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当院での子宮頸部筋腫に対する子宮全摘術における腹腔鏡手術と
開腹手術の比較検討
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過去21年間に当院で施行した子宮頸部筋腫に対する子宮全摘術を検討した。対象期間は2000年１月１日から2021年９月30日
までとし，腹腔鏡手術11例（以下腹腔鏡群）及び開腹手術５例（以下開腹群）で診療録より後方視的に検討した。検討項目
は年齢，経産回数，GnRHa投与前後の最大筋腫径，出血量，手術時間，摘出子宮重量，術中術後合併症，腹腔鏡群での尿管
ステント挿入の有無，開腹移行の有無とした。またGnRHa投与後にMRI検査を施行した症例の推定子宮重量を求め摘出子宮
重量との相関について検討した。腹腔鏡群と開腹群で上記の各検討項目の中央値（最小値−最大値） p値を下記に示した。年
齢，経産回数に有意差はなかった。GnRHa投与前最大筋腫径は腹腔鏡群108mm（78-137）vs開腹群167mm（100-220） p＝0.03，
GnRHa投与後最大筋腫径は腹腔鏡群98mm（73-130）vs開腹群136mm（90-184） p＝0.02で腹腔鏡群が有意に小さかった。出
血量は腹腔鏡群219mL（少量-850）vs開腹群572mL（389-3845） p＝0.02で腹腔鏡群が有意に少なかった。手術時間は腹腔鏡
群278分（100-364）vs開腹群220分（157-303） p＝0.26で有意差はなかった。摘出子宮重量は腹腔鏡群450g（247-623）vs開腹
群1350g（462-1816） p＝0.02で腹腔鏡群が有意に小さかった。術中合併症及び開腹移行症例はなかった。GnRHa投与後にMRI
検査を施行した７例の推定子宮重量と摘出子宮重量の相関係数はr＝0.97であり良好な相関を認めた。摘出子宮重量の中央値
は開腹群1356g，腹腔鏡群450gであり，腹腔鏡群の最大値が623gであったことから，術前推定子宮重量が600g程度であれば子
宮頸部筋腫に対して腹腔鏡下子宮全摘術は可能と考えられた。

We compared laparoscopic hysterectomy (11 patients, LH group) and open hysterectomy (5 patients, open 
group) for cervical fibroids between January 2000 and September 2021. Outcome measures included the 
maximum fibroid diameter, estimated blood loss, operative time, uterine weight, operative complications, and 
laparotomy conversion rates. The median diameter of the largest fibroid was 108 mm (78-137) in the LH vs. 
167 mm (100-220) in the open group before gonadotrophin-releasing hormone agonist (GnRHa) administration 
and 98 mm (73-130) in the LH vs. 136 mm (90-184) in the open group after GnRHa administration. The median 
estimated blood loss was 219 mL (negligible-850) in the LH vs. 572 mL (389-3845) in the open group (significantly 
lesser blood loss in the LH group). The median operative time was 278 min (100-364) in the LH vs. 220 min 
(157-303) in the open group, without significant intergroup differences. The median uterine weight was 450 g 
(247-623) in the LH vs. 1350 g (462-1816) in the open group (significantly lower weight in the LH group). 
No operative complications or conversion to laparotomy was observed. Laparoscopic hysterectomy may be 
feasible for cervical fibroids after uterine weight reduction to approximately 600 g.
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緒　　　言

　近年，子宮筋腫に対する手術療法として腹腔鏡下子宮
全摘術が幅広く行われるようになった。しかしながら子
宮筋腫の大きさ，部位あるいは同時に存在する骨盤深部
子宮内膜症などによる骨盤内癒着が存在すると腹腔鏡手

術が困難な場合がある。中でも子宮頸部に筋腫がある場
合は子宮動静脈，尿管などの後腹膜腔の諸構造の偏位，
子宮可動性の低下，腟壁の伸展や延長を来し，手術手技
が困難になることが多い。当院ではGnRHアゴニストあ
るいはアンタゴニスト（GnRHa）投与，子宮動脈本幹
処理，子宮頸部筋腫核出，必要に応じて尿管ステント挿
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入の手技を組み合わせて子宮頸部筋腫に対して腹腔鏡下
子宮全摘術を施行してきた。当院では腹腔鏡下子宮全摘
術の適応を拡大してきた25年間の過程で，子宮頸部筋腫
に対する術式選択は主に担当する術者の基準で行われて
いた。そこで子宮頸部筋腫に対する腹腔鏡手術の適応基
準を明らかにするために，過去21年間に当院で施行した
子宮頸部筋腫に対する子宮全摘術での腹腔鏡手術と開腹
手術を比較検討したので報告する。

方　　　法

　2000年１月１日から2021年９月30日までに子宮頸部筋
腫に対して子宮全摘術を施行した腹腔鏡手術11例（以
下，腹腔鏡群）及び開腹手術５例（以下，開腹群）を対
象とした。年齢，経産回数，GnRHa投与前・後最大筋
腫径，出血量，手術時間，摘出子宮重量，合併症，腹腔
鏡手術で尿管ステント挿入の有無，開腹手術への移行の
有無の項目について，診療録記事より抽出し，後方視的
に検討した。また腹腔鏡群11例のうち尿管ステント挿入
した症例は５例であった。ステント挿入群（５例）とス
テント未挿入群（６例）に分けて，GnRHa投与前後の
最大筋腫径，出血量，手術時間，術後合併症を検討し
た。統計解析はソフトウェアとしてEZR１）を用いて，
Mann-Whitney U 検定を行い，p値0.05以下を有意差あ
りと定義した。さらにGnRHa投与後にMRI検査を施行
した症例については推定子宮重量を求め，摘出子宮重量

とのPearsonの積率相関係数を検討した。推定子宮重量
はY：推定子宮重量（g），X＝a×b×c｛a：MRI矢状断
像にて子宮体部頂点から外子宮口までの距離（cm），b：
MRI横断像で子宮断面の最大長径（cm），c：MRI横断像
でbと垂直に交わる長径（cm）｝，としてY＝0.503X-35.9
の計算式で推定した２）。尚，本研究は当院の院内医療倫
理委員会審査（承認番号：931）での承認を得た。

成　　　績

　当科で対象期間に子宮頸部筋腫に対して子宮全摘術を
施行した症例は16例（表１）で，内訳は腹腔鏡群11例，
開腹群５例であった。術式は担当する術者の基準で選択
されていた。腹腔鏡群と開腹群で各検討項目の中央値な
らびに最小値，最大値，p値を示した（表２Ａ）。以下の
各検討項目の中央値のみを示した。GnRHa投与前の最
大筋腫径は腹腔鏡群108mm，開腹群167mm（p＝0.03）
で腹腔鏡群が有意に小さかった。GnRHa投与後の最大
筋腫径は腹腔鏡群98mm，開腹群136mm（p＝0.02）
で腹腔鏡群が有意に小さかった。出血量は腹腔鏡群
219mL，開腹群572mL（p＝0.02）で腹腔鏡群が有意に
少なかった。手術時間に有意差はなかった。子宮重量は
腹腔鏡群450g，開腹群1350g（p＝0.02）で腹腔鏡群が有
意に小さかった。両群ともに術中合併症はなかったが，
術後合併症として腹腔鏡群で肝機能障害を１例，低髄液
圧症候群を１例，尿管狭窄を１例，開腹群で肝機能障

表１　当院で子宮頸部筋腫に対して子宮全摘術を施行した症例の内訳
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害を１例認めた。腹腔鏡手術から開腹手術へ移行した
症例はなかった。また，腹腔鏡群でGnRHa投与前後の
最大筋腫径の中央値を比較したところGnRHa投与前は
108mm，GnRHa投与後は98mm（p＝0.48）で有意差を
認めなかったが，縮小傾向であった。さらに，腹腔鏡群
で尿管ステント挿入の有無に関して，GnRHa投与前・
後とも最大筋腫径の中央値は尿管ステントの有無で有意
差を認めなかった。出血量，手術時間，術後合併症も有
意差はなかった（表２Ｂ）。
　さらにGnRHa投与後にMRI検査を施行した７例につ
いて推定子宮重量と摘出子宮重量の相関係数はr＝0.97
であり，良好な相関を認めた（図１）。
　実際に当院で子宮頸部筋腫に対してGnRHa投与，尿
管ステント挿入，子宮動脈本幹処理，子宮頸部筋腫核出

の手技を組み合わせて子宮頸部筋腫に対して腹腔鏡下子
宮全摘術を施行した症例を提示する。

症　　　例

患者：44歳　０妊０産
既往歴：特記事項なし
現病歴：下腹部痛と発熱を主訴に前医を受診した。子宮
頸部筋腫（63×40×48mm）を含む多発子宮筋腫及び両
側卵巣子宮内膜症性嚢胞を認めたが手術加療の希望な
く経過観察となった。14ヶ月後に頸部筋腫は88×80×
84mmに増大し，手術加療の方針とした（図２）。
術前経過：GnRHアンタゴニストを４ヶ月投与したが，
子宮頸部筋腫は縮小しなかった。子宮の大きさは104×
112×84mm，頸部筋腫の大きさは84×74×77mm，推定

表２Ａ　当院で子宮頸部筋腫に対して子宮全摘術を施行した症例の結果

表２Ｂ　腹腔鏡手術症例のみの結果

図１　当院の頸部筋腫における推定子宮重量と摘出子宮重量の相関
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子宮重量は492gであった。
術中所見：主な手順及び所見を以下に示す。
１． 硬膜外麻酔併用全身麻酔下で泌尿器科医師により両

側尿管ステントを挿入した。
２．ポート配置は４孔式パラレル法とした。
３． 腹腔内所見：子宮頸部前壁内に子宮頸部筋腫70mm

大，子宮後壁に筋層内筋腫40mm大，子宮底部に漿
膜下筋腫20mm大をそれぞれ認めた（図３a）。上行
結腸，大網が右骨盤壁に癒着し，Ｓ状結腸が左子宮
広間膜広葉，左骨盤漏斗靱帯に癒着していた。両側
卵巣の内膜症性病変は明らかではなかった。

４． 側方アプローチで後腹膜腔を展開した。右子宮広間
膜後葉を展開し，ステントを挿入した尿管，右側臍
靱帯，右子宮動脈を同定し，右子宮動脈本幹を結紮
した。右上部靱帯を処理した。（右側は卵巣温存）
左上部靱帯を処理し（左側は付属器切除），右側同
様に左子宮動脈本幹を結紮した（図３b）。

５． 膀胱子宮窩腹膜を切開し，膀胱を尾側へ腟前壁から
剥離した。

６． 可能な範囲で両側基靱帯組織を頸部外縁から切離し
た。

７． 子宮頸部筋腫のカプセルを切開し，子宮頸部筋腫を
核出した（図４a）。

８． 腟パイプを挿入した。菲薄化した核出後の頸部前壁

は一部穿破しており（図４b），同部位より縦切開を
行い，腟内腔を視認後，腟管の切開ラインを確認し
た。基靱帯を含む傍子宮結合織の処理を追加し腟管
を切断した。

９． 子宮及び核出した頸部筋腫を経腟的に細切し回収し
た後，腟断端を縫合した（図４c）。

10． 腟断端腹膜を縫合し，腹膜欠損部にアドスプレー®
を散布した。

　手術時間は278分，出血量は少量，摘出子宮重量は
446gであった。術中合併症はなかった。
術後経過： 合併症なく術後経過は良好で，術後４日目に

退院となった。

考　　　案

　腹腔鏡下子宮全摘術は1989年にReich et al. により初
めて報告され３），以後低侵襲な手術として国内外の多く
の施設で行われている。しかし子宮の大きさや筋腫の位
置及び骨盤深部子宮内膜症の合併の有無などにより，そ
の難易度は異なっている。中でも子宮頸部に筋腫がある
場合は術野確保が困難となり，さらに解剖学的偏位によ
り臓器損傷や出血のリスクが高くなる。腹腔鏡下子宮全
摘術のなかでも，骨盤深部子宮内膜症を合併した子宮全
摘とともに，良性疾患では難易度が高い術式である。子
宮頸部筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘術についての報告

図２　当院初診時のMRI所見（T2強調像）
子宮頸部前壁に80mm大の頸部筋腫及び子宮後壁に60mm大の漿膜下筋腫を認める。

表３　子宮頸部筋腫に対する腹腔鏡手術の報告
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図３
a　腹腔内所見：子宮頸部前壁に筋腫を認めた
b　両側子宮動脈本幹を結紮した

図４
a　子宮頸部筋腫を核出した
b　核出後の子宮頸部前壁は菲薄化しており一部破綻していた
c　手術終了時の骨盤内所見

をまとめた４）-13）（表３）。2004年以降，子宮頸部筋腫の
全核出あるいは一部核出により，子宮頸部筋腫に伴う解
剖学的偏位が是正され術野展開や処理が可能になると
報告された４）６）７）12）。一方2014年以降，筋腫核出を行
わない場合は早い段階で腟前壁を切開し，頸部を腟内腔
側から確認しつつ頸部側方～後方の傍子宮結合織の処
理を行う方法５）13）やその他自在鈎を利用した腟切開ラ
インの同定など様々な工夫８）-11）が報告された。当院で
は子宮頸部筋腫に対して，子宮筋腫を縮小させるために

GnRHa投与すること，子宮への血流を減少させ出血を
抑えるために子宮動脈本幹を処理すること，頸部の解剖
学的偏位を是正するために筋腫核出をすること，尿管位
置を把握しやすくするために術者の判断で尿管ステント
を挿入することにより腹腔鏡手術による子宮全摘術を施
行している。尿管ステント挿入群と未挿入群でGnRHa
投与後最大筋腫径に有意差はなかったことから，術前の
手術難易度評価はほぼ同等と考えられ，手術時間及び出
血量に有意差を認めなかった（表２B）ため，尿管ステ
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ントの挿入は術者の方針に委ねても問題ないと思われ
る。
　また，術後合併症について肝機能障害や低髄液圧症候
群は抗菌薬投与あるいは麻酔によるものと思われ，手術
操作による合併症は腹腔鏡手術群で尿管ステント挿入し
た症例に尿管狭窄が１例認められた。この尿管狭窄症例
は加療なく経過観察のみで消失した。
　さらに腹腔鏡手術の適応については術前評価，特に子
宮重量の評価を十分に行う必要がある。術前評価の要点
は腹腔鏡手術での摘出可能な子宮重量の推定が重要であ
ると考えられた。今回用いた推定式を後方視的に今回の
症例に適応すると良好な相関を認めた（図１）ことか
ら，術前にこの推定式を用いて子宮重量を推定すること
が可能と考えられた。術前の推定子宮重量を基に開腹手
術あるいは腹腔鏡手術かの術式選択に有用と考えられ
た。
　今回の検討では開腹群での子宮重量の中央値は1356g
であること，腹腔鏡群での子宮重量の中央値は450gで
あること及びその最大値は623gであったことから，
GnRHa投与により推定子宮重量が600g程度まで縮小で
きていれば腹腔鏡手術による子宮全摘術が可能であるこ
とが示唆された。当然のことながら，手術の完遂度は術
者の技量に依存することになるため，日本産科婦人科内
視鏡学会の技術認定取得及び腹腔鏡下子宮全摘術の十分
な経験を積んだ上で，熟練した指導医のもとで行うこと
が重要である。患者にとって，より低侵襲で安全な術式
を提供することは産婦人科医にとって重要な使命である
ため，術前評価を十分行った上で腹腔鏡手術，開腹手術
を選択する事が必要である。

結　　　論

　当院での過去21年間にわたる子宮頸部筋腫に対する子
宮全摘術について腹腔鏡手術と開腹手術を比較検討し
た。GnRHa投与により，推定子宮重量が600g程度まで
縮小できれば，子宮動脈本幹処理，子宮頸部筋腫核出の
手技を組み合わせることで，開腹手術を選択せずに，腹
腔鏡手術が可能であると考えられた。
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