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良性腫瘍を念頭に腹腔鏡下手術を実施した後，
低分化型と確定診断されたセルトリ・ライディッヒ細胞腫の一例

米谷　直人１）・正木　理恵１）・峯田あゆか１）・宮谷　友香１）�
三谷　龍史１）・塩見ひろ美２）・前川　正彦１）

１）徳島県立中央病院　産婦人科
２）しんくら女性クリニック　　

Poorly differentiated Sertoli-Leydig cell tumor diagnosed after laparoscopic surgery: 
A case report

Naoto�Yonetani １）・Rie�Masaki１）・Ayuka�Mineda１）・Yuka�Miyatani １）�
Ryuji�Mitani １）・Hiromi�Shiomi２）・Masahiko�Maegawa１）

１）Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Tokushima�Prefectural�Central�Hospital
２）Shinkura�Ladies�Clinic

今回，良性腫瘍を念頭に腹腔鏡下手術を実施した後，低分化型と確定診断されたセルトリ・ライディッヒ細胞腫の一例を経験
した。22歳，未経妊。20歳頃より無月経，多毛を自覚していた。超音波検査及び造影MRI検査で右卵巣に４cm大の充実性腫
瘍を認め，血中テストステロン値が5.07ng/mLと高値であったことなどからセルトリ・ライディッヒ細胞腫が疑われた。高分
化型が疑われるが正確な判断は困難であることを説明し，右付属器切除術を行い，迅速病理検査で悪性が疑われた場合でも
根治術は最終病理組織結果を待ち再検討する方針とした。また，安全な実施が可能な範囲で腹腔鏡下手術とする方針となっ
た。腹腔鏡下に右付属器切除を行い，体外への回収に際しては安全に配慮してバッグ内に収納し，下腹部に小切開を追加す
ることで腫瘍の破綻なく回収することができた。術後の病理組織検査の結果，低分化型セルトリ・ライディッヒ細胞腫のⅠA
期と診断した。術後，血中テストステロン値は低下し，多毛の改善が自覚された。追加治療は行わず慎重に経過観察中であ
るが，術後約５年で再発を認めていない。セルトリ・ライディッヒ細胞腫の予後は分化の程度により大きく異なり，高・中・
低分化型がそれぞれ良性，境界悪性，悪性に相当するとされている。本症例では腹腔鏡下手術を実施後に低分化型と確定診
断されたが，境界悪性もしくは悪性の性索間質性腫瘍に対しては開腹手術が基本とされているため，セルトリ・ライディッ
ヒ細胞腫が疑われる充実性腫瘍に対して腹腔鏡下手術を計画する際には術後に悪性度の判定が変わりうることをあらかじめ
十分に説明を行い，腫瘍の破綻を避けるための具体的な方策の下に手術を実施する必要がある。

We�report�a� case�of�poorly�differentiated�Sertoli-Leydig�cell� tumor,�which�manifested�with�amenorrhea�
and�hirsutism,�diagnosed�after� laparoscopic�surgery� in�a�22-year-old�woman.�Sertoli-Leydig�cell� tumor�was�
suspected�because�ultrasonography�and�magnetic�resonance�imaging�revealed�a�4-cm�right�ovarian�tumor�and�
blood�testosterone�level�which�was�as�high�as�5.07�ng/mL.�The�right�appendage�was�resected�laparoscopically.�
To�avoid�leakage�of�the�contents,�a�small�incision�was�made�in�the�lower�abdomen,�and�the�tumor�was�stored�
in�a�bag� in� the�abdominal�cavity.�Omentectomy�was�also�performed�because�a�middle�differentiation�was�
suspected�via�rapid�pathological�examination.�Through� the�postoperative�histopathological�examination,�a�
diagnosis�of�stage�IA�of�right�ovarian�Sertoli-Leydig�cell� tumor�with�poor�differentiation�was�confirmed.�No�
recurrence�was�observed�in�the�5-year�post-surgery�follow-up�without�additional�treatment.�Laparotomy�has�
been�the�gold�standard�of� treatment�of�borderline�malignant�or�malignant�sex�cord�stromal� tumors.�When�
laparoscopic�surgery�was�planned,� it� is�necessary�to�explain� in�advance�that� the� judgement�of�malignancy�
might�change�after�surgery.
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緒　　　言

　セルトリ・ライディッヒ細胞腫は卵巣腫瘍の約0.5%未
満と稀な性索間質性腫瘍であり１），アンドロゲンを産生
し，男性化徴候を示すことがある。高分化型，中分化

型，低分化型がそれぞれ良性，境界悪性，悪性に相当す
るとされており２），若年層に発生する頻度が高いため，
中分化型もしくは低分化型であっても妊孕性温存を考慮
する必要があることが多い３），４）。また，悪性の性索間
質性腫瘍に対する外科的治療としては開腹手術が基本と



現代産婦人科　Vol.70�No.1，�2021 年，pp.149-153

良性腫瘍を念頭に腹腔鏡下手術を実施した後，
低分化型と確定診断されたセルトリ・ライディッヒ細胞腫の一例

米谷　直人１）・正木　理恵１）・峯田あゆか１）・宮谷　友香１）�
三谷　龍史１）・塩見ひろ美２）・前川　正彦１）

１）徳島県立中央病院　産婦人科
２）しんくら女性クリニック　　

Poorly differentiated Sertoli-Leydig cell tumor diagnosed after laparoscopic surgery: 
A case report

Naoto�Yonetani １）・Rie�Masaki１）・Ayuka�Mineda１）・Yuka�Miyatani １）�
Ryuji�Mitani １）・Hiromi�Shiomi２）・Masahiko�Maegawa１）

１）Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Tokushima�Prefectural�Central�Hospital
２）Shinkura�Ladies�Clinic

今回，良性腫瘍を念頭に腹腔鏡下手術を実施した後，低分化型と確定診断されたセルトリ・ライディッヒ細胞腫の一例を経験
した。22歳，未経妊。20歳頃より無月経，多毛を自覚していた。超音波検査及び造影MRI検査で右卵巣に４cm大の充実性腫
瘍を認め，血中テストステロン値が5.07ng/mLと高値であったことなどからセルトリ・ライディッヒ細胞腫が疑われた。高分
化型が疑われるが正確な判断は困難であることを説明し，右付属器切除術を行い，迅速病理検査で悪性が疑われた場合でも
根治術は最終病理組織結果を待ち再検討する方針とした。また，安全な実施が可能な範囲で腹腔鏡下手術とする方針となっ
た。腹腔鏡下に右付属器切除を行い，体外への回収に際しては安全に配慮してバッグ内に収納し，下腹部に小切開を追加す
ることで腫瘍の破綻なく回収することができた。術後の病理組織検査の結果，低分化型セルトリ・ライディッヒ細胞腫のⅠA
期と診断した。術後，血中テストステロン値は低下し，多毛の改善が自覚された。追加治療は行わず慎重に経過観察中であ
るが，術後約５年で再発を認めていない。セルトリ・ライディッヒ細胞腫の予後は分化の程度により大きく異なり，高・中・
低分化型がそれぞれ良性，境界悪性，悪性に相当するとされている。本症例では腹腔鏡下手術を実施後に低分化型と確定診
断されたが，境界悪性もしくは悪性の性索間質性腫瘍に対しては開腹手術が基本とされているため，セルトリ・ライディッ
ヒ細胞腫が疑われる充実性腫瘍に対して腹腔鏡下手術を計画する際には術後に悪性度の判定が変わりうることをあらかじめ
十分に説明を行い，腫瘍の破綻を避けるための具体的な方策の下に手術を実施する必要がある。

We�report�a� case�of�poorly�differentiated�Sertoli-Leydig�cell� tumor,�which�manifested�with�amenorrhea�
and�hirsutism,�diagnosed�after� laparoscopic�surgery� in�a�22-year-old�woman.�Sertoli-Leydig�cell� tumor�was�
suspected�because�ultrasonography�and�magnetic�resonance�imaging�revealed�a�4-cm�right�ovarian�tumor�and�
blood�testosterone�level�which�was�as�high�as�5.07�ng/mL.�The�right�appendage�was�resected�laparoscopically.�
To�avoid�leakage�of�the�contents,�a�small�incision�was�made�in�the�lower�abdomen,�and�the�tumor�was�stored�
in�a�bag� in� the�abdominal�cavity.�Omentectomy�was�also�performed�because�a�middle�differentiation�was�
suspected�via�rapid�pathological�examination.�Through� the�postoperative�histopathological�examination,�a�
diagnosis�of�stage�IA�of�right�ovarian�Sertoli-Leydig�cell� tumor�with�poor�differentiation�was�confirmed.�No�
recurrence�was�observed�in�the�5-year�post-surgery�follow-up�without�additional�treatment.�Laparotomy�has�
been�the�gold�standard�of� treatment�of�borderline�malignant�or�malignant�sex�cord�stromal� tumors.�When�
laparoscopic�surgery�was�planned,� it� is�necessary�to�explain� in�advance�that� the� judgement�of�malignancy�
might�change�after�surgery.

キーワード：性索間質性腫瘍，セルトリ・ライディッヒ細胞腫，妊孕性温存手術，腹腔鏡下手術
Key words：sexual�cord�stromal�tumor,�Sertoli-Leydig�cell�tumor,�fertility-sparing�surgery,�laparoscopy

緒　　　言

　セルトリ・ライディッヒ細胞腫は卵巣腫瘍の約0.5%未
満と稀な性索間質性腫瘍であり１），アンドロゲンを産生
し，男性化徴候を示すことがある。高分化型，中分化

型，低分化型がそれぞれ良性，境界悪性，悪性に相当す
るとされており２），若年層に発生する頻度が高いため，
中分化型もしくは低分化型であっても妊孕性温存を考慮
する必要があることが多い３），４）。また，悪性の性索間
質性腫瘍に対する外科的治療としては開腹手術が基本と

150 Vol.70 No.1米谷　直人・正木　理恵・峯田あゆか・宮谷　友香・三谷　龍史・塩見ひろ美・前川　正彦

されているが，近年では海外を中心に腹腔鏡下手術を実
施した報告も散見される５），６）。
　今回，良性腫瘍を念頭において腹腔鏡下に右付属器切
除術を実施し，最終的に低分化型と診断されたセルト
リ・ライディッヒ細胞腫の症例を経験した。

症　　　例

　22歳，０妊０産，未婚。身長172cm，体重52.3kg，
BMI 17.7kg/m2。既往歴および家族歴に特記すべき事項
はない。初経年齢は14歳。20歳時より続発性無月経に対
して近医でホルムストローム療法もしくはカウフマン療
法を受けており，同時期から下顎，下腹部及び大腿部の
多毛を自覚していた。続発性無月経に対する加療の開始
から２年後に経腹超音波検査で径４cmの右卵巣腫瘍を
初めて指摘され，精査のため当院へ紹介となった。
　当院初診時，経直腸超音波検査で右卵巣に径47×45
×40mmの充実性腫瘍を認めた（図１）。子宮及び左卵
巣には明らかな異常を認めなかったが，子宮は長軸で
約６cm，前後径２cmと年齢相当より若干小さい印象で
あった。視診上，陰核肥大と外陰部の多毛を認めた（図

２）。骨盤部造影MRIでもT1強調画像，T2強調画像とも
に低信号を呈する径4.4cmの右卵巣腫瘍を認め，造影効
果はわずかであった（図３）。血液検査ではテストステ
ロン値が5.07ng/mLと一般男性レベルに高値（一般女性
における正常値は0.11〜0.47ng/mL）であり，エストラ
ジオール（E2）値は17pg/mLと閉経女性レベルの低値，
黄体化ホルモン（LH）値は13.28mIU/mL，卵胞刺激ホ
ルモン（FSH）値は0.63mIU/mLであった。胸腹骨盤
部造影CTでは明らかなリンパ節腫大や腹水貯留を認め
ず，また両側副腎にも明らかな異常を認めなかった。右
卵巣のセルトリ・ライディッヒ細胞腫が疑われること，
高分化型の可能性が高いと考えられるが，中分化型もし
くは低分化型の可能性も否定しきれないことを説明し，
右付属器切除術を行う方針とした。境界悪性以上の病変
が疑われた場合には妊孕性の温存を強く希望された。切
除した右付属器を術中迅速病理検査に提出し，境界悪性
以上の病変が疑われた場合には大網切除を追加するこ
と，悪性が疑われた場合でも根治術は最終的な病理検査
結果を待った上で再検討する方針とした。また，腫瘍の
破綻などの危険性が低く，安全に実施が可能と考えられ
る範囲で腹腔鏡下手術とする方針とした。
　右卵巣腫瘍の診断で腹腔鏡下右付属器切除術を実施し
た。腹腔鏡下に骨盤腔内を観察したところ，右卵巣に約
５cm大の表面平滑な腫瘍を認めた（図４）。腫瘍の周囲
に癒着はなく，洗浄腹水細胞診を提出し，右付属器を
切除した。体外への回収にあたっては，腹腔内でE・Z
パース®（八光メディカル事業部）内に収納し，下腹部
正中に追加した小切開創から回収した。腹腔内での腫瘍

図１　経直腸超音波画像
右卵巣に充実性腫瘍を認める。

図２　外陰部所見
陰核肥大と外陰部の多毛を認める。

図３ 　骨盤部造影MRI画像（上：T1強調水平断，下：T2強調水平断）
右付属器にT1，T2ともに低信号を呈する腫瘤を認める（円）。腫
瘤内部には中心瘢痕状の索状様の変化が見られ，わずかに造影効
果を認める。
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の破綻はなかった。内部は黄白色の充実性腫瘍であり
（図５），術中迅速病理検査では中分化〜低分化のセル
トリ・ライディッヒ細胞腫が疑われるとの結果であった
ため，大網切除を追加した。根治術は最終的な病理検査
結果を待った上で再検討する方針としていたため，腹腔
内をよく観察し，明らかな残存腫瘍や腹膜病変がないこ
とを確認して手術を終了した。
　術後３日目には血中テストステロン値は0.19ng/mLと
著明に低下し（図６），術後約２か月で多毛の改善が自
覚された。術後の病理組織検査では未分化な紡錘形腫瘍
細胞が束状に交錯し，herringbone�pattern（矢はず様
模様）を呈して密に増殖しており，淡明な細胞質を有す
る類円形細胞の小集団が腫瘍の辺縁部で散見された。鍍
銀染色では莢膜細胞腫のような細網線維は認めず，紡錘
形細胞の集団が索状構造を呈していたこと，免疫染色で
は多くの腫瘍細胞でinhibin-α，calretinin共に陽性であ
り，性索間質性腫瘍の分化が示されたことから低分化型
セルトリ・ライディッヒ細胞腫と判断された（図７）。
大網には腫瘍の転移を認めず，腹水細胞診は陰性であっ
た。右卵巣低分化型セルトリ・ライディッヒ細胞腫の
ⅠA期と診断した。改めて開腹手術による根治術を実施
する選択肢や化学療法を追加する選択肢を提示したが，

後療法は行わず，血中テストステロン値と腹骨盤部CT
により厳重に経過観察を行う方針となった。現在，術後
約５年が経過し，再発を認めていない。

考　　　案

　セルトリ・ライディッヒ細胞腫は性索間質性腫瘍に分
類される稀な卵巣腫瘍であり，全ての卵巣腫瘍の0.5%未
満を占める１）。若年者から高齢者まで幅広い年齢層での
発症が見られるが，20歳代を中心とする若年層での発症
が最も高頻度に見られると報告されている３），４）。多く
は内分泌機能を有し，アンドロゲンの分泌による男性化
徴候は最も一般的な症状とされている。本症例で認めら
れた血中テストステロン高値と続発性無月経，多毛，陰
核肥大は腫瘍による典型的な男性化徴候であったと考え
られた。また，腫瘍の摘出後，速やかに血中テストス

図４　術中画像
右卵巣に球形，表面平滑な腫瘍を認める。周囲に癒着は認めない。

図５　摘出標本画像
黄白色，充実性の右卵巣腫瘍内部。

図６　血中テストステロンおよびエストラジオール値の推移
術後のテストステロン値の速やかな低下と，その後のエストラジ
オール値の上昇を認める。

図７　永久病理標本
ａ/ｂ　 HE染色：紡錘形腫瘍細胞が交錯する束状やherringbone 

patternを呈してびまん性に密に増殖し，淡明な細胞質を有
する類円形細胞の小集団が散見される。

ｃ　 鍍銀染色：個々の紡錘形細胞を取り囲むような細網線維は認
めず，紡錘形細胞の集団が索状につながる構造を呈する。

ｄ　 免疫染色（inhibin-α）：腫瘍細胞はびまん性に陽性を示す
ｅ　免疫染色（calretinin）：多くの腫瘍細胞で陽性を示す。
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著明に低下し（図６），術後約２か月で多毛の改善が自
覚された。術後の病理組織検査では未分化な紡錘形腫瘍
細胞が束状に交錯し，herringbone�pattern（矢はず様
模様）を呈して密に増殖しており，淡明な細胞質を有す
る類円形細胞の小集団が腫瘍の辺縁部で散見された。鍍
銀染色では莢膜細胞腫のような細網線維は認めず，紡錘
形細胞の集団が索状構造を呈していたこと，免疫染色で
は多くの腫瘍細胞でinhibin-α，calretinin共に陽性であ
り，性索間質性腫瘍の分化が示されたことから低分化型
セルトリ・ライディッヒ細胞腫と判断された（図７）。
大網には腫瘍の転移を認めず，腹水細胞診は陰性であっ
た。右卵巣低分化型セルトリ・ライディッヒ細胞腫の
ⅠA期と診断した。改めて開腹手術による根治術を実施
する選択肢や化学療法を追加する選択肢を提示したが，

後療法は行わず，血中テストステロン値と腹骨盤部CT
により厳重に経過観察を行う方針となった。現在，術後
約５年が経過し，再発を認めていない。

考　　　案

　セルトリ・ライディッヒ細胞腫は性索間質性腫瘍に分
類される稀な卵巣腫瘍であり，全ての卵巣腫瘍の0.5%未
満を占める１）。若年者から高齢者まで幅広い年齢層での
発症が見られるが，20歳代を中心とする若年層での発症
が最も高頻度に見られると報告されている３），４）。多く
は内分泌機能を有し，アンドロゲンの分泌による男性化
徴候は最も一般的な症状とされている。本症例で認めら
れた血中テストステロン高値と続発性無月経，多毛，陰
核肥大は腫瘍による典型的な男性化徴候であったと考え
られた。また，腫瘍の摘出後，速やかに血中テストス

図４　術中画像
右卵巣に球形，表面平滑な腫瘍を認める。周囲に癒着は認めない。

図５　摘出標本画像
黄白色，充実性の右卵巣腫瘍内部。

図６　血中テストステロンおよびエストラジオール値の推移
術後のテストステロン値の速やかな低下と，その後のエストラジ
オール値の上昇を認める。

図７　永久病理標本
ａ/ｂ　 HE染色：紡錘形腫瘍細胞が交錯する束状やherringbone 

patternを呈してびまん性に密に増殖し，淡明な細胞質を有
する類円形細胞の小集団が散見される。

ｃ　 鍍銀染色：個々の紡錘形細胞を取り囲むような細網線維は認
めず，紡錘形細胞の集団が索状につながる構造を呈する。

ｄ　 免疫染色（inhibin-α）：腫瘍細胞はびまん性に陽性を示す
ｅ　免疫染色（calretinin）：多くの腫瘍細胞で陽性を示す。
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テロン値が低下し，上記症状が改善傾向となったこと
も矛盾しない経過であった。セルトリ・ライディッヒ
細胞腫の予後は分化の程度により大きく異なり，高分化
型，中分化型，低分化型がそれぞれ良性，境界悪性，悪
性に相当するとされている２）が，多くは片側性で卵巣
に限局しており，約90%がⅠ期と診断される７），８）。５
年生存率はⅠ・Ⅱ期は95％と良好であるが，Ⅲ・Ⅳ期は
59％と良好とは言えない９）。本邦において悪性性索間質
性腫瘍に対する標準的な術式としては，卵巣癌に準じた
staging laparotomy，すなわち両側付属器摘出術＋子宮
全摘出術＋大網切除術＋腹腔細胞診＋腹腔内検索が推奨
されている10）が，若年層に高頻度であることからも妊
孕性の温存が必要になるケースは多く，これらの患者に
対する外科的治療として片側の付属器摘出術と大網切
除，および詳細な腹腔内検索は適切な術式とされてい
る９）−12）。また，後腹膜リンパ節郭清は省略可能とする
考え方が一般的である９），10），12）。本症例においても22歳
と若年であり，未婚であったことから妊孕性温存を強く
希望されたため，患側付属器切除と腹水細胞診を実施
し，迅速病理組織検査の結果により大網切除と腹腔内検
索の追加に留めた。
　現在，本邦における卵巣悪性腫瘍に対する外科的治療
は開腹手術が基本とされている。日本婦人科腫瘍学会に
よるガイドライン10）においても，卵巣癌に対する腹腔
鏡下手術は推奨されていない。悪性の性索間質性腫瘍に
対する外科的治療も卵巣癌に準じ，開腹手術とする考え
方が一般的である。本症例では，良性腫瘍を念頭におい
たセルトリ・ライディッヒ細胞腫に対して腹腔鏡下に右
付属器切除術を実施し，術後の病理組織検査で最終的に
低分化型と診断された。近年，早期の卵巣癌に対する
腹腔鏡下手術の有用性を示した報告が複数あり13），14），
Bogani G et al.15）は11施設3,065例のメタアナリシスの中
で，腹腔鏡下手術は開腹手術と比較して出血量や術後合
併症は少なく，術中合併症や手術操作によるアップス
テージング，腫瘍破裂，再発率には差がなかったと報告
しており，性索間質性腫瘍に対しても開腹手術と比較し
て無病生存期間や全生存期間に有意差はなかったとの報
告がある４），５）。一方，2016年のCochrane review16）で
は，早期卵巣癌を対象としたRCTがない状況や生存率
に関して腹腔鏡下手術は開腹手術よりも劣るとする報告
もあることから，一般診療として腹腔鏡下手術を推奨す
ることはできないと結論づけられている。本症例におい
ては術前には良性腫瘍を念頭においていたことから腹腔
鏡下手術とすることを計画したが，安全に配慮して腹腔
内で腫瘍をバッグ内に収納し，体外への回収に際して下
腹部に小切開を追加するなど，腫瘍の破綻を避けるため
のより安全に配慮した具体策をとりながら手術を実施し
た。また，術後病理組織検査で最終的に低分化型と診断

された後，改めて卵巣悪性腫瘍に対しては開腹手術が基
本であること，追加手術として開腹手術による根治術を
実施する選択肢についても十分に説明したところ，妊孕
性温存を強く希望され，追加手術は実施しない方針と
なった。良性の性索間質性腫瘍を念頭に腹腔鏡下手術を
計画する際には，術前の悪性度の判定は正確には困難で
あり，術後に判定が変わる可能性があることをあらかじ
め十分に説明を行うことが必要である。さらに，万一の
悪性の可能性を念頭に置き，腫瘍の破綻を避けるための
具体的な方策の下に手術を実施することが望ましい。
　性索間質性腫瘍に対する術後化学療法の治療的意義
は証明されていないのが現状ではあるが，再発の高リ
スクと考えられる症例に対しては実施が推奨されてお
り17），18），再発のリスク因子として腫瘍の破綻，進行期
ⅠC期，低分化の組織型，異所性成分を含む腫瘍，腫瘍
径10〜15cm以上が挙げられている。具体的なレジメと
してはBEP療法（ブレオマイシン＋エトポシド＋シスプ
ラチン）もしくはTC療法（パクリタキセル＋カルボプ
ラチン）が推奨されている。本症例においては腫瘍の破
綻はなかったものの，最終的な病理組織検査で低分化と
診断されたことから術後化学療法の実施が望ましいと考
えられ，その旨を十分に説明したものの，後療法を行わ
ずに慎重に経過観察を行う方針となった。術後５年を経
過して再発を認めていないが，引き続き厳重に経過観察
していく必要がある。
　良性腫瘍を念頭に腹腔鏡下手術を実施した後，低分化
型と最終診断されたセルトリ・ライディッヒ細胞腫の症
例を経験した。男性化徴候を伴う卵巣腫瘍の際にはセル
トリ・ライディッヒ細胞腫の可能性を念頭に置いた慎重
な術前診断が必要である。また，性索間質性腫瘍が疑わ
れる充実性腫瘍に対する腹腔鏡下手術を計画する際に
は，悪性度の判定が術後に変わる可能性があることをあ
らかじめ十分に説明する必要がある。

　この論文の内容に関連して開示すべき利益相反関係は
ありません。
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