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会　告
第69回中国四国産科婦人科学会総会

ならびに学術講演会のご案内

会　　期　　平成28年９月24日（土）～平成28年９月25日（日）

会　　場　　サンポートホール高松　かがわ国際会議場
　　　　　　〒760-0019　香川県高松市サンポート２-１　（Tel：087-825-5120）

会　　長　　秦　利之（香川大学医学部母子科学講座周産期学婦人科学　教授）

演題募集　　平成28年４月20日（水）～５月25日（水）正午
　　　　　　※６月15日（水）正午まで延長いたしました。
　　　　　　奮ってご応募いただきますようお願い申し上げます。

登録方法　　募集期間中に本会ホームページより演題登録をお願いします
　　　　　　http://www.med-gakkai.org/jsog-cs69/index.html

問い合わせ先	 第69回中国四国産科婦人科学会総会　運営事務局

	 株式会社メッド　担当：小坂、永瀬

	 〒701-0114　岡山県倉敷市松島1075-3

	 TEL：086-463-5344

	 FAX：086-463-5345

	 E-mail：jsog-cs69@med-gakkai.org

開催事務局	 香川大学医学部周産期学婦人科学

	 〒761-0793　香川県木田郡三木町池戸1750-1

会 員 各 位 殿
　　　第69回　中国四国産科婦人科学会

会長　秦　　　利　之





原稿募集のお願い

　現代産婦人科（中国四国産科婦人科学会雑誌）第65巻第１号（平成28年11月発行予定）の

原稿を募集しております。

　応募者は，最新の投稿規定に従いご投稿ください。多数のご投稿をお願い申し上げます。

　また，該当地方部会におかれましては，地方部会欄の原稿もよろしくお願い申し上げます。

締切日　平成28年６月30日（木）（必着）

＜送付先・問い合わせ先＞

〒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

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

学会ホームページ　http://tyuushi-obgyn.jp/index.html

※	締切りを過ぎますと，編集の都合上，次号にまわさせていただくことになりますので，

締切日は厳守くださいますようお願い申し上げます。

中国四国産科婦人科学会





（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　　秦　　　利　之（香川）

理　事　　苛　原　　　稔（徳島）　京　　　哲　　（島根）　工　藤　美　樹（広島）　下　屋　浩一郎（岡山）

　　　　　杉　野　法　広（山口）　杉　山　　　隆（愛媛）　秦　　　利　之（香川）　原　田　　　省（鳥取）

　　　　　平　松　祐　司（岡山）　前　田　長　正（高知）

監　事　　藤　田　卓　男（香川）　江　尻　孝　平（岡山）

幹　事　　田　中　宏　和（香川）　鎌　田　泰　彦（岡山）

委員会委員名

運営委員会　　委員長　秦　　　利　之（香川）

　　（副）下　屋　浩一郎（岡山）　工　藤　美　樹（広島）　田　中　宏　和（香川）　三　好　博　史（広島）

学術委員会　　委員長　秦　　　利　之（香川）

　　　　　苛　原　　　稔（徳島）　京　　　哲　　（島根）　工　藤　美　樹（広島）　下　屋　浩一郎（岡山）

　　　　　杉　野　法　広（山口）　杉　山　　　隆（愛媛）　秦　　　利　之（香川）　原　田　　　省（鳥取）

　　　　　平　松　祐　司（岡山）　前　田　長　正（高知）

財務委員会　　委員長　平　松　祐　司（岡山）

　　　　　池　谷　東　彦（愛媛）　岩　部　富　夫（鳥取）　江　尻　孝　平（岡山）　内　藤　博　之（広島）

　　　　　金　崎　春　彦（島根）　沼　　　文　隆（山口）　濱　脇　弘　暉（高知）　藤　田　卓　男（香川）

　　　　　安　井　敏　之（徳島）

編集委員会　　委員長　平　松　祐　司（岡山）

　　　　　秦　　　利　之（香川）　前　田　長　正（高知）　鎌　田　泰　彦（岡山）

中 国 四 国 産 科 婦 人 科 学 会
役員及び委員会（平成27年9月7日～平成28年9月25日）



（鳥取）伊　藤　隆　志　　岩　部　富　夫　　谷　口　文　紀

（島根）青　木　昭　和　　岩　成　　　治　　金　崎　春　彦

（岡山）関　　　典　子　　中　塚　幹　也　　長谷川　雅　明　　増　山　　　寿

（広島）上　田　克　憲　　寺　本　秀　樹　　内　藤　博　之　　水之江　知　哉　　三　好　博　史

　　　　村　上　朋　弘　　山　本　　　暖

（山口）田　村　博　史　　沼　　　文　隆　　藤　野　俊　夫

（徳島）中　山　孝　善　　古　本　博　孝　　安　井　敏　之

（香川）金　西　賢　治　　田　中　宏　和　　藤　田		卓　男

（愛媛）越　智　　　博　　矢　野　浩　史　　横　山　幹　文

（高知）池　上　信　夫　　乾　　　泰　延　　濱　脇　弘　暉

中 国 四 国 産 科 婦 人 科 学 会
評　　議　　員（平成27年９月７日～平成28年９月25日）

（鳥取）長　田　昭　夫　　前　田　一　雄　　寺　川　直　樹

（島根）北　尾　　　学　　宮　㟢　康　二　　小　村　明　弘

（岡山）工　藤　尚　文　　河　野　一　郎　　近　藤　和　二　　関　場　　　香　　堀　　　章一郎

　　　　本　郷　基　弘　　平　野　隆　茂　　武　田　佳　彦　　奥　田　博　之　　丹　羽　国　泰

（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　　占　部　　　武

（山口）加　藤　　　紘　　中　川　　　清　　西　村　博　通　　大　楽　高　弘

（徳島）青　野　敏　博　　奈　賀　　　脩　　吉　本　忠　弘　　鎌　田　正　晴

（香川）猪　原　照　夫　　神　保　利　春　　半　藤　　　保　　沼　本　　　明　　高　田　　　茂

　　　　原　　　量　宏　　樋　口　和　彦

（愛媛）福　井　敬　三

（高知）相　良　祐　輔　　玉　井　研　吉　　深　谷　孝　夫

中国四国産科婦人科学会
名　誉　会　員



■名称について

中国四国産科婦人科学会機関誌は「現代産婦人科」，英文名はModern	Trends	in	Obstetrics	&	Gynecology，
略号はMod	Trends	Obstet	Gynecolとする。

■投稿について

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。
　　非会員の他科医師名を掲載する時は，単年度会費を事務局に納入する。
　　学生，初期研修医名を掲載する時は，１名につき1,000円を事務局に納入する。
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．投稿論文は他誌に未発表のもので，それ自身で完結してなければならない。
　　続報形式のものは認めない。
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．	オリジナル原稿１部，コピー（図表も含む）3部，保存CD，およびチェックリストを提出する。CD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。なお提出された原
稿およびCDは返却しない。

7．	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。

8．	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。

■原稿の採否について

１．原稿の採否は編集委員会で決定し,	事務局から通知する。
２．編集方針に従って，原稿の加筆，修正をお願いすることがある。

■論文の種類と原稿枚数

１．	論文の種類は原著，症例報告を主とし，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。

２．原稿の長さは図表も含め下記の通りとする。なお表題，概要，英文抄録は字数に含めない。
　　（原稿１枚400字で換算，図表は１点400字で換算のこと）
　　原著，総説：20枚　　　　症例報告：15枚
　　その他の原稿の長さは編集委員会の指示に従う。

■論文の書き方

１．	原稿はA4用紙に横書きでコンピュータ入力する。入力にはWord,	Excel,	PowerPointを使用すること。	

学 術 論 文 投 稿 規 程



他ソフトで入力時はテキストファイルで保存のこと。
　　査読のため各頁下に頁数，各頁左端に行番号を印刷すること。行番号は次の手順で設定できる。
　　　Windows：ページレイアウト→行番号
　　　Macintosh：書式→文書のレイアウト→その他→行番号
２．論文の記述の順序は，
　　１頁目：表題，所属，共著者名（日本語，英語），筆頭著者のメールアドレス
　　２頁目：概要（邦文800字以内）とキーワード（日本語５つ以内，英語５つ以内）
　　3頁目：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，図，表の順に記載する。
　　図表は１頁に１枚ずつ貼り付け，説明をつける。
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当科における妊婦Chlamydia trachomatisおよびNeisseria gonorrhoeae
検出率の年次推移（平成７年10月～平成27年３月）

藤原　道久・鷹野真由実・香川　幸子・村田　晋

川崎医科大学附属川崎病院　産婦人科

Annual changes in detection rates of Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae 
in pregnant women (October 1995 to March 2015)

Michihisa	Fujiwara・Mayumi	Takano・Yukiko	Kagawa・Susumu	Murata

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Kawasaki	Hospital	Kawasaki	Medical	School

平成7年10月から平成27年3月までの19年６か月間に，当科を受診した妊婦におけるChlamydia trachomatisおよびNeisseria 
gonorrhoeae検出率についての検討を行い，以下の結果を得た。
１）	妊婦C.trachomatis検出率は平成９＆10年度から上昇傾向を示し，平成13＆14年度に15.4%とピークに達したが，その後下

降傾向を示し，平成17＆18年度以降では約6.0%前後と横ばいであった。
２）	妊婦N.gonorrhoeae検出率は平成９＆10年度から急上昇し，平成13＆14年度に8.5%とピークに達したが，その後急激に減

少し，平成17＆18年度以降1.0%前後を推移していた。
3）	妊婦N.gonorrhoeae検出率の急上昇および著明な減少は，アンプリコアSTD-1キットの偽陽性および判定基準の変更によ

る偽陰性が含まれた結果と考える。
４）	妊婦C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae年齢別検出率は，年度による若干のバラツキはあったが，全期間では年齢の上昇

に伴い下降傾向を示した。
５）	妊婦C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae混合感染例は全期間で18症例（1.1%）に認められ，平成12～15年度では2.0%以上

であったが，平成20年度以降では０%が続いていた。
６）	妊婦C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae検出率は諸家の報告よりはやや低いものの，年次推移は諸家の報告と同様であっ

た。

We	investigated	the	annual	changes	 in	detection	rates	of	Chlamydia trachomatis	and	Neisseria gonorrhoeae	
in	pregnant	women	who	visited	our	clinic	between	October	1995	and	March	2015	and	obtained	the	following	
results:
1.		The	detection	rate	of	C.trachomatis in	pregnant	women	tended	to	increase	from	FY	1997-1998,	reaching	a	

peak	(15.4%)	in	FY	2001-2002,	and	tended	to	decrease	thereafter,	remaining	at	about	6.0%	in	FY	2005-2006.
2.		The	detection	rate	of	N.gonorrhoeae	in	pregnant	women	rapidly	increased	from	FY	1997-1998,	reaching	a	

peak	(8.5%)	in	FY	2001-2002,	and	markedly	decreased	thereafter,	remaining	at	about	1.0%	in	FY	2005-2006.
3.		The	rapid	 increase	 in	detection	rate	of	N.gonorrhoeae	 in	pregnant	women	and	 its	marked	decrease	may	

have	been	due	 to	 the	 inclusion	of	 false-positive	cases	using	 the	Amplicor	STD-1	kit	and	 that	of	 false-
negative	cases	associated	with	changes	in	evaluation	criteria,	respectively.

4.		The	 age-specific	 detection	 rate	 of	C.trachomatis and	N.gonorrhoeae	 in	 pregnant	women	 showed	 a	
downward	trend	with	age.

5.		Mixed	infection	with	C.trachomatis and	N.gonorrhoeae	was	observed	in	1.1%	(18	pregnant	women)	during	
the	entire	period	and	in	>2.0%	in	FY	2000-2003.

6.		Although	C.trachomatis and	N.gonorrhoeae	detection	rate	 in	pregnant	women	 is	slightly	 lower	than	cord	
house	report,	annual	change	was	the	same	as	in	the	cord	house	report.

キーワード：性器クラミジア，淋菌，妊婦，PCR
Key words：C.trachomatis,	N.gonorrhoeae,	Pregnant	women,	PCR
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緒　　　言

　近年，妊婦に対してChlamydia trachomatis（以下
C.trachomatis）の検索は公費負担となりほぼ全施設
で実施されているが，Neisseria gonorrhoeae（以下
N.gonorrhoeae）の検索はそれほど一般的ではない。
C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae感染は一時に比べ
減少はしているものの，性活動の活発な若年者に多
く１）～４），妊婦においても同様と考えられる。そこで妊
婦におけるC.trachomatisおよびN.gonorrhoeae検出率に
ついての検討を行ったので報告する。

対象と方法

　平成7年10月から平成27年3月までの19年６か月間
に川崎医科大学附属川崎病院産婦人科を受診し，妊娠
の診断を受けた1620例を対象とした。年齢は15～44歳
で，人工妊娠中絶希望の症例も含めた。なお，性感染
症（以下STI）症状の有無は問わない。また同期間中に
当科を受診した患者で，STIの検査希望やSTIが疑われ
た非妊婦5910例を対照とした。
　子宮頸管擦過スワブを検体とし，C.trachomatisおよ
びN.gonorrhoeaeの同時検策を行った。平成11年６月ま
ではC.trachomatisにおいてはMahonyらのプライマー
５），N.gonorrhoeaeにおいてはHoらのプライマー６）を
用いたPCR法で行い，平成11年7月より平成24年11
月まではアンプリコアSTD-1を用いたPCR法で行っ
た。なおN.gonorrhoeaeに関しては，平成16年3月ま
ではアンプリコアSTD-1初回判定基準（cut	off値0.2
以上陽性）を，平成16年４月から平成17年3月までの
１年間は改定判定基準（25倍希釈，cut	off値2.5以上陽
性）を，平成17年４月よりは再改定判定基準（10倍希
釈，cut	off値2.5以上陽性）を採用した。平成24年12月

以降はコバス4800システムCT	/	NGを用いたリアル
タイムPCR法で検索した。なお症例数が少ないので，	
C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae検出率の年次推移は
２年毎に，年齢別検出率は４年毎に集計した。

成　　　績

１）C.trachomatis検出率の推移（図１）
　平成7年度から平成26年度までの２年毎の妊婦
C.trachomatis検出率は9.3%，6.4%，14.5%，15.4%，
9.6%，6.4%，6.0%，7.4%，6.1%，4.9%であり，全体
で9.8%であった。対照の非妊婦での検出率は15.5%，
12.8%，24.0%，24.9%，14.4%，9.7%，12.2,%，10.9%，
9.5%，12.3%であり，全体で16.1%であった。
２）N.gonorrhoeae検出率の推移（図２）
　平成7年度から平成26年度までの２年毎の妊婦
N.gonorrhoeae検出率は0.7%，０%，5.1%，8.5%，
4.8%，1.1%，1.3%，０%，０%，1.6%であり，全体
で3.2%であった。対照の非妊婦での検出率は2.7%，
1.8%，9.6%，12.8%，9.2%，3.8%，4.2%，4,1%，3.2%，
3.6%であり，全体で6.7%であった。
3）C.trachomatis年齢別検出率（図3）
　平成7年度から平成26年度までの４年毎の妊婦
C.trachomatis年齢別検出率は，20歳未満ではそれぞ
れ13.3%，32.7%，25.7%，14.3%，０%であり，全体
で25.6%であった。20歳代前半ではそれぞれ12.0%，
23.1%，15.4%，11.5%，9.5%であり，全体で16.3%で
あった。20歳代後半ではそれぞれ7.7%，12.1%，4.3%，
5.0%，7.7%であり，全体で8.2%であった。30歳以上で
はそれぞれ2.9%，4.6%，3.4%，3.6%，2.2%であり，全
体で3.4%であった。
４）N.gonorrhoeae年齢別検出率（図４）
　平成7年度から平成26年度までの４年毎の妊婦
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N.gonorrhoeae年齢別検出率は，20歳未満ではそれぞれ
０%，10.9%，5.7%，０%，０%であり，全体で6.6%で
あった。20歳代前半ではそれぞれ０%，8.2%，5.5%，
1.6%，4.8%であり，全体で4.5%であった。20歳代後半で
はそれぞれ0.8%，7.7%，1.7%，1.7%，０%であり，全体
で3.5%であった。30歳以上ではそれぞれ1.0%，2.6%，
1.7%，０%，０%であり，全体で1.4%であった。
５）C.trachomatisとN.gonorrhoeaeの混合感染（表１）
　平成7年度から平成11年度までのC.trachomatisと
N.gonorrhoeaeの混合感染例はそれぞれ０%，1.1%，０
%，０%，0.9%であり，平成12年度から平成15年度では
それぞれ2.5%，2.2%，2.7%，2.7%であり，平成16年度
から平成19年度ではそれぞれ0.9%，０%，1.0%，1.3%で
あり，平成20年度以降は０%が続き，全期間では1.1%で
あった。

考　　　案

　性感染症発生動向調査（定点調査）でのC.trachomatis
およびN.gonorrhoeae検出率は減少傾向にあると言われ
ており２），当院における集計でも同様の傾向である１）。
しかし，若年者における検出率は高く１）～４），妊婦にお
いても同様の傾向が認められた。
　妊婦C.trachomatis検出率は平成９および10年度より
上昇傾向を示し，平成13および14年度に15.4%とピーク
に達し，以後下降傾向を示し，平成17および18年度よ
り５～7%と横ばいであった。諸家の報告では，中島は
3.1%（117	/	3821）3），長尾らは3.5%（3686例中）7），松
田は2.9%（2499例中）8），南らは約6.0％（35633例中）９），
平岡は3.5%（187	/	5299）10），岩破らは2.2%（39949例
中）11）と報告している。また日本産婦人科医会の報告
では，平成25年10月～平成26年3月の全国集計で2.4%

妊婦 C. trachomatis  と N. gonorrhoeae  の混合感染 

H  7 年度                                0 %   ( 0/51 ) 
H  8 年度            1.1%   ( 1/89 )                      :       25歳 
H  9 年度                                 0%   ( 0/99 ) 
H10 年度                                 0%   ( 0/103 ) 
H11 年度                              0.9%   ( 1/117 )                   :      24歳 
H12 年度                              2.5%   ( 4/158 )                   :      16,21,29,30歳 
H13 年度                              2.2%   ( 3/135 )                   :      24,26,27歳 
H14 年度                              2.7%   ( 3/112 )                   :      17,18,23歳 
H15 年度                              2.7%   ( 3/112 )                   :      19,22,24歳 
H16 年度                              0.9%   ( 1/117 )                   :      17歳 
H17 年度                                 0%   ( 0/88 ) 
H18 年度                              1.0%   ( 1/100 )                   :      30歳 
H19 年度                              1.3%   ( 1/76 )                     :      20歳 
H20 年度                                  
                                                0%   ( 0/263 ) 
H26 年度                                   
 
   計                                      1.1%  ( 18/1620 )                               
 

～ 

表1 

2.7%   ( 3/112 )                   :      17,18,23

表１　妊婦C.trachomatisとN.gonorrhoeaeの混合感染

PCR法による抗原検査 PCR法以外の抗原検査 合計 

妊婦の年齢 陽性数 陽性率 陽性数 
 

陽性率 
 

陽性数 陽性率 

～19歳 854/5370 15.9 % 272/1675 16.2 % 1126/7045 16.0 % 

20～24歳 1953/26049 7.5 % 556/8224 6.8 % 2509/34273 7.3 % 

 
25～29歳 

 
1533/65503 2.3 % 462/20814 2.2 % 1995/86317 2.3 % 

 
30～34歳 

 
965/82194 1.2 % 347/25131 1.4 % 1312/107325 1.2 % 

 
35～39歳 

 
408/51937 0.8 % 136/15217 0.9 % 544/67154 0.8 % 

 
40歳～ 

 
129/13190 1.0 % 31/3467 0.9 % 160/16657 1.0 % 

合計 5842/244243 2.4 % 1804/74528 2.4 % 7646/318771 2.4 % 

妊婦クラミジア陽性率 （ H25年10月～H26年3月、1629施設 ) 
 

＜ 文献 12 ）より引用・一部改変 ＞ 

表2 

462/20814

表２　妊婦クラミジア陽性率（H25年10月～H26年３月，1629施設）
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（7646	/	318771）12）と報告しており（表２），いずれも
われわれの集計の最近10年間の平均6.3%（33	/	527）よ
りも低値であった。
　妊婦N.gonorrhoeae検出率は平成９および10年度より
急上昇し，平成13および14年度に8.5%とピークに達し，
それ以降著明に減少し，平成17および18年度より1.0%前
後を推移していた。諸家の報告では検査方法の違いはあ
るものの，長尾らは0.1%（3686例中）7），松田らは0.2%
（2499例中）8），岩破は0.5%（２	/	420）13），広田らは1.6%
（8	/	500）14）と報告しており，われわれの集計の最近
10年間の平均0.9%（５	/	527）とほぼ同様の値であった。
　非妊婦C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae検出率の
低下は，われわれの啓発活動の成果も一部はあると
考えられるが，最近では無症状のSTI検査希望者が医
療機関を受診することはほとんどなく，このことが
検出率の低下の原因と考える。しかし妊娠例にはす
べてC.trachomatisおよびN.gonorrhoeae検索を実施し
ているので，STI検査希望者はほとんどいない。妊婦
C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae検出率の低下の原因
は，若年者を主体とした人工妊娠中絶者が多く含まれた
可能性が考えられる。なお，N.gonorrhoeae検出率での
平成９および10年度からの急上昇および平成13および14
年度からの著明な減少は，アンプリコアSTD-1キットの
偽陽性および判定基準の変更による偽陰性が含まれた結
果も一因と考える15）。
　妊婦C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae年齢別検出率
は，年度によってややバラツキはあるものの，全期間を
通じては年齢の上昇と共に検出率の下降傾向が認めら
れ，諸家の報告3），7）～11）と同様の結果であった。
　妊婦C.trachomatisおよびN.gonorrhoeaeの混合感染率
は，全期間で1.1%（18	/	1620）に認められた。平成12
年度から平成15年度では2.0%以上と高率であったが，最
近7年間では０%（０	/	263）であった。妊婦における
C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae混合感染率の報告は
ほとんどないが，STIが疑われた症例のC.trachomatisお
よびN.gonorrhoeae混合感染率の最近の報告では，松田
らの0.5%（12	/	2499）8），安藤らの1.0%（7	/	694）16），
藤原らの0.5%（54	/	9902）17）であり，われわれの集計で
の混合感染率とほぼ同様の値であった。
　 近 年 の 性 風 俗 の 多 様 化 に 伴 い ， 若 年 婦 人 の
C.trachomatisおよびN.gonorrhoeae感染率が高いこ
とが報告されており１）～４），妊娠女性においても同
様の傾向が認められた。妊婦のC.trachomatisおよび
N.gonorrhoeae検出率の年次推移は非妊婦に比べ低いも
のの，同様の傾向であった。
　今回の結果より，若年者を中心に無症候性感染者が多
く存在していると言われている現在18），結婚前より無症
状若年者への社会的・医学的啓発活動をさらに展開して

いく必要があると思われた。そしてC.trachomatisに比
べるとN.gonorrhoeae感染症の頻度は低いが，今後は妊
婦でのN.gonorrhoeaeの検索も加える必要があると考え
る。
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針生検にて診断した子宮頸部悪性リンパ腫の１症例

金森　康展・宮田　知子・西村　典子・南　星旭・月原　悟・申神　正子・高橋　弘幸

綜合病院　山口赤十字病院　産婦人科

Malignant lymphoma of the uterine cervix diagnosed by needle biopsy

Yasunobu	Kanamori・Tomoko	Miyata・Noriko	Nishimura・Sung	Ouk	Nam
Satoru	Tsukihara・Masako	Sarugami・Hiroyuki	Takahashi

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Japanese	Red	Cross	Yamaguchi	Hospital

針生検器具を用いて子宮頸部組織診を行い，子宮頸部悪性リンパ腫と診断した１例を経験した。症例は78歳，左腰背部痛と
子宮腫瘍のために紹介となった。子宮頸部は直径９cmに腫大，両側水腎症のために左尿管ステントを留置した。頸部・体部
細胞診が陰性であったため，経腟的に腫瘍を穿刺して針生検組織診を行い，diffuse	large	B-cell	 lymphoma（DLBCL）と診断
した。Ann	Arbor病期分類ⅡB期，子宮頸がん臨床進行期分類ではⅣB期であった。加療目的で血液内科へ転科し，R-CHOP	
（rituximab,	cyclophosphamide,	doxorubicin,	vincristine,	prednisolone）	を基本とした化学療法６コースと全骨盤外部照射を施
行した。子宮頸部腫瘍の中で悪性リンパ腫はまれであるが，化学療法が奏効し完全寛解を望める可能性があるため，迅速で
確実な診断と適切な治療を心がけるべきと考えられた。

We	experienced	a	case	of	malignant	lymphoma	of	the	uterine	cervix	that	was	diagnosed	by	needle	biopsy.	A	
78-year-old	woman	presented	with	left	low	back	pain	and	uterine	tumor.	The	cervical	mass	was	9	cm	across.	
A	 left	ureteral	stent	was	 inserted.	Cervical	and	endometrial	 smears	were	negative.	We	performed	needle	
biopsy	on	 the	cervical	 tumor	 through	the	vagina,	and	results	showed	diffuse	 large	B-cell	 lymphoma.	Ann	
Arbor	stage	was	ⅡB	and	FIGO	stage	was	ⅣB.	She	was	successfully	 treated	with	six	courses	of	R-CHOP	
(rituximab,	 cyclophosphamide,	 doxorubicin,	 vincristine,	 prednisolone)-based	 regimens	 and	whole	pelvic	
irradiation.	Malignant	 lymphoma	 is	rare	 in	uterine	cervical	 tumor.	As	complete	remission	 is	possible	with	
chemotherapy,	prompt	and	accurate	diagnosis	and	suitable	treatment	are	needed.

キーワード：悪性リンパ腫，子宮頸部，針生検
Key words：malignant	lymphoma,	uterine	cervix,	needle	biopsy

緒　　　言

　子宮頸部原発の悪性リンパ腫はまれな疾患であり，進
行が速く症状が出にくいため，大きな腫瘤となって初め
て気付かれることがある。診断には頸部細胞診や狙い組
織診を行うが，上皮下に腫瘍を形成するために細胞診で
異常を示さず，時に診断に苦慮することがある。今回，
頸部・体部細胞診が陰性で，子宮頸部上皮下に大きな腫
瘍を形成した進行症例に対し，経腟的に腫瘍内部から針
生検器具を用いた組織診を行った。子宮頸部悪性リンパ
腫の診断に針生検組織診が極めて有用であった１症例を
経験したので報告する。

症　　　例

患者：78歳，４経妊２経産
主訴：左腰背部痛，子宮腫瘍
既往歴：高血圧症，高脂血症，虫垂切除術，右肘骨折手
術，頸椎症性脊髄症手術

現病歴：左腰背部痛，嘔気，倦怠感で近医へ救急搬送
され，同院のCTで子宮腫瘍を指摘されたため当科へ紹
介・入院となった。以前より排尿困難あり。
入院時現症：意識清明，BT	37.0℃，PR70回/分，BP	
201/101mmHg，SpO2	97％（room	air），腹部平坦・軟，
左～正中下腹部に圧痛あり，反跳痛なし，左CVA圧痛
あり，下腿浮腫なし。
入院時検査所見：（生化学）	LDH	453U/L，γGTP	
86U/L，BUN	24.0mg/dL，Cre	3.08mg/dL，e-GFR	
11.99ml/min/1.73㎡，Na	139mEq/L，K	6.28mEq/L，Cl	
101mEq/L，CRP	5.41mg/dL（血算）	WBC	7700	/µL，
RBC	447万/µL，Hb	13.5g/dL，Plt	13.7万/µL（凝固）	
PT（秒）	9.9秒，PT	131%，PT-INR	0.91，APTT	29.8
秒，Fib	568mg/dL，D-Dimmer	1.5µg/mL（腫瘍マー
カー）	CA19-9	12U/mL，CA125	14U/mL，SCC	1.5ng/
mL（尿一般（定性））色調	 淡黄色，混濁（−），比重
1.006，pH	7.5，蛋白（−），ブドウ糖（−），ケトン体
（−），ビリルビン（−），潜血（−），尿ウロビリノー
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ゲン	0.1EU/dl，尿中白血球（２+）（尿沈渣）赤血球	０
-１	/HP，白血球	５-９	/HP，細菌（+），上皮細胞	１-
４	/HP
胸腹部CT（前医）：子宮が著明に腫大し，腫瘍が疑わ
れる。子宮癌肉腫の疑い。膀胱は腹側へ圧排され，両
側水腎・水尿管症あり（図１）。上記腫瘤による尿管の
圧排や浸潤疑いあり。胸水，腹水，有意なリンパ節腫
大なし。
骨盤MRI：子宮は頸部（優位）から体部にかけてT2WI
軽度高信号，T1WI低信号の腫大を認める（図２，3）。
内部はおおむね均一。子宮内膜は体部では異常ない
が，頸部で明瞭には認識困難。膀胱は前方へ圧排され
ている。膀胱後壁に浸潤があるように見えるが，内腔
への突出はない。直腸への明らかな浸潤はなし。子宮
頸癌，子宮内膜間質肉腫やリンパ腫等の可能性あり。
両側付属器にも同様の信号を呈する腫瘤が認められ，
転移や浸潤と考える。右鼠径リンパ節に10mmのリンパ
節腫大を認め，信号も上記腫瘍と似ているため転移を
疑う。腹水はほとんどなし。
入院後経過：腟鏡診で子宮出血はなく，子宮腟部は著
明に腫大するもその表面は平滑で光沢があり正常な外
観であった。子宮口も確認でき，腟部びらんはなかっ
た。コルポ診でも同様の所見であった。頸部・体部細
胞診を採取した。経腟超音波では子宮頸部が直径９cm
に腫大し，子宮はダルマ型をしていた。低輝度で均一
なエコー像で，膀胱・尿道との可動性は極めて不良で
あった。両側の水腎症と腎機能の悪化を認めたため，
泌尿器科へコンサルトし，左尿管ステントが留置され
た（右の尿管口は確認できず）。頸部・体部細胞診の
結果は陰性であった。上記検査所見より進行した子宮
の非上皮性悪性腫瘍を考えたが，確定診断が得られな
いため，経腟的に頸部腫瘍を穿刺して針生検による組

織診を試みた。パンチ生検や頸管内掻爬で腫瘍組織の
ごく一部は採取できるかもしれないが，確定診断を得
るには十分量の腫瘍組織を採取する必要があると考え
た。乳腺等の組織採取に用いる針生検器具，自動生検
針エースカット（クリエートメディック株式会社）（図
４）を用い，子宮口周囲3か所より穿刺し，直径約１
mm，長さ１cm弱の組織片を3本採取した。刺入口よ
り流血を認めたが，圧迫により速やかに止血した。疼
痛も軽微であった。１回の穿刺でも十分量の組織が採
取された。直視下の穿刺でほとんど抵抗なく，子宮頸
部は固定する必要はなかった。
病理 組織 診断：Ma l i g n a n t	 l y mp h o ma ,	d i f f u s e	
large	B-cell	 lymphoma	（DLBCL）と診断された。
hyperchromaticやや腫大した類円形核，N/C比の高い
腫瘍細胞がびまん性に密に増生しており，免疫染色で
はAE1/AE3（-），LCA（+），CD20（+），CD79a（+），
CD3（-），CD10（-），MIB1	L.I.	約90%であった（図５）。
　後日検査した可溶性IL-2レセプターは1580U/mLと
高値であった。悪性リンパ腫のAnn	Arbor病期分類Ⅱ
B期，子宮頸がん臨床進行期分類（日産婦2011，FIGO	
2008）でⅣB期と診断した。加療目的で血液内科へ転科
し，R-CHOPを基本とした化学療法を６コースと全骨盤
外部照射を施行し，現在小康状態となっている。

考　　　察

　悪性リンパ腫にはホジキンリンパ腫と非ホジキンリ
ンパ腫があり，ホジキンリンパ腫はリンパ節に発生す
る場合がほとんどであるのに対し，非ホジキンリンパ
腫はリンパ節以外の部位（節外）にも発生する。リン
パ腫の約25％を占める節外性リンパ腫のほとんどはワ

図１　腹部CT像
両側の水腎症を認める。

図２　T2強調矢状断像
子宮頸部を中心に体部にかけて軽度高信号の著明な
腫大を認める（白矢頭）。
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図３　T1強調水平断像
頸部腫瘍は低信号である。

図５　a）HE染色（×100）　b）CD20染色陽性（×100）　c）CD79a染色陽性（×100）　d）CD3染色陰性（×100）

図４　自動生検針エースカット（クリエートメディック株式会社）
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ルダイエル輪，消化管，皮膚などに発生し，女性生殖
器原発は１％以下と報告されている１）。子宮原発のリン
パ腫はまれであり，全リンパ腫の約0.1％，節外性非ホ
ジキンリンパ腫の0.54-0.64％２），子宮の全悪性腫瘍の約
0.05％とされる3）。女性生殖器原発の約75％が子宮頸部
に発生し，その平均年齢は43.7歳（27～76歳），初発症
状は不正性器出血が多く，臨床病期はⅠ期69.5％，Ⅱ期
16％，Ⅲ期3.5％，Ⅳ期９％であり，組織型はDLBCLが
最も多いとされる４）。本邦における子宮原発25症例をま
とめた報告では，水腎症を52.0％の症例に認めたとされ
る５）。
　子宮頸部リンパ腫における細胞診の陽性率は20－50％
である６）。潰瘍形成に乏しく，上皮下から深部の間質に
向かって腫瘍細胞が浸潤していく例が多いため，頸部の
上皮層に異常を呈することが少なく，よって頸部細胞診
では陽性率が低いと考えられる。また，組織採取部位の
決定に戸惑い，採取しても陰性と判定されることもある
とされる。診断が難しいために，試験開腹術に踏み切ら
ざるをえなかった症例や術後に初めてリンパ腫と診断さ
れる例もある3）。本症例は大きな頸部腫瘍を形成し，腫
瘍の圧迫・浸潤による水腎症をきたし，両側卵巣および
右鼡径リンパ節にも転移を疑われたことから，進行した
子宮頸部の悪性腫瘍を強く疑った。細胞診による推定が
不可能であったため，診断と治療法の選択に大変苦慮し
た。今回は針生検器具を用いることによって，迅速，安
全かつ確実に腫瘍組織の採取が可能であり，正確なリン
パ腫の確定診断が行われた。経腟超音波ガイド下に穿刺
を行えればより安全性は高いと思われるが，体表に近い
子宮頸部に大きな腫瘤を形成し，肉眼的に視認できて穿
刺を行えたため，超音波ガイドまでの必要性は全く感じ
なかった。
　子宮原発リンパ腫のMRI像はTl強調画像で低信号，
T2強調画像で等～高信号を呈することが多く，癌，肉
腫と異なり腫瘤内部は均一な信号を呈し，腫瘤サイズに
比較し内部壊死傾向に乏しく，早期濃染を認めないなど
の特徴があるとされている7）。また，頸管や内膜上皮が
保たれていることから上皮性腫瘍との鑑別に有用であ
る。われわれの症例でも同様な所見が得られており，
MRIは子宮リンパ腫を診断する際の重要な検査の一つと
なり得ると考えられた。
　DLBCLはリンパ腫の悪性度による分類では中悪性
度，aggressiveリンパ腫となり，無治療での予後が月
単位で進行するとされる。予後の予測には国際予後
指標（International	Prognostic	Index：IPI）が用いら
れ，本症例はhigh	riskに分類された。一般に，リンパ
腫は全身疾患として位置づけられており，その治療は
化学療法が主体となる。DLBCLの標準的治療は，Ann	
Arbor分類Ⅰ期ではrituximab	（R）±cyclophosphamide,	

doxorubicin,	vincristine,	prednisolone（CHOP）	3コー
ス+放射線療法，Ⅱ-Ⅳ期ではR-CHOP　６～8コースと
されている。一方で，子宮頸部リンパ腫の治療は子宮
全摘出術を含む手術療法と化学療法または放射線療法を
併用されることが以前は多かった。八木ら５）の報告で
は25例中の約半数に手術が選択されていた。一方で85％
に化学療法が施行されていたとも報告している。手術を
選択した症例には術前診断が困難であり，子宮を摘出し
て初めてリンパ腫とわかった症例も数例含まれていた。
手術を行う必要性とその適応や術式についてはいまだ明
らかとなっておらず，子宮頸部リンパ腫の標準的治療は
確立していない。化学療法のみで75％のCRが得られ，
手術と術後化学療法を行った症例の42％より良好な結果
であったとの報告や手術療法よりも化学療法の方が重要
であろうとの記述も見られる8）。迅速かつ安全で確実な
診断が可能であれば，他のリンパ腫の治療と同様に，今
後，手術を行わずに化学療法と放射線療法による治療が
標準治療となり得るのかもしれない。
　子宮頸部悪性リンパ腫は，腫瘍の急速な増大を認める
ことが多く，早晩に腎機能障害等の全身状態の悪化をき
たす一方，完全寛解が望める有効な治療法があるため，
迅速で的確な診断が求められる疾患と思われる。今回
行った針生検による組織診は子宮頸部リンパ腫の診断に
極めて有用であると考えられた。
　今回の論文に関して，開示すべき利益相反はありませ
ん。
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胎児骨系統疾患の２例
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Two cases of fetal skeletal dysplasia
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【緒言】胎児骨系統疾患は非常に稀であり，疾患によって予後も様々であるため正確な出生前診断を行うことが重要であ
る。2009年１月から2014年12月までの間に当院で周産期管理された胎児骨系統疾患の２例を報告する。
【症例１】28歳，１経妊１経産。家族歴に骨系統疾患なし。妊娠17週に四肢短縮を指摘され妊娠22週に紹介初診となった。胎
児超音波検査では四肢の全肢節に－6～－8SD程度の短縮がみられ，全肢節重度短縮型骨系統疾患と考えられた。妊娠29週の胎
児3D-CTでは大きな頭蓋冠と側頭部の膨隆，ベル型胸郭，長管骨の著しい彎曲短縮と受話器様大腿骨等を認め，タナトフォ
リック骨異形成症が強く疑われた。羊水過多による切迫早産のため妊娠30週より入院管理。骨盤位および児頭大横径の拡大
のため妊娠38週１日に選択的帝王切開で身長39cm，体重2772g，頭囲38.5cm，胸囲28cmの男児をアプガースコア２/２点で出
産した。児は出生後31分で死亡した。
【症例２】37歳，3経妊２経産。家族歴に骨系統疾患なし。妊娠27週頃より胎児大腿骨の発育を認めないため妊娠31週に紹
介初診となった。胎児超音波検査では中等度の四肢短縮を示し，特に上腕骨や大腿骨で－5SD程度の短縮がみられ，近位肢節
短縮型骨系統疾患と考えられた。妊娠29週の胎児3D-CTでは頭蓋冠の拡大，長管骨骨幹端のcupping，大腿骨の軽度彎曲像等
を認め，軟骨無形成症が疑われた。骨盤位のため妊娠39週２日に選択的帝王切開で身長46cm，体重2898g，頭囲36.5cm，胸
囲28cmの男児をアプガースコア8/９点で出産した。新生児の遺伝子検査で4p16.3にあるFGFR3遺伝子に変異が認められ，軟
骨無形成症と診断された。現在外来管理中である。
【結語】胎児超音波検査や3D-CT検査，遺伝子診断により正確な出生前診断を行うことができた。

Fetal	skeletal	dysplasia	is	a	rare	disease,	and	its	prenatal	diagnosis	is	important	because	the	prognosis	varies.	
We	report	two	cases	of	fetal	skeletal	dysplasia.
Case	1:	A	28-year-old	multigravida	was	referred	to	our	hospital	at	22	weeks	due	to	shortening	of	 the	 fetal	
limb.	Fetal	ultrasonography	demonstrated	micromelic	type	of	skeletal	dysplasia.	Macrocephaly,	small	thorax,	
and	 telephone	receiver	 femur	were	detected	by	 fetal	 three-dimensional	computed	 (3D-CT)	 tomography	at	
29	weeks.	Thanatophoric	dysplasia	was	 strongly	 suspected.	She	was	hospitalized	because	of	 threatened	
premature	labor	due	to	polyhydramnios.	A	male	baby	weighing	2772	g	was	delivered	with	Apgar	scores	of	2	(at	
1	minute)	and	2	(at	5	minutes)	at	38	weeks.	He	died	31	minutes	after	delivery	due	to	respiratory	failure.
Case	2:	A	31-year-old	multigravida	was	referred	to	our	hospital	at	31	weeks	due	to	shortening	of	 the	 fetal	
femur.	Fetal	ultrasonography	demonstrated	rhizomelic	 type	of	skeletal	dysplasia.	Macrocephaly,	cupping	of	
femoral	metaphysis,	and	mild	curving	of	the	femur	were	detected	by	fetal	3D-CT	at	29	weeks.	Achondroplasia	
was	suspected.	A	male	baby	weighing	2898	g	was	delivered	with	an	Apgar	score	of	8	(at	1	minute)	and	9	(at	5	
minutes)	at	39	weeks.	Genetic	examination	revealed	achondroplasia.	We	are	now	following	up	his	condition.
Fetal	ultrasonography,	fetal	3D-CT,	and	genetic	diagnosis	may	help	in	the	accurate	diagnosis	of	fetal	skeletal	
dysplasia.

キーワード：タナトフォリック骨異形成症，軟骨無形成症，胎児超音波検査，胎児3D-CT，遺伝子診断
Key words：	thanatophoric	dysplasia,	achondroplasia,	fetal	ultrasonography,	fetal	three-dimensional	computed	

tomographic	imaging,	genetic	diagnosis

緒　　　言

　胎児骨系統疾患は100種類以上存在し，全体では1,300
分娩に１例程度の頻度といわれているが，散発的に発

症する例が多いため診断に苦慮することが多い１）。今回
我々は，胎児超音波検査に胎児3D-CTを組み合わせて正
確な出生前診断を行うことができた胎児骨系統疾患の
２例（タナトフォリック骨異形成症および軟骨無形成
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症）を経験したので報告する。なお，胎児推定体重は
「超音波胎児計測の標準化と日本人の基準値2003年」２）

を用い，胎児四肢長骨の標準偏差はMaymonらの「妊
娠週数別にみた胎児四肢長骨の正常値のノモグラム
2001年」3）を用いた。また，超音波画像診断装置はGE	
Healthcare社製のVoluson	E8，X線CT装置はSiemens社
製のSOMATOM	Definition	Flashを使用した。

症　例　１

年齢：28歳。	
妊娠歴：１経妊１経産。26歳経腟分娩（39週3052g女児）。
既往歴：特記事項なし。

家族歴：骨系統疾患なし。
現病歴：自然妊娠後，近医産婦人科で周産期管理。妊
娠17週健診時より四肢短縮を指摘されていた。妊娠22
週２日に周産期管理目的で当院紹介初診となった。
初診時胎児超音波所見：推定体重390g（－1.3SD），
最大羊水深度4.57cm，大腿骨16.4mm（－7.4SD），脛
骨12.0mm（－8.2SD），腓骨11.9mm（－8.3SD），上腕
骨17.2mm（－7.5SD），橈骨14.3mm（－6.3SD），尺骨
14.5mm（－7.4SD）で全肢節重度短縮型骨系統疾患と考
えられた（図１）。手指数異常なし，骨折像なし。超
音波プローブによる児頭の変形は見られず骨化不良な
し。胸囲/腹囲比0.8（正常0.8以上）であった。
経過：外来で妊娠管理を行っていたが，四肢の発育は
高度に制限されていた。妊娠29週０日の胎児3D-CTで
は顔面と頭蓋底の低形成，大きな頭蓋冠と側頭部の膨
隆，前頭部突出，ベル型胸郭，長管骨の著しい彎曲短
縮と受話器様大腿骨，脊椎の扁平化を認め，タナト
フォリック骨異形成症が強く疑われた（図２）。次第
に羊水量が増加し，妊娠28週3日AFI26.8cmと羊水過
多を認め，切迫早産のため妊娠30週６日より入院管理
とした。妊娠33週６日健診時より児は骨盤位となり，
次第に児頭大横径が拡大したため（図3）経腟分娩
は困難である可能性が高いと考えられた。妊娠38週
１日に選択的帝王切開で身長39cm，体重2772g，頭囲
38.5cm，胸囲28cmの男児をApgar	Score２/２点で出産
した。児は体幹に比して頭部が大きく前額部が突出，
鞍鼻を呈し，顔面は低形成であった。また胸郭低形成
を認め，四肢は著明に短縮していた（図４）。出生直後
には啼泣もみられたが，呼吸状態が安定せず出生31分
後に死亡した。新生児の全身X線検査では3D-CTと同様
の所見を認めた。

図２　症例１の胎児３D-CT像。
大きな頭蓋冠，側頭部の膨隆，ベル型胸郭，長管骨の著しい彎曲短縮，受話器様大腿骨
を認めた

図１　症例１の妊娠22週２日の胎児超音波像。
ａ胸郭低形成，ｂ大腿骨16.4mm（－7.4SD），c上腕骨17.2mm 
（－7.5SD）

ａ

ｂ ｃ
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症　例　２

年齢：37歳。	
妊娠歴：3経妊２経産．31歳経腟分娩（39週2312g男
児）。33歳経腟分娩（41週3346g女児）。34歳中期妊娠中
絶（無脳症）
既往歴：甲状腺機能低下症で内服加療中。
家族歴：骨系統疾患なし。
現病歴：自然妊娠後，近医産婦人科で周産期管理。妊
娠27週頃より胎児大腿骨の発育を認めないため妊娠31
週3日に胎児精査目的で当院紹介初診となった。
初診時胎児超音波所見：推定体重1364g（－1.6SD），
AFI20.68cm，大腿骨42.9mm（－5.6SD），脛骨39.4mm
（－4.7SD），腓骨38.5mm（－4.5SD），上腕骨40.1mm
（－５SD），橈骨36.6mm（－3.3SD），尺骨37.2mm
（－4.8SD）で近位肢節短縮型骨系統疾患と考えられた
（図５）。手指数異常なし，骨折像なし．超音波プロー
ブによる児頭の変形は見られず骨化不良なし．胸囲/腹
囲比0.75であった。
経過：外来で妊娠管理を行っていたが，妊娠38週４
日の健診でも大腿骨44.9mm（－9.1SD），脛骨43.4mm
（－7.1SD），腓骨37mm（－8.4SD），上腕骨43.4mm
（－7.4SD），橈骨48.4mm（－2.1SD），尺骨40.5mm
（－6.7SD）と四肢の発育は高度に制限されていた。胸
囲/腹囲比0.69と引き続き胸郭低形成も認めた。妊娠29
週０日の胎児3D-CTでは頭蓋冠の拡大，長管骨の短縮
と骨幹端のcupping,	大腿骨の軽度彎曲像がみられ，軟
骨無形成症が疑われた（図６）。妊娠36週４日健診時よ
り児が骨盤位となったため，本人の希望もあり妊娠39
週２日に選択的帝王切開で身長46cm，体重2898g，頭
囲36.5cm，胸囲28cmの男児をApgar	Score8/９点で

図４　症例１の児の全身像および全身X線像

図３　症例１の児頭大横径aおよび大腿骨長bの推移

ａ

ｂ
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出産した。児は体幹に比して頭部が大きく，胸郭低形
成，四肢近位肢節の短縮を認めた（図7）。日齢０に施
行した全身X線検査では腸骨翼の低形成と長管骨骨幹端
のcuppingなど3D-CTと同様の所見を認めた。日齢7に
施行した頭部～頸部CT検査では大後頭孔狭窄や水頭症
を認めず，日齢8に退院となった。新生児の遺伝子検
査で４p16.3にあるFGFR3遺伝子に変異が認められ，軟
骨無形成症と診断された。現在外来フォローアップを
行っている。

考　　　案

　胎児期に発見される骨系統疾患のわが国における発
症頻度は表１に示す通りである。骨系統疾患の一連の
疾患の中には，軟骨無発生症のように全てが死産もし
くは出生直後に死亡する最も予後不良なものから，軟
骨無形成症のように生命予後良好なものまでさまざま
な重症度の疾患が含まれるため，出生前診断が重要で

ある４）。骨系統疾患の出生前診断においては，胎児超
音波検査の普及に加えて近年胎児3D-CTも行われるよ
うになってきた。これらの画像診断の役割としては，
確定診断のための遺伝子検索ができるように鑑別診断
を行うこと，児の周産期予後を推測すること，妊娠22

図６　症例２の胎児3D-CT像。
頭蓋冠の拡大，長管骨骨幹端のcupping
（矢印），大腿骨の軽度彎曲像を認めた

図７　症例２の児の全身像および全身X線像

図5　症例2の妊娠31週3日の胎児超音波像。
ａ胸郭低形成，ｂ大腿骨42.9mm（－5.6SD），ｃ上腕
骨40.1mm（－5SD）

ａ

ｂ

ｃ
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週未満に骨系統疾患をスクリーニングすることが挙げら
れる５）。
　症例１は妊娠中期から胎児超音波検査で著明な四肢長
管骨の短縮を示し，羊水過多や巨大頭蓋もみられたた
め，予後不良なタナトフォリック骨異形成症を強く疑っ
た。タナトフォリック骨異形成症は1967年にMaroteaux
らによって独立した疾患として報告され，その発生頻度
は6,400～42,200人に１人といわれる６）。妊娠中期から著
明な四肢長管骨の短縮を認め，以後ほとんど大腿骨の伸
長はみられない。妊娠30週までには胸郭低形成による嚥
下障害のため羊水過多を伴うことが多く，本症例でも同
所見を認めた。タナトフォリック骨異形成症は子宮内
胎児死亡や新生児死亡となることが多いが，呼吸管理
により長期生存した例も皆無ではない。原因は線維芽
細胞増殖因子受容体3遺伝子（fibroblast	growth	factor	
receptor	3	gene:	FGFR3）遺伝子の変異によるものであ
る。遺伝形式は常染色体優性遺伝疾患であるが，患児は
妊娠しないことから，遺伝性の発症はないとされる7）。
本症例は妊娠中から産科医および新生児科医によるカウ
ンセリングを行い両親の受け入れは良好であったが，妊
娠22週未満にスクリーニングできた可能性もあったと思
われる。また児頭大横径が非常に拡大してくることは予
測可能であり，早期に分娩誘発を行うという選択肢も
あったのではないかと反省した。
　症例２は胎児超音波検査で特異的な情報が得られず出
生前診断には苦慮したが，胎児3D-CT検査で長管骨骨幹
端のcupping,	大腿骨の軽度彎曲像等の特徴的所見を認
め，軟骨無形成症と考えた。両親の希望により新生児の
遺伝子検査も行われたため確定診断に至ったが，軟骨無
形成症の出生前診断には胎児3D-CTが非常に有用であっ
た。軟骨無形成症は知能および生命予後良好の胎児骨系
統疾患であり，約１～２万人に１人の頻度と考えられて

いる8）。成人の最終的な身長は男130cm，女125cm程度
とされており，乳児期には筋緊張低下や運動発達遅滞が
多くみられる。また閉塞性無呼吸，中枢性無呼吸などの
呼吸機能異常を起こすことがある９）ため，本症例も長
期的なフォローアップが必要である。遺伝形式は常染色
体優性遺伝であるが，約90％以上は新規突然変異による
ものとされるため，通常健常な両親から生まれる。
　今回経験したタナトフォリック骨異形成症と軟骨無形
成症の責任遺伝子はともに4p16.3に存在するFGFR3遺伝
子である。骨系統疾患の責任遺伝子は日々同定され続け
ているため遺伝子診断も今後重要性を増してくると考え
られる。遺伝子診断を行う際の留意点として，画像診断
により絞り込んだ遺伝性疾患に遺伝子変異が報告されて
おり，しかも変異部位が責任遺伝子の特定部位に集中し
ていて短期間で検査できる必要があるため必ずしも確定
診断に至るわけではないこと，また目標とする遺伝子変
異が検出されない場合でも，それだけで否定できないこ
とを理解する必要がある。また遺伝子変異が検出されれ
ば診断は確定するが，検出されなくても否定はできな
い10）。
　胎児超音波検査に胎児3D-CTを組み合わせて正確な出
生前診断を行うことができた胎児骨系統疾患の２例を
経験した。胎児骨系統疾患が疑われる症例に遭遇した場
合，胎児超音波検査と胎児3D-CTを組み合わせることに
よって疾患を絞り込むことがまず重要であり，その上
で，可能であれば遺伝子診断も行い確定診断に至ること
が望ましい。

「利益相反」
著者全員が，本論文にかかわる研究に関して利益相反は
ありません。

表１　 胎児骨系統疾患108例の内訳と分娩１万件あたりの出生頻度（文献４よ
り引用）
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当院での子宮内胎児死亡を伴う常位胎盤早期剥離症例の取り扱い
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愛媛県立中央病院　産婦人科

Clinical management of placental abruption with intrauterine fetal death at our hospital

Yoshiaki	Kozuka・Emiko	Abe・Maki	Yokoyama・Remi	Kawabe
Shigeru	Ueno・Tomoko	Ikeda・Yuji	Kondou・Hiroshi	Ochi

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Ehime	Prefectural	Central	Hospital

常位胎盤早期剥離（早剥）は母体において播種性血管内凝固症候群（DIC）が発症し，児においても子宮内胎児死亡（IUFD）
を伴うことがある重篤な疾患である。そのため早剥の診断・管理は周産期医療施設にとって極めて重要な課題となっている。
とりわけ，IUFDを伴った早剥症例の分娩方法に関しては，我が国では一定の方針は示されていない。そこで今回，当院で早
剥IUFDと診断された症例について，後方視的に検討を行った。対象は2007年１月から2014年12月の期間，超音波検査にて胎
盤後血腫を認め，持続的な腹痛や腹部板状硬などで臨床的に早剥と診断し，IUFDを伴っていた症例（早剥IUFD症例）で，
当院で分娩管理を行った12症例である。結果は，入院時所見で早剥を予測させる外出血を認めたものは５例，早剥のリスク
因子を有したのは7例であった。入院時の産科DICスコアは平均8.8点で8点以上の症例は９例であった。入院後，経腟分娩
となった１例を除き，11例で分娩誘発を試み10例が経腟分娩となった。分娩誘発を試みた11例中１例は分娩の進行が得られ
ず帝王切開術が選択された。11例で輸血を要した。分娩後の入院日数は平均5.6日であり，子宮摘出や臓器障害などの重篤な
合併症は認めなかった。IUFDを伴った早剥症例に対し誘発分娩を試みたところ，１例を除き経腟分娩が可能であった。帝王
切開に変更した症例を含め，全例において適切な補液・輸血管理を行うことで重篤な母体合併症や後遺症を残す症例は無かっ
た。症例数が少ないものの，IUFDを伴う早剥症例は，厳重な管理により帝王切開を回避できる可能性が高いと考えられた。

Placental	 abruption	 is	 a	 serious	 condition	 that	 occurs	 in	 conjunction	with	disseminated	 intravascular	
coagulation	(DIC)	and	may	lead	to	intrauterine	fetal	death	(IUFD).	Therefore,	early	diagnosis	and	management	
of	placental	abruption	 is	an	extremely	 important	 task	of	perinatal	 facilities.	Notably,	 there	are	no	definite	
guidelines	 in	 Japan	 regarding	delivery	methods	 in	 cases	 of	 premature	 abruption	with	 IUFD.	Thus,	 in	
the	 present	 study,	we	 conducted	 a	 retrospective	 investigation	 of	 12	 cases	 diagnosed	 at	 this	 hospital	
with	placental	 abruption	 and	 IUFD	who	underwent	managed	 labor	 and	delivery.	The	 subjects	 of	 our	
retrospective	investigation	were	12	cases	who	underwent	managed	labor	and	delivery	after	being	diagnosed	
with	placental	abruption	based	on	clinical	 observations	 such	as	 retroplacental	hematoma	as	observed	 in	
ultrasound	examinations	between	January	2007	and	December	2014.	The	results	of	our	 investigation	during	
hospitalization	showed	that	 five	cases	experienced	bleeding,	which	 indicated	possible	placental	abruption,	
and	 seven	cases	had	 risk	 factors	 for	placental	 abruption.	Nine	cases	had	obstetrics	DIC	score	of	≥8	at	
hospitalization	(mean	DIC	score,	8.8).	Except	for	one	case	of	vaginal	delivery	immediately	after	hospitalization,	
11	cases	underwent	 induced	 labor,	of	which	10	were	vaginal	delivery.	One	of	 the	11	cases	that	underwent	
induced	 labor	elected	 to	have	cesarean	section	due	 to	poor	 labor	progress.	Eleven	cases	 required	blood	
transfusion.	Mean	postdelivery	hospital	stay	was	5.6	days.	No	serious	complications	such	as	hysterectomy	or	
organ	dysfunction	were	observed.	 Induced	 labor	 in	cases	of	placental	abruption	with	IUFD	allowed	vaginal	
delivery	 in	all	but	one	case.	Because	appropriate	fluid	replacement	and	blood	transfusion	were	carried	out,	
no	serious	maternal	complications	occurred,	 including	the	case	that	underwent	cesarean	section.	Although	
placental	abruption	with	 IUFD	 is	a	rare	condition,	 strict	patient	management	 is	highly	 likely	 to	result	 in	
avoidance	of	cesarean	section.

キーワード：常位胎盤早期剥離，子宮内胎児死亡，経腟分娩
Key words：	Placental	abruption,	Intrauterine	fetal	death,	Vaginal	delivery

緒　　　言

　常位胎盤早期剥離（早剥）は母体の大量出血からDIC
を発症することで，子宮摘出を必要としたり，母体死亡

となりうる重篤な疾患である。よって，早剥と一度診断
した場合には，帝王切開を行い可及的速やかに胎児を娩
出させ分娩を終了し，母児の集中治療へ移行する必要が
ある。しかし，早剥症例の中には一定頻度で，受診時す
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でに胎児が死亡している事がある。このような場合に
おいて，帝王切開を選択し，DICを発症した母体にさら
に外科的侵襲を加えることで出血量を増加させ，母体
のDICリスクをさらに増大させる危険性を選択するか，
または輸血療法などでDIC治療を行いつつ経腟分娩とす
べきかに関しては，現時点では本邦における一定の方
針は定まっていない。わが国では1999年の日本産婦人
科医会の報告で帝王切開が推奨されており，伝統的・
経験的に帝王切開の方針とする施設が多かったと考え
られる。しかし，産婦人科診療ガイドライン2014で
は，DICの評価・治療を行いながら，オキシトシンなど
を用いた積極的経腟分娩促進か緊急帝王切開を，施設
の対応能力や患者の状態を考慮し選択するとなってい
る。一方，欧米では経腟分娩困難症例を除き原則経腟

分娩が広く推奨されている１）。当院では以前より早剥
IUFD症例に対し経腟分娩の方針としているが，今回そ
の分娩管理やその予後について後方視的に検討を行っ
た。

対象および方法

　2007年１月から2014年12月にかけて，当院で早剥
IUFDと診断し分娩管理を行った12症例について検討を
行った。早剥IUFDの定義は，持続的な腹痛や腹部板状
硬などの臨床症状を伴い，超音波検査にて胎盤後血腫
を認め，胎児心拍が確認されなかったものとした。入
院時所見として早剥リスク因子（高齢妊娠，慢性高血
圧既往，妊娠高血圧症候群（PIH），喫煙，血栓性素因，
外傷，早剥既往，不妊症，子宮奇形，薬物摂取（アル

表１　入院時所見

リスク因子： 高齢妊娠，慢性高血圧，妊娠高血圧症候群（PIH），喫煙，血栓性素因，
外傷，早剥既往，不妊症，子宮奇形，薬物摂取（アルコール・コカインなど）

表２　分娩事象

分娩時出血量：分娩第3期までの出血量
総出血量：分娩終了後出血が落ち着き，病室入室までの総出血量
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コール・コカインなど））の有無，外出血の有無，入院
時の産科DICスコアを（表１），分娩事象として，分娩
誘発の有無，分娩転帰，分娩時間，出血量，血液検査
結果や輸血量に関して後方視的に検討を行った（表２）。

結　　　果

　全症例の入院時所見は表１に，分娩事象は表２に，
概要を表3に示した。入院時所見（表１）については，
初産婦は５例，経産婦は7例であった。リスク因子と
考えられる要因を認めた症例はPIHが１例，高齢妊娠が
7例（重複あり）であった。また，早剥を示唆する外
出血は５例に認めた。入院時の産科DICスコアは8.8±
1.8点（mean±SD）であり，輸血治療を考慮すべき8
点以上であったものは９例であった。
　分娩事象（表２）では，当院に入院時子宮口５cm開
大で急速に分娩が進行し，当院到着後56分で経腟分娩
となった症例11を除く11例に人工破膜とオキシトシン
による分娩誘発が行われ，症例６を除く10例が経腟分
娩となっている。経腟分娩症例での平均分娩時間は3.4
±2.3時間（0.8～8.1時間）であった。症例６は抗DIC
療法を行いながらオキシトシンを用いて分娩誘発を行
い，20mIU/minにまで増量し分娩誘発を継続するも子
宮口3cmから開大を認めなかった。輸血や輸液によっ
て凝固系検査など検査値は改善傾向であったが，SpO2
が90～92％へ低下し，胸部レントゲン写真にて肺野浸
潤影を認め肺水腫と診断した。さらに全身の浮腫も増
強傾向を認めたため，誘発開始から約16時間経過した
時点で帝王切開へ移行となった。出血量は約3225mlで
あったが，そのほとんどは子宮内に貯留した血液と羊
水であった。術中・術後と大きな合併症を認めず術後
９日目に退院となっている。経腟分娩となった11例で
は分娩後5.3±1.3日間で退院となっており，通常の経腟

分娩と同程度の入院期間であった。出血量は，分娩第
3期までの出血は2854.3±1411.5ml（900～5551ml），出
血のコントロールが可能となり，一般病床転室時まで
の総出血量は3770.3±1921.8ml（952～8260ml）であっ
た。
　輸血は，急速に分娩が進行し経腟分娩となった症例
１を除く11例で施行された。平均輸血量は，赤血球製
剤（RCC）が14.5±6.9単位（０～26単位），新鮮凍結血
漿（FFP）が25.6±12.7単位（０～42単位）であり症例
により輸血量にばらつきが認められた。入院時に血小
板減少やフィブリノーゲン低下などDIC徴候を認めた
症例以外にも，症例９の様に，入院時にはDICを示唆
する状態にまで至っていない症例も経過と共にDICの
進行を認めたり，産後に弛緩出血を来たし，結果的に
輸血を要した。
　今回の12症例では，母体死亡や子宮摘出，臓器障害
等の重篤な合併症は認めなかった。

考　　　案

　早剥の特徴として，①IUFDを伴うものは約40％に
DICを合併する，②初発症状から8時間以内に低フィ
ブリノーゲン血症を認める，③重度の低フィブリノー
ゲン血症は輸血治療が必要などと以前より諸家の間で
認識されている２）。この8時間というゴールデンタイ
ムを根拠に，日本では母体がDICに陥る前に早期に分
娩を完遂することを目的に，帝王切開分娩を選択する
ことが主流であったと考えられる。川名らの報告で
は，2002年から2008年での日本産科婦人科学会周産期
登録データによると，早剥IUFD	506例の分娩様式は帝
王切開が389例（77%），経腟分娩が117例（23%）で約
8割の症例で帝王切開が行われていたと報告されてい
る3）。
　しかし，海外では以前より胎児娩出までの時間と母
体予後には相関はないと考えられており，経腟分娩を
推奨する報告が主流である１）。現在わが国では，日本表３　結果概要

図１　当院での早剥IUFD症例の取り扱い方法
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産科婦人科学会による産科診療ガイドライン2014におい
て，早剥IUFDに対してDICの治療を行いながら帝王切
開分娩，経腟分娩どちらの方針も選択され得ることが記
載されている。そのような状況下，近年わが国でも経腟
分娩を積極的に行う施設が増加傾向であるとの報告がみ
られる４）。理由として，帝王切開における母体侵襲が出
血増加やDIC悪化の原因となり得ること，経腟分娩では
産褥経過が安定し早期退院が可能であること，次回妊娠
への影響も少ないことが挙げられる。また，宮崎らが早
剥IUFD	16症例での経腟分娩トライアルについて，11例
で経腟分娩を遂行し，５例で帝王切開となり，出血量や
輸血量に有意差は認めず，入院期間が経腟分娩で有意に
短かったと報告している５），野田らは同様に，経腟分娩
15症例と帝王切開7症例で比較し，出血量，輸血量，産
科DICスコアに有意差は認めず，入院期間で有意差が認
められたと報告している６）。このようにわが国でも経腟
分娩と帝王切開と比較し，出血量や母体予後に差を認め
ないという報告が散見されるようになり，経腟分娩が選
択される機会が増えていると考えられる。
　今回の我々の検討では，12症例中11症例で経腟分娩が
完遂された。早剥IUFD症例は，入院時検査で明らかな
DICを認めるものが多かったが，発症から早期の場合は
軽度の検査異常を呈するのみの症例も認められた。その
ような明らかなDIC兆候を認めない症例でも管理中に悪
化することが予測されるため，入院後直ちに輸液・輸血
管理を開始し，同時に分娩進行を促すために人工破膜や
オキシトシン点滴などの積極的分娩誘発を行う事で経腟
分娩成功率が高かったと考えられた。
　患者背景（表１）として早剥のリスク因子を有するも
のは7例で認められた。また，早剥を予見し得る症状で
ある外出血を認めるものは５例だったが，一方で外出血
も認めず，子宮収縮感や胎動減少の自覚があるものの，
経過観察され，症状悪化したため医療機関を受診し，
早剥IUFDと診断された症例も認められた。速やかに診
断・児の娩出を行うため，患者への注意喚起が必要であ
ると考えられた。
　分娩誘発を施行した症例は11例であった。当院では
図１に示すように，早剥IUFD症例に対して，まず末梢
ルートや中心静脈ルート，動脈ラインを確保し，RCCや
FFPなどの輸血を大量出血に備え十分確保する。入院時
検査にて血小板低下やフィブリノーゲン低下など凝固系
検査異常を認めた場合，軽度の低下でも抗DIC治療を開
始し，FFP輸血も開始している。また，出血量と全身状
態を勘案しRCC輸血も並行して行う。次いで，横位な
ど経腟分娩の禁忌事項が無いことを確認し，人工破膜や
オキシトシンでの分娩誘発を開始する。人工破膜の有用
性に関しては，多くの文献で指摘されている。その理由
として，人工破膜により血性羊水の確認が可能であり，

分娩促進も期待できる。さらに，子宮内圧の上昇に伴い
胎盤後血腫から子宮筋層へのトロンボプラスチンやその
他の凝固活性物質が流入する事を防止することにより，
DIC予防効果があると考えられている１）。また，オキシ
トシンがDICや羊水塞栓を惹起するというエビデンスも
認められていない１）。以上のことから，人工破膜やオキ
シトシンでの分娩誘発は分娩を速やかに進行させる有効
な手段と考えられる。分娩中は分娩進行を慎重に観察し
つつ適宜血液検査など行い輸血の投与量などを考慮して
いく。分娩後は弛緩出血となることが予測されることか
ら積極的に子宮収縮剤を投与し，輸液・輸血によって循
環動態の安定化を図っている。
　誘発分娩を試みた11例中10例は経腟分娩となったが，
分娩までに抗DIC治療が不十分な症例では，児娩出とと
もに子宮内に貯留した多量の血腫の排出を認めたり，胎
盤娩出後に重度の弛緩出血を来した症例が認められた。
また，症例９のように，入院時DIC徴候を認めず，比較
的速やかに分娩が終了したが，産後早期に多量の弛緩出
血やDICを合併した症例も認めたため，分娩中だけでは
なく産後も凝固系検査や出血など，全身状態の管理はよ
り慎重に行う必要があると考えられた。
　今回の検討の中で１例のみ帝王切開となった症例を認
めた。症例６は他の症例と同様に，人工破膜後オキシト
シンを用いて分娩誘発を行っていたが，分娩進行が認め
られず，その後，経過に伴い大量輸血が原因と考えら
れる肺水腫の出現や，SpO2低下が認められた。そのた
め，母体の全身状態の悪化を防ぐために，早期の娩出が
必要と考えられ，帝王切開の方針となった。分娩誘発中
から術中にかけて抗DIC治療やFFP，RCC，血小板製剤
などの輸血治療によりDICの状態は改善傾向を認めてお
り，術中や術後も重篤な合併症は認めず手術を遂行でき
た。分娩が進行しなかった原因としては，妊娠28週と比
較的早期の妊娠週数で，十分な頸管熟化が得られなかっ
たことが考えられる。一般には経腟分娩から帝王切開に
切り替えるタイミングに関して，一致した見解は得られ
ていない。宮崎らは分娩開始後４～６時間で分娩に至ら
なければ帝王切開に変更すると提唱している５）。また，
分娩進行不良が２時間続けば帝王切開に変更する7），６
時間経過しても経腟分娩の見通しが立たない場合には帝
王切開に切り替えることが必要である8），という報告も
ある一方で，菊池らは発症から分娩までの時間と母体予
後に関連はなく，十分な全身管理を行っていれば娩出ま
での時間にこだわらずに経腟分娩が可能であると報告し
ている９）。佐道は発症から分娩までの時間より，適切な
補液や輸血を行っていたかどうかが重要であり画一的に
判断する必要はないとしている10）。今回の症例に関して
は，分娩誘発開始後16時間経過した時点で帝王切開の方
針となったが，抗DIC治療や輸血によりDICが改善傾向
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にあり，術中もコントロール困難な出血を認めず手術を
完遂し，術後も重篤な後遺症を認めなかった。経腟分
娩・帝王切開分娩どちらの分娩方法を選択しても分娩前
の全身状態やDICのコントロールを行うことが重要と考
えられた。
　今回の検討では，早剥IUFD症例に対し経腟分娩を試
み，大量の輸血を要する症例も認めたが，臓器障害や子
宮摘出などの重篤な合併症や後遺症を認めず良好な結果
が得られた。当院のように十分な母体救命対応が可能な
施設においては，胎児・胎盤娩出までに十分な全身管理
やDIC治療，輸血などを行うことで経腟分娩でも母体の
良好な予後が期待でき，帝王切開時においてもコント
ロール困難な出血やDICの増悪などの合併症のリスクも
軽減できると考えられた。また，次回妊娠時の癒着胎盤
や瘢痕部妊娠，子宮破裂などといった既往帝切後妊娠に
おける合併症のリスクも経腟分娩を遂行することによっ
て，回避できると考えられた。
　今後症例の蓄積とともに，経腟分娩，帝王切開の安全
性が同等であれば，我が国でも経腟分娩を選択する施設
が増加してくると考えられた。
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卵巣茎捻転が疑われた子宮広間膜異常裂孔ヘルニアの一例

成松　昭夫

小郡第一総合病院　産婦人科

A case of internal herniation through the fenestra of the broad ligament mimicking 
ovarian torsion

Akio	Narimatsu

Department	of	Obstetric	and	Gynecology,	Ogori	Daiichi	General	Hospital,	Yamaguchi

左卵巣囊腫が左子宮広間膜異常裂孔を貫通した内ヘルニアを経験したので報告する。症例は37歳の経産婦で，左卵巣囊腫の
茎捻転が疑われ当科を受診した。腹腔鏡を行ったところ，内膜症や左子宮広間膜異常裂孔の存在とともに，ダグラス窩側か
ら裂孔を貫通し左膀胱子宮窩に達した左卵巣囊腫を認めたことから，貫通型の卵巣内ヘルニアと診断した。腹腔鏡下左附属
器切除術と裂孔の閉鎖を行ったが，裂孔の緊張が強く腹腔鏡下縫合が困難なため，組織接着用シートを裂孔の前後面に貼付
し裂孔を閉鎖した。
子宮広間膜異常裂孔ヘルニアは，ヘルニア内容により腸管ヘルニアと卵巣ヘルニアに分類される。腸管ヘルニアも，内ヘル
ニア全体の５%程度にしか認められない比較的稀な疾患であるが，卵巣ヘルニアは7例の報告しかない極めて稀な疾患であ
る。卵巣ヘルニアは，腸管ヘルニアより若い女性に発生し，子宮内膜症の関与が強く疑われており，急性や慢性の下腹部痛
の原因となり得る。子宮広間膜異常裂孔ヘルニアは，腸管の絞扼性イレウスの原因となることから裂孔の縫合修復が望まし
いが，裂孔の緊張が強く縫合修復が困難な症例では，組織接着シートの貼付による修復も試みられてよい方法である。

A	case	 of	 internal	 herniation	 of	 a	 left	 ovarian	 cyst	 through	 the	 fenestra	 of	 the	 left	 broad	 ligament	 is	
described.	A	37-year-old	woman	was	admitted	 to	our	hospital	because	of	 symptoms	mimicking	ovarian	
torsion.	Laparoscopy	revealed	that	the	left	adnexa	passed	through	the	defect	of	the	left	broad	ligament	and	
the	 left	ovarian	cyst	with	endometriosis	was	present	 in	the	 left	vesicouterine	pouch.	After	 laparoscopic	 left	
salpingo-oophorectomy,	 laparoscopic	 suture	was	used	 to	close	 the	 fenestra,	but	 the	strong	 tension	made	
suturing	difficult.	Therefore,	a	tissue-sealing	sheet	was	placed	on	both	sides	of	the	fenestra,	and	the	fenestra	
was	closed.	Internal	herniation	through	the	fenestra	of	the	broad	ligament	is	classified	as	either	intestinal	or	
ovarian	hernia	through	the	contents	of	the	hernia.	Intestinal	hernia	is	rare	and	constitutes	approximately	5%	
of	all	internal	herniation.	However,	reports	of	ovarian	hernia	are	extremely	rare,	with	only	seven	cases	so	far.	
Compared	with	 intestinal	hernia,	ovarian	hernia	 is	common	 in	younger	women,	 is	strongly	associated	with	
endometriosis,	and	causes	lower	abdominal	pain.	Because	of	the	potential	for	ileus,	the	fenestra	of	the	broad	
ligament	should	be	closed	by	sutures,	but	a	tissue-sealing	sheet	is	recommended	when	suture	is	difficult.

キーワード：内ヘルニア，子宮広間膜異常裂孔，腹腔鏡手術，卵巣，子宮内膜症
Key words：	internal	herniation,	fenestra	of	the	broad	ligament,	laparoscopic	surgery,	ovary,	endometriosis

緒　　　言

　卵巣囊腫による産婦人科の急性腹症は，茎捻転，破
裂，感染が原因であることが殆どである。
　今回，卵巣嚢腫の茎捻転による急性腹症が疑われ，腹
腔鏡を施行したところ子宮広間膜異常裂孔を卵巣嚢腫が
貫通した内ヘルニアであった症例を経験したので，若干
の文献的考察を加え報告する。

症　　　例

患者：37歳。
主訴：左下腹痛および腰痛。

妊娠分娩歴：3回経妊２回経産。
既往歴：特記事項なし。
家族歴：特記事項なし。
現病歴：突然出現した左下腹痛および腰痛のため内科診
療所を受診，卵巣嚢腫の茎捻転が疑われ婦人科診療所を
経由し当科紹介となった。
MRI所見（図１）：子宮腺筋症とともに，左附属器にT2
強調像で高信号，T1強調像で一部高信号を伴う低信号
の56×50mm多房性嚢腫を認めた。臍部にもT1強調像お
よびT2強調像で一部高信号を伴う低信号の長径30mm腫
瘤を認めた。腹水の貯留は少量で，捻転を疑わせる索状
物等は認められなかった。
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血液・生化学検査：腫瘍マーカーのCA125	132.0U/ml（基
準値：０-35U/ml）とCA19-9	121.1U/ml（基準値：０
-37U/ml）の上昇を認めたが，好中球数やCRPの上昇
も含め他の異常所見は認められなかった。
臨床経過：画像診断や左膀胱子宮窩に強い圧痛を伴う
左附属器腫瘤を触知したことから左卵巣嚢腫の茎捻転
を疑い，臍腫瘤摘出術の後，腹腔鏡を施行した。
　骨盤内に，ダグラス窩より左子宮広間膜を貫通し左
膀胱子宮窩に達した左卵巣嚢腫と漿液性嚢胞等の子宮
内膜症病変を認めた（図２-①）。子宮は超鵞卵大に腫
大しダグラス窩は閉鎖していたが，右附属器および右
子宮広間膜は正常外観であった。腹腔鏡下左附属器切

除術を施行し，左附属器を除去したところ左子宮広間
膜の子宮内膜症による腹膜欠損病変内に直径２cmの異
常裂孔を認め（図２-②），子宮広間膜異常裂孔ヘルニ
アと判明した。裂孔の閉鎖は，裂孔の緊張が強く腹腔
鏡下縫合が困難なため，裂孔の前後面に組織接着シー
トを貼付し閉鎖した（図２-③）。術後，左下腹痛およ
び腰痛は速やかに消失し，その後，１年以上経過した
現在までヘルニアの再発や左下腹痛は認めていない。　
　病理組織検査（図3）：左卵巣囊腫及び臍腫瘤の双方
に子宮内膜固有間質を伴った内膜腺の増生を認め，子
宮内膜症と診断された。ともに悪性所見は認められな
かった。

図1 MRI 所 見 
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考　　　案

　体腔内の窩，孔等に臓器が入り込んだ内ヘルニアは，
消化管閉鎖の１％以下と報告１）されている。この内ヘ
ルニアのうち，ヘルニア内容が腸管の子宮広間膜異常
裂孔ヘルニアは４～５％２）と比較的稀な疾患ではある
が，卵巣がヘルニア内容となった子宮広間膜異常裂孔ヘ
ルニアの報告は自験例も含め8例3）-９）と極めて稀な疾
患である。ヘルニア内容による違いは，この発生頻度だ
けではなく，発症年齢，子宮広間膜異常裂孔の発生部
位や子宮内膜症の合併率にも違い3）-10）があり，平均発
症年齢は腸管ヘルニアの53.5±13.4歳に対し卵巣ヘルニ
アは33.0±6.5歳と若い女性に発生する。裂孔の発生部位
は，左側のみの発生が63.9％，両側発生が5.8％の腸管ヘ
ルニアに対し，卵巣ヘルニアは57.1％が右側のみに発生
し14.3％が両側発生である。卵巣ヘルニアは自験例も含
めた8例中５例のヘルニア内容の卵巣やヘルニア門の広
間膜異常裂孔に，子宮内膜症や内膜症による腹膜欠損病
変が認められ，子宮内膜症の異常裂孔の成因などへの
関与が強く疑われるが，腸管ヘルニアでは子宮内膜症
性気胸の合併など，内膜症の関与を伺わせる報告は少
数にとどまる。加えて，腸管ヘルニアは裂孔を貫通す
るfenestra	type11）が91.3％を占めるが，卵巣ヘルニアは
前葉か後葉にのみ裂孔が生じ後腹膜腔に陥入がおこる
pouch	type11）が7例中3例と多い3）４）６）。
　子宮の側方から骨盤壁に広がる２枚の腹膜から形成さ
れる子宮広間膜に異常裂孔が発生する成因として，先天
性異常，妊娠・分娩・手術・重労働等の外力に伴う裂傷，
加齢に伴う広間膜の弾力性の低下，内膜症等の骨盤内の
慢性炎症10）11）が考えられている。自験例は，年齢が若
く特別な既往歴がなく，異常裂孔周囲に内膜症による腹
膜欠損病変が認められたことから，子宮内膜症により異
常裂孔が形成されたものと推察される。
　卵巣ヘルニアでは画像診断が困難であり，下腹部痛が
主訴3-９）であるため，茎捻転などを疑われて手術とな

り，術中所見ではじめて診断される。一方，腸管ヘルニ
アはヘルニア内容の腸管の２次的変化である①拡張した
小腸ループの存在，②拡張小腸による子宮・S状結腸・
直腸の偏位や圧排像，③子宮近傍の小腸間質の収束像，
の腹部CT像より10.4％12）が術前診断されている。
　子宮広間膜異常裂孔ヘルニアの最も重要な治療は，腸
管の絞扼性イレウスによる死亡例も報告11）されている
ことから，両側発生を見逃すことなく，裂孔を閉鎖する
ことである。裂孔の閉鎖は縫合による閉鎖が望ましい
が，裂孔の緊張が強く縫合が困難な症例も多く存在す
る。この縫合困難例に対して，佐藤ら９）は裂孔を通し
て子宮円索を子宮後面に縫合するBaldy-Webster手術や
裂孔にネラトンカテーテルを通し子宮頸部周辺を緊縛す
るRubin手術を推奨しているが，自験例の腹膜再生を期
待した組織接着シートによる修復法は，腹腔鏡下に容易
に施行でき，１年以上ヘルニアの再発を抑制しているこ
とより，今後の症例の蓄積は必要なものの試みられてよ
い方法である。
　結論として，子宮広間膜異常裂孔を通じての卵巣ヘル
ニアは極めて稀な疾患であるが，術中所見ではじめて診
断されることが多い。そのため，突然遭遇しても処置と
して重要な裂孔の閉鎖を行うことができるよう，本疾患
について認識し，両側のこともあるのでその点にも注意
することが重要である。また，子宮広間膜異常裂孔ヘル
ニアは，腸管の絞扼性イレウスの原因となることから裂
孔の縫合修復が望ましいが，裂孔の緊張が強く縫合修復
が困難な症例では，組織接着シートの貼付による修復も
試みられてよい方法である。
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多量出血を来たし救急搬送された外陰部Aggressive angiomyxomaの一例

下雅意るり・村上　二朗・上垣　崇・周防　加奈・大野原良昌

鳥取県立厚生病院　産婦人科

A case of aggressive angiomyxoma of the vulva presenting with excessive bleeding

Ruri	Shimogai・Jiro	Murakami・Takashi	Uegaki・Kana	Suou・Yoshimasa		Onohara

Department	of	Obstetric	and	Gynecology,	Tottori	Prefectural	Kousei	Hospital

Aggressive	angiomyxoma（以下AAM）は女性の骨盤腔や外陰，肛門周囲に発生する稀な間葉系軟部腫瘍である。今回我々
は，多量の出血を来たした外陰部のAAMの一例を経験したので報告する。
症例は45歳女性，30年前より徐々に増大する小豆大の右側外陰部腫瘤を自覚していた。多量の出血がみられたため，当院へ
救急搬送された。初診時，右小陰唇上部より発生する直径約５cm大の有茎性腫瘤を認めた。表面擦過創より多量の出血がみ
られたため，止血目的に腫瘍摘出術を行った。術後の病理組織検査および免疫組織化学的染色でAAMと診断した。AAMは
再発率が高いことが知られているが，術後１年経過した現在まで再発はみられない。

Aggressive	angiomyxoma	(AAM)	is	a	rare	mesenchymal	neoplasm	that	preferentially	involves	the	pelvic	and	
perineal	regions	of	women.	We	report	a	case	of	AAM	of	 the	vulva	with	excessive	bleeding.	A	45-year-old	
woman	presented	with	a	small	tumor	in	the	right	vulva	that	had	existed	for	30	years.	The	tumor	had	become	
larger	in	recent	years.	The	patient	was	brought	to	our	hospital	because	of	excessive	bleeding	from	the	tumor.	
We	detected	a	polyp-formed	tumor	approximately	5	cm	in	diameter.	The	tumor	was	resected	surgically	for	
hemostasis.	We	diagnosed	the	tumor	as	AAM	through	pathologic	and	immunohistochemical	examination.	One	
year	after	the	surgery,	the	patient	had	no	recurrence	of	the	tumor.

キーワード：外陰部，多量出血
Key words：Aggressive	angiomyxoma,	Excessive	bleeding

緒　　　言

　Aggressive	angiomyxoma（AAM）は，女性の骨盤
腔や外陰部，肛門周囲に好発する比較的稀な間葉系軟部
腫瘍である。周囲組織への浸潤や再発の頻度が高いこと
が知られている。無症状であることが多いが，発生部位
によっては疼痛や尿路閉塞などを来すことがある。今
回，我々は多量の出血を呈したAAMの一例を経験した
ので報告する。

症　　　例

患者：45歳女性，２経妊，２経産（帝王切開術２回）
既往歴：虫垂炎
家族歴：特記事項なし
現病歴：約30年前から，右側外陰部に小豆大の腫瘤を自
覚していた。徐々に増大傾向を認めていたが，出産時に
は指摘されなかった。半年前より腫瘤からの出血ある
も，自然に止血していたため放置していた。前日より出
血が増量し，翌日も止血せず出血多量となったため，救
急要請し当院へ搬送となった。初診時，右小陰唇上部よ
り発生した径５cm大の有茎性腫瘤を認めた（図１）。腫

瘤は弾性硬で，茎部の太さは約６mmであった。表面は
皮膚で覆われ，擦過創からの出血を認めた。出血量は
来院時の測定可能な範囲で約150gであり，来院までに
300g程度の出血があったと推察した。受診時の血液検査
では，Hgb	13.8g/dlで貧血は認めなかった。止血困難で
あると判断し，局所麻酔下に茎の基部を切除し，腫瘍を
摘出した。術後，創部からの出血はみられなかった。
病理組織所見：腫瘍は弾性のある充実性腫瘍であり，内
部に壊死を疑う所見は認めなかった。H.E.染色では，血
管に富む肉芽組織と粘液の豊富な線維腫成分がみられ，
血管壁の硬化が目立った。一部で紡錘形の核と細胞質を
有する非上皮由来の細胞が増生し，核分裂像はほとんど
みられなかった（図２）。免疫組織化学的染色ではエス
トロゲン受容体（ER），プロゲステロン受容体（PgR），
Vimentin,	Desmin,	α-smooth-muscle	actin	（α-SMA）は
いずれも陽性，MIB-1	indexは陰性であった（図3）。
術後経過：現在，術後１年経過したが，再発兆候は認め
ていない。
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考　　　察

　Aggressive	angiomyxoma（AAM）は，良性の軟
部腫瘍である粘液腫のひとつであるが，血管新生，局
所浸潤，再発性を特徴とする比較的稀な腫瘍である。
1983年にSteeperらによって最初に報告され１），本邦
においても約170例の報告がある。30から50歳代の女
性に多く，外陰部，会陰部，鼠径部，臀部および骨盤
等に好発する２）。発育は比較的緩徐であるが，周囲組
織へ浸潤性に増殖し，局所再発を来しやすいことから
“aggressive”と名付けられた。10cm以上の大きさを
有するものも多く，直径50cmを超える例も報告されて
いる3）。小さいものでは，バルトリン腺嚢胞や尿道周
囲嚢胞，ヘルニアなどと誤診されやすい。無症状であ

ることが多いが，発生部位によっては疼痛や尿路閉塞
などの圧迫症状を呈することがある。しかし，本例の
ように多量の出血を来した症例はあまり報告されてい
ない。
　AAMに特徴的とされるMRI所見は，T1WIで低信
号，T2WIで高信号を呈し，索状ないし層状の内部構
造である。高信号の部分は豊富な水分や粘液基質を，
低信号の部分はfibrovascular	stromaを反映するとさ
れている４）。病理組織学的には，豊富な粘液腫状間質
に，紡錘形あるいは星芒状の細胞がびまん性に増殖
し，細胞密度の高いところでは膠原線維化も認めら
れる。異所性，多形成は乏しく，核分裂像はみられな
い。また，中膜の肥厚による比較的壁の厚い様々な大

図１　初診時所見
右小陰唇上部より発生した径５cm大，茎部の
太さ６mmの有茎性腫瘤。

図２　病理組織所見
a. HE染色×200　　b. HE染色×400

血管に富む肉芽組織と粘液の豊富な線維腫成分がみられ，血管壁の硬化が目立った。一部
で紡錘形の核と細胞質を有する非上皮由来の細胞が増生していた。

図３　免疫組織化学的染色
a. ER（×400）　　b. PgR（×400）　　c. Vimentin（×400）

d. Desmin（×400）　　e. α-SMA（×200）　　f. MIB-1（×400）
ER，PgR，Vimentin，Desmin，α-SMAはいずれも陽性，MIB-1は陰性であった。
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きさの血管の増生を認めることが，特徴のひとつとされ
る。免疫組織化学的染色では，腫瘍細胞はVimentin，
Desmin，SMA，ER，PgR，CD34が陽性を示し，
MSA，S-100は陰性を示すことが多い５）６）。
　AAMはangiomyofibroblastoma（以下AMF）との鑑
別が最も重要であるが，AMFでは間質は浮腫状，細胞
密度は血管周囲に密であり，小血管周囲の上皮様増殖配
列がみられる。また，壁の薄い毛細血管をはじめとする
小血管が多くみられる５）６）。両者は組織学的には類似し
ているが，AMFでは再発・浸潤性を認めない点で臨床
的には大きく異なる。
　治療は原則として外科的摘出術が行われるが，周囲と
の境界が不明瞭なものでは不完全な摘出となりやすい。
再発率は36～72%と高い。多くは術後3年以内に再発す
るが，最長では14年の報告がある7）。また，遠隔転移
や腹膜播種も稀ではあるが報告されている8）９）。ER，
PgRが陽性であることが多いため，再発例や切除範囲縮
小のための術前療法として，GnRH	agonist療法が有効
であったという報告もある10）11）。核分裂像は少ないた
め，放射線療法・化学療法は有効でないと考えられてい
る。本例は外陰部に有茎性に発生していたため，完全摘
出することが可能であった。しかし，完全摘出と不完全
摘出では再発率に差がないとの報告もあり12），慎重な経
過観察が必要である。
　外陰部のAAMでは，比較的大きいものでも無症状の
ものが多く，出血を契機として受診する例は少ない。本
症例では多量の出血を来たして救急受診となり，止血目
的に緊急手術を行ったため，術前にAAMの診断はされ
ていなかった。茎の細い有茎性ポリープ状の形態であっ
たため，周囲との境界が明瞭であり切除は比較的容易で
あった。術後の病理組織検査および免疫化学的染色にて
AAMと診断された。術後の経過は良好で，現在のとこ
ろ再発は認めないが，今後も慎重な経過観察が必要であ
る。
　外陰部や骨盤に発生する増大傾向のある腫瘤や，局所
浸潤傾向のある腫瘤を認めた際にはAAMの存在に留意
して病理組織学的に十分な鑑別を行うこと，またAAM
と診断された際には，再発に注意し慎重に経過観察する
ことが重要である。
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異なった臨床的特徴を有する嚢胞性子宮腺筋症の２例

成松　昭夫

小郡第一総合病院　産婦人科

Two cases of cystic adenomyoma having different clinical characteristics

Akio	Narimatsu

Department	of	Obstetric	and	Gynecology,	Ogori	Daiichi	General	Hospital,	Yamaguchi

嚢胞性子宮腺筋症は，発症年齢よりadult型とjuvenil型に分類されるが，両型は年齢のみならず臨床的特徴や成因も異なって
いる。
30歳以上の経産婦に発生するAdult型は，嚢胞性腫瘤が腺筋症を伴う子宮筋層内のいかなる場所にでも発生することから，子
宮腺筋症の特殊型と考えられているのに対し，30歳未満の未産婦に発生するjuvenil型はミュラー管の発達障害の１つと推測
されており，嚢胞性腫瘤は腺筋症を伴わない正常子宮の主に右円靭帯子宮付着部に認められる。この２型の嚢胞性腺筋症を
一例ずつ経験したので報告する。
１例目は45歳の経産婦で月経痛の増強のため当科を受診した。MRI検査で21×20mmの嚢胞性粘膜下腫瘤を伴った子宮腺筋
症を認め，腹腔鏡下腟式子宮全摘術を行った。摘出子宮の病理学的検査や臨床的特徴より，adult型の嚢胞性子宮腺筋症と診
断した。２例目は27歳の未産婦で，月経痛の増強のため当科を受診した。MRI検査で，子宮腺筋症を伴わない正常子宮の右
円靭帯の子宮付着部に30×35mmの嚢胞性腫瘤を認め，腹腔鏡下腫瘤摘出術を施行し，juvenil型の嚢胞性子宮腺筋症と診断し
た。手術後，初経より続いていた鎮痛剤無効の月経痛は速やかに消失した。

Based	on	 the	age	of	onset,	 cystic	adenomyoma	 is	classified	as	either	adult	or	 juvenile	 type.	They	differ,	
however,	 in	their	clinical	characteristics	and	origin.	The	adult	type	occurs	among	parous	women	older	than	
30	years.	It	is	considered	a	rare	variant	of	adenomyosis,	and	the	cystic	mass	may	be	found	in	any	part	of	the	
myometrium.	The	juvenile	type,	meanwhile,	is	suggestive	of	a	new	type	of	Müllerian	anomaly	and	is	found	in	
nulliparous	women	younger	than	30	years.	The	mass	is	mostly	located	in	the	uterine	attachment	of	the	right	
round	ligament	of	the	normal	uterus	in	the	defect	of	adenomyosis.	We	report	two	such	cases.
Case	1:	A	45-year-old	multiparous	woman	with	severe	dysmenorrhea	had	a	20×21-mm	submucous	cystic	
mass	on	MRI.	She	underwent	laparoscopic	vaginal	hysterectomy.	Based	on	histopathologic	findings	and	clinical	
characteristics,	she	had	adult-type	cystic	adenomyoma.
Case	2:	A	27-year-old	nulliparous	woman	with	progressive	dysmenorrhea	had	a	30×35-mm	cystic	mass	in	the	
uterine	attachment	of	 the	right	round	 ligament	of	 the	normal	uterus	 in	the	defect	of	adenomyosis	on	MRI.	
Laparoscopic	enucleation	was	performed.	This	case	was	diagnosed	as	juvenile	type.

キーワード：嚢胞性子宮腺筋症，子宮腺筋症，ミュラー管，月経困難症
Key words：cystic	adenomyoma,	adenomyosis,	müllerian	duct,	dysmenorrhea

緒　　　言

　子宮筋層内で限局的に出血を繰り返すことで嚢胞を形
成すると考えられている嚢胞性子宮腺筋症は，子宮腫瘍
の多くが充実性腫瘍であることから稀な疾患である。こ
の稀な嚢胞性子宮腺筋症は，発症年齢より２つの型に分
類されるが，両型は発症年齢のみならず臨床的特徴や成
因も異なっている。
　今回，臨床的特徴の異なった２つの型の嚢胞性子宮腺
筋症を一例ずつ経験したので，若干の文献的考察を加え
報告する。

症　例　１

患者：45歳。
主訴：下腹痛および月経痛。
妊娠分娩歴：２回経妊２回経産。
既往歴：特記事項なし。
家族歴：特記事項なし。
現病歴：月経痛の増強のため当科を受診した。
MRI所見（図１−①②）：T1強調像，T2強調像とも高信
号の21×20mm粘膜下嚢胞性腫瘤を子宮後壁に認めた。
嚢胞性腫瘤以外の子宮筋層内にもT1強調像，T2強調像
とも高信号の小結節を認めた。両側付属器には，腫瘤を



180 Vol.64	No.2成松　昭夫

含め異常所見を認めなかった。
血液・生化学検査：腫瘍マーカーのCA125	110.0U/ml（基
準値：０-35U/ml）の上昇を認めたが，好中球数やCRP
の上昇も含め他の異常所見は認められなかった。
臨床経過：月経困難症の治療として薬物療法を勧めた
が，手術療法を希望され，妊孕能の温存希望がなかっ
たことから腹腔鏡下腟式子宮全摘出術を行った。腹腔
内には，子宮後壁の隆起部分とダグラス窩の内膜症性
癒着を認めた（図２−①）が，両側付属器は正常外観
（図２−①）であった。腹腔鏡下腟式子宮全摘出術

後，下腹痛および月経痛は消失した。
摘出標本の肉眼・病理組織所見：肉眼的には，子宮後
壁粘膜下の筋層内に境界がはっきりしない鶉卵大の嚢
胞性腫瘤（図3−①）を認めた。この嚢胞壁の上皮（図
3−②）はcuboidal～columnar	epitheliumよりなり，
上皮下にendometrial	stromaが存在していた。腫瘤以外
の筋層内にも子宮内膜組織に類似した腺上皮や間質が
びまん性に増殖していることから，嚢胞性子宮腺筋症
と診断した。

図１　MRI所見

図２　腹腔鏡所見
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症　例　２

患者：27歳。
主訴：月経痛および慢性骨盤痛。
妊娠分娩歴：未経妊。性交渉歴なし。
既往歴：特記事項なし。
家族歴：特記事項なし。
現病歴：初経から認めていた月経痛が増強し，月経終了
後も腹痛が持続するようになったため当科を受診した。
MRI所見（図１−③④）：子宮底部右側にT1強調像で内
部高信号，T2強調像でも高信号でshadingを有する30×
35mm嚢胞性腫瘤を認めた。嚢胞壁は厚く，T2強調像で
低信号を示すことから，子宮筋層内の出血性病変と判断
した。この嚢胞性腫瘤以外の筋層内に腫瘤形成はなく，
筋層の信号も均一で子宮腺筋症を疑わせる所見は認めな
かった。また，両側付属器に腫瘤を含め異常所見を認め
なかった。
血液・生化学検査：腫瘍マーカーのCA125	132.0U/ml	
とCA19-9	121.1U/ml（基準値:０-37U/ml）の上昇を認
めたが，好中球数やCRPの上昇も含め他の異常所見は認
められなかった。
臨床経過：年齢も若く，直近の挙児希望が無いことか
ら薬物療法を開始したが，鎮痛薬，漢方薬，low	dose	
estrogen	progestin（LEP），ジェノゲストにより疼痛が
軽減しないため，腹腔鏡下腫瘤摘出術を行った。腹腔
内には，右円靭帯の子宮付着部に子宮と連続したピンポ
ン玉大の腫瘤（図２−②）を認めた。子宮内膜症病変は
認められず，両側付属器は正常外観（図２−②）であっ

た。右卵管間質部とは離れた位置に存在した腫瘤（図２
−②③）は，子宮との境界も明瞭で，卵管間質部を損傷
すること無く容易に摘出（図２−③）可能であった。腫
瘤摘出後，初経から続いていた月経痛や慢性骨盤痛は速
やかに消失し，CA125値も13.0U/mlと正常化した。
摘出標本肉眼・病理組織所見：腫瘤は血液が内容の嚢胞
（図3−③）で，嚢胞壁には内膜固有間質を伴った内膜
腺の増生を認め，褐色色素を貪食したマクロファージの
集簇巣や侵出物の付着も散見（図3−④）された。嚢胞
の周囲に平滑筋細胞の増生がみられ，同部に子宮内膜組
織に類似した腺上皮や間質の増殖が散在性に認められた
（図3−③）ことから嚢胞性子宮腺筋症と診断した。

考　　　察

　全子宮腫瘍の0.35%１）を占めるにすぎない稀な子宮の
嚢胞性病変は，Buergerら２）によれば先天性と後天性に
分類され，後天性には嚢胞性子宮腺筋症，子宮筋腫嚢胞
変性，頸部貯留嚢胞，漿膜嚢胞が，先天的にはミュラー
管嚢胞，ウォルフ管嚢胞があげられており，発生部位，
嚢胞壁上皮の有無，組織学的性状，嚢胞内容液の性状を
参考に鑑別される。子宮筋層内で限局的に出血を繰り返
すことで嚢胞を形成する嚢胞性子宮腺筋症は，子宮内膜
組織に類似した腺上皮や間質に裏打ちされた嚢胞壁２）

を病理組織学的に証明することで診断される。
　子宮の嚢胞性病変のMRI所見は，嚢胞性子宮腺筋症で
は嚢胞内の古い血液に含まれるメトヘモグロビンを反影
しT1強調像で高信号，T2強調像で出血の時期により多
彩な信号を示すのに対し，他の嚢胞性病変はT1強調像

図３　摘出標本の肉眼・病理組織所見
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で低～等信号，T2強調像で高信号を示す3）４）。従来，
嚢胞性腺筋症の術前診断は困難とされていたが，報告例
の増加とともに，この特徴的なMRI所見より術前診断が
可能となってきている。
　嚢胞性子宮腺筋症は，発症年齢の違いでjuvenile型と
adult型の２つ５）に分類されるが，両型は年齢のみなら
ず臨床的特徴も異なっている。30歳以上の経産婦に発生
するAdult型は，基底層内膜の連続性侵入増殖により発
生した子宮腺筋症内の内膜組織が腺腔内で出血を繰り返
すことで嚢胞を形成する子宮腺筋症の特殊型3）と推測
されている。自験例１がこの型と考えられ，嚢胞は筋層
内，粘膜下，漿膜下のどこにでも発生し，嚢胞以外の筋
層内にも子宮内膜組織の増生が認められ，正常子宮筋層
と嚢胞性腫瘤との境界は不明瞭とされている６）。一方，
思春期から30歳までの若い未産女性に発生するjuvenile
型は，肥大した子宮筋層に覆われた１cm以上の嚢胞が
主に右円靭帯の子宮付着部に孤立性に認められ，嚢胞性
腫瘤と正常筋層との境界は明瞭で，嚢胞以外の筋層内に
子宮内膜組織の増生は認められないという自験例２と同
様の特徴7）8）がある。juvenile型は，これらの臨床的特
徴や月経痛が初経直後から発生することなどから，ミュ
ラー管の発達異常による先天異常の１つ５）と推測され
ており，術前には形態が類似している子宮奇形の副角非
交通性単角子宮と混同されることが多い５）とされてい
る。しかし，嚢胞側卵管が正常に子宮内腔と繋がってい
るjuvenile型に対し，副角非交通性単角子宮は嚢胞側卵
管が嚢胞と繋がっていることから，子宮卵管造影検査を
行うことで術前に両疾患を鑑別することは可能５）であ
る。
　嚢胞性腺筋症は癌化の報告９）があることから，子宮
内膜症と同様の厳重な経過観察が必要である。また，嚢
胞内出血による強度の月経痛や慢性骨盤痛は，鎮痛剤
などの薬物治療が無効なことが多く，患者のQOLを著
しく低下させる8）。この薬剤が無効な強度の月経痛や慢
性骨盤痛は，自験例の様に腫瘍摘出術で完全に消失す
る8）ことから，嚢胞性腺筋症では薬物療法に固執する
こと無く，早期の手術療法がQOL改善の点からも望ま
しいと思われる。

文　　　献

１）	Dubrausky	V.:	Submukose	uteruscyste.	zentrablatt	
fur	gynakologie	1936,	10:	564-567.

２）	Buerger	PT,	Petzing	HE.:	Congenital	cysts	of	 the	
corpus	uteri.	Am	J	Obstet	Gynecol	1954,	67:	143-
151.

3）	Kataoka	ML,	Togashi	K,	Konishi	 I,	Hatabu	H,	
Morikawa	K,	Kojima	N.:	MRI	of	adenomyotic	cyst	
of	 the	uterus.	J	Comput	Assist	Tomogr,	1998,	22:	

555-559.
４）	Reinhold	C,	Tafazoli	F,	Mehio	A,	Wang	L,	Atri	M.:	

Uterine	adenomyosis:	Endovaginal	US	and	MR	
imaging	features	with	histopathologic	correlation.	
Radiographics	1999,	19:	147-160.

５）	Takeda	A,	Sakai	K,	Mitsui	T,	Nakamura	H. :	
Laparoscopic	management	of	 juvenile	cystic	
adenomyoma	of	uterus:	report	of	 two	cases	and	
review	of	the	literature.	L	Minim	Invasive	Gynecol	
2007,	14:	370-374.

６）	Tamai	K,	Koyama	T,	Umeoka	A,	Saga	T,	Fujii	
S ,	Togash i	K . :	Spectrum	of	MR	features	 in	
adenomyosis.	Best	Pract	Res	Clim	Obstet	Gynecol	
2006,	20:	583-602.

7）	Acien	P,	Asien	M,	Fernandez	F,	Mayol	MJ,	Aranda	I.:	
The	cavitated	accessory	uterine	mass:	a	müllerian	
anomaly	 in	women	with	an	otherwise	normal	
uterus.	Obstet	Gynecol	2010,	116:	1101-1109.

8）	Demir	H,	Scoccia	B. :	Diagnosis,	 laparoscopic	
management,	and	histopathologic	 findings	of	
juvenile	cystic	adenomyoma:	a	review	of	nine	
cases.	Fertil	Ateril	2010,	94:	862-868.

９）	森泰宏，井上雄子，酒井潔，小泉基生，岡村直樹，
佐藤賢一郎，水内英充：子宮嚢性腺筋症に発生し
た原発性clear	cell	carcinomaの１例．日産婦会誌	
1994，46：915-917.

【連絡先】
成松　昭夫
小郡第一総合病院産婦人科
〒 754-0002　山口市小郡下郷 862-3
電話：083-972-0333　FAX：083-973-4909
E-mail：a.narimatu@ogoridaiichi.jp



現代産婦人科　Vol.64	No.2，	2015 年，pp.183-187

卵巣癌茎捻転の一例

大平安希子・小池　浩文・岡　真由子・太田　友香・坂口　幸吉・江尻　孝平・平野由紀夫

岡山済生会総合病院　産婦人科

A case report of torsion of ovarian cancer

Akiko	Ohira・Hirofumi	Koike・Mayuko	Oka・Yuka	Ota
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【緒言】
卵巣腫瘍茎捻転は婦人科急性腹症として，しばしば経験する疾患である。
今回我々は突然の下腹部痛で救急を受診され，左卵巣腫大を認めた患者に対し左卵巣腫瘍茎捻転として緊急開腹卵巣切除術
を施行した。その後類内膜腺癌と判明し改めて根治術を施行した一例を報告する。
【症例】39歳４経妊3経産。既往歴としては，左異所性妊娠で腹腔鏡下左卵管切除術を施行されている。その後は婦人科受
診歴なし。受診当日夕方から強い腹痛が出現し同日当院救急外来を受診された。腹部CTにて腹腔内に10cm大の腫大した左卵
巣を認め同日夜間に緊急手術を施行した。開腹左卵巣切除術を施行し術中腹腔洗浄細胞診はclassⅠであった。類内膜腺癌G2
の診断であった為，約１ヶ月後に再手術を施行した。
単純子宮全摘術，右付属器切除術，大網切除術，傍大動脈リンパ節郭清，骨盤リンパ節郭清施行し術中腹腔洗浄細胞診class
Ⅰであった。組織結果は複雑型子宮内膜異型増殖症を認めたが，対側卵巣の悪性所見・リンパ節転移・大網転移はいずれも
認められなかった。
術後補助療法については施行せず，現在外来にて経過観察中である。
【結論】
卵巣腫瘍茎捻転は良性の疾患に多いとされるが，術後悪性腫瘍と診断される例が稀ながら存在する。救急対応時には十分な
精査が施行されず，手術に移行せざるを得ない局面に遭遇する。卵巣腫瘍茎捻転などの救急疾患でも，悪性である可能性を
念頭に置きながらの対応が必要である。

Introduction:	Torsion	of	ovarian	tumor	is	one	of	the	causes	of	acute	abdomen	in	women.	We	present	the	case	
of	left	ovarian	endometrioid	cell	carcinoma	who	presented	with	acute,	strong	abdominal	pain.
Case	Report:	A	39-year-old	woman	was	admitted	 to	 the	hospital	complaining	of	 strong	abdominal	pain	of	
sudden	onset	 in	 the	evening.	Computed	 tomography	showed	an	enlarged	 left	ovary	 tumor	and	suggested	
torsion	of	the	ovarian	tumor.	Emergency	surgery	was	performed,	and	the	tumor	was	sent	for	histopathologic	
examination.	Pathologic	diagnosis	was	endometrioid	cell	carcinoma,	grade	2.	One	month	 later,	surgery	was	
repeated	for	staging.	The	result	was	stage	Ic1.
Conclusions:	Usually,	benign	epithelial	ovarian	tumors	present	with	torsion,	but	sometimes	they	turn	out	to	
be	malignant.	On	an	emergency,	we	cannot	perform	operations	with	insufficient	examination,	but	we	have	to	
consider	the	probability	of	malignant	cancer.

キーワード：卵巣腫瘍，茎捻転，類内膜腺癌
Key words：ovary,	torsion,	cancer

緒　　　言

　卵巣腫瘍茎捻転は婦人科急性腹症として，しばしば経
験する疾患である。
　卵巣腫瘍は通常無症状だが，捻転した場合には突然の
下腹部痛にて外来を受診される場合が多い。捻転に伴い
血流障害が生じ，腹痛や付属器の損傷が起こるため緊急
手術を要する。通常良性腫瘍は悪性腫瘍よりも12.9倍捻
転しやすく，悪性腫瘍は周囲への浸潤や癒着のため捻転

しづらいと報告されている１）。
　今回我々は突然の下腹部痛で救急を受診され，左卵巣
腫大を認めた患者に対し左卵巣腫瘍茎捻転として緊急開
腹卵巣切除術を施行した。その後類内膜腺癌と判明し改
めて根治術を施行した一例を経験したため文献的考察を
加え報告する。

症　　　例

患者：39歳，女性
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主訴：下腹部痛
妊娠・分娩歴：４経妊3経産
既往歴：29歳時	左卵管妊娠に対して腹腔鏡下左卵管切
除術
家族歴：特記すべきことなし
月経歴：最終月経は受診２日前より，整調，月経困難
症あり
現病歴：受診当日夕方から腹痛が出現し当初は月経関
連痛と考え様子をみていた。しかし改善が認められな
かった為，同日夕方当院救急外来を受診された。
現症：身長155cm，体重60kg，体温36 .3℃，血圧
163/99mmHg，脈拍89/分	
苦悶様顔貌
腹部所見：下腹部圧痛が著明で十分な理学的所見は得
られなかった。
超音波断層所見：初診時経腹超音波にて下腹部正中に
約10cm大の単房性腫瘤を認めた。確認した範囲では明
らかな充実部分・壁在結節は認められなかった。（図１）
血液生化学所見：特に異常は認められず，炎症反応や
CEA，CA125，CA19－9など腫瘍マーカーの上昇も認め
られなかった。
腹部単純CT所見：腹腔内に約10cm大の腫大した左卵巣
と卵巣門の捻れを疑う所見を認めた。同時に卵巣内に
２cm程度の充実部分を疑う高密度領域を認めていた。
（図２～図４）
入院後経過：左卵巣嚢腫茎捻転と判断し，同日夜間に
緊急開腹左卵巣切除術を施行した。
手術時所見：左卵巣が約360度反時計回りに捻転してい
た。腹水貯留や癒着は認められなかった。小開腹（６
cm）で行っていたため腫瘤摘出の際にはサンドバルー
ン®を用いて茶褐色の内容物を吸引した。
　腹腔洗浄細胞診，卵巣吸引内容物の細胞診はいずれ

もclassⅠであった。
病理組織所見：摘出した卵巣は最大径約13.5cｍ×11cｍ
×９cm大の単房性嚢胞で嚢胞内腔には約２cm大のチョ
コレート状の血腫様の塊がみられた。この中に類円形
核を持った中型異型上皮の増殖腫瘍成分が認められ類
内膜腺癌G2と考えられた。腫瘍細胞の核と嚢胞壁内に
散在している非腫瘍腺管上皮のER・PgRが陽性であり，
子宮内膜症が悪性転化したものと考えられた。（図５～
図６）
術後経過：術後8日目に退院され外来にて骨盤部
MRI，造影CT，子宮頸部・内膜細胞診を行ったが悪
性所見は認められなかった。約１ヶ月後に卵巣癌根治
術として単純子宮全摘術，右付属器切除術，大網切除
術，傍大動脈リンパ節郭清術，骨盤リンパ節郭清術を
施行した。
根治術病理組織所見：複雑型子宮内膜異型増殖症を認
めたが，対側卵巣に悪性所見なくリンパ節転移や大網
転移もなく，最終病理診断は卵巣癌ⅠC１期と考えられ
た。
　術後補助療法については相談の結果希望されず，現
在外来にて慎重に経過観察中である。術後６ヶ月後現
在再発兆候は認めていない。

考　　　察

　卵巣悪性腫瘍茎捻転に関する報告は少ない。若年者
であれば未熟奇形腫の報告が多くその他にも精索間質
性腫瘍，未分化胚細胞腫，類内膜腺癌，混合型上皮性
腫瘍などで報告がみられる２-６）。いずれも全ての茎捻転
症例のうち５％前後しか報告されていない。
　悪性腫瘍の場合には周囲への浸潤や癒着があるため
捻転しづらいと考えられている。
　当院でも2010年２月から2015年２月の卵巣腫瘍茎捻

図１　超音波断層所見

図２　症例の腹部単純CT所見（水平断）
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転症例全26件中悪性が１症例（3.8％）であり上記報告
と差はなかった。今回の症例の如く卵巣癌での捻転は極
めて稀と考えられる。
　手術方法については深夜帯であり小切開による開腹手
術を施行した。良性の卵巣腫瘍を疑う場合であれば入院
日数の短縮や術後早期回復のために腹腔鏡下手術が選択
されることも多い。画像診断・血液検査が十分でなく，
術中迅速検査も不可能である場合に良悪性を推定するこ
とは極めて困難である。術前検査不十分な場合に開腹手
術を行うのか，腹腔鏡下手術を行うのかは検討を要す
る。検討する一つの因子として腫瘍径が大きい場合には
急激に大きくなった可能性も示唆され，悪性を念頭にお
きながらの慎重な対応が必要と考えられる。本症例では
サイズが10cmと大きく，超音波検査では明らかではな
かったが，単純CTで充実性部分があることが判明して
おり悪性の可能性も予見された。しかし緊急性が高く可
及的手術に踏み切ったため，小切開手術となった。事前
に悪性が疑われた場合，被膜破綻の可能性を再考し大き
な切開とする必要があった。また本人や家族に対し術前
に,可能な限りの診断で手術に臨むことに関して十分な
インフォームドコンセントを得ることが必要と考えられ

た。
　治療については卵巣癌ガイドライン2014において7），
staging	 laparotomyで不十分な手術が行われた場合，
staging	 laparotomy/primary	debulking	surgeryを行う
べきとされる。本症例では上記に従い約１ヶ月後に再手
術を行い，最終診断は卵巣癌ⅠC１期となった。
　術後補助療法については，補助療法を行っていない
Ⅰa～Ⅱa期grade1，67例の後方視的検討で再発は不十
分なステージングの群からの４例のみであり，このこ
とよりstaging	 laparotomyによって診断が確定した場合
は腹腔内細胞診陽性のⅠc期を除いて補助化学療法が省
略できる可能性が示唆されている8）。また，Mongaら
はstaging	 laparotomyによって確定したⅠa	・Ⅰb期かつ
grade1,	2の40例に術後補助療法を施行せずに経過観察
した前方視的検討を行い，再発は明細胞腺癌の一例のみ
であったことから，この群では術後補助療法は省略でき
るとしている９）。その一方でstaging	 laparotomyで確定
し，術後補助療法が施行されたⅠc期はⅠa	・Ⅰb期と予
後に差がないとするメタアナリシスがあるが，ここで
も術後補助療法が省略できるかどうかは不明としてい
る10）。本症例については，術中サンドバルーン®を用い

図３　症例の腹部単純CT所見（水平断）

図５　摘出腫瘍写真 図６　卵巣組織写真（HE染色：対物20倍）

図４　症例の腹部単純CT所見（冠状断）
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て人工的に被膜を破綻させ内容物を吸引したがその際に
は腹腔内に内容物が穿破しないように最大限の注意を払
い行った。吸引内容液の細胞診もclassⅠであり腫瘍部
分はごく限局した一部充実部分のみに留まっていたと考
えられた。捻転をきたしたという事実からも被膜表面へ
の浸潤もないと推測された。上記報告と術中の所見を踏
まえ，病期は卵巣癌ⅠC１期G2には該当するが，ⅠA期
G2と同等に扱うこととした。さらにご本人の希望も考
慮し術後補助療法は施行しない方針とした。
　発生起源として，子宮内膜症の悪性転化が考えられ
た。SampsonとScottにより定義された子宮内膜症の悪
性転化の診断基準11）12）は①腫瘍内に内膜症性病変が存
在すること，②他の組織からの悪性腫瘍の浸潤がないこ
と，③腺上皮周囲に内膜間質と類似した組織が存在する
こと，④良性から悪性への移行像が認められることであ
る。本症例は病理組織学的に上記基準を満たしていると
考えられた。子宮内膜症性嚢胞からの卵巣癌の発生頻度
は約0.7％とされ50歳以上で優位に頻度が増大する13）。
　子宮内膜症性嚢胞からの卵巣癌における組織型は
52－63％が類内膜腺癌と明細胞腺癌であり，漿液性腺癌
は20－30％と報告されている14）15）。子宮内膜症性嚢胞か
ら発生した類内膜腺癌は，子宮内膜症と関連のない類内
膜腺癌に比して発症年齢が低く，進行期がⅠ期で高分化
が多く，無病生存期間が長いと報告されている16）。
　嚢胞径は大きくなるほど卵巣癌発生率が増加する傾
向にある17）。より高齢で腫瘍径が大きいほど癌化率は
高くなることが多い。本症例の場合年齢（30代）に伴
う子宮内膜症から卵巣癌への合併率は1.3％，嚢胞径
（約10cm）からみた卵巣癌の合併率は4.8％程度であっ
た17）。腫瘍径からは悪性をより注意する必要があった。
しかし，病変が内膜症由来であった場合茎捻転を起こす
可能性は非常に考えにくく，癌化による急速な腫大のた
め癒着する前に捻転に至った可能性がある。また事前に
内膜症が推察される状況下で下腹部痛が出現した場合に
は嚢胞破裂や内膜症癒着による疼痛などを考えやすく，
さらに診断が困難であった可能性も否定できない。その
点からも今回の事例はかなり稀な状態と思われた。

結　　　語

　卵巣腫瘍茎捻転は良性の疾患に多いとされるが，術後
悪性腫瘍と診断される例が稀ながら存在する。救急対応
時には十分な精査が施行されず，手術に移行せざるを得
ない局面に遭遇する。卵巣腫瘍茎捻転などの救急疾患で
も，腫瘍径が大きい場合には悪性である可能性を念頭に
置きながらの対応が必要である。また内膜症性嚢胞でも
捻転し，さらに悪性転化を伴った稀な症例であった。
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当科で過去７年間に経験した非瘢痕性子宮破裂３例の検討：
周産期センターで大量出血母体の受け入れはどのようにすべきか
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Three case reports of unscarred uterine rupture in 7 years: how should we receive 
mothers with hemodynamic instability in the maternal-fetal tertiary center?

Mamoru	Shigeta・Tetsuro	Honda・Yu	Inaba・Risa	Takaguchi・Makiko	Ikeda
Ayaka	Yamamoto・Akihiko	Ueda・Akane	Ueda・Shunsuke	Kawahara

Ken	Fukuhara・Takashi	Nakahori・Akira	Takahashi,・Masaaki	Hasegawa
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妊娠子宮の破裂は母児の生命予後にかかわる極めて重篤な疾患である。当科で2008年１月から2014年12月までの7年間に
扱った非瘢痕性子宮破裂は3例であった。すべて他院からの搬送例で，１例が分娩前で，２例が分娩後であった。3例全例
で輸血が行われた。２例で子宮全摘術が施行された。非瘢痕性子宮破裂は想定外となりやすく，搬送要請の電話を受けた時
点で子宮破裂が疑われると紹介施設から連絡があった症例はなく，胎盤早期剥離疑い１例，弛緩出血疑い２例，という連
絡であったことから，周産期センターでは出血多量の患者を受け入れる際には子宮破裂を念頭に置く必要があると考えられ
た。非瘢痕性子宮破裂の診断と部位について考察を加えた。

Rupture	of	 the	pregnant	uterus	can	cause	severe	morbidity	and	mortality	 in	both	mother	and	 fetus.	From	
January	2008	to	December	2014,	there	were	three	cases	of	unscarred	uterine	rupture	in	our	institute.	In	all	
cases,	the	patient	was	transported	from	another	hospital,	with	one	case	occurring	during	labor	and	the	other	
two	cases	occurring	during	the	postpartum	period.	In	all	three	patients,	blood	transfusion	was	required,	and	in	
two	patients,	hysterectomy	was	performed.	As	rupture	of	unscarred	uterus	is	rare	and	unexpected,	placental	
abruption	 (n=1)	and	atonic	bleeding	 (n=2)	were	suspected	at	 the	other	hospital	 at	 the	 time	of	 transport	
request.	These	findings	suggest	that	maternal-fetal	tertiary	centers	should	consider	unscarred	uterine	rupture	
when	receiving	mothers	with	unstable	hemodynamic	status.	We	will	also	discuss	the	diagnosis	and	sites	of	
unscarred	uterine	rupture.

キーワード：非瘢痕性子宮破裂，診断，部位，管理，母体搬送
Key words：unscarred	uterine	rupture,	diagnosis,	site,	management,	maternal	transportation

緒　　　言

　妊娠子宮の破裂は1,000～5,000分娩に１件と報告され
ているが１-3），ひとたび子宮破裂が生じた場合，母児の
生命予後をおびやかす重篤な疾患である。子宮破裂は帝
王切開・子宮筋腫核出術・流産手術などの手術瘢痕部が
破裂する瘢痕性子宮破裂と，手術既往のない非瘢痕性子
宮破裂に大別される。大部分は瘢痕性破裂であり，非瘢
痕性子宮破裂の頻度は5,700～20,000分娩に１件といわれ
ている４）。子宮破裂では母児救命のために早急な診断と
対応が必要であるが，特に非瘢痕性子宮破裂の場合は，
その頻度が稀であり予測が困難である。そのため，胎盤
早期剥離，弛緩出血などの疾患と誤診され対応が遅れて
しまうことがある。今回われわれは，当科で過去7年間

に扱った子宮破裂を検討したところ，４例があり，3例
が非瘢痕性であったので，非瘢痕性子宮破裂についての
診断と治療について検討し，総合周産期センターでの出
血多量の母体受け入れに関する考察を行った。

症　　　例

　当科で2008年１月から2014年12月までの7年間に扱っ
た子宮破裂は，非瘢痕性3例と瘢痕性１例の計４例で，
すべて院外発生の紹介例であった。なお同時期に，院内
の妊娠22週以降の分娩は経腟分娩8525例，帝王切開2657
例であったが，院内発生例はなかった。以下に非瘢痕性
子宮破裂の3例を提示する。
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症　例　１

　37歳，妊娠39週，１経妊１経産。既往歴に特記すべ
きことなし。妊娠39週０日に前期破水で前医に入院，
39週１日に微弱陣痛に対し陣痛促進剤投与が開始さ
れ，約２時間後に下腹部痛の出現，急激な胎児心拍数
低下（60bpm）	が認められた。胎盤早期剥離の疑いで当
科に搬送依頼があった。平日の日勤帯で，産婦人科医
４名，小児科医２名，麻酔科医２名で受け入れた。救
急センターで産婦人科医が腹部超音波を行い，胎児心
拍を母体上腹部で確認し（30bpm），ただちに手術室に
移送し，緊急帝王切開を施行した。腹腔内に多量の出
血を認め，子宮は頸部右側から子宮底部にかけて破裂
しており，児は子宮から腹腔内に出ていた。児の娩出
は当院到着後約18分で，前医で母体が急激な腹痛を訴
えてから約１時間後であった。児は3256g，アプガース
コア１分０点，５分１点と重症新生児仮死であったが
蘇生に反応しNICUに入室となった。図１に胎児娩出後
の子宮破裂部位を示した。子宮破裂に対して子宮全摘
術を施行した。術中出血量は4698gでRCC12単位，FFP
8単位，PC20単位の輸血を行った。母体は術後13日
目に軽快退院した。児は現在7歳であり生存している
が，蘇生後脳症で，意思疎通は困難，寝たきりの状態
である。気管切開後，在宅で人工呼吸器管理，経管栄
養を行われている。

症　例　２

　39歳，妊娠40週，２経妊２経産。既往歴に特記すべ
きことなし。妊娠40週４日に前期破水で前医に入院
し，微弱陣痛に対し陣痛促進剤投与を受け，アプガー
スコア１分９点，５分９点で3425gの児を経腟分娩し
た。産後短時間に多量の外出血（羊水込みで1600g）が

あった。頸管裂傷縫合を受け，分娩後約４時間で総出
血量は2700g（羊水込み）で低血圧が持続したため，弛
緩出血の疑いで当科に搬送された。時間外であり，産
婦人科医２名で受け入れた。救急センターに到着した
ときには出血性ショック（血圧75/32，心拍数150/分）
の状態であり，すぐに輸血を開始した。意識レベル低
下もみられ，院内当直の麻酔科を呼び出し，気管内挿
管を行った。また院外の産婦人科医を呼び出した。全
身状態からCT検査を行う余裕はなく，触診で子宮頸
管裂傷が上方に伸びていたことと，経腹超音波で上腹
部に血液貯留所見を認めたことから子宮裂傷と診断し
手術室に移送した。開腹すると子宮頸管右側から子宮
体部右側まで約10cmの子宮破裂を認めた。子宮全摘術
と右内腸骨動脈結紮術を行った。総出血量は前医での
出血量も含めて約7290gでRCC12単位，FFP16単位，
PC20単位の輸血を行った。母体は術後９日目に軽快退
院した。

症　例　３

　37歳，妊娠39週，3経妊3経産。既往歴に特記すべ
きことなし。妊娠39週０日に陣痛発来で前医に入院し
た。微弱陣痛に対して陣痛促進剤投与を行い，アプ
ガースコア１分8点，５分９点で3512gの児を吸引分娩
で娩出した。娩出後まもなく大量の性器出血を認め，
弛緩出血の疑いのもと当科に搬送となった。時間外で
あったが，紹介医から超音波検査で上腹部に出血を認
めるとの連絡があったので，子宮破裂の可能性がある
と予想して産婦人科医４名と麻酔科医２名で待機し
た。RCC10単位，FFP10単位の輸血を搬送中も行って
いたが，当院到着時には出血性ショックの状態（収縮
期血圧50，心拍数130/分，意識混濁）であり，輸血と
気管挿管を行った。超音波で子宮体下部に巨大血腫，
多量の腹腔内出血を認め，同部位の子宮筋層の連続性
が保たれていなかったため，子宮破裂と診断し，緊急
手術を施行した。腟円蓋部９時方向から子宮頸管右側
を経て子宮体部右側まで約15cmの裂傷を認め，修復
術を行った。総出血量8214ｇでRCC18単位，FFP18単
位，PC20単位の輸血を行った。母体は術後7日目に軽
快退院した。

考　　　察

　妊娠子宮破裂は母児の生命予後を危険にする重篤な
疾患であり，迅速な対応が必要である。本邦で2010～
2012年に厚労省に登録された妊産婦死亡145例のうち，
産科出血による死亡は43例で，１位が子宮型羊水塞栓
症（17例），２位が子宮破裂（7例），以下，弛緩出血，
胎盤早期剥離，子宮内反症，頸管・腟壁裂傷，癒着胎
盤と続いており，子宮破裂は母体死亡の原因として比

図１　 胎児娩出前に生じた非瘢痕性子宮破裂（症例
１）の術中写真。

頸管９時方向から上方にかけて裂傷があり，裂傷は
子宮底部近くまで及んでいる。 
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較的多いものであると言える５）。子宮破裂における母児
の予後については，瘢痕性破裂では大規模な統計報告
がある一方，非瘢痕性破裂の大規模な統計は見当たら
ない。1990年ころには，瘢痕性と非瘢痕性を含む子宮
破裂における母体死亡率は１～２%で児の死亡率は40～
70%と報告されている６，7）。帝王切開既往のある試験分
娩（trial	of	 labor	after	cesarean,	TOLAC）	142,075件の
review（2003年）では，TOLAC	1,000件あたりの子宮
破裂が6.2，児の高度acidosis	（cord	pH<7.00）が1.5，児
死亡が0.4，母体死亡が0.02	と報告されている。すなわ
ち，瘢痕性子宮破裂あたりの児死亡率と母体死亡率はそ
れぞれ	0.4/6.2=6.5%,	0.02/6.2=0.3%である8）。また非瘢
痕性破裂における母児の予後は瘢痕性破裂のそれに比
べて不良であるという報告が多いが４），2004年には自施
設で扱った26例の瘢痕性破裂と27例の非瘢痕性破裂を
比較して母児の予後に差は認められないという報告も
ある９）。このように子宮破裂の母児予後は報告によって
異なり，TOLACの管理方針，妊産婦の搬送に要する時
間，受け入れ施設のマンパワーなど様々な因子の影響を
受けるため，現在の日本でのデータ集積が必要である。
　非瘢痕性子宮破裂の生じる要因として，陣痛促進剤使
用，多産，高齢出産，遷延分娩，巨大児，多胎妊娠，癒
着胎盤，外傷（交通事故など），産科的処置（内回転，
骨盤位分娩，鉗子・吸引分娩，胎盤用手剥離），子宮奇
形，Ehlers-Danlos	症候群などが挙げられている２）。今
回の3症例でも陣痛促進剤が使用されており，１症例で
は吸引分娩も行われていた。
　何れも子宮破裂発症後に当院に搬送となった症例であ
り，当時の状況を後方視的に調べることに限界はある
が，症例１は子宮破裂発症時には，過強陣痛となり，
NST上，変動一過性静脈，遅発一過性徐脈などを認め，
急激な腹痛が起きた直後から高度遷延性徐脈（その後胎
児心拍の回復なし）となっており，陣痛促進剤による子
宮破裂の可能性が考えられる。症例２に関しては，陣痛
促進剤を使用していたが，過強陣痛の有無は不明であっ
た。症例3に関しては，陣痛促進剤の使用による過強陣
痛は認めておらず，吸引分娩により児を出生した直後

から急激な下腹部痛，多量の性器出血を認めており，ま
た，児の出生直後の状態も良好であったことを考慮する
と，吸引分娩の操作により子宮破裂が引き起こされた可
能性は十分に考えられる。
　次に診断について述べる。胎児娩出前の子宮破裂で
は，一般的に胎児除脈あるいは種々の胎児心拍数波形異
常，母体の下腹部痛（腹腔内出血による），子宮収縮の
減弱・消失，母体の頻脈・低血圧，胎児先進部の位置
変化などが観察されると言われる一方で，胎児心拍数
の異常以外の所見は必ずしも観察されないとも言われ，
胎児心拍数異常以外の所見がないから子宮破裂が否定
されるというものではない４）。そしてほとんどの場合，
non-reassuring	fetal	status（NRFS）の診断のもと緊急
帝王切開が行われ，術中に初めて診断されると言われて
いる４）。当科の経験でも症例１は開腹して診断されてい
る。胎児娩出後の子宮破裂では，腹痛と，子宮収縮剤に
反応しない持続的性器出血が一般的な症状である４）。全
身状態が落ち着いていれば，CTなどの画像診断が可能
であろうが，症例２・3のようにCT検査室への移動が
危険である場合には触診で頸管裂傷が上方に延びている
所見や，超音波診断で子宮周囲や腹腔内に血液が貯留し
ている所見，などで子宮破裂を疑い緊急開腹で診断せざ
るを得ない。
　子宮破裂の部位については，今回提示した3例ではい
ずれも９時方向の頸管裂傷が体部に延長したものであっ
た（図２）。非瘢痕性子宮破裂の部位として，3時ある
いは９時方向の頸管裂傷が上方に延長したものが多いと
いう報告や10），子宮体下部および頸管の上部に多いとい
う報告があり２），いずれにしても子宮体部上部の非瘢痕
性破裂は稀のようである。頸管裂傷は視診・触診で診断
可能であろうが，希少な症例報告としては，子宮奇形を
伴わない子宮底部の非瘢痕性破裂の報告もあり，視診・
触診ですべての非瘢痕性子宮破裂が診断できるものでは
ないと言えよう。診断には超音波による子宮周囲出血や
腹腔内出血の有無が大きな助けになると思われる。
　最後に周産期センターでの子宮破裂の受け入れについ
て述べる。瘢痕性子宮破裂は産科医にとって鑑別診断に

図２　非瘢痕性子宮破裂３例でみられた破裂部位
いずれも頸管９時方向から上方にかけて裂傷が認められた。
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あがりやすいが，非瘢痕性子宮破裂は想定外になること
が多い４）。今回提示した3症例においても搬送依頼の段
階で子宮破裂の可能性があると連絡された症例はなかっ
た。分娩前の症例１では，胎盤早期剥離の疑いとNRFS
の診断で搬送され，麻酔科・手術室・輸血部に連絡をし
て緊急帝王切開の準備をして受け入れた。術中に胎盤早
期剥離ではなく子宮破裂と診断されたが，事前の受け入
れ準備としては十分であったと思われる。分娩後の症例
２では，弛緩出血の疑いで搬送され，子宮動脈塞栓術の
可能性を考え放射線科と輸血部に連絡をして産婦人科医
２名で受け入れた。当初は輸血と子宮収縮促進剤投与と
子宮マッサージで対応したが，出血量が一向に減らず麻
酔科医と産婦人科医を呼び出して，弛緩出血ではなく子
宮破裂であると診断して手術室へ移送した。分娩後の症
例3では，弛緩出血の疑いであったが，紹介医から腹腔
内出血があると連絡があったため，子宮破裂の可能性を
予測した。麻酔科・手術室・輸血部に連絡し，緊急手術
の準備を行い，産婦人科医４名と麻酔科医２名で受け入
れた。結果として迅速に開腹手術が実施できた。子宮破
裂の対応にはマンパワーが必要である。周産期センター
では胎盤早期剥離や弛緩出血の診断で搬送される症例を
受け入れる際に，子宮破裂の可能性を念頭に置くべきで
あると思われる。また，紹介医が非瘢痕性子宮破裂の可
能性を予測していない場合に，電話を受けた時点で子宮
破裂の可能性はどうでしょうか，といった質問をして，
腹腔内出血の有無をチェックしてもらうなど，医療連携
を高めて母児の予後を改善することが可能であるのでは
ないかと思われた。
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有嚢性横隔膜ヘルニアの２例
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The two cases of cystic congenital diaphragmatic hernia (CDH)

Jota	Maki・Yumika	Hirano・Shoko	Tamada・Takeshi	Eguchi・Takashi	Mitsui
Etsuko	Nobumoto・Kei	Hayata・Hisashi	Masuyama・Yuji	Hiramatsu

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology	Okayama	University	Graduate	School	of	Medicine,	Dentistry	and	Pharmaceutical	Sciences.

最近当科で経験した有嚢性横隔膜ヘルニア（CDH）の２例を報告する。【症例１】初産，38週3日，胎児心奇形を疑い当科
に紹介受診し，超音波精査でCDH，完全口唇口蓋裂，及び総肺静脈還流異常症（TAPVC）が疑われた。MRI検査では横隔
膜の挙上が認められた。肺胸郭断面積比は0.22-0.28であり他科との相談の上，経腟分娩可能と判断，39週3日	2,552g，女
児，AP-s	3/3点自然分娩で出生。46XX，dup（5）q31.1-q33.1部分トリソミー，出生後大動脈離断症（IAA），心室中隔欠損
（VSD），卵円孔開存（PFO），動脈管開存症（PDA）と診断。	Stabilization後，日齢１，開腹下で縫縮術を施行，術後診断
は左有嚢性CDHであった。日齢20，心臓手術施行，術後経過良好。現在経過観察中である。【症例２】１経妊１経産。在胎９
週3日多発性海綿状血管腫合併妊娠のため，当科紹介受診。その後FGR傾向が認められたが，明らかな胎児異常は認められ
ず，38週3日母体適応による選択的帝王切開を施行。2,400g，女児，AP-s	8/8点，出生後呼吸状態が悪化し挿管となった。
胸部CT検査で原因不明の左横隔膜挙上と左肺虚脱を認め，左横隔膜弛緩症が疑われ，日齢０，当院NICU入院。日齢２，胸
腔鏡下で縫縮術を施行。術後診断は有嚢性CDHであった。	経過良好で退院。【考察】高率で他の先天異常を合併し，出生後
治療に向け画像検査で正確な評価が必要となるCDHに対し，予後判定に有用な指標が確立されつつある。症例１はその予後
判定を行い，経腟分娩を選択し生児を得た後，CDH縫縮術及び心臓手術を無事施行できた。出生前診断が困難であったCDH
単独発症の１例と併せ文献的考察を絡め報告する。

We	present	the	two	cases	of	cystic	congenital	diaphragmatic	hernia	(CDH)	in	our	hospital.
Case	1:	The	mother,	primipara,	38	weeks	and	3	days,	visited	to	our	department	because	of	suspicion	of	fetal	
congenital	heart	disease	and	cleft	 lip	and	palate.	On	magnetic	resonance	imaging,	we	observed	an	elevation	
on	the	diaphragm.	LTR	was	0.22-0.28,	and	we	decided	that	vaginal	delivery	was	possible.	At	39	weeks,	she	
gave	birth	to	a	girl,	2,552	g,	Apgar	3/3,	with	46XX,	dup	(5)	q31.1-q33.1	part	trisomy,	interruption	of	the	aortic	
arch,	and	ventricular	septal	defect.	After	the	infant	stabilized,	we	were	performed	surgery.	The	postoperative	
diagnosis	was	left	CDH.	At	day	20,	we	performed	heart	surgery.
Case	2:	The	mother,	multipara,	visited	our	department	because	of	multifocal	cavernous	hemangioma	merger	
and	poor	fetal	growth.	We	decided	to	perform	elective	cesarean	section	at	38	weeks	of	maternal	adaptation.	
She	gave	birth	to	a	girl,	2,400	g,	Apgar	8/8.	The	 infant’s	breathing	became	 labored	and	she	was	 intubated.	
We	were	noted	an	unexplained	elevation	on	the	 left	diaphragm	and	collapsed	 left	 lung	on	chest	computed	
tomographic	examination.	On	day	0,	she	was	transferred	to	the	NICU.	On	day	2,	we	performed	laparoscopic	
surgery.	The	postoperative	diagnosis	was	left	cystic	CDH.
Both	cases	have	good	postoperative	course.

キーワード：有嚢性横隔膜ヘルニア，経腟分娩，超音波検査，胎児心奇形
Key words：Diaphragmatic	hernia,	Vaginal	delivery,	Congenital	heart	disease,	fetal	ultrasound	scan

Ⅰ　緒　言

　横隔膜ヘルニア（congenital	diaphragmatic	hernia：
以下，CDHと略す）は横隔膜の先天的な裂孔から腹部
臓器が胸腔内に脱出した状態である。脱出内容は胃，小
腸大腸,	肝臓,	脾臓などであり，これらが逸脱することに
より肺，縦隔を圧迫し様々な程度の肺低形成を呈する。

頻度は日本小児外科学会の最新の調査で2,000～5,000人
に１人，患側は左側例が約90％を占め，約85％の症例は
ヘルニア嚢を伴わない無嚢性ヘルニアであるが，有嚢性
ヘルニアの正確な発生率に関しては不明である。約95％
の症例は新生児期で発症を認めるが，70％はCDH単独
の症例で，30%に心大血管奇形，肺葉外肺分画症，口唇
口蓋裂，停留精巣，メッケル憩室，気管・気管支の異



194 Vol.64	No.2牧　尉太・平野友美加・玉田　祥子・江口　武志・光井　崇・延本　悦子・早田　桂・増山　寿・平松　祐司

常など様々な合併奇形を伴う症例とされる。そして，
合併奇形を有する15%の症例に，生命に重大な影響を
及ぼす重症心奇形やその他の重症奇形，トリソミーを
含めた重症染色体異常，多発奇形症候群などを呈する
場合がある１）。CDHは脱出臓器の種類，位置，程度，
合併する先天異常により予後や出生後の治療方針が異
なり，新生児科や小児外科，心臓血管外科の関与も変
化し周到な準備が必要であることから，出生前超音波
検査，MRIなどの画像検査による重症度の評価を行う
意義は大きい。近年，画像検査を用いた様々な予後判
定の指標は世界でも広く用いられるようになってい
る４）8）９）10）。当科では，これらの予後判定指標を基に
評価を行い，経腟分娩を選択したのち，複数科の連携
によってCDH縫縮術と心臓手術を完遂し，救命しえた
重篤な多発合併奇形を有した先天性有嚢性CDHの症例
を経験した。出生前診断が困難であった単独発症例と
併せて報告する。

Ⅱ　症　例

【症例１】25歳の初産婦，家族歴や既往歴に特記すべ
き事項なし。自然妊娠成立後，中期に近医で口唇口蓋
裂の診断を受けた。妊娠38週3日に前医で心奇形の疑
いで当科に紹介受診。胎児超音波精査では，児推定体
重は2,243g（-2.2SD）であり，羊水ポケットは２cmと
やや少なく，左胸腔内の心臓はやや右に圧排。さらに
左側に胃泡と肝左葉が認められ，左横隔膜ヘルニアを
疑った。肺胸郭断面積比（lung-to-thorax	transverse	
ratio：以下，LTRと略す）LTR：0.266，肺断面積児
頭周囲長比（observed／expected	 lung	area	to	head	
circumference	ratio：以下，LHR，及びo/eLHRと略

す）LHR：1.97，o/eLHR：59％であった（図１）。胃の
位置はKitano分類のGradeⅠGroup	2と考えられた（胃
と肝左葉が左胸腔内に逸脱している可能性を示唆）２）。
また，口唇口蓋裂，肺静脈は左房に還流しFlowは右肺
優位，下大静脈の軽度狭窄と奇静脈の発達が確認され
た。胎児発育とCDHによる臓器変位により判定困難な
部分を認めたがTAPVCの可能性は低いと判断した。
翌日撮影した胎児	MRI	画像を図２に示す。左胸腔内
背側寄りに横隔膜挙上，脾臓，胃と思われる構造や大
腸，小腸が挙上し，左肺の容積は対側より小さく，心
臓が右側に圧排されていた。左横隔膜ヘルニアの所見
であったが，LTR：0.266≧0.08（基準値），LHR：1.97
から算出した o/eLHR値：59%≧45%（基準値）と予
後良好群であった。また，画像上健側及び病側肺のボ
リュームは比較的保たれていたことから横隔膜ヘルニ
アの重症度は軽症と判断された。他科とカンファレン
スの後，経腟分娩の方針で周産期管理を行った。妊娠
39週3日，胎児心拍陣痛図は最大でレベルⅢで経過し
自然分娩となった。児は2,552gの女児，Apgar	scoreは
１分値が3点，５分値が3点であり，臍帯動脈血pHは
7.296であった。外表異常として，左完全口唇口蓋裂，
13トリソミー様の特異的な顔貌を認めた。児は啼泣を
認めたが続かず，出生後速やかに気管内挿管し，人工
換気管理となりStabilization目的にNICU入院とした。
日齢０に生直後の胸部単純Ｘ線で左横隔膜挙上を呈し
たが，明らかな臓器の脱出は認められなかった。SPO2

は上肢と下肢で差が認められた。NICU及び小児循環器
科による再評価の結果，大動脈離断症（以下，IAAと
略す）TypeAとVSDと診断され，lipoPGE1の投与を開
始した。Oxygen	Indexは６～8と低還流性新生児肺高

図１． 症例１の超音波検査における肺胸郭断面積比
（LTR），肺断面積児頭周囲長比（LHR）を求めた
断面像（囲み１と囲み２から計算）。

図２． 症例１における胎児MRI検査（冠状断面：左→右方向，と横断面：上→
下方向）。左肺の容積は右側より小さく，左胸腔内背側寄りに横隔膜が
挙上し，胸腔内に腹腔臓器の迷入所見を認める。
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血圧症や，VSDによる高還流性肺高血圧症は認められず
経過した。日齢１に開腹下で外科手術を行った。ヘルニ
ア嚢は薄く肺が透見できたが破裂は認められず，ヘルニ
ア嚢内に脾，胃，肝外側域の一部が脱出していた。以上
より有嚢性CDHの診断で縫縮術を施行し，さらにBard	
PTFE布でヘルニア門を閉鎖し手術を終了した。日齢２
には胸部単純Ｘ線で左横隔膜挙上の改善が認められた。
その後染色体検査で46XX，dup（5）q31.1-q33.1部分トリ
ソミーと診断。日齢20にIAA	type	Aに対し，大動脈弓
再建術，他，VSD閉鎖術，卵円孔閉鎖術を施行。術後２
日目に抜管され，経過良好で日齢55日に転院。現在経過
良好で当院再入院の上，左完全口唇口蓋裂の治療中であ
る。

症　例　２

　32歳の１経妊１経産，既往歴に26歳時に多発性海綿状
血管腫の診断。妊娠９週時に当科に紹介受診となった。
21週時に行われた胎児超音波精査では明らかな異常は認
められなかった。妊娠第3半期ではFGR傾向（-1.3SD）
であったが，胎児に明らかな異常は認められず外来経過
観察とされた。既往歴に関し，本人と相談の上，妊娠38
週５日に選択的帝王切開術が施行された。児は2,400gの
女児，Apgar	scoreは１分値が8点，５分値が8点であ
り，臍帯動脈血pHは7.310，外表異常はなし。低出生体
重児であったため入院管理として経過観察となった。日
齢０，出生６時間後よりSPO2の低下を認め，陽圧換気
の開始，胸部単純Ｘ線及び，単純CT撮影において左横
隔膜辺縁からドーム状に挙上したある程度の厚さを有

する膜様像を確認（図3），左肺底部の肺虚脱を認め，
左横隔膜挙上と診断された。出生後14時間後よりCO2貯
留傾向となり人工換気管理となった。日齢１の単純X線
画像では横隔膜は通常位置に認められたが，呼吸状態が
不安定であるため，日齢２に胸腔鏡下で修復手術を行っ
た。横隔膜腱中心において腹腔内臓器の透見を認めな
かったが，脾臓や胃の凸凹が明らかであり横隔膜辺縁で
ヘルニア門を認めることから，有嚢性CDHと診断。把
持鉗子で横隔膜を押し下げると徐々に膨隆は改善し，ヘ
ルニア嚢をマットレス縫合及び，縫合の間に波縫いを加
え，縫縮を完成させ手術を終了した（図3）。術後3日
目に横隔膜挙上を認めず，酸素化良好を確認し抜管と
なった。その後は哺乳力も良好で予定通り退院となっ
た。

Ⅲ　考　察

　CDHの重症度は腹腔臓器による圧迫が発症した時期
と程度，そして横隔膜の欠損孔の大きさに関係し，状
況に応じ圧迫された胸腔臓器の発育と形成に影響を与
える２）。孤発性CDHの軽症例における予後は良好な一
方で，胎児期のCDHは軽症と推定されたにもかかわら
ず，出生後治療不応症例も認められている3）４）。また，
重症例やハイリスクCDH症例の検討では，その死亡リ
スクは孤発性の場合の3倍といわれている５）。治療にお
いては，呼吸循環管理や外科的治療などの集学的管理は
必要不可欠である。生直後より重篤な呼吸障害を呈する
危険性から分娩方法に関しては帝王切開を選択される場
合も多く，議論の分かれる疾患である。出生後の加療は

図３． 症例２日齢０における術前胸部レントゲン撮影（上左）とCT検査（横隔膜の挙
上（上中左），下肺の膨張不全（○囲み部分）（上中右）），術後day１胸郭レン
トゲン撮影（上右）。腹腔鏡下術中所見：横隔膜挙上（下左），縫合術後（下右）。
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周到な準備が必要であり，出生前診断，及び評価の意義
は高い。とりわけ，有嚢性CDHを出生前診断すること
は，横隔膜の厚みが様々存在すること，鑑別疾患である
横隔膜弛緩症との違いを画像診断で見出すことが困難で
あることから，一般的に手術時に確定診断が成される。
症例１においては分娩１週間前にCDHの診断に至った
が，有嚢性に関しては出産後の診断であり，症例２は当
初，横隔膜弛緩症と診断されていた。
　超音波検査においては胸腔内への腹腔臓器の穿破を示
す明らかな所見は認められず，重症を呈する所見は乏し
かった。胎生期の心疾患の合併が否定できなかった症例
１に関しては，孤発例の場合よりも肺機能において予後
不良の可能性が高く厳重な周産期管理が必要であった。
分娩後，IAA，染色体異常を有していたことが判明され
たが重篤な呼吸障害を認めなかった。理由としては，透
見状態でもヘルニア嚢を有する有嚢性CDHであったこ
とが肺の圧排軽減に寄与し，順調な肺血管床の生育が起
こり肺低形成とならなかった可能性が考えられた。ま
た，症例１の染色体異常に関しては，症例１と同一の部
分重複例は著者が検索した限りでは認められなかった。
類似した５番染色体の変異症例としては，5q31の重複症
例で，眼間開離，耳介低位，ASDなどの症例６）や，大
動脈弓の狭窄とVSD，多指などを認めた女児例が報告さ
れている7）が有嚢性CDHとの関連性に関しては見出す
ことができなかった。
　症例１においては超音波やMRIを用いてLTRを測定
し重症度判定の指標とした。LTRは1990年に大阪大学
のチームが提唱した8）。2008年に九州大学のチームが出
生前のLTRの予後予測のCut	Off値を0.08未満に定めるこ
とを報告した９）。さらに2014年に太田らはLTRの有用性
を現実化させており４），本邦でのLTRは有用性が確立さ
れている。一方で世界的には2006年に提唱されたLHR

やo/eLHRが主流である。さらにRuanoらは2012年に，
LTRを検討項目に入れずLHRやo/eLHR，liver	upを含
む各種超音波マーカーを予後良好群と不良群との間で
比較検討し，vascularization	 index	of	 the	contralateral	
lung	が最も優れた予後予測因子であったと報告してお
り10），今後欧米の児により検討された上記指標が本邦の
CDH患児と相容れうるかについて，より詳細な検討が
必要である。本症例１で用いた予後評価の指標に関し表
１に示した。
　また，分娩方法に関しては，本邦で行われた2006～
2010年に出生したCDHを対象とした分娩方法と予後に
関する全国調査では，経腟群に比し帝切群が有意に多
かったが，重症例（肝脱出群）の占める割合，Intact	
discharge（在宅医療なしでの退院）率，90日生存率に
おいて両群に差はなく，重症例に絞った検討や日勤帯の
帝切群と夜勤帯の経腟群とを同様に比較検討を行っても
両群に差は認められなかった11）。
　以上，文献を踏まえると，集学的な分娩管理や正確な
出生前評価を行うことが可能な高次施設では，分娩方法
の選択では児の短期予後に差がないことが示唆された。

利益相反
　著者全員が本論文に関わる研究に関して利益相反はあ
りません。
　この論文内容は2016年５月27から29日に開催される日
本超音波医学会学術集会で一般演題に採択されました。
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肺血栓塞栓症予防のため，経腟分娩後に低分子量ヘパリンを投与した４症例

田邊　学・服部　守志

JA 長門総合病院　産科婦人科

Four cases of low-molecular-weight heparin administration after vaginal delivery

Manabu	Tanabe・Moriyuki	Hattori

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Japan	Agriculture	Nagato	General	Hospital

近年，帝王切開術後の静脈血栓塞栓症（venous	thromboembolism:	VTE）予防に低分子量ヘパリン（low	molecular	weight	
heparins:	LMWH）の投与がされてきている。しかし経腟分娩後のVTE予防としてのLMWH投与は報告がない。当院では経
腟分娩後の肺血栓塞栓症（pulmonary	thromboembolism:	PTE）を強く疑う症例を経験したため，適応を決めて投与を開始
したので報告する。LMWHの投与基準は産婦人科診療ガイドライン産科編2014のCQ004-2の表004-2の第１群から第3群と，
BMI	35kg/㎡以上の褥婦とした。LMWHの投与は１回2000	IUを産後２時間より12時間毎に皮下注射し，3～５日間投与し
た。PTE発症の有無，副作用を検討した。平成26年４月１日から平成27年3月31日までに当院で経腟分娩した褥婦の185人
のうち，４人が投与の適応となった。第２群で２人，第3群で１人，BMI	35kg/㎡以上で１人を適応として投与した。経腟
分娩後にLMWHを投与した褥婦にPTEの発症はなく，副作用もなく比較的安全に使用できた。しかしエビデンスに乏しいた
め，今後更に症例を蓄積し投与基準を検討していく必要がある。

In	recent	years,	 low-molecular-weight	heparin	 (LMWH)	administration	 is	used	 to	prevent	postoperative	
venous	thromboembolism	(VTE)	after	cesarean	section.	However,	there	is	no	report	of	LMWH	administration	
for	VTE	prevention	after	vaginal	delivery.	We	have	started	administrating	LMWH	after	vaginal	delivery	
because	we	experienced	a	strongly	suspect	case	of	pulmonary	thromboembolism	(PTE)	after	vaginal	delivery.	
LMWH	was	administer	 to	each	group	 (first	 to	 third	groups)	based	on	table	004-2	of	CQ004-2	of	Obstetrics 
and Gynecology Practice Guidelines Obstetrics Edition 2014	and	BMI 	35	kg/㎡ .	LMWH	(2000	IU)	was	
administered	via	subcutaneous	 injection	every	12	hours	at	2	hours	postpartum	for	3-5	days.	We	examined	
the	onset	of	PTE	and	side	effects.	Of	the	185	vaginal	delivery	in	our	hospital	from	April	1,	2014,	to	March	31,	
2015,	LMWH	was	administered	in	four	cases,	with	two	cases	in	the	second	group,	one	case	in	the	third	group,	
and	one	case	had	a	of	BMI	 	35	kg/㎡	.	There	was	no	PTE	or	side	effects	in	the	puerperal	women	who	were	
administered	with	LMWH	after	vaginal	delivery.

キーワード：低分子量ヘパリン，肺血栓塞栓症，経腟分娩後
Key words：low	molecular	weight	heparins,	pulmonary	thromboembolism,	vaginal	delivery

緒　　　言

　 近 年 ， 開 腹 術 後 の 静 脈 血 栓 塞 栓 症（v e n o u s 	
thromboembolism:	VTE）予防に低分子量ヘパリン（low	
molecular	weight	heparin:	LMWH）の投与が保険適応
となり，帝王切開後にも使用されてきている１，２）。経腟
分娩後のVTE予防としてのLMWH投与は保険適応がな
く報告もない。しかし当院では経腟分娩後の肺血栓塞栓
症（pulmonary	thromboembolism:	PTE）を強く疑う症
例を経験したため，適応を決めて投与を開始したので報
告する。

研 究 方 法

　平成26年４月１日から平成27年3月31日までに当院で
経腟分娩した褥婦のうち，産婦人科診療ガイドライン産

科編2014のCQ004-2の表004-2の第１群から第3群（表	
１）とBMI	35kg/㎡	以上の褥婦に文書で同意を得たう
え，LMWHを2000IU/回，皮下注射，産後２時間より12
時間毎に投与を開始した。なお適応症例で，腟壁・会陰
部の裂傷が深く縫合困難な症例，播種性血管内凝固症候
群（disseminated	 intravascular	coagulation:	DIC）を発
症している症例はLMWHを投与していない。PTE発症
の有無，副作用の有無を検討した。

研 究 成 績

　LMWH投与の適応となった者は経腟分娩の185人のう
ち４人だった。その内訳は，第２群で２人（症例	1，
3），第3群で１人（症例	４），BMI	35kg/㎡以上で１
人（症例	 ２）を適応として投与した。４人にPTEの
発症はなかった。副作用として，出血の増加，血腫は
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なかった。血小板数は症例１から４で，29.2，30.1，
25.8，33.1万/μLで血小板数の減少は認めなかった。
症例3，４のAPTTは31.7，30.2秒でAPTTの延長は認
めなかった。症例１から3のAST/ALTは，15/17，
14/6，26/19	IU/Lで肝機能障害は認めなかった（表２，
3，図１）。

考　　　察

　経腟分娩後のPTEの発症率は0.003％と低いが，PTE
の死亡率は14.5％と高い3）。深部静脈血栓症（deep	
venous	thromboembolism:	DVT）の要因は，（１）血流
の停滞，（２）血管内皮障害，（3）血液凝固能の亢進，
がある。いずれも妊娠・産後に起こりえる病態であり，
妊娠・産後はDVTの危険因子とされている４）。産後の
凝固・線溶系は，産褥期より線溶系の亢進がはじまる
が，産後１週間以内は非妊娠時と比べると依然として
凝固能が亢進している状態といえる５，６）。ゆえに，産
後のVTE予防は必要であるが，一般的には，早期離床

および積極的な運動，弾性ストッキング，間欠的空気
圧迫法などの理学療法が予防方法として用いられ，特
に経腟分娩後の抗凝固療法はあまり行われていなかっ
た。
　以前我々は，経腟分娩後の産褥１日目の初回歩行時
に胸痛，頻脈を認め，造影CTでは明らかな血栓を認め
ないが，経胸壁心臓エコー等でPTEを強く疑い，抗凝
固療法を行った症例を経験した。その患者は下肢静脈
瘤と妊娠高血圧腎症があり，産婦人科診療ガイドライ
ン産科編2014によるとCQ004-2の表004-2の第3群に
あたっており，分娩後抗凝固療法も考慮される症例で
あった。このため，分娩後にLMWHを投与していれば
PTEを予防できたかもしれないと考えられた。しかし
第3群のエビデンスレベルは低く，実際に産婦人科診
療ガイドライン産科編2014の参考文献中でもエビデン
スレベルは低い7，8）。そのため，適応は慎重に決定す
るべきだと考えるが，前述したとおり，当院では第3
群でPTEを強く疑う症例を経験したためエビデンスレ

表004-2：分娩後の「抗凝固療法」あるいは「間欠的空気圧迫法」実施を検討すべき女性

第１群. 分娩後抗凝固療法が必要な女性 （B）
１） VTE既往が１回以上ある
２） 妊娠中に長期間抗凝固療法が実施された

第２群. 分娩後抗凝固療法（通常，３日間以上）あるいは間欠的空気圧迫法が必要な女性 （B）
１）血栓性素因†があり，３群に示す危険因子を有している
２）BMI> 40 kg/m2 
３）以下のような疾患 (状態) を有している
心疾患，肺疾患，SLE (免疫抑制剤服用中)，悪性腫瘍，炎症性疾患，

ネフローゼ症候群，鎌状赤血球症（日本人には稀）

第３群. 分娩後抗凝固療法（通常，３日間以上）あるいは間欠的空気圧迫法が考慮される 女性 （C）
1) 以下の危険因子を２つ以上有している.  
帝王切開，≥35歳，BMI>30kg/m2，３回以上経産婦，喫煙者（1日に10本以上），
分娩前安静臥床≥２週間，表在性静脈瘤が顕著，全身性感染症，四肢麻痺・片麻痺等，産褥期の外科手術，妊
娠高血圧腎症，分娩所要時間≥36時間，輸血を必要とする分娩時出血，両親のいずれかにVTE既往

血栓性素因†：アンチトロンビン欠損症（あるいは欠乏症），プロテインC欠損症（欠乏症），プロテインS欠損症（欠乏症）（プロ
テインS活性は妊娠中低下するため非妊時に評価する），ならびに抗リン脂質抗体（aPTTとRVVTによるループスアンチコア
グラント陽性，抗カルジオリピン抗体か抗カルジオリピンβ2GPI複合体抗体中高力価陽性が12週間以上持続する）の４者．
VTE既往のない女性を対象としての血栓性素因スクリーニングを行うことに関してはその臨床的有用性に疑義が示されて
おり，妊娠中/産褥期VTE予防のための血栓性素因スクリーニング実施の必要性は低い．
プロテインC，S欠損症（欠乏症）では皮膚壊死のリスクのためワルファリンを避ける．　　　　　　　　　　　　（文献12）より引用）

表１

IMB歴娩分娠妊齢年

症例1

症例2

症例3

症例4

妊娠高血圧腎症

（－）

（－）

（－）

（－）

G1P1 1.0403

分娩所要時間 分娩時出血

8 hr 39 min 1078ml

38300mlG0P030 4 hr 25 min

39 G2P0 19 hr 42 min 418ml 35

530P0G82 12 hr 28 min 1704ml

表２

能機肝腫血 APTT

正常

正常

正常

N.A.

（－）

（－）

（－）

（－）

症例1

症例2

症例3

常正4例症

N.A.

N.A.

正常

適応

BMI>40
分娩時出血

BMI=38

ﾌﾟﾛﾃｲﾝS活性低下
BMI=35
年齢39歳
下肢静脈瘤

BMI=35
分娩時出血

（－）

（－）

（－）

（－）

PTE

（－）

（－）

（－）

（－）

血小板数の減少

N.A.: not available

表３
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ベルの低い第3群でもLMWHの適応とした。
　産婦人科診療ガイドライン産科編2014の分娩後抗凝
固療法の適応の他に，当院ではBMI	35kg/㎡以上の１点
のみでもLMWHの適応とした。BMIは産婦人科診療ガ
イドライン産科編2014でもあるように，第２群でBMI	
40kg/㎡以上で抗凝固療法が勧められる，とある。BMI	
40kg/㎡以上はVTEの高リスクである8）。しかしガイド
ラインの参考文献となった英国でのBMI	30kg/㎡以上
の割合が，Organisation	for	Economic	Co-operation	and	
Development（OECD）Health	Statisticsによると24.9%
であるのに対し，日本人の割合は3.7%であり他国との
間に大きな差がある。実際に当院での妊娠末期のBMI	
30kg/㎡以上の割合は5.6%でBMI	35kg/㎡以上の割合は
1.9％であった。そのため，数値に明確なエビデンスは
ないがBMI	35kg/㎡以上の１点のみでもLMWHを投与
した。
　LMWHにはダルテパリン（フラグミン®），エノキサ
パリン（クレキサン®），ダナパロイド（オルガラン®），
フォンダパリヌクス（アリクストラ®）がある。本邦で
フラグミン®とオルガラン®はDVT予防の適応がない。
アリクストラ®は半減期が17時間と長く，拮抗薬がな
い。またアリクストラ®は授乳中の使用経験が少ないた
めACCPでは推奨されていない7）。そのため未分画ヘパ
リンと比べ副作用の少ないLMWHで，拮抗薬があり授
乳にも問題ない９）クレキサン®を採用した。
　クレキサン®の投与は添付文書上は術後24時間以降と
あるが，海外ではより術後早期からの投与が一般的であ
る10）。また経腟分娩の場合，手術後と比較して離床まで
の時間がはやく，止血機序が帝王切開術以外の手術と異
なり，子宮収縮によるものが主であり，出血の危険性が
低いと考えられるため分娩２時間後より投与した。

　投与期間はDVT，VTEの発症の時期が産後3日目ま
でに多いため11），3～５日間とした。
　またLMWH投与後の副作用の有無の確認のために
採血を行っているが，ヘパリン起因性血小板減少症
（heparin-induced	thrombocytopenia:	HIT）は，Type
Ⅰ型は投与１～２日後，TypeⅡ型は投与５～14日目に
好発するため，産後２～５日目に行うようにしている。
　経腟分娩後にLMWHを投与した褥婦にPTEの発症は
なく，副作用もなく比較的安全に使用できた。本研究は
投与基準を決め，経腟分娩後にLMWHを投与した本邦
初の研究である。しかし本研究での症例数は少なく，ま
た経腟分娩後のLMWHの投与に関する報告は少ないた
め，今後更に症例を蓄積し投与基準を検討していく必要
がある。
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深部静脈血栓症を契機に発見された骨盤放線菌症の１例

森山真亜子・佐藤　誠也・柳樂　慶・佐藤　慎也・島田　宗昭・大石　徹郎・原田　省

鳥取大学医学部産科婦人科

A case of pelvic actinomycosis complicated by deep venous thrombosis

Maako	Moriyama・Seiya	Sato・Kei	Nagira・Shinya	Sato
Muneaki	Shimada・Tetsuro	Oishi・Tasuku	Harada

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Tottori	University	Faculty	of	Medicine

骨盤放線菌症は子宮内避妊具（intrauterine	contraceptive	devices:	IUD）の長期留置との関連が指摘されている稀な感染症で,	
下腹部痛，発熱および悪臭帯下などの症状を来すことが多い。今回，深部静脈血栓症による下肢浮腫を契機として発見され
た骨盤放線菌症の１例を経験した。
症例は60歳女性，閉経51歳。30歳代でIUDを挿入され，抜去せずに放置していた。右下肢浮腫を主訴に近医を受診し，CT
検査で骨盤内腫瘤および右下肢深部静脈血栓を認めた。抗凝固療法が開始され，婦人科悪性腫瘍の精査のため当科へ紹介と
なった。骨盤部造影MRIで子宮体部の腫大を認め，子宮筋層に強い造影効果を認めた。子宮，膀胱およびS状結腸との境界
は不明瞭で，子宮腫瘤による浸潤が疑われた。さらに骨盤内右側に径５cmの不整形腫瘤を認め，骨盤リンパ節の腫大が示唆
された。腹部造影CT検査では脂肪織の混濁，左水腎症および右膝窩静脈から右外腸骨静脈に至る深部静脈血栓を認めた。一
方，子宮頸部細胞診はNILM，子宮内膜細胞診は陰性で，腫瘍マーカー（CEA,	CA19-9およびCA125）は正常範囲内であっ
た。子宮内膜生検で放線菌様の菌塊を認め，骨盤放線菌症が示唆された。しかし深部静脈血栓の存在および画像所見から悪
性腫瘍が否定できなかったため試験開腹術を行った。子宮後面，S状結腸および小腸に広範囲の癒着を認めたものの悪性腫瘍
を示唆する所見はなく，単純子宮全摘出術，両側附属器摘出術，腹腔内洗浄およびドレーン留置を行った。病理組織診で子
宮内腔および右卵管内腔に放線菌が確認され骨盤放線菌症と確定診断した。現在術後11か月が経過したが，炎症反応の再燃
はない。骨盤放線菌症の重症例では本症例のように深部静脈血栓症を引き起こす場合があるため，IUDの適正使用が望まれ
る。

Pelvic	actinomycosis	 (PA)	 is	a	rare	 infectious	disease	associated	with	the	use	of	 intrauterine	contraceptive	
devices	 (IUDs).	The	patient	was	a	60-year-old	woman	who	presented	at	another	hospital	with	symptoms	
of	 edema	on	 the	 lower	extremities.	 She	had	an	 IUD	 that	was	 left	unchecked	 for	>30	years.	Computed	
tomography	 (CT)	revealed	 that	a	pelvic	mass	and	deep	venous	 thrombosis	 (DVT)	 in	 the	right	 lower	 leg.	
Anticoagulant	 therapy	was	 initiated,	 and	 she	was	admitted	 to	 our	hospital	 on	 suspicion	of	gynecologic	
malignancies.	CT	showed	left	hydronephrosis	and	DVT	leading	to	the	right	external	iliac	vein	from	the	right	
popliteal	vein.	Magnetic	resonance	imaging	showed	an	irregular	mass	with	a	diameter	of	5	cm	on	the	right	
side	of	the	pelvis	suggesting	enlarged	lymph	nodes.	Gynecologic	examination	revealed	no	malignant	findings.	
Because	the	possibility	of	malignant	tumor	could	not	be	eliminated,	exploratory	 laparotomy	was	performed.	
Numerous	adhesions	among	the	uterus,	sigmoid	colon,	and	small	 intestine	were	 found	 in	the	abdomen,	but	
there	was	no	evidence	of	malignant	tumors.	Thus,	hysterectomy	and	bilateral	salpingo-oophorectomy	were	
performed,	and	histopathologic	examination	of	 the	specimen	demonstrated	PA.	The	patient	was	 in	good	
condition	after	antibiotic	therapy,	which	consisted	of	intravenous	extended-spectrum	β-lactam	antibiotics	for	2	
weeks	and	oral	maintenance	therapy	for	3	months.

キーワード：放線菌症，深部静脈血栓症，子宮内避妊具
Key words：actinomycosis,	deep	venous	thrombosis,	intrauterine	contraceptive	devices

緒　　　言

　放線菌症はアクチノミセス属細菌を起炎菌とする慢性
化膿性肉芽腫性疾患である。骨盤放線菌症は子宮内避妊
具（intrauterine	contraceptive	devices:	 IUD）の長期留
置との関連が指摘されている稀な感染症で，下腹部痛，
発熱および悪臭帯下などの症状を来すことが多い。今

回，深部静脈血栓症による下肢浮腫を契機として発見さ
れた骨盤放線菌症の１例を経験したので報告する。

症　　　例

　60歳女性。４経妊２経産人工妊娠中絶歴２回，閉経51
歳。50歳時に胃癌のため幽門側胃切除を受けていた。
30歳代でIUDを挿入されていたが抜去せずに放置してい
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た。約１か月前から右下肢浮腫を自覚し，疼痛のため
膝関節の屈曲が困難となった。その後，左下肢浮腫も
出現したため総合病院救急外来を受診した。CT検査で
骨盤内腫瘤と右下肢に深部静脈血栓を認めたため，婦
人科悪性腫瘍が疑われ，婦人科へ紹介となった。38℃
台の発熱と炎症反応の上昇から骨盤内腫瘍感染の診断
で抗生剤（セファゾリン，フロモキセフ，メロペネム）
で加療され，炎症所見は改善した。また，血栓症に対
してワルファリンカリウム内服が開始された。その後
骨盤内腫瘤の精査のため当科へ紹介となった。
　初診時のバイタルサインは体温37.2℃，心拍数93回/
分，血圧130/76mmHg。BMIは14.9kg/㎡であったが，
食事摂取は良好であった。腟鏡診で少量の白色帯下を
認め，子宮腟部は萎縮状で異常所見はなかった。経腟
超音波検査で内膜肥厚はなく，経腹超音波検査で左水
腎症を認めた。血液検査所見では白血球10,300/μL（基
準値：3,300-8,800/μL），CRP	0.72mg/dL（基準値：＜
0.20mg/dL）と炎症反応の軽度上昇を認めたがプロカル
シトニンは陰性であった。Dダイマーは1.3μg/mL（基
準値：＜1.0μg/mL）と軽度上昇，APTTは44.7秒（基
準値：23.3-38.2秒）と軽度の延長を認め，PT-INRはワ
ルファリンカリウム内服により2.66（基準値：0.87-1.20）
に延長していた。腫瘍マーカーはCEA	3.0ng/mL（基準
値：＜5.0ng/mL），CA19-9	8.5U/mL（基準値：＜35U/
mL），CA125	24.4U/mL（基準値：＜35U/mL）といず
れも正常範囲内であった。入院の上，精査を開始した。

　子宮頸部細胞診はNILM，子宮内膜細胞診は陰性で
あった。骨盤部造影MRIでは子宮体部は腫大し，子宮
筋層に早期からの強い造影効果を認めた。また，子宮
内腔にIUDを確認した（図１A）。子宮，膀胱およびS状
結腸との境界は不明瞭で，子宮腫瘤による浸潤が疑わ
れた（図１B）。骨盤内右側に径５cmの不整形の腫瘤を
認め，骨盤リンパ節の腫大が示唆された（図１C）。腹
部造影CT検査では，腹腔内播種を示唆する脂肪織の混
濁（図２A），左水腎症（図２B），および右膝窩静脈か
ら右外腸骨静脈に至る深部静脈血栓（図２C）を認めた。
　まず，血栓症に対して下大静脈フィルターの留置
を行った。子宮鏡検査で肉芽組織に覆われたIUDを確
認したが抜去は困難であった。子宮内膜は易出血性で
あったものの子宮内腔に腫瘍性病変はなく，頸管浸潤
を示唆する所見もなかった。内膜生検で悪性所見はな
く，放線菌様の菌塊（図3）を認め骨盤放線菌症が示
唆された。しかしBMI14.9kg/㎡とるい痩を認める点，
深部静脈血栓，血液凝固異常および画像所見から悪性
腫瘍の可能性が完全には否定できず，また骨盤感染症
としても重症で洗浄ドレナージが必要と考えた。さら
に両者の合併という可能性も考えられたため十分な説
明と同意の下，初診から21日後に試験開腹術を行った。
　開腹所見では，腹腔内に腹水および播種病変はみら
れなかった。上腹部に高度な癒着を認め，胃癌手術の
影響が考えられた。子宮後面，S状結腸および小腸に広
範囲の膜状癒着を認めたが，容易に用手剥離が可能で

図１　骨盤部造影MRI像：A； 子宮は腫大し，早期より強い造影効果を示している。矢印は子宮内避妊具を示す。
B；子宮，膀胱およびS状結腸に癒着を認め，子宮腫瘤による浸潤が疑われた。C； 骨盤内右側にリンパ節転移を疑う腫瘤像を認めた。
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あった。右付属器と壁側腹膜に癒着を認め，同部位を
剥離すると膿汁が排出した。右卵管采近傍の径１cmの
黄白色腫瘤を術中迅速組織診に提出したが炎症像のみ
であった。以上の所見から，単純子宮全摘出術，両側
付属器摘出術および腹腔内洗浄を行い，骨盤内に２本
のドレーンを留置して手術を終了した。手術時間は２
時間22分，出血量は360mlであった。
　摘出標本では，子宮体部筋層は黄白色に変色し，脆
弱化していた。子宮内腔にIUDを認めたが腫瘤性病変
はなかった（図４）。病理組織検査では子宮および両側
付属器に悪性所見はなく，子宮内腔および右卵管内腔
に放線菌塊を認めた。（図５A，B）右卵管内腔からは
好塩基性を示し分葉状の形を呈する菌塊（硫黄顆粒）

が確認され（図５B），骨盤放線菌症と確定診断した。
　術後のバイタルサインは安定していたが，術後3日
目に抗生剤をセファゾリン２g/日点滴からアモキシシ
リン1.5g/日内服に切り替えたところ，術後8日目に微
熱と炎症反応の再上昇を認めた。術後10日目よりスル
バクタム/アンピシリン９g/日点滴を１週間投与し，術
後14日目には炎症所見の速やかな改善を得た。術後17
日目に再度アモキシシリン1.5g/日内服へ変更し，発熱
や炎症反応の再燃がないことを確認して術後18日目に
退院となった（図６）。アモキシシリンの内服を半年間
継続する予定としていたが，下痢症状のために術後3
か月で内服を中止した。現在，術後11か月が経過した
が，炎症反応の再燃はみられていない。

図２　造影CT検査：A；腹腔内脂肪織の混濁，B； 左水腎症，C； 右総大腿静脈内の血栓

図３　 病理組織像（H.E.染色）：子宮内膜生検で，好塩基
性で放射状を呈する放線菌塊を認めた（図の大部分
が放線菌塊）

図４　 摘出標本：子宮内にIUDが挿入されており，その周囲の子宮
筋層は脆弱化していた。
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考　　　察

　放線菌症（Actinomycosis）は，主として嫌気性グラ
ム陽性桿菌であるActinomyces	 israeliiによる稀な感染
症である。本菌は口腔内，気管および消化管内に常在す
るものの，通常は病原性をもたず，外傷による組織損傷
を誘因として放線菌症を発症すると考えられている。
放線菌症の好発部位は頭頸部（40～60％），胸部（20～
30％），腹部（10～20％）１）で，腹部では回盲部放線菌
症が最も多いが，IUD装着と関連して骨盤放線菌症も
発症する。骨盤放線菌症をきたした成人女性の90.5％に
IUDの長期使用を認めたという報告があり２），本症例で
も20年以上にわたりIUDが留置されていた。子宮内異物
に放線菌がコロニーを形成し，上行性に骨盤腹膜炎に至
ると考えられている。
　骨盤放線菌症は下腹部痛，発熱，悪臭帯下などを主訴
に医療機関を受診することが多いが，本症例は深部静脈
血栓症による下肢浮腫が初発症状であった。これまで
に，骨盤放線菌症患者においてフィブリノーゲンやDダ
イマーの上昇を認めたという報告3）はあるが，血栓で

発症した例は無い。放線菌症では慢性炎症を反映して血
小板増多を認める点が他の感染症との鑑別に診断価値
があるとの報告があり４）本症例でも血小板49万/μLと
増多を認めており血栓形成の要因の一つとして考えられ
た。
　骨盤放線菌症の確定診断は，子宮内容物やIUD付着物
の培養検査か組織学的検査による。しかし培養検査によ
る放線菌の検出率は２％と低く５），さらに培養結果が陰
性であっても放線菌症は否定できない６）。したがって組
織学的検査が重要であり，放線菌症が鑑別疾患として想
起された場合にはその旨を病理医へ伝えることが，診断
率の向上のために肝要である。臨床家はIUDを長期に留
置された患者において，炎症反応の上昇を伴う骨盤内腫
瘤を認めた場合には，骨盤放線菌症を鑑別疾患として想
起する必要がある。
　骨盤放線菌症は周囲に浸潤性に発育するため婦人科悪
性腫瘍との鑑別を要する。高度の癒着による尿路狭窄を
来した症例7）や，腸管狭窄のため子宮腸管合併切除を
要した症例8）の報告があり，本症例でも左水腎症をき
たしていた。また，骨盤内炎症を反映したCA-125の上

図５　病理組織像（H.E.染色）：子宮内腔（A）および右卵管内（B）に放線菌塊（▲）を認めた。

図６ 　手術から退院までの経過
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昇９）や，PET-CT検査におけるFDGの骨盤内炎症病巣
への集積がみられる10）ため，悪性腫瘍の術前診断で開
腹され，術後の病理所見から骨盤放線菌症と診断される
場合も多い。本症例では術前の子宮内膜組織診で放線菌
を疑う細菌塊の存在は確認されていた。内膜生検で悪性
所見はなく，放線菌様の菌塊（図3）を認め骨盤放線菌
症が示唆された。しかしるい痩を認める点，深部静脈血
栓，血液凝固異常および画像所見から悪性腫瘍の可能性
が完全には否定できず，また骨盤感染症としても重症で
洗浄ドレナージが必要と考えた。さらに両者の合併とい
う可能性も考えられたためインフォームドコンセントの
もとに開腹術を施行した。IUD使用患者では骨盤放線菌
症を鑑別に挙げ，ペニシリンによる加療を試みるべきと
している文献もある11）。本症例でも前医での抗生剤投与
により炎症反応の低下を認め，保存的な治療で治癒でき
た可能性も否定は出来ない。しかしながら，骨盤内感染
に対する対症療法（腹腔内洗浄およびドレナージ）や診
断確定という観点から，詳細な術前評価によっても悪性
腫瘍が否定できない場合は，開腹手術を行うことは妥当
であると考えられた。
　深部静脈血栓症を契機に発見された骨盤放線菌症の１
例を経験した。骨盤放線菌症の重症例では本症例のよう
に深部静脈血栓症を引き起こす場合があるため，IUDの
適正使用が望まれる。
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分娩時に心肺停止をきたし，集中治療により母児共に救命し得た
臨床的羊水塞栓症の１例

佐々木容子１）・月岡　美喜１）・矢野　直樹１）・坂田　圭司２）

１）愛媛県立新居浜病院　産婦人科
２）サカタ産婦人科

A case of recovery from potential amniotic fluid embolism with cardiopulmonary arrest in labor

Yoko	Sasaki1）・Miki	Tsukioka1）・Naoki	Yano1）・Keiji	Sakata2）

１）Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Ehime	Prefectural	Niihama	Hospital
２）Sakata	Maternity	Clinic

我々は陣痛誘発中の母体意識消失のため救急搬送され，母体心肺停止，産後DICに対して集学的治療を行い，臨床的羊水塞栓
症と診断した１例を経験したので報告する。症例は42歳の２回経産婦，自然妊娠成立後，前医で妊娠管理され，妊娠経過は
概ね良好であった。妊娠41週０日，分娩予定日超過のため前医へ入院した。オキシトシンを用いて陣痛誘発したが，分娩室
にて意識消失，呼吸停止した。当院へ搬送途中，救急車内で心停止となり，心肺蘇生された。来院時子宮口全開大，胎児心
拍は40-50bpmの高度徐脈であった。母体気管挿管後，吸引分娩，クリステレル胎児圧出術にて3758gの男児をApgar	Score:０
/3で経腟分娩した。産後DICとなり，大量輸血，子宮動脈塞栓術を行い母体救命することができたが，意識レベル回復は乏
しく，低酸素性虚血性脳症と診断され，現在もリハビリ中である。羊水塞栓症の補助診断マーカーのうち，コプロポルフィ
リン（Zn-CP1），シアリルTN（STN）は共に異常高値であった。羊水塞栓症は極めて稀な疾患であるが，原因不明のDICや
急速に進行する母体の循環・呼吸障害を認めた場合は，常に本疾患の可能性を考え，救命に努める必要がある。

We	report	a	case	of	 recovery	 from	potential	amniotic	 fluid	embolism	 (AFE)	with	cardiopulmonary	arrest	
in	 labor	and	disseminated	 intravascular	coagulation	 (DIC).	The	patient	was	a	42-year-old	woman,	gravida	2,	
para	2,	who	conceived	naturally	and	with	uneventful	pregnancy.	She	was	admitted	 to	another	hospital	at	
41	weeks	of	gestation.	Labor	was	induced	by	oxytocin,	and	the	delivery	progressed	smoothly.	However,	the	
patient	was	transferred	to	our	hospital	because	she	 lost	consciousness	and	underwent	respiratory	arrest	at	
the	delivery	room.	During	transport,	she	went	into	cardiopulmonary	arrest,	and	cardiopulmonary	resuscitation	
was	performed.	Fetal	heart	tones	showed	severe	bradycardia.	After	maternal	 intubation,	vaccum	extraction	
with	Kristeller	maneuver	was	performed,	and	a	male	baby	was	delivered	(body	weight,	3758	g;	Apgar	score,	
0/3).	After	delivery,	the	patient	experienced	DIC.	She	received	massive	blood	transfusion	and	uterine	artery	
embolization.	She	recovered	from	the	hemorrhagic	shock	but	had	persistent	neurological	condition.	She	was	
diagnosed	with	DIC	caused	by	AFE.	Although	AFE	is	a	rare	disease,	it	should	be	suspected	when	DIC	and	
maternal	shock	of	unknown	origin	is	encountered	during	delivery.

キーワード：羊水塞栓症（AFE），陣痛誘発，心肺停止，播種性血管内症候群（DIC）
Key words：	amniotic	fluid	embolism	(AFE),	induction	of	labor	pains,	cardiopulmonary	arrest,	disseminated	

intravascular	coagulation	(DIC)

緒　　　言

　羊水塞栓症の発症頻度は約２万～8万分娩に１例と稀
ではあるが，致死率は約60～80%に及ぶ極めて予後不良
の病態である１）。近年，本症は多くの産婦人科医により
認識され，早い診断と集中的な治療を施行されるように
なってきているが，その罹患死亡率は５～15%で推移し
ており２），先進諸国においては，妊産婦死亡の重要な疾
患の１つの位置づけにある。今回，我々は陣痛誘発中の
母体意識消失で救急搬送され，臨床的羊水塞栓症と診断
した１例を経験したので報告する。

症　　　例

年齢：42歳
妊娠分娩歴：２回経妊２回経産
既往歴：特記することなし
家族歴：特記することなし
現病歴：自然妊娠成立後，前医で妊娠管理され，妊娠経
過は概ね良好であった。妊娠41週０日，分娩予定日超過
のため前医へ入院した。妊娠41週１日，8時30分よりオ
キシトシン点滴投与にて陣痛誘発開始した。陣痛誘発中
の胎児心拍陣痛図では基線細変動，一過性頻脈を共に
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認め，明らかな異常所見を認めなかった。11時36分，
自然破水した。分娩進行し，12時25分，子宮口全開大
となり，陣痛室から分娩室へ移動した。12時30分，突
然意識消失，呼吸停止したため酸素投与された。12時
35分，当院へ救急要請あり，12時51分，前医を出発し
た。12時56分，救急車内で心肺停止となり，心肺蘇生
を開始された。13時９分，心肺蘇生のもと当院へ緊急
母体搬送された。
　搬送時の全身状態は，意識レベルGCS：E（1）V（1）M（1）
3点，血圧67/40mmHg，脈拍80回/分で自己心拍は再
開していた。搬送直後，母体に気管内挿管を行った。
　経腹超音波断層法にて胎児心拍は40-50bpmの高度徐
脈を呈しており，胎盤後血腫や胎盤肥厚は認めなかっ
た。内診所見は子宮口全開大，展退度100%，station	
+２，軟，前方であった。13時17分，クリステレル胎
児圧出術，吸引分娩にて3758gの男児をApgar	Score:
０/3で経腟分娩した。児は心肺蘇生後，重症新生児
仮死と診断され，新生児搬送された。13時18分，胎盤
を娩出した。搬送時の血液検査（表１）にてHb	11.1g/
dlと貧血は認めなかったが，血小板7.9万/μlと低値で
あり，PT，APTT，Fibrinogen共に測定可能範囲外の
異常値であり，FDP	4820μg/ml，D-dimer	794.3μg/
ml，アンチトロンビン（AT-Ⅲ）	56.2%と凝固線溶系の
異常を認めた（産科DICスコア：18点）。全身CT検査に
て脳出血，肺塞栓，腹腔内出血は認めなかった。胎盤
娩出後より非凝固性の性器出血が持続し，子宮は収縮
不良であった。弛緩出血，出血性ショックと診断し，
intensive	care	unit	（ICU）へ入室した。
　ICU入室後，子宮双手圧迫，輸液，輸血負荷，子宮
収縮剤，AT-Ⅲ製剤投与を行った。加療開始後も子宮
からの非凝固性の多量出血は持続し，赤血球濃厚液	
（RCC），新鮮凍結血漿	（FFP），濃厚血小板	（PC）
をポンピングで補充するも辛うじて血圧が維持され

る状態であった。ICU入室４時間の時点で総出血量は
6000mlを超え，血圧67/41mmHg，脈拍100回/分，輸
血量はRCC	36単位，FFP	20単位，PC	10単位に達し
た（図１）。血液検査においてHb	4.9g/dlと貧血は輸
血後にかかわらず進行していた。DICの極期における
緊急子宮摘出術は困難と判断し，子宮動脈塞栓術を施
行した。また，さらなる血液製剤確保のため，同型
のボランティアより献血を依頼した。子宮動脈造影に
て出血点は同定できなかったが，両側内腸骨動脈を
ゼラチンスポンジ細片で塞栓した（図２）。術後血圧
108/54mmHg，脈拍129回/分であった。
　子宮動脈塞栓術後，ICUにて産科的診察を行った。
診察にて胎盤遺残と頸管裂傷がないことを確認し，認
められた腟壁および会陰裂傷（Ⅱ度）の縫合を行っ
た。子宮動脈塞栓術後も子宮出血が持続したため，
輸液，輸血負荷，子宮収縮剤，AT-Ⅲ製剤投与を継続
した。入院第２病日より血圧100-110/60-70mmHg，
脈拍80-90回/分とバイタルは安定し，子宮出血も減少
した。この時点での総出血量は14032ml，総輸血量は
RCC	40単位，FFP	30単位，PC	40単位，全血2400ml
となった。大量輸血が原因と考えられるうっ血性心不
全を認めたため，補液調節，利尿剤投与にて加療を
行った。徐々に人工呼吸器からのweaningを行い，入
院第7病日，抜管した。抜管後の意識レベルはGCS：
E（2）V（1）M（4）7点で改善に乏しかった。意識レベ
ル，原因精査のために施行した脳波，MRI検査結果よ
り低酸素性虚血性脳症と診断された。抜管後，床上
リハビリを継続したが，意識レベルは改善せず，自力
での食事摂取も困難であったため，入院第21病日，
胃瘻造設した。入院第35病日，長期療養型施設へ転院
した。本症例は発症し１年が経過したが，患者は第１
級身体障害者に認定され，自宅で訪問介護サービスを
受けている。児は羊水塞栓症による重症新生児仮死

表１　搬送時の血液検査結果（下線部分が異常値）

図１　分娩後経過
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と診断され新生児搬送後，低酸素性虚血性脳症，脳性
麻痺と診断された（産科医療補償制度の補償対象認定
済）。急性期治療後，児は人工呼吸器からの離脱が困難
であったため気管切開を施行され，日齢60より当院小
児科で入院加療を行っている。全身状態は安定してい
るが，呼吸，栄養共にサポートが必要な状態であるた
め，後日，胃瘻造設，喉頭気管分離術を行い，重症心
身障害児施設へ転院予定となっている。
　本症例は陣痛誘発中に心肺停止となり，DIC型後産
期出血を呈し，臨床的羊水塞栓症の診断基準のうち６
つを満たしていた。母体意識消失の原因検索のため
施行された全身CT検査等から肺塞栓，大動脈解離，
急性冠動脈疾患は否定された。また，入院第２病日
に搬送時に採取した血清を浜松医科大学へ郵送した
が，羊水塞栓症の補助診断マーカーである亜鉛コプ
ロポルフィリン（Zn-CP1）	とシアリルTN（STN）	は
Zn-CP1：23pmol/ml（カットオフ1.6pmol/ml以下），
STN：280U/ml（カットオフ45U/ml以下）と共に異常
高値であった。当院搬送後の臨床経過と諸検査結果よ
り臨床的羊水塞栓症と診断した。

考　　　察

　妊産婦の心肺停止時に鑑別すべき疾患として2005	
American	Heart	Association	Guidelinesでは，急性冠動

脈疾患，子癇，大動脈解離，肺梗塞/肺塞栓，羊水塞栓
症，外傷・薬物中毒，マグネシウム中毒が挙げられて
いる3）。厚生労働科学研究で行っている妊産婦死亡症
例検討評価委員会では，日本産婦人科医会に登録され
た妊産婦死亡の死因解析が行われている（図3）４）。当
委員会は，2010年１月から2015年６月の妊産婦死亡213	
例の死亡原因疾患のうち，産科危機的出血が49例と最
多であり，全体の23％を占めると報告している。さら
に，産科危機的出血の原因疾患においては，子宮型・
DIC	先行型羊水塞栓症が最多で全体の41%を占めると
報告している４）。
　羊水塞栓症は，羊水が母体血中へ流入することに
よって引き起こされる「肺毛細管の閉塞を原因とする
肺高血圧症と，それによる呼吸循環障害」と定義され
ている。死後の剖検の有無で，確定羊水塞栓症と臨床
的羊水塞栓症に分類され，臨床的羊水塞栓症は表２の
診断基準を満たすものをいう。妊産婦死亡死因解析委
員会では，発症形態，病態から羊水塞栓症を心肺虚脱
型羊水塞栓症とDIC先行型羊水塞栓症（子宮型羊水塞
栓症）に分類している。心肺虚脱型羊水塞栓症の特徴
として，初発症状は呼吸苦，意識消失，不穏状態であ
り，初発症状から心停止に至るまでの時間が平均37分
と極端に短いことが挙げられている５）。また，木村ら
は2009年１月１日から12月31日までに浜松医科大学に
送付された羊水塞栓症患者血清を出血・DIC初発群と心
肺虚脱症状初発群に分類し，両群間で血清マーカーに
差異があるかを検討している。Zn-CP1とSTNは心肺虚
脱群において有意に高値であり，これは母体全身血中
への羊水流入が起こり，肺動脈への羊水成分の機械的
閉塞や各種炎症性メディエーターが活性化されている
可能性を示唆すると報告している６）。本症例は臨床的
羊水塞栓症の診断基準を満たしており，初発症状が意
識消失，呼吸停止であったこと，補助診断である血清

図２　子宮動脈塞栓術所見（左：塞栓前，右：塞栓後）

図３　妊産婦死亡死因解析について
（文献４）より引用）

表２　臨床的羊水塞栓症の診断基準
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検査においてZn-CP1とSTNの上昇を認めたことから，
心肺虚脱型羊水塞栓症と診断した。
　羊水塞栓症発症のリスク因子としては，羊水穿刺，人
工羊水注入，多胎妊娠，陣痛誘発・促進，吸引・鉗子分
娩，分娩時裂傷，帝王切開，高齢妊娠，胎児機能不全な
どが考えられている7）。本症例は高齢妊娠で，分娩予定
日超過のため分娩誘発を行い，分娩第１期に自然破水し
ている。当院搬送時には胎児機能不全となっていたた
め，クリステレル胎児圧出術，吸引分娩を行っており，
羊水成分が母体血中に流入する複数の要因があったと考
えられる。
　本症例は胎盤娩出後より弛緩出血による出血性ショッ
ク，DICを発症し，抗DIC療法，大量輸血，子宮動脈塞
栓術を行い，母体救命に至った。搬送後から子宮動脈塞
栓術まで血液製剤の投与は全て人手によるポンピングで
行っており，マンパワーが必要であった。また，当時院
内にはFibrinogen	100mg/dl以上を維持できる程の十分
な血液製剤の備蓄はない状態であり，DIC状態での開腹
術に踏み切ることはリスクが高いと判断し，子宮動脈塞
栓術を行った。平林らは医学中央雑誌（1983～2011年）
で会議録を除く原著論文より，弛緩出血が初発症状の臨
床的羊水塞栓症生存例8例における子宮摘出の有無を報
告している。その報告では，子宮温存例は５例（１例は
子宮動脈塞栓術を施行），子宮摘出に至った例は3例と
なっている8）。総出血量と子宮摘出の有無に相関はみら
れず，産科危機的出血への対応は施設間で差があると考
えられる。産科危機的出血の対応ガイドラインでは，
Shock	 indexが1.5以上，産科DICスコアが8点以上にな
れば「産科危機的出血」として直ちに輸血を行い，RCC
だけでなくFFPを投与し，PC，アルブミン製剤，抗
DIC製剤などの投与も躊躇なく行い，その後も出血が持
続し，バイタルサインの異常が続く場合は子宮動脈・内
腸骨動脈の結紮・塞栓，総腸骨動脈バルーン，子宮腟上
部摘出あるいは子宮摘出術などを試みるべきとされてい
る。処置後も出血が持続する場合は危機的出血であり，
未交差同型血や緊急O型血も選択すべきとされている。
本症例は羊水塞栓症によるDICに対して，子宮収縮剤投
与，大量輸血，子宮動脈塞栓術を行い，子宮動脈塞栓術
後も大量輸血を継続したことで止血を得たが，早急に十
分な血液製剤とマンパワーを確保することができる環境
においては，患者のバイタルの安定，止血を図るために
子宮摘出することも治療の選択肢の１つと考えられた。

結　　　語

　今回我々は陣痛誘発中の母体意識消失，心肺停止，産
後DICより心肺虚脱型羊水塞栓症と診断した１例を経験
した。羊水塞栓症は稀な疾患であり，発症の予測も難し
い疾患であるが，母児共に重篤な後遺症を残し得る疾患

である。分娩後の弛緩出血，DIC，急速な母体の循環・
呼吸障害を認める症例においては常に本疾患を念頭にお
くべきであり，集学的治療が行うことができる環境で対
応する必要がある。
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卵巣平滑筋腫の１例

浦山　彩子・中野　正明・岡本　啓・赤木　武文

市立三次中央病院　産婦人科

A case of ovarian leiomyoma

Saiko	Urayama・Masaaki	Nakano・Kei	Okamoto・Takefumi	Akagi

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Miyoshi	Central	Hospital

卵巣原発の平滑筋腫は良性充実性卵巣腫瘍の0.5～１%と極めて稀で，これまで国内外で80例に満たない症例報告しかない。
今回我々は，茎捻転を発症した卵巣平滑筋腫を経験したので文献的報告を含め，報告する。
症例は52歳，２経妊２経産，未閉経。前日夕方より下腹部痛が出現し，翌朝に増強したため当院を受診した。内診上，右付
属器に超手拳大の硬い腫瘍を触れ，同部位に圧痛を認めた。経腹超音波検査および造影CT検査で右卵巣腫瘍の茎捻転と診断
し，入院管理とした。手術を念頭に経過観察としたが，腹痛は消失し，炎症反応の上昇は認めなかった。本人の強い希望で
第２病日に一旦退院し，待機的に手術を行う方針とした。第４病日の造影MRI検査で，右卵巣にT1およびT2強調画像で低信
号，造影効果のない長径12cmの分葉状充実性腫瘤を認め，右卵巣線維腫の茎捻転が疑われた。軽度の腹痛が持続し，炎症反
応も上昇したため，第６病日に単純子宮全摘出術および両側付属器摘出術を施行した。開腹時，12×8×６cm大の右卵巣腫
瘍が時計回りに1620度捻転しており，周囲組織と炎症性の癒着を軽度認めた。腫瘍はうっ血を伴う弾性硬の充実性で，肉眼
的に線維腫と矛盾しなかったが，組織学的には卵巣平滑筋腫の診断であった。
卵巣平滑筋腫は，大半の症例が手術時もしくは剖検時に3cm以下の腫瘍として偶発的に発見されるが，本症例のように茎
捻転を発症することがある。骨盤内の充実性腫瘍は由来臓器や組織型が多岐にわたるため，その鑑別は慎重である必要があ
る。特に，卵巣平滑筋腫と線維腫や莢膜細胞腫などの良性充実性卵巣腫瘍や子宮漿膜下筋腫との鑑別は困難なことがあり，
造影MRI検査や免疫染色の併用が有用であることが示唆された。

Ovarian	 leiomyoma	 is	a	 rare	benign	 tumor	 that	accounts	 for	0.5%-1%	of	ovarian	 tumors,	 and	<80	cases	
have	been	reported	to	date.	We	report	this	case	with	some	 literature	review.	A	52-year-old	premenopausal	
woman,	gravida	2,	para	2,	presented	with	an	abrupt	onset	of	 lower	abdominal	pain.	Ultrasonography	and	
computed	tomography	revealed	a	right	adnexal	solid	mass	without	enhancement.	These	findings	suggested	
torsion	of	 right	ovarian	 tumor.	Although	we	recommended	surgery,	 she	opted	 for	a	discharge	overnight	
because	the	pain	had	resolved.	Four	days	after	her	 initial	visit,	magnetic	resonance	imaging	(MRI)	revealed	
the	 tumor,	 a	well-circumscribed,	 low-signal	 intensity	mass	 on	T1-	 and	T2-weighted	 imaging	with	poor	
contrast	enhancement.	All	these	features	suggested	torsion	of	right	ovarian	fibroma.	Total	hysterectomy	and	
bilateral	 salpingo-oophorectomy	were	performed	due	 to	continuous	pain	and	C-reactive	protein	elevation.	
Intraoperatively,	a	right	ovarian	mass	that	measured	12×8×6	cm	twisted	1620 °	in	a	clockwise	direction	
with	 inflammatory	adhesion.	Although	 it	was	seen	grossly	as	ovarian	fibroma,	pathologic	findings	revealed	
an	ovarian	 leiomyoma.	Although	most	cases	are	asymptomatic,	giant	ovarian	 leiomyomas	can	present	with	
torsion	as	shown	in	our	patient.	Pelvic	solid	tumors	Contrast-enhanced	MRI	and	immunohistochemical	staining	
are	helpful	in	differential	diagnosis.

キーワード：卵巣腫瘍，茎捻転，卵巣平滑筋腫
Key words：ovarian	tumor,	torsion,	ovarian	leiomyoma	

緒　　　言

　卵巣平滑筋腫は良性卵巣腫瘍の0.5～１％１）と稀で，
無症状で偶発的に発見されることが多い。今回，我々は
術後の病理診断で卵巣平滑筋腫と診断された卵巣腫瘍の
茎捻転を経験したので報告する。

症　　　例

年齢：52歳
主訴：下腹部痛
妊娠分娩歴：２経妊２経産
月経歴：最終月経１ヶ月前，不順，過多月経あり
既往歴：特記事項なし
現病歴：以前に今回のような症状はなく，婦人科の検診



214 Vol.64	No.2浦山　彩子・中野　正明・岡本　啓・赤木　武文

歴もなかった。前日夕方より下腹部痛が出現し，翌朝
に増強したため当院を受診した。
初診時現症：意識は清明で，BT	35.5度，HR	67回/分,	
BP	115/64mmHgであった。腹部触診および双合診に
て，右下腹部に手拳大の硬い腫瘤を触知し，同部位に
軽度の圧痛を認めた。
経腹・経腟超音波検査：子宮には複数の筋腫核を認め，
その右腹側に長径12cm大の乏血流性の充実性腫瘤を認

めた。		
血液・生化学検査（表１）：WBCは11,400/µlと高値であっ
たが，CRPは0.0mg/dlと陰性であった。腫瘍マーカー
はCA125が85.4U/mlと高値で，CEA，CA-19-9は正常値
であった。内分泌学的検査では，エストラジオール値
は40.8U/mlと正常範囲内であった。
腹部～骨盤部造影CT検査（図１）：子宮は筋腫のため
腫大しており，子宮の腹側に長径12cm大の分葉状の
造影効果のない充実性腫瘤を認めた。子宮との連続性
は不明瞭で，線維腫など右卵巣腫瘍の茎捻転が疑われ
た。腹水やリンパ節腫大はなく，積極的に悪性を示唆
する所見はなかった。
臨床経過：
　手術を念頭に入院としたが，受診後に疼痛は軽快
し，第２病日の血液検査でWBC	4,400/µl，CRP	0.0mg/
dl	と炎症所見の増悪は認めなかった。本人の退院希望
が強かったため，一旦退院とし，精査後に待機的に手
術を行う方針となった。
　第４病日に施行した骨盤部造影MRI検査（図２）で，
右卵巣腫瘍は，T1およびT2強調画像にて低信号を示
し，造影効果は認めなかった。子宮と腫瘍はらせん状

図１：骨盤部CT検査
子宮の腹側に長径12cm大の充実性腫瘤を認めた。造影効果は乏しい。

図２：骨盤部MRI 水平断（a: T1強調画像，b: T2強調画像，c: 造影T1強調画像）
子宮右側にT1, T2ともに低信号の長径約12cmの充実性の腫瘤を認めたが，造影効果は乏しい。子宮と腫瘍の間に捻転を示唆するらせん状の
構造物を認める（矢印）。 

表１：初診時血液・生化学検査
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の軟部組織を介しており，捻転を示唆する所見であっ
た。以上より，右卵巣線維腫の茎捻転と診断した。
　第６病日の再診時，腹痛が再燃しており，血液検査
でWBC	8,400/µl，CRP	9.5mg/dlと炎症反応が上昇して
いたため，同日開腹手術を施行した。
　下腹部正中切開で開腹すると，右卵巣に12×8×６
cm大の硬い充実性腫瘍を認め，時計回りに1620度捻転
していた。腫瘍は大網，骨盤壁と炎症性に癒着してい
たが，剥離は容易であった。（図3）血性腹水を少量
認めたが，細胞診は陰性であった。多発子宮筋腫によ
る過多月経もあったため，術前のインフォームド・コ
ンセントの通り，単純子宮全摘出術および両側付属器
摘出術を施行した。手術時間は１時間50分，出血量は
350gであった。
病理組織学的所見（図４，５，６）：摘出した右卵巣腫
瘍は，重量240gで，うっ血を伴う弾性硬の充実性の腫
瘤であった。卵巣間質に連続して紡錘形細胞が束状に
増生しており，出血凝固壊死を伴っていた。異型や核
分裂像は乏しく，免疫染色ではα-SMAが強陽性を示し
た。摘出子宮は腺筋症と平滑筋腫を合併していた。
　以上より，腹痛の原因は，右卵巣平滑筋腫の茎捻転
と診断した。術後の経過は良好で，術後8日目に退院
となった。

考　　　察

　卵巣平滑筋腫は良性卵巣腫瘍の0.5～１％と稀な腫瘍
であり１），国内外での症例報告は約80例と少ない。大
半の症例が手術時もしくは剖検時に3cm以下の腫瘍と
して偶発的に発見されているが，増大すれば茎捻転や
CA125高値，Meigs症候群の原因となりうる１）～3）。患
者年齢は20～65歳と幅広いが，特に周閉経期に多い。
ほとんどは片側発生２）であるが，若年者で両側発生の
症例報告がある４）。
　発生起源としては，卵巣門の血管平滑筋細胞由来が
最も有力である。その他には卵巣皮質の間質内の平滑
筋様細胞や卵巣固有靭帯などが由来との説があるが，
未だ定説はない１）２）。
　骨盤内の充実性腫瘍の鑑別診断は多岐にわたる。由
来臓器は卵巣だけでなく，子宮漿膜下筋腫や，稀では
あるが消化管間質腫瘍もあり，臓器と腫瘍の位置関係
から連続性を確認する必要がある。また，充実性卵巣
腫瘍は悪性の可能性も念頭に置き，緊急手術が必要な
状況下でも，可能な限り術前評価を行い，慎重に対応
することが望ましい。そして，様々な鑑別診断の中で
も，特に画像診断や病理組織診断で卵巣平滑筋腫との
鑑別に苦慮するのは，その他の良性卵巣腫瘍である線

図３：術中所見
右卵巣腫瘍は12×８×６cm大で捻転しており，大網および骨盤壁との炎症性癒着を認めた。

図４：病理組織標本（HE染色，×40）
菲薄化した卵巣間質に連続し，出血凝固壊死
を伴う腫瘍を認めた。

図５：病理組織標本（HE染色，×100）
核異型や核分裂像に乏しい紡錘形細胞が束状
に増生しており，平滑筋腫の所見であった。
捻転の影響と思われる出血像を認めた。

図６：病理組織標本（α-SMA染色，×100）
α-SMAは細胞質に強陽性を示した。
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維腫，莢膜細胞腫や子宮漿膜下筋腫である（表２）。
　MRI検査で卵巣平滑筋腫は，子宮筋腫に似た信号の
充実性腫瘤として描出される。すなわち，T1およびT2
強調画像で低信号，dynamic	studyや造影MRIで早期濃
染４）	５）し，子宮筋層と同等度もしくはそれ以上の造影
効果がみられる。比較的頻度の高い充実性良性卵巣腫瘍
である線維腫や莢膜細胞腫は，T1およびT2強調画像で
は卵巣平滑筋腫と似ているが，造影効果は乏しい６）。本
症例では，茎捻転による阻血状態のため，造影効果はな
く，術前診断で平滑筋腫を疑うことは困難であったと
考えるが，捻転していなければ，造影MRIは鑑別の一助
となりうる。また，位置によっては子宮漿膜下筋腫との
鑑別が必要になる場合があり，子宮漿膜下筋腫の特徴で
あるBeak	sign，Bridging	vascular	sign，子宮の伸展と
いった子宮との連続性を示唆する所見7）や，両側卵巣
は正常に描出されるかが手がかりとなる。
　組織学的には，紡錘形の細胞が束状ないし渦状に増生
し，核は長く楕円形で，異型性や核分裂像はほとんどな
い１）２）。本症例のようにサイズが大きい場合は，子宮筋
腫と同様に出血・凝固壊死がみられることがある。稀に
広間膜発生の子宮筋腫や，漿膜下筋腫の茎部が捻転によ
り一度遊離し卵巣周囲に再付着することがあるが２），本
症例は組織学的に卵巣組織との連続性を確認することが
できたため，卵巣原発の平滑筋腫と診断した。
　本症例では，H-E染色のみで平滑筋腫と診断するこ
とができたが，時に診断が困難で，免疫染色を併用す
ることがある。多くの文献では筋原性マーカーである
α-SMAやdesminが陽性であることが卵巣平滑筋腫の診
断に有用とされている２）8）９）。一方で，線維腫や莢膜
細胞腫でも弱いながらα-SMAやdesminが陽性になる症
例があり１），平滑筋腫と線維腫および莢膜細胞腫の鑑別
には適切でないとする報告がある。秋田らは，平滑筋
腫では，HHF-35，Caldesmonが陽性，α-inhibinが陰性
であることが診断および鑑別に有用１）と結論付けてい
る。診断に苦慮する症例ではこれらの免疫染色の併用が

考慮される。

ま　と　め

　卵巣平滑筋腫の一例を経験した。稀であるゆえに時に
診断に苦慮することがあるが，造影MRI検査や特殊な免
疫染色を組み合わることで，子宮平滑筋腫や他の付属器
より発生する充実性腫瘍と鑑別できる可能性が示唆され
た。
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子宮筋腫を有する不妊女性に対する筋腫核出術の影響

吉冨　恵子・中村　康彦・村上奈都子・坂本　優香・鳥居麻由美
三輪一知郎・讃井　裕美・佐世　正勝・上田　一之

山口県立総合医療センター　産婦人科

Effects of myomectomy in infertile women with the uterine fibroids

Keiko	Yoshidomi・Yasuhiko	Nakamura・Natsuko	Murakami・Yuka	Sakamoto
Mayumi	Torii・Ichiro	Miwa・Hiromi	Sanai・Masakatsu	Sase・Kazuyuki	Ueda

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Yamaguchi	Grand	Medical	Center

近年子宮筋腫を合併する不妊患者が増加しているが，手術の適否や周産期経過を含む検討は不十分である。そこで今回当院
の子宮筋腫を有する不妊女性に対する筋腫核出術の影響について検討した。2005年１月から2012年12月に当院で不妊治療を
うけた770名のうち，子宮筋腫を合併していたものは72名（9.4％）であった。早発卵巣機能不全および筋腫の部位が不明瞭で
あった６名を除く66名を対象とした。そのうち手術施行群は37名であり，術後の妊娠率，流産率，筋腫の再発率，周産期合
併症について検討を行った。手術施行例は非手術施行群と比較し，妊娠率，流産率に差は認めなかったが，年齢が有意に低
かった。筋腫の部位別に妊娠率を評価すると，粘膜下筋腫では全例で手術を行っていたがその成績は良好であった。筋層内
筋腫では手術施行群でより妊娠率が高かった。一方，漿膜下筋腫症例では非手術施行群でも妊娠率は良好であった。周産期
合併症については，手術施行群において切迫早産が４名，pPROMによる早産が２名，術後再発の筋腫核への感染・発熱・疼
痛を１名認めた。粘膜下筋腫，筋層内筋腫の核出術は，妊孕性向上に寄与する可能性が示唆されたが，手術の適否について
は個々の症例での検討が必要と考えられた。

Recently,	the	percentage	of	infertile	women	with	uterine	fibroids	is	increasing	in	Japan.	However,	the	effects	
of	myomectomy	on	pregnancy	 rate	and	obstetrical	 outcomes	are	obscure.	We	had	770	 infertile	women	
between	January	2005	and	December	2012,	 and	72	women	 (9.4%)	had	uterine	 fibroids.	Six	women	were	
excluded	because	of	premature	ovarian	 insufficiency	or	unclear	 fibroid	 localization,	and	 the	remaining	66	
women	were	employed	in	the	following	analysis.	Thirty-seven	women	underwent	myomectomy.	We	reviewed	
the	postoperative	pregnancy	rate,	abortion	rate,	recurrence	of	uterine	fibroids,	and	obstetric	complications.	
Age	was	significantly	different	between	 those	who	underwent	myomectomy	and	 those	who	did	not.	All	
women	with	submucosal	fibroids	underwent	operation,	and	their	pregnancy	rate	was	76.9%.	Although	the	
pregnancy	rate	in	women	with	intramural	fibroids	was	better	in	the	operation	group	than	the	non-operation	
group,	the	pregnancy	rate	 in	women	with	subserosal	fibroids	was	not	different	between	the	two	groups.	In	
women	who	underwent	myomectomy,	 four	had	 threatened	premature	 labor,	 two	had	preterm	premature	
rupture	of	membrane	and	premature	birth,	and	one	had	infection	of	fibroid.	Myomectomy	in	infertile	women	
with	submucosal	or	intramural	fibroids	is	likely	to	improve	pregnancy	rate.	However,	obstetrical	outcomes	are	
still	being	studied.

キーワード：不妊症，子宮筋腫，子宮筋腫核出術，妊娠率，周産期合併症
Key words：infertility,	uterine	fibroids,	myomectomy,	pregnancy	rate,	obstetrical	outcome

緒　　　言

　近年子宮筋腫を合併する不妊患者が増加しているが，
手術の適否や周産期経過を含む検討は不十分である。子
宮筋腫は，30歳以上の女性の20-30%に認める疾患であ
る。一般に，子宮筋腫は不妊女性の５-10％に認められ
るが，筋腫が不妊の原因となっているケースは２-3％
に過ぎないという報告がある１）。一方で原因不明不妊患
者の妊娠率をみると，筋腫のある女性では11％，無い女
性では25％，さらに筋腫核出術を行うと42％になるとの

報告もある２）。不妊症と子宮筋腫の関係は古くより議論
されてきたが，不妊症の原因も多岐にわたり，さらには
子宮筋腫の大きさや位置，個数などまちまちのため詳細
な検討が難しく，明確な結論が出ていないのが現状で
ある。周産期合併症に目を向けると，筋腫合併妊娠で
は，胎位異常，流早産，常位胎盤早期剥離，premature	
rapture	of	the	membrane	（PROM），分娩時出血や帝王
切開が増加するとの報告がある3）。本研究では，当院で
の子宮筋腫を有する不妊女性に対する筋腫核出術の影響
を後方視的に検討した。
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方　　　法

　2005年１月から2012年12月に当院で不妊治療をうけ
た770名のうち，子宮筋腫を合併していたものは72名
（9.4％）であった。早発卵巣機能不全および筋腫の
部位が不明瞭であった６名を除外し，術後の妊娠率，
流産率，筋腫の再発率，周産期合併症について検討を
行った。手術施行例は37名であった（図１）。子宮筋腫
は発生部位により，粘膜下筋腫，筋層内筋腫，漿膜下
筋腫に分け検討を行った。なお，当院での筋腫合併不
妊患者に対して筋腫核出術を行う基準は，①径１cmを
超える粘膜下筋腫，②子宮腔内の変形を来たす筋層内
筋腫，③径５cmを超え多発する筋腫である。また，手
術非施行群は，筋腫を合併していたが施設基準を満た
さなかったため手術を施行しなかった群である。結果
については（平均値±標準偏差）で表し，有意差検定

には	student	t-testあるいはX２検定を用い，p<0.05を
もって有意差ありとした。

成　　　績

　症例の背景についてまず検討を行った。筋腫合併患
者は筋腫非合併患者に比して，年齢が有意に高齢で
あったが，妊娠率，流産率には有意差を認めなかった
（表１）。次に，筋腫合併患者における手術施行群と手
術非施行群で年齢，妊娠率，流産率を検討した。手術
施行群において年齢が若く有意差を認めたが，妊娠率
および流産率には有意差を認めなかった（表２）。
　粘膜下筋腫，筋層内筋腫，漿膜下筋腫にわけ筋腫部
位別の妊娠率をみてみると，粘膜下筋腫では全例で手
術を行っており，妊娠率は76.9％と良好な成績であっ
た。筋層内筋腫では手術非施行群での妊娠率は40.0％と
やや低く，手術施行群では63.6%であった。漿膜下筋腫
では手術非施行群においても，57.9%と良好な成績を認
めており，両群での妊娠率は同等であった（表3）。
　次に，手術施行後妊娠までにどのくらいの期間が
かかったかを検討した。当院での術後の避妊期間は
transcervical	resection	（TCR）	では3ヶ月，開腹およ
び腹腔鏡下筋腫核出術では3－６ヶ月としている。術後
１年以内は毎月妊娠例を認め，術後妊娠症例の多くは
２年以内であった（25名中17名）。なお，妊娠に至っ

       不妊治療患者 770名       →  筋腫非合併患者 698名  

           ↓ 

       筋腫合併患者 72名（9.4％） →  除外 6名  

           ↓           

 筋腫合併患者 66名      →  手術非施行群 29名  

           ↓ 

       手術施行群 37名  

図１　対象症例

筋腫合併 筋腫非合併

症例数 72 698 
年齢 (才) 34.7±4.3 a a  32.6±4.3 
妊娠数 (妊娠率) 41 (56.9%) 423 (60.6%) 
流産数 (流産率) 11/41 (26.8%) 51/423 (12.1%) 

筋腫合併患者と非合併患者において年齢に有意差あり（a; p < 0.001）

表１　筋腫合併，非合併患者における年齢，妊娠率，流産率

手術施行群 手術非施行群

症例数 37 29 
年齢 (才) 35.9±3.8 a a 37.4±4.5 
妊娠数 (妊娠率) 25 (67.6%) 16 (55.2%) 
流産数 (流産率) 6/25 (24.0%) 5/16 (31.3%) 

手術施行群と手術非施行群において年齢に有意差あり（a; p < 0.05）

表２　筋腫合併患者における手術施行群と手術非施行群での年齢，妊娠率，流産率

手術施行群 (n=37) 手術非施行群 (n=27)
粘膜下筋腫 10/13 (76.9%)  
筋層内筋腫 14/22 (63.6%) 6/15 (40.0%) 
漿膜下筋腫 15/24 (62.5%) 11/19 (57.9%) 
重複あり

表３　手術施行群における筋腫の部位別妊娠率
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た25名のうちassisted	reproductive	technology	（ART）	
によるものは12名であった。また筋腫で問題となって
くるのが再発であり，当院での術後の再発率は，粘膜
下筋腫が38.5％，筋層内筋腫が27.8％，漿膜下筋腫が
31.6％であり，粘膜下筋腫が他の部位と比較しわずかに
高い傾向にあった。
　周産期合併症は，分娩に至った症例について検討
した（手術施行群19名，手術非施行群11名）。手術施
行群において，切迫早産が４名，preterm	premature	
rupture	of	membrane（pPROM）による早産が２名，
術後再発した筋腫核への感染，発熱・疼痛を１名認め
た。帝王切開症例は14名で，筋層内筋腫の手術を行っ
た12名は全例選択的帝王切開であり，経腟分娩可能で
あった症例は全例TCR症例であった（図２，表４）。

考　　　案

　粘膜下筋腫は子宮筋腫のない不妊女性と比較して，
妊娠率，着床率の低下を認め，また他に不妊原因のな
い場合，子宮粘膜下筋腫切除を行うとその後の妊娠率
は改善することはすでに多く報告されている４-7）。筋
層内筋腫では子宮腔内の変形をきたす症例では妊孕性
に影響することが報告されているが子宮腔内の変形を
きさない症例においての妊孕性への影響ははっきりせ
ず，また筋腫核出術の効果についてもはっきりしてい
ない４）	 ５）	 7）	 8）。婦人科外来ガイドライン９）において
は，不妊スクリーニング検査により他に原因因子がな
いと判断される場合で，子宮腔の変形をきしている場
合には子宮筋腫核出術を考慮するとされおり，よって
当院ではこれらの報告を基に径１cmを超える粘膜下筋
腫および子宮腔内の変形をきたす筋層内筋腫を手術の
対象としている。今回の検討では，粘膜下筋腫はすべ
ての症例で手術が施行されており，妊娠率は76.9％と良
好な成績が得られた。ただし，粘膜下筋腫の突出度，
大きさ，位置等の検討は不十分であり，今後更なる検
討を要すると考える。また筋層内筋腫に関しては，手
術施行群の妊娠率は，手術適応にないと判断された手
術非施行群よりも良好な傾向を示しており，またその
成績は筋腫非合併の不妊症患者の妊娠率にも劣らない
ものであった。これらのことから粘膜下筋腫および子

宮腔内の変形をきたす筋層内筋腫においては筋腫核出
術は有益な治療の選択肢であると思われた。
　漿膜下筋腫については妊孕性に影響しないとの報告
が多く４）	５），そのため妊孕性向上を目的とした漿膜下
筋腫核出術は一般的ではない。当院での検討でも，手
術非施行群においても良好な妊娠率が得られており，
これらの報告と一致する。ただし，漿膜下筋腫は流産
との関連が指摘されており９），症例によっては核出術
を考慮する必要がある。
　核出術の再発率は15-30％と報告されており９），当院
での成績と一致する。そのため手術施行に際しては再
発の可能性について十分説明し，理解を得ることが必
要である。年齢が若く多発しているものほど再発率が
高く９），術前のGnRHアゴニスト使用も術後再発を増加
させる因子となると言われているが９），今回の検討で
は明らかではなかった。また術後妊娠の多くは術後２
年以内であり，術後長期間になるほど妊娠率は下がり
再発の問題もでてくるため，手術の時期や不妊治療の
ステップアップについては個々の症例で十分検討する
必要があると考える。
　筋腫合併妊娠については筋腫存在により各種周産期
合併症の頻度は上昇し，切迫流早産，前期破水，早
産，常位胎盤早期剥離，子宮内胎児発育遅延等が報告
されている。また，筋腫と胎盤が接している場合は，
流産，早産，常位胎盤早期剥離，産後出血が増すとさ
れており，諸症状は筋腫が５cm以上あるいは200c㎥以
上のとき出現しやすくなるとされているため3），筋腫
核出術を施行しなかった症例においてはそれらの点に
注意しながら慎重に妊娠管理を行う必要がある。一方
で，筋腫核出術を施行した症例においての周産期予後
について，５cm以上の筋腫を核出した手術施行群と手
術非施行群で比較した場合，手術施行群において早産
率，帝王切開率，分娩時出血量が増加したとの報告が
ある10）。当院での成績では，手術施行群において切迫
早産４名，pPROMによる妊娠30週台の早産２名，帝王
切開は14名であり，そのうち筋腫核出術後のため選択
的帝王切開となった症例は12名と多く，早産率，帝王
切開率については同様の傾向がみられた。また，筋腫
核出術後妊娠における子宮破裂については正確な発生

      手術施行群 37名         手術非施行群 29名  

         ↓               ↓  

      妊娠 25名             妊娠 16名  

         ↓               ↓ 

 分娩 19名  流産 6名       分娩 11 名  流産 5名  

      ↓                 ↓ 

      帝王切開 14名           帝王切開 4名  

図２　周産期成績

手術施行群 (n=19) 手術非施行群(n=11) 
切迫早産 4 0 
pPROM による早産 2 0 
疼痛・発熱 1 0 
帝王切開 14 4 

予定 12 骨盤位 1
筋腫再発 1 

頸部筋腫 1 骨盤位 1
分娩停止 1  NRFS1

表４　周産期合併症
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頻度は不明であるが重大な合併症となるため，これらの
合併症を念頭に慎重な対応が必要となってくる。
　粘膜下筋腫さらには子宮腔内の変形をきたす筋層内筋
腫の核出術は，妊孕性向上に寄与する可能性が示唆され
た。しかし，周産期合併症については筋腫核出術による
合併症の増加も懸念され，選択的帝王切開が増加すると
いう負の面もあるため，今後も更なる検討が必要と思わ
れた。
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術前にリンパ節転移を伴う子宮体癌の疑いで手術を施行し
子宮体癌とCastleman病の併存と診断された１例

佐々木　充・谷本　博利・川崎　正憲・秋本由美子・寺本　三枝・寺本　秀樹

地方独立行政法人　広島市立病院機構　広島市立安佐市民病院　産婦人科

A case of diagnosed coexistence of uterine endometrial carcinoma and Castleman 
disease after operation

Mitsuru	Sasaki・Hirotoshi	Tanimoto・Masanori	Kawasaki
Yumiko	Akimoto・Mitsue	Teramoto・Hideki	Teramoto

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Hiroshima	City	Asa	Hospital

Castleman病は腫瘤形成性のリンパ増殖性疾患で，増殖したリンパ球から分泌されるIL-6により発熱，全身倦怠感，体重減
少などの症状を引き起こす。今回，骨盤リンパ節腫大を伴う子宮体癌の診断で手術を施行し，術後病理検査で子宮体癌と
Castleman病の併存と診断された１例を経験したので報告する。【症例】78才，２経妊２経産。不正性器出血を主訴に当科を
受診した。子宮頸部細胞診：classⅡ（NILM），子宮内膜細胞診：陽性（腺癌），子宮内膜組織診：類内膜腺癌G3であった。
造影MRI検査では腫瘍は子宮内膜に限局しておりT1a期相当であったが，造影CT検査で骨盤リンパ節から傍大動脈リンパ節
にかけて広範囲に腫大を認めた。PET/CT検査では子宮にSUVmax：13の集積を認め，骨盤リンパ節にもSUVmax：7程度の
集積を認め転移を疑った。子宮体癌ⅢC期の疑いで単純子宮全摘術，両側付属器切除術，骨盤リンパ節郭清を施行した。術後
病理検査では子宮内膜には類内膜腺癌G3を認めたが，腫大したリンパ節は中型のリンパ濾胞が密に増生するのみで悪性細胞
は認められず，子宮体癌ⅠA期pT1aN0M0類内膜腺癌G3および，Castleman病と診断した。術後化学療法（TC）を６コース
施行し術後１年間再発なく経過している。Castleman病に関しては無治療で増悪なく経過している。【考察】悪性腫瘍症例で
術前にリンパ節腫大を認める場合に，転移以外のリンパ増殖性疾患を合併している可能性があることも念頭におく必要があ
ると考えられた。

Castleman	disease	 is	a	 lymphoproliferative	disease	 that	causes	symptoms	such	as	 fever,	general	malaise,	
and	weight	 loss	due	to	 IL-6	secretion	by	the	multiplied	 lymphocytes.	Here	we	report	a	case	of	diagnosed	
coexistence	of	endometrial	carcinoma	and	Castleman	disease	by	pathologic	examination	after	the	operation.	
A	78-year-old	woman	presented	to	our	hospital	because	of	 irregular	vaginal	bleeding.	Endometrial	cytology	
demonstrated	endometrial	carcinoma	(G3).	Contrast	magnetic	resonance	imaging	did	not	show	any	infiltration	
of	 the	muscular	 layer	 by	 the	 tumor.	However,	 because	 of	 swollen	pelvic	 lymph	nodes,	we	 suspected	
metastasis,	 and	 thus,	we	performed	contrast	computed	 tomography	 (CT).	Positron	emission	 tomography/
CT	showed	an	accumulation	 in	 the	uterus	 (SUVmax:13)	and	pelvic	 lymph	node	 (SUVmax:7).	We	diagnosed	
the	patient	with	endometrial	cancer	stage	Ⅲc.	The	patient	underwent	surgery.	The	pelvic	 lymph	node	did	
not	show	any	malignant	cell,	and	we	diagnosed	Castleman	disease.	Pathologic	examination	showed	coexisting	
endometrial	 carcinoma	stage	 IA	and	Castleman	disease.	 It	 is	 important	 to	 consider	 the	possibility	of	 a	
malignant	tumor	with	swollen	lymph	node	coexisting	with	a	lymphoproliferative	disease.

キーワード：子宮体癌，Castleman病，リンパ節転移
Key words：uterine	endometrial	carcinoma,	Castleman	disease,	lymph	node	metastasis

緒　　　言

　Castleman病は腫瘤形成性のリンパ増殖性疾患で，無
症状なものがある一方で，増殖したリンパ球から分泌さ
れるIL-6により発熱，全身倦怠感，体重減少などの症状
を引き起こす症例もある。今回，骨盤リンパ節腫大を伴
う子宮体癌の診断で手術を施行し，術後病理検査で子宮
体癌とCastleman病の併存と診断された１例を経験した

ので報告する。

症　　　例

【患者】78才　
【妊娠分娩歴】２経妊２経産	
【既往歴】
40才	高血圧（内服加療），糖尿病（内服加療）
75才	心房細動（ワーファリン内服中）
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【家族歴】特記なし
【現病歴】
　10日前から出現した不正性器出血を主訴に当院受診
した。経腟超音波検査で子宮内に１cm大の不整形腫瘤
を認めた。子宮頸部細胞診：classⅡ（NILM），子宮内
膜細胞診：陽性（腺癌），子宮内膜組織診：類内膜腺癌
のG3であった。血液検査では，腫瘍マーカーはCEA：
3.2mg/ml（基準値：０-5.0mg/ml），CA125：16.1U/ml（基
準値：０-35U/ml），CA19-9：9.1U/ml（基準値：０
-32U/ml）と基準値内であった。その他の血液検査も
異常を認めなかった。骨盤部造影MRI検査では腫瘍は
子宮内膜に限局していた（図１）。造影CT検査では骨盤
リンパ節から傍大動脈リンパ節にかけて広範囲に腫大
を認めた（図２）。PET/CT検査では子宮にSUVmax：
13の集積を認め，骨盤リンパ節にSUVmax：7の集積を

認めた（図3）。
　子宮体癌ⅢC期の疑いで単純子宮全摘術，両側付属
器切除術，骨盤リンパ節郭清を施行した。子宮は鶏卵
大で，両側付属器は腫大なく，腹水貯留を認めなかっ
た。左閉鎖リンパ節に５cm大の腫大したリンパ節を触
知し切除した。骨盤リンパ節の一部は血管と強固に癒
着しており，全摘出できないと判断した。そのため，
傍大動脈リンパ節摘出をする意義は乏しいと判断し，
傍大動脈リンパ節郭清は施行しなかった。摘出標本で
は，肉眼的に子宮内腔に向かって増殖する腫瘍を認め
た（図４）。病理組織像では，子宮体部の腫瘍細胞は充
実性に増殖し，腺管構造はわずかしか認められなかっ
た（図５a，b）。腫瘍は子宮体部に限局しており，筋層
浸潤１/２未満であった。腫大リンパ節の病理組織像で
は腫瘍細胞は認めず，リンパ濾胞内のリンパ球の同心
円状配列，胚中心に血管が入り込むような像が認めら
れ，Castleman病	（硝子血管型）と診断した（図６a，
b）。以上より，子宮体癌ⅠA期	pT1aN0M0　類内膜腺
癌G3および，Castleman病（硝子血管型）の併存と診
断した。診断後に測定したIL-6の値は1.470pg/ml（基準
値：０-2.410pg/ml）と正常であった。
　類内膜腺癌G3であり術後再発リスクは中リスクのた
め，TC療法（パクリタキセル：175mg/㎡，カルボプラ
チン：AUC5.5）を６コース施行した。TC療法４コース
終了後にgrade	4の好中球減少，grade	3の貧血を認めた
ため，残り２コースは10%減量投与となった。術後１
年経過し，現在まで再発なく経過している。Castleman
病に対しては当院血液内科にて無治療経過観察中であ
る。切除しきれなかったリンパ節は増大なく経過して
いる。

図１　骨盤部造影MRI検査　T2強調画像（矢状断）
腫瘍は子宮内膜に限局していた

図２　造影CT検査
a：骨盤リンパ節腫大　b：傍大動脈リンパ節腫大
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図５　病理組織像　子宮
a：HE染色（対物×10倍）　b：HE染色（対物×40倍）

子宮体部の腫瘍細胞は充実性に増殖し，腺管構造はわずかしか認められなかった

図６　病理組織像　リンパ節
a：HE染色（対物×10倍）　b：HE染色（対物×10倍）

図３　PET/CT
子宮にSUVmax：13の集積を認め，骨盤リンパ節にSUVmax：７の
集積を認めた

図４　摘出標本
肉眼的に子宮内腔に向かって増殖する腫瘍を認めた



224 Vol.64	No.2佐々木　充・谷本　博利・川崎　正憲・秋本由美子・寺本　三枝・寺本　秀樹

考　　　察

　Castleman病とは1956年にCastlemanらによって提唱
された腫瘤形成性のリンパ増殖性疾患である１）。組織
学的特徴による分類では硝子血管型（hyaline	vascular	
type），形質細胞型（plasma	cell	 type）に分けられ，臨
床像による分類では単発性（限局型），多発性（全身型）
に分けられる２）。硝子血管型（hyaline	vascular	type）
の大部分は単発性であり，無症状であることが多い。形
質細胞型（plasma	cell	type）の大部分は多発性であり，
増殖したリンパ球から分泌されるIL-6により発熱，全身
倦怠感，体重減少などの症状を引き起こす２，3）。
　硝子血管型（hyaline	vascular	type）では病理組織像
でリンパ濾胞内のリンパ球の同心円状配列，胚中心に血
管が入り込むような像が特徴的である２，3，４）。
　形質細胞型ではリンパ濾胞内に形質細胞の増殖を認め
る。
　好発部位は縦隔が70%を占め，頸部，肺野内，腋窩，
後腹膜であり，稀に目，鼠径部に発生する。診断はリン
パ節生検により病理学的に確定される。治療法は単発性
（限局型）では外科的切除が施行され，多発性（全身
型）では化学療法，モノクローナル抗体製剤が選択され
る。予後については単発性（限局型）は良好なものが多
いが，多発性（全身型）は進行性で予後不良である。単
発性（限局型）と多発性（全身型）の臨床分類による
比較の表を上に示す（表１）3）。本症例では年齢は高年
で，病変は多発していた。しかし，発熱，倦怠感などの
自覚症状を認めず，血液検査で異常を認めなかった。病
理組織検査で硝子血管型（hyaline	vascular	type）と診
断され，腫瘍切除により無治療で増大ないことから，病
態からは単発性に近いと考えられた。通常，腫瘤は周辺
に癒着することや，浸潤することはほとんどなく容易に
切除されることが多いとされるが，今回の症例では，リ
ンパ節は一部，強固に癒着している部位があり，子宮体
癌に合併していた影響があった可能性も考えられた。

Castleman病は無症状で経過し，検診でリンパ節腫大を
指摘され，偶然発見されることもある。今回の症例で
は，子宮体癌の精査中に骨盤リンパ節腫大を認め，術
後病理検査で子宮体癌とCastleman病の併存と診断され
た。術前に施行した骨盤部造影MRI検査では腫瘍の子宮
筋層への浸潤は見られなかったが，造影CT検査，PET/
CT検査で骨盤リンパ節から傍大動脈リンパ節にかけて
広範囲に腫大していた。腫大したリンパ節のサイズも大
きいもので５cm大に腫大しており，子宮筋層浸潤を認
めない子宮体癌からのリンパ節転移としては大きい印象
はあった。悪性腫瘍症例で術前にリンパ節腫大を認める
場合，腫大リンパ節のサイズが大きく，また広範囲なリ
ンパ節腫大を認めた場合，転移以外のリンパ増殖性疾患
を合併している可能性があることを念頭におく必要があ
ると考えられた。
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HIV合併例では若年でもあり
大～小・性発多大・性発単さき大・数の変病

病変部位 縦隔＞腹部 表在＞深部リンパ節
りあ）満未%01（稀状症身全
りあしな腫脾肝

血液検査異常 なし CRP上昇、IL-6上昇、γグロブリン上昇
血小板減少、貧血など

りあしな連関のと8-VHH
組織学的分類 硝子血管型が90%以上 形質細胞型

＋＋＋＋数胞濾パンリ
成形過～正縮萎心中胚

－～＋＋＋生増管血の心中胚
＋＋－～＋潤浸胞細質形

治療 切除 化学療法、モノクローナル抗体製剤など
予後 良好（切除により治療） 進行性で不良

表１　Castleman病の臨床分類による比較（文献３より引用）
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初発症状として心タンポナーデを来たし卵巣癌と診断された１例

田中　優・河見　貴子・甲斐　由佳・平野　浩紀

高知赤十字病院　産婦人科

Ovarian cancer presenting as a cardiac tamponade: a case report

Yu	Tanaka・Takako	Kawami・Yuka	Kai・Koki	Hirano

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Japanese	Red	Cross	Kochi	Hospital

卵巣癌患者では，腹水や胸水の貯留は高頻度に認められるが，進行例においても癌性心膜炎による心嚢液貯留を認めること
は稀である。今回，我々は心嚢液貯留による心タンポナーデを初発症状として発見され，全身化学療法が著効した卵巣癌症
例を経験したので報告する。
症例は71歳。倦怠感，食思不振及び動悸症状のため近医内科を受診し心タンポナーデの診断で当院循環器内科へ緊急紹介と
なった。全身CTで心嚢液及び胸水，腹水貯留とともに骨盤内腫瘤を認めた。緊急心嚢ドレナージにより1300mlの心嚢液を除
去後，心嚢内ドレーンが留置された。心嚢液及び胸水細胞診を提出され，入院５日目に当科紹介となった。全身状態から緊
急の手術は困難と判断し，経腟超音波ガイド下に骨盤内腫瘍の生検を行い漿液性腺癌と診断した。卵巣癌診断後の7日目か
らパクリタキセル・カルボプラチン併用療法（TC療法）を開始。化学療法開始後は心嚢液，胸水，腹水の再貯留は認めず，
また原発巣の縮小と腫瘍マーカーの低下，陰性化を認めた。TC療法を６回施行後にinterval	debulking	surgeryを実施した。
摘出組織の病理結果で大部分は壊死に陥っているものの一部に残存病巣を認めたため，術後にTC療法を４回追加した。治療
終了後，7か月経過しているが再発所見を認めていない。

Patients	with	ovarian	cancer	 frequently	develop	ascites	and	pleural	effusions,	but	pericardial	 involvement	
with	malignant	pericarditis	 is	 rare.	A	case	of	a	patient	with	ovarian	cancer	who	presented	with	cardiac	
tamponade	and	responded	well	to	systemic	chemotherapy	is	reported.	The	patient	was	a	71-year-old	woman	
who	presented	to	the	hospital	with	fatigue	and	palpitations.	She	was	diagnosed	as	having	cardiac	tamponade.	
On	computed	tomographic	examination,	pericardial	effusion,	pleural	effusion,	ascites,	and	a	pelvic	tumor	were	
found.	Immediate	intrapericardial	drainage	was	performed,	and	1300	ml	of	pericardial	effusion	was	removed.	
Because	of	her	poor	general	condition,	surgery	was	not	considered	appropriate.	Therefore,	needle	biopsy	of	
the	pelvic	tumor	was	performed,	and	the	ovarian	tumor	was	diagnosed	as	a	serous	adenocarcinoma.	Systemic	
chemotherapy	of	paclitaxel	and	carboplatin	was	started	and	appeared	effective.	After	six	courses	of	treatment,	
interval	debulking	surgery	was	performed,	and	four	more	courses	of	chemotherapy	were	administered.	There	
has	been	no	recurrence	7	months	after	 treatment.	Systemic	chemotherapy	appears	 to	be	effective	 for	 the	
treatment	of	malignant	pericarditis.

キーワード：癌性心膜炎，心タンポナーデ，卵巣癌，全身化学療法
Key words：malignant	pericarditis,	cardiac	tamponade,	ovarian	cancer,	systemic	chemotherapy

緒　　　言

　癌性心膜炎を合併する癌症例では，既に他部位への転
移や播種をきたした進行例が多く，全身状態が悪化して
いる場合が多い。特に，心タンポナーデをきたした場合
は早急な対応が必要となる。すなわち，心嚢液の除去及
び再貯留の防止であるが，再貯留防止の手段となる心嚢
内への薬剤投与や全身化学療法，手術など，全身状態に
よって症例ごとに治療法を慎重に決定しなければならな
い。
　今回，我々は癌性心膜炎による心タンポナーデを初発
症状とした卵巣癌症例に対して全身化学療法（パクリタ

キセル・カルボプラチン併用療法，以下TC療法と呼ぶ）
を行い，奏効した症例を経験したので報告する。

症　　　例

患者：71歳女性　3経妊２経産
既往歴：虫垂炎のため虫垂切除（28歳）
家族歴：特記すべきこと無し
現病歴：3か月前から倦怠感，食思不振が出現。４－５
日前から動悸が出現し増悪するため近医内科を受診。
胸部レントゲン撮影（図１）及び心エコーで心嚢液貯
留による心タンポナーデと診断され，同日当院循環器
内科へ救急紹介受診となった。当院初診時の全身CT
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検査で骨盤内腫瘤と心嚢液，胸水，腹水の貯留，両側
鼠径リンパ節，傍大動脈～縦隔リンパ節，両側鎖骨上
リンパ節腫大，腹腔内多発結節（播種）を認めた（図
２，図3，図４）。癌性心膜炎による心タンポナーデ
と診断され，緊急心嚢ドレナージを施行，穿刺時に
1300mlの血性心嚢液を排液し，心嚢ドレーンを留置さ
れた。この時に採取された心嚢液細胞診で「classV，
adenocarcinoma」，また，循環器内科で実施された
胸水除去（500ml排液）時に提出された胸水細胞診も
「classV」との回答であった。骨盤内腫瘤が原発巣と
推定された。入院４日目には心嚢液の排出が減少した
ためドレーン抜去され，入院５日目に当科紹介となっ
た。経腟超音波で６cm大の右附属器腫瘍を認め，進行
卵巣癌が推定された。試験開腹による病理確定診断は

全身状態から困難であり，一方で早期の診断，治療開
始が望まれた。通常，卵巣癌が疑われる場合には腫瘍
破綻による腹腔内への悪性細胞の漏出を来たし，腫瘍
が進展すると想定されるため，穿刺針生検は適応とな
らない。しかし，本症例では画像上，多発転移・播種
を強く示唆する腫瘤影を認めること，また，胸水及び
心嚢液から腺癌細胞が確認されていることから，腫瘍
の穿刺針生検による先述のデメリットよりも，低侵襲
で診断を決定できるメリットが上回ると判断し経腟超
音波ガイド下に右附属器腫瘍の針生検を実施した。ま
た，同時に腹水細胞診を提出した。病理診断は「漿液
性腺癌，高悪性度」であり，腹水細胞診は「classV」
であった。これらの検査所見から卵巣癌Ⅳ期と診断し
た。

図１　胸部レントゲン 図２　心嚢液（造影CT画像）

図４　鼠径リンパ節腫大（造影CT画像）図３　骨盤内腫瘍（造影CT画像）
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　全身状態及び画像所見からoptimal	surgeryは困難で
あると判断されたため，TC療法を実施した。初回化学
療法後から腫瘍マーカーの低下を認め，投与3回終了以
降，腫瘍マーカーは陰性化した。投与3回終了後から骨
髄抑制が強く出現しGrade	3レベルとなったため，以降
はパクリタキセル，カルボプラチンともに90%	doseへ
減量し，3週間隔で遅延することなく予定投与回数６回
を終了した。６回終了時点で腫大リンパ節は著明に縮小
しており，播種病変も認めなくなっていた。このため，
interval	debulking	surgeryを実施した。右附属器は５
cm大に腫大，また腹膜には播種巣と思われる3cm大の
腫瘤を認めた。両側附属器，子宮全摘術，及び播種腫瘤
切除を行った。病理検査では摘出標本の大部分（80%）
は壊死部分に置換されており，TC療法の効果が確認さ
れたが腫瘍細胞の残存も認めたため，術後にTC療法を
４回追加した。現在，治療終了し，7か月にわたって経
過を追っているが再発所見を認めていない。今後も引き
続き経過を追っていく予定である。

考　　　察

　癌性心膜炎及びこれによる心タンポナーデの原疾患と
しては，男性では肺癌，女性では乳癌が多く，卵巣癌で
の報告は少ない１，２）。また，卵巣癌原発の癌性心膜炎
は卵巣癌と診断後に癌性心膜炎を発症している報告が
多く3，４，５），今回のように癌性心膜炎による心タンポ
ナーデが初発であった症例は非常に稀である６）。
　癌性心膜炎を併発する症例は悪性疾患の末期に近い症
例が大半であり，さらに心タンポナーデを認める場合に
は全身状態の著しい低下をきたすため，侵襲の強い治療
が困難となってしまう7，8）。心タンポナーデは緊急処
置を要する病態であり，早急な心嚢液ドレナージ及び再
貯留防止が重要である。再貯留防止には，心嚢内薬物注
入を試みた報告が多い。心嚢内注入を行う場合には，
ピシバニール，CDDPなどが使用されることが多く，薬
物注入による再貯留の予防に効果を認めるとされてい
る3，９）。ドレナージ時の心膜腔穿刺はエコーガイド下に
剣状突起下からアプローチされることが多いが，まれに
心室穿孔，心室性不整脈，気胸などを生じる危険性があ
ることに留意すべきである。また，薬剤注入を行う場合
には胸痛，発熱，感染，不整脈などを引き起こす恐れが
ある。
　心嚢内薬物注入による予後への影響は非注入群に対し
て差はなく原疾患による，とする報告が多いが，一方
で，注入群は生存率が有意に延長するとの報告も見られ
る10）。
　今回，我々が経験した症例は未治療の状態であり，心
嚢液の再貯留も比較的緩徐であった。このため心嚢内へ
の薬物注入は行わず，全身化学療法を実施した。全身化

学療法による病巣のコントロールが良好であり，定型的
治療を完遂し得た。
　癌性心膜炎による心タンポナーデは緊急を要する病態
であるが，その治療に当たっては各症例ごとに心嚢内薬
物注入や手術療法，化学療法等の検討を行う必要があ
る。
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当院における胎児心疾患症例の現状と課題
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The study of fetal congenital heart disease in our hospital
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【目的】先天性心疾患は新生児の約１％にみられる最も頻度の高い先天奇形の一つであるため，出生後に適切な治療を行う
上で胎児診断が重要となっている。当院における胎児心疾患症例の現状と課題を把握することを目的とした。
【研究方法】2011年４月から2014年3月までに当院で先天性心疾患疑いのため当院産科胎児超音波精査外来を受診した109例
を対象に，診療録より母体背景，胎児診断名および診断週数，新生児診断名，染色体検査の有無，分娩方法，児の予後を抽
出し，後方視的に検討した。また1997年から2013年までの胎児心疾患症例数を診療録より集計した。
【研究成績】胎児心疾患症例は年々増加し，2000年と比較すると2013年は約９倍となっていた。109例のうち紹介例は102例
（県外51例），当院での胎児診断週数は32.9±3.8週であった。新生児診断では左心低形成症候群が23例と最も多く，心室中隔
欠損症18例，両大血管右室起始症13例，肺動脈閉鎖症11例などであった。胎児診断と新生児診断を比較すると，特に完全大
血管転位症，両大血管右室起始症，ファロー四徴症，総肺静脈還流異常症の胎児診断に苦慮する傾向がみられた。児の予後
不良例は10例（子宮内胎児死亡１例，新生児死亡９例）あり，左心低形成症候群の重症型や18トリソミーの症例が多かった。
胎児超音波検査で染色体異常が疑われて出生前に羊水染色体検査が行われた症例と，出生後に児の染色体検査が行われた症
例とを合わせると，18トリソミー7例，21トリソミー５例，22q11.2欠失症候群１例という結果であった。
【結語】当院は先天性心疾患の紹介例が多く，中でも左心低形成症候群が多いのが特徴であった。羊水染色体検査は適切な
症例に施行すれば有用な情報が得られる。円錐動脈幹奇形や総肺静脈還流異常症の胎児診断率の向上が今後の課題である。

Aim:	This	study	aimed	to	determine	the	trend	of	fetal	congenital	heart	disease	(CHD)	cases	in	our	hospital.
Methods:	We	examined	the	maternal	background,	prenatal	diagnosis,	postnatal	diagnosis,	diagnostic	weeks,	
and	prognosis	of	approximately	109	cases	who	were	diagnosed	with	CHD	postnatally	 from	April	2011	 to	
March	2014.
Results:	The	number	of	CHD	cases	has	 increased	annually.	A	total	of	102	cases	were	referred	 from	other	
hospitals.	They	were	prenatally	diagnosed	with	CHD	in	32.9	±	3.8	weeks	of	gestation	by	fetal	ultrasonography	
at	our	hospital.	The	postnatal	diagnosis	revealed	that	the	most	cases	had	hypoplastic	left	heart	syndrome	(23	
cases).	The	prenatal	diagnosis	of	double-outlet	right	ventricle,	 transposition	of	 the	great	arteries,	 tetralogy	
of	Fallot,	and	total	anomalous	pulmonary	vein	return	was	comparatively	difficult.	Ten	cases	showed	poor	
prognosis,	with	1	intrauterine	fetal	death	and	9	neonatal	death;	13	cases	had	chromosomal	abnormalities,	with	
1	case	of	22q11.2	deficiency	syndrome,	5	cases	of	trisomy	21,	and	7	cases	of	trisomy	18.
Conclusion:	Many	CHD	cases	are	referred	to	our	hospital.	Amniotic	fluid	chromosome	examination	is	helpful	
for	some	cases.	We	hope	to	diagnose	CHD	correctly	in	the	prenatal	period.

キーワード：胎児先天性心疾患，胎児診断，染色体異常
Key words：fetal	congenital	heart	disease,	prenatal	diagnosis,	chromosomal	abnormality

緒　　　言

　先天性心疾患は新生児の約１％にみられる最も頻度の
高い先天奇形の一つであるため，出生後に適切な治療を
行う上で胎児診断が重要となっている。本邦における胎
児診断例は年々増加しており，当院にも全国から胎児心

疾患症例が多数紹介されてくる。最近3年間の現状と課
題を把握することを目的とした。

研 究 方 法

　2011年４月から2014年3月までに胎児先天性心疾患疑
いのため当院産科胎児超音波精査外来を受診した109例
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を対象として，診療録より母体背景，胎児診断名およ
び診断週数，新生児診断名，分娩方法，児の予後，染
色体検査の有無を抽出し，後方視的に検討した。また
1997年から2013年までの胎児心疾患症例数を診療録よ
り集計した。母体年齢および診断週数は平均±標準偏
差で示した。

研 究 成 績

　当院における胎児先天性心疾患症例は年々増加して
おり，2000年と比較すると2013年は約９倍となってい
た（図１）。今回検討対象とした109例のうち院外から
の紹介例は102例であった。母体年齢31.7±4.8歳，初産
婦52例，経産婦57例であった。分娩方法は経腟分娩75
例，選択的帝王切開17例（先天性心疾患のため計画分
娩7例，既往帝王切開7例，双胎妊娠3例），緊急帝王
切開17例（Non	reassuring	fetal	status12例，その他５

例）であった。
　新生児診断の内訳は左心低形成症候群23例，心室中
隔欠損症18例，両大血管右室起始症13例，肺動脈閉鎖
症11例，右側大動脈弓10例，ファロー四徴症９例，
Ebstein奇形６例，完全大血管転位症６例，大動脈縮窄
症６例，肺動脈狭窄症６例，総肺静脈還流異常症3例
などであった（表１）。
　産科胎児超音波精査外来および小児循環器科胎児
超音波外来を経た上での胎児診断週数は32.9±3.8週で
あった。胎児診断が新生児診断と一致した割合を正診
率として，主な疾患につき表２に示した。完全大血管
転位症，両大血管右室起始症，ファロー四徴症，総肺
静脈還流異常症といった疾患の胎児診断に苦慮する傾
向がみられた。診断が違っていた例の具体例として
は，左心低形成症候群を単心房/単心室と診断していた
症例や，心室中隔欠損症や総肺静脈還流異常症の見逃

図１　症例数の推移

左心低形成症候群 23 不整脈 3 
心室中隔欠損症 18 完全型心内膜欠損症 3 

両大血管右室起始症 13 総動脈幹症 2 
純型肺動脈閉鎖症 11 三尖弁閉鎖 1 

右大動脈弓 10 僧房弁閉鎖 1 
ファロー四徴症 9 僧房弁閉鎖不全 1 
単心房/単心室 7 大動脈弁狭窄 1 
肺動脈弁狭窄 6 大動脈離断症 1 
完全大血管転位 6 末梢性肺動脈狭窄 1 

Ebstein 奇形 6 先天性左室憩室 1 
大動脈縮窄症 6 右胸心 1 
両側上大静脈 6 動脈管瘻 1 
左上大静脈遺残 4 心臓腫瘍 1 

総肺静脈還流異常症 3 三心房心 1 
主要体肺側副動脈 3 血管輪 1 
Kommerell 憩室 3 修正大血管転位症 1 

（新生児診断；重複あり） 

表１　疾患の内訳
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しがあった。完全大血管転位症，両大血管右室起始症，
ファロー四徴症においては，互いの疾患の鑑別を行う上
で新生児診断と異なった胎児診断がなされていることが
多かった。また胎児診断で異常ありとされていたものの
実際は正常であった例として，大動脈縮窄症疑いが3
例，心室中隔欠損症が２例，総肺静脈還流異常症が１例
あった。
　中絶，子宮内胎児死亡，新生児死亡（術前死亡・術後
死亡）の症例を表3に示した。子宮内胎児死亡や新生児
死亡例では左心低形成症候群の重症型や18トリソミーの
症例が多かった。左心低形成症候群23例の中で出生後に
判明したものが２例あり，それらの出生前診断は単心房
単心室および三尖弁異形成であった。ともに生存例で
あった。左心低形成症候群が疑われて紹介されたものの
中絶を選択した症例はなかったが，出生後手術を拒否し
看取り医療を希望した症例は２例あった。
　109例のうち超音波検査で染色体異常が疑われて出生
前に羊水染色体検査が行われた症例は15例あり，そのう
ち６例が陽性で全て18トリソミーであった。また出生後
に児の染色体検査が行われた症例も合わせると18トリソ
ミー7例，21トリソミー５例，22q11.2欠失症候群１例
を認めた。

考　　　案

　胎児先天性心疾患症例が年々増加している理由として
は，胎児心臓超音波検査の普及によって以前より早期に
異常を発見される機会が増えていること，当院心臓血管
外科が全国から手術難易度の高い症例を受け入れており
治療成績も良好であることが考えられる。先天性心疾患
を出生前診断するためのスクリーニングシステムは多く
の施設で導入され，特に妊娠20週前後と30週前後に検査
が行われることが多いようである１，２）。当院でも同時期
に，卒後10年目から15年目前後の産科医数人によってス
クリーニング検査が行われているが，若手医師を中心に
胎児心臓スクリーニングへの関心は高まっており，関連
学会や教育セミナーへの参加者も増えている。
　胎児先天性心疾患が疑われた場合，まず当科胎児超音
波精査外来で検査が行われる。それから小児循環器科で
の超音波検査を経て最終的な胎児診断がなされる。その
後，心臓血管外科とのカンファレンスで管理方針が決定
される。32.9±3.8週という胎児診断週数であれば，関係
各科との十分な検討期間を経た上で分娩に臨むことが可
能である。方針決定後も当院での妊娠管理を基本として
いるが，遠方の場合などは妊娠35～36週まで紹介医で管

新生児もしくは胎内診断 転帰

18トリソミー，両大血管右室起始症 中絶

18トリソミー，左室流出路狭窄 中絶

左心低形成症候群，肺動脈弁異形成 子宮内胎児死亡（在胎 37週）

左心低形成症候群，横隔膜ヘルニア 日齢 0（看取り医療）

18トリソミー，両大血管右室起始症，心室中隔欠損症 日齢 0（看取り医療）

Ebstein奇形（高度の三尖弁形成異常） 日齢 0（術前）

左心低形成症候群，卵円孔狭窄 日齢 2（看取り医療）

18トリソミー，心室中隔欠損症，食道閉鎖 日齢 2（術前）

総肺静脈還流異常症，肺静脈低形成 日齢 4（術前）

13トリソミー，左心低形成症候群，多発奇形 日齢 5（術前）

左心低形成症候群，卵円孔狭窄，胎児水腫 日齢 27（術後）

21トリソミー，Ebstein奇形，肺動脈閉鎖 日齢 27（術前）

表３　中絶，子宮内胎児死亡，新生児死亡（術前死亡・術後死亡）の症例

新生児診断 正診率 
単心房/単心室 7/7(100%) 
Ebstein 奇形 6/6(100%) 
大動脈縮窄症 6/6(100%) 

左心低形成症候群 21/23(91.3%) 
心室中隔欠損症 15/18(83.3%) 
完全大血管転位症 5/6(83.3%) 

両大血管右室起始症 9/13(69.2%) 
ファロー四徴症 6/9(66.7%) 

総肺静脈還流異常症 2/3 (66.7%) 

表２　主な疾患の正診率
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理とする。分娩方法は原則経腟分娩であるが，生後すぐ
に外科的治療が必要な場合など計画分娩が必要となる症
例は選択的帝王切開としている。産科的適応を含めた全
体としてみてみると帝王切開率33.0%であった。
　先天性心疾患は新生児期に治療を必要としないものか
ら出生直後に集中治療を必要とするものまで重症度が幅
広いため，医療現場での対応に混乱をきたしている場合
も少なくない。そのため，出生前に重症度によるレベル
分類を行い，患児の入院病棟，出生後の処置を分娩前に
決定し，計画的に周産期管理を行う体制がとられている
施設もある3）。また同施設では胎児診断のフィードバッ
ク，スクリーニング効果の啓発を行うために，胎児紹介
患者の多い近隣の産科・小児科に対して，スクリーニン
グの実際や出生後の内科治療および外科治療について現
状をまとめた冊子を郵送配布している４）。当院でも出生
前に新生児科・小児循環器科・心臓血管外科と連携をし
ながら周産期管理を行っているが，今後更に症例が増加
することが予想されるので，同様の取り組みが必要と考
えられる。
　一般的な先天性心疾患の頻度は，心室中隔欠損症
30％，ファロー四徴症7％，左心低形成症候群7％，
完全大血管転位症５％，両大血管右室起始症２％，
Ebstein奇形１％などとなっているが５），当院では心臓
血管外科における左心低形成症候群の手術成績が良好で
あることから，その紹介例が多いことが特徴である。左
心低形成症候群では出生時体重が小さい場合，卵円孔の
狭小化がみられる場合，胎児心不全を認める場合，染色
体異常や他の合併奇形を伴う場合は死亡率が高くなるた
め，われわれ産科医としては胎児超音波検査や羊水染色
体検査を通してより正確な情報を関連科に伝えることが
重要であると思われた。更に左心低形成症候群において
は出生前診断が術前のアシドーシスを減らし術後死亡を
減少したという報告や６），人工換気が減少しICU退室ま
での生存率が高かったという報告がある7）。今回の検討
においても90％以上が正確に出生前診断されており，予
後も比較的良好であったことから，出生前診断の重要性
が再認識された。
　胎内診断に苦慮する傾向にあった疾患（心室中隔欠損
症，完全大血管転位症，両大血管右室起始症，総肺静脈
還流異常症，ファロー四徴症など）をみると，四腔断面
に加えて左右の流出路や静脈系のチェックも重要であ
る。特に完全大血管転位症，両大血管右室起始症，総肺
静脈還流異常症，ファロー四徴症は四腔断面ではスク
リーニングできず，three	vessel	viewを観察することが
大切である。正常なら肺動脈，大動脈，上大静脈が胎児
の左斜め前から右斜め後ろに一直線に並んでいるが，大
動脈が肺動脈の真横または斜め前に位置していたら両大
血管右室起始症またはファロー四徴症を疑い，大動脈

が肺動脈の前に位置していたら完全大血管転位症を疑
う8）。当院においてこれら3つのいわゆる円錐動脈幹奇
形で胎児診断と新生児診断が不一致であった背景には，
疾患の頻度が高くはないため経験する機会が少ない事
と，流出路描出の習熟自体が技術的に容易ではない現状
があろう。そこで新しいスクリーニングポイントとし
て，川瀧らは円錐動脈幹奇形に高率に合併する右側大動
脈弓を挙げている９）。Three	vessel	trachea	viewで大動
脈弓が気管の右側方を通過する場合が右側動脈弓である
が，完全大血管転位症の24.1%，両大血管右室起始症の
19.0%，ファロー四徴症では38.2%に合併していたと報告
されている。
　先天性心疾患と遺伝子との関係については近年解明が
進んでおり，染色体異常（古典的染色体異常および微細
欠失症候群）が8％，単一遺伝子病など遺伝要因による
ものが５％，催奇形因子や環境因子によると考えられる
ものが１％以下で，残る85％は多因子遺伝である10，11）。
染色体異常に関して言えば，心内膜症欠損症，左心低形
成症候群，ファロー四徴症，両大血管右室起始症，総動
脈幹症，大動脈縮窄症，純系肺動脈閉鎖症では染色体異
常を伴う場合も多く，一方で内臓錯位症候群，単心室，
完全大血管転位症，総肺静脈還流異常症では全て心疾患
単独であり染色体異常を伴うケースは無かったという報
告がある12）。当院でも症例により出生前に羊水染色体検
査が施行されているが，主に左心低形成症候群，大動脈
縮窄症の症例や両大血管右室起始症で超音波検査により
18トリソミーが疑われる症例に施行されている。
　当院には全国から胎児先天性心疾患症例が紹介されて
くる。円錐動脈幹奇形や総肺静脈還流異常症の胎児診断
率の向上が今後の課題である。
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帝王切開瘢痕症候群の４例
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Four cases with cesarean scars defects

Kei	Nagira・Fuminori	Taniguchi・Eriko	Hirakawa・Yukihiro	Azuma
Takashi	Uegaki・Imari	Deura・Tasuku	Harada

Department	of	Obstetrics	and	gynecology,	Tottori	University	hospital

帝王切開術における縫合不全や瘢痕による子宮筋層の陥凹が，過長月経などの月経異常に関連していることが認知され，帝
王切開瘢痕症候群という疾患概念が提唱された。当科で経験した帝王切開瘢痕症候群の４例について報告する。3例は過長
月経による貧血，１例は続発不妊を主訴とし，画像検査で帝王切開瘢痕部の楔状欠損像を認めた。貧血症状を有した3例
中，２例には腹腔鏡下子宮摘出術を施行し，１例は子宮内膜焼灼術を行った。症例４は続発不妊のため，経過観察中であ
る。帝王切開術の既往があり，不正出血，過多月経，月経困難症あるいは，続発不妊などを認める女性では帝王切開瘢痕症
候群を念頭において管理する必要がある。

The	number	of	deliveries	by	cesarean	section	has	been	markedly	increasing.	Cesarean	scar	defects	(CSDs)	are	
diagnosed	when	patients	complain	of	complications	related	to	deficient	uterine	scar.	These	defects	have	been	
recognized	by	symptoms	associated	with	prolonged	postmenstrual	spotting,	dysmenorrhea,	and	chronic	pelvic	
pain.	We	experienced	 four	cases	with	cesarean	scar	defects.	 In	three	of	 four	cases	with	CSDs,	 the	patients	
had	anemia	and	prolonged	postmenstrual	bleeding.	Total	 laparoscopic	hysterectomy	was	performed	 in	two	
patients.	Microwave	endometrial	ablation	was	performed	 in	one.	One	patient	has	been	observed	 to	have	
secondary	infertility	with	CSD.	We	should	take	into	account	and	offer	appropriate	treatment	to	patients	who	
have	history	of	cesarean	section	and	with	atypical	uterus	bleeding,	dysmenorrhea,	and	infertility.

キーワード：帝王切開瘢痕症候群，月経困難症，続発不妊
Key words：Caesarean	scar	syndrome,	dysmenorrhea,	secondary	infertility

は じ め に

　我が国における帝王切開率は，2002年には17.9%，
2008年には23.3%と増加している１）。帝王切開術後の合
併症として，縫合不全，前置胎盤，癒着胎盤および子宮
破裂などが知られている。帝王切開術の既往がある女性
の子宮筋層縫合部に陥凹性瘢痕を認め，子宮出血や慢性
骨盤痛を引き起こすことがある２-４）。また，帝王切開術
後の妊娠率および出生率は，経腟分娩後に比較して，
それぞれ9.0%および11.0%低下することが指摘されてい
る５）。今回，我々が経験した帝王切開瘢痕症候群の４例
について報告する。

症　例　１

年齢：41歳
妊娠分娩歴：４経妊3経産，２回の帝王切開術既往
現病歴：２年前より過多月経による貧血（Hb：7.7g/
dL）があり，薬物治療を受けたが，症状軽快せず，子
宮摘出目的に紹介された。経腟超音波検査で子宮筋層内

に小筋腫を認めるも，内膜の圧排は認めなかった。MRI
検査では，帝王切開瘢痕部に沿った筋層の切痕を認めた
（図１A）。症状改善目的に腹腔鏡下子宮全摘術を行っ
た。腹腔内の癒着は認めなかった。子宮体下部に楔状の
切痕と筋層の菲薄化を認めた（図１B）。

症　例　２

年齢：41歳
妊娠分娩歴：２経妊２経産　２回の帝王切開術既往
現病歴：５年前より過多月経による貧血を認め，薬
物治療（プラノバール®投与後にLow	dose	estrogen	
progestin：LEP製剤に変更）を開始した。Dダイマーの
高値が持続したため，LEPを中止した。下肢静脈超音波
検査で，深部静脈血栓症は認めなかった。中止後，過多
月経の再燃を認め，GnRHアゴニスト（GnRHa）を3回
投与した。経腟超音波およびMRI検査で，帝王切開瘢痕
部に一致する部位に楔状の切痕を認めた（図２A，B）。
症状改善目的に腹腔鏡下子宮全摘術を施行した。子宮体
下部に楔状切痕と筋層の菲薄化を認めた（図２C）。
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症　例　３

年齢：43歳　
妊娠分娩歴：3経妊3経産　１回の帝王切開術既往
既往歴：41歳　子宮鏡下子宮筋腫切除術
現病歴：過多月経による貧血を検診で指摘され，紹介

された。MRI検査で帝王切開瘢痕部に一致した筋層の
楔状切痕を認めた（図3）。子宮温存の希望が強かった
ため，偽閉経療法後にMicrowave	endometrial	ablation	
（MEA）を行った。術後無月経となり，経過は良好で
ある。

図１A：MRI画像（T2強調画像）
MRI検査では，帝切瘢痕部に沿った筋層の切
痕を認めた。

図１B：摘出標本
子宮体下部に楔状の切痕と筋層の菲
薄化を認めた。

図２A：経腟超音波
図２B：MRI（T2強調像）

帝切瘢痕部に一致する部位に楔状の切痕を認めた。
図２C：摘出標本

子宮体下部に楔状切痕と筋層の菲薄化を認めた。
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症　例　４

年齢：39歳
妊娠分娩歴：１経妊１経産　１回の帝王切開術既往
既往歴：38歳　開腹子宮筋腫核出術
現病歴：他院で５回の体外受精を行うも，妊娠成立せ
ず，左卵管水腫および粘膜下筋腫に対して，両側卵管
摘出および子宮筋腫核出術を施行された。術後に帝王

切開瘢痕部に液体貯留を認めた。その後も妊娠に至ら
ず，帝王切開瘢痕症候群が疑われて紹介となった。経
腟超音波，MRI検査で帝王切開創に一致した嚢胞状の
筋層欠損を認め，子宮鏡検査で瘢痕部に樹枝状の増生
を認めた。（図４A-C）。現在，経過観察中である。

考　　　察

　帝王切開瘢痕症候群は，比較的新しい疾患概念であ
り，未だガイドラインなどによる診断基準がないこと
から，患者数や発症率の把握は困難である。不正子宮
出血は本症に最も多い症状であり，80%以上の患者に
みられる６）。子宮体部からの月経血が子宮筋層欠損部
に貯留し，腟内への排出が障害されること，あるいは
子宮内腔へ逆流することで，不正子宮出血を引き起こ
す６，7）。逆流した血液の貯留，血液中の着床阻害作用
のある物質の存在，さらに血液中の鉄による細胞毒性
が不妊の原因と推定されている8）。
　検査法としては，経腟超音波検査や子宮鏡検査が用
いられる。瘢痕部の筋層欠損は，帝王位切開術既往
が１回，２回，3回以上と増加するにつれて，61%，
81%，100%の女性に確認できることが報告されてい
る９）。子宮鏡検査では，直接子宮欠損部を視認でき
る。凝血塊貯留部や欠損孔周囲に線維性の輪郭を認
める。その他，子宮造影やMRI検査も診断に有用であ

図４A：経腟超音波
図４B：MRI（T2強調像）

帝王切開創に一致した嚢胞状の筋層欠損を認めた。
図４C：子宮鏡検査

瘢痕部に樹枝状の血管増生を認めた。

図３：MRI（T2強調像）
帝切瘢痕部に一致した筋層の楔状切痕を認
めた。
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る６）。また，既往帝王切開術の回数が増えるごとに欠損
部は大きくなり，同部の残存筋層は菲薄化し，不正子宮
出血の出現頻度が増加する10，11）。
　子宮筋層縫合の方法によっても瘢痕部の検出率が異な
ると考えられている。Hayakawaらは，筋層１層縫合，
筋層２層縫合，脱落膜縫合および筋層１層縫合の3つの
縫合法によって分類すると，それぞれ術後１ヶ月での子
宮瘢痕部出現率が34%，16%，5.6%であったことを報告
している12）。従って，脱落膜縫合の追加，あるいは筋層
の２層縫合が，本症発生の予防に有用であると考えられ
る。
　帝王切開瘢痕症候群に対する処置としては，子宮摘
出，MEAやIntra	Uterine	Device（IUD）挿入が挙げら
れる。不正子宮出血や続発不妊など有症状患者において
は，子宮鏡下手術もしくは直視下の経腟手術，腹腔鏡下
手術による子宮修復術の有用性が報告されている13-15）。
さらには，ロボット支援下腹腔鏡手術も，本症に対して
行われ始めている15）。子宮鏡下手術では，血液の停滞や
貯留を防ぐために，欠損部周囲の瘢痕組織を平坦になる
ように切除する13）。筋層が菲薄化している場合，子宮穿
孔や膀胱損傷の可能性が高いため，超音波ガイド下での
手術を考慮する。また，子宮頸部側の瘢痕部を切除する
ことで，瘢痕部子宮内腔に発生する炎症反応が沈静化す
るため，内膜焼灼や欠損最深部の切除は必要ないと述
べられている16）。腹腔鏡による子宮修復術を行う場合に
は，子宮鏡を併用し，子宮筋層瘢痕部を両方の画像から
同定する。瘢痕部を切除後，吸収糸で２層縫合して閉鎖
する8）。外科的治療を行うことでほとんどの症例で不正
子宮出血の改善が見込まれる16）。帝王切開瘢痕症候群に
対して，以上の処置あるいは外科的治療の報告が見られ
るが，その適応や効果について一定の見解は得られてい
ない。

お わ り に

　帝王切開率の上昇に伴い，帝切瘢痕症候群は臨床上重
要な問題となっている。手術による治療効果や合併症な
どの頻度を知るためには，症例の集積が求められる。
当科ではTLHやMEAを行い，症状改善を図ったが，現
在，子宮鏡を併用した腹腔鏡下の子宮修復術も報告され
ており，同術式の習得が望まれる。
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子宮体癌に対する腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術導入初期症例の検討
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Analysis of initial results of laparoscopic surgery with early-stage endometrial cancer

Rikiya	Sano・Takahito	Miyake・Keiko	Matsumoto・Yukiko	Hazama・Mika	Sugihara
Tsuyoshi	Ishida・Norichika	Ushioda・Susumu	Murata・Takuya	Murata・Yuichiro	Nakai

Takafumi	Nakamura・Koichiro	Shimoya・Mitsuru	Shiota

Department	of		Obstetrics	and	Gynecology,	Kawasaki	Medical	School	Hospital

【目的】	
2014年４月から子宮体癌に対する腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術が保険適用となった。当院では同年９月より開始しており，導
入初期症例8例の手術成績の検討や臨床病理学検討を行うことを目的とした。
【方法】
対象は子宮内膜組織診または子宮内膜全面掻爬で組織学的に類内膜腺癌Grade	1－2と診断され，かつ，MRI検査，CT検査で
StageⅠA期と推測される症例とした。基本術式は単純子宮全摘術，両側付属器摘出術，骨盤リンパ節郭清術とした。二期的
に骨盤リンパ節郭清術を施行した症例は除外した。
手術時間，出血量，在院日数，偶発症，合併症等の手術成績と術前診断，組織型，筋層浸潤，リンパ節転移などの臨床病理
学的成績を評価し，手術の妥当性を検証した。
【結果】
平均手術時間は210分（159-242），平均出血量は238ml（100-550），平均術後在院日数は６日（3-９）であった。特記すべき
偶発症，合併症はなかった。すべての症例において術前MRI検査で筋層浸潤は０か１/２以下と診断していたが，１例で１/
２を超えていた。また，術後に癌肉腫や混合癌と判明した症例を１例ずつ認めた。すべての症例において骨盤リンパ節転移
を認めなかった。摘出リンパ節数は平均23個（４-49）であった。
【結論】
臨床的早期（Ⅰ期）子宮体癌に対しての腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術を安全に施行できた。

Objective:	 In	 our	 institution,	 laparoscopic	 surgery	 for	 early-stage	 endometrial	 cancer	was	 initiated	 in	
September	2014.	This	study	aimed	to	analyze	the	performance	of	surgery	and	clinicopathologic	findings	of	the	
initial	cases.
Method:	 We	 performed	 laparoscopic	 hysterectomy,	 bilateral	 salpingo-oophoretomy,	 and	 pelvic	
lymphadenectomy	in	eight	patients	with	pathologically	diagnosed	grade	1	or	2	endometrioid	adenocarcinoma.	
The	expected	preoperative	clinical	 stage	 IA	 (FIGO	2008)	was	diagnosed	by	magnetic	 resonance	 imaging	
and	computed	tomography.	We	analyzed	the	operation	time,	amount	of	bleeding,	 length	of	a	hospital	stay,	
perioperative	complications,	and	pathologic	findings.
Result:	The	mean	operation	time	was	210	min;	mean	bleeding,	238	mL;	mean	number	of	resected	lymph	nodes,	
23;	mean	 length	of	postoperative	stay,	6	days.	One	case	was	diagnosed	as	stage	IB,	and	other	cases	were	
carcinosarcoma	and	mixed	carcinoma	by	pathologic	diagnosis.
Conclusion:	The	safety	of	 laparoscopic	surgery	for	clinical	early-stage	endometrial	cancer	was	confirmed	by	
our	result.

キーワード：腹腔鏡下手術，早期子宮体癌
Key words：Laparoscopic	surgery,	early-stage	endometrial	cancer

緒　　　言

　低侵襲手術の普及により，様々な領域で腹腔鏡下手術
が導入されるようになってきた。産婦人科領域において
は良性疾患に対する子宮鏡下手術や腹腔鏡下手術が広が

りをみせている。一方で悪性腫瘍における腹腔鏡下手術
は消化器がんや泌尿器がんの領域に比べると導入がおく
れており，2013年度までは早期子宮体癌に対する腹腔鏡
下手術は先進医療の取り扱いであった。2014年４月に早
期子宮体癌における腹腔鏡下手術が腹腔鏡下子宮悪性腫
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瘍手術として保険収載されるようになり，低侵襲性の
観点からも，今後全国の施設で導入が進むことが予想
される。
　当院では2014年９月より早期子宮体癌における腹腔
鏡下子宮悪性腫瘍手術を開始した。現在までの導入初
期症例8例における手術成績の検討や臨床病理学検討
を行うことを本研究の目的とした。

対象と方法

　対象は子宮内膜組織診または子宮内膜全面掻爬で組
織学的に類内膜腺癌Grade	1-2と診断され，かつMRI検
査，CT検査でStageⅠA期（FIGO	2008）と推測される
症例とした。基本術式は単純子宮全摘術，両側付属器
摘出術，骨盤リンパ節郭清術とした。子宮内膜異型増
殖症で子宮全摘された後に永久病理検査で類内膜腺癌
ⅠA期，Grade	1と診断され，二期的に骨盤リンパ節郭
清術を施行した症例は除外した。なお手術は２名の日
本婦人科腫瘍学会婦人科腫瘍専門医かつ日本産科婦人
科内視鏡学会技術認定医により行われた。
　手術の手順を以下に説明する。砕石位で15～20度
程度のTrendelenburg体位をとり，執刀者は患者の左
側，第一助手が右側，第二助手が患者の股間に位置し
た。トロッカーの配置は４ヶ所のダイヤモンド法と
し，子宮牽引用のトロッカーは留置しなかった（図
１）。エネルギーデバイスはバイポーラー，PROBE	
PLUSⅡ®（Ethicon），Sonicision®（Covidien）もしくは
LigaSure®（Covidien）を用いた。リンパ節の回収は左
右の骨盤リンパ節に分け，バッグに入れ体外へ搬出し
た。子宮マニピュレーターは使用せず，外子宮口に１
針Z縫合をかけ腫瘍細胞の腟内漏出を予防し，第２助手
は腟パイプの可動のみによる操作で手術をアシストし
た。

　手術は臍部より気腹針を用いたクローズド法で11mm
径の第１トロッカーを挿入し，カメラ下に腹腔内を観
察した後に，左・正中・右下腹部にそれぞれ５・５・
５mm径のトロッカーを留置した。再度腹腔内を観察
し，腹腔内細胞診を施行した。子宮内から腹腔内への
腫瘍細胞の播種を予防するために卵管をバイポーラー
で焼灼し子宮摘出の処理に移った。側方アプローチで
後腹膜を開放し，尿管及び子宮動脈を確認し，子宮動
脈を縫合糸で結紮した。骨盤漏斗靭帯は縫合糸で２重
結紮後，エネルギーデバイスで焼灼切断し，広間膜後
葉を仙骨子宮靭帯まで解放し，仙骨子宮靭帯も焼灼切
断した。膀胱子宮窩を展開し，膀胱を子宮頸部と剥離
した後に傍子宮組織を縫合糸で縫合結紮後，傍子宮
組織をエネルギーデバイスで焼灼切断した。PROBE	
PLUSⅡ®で腟管を開放し，子宮及び付属器を体外へ搬
出した。子宮筋腫合併などにより腟管からの搬出が困
難と予想される症例においては摘出子宮及び付属器を
EZパース®（八光）にいれ，最初に外子宮口にかけた
縫合糸を牽引しながら子宮筋腫をクーパーで削ぎ落と
す方法で子宮及び付属器を搬出した。腹腔内より腟管
を連続縫合し，腹膜は無縫合とした。骨盤リンパ節郭
清は外腸骨血管と腸腰筋間を剥離し外腸骨節，総腸骨
節，内腸骨節，閉鎖節，外鼠径上節を系統的に摘出し
た。骨盤リンパ節は左右それぞれをバッグに入れ体外
へ搬出した。腹腔内を洗浄し止血を確認し，後腹膜解
放部にINTERCEED®（Ethicon）を貼付した。
　腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術を施行した8例につい
て，手術時間，出血量，在院日数，偶発症，合併症等
の手術成績と組織型，筋層浸潤，リンパ節転移などの
臨床病理学的成績を評価し，手術の妥当性を検証した。

結　　　果

　8名の患者背景を示す（表１）。平均年齢は55.3歳，
平均BMIは21.6kg/㎡であり，未経産は3例であった。
手術成績を示す（表２）。平均の手術時間，出血量，摘
出リンパ節数はそれぞれ210分（159-242），238ml（100-
550），22個（４-49）であった。初回歩行及び食事開始
は全例において翌日から開始可能であった。術後平均
在院日数は６日（3-９）で特記すべき偶発症，合併症
はなかった。すべての症例において術前MRI検査で子
宮筋層浸潤は０か１/２以下と診断していたが，１例で
１/２を超えていた。また，術前に類内膜腺癌，Grade	
1と診断された症例と類内膜腺癌，Grade	2と診断され
た症例において，術後それぞれ癌肉腫，類内膜腺癌と
明細胞腺癌の混合癌と判明した症例を認めた。すべて
の症例において骨盤リンパ節転移を認めなかった。術
前診断の正診率は組織型は75％，Gradeは57％（Grade
表記できない組織型は除く）であった。MRI検査にお図１　術者の位置とトロッカーの配置
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ける画像診断を筋層浸潤なし，１/２以下，１/２以上
の3つで分けた場合の正診率は62％，子宮筋層浸潤が
１/２以下か以上かで分けてみると88％であった。現在
までに再発を認める症例はない。

考　　　察

　1980年後半より婦人科悪性腫瘍に対する腹腔鏡手術
が報告１）されるようになり，1990年に入ると子宮体
癌２）や子宮頸癌3）への腹腔鏡手術が頻繁に報告され
るようになってきた。本邦でも限られた施設からの報
告はあったが，欧米に比べ普及がおくれていた。2008
年，海外のエビデンスの後押しを受け子宮体癌におけ
る腹腔鏡下子宮体癌根治手術が高度先進医療に認定さ
れた。その後，導入施設は増加しており，2014年４月
の保険収載により認定施設はさらに増えている。当院
においては2014年９月より導入となった。
　子宮体癌における腹腔鏡手術について開腹手術と比
較したランダム化比較試験がいくつか報告されてい
る４-６）。それらによると初期子宮体癌を対象とする腹腔
鏡手術は開腹手術と比較し，手術時間が長くなる傾向
があるものの，出血量は有意に少なく，入院期間は短
いことが示されている。周囲臓器の損傷などの周術期
合併症に関しても有意差は認めなかった。
　当科の治療成績に対して海外のシステマティックレ

ビュー7）と比較検討してみた。手術時間は施設間でば
らつきがあるものの136-204分であり，導入初期である
当科の平均手術時間210分は十分許容されるものだと認
識する。また出血量18-241ml，骨盤リンパ節摘出数8
-23個に関しても当科の成績は238ml，22個とそれぞれ
遜色のない成績であった。周術期合併症に関しては幸
い全症例において発症しておらず，安全性についても
十分評価されうる内容であった。
　この8例に関しては術前検査により筋層浸潤１/２以
上を疑っていなかったため，術中迅速病理診断は行わ
なかった。しかしながら術後病理診断により筋層浸潤
が１/２以上であった症例を１例認めた。術前MRI検査
をみなおすと筋層浸潤が１/２以上であった症例は多発
子宮筋腫を認めており（図２），筋層浸潤の評価が難
しい子宮筋腫，子宮腺筋症の症例に関しては今後，術
中迅速診断を考慮するべきと考えられた。組織型にお
いてはさきほど筋層浸潤１/２以上認めていた症例が
混合癌，それとは別に癌肉腫と診断された症例があり
それぞれ傍大動脈リンパ節郭清術，術後化学療法が施
行されている。前者は骨盤リンパ節転移陰性であった
にもかかわらず傍大動脈リンパ節転移が確認され，現
在も化学療法を継続中である。本邦において傍大動脈
リンパ節郭清の取り扱いは未だに論争の最中にある。
NCCNガイドラインやNCIのPDQにおいては筋層浸潤

表１　患者背景

表２　手術成績

図２　骨盤MRI検査 T2強調画像
子宮内膜を囲むように子宮筋層前壁・後壁に子
宮筋腫を認めている。術前の読影は筋層浸潤な
しであったが，術後病理検査で筋層浸潤１/２以
上と診断された。
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の有無にかかわらず骨盤および傍大動脈リンパ節郭清は
施行すべきとされているが，我が国のガイドライン8）

では手術進行期決定に必要であるが治療的意義は確立さ
れていないと記されている。子宮体癌におけるリンパ節
郭清は我々がその意義を明確にしていかなければならな
い課題の１つである。
　現状として筋層浸潤の深さで術式を検討する施設が多
いことを考えると，術前の画像診断が非常に重要である
ことがわかる。当院のMRI検査の読影は子宮筋層浸潤な
し，浸潤１/２未満，１/２以上で結果報告がなされてい
る。全8症例のMRI検査における子宮筋層浸潤を浸潤な
し，浸潤１/２未満，浸潤１/２以上の3つで分けた場合
の完全一致率（正診率）は62％，術式変更の有無を決定
している筋層浸潤が１/２未満（筋層浸潤なしを含む）
か１/２以上かで分けてみると88％であった（表3）。国
内の報告の一例として徳中らの報告９）ではMRI検査に
おける筋層浸潤の正診率は75％と報告されている。一
見，精度としては低い印象を受けるが，これらの症例の
中には子宮筋腫や子宮腺筋症が含まれており，やはり画
像診断の限界を念頭においたうえでの術式を含めた治療
方針の決定が必要である。筋層浸潤があればリンパ節転
移の可能性が否定できないため，当科では子宮摘出，両
側付属器摘出，骨盤リンパ節郭清を標準術式としておこ
なっている。しかしながら今回の症例のように多発筋腫
を認める症例などにおいては術中迅速病理組織学的診断
を行うことを考慮すべきかもしれない。術中診断におけ
る筋層浸潤の正診率が95％（１/２未満，１/２以上に分
類した場合）とする報告10）もあり，画像的診断に加え
病理組織学的診断を合わせることで診断精度を向上させ
ること，つまりは患者の不利益を最小限に減らすことが
できる可能性がある。ただ，組織分化度においては正診
率が58％とする前方視的試験11）もあり，本邦のガイド
ラインにおける迅速病理組織学的診断の有用性の推奨の
基準はグレードCに留まっている。迅速病理組織学的診
断により予後が改善するかどうかを前方視的に検討した
研究の報告は少なく，こちらも今後の研究課題の一つで
ある。
　保険適用されたことで子宮体癌の腹腔鏡手術は手技の

確立，手術の安全性がより一層加速すると思われる。ま
たそれに伴い現在は先進医療の取り扱いである子宮頸癌
における腹腔鏡下手術や傍大動脈リンパ節郭清も発展し
ていくことが予想される。開腹手術に比べ低侵襲であ
り，出血量の軽減，在院日数の減少，整容性の維持，癒
着とそれに伴う合併症の軽減が確立した利点として報告
されている12）が，長期の治療成績はまだ得られていな
い。子宮頸癌における腹腔鏡手術は現状では限られた選
択肢である。しかしながら，本術式の手技を習熟させて
いくことで子宮頸癌や傍大動脈リンパ節郭清における腹
腔鏡手術へと応用は可能である。今後，さらなる治療成
績の検討が待たれるところである。

結　　　論

　臨床的早期（Ⅰ期）子宮体癌に対しての腹腔鏡下子宮
悪性腫瘍手術を安全に施行できた。しかしながら，開腹
手術でも認められるように術前診断と術後診断が異なる
ことがあり，現在腹腔鏡下に行えない傍大動脈リンパ節
郭清や術後化学療法追加の可否をどうするかなど，治療
戦略の検討が必要である。
　本論文の要旨は第68回中国四国産科婦人科学会（2015,	
倉敷）において発表した。
　本論文において他者との利益相反はない。
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卵巣癌との鑑別が困難であった腹膜原発悪性中皮腫の一例
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A case of malignant peritoneal mesothelioma that is difficult to distinguish from ovarian 
serous adenocarcinoma

Daiken	Osaku・Shinya	Sato・Muneaki	Shimada・Hiroaki	Komatsu・Michiko	Nonaka
Seiya	Sato・Imari	Deura・Tetsuro	Oishi・Hiroaki	Itamochi・Tasuku	Harada.

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Tottori	University	School	of	medicine

腹膜原発悪性中皮腫は悪性中皮腫の10-20%と稀である。今回，原発性卵巣癌との鑑別に苦慮した腹膜原発悪性腹膜中皮腫の
一例を経験した。
腹部膨満感を主訴に前医を受診し，骨盤MRI検査で充実部を伴う骨盤内腫瘍，腹膜肥厚像および多量の腹水を認め，当科紹
介となった。
卵巣癌を疑い開腹術を施行した。両側卵巣に充実部を伴う多房性腫瘍を形成し，淡黄色高粘稠度の多量の腹水ならびに播種
性病変を腹腔内に広範囲に認めた。一期的な腫瘍減量術は困難と判断し，腫瘍の生検に留めた。術中迅速病理診断は漿液性
腺癌であった。多量腹水の可及的制御を目的とし，術後第６日にパクリタキセル/カルボプラチン併用化学療法を開始した。
術後腹水細胞診および免疫組織化学により，腹膜原発悪性中皮腫の確定診断を得て，化学療法レジメンをシスプラチン/ペメ
トレキシド併用化学療法に変更し，3コース施行した。最良効果判定はStable	diseaseであった。薬物有害反応および全身状
態の増悪を勘案し，ペメトレキシド単独化学療法にレジメン変更し，化学療法を8コース継続したが，腹膜播種病変の増悪
を認め，初回手術から１年3ヶ月後に原病死した。高粘稠度の多量腹水を有する症例では，腹膜原発悪性中皮腫を想起する
必要がある。

Malignant	peritoneal	mesothelioma	 (MPM)	 is	very	rare,	which	accounts	 for	10%-20%	of	cases	of	malignant	
mesothelioma.	We	report	a	case	of	MPM	that	is	difficult	to	distinguish	from	serous	ovarian	cancer.	A	52-year-
old	woman	presented	to	the	hospital	with	massive	ascites,	peritoneal	dissemination,	and	pelvic	 tumor	with	
solid	part.	Serum	CA125	was	elevated	 to	436	U/mL	 (normal,	<35	U/mL).	The	patient	underwent	probe	
laparotomy,	which	revealed	peritonitis	carcinomatosa	with	massive	yellowish	viscous	ascites	and	bilateral	
ovarian	 tumors	with	solid	part.	She	was	diagnosed	with	ovarian	serous	adenocarcinoma	 intraoperatively	
and	could	not	undergo	optimal	cytoreductive	surgery.	She	received	paclitaxel	and	carboplatin	combination	
chemotherapy	 to	 control	massive	 ascites	 6	 days	 after	 initial	 laparotomy.	 Based	 on	 the	 results	 of	
immunohistochemical	examination	and	cytology,	she	was	diagnosed	as	having	MPM;	the	reactivity	to	calretin	
and	Ber-EP4	and	ER	was	negative,	 and	 the	hyaluronic	 acid	 level	 in	 the	ascites	 and	 serum	mesothelin-
related	protein	 level	were	high.	She	received	three	cycles	of	combination	chemotherapy	with	cisplatin	and	
pemetrexed,	which	should	stabilize	 the	disease.	Because	of	severe	adverse	events	and	worse	performance	
status,	 she	continued	 to	receive	eight	cycles	of	 single-agent	chemotherapy	 (pemetrexed).	She	died	of	 the	
disease	15	months	after	initial	laparotomy.

キーワード：腹膜原発悪性中皮腫，卵巣癌
Key words：Malignant	peritoneal	mesothelioma,	Ovarian	cancer

緒　　　言

　腹膜原発悪性中皮腫は悪性中皮腫の10-20%と稀であ
り１），標準的治療法は確立されておらず，予後不良な疾
患である。
　原発性卵巣癌との鑑別に苦慮した腹膜原発悪性腹膜中
皮腫の一例を経験したので報告する。

現　病　歴

　52歳，２経妊２経産。
　20XX年12月初旬より腹痛，腹部膨満感を主訴に前医
を受診した。骨盤MRIにて充実部を伴う骨盤内腫瘍，腹
膜肥厚像および多量の腹水を認め（図１），血清CA125
濃度は436U/mlと高値であった。精査加療目的に当科
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紹介となった。患者は明らかなアスベスト曝露歴はな
かったが，実母は胸膜中皮腫の既往を有していた。
　腹部膨満感の増強があり腹水穿刺を施行した。腹水
は黄色，高粘稠度であり，細胞診で明らかな悪性腫瘍
を示唆する細胞はみられなかった。上部・下部消化管
内視鏡検査では明らかな異常はみられなかった。
　卵巣癌を疑い，開腹術を施行した。大網は板状に肥
厚し，腹腔内に広範囲に播種病変を認めた（図２）。両
側卵巣は鶏卵大に腫大し，骨盤壁と固着していた。一
期的な腫瘍減量手術は困難と判断し，播種病変と大網
腫瘍の一部を摘出した。術中迅速病理組織診断は漿液
性腺癌であった。
　手術後，腹水貯留が増悪したため，術後６日目に
パクリタキセル（PTX:	175mg/㎡）/カルボプラチン
（CBDCA:	AUC	5）併用療法（TC療法）を開始した
が，腹水貯留は軽快しなかった。
　腹水穿刺を複数回施行し細胞診を再検したところ，
核異型を伴う中皮細胞の出現を認めた（図3）。免疫組
織化学ではWT-1，calretininおよびcytokeratin	5/6が

陽性で，BerEP4，CEA，ER，PRおよびB72.3は陰性
であり（図４），最終診断は腹膜原発悪性中皮腫（上
皮型）とした（表１）。腹水中ヒアルロン酸は329,000	
ng/mL，血清可溶性メソテリン関連ペプチド（soluble	
mesothelin	related	protein:	SMRP）は36.7nmol/Lと高
値であった。
　化学療法レジメンをシスプラチン（CDDP:	75mg/㎡）
/ペメトレキシド（PEM:	500mg/㎡）併用療法（CDDP/
PEM療法）に変更し，3コース施行した。最良効果判
定はstable	diseaseであった。
　Grade	3の血液毒性および全身状態が不良となり，
PEM単独療法（400mg/㎡）に変更した。8コースを継
続したものの，腹膜播種病変の増悪を認め，麻痺性イ
レウスを来たし経口摂取が困難となった。初回手術か
ら１年3ヶ月後に原病死した。

考　　　察

　腹膜原発悪性中皮腫は腹膜中皮細胞に発生する悪性
腫瘍で，原発性腹膜腫瘍として扱われている。悪性中

図２　術中所見
大網は板状に肥厚し，広範囲に播種病変を認める

図１　骨盤部MRI（T2強調像）
多量の腹水貯留と右卵巣に多房性嚢胞性病変，左卵巣の軽度腫大（黒矢印），骨盤内腹膜の不整な肥厚（白矢印）を認める
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図３　腹水細胞診（Papanicolau染色） 
厚い胞体を有する中皮細胞が２核から多核細胞で出現，核の大小不同や核型不整を認める

図４　免疫組織化学（a: Calretinin, b: Ber-EP4）

皮腫の多くは胸膜原発であり，腹膜原発は10-20%，心
膜原発は１%，精巣鞘膜原発は0.1%以下である１）。悪
性中皮腫の80%以上がアスベスト曝露に起因し3），約
30-40年の歳月を経て発症する。本例では実母に胸膜中
皮腫の既往があり，アスベスト曝露の可能性は否定でき
ない。
　腹膜原発悪性中皮腫の多くは，結節状，乳頭状の外

観を呈し，腹膜表面に多発性に増殖し，大網にomental	
cake様の腫瘤を形成する。悪性中皮腫は上皮型，肉腫
型，混合型の組織型に分類される。上皮型は形態学的に
漿液性腺癌や原発巣不明の癌性腹膜炎との鑑別が困難な
場合が多い。
　悪性中皮腫の鑑別診断には免疫組織化学が有用となる
こともある。悪性中皮腫ではCytokeratin（AE1/AE3，
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CAM	5.2，CK7）は広範で陽性となるが，CEA，CA19-
9，Ber-EP4，CD15，ERおよびPgRは陰性が多い。中
皮細胞系マーカーであるCalretinin，D2-40，WT-1，
ThrombomodulinおよびMesothelinは陽性となるもの
の，WT-1，Cytokeratin	5/6およびMesothelinは漿液性
腺癌でも陽性となることが多く，悪性中皮腫の鑑別に
有用ではない。CalretininやD2-40も漿液性腺癌で陽性
となることがあるが，悪性中皮腫に比して陽性度は低
い４，５）。このように，複数の陽性マーカーと陰性マー
カーを組み合わせて悪性中皮腫の確定診断を得る。本症
例でも形態学的には漿液性卵巣癌との鑑別が困難であっ
たが，免疫組織化学により悪性中皮腫の確定診断に至っ
た。本例では未施行であるが，腺癌で高率に陽性となる
PAX-8，BG8，MOC-31およびclaudin-4は，悪性中皮腫
では陽性率は極めて低く６，7），悪性中皮腫の鑑別診断に
有用な陰性マーカーとなる。
　胸水や腹水中のヒアルロン酸，SMRPも悪性中皮腫の
診断に有用である。胸水中ヒアルロン酸のカットオフ
値を100,000ng/mLと設定すると悪性胸膜中皮腫の診断
は感度44%，特異度96.5%であったとの報告がある8）。
悪性腹膜中皮腫でも腹水中ヒアルロン酸濃度は高値であ
り，カットオフ値を10,000ng/mLとした場合，悪性腹膜
中皮腫の陽性率は約30%とされている９）。ヒアルロン酸
が多量に産生されると腹水の粘稠度は高くなる。本例で
も腹水中のヒアルロン酸は異常高値を示し，高粘稠度の
腹水を認めた。SMRPは細胞膜に結合したメソテリンの
可溶化分子であり，メソテリンは正常組織では胸膜，腹
膜および心膜の中皮細胞に，腫瘍組織では悪性中皮腫，
卵巣癌，肺癌などで発現する10）。悪性中皮腫85例のう
ち，56例（66%）はSMRP陽性であり，肺癌や石綿関連
良性疾患に比して有意に高く11），腹膜原発悪性中皮腫7
例中６例はSMRP陽性であり，本例でもSMRPは高値で
あった。
　腹膜原発悪性中皮腫の診断に腹水細胞診が有用なこと

もあるが，反応性中皮細胞や腺癌との鑑別が難しく，術
前細胞診による正診率は12.5%と低い12，13）。本例でも複
数回の腹水細胞診により異型細胞を確認し得た。
　腹膜原発悪性中皮腫に対する標準治療は確立していな
い。外科的完全切除は困難な症例が多く，全身化学療法
や腹腔内化学療法が行われている。化学療法レジメンと
して，ゲムシタビン（Gemcitabine:	GEM）/	CDDP併用
療法，イリノテカン（Irinotecan:	CPT-11）/	CDDP併
用療法，CDDP/PEM療法が挙げられる14-17）。本例では
CDDP/PEM療法を選択した。
　腹膜原発悪性中皮腫は腹腔内で広範囲な腫瘍の浸潤・
進展を来すものの，遠隔転移は少ない18）。したがって，
腹腔内化学療法，温熱化学療法や全腹腔照射も治療選択
肢とされている。腹膜原発悪性中皮腫240例の後方視的
検討では，可及的腫瘍減量術と腹腔内化学療法により生
存期間は34-92ヶ月間，５年生存率29-59%と報告されて
いる19）。可及的腫瘍減量術（残存腫瘍2.5mm以下）と腹
腔内温熱化学療法を行った108例の後方視的検討では，
生存期間（中央値）は63.2ヶ月間，５年生存率52.4%で
あった20）。したがって，可及的腫瘍減量術と腹腔内化学
療法は腹膜原発悪性中皮腫に対する有効な治療選択肢と
なり得る。

結　　　語

　今回，卵巣原発漿液性腺癌との鑑別に苦慮した腹膜原
発悪性中皮腫の一例を経験した。本症例のように，多量
の高粘稠度腹水貯留を認める症例では腹膜原発悪性中皮
腫の可能性も念頭におく必要がある。
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当院における助産制度による分娩に関する検討
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【緒言】妊娠分娩は正常に経過する限りにおいては医療保険の対象外で自費診療として行われるものとされており，妊婦健
康診査に対する公的補助や医療保険からの出産一時金などによって経済的なサポートがなされている。生活保護受給者に対
する行政からの医療は，医療扶助によって行われるのが一般であるが，出産に関しては他法優先の原則により児童福祉法に
基づいて助産制度が利用される。本研究において助産制度を利用した妊産婦とこれを利用していない妊産婦との間で妊娠・
分娩経過について比較検討を行い，助産制度を利用した妊産婦の問題点について明らかにすることを目的としてcase-control	
studyを行った。
【方法】平成23年から当院で助産制度を利用して出産した41人（助産群）および助産制度を利用せずに出産したcase	control	
41人（対照群）について患者背景ならびに分娩経過，母児合併症，社会的リスク合併について比較検討を行った。
【成績】助産群では，経妊回数が多く，母体の内科的合併症の頻度および婦人科疾患合併の頻度には両群間で有意差は認め
られなかった。助産群で母体精神疾患および社会的リスク合併が高率であった。助産群における通院距離は対照群と同程度
であった。両群の周産期事象については両群間に有意差は認められず，児の短期的予後には差は認められなかった。
【考察】両群の比較で分娩の経過や児の短期的予後には差はみられなかった。しかし，社会的リスク合併や母体精神疾患合
併を抱えている妊婦の割合は助産群で圧倒的に多く，病院内の心療科などの他科の医師との連携も必要であるが，medical	
social	worker（MSW）や助産師・看護師の負担も大きくなり，福祉行政官との業務の分担が重要であることが示された。

The	cost	of	medical	care	during	pregnancy	and	delivery	for	pregnant	women	on	welfare	 is	covered	by	the	
so-called	jyosan	system	in	Japan,	which	is	based	on	the	Child	Welfare	Act.	In	the	present	case-control	study,	
we	compared	 the	outcome	of	pregnant	women	covered	by	 the	 jyosan	system	with	 that	of	 the	control	 to	
understand	the	problem	of	expectant	and	nursing	mothers	using	midwifery	 institutions.	The	maternal	and	
neonatal	outcomes	of	pregnant	women	covered	by	the	jyosan	system	is	not	different	from	that	of	the	control.	
However,	 the	condition	of	 the	pregnant	women	covered	by	the	 jyosan	system	are	complicated	not	only	by	
economical	problems	but	mental	problems	as	well.	The	distance	between	the	women’s	home	and	our	hospital	
in	both	groups	was	at	the	same	 level	or	more.	 It	 is	 important	to	manage	pregnant	women	covered	by	the	
jyosan	system	with	cooperation	of	specialists	such	as	midwife,	medical	social	worker,	public	health	nurse,	and	
psychiatrist.

キーワード：助産制度，生活保護，社会的リスク合併
Key words：midwifery	institution,	livelihood	protection,	social	risk

緒　　　言

　妊娠分娩は正常に経過する限りにおいては医療保険の
対象外で自費診療として行われるものとされており，

妊婦健康診査に対する行政からの補助や医療保険から
の出産一時金などによって経済的なサポートがなされ
ている。生活保護受給者に対する医療は，医療扶助に
よって行われるのが一般であるが，出産に関しては他法
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優先の原則により助産制度が利用されることが大部分
である。助産制度とは，児童福祉法第22条に基づき，
保健上必要があるにもかかわらず，経済的に困窮して
おり，病院等施設における出産費用を負担できない妊
婦について，本人から申請があった場合に出産にかか
る費用を公費で負担する制度である。しかしながら助
産制度を利用する妊婦には精神疾患や社会的リスク合
併を抱えている人も多いとされ，日本産婦人科医会医
療対策部による平成22年の東京都における現状の報告
においても，妊婦の社会的背景などを理由とする受け
入れが困難な状況が生じていることが報告されている
１）。川崎医科大学附属病院においても倉敷市における
助産制度受け入れ病院がないという社会的・行政的要
望を受けて，平成23年から助産施設としての受け入れ
を開始している。また助産施設を持たない総社，高梁
市などからも受け入れを行っている。本研究において
助産制度を利用した妊産婦とこれを利用しない妊婦と
の間で妊娠経過・分娩経過について比較検討を行い，
助産制度を利用した妊産婦の問題点について明らかに
することを目的としてcase-control	studyを行った。

対象と方法

　平成23年から当院で助産制度を利用して出産した41
人（助産群）および助産制度を利用せずに出産した同時
期の分娩様式，妊娠週数，初産/経産，年齢をマッチさ
せた生活困窮状態にはないcase	control	41人（対照群）
について患者背景ならびに分娩経過，母児合併症，社
会的リスク合併について比較検討を行った。なお，統
計学的解析にはｔ検定およびχ二乗検定を用い，解析
ソフトとしてIBM	SPSS	Statistics	20を用いた。なお，
本研究は川崎医科大学および川崎医科大学附属病院の
倫理委員会の承認を得て行った（受付番号1942-1）。

成　　　績

　表１に両群の背景を示す。両群間で経妊回数に有意
差が認められ，助産群では経産回数には有意差は無
かった。母体の内科的合併症の頻度および婦人科疾患
合併の頻度は両群間で有意差は認められなかったが，
母体精神疾患合併率は助産群で９例（22.0％）と対照群
０例と助産群で有意に高く，社会的リスク合併に関し
ても有意に助産群で高率であった。
　当院から自宅までの距離（km）について対照群から
里帰り出産を除外して検討すると，助産群13.4km，対
照群12.3kmと有意差は認められなかったが，助産群で
対照群と同程度であった。当院の性格上対照群におい
ても比較的遠方からの受診があるため差は認められな
かったが，一般に自家用車の所有を認められない生活
保護受給者が多い助産群（Ｂ階級では車の所有が許さ
れている）においても遠方からの受診が少なからず認
められる状況が明らかとなった。
　次に表２に両群の周産期事象を示す。分娩週数，出
生体重，分娩所要時間（初産/経産），出血量に関して
有意差は認められなかった。特に低出生体重児につい
ても検討してみたが，有意差は認められなかった。ま
た，出生児のアプガースコア（7点未満の頻度），臍帯
動脈血ガス所見（pH	7.2未満の頻度），早産の頻度，妊
娠高血圧症候群の頻度においても両群間に有意差は認
められず，児の短期的予後には差は認められなかった。
　助産群の精神疾患の内容および社会的リスク合併に
ついて表3に示すが，精神疾患として双極性障害４
例，知的障害２例，適応障害２例，統合失調症１例，
神経性食欲不振症１例が認められた。社会的リスク合
併としてシングルマザー16例，外国人２例，夫のDV１
例，パートナー服役中２例，パートナーの失踪１例，
子どもへの児童虐待（ネグレクト）１例があり，経済
的問題以上に社会的リスク合併が大きな課題であった。

表１．助産群および対照群の背景
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考　　　案

　一般的に両群を比較した場合に，助産群において分
娩経過や児の短期的予後が悪くなるのではないかと想
定して受診・受療拒否が起こることがあるが，対照群と
の間に差はみられなかった。しかし，社会的リスク合
併や母体精神合併を抱えている者は助産群において圧
倒的に多く，病院内の心療科などの他科の医師ならび
にmedical	social	worker（MSW）や看護スタッフの協
力，更には地域・福祉行政との連携が重要であること
が示された。先行研究において札幌市における助産制
度を利用した単胎妊娠の初産婦81例の検討で助産制度
利用産婦において若年初産・生活保護受給・未婚・外
国籍・低学歴・妊娠中の喫煙・肥満・精神疾患合併といっ
た身体的・社会的リスク合併をもち，産後の育児支援

の必要性も高かったが，分娩時の異常については対照
群と差がなかったと報告されており２），今回の検討と
同様であった。同報告では，現行の助産制度は，助産
施設の少なさ，助産費の安さ，申請時期が産前のみで
飛び込み分娩に適用できないことに加えて，医療機関
による福祉的介入はボランティア業務となることなど
が問題とされている。木下ら3）も同様な報告をしてい
るが，公的機関とは異なる私的機関においてはより問
題が大きく，行政との業務分担が重要である。当院の
検討においても助産制度を利用する妊産婦の医学的経
過には対照群と差異は無く，より近い施設での妊娠分
娩管理が望ましいが，分娩医療機関の自主的な意志に
よる。しかしながら，公的に認定されることにより助
産施設として機能するという現行の法制度の下では，
助産施設の増加を望めないのも事実である。さらに当

腟

表２．助産群および対照群の周産期事象

表３． 助産群の精神疾患および社会的リスクの内訳
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院から自宅までの距離を比較したときに両群に大きな差
はみられないが，助産制度を利用している者は生活保護
を受けている場合が多く，自家用車の所有が認められて
いないため，対照群に比べて通院距離は大きな問題であ
る。一般には分娩時の救急車利用は認められないが，高
梁市では「ママサポート119」として陣痛時における自
家用車などの搬送手段が無い場合にそなえた救急車利用
の事前登録制度があり，今後の拡大が期待できる。岡山
県で助産施設と記述されている病院は４施設（一つは休
止中）のみであり，倉敷市には当院を含めて他に１箇所
の助産所があるのみである。
　社会的リスク合併や母体精神疾患合併を抱えている妊
産婦の中には，病院だけでは対処しきれない妊産婦も出
てくる。医療機関の負担が大きすぎるという懸念が助産
制度の普及を妨げているとも考えられ，他科との協力体
制整備，地域・福祉行政との連携体制整備さらには高次
医療機関との連携などといった包括的対応が可能となる
ようにすることで，リスクを抱える妊産婦も安心して分
娩を行うことができると考える。

お わ り に

　助産制度利用妊産婦の予後は悪くないが，精神疾患や
社会的リスク合併などを抱えるものが多く，助産施設で
ある医療機関の負担は大きい。特に私的機関がこの負担
を受け入れることには問題があり，行政との業務分担が
不可欠である。又，自家用車所有を許されない生活保護
を受給する妊産婦の場合，遠距離での通院は困難である
可能性が高い。毎回の受診に対する支援が望ましいが，
分娩時の救急車利用の事前登録制度（高梁市ママサポー
ト）などの方策の充実が期待される。
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悪性子宮広間膜腫瘍の一例
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A case of a broad ligament tumor of malignancy

Ayaka	Tachibana １）・Suzuka	Miyake １）・Kana	Kasai ２）・Mizuho	Yamashita １）・Yoshio	Ono １）

１）Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Takamatsu	Municipal	Hospital
２）Department	of	Perinatal	Medical	Center,	Tokushima	University	Hospital

子宮広間膜腫瘍は子宮広間膜内あるいはその表面に発生する腫瘍で，子宮，卵巣，卵管腫瘍とは明らかに区別されるもので
ある。子宮広間膜腫瘍のほとんどは良性であり，悪性または境界悪性の頻度は２～3％と稀である。今回我々は非常に稀な
悪性子宮広間膜腫瘍の茎捻転症例を経験したので報告する。症例は70歳女性。子宮筋腫にて子宮全摘出の既往がある。下腹
部痛を主訴に当院受診した。腹部CT検査にて骨盤内に8cm大の腫瘤と血性腹水を認めた。血圧低下を伴う急速な貧血の進行
を認め腹腔内出血，卵巣腫瘍の茎捻転の診断にて，開腹手術を行った。開腹すると両側卵巣は正常であった。右付属器領域
に8cm大の暗赤色腫瘤を認め，基部で捻転し，腫瘤は破裂していた。腹腔内に血塊286g，血性腹水1400mlを認めた。1.5cm
大の左傍卵巣腫瘍を認め，大網と腸管は腹膜に広範囲に癒着していた。腫瘤摘出，右付属器摘出，左傍卵巣嚢腫摘出，左卵
管摘出，大網部分切除を行った。病理組織学的検査では，腫瘤は卵巣や卵管と明らかな連続性はみられず，子宮広間膜原発
と考えられた。病理診断はEndometrioid	adenocarcinoma	with	unusual	histological	pattern	（G1）であった。術後dose	dense	
TC療法を3クール行い，現在経過観察中である。急性腹症の症例で，子宮付属器に腫瘤を認めた場合，卵巣腫瘍の茎捻転と
ともに，子宮広間膜腫瘍茎捻転の可能性も考慮すべきである。子宮広間膜腫瘍は一般的に良性が多いが，非常に稀ながら悪
性腫瘍が認められることがあり，慎重な取り扱いが必要である。

Most	cases	of	broad	ligament	tumors	are	benign,	and	the	frequency	of	malignancy	or	borderline	malignancy	
is	rare	(approximately	2%-3%).	We	report	our	experience	with	a	case	of	torsion	of	malignant	broad	ligament	
tumor.	A	70-year-old	woman	with	uterine	myoma	and	history	of	simple	hysterectomy	came	to	our	hospital	
with	chief	complaint	of	 lower	abdominal	pain.	A	mass	8	cm	in	size	and	hemorrhagic	ascites	were	detected	
in	pelvic	computed	tomography.	We	performed	 laparotomy	and	diagnosed	the	patient	with	ovarian	tumor	
torsion.	Neither	of	 the	ovaries	have	abnormal	findings.	A	dark	red	mass	8	cm	 in	size,	 twisted	at	base	and	
exploded,	was	detected	in	the	right	appendage	region.	A	left	paraovarian	tumor	1.5	cm	in	size	was	detected	as	
well.	We	performed	resection	of	the	mass,	right	adnexectomy,	tumorectomy	of	the	left	paraovarian	tumor,	left	
salpingectomy,	and	partial	omentectomy.	Pathological	examination	revealed	that	the	continuity	between	the	
right	ovary	and	fallopian	tube	was	absent;	therefore,	the	mass	was	regarded	as	a	broad	ligament	tumor.	The	
pathologic	diagnosis	was	endometrioid	adenocarcinoma	with	unusual	histological	pattern	(G1).	We	performed	
postoperative	adjuvant	chemotherapy.	Broad	ligament	tumors	are	generally	benign,	but	malignancy,	although	
rare,	may	occur,	and	careful	treatment	is	necessary.

キーワード：子宮広間膜腫瘍，傍卵巣腫瘍，類内膜腺癌，茎捻転
Key words：broad	ligament	tumor,	paraovarian	tumor,	endometrioid	adenocarcinoma,	torsion

緒　　　言

　子宮広間膜腫瘍はGardner１）によって初めて提唱され
た子宮広間膜内あるいはその表面に発生する腫瘍で，
臨床的には傍卵巣腫瘍として遭遇する機会が多い。発
生起源は主に胎児期の中腎傍管（Muller管），中腎管
（Wolf管）の遺残であり，ときに腹膜中皮起源もあ
る２）（図１3））。子宮広間膜腫瘍の多くは良性であるが，
２～3%に悪性，境界悪性の報告がある４）。今回われわ
れは非常に稀な悪性子宮広間膜腫瘍の１例を経験したの

で報告する。

症　　　例

患者：70歳，女性
妊娠分娩歴：3経妊3経産
既往歴：20歳台　虫垂炎のため虫垂切除術
　　　　30歳台後半　子宮筋腫のため子宮全摘術
現病歴：下腹部痛のため近医内科受診。診察，血液検査
では異常所見を認めず，鎮痛剤入りの点滴治療を受け，
自宅安静を指示された。しかし，症状が改善しないた
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め，翌日午前０時に救急車で当院救急外来を受診した。
来院時所見：身長155cm，体重46kg，血圧72/57mmHg，
脈拍80/分，SpO2（room	air）99%，体温36.0℃
一般血液検査：WBC	13200/μl，Hb	10.3g/dl，PLT	
27.3万/μl，CRP	0.67mg/dl，肝腎機能に異常なし
腹部CT検査：骨盤内に出血を疑うhigh	density	massを
認め（図２），また多量の血性腹水を認めた。
　骨盤内に腫瘤を認めたため，当科紹介となった。
内診所見：腟断端部に圧痛を認め，骨盤内に圧痛を伴
う腫瘤を触知した。
経腟超音波検査：骨盤内に8cm大の腫瘤あり，内部エ
コーは不均一であった（図3）。また腹水の貯留を認め
た。両側卵巣の同定はできなかった。
腫瘍マーカー：CA125:	29.1U/ml（≦35.0U/ml），
CA19-9:	11.4U/ml（≦37.0U/ml），CA72-4:	1.3U/ml（≦
10.0U/ml），SCC:	1.3ng/ml（≦1.5ng/ml），AFP:	2.0ng/
ml（<13.4ng/ml）
　来院１時間後の血液検査にてHb	9.5g/dlと貧血が進

行しており，腹腔内出血が急増していることが推測さ
れ，卵巣腫瘍茎捻転及び腹腔内出血の診断のもと，緊
急開腹手術を行った。開腹すると大網と腸管は腹膜に
広範囲に癒着しており，十分に視野が確保されないた
め，まず大網部分切除を行った。両側卵巣は年齢相応
に萎縮し，肉眼的に正常だった。右付属器領域に8cm
大の暗赤色の腫瘤を認め，基部で捻転し，腫瘤は破裂
していた。腹腔内に血塊286gと，血性腹水1400mlを認
めた。また，1.5cm大の左傍卵巣腫瘍も認めた。以上の
所見より，右卵管水腫が捻転し鬱血，破裂したものと
診断し，腫瘤を含めた右付属器摘出術，左傍卵巣腫瘍
摘出術を行った。更に左卵管は肉眼的には異常なかっ
たが，今後左卵管水腫が発症する可能性を考慮し，左
卵管摘出術を行った。また，左卵巣は一部後腹膜にう
ずもれており，全ては見えなかったが，見えうる範囲
で異常はなかった。摘出した骨盤内腫瘤は充実性部分
を有する多房性嚢胞性腫瘍だった（図４）。病理組織
学的検査では腫瘍と右卵管との明らかな連続性がみら

図１．卵管周囲における胎児期遺残（文献３）より引用）

図３．経腟超音波検査
骨盤内に８cm大の腫瘤を認め，内部エコーは不均一であった

図４．摘出標本
a. 骨盤内腫瘤178g　　b. 右卵巣　　c. 左傍卵巣腫瘍　　d. 大網

図２．腹部CT検査
骨盤内に出血を疑うhigh density massを認めた
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れず，子宮広間膜原発と考えられた。弱拡大では嚢胞
状，乳頭状，あるいは管状に腺管の増殖を認めた（図
５）。強拡大で円柱状細胞よりなる不規則に融合する異
型腺管の増生がみられ，類内膜腺癌（Grade	1）と診断
した（図６a）。間質に通常の類内膜腺癌ではみられな
い，紡錘型細胞が増殖している部分を認めた（図６b）。
免疫染色では上皮マーカーであるAE1/AE3が陽性，類
内膜腺癌で陽性となることが多いビメンチンも陽性で
あった。Wolf管由来の上皮成分で陽性になることが多
いカルレチニンは陰性であった（図7）。以上の病理所
見より，骨盤内腫瘤は紡錘型細胞の増殖という特殊な
パターンを伴った子宮広間膜腫瘍の類内膜腺癌Grade	1
と診断された。同時に摘出した右卵巣，左卵管に腫瘍
成分はなく，左傍卵巣腫瘍は良性であった。大網には
転移巣は認めなかった。術後の造影CT検査では，有意
なリンパ節腫大や遠隔転移を疑う所見は認めなかった。
　本症例は子宮広間膜の腫瘤にのみ腫瘍成分を認めた
が，腫瘤が破裂していたことから，卵巣癌の進行期分
類に準ずるとFIGO進行期Ⅰc期と考えられた。本症例
は術前・術中に悪性であることをあまり疑っておら
ず，術後の病理所見にて悪性であることが判明したた
め，再手術として後腹膜リンパ節廓清を含むstaging	
laparotomyを提案したが，患者の同意がえられず化
学療法を施行した。卵巣がん治療ガイドラインに基づ
き，dose	dense	TC療法を６クール行う予定であった
が，患者の同意が得られず3クールで終了し，現在経
過観察中であるが，術後１年４か月で再発は認めてい
ない。

考　　　察

　子宮広間膜腫瘍の発生起源は胎児期の中腎傍管
（Muller管），中腎管（Wolf管）の遺残であり，ときに

腹膜中皮起源もある。傍卵巣腫瘍や傍卵管腫瘍は，子
宮広間膜腫瘍の一部とされるが，両者を鑑別する厳密
な定義は存在しない。Muller管由来のものを傍卵管腫
瘍とし，Wolf管及び腹膜中皮由来のものを傍卵巣腫瘍
と定義している報告もあるが５），多くの報告はこれに
準じておらず，今日に至るまでさまざまな報告で傍卵
巣腫瘍，傍卵管腫瘍，子宮広間膜腫瘍と各々の名称が
用いられている６）。子宮広間膜腫瘍の組織分類は大き
く分けて，Muller管由来の上皮腫瘍，間葉性腫瘍・混
合腫瘍，種々の腫瘍，腫瘍性病変，二次性腫瘍に分類
される（表１7））。2014年のWHOの報告によると子宮広
間膜腫瘍における上皮腫瘍の中ではMuller管由来の上
皮腫瘍が最も多く7），そのうち境界悪性，悪性のもの
は２～3%と非常に稀である。Muller管由来の上皮腫瘍
の中で漿液性腫瘍が最も多いが，漿液性腺癌の報告は
約20例である7）。その他，本症例と同じ類内膜腺癌，
明細胞腺癌などの報告があり，それらの中には子宮内
膜症の存在が示唆されるものがある５）。また，Kaurら
は移行上皮細胞の分化という特殊なパターンを伴った
子宮広間膜腫瘍の類内膜腺癌を報告している8）。本症
例も，紡錘型細胞の増殖という特殊なパターンを伴っ
た子宮広間膜腫瘍の類内膜腺癌であった。
　子宮広間膜腫瘍（傍卵巣腫瘍）の茎捻転の頻度につ
いて，これまでの報告を検討した。岡田ら９）は，腹
腔鏡手術にて傍卵巣腫瘍と確定診断された10例中１例
（10%）に茎捻転を認めたとしているし，柚本ら10）の
報告でも過去10年間に手術を施行した傍卵巣腫瘍９例
のうち２例（22%）に茎捻転を認めたとされている。そ
の他，佐藤ら11）による過去10年に手術を施行した傍卵
巣腫瘍15例中１例（6.7%）に茎捻転を認めたとする報
告がある。卵巣腫瘍茎捻転の頻度が4.2～13.7%という報
告があり12），傍卵巣腫瘍茎捻転の頻度は決して低いと

図５．病理所見（HE染色　×12.5）
嚢胞状，乳頭状，あるいは管状に腺管の増殖を認めた

図６．病理所見（HE染色　×200）
a. 円柱状細胞よりなる不規則に融合する異型腺管の増生を認めた
b. 間質に紡錘型細胞が増殖している部分を認めた（矢印）
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は言えない結果であった。急性腹症の症例で，子宮付属
器に腫瘤を認めた場合，卵巣腫瘍の茎捻転とともに，子
宮広間膜腫瘍茎捻転の可能性も考慮すべきであるが，著
者が調べた限り子宮広間膜腫瘍の悪性例での茎捻転の報
告例はなく，本症例は非常に珍しい症例と考える。
　悪性子宮広間膜腫瘍に確立された治療法はない。現時
点では卵巣がん治療ガイドラインの卵巣悪性腫瘍に準じ

る傾向にあり，進行期決定のため術式としては両側付属
器摘出術，子宮全摘出術，大綱切除術などが選択され
る６）13）14）。症例数が少なく，十分なデータは蓄積され
ていないが，予後についても卵巣癌のそれぞれの組織型
に類似していると報告されている7）。
　子宮広間膜腫瘍の術前診断は臨床的には困難なことが
多い。鑑別疾患としては卵巣腫瘍，卵管腫瘍，腹膜腫

図７．免疫染色（×100）
a. 上皮マーカーであるAE1/AE3は陽性であった
b. 類内膜腺癌で陽性になることが多いビメンチンは陽性であった
c. Wolf管由来の上皮成分で陽性になることが多いカルレチニンは陰性であった

表１．子宮広間膜及び他の子宮靭帯腫瘍の組織分類（文献７）より引用） 
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瘍，卵管水腫などが挙げられ，良悪の鑑別も含めて超音
波検査やMRI，腫瘍マーカーの測定などで術前診断を行
う。子宮広間膜腫瘍の診断には超音波検査やMRIで正常
卵巣の確認を行うことが重要となる。本症例は緊急を要
したため，術前にMRI撮影を行ってはいない。緊急手術
例ではなく術前にMRI撮影を行っていれば，傍卵巣腫瘍
などの子宮広間膜腫瘍の可能性，悪性の可能性をより強
く考えたかもしれない。しかしながら，数々の報告から
術前の子宮広間膜腫瘍の診断率は低く２）15），また悪性・
境界悪性がきわめて稀であることから術前の診断はやは
り困難と言わざるを得ない。
　婦人科医にとって付属器腫瘤はごくありふれた疾患で
あり，付属器腫瘤の診断で手術を開始し，術中に傍卵巣
腫瘍と診断されることも多い。しかし，稀ではあるが境
界悪性腫瘍や悪性腫瘍が認められることがあり，慎重な
取り扱いが必要である。
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塩酸リトドリン投与により無顆粒球症を来した１例
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A case of ritodrine-induced agranulocytosis

Yuko	Teraoka １）・Takafumi	Oshita １）・Etsuko	Fujimoto １）

Misa	Sasaki １）・Shoko	Sano ２）・Rikako	Nakamae １）・Yoshinobu	Nakanishi １）

１）Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	JA	Hiroshima	General	Hospital
２）Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Hiroshima	General	Hospital	of	West	Japan	Railway	Company

塩酸リトドリンは切迫早産の治療薬として広く用いられているが，その副作用は動悸，頻脈，手指振戦など循環器系症状が
主体である。今回我々は，塩酸リトドリン投与中に無顆粒球症を発症した１例を経験したので文献的考察を含め報告する。
症例は24歳，初産婦。近医で妊婦健診を受けていたが頸管長短縮を認めたため，妊娠18週で当科紹介となり入院管理を行っ
た。子宮収縮に対し塩酸リトドリンの持続投与と頸管炎に対し腟洗浄を連日施行していたが，入院後第22病日に血球数2,300/
μl（好中球数950/μl）まで減少したため，塩酸リトドリンによる有害事象と判断し投与を中止した。第23病日には白血球数
2,000/μl（好中球数140/μl）となり無顆粒球症と診断した。G-CSF製剤を計3日間投与し，第27病日に白血球数18,600/μl（好
中球数4,836/μl）まで回復した。塩酸リトドリンによる顆粒球減少の発症機序として，薬剤の投与量依存性に骨髄抑制が起
こるものと，薬剤に対して抗体が産生され末梢で顆粒球の破壊が起こるという免疫性のものがある。本症例は22日間で合計
約3,000mgのリトドリン投与で発症したため，免疫学的機序が原因であると予想された。塩酸リトドリン投与中は無顆粒球症
の発症も念頭に入れ，最低週１回の血液検査が望ましい。

Ritodrine	hydrochloride	has	been	administered	in	patients	in	premature	labor.	Some	adverse	effects	such	as	
tachycardia	are	known	to	occur	due	to	its	β-sympathomimetic	activity.	We	report	a	case	of	ritodrine-induced	
agranulocytosis.	A	24-year-old	woman,	gravida	0,	para	0,	was	admitted	for	threatened	abortion	at	18	weeks	
of	gestation	with	shortening	of	cervical	 length.	Regular	uterine	contractions	and	positive	elastase	activity	
were	detected	 in	cervical	mucus.	A	continuous	 intravenous	 infusion	of	ritodrine	and	vaginal	washings	were	
administered.	The	infusion	rate	ranged	from	50	to	110	μg/min.	On	admission,	her	white	blood	cell	count	(WBC)	
was	10,600/μL.	However,	 the	number	of	WBC	gradually	decreased	 to	2,300/μL,	with	41.3%	segmented	
neutrocytes	 in	22	days	after	 initiation	of	ritodrine.	We	changed	ritodrine	to	 isoxsuprine	hydrochloride	and	
administered	granulocyte	colony-stimulating	 factor	 for	3	days.	Her	WBC	increased	to	18,600/μL,	with	26%	
segmented	neutrocytes,	at	5	days	after	discontinuing	ritodrine.	Two	mechanisms	are	considered	to	cause	of	
drug-induced	agranulocytosis:	ritodrine	dose-dependent	toxicity	and	immunological	mechanism	associated	with	
peripheral	destruction	of	leukocytes.	Our	patient’s	immunological	mechanism	might	have	been	affected	by	the	
ritodrine	infusion	(total	dose	3,000	mg).	It	is	important	to	perform	a	complete	blood	count	once	a	week	during	
ritodrine	infusion	therapy	to	consideration	of	agranulocytosis.

キーワード：塩酸リトドリン，無顆粒球症，切迫早産，G-CSF
Key words：ritodrine,	agranulocytosis,	threatened	preterm	labor,	G-CSF

緒　　　言

　塩酸リトドリンは切迫早産の治療薬として汎用されて
おり，本邦では長期使用も珍しくない。副作用としては
動悸，頻脈，手指振戦など循環器系症状が主体である
が，肺水腫や無顆粒球症といった重篤な症例報告も散見
される１-17）。今回我々は，塩酸リトドリン投与中に無顆
粒球症を発症した１例を経験したので文献的考察を含め
て報告する。

症　　　例

症例：24歳。
主訴：頸管長短縮。	
月経歴：初経	12歳，月経周期整，28日型，持続６日間。
妊娠分娩歴：０経任０経産。
家族歴：特記事項なし。
生活歴：喫煙歴なし。　　　
既往歴：特記事項なし。
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アレルギー：特記事項なし。
現病歴：妊娠16週から前医で妊婦健診を受けていた。
妊娠18週の妊婦健診で頸管長が20mmと短縮していたた
め，周産期管理目的に当科紹介となった。初診時子宮
口は閉鎖していたが，頸管長は27mmと短縮しており，
腟鏡診では頸管ポリープを認めた。子宮収縮は認めら
れず，頸管無力症の可能性も考えられた。血液検査で
は白血球数10600/μl，CRP	0.34mg/dlと炎症反応が軽
度上昇していた。腟分泌培養では嫌気性グラム陰性桿
菌を認め，子宮頸管粘液中顆粒球エラスターゼは陽性
であり，子宮頸管炎の存在が確認された。
入院後経過：入院後子宮収縮の自覚を伴うようになり，
第１病日から塩酸リトドリンの静脈内投与を50μg/min
で開始した（図１）。また子宮頸管炎に対して連日腟洗
浄を行い，メトロニダゾール腟錠250mgとウリナスタ
チン腟剤5000単位による治療を行った。入院後第13病
日にCRP	0.6mg/dlに上昇したためCMZ	２g/日の投与
を開始した。第17病日に子宮頸管ポリープ切除術と子
宮頸管縫縮術を予定していたが，CRPは	1.7mg/dlと上
昇し出血を認めたため手術を延期し抗生剤を腟分泌培
養に対し感受性のあるABPC/SBT	3g/日に変更して５
日間投与した。その間子宮収縮の増強に伴い塩酸リト
ドリンは110μg/minまで増量が必要であった。血液検
査を週１-２回の頻度で施行していたところ白血球は減
少傾向となり，第22病日に白血球数2300/μl（好中球数
950/μl）まで減少し，AST	101IU/l，ALT	174IU/lと
肝逸脱酵素の上昇を認めたため塩酸リトドリンによる
有害事象と判断し投与を中止した。発熱などの臨床症
状は認めなかったが，G-CSF製剤を投与，CMZ	２g/日
の予防的投与，加熱食と個室対応を行った。第23病日
には白血球数2000/μl（好中球数140/μl）まで減少し

無顆粒球症の状態となった。G-CSF製剤は計3日間投
与し，第27病日に白血球数18600/μl（好中球数4836/
μl）まで回復，肝機能も正常化した。塩酸リトドリ
ン中止後は，子宮収縮抑制剤として硫酸マグネシウム
への切り替えを試みたが血管痛が強かったため，さら
にイソクスプリン塩酸塩に変更し第27病日まで継続し
た。本人・家族へのインフォームドコンセントの結果，
高次施設へ転院する方針となった。妊娠23週3日に転
院した後外来管理されていたが，妊娠25週５日で陣痛
発来し分娩となっている。

考　　　案

　塩酸リトドリンは選択的β２受容体刺激作用を持ち，
細胞内Ca２+の貯蔵部位への取り込みを促進することに
より子宮収縮抑制作用を発揮する18）。本邦では1986年
に製造承認され，現在では切迫流早産の治療薬として
広く臨床の場に普及している。副作用として頻度が高
いのは動悸（13%），頻脈（2.7%），手指振戦（1.7%）な
どの循環器系症状である19）。その他頻度は不明だが重
篤な副作用として，肺水腫，無顆粒球症，横紋筋融解
症などが挙げられている。塩酸リトドリンによる無顆
粒球症は1986年にWang-Chengらによって初めて報告さ
れ１），以降本邦での発生例も散見される。副作用とし
ての無顆粒球症とは，顆粒球がほぼ０，あるいは500/
μl以下となる病態と定義され，基本的に赤血球数およ
び血小板の減少は認めない。初発症状として発熱や咽
頭痛を認めることもある。薬剤性の無顆粒球症として
正確な頻度は不明であるが，年間100万人あたり1.6～
2.5例と報告されている。代表的な原因薬剤として，抗
甲状腺薬，チクロピジン，サラゾスルファピリジンが
よく知られている。

図１　入院経過
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　塩酸リトドリンによる顆粒球減少は，２通りの発症
機序が考えられている。１つ目は投与量が増えること
により薬剤自体あるいはその代謝物によって骨髄抑制
が起こるというもの，２つ目は薬剤と顆粒球の複合体
に対して抗体が産生され，末梢で顆粒球の破壊が起こ
るという免疫性の機序である１）。上記を踏まえ，塩酸
リトドリンの投与量，投与期間と発症機序の関連につ
いて分析可能であった17の文献中の23例と本症例を併
せた計24例について検討を行った（表１）。24例中21
例は無顆粒球症，3例は顆粒球減少例であった。投与

期間の中央値は27日間で，塩酸リトドリン総投与量は
1104mg～17700mgと幅がある（図２）。本症例は22日
間の総投与量は約3000mgであった。24例中G-CSF製剤
を使用していたのは15例で，自然回復を待ったのは９
例であった。塩酸リトドリン中止後の白血球数回復ま
での平均日数はそれぞれ3.6日と6.1日で有意差を認めた
が，G-CSF製剤を使用しなくても約１週間で回復が見
込めると考えられた。Minakami	et	al.7）によると，塩
酸リトドリンの総投与量が5000mg以上になると骨髄抑
制を来しやすくなる可能性が示されている。また免疫

表１　顆粒球減少を来した24例の検討

図２．24症例における塩酸リトドリン総投与量と投与期間の検討
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学的機序によって発症するものは遅延型アレルギー反
応と考えられており，通常薬剤を投与後に１-２週間で
感作が成立した後に発症すると報告されている20）。検
討した24例のうち総投与量が5000mg未満であった症例
は，本症例も含めリトドリン投与開始からほぼ１か月
以内に発症しており，遅延型アレルギー反応によるも
のと考えられた。この免疫反応に対してDLST（drug	
lymphocyte	stimulation	test）が補助診断に有用とされ
ている3，17）。本症例ではDLSTを施行していないが，複
数の薬剤を使用している場合や次回妊娠の希望がある場
合は，確定診断の一助，あるいは将来の妊娠管理におい
て有益な情報が得られる可能性があるため検討すること
が望ましい。また本症例では子宮収縮が軽減したため転
院後は外来管理となっているが，前述した23例では塩酸
リトドリン中止直後に陣痛発来した症例もあれば，正期
産まで妊娠継続可能であった例など，切迫早産の重症度
により転機は様々であった。塩酸リトドリン中止後の管
理としては，投与中止時の妊娠週数やNICUの有無など
を考慮しマグネシウム製剤などへの切り替えを検討する
必要がある。

結　　　語

　今回塩酸リトドリンにより無顆粒球症を発症した１例
を経験した。本症例では，免疫学的機序によるアレル
ギー反応が原因であったが，塩酸リトドリンの持続投与
中は最低週１回の血液検査が望ましいと考えられ，好中
球減少を認めた際は速やかに投与を中止し必要であれば
他剤への変更と感染予防に努める必要がある。
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卵巣原発のBurkittリンパ腫の１例
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Burkittリンパ腫（Burkitt	 lymphoma：BL）は，最も増殖速度の速い病理組織型の範疇に分類される悪性リンパ腫であり，リ
ンパ球中のB細胞から発生する非ホジキンリンパ腫（Non-Hodgkin	lymphoma:	NHL）である。悪性リンパ腫の約24-40%が節
外性であり，そのうち卵巣原発はわずか0.14-0.5%と極めて稀である。今回卵巣原発のBLの１例を経験したため報告する。
症例は43歳女性。腹部膨満と食欲低下を認め，A病院を受診した。CTで卵巣腫大・腹水を指摘されB病院へ紹介となった。腹
水2250ml抜水し，腹水細胞診で悪性リンパ腫を疑われたために当院へ受診となった。
触診でDouglas窩に可動性不良の腫瘤を触知し，経腟エコーで右付属器に約６cmの腫瘤を認めた。また造影CTでも両側卵巣
に充実性腫瘤を認め，大網・腹壁の肥厚と大量の腹水を認めた。リンパ節腫大は認めなかった。当院の腹水細胞診でも悪性
リンパ腫が疑われた。試験開腹術を施行した。迅速病理診断がNHLであり，また急速に進行していたため,　翌日にEPOCH-R
療法を開始した。術後病理診断でBLと診断が確定後，標準治療であるR-CODOX-M/R-IVAC交替療法を開始した。治療後１
年が経過したが再燃所見は認めていない。今回急速に進行する腹部膨満を主訴に,　腹水検査より悪性リンパ腫を疑い，早期
にBLと診断することができた。また早期治療を開始することができたため速やかに治療奏功した一例を経験したため，文献
的考察を加え報告する。

Burkitt	lymphoma	is	described	as	an	aggressive	form	of	non-Hodgkin	lymphoma	(NHL)	of	B	cells,	with	24%-
40%	of	NHL	patients	presenting	with	a	primary	extranodal	 lymphoma.	Primary	ovarian	 lesions	are	rare	
manifestations	corresponding	 to	0.5%	of	NHL	and	1.5%	of	ovarian	 tumors.	A	43-year-old	woman	visited	a	
local	hospital	because	she	was	bloating	and	having	difficulty	in	eating.	She	had	ascites	and	bilateral	adnexal	
masses.	She	was	referred	to	another	local	hospital	and	was	diagnosed	through		cytologic	evaluation	of	ascites	
as	having	possible	lymphoma.	She	was	referred	to	our	hospital.	Transvaginal	ultrasound	demonstrated	right	
adnexal	mass	measuring	6	cm.	A	computed	 tomography	scan	of	 the	abdomen	revealed	bilateral	adnexal	
masses,	peritoneal/omental	deposits,	 and	massive	ascites.	No	nodes	were	demonstrable.	At	exploratory	
laparotomy,	 the	other	organs	were	unremarkable.	Samples	 from	both	ovaries	were	sent	 for	 frozen	section,	
which	showed	NHL.	EPOCH	chemotherapy	was	commenced	1	day	postoperatively.	The	final	histopathologic	
features	and	immunocytochemistry	confirmed	the	diagnosis	of	Burkitt	lymphoma,	and	CODOX-M	and	IVAC	
chemotherapy	were	commenced.	She	attained	complete	remission	and	remained	clinically	stable	at	1	year	of	
follow-up	in	our	outpatient	clinic.

キーワード：バーキットリンパ腫，非ホジキンリンパ腫，卵巣原発癌
Key words：Burkitt’s	lymphoma,	Non-Hodgkin	lymphoma,	Ovarian	primary	cancer

緒　　　言

　Burkittリンパ腫（Burkitt	 lymphoma:	BL）は，増殖
速度の速い病理組織型である高悪性度リンパ腫に分類さ
れる悪性リンパ腫である。

　日本での悪性リンパ腫は，90%が非ホジキンリンパ腫
（Non-Hodgkin	 lymphoma:	NHL）であり，ほとんどが
リンパ節内に発生するが，約24-40%の割合でWaldeyer
輪，鼻咽頭，消化器，腹部大動脈などの節外性臓器に発
生する。節外性臓器の中で女性生殖器原発例は稀であ
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る。今回，卵巣原発のBLの１例を経験したため報告す
る。

症　　　例

【患者】43歳，女性
【主訴】腹部膨満感，食欲低下
【既往歴】特記事項なし
【月経歴】初経17歳，月経周期28日周期，持続7日
間，月経量　普通，月経痛あり
【妊娠・分娩歴】２経妊２経産
【アレルギー歴】なし
【現病歴】
X−11日より腹部膨満を認めていた。X−５日食欲低下
も出現したためA病院内科を受診し，造影CTで卵巣腫
大・腹水を指摘された。X−3日B病院産婦人科を紹介
受診となり腹水2250ml抜水し，腹水細胞診で悪性リン
パ腫を疑われたためX日当科へ紹介受診となった。
【来院時所見】
身体所見：意識清明。表在リンパ腫触知せず。呼吸音
左右差なし，心音雑音明らかでない。腹部膨満，軟，
軽度圧痛あり，腹膜刺激兆候なし。下肢浮腫なし。
Douglas窩に可動性不良の腫瘤あり。体重減少あり，盗
汗あり，発熱なし。
経腟超音波検査所見：子宮　大きさ105×99mm，74×

65mmの筋腫あり。右付属器に59×54mmの腫瘤あり。
腹水あり。
採血検査：CBC，凝固系では特記すべき異常値は認め
られなかった。生化学でLDH	353IU/L（120-245IU/
L），CRE	1.34mg/dL（0.4-0.8mg/dL），UA	18.6mg/dL
（２-7mg/dL）と高値を認めた。その他に，CA125	
703.2U/ml（０-35U/ml），sIL-2R	4000U/ml（145-519U/
ml）の上昇も認めた（表１）。
骨髄検査：NCC	15.4×104/μL（10-25×104/μL），
MgK	75/μL（50-150/μL），Blast	0.4%（０-1.3%），
Mono	1.0%（０-3.3%）と異常値は認めなかった。
腹水検査：腹水細胞診で非ホジキンリンパ腫を疑う所
見を認めた。またフローサイトメトリーでκ/λの偏り
を認め（図１−ａ），B細胞系マーカーであるCD10，
CD19，CD20が陽性であり（図１−ｂ），B細胞性の悪
性腫瘍が疑われた。
造影CT検査所見：大量腹水の貯留（図２−ａ），大網・
腹膜の肥厚を認めた（図２−ｂ）。子宮には71×71mm
の巨大筋腫を認め，右卵巣に62×50mm，左卵巣に35×
30mmの充実性腫瘤を認めた（図２−ｃ）。リンパ節の
腫脹，脾腫は認めなかった。
【臨床経過】
　急激な臨床経過とX日の腹水検査よりBLを強く疑
い，同日血液内科に併診を依頼した。X＋3日に入院

表１　初診時の採血検査
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とし，X＋４日に試験開腹術を行い，大網，左卵巣を生
検した。術中迅速病理診断がNHLであり，急速に進行
していたためEPOCH-R療法（シクロホスファミド，ド
キソルビシン，ビンクリスチン，プレドニゾロン，リ
ツキシマブ）をX＋５日より開始した。EPOCH-R療法
が奏功し，sIL-2Rは改善した。X＋8日，病理組織で大
網，左卵巣いずれにおいても小型から中型までの腫瘍
細胞がびまん性かつ融合性増殖を示し，核片を貪食す

るマクロファージが淡く抜けstarry	sky	appearance（星
空像）を呈した（図3）。また免疫染色でB細胞系のマー
カーであるCD10（図４−ａ）およびCD20（図４−
ｂ）が陽性，Bcl-6が陽性，Bcl-2（図４−ｃ）が陰性で
あり，細胞増殖が速いことを示すMIB-1がほぼ100%の
細胞で陽性（図４−ｄ）であった。フローサイトメト
リーでは著明なB細胞系のマーカー上昇とκ/λの解離
を認めた（図５）。FISH検査でc-myc/IgH［t（8;14）

図１　フローサイトメトリー（腹水）
λ＞κと偏りを認める。またB細胞系マーカーであるCD10，CD19，CD20の陽性を認めた。

図３　病理組織検査（左卵巣）左：×20　右：×100
Hematoxylin-Eosin（HE）染色。小型から中型までの腫瘍細胞がびまん性かつ融合性増殖
を示し，核片を貪食するマクロファージが淡く抜けstarry sky appearance（星空像）を認
めた。

図２－ａ　造影CT検査
大量の腹水を認める。脾腫は認めない。

図２－ｃ　造影CT検査
子宮には71×71mmの巨大筋腫を認め，右卵巣
に62×50mm，左卵巣に35×30mmの充実性
腫瘤を認めた。

図２－ｂ　造影CT検査
大網，腹壁の肥厚を認める。
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図４　免疫染色検査　×100

図５　フローサイトメトリー（左卵巣）
腹水フローサイトメトリーと同様に，λ＞κを認め，B細胞性マーカーであるCD10，CD19，CD20の陽性を認める。

表２　治療経過
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転座解析］とBCL2/IgH［t（14;18）転座解析］の融合
シグナルは共に０%であったが，c-myc転座解析を追加
した。その結果，c-mycスプリットシグナルが81.0%陽
性であったため，BLと診断し，臨床病期はⅣ期，国際
予後予測指標ではHigh	riskと確定診断をつけた。若年
者でもあったため，BLの標準療法であるR-CODOX-M/
R-IVAC療法（リツキシマブ，シクロホスファミド，ビ
ンクリスチン，ドキソルビシン，メトトレキサート/イ
ホスファミド，エトポシド，シタラビン）を施行する
方針とした。またBLは腫瘍崩壊症候群のハイリスク病
型であるため，その予防として2000-3000ml/日の大量
補液とフェブキソスタットとラスブリカーゼを投与し
た。その後もsIL-2Rは減少していった。EPOCH-R療法
１コース目後のCT検査で腸間膜の肥厚は改善し，腹水
も見られなくなった。その後R-CODOX-M/R-IVAC交替
療法を行い両側卵巣腫瘤は消退した。予定していた計
２コースが終了したためX＋117日に退院となった。そ
の後も１年が経過しているがsIL-2Rの上昇はみられず，
CT検査でも再発は認められていない（表２）。

考　　　察

　悪性リンパ腫はリンパ球に由来し，ほとんどが節性
であるが約24-40%が節外性であり，うち卵巣原発はわ
ずか0.14-0.5%と極めて稀である。卵巣腫瘍の中でも悪
性リンパ腫の割合は0.08%程度であり，そのほとんどが
NHLである。
　NHLの診断は，病歴，全身症状，臓器固有の症候を
慎重に観察するとともに病変部の組織生検により確定す
る必要がある。組織生検による病理組織検査でHodgkin
細胞やReed-Sternberg細胞がみられず，さらに特定の免
疫表現型，遺伝型，および細胞遺伝学により多くに分
類される。一般的に卵巣癌の治療方針は第一に手術で
あり，完全切除が不能な症例でも化学療法による予後
改善のための減量術が行われるが，NHLの治療は化学
療法が第一選択である。また減量術による予後改善はな
く，系統的なリンパ節郭清も不要である。またFoxらの
基準１）により卵巣原発の悪性リンパ腫の基準は，①卵
巣および周囲臓器や近接するリンパ節以外に病巣を認め
ない，②血液中・骨髄中にリンパ腫細胞の出現を認めな
い，③遠隔部位の病巣は原発病巣発見より数ヶ月以上経
過してから発生する，と定められている。
　本症例は，腹部膨満感を初発症状とし，卵巣腫瘤と卵
巣周辺の大網や腹壁以外にリンパ腫の細胞を認めず，組
織生検によりBLの診断に至った。
　BLとは腫瘍形成性の高悪性度B細胞リンパ腫であり，
c-myc遺伝子（8q24）と免疫グロブリン遺伝子の相互転
座に起因する２）。臨床的には極めて進行が速いが，適切
な治療を行うことで高率に治癒が期待できる。小児と若

年性人に多く発症し，成人での発生頻度はリンパ腫全体
の１-２%であり，男女比は２-3：１である。回盲部腫
瘤等の腹部腫瘤で発症することが多く，腹腔内リンパ
節，卵巣，腎臓および乳房でみられることもある。骨髄
浸潤や中枢神経浸潤をきたした状態で発見されることも
ある。診断基準は，病理組織でアポトーシスした核片を
貪食するマクロファージが増えるためにみられる星空像
（starry	sky	appearance）を認め，免疫学的マーカーで
CD10，CD20およびBcl-6陽性，Bcl-2およびMUM-1陰性
を認め，ヒト増殖期細胞の核に陽性を示すMIB-1が95%
以上である。さらにFISH法やサザンブロット法で8q24
に位置するc-myc遺伝子異常を認めるものをBLと診断
する。染色体分析で約80%にt（8;14）（q24;q32），
約15%にt（２;8）（p12;q24），約５%にt（8;22）
（q24;q11）を認めることがある3）。本症例もこの診断
基準にそって診断を付けた。未治療のBLに対する初回
治療レジメンとしてはCODOX-M/IVAC療法±リツキシ
マブ（rituximab：R），Hyper-CVAD療法±R，CALGB
（Cancer	and	Leukemia	Group	B）10002療法および
dose-adjusted（DA）−EPOCH療法±Rがある。これら
のレジメンの比較試験は行われていないため，それぞれ
の優劣は不明であるが，CODOX-M/IVAC療法±Rは日
本人患者を対象とした治療結果が報告されており，５年
生存割合および５年無増悪生存割合がともに87%と良好
な成績であったため４），第一選択とされることが多い。

結　　　語

　本症例は，急速に進行する腹部膨満を主訴に，腹水検
査より高悪性度リンパ腫を疑い，Burkittリンパ腫と早
期に診断および治療され，速やかに治療奏功した一例で
ある。急速に進行する充実性卵巣腫瘍と血清LDH高値
を認める症例は悪性リンパ腫も鑑別にあげる必要がある
と考える。また文献では術前の腹水細胞診が陰性であっ
たとの報告もあるが，本症例は腹水細胞診が早期診断に
非常に有効であった。腹水細胞診の有用性をあらためて
認識したとともに，腹水がみられる症例では術前評価と
して腹水細胞診を考慮すべきと考えた。
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腟癌に対する放射線治療後に短期間で発症した放射線誘発軟部肉腫の１例
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済生会下関総合病院　産婦人科

A case of radiation-induced sarcoma in the buttock occurring 13 months after radiation 
therapy for vaginal cancer

Katsunori	Shimamura・Hitoshi	Morioka・Haruka	Takagi・Tsuyoshi	Orita
Syoko	Maruyama・Kyoko	Kikuta・	Akihisa	Takasaki

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Saiseikai	Shimonoseki	General	Hospital

放射線治療は救命のために行われる治療であり腟癌に対しても非常に有効な治療であるが，残念なことに，その合併症の一
つとして数年後に放射線照射野内に放射線誘発軟部肉腫が発症することがある。今回，腟癌に対する放射線治療の約１年後
という短期間で左臀部に発症した肉腫を経験したので報告する。症例は75歳，６経妊3経産。約半年前からの不正性器出血
が増悪したため当科を初診した。腟入口部より２cm辺りから前腟円蓋にかけて腟前壁に外向性に発育する易出血性腫瘍を認
め，生検では扁平上皮癌であり腟癌と診断した。MRI検査，FDG-PET/CT検査で骨盤内から腎門部レベルの腹部大動脈周囲
にかけて転移を疑うリンパ節腫大を認めた。本人は放射線単独治療を希望されたため，外照射（全骨盤＋傍大動脈リンパ節
領域の拡大照射50.4Gy）と腟RALS（10Gy）施行した。治療後は２ヶ月毎の経過観察をしていたが，治療から１年１ヶ月後の
FDG-PET/CT検査で，左臀筋内に集積を認め，同部の針生検の結果，undifferentiated	pleomorphic	sarcoma	（以前malignant	
fibrous	histiocytomaと称されていた）	であった。治療後から１年１ヶ月という短い期間での発症ではあるが，放射線照射野
に発生しており，組織型より放射線誘発の臀部軟部肉腫と考えた。整形外科にて，左大臀筋広範切除術を施行したが，術後
10ヶ月目に同部に局所再発した。本人・家族ともに積極的治療は希望せずに現在緩和ケアが行われている。放射線治療後の
二次がんは，少なくとも一次がんの治療後3年以上経ってから発症すると考えられていたが，最近では治療後６ヶ月という
短期間での発症も報告されており，CCRTも増加していることから留意することが必要と考えられる。

Radiation	 therapy	 is	used	as	a	primary	curative	modality	 in	many	solid	cancers.	Unfortunately,	a	second	
malignancy	can	develop	years	 later	as	a	result	of	 this	 life-saving	 therapy.	We	report	a	case	of	 radiation-
induced	sarcoma	 (RIS)	 in	 the	buttock	occurred	13	months	after	radiation	 treatment	 for	vaginal	cancer.	A	
75-year-old	woman	presented	with	abnormal	genital	bleeding	 in	our	hospital.	Pelvic	examination	revealed	
an	exophytic	tumor	on	the	anterior	vagina.	Biopsy	of	the	lesion	showed	squamous	cell	carcinoma.	Magnetic	
resonance	 imaging	and	positron	emission	 tomography/computed	 tomography	 (PET/CT)	 showed	swollen	
lymph	nodes	 in	the	pelvic	and	paraaortic	areas.	She	received	external	radiation	therapy	and	brachytherapy	
implant.	Thirteen	months	after	 the	radiation	 therapy,	PET/CT	showed	a	 tumor	 in	 the	 left	buttock.	Core	
needle	biopsy	revealed	an	undifferentiated	pleomorphic	sarcoma.	She	received	radical	resection	of	 the	 left	
gluteus	maximus,	but	she	had	a	recurrence	of	the	sarcoma	10	months	after	the	operation.	She	had	been	kept	
on	palliative	care.	In	general,	RISs	occur	later	than	3	years	after	radiation	therapy.	Lately,	it	is	reported	that	
RISs	occur	6	months	after	radiation	therapy.	Concurrent	chemoradiotherapy	has	 increased	as	a	 treatment	
for	cervical	cancer.	In	conclusion,	we	need	to	consider	the	possibility	of	RIS	occurring	shortly	after	radiation	
therapy.

キーワード：腟癌，放射線誘発軟部肉腫，未分化多形肉腫，悪性線維性組織球腫
Key words：	vaginal	cancer,	radiation-induced	sarcoma,	undifferentiated	pleomorphic	sarcoma,	malignant	

fibrous	histiocytoma

緒　　　言

　腟上部１/3に限局する腟癌では手術療法が選択され
ることもあるが，腟癌のほとんどが扁平上皮癌であるこ
とから腟癌の治療は放射線治療が選択されることが多
く，子宮頸癌に準じて同時化学放射線療法	（concurrent	

chemoradiotherapy;	CCRT）	も施行されている。腟癌は
女性性器癌の約１－２%と稀な疾患であるので腟癌に対
する放射線治療自体の総数は少ないが，近年は進行子
宮頸癌に対してもCCRTが選択される症例も増加してお
り，婦人科癌に対して放射線治療を施行される患者数は
増加している。
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　放射線治療は救命のために行われる治療であり腟癌
に対しても非常に有効な治療であるが，残念なこと
に，その晩期合併症の一つとして放射線照射野内に放
射線誘発軟部肉腫が発症することがある１）２）3）４）５）。
一般的には，放射線誘発軟部肉腫は少なくとも一次が
んの治療後3年以上経ってから発症すると考えられて
いたが１），最近，米国より治療後６ヶ月という短期間
での発症報告がある２）。今回，腟癌に対する放射線治
療から約１年１ヶ月後という短期間で放射線治療が誘
発したと思われる左臀部に発症した肉腫を経験したの
で報告する。

症　　　例

患者：75歳
家族歴：特記事項なし
既往歴：高血圧（オルメサルタン　メドキソミル内服中）

妊娠歴：６経妊3経産
月経歴：初経14歳，閉経50歳
現病歴：約半年前より不正性器出血が時々あり出血増
加したため当科初診。
内診所見：腟入口部より２cm辺りから前腟円蓋にかけ
て腟前壁に外向性に発育する易出血性腫瘍を認めた。
腟壁細胞診：SCC	（class	V）
腟壁腫瘍部の生検による組織診：squamous	c e l l	
carcinoma（図１）
初診時の血中SCC抗原値：111.2ng/ml
MRI検査所見：腟前壁に肥厚，異常濃染と拡散異常信
号認め，両側骨盤リンパ節腫大を認めた（図２）。
　fluorodeoxyglucose-positron	emission	tomography
（FDG-PET）/CT検査所見：腟癌病変に一致して
SUVmax5.5のFDG高集積あり，骨盤内，左右腸骨動脈
周囲から腎門部レベルの腹部大動脈周囲にかけてリン

図１　腟壁腫瘍　病理組織像
A：HE 染色　弱拡大，B：HE 染色　強拡大

squamous cell carcinoma

図２　腟癌治療前後の MRI 画像
A：治療前 T2 強調画像（矢状断）腟前壁に肥厚を認める
B：治療後 T2 強調画像（矢状断）腟前壁の肥厚は消失
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パ節腫大が多発し，これらにFDG集積を認めた。
【腟癌の治療経過】
　本人は放射線単独治療を希望したため，外照射（全
骨盤＋傍大動脈リンパ節領域の拡大照射	10MV	X線
/20-DP/対向２門→４門/50.4Gy（１回180cGy	×	28fr）	
/41.4Gy以降脊髄遮蔽施行）と腟RALS（30mm腟アプリ
ケーター使用/粘膜下５mm処方にて5Gy	×	2fr）を施
行した。治療中の有害事象は腸炎（Grade	2），白血球
減少（Grade	2），貧血（Grade	2），皮膚炎（Grade	2），
腟粘膜炎（Grade	1）であった。
　放射線治療１ヶ月後の診察では視診・触診で腟壁腫
瘍は消失し，腟壁細胞診はNILM	（class	I），血中SCC
抗原値は7.6ng/mlと低下。その後は２ヶ月毎の経過観
察をしていたが，治療６ヶ月後のFDG-PET/CT検査で
も治療前にみられたFDG集積が消失し画像上CRの状態
で，その後も触診・視診でも腟壁に異常認めず，腟壁
の細胞診はNILM	（class	I）	持続，血中SCC抗原値は２
ng/ml前後で変化なく腟癌の病状は安定していた（図
２）。
　しかし，放射線治療から１年１ヶ月後，自覚症状も
なく，腟壁には触診・視診で異常認めないものの，血
中SCC抗原値は6.6ng/mlと上昇し，FDG-PET/CT検
査で左鎖骨下リンパ節腫大と同部にSUVmax	3.78の集
積，さらに左臀筋内にSUVmax	5.04程度の集積亢進を
認めた（図3）。左臀部のMRI検査では，FDG-PET/CT
検査のFDG集積巣に一致してDWI/ADGでhigh/lowの
異常信号あり，dynamic	studyでは早期よりよく染まる
腫瘍を認めた（図４）。

　左鎖骨下リンパ節腫大に関しては血中SCC抗原値の
上昇から腟癌のリンパ節転移を考えたが，左臀筋への
転移は考えにくいことからCTガイド下に左臀筋内腫瘍
の生検（18Gエースカット針にて3カ所生検）を施行し
た。
左臀筋内腫瘍の生検による組織診：極めて多形性の強
い異形細胞がsarcomatousに増生しており，免疫染色で
腫瘍細胞はビメンチンにのみ陽性（陰性：AE1/AE3，
CK5/6，αSMA，C34，S100，desmin，HHF35，
HMB45），上皮性格も得られず，undifferentiated	
p leomorph ic	sarcoma	（以前mal ignant	 f ibrous	
histiocytomaと称されていた）の診断となる（図５）。
【左臀部肉腫の治療経過と腟癌のリンパ節転移に対す
る治療経過】
　左臀部の肉腫に対しては，整形外科にて左大臀筋広
範切除術による治療を施行した。手術の１ヶ月後の血
中SCC抗原値は6.6ng/mlと変化無く，腟癌の転移と考
えられる左鎖骨下リンパ節腫大に対して，外照射（左
鎖骨上窩リンパ節/４MV	X線/前方１門照射/50Gy
（１回200cGy	×	25fr））施行した。有害事象は咽頭炎
（Grade	2）のみであった。
　その後の２ヶ月毎の経過観察では触診・視診でも腟
壁に異常認めず，腟壁の細胞診はNILM	（class	I）	持
続，血中SCC抗原値は２ng/ml前後と低下し，腟癌の病
状は安定していた。しかし，左臀部の手術から１年後
のCT検査で，左臀部に再度腫瘍を認め（図６），左臀
部肉腫の再発と診断した。
　本人・家族ともに積極的治療は希望せずに現在緩和

図３　放射線治療（全骨盤＋傍大動脈リンパ節領域）後のPET画像
左鎖骨下リンパ節と左臀筋内に集積亢進を認める

図４　左臀筋腫瘍dynamic MRI画像
A：造影剤注入前
B：造影剤急速静注60秒後
　左臀筋内に早期よりよく染まる腫瘍を認める
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ケアが行われている。

考　　　察

　腟癌や子宮頸癌などに対して行われる全骨盤照射に
よる放射線治療の晩期合併症の一つに稀ではあるが放
射線誘発悪性腫瘍がある。
　放射線誘発悪性腫瘍は， 酒井らの第二次全国ア
ンケート調査3）によると全放射線治療患者の0.11%	
（0.06～0.50%），一次がんとしては子宮頸癌が全体の
約43%と最も多く，二次がんでは軟部肉腫26%，白血病
12%の順に多かった。一次がん治療後から二次がん発生
までの潜伏期間は，固形癌では５年１ヶ月～35年（平
均15年）であった。ただし，この報告での潜伏期間は
前報４）で５年以上の潜伏期間を有することを放射線誘
発悪性腫瘍の必要条件としたことに基づいている。ま
た，松本らによる全国アンケート調査５）による報告で
は一次がんは子宮癌，脳腫瘍，甲状腺癌の順に多く，
二次がんの組織型としては扁平上皮癌，骨・軟部腫瘍，
神経膠腫の順に多かった。潜伏期間は２～38年（平均
17.7年）であった。末原らは，子宮頸癌に対する放射線
治療後，今回の症例と同じように臀部に発症した肉腫
（悪性線維性組織球腫）症例を報告しているが，潜伏
期間は10年であった６）。
　放射線誘発肉腫の明確な定義は確立されていない。
本邦では酒井らが放射線誘発悪性腫瘍の確信分類を提
唱しているが3），国際的に一般的に受け入れられてい
る放射線肉腫の診断基準は，Cahanら7）が提唱した後
にArlenら１）によって修正されたものであり，それらは
以下の通りである。
１．	肉腫発生の少なくとも3年以上前に放射線治療を

受けていること

２．放射線照射野に発生する肉腫であること
3．	肉腫の組織型が，放射線治療を必要とした一次が

んの組織型と異なること
　このうち放射線暴露から肉腫発生までの期間は多く
の研究者によって検討修正されてきた基準であり，
一般的に放射線誘発軟部肉腫の発生までは数年の潜
伏期が必要とされているが，2010年にMemorial	Sloan	
Kettering	Cancer	CenterのGladdyら２）は６ヶ月間の
潜伏期間があれば放射線誘発肉腫と診断してよいと提
唱している。酒井らも第二次全国アンケート調査の結
果，一次がん治療後から二次がん発生までの潜伏期間
が２年未満（最短１年１ヶ月）の症例が６例あり，潜
伏期間が短くても放射線誘発癌の可能性は否定できな
いとしている3）。今回の症例では放射線治療から１年
１ヶ月で発症していることから，Gladdyらの提唱した

図５　左臀部腫瘍　病理組織像
undifferentiated pleomorphic sarcoma

図６　単純 CT 画像
左臀部に再発腫瘍を認める
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基準は満たしている。
　放射線誘発軟部肉腫の確定診断のためには針生検が
必要である。放射線誘発軟部肉腫の組織型は様々で，
全ての軟部肉腫の組織像を呈しうるが，その頻度は原
発の軟部肉腫とは異なっている。放射線誘発軟部肉腫
の最も一般的な組織型は，最近では未分化多形肉腫	
（undifferentiated	pleomorphic	sarcoma）	と称され
る8）いわゆる悪性線維性組織球腫	（malignant	 fibrous	
histiocytoma;	MFH）	で２，９，10，11），その他に高頻度に認
められる組織型は，血管肉腫，平滑筋肉腫，線維肉腫が
ある２，９，12）。軟部肉腫で最も一般的な脂肪肉腫は放射
線誘発軟部肉腫として発症することは非常に少ないと
されている。今回の症例の組織型は，粘液染色ではビ
メンチンにのみ陽性で，その他のAE1/AE3，CK5/6，
αSMA，C34，S100，desmin，HHF35，HMB45は
陰性で特定の分化傾向を示さず，undifferentiated	
pleomorphic	sarcoma	（以前はMFHと称されていた）で
あり，放射線誘発軟部腫瘍でよく見られる組織型であっ
た。
　以上よりこの症例の左臀部肉腫は，潜伏期間は１年
１ヶ月と短期間であるが，放射線照射野に発生している
こと，組織型は一次がんと異なり放射線誘発肉腫によく
認められる未分化多形肉腫であることから，放射線治療
が誘発した肉腫と判断した。
　放射線誘発悪性腫瘍の発生と放射線量との関連性は明
らかになっていないが，一般的に放射線誘発癌は照射線
量の少ない照射野にも発生するのに対し，放射線誘発軟
部肉腫は照射線量の多い照射野に発生することが多いと
される13，14）。また，放射線誘発肉腫は照射野かその辺縁
に発生する。50Gy以上の線量照射では細胞は死に至る
が30Gy以下の低線量の照射は遺伝子の不安定性を引き
起こし，細胞の修復機構に障害を与える。照射野の辺縁
部では照射線量は均一ではなく腫瘍を死滅させる線量よ
りも少なく，このため腫瘍の発生を促進させる遺伝子変
異が存続可能になることがあるとされている。また，原
発の非放射線誘発軟部肉腫と比較し，放射線誘発軟部肉
腫では腫瘍抑制遺伝子であるp53やRbの変異が高率に起
きており，放射線治療がこれらの遺伝子を不活化してい
る可能性が報告されている15，16）。
　放射線誘発軟部肉腫は悪性度が高く，通常の肉腫より
予後が悪いとされている。Gladdyら２）は年齢，腫瘍の
大きさ，深度，切除断端について補正した多変量解析の
結果，放射線誘発軟部肉腫は独立した予後不良因子であ
り，５生率は17-58%と報告している。放射線誘発軟部
腫瘍の局所再発率は約45%と高く，主要な死因となって
おり，今回の症例でも左大臀筋広範切除術の約１年後に
は局所再発を認めた。
　また，今回の症例では腟癌に対する放射線治療（全骨

盤＋傍大動脈リンパ節領域）後にFDG-PET/CT検査で
左鎖骨下リンパ節腫大と左臀筋内の腫瘍を認め，左鎖骨
下リンパ節腫大が腟癌のリンパ節転移なのか左臀部肉
腫の転移なのか判断に苦慮したが，この時点で再上昇
していた血中SCC抗原値はundifferentiated	pleomorphic	
sarcomaとの関連性の報告が無いこと，左臀部肉腫術後
も血中SCC抗原値の低下が無かったことから，腟癌のリ
ンパ節転移と判断し左鎖骨下リンパ節に外照射治療を施
行した。
　腟癌そのものは稀な疾患であるが，子宮頸癌は症例数
も多く，近年は進行子宮頸癌に対してもCCRTが選択さ
れる症例も増加しており，婦人科癌に対して放射線治療
を施行される患者数は増加している。また，集学的治療
により一次がんの生存期間も延びてきていることから放
射線誘発悪性腫瘍はさらに重要な問題となってくるもの
と考えられる。放射線治療に伴う二次がん発症の危険性
に比べれば放射線治療が一次がんの治療にもたらす恩恵
は余りあるものであり積極的治療が行われるべきである
が，放射線治療後の経過観察の際には放射線誘発悪性腫
瘍にも注意を払う必要があり，さらに今回の症例のよう
に潜伏期間が短く発症する例もあることも念頭に入れる
必要があると考える。
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異なる転帰をとった子宮角部妊娠の２症例
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Two cases of angular pregnancy resulted in contrasting outcome

Keiji	Morikawa・Rinko	Okabe・Akiko	Ohira・Maiko	Ueda・Yousuke	Katayama
Madoka	Sekino・Kayo	Masumoto・Reina	Komatsu・Masae	Yorimitsu

Naoko	Ueno・Yoshie	Nakanishi・Makoto	Ishida・Jun	Noma・Junichi	Kodama

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Hiroshima	City	Hiroshima	Citizens	Hospital

子宮角部妊娠は受精卵が子宮角部に着床し，発育するものである。診断が困難で時に生命を脅かす重篤な産科合併症を併発
する危険があり，慎重な管理を要する。今回我々は，対照的な転機をとった子宮角部妊娠の２症例を経験したので，文献的
考察を加え報告する。
症例１は29歳。１経妊０経産。妊娠20週で近医を初診，フォロー中26週に前期破水にて当院へ緊急搬送された。炎症所見な
く子宮収縮抑制管理を行ったが，28週に急性発症の下腹部痛と胎児徐脈を認め，non-reassuring	 fetal	status	（NRFS）と判断
し緊急帝王切開施行した。術中，左子宮角部の菲薄化・暗赤色変性と膨隆，同部位への胎盤付着を認め，左子宮角部妊娠と診
断した。児は876g男児，AS	４/９点，直ちにNICU入室となった。母体経過は良好であったが，児は日齢191にChronic	 lung	
disease	（CLD）のため永眠した。
症例２は41歳。3経妊２経産。妊娠初期に胎嚢を子宮内膜とやや離れた位置に認め，右子宮角部妊娠を疑われ10週に当院紹
介受診。妊娠継続の希望強くリスクを説明の上厳重に経過観察した。経過中子宮筋層菲薄化を認めたが変化なく，MRIでは
癒着胎盤を否定できない所見であった。児は順調に発育し，37週に選択的帝王切開術および癒着胎盤に対し単純子宮全摘術
を施行した。術後母体および出生児の経過は良好である。
子宮角部妊娠の早期診断は非常に難しいが，妊娠初期に子宮内腔とやや離れてGSが確認される場合には本疾患を鑑別に挙
げ，また母児に重篤な合併症を起こしうるリスクの高い妊娠であり人工妊娠中絶を考慮し，妊娠を継続する場合は十分なイ
ンフォームド・コンセントと慎重な管理を行い人工早産の計画が検討される。正常妊娠，間質部妊娠と正確に鑑別する方法
や予後不良の合併症を予測する方法を確立することが今後の課題と考えられた。

Angular	pregnancy	 is	a	type	of	ectopic	pregnancy	wherein	the	embryo	 implants	at	the	 lateral	angle	of	the	
uterine	cavity	and	develops.	The	diagnosis	is	complicated,	and	there	is	a	possibility	of	life-threatening	obstetric	
complications,	and	careful	management	is	required.	Here	we	present	two	cases	of	angular	pregnancies	with	
contrasting	outcomes.
Case	1:	A	29-year-old	woman,	gravida	1,	para	0,	first	visited	to	a	obstetrician	at	20	weeks	of	gestation.	During	
follow-up,	she	was	referred	to	our	hospital	because	of	preterm,	premature	rupture	of	the	membranes	at	26	
weeks.	We	started	tocolytic	management	because	there	was	no	evidence	of	infection.	Thereafter,	at	28	weeks,	
she	suddenly	complained	of	 severe	 lower	abdominal	pain.	Fetal	monitoring	showed	severe	 fetal	 transient	
bradycardia,	and	a	non-reassuring	 fetal	status	 (NRFS)	was	strongly	assumed.	Thus,	 the	patient	underwent	
emergency	cesarean	section.	During	surgery,	an	extremely	thinning	myometrium	and	dark	red	degeneration	
and	bulging	at	the	left	cornual	section	of	the	uterus	were	observed.	The	placenta	was	attached	to	the	same	
site,	and	we	diagnosed	 left	angular	pregnancy.	She	gave	birth	 to	a	boy,	876	g,	Apgar	score	4/9,	who	was	
immediately	admitted	to	the	NICU.	Although	the	maternal	course	was	good,	the	infant	died	because	of	chronic	
lung	disease	at	191	days.
Case	2:	The	gestational	 sac	 (GS)	 of	 a	 41-year-old	woman,	gravida	3,	 para	 2,	 appeared	distant	 from	 the	
endometrial	cavity	during	early	pregnancy,	but	the	GS	moved	forward	to	the	endometrial	cavity.	According	to	
these	findings,	right	angular	pregnancy	was	suspected,	and	she	visited	our	hospital	at	10	weeks	of	gestation.	
The	patient	was	 informed	of	 the	 risks,	 including	possible	catastrophic	outcome	on	 the	 fetus	and/or	 the	
mother.	The	couple	chose	to	continue	the	pregnancy,	and	selected	careful	observation.	During	the	pregnancy	
course,	myometrial	thinning	was	observed	at	the	right	cornual	lesion,	but	no	change	was	observed.	Magnetic	
resonance	imaging	showed	the	possibility	of	placenta	accreta	at	33	weeks.	In	37	weeks,	we	underwent	elective	
cesarean	section.	Based	on	intraoperative	findings,	placenta	accreta	was	strongly	assumed	and	hysterectomy	
was	conducted.	The	postdelivery	course	of	both	mother	and	infant	was	uneventful.	Early	diagnosis	of	angular	
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緒　　　言

　子宮角部妊娠は非常に稀な異所性妊娠のひとつで，
受精卵が子宮角部に着床し，発育するものである。正
常妊娠や間質部妊娠との鑑別が重要となるが，その定
義は曖昧な部分が多く，診断基準や管理方針も定まっ
ていない。時に子宮破裂や癒着胎盤といった母体や児
の生命を脅かす重篤な産科合併症を併発する危険があ
るが，正期産にて生児を得られる可能性もある妊娠で
ある。	
　今回我々は，non-reassuring	fetal	status	（NRFS）に
て緊急帝王切開となり術中に子宮角部妊娠が判明した
一例と，妊娠初期に子宮角部妊娠と診断し，正期産児
を得た一例の対照的な転機をとった２例を経験したの
で報告する。

症　例　１

【症例】29歳　
【妊娠出産歴】１経妊０経産　人工妊娠中絶１回
【現病歴】
　初期受診歴なし。妊娠20週で近医を受診し，エコー
所見より妊娠週数を決定。妊娠26週２日に破水感を主
訴に受診し，preterm	PROMの診断にて当院紹介，緊
急搬送された。
【既往歴】特記事項なし
【生活歴】職業：主婦　日本在住のフィリピン人
【入院時所見】
　入院時，明らかな水様帯下を認め前期破水と診断し
た。超音波検査では胎盤は前壁上方左寄り付着で厚い
印象であった。	胎児推定体重は725g	（−1.6SD）と軽度
の胎児発育不全が疑われたが，正確な妊娠週数は不明
であり，その評価は困難であった。amniotic	fluid	index	
（AFI）	6.3cmと羊水は少なめであった。子宮頸管短縮
はなく，採血上炎症所見は認めなかった。
【臨床経過】
　26週２日　入院当日よりベタメタゾンを投与。塩酸
リトドリンにてtocolysis開始した。28週１日　前期破水
に伴う児の感染リスクを考慮し，tocolysisを終了し経過

観察した。炎症反応上昇なく経過していた。
　28週3日	突然発症の下腹部持続痛と腹部板状硬，続
いて反復する高度遅発一過性徐脈を認めたため，常位
胎盤早期剥離の疑いおよびNRFSと判断し緊急帝王切開
を施行した。
　開腹時，子宮は全体的に硬く収縮していた。古典的
帝王切開術を施行した。児および胎盤娩出後，子宮を
腹腔外へ挙上し全体を観察すると左子宮角部は著明に
菲薄化し，青紫色を呈していることが判明した。（図
１）胎盤は癒着しており用手的剥離が必要であった。
　児は876gの男児で，Apgar	Scoreは４（１分）/９（５
分），臍帯動脈血液ガス検査ではpH	7 .239と軽度の
acidosisであった。胎盤所見では肉眼的に胎盤後血腫は
認めなかった。胎盤病理組織検査では，肉眼的には癒
着胎盤が疑われたものの顕微鏡的には癒着胎盤の所見
はなく，Blanc	StageⅡ相当の絨毛膜羊膜炎の所見を認
めた。
　母体は術後経過問題なく６日目に退院となった。児
は出生後，直ちに挿管されNICU管理となった。日齢14
頃よりCLD所見を認め，ステロイド等で治療されたが

図１　症例１　術中所見
症例１． 児および胎盤娩出後腹腔外へ挙上した子

宮。左子宮角部は著明に菲薄化し，青紫色
を呈していた。

pregnancy	is	very	difficult.	If	the	GS	is	observed	to	be	somewhat	distant	from	the	endometrial	cavity,	angular	
pregnancy	can	be	a	differential	diagnosis.	As	 it	can	cause	serious	complications	 that	can	be	catastrophic	
not	only	 to	 the	 fetus	but	also	 to	 the	mother,	artificial	abortion	would	be	considered.	 If	 the	pregnancy	 is	
continued,	 sufficient	 information	on	 the	possible	 risks	 should	be	given,	 and	based	on	 informed	consent,	
careful	management	should	be	carried	out.	 In	the	present	case,	artificial	premature	birth	was	a	reasonable	
management.	The	future	challenge	is	to	have	a	sophisticated	and	accurate	method	of	differentially	diagnosing	
normal	pregnancy,	interstitial	pregnancy,	and	angular	pregnancy	and	predicting	catastrophic	complication.

キーワード：子宮角部妊娠，異所性妊娠
Key words：	angular	pregnancy,	ectopic	pregnancy
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呼吸状態は徐々に増悪し，日齢191	（修正110日）永眠し
た.	

症　例　２

【症例】41歳　
【妊娠出産歴】3経妊２経産　人工妊娠中絶１回　帝
王切開既往１回　
【既往歴】帝王切開既往以外に特記事項なし
【現病歴】
　妊娠５週に近医で妊娠の診断。経腟超音波検査にて
胎嚢を子宮内膜とやや離れた位置に認めた。その後GS
は内腔方向への発育を認めたため，右子宮角部妊娠を
疑われ妊娠10週に当院紹介となった。
【臨床経過】夫婦の妊娠継続の希望強く，リスクをIC
の上，慎重に周産期管理を行うこととした。経過中超
音波検査で左子宮角部の胎盤付着部子宮筋層の菲薄化
を認めたがその後は変化を認めず。33週２日に施行
したMRI検査では癒着胎盤を否定できない所見であっ
た。（図２）夫婦より子宮温存の希望がなかったため，
術中に癒着胎盤と判明した際には子宮摘出とする方針
とした。その他の妊娠経過に問題なく，児の発育は順
調であった。
　37週６日に選択的帝王切開術を施行した。胎児娩出
後，右子宮角部は大きく突出し紫色を呈しており，胎
盤付着部の子宮筋層は菲薄化していた。（図3）胎盤を
愛護的に牽引したものの自然に剥離する様子なく，癒
着胎盤と考えられた。引き続いて子宮全摘術を施行し
た。
　児は2698gの女児。Apgar	scoreは8（１分）/10（５
分）で，現在発育・発達に問題を認めていない.	母体術

後経過は問題なく8日目に退院となった。
　病理組織検査では絨毛が筋層に接する像は確認され
ず，明らかな癒着胎盤所見は認められなかった。

考　　　察

　子宮角部妊娠は異所性妊娠のうち0.6%と報告され，
非常に稀な妊娠である１）。1981年にJansenらによって
39例のReviewとして報告され２），以降症例報告が散
見される。最近では2014年にRankinらが80年間，85症
例のreviewとして報告した3）。自然経過としては，着
床後の受精卵は子宮内腔へ発育することが多く，正期
産となることも多いが，致死的な産科合併症へ至る場
合がある。臨床症状として妊娠初期に下腹部痛や不正
出血を認めることが多いとされる。合併症として流産	
（38.5%），子宮破裂	（13.6-23%）２），癒着胎盤（陥入胎
盤，穿通胎盤）２，４），これにより子宮全摘術が必要にな
る可能性が指摘されている。さらに遺残胎盤，早産，
胎盤早期剥離，FGR，産褥熱の原因となる可能性を指
摘する報告もある５）。Rankinらは，85症例の合併症と
して子宮破裂28%，子宮全摘術26%，自然流産18%，癒
着胎盤６%，遺残胎盤４%，子宮内胎児死亡２%，胎
盤早期剥離１%と報告している。一方で，妊娠初期に
診断を行い慎重な管理を行い36週で健康な児を得た報
告もある６）。Rankinらは妊娠初期に診断し管理を行っ
た症例で69-95%で生児を得られる可能性を示唆してい
る3）。無症状のまま自然経腟分娩に至る場合も多いと
考えられ，報告されていない実際の症例数は多いと思
われる。
　子宮角部妊娠の定義は曖昧な部分が多く，診断基準
も文献によって様々だが，解剖学的に円靱帯と妊娠部

図３　症例２　術中所見
症例２． 児娩出後，胎盤を子宮内腔へ残し腹腔外へ挙上

した子宮。右子宮角部は突出し青紫色に変色し
ていた。

図２　症例２　MRI（T2強調画像，冠状断）
症例２． 妊娠33週に施行したMRIでは右子宮角部は大きく突出

し，右子宮角部に付着した胎盤付着部の子宮筋層は菲薄
化を認めた。子宮筋層との境界は不明瞭で癒着胎盤を否
定できない所見であった（矢印）。
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位との関係で間質部妊娠と鑑別しているものが多い。	
Jansenらの報告によれば，腹腔鏡所見で円靭帯付着部
よりも外側に膨隆を認めれば間質部妊娠，内側に認め
れば角部妊娠と定義している２）。しかし超音波検査や
MRI検査の画像所見では円靭帯の同定は難しくこれら
の鑑別は非常に困難である。文献によっては子宮角部
妊娠を間質部妊娠に含めて扱われている場合や，双角
子宮の片側への妊娠であるcornual	pregnancyとの混
同もしばしばみられるが，3者の鑑別は臨床的に非常
に重要である7）。間質部妊娠は7-16週まで無症状で
ある可能性があり，他の異所性妊娠と比較して破裂の
時期が遅いとされていたが，最近の報告では12週未満
で全例が破裂し，いずれも破滅的出血へ至ったとされ
る8）。妊娠初期に子宮角部妊娠を疑った場合には慎重
に経過観察し内腔への発育を確認することが重要と考
えられる。我々は術中の子宮所見よりJansenらの定義
から子宮角部妊娠と診断した。
　早期診断のためには妊娠初期の画像診断が重要で正
常妊娠，間質部妊娠との鑑別が必要となる。超音波検
査と併用し，MRI検査，診断的腹腔鏡検査の有用性の
報告もある。妊娠ごく初期には間質部妊娠との鑑別は
困難ではあるが，間質部妊娠に特異的な超音波所見と
して，子宮内腔にGSを認めないことに加え，子宮内腔
の外側からGSまでの距離が１cm以上あること，GSを
取り囲む子宮筋層が左右非対称で薄い（５mm未満）
こと（感度40%，特異度88-93%）や，子宮内膜からGS
に向かうエコー輝度の高い線を認める“interstitial	 line	
sign”があり（感度80%，特異度98%），これらを認め
ないことが角部妊娠診断の一助になるとする報告があ
る8）。また，角部妊娠の所見としてGSの周囲の筋層が
全周性に５mm以上保たれていることが挙げられている
９）。近年は超音波検査機器の進歩により3D	imageの利
用が診断に有用であったとする報告もみられる10）。
　子宮破裂などによる予後不良な母体・児の転帰や癒
着胎盤・穿通胎盤といった重篤な周産期合併症へ至る
可能性があることから，早期診断と両親の希望に応じ
た対応が望まれる。角部妊娠が強く疑われた場合，合
併症や不良な転帰に至るリスクについて十分に説明を
行い，初期から中期には密な超音波検査により経過観
察し子宮内腔方向へのGS発育を確認することが重要で
ある。今回早期診断に至った症例２では初期には子宮
内腔から底部外側のやや離れた位置にGSを認め，周囲
の筋層は全周性に５mmが保たれていた。以降は内腔へ
の発育を認めたことから角部妊娠と診断した。	
　子宮角部妊娠の管理および治療は人工妊娠中絶，ま
たは厳重な経過観察となる。子宮破裂を起こすリスク
が高く，母児ともに致命的となる可能性を考慮する
と，特に妊孕性温存希望がある場合には，人工妊娠中

絶も考慮されるべきと考えられる。間質部妊娠と同様
に，診断に至った段階で治療的流産を選択したとする
報告も多い11-15）。人工妊娠中絶の方法は最も一般的には
USガイド下子宮内容除去術が行われるが，その解剖学
的位置から除去が困難な場合も多く，Methotrexate全
身/局所投与の有用性の報告がある11）。角部妊娠では一
部に菲薄化した子宮壁を伴っており，手技による子宮
穿孔の可能性を考慮し腹腔鏡補助下に子宮内容除去術
を行った報告や，腹腔鏡下に卵管および子宮角部楔状
切除を行った報告もみられる13-15）。	
　妊娠継続の希望が非常に強く，十分にリスクをICの
上，経過観察を行う方針となった場合には，切迫子宮
破裂に対し緊急対応が可能な施設にて厳重なfollow	up
を行うことが望ましい。初期には間質部妊娠との鑑別
や切迫子宮破裂徴候に十分注意する必要がある。ま
た，注意すべき合併症として癒着胎盤があり，子宮角
部の子宮内膜構造が発達していない部位への着床が原
因と考えられるが，中期以降にMRIを併用し癒着胎盤
や子宮筋層の菲薄化の程度を評価することが有用であ
る可能性がある16）。前述のように角部妊娠の子宮破裂
のリスクは13.6-28%と非常に高率である。現在の産科
医療の状況を考慮すると，母体および胎児の安全を保
ち緊急手術の危険性を避けるために，子宮破裂後妊娠
等に準じ胎児肺成熟目的にステロイドを投与後，人工
早産を計画することが検討される。
　症例１は妊娠中期に週数を決定され，当院へ紹介さ
れた妊娠26週には超音波検査では正常妊娠との鑑別は
困難であった。子宮全体の観察が難しくなる中期以降
に超音波検査で診断をすることは極めて困難と考えら
れる。28週に出生後児はCLDへ至り，予後不良な転機
をとった。胎盤病理検査では絨毛膜羊膜炎の所見を認
めたが，前期破水と角部妊娠との関連は不明である。
症例２は初期の超音波検査にて角部妊娠を疑われ，
US，MRIで合併症の評価を行いながら妊娠管理を行い
正期産へ至り健児を得た。今回は正期産まで妊娠継続
が可能であったが，本来であれば前述のように早期の
帝王切開を計画すべきであったかもしれない。
　角部妊娠は極めて稀な妊娠でその診断の難しさから
報告が少なく，また個々の症例によって転帰が大きく
異なるため管理が非常に難しい。両親の希望や臨床症
状を考慮し慎重に管理方針を決定する必要がある。

結　　　語

　今回我々はNRFSに対する緊急帝王切開の術中に子
宮角部妊娠が判明し，児はNICU管理後死亡に至った一
例，角部妊娠の早期診断がなされ正期産児を得た一例
の異なる転帰をとった２症例を経験した。
　早期診断は非常に難しいが，妊娠初期に子宮内腔と
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やや離れてGSが確認される場合には本疾患を鑑別に挙
げることが重要である。また母児に重篤な合併症を起こ
しうるリスクの高い妊娠であり，現状では初期に診断に
至った場合には人工妊娠中絶を考慮し，希望が強く妊娠
継続を選択する場合には，十分なインフォームド・コン
セントと慎重な管理ののち，人工早産の計画が検討され
る。正常妊娠，間質部妊娠と正確に鑑別する方法や予後
不良の合併症を予測する方法を確立することが今後の課
題である。	
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腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術後に卵巣未熟奇形腫と診断された４例の検討

占部　智１）・野坂　豪１）・阿部由実子１）・濵㟢　晶２）・數佐　淑恵２）・中島祐美子２）・児玉　美穂２）

熊谷　正俊２）・上田　克憲２）・坂手慎太郎3）・頼　英美４）・兒玉　尚志3）・原　鐵晃４）・内藤　博之２）

１）広島大学病院　産科婦人科
２）県立広島病院　産科婦人科
3）国立病院機構　東広島医療センター　産科婦人科
４）県立広島病院　生殖医療科

Four cases of immature teratoma diagnosed after laparoscopic ovarian cystectomy
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卵巣奇形腫の大部分は成熟嚢胞性奇形腫で，未熟奇形腫は卵巣奇形腫全体の3%を占める稀な腫瘍である。卵巣未熟奇形腫は
若年者に好発する疾患で，成熟嚢胞性奇形腫との鑑別が困難なことから術後の病理検査の結果で未熟奇形腫と診断されるこ
とがある。今回我々は，術前に成熟嚢胞性奇形腫と診断し腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術を施行したが，未熟奇形腫と診断された
４例について検討を行ったので報告する。【症例１】29歳，未経妊。下腹部腫瘤感で近医を受診し，卵巣腫瘍と子宮筋腫を指
摘され紹介となった。左卵巣は９×7cmに腫大し，腫瘍マーカーは正常値であった。腹腔鏡下左卵巣腫瘍摘出術，子宮筋腫
核出術を施行した。【症例２】27歳，未経妊。腹部痛で近医を受診し，CT検査で卵巣腫瘍を指摘され紹介となった。10cmの
多房性左卵巣腫瘍と3cmの右卵巣腫瘍を認め,	CA19-9は636U/mlと高値であった。腹腔鏡下に両側卵巣腫瘍摘出術を施行し
た。【症例3】38歳，１経妊１経産。近医で不妊治療中に卵巣腫瘍を指摘され紹介となった。7cmの左卵巣腫瘍で腫瘍マーカー
は正常値であった。腹腔鏡下に左卵巣腫瘍摘出術を施行した。【症例４】16歳，未経妊。下腹部腫瘤感で近医を受診し，卵巣
腫瘍を指摘され紹介となった。14×10cmの左卵巣腫瘍で，腫瘍マーカーは正常値であった。腹腔鏡下に左卵巣腫瘍摘出術を
施行した。４症例ともに病理組織診断は未熟奇形腫，grade	1で臨床進行期Ⅰc（b）期であった。症例１・3・４はその後，
患側付属器切除術を施行し，病変の遺残がないことを確認した。症例２は患者の強い希望により患側付属器切除術を行わず
経過観察としたが，４例とも再発は認めていない。未熟奇形腫を術前に正確に診断することは困難であるため，成熟嚢胞性
奇形腫の手術に際しては，腫瘍内容液が腹腔内に漏出しないよう配慮することが必要と考えられた。	

Ovarian	immature	teratoma	is	a	rare	ovarian	tumor	in	3%	of	ovarian	teratoma.	Ovarian	immature	teratoma	
occurs	 in	young	women,	and	 it	 is	difficult	 to	distinguish	 from	mature	cystic	 teratoma	preoperatively.	We	
report	four	cases	of	immature	teratoma	that	were	diagnosed	after	laparoscopic	cystectomy.
Case	1:	A	29-year-old	woman	with	 lower	abdominal	distension	was	diagnosed	with	a	9×7-cm	 left	ovarian	
tumor.
Case	2:	A	27-year-old	woman	with	abdominal	pain	was	diagnosed	with	a	10-cm	left	ovarian	tumor	and	a	3-cm	
right	ovarian	tumor.
Case	3:	A	38-year-old	woman	visited	a	local	physician	for	acute	abdomen	and	a	7-cm	left	ovarian	tumor	was	
detected.
Case	4:	A	16-year-old	girl	with	lower	abdominal	bloating	was	diagnosed	with	a	14×10-cm	left	ovarian	tumor.
In	all	 cases,	 laparoscopic	ovarian	cystectomy	was	performed,	and	 the	pathologic	diagnosis	was	 immature	
teratoma,	grade	1,	stage	Ic(b).	Additional	salpingo-oophorectomy	was	performed	for	the	affected	side	in	cases	1,	
3,	and	4,	and	the	absence	of	residual	disease	was	confirmed.	Case	2	refused	additional	surgery.	No	recurrence	
has	been	found	in	any	of	the	cases.	Immature	teratoma	is	difficult	to	diagnose	accurately	before	operation,	and	
attention	is	required	during	laparoscopic	surgery	for	mature	cystic	teratoma	to	ensure	that	cyst	contents	are	
not	leaked	into	the	abdominal	cavity.

キーワード：未熟奇形腫，成熟嚢胞性奇形腫，腹腔鏡下手術，卵巣胚細胞腫瘍
Key words：	Immature	teratoma,	Mature	cystic	teratoma,	Laparoscopic	surgery,	Ovarian	germ	cell	tumor
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緒　　　言

　近年，婦人科良性疾患に対して腹腔鏡下手術を選択
する機会が増えてきているが，術後病理検査の結果が
境界悪性や悪性腫瘍と診断される症例を経験すること
がある。特に卵巣未熟奇形腫は若年者に好発する疾患
であること，術前の成熟嚢胞性奇形腫との鑑別が困難
であることから，手術侵襲や妊孕性温存の観点から腹
腔鏡下手術が選択され，術後の病理検査の結果で未熟
奇形腫と診断されることがある。今回我々は，成熟嚢
胞性奇形腫の術前診断で腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術を施
行したが，術後に未熟奇形腫と診断された４例につい
て検討を行ったので報告する。

症　　　例

症例１：29歳，未経妊。
現病歴：下腹部腫瘤感で近医を受診，卵巣腫瘍と子宮
筋腫を指摘され紹介となった。
MRI所見（図１a-c）：左卵巣に９×7cmの嚢胞性病変
と子宮右側壁と後壁筋層内に５cmの筋腫核を認めた。
卵巣腫瘍は大部分がT1強調像で低信号・T2強調画像で
高信号を呈し，腫瘍内の嚢胞部はT1強調像・T2強調画
像ともに高信号で脂肪抑制にて抑制された。造影効果
は認めず，明らかに悪性を疑う所見は認められなかっ
た。
腫瘍マーカー：CA125：30U/ml　CA19-9：36U/ml　
SCC：1.0ng/ml
治療経過：卵巣成熟嚢胞性奇形腫の診断で，吊り上げ
法で腹腔鏡下左卵巣腫瘍摘出術（体外法）と子宮筋腫

核出術を施行した。左卵巣は超手拳大に腫大していた
が，腫瘍表面は平滑で周囲との癒着は認めず腹腔内に
は異常所見は認めなかった（図１d）。左卵巣嚢胞を穿
刺吸引し腫瘍摘出術を施行した。摘出された左卵巣腫
瘍は内部に脂肪と毛髪を含み奇形腫様であった（図１
e）。
術後病理組織診断（図１f）：大部分は皮膚，皮脂腺，
毛髪，脂肪組織で一部帯状に脳組織を認めた。殆どが
成熟した脳組織であったが，低倍率で１視野において
未熟な神経上皮成分を認め，左卵巣未熟奇形腫Ⅰc（b）,	
grade	1と診断した（FIGO手術進行期分類1988）。
　妊孕性温存希望があり，初回治療から40日後に開腹
して左付属器切除，大網切除術を施行した。腹水中に
は悪性細胞なく，摘出組織には悪性病変の残存は認め
なかった。その後，２人の健児を得て，現在術後５年
５ヶ月経過したが再発は認めていない。
症例２：27歳，未経妊。
現病歴：下腹部痛で近医受診，CT検査で卵巣腫瘍を指
摘され紹介となった。
MRI所見（図２a-c）：左卵巣は10cmの多房性腫瘍で腫
瘍内にhair	ballを認め，右卵巣に3cmの単房性腫瘍を
認めた。卵巣腫瘍は嚢胞により低信号から高信号を示
す嚢胞が混在していたが，脂肪抑制にて抑制された。
造影効果は認めず，明らかに悪性を疑う所見は認めら
れなかった。
腫瘍マーカー：CA125：15U/ml　CA19-9：636U/ml　
SCC：1.2ng/ml
治療経過：両側卵巣成熟嚢胞性奇形腫の診断で，吊り
上げ法で腹腔鏡下両側卵巣腫瘍摘出術（体外法）を施

図１　症例１
a：T1強調像　横断面　b：T2強調像　横断面　c：T1強調像　脂肪抑制　横断面
d：腹腔内所見　e：摘出標本　f：病理組織像（HE染色，×100）
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行した。卵巣腫瘍表面は平滑で周囲との癒着は認めた
が，腹腔内には異常所見は認めなかった（図２d）。左
卵巣腫瘍を穿刺吸引し腫瘍摘出術を施行した。迅速病
理検査を行ったが成熟嚢胞性奇形腫の診断であった。
腫瘍内部に脂肪，毛髪を含み，一部皮膚と思われる隆
起部分を認めた（図２e）。
術後病理組織診断（図２f）：大部分は皮膚，皮脂腺，毛
髪，脂肪組織で，左卵巣腫瘍の一部に脳組織を認め，
低倍率で１視野に未熟な神経上皮性組織中に神経管構
造を認め，左卵巣未熟奇形腫Ⅰc（b），grade	1と診断し
た（FIGO手術進行期分類1988）。
　追加治療として患側の付属器切除について患者と両

親に説明を行ったが，卵巣機能温存の希望が強く外来
で経過観察を行うこととなった。現在術後５年１ヶ月
経過したが再発は認めていない。
症例3：38歳，１経妊１経産（36歳時，妊娠37週で子
宮内胎児死亡）
現病歴：近医で不妊治療中に卵巣腫瘍を指摘され紹介
となった。
MRI所見（他院撮影　図3a-c）：左卵巣は7cmの単房
性腫瘍で腫瘍内にhair	ballを認めた。卵巣腫瘍はT1・
T2強調画像で高信号を呈し脂肪抑制にて抑制され，充
実部は認めず明らかな悪性所見は認めなかった。
腫瘍マーカー：CA125：11.0U/ml　SCC：0.8ng/ml　

図２　症例２
a：T1強調像　横断面　b：T2強調像　横断面　c：T1強調像　脂肪抑制　横断面
d：腹腔内所見　e：摘出標本　f：病理組織像（HE染色，×100）

図３　症例３
a：T1強調像　横断面　b：T2強調像　横断面　c：T1強調像　脂肪抑制　横断面
d：腹腔内所見　e：摘出標本　f：病理組織像（HE染色，×100）
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AFP：２ng/ml
治療経過：卵巣成熟嚢胞性奇形腫の診断で，気腹法で
腹腔鏡下左卵巣腫瘍摘出術（体外法）を施行した。左
卵巣は手拳大に腫大していたが，腫瘍表面は平滑で周
囲との癒着は認めなかった。（図3d）。左卵巣嚢胞を穿
刺吸引し腫瘍摘出術を施行した。摘出された左卵巣腫
瘍は内部に脂肪，毛髪を含み，奇形腫様であった（図
3e）。
術後病理組織診断（図3f）：大部分は皮膚，皮脂腺，毛
髪，脂肪組織で一部に成熟した脳組織内に，未熟な神
経上皮性組織を低倍率で１視野において認め，左卵巣
未熟奇形腫Ⅰc（b），grade	1と診断した（FIGO手術進
行期分類1988）。
　妊孕性温存希望があり，初回治療から38日後に腹腔
鏡下左付属器切除術を施行した。腹水中には悪性細胞
なく，摘出組織には悪性病変の残存は認めなかった。
その後，１人の健児を得て，現在術後４年２ヶ月経過
したが再発は認めていない。
症例４：16歳，未経妊
現病歴：下腹部腫瘤感で近医受診，卵巣腫瘍を指摘さ
れ紹介となった。
MRI所見（図４a-c）：14×10cmの左卵巣腫瘍を認めた。
腫瘍の大部分はT1・T2強調画像は低信号を呈し，一部
内腔に突出する部分を認めT1強調画像で周囲よりやや
高信号であったが脂肪抑制にて抑制され，造影効果は
認めなかった。
腫瘍マーカー：CA125：14U/ml　CA125：１U/ml　
AFP：２ng/ml
治療経過：卵巣成熟嚢胞性奇形腫の診断で，吊り上げ
法で腹腔鏡下左卵巣腫瘍摘出術（体外法）を施行した。

左卵巣腫瘍表面は平滑で周囲との癒着は認めなかった
（図４d）。左卵巣嚢胞を穿刺吸引し（非常に粘性の高
い脂肪成分を750ml），腫瘍摘出術を施行した。摘出さ
れた左卵巣腫瘍は内部に脂肪，毛髪を含み，奇形腫様
であった（図４e）。
術後病理組織診断（図４f）：皮膚，皮脂腺，毛髪，神経
組織，骨・軟骨，メラニン産生細胞，平滑筋など多彩
な組織の形成を認めた。神経組織の一部にはロゼット
様配列を示す未熟な神経上皮性組織を低倍率で１視野
において認め，左卵巣未熟奇形腫Ⅰc（b），grade	1と診
断した（FIGO手術進行期分類1988）。
　妊孕性温存希望があり，初回治療から49日後に腹腔
鏡下左付属器切除術を施行した。腹水中には悪性細胞
なく，摘出組織には悪性病変の残存は認めなかった。
現在術後3年10ヶ月経過したが再発は認めていない。

考　　　察

　卵巣未熟奇形腫は卵巣悪性胚細胞腫瘍の１つで,	若年
女性に好発し，悪性胚細胞腫瘍の20%，卵巣悪性腫瘍
全体の１%を占める稀な腫瘍である１，２）。卵巣奇形腫
の殆どは成熟嚢胞性奇形腫で，未熟奇形腫は卵巣奇形
腫の3%にすぎないとされている１）。卵巣腫瘍取扱い
規約では未熟奇形腫はgrade	1（低悪性度），grade	2，
3（高悪性度）に分類されている3）。未熟奇形腫の再発
率はgrade	1で18％，grade	2で37％，grade	3で70％と
され４），妊孕性温存手術を行った場合の3年無病生存
率はgrade	1が100％，grade	2が37％，grade	3が66％
とされる５）。未熟奇形腫は，成人にはみられない未熟
組織とりわけ未熟神経組織の存在を病理組織学的に確
認することにより診断する。しかし，未熟奇形腫は三

図４　症例４
a：T1強調像　横断面　b：T2強調像　横断面　c：T1強調像　脂肪抑制　横断面
d：腹腔内所見　e：摘出標本　f：病理組織像（HE染色，×100）



2015年 291腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術後に卵巣未熟奇形腫と診断された４例の検討

胚葉由来の成熟した奇形腫成分内に存在しており，卵
巣未熟奇形腫の肉眼的所見は，最長径９～28cmと成熟
嚢胞性奇形腫よりも大きいことが多く，また通常は大
部分充実性で一部嚢胞性の形態をとるとされるが６），大
部分が嚢胞性で一部充実性を示すこともあるという報
告もある7）。今回経験した症例では，腫瘍の大きさが９
cmを超えるものが3例あったが，全例において大部分
が嚢胞性であった。未熟奇形腫のMRI所見は，成熟嚢胞
性奇形腫と比べ脂肪成分が少なく粗い石灰化を含む大き
くて不規則な充実性腫瘍を認めることが特徴で，未熟
な部分は様々な信号強度の混在する大小多数の囊胞部
と充実部が混在し，比較的強い造影効果を示すとされ
る8，９）。今回我々が経験した症例では，腫瘍内に毛髪
や皮脂腺による脂肪成分を認め一部充実部分を呈してい
たが，未熟奇形種に特徴的とされる所見は認められず，
後方視的に検討しても術前に未熟奇形腫を診断すること
は困難であった。４症例とも病理学的には未熟な神経組
織に核分裂像は乏しく，弱拡大で１視野以上を占める部
分はなく未熟奇形腫，grade	1と診断した。症例２は多
房性腫瘍でMRIでの信号パターンが多様であったことや
腫瘍マーカーの上昇（CA19-9：636U/ml）を認めたこ
とから，術中迅速病理組織検査を施行したが未熟奇形腫
とは診断しえなかった。未熟奇形腫のgrade	1は「未熟
組織が少量みられ，成熟組織と混在する。核分裂像は少
ない。未熟な神経上皮成分は，標本当たり低倍率（対物
×４）で１視野を超えない。」と定義されているが，評
価病変の少なさ故に腫瘍サイズが大きい場合では迅速病
理組織検査が成熟嚢胞性奇形腫とされても，術後病理検
査が判明するまでは未熟奇形腫の可能性は常に念頭に置
いて対応をする必要がある。今回経験した４症例は術前
の画像検査と術中所見で悪性を疑う所見は認めなかった
が，腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出後の病理組織検査で未熟奇形
腫，grade	1，臨床進行期stage	Ⅰc（b）と診断された。
奇形腫の診断で腫瘍摘出術を施行して未熟奇形腫Ⅰ期，
grade	1と診断され得た症例の追加治療については，卵
巣がん治療ガイドラインに記載されているようにgrade	
3の未熟奇形腫においてもⅠ期症例では腫瘍摘出術後の
患側の付属器摘出の追加を行うべきか経過観察とするか
に関しては一定の見解がないのが現状である10，11）。症例
１，3，４では，追加治療として患側付属器切除術と腹水
細胞診を施行し病変の遺残がないことを確認した。症例
２では，本人と家族から患側の卵巣温存の強い希望があ
り追加の患側付属器切除術を行わなかったが，術中に腹
腔内播種がなく腫瘍切除がなされており再発のリスクは
低いと考え，外来で慎重に経過観察を行うこととした。
全例において再発は認めておらず，２症例において3人
の健児を得ている。術式については，腹腔鏡下手術で
は術中の腫瘍破綻によるアップステージ12，13）やトロッ

カー挿入部への転移のリスクがあるため14，15），成熟嚢胞
性奇形腫に対して腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術を施行する場
合は未熟奇形腫を合併している可能性を考慮して，体外
法であっても腫瘍内容液が腹腔内に漏出しないように努
めることが望ましいと考えられた。我々は体外法で腹腔
鏡下卵巣腫瘍摘出術を行う場合は，穿刺針で腫瘍を穿刺
する際にガーゼを穿刺部周囲に敷いた状態で行うことで
腫瘍内容液を腹腔内に極力漏出させないよう工夫をして
いる。	
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輸血後Transfusion Related Acute Lung Injury（TRALI）との鑑別を要した
Transfusion Associated Circulatory Overload（TACO）およびたこつぼ型心筋症の１例
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A case of Takotsubo cardiomyopathy that needed to be differentiated from
transfusion-related acute lung injury （TRALI） and

transfusion-associated circulatory overload （TACO）
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急激な呼吸困難を呈する急性輸血副作用には，transfusion	related	acute	 lung	 injury（TRALI）	やtransfusion	associated	
circulatory	overload（TACO）	があげられるが，遭遇する頻度は少ない。今回我々は，輸血により急激な呼吸困難を呈し
TRALIとTACOの鑑別を要し，原因としてたこつぼ型心筋症が判明した稀な症例を経験したので報告する。症例は59歳で，
前医で子宮頸癌が疑われ当科紹介となった。子宮頸癌ⅣA期と診断，放射線療法の方針とした。貧血のため数回の輸血をした
後，第９病日より放射線療法を開始した。第15病日より下痢が認められた。第17病日に再度RCC2単位輸血したところ輸血終
了後に発熱・呼吸困難・酸素飽和度低下・皮疹が出現し，CTでは非心原性肺水腫が疑われTRALIと考え初期対応を行った。
心疾患除外を目的とした精査を循環器内科に依頼し，翌日にかけて精査施行した。心エコーおよび心電図所見からたこつぼ
型心筋症が疑われ，経過から呼吸困難の原因はTACOであったと考えられた。心不全加療を行い呼吸症状および心機能は改
善した。TACOの治療には利尿剤を使用するが，TRALIでは循環血液量が過剰状態にないことから利尿剤の投与は無効かつ
有害であるとの報告もあり，鑑別は重要であると考えられる。心筋梗塞などの既往のない非高齢者では一般に心機能は問題
ないが，担癌状態というストレス下ではどの年齢でも経過中にたこつぼ型心筋症を発症する可能性があり，常に心機能にも
留意した管理が必要である。（どの年齢でも担癌状態自体がストレスの一つであるため発症する可能性があり、とくに閉経女
性においてはそのリスクが高まると考えられる。）	

Acute	blood	transfusion	side	effects	with	sudden	dyspnea	include		transfusion-related	acute	lung	injury	(TRALI)	
and	transfusion-associated	circulatory	overload	(TACO),	but	these	are	rare.	We	report	a	rare	case	of	a	59-year-
old	woman	who	presented	to	our	hospital	with	suspicion	of	cervical	cancer	that	had	to	be	differentiated	from	
TACO	and	TRALI.	The	patient	was	diagnosed	with	cervical	cancer	stage	IV,	and	 irradiation	therapy	and	
multiple	transfusions	were	performed.	Fever,	dyspnea,	oxygen	desaturation,	and	exanthema	appeared	17	day	
after	MAP2	credit	transfusion.	Computed	tomography	showed	non-cardiogenic	pulmonary	edema,	and	TRALI	
was	suspected.	On	closer	inspection	on	the	following	day,	a	circulatory	organ	internist	suspected	Takotsubo	
cardiomyopathy.	After	heart	failure	treatment	was	provided,	the	respiratory	symptoms	and	cardiac	activity	
improved.	We	use	a	diuretic	for	the	treatment	of	TACO,	but	 it	 is	noxious	and	not	an	acceptable	treatment	
for	TRALI.	Thus,	differentiation	between	TACO	and	TRALI	 is	 important.	Takotsubo	cardiomyopathy	may	
develop	due	to	cancer	diagnosis	and	other	stress,	and	management	of	cardiac	function	is	necessary	even	if	the	
patient	was	young.

キーワード：子宮頸癌，輸血関連循環過負荷，輸血関連急性肺障害，たこつぼ型心筋症
Key words：	cervical	cancer,	transfusion	associated	circulatory	overload,	transfusion	related	acute	lung	injury,	

takotsubo	cardiomyopathy

緒　　　言

　悪性腫瘍治療において安易な輸血は慎むべきだが，放

射線治療におけるヘモグロビン濃度の維持や悪性腫瘍
による出血など治療中に輸血療法を施行する機会は多
い。輸血には様々な副作用が知られているが，輸血後に
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重篤な呼吸困難を呈する急性輸血副作用には異型輸血
をはじめとする急性溶血性輸血反応の他，Transfusion	
Related	Acute	Lung	Injury（TRALI：輸血関連急性肺
障害）やTransfusion	Associated	Circulatory	Overload
（TACO：輸血関連循環過負荷） があげられる。
TRALIおよびTACOを発症した場合の死亡率は６～
10%と高率であり迅速な初期対応が必要なため，輸血加
療にあたって知っておくべき疾患である。しかし発生
頻度は輸血バック数の0.01～0.04%と非常に稀であり，
その頻度の少なさ故に周知されているとは言い難い。
　TRALIとTACOは共に輸血後に急激に呼吸困難を
生じる疾患である。一方でその病態は両者で異なり，
TRALIは抗白血球抗体と白血球との抗原抗体反応によ
るとされる肺水腫であるのに対し，TACOは過剰な負
荷による心不全状態である。治療法が異なるため鑑別
が重要であるが，急性期の臨床症状が類似しており，
また呼吸不全に対して速やかな対応を求められる現場
での鑑別は難しい場合もある。通常，心疾患の既往の
ない非高齢者では心機能は良好であるため，TACOを
発症するリスクが治療前・治療中に問題となることは
ない。しかし今回我々は，心疾患既往のない非高齢患
者において輸血により急激な呼吸困難を呈し，TRALI
とTACOの鑑別を要し，その背景に入院後発症で無症
状のたこつぼ型心筋症があった症例を経験したのでこ
れを報告する。

症　　　例

患者：59歳　
主訴：不正性器出血　既往歴：特記事項なし　
家族歴：特記事項なし
産科歴：２経妊２経産
現病歴：不正性器出血を主訴に前医受診。子宮頸部に
９cm大の腫瘤を認め，頸部細胞診ClassⅤであり，子宮
頸癌疑いで当科紹介受診となった。
初診時所見：クスコ診にて浸潤癌を認め，腟壁浸潤２/
3以上，傍子宮織浸潤は右側で骨盤壁に達していたが
左側は中等度浸潤であった。コルポスコピー下に生検
を行い，組織診では扁平上皮癌の診断であった。画像
検査（図１，２-１，２-２）で示すようにMRIのT2強
調像で正常な頸部間質を示唆する低信号消失しており
子宮頸部に8.4×7.0×4.4cm大の腫瘤を認め，dynamic	
MRIで不均一な早期濃染および造影T1強調像でも不均

図１．治療前骨盤MRIT2強調画像（矢状断）
子宮頸部に中間的高信号の8.4×7.0×4.4cm
大の腫瘤があり，T2強調像で正常な頸部間質
を示唆する低信号が消失していた。腫瘍が膀
胱後壁の内腔に突出し浸潤を認める。

図２-１．治療前造影CT画像（冠状断）
両側腎盂の拡大あり水腎を認める。

図２-２．治療前PET画像（冠状断）
左総腸骨リンパ節・左閉鎖リンパ節に集積亢進認める。
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一な造影効果を示していた。左総腸骨リンパ節および
左閉鎖リンパ節腫大を認めた。また画像検査と膀胱鏡
で膀胱浸潤を認め，両側水腎症を認めた。治療前の心
電図および胸部X線写真では明らかな異常所見を認めな
かった。子宮頸癌ⅣA期（T4aN1M0，扁平上皮癌）と
診断した。
治療経過：放射線療法の方針とし，入院加療を開始し
た。入院時所見として身体所見上発熱認め，血液検査
はWBC：8,160/μl，好中球：6,600/μl，Hb：7.0g/dl，
血小板：57万/μl，BUN：10.8mg/dl，Cre：1.01mg/dl
であった。
　治療経過を（図3）に示す。入院時より第９病日ま
で尿路感染に対し抗菌薬内服加療施行，第15病日には
発熱の改善があった。貧血に対して複数回に分けて
RCCを１回につき２～４単位ずつ投与した。
　第17病日に４回目のRCC輸血を施行した。輸血開始
２時間20分後に呼吸困難が出現した。呼吸困難出現時
には39.5℃の発熱およびSpO₂	77%（室内気）と酸素飽
和度の低下を認め，動脈血液ガスでPaO₂：48.2mmHg
再検で79mmHg（O₂カニューラ3L/min）と呼吸不全
を認めた。左下肺野にcoarse	crackle聴取した。血圧
の変動はなかった。発熱を伴う急性呼吸障害であり，
TRALIを念頭に置き全身管理と精査を開始した。酸素
投与を行い呼吸症状は徐々に軽快した。胸部造影CTで
は両肺にびまん性に高度の間質性肺水腫所見を認めた
（図４）。血液検査ではトロポニンTは0.050ng/mlと陰
性であったがBNPは1677.9pg/mlと高値を示した。発症
直後の心電図では特意的な所見は無かったが，翌日の

再検査でQT延長及びV2からV5誘導にかけて巨大陰性
T波を認め（図５-１），たこつぼ型心筋症が疑われた。
典型的なたこつぼ型心筋症は奇異性収縮と呼ばれる心
基部の過収縮と心尖部の無収縮がみられ，左室収縮不
全を来たすことが特徴だが，本症例でも心エコーで左
室駆出率43%と低下および心尖部の奇異性運動（図５-
２）を認めた。そのためたこつぼ型心筋症として矛盾
しない所見であり，管理目的でICU入室した。
　ICU入室後の胸部レントゲン写真所見の経過を図６
に示す。利尿薬投与開始し，呼吸困難発症後3日目で
呼吸症状及び両下肺野のびまん性浸潤影の改善を認め
た。呼吸困難発症後7日目には呼吸状態は改善し，
BNPは550pg/mlまで改善した。子宮頸癌に対する放射
線治療を再開でき，60Gyを完遂することができた。退
院時のBNPは25.9pg/mlであった。
　本症例では日本赤十字社に副作用報告を行い，製剤
および患者血液の免疫血清学的検査が行われた。輸血
前の患者保存検体および輸血製剤の抗HLA抗体，抗顆
粒球抗体を検査したところ，いずれも陰性であった。
輸血前患者保存検体の抗血小板抗体は陰性，血漿タン
パク質欠損検査は欠損なしであり，輸血前後の抗血漿
タンパク質抗体はいずれも陰性であった。アレルギー
症例でみられるトリプターゼ値の輸血前後での変動も
見られなかった。輸血前NT-proBNP値は12,600pg/ml	
（参考基準値　125pg/ml以下）と異常高値を示してい
た。

図４．呼吸困難出現後胸部CT（水平断）
両側にびまん性に高度の間質性肺水腫所見認める。

図３．入院後経過
入院後尿路感染で抗菌薬加療施行，輸血および放射線治療開始した。
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図５-１．呼吸困難発症1日後心電図
QT延長とV2-5での巨大陰性T波認める。

図５-2．呼吸困難発症１日後心臓超音波（a：収縮期，b：拡張期）
左室駆出率の低下および心尖部の奇異性変動を認める。

図６．呼吸困難出現後胸部レントゲン画像
（a： 呼吸困難発症後２日目，b：呼吸困難発症後３日目，c：呼吸困難発症後４日目）

利尿薬投与後は徐々に肺水腫所見は改善した。
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考　　　察

　本症例は，輸血により急激な呼吸困難と発熱を来た
し，当初TACOとTRALIの鑑別に難渋した症例であ
る。輸血後の肺障害は1950年代から報告されていたが，
1980年代になりその一部はTRALIという病態であるこ
とが知られるようになった１）。TRALIは輸血後数時間
以内に非心原性の急激な肺水腫を呈することで特徴付け
られる重篤な輸血副作用であり，その原因は抗白血球抗
体（抗HLA抗体，抗顆粒球抗体）と白血球との抗原抗
体反応により補体が活性化され，好中球が肺の毛細血管
を損傷することにより発症すると考えられている２）。そ
の後TRALIと鑑別を要する疾患としてTACOが注目さ
れるようになった3）。TACOは輸血に伴って起こる循環
過負荷による心不全であり，うっ血性心不全と同様の
身体所見を示し，急性呼吸障害，頻脈，血圧上昇，水
分バランスの超過，心駆出率の低下や肺動脈楔入圧の
上昇，BNP上昇を来す４）。TRALIとTACOの発生頻度
は輸血バック数に対して0.01～0.04％および0.01～0.02%
であるが，特にTRALIは死亡率が６～10%	にのぼり米
国における輸血関連死亡報告の中で第3位であった事
から2001年に米国食品医薬品局（FDA:	Food	and	Drug	
Administration）よりTRALIに関する警告が発され，
本邦でも周知が図られている。一方TACOは輸血の副
作用と言うよりも循環負荷によるものと考えられ，従来
日本赤十字社に報告されていない病態であった。しかし
現在では，日本輸血・細胞治療学会作成の「輸血副作用
対応ガイド」５）にも記載されており，輸血により起こ
りうる病態として十分認識しておく必要があると考えら
れる。本邦での死亡率は明らかではないが，FDAの報
告では輸血に関連した死亡のうち48%がTRALI，11%が
TACOであったとの報告がある。
　TACOとTRALIは輸血後１～６時間後に発症する急
性呼吸障害を主徴とするため６）7）8），互いに鑑別疾患
として挙げられる。両疾患の共通点としては①発症時期
は輸血後１～６時間以内，②呼吸器症状として急性呼吸
不全を呈する，③胸部X線画像において両側びまん性浸
潤影を認める，④聴診でラ音聴取（TACOはときに心音
でS3聴取）といった点が挙げられる。ベッドサイドで
の鑑別点としてはガイドに記述のある通り，発熱の有無
や血圧の変動で相違はみられるが，非典型例ではこれら
は明らかではない事もある。本症例でも発症直後の時点
で血圧の変動はなく発熱が見られ，TRALIの可能性も
完全には除外できなかった。また非高齢者で心疾患の既
往もなく入院時の心電図異常もなかったため，TACOは
盲点となっていた。初期対応として輸血の速やかな中止
と酸素投与を行う点では共通しているが，その後の治療
において，TACOでは水分バランスがプラスになってい

るため利尿剤の投与が必要であり，両者の鑑別は重要で
ある９）。本症例ではBNP高値認めるも発症直後には明ら
かな心電図異常は認めていなかったため，発症当日には
確定診断は困難であった。そのため発症時点でTACO・
TRALI両疾患を念頭に置いて呼吸管理と精査開始，心
電図検査・心エコー検査を継続し，たこつぼ型心筋症を
ベースとするTACOであることが判明した。また後に
判明した日本赤十字社による血液検査により，輸血前
患者検体の抗HLA抗体・抗顆粒球抗体が陰性でありNT-
proBNPが高値である事もTRALIを除外しTACOと診断
する根拠となった。
　たこつぼ型心筋症とは，急性心筋梗塞に類似した胸部
症状と心電図のST変化を認め，造影検査では奇異性収
縮と呼ばれる左室心尖部の壁運動低下と心基部の過収縮
を認め，これがたこつぼ様に見える事からその名が付
けられている10）。現在では造影検査は必須ではなく，心
エコー検査で診断される事も多い。ストレスを誘因と
して発症し，多くは閉経後女性に発症する事が特徴で
ある11）。ストレスとしては身体的および心理的ストレス
の両者が関与しうるが，27%には何らかの心理的イベン
ト（大災害や激しい論争など）があったとの報告もあ
る12）。一般的には良好な経過をたどると言われ，ストレ
スの除去や必要に応じた心不全治療を行いながら数週間
以内に自然軽快すると言われているものの，全身状態や
合併症によっては重症となる場合もある。病態は諸説あ
り13）14），交感神経の刺激による過剰なカテコラミンの
心筋毒性が有力とされている。本症例では心理的ストレ
スのエピソードはなかったが，担癌状態に加え入院当初
は感染を併発し身体的にストレスを抱えており，入院生
活や予後への不安など持続的な心理ストレスにさらされ
ていたことが原因と推測される。入院時の心電図は正常
であった事，輸血前保存検体の事後精査でNT-proBNP
が既に高値であった事から，入院後のいずれかの時点で
発症したと考えられるが，胸痛の症状はなく時期は不明
で，輸血前にこの存在を知る事は困難であったと考えら
れる。
　心疾患の既往のない非高齢女性では一般的に心機能低
下のリスクは低いが，稀に担癌状態やその他のストレス
により経過中にたこつぼ型心筋症を発症することがあ
る。そのことに気付かずに輸血負荷を行なった場合に，
今回の症例のようにTACOを発症する事があり得る。
その病態はTRALIとも類似しており，両者では対処法
が異なるため鑑別が重要となる。したがって年齢を問わ
ず，特に閉経後女性においては心機能に留意した管理が
必要であると考えられる。また今回のように輸血前の検
体保存を確実に行う事，輸血による重篤な非溶血性副作
用が生じた場合には各病院の血液センターを通じ日本
赤十字社に速やかに報告する事が重要であると考えられ
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る。
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当院における骨盤臓器脱患者についての検討

高本　晴子・佐野　祥子・藤本　英夫

西日本旅客鉄道株式会社　広島鉄道病院　産婦人科

Investigation of the patients of pelvic organ prolapse in our hospital

Haruko	Takamoto・Syouko	Sano・Hideo	Fujimoto

Hiroshima	General	Hospital	of	West	Japan	Railway	Company

【目的】骨盤臓器脱は，その症状から，行動範囲の制限や排尿排便障害を伴うことも多い。そのような不便な生活を強いら
れていても，受診を躊躇しがちで，手術適応がある場合もなかなか手術に踏みきれない症例も多い。そこで，当院での骨盤
臓器脱患者の実態調査を行うこととした。
【方法】対象は2013年４月から2014年8月までの間に骨盤臓器脱手術を行った34例と手術以外の治療のために通院中の患者
29例の計63例とし，後方視的に検討した。また，同症例に対して，それぞれアンケート調査を行い，受診や手術を決心した
きっかけ，満足度，問題点などについて検討を行った。
【結果】63例の年齢は43歳から91歳で平均73.9歳であった。アンケートの回収率は63例中56例（89%）であった。37例は症状
を自覚してから受診までの期間が１年以上であった。そのうち６例が10年以上経過後，受診していた。受診の理由としては
「症状の増悪」が30例と最も多かった。手術を決心したきっかけは「症状の増悪」や「医師の説明で」が多かったが「家族
の体制が整ったから」も8例あった。治療後の満足度については「よかった」と「まあまあよかった」を合わせると54例と
なった。
【結論】骨盤臓器脱患者は症状を自覚しても受診せず，症状がひどくなるまで我慢する症例が多かった。また，手術療法を
選択するにあたっては，入院が必要となるため，家族の支援等も重要であると考えられた。しかし，治療後の満足度は高
く，有症状者には婦人科受診をするよう啓蒙することが肝要と思われた。

Objectives:	The	purpose	of	 this	study	was	 to	 investigate	 the	actual	 status	of	pelvic	organ	prolapse	when	
consulting	gynecologists	and	the	issues	and	patient	satisfaction	after	the	therapy	for	pelvic	organ	prolapse.
Methods:	This	was	a	retrospective	study	in	which	we	conducted	a	questionnaire	survey	in	34	patients	who	
underwent	surgical	 therapy	for	pelvic	organ	prolapse	between	April	2013	and	August	2014.	We	added	our	
results	to	those	from	a	survey	of	29	patients	who	were	attending	our	hospital	for	non-surgical	treatment	of	
pelvic	organ	prolapse.
Results:	The	study	population	consisted	of	63	women	aged	43-91	years.	Of	 the	63	patients,	37	visited	 the	
gynecology	clinic	more	than	a	year	after	symptom	onset.	Thirty	patients	consulted	gynecologists	only	after	
their	symptoms	had	worsened.	The	motivation	to	undergo	surgical	therapy	came	from	family	support	in	eight	
patients.	Fifty-four	patients	were	satisfied	with	the	outcome	of	the	therapy.
Conclusion:	Patients	with	pelvic	organ	prolapse	tend	to	 ignore	their	symptoms.	Most	often,	patients	consult	
gynecologists	only	after	the	symptoms	have	worsened.	However,	most	of	our	patients	were	greatly	satisfied	
with	 the	outcomes	of	 the	 therapy.	Therefore,	we	recommend	that	women	who	show	symptoms	of	pelvic	
organ	prolapse	consult	a	gynecologist.

キーワード：骨盤臓器脱，実態調査，満足度
Key words：	pelvic	organ	prolapse,	investigation	of	the	actual	status,	patient	satisfaction

緒　　　言

　女性の一生の中で更年期を過ぎ，高齢期，老年期とい
うのは，女性ホルモンの低下や加齢などの影響で心身と
もに体の不調をきたしやすい時期である。その中でも骨
盤臓器脱は，その症状から，行動範囲が制限されること
もあり，排尿排便障害を伴うことも多い疾患である。し
かし，この不快な症状を我慢し，なかなか受診されない

患者や，手術に踏みきれない患者が多いように感じる。
そこで，骨盤臓器脱患者の実態調査を行い，後方視的な
検討と合わせて報告する。

研 究 方 法

　当院で2013年４月から2014年8月までの間に骨盤臓器
脱手術を行った34例と手術以外の治療を行った29例につ
いて後方視的に検討した。また，同症例に対してアン



300 Vol.64	No.2高本　晴子・佐野　祥子・藤本　英夫

ケート調査を行い，受診や手術を決心したきっかけ，
満足度などについて検討を行った。
　当院の手術の適応は，ペッサリー療法を行っても自
然に脱出する症例や違和感が強く治療が続けられない
症例，ペッサリー療法が長期にわたり，腟壁びらんの
ため出血や帯下の症状が出る症例などである。これら
の症例に手術を勧め，希望した場合と，上記以外の症
例でも自覚症状のため患者自身が手術療法を希望した
場合は，担当医の判断で手術療法を行った。

研 究 成 績

　手術患者の手術時の年齢は52歳から91歳で平均は72.1
歳，手術からアンケートまでの期間は１か月から１年
４か月で中央値は９か月であった。手術以外の治療を
行った患者のアンケート時の年齢は43歳から89歳で
平均は76.1歳であった。年齢分布と，重症度，手術の
方法，治療方法，アンケートの回収率を患者背景とし
て，図・表に示す（図１）（表１）。
　症状が出てから，受診までの期間をアンケート，カ
ルテをもとに調べたところ，１年未満	20例，１～５
年	26例，５～10年	５例，10年以上	６例，不明が６例
であり，37例が１年以上たってからの受診であった。

そのときの症状，受診のきっかけを図に示す（図２）
（図3）。症状は下垂感，脱出感とともに尿漏れや頻尿
といった排尿障害が多かった。受診のきっかけは「症
状の増悪」と答えた症例が30例と最も多く，突然何か
が出てきていることに気が付いて「びっくりしたから」
という回答が22例で次に多かった。
　手術症例については，受診から手術までの状況を，
アンケート，カルテをもとに調べた。手術までの期間
は，１年未満	16例，１～５年	13例，５～10年	４例，
10年以上たって手術を行った症例が１例あった。手術
までの間には34例中28例が手術以外の治療を行ってお
り，その内容はペッサリー療法が24例，骨盤底筋訓練
が５例，薬物療法が５例であった。薬物療法の内訳は
骨盤臓器脱に伴う排尿障害に対して，コハク酸ソリ
フェナシン（ベシケア®）が２例，塩酸プロピベリン
（バップフォー®）が２例で，漢方薬の補中益気湯が１
例であった。手術を決心したきっかけは，当院または
前医の「医師の勧め」を挙げた症例が15例，ついで「症
状の増悪」が10例，「家族の協力体制が整ったから」が
8例となった（図４）。手術以外の治療を行っている症
例の中で，手術希望「あり」が５例で，そのうちの3
例が「家族の協力体制が整わない」ことを手術が決心
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図２ 主にどんな症状がありましたか？（複数回答）
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2015年 301当院における骨盤臓器脱患者についての検討

できない理由の一つに挙げた（図５-１，２）。
　治療後の症状についてのアンケート結果を図に示す
（図６-１，２）。「手術または治療の前と後で症状はど
うなったか」という問いに対しての回答で，下垂感，
脱出感については「よくなった」「少しよくなった」が
ほとんどを占めたが，排尿障害については「変わらな
い」「ひどくなった」という回答もみられた。しかし，
「手術または治療を受けられてよかったか？」という
質問に対しては２例を除いて「よかった」「まあまあよ
かった」と答えた（図7-１，２）。

考　　　察

　骨盤臓器脱は，多くの女性がその症状を経験すると
推測される。20歳から59歳までの女性の約30%，50歳
代の55%，出産経験者の44%で何らかの症状があると
いう報告１），また，婦人科外来を受診した一般女性の
37～50%がstageⅡ以上の骨盤臓器脱を有している，と
いった報告２）もある。
　しかし，羞恥心もあって，日常生活で話題となるこ
とは少なく，今回のアンケート結果でも，脱出に気が
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図6-1 手術後の症状経過
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付いて「びっくりした」という患者が多かった。また，
なかなか相談できずに何年も我慢していた患者も多いこ
とがわかった。今後さらに高齢化社会となっていくと思
われるわが国において，骨盤臓器脱患者の数もますます
増えていくと考えられ，患者教育や地域のかかりつけ医
への啓蒙も必要であると感じた。
　手術療法については入院加療が必要となることから，
一家の家事を担っている女性にとっては家族の協力が不
可欠である。それが得られない場合は，希望があっても
手術に踏みきれないようである。核家族化や少子化，老
老介護など家族の支援が得にくい現代社会においては，
症例によって，手術以外の治療で満足いくよう骨盤底筋
訓練やペッサリーリングによる長期管理を行うために
自己着脱を指導するなどの工夫が必要になると思われ
た3）。
　治療後，症状の多くが改善されたが，「下垂感」，「脱
出感」に比べると，排尿障害については治療後もあまり
症状が「変わらない」と感じている症例も多いことが今
回のアンケートで示された。骨盤臓器脱が主な原因であ
る場合は，治療により症状は著名に改善するが，尿失禁
などの排尿障害は原因が多岐にわたり，いくつかの原因
が混合し，病態が複雑になっていて，治療後も症状が改
善されない場合もある。症状が持続するようであれば，
泌尿器科へ紹介するなど，専門診療を考慮する必要があ
ると思われた４）。しかし，加療後の満足度は手術症例，
手術以外の治療を受けた症例いずれにおいても高かっ
た。
　厚生労働省の簡易生命表によれば，平成25年の日本女
性の「平均寿命」は86.61歳である。しかし，日常生活
に制限のない期間である「健康寿命」は74.21歳といわ
れており，いかに元気で豊かな老後を過ごせるかという
ことが今後の課題となっている。QOLやADLを損なう
と考えられる骨盤臓器脱についても，患者個々の状況に
寄り添いながら治療や指導を行い，その症状を改善する
ことで，「健康寿命」の一端を担っていきたいものであ
る５）	６）。
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子宮腺筋症から発生したと考えられた子宮体癌の２例
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Two case reports of endometrial cancer arising from adenomyosis

Maiko	Ueda・Junichi	Kodama・Rinko	Okabe・Keiji	Morikawa・Yuri	Miyahara・Yousuke	Katayama
Hirofumi	Matsuoka・Madoka	Sekino・Kayo	Masumoto・Reina	Komatsu・Naoki	Okimoto

Masae	Yorimitsu・Naoko	Ueno・Makoto	Ishida・Jun	Noma

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Hiroshima	City	Hiroshima	Citizens	Hospital

子宮腺筋症から発生したと考えられた子宮体癌２例を経験したので報告する。症例１は47歳，未経妊。下腹部痛のため前医
を受診した。初診時，子宮左側に7cm大の腫瘤を認め，腫瘍マーカーはCA125	80.7U/ml，CA19-9	180.4U/mlと高値であっ
た。MRIで子宮頭側に一部嚢胞成分を含む充実腫瘤を認め，嚢胞性腺筋症が疑われた。腹式単純子宮全摘術，両側付属器切
除術を施行した。病理組織診断は類内膜腺癌および扁平上皮癌が混在していたが，子宮内膜に悪性所見はなく，嚢胞性腺筋
症から発症した子宮体癌と診断した。症例２は55歳，１経妊１経産。11年前より子宮筋腫を指摘されていたが，閉経後に増
大し下腹部痛を認めた。MRIでは，子宮体部後壁が腫大し，内部に出血および造影効果を認めたが，内膜肥厚は認めなかっ
た。PET-CTではSUVmax8.2のFDGの異常集積を認めた。腫瘍マーカーはCA125	96.4U/ml，CA19-9	52.8U/mlと高値であっ
た。子宮肉腫の疑いで腹式単純子宮全摘術，両側付属器切除術を施行した。病理組織診断は類内膜腺癌で，子宮筋層の深部
に腫瘍を認め，背景に腺筋症があり，内膜との連続性がないことから子宮腺筋症から発生した子宮体癌と診断した。下腹部
痛を伴い，不正性器出血を伴わない子宮体部腫瘤を認めた場合，子宮肉腫以外に子宮腺筋症から発生した子宮体癌を鑑別に
考慮する必要があると思われた。

We	report	two	cases	of	endometrial	cancer	arising	from	adenomyosis.	The	first	case	is	a	47-year-old	woman,	
nulligravida,	who	had	 lower	abdominal	pain.	On	her	first	visit,	a	7-cm-diameter	mass	was	palpable	on	 the	
left	side	of	the	uterus	and	her	tumor	markers	were	high:	CA125,	80.7	U/mL;	CA19-9,	180.4	U/mL.	Magnetic	
resonance	 imaging	 (MRI)	 revealed	a	 solid	 tumor	containing	with	cystic	component	on	 top	of	 the	uterus.	
Cystic	adenomyosis	was	suspected.	Total	abdominal	hysterectomy	and	bilateral	salpingo-oophorectomy	were	
performed.	Histopathology	revealed	endometrioid	adenocarcinoma	and	squamous	cell	carcinoma	without	any	
malignant	 findings	on	 the	endometrium.	The	patient	was	diagnosed	with	endometrial	cancer	arising	 from	
cystic	adenomyosis.	The	second	case	 is	a	55-year-old	woman,	gravida	1	para	1.	A	uterine	fibroid	had	been	
found	11	years	prior,	and	MRI	was	performed	due	to	postmenopausal	enlargement	of	the	fibroid.	Hypertrophy	
of	the	posterior	uterine	wall,	internal	bleeding,	and	contrast	enhancement	were	detected	without	endometrial	
thickening.	Positron	emission	tomography	 (PET)	 found	an	accumulation	of	fludeoxyglucose.	Tumor	markers	
were	high:	CA125,	 96.4	U/mL;	CA19-9,	 52.8	U/mL.	Under	 suspicion	of	uterine	 sarcoma,	 total	 abdominal	
hysterectomy,	and	bilateral	 salpingo-oophorectomy	were	performed.	Histopathology	revealed	endometrial	
adenocarcinoma	with	a	tumor	deep	in	the	myometrium.	With	subjacent	adenomyosis	and	disconnection	from	
the	endometrium,	the	diagnosis	was	endometrioid	adenocarcinoma	arising	from	adenomyosis.

キーワード：子宮腺筋症，子宮体癌
Key words：	adenomyosis,	endometrial	cancer

緒　　　言

　子宮腺筋症由来と考えられる子宮体癌は，筋層内に発
生する病変のため，通常の子宮体癌の初発症状である不
正性器出血が認められないため早期発見が難しいと考え
られる。今回子宮腺筋症から発生したと考えられた子宮
体癌と診断された２例を経験したので報告する。

症　例　1

年齢：47歳
主訴：下腹部痛，腹部膨満感
月経歴：30日周期　整
妊娠分娩歴：０経妊０経産
既往歴・家族歴：特記事項なし
現病歴：起床時に下腹部痛，腹部膨満感あり，近医内科
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を受診した。胸部～骨盤部CTにて骨盤内腫瘤を指摘さ
れ，婦人科疾患が疑われ当科紹介受診となった。
経腟超音波断層法：子宮左側に7cm大の嚢胞状の腫瘤
を認めた。
骨盤MRI：子宮頭側に一部嚢胞部分を含む充実性部
分があり， 子宮内膜の信号に異常所見は認めず，
adenomyotic	cystが疑われた（図１）。
腫瘍マーカー所見：CA125	80.7U/ml（正常値＜5.0U/
ml），CA19-9	180.4U/ml（正常値＜37.0U/ml）
手術所見：腹式単純子宮全摘術および両側付属器切除
術を施行した。腫瘍内より排膿あり，炎症が周囲に波
及しており，後腹膜との間に癒着を認めた。
摘出組織の肉眼的所見：子宮底部左側より発生した有
茎性の腫瘍を認め，内部の一部は膿瘍状であった（図
２A）。
病理組織学的所見：endometrioid	adenocarcinoma	
with	squamous	differentiationの病巣で，endmetrioid	
adenocarcinoma	G2の部分に，一部squamous	cell	
carcinomaが混在，移行していた。子宮内膜に悪性所見
なく，左卵管の漿膜下組織に直接浸潤を認めた（図２
BCD）。以上より嚢胞性腺筋症から発症した子宮体癌
3A期G2と診断した。
術後経過：術後補助化学療法施行前に行ったPET-CTに
て術前には認めなかった多発肝転移，傍大動脈リンパ
節の腫大を認めた。TC療法3コースを行ったが奏効せ
ず，緩和療法目的に他院紹介となった。

症　例　2

年齢：55歳
主訴：下腹部痛
月経歴：閉経50歳
妊娠分娩歴：１経妊１経産
既往歴：25歳　子宮筋腫核出術，28歳　帝王切開術

家族歴：特記事項なし
現病歴：11年前に子宮筋腫を指摘され，当院で経過観
察を行っていた。閉経後に増大，下腹部痛が持続して
いたためにMRIを施行したところ，子宮体部後壁に造
影効果を伴う腫瘤を認めた。
骨盤部MRI：子宮内膜に肥厚はなく，子宮体部左後壁
に長径13.5cmの腫瘤があり，出血成分を含み，充実部
分は拡散強調像で高信号を示した（図3）。
PET-CT：上記腫瘤の部位に一致してSUVmax8.2の異常
集積を認めた（図3A）。
子宮内膜細胞診：施行困難
血液検査所見：CA125	96.4U/ml（正常値＜5.0U/ml），
CA19-9	52.8U/ml（正常値＜37.0U/ml）
手術所見：腹式単純子宮全摘術および両側付属器切除
術を施行した。子宮後壁はS状結腸と強固に癒着してい
た（図４AB）。
病理組織検査：背景に子宮腺筋症があり， 子宮筋
層の深部に腫瘍を認め，子宮体癌 1B期，組織型は
endmetrioid	adenocarcinoma,	villoglandular	variantと
診断した。内膜との連続性はなく子宮内膜に悪性所見
は認めなかった（図４CDE）。
術後経過：術後補助化学療法としてTC療法3コースを
施行した。治療開始９か月後に多発肺転移を認め，現
在化学療法中である。

考　　　察

　子宮腺筋症の悪性化は稀であり，Koshiyamaら１）は
1985年から2001年まで子宮体癌と診断し，子宮全摘術
を行った564症例中，４例（0.7％）に子宮腺筋症の悪
性化を認めたと報告している。子宮腺筋症の悪性化で
あると診断する基準としてColmanら２）は①子宮内膜お
よび他の骨盤内臓器に腫瘍を認めない，②腫瘍が子宮
腺筋症領域の上皮より発生し他部位からの浸潤ではな

図１　造影MRI
 A： T2強調画像　矢状断 B: T1強調画像　Gd造影　矢状断
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い，③子宮腺筋症の子宮内膜間質細胞に囲まれた腺管
に異常がある，の3つの条件を示している。症例１，
症例２ともに①のみしか該当していないが，進行して
おり腺筋症との移行部が捉えられず，②③を満たさな

かったと考えられる。すべての条件を満たす症例は多
くはないが，疑い症例を入れれば実際の発生頻度は高
い可能性もある。
　1959年～2014年までに報告された子宮腺筋症から発

図３　造影MRI・PET-CT検査
A： T2強調画像　矢状断　B: T1強調画像　Gd造影　矢状断　C： PET-CT検査

図２　摘出標本・病理組織
A：有茎性の腫瘤を認め，一部は膿瘍状　B：子宮内膜に悪性所見なし（HE染色×100）
C：子宮腺筋症（HE染色×100）　D：類内膜腺癌および扁平上皮癌が混在（HE染色×400）
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生したと推測された子宮体癌の症例のうち，本症例も含
め詳細が確認できた62例（会議録を含む）について症
状，腫瘍マーカーについて検討した１-27）。症状としては
不正性器出血が22例（35.4％），下腹部痛が23例（37.0％）
であり，通常の子宮体癌と比べて不正性器出血の頻度が
低く，下腹部痛の頻度が高かった。腺筋症から発生した
子宮体癌に下腹部痛の頻度が高い理由として，子宮内膜
方向に進展した場合は，不正性器出血が生じ，漿膜方向
に進展した場合は，深い筋層浸潤に伴い下腹部痛が生じ
るためではないかと推測された。Kodamaら28）は，子宮
体癌242症例の主訴は不正性器出血が224例（92.6％），
下腹部痛が24例（10.3％）であり，下腹部痛が生存期間
に影響を与える独立した予後因子であると報告してい
る。
　腫瘍マーカーについては検査施行症例が31例あり，
CA125の上昇を認めた症例が24例（77.4％），CA19-9上
昇を認めた症例が11例（35.4％）であった。青木ら29）

の報告では通常の子宮体癌ではCA125の陽性率は34.9％
（121例/347例），CA19-9の陽性率は31.5％（104例/330
例）であった。
　術前診断に関しては，腫瘍が子宮内膜まで進展して
いない場合，子宮内膜細胞診や組織診での診断は困難
である。症例２ではMRI検査で悪性の疑いがありPET-
CTを施行し，悪性の可能性が高いと術前に診断できて
いた。症例１は，腫瘍マーカーの上昇を認めていたが，

adenomyotic	cystの疑いと診断されPET-CTが施行され
ていなかった。Heo15）らはMRI検査に加えPET-CT検査
を行うことは診断に有用であると報告している。
　症例１のような漿膜下に発生するadenomyotic	cystは
非常に稀であり，変性を伴った漿膜下筋腫や卵巣嚢腫と
区別が困難であることが知られている27）。通常，子宮腺
筋症はMRI検査のT2強調画像で不均一な低信号の所見
を示すが，嚢胞性の変化が生じると，出血成分などによ
りT1強調画像で均一な高信号を示し，T2強調画像では
単一の信号となる26）。本症例でも同様の所見を示してい
た。Heo15）らは，内部に充実成分を認め，MRIで造影効
果があり，PET-CTを施行することで術前に診断を行っ
たadenomyotic	cystから発症した子宮体癌の１例を報告
している。彼らはadenomyotic	cystの嚢胞内に充実成分
を認める場合は癌化を疑うべきであると述べている。今
回われわれが検討した62症例中，11例（17.7％）は嚢胞
性変化を生じていた。
　予後について，Koshiyamaら１）は癌が子宮内膜に浸
潤せずに外方に浸潤することで不正性器出血の頻度が少
なくなることからも発見が遅れ，通常の体癌に比べ予後
が不良となるとしている。

結　　　語

　今回われわれは，不正性器出血の症状がなく，下腹部
痛を契機に手術を行うこととなった子宮腺筋症から発生

図４　摘出標本・病理組織
A：子宮内膜面　B：子宮背面　C：子宮内膜に悪性所見なし（HE染色×100）
D：子宮腺筋症（HE染色×100）
E： Endmetrioid adenocarcinoma, villoglandular variant（HE染色×400）
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したと考えられた子宮体癌の２例を経験した。下腹部痛
を伴い，不正性器出血を伴わない子宮体部腫瘤を認めた
場合，子宮肉腫以外に子宮腺筋症から発生した子宮体癌
を鑑別に考慮する必要があると思われた。
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脊硬麻下に吊り上げ法で単孔式腹腔鏡下手術を行った卵巣嚢腫合併妊娠の８例

河見　貴子・平野　浩紀・田中　優・甲斐　由佳

高知赤十字病院　産婦人科

Eight cases of gasless laparoscopic single-site surgery using an abdominal wall lift 
method under spinal epidural anesthesia for ovarian cystic tumor in pregnancy

Takako	Kawami・Koki	Hirano・Yu	Tanaka・Yuka	Kai

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Japanese	Red	Cross	Kochi	Hospital

妊婦健診で卵巣腫瘍と初めて診断される妊婦は稀ではない。以前は脊椎麻酔下に開腹手術が行われることが主流であった
が，腹腔鏡下手術の普及により，妊娠中も腹腔鏡下手術が行われるようになった。しかし，全身麻酔による薬剤の胎盤移行
や，気腹に使用するCO2ガスによる胎児アシドーシスなど，その影響や安全性については議論の分かれるところである。当
院では，妊娠合併の卵巣腫瘍に対し，脊椎硬膜外麻酔下に吊り上げ法で単孔式腹腔鏡下手術を行っている。2011年６月から
2015年11月までに当院で経験した8症例について検討した。単孔式で，臍部創のプラットフォームはE・ZアクセスTM（八光）
を使用し，視野確保は皮下鋼線吊り上げ法で行った。手術時間は35.4±10.0分と短時間で終了できた。卵巣腫瘍の種類は成熟
嚢胞性奇形腫3例，漿液性嚢胞２例，漿液性と粘液性の混合性腫瘍１例，内膜症性嚢胞１例，卵巣甲状腺腫１例で，腫瘍の
大きさは45～80mmであった。術後切迫症状により長期入院を要した症例はなかった。流産・早産は認めず，胎児異常を認め
た症例もなかった。当院で行っている脊椎硬膜外麻酔下吊り上げ法単孔式腹腔鏡下手術は，手術侵襲が少なく，周術期に安
定した疼痛管理が可能であり，胎児への麻酔薬や気腹ガスの影響を最小限にできる方法であると考える。

The	 frequency	of	ovarian	cyst	during	pregnancy	 is	estimated	at	about	0.01%-1%.	Treatment	 in	pregnant	
women	has	previously	often	 involved	 laparotomy	with	spinal	anesthesia,	but	 laparoscopic	surgery	has	been	
increasing	 in	recent	years.	However,	 laparoscopy	has	potential	negative	effects	on	both	mother	and	 fetus	
due	to	anesthetic	agents	and	carbon	dioxide	gas	 insufflation.	We	reported	eight	cases	of	gasless	single-site	
laparoscopic	surgery	with	an	abdominal	wall	 lift	method	under	spinal	epidural	anesthesia	 for	ovarian	cystic	
tumor	 in	pregnant	women.	We	created	an	expanded	operating	field	using	 the	abdominal	wall	 lift	method.	
Mean	gestational	age	at	surgical	treatment	was	14.0	weeks	(range,	12-15	weeks).	Mean	tumor	size	was	60	mm	
(range,	45-80	mm),	and	histological	type	was	mature	cystic	teratoma	(37.5%),	simple	cyst	(25%),	endometriotic	
cyst	(12.5%),	struma	ovarii	(12.5%),	and	mixed	epithelial	tumor	(12.5%).	Threatened	miscarriage	and	threatened	
premature	delivery	were	not	seen	postoperatively	 in	any	cases,	and	all	patients	achieved	term	delivery.	No	
cases	of	 fetal	anomaly	or	 impaired	 fetal	physical	development	were	seen.	Gasless	single-site	 laparoscopic	
surgery	for	ovarian	cystic	tumor	offers	a	safe,	effective	method	that	minimizes	the	risk	of	adverse	effects	on	
the	fetus.

キーワード：単孔式腹腔鏡手術，皮下鋼線吊り上げ法，卵巣嚢腫合併妊娠，脊椎硬膜外麻酔
Key words：	gasless	single-site	laparoscopic	surgery,	abdominal	wall	lift	method,	ovarian	cystic	tumor	with	

pregnancy,	spinal	epidural	anesthesia

緒　　　言

　日常診療で妊娠に合併した卵巣腫瘍に遭遇することは
稀ではなく，その頻度は0.01～１%と言われている１）。
以前は脊椎麻酔下に開腹手術が行われることが主流で
あったが，近年，腹腔鏡下手術の普及により，妊娠中も
腹腔鏡下手術が行われるようになった。しかし，全身麻
酔による薬剤の胎盤移行や，気腹による胎児アシドーシ
スなど，その影響や安全性については議論の分かれると
ころである。当院では，2011年より妊娠合併の卵巣腫瘍

に対し，脊椎硬膜外麻酔下に吊り上げ法で単孔式腹腔鏡
下手術を行っている。当院で経験した8症例について検
討したので報告する。

症　　　例

　2011年６月から2015年11月までに腹腔鏡下卵巣腫瘍切
除術を行った8例の妊婦を対象とした。これはすべて同
一術者により執刀された。単孔式で，臍部創のプラット
フォームはE・ZアクセスTM（八光）を使用し，視野確
保は皮下鋼線吊り上げ法で行った。（図１）全例体内法
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で行い，視野の広範囲を占め腹腔内鉗子操作が困難な
大きな腫瘍に関しては，S.A.N.D.バルーンカテーテルTM

（八光）で内容液を吸引してから摘出した。症例を表
１に示す。年齢26～37歳（31.1±4.4歳），妊娠週数12～
15週（中央値：14週），初産婦５例（62.5%），経産婦3
例（37.5%）であった。卵巣嚢腫の種類は成熟嚢胞性奇
形腫3例（37.5%），漿液性嚢胞２例（25.0%），漿液性
と粘液性の混合性腫瘍１例（12.5%），内膜症性嚢胞１
例（12.5%），卵巣甲状腺腫１例（12.5%）で，腫瘍の大
きさは45～80mm（60.3±10.8mm）であった。手術時間
は35.4±10.0分，麻酔時間は43.4±9.4分であった。
　術後は切迫流産予防のためイソクスプリン塩酸塩を
12時間持続点滴にて静脈投与した。入院期間は当院で
の非妊娠時の腹腔鏡手術と同様に術後3日目に退院と
したが，術後切迫症状により入院延長を要した症例は
なかった。流産および早産は認めず，胎児異常を認め
た症例もなかった。分娩様式は経膣分娩６例（75%），
帝王切開２例（25%）で，骨盤位１例，既往帝王切開１
例であった。

考　　　察

　卵巣腫瘍合併妊娠では，腫瘍の存在が妊娠経過に大

きく影響を与える場合がある２）3）。妊娠前半期には
５～15%に流産・早産を合併すると言われている。分
娩時には腫瘍の存在が障害となり胎位異常や遷延分娩
の原因となる可能性があり，分娩中に3%程度で腫瘍
破裂が起こるとされる。特に，8～10cm以上の大きな
腫瘍では破裂や分娩時障害のリスクが上昇すると言わ
れている。また，茎捻転を発症する頻度は10～20%と
され，妊娠初期や，産褥期に急激に子宮が縮小する際
に起こりやすい。５cmを超える腫瘍では茎捻転のリス
クがあるため注意を要する。卵巣腫瘍を合併した妊婦
で，①悪性の可能性が否定できない場合，②腫瘍が大
きい場合，③腹痛などの症状を認め茎捻転や破裂が疑
われる場合，④分娩までに茎捻転や破裂を発症するリ
スクがある場合では，手術を検討すべきであるとされ
る。
　産婦人科診療ガイドライン2014では，妊娠中の良性
腫瘍の取り扱いについて，直径が６cm以下の場合は経
過観察，６～10cmの場合は単房性嚢胞であれば経過観
察するがそれ以外は手術を考慮，10cmを超える場合
は手術を考慮するとしている４）。単房性嚢胞の場合は
ルテイン嚢胞などの機能性嚢胞の場合が多く縮小し自
然消失することが期待できるため，ガイドラインでは

図１　皮下鋼線吊り上げ法　単孔式腹腔鏡手術

表１　妊娠合併卵巣腫瘍　吊り上げ法・単孔式腹腔鏡手術症例
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６～10cmの場合も経過観察としている。しかし単房性
嚢胞であっても，最大径５cm以上かつ最大断面積40㎡
以上で縮小しない場合，真性腫瘍の可能性がある５）。
当院では，経過中の腫瘍増大の可能性や妊娠後期から
分娩時に破裂が起こる可能性を考慮し，単房性嚢胞で
も複数回の診察で縮小を認めない場合や，５cm程度の
腫瘍で多房性嚢胞もしくは明らかな奇形腫の場合は手
術適応としている。
　手術時期に関しては，胎児催奇形性の観点から器官
形成期を避け妊娠12週以降の手術が望ましいとされる
が，妊娠週数が進めば妊娠子宮の増大により視野確保
が困難となる。腹腔鏡手術を行うためには，卵巣嚢腫
の診断後できるだけ早期に手術を予定する必要があ
る。当院での腹腔鏡手術適応は，妊娠12～15週として
おり，16週以降の症例では開腹手術を検討する。開腹
手術と腹腔鏡手術ではそれぞれに利点・欠点がある（表
２）。従来行われてきた開腹手術は，視野がよく手術操
作が容易で安全確実に行えるという利点があるが，侵
襲が大きく術後は回復に時間がかかり，離床の遅れや
比較的長期の入院を要す。腹腔鏡手術の利点は，傷が
小さいため痛みが少なく短期間で退院でき，美容面で
も優れている点である。一般的に腹腔鏡手術は気腹法・
多孔式が広く行われているが，妊娠中は非妊娠時と異
なり，妊娠子宮による視野確保困難，気腹による胎児
への影響，トロカー挿入時の子宮損傷の可能性，全身

麻酔による胎児への影響，術後疼痛管理などの問題が
ある６）。
　気腹法ではCO2ガスを腹腔内に送気し視野確保する
ため，CO2が血管内に吸収される可能性や，腹腔内圧
の上昇により横隔膜が挙上し酸素化が障害される可能
性があり，母体アシドーシスの結果として胎児アシ
ドーシスを発症する危険性がある7）8）。また，腹腔内
圧の上昇は末梢血管抵抗を上昇させて子宮血流を減少
させる可能性がある。米国内視鏡学会（SAGES）のガ
イドラインでは，気腹圧10～15mmHgであれば妊娠中
でも安全に手術が行えるとし，術中はカプノグラフィ
で母体の呼気終末CO2濃度をモニタリングすべきであ
るとしている９）。
　対して，吊り上げ法では，胎児アシドーシスや子宮
血流障害の危険性がない。気腹法より比較的視野が劣
るとされているが，当院で行った手術では、術中操作
に影響を与えるほどの視野困難はなかった。（図２）当
院では妊娠16週未満に限定して腹腔鏡手術を行ってい
るため，妊娠子宮が視野にそれほど大きな影響を与え
なかったためと考えられる。また，区域麻酔で手術可
能であることも吊り上げ法の利点のひとつである。全
身麻酔では安定した麻酔管理を行えるが，現在，麻薬
による催奇形性や胎児の発達への影響は明らかになっ
ておらず，胎児への危険性を完全には否定出来ない。
吸入麻酔薬は胎盤通過性が良く容易に胎児移行する

表２　術式による比較　文献２） ６）より改変
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が，脊椎麻酔や硬膜外麻酔は胎盤移行が少なく，胎児へ
の影響を最小にすることができる10）。本症例には妊娠経
過中の症例も含まれるが，超音波で胎児異常や胎児発育
遅延は認めず，出生後に児の異常を認めた症例もなかっ
た。また，脊椎麻酔のみでは術中の麻酔薬追加が困難で
あるが，硬膜外麻酔を併用することで手術時間が延長し
た場合にも対応することが可能であり，術後の良好な疼
痛管理も可能となった。本症例は，全例に硬膜外麻酔を
併用しているが，術後に疼痛のために鎮痛薬の追加投与
が必要であった症例はなかった。
　さらに，単孔式と多孔式を比較すると，多孔式腹腔鏡
では，トロカー挿入時に子宮を損傷する危険がある。妊
娠子宮は刺激により収縮し切迫症状を来す危険があるた
め，できる限り愛護的に扱うべきである。子宮損傷を回

避するために，SAGESのガイドラインでは，臍部のア
プローチはopen法が推奨されている９）。しかし，臍部の
トロカーをopen法で挿入しても，妊娠子宮の大きさに
よっては気腹後の第２・第3トロカー挿入時に子宮損傷
の可能性がある。単孔式は臍部の切開創のみであり，手
術機器挿入による子宮損傷の可能性が比較的低いと思わ
れる。一方，単孔式腹腔鏡では，鉗子の可動域がより制
限されていることにより手技が困難という欠点がある。
しかしながら，妊娠合併卵巣嚢腫に対し，吊り上げ法で
行った単孔式腹腔鏡手術と多孔式手術それぞれ29症例を
比較したところ，周術期合併症や妊娠予後に有意差は
なかったという報告もある11）。本症例でも，手術時間は
35.4±10.0分，麻酔時間は43.4±9.4分と短時間で終了で
きている。執刀医が異なるが，2013年４月から2015年10

図２　吊り上げ法で視野確保した腹腔内の鏡視下像

表３　非妊娠時の卵巣腫瘍　気腹法・多孔式腹腔鏡症例
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月までに，当院で全身麻酔下に多孔式腹腔鏡下卵巣腫瘍
摘出術を行った非妊娠症例20例を検討したところ，手術
時間は92.5±30.2分，麻酔時間は136±29.0分であり，非
妊娠時にもかかわらず単孔式より長時間を要した（表
3）。単孔式は多孔式に比べ鉗子の自由度に劣るという
欠点はあるが，習熟した術者であれば多孔式に劣ること
なく手術可能であると思われる。

結　　　語

　当院で行っている脊椎硬膜外麻酔下吊り上げ法単孔式
腹腔鏡下手術は，手術侵襲が少なく，周術期に安定した
疼痛管理が可能であり，胎児への麻酔薬や気腹ガスの影
響を最小限にできる方法であると考える。今後さらに症
例を集積し，有用性について引き続き検討していく。

　今回の論文に関して，開示すべき利益相反はありませ
ん。
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子宮頸管ポリープ切除を機に発見された子宮頸癌の検討
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The study of uterine cervical carcinoma diagnosed by polypectomy

Sayaka	Kawai・Tomoko	Haruma・Junko	Haraga・Takeshi	Nishida・Chikako	Ogawa
Tomoyuki	Kusumoto・Keiichiro	Nakamura・Noriko	Seki・Hisashi	Masuyama・Yuji	Hiramatsu

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Okayama	University	Graduate	School	of	Medicine,	Dentistry	and	Pharmaceutical	Sciences,	Okayama,	Japan

ポリープ状に発生した子宮頸癌でポリープ全体が癌であった場合，子宮頸癌取扱い規約ではⅠB1期に相当し，広汎子宮全摘
術の適応とされるが，ポリープ切除後に残存病変がない場合，その取扱いに苦慮することがある。
当院で過去５年間に加療を行った子宮頸癌症例のうち子宮頸管ポリープ切除を機に発見された子宮頸癌６例について，臨床
像を後方視的にまとめ，その取扱いについて文献的考察を加えて検討した。
６例は全例ポリープ状に発生した腺癌であった。全例が不正性器出血や水様性帯下を主訴に受診していた。ポリープ切除後
のMRIでは全例画像上腫瘍を認めなかったが，２例が生検で浸潤腺癌を認めたため１例で広汎子宮全摘術，１例で広汎性子
宮頸部摘出術を施行した。それ以外の４例のうち１例は生検で腺癌を認めたが間質浸潤は不明であり，3例は生検でも悪性
所見を認めず，診断的円錐切除術を施行した。そのうち２例は残存病変を認めなかったが，腺癌であることを考慮し準広汎
子宮全摘術を施行し，現在再発を認めていない。残存を認めたのは生検で腺癌を認めた１例を含む２例で，生検で腺癌を認
めた１例は上皮内腺癌，悪性所見を認めなかった１例は微小浸潤腺癌であったが，患者の強い希望で経過観察した。しか
し，微小浸潤腺癌の症例は２年後に再発して再円錐切除術を施行した。
ポリープ切除後のコルポスコピーやMRIで浸潤癌所見を認めない場合，診断的円錐切除による残存腟部の正確な病変の評価
を行った上で，残存病変を認めない場合には縮小手術を考慮できる可能性が考えられたが，微小浸潤癌でも残存病変がある
場合には円錐切除のみでは不十分であり，追加治療が必要であると考えられた。

We	sometimes	experience	uterine	cervical	polyps	that	are	malignant	and	diagnosed	stage	IB1	uterine	cervical	
cancer.	According	to	guidelines,	in	Japan,	patients	with	stage	IB1	cervical	cancer	need	a	radical	hysterectomy.	
However,	we	question	whether	 it	 is	really	needed.	We	report	six	cases	of	cervical	polyps	determined	to	be	
cervical	cancer	after	polyp	removal.	 In	addition,	we	reviewed	past	similar	reports	 in	Japan.	The	six	cases	
are	all	polyps	 that	were	histopathologically	diagnosed	as	adenocarcinoma.	After	polyp	removals,	magnetic	
resonance	 imaging	showed	no	tumors	 in	six	cases,	but	punch	biopsy	revealed	 invasive	cervical	cancers	 in	
two	cases,	and	thus,	we	performed	radical	hysterectomies	on	these	two	cases	and	conization	on	the	other	
cases.	Of	 those	 four	cases,	 there	was	no	residual	disease	 in	 two	cases,	and	we	performed	modified	radical	
hysterectomies.	 In	 the	other	 two	cases,	one	patient	was	diagnosed	with	adenocarcinoma	 in	situ	 (AIS)	and	
refused	additional	 treatment	and	had	no	relapse,	and	the	other	patient	was	diagnosed	with	microinvasive	
adenocarcinoma	and	refused	additional	treatment	but	had	a	relapse	2	years	later.	This	study	suggested	that	
radical	hysterectomy	was	not	necessarily	needed	 in	cases	not	diagnosed	as	having	carcinoma,	carcinoma	 in	
situ,	or	AIS	by	conization	after	cervical	polyp	removal	with	adenocarcinoma,	as	long	as	the	patient	is	carefully	
followed	up.	However,	additional	treatment	is	needed	if	there	is	residual	disease	after	conization.

キーワード：子宮頸管ポリープ，子宮頸癌，診断的円錐切除術，縮小手術
Key words：	uterine	cervical	polyp,	uterine	cervical	cancer,	diagnostic	conization,	limited	surgery

緒　　　言

　子宮頸部に発生する頸管ポリープは日常診療でしばし
ば遭遇する良性の疾患であるが，稀に癌を合併すること
が知られており，時に頸管ポリープ切除を契機に子宮頸
癌が発見されることがある。ポリープ全体が癌だった場

合，肉眼的病変があるとして，子宮頸癌取扱い規約上は
臨床進行期分類ⅠB1期と診断される１）。しかし，ポリー
プ切除後に子宮側に残存病変を認めない場合，ⅠB1期
として広汎子宮全摘術まで行う必要があるかどうか，治
療方針の決定に苦慮することがある。
　今回我々は，当科で頸管ポリープ切除を契機に発見さ
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れた子宮頸癌について，その臨床的特徴と予後につい
て明らかにし，その取扱いについて文献的考察を加え
て報告する。

方　　　法

　2009年から2013年までに当科で治療を行った子宮頸
癌のうち，頸管ポリープ切除を契機に発見された子宮
頸癌６例について，その臨床経過，病理所見，予後な
どについてまとめ，その取扱いについて後方視的検討
を行った。円錐切除標本および摘出子宮頸部標本では
10切片以上の標本を作成し観察した。また臨床進行期
分類は子宮頸癌取扱い規約第3版１）にしたがって分類
した。
　さらに，過去に報告された頸管ポリープ切除を機に
発見された子宮頸癌20例についてもまとめ，治療方針
に対する考察を行った。

結　　　果

　当科における６症例を表１にまとめた。初診時年齢
は30歳から60歳（中央値40.5歳），全例が検診による
発見ではなく，水様性帯下や不正出血などを主訴に前
医受診し，頸管ポリープを指摘され切除していた。ポ
リープの大きさは６mmから25mmで（２例については
不明），組織型は全例腺癌であった。
　症例１，２は頸管ポリープ切除後のMRIでは明らか
な残存腫瘍を認めないものの，コルポスコピー下生検
で明らかな浸潤癌が認められたため，広汎子宮全摘術
および妊孕能温存希望例に対して広汎性子宮頸部摘出
術が施行され，無再発生存中である。
　症例3-６は頸管ポリープ切除後のコルポスコピー下
生検では腺癌（間質浸潤不明）もしくは悪性所見は認

められず，MRIでも明らかな浸潤癌が認められないた
め，診断的円錐切除術を施行した。　
　症例3は不正性器出血を主訴に前医受診し，子宮腟
部に易出血性のもろい乳頭状ポリープを認め切除した
ところ，腺癌と診断され当科に紹介された。コルポス
コピーにて異型血管を認め，生検の結果腺癌（間質浸
潤不明）と診断された。しかし，MRIやPET-CTでは子
宮頸部に腫瘍性病変は認められなかった。このため診
断的円錐切除術を施行し，上皮内腺癌（図１）と診断
された。本例では，妊孕能温存を強く希望したため，
追加治療は行わなかった。現在１年２ヶ月経過し，再
発は認めていない。
　症例４は不正性器出血，帯下増加を主訴に前医受診
し，子宮腟部に易出血性の大豆大ポリープを認め切除
したところ，腺癌であり，当科に紹介された。コルポ
スコピーや生検は，LEEP後で変性が強く判定困難で
あった。MRIやPET-CTでは子宮頸部に腫瘍性病変は
認められず診断的円錐切除術を施行し，子宮頸部腺癌
pT1a1（図２）と診断した。本例も妊孕能温存を強く
希望されたため，追加治療は行わない方針とした。し
かし，細胞診異常が持続し，２年後にclassⅤが出現
したため，再度円錐切除術を施行したが，病理診断の
結果，腺癌は認めなかった。その後は２年8ヶ月再発
なく経過観察中である。その後妊娠し，初診より４年
５ヶ月後，妊娠28週でpreterm-PROMとなったが生児
を得た。　
　症例５，６は頸管ポリープ切除後の腟部のコルポスコ
ピー下生検では癌の残存を認めず，MRIやPET-CTで
も子宮頸部に腫瘍性病変は認められず，診断的円錐切
除術を施行したが残存病変を認めなかった。症例５は
pTisと診断し，症例６はポリープの病理結果でわずか

図１　 症例３における診断的円錐切除病理組織像（HE染色，対物
10倍）

子宮頸部の既存の腺構造を崩さない異型腺細胞の増殖像を認めた。
図２　 症例４における診断的円錐切除病理組織像（HE染色，対物

４倍）
異型のある，粘液産生性上皮の腺管状浸潤，増殖を認めた。



2015年 317子宮頸管ポリープ切除を機に発見された子宮頸癌の検討

な間質浸潤を伴っていることによりpT1a1と診断した。
患者と相談し，腺癌であることを考慮して準広汎子宮
全摘術を追加し，現在それぞれ１年7ヶ月，４年１ヶ
月無再発生存中である。	

考　　　察

　子宮頸部に発生する子宮頸管ポリープは日常診療で
しばしば遭遇する疾患であるが，Newman	HFらによ
ると，頸管ポリープに悪性所見が認められる頻度は，
0.47%（32/6773）と報告されている２）。この頸管ポ
リープの悪性例は組織学的に２つに分類され，内頸部
の頸管腺由来である原発性のものと，ポリープに近接
した頸管腺に由来する癌がポリープに浸潤してきた続
発性のものとがある3）。この両者の鑑別には，ポリー
プの茎やポリープ切除後の周囲組織に癌組織が存在す
るか否かで判断される。しかし，この両者の鑑別は必
ずしも容易ではなく，実際には切除されたポリープの
断端の組織学的検索はしばしば困難である。また，頸
管ポリープに悪性病変がある場合は，その周囲組織に
も87.5%の頻度で同様の悪性病変を合併するとの報告も
ある４）ことから，頸管ポリープ切除後の子宮頸部の精
査は必須であり，妊孕能温存を希望する場合であって
も，診断的円錐切除術は積極的に行う必要があると思
われる。
　過去に報告された，子宮頸管ポリープ切除を契機に
発見された子宮頸癌症例を表２にまとめた５-15）。頸管ポ
リープに悪性所見を認めた場合で，妊孕能温存を強く
希望し，扁平上皮癌で，癌がポリープのみに限局して

ポリープ切除後の子宮腟部に腫瘍の残存を認めない場
合は，追加治療を行わず経過観察を行うことができる
可能性が考えられる。実際に矢野ら，深谷らにより，
ポリープ切除のみで追加治療を行わず，再発を認めて
いない症例が報告されている５，13）。また，腟部の残存
腫瘍が上皮内癌である場合も，円錐切除のみの縮小手
術で経過観察することが可能と考える。
　ポリープ断端が癌陰性であり，ポリープ切除後の子
宮頸部に明らかな所見がなくても，腺癌の場合は，
skip	 lesionの可能性もあるため，子宮温存を希望される
場合は，診断的円錐切除や頸管内掻爬組織診が必須で
ある。加勢らにより，ポリープ切除後の断端に病変が
なく，その後子宮摘出を行い病変の残存がない腺癌の
症例が２例報告されている12）。また，当科の症例にお
いても診断的円錐切除で病変の残存を認めず，その後
の子宮摘出標本においても病変の残存を認めていない
症例が２例あることから，診断的円錐切除の結果，腫
瘍の残存を認めない場合は，腺癌であっても慎重に経
過観察できれば円錐切除のみの縮小手術を考慮できる
可能性が示唆された。しかし，加勢らにより診断的円
錐切除術の結果，上皮内腺癌や微小浸潤腺癌を認め，
準広汎子宮全摘を追加し上皮内腺癌を認めた症例12）

が報告されており，当科においても，診断的円錐切除
で微小浸潤腺癌であったが，本人の強い妊孕能温存の
希望により，追加切除なしで経過観察した症例は再発
をしている症例がある。このことから，たとえ上皮内
腺癌や微小浸潤腺癌であっても，病変の残存を認めた
場合，円錐切除術のみの縮小手術では再発リスクがあ

表１　当科における子宮頸管ポリープ切除を機に発見された子宮頸癌の６例
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表２　子宮頸管ポリープ切除を機に発見された子宮頸癌

り，追加切除が望ましく，もし子宮温存した場合は厳重
な経過観察が必要であると考えられた。
　以上をまとめると，頸管ポリープ切除を機に発見され
た子宮頸癌の場合，臨床進行期はⅠB1期と診断されう
るが，基本的には診断的円錐切除術の病理診断に基づ
き，年齢や挙児希望を考慮して縮小手術が可能となると
考えられる。すなわち，診断的円錐切除の結果，上皮内

癌までで扁平上皮癌であり，断端陰性であれば，経過観
察可能とした。上皮内癌であっても腺癌の場合は，skip	
lesionの可能性があり，基本追加手術が望ましいと考え
られるが，挙児希望などで経過観察とする場合は厳重な
フォローアップが必要である。また微小浸潤癌であって
も，残存腟部に浸潤癌を認めた場合には，円錐切除術の
みだけでなく，追加切除が必要であると考えた。
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結　　　語

　子宮頸管ポリープ切除を機に発見された子宮頸癌につ
いて検討した。子宮頸癌取扱い規約上は臨床進行期分類
ⅠB1期と診断され得るが，診断的円錐切除術による残
存腟部の正確な病変の評価により，縮小手術も考慮でき
る可能性が示唆された。
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カルチノイド成分を合併した粘液性卵巣癌の１例

門田　友里・西村　正人・炬口　恵理・河北　貴子・阿部　彰子・苛原　稔

徳島大学病院　産科婦人科

A case of ovarian mucinous adenocarcinoma coexisting with carcinoid component

Yuri	Kadota・Masato	Nishimura・Eri	Takiguchi・Takako	Kawakita・Akiko	Abe・Minoru	Irahara

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Tokushima	University

甲状腺腫性カルチノイドを合併した卵巣粘液性腺癌の１例を経験したので報告する。症例は59歳。２経妊，２経産。下腹部
の張り，違和感を自覚し，近医を受診し，巨大卵巣嚢腫を指摘され，当院を紹介された。また，１週間に１回程度の強固な
便秘を自覚していた。超音波検査では骨盤内に巨大多房性腫瘍を認めた。MRI検査では，13cm大の粘液性腺癌と，一部に
多血性充実腫瘤の部位を認め，カルチノイドの合併が疑われていた。CTでは腫大リンパ節や遠隔転移を疑う所見は認めな
かった。開腹手術を施行した。腫瘍の一部は自然破綻していた。術中迅速病理でmucinous	cystic	neoplasm，境界悪性以上，
充実部はカルチノイドの可能性ありとの診断であり，悪性の可能性を考慮し，両側附属器摘出術，子宮摘出術，大網摘出術
に加え，骨盤リンパ節郭清，虫垂切除を追加して手術を終えた。術直後に，強固な便秘は消失し，毎日の排便を認めるよう
になった。術後診断は卵巣癌ⅠC2	（pTIc2N0M0），mucinous	adenocarcinoma	and	stromal	carcinoidで，chromogranin	A,	
Synaptophysin	が陽性のcarcinoidの部位と，粘液性腺癌が共存していた。腹水細胞診は陰性であったが，自然破綻していたた
め，術後補助療法としてPaclitaxel,	Carboplatin併用療法を６コース施行した。現在まで再発兆候は認めていない。卵巣原発
のカルチノイドは全カルチノイドの1.3%，全卵巣腫瘍の0.1%以下ときわめてまれな腫瘍で，腺癌が共存する事はさらにまれ
である。強固な便秘を認める場合は本疾患の可能性を考慮する必要があると考えられた。

We	report	a	case	of	primary	ovarian	carcinoid	coexisting	with	mucinous	adenocarcinoma.	A	59-year-old	
woman,	gravida	2,	para	2,	was	referred	to	our	hospital	with	a	possible	diagnosis	of	a	large	ovarian	tumors.	She	
had	severe	constipation.	Magnetic	resonance	imaging	revealed	an	ovarian	tumor,	13	cm	in	size,	consisting	of	
a	mucinous	adenocarcinoma	and	solid	hypervascular	tumor.	Computed	tomography	revealed	no	metastasis.	
Laparotomy	was	performed,	and	a	small	part	of	tumor	was	found	to	have	ruptured.	The	patient’s	constipation	
resolved	immediately	after	the	surgery.	She	was	histopathologically	diagnosed	as	having	ovarian	cancer	IC2	
(pTIc2N0M0),	mucinous	adenocarcinoma,	and	strumal	carcinoid.	 Immunohistochemical	examination	revealed	
that	the	tumor	was	composed	of	mucinous	adenocarcinoma	and	a	carcinoid	tumor	positive	for	chromogranin	A	
and	synaptophysin.	Cytologic	findings	in	the	intraperitoneal	cavity	fluid	were	negative.	Six	cycles	of	paclitaxel	
and	carboplatin	chemotherapy	was	administered	due	to	the	rupture	of	the	tumor.	No	evidence	of	recurrence	
was	found	8	months	after	the	surgery.	Ovarian	carcinoid	is	a	rare	type	of	tumor	accounting	for	approximately	
1.3%	of	all	carcinoid	and	0.1%	of	all	ovarian	tumors.	The	coexistence	of	mucinous	adenocarcinoma	 is	even	
rarer.	Consideration	of	primary	ovarian	carcinoid	as	a	possible	diagnosis	is	necessary	in	patients	experiencing	
severe	constipation.

キーワード：カルチノイド，腺癌，卵巣，便秘
Key words：carcinoid,	adenocarcinoma,	ovary,	constipation

緒　　　言

　卵巣原発のカルチノイドは全カルチノイドの1.3%，全
卵巣腫瘍の0.1%以下ときわめてまれな腫瘍で，腺癌が共
存する事はさらにまれである。今回我々は甲状腺腫性カ
ルチノイドを合併した卵巣粘液性腺癌の１例を経験した
ので報告する。

症　　　例

患者：59歳　女性

妊娠歴：２経妊２経産
既往歴：高血圧
現病歴：下腹部の張り，違和感を自覚し，近医で巨大卵
巣嚢腫を指摘され，当院紹介受診。１週間に１回程度の
強固な便秘を自覚していた。
身長：158cm　体重：59.7kg
血液検査所見：CA19-9　17U/ml，CA125　13U/ml，
CEA　2.1U/mlと全て正常範囲であった。
経腟超音波検査：正中よりやや右側に125×112mmの多
房性卵巣嚢腫を認めた（図１）。
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造影MRI検査：骨盤内から下腹部にかけて約13cmの
腫瘤を認め，内部は主としてステンドグラス状の多彩
な信号を呈する多房性の部位とT2強調画像でやや低信
号，拡散強調画像で強い高信号を呈し，造影早期相で
濃染する充実部を伴っていた（図２）。以上より，粘液
性腺癌と，一部に多血性充実腫瘤の部位を認め，カル
チノイドの合併が疑われた。

手術所見：全身硬膜外麻酔下に開腹手術を施行した。
下腹部正中切開で開腹。腹水は少量で，腹腔内に播種
は認めなかった。右付属器・子宮は正常であった。
左卵巣は約13cm大に腫大し，腫瘍は自然破綻してい
た。術中迅速病理に提出したところ，mucinous	cystic	
neoplasm，境界悪性以上，充実部はcarcinoidの可能性
ありとの結果であり，悪性の可能性も考慮し右付属器
摘出，子宮摘出，大網摘出，虫垂切除，骨盤リンパ節
郭清を追加した。粘液性腺癌のリンパ節転移率が低い
ことや境界悪性腫瘍にとどまる可能性があったこと，
その場合には不必要な侵襲を加えることになる事を勘
案し，傍大動脈リンパ節廓清は施行しなかった。
摘出標本：腫瘍は粘液性で多房性，内部に充実性腫瘤
を伴っていた（図3）
病理組織：嚢胞壁に粘液を有する異型細胞が腺管状に
増殖しており，腺癌部分と考えられた。また，類円形
の核を有する細胞が胞巣状，索状，リボン状に増殖す
る部分を認め，一部に甲状腺濾胞様の構造を認めた。
（図４）胞巣状，索状に増殖する細胞はchromogrninA
陽性，synaptophysin陽性であった。甲状腺濾胞状の部
分はthyroglobulin陽性であった（図５）。子宮，右付属
器，虫垂，大網，骨盤リンパ節には転移を認めなかっ正中よりやや右側に125×112mmの多房性卵巣嚢腫を認めた。

図１　経腟超音波画像

A：T2強調画像（水平断）B：拡散強調画像（水平断）C：造影早期相（水平断）D：T2強調画像（矢状断）
骨盤内から下腹部にかけて約13cmの腫瘤を認めた。内部は主としてステンドグラス状の多彩な信号を呈
する多房性を呈する。左側でT2強調画像でやや低信号，拡散強調画像で強い高信号を呈し，造影早期相
で濃染する充実部を伴っていた。

図２　MRI画像
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A：標本全体　B：充実部拡大
腫瘍は粘液性で多房性，内部に充実性腫瘤を伴っていた。

図３　摘出標本

A：全体像　
B：嚢胞壁に粘液を有する異型細胞が腺管状に増殖（腺癌部）
C：甲状腺濾胞様構（カルチノイド部）
D：類円形の核を有する細胞が胞巣状，索状，リボン状に増殖（カルチノイド部）

図４　病理組織（HE染色）

た。腹腔内洗浄細胞診はnegativeであった。
　以上より卵巣癌ⅠC2（pT1c2N0M0），左卵巣腫瘍は	
mucinous	adenocarcinoma	and	strumal	carcinoidと診断

された。
術後経過：術直後に強固な便秘は改善され，毎日排便
を認めるようになった。腹水細胞診は陰性であった
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が，自然破綻しており，術後補助療法としてPaclitaxel,	
Carboplatin併用療法を６コース施行した。術後8か月
時点で再発は認めていない。

考　　　察

　カルチノイド腫瘍は，低悪性度の内分泌細胞腫瘍とさ
れており，ほとんどが消化管，肺，気管支，胸腺，縦
隔に発症するとされている１）。卵巣原発のカルチノイド
は，	全カルチノイドの約1.3%といわれ２），卵巣腫瘍全体
の0.1%以下１）であり，まれな腫瘍である。卵巣原発カ
ルチノイドは臨床的には境界悪性腫瘍，組織学的には胚
細胞性腫瘍に分類され，その中でも単胚葉性奇形腫およ
び成熟奇形腫に伴う体細胞型腫瘍に分類される。さら
に，卵巣カルチノイドは，甲状腺腫性カルチノイド，島
状カルチノイド，索状カルチノイド，粘液性カルチノイ
ド，および混合型に組織分類される3）。
　島状カルチノイドの患者では，水様性下痢，腹痛・腹
鳴，皮膚紅潮といったセロトニンによるカルチノイド症

候群を呈することが多い４）。一方で，索状カルチノイド
や甲状腺腫性カルチノイドではカルチノイド症候群を呈
することはまれで，強固な便秘を認める新カルチノイド
症候群を呈することが多い。Peptide	YY	（PYY）は36
のアミノ酸から構成される消化管ホルモンであり，消化
管の運動を抑制する作用がある。卵巣原発カルチノイド
では，腫瘍細胞の産生するPYYが強固な便秘に関与し
ているとされている５）。本症例では，術直後より強固な
便秘が改善し，毎日の排便を認めるようになった。強固
な便秘は，腫瘍から分泌されるPYYが原因であった可
能性が考えられる。
　また，卵巣原発カルチノイドは皮様嚢腫や成熟嚢胞性
奇形腫と合併することが多く，合併率は57.4%とされて
いる６）。Kim	SMやHinshaw	HDらは，成熟嚢胞性奇形
腫，腺癌，カルチノイドの組織が混在している症例を報
告しているが7，8），本症例のような腺癌とカルチノイド
成分のみの合併の報告はほとんどない。
　MRI画像において典型的な所見はないが，消化管や膵

A：chromogrninA陽性
B：synaptophysin陽性
C：thyroglobulin陽性

図５　病理組織（免疫組織化学染色）
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臓に発生するカルチノイドにおいては，境界明瞭な多血
性充実性腫瘤としての特徴があるとされている９）。本症
例では，造影早期層で濃染を認める多血性の充実性腫瘤
であり，カルチノイド腫瘍の可能性が疑われていた。
　卵巣カルチノイドの治療は外科的切除が基本であ
る10）。卵巣がん治療ガイドライン2015年度版によれば，
妊孕性温存が必要な症例では片側附属器摘出術を行い，
妊孕性温存が不要な症例では上皮性卵巣癌に準じた手
術療法を行うことが推奨されている。外科的切除後の
管理方法，転移例や手術不能例に対する治療は確立さ
れていない。卵巣カルチノイドに対して本邦で行われ
てきた化学療法はCPA+ADR+CDDP（CAP）療法，
PXT+CBDCA（TC）療法，エトポシド，ETP+CDDP
（EP）療法，BLM+ETP+CDDP（BEP）療法などであ
るが，症例数が少なく，有効性を論じることは困難であ
る12，13）。一方でGardner	GJらは，膵・消化管神経内分
泌腫瘍に準じて管理すべきであると報告している。膵・
消化管神経内分泌腫瘍診療ガイドラインによれば，抗腫
瘍薬として膵神経内分泌腫瘍に対してはエベロリムスや
スニチニブ，消化管神経内分泌腫瘍に対してはオクトレ
オチドLARが推奨されている９）。卵巣カルチノイドにつ
いての至適化学療法薬の選択については今後の詳細な検
討が望まれている。予後は基本的に良好とされており，
stageⅠの５年生存率は90%を超えるが，進行例では予
後は不良とされており１，11），早期の発見が重要であると
考えられる。
　今回我々は甲状腺腫性カルチノイドを合併した卵巣粘
液性腺癌の１例を経験した。卵巣原発のカルチノイドは
全カルチノイドの1.3%，全卵巣腫瘍の0.1%以下ときわめ
てまれな腫瘍で，腺癌が共存する事はさらにまれであ
る。本症例ではカルチノイドの腫瘍随伴症候群を伴い，
MRIでもカルチノイドを疑う所見を認めており，術前に
カルチノイドの存在が疑われた。原因不明の強固な便秘
を認める場合は，卵巣腫瘍の可能性を考え，さらにカル
チノイド成分の存在を推定病変の一つにする必要がある
と考えられた。
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術前の診断が困難であった後腹膜平滑筋腫の一例

新居　真理・國見幸太郎・佐藤　美紀・和泉　佳彦

阿南共栄病院　産婦人科

A case of retroperitoneal leiomyoma with difficult preoperative diagnosis

Mari	Nii・Kotaro	Kunimi・Miki	Sato・Yoshihiko	Izumi

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Anan	Kyoei	Hospital

平滑筋腫は通常子宮に発生しやすい良性の腫瘍で，後腹膜に発生するのは稀である。今回我々は，原発の後腹膜平滑筋腫の
一例を経験したので報告する。症例は73歳，3経妊3経産で，当院で腟式単純子宮全摘術を受けている。術後６ヶ月に施行
した経腟超音波にて術前には検知していなかった骨盤内腫瘤を認め，CTで骨盤腔に長径10cm大の腫瘤を認めた。MRIでは
T2で腫瘤内部の構造は非常に複雑であり，高信号の中に大小不規則な結節が充満しているように見え，卵巣腫瘍や変性筋腫
などが疑われた。10年前に当院内科で撮影されたCTにも同部位に同様の腫瘤が見られ，増大傾向が無いことより悪性の可能
性は低いと考え，経過観察とした。その約１年後，外科での胃癌手術の際に当科で骨盤内腫瘤摘出術も同時に行った。手術
所見は両側卵巣は正常で，腫瘤は後腹膜腔の直腸右側に存在し，周囲との癒着はなく，２個の充実性腫瘍として摘出した。
病理組織所見では，浮腫や硝子化などの間質の変性を伴った良性の平滑筋腫瘍で，後腹膜原発平滑筋腫と診断した。術後
４ヶ月の現在，再発は認めていない。後腹膜平滑筋腫は非常に稀な病態であり，発生機序や治療法は未だ確立していない。
本症例では腫瘤発見後も経過観察を行っていたが，後腹膜腫瘍は約80％が悪性であり，画像による診断も困難なため，後腹
膜腫瘍が疑われる場合は手術を考慮する必要があると考えられた。

Retroperitoneal	tumors	are	rare,	and	most	of	the	tumors	are	malignant.	We	report	a	case	of	retroperitoneal	
leiomyoma,	a	benign	retroperitoneal	 tumor.	Two	pelvic	 tumors	were	discovered	 in	a	73-year-old	woman	
during	transvaginal	ultrasonography	during	routine	check-up	at	6	months	after	a	vaginal	total	hysterectomy	
for	prolapse.	A	series	of	examinations	revealed	 two	solid	 tumors	close	 to	 the	rectum,	and	ovarian	 tumor	
and	degenerative	myoma	were	suspected.	Because	the	tumors	did	not	get	bigger,	compared	with	computed	
tomography	 findings	10	years	ago,	 the	 tumors	were	expected	 to	be	benign.	After	 check-up	 the	 tumors	
during	about	1	year,	we	excised	 the	 tumors	during	 surgery	 for	gastric	 cancer.	The	 tumors	arose	 from	
the	retroperitoneum	in	the	right	side	of	 the	rectum,	without	adhesion	to	surrounding	structures.	The	final	
pathologic	analysis	revealed	retroperitoneal	 leiomyomas.	After	4	months	of	 follow-up,	 the	patient	remains	
disease-free.	Considering	the	current	limitations	in	radiological	diagnosis	for	retroperitoneal	tumors,	resection	
is	necessary	to	rule	out	malignancy.

キーワード：平滑筋腫，後腹膜腫瘍
Key words：leiomyoma,	retroperitoneal	tumor

緒　　　言

　後腹膜原発腫瘍は比較的稀な疾患で，その発生頻度
は全腫瘍中0.2％程度とされる１）。約80％が悪性腫瘍で
あり，脂肪肉腫，平滑筋肉腫，悪性リンパ腫などがあ
る２）3）。良性腫瘍では奇形種，良性嚢腫，神経鞘腫な
どが多く，後腹膜平滑筋腫の頻度は後腹膜腫瘍のうち
0.5～1.2％と低い４）５）６）。後腹膜平滑筋腫は症例報告と
小規模の症例シリーズ報告があるのみで7），現在までの
本邦報告例も調べうる限りでは120例程度である8）。
　今回我々は，稀な後腹膜平滑筋腫の一例を経験したの
で報告する。

症　　　例

［患者］73歳，女性
［主訴］骨盤内腫瘤
［既往歴］高血圧，脂質代謝異常症，胆嚢結石，総胆管
結石採石後
［妊娠分娩歴］3経妊3経産
［月経歴］55歳閉経
［現病歴］
骨盤臓器脱（POP-Q	stageⅢ），子宮筋腫に対し，当科
にて腟式子宮全摘出術，前後腟壁形成術を施行し，術後
3ヶ月毎に経過観察を行っていた（摘出子宮には底部に
3cm大の漿膜下筋腫を認めた）。術後６ヶ月に施行した
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経腟超音波にて術前には検知していなかった骨盤内腫
瘤を認め，精査を行った。
（身体学的所見）内診では骨盤内に腫瘤は触知せず
（超音波検査）骨盤内に，71.0×42.2×68.3mmとそのす
ぐ前方に接する42.3×33.1×37.1mmのsolid	mass（図１）
を２個認めた	
（血液検査）腫瘍マーカーはLDH：251IU/l，CA125：
8.4U/ml，AFP：1.06ng/mlとLDHのみ若干高値
（造影CT所見）小骨盤腔に長径10cm程度の輪郭平滑な
造影されない嚢胞性腫瘤を認めた。内科で10年前に撮
影されていたCTと比較したところ，同部位に腫瘤を認
めたが，大きさはほとんど変わりなかった。上腹部～
骨盤内のリンパ節腫大や腹水は認めなかった。
（造影MRI所見）小骨盤腔の直腸右側に72mm，46mm
大の腫瘤を認めた。造影T1強調画像にて，均一な厚さ
を持った被膜が造影されているが腫瘤内部に造影効果
は認めず，T2強調画像では高信号の中に低信号～中等
度の信号を示す大小不規則な形の結節が腫瘤内部に充
満していた（図２）。卵巣由来の線維腫や奇形腫，まれ
な間質性腫瘍，陳旧性血腫，強い浮腫を伴う変性筋腫
などが考えられた。

　上記CT・MRI所見より，10年で腫瘤の大きさにはほ

とんど変化はなく悪性の可能性は低いと考え，半年毎
に経過観察とした。その約１年後，通院中の当院内科
にて胃癌が認められ，外科での手術の際に骨盤内腫瘤
について当科で摘出する方針となった。手術前に再度
CTを施行したが，腫瘤所見に変化はなかった。

（手術所見）開腹すると両側卵巣は正常で，後腹膜腔
の直腸右側に可動性のある手拳大で弾性軟の腫瘤を触
知した（図3）。腹水は認めなかった。後腹膜を切開し
て，腫瘤に達したが周囲との癒着なく鈍的に剥離可能
であった。２個の充実性腫瘍として摘出した（６×7
×４cm，4.5×3×４cm）（図４）。
（摘出物の病理学的診断）
　紡錘形の腫瘍細胞が束状配列をとって増殖してお
り，浮腫・硝子化などの間質の変性が見られた（図
５ - A）。核分裂数は１/50HPF以下と少数であった。
細胞異型・細胞壊死は見られなかった。免疫染色では
α-smooth	muscle	actin（α-SMA），desminがいずれも

図１　経腟超音波所見
骨盤内に，71.0×42.2×68.3mmとそのすぐ前方に接する
42.3×33.1×37.1mmのsolid massを２個認めた

図２　MRI　T2強調画像
腫瘤内部は，高信号の中に低信号～中等度の信号を示す大小不規
則な形の結節が充満していた

図３　手術所見
後腹膜腔の直腸右側に隣接する腫瘤を２個認めた
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びまん性に陽性（図５- B，C）であり，S100，CD34，
CD117はいずれも陰性であった。また腫瘍細胞の核は
estrogen	receptor（ER）およびprogesteron	receptor
（PgR）が陽性（図５- D，E）であった。ki-67陽性細
胞は腫瘍細胞の１%未満（図５- F）であった。以上よ
り，後腹膜原発平滑筋腫と診断した。

（術後経過）術後経過は良好であり，術後10日目に当
院外科退院。胃癌はstageⅢAであり，術後20日目より
TS-1内服による抗癌剤治療を行っている。当科では術後
４ヶ月の現在，再発なく外来で経過観察を行っている。

考　　　察

　今回，術前の診断が困難であった後腹膜平滑筋腫の一
例を経験した。
　後腹膜腫瘍は，一般的に症状に乏しく検診時に偶然発
見されることが多いが９），腹部不快感，腹部膨満感，尿
路症状，背部痛などの症状を契機に発見され，症状発現
時にはすでに腫瘍が増大していることも多い10）。本症例
でも腫瘍径は約10cmだが，無症状であった。
　後腹膜平滑筋腫の組織像は子宮筋腫と同様で，平滑筋
細胞様の腫瘍細胞の増殖が見られるが４），腫瘍の位置や
大きさによって，間質の硝子化，嚢胞化，粘液様変化，
出血性変化などの変性が見られることが多い４）11）。細
胞異型，細胞壊死は伴わず，核分裂像の頻度は低い９）。
ER陽性，PgR陽性であり４）６）12），加えて，α-SMA，

desminは陽性で，GIST，神経鞘腫などの他の後腹膜腫
瘍との鑑別に有用なCD34，S100，CD117，HMB45はい

図４　摘出標本
腫瘍は表面平滑で，割面は白色～黄色で充実性であった

図５　後腹膜腫瘍の病理組織
A：HE染色　間質の変性（浮腫と硝子化）が見られ，一部に平滑筋様の紡錘形腫瘍細胞が残っている
B：α-SMA染色　C：desmin染色　D：ER染色　E：PgR染色　F：ki-67陽性細胞は腫瘍細胞の１%未満
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ずれも陰性であり，子宮の平滑筋腫と同様の染色パター
ンを示す４）６）。
　後腹膜平滑筋腫の良悪性の判断は難しく8）13），Billing
らは，後腹膜平滑筋腫瘍で細胞異型，細胞壊死がなく，
核分裂数が>10/50HPFの場合は，“悪性度不明な平滑
筋腫瘍smooth	muscle	tumour	of	uncertain	malignant	
potencial（STUMP）”と診断すべきとしている５）14）。
　本症例では，骨盤臓器脱に対する手術時に摘出され
た子宮に筋腫が認められており，benign	metastasizing	
leiomyoma（BML;良性転移性平滑筋腫）も鑑別に挙
がったが，術前のCTにて肺やリンパ節などの他の臓
器への生着は認められておらず，BMLは否定的と考え
た。本症例に関しては，紡錘形の腫瘍細胞の増殖が見ら
れ，α-SMA，desminが陽性であることから，平滑筋腫
瘍が疑われた。ERおよびPgRが陽性で，核分裂数は１
/50HPF以下で細胞壊死・細胞異型はないことより後腹
膜平滑筋腫と診断した。
　後腹膜平滑筋腫の起源についてはいまだ解明されてお
らず，多くの仮説がある7）９）。その１つが，40％以上の
患者で子宮筋腫の合併や手術歴がある４）６）ことから，
parasitic	myoma（PM;寄生筋腫）が原因とする説であ
る４）６）11）15）。２つ目は，胎生期のミュラー管，ウォル
フ管の遺残組織または血管壁の筋組織からの発生とする
説である４）10）11）。3つ目は子宮間膜（mesometrium）
の平滑筋から発生する説で，Watanabeらは後腹膜平滑
筋腫と子宮間膜の平滑筋細胞が解剖学的にも免疫組織学
的にも非常に似た特徴を示すと報告した16）。
　後腹膜腫瘍の評価には超音波が用いられるが，CTと
特にMRIが腫瘍の性質や隣接する臓器との関係を評価す
るのに最も有効である10）15）17）。後腹膜平滑筋腫はMRI	
ではT1強調画像にて筋肉と同程度の信号，T2強調画像
にて低信号を認めるとされているが17），CT・MRI	とも
に悪性を除外するのに特異的な画像所見はなく，本症例
のように腫瘍内部は変性を伴っていることが多いため，
画像による診断は非常に困難である。確定診断には病理
診断が必要で，USGガイド下の術前の腫瘍穿刺も検討さ
れているが標本が小さいと診断できないなどの問題があ
る10）。
　そのため診断の意味でも，後腹膜腫瘍の治療としては
外科的切除が第一選択と考えられる。術後の病理診断で
悪性所見があったとしても，悪性後腹膜腫瘍は完全切除
された場合には不完全切除と比較して有意に予後が良好
と言われており18），いずれにしても腫瘍の完全切除が必
要である。調べうる範囲ではほとんど全ての症例で開腹
手術が行われているが3）11），腹腔鏡アプローチも可能で
ある10）17）19）。
　本症例においても術前のCT・MRIでは卵巣腫瘍や変

性筋腫などの鑑別を挙げることはできたが，診断は困難
であった。術前画像所見は手術を計画するのには有用だ
が，その解剖学的位置を正確に評価するのは難しい7）。
そのためにも手術が必要であり，術中にその存在箇所が
明らかになるのである。
　後腹膜平滑筋腫の一例を経験した。本症例において
は，子宮摘出後の診察で初めて骨盤内の腫瘤に気付いた
が，当院に10年前のCTが残っており，腫瘤は増大傾向
が無いことを確認出来たため，悪性の可能性は低いと判
断し，約１年ほど経過観察を行った。しかし，後腹膜腫
瘍は約80％が悪性であり，術前の診断は困難であるた
め，一般的に後腹膜腫瘍が疑われる際には注意深く観察
をし，可能な限り手術を考慮する必要があると考えられ
た。
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短期間で再発し急性増悪した未分化子宮内膜肉腫の一例
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A case of aggressive recurrence of undifferentiated endometrial sarcoma

Hiromi	Kinoshita １）・Akiko	Wakikawa １）・Akiko	Ueno １）・Ryuhei	Nagai １）・Yorito	Yamamoto １）
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２）Department	of	Pathology,	Kochi	Health	Science	Center

未分化子宮内膜肉腫（Undifferentiated	endometrial	sarcoma:	UES）は非常で予後不良の子宮内膜間質腫瘍である。今回我々
は子宮内膜癌の術前診断で根治術を行い，術後UESと判明し化学療法を行ったが，術後４ヶ月目には再発認め短期間で急速
に増悪した一例を経験したため報告する。症例は51歳，数ヶ月前から不正出血を認め，前医で子宮内膜肥厚を認め組織診に
て類内膜腺癌を認めたため当院に紹介された。MRIでは筋層浸潤を認めたが遠隔転移を認めず子宮内膜癌ⅠA期の診断にて準
広汎子宮全摘出術，両側付属器切除術，骨盤内リンパ節郭清術を行った。摘出子宮では後壁中央から頸管まで突出した8.5×
6.5×3.5cm大の腫瘤を認めた。病理組織は異形の強い大型類円形・多角形の腫瘍細胞が瀰漫性シート状に増殖しており，上皮
的構造を認めず，免疫染色ではCK陰性，cyclin	D1が部分的に陽性，平滑筋などの特定組織へ明らかな分化はなく形態的に子
宮内膜間質細胞とも類似しておらず未分化子宮内膜間質肉腫ⅠB期（pT1bN0M0）と診断された。術後化学療法としてGEM・
DTX併用療法を４クール行ったが治療終了時の画像評価で腹腔内複数再発腫瘤と肝転移を認めた。腫瘍は２週間で急速に増
悪し積極的な治療を希望されず緩和病院への転院となり，再発と診断されてから1.5ヶ月で現病死に至った。現在のところ確
立された化学療法がないため，症例の集積が肝要と思われた。

Undifferentiated	endometrial	 sarcoma	 (UES)	 is	a	rare	neoplasm	characterized	by	aggressive	behavior	and	
poor	prognosis.	We	report	a	case	of	UES	arising	 from	the	corpus	uteri,	which	was	diagnosed	as	UES	by	
postoperative	histopathology.	A	51-year-old	woman,	with	complaints	of	abnormal	genital	hemorrhage,	and	was	
referred	to	our	hospital.	The	patient	was	initially	diagnosed	with	endometrioid	adenocarcinoma	by	endometrial	
biopsy.	Magnetic	resonance	imaging	showed	endometrial	thickening	and	lost	of	junctional	zone.	We	diagnosed	
endometrial	cancer	stage	IA	and	performed	semiradical	hysterectomy,	adnexectomy	(both	sides),	and	pelvic	
lymph	node	dissection,	after	which	she	was	pathologically	diagnosed	as	with	UES,	pT1bN0M0,	FIGO	stage	IB.	
Pathologic	examination	revealed	that	the	tumor	cells	had	relatively	uniformed	hyperchromatic	nuclei	with	no	
distinctive	differentiation	pattern.	Four	cycles	of	postoperative	adjuvant	chemotherapy	with	gemcitabine	and	
docetaxel	was	subsequently	performed.	However,	chemotherapy	was	ineffective,	and	patient	had	recurrence	
4	mouths	postoperatively	and	rapidly	progressed	within	2	weeks.	The	patient	died	of	the	disease	1.5	months	
after	diagnosis	of	recurrence.	An	effective	 treatment	 for	advanced	UES	should	be	 investigated	 in	 further	
studies.

キーワード：未分化子宮内膜肉腫，化学療法，予後
Key words：undifferentiated	endometrial	sarcoma,	chemotherapy,	prognosis

緒　　　言

　子宮内膜間質肉腫は全子宮体部悪性腫瘍中約0.2%
と 非 常 に 稀 で， そ の 中 で も 未 分 化 子 宮 内 膜 肉 腫
（Undifferentiated	endometrial	sarcoma:	UES）は予後
不良な腫瘍である。今回我々は子宮内膜癌の術前診断で
根治術を行い，術後UESと判明し化学療法を行ったが，
化学療法終了時にすでに再発認め短期間で急速に増悪し
た一例を経験したため報告する。

症　　　例

　症例は51歳，４経妊3経産で主訴は不正出血である。
１年前から不正出血を認めており前医での超音波検査に
て子宮内膜肥厚を指摘され子宮頸部および内膜細胞診を
複数回施行されるも悪性所見を認めず経過観察されてい
た。その後も不正出血が持続したため子宮内膜組織診を
施行した所，類内膜腺癌（G1）と診断されたため当科
に紹介された。子宮は亜手拳大に腫大，子宮頸管内から
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暗赤色腫瘤下縁が確認された。腫瘍マーカーはCA19-9	
26.0U/ml，CA125	14.5U/mlと正常範囲であった。経腟
超音波検査では子宮腔内から頸管までを占める55×22
ｍｍの腫瘍を認め，体部では一部筋層との連続性が不
明瞭であったが頸管との境界部は明瞭であり骨盤MRI
所見でも同様の所見であった（図１）。子宮頸管細胞
診はadenocarcinoma，体部細胞診はclassⅤ（中型で核
腫大，核クロマチン増量，不規則重積性を示す子宮内
膜類似の腫瘍細胞が集塊状または孤立性に認める）で
あった。腫瘍の生検は壊死組織のみで診断できなかっ
た。
　CTでリンパ節腫大や遠隔転移を認めず前医および当
院の検査結果から子宮内膜癌ⅠA期と診断し準広汎子
宮全摘出術，両側付属器切除術，骨盤内リンパ節郭清
術を行った。腹腔内に播種を認めなかった。腫瘍は子
宮体部後壁から隆起した8.5×6.5×3.5cmの充実性腫瘍
で肉眼的には頸部への進展は認めなかった（図２）。病
理組織学的検査では異型の強い大型類円形・多角形の
腫瘍細胞が特定の配列をとらず，瀰漫性シート状に増
殖ししばしば壊死を伴い，細胞同士の結合性は乏しく
明らかな上皮的構造を認めなかった。免疫組織学的検
査ではCK，EMA，αSMA，desmin，S-100は陰性，部
分的にCD10，cycticD1陽性であり平滑筋などの特定組
織への明らかな分化はなく形態的に子宮内膜間質細胞
とも類似していないためUESと診断された（図3）。脈
管浸潤・リンパ管浸潤を認め，筋層浸潤を１/２以上認
めたがリンパ節転移は認めず腹水細胞診も陰性であっ
た。子宮内膜の一部に複雑型子宮内膜増殖症を認めた
が腫瘍との連続性は認めず未分化子宮内膜肉腫ⅠB期
（pT1bN0M0）と診断された。
　術後化学療法の有用性についてのエビデンスはな
いが，再発リスクが高いと判断し本人家族とも相談

し化学療法を行う事とした。補助化学療法としてGD
（GEM80mg/㎡,	day1,8	/	DTX	70mg/㎡,	day8）療法
を術後１ヶ月目から４クール施行した。治療開始前の
経腟超音波検査は異常なく，治療中の血清CA125値と
LDH値は正常範囲であった。化学療法は１クール目か
らgrade4の好中球減少を認めかつ好中球数の回復の遅
延を認めたためGEMの10%減量と治療延期を来した。
術後４ヶ月目の治療終了時の内診で腟断端に硬い腫瘤
を触知したため急遽CT検査を施行し，腹腔内に複数の
再発腫瘤および肝転移像を認め，血清CA125	54.3IU/
L，LDH	422mg/dlも上昇を認めていた。化学療法無効
で短期間での再発例であり外科的治療を検討したが，
肩の痛みや腹痛などを認め，２週間後に再度CT検査を
行った所，腹腔内腫瘤の急激な増大と肝転移巣の増悪
（図４），左坐骨孔へ転移も認め外科的治療は困難と判
断された。化学療法などの積極的な治療は希望されず
緩和病院への転院となり転院後１ヶ月で永眠された。

図１　MRI画像
左：子宮内腔から頸管に隆起した腫瘤を認める。右：筋層浸潤を認める（矢印）。

図２　摘出子宮標本
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図３　病理組織像：HE染色および免疫染色
HE染色 ： 腫瘍細胞がびまん性に増殖し細胞同士の結合は乏しく，明らかな上皮的構造を認

めない強い大型類円形・多角形の腫瘍細胞
免疫染色陽性 ：CD10, cyclin D1（すべてfocal）

図４　再発時の造影CT画像（上段：診断時，下段：２週間後）
腹腔内多発再発腫瘤と肝転移を認める。

腹腔内最大再発腫瘤は92×67ｍｍから135×75ｍｍ，肝転移巣は23×16ｍｍから35×28
ｍｍまで約２週間で増大している。
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考　　　察

　子宮内膜間質腫瘍は子宮体癌取り扱い規約（第3
版）１）では良性の子宮内膜間質結節と悪性である低
悪性度子宮内膜間質肉腫（Low-grade	endometrial	
s tromal	sarcoma :	LGESS），未分化子宮内膜肉腫
（Undifferentiated	endometrial	sarcoma:	UES）に分
類される。高悪性度子宮内膜間質肉腫（High-grade	
endometrial	stromal	sarcoma:	HGESS）はUESに含
まれると記載されているが，WHO分類（2014）２）で
はLGESSとHGESSとUUS（Undifferentiated	uterine	
sarcoma）は別々に分類されている。
　UESの特徴は子宮内膜細胞への分化を示さない未分化
肉腫と定義されている。発生頻度は稀で閉経後に多く，
急速な増大や転移を起こし予後不良とされている。腫瘍
は分葉様で割面では出血壊死を来した部分をしばしば見
かけ，子宮外進展を認める進行例も多い。
　内膜細胞診におけるUESの正診率は低く術後の病理組
織検査で診断されることが多い。組織診では異型の強い
大型類円形・多角腫瘍細胞が特定の配列を取らず，瀰
漫性シート状に増殖し，個々の細胞との結合性に乏し
く明らかな上皮的構造を認めない。免疫組織検査では
vimentin，CD10が陽性となり，SMAやS100などの平滑
筋マーカーは陰性，上皮性マーカーであるサイトケラチ
ンAE1/AE3は陰性であることが多いとされているが，
その組織の形態的な多様性から組診断においても術前診
断が困難な事が多い。術前診断が腺癌と診断されている
症例もあるがESSと腺癌が実際共存している症例3）も報
告されている。本症例では摘出子宮では複雑型子宮内膜
増殖症を認めるも明らかな類内膜腺癌を認めなかった。
しかし前医での生検で腺癌（G1）	を指摘されており腺癌
が共存していた可能性は高い。
　UESの治療は子宮体がん治療ガイドライン４）では平
滑筋肉腫と同様の治療方針が示されている。第１選択は
手術療法で腹式単純子宮全摘出術および両側付属器摘
出術が標準術式となる。骨盤内リンパ節郭清や傍大動
脈リンパ節郭清（生検も含め），腫瘍減量術も考慮され
る。化学療法は現在のところ確立されたものはない。
当院での化学療法はNCCNガイドラインに沿って平滑
筋肉腫のfirst	 lineとされるGD（GEM・DTX）療法を選
択した。山下ら５）は化学療法としてGD併用療法もしく
はdoxorubicin（DXR）療法を推奨している。評価病変
のあるUESに対してGD併用療法もしくはDXRを含む
レジメでは62％に奏効率を認めたと報告例６）もある。
残念ながら本症例では化学療法終了時には再発を認め
ており，化学療法無効で短期間に再発を来した。IAP
（IFM・ADM・CDDP）療法が奏効したとの報告7）もあ
りIfosfamide単独で33%の奏効率を認めた報告8）やDXR

単独療法が奏効した例の報告９）もあるが十分な症例数
がなくエビデンスレベルまで及んでいないのが現状で
ある。またpazopanibはVEGF受容体，PDGF受容体，
c-Kitの細胞質内キナーゼ領域に結合してその作用を選
択的に阻害することで抗腫瘍効果を発揮するとされてお
り，UESもc-kit陽性を示す10）ことがあることから本組
織型でもある程度効果が期待される。
　新WHO分類によりUESがHGESSとUUSに区別される
ことになり，今後は本邦もこれに準じて変更される可能
性がある。本症例も新分類ではUUSに含まれる。いずれ
にせよ症例数が少ないため症例の集積が治療成績の改善
には肝要と思われた。
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placental site trophoblastic tumor（PSTT）の１例
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A case report of placental site trophoblastic tumor

Masahiko	Yamamoto・Yuko	Otsuka・Sayaka	Kawai・Keizo	Tokumo

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Chugoku	central	hospital

placental	site	trophoblastic	tumor	（PSTT）は中間型栄養膜細胞が主体をなす，非常にまれな絨毛性疾患である。また，不正
出血，無月経以外の臨床症状に乏しく，血中hCGも低値であり，診断に苦慮することが多い。今回我々はhCG低値が持続し，
診断に苦慮したPSTTの１例を経験したので報告する。症例は20歳，不全流産にてDilatation＆Curettage（D&C）施行後，４
カ月経過したが無月経で尿中hCG（＋）のため再度D&C施行され，その後MTX使用するも血中hCG低下せず，術後６カ月目
に当科へ紹介された。超音波，MRIにて，子宮底部左側に子宮内膜より貫通しているようなのう胞状の腫瘤を認め，また血
中hCG	224mIU/mlであり，確定診断目的に手術を行った。左子宮底部に突出したのう胞を認め，のう胞を核出すると内膜に
通じており，内容はチョコレート様であった。術後摘出組織の病理診断;PSTTであり，子宮全摘術を施行した。前回切除後
の子宮体部左側にやや黄色調の境界不明瞭な腫瘍が存在した。病理組織診断でも前回同様PSTTの診断となり，術後６週間後
に血中hCGカットオフ値以下になった。現在術後５年以上経過し，再発等の兆候は認めていない。

placental	 site	 trophoblastic	 tumor	 (PSTT)　is	a	very	 rare	 trophoblastic	disease	 that	 consists	mainly	of	
intermediate	 trophoblasts.	Patients	with	PSTTs	have	 low	human	chorionic	gonadotropin	 (hCG)	 levels	 in	
the	blood	and	few	clinical	manifestations,	making	the	diagnosis	difficult.	The	patient	 is	a	20-year-old	woman	
who	underwent	dilation	and	curettage	after	an	 incomplete	abortion.	She	had	amenorrhea	6	months	after	
the	surgery	and	had	 low	blood	hCG	 level.	Ultrasonography	and	magnetic	resonance	 imaging	of	 the	patient	
revealed	a	cystic	mass	that	was	penetrating	the	left	side	of	the	fundus	of	the	uterus	from	the	endometrium,	
and	the	hCG	level	in	the	blood	was	224	mIU/mL.	The	patient	underwent	an	operation	for	definitive	diagnosis.	
We	proceeded	 to	perform	cyst	 enucleation.	The	content	 of	 the	 cyst	was	chocolate-like.	The	pathologic	
diagnosis	 of	 the	 isolated	 tissue	after	 the	 surgery	was	PSTT;	 therefore,	we	proceeded	 to	perform	 total	
hysterectomy.	The	patient’s	hCG	 level	 in	 the	blood	became	 lower	than	the	cutoff	value	6	weeks	after	 the	
surgery.	There	are	no	symptoms	of	recurrence	more	than	5	years	since	the	surgery.

キーワード：PSTT，子宮全摘
Key words：PSTT,	Hysterectomy

緒　　　言

　placental	site	trophoblastic	tumor（PSTT）胎盤部ト
ロホブラスト腫瘍は，中間型栄養膜細胞が主体をなす，
非常にまれな絨毛性疾患である。また，不正出血，無月
経以外の臨床症状に乏しく，血中hCGも低値であり，診
断に苦慮することが多い。しかし，抗がん剤化学療法に
奏効せず，15-20％悪性の経過をとる例があることなど
報告されており１），初期での診断が重要と考えられる。
今回我々は，診断のために病変部ののう胞（cyst）核出
を行い診断確定し，子宮全摘を行ったPSTTの１例を経
験したので報告する。

症　　　例

症例：20歳　　

主訴：続発性無月経
妊娠分娩歴：１経妊１経産　
既往歴：特になし
現病歴：最終月経200X年５月で妊娠し，前医にて8月
に不全流産の診断でDilatation＆Curettage（D&C）を施
行された。以後，月経は発来せず，12月に再診し，尿中
hCG（＋）のため再度D&C施行された。200X+１年１月
よりmethotrexate（MTX）使用されたがhCG低下せず，
２月に当科紹介初診となる。
一般血液検査所見：
WBC　7700/μｌ，Hb　13 . 7g/d l，Ht　40 . 7％，
PLT　19.6万/μｌ，PT　114％，APTT　38.5秒，
Fib　378mg/dl，TP　7.7g/dl，T.Bil　0.4mg/dl，
AST　24IU/L，ALT　26IU/L，LDH　158IU/L，
ALP　	206IU/L，BUN　7.9mg/dl，Cr　0.4mg/dl，Na　
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139.6ｍEq/L，K　4.41ｍEq/L，Cl　105ｍEq/L，CRP　
0.3mg/dl
ホルモン検査所見：
尿中hCG　50単位（＋）
血中hCG　224ｍIU/ml，血中β-ｈCG　1.8ng/ml，血中
hPL　0.05以下μg/ml
画像検査所見：
　経腟超音波検査では，子宮内膜が底部に貫通したよ
うに見えて，そこにのう胞（cyst）を形成していた。（図
１）
　MRIでは，子宮内膜より通じたのう胞性病変が子宮
体部にあり，T2強調画像ではのう胞性病変の尾側に高
信号の腫瘤性病変が確認できた。（図２）
経過：（図3）
　以上の検査所見より存続絨毛症を考えたが，子宮底
部にcystがあり，絨毛がんも否定できなかった。組織
診断が得られておらず，確定診断のため手術を行うこ
ととした。20歳で挙児希望あり，3月X日腹腔鏡下に

て腫瘍確認した後開腹術に移行し，腫瘍部分切除術を
施行した。（図４）左子宮底部に突出したcystを認め，
cystを核出すると内膜に通じており，内容はチョコ
レート様で，cyst核出後の周囲の筋層部は肉眼的には
腫瘍残存確認困難だった。腫瘍部分切除後６日目，血
中hCG　157mIU/mlであまり低下ないため，術後10日
目より，Etoposide	100mg/m㎡	day１-５の投与を開始
した。その後判明した病理組織結果はPSTTの診断で
あった。また術後22日目の血中hCG　180mIU/mlであ
り，etoposideの効果なく，患者，家族に悪性の経過を
とる例があること，化学療法が奏効しないことなどを
説明し，手術予定とした。200X+１年3月（腫瘍部分
切除後27日目）子宮全摘術（TAH）を施行した。摘出
子宮は，50gで，前回切除後の子宮体部左側にやや黄色
調の境界不明瞭な腫瘍が存在した。術後病理組織検査
でも，前回同様，PSTTの診断となった。（図５）	
　TAH術後7日目，血中hCG　7.9mIU/ml，TAH術後
16日目には，カットオフ値以下になった。現在術後５
年以上経過し，再発等の兆候は認めていない。
病理組織所見：（図６，7）
　HE染色は，平滑筋の束を分け入るように腫瘍細胞が
浸潤していた。強拡大では，腫瘍細胞は淡好酸性の胞
体に富み，大型の核を有していた。核小体の明瞭な細
胞も見られた。腫瘍内の血管の一部に，壁のフィブリ
ノイド変性を認めていた。
　免疫染色では，腫瘍細胞はサイトケラチンAE1/AE3	
サイトケラチン7陽性だった。
　多くの腫瘍細胞が，hPL陽性で，一部の腫瘍細胞の
みが，hCG陽性だった。	
　以上より，増殖している腫瘍細胞は，中間型栄養膜
細胞intermediate	trophoblastの形態を示しており，
フィブリノイド変性を示す血管が認められ，多核巨細
胞少なく，出血，壊死などが乏しく，平滑筋線維間を

図１　超音波断層法（子宮底部にcyst）

 T2WI CET1WI
図２　MRI
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図３　経過

図５　摘出子宮（底部に黄色調の腫瘍）

図４　手術所見（Laparo）

図６　HE染色（×100）

びまん性に浸潤しており，PSTTと診断した。

考　　　察

　PSTT　胎盤部トロホブラスト腫瘍は，着床部の中間
型栄養膜細胞由来の腫瘍細胞の増殖により，子宮に腫瘤
を形成する非常にまれな絨毛性疾患である。組織学的に
絨毛がんとの鑑別は，核分裂像が少ないこと，合胞体な

らびに細胞性栄養膜細胞を欠如すること，および出血，
壊死傾向の少ないことで，免疫染色では，腫瘍細胞は
サイトケラチン陽性で，PLAP，hPLは高率に陽性で，
hCGの陽性細胞は一般的に少ない１）。本疾患は，1976年
Kurmanらが，trophoblastic	pseudotumorという名称で
予後良好な腫瘍として初めて報告し２），その後同様な
腫瘍の中に悪性例が認められたことより，1981年Scully
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らが，Placental	site	trophoblastic	 tumorと名称を改
め3），以後絨毛性疾患の一つとして取り扱われている。
また，FIGOでは，胞状奇胎を除いた化学療法，摘出
手術を必要とする絨毛性疾患をgestatinal	trophoblastic	
neoplasma（GTN）と呼称しており４），PSTTもこの中
に含まれている。
　先行妊娠は，満期分娩後に発症が50-70％と多く，次
いで流産，中絶後で，胞状奇胎後が10%前後と絨毛がん
に比べて少ない。不正出血，無月経以外の臨床症状に
乏しく，通常血中hCG1000mIU/ml以下と低値であり，
100mIU/ml以下の症例も存在する５）。診断に苦慮するこ
とが多く，今回の症例でも流産後の無月経にて前医を受
診し，流産術後６カ月で紹介された。また，血中hCG低
値であるが，超音波，MRIの画像では子宮体部にcystを
伴った腫瘍を形成しており，絨毛がんとの鑑別も重要と
なる。
　PSTTは，本症例のように筋層内に腫瘍を呈すること
があり，D&Cでは確定診断下すことが難しい場合があ
る。しかし，抗がん剤化学療法に奏効せず，15-20％悪
性の経過をとる例があることなど報告されており，初
期での診断が重要と考えられる。その時に直面する問
題が，発症が20-30歳代の生殖年齢に多いということで
ある。画像診断と内膜組織診断で診断できる場合もある
が，診断が難しく挙児希望がある場合には，確定診断の
ために腫瘍核出術を行い組織学的に確認することが重要
と思われる。本症例では，超音波検査，MRIで子宮底部
にcyst様に病変が写っているが，このcystと子宮との関
係がはっきりせず，まず腹腔鏡下で確認を行った。腫瘍
の辺縁が鉗子での触知ではよくわからず，開腹手術に変
更したが，やはり辺縁の同定は難しく腫瘍部分切除と
なった。手術時に肉眼的な正常筋層との鑑別は非常に困
難であり，部分切除で終わった場合の腹腔内への播種の
可能性もある。子宮内膜面に腫瘍が存在する場合には，
子宮鏡で診断された報告もあり６），今後，非常に有用な

方法になると思われるが，子宮内膜面に腫瘍が確認でき
ない場合が問題である。現在は腹腔鏡下手術の技術進歩
もあり，今後は腹腔鏡下での摘出も可能になると思われ
るが，辺縁の同定の難しさ，腫瘍の播種の可能性，出血
のリスクなどがあり，開腹術に変更を余儀なくされる可
能性もある。
　病変が，子宮に限局しているⅠ期症例では予後良好で
５年生存率は90％以上であるが，転移を有するⅡ，Ⅲ，
Ⅳ期では，手術に加えて多剤併用療法（EMA/CO	EP/
EMA）が行われるが，５年生存率は30-50％と低い。転
移部位としては，ほかの絨毛性疾患同様に肺が最も多
く，次いで腟，肝でその他全身の様々な臓器への転移が
報告されている。予後不良因子として，先行妊娠が正期
産，先行妊娠から２年以上，FIGO	stage	Ⅲ/Ⅳ，高hCG
値（1000	IU/L以上）多数の核分裂などあげられている
が，現在のところ，先行妊娠から２年以上もしくは４年
以上，FIGO	stage	Ⅲ/Ⅳが最も予後に関すると考えられ
ている１）。PSTTは症状があまりないため受診機会がな
く，先行妊娠からの期間が長いほうが予後不良であり，
その間の腫瘍の進展が関与しているかと推測される。
　Ⅰ期症例での，開腹病巣切除，D&C+化学療法，子宮
鏡+開腹病巣切除，開腹病巣切除+化学療法，開腹病巣
切除を行って子宮温存し妊娠分娩した５例が報告され
ているが7），子宮温存療法としては確立されておらず，
現時点で推奨される治療は子宮全摘出と結ばれている。
本症例でも，単剤ではあるがMTX，etoposideともに奏
効しておらず，また，境界が比較的不明瞭な腫瘍で腫瘍
核出術では完全摘出が難しいと思われる。画像診断など
で十分に評価した上で，完全切除を目指すとしても，正
常筋層をある程度摘出しなければならず，摘出時の出血
のコントロール（開腹手術もしくは腹腔鏡手術），摘出
による子宮の狭小化，菲薄化による妊娠時の子宮破裂の
リスクなどを十分考慮する必要がある。また，部分切除
で終わった場合の播種，再発の可能性もあり，現時点で

図７　HE染色（×400）
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は，治療としてはやはり子宮全摘術が第１選択と思われ
る。挙児希望が強く，子宮全摘術の同意が得られない場
合は，上記リスクを説明し，患者との十分なインフォー
ムドコンセントが必要である。

結　　　語

　PSTTは，生殖年齢での発生が多く，治療は，ほか
のGTNと違い化学療法が奏効せず子宮全摘が必要であ
る。また，15-20％の悪性の経過をとる例あるため，
D&C，子宮鏡，開腹もしくは腹腔鏡による腫瘍摘出術
などによる早期の病理学的診断，患者との十分なイン
フォームドコンセントが重要と思われる。
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当院における子宮頸部初期病変に対して，光線力学療法（PDT療法）を施行後，
妊娠に至った20例の検討

田坂　美恵・金子　久恵・甲谷　秀子

NTT 西日本松山病院　産婦人科

Clinical study of pregnancy after photodynamic therapy for cervical intraepithelial 
neoplasia 3 of the uterine cervix using excimer-dye laser

Mie	Tasaka・Hisae	Kaneko・Hideko	Koutani

Department	of	Obsterics	and	Gynecology,		NTT	west	Matsuyama	Hospital

当院では，子宮頸部初期病変（上皮内癌ないしは高度異形成）に対する子宮温存治療として，光線力学療法（Photodynamic	
Therapy：PDT療法）を，2004年から開始し，現在まで74例に施行した。全例において現在まで再発はない。そのうち，20例
が妊娠に至り，総妊娠数は32例である。その内訳は，11例が正常経腟分娩，５例は帝王切開，９例は自然流産，２例は人工
妊娠中絶，１例は子宮外妊娠，現在４例が妊娠中である。妊娠経過はほぼ順調で，分娩時に子宮頸管部の狭窄は認めなかっ
た。
PDT療法は，当院において有用性が高く，安全であることを証明した。しかし，最大の副作用である日光過敏症は必発であ
り，約６か月余りの遮光期間は長く，患者からの不満も強い。従って，それらを改善した，次世代のレザフィリンと半導体
レーザーによる第２世代PDT療法の臨床試験が待たれる。

In	our	hospital,	photodynamic	 therapy	 (PDT)	was	performed	on	74	patients	with	cervical	 intraepithelial	
neoplasia	3	of	 the	uterine	cervix	since	2004.	Twenty	cases	have	become	pregnant,	and	the	number	of	 total	
gravid	 is	32	 (normal	vaginal	delivery,	11;	 spontaneous	abortion,	9;	artificial	abortion,	2;	ectopic	pregnancy,	
1;	 in	pregnant,	4).	The	pregnancy	courses	were	almost	 favorable,	and	cervical	 stenosis	was	not	observed.	
We	proved	that	PDT	was	useful	and	safe.	However,	a	side	effect	of	PDT,	solar	sensitivity,	occurs,	and	the	
shading	period	was	more	than	6	months.	Clinical	 test	of	second-generation	PDT	using	Laserphyrin®and	a	
semiconductor	laser	could	improve	the	side	effect.

キーワード：光線力学療法，子宮頸部上皮内病変，妊娠
Key words：CIN3,	PDT,	pregnancy

緒　　　言

　子宮頸部初期病変（cervical	 intraepithelial	neoplasia	
3：CIN3）に対する子宮温存治療として，光線力学療法
（Photodynamic	Therapy：PDT療法）を当院で，2004
年から開始し，現在まで74例に施行した。全ての症例で
再発を認めなかった。現在までに20例が妊娠に至り，総
妊娠数は32例である。そのうち，11例が正常経腟分娩，
５例は帝王切開，９例は自然流産，２例は人工妊娠中
絶，１例は子宮外妊娠，現在４例が妊娠中である。当院
においてPDT療法後の妊娠および分娩に至った症例を
経験したので，その経過や転帰について報告する。

対象と方法

　2004年５月から2015年11月までの期間において，当
院で行われた子宮頸部組織診にて，CIN3と診断され，
PDT療法を希望した患者のうち，コルポスコピー下に

て扁平円柱上皮境界領域が十分に観察でき得ると判断
した症例74例に施行した。対象の年齢は，19歳から43
歳で，平均年齢は31歳であった。活動性の重複癌がな
いことなどの条件を満たし，妊孕性の温存を希望する
症例を対象とした。方法は，室谷らによって報告され
た方法１），２）に準じて施行した。入院後，腫瘍親和性
光感受性物質である，ポルフィマーナトリウム（PHE:	
Photofrin，日本レダリー）を，遮光した状態で2.0mg/
kgを患者に静注した。その48時間後に低出力レーザー
であるエキシマダイレーザー（PDT-EDLⅡ，浜松ホト
ニクス）を最も病変の強い部分を中心に，レーザー治療
用コルポスコープ直視下で，１スポット・100Ｊ/c㎡の
照射エネルギー密度で照射した。レーザー照射範囲は焦
点面において，直径10mmの円形スポットとなり，精密
な照射が可能である。頸管部には全周性側方照射型プ
ローブ（cervical	probe）を用いて，同じく100J/c㎡の
エネルギー密度で照射する。このプローブは子宮頸管部
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の病変部の照射をするために開発されたプローブであ
り，レーザー光を側方に70%，前方に30%分散し，頸管
内を全周性に照射することができる。必要に応じた深
さまで挿入し，１mmずつ引き抜きながら照射を繰り返
して外子宮口から抜けるまで行うことで，病変が遺残
しないよう治療することができる。エキシマダイレー
ザーは波長が短いため，組織深くまでは浸透せず，衝
撃波がないため高熱を発生しないので，組織に対する
侵襲性が低いのが特徴である。PHE投与後，特に一週
間くらいは光に対する感受性が高くなり，露出した皮
膚に強い光を当てると発赤や浮腫などの光線過敏症を
生じやすくなるため，部屋の照度はルクスメーターを
用いて管理した。静注直前からPDT療法後４日間は10
ルクス以下の遮光状態で管理し，PDT療法施行後４
日目からは30ルクス以下，離れてのテレビ視聴可とし
た。以後１週間おきに許可ルクスを徐々に上げていく
ようにし，11日目より60ルクス以下，18日目より100
ルクス以下で，短時間なら，インターネット使用可と
し，22日目の夕方，日没後に退院としている。帰宅後
は，部屋の光を調整するとともに日焼け止めクリーム
やUVカットのファンデーションを使用し，外出時には
サングラス，帽子，手袋，靴下，長袖の服を着用し，
約２か月は直射日光に長い時間に当たらないように，
約６か月間は海水浴や，ウインタースポーツなどのレ
ジャーを避け，避妊するよう指導している２）。

結　　　果

　2004年５月から2015年11月までの期間において，当
院においてPDT療法を74症例に施行し，１例も再発
していない。そのうち20例が妊娠に至り，総妊娠数は
32例である。その妊娠経過は，11例が正常経腟分娩，
４例は帝王切開，９例は自然流産，２例は人工妊娠中
絶，１例は子宮外妊娠，現在４例が妊娠中である。妊
娠経過はほぼ順調で，分娩時に子宮頸管部の狭窄は認
めなかった。（表１）以下，妊娠した20症例について，
詳細を述べる。
【妊娠症例１】0G0P，PDT療法の６か月後に自然妊娠
した。妊娠25週に前置胎盤と診断され，37週3日にて
予定帝王切開術にて2015gの女児をアプガースコア	９
/10（１分値／５分値）にて娩出した。術中出血は1200
ｍl，手術時間65分，後壁付着胎盤の剥離は用手的に容
易であった。術後の貧血は軽度で，輸血施行せず。3
年後，再び自然妊娠し，妊娠経過は良好で，今回は既
往帝切のため，予定帝王切開術施行し，38週６日にて
2668gの女児を娩出し，術中出血は970ｍl，手術時間70
分，術後経過は良好であった。
【妊娠症例２】0G0P，甲状腺機能亢進症の既往歴あ
り。PDT療法の４年５か月後に自然妊娠し，妊娠９週

に稽留流産となり，子宮内容除去術を施行した。頸管
拡張時に狭窄などの所見は認めなかった。更に3年２
か月後，自然妊娠し，里帰り分娩を希望され，切迫早
産の入院治療後，40週０日にて2746gの男児をアプガー
スコア	９/10にて経腟的に娩出した。経過良好にて母
児ともに産後６日目に退院したと報告を受けた。
【妊娠症例3】0G0P，PDT療法の１年後に排卵誘発剤
の内服にて妊娠した。妊娠10週に子宮外妊娠と診断，
左卵管膨大部妊娠のため，腹腔鏡下左卵管切除術を施
行した。以後，不妊治療を続けたが妊娠に至っていな
い。
【妊娠症例４】0G0P，PDT療法の２年7か月後に自
然妊娠したが，経済的な理由のため，妊娠8週にて人
工妊娠中絶術を受けた。更に６か月後，自然妊娠し，
妊娠経過は順調にて，40週４日にて自然陣痛発来し，
3522gの女児をアプガースコア	９/10にて娩出した。経
過良好にて母児ともに産後６日目に退院した。現在も
外来にて経過観察している。
【妊娠症例５】0G0P，PDT療法の６年後に，他院にて
不妊治療後妊娠したが，自然流産となった。
【妊娠症例６】1G1P，PDT療法の１年8か月後に妊
娠し，分娩は他院を希望され，既往帝切のため，39週
０日，帝王切開術にて，3343gの男児をアプガースコ
ア	９/10にて娩出した。経過良好にて母児ともに産後
６日目に退院した。更に２年４か月後，自然妊娠した
が，妊娠９週にて稽留流産となり，子宮内容除去術を
施行した。術中，頸管の狭窄など異常所見は認められ
なかった。更に8か月後，妊娠し，分娩は他院にて，
38週１日帝王切開術で，2800gの男児をアプガースコア	
９/10にて娩出した。
【妊娠症例7】0G0Pで，PDT療法の3年後に妊娠し
た。妊娠40週６日自然陣痛発来後，血圧上昇し，妊娠
高血圧症候群と診断されたため，同日緊急帝王切開術
施行され，3788gの男児をアプガースコア	９/10にて娩
出した。術中出血量は730ml，手術時間は53分であっ
た。
【妊娠症例8】0G0P，PDT治療の２年９か月後，他院
にてAIH施行後妊娠し，39週６日に経腟分娩したが，
子宮頸管裂傷のため縫合術を施行した。更に１年後自
然妊娠し，正常経腟分娩となった。
【妊娠症例９】0G0P，PDT療法の４か月後に妊娠し
た。前期破水のため入院し，妊娠40週４日に3122gの女
児をアプガースコア	8/９（１分値／５分値）にて娩出
した。分娩進行に特に問題はなく，産褥経過良好にて
母児ともに産後６日目に退院した。以後，続発性不妊
症のため治療を続けている。
【妊娠症例10】病変部が広く，照射に難渋した症例で
ある。0G0P，PDT治療の２年後に自然妊娠したが，妊



2015年 347当院における子宮頸部初期病変に対して，光線力学療法（PDT療法）を施行後，妊娠に至った20例の検討

症例 年齢 

妊娠分娩歴 

不妊治療歴

細胞診 組織診 妊娠経過 分娩経過 

1 28 0G0P Ⅳ CIS 切迫早産 

① 帝王切開(前置胎盤) 

② 既往帝切 

2 28   0G0P  Ⅳ CIS 

切迫早産 ③ 自然流産 

正常 ④ 正常経腟分娩 

3 32 0G0P 1 年間治療 Ⅳ CIS 異常 ⑤ 子宮外妊娠 

4  23 0G0P Ⅳ CIS 

正常 ⑥ 人工妊娠中絶 

正常 ⑦ 正常経腟分娩 

5 26 0G0P 6 年間治療 Ⅲｂ CIN3 異常 ⑧ 自然流産 

6 32 1G1P Ⅲa CIN3 

正常 ⑨ 帝王切開(既往帝切) 

異常 ⑩ 自然流産 

正常 ⑪ 既往帝切 

7 27 0G0P Ⅲｂ CIN3 PIH ⑫ 帝王切開術(PIH) 

8 28 0G0P 2 年 9か月治療 Ⅲｂ CIN3 

正常 ⑬ 正常経腟分娩 

正常 ⑭ 経腟分娩(頸管裂傷) 

9 33 0G0P 2 年間治療 Ⅲｂ CIN3 正常 ⑮ 正常経腟分娩 

10 23 0G0P Ⅳ CIN3 正常 ⑯ 人工妊娠中絶 

11 28 0G0P Ⅲ CIN3 

正常 ⑰ 吸引分娩 

双胎 ⑱ 妊娠中(双胎) 

12 25 0G0P Ⅲa CIN3 

正常 ⑲ 正常経腟分娩 

正常 ⑳ 正常経腟分娩 

異常 ○21   自然流産 

13 26 0G0P Ⅲ CIN3 

異常 ○22    自然流産 

正常 ○23    正常経腟分娩 

14 27 0G0P Ⅲa CIN3 

切迫早産 ○24    正常経腟分娩 

異常 ○25    自然流産 

15 31 0G0P Ⅲｂ CIN3 

異常 ○26    自然流産 

正常 ○27    妊娠中 

16 28 0G0P Ⅲa CIN3 異常 ○28    自然流産 

17 30 0G0P Ⅲa CIN3 異常 ○29    自然流産 

18 41 1G1P Ⅲ CIS 正常 ○30    正常経腟分娩 

19 35 0G0P HSIL CIN3 正常 ○31    妊娠中 

20 34 0G0P HSIL CIN3 正常 ○32    妊娠中 

表１　当院における妊娠20例について：正常経腟分娩した８症例は青色で示す
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娠９週の時点で人工妊娠中絶術を施行した。頸管拡張に
特に問題を認めなかった。
【妊娠症例11】0G0P，PDT治療の3年４か月後妊娠
し，妊娠糖尿病を発症し，食事療法にて軽快した。前期
破水にて入院後，分娩誘発施行され，胎児機能不全の
疑いにて，38週４日3024gの女児を吸引分娩にて，アプ
ガースコア	９/10にて娩出した。産褥経過良好にて母児
ともに産後６日目に退院した。１年10か月後，自然妊娠
にて双胎を妊娠し，現在妊娠中である。
【妊娠症例12】0G0P，PDT治療の10か月後妊娠し，妊
娠経過は順調で，40週１日に3122gの女児をアプガース
コア	９/10にて娩出した。分娩進行は特に問題なかっ
た。産褥経過良好にて母児ともに産後６日目に退院し
た。更に１年９か月後，自然妊娠し，40週２日に3732g
の男児をアプガースコア	９/10にて娩出した。分娩進行
に特に問題はなかった。産褥経過良好にて母児ともに産
後６日目に退院した。更に１年半後妊娠したが，妊娠7
週頃，自然流産した。
【妊娠症例13】0G0P，PDT療法の２年後に自然妊娠し
たが，妊娠7週にて自然流産した。２か月後，自然妊
娠した。妊娠26週，切迫早産のため入院治療を要した。
39週２日に前期破水にて入院後，分娩誘発施行され，
2886gの女児を正常経腟分娩した。アプガースコア	９
/10にて娩出した。分娩進行は特に問題なかった。
【妊娠症例14】0G0P，PDT療法の４年後に，自然妊娠
した。妊娠27週から約２か月間切迫早産にて入院加療
した。37週４日に前期破水にて入院後，陣痛発来し，
3072gの男児を正常経腟分娩した。アプガースコア	９
/10にて娩出した。分娩進行に特に問題はなかった。更
に１年3か月後に，自然妊娠したが，稽留流産と診断さ
れ，子宮内容除去術施行した。
【妊娠症例15】0G0P，PDT療法の４年8か月後に自然
妊娠したが，妊娠９週時に稽留流産と診断，子宮内容
除去術を施行したが，特に頸管狭窄などの問題はなかっ
た。更に，8か月後に自然妊娠し，現在妊娠中である。
【妊娠症例16】0G0P，PDT療法の２年９か月後，自然
妊娠したが，妊娠8週時に稽留流産と診断，子宮内容
除去術を施行したが，特に頸管狭窄などの問題はなかっ
た。
【妊娠症例17】0G0P，PDT療法の２年8か月後，自然
妊娠したが，妊娠8週時に稽留流産と診断，子宮内容
除去術を施行したが，特に頸管狭窄などの問題はなかっ
た。
【妊娠症例18】0G0P，PDT療法の６か月後妊娠した。
切迫早産のため投薬治療され，軽快した。40週3日自
然陣痛発来にて入院し，3010gの女児を正常経腟分娩し
た。アプガースコア	９/10であった。分娩経過は特に問
題なかった。

【妊娠症例19】0G0P，PDT療法の２年４か月後自然妊
娠し，現在妊娠中である。
【妊娠症例20】0G0P，PDT療法の６か月後自然妊娠
し，現在妊娠中である。

考　　　察

　当院では，PDT療法を11年間にわたって行ってお
り，有用性・安全性を確認した。正常経腟分娩11例のう
ち里帰り分娩3例を除く8例について考察する。６例初
産，２例経産である。総分娩所要時間は１時間40分から
12時間45分，平均は7時間26分であった。初産６例は６
時間51分と順調な分娩経過であったが，経産２例は7時
間20分と長い印象があった。経産２例のうち１例は，
第２子が3732gと大きく，分娩進行が遷延した症例であ
り，このため経産群の平均時間が初産群を上回る結果と
なった。分娩第１期は１時間から12時間23分で，平均は
６時間13分，初産群は５時間56分，経産群は６時間54分
であった。第２期は12分から２時間33分で，平均時間は
１時間7分で，初産群は１時間17分，経産群は19分で，
第3期は3分から10分で，平均時間は初産群も経産群も
６分であった。文献的には，初産の総分娩所要時間は
11～15時間，経産は６～8時間であり3），当院において
PDT療法後に経腟分娩された8例について，症例12以
外は，陣痛発来後の頸管開大度は従来の経過と変わりな
く，PDT療法により，経腟分娩進行が妨げられないと
考えられる。円錐切除術に比べて，妊娠に関わる病的な
状態を減少させると文献的にも報告されており４），我々
もPDT療法は，より妊孕性を温存でき得る治療法では
ないかと期待している。現在はまだ8例と少ないため，
統計学的に検討できないが，更に症例数を増やして検討
していきたい。また，最大の副作用である日光過敏症は
必発であり，約６か月余りの遮光期間は長く，患者の負
担が大きいため，標準的な治療法に発展していかないの
が問題である。現在，それらを改善できる，副作用軽減
と入院期間短縮を目指した，次世代の光感受性物質であ
るレザフィリン®（一般名タラポルフィンアトリウム，
Meiji	Seika）５）と半導体レーザーによる第２世代PDT療
法の開発が進み，近く臨床試験が開始される予定であ
る６）。
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自然分娩後に恥骨結合離開から骨盤内血腫が生じた１例

青江　尚志・永島　健太・今福　紀章

福山市民病院　産婦人科

A case of severe separation of the symphysis pubis with a pelvic hematoma after 
spontaneous vaginal delivery

Hisashi	Aoe・Kenta	Nagashima・Noriaki	Imafuku

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Fukuyama	City	Hospital

分娩時に恥骨結合離開をきたすことは比較的稀な合併症である。今回われわれは41歳の経産婦が自然分娩後に恥骨結合離開
となり，それが原因で骨盤内血腫をきたした症例を経験したので報告する。
患者は妊娠初期から近医で妊婦健診を受けており，妊娠38週２日に3094gの女児を自然分娩した。産後２時間の観察には異常
なく自室に戻るも，分娩の５時間半後に外陰部の腫張と疼痛を訴え，診察で血腫形成判明したために当院に救急搬送となっ
た。
初診時には恥骨右上部から左外陰部にかけて血腫形成あり，また下肢を動かすことができない状態であった。直ちに造影CT
撮像し，130×71×95mmの骨盤内血腫に左内陰部動脈からのリークを同定できたので，動脈塞栓して止血した。その後CTで
判明していた50mmの恥骨結合離開に対しては骨盤ベルトと側臥位による保存的治療し，第68病日には自力歩行で退院するこ
とができた。受傷後半年経過の時点では日常生活に不自由のない状態である。

Separation	of	the	symphysis	pubis	after	spontaneous	vaginal	delivery	is	an	uncommon	but	severe	complication.	
A	41-year-old	woman,	gravida	1,	para	1,	had	given	birth	 to	a	3094-g	 female	 infant	without	complications.	
Approximately	5.5	hours	after	 spontaneous	delivery,	 she	began	 to	 complain	of	vulvar	pain	with	 severe	
swelling.	A	hematoma	around	the	symphysis	pubis	was	discovered,	and	she	was	referred	to	our	tertiary	care	
hospital.
On	admission,	she	was	not	moving	her	legs	because	of	severe	pain	in	her	back.	Computed	tomography	was	
performed,	which	showed	a	symphysis	separation	of	50	mm	with	a	130×71×95-mm	hematoma,	suggesting	
active	bleeding	around	the	symphysis	pubis.	Pelvic	angiography	revealed	extravasation	of	 the	 left	 internal	
pudenda	artery.	Transarterial	embolization	was	performed,	with	successful	results.	The	patient	was	fitted	
with	a	pelvic	belt	and	kept	in	bed	rest	in	lateral	recumbent	position	up	to	6	weeks.	She	improved	slowly	and	
was	discharged	on	the	68th	postpartum	day	with	a	walker	and	pelvic	binder.	Six	months	after	the	injury,	she	
ambulates	without	a	limp	and	handles	activities	of	daily	living	without	issue.

キーワード：恥骨結合離開，骨盤内血腫，動脈塞栓術，左内陰部動脈
Key words：	separation	of	the	symphysis	pubis,	pelvic	hematoma,	transarterial	embolization,	internal	pudenda	

artery

緒　　　言

　妊娠中の恥骨結合間の距離は５mm程度１）であるが，
分娩による生理的な恥骨結合離開は10mmを超えない２）

とされている。分娩により恥骨靭帯が断裂すると恥骨結
合が離開すると言われており，頻度は500～600分娩に１
例3）４）と言われている。
　われわれは経産婦が自然分娩後に恥骨結合離開をきた
し，それが原因で骨盤内血腫を発症したと考えられる症
例を経験した。骨盤内血腫に対しては動脈塞栓術で加療
し，恥骨結合離開に対しては保存的に加療して，第68病
日に自力歩行で退院することができたので，若干の文献

的考察を加えて報告する。

症　　　例

患者：41歳
身体所見：身長154cm，体重56.5kg（最終の妊婦健診時）
主訴：経腟分娩後の外陰部腫張・疼痛，腰痛，下肢運動
不能
月経歴：13歳で初経，月経は順
妊娠歴：１妊１産，27歳時に3250gの女児を自然分娩
既往歴：特記事項なし
現病歴：妊娠7週から前医で妊婦健診を受けており，経
過は良好であった。妊娠38週２日に前期破水のために入
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院したが，入院時の子宮口は閉鎖であった。その後自
然陣痛発来して夫立ち会いのもと3094gの女児をApgar	
score	8（１分後）/	９（５分後）点，臍帯血pH7.202の状
態で自然分娩した。分娩所要時間は3時間50分と短時
間であり，分娩第２期は35分であった。分娩後は腰痛
あったが，さらし固定により車椅子で自室に移動でき
た。分娩４時間後の血圧122/80mmHg，脈拍90/分で訴
えもなかったが，分娩から５時間半が経過した時点で
外陰部痛を訴えたので，診察すると外陰部から腟壁に
かけて血腫形成が判明した。血腫判明の時点では血圧
112/80mmHg，脈拍114/分であり，当院に救急搬送と

なった。
　 来 院 時 は 顔 面 蒼 白 も 意 識 は 清 明 で ， 血 圧
119/62mmHg，脈拍132/分（shock	 index:	1.1），呼吸数
25/分，体温36.8度，酸素10L投与でSpO2は100%であっ
た。自覚症状は腰痛と外陰部痛および下肢を動かすこ
とができないことであった。内診と超音波断層検査で
恥骨後面から左腟前庭部にかけて血腫形成しており，
輸血の準備と同時に造影CT撮像とした。なお初診時に
は外陰部血腫による圧迫で外尿道口は著しく変位して
いたために視診確認できず，しかも膝立て及び開脚で
激しい疼痛を訴えられたので膀胱バルーン留置を断念

図１　造影CT（左図は横断像，右図は冠状断像）
右下腹部から左外陰部にかけて130×71×95mmの血腫形成あり，膀胱を背側に圧排していた。血腫内に
は動脈性リークあり（太い矢印）。

図２　CT Angiography
上頭側45度から骨盤と左内腸骨動脈走行をみたもの。
恥骨結合部の50mm開大および外陰部血腫と左内陰部動脈と
の関連性が分かる。

表１　初診時の身体・検査所見
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図３　3DCT（左図は骨盤を前方から見た図，右図は後方から見た図）
恥骨結合部は50mm離開し，両側前仙腸骨関節の離開も認めたが，後仙腸骨関節には離開を認めな
かった。

図４　SAM pelvic sling®

した。
入院後経過
　初診時の採血結果は表１の如くであり，ヘモグロビ
ン6.8g/dlの貧血と総蛋白4.2g/dl，アルブミン2.0g/dlの
低蛋白血症を認めたが，産科的DICスコアは５点であっ
た。
　造影CT（図１）では血腫内に動脈性リークがあり，
血腫は膀胱を著しく背側に圧排して右下腹部から左外陰
部に達しており，130×71×95mmの大きさであった。
CT	angiography（図２）では責任血管が左内陰部動脈
であることが判明した。膀胱充満による血腫への圧迫を
解除するためにベッド上での排尿をお願いしたが，排尿
できなかったので，仕方なく激しい疼痛を訴えている状
態を介助して開脚・膝立ての体位として，主に触診で右
下に変位した外尿道口を同定して膀胱バルーンを留置し
た。その後血管造影を行い，左内陰部動脈を塞栓した。
塞栓できるまではshock	 index＞１であったが，塞栓後
は血圧119/77mmHg，脈99/分とshock	 index＜１に回復
した。
　3DCT（図3）では50mmの恥骨結合離開が判明し，
前仙腸骨関節も離開していたが，後仙腸骨関節は離開し
ていなかった。左内陰部動脈塞栓後はICUに入室して，

恥骨結合離開に対してSAM	pelvic	sling®（図４）を使
用して骨盤を固定すると離開は整復できた（図５）。第
１病日に濃厚赤血球４単位，新鮮凍結血漿４単位を輸血
するとアンチトロンビンⅢは83％まで上昇し，FDPは
27μg/ml，Dダイマーも13.1μg/mlまで下降した。第２
病日に濃厚赤血球２単位を追加輸血するとヘモグロビン
7.3g/dlまで改善したので，以後は輸液のみで対応でき
た。
　その後の経過（表２，図６参照）として，第3病日
には外陰部の腫張軽減に伴い外陰部痛は軽減し，SAM	
pelvic	sling®から骨盤ベルトに変更してHCUに転棟
し，側臥位でのベッド上安静とした。第４病日には恥骨
結合離開は44mmとほとんど改善していなかったが，第
５病日には膝立てが可能となり，産婦人科病棟に転棟し
た。第8病日には恥骨結合離開は12mmまで改善し，第
10病日には開脚以外の下肢の自動運動が可能となった。
第24病日には全ての自発痛が消失し，自力での腰上げが
可能となったので膀胱留置バルーンを抜去して，ベッド
上の排泄を可能としたが，以後の排尿はスムーズであっ
た。
　第28病日には産後１ヶ月健診に合わせて造影CT施行
（図7）すると，恥骨結合離開は12mmに改善してお
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り，恥骨後面の血腫は16×15×９mmと著明に縮小して
いた。また前仙腸骨関節の離開も同定できなくなってい
たので，翌日から座位での食事を可能とした。第30病日
には整形外科病棟に転棟となり，その後は順調にリハビ
リで日常生活動作（ADL:	activities	of	daily	living）の改
善がみられた。第63病日には恥骨結合離開は９mmまで
改善しており，第68病日には自立歩行で退院することが
できた。退院後の最終診察は初診から半年後であり，日
常生活には何の問題もないが，片足立ちでは恥骨結合部
に痛みが僅かながら残っていた。

考　　　察

　恥骨結合部は左右の恥骨結合面が硝子軟骨に覆われ
ており，その間に恥骨間円板が連結し，その上部を上
恥骨靭帯で，下部を恥骨弓靱帯で補強されている。恥
骨結合離開は左右どちらかの硝子軟骨と恥骨との間の
断裂で起こると言われている１）。恥骨結合の距離は非
妊時には２～６mm程度とされているが，妊娠末期に
はprogesteroneやrelaxinの作用で靭帯の弾力性が増加
し，恥骨結合間距離が7～10mmになると言われてい
る１）２）。靭帯の弾力性の限界を超えると恥骨靭帯が断裂
して恥骨結合離開が生じると言われており，恥骨結合間

図５　骨盤XP

来院時（CT scout画像）には恥骨結合離
開は50mmであった。

ICU入室後にSAM pelvic sling®装着する
と恥骨結合離開は縮小した。

図６　骨盤XPによる恥骨結合離開の推移
（骨盤ベルトを外した状態で撮像）
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距離が10mm以上で恥骨結合離開と診断４）５）する。以前
は分娩時に恥骨結合離開をきたす頻度は500～30000分娩
に１例であり比較的稀な合併症２）６）7）と言われていた
が，現在では500～600分娩に１例3）４）の頻度と言われ
ている。
　恥骨結合離開のrisk	 factorとして比較的狭骨盤や回旋
異常，肩甲難産，吸引または鉗子分娩等があるが，出産
年齢や出産歴，胎児体重とは関連が低いと言われてい
る２）４）５）。しかし自然分娩後の恥骨結合離開に限定す
ると，唯一のrisk	factorは分娩第２期が30分以内の短時
間であったことである４）8）。今回の症例は14年前に経腟
分娩した児よりも小さな児を自然分娩しており，また前
期破水での入院時には子宮口は閉じていたにもかかわら
ず，分娩所要時間3時間50分と短時間での分娩であった
が，分娩第２期は35分と短時間ではなかった。

　今症例は自然分娩した５時間半後に血腫形成を認め，
当院に救急搬送されている。搬送時には恥骨結合離開は
判明しておらず，当院での造影CTで50mmの恥骨結合
離開を診断できた。恥骨結合離開の症状としては胎児娩
出期の破裂音や恥骨結合の激痛６）8）もあるが，分娩直
後には発見できず，分娩後数時間以上経過して腰を動か
せない，歩行できないなどの症状で発見される場合も多
い7）8）９）10）とされる。恥骨結合離開の程度が軽いと腰
痛は伴わない１）が，恥骨結合離開の程度がひどいと仙
腸骨関節も離開するので激しい腰痛・仙骨部痛が生じる
９）とされている。今回の症例は分娩時に生じた恥骨結
合離開から動脈破綻が起こり，外陰部に血腫形成が生じ
た時点では，すでに血腫の病状が重篤であり，恥骨結合
離開に注意を払うことが困難であったと思われる。当院
初診時にも血腫および血腫内への出血の対応をメインと

図７　造影CT（第28病日）
恥骨後面の血腫は16×15×９mmに縮小していた（左図）。

3DCTでは恥骨結合離開は12mmであり，前仙腸骨関節の離開も同定できなくなっていた（右図）。

表２　入院後経過
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しており，下肢を動かすことができないのは血腫による
疼痛刺激のためと判断していた。
　造影CTでは血腫内へのリークが同定されると同時
に，初めて恥骨結合離開が判明した。恥骨結合離開が
40mm未満なら保存的治療で治癒が見込めるが，40mm
以上であれば仙腸骨関節も離開するために手術適応とす
る報告５）8）10）11）がある。たとえ40mm以上の恥骨結合
離開であっても，まず保存的治療をおこない，ADLの
改善を認めなかったり，再発する場合に手術適応とする
報告２）8）11）もある。今回の症例は恥骨結合離開50mm
であり，しかも前仙腸骨関節も離開していたが，130×
71×95mmに及ぶ血腫形成があり，手術による感染リス
クも考慮して保存的治療を選択した。今回の症例のよう
に恥骨結合離開に血腫形成が合併した報告として，恥骨
結合離開58mmで，恥骨下面に５×3cmの血腫形成を
伴った報告９）がある。その報告では恥骨結合離開の治
療原則は保存的治療であり，ADLの改善が認められな
い場合にのみ観血的治療を選択すべきとしている。また
血腫の尿道への機械的圧迫や仙腸骨関節の離開による神
経損傷で排尿障害を来すとも述べている。今回の症例も
排尿障害あり，外尿道口が同定できないくらい右下方に
変位していた。膀胱に24日間バルーンを留置して側臥位
での安静を保ったが，バルーン抜去後の排尿はスムーズ
であった。今回の症例ほど大きな血腫を伴った恥骨結合
離開の報告を探すことはできなかったので，非常に稀な
合併症と考えられる。血腫が縮小した時点でも恥骨結合
離開が40mm以上でADLの改善を認めなければ手術も考
慮すべきであろうが，産褥8日目には恥骨結合離開が
12mmに縮小し，産褥10日目には下肢を動かすことがで
きたので，その後も骨盤ベルトと側臥位臥床を主とする
保存的治療で病状の改善を見込めると判断して手術を選
択しなかった。
　保存的治療には骨盤をベルトで締めることと，側臥位
でのベッド上臥床が大切１）２）8）と言われているが，恥
骨結合離開の程度によって数日から数週間を要する。
今回の症例は恥骨結合離開50mmと離開が広かったので
SAM	pelvic	sling®を使用した。このベルトは主として
骨盤外傷に使用するベルトであり，骨盤を強く固定でき
るメリットはあるが，褥瘡のように皮膚に潰瘍ができる
合併症が起こりうる。そのためこの症例には最初の12時
間はしっかりと絞めたが，その後は指１本分の余裕をも
たせて緩めに絞めて24時間使用した。その後は合併症を
心配する必要のない一般の妊婦や褥婦が使用する骨盤ベ
ルトに変更して骨盤の固定をはかった。今まで経験した
恥骨結合離開の症例は数日で歩行が可能であったが，今
回の症例ほど離開が大きい症例は経験がなく，いつまで
臥床安静を保つかを判断することが困難であった。保
存的に加療できた恥骨結合離開は６週間で症状が消失

する１），保存的治療６週間で改善しないと手術適応とす
る8）とされている。保存的治療の目安を６週間として
いる根拠は，６週間以上の安静は潰瘍，感染症および塞
栓・血栓の副作用が増加する8）ためであり，今回の症
例でも受傷後６週間を安静の目安とした。第43日病日か
らベッド挙上を開始し，第56日目から歩行訓練とした。
その後もリハビリは順調に進行し，第68日目には自立歩
行で退院できた。しかし受傷後半年を経過しても，片足
立ちすると軽度ながら恥骨に痛みがある状態であり，ま
だ完治とは呼べない状態と思っている。受傷後3年間症
状が持続した症例の報告５）もあり，今後も厳重なfollow
の予定である。
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A study of the clinical utility of the hysteroscopic examination

Yosuke	Katayama	･Yuri	Miyahara･Maiko	Ueda・Masayuki	Saijyo・Junko	Haraga
Madoka	Sekino・Kayo	Masumoto・Naoki	Okimoto・Masae	Yorimitu・Naoko	Ueno

Makoto	Ishida・Jun	Noma・Junichi	Kodama

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Hiroshima	City	Hiroshima	Citizens	Hospital

【目的】子宮鏡検査は子宮体癌，粘膜下筋腫，子宮内膜ポリープ，子宮内膜細胞診異常などの子宮内病変が疑われる患者に
おいて，外来で行える簡便かつ低侵襲な検査の一つである。また，機器の進歩でその使用頻度は増え婦人科診療において不
可欠な検査となってきている。今回，我々は特に悪性疾患に対する子宮鏡検査の臨床的有用性について検討することを目的
に本研究を行った。【方法】2009年１月から2013年12月の過去５年間の間に当科において子宮鏡検査が施行された571症例に
ついて後方視的に検討を行った。【成績】年齢の中央値は44歳	（18-92歳）であった。主訴は，不正性器出血が258例	（45%），
超音波あるいはMRI等による画像検査異常が181例	（32%），月経異常が58例	（10%），不妊症が40例	（7%），帯下異常が11例	
（２%），その他23例	（４%）であった。子宮鏡検査後診断では子宮内膜ポリープ，子宮筋腫などの良性疾患が最も多く354例	
（62%），異常所見を認めなかった例が151例	（26％），悪性所見を認めた例が28例（５％），胎盤遺残やIUD抜去等のその他が
38例	（7%）であった。子宮鏡検査で良性疾患が疑われた354例のうち12例	（3%），異常所見を認めなかった151例のうち５
例	（3%）に悪性疾患を認めた。子宮鏡検査で悪性所見を認めた27例のうち21例	（78%）が組織学的に悪性と診断された。ま
た，悪性所見を認めなかった544例のうち14例	（3%）に悪性疾患を認めた。悪性疾患が除外できない例における子宮鏡検査
の感度は64%，特異度は91%，正診率78%であった。【結論】子宮鏡検査の悪性疾患が除外できない例に対しての感度は比較的
低く，悪性疾患疑い症例のスクリーニング検査として有用ではなかった。

Objective:	Hysteroscopy	of	patients	with	intrauterine	lesions	such	as	endometrial	cancer,	submucosal	myoma,	
endothelial	polyp,	cytology	abnormalities	suspected	is	one	of	the	simplest	and	minimally	invasive	inspections	
can	be	performed	on	an	outpatient	basis.	In	addition,	it	has	become	an	essential	test	in	increasing	gynecologic	
clinic	frequency	of	use	in	the	advancement	of	the	device.	This	study	aimed	to	examine	the	clinical	utility	of	
hysteroscopy.
Methods:	In	the	past	5	years,	from	January	2009	to	December	2013,	571	patients	who	underwent	hysteroscopy	
were	studied	retrospectively.
Result:	The	median	age	of	 the	571	patients	was	44	years	 (range,	18-92	years).	The	main	complaint	was	
irregular	vaginal	bleeding	 (258	cases,	45%),	and	others	were	 imaging	 test	abnormalities	by	ultrasound	or	
magnetic	resonance	imaging	(181	cases,	32%),	menstrual	abnormalities	(58	cases,	10%),	infertility	(40	cases,	7%),	
abnormal	vaginal	discharge	 (11	cases,	2%),	and	others	 (23,	4%).	Post-hysteroscopy	diagnoses	 included	benign	
uterine	myoma	polyps	(354	cases,	62%),	no	abnormality	(151	cases,	26%),	and	malignant	findings	(28	cases,	5%).	
Hysteroscopy	did	not	discover	malignant	findings	in	the	354	cases	suspected	of	a	benign	disease	(12,	3%)	or	
malignant	disease	 in	the	151	cases	with	no	abnormal	findings	 (5	cases,	3%).	 If	28	cases,	21	 (75%)	that	were	
suspected	of	a	malignant	disease	in	hysteroscopy	were	diagnosed	with	a	histologically	malignant	disease.	In	
addition,	it	showed	a	malignant	disease	in	14	(3%)	of	544	cases	where	no	malignancy	was	recognized.	In	cases	
with	suspected	malignant	disease,	hysteroscopy	has	sensitivity	of	64%;	specificity,	91%;	correct	diagnostic	rate,	
78%.
Conclusion:	As	the	sensitivity	of	hysteroscopy	to	malignant	diseases	in	suspected	cases	is	relatively	low,	it	is	
not	useful	as	a	screening	test.

キーワード：子宮鏡検査，感度，特異度，正診率
Key words：hysteroscopic	examination,	sensitivity,	specificity,	accuracy
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緒　　　言

　子宮鏡検査は子宮体癌の精査，粘膜下筋腫や子宮内
膜ポリープなどの診断と手術適応の判断，その他子宮
内腔異常所見，過多月経・不正出血，さらに不妊症等
の原因検査等に重要な役割を担っている。近年，その
周辺機器の開発進歩と相まって，より簡便で低侵襲と
なり，外来で行える検査として，ますます有用性は増
してきている。しかしながら，子宮鏡検査精度の客観
的指標として，悪性疾患に対する感度，特異度および
正診率等に対しての報告は比較的少ないのが現状であ
る。当科外来において施行された子宮鏡検査の悪性疾
患に対する有用性を検討することを目的に本研究を
行った。

方法と対象

　2009年１月から2013年12月の５年間に当科外来にお
いて子宮鏡検査が施行された571症例について診療録
を基に後方視的に検討を行った。検査は説明と同意の
もとに外来で行い，機種はOLYMPUS社製のOESヒス
テロビデオスコープHYF-1T（先端径4.9mm），または
OESヒステロビデオスコープHYF-XP（先端径3.1mm）
を使用し，灌流液には生理食塩水を用いた。頸管拡張
が必要な症例にはラミナリアで拡張を行い，検査後は
感染予防に第三世代セフェム系抗生剤の内服を行っ
た。本検討では使用機種別の検討は行わず，子宮内膜
異型増殖症以上を悪性疾患とした。なお，明らかな良
性疾患以外は，すべて悪性疾患が除外できない例に分
類し，子宮鏡検査での良・悪性所見とは診療録をもと
に判断し検討を行った。また，組織学的診断とは掻
爬，吸引法での組織採取，最終的に手術に至った症例
を含めた。組織採取の判断は閉経後の性器出血等の臨
床所見，細胞診結果やMRI所見，子宮鏡検査所見等で
適応を検討した。

結　　　果

　子宮鏡検査を行った571症例の年齢の中央値は44歳	

（18-92歳）であった。主訴は，不正性器出血が258例	
（45%），超音波あるいはMRI等による画像検査異常が
181例	（32%），月経異常が58例	（10%），不妊症が40例	
（7%），帯下異常が11例	（２%），その他23例	（４%）
であった（表１）。検査合併症である子宮穿孔，感染
症，多量出血例は認めなかった。
　画像所見，臨床所見や症状等により検査前に予想さ
れた疾患は粘膜下筋腫，子宮内膜ポリープ等の良性疾
患が324例	（57%），細胞診疑陽性，内膜肥厚，画像所見
などからの悪性疾患が除外できない例が172例	（30%），
その他，胎盤ポリープ，卵膜遺残，IUD抜去目的等が
75例	（16%）であった（表２）。	
　子宮鏡検査前に良性疾患が疑われた324例において子
宮鏡検査所見で子宮筋腫，内膜ポリープ等の良性所見
であったものは265例	（82%）で，その内の7例	（3%）
に組織学的悪性疾患を認めた。内膜に異常を認めな
かったのは49例	（15%）で，その内の２例	（４%）に組
織学的悪性疾患を認めた。また，悪性疾患が疑われた
症例は５例	（２%）に認め，その内3例	（60%）に組織
学的悪性疾患を認めた（表3）。
　子宮鏡検査前に悪性疾患が除外できない172例にお
いて，子宮鏡検査所見では良性所見であったものは75
例	（44％），子宮内膜に異常所見を認めなかったもの
が70例	（41%）であった。悪性所見を認めた例は22例	
（13%），子宮鏡検査で良悪性の評価困難例や，IUD抜
去目的等のその他が５例	（3%）に認めた。
　子宮鏡検査前に悪性疾患が疑われ子宮鏡検査で悪性
所見であった22例のうち組織学的悪性の診断に至った
例は18例	（82%）であった。良性所見であった75例のう
ち組織学的悪性と診断された症例は7例	（９%）であ
り，また子宮鏡検査で異常所見を認めなかった70例の
うち3例	（４%）が組織学的悪性と診断された（表４）。
　子宮鏡検査後診断では全571例中，ポリープ，子宮筋
腫などの良性疾患が最も多く354例（62%），異常所見を
認めなかった例が151例	（26％），悪性所見を認めた例
が28例	（５％），胎盤遺残やIUD抜去等のその他が38例	
（7%）であった。

表１　子宮鏡検査を施行された全571例の主訴 表２　子宮鏡検査前に疑われた疾患
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表３　HFS検査前に良性疾患が疑われた324症例

表４　HFS検査前に悪性疾患が除外できない172症例

表５　子宮鏡検査前に悪性疾患が除外できず組織診断が行われた全60例

　子宮鏡検査で良性疾患が疑われた354例のうち14例	
（４%），異常所見を認めなかった151例のうち５例	（3
%）に悪性疾患を認めた。子宮鏡検査で悪性所見を認
めた28例のうち21例	（75%）が組織学的に悪性と診断さ
れ，胎盤遺残やIUD抜去等のその他38例に悪性疾患は認
めなかった。
　子宮鏡検査前に悪性疾患が除外できない172例の内，
組織学的診断が行われた60例での悪性疾患の感度，特

異度，陽性的中率	（PPV:	positive	predictive	value），陰
性的中率	（NPV:	negative	predictive	value）および正診
率は，それぞれ64%，91%，86%，74%，78%であった
（表５）。なお，組織学検査が行われていない症例はす
べて，細胞診陰性を確認した。
　また，子宮鏡検査前に良性が疑われた324例の内，組
織学的診断が行われた196例の悪性疾患の感度，特異
度，陽性的中率，陰性的中率および正診率は，それぞれ
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25%，99%，60%，95%，94%であった	（表６）。

考　　　察

　子宮内腔病変に対する内視鏡診断および治療は子宮鏡
とその周辺機器の開発進歩と相まって近年その有用性を
ましつつある。子宮鏡検査は，外径が細く先端がフレキ
シブルで病変に直達可能なファイバースコープの出現に
より，外来で簡単にできる検査として一般に広く普及
している。その適応は，不正子宮出血，画像異常，不
妊症，子宮筋腫，子宮内膜ポリープ，IUD抜去，乳癌患
者のタモキシフェン投与中の子宮内膜の観察など多岐に
わたっている１，２，3）。また，現在わが国では子宮体癌が
増加傾向にあり，その効果的なスクリーニングおよび診
断方法の構築が急がれている。外来で短時間に行える検
査としては，経腟超音波検査あるいは子宮内膜細胞診が
ある。経腟超音波検査は簡便な検査ではあるが，子宮体
癌の早期発見をするためのスクリーニング検査としては
経済的な有効性が示されていない。一方で，早期発見の
機会を増加させる可能性はあると報告されている４）。子
宮内膜細胞診は，子宮内膜異型増殖症以上の病変を診断
する感度は90%を越えるとの報告がある５）。しかし子宮
内膜細胞診は世界的な評価を得ておらず，内膜組織生検
に代わるものではないとされている６）。子宮内膜細胞診
を繰り返し行い，その診断精度を向上させる試みもある
が，診断期間の遅れとなる可能性がある。最終診断を行
うためには，子宮内膜組織診は必須の検査である。
　本検討では悪性疾患が除外できない例での子宮鏡検
査の感度は64%であり，偽陰性を約36%に認めた。悪性
疾患のスクリーニング検査としては適切とは考えられ
なかった。不正出血のある9,460症例を対象に子宮内膜
癌，内膜増殖症，ポリープ，粘膜下筋腫のそれぞれ感
度，特異度をメタ解析した報告では内膜癌の感度，特異
度はそれぞれ82.6%，99.7%であり子宮内膜癌の診断法と
しては十分であるとの報告がある7）。今回の検討と比べ
感度，特異度ともに高い結果であるが，本検討では子宮
鏡検査を施行した全例を対象としていることが相違の理
由に挙げられる。Clarkらの報告によると不正出血患者
の子宮内膜癌の検査前確率は3.9%であり，子宮鏡検査で
悪性所見のある場合には悪性疾患である可能性を71.8%	

に上昇させ，悪性所見がない場合には0.6%に減少させる
との報告がある8）。
　子宮内膜ポリープと診断される症例の大半は良性であ
り，子宮内膜ポリープと診断された509例に組織学的診
断を行ったところ悪性疾患は0.8%との報告がある９）。本
検討では検査前に子宮筋腫，子宮内膜ポリープ等の良性
疾患が疑われ，組織学的検査を行った196例のうち184
例	（94%）は悪性疾患や異常所見を認めなかった。しか
し，12例	（16%）に悪性疾患を認め以前の報告よりも高
かった。この12例うち子宮鏡検査で悪性所見を認めたの
は3例であり，感度25%と非常に低い結果となった。こ
れは検査前診断に強く影響されたことが示唆され，良性
疾患が疑われる症例においても悪性疾患スクリーニング
検査として適切とは言えないと考えられた。子宮鏡検査
前に良性疾患が疑われ子宮鏡検査で悪性所見を認めない
症例においても，偽陰性である可能性を念頭に置かなけ
ればならない。
　子宮鏡検査は主観的な検査であり，その診断は検者の
経験や知識，技術に依存しているとの報告もある10）。今
後，子宮鏡とその周辺機器の進歩，また検者の習熟によ
りさらに検査精度が向上することを期待したい。

結　　　語

　子宮鏡検査の悪性疾患が除外できない例に対しての感
度は比較的低く，子宮鏡検査は悪性疾患疑い症例のスク
リーニング検査として限定的で，子宮内膜組織診が必須
の検査と考えられた。また，機器の進歩，検者の習熟に
よって検査精度は向上し，子宮鏡検査がさらに重要な検
査になる可能性がある。

　今回の検討に関連して，開示すべき利益相反状態はあ
りません。
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消化管閉鎖を合併せず臍帯潰瘍を生じ，胎児機能不全を来した一例
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A case report of non-reassuring fetal status caused by umbilical cord ulceration without 
intestinal atresia

Yuri	Miyahara・Rinko	Okabe・Keiji	Morikawa・Maiko	Ueda・Yousuke	Katayama
Hirohumi	Matsuoka・Reiko	Asano・Madoka	Sekino・Kayo	Masumoto・Reina	Komatsu

Naoki	Okimoto・Masae	Yorimitsu・Naoko	Ueno・Makoto	Ishida・Jun	Noma・Junichi	Kodama

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Hiroshima	City	Hiroshima	Citizens	Hospital

臍帯潰瘍は臍帯のワルトンゼリー変性のために生じ，高頻度に子宮内胎児死亡や児の重度障害を引き起こすが，原因の詳細
は不明な部分が多い。多くは胎児消化管閉鎖症に合併するが，今回消化管閉鎖を合併しない児に生じた臍帯潰瘍を経験した
ので報告する。症例は，29歳3経妊２経産。妊娠37週１日児の胎動減少の自覚あり。妊娠37週3日予定帝王切開術前日のた
め入院，胎児心拍モニターにて一過性頻脈の減少，軽度・高度遅発一過性徐脈を認めた。腹部超音波検査にて羊水をほぼ認
めず，胎児機能不全と判断し緊急帝王切開術を施行した。高度の羊水混濁を認めた。出生児は女児，APS	９/９点（１分/５
分），体重2250g，臍帯動脈pH	7.283。胎盤に欠損はなく臍帯は中央に付着し過捻転は認めなかった。児の臍帯付着部位に限局
して潰瘍を認め血管が露出していた。病理組織診断では，臍帯に臍帯炎を認めたものの胎盤に炎症や梗塞像，血栓形成は認
めなかった。児には白血球上昇およびCRPの軽度上昇を認めたが，呼吸状態は安定していた。臍から排膿があったが，細菌
培養陰性であった。臍帯潰瘍は，消化管閉鎖による胎児吐物中の膵酵素により臍帯の変性が生じておこるとされているが，
胎便に起因すると考えられる臍帯潰瘍も報告されている。本症例では，消化管閉鎖は認めず高度の羊水混濁を認めたため，
胎便に起因すると考えられる臍帯潰瘍と診断した。

Umbilical	cord	ulceration	 is	 thought	 to	be	caused	by	degeneration	of	Wharton’s	 jelly,	and	 it	often	 leads	to	
intrauterine	 fetal	death	or	severe	 fetal	disorder.	However,	 its	process	 is	yet	 to	be	 identified	clearly.	The	
patient	was	a	29-year-old	woman,	gravida	3,	para	2.	At	37	weeks	of	gestation,	she	was	admitted	to	our	hospital	
for	elective	cesarean	section.	At	hospitalization,	 fetal	heart	rate	monitoring	showed	a	decrease	 in	baseline	
variability	and	mild	or	severe	 late	deceleration,	and	ultrasound	examination	showed	little	amniotic	fluid.	An	
urgent	cesarean	section	was	performed.	A	2250-g	female	infant	was	born.	She	had	an	Apgar	score	of	9/9	at	
the	1	and	5	minutes,	respectively	and	umbilical	artery	pH	of	7.283.	The	placenta	had	no	deficiency,	and	the	
umbilical	cord	was	normally	inserted	and	was	not	overtwisted.	There	was	ulceration	in	the	holdfast	between	
the	umbilical	cord	and	the	fetal	navel	and	the	vessels	were	exposed.	There	was	meconium-stained	amniotic	
fluid	as	well.	Pathologic	examination	showed	 funisitis	 in	 the	placenta	and	umbilical	cord,	and	ulceration	 is	
localized	only	in	the	holdfast.	Umbilical	cord	ulceration	often	accompanies	congenital	intestinal	atresia,	but	the	
present	report	was	a	case	without	intestinal	atresia.

キーワード：臍帯潰瘍，胎便，胎児機能不全
Key words：Umbilical	cord	ulceration,	Meconium,	Non-reassuring	fetal	status

緒　　　言

　臍帯潰瘍は臍帯のワルトンゼリー変性のために生
じ，高頻度に子宮内胎児死亡や児の重度障害を引き起
こすが，原因の詳細は不明な部分が多い。多くは胎児
消化管閉鎖症に合併するが，今回消化管閉鎖を合併し
ない児に生じた臍帯潰瘍を経験したので報告する。

症　　　例

年齢：29歳
妊娠分娩歴：3経妊２経産　人工妊娠中絶１回
（第１子：妊娠41週分娩停止のため帝王切開，第２子：
妊娠30週絨毛膜羊膜炎のため緊急帝王切開）
現病歴：
　自然妊娠成立後，当科にて妊婦健診を施行してい
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図１　入院時胎児心拍モニター
基線細変動中等度，高度・軽度遅発一過性徐脈を認める。

たが，妊娠経過に特に異常は認めていなかった。妊娠
35週２日妊婦健診時異常所見なく，maximum	vertical	
pocket	（MVP）は36mmであった。妊娠37週１日妊婦健
診時，児の胎動減少の訴えがあった。経腹超音波検査に
て，推定体重は2530g（-0.5SD）で	maximum	vertical	
pocket	（MVP）	10mmと羊水過少を認めたが胎児血流に
異常なく，胎児心拍モニターにても異常を認めなかった
ため経過観察する方針となった。妊娠37週3日予定帝王
切開術前日のため入院となった。入院後の胎児心拍モニ
ターにて基線細変動中等度，軽度・高度の遅発一過性
徐脈を認めた（図１）。腹部超音波検査で羊水はほぼ認
めず（Amniotic	Fluid	Index:	AFI	０cm）（図２），臍帯
動脈PI0.87	RI0.57，中大脳動脈の最大収縮期血流速度は
27.4cm/s	（0.48MoM）と正常範囲であった。胎児機能不
全と判断し，緊急帝王切開術を施行した。
新生児所見：
　出生児は女児で，Apgar	Score	９/９点（１分/５分），
体重2250g，身長45cm，胸囲30.5cm，頭囲31.5cmであっ

た。児は分娩直後に啼泣し，また明らかな外表奇形はな
く，臍帯動脈pH7.283であった。
羊水・胎盤・臍帯所見：
　羊水混濁は著明で，胎盤は18×16cm，厚さ1.8cm，重
量688gで明らかな欠損はなく，臍帯は48cmで中央に付
着し過捻転は認めなかった。黄染あり。児の臍帯付着部
位に潰瘍を認め血管が露出していた（図3）。
病理組織診断（HE染色）:
　潰瘍は児付着部位に限局しており，提出した臍帯には
中山分類	Stage	3の臍帯炎を認めた。胎盤に梗塞像や血
栓形成なく，絨毛膜羊膜炎と診断できる像は認めなかっ
た（図４-６）。
新生児出生後経過：
　児は採血上，白血球上昇（WBC	21900/μL）および
CRPの軽度上昇（CRP	0.245mg/dl）を認めたが，貧血
なく（Hb19.3g/dl），発熱なく呼吸状態も安定していた。
臍から排膿があったが，培養検査では陰性であった。
日齢２日目から3日間予防的にABPC/SBTの投与を行
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図２　入院時経腹超音波検査
著明な羊水過少を認める。Amniotic Fluid Index （AFI） ０cm

図４　病理組織所見①（HE染色×10）
臍帯横断面

図５　病理組織所見②（HE染色×40）
膠質内に好中球を認める。

図６　病理組織所見③（HE染色×400）
好中球の浸潤を認める。

図３　新生児所見
児の臍帯付着部位に潰瘍形成を認める。臍帯の黄染あり。
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い，炎症反応は徐々に改善した。哺乳不良のため入院加
療継続し，日齢９日目に退院となった。

考　　　察

　本症例では，妊娠経過に異常は認めていなかったが，
入院数日前からの羊水過少，入院時の胎児心拍モニター
でnon-reassuring	fetal	statusを認め緊急帝王切開を行っ
たところ，高度の羊水混濁と児の臍帯付着部位に臍帯潰
瘍を認めた。臍帯潰瘍の原因としては，児の消化管閉鎖
に合併するものが多いが，本症例では消化管閉鎖は認め
なかった。他の原因としては胎便に起因するものが知ら
れている。
　1961年にBlanc	et	al.１）が臍帯潰瘍から出血性ショッ
クを生じ子宮内胎児死亡となった症例を報告し，初めて
臍帯潰瘍と消化酵素の関連性について指摘した。その後
も上部消化管閉鎖と羊水中の消化酵素について様々な報
告がされている。
　1991年にBendon	et	al.２）は胎児消化管閉鎖症に生じた
臍帯潰瘍出血3症例を報告した。その中で臍帯潰瘍の成
因について①臍帯血管の異常反応による虚血，②胎児吐
物中の消化酵素による臍帯の変性，③臍帯上皮やその他
の上皮の発達において基本的に異常がある可能性，の3
つの仮説を立てた。胎児消化管閉鎖症に臍帯潰瘍を生じ
た症例に関しては多くの報告があり２-14），先天性小腸閉
鎖に臍帯潰瘍が合併する割合は5.6-13%と報告されてい
る3，10，15）。報告例のうち臍帯潰瘍によって臍帯血管か
ら出血を生じ，出血性ショックや胎児貧血に至った症
例は全て消化管閉鎖症例であった。また狭窄部位に関
しては，Vater乳頭より肛側の閉塞を多く認めたとする
報告６，8，９，11，13）と，閉塞・狭窄部位とは関連を認めな
かったとする報告12）があり，関連性については一定の
見解まで至っていない。しかし消化管閉鎖症の臍帯潰瘍
形成は胎児吐物中の消化酵素によって生じると考えられ
ており２，５-９，11，13，16），様々な検討がなされている。大
浜ら６）は羊水中の総胆汁酸値が10.0μmol/l以上の症例
に対し妊娠33週以降に分娩を誘発し，臍帯潰瘍を発症す
る前に児を娩出させるという試みをおこなった。しかし
出血との関連は認められず，現在は中止されている。多
田ら９）は消化管閉鎖症のうち臍帯潰瘍を認めた群，認
めなかった群，コントロール群の羊水中の消化酵素中央
値を比較検討した所，消化管閉鎖症ではコントロール群
に比してリパーゼ，総胆汁酸値の上昇を認めたが，臍帯
潰瘍形成の有無に関しては有意な差を得られず，またア
ミラーゼは3群で差を認めなかった。中原ら16）は上部
消化管閉鎖症（うち3例で臍帯潰瘍形成あり）と，消化
管閉鎖を伴わない羊水過多症の２群に分け，羊水中の消
化酵素について解析した。その結果，上部消化管閉鎖症
群では胆汁酸の有意な上昇とアミラーゼを除く膵酵素

（リパーゼ，ホスホリパーゼ，トリプシン）の著明な上
昇を認めた。これらの解析から，臍帯潰瘍を生じる物質
を断定するには至らないが，胆汁酸やアミラーゼを除く
膵酵素が関係している可能性が高いと考えられる。
　1961年にBergman	et	al.17）は胎便による羊水混濁とワ
ルトンゼリーの変性を認め，子宮内胎児死亡となった症
例を報告している。1989年にAltshuler	et	al.18）は分娩時
に強い羊水混濁を認めた１例を報告している。児は大量
の胎便を吸引しており，呼吸障害，胎児循環遺残を生じ
ICU管理を要した。病理組織学的検査の結果，臍帯のワ
ルトンゼリーと胎盤の羊膜下結合織中に胎便を貪食した
大量のマクロファージを認め，これらは臍帯血管まで達
し壊死を生じさせていた。そのうえで胎便が胎盤と臍帯
血管に血管収縮を引き起こし児への血流減少を生じさせ
るという仮説と，胎便が血管壊死を起こすという仮説を
立て実験を行い，感染性がないことを証明された胎便に
よって血管収縮が生じることを発見した。以上の症例で
はいずれも児の消化管閉鎖は指摘されていない。1992
年にAltshuler	et	al.19）は妊娠・分娩経過に異常を認めた
1100例の胎盤を病理組織学的に検討した結果，10例で臍
帯血管組織の壊死を認め，うち7例に強い羊水混濁を伴
い，その中の２例に臍帯潰瘍を認めたと報告している。
産後の児の経過を追えないものもあったが，１例に腹壁
破裂を認め，１例が胎便吸引症候群で死亡したことを除
き，消化管閉鎖合併の可能性は指摘されなかった。彼
らは羊水中の胎便が臍帯のワルトンゼリーに浸潤し壊死
した結果，潰瘍を形成したと推測している。1999年に
Sienko	et	al.20）は胎便によって臍帯血管壊死を生じた４
症例を報告している。うち２例が流産，１例が死産，１
例は高度のFGRであった。全ての症例で臍帯血管壊死と
マクロファージ中のビリルビンとIL-6を認めた。また４
症例のうち3例で胎盤において子宮の血流低下の病理組
織学的所見を認めた。血流低下の結果，胎便が排出し臍
帯血管壊死が生じ，様々な臓器へサイトカインが侵入し
胎児死亡へ繋がった可能性があると報告している。解剖
を行えなかった１例を除き，3例では児の消化管閉鎖は
指摘されていない。
　胎便は羊膜，絨毛膜に入るだけでなく臍帯にも入りワ
ルトンゼリー内でマクロファージに貪食された結果，マ
クロファージがサイトカインを放出し，臍帯血管の筋層
を変性させる。またワルトンゼリーはサイトカインだけ
でなく胎便の毒性によって変性を起こすと報告されてい
る21）。本症例では，低出生体重児であったことより胎児
機能不全や羊水過少が原因となり臍帯圧迫が生じ胎便が
排出され，羊水中の胎便が臍輪部にある一定期間付着し
炎症を起こした結果，ワルトンゼリー内に浸潤し臍帯潰
瘍を形成したと推測した。炎症像を臍帯に認めたが胎盤
には認めず，好中球がワルトンゼリーに限局していたこ
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とが，潰瘍形成がワルトンゼリーの外表面から生じたこ
とを示唆している。また児の奇形が認められなかったこ
とから，臍帯潰瘍によってさらなる胎児機能不全，胎盤
機能不全が生じ羊水過少を伴ったと推測した。
　臍帯潰瘍形成部位は胎盤付着面の10cm以内であった
との報告があり19），Fox22）やKulkarni	et	al.23）もワルト
ンゼリーの欠失は臍帯の胎盤付着部位の直前に認めたと
報告している。一方，臍帯動脈に沿って部分的に線状に
欠失したもの２，４，９，10，11，13），長い距離に渡って欠失し
ている報告3，６）もある。
　当科で経験した症例では，胎児付着部位の臍帯に臍帯
潰瘍を認めた。Chan	et	al.8）や藤岡ら10）も消化管閉鎖症
例で胎児付着部近傍に臍帯血管の露出を認めた症例を報
告している。
　以上のように胎便が原因であるもの，消化酵素が原因
であるものに関わらず臍帯潰瘍形成部位は多岐に渡るた
め，臍帯潰瘍を疑い超音波検査を行う際には全長に渡り
観察する必要がある。
　臍帯潰瘍形成による胎児機能不全や出血性ショックを
生じた場合，子宮内胎児死亡となることも多いが，出血
の予測や臍帯潰瘍の診断は困難である。子宮内圧が変化
した際に臍帯潰瘍出血が起こりやすいと報告されている
ため４，11），先天性上部消化管閉鎖症に切迫早産や破水な
ど子宮内圧変化が生じる可能性を認めた際には超音波に
て臍帯を観察し，持続胎児心拍モニターを行うべきであ
ろう。

結　　　語

　臍帯潰瘍の原因としては，児の消化管閉鎖に合併する
ものが多いが，胎便に起因すると考えられた臍帯潰瘍を
認めた症例を経験した。急激な羊水過少の進行を認めた
際には胎児心拍数モニタリングを行い，経腹超音波にて
児の状態だけでなく臍帯・胎盤を十分に観察することも
重要だと考える。
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一児にBody-stalk anomalyを認めた二絨毛膜二羊膜双胎の一例

勝部　貴子・山本弥寿子・田中　教文・兵頭　麻希・三好　博史・工藤　美樹

広島大学大学院医歯薬保健学研究科　産科婦人科

A case report of dichorionic-diamniotic twin with body-stalk anomaly

Takako	Katsube・Yasuko	Yamamoto・Norifumi	Tanaka・Maki	Hyodo・Hiroshi	Miyoshi・Yoshiki	Kudo

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Graduate	School	of	Biomedical	and	Health	Sciences,	Hiroshima	University

Body-stalk	anomalyは，発生における胚外体腔の消失と臍帯の形成の段階での異常で，様々な奇形を伴う致死的な疾患であ
る。一児がBody-stalk	anomalyであった二絨毛膜二羊膜双胎妊娠の一例を報告する。症例は38歳，未経妊。妊娠17週時に一児
腸管脱出，脊髄髄膜瘤様腫瘤の精査目的に当科紹介となった。超音波検査で一児に腹腔内臓器の脱出，短臍帯，脊椎側彎，
下肢の変位と変形を認めた。脱出した腹腔内臓器は，上半身側の羊水腔と膜を介した異なる腔に存在していた。以上の所見
より患児はBody-stalk	anomalyと診断，脱出臓器が存在する腔は，胚外体腔と考えた。もう一方の児には異常を認めなかっ
た。患児が子宮内胎児死亡を来した場合の健児への二次的な影響や，産科的合併症の可能性について充分に説明した上で妊
娠継続の方針となった。妊娠30週より切迫早産にて入院管理を開始した。胚外体腔は徐々に増大し，妊娠32週６日に胚外体
腔の破裂を認め緊急帝王切開を施行した。患児は体重996g，身長27cm，外性器は認めず性別は不詳であった。出生時には既
に心拍は消失していた。胸郭低形成，脊椎の高度後側彎，短臍帯，肝臓・小腸・虫垂・大腸の脱出，下肢の変位と変形，総
排泄腔外反症を伴っていた。健児は体重1840g，身長44cm，男児で，Apgar	score	５/8点，臍帯動脈血pH7.323で異常は認め
ず，早産児のためNICU入院となったが，生後経過は良好である。Body-stalk	anomalyは致死的疾患であり妊娠継続を選択し
ない症例も多いが，二絨毛膜二羊膜双胎の場合，胎外生存可能な週数まで妊娠継続すれば健児を生児として得ることは可能
と思われる。ただし妊娠継続の際には，切迫早産，前期破水，胎盤早期剥離といった産科的合併症を念頭においた厳重な管
理が必要である。

Body-stalk	anomaly	(BSA)	is	a	rare	and	fatal	developmental	abnormality	that	occurs	during	the	disappearance	
of	 the	extraembryonic	coelom	and	during	 the	 formation	of	 the	umbilical	cord.	A	38-year-old	woman,	with	
a	dichorionic-diamniotic	 twins,	was	referred	to	our	center	at	17	weeks	of	gestation	 for	an	abdominal	wall	
anomaly	of	one	of	 the	twins.	Ultrasound	scans	showed	that	 the	 fetus	had	anterior	abdominal	wall	defects,	
short	umbilical	cord,	kyphoscoliosis,	and	limb	deformities.	We	diagnosed	the	fetus	to	have	BSA,	but	the	other	
fetus	showed	normal	growth	and	anatomy.	At	32	weeks,	preterm	rupture	of	the	membranes	was	observed	
and	emergency	cesarean	delivery	was	performed.	The	baby	with	BSA	was	already	dead	during	birth,	but	the	
other	baby	had	no	malformation	and	had	normal	development.	BSA	is	a	fatal	abnormality,	and	continuation	of	
pregnancy	with	BSA	is	rare.	However,	in	the	case	of	dichorionic-diamniotic	twins,	a	normal	baby	is	possible.

キーワード：胚外体腔，二絨毛膜二羊膜双胎妊娠，Body-stalk	anomaly
Key words：extraembryonic	coelom,	dichorionic-diamniotic	twins,	Body-stalk	anomaly

緒　　　言

　Body-stalk	anomaly（BSA）は，発生における胚外体
腔（絨毛膜腔）の消失と臍帯の形成の段階での異常と
され，残存した胚外体腔への臓器脱出，臍帯短縮・欠
損，脊椎側彎，肺低形成，四肢異常など様々な奇形を
有するまれな疾患である１）。致死的疾患であり，妊娠
継続を選択しない症例も多い。
　今回，我々は一児がBSAであった二絨毛膜二羊膜双
胎妊娠を妊娠第3三半期まで管理し，他方の児を生児
として得た一例を経験したので報告する。

症　　　例

【年齢】38歳
【妊娠分娩歴】未経妊
【既往歴】36歳　子宮内膜ポリープ切除術
【家族歴】父：糖尿病，高血圧，母：糖尿病
【生活歴】特記すべきことなし
【現病歴】
　卵管因子に起因する不妊症のため二つの凍結胚を融
解移植し妊娠成立し，前医で二絨毛膜二羊膜双胎と診
断された。一児に腸管脱出，脊髄髄膜瘤様腫瘤を認
め，開放性神経管奇形を疑い，妊娠15週６日でクアト
ロテストを施行したところ，神経管奇形の確率がカッ
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図１-A…脊椎の側彎：高度側彎のため，脊椎全体が一断面では描出されない。
図１-B…矢印：羊膜，①：羊水腔，②：胚外体腔，脱出した腹腔内臓器

図２　 胎児のシェーマ　①：羊水腔，②：胚外体腔，星印：
脱出臓器，矢印：胎盤

トオフ値より高値であった（AFP：327.75ng/ml，開放
性二分脊椎の確率：１/132，開放性神経管奇形の確率：
１/60）。妊娠17週3日，精査目的に当院に紹介受診と
なった。
【胎児超音波画像検査所見】
　当院初診時，妊娠17週3日の胎児超音波検査では，双
胎第一子（患児）に胸郭低形成，心臓の下方変位，肝・
腸管の脱出，短臍帯（約3cm），脊椎側彎（図１-A），
臀部嚢胞を認めた。頭部から胸部の上半身と，脱出した
腹腔内臓器は，膜を介して異なる腔に存在していた（図
１-B）。下肢は変位し観察困難であった。以上の所見よ
り患児はBSAと診断，上半身が存在する腔が羊水腔で，
腹腔内臓器が存在する腔は胚外体腔であると考えた。第
二子（健児）は，特記すべき異常を認めず，発育は週数
相当で良好であった。
【妊娠経過】
　患児は，子宮内胎児死亡（intrauterine	fetal	death,	以
下IUFD）となる可能性や，胎内生存は可能であったと
しても出生後の長期生存は困難であると予想された。ま
た患児がIUFDとなった場合の妊娠経過への影響や，早
産等の産科的合併症の可能性はあるものの，妊娠継続に
より健児を生児として得られる可能性があると考えた。
これら予測される経過や合併症について充分に説明した
結果，妊娠継続を選択された。
　その後，妊娠経過に異常を認めず外来管理を行ってい
たが，妊娠30週４日，子宮頸管長短縮を認めたため，切
迫早産の診断で入院管理とした。入院後は安静のみで子
宮収縮は落ち着いていた。胎児心拍数陣痛モニターで
は，患児に3日に１回程度の頻度で子宮収縮に伴う一
過性徐脈を認めたが，概ねreassuring	fetal	statusであっ
た。
　分娩方法や出生後の児への対応については，産婦人

科，小児科合同カンファレンスを行い，検討を行った。
患児が先進児であり，骨盤位かつ短臍帯であるため，順
調に分娩が進行しない可能性があることから，分娩方法
は帝王切開を選択した。また，患者は出生後の患児への
対応として，侵襲的治療を行わず看取りを含めて自然経
過観察することを希望した。
　入院後は定期的に超音波による胎児評価を行った。患
児は腸管脱出や下肢の変位の影響で腹囲および大腿骨長
の測定が困難であったが，児頭大横径は約−2.0	S.Dで推
移し，発育不全と思われた。また患児は骨盤位であり，
胚外体腔は内子宮口側に存在していた（図２）。妊娠週
数が進むにつれて患児の胚外体腔は徐々に増大し，内子
宮口を圧排し頸管長は短縮傾向にあった。健児は週数相
当の発育で，横位であった。
　入院後２週間は子宮収縮の増強なく経過していたが，
妊娠32週６日，破水の訴えがあり，子宮内より多量の混
濁した黄色の水様成分の流出を認めた。経腟超音波検査
ではそれまで緊満していた内子宮口に接した胚外体腔が
虚脱していた。両児の羊水腔は変化なく，患児の胚外体
腔の破裂と考えられた。この時点で，患児は心拍数60	
bpm台の除脈となっていた。胚外体腔の破裂後，徐々に
子宮収縮が増強し，これ以上の妊娠延長は不可能と判断
し，同日，緊急帝王切開を施行した。手術直前の胎児超
音波心音計では患児の心拍を聴取することはできなかっ
た。
　子宮筋層切開後，患児を幸帽児で娩出するよう試みた
が，体幹がほぼ娩出された時点で自然破水し娩出され
た。脱出した臓器への分娩損傷は回避できた。その後，
健児を骨盤位で娩出した。
　患児は体重996g，身長27cm，外性器は認めず性別は
不詳であった。出生直後の診察時には既に心拍は消失し
ていた。健児は体重1840g，身長44cm，男児で，Apgar	

図１-A 図１-B
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図３　 出生後の患児：脊椎は高度に後側彎し
腸管は脱出し，四肢の変位変形を認める

図４　肝臓・腸管の脱出と総排泄腔外反を認める

図５　 患児のレントゲン画像：脊椎の高度
側彎，下肢の変形，変位を認める

score	５/8点，臍帯動脈血pH7.323で奇形やその他の異
常は認めず，早産児のためNICU入院となったが，経過
は良好で日齢27に退院した。
　患児の所見を提示する（図3）。頭頸部には外表奇形
を認めず，上肢は正常で，胸郭の低形成，脊椎の高度
後側彎，短臍帯，腹壁の大きな欠損，肝臓・小腸・虫
垂・大腸の脱出，下肢の変位と変形，外性器の欠損，
鎖肛，臀部腫瘤を認めた。また膀胱粘膜の露出と，同
部位に回腸，虫垂，直腸の開口を認め総排泄腔外反症
を伴っていると考えられた（図４）。胸部の皮膚は羊膜
と思われるうすい膜と連続し，脱出臓器はその膜に覆
われていた。患児の出生後のレントゲン画像では，脊
椎の高度な側彎と，下肢の変位，変形を認めた（図５）。

考　　　察

　BSAは，発生における胚外体腔の消失と臍帯の形成
の段階での異常で，様々な奇形を伴う致死的な疾患で
ある１）。
　通常，絨毛膜に覆われた胚外体腔（絨毛膜腔）は羊
膜腔の急速な増大に伴い消失するが，BSAではこの時
期に胚外体腔の消失と臍帯の形成が妨げられ，残存し
た胚外体腔に臓器が脱出し，短臍帯となり腹部が直接
胎盤に固定され胎児の動きが制限される。その他，高
度な脊柱側彎，胸郭形成不全による肺低形成を伴う症
例が多く，予後不良の一因となっている。四肢の形成
異常や泌尿生殖器奇形も高頻度に認める１）２）3）。
　BSAの病因としては諸説あり，①妊娠初期の胚盤形
成異常説，②妊娠初期の血管破綻説，③妊娠初期の羊
膜破綻説，④受精卵の不分割説があげられる。
　また，単一の原因によらず，これら別々の病因から

生じる一連の疾患群であるとするのが妥当であるとの
説もある４）。
　BSAは妊娠14000～42000例に１例程度の発生率で，
腹壁欠損を来す疾患の中でも最もまれな疾患であると
されてきたが５）６），近年の超音波診断技術の向上によ
り，妊娠第１三半期での発生頻度は7500妊娠に１例と
の報告がある7）。本邦での報告は，1998年から2015年
現在までで検索しうるものと本症例を合わせ，34症例
を確認した。
　BSAと類似した奇形を伴う疾患は多く存在するが，
BSAが致死的疾患であるのに対し，周辺疾患群は致死
的でないものも含まれ，正確に鑑別することが重要で
ある。鑑別疾患としては，BSAと同様に前腹壁欠損を
伴う疾患には，羊膜索症候群，臍帯ヘルニア，腹壁破
裂，OEIS	complex（臍帯ヘルニア，総排泄腔外反，鎖
肛，脊髄奇形複合），Cantrell五徴症（胸骨下部欠損，
横隔膜前方部欠損，心膜欠損，心腔内欠損，臍帯ヘル
ニア）などがあり，BSAと同様の奇形を合併すること
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が多いが3）8），これらの疾患群は再建術などにより生命
予後は良好である。BSAの診断鑑別において最も有用な
所見は胚外体腔の存在，そこに脱出する腹腔内臓器，短
臍帯と言える。胚外体腔の診断には，上半身と，脱出し
た腹腔内臓器がそれぞれ膜を介して異なる腔に存在する
ことが手掛かりとなる。本症例でも腸管脱出を契機に異
常を指摘され，胚外体腔の存在，短臍帯から胎内診断に
至った。
　また，一絨毛膜双胎の中でBSAの発生率が増加した
という報告がある９）。本邦での34例の報告でも，多胎
は本症例含め8例10）-16）で，内訳は一絨毛膜二羊膜双
胎（monochorionic	diamniotic	 twins，以下MD双胎）
５例，二絨毛膜二羊膜双胎（dichorionic	diamniotic	
twins，以下DD双胎）２例，品胎１例と，MD双胎に多
く認めている。MD双胎５例中には，結合双胎の症例を
認めた。
　これら34例の産科的合併症，転帰であるが，34例中，
妊娠継続したのは双胎妊娠６例，単胎妊娠11例の計17例
であった（表１，表２）11）-25）。

　双胎妊娠６例の内訳はMD双胎４例，DD双胎２例
で，双胎妊娠における産科合併症として，切迫早産を４
例，前期破水を２例認めた。全例が早産となり平均分娩
週数は31週であった。妊娠継続した双胎妊娠６例の健児
の転帰は，MD双胎４例中，異常を認めなかったものが
１例，IUFDが１例，双胎間輸血症候群が１例，結合双
胎の症例が１例あり健児に小腸閉鎖・大腸欠損・鎖肛を
認めた。またDD双胎２例は健児に異常を認めなかった。
　単胎妊娠11例では記載のある報告をまとめると，前期
破水が3例，常位胎盤早期剥離および切迫早産が２例ず
つあり，平均分娩週数は34週であった。
　双胎・単胎含めた妊娠継続例17例の患児の転帰である
が，IUFD症例はなく，13例が分娩中または出生直後に
死亡，残り４例は比較的長期間生存しており，最長で６
歳時点での生存の報告がある４）。ただ生存例のいずれも
複数回の手術や処置を繰り返しており，呼吸管理から離
脱できていない。
　これらの妊娠継続した症例報告を通して注目すべき点
は，いずれも患児のIUFDは認めなかったこと，DD双

表１　妊娠継続した多胎症例報告の要約

＊１…IUFD（intrauterine fetal death）：子宮内胎児死亡
＊２…TTTS（twin-to-twin transfusion syndrome）：双胎間輸血症候群

表２　妊娠継続した単胎症例報告の要約

＊1…早剥：常位胎盤早期剥離
＊2…同一文献内の3症例
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胎では２症例とも健児を生児として得ていることであろ
う。また，産科的合併症として，切迫早産，早産，前期
破水，胎盤早期剥離を高頻度に認めており，妊娠継続の
際に注意すべき点と思われた。
　本症例はDD双胎であり，健児に異常所見を認めな
かったことから，生児を得られる可能性があると考え妊
娠継続とした。妊娠継続において危惧されたことは患児
がIUFDとなり妊娠経過に影響を及ぼすことと，産科的
合併症の増加であった。ただし，過去の症例を鑑みて患
児のIUFDの報告はないため，切迫早産，前期破水，胎
盤早期剥離の発症に注意しながら，健児が胎外生存可能
な週数まで妊娠週数を延長することを目的として管理を
行うこととした。また，分娩方法は，前述のように先進
児が患児であり骨盤位かつ短臍帯であったため，経腟分
娩では順調な分娩進行が期待できないと考え帝王切開の
方針とした。
　結果的に，本症例では内子宮口側に位置する胚外体腔
の容積が週数に伴い増大していき，内子宮口を圧排し頸
管熟化傾向を認めた。最終的には胚外体腔の破裂をきた
し32週での早産となったが，入院管理のもと未熟性が問
題とならない週数まで妊娠継続することができ，生児を
得ることができた。
　また，患児の羊水が淡黄色透明であったのに対し，胚
外体腔の内容の性状は混濁した黄緑色の水様成分であ
り，羊水とは明らかに異なる性状であった。総排泄腔外
反を合併していたことから尿や腸液が胚外体腔へ排出さ
れ徐々に増大していた可能性がある。BSAにおいて前期
破水や胎盤早期剥離，早産が多い機序として，胚外体腔
の増大による子宮収縮，頸管熟化，破水，また短臍帯に
よる胎盤の牽引による胎盤早期剥離が推測される。
　BSAは基本的には致死的疾患であり妊娠中絶が選択肢
となりうるため，母体の身体的，精神的負担を考慮する
と早期の診断が望まれる。ただし本症例のように多胎妊
娠，特にDD双胎で一児が健児の場合，前述したような
合併症を念頭においた厳重な管理は必要であるが，妊娠
継続により生児を得ることも可能と思われた。

結　　　語

　一児がBSAであった二絨毛膜二羊膜双胎を妊娠第3三
半期まで管理し，一健児を得た症例を経験した。BSAは
致死的疾患であり，診断が早期であれば単胎妊娠では妊
娠中絶を選択されることも少なくない。
　しかし多胎妊娠での妊娠継続に関しては，文献的にも
症例は多くはなく，いずれも症例報告の域を出ない。そ
の妊娠管理に確立されたものはないが，本症例のように
DD双胎の場合，前期破水，胎盤早期剥離，切迫早産と
いった産科的合併症を念頭においた厳重な管理のもと妊
娠継続すれば，健児を生児として得られる可能性がある

と思われた。
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早産を繰り返したOHVIRA症候群（Obstructed Hemivagina and Ipsilateral 
Renal Anomaly syndrome）の１例

森岡　裕彦・山下　通教・向井百合香・坂下　知久・佐々木　克

JA 尾道総合病院　産婦人科

A case of obstructed hemivagina and ipsilateral renal anomaly (OHVIRA) syndrome 
repeated the premature delivery

Hirohiko	Morioka・Michinori	Yamashita・Yurika	Mukai・Tomohisa	Sakashita・Masaru	Sasaki

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	JA	Onomichi	General	Hospital

OHVIRA症候群（Obstructed	Hemivagina	and	Ipsilateral	Renal	Anomaly	syndrome）は重複子宮，片側腟閉鎖，同側腎欠損
を合併する症候群である。閉鎖腟腔内の内容物へ感染をきたした症例が報告されており，妊娠中では，内容物への感染が上
行性に子宮内感染を引き起こすことで流早産の原因となる可能性がある。しかし，実際に早産となった症例の報告は無く，
OHVIRA症候群の妊娠管理を行う上での確立された治療方針はない。
今回，妊娠を契機にOHVIRA症候群と診断され，２回の早産を繰り返した症例を経験した。初回の妊娠時は腟閉鎖に対する
治療は行わず，妊娠28週で早産となった。２回目の妊娠時には，妊娠17週で閉鎖腟腔内の内容物を除去する目的に腟隔壁開
窓術を行い，妊娠34週まで妊娠を延長させることが可能であった。本症候群においては，内容物感染に伴う流早産の危険性
があるため，出来るだけ妊娠早期に，確実に内容物除去が可能な腟隔壁開窓術を考慮すべきである。

Obstructed	hemivagina	 and	 ipsilateral	 renal	 anomaly	 (OHVIRA)	 syndrome	 is	 a	 rare	 syndrome	 that	 is	
characterized	by	uterus	didelphys,	obstructed	hemivagina,	and	ipsilateral	renal	agenesis.	We	report	a	case	of	
OHVIRA	syndrome	repeated	the	premature	delivery.	If	the	contents	in	the	closed	vaginal	cavity	are	infected	
during	pregnancy,	there	is	a	risk	of	abortion	and	premature	delivery.	The	case	was	diagnosed	with	OHVIRA	
syndrome	at	14	weeks	of	gestation.	We	performed	cesarean	section	at	28	weeks	of	gestation	because	of	
premature	rupture	of	the	membranes.	In	the	next	pregnancy,	we	resected	the	vaginal	septum	at	17	weeks	
of	gestation	to	remove	the	contents	in	the	closed	vaginal	cavity.	We	performed	cesarean	section	at	34	weeks	
of	gestation	because	of	premature	rupture	of	 the	membranes.	 If	OHVIRA	syndrome	 is	diagnosed	 in	 the	
pregnancy,	the	vaginal	septum	should	be	resected.

キーワード：OHVIRA症候群，子宮奇形，妊娠，開窓術
Key words：OHVIRA	syndrome,	Anomaly	of	the	uterus,	Pregnancy,	Fenestration

緒　　　言

　OHVIRA症候群（Obstructed	Hemivagina	and	
Ipsilateral	Renal	Anomaly	syndrome）は重複子宮，片
側腟閉鎖，同側腎欠損を合併する症候群である。1980
年にRockらは，OHVIRA症候群を3群に分類してい
る１）（図１）。第１群の完全閉鎖型では腟閉鎖側の腟留
血症，子宮留血症による月経困難症状を呈するため，
初経後まもなく診断，治療されることが多い。それに
対して，左右腟間または子宮間に交通のある第２群・
3群では，交通を介して月経血が流出するため月経困
難症状が少なく２），妊娠を契機に初めて診断されるこ
とがある3）。妊娠中に閉鎖腟腔内の内容物へ感染した
場合，上行性に子宮内感染を引き起こし，流早産の原
因となることが懸念される。しかし，妊娠・出産に関

して報告したものは少なく，OHVIRA症候群の妊娠管
理を行う上での確立された治療方針はない。今回，妊
娠を契機にOHVIRA症候群と診断され，２回の早産を

図１　OHVIRA症候群の分類（文献１）より引用）
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図２　 初回妊娠時（妊娠14週１日）の骨盤部MRI所見
（冠状断，T2強調）

左右２つの子宮内腔があり，右側子宮内に妊娠してい
た。
矢印で示す部分は右側腟内であると思われ，内腔に内
容物貯留を認めた。

図３　初回妊娠時の模式図
矢印：左右子宮間の交通部位
左側の頸管からネラトンカテーテルを挿入した際に，右側（妊娠
側）の子宮腔内にカテーテルの先端を確認できた。切開創より下
方の子宮体下部で左右子宮間が交通していると考えられた。

繰り返した症例を報告する。

症　　　例

年齢：22歳
月経歴：30日周期，整，月経困難症なし
妊娠・分娩歴：０経妊０経産
既往歴：特記なし
家族歴：特記なし
主訴：なし
初回妊娠時経過：今まで下腹部痛等の月経困難症や，発
熱や帯下異常等の感染を疑う症状は無かった。最終月経
から９週時点で妊娠反応陽性のため前医を受診した。前
医での腟鏡診で腟右側が軽度膨隆しており，腟後方に外
子宮口を１つ確認された。超音波検査では，左右それぞ
れに子宮体部を認め，右側子宮内に妊娠しているのを
確認されていた。腟右側の膨隆は妊娠子宮側のやや尾
側に位置し，内部にエコーフリースペースを認めてい
たため，右側腟閉鎖とそれに伴う内容物貯留が疑われ
た。子宮奇形に対する精査目的に妊娠14週１日に骨盤部
MRIを撮像され，重複子宮と右側子宮内への妊娠に加え
て，右腎の欠損を指摘された（図２）。以上の所見より
OHVIRA症候群と診断し，今まで月経困難症の症状が
無いことから，左右腟間または子宮間に何らかの交通が
あると判断され，その後は定期的に妊婦健診を行われて
いた。妊娠28週3日に前期破水となったため塩酸リトド
リンによる子宮収縮抑制を開始され，周産期管理目的で
当院に母体搬送された。腟鏡診では，右側の子宮腟部
（妊娠側）は視診・触診で確認できず，左側（非妊娠
側）の子宮腟部のみを視認できた。左側外子宮口より少

量の羊水流出を認め，インスリン様成長因子結合蛋白１
（IGFBP-1）は陽性であり，前期破水と診断した。経腟
超音波検査で，右側の閉鎖腟腔と思われる部位にエコー
フリースペースを認めた。胎児心拍数モニタリングでは
胎児頻脈は無く，3分毎の子宮収縮を認めた。母体の発
熱等の臨床的絨毛膜羊膜炎を疑うような所見は無かった
が，頻回の子宮収縮を認めており，血液検査で白血球
17500/m㎥と上昇を認めていることから，長期の妊娠継
続は困難であると考えた。塩酸リトドリンを増量しなが
ら子宮収縮を抑制し，抗生剤投与を行った。胎児肺成熟
を目的としてベタメタゾンの投与を行い，妊娠28週５日
に骨盤位のため帝王切開術を施行した。児娩出後に確認
したところ，重複子宮，右側の腟閉鎖及び閉鎖腟腔内に
粘性のチョコレート状の貯留液を認め，超音波・MRI検
査と同様の所見であった。左側の頸管からネラトンカ
テーテルを挿入した際に，右側（妊娠側）の子宮腔内に
カテーテルの先端を確認でき，切開創より下方の子宮体
下部もしくは子宮頸管で左右子宮間が交通していると考
え（図3），Rockらの分類１）のうち，左右子宮間に交通
を認める第3群と診断した。出生児は980gの男児で超低
出生体重児であったが，NICUで管理を行い，合併症等
なく発育良好である。また，閉鎖腟腔内の内容物を細菌
培養に提出したところ陰性であった。右側腟閉鎖に関し
ては，前医で経過を診ていく方針とした。
２回目妊娠時経過：２年後に自然妊娠し，妊娠12週０日
に妊娠管理目的に当院を紹介受診した。右側腟閉鎖に関
しては無治療のままであった。腟鏡診では，初回妊娠時
と同様に腟右側が軽度膨隆していた。超音波検査では左
側子宮内への妊娠，右側の閉鎖腟腔と思われる部位にエ
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図４　２回目妊娠時（妊娠17週６日）
矢印：左右子宮間の交通部位
楕円形で示す部位を円形に切除・開窓し，内容物除去を行った。

コーフリースペースを認めた。妊娠中に閉鎖腟腔内の
内容物への感染が生じると，上行性に子宮内感染を生
じ，流早産の原因となることが懸念される。内容物へ
の感染を避けるために，妊娠中に内容物除去を行う方
針とした。妊娠17週６日に腟隔壁開窓術を施行した。
内診で閉鎖腟と思われる部位に膨隆を確認した。閉鎖
腟壁を円形に切除し，粘性のチョコレート状貯留液を
除去した（図４）。内容物を細菌培養に提出したとこ
ろ，培養陰性であった。切除した閉鎖腟壁の病理組織
診断は重層扁平上皮であり，OHVIRA症候群の診断と
して矛盾は無かった。術中の出血量は少量のみで，内
容物は完全に排出することが出来た。その後は外来で
妊娠管理を行い，再貯留や帯下の異常等は認めなかっ
た。妊娠34週１日に前期破水となり，既往帝切後妊
娠，骨盤位の診断で，帝王切開術を施行した。左側子
宮体下部下方から右側頸管方向にかけて約５cm程度の
隔壁欠損を認めており，左右子宮間の交通部位である
と思われた。出生児は2018gの女児，アプガースコアは
7点（１分後）/8点（５分後）であった。出生後から
好中球減少を認めており，自己免疫性好中球減少症と
診断し経過観察されている。胎盤病理組織診断では絨
毛膜羊膜炎・臍帯炎の所見は認めなかった。

考　　　察

　妊娠を契機にOHVIRA症候群と診断し，２回の早産
を繰り返した症例を経験した。初回の妊娠時は28週で
早産となったが，その原因として閉鎖腟腔内の内容物
の貯留が妊娠経過に悪影響を及ぼしたと考え，２回目
の妊娠時は17週で腟隔壁開窓術を行い，34週まで妊娠
を継続することが出来た。OHVIRA症候群では，内容

物への感染が上行性に子宮内感染することで流早産の
原因となる可能性があるため，妊娠中に閉鎖腟腔内の
内容物除去を行うことが重要である。方法としては，
確実に内容物除去が可能である腟隔壁開窓術を考慮す
べきである。
　OHVIRA症候群の妊娠・出産に関する報告は少な
く，治療の有無や治療の時期に関しては報告によって
異なっている。妊娠前に腟隔壁開窓術を施行し，その
後に妊娠に至った症例２），４）や，無治療で経過観察し
正期産で生児を得た症例５）が報告されているが，早産
となった症例の報告は無い。しかし，閉鎖腟腔内に貯
留している月経血に感染を生じると，そこから上行性
に子宮内感染を生じ，子宮内感染は流早産の原因とな
ることが懸念される。このような感染を防ぐためには
内容物を除去すべきと考える。成瀬ら５）は，無治療の
まま妊娠継続し，妊娠40週で生児を得たOHVIRA症候
群の１例を報告した中で，閉鎖腟腔内の内容物の感染
から引き起こされる流早産の可能性を指摘し，積極的
に腟隔壁開窓術を施行すべきだったとしている。本症
例のように妊娠中に内容物除去が行われた症例3），６）

も報告されている。Ranaら６）は，妊娠中に下腹部痛と
性器出血を契機にOHVIRA症候群と診断し，腟隔壁開
窓術を行い，妊娠37週に生児を得た症例を報告してい
る。藤田3）は，妊娠中の閉鎖腟腔内の血腫への感染を
契機にOHVIRA症候群と診断し，妊娠14週に穿刺によ
る内容物除去を行い，妊娠38週で生児を得た症例を報
告している。閉鎖腟腔内の内容物除去を行うことで，
流早産を避けることができたと断言することはできな
いが，妊娠中に内容物除去を行った症例での妊娠経過
は良好であった。無治療で正期産となった症例もある
ため，内容物除去が必要であるとはいえないが，内容
物感染とそれに伴う子宮内感染の危険性を減少させる
ために，内容物除去を行うことは有用であると思われ
る。妊娠中にOHVIRA症候群と診断された場合は，妊
娠期間中であっても内容物除去を行うことを考慮すべ
きである。内容物除去を行う時期に関する報告はない
が，内容物感染に伴う流早産の危険性がある以上，出
来るだけ妊娠早期に行うことが望ましいと思われる。
　方法としては，穿刺による内容物除去もしくは腟隔
壁開窓術が挙げられる。穿刺による内容物除去は腟隔
壁開窓術と比較して低侵襲であるが，内容物の排出が
不十分となる危険性がある。また，経過とともに穿刺
部が瘢痕化し閉塞することがあるため，再穿刺あるい
は腟隔壁開窓術が必要となることがある。藤田3）は，
妊娠中は生理的無月経であり，一度内容物除去を行え
ば新たに内容物が蓄積することは考えにくいため，穿
刺による内容物除去で十分であると判断している。ま
た，妊娠時は血流量が増大しているといった観点から
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も，妊娠中に行う場合は腟隔壁開窓術と比較して低侵襲
である穿刺による内容物除去がよいと結論づけている。
しかし，その症例では，産褥期に穿刺部は瘢痕化し閉塞
しており，産後６ヵ月で腟隔壁開窓術を施行している。
金沢ら7）は，妊娠以前から腟壁嚢腫を指摘され，妊娠
前・妊娠中に複数回の穿刺による内容物除去を行った
が，穿刺による排液が十分で無かったため，産褥10日頃
に腟壁嚢腫の疼痛・腫大が悪化し，腟隔壁開窓術が必要
となった症例を報告し，十分な交通窓がない場合では上
行感染による付属器炎，骨盤腹膜炎等の危険性があると
している。本症例は妊娠期間中に腟隔壁開窓術を選択
し，内容物を排出することが可能であった。また，手術
中の出血は少量のみであった。妊娠中の症例であれば，
確実に内容物除去が可能で再貯留が少ない腟隔壁開窓術
を選択すべきである。また，本症例では膨隆部が明確で
あったため穿刺部位の決定は容易であったが，症例に
よっては膨隆部が不明瞭である場合も考えられる。藤
田3）は，経腟超音波ガイド下に穿刺部位を決定し，穿
刺による内容物除去を施行している。安全かつ確実に穿
刺・開窓を行うためには，経腟超音波ガイド下に内容物
貯留を確認しながら行うことも考慮される。
　治療時期に関しては検討が必要であったと思われる。
鈴木ら8）は，Wunderlich症候群（重複子宮，子宮頸部
嚢腫，同側腎欠損）と診断したが，妊娠中は治療を行わ
ず，妊娠37週に骨盤位で帝王切開術を施行時に，子宮頸
部嚢腫に対して嚢胞開窓ドレナージを実施した症例を報
告している。手術中の出血は少量のみであった。内容物
のドレナージは良好で，産後，月経が再開した際に月経
痛の症状の改善を認めたとしている。本症例に関して
は，初回の分娩後は前医で経過を診ていくこととなって
おり，腟閉鎖に対する治療は行われていなかった。その
結果，２回目の妊娠中に腟隔壁開窓術を施行することと
なったが，初回の帝王切開時に腟隔壁開窓術を行うとい
う選択も可能であったと思われる。
　今回，妊娠を契機にOHVIRA症候群と診断され，早
産を繰り返した症例を経験した。初回は腟閉鎖に対する
治療はせず，28週で前期破水となったが，２回目の妊娠
時は腟隔壁開窓術を施行することで妊娠34週まで妊娠を
継続することができた。OHVIRA症候群のうち，第２
群・3群のように左右腟・子宮間に交通がある場合は，
下腹部痛等の月経困難症の症状がなく妊娠を契機にはじ
めて診断されることがある。妊娠中にOHVIRA症候群
と診断された場合は，積極的に治療介入を行う必要があ
る。また，治療法としては，穿刺による内容物除去と比
較して確実に内容物除去を行うことが可能で，再貯留の
ない腟隔壁開窓術を考慮すべきである。
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母児共に救命し得た子宮瘢痕破裂の１例
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A case report of uterine rupture after classical cesarean delivery

Yumiko	Abe・Norifumi	Tanaka・Hiroshi	Miyoshi・Yoshiki	Kudo
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母児共に救命し得た帝王切開既往妊婦の子宮瘢痕破裂症例を呈示する。症例は43歳　7経妊４経産，第１子第２子は経腟分
娩，第3子は骨盤位で帝王切開（子宮下部横切開），第４子は妊娠27週に完全破水で帝王切開（子宮体部縦切開）を施行した。
第５子を帝切後7カ月で妊娠し，妊娠29週より塩酸リトドリンを頓服しており，妊娠35週５日に痛みを伴う子宮収縮を認め
受診した。胎児心拍数陣痛図（CTG）は正常波形であったが，臥位より体を起こした際に強い腹痛を自覚し，約3分間の持
続的な子宮収縮を認めた。胎児心拍は50bpmまで低下し，その後CTGで心拍を確認できず経腹超音波でも徐脈を確認し，子
宮破裂の診断には至らなかったが，超緊急帝王切開術を施行し，手術決定から14分後に児を娩出した。児は，前回縦切開創
の瘢痕破裂部より腹腔内に幸帽児で娩出しており，Apgar	score	１点（１分），６点（５分），臍帯動脈血pH	6.90であった。
術中出血量は1,160g，母児共に経過は良好であり，術後11日目に退院となった。本症例は，子宮体部縦切開での帝王切開既
往，前回手術から早期の妊娠であったことが，子宮破裂の危険因子であったと考えられた。当院では，各部署で超緊急帝王
切開時の申し合わせを行い，常に緊急手術用に手術室を確保する体制を整えており，迅速な対応が可能であった。　

A	43-year-old	multigravida	woman	who	underwent	cesarean	delivery	 twice	 (first	 time	by	 low	transverse	
incision,	 second	by	classical	 incision	at	27	weeks	of	gestation)	experienced	uterine	rupture	at	35	weeks	of	
gestation.	Seven	months	after	 the	 last	cesarean	delivery,	 the	patient	became	pregnant	spontaneously.	At	
35	weeks	of	gestation,	 she	came	to	 the	hospital	because	of	abdominal	pain	with	uterine	contraction.	The	
cardiotocogram	showed	a	reassuring	 fetal	 status,	but	20	minutes	 later,	 the	pain	and	contraction	suddenly	
intensified,	 and	 the	 cardiotocogram	 showed	 50-bpm	deceleration.	Abdominal	 ultrasonography	 showed	
bradycardia	at	50	bpm,	and	emergency	cesarean	section	was	performed.	The	uterine	muscle	ruptured	from	
the	anterior	lower	part	to	the	fundus	and	the	scar	of	previous	classical	incision,	and	the	baby	was	completely	
delivered	 in	the	abdominal	space	without	rupture	of	the	membrane.	Fourteen	minutes	after	the	decision	to	
operate,	A	male	neonate	was	delivered,	with	Apgar	scores	of	1	(at	1	minute)	and	6	(5	minutes),	and	umbilical	
arterial	gases	indicated	acidosis	(pH	6.90).	Uterine	contraction	was	good,	and	the	total	volume	of	hemorrhage	
was	1,160	g.	Both	mother	and	neonate	displayed	normal	puerperal	and	neonatal	courses.

キーワード：子宮瘢痕破裂
Key words：Uterine	rupture	after	cesarean	section

緒　　　言

　子宮破裂は，発生頻度が全妊婦の約0.02～0.3％と非
常に稀ではあるが１），いったん発症すれば母児ともに
生命に危険を及ぼす産科救急疾患である。近年の帝王
切開率の上昇，子宮筋腫核出術後などの子宮切開術後
妊娠の増加に伴い，その頻度の増加が懸念される。当
院で経験した帝王切開術後の子宮瘢痕破裂の一例を呈
示する。

症　　　例

年齢：43歳
妊娠分娩歴：7経妊４経産（初期流産3回）　

第１子，第２子：経腟分娩
第3子：骨盤位のため帝王切開（子宮下部横切開）
第４子：妊娠27週完全破水のため緊急帝王切開
　（体部前壁中央から底部にかけての縦切開にて児娩出
し，創部両端は全層結節縫合3針，中央は二層結節縫
合にて閉鎖した）
既往歴・家族歴：特記事項なし
現病歴：
　帝王切開術後約7カ月で自然妊娠し，当院にて妊婦
健診を行っており，妊娠経過は順調であった。妊娠19
週より子宮収縮を自覚するようになり，徐々に増強し
たため，妊娠29週より塩酸リトドリン頓服を開始し
た。妊娠37週１日に帝王切開術を予定しており，妊娠
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図１

35週５日の健診でも特に異常所見を認めなかったが，同
日17時より持続的な下腹部痛を認め，塩酸リトドリン内
服により症状が改善しなかったため，20時20分に当院受
診した。
受診時所見：
　腹部は軟で，明らかな圧痛は認めなかった。直ちに胎
児心拍数陣痛図（CTG：Cardiotocogram）モニターを装
着したところ，胎児心拍は良好でreassuring	fetal	status	
であることを確認した。２～４分毎の痛みを伴う子宮収
縮を認めていたため，陣痛発来と診断し，緊急帝王切開
術を決定した。20時38分に妊婦が座位になったところ，
急激な腹痛を自覚した。胎児心拍数は80bpmへ一過性に
低下し，すぐに160bpmへ上昇した。20時42分には，胎
児心拍数が50bpmへ変化し，20時44分頃には胎児心拍を
確認できなくなった（図１）。直ちに，超音波検査にて
胎児心拍数が60bpmであることを確認し，超緊急帝王切
開術を決定，20時51分に手術室へ入室した。
手術所見：（図２）
　腹腔内には卵膜につつまれた幸帽児の状態で児が完全
に娩出しており，子宮破裂と診断した。子宮はすでに収
縮した状態であり，破裂部位からの持続出血もなく，腹
腔内出血は少量であった。発症から21分後に児を娩出し

た。児は2,720g女児でApgar	score	1分値１点，５分値
６点，10分値7点であり，臍帯動脈血pH	6.90であった。
　初回帝王切開時の下部横切開創は明らかな菲薄化は認
めなかった。子宮破裂部位は前回帝切時の体部縦切開
創と一致して，前壁中央から底部にかけて約13cmに及
んでおり，全層結節縫合にて閉鎖した。術中出血量は
1,160gで，子宮復古は良好であった。
術後母児経過：
　母体の術後経過は良好であり，11日目に退院した。児
は，気管内挿管による呼吸管理を行い，すみやかに徐脈
とチアノーゼは改善した。脳波検査上も異常波を認め
ず，脳低温療法の適応は認めなかった。日齢１には抜管
し，日齢10の頭部MRIでも有意な所見なく，日齢11に退
院となった。生後約１年経過した現在，発育，発達は良
好で明らかな神経学的異常所見を認めていない。

考　　　察

　子宮破裂の発生頻度は，全妊婦の約0.02～0.3％と非常
に稀な疾患である。しかし，発症した際は母体死亡率
１～２％，胎児死亡率は20～80％と高く，周産期死亡の
一因として十分注意が必要である２）。子宮破裂は，帝王
切開術や子宮筋腫核出術などの子宮手術による創部が
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図２　腹腔内所見

表１　 TOLACを選択するときの適応条件と禁忌症例　（文献３より引用（一部改
変））

瘢痕化しその部位が破裂する子宮瘢痕破裂と，子宮手
術既往のない妊娠子宮が破裂する自然子宮破裂，クリ
ステレル圧出や交通外傷などにより起こる外傷性子宮
破裂に分けられる。なかでも，近年の帝王切開率の上
昇，妊娠の高年齢化に伴う子宮手術後妊娠の増加に伴
い，子宮瘢痕破裂のリスクのある妊婦は増加傾向にあ
る。本症例も，２度目の帝王切開時の体部縦切開創部
が破裂しており，子宮瘢痕破裂であった。
　子宮瘢痕破裂は，妊娠中の発症については頻度が不
明であるが，TOLAC（Trial	of	 labor	after	cesarean	
delivery）における子宮破裂の頻度は，0.7～1.8％と報
告されている3）。しかし，その背景によって破裂のリ
スクはさまざまであり，ACOGは母体背景と周産期予
後について検討し，TOLAC適応条件および禁忌を示
している（表１）。中でも，子宮切開創については子宮
下部横切開であれば２度の帝王切開術既往があっても
TOLACの適応はあるとしているが，子宮体部縦切開
（古典的帝王切開）やT字切開，底部切開の既往であ
れば，TOLACを勧めるべきではないと示している。こ
れは，TOLACにおける子宮破裂の頻度が下部横切開で
0.2～1.5％であるのに対し，体部に切開創が及ぶ場合に
は４～９％と高頻度になるという報告もあり４），子宮
破裂のリスクが高いことによる。陣痛開始前に子宮破
裂を発症する可能性もあり，Stotlandらは，古典的帝
王切開術既往の症例は妊娠39週で帝王切開術を行うよ
り，妊娠36週で行った方が子宮破裂のリスクが低く，
また児の予後も良好であると報告している５）。
　また，ACOGの勧告では触れられていないものの，
前回帝王切開から妊娠までの期間と子宮破裂のリスク
については，期間が短いほど破裂のリスクが高いとい
う報告も多い。Stamilioらは，前回帝王切開から６カ月

以上経過してからの妊娠におけるTOLACでの子宮破裂
のリスクは0.9％であるのに比べ，６カ月未満では2.7％
であると報告している６）。本症例は，前回帝王切開か
ら約7カ月後の妊娠であり，妊娠までの期間が短かっ
たことも子宮破裂の一つの要因であった可能性があ
る。前述したように，体部縦切開の既往は子宮破裂の
ハイリスクと認識すべきであることも踏まえ，次回妊
娠については時期も含めて慎重に検討すべきであると
考える。
　子宮破裂時の胎児心拍については，一般的には変動
一過性徐脈を認めた後，遅発一過性徐脈を認めるよう
になり，その後胎児徐脈，心拍消失へ続くと考えら
れている２）。Ayresらは，8例の子宮破裂症例におい
て破裂２時間前からの胎児心拍を分析したところ，変
動一過性徐脈を認めたのは２例のみであったが，7例
において繰り返す遅発一過性徐脈を認めており，４
例は徐脈へ移行していたと報告している7）。しかし，
RidgewayらはVBAC成功症例と比較してTOLAC失
敗，子宮破裂症例において有意に認められた胎児心拍
異常は，徐脈のみであったと報告しており8），破裂時
における特徴的な胎児心拍異常については一定の見解
がない。本症例のCTGモニターにおいては，子宮破裂
が発症したと思われる強い腹痛を認めた後は，約3分
間の頻脈の後，高度変動一過性徐脈を示し，その後は
徐脈となり，発症から7分後には心拍確認不能となっ
た。	この強い下腹部痛が出現するまではCTG上は全く
異常心拍を認めておらず，発症前のCTG所見による子
宮破裂の予測は困難であった。
　子宮破裂時の母体予後について，死亡率１～２％と
報告されている。最近では母体死亡に至った報告はほ
とんど見られないが，13％で子宮全摘術を要するとい
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う報告もある９）。新生児予後については，死亡率20～
80％と報告により差があるが，これは破裂部位の長さ，
胎児の子宮外への娩出の有無，また胎児心拍異常をきた
してから娩出までの時間により予後がさまざまであるこ
とによる。本症例は，前回の体部縦切開創部が底部まで
断裂し，胎胞は完全に子宮外に娩出された状態であった
が，児は経過良好であった。これは，ただちに急速遂娩
とし，発症から21分後に児を娩出できたことが最大の要
因であったと思われる。Leungらは，子宮破裂時におい
て児の神経学的後遺症発生については胎児徐脈発生から
17分以内に娩出する必要があると報告している２）。入院
管理の有効性については明らかではないものの，より迅
速な対応ができる点や厳重なTocolysisが可能な点にお
いては，入院管理も考慮される方法であると考えられ
た。
　当院では2009年より超緊急帝王切開術に備えて手術室
を常に１室確保する体制を整え，手術室，病棟および
NICUスタッフと共に緊急時の対応について共通の認識
を持てるようにしており，その結果速やかな対応が可能
であった。子宮破裂の発症予測は困難であり，発症した
時にどれだけ早く児を娩出できるかが，児のみならず母
体の予後にも大きく影響する。周産期医療においては，
診断・治療技術のみならず，こうした体制や各部署との
連携が重要である。
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子宮体癌におけるFDG-PET/CT検査（SUVmax値）の臨床病理学的意義について
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A correlation of clinicopathologic factors and FDG-PET SUVmax in endometrial cancer
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【目的】種々の悪性腫瘍において，FDG-PET/CT検査における原発巣のSUVmax値と臨床病理学的因子および予後との関連
性が報告されている。本研究では，子宮体癌の原発巣のFDG-PET/CT検査（SUVmax値）と臨床病理学的因子ならびに予後
との関連性を検討することを目的とした。【方法】2007年１月から2012年２月までの間に当科で手術を施行した子宮体癌症例
のうち，術前にFDG-PET/CT検査を行った164例を対象とした。原発巣のSUVmax値と年齢，進行期，筋層浸潤の程度，組織
型，脈管侵襲の有無および予後について電子カルテを参照し後方視的に検討を行った。統計学的解析には，Mann-Whitney	U	
testおよびlogistic	regression	analysisを用いた。生存曲線はKaplan-Meier法で描き，解析にはlog-rank	 testを用いた。P<0.05
を有意差ありとした。【結果】原発巣のSUVmaxの中央値は10.3（０−57.4）であった。SUVmax値は，進行症例，筋層浸潤が
１/２を超える症例，組織学的高悪性度症例，脈管侵襲陽性症例で有意に高値であった（p<0.0001）。多変量解析では，進行症
例（p=0.005）と脈管侵襲陽性（p=0.033）がSUVmax高値に影響を与える独立した因子であった。SUVmax高値症例は無病生
存率が低い傾向にあったが（p=0.08），全生存期間とは関連を認めなかった（p=0.29）。【結論】子宮体癌において，原発巣の
SUVmax値は進行症例および脈管侵襲陽性症例で高値を示すものの，予後因子とはならなかった。

Objective:	 In	patients	with	endometrial	cancer,	 several	prognostic	 factors	are	known,	such	as	myometrial	
invasion,	 cervical	 invasion,	 lymphovascular	 space	 invasion,	 and	histological	 features,	 but	 they	 can	be	
determined	by	postoperative	histopathologic	diagnosis.	In	the	present	study,	we	examined	the	relevance	of	the	
SUVmax	of	primary	lesion	and	clinicopathologic	factors	in	patients	with	endometrial	cancer.
Method:	A	total	of	164	women	with	endometrial	cancer	underwent	preoperative	 fludeoxyglucose	positron	
emission	 tomography/computed	 tomography	 imaging.	We	retrospectively	analyzed	 the	SUVmax	of	 the	
primary	lesion	and	its	association	with	the	clinicopathologic	factors	and	prognosis.
Result:	The	median	SUVmax	of	 the	primary	tumor	 is	10.3	 (0-57.4).	The	SUVmax	was	significantly	higher	
in	advanced	cases,	deep	myometrial	 invasion,	 type	2	cases,	and	 lymphvascular	space	 invasion	 (p	<	0.0001).	
In	multivariate	analysis,	 advanced	cases	 (p	=	0.004)	 and	 lymphvascular	 space	 invasion	 (p	=	0.032)	were	
independent	factors	that	lead	to	higher	SUVmax.	A	higher	SUVmax	was	associated	with	shorter	disease-free	
survival	(p	=	0.07),	but	overall	survival	was	not	related	(p	=	0.19).
Conclusion:	In	patients	with	endometrial	cancer,	a	higher	primary	tumor		SUVmax	value	indicates	advanced	
cases	and	lymphovascular	space	invasion,	but	it	is	not	a	prognostic	factor.

キーワード：子宮体癌，PET/CT検査，SUVmax，予後因子
Key words：Endometrial	cancer,	PET-CT,	SUVmax,	prognostic	factor

緒　　　言

　FDG-PET（fluorodeoxyglucose-positron	emission	
tomography）は婦人科癌診療において，重要な役割
を担っている。原発巣，リンパ節転移や遠隔転移の検
出，ときに良悪性の鑑別に有用で，主に術前検査，治
療後のサーベイランスとして用いられる１）。FDG-PET
はfunctional	imagingで，18F-FDGの取り込みから腫瘍の

グルコース代謝を半定量的に評価することができる。
近年悪性腫瘍のSUV（standardized	uptake	value）max
と臨床病理学的因子および予後との関連がさまざまな
癌腫で報告され，子宮体癌でも報告されている3-６）。
　子宮体癌の治療の基本は手術療法である。子宮体癌
における予後因子として，病期，リンパ節転移，組織
型，組織学的分化度，筋層浸潤，頸管浸潤，脈管侵襲
などが知られている１，２）が，これらは手術後の病理組
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表１　患者背景 表２　 臨床病理学的因子による子宮体癌原発巣のSUVmaxの比較
（Mann-Whitney U検定）

織診断により判明する因子である。SUVmaxにより術前
にリスクを予想することができれば，治療の選択に役立
つ可能性がある。
　今回当科の子宮体癌症例において，術前FDG-PET/
CT検査における原発巣のSUVmax値と，臨床病理学的
因子および予後との関連について検討することを目的に
本研究を行った。

対象・方法

　対象は，2007年１月から2012年２月までの間に，当科
で初回治療として手術を施行した子宮体癌症例のうち，
術前にFDG-PET/CT検査が行われていた164例を対象と
した。術式は原則として子宮体がん治療ガイドラインに
準じたが，年齢，合併症および全身状態を考慮し，術式
を決定した。電子カルテを参照し，原発巣のSUVmax値
と年齢，進行期，筋層浸潤の程度，組織型，脈管侵襲の
有無，頸管浸潤の有無および予後について後方視的に検
討を行った。なお，病期はFIGO分類（2008）を用い，
混合癌の場合は悪性度の高い組織型に分類した。
　PET-CTの撮影では，患者は検査前に４時間以上の絶
食とし，検査前の血糖値が150mg/dL以下であることを
確認した。General	Electric社のDiscovery	ST16を使用
し，18F-FDG経静脈投与の90分後に撮影を行い，原発巣
のSUVmaxを検討に用いた。
　統計学的解析には，Mann-Whitney	U	testおよび
logistic	regression	analysisを用いた。生存曲線は
Kaplan-Meier法で描き，解析にはlog-rank	testを用い
た。P<0.05を有意差ありとした。統計解析にはSPSS
（version	20）を用いた。

結　　　果

　対象164症例の患者背景を表１に示す。年齢の中央値
は58歳（24−86歳），子宮体癌原発巣のSUVmaxの中央
値は10.3（０−57.4）であった。Ⅰ期の症例が127例で全
体の77.4%を占めた。組織型では，類内膜腺癌Grade	1，
2が109例で66.5%を占めた。

子宮体癌原発巣のSUVmaxと臨床病理学的因子の関連
　子宮体癌原発巣のSUVmaxと臨床的因子，病理学的因
子の相関について検討を行った。年齢，病期，組織型，
筋層浸潤の深さ，脈管侵襲の有無のそれぞれの因子にお
いて，SUVmaxの分布について検討した結果を表２に示
す。年齢は中央値の58歳で２群に分け，組織型は低悪性
度に類内膜腺癌Grade	1，Grade	2，粘液性腺癌を，高悪
性度に類内膜腺癌Grade	3，漿液性腺癌，明細胞腺癌，
癌肉腫，腺扁平上皮癌，小細胞癌を分類した。SUVmax
は年齢では差は見られなかったが，病期，組織型，筋層
浸潤，脈管侵襲の項目それぞれにおいて，進行例（Ⅲ，
Ⅳ期），組織学的高悪性度，筋層浸潤１/２を超える，脈
管侵襲ありの症例において，有意にSUVmaxが高値で
あった。
　続いて，原発巣のSUVmax値に影響を与える臨床病理
学的因子について検討を行った。SUVmaxを中央値を境
に低値群（≦10.3），高値群（＞10.3）の２群に分類し，
SUVmax高値に影響を与える因子について多変量解析を
行った（表3）。結果は進行例（Ⅲ期，Ⅳ期），脈管侵襲
有りがSUVmax高値となる独立した因子であった。
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表３　 SUVmax高値に関連する臨床病理学的因子の多変量解析
（ロジスティック回帰分析）

図１　子宮体癌原発巣のSUVmaxと予後の関連
Kaplan-Meier曲線　（log-rank検定）

（a）無増悪生存期間（Progression free survival; PFS）（b）全生存期間（Overall survival; OS）

子宮体癌原発巣のSUVmaxと予後の関連
　原発巣SUVmaxによりSUVmax低値群（≦10.3），高
値群（＞10.3）の２群にわけ，Progression-free	Survival
（PFS）とOverall	Survival（OS）についてKaplan-
Meier曲線を描いた（図１）。PFSにおいては統計学的
有意差を認めなかったが，原発巣SUVmaxの低値群が
良好な経過をたどる傾向にあった（P=0.070）。OSでは
P=0.194で統計学的有意差は認めなかった。また，cut	
off値を変更してもOSに統計学的に有意な差はなかっ
た。

考　　　察

　子宮体癌診療の術前病期診断におけるPET-CTの有
用性としては，骨盤内・傍大動脈リンパ節転移の検
出，遠隔転移の検出が挙げられる。一方で筋層浸潤，
頸管浸潤，子宮傍組織や腟壁浸潤，膀胱・直腸浸潤な
どの解剖学的な局所進行度の検出にはMRIの方が有効
である１）。今回，PET-CTが術前の病期診断（転移の
検出）のほかに，治療の選択や予後予測に有用かどう
かを検討した。FDG-PETにおけるSUVmaxと臨床病理
学的因子や予後との関連は近年多数報告があり，meta-
analysisも報告されている3-６）。しかし過去の個々の報

告においては，臨床病理学的因子や予後との相関につ
いて報告によって内容が異なっている。
　今回の検討では臨床病理学的因子（病期，組織型，
筋層浸潤）とSUV値に相関を認めた。前述のmeta-
analysis６）では，SUVmaxは組織型，筋層浸潤，脈管侵
襲，頸管浸潤のリスク因子において，いずれも統計学
的有意差を認めた。さらに，既存のlow-risk群（類内膜
腺癌Grade	1，2かつ筋層浸潤１/２未満）ではhigh-risk
群よりSUVmaxは低値を示す。しかしながら，感度・
特異度を保つことができる正確なcut	off値が設定でき
ず，既存の因子を凌駕する，もしくは相加効果を発揮
するような因子にはならない可能性を指摘している。
　また，本研究ではSUVmax高値は独立した予後因子
とはならなかった。過去の報告においてはPFS，OS
について独立した予後因子となるとするものも複数あ
るが，前述のmeta-analysis６）においては，SUVmaxは
PFSについてのみ独立した予後因子となっており，症
例数を増やして検討するとOSについても予後因子とな
る可能性を指摘している。
　さらに，SUVmax高値に影響を与える因子としては
進行例と脈管侵襲陽性が独立したものであった。癌組
織において，低酸素状態は腫瘍の浸潤性や転移，予後
などに影響する重要な過程とされている。癌細胞は低
酸素状態に陥るとhypoxia	inducible	factor-1（HIF-1α）
が活性化され，glucose	transporter-1（GLUT-1）や
vascular	endothelial	growth	factor（VEGF）を発現
する。これは，ブドウ糖の取り込みを亢進することで
嫌気性糖代謝を増加させ，さらに血管新生を促すこと
で，いずれも癌細胞の生存・増殖に有利に働く7）。子
宮体癌においてGLUT-1，VEGFが共発現していること
が報告されており8），また子宮頸癌においてはGLUT-1
の発現と脈管侵襲に関連があることが報告されてい
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る7）。いずれも癌細胞における糖代謝と脈管新生・脈管
侵襲には密接な関係があることを示唆している。病期と
脈管侵襲の有無がSUVmax高値に影響するという現象は
癌組織におけるこのような分子機構を反映している可能
性が考えられた。
　今回の検討の限界としては，症例数が164例で有意差
を出すには症例数が少なく，予後良好な早期症例や組織
学的低悪性度の症例が多いことなどが考えられる。本検
討では子宮体癌原発巣のSUVmax値と病期，脈管侵襲の
有無の相関があり，また再発リスクとの関連がある可能
性が示唆されたが，症例数を増やしてさらなる検討が必
要である。

結　　　論

　子宮体癌において，原発巣のSUVmax値は進行症例お
よび脈管侵襲陽性症例で高値を示すものの，予後因子と
はならなかった。
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帝王切開創部妊娠に対して創部楔状切除を行った一例

山下　通教・坂下　知久・森岡　裕彦・向井百合香・佐々木　克
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A case of wedge-shaped resection of cesarean scar pregnancy

Michinori	Yamashita・Tomohisa	Sakashita・Hirohiko	Morioka・Yurika	Mukai・Masaru	Sasaki

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	JA	Onomichi	General	Hospital

帝王切開創部妊娠は異所性妊娠の中で比較的稀な疾患だが画像診断の向上に伴い報告が増加している。子宮破裂や大量出血
のリスクが高く早期の診断・治療を要する。帝王切開創部妊娠に対し開腹で創部楔状切除を行い，子宮を温存した一例を経
験したので報告する。症例は20歳，3経妊２経産で２回の帝王切開既往であった。妊娠５週６日に前医で子宮体下部に胎嚢
を認めたため，異常妊娠を疑い紹介受診した。初診時の経腟超音波検査で子宮筋層の帝王切開創部直下に胎嚢を認め帝王切
開創部妊娠を疑った。妊孕性温存希望が強く，経腟超音波検査で帝王切開創部の筋層の菲薄化はなかったため，予定術式は
子宮内容除去術とした。妊娠６週４日に手術目的で入院後に下腹部痛と子宮出血が出現した。経腟超音波検査で帝王切開創
部筋層が明瞭に菲薄化し，胎嚢周囲に豊富な血流を認めたため帝王切開創部妊娠と診断した。また腹腔内出血を疑う所見を
認めたため子宮内容除去術は中止し緊急開腹術を行った。開腹すると子宮筋層の帝王切開創部は破綻しておらず，腹腔内出
血は卵管からの逆流であった。術中超音波検査で創部直下の胎嚢および子宮筋層の菲薄化部位を確認してから創部を楔状切
除し，子宮筋層を２層縫合した。
創部楔状切除はメソトレキセート療法と同様に妊孕性温存が可能であり，さらに子宮筋層を修復できる治療法である。また
開腹の場合，術中超音波を用いることで腹腔鏡手術に比較し菲薄化した創部筋層の切除範囲を正確に決定でき，筋層をより
確実に修復できると考える。帝王切開創部妊娠で妊孕性温存が必要な場合に，開腹下での創部楔状切除は有効な治療法の１
つと思われる。今後は症例の蓄積により絨毛遺残や創部妊娠の反復の頻度，次回妊娠の経過について他の治療法と比較して
いく必要がある。

Cesarean	scar	pregnancy	 is	a	rare,	 life-threatening	ectopic	pregnancy	whose	 incidence	has	risen	recently	
because	of	 improved	diagnostic	 imaging.	 If	not	detected	early	and	managed	aggressively,	 it	could	result	 in	
uterine	rupture	and	massive	hemorrhage.	We	performed	a	wedge-shaped	resection	 in	a	case	of	cesarean	
scar	pregnancy	and	preserved	 the	patient’s	 fertility.	This	20-year-old	woman	had	already	undergone	 two	
cesarean	sections.	In	the	current	5-week	pregnancy,	we	found	the	gestational	sac	just	below	the	low	anterior	
uterine	segment.	The	muscular	layer	had	not	thinned,	so	we	scheduled	dilatation	and	curettage.	At	6	weeks	
of	gestation,	she	had	uterine	bleeding	and	lower	abdominal	pain.	We	found	thinning	of	the	wounded	uterine	
muscle	 layer.	We	diagnosed	cesarean	scar	pregnancy	and	performed	emergency	 laparotomy.	The	cesarean	
scar	had	not	ruptured,	and	wedge	resection	was	undertaken	after	checking	 the	gestational	 sac’s	 location	
below	the	cesarean	scar	by	 intraoperative	ultrasonography.	Wedge	resection	can	preserve	 fertility	 (as	can	
methotrexate)	and	allow	repair	of	 the	wounded	uterine	muscle	 layer.	Laparotomy	allows	a	more	precise	
resection	and	suturing	of	the	uterine	muscle	layer	than	laparoscopy.	We	plan	to	follow	the	course	of	her	next	
pregnancy	and	compare	wedge	resection	and	another	treatment,	if	needed.

キーワード：帝王切開創部妊娠，創部楔状切除，妊孕性温存
Key words：Cesarean	scar	pregnancy,	wedge-sharped	resection,	fertility	preservation

緒　　　言

　帝王切開創部妊娠は異所性妊娠の中で比較的稀な疾
患であるが，超音波やMRIなどの画像診断の向上や疾
患概念の浸透により症例報告が増加している。子宮破
裂や大量出血のリスクが高く早期の診断・治療を要す
る疾患で，治療法としてはメソトレキセート投与を中
心とした薬物療法や手術療法，子宮動脈塞栓術などが

あるが確立されていない。そのため妊孕性温存希望の
有無や病巣の状態，緊急性などを考慮し慎重に治療法
を選択する必要がある。妊孕性温存希望のある帝王切
開創部妊娠患者に対し，開腹下で創部楔状切除を行
い，子宮を温存した一例を経験したので報告する。
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症　　　例

【年齢】20歳
【既往歴・合併症】先天性筋強直症
【妊娠分娩歴】
3経妊２経産（帝王切開２回）
17歳：先天性筋強直症のため帝王切開で分娩
18歳：反復帝王切開で分娩
20歳：人工妊娠中絶
【経過】
　自然妊娠し，最終月経から妊娠５週６日に，前医で
子宮体下部に13mmの胎嚢を認めたため異常妊娠を疑い
紹介受診した。初診時の血中βHCGは18,467mlU/ml，
経腟超音波で帝王切開創部直下に胎嚢を認め，帝王切
開創部妊娠を疑った。帝王切開創部妊娠であれば妊娠
を継続しても生児を得られず，子宮を温存できない可
能性が高いことを説明した上で妊娠中絶の同意を得
た。妊孕性温存希望が強く，初診時の超音波検査では

帝王切開創部の筋層の菲薄化が明らかではなかったた
め，予定術式は子宮内容除去術とした。
　妊娠６週４日に手術目的で入院後に下腹部痛と子宮
出血が出現した。経腟超音波検査では帝王切開創部直
下の胎嚢が前方へ増大したことに伴い，創部筋層が明
瞭に菲薄化しており，胎嚢周囲に豊富な血流を認めた
ことから帝王切開創部妊娠と診断した。また子宮体部
内腔への凝血塊貯留，およびダグラス窩から膀胱子宮
窩に達する腹腔内出血を疑う所見を認めたため（図
１），子宮破裂を疑い子宮内容除去術は中止し緊急開腹
術を行った。
　開腹すると腹腔内出血を認めたが，子宮筋層の帝王
切開創部は膀胱子宮窩腹膜に覆われて破綻しておらず
（図２），腹腔内出血は卵管からの逆流であると推測
された。まず膀胱子宮窩腹膜を剥離し，術中超音波で
創部直下の胎嚢および子宮筋層の菲薄化部位を確認し

図１　妊娠６週４日　経腟超音波所見
創部が明瞭に菲薄化し，子宮体部内腔への凝血塊貯留およびダグ
ラス窩から膀胱子宮窩に達する腹腔内出血を疑う所見を認めた。

図２　術中所見
帝王切開創部は破綻していなかった。

図３　術中所見
膀胱子宮窩腹膜を剥離後，術中超音波で創部直下に胎嚢を確認し
切開線をマーキングした。

図４　術中所見
切除した子宮筋層の直下に胎嚢を確認でき，これを除去した。
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た。菲薄化は体下部中央に限局しており，十分なマー
ジンをもって切除が可能と判断し楔状切除の方針とし
た。
　正常筋層と菲薄化した筋層との境界を木の葉状に
マーキングし（図3），電気メスで楔状に切除した。切
除した子宮筋層の直下の胎嚢（図４）を除去後，子宮
切開創部からキュレットを挿入して脱落膜を除去し，
上下の正常筋層を内膜側と漿膜側の２層単結紮で縫合
した。（図５）。手術時間は２時間12分，出血は腹腔内
出血を含め200mlであった。術後６日目に退院とした。
　摘出した子宮筋層の病理組織検査で絨毛組織が子宮
筋層内へ侵入する像を認め嵌入胎盤の所見であった（図
６）。また血中βHCGは低下し術後40日に陰性化を確認
した（図7）。

考　　　察

　今回妊娠６週で帝王切開創部妊娠と診断し，開腹
での創部楔状切除術によって子宮を温存した。帝王

切開創部妊娠はSeowら１）の報告によれば，全妊娠の
１/2226，帝切既往例の0.15％，帝切既往における異所
性妊娠の6.1％を占めるとされている。絨毛が帝王切開
創部の筋層内に侵入することにより癒着胎盤となり，
さらに深く侵入すれば膀胱や腹腔内に及ぶ場合もあ
る。症状としては性器出血や下腹部痛などを認めるこ
とが多いが，無症候性の症例も36.8%の頻度でみられる
２）。
　診断方法には経腟超音波検査が有用であり，花岡
ら3）は①子宮腔内に胎嚢が存在しない，②頸管内に
胎嚢が存在しない，③胎嚢は頸管腺領域の上方に存在
し，頸管腺領域・頸管内腔のmidline	echoが保たれて
いる，④子宮下節の既往帝切の瘢痕が確認できる・ま
たは推定される，⑤カラードプラ法またはパルスドプ
ラ法で絨毛や胎盤周囲の豊富な血管と血流が確認でき
る，などの所見をもって診断するとしている。本症例
では上記①～⑤すべての所見が該当し，帝王切開創部
妊娠と診断した。
　帝王切開創部妊娠の従来の治療法としてはメソトレ
キセート投与を中心とした薬物療法や子宮内容除去
術，子宮鏡下手術，子宮全摘術などの手術療法と子宮
動脈塞栓を組み合わせた治療の報告が多い。創部切除
は2006年に２例の腹腔鏡下手術４，５）が報告されて以

図５　術中所見
創部筋層を内膜側と漿膜側の２層単結紮で縫合し閉創した。

図６　摘出物の病理所見（左が弱拡大，右が強拡大）
摘出した子宮筋層の病理組織検査所見で絨毛細胞が子宮筋層内へ侵入している像を認め陥入胎盤と診断した

図７ βHCG値の推移
血中βHCGは初診時18,467mlU/ml，術後21日で309mlU/mlまで
低下し，術後40日で陰性化した。
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降，これまでに国内外で41症例の報告（腹腔鏡下39例，
開腹下２例）がある。
　メソトレキセート療法，子宮全摘と創部楔状切除につ
いて，それぞれの適応および利点・欠点について比較し
た。（表１）
　メソトレキセート療法は異所性妊娠に対する成功率が
約80％とされ，創部妊娠においても妊孕性温存が可能
な治療法である。異所性妊娠の治療として用いる場合
はhCG値が10,000mlU/ml未満，胎児心拍陰性，妊娠９
週未満，頭臀長が10mm未満などが適応とされており，
無効例もある。また即効性に欠けhCGの陰性化に４～16
週，妊娠組織の消褪には２カ月～１年もの期間を要し，
緊急時の単独治療としては適していない。Benら６）の報
告によるとメソトレキセートによる薬物療法後に41例中
21例が妊娠し，そのうち１例が創部妊娠を繰り返してい
る。
　子宮全摘は妊娠週数を問わず根治的であるが妊孕性は
温存できない。
　創部楔状切除術は妊孕性温存を目的とした手術療法で
あるが，その適応は確立しておらず，子宮全摘を余儀な
くされる可能性もある治療法であると考えている。子宮
筋層の菲薄化が体下部正中に限局しており（側壁に達す
る場合は困難である可能性が高い），切除後に子宮筋層
を修復するための正常筋層が確保できると推定される場
合に選択可能な術式であると考えているが，術前の評価
は難しいと感じている。本症例のように妊娠初期が良
い適応であるが，上田ら7）の報告のように妊娠中期に
至っても，流産により胎嚢が縮小した場合も施行可能で
あると思われる。楔状切除は菲薄化した創部の瘢痕組織
を切除し筋層の修復が行え，妊孕性の温存が可能であ
る。今回我々は開腹下で術中超音波を用いることで胎嚢
の位置を正確に捉え，菲薄化した創部筋層の切除範囲を
決定し，切除した筋層を確実に２層単結紮縫合で修復
した。これまでに創部楔状切除を行った41症例の報告
（腹腔鏡下39症例，開腹下２症例）のうち19例が２層縫
合7，8，９，10，11），９例で１層縫５，９），13例は不明４，12，13）

であった。帝王切開時の子宮筋層縫合の違いによる，帝

王切開後試験分娩時の子宮破裂発症率は，１層縫合で２
層縫合の４倍であるとの報告14）があることから，２層
縫合を選択した。
　帝王切開創部妊娠の治療法として創部楔状切除も治療
方法の一つとして考えられるが術後に妊娠・分娩に至っ
た症例は腹腔鏡下創部楔状切除後で3例４，９），開腹で１
例7）を認めるのみで治療後の妊娠予後についての報告
は少なく，術式も様々である。腹腔鏡下手術を行い，次
回妊娠で子宮筋層の断裂，菲薄化を生じた報告11）もあ
り，次回妊娠の可否について慎重を期する必要がある。
　今後は症例の蓄積により絨毛遺残や創部妊娠の反復の
頻度，次回妊娠の経過について他の治療法と比較してい
く必要があると考えられる。

結　　　語

　帝王切開創部妊娠に対して開腹で創部楔状切除を行っ
た。創部切除により菲薄化した子宮筋層を修復し，妊孕
性を温存できた。帝王切開創部妊娠で妊孕性温存が必要
な場合は，開腹での創部楔状切除が有用な治療法の１つ
と考えられる。
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Bakriバルーンを用いた子宮内バルーンタンポナーデ法で止血を試みた
前置胎盤症例の検討

村上奈都子・三輪一知郎・坂本　優香・吉冨　恵子・鳥居麻由美
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Use of Bakri balloon for hemostasis in placenta previa

Natsuko	Murakami・Ichiro	Miwa・Yuka	Sakamoto・Keiko	Yoshidomi・Mayumi	Torii
Hiromi	Sanai・Masakatsu	Sase・Yasuhiko	Nakamura・Kazuyuki	Ueda

Department	of	Obsterics	and	Gynecology,	Yamaguchi	Grand	Medical	Center

【目的】近年，産後過多出血の増加が指摘されているが，前置胎盤は主な原因の一つである。前置胎盤における胎盤剥離面
からの出血に対して，内腔側あるいは漿膜側からの圧迫縫合による止血が行われている。近年，子宮内バルーンタンポナー
デ法が胎盤剥離面からの出血に対して有用であることが報告されている。今回我々は，前置胎盤における胎盤剥離面からの
出血に対して，Bakriバルーンを用いた子宮内バルーンタンポナーデ法で止血を試みたので報告する。
【方法】平成24年４月から平成27年12月までに当院で管理し，Bakriバルーンを用いた子宮内バルーンタンポナーデ法で止血
を試みた前置胎盤12例を対象とし，術中出血量，バルーン注入量，バルーン留置時間，輸血の有無，止血効果について検討
した。
【結果】初産婦が５例で経産婦が7例であり，うち双胎妊娠が１例，早産が１例あった。全前置胎盤が５例，部分前置胎盤
が１例，辺縁前置胎盤が６例で，全例後壁付着であった。術中出血量（中央値）は896（325-1877）g，バルーン注入量（中
央値）は100（50-200）ml，バルーン留置時間（中央値）は19（16-24）時間であった。全例に自己血輸血を行い，同種血輸
血を行った症例はなかった。術後に高度の炎症所見を示した症例はなく，すべて術後１週間以内に退院となった。
【結語】前置胎盤症例に対するBakriバルーンを用いた子宮内バルーンタンポナーデ法は，簡便で低侵襲であり，有用な止血
方法である。

The	purpose	of	 this	study	was	to	evaluate	the	usefulness	of	 intrauterine	balloon	tamponade	for	hemostasis	
in	cases	of	placenta	previa.	Twelve	cases	of	placenta	previa,	 treated	 in	our	hospital	 from	April	 2012	 to	
December	2015,	were	enrolled	 in	this	study.	Those	cases	consisted	of	total	placenta	previa	 (5	cases),	partial	
previa	(1	case),	and	marginal	placenta	previa	(6	cases).	After	cesarean	delivery	and	removal	of	the	placenta,	
a	Bakri	balloon	was	transabdominally	inserted	into	the	uterus	and	a	water-injection	tube	was	extracted	from	
the	uterus	through	the	vagina.	Water	was	injected	into	the	balloon	until	hemostasis	was	achieved	under	the	
direct	view	of	the	operator	before	closing	the	uterus.	The	median	amount	of	intraoperative	blood	loss	was	896	
g	 (range,	325-1877	g).	Hemostasis	was	achieved	in	all	cases	without	allogenic	blood	transfusion.	The	balloon	
was	removed	within	24	hours	 in	all	cases.	There	was	no	case	of	severe	postoperative	 infection	or	severe	
anemia.	All	patients	were	discharged	within	1	week.	 Insertion	of	an	 intrauterine	balloon	was	useful	 for	the	
maintenance	of	hemostasis	in	cases	of	placenta	previa.

キーワード：バルーンタンポナーデ法，帝王切開，前置胎盤，産後過多出血，Bakriバルーン
Key words：balloon-tamponade,	cesarean	section,	placenta	previa,	post-partum	hemorrhage,	Bakri	balloon

緒　　　言

　近年，産後過多出血（postpartum	hemorrhage;	
PPH）の増加が指摘されている１）２）。前置胎盤の罹患
率は報告により大きく異なるが，平均して150-200例
に１例とされている。前置胎盤による分娩時及び産後
の出血は胎盤が娩出された直後に胎盤剥離面から起こ
る。経腟超音波検査の発展により，出生前の診断が可

能になったが，依然として妊産婦死亡の主要な原因の
一つである3）４）５）。子宮摘出は，特に分娩歴の少ない
患者の場合は望ましくなく，一般に止血が不可能な場
合に考慮される６）。子宮摘出に替わる止血法として現
在様々な方法が試みられている。
　以前から，帝王切開中あるいは帝王切開後の前置胎
盤における胎盤剥離面からの出血に対しては，内腔側
からのZ縫合，U字縫合，interrupted	circular	suture
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などの直接縫合やvertical	compression	sutureなどの圧
迫縫合が用いられてきた7）8）９）。近年，子宮内バルー
ンタンポナーデ法が胎盤剥離面からの出血に対して有
用であることが報告されている10）11）。子宮内バルーン
タンポナーデ法は，子宮摘出が必要な症例をスクリー
ニングする試験として用いることができ，潜在性の出
血のリスクを減らし，バルーン留置に伴う侵襲は少な
い。しかし，前置胎盤に伴う帝王切開術後のPPHに
対する子宮内バルーンタンポナーデ法の効果について
は，症例数の少ない報告しかされていない。
　今回，前置胎盤症例に対し，術中にBakriバルーンを
挿入する子宮内バルーンタンポナーデ法による止血の
試みについて検討を行ったので報告する。

方　　　法

　平成24年４月から平成27年12月までに当院で管理
し，Bakriバルーンを用いた子宮内バルーンタンポナー
デ法で止血を試みた前置胎盤12例を対象とし，術中出
血量，バルーン注入量，バルーン留置時間，輸血の有
無，止血効果について検討した。
　前置胎盤の診断は，産婦人科診療ガイドライン産科
編2014（日本産科婦人科学会／日本産婦人科医会．	
2014）10）に基づき，妊娠31週末までに診断した。妊娠32
週より入院管理とし，自己血を900ml貯血し，妊娠37週
で選択的帝王切開を行った。Bakriバルーンの挿入法を
図１に示した。水平開脚位で帝王切開を行い，胎盤剥
離後，経腹的にバルーンを子宮内に挿入し，バルーン

の内容注入ルートを腟管を通して体外へ出した。術者
以外のスタッフがバルーンに滅菌蒸留水を50-100ml注
入し，経腟的に軽く牽引した。止血が得られるまで蒸

症例 年齢 産科歴 既往歴 妊娠合併症 分娩週数 程度
術中出血量

（g）
自己血輸血

（mL）
注入量  （mL）

留置時間（時
間）

1 39 G0
リウマチ
子宮筋腫

切迫早産 37w0d 全 903 750 150 22

2 37 G0
切迫早産

FGR
37w3d 辺縁 835 900 100 21

3 33 G1P1 切迫早産 37w0d 全 700 300 50 21

4 35 G1P0 気管支喘息
切迫早産
双胎妊娠

37w1d 辺縁 1629 900 200 23

420510097781全d1w730G635

6 26 G1P1 切迫早産 37w0d 辺縁 1350 700 150 19

7 28 G1P1 切迫早産 37w0d 辺縁 890 600 150 18

8 33 G2P1
切迫早産
陣痛発来

35w6d 全 325 600 100 16

020010032411分部d1w73産早迫切0G439

10 37 G2P1
切迫早産

GDM
37ｗ3d 辺縁 775 600 80 18

11 31 G2P2 気管支喘息 切迫早産 36w6d 全 735 300 100 19

12 27 G3P1 Rh不適合妊娠 37w1d 辺縁 907 700 100 16

表１　症例の概要

図１　Bakriバルーンの経腹的な留置方法
Bakriバルーンを用いた子宮内バルーンタンポナーデ法の手順
①水平開脚位で帝王切開を行う。
②胎盤剥離後，経腹的にBakriバルーンを子宮内に挿入する。
③ Bakriバルーンに蒸留水を50-100ml注入し，経腟的に軽く牽引

する。
④ 止血が得られるまで蒸留水を50mlずつ追加注入する（最大

500mlまで）。
⑤ 止血が得られたことを確認した後に，子宮切開創を２層に縫合

し，滑脱防止のため腟内にヨードホルムガーゼを充填する。子
宮切開創の縫合では，１層目はバルーンを穿刺しない様に断端
も含め粘膜鉗子で子宮切開創を持ち上げるようにしながら単結
紮縫合を行ない，２層目は縫合針が子宮内腔に到達しない様に
注意しながら連続縫合を行う。
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留水を50mlずつ追加注入（最大500mlまで）した。止血
が得られたことを確認した後に，子宮切開創を縫合し，
滑脱防止のため経腟的に腟内にヨードホルムガーゼを充
填した。術後感染予防目的に，術当日を含め3日間の第
二世代セフェム系抗生剤の投与を行った。術後疼痛管理
には，塩酸モルヒネ持続皮下注射２日間（total	3mg）
及びジクロフェナク座剤（25mg）を適宜使用した。

結　　　果

　表１に結果を示した。患者背景は，母体年齢は中央
値33歳（範囲：26-39歳）で，初産婦が５例，経産婦が
7例で，うち双胎妊娠が１例，早産が１例であった。
帝王切開の既往は１名にあった。全前置胎盤が５例，
部分前置胎盤が１例，辺縁前置胎盤が６例で，全例後
壁付着であった。術中出血量の中央値は896g（範囲：
325-1877g），バルーン注入量の中央値は100ml（範囲：
50-200ml），バルーン留置時間の中央値は19時間（範囲：
16-24時間）であった。全例に自己血輸血を行い，輸血
量の中央値は650ml（範囲：300-900ml）で，同種血輸
血を行った症例はなく，全例で止血が得られた。また，
術後に子宮内感染や重症貧血を来した症例はなく，疼痛
管理に難渋した症例もなかった。全例で術後１週間以内
の退院が可能であった（表２）。

考　　　察

　近年，帝王切開の増加，高齢妊娠増加，筋腫合併妊娠
増加などによりPPHが増加し，適切な分娩時の止血法
が求められている１）２）。分娩時の止血法として，双手
圧迫，ガーゼパッキング法などとともにバルーンタン
ポナーデ法が用いられるようになってきている。Bakri
バルーン（Cook	Medical）は弛緩出血の治療法として
米国で考案され，有効性を示す報告が多くなされてい
る12）13）。子宮内バルーンタンポナーデ法の止血機序と
しては，子宮腔内にバルーンを挿入することによる子宮
内腔からの直接的な圧迫作用と，子宮下部の伸展により

子宮体部の収縮が誘発されるファーガソン反射を介した
間接的な子宮収縮促進作用が考えられている14）。分娩後
の子宮には比較的容易にバルーンを経腟的に挿入可能で
あるが，バルーンを適切な位置に留置するためには多少
の熟練を必要とする。今回用いた経腹的な挿入では，バ
ルーンは直視下にあり，容易に位置の調節が可能であっ
た。
　一方，PPHの主要な原因となっている前置胎盤は増
加傾向にあり15），有効な止血法が求められている。前
置胎盤に対する止血法として，内腔側からのZ縫合，U
字縫合，interrupted	circular	sutureなどの直接縫合や
vertical	compression	sutureなどの圧迫縫合が用いられ
ている7）8）９）が，これらの手技による合併症として，
子宮虚血や子宮筋層欠損，子宮内腔の癒着などの合併症
が指摘されており16），止血後も画像診断等による経過観
察が必要である。前置胎盤の術後止血を目的とした子
宮内へのBakriバルーン挿入は，Kumruら12）や原ら17）に
よって有効性が報告されている。術後に経腟的な挿入法
を行なった報告もある17）が，経腟挿入法では切開創の
ある子宮壁を損傷する危険があり，また腟内の細菌を子
宮腔に押し込み術後の感染源となる危険がある。そこで
我々は，前置胎盤によるPPHを防止するために帝王切開
による児娩出後に経腹的にBakriバルーンを挿入するプ
ロトコールを考案した。
　このプロトコールで止血を試みた前置胎盤12例全例で
止血が得られた。また同種血輸血投与やDICを来す高度
出血は一例もなく，経過はすべて良好であった。Bakri
バルーンは，水平開脚位をとった状態で直視下に挿入す
るため，子宮壁を損傷することなく挿入が可能であり，
縫合止血と異なり術後に問題が生じた場合には容易に抜
去可能である。また，出血の程度をみながら内容量を調
節することも可能であった。術後管理に問題はなく，感
染のコントロールが困難となった症例もなかったこと
から，術後24時間以内のBakriバルーン留置は前置胎盤
術後のリスクを上昇させる危険性は低いと考えられた。

最低Hb値 術後発熱日数 退院日
（g/dL） >37.5℃ >38.0℃ >38.5℃ 1日目 3日目 5日目 3日目 5日目 （術後）

1 11.7 1 0 0 10,600 6,900 5,300 11.4 2.3 7
2 12.2 0 0 0 11,100 9,100 4,800 3.3 0.7 7
3 10.9 0 0 0 9,400 7,300 3,300 9.1 4.4 7
4 11.2 2 0 0 15,700 8,600 5,600 3.4 0.5 7
5 10.1 0 0 0 15,900 12,500 7,700 4.2 1.0 7
6 12.1 0 0 0 12,500 10,100 6,000 6.7 2.0 7
7 11.7 0 0 0 13,600 11,700 8,400 8.2 3.9 7
8 12.4 0 0 0 10,500 7,600 5,500 6.5 1.1 7
9 11.3 0 0 0 10,600 6,900 5,100 5.9 2.0 7
10 10.8 1 0 0 4,800 3,800 3,600 4.8 1.3 7
11 9.8 2 0 0 11,300 8,500 6,900 3.3 0.9 7
12 12.1 2 1 0 8,700 5,600 5,000 13.9 4.3 7

症例
術後白血球数（/μL） 術後CRP値（mg/dL）

表２　術後経過
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今回の検討で，Bakriバルーンを用いた前置胎盤の術後
止血法が全例において有効であったことから，子宮内バ
ルーンタンポナーデ法は，経腟分娩により発生したPPH
だけでなく前置胎盤術後のPPHに対しても簡便低侵襲で
有用な止血方法である可能性が示唆された。
　今回は，前置胎盤の重症度に関する比較検討を行なっ
ておらず，全ての症例に対して子宮内バルーンタンポ
ナーデ法を行なう必要があったかどうかは明らかではな
い。また症例数も限られている。今後，前置胎盤の重
症度別の比較や圧迫縫合止血法等との比較を行ない，
Bakriバルーン挿入の適応について検討を行っていく必
要がある。
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保存的加療にて胎盤が吸収される過程を観察することができた前置胎盤の一例
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A case of placenta previa being absorbed with conservative management
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周産期医療が進歩し妊産婦死亡は減少傾向であるが，それでも依然年間40人程度の母体死亡が発生しているのが現状であ
る。その中でも前置胎盤および胎盤早期剥離などによる母体死亡は頻度としては低くない。また高齢出産が増加している現
在我々が診断・治療を行う機会も増えてくることが予想される。前置胎盤の診断と管理については産婦人科診療ガイドライ
ンにも示されているようにおおまかな流れについては一定のものがある。しかし最近帝王切開した際に胎盤を子宮内に残し
保存的に経過を見るといった報告が散見されるようになってきている。今回我々も全前置胎盤，癒着胎盤疑いと術前に診断
し胎盤を保存的に観察した症例を経験したので報告する。症例は33歳　８経妊４経産（流産２回，人工妊娠中絶１回），４回
帝王切開既往の女性。経腟超音波検査，ならびに経腹超音波検査にて後壁から前壁にかけての前置胎盤，また既往歴と超音
波検査の結果から癒着胎盤の可能性が強く疑われた。26週より管理入院，自己血貯血を行い32週で予定帝王切開となった。
児娩出後，胎盤を剥離させず子宮内に残して手術終了とした。その後出血や発熱なく経過し母体は産後約１ヶ月で退院と
なる。また胎盤が吸収されるまでの過程をMRIにて観察した。術後約２ヶ月半頃から胎盤の縮小が認められ，術後３ヶ月半
では大部分が吸収され，術後半年近くで胎盤がほとんど認められなくなった。経過中外子宮口からの出血は認められなかっ
た。このように癒着胎盤が強く疑われた本症例は保存的加療を選択することによって出血を最小限にし母体のリスクを抑え
ることに成功した。本症例は経過良好であったが，保存的加療には出血や感染のリスクが伴うため，十分な人員を確保して
注意深く観察する必要があると考える。

Maternal death is decreasing, but the annual number of maternal death of women 〜40 years old still occurs. 
The frequency of maternal death due to placenta previa and the abruptio placentae is not low. In addition, 
the frequency of placenta previa and the abruptio placentae is expected to increase because late child 
bearing increases. Constant management of placenta previa and placenta accreta is shown in obstetrics and 
gynecology department medical treatment guidelines. However, recent case reports left the placenta in the 
uterus when cesarean section was performed. We experienced a case of placenta previa with conservative 
management. The case is a woman, 33 years old, gravida 8, para 4, who underwent cesarean section four 
times. She had total previa, and we suspected placenta accreta because of her history and ultrasonography. 
Therefore, she was hospitalized starting 26 weeks, and cesarean section was performed at 32 weeks. We 
left the placenta in the uterus after child delivery. It passed without bleeding and fever, and 1 month later, 
she was discharged with no complaints. In addition, magnetic resonance imaging showed absorption of the 
placenta.

キーワード：前置胎盤，癒着胎盤，保存的治療，胎盤吸収
Key words：placenta previa, placenta accreta, conservative management, absorption of placenta

緒　　　言

　周産期医療が進歩し妊産婦死亡は減少傾向である
が，それでも依然年間40人程度の母体死亡が発生し
ているのが現状である。その中でも前置胎盤および胎
盤早期剥離などによる母体死亡は頻度としては低くな

い。前置胎盤および胎盤早期剥離は35歳以上となると
約２倍近く頻度が上昇し１），高齢出産が増加している
現在我々が診断・治療を行う機会も増えてくることが
予想される。前置胎盤の診断と管理については産婦人
科診療ガイドラインにも示されているようにおおまか
な流れについては一定のものがある２）。しかし帝王切
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開した際に胎盤を子宮内に残し保存的に経過を見ると
いった報告が散見されるようになってきている。
　今回我々も全前置胎盤，癒着胎盤疑いと術前に診断
し胎盤を保存的に観察した症例を経験したので報告す
る。

症　　　例

　症例は33歳　8経妊４経産（流産２回，人工妊娠中
絶１回）の経産婦で既往歴や家族歴に特記事項は認め
なかった。自然妊娠成立後，最終月経より予定日決定
し前医で妊婦健診施行されていた。当院での分娩希望
あり妊娠16週より当科で健診を行った。妊娠歴は初回
に双胎妊娠のため帝王切開を行い，以降3回の反復帝
王切開を行い現妊娠となった。当科初診時の経腟超音
波検査にて子宮後壁から前壁にかけて胎盤を認め，内
子宮口を完全に覆っており前置胎盤が疑われた。（図
１）妊娠初期検査は特に問題を認めなかった。
　妊娠19週で施行した経腹超音波検査では前回帝王切

開創部の子宮筋層菲薄化部分の近傍に胎盤があり癒着
胎盤の可能性が疑われた。また21週では前回所見に
加え，膀胱後面にも多数の血流を認め，やはり癒着
胎盤の可能性が疑われた。sonolucent	zoneの欠如や
placental	 lacunaeなどの所見ははっきりしなかった。
妊娠24週でのMRIでは前置胎盤の診断はつくものの，
癒着胎盤の可能性についてははっきりしなかった。（図
２）26週より管理入院を開始，27週で性器出血と子宮
収縮を認めたため塩酸リトドリン点滴と母体ステロイ
ド投与を開始した。また自己血1100ml貯血を行い出血
に備えた。	
　２度目の警告出血はないものの，前置胎盤そして3
回帝王切開既往から癒着胎盤の可能性が強く疑われた
本症例は，32週で予定帝王切開とした。
　患者に強い子宮温存希望はなかったが，癒着胎盤の
可能性が強く疑われ，膀胱浸潤や筋層浸潤があった場
合は子宮を含めた他臓器を摘出しなければ止血困難と
なることが予想されること。帝王切開時に子宮や他臓
器摘出となると出血以外のリスクも大きくなるため今
回は胎盤に剥離兆候が認められなければ子宮内に残し
て手術を終了し，術後保存的に経過観察とすること。
また保存的観察のリスクとして術後出血による再開
腹，二期的子宮摘出，感染，敗血症の可能性などにつ
いて十分に説明を行った。
　妊娠32週１日に両側尿管ステント挿入の上で全前置
胎盤，癒着胎盤疑い，既往帝切後妊娠の診断にて子宮
体部縦切開にて帝王切開を施行した。子宮体下部は漿
膜面まで血管が露出しており癒着胎盤を否定できない
状態であった。（図3）男児1741g　Apgar	Score	8点
/8点，臍帯動脈血ガス：pH	7.314　PO2	21.5　PCO2	
47.3　HCO3-23.5　BE	-2.3であった。臍帯切断後，胎
盤剥離をせず子宮筋層を２層縫合とした。胎盤を剥離
しなかったため出血は50mlで術時間１時間41分にて手
術終了となった。手術後に両側子宮動脈本幹と側副血

図１　妊娠16週　経腟超音波所見

図２　妊娠24週　MRI　（T2強調矢状断）所見 図３　開腹時所見
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行路に対し子宮動脈塞栓術（UAE）施行。感染予防と
して抗生剤投与を開始。著しい高熱の出現や大量出血
などなく順調に経過して術後約１ヶ月弱で退院となっ
た。HCGも順調に低下した。
　分娩後，子宮内に残した胎盤が吸収されるまでの過
程をMRIで観察した。（図４）術後約２ヶ月半頃から
胎盤の縮小が認められ，術後3ヶ月半では大部分が吸
収され，術後半年近くで胎盤がほとんど認められなく
なった。なお，経過中外子宮口からの出血は認められ
なかった。	HCGの陰性化，月経の再開をもって以降は
外来フォローを終了とした。

考　　　察

　前置胎盤とは胎盤が内子宮口を覆うか，そのごく近
くに位置する状態で頻度は200分娩に１例（0.5%）程
度とされている。	産婦人科診療ガイドラインでは経腟
超音波にて診断することが勧められている２）。全前置
胎盤，部分前置胎盤，辺縁前置胎盤，低置胎盤に分類
されるが，日本産婦人科学会の定義では低置胎盤は前
置胎盤には含まれない。妊娠中期に診断された前置胎
盤は最終的には前置胎盤でなくなる場合が多くある。
28週以降は性器出血の頻度が増加して早産となりやす
いため，31週末までに診断して方針を決定する必要が
ある。前置胎盤の危険因子として高齢出産，多産，帝
王切開既往，喫煙があげられる。年齢が35歳以上で4.7
倍，40歳以上では９倍のリスク上昇し3），４），また５回
以上の多産婦は前置胎盤の頻度が2.2%と有意に増加す
ると報告されている５）。また，２度の既往帝王切開の
場合1.9%，3回以上になると4.1%に上昇するとの報告
がある６）。帝王切開既往のある前置胎盤症例では，帝
王切開時に子宮摘出に至る確率が25%（帝王切開既往
のない場合６%）といった報告がある7）。今回の症例の
場合3回の帝王切開既往があるため前置胎盤のリスク

は上昇していたと考えられる。また前置胎盤の約５％
に癒着胎盤を合併するが，帝王切開の既往があればそ
の頻度はさらに上昇し，１回帝王切開既往であれば10-
25％，２回以上の既往があれば50％以上の癒着胎盤を
合併し，この癒着胎盤のうち82％に子宮摘出が必要で
あったとの報告もある8）。癒着胎盤の緊急帝王切開は
半分以上は32週以降に行われているが，34週での帝王
切開を予定していても27%しか緊急帝王切開を避ける
ことができないとの報告もある９）。つまり癒着胎盤で
あった場合は約70%は34週未満での分娩となっている
との報告である。
　術前または術中に癒着胎盤が強く疑われる場合は，
無理に胎盤を剥離させずそのまま子宮全摘に移行する
か，あるいは二期的に子宮全摘を行う，または胎盤を
娩出させず保存的に経過観察をするなどの方法があ
る。二期的手術や保存的治療の場合，帝王切開後に
UAEを行う例が多くある。子宮血流を減らすことに
よってその後の出血のリスクを減らすことを期待して
のことだが，UAEを行っても待機中に突然大量出血を
起こすことがある。その場合は輸血や緊急の子宮全摘
術が必要となるので十分な人員の確保が必要であり，
そのような環境の整った場合に可能な方法と考える。
最近帝王切開後，保存的に経過観察をした症例報告が
いくらか見られるようになっている。帝王切開後，保
存的加療を行い胎盤と子宮の状態を超音波検査にて追
跡した症例があるが，HCGの低下が悪かったためMTX
を追加した以外は本症例とよく似た経過であった10）。
Sentilhisらは167例の保存的加療を行った癒着胎盤症例
を検討したところ，131例が成功しており18例は一期的
に，残り18例は二期的に子宮全摘が必要となったと報
告している10）11）。また保存的加療後27例が次回妊娠を
希望し24例が妊娠に至っている。そして21例が在胎34
週以降の生児を得ているが，そのうち６例が癒着胎盤

図４　分娩後のMRI（T2強調矢状断）所見
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となった。この報告によると癒着胎盤に対する保存的加
療が次回の妊娠出産に与える影響はほぼないと考えられ
るが，やはり癒着胎盤のリスクは高いと思われる12）。保
存的加療のメリットとしては胎盤剥離を行わないので術
中の出血が最小限に抑えられることである。また術中の
他臓器損傷のリスクも軽減できるのではと考える。一方
で胎盤を残したまま帝王切開を終えるので，術後出血の
リスク，感染ひいては敗血症のリスクが高い。自然に胎
盤が排出されるか吸収されるまでそのリスクを抱えた不
安はあるが成功したときの母体のメリットはやはり大き
いと考える。今回我々も術前から癒着胎盤が強く疑われ
たため保存的加療を選択し，さらに胎盤が吸収される過
程をMRIで観察することができた。幸いにも出血や発熱
なく経過し母体にとっては良い結果であったと思われ
る。その一方で児は32週での早産となった。こちらも幸
いにも経過は良好で修正37週での退院となったが，最
近注目されているlate	preterm	birthでもあるので今後
の成長についてはフォローが必要になってくると思われ
る。
　なお本症例は約１年半後に自然妊娠に至るが，挙児希
望なく妊娠8週で人工妊娠中絶を施行。人工妊娠中絶の
際に子宮体下部からの出血多量となり再度UAE施行と
なった。その後全身状態安定し退院となった。
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当院における胎児超音波スクリーニングと胎児異常診断率
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Ultrasound screening test and prenatal diagnosis of fetal anomalies in our hospital
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【緒言】近年の周産期医療において，超音波検査による出生前診断の重要性は極めて高くなっている。当科でも胎児の評価
項目を統一して，妊娠20週，30週，36週に超音波検査による胎児スクリーニングを施行している。今回，当科で実施してい
る胎児超音波スクリーニングの有効性を検討するため，胎児・新生児形態異常の出生前診断率を検討した。【方法】平成22年
４月１日から平成27年９月30日までに当院で胎児超音波スクリーニングを施行し，22週以降に分娩となった2908例を対象と
した。胎児超音波スクリーニングで異常を指摘された症例，出生後に胎児形態異常を診断された症例を抽出し，疾患群別の
出生前診断率を調べた。【結果】当院の胎児形態異常の有病率は3.5%（2908例中103例），異常件数は120件であり，出生前診
断率は81.7%（120件中98件）であった。疾患群別では，中枢神経系疾患100%（13件中13件），呼吸器系疾患92.3%（13件中12
件），循環器系疾患75.6%（41件中31件），消化器系疾患90%（10件中９件），泌尿器生殖器系疾患75%（20件中15件），外表奇
形73.7%（19件中14件），その他100%（４件中４件）であった。分娩方法及び分娩後に迅速な処置が必要となる可能性がある
疾患について検討したところ，心疾患以外での診断率は100%（19件中19件）であった。出生後早期に対応が必要となる心疾
患（動脈管依存性疾患）について検討したところ，診断率は91.7%（12件中11件）であった。【考察】当院の出生前診断率は
他施設に比べ同等以上の成績であり，当院の胎児超音波スクリーニング法は有効であった。しかし，循環器系疾患，泌尿器
生殖器系疾患，外表奇形の出生前診断率は他部位と比較して低く，スクリーニング項目の追加・改変の検討と超音波施行者
の技術向上が不可欠であると考えられた。

Prenatal	diagnosis	using	ultrasound	examination	has	a	very	important	role	in	providing	essential	information	
for	postdelivery	 treatment.	We	performed	 fetal	 ultrasound	 screening	at	 20th,	 30th,	 and	36th	weeks	 of	
gestation.	In	this	study,	we	investigated	the	rates	of	prenatal	diagnosis	of	each	fetal	anomaly	in	our	hospital.	
This	study	 included	2908	cases	who	underwent	 fetal	ultrasound	screening	and	gave	birth	after	22	weeks	
of	gestation.	The	prevalence	rate	of	 fetal	anomaly	was	3.5%	 (103/2908),	and	120	anomalies	were	 found.	Of	
120	anomalies,	98	(81.7%)	were	prenatally	diagnosed.	The	rate	of	prenatal	diagnosis	in	each	part/area	of	the	
body	was	100%	(13/13)	in	the	central	nervous	system,	93%	(12/13)	in	the	respiratory	system,	76%	(31/41)	in	
the	circulatory	system,	90%	(9/10)	 in	the	digestive	system,	75%	(15/20)	in	the	urologic/reproductive	system,	
74%	(14/19)	in	external	malformations,	and	100%	(4/4)	in	other	anomalies.	As	for	the	cases	in	which	prenatal	
diagnosis	were	essential	 for	 the	 immediate	treatment	after	 the	delivery	such	as	duct-dependent	congenital	
heart	disease,	 the	rate	of	prenatal	diagnosis	was	96.8%	 (30/31).	The	present	study	showed	that	ultrasound	
screening	was	highly	effective	for	prenatal	diagnosis.

キーワード：超音波スクリーニング，胎児形態異常，出生前診断
Key words：ultrasound	screening,	fetal	anomaly,	prenatal	diagnosis

緒　　　言

　近年の周産期医療において超音波検査による出生前
診断は極めて重要である。出生前に構造異常・形態異
常を把握しておくことにより，出生後に迅速な対応が
必要となるような呼吸・循環器系等の異常に対して，
出生後速やかに適切な加療を行うことができる。ま

た，両親に出生前の情報提供が可能となるため，胎児
の状態や予後，治療法について十分な理解を得ること
ができる。
　胎児超音波スクリーニングの時期は，妊娠20～22週
まで１）と，30週頃２）の２回が推奨されている。妊娠20
週前後には多くの胎児形態異常の診断が可能であり，
児の大きさからも観察しやすく，また22週以前にス
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クリーニングを行うことで，予後不良な疾患について
は両親に妊娠継続をしない選択肢を与えることができ
る3）。しかし週数が経過するにつれて所見が明らかと
なってくる疾患もあり，30週頃に再度スクリーニング
を行うことが推奨されている２）。胎児心疾患に関して
は胎児心エコーガイドラインが作成され，その普及に
伴い徐々に循環器系疾患の出生前診断率は向上してい
ると考えられるが，未だ他疾患に比べ低いのが現状で
ある４）。先天性心疾患の中でも特に，左心低形成症候
群（hypoplastic	 left	heart	syndrome;	HLHS），完全大
血管転位症（transposition	of	the	great	artery;	TGA），
大動脈縮窄症（coactation	of	 the	aorta;	CoA）のよう
な動脈管依存性疾患については出生前診断したことに
よって予後が改善したという報告が多い５-7）。また出生
後に迅速な処置が必要となる横隔膜ヘルニアや，分娩
方法の選択に影響を与える可能性のある髄膜瘤等も出
生前診断されていることが望ましい8）。
　当院では，全妊婦に対して毎回の妊婦健診時に超音
波検査を行って胎児発育と羊水量の評価を行ってい
る。また妊娠20週，30週，36週で胎児超音波スクリー
ニングを施行している。36週時にもスクリーニングを
行う理由は，30週以降に里帰り出産希望等で当院を受
診する場合，紹介時と36週に２度にわたってスクリー
ニングを施行し，重要な胎児形態異常を見逃さないよ
うにするためである。今回，当院で実施している胎児
超音波スクリーニングの現状を検討することを目的と
し，スクリーニングで検出された胎児形態異常と出生
後に診断された胎児形態異常を抽出し，疾患群別に分
類して出生前診断率を検討した。

研 究 方 法

　平成22年４月１日から平成27年９月30日に山口大学
医学部附属病院産婦人科超音波外来で胎児超音波スク
リーニングを施行し，妊娠22週０日以降に分娩となっ
た2908例を対象とした。胎児超音波スクリーニング
は，妊娠20～22週，30～31週，36週の3回施行した。
他院からの紹介症例については，紹介時点と，それ以
後は上記週数で超音波スクリーニングを行った。超音
波外来は産婦人科医師が担当した。超音波スクリーニ
ングで異常を指摘された症例については，精密超音波
検査を施行して出生前診断を行った。施行する医師に
より超音波スクリーニングに偏りがないよう，評価項
目を表１のように統一した。超音波機器はProsound
α7（Hitachi-Aloka	Medical	Ltd.,	Tokyo,	Japan）を使
用した。本研究において他者との利益相反はない。

結　　　果

　検討期間中に妊娠22週以降で分娩となった症例は
2908例であった（図１）。そのうち胎児超音波スクリー
ニングで異常を指摘された症例が93例（3.2%），異常を
指摘されなかった症例が2815例であった。スクリーニ
ングで異常を指摘された93例について精密超音波検査
を施行し，疾患群別に分類を行った結果，疑われた疾
患件数は102件であった。疾患群別では，中枢神経系13
件，呼吸器系12件，循環器系32件，消化器系12件，泌
尿器生殖器系15件，外表奇形14件，その他（胎児甲状
腺腫，頸部リンパ管腫など）４件であった（図１）。
これらの症例のうち，出生後に実際に形態異常を認め

図１　 検討期間での胎児超音波スクリーニングの結果と疾患群別胎児異常数：楕円内
の数値は出生後に確定された胎児異常の総件数を示す
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た疾患は中枢神経系13件，呼吸器系12件，循環器系31
件，消化器系９件，泌尿器生殖器系15件，外表奇形14
件，その他４件であった（図１）。循環器系の１件，消
化器系の3件が出生前に異常を指摘されたものの，出
生後には異常を認めなかった。スクリーニングで異常
を指摘されなかった2815例のうち，出生後に初めて異
常を指摘されたのは14例（22件）で，呼吸器系１件，
循環器系10件，消化器系１件，泌尿器生殖器系５件，
外表奇形５件であった（図１）。当院の胎児異常の有病
率（出生後に異常が確認された症例数/全分娩数）は
3.5%（103/2908例），異常の総件数は120件であった。
全疾患の出生前診断率は81.7%（98/120件）であった。
　中枢神経系疾患の13件（脳室拡大１件，脳梁欠損１
件，水頭症3件，髄膜瘤3件，小脳低形成５件）はす
べて出生前診断されていた（表２）。
　呼吸器系疾患の13件のうち，横隔膜ヘルニア11件と
肺分画症１件は出生前診断されていた（表２）。一方，
気管狭窄症は出生後に初めて診断され，出生後は蘇生
に反応せず新生児死亡となった。
　 循 環 器 系 疾 患（4 1 件） は 両 大 血 管 右 室 起 始 症
（double	outlet	right	ventricle;	DORV），大動脈弓離

断症（interruption	of	 the	aortic	arch;	 IAA），CoA，
Ebstein奇形，単心室，HLHS，TGA，胎児胸水は全件
が出生前診断されていた（表２）。また，ファロー四徴
症（tetralogy	of	Fallot;	TOF）の５件中４件，房室中
隔欠損症（atrioventricular	septal	defect;	AVSD）の3
件中２件，左上大静脈遺残症（persistent	 left	superior	
vena	cava;	PLSVC）の3件中２件も出生前診断されて
いた。一方，TOF	１件，総肺静脈還流異常症（total	
anomalous	pulmonary	venous	drainage;	TAPVD）	１
件，AVSD	１件，PLSVC（単独）	１件，肺動脈狭窄症
（pulmonary	artery	stenosis;	PS）	１件，単独の心室中
隔欠損症（ventricular	septum	defect;	VSD）	５件が出
生後に初めて診断された。出生前に大動脈縮窄症が疑
われたものの，出生後に異常を認めなかった症例が１
件あった。
　消化器系疾患（10件）は，上部消化管閉鎖の8件中
7件，臍帯ヘルニア（１件），腹壁破裂（１件）が出生
前診断されていた（表２）。一方，上部消化管閉鎖のう
ちGross分類	C型の食道閉鎖１件が出生後に初めて診断
された。出生前に上部消化管閉鎖を疑われたが，出生
後に異常を認めなかった症例が3件あった。

表１　当院の超音波外来における評価項目
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表２　出生後に診断された胎児形態異常とその出生前診断率

表３　本邦での胎児超音波スクリーニングによる出生前診断率13-14）
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　泌尿器生殖器系疾患（20件）は，多嚢胞性異形成腎（４
件），水腎症（8件），Potter症候群（１件），卵巣嚢腫（１
件），尿膜管嚢胞（１件）については全件が出生前診断
されていたが，尿道下裂	４件と陰茎奇形	１件は出生後
に診断された（表２）。
　外表奇形（19件）は，口唇口蓋裂の15件中12件と内反
足（２件）は出生前診断されていたが，一方で口唇口蓋
裂の3件と多指症	１件，四肢欠損	１件が出生後に初め
て診断された（表２）。
　その他の疾患として，甲状腺腫１件，頸部リンパ管腫
１件，多脾症候群１件，Beckwith-Wiedemann症候群１
件を認め，いずれも出生前診断されていた（表２）。
　次に，分娩後に迅速な処置が必要となる可能性があ
り，分娩方法にも影響を与える可能性がある疾患を抽出
して検討した。心疾患以外の水頭症3件，髄膜瘤3件，
腹壁破裂１件，臍帯ヘルニア１件，横隔膜ヘルニア11件
については全件が出生前に診断されていた。心疾患につ
いては動脈管依存性疾患を抽出して検討した。IAA	２
件，CoA	１件，Ebstein奇形	５件，TGA	１件，HLHS	
１件，単心室	 １件については出生前診断できていた
が，TAPVDの１件は出生後に初めて指摘され，他院へ
手術目的に新生児搬送となった。

考　　　察

　出生前診断率について，当院の胎児形態異常の出生
前診断率は81.7%であった。諸外国の報告では50.2～
58%９-12）とされている。本邦での大規模な報告はない
ものの，これまでの諸家の報告では50～77%とされてお
り13-14），当院の出生前診断率は，国内・国外他施設と同
等もしくは同等以上であった。表４に国内他施設13-14）と
当院の胎児形態異常例の疾患別の出生前診断率を比較し
て示す。検討期間における当院での胎児形態異常の検出
率は，中枢神経系疾患，呼吸器系疾患，循環器系疾患，
消化器系疾患，外表奇形については他施設とほぼ同等ま
たは同等以上の出生前診断率であった。特に外表奇形に
ついては他施設より高い診断率であった。
　疾患群別の出生前診断率をみると，他疾患に比べて循
環器系疾患の出生前診断率が他施設とともに当院でも低
い傾向にあった（表3）。偽陰性であった症例は，紹介
から出産までの期間が短く，さらに胎位の問題で観察が
困難な症例が少なからず認められた。今後，さらに精
度を向上させるために，同日内の再検査や後日再検査
を行うなどの基準を設ける必要があると考えられる。
TAPVDの１件については，肺静脈の左房還流のスク
リーニングでは問題なしとされており，改めてTAPVD
の診断が困難であることを認識した。出生前診断の重要
性が報告されている動脈管依存性疾患等はTAPVDを除
き全件が診断されていた。当県には新生児専門の心臓血

管外科を有する施設が存在しない。そのため，分娩施設
の選択という点で他地域にも増して正確に出生前診断を
行う必要がある。
　泌尿器生殖器系疾患については，当科の出生前診断の
成績は他施設と比較しても低い（表４）。非診断例は，
尿道下裂４件と陰茎奇形１件であったが，現在の当院の
スクリーニング項目（表１）では，陰嚢と大陰唇を区別
することのみを求めており，これらの疾患の診断は困難
である。治療の点では出生前診断の必要性は必ずしも高
くはないと考えられるが，出生前診断により両親に十分
な説明を行って疾患の理解を得るためには有用であると
考えられるため，今後スクリーニング項目に外陰部の十
分な観察を加える必要がある。
　外表奇形において診断できなかった症例は口唇口蓋裂
の3件と多指症の１件があった。外表奇形の観察につい
ては，妊娠週数や胎位の影響が大きく，また手指の観察
は染色体異等の系統疾患が疑われる場合以外は，積極的
な観察は実施していない。外陰部奇形と同様に，出生前
に両親への説明と十分な理解を得るためにも，今後スク
リーニング項目に追加していく必要がある。
　分娩方法及び分娩後に迅速な処置が必要となる可能性
がある疾患（心疾患以外）については，水頭症，髄膜
瘤，腹壁破裂，臍帯ヘルニア，横隔膜ヘルニアの全件が
出生前診断されており，新生児科，小児外科等と連携し
て，適切な分娩方法，時期を選択されていた。
　超音波機器の進歩や施行者の技術の向上に伴い，超音
波検査による胎児形態異常の出生前診断率は年々向上し
ているが，多岐にわたる胎児形態異常のすべてを胎内で
診断することは必ずしも求められておらず，限られた診
療時間の中で，効率よく拾い上げることが望まれる3）。
一方，外陰部や手指等の奇形に関しては，出生前の両親
への十分な説明のためにも，可能な限り観察していくこ
とも必要と考えらえる。今回の当院の検討では，良好な
出生前診断率が得られており，当院における胎児超音波
スクリーニングは有効であった。一方，一部の症例にお
いて，出生前に診断されるべき疾患が出生後に初めて指
摘され，他院に新生児搬送となった症例もあった。この
ような症例を超音波検査に関わる医師・技師が確実に診
断できるよう，妊娠中の複数回の超音波スクリーニング
を大きな一つのパッケージと考えて互いに連携させ，観
察が不十分であったところを補完できるように超音波ス
クリーニングシステムを構成していく必要がある。ま
た，超音波検査を行う医師・技師が胎児疾患に熟知し，
研鑽を積むとともに，胎児形態異常症例のデータベース
の作成など，若手医師・技師への胎児超音波スクリーニ
ング法の指導体制を整えていく必要があると考えられ
た。
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A case of granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF)-producing cervical cancer

	Yuki	Nishimoto・Kotaro	Sueoka・Kengo	Nakashima・Takuya	Kajimura・Maki	Okada
Fumie	Shibuya・Isao	Tamura・Toshiaki	Taketani・Norihiro	Sugino	

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Yamaguchi	University	Graduate	School	of	Medicine

Granulocyte	colony-stimulating	 factor	（以下，G-CSF）産生腫瘍とは，様々な臓器にできる癌細胞が自律的にG-CSFを産生し
血中に放出する腫瘍である。肺癌，消化器系の癌での報告は多いが，婦人科領域における報告は少ない。今回G-CSF産生子
宮頸癌stageⅢBの１例を経験したので報告する。症例は47歳で，産科歴は０経妊０経産。２年前より不正性器出血を自覚し
ていたが，放置していた。最近になり呼吸困難症状と，全身の浮腫が出現。前医を受診し肺水腫を指摘され入院管理となっ
ていたが，呼吸状態が増悪したため当院へ救急搬送となった。当院入院時子宮腟部に肉眼的な癌組織を認め，生検にて扁平
上皮癌（SCC）の診断で，また内診と画像検査にて子宮頸癌stageⅢBと診断した。当初白血球とCRPの上昇，発熱を認めて
いたため感染症と考え，感染源の検索と抗生剤の投与を開始したが明らかな感染源は同定できず，白血球とCRPはさらに上
昇し，血圧の低下と尿量の減少を認めDICも併発した。患者の病態は高サイトカイン血症によるものであると考え，G-CSF産
生腫瘍を疑い血中G-CSF値とIL-6値を測定したところ，ともに高値であった。また生検組織の免疫組織化学染色で，腫瘍細胞
はG-CSF陽性であったため，G-CSF産生腫瘍と診断した。放射線治療の方針とし全骨盤外照射（50.4Gy）を開始したところ，
治療経過と並行して発熱や白血球数，血中G-CSF値，IL-6値は低下した。治療直後のCT，MRI検査では原発巣に関しては著
明な縮小効果を認めたが，新たに肺と肝臓への転移が確認された。緩和医療目的に転院となり，転院3ヶ月後に死亡となっ
た。婦人科領域におけるG-CSF産生腫瘍の報告は稀であるが，悪性腫瘍患者で，原因不明の発熱と非常に強い炎症反応を認め
た際には	G-CSF	産生腫瘍も鑑別にいれる必要がある。

A	granulocyte	colony-stimulating	 factor	 (G-CSF)-producing	 tumor	 is	 rare	 in	gynecologic	malignancies.	We	
report	a	case	of	G-CSF-producing	cervical	cancer.	The	patient	was	47-year-old	presenting	with	atypical	genital	
breeding.	A	cervical	mass	6	cm	in	diameter	was	 found,	and	biopsy	was	performed	on	the	mass.	Computed	
tomography	scan	and	magnetic	resonance	 imaging	showed	squamous	cell	carcinoma,	stage	ⅢB	(T3bN1M0).	
She	exhibited	marked	leukocytosis	and	elevated	C-reactive	protein	(CRP)	without	an	obvious	focus	of	infection,	
and	her	white	blood	cells	and	CRP	were	 increasing	despite	our	empirical	antibiotic	 treatment.	Because	of	
suspicion	of	a	G-CSF-producing	tumor,	we	checked	the	patient’s	serum	G-CSF	and	interleukin	6	level.	Their	
serum	concentrations	were	very	high,	and	 immunohistochemical	 staining	of	 the	biopsy	specimen	with	an	
antibody	against	G-CSF	was	positive.	Therefore,	we	concluded	that	her	cancer	was	a	G-CSF-producing	tumor	
and	treated	her	with	radiation	to	the	whole	pelvis.	The	cervical	mass	decreased	in	size,	but	metastases	were	
found	 in	 the	 lungs	and	 liver.	A	G-CSF-producing	 tumor	should	be	considered	when	patients	gynecologic	
cancer	showed	inflammatory	response	and	unexplained	fever.

キーワード：G-CSF産生腫瘍，子宮頸癌，不明熱
Key words：G-CSF-producing	tumor,	uterine	cervical	cancer,	unexplained	fever

緒　　　言

　Granulocyte	colony-stimulating	factor（以下G-CSF）
産生腫瘍は肺や消化器の悪性腫瘍での報告は多いが，
婦人科領域では稀である。今回診断と治療に難渋した
G-CSF産生子宮頸癌の１例を経験したので報告する。
【症例】47歳	０経妊
【既往歴】37歳：CIN3にて円錐切除術	

【現病歴】	
　２年前より不正性器出血を認めていたが放置してい
た。呼吸困難感と，全身の浮腫を主訴に前医を受診し
たところ，肺水腫と胸水及び肉眼的な子宮頸癌を指摘
された。まず貧血に対して輸血を施行されたが，呼吸
状態の急激な増悪を認め当院へ救急搬送となった。
【初診時所見】
身 長 1 5 2 c m ， 体 重 3 8 k g ， 体 温：3 8℃ ， 血 圧：
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114/70mmHg，脈拍：97回/分，SpO2：85％（room	
air）
【血液検査所見】
WBC：14230/μl（Neutro：87.5%），Hb：10.3g/dl，
CRP：6.4mg/dl，CEA：5.2ng/ml，CA125：361U/ml，
CA19-9：8.5IU/ml，SCC：8.1ng/ml
【腟鏡診・内診】
　子宮頸部は肉眼的に癌組織に置き換わり，左子宮傍
組織への浸潤は骨盤壁へ達していた。
【病理組織診断】Squamous	cell	carcinoma
【MRI，CT検査】
　子宮頸部の腫瘍は60×54mm大で左子宮傍組織への浸
潤は骨盤壁へ達していた。両側の肺水腫及び胸水，左
総腸骨リンパ節腫大を認めた。明らかな遠隔転移は認
めなかった（図１）。

【臨床経過】
　当院での精査により子宮頸部扁平上皮癌stageⅢBと
診断した。発熱と白血球数及びCRPの上昇を認めてい
たため感染症を疑い，感染源の検索と抗生剤の投与を
開始した。しかし培養検査は全て陰性であり，CTでも
明らかな感染源は確認できなかった。抗生剤を変更し
ながら加療するも白血球数とCRP値はさらに上昇し，
全身状態は悪化し，昇圧剤，抗DIC療法，輸血などを
行った。その後改善と増悪を繰り返していたが，本症
例の病態が感染ではなく高サイトカイン血症によるも
のと考え，G-CSF産生腫瘍を念頭に血中G-CSF値とIL-6
値を測定したところ極めて高値であった。生検検体の
G-CSF抗体による免疫組織化学染色で陽性であり（図
２），G-CSF産生腫瘍と診断した。状態がやや改善し
たところで子宮頸癌に対する放射線治療を開始した。

図１　MRIとCT画像検査　（図１-１：MRI，図１-２：CT）
子宮頸部に60×54mm大で不均一な造影効果を認め，左側は骨盤後壁へ達する浸潤を認めた（図１-１）。両側の肺野に肺水腫及び胸水，左
総腸骨リンパ節の腫大を認めた（図１-２，矢印）。

図１-１ 図１-２

図２　病理組織学的検査（×100）　（左：HE染色　右：G-CSF免疫染色）
浸潤性に増殖したsquamous cell carcinomaを認める。Carcinomaの周囲には好中球などの炎症細胞の浸潤がみられ，ま
た腫瘍組織の一部でG-CSF陽性細胞を認める。
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腫瘍縮小効果が不十分で腔内照射は行えず，全骨盤外
照射50.4Gyを完遂した。照射開始後は治療の経過と並
行するように発熱や白血球数とCRP値は改善し，血中
G-CSF値とIL-6値も低下傾向を示した（図3）。照射終
了後のMRIで子宮頸部の原発巣は著明な縮小を認めた
が，CTでは新たに肺と肝臓への転移が確認された（図
４）。緩和医療目的に転院となり，転院3ヶ月後に死亡
の転帰となった。

考　　　察

　G-CSF産生腫瘍は1974年にRobinsonらが初めて報
告し，現在まで肺癌や消化器癌で多く報告されてい
る１）	２）。婦人科領域での報告は少ないが，Mabuchiら
は，子宮頸癌患者の中に潜在的なG-CSF産生腫瘍患者
が多く存在している可能性を報告している3）。
　G-CSF産生腫瘍の診断基準は，①好中球を主体と
した著明な白血球増加，②血清G-CSF値の上昇，③腫
瘍切除による白血球の減少，④免疫組織染色による

図３　臨床経過の推移と白血球数，血中G-CSF値，IL-6値の推移
全骨盤照射施行により，白血球数と血中G-CSF値，IL-6値は改善傾向を示した

図４　治療後の画像所見 
全骨盤外照射後，子宮頸部の腫瘍は著明に縮小したが，肺と肝臓への転移を認めた。
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表１

G-CSF陽性の確認，の４項目が提唱されている４）。本症
例は，①，②，④は満たしているが，放射線治療を行っ
たため，厳密には診断基準③を満たしてはいない。しか
し放射線治療の経過とともに，白血球数が順調に低下し
たことから，診断基準③にも矛盾しておらず，G-CSF産
生腫瘍と診断した。
　ここで2015年４月時点でPubMed及び医学中央雑誌に
報告されているG-CSF産生子宮頸癌の報告15編（全19症
例）のレビューと本症例の詳細を表１にまとめた。組織
型は扁平上皮癌;17例，腺癌;２例，小細胞癌;１例，
癌肉腫;１例であり，大部分（81%）の組織型が扁平上
皮癌であった。IL-6はG-CSF値と同様に治療効果との相
関が報告されており５），本症例を含めて3例しか測定が
行われていなかったが，その値はG-CSF値と同様に著明
な上昇を認めていた。免疫組織化学染色に関しては報告
症例の全例で陽性であった。肺癌や胃癌では陽性率が
50-60％と報告されており１）	２），子宮頸癌での陽性率が
極めて高いことが分かった。
　予後に関しては一般的にG-CSF産生腫瘍は進行が早

く，不良であると報告されている１）	２）。その原因につ
いては，腫瘍が分泌するG-CSFがautocrine的に作用し
自己成長因子を分泌し自己増殖能促進すること，宿主
に対して抗腫瘍免疫を抑制する可能性が考えられてい
る５）	６）	7）。表１での20症例中16例が24ヶ月以内に死亡と
なっており，子宮頸癌においても予後不良であった。一
方，Ohkuboらは予後不良な固形癌に対して奏功が報告
されているCarbon-ion線照射療法を行い，長期生存した
２例を報告しており8），今後期待される。
　子宮頸癌患者で明らかな感染源のない，原因不明の白
血球増加と炎症反応の上昇を伴う症例はG-CSF産生腫瘍
も鑑別にいれる必要がある。病態など確立していない点
が多く，多施設で症例を蓄積し，トランスレーショナル
リサーチ等を進めていく必要があると考える。
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術後９年経過し再発をきたしたsmooth muscle tumor of uncertain 
malignant potential（STUMP）の一例
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A case of smooth muscle tumor of uncertain malignant potential (STUMP) 
that recurred 9 years after surgery

Yuka	Kai １）・Takako	Kawami １）・Yu	Tanaka １）・Koki	Hirano １）・Naoto	Kuroda ２）・Kenji	Yorita ２）

１）Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Kochi	Red	Cross	Hospital
２）Department	of	Diagnostic	Pathology,	Kochi	Red	Cross	Hospital

Smooth	muscle	tumor	of	uncertain	malignant	potential（STUMP）は通常用いられている平滑筋肉腫の診断基準を満たさず，
良性とも悪性とも判断できないものと定義されている。良性の経過をとることがほとんどであるが時に再発症例も存在す
る。今回我々は，術後９年経過し再発をきたしたSTUMPの一例を経験したので報告する。
【症例】51才時，腹部膨満感を主訴に近医を受診。腹部腫瘤，腹水を認めたため，当科に紹介された。婦人科腫瘍の疑いに
て開腹手術施行。巨大な充実性腫瘤を認め，子宮底部との連続性がみられたことから有茎性筋腫と判断し，筋腫核出術を施
行した。術後病理診断はSTUMPであった。追加手術を希望されず，定期的に外来フォローし，その後９年間再発兆候を認め
なかった。60才時，腹部違和感があったとのことで診察すると腹腔内全体を占める充実性腫瘤を認めた。手術（子宮摘出術，
両側付属器摘出術，大網切除術，空腸部分切除術，腫瘤切除術）施行し，腹腔内は巨大腫瘤と複数の小さな播種病巣を認め
たが，肉眼的に全て摘出した。今回の病理組織検査では凝固壊死がみられ，核分裂像も多く，平滑筋肉腫と診断した。

A	diagnosis	of	smooth	muscle	tumor	of	uncertain	malignant	potential	(STUMP)	is	used	when	tumors	do	not	
meet	the	criteria	usually	used	to	diagnose	leiomyosarcoma	and	thus	cannot	be	diagnosed	as	either	benign	or	
malignant.	The	course	is	benign	in	most	cases,	but	some	cases	of	recurrence	have	been	described.	We	report	
a	case	of	STUMP	recurring	9	years	after	surgery.	A	51-year-old	woman	visited	a	clinic	because	of	abdominal	
distension.	Massive	abdominal	mass	and	ascites	were	 found,	and	she	was	referred	 to	our	department.	A	
gynecologic	 tumor	was	suspected,	and	abdominal	surgery	revealed	a	massive	solid	mass.	A	pedunculated	
tumor	deriving	 from	the	uterine	 fundus	was	 identified,	and	 tumorpectomy	was	performed.	Postoperative	
pathology	showed	STUMP.	Additional	 surgery	was	declined,	and	regular	 follow-up	was	performed	on	an	
outpatient	basis.	No	signs	of	recurrence	were	seen	for	8	years.	At	60	years	old,	the	patient	reported	abdominal	
discomfort,	 and	examination	revealed	a	solid	mass	occupying	 the	entire	abdominal	cavity.	Hysterectomy,	
bilateral	 salpingo-oophorectomy,	 omental	 resection,	 partial	 jejunal	 resection,	 and	mass	 resection	were	
performed.	Massive	abdominal	mass	and	multiple	small,	disseminated	 lesions	were	 found	 in	 the	peritoneal	
cavity,	but	all	were	removed	after	gross	 total	 removal.	Histopathologic	examination	revealed	coagulative	
necrosis	and	numerous	mitoses,	and	the	diagnosis	of	leiomyosarcoma	was	made.

キーワード：STUMP，平滑筋肉腫
Key words：STUMP,	leiomyosarcoma

緒　　　言

　Smooth	muscle	tumor	of	uncertain	malignant	
potential（以下STUMP）は通常用いられている平滑
筋肉腫の診断基準を満たさず，良性とも悪性とも判断
できないものと定義されている。臨床的には良性の経
過をとることがほとんどであるが時に再発症例も存在
する。今回我々は，術後９年経過し，再発をきたした
STUMPの一例を経験したので報告する。

症　　　例

患者：60歳
主訴：腹部膨満感
妊娠歴：3経妊２経産
既往歴：特記事項なし　家族歴：父　糖尿病，母　高
血圧
現病歴：数年ほど前より貧血を指摘されていたが放置
（Hb8.0程度）していた。以前より下腹部膨満感があっ
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たため，当院内科受診。超音波検査にて15cm大の骨
盤内腫瘤と多量腹水を認め，婦人科疾患を疑われたた
め，紹介となった（51才時）。
　悪性腫瘍を疑われ腹水穿刺を施行し，淡黄色の腹水
が採取されたが，腹水細胞診では悪性所見を認めな
かった。腫瘍マーカーはCA125	674U/ml（＜35），LDH	
403IU/ml（106-211）と軽度上昇を認めた。
　画像診断より子宮の有茎性平滑筋腫瘍，充実性卵巣
腫瘍，消化器系腫瘍（GIST）等を疑われ，開腹手術を
施行した。巨大な充実性腫瘤を認めたが，子宮底部に

茎をなす腫瘤であった。一部結腸垂，大網とも強固に
癒着しており，鈍的鋭的に剥離し，摘出した。病理組
織標本ではGISTや他疾患との鑑別のため，免疫染色が
行われた。平滑筋系腫瘍を示唆するASMA，desmin，
h-caldesmonに陽性を示し，S-100，HMB45（色素性細
胞性腫瘍）（-），CD10（胚中心マーカー），CD34（血
管内皮マーカー），FactorVIIIは陰性であった。ER（一
部陽性），PgR（一部陽性）であった。細胞増殖マー
カーであるKi-67はごく一部のみに陽性，p53は陰性で
あった。H-E染色では凝固壊死は認めず，細胞異型は軽

図１　（a）初回手術時病理　STUMP H-E染色（×40）
　　　（b）初回手術時病理　STUMP H-E染色（×400）
　　　（c）２回目手術時病理　LMS H-E染色（×40）
　　　（d）２回目手術時病理　LMS H-E染色（×400）
　　　（e）Ki-67染色　初回手術時病理　STUMP（×40）
　　　（f）Ki-67染色　２回目手術時病理　LMS（×400）
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度～中等度，核分裂像は強視野で10視野中５個未満で
あり，術後病理診断はSTUMP（図１）であった。追加
手術を強く勧めたが希望されず，定期外来フォローし
ていたが，その後９年間再発兆候を認めなかった。
　60才での定期検診時，少し前より腹部に違和感が
あったとのことで診察すると腹腔内全体を占める充実
性腫瘤と，腹水を認めたため精査施行となった。
血液検査所見;CA125	353.8U/ml（＜35），LDH	381IU/
ml（106-211）と軽度上昇を認めた。他の血液生化学所
見ではあきらかな異常を認めなかった。

画像検査：MRI検査では腹腔内を充満する充実性腫瘤
を認めた。子宮との連続性は不明であり，両側付属器
周辺にあきらかな異常所見認めなかった（図２）。CT
検査ではあきらかな遠隔転移，リンパ節腫脹は認めな
かった。
手術所見：子宮摘出術，両側付属器摘出術，大網切除
術，空腸部分切除術，腫瘤切除術を施行。腹腔内は巨
大腹部腫瘤と複数の小さな播種病巣を認めたが，手術
にて肉眼的に全て摘出した。巨大腫瘤と子宮との連続
性は今回手術では認めなかった（図3）。

図２　造影MRI画像所見
（a）造影MRI腹部冠状断（T2強調画像）　（b）腹部矢状断（T2強調画像）

図３　手術時所見
（a）腫瘤と大網の癒着　（b）腫瘤と空腸も強固に癒着していた　（c）摘出子宮との連続性はなし
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病理組織検査：H-E染色では凝固壊死がみられ，核分裂
像も10視野中15個以上認めた。免疫染色では前回同様，
ASMA，h-cardesmon陽性で平滑筋由来と考えられ，ま
た，Ki-67陽性細胞を多く認めた。最終診断は平滑筋肉
腫とした（図１）。
　術後化学療法は希望されず，しばらく外来定期フォ
ローをしていたが，術後半年後のCTにて骨盤内に局所
再発を一箇所認めた。再燃に対し，化学療法を勧めたが
希望されず，経過観察中である。

考　　　察

　子宮筋腫は臨床上，多く遭遇する婦人科腫瘍の一つ
である。術前に子宮筋腫と診断された平滑筋腫瘍のな
かで子宮筋腫でない頻度は5.0%とされている。そのう
ちSTUMPは約1.0%に存在すると考えられている１）。子
宮筋腫の良，悪性の病理組織学的鑑別はBellらの診断
基準２）が基本となっており，①細胞異型，②核分裂像
（強拡大10視野中10個以上の核分裂像），③凝固壊死像
などの所見によって総合的に判断される。以前は重要
視されていた核分裂像は絶対的な指標ではなく，平滑
筋肉腫の約80%に見られる凝固壊死像は診断上，特に重
要視される3）。また前述の診断基準に加え，免疫組織化
学染色を行う方法が悪性度の判定に有用であるとの報
告がある。Mittalら４）はKi-67，p53の発現の有無を免疫
染色で検討した結果，平滑筋肉腫では全例，Ki-67，ま
たはp53の発現が15%以上であったのに対し，STUMP
では15%以上のものは認めなかったと報告している。ま
たMayerhoferら５）は，Ki-67の発現率が平滑筋肉腫では
50%，STUMPでは０%，平滑筋種では8%であったと
報告している。
　本症例の場合，初回手術時の標本では凝固壊死は認め
ず，細胞異型は軽度～中等度，核分裂像は強視野で10
視野中５個未満であり，STUMPの診断であった。しか
し，２回目の手術標本では凝固壊死像がみられ，核分裂
像も10視野中15個以上認めたため，平滑筋肉腫の診断と
なった。
　STUMPは良性の経過をとることがほとんどとされて
いるが，ときに再発や転移をきたす症例の報告もされて
いる。　Pillipら3）の報告では16例中２例の症例に骨盤内
再発所見を認め追加治療が行われたとされており，また
本邦でも塚本ら６）は術後４年目に多発骨転移をきたし
た症例を報告しており，少数ながらも存在するため，慎
重なフォローが必要とされている。STUMPの診断は手
術後の摘出標本でなされていることが多いため，子宮摘
出術をされており，病巣の残存のない症例ではその後の
追加治療は不要である。しかし，筋腫核出術，子宮腟上
部切断術が行われている症例では，年齢，挙児希望の有
無，手術時の腫瘍残存などの可能性などの因子を考慮

し，子宮全摘出術，残存子宮頸部摘出術の追加手術につ
いて個別化し，検討する，追加手術を行わない場合は，
より慎重な定期管理を行うとされている7）。本症例では
初回手術は筋腫核出術のみであったため，子宮摘出術及
び両側付属摘出術の追加手術を強く勧めたが，希望され
なかった。その後3ヶ月ごとの定期フォローであったが
再発なく経過していたため，術後５年目以降は半年間隔
での定期フォローとなっていた。再発に至る定期検診
の前までは自覚症状もなく，検診でも異常を指摘でき
なかった。子宮体がん治療ガイドライン7）では，肺，
肝，腹腔内等の再発しやすい部分への画像診断を定期的
に行う，とされているが，患者の強い希望によりCT等
の画像診断が定期的には施行できず，主に腹部，経腟超
音波検査によるフォローを行ってきた。造影CT，FDP-
CT等により，さらに早期に再発を発見できた可能性は
あり，画像診断の重要性が考慮された。
　今回，術後９年経過後のSTUMPに再発した症例を経
験した。悪性（平滑筋肉腫）に準じた，慎重な，長期的
なフォローが必要と考えられた。また，今後，このよう
な症例を集積することにより，STUMPの臨床経過を明
らかにする必要があると思われる。
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A case of hyperreactio luteinalis found in a woman with a normal singleton pregnancy
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Hyperreactio	luteinalis（黄体化過剰反応：以下HL）は高hCG（human	chorionic	gonadotropin：以下hCG）刺激やhCGに対す
る過剰な感受性により，両側性に多発性の黄体化嚢胞が形成され卵巣腫大をきたした状態である１），２）。主に絨毛性疾患や多
胎妊娠症例など，hCGが高値となる疾患に合併する。正常単胎妊娠に合併することは非常に稀である１），3）。今回，卵巣悪性
腫瘍と鑑別するために，妊娠19週で開腹手術を行い，楔状生検による術中迅速病理診断を行うことで，過度の外科的介入を
せず管理したHLの１例を経験したので報告する。症例は29歳の初産婦。自然妊娠成立後，近医にて妊娠管理中に，妊娠16週
で急激な卵巣腫瘤の増大を認め当科紹介となった。超音波検査及びMRI検査ではDouglas窩に8cm大の腫大した多房性右卵巣
腫瘤を認め，腫瘤の一部に充実性部分を認めた。左卵巣も同様に8cm大に腫大していた。腹水は認めなかった。
腫瘍マーカーは正常範囲内であり，テストステロン値の上昇を認めた。臨床所見と画像所見からまずHLを疑ったが，一部充
実性部分を疑う所見があり，境界悪性腫瘍や悪性腫瘍の可能性を否定できないため，診断目的で妊娠19週０日に開腹手術を
行った。両側卵巣はともに超手拳大に腫大し，多房性で表面平滑であり，淡黄色漿液の内容液が透見できた。右卵巣腫瘤を
楔状生検し，術中病理診断にてHLと診断され，手術を終了した。その後，両側ともに卵巣は縮小し，妊娠経過に問題はな
かった。産褥１か月でのMRI検査では両側卵巣に異常を認めなかった。
妊娠中に両側多房性卵巣腫大を認めた場合には，HLの可能性を念頭に置くことで，不必要な外科的切除術を回避することが
できる。

Hyperreactio	 luteinalis	 (HL)	 is	a	 rare	benign	condition	complicating	pregnancy	with	multicystic	bilateral	
ovarian	enlargement.	HL	 is	usually	associated	with	conditions	with	excessively	elevated	 levels	of	human	
chorionic	gonadotropin	(hCG)	such	as	trophoblastic	disease	and	multiple	pregnancy.	A	few	cases	of	HL	were	
reported	found	in	women	with	normal	singleton	pregnancy.	We	report	a	case	of	HL	found	in	a	woman	with	
a	normal	singleton	pregnancy.	The	patient	was	a	29-year-old,	gravida	0.	She	received	prenatal	care	at	a	local	
maternity	hospital.	Multicystic	bilateral	ovarian	enlargement	was	 found	at	16	weeks	of	gestation,	and	she	
consulted	our	hospital.	Ultrasonography	showed	multicystic	bilateral	ovarian	tumors	 in	 the	Douglas	pouch.	
Although	we	could	not	rule	out	malignant	disease,	we	performed	surgery	to	distinguish	benign	tumor	from	
malignant	tumor	at	19	weeks	of	gestation.	We	diagnosed	HL	using	interoperative	frozen	section,	and	thus	we	
prevented	 further	unnecessary	surgical	 intervention.	When	bilateral	ovarian	enlargements	are	 found	during	
pregnancy,	we	should	consider	the	possibility	of	HL,	and	 it	 is	 important	to	differentiate	HL	from	malignant	
ovarian	tumors	to	avoid	unnecessary	surgery	using	a	interoperative	frozen	section.

キーワード：黄体化過剰反応，正常単胎妊娠，卵巣腫大，術中迅速病理診断
Key words：	Hyperreactio	luteinalis,	normal	singleton	pregnancy,	ovarian	enlargemant,	interoperative	frozen	

section

緒　　　言

　Hyperreactio	 luteinalis（黄体化過剰反応：以下HL）
は高hCG（human	chorionic	gonadotropin：以下hCG）
刺激や，hCGに対する過剰な感受性により，両側性に
多発性の黄体化嚢胞が形成され両側卵巣腫大をきたし
た状態である１），２）。主に絨毛性疾患や多胎妊娠症例な

ど，hCGが高値となる疾患に合併する。正常単胎妊娠
に合併することもあるが非常に稀である１），3）。今回
我々は卵巣悪性腫瘍と鑑別するために，妊娠19週で開
腹手術を施行し，術中迅速病理診断を行うことで過度
の外科的介入をせず診断し管理したHLの１例を経験し
たので報告する。
症例：29歳，未経妊未経産。
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月経歴：30日周期，順，持続7日間。
既往歴：特記なし。不妊症治療歴なし。
現病歴：自然妊娠成立し近医にて妊娠管理を行ってお
り，妊娠12週までの健診では異常所見を認めなかっ
た。妊娠16週の健診で両側卵巣に8cm大の多嚢胞性腫
瘤を認めたため，妊娠17週3日に当科紹介受診となっ
た。
診察所見：腹部平坦軟。圧痛なし。子宮は双手拳で，
Douglas窩に腫瘤を触れた。
超音波所見：胎児発育は妊娠17週相当。Douglas窩に
8cm大の右卵巣多嚢胞性腫瘤，一部に充実性部分とカ
ラードプラーで血流を認めた。左卵巣も同様に8cm大

に腫大しており，子宮左側上方に位置していた。腹水
は認めなかった。（図１）
MRI所見：両側卵巣ともに8cm大に腫大しており，右
卵巣はDouglas窩に，左卵巣は子宮左側上方に位置して
いた。腫瘤はT1強調像で低信号と等信号が混在し，T2
強調像で高信号を示した。腫瘤内部に１cm弱の結節陰
影を認め，悪性腫瘍との鑑別は困難であったが，リン
パ節腫大や腹水を認めなかった。（図２）
血液検査：血算，生化学ともに正常範囲内であり，腫
瘍マーカーはCA125	24U/ml,	CA19-9	32U/ml，CEA	
1.0ng/mlといずれも正常範囲内であった。ホルモン検
査ではテストステロン値が	3.25ng/ml（基準値0.11-

図１　超音波検査画像（右卵巣）
Douglas窩に薄い隔壁を伴い多房性に８cm大に腫大した右卵巣を認める。薄い隔壁一部に充実性部分と血流
を認める。腹水は認めない。

図２　MRI検査画像
左上（T２強調像水平断）： Douglas窩に８cm大の右卵巣多房性腫

瘤を認める。
左下（T２強調像矢状断）：同上
右上（T２強調像水平断）：８cm大の左卵巣多房性腫瘤を認める。
右下（T２強調像水平断）：一部充実性部分を認める（黄矢印）。
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0.47ng/ml）と上昇していた。
　画像所見からまずHLを疑ったが，卵巣腫瘤に一部充
実性部分を認め，境界悪性腫瘍や悪性腫瘍の可能性を
否定できないため，診断目的で妊娠19週０日に開腹手
術を行った。
手術所見：子宮底は臍高であり，表面平滑であった。
両側卵巣ともに多房性に超手拳大に腫大していた。表
面平滑であり，被膜は薄く淡黄色漿液性の内容液が透
見できた（図3）。腹水や癒着を認めず，腹腔洗浄細胞

診は陰性であった。術前の画像検査で充実性部分を認
めた右卵巣腫瘤をDouglas窩から挙上し，腫瘤内容液
が腹腔内にこぼれないように注意しながら，右卵巣腫
瘤を２cm×２cm程度楔状生検をした（図４）。左卵巣
腫瘤は挙上困難であり，可視範囲内では肉眼的に右側
と同様であり，充実性部分は認められていないため生
検は行わなかった。術中迅速病理診断に提出したとこ
ろ，卵巣組織の間質中に多数の黄体化嚢胞と，間質の
浮腫性変化を認め，悪性所見は認めなかった（図５）。	

図３　術中所見
左：右卵巣腫瘤をDouglas窩から挙上したところ。
右：左卵巣腫瘤を可能な範囲で挙上したところ。
両側卵巣ともに多房性に超手拳大に腫大している。表面は平滑であり，被膜は薄く淡黄色漿液性の内
容液が透見できる。

図４　術中所見
左：右卵巣腫瘤の部分切除後　右：摘出物

図５　病理組織像 HE染色 （左：弱拡大，右：強拡大）
間質中に多数の黄体化嚢胞と，間質の浮腫性変化を認める。悪性所見は認めない。
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HLと診断し，右卵巣腫瘤の生検のみで手術を終了した。
　術後経過に問題なく，術後8日目に退院した。退院時
の超音波検査では両側卵巣は依然として8cm大に腫大
していた。
　その後，両側卵巣は徐々に縮小し，妊娠28週では両側
ともに４cm大となった。以降は子宮の増大に伴い超音
波検査では卵巣の確認は困難となり，妊娠経過に特記す
べき問題はなかった。妊娠39週０日に自然頭位分娩（女
児，3236g）となった。産後６日目での超音波検査では
両側卵巣ともに腫大は認めず，産後１か月でのMRI検査
でも両側卵巣に異常所見を認めなかった。

考　　　察

　HLは妊娠中の両側卵巣に莢膜黄体化嚢胞が多発
し，卵巣過剰刺激症候群	（ovarian	hyperstimulation	
syndrome：以下OHSS）	様の著明な卵巣腫大を呈する稀
な疾患である１），２）。本疾患の72%に下腹部痛や嘔気・嘔
吐，腹水，男性化徴候などの症状を伴う４）。診断は妊娠
中のすべての期間と産褥期にされており，37%が帝王切
開の際に発見されたという報告もある５），６）。通常は分娩
後６か月以内に退縮し卵巣は正常大に戻るため，経過観
察が望ましい５）。しかし，卵巣腫瘤の茎捻転や腫瘤の破
裂，血液検査や画像所見より悪性疾患との鑑別が困難な
場合には，開腹手術を行う必要がある。HLの38%で悪
性疾患が疑われ，48%に手術療法（その40%に付属器摘
出術）が施行されたと報告されている４）。妊娠中に両側
卵巣腫瘍の診断で手術を行う際には本疾患の可能性を念
頭におき，術中迅速病理検査を行うことで，付属器摘出
術などの過剰な手術を避けることが可能となる。その為
にも術中迅速病理診断の可能な環境で手術を行うことが
望ましい。
　臨床所見と，超音波検査所見，生化学的検査などを組
み合わせることで，HLを卵巣悪性腫瘍から区別するこ
とができるとされている１），４）。超音波検査では多数の壁
肥厚のないルテイン嚢胞からなる両側の付属器腫大を認
めspoke	wheel	signといわれる特徴的な像を示す４），7）。
　肉眼的には表面平滑な両側性卵巣皮質腫大を認め，薄
い被膜と隔壁からなる多数の嚢胞を透視し，嚢胞は透明
もしくは淡血性の液体で満たされる。充実性部分はな
く，出血，梗塞，壊死なども見られない8）。組織検査で
は嚢胞壁の顆粒膜細胞および莢膜細胞に黄体化を認め，
間質の浮腫と間質細胞の黄体化を認める９）。本症例でも
間質の浮腫性変化と，間質中に多数の黄体化嚢胞を認
め，LHと診断することができた。
　HLは通常，血中hCG値の異常高値と関連しており，
双胎妊娠や絨毛性疾患に多く併発する3）。しかし，稀で
はあるがhCGが基準範囲内の正常単胎妊娠にも発生する
ことがあり，2011年時点で文献上30例程の症例報告があ

る１）。その機序として卵胞細胞のhCGに対する過剰な感
受性が関与していると指摘されるようになった６），10）。
家族性に自然妊娠に繰り返し併発するOHSSに関して，
顆粒膜細胞のFSH（follicle	stimulating	hormone：以
下FSH）受容体の変異により，FSH受容体がhCG刺激
に対しても反応するようになることが報告されてお
り11），12），本疾患との関連も推測されている。	
　また，HLでは母体血中テストステロン値の上昇を伴
うことがあり，14～25％の例で母体に男性化徴候を認め
たという報告もある６）。本症例では明らかな男性化徴候
は認めなかったが，血中テストステロン値は上昇してい
た。	
　今回われわれは，正常単胎妊娠中期に両側性卵巣腫大
を認め，充実性部分を認めたことから悪性腫瘍の可能性
を否定できず，診断目的に開腹手術を施行した。術中迅
速病理診断を行いHLと診断し，悪性腫瘍を否定するこ
とで，過度の外科的介入をせず加療することができた。
　HLは妊娠中のいずれの時期においても診断された報
告があり，妊娠管理中や帝王切開時に両側多房性の卵巣
腫大を認める場合には，HLを鑑別に挙げて診療を行う
ことにより，付属器切除などの不必要な外科切除術を避
けることができる。
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巨大子宮筋腫を伴った子宮捻転の一例
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Uterine torsion with a huge uterine leiomyoma: a case report
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子宮捻転とは，子宮が長軸を中心に回転する稀な疾患である。今回我々は，巨大子宮筋腫を伴う子宮捻転で，造影CTが診断
に有用であった一例を経験したので報告する。
72歳女性，１経妊１経産。腹痛を主訴に救急外来を受診した。CT検査では骨盤内から臍上に及ぶ長径20cmの巨大な腫瘤を
認め，子宮頸部と考えられる部位は，血管とともに渦巻き状を呈していた。血液検査では，軽度の炎症反応を認めるのみで
あった。以上より子宮捻転を強く疑い，緊急開腹手術を行った。子宮は，長軸を中心に頸部で時計回りに二回転半（約900
度）捻転していた。怒張した血管を巻き込んで捻転しており，慢性的な捻転を思わせた。単純子宮全摘術，両側付属器摘出
術を施行した。術後経過は良好であった。病理検査では子宮平滑筋腫で，子宮重量は3,195gであった。本症例では，子宮筋腫
の重量と高齢による傍子宮組織の脆弱性が捻転を助長したと考えられた。
巨大子宮腫瘤を伴う急性腹症をみたときは，本疾患も念頭に鑑別診断を行う必要があると思われた。また，造影CTはその診
断に有用であった。

We	reported	a	case	of	uterine	torsion	with	a	huge	uterine	leiomyoma.	A	72-year-old	woman	was	admitted	to	
emergency	outpatient	department	with	abdominal	pain.	Computed	tomography	showed	a	huge	pelvic	mass	
of	20	cm,	reaching	the	navel	and	with	spiral	blood	vessels	suggestive	of	uterine	torsion.	Because	she	could	
not	 stay	 in	 supine	position,	magnetic	 resonance	 imaging	could	not	be	performed.	Only	mild	 leukocytosis	
and	CRP	elevation	were	demonstrable	 in	 the	blood	test.	We	suspected	uterine	torsion,	and	she	underwent	
emergent	operation.	At	laparotomy,	a	2.5-turn	torsion	of	the	uterus	with	a	huge	leiomyoma	was	demonstrated.	
The	engorgement	of	blood	vessels	suggested	chronic	development	of	 torsion.	Hysterectomy	and	bilateral	
salpingo-oophorectomy	were	performed.	The	total	weight	was	3,195	g.	Her	postoperative	course	was	good	
and	unremarkable,	and	she	discharged	7	days	 later.	The	pathology	report	showed	benign	 leiomyoma.	We	
considered	that	the	 large	 leiomyoma	and	weakness	of	uterine-supporting	 ligaments	due	to	aging	may	have	
brought	this	condition.

キーワード：子宮捻転，子宮筋腫
Key words：	uterine	torsion,	uterine	leiomyoma

緒　　　言

　子宮捻転とは，子宮が長軸を中心に45度以上回転し
たものと定義され，非常に稀な疾患である。今回我々
は，巨大子宮筋腫を伴う子宮捻転で，術前診断に造影
CTが有用であった一例を経験したので報告する。

症　　　例

患者：72歳
主訴：腹痛
妊娠分娩歴：１経妊１経産
既往歴：高血圧，高脂血症
家族歴：特記事項なし

現病歴：
　数十年前より下腹部膨満感と，時々，下腹部痛を認
めていたが，医療機関を受診せず。強い持続的な下腹
部痛を主訴に近医受診し，造影CTで腹部全体を占める
巨大腫瘤を指摘された。緊急手術の必要性があると判
断され，当院紹介受診となった。
初診時所見：　
　腹痛のため仰臥位が不可能であった。腹部腫瘤のた
め臍は突出していた。臍上５cmまでの腹部腫瘤を触知
した。内診所見は，子宮は成人頭大で，下腹部全体に
圧痛を認め，特に右付属器周囲に強かった。腟鏡診で
は腟壁に軽度の発赤を認めた。
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入院時検査所見：
　経腟・経腹超音波では，少量の腹水と臍上５cmまで
の腫瘤を認めた。腫瘤径は辺縁が不鮮明だが，前後径
は11cm以上であった（図１）。造影CT検査所見は，骨
盤内から臍上に及ぶ長径20cmの巨大な腫瘤を認め，子
宮頸部と考えられる部位は血管とともに渦巻き状を呈
していた（図２）。MRIは，仰臥位で静止することが
できず撮像が不可能であった。血液検査では，白血球
数	10,800/μl，赤血球数	440×10４/μl，ヘモグロビン
14.0g/dl，ヘマトクリット	39.7%，血小板数	28.1×10４/
μl，CRP	0.3mg/dlと軽度の炎症反応を認めるのみで
あった。

入院後経過：
　以上より子宮筋腫および子宮捻転を強く疑い，同日
緊急開腹手術を行った。術中所見は，子宮は成人頭大
に腫大しており，子宮底部に子宮筋腫を認め，子宮頸
部で二回転半（約900度），時計回りに捻転していた（図
3）。子宮頸部周囲の血管は怒張が著しく，慢性的な捻
転を思わせた。両側付属器も一緒に巻き込んでいた。
卵管は怒張しており，疼痛の原因と考えられた。単純
子宮全摘出術，両側付属器摘出術を行った。	摘出した
子宮・両側付属器は3,195gであった（図４）。
　病理検査は，筋腫は大部分が硝子様変性していた
が，一部に平滑筋組織がみられた。壊死や多数の核分
裂像など悪性を示唆する所見はなかった。その他子宮
および両側付属器にも明らかな悪性所見はなかった。
腹水細胞診は陰性であった。術後経過は良好で，術後
8日に退院となった。

考　　　察

　子宮捻転とは子宮が長軸を中心に45度以上回転した
ものと定義され，非常に稀な疾患である。子宮捻転の
報告は，1876年に始まり，過去100年間に200例程度の
報告で１，２），そのほとんどは妊娠中に起こり，帝王切
開時に発見されることが多い3）。非妊娠時の発症は，
国内の過去の文献（CiNii，医中誌）検索した限りで
は，十数例の報告を認めるのみである。捻転の誘因は
非妊娠子宮では子宮筋腫が最も多く，その他に付属器図１　経腹超音波所見

少量の腹水と前後径11cm以上の腫瘤を認める（後壁辺縁は不鮮
明）。

図２　造影CT
a. 骨盤内から臍上に及ぶ長径20cmの巨大な腫瘤を認める。
b. 造影効果は全体に弱いが子宮肉腫は否定できない。
c. 血管が渦巻き状を呈している（→）。少量腹水あり。
d. 血管を巻き込んで（→）子宮頸部の捻転が確認できる。
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腫瘍，骨盤内癒着，帝王切開等の術後，双角子宮や筋
ジストロフィなどの先天的な異常，個人の頸管の長さ
や子宮体部と頸部の境界の脆弱性などがある。腸管の
蠕動運動さえも捻転の原因になりえるという報告もあ
る１，3，４）。発症年齢は５歳から80代までと幅広い。捻転
した腫瘤径は（子宮付属器含む）10cm以上で，総重量
も数㎏単位であることが多いが，５cm大の卵巣嚢腫が
原因で子宮捻転が起こったという稀な報告もある５）。
　症状は，急激な強い腹痛を伴うことがほとんどで
あるが，捻転の程度，年齢によって	 軽度のものから
ショック症状まで様々である。その他，不正性器出血

や発熱，嘔気・嘔吐などの消化器症状，尿閉などの尿
路症状を認める４）。しかし高齢者や慢性的な捻転の場
合は，わかりやすい症状が出ないこともある。本症例
では，数年前より慢性的な腹痛を自覚しており，症状
が増悪したため受診に至った。おそらく巨大な子宮筋
腫を基に，加齢とともに子宮および子宮支持組織が脆
弱化したため子宮捻転をきたしたものと推察された。
　内診所見では，捻転のために腟が延長していたり，
子宮腟部が上方に牽引されていたり，確認できないこ
ともある６）。子宮の可動性は不良で，症例によっては
腫大した子宮筋腫や卵巣嚢腫を触れることもある。血

図３　術中所見
a. 子宮は成人頭大に腫大しており，子宮頸部で二回転半，時計回りに捻転している。
b. 捻転解除後。腟，子宮支持組織が伸展している。肉眼上では出血壊死はなかった。

図４　摘出標本
摘出した子宮・両側付属器は3,195gであった。子
宮底部に12cm大の子宮筋腫を認め, 白色調で弾性
軟， 肉眼上では出血壊死はなかった。
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液検査所見は，軽度の炎症所見のみを認めるものから
DIC所見を呈するものまで様々である。子宮筋腫の捻転
や卵巣嚢腫の捻転と鑑別できるような特徴的な内診所見
や血液検査所見はないため，診断にはCTやMRIが有用
である。CT検査で，後腹膜血腫やらせん状に渦巻いた
子宮頸部を認めることがあり，造影すると，子宮体部と
頸部の造影効果の違いを認める3，４）。MRI検査では，子
宮筋腫や卵巣・卵巣嚢腫の評価，子宮頸部の評価をする
のに有用である。卵巣動静脈のねじれや腟上方の形状異
常を認めることもある４，５，7）。しかし実際には，骨盤内
腫瘍（卵巣嚢腫や子宮筋腫）の捻転や，筋腫の変性，虫
垂炎，異所性妊娠，胎盤の異常などと誤診されることも
あり，開腹手術で確定診断となることも多い3）。本症例
では身体所見や超音波所見から子宮筋腫に伴う急性腹症
と考えられたが，造影CTで動静脈と子宮頸部のらせん
状の形態が確認できたため，術前に子宮捻転と診断する
ことが可能であった。
　予後は，捻転の程度や治療までの時間に左右される。
迅速な診断・手術を行えば，壊死しかけた子宮や卵巣機
能が温存できる可能性があり，また重症化を防止でき
る。妊孕性温存の必要な若年者の場合や，ショックの徴
候を示す患者は，術前に診断に至らないとしても，疑い
があれば，緊急開腹手術を行うべきである。術式は，妊
孕性温存の必要な若年者の場合は，可能であれば筋腫や
卵巣腫瘍の摘出を行い，子宮温存を選択する４，６）。妊孕
性温存の必要がなければ，再発予防のためにも単純子宮
全摘出術や両側付属器摘出術も追加して施行することが
望ましい。

結　　　語

　本症例は，CTで診断がつき，迅速に緊急手術を行う
ことが可能であった。付属器も巻き込んで捻転していた
が，幸いにも破裂や壊死による出血はなく，さらに卵巣
動静脈内に血栓も認めなかったため，貧血やショックと
なることを免れた。術後もDICを発症することなく，良
好な経過をたどることができた。捻転の誘因は子宮筋腫
の重量と加齢に伴う子宮支持組織の脆弱化が捻転を惹起
したと考えられた。巨大な子宮腫瘤を認める急性腹症で
は，子宮捻転も念頭に診断を行う必要があると思われ
た。
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急性膵炎を契機に発見された胃癌合併妊娠の一例
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A case of pregnancy-associated gastric cancer diagnosed due to the occurrence of acute 
pancreatitis
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胃癌合併妊娠は稀であるが，欧米と比較して日本では比較的高率である。妊娠に合併する胃癌は，症状としては悪心嘔吐，
上腹部痛等があるがそれらは正常な妊娠経過でも経験し，特異的でないこと，また妊娠中は放射線検査が躊躇されることも
あり発見が遅れることも多く，診断時に進行している症例が多く，予後は不良である。今回我々は急性膵炎を契機に発見さ
れた胃癌合併妊娠の一例を経験したので文献的考察を踏まえて報告する。
症例は29歳，０経妊０経産。妊娠33週５日に背部痛を認め，翌日に前医救急外来を受診。血液検査で著明なアミラーゼ高値
を認め，急性膵炎の診断となった。第3病日に今後の加療目的に当科紹介転院となった。第４病日に施行したMRI検査にて
悪性腫瘍合併が疑われ，その他の画像検査と併せて胃癌合併が強く疑われた。既に妊娠34週に入っており，児の娩出は問題
ないと判断し，第６病日・妊娠34週４日に帝王切開を行い，妊娠を終了した。帝王切開時，腹腔内に多発する転移巣を認め，
胃幽門部に腫瘤性病変を認め，周囲のリンパ節腫大，胃から膵への直接浸潤を認めた。第10病日・帝王切開術後４日目に上
部消化管内視鏡を行い，胃体下部に3型・潰瘍浸潤型の胃癌を認めた。第19病日・術後13日目より化学療法（5-FU＋PTX）
を開始した。第51病日に癌性髄膜症による急性水頭症を認め，V-P	shunt術を施行した。その際の脳脊髄液細胞診はclassVで
あり，癌細胞は既知の胃癌として矛盾しない所見であった。第65病日早朝より除脳硬直が出現し，約１時間後に永眠された。

The	 incidence	of	gastric	cancer	during	pregnancy	 is	rare.	Diagnosis	of	gastric	cancer	during	pregnancy	 is	
often	delayed	because	symptoms	are	similar	to	those	of	a	normal	pregnancy	course	and	unspecific.	In	many	
cases,	gastric	 cancer	during	pregnancy	 is	diagnosed	at	an	advanced	stage,	 and	 the	prognosis	 is	usually	
extremely	poor.	We	report	a	case	of	gastric	cancer	associated	with	pregnancy	diagnosed	 in	 the	wake	of	
the	occurrence	of	acute	pancreatitis.	The	patient	was	a	29-year-old	non-parous	woman	at	33	weeks	and	
5	days	of	gestation	who	presented	 initially	with	back	pain.	Her	blood	examination	revealed	prominently	
elevated	pancreatic	enzyme,	and	she	was	diagnosed	with	acute	pancreatitis.	She	was	referred	to	our	hospital.	
Two	days	after	 the	diagnosis,	we	conducted	magnetic	 resonance	 imaging,	and	gastric	cancer	 is	 strongly	
suspected.	We	performed	cesarean	section	at	34	weeks	and	4	days	of	gestation.	At	postoperative	day	4,	
upper	gastrointestinal	endoscopy	revealed	an	ulceroinfiltrating	Borrmann	type	3	gastric	cancer	 located	 in	
the	lower	part	of	the	gastric	corpus.	She	received	the	first	cycle	of	5-fluorouracil	and	paclitaxel	13	days	after	
the	cesarean	section.	At	postoperative	day	45,	 she	developed	acute	hydrocephalus	due	 to	carcinomatous	
meningitis.	At	postoperative	day	59,	the	patient	died.

キーワード：胃癌合併妊娠，急性膵炎
Key words：	pregnancy,	gastric	cancer,	acute	pancreatitis

緒　　　言

　妊娠中の胃癌合併は極めて稀であり，また診断時に
進行している症例が多く，予後は不良である。今回
我々は妊娠33週に背部痛を主訴に受診され，血液検査
にて著明なアミラーゼ高値を認めたために急性膵炎の
診断となり，その加療中の精査にて胃癌合併妊娠と診

断され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

　29歳０経妊０経産。妊娠33週５日より持続する背部
痛あり，翌日に前医救急外来を受診。血液検査にて血
清アミラーゼ884IU/Lと著明な高値を認めたため急性膵
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炎の診断となった。胸部単純X線，心電図，その他の血
液検査に特記すべき異常はなかった。ガベキサートメ
シル酸塩200mg/day投与，2500-3000mL/dayの輸液開
始となった。第3病日，妊娠34週１日に今後の加療目
的に当科紹介となった。血液検査にて膵酵素の上昇以
外に特記すべき異常を認めなかった（表１）。胎児の状
態に問題はなかった。消化器内科紹介し，エコー検査
にて主膵管，肝内胆管，総胆管の拡張はなく，胆石膵
炎は否定的であり，現行治療継続の方針となった。第
４病日に行った凝固系検査にてd-dimer	16.2μg/mLと
高値を認め，循環器内科紹介し，心臓エコー検査にて
右心負荷所見はなく，大きな肺塞栓は否定的であり，
下肢静脈エコーにて両側膝下に血栓を認め，ヘパリン
開始となった。膵炎の精査としてMRIも施行し，傍大
動脈リンパ節腫大，大網ケーキの所見を認め，癌性腹
膜炎が疑われ，また左鎖骨上リンパ節にも転移を認め
た（図１）。腫瘍マーカーからは胃癌，膵癌が考えら
れるが，エコー所見からは胃が原発巣である可能性が
高いとの判断となった。既に妊娠34週に入っており，

児は十分に体外の環境に適応できる状態であると考え
られた。外科とも相談の上，早期に帝王切開を行い妊
娠を終了し，次の治療に入ることが望ましいと判断，
また帝王切開時は外科とも腹腔内所見の確認，腫瘍の
生検を行うこととなった。第６病日，妊娠34週４日に
帝王切開術を行った。帝王切開時の腹腔内所見は大
網，ダグラス窩にいたる腹膜に多発転移巣，胃幽門に
腫瘤性変化を認め，周囲にリンパ節腫大あり，胃から
直接膵に浸潤し一塊となっていた。第10病日・帝王切
開術後４日目に上部消化管内視鏡を施行し，胃体下部
大弯から前壁に3型・潰瘍浸潤型の進行胃癌を認めた
（図２）。組織は低分化腺癌，エストロゲンレセプター
（ER），プロゲステロンレセプター（PgR），抗乳癌抗
体のGCDFP-15は全て陰性であった。第11病日より黄
疸を認め，第13病日に減黄処置としてERCP（内視鏡的
逆行性胆管膵管造影）を行い，第19病日・帝王切開術
後13日目より化学療法（5-FU	600mg/㎡＋PTX	80mg/	
㎡）開始となった。第51病日に意識レベル低下を生
じ，頭部CTを施行し，髄膜癌腫症を背景とした急性

図１　MRI　T2強調画像
左：前額断，腫大した大網を認める（白矢印）
右： 冠状断，腫大した大網を認める（上：矢印）腫大した傍大動脈リンパ節を認める

（下：矢印）

表１　来院時の血液所見
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水頭症を認め，脳神経外科にてV-P	shuntを施行した。
同時に行った脳脊髄液の細胞診検査にてclass	V，多数
の上皮性悪性細胞と思われる異型細胞を認め，既知の
胃癌に由来する腫瘍細胞として矛盾しない所見であっ
た。第65病日早朝より除脳硬直が出現し，その１時間
後に永眠された。

考　　　察

　妊娠中の胃癌合併は極めて稀であり，日本では欧米
の10倍以上の頻度であるが，それでも全妊娠の0.016％
であり，胃癌合併妊娠の日本以外からの報告は少な
い１）	２）	3）。また胃癌合併妊娠は診断時に進行している
症例が多く，予後不良の原因となっている１）	２）	４）	５）。
坂本らが胃癌合併妊娠137例のレビューを報告してお
り，その中で進行期が判明している124例中118例が進
行癌であり，早期胃癌はわずか６例であった。予後が
判明している85症例の１年生存率および２年生存率は
それぞれ18.0％および15.1％であった。胃癌に対する
外科的切除に関しては不完全切除を含めて45.3％にし
か施行できていなかった５）。自験例においても，診断
時にすでにステージⅣ期であり，外科的切除は不可能
であった。1991年の上尾らの胃癌合併妊娠61例のレ
ビュー４）では，病理学的に追跡可能であった31例中
23例が低分化腺癌であったとあり，本症例でも低分化
腺癌であり，予後不良の一因であったと思われた。
Jaspers	VKらの報告６）では特に低分化型の胃癌でERを
認めた例が多く，ERを持つ胃癌では妊娠中のエストロ
ゲン増加によって腫瘍の増殖を促進する可能性を指摘
されているが，本症例ではERは陰性であった。
　胃癌合併妊娠の治療に関しては，産科的側面と消化
器科的側面があり，児の安全な生存を担保するために
は妊娠期間の延長が望ましく，母体のためには可能な
限り早期の胃癌への治療介入が望ましい。妊娠24週未
満であれば，児の生命予後を考慮せずに胃癌への治療
介入が行われていることが多く，第3三半期に入って

いる場合には帝王切開または経腟分娩による妊娠終了
が行われていることが多かった。その間の週数の場合
には治療法選択は難しいが，帝王切開が行われている
ことが多かった４）	５）。本症例では妊娠34週に入ってお
り，胃癌合併が疑われた２日後に帝王切開により妊娠
を終了し，術後早期に胃癌に対する治療介入を行って
いる。
　胃癌合併妊娠の症状としては悪心嘔吐，上腹部痛等
があるが，これらは胃癌に特異的なものでなく，正常
な妊娠経過中にもしばしば経験され，また妊娠中の放
射線検査は躊躇われることもあり，発見が遅れる原因
となっている２）。Lee	HJらの報告7）では，妊娠中ま
たは産後１年以内に胃癌を診断された15例と年齢を一
致させた妊娠と関連しない53例の胃癌症例の比較を
行っており，診断時にステージIVであったのは80％と
40％，治療的切除が施行できたのは27％と62％，3年
生存率は23.3％と52.8％と有意に妊娠関連の胃癌で予後
が悪く，胃癌合併妊娠の予後の悪さの原因として妊娠
中の発見の遅れを挙げている。本症例の症状は背部痛
であり，胃癌の主症状としては典型的ではなく，当初
急性膵炎と診断され，血液検査でもアミラーゼ上昇以
外に特記すべき異常を認めず，数日は急性膵炎として
加療を継続していた。膵炎合併に関しては，症状，診
断，治療は非妊時と変わらず，軽症であれば周産期予
後は良好とされる２）。第４病日の血液検査でd-dimer高
値を認め，循環器的精査および膵炎の精査目的にMRI
を施行し，初めて胃癌合併が疑われた。
　胃癌合併妊娠は稀ではあるが，日本では欧米よりも
その頻度は高率であること，比較的早期に発見され根
治手術が施行できれば予後は一般の胃癌と同等と考え
られ，持続する消化器症状を訴える妊婦においては胃
癌合併も疑い，積極的に検査を行うべきである。妊娠
中も内視鏡検査により確定診断が可能である２）。胃癌
合併が診断されれば，妊娠週数も考慮し，他科とも連
携して治療を行うことが肝要である。

図２　上部消化管内視鏡
胃体下部大弯から前壁に３型・潰瘍浸潤型の進行胃癌を認める
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腟・外陰部原発の悪性黒色腫の２例

澤田　麻里・石川　陽子・小川千加子・山本　暖・早瀬　良二

独立行政法人　国立病院機構　福山医療センター産婦人科

Primary malignant melanomas of the vagina and vulva: two case reports

Mari	Sawada・Yoko	Ishikawa・Chikako	Ogawa・Dan	Yamamoto・Ryoji	Hayase

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology	NHO	Fukuyama	Medical	Center

女性器原発の悪性黒色腫は全悪性黒色腫の約3～５％と稀であるが，早期発見が困難で皮膚原発と比べ予後不良である。今
回，腟と外陰部の粘膜型の悪性黒色腫の２症例を経験したので報告する。
症例１は58歳，腟入口部に3cm大の黒色の有茎性腫瘤を認め，細胞診と生検で悪性黒色腫と診断した。リンパ節転移や遠隔
転移は認めず，根治的外陰部分切除を施行した。臨床進行期ⅡC期で後療法（DAVferon療法）を計６コース行った。術後１
年後に右肺転移を認め胸腔鏡下右肺上葉切除を行った。その後再発認めず経過したが，3年後に膵体部に孤立性の転移疑わ
れ放射線治療を行った。症例２は83歳，腟前庭粘膜面に２cm大の赤色肉芽様の腫瘤を認め，生検と免疫染色で無色素性悪性
黒色腫と診断した。外陰部分切除を施行し，臨床進行期ⅢC期であった。高齢のため後療法は追加しなかったが，術後２ヶ月
で多発肺転移，肝転移，リンパ節転移を認め，術後４ヶ月で死亡した。
女性器原発の限局型悪性黒色腫の治療は外科切除が第一選択であるが，局所再発よりも遠隔転移が多く，広汎切除による術
後のQOL低下を考慮した術式の選択が必要である。また再発・進行期の治療は約40年間ダカルバジンが主であったが,近年抗
PD-１抗体やBRAF阻害剤などの新規治療薬が導入され，今後の予後改善が期待される。	

Primary	malignant	melanomas	of	 the	vagina	and	vulva	are	very	rare	and	account	 for	3%-5%	of	all	 female	
melanomas.	The	prognosis	 is	 extremely	poor	because	 early	diagnosis	 is	 difficult	 compared	with	 other	
cutaneous	melanomas.
Case	1:	A	58-year-old	woman	presented	with	a	black	3-cm	tumor	 in	her	vagina	that	a	biopsy	confirmed	as	
malignant	melanoma.	The	stage	IIc	tumor	was	locally	excised,	and	she	then	underwent	chemotherapy	with	
DAVferon.	One	year	after	surgery,	a	small	metastatic	lung	tumor	was	treated	by	right	lung	lobectomy	using	
video-assisted	thoracoscopy.	However,	3	years	later,	she	received	radiation	therapy	for	pancreatic	metastasis.
Case	2:	An	83-year-old	woman	presented	with	a	2-cm	tumor	in	her	vulva,	which	was	diagnosed	as	amelanotic	
melanoma,	confirmed	by	 immunohistochemistry.	After	 local	vulvectomy	of	this	stage	IIc	tumor,	she	did	not	
undergo	postoperative	chemotherapy.	Two	months	later,	lung,	liver	and	lymph	node	metastases	occurred,	and	
she	died	4	months	after	the	initial	surgery.
Malignant	melanoma	is	usually	surgically	excised,	but	the	method	of	the	operation	should	be	considered	for	
the	risks	of	 radical	vulvectomy	and	 frequency	of	distant	metastasis.	Recent	development	of	new	medical	
therapies	for	advanced	and	recurrent	case	could	improve	the	survival	rates	of	malignant	melanoma.

キーワード：腟･外陰部悪性黒色腫，無色素性悪性黒色腫，DAVferon療法
Key words：	malignant	melanoma	of	the	vagina	and	vulva,	amelanotic	melanoma,	DAVferon

は じ め に

　女性器原発の悪性黒色腫は早期発見が困難な部位で
特に粘膜型の場合，通常の皮膚の悪性黒色腫と比較し
て非常に予後不良である。治療は外科切除が第一であ
るが，外陰部や骨盤内臓器の広汎切除は術後のQOL低
下が懸念される。また再発も遠隔転移が多いことから
原発部位や進展リスクを考慮して術式を検討する必要
がある。

症　　　例

＜症例１＞　腟悪性黒色腫
58歳４経産　
主訴：外陰部腫瘤
既往歴：なし
身体所見：152cm　51.8kg
現病歴：約１ヶ月前に山で農作業時に外陰部を打撲し
た。その後外陰部腫瘤を自覚して近医を受診し，精査
加療目的に紹介となった。
経過：内診で外陰部に血腫などは認めず，腟入口部の
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腟壁１時方向から発育する径3cmの黒色の有茎性腫瘤
を認めた。腫瘍は一部潰瘍を認め易出血性であった。
腫瘤の茎部は通常の粘膜色で，約１cm程認めた（図
１）。腫瘍表面の擦過細胞診では，核腫大とメラニン
様物質をもつ異型細胞が認められた。組織診でもメラ
ニン顆粒をもつ異型細胞がシート状に増殖しており悪
性黒色腫と診断された（図２）。腫瘍マーカーはSCC：
1.2ng/ml，CA125：4.9U/ml，CEA：2.4ng/mlと異常を
認めなかった。
骨盤MRI（図3）：腟下部から外陰に突出する径22×
30mm大の腫瘤を認め，T1WIとT2WIでともに軽度高

信号であった。拡散強調像では著明な高信号で，また
比較的均一な造影効果を認めた。リンパ節転移は認め
なかった。
PET-CT（図3）：遠隔転移は認めなかった。
　手術は下部尿道や腟，子宮全摘を含めた広汎外陰切
除も検討したが，腫瘍サイズからは予後不良な可能性
が高くQOL低下が危惧されること，また茎部は通常粘
膜色であり断端距離が十分に確保できると総合的に判
断して根治的腟･外陰部分切除の方向とした。腫瘍と
の断端は２cm以上確保できた。切除部は縫合を行い，
植皮などを行う必要はなかった（図４）。病理結果は
結節型の悪性黒色腫でtumor	thicknessは９mmであっ
た。茎部には表皮内にmelanomaの細胞がみられたが，
連続して切除した断端部位には腫瘍細胞は認めず，脈
管侵襲も認めなかった。AJCC/UICC（2002年）病期
分類で臨床進行期ⅡC期（pT4ｂNXM0）と診断し，
後療法として術後６日目からDAVferon療法（DITC/
ACNU/VCRの3剤併用化学療法＋インターフェロン
βの術創部への局注）を開始し，計６コースを順調に
実施できた。その後のフォローでは再発や転移は認め
られなかったが，初回治療から１年後のCTで右肺上葉
に５mmの結節を認め，１ヶ月後に8mmと増大傾向に
あり，またPET-CT	で同部にSUVmax=1.24の集積を認
め肺転移が疑われた（図５）。その他に遠隔転移は認
めず，単発の肺転移疑いであったこと，また化学療法
の有効性が低いことから外科切除の方針として，胸腔図１　腟入口部から茎（矢印）を伴って発生

図２　（左上）細胞診　（左下）生検組織　H.E.弱拡大　（右上）H.E.強拡大
茶褐色のメラニン顆粒を認める
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図３　骨盤造影MRIとPET-CT

図４　 上：術中写真（糸は茎部の両側にか
けてある）　下：摘出物

図５　胸部CT：右肺上葉に小結節を認める

鏡下右肺上葉切除術を行った。病理結果は異型の強い
小型～中型の上皮様細胞が胞巣状パターンを呈して増
殖し，メラニンを有する細胞も認められ，腫瘍細胞は
S-100蛋白とHMB45陽性であり，腟原発の悪性黒色腫の
遠隔転移と診断した。断端は陰性で，リンパ節転移は認
めなかった。その後は再発を認めなかったが，3年目の
フォローのCTで膵体部に孤立性の転移が疑われた。手
術療法を勧めたが，セカンドオピニオンの結果，本人と
家族の希望で他院での放射線治療を選択された。同転移
部位に対してIMRTで計75Gyの放射線治療が行われ，ま
た他院皮膚科で抗PD-1抗体を使用し，フォロー中であ

る。
＜症例２＞　外陰（腟前庭）悪性黒色腫
83歳　3経産　
主訴：不正出血
既往歴：18歳　虫垂炎，50歳　左大腿骨頸部骨折，B型
肝炎，高血圧症
現病歴：パーキンソン症候群のため施設入所中である
が，２ヶ月前から尿取りパッドに少量不正出血を認め近
医受診した。泌尿器科検査は特に問題なく単純CTでも
異常を認めず，婦人科疾患の疑いで精査加療目的に当科
紹介となった。
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経過：腟前庭部の陰核と尿道口の中央の粘膜から発生
する２cm大の有茎性腫瘤を認めた。腫瘍は一部褐色で
肉芽様で柔らかく，一部表面は潰瘍化していて出血性
であった（図６）。外陰癌などを疑い細胞診と組織診
を施行した。擦過細胞診では異型細胞を認め，組織診
では大型核を持ちN/C比が高い細胞がシート状に増殖
し，メラニン顆粒は認めなかったがS-100蛋白，HMB45
は陽性でcytokeratin，CD3，CD20などが陰性であった
ため，無色素性の悪性黒色腫と診断された（図7）。腫

瘍マーカーは異常を認めなかった。
造影MRI：外陰部にT2WIにて高信号で造影効果のある
腫瘤を認めたが，リンパ節腫大は認めなかった。
　PET-CT：外陰部に限局性の高集積を認め，SUV-
max7.1であった。
　年齢や広汎外陰切除によるQOL低下のリスクを考慮
して外陰部分切除の方針とした。切除直前には腫瘍は
約3cm大と増大していた。腫瘍の茎は幅広く付着して
おり，断端距離は２cmで切除を行ったが，腫瘍下端は
尿道口上縁ぎりぎりでの切除となり一部7mm程度の
断端距離となった（図8）。術中に8時方向の内陰部動
静脈部位から強出血を認め止血を要し，外陰部は単結
紮縫合で会陰形成を行った。病理診断は結節型の悪性
黒色腫でtumor	thicknessは12mmであった。異型メラ
ノサイトの充実性増殖を認め，切除断端深部（腫瘍か
ら２cmの部位）にin	transit転移を認めて同部の断端は
陽性であった。脈管侵襲は認めなかった。病期分類で
進行期ⅢC期（pT4bN2cM0）の診断であったが，高齢
のため後療法は行わず外来で経過観察となった。外陰
部分切除の治癒は非常に良好であったが，術後約２ヶ
月の時に尿道口に尿道カルンケルに類似した小さなポ
リープ病変を認めた（図９）。さらに１ヶ月後のフォ
ローで同ポリープは1.5cm大に増大しており，断端距離
１cmでサージトロンを用いて切除を行った。病理では

図７　（左上）生検組織 H.E.弱拡大　（右上）H.E.強拡大
（左下）HMB-45免疫染色　弱拡大　（右下）S-100免疫染色　強拡大

症例１と異なりメラニン顆粒は認めない

図６　腟前庭の陰核と腟のちょうど中央あたりに腫瘤を認める
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無色素性の悪性黒色腫の転移として矛盾しないとの結果
であった。また同日のCTで両肺に多発肺転移と多発肝
転移，後腹膜転移と両側鼡径リンパ節腫大を認めた。高
齢であること，また非常に急速に進行していることで家
族と相談した結果，緩和療法の方向となりその２ヶ月半
後に死亡した。

考　　　察

　悪性黒色腫は表皮基底層に存在するメラノサイトの悪
性化により生じる悪性腫瘍である。日本人の罹患率は
1.5人/10万人で国内患者数は約4000人と稀な病気である
が，2013年度の死亡数は604人と皮膚悪性腫瘍における
死亡数の約65％を占める１）。発生部位は足が最も多く，
手，体幹，頭頸部などに認められるが，約９％は鼻，
口，消化管，腟などの粘膜発生であり，１％は脈絡膜に
発生する２）。女性器の悪性黒色腫は50－60歳台に多く，
全悪性黒色腫の約3～５％で外陰部原発は2.3%（大陰
唇に好発），腟原発は0.3%と稀である3）。2013年に改訂
された皮膚悪性腫瘍ガイドライン第２版４）において，
American	Joint	Committee	of	Cancer（AJCC）2002の
病期分類を使用し，原発巣に関しては広がりではなく組
織学的浸潤の深さ，潰瘍形成の有無でT分類がされてい
る。予後因子としてtumor	thicknessと潰瘍の有無が生
存率に関与する。2014年の本邦の統計で約61％は原発

巣にとどまる限局型であるが，５年生存率はⅠ期では
96％，Ⅱ期78％，Ⅲ期54％，Ⅳ期22％と進行例では不良
である２）。1993年の報告になるが，特に粘膜原発の悪性
黒色腫は非常に予後不良とされており，Ⅰ期の５年生存
率は皮膚原発の81％に対して，外陰部原発では47％，
腟原発では18％と極めて低かった3）。再発転移形式で最
も多いのは遠隔転移の51％，次いでリンパ節の29％，in	
transit転移（原発部位から２cmを超えて所属リンパ節
領域との間の皮膚，皮下組織に肉眼的または顕微鏡的に
確認される非連続性病巣）の13％，局所再発の7％であ
り，再発転移までの期間はその半数が12ヶ月以内に起き
ていた２）。
　診断は通常は黒色調の病変であり肉眼所見で疑うこと
が可能であるが，約15％を占めている無色素性悪性黒色
腫の場合には生検が必要である。以前は部分生検を行う
ことでメラノーマ細胞が深部におしこまれて，リンパ節
転移や遠隔転移を生じる危険性が高まることが懸念さ
れていたが，全切除生検と局所生検で死亡率５）や再発
率，センチネルリンパ節の転移陽性率に有意差が認めら
れなかった。一方，頭頸部原発の場合には部分生検をし
たことで生存率を低下させたとする報告６）もみられる
ことから注意が必要であるが，ガイドラインでは全切除
生検が不可能な場合に部分生検を実施してもいいとされ
ている。症例１でも生検の影響で直後に遠隔転移などを

図９　尿道口に再発腫瘤を認めた図８　外陰部分切除した摘出組織

表１　DAVferon療法レジュメ
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起こすことはなかった。特に症例２のような無色素性
悪性黒色腫では生検により，未分化扁平上皮癌，Paget
病，肉腫などとの鑑別が可能となる7）。その他，悪性黒
色腫とoverdiagnosisされる傾向があるSpitz	nevusなど
良性メラノサイト系病変があることも診断を困難とし
ており，免疫染色としてS-100蛋白，HMB45，melan-A/
MART-1など，また色素性母斑との鑑別にはp53やKi-67
等も利用されていて8），本例でも有用であった。
　治療は外科切除が第一であるが，女性器原発の場合に
は局所の広汎切除は慎重に検討する必要がある。2015年
外陰がん･腟がんガイドライン９）では，切除断端距離は
上皮内病変では3－５mm，tumor	thicknessが２mm以
下なら１cm程度，２mmを超える場合も２cmまでとさ
れていて，根治的外陰部分切除が可能で，広汎切除につ
いては生命予後を改善せず，尿道口や肛門周囲などでは
術後のQOLに配慮した切除範囲にとどめるとされてい
る。腟悪性黒色腫で骨盤除臓術を行ったほうが局所病巣
切除+術後放射線治療に比べて５ヶ月OSが長いという報
告10）や，尿道に近接する腟悪性黒色腫に対して子宮膀
胱腟全摘，骨盤リンパ節郭清，回腸導管造設を行い3年
無病生存している報告もある11）。しかし，追加手術で下
部尿道を含めて切除し断端陰性となったが遠隔転移を発
症し６ヶ月で死亡した腟悪性黒色腫の報告もあり12），予
後については遠隔転移の有無が大きい。本例では症例１
では断端となる茎の部位は表皮内メラノーマの診断で，	
１年後に肺に遠隔転移を発症し，また3年後に膵体尾部
に遠隔転移をしていたが，局所再発は認めておらず根治
的外陰部分切除の適応であったと考える。症例２では手
術標本で２cm離れた断端深部にin-transit転移を認め，
術後２ヶ月で多発遠隔転移をきたし急激な経過であっ
た。このように初回治療で深部間質への浸潤があるよう
な場合は急速に進展することが予想されており，尿道な
どを含めて広汎切除をしていた場合には終末期のQOL
はかなり低下していたと思われる。やはり局所再発より
も遠隔転移が多いという悪性黒色腫の特徴を考慮すると
初回治療は根治的部分切除を行う方針でよく，多臓器合
併切除を伴う広汎手術は積極的には推奨できないと思わ
れる。リンパ節については，系統的リンパ節郭清の生命
予後的意義は不明とされている９）。皮膚の場合は，原発
巣の厚さが１～４mmの場合センチネルリンパ節生検を
実施することが推奨されるが，４mmよりも厚い場合に
はすでに潜在的転移をきたしている可能性が高いという
報告や，センチネルリンパ節転移がない症例では予後が
いいとする報告もあり有効性については結論がでていな
い４）。本例では術前にリンパ節腫大は認めなかったが，
明らかに原発巣の厚さは４mmを超えており，センチネ
ルリンパ節生検や予防的リンパ節郭清は行わなかった。
また，術後の後療法としてDAVFeron療法は悪性黒色腫

の生存率を改善する可能性があることから本邦では頻用
されており（推奨度はC1～2），症例１でも後療法とし
て使用した。投与方法は表１に示す。症例１でIFN‐β
の局所注射を繰り返した腟入口部は発赤を強く認めた
が，痛みなどの症状はなく，骨髄抑制を含めてそれ以外
に大きな副作用は認めなかった。
　再発治療については,	薬物療法はあまり効果が期待で
きず，ガイドラインでは可能なら病巣切除をすることが
推奨されている。完全切除が必要であるが，原発巣切除
時のような切除断端距離をとる必要はないといわれてい
る。皮膚，リンパ節，消化管に遠隔転移を生じた場合の
生存期間中央値は12.5ヶ月，５年生存率14％で，同様に
肺では8.3ヶ月，４%で肝臓･脳･骨では4.4ヶ月，3％と
報告されている13）。遠隔転移が単発または数個でも比較
的侵襲の少ない手術で摘出できれば，症例１のように生
存期間の延長が期待できると思われる。その他に予後良
好な因子として，所属リンパ節転移が先行しない遠隔転
移であること，初回治療からの転移巣出現までの期間が
長いこと，切除対象病巣の増大が緩徐であること，術前
のLDHが低値であることが挙げられており４），症例１で
はすべて該当していた。
　薬物療法は，進行例や手術不能例には多剤併用療法
より副作用の点からDTIC単剤療法が勧められている
が，奏効率は20％，完全奏効率５-10%長期完全奏効率
は２％以下と十分なものではない４）。近年の悪性黒色腫
のトピックとして，分子標的治療薬の開発が進み，臨床
に導入されてきた。CTLA-4抗体のipilimumabやBRAF
阻害剤のvemurafenibは2011年にFDAで承認され，30
年ぶりに大幅に生存率を延長する薬剤としてNCCN	
Guidelines	2015の進行期悪性黒色腫で推奨レジメとなっ
ている。その他にKIT阻害剤やMEK阻害剤などの新た
な薬剤の開発も進んでいる。日本で開発された抗PD-1
抗体のnivloumab（オプジーボ注）は根治切除不能な悪
性黒色腫の適応で2014年7月から使用可能となった。
作用機序はPD-1とPD-1リガンド（PD-L1およびPD-L2）
との結合を阻害することで，抗原特異的T細胞を回復・
活性化させ抗腫瘍効果を示す。DTICによる化学療法歴
を有する根治切除不能なⅢ/Ⅳ期または再発の悪性黒色
腫患者35例に行った国内第Ⅱ相試験では奏効率22.9%，
全生存期間中央値473日と有効であった14）。また著効例
には持続的な抗腫瘍効果を認めていることも特徴であ
る。副作用には間質性肺炎や肝機能障害，その他内分泌
障害（甲状腺関連），皮膚障害など特有のものがあり注
意が必要である。またBRAF阻害剤のvemurafenib（ゼ
ルボラフ錠）も続いて2014年12月に承認された。BRAF　
V600遺伝子変異陽性頻度は日本人では約40％でこれを
有する場合に適応になる15）。耐性を生じやすいことや，
副作用として約20％に有棘細胞癌などの二次性悪性腫瘍



2015年 441腟・外陰部原発の悪性黒色腫の２例

などのリスクもあるため，多剤との併用療法など様々な
研究もすすんでいる15）。このような新規薬剤が導入され
ることで治療の選択肢が増え，進行期･再発悪性黒色腫
の予後改善が期待されている。

結　　　論

　腟と外陰部の粘膜原発の女性器悪性黒色腫の２例を経
験した。無色素性悪性黒色腫には免疫染色が有用であっ
た。女性器原発の場合は広汎手術によるQOLの低下と
腫瘍の進展リスクを考慮した治療方針の選択が必要であ
る。今後は新規薬剤の導入により，進行期悪性黒色腫の
予後改善も望まれる。
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再発卵巣癌に対する手術療法の検討
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Evaluation of secondary debulking surgery for recurrent epithelial ovarian cancer

Hiroyuki	Takabatake １）・Haruhisa	Konishi ２）・Shinya	Kusumoto	3）・Shinichi	Okame １）
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【目的】再発卵巣癌に対する治療として，主に化学療法が行われているが，根治性に乏しい。最近，再発病変に対する腫瘍
減量手術の有効性が注目されている。今回，再発卵巣癌に対する腫瘍減量手術の有用性について検討した。
【方法】初回治療が1999-2010年に実施された上皮性卵巣癌の再発例で，腫瘍減量手術が実施された11例（以下，手術群）に
ついて，再発後の経過を後方視的に検討した。手術適応については症例ごとに主治医が判断した。予後の比較対象は，同時
期の初回のプラチナ製剤感受性再発の化学療法治療例20例（以下，化療群）とした。
【結果】手術群の再発時の年齢は47-80歳（中央値56歳），臨床進行期はⅠ期２例，Ⅱ期２例，Ⅲ期7例であった。再発まで
の無治療期間（treatment	free	 interval：TFI）は中央値１-49か月（中央値19か月）であった。腫瘍減量手術の完遂度は残存
病変なしが９例，残存病変１cm以下が２例であった。一方，化療群の再発時の年齢は41-76歳（中央値59歳），臨床進行期は
Ⅰ期１例，Ⅱ期２例，Ⅲ期16例，Ⅳ期１例であった。再発までのTFIは中央値６-45か月（中央値17か月）であった。それぞ
れの再発からの生存期間の中央値は，手術群は58か月，化療群は36か月で，手術群で有意に延長を認めた（P=0.010）。手術
群と加療群のTFIの中央値はそれぞれ34か月と6.8か月であった。
【結論】卵巣癌再発例に対する腫瘍減量手術は，TFIを延長でき，さらに完全摘出ができれば延命が期待できる可能性が考え
られた。

Objective:	Recurrent	ovarian	cancer	 is	mainly	 treated	with	chemotherapy,	but	results	remain	 insufficient.	
Recently,	the	effect	of	cytoreductive	surgery	for	recurrent	ovarian	cancer	has	been	reported.	We	evaluated	
the	effect	of	secondary	debulking	surgery.
Materials	 and	Methods:	We	 investigated	11	patients	who	underwent	 secondary	debulking	 surgery	 for	
recurrent	 ovarian	 cancer	 (surgery	group).	They	were	 retrospectively	 compared	with	 20	patients	who	
underwent	chemotherapy	for	platinum-sensitive	recurrent	ovarian	cancer	(chemotherapy	group).
Results:	The	patients	ranged	in	age	from	44	to	76	years,	and	first-line	treatment	had	been	carried	out	between	
1999	and	2010.	The	median	treatment-free	 interval	was	19-49	months.	Complete	resection	of	visible	tumors	
was	achieved	in	nine	patients,	and	residual	tumors,	with	widest	diameter	of	1	cm	or	less,	were	found	in	two	
patients.	The	median	survival	duration	after	 recurrence	was	36.4	months	 (range,	6.2-93.6	months)	 in	 the	
chemotherapy	group	and	58	months	(range,	6.1-112	months)	in	the	surgery	group	(p	=	0.010).	The	treatment-
free	 survival	 after	main	 treatment	 for	 recurrent	ovarian	cancer	 (secondary	debulking	surgery	group	or	
chemotherapy)	was	6.8	months	(range,	0.7-53	months)	in	the	chemotherapy	group	and	34.5	months	(range,	5.0-
65.3	months)	in	the	surgery	group	(p	=	0.003).
Conclusion:	Secondary	debulking	surgery	may	prolong	the	treatment-free	survival	in	recurrent	ovarian	cancer	
and	may	prolong	the	overall	survival	if	complete	surgery	is	performed.

キーワード：再発卵巣癌，腫瘍減量手術
Key words：	recurrent	ovarian	cancer,	secondary	debulking	surgery
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緒　　　言

　卵巣癌に対する初回療法は，手術療法と化学療法
を組み合わせた治療が標準治療となっており，治療
法の進歩と共に進行卵巣癌の５年生存率は改善して
いる１）。しかし，50％以上の卵巣癌は５年以内に再発
し，とりわけ進行癌では２年以内に約55％，５年以内
に70％以上が再発し２），現在のところ再発卵巣癌に対
しては，化学療法が主な治療法とされている。プラチ
ナ製剤を用いた治療終了後から再発治療開始までの期
間（platinum	free	 interval）と化学療法の奏効率が相
関し，６か月未満の再発はプラチナ製剤抵抗性，６か
月以上の再発はプラチナ製剤感受性として，治療方針
を決定することが示されている3，４）。しかし，奏効期
間は初回化学療法の奏効期間を超えることはなく５），
プラチナ製剤感受性の上皮性卵巣癌の再発に対して，
プラチナ製剤とパクリタキセルを用いて化学療法を行
う場合，平均生存期間は29か月であったとの報告もあ
る６）。このように卵巣癌の長期予後は依然として不良
であり，再発卵巣癌に対するより有効な治療法の検討
が，卵巣癌の生存期間の延長のために必要である。
　近年，予後改善を目指して，再発病変に対する腫瘍
減量手術（secondary	debulking	surgery，以下SDS）
が検討されている7-10）。今回，再発卵巣癌に対する手術
療法の有用性について検討した。

研 究 方 法

　当院において1999年から2010年に初回治療を実施さ
れた上皮性卵巣癌で，再発後の治療としてSDSが実施
された11例（以下，手術群）について，再発後の経過
を後方視的に検討した。手術適応については症例ごと
に主治医が判断した。治療の有用性を評価するため
に，対象として同時期のプラチナ感受性再発後の初回

化学療法治療例20例（以下，化療群）と比較した。

研 究 成 績

　手術群の再発時の年齢は47-80歳（中央値56歳），臨
床進行期はⅠ期２例，Ⅱ期２例，Ⅲ期7例で，組織型
は漿液性腺癌４例，類内膜腺癌3例，明細胞腺癌１
例，粘液性腺癌１例，混合型２例であった。再発まで
のTreatment-free	 interval（TFI）は中央値１-49か月
（中央値19か月）で，プラチナ製剤感受性症例９例，
プラチナ製剤抵抗性症例２例であった（表１）。再発
部位は腹腔内10例，リンパ節１例で再発個数は１個９
例，２個２例であった。最大腫瘍径は中央値19-130mm
（中央値36mm）であった（表２）。９例でSDSの前に
化学療法が行われていた。SDSの完遂度は残存病変な
しが９例，残存腫瘍径１cm以下が２例であった（表
3）。SDSの手術時間は中央68-312分（中央値155分）	，
出血量は10-1345g（中央値280g）で，輸血を要した症
例が3例であった（表3）。プラチナ製剤抵抗性症例の
うち，１例は横隔膜転移の再発に対して，プラチナ製
剤を含む化学療法を行うも，病変の増大を認め当科紹
介となった例であり，SDSを施行し腫瘍の完全切除を
行った。もう１例は，初回治療終了後５か月で腹腔内
再発を認めた例であり，SDSで腫瘍の完全切除を行っ
た。SDS後に化学療法が行われたのは１例であった。
一方，化療群の再発時の年齢は41-76歳（中央値59歳）
で，臨床進行期はⅠ期１例，Ⅱ期２例，Ⅲ期16例，Ⅳ
期１例で組織型は漿液性腺癌13例，類内膜腺癌１例，
明細胞腺癌１例，粘液性腺癌２例，混合型3例であっ
た。再発までのTFIは６-45か月（中央値17か月）で
あった（表１）。再発部位は腹腔内17例，リンパ節４
例，肝臓3例，肺１例で再発個数は１個２例，２個２
例，3個以上16例であった。最大腫瘍径は中央値5.5-
35mm（中央値17mm）であった（表２）。

表１　患者背景 表２　再発所見
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表３　SDS

図１　再発後の生存期間

　再発からの生存期間は，手術群では6.1-112か月（中
央値58.1か月），化療群では6.2	–	93.6か月（中央値36.4
か月）で，手術群で予後良好であった（P	=	0.010，log-
rank	test）（図１）。手術群において，再発治療後に再再
発の治療を施行するまでの期間（TFI）は5.0-65.3か月
（中央値34.5か月）であった。一方で化療群において再
発後初のレジメン終了後から，次の化学療法を行うまで
の期間は0.7-53.5か月（中央値6.8か月）であった。

考　　　案

　これまでに再発卵巣癌に対してSDSを施行し，完全摘
出の行われた症例で，良好な予後が得られたとの報告が
あり7-10），同時期に化学療法により治療を行った報告と
比較して，生存期間の延長を認めている６，11-13）。これら
の報告は，再発卵巣癌に対して，完全摘出を目標とする
SDSを治療戦略の一つとすることで，再発卵巣癌の生存
期間を延長できる可能性を示している。
　今回の検討でも，手術群で生存期間の有意な延長を
認めた。ただし，今回の検討では，再発卵巣癌にSDSを
行った症例の治療効果の比較として，同時期の初回のプ
ラチナ製剤感受性再発に対する化学療法と検討してい
る。後方視的検討のため，患者背景や治療選択基準が一
定でなく，今回の結果からSDSの方が化学療法よりも優
れているという結論にはならないが，再発卵巣癌の中で
は，予後が良いとされる初回のプラチナ製剤感受性再発
に対する標準的な治療群と比較しても，良好な結果で
あったことは評価できる。また，患者背景は揃ってはい
ないものの，単一施設で一定期間にSDSを行ったすべて
の症例を対象にしており，実臨床に沿った検討の中で，
有意な結果を認めた点も評価できると考えられる。SDS
により生存期間が延長できる可能性もあり，有用な選択
肢として検討すべきと考えられる。
　SDS後の予後に関して，Zang	et	al.	はSDS後の予後予
測評価の因子として，（1）Progression-free	interval（以

下PFI）（23.1か月≧	/	<23.1か月），（2）再発時の腹水の
有無，（3）再発病変の数（単発	/	多発），（4）SDS後の
残存病変の大きさ（０/	0.1-1.0cm	/１cm以上）を挙げ
ている14）。これらの因子のうち，最も強く生存期間に関
連するのはSDS後の残存腫瘍径であり，残存腫瘍なしの
群と，残存腫瘍が0.1-１cmの群，残存腫瘍が１cm以上
の群間ではSDS後の生存期間に有意な差が認められてい
る（HR=2.00，P<0.0001）。現在では再発卵巣癌に対す
るSDSの目標は，残存腫瘍なしの完全摘出を目指す流れ
になってきている。
　一方で，SDSの適応については明確な基準がなく，患
者背景や全身状態に加え，完全切除が見込めるかどう
かを症例ごとに慎重に検討する必要がある。SDSに関し
て，ドイツの臨床試験グループのArbeitsgemeinschaft	
Gynaekologische	Onkologie（AGO）によるDESKTOP	
OVAR	試験15）は，後方視的な検討で，完全切除が可能
となる3つの予測因子を多変量解析によって抽出した。
（1）再発時のPerformance	Status（PS）が０である，
（2）再発時の腹水が500ml未満である，（3）初回手術時
の残存病変がなしである，という3つの条件をすべて満
たす症例において手術を行った場合，79%に完全切除術
が行われたと報告している。条件をすべて満たすものを
AGO	score	positiveとし，AGO	scoreと完全切除との関
連が示された。この結果をふまえて，前向き試験である
DESKTOP	Ⅱ試験16）が行われ，AGO	score	positive群の
うち，SDSが行われた群の76%において完全切除が行わ
れ，AGO	scoreの妥当性が示された。現在，DESKTOP	
Ⅲ試験として，AGO	score	positiveの再発卵巣癌に対し
て，患者背景をそろえて，SDS施行群と非施行群に振り
分けてSDSの有用性を評価する，前向きの臨床試験が展
開されている。
　今回SDSを行った11例のうちAGO	score	positiveであ
るものは６例であり，その全例で完全切除が可能であっ
た。一方，４例はAGO	score	negativeであったが，その
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うち２例で完全切除を行うことができた。１例は初回手
術の所見が不明でありAGO	scoreの評価ができなかった
が，完全切除を行うことができた。AGO	score	negative
である症例の中にも，完全切除の見込める例は存在する
ことを踏まえ，手術適応については様々な要因を考慮し
て慎重に検討する必要がある。これまでにSDSを考慮す
べき条件として，他にもTFIが18か月以上，遠隔転移再
発ではない，単発性再発である，PSが０であるとする
報告や17），TFIが12か月以上，肝転移がない，単発性再
発である，腫瘍径が６cm未満であることとする報告18）

などがある。当院でSDSの適応について明確な基準は設
けていないが，症例ごとに総合的に手術適応を検討する
ことで，SDSを施行した11例中９例（81.8%）において
完全切除を行うことができた。また，その９例における
手術後生存期間の中央値は63か月であり，これまでの報
告と同様に良好な予後が得られた。
　再発卵巣癌の治療は化学療法が主であるが，同時に
QOLの維持や症状緩和も重要である。化学療法では再
発を繰り返すごとにTFIは短縮するため，副作用を考慮
し，交差耐性のない薬剤を選択して治療を継続すること
は少なくない。今回の検討では，手術群において無治療
期間が長い結果であった。化学療法による身体的・精神
的な負担と，手術療法による身体的・精神的負担には，
それぞれ異なる側面があるため，症例によっては手術療
法を治療に組み込むことで，治療効果を損なうことな
く，無治療期間を得て，QOLを維持できる可能性が考
えられた。
　一般的には，プラチナ製剤抵抗性再発の予後は極めて
不良であり，SDSの適応はないとされている。今回の検
討において，プラチナ製剤抵抗性再発	（プラチナ製剤に
よる治療中の増悪）２例に対してSDSを施行し，術後に
12か月と９か月の無治療期間を得ることができたが，こ
の２例は，手術を施行しなければ，化学療法を継続する
必要があったと考えられる。Zang	et	al.の検討ではTFI
が長いことが，SDS後に良好な予後を得るための因子と
されている14）が，今後は卵巣癌でも分子標的治療薬が
使用されるようになり，プラチナ製剤抵抗性再発におい
ても，ADLの維持，無治療期間の確保という目的でSDS
の適応を検討すべき症例もあるかもしれない。今後の検
討課題としたい。
　再発部位は，腸管，肝臓，脾臓，膵臓，横隔膜など，
婦人科医が通常扱わない部位も多く，SDSでは他科との
連携は欠かせない。本検討でも11例中９例で他科と共同
で手術を施行している。手術時間は最長６時間12分，出
血量は最多で1345gで3例において輸血を必要とした。
また１例において人工肛門造設術を施行した。これまで
の報告例においても手術時間の延長や，出血量の増加，
輸血を要した症例は本検討と同様に存在した。SDSにお

いては，その目的や治療的意義と共に，手術に伴うリス
クを十分に説明し，合併症には注意することが必要であ
る。
　再発卵巣癌の手術療法の有用性に関する報告があり，
手術適応についても検討されているが，今の時点では明
確な手術適応は示されておらず，症例ごとに慎重に検
討する必要がある。今回の検討からもSDSにおいて完全
切除を行うことができれば，生存期間の延長や，無治療
期間を延長できる可能性が示された。今後，DESKTOP	
Ⅲ試験などにより，再発卵巣癌に対する手術療法の有用
性についてのエビデンスが得られることを期待する。
　本論文の内容の一部は第36回日本産婦人科手術学会
（東京）で発表した。
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卵巣原発カルチノイドの１例

徳毛　敬三・川井紗耶香・大塚由有子・山本　昌彦

公立学校共済組合　中国中央病院　産婦人科

A case of primary ovarian carcinoid

Keizo	Tokumo・Sayaka	Kawai・Yuko	Otsuka・Masahiko	Yamamoto

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Chugoku	Central	Hospital	of	the	Mutual	Aid	Association	of	Public	School	Teachers

カルチノイドは，消化管原発が多く，卵巣原発は全体の約1.3％と稀である。卵巣カルチノイドは，胚細胞腫瘍の卵巣境界悪
性腫瘍に分類され，悪性卵巣腫瘍の0.1％以下とされる。また，便秘など特徴的な症状がない場合，術前診断することは極め
て困難である。今回，PETとMRIで筋腫と診断され，術後病理組織診断で卵巣カルチノイドと診断された症例を経験したの
で報告する。
症例は71歳の女性。妊娠歴は４経妊２経産。既往歴は糖尿病，高血圧，脳梗塞。主訴は腹部腫瘤。縦隔腫瘍精査目的に他院
でPET施行したところ，骨盤内に11cmの腫瘍が認められた。縦隔腫瘍は大きさ3.2cmでSUVmax13，CTガイド下生検で神経
原性腫瘍と診断され経過観察となった。骨盤内腫瘍のSUVmax6.5で子宮筋腫と診断され経過観察となった。その後，骨盤内
腫瘍増大したため，X年４月当科紹介となる。MRI施行し，TI強調画像で低信号，T2強調画像で低信号が主体で高信号域が
わずかに混在し，PET同様筋腫と診断された。腫瘍マーカーは，CA125：16.6U/ml，CA199：56.8	U/mlであった。閉経後に
も関わらず増大傾向にあるため，X年7月開腹手術施行したところ，筋腫ではなく左卵巣腫瘍であった。単純子宮全摘術と両
側付属器摘出術を施行した。摘出腫瘍は硬く，重さ970gであった。表面は滑らかで割面は均一な淡黄色であった。術後病理
組織は，間質は線維化や硝子化し，異型を示す上皮様細胞が索状，リボン状，管状パターンを示し増殖していた。免疫染色
は，Synaptophysin：陽性，ChromograninA：陽性，CD56：陰性，Ki-67：１%以下陽性となり索状卵巣カルチノイドと診断し
た。術後後療法なしで，外来経過観察中である。

Ovarian	carcinoid	tumors	are	rare	tumors	that	account	for	less	than	0.1%	of	malignant	ovarian	tumors.	They	
are	classified	under	borderline	ovarian	tumors	of	germ	cell	tumors.	Here	we	report	a	case	of	ovarian	carcinoid	
tumor	in	a	patient	who	was	first	diagnosed	with	leiomyoma	using	medical	imaging	and	then	diagnosed	with	
ovarian	carcinoid	tumor	by	histopathology	after	the	operation.	The	patient	is	a	71-year-old	woman	(gravida	4,	
para	2).	The	chief	complaint	was	abdominal	tumor.	She	underwent	positron	emission	tomography/computed	
tomography	 (PET/CT)	at	another	hospital	 for	detailed	examinations	 for	mediastinal	 tumor	and	an	11-cm	
tumor	was	 found	 in	the	pelvis.	She	was	diagnosed	with	 leiomyoma	and	underwent	 follow-up	examinations.	
The	tumor	in	the	pelvis	became	larger,	and	she	was	referred	to	our	department	in	April	[year].	T1-weighted	
magnetic	resonance	imaging	showed	low	signal	intensity,	whereas	T2-weighted	magnetic	resonance	imaging	
showed	low	signal	intensity	for	the	most	part	with	partial	high	intensity.	We	diagnosed	leiomyoma,	which	was	
the	same	diagnosis	as	that	of	PET/CT.	Even	after	menopause,	the	tumor	was	getting	bigger	so	we	performed	
abdominal	operation	in	July	[year].	The	tumor	was	not	leiomyoma	but	left	ovarian	tumor.	We	performed	total	
hysterectomy	and	bilateral	salpingo-oophorectomy.	The	tumor	was	970	g.	Histopathology	showed	that	 the	
intercellular	cements	became	fibrotic	and	hyalinized,	atypical	epithelial	tissue	was	ribbon-like	and	tubular,	and	
the	tissue	was	growing.	 Immunostaining	was	positive	 for	synaptophysin	and	chromogranin	A,	and	thus,	we	
diagnosed	ovarian	carcinoid	tumors.	She	has	been	receiving	follow-up	examinations	without	after	treatment.

キーワード：卵巣，カルチノイド
Key words：	ovary,	carcinoid

緒　　　言

　卵巣カルチノイドは，胚細胞腫瘍の卵巣境界悪性腫
瘍に分類され，悪性卵巣腫瘍の0.1％以下と稀な腫瘍で
ある。今回，画像診断で筋腫と診断し，術後病理組織
診断で卵巣カルチノイドと診断された症例を経験した

ので報告する。

症　　　例

71歳女性。妊娠歴は４経妊２経産。既往歴は糖尿病，
高血圧，脳梗塞。主訴は腹部腫瘤。
身体所見：身長159cm，体重52.8kg，BMI20.9
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現病歴：他院で縦隔腫瘍精査目的にPET（Positron	
Emission	Tomography）施行したところ，骨盤内にも
11cmの腫瘍が認められた。縦隔腫瘍は大きさ3.2cmで
SUV（Standardized	Uptake	Value）max13，CTガイド
下生検で神経原性腫瘍と診断され経過観察となった。骨
盤内腫瘍のSUVmax6.5で子宮筋腫と診断され経過観察
となった。その後，骨盤内腫瘍増大傾向となり，X年４
月当科紹介となる。
検査所見：腫瘍マーカーは，CA125：16 .6U/ml，
CA199：56.8	U/mlであった。他院のPET（図１）に
て，骨盤内にFDG（fluorodeoxyglucose）の異常集積を
認め，SUVmaxは6.5であった。骨盤MRI（図２）にて，

子宮の背側に13×10cm大の腫瘤を認めた。T2強調画像
で低信号が主体で，高信号が混在していた。造影T1強
調画像にて不均一に造影された。PET，MRIともに筋腫
の診断であった。　
経過：便秘や下痢の症状なし。内診にて子宮の左側方に
硬度な腫瘤を触知した。閉経後にも関わらず増大傾向に
あるためX年7月開腹手術施行したところ，筋腫ではな
く，左卵巣腫瘍であった。肉眼で線維腫を疑い，単純子
宮全摘術と両側付属器摘出術を施行した。卵巣腫瘍は硬
く，重さ970gであった。表面は滑らかで割面は均一な
淡黄色であった（図3）。術後病理組織（図４）は，間
質は線維化～硝子化し，異型を示す上皮様細胞が索状，

図１　PET
骨盤内にFDGの異常集積　SUVmax6.5

図２　骨盤MRI 骨盤内に13×11cm大の腫瘤
A：T2強調画像低信号が主体で高信号が混在　B：造影T１強調不均一に増強

図３　摘出物
重量：970g，割面：均一淡黄色

図４　病理組織像（HE染色,×100）
索状，リボン状に増殖した腫瘍細胞
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図５　病理組織像（免疫染色,×100）
A：Synaptophysin陽性　B：Chromogranin陽性　C：CD56陰性　D：Ki-67：１%以下に陽性

リボン状，管状パターンを示し増殖していた。免疫染
色（図５）は，Synaptophysin陽性，ChromograninA陽
性，CD56陰性，Ki-67：１%以下に陽性となり卵巣カル
チノイドと診断した。核分裂像は認めなかった。術後後
療法なしで，外来経過観察中である。術後の消化管検査
で異常所見は認めなかった。

考　　　案

　神経内分泌腫瘍であるカルチノイドは，消化管原発が
多く，以前は良性腫瘍と考えられていたが，その後種々
の悪性度を示す症例が報告されている。2010年のWHO
分類では，腫瘍の分化度を核分裂像数とKi-67指数に
よって評価することが提示されるようになった。また，
神経内分泌腫瘍は，カルチノイド，異型カルチノイド，
小細胞癌，神経内分泌大細胞癌といった名称に変わり，
悪性度に応じ高分化神経内分泌腫瘍，高分化神経内分泌
癌，低分化神経内分泌癌という名称を用いるようになっ
てきている１）。
　一方，卵巣原発は稀で，便秘あるいは下痢などの特徴
的な症状がなければ術前に診断することは困難とされ
る２-５）。卵巣カルチノイドは胚細胞腫瘍の境界悪性に分
類されているが，症例数も少なく，術式や後療法に関し
て確立したものはない。組織学的に，甲状腺腫性カル
チノイド，島状カルチノイド，索状カルチノイド，粘
液性カルチノイド，混合型の５型に分類される。本邦
は甲状腺腫性カルチノイドが最も多く，島状，索状は
稀である６）。類皮嚢胞腫との合併が多く，合併している
場合，索状・甲状腺腫性は予後良好とされる7）。免疫染

色では，Synoptophysin,	NSE,	Chromogranin	A,	CD56,	
peptide	YY,	TTF-1などが報告されている。
　症状は，島状カルチノイドではセロトニンによる下
痢，顔面紅潮，甲状腺腫性・索状カルチノイドでは
Peptide	YYによる便秘や多毛といった特徴的な症状を
認めることがあるが，実際には，それほど頻度は高くな
い６）。
　画像所見に特徴的なものはなく，術前に卵巣カルチノ
イドと診断されることはほとんどない。線維腫等との鑑
別においてMRIで濃淡領域の混在が報告されている２）。
また，検索し得た限りではPETを施行した報告もない。
術式は，境界悪性腫瘍に準じるが，術前に診断される
ことがないため，縮小手術や腹腔鏡下手術になった報
告3，４）もある。
　卵巣カルチノイドの初期症例は予後が良いが，進行症
例では，術後に化学療法を施行した症例が報告されてい
る。リンパ節転移をきたした卵巣カルチノイドでBEP療
法を行った報告8）の中で，本邦における卵巣カルチノ
イド転移６例の検討において，術後にCAP療法やTC療
法などの報告あるが，効果は不明であったと述べてい
る。これまでカルチノイドの術後治療は原発臓器の治療
方針に準じて行うとされてきたが，近年，消化管の神経
内分泌腫瘍では分子標的治療薬の有効性が報告されてお
り，今後卵巣カルチノイドにも期待されている９）。
　本症例は，核分裂像を認めず，Ki-67は１%以下の陽
性であったため，腫瘍の増殖能は低く予後良好と判断し
たが，縮小手術になってしまったことから，今後も厳重
な経過観察が必要と思われた。
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当院における常位胎盤早期剥離43例の検討
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Maternal and perinatal outcome of placental abruption in our hospital
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2009年から６年間に当院で出生した常位胎盤早期剥離43例の母体予後（輸血の有無）および児の予後（IUFDの有無，Apgar	
Score	５分値，臍帯動脈血ガスpH）に関連する因子を検討することを目的に本研究を行った。輸血をうけた症例が15例あり
子宮全摘となった症例が１例あった。発症週数の中央値は34週（20－40），児の出生体重は平均1816±638gであった。IUFDが
10例あり，Apger	Score	５分値7点以下の新生児仮死が15例，臍帯動脈血ガスpH7.1未満が９例あった。帝王切開決定から胎
児娩出までの平均時間は19分であった。
リスク因子では高血圧関連の症例が17例と多く６例がFGRを合併していた。リスク因子のない症例は14例であり母児ともに
予後不良なものが多い傾向にあった。受診後常位胎盤早期剥離と診断されずに切迫早産として管理されていた例が６例あっ
た。そのうち１例はIUFD，２例は脳性麻痺となっていた。輸血あり群と輸血なし群を比較すると発症から来院までの時間は
輸血あり群で有意に短かった（P=0.021，P<0.05）。
輸血あり群では有意に来院時のfibrinogen値が低かった（P<0.001）。来院時fibrinogen値が100mg/dl未満であった13例では全
例輸血が必要となっていた。逆に来院時fibrinogen値が150mg/dl以上で輸血した例は２例のみでいずれもIUFD症例であっ
た。受診時間と児の予後については有意な差はみとめなかった。児の予後不良群は予後良好群と比較すると有意にfibrinogen
値が低かった（P<0.001）。あきらかな脳性麻痺となっていたものが２例あり長期フォローにて１例は乳児死亡となり，発育
発達の遅れや発達障害を認めた例が６例あった。すべて1500g未満の極低出生体重児や超低出生体重児であった。
リスク因子がない例や切迫早産治療となった例では母児ともに重篤な例が多く，医療者が常位胎盤早期剥離を疑うこと
や，症状がある時にすぐに受診するよう妊婦への早剥に対する十分な啓蒙が必要と考えられた。輸血については来院時の
fibrinogen値が参考になることがわかった。

For	6	years	since	2009,	there	were	43	cases	of	placental	abruptions	in	our	hospital.	The	purpose	of	this	study	
was	to	examine	the	factors	associated	with	the	prognosis	of	the	mothers	 (blood	transfusions),	 the	prognosis	
of	the	newborns	(intrauterine	fetal	death	[IUFD],	Apgar	score	 (5),	and	umbilical	cord	arterial	blood	gas	pH).	
Fifteen	cases	 (mothers)	had	blood	transfusions,	whereas	 for	the	neonates,	 IUFD,	10;	Apgar	score	 (5)	<7,	15;	
umbilical	cord	arterial	blood	gas	pH	<7.1,	9.	Fourteen	cases	had	no	risk	factors,	but	many	whom	tended	to	
have	poor	prognoses	for	both	the	mothers	and	the	newborns.	The	value	of	fibrinogen	of	the	group	with	blood	
transfusions	was	significantly	lower	(p	<	0.001).	All	of	the	13	cases	whose	fibrinogen	was	less	than	100	needed	
blood	 transfusions.	Meanwhile,	 only	2	cases	had	 fibrinogen	of	over	150	and	had	blood	 transfusions.	Both	
were	IUFD	cases.	Of	the	cases	that	had	no	risk	factors,	there	were	many	cases	in	whom	both	mothers	and	
newborns	had	serious	conditions.	The	study	revealed	that	the	value	of	fibrinogen	at	arrival	time	was	helpful	
in	determining	the	need	for	blood	transfusions.

キーワード：常位胎盤早期剥離，DIC，輸血，fibrinogen
Key words：	DIC,	fibrinogen

緒　　　言

　常位胎盤早期剥離（以下早剥）は母児に重篤な合併
症を起こしうるため，我々産科医にとって重要な疾患
の一つである。予後不良にもかかわらず予測が困難な

疾患であり，発症時の対応についても診断に迷う事も
多く対応が遅れることがある。
　本研究の目的は当院での早剥症例について，母児の
予後と関連する因子を検討することである。
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対象と方法

　2009年４月から2015年3月までの６年間に当院で常位
胎盤早期剥離と診断された症例61例のうち慢性経過と考
えられる症例，分娩経過中は問題なく児娩出直前に発症
したと考えられた症例を除外した43例を対象とした。
　母体の予後不良因子は輸血あり，子宮全摘，腎不全，
死亡のうち１つを認めるものと定義した。また，児の予
後についてはApger	score	５分値≦7，臍帯動脈血ガス
pH<7.1，子宮内胎児死亡（以下IUFD）を予後不良因子
と定義した。
　統計学的有意差検定にはWilcoxon順位和検定を用
い，P<0.05を統計学的有意差ありとした。

結　　　果

母体の概要（表１）
１）母体背景
　年齢は中央値33（24-41）歳で，35歳以上は14例，40
歳以上は２例であった。初産婦は18例，経産婦は25例で
あった。
２）発症週数
　発症週数の中央値は34（20-40）週であり37週未満の
早産例は33例（76％）であった。30週未満が10例（23%）
であった。
3）リスク因子（重複含む）
　前回早剥既往が3例，喫煙者が3例，高血圧合併妊
娠もしくは妊娠高血圧症候群（以下PIH）症例が17例
（うち６例は	fetal	growth	restriction（FGR）合併），
FGR12例，前期破水3例，胎盤病理にて絨毛膜羊膜炎と
診断された症例は６例であった。リスク因子のない症例
は14例であった。症状があり受診し早剥と診断されずに
切迫早産として管理されていた例が６例あった。
４）初発症状
　初発症状は腹痛15例，性器出血15例，子宮収縮４例，
胎動減少４例，破水感２例，子癇発作１例であった。自
覚症状なくcardiotocogram（CTG）異常で発見された症
例が２例あり入院中の症例であった。
５）初発症状自覚から受診・娩出までの時間
　他院からの搬送例が28例，入院中が５例，当院かかり
つけ外来受診例が10例であった。
　初発から当院受診・搬送までの時間の中央値が133分
（49-1140分）であった。母体搬送28例のうちただちに
緊急で帝王切開となった18例では帝王切開決定から胎児
娩出までの時間は19分（10-26分）であった。
６）母体の経過
　輸血をうけた症例が15例あり，１例は出血のコント
ロールがつかず子宮全摘となっていた。腎不全や母体死
亡例は認めなかった。

児の概要（表２）
　児の出生体重は1816±638gであり1000g未満５例，
1500g未満11例であった。IUFD10例をのぞく生存例33
例のうち臍帯動脈血ガスpHが採取できたもの25例あ
り，pH7.0以上7.1未満が２例，7.0未満が7例であった。
Apger	Score	５分値では7点以下の新生児仮死が15例，
そのうち3点以下の重症仮死が3例あった。生存退院33
例のうち，現時点でのカルテ記載から明らかな発育発達

表１　母体背景
年齢 32±3.7歳

経産歴
初産婦 18

経産婦 25

流産歴

なし 34

1回 9

2回以上 1

発症週数

〜24週 3

25週〜28週 5

29週〜31週 5 

32週〜34週 11  

35週〜36週 9

37週〜 10  

リスク因子
（重複あり）

喫煙 3 

高血圧関連
（PIH,高血圧合併）

17 

FGR 12 

前期破水 3 

絨毛膜羊膜炎 6 

リスク因子なし 14

切迫早産治療
（ウテメリン投与）

あり 6
なし 37

受診形態

母体搬送 28

入院中 5

外来（walk in） 8

外来（救急車） 2

初発症状

出血 15

腹痛 15

子宮収縮 4

胎動減少 4

破水感 2

CTG異常 1

子癇発作 2

超音波所見
（n=36）

あり 32

なし 4

CTG異常
（n=18）

なし 3

あり 15

出血量

〜1000g 25

1001g〜2000g 11

2001g〜 7

産科DIC
スコア

（来院時）

7点≧ 29

8-12点 9

13点≦ 5

輸血
あり 15

なし 28

その他

子宮全摘or子宮動脈塞栓 1

母体死亡 0

肝不全・腎不全 0
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の遅れや発達障害が7例に認められそのうち乳児死亡が
１例あった。

①母体予後（輸血の有無）
　リスク因子別に輸血が必要となった例をみてみると頻
度が多かった妊娠高血圧とFGR23例（重複なし）のう
ち輸血となった例は3例（13％）であった。一方でリ
スク因子がなかった14例では９例（64％）に輸血が必
要となっていた（図１）。初発の症状別でみると性器出
血が主な主訴であった例で輸血となったのは15例中２例
（13％）であったのに対し，腹痛や子宮収縮が主訴の場
合は19例中12例（63％）に輸血が必要となっていた（図
２）。切迫早産として管理されていた例が６例ありその
うち４例は輸血が必要となっていた。
　受診までの時間でみると院内発症２例をのぞく41例の
うち受診までの時間は輸血あり群（中央値225分，60-
1140分）と輸血なし群（中央値110分，49-529分）では
有意に輸血あり群で短かった（P=0.021，P<0.05）。
　検査データではFibrinogen値について検討した。
来院時fibrinogen値は輸血あり群（中央値64mg/dl，

表２　児の背景

1000〜1500g未満 11

1500〜2000ｇ未満 9

2000ｇ以上 18

児の予後 IUFD 10

新生児死亡 0

乳児死亡 1

臍帯血ガスpH
（n= 25 ）

7.0未満 7

7.0以上7.1未満 2

7.1以上7.2未満 5

7.2以上 11

Apgar Score 
5分値
（n= 33 ）

0− 33

4− 517

8−10 15

NICU入院
（n= 33 ）

あり 30

なし 3

長期予後
（ｎ=30）

あきらかな後遺症なし 23

発育発達の遅れ 6

死亡 1

出生体重 平均(g) 1816±638

1000ｇ未満 5

図１　リスク因子別　母体予後
リスク因子がない例で輸血となった例が多い傾向にあった

高血圧 FGR 喫煙 破水 CAM＊ 高血圧＋FGR リスク因子なし

輸血なし 15 11 1 2 5 15 5
輸血あり 2 1 2 1 1 1 9

2 1 2 1 1 1

9

15

11

1 2

5

15

5

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18
（人）

＊CAM：Chorioamnionitis

図２　症状別　母体予後
腹痛例では輸血となった例が多い傾向にあった

出血 腹 子宮収縮 胎動減少 その他

輸血なし 13 5 2 3 5
輸血あり 2 10 2 1 0

2

10

2 1 0

13

5

2 3 5

0
2
4
6
8

10
12
14
16（人）
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表３　母体予後と来院時fibrinogen値，受診時間の検討

輸血あり 輸血なし

来院時fibrinogen値
（mg/dl）

64（20−246） 237（138−410） P<0.001

受診時間 225（60−1140） 110（49−529） 0.021 P<0.05

（分）

表４　児の予後と来院時fibrinogen値，受診時間の検討

児の予後不良 児の予後良好

来院時fibrinogen値
（mg/dl）

112（20-263） 252（190-410） P<0.001

受診時間 140（59−1140） 125（49−360） 0.18 P<0.05

（分）

表５　IUFD10症例

年齢 妊娠歴 発症週数 初発症状
発症から当院
受診までの

時間

当院受診から
娩出までの

時間
搬送

前医切
迫早産
治療

来院時
fibrinogen
値(㎎/dl)

輸血
リスク因

子
娩出
方法

症例1 29 初産 22週0日 腹痛 6時間55分 3時間58分 搬送
（−） 20 RCC18、 FFP18、 Plt20万 （−） 経腟

分娩

症例2 41 経産 27週2日 子宮収縮 7時間36分 16時間7分 外来受診
（−） 25 RCC4 、FFP14、Plt20万 高血圧

合併
経腟
分娩

症例3 33 経産 37週5日 子宮収縮 3時間7分 2時間6分 搬送
（−） 246 RCC4 （−） 経腟

分娩

症例4 35 経産 37週2日 腹痛 1時間30分 11時間18分 搬送
（−） 201 RCC8 、FFP8、Plt10万 （−） 帝王

切開

症例5 37 経産 20週5日 腹痛 1時間 1時間52分 外来受診
（−） 71 RCC10、FFP16 （−） 帝王

切開

症例6 28 初産 33週0日 腹痛 19時間 6時間9分 搬送 （+） 58 RCC6 、FFP14、Plt20万 （−） 経腟
分娩

症例7 35 経産 33週5日 子宮収縮 15時間28分 5時間52分 搬送
（−） 89 FFP4、 Plt10万 （−） 経腟

分娩

症例8 25 初産 29週5日 腹痛➡出血 6時間48分 11時間13分 搬送
（−） 29 RCC6 、FFP18、Plt10万 PIH 経腟

分娩

症例9 38 経産 30週5日 腹痛➡出血 6時間45分 46分 搬送
（−） 90 RCC8 、FFP4 （−） 帝王

切開

症例10 35 経産 35週1日 子宮収縮 1時間45分 １時間9分 搬送
（−） 81 RCC8 、FFP10 （−） 経腟

分娩

全例輸血が必要となっていた
腹痛や子宮収縮が初発症状であり塩酸リトドリン投与された例が１例あった
リスク因子があったのは２例だけであった

20-246mg/dl）と輸血なし群（中央値237mg/dl，138-
410mg/dl）を比較すると有意に来院時のfibrinogen値
が低かった（P<0.001）（表3）。来院時fibrinogen値が
100mg/dl未満であった13例では全例輸血が必要となっ
ていた。来院時fibrinogen値が150mg/dl以上の症例28
例で輸血となったのは２例（fibrinogen値201，246mg/
dl）のみでどちらもIUFD症例であった。

②児の予後
　IUFD，Apgar	Score	５分値低値，臍帯動脈血ガスpH
低値を予後不良群としそれ以外を予後良好群として検討
した。
　リスク因子別，初発症状別にみても一定の傾向はみと
めなかった。切迫早産として管理されていた６例のうち
５例は児の予後不良例であった。受診までの時間では児
の予後については有意な差はみとめなかった。
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　来院時のfibrinogen値で検討すると児の予後不良群（中
央値112mg/dl，20-263mg/dl）は予後良好群（中央値
252mg/dl，190-410mg/dl）と比較し有意に値が低かっ
た（P<0.001）（表４）。

③その他
　IUFD症例10例，重症新生児仮死であった3例の詳細
を示す。（表５，６）初発症状では腹痛が8例，子宮収縮
が４例と多く，出血が初発症状であった例は認めなかっ
た。来院までの時間はあきらかに長い例も多かったが１
時間程度で受診している例も認めた。切迫早産治療が3
例に行われていた。重症仮死であった症例のうち２例は
前医連絡から当院搬送までに時間を要していた。
　発育発達の遅れや発達障害を６例に認めすべて1500g
未満の極低出生体重児や超低出生体重児であった。

考　　　察

　常位胎盤早期剥離は正常位置すなわち子宮体部に付着
した胎盤が妊娠中または分娩経過中の胎児娩出以前に子
宮壁より剥離するものとされている１）。母体においては
高率にdisseminated	 intravascular	coagulation（DIC）
を発症し，児についても重大な低酸素症を引き起こし
12%	が新生児死亡となり，また脳性麻痺の原因の25-
30％を占めている２）	3）。発症機序（病因）は未だ解明さ
れておらず発症予知・予防は困難な疾患とされている。
本邦でもこの30年間早剥の頻度は減少していない４）。
　早剥リスクについては前回早剝既往が最も高く，次い
で慢性高血圧，妊娠高血圧腎症，FGR，喫煙，外傷，前
期破水などが報告されている５）６）。
　 今 回 の 症 例 で も リ ス ク 因 子 と し て 高 血 圧 関 連
（gestational	hypertension	（GH），preeclampsia	
（PE））の割合が多く，ついでFGRを有する症例が多
かった。Ananth	CVらは特に慢性高血圧症例ではPIH
とFGRを伴う場合に最も早剥のリスクが高くなり特に
31週未満の早剥発症が多くなると報告している7）。ま

た近年PIH，FGR，早剥が妊娠初期の胎盤形成に関連し
ischemic	placental	diseaseという概念でとらえられてい
る。妊娠初期の胎盤形成不全という共通の病因・メカニ
ズムとしてあり，これがPIHやFGRでの早剥リスクを高
くしているという8）９）。螺旋動脈の構築を改善すると
される低容量アスピリンを妊娠16週以前のハイリスク妊
婦に投与し重症PE，FGRが有意に減少し，また症例が
少ないため有意差はないものの早剥が減少したと報告し
ている９）10）。今後は前回早剥，FGR，PIH例で初期から
aspirin内服を検討してもよいかもしれない。
　一方，リスク因子のないローリスク妊婦は14例あり，
そのうち輸血となった例は９例，児の予後不良例が９例
であり母児の予後ともに不良な例が多い傾向にあった。
これはリスク因子を伴う例では医療者側も早剥の発症に
注意して対応し，妊婦への早剥への啓蒙もできており症
状出現から受診までの時間も早くなるためと考えられ
る。周産期登録のデータベースを用いた本邦での早剥
6010例では，リスク因子を有する場合の早剥発症率は高
くても3－５％とそれほど高くなく，60％はリスク因子
もない妊婦に発症していたと報告している４）。様々な報
告からみてもリスク因子からだけの早剥発症予知は困難
であり全ての妊婦に早剥は起こりうると認識する必要が
ある。
　臨床経過については今回の症例では出血が初発症状で
あった場合は比較的輸血例や児の予後不良例は少なかっ
た。妊婦が出血の場合は比較的すぐに受診していること
や内圧上昇が抑えられるためと考えられる。腹痛の場合
は予後不良例が比較的多い傾向にあり，腹痛の存在は高
度な剥離を反映していると考えられた。Kasaiらも同様
の報告をしており臨床症状からある程度母体や児の予後
が予測できると報告している11）。産科医療保障制度再発
防止に関する報告では脳性麻痺であった早剥症例では59
例中腹痛・子宮収縮が38例，性器出血が13例であり，い
ずれかを認めたものが50例であったと報告している12）。
逆に早剥に典型的な腹部板状硬や超音波異常所見を認め

表６　重症新生児仮死３例

年
齢

妊娠歴 発症週数
初発症
状

発症から
当院受診
までの時
間

当院受診
から娩出
までの時
間

搬送
塩酸リト
ドリン点
滴

来院時
fibrinogen
(㎎/dl)

輸血 リスク因子
臍帯動
脈血
pH

症例1 29 初産 39週0日 破水感 1時間40分 31分 外来
（−） 201 （−） FGR

（-1.5SD） 6.71

2450ｇ ApS 0/3
脳低療法施行
1歳5ヶ月までは順
調

症例2 27 経産 33週1日 腹痛 4時間34分 11分 搬送
（+） 138 （−） FGR

（-2.4SD） 6.59
1428ｇ ApS 0/1
脳性麻痺
生後半年死亡

症例3 34 初産 27週0日 腹痛 7時間 16分 搬送
（+） 51 RCC6、FFP6 （−） 6.96

1025ｇ ApS 0/0
15分後心拍再開
脳性麻痺

２例は塩酸リトドリンが投与されていた
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た例は半数以下であったとありガイドラインでも記され
ているように妊婦自身がまず初発の症状をおかしいと思
い受診できるように指導すること，そして医療者がリス
ク因子のない妊婦に対し自覚症状を重視し早剥ではない
かと疑うことが重要と考えられる。
　受診したものの娩出までに時間がかかった症例の中に
は切迫早産として管理されCTGでの異常所見が見逃さ
れている例もあった。小川らは早期発症の常位胎盤早期
剥離における予後不良因子に関する検討で分娩前の切迫
早産治療が新生児予後を不良とする因子であると報告し
ている13）。数多くある切迫早産例の中から早剥を発見す
ることは難しいかもしれないが，まずは早剥ではないか
と疑うことと繰り返しCTGで評価することも重要と考
えられた。
　検査データでみると王らは早剥63例を検討し早剥の
重症度の予測に分娩前fibrinogen値が有効であると報告
している。DIC発症予測や胎児のアウトカム（IUFD，
Apger	score，胎児臍帯動脈血ガスpH）の予測に対し
分娩前fibrinogen値が有効と報告している14）。今回は症
例数が少ないが輸血例では輸血をしなかった例と比較
して有意にfibrinogen値が低かった。来院時fibrinogen
値が100mg/dl未満であった13例では全例輸血が必要と
なっており，来院時fibrinogen値が150mg/dl以上の症
例28例で輸血となったのは２例（201mg/dl，246mg/
dl）のみでありどちらもIUFD症例であった。早剥では
児娩出後すみやかにDIC進行が止まる傾向にあるとは
いえ，IUFD例はもちろん帝王切開を行う症例も来院時
fibrinogen値が150mg/dl未満ではすぐに輸血が必要と判
断すべきである。また里美ら早剥診断に凝固分子マー
カーの可溶性フィブリンモノマー複合体soluble	fibrin	
monomer	complex（SFMC）や線溶分子マーカーの
FDP，D−ダイマーが有用であると報告している。37週
未満ではSFMC：50μg/ml，FDP10.0μg/ml，D−ダイ
マー5.0μg/mlをcutoffとし感度80％，特異度95％であ
り，37週以降ではSFMC：50μg/ml，FDP12.0μg/ml，
D−ダイマー6.0μg/mlをcutoffとし感度85％，特異度
96％であったと報告している15）。
　今回子宮全摘となった例が１例あった。早剥の程度は
もちろん重症であったがそれに加え検査結果，輸血準備
が遅れた症例であった。本邦での2009年の早剥の全国調
査では子宮全摘となった例は早剥365例中２例（0.54％）
のみであり16），Parienteらの報告でも早剥1365例中0.5％
で頻度がそれほど高いわけではない17）。川名らは早剥で
子宮動脈塞栓術や子宮全摘となった例を解析しリスク因
子はIUFD例，ApS<7，入院時診断ですでに早剥と診
断されていることであったと報告している16）。DICに加
え線溶系が亢進し子宮収縮が不良となることもからも重
症例では娩出，手術の前に十分な輸血が必要である。

　しかしながら早剥は早期の対応が必要であるが，とく
に深夜や休日での帝王切開の場合マンパワーが少ない。
帝王切開・輸血の準備をすべて産科医が行うのではなく
麻酔科医やコメディカルとよく連携し対応していく必要
があると考えられた。

結　　　語

　今回常位胎盤早期剥離43症例を検討し，早剥症例の背
景や臨床経過などがあきらかとなった。リスク因子がな
い例や切迫早産治療となった例では母児ともに重篤な例
が多い傾向にあり，医療者が早剥を疑うこと，妊婦への
十分な啓蒙が必要と考えられた。輸血については来院時
の血液検査がある程度指標になると考えられた。
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子宮腺筋症を背景に発生したと考えられる子宮体部明細胞腺癌の一例

岡本　和浩・木下　敏史・清水　美幸・大倉　磯治・川田　昭徳

香川労災病院　産婦人科

A case of uterine clear cell adenocarcinoma arising from uterine adenomyosis

Kazuhiro	Okamoto・Toshifumi	Kinoshita・Miyuki	Shimizu・Isoji	Okura・Akinori	Kawada

Department	of	Obstetrics	&	Gynecology,	Kagawa	Rosai	Hospital

子宮腺筋症の関与が考えられる腺癌は稀である。腺筋症の悪性化と推測される症例では病巣が筋層内にあり諸検査にて悪性
を示唆する所見が得られにくく診断に苦慮する。また子宮体部明細胞腺癌は類内膜腺癌と比較して予後不良である。今回
我々は子宮腺筋症を背景に発生したと考えられる子宮体部明細胞腺癌の一例を経験したので報告する。症例は55歳，２経妊
２経産，下腹部痛を主訴に当科受診された。子宮腫大はなく，体部に長径3cmの腫瘤を認め，子宮筋腫の診断となった。内
膜細胞診は陰性，CA125は46.8U/mlとやや高値であった。２ヶ月後，下腹部痛持続のため再診したところ，腫瘤は増大し，
CA125の上昇も認めた。PET検査にて腫瘤に強いFDG集積あり，開腹手術を施行。術中迅速検査にて低分化型腺癌にて腹式
単純子宮全摘出術+両側付属器摘出術+骨盤内・傍大動脈リンパ節郭清術+大網切除術を施行した。永久標本で子宮体部明細
胞腺癌の診断で，術後weekly	TC療法を施行するも，3ヶ月後に直腸再発を認め，低位前方切除術を施行した。これも子宮腫
瘍の転移であった。その後は現在まで3年間再発を認めていない。術後化学療法抵抗性の再発腫瘍は切除可能であれば外科
的処置が予後改善につながると思われた。

Adenocarcinomas	arising	 from	uterine	adenomyosis	 are	 rare,	whereas	 the	occurrence	of	malignant	 foci	
in	 ovarian	 endometriosis	 has	been	more	 frequently	 reported.	Cases	 of	malignant	 alteration	 of	 uterine	
adenomyosis	present	a	difficult	diagnostic	challenge	because	obvious	malignant	 findings	are	 likely	 to	be	
negative	due	to	the	location	of	the	myometrium	foci.	Uterine	clear	cell	carcinomas	have	been	shown	to	have	
poor	prognosis,	in	comparison	with	endometrioid	adenocarcinoma.	This	study	reports	the	case	of	uterine	clear	
cell	adenocarcinoma	with	the	involvement	of	adenomyosis	uteri.	The	patient	was	a	55-year-old	woman,	who	
complained	of	abdominal	pain	over	1	month.	Gynecologic	examination	revealed	no	obvious	malignant	findings.	
Results	of	cervical	and	endometrial	cytology	were	negative.	Magnetic	resonance	imaging	did	not	detect	any	
malignant	findings.	We	diagnosed	with	 intramural	myoma	at	 the	 initial	visit.	Two	months	 later,	abdominal	
pain	continued	and	transvaginal	echography	revealed	enlarged	uterine	associated	with	high-volume	blood	flow.	
Positron	emission	tomography/computed	tomography	showed	increased	fludeoxyglucose	uptake	in	the	tumor.	
Total	 abdominal	hysterectomy,	bilateral	 salpingo-oophorectomy,	pelvic	 lymphadenectomy,	 omentectomy,	
and	para-aortic	 lymphadenectomy	were	performed.	After	 the	surgery,	weekly	paclitaxel	and	carboplatin	
chemotherapy	was	commenced.	Three	months	later,	recurrent	metastatic	rectal	carcinoma	was	detected.	We	
considered	this	 tumor	to	be	chemotherapy	resistant,	and	we	performed	 low	anterior	resection.	The	patient	
has	been	followed-up	without	any	medical	treatment	and	she	has	had	no	recurrence	for	3	years.

キーワード：子宮体部明細胞腺癌，子宮腺筋症，化学療法抵抗性，直腸再発，低位前方切除術
Key words：	uterine	clear	cell	adenocarcinoma,	adenomyosis,	chemotherapy-resistance,	recurrent	metastatic	

rectum	carcinoma,	low	anterior	resection

緒　　　言

　子宮腺筋症が発生に関与したと考えられる腺癌は稀
である。腺筋症の悪性化と推測される症例では病巣が
筋層にあり諸検査にて悪性所見が得られにくく，診断
に苦慮する。また子宮体部明細胞腺癌は類内膜腺癌と
比較して予後不良である。今回我々は術後化学療法中
に直腸再発を来した子宮腺筋症を背景に発生したと考
えられる子宮体部明細胞腺癌に対し，再発腫瘍切除に

より良好な治療成績を得たので文献的考察を加えて報
告する。

症　　　例

患者：55歳女性
妊娠分娩歴：２経妊２経産
閉経：52歳
現病歴：受診日１ヶ月前から持続する下腹部痛を主訴
に当科受診された。不正出血なし，帯下なし，発熱な
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し。当科を受診する前に同症状にて内科を受診したが特
に異常の指摘はされず。診察にて子宮腫大はなく，子宮
体部に長径3cmの血流の乏しい腫瘤を認めた。卵巣腫
大なし。腹水なし。頸部細胞診，内膜細胞診は陰性で
あった。CA125は46.8U/mlとやや高値であった。MRI
を施行したが明らかな悪性を示唆する所見はなく（図１
-１，１-２），初診時は子宮筋腫の診断にて経過観察と
した。２ヶ月後，下腹部痛は持続しており再診。経腟エ
コーにて腫瘤は増大し，内部に豊富な血流を認めた。ダ
グラス窩の少量の腹水を穿刺し，細胞診を施行したが悪
性細胞は認めなかった。CA125は138.1U/mlまで上昇を
認めた。再検したMRIでは子宮体部後壁から漿膜下に突
出する４cmの腫瘤を認めた（図１-3，１-４）。PETで
は腫瘤に一致してFDG集積（SUVmax	16.19）を認め，
また遠隔転移を疑う所見は認めなかった（図２）。子宮
肉腫疑いにて手術を施行した。

手 術 所 見

　腹式単純子宮全摘出術，両側付属器摘出術を行った。
腫瘍は一部直腸と癒着しており，ダグラス窩腹膜，直腸

漿膜も可能な限り切除した。下記の術中迅速診断にて，
骨盤内リンパ節郭清術，大網切除術，傍大動脈リンパ節
郭清術を追加した（図3）。
術中腹水細胞診：陰性
術中迅速診断：内膜には病変なし，筋層内から腺筋症，
低分化腺癌が発現している。

術後病理組織所見

子宮：後壁漿膜下筋層内に６×4.5cmの腫瘍形成を認め，
内膜との連続性はなかった。腫瘍細胞は管状乳頭状構造
を呈しつつ増殖し，細胞質は全般に淡明，硝子様間質を
認め，細胞によってはホブネイル形態を示していた。一
部は低分化な性状で，充実性増殖や大型核の出現を認め
ていた。内膜に腫瘍性変化がなく，腫瘍周囲の筋層内に
異型のないMullerian	typeの上皮と内膜型間質細胞から
なる腺筋症の組織成分を認めたため，腺筋症成分に関係
した明細胞腺癌と診断した（図４）。
　免疫染色ではWT1，HNF-1β，Vimentin，CEA，
ER，PGR，CDX2，CK20，Calretinin，podoplanin，
AFP，TTF1，は陰性，CK7は陽性，p53，CD10は一

図１　MRI
１-１ T1WI Gd+ 矢状断，１-２ T2WI 水平断
子宮内膜肥厚なし，子宮体部後壁筋層内に４cm大の腫瘤を認める，T2WIで
腫瘤の辺縁は明瞭である
１-３ T1WI Gd+ 矢状断，１-４ T2WI 水平断
子宮内膜肥厚なし，子宮体部後壁に筋層内に首座があり漿膜下にポリープ状
に突出する腫瘤あり（矢印），造影で不整に染まり内部に不染域あり
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部陽性。Ki-67（MIB-1）標識率は高値を示した。漿
液性腺癌，類内膜腺癌，中皮系，卵黄嚢腫瘍，大腸癌
や肺癌などの転移は否定的である。免疫組織学的プロ
フィールは明細胞腺癌として矛盾しないものと考え
た１）	２）。卵巣には腫瘍性変化はなく，また大網，リン
パ節に転移はみられなかった。なお，癌は直腸との癒
着部には直接的に浸潤していた。

術 後 経 過

　術後診断，子宮体部明細胞腺癌（pT3aN0M0）にて
術後weekly	TC療法を開始した。２コース目途中に施
行した腫瘍マーカー検査でCA125は16.6U/mLと正常化
していた。3コース終了時に残便感，粘血便，肛門痛
を認めた。CA125は20.0U/mLと正常値であるが前回よ
り微増していた。CTにて直腸内腔に突出するような
実質性腫瘤を認めた（図５）。他に転移を疑う所見は
なかった。PETでも直腸腫瘤に一致して強いFDG集積
（SUVmax	19.00）を認めた。下部消化管内視鏡にて直
腸に表面平滑な隆起性病変を認め，化学療法抵抗性の
再発腫瘍と診断した。単発であり手術可能と判断し，
再発腫瘍に対して低位前方切除術を施行した（図６）。
病理所見より腫瘍は子宮腫瘍の転移であった。その後
は腫瘍マーカー，造影CT等でフォローをおこなってい
る。CA125は再発腫瘍摘出術の２ヶ月後には5.9U/mL
まで低下し，その後も10U/mL未満で推移している。現
在3年間再発を認めていない。図２　PET-CT

子宮体部腫瘤に一致するFDG異常集積

図３　摘出子宮
左：前壁側，内膜に病変を認めない
右：後壁側，腫瘍を認める（矢印）

図４
左：HE染色（×400）　ホブネイルパターン（矢印）

右：HE染色（×100）　右上正円；腫瘍，左下楕円；腺筋症
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考　　　察

　子宮内膜症組織は子宮内膜同様に性ホルモンに対する
反応性を持つが，その程度はさまざまであり，極めて不
完全なものもある3）。子宮内膜症の内膜腺細胞様細胞も
子宮内膜腺細胞と同様の化生性変化を起こすがその頻度
は高く，特に明細胞化生，ホブネイル細胞化生を起こし
やすい。子宮内膜症が類内膜腺癌のみならず，明細胞腺
癌の発生母地となることも多いのは，この性格に関連す
ると考えられている４）	５）。1925年に子宮内膜症（当時の
外性子宮内膜症）の悪性転化能をSampsonが最初に発表
し６），1959年にColmanらは子宮腺筋症から発生した癌
の基準として①正常子宮内膜および骨盤内の他の場所に
癌が存在しないこと，②癌は子宮腺筋症の存在する上皮
組織より発生し，他の起源から生じていないこと，③子
宮腺筋症の診断の裏づけとして子宮内膜間質細胞が異常
腺管を取り囲んでいること，を提唱している7）。子宮腺
筋症を背景に発生したと考えらえる腺癌は稀であり，

2014年にTaneichiらは子宮全摘出術の行われた類内膜腺
癌362例のレビューをおこなっている。121例（33.4%）
に腺筋症を認め，その中で内膜が正常であったのは１例
のみであり，癌の中に腺筋症を認めていることから腺筋
症から発生したと結論付けている。またもう１例内膜の
ごく一部に癌を認めたが，癌のほとんどは腺筋症の内部
に存在していることから腺筋症から発生した可能性が高
いと報告している8）。2013年の品川らの報告では進行癌
ではColmanの基準をすべて満たすのは難しく特に上記
②の基準は認められない，また病変が内膜へ到達してい
る場合には通常の子宮内膜癌として診断されるため，実
際の腺筋症の悪性化はこれまでの報告より高いと考えら
れる，と考察している９）。本症例では①と③の基準は満
たしていたが，②の基準は満たしていない。Taneichiら
がColmanらの基準（上記①）を満たさない症例も腺筋
症の悪性化の可能性が高いと判断したように，進行癌で
はColmanらの基準の内，上記①，②をともに満たさな
いものも多く存在する可能性がある。
　腺筋症の悪性化と推測される症例では初期では病巣が
筋層内にあることから諸検査にて悪性所見が得られにく
く，診断に苦慮すると思われる。本症例でも初診時には
腫瘍マーカーの軽度上昇を認めた以外は悪性を示唆する
特記すべき所見はなく，子宮筋腫と診断しており，もし
無症状で，再診するまでの期間が長くなれば，さらに診
断に時間を要したと考えられた。子宮体部筋層内の悪性
腫瘍は診断が困難であるため丁寧な経過観察と，必要時
のMRI，PET等の画像検査が重要と思われた。
　本症例は子宮体癌の中でも予後の悪い明細胞腺癌であ
り，術後weekly	TC療法中の再発であり，化学療法抵抗
性腫瘍と思われた。子宮体癌において他に転移を認め
ない骨盤内再発症例に対しては，手術療法も考慮でき
る10）。本症例でも画像検索にて単発の再発腫瘍であるこ
とを確認し，外科的手術にて腫瘍を摘出した。現在まで
3年間再発を認めておらず，化学療法のレジメン変更や
放射線治療ではなく，外科的切除を施行したことは予後

図５
造影CT　矢状断
直腸腫瘤（矢印）

図６
摘出直腸　左：漿膜側　右：粘膜側　再発腫瘍（矢印）
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改善に有効であったと考えられる。化学療法抵抗性の再
発腫瘍に対しては積極的な外科的処置が予後改善につな
がると思われた。
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第68回	中国四国産科婦人科学会理事会議事録
理 事 会：　2015年９月５日（土）　
　　　　　　於：倉敷市芸文館　２階　201会議室
出 席 者：　会　長　下屋浩一郎（岡山）
　　　　　　理　事　苛原　　稔（徳島）　京　　　哲（島根）　工藤　美樹（広島）
　　　　　　　　　　杉野　法広（山口）　秦　　利之（香川）　原田　　省（鳥取）
　　　　　　　　　　平松　祐司（岡山）　前田　長正（高知）
　　　　　　　　　　（オブザーバー参加：杉山　　隆（愛媛)）
　　　　　　監　事　江尻　孝平（岡山）　中村　隆文（岡山）
　　　　　　幹　事　村田　卓也（岡山）　鎌田　泰彦（岡山）

会長挨拶：
　下屋会長より，理事会開催の挨拶があった。今回は，前教授であられた河野教授以来の倉敷での開催となりま
した。倉敷市は現在コンベンション事業に力を入れていますとの紹介があった。
　また那波先生に代わり，新しく愛媛大学の教授に就任された杉山先生には，今回はオブザーバー参加をしてい
ただく旨の報告があった。
報告事項：
１）	下屋会長より指名を受け，鎌田幹事より平成26年度会員数および会費納入状況，平成27年度会費納入状況，

会誌発行状況について報告があった。平松理事より，各県の会費納入状況につき各理事の先生方はご確認く
ださい。会誌の投稿数は年度によりアップダウンがあるので，予算案についてもその点につきご理解いただ
きたい。本誌への投稿は，認定医取得にも関係するので，理事の先生からも研修医の投稿につき宜しくご指
導いただきたいとの追加発言あり。

２）	下屋会長より，今年度の学会賞（八木賞）は応募論文が3件であり，岩佐　武先生（徳島大学）の
「Hypothalamic	Kiss1	and	RFRP	gene	expressions	are	changed	by	a	high	dose	of	 lipopolysaccharide	 in	
female	rats．（Hormones	and	Behavior誌に掲載)」が学術委員会での協議の結果，学会賞に決定したことが
報告された。

3）	下屋会長より，平成28年度臨床公募研究への応募は，増山　寿先生（岡山大学）の｢帝王切開瘢痕部妊娠の管
理に関する研究｣の１件であり，学術委員会にて協議の結果，承認されたことが報告された。非常にタイム
リーなテーマであり，公募研究として行われることに意義があると説明があった。

４）	その他の報告事項は，特になし。
協議事項：
１）平成26年度決算書
　　	下屋会長より指名を受け，鎌田幹事より，平成26年度会計の報告があった。
　　	次いで平松理事より，支出の部の「Plus	One産婦人科セミナー」の会計報告の追加がなされた。収入である

日産婦からの100万円および本会予算の150万円よりも，支出が2,975,027円と予算オーバーしているが，ALSO
は米国への参加登録料が必要であることも踏まえてご承諾いただきたいと説明があった。その件に対しては
特に意見なし。	

　　続いて，江尻監事より監査報告があり，全会一致で承認された。
２）平成27年度予算案
　　鎌田幹事より報告があった。すでに各財務委員からの承認を頂いている旨が伝えられた。
　　	収入の部については，今年度の会費納入の義務のある会員数は1,239名で、会費納入率は例年99%以上である

こと、また若干名の過年度会費納入と併せて考え1,239人分で計算した。また機関誌収入，利息は昨年同様で
策定した。

　　	支出の部については，機関誌刊行費の発送費を25万円，ホームページの管理費を15万円に増減した以外は，
例年通りに策定した。また「Plus	One産婦人科セミナー」についても，昨年同様に、150万円を開催資金に充
当するよう計上した。
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　　	平松理事：この場で１つ協議していただきたい。ご覧のとおり，繰越金は毎年減少している。その中でも
「Plus	One産婦人科セミナー」は一応計上しているが，日産婦本部は経費節減を目指しているので，来年度
は日産婦本部からの経費がつくかどうか不明である。本部予算がつかない場合は，中四予算のみでの開催に
なる。この点を踏まえて来年も中四で「Plus	One産婦人科セミナー」を開催するかどうか，する場合はいつ
どこで開催するかについて協議してほしい。

　　	下屋会長：主催者側の意見としては，学会と並行して行うとしんどいのはある。本会への参加者もそちらに
流れる分，少なくなる．しかし学会と同時期にした方が，会場，講師の宿泊・交通費などがダブらない分，
コストが抑えられ，中四だけの補助で済むかもしれない。ところで中四からの予算と日産婦からの予算のど
ちらを優先して使用したらよいのでしょうか。

　　	平松理事：日産婦の予算から優先して使ってください。
　　	工藤理事：日産婦からは，どれくらい出してくれるのでしょうか。
　　	平松理事：次年度は，日産婦からの予算はおそらく減ると思います。しかし，中四各県で産婦人科医は減少

しており，また会費免除者が増加していることからも，中四の会費収益も減ってくる。このようなセミナー
を中四でしていくのか，それとも各県でしていくのか。

　　	下屋会長：200万円はかからない。会員のボランティアで賄って予算は縮小できる。150万円に納まるので
は。（産婦人科医になるという）アウトカムが出るのはだいぶ先なので，成果の評価はできない。

　　	原田理事：未来ビジョン委員会では今後「サマースクール」をどうするか，縮小化の方向もある。「スプリ
ングフォーラム」も来年は開催するが，その先はわからない。来年，本会に予算が来るかどうかも不明。時
期は中四（学術講演会時）でするのが現実的だが，それとも各県それぞれでするかどうか。

　　	下屋会長：「サマースクール」が縮小されるなら，本会でセミナーをする意義がかえって大きくなるという
考えもありますね。

　　	原田理事：学生，初期研修医１年にフォーカスを当てるのはよいかも。実際，入局決定者に対する「サマー
スクール」のインパクトは少ないようである。中四でアドバンストなことをした方がよい。

　　	苛原理事：日産婦本部にお金が無いわけではないが，削減方向にはある。私見ですが，必要なことについて
はカットするわけにはいかない。今後は，会費値上げもあるかもしれない。本学会は年間1,000万円の収支で
動いている。残額が1,000万円くらいでこのまま動くようなら，本会も安泰と思われる。それを維持するため
にどうするかを考えた方がいい。

　　	秦理事：「Plus	One産婦人科セミナー」を来年するかどうかは正直考えていなかった。本会で，来年もセミ
ナーを開催するかどうかをまず決めていただきたい。セミナーの内容については学会長にご一任いただきた
い。学生と初期研修医とに絞って考えます。

　　	平松理事：やはり現状からすると，こういう機会は作るべき，やるべき。講師を招聘するのでしんどいけ
ど。内容は秦先生の得意な超音波など，会長一任でやっていただきたい。

　　	工藤理事：５年くらい続けてみないと，結果は出ないのでは。
　　	平松理事：同時開催すると交通費，宿泊費等節減でき，あまりかからないのでは。腹腔鏡等はみなボラン

ティアでしていただいている。
　　	苛原理事：指導医講習会等，削れない事業もあるので。
　　	下屋会長：それでは来年度も「Plus	One産婦人科セミナー」をするということで。秦先生にご一任します。

基金も4,000万円あるのですぐに困ることはないと思います。むしろこういったことに使ってもよいのかもし
れません。

　　	全会一致で承認された。
3）次期および次々期開催の件
　　	下屋会長から，次期（第69回）は愛媛県ではなく香川の秦先生。次々期（第70回）開催地（平成29年）は順

番で行くと広島での開催となる旨の報告があった。
　　	平松理事より，第71回は愛媛大学の杉山先生になりますと追加発言があった。
　　	秦理事より，第69回の本会は平成28年９月24，25日にサンポート高松国際会議場（高松市）で開催する予定

との報告があった。指導医講習会は朝９時からリスクマネージメント等の内容で予定。同時に「Plus	One
産婦人科セミナー」開催を予定します。「たのしい超音波」のタイトルで考えています。その後に学術委員
会，理事会を予定します。午後は特別講演２題，meet	the	experts，学会賞講演，懇親会。日曜は朝から評議
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員会を開催し，昼までには終わるように考えていますと挨拶があった。
　　	工藤理事より，第70回の日程，会場等はまた相談させていただきます。宜しくお願いいたしますと挨拶が

あった。
　　	苛原理事よりの指名により，京理事より平成28年8月27日（土）に中国四国生殖医学会を国際会議場で開催

しますとの報告があった。
４）役員交代について
　　	各役員の改選については別紙の如く改選された。期間は平成27年９月7日から平成28年９月25日までとす

る。
５）名誉会員推戴について
　　	島根産科婦人科学会より小村　明弘先生，香川産科婦人科学会より樋口	和彦先生の計２名の推薦があり，協

議の結果承認された。
　　	苛原理事より阪口　彰先生のご逝去，鎌田幹事より高知　床志先生のご逝去につき報告があった。
６）7）8）「現代産婦人科」の投稿規定に関して
　　	平松理事より，別紙の投稿規定の変更案について説明があった。下線（波線）で記した，学生・初期研修医

は掲載時に1,000円を納入する件，字数として具体的に記した件，個人情報やインフォームド・コンセントに
関する件，利益相反（COI）の件，そして昨年話題に上がった「２重投稿」などに対する罰則規定につき追
加・変更したとの発言があった。

　　	鎌田幹事より，編集部より，参考資料としてJOGRおよび各産科婦人科学会誌の投稿規定の関連個所につき準
備したのでご確認いただきたいとの追加発言あり。

　　	下屋会長より，JOGRにも注釈部分に罰則規定の記載があるとの発言あり。そして各理事に，明日の評議員会
までに内容の詳細につきご確認いただくよう依頼があった。

９）「地域基幹分娩取扱病院重点化プロジェクト」
　　	平松理事より，「グランドデザイン2015」を海野教授が作成され，日産婦でも認められ現在動いている。そ

の中の１つとして「地域基幹分娩取扱病院重点化プロジェクト」がある。記載事項につき後で一度目を通し
ておいていただきたいと報告があった。

下屋会長より閉会の辞あり，閉会。
以上
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第68回	中国四国産科婦人科学会理事会議事
１．会　長　挨　拶
２．報　告　事　項
　１）平成26年度会員数および会費納入状況

県 名 会員数 会費納入者数 会費納入額（円）

鳥 取 86 78 390,000

島 根 96 96 480,000

山 口 146 127 635,000

広 島 316 272 1,360,000

岡 山 285 247 1,235,000

徳 島 142 135 675,000

高 知 77 63 315,000

愛 媛 156 143 715,000

香 川 108 97 485,000

計 1,412 1,258 6,290,000

会員数（免除者を含む，平成26．8．31現在）　	会費納入者数　平成27．6．30現在

　２）平成27年度会費納入状況（平成27．8．31現在）

県名 会員数 会費納入状況 会費免
除者数 県名 会員数 会費納入状況 会費免

除者数

鳥　取 86 390,000 7 徳　島 134 615,000 11

島　根 97 480,000 1 高　知 79 320,000 14

山　口 149 620,000 20 愛　媛 151 490,000 16

広　島 318 1,345,000 45 香　川 110 495,000 10

岡　山 283 975,000 35 計 1,407	 5,730,000 159	

会員数（免除者を含む）

　3）会誌発行状況

平　成
26年度

第63巻１号 １，7００部 170頁 原著32
第63巻Supplement １，7００部 	69頁 演題84
第63巻２号 １，7００部 227頁 原著40

平　成
27年度

第64巻１号 １，7００部 作成中 原著26
第64巻Supplement １，7００部 	69頁 演題105
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3．協　議　事　項
　１）平成26年度　中国四国産科婦人科学会決算書

　収　入　の　部
科　　　目 予　算　額 決　算　額 増　　　減 備　　　考

１．会　　　		費 6,265,000 6,290,000 25,000
当年度会費 6,265,000 6,245,000 △	20,000 @5,000×1,249名
過年度会費 0 45,000 45,000 @5,000×9名

２．機 関 誌 収 入 1,540,000 1,409,928 △	130,072
刊行協力費 300,000 310,000 10,000 広告費
掲　載　料 1,200,000 1,068,522 △	131,478 投稿料・超過別冊代

文献許諾・包括利用使用料・
許諾抄録利用料

40,000 31,406 △	8,594 メディカルオンライン・	
医学中央雑誌

3．利　　　		息 20,000 10,047 △	9,953
小　　　計 7,825,000 7,709,975 △	115,025

４．前年度繰越金 18,272,593 18,272,593 0

収 入 合 計
＊＊

26,097,593 25,982,568 △	115,025
　
　支　出　の　部

科　　　目 予　算　額 決　算　額 増　　　減 備　　　考
１．総	　会　	費 1,500,000 1,500,000 0 山口大学へ
２．機関誌刊行費 5,300,000 5,846,519 546,519

印　刷　費 4,000,000 4,498,200 498,200
発　送　費 200,000 260,857 60,857
編集協力費 1,000,000 1,000,000 0
英文校正代 100,000 87,462 △	12,538

3．委 員 会 費 100,000 100,000 0
４．学 会 賞 費 30,000 25,920 △	4,080
５．名誉会員表彰 90,000 103,680 13,680 ４名分
６．管　	理	　費 1,200,000 1,128,136 △	71,864

事務局人件費 1,000,000 1,000,000 0
通 信 事 務 費 100,000 67,110 △	32,890
消 耗 品 費 100,000 61,026 △	38,974 文具・コピー代等

7．ホームページ 200,000 86,400 △	113,600 サーバレンタル料・	
メンテナンス料

8．公募研究助成金 300,000 300,000 0 岡山大学へ
９．	Plus	One産婦人科セミナー 1,500,000 1,975,027 475,027 ALSO開催費

小　　　計
＊

10,220,000 11,065,682 845,682
予　備　費 15,877,593 △	15,877,593

○

次 年 度 繰 越 金 14,916,886
支 出 合 計 26,097,593 25,982,568 △	115,025

　　収入合計	 支出合計	 次年度繰越金
　　25,982,568	＊＊−	11,065,682＊	=	 　14,916,886○

　　中国四国産科婦人科学会学術基金	 40,000,000

　平成26年度決算につき慎重に監査いたしましたところ，正確かつ妥当であることを認めます。
　　平成27年９月	 	 	 	
	 監事　江　尻　孝　平　　㊞
	 　　　　中　村　隆　文　　㊞
　中国四国産科婦人科学会
　　　会長　下　屋　浩一郎　殿
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　２）平成27年度　中国四国産科婦人科学会予算案
　収　入　の　部

科　　　目
平成26年度
予　　算

平成27年度
予　　算

増　　減 備　　考

１．会　　　		費 6,265,000 6,195,000 △	70,000 @5,000×1,239名分
２．機 関 誌 収 入 1,540,000 1,540,000 0

刊行協力費 300,000 300,000 0 広告費
掲　載　料 1,200,000 1,200,000 0 投稿料・超過別冊代

文献許諾・包括利用使用料・	
許諾抄録利用料

40,000 40,000 0 メディカルオンライン・
医学中央雑誌

3．利　　　		息 20,000 20,000 0
小　　　計 7,825,000 7,755,000 △	70,000

４．前年度繰越金 18,272,593 14,916,886 △	3,355,707
＊＊

収 入 合 計 26,097,593 22,671,886 △	3,425,707

　支　出　の　部

科　　　目
平成26年度
予　　算

平成27年度
予　　算

増　　減 備　　考

１．総	　会　	費 1,500,000 1,500,000 0 川崎医科大学へ
２．機関誌刊行費 5,300,000 5,350,000 50,000

印　刷　費 4,000,000 4,000,000 0
発　送　費 200,000 250,000 50,000
編集協力費 1,000,000 1,000,000 0
英文校正代 100,000 100,000 0

3．委 員 会 費 100,000 100,000 0
４．学 会 賞 費 30,000 30,000 0
５．名誉会員表彰 90,000 90,000 0 @30,000×3 名分
６．管　	理	　費 1,200,000 1,200,000 0

事務局人件費 1,000,000 1,000,000 0
通 信 事 務 費 100,000 100,000 0
消 耗 品 費 100,000 100,000 0 文具・コピー代

7．ホームページ 200,000 150,000 △	50,000
8．公募研究助成金 300,000 300,000 0 川崎医科大学へ
９．Plus	One産婦人科セミナー 1,500,000 1,500,000 0

＊

小　　　計 10,220,000 10,220,000 0
○

予　備　費 15,877,593 12,451,886 △	3,425,707
支 出 合 計 26,097,593 22,671,886 △	3,425,707

　　収入合計	 支出合計	 （繰越金以外）
　　22,671,886＊＊−	10,220,000＊	=	 12,451,886○
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劇薬・処方箋医薬品注2）　注2）注意̶医師等の処方箋により使用すること

任意接種は
受けるべき？

予防接種の

副反応が心配…

予防接種って

必要あるの？

みなさまのワクチン接種をサポートする便利なサイト＆アプリです。 QRコードからダウンロードする

WEBサイトURL : lovesbaby.jp

どうやってスケジュールを
立てればいいか不安な方へ

スマホアプリ
予防接種のスケジュール管理なら

ワクチン接種
スケジュール表

ワクチン接種
記録機能

接種日前
アラート機能

誕生日を

入力する
だけ

「ラブベビ」なら大切な赤ちゃんのワクチン接種を
 サポートするコンテンツが盛りだくさん。

　　　　で　　　　　　を知って
大切な赤ちゃんを守りましょう。

ワクチン 防げる病気

「ラブベビ手帳」にお任せ！



Ⓡ：登録商標（BESINS HEALTHCARE LUXEMBOURG S.A.R.L. 所有）

「効能・効果」「用法・用量」「禁忌を含む使用上の注意」等につきましては、
添付文書をご参照ください。

2016年2月作成

A4-1/2 枠付 _1C  120×180

新発売

（注意 ― 医師等の処方箋により使用すること）

天然型黄体ホルモン製剤 薬価基準未収載

処方箋医薬品
プロゲステロン腟用カプセル

http://www.fujipharma.jp
富山県富山市水橋辻ヶ堂1515番地

〔資料請求先〕




