナーデを発
症すると致死的な経過をたどるため緊急手術の適応とな
る。本症例は最も頻度が高いDeBakeyⅠ型であった。
　若年者における急性大動脈解離では全身性結合組織
病と関連があることが多く，なかでもMarfan症候群や
Ehlers-Danlos症候群の頻度が高い。Marfan症候群は手
指や上下肢が長いなど特徴的体型と眼病変および心・大
血管病変を示す症候群で，常染色体優性遺伝の遺伝性疾
患である。『心疾患患者の妊娠・出産の適応，管理に関
するガイドライン』においては，外科的治療適応例では
妊娠前に手術を受けるよう指導すること，大動脈径が
44mmを超える症例や解離症例では避妊するよう指導す
ること，大動脈径40mm以下の症例では経腟分娩が可能
であることが，妊娠出産における留意事項として記載さ
れている２）。
　若年女性に発症する場合，約60%は妊娠中に発症する
といわれ3），循環血液量の増加が心拍出量と血圧を増
加させることや4），プロゲステロンの増加による大動
脈壁の結合組織の脆弱化５）などが原因として挙げられ
る。死亡率は発症48時間以内に１時間ごとに１%上昇
し，１ヶ月で80%に達する予後不良の疾患である6）。
　一方で妊娠中に発症した場合，開心術施行例で低温灌
流を避けること，胎児心拍数陣痛図による胎児胎盤機能
不全の評価を行うことなどにより，母体死亡率は3%，
胎児死亡率は20%未満と母児の救命率は高かったとの報
告もある7）。また，Yamamotoらは本邦における妊娠・
分娩に関連した急性大動脈解離の20例を検討し，18例
（90%）にMarfan症候群を認め，死亡例は人工妊娠中
絶後に発症した１例（５%）のみであったと報告してい
る8）。
　本症例ではMarfan症候群のような先天性結合組織病
を疑う理学所見はなく，摘出した大動脈血管壁にも弾性
線維の異常所見はなかった。若年者の急性大動脈解離の
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原因として過度な運動によるものも報告されている9）

が，本症例では安静時に発症していることから高血圧症
や妊娠中の循環血液量増大が誘因となった可能性が示唆
された。妊娠中の発症では画像検査等の胎児への影響を
配慮するあまり，診断に苦慮し，治療開始の時期が遅れ
る危険性が危惧される。妊娠中の制御不能な胸痛発作を
訴えた症例においては急性大動脈解離の存在も考慮され
るべきであると考えられた。

文　　　献

１） Hagan PG, Eagle KA. et al: The International 
Registry of Aortic Dissection（IRAD）: new 
insights into an old disease. JAMA 2000, 283: 897-
903.

２） 心疾患患者の妊娠・出産の適応，管理に関するガイ
ドライン（2010年改訂版）.

3） Nasiel J, Lindqvist PG: Aortic dissection in 
pregnancy: the incidence of a life-threatening 
disease. Eur J Obstet Gynecol Report Biol 2010, 
149: 120-１.

4） Schnitker MA, Bayer CA: Dissecting aneurysm 
of the aorta in young individuals, particularly in 
association with pregnancy. Ann Intern Med 1944, 
20: 486-511.

５） Williams GM, Gott VL, Labs JD. et al: Aortic 
disease associated with pregnancy. J Vasc Surg 
1988, 8: 470-475.

6） Patel, Himanshu J, Deeb, Michael G: Ascending 
and Arch Aorta: Pathology, Natural History, and 
Treatment. Circulation 2008, 118: 188-195.

7） Becker RM: Intracardiac surgery in pregnant 
women. Ann Thorac Surg 1983, 36: 453-8.

8） 山本良也，竹下俊行ら：動脈管開存を有し，分娩後
に大動脈解離を来した１例．日本医科大学医学会雑
誌 2008, 4：45-49.

9） Gwan-Nulla DN, Davidson WR Jr, Grenko RT et 
al: Aortic dissection in a weight lifter with nodular 
fasciitis of the aorta. Ann Thorac Surg 2000, 69: 
1931-1932.

【連絡先】
上垣　崇
鳥取大学医学部産科婦人科
〒 683-8503　鳥取県米子市西町 86
電話：0859-38-6647　FAX：0859-38-6649



現代産婦人科　Vol.60 No.1， 2011 年，pp.189-193

緒　　　言

　sinusoidal patternとは，胎児心拍数図が三角関数の
サインカーブに似ているものをいい，胎児のhypoxiaや
anemiaなどの状態で心律動をコントロールする圧受容
体，化学受容体，自律神経系，延髄など相互の調節が崩
れ，心律動中枢そのものの刺激により発生するものと考
えられている。その頻度はReddyらによると0.02％とさ
れている１）。臨床的には，血液型不適合妊娠時の胎児
溶血性貧血，胎児母体間輸血症候群，重症妊娠高血圧症
や過期妊娠などで認められたとの報告があるが，全く
正常なこともあり診断的意義は必ずしも確定していな
い２）,3）。
　今回，異なる臨床経過をとり胎児心拍数陣痛図にて
sinusoidal patternを呈したため緊急帝王切開術となった

２例を経験したので報告する。

症　例　１

年齢：26歳
妊娠分娩歴：未経産
既往歴・家族歴：特記事項なし
妊娠経過：
血液型O（+），不規則抗体陰性。前医で妊娠管理され
ていたが，妊娠34週頃より胎児発育不全を認めていた。
妊娠38週１日，妊婦健診時のNSTでsinusoidal pattern
（Fig.１）を認め当院へ母体搬送となった。胎児超音波
検査で中大脳動脈最高血流速度（MCA-PSV）105.8cm/
sec。CTAR：47%であり（Fig.２，3），胎児貧血によ
る心不全が疑われた。母体血中HbFは4.0%（Fig.4）と
高値であり，胎児母体間輸血症候群の診断で緊急帝王切

胎児心拍数陣痛図にて sinusoidal pattern を認め緊急帝王切開術となった２例

木山　智義・岩部　富夫・東　幸弘・工藤　明子・高井　絵理・上垣　崇・野中　道子・原田　崇 
出浦伊万里・伊藤　雅之・谷口　文紀・原田　省

鳥取大学医学部　産科婦人科

Two cases of emergent cesarean section by sinusoidal pattern for cardiotocography

Tomoiki Kiyama・Tomio Iwabe・Yukihiro Azuma・Akiko Kudo・Eri Takai・Takashi Uegaki 
Michiko Nonaka・Takashi Harada・Imari Deura・Masayuki Ito・Fuminori Taniguchi・Tasuku Harada

Department of Obstetrics and Gynecology, Tottori University Graduate school of Medicine

異なる臨床経過をとり胎児心拍数陣痛図（CTG）でsinusoidal patternを呈したため緊急帝王切開術となった２例を経験し
た。症例１は26歳，未経産。妊娠38週１日，妊婦健診時にCTGでsinusoidal patternを認め当院へ母体搬送となった。胎児超
音波検査でMCA-PSV：100cm/sec，CTAR：47%であり，胎児貧血による心不全が疑われた。母体血中HbFは4.0%と高値で
あり，胎児母体間輸血症候群の診断で緊急帝王切開術が施行された。児は2,528g，Apgar score 3/4点，血中Hb1.9g/dlであ
り，気管内挿管および赤血球濃厚液の輸血が行われ，経過良好で日齢37に退院となった。症例２は33歳，１経産，帝王切開
術既往，妊娠28週4日，前期破水で入院した。抗生剤及び塩酸リトドリン点滴により炎症反応の上昇・子宮収縮の増強なく
経過していた。妊娠31週２日，発熱及び子宮の圧痛を認め，CTGで児の頻脈とsinusoidal patternを呈し，子宮内感染を疑い
緊急帝王切開術が施行された。児は1,935g，Apgar score 7/7点であり，気管内挿管及び抗生剤点滴が行われ，日齢39に退
院となった。

We report 2 sinusoidal heart rate pattern cases with distinct clinical courses. Case 1 involved a 26-year-old 
woman who received a prenatal exam at another hospital. The routine CTG showed a sinusoidal pattern, 
and MCA-PSV was increased by fetal ultrasound; due to suspicion of fetomaternal transfusion syndrome, an 
emergent cesarean section was performed and the baby examined for neonatal treatment. The baby’s serum 
hemoglobin concentration was 1.9 g/dl, and the baby received RBC transfusion. Case 2 involved a 33-year-old 
woman who was admitted to our hospital for treatment of preterm PROM. The patient suddenly developed 
high fever and uterine tenderness, the CTG showed a sinusoidal pattern and late deceleration, and an 
emergent cesarean section was performed．

キーワード：サイナソイダルパターン，胎児母体間輸血症候群
Key words：sinusoidal pattern, fetomaternal transfusion syndrome
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開が施行された。児は2,528g，Apgar score3/4点，血
中Hb1.9g/dlであった。出生時より全身蒼白で呼吸状態
不良であったため，手術室にて気管挿管の後，濃厚赤血
球を50ml輸血されNICUに入室した。出生時の血中Hb
値は1.9g/dlであったが，輸血後9.4g/dlに上昇した。入
室後，200mlの交換輸血を行なった。その後の経過は良
好で日齢37に退院となった。母体は術後8日目に退院と
なった。胎盤の母体面の色調は蒼白であった（Fig.５）

症　例　2

年齢：33歳
妊娠分娩歴：１経妊１経産（骨盤位のため帝王切開）
妊娠経過：初期より当科で妊娠管理され経過は概ね良好
であった。妊娠28週4日，前期破水で入院となった。
入院時所見：腟分泌物は水様透明で明らかな混濁を認め
なかった。頚管長は9mmと短縮していた。血液検査で

は，WBC：8,700/μL，CRP：0.46mg/dlと炎症反応は
軽度であった。腟分泌物から採取した羊水マイクロバ
ブルテストはweakであり，胎児肺成熟促進目的に母体
にベタメタゾン計24mgを投与した。入院後，10日間は
CTRX２g/日投与し，その後の6日間はCEZ２g/日投与
した。BPSは8点（羊水過少：−２点）で経過し，炎症
反応の上昇・子宮収縮の増強はなかった。
　妊娠31週２日，突然40℃の発熱と子宮の圧痛を認
め，血液検査にてWBC：16,200/μL，CRP：3.04mg/
dlと炎症反応が上昇した。胎児心拍数陣痛図では児の
頻脈（baseline：180bpm）とsinusoidal patternを認め
（Fig.6），子宮内感染を疑い緊急帝王切開が施行さ
れた。児は1,935g，Apgar score 7/7 点，臍帯動脈血
pH：7.235であった。気管内挿管及び抗生剤点滴が行わ
れ，日齢39にNICUを退院となった。
　帝王切開時の子宮切開創からの細菌培養検査にて黄

Fig.1　CTGにて sinusoidal pattern を認める

Fig.2　胎児超音波　MCA-PSV：105.8cm/sec と増加 Fig.3　胎児超音波　CTAR：47.9％と心拡大を認める
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Fig.4　母体血中HbFは増加

Fig.5　胎盤母体面　肉眼的に蒼白である

Fig.6　CTG　sinusoidal pattern を認める
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色ブドウ球菌を検出した。胎盤病理組織検査では，
卵膜・胎盤にStage２の絨毛膜羊膜炎の所見を認めた
（Fig.7）。

考　　　察

　1972年のManseauらの報告をはじめとして，胎児心拍
数基線がサインカーブを描く，sinusoidal patternに関す
る報告がある4）。sinusoidal patternの発生機序につい
て，Murataらは，硫酸アトロピンなどの薬剤や低酸素
血症，あるいは胎児アシドーシスによって中枢神経や自
律神経系が抑制された状態で，かつ慢性貧血や低酸素
血症などのアルギニンバゾプレシン（AVP）が上昇す
るような環境になれば，sinusoidal patternが出現するこ
とを動物実験にて証明している５）。sinusoidal pattern
は，1982年にModanlouとFreemanが提唱した以下の定
義6）が一般的である。１）心拍数基線が120-160bpmの
範囲内を推移，２）振幅が５-15bpm，稀にそれ以上，
3）周期が２−５cycle/分，4）短期細変動（short 
term variability）が固定あるいは消失，５）正弦波様
の振幅パターンで正常の基線細変動，一過性頻脈がみら
れない，ことである。また，産婦人科診療ガイドライ
ン産科編2011では，その付記において①持続時間に関

して10分以上，②滑らかなサインカーブとはshort term 
variabilityが消失もしくは著しく減少している，③一過
性頻脈を伴わない，とされており，レベル表記は4もし
くは５と急速遂娩を考慮すべき波形とされている。今回
経験した２例はどちらも緊急帝王切開術を施行し生児を
得ることができた。一般的にsinusoidal patternの出現原
因と考えられている病態を表に示す7）。
　sinusoidal patternは国外ではRh不適合妊娠による胎
児貧血で出現することが広く知られているが，日本では
Rh（−）の割合が低く，また抗Dヒト免疫グロブリンの
普及により，血液型不適合妊娠による胎児貧血はほとん
どみられない。sinusoidal patternを認めるのは，本症例
のような経胎盤出血による胎児貧血や胎児重症無酸素症
の症例が多いと考えられるが発症の予想は困難である。
　一般に，妊娠時の胎児血の胎盤からの母体への移行
は，0.1ml以下では生理的に起こっているとされ，その
発症頻度は報告により様々ではあるが５−30％とされて
いる。しかし，多くの胎児母体間症候群は輸血量50ml
以下であり，CohenやWoodrowの報告8）,9）によると輸
血量40−50ml以上のものは0.2−0.7％と非常に稀なもの
とされる。
　症例１では，sinusoidal patternのほかに超音波所見

Fig.7　胎盤肉眼所見：卵膜の黄染を認める。病理組織所見：好中球の浸潤を認める。

表　sinusoidal pattern の出現原因

１．Rh不適合妊娠による胎児重症貧血
２．大量の経胎盤出血（feto-maternal transfusion）
3．双胎間輸血症候群（twin-to-twin transfusion syndrome）
4．前置血管（vesa previa）出血
５．外傷による胎児出血
6．胎児頭蓋内出血
7．胎児重症無酸素症
8．その他（先天性水頭症，腹壁破裂，母体人工心肺作動時）
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としてMCA-PSVの上昇及びCTARの拡大を認め，胎
児貧血を示唆する所見がみられた。血液検査にてHbF
の高値を認めたため，胎児母体間輸血症候群の診断
で緊急帝王切開術を行った。胎児母体間の輸血量を
推定してみると，新生児全血液量を85ml/kgとすると
215ml，妊娠38週児のHb量を18g/dlと仮定すると本症例
のHb：1.9g/dlであったことより移行血液量は215x（18-
1.9）/18=192ml，実に89.3%に相当し，重症例と考えら
れた。
　産婦人科診療ガイドライン産科編2011では，臨床的絨
毛膜羊膜炎診断の目安について以下のように述べられて
いる。①母体に38.0度以上の発熱が認められ，かつ以下
の4項目中，１項目以上認める場合：母体頻脈≧100/
分，子宮の圧痛，腟分泌物/羊水の悪臭，母体白血球
数≧15,000/μL，②母体体温が38.0度未満であっても，
上記4項目すべて認める場合。また，母体発熱下では胎
児酸素需要量が増し，胎児機能不全を通常より示しやす
い可能性があること10），子宮内感染症では胎児心拍数
モニタリング異常をおこすPO２値が高い値に設定され，
軽度の酸素化の障害でもモニタリングの異常を起こすこ
と11），などが子宮内感染時の低酸素とCTG異常発生の
機序と考えられている。
　症例２では，長期間の前期破水から急激な子宮内への
感染をきたし，臨床的絨毛膜羊膜炎となり，胎児の低酸
素によるsinusoidal patternの出現を認めたものと考えら
れた。

結　　　語

　sinusoidal patternは，臨床的意義が確定しておらず，
胎児に全く異常のないこともあるが，今回経験した２症
例では，他の検査所見ならびに臨床経過を考慮し，緊急
帝王切開術を選択した。さらに症例を蓄積し詳細な検討
が必要と考えられた。
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緒　　　言

　Aggressive angiomyxoma（以下，AA）は1983年に
SteeperとRosaiが出産年齢の女性の骨盤内，外陰部に局
所的に発生する稀な軟部組織について報告した疾患概念
である１）。外科的な切除が主な治療法であり，組織学
的には良性であるにもかかわらず再発や骨盤内への浸潤
性発育を認める場合があることから悪性腫瘍に分類され
ているが，遠隔転移は非常に稀とされている２）,3）。近

年，AAの外科的切除後にエストロゲン受容体陽性腫瘍
に対してGnRH agonist（以下GnRHa）投与による縮小
治療を施行する手法が報告されている4）〜7）。しかし，
AAは典型的な症状を呈さず，形態学的・病理学的に未
整理の部分が多いことから，特に骨盤内に存在するAA
に対して画像検査等で確定診断することが困難であるこ
とが多く8），術前からGnRHa投与できた例は極めて少
ない。今回我々は，骨盤内に存在する軟部腫瘍に対して
生検でAAと診断し，GnRHa後に腫瘍縮小を確認したの

骨盤内軟部腫瘍に対し術前に Aggressive angiomyxoma を疑い
GnRH アゴニスト治療が奏効した一例

松岡　直樹・三春　範夫・小出　千絵・豊福　彩・長谷川康貴

中電病院　産婦人科

Treatment of an aggressive intrapelvic angiomyxoma with gonadotropin-releasing 
hormone agonist therapy prior to surgical resection

Naoki Matsuoka・Norio Miharu・Chie Koide・Aya Toyohuku・Yasutaka Hasegawa

Department of Obstetrics and Gynecology, Chuden Hospital

Aggressive angiomyxoma（以下AA）は女性の骨盤内，外陰部に局所的に発生する稀な軟部腫瘍であり，外科的切除が一般
的な治療法であるが，近年エストロゲン受容体陽性腫瘍に対してGnRH agonist（以下GnRHa）投与による縮小治療が有用視
されている。しかし，特に骨盤内に存在する軟部腫瘍に対して画像検査等でAAと確定診断することが困難であることが多
く，術前からGnRHa投与できた例は極めて少ない。今回我々は，骨盤内に存在する軟部腫瘍に対してAAと診断し，GnRHa
投与後に腫瘍縮小を確認したのちに開腹手術により切除できた一例を経験したので，文献的考察を含めて報告する。症例は
45歳，3経妊0経産，未婚の女性で，子宮頚部中等度異形成で円錐切除後に子宮筋腫の症状や大きさの変化を外来にて観察
中であった。特に症状を認めなかったが経膣超音波検査にて骨盤内に比較的大きな不整形の腫瘤が認められた。MRI検査な
どの画像検査では質的な検討がつかなかったが，腫瘤が骨盤内から膣壁まで連続して存在していたことから，経膣的に膣壁
の生検による病理組織検査にてAAが疑われた。免疫染色によりエストロゲン受容体陽性であったことから7ヶ月間にわたり
計8回のGnRHa投与が行われた。腫瘍サイズの縮小を確認したのちに外科的切除を施行し，腫瘍全体の約80%切除できた。
術後２ヶ月間で残存腫瘍のサイズ増大は認められておらず，今後も術後の再発・増大の抑制を期待してGnRHa療法を継続し
ていく予定である。

Aggressive angiomyxoma（AA）is a rare soft tissue tumor that occurs locally in the pelvic or vulvar region 
in women, and surgical resection is usually the first line of treatment. In recent years, however, minimum 
and curative treatment by administration of a GnRH agonist（GnRHa）has come to be considered a useful 
treatment option for estrogen receptor-positive tumors. We report a patient diagnosed with AA of the pelvis 
whose tumor was successfully removed surgically after shrinkage of the tumor by administration of a GnRHa. 
The patient was a 45-year-old woman who presented with an irregular tumor mass extending from the 
pelvis to the vaginal wall. AA was suspected based on histopathological examination of transvaginal biopsy 
specimens of the vaginal wall. As the tumor was found to be estrogen receptor-positive by immunostaining, 
we administered a GnRHa 8 times over a period of 7 months. The tumor size decreased, and we were able to 
remove about 80% of the entire tumor surgically. As the size of the remaining tumor did not increase over 
the 2-month period following the surgery, we propose to continue the GnRHa therapy.

キーワード：侵襲性血管粘液腫，骨盤内腫瘍，GnRH アゴニスト
Key words：Aggressive angiomyxoma, intrapelvic tumor, gonadotropin-releasing hormone agonist
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ちに開腹手術により切除できた一例を経験したので，文
献的考察を含めて報告する。

症　　　例

患者：45歳，女性
主訴：特になし
既往歴：39歳時，子宮頚部中等度異形成にて円錐切除術
施行。微小浸潤癌と診断。
妊娠分娩歴：3経妊，0経産，未婚
家族歴：特記すべき事項なし
現病歴：患者は39歳時の円錐切除術後，外来での検診に
て子宮左後壁に最大60mmの子宮筋腫をはじめ多数の筋
腫が認められ，症状や大きさの変化を経過観察中であっ
た。44歳時の検診で，経膣超音波検査にて子宮右後壁か
らダグラス窩にかけて74×35×45mmの不整形の腫瘤が

認められた。クスコ診では膣右壁が尾側へ下垂している
ようにみえたが，内診・直腸診によっては触知できな
かった。腫瘤により腹部膨満感や腹痛，排尿障害などの
症状は特に認められなかった。
検査所見：MRIにて，子宮右背側から骨盤内右外側，ダ
グラス窩にかけて進展する不整な軟部腫瘤が認められ
た。その軟部腫瘤には腹膜で被包化されたような構造
が認められ，内部にT２WIで低信号の結節が多発し，
その一部や腫瘤の辺縁部が造影されている像が得られた
（図１）。ただし，この腫瘤の由来は不明で，質的にも
検討がつかない構造であったことから，悪性腫瘍も視野
に入れてPET-CT（18F-FDG）を行った。PET-CTでは
軟部腫瘤のうちMRI像で充実成分が豊富な部位に一致し
て，SUVmax：4.0の集積亢進を認めた（図２）。リン
パ節や遠隔転移を疑わせる異常集積は認められなかっ

図 2　PET-CT 画像（GnRHa 投与前）
（a）矢状断，（b）冠状断

MRI 像で軟部腫瘤で充実成分が豊富な部位に一致して集積亢進を認めた（SUVmax：4.0）

図 1　骨盤内MRI 画像（GnRHa 投与前）

（a）矢状断 T1WI，（b）冠状断 T2WI，（c）冠状断 T1WI
子宮右背側から骨盤内右外側，ダグラス窩にかけて進展する不整な軟部腫瘤を認めた（矢印）
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た。また，PET検査の画像より軟部腫瘤の最も充実成分
が豊富な部分は膣後壁から右後方であることが判明した
ため，経膣的に軟部腫瘤の一部の生検を試みた。クスコ
診にて右膣壁に認められた母指頭大の軟部突起物に対し
て7mm程度切除し病理組織検査に提出した。
　病理組織所見では，腫瘤は一部に好酸性の細胞質を
有すなど平滑筋細胞に似た形態であり，myxoidな間質
を有しその中に小型の紡錘形細胞と中小の血管が認め
られた。紡錘形細胞では核形不整・小型核小体を認め
るが異形性は軽微にとどまり，mitosisは認められず，
多彩な形状・大きさの血管，平滑筋様細胞の存在を認
めたことからAAと考えられた（図3）。免疫染色で
は，smooth-muscle action（以下，SMA），Desmin，
Estrogen receptor（以下，ER），Progesterone 
receptor（以下，PR）は陽性，S-100，CD34は陰性で

あった（図4）。
治療：ERが陽性であったことから，腫瘤の縮小を期待
しGn-RH agonist（以下，GnRHa）を約7ヶ月間で計8
回投与した。AAの形状が子宮後面からダグラス窩にい
たる不整形であることから正確な大きさの評価は難しい
が，GnRHa投与前の超音波検査上では病変は75×35×
45mmであったのに対し，GnRHaの１回投与後は50×20
×30mm，3回投与後は50×25×25mm，4回投与後は
40×35×25mmと次第に縮小傾向を示した（図５）。4
回投与後までは縮小傾向を示したが，それ以降は8回投
与まで大きさに著変なく存在しており，またAAが組織
学的に悪性ではないにしてもまれに転移の報告3）,4）も
あることから外科的な切除が必要と考えられた。腫瘍が
直腸側腔に存在すると考えられたため，外科医と共同し
て手術を行う予定となった。これまでの経過・状態を踏

図 3　 膣生検組織像　病理組織像　myxoid な間質を有しその中に
小型の紡錘形細胞と中小の血管を認めた

図 4　 膣生検免疫染色　Desmin，SMA，Est-R（ER），PRは陽性，
CD34，S-100 は陰性

図 5　骨盤内MRI 画像（GnRHa　６回投与後）

（a）矢状断 T1WI，（b）冠状断 T1WI
GnRHa 投与前と比して腫瘤のサイズ縮小を認めた（丸で囲んだ部分）
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まえ，手術方式などについて患者および家族と十分な説
明を行ったが，子宮の温存を希望されたことから子宮筋
腫核出後に腫瘍の外科的切除を施行することとなった。
状態によっては人工肛門が必要となることも説明した
が，人工肛門造設を拒否されたため施行しないこととし
た。
手術所見：子宮の漿膜下，筋層内筋腫を計7個，右前壁
の腺筋症部分を核出した。次いで外科医主導により，右
直腸側腔から膣壁に進展する灰白色の軟性腫瘍に対して
右後腹膜周辺との癒着を剥離しながら直腸周辺へ腫瘍を
徐々に切除していった（図6）。腫瘍を切り進めていく
と腫瘍が直腸壁に浸潤し，膣壁・直腸壁との強固な癒着
している状態が認められた。患者が人工肛門造設を拒否
していることから直腸から膣壁にかけて認める腫瘍につ
いては癒着剥離・摘出を施行せず，一部直腸筋層を補強
縫合するのみで手術を終了した。本手術では膣壁に進展
する腫瘍が残存したが，腫瘍全体の70から80%を切除す

ることができた（図7）。
術後経過：術後の経過は順調で退院前の経膣超音波所見
では腫瘍は右膣壁周辺にのみ残存し，大きさは約35×
20×20mmであった。摘出腫瘍の病理組織所見では，広
範囲にわたり瘢痕化・硝子化が存在し，軽度の異形性の
みられる細胞が密在する部分が巣状に認められた（図
8）。巣状の部分の免疫染色で，desmin，SMA，ER，
PRは陽性であり，術前の膣壁突出物への生検の所見と
同様であった。また，子宮筋層組織は一部adenomyosis
の所見を示したが他の部分はleiomyomaの所見で，壊
死像・細胞異型は見られず細胞密度は中等度であり，
benign leiomyomaと考えられた。以上の病理組織所見
からAAが子宮から膣壁まで連続している軟部腫瘤とし
て存在し，GnRHa投与により瘢痕化・縮小化され手術
によりその軟部腫瘤を摘出できたと考えられた。
　術後２ヶ月経過した時点での腫瘍の大きさは35×15×
20mmであり増大は認められていない。今後は月経再開
後GnRHa療法を再開する予定としている｡

考　　　察

　AAは1983年にSteeperとRosaiにより疾患の概念が発
表１）されて以来，これまで報告数は250以下と稀な疾患
であり，20〜40歳の比較的若い成人女性の骨盤内，外陰
部，膣，会陰部に限局的に認められる軟部腫瘍である。
無症状のことが多いが，発生部位によりその周辺の疼痛
や尿路閉塞などをきたすことがある。AAは外科的切除
後に再発がしばしば認められ周囲組織への浸潤が認めら
れることから悪性腫瘍に位置づけられている。再発は外
科的切除より１カ月から数年の間で認められ，その確率

図 8　 摘出腫瘍組織像　広範囲にわたり瘢痕化・硝子化が認めら
れ軽度の異形性のみられる細胞が散在。瘢痕化・硝子化は
GnRHa 療法による治療効果と考えられる。図 7　摘出した腫瘍画像

図 6　術中の腫瘍摘出画像

右直腸側腔から膣壁に進展する灰白色の軟性腫瘍に対して周囲の
癒着を剥離しながら直腸周辺へ徐々に切除した。
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は9から72%と報告によりばらつきがある12）。予後は良
好であると言われているが，非常に稀であるが転移を認
めることがあり，肺への転移が認められ死に至ったケー
スも報告されている13）,14）。
　画像検査においてはCT検査では低吸収域から等吸収
域として，MRI検査ではT１強調画像で低信号から等
信号，T２強調画像で高信号に認められる15）。T２強
調画像での高信号は粘液腫状変化や水分量の多さを反
映していると言われている16）。またT２強調画像での
渦巻状，層構造状の低信号は‘whorled pattern’など
と呼ばれ，線維血管間質を反映しておりAAに対して
特徴的な所見とされている17）が，血管筋線維芽細胞腫
（Angiomyofibroblastoma）と重なる所見が多く鑑別は
組織診断によることとなる。
　肉眼的には腫瘤の表面の一部または全体的に被包性で
あり分葉状など形状は不整であることが多く，断面は軟
らかく灰白色または光沢のあるゼラチン様を呈する。大
きさは５cm以上であることが多い１）。
　病理学的には粘液腫様，膠原線維性の粗な間質組織に
紡錘形や放射状の細胞，種々の径の血管が豊富に介在す
る。細胞は核に対して豊富な細胞質が特徴で，細胞異型
や有糸分裂，細胞壊死はいずれも認められない。間質
細胞の免疫活性としては，vimentin，Desmin，SMA，
muscle specific actin，CD34，ER，PRなどが挙られ
る。本症例では，膣生検組織および術中摘出腫瘍組織の
いずれも，①軽度の異型性は認めるものの粘液性・線維
性間質を背景に類円形・紡錘形の腫瘍細胞が特定の配列
を示さず比較的粗に存在すること，②毛細血管から壁の
厚い中等大の血管に至るまでの種々の太さの血管が含ま
れること，③一部に好酸性の細胞質を有すなど平滑筋細
胞に似た形態を示すこと，④SMAとDesminがほとんど
の細胞に陽性で，ER，PRが一部の腫瘍細胞に陽性であ
ること，などの組織所見からAAとして矛盾しないと考
えられた。
　治療は一般的に広汎性に外科的摘出が行われており，
リンパ節郭清は必要ないとされている9）。最近では切
除範囲によって再発の確率は変わりないため必ずしも広
汎性な摘出は必要ないとする報告もあり10）,11），後述の
ように完全切除が難しいことからも症状や腫瘍の範囲に
応じた切除範囲を考慮すべきである。
　外科的切除に加えて最近ではホルモン療法としてタモ
キシフェンやラロキシフェン，GnRHa投与4）〜7），な
らびに放射線療法や動脈塞栓術18）などが新しい治療法
として注目されている。その中でも特にGnRHa投与に
よる治療が有用視されている。FineらはER，PRの強陽
性を示すAAの再発例に対して3カ月のGnRHa投与によ
り画像上での完全消失例を報告した6）。McCluggageら
は手術で広範囲に取り残したAA病変に対してGnRHa投

与により画像上での完全消失した例を報告した7）。こ
のように外科的摘出に組み合わせてGnRHa投与による
腫瘍の縮小・消滅を期待したGnRHa療法を行う症例が
散見されるのは，AAがしばしば巨大で皮膜がなく浸潤
性に骨盤隔膜を超えて存在するなど，外科的に完全切除
が難しいことが大きな要因であると考えられる。ただ
し，GnRHa療法が施行されるのは外陰部腫瘍などの骨
盤外で生検が可能でそれによりAAと診断できた初発例
や，術後に摘出した病変の組織検査でAAと診断された
のちの再発例がほとんどで，骨盤内に認められた初発の
腫瘍に対して術前からAAとしてGnRHa治療を先行して
施行する症例は極めて少ない。これは先に示したように
AAはMRIなどによる画像検査だけではAAと確定診断
することは難しく病理組織検査にて確定診断となるため
である。本症例では骨盤内に認められた軟部腫瘍がMRI
などの画像検査により骨盤外の膣壁まで存在しているこ
とが確認され，骨盤内の腫瘍と膣壁の腫瘍が同一の腫瘍
であることを確認して膣壁の生検が行えたため術前診断
が可能であった。
　本症例では患者の希望により人工肛門造設が施行でき
ないことから直腸周辺の積極的な腫瘍摘出が行えず，術
後は残存腫瘍が存在した状態である。この残存腫瘍に対
して，術後の再発・増大の抑制を期待してGnRHa療法
を継続していく予定である。
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 　○佐藤　誠也・工藤　明子・野中　道子・上垣　憲雅・浪花　　潤
 　　佐藤　慎也・島田　宗昭・大石　徹郎・板持　広明・紀川　純三
 　　原田　　省
 座長　澤　住　和　秀（鳥取県立厚生病院）

５．当院における妊娠性糖尿病の現状
 　鳥取県立中央病院
 　○池野　慎治・大畠　順恵・岡田　　誠・大野原良昌・皆川　幸久

6．当科で経験した胎児横隔膜ヘルニア症例についての検討
 　鳥取大学
 　○高井　絵理・木山　智義・原田　　崇・岩部　富夫・原田　　省

地 方 部 会 欄



202 Vol.60 No.1

7．治療に難渋したOHSSの一例
 　鳥取市立病院
 　○河合　清日・早田　　桂・長治　　誠・清水　健治
 座長　岩　部　富　夫（鳥取大学）

8．当院におけるロボット支援手術の導入
 　鳥取大学
 　○東　　幸弘・出浦伊万里・伊藤　雅之・島田　宗昭・谷口　文紀
 　　板持　広明・岩部　富夫・原田　　省

9．当院不妊外来における11年間の不妊治療成績
 　鳥取県立中央病院
 　○大野原良昌・大畠　順恵・池野　慎治・岡田　　誠・皆川　幸久

10．凍結融解胚移植のためのHRT周期においてGnRHa併用は必要か？
 　ミオ・ファティリティ・クリニック
 　○井庭裕美子・井庭　貴浩・錦織　恭子・見尾　保幸
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平成23年度　山口産科婦人科学会
日本産婦人科医会山口県支部

総会ならびに学術講演会

日時：平成23年6月５日（日）
場所：山口県医師会館

アフタヌーンセミナー
特別講演Ⅰ（13：00〜14：00） （共催：日本新薬株式会社）
 座長：杉　野　法　広　先生
 　　　（山口大学大学院医学系研究科産科婦人科学　教授）
　子宮内膜症の治療−腹腔鏡下手術と内分泌療法−
 演者：京都府立医科大学大学院女性生涯医科学　教授
 　　　北　脇　　　城　先生

製品説明（14：00〜14：10）
　ルナベル配合錠
　子宮内膜症および機能性月経困難症治療薬の最近の話題
 日本新薬株式会社　中四国学術センター　課長
 谷　口　典　久

特別講演Ⅱ（14：20〜15：20）
 座長：日本産婦人科医会山口県支部長・藤野産婦人科医院
 　　　藤　野　俊　夫　先生
　われわれの口唇口蓋裂一貫治療　−口腔諸機能の回復を目指して−
 演者：山口大学大学院医学系研究科歯科口腔外科学　准教授
 　　　三　島　克　章　先生

一般演題Ⅰ（8：40〜10：48）
8：40〜9：04　第一群　不妊・内分泌Ⅰ
 座長：中　村　康　彦　先生
　１．夫婦間人工授精（AIH）で妊娠が期待できる運動精子濃度の検討
　　　−高度不妊治療（ART）への移行のタイミング
 　山下ウィメンズクリニック
 　○山下　三郎・山下久美子・古手川直子・半田　利枝・田中　知代
 　　福田　　薫・渡辺　和美・山下　芳香・高杉　敏子・河野　弘美
 　　影山　英子・高橋　美子・石井　雅子

　２．クロミフェン（CL）投与による子宮内膜菲薄化に対する対策
　　　−CL減量法および早期投与法の無作為対照試験−
 　済生会下関総合病院
 　○高崎　彰久・岡田　真紀・水本久美子・丸山　祥子・藪内　恭子
 　　坂口　優子・嶋村　勝典・森岡　　圴
 　山口大学
 　　杉野　法広
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　3．Long法によるcontroled ovarian hyperstimulation（COH）時の黄体血流と黄体賦活法の検討
 　済生会下関総合病院
 　○坂口　優子・岡田　真紀・水本久美子・丸山　祥子・藪内　恭子
 　　嶋村　勝典・高崎　彰久・森岡　　圴
 　山口大学
 　　杉野　法広

9：04〜9：28　第一群　不妊・内分泌Ⅱ
 座長：高　崎　彰　久　先生
　4．当院における不育症治療成績の検討
 　山口県立総合医療センター
 　○吉永しおり・中村　康彦・福田　優香・安澤　彩子・鳥居麻由美
 　　三輪一知郎・藤田　麻美・讃井　裕美・佐世　正勝・上田　一之
　５．子宮線筋症の生殖機能に対する影響〜不妊治療および妊娠予後〜
 　山口大学
 　○田邊　　学・田村　博史・李　　理華・田村　　功・浅田　裕美
 　　竹谷　俊明・山縣　芳明・杉野　法広
　6．腎欠損を伴う非対称性子宮奇形〜3症候群の比較〜
 　山口大学
 　○李　　理華・浅田　裕美・田邊　　学・田村　　功・竹谷　俊明
 　　山縣　芳明・田村　博史・杉野　法広

9：28〜9：52　第二群　腫瘍Ⅰ
 座長：縄　田　修　吾　先生
　7．当院における子宮頚部円錐切除術の現状
 　山口労災病院
 　○近藤　　実・尾縣　秀信・富士岡　隆・末廣　泰子

　8．当院における転移性卵巣癌の検討
 徳山中央病院
 　○伊藤　　淳・中川　達史・後　　　賢・平林　　啓・中田　雅彦
 　　沼　　文隆・伊東　武久

　9．当院におけるドキシルの使用成績
 徳山中央病院
 　○後　　　賢・沼　　文隆・中川　達史・伊藤　　淳・平林　　啓
 　　中田　雅彦・伊東　武久

9：52〜10：16　第二群　腫瘍Ⅱ
 座長：沼　　　文　隆　先生

　10．当科におけるリポソーマルドキシルビシンの使用経験
 山口大学
 　○矢壁　和之・末岡幸太郎・吉冨　恵子・村上　明弘・縄田　修吾
 　　杉野　法広
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　11．化学療法中に発症した日和見感染による肺炎の２例
 　山口大学
 　○末岡幸太郎・矢壁　和之・吉冨　恵子・村上　明弘・縄田　修吾
 　　杉野　法広

　12．外照射およびTC療法が有益であった子宮体部漿液性腺癌の１例
 　山口県立総合医療センター
 　○福田　優香・安澤　彩子・鳥居麻由美・上田　一之・吉永しおり
 　　藤田　麻美・三輪一知郎・讃井　裕美・佐世　正勝・中村　康彦

10：16〜10：48　第三群　症例報告
 座長：金　森　康　展　先生

　13．未熟奇形腫の１例
 　岩国医療センター
 　○玉田　祥子・伊藤　裕徳・新居田一尚・新谷　恵司
　
　14．数回の内容吸引にて摘出し得た巨大卵巣腫瘍の１例
 　済生会下関総合病院
 　○岡田　真紀・水本久美子・丸山　祥子・藪内　恭子・坂口　優子
 　　嶋村　勝典・高崎　彰久・森岡　　圴

　15．膀胱子宮内膜症の２例
 　下関市立豊浦病院
 　○岡田　　理
 　山口大学
 　　吉冨　恵子・杉野　法広

　16．妊娠中に基礎体温が２相性を示し、診断に苦慮した子宮外妊娠の１例
 　済生会下関総合病院
 　○水本久美子・岡田　真紀・丸山　祥子・藪内　恭子・坂口　優子
 　　嶋村　勝典・高崎　彰久・森岡　　圴

一般演題Ⅱ（15：30〜16：34）
15：30〜16：02　第四群　周産期Ⅰ
 座長：佐　世　正　勝　先生

　17．子癇発作にて搬送された未受診妊婦の１例
 　周東総合病院
 　○松原　正和・津山　重夫

　18．妊娠中にThree Vessel View（3VV）の超音波スクリーニング検査で発見された総肺静脈還流異常症の１例
 　山口大学
 　○前川　　亮・品川　征大・西本　裕喜・折田　剛志・杉野　法広
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　19．3-vessel viewの異常で発見され確定診断に至った右大動脈弓の一例
 　徳山中央病院
 　○中田　雅彦・中川　達史・伊藤　　淳・平林　　啓・伊東　武久
 　　沼　　文隆
 　優クリニック
 　　阿部　博昭

　20．子宮破裂を来したＴ字切開による帝王切開術既往の２例
 　山口大学
 　○折田　剛志・山口由実子・西本　裕喜・前川　　亮・杉野　法広

16：02〜16：34　第四群　周産期Ⅱ
 座長　中　田　雅　彦　先生

　21．産褥大量出血に対しメトロイリンテル使用によるバルーンタンポナーデが著効した２例
 　山口県立総合医療センター
 　○安澤　彩子・佐世　正勝・福田　優香・吉永しおり・鳥居麻由美
 　　三輪一知郎・藤田　麻美・讃井　裕美・中村　康彦・上田　一之

　22．当院における院内助産について
 　山口赤十字病院
 　○高橋　弘幸・漆山　大知・丸田　　英・月原　悟・申神　正子
 　　金森　康展・辰村　正人

　23．マレイン酸メチルエルゴメトリン使用によりアナフィラキシーショックを起こした一例
 　山陽小野田市民病院
 　○木塚　文恵・平野恵美子・住浪　義則

　24．平成22年度山口県周産期死亡調査報告
　　 　山口県周産期医療研究会
 　○佐世　正勝・森岡　　圴
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第62回広島産科婦人科学会総会

日時：平成23年9月4日（日）
場所：呉阪急ホテル

一般演題
第Ⅰ群
 座長：水之江　知　哉　先生（独立行政法人国立病院機構呉医療センター・中国がんセンター産婦人科）

　１．単一臍帯動脈、子宮筋腫合併妊娠の一例
 広島赤十字・原爆病院産婦人科
 ○湯浅　　徹・高取　明正・小川　達博
　
　２．最近当院で経験したCAOS（慢性羊水過少症候群）の一例
 県立広島病院産科婦人科
 ○勝部　貴子・占部　　智・佐々木　充・廣岡由実子・児玉　美穂
 　吉本真奈美・熊谷　正俊・上田　克憲・内藤　博之

　3．子癇を合併したHELLP症候群の２例
 独立行政法人国立病院機構福山医療センター産婦人科
 ○山本　　暖・関　　敬之・徳毛　敬三・多賀　茂樹・早瀬　良二

　4．出生前診断で18トリソミーと診断され、胎児緩和ケアを選択した１症例
　　　 広島市立広島市民病院産科婦人科
 ○浅野　令子・小松　玲奈・早田　　桂・佐藤麻夕子・関野　　和
 　香川　幸子・舛本　明生・中務日出輝・依光　正枝・野間　　純
 　石田　　理・吉田　信隆

　５．在胎22週は在胎23週、24週児と比べて予後不良なのか
 県立広島病院新生児科
 ○福原　里恵・藤原　　信・羽田　　聡、木原　裕貴・古川　　亮
 同産科婦人科
 　上田　克憲・占部　　武

　6．帝王切開術後疼痛における経静脈的自己調節鎮痛法と自己調節硬膜外鎮痛法の除痛効果について
 広島市立広島市民病院産婦人科
 ○佐藤麻夕子・浅野　令子・関野　　和・香川　幸子・小松　玲奈
 　中務日出輝・依光　正枝・舛本　明生・小坂由紀子・石田　　理
 　野間　　純・吉田　信隆

第Ⅱ群
　　 　座長：木　岡　寬　雅　先生（木岡産婦人科・きおか皮ふ科クリニック）

　7．Obstructed Hemivagina and Ipsilateral Renal Anomaly（OHVIRA症候群）の一例
 広島大学産科婦人科学教室 
 ○佐川麻衣子・平田　英司・藤原　久也・工藤　美樹



208 Vol.60 No.1

　8．Aggressive angiomyxomaに術前GnRHアゴニスト治療が奏効した一例
 中国電力㈱中電病院産婦人科
 ○松岡　直樹・三春　範夫・小出　千絵・豊福　　彩・長谷川康貴

　9．子宮頸管ポリープ切除で発見された子宮頸部腺肉腫の１例
　　　 独立行政法人国立病院機構呉医療センター・中国がんセンター産婦人科
 ○小西　晴久・佐村　　修・野村　清歌・山﨑　友美・中村　紘子
 　竹原　和宏・水之江知哉 

　10．当院における子宮頸部円錐切除術施行例の臨床的検討
 広島市立安佐市民病院産婦人科
 ○岡本　　啓・谷本　博利・高尾　佑子・本田　　裕・寺本　三枝
 　寺本　秀樹 
　
　11．いま、改めてBBT測定の臨床的意義を問う…
 堀川レディースクリニック
 ○堀川　正城
　
第Ⅲ群
 座長：兒　玉　尚　志　先生（県立広島病院生殖医療科）

　12．腹水貯留を契機として発見された子宮体癌の２症例
 広島赤十字・原爆病院産婦人科
　 ○高取　明正・湯浅　　徹・小川　達博
　
　13．骨盤内に発生した脂肪肉腫の１例
 広島記念病院産婦人科
 ○羽原　章子・本田　奈央・中野　正明・横田　康平

　14．卵巣に原発した癌肉腫の１例
 ＪＡ尾道総合病院産婦人科　　　　 

　15．当院での乳がん検診
 女性クリニック　ラポール　
 ○中原　恭子

　16．多嚢胞性卵巣症候群に対する腹腔鏡下多孔術前後の卵巣体積の変化に関する検討 
 県立広島病院生殖医療科
 ○原　　鐵晃・兒玉　尚志
 同産科婦人科
 　占部　　智
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ランチョンセミナー
 座長：伊　達　健二郎　先生（広島鉄道病院産婦人科）
「産婦人科外来における乳房超音波検査」
 東海大学総合周産期母子医療センター
 東京都市大学生体医工学科兼任　教授
 森　　　晃　 先生

特別講演
 座長：工　藤　美　樹　先生（広島大学）

「子宮内膜と生殖生理」
 杏林大学医学部産科婦人科学教室　教授
 岩　下　光　利　先生
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