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　第146回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会について，下記のとおりご案内申し上げます．

　多数のご参加をお願い申し上げます．

 2022年度近畿産科婦人科学会　会長　柏木　智博

 第146回近畿産科婦人科学会学術集会　会長　万代　昌紀

記

会　期：2022年6月18日（土），19日（日）

会　場：メルパルク京都

　　　　〒600-8216　京都市下京区東洞院通七条下ル東塩小路町676番13

　　　　TEL：075-352-7444　FAX：075-352-7390

演題募集について： 今回の学術集会より，従来のメールへのword添付による抄録登録を
廃止し，オンラインシステムに移行します．演題申込・抄録登録は，
本学会ホームページ・トップ画面の「第146回一般演題申込み・新規
登録よりお願いいたします．

演 題 申 込 締 切：2022年2月11日（金・祝）15:00
お問い合わせ先：第146回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会　運営事務局
　　　　　　　　　E-mail：kinsanpu146@macc.jp

※本学術集会では一般演題の中から優れた発表に対して，優秀演題賞を授与します．

第146回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会ご案内
（第2回予告）

学会事務局
〒606-8507 京都市左京区聖護院川原町54

京都大学医学部婦人科学産科学講座
担当：最上　晴太
TEL：075-751-3269 / FAX：075-761-3967

E-mail： mogami@kuhp.kyoto-u.ac.jp

運営事務局
〒102-0083 東京都千代田区麹町4-7

麹町パークサイドビル402

株式会社MAコンベンションコンサルティング内
TEL：03-5275-1191 / FAX：03-5275-1192

E-mail：kinsanpu146@macc.jp

P001_会告74-1_第146回近畿産科婦人科学会学術集会ご案内.indd   1 21/12/03   17:01



2

《
会
告
》

＜演題応募システム　申込方法について＞

■申込方法について
1）	本学会のホームページ，http://www.kinsanpu.jpトップ画面の新規登録より「演題応募の留意点」

をご確認いただき，下部の「登録」ボタンをクリックし入力画面へ進んでください．
2）	入力した内容をご確認いただき，「送信」にて申込み完了後に，登録内容とともに受領メールを

配信いたします．登録時には演題受付番号が自動発行され，ご自分で演題パスワードも設定して
いただきます．

3）	登録時にお送りする確認画面には，演題受付番号とご自分で設定した演題パスワードが掲載され
ています．紛失しないよう保存をお願いいたします．事務局では，演題受付番号とご自分で設定
した演題パスワードの問い合わせには応じられませんのでご注意ください．

4）	この演題受付番号とご自分で設定した演題パスワードにより，募集期間内に限り登録した内容
（抄録本文，未入会の場合の仮会員番号，いろいろなチェック欄等）の修正が何度でも可能です．

5）	登録いただいた原稿はそのまま抄録集に掲載いたします．事務局では原稿訂正の対応は一切でき
ませんので十分にご確認ください．

6）	演題募集締切後の修正は一切お受けできませんのでご注意ください．（募集期間内の内容修正は
可能です．）

■注意事項

1）	演者・共同演者は最大120字まで，筆頭演者と異なる共同演者の所属先および診療科があ

る場合は120字まで入力可能です．

2）	演題名は最大40字まで，本文は最大430字まで入力可能です．

3）	英数字半角文字2文字を日本語全角文字1文字とします．図・表は挿入できません．

4）	演題の採否については学術集会会長にご一任ください．

5）	学術集会プログラムは近畿産科婦人科学会ホームページ上で公開いたします．

・個人情報について
個人を識別できる可能性がある情報については，「個人情報の保護に関する法律」施行に
関連するお知らせをご参考ください．（学会誌 産婦人科の進歩に毎号掲載）

演題登録システムでは，Firefox，Google Chrome，Microsoft Edge，Safariの最新バー
ジョンで動作確認を行っております，演題登録には各ブラウザの最新バージョンをご利
用ください．
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日　時：令和4年2月6日（日）10：00～17：30

　　　　完全WEB開催となります。

　　　　（詳細については、メール配信にてお知らせします。）

参加費：1,000円

入会金：2,000円

年会費：3,000円

事務局：吹田徳洲会病院　梅本　雅彦

　本研究会は近畿圏内の産婦人科医を対象に，内視鏡手術に関連する知識の共有とスキルアッ

プを目的として設立され，毎年2月に開催しております．

　今回は，特別講演，内視鏡ビデオアワード受賞講演，ランチョンセミナー，一般演題を予定

しております．

研究会会長　近畿大学　松村　謙臣

事　務　局　吹田徳州会病院産婦人科　梅本　雅彦

　　　　　　T E L：06-6878-1110

　　　　　　E-mail：m.umemoto@tokushukai.jp

【関連学会・研究会のお知らせ】

第21回近畿産婦人科内視鏡手術研究会
― Kinki Society for Gynecologic Endoscopy ―

00-3_P003_会告74-1_関連学会・研究会のお知らせ.indd   3 22/01/18   11:13
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【電子投稿・電子査読についてのお知らせ】

会員各位

　近畿産科婦人科学会へ投稿される論文について，平成30年11月10日より電子査読システム
を導入しております．これまでの郵送による投稿・査読から，WEBを利用したオンライン
投稿システムに変更になっております．
　論文を投稿される際は，近畿産科婦人科学会ホームページから投稿フォームにアクセスし，
表示される指示に従って投稿してください．
　電子投稿・電子査読システムについてご不明の点がありましたら，下記，杏林舎へお問い
合わせください．その他一般的なお問い合わせ等に関しては編集室までお願いいたします．

■システムの操作に関するお問い合わせ先
 株式会社 杏林舎
 E-mail：s1-support@kyorin.co.jp
 TEL：03-3910-4517

■論文投稿に関するお問い合わせ先
 「産婦人科の進歩」編集室
 E-mail：sanpu-sinpo@chijin.co.jp

（お問い合わせはメールにてお願いいたします．）

P004_会告74-1_電子投稿_電子査読について.indd   4 21/11/17   11:02
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【近畿産科婦人科学会の著作権ポリシーについて】

会員各位
　
　近畿産科婦人科学会の著作権ポリシーについて，編集委員会で審議し理事会の承認を経て
下記の通り決定しましたのでご報告いたします．

　近畿産科婦人科学会は，著作者本人が出典表示を明記することにより，査読後論文を機関
リポジトリを通じてインターネット上で公開することを認める．

近畿産科婦人科学会　
編集委員会　　　　　

委員長　松村　謙臣

【著作物への複写権等委託済表示】

　本誌は複写に関する権利を一般社団法人学術著作権協会（JAC）に委託しています．
　著作権法で定められた例外を除き，本誌の無断複製は禁止されています．複写を希望され
る場合は事前にJACの許諾を受けてください．
　

一般社団法人学術著作権協会（JAC）
〒107-0052東京都港区赤坂9-6-41乃木坂ビル
Fax：03-3475-5619　Email：info@jaacc.jp

　　　　
　公益社団法人日本複製権センターと包括複写許諾契約を締結している企業等法人の場合，
社内利用を目的とした複写については許諾を得る必要はありませんが，社外頒布を目的とし
た複写については許諾が必要です．
　ただし，転載・翻訳等に関しては，直接「産婦人科の進歩」編集室へお問い合わせください．

 近畿産科婦人科学会　
 編集委員会　　　　　
 委員長　松村　謙臣

P005_会告74-1_著作権ポリシー-著作物への複写権.indd   5 21/11/17   11:04
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産婦の進歩第74巻1号 (2022年2月）  1

【原　　著】
妊娠34週未満の前期破水症例における，母体血清CRP値による 
組織学的絨毛膜羊膜炎の予測と臨床的予後についての検討

荻 野（上 田）奈 々，脇 本 　 裕，亀 井 秀 剛，上 東 真 理 子
杉 山 由 希 子，原 田 佳 世 子，福 井 淳 史，柴 原 浩 章

兵庫医科大学産科婦人科学講座 

（受付日　2020/7/31）

概要　前期破水の患者において，分娩前の母体血清CRP値は組織学的絨毛膜羊膜炎（histological 
chorioamnionitis；以下hCAM）の存在を予測できるのか，また，hCAMの存在が児に及ぼす影響を明
らかにすることを目的とした．当院で分娩した妊娠34週未満の前期破水の61例を対象に，出生児の予
後に与える周産期因子との関連を後方視的に検討した．「hCAM III」は「hCAM III以外」の症例に比
べて，破水週数は早く（妊娠29±4.6週 vs 妊娠27±3.0週）（p＝0.048），分娩週数は早く（妊娠30±3.4
週 vs 妊娠28±2.9週）（p＜0.001），体血清CRP値は高く（1.3±1.4 mg/dl vs 2.9±2.4 mg/dl）（p＜
0.001），出生体重が軽く（1622±600g vs 1198±456g）（p＝0.004），新生児予後不良群の占める割合は
多かった（43％ vs 74％）（p＝0.027）．なお，母体血清CRP値におけるhCAM IIIの発症に対するROC
解析では，AUCは0.7688，カットオフ値は0.51で，感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率は，おの
おの1.00，0.4524，43.9％，100％であった．多変量解析により，母体血清CRP値（p＝0.001，OR 1.691，
95％信頼区間1.169-2.445）は，hCAM IIIの有意なリスク因子として抽出された．結論として，妊娠管
理中の母体血清CRP値とhCAM IIIの存在が関連することが示された．今回の検討では，母体血清CRP
値が0.51mg/dl未満の症例ではhCAM IIIは認めなかったが，0.51mg/dl以上であっても相当数の偽陽性
が含まれる．hCAM IIIの予測は児のwell-beingや母体発熱，児の頻脈など総合的に判断して，妊娠管
理すべきである．〔産婦の進歩74（1）：1-11，2022（令和4年2月）〕
キーワード： 前期破水，早産，絨毛膜羊膜炎，新生児予後

【ORIGINAL】
Prediction and clinical prognosis of histological chorioamnionitis using maternal 

serum CRP values in preterm rupture of membranes < 34 weeks

Nana OGINO-UEDA, Yu WAKIMOTO, Hidetake KAMEI, Mariko KAMIHIGASHI
Yukiko SUGIYAMA, Kayoko HARADA, Atsushi FUKUI and Hiroaki SHIBAHARA

Department of Obstetrics and Gynecology, Hyogo College of Medicine 

(Received 2020/7/31)

Abstract  To reveal the relationship between maternal serum C-reactive protein (CRP) level pre-delivery and 
the presence of histological chorioamnionitis (hCAM). Sixty-one women with singleton pregnancies with 
previable premature rupture of the membranes (pPROM) occurring at <less than 34 weeks’ gestation were 
registered in this study. We retrospectively examined the relationship between perinatal factors associated 
with the prognoses of newborns and compared them between women with or without hCAM using medical 
records. We classified 61 patients with placental pathology based on Blanc’s classification . Women with 
hCAM grade III had significantly earlier rupture of membranes and deliveries (29 ± 4.6 weeks vs.vs 27 ± 
3.0 weeks, p=0.048) (31 weeks vs. 28 weeks, p=0.003), significantly lower birth weights (1622±600 g vs. 
1198±456 g, p=0.004), and significantly higher pre-delivery maternal serum CRP levels (1.3±1.4 mg/dl vs. 
2.9±2.4 mg/dl, p=0.003) than women without hCAM III. In the ROC analysis for hCAM III onset in the 
maternal serum CRP value, the cutoff value was over 0.51 mg/dl and was extracted as a significant risk factor 
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2  産婦の進歩第74巻1号
妊娠34週未満の前期破水症例における，母体血清CRP値による

組織学的絨毛膜羊膜炎の予測と臨床的予後についての検討

緒　　言
　 絨 毛 膜 羊 膜 炎（chorioamnionitis； 以 下
CAM）は，腟内からの上行性感染による頸
管炎が子宮内に波及して炎症性サイトカイン
が産生されることで，子宮頸部の熟化や破水
を引き起こすために早産の原因となる1）．破
水もまたCAMの原因となり，長時間経過す
ると細菌感染が絨毛膜や脱落膜におよび最終
的には卵膜全層に拡がる2）．前期破水症例に
おいて，組織学的絨毛膜羊膜炎（histological 
chorioamnionitis；以下hCAM）の状態で早産
予防目的に子宮収縮抑制剤を投与して妊娠期間
を延長した場合，母体および新生児合併症が懸
念される．このため，hCAMと診断した場合，
数日以内の分娩と新生児管理が治療の原則であ
る1）．したがって，出生前にhCAMを予測して
その程度を評価することは，在胎週数の延長を
はかるか，あるいは児を早期に娩出するかを判
断するために重要である1）．
　現在のところ，Lenckiの基準による臨床的
絨毛膜羊膜炎（clinical CAM；以下cCAM）の
診断によりhCAMの存在が予測される．しか
し，cCAMは必ずしもhCAMと一致しないた
め，cCAMの基準を満たさなくてもhCAMの可
能性がある3）．さらに，その基準には直接子宮
内の炎症やサイトカインを評価する項目はな
く4），また現在，臨床上多くの施設でhCAMを
考慮する指標の1つとして使用されている母体
血清CRP値や胎児頻脈などの項目は含まれて
いない1）．加えて，診断基準には母体白血球数
15,000/μl以上が項目として挙げられているが，
胎児の肺成熟を目的にステロイドを投与すると，
その増加は顕著になるため評価が困難となるこ
とがある．そこで，今回われわれは前期破水症
例において，hCAMとそれに関連する周産期因
子として，とくに感染徴候のマーカーとして分

娩前の母体血清CRP値の関連と，在胎週数ごと
の新生児の予後について検討および文献的に考
察した．

対象と方法
　当院で2013年1月1日から2018年12月31日の
期間内で総分娩件数は2427例であった．その
うち，子宮内胎児死亡，多胎，胎児奇形，胎
児染色体異常症を除外した妊娠34週未満の前
期破水症例の61例を各破水週数別に妊娠22～
24週未満，妊娠24～26週未満，妊娠26～28

週未満，妊娠28～30週未満，妊娠30～32週未
満，妊娠32～34週未満に分類して，新生児予
後を検討した．新生児予後不良群は新生児
集中治療室を退院するまでに，慢性閉塞性肺
疾患（chronic lung desease；以下CLD），脳
室内出血（itraventicular hemorrhage；以下
IVH），脳室周囲白質軟化症（periventricular 
leukomalacia；以下PVL）のいずれかを発症し
た，あるいは死亡した症例とし，新生児予後
良好群は新生児集中治療室を退院するまでに
CLD，IVHおよびPVLのいずれも発症しなかっ
た例とした．CLDは日齢28までに酸素投与し
た場合，IVHは頭部エコー検査で出血像を認め
た場合，そしてPVLは頭部エコー検査または頭
部MRI検査で嚢胞性所見を認めた場合に診断さ
れた．
　さらに，分娩後の胎盤病理所見による症例を
Blancの分類を基準としI～III度までを分類して，
hCAMと非hCAM，またhCAM IIIとhCAM III
以外の2群に分けて，下記検討項目に対して
診療録を用いて後方視的に検討した．検討項
目は母体年齢，初産婦の割合，完全破水の割
合，破水週数，破水からの待機日数，分娩週数，
tocolysisの有無，ステロイド投与の有無，抗生
剤の投与期間，分娩前の母体体温，白血球数お
よび血清CRP値，児の出生体重，Apgar score 

for hCAM III. The presence of hCAM III may be diagnosed based on maternal serum CRP levels 0.51 mg/
dl. Therefore, the well-being of the infant, maternal fever, and infant tachycardia with elevated maternal se-
rum CRP could indicate hCAM III. [Adv Obstet Gynecol, 74 (1) : 1-11, 2022 (R4.2)]
Key words : early rupture of membrane, preterm birth, chorioamnionitis, neonatal prognosis
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1分値，5分値，児の白血球数および血清CRP
値，IgM値，児の短期予後不良例，CLD発症例，
IVH発症例，PVL発症例，死亡例，新生児呼吸
窮迫症候群（respiratory distress syndrome；
以下RDS）発症例，新生児一過性多呼吸

（transient tachypnea of the newborn；以下
TTN）発症例である．
　統計学的検討は，対応のないt検定，Mann-
WhitneyのU検定，カイ二乗検定，Fisherの正
確確率検定を用いて単変量解析を行い，p＜
0.05を有意とした．
　非hCAMとhCAMにおいて有意差が見られ
た年齢とCRP値を独立因子の候補として，ロジ
スティック回帰分析による多変量解析を行った．
さらに，hCAM IIIとhCAM III以外において有
意差が見られた白血球数，CRP値，前期破水週
数を独立因子の候補として，ロジスティック回
帰分析による多変量解析を行った．
　ついで，母体血清CRP値におけるhCAMの発
症とhCAM IIIの発症に対するROC曲線を描出
した．この曲線のAUCを求め，母体血清CRP
値のカットオフ値を選択し，その感度・特異
度・陽性的中率・陰性的中率を算出した．デー
タはJMP統計解析ソフトウェア．Ver. 14（SAS
社，USA）を用いた．
　なお，前期破水の診断は腟鏡診での肉眼的羊
水流出の確認，BTB青変，チェックプロム陽
性（腟分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白
1型（IGFBP-1）検出試薬）を根拠とした．破
水症例の妊娠管理は原則，抗生剤加療を行い，
母体発熱，母体血清WBCやCRP値の上昇，胎
児頻脈といった感染兆候がなければ子宮収縮
抑制剤の持続点滴にて在胎期間の延長をはか
り，感染兆候があれば，その程度，在胎週数，
胎児心拍モニター，超音波によるbiophysical 
profiling score（BPS）で胎児well-beingを考慮
したうえで児を娩出している．
　本研究は兵庫医科大学倫理委員会の承認を得
て行った（承認番号3527）．

結　　果
　検討症例の背景を表1に示す．母体年齢の中

央値は33歳（20～41歳），破水週数の中央値は
妊娠29週（妊娠16～33週），分娩週数の中央値
は妊娠30週（妊娠23～36週）であった．待機日
数の中央値は11日（0～90日）で，tocolysisを
実施したのは47例（77％）であり，ステロイド
投与は31例（51％）であった．出生時の体重は
平均1480±596gで，Apgar score 1分値が7点未
満の症例は29例（48％），5分値が7点未満の症
例は10例（16％）であった．母体の分娩前白血
球数の平均は13645±4832/μlで，CRP値の平
均は1.8±1.9 mg/dlであった．
　破水週数別にみた新生児予後を表2に示す．
破水週数が妊娠22週未満，妊娠22～24週未満，
妊娠24～26週未満，妊娠26～28週未満，妊娠
28～30週未満，妊娠30～32週未満，妊娠32～34

週未満，で出生した児の新生児予後不良群はお

表1　全検討症例の背景（n＝61）
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

母体年齢（歳） 33[20－41] 

帝王切開分娩数 48（78％） 

完全破水例 26（43％） 

破水週数（週） 29[16－33] 

待機日数（日） 11[0-90] 

分娩週数（週） 30[23－36] 

Tocolysis 施行例 47（77％） 

ステロイド投与例 31（51％） 

出生体重（g） 1,480±596 

Ap１分値＜７ 29（48％） 

Ap５分値＜７ 10（16％） 

分娩前の WBC（/μL） 13,645±4,842 

分娩前の CRP（mg/dL） 1.8±1.9 

値：中央値［範囲］，平均±標準偏差，症例数（％）
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4  産婦の進歩第74巻1号
妊娠34週未満の前期破水症例における，母体血清CRP値による

組織学的絨毛膜羊膜炎の予測と臨床的予後についての検討

のおの75％（3/4例），60％（3/5例），71％（5/7
例），100％（10/10例），83％（5/6例），33％（3/9
例），15％（3/20例）で，そのうち胎盤病理所
見でhCAMを認めたのはおのおの25％（1/4例），
80％（4/5例），71％（5/7例），80％（8/10例），
50％（3/6例），56％（5/9例），25％（8/20例）
で，hCAM IIIを認めたのはおのおの0％（0/4
例），40％（2/5例），43％（3/7例），60％（6/10
例），50％（3/6例），33％（3/9例），10％（2/20
例）であった．
　検討症例の転帰を図1に示す．調査期間内で
妊娠37週未満の破水は120例であった．そのう
ち妊娠37週未満の破水後で子宮内胎児死亡した
2例と胎盤病理未提出4例と妊娠34週以降の破水
53例を除いた61例を対象とした．対象61症例の

うち新生児予後不良群は32例で，そのうち死亡
例は6例であった．死亡例を除いた26例のうち，
PVLは6例，CLDは16例，IVHは13例に認めた．
　新生児予後良好群と新生児予後不良群での単
変量解析結果を表3に示す．新生児予後不良群
は新生児予後良好群と比べて有意に破水週数は
早く（妊娠30±3.7週 vs 妊娠26±3.8週）（p＜
0.001），分娩週数も早く（妊娠32±3.0週 vs 妊
娠28±2.9週）（p＜0.001），出生体重は軽かっ
た（1802±530g vs 1187±496g）（p＜ 0.001）．
hCAMの有無で有意差は認めなかった（13 vs 
21）（p＝ 0.081）．hCAM III で は（5 vs 14）

（p＝0.026）と新生児予後不良群に多かった．
　胎盤病理所見による検討を表4，5，6，7に示
す．胎盤病理提出例は61例であり非hCAMは

 

 

 

総分娩件数
2427例

妊娠37週未満の破⽔
120例

妊娠34週未満の破⽔

61例

新⽣児予後良好群

29例
⽣存退院 29例

新⽣児予後不良群

32例

⽣存退院 26例

死亡 6例
妊娠34週以降の破⽔

53例

胎盤病理未提出

4例

⼦宮内胎児死亡

2例

図1　妊娠34週未満の破水症例の転帰

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

破水週数 新生児予後良好群

（n=29） 

新生児予後不良群 

（n=32） 

hCAM （n=34）  

hCAM が占める割合 

hCAMⅢ（n=19） 

hCAMⅢが占める割合 

妊娠 22 週未満（n=4） 1（25％） 3（75％） 1（25％） 0（0％） 

妊娠 22 週～24 週未満（n=5） 2（40％） 3（60％） 4（80％） 2（40％） 

妊娠 24 週～26 週未満（n=7） 2（29％） 5（71％） 5（71％） 3（43％） 

妊娠 26 週～28 週未満（n=10） 0（0％） 10（100％） 8（80％） 6（60％） 

妊娠 28 週～30 週未満（n=6） 1（17％） 5（83％） 3（50％） 3（50％） 

妊娠 30 週～32 週未満（n=9） 6（67％） 3（33％） 5（56％） 3（33％） 

妊娠 32 週～34 週（n=20） 17（85％） 3（15％） 8（25％） 2（10％） 

表2　破水週数と新生児予後

新生児予後不良群は生後から退院のうち，下記の3つのうちで少なくとも1つを発症した例，または死亡した例と定義する．
（①PVL：脳室周囲白質軟化症，②CLD：慢性閉塞性肺疾患，③IVH：脳室内出血）
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27例，hCAM Iは6例，hCAM IIは9例，hCAM 
IIIは19例であった．表4においてhCAMは非
hCAMと比べて母体年齢は若く（34±3.9歳 vs 
31±5.5歳）（p＝0.024），分娩週数は早く（妊
娠31±3.2週 vs 妊娠28±3.4週）（p＝0.003），分

娩前の血清CRP値は高かった（1.1±1.2 mg/dl 
vs 2.3±2.2 mg/dl）（p＝0.002）．表5において
hCAMは非hCAMと比べて出生児のIgM値は高
く（8.1±3.5 mg/dl vs 15.9±22.3 mg/dl）（p＝
0.030），CLD発症例も多かった（11％ vs 38％）

 

 

  

 新生児予後良好群（n=29） 新生児予後不良群（n=32） p 値 

年齢（歳） 32.0±5.2  32.3±5.0  0.948 

破水週数（週） 30±3.7  26±3.8  <0.001 

待機日数（日） 8.4±13.8  14.2±20.3  0.090 

抗菌薬投与日数（日） 6.3±9.8  10.3±16.4  0.124 

ステロイド投与例（％） 10（34％） 19（59％） 0.052 

Tocolysis 施行例（％） 21（72％） 26（81％） 0.428 

分娩週数（週） 32±3.0  28±2.9  ＜0.001 

分娩前の WBC（/μL） 1,2758±4,920 14,449±4,702 0.088 

分娩前の CRP（mg/dL） 1.3±1.5 2.2±2.2 0.036 

出生体重（g） 1,802±530 1,187±496 <0.001 

児の IgM（mg/dL） 12.8±22.4 12.4±11.6 0.083 

hCAM（％） 13（45％） 21（66％） 0.081 

hCAMⅢ（％） 5（17％） 14（43％） 0.026 

表3　新生児予後良好群と新生児予後不良群の比較　単変量解析結果

データ表示：n.（％），平均±標準偏差

 

 

  

 
非 hCAM（n=27） hCAM （n=34） p 値 

母体年齢（歳） 34±3.9 31±5.5 0.024 

初産婦数（％） 12（44％） 17（50％） 0.779 

完全破水例（％） 12（44％） 14（41％） 0.794 

破水週数（週） 28±4.5 27.6±4.0 0.252 

待機日数（日） 14±18.8 9.4±16.5 0.156 

分娩週数（週） 31±3.2 28±3.4 0.003 

Tocolysis 施行例（％） 20（74％） 27（79％） 0.623 

ステロイド投与例（％） 12（44％） 19（56％） 0.380 

抗生剤投与期間（日） 8.4±10.2 8.4±16.1 0.494 

分娩前の母体体温（度） 37.1±0.4 37.0±0.6 0.225 

分娩前の WBC（/μL） 12,878±5,089 14,254±4,621 0.274 

分娩前の CRP（mg/dL） 1.1±1.2 2.3±2.2 0.002 

表4　非hCAM vs hCAM単変量解析結果　母体

データ表示：n.（％），平均±標準偏差
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妊娠34週未満の前期破水症例における，母体血清CRP値による

組織学的絨毛膜羊膜炎の予測と臨床的予後についての検討

 

  

 
非 hCAM（n=27） hCAM （n=34） p 値 

出生体重（g） 1,684±607 1,316±540 0.015 

Ap1 分値<7（％） 11（41％） 18（53％） 0.244 

Ap5 分値<7（％） 5（19％） 5（15％） 0.475 

児の WBC（/μL） 12,282±5,307 12,985±6,218 0.319 

児の CRP（mg/dL） 0.4±1.5 0.3±1.0 0.361 

児の IgM（mg/dL） 8.1±3.5 15.9±22.3 0.030 

児の新生児予後不良例（％） 11（41％） 21（62％） 0.084 

CLD 発症例（％） 3（11％） 13（38％） 0.016 

IVH 発症例（％） 3（11％） 10（29％） 0.076 

PVL 発症例（％） 5（19％） 1（3％） 0.054 

死亡例（％） 2（7％） 4（12％） 0.452 

RDS 発症例（％） 9（33％） 13（38％） 0.707 

TTN 発症例（％） 9（33％） 5（14％） 0.091 

表5　非hCAM vs hCAM単変量解析結果　出生児

データ表示：n.（％），平均±標準偏差

 

 

 

  

 
hCAMⅢ以外 （n=42） hCAM Ⅲ（n=19） p 値 

母体年齢（歳） 33±4.9 32±5.6 0.742 

初産婦数（％） 20（48％） 9（47％） 0.294 

完全破水例（％） 19（45％） 7（37％） 0.538 

破水週数（週） 29±4.6 27±3.0 0.048 

待機日数（日） 14.0±20.1 5.7±5.3 0.009 

分娩週数（週） 30±3.4 28±2.9 <0.001 

Tocolysis 施行例（％） 29（69％） 18（95％） 0.026 

ステロイド投与例（％） 18（43％） 13（68％） 0.068 

抗生剤投与期間（日） 9.5±16.0 5.7±5.2 0.086 

分娩前の母体体温（度） 37.1±0.5 37.2±0.5 0.322 

分娩前の WBC（/μL） 12,731±4,578 15,555±4,915 0.027 

分娩前の CRP（mg/dL） 1.3±1.4 2.9±2.4 <0.001 

表6　hCAM III以外 vs hCAM IIIでの比較　単変量解析結果　母体

データ表示：n.（％），平均±標準偏差
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（p＝0.016）．表6においてhCAM IIIは，hCAM 
III以外と比べて破水週数は早く（妊娠29±4.6 
週vs 妊娠27±3.0週）（p＝0.048），分娩週数も
早く（妊娠30±3.4週 vs 妊娠28±2.9週）（p＜
0.001），tocolysis施行例が多く〔29（69％） vs 
18（95％）〕（p＝ 0.026），分娩前の母体血清
WBC値は高く（12731±4578/μl vs 15555±
4915/μl）（p＝ 0.027），CRP値 は 高 か っ た

（1.3±1.4 mg/dl vs 2.9±2.4 mg/dl）（p＜0.001）．
表7においてhCAM IIIはhCAM III以外と比べ
て出生体重が軽く（1622±600 vs 1198±456）

（p＝0.004），児の血清WBC値は高く（11542±
5228/μl vs 15241±6,351/μl）（p＝0.019），新
生児予後不良群の占める割合は多かった（43％ 
vs 74％）（p＝0.027）．
　hCAMと非hCAMを比較し，単変量解析で
有意差を認めた母体年齢，母体血清CRP値にお
いて，hCAMを予測する因子としてロジスティ
ック回帰分析で多変量解析を行ったところ，母
体血清CRP値（p＝0.009，OR 1.583，95％信頼
区間0.423-0.944）が独立したリスク因子として
抽出された（表8）．なお，母体血清CRP値にお

けるhCAMの発症に対するROC曲線を図2に示
す．AUCは0.676であった．その至適カットオ
フ値はYouden indexで1.73であり，感度，特異度，
陽性的中率，陰性的中率はおのおの0.50，0.815，
77.3％，56.4％であった．
　さらに，hCAM IIIとhCAM III以外を比較し，
単変量解析で有意差を認めた母体血清WBC値，
母体血清CRP値，破水週数において，hCAM 
IIIを予測する因子として，ロジスティック回
帰分析で多変量解析を行ったところ，母体血
清CRP値（p＝0.001，OR 1.691，95％信頼区間
1.169-2.445）が独立したリスク因子として抽出
された（表9）．なお，母体血清CRP値におけ
るhCAM IIIの発症に対するROC曲線を図3に
示す．AUCは0.769であった．その至適カット
オフ値はYouden indexで0.51であり，感度，特
異度，陽性的中率，陰性的中率はおのおの1.00，
0.4524，43.9％，100％であった．

考　　察
　前期破水は全妊娠の5～15％に起こり，早産
の原因のおよそ1/3と報告されている1）．児の
未熟性に加え，子宮内感染や炎症，羊水過少

 

  

 
hCAMⅢ以外 （n=42）  hCAM Ⅲ（n=19） p 値 

出生体重（g） 1,622±600 1,198±456 0.004 

Ap1 分値<7（％） 18（43％） 11（57％） 0.208 

Ap5 分値<7（％） 7（17％） 3（16％） 0.624 

児の WBC（/μL） 11,542±5,228 15,241±6,351 0.019 

児の CRP（mg/dL） 0.3±1.2 0.5±1.2 0.441 

児の IgM（mg/dL） 9.8±9.9 18.6±26.3 0.119 

児の新生児予後不良例（％） 18（43％） 14（74％） 0.027 

CLD 発症例（％） 7（17％） 9（47％） 0.015 

IVH 発症例（％） 6（14％） 7（37％） 0.051 

PVL 発症例（％） 5（12％） 1（5％） 0.383 

死亡例（％） 4（9％） 2（11％） 0.615 

RDS 発症例（％） 13（31％） 9（47％） 0.234 

TTN 発症例（％） 12（29％） 2（11％） 0.115 

表7　hCAMⅢ以外 vs hCAMⅢでの比較　単変量解析結果　出生児

データ表示：n.（％），平均±標準偏差
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妊娠34週未満の前期破水症例における，母体血清CRP値による

組織学的絨毛膜羊膜炎の予測と臨床的予後についての検討

が児の予後に関与する．子宮内感染は児に全
身的な炎症反応（胎児新生児全身炎症反応症
候群；fetal-neonatal inflammatory response 
syndrome；FIRS）をきたし，産生された過剰
なサイトカインによって脳神経細胞が障害され，
中枢神経系障害あるいは脳性麻痺の原因とな
る5）．hCAMは子宮内の感染症か炎症もしくは
その両方を伴う疾患と考えられ，FIRSとの因
果関係が指摘されている5,6）．したがって，前期
破水で妊娠管理中にhCAMを予測することは，
児の娩出を判断するために重要である1）．われ
われは，母体へのステロイド投与に伴う白血球

数増加がcCAMの診断に影響するため，cCAM
とではなくhCAMと母体血清CRP値との関係
を検討した．母体血清CRP値を経時的に測定す
ることで，hCAMを診断できるかは明らかでは
なく4），77例の早産症例を対象に実施したWu
らの前方視的検討の報告では，hCAMの有無で
母体血清CRP値に有意差はないと報告されてい
る7）．一方で，早産例のうちhCAMと診断され
た症例の分娩直前の母体の最高体温，白血球数，
母体血清CRP値は非hCAMの症例と比較して
有意に高値であったと報告もある8）．われわれ
の検討結果においては，hCAMの有無で母体血

 

 

 

  

検討因子 オッズ比 95％信頼区間 p 値  

年齢 0.878 1.165-200.7051 0.027 

CRP 1.583 0.423-0.944 0.009 

表8　hCAMの有無における単変量解析で
有意となった因子についての多変量解析

 

 

 

検討因子 オッズ比 95％信頼区間 p 値  

WBC 1.00011 0.99997-1.00024 0.109 

CRP 1.691 1.169-2.445 0.001 

前期破水時期 0.933 0.798-1.091 0.391 

表9　hCAM IIIとhCAM III以外での単変量解析で
有意となった因子についての多変量解析

      

 

 

 

 

 

図2　母体血清CRP値におけるhCAMの発症に対するROC曲線
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清CRP値に有意差を認め，多変量解析において
も分娩前の母体血清CRP値の上昇はhCAM III
との関連が示された．したがって，前期破水の
妊娠管理中に定期的に母体血清CRP値を測定す
ることは，hCAM IIIを予測し，児の娩出を判
断するのに有用な可能性がある．ただし，母
体血清CRP値におけるhCAM IIIの発症に対す
るROC解析では，カットオフ値は0.51で陽性的
中率，陰性的中率はおのおの43.9％，100％で
ある．すなわち，母体血清CRP値が0.51 mg/dl
未満の場合にはhCAM IIIの可能性は否定的で
あるが，0.51 mg/dl以上の場合には，相当数の
hCAM III以外が含まれる．よって，母体血清
CRP値が0.51 mg/dl以上であっても，児の娩出
には在胎週数や胎児well-being，羊水量なども
評価のうえ総合的に判断して児の娩出を検討す
る必要があると考える．羊水量については，前
期破水後の羊水量によって新生児の予後に差を
認め，羊水過少があると予後が有意に悪いと報
告されている9）．
　われわれの検討では，hCAMを発症した群

では有意に分娩週数は早く出生体重も軽かった．
また，在胎週数が短い程hCAMの頻度は高かっ
た．この結果は従来の報告と同様で，hCAMの
頻度は正期産よりも早産例に多く，週数が早い
ほど高い10）．これは，子宮内の炎症に伴い子宮
収縮抑制剤による治療に抵抗性を示した，ある
いはhCAMの存在が懸念され早期に娩出した
結果であると考えられる．hCAM IIIでは胎児
感染に罹患する頻度は有意に高く，hCAMの
存在と出生児の脳性麻痺との関連性は明らかで
ある4）．われわれの検討結果においてもhCAM 
IIIで新生児予後に有意差を認めた．hCAM II
またはIIIの症例は，FIRSのリスクが上昇する
ことおよび前期破水の際に出現する頻回な子宮
収縮はhCAMの存在が疑われるので，原則的に
は子宮収縮抑制薬の使用は控えた方がよい6,11）．
ただし，非hCAMあるいはhCAM Iの場合には，
子宮収縮抑制剤の投与により妊娠期間を延長
したほうが児の予後向上に寄与する12）．したが
って，明らかなcCAMを認めない場合に限って，
子宮収縮抑制剤の投与は許容される6,11）．ただ

      

 

 

 

 

 

 

図3　母体血清CRP値におけるhCAM IIIの発症に対するROC曲線
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し，cCAMは必ずしもhCAMと一致しないため
注意が必要である．cCAMの症状は比較的遅い
時期に出現することから，cCAMの基準を超え
なくても常にhCAMの可能性を認識して管理
することが必要である3）．鈴木らの報告による
と，妊娠26週未満に前期破水と診断された23

症例中でcCAMの診断を満たしたものは5例で
あり，全例で胎盤病理でhCAMを認めている6）．
一方で，cCAMの診断基準を満たさなかった18

例中11例（61％）でhCAMを認めている6）．
　われわれの検討では，対象症例の61症例中6

例（9.8％）が出生後に死亡した．Kosugeらは，
妊娠32週未満で前期破水により出生した児81例
において1歳未満での死亡率は15例（18％）で
あったと報告している13）．Monica Mらは，妊
娠34週未満の前期破水で出生した児の2229例
のうち，生後28日以内に死亡した児は196例

（8.7％）であったと報告している14）．さらにわ
れわれは，PVL，CLD，IVHを発症した例を新
生児予後不良群と定義して検討し，有意に破水
週数と分娩週数は早く，分娩前の母体血清CRP
値は高く，出生体重は軽くhCAMIIIの頻度が
高かった．すなわち，新生児予後の関連因子と
して，破水に伴い早産および低出生体重児での
分娩に至ったことによる児の未熟性に起因する
ことおよびhCAM IIIの影響の可能性が示唆さ
れる．これは，hCAM III以外とhCAM IIIの比
較においてもhCAM IIIは有意に出生体重が軽
く，新生児血清WBC値，新生児予後不良率と
CLD発症率が高かったことからも支持される．
Metcalfeらの研究も同様に，hCAMの有無で新
生児予後に有意差を認めている15）．RDSの発症
については，hCAMで出生した児の方が少な
いとされるが16），今回の検討では有意差を認め
なかった．なお，今回の検討において，hCAM
を発症した群では有意に母体年齢は若く，さら
に若年齢がhCAMのリスク因子として抽出さ
れた．この結果は従来の報告と同様である16,17）．
Cavazos-Rehgらは，若年妊婦でCAMのリスク
が増す理由として，免疫システムが未熟なため
子宮内感染の影響を受けやすいためと考察して

いる17）．
　興味深いことに，在胎週数およびBlanc分類
の違いによる検討で，hCAMの影響は在胎週数
によって異なることが示されている16）．すなわ
ち，在胎22～30週ではRDS発症率が低く，在宅
酸素療法（home oxygen therapy；HOT）の
割合とCLDの発症率は高かったが，在胎31～
33週ではそれらに差を認めなかった16）．われわ
れは，新生児予後不良群をCLD，PVL，IVHの
発症例と出生後死亡した症例と定義したため，
対象に違いはあるが，破水週数と新生児予後の
検討（表2）において，妊娠22週未満～妊娠30

週未満で新生児予後不良群の頻度は多いが，妊
娠30週～妊娠34週で少なくなったという結果に
関連している可能性がある．
　本研究は後方視的なコホート研究であるため
研究デザインに限界がある．第一に当院では，
前期破水に対する抗生剤は2013年1月から2017

年9月まではセフォチアム塩酸塩単剤を使用し，
2017年9月以降はアンピシリンナトリウムとエ
リスロマイシンステアリン酸塩の2剤を併用し
ている．抗生剤については，セフェム系または
ペニシリン系抗生剤のみよりも，エリスロマイ
シンの併用やカルバペネム系抗生剤の追加が行
われた症例で，妊娠継続期間を延長させる傾向
を認める6）．したがって，抗生剤の種類はわれ
われの研究結果に影響を及ぼしている可能性が
ある．第二に子宮収縮抑制剤の投与について，
リトドリン塩酸塩のみや硫酸マグネシウム水和
物を併用した症例があり，統一された妊娠管理
ではない．
　第三に胎盤病理の提出は主治医の裁量による
ため，hCAMが疑われる患者に胎盤病理を実
施した可能性があり，症例の選択バイアスの可
能性は否定できない．第四に，検討対象の症例
数が少ないため，われわれは妊娠34週未満で検
討した．新生児の予後は在胎週数によるところ
が大きいので各妊娠週数での母体血清CRP値と
hCAMの検討が必要である．とくに妊娠26週
未満では，本邦の産科ガイドラインにおいても，
前期破水の管理は各施設の方針に委ねられてい
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る4）．最後に，肝臓で産生される急性相反応蛋
白であるCRPは，ステロイド投与によって低下
する18）．このため，児の呼吸器合併症の予防目
的のステロイド投与が母体血清CRP値に影響が
あるかもしれない．

結　　論
　前期破水症例におけるhCAMの存在は早産
と，hCAM IIIの存在は新生児予後と関連する．
さらに，前期破水の妊娠管理中の母体血清CRP
値の上昇はhCAM IIIと関連する．したがって，
母体血清CRP値の上昇があればhCAMを念頭
に，児のwell-beingや母体発熱，児頻脈などを
評価のうえ，子宮内感染や胎児感染に注意し
て妊娠管理すべきである．さらに，前期破水の
新生児の予後は在胎週数によるところが大きく，
児の未熟性が問題となる妊娠週数では，hCAM
の存在に十分留意して，児の発育を期待した待
機的管理も選択肢になりうる．また，在胎週数
によっては児の娩出を検討する必要がある．
　今後は，統一された管理方針のもとで，在胎
週数別の前方視的な検討および母体血液の単独
検査で母体血清CRP値にかわるhCAMの診断
精度の高い新規のバイオマーカーの開発が期待
される．
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概要　子宮頸部細胞診における異型腺細胞（atypical glandular cells；AGC）と判定された症例のな
かには，子宮頸部から子宮体部，付属器，腹膜由来の高度病変を認めることもあるが，正診率は低く
管理に苦渋することも多い．当院では，過去の症例において子宮頸部細胞診でAGC検出後に一定の管
理を行っておらず，コルポスコピーや頸管キュレットなど精査している症例がある一方，子宮頸部細
胞診再検のみを施行された症例もあり管理方法はさまざまであった．2011年6月から2016年3月までの4

年9カ月の間に当院で子宮頸部細胞診を受けた9932人のうちAGCと判定された177人から，AGC判定後
6カ月以上追跡可能であった138人を対象として，AGC判定後の管理方法で病変の検出率に差異がある
のか後方視的に検討した．138例のうち病変を認めたのは60例（43％）で，そのうち浸潤癌は20例（14％）
認められた．浸潤癌では子宮頸癌が4例，子宮体癌が14例，卵巣癌，腹膜癌がそれぞれ1例認められた．
管理方法別ではコルポスコピー下生検＋頸管キュレット，コルポスコピー下生検のみ，頸管キュレッ
トのみの精査で病変が検出されたのはそれぞれ，24例中11例，16例中9例，16例中1例であった．AGC
検出後に子宮頸部細胞診再検のみ施行した症例は46例（33％）存在していた．子宮頸部細胞診再検の
み施行した46例中4例（9％）に病変を認め，そのうちコルポスコピーを早期に施行していれば発見で
きたと思われる症例は2例存在した．AGCの判定には疑陽性も多いが，AGC症例では浸潤癌も認めら
れることから早期に病変を検出する必要性がある．AGC検出後なるべく早期に子宮頸部や子宮体部だ
けでなく子宮外病変も含めた精査が望ましい．〔産婦の進歩74（1）：12-20，2022（令和4年2月）〕
キーワード： 子宮頸部細胞診，子宮癌検診，atypical glandular cells
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緒　　言
　子宮頸部異型腺細胞（atypical glandular 
cells；AGC）は高度病変の検出率が高く，ま
た病変も子宮頸部だけでなく，子宮体部，付属
器領域と広い範囲で検出される．しかし，ポリ
ープや修復変化を含む良性変化でも検出される
ことがあり，実臨床では管理に苦慮することも
多い．
　『産婦人科診療ガイドライン　婦人科外来
編2020』では「CQ202　子宮頸部細胞診後に
精密検査としてのコルポスコピー下生検・
生検を行う場合は？」について，Answer1
に「LSIL，ASC-H，HSIL，SCC，AGC，AIS，
adenocarcinoma，その他の悪性腫瘍の時に
はただちに行う．（B）」とある．また解説の
なかに「AGCのうち異型内膜細胞では内膜

組織診を行う．また異型内膜細胞以外のもの
でも35歳以上か内膜病変のリスクがあるも
のには内膜組織診を行う」との記載がある

（図1）．American Society for Coloposcopy and 
Cervical Pathology（ASCCP）のガイドライン1）

（図2）でも，コルポスコピー下生検と非妊娠時
は頸管キュレット＋35歳以上または35歳未満で
も子宮体癌リスクのある症例は子宮内膜サンプ
リングが推奨されている．
　実際に当院の過去の症例を振り返ってみると，
AGC検出例では院内で管理指針が統一されて
おらず，さまざまな管理が行われていた．本邦
のガイドラインやASCCPガイドラインで推奨
されているコルポスコピー下生検や頸管キュレ
ットを施行せずに頸部細胞診再検だけの症例も
散見された．管理方法により病変の検出率につ

Abstract  In some cases, atypical glandular cells (AGC) are detected by cervical cytology in the advanced le-
sions originating from the cervix, uterus, adnexa, and peritoneum, but the positive diagnosis rate is low. In 
our hospital, approximately 9932 patients underwent cervical cytology from June 2011 to March 2016, of 
which 177 patients were diagnosed with AGC, and 138 required a follow up for at least six months after the 
diagnosis. Of the 138 patients, 60 had pathological conditions such as invasive cancer (20 patients), cervical 
carcinoma (four patients), uterine carcinoma (14 patients), ovarian carcinoma (one patient), and peritoneal 
carcinoma (one patient). Pathological changes were detected by colposcopy plus cervical curettage, colposco-
py only, and cervical curettage only in 11 of 24, 9 of 16, and 1 of 16 cases, respectively. The cervical cytology 
was repeated in 46 patients after initial AGC detection, of which only four patients were detected with path-
ological conditions. A timely colposcopy could have detected the pathological condition earlier in two of 
these cases. Therefore, it is inevitable to examine not only the cervix and uterus, but also extrauterine lesions, 
as early as possible after the detection of AGC. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 12-20, 2022 (R4.2)]
Key words : cervical cytology, uterln cancer screening, atypical glandular cells

図1　『産婦人科診療ガイドライン　婦人科外来編2020』でのAGCの取り扱い

子宮頸部細胞診がAGCの場合はコルポスコピー・生検を直ちに行う。（B）
AGCのうち異型内膜細胞では内膜組織診を行う。また、異形内膜細胞以外の
ものでも35歳以上か内膜病変のリスクがあるものには内膜組織診を行う

HPVの結果にかかわらず、子宮内膜の異型細胞を除くすべてのカテゴリー

↓

コルポスコピーと妊娠してなければ子宮頸管内サンプリング
＋

35歳以上 or 35歳未満であっても子宮体癌リスクのある症例（不正性器出血や
肥満、慢性的な排卵障害を疑う症例など）は子宮内膜サンプリング

図2　ASCCPガイドラインにおけるAGCの取り扱い
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いて差異はあるのか，当院で過去に子宮頸部細
胞診を受けた症例を対象として検討した．

方　　法
　2011年6月から2016年3月までの4年9カ月の間
に当院で子宮頸部細胞診を受けた9932人のうち
AGCと判定された177人を抽出し，AGC判定後
6カ月以上は追跡可能であった138人を対象とし
てAGC判定後の年齢，検査方法，経過観察期間，
最終診断名などを後方視的に検討した．177人
中39人（22％）は6カ月以上追跡不可能であった．
追跡不可能であった理由として37人は6カ月以
内に通院を自己中断されていた．1人は他院紹
介で当院での経過観察が不可能であった．1人
は医師がAGCの経過観察せずに終診としてい
た．
　標本作成法は直接塗抹法であった．採取器
具はサイトピック57.7％，ブラシ2.9％，綿棒
31.9％，不明8.0％であった．AGC-NOSとAGC-
favor neoplasticについては分類されてはいな
かったが，細胞異型度の高いものをAGC-favor 
neoplasticに分類して区別したところ，AGC-
NOSは125例，AGC-favorは13例であった．
　統計学的には病変の有無についてT検定法
およびχ二乗検定法にて検討し，P＜0.05を統
計学的に有意差ありとして判定した．統計解
析ソフトにはIBM SPSS Statistics version 22

（IBM,Armonk,NY,USA）を用いた．
結　　果

　当院でのAGCの検出率は1.7％，AGC症例の
年齢は19-86歳（中央値47歳）であった．患者
背景を検討してみると年齢が高い症例で有意に
病変検出率は高かった（表1）．
　138例のAGC症例に対して，初回の精査とし
て行われたのは，コルポスコピー下生検＋頸管
キュレットは24例，コルポスコピー下生検の
みは16例，頸管キュレットのみは16例，3カ月
後の頸部細胞診再検のみの管理は46例であった．
初診時の子宮頸部細胞診施行時に同時に施行さ
れた内膜組織診や経腟超音波検査で異常を認め，
子宮頸部の精査をされずに加療された症例は治
療・手術例に含んでおり，36例あった（表2）．

　表3は138例の内訳である．138例のうち病変
を認めたのは60例（43％）で，そのうち浸潤癌
に関しては20例（14％）認めた．浸潤癌では子
宮頸癌が4例，子宮体部悪性腫瘍が14例であっ
た．また，卵巣癌，腹膜癌はそれぞれ1例認め
た（表3）．腹膜癌症例は進行した腹膜癌であり，
初診時に経腟超音波検査で多量腹水を認めてい
た．念のため初診時に子宮頸部細胞診を施行し
てAGCを認めたが，子宮頸部については精査
することなく腹膜癌として加療した症例であっ
た．
　表4はAGC検出後に精査をせずに3カ月後に
子宮頸部細胞診単独管理とした46症例を追跡し
た結果である．初回の経過観察の子宮頸部細胞
診でNILMを認めたものは38例（83％）であっ
た．さらに3カ月後に子宮頸部細胞診再検を行
ったが全ての症例でNILMを認めた．NILMが2

回連続した後に経過観察が中断してしまってい
る例も含まれているが，その後経過観察できて
いる例でも経過観察期間中には病変は認めなか
った．AGC検出後の経過観察期間は6～42カ月

（中央値14.5カ月）であった．しかし，46例の
頸部細胞診単独管理のうち12例では子宮頸部細
胞診再検で異常（AGCは6例，ASC-USは6例を
認め，そのうち精査で病変を認めたものは4例
であった．4例の内訳はCIN3が2例，子宮頸部

病変あり 病変なし P値
年齢(歳) 51.8±14.1 45.7±12.2 <0.008

年齢階層別
35歳未満(例) 6  (-1.1)* 13 (1.1)* <0.008
35歳以上閉経前(例) 27 (-2.1)* 49 (2.1)*
閉経以降(例) 27 (3.1)* 16 (-3.1)*

不正性器出⾎あり(例) 21 (3.3)* 9 (-3.3)* <0.001
不正性器出⾎なし(例) 39 (-3.3)* 69 (3.3)*

AGC-NOS(例) 49 (-3.1)* 76 (3.1)* <0.002
AGC-fevor neoplastic(例) 11 (3.1)* 2 (-3.1)*

円錐切除術既往あり(例) 2 (-3.0)* 16 (3.0)* <0.003
円錐切除術既往なし(例) 58 (3.0)* 62 (-3.0)*

表1　患者背景

※（　）内は調整済み残渣
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腺異形成が1例，卵巣癌が1例であった（表4）．
　コルポスコピー下生検＋頸管キュレット，コ
ルポスコピー下生検のみ，頸管キュレットのみ
の精査で病変が検出されたのはそれぞれ，24例
中11例，16例中9例，16例中1例であった（表5）．
これらの精査では頸部病変の見逃し例は非常に
少なかった．しかし，コルポスコピー下生検で
精査したにもかかわらず，診断に時間を要した
子宮頸癌1a1期の症例も存在した．
　AGC-NOS，AGC-favor neoplasticで病変が

検出されたのは，それぞれ125例中21例，13例
中11例であり，有意にAGC-favor neoplasticで
病変の検出率が高かった．不正性器出血の有無
で病変が検出されたのは，ありでは30例中21例，
なしでは108例中39例で不正性器出血ありでは
有意に検出率は高かった．円錐切除術既往の有
無で病変が検出されたのは，既往ありで18例中
2例，既往なしでは120例中58例であり，円錐切
除術既往ありの症例では有意に検出率は低かっ
た（表1）．

AGC例

n=138

頸部細胞診再検のみ

n=46 (内膜検査も施⾏は16例)
33%

コルポスコピー・頸管キュレット
n=24 (内膜検査も施⾏は4例) 17%

コルポスコピーのみ

n=16 (内膜検査も施⾏は6例)
12%

頸管キュレットのみ

n=16 (内膜検査も施⾏は8例)
12%

治療・⼿術

n=36
26%

表2　当院でのAGC検出例に対する検査

n=138 病変部位 診断名 数 ％

病変あり
n=60 

⼦宮頸部病変
n=35*

⼦宮頸管ポリープ 7

25.4

CIN1 14*

CIN2 4

CIN3 5

SCC 1

⼦宮頸部腺異形成 3*

⼦宮頸部腺癌 3

⼦宮体部病変
n=23

⼦宮内膜ポリープ 5

16.7
⼦宮留膿腫 1

⼦宮内膜増殖症 3

⼦宮内膜癌 14

⼦宮外病変
n=2

卵巣癌 1
1.4腹膜癌 1

病変なし
n=78

病変認めない症例 78 56.5

表3　今回検討された全症例
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　不正性器出血を認めた症例は30例であり，病
変を認めたのはそのうち21例であった．頸管ポ
リープ3例，内膜ポリープ3例，CIN1 1例，子
宮内膜増殖症1例，子宮頸部腺癌2例，子宮体部
悪性腫瘍11例であった．
　子宮体部悪性腫瘍14例中11例で不正性器出血
を認めた．不正性器出血を認めない3例も経腟
超音波検査で子宮内膜肥厚を認めており，その
際に子宮内膜生検を施行されている．そのため

子宮体部悪性腫瘍14例全てで子宮頸部の精査は
行わずに子宮内膜生検を施行されて診断に至っ
ていた．
　今回の検討で印象的な2例を提示する．
　子宮頸癌1a1期症例は37歳，2妊1産，流産1

回，身長は164 cm，体重は55 kgであり，既往
歴はとくになかった．不正性器出血で当院初
診となり，当院で施行した子宮頸部細胞診で
AGCを認めた．コルポスコピー下生検を施行

頸部細胞診再検のみ

n=46

2回以上NILM継続

n=34

細胞診異常あり

n=12

精査で異常なく、
followでもNILM継続

n=8

病変あり

n=4

診断 診断に⾄る過程

CIN3 2例 スメアでASC-US・HPV(+)のためコルポスコピー施⾏して診断。

⼦宮頸部腺異形成 1例 AGCが3回連続したため、円錐切除術施⾏し診断。

卵巣癌 1例 AGCが連続して検出されるも、コルポ・キュレット施⾏するも異常なし。
2年間のfollow中に経腟超⾳波で充実部位を伴う卵巣腫⼤みとめ、診断。
卵巣癌 clear cell carcinoma  pT1cNxM0

AGC検出後の検査

頸部細胞診再検の結果

精査の結果

表4　子宮頸部細胞診再検のみ施行した症例

初回精査 数 初回精査で病変検出 初回精査で異常なし その後のfollow
コルポスコピー
・頸管キュレット

24例 11例

内訳 CIN1 7例
CIN2 2例

頸管ポリープ 2例

13例 異常なし 11例

病変あり 2例

・内膜ポリープ 2例

コルポスコピー 16例 9例
内訳 CIN1 5例

CIN2 1例
CIN3 1例

頸管ポリープ 1例
⼦宮頸部腺癌 1例

7例 異常なし 6例

病変あり 1例

・⼦宮頸癌 SCC 1a1期

頸管キュレット 16例 1例

内訳 CIN1 1例

15例 異常なし 14例

病変あり 1例

・内膜ポリープ 1例

表5　AGC検出後に精査した症例
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したところ子宮頸部前唇を中心に軽度白色上皮
と子宮頸部後唇を中心に白色上皮と腺口型を認
めた．0時方向と6時方向でパンチバイオプシー
を施行したが悪性所見を認めなかったため3カ
月後再検とした．3カ月後の子宮頸部細胞診再
検ではNILMであり，さらに3カ月後の再検と
した．その再検ではAGCであり，再度コルポ
スコピー下生検を施行した．このときも11-0時
方向，0-1時方向，5-7時方向で白色上皮を認め
た．0時6時9時方向でパンチバイオプシー，頸
管キュレットを施行するも悪性所見は認めなか
った．その後は3カ月ごとに子宮頸部細胞診再
検を繰り返すもNILM，AGC，NILM，NILM，
other malignancyであった．Other malignancy
の結果を受けて，再度コルポスコピー下生検を
施行するも，11-0時方向と5-7時方向で軽度白
色上皮を認めるのみであった．0時と6時でパン
チバイオプシー施行するもこのときも悪性所見
は認めなかった．その後，さらに3カ月ごとに
子宮頸部細胞診再検するとNILM，AGCであり，
再度コルポスコピー下生検施行した．0-2時方
向，3-4時方向で軽度白色上皮を認め，0時方向
3時方向でパンチ施行したところ，0時方向で微
小頸管腺過形成および異型上皮の増生巣を認め，
癌の可能性も指摘された．その結果を受けて診
断的円錐切除術を施行したところ，扁平上皮癌
を認めた．浸潤巣は幅7 mm，深さ2 mmであり，
子宮頸癌1a1期と診断となった．その後準広汎
子宮全摘術施行するも残存病変は認めなかった．
初診から診断に至るまでは2年8カ月間を要した．
　卵巣癌症例は68歳，妊2産2，身長160 cm，
体重は56 kgであり，既往歴には42歳時に直腸
癌に対して低位前方切除術を受けていたが，以
後再発なく経過していた．今回人間ドックで子
宮頸部細胞診にてAGC指摘され当院受診され
た．当院で子宮頸部細胞診と子宮内膜細胞診，
子宮内膜組織診を施行し，子宮頸部細胞診では
AGC，子宮内膜細胞診では陰性，子宮内膜組
織診では子宮内膜増殖症疑いであった．AGC
の細胞像では由来を言及できる所見は認めな
かった．3カ月後に子宮頸部細胞診再検したが，

その際もAGCを認めたため頸管キュレットも
施行するも悪性所見は認めなかった．この際，
施行した子宮内膜組織診は悪性所見を認めな
かった．その後も3カ月ごとに子宮頸部細胞診
繰り返すもASC-US，乾燥による不適，NILM，
AGC，AGC，AGC，AGCであった．子宮頸部
細胞診の際に時々経腟超音波検査は施行されて
いたが，卵巣にとくに病変は認めなかった．し
かし，最後のAGCを認めた際にエコーで右卵
巣に2房性の一部に壁在結節を認める囊胞を認
め，MRIで精査したところ囊胞の内部はT1強
調像でやや高信号，T2強調像で高信号であり，
造影効果のある壁肥厚を認めた．壁肥厚は拡
散強調像では高信号であり，卵巣癌疑いを指摘
され手術の方針となった．術中所見は右卵巣腫
瘍の周囲との癒着は強固であったが用手的に剥
離は可能であった．術中破綻なく摘出した．病
理結果では卵巣皮膜表面への癌組織の露出を認
めたが，卵管には明らかな所見は認めなかった．
腹水細胞診は陰性であり，卵巣癌1C2期　clear 
cell carcinomaとの診断となった．子宮には病
変を認めなかった．初診から卵巣癌の診断まで
は2年1カ月を要した．

考　　察
　子宮頸部細胞診でAGCと判定された症例で
は，7.9％-17.6％に浸潤癌を認めると報告され
ている2,3）．今回の検討でも浸潤癌が20例（14％）
認められており，浸潤癌の検出は今までの報告
と同様に高率であった．検出される浸潤癌の中
には付属器や腹膜の悪性疾患が紛れていること
を常に念頭に入れることが必要である2,4）．
　また，良性内頸部病変もAGCと判定され，
主な良性内頸部病変には再生異型，放射線療法
や化学療法などの治療よる変化，卵管上皮化生，
子宮内膜症，頸管ポリープ，内頸部腺過形成が
あるとされる5）．子宮頸部表層型子宮内膜症は
円錐切除術後などで多くみられるといわれてお
り，この際しばしば子宮頸部細胞診でAGCを
認めるといわれている．今回の検討では円錐切
除術既往ありの症例でAGC検出された症例は
18例認めたが，病変を認めたのは2例のみであ
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った（表6）．コルポスコピー下生検を施行して
いない症例も多く，子宮頸部表層型子宮内膜症
とも診断できていないが，修復変化を含む良性
変化でも検出されるとされていることから，円
錐切除術既往はAGC検出のリスクになると思
われる．実際徳川らの報告でも，円錐切除術
後の子宮頸部細胞診異常があった14例中3例で
AGCを検出している5）．
　検査別で病変の検出率について統計学的に検
討してみた（表7）．ここでは子宮頸部の精査せ

ずに治療した36例の症例以外で検査別に病変の
検出率について検討している．コルポスコピー
下生検＋頸管キュレットとコルポスコピー下生
検のみは病変を認めるリスクは高いが，子宮頸
部細胞診のみ施行した症例では有意に病変を認
めた症例は少なかった．円錐切除術既往がある
症例では前述のように病変が少なく，子宮頸部
細胞診のみで管理されている症例が多かったた
め，円錐切除術既往の症例を除いて検討してみ
たが（表8），それでもコルポスコピー下生検＋

円錐切除術既往あり
AGC検出

18例

コルポスコピー下⽣検
＋頸管キュレット

1例

コルポスコピー下⽣検
1例

頸管キュレット
4例

⼦宮頸部細胞診のみ
12例

病変あり 1例

CIN1 1例

病変あり 1例

CIN1 1例

病変あり 0例

病変あり 0例

表6　円錐切除術既往ありの症例に対しての検査

病変あり 病変なし P値
コルポスコピー＋頸管キュレット(例) 13 (3.2)* 11 (-3.2)* <0.001

コルポスコピー(例) 10 (3.3)* 6 (-3.3)*
頸管キュレット(例) 2 (-1.5)* 14 (1.5)*

⼦宮頸部細胞診のみ(例) 4 (-4.0)* 42 (4.0)*

表7　全症例での検査別の病変検出率

※（　）内は調整済み残渣

病変あり 病変なし P値
コルポスコピー＋頸管キュレット(例) 12 (2.4)* 11 (-2.4)* <0.001

コルポスコピー(例) 9 (2.5)* 6 (-2.5)*
頸管キュレット(例) 2 (-1.2)* 10 (1.2)*

⼦宮頸部細胞診のみ(例) 4 (-3.3)* 30 (3.3)*
総数 84例

表8　円錐切除術既往なしの症例に対しての検査別の病変検出率

※（　）内は調整済み残渣
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頸管キュレットとコルポスコピー下生検のみを
施行した症例と比較して，子宮頸部細胞診のみ
で管理した症例では有意に病変検出した症例は
少なかった．これは，幸いにも病変のある症例
に子宮頸部細胞診のみの管理を行わなかっただ
けかもしれないが，患者背景や既往歴などから
病変のリスクは少ないと主治医が判断して検査
を選択した選択バイアスがあった可能性ある．
しかし，今回の検討では子宮頸部細胞診のみの
管理を行っても問題ないグループの同定はでき
なかった．
　実際今回の検討でも，子宮頸部細胞診単独管
理ではAGCを検出された時点でコルポスコピ
ー下生検を施行すれば診断しえたであろう症例
が2例存在した．1例は61歳のCIN3症例であっ
た．AGC検出後に子宮頸部細胞診のみ施行し
たところASC-USであった．ハイリスクHPVは
陽性であったため，この時点でコルポスコピー
を施行したところ，移行帯が頸管の奥であり異
常所見は認めなかった．そのため頸管キュレッ
トを施行したところ，CIN3を疑う異型扁平上
皮を認めたため診断的円錐切除術を施行して
CIN3の診断となった．もう1例は57歳のCIN3

症例であった．AGC検出後に子宮頸部細胞診
のみ施行したところ，ASC-USであった．ハイ
リスクHPV陽性のためコルポスコピー下生検
施行したところ，4-5時方向に軽度白色上皮を
認め，5時方向でパンチバイオプシーを施行し
たところCIN3であった．そのため診断的円錐
切除術を施行し，最終診断としてもCIN3であ
った．
　AGCと判定される細胞像はHSILや修復細
胞・卵管化生などと類似するため6），病変を伴
わない症例も相当数AGCと判定されてしまう．
日常診療が忙しいなか，疑陽性が多いことから
も子宮頸部細胞診のみ再検ということも考慮
してしまうが，AGCと判定された症例から子
宮頸癌やCIN病変などを含めて子宮頸部病変は
24.6％存在することを考慮するとコルポスコピ
ー下生検による子宮頸部の精査は施行するべき
である．また，子宮頸部病変であってもLEGH

やMDAなど子宮頸部の奥にある病変はコルポ
スコピーでは異常は検知できない．その場合は
経腟超音波検査で疑うこともできるため，経腟
超音波検査も行うことが望ましい．
　またAGCと判定された症例に対してコルポ
スコピー下生検，頸管キュレットなどの精査を
繰り返すも診断に時間を要して，最終的に診断
的円錐切除術で診断された子宮頸癌1a1期が1例
存在した．今までの報告にもあるように精査で
も病変を認めない症例でもAGCが持続して検
出する症例などには診断的円錐切除術も躊躇し
ないことも必要である7）．
　AGC検出された症例で精査を行い異常がな
かった場合の経過観察をいつまで継続すべきか
ということは，『産婦人科診療ガイドライン　
婦人科外来編2020』には記載はなく，判断に
迷うところである．ASCCPガイドラインでは
AGC検出後の精査で異常ない場合はその後1年
目，2年目に子宮頸部細胞診とHPV検査の両方
検査を施行し，ともに異常がなければそこから
さらに3年目の再検査を推奨されている1）．本
邦では子宮頸部細胞診とHPV検査の同時施行
は保険診療上認められておらず，ASCCPと同
様の経過観察は困難である．当院での管理では
AGC初回検出後に精査して異常を認めなかっ
た症例も精査を施行していない症例も3カ月後
に子宮頸部細胞診を再検しており，今回の検討
では2回連続してNILMを認めた症例を異常な
しとして分類している．2回連続してNILMを
検出した症例を異常なしと分類することの正
当性は検討できていない．今回の検討のなかで
は経過観察中にNILMが2回連続して認められ
た症例のなかで，その後の経過観察中に病変が
検出されたのは子宮頸癌1a1期症例のみであっ
た．子宮頸部細胞診の偽陰性率は報告によって
異なるが，0.21 ％ともいわれており8），子宮頸
部細胞診の偽陰性率の低さを考慮するとNILM
が続く症例の偽陰性は低いものと考えられるが，
NILMを何回検出することにより通常検診に戻
すか，経過観察間隔をどうするかなどは，本邦
の検診システムに沿った管理指針の構築が望ま
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子宮頸部細胞診におけるatypical glandular cells（AGC）に対する

管理方法についての検討

れる．
　今回の検討では子宮体部病変が16.3％存在し
ており，子宮体癌もそのうちの半数以上を占め
ていることからも，子宮内膜細胞診や組織診に
よる子宮体部に対する精査の重要性が示唆され
た．子宮体癌症例では35歳以上が14例中13例で
あり，また残りの1例も不正性器出血を伴った
症例であった．ASCCPのガイドラインに記載
されているように，子宮体部に対する精査は35

歳未満でも子宮体癌リスクのある方では必要な
検査である．またASCCPのガイドラインには
記載がないが，AGC症例には経腟超音波検査
で子宮体部病変や子宮外病変の検索を行うこと
も必要である．

結　　論
　当院では過去にAGCの管理方法を統一して
おらず，現在のガイドラインとは異なっていた
が，浸潤癌の発見が遅れたと考えられる症例は
いなかった．しかしながら，現在は『産婦人
科診療ガイドライン　婦人科外来編2020』，つ
いでASCCPガイドラインでの取扱いに準じて，
図3のような管理指針としている．
　AGCが検出された症例では子宮頸癌やCIN病
変などの子宮頸部病変は25.4％存在することを
考慮すると各種ガイドラインで推奨されている
子宮頸部の精査は必須である．また，検出され
うる病変は子宮頸部だけではなく，子宮頸部に
明らかな病変のないAGC症例においては子宮
体部や付属器・腹膜病変の可能性もあることを
考慮すると，子宮体部病変，さらには卵巣，腹

膜といった子宮外病変の検索も必要であると考
える．
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図3　現在での当院でのAGCの取り扱い
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【症例報告】
術前診断できた巨大子宮筋腫を伴う子宮捻転・子宮断裂・大網捻転の1例

川 俣 ま り，北 岡 由 衣，北 村 圭 広，澤 田 重 成
京都山城総合医療センター産婦人科 

（受付日　2021/1/20）

概要　子宮捻転はまれな疾患であり，さらに術前診断されている報告は少ない．今回われわれは，術
前に子宮捻転と診断，開腹手術を施行したところ，巨大子宮筋腫を伴う子宮に子宮捻転と子宮頸管壁
の一部断裂，子宮筋腫に癒着した大網が続発性に大網捻転症を起こした1例を経験したので報告する．
症例は53歳，5妊3産，腰腹部痛のため当院を受診した．内診，経腟超音波検査，造影CT検査で巨大子
宮筋腫，子宮捻転，子宮筋腫と大網の癒着と診断し，開腹手術を施行したところ，子宮体部左側より
発生した巨大な子宮筋腫，子宮体部から頸部にかけて時計回りに3回転の捻転，筋腫に癒着する大網の
捻転，子宮下部での部分的な子宮断裂，著明な両側付属器のうっ血を認めた．子宮腟上部切断術，両
側付属器切除術，大網部分切除術を施行した．術後の経過は良好であった．子宮筋腫は良性疾患であり，
経過観察とされることも多い.子宮捻転およびその続発症はまれであるが，大きな子宮筋腫をもつ女性
の急性腹症では子宮捻転が原因である可能性も考えておく必要がある．〔産婦の進歩74（1）：21-26，
2022（令和4年2月）〕
キーワード：子宮捻転，巨大子宮筋腫，子宮断裂，大網捻転

【CASE REPORT】
A case of preoperatively diagnosed uterine torsion with giant uterine fibroids, 

cervical wall rupture, and secondary omental torsion

Mari KAWAMATA, Yui KITAOKA, Yoshihiro KITAMURA and Shigenari SAWADA
Department of Obstetrics and Gynecology, Kyoto Yamashiro General Medical Center 

（Received 2021/1/20）

Abstruct  Uterine torsion is not commonly found and is rarely diagnosed preoperatively. We report a case of 
uterine torsion with giant uterine fibroids, cervical wall rupture, and secondary omental torsion caused by 
adhesion of the omentum to uterine fibroids. A 53-year-old woman (five gravida, three para) presented to 
our hospital with lower back and abdominal pain. Contrast- enhanced computed tomography revealed giant 
uterine fibroids, uterine torsion, and adhesions between the uterine fibroids and the omentum. Laparotomy 
revealed a three-turn clockwise twist from the uterine body to the cervix and a huge uterine fibroid that de-
veloped on the left side of the uterine body. Furthermore, the omentum was twisted and adhered to the fi-
broid. The cervical wall was ruptured, and the bilateral appendages were highly congested. Supracervical hys-
terectomy, bilateral adnexectomy, and partial omental resection were performed. The postoperative course 
was unremarkable. Although uterine fibroids are benign and uterine torsion and its sequelae are rare, uterine 
torsion can be considered as the cause of acute abdomen in women with large uterine fibroids. [Adv Obstet 
Gynecol, 74(1) : 21-26, 2022 (R4.2)]
Key words : uterine torsion, giant uterine fibroids, uterine rupture, omental torsion
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緒　　言
　子宮捻転とは，子宮が長軸に対して45度以上
回転した状態と定義される．また子宮捻転はま
れな疾患である．巨大子宮筋腫を伴う子宮に子
宮捻転と子宮頸管壁の一部断裂，子宮筋腫に癒
着した大網が続発性に大網捻転症を起こした1

例を経験したので報告する．
症　　例

　患者は53歳．5妊3産（経腟分娩2回，骨盤位
のため帝王切開1回，自然流産2回）で，月経は
数カ月に1回と不規則であった．既往歴，家族
歴に特記すべきことはない．当院初診から9年
前の妊娠時より長径約15 cmの子宮筋腫を指摘
されていたが定期検診を受けていなかった．受
診2日前から間欠的な腰腹部痛を自覚していた
ため当院内科を受診し，造影CT検査で巨大子
宮筋腫と子宮捻転を疑う所見があり当科へ紹介
となった.
　意識は清明，身長159 cm，体重84 kg，体
温 37.0℃，脈 108回/分，血圧 123/77 mmHg
であった．腹部は全体に膨隆し弾性硬，帯
下は白色少量で性器出血はなし，腹壁は肥満
のため非常に厚かったが内診時には圧痛を
認めなかった．体表から心窩部に至る腫瘤を
触知した．血液検査所見ではWBC 14,940/μl，
CRP 2.42 mg/dl，RBC 495×10

4/μl，Hb 14.5 g/
dl，Ht 42.7％，CA 125 72 U/ml，CRE 0.86 mg/
dl，D-dimer 8.8μg/mlで軽度の炎症反応を認め
た．D-dimerがやや上昇しており腫瘤も大きか
ったため下肢静脈超音波検査を施行したが血栓
は認めなかった．
　経腟超音波検査では子宮頸部より頭側がくび
れ，子宮は体部にかけて連続的に追えず，腟上
部切断術後のような描出であった（図1）．造影
CT検査では，子宮底部から発生する境界明瞭
な腫瘤を認め，長径20 cmに及ぶ巨大な漿膜下
子宮筋腫と考えられた（図2a）.また子宮頸部
から子宮体部にかけて渦巻き像を認め（図2b），
子宮広間膜は強い浮腫を伴っていた（図2c）．
子宮筋腫は前上方で大網から供血されており，
右胃大網静脈が発達していた（図2d）．腹水は

認めなかった．MRIは検査中に疼痛が生じほと
んど撮影できなかった．以上より巨大漿膜下筋
腫を伴う子宮捻転，また巨大筋腫には大網血管
からの血流があると診断，開腹手術を施行した．
　子宮筋腫は子宮体部左側から発生する超成人
頭大の漿膜下筋腫で，子宮は頸部から体部，漿
膜下筋腫の茎部にかけて時計回りに3回転捻転

（図3a），また子宮頸部で部分的な断裂が生じ，
子宮頸管内腔が開放していた（図3b）．腹水は
淡血性少量で，腹腔内に活動性出血を認めなか
った．両側の骨盤漏斗靭帯が延長する形で両側
付属器が子宮とともに捻転し，靭帯内血流が遮
断され付属器は暗赤色に腫大していた（図3a，
図4a）．漿膜下筋腫の頭側では大網下縁が付着
し，大網からの太い栄養血管が形成されており，
大網の捻転も認めた（図4b）．帝王切開術が原
因と考えられる膀胱子宮窩の強固な癒着を認め，
子宮頸部の断裂は帝王切開での子宮切開創部と

図1　経腟超音波
 腟上部切断術後のような描出であった．子宮頸

部から体部にかけて連続的に追いづらく，実線
部と破線部の境界のくびれ部分が捻転部位と考
えられた．

 
  

P021-026_74-1_症例報告_川俣先生 他（カラー）.indd   22 22/01/17   17:16



川俣他2022年2月  23

図2a　造影CT矢状断
 骨盤内からTh12レベルまで至る子宮底部と連

続する巨大腫瘤を認めた．

 
  

図2d　造影CT水平断
 右胃大網動静脈が発達し，巨大腫瘤へ連続す

る血管が拡張・蛇行していた（→）．

 
  

 
  図2b　造影CT冠状断
 渦巻き像を呈する子宮捻転部．

 
  図2c　造影CT水平断
渦巻き像を呈する子宮捻転部，子宮広間膜は強い浮腫を伴っていた（→）．
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図3a　模式図
 子宮頸部，体部，漿膜下筋腫茎にて捻転して

いるものと考えられた．（簡略化のため片側の
付属器は省略している）矢印は捻転部位を示
している．

 
  

図3b　子宮頸部
 体部の捻転を解除し子宮を牽引すると子宮頸部で部分的な断裂を認めた．（△）

図4a　付属器は子宮とともに捻転しうっ血，腫大あり．図4b　 筋腫頭側では大網から栄養血管・静脈環流あ
り，大網は子宮とともに捻転していた．

図5　巨大腫瘤の病理所見
 HE染色（×40）．異型に乏しい紡錘形細胞が束

状構造を形成し増生．Leiomyomaの診断で悪
性所見を認めなかった．
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考えられる位置で生じていたため，子宮腟上部
切断術と両側付属器切除術，大網部分切除術
を施行した．摘出臓器の重量は5.9 kgであった．
術後病理組織診断では，巨大腫瘤はleiomyoma
の診断で摘出臓器に悪性所見を認めなかった

（図5）．術後経過は良好で，術後9日目に退院した．
考　　察

　子宮捻転とは子宮が長軸に対して45度以上回
転した状態と定義されるまれな疾患である．妊
娠時に子宮が軽度捻転していることがしばしば
確認されるが，医学中央雑誌で「子宮捻転」で
検索すると60件あまりの報告があり，そのうち
詳細な情報が得られた56例中，非妊娠例は42例
であった．本症例のように子宮捻転に裂傷が加
わることはさらにまれで，PubMedにて検索し
たところ妊娠中で3例，非妊娠時で1例のみの報
告であった1-4）．子宮捻転の原因としては，子
宮筋腫や付属器腫瘤による子宮の重心の偏移や
加齢に伴う子宮を固定する靭帯の脆弱性，骨盤
内癒着や子宮奇形などが報告されている7,8）．子
宮筋腫を合併した子宮捻転のPubMedにおける
過去20年間の症例で，筋腫径について報告があ
ったものを調べると，筋腫径は9-18cmとサイ
ズの大きなものが多かった．さらに子宮捻転に
部分的な断裂が加わった症例の報告では，帝王
切開による子宮峡部の治癒不全により，子宮頸
部が通常より伸展すること，細長く脆弱化した
子宮頸部が捻転のリスクとなり得る可能性が指
摘されていた10）．本症例でも子宮の部分断裂は
帝王切開での子宮切開創部と考えられる位置で
生じており，帝王切開既往のある患者の子宮捻
転時には帝王切開創部が開放している可能性に
ついても想定し，感染徴候や腹腔内出血等に注
意を払う必要がある．
　子宮捻転の症状は，無症候性からショックを
伴う急性腹症までさまざまである．出血性ショ
ックや多量の腹腔内出血を認めた過去の報告も
あり，それらの症例では捻転による子宮動脈の
破綻や子宮筋腫内うっ血を生じていた5,6）．当然，
捻転による虚血時間が長いほど組織の梗塞によ
る脆弱化につながるため，子宮筋腫がある女性

の急性腹症の鑑別診断として子宮捻転の存在を
念頭に入れ，正確な早期診断を行うことが重要
となる．画像診断としてMRIにおいては，腟上
部内腔の横断面が通常見られるH型からX型へ
の変化や，子宮頸部のくびれなどが指摘されて
いる9）．
　大網捻転についてはparasitic leiomyomaや有
茎性漿膜下筋腫による続発性発症の報告は過去
に数例存在するが11-13），子宮捻転に伴う症例の
報告はこれまでにない．腹部手術の既往やサイ
ズの大きな子宮筋腫があれば，筋腫と大網の癒
着や大網からの栄養血管が形成され得ることを
認識しておく必要がある．大網捻転による死亡
例はないが，癒着により胃壁の部分切除を要し
た報告等もあり14）術前の画像確認は慎重に行
う必要がある．
 本症例では疼痛は認めたものの全身状態は良
好であったが，15 cm程度の子宮筋腫を認めて
おり，経腟超音波検査で子宮頸部から体部への
連続性を確認できず，造影CT検査でも特徴的
な渦巻き像を認め，術前に子宮捻転を診断する
ことができた．腹腔内の多量出血やガス像など
な認めず，子宮の部分的な断裂や大網捻転症に
ついては術前診断に至らなかった．しかしなが
ら，造影CTにて大網から巨大筋腫への豊富な
供血血管を認識できたため，胃壁や腸管への強
固な癒着の可能性も考え，術前に消化器外科医
にコンサルトを行い安全に手術が施行できた.
　婦人科診察では，まず内診，経腟超音波検査
を行うことが多いが，内診で新生児頭大を超え
るような子宮筋腫を認め，かつ経腟超音波検査
で子宮頸部から体部への連続性が追えない，腟
上部切断術後のような像があれば子宮捻転を疑
うことができる．また超音波検査にて，子宮筋
層の静脈うっ血や子宮動脈血流の消失，付属器
の異常な局在や卵巣動静脈の渦巻き像なども子
宮捻転に伴う所見として過去に報告されている．
出血性ショックやショックを伴う急性腹症に至
る症例も報告されているため，内診，超音波検
査所見から子宮捻転も鑑別に挙げたうえでCT
やMRI検査を行い早期診断へつなげ，子宮断裂
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や大網捻転といった続発症も想定しながら治療
を行うことが重要であると考えられた．

結　　論
　子宮筋腫は良性疾患であり，経過観察とされ
ることも多い．子宮捻転およびその続発症はま
れであるが，子宮の重心を偏移させるような大
きな子宮筋腫をもつ女性の急性腹症では，子宮
捻転が原因である可能性も考えておく必要があ
る.
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【症例報告】
GnRHアンタゴニストは血栓症のリスクが高い子宮筋腫症例に対して有用か？ 

～症例報告と文献的考察～

中 井 建 策1），田 中 和 東1），林 　 雅 美1），今 井 健 至1）

山 内 　 真2），中 川 佳 代 子1），羽 室 明 洋3），西 尾 順 子1）

1）泉大津市立病院産婦人科 

2）大阪市立大学大学院医学研究科女性病態医学 

3）同女性生涯医学 

 （受付日　2020/2/10）

概要　子宮筋腫の治療薬としてGnRHアゴニストが広く使用されているが，添付文書上，脳血管/心血
管イベントや静脈血栓症の発症リスクがあると記載されている．今回われわれが経験した症例は，両
側内頸動脈狭窄症を有し重症貧血を伴う粘膜下筋腫の症例であり，GnRHアゴニストではなくGnRHア
ンタゴニスト製剤を選択した．症例は47歳，2妊2産（経腟分娩2回）．過多月経，貧血症状を主訴に当
院を受診した．初診時に経腟超音波断層法にて粘膜下筋腫と考えられる最大長径90 mmの腫瘤を認め
た．骨盤MRI検査で子宮体部に最大長径86 mmの腫瘤を認め，粘膜下筋腫と診断した．血液検査でHb 
5.4g/dlと高度貧血を認め手術療法を施行する方針となった．また頭部MRA検査では両側内頸動脈の高
度な狭窄を認め，当院脳神経外科共観のうえ，エストロゲン・プロゲステロン配合薬は使用せず，鉄
剤注射のみで治療を行ったが，貧血は改善しなかった．その後経口GnRHアンタゴニスト（Relugolix）
40 mg/dayを開始し，投与後性器出血は止まり，Hb 12.3g/dlと貧血は改善した．また術直前のMRI検
査にて腫瘍腫瘤径は最大長径60 mm程度へ縮小を認めた．手術術式については，腹腔鏡下手術の頭低
位による脳循環への悪影響もあることから，開腹手術の方が安全であることを説明した．しかし本人
の腹腔鏡下手術の強い希望があったため，腹腔鏡下子宮全摘出術を施行し，術後5日目に軽快退院とな
った．前立腺がん患者において，GnRHアゴニストは血栓塞栓症のリスクを増加させることが知られ
ているが，婦人科良性疾患に対するGnRHアゴニスト使用に伴う血栓塞栓症はこれまで5例のみ報告さ
れている．添付文書の記載を考慮すると，本症例のように脳梗塞のリスクが高い症例ではGnRHアゴ
ニストではなくGnRHアンタゴニストが有力な選択肢と考えられるが，婦人科良性疾患に対して真に
GnRHアンタゴニストの方が血栓塞栓症のリスクが低いのかについては，今後，多数例におけるエビ
デンスが必要である．〔産婦の進歩74（1）：27-31，2022（令和4年2月）〕
キーワード：粘膜下筋腫，GnRHアゴニスト，GnRHアンタゴニスト，内頸動脈狭窄症

【CASE REPORT】
Is GnRH antagonist useful in patients with uterine fibroids at high risk of thrombosis? 

-A case report and review of the literature-

Kensaku NAKAI1), Kazuharu TANAKA1), Masami HAYASHI1), Kenshi IMAI1)

Makoto YAMAUCHI2), Kayoko NAKAGAWA1), Akihiro HAMURO3) and Junko NISHIO1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Izumiotsu Municipal Hospital 

2)Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka City University Graduate School of Medicine 

3)Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka City University Graduate School of Medicine 

	 （Received 2020/2/10）

P027-031_74-1_症例報告_中井先生 他.indd   27 22/01/13   13:43



GnRHアンタゴニストは血栓症のリスクが高い子宮筋腫症例に対して有用か？28  産婦の進歩第74巻1号

緒　　言
　前立腺癌に対する内分泌療法では，GnRHア
ゴニストはGnRHアンタゴニストに比して，脳
血管/心血管イベントや静脈血栓症の発症リス
クが高いことが報告されており 1,2），GnRHア
ゴニストの添付文書では，全効能疾患共通の
重大な副作用として，「心筋梗塞，脳梗塞，静
脈血栓症，肺塞栓症等の血栓塞栓症（頻度
不明）があらわれることがある」と記載さ
れている（https://www.info.pmda.go.jp/go/
pack/2499407D1031_1_06/）．今回われわれは，
両側内頸動脈狭窄症を有する重症貧血を伴う粘
膜下筋腫に対し，GnRHアンタゴニスト製剤を
使用することにより，合併症を起こすことなく
腹腔鏡下子宮全摘術を施行し得た症例を経験し
た．本論文では，本症例の経過を述べたうえで，
GnRHアゴニストによる血栓リスクに関するエ
ビデンスについて文献的に考察する．

症　　例
　患者は47歳，2妊2産（経腟分娩2回），身長

165 cm，体重69 kg，BMI 25.3であった．喫煙
歴はなく，併存症に両側内頸動脈狭窄症を有し，
手術加療や内服治療はなく定期経過観察中であ
った．既往歴，家族歴にその他特記事項はなか
った．数年来，過多月経，過長月経を自覚して
いたが，婦人科受診歴はなく，近医内科で鉄欠
乏性貧血を指摘され繰り返し鉄剤内服加療を行
っていた．過多月経，過長月経の増悪を主訴に
当院初診となった．
　初診時，血圧110/62 mmHg，脈拍数72/min
で腹部は平坦，軟であった．腟鏡診にて凝血
塊の排出と経腟超音波断層法にて子宮内腔に
突出する最大長径90 mmの腫瘤を認めた．骨盤
単純MRI検査では，子宮体部後壁側から子宮
内腔に突出するT1強調像で低信号，T2強調像
で淡い高信号を呈する最大長径86 mmの境界明
瞭な腫瘤を認めた（図1）．またLDHは150 U/l，
CA 125は19 U/mlと正常範囲内であり，子宮粘
膜下に発生した平滑筋腫と診断した．血液検査
では，Hb 5.4 g/dlと高度貧血を認め，貧血治療

Abstract  Although GnRH agonists are widely used for the treatment of uterine fibroids, the risk of cerebro-
vascular/cardiovascular events and venous thrombosis is described in the package insert. In the present case, a 
patient with bilateral internal carotid artery stenosis and submucosal myoma with severe anemia was treated 
with a GnRH antagonist rather than a GnRH agonist. The patient was 47 years old, had two pregnancies 
and two deliveries (two vaginal deliveries). She came to our clinic with complaints of excessive menstruation 
and anemia. On initial examination, transvaginal ultrasonography showed a mass of 90 mm in diameter that 
was thought to be a submucosal myoma. Pelvic MRI revealed a mass of 86 mm in diameter in the uterine 
corpus, which was diagnosed as submucosal myoma. Blood tests showed severe anemia with Hb 5.4 g/dl, 
and the patient was decided to undergo surgical treatment. In addition, head MRA showed severe stenosis of 
bilateral internal carotid arteries, and the patient was treated only with iron injection without estrogen-pro-
gesterone combination, but the anemia did not improve. Thereafter, an oral GnRH antagonist (Relugolix) 
40 mg/day was started, and after administration, genital bleeding stopped and anemia improved to Hb12.3 
g/dl. The diameter of the tumor mass was reduced to about 60 mm in length by MRI immediately before 
surgery. As for the surgical technique, we explained that laparotomy was safer than laparoscopy because of 
the adverse effect on cerebral circulation caused by the low head position of laparoscopy. However, the pa-
tient strongly desired laparoscopic surgery, so we performed a laparoscopic total hysterectomy, and the pa-
tient was discharged on the fifth postoperative day. Although GnRH agonists are known to increase the risk 
of thromboembolism in patients with prostate cancer, only five cases of thromboembolism associated with 
the use of GnRH agonists for benign gynecological diseases have been reported so far. Considering the de-
scription in the package insert, GnRH antagonist rather than GnRH agonist may be a promising option in 
patients with high risk of cerebral infarction as in the present case, but whether the risk of thromboembolism 
is truly lower with GnRH antagonist in benign gynecological diseases requires further evidence in a large 
number of cases. However, whether the use of GnRH antagonists is truly associated with a lower risk of 
thromboembolism in benign gynecological diseases requires further evidence from a large number of pa-
tients. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 27-31, 2022 (R4.2)]
Key words : �submucous myoma, GnRH agonist, GnRH antagonist, carotid artery stenosis
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は本人の希望もあり輸血は行わず，投薬により
貧血の改善をはかってから，子宮粘膜下筋腫に
対して手術療法を施行する方針となった．ま
た頭部MRA検査では両側内頸動脈の高度な狭
窄を認めた（図2）．当院脳神経外科共観のう
え，トラネキサム酸やエストロゲン・プロゲス
テロン配合薬は使用せず，まずは鉄剤のみで術
前貧血の改善を試みた．しかし，初診時より出
血は持続し貧血は改善しなかったため偽閉経療
法を行う方針とした．脳神経外科に相談のうえ，
GnRHアゴニストは脳血管/心血管の発症リス
クがあるため，GnRHアンタゴニストを選択し
た．月経開始約4日目よりGnRHアンタゴニス
ト（Relugolix）40 mg/dayの投与を開始した． 

投与後性器出血は止まり，Hb 12.3g/dlと貧血
は改善した．骨盤単純MRI検査で，腫瘤は最
大長径60 mmへ縮小した．手術術式については，
腹腔鏡下手術の頭低位による脳循環への悪影響
もあることから，開腹手術の方が安全であるこ
とを説明したが，本人の腹腔鏡下手術の強い希
望があったため，手術のリスクを説明したうえ
で腹腔鏡下子宮全摘出術を選択した．
　全身麻酔下，砕石位で手術を施行した．臍底
部に12 mmポート，左右，正中の下腹部3ヶ所
に5 mmポートをダイヤモンド型配置で挿入し
気腹法（気腹圧：10 mmHg）で腹腔鏡下に行
った．子宮は手拳大に腫大しており，両側付属
器は正常外観であった．腹水は少量で，周囲に

癒着はなく，上腹部に異常
所見はなかった．手術所見
は，右側基靱帯処理の際に
静脈性の強出血を認めたが
安全に凝固止血し得た．子
宮は腟式に回収しとくに問
題なく手術は終了した．手
術中は頭低位が15度を超え
ないようにし，1時間毎に
5分程度頭低位を解除して
脳血流への影響に配慮しな
がら施行した．手術時間
は4時間7分，術中出血量

375 mlであった．摘出子宮は290g，病理組織検
査はleiomyomaであった．術後経過は良好で術
後1日目に歩行開始し，脳神経外科の診察も受
け神経学的な異常所見も認めなかった．術後5

日目に軽快退院となった．
考　　察

　わが国では子宮筋腫の治療薬としてGnRHア
ゴニストが使用されており，筋腫縮小を目的と
した術前投与，月経随伴症状の軽減を目的とし
た閉経期への逃げ込み療法，手術回避を目的
とした長期の間欠的投与目的に使用されてい
る3,4）．GnRHアゴニストは下垂体に作用し，過
剰刺激により脱感作が起き，卵巣ホルモンの
分泌は低下する．しかし，flare upに伴う大量

術前骨盤MRI　T2強調像（矢状断面）図1　術前骨盤MRI　T1強調像（水平断面）

図2　頭部MRI
 両側内頸動脈の高度な狭窄を認める（矢印）．
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出血の出現や，筋腫縮小効果が得られるまで
やや時間がかかるという問題点がある5）．一方，
GnRHアンタゴニストであるRelugolixは，直
接GnRH受容体に拮抗することでflare upを起
こさずに，早く効果が発現する．Relugolixは，
第I相臨床試験（CPH-001試験）において，1日
1回の食前投与の結果，血中エストラジオール
濃度は24時間以内に低下し，プラセボと比較
し低い値を示した．また，Relugolix 40 mgと
Leuprorelin製剤の二重盲検比較試験（CCT-002
試験）では，主要評価項目を投与6～12週間後
の経血量の減少とし，Leuprorelin製剤に対す
るRelugolixの非劣性が検証された．副次評価
項目の筋腫核体積では，投与後2週でRelugolix
はLeuprorelin製剤より急速に減少させ，投与
後12週での筋腫核体積の変化率に両群で有意差
はなかった6）．本症例のような鉄剤のみでは改
善しない不正出血の続く高度貧血の症例では，
flare upを起こさないGnRHアンタゴニストは
よい適応と考える．
　さらに，本症例では両側内頸動脈に高度の狭
窄を認めた．内頸動脈狭窄症は，内頸動脈起始
部にプラークが蓄積することによって，血管が
狭くなる疾患で，50％以上の無症候性頸動脈狭
窄症を有する例において，同側脳卒中の発症率
は年間3-5％といわれている7）．GnRHアゴニス
トの添付文書には，重大な副作用に心筋梗塞，
脳梗塞，静脈血栓症，肺塞栓症等の血栓塞栓
症が挙げられている（https://www.info.pmda.
go.jp/go/pack/2499407D1031_1_06/）．泌尿器
科領域では前立腺がん患者において，GnRHア
ゴニストによって糖尿病と心血管疾患のリスク
が増加することが知られており，GnRHアゴニ
ストがプラークの不安定化と破裂を促進する可

能性があると推測されている8）．同様に前立腺
がん患者に対するアンドロゲン抑制療法におい
て，GnRHアンタゴニストはGnRHアゴニスト
と比較して心血管，脳血管イベントが有意に少
なかったと報告されている1）．またRelugolixは
第Ⅲ相臨床試験（HERO試験）において，主要
な心血管系イベントのリスクがLeuprolideと比
較して54％低いと報告されている2）．動物実験
の研究として，オスのApoE欠損マウスを用い
て，アテローム性動脈硬化症プラークに対する
GnRHアゴニストとアンタゴニストの効果を比
較したところ，アゴニストでは安定化プラーク
の壊死や炎症の増加を認めたが，アンタゴニス
トでは認めず，GnRHアゴニストに起因するプ
ラークの不安定化が，前立腺癌患者の心血管リ
スク増加に寄与する可能性が示唆されている9）．
したがって，本症例のように虚血性脳卒中のリ
スクがある患者ではGnRHアンタゴニストはよ
り安全な選択肢である可能性があるが，前立腺
がんと婦人科領域において使用するGnRHアゴ
ニストの投与量に違いがあり，さらに性別や年
齢層も違うため，前立腺がんのデータを直接あ
てはめることはできない．
　PubMed（検 索 用 語：GnRH, myocardial 
infarction, stroke, thrombosis），医中誌（検索
用語：GnRH，心疾患，脳疾患，血栓症）で検
索したところ，婦人科良性疾患に対してGnRH
アゴニストとGnRHアンタゴニストの脳血管/
心血管イベントや静脈血栓症の発症頻度につ
いて比較検討している報告はなく，5例の症例
報告を認めるのみであり，その内訳は，心筋
梗塞10），虚血血性脳卒中11），深部静脈血栓症12），
そして肺血栓塞栓症2例13,14）であった（表1）．
婦人科良性疾患に対してGnRHアゴニストを用

表1　婦人科良性疾患に対してGnRHアゴニストを使用し脳血管/心血管イベントおよび血栓塞栓症が発生した症例報告
著者名（文献） 年齢 原疾患名 併存疾患 GnRHアゴニストの種類 総用量 投与開始からの発症時期 発症した合併症

Michael Jら, 1994年 43 子宮筋腫 なし 酢酸リュープロレリン 3.75 mg 1カ月後 心筋梗塞

Fujio Fら, 2007年 33 子宮内膜症 なし 酢酸リュープロレリン 3.75 mg 4日後 脳梗塞

Tony Gら, 1999年 52 子宮筋腫
肥満, 高血圧症, 2型糖尿病

肺血栓塞栓症の既往
酢酸リュープロレリン 3.75×6 mg 6カ月後 肺血栓塞栓症

Barry Aら, 1997年 33 子宮筋腫 なし 酢酸リュープロレリン 3.75×3 mg
腹腔鏡下筋腫核出術後

15日目
門脈血栓症, 上腸間膜静脈血栓症

南 幸諭ら, 2001年 33 子宮筋腫 なし 酢酸リュープロレリン 3.75 mg 2日後 肺血栓塞栓症, 大腿静脈血栓症

（A) 脳血管/心血管
イベント

（B）血栓塞栓症
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いる際は，flare upにより一過性に血中エスト
ロゲンが上昇し過凝固状態となり血栓塞栓症
を発症する可能性も考えられる14）．現時点で
は，本症例のように脳血管イベントのリスクが
ある症例では血栓塞栓症のリスクが添付文書
で注意喚起されているGnRHアゴニストよりは，
GnRHアンタゴニストを使用することが妥当と
思われる．しかし，婦人科良性疾患に対する
GnRHアゴニストによる血栓塞栓症の報告は非
常に少ないため，前立腺がんのように，GnRH
アゴニストによる血栓塞栓症のリスクがGnRH
アンタゴニストに比して真に高いか否かは不明
瞭である．今後，婦人科良性疾患におけるそれ
らの薬剤の血栓塞栓症のリスクについて，多数
例による比較検討が必要であると考えられた．

結　　語
　両側内頸動脈狭窄症を既往に有する重症貧血
を伴う粘膜下筋腫に対して，GnRHアンタゴニ
ストを術前に使用し，貧血を改善させ脳血管イ
ベントの合併症を起こすことなく，腹腔鏡下子
宮全摘術を施行した症例を経験した．婦人科領
域ではGnRHアゴニストとGnRHアンタゴニス
トの脳血管/心血管イベントについて比較検討
している報告はなく，さらなる知見の集積が必
要と考える．
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【症例報告】
異なる組織型で対照的な消化器症状を呈した卵巣カルチノイドの2例

渡 邉 亜 矢，青 山 幸 平，山 下 　 優，辻 　 哲 朗
黒 星 晴 夫

京都府立医科大学附属北部医療センター産婦人科 

（受付日　2020/9/3）

概要　カルチノイドは消化管に好発する低悪性度の神経内分泌腫瘍で，卵巣原発はカルチノイド腫瘍
の約1.3％とまれである．腫瘍内の神経内分泌細胞によりカルチノイド症候群を引き起こす一方で，卵
巣原発ではpeptideYYの関与により便秘を引き起こすことがある．今回，対照的な消化器症状を呈し
異なる組織像を示した卵巣カルチノイドの2症例を経験したため報告する．症例1は，55歳，2妊2産，
未閉経．不正性器出血を主訴に前医を受診し，右卵巣腫瘍を指摘され，当院紹介受診となった．右卵
巣に一部出血を伴う充実性病変を認め，卵巣悪性腫瘍の可能性も否定できず，単純子宮全摘出術，両
側付属器摘出術および大網部分切除術を施行した．術後病理組織診断では，腫瘍細胞は索状に増生し
ていた．chromogranin Aなど神経内分泌マーカーが陽性でカルチノイド腫瘍と診断された．奇形腫成
分は認めず，peptideYYは広範囲で陽性であった．術前に便秘を認めていたが，術後は改善した．症
例2は，64歳，4妊2産，閉経45歳．尿意切迫感を主訴に前医を受診し，下腹部腫瘤を指摘され当院紹介
受診となった．MRI検査にて両側卵巣に脂肪成分主体の囊胞性腫瘤，右卵巣は充実性腫瘤を認め，両
側成熟奇形腫と右良性充実性腫瘍と診断し，腹腔鏡下両側付属器摘出術を施行した．術後病理組織診
断では両側囊胞成分は成熟奇形腫，右卵巣充実部分は腫瘍細胞が島状～菅状に増生していた．
chromogranin Aやsynaptophysinなど神経内分泌マーカーが陽性，ki-67 indexは2％以下でありカルチ
ノイド腫瘍と診断された．術前下痢を認めていたが，術後は改善した．卵巣カルチノイド腫瘍はまれ
であり，画像診断の特徴的な所見も乏しく術前診断は困難であるが，成熟奇形腫の合併が多いことや
下痢や便秘を有する症例ではカルチノイド腫瘍も念頭におくことが重要である．〔産婦の進歩74（1）：
32-38，2022（令和4年2月）〕
キーワード：卵巣カルチノイド腫瘍，peptideYY，成熟奇形腫，便秘，下痢

【CASE REPORT】
Two cases of ovarian carcinoid tumor with different histological types 

and contrasting digestive symptoms

Aya WATANABE, Kohei AOYAMA, Suguru YAMASHITA, Tetsuro TSUJI 
and Haruo KUROBOSHI

Department of Obstetrics and Gynecology, North Medical Center Kyoto Prefectural University of Medicine 

（Received 2020/9/3）

Abstract  Carcinoids are low-grade neuroendocrine tumors that often occur in the gastrointestinal tract. Pri-
mary ovarian carcinoid tumors are rare, accounting for approximately 1.3% of all carcinoid tumors. While 
neuroendocrine cells in tumors cause carcinoid syndrome, peptideYY often causes constipation in patients 
with primary ovarian carcinoid tumors. We report two cases of ovarian carcinoids with different symptoms 
and pathological findings. Case 1 : A 55-year-old woman consulted a doctor with complaints of irregular 
bleeding and constipation, and was referred to our hospital with a right ovarian tumor. Imaging examina-
tions revealed a solid lesion. Since there was the possibility of a malignant ovarian tumor, we performed ab-
dominal hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy and omentectomy. She was diagnosed with a carci-
noid tumor based on histopathological findings. PeptideYY was widely stained. Case 2 : A 64-year-old 
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緒　　言
　カルチノイドは消化管に好発する低悪性度の
神経内分泌腫瘍であり，卵巣原発はカルチノイ
ド腫瘍の約1.3％，卵巣腫瘍全体の0.1％以下と
まれである1）．皮膚紅潮や下痢などの症状を呈
する古典的カルチノイド症候群が知られており，
神経内分泌物質peptideYYが関与すると便秘を
呈するといわれている2）．卵巣カルチノイド腫
瘍は60-76％に成熟奇形腫との合併が認められ
る3）が，特徴的な症状に乏しく，術前診断が困
難である場合が多い．今回，術前診断は困難で
あったが消化器症状を伴い術後病理診断で異な
る組織型を示した卵巣カルチノイド腫瘍の2症
例を経験したので報告する．

症　　例
　症例1は55歳女性，2妊2産，未閉経，心室中
隔欠損症に対し手術歴があり，その他アレルギ
ー歴や家族歴に特記事項はなかった．当院受診
前より刺激性下剤でも反応しない頑固な便秘を
認めていた．不正性器出血を主訴に前医を受診
し，超音波検査で右卵巣腫瘍を指摘され当科紹
介受診となった．
　腹部は平坦・軟，内診所見では子宮は鶏卵大
で可動性は良好，ダグラス窩から右付属器にか
けて子宮と連続し癒着を想起させる硬い腫瘤を
触知した．CA125・CA19-9・CEAの上昇はな
く，その他血液検査所見にも異常は認めなかっ
た．経腟超音波検査において子宮右側壁に6×
5 cmの血流を伴う腫瘤を認めた．単純CT検査
で右卵巣は腫大し，内部に石灰化を伴わずやや
高吸収で出血を伴う充実性病変を認め（図1a），
多量の便塊貯留を認めた（図1b）．画像上明ら
かなリンパ節腫大は認めなかった．造影MRI検
査では右卵巣にT1強調画像で高信号，T2強調

画像で低信号を呈し，脂肪抑制T1強調画像で
脂肪抑制されない囊胞成分と，T1強調画像で
軽度高信号，T2強調画像で著明な高信号と低
信号の混在する充実成分を認めた（図2a，b）．
充実成分はT1Gd造影画像で不均一な造影効果
を示した（図2c）．以上の画像所見より悪性腫
瘍も考慮すべき所見であったため，単純子宮全
摘出術・両側付属器摘出術および大網切除術を
施行した．
　病理組織学的検査では，HE染色で索状
配列を主体とする腫瘍細胞の増生が見ら
れた（図 3a，b）．免疫組織化学染色では，
chromogranin A（図 3c），synaptophysin，
CD56とともにpeptideYY（図3d）・セロトニン
が陽性，carletininは陰性で，carcinoid tumor，
trabecular type，pT1aN0M0と診断した．術前
は週1回程度の排便しか認めなかった頑固な便
秘は，術後劇的に改善した．術後10年時点で再
発を認めていない．
　症例2は64歳女性，4妊2産，閉経45歳，既往
歴として高血圧，骨粗鬆症を認めた．アレルギ
ー歴や家族歴に特記事項はなかったが軟便傾向
であった．尿意切迫感を主訴に前医を受診し，
経腹超音波検査で，下腹部に8 cm大の腫瘤性
病変を指摘され当科紹介受診となった．腹部は
平坦・軟，内診で子宮は鶏卵大でダグラス窩に
腫瘤を触知した．CA19-9 79.5 U/mlと軽度上昇
を認めたが，その他腫瘍マーカーの上昇や血液
検査所見に異常は認めなかった．経腟超音波検
査で右卵巣に6 cm大の単房性で内部はモザイ
ク様，左卵巣に8 cm大の高輝度部分と低輝度
部分の2層に分かれた単房性の腫瘤性病変を認
めた．
　単純CT検査で右卵巣に低吸収域を示し脂肪

woman was referred to our hospital with a pelvic tumor. Imaging examinations revealed mature teratomas in 
both ovaries and a solid mass in her right ovary. We performed laparoscopic bilateral salpingo-oophorectomy. 
Histopathological findings showed bilateral mature teratomas with right corcinoid tumor. Her loose stools 
improved postoperatively. Preoperative diagnosis of ovarian carcinoid tumors is difficult. It is important to 
consider carcinoid tumors in cases of teratomas with solid components and complaints of digestive symp-
toms. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 32-38, 2022 (R4.2)]
Key words : �ovarian carcinoid tumor, peptideYY, mature teratoma, constipation, loose stool
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図1　単純CT（水平断）
 a：右卵巣腫瘤（矢印），b：著明な便塊貯留（矢印）

a b

図2　造影MRI（水平断），細矢印：囊胞性病変，太矢印：充実部分
 a：T1強調画像，b：T2強調画像，c：脂肪抑制T1Gd造影画像

a b c

図3　摘出標本の組織像
 a：HE染色　対物4倍，b：HE染色　対物20倍，c：免疫染色　chromogranin A 陽性，d：免疫染色　peptideYY陽性

c

a

d

b
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成分が主体と考えられる5 cm大の囊胞性病変
と，その背側に5 cm大の充実性病変を認めた．
左卵巣も低吸収域を示し脂肪成分が主体と考
えられる9 cm大の囊胞性病変を認めた（図4）．
造影MRI画像では両側卵巣の囊胞性病変は，
T1・T2強調画像ともに高信号を示し，造影
MRI脂肪抑制画像にて抑制された（図5a，b，c）．
右卵巣の充実性病変は，T1・T2強調画像とも
に低信号を示し，造影MRI画像では早期から
濃染し，血流豊富な腫瘍を疑う所見であった

（図5c）．以上より，両側成熟奇形腫と線維腫
など良性充実性腫瘍との合併と診断し，腹腔鏡
下両側付属器摘出術を施行した．
　病理組織学的検査では，HE染色で右卵巣充
実性病変部分は腫瘍細胞が島状～管状に増生し

（図6a，b），両側囊胞性病変は脂肪や皮膚付属
器を認め，扁平上皮の裏打ちがあり成熟奇形
腫に矛盾しない所見であった（図6d）．免疫組
織化学染色では，Ki-67陽性細胞は2％以下であ
り，chromogranin A（図6c），synaptophysin，
CD56が陽性，carletinin，inhibinが陰性であり，
両側成熟奇形腫および右側カルチノイド腫瘍，
pT1aNXM0と診断した．術前は1日2回の水分
量の多い便を認めたが，術後は改善した．卵巣
悪性腫瘍に準じた二期的手術を勧めたが同意が
得られず，追加手術は行わず経過観察とし，術
後1年経過したが再発は認めていない．

考　　察
　卵巣原発のカルチノイドは，全卵巣腫瘍の
0.1％以下とまれである1）．2014年のWHO女性
生殖器腫瘍分類第4版では，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，
甲状腺腫性カルチノイドと粘液性カルチノイド
に亜分類されている．また，消化器領域で神
経内分泌腫瘍（neuroendocrine tumor；NET）
grade1と同義とされている4）．さらに組織像で
は甲状腺腫性，島状，索状，粘液性，混合型と
5種類に分類される．本邦では甲状腺腫性が最
も多く，卵巣カルチノイドの80％を占める5）．
　水様性下痢・腹痛・顔面紅潮などをきたす古
典的カルチノイド症候群が知られている．腫瘍

細胞によるセロトニンによって引き起こされる
症状と考えられており，組織型では島状に多
い5）．一方で，卵巣カルチノイド腫瘍では腸管
運動抑制作用を有する36個のアミノ酸よりなる
消化管ホルモンpeptideYY（PYY）が産生さ
れることにより便秘症状を呈することが多く，
Motoyamaらは新カルチノイド症候群という概
念を提唱しており2），甲状腺腫性や索状におい
て多く認められる5）（表1）．本症例を表2のよう
に比較すると，症例1では術前より便秘症状を
認めており，免疫染色の結果よりpeptideYYが
認められたことから新カルチノイド症候群，症
例2は術前より軟便傾向であり古典的カルチノ
イド症候群を呈していたと考える．卵巣カルチ
ノイド腫瘍をもつ患者のうち約1/3にしか古典
的カルチノイド症候群を認めず，新カルチノイ
ド症候群においてもPYY発現症例でしか認め
ない．カルチノイド腫瘍による症状は下痢や便
秘といった消化器症状が多く，初診が産婦人科
以外となることも推測される．経腹超音波検査
などで骨盤内腫瘤を指摘され，下痢や便秘など
消化器症状を伴う場合はカルチノイド腫瘍を疑
うことも重要である．
　卵巣カルチノイド腫瘍の画像所見は多彩で非
特異的である．CTにおいては，成熟奇形腫の
壁に造影される充実性結節として認められるこ
とがあり，MRIでその結節は，線維種で見られ
るようなT2強調画像で低信号，T1強調画像で
高信号を示す場合には神経内分泌顆粒が信号に
影響を及ぼしている可能性がある．症例2のよ
うにしばしば成熟奇形腫との合併が見られ，卵
巣カルチノイド腫瘍の約76％に合併するという
報告3）や組織型にかかわらず，非合併症例より
予後がよいとの報告がある6）．また，卵巣カル
チノイド腫瘍は血流豊富な腫瘍であり，造影
MRI画像では早期から強い造影効果を認める7）．
一方で，卵巣カルチノイド腫瘍が産生するセロ
トニンが線維性基質の増殖を促し，線維性基質
はT2強調画像で低信号を呈すことが報告され
ている8）．線維性基質を主体とする卵巣腫瘍は
線維腫，莢膜細胞腫や腺線維腫といった良性腫
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図4　単純CT（水平断），細矢印：囊胞性病変，
 太矢印：充実部分

図5　造影MRI（水平断），細矢印: 囊胞性病変，太矢印: 充実部分
 a：T1強調画像，b：T2強調画像，c：脂肪抑制T1Gd造影画像

a ab ac

図6　摘出検体の組織像
 a：HE染色　対物4倍，b：HE染色　対物20倍，c：免疫染色　chromogranin A陽性，d：HE染色　対物4倍（囊胞性病変）

c

a

d

b
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瘍が鑑別に挙げられるため8），良性と判断する
傾向にある9）．症例2でも，線維腫で見られる
ようなT2強調画像で低信号を呈していたため，
良性腫瘍を考え腹腔鏡下手術を行った．また卵
巣カルチノイド腫瘍は，神経内分泌顆粒を有す
るが，神経内分泌顆粒はT1強調画像で高信号
を示すという報告もある5）．症例1では，セロ
トニンによる線維化とchromogranin Aなど神
経内分泌顆粒により，低信号と高信号の混在が
見られたと考える．造影MRI画像で不均一な造
影効果を認めたため，悪性腫瘍も考慮し悪性腫
瘍に準じた手術を行った．
　卵巣カルチノイド腫瘍は，卵巣腫瘍・卵管
癌・腹膜癌取扱い規約では甲状腺腫性が境界悪
性，それ以外が悪性に分類されるが実際に悪性
の経過をとるのは粘液性ないし島状である．予
後は比較的良好で，約91％がⅠ期でありⅠ期で
の10年生存率はほぼ100％である1）．閉経前で
卵巣限局病巣の場合は，術式は患側付属器摘出
術のみでよいとされる10）．しかし，浸潤・転移
を認める進行例では5年生存率は33％という報
告1）や手術時にⅠ期であっても術後7年後の転
移例11），治療13年後に8 cm大の傍大動脈リンパ
節転移症例12），術後2年後の多発肝転移症例13）

もあり，術後長期にわたる注意深い経過観察が

必要である．組織型が島状や索状や粘
液性の場合は，両側付属器摘出術および
子宮全摘出術，大網切除も勧められてい
る10）．術式に関しては，画像所見で遠隔
転移など認めず妊孕性温存を希望される
場合は，慎重なインフォームドコンセン
トのうえで，基本的な術式は患側付属器
摘出術＋大網切除術で，さらに腹腔細胞
診と腹腔内精査を実施する．良性腫瘍を
疑い，閉経前で卵巣腫瘍摘出術を施行し
た場合は付属器摘出術を追加し，その後
慎重な経過観察を行うことがよいと考え
る．しかし，上述のように治療後数年経
過してから再発する例もあり，しっかり
としたインフォームドコンセントを行っ
たうえで，患者に合わせ術式を考慮・決

定する必要があると考える．症例1では，組織
型は索状でIa期であり術後10年経過しても再発
を認めないことから，良好な予後が得られてい
ると考える．症例2では，成熟奇形腫合併であ
りKi-67が低値と増殖能が低いと考えられ，二
期的手術を行わなくても慎重な経過観察のみで
良好な予後が期待できると考える．
　卵巣カルチノイド腫瘍は臨床症状・画像所見
など多彩な経過をたどるため術前診断は困難で
あることも多いが，下痢や便秘といった消化
器症状や成熟奇形腫の合併などがあれば本疾
患も念頭におくことが重要である．また，カ
ルチノイド腫瘍切除術後は多くの患者で血清セ
ロトニン値や尿中5-ハイドロキシインドール酢
酸（5-hydroxyindole acetic acid；5-HIAA）値
が速やかに改善するとされている10）．画像所見，
臨床症状より卵巣カルチノイド腫瘍を疑った場
合は，上記マーカーを測定することが診断の一
助になると考え，測定することが望ましい．卵
巣カルチノイド腫瘍の再発好発部位としては肝
臓，骨，肺が挙げられる14）．全身検索が必要で
ありCT検査やMRI検査，PET検査（保険未承
認），ソマトスタチン受容体シンチグラフィー

（保険未承認）が有用という報告もある15）．術
後経過観察の方法としては，再発しカルチノイ

古典的カルチノイド症候群 新カルチノイド症候群

症状 下痢，顔面紅潮，心疾患 便秘
原因ホルモン セロトニン peptideYY

組織型 島状
甲状腺腫性

索状

表1　2症候群の比較

症例1 症例2
消化器症状 強固な便秘 軟便
成熟奇形腫 合併なし 合併あり

MRI所見

充実部分あり
T2で高信号と低信号が混在
Gd造影で不均一に造影

充実部分あり
T2で低信号

Gd造影で早期濃染

平衡相も造影効果維持
術式 ATH+BSO+OMT L‐BSO
病理 索状 島状
再発 術後10年で再発なし 術後半年で再発なし

ATH：abdominal total hysterectomy
（L-）BSO:（laparoscopic-）bilateral salpingo-oophorectomy

OMT：omentectomy

表2　2症例の比較
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ド症候群を呈している患者は尿中5-HIAA値が
上昇しており再発の診断の一助になると考える．
また，血中クロモグラニンA（保険未承認）は
カルチノド腫瘍で上昇するため，5-HIAAより
も感度の高い腫瘍マーカーとして使用できる可
能性がある．術後10年を超えての再発例もある
ため経過観察期間は少なくとも10年間は行うこ
とが推奨されている．これら2症例においては
長期にわたり経過観察を行う予定をしているが，
卵巣カルチノイド腫瘍の管理・治療方法の確立
が求められる．

結　　語
　今回，異なる症状・画像所見を示したため手
術内容など異なる対応をした卵巣カルチノイド
腫瘍の2例を経験した．卵巣カルチノイド腫瘍
はまれであり画像所見も多彩であるために術前
診断が困難であることも多いが，画像で成熟奇
形腫を合併する充実性腫瘍の存在，下痢や便秘
など消化器症状を有する症例では，卵巣カルチ
ノイド腫瘍も念頭に置き診察にあたることが重
要と考える．
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【症例報告】
妊娠17週の卵巣子宮内膜症性囊胞に対し 

Hand-assisted laparoscopic surgery（HALS）を行った1症例

水 谷 ひ か り，丸 尾 伸 之，伊 熊 健 一 郎，村 上 暢 子
柴 田 綾 子，西 舘 野 阿，陌 間 亮 一，田 中 達 也

淀川キリスト教病院産婦人科 

（受付日　2020/9/7）

概要　妊娠中に卵巣腫瘍を指摘される頻度は0.2-2％であり，そのうち悪性腫瘍は1-6％とまれであり，
多くは良性腫瘍である．妊娠中の卵巣子宮内膜症性囊胞は，妊娠に伴う異所性内膜の脱落膜変化によ
る内腔の結節像を呈し，悪性腫瘍との鑑別が困難な場合がある．今回，卵巣子宮内膜症性囊胞合併妊
娠に対し妊娠17週にHand-assisted laparoscopic surgery（HALS）による手術を施行した症例を経験
した．症例は31歳で，卵巣子宮内膜症性囊胞が4.7 cmから6.6 cmに増大してきたため，妊娠12週に当
科を紹介受診した．骨盤MRI検査で8.2 cmの卵巣子宮内膜症性囊胞を認め，囊胞壁は肥厚し内腔に突
出するような充実部を認めた．悪性を積極的に示唆する所見は乏しかったが，妊娠中の破裂リスクを
考慮し妊娠17週に腹腔鏡手術を行った．妊娠子宮が視野を妨げたが，HALSにより安全で確実に卵巣
囊胞摘出を行った．病理診断結果は卵巣内膜症性囊胞の脱落膜変化で，悪性所見は認めなかった．妊
娠週数が進んだ症例や内膜症など癒着で腹腔鏡手術が困難な症例は，HALSが有効な場合があると考
えられる．〔産婦の進歩74（1）：39-45，2022（令和4年2月）〕
キーワード：卵巣子宮内膜症性囊胞合併妊娠，卵巣子宮内膜症性囊胞，脱落膜変化，用手補助腹腔鏡下手術

【CASE REPORT】
Successful management of decidualized ovarian endometriosis by hand-assisted 

laparoscopic surgery (HALS) at 17 weeks of gestation

Hikari MIZUTANI, Nobuyuki MARUO, Kenichiro IKUMA, Yoko MURAKAMI 
Ayako SHIBATA, Noa NISHIDATE, Ryouichi HAZAMA and Tatsuya TANAKA

Department of Obstetrics and Gyneocology, Yodogawa Christian Hospital 

（Received 2020/9/7）

Abstract  The incidence of ovarian tumor in pregnancy is 0.2 to 2%. The most of them are benign tumors 
and malignant ovarian tumor is about 1-6% and is rare. Decidualization of ovarian endometriosis during 
pregnancy mimics malignancy. We report the rare case of decidualized ovarian endometriosis which was op-
erated by hand assisted laparoscopic surgery (HALS) at 17 weeks of gestation. A 31 years old primigravida 
with right ovarian endometriosis was referred to our hospital at 12 weeks of gestation because of the progres-
sive enlargement of ovarian endometriosis from 4.7 cm to 6.6 cm. MRI showed ovarian endometrial nodules 
with thickened wall measuring 8.2 cm in diameter at 15 weeks gestation. Diffusion weighted MRI suggested 
a non-malignant cyst. All tumor markers were negative. Considering the risk of ovarian rupture during the 
pregnancy, a laparoscopic surgery was performed at 17 weeks of gestation. Visualization of the endometrial 
cyst was difficult because of the enlarged uterus and adhesion of the cyst in the pouch of Douglas.  The um-
bilical wound was enlarged to 8 cm and the adhesion was released manually using single hand. Intraoperative 
blood loss was 320ml and the operation time was two hours and 40 minutes. Pathological diagnosis was de-
cidualized ovarian endometriosis. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 39-45, 2022 (R4.2)]
Key words : �ovarian endometriosis in pregnancy, ovarian endometriosis, decidualization, hand-assisted lapa-

roscopic surgery
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緒　　言
　妊娠中に卵巣腫瘍を指摘される頻度は0.2-2％
であり，そのうち悪性腫瘍は1-6％とまれであり，
多くは良性腫瘍である1）．妊娠中の卵巣子宮内
膜症性囊胞は，妊娠に伴う異所性内膜の脱落膜
変化による内腔の結節像を呈し，悪性腫瘍との
鑑別が困難な場合がある．妊娠週数が進んでか
らの手術は妊娠子宮により視野が妨げられ，さ
らに腹腔内癒着がある場合，腹腔鏡下手術が困
難で開腹手術を余儀なくされる場合がある．今
回われわれは卵巣子宮内膜症性囊胞8 cm大を
合併した妊娠17週の症例に対し，皮膚切開を少
なくする工夫としてHand-assisted laparoscopic 
surgery（HALS）により，腹腔鏡補助下卵巣
子宮内膜症性囊胞摘出術を施行したので，文献

的考察を加えて報告する．
症　　例

　患者は31歳，1妊0産．タイミング法で妊娠が
成立し，妊娠8週3日に前医を受診し，経腟超音
波検査により4.7 cm大の右卵巣子宮内膜症性囊
胞を指摘された．妊娠12週4日に紹介され，右
卵巣子宮内膜症性囊胞は6.6 cm大に増大してい
た．妊娠15週2日の経腟超音波検査で，右卵巣
子宮内膜症性囊胞は8.2 cm大に増大し，壁肥厚
を認めたが，カラードプラー法で肥厚壁内に血
流は認めなかった（図1）．骨盤MRI検査で右卵
巣子宮内膜症性囊胞を認め，囊胞壁の一部は
肥厚し内腔に突出するような充実部を認めた

（図2）．囊胞はダグラス窩を占拠しており，癒
着も疑われた．充実部の拡散抑制は乏しく，腫
瘍マーカーはCA125を含め全て陰性で，積極的
に悪性腫瘍を想定しない所見であったが，妊娠
中の破裂リスクを考慮し，妊娠17週3日に腹腔
鏡補助下右卵巣子宮内膜症性囊胞摘出術を行う
こととした．腹腔鏡手術で完遂できない場合は
開腹手術となる見込みであった．

 

  

図1　超音波断層像・カラードプラー法（妊娠15週2日）
 右卵巣子宮内膜症性囊腫は8.2 cm大に増大，囊胞壁は

肥厚していた（↑）．カラードプラーをかけても肥厚し
た囊胞壁や充実部内に血流は認めなかった．

 
  図2　骨盤MRI（妊娠15週2日）

 右卵巣子宮内膜症性囊胞壁は肥厚し内腔に突出するような充実部（↑）を認めるも，充実
部の拡散抑制は乏しい．A：T2強調画像矢状断，B：T2強調画像水平断，C：T1強調画像
水平断，D：脂肪抑制画像，E：拡散強調画像．
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　術前の骨盤MRI検査で妊娠子宮は臍高まで
増大していたため，ファーストポートを臍上
5 cmに配置し，腹腔鏡下にパラレル法で手術
を開始した．腹腔内に血性腹水を中等量認め
た．手術当日に軽い腹痛を訴えていたこともあ
り，卵巣子宮内膜症性囊胞はsilent ruptureを
起こしていたと考えられた．右卵巣囊胞はダグ
ラス窩に癒着しており，レクタルプローブを腟
から挿入しても卵巣囊胞を挙上できず，子宮を
損傷せずに鉗子で卵巣囊胞を挙上することは
困難であった．恥骨上から上腹部まで20 cm以
上切開し開腹手術をするよりは創を短縮でき
ると考え，Hand-assisted laparoscopic surgery

（HALS）の手法を用いることとした．術者の
手がぎりぎり挿入できる大きさに臍上皮膚切開
創を8 cmに延長しウンドリトラクターを装着
し，術者が片手を臍上の創より腹腔内に挿入し，

気腹圧を維持した（図3）．右下腹部5 mmポー
トを12 mmポートに入れ替え，そこから腹腔鏡
カメラを挿入して腹腔内を観察しながら，用手
的に卵巣囊胞とダグラス窩の癒着を剥離し卵巣
囊胞を右下腹部創へと挙上させた．腹腔鏡下に
囊胞核出を行うには，子宮が大きいためスペー
スが少なく鉗子操作で子宮を損傷するリスクが
あったことと，手術時間の延長を危惧し，右
下腹創部を5 cmに延長してウンドリトラクタ
ーを装着し，直視下操作により卵巣囊胞にメス
で切開を入れ，内膜症性囊胞を摘出し，止血を
確認した（図4）．出血量は320 ml（血性腹水込
み），手術時間は2時間40分であった．術直前か
ら投与していた塩酸リトドリン点滴は，術後1

週間で漸減・中止し退院した．病理診断結果は
卵巣子宮内膜症性囊胞の脱落膜変化（decidual 
change）で，悪性所見は認めなかった（図5）．
妊娠39週3日分娩停止，回旋異常のため帝王切
開で生児を得た．術中所見では右卵巣に問題を

図3　A：皮膚切開の大きさ
 B： Hand-assisted laparoscopic surgery（HALS）

のイメージ 
  

図4　手術映像
 A：妊娠子宮が視野を妨げていた．B：右卵巣囊胞はダグラス窩に癒着し鉗子操作では挙上できない．

C：HALSへ移行するため臍上の皮膚切開を8 cmに延長しウンドリトラクターを装着した．D：臍上創
部より術者の手を挿入した状態．E：鏡視下に直接手で操作し卵巣囊胞をダグラス窩との癒着から剥
離し，皮膚切開を5 cmに延長した下腹部創部へ誘導．F：右下腹部5 cm創部で直視下に囊胞を摘出．
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認めず，子宮前面に内膜症病巣を認め，膀胱は
子宮切開創の高さまで癒着していた．

考　　察
　妊娠中の卵巣子宮内膜症性囊胞は，一般的に
妊娠経過に伴い，不変ないしは縮小していく傾
向がみられ，経過観察が望ましいが，サイズが
大きい場合は破裂のリスクがあり，脱落膜変化
による結節影を示し悪性との鑑別が難しい場合
がある2）．
　卵巣子宮内膜症性囊胞に対し妊娠中に手術を
行い脱落膜変化または卵巣癌と診断された症例
で，本文を取り寄せできたものは自験例を含め

本邦で12症例3-10）あり，表1に呈示した．そこで，
妊娠合併症の卵巣子宮内膜症性囊胞における脱
落膜変化について，診断と治療選択について検
討した．
　2004～2013年までに報告された9例では全て，
腫瘍増大傾向や腫瘍マーカー上昇・超音波検
査やMRI画像所見での結節影から，悪性を否定
できないことを理由に手術に至っている．しか
し2014年以降の3例は，MRI画像で腫瘍内結節
部分のADC値を検討しており，脱落膜変化を
念頭において治療方針を決定している．後に
詳しく述べるが，良悪性の鑑別はADC値のみ

 

 
図5　摘出標本の組織像（症例2）
 A：H&E染色（20倍）　B：H&E染色（100倍）
 卵巣子宮内膜症性囊胞脱落膜変化を認めた．

表1　妊娠中に手術し脱落膜変化または卵巣癌であった卵巣子宮内膜症性囊胞の本邦での報告
表１ 

 

 

 

13) 2004 30 脱落膜変化 妊娠前 8×4 36 ー ＋ T1low,T2high ー 悪性否定できず12週開腹SO

24) 2007 29 脱落膜変化 7週 8×5 56 ー ー 不詳 ー 悪性疑い28週開腹嚢胞核出

34) 2007 28 脱落膜変化 5週 ー ー ー ー 不詳 ー 悪性否定できず19週開腹SO

45) 2007 32 脱落膜変化 10週 8×5 119→171 ー ＋ T2iso~low ー 悪性疑い19週開腹SO

56) 2012 31 脱落膜変化 妊娠初期 5.6×3.1 28 12.6 ＋ T2iso~low ー 悪性否定できず20週開腹卵巣摘出

66) 2012 29 脱落膜変化 妊娠初期 7.4×4.1 416→31.2 ー ー T1low,T2iso ー 悪性疑い16週開腹SO

77) 2012 30 脱落膜変化 妊娠前 11 20 7 ー 撮影なし ー 悪性否定できず17週開腹SO

88) 2013 30 脱落膜変化 13週 6 ー ー ＋ T1low,T2high ー 悪性疑い14週開腹卵巣嚢胞摘出

99) 2014 40 脱落膜変化 13週 6.6 20 20.8 ー T1low,T2high ⾼値 経過観察→39週CS時卵巣嚢胞摘出
本例10 2021 31 脱落膜変化 8週 8.2 23.4 2.0 ー T1low,T2high 1.8⾼値 破裂リスク→17週HALS嚢胞摘出

118) 2013 37 明細胞腺癌 妊娠前 8 ー ー ー T2iso~low ー 悪性疑い14週開腹SO

1210) 2017 31 類内膜腺癌 妊娠前 6 149 439 ー T2low 1.1低値 術中迅速診断し16週腹腔鏡下SO

CA19-9
(U/mL)

超⾳波
結節⾎流

MRI結節 ADC
(*10-3mm2/s)

⽅針・⼿術有無
嚢胞サイズ
（cm）

CA125
(U/mL)

年齢症例 報告年 病理診断 診断時期

（－：文献に記載なし，SO：付属器切除，MRI所見は文献に掲載された画像より判断した）
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が統計的有意差をもって信頼できる可能性が高
い．症例9では，妊娠20週のMRI画像で6.6 cm
大の壁に結節構造をもつ卵巣子宮内膜症性囊胞
を認めたが，T2強調像で著明な高信号・平板
状に広範囲でみられる形態，ADC値が高信号
を示している点から悪性よりは脱落膜変化を疑
い，経過観察し，妊娠31週にMRI画像を再検査し，
ほぼ同様の所見が得られたことからさらに経過
観察し，妊娠39週に胎児心拍数異常で緊急帝王
切開の際に卵巣囊腫摘出術を行っている．本症
例も，MRI画像の検討からは脱落膜変化をより
疑ってはいたが，腫瘍径が8 cm大へと増大傾向
にあり，妊娠中の破裂リスクを考慮して手術を
決定した．症例12は脱落膜変化をより強く疑っ
て手術し，術中迅速病診断でadenocarcinoma
であったため付属器切除しており，術後後方視
的検討でADC値が低かったことは診断の一助
となった可能性があるとしている．以上より，
過去には良悪性の鑑別は困難なため悪性を否定
しきれず手術に至る症例が多かったが，近年は
MRI検査における結節のT2強調像での著明な
高信号やADC値が高値であることから，より
脱落膜変化を疑う根拠としているようである．
　卵巣子宮内膜症性囊胞の脱落膜変化と卵巣癌
の鑑別については，超音波検査では卵巣腫瘍の
壁の肥厚・結節・乳頭状隆起・充実性部分の存
在は悪性を疑う所見とされる11）が，これらは
両者に認められる可能性がある．カラードプ
ラー法による良悪性の鑑別は偽陽性率が50％
で，腫瘍に血流を認めていても良性であったと
いう報告は多い12）．妊娠中の超音波像の変化と
しては，吉田ら4）は妊娠中に発見され手術が行
われた卵巣子宮内膜症性囊胞の脱落膜変化の8

症例を検討し，6症例で診断当初は単房性囊胞
であったものに経過中に壁在結節を生じ，4症
例で腫瘍径の増大を認めたと報告しており，経
過中に結節が出現しても，またサイズが増大
しても悪性とは限らない．Uedaら13）は，卵巣
子宮内膜症性囊胞合併妊娠のサイズ変化につい
て，24症例の検討において13例（52％）は縮小
し，7例（28％）は不変，5例（20％）は増大し

たと報告している．急速に縮小するなら良性
と考える一助となるとの報告がある14）．MRI検
査では，T2強調画像では脱落膜変化は基本的
には高信号であり，卵巣癌の結節では低信号～
淡い高信号など多彩な信号を呈する．拡散強調
像ではいずれも高信号であり鑑別は困難とされ
る15）．異所性内膜の脱落膜変化はT2強調画像
で著明な高信号となり，これが悪性腫瘍との鑑
別に有用であるとの報告がある16）が，それだ
けで鑑別するのは難しい．有力な鑑別方法とし
て，脱落膜変化では悪性腫瘍に比較しADC値
が有意に高いという報告が散見され17-19），竹内
ら17）のMRI画像の検討（脱落膜変化5例，卵巣
癌7例）では，卵巣子宮内膜症性囊胞の脱落膜
変化結節の信号パターンは子宮内膜や胎盤と類
似し，ADC値は2.10±0.32×10

－3 mm2/sであり，
卵巣癌の壁在結節も拡散強調像は全て高信号を
示したがADC値は1.05±0.13×10

－3 mm2/sであ
り，脱落膜変化と比較し有意に低い値を示し
た（p＜0.001）．本症例も壁在結節のADC値は
1.806×10

－3 mm2/sで報告と合致していた．造
影MRI検査は脱落膜変化・悪性腫瘍ともに造影
効果があり鑑別には有用でない可能性がある3）．
表1に示すとおり，超音波検査では結節内血流
がなくても悪性を完全には否定できず，血流が
ある場合も悪性との鑑別は困難であり，MRI検
査のT2強調画像で結節が等信号～とくに低信
号である場合は悪性の可能性を視野に入れなけ
ればならないが悪性とはいいきれない．これら
の鑑別が困難な場合に，MRI検査でADC値だ
けが有意差をもって鑑別診断に有用である可能
性がある．腫瘍マーカーのCA125やCA19-9は
妊娠中や内膜症でも上昇することがあるため，
あまり参考にできない．
　卵巣子宮内膜症性囊胞で脱落膜変化をより疑
う場合の治療選択については，妊娠中の卵巣囊
腫の破裂は0-9％に認められ分娩時に多く，卵
巣腫瘤が原因と推定される分娩停止は卵巣腫
瘤合併例のうち2-17％に起こる20）．妊娠中の卵
巣子宮内膜症性囊胞の破裂は時に急性腹症をき
たし緊急手術になる場合があり，術後の早産対
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策を要し，イレウスを併発し管理に難渋した報
告もある21）．産婦人科診療ガイドライン22）で
は，径10 cm以上の良性腫瘍は破裂や分娩時障
害の頻度が高まり手術を勧める報告が多いとし，
径6～10 cmは単房囊胞性の場合は経過観察し，
隔壁や小結節を認め悪性が疑われる場合は手術
を考慮するとしているが，実際には囊胞性腫
瘍は6～8 cm以上のサイズで手術適応を検討し
てよいとの報告がある23）．今回の症例では卵巣
子宮内膜症性囊胞は8 cm大で増大傾向にあり，
妊娠・分娩中の破裂リスクが高くなることから
手術の方針となった．
　妊娠中の卵巣囊胞手術のストラテジーとして
は，卵巣囊胞を子宮の前側に挙上し，下腹部小
切開創から直視下に操作を行う手法が報告され
ている24）．癒着のない成熟囊胞性奇形腫などの
症例では，子宮への機械的刺激を最低限にしつ
つ，鉗子で慎重に囊胞をダグラス窩から子宮
の前側に移動させることができる．しかし今回
の症例は，ダグラス窩と卵巣囊胞の間に癒着
があり可動性はなく，無理に鉗子で操作する
と子宮を損傷する恐れがあった．開腹手術へ
移行すると恥骨上から上腹部まで20 cm以上の
広範囲な縦切開が必要となるが，今回われわ
れは皮膚切開を最小限にする工夫としてHand- 
assisted laparoscopic surgery（HALS）を用
いた．HALSは主に大腸手術や腎臓手術などで
用いられ，気腹圧を保ったまま小切開創から腹
腔内に片手を挿入して行う手法で，用手補助腹
腔鏡下手術ともいう．メリットとしては，直視
下手術の触覚と鏡視下手術の良好な視野をとも
に利用することができ，手術時間を減少させよ
り安全に行うことができる25）．手を挿入するた
めの専用ポートもある26）が，今回は術者の手
がぎりぎり入る大きさの皮膚切開創を用い，気
腹を保つことができた．本症例は右下腹部に
5 cmの皮膚切開を追加したことで合計13 cmの
皮膚切開とはなったが，20 cm以上の大きな下
腹部正中縦切開では妊娠子宮増大により皮膚に
テンションがかかり，創部離開やケロイドのリ
スクが生じる．侵襲が大きい手術後は回復に時

間がかかり，離床の遅れや麻痺性イレウスの併
発などが考えられる．HALSは手が挿入できる
だけのぎりぎりの皮膚切開を加えることで，鏡
視下手術の視野と手による安全で愛護的な操作
が実現する．林ら27）は妊娠21週でダグラス窩
に嵌頓した卵巣成熟奇形腫に対し，用手的操作
を加え腹腔鏡補助下卵巣腫瘍摘出術を行った
と報告しており，これもHALSの手法を用いて
いるといえると思われる．これまで妊娠中に
HALSを行った報告はなかったが，今回のよう
に妊娠中の手術で癒着があり腹腔鏡での鉗子操
作が困難な場合には，HALSにより皮膚切開を
最小限にして手術手技の困難さを軽減できる可
能性がある．

結　　語
　妊娠中の卵巣子宮内膜症性囊胞はしばしば両
悪性の鑑別が困難だが，MRI検査のADC値が
良悪性の鑑別に有用な可能性がある．悪性を疑
う場合や，6-8 cm以上の囊胞性腫瘍で妊娠中の
破裂リスクを考慮して手術を行い，癒着や増大
した妊娠子宮のため腹腔鏡での手術完遂は困
難な場合，Hand-assisted laparoscopic surgery

（HALS）により比較的低侵襲に，安全に手術
を施行できる可能性がある．
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【症例報告】
高熱，腹部激痛，下痢を伴う若年性女性の骨盤腹膜炎から 
劇症型A群β溶血性レンサ球菌感染症（STSS）をきたした1例

岡 村 千 裕1），辻 　 芳 之1），森 　 龍 雄1），星 野 達 二1）

白 井 邦 博2）

1）医療法人明和病院産婦人科 

2）兵庫医科大学病院救命救急センター 

 （受付日　2020/9/11）

概要　劇症型溶血性レンサ球菌感染症は，突発的に発症し，急速に多臓器不全に進行するA群β溶血
性レンサ球菌（streptococcus pyogenes；S. pyogenes）による敗血症性ショック病態に至る致死率の高
い感染症であるが，20代の若年女性に発症することは非常にまれである．今回，STSSと診断し救命で
きた症例を経験したので報告する．20歳の健常な女性が骨盤腹膜炎を発症し，急激にstreptococcus 
toxic shock syndrome（STSS）に陥った．当初，激しい腹痛，発熱に下痢の症状を伴ったため，細菌
性腸炎などとの鑑別に苦慮した．翌日血液細菌培養よりグラム陽性レンサ球菌を認め，A群β溶血性
レンサ球菌（S. pyogenes）と同定し，streptococcus toxic shock syndrome（STSS）と診断された．
直ちにペニシリンG，クリンダマイシンの大量投与を開始し，最終的に後遺症なく救命しえた．20歳
の健常な若年女性の骨盤腹膜炎にSTSSを合併した報告は非常にまれである．若年性女性でも骨盤腹膜
炎にSTSSを合併しうることはあり得るので，血液培養を含む検査データを注視し迅速に診断すること
が重要であると考えられる．〔産婦の進歩74（1）：46-50，2022（令和4年2月）〕
キーワード：A群β溶血連鎖球菌，敗血症性ショック，下痢，骨盤腹膜炎，若年女性

【CASE REPORT】
A case of fulminant type A group β-streptococcal infection (STSS) of pelvic peritonitis with 
high fever, severe abdominal pain and diarrhea, developed in a 20-year-old healthy woman

Chihiro OKAMURA1), Yoshiyuki TSUJI1), Tatsuo MORI1), Tatsuji HOSHINO1) 
and Kunihiro SHIRAI2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Meiwa Hospital 

2) Department of Emergency and Critical Care Medicine, Hyogo College of Medicine 

	 （Received 2020/9/11）

Abstract  Fulminant hemolytic streptococcal infection is a highly lethal infection that develops suddenly and 
leads to septic shock due to β-hemolytic streptococcus that rapidly progresses to multiple organ failure, but 
it is rare to develop in 20s years young women. A twenty-year-old healthy woman suddenly developed peri-
tonitis which rapidly progressed to streptococcal toxic syndrome(STSS), which was initially difficult to dis-
tinguish from bacterial enteritis due to the presence of severe abdominal pain, fever, and diarrhea. The next 
day, Streptococcus pyogenes was detected in the blood bacterial culture and a diagnosis of STSS was made. 
Antibiotic treatment with large doses of penicillin G and clindamycin were started immediately, and the 
woman survived. This is the rare report of STSS associated with pelvic peritonitis in 20-year-old healthy 
young woman.Since it is possible for even 20s years juvenile women to have STSS associated with pelvic 
peritonitis, it is important to watch the test data including blood cultures, and not delay the diagnosis by 
even one day. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 46-50, 2022 (R4.2)]
Key words : group A βstreptococcus, septic shock, diarrhea, pelvic peritonitis, young women
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緒　　言
　劇症型溶血性レンサ球菌感染症はstreptococcal 
toxic shock syndrome（STSS）と呼ばれ，比
較的ありふれた細菌，A群β溶血連鎖球菌

（streptococcus pyogenes：S. pyogenes）の感
染で発症する．S. pyogenesは壊死性筋膜炎や
STSSの原因菌の1つであり，健常な若者でも短
時間で死亡に至ることも報告されている．今回
われわれは，骨盤腹膜炎と診断した20歳未婚の
健常な女性が治療開始数時間後に敗血症性ショ
ックとなったが，早期にSTSSと診断したこと
で救命しえた症例を経験したので，文献的考察
を加えて報告する．

症　　例
　症例は20歳，女性．未婚　0妊0産　特記すべ
き既往歴なし．
　発症約10日前にパートナーとの性交渉あり．
発症6日目に月経開始あり．月経の処置にはタ
ンポンは用いず，ナプキンを使用していた．来
院当日の午前3時から突然始まった激しい腹痛，
発熱，嘔吐と下痢のため午前4時過ぎ当院救急
外科を受診した．
　来院時，激しい腹痛を訴え，意識は清明であ
るが，臍周囲から下腹部にかけて板状硬の筋性
防御，反跳痛を認めた．妊娠反応は陰性であ
った．腹部骨盤造影CTにより微量の腹水を認
めたが，子宮や両側付属器に特記すべき異常
所見を認めなかった（図1）．造影CTにて尿管

結石，急性腸炎，卵巣茎捻転，さらに消化管
穿孔やイレウスは否定されたため，婦人科紹介
となった．内診で子宮正常大，両側付属器腫瘍
は認めなかった．子宮，付属器の周囲と小骨盤
腔全体に強い圧痛を訴えた．腟分泌物および子
宮頸管粘液のグラム染色でごくわずかのグラム
陰性桿菌を認めた．抗菌薬を開始する前に血液
細菌培養検体を採取した．経腟超音波検査でダ
グラス窩に少量の液体を認めたが，その他の異
常を認めなかった．これらの所見から骨盤腹膜
炎として婦人科入院となった．来院時の血圧：
146/99 mmHg，脈拍：121 bpm.　血液検査所
見 WBC：270×10

2/μl，RBC：463×10
4/μl，

Hb：13.3 g/dl，好中球：87％，リンパ球：11％，
CRP：0.14 mg/dl，Lactic acid：14.05 mmol/l
であり，白血球数の増加を認めたが，CRP上昇
はまだ認めず，急速に発症した炎症性疾患であ
ると推定された．血液凝固系，腎機能，肝機能
検査はすべて正常範囲であった．

入院後経過および治療
　入院後38.5～39℃の高熱が続き，強度の季肋
部から下腹部にかけての痛みが持続し，下痢を
認めた．骨盤腹膜炎のエンピリック治療として
セフトリアキソンナトリウム（CTRX）1g/日
点滴静注を開始した．
　入院後3時間経過した時点で，さらに体温
が上昇し40℃に達した．解熱剤の投与でも
十分低下せず，血圧も 90 mmHg/50 mmHg

 
 

   
 

図 1）

図 2）血液培養検査

図1　来院時腹部造影CT．ダグラス窩に少量の腹水貯留および腹膜の肥厚を認め
る（矢印）．また腸管の壁肥厚も伴っていた（丸印）．
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から 70 mmHg/50 mmHgへと低下傾向を示
し，脈拍は120 bpm付近を持続していた．4時
間後，大量の下痢，便失禁とともに収縮期血
圧が50 mmHgまで低下した．直ちにポンピン
グで急速輸液を行い，昇圧剤（ノルアドレナ
リン）投与により収縮期血圧70-90 mmHgに維
持しつつ，入院から約13時間後に高次医療機
関へ救急搬送した．搬送先到着時の血液検査
所見はWBC：210×10

2/μl，RBC：313×10
4/

μl，Hb：8.9 g/dl，PLT：14.4×10
-4/μl，PT

比：1.76，APTT：115 sec，D-Di：0.83 μg/
ml，CRP：7.46 mg/dl，CK：197 U/l，Cre：
1.15 m g / d l，e GFR：52 m l /m i n /1.73 m2，
Lactic acid：6.9 mmol/lであり，凝固異常を認
めた．SOFAスコアは7点（呼吸器系：0点，凝
固系：1点，肝臓：0点，心血管系：4点，中枢
神経系：2点，腎臓：0点）であり，多臓器障
害が示唆された．DICの診断基準は満たさない
ものの，敗血症によりDIC状態であると判断し，
FFPを8単位投与開始となった．
　転院先でも激しい下痢を伴う腹痛症状の原因
推定に苦慮した．クラミジア骨盤炎や食中毒も
考慮し，レボフロキサシン500 mg投与を開始
した．しかし，翌日朝になっても血圧は不安定
であり，腹痛，下痢が続き，重篤な状態が持続
していた．当院で採取した血液細菌培養開始後
約12時間程度で血液寒天培地にβ溶血を伴うコ
ロニー形成がみられた．その段階で溶血斑の形

とそのコロニーをグラム染色検鏡し，グラム陽
性レンサ球菌であることを確認し，STSSが推
定できた（図2）．このことから臨床症状も含め
A群β溶血性S. pyogenesによるSTSSと推定し，
直ちに転送先の主治医にSTSSを強く疑うこと
を連絡した．血清型判定を急ぎ，短時間で血清
型をA群S. pyogenesと確定し，STSSと診断し
た．また保健所への届出も同時に行った．転院
先では転院翌日のA群S. pyogenes同定報告後よ
り抗菌薬をレボフロキサシンからペニシリン
G：2400万単位/日，クリンダマイシ：2 g/日の
大量療法に変更し，γグロブリン：5 g/日点滴
も併用し，STSSを考えた強力な高用量の抗菌
薬治療を行った．72時間後，血圧は安定し，次
第に下痢，腹痛，高熱も改善した．上記抗生剤
点滴を転院後11日目まで投与継続し，症状軽快
を確認し，投与終了とした．入院後16日目で軽
快退院となった．入院時に採取した腟分泌物
の細菌培養検査からも転院後4日目の時点でS. 
pyogenesを検出した．このことから本症例の
STSSは経腟的に全身感染を引き起こしたと考
えられた．

考　　察
　今回，20歳の健常な女性に突然発症した高熱
と下腹部痛を伴う骨盤腹膜炎からSTSSに至っ
たが，幸いにも救命に成功した症例を経験し
た．本邦におけるSTSS：劇症型溶血性レンサ
球菌感染症は「突発的に発症し急速に多臓器不
全または死に至るA群レンサ球菌の敗血症性シ
ョック病態」と定義されている1）．今回の症例
でも①突然発症であったこと，②血液培養より
S. pyogenesが同定されたこと，③敗血症性シ
ョックをきたしたこと，④中枢神経系異常（JCS 
II-10），心血管系異常（低血圧），下痢・腹痛・
腸管浮腫などの消化管症状・筋肉（CK上昇）・
腎機能障害（Cre上昇）など多臓器不全に近い
状態を認めたことからSTSSの診断基準を満た
していた．骨盤腹膜炎は若い女性に発生するこ
との多い急性疾患であり，原因となる病原微生
物はクラミジア，マイコプラズマ，大腸菌，ブ
ドウ状菌，Group B Streptococcusなどが主であ

 
 

   
 

図 1）

図 2）血液培養検査

図2　血液培養検査にて長い連鎖を伴うグラム陽性球
菌を確認した．（Gram染色×1000）
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る2）．一方，S. pyogenesは咽頭や皮膚に潜在す
る比較的一般的な菌で咽頭炎の原因になること
も多いが，それにより重症化することは少ない．
今回の症例では腟分泌物培養でS.｠pyogenesが
検出され，経腟感染が推定された．われわれの
症例以外にWestwood｠DA，et al.3）のreviewに
よると感染源が推定できた13例の患者におい
て5例が腟内のS. pyogenesの存在が骨盤腹膜炎，
STSSの原因と推察できたと報告している．ち
なみにS. pyogenesはβ溶血性を有することか
ら本来は強い細胞毒素をもっている菌である．
何らかの条件により突然強力な病原性を発現
し，STSSや人食いバクテリアとして壊死性筋
膜炎を発症させ，患者を数日で死に至らせるこ
とが報告されている4）．これらS. pyogenesによ
る重症感染症は近年増加しており，産婦人科で
も分娩に伴う場合（劇症分娩型）では致死率も
40％に至るといわれている5）．なぜS. pyogenes
による重症感染が増加しているかは，強毒化遺
伝子の移入なども原因として考えられている
が，まだ明らかではない．しかし，今回経験し
た症例は妊娠に関係なく20歳という若い健常
な女性にS. pyogenesによる骨盤腹膜炎を発症
し，STSSに至ったことはきわめてまれである．
著者らが医学中央雑誌™にて（骨盤腹膜炎）＆

（streptococcus pyogenes）の組み合わせで検索し，
分娩型を除外し，さらに患者年齢が20代で記述
されているものをすべて調べた結果では，日本
での報告は認めなかった．しかし海外では健常
な若年女性のS. pyogenesによる骨盤腹膜炎と
STSSの報告が散見される6-10）（表1）．これら国
外の報告と今回のわれわれの症例を比較すると，

きわめて症状が類似する．すなわち基礎疾患の
ない20代の健常な女性であること．前駆症状が
なく突然発症し，激痛を伴う腹痛，38度以上の
高熱，血圧低下，少量の腹水，激しい下痢など
が共通にみられる症状である．
　今回の症例において，最終性交歴は発症約10

日前であった．転院先での詳細な病歴聴取によ
り，今回の月経中にタンポンの使用はなかった
ものの生理用ナプキンの交換を1回/日程度しか
行っていなかったとのことであり，原因として
は性交渉や生理用品の不適正使用が発症に関与
したと推察された．
　今回の症例では救命ができたが，当初健常な
若い女性の骨盤腹膜炎でSTSSを合併すること
を想定せず，本症例のように急激に重篤になる
ことを予測できなかった．しかし再検討してみ
ると，当初から普通の骨盤腹膜炎には見られ
ない特徴的な症状，検査所見が認められていた．
それは①血中乳酸値が高値であること，②骨盤
腹膜炎に見られない臍下全体の板状硬の激痛，
③激しい下痢，④当初からの血圧低下などであ
る．とくに検索した同じような症例で共通し
て，下痢が併発していることは注目される．S. 
pyogenesが骨盤腹膜炎の病原菌である場合，な
ぜ急激な下痢が発生するかについて以下のよう
に説明される．一般に，骨盤腹膜炎の病原菌が
きわめて毒性の強いものであると腸管漿膜面に
直接障害刺激をあたえ，腸管の激しい運動を惹
起するといわれている11）．したがって，強い下
痢を伴う骨盤腹膜炎では起炎菌がS. pyogenes
のような強毒菌であり，急激に重篤化すること
も予測しなければならないといえる．また，乳

 
 

   
 

表 1） 
報告 発表年 年齢 他の疾患 38.5℃以上の発熱 筋性防御伴う腹部激痛 血圧低下 下痢
Monifら 1977 29 無 + 激痛、筋性防御あり　 あり あり
Manalo ら 2002 26 無 + 激痛、筋性防御あり　 あり あり
Sahaら 2006 23 無 + 激痛、筋性防御あり　 あり あり
Snyderら 2020 23 無 + 激痛、筋性防御あり　 あり あり
Parkら 2012 29 無 + 激痛、筋性防御あり　 あり あり
当症例 2020 20 無 + 激痛、筋性防御あり　 あり あり

表1　海外および当症例における20歳台の健常女性のS. pyogenesによる骨盤腹膜炎と
STSSの報告6例における特徴的な症状の有無

P046-050_74-1_症例報告_岡村先生 他.indd   49 22/01/13   13:48



高熱，腹部激痛，下痢を伴う若年性女性の骨盤腹膜炎から
劇症型A群β溶血性レンサ球菌感染症（STSS）をきたした1例50  産婦の進歩第74巻1号

酸値も9 mmol/lを超す場合，急速に敗血症性
ショックに至る可能性があるといわれる．今回
の症例は，白血球数以外に異常値が見られない
段階で乳酸値14.05 mmol/lであった．これはす
でに敗血症が発生しつつあり，やがて敗血症性
ショックに至ることもあり得ることを示唆して
いる値であった．反省点としては通常の若い女
性の骨盤腹膜炎としては予想以上に重症化して
おり，これらの所見にもっと注目しておくべき
であったという点である．STSSに限らず敗血
症性ショックに至るような骨盤腹膜炎において，
下痢は一般的な症状である．S. pyogenesの毒
性が強いことで症状が早期からでたと考えられ
る．本症例では抗菌薬を開始する前に血液培養
を採取していたことから起因菌および感受性の
同定に至った．さらに，その結果を緊急で主治
医に連絡できるような院内各部門間，病院間の
連携がうまく機能したために救命しえた．本症
例において抗菌薬投与前の血液培養採取，グラ
ム染色が診断および治療において非常に重要で
あった．検体採取のタイミングや推定される菌
種に応じて抗菌薬を選択することが非常に重要
である．

結　　論
　今回，20歳の健常な女性が急激に骨盤腹膜
炎を発症し，急激にstreptococcal toxic shock 
syndrome（STSS）に陥った1例を経験した．
　骨盤腹膜炎とSTSSが合併する例は少ないと
いえども，症例報告が増加していることから，
今後も遭遇することがあり得る．激しい下痢や
下腹部全体の板状硬などの消化器症状が主体
の非定型的な骨盤腹膜炎がS. pyogenesによる
STSSを発症する可能性を念頭におき，治療に
あたる必要があると考えられる．

利益相反の開示

　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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【症例報告】
緊急帝王切開術により生児を得た尿膜管の遺残による 

腹腔外巨大臍帯囊胞と臍帯浮腫を伴った1例

家 村 洋 子，猪 早 阿 紗 子，髙 折 　 彩，李 　 泰 文
花 田 哲 郎，上 田 　 匡，金 　 共 子，藤 田 浩 平

大津赤十字病院産婦人科 

（受付日　2020/11/2）

概要　臍帯囊胞は妊娠初期の0.4-3.4％に見られるが，80％は自然退縮するため妊娠中期以降や出生時
に認められることはまれである．発症機序にかかわらず，臍帯囊胞が生じた場合の妊娠管理や分娩方
法については一定の見解がない．既報では，子宮内胎児死亡や胎児機能不全をきたした例があり，慎
重な対応が求められる．今回われわれは，妊娠25週より胎児に尿膜管の遺残によると思われる巨大臍
帯囊胞と臍帯浮腫を認め，慎重に経過観察し生児を得た症例を経験したので報告する．症例は30歳の
初産婦で，妊娠25週時に臍帯囊胞を疑われ当院紹介となった．超音波所見で直径4 cm大の臍帯囊胞を
認め，胎児臍輪部に近接していることから尿膜管遺残を疑った．妊婦健診中に臍帯囊胞は増大傾向と
なり，囊胞から連続する臍帯浮腫も出現したため，厳重管理が必要と判断し妊娠30週より管理入院と
した．入院時の超音波所見で，臍帯動脈の収縮期最高血流速度（peak systolic velocity；以下PSV）
が囊胞近傍のみが93 cm/sと上昇しており，囊胞により臍帯血管が圧迫されていると判断した．妊娠
36週1日，NST中に高度遷延性徐脈が出現したため，胎児機能不全の診断で同日緊急帝王切開術を実
施した．羊水混濁を認めたが，児は男児，出生体重2385g，Apgar score 1分値8点，5分値9点，臍帯動
脈血pH 7.308で娩出直後に啼泣を認めた．臍帯囊胞は臍輪部に連続して直径6 cm大で，内容液は無色
透明・漿液性であった．臍帯浮腫は囊胞部分から胎盤側に連続して最大径2.4 cm，長さ15 cmに及んで
いた．囊胞は娩出後に破綻し，児との肉眼的な交通はなく児の腹腔内にも明らかな尿膜管遺残の所見
は認めなかった．本症例のように，児に明らかな尿膜管遺残の所見がなくとも臍帯囊胞や臍帯浮腫を
認めることがあり，それらにより臍帯血流が障害される可能性がある．とくに新生児予後に影響する
早産期に診断した場合は，緊急帝王切開の可能性を十分に考慮した周産期管理が必要である．〔産婦の
進歩74（1）：51-57，2022（令和4年2月）〕
キーワード：臍帯囊胞，臍帯浮腫，尿膜管遺残

【CASE REPORT】
A case of a huge umbilical cord cyst and umbilical edema by urachal remnant

Yoko IEMURA, Asako INOHAYA, Aya TAKAORI, Yasufumi RI 
Tetsuro HANADA, Masashi UEDA, Tomoko KIM and Kohei FUJITA

Department of Obstetrics and Gynecology, Japanese Red Cross Otsu Hospital 

（Received 2020/11/2）

Abstruct  Umbilical cord cysts are present in 0.4-3.4% of early pregnancies, but 80% disappear after mid-
gestation or at birth due to spontaneous regression. There is no consensus regarding pregnancy management 
or the delivery method when a huge umbilical cord cyst is present. We report a case of a huge umbilical cord 
cyst and umbilical cord edema during pregnancy. A 30-year-old primipara was referred to our hospital at 
25 weeks of gestation. Ultrasonographic findings revealed an umbilical cord cyst of 4 cm in diameter, which 
was suspected to be a urachal remnant. From 30 weeks of gestation the patient was admitted to our hospital. 
On 36 weeks of gestation, highly protracted bradycardia appeared during NST, so an emergency caesarean 
section was performed. Although amniotic fluid was turbid, a male baby was successfully delivered : birth 
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緒　　言
　臍帯囊胞は妊娠初期の0.4-3.4％に見られ1），
尿膜管や卵黄腸管に由来する上皮で裏打ちされ
る真性囊胞と，Wharton's jellyの浮腫により生
じる上皮に裏打ちされない仮性囊胞に大別され
る2）．臍帯囊胞のうち80％は自然退縮するため，
妊娠中期以降や出生時に認められることはまれ
である．しかし，既報では子宮内胎児死亡や胎
児機能不全をきたすともされ，慎重な対応が求
められる3,4）．今回，妊娠25週時に尿膜管遺残に
起因すると思われた臍帯囊胞を認め，入院管理
を行い妊娠36週時に緊急帝王切開術を行い分娩
に至った症例を経験したので報告する．

症　　例
　年齢30歳の初産婦で，既往歴に特記事項はな
い．他院で排卵誘発により妊娠が成立し妊婦健
診を行われていた．妊娠21週頃に臍帯囊胞を認
めたため羊水染色体検査を施行され，46, XY正
常核型の結果を得ていた．当院での精査加療を
希望し，妊娠25週時に紹介となった．

　当科初診時は妊娠25週1日，推定体重；876g
（＋1.3SD）であり，臍帯囊胞は胎児臍輪部に
近接し，二房性，直径4.2 cm大であった（図1）．
囊胞周囲の間質部に浮腫はなく，囊胞内部は低
エコーで血流を認めなかった．胎児臍輪部に近
接していることから尿膜管遺残を疑ったが，囊
胞は胎児膀胱と連続しておらず，囊胞内への腸
管の脱出も認めなかった．初診以降は2週間ご
との外来経過観察としたが，妊娠29週時点で囊
胞直径が5 cmに増大し（図2A），臍帯囊胞に連
続して胎盤側に臍帯浮腫を認めた（図2B，C）．
臍帯血流の悪化と児の未熟性を懸念し，妊娠30

週より入院待機管理とした．連日のnon-stress 
test（NST）と，隔日での胎児超音波検査を行い，
臍帯血流や中大脳動脈血を含めた胎児のwell-
beingについて評価した．入院時の超音波所見で，
臍帯動脈の流速を計測したところ臍輪部や臍帯
浮腫内，胎盤側はPSV：36-54 cm/sであったの
に対して，囊胞近傍のみがPSV：93 cm/sと高
値を示した（図2D）．囊胞により臍帯血管が圧
迫されていると判断した．
　また，妊娠30週時のMRI検査で臍帯囊胞は
6×7 cm大であり，超音波所見と同様に囊胞に
連続する臍帯浮腫を認めた（図3）．画像診断で
は，臍帯囊胞と胎児膀胱との交通は明らかでは
なく，囊胞内は血腫ではなく単純囊胞であると
診断していた．
　入院後は，母体に切迫早産の徴候は認めず，
凝固能を含めた血液検査でも異常は認めなかっ
た．胎児発育は週数相当で良好に経過し，BPS
は10点，NSTではreassuring patternを示して
いた．また，臍帯囊胞のサイズや浮腫の程度は
大きく変化せず，臍帯動脈血流の逆流や途絶は
認めなかった．
　妊娠36週1日に施行した定期のNST中に高度

weight : 2385g. The umbilical cord cyst was 6 cm in diameter and the liquid content was colorless, transpar-
ent, and serous. The umbilical cord edema continued from the cyst had a diameter of 4 cm and length of 
15 cm. The cyst collapsed at the time of delivery, there was no communication with the infant, and there 
was no evidence of a urachal remnant in the infant. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 51-57, 2022 (R4.2)]
Key words : umbilical cord cyst, umbilical edema, urachal remnant

図1　初診時，妊娠25週，胎児超音波所見
 直径4.2 cm大の臍帯囊胞像を認めた．
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図3　MRI画像（妊娠30週時），T2強
 調画像，冠状断

A： 胎児臍輪部（△）に隣接し
て6×7 cm大 の 臍 帯 囊 胞

（⇨）を認めた．
B： 臍帯血管周囲の臍帯浮腫を

認めた．

D： 臍帯嚢胞の近傍を走行する臍帯動脈のPSV度は93 cm/sと高
値を示した.

（D）

図2　妊娠29週時，胎児超音波所見
A：臍帯囊胞が直径5 cmに増大．B：囊胞から胎盤側へ連続して臍帯浮腫を認めた．
C：囊胞は胎児臍輪部(△)から連続していた．

（A） （B） （C）
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遷延性徐脈が出現し，胎児機能不全の診断で
同日緊急帝王切開手術を実施した．術中所見
では羊水は著明に混濁し，臍帯も黄染してい
た（図4）．児は出生体重2385g，Apgar score 1
分値8点，5分値9点，臍帯動脈血pH 7.308の男
児であった．出生時の児や臍帯囊胞の状態を把
握するため，小児外科医の立ち会いのもとに娩

出とし，囊胞の胎児側でクリッピングし切断し
た．臍帯囊胞は娩出後に破綻し，内容液は無色
透明・漿液性であった．囊胞と膀胱との連続性
は明らかでなく，臍部から明らかな尿の漏出を
認めなかった．
　摘出標本では臍帯囊胞は胎児臍輪部に連続し
て直径6 cm大，臍帯浮腫は囊胞部から胎盤側

図4　出生直後の新生児と臍帯，摘出標本
 臍帯は黄染し，臍帯囊胞は胎児臍輪部に連続して直径6 cm大，臍帯浮腫は

最大径2.4 cmで，囊胞部から連続して15 cm長に及んだ．

図5　病理組織像
 A：臍帯のマクロ像と臍帯囊胞部のHE染色切片（白線部分）．臍帯内に拡張した囊胞あり．
 B：囊胞部分の強拡大像　囊胞を裏打ちする上皮（⇨）は特徴に乏しい扁平な上皮であった．
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に連続して，最大径2.4 cm，長さ15 cmに及ん
でいた（図4）．病理組織学的所見では，胎盤に
は異常所見を認めなかった．囊胞は真性囊胞で
あったが，特徴のない上皮に裏打ちされており，
免疫染色を追加するも明らかな移行上皮や腺上
皮は認めなかった（図5）．臨床所見と病理所見
を合わせて，尿膜管の遺残による臍帯囊胞と判
断した．
　児は生後8カ月まで当院新生児科・小児外科
でフォローアップされ，臨床的には尿膜管遺残
の所見は認めていない．

考　　察
　臍帯囊胞は妊娠初期に見られるが，80％は自
然退縮するため，妊娠中期以降や出生時に認め
られることはまれである1）．臍帯囊胞は真性囊
胞と仮性囊胞とに分類される2）．真性囊胞は尿
膜管遺残や卵黄腸管遺残などとの関連を指摘さ
れており，仮性囊胞は染色体異常や臍帯ヘルニ
ア，横隔膜ヘルニアや鎖肛などの胎児奇形との
関連を指摘されている5,6）．臍帯囊胞に伴って
giant umbilical cordという浮腫状に腫大した臍
帯を認めることもあり，これは尿膜管遺残をと
おして低張である胎児尿がWharton's jellyに染
み込むことで生じると報告されている7）．
　本症例では，当科へ紹介となる以前に他院で
染色体検査を行われており，正常核型を得てい
たため追加での染色体検査は行わなかった．ま
た，囊胞内に液体貯留を認めていたため真性囊
胞であると思われ，臍帯浮腫も出現したことか
ら原因として尿膜管遺残を疑っていた．しかし，
妊娠中に臍帯囊胞と児の膀胱との交通は明らか
ではなく，出生後から小児外科医により生後8

カ月まで経過観察が行われたが，児に尿膜管遺
残は認めていない．
　尿膜管は発生過程において認められ，胎生9

週以降は腹腔内に完納され閉鎖する．腹腔内に
還納されずに臍帯内に遺残した尿膜管が囊胞状
に残存したものを尿膜管囊胞や尿膜囊胞という．
また，腹腔内に完納された尿膜管が膀胱を形成
する際の退縮不全により生じるものが尿膜管遺
残である．尿膜管遺残は10万人に1～2.5人と頻

度のまれな疾患であるが，出生後に臍部からの
尿漏出，臍炎を引き起こす可能性があり，また
尿膜管癌の発生母地ともなるため，早期の診断
が必要である8）．妊娠中に臍帯囊胞や臍帯浮腫
を認めた症例で，出生後に尿膜管遺残と診断さ
れた報告や,分娩時の処理における臍帯破綻な
どの報告もあり，妊娠中からの小児科や小児外
科医との情報共有や分娩時の立ち会いなどが必
要と思われる9,10）．
　病理学的に臍帯内の尿膜管遺残は，立方状あ
るいは扁平な上皮に構成される管状構造を胎児
側の臍帯内に認めることで診断され，移行上皮
を認めることもある11）．国外の報告例で，児に
尿膜管遺残を認めないが，妊娠中に臍帯血管に
取り囲まれた臍帯囊胞と，それに連なる臍帯浮
腫を認め,病理学的に臍帯内に尿膜管を認めた
症例が報告されている12）．本症例でも臍帯囊胞
と臍帯浮腫を認めたが，児に尿膜管遺残は認め
なかった．臍帯囊胞は娩出後，臍帯処置時に破
綻したため成分検査は行えておらず，囊胞上皮
にも腺上皮や移行上皮は認めなかった．しかし
臍帯囊胞が臍輪部に隣接し，病理学的に真性囊
胞であり，囊胞に連続する巨大な臍帯浮腫を認
めたことなどから，尿膜管の遺残による臍帯囊
胞であったと判断した．
　臍帯囊胞や胎児尿膜管囊胞の周産期管理につ
いては，症例が少なく一定の管理指針はないが，
既報では子宮内胎児死亡や胎児機能不全をきた
した例もあり，厳重な管理と慎重な対応が求め
られる3,4）．臍帯囊胞のサイズについては2-8 cm
とばらつきがあり，本症例のものは6 cmと決し
て小さいものではなかった．本邦で出生後に児
に尿膜管遺残を認めているか，臍帯囊胞の病理
所見が真性囊胞であった症例報告は，本症例を
含め15例あり9,10,13-24），13例で出生後に治療が必
要となる尿膜管遺残の症状を認めた9,13-17,19,21-24）

（表1）．本症例を含め2例は児に異常を認めなか
った10）．いずれの症例も妊娠中期までに診断さ
れており，慎重な経過観察を行うことで生産期
までの管理が可能であると示唆される．分娩方
針としては，7例は臍帯血流の悪化を懸念し選

P051-057_74-1_症例報告_家村先生 他（カラー）.indd   55 22/01/07   15:35



緊急帝王切開術により生児を得た尿膜管の遺残による
腹腔外巨大臍帯囊胞と臍帯浮腫を伴った1例56  産婦の進歩第74巻1号

択的帝王切開術が行われた10,16,17,20,21,23,24）．経腟
分娩を行ったのは4例で9,14,15,22），うち2例は経過
中に囊胞が消失したため経腟分娩可能と判断さ
れた．一方，囊胞が残存しつつも経腟分娩とな
った報告は2例であった15,22）．本症例を含めて4

例は，胎児機能不全のために緊急帝王切開術を
施行されている13,18,19）．
　浮腫により腫脹した臍帯は容易に屈曲するこ
とから血流が途絶する可能性があり，また，臍
帯が脆弱であることから囊胞の破綻が臍帯血管
まで及ぶ可能性が指摘されている18）．本症例で
は，巨大な臍帯浮腫に加えて臍帯囊胞周囲の臍
帯動脈血流速度の上昇を認めていた．動脈硬化
の評価として行われる頸部血管超音波検査にお
いては，頸動脈の流速が狭窄率の診断に用いら
れており25），臍帯動脈速度の上昇も臍帯動脈の
狭窄により生じていたのではないかと考えてい
る．そして，臍帯囊胞により臍帯血管が圧迫さ
れたことで，胎児機能不全が生じたと推察して
いる．
　臍帯囊胞の周産期管理については，選択的帝
王切開術の適応としている施設もあり，分娩時
期と方法については慎重な検討が必要である．
囊胞の増大や臍帯浮腫の出現，本症例のように
臍帯血流異常が生じた場合などは入院管理とし，

緊急帝王切開術に備えた管理が必要である．既
報では，帝王切開症例においても娩出時の囊胞
の破裂，臍帯離断や臍帯血管の結紮困難などが
報告されている．囊胞破裂により，児の尿膜管
遺残に対する感染のリスクや囊胞内の成分検査
が十分に行えない可能性もある．妊娠後期の帝
王切開では幸帽児での娩出も困難となるため，
娩出前に臍帯囊胞の位置を把握してできるだけ
愛護的に娩出し，可能な限り小児外科医および
新生児科医の立ち会いが望ましい．

結　　論
　胎児超音波検査で臍帯囊胞と浮腫像を呈した
臍帯部の尿膜管囊胞の1例を経験した．本症例
のように児に尿膜管遺残の所見がなくとも，臍
帯囊胞像や臍帯浮腫像を呈する場合がある．臍
帯浮腫を伴う巨大臍帯囊胞は臍帯血流の障害が
胎児機能に影響することがあり，妊娠週数も考
慮した厳重管理が必要である．本症例でも入院
後に囊胞の増大は認めなかったものの，血流障
害によると思われる胎児機能不全を認めたこと
で緊急帝王切開術を施行した．管理入院下での
慎重な周産期管理を行うことで健児を得ること
ができたと考えている．

症例
番号

報告者 年
最大径
(cm)

妊娠中経過
診断
週数

分娩
週数

分娩
方法

臍帯浮腫 新生児 合併奇形 臍帯病理所⾒

1 稲嶺9) 2000 4.2 自然消失 19 39 VD ND 尿膜管開存
単一臍帯動脈，
左無機能腎,
右腎形態異常

ND

2 小林13) 2000 4 自然消失 20 38 eC/S ND 尿膜管開存 なし ND

3 松原10) 2004 7.6 増大 20 38 C/S なし 所見なし なし 真性嚢胞（多房性，移行上皮）

4 森川14) 2005 2.7 自然消失 20 39 VD なし 尿膜管遺残 なし 胎盤に異常所見なし

5 岩本15) 2006 2.5 増大 26 39 VD なし 尿膜管遺残 なし 仮性嚢胞

6 山口16) 2006 7 増大 25 37 C/S あり 尿膜管遺残 臍ヘルニア ND

7 矢野17) 2009 3 不変 26 37 C/S なし 尿膜管遺残 なし 仮性嚢胞

8 林18) 2010 7 増大 25 36 eC/S あり(23cm) 尿膜管開存 なし ND

9 齊藤19) 2012 6.4 増大 20 38 eC/S あり(43cm) 尿膜管遺残 なし 仮性嚢胞

10 納所20) 2012 7 増大 23 38 C/S あり 尿膜管開存 なし 仮性嚢胞(多房性)

11 牟田21) 2015 8 増大 11 38 C/S あり 尿膜管開存 なし 仮性嚢胞

12 森田22) 2018 2.6 破裂し縮小 12 39 VD なし 尿膜管開存 臍帯ヘルニア 真性嚢胞(移行上皮)

13 升井23) 2018 6.2 縮小 23 38 C/S なし 尿膜管開存 なし ND

14 加藤24) 2019 3 破裂し縮小 12 36 C/S なし 尿膜管開存 なし ND

15 自検例 2020 6 縮小 25 36 eC/S 15cm 所見なし なし 真性嚢胞

表1　出生後に児に尿膜管遺残を認めているか，臍帯囊胞の病理所見が真性囊胞であった14症例と本症例の臨床情報（本邦）

VD：経腟分娩，C/S：帝王切開術，eC/S：緊急帝王切開術，ND：not detected
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【症例報告】
胎児不整脈を伴った左室心室憩室の1例

宇 田 葉 子，馬 淵 亜 希，田 中 佑 輝 子，藁 谷 深 洋 子
北 脇 　 城

京都府立医科大学大学院医学研究科女性生涯医科学 

（受付日　2020/11/4）

概要　左室憩室や左室瘤は心形態異常の1つで，最近では胎児期に超音波検査で診断される例もいくつ
か報告されている．まれな疾患のため，妊娠管理方法や分娩様式，治療方法について確立されたもの
はない．今回われわれは，心室期外収縮を伴った胎児左室憩室の1例を経験したので報告する．31歳，
2妊1産．自然妊娠成立し前医にて妊娠管理が行われていた．妊娠28週時に胎児不整脈を指摘され，さ
らに妊娠30週時に経腹超音波検査で左室近傍にlow echoic areaを認めたため，精査目的に当院紹介受
診となった．当院の経腹超音波検査で胎児不整脈はPVC（心室性期外収縮）と診断した．また，左室
心尖部から突出する26.4×12.0 mm大のlow echoic lesionを認め，左室憩室または心室瘤が疑われた．
その他明らかな異常所見は認めなかった．その後，突出腔のサイズは急激に増大することなく経過した．
経腟分娩を予定したが，妊娠38週0日胎児不整脈のため胎児心拍モニタリングが困難となり，妊娠38週
1日帝王切開術を施行した．児は男児，体重2556g，Apgar score1分値9点，5分値9点であった．児は
出生後もPVCが散見されたが，生後2週間で自然消失した．生後4日で経腸栄養量が安定し，血栓予防
目的にアスピリン投与を開始とした．MRI検査，心臓カテーテル検査を実施し，左室憩室と診断した．
左室の収縮は良好で心不全徴候は認めなかった．母体の術後経過は良好であり，術後9日目に退院とな
り児は出生後50日で退院となった．児は現在，生後6か月で外科的介入が必要となるような合併症や心
不全等の出現なく，アスピリン服薬のみで外来経過観察中である．左室憩室や左室瘤は，胎児期にお
いて胎児水腫や心破裂，子宮内胎児死亡の危険性がある．そのため厳重な胎児評価を行いながら，分
娩時期を判断し，出生直後の状態変化にも対応できるよう，小児科とも連携して分娩を計画する必要
がある．〔産婦の進歩74（1）：58-63：2022（令和4年2月）〕
キーワード：心室憩室，心室性期外収縮，心室瘤，胎児心疾患，胎児不整脈

【CASE REPORT】
A case of congenital left ventricular diverticulum with premature ventricular contraction

Yoko UDA, Aki MABUCHI, Yukiko TANAKA, Miyoko WARATANI
and Jo KITAWAKI

Department of Obstetrics and Gynecology, Kyoto Prefectural University of Medicine 

（Received 2020/11/4）

Abstract  Congenital left ventricular diverticulum and aneurysm are rare cardiac malformations. A 31-year-
old woman presented to our hospital at 28 weeks gestation with fetal arrhythmia characterized by premature 
ventricular contraction and abnormal cardiac chamber. Fetal echocardiography revealed a cystic structure 
measuring 17.0 mm × 9.0 mm protruding from the left ventricle apex. M-mode echocardiography showed 
the cystic structure contracted simultaneously with the left ventricle, suggesting a left ventricular diverticu-
lum and not an aneurysm. Because of fetal arrhythmia, monitoring cardiotocography was difficult. There-
fore, we performed a cesarean section at 38 weeks gestation. Within two weeks of delivery, premature ven-
tricular contraction disappeared spontaneously. To prevent blood clots, the newborn was administered aspirin 
from the fourth day after birth. We performed magnetic resonance imaging and cardiac catheter test 17 and 
41 days after birth, respectively, based on which we diagnosed with left ventricular diverticulum. Left ven-
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緒　　言
　左室憩室は先天性の心形態異常で，1816年に
初めて報告されて以来2012年までに453例の報
告があるが，胎児期に診断された症例は20例程
度にとどまるまれな疾患である．成人の心臓超
音波検査で0.04％に，冠動脈造影検査で0.76％
に左室憩室や左室瘤が見つかったという報告や，
小児の病理解剖で0.02％に左室憩室が見つかっ
たという報告があり，無症状のため見つかって
いない症例もあるとみられる1）．左室瘤との鑑
別を要するが，超音波診断をはじめとした出生
前診断の発達により胎児診断されるようになっ
てきた．発生第4週ごろの心室の形成異常によ
り起きるといわれ1），左室憩室は壁が心筋線維
からなり，収縮能があるのが特徴である2,3）．一
方，左室瘤は壁が結合組織からなり，収縮能が
ないのが特徴で2,3），両者の鑑別は出生後に心臓
超音波検査やMRI検査，左室造影検査を用いて
行われる（表1）．どちらもまれな心構造異常で
あるため，妊娠管理方法や分娩様式，治療方法
について確立されたものはない．今回われわれ
は，心室期外収縮を伴った胎児左室憩室の1例
を経験したので報告する．

症　　例
　症例は31歳，2妊1産，第1子は正常経腟分娩
で経過に異常なく，既往歴や心疾患の家族歴も

ない．自然妊娠成立し，前医にて妊娠管理が
行われていた．妊娠28週時に胎児不整脈を指
摘され，妊娠30週時に胎児不整脈と左室の左
側に低エコー域を認めたため，精査目的に妊
娠30週5日当院へ紹介受診となった．初診時の
経腹超音波Mモードで，心室収縮が心房収縮な
しに早いタイミングで認められたため心室期
外収縮（premature ventricular contraction；
PVC）と診断し（図1a），左室心尖部から突出
する17.0 mm×9.0 mm大の低エコー域を認めた

（図1b）．突出腔と左室は3.0 mmの交通があり，
カラードップラーで同部位を行き交う血流を認
めた．また，突出腔はMモードで左室と連動し
ており（図2），左室憩室が疑われた．児の推定
体重は1425g（－0.8SD）と週数相当の発育で
あり，cardiothoracic area ratio（心胸郭面積比）
は27.5％，ejection fraction（左室駆出率）は
76.7％，fractional shortening（左室内径短縮率）
は38.5％と正常であった．その他の構造異常は
認めなかった．その後も定期的に経腹超音波検
査により評価を行ったが，突出腔の大きさは急
激に増大することなく経過し，妊娠36週5日で
20.0 mm×13.0 mmであった．PVCは断続して
いたが，心不全徴候等の出現もなく経過した．
　Cardiotocogram（CTG：胎児心拍陣痛図）
で胎児心拍モニタリングによる児のwell-being

tricular function was good, and there was no sign of heart failure. He was discharged 50 days after birth and 
followed up for six months in an outpatient setting with no complications. Most cases of ventricular diver-
ticulum are asymptomatic, but complications, such as rupture, embolism, and heart failure could occur. 
Therefore, early diagnosis and careful follow-up are required. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 58-63, 2022 
(R4.2)]
Key words : �ventricular diverticulum, premature ventricular contraction, ventricular aneurysm, 

congenital heart disease, fetal arrhythmia

表1　心室憩室と心室瘤の違い
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評価が可能であったため，当院新生児科立ち
合いのもとで妊娠38週台での誘発分娩を予定
した（図3a）．しかし，妊娠38週0日PVCの頻
度はさらに増え，CTGで胎児心拍モニタリン
グによる児のwell-being評価が困難となり，帝
王切開術の方針とした．妊娠38週1日のCTG

でも同様に児のwell-being評価が困難であり
（図3b），超音波検査でバイオフィジカル・プ
ロフィール・スコアはノンストレステスト所見
以外2点の合計8点であることを確認し，帝王切
開術を施行した．児は男児，出生体重は2556g，
Apgar scoreは1分値9点，5分値9点，臍帯血ガ

図1a（左上）
 妊娠30週5日経腹超音波Mモード法胎児右房-左

室画像

図1b（右上）
 妊娠30週5日経腹超音波断層法胎児心四腔断画像
 左室心尖部から突出する腔(矢印)を認めた．

図2（左下）
 妊娠30週5日経腹超音波Mモード法胎児右房-左

室-突出腔画像

図3a　妊娠36週5日のCardiotocogram
胎児心拍は正常にモニタリングトレースできている部分が
多い．

図3b　妊娠38週1日のCardiotocogram
不整脈が頻発しており，正常の胎児心拍モニ
タリングがトレースできていない．

図4　生後17日目児の心臓T1強調MRI画像
 左室心尖部に突出腔を認め，壁厚

は左室と同程度であった．
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スpH 7.346で，外表に形態異常を認めなかった．
ルーチンカアのみで蘇生処置を要さず，精査目
的でNICU（新生児集中治療室）に入院となった．
　出生直後の心電図ではPVCが散見され二段
脈も見られたが，生後2週間程度で自然に消失
した．経腸栄養量が安定した生後4日目より血
栓予防目的にアスピリン投与（3 mg/kg/day）
を開始した．生後17日目に実施したMRI検査で
は突出腔に層構造があること（図4），壁に運動
があることが確認された．生後43日目に心臓カ
テーテル検査を実施し，左室造影検査で突出腔
に収縮があり，冠動脈造影検査で冠血流は腔全
体に行き渡っていることが確認された．以上の
ことから，本症例を左室憩室と診断した．左室
の収縮能は良好で心不全徴候は認めず，生後50

日で退院となった．退院後も心不全徴候等なく
経過し，現在生後6か月で外来にて経過観察中
である．

考　　察
　左室憩室症は左室憩室（left ventricular 
diverticula；LVD），左室瘤（left ventricular 
aneurysm；LVA）に分類される．孤発例は左
室瘤に多く，左室憩室ではその他の奇形を合併
することが多く4），なかでも胸腹壁正中の形態
異常を合併するものはCantrell症候群といわれ
る．また左室瘤はアフリカ人やアメリカ人に多
く，左室憩室はアジア人やヨーロッパ人に多い
などの人種差も見られる4）．
　左室憩室は，子宮内胎児死亡（intrauterine 
fetal death；IUFD）の原因ともなりうる疾患
である．本症例では児の合併症の有無を超音
波検査で厳重に評価し，正期産での分娩に至
った．本症例は胎児超音波検査Mモードで突出
する部分の収縮能が認められたため左室瘤よ
りLVDの可能性が高いと考えた．しかし，収
縮能が見られるLVAの報告もあり5），両者の鑑
別は解剖学，組織学的検索も必要になるため6），
LVDとLVAのどちらの合併症にも注意し管理
を行った．2014年にOhlowらは，胎児期に指摘
された16例のLVDと26例のLVAにおける胎児
期合併症と出生後経過について報告している7）．

胎児期合併症はIUFDがLVAで23.1％（6/26），
LVDで18.8％（3/16），胎児水腫がLVAで27％

（7/26），LVDで18.8％（3/16）に見られた．心
破裂がLVAで3.8％（1/26），LVDで38％（6/16）
と有意にLVDで高かった．心室瘤は壁が結合
線維からなるとされるため，LVDに比べ壁が
薄く破裂しやすいと考えられていたが，実際の
頻度は逆であり，これは憩室腔が左室よりもわ
ずかに遅れて収縮することで腔内の収縮期血圧
が左室内よりも高くなり拡張されることが原因
と考えられている8,9）．
　本症例では当院受診時からPVCが認められ
た．上室性期外収縮やPVCといった期外収縮
のほとんどは心構造異常と関連しないとされて
いるが10），本症例では心構造異常を認めた．本
症例のように周産期に診断され不整脈を伴った
心室瘤や心室憩室の例はいくつか報告されてい
る11-17）（表2）．初診時には不整脈のみ認めてい
たが，その後の胎児心臓超音波検査で心室から
突出する腔が確認された例が多い．場所は心尖
部が多いが，僧房弁近傍や側壁にも認められて
いる．憩室の修復術により不整脈が改善した症
例13）もあるが，本症例のように出生後自然に
消失した例14,17）もみられる．また胎児期に心嚢
液貯留を認め，PVCも頻発となった例では母
体ジゴキシン投与による治療が行われ，不整脈，
心嚢液貯留ともに改善したと報告されている15）．
不整脈と心室瘤，心室憩室との関連ははっきり
していないが，不整脈を認めた場合にこれらの
疾患を念頭に置く必要がある．妊婦健診の間隔
は1～2週ごとで，方法としては胎児心臓超音波
検査以外に胎児心磁図が用いられた報告も認め
られた17）．本症例では頻回の超音波検査やCTG
で胎児well-beingの評価を行った．
　分娩様式については，LVDやLVAの頻度が
少なく分娩時の自然史が把握されておらず，一
定の見解はない．分娩時突然死の症例報告は見
ないが，出生後に血栓症で死亡する症例も認め
られること7），出生後憩室または瘤の部分が正
常に機能するかどうかが不明なこと，また，な
かには出生直後に心不全徴候を認めた症例もあ
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り13），出生後に血管拡張剤や強心剤などを使用
する可能性もあることなどを考え，本症例では
小児科立ち会いの下誘発分娩を予定した．しか
し，その後PVCの回数が増えたため，胎児心
拍の連続モニタリングができず，CTGによる
児のwell-beingの評価が困難となり，帝王切開
での分娩に至った．今回仮に不整脈を認めてい
なかったとしても，過去の報告には正期産に入
ってからIUFDとなった症例もあり18），心破裂
やIUFDの可能性を考え正期産に入れば計画分
娩とすることが考慮される．
　早期娩出が必要かどうかについては，心不全
徴候や胎児水腫の出現等を厳重な胎児評価で確
認していく必要がある．しかしながら，一方で
心破裂やIUFDは突然起こることから現時点で
それらを予期する指標がなく，現状では超音波
検査等で児の状態や憩室に変化がないか適宜確
認する他ない．突出腔の拡大傾向などそれらの
危険性を示唆するような指標を見いだしていく
ことが今後の課題に挙げられる．
　出生後は無治療で経過観察され，合併症を発
症することなく経過している症例も報告されて
いる19）一方で，心破裂となった例や20），心不
全を発症した例21），脳梗塞を発症した例22）な

ども見られ，外科的な修復術が選択される場合
もある23,24）．心室憩室以外の心構造異常を合併
する場合や致死的な不整脈を合併する場合，突
出腔の拡大傾向が見られる場合や心不全徴候が
出現した場合には外科的治療が勧められるが，
無治療に経過する症例に対して根治性を求めて
外科的治療を選択するかについては議論の分か
れるところである．今回の症例は突出腔の拡大
傾向や心不全徴候の出現なく出生に至り，生後
6か月現在までの間も合併症の出現なく経過し
ており，血栓予防のアスピリン内服のみで半年
ごとの経過観察を予定している．外科的な修復
術は侵襲や術後合併症の危険性もあるため，無
症状症例に対しては慎重に経過観察を行いなが
ら，必要に応じて積極的な治療の介入が必要で
あると考える．

結　　語
　心室期外収縮を伴った胎児左室憩室の1例を
経験した．左室憩室や左室瘤は胎児期に胎児水
腫や心破裂，IUFDの危険性もあるため，早期
の診断と緊密な胎児評価を行う必要がある．心
室期外収縮などの不整脈を認める症例に心室瘤
や心室憩室が見つかる場合もある．診断後は胎
児のwell-beingを確認しながら分娩時期を判断

表2　周産期に診断された不整脈を伴う心室憩室や心室瘤
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し，分娩時は出生後の急な状態変化に備えて小
児科とも連携しながら，計画分娩を考慮する必
要がある．
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【症例報告】
巨大子宮筋腫による子宮捻転を発症した高齢女性の1例
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岩 宮 　 正1），甲 田 真 由 子2），伏 見 博 彰3），竹 村 昌 彦1）

1）大阪急性期・総合医療センター産婦人科 

2）同画像診断科 

3）同病理科 

 （受付日　2020/11/30）

概要　子宮捻転はこれまで約200例程度の症例報告があるが，そのほとんどは妊娠中の子宮に伴うもの
である．今回，高齢者の腫大した子宮筋腫が原因となった子宮捻転を経験したので報告する．妄想性
障害があり，慢性腎臓病，貧血の指摘を受けていたが，医療拒否であった72歳の女性が，数日間持続
する強い腹痛のため，救急車で搬送された．搬送時の診察で，圧痛を伴う成人頭大の可動性良好な下
腹部腫瘤を認め，血液検査では，重症腎不全（クレアチニン8.63 mg/dl，K8.5 mmol/l）と重症の大球
性貧血（Hb 4.3 g/dl，MCV 100.8 fl）を認めた．単純CT検査を実施したところ，下腹部腫瘤は子宮体
部の直径20 cmの子宮筋腫と思われた．筋腫を含む子宮体部の阻血が疑われたことから，子宮捻転の
可能性を考えた．輸血とカリウム補正を行ったうえで開腹手術を行った．直径20 cm程度に腫大した
子宮体部が，両側の付属器とともに内子宮口の高さで540度反時計回転して暗赤色を呈していた．腟上
部子宮切断術と両側付属器切除術を行った．術後は一時的に血液透析を行ったが，良好に経過した．
まれとはいえ，閉経後の大きな子宮筋腫を保存的に管理している場合には，急性腹症を起こした場合
の鑑別診断として子宮捻転を頭におく必要がある．〔産婦の進歩74（1）：64-69，2022（令和4年2月）〕
キーワード：子宮捻転，巨大子宮筋腫，重症貧血，閉経後

【CASE REPORT】
Uterine torsion in an elderly woman with a large leiomyoma : a case report

Kazuna MATSUTANI1), Satoko GOA1), Yuka KITAJIMA1), Tomoko SUMIKURA1)

Tadashi IWAMIYA1), Mayuko KOUDA2), Hiroaki FUSHIMI3) and Masahiko TAKEMURA1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka General Medical Center 

2) Department of Diagnostic Imaging, Osaka General Medical Center 

3) Department of Pathology, Osaka General Medical Center 

	 （Received 2020/11/30）

Abstract  Currently, approximately 200 cases of uterine torsion are reported in the available literature and 
most of these are known to have occurred during pregnancy. We report a rare case of uterine torsion, which 
occurred as a complication of a large uterine leiomyoma in an elderly woman. A 72-year-old woman diag-
nosed with schizophrenia presented with a several-day history of severe abdominal pain. Although she was 
diagnosed with chronic kidney disease and anemia, she refused medical evaluation for self-neglect. On ad-
mission, physical examination showed a mobile, hard and tender abdominal mass (approximately the size of 
an adult's head) on palpation. Laboratory test results revealed renal failure (serum creatinine 8.63 mg/dl, po-
tassium 8.5 mmol/l) and severe macrocytic anemia (serum hemoglobin 4.3 g/dl, mean corpuscular volume 
100.8 fl). Computed tomography revealed an ischemic uterine corpus containing a leiomyoma (20 cm in di-
ameter), suggestive of uterine torsion. Laparotomy was performed following blood transfusion and reduction 
in serum potassium levels. Intraoperatively, we observed that the uterus was twisted 540° at the lower seg-
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緒　　言
　子宮捻転とは子宮が長軸上で45度以上回転し
たものと定義され，多くは子宮頸部と体部の間
で起こる．まれな疾患であるが，その多くは妊
娠中の子宮で発生しており，非妊娠子宮の子宮
捻転については，さらにまれである．今回，閉
経後女性の大きな体部筋層内子宮筋腫をもつ子
宮が捻転した症例を経験した．子宮捻転に関し
て，若干の文献的考察を加え報告する．

症　　例
　症例は妊娠出産歴不明の72歳．身長154 cm，
体重55.4 kg，BMI 23.4であった．妄想性疾患
で62歳ごろから数回の精神科入院歴があり，当
院受診の1年前には慢性腎臓病（Cr 5.68 mg/
dl）と貧血（Hb 5.9 g/dl）を指摘されていたも
のの医療拒否状態にあり，精査加療はされてい
なかった．
　数日前から持続する強い腹痛のために前医に
救急搬送された．単純CT画像で20 cmの腫瘍
を認めたため卵巣腫瘍茎捻転を疑って，当セン
ターへ救急搬送となった．
　入院時には，GCS（glasgow coma scale）
E4V5M6はとれるものの，激しい疼痛のた
め意思疎通が難しかった．体温37.4℃，血圧
111/70 mmHg，脈拍68回/分，SPO2 100％（室
内気），呼吸数20回/分とバイタルサインは安定
していた．腹部は臍下右側を中心として膨隆し
ていた．腹壁越しに直径20 cm程度と思われる
輪郭明瞭な固い腫瘤を触知した．腫瘤は可動性
良好で腹部正中に容易に移動することができた
が，手を離すと右側に移動した．
　経腟エコーでは子宮体部に巨大な筋腫と考
えられる腫瘤があり，頸部付近に腹水が貯留
し，頸管線が直線で追えなかった（図1A）．前

医で撮影した腹部単純CT画像では，腹部の
20 cmの腫瘍は子宮体部の筋腫核が疑われた

（図1B）．CT上，子宮体部の阻血が疑われ，体
部と頸部の間で静脈のうっ滞（図1C）ならび
に，うっ滞した血管が内部の渦巻き状の血管構
造（whirlpool sign）を認めた（図1B）．以上
の所見から子宮捻転の可能性を考えた．CT上
は，両側の腎臓は萎縮しており，腎盂拡張はなく，
明らかな尿路閉塞を示唆する所見はなかった．
血液検査ではWBC 19,800/μl，CRP 17.73 mg/
dlと白血球増多を認め，クレアチニン 8.63 mg/
dl，K 8.5 mmol/l，eGFR 3.98 ml/min/1.73m2

の腎不全とHb 4.3 g/dl，MCV 100.8 flの重症の
大球性貧血を認めた．LDH 179 U/lと組織融解
を示唆する所見はなく，血小板低下や，凝固
機能の異常もなく，DICには陥っていなかった．
この時点で動脈血ガス検査ではpH 7.234，HCO 
3-12.6 mmol/l，Lac 0.6 mmol/l，BE-14.7 mmol/l，
AG 10.4 mEq/lと著明な代謝性アシドーシスを
認めていた．
　重症貧血と高カリウム血症に対して，濃厚赤
血球12単位の輸血とGI療法（グルコース・イン
スリン療法）およびグルコン酸カルシウム，フ
ロセミドの投与によるカリウム補正を行ったう
えで（図2），開腹手術を行った．搬入後8時間
での手術開始となった．
　開腹すると，希血性の腹水を認め，子宮筋腫
は，子宮前壁の底部寄りの筋層内に発育してお
り，両側の子宮角部を結ぶ線は子宮の背側に回
り込んだ状態となっていた．この状態で子宮体
部が540度回転していたので，両側の卵管，卵
巣はお互いに巻き付いた状態となっていた．捻
転を解除したところ，両側の卵管はうっ血腫大
して暗赤色を呈しており，右卵巣も暗赤色にな

ment with bilateral dark red and atrophic adnexae, which showed gangrenous changes. We performed supra-
cervical hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy. The patient's postoperative course was unevent-
ful except that she required temporal hemodialysis. Although torsion of the non-pregnant uterus is extremely 
rare, it should be considered in the differential diagnosis of acute abdominal pain in postmenopausal women 
with large uterine leiomyomas. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 64-69, 2022 (R4.2)]
Key words : �uterine torsion, large leiomyoma, severe macrocytic anemia, postmenopausal
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っていた．左卵巣は白色であり，うっ血所見は
認めなかった．両側の骨盤漏斗靭帯は延長して
いるように思われたことから，大きな筋腫核が
加齢によって縮小したことにより，子宮体部が
捻転できるだけのゆとりが生じたのではないか
と思われた．捻転を解除した後も，内子宮口付

近の高さで子宮頸部はくびれたようになってい
た．この部分から尾側はうっ血のない正常色調
であった．そこで，この部分で子宮頸部を切断
して腟上部子宮切断術を行い，同時に両側付属
器切除術も行った（図3）．摘出物は2400gであ
った．
　摘出子宮は肉眼的に暗赤色を呈していた

（図4A）．これを切開したところ，子宮体部筋
層の大半が18×13×12 cmの灰白色腫瘤によっ
て占められていた．この腫瘤は軟らかく，辺
縁には出血を伴っていた（図4B）．組織学的
には著明な変性を伴った腫瘤であり（図4C），
viabilityに乏しい紡錘形細胞が束を形成して錯
綜配列を示していた（図4D）．以上の所見より，
この腫瘤は，捻転によって梗塞をきたした子宮
筋腫と判断された．
　術後は，電解質はカリウム補正により改善を
認めていたが，血液尿素窒素（BUN）の貯留
が改善されなかったため，一時的に血液透析を

図1A　経腟エコー所見
経腟エコーでは子宮体部に巨大な筋腫と考えられる腫瘤
があり，頸部付近に腹水が貯留し，頸管線が直線で追え
なかった（白矢印）．

図1B　単純CT所見（冠状断像）
20 cm大の子宮筋腫を認めており，うっ滞した血管が内部
の渦巻き状の血管構造（whirlpool sign）（白矢印）を呈し
ていることからも子宮頸部での捻転が疑われた．

図1C　単純CT所見（水平断像）
内子宮口付近での断面像である．広範囲に静
脈のうっ滞が認められる（白矢印）．
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図1C

図2　来院後経過
 重症貧血と高カリウム血症に対して，RCC12単位の

輸血とカリウム補正を行った．
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図3　術中所見
 Ａ： 開腹時所見．子宮は，内子宮口の高さ（白矢印）で540度反時計回転して暗赤色を呈して

いた．
 Ｂ： 捻転を解除した後も，白色を示す子宮頸部との色調の差は軽減せず，子宮体部のうっ血

は改善しなかった．

 
  

図3A

 
  

図3B

図4　摘出した腫瘍の割面像および病理組織像
 Ａ：摘出された子宮の肉眼像　暗赤色に変色している．
 Ｂ： 摘出された子宮の割面の肉眼像　子宮体部筋層の大半が18×13×12 cmの灰白色腫瘤によ

って占められている．この腫瘤は軟らかく，辺縁には出血を伴っている．
 Ｃ： 摘出された検体の病理組織画像（HE染色20倍）　肉眼的所見（B）の部位（□）を組織学

的に評価した．子宮体部筋層内に著明な変性を伴った腫瘤が認められ，辺縁には出血を
伴っている．

 Ｄ： 摘出された検体の病理組織画像（HE染色100倍）：viabilityに乏しい紡錘形細胞が束を形
成して錯綜配列を示している．

 　　 以上から体部に巨大な平滑筋腫が存在する子宮が頸部を軸に捻転し，子宮および両側付
属器が梗塞に陥ったと診断される．
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図4D
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行った．術後3日目に抜管し，術後4日目に集中
治療室を退室して，精神科病棟に移った．術後
経過は良好であった．精神科病棟で医療保護入
院にて妄想性疾患に対しての加療を行い，術
後3カ月後に退院となった．退院前の血液検査
ではクレアチニン3.06 mg/dl，eGFR 12.3 ml/
min/1.73m2まで腎機能は改善し，貧血もHb 
8.6 g/dl，MCV 102.4 flまで改善を認めた．改
善しているものの，慢性腎不全，貧血が存在し
たが，本人が医療拒否をしており精査は行わな
かった．

考　　察
　子宮捻転は子宮が長軸上で45度以上回転した
ものと定義される．まれな疾患であるが，その
多くは妊娠中に発生することが知られている．
実際の発生頻度については，信頼に足る報告は
いまだなされていない．妊娠時以外の子宮での
発生頻度はさらに少ないと考えられている．
　捻転の発生部位は，子宮の体部と頸部との間
がほとんどで，その程度は妊娠中の子宮では
45度から180度の範囲が多いとされているが1），
妊娠中以外の子宮では1260度という報告があ
る2）．幼年や高齢者の子宮では，子宮頸部や周
囲組織の脆弱性により，妊娠によって柔らかく
なっている子宮以上に強く捻れるだけの余裕が
生み出されるのかもしれない．捻転を生じる直
接の原因としては，子宮筋腫や卵巣囊腫などが
挙げられている3,4）．
　子宮捻転の症状としては，腹痛，嘔気・嘔吐
が最も多く報告されている．それ以外には，出

血性梗塞による循環血漿量低下からのショッ
ク4）や膀胱が同時に捻転をきたしたことによる
排尿障害5）などが報告されている．逆に妊娠中
の症例では，捻転を確認しても11％では無症状
だったという報告もある1）．
　画像所見としてはX shapeやwhirlpool sign
などが子宮捻転に典型的とされている6-8）．X 
shapeは，MRI上での組織のコントラストによ
って確認できる子宮漿膜側の壁面が，通常はH
型に見えるのに対して，子宮頸部での捻転が起
こると頸部の壁がねじれてX型に見えるという
所見である．whirlpool signは，うっ滞した血
管が渦巻き状の血管構造を示す所見である．し
かし，これらはあくまでも補助的な診断であり，
確定診断には不十分なことがほとんどである．
本症例の場合，whirlpool signがCT所見で疑わ
れたことに加えて，頸部の静脈のうっ滞所見が
あり，開腹前に子宮捻転を疑うことができた．
　重症貧血については，もともと1年前から慢
性腎不全による大球性貧血（Hb 5.9 g/dl）が
あり，また搬入時はHb 4.3 g/dl，MCV 100.8 fl
と1年前と比べるとさらに貧血を認めた．直近
の採血データもなく，貧血が捻転による出血性
梗塞が原因かは判断できなかった．腎不全に関
しては，数日間疼痛で飲水・食事も取れていな
かったことにより，脱水が加わり，慢性腎不全
が急性増悪したと考えらえた．子宮捻転の出血
性梗塞によりDICに陥った重症例の報告9）もあ
る．本症例はDICにまでは陥っていなかったが，
子宮，両側付属器は壊死に陥っていた．子宮捻

表1　本邦における子宮捻転の症例報告（2015年以降）

 

年齢 主訴 子宮捻転の原因 捻転（度） 術式 報告年 報告者 

3 下腹部痛 左卵巣腫瘍37mm 1260 子宮全摘術＋左付属器切除術 2019 羽柴ら2) 

90 腹部膨満、腹痛 子宮筋腫20cm大 360 子宮上部切断術 2019 藤原ら10) 

1 下腹部痛 左成熟奇形腫10cm大 180 左卵巣嚢腫核出術 2019 鴻村ら11) 

37 無症状 妊娠中 90 帝王切開 子宮は温存 2018 加藤ら12) 

76 下腹部痛、嘔気 子宮筋腫13cm大 720 子宮全摘術＋両側付属器切除術 2016 横澤ら13) 

64 腹痛、嘔気、乏尿 子宮筋腫  360 子宮全摘術＋両側付属器切除術 2016 遠見ら4) 

72 腹痛 子宮筋腫 900 子宮全摘術＋両側付属器切除術 2016 白河ら14) 

40 下腹部痛、嘔吐 子宮筋腫 360 子宮全摘術＋両側付属器切除術 2015 仲神ら9) 
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転からDIC発症の可能性も注意するべきであり，
子宮捻転が疑われる場合には，確定診断のため
にも手術による確定診断（開腹または腹腔鏡）
に踏み切るべきである．
　本邦で2015年以降に発表された子宮捻転の症
例報告で詳細な情報が得られた8例を表1にまと
めた．この中には妊娠中の症例は1例のみであ
った．妊娠していない状態での捻転は，全例で
子宮筋腫または卵巣囊腫を合併していた．こ
れによる慣性の増大が捻転を引き起こす力にな
ったことが考えられる．また，1例を除いては，
閉経後の高齢者または幼児であり，脆弱な子宮
周囲の組織が捻転の力に抵抗することができな
かったことも発症の原因となると思われる．捻
転の原因となる腫瘍の大きさとしては，10 cm
程度以上が1つの目安となるように思われる．
　捻転の発生に伴って，子宮および付属器の阻
血が起こるので，若年の症例では，治療後の子
宮および卵巣の機能を温存するためは，早期の
診断と手術治療が求められる．

結　　語
　大きな子宮筋腫をもつ高齢者に発症した子宮
捻転の症例を経験した．子宮体部に10 cm以上
の大きな子宮筋腫をもつ症例では，閉経後に経
過観察を行う場合には，本症例のように子宮捻
転を発症する可能性を頭に置き，患者にもあら
かじめそのリスクを説明する必要がある．
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【症例報告】
内視鏡的逆行性胆管膵管造影を2度施行した総胆管結石合併妊娠の1例

石 川 　 渚，永 昜 洋 子，布 出 実 紗，澤 田 雅 美
佐 野 　 匠，藤 田 太 輔，大 道 正 英

大阪医科薬科大学産婦人科学教室 

（受付日　2020/11/30）

概要　妊娠中は血中コレステロール値の上昇等により胆石形成をきたしやすいが，総胆管結石の発生
率は0.1％とまれである．総胆管結石の治療には，内視鏡的逆行性胆管膵管造影（endoscopic 
retrograde cholangio pancreatography；ERCP）が一般に用いられている．今回，妊娠中に被ばく量
に留意しながら治療的ERCPを施行した1例を経験したので報告する．症例は，36歳，2妊1産，前医で
妊娠管理中であった．妊娠24週5日，心窩部痛を主訴に受診し，腹部エコーで総胆管結石を認め胆石発
作と診断された．以降，絶食管理で症状が改善しなかったため，妊娠25週5日に当院に紹介された．
MR胆管膵管撮影で総肝管分岐部から膵内胆管まで8個の結石を認め，治療的ERCPが必要と判断した．
妊娠26週2日，ERCPを施行し，結石除去はできなかったが，胆管ステントおよび膵管ステントを留置
した．妊娠26週4日，食事を再開したが症状は悪化しなかった．妊娠27週2日に再びERCPを施行し結
石8個を除去した．以後，胆管結石の再発は認めず，妊娠経過も良好で，妊娠39週5日に自然経腟分娩
した．今回，二期的な治療的ERCPによって，胎児に問題のない被ばく量で胆石を除去することに成
功した．妊娠中の治療的ERCPは可能であるが，手技の難易度が高くなり，長時間に及ぶと胎児被ば
く量が増える可能性があり，リスクとベネフィットを十分勘案する必要がある．〔産婦の進歩74（1）：
70-76，2022（令和4年2月）〕
キーワード：総胆管結石合併妊娠，内視鏡的逆行性胆管膵管造影（ERCP）

【CASE REPORT】
A case of pregnancy with a choledocholithiasis treated twice by endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography

Nagisa ISHIKAWA, Yoko NAGAYASU, Misa NUNODE, Masami SAWADA 
Takumi SANO, Daisuke FUJITA and Masahide OHMICHI

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Medical and Pharmaceutical University 

（Received 2020/11/30）

Abstract  Gallstones occur more frequently in pregnant women than in nonpregnant women. However, cho-
ledocholithiasis rarely occurs (0.1% of pregnancies) and endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) is useful for its treatment. We report a case of pregnancy with choledocholithiasis treated twice by 
ERCP. A 36-year-old woman (gravida two, para one) previously had a prenatal check-up at another clinic. At 
24 weeks and five days pregnant, she visited the previous clinic with the chief complaint of epigastric pain. 
Abdominal ultrasonography revealed common bile duct stones, and the patient was diagnosed with choledo-
cholithiasis. We found eight stones by MRI and it was judged that treatment with ERCP was necessary. At 
26 weeks and two days pregnant, ERCP was performed, but the stones could not be removed. Bile and pan-
creatic duct stents were placed. We then performed ERCP again at 27 weeks pregnant to remove the eight 
stones. Afterward, the patient’s abdominal pain improved significantly and she was discharged in her 27th 
week of pregnancy. Subsequently, the pregnancy proceeded without incident and the mother gave birth safely 
at 39 weeks and five days. In this study, we succeeded in removing gallstones by two-stage therapeutic ERCP 
with a radiation dose that was not harmful to the fetus. Although therapeutic ERCP can be performed dur-
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緒　　言
　妊娠中は生理的に胆石形成をきたしやすい
が，症候性結石はまれである．症候性結石の
10％が総胆管結石で，総胆管結石の治療には
内視鏡的逆行性胆管膵管造影（以下endoscopic 
retrograde cholangio pancreatography；
ERCP）が有用であるが，放射線被ばくを伴う
点が妊婦では問題になる．今回，被ばく量に留
意しながら2度の治療的ERCPを施行した総胆
管結石合併妊娠の1例を経験したので報告する．

症　　例
　症例は36歳，2妊1産．身長162.3 cm，非妊娠
時体重48.2 kg，BMI 18.2 kg/m2であった．既
往歴に遺伝性血管性浮腫を認め，週1回の手足
の浮腫，月に1回程度の頸部付近の浮腫を起こ
していたため，症状出現時にはヒトC1インア
クチベータ1000単位を投与していた．家族歴に
特記事項はなく，飲酒歴および喫煙歴はなかっ
た．排卵障害のため体外受精・胚移植法で妊娠
し，前医で妊婦健診を受けていた．妊娠経過は
母児共に良好であった．妊娠24週5日，心窩部
痛を主訴に前医の救急外来を受診し，肝機能異
常と，腹部超音波検査で総胆管拡張を伴う総胆
管結石を認めた．胆石発作の診断で入院し，絶
食管理で軽快したが食事再開後に症状が再燃し
たため，妊娠25週5日，当院に転院となった．
　転院時は絶食中であったため腹痛はなく，腹
部は平坦，軟，圧痛を認めなかった．体温36.4℃，
血圧112/63 mmHg，脈拍72回/分とバイタルサ
インは正常であった．腟鏡診では，白色帯下
のみで，性器出血を認めなかった．内診所見
では，子宮口は閉鎖しており，経腟超音波検
査では頸管長33 mmで胎盤位置は問題なかっ
た．胎児超音波検査では，頭位，胎児推定体重
832g（－0.2SD），AFI13.0 cmであり，明らか
な異常所見は認めなかった．入院時の血液検査

でALT 36 IU/Lと上昇を認めた（図1）．その
他の血液検査は白血球9980/μl，好中球80.8％，
T-Bil 0.4 mg/dl，AST 22I U/l，CRP 0.19 mg/dl，
HDL 55 mg/dl，LDL 22 mg/dl，中性脂肪219 mg/
dl，HbA1c 5.1％，Cr 0.57 mg/dl，Hb 12.4g/dl，
血小板321×10

3/μlと正常値であった．入院後
の，MR胆管膵管撮影（magnetic resonance 
cholangiopancreatography；MRCP）で，総肝
管分岐部から膵内胆管まで連続的に計8個の落
下結石があり，軽度の総胆管拡張（径11 mm大）
を認めた（図2）．
　入院後，炎症反応は軽度であり，抗菌薬治療
は行わず絶食および補液管理を行った．絶食時
は腹痛を認めなかったが，前医での経過から
は食事によって心窩部痛が再発すると予想され
た．そのため，治療的ERCPによる胆管内結石
除去が必要と考えられ，ERCPには被ばくを伴
うこと，および処置後に膵炎を併発する可能
性を説明したうえで，①絶食あるいは流動食
を分娩まで継続し，分娩後にERCPを行う，②
分娩を待たずに内視鏡的逆行性胆道ドレナー
ジ（endoscopic retrograde biliary drainage；
ERBD）を施行し，ステント留置および胆管内
結石除去を行い早期に通常の生活に戻ることを
目標とする，という選択肢を提示した．これら
のインフォームド・コンセントを経て，本人と
家族がERCPを用いた加療を選択した．
　妊娠26週2日，ERCPを施行した．仰臥位低
血圧症候群を避けるため側臥位をとり，下腹部
を中心にプロテクターで放射線被ばく保護をし，
胎児心拍モニタリングを装着した状態で処置を
行った．鎮静としてミダゾラム5 mg，鎮痛と
してペンタゾシン7.5 mgを静脈投与した．処置
中に母体の意識低下は認めなかった．造影剤は，
催奇形性および胎児毒性の報告がないイオジキ
サノール（非イオン性造影剤）を使用した．まず，

ing pregnancy, the difficulty of the procedure increases and the fetal exposure may increase as the length of 
the procedure increases. We need to carefully consider the risks and benefits before deciding whether to per-
form ERCP in pregnant patients. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 70-76, 2022 (R4.2)]
Key words : �pregnancy with choledocholithiasis, endscopic retrograde cholangio pancreatography(ERCP)
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ガイドワイヤーの胆管挿入を試みたが，挿入す
る乳頭部が挿入困難な形状であった（溝付き乳
頭）．また，内視鏡で乳頭部に到達した時に乳
頭部から膵頭部，下部胆管がプロテクターで隠
れており，側臥位という制約から透視画像でこ
れらの隠れた部分を描出することが困難であっ

た．パピロトームナイフを用いてガイドワイヤ
ーの胆管挿管を行い，それに沿ってカテーテル
を挿入して胆汁を吸引し，胆管ステントと膵
管ステントの留置によってERBDを行い終了し
た（図3）．施行時間は30分，施行中に胎児心拍
異常は認めずreassuring patternであった．施

 

  
図1　血液検査所見の変化
 1回目ERCP（ERBD）の直後のみ膵アミラーゼの上昇を認めた．

図2　MRCP（magnetic resonance cholangiopan-
creatography；MR胆管膵管撮影）画像

 総肝管分岐部から膵内胆管まで連続的に計8

個の落下結石を認め，軽度の総胆管拡張（径
11 mm）を認めた．
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行後よりセファゾリンナトリウムを開始し，絶
飲食および補液を継続し，ウリナスタチン10万
単位×2回/日を静脈内投与した．妊娠26週3日，
膵酵素の上昇を認め，ウリナスタチンを20万単
位×2回/日に増量した．同日，流動食から食事
を開始したが，腹痛は起きなかった．妊娠26週
4日，炎症反応の改善を認めたためセファゾリ
ンナトリウムおよびウリナスタチンを中止した．
今後の方針について本人およびご家族に，①ス
テント留置のみで経過観察し，分娩後に治療方
針を再検討する，または，②妊娠中であるが再
度治療的ERCPを施行し，結石除去を試みるこ
とを提示した．①ではステントの自然脱落で腹
痛が再燃する可能性があること，②では胎児被
ばくが追加されること，側臥位という制約から
非妊時に比べ手技が難しく，また不成功に終わ
る可能性があることを説明した．その結果，2

度目の治療的ERCPを希望された．
　妊娠27週2日，2度目の治療的ERCPを施行し
た．体位などの準備は初回と同様とした．前回
挿入したステントにより乳頭を同定し，ステン
トを把持鉗子で抜去し内視鏡を胆管に挿入し，
バルーンで乳頭部の拡張を行った（内視鏡的
バルーン拡張術；endoscopic papillary balloon 
dilation：EPBD）．前回挿入していたステント
が透視画像で確認できたため，これらの手技は
1回目のERCPよりも容易であった．次に，バ
スケットカテーテルを用いて8-10 mm径の結石
を1回目の掻爬で5個，2回目の掻爬で3個除去し
た．胆石は性状よりコレステロール胆石と診断
した（図4）．その後，再度胆管ステントを留置
して終了した．施行時間は40分，胎児心拍異常
を認めずreassuring patternであった．
　術後は膵酵素上昇なく経過し，翌日妊娠27週
3日より食事を開始し，腹部症状は認めなかっ
た（図1）．以降，経過良好であったため，妊
娠27週5日に軽快退院とした．その後の妊娠経
過は問題なく，妊娠39週5日に自然経腟分娩
となった．出生児所見は，男児3128g，Apgar 
score1分値8点（色-2），5分値9点（色-1）で
あり，臍帯動脈血液ガス所見は，pH 7.325，

BE－7.0 mEq/lであった．分娩後の経過も問題
なく産褥5日目に母児共に退院となった．

考　　察
　妊娠中の総胆管結石はまれに発生するが，一
般的な治療手技であるERCPは，妊娠中は手技
的な難しさや胎児の放射線被ばくの問題があ
るため対応に苦慮する．今回われわれは，2nd 
trimesterの総胆管結石に対して二期的な治療
的ERCPを行い，胎児に問題のない被ばく量で
胆石除去に成功し，周産期予後も良好であった．
　妊娠中は，生理的にエストロゲンによって増
加する血中コレステロールの影響，またプロゲ
ステロンによる胆汁減少の影響により，胆汁が
うっ滞し急性胆囊炎および胆石が発生しやす
い1,2）．妊娠中の胆石は，コレステロール結石
が多く2），本症例もコレステロール結石であっ
た．胆石発症のリスクファクターとして，高齢
妊娠，高脂肪食，BMI高値，妊娠中の体重増加，
高コレステロール血症などが挙げられる3）．Ko
らは，妊娠初期に胆石は4.2％で見つかり，産
後に新たに胆石が見つかったものは2.8％，新
たな胆石や胆泥またはそれらの進行を認めたも
のは全妊娠の10.2％で，妊娠前の血中レプチン
濃度が，胆石の発生に相関したと報告している

（odds ratio per 1 ng/dl increase, 1.05; 95％ CI, 
1.01, 1.11）4）．妊娠中の無症候性の胆泥は5-31％，
胆石は2-11％と比較的多いが3,5），症候性の胆石
症をきたすことはまれであり，胆囊摘出術が必
要となるのは全妊娠に対して1/1600～1/10,000
人と報告されている6）．妊娠中の総胆管結石は
0.1％とされており，非常にまれである7）．
　Dixonらは，症候性の総胆管結石をきたした
26人の妊婦を絶食，補液管理した結果，58％

（15人）が急性胆囊炎を繰り返し，12％（3例）
が流産し，7.6％（2例）が早産をしたと報告し
ている．また，絶食，補液管理では，母体の平
均入院日数14日間（2-52日間）と入院期間も長
くなると報告しており，積極的治療を勧めてい
る8）．
　総胆管結石症の治療としては，最も一般的な
のはERCPを用いた治療で，そのリスクとして
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急性膵炎，胆管炎，括約筋切開後の出血および
穿孔が挙げられる．感染や出血，穿孔のリス
クは非妊娠時と変わらないが，妊娠中は胎児
被ばくの問題が加わり，施行後の膵炎は妊婦
のほうが発生しやすい9）．非妊時はERCP後の
急性膵炎は1％，重症急性膵炎は0.1％である10）

が，Cappellによるレビューでは，ERCPを用
いた治療を受けた妊婦76人中，急性膵炎の合併
率は5例（6.4％），重症膵炎は1例（1.3％）であ
る11）．本症例においても，1回目のERCP直後
のみ膵酵素の軽度上昇を認め，施行後2日目以
降は改善した．2回目のERCP施行時には問題
は起きなかった．その他の合併症については2

回ともに認めなかった．妊娠合併症のリスクに

ついては，ERCPを施行し37週以降の分娩とな
ったものは65妊娠中53人（89.8％）という報告
や，早産率は20.0％であったという報告がある
が，ERCPが妊娠予後の悪化を招くかどうかは
結論づけられていない12）．
　胎児放射線被ばくは妊娠期ERCPの重要な問
題である．一般的に50 mGy未満の放射線量は，
胎児奇形，胎児発育不全，流産に関与しない
とされており13），妊娠初期では1 mSv未満，妊
娠期全体で5 mSv未満の曝露にすることが推奨
されている（Gy：吸収線量，Sv＝Gy×放射線
荷重係数×組織荷重係数）13,14）．ERCPもできる
限り妊娠初期を避け，妊娠16週以降に行うこと
が望ましい15）．Tangらの報告によると，妊娠

 

図4　2回目ERCP（EPBD）の内視鏡所見および造影写真
 8-10 mmの結石を計8個除去し終了した．

 

  図3　1回目ERCP（ERBD）の内視鏡所見および造影写真
 総胆管に胆管ステントを留置した．
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初期にERCPを施行した17例中，15例が生児を
得られ，2例が流産した12）．Smithらは，1回の
ERCP施行による胎児被ばく量は0.1-0.5 mGyで
あると報告し，全妊娠期間を通して5 mGy以下
の胎児被ばく量を推奨している16）．
　ERCPを用いた治療後の再発率は，高齢者の
胆囊炎でステント留置のみを行った場合は50％
と報告されている17）．また，非妊時の再発率
30％に対し，妊娠中は血中コレステロール値が
非妊時と比べ高いため58-72％と再発しやすい
という報告がある6）．再発時にERCPを繰り返
すと，被ばく量が増加するという難点がある．
　本邦の産婦人科診療ガイドラインでは妊娠27

週以降の被ばくは中枢神経系に悪影響を与えず，
重症精神発育遅滞は母体被ばく量500 mGy以上
の被ばくで起こるとされる18）．妊娠26週以前で
あっても，母体被ばく量100 mGy以下ではIQ
低下を含む中枢神経障害は認めないとされてお
り，妊娠10週未満の被ばくについては母体被ば
く量50mGy未満を推奨されている18）．本症例
は，1回目の治療的ERCPで胆石の除去を試み
たが，体位の制限や腹部遮蔽を行ったことで視
野の確保が困難になり，被ばくが長時間に及ば
ないようにステント留置のみで終了した．2回
目の治療的ERCPでは，ステントがあることよ
りスコープの胆管への挿入が容易となり短時間
で胆石を全て除去することができた．被ばく量
は，Smithらの文献からは，胎児に問題のない
範囲であったと考えられる．
　また，ERCP施行中の鎮静剤投与は，母体の
呼吸障害および胎児の低酸素血症を引き起こす
可能性があり，注意が必要である11）．本症例で
は，鎮静剤の使用量を最小限に抑えることによ
り施行中の母体低酸素血症は引き起こさず，ま
た胎児心拍モニタリングでも胎児心音異常は認
めず安全に管理し得た．

結　　論
　妊娠中のERCPは，妊娠子宮に対する配慮の
必要性から非妊時と比べ手技が難しくなりやす
いと同時に，胎児の放射線被ばくを最小限にす
るためには可及的短時間に手技を完遂すること

が求められる．今回，二期的な治療的ERCPに
よって，より短時間に胆石を除去することが可
能であり，被ばく量も胎児に問題のない範囲で
あった．妊娠中の治療的ERCPは可能であるが，
膵炎などの合併症併発の可能性，放射線被ばく
や鎮静剤が胎児に影響を与える可能性があり，
施行方法の工夫と，リスクとベネフィットの十
分な説明が必要である．
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【症例報告】
乳がん術後の補助療法としaromatase inhibitor投与中に 

発症した子宮体がんの1例

梅 咲 直 彦1），佐 野 寿 郎2），深 山 雅 人1），井 上 　 裕1）

松 原 裕 明1）

1）和泉市立総合医療センター婦人科 

2）同病理科 

 （受付日　2020/11/30）

概要　乳がん（BC）術後にはtamoxifen（TAM）やaromatase inhibitor（AI）の長期投与が標準的治
療とされている．しかし，TAMは乳腺組織にはアンタゴニスト的に働くが，子宮内膜組織にはアゴニ
スト的に働くことから子宮体がん（UC）の増加が危惧され，子宮内膜細胞診（EC），組織診および経
腟超音波検査（TVS）が勧められている．一方，AIは脂肪組織のaromataseを介してエストロゲン産
生を抑制することから，その服用者ではUCの発症に予防的に働くとして，とくに積極的な管理はされ
ていない．さらにAIを進行UCの治療に用いるとの臨床研究も行われている．今回われわれは，BC術
後の10年間にわたるAIの投与後に発症した進行UCを経験した．この症例の摘出子宮の病理検査で子
宮漿液性がん（USC）が診断された．その発見の端緒はBCの再発の診断のために乳腺外科で行われて
いた胸腹部のCTにて子宮腔内を占める病変と腹膜の播種の所見からである．この症例の摘出子宮の病
理検査で子宮漿液性がん（USC）が診断された．この症例に過去にわれわれが経験した症例も加味し
考察を加えると，USCはUCの10％程度で比較的少ない．高齢者に多く，進行した状態で発見され，そ
れに伴って予後も不良であった．UCの検診は通常不正性器出血を認める女性を対象としてのECや
TVSでの内膜厚の肥厚をきっかけとして発見されることから，萎縮した子宮内膜から発症するUSCの
早期発見は非常に困難である．今回の症例では，AIの投与と発癌の関連性は乏しく偶発的なものと推
察される．しかし，BC術後にはUSCが高頻度に発症することから，両者の発癌環境は相似している可
能性があり，近年homologous recombination deficiency（HRD）やミスマッチ修復遺伝子異常が関与
しているとの報告も多くなってきた．このような環境のもと，BC術後にはUSCを合併する可能性も高
く，これはAIの投与でも予防ができず，その早期発見のため不正性器出血を認めなくても慎重な子宮
内膜のサベーランスが必要であり，その方法の確立が望まれる．〔産婦の進歩74（1）：77-85，2022（令
和4年2月）〕
キーワード：子宮漿液性がん，子宮体がん，乳がん，aromatase inhibitor，子宮内膜サベーランス

【CASE REPORT】
A case of uterine cancer that developed during aromatase inhibitor therapy 

after mastectomy

Naohiko UMESAKI1), Hisao SANO2), Masato MIYAMA1), Yutaka INOUE1)

and Hiroaki MATSUBARA1)

1) Department of Gynecology, Izumi City General Hospital 

2) Department of Pathology, Izumi City General Hospital 

	 （Received 2020/11/30）

Abstruct   Tamoxifen (TAM) and aromatase inhibitors (AIs) are used as standard therapy for postoperative 
breast cancer (BC). TAM is associated with an increased risk of uterine cancer (UC), whereas AIs exert anti-
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緒　　言
　乳がん（breast cancer；BC）術後の補助
療法としてtamoxifen（TAM）やaromatase 
inhibitor（AI）の有効性が認められ，これらの
長期投与が標準的治療として位置づけられてい
る．しかしTAMは乳腺組織にはアンタゴニス
ト的に働くが，子宮内膜組織にはアゴニスト的
に働くことから子宮体がん（uterine cancer；
UC）の増加が危惧され，この服用者には早期
発見，早期治療を目指して，経腟超音波検査

（transvaginal ultrasonography；TVS）や子宮
内膜細胞診（endometrial cytology；EC）が勧
められている．
　一方，AIは脂肪組織のaromataseを介してエ
ストロゲン産生を抑制することから，その服用
はUCの発症に予防的に働くとして，とくに積
極的な管理はされていない．また，AIを進行
UC1）や再発UC2）の治療に用いたとの報告もある．
　今回われわれは，BC術後の10年間にわたる
AIの投与後に発症した進行UCを経験したので，
その特徴を過去にわれわれが管理した症例の経
験も加味し記述する．さらに予後の悪い子宮漿
液性がん（uterine serous cancer；USC）の予
後改善を目指した管理法についても考察を加える．

症　　例
　症例は66歳，2妊2産，家族歴では父が悪性リ
ンパ腫であった．既往歴としてはX年12月，左
乳がんで乳房温存手術が施行された．臨床進行
期　IIA，病理組織型　乳頭腺管がん　ER（＋），
PR（＋），Her 2（－）で術後に温存乳房に補

助放射線をtotal 50 gray照射するとともにAIで
あるアナストロゾール1 mg，1錠をX＋10年12

月まで服用（10年間）した．
　本症例では当初は1年に1度，TVSおよびEC
が行われていたが，内膜厚が薄く，またECの
結果が連続し陰性で，また内膜細胞の採取に
よる疼痛もあることから，X＋7年9月以降，患
者の中止の要望も強く行われなくなった．な
お，その時の子宮内膜厚は1.9 mm，ECは陰性
であった．一方，乳腺外科では術後1年に1度，
再発の有無の検索のため胸腹部のcomputed 
tomography（CT）が行われており，X＋10年
6月まで子宮内膜を含めて異常は報告されてい
なかった．
現病歴：AI投与終了後7カ月目（X＋11年6月）
CT（図1a）で子宮内腔を占める腫瘤の存在
および腹膜播種を認めたとのことで，婦人科
へ紹介受診となった．婦人科で行われたTVS

（図1b）で子宮腔内に30 mmの腫瘤が認めら
れ，さらに数カ月前から不正性器出血があっ
たことからUCを疑いEC，内膜組織診を行った．
その結果ECでは陽性，組織診の所見では血管
結合織を軸に乳頭状を示す病変で，hobnail構
造や腺腔構造が認められ核異型は中～高度で
充実成分は5％未満であり，鑑別としてUSCと
endometrial endometrioid carcinoma （EndC）
G2 with hobnail metapalasiaが挙げられた．そ
の後行われたER，PgRの免疫組織検査でこれ
らの陽性細胞が認められたことから，最終的に
はEndCと報告された．

tumor effects in UC. Therefore, the development of UC in women receiving AIs is not considered a major 
concern. We report the case of an advanced UC patient who received AI therapy for 10 years after mastecto-
my. She was followed up with regular CT to evaluate BC recurrence. She was referred to our clinic for sus-
pected UC after CT showed a mass in the uterine cavity and peritoneal dissemination. Endometrial biopsy 
revealed endometrioid adenocarcinoma (EC). She underwent debulking surgery after MRI and PET-CT 
showed stage 3 EC. The pathological findings were consistent with uterine serous carcinoma (USC). The de-
velopment of USC may not have been related to the AI because USC is estrogen independent. Because a 
higher incidence of USCs are seen in women with a history of BC, it has recently been suggested that 
BRCA gene mutations, which are linked to BC, are associated with an increased risk of USC. We conclude 
that regular endometrial surveillance during AI treatment after mastectomy is needed for the early detection 
of USC, even if abnormal vaginal bleeding is not shown. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 77-85, 2022 (R4.2)]
Key words : uterine serous carcinoma, breast cancer, uterine cancer, aromatase inhibitor, endometrial surveillance

P077-085_74-1_症例報告_梅咲先生 他（カラー）.indd   78 22/01/17   15:50



梅咲他2022年2月  79

　さらに子宮筋層浸潤の程度，腹腔内や遠
隔転移を検索するため，magnetic resonance 
imaging（MRI）（図1c，1d）およびpositron 
emission tomography（PET）-CT検査を行
った．MRIではUCおよび腹膜播種が診断され
た．なお子宮筋層への浸潤程度は不明とされた．
PET-CTでは子宮体部に広範にstandardized 
uptake value（SUV）max 18.5の集積が，また
膵頭部下方にもSUV max 5.3の集積が認められ，
UCとともに膵頭部臓周辺部のリンパ節転移が
診断された．そこでその部位を確認すべく造
影CTを行ったところ膵頭後部近傍に約1.8 cm
の境界不明瞭な乏血性腫瘤を認め，膵実質外の
リンパ節転移を疑うと診断された．なお腫瘍
マーカーでは，CA19-9：92.5 U/ml，Span-1：
49 U/ml，Dupan2：190 U/ml，CA125：76 U/
mlと膵がんの可能性も考えられた．

入院時所見：腹膜播種，大網転移，リンパ節転
移も推察される進行がんであったが，予後改善
効果を求め開腹にて減量手術を行った．なお，
膵臓の取り扱いについては当院のキャンサーボ
ードで討論したところ，膵がんとすると摘出は
困難なこと，また診断のための生検は膵液瘻を
つくるリスクも考え，今回はUCに限った手術
をすることとした．
　腹腔所見では腹膜に播種病変が認められ，ま
た大網も肥厚していた．子宮，両側の付属器，
大網を摘出するも1 cm以下の腫瘍は残存した
ため，リンパ節の郭清は施行しなかった．
　摘出した子宮の内腔には外向限局型病変が認
められるも，内膜の広い範囲で肉眼的な病変は
認めなかった（図2）．また両側付属器には著変
は認めなかった．術中迅速病理検査ではUSCと
報告された．

図1　子宮体がん診断のために行った各種画像（矢印は子宮を示す）
 ａ：造影CT像
 　　 子宮腔内を占拠する腫瘤があり体がんと考えるが，濃度が低く子宮溜膿腫を見

ている可能性も示唆された．
 ｂ：腟式超音波画像
 　　子宮腔内に均一な充実性の像があり子宮体がん疑う．
 ｃ：MRI T2強調画像（軸位断）
 　　 子宮腔内に不均一の像があり，子宮体がんと考えられる．Junctional zoneは引

き伸ばされて菲薄化している．筋層内への浸潤は不明．
 ｄ：MRI拡散強調画像（軸位断）
 　　 子宮腔内に高信号の部分があり，子宮体がんと考える．なお他のスライスでは

大網への転移も認められた．
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 なお術後，超音波内視鏡下穿刺吸引法（EUS-
FNA）で膵臓から組織を採取し，その免疫組
織検査を行ったが陽性（CK7，CK19，CDX2，
P53）， 陰 性（CK20，ER，PgR，PAX8，
WT-1）の所見が得られ，またUSCでの免疫組
織学検査ではPAX8陽性，CDX陰性と全く異な
り，USCの転移ではなく原発性の膵がんと診断
された．
摘出子宮の内膜病変の病理組織検査所見：HE
染色では複雑な乳頭状構築を主体とし構成され
る腫瘍で，おのおのの細胞は異型の強い，立方
から円柱状で核小体も明瞭である（図3a）．ま
た，高度異型上皮が平坦状に子宮内膜表層部
を置換している，いわゆるserous endometrial 
intraepithelial carcinoma（SEIC）が認められ
た（図3b）．筋層浸潤は4 mmにとどまっていた．
　免疫組織学的には，p16染色（図3c）では腫
瘍細胞の核にびまん性に陽性，p53染色（図3d）
では腫瘍細胞の核と細胞質にびまん性に陽性で
あった．なおERおよびPgR染色では陽性細胞
が散在性に認められた．これらの免疫染色の結
果もUSCの特徴を示している．大網にも転移が
認められたことから手術進行期IVBであった．
治療経過：膵がんも合併した進行UCであった
ので，今後の治療をキャンサーボードで討論を
行ったが，本症例での予後規定因子はUSCと考
え，USCに対する治療を先行することにした．
用いた化学療法はpaclitaxel（175 mg/m2）と
Carboplatin（AUC＝5）の併用療法（TP療法）
である．進行UCで難治性が予想されるので今
後の免疫チェックポイント阻害剤の適応も考慮
しマイクロサテライト不安定（microsatellite 
instability；MSI）検査を施行したが陰性であ
った．
　現在，6コースのTP療法が終わり，引き続き
膵がんの治療を行う予定である．なお膵がんの
化学療法レジメンの決定のためにBRCA1/2の
病的変異の有無を検索したところ認めなかった．

考　　察
　UCはBokman3）により臨床的，またホルモン
学的知見をもとにタイプIとタイプIIに分類さ

れてきた．前者はホルモン（エストロゲン）依
存性で子宮内膜増殖症との関連が，一方，後者
はホルモン非依存性で子宮内膜萎縮症と関連す
ると推察されている．また組織型別では前者は
EndC，後者は主としてUSCからなる．このこ
とから両者はかなり異なった病態を示す．
　今回経験した症例はUSCであり，まずこの
がんの特徴を明らかにすべく，われわれの施
設で過去6年間に経験した11例も加え検討した

（表1）．本症例では1年前の胸腹部CTでは子宮
腔内には異常は確認できなかったにもかかわら
ず，1年後には子宮腔内を充満する腫瘤ととも
に，腹膜播種が認められたことから，進行度が
速いことが認識された．USCの進行度の早いこ
とは他にも報告されている4）．また患者の平均
年齢は72歳と高齢で，高齢者に多いという他の
報告5）と同様である．われわれの施設では2014

年7月から2020年6月までUC 106例治療してき
たことから，USCの割合は11％となる．多くの
報告でも10％と報告しており，ほぼ同様で比較
的少ない．このうちII～IV期の進行した症例は
42％（5/12）を占め，これもCreasmanらの報告6）

の46％とほぼ同様で，進行した状態で発見され
ている．当然それに伴い予後も不良である．I
期で発見された症例も7例あるが，そのうち2例
が性器出血はなく外陰ヘルペス，頻尿などの主
訴で来院し偶発的に発見されたものである．ま
た進行がんで発見されたものでも，性器出血は
なく腹部膨満感や腹水を主訴に来院して発見さ
れたものもある．一般的にはUCの診断のきっ
かけは不正性器出血とされているが，USCでは
性器出血のみの指標では，発見が困難な症例も
存在し注意を要する．
　診断はECおよび内膜組織診で行われるが，
今回われわれが検討したUSC症例ではEC陰性
が1例，疑陽性が2例，1例が細胞採取ができな
かった例，そして8例が陽性で疑陽性と陽性を
合わせると，検査ができた11例のうち10例が疑
陽性以上となり，ECはかなり有効な診断法と
考えられる．なお，この中には1 cmのポリー
プの症例で術後診断で1A期とされた初期症例
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でもECは疑陽性を示していた．また，USCを
対象としECの成績を報告した文献7）によると
20例と少数例の検討で，また進行期が明記され
ていないため，早期症例がどの程度含まれてい
るかは明らかではないが陽性率が100％とこの

報告でも期待がもてる．さらに，USCの前駆病
変であるSEIC 3例の検討で，子宮内膜液状細
胞診という少し特殊な方法であるが全て陽性が
認められ8），さらにポリープを合併したSEIC 8
例の成績9）でも全例が陽性であった．これらの

図2　摘出標本（子宮および両側付属器）の肉眼所見
 子宮腔内は外向性に発育する腫瘍で充満してい

た．しかし，多くの内膜には肉眼的には病変は
認めなかった．また両側付属器には著変を認め
ない． 

 

図3　摘出した子宮の病理組織検査
 ａ：全体像（HE染色）10×20倍
 　　 複雑な乳頭状構築を主体として構成される腫瘍で,おのおのの細胞は立方から

円柱状で異型が強く核小体も明瞭である．
 ｂ：子宮内膜像（HE染色）10×20倍
 　　 高度異型上皮が平坦状に子宮内膜表層部を置換している，いわゆるserous 

endometrial intraepithelial carcinoma（SEIC）が認められる．
 ｃ：全体像（免疫組織，p16染色）10×20倍
 　　腫瘍細胞は核と細胞質にびまん性に陽性．
 ｄ：全体像（免疫組織，p53染色）10×4倍
 　　腫瘍細胞は核にびまん性に陽性．
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報告からUSCの診断にECが期待される．一方 
1例の報告ではあるが6カ月ごとにECを繰り返
したが進行がんになるまで発見できなかったと
の報告10）もあり，ECの有効性についてはさら
なる検討が必要である．なお，症状のない早期
のUSCの診断に子宮頸部細胞診の有効性も報
告されており興味深い11）．
　今回の内膜生検での成績は，1例の異型増殖
症と診断されたものを含めると全例で悪性が診
断されていた．しかし，先に述べたEIC 3例の
内膜生検で1/3，33％で，また8例の検討で2/8，
25％で悪性が診断できたに過ぎず，内膜厚が
薄い初期の症例では内膜生検の有効性はECよ
り低いものと推察される．また内膜生検での組
織型の診断であるが，われわれの経験した症例
でUSCと診断されたものは5/12，42％でEndC
との鑑別が困難なものも多い．今回の症例でも
両者の鑑別は困難で免疫組織でER，PgRが陽
性であったため，EndCと診断されていた．子
宮内膜生検をpipette biopsyで行われた成績12）

では最終的にUSCと診断された67例のうち17

例（25％）がEndCと診断されていた．これ
は，USCはしばしばEndCのhigh gradeのもの
やclear cellを混在していることが多いためと述
べられている．しかし，USCはhigh gradeで遠
隔転移が多いのに反し，EndCはlow gradeで初
診時には転移症例は少ないように，両者の病態
が異なることから正確な術前診断が強く望まれ
る．
　TVSでの検討でもUSCを含むタイプIIの症
例では20％の症例で内膜厚4 mm以下であった
と報告13）されており，内膜肥厚を指標とした
TVSでの早期発見は困難と考える．進行USC
の根治的な手術療法は困難なので，まず減量手
術を行った．なおUSCで転移があるような進行
がんでも減量手術は予後改善に有効と報告され
ている14）．
　本症例は10年のAI投与後，再発診断のため
に乳腺外科で定期的の行われてきた胸腹部CT
の所見でUCの可能性を指摘されたものである．
　Chlebowskiら 15） の報告では，BC術後の
TAMとAI投与のUCの発症に対する影響の検

＊１　Sus：Suspicious
＊２　EndC：Endometrioid ca，USC：Uterien serouscarcinoma
　　　Adeno：Adenocarcinoma，Atyp：Atypical endometrial hyperplasia
＊３　全例が子宮，および付属器摘出，大網の部分切除術施行，Com：Complete ope
＊４　IUD：Intrauterine device，AI：Aromatase inhibitor 投与例
＊５　NED：No evidence of disease，DOD：Death of disease，AWD：Alive with disease，M：month
　　　K：がん

超音波検査

性器出血 その他 内膜厚(mm) 細胞診 生検 手術 化学療法

1 74 （＋） 10.4   Pos EndC Com. （－） ⅢＣ （IUD) 81，NED
2 71 (－） 腹部膨満感 腫瘤 Sus USC （＋） ⅣＢ 33，DOD
3 72 (－） 腹部膨満感 腫瘤 Pos USC （＋） ⅣＢ 14，DOD

4 59 (－） ヘルペス 5.6 Sus EndC Com. （＋）  IA
（1cm大のポ
リープにK）

36，NED

5 67 （＋） 12.4 Pos USC （＋） IVB
大腸Ｋ，父，姉
肝臓Ｋ父，母

13，DOD

6 68 (－） 頻尿 17 Neg Atyoical Com. （－） IA 26，NED

7 66 （＋） 腫瘤 Pos EndC Com. （＋） IB
大腸
Ｋ，頸
Ｋ

（Adenomyosis
由来）

57，NED

8 78 （＋） 16.8 Pos USC Com. （－） IA 15，NED

9 81 （＋） 17.2 Pos EndC Com. （－） IA 58，AWD

10 83 （＋） 21 Pos Adeno （－） IA 乳Ｋ （肺，胸椎転移） 21，DOD

11 76 （＋） 15 Neg USC Com. （－） IA 

胃Ｋ，
大腸
Ｋ，乳
Ｋ

（ＡＩ，IUD） 3，NED

12 66 （＋） 腫瘤 Pos EndC （＋） ⅣＢ
乳Ｋ，
膵Ｋ

（ＡＩ），悪性リン
パ腫，父

2，NED

*1 *2 *3 *4 *5

   

番号 家族歴，（備考） 予後（Ｍ）年齢
内膜検査  主訴 治療法

進行期 合併症

表1　われわれの経験した子宮体部漿液性がんの臨床的特徴（2014.7～2020.6）
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討では，有意（P＝0.01）にTAM投与が増加
させたと報告しており，またTAM投与後に
AI投与に変更すると減少（P＝0.08）させるこ
と，またAI投与とplacebo投与の比較では症例
数が少ないため統計的な検討ができないがAI
投与で発症数を減少させたことからAIは少な
くともUCを増加させることはないとしている．
術後，AI投与の2例でUCが発症したことが報
告16）されているが，これはadenomyosis由来の
adenocarcinomaであった．USCの発症に関し
てはTAM投与中に発症した症例が報告17）され
ているが，AI投与では著者らの文献検索では
われわれのものを除いて見つけられなかった．
以上から，今回のAI投与後のUSCの発症は偶
発的である可能性が高い．
　USCの発症にどのような環境が関与する
のであろうか．多くの報告でBC術後に高頻
度にUSCが発症すると報告している18,19）．ま
た，Geislerら20）はUSCの25％に，同時または
引き続いてBCを発症したと述べている．今回
の症例もBC術後にUSCを発症した症例である
が，われわれの経験した症例でも12例のうち3

例（25％）がBCを合併している．このように
USCとBCは高頻度に合併することから，両者
の間に共通的な遺伝的な関与が推察される．最
近USCの生殖系列（germline）のDNA修復機
構にかかわる遺伝子（DNA repair gene）の変
異について報告21）がされている．対象は7例で
あるが，相同組み換え修復機構（homologous 
recognition；HR）に関わる遺伝子の変異（主
としてRAD51D）が5例に，また遺伝性大腸が
ん（hereditary colon cancer；HCC）関連遺伝
子であるDNA mismatch geneの変異が4例に，
そして両者の変異をもつものが2例，そしてど
ちらもの遺伝子変異をもたないものは認めなか
った．この報告では少数例の検討であるが，高
率にDNA repair geneの変異が認められた．ま
た，対象とした患者の3例（42.9％）がBCを発
症していたこと，第一度近親者にBC，卵巣が
ん，そして大腸がんのどれかをもつ症例が4例

（57.1％）認められ，これらを考慮するとUSC

の発症にgermlineのDNA repair geneの変異が
密に関わっていると推察される．またde Jonge
ら22）はUSCは形態学的，臨床的そして分子生
物学的にも他の組織系のUCよりも卵巣のhigh 
grade serous carcinomaに似通っている．そ
してgermlineのBRCA1/2の変異は他のがんに
比較し多く認められる．このようなことから
USCはBRCA1/2の変異を多く認める遺伝性乳
がん卵巣がん症候群（hereditary breast and 
ovarian cancer；HBOC）に含まれる可能性を
強く示唆している．
　なお，われわれは難治性EndCに対する免疫
チェックポイント阻害剤のバイオマーカーであ
る体細胞系列のDNAミスマッチ修復遺伝子の
異常をマイクロサテライト不安定性で検討した
が，異常は認めていない．なお，DNAミスマ
ッチ遺伝子の異常が関与するUCの多くはEndC
と報告されている．本症例では，膵がんの化
学療法の選択のためBRCA1/2の病的変異の有
無を検討したところ病的変異は認めなかった23）．
この結果，今回の症例はBRCA1/2遺伝子変異
をもつHBOCには含まれないが，HBOCとも関
連するBRCA1/2以外のHRD関連遺伝子の病的
変異が関係している可能性は否定できない．
　さてUSCは高齢で発見されることが多く，さ
らに発見時すでに進行がんで予後が非常に不良
である．このような症例を早期に発見する方法
はないのであろうか．乳がん術後のTAM投与
例における子宮内膜の管理についてはアメリカ
産婦人科学会では2014年にcommittee opinion
として，次のように報告24）されている．
　TAMを服用する時には，子宮内膜増殖症，
UC，子宮肉腫のリスクのあることを知らせな
ければならない．また不正性器出血などがあれ
ば直ちに医師に報告する必要があり，その報告
を受けた医師は内膜の精査を行わなければなら
ない．閉経後では，子宮内膜異型増殖症やUC
の症状を慎重に観察しなければならない．閉
経前ではEndCのリスクが上がることは知られ
ていないので，通常の内膜のサベーランスを超
えた対処は必要ない．また，最近子宮内膜の良

P077-085_74-1_症例報告_梅咲先生 他（カラー）.indd   83 22/01/17   15:50



乳がん術後の補助療法としaromatase inhibitor投与中に
発症した子宮体がんの1例84  産婦の進歩第74巻1号

性ポリープはリスク因子として注目されてお
り，TAM療法の開始前にそのスクリーニング
が必要で，あれば摘除しなければならない．閉
経後の症例でポリープがあった症例では子宮内
膜異型症が発症する率は11.7％で，なかった症
例の0.7％と比較し18倍もリスクが高いことか
ら，高リスク群と捉えなければならない．この
ようにTAM投与群では管理方法を詳細に示さ
れている．本邦の乳がんの治療ガイドライン25）

でもTAM投与患者に対しての管理はほぼ同様
の方針が記載されている．まとめてみると，閉
経前ではTAMを服用してもがんの発症の増加
はない，閉経後では増加があるが，TAMを服
用していない人と同様の管理でよく，積極的に
管理をすれば早期に見つかる率は上昇するかも
しれないが，死亡率に変化がなく，サベーラン
ス自体が侵襲的であるので積極的な管理は必要
ない．しかしTAM投与例でもUSCが発症する
ことはあり，その視点は欠けている4,10,17）．
　一方，AI投与例でUCの発症率は高くないこ
ともあり，子宮内膜の管理については明らかに
されていない．AIはUCの発症に直接関与して
いないとしても，その環境に大きな影響を与え
ている．例えば萎縮子宮内膜から発生すること
から，TVSでのスクリーニングは困難である．
また，EndC発見のきっかけとして重要な不正
性器出血も見られないこともあり，子宮内膜の
サベーランスに不利な条件が重なっている．
　ところで今回経験したUSCは予後が悪く，そ
の原因の1つとして早期発見が困難なことが挙
げられている．さらにAI投与中の発症のため，
診断上，上記のようなことがらも重なりより発
見が困難であった．USCに関していえば，その
high risk 群を分別するのに遺伝的背景が非常
に役に立つ．すなわちBCおよびUSCはHBOC
関連の疾患であることが多いため，BRCAの変
異を含むHRDの患者を見つけ出し，その患者
群を不正性器出血が認めなくとも子宮内膜のサ
ベーランスを行うのが効率的と考える．しかし，
今回のようにBRCA1/2の病的変異が認めなく
ともUSCを発症している例もあり，また，遺伝

子検査が一般臨床の場で施行できない現況では，
たとえ非効率であっても予後が不良であること
を重く捉え，BC術後，とくにAI投与例では不
正性器出血がなくとも慎重な子宮内膜のサベー
ランスが必要であると考えられ，その方法の確
立が望まれている．

結　　論
　今回一般的にはUCの発症には抑制的に働く
と推察されているAIの投与中に発症したUSC
を経験した．この症例は進行度が速く，多くは
進行がんで発見されるというUSCの典型的な
ものであった．そのため，予後が不良であり早
期発見が望まれる．しかし，USCは萎縮した内
膜から発症することから，超音波検査でのスク
リーニングは困難で性器出血を認めないことも
ある．またAIはこれらの症状を増幅させてい
る．さらにBC術後に発症するUCはUSCである
ことが多く，両者の遺伝的環境が相似している
との報告がなされている．そこでBC術後でAI
投与症例では，たとえ子宮内膜厚が薄くとも，
また不正性器出血が認めなくとも慎重な内膜サ
ベーランスが必要であり，その方法の確立が望
まれている．また，AI投与中でもUSCが発症
することがあることを認識しておくことも重要
である．

利益相反の開示

　本症例報告は本院の医の倫理委員会で認められ
ています．
　また，本論文に関わる著者の利益相反はありま
せん．
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【症例報告】
子宮頸部細胞診異常を契機に子宮頸部円錐切除術を行い 

診断に至った若年子宮頸部腺様囊胞癌の1例

伴 　 建 二1），松 本 久 宣1），小 椋 恵 利1），藤 上 友 輔1）

赤 木 佳 奈1），岡 垣 篤 彦1），森 　 　 清2），巽 　 啓 司1）

1）国立病院機構大阪医療センター産科婦人科 

2）同臨床検査科 

 （受付日　2021/1/7）

概要　腺様囊胞癌（adenoid cystic carcinoma；ACC）は唾液腺に最も多く認められる悪性腫瘍で，子
宮頸部由来はきわめてまれである．子宮頸部擦過細胞診の異常を契機に診断し得た子宮頸部腺様囊胞
癌の1例を経験した．本症例の女性は35歳で症状はなく，子宮頸部擦過細胞診で上皮内腺癌疑いであっ
たが，コルポスコピーは正常所見，血清腫瘍マーカー値，経腟超音波検査や骨盤部MRI検査および
PET-CT検査においても異常所見は認められず，診断的にLEEP（loop electrosurgical excision 
procedure）子宮頸部円錐切除術を施行した．病理組織所見では上皮内腺癌を認め，また異型細胞が
管状構造や篩状構造を作り，深層では内部に分裂像を多数伴う小充実胞巣が浸潤性に増殖し，一部の
胞巣内には好酸性物質の貯留した管腔様構造を認め，腫瘍の間質浸潤の深さは7.5 mm，広がりは
9.1 mmであった．また腫瘍細胞ではびまん性にp16が陽性で，深部充実胞巣はp63陽性細胞に縁取りさ
れていた．以上より子宮頸部腺様囊胞癌，進行期IB1期と診断し，広汎子宮全摘出術，両側付属器摘
出術，傍大動脈リンパ節郭清術を施行した．補助化学療法として，paclitaxel（PTX），carboplatin

（CBDCA）およびbevacizumab（TC-Bev）療法を6コース施行した．術後48カ月で再発所見は認めず，
現在も経過観察中である．本邦における子宮頸部ACCの頻度は全子宮頸癌の0.037％であった．無症状
やコルポスコピーで異常所見が認められない場合でも子宮頸部ACCは他の組織型の癌を合併すること
が多いため，子宮頸部擦過細胞診で異常を認めた場合には，診断的子宮頸部円錐切除術の実施を考慮
することが肝要であると考えられた．〔産婦の進歩74（1）：86-93，2022（令和4年2月）〕
キーワード：腺様囊胞癌，子宮頸部，子宮頸部擦過細胞診，子宮頸部円錐切除術，若年女性

【CASE REPORT】
A case of uterine cervical adenoid cystic carcinoma in a young woman diagnosed  

with cervical conization for an abnormal cytology result
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Abstruct  Adenoid cystic carcinoma (ACC) is a rare tumor that is usually found in salivary glands. Uterine 
cervical ACC is extremely rare. We report the case of cervical ACC in a 35-year-old woman. Although cyto-
logical results indicated adenocarcinoma in situ (AIS), further examination did not reveal any abnormal find-
ings. Histopathologically, diagnostic cervical conization revealed AIS, atypical cervical glands showing a focal 
cribriform appearance, small solid nests with numerous mitotic cells spreading invasively in the deep layer, 
and glandular structures containing eosinophilic material in the nests. The tumor cells were diffusely positive 
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緒　　言
　腺様囊胞癌（adenoid cystic carcinoma；ACC）
は，主に頭頸部の唾液腺や副鼻腔，他には食道，
気管支，乳腺などに認められるまれな腫瘍で，
それらの分泌腺から発生する．組織学的には
N/C比の高い腫瘍細胞が境界明瞭な胞巣を形成
して増殖する．腫瘍胞巣内は間質性粘液や基底
膜様物質が沈着し，篩状構造に類似した円柱種
様構造を示す他，管腔形成や扁平上皮分化を示
すことがある．筋上皮細胞の性格を有するため，
免疫組織化学的にはp63，CD10，calponin，α
-smooth muscle actinなどが陽性となる1）．子宮
頸部原発のACCはPaalmanによってcylindroma 
of uterine cervixとして1949年に初めて報告さ
れた2）きわめてまれな腫瘍で，過去の報告では
高齢者に多く，子宮頸癌の0.4％3），子宮頸部腺
癌の1.9％4）との記載がある．臨床的には子宮
頸部ACCの多くは不正性器出血を契機に診断
されるが，今回われわれは35歳の女性で子宮頸
部擦過細胞診の異常を契機に診断された子宮頸
部原発のACCを経験したので，文献的考察を
含めて報告する．

症　　例
　症例は35歳，4妊3産（1回の自然流産歴あ
り），既往歴なし．子宮がん検診で子宮頸部の
異型腺細胞（atypical glandular cells；AGC）
を指摘され，当院紹介初診された．腟鏡診で
は異常所見を認めず，内診や経腟超音波検査
でも異常所見を認めなかった．また，当院で
再検査した子宮頸部擦過細胞診は上皮内腺癌

（adenocarcinoma in situ；AIS）～頸部腺癌
疑いであったが，コルポスコピーは正常所見，
血清腫瘍マーカー（CEA，CA19-9，CA125，

SCC），骨盤部MRI検査およびPET-CT検査に
おいても異常所見は認めなかった．
　子宮頸部擦過細胞診で腺癌が疑われたが，コ
ルポスコピー診で異常所見を認めないため狙い
組織は実施せず，頸管内掻爬について説明し
実施することを推奨した．しかし，頻回の通
院や入院が難しいとの社会的事情から患者の
強い早期診断治療の希望を受け，治療方針を
決定するためには組織学的診断が必須である
と再度説明を行い，次善の策として同日外来で
診断的にLEEP（loop electrosurgical excision 
procedure）子宮頸部円錐切除術を行うことに
ついてメリットとデメリットを十分に説明して
相談した結果，同手術を実施した．病変は子宮
頸部後壁に認められた（図1）．病理組織所見は，
HE染色では，表層ではAISが存在し，粘膜近
傍の浅層では卵円形，類円形に腫大した核をも
つ異型細胞が主に管状構造や篩状構造，境界明
瞭な小充実胞巣を作り増殖する像を認めた．よ
り深層では小充実胞巣が浸潤性の分布を示し，
胞巣内にはしばしば分裂像が観察され，一部の
深部胞巣内部に好酸性物質の貯留した管腔様構
造を認めた（図2A-D）．免疫組織化学染色では，
深部小充実胞巣はp63陽性細胞に縁取りされ

（図3A），浅層および深層の異型細胞はびまん
性にp16陽性であった（図3B）．静脈侵襲は認
めなかったが，リンパ管侵襲を複数個所で認め
た．また深部胞巣の間質浸潤の深さは7.5 mm，
広がりは9.1 mmで，切除断端は陰性であった．
　以上の結果より子宮頸部ACC，臨床進行期
IB1期（FIGO2008）と診断し，広汎子宮全摘
出術，両側付属器摘出術，傍大動脈リンパ節郭
清術を施行した．手術摘出標本には残存腫瘍

for p16, and p63-positive cells outlined the nests. The patient was therefore diagnosed with cervical ACC 
StageIB1, and a radical hysterectomy with bilateral adnexectomy and para-aortic lymphadenectomy were 
performed. The patient was given six courses of adjuvant chemotherapy with paclitaxel, carboplatin, and be-
vacizumab. No recurrence was observed at 48 months after surgery. The rate of ACC among all cervical can-
cers in Japan is 0.037%. Diagnostic cervical conization should be considered when abnormal cytology is de-
tected in glandular cells, even though abnormal symptoms or colposcopic lesions are not detected, because 
cervical ACC is often complicated with malignancy of other histologic types. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 
86-93, 2022 (R4.2)]
Key words : adenoid cystic carcinoma, uterine cervix, cervical cytology, cervical conization, young woman
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は認められず，切除断端陰性と判定した．子宮
頸部円錐切除術の摘出標本ではACCの深い頸
部間質浸潤とリンパ管侵襲を認め，子宮頸癌治
療ガイドライン2017年版における術後再発分
類の中リスク群と判定した5）．術後補助療法に

ついては過去の子宮頸部ACCの報告を踏まえ
て病理医を含め院内で十分な検討を行った後
に，化学療法と同時化学放射線療法（concurrent 
chemoradiotherapy；CCRT）それぞれの利
点や欠点を患者に説明し，paclitaxel（PTX），

図1　子宮頸部円錐切除標本における病変の
位置（子宮頸部後壁）

 赤：AIS（表層側），黄色：ACC，
 緑： High grade squamous intraepithe-

lial lesion

   

  

図2　子宮頸部後壁のHE染色像
 A： 浅層では主に管状構造を，深層になるにつれて篩状構造や小充実胞巣を

作り浸潤増殖する像を認めた．（×20）
 B： 表層付近に粘液性分化を示すAIS相当の管腔像を認めた．（×100）
 C： 表層粘膜の下層には篩状構造を呈する管腔像を認めた．（×200）
 D： 深層充実蜂巣では，しばしば核分裂像（⇒矢印）が確認され，一部内部

に好酸性物質の貯留した管腔様構造（○囲み）を認めた．（×400）

 

  

図3　免疫組織化学染色像
 A： 深層の小充実胞巣は，p63陽性細胞に縁取りされていた．

（×100）
 B： びまん性にp16陽性細胞を認めた．（×40）
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carboplatin（CBDCA）＋Bevacizumab（TC-
Bev）療法を6コース施行した．術後48カ月で再
発所見は認めず，現在も経過観察中である.

考　　察
　ACCとは主に唾液腺に好発する悪性腫瘍で，
外分泌腺の腺房や導管の内腔を覆う腺上皮と基
底膜の間に認められる筋上皮細胞から発生する
とされる．発育は緩徐で経過は長いが，完全切
除が困難な症例が多く再発を繰り返すため長期
予後は不良である6,7）．組織像は腺腔形成細胞
と非腺腔形成性の筋上皮・基底細胞により構成
される2相性構造が特徴で，その割合により管
状型・篩状型・充実型に分類される．とくに充
実型は，筋上皮由来の腫瘍細胞がさまざまな大
きさの腫瘍塊を形成し，他の型よりも核異型性
は高度に粗造な微小顆粒状のクロマチンが増量
し，核分裂像を多く認める8）．これら3つの型
を臨床的に比較した報告によると，いずれの型
も治療後15年を経るまで生存率は低下し，15

年生存率は管状型39％，篩状型26％，充実型
5％であった9）．近年，唾液腺ACCの遺伝子変
異として，約80％の症例でt（6；9）（q22-23；
p23-24）に伴うMYB-NFIB融合遺伝子が，約
20％でMYBL1-NFIB融合遺伝子がみられ，腫
瘍細胞の核にMYB蛋白の過剰発現を認めると
の報告もある10,11）．治療は外科的切除が基本で
あり，化学療法の効果は限定的との報告が多
い12,13）．放射線単独照射による術後追加治療で
ある程度の局所制御が得られるとされ，同治療
により顕微鏡レベルでの腫瘍残存例や外科的切
除断端陽性例において生存率が改善したとの報
告がある14）．
　子宮頸部ACCは全子宮頸癌の0.4％と非常に
まれで，60歳以上の黒人女性に好発し15）臨床
的には多くの症例で不正性器出血を認め，無症
状の症例は少ないと報告16）されている．組織
学的には，典型例では腫瘍細胞は類基底細胞
様で，核が小型で細胞質に乏しく，島状に腺
管および節状の不均一な小胞巣を成し，管腔内
にはアルシアンブルー陽性の粘液物質が貯留す
る．また胞巣辺縁部では腫瘍細胞の柵状配列が

みられ，管腔構造を示さない胞巣では無構造
な好酸性物質が形成されるなど唾液腺由来の
ACCと類似するが，唾液腺ACCに特徴的な2相
性構造は認められないとされる17）．しかし元来
子宮頸部に筋上皮細胞が存在しておらず，子
宮頸部ACCは子宮頸管腺円柱上皮下の未分化
な細胞である予備細胞（reserve cell）由来で
あると提唱されている15）．免疫組織化学染色で
はCD117や4型コラーゲンやラミニンが基底細
胞膜部分に陽性を示し，またp63は腫瘍胞巣の
辺縁部に1層性に，あるいは胞巣内で陽性細胞
と陰性細胞が混じり合うように発現する．しか
し子宮頸部ACCは扁平上皮癌や通常型内頸部
腺癌やその前駆病変などと併存することが多
く，その場合はhigh risk HPV関連腫瘍であり，
びまん性にp16陽性細胞が認められる18）．併存
腫瘍のない純粋な子宮頸部ACCはきわめてま
れで，純粋型子宮頸部ACCはHPV関連腫瘍で
はなく，p16もびまん性陽性とならないと報告
されている19）．なお，本症例はAISの併存した
ACCであり，また，浅層および深層のACC領
域ではびまん性にp16陽性であることからhigh 
risk HPV関連腫瘍であると考えられた．
　子宮頸部ACCと鑑別を要する疾患として子宮頸
部腺様基底囊胞癌（adenoid basal carcinoma；
ABC）がある．子宮頸部ABCは全子宮頸癌の
1％未満とまれな腫瘍で，60歳以上の高齢女性
に好発するが，症状を欠き子宮頸部細胞診異常
で発見されることが多い20）．子宮頸部ACCと
同じく予備細胞由来の腫瘍とされ，組織学的
には小さな基底細胞様胞巣を認めるが，均一な
充実胞巣を形成すること，間質反応を伴わずに
増殖すること，核異型が弱いことが相違点で
ある．また免疫組織化学染色でCD117や4型コ
ラーゲンやラミニンが陽性とならないことが
ACCとの鑑別に有用との報告がある15,21）．子宮
頸部ABCの純粋型は転移や再発の報告例がな
い疾患で，ほとんどの症例で子宮頸部上皮内腫
瘍や上皮内癌を伴うが一般にきわめて予後良好
である．時に他の組織型の癌が併存することも
あるが，その場合はその癌の予後に準じるとさ
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れる20,22）．このように子宮頸部ACCは子宮頸部
ABCと類似するが予後が大きく異なるために
両者を鑑別することは重要である．Xingらは
1973～2014年のsurveillance epidemiology and 
end results（SEER）データベースから抽出し
た子宮頸部ACC84例と子宮頸部ABC 78例につ
いての後方視的検討23）を行っている．同報告
において罹患年齢の分布は子宮頸部ACCで中
央値72歳（30-90），子宮頸部ABCは中央値69

歳（28-89）であった．またFIGO進行期が判明
した症例において子宮頸部ACCでI期症例の割
合が58.9％であったのに対し，子宮頸部ABCで
は97.4％であった．予後に関しては，5年全生
存率を比較すると子宮頸部ABCが88.3％であっ
たのに対して子宮頸部ACCは59.2％と明らかに
悪く，さらに子宮頸部ACCの10年全生存率は
37.7％であったと報告している．子宮頸部ACC
は予後不良であるとする報告は複数検索され，
例えば進行期I期の子宮頸部ACC43例の観察期
間3-5年における全生存率は56.2％で，全進行期
では32.5％であったとの報告がある24）．
　過去のreviewは全て海外の症例であったた
め，人種や遺伝学的背景の異なる本邦における
子宮頸部ACCの臨床像を明らかにする目的で

後方視的検討を行った．まず2003～2018年の
公益財団法人日本産科婦人科学会婦人科腫瘍
委員会患者年報を調べたところ，本邦では子
宮頸癌100483例中に子宮頸部ACCは37例，頻
度は0.037％と海外既報の約10分の1であり，日
本人は他人種と比較して少ない可能性がある

（表1）25）．また同様に子宮頸部ABCについて
調べたところ症例数は94例，頻度は0.094％と
子宮頸部ACCよりも2.5倍の頻度があった．次
に子宮頸部ACC症例に関する本邦からの論文
を医中誌で検索したところ，18編が抽出され

（図4），自験例を含めて23症例の報告があった
（表2）17,26-42）．本邦での罹患年齢の中央値は70歳
（35-83）で，臨床症状は23例中15例（65％）に
不正出血が認められ，本症例のように無症状で
子宮頸部細胞診異常を契機に診断されたのは4

例（17％）であった．また臨床進行期を確認で
きた22例のうちI期は10例（45.5％）にとどまり，
半数以上がII期以上の進行例であった．予後が
確認できた19例中で初回治療後5年以降の無病
生存は症例10のみであった．なお35歳以下で子
宮頸部ACCと診断された症例は，海外文献を
含めても自験例が8例目23,43-48）であり，若年発
症はまれである．

腺様囊胞癌（adenoid cystic carcinoma：ACC），腺様基底囊胞癌（adenoid basal carcinoma：ABC）
（文献25より）

年 ⼦宮頸癌総数（例） ACC（例） ACCの割合（%） ABC（例） ABCの割合（%）
2003 4497 4 0.089 1 0.022
2004 4988 2 0.040 1 0.020
2005 4850 2 0.041 3 0.062
2006 4526 4 0.088 5 0.110
2007 5024 2 0.040 5 0.100
2008 5381 3 0.056 4 0.074
2009 5906 2 0.034 2 0.034
2010 6582 3 0.046 7 0.106
2011 6660 1 0.015 7 0.105
2012 7028 3 0.043 10 0.142
2013 7280 2 0.027 7 0.096
2014 7436 4 0.054 6 0.081
2015 7527 1 0.013 11 0.146
2016 7784 0 0.000 9 0.116
2017 7710 1 0.013 11 0.143
2018 7304 3 0.041 5 0.068

（累計） 100483 37 0.037 94 0.094
  

表1　本邦における子宮頸部ACCとABCの症例数（2003年～2018年）
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　本症例は最初に検診で細胞診異常（AGC）
を指摘され，コルポスコピーで異常を指摘でき
なかったが，当科で再検した子宮頸部擦過細胞
診でAIS～頸部腺癌を疑う結果を得た．円錐切
除標本の図1で示すように，ACCは上皮下から
間質深部方向へ内向性に発育して表面には露出
していなかったが，AISが子宮頸管内の表層上

皮に広く併存していたことが細胞診異常を検出
可能とし，それを契機に，予後不良とされる子
宮頸部ACCや子宮頸部腺癌が頸管内に存在す
る可能性を懸念して診断的子宮頸部円錐切除術
を実施したことで，子宮頸部ACCの診断につ
ながったと考えられた．
　術後補助療法について唾液腺ACCでは放射

図4　文献抽出には医中誌Webを用いた．
 

 
 

症例 筆頭著者 報告年 診断時年齢 症状 進⾏期 転帰
1 上坊*17) 1986 72 不正性器出⾎ ⅠB 術後4年で⾻盤内再発, 術後6年 化学療法中
2 横⼭*26) 1989 52 不正性器出⾎ ⅡB 「1年後に原病死」の記載あり
3 横⼭*26) 1989 41 不正性器出⾎ ⅡB 「経過不良にて原病死」の記載あり
4 横⼭*26) 1989 45 腟断端腫瘍 ⅢB 「経過不良にて原病死」の記載あり
5 多⽥*27) 1992 60 頸部細胞診異常 不明 不明
6 ⽮島*28) 1995 70 不正性器出⾎ ⅠB 6年後 腟断端再発, 7年後 ⾻盤内再発, 9年4カ⽉ 原病死
7 ⽮島*28) 1995 60 頸部細胞診異常 ⅠB 3年5カ⽉ 無病⽣存
8 ⽯井*29) 2003 57 不正性器出⾎ ⅡA 術後1年で断端再発, 化学療法中
9 野村*30) 2003 76 不正性器出⾎ ⅠB 術後5年 原病死
10 ⻄⽥*31) 2005 78 不正性器出⾎ ⅢB 放射線治療後5年 無病⽣存
11 吉越*32) 2006 77 不正性器出⾎ ⅢB 「放射線治療終了後, 病変の著明な改善」と記載あり
12 岩原*33) 2006 68 頸部細胞診異常 ⅡB 術後TC療法後の再発無し
13 増川*34) 2007 68 検診でびらんを指摘 ⅠB 術後化学療法中
14 飯塚*35) 2009 58 不正性器出⾎ ⅠB2 2年後に脳転移出現
15 ⾹泉*36) 2011 80 不正性器出⾎ ⅢB 不明
16 岩⽥*37) 2011 80代 不正性器出⾎ ⅢB 不明
17 岩⽥*37) 2011 80代 不正性器出⾎ ⅢB 不明
18 井上*38) 2013 80代 不正性器出⾎ ⅠB2 「術後治療無し」とのみ記載あり
19 中武*39) 2014 59 不正性器出⾎ ⅠB1 4回肺に再発, TC療法が著効, 6年⽣存
20 久保*40) 2017 75 帯下の増加 ⅡB 術後再発無し
21 宮下*41) 2018 83 腹部膨満感 ⅣB 術後17⽇⽬ 原病死
22 ⿊⽥*42) 2018 74 不正性器出⾎ ⅠB2 術後36カ⽉ 無病⽣存
23  ⾃験例 2021 35 頸部細胞診異常 ⅠB1 術後48カ⽉ 無病⽣存

表2　本邦における子宮頸部ACCの報告例
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線単独照射が一定の効果があるとされている．
しかし子宮頸部ACCでは，TC療法が奏功した
との本邦からの報告39）はあるが，コンセンサ
スの得られる治療法は定まっていない．本症例
はIB1期，再発中リスクであったが，術後療法
については病理医を含めて院内で十分な検討を
行い，化学療法またはCCRTそれぞれのメリッ
トやデメリットを患者に説明したうえで，補
助化学療法としてTC-Bev療法を6コース実施し
た．術後48カ月の評価で寛解を維持されている
が，唾液腺の充実型ACCに類した組織像を呈
しており予後不良であることが示唆されるため，
今後長期間の経過観察が必要と考えられる．

結　　語
　若年子宮頸部腺様囊胞癌の1例を報告した．
本邦の子宮頸癌における子宮頸部ACCの頻度
は0.037％であり，なかでも若年発症例はきわ
めてまれである．子宮頸部ACCの多くの症例
では不正性器出血を呈するが，本症例のように
無症状やコルポスコピーで異常所見が認められ
ない場合もある．しかし，子宮頸部ACCは他
の組織型の癌を合併することが多いため，子宮
頸部擦過細胞診で異常を認めた場合には診断的
子宮頸部円錐切除術の実施を考慮することが肝
要である．予後良好な子宮頸部ABCと異なり
子宮頸部ACCは予後不良とされているが，い
まだコンセンサスの得られた管理方針は定まっ
ておらず，さらなる知見の蓄積が期待される．

利益相反の開示

　本論文に関連して，全著者について開示すべき
利益相反状態はありません．
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introduction
　The patient was a 54-year-old woman who 
had been feeling abdominal distension. She 
had no remarkable medical history and no 
one has suffered from mammary, ovarian or 
pancreatic cancer in her close relatives. Ultra-
sonography was performed, revealing a large 
mass in the lower abdomen. She was then 
referred to our institution for further work-
up. Physical examination revealed that the 
abdominal mass extended above the level of 
the umbilicus. Follow-up ultrasonography re-
vealed that the mass measured 17×17×12 cm 
with multilocular cysts containing solid areas 
(Fig. 1A). Blood tests revealed elevation of tu-
mor markers such as CEA 5.3 ng/ml (normal 
: < 4.0 ng/ml), CA125 267 U/ml (<35 U/ml), 
and CA19-9 311 U/ml (<37 U/ml). Contrast-
enhanced magnetic resonance imaging (CE-
MRI) revealed a large multilocular mass in 
the left ovary with enhanced irregular wall 
thickening and solid areas (Fig. 1B), suggest-
ing ovarian cancer. The massive fluid in the 
abdominal cavity, irregular peritoneal thicken-

ing on Douglas’ pouch, enlarged and thick-
ened mass in omentum, and small masses on 
left para-colonic groove were also detected. An  
appendiceal wall thickening was also noted 
(Fig. 1C). Thus, we diagnosed it as left ovar-
ian mucinous carcinoma with peritoneal 
dissemination. The appendiceal tumor with 
ovarian metastasis and peritoneal dissemina-
tion was considered as a differential diagnosis. 
To exclude other gastrointestinal tumors, up-
per gastrointestinal and colorectal endoscopy 
were performed and which did not reveal any 
abnormal findings except mild gastritis and 
polyps in the ascending colon. F-18 fluorodeox-
yglucose-positron emission tomography (FDG-
PET)-CT showed high accumulation of FDG 
in the ovarian tumor wall and mural nodules 
(SUV max 5.8) and multiple accumulation 
up to 2.7 cm around the omentum, colon, and 
Douglas’ pouch (SUV max 9.1) (Fig. 1D) . 
Those findings were compatible with ovarian 
cancer accompanied by peritoneal dissemina-
tion, though carcinoma of the appendix cannot 
be ruled out.
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Abstract Some malignant ovarian tumors may be metastasis from other primary tumors, and it has been re-
ported that 8.4% to 19.2% of ovarian malignancies were metastatic tumors1), with the 5-year survival rate 
reported to be 0% to 29.1%2). Krukenberg’s tumor was first reported in 1895 as a solid ovarian tumor char-
acterized by signet ring cell proliferation showing abundant mucus production and marked sarcomatoid 
growth of stromal connective tissue3). It was expanded to be a metastatic ovarian tumor mainly originating in 
the gastrointestinal tract in 19024. In this paper, we report a case of advanced malignant ovarian cancer, 
which was revealed to be metastasis from pancreatic cancer. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 94-102, 2022 
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　Total hysterectomy, bilateral salpingo-
oophorectomy, omentectomy, and appendec-
tomy were performed under the diagnosis of 
ovarian cancer stage III. During the proce-
dure, 2700 ml of ascitic fluid were evacuated. 
The left adnexal tumor, which was 2464g in 
weight and 23cm in diameter, was resected 
(Fig. 2A). The uterus and right ovary were 
normal on visual inspection. Multiple nodular 
lesions were found in the Douglas’ pouch and 
some solitary tumors were seen in the colon 
and rectum. The disseminated tumors were 
stripped and resected with 1 cm margins. The 
omentum was enlarged and thickened by sev-
eral indurated masses with irregular surfaces, 
thus omentectomy was performed by cutting 

 1 

  
Fig. 1 

A B 

D 

C 

E 
Fig. 1　 Images of the abdominal mass and dissemination.
 (A) Transabdominal ultrasonography ; 17×17×12 cm mass with multilocular 

cysts containing solid areas. (B-C) CE-MRI ; (B) A large multilocular mass in 
the left ovary : enhanced irregular wall thickening and solid areas.

 (C) Appendiceal wall thickening (arrow) (D-E) FDG-PET-CT ; (D) multiple 
accumulation around the omentum (SUV max 9.1) (arrows). (E) accumulation 
in the pancreas (arrow)

Fig. 2　 Macroscopic images of the specimen.
 (A) Left ovarian tumor : 2,464g, 23×20 cm 

multilocular mass with a solid component. 
 (B) Appendix : smooth surface, slightly 

enlarged, and firm.

 2 

  

A B 

Fig. 2 
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outside along the gastroepiploic artery. The 
appendix was slightly enlarged and firm (Fig. 
2B). Intraoperative cytology of ascitic fluid 
was positive and histopathological diagnosis of 
the ovarian tumor was mucinous carcinoma. 
Surprisingly, the same mucinous carcinoma 
was also detected in the appendix. This made 
it difficult to determine whether the cancer 
originated from the mucosa of the appendix, 
and which was the true origin of the disease. 
We consulted with lower gastrointestinal 
surgery and decided to omit lymph node 
dissection as it was not applicable in case of 
advanced appendiceal cancer. We confirmed 
that there was no lymph node enlargement 
and no tumor was retained macroscopically in 
the pelvic cavity and para-aortic lesion.
　Pathologically, the left ovarian tumor in-
cluded the columnar atypical cells containing 
mucin in the endoplasmic reticulum formed 
tubular structures that proliferated exten-
sively and infiltratively (Fig. 3A). Those cells 
had large and densely stained oval nuclei with 
prominent atypia. Immunohistochemistry 
(IHC) showed the staining of diffusely posi-
tive cytokeratin (CK) seven, patchy CK20, 
and CDX2 (Fig. 3B-D). These findings were 
consistent with mucinous carcinoma of the 
ovary. In addition, the same staining pattern 
was observed in the fallopian tubes, omentum, 
appendix, and disseminated peritoneal lesions, 
and the largest omental tumors were larger 
than two cm. Infiltration of parametrial tissue 
beyond the uterine cervical wall was also de-
tected. The pathologic stage was diagnosed as 
pT3c. Tumors in the appendix invaded from 
the serosal surface but were not present in 
the luminal cavity, and no atypical cells were 
detected in the appendiceal epithelium or en-
dothelium (Fig. 3E). Those findings suggested 
that the malignant tumor primarily originated 

from the ovary.
 Under the diagnosis of ovarian cancer stage 
IIIc, adjuvant chemotherapy was done ev-
ery 3-4 weeks using paclitaxel (175 mg/m2

), 
carboplatin (Area under the curve 5), and 
bevacizumab (15 mg/kg) (TC-Bev), which 
was the standard regimen as adjuvant chemo-
therapy for ovarian cancer. Six courses were 
completed without major adverse events 
other than Grade 2 neutropenia during treat-
ment. Both CEA and CA125 levels decreased 
to within normal levels ; however, CA19-9 
was 44 U/ml, which was slightly above the 
reference value. Lipase was 59 U/l (>49 U/l), 
amylase and biliary enzymes were within the 
reference values. About 1 month after the last 
chemotherapy course, CE-CT was performed 
and no recurrence was found in the pelvic 
cavity. However, a small section in the tail of 
the pancreas was enhanced (Fig. 4A). MR 
cholangiopancreatography (MRCP) showed a 
high signal of diffusion weighted image (DWI) 
and a faint contrast enhancement (Fig. 4B) 
with dilation of the main pancreatic duct. In 
addition to pancreatic cancer, it was suggest-
ed that the tumor infiltrated into the splenic 
artery and vein, and also into the stomach and 
jejunum. On the initial PET-CT, FDG accumu-
lation was observed in the pancreas (Fig. 1E). 
To confirm this, endoscopic ultrasound fine 
needle aspiration (EUS-FNA) was performed. 
The histopathological findings with hema-
toxylin and eosin (HE) staining revealed frag-
ments of cuboidal-columnar epithelium with 
dense staining nuclei with irregular shape, 
vacuolated structures with light and eosino-
philic columnar epithelium, and goblet cell-
like mucus in the endoplasmic reticulum (Fig. 
5A) . Some of the fragments were stacked 
with cells, and glandular cavity formation was 
unclear or fused, suggesting adenocarcinoma 
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Fig. 3　 Pathological findings of left ovarian tumor (A-D) and appendiceal tumor (E)
 (A) HE staining ; Cells had enlarged and densely stained oval nuclei 

with prominent atypia (arrows). (B-D) IHC ; the markers were 
positively stained with various patterns : (B) CK7 : diffuse, (C) CK20 : 
patchy, (D) CDX-2 : patchy (E) HE staining ; Tumors (arrow) were 
invaded from the serosal surface. (A-D : × 200, E : × 40)

 4 

B A 

Fig. 4 

Fig. 4　 CE-CT (A) and MRCP (B) of the pancreas
 (A) The small portion of the pancreas was enhanced (arrows).
 (B) A high signal intensity on DWI at pancreas (arrow).
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that was similar to the previously removed 
ovarian tumor. Immunostaining showed CK7 
(+), CK20 (-), CDX2 (partially +) (Fig. 5B-
D), CA19-9 (+), CEA (+), p53 (+), Maspin (-), 
HNF4α (+) (data not shown). These find-
ings showed that the specimen was consistent 
with the pancreatic cancer. The patient was 
diagnosed the pancreatic cancer stage IVb 
with ovarian metastasis and peritoneal dis-
semination. Because of the tumor infiltration 
into the stomach and jejunum, we concluded 
that surgery is not suitable for treatment. 
The patient was treated with chemotherapy 
using nab-paclitaxel (125 mg/m2

) followed by 
gemcitabine (1000 mg/m2

) on days one, eight, 
and 15 every four weeks. After six cycles of 
treatment, the tumor markers were still ele-
vated, and CE-CT revealed tumor progression 
and growth. It was classified as progressive 

disease (PD), and｠chemotherapy was shifted 
to FOLFIRINOX : oxaliplatin (85 mg/m2

) , 
irinotecan (150 mg/m2

), leucovorin (400 mg/
m2

) and fluorouracil (2400 mg/m2
) every two 

weeks. It was again assessed as PD 2 months 
later, and followed by S-1 treatment (40｠mg/
body) , was still assessed as PD after six 
months. The patient repeated nab-paclitaxel 
and gemcitabine therapy, which decreased 
CA19-9 levels and shrunk the tumor’s size. 
The patient has been well for two years since 
being diagnosed with pancreatic cancer.

Discussion
　This case was of a primary pancreatic can-
cer, which had not been diagnosed until the 
treatment for the metastatic ovarian cancer 
was completed. The differential diagnosis be-
tween primary and metastatic tumors in ovar-
ian cancer is important because the treatment 

 5 

 
Fig. 5 

A 

C D 

B 

Fig. 5　 Pathological findings of pancreatic tumor collected by EUS-FNA
 (A) HE staining ; cuboidal-columnar epithelium with dense staining 

nuclei with irregular shape, vacuolated structures with columnar 
epithelium, and goblet cell-like mucus in the endoplasmic reticulum.

 (B-D) IHC ; the markers were stained with various patterns : (B) CK7 : 
diffusely positive, (C) CK20 : negative, (D) CDX2 : partially positive 
(arrow). (A-D : × 200)
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strategies and prognoses critically depend 
on the primary organ. Several criteria were 
proposed and imaging studies such as MRI 
or PET-CT as well as IHC are useful tools for 
this discrimination. However, it is difficult to 
clearly distinguish which is which in some 
cases, and this is where the clinician needs to 
make a comprehensive assessment based on 
the past history, clinical course, pathological 
findings, and other pertinent medical informa-
tion.
　According to a survey in 2015, the primary 
sites of malignancy causing metastatic ovarian 
tumors were colorectal cancer (33.2%), endo-
metrial (17.1%), breast (14.3%), appendiceal 
(7.3%), gastric (4.5%), and pancreatic (1.0%)

5). 
On the other hand, the incidence of metas-
tasis in malignant pancreatic tumor is 5.1%-
21.7% and the primary lesion are the kidneys 
(62.6%), sarcoma (7.3%), colon/rectum (6.3%), 
and ovary (4.8%)

6). The most common path-
way for metastasis involves the spread from 
adjacent organs and lymph nodes, whereas 
hematogenous metastasis might be rare7).
　FDG-PET-CT is often used to search for 
metastatic lesions. In pancreatic tumors, PET 
is useful in determining and diagnosing malig-
nancy with a sensitivity of 85% to 100% and 
specificity of 67% to 99%8). Because pancreatic 
cancer expresses excessive glucose transport-
ers and glycolytic enzymes, FDG can accumu-
late in high amounts. However, FDG accumu-
lation will depend on tumor size and elevated 
fasting blood glucose levels will affect tumor 
detection, which make it difficult to detect 
small pancreatic tumors8) In this case, the ini-
tial PET demonstrated multiple and intense 
accumulation of FDG around the omentum 
and apparent diffuse peritoneal dissemination. 
Retrospectively, FDG accumulation was ob-
served in the pancreas before the initial treat-

ment of the ovarian cancer, though it was not 
pointed out at that time.
　Ovarian metastasis from the appendix is 
rare. Fujikami et al. reported a case and in-
troduced approximately 20 cases reported in 
Japan9). Shenoy et al. concluded that concur-
rent appendectomy is preferable for mucinous 
ovarian tumors if lesions cannot be identified 
by upper and lower gastrointestinal endos-
copy10), which is also recommended by the 
guidelines for treatment of ovarian cancer 
(2020 CQ01)

11). In the present case, intraop-
erative pathology revealed adenocarcinoma 
in the appendix, suggesting primary appendi-
ceal cancer. However, postoperative analysis 
ruled out appendiceal cancer since the tumor 
was revealed to be invading from the serosal 
surface of the appendix and no atypia was ob-
served in the epithelium.
　IHC was a valuable tool in determining 
the primary lesion by using the phenotypes 
of CK7 and CK20 as markers for epithelial 
malignancies12). In addition, CEA, CA125, and 
CDX2 are combined to discriminate meta-
static colorectal cancer from primary ovarian 
cancer. However, primary ovarian mucinous 
carcinoma often shows intestinal differentia-
tion, making it difficult to diagnose with IHC 
alone 13,14). It was reported that in 693 cases 
of ovarian adenocarcinoma, 76% were CK7 
(+) CK20 (+) and 14% were CK7 (+) CK20 
(-), whereas 78% were CK7 (-) CK20 (+) in 
appendiceal cancer12). The specimen obtained 
during surgery showed diffusely positive CK7 
and patchy-positive CK20, which suggested a 
high possibility of primary ovarian carcinoma. 
In pancreatic cancer, 48% were CK7 (+) 
CK20 (+) and 41% were CK7 (+) CK20 (-)12). 
In the EUS-FNA specimen of the pancreas, 
HE staining showed strong similarity in histol-
ogy but IHC was CK7 (+) CK20 (-), which 
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was different from the original specimen. Due 
to the small specimen size and minimal differ-
ence in staining results of CK20, determining 
the primary site of malignancy was difficult, 
but a metastatic cancer was more plausible 
than having two malignancies. The immu-
nostaining patterns of other markers such as 
CA19-9, CEA, p53, Maspin, and HNF4α on 
the specimen of pancreatic tumor also sug-
gested that the specimen was the pancreatic 
cancer, though these are not strictly specific 
for pancreatic cancer and similar staining 
could be observed on mucinous ovarian can-
cer. From a clinical point of view, pancreatic 
metastasis from the ovaries is extremely rare, 
CA19-9 remained slightly elevated, and the 
pancreatic tumor was still present despite 
initial chemotherapy. Though the possibility 
of being double cancers cannot be excluded, 
a discussion with gastroenterology finally de-
termined the case as an ovarian metastasis of 
primary pancreatic cancer and chemotherapy 
specifically for pancreatic cancer was initi-
ated.
　In pancreatic cancer with distant metasta-
ses, chemotherapy has precedence over sur-
gery15). However, a large ovarian mass may 
cause urinary or gastrointestinal symptoms, 
which may cause a reduction in the quality 
of life. It is well-known that the prognosis of 
the patients with primary ovarian cancer was 
significantly better when optimal surgery was 
completed, which was also suggested in the 
management of metastatic ovarian cancer16,17). 
Therefore, a debulking surgery may be taken 
into consideration if optimal surgery could be 
expected18). The present patient was initially 
diagnosed as a possible ovarian cancer and a 
debulking surgery was performed followed 
by the standard chemotherapy for advanced 
ovarian cancer. Though the tumor in the pan-

creas had not disappeared after 6 cycles of 
TC-Bev chemotherapy, no recurrent tumor 
has been detected in the pelvic cavity within 
two years. These may suggest that the stan-
dard treatment for advanced ovarian cancer 
could be effective in this case of pancreatic 
cancer.

Conclusion
 We presented a case of mucinous adeno-
carcinoma, which was difficult to distinguish 
as an ovarian metastasis from the pancreas. 
In treating ovarian cancer, the possibility of 
metastasis has to be kept in mind. In some 
cases of mucinous adenocarcinoma, it is dif-
ficult to distinguish the primary malignancy 
from the metastatic one even by IHC, and a 
comprehensive review and analysis might be 
necessary. In some patients with pancreatic 
cancer, resection of the metastatic lesion by 
debulking surgery and/or chemotherapy may 
improve the prognosis.
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【症例報告】
原発性卵巣癌に対する手術と化学療法を施行後に 

膵臓癌の卵巣転移と判明した1例

越 田 裕 一 郎，赤 木 佳 奈，藤 上 友 輔，小 椋 恵 利
伴 　 建 二，松 本 久 宣，岡 垣 篤 彦，巽 　 啓 司

国立病院機構大阪医療センター産科婦人科 

（受付日　2021/1/21）

概要　卵巣にはさまざまな部位から悪性腫瘍が転移しkrukenberg腫瘍と呼ばれる．しかし，とくに組
織型が粘液性腺癌の場合，原発性卵巣癌と転移性癌を区別することはしばしば困難である．今回われ
われは，原発性卵巣癌III期の診断で手術と術後化学療法を施行したが，化学療法終了後の造影CT検
査で膵臓腫瘍を認め，病理学的検討および臨床経過を総合的に判断した結果，膵臓癌の卵巣転移と診
断した1例を経験したので若干の文献的考察を加えて報告する．患者は54歳の女性で，巨大な腹腔内腫
瘍を指摘され精査目的で当院を紹介され初診となった．腫瘤は触診で臍上にまで達し，経腟超音波検
査では，多房性で囊胞部分と充実性部分を伴う17×17×12 cmの巨大な腫瘤を認めた．腹部造影MRI
およびPET-CT検査により，多房性で充実部にFDGの集積を伴う左卵巣腫瘍および腹膜播種，虫垂の
壁肥厚を指摘された．上部および下部消化管内視鏡検査では消化器癌は指摘されず，原発性卵巣癌と
診断され，腹式子宮全摘出術，両側卵管卵巣摘出術，大網摘出術，虫垂切除術を施行した．術中に虫
垂に癌細胞が認められ，原発性虫垂癌の卵巣転移も疑われたが，免疫染色の結果，卵巣からの転移で
ある可能性が高く，左卵巣原発の粘液性癌IIIc期の診断となった．6サイクルの術後補助化学療法後，
造影CT検査により膵臓に腫瘍が検出された．MR胆管膵管撮影検査（MRCP）により膵臓癌の可能性
が高いことが明らかとなり，超音波内視鏡穿刺吸引（EUS-FNA）により腫瘍は左卵巣腫瘍と同様の腺
癌であることが確認された．病理学的検討および臨床経過を総合的に判断した結果，卵巣転移を伴う
膵尾部癌で病理学的病期Ⅳb期の診断となった．卵巣腫瘍を治療する際には，転移性腫瘍の可能性を
念頭に置くことが肝要である．〔産婦の進歩74（1）：94-102，2022（令和4年2月）〕
キーワード：卵巣腫瘍，krukenberg腫瘍，卵巣転移，膵臓癌，免疫染色
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【症例報告】
腹腔鏡下単純子宮全摘出術後に発症した両側卵巣捻転の1例

鈴 木 直 宏，安 彦 　 郁，田 村 紗 也，勝 又 美 柚
江 本 郁 子，天 野 泰 彰，宇 治 田 麻 里，髙 尾 由 美

国立病院機構京都医療センター産科婦人科 

（受付日　2021/1/27）

概要　近年，低侵襲手術の普及により，腹腔鏡下単純子宮全摘出術（total laparoscopic hysterectomy；
TLH）の症例数が増加している．卵巣温存の子宮全摘出術後には，まれに付属器捻転をきたすことが
あり，術式別に検討すると腹式または腟式子宮全摘出術後に比べ，TLH後の発生率が高いとされる．
しかし，これまで両側卵巣捻転の報告例はない．今回，TLH後に発症した両側卵巣捻転の1例を経験
した．40代後半の経産婦が子宮腺筋症に対しTLH，両側卵管切除術を施行された．TLH後6カ月後の
X日，右下腹痛で受診した．X＋1日に骨盤部造影MRIを施行したところ，右卵巣は7 cmに腫大し，造
影効果を認めないことから茎捻転により虚血に至っていると判断した．症状は軽快したため手術介入
なく，X＋8日に退院となった．X＋16日に左下腹痛をきたし，X＋17日に当科を受診した．骨盤部造
影MRI検査を施行したところ，左卵巣は6 cm大に腫大し，造影効果を認めないことから左卵巣茎捻転
と判断した．疼痛が改善しないことから同日，腹腔鏡下単孔式両側卵巣切除術を施行した．術中，両
側卵巣捻転を認めた．TLH後に卵巣捻転をきたしやすい機序として，①広間膜を閉じないため卵巣の
可動性がより高くなる，②卵巣の損傷が少なく卵巣機能が維持されることで排卵回数が多くなる．卵
巣は腫大しやすく捻転リスクが増加する，③癒着が少ないことが考えられる．TLH後の卵巣捻転予防
として，TLH施行時の卵巣固定術を行った報告があるが，卵巣捻転の再発例があり卵巣固定術を行う
ことが予防につながるかどうかは現時点では結論がでていない．卵巣を温存するTLHを行う場合，術
後に卵巣捻転をきたす場合がある．TLH施行時に卵巣固定を行うことが予防につながるかどうかの検
証が待たれる．〔産婦の進歩74（1）：103-108，2022（令和4年2月）〕
キーワード：卵巣捻転，腹腔鏡，卵巣切除術，単孔式手術，MRI

【CASE REPORT】
Bilateral ovarian torsion developed after total laparoscopic hysterectomy : a case report

Naohiro SUZUKI, Kaoru ABIKO, Saya TAMURA, Miyu KATSUMATA 
Ikuko EMOTO, Yasuaki AMANO, Mari UJITA and Yumi TAKAO

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

（Received 2021/1/27）

Abstract  Ovary-sparing total hysterectomy is rarely followed by adnexal torsion. Here, we report a case of 
bilateral ovarian torsion after total laparoscopic hysterectomy (TLH). A woman in her late 40s underwent 
TLH for adenomyosis. Six months later, she visited our department on day X for right lower abdominal 
pain. Magnetic resonance imaging (MRI) revealed that her right ovary was enlarged to 7 cm with ovarian 
torsion, leading to ischemia. The patient was discharged without any surgical intervention. On day X+16, 
she developed left lower abdominal pain. MRI revealed that the left ovary was enlarged to 6 cm, with ovarian 
torsion, leading to ischemia. Since the pain did not diminish, a laparoscopic single-port bilateral oophorecto-
my was performed. Intraoperatively, bilateral ovarian torsion was observed. TLH renders the remaining ova-
ries more mobile than abdominal or vaginal hysterectomy by leaving the peritoneal membrane open and 
causing less adhesions. The risk of torsion may be higher due to less damage to the ovaries in TLH, resulting 
in higher ovarian functions, causing more frequent ovulation and larger ovaries. Postoperative ovarian torsion 
may occur after ovary-sparing TLH. It is currently unclear whether ovarian fixation leads to the prevention 
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緒　　言
　子宮摘出術が実施される場合，疾患の根治性
や年齢，閉経の有無により卵巣を温存するかど
うかが決定される．近年では，低侵襲手術の
普及によりとくに腹腔鏡下単純子宮全摘出術

（total laparoscopic hysterectomy；TLH）の症
例数が増加している．
　卵巣温存の子宮全摘出術後に，付属器捻転を
きたした症例がこれまでに報告されている．術
式別に検討すると腹腔鏡下子宮全摘出術後の
付属器捻転の有病率は1％とされ，腟式0.06％，
腹式0％と比べ有意に高いとされており1,2），子
宮全摘出術後の付属器捻転は腹腔鏡下手術後に
起こりやすい病態であると考えられる．また，
これまでに両側の付属器捻転をきたした報告例
はない．
　今回，腹腔鏡下単純子宮全摘出術（以下，
TLH）後に発症した両側卵巣捻転の1例を経験
したので文献的考察を含めて報告する．

症　　例
　症例は49歳の経産婦である．6カ月前に子宮
腺筋症に対しTLH，両側卵管切除術を当科で
施行した．手術時に子宮および付属器周囲の癒

着はなく，側方アプローチでのTLHを行った．
卵巣固有靭帯や卵管の切除にはエネルギーデ
バイスを用い，縫合糸は使用しなかった（図1）．
手術終了時に癒着防止剤を使用した．
　X日，右下腹痛を主訴に当科を受診した．経
腟超音波検査で右卵巣は6 cmに腫大し，造影
CT検査では造影効果を有していた．右卵巣茎
捻転の疑いで入院とし鎮痛剤を使用し経過観
察した．X＋1日，骨盤造影MRI検査にて右卵
巣に黄体と思われる7 cm大の腫大を認めたが，
右卵巣に造影効果は認めず，茎捻転により虚血
に至っていると判断した（図2a-c）．左卵巣は
正常大であった．入院後，痛みは軽快傾向であ
ったため経過観察の方針とし，X＋8日に退院
とした．X＋16日，左下腹痛を認め近医を救急
受診した．X＋17日，当院へ転院となった．骨
盤MRI検査で左卵巣は6 cm大に腫大し，造影
効果を認めないことから左卵巣茎捻転と診断し
た（図2d-f）．疼痛が持続したため同日，腹腔
鏡下単孔式両側卵巣切除術を施行した．手術時
間は67分，出血量は110 mlであった．術中に両
側卵巣捻転を認めた（図3）．左卵巣はS状結腸
間膜と軽度に癒着していたが容易に癒着剥離を

of ovarian torsion. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 103-108, 2022 (R4.2)]
Key words : adnexal torsion, laparoscopy, oophorectomy, single-port, magnetic resonance imaging, MRI

図1　腹腔内所見
 a：左側方アプローチ術中写真．腹膜切開は外腸骨血管が露出されるところまで至る（白矢印）．
 b：右側方アプローチ術中写真．腹膜切開は外腸骨血管が露出されるところまで至る（白矢印）．
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することができた．右卵巣には小腸および大
網が高度に癒着していたため，臍部ポート創

（3 cm）から直視下に剥離した．剥離した小腸

漿膜に欠損を認めたため，吸収糸を用いて修復
した．術後病理組織診断では，両側卵巣のうっ
血と間質内出血を認め，卵巣捻転に矛盾しない

図2　MRI画像
 a-c：右下腹痛を主訴に当院を受診した際のMRI画像．a：右卵巣は7 cm大に腫大し

ている（白矢印）．b：左卵巣は正常大（白矢印）．c：右卵巣は造影効果を認めず虚
血に至っている（白矢印）．d-f：左下腹痛を主訴に当院を受診した際のMRI画像．

 d：右卵巣は初回受診時と大きさの変化はないがT2強調画像で高信号を呈しており，
浮腫性変化を示唆する（白矢印）．e：左卵巣は6 cm大に腫大している（白矢印）．

 f：左卵巣は造影効果を認めず虚血に至っている（白矢印）．
 MRI：magnetic resonance imaging, T2WI：T2-weighted image, T1W1：T1-

weighted image, SPAIR：spectral attenuated inversion recovery

 

 
  

図3　腹腔内所見
 a，b：左卵巣は腫大し、虚血に至っている．左卵巣は骨盤漏斗靭帯を起点に

捻転している（白矢印）．c，d：右卵巣は腫大し、虚血に至っている．右卵巣
は大網と癒着し（c），さらに小腸と癒着している（d）．
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結果であった．腫瘍性病変は認めなかった．術
後経過は良好で術後4日目に退院となった．術
後の卵巣欠落症状に対してエストロゲン補充療
法を行っている．

考　　察
　PubMedで検索し得た限りでは，TLH後の卵
巣茎捻転は2001年に7例が初めて報告された3）．
子宮摘出術後に卵巣捻転が発症するのは平均で
術後27カ月（3-60カ月），年齢は45±4.6歳と報
告されている1）．子宮全摘術の術式別に検討す
ると，腹式2545例中0例（0％），腹腔鏡下705例
中7例（1％），腟式1660例中1例（0.06％）であり，
腹腔鏡下手術において優位に卵巣捻転が発症し
やすいと考えられる（p＜0.05）1）．
　TLH後において卵巣捻転をきたしやすい機
序として，以下の3つが原因と考えられる4-6）．
①　残存した卵巣の可動性がより高くなる．
②　 卵巣の損傷が少なく卵巣機能が維持される

ことで排卵回数が多くなる7）．卵巣は腫大
しやすく，捻転リスクが増加する．

③　癒着が少ない．
　①について，本症例ではTLHにおいて，側
方アプローチを行っている．側方アプローチ
でルーチンに行う手技の特徴は，a）外腸骨血
管・円靭帯・骨盤漏斗靭帯に囲まれる広間膜を
骨盤漏斗靭帯に沿って頭側に切開すること，b）
latzkoの直腸側腔を開放し，尿管と子宮動脈の
交差部を確認することで尿管と離れた位置で子
宮動脈を安全に切断することである．これらの
手技は，a）で術野を確保し，b）で子宮への血
流遮断を行うこと，尿管の走行や安全を確認す
ることで腟管切開時や基靭帯血管の結紮・切断
時，卵巣固有靭帯の切断時などに予期せぬ尿管
損傷を予防することが目的であり，TLH導入
時には頻繁に行われていたものの，その後の局
所解剖所見・手技・器材の進歩により必須で行
う必要はなくなった手技であると考える．ただ
し，子宮内膜症や子宮筋腫はTLHにおける尿
管損傷のリスク因子として知られており8），状
況に応じて必要になる手技であると考える．上
記a,b）を行う場合，温存される卵巣および骨

盤漏斗靭帯を含む腹膜は周囲組織から離れ細く
長くなる傾向にある．そのため，回転軸が長く
なり卵巣捻転を起こしやすくなると考える．ま
た手術終了時には側方の腹膜は閉鎖していない．
そのため卵巣固有靭帯を切断した後の卵巣は骨
盤漏斗靭帯とのみつながっており，卵巣の可動
性が高まっていたと考えられる．
　一般の卵巣捻転のリスク因子に関してYaniv
ら9）は，卵巣固有靭帯の長さと卵巣捻転の発
生の関係性について，コントロール群（2.2±
0.6 cm）に対し，卵巣茎捻転群（3.2±0.9 cm）
で優位に卵巣固有靭帯が長いと報告している

（p＜0.001）．同報告内でのTLH後の卵巣捻転に
関する言及はないが，TLHにより卵巣固有靭
帯が切断されている状況は，卵巣固有靭帯が長
い状態よりさらに可動性が高く，卵巣捻転をき
たしやすい状況であると考えられる．
　その他，近年になり子宮摘出時に卵管も併せ
て切除する傾向があり，Ravidら1）は卵管切除
により卵巣捻転をきたしやすくなる可能性があ
ると述べているが，十分なデータに乏しく症例
の蓄積が望まれると結論づけている．
　②について，本症例の摘出卵巣に病理学的に
腫瘍性病変を認めなかったことや右卵巣茎捻転
の診断時には，腫大していなかった左卵巣が17

日間という短期間に腫大していることから，本
症例では，機能性に卵巣腫大をきたし，卵巣茎
捻転に至ったと考えられる．
　③について，一般に開腹手術に比べて腹腔鏡
手術において術後の癒着が少ないことが知られ
ている．その理由として腹膜の損傷，過剰な組
織操作，異物との接触，出血，感染，炎症など
の癒着形成に関連する因子が少ないことが示唆
されている10-12）．その他，卵巣固有靭帯を切断
する際，エネルギーデバイス単独で切断する場
合，縫合糸を使用する場合に比べ癒着形成が少
ないとする報告がある13）．患者の離床が早く腸
管機能の回復が早いことや癒着防止剤の使用も
癒着を軽減させているものと考える．本症例で
は，卵巣固有靭帯をエネルギーデバイス単独で
切断しており，手術終了時に癒着防止剤を使用
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している．
　本症例の手術時には，最初に茎捻転をきたし
た右卵巣に高度，後に茎捻転をきたした左卵巣
に軽度の癒着を認めたが，捻転基部に関しては
癒着を認めていないことから，本症例では癒着
の少ない腹腔内で卵巣捻転をきたし炎症性変化
をきたした結果，卵巣周囲に癒着を生じたもの
と考えた．
　子宮摘出後の卵巣捻転の予防として，Mashiach
ら4）は子宮摘出時に卵巣固定術を行う，広間膜
切開を骨盤漏斗靭帯方向に行わないといった方
法を提案している．しかし同論文で275例の卵
巣固定術を行ったが，1例に捻転が発生したと
報告しており，完全に予防できるわけではない
ことが示されている．卵巣固定術の具体的な方
法は記載されていなかった．Fuchsら14）は，子
宮を有する再発卵巣茎捻転の8例に対して卵巣
固定術を行っているが，1例の卵巣固定術後に
再度卵巣茎捻転をきたし，1例で計3回の卵巣捻
転を経験している．卵巣固定に吸収糸を用いた
ことをその原因として挙げており，非吸収糸で
の卵巣固定術を推奨している．卵巣固定の方法
として，①卵巣を骨盤壁に固定する，②卵巣を
円靭帯に固定する，③固有卵巣索を縫縮すると
いった一般的な方法の他，④固有卵巣索を折り
たたみ円靭帯と縫縮する15）といった方法が報
告されているが，固定方法の優劣に関して結論
は出ていない．子宮摘出後に予防的な卵巣固定
術を行う場合には，①または②を選択すること
になる．
　TLHにおける広間膜切開の方向に関して，
当院では，必要以上に広間膜を骨盤漏斗靭帯方
向に切開したり，頭側から尿管や内腸骨動脈を
追ったりすることはせず，解剖学的な理解や
術前MRI画像にて子宮動脈の走行をイメージす
ることで，なるべく子宮動脈と尿管交差部付近
のlatzkoの直腸側腔を開放することとしている．
ただし，解剖の誤認に至りやすいことを念頭に
おき，解剖の認識に不安が生じた際には，本症
例のようにためらわず広間膜切開を延長し，頭
側から血管や尿管の走行確認を行っている．

　TLH後の卵巣捻転への対策として，まず，
子宮動脈の結紮や切断，尿管剥離の手技が必要
な症例であるかどうかの選択をすること，具体
的には子宮腫大を伴う子宮筋腫，子宮腺筋症や
尿管損傷のリスクを有する子宮内膜症症例であ
るかどうかにより，これまでルーチンとされて
きた手技の必要性を検討することが望ましいと
考える．
　子宮動脈の結紮や切断，尿管剥離が必要な症
例に関しては，必要以上に広間膜を骨盤漏斗靭
帯方向に行わないこと，骨盤漏斗靭帯周囲の腹
膜・結合組織の温存を心がける，厳密な定義は
できないが手術終了時に骨盤漏斗靭帯が「細く
長い」場合には，卵巣固定術を考慮することが
望ましいと考える．ただし，卵巣固定術を行う
ことが予防につながるかどうかは現時点では結
論がでておらず，症例数の蓄積が望まれる．
　TLH後の卵巣捻転の有病率は1％とされるが，
報告例が限られていることや無症状で発症して
いる可能性，他施設で治療を受けている可能性
などを考慮すると今後さらなる症例の蓄積が望
まれる．また，本症例のようにTLH後に両側
卵巣捻転をきたした症例報告の既報はなく，ま
れな病態であると考える．右卵巣捻転に続いて
左卵巣捻転をきたした機序については，不明で
ある．今後の類似した症例の報告が望まれる．
　手術手技の違いにより発症リスクが異なる可
能性があり，施設内・国内での疫学調査などに
よる情報も望まれる．TLHにおける骨盤内感
染/血腫/膿瘍（5.1％），出血1000 ml以上（3％），
術後出血/血腫（2.7％），創部感染（1.5％），発
熱（1.4％），膀胱損傷（1％）の合併症16）と比
べても少なくない頻度であれば，卵巣温存の
TLHを希望される患者へは，卵巣捻転の出現
の可能性につき術前に説明を行っておく必要が
あるかもしれない．

結　　語
　腹腔鏡下子宮全摘出術後に発生した両側卵巣
捻転の1例を経験した．卵巣を温存する腹腔鏡
下子宮摘出術を行う場合，術後に卵巣捻転をき
たす場合がある．TLH施行時に卵巣固定を行
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うことが予防につながるかどうかの検証が待た
れる．
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【症例報告】
傍尿道囊腫合併妊娠の1例

梅 田 杏 奈1），西 崎 孝 道1），西 沢 美 奈 子1），安 井 悠 里1）

堀 江 　 稔1），横 田 浩 美1），米 虫 良 允2）

1）市立吹田市民病院産婦人科 

2）同泌尿器科 

 （受付日　2021/2/17）

概要　女性の外陰部囊胞性疾患のうち，傍尿道囊腫の本邦での成人例の報告は59例あるが，妊娠合併
例は1例のみである．今回われわれは，妊娠中に傍尿道囊腫を発症し，穿刺排液を行うも再燃を繰り返
すため，開窓術を施行した症例を経験したので，文献的考察を加え報告する．症例は26歳初産婦．妊
娠18週時に，外陰部腫脹を主訴に当院紹介受診となった．外尿道口を含むように前腟壁が胡桃大に腫
大しており，穿刺排液を行った．妊娠中に再腫脹を認めるも疼痛や破綻はなく，経腟分娩に至った．
分娩の6週間後，囊腫増大と疼痛，外尿道口から膿汁の流出を認めた．泌尿器科にて膀胱鏡を施行する
も，尿道および膀胱内に開口部位は指摘できなかった．MRI検査で傍尿道囊腫と診断し，囊腫摘除術
を提案したが，抗菌薬投与のみで症状は軽快していたため，経過観察を希望された．その後，症状が
再燃したため局所麻酔下に開窓術を施行した．術後6カ月以上経過観察をしているが，症状の再燃は起
きていない．傍尿道囊腫は泌尿器科領域の疾患であるが，外陰部腫脹として産婦人科医が診察する機
会もあり，バルトリン腺囊胞と同様に，開窓術による加療が選択肢の1つとなり得ると考えられた．
〔産婦の進歩74（1）：109-113，2022（令和4年2月）〕
キーワード：傍尿道囊腫，妊娠，開窓術

【CASE REPORT】
A case of pregnancy with paraurethral cyst

Anna UMEDA1), Takamichi NISHIZAKI1), Minako NISHIZAWA1), Yuri YASUI1)

Minoru HORIE1), Hiromi YOKOTA1) and Yoshimitsu KOMEMUSHI2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Suita Municipal Hospital 

2) Department of Urology, Suita Municipal Hospital 

	 （Received 2021/2/17）

Abstract  59 adult cases of paraurethral cysts in the vulva are reported in Japan, of which onset in pregnancy 
is only one case. We report a case of paraurethral cyst in pregnancy for which marsupialization was per-
formed after delivery. The patient was 26 years old, gravida one, para zero. At the 18th week of pregnancy, 
she was introduced to our hospital for detailed examination of vulvar swelling. A walnut-sized cyst was pal-
pable on the dorsal side of the urethral meatus and cyst puncture was performed. Re-swelling of the cyst dur-
ing pregnancy led to transvaginal delivery without collapse. Six weeks postpartum, the cyst started growing 
and the outflow of pus through the external urethral meatus was noted. Cystoscopy was performed in the 
urological department, but the orifice in the urethra and bladder was not found. The cyst was diagnosed as 
paraurethral cyst by MRI at this point. As symptoms were improved by oral antibiotics, cystectomy was not 
performed at the desire of patient. However, the symptoms recurred and marsupialization was carried out 
under local anesthesia. There has been no recurrence during follow-up for six months. In most cases, para-
urethral cysts are considered a urological disease, although gynecological examinations are performed for vul-
val swelling in some cases. Similar to Bartholin’s gland cysts, marsupialization should be considered a thera-
peutic option. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 109-113, 2022 (R4.2)]
Key words : paraurethral cysts, pregnancy, marsupialization
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緒　　言
　傍尿道囊腫は，尿道腟中隔部に発生する囊胞
性疾患で，尿道との交通を認めないものと定義
される．本邦ではこれまでに59例の成人例が報
告されており1-8,14），その多くで囊腫摘除術によ
る加療が行われている．妊娠合併例の報告は1

例のみであり8），妊娠分娩時の管理については
一定の見解がない．今回，妊娠中に傍尿道囊腫
を発症し，穿刺排液によって縮小させ，分娩時
に破綻することなく経腟分娩に至ったが，産後
に増悪したため，局所麻酔下に開窓術を行った
症例を経験したので報告する．

症　　例
　症例は26歳，1妊0産．既往歴および家族歴に
特記事項はなかった．自然妊娠が成立し，前医
にて子宮内妊娠が確認され，妊娠9週6日分娩予
約のために当院を受診された．初診時には外陰
部に肉眼的異常を認めなかった．以降，前医に
て妊婦健診を受けていたが，妊娠18週4日外陰
部腫脹を自覚し，当院を受診した．
　外陰部の視診では，外尿道口を囲むようにし
て前腟壁左側が胡桃大に腫脹していた．弾性軟
で緊満感があり，軽度圧痛を認めた．圧迫によ
る外尿道口からの内容液の流出はなかった．超
音波検査では，前腟壁に20×28 mm大の壁在結
節を伴わない単房性の囊胞を認め，囊胞内は
low echoicであった（図1）．子宮頸管長の短縮
はなく，児の発育は週数相当であった．囊腫の
穿刺排液を行ったところ，約12 mlの粘稠な黄

緑色の内容液が回収された．処置後セフカペン
ピボキシル塩酸塩水和物を処方し，内容液を細
菌培養検査と細胞診に提出した．培養検査では
haemophilus parainfluenzaeが検出され，細胞
診では異型細胞は認めなかった．妊娠19週5日
囊腫の再腫脹を認め，再度穿刺排液を実施し
た．前回処置後早期の再発であったため，抗菌
薬をスルタミシリントシル酸塩水和物に変更し
た．妊娠22週6日囊腫は母指頭大に縮小してお
り，疼痛も認めなかったため，前医で妊婦健診
を行いながら経過観察する方針となった．妊娠
33週4日より当院での健診を開始した．囊腫は
胡桃大に再腫脹していたが，緊満感はなく疼痛
などの症状を認めなかったため，経過観察とし
た．その後，囊腫増大や症状の再燃はなく，妊
娠41週1日自然陣痛発来し，囊腫は破綻するこ
となく経腟分娩に至った．産褥1日目，囊腫が
胡桃大よりやや大きく増大し，疼痛も認めたた
め穿刺排液を実施，約17 mlの茶褐色でやや粘
稠な内容液を回収し，細菌培養検査に提出した
が，陰性であった．穿刺後，症状の再燃はなく，
産褥5日目に軽快退院した．産後1カ月健診では，
囊腫は依然として胡桃大に腫大していたが，緊
満感や疼痛はなく，2カ月後に再診の予定とし
ていた．産後43日目，囊腫の緊満感が出現し，
疼痛の増強と膿汁の排出があり再診された．外
尿道口より黄緑色の膿汁流出があり，泌尿器科
に診察を依頼した．膀胱鏡では尿道，膀胱内の
いずれにも開口部位は確認できなかった．骨
盤MRIを撮影したところ，尿道背側にT1 low，
T2 high，拡散強調像でhigh，ADCマップで
lowな30×25 mmの囊胞を認め，膿瘍と考えら
れた（図2）．壁在結節などの悪性を疑う所見は
認めず，傍尿道囊腫と診断された．穿刺排液の
みでは炎症の再燃を繰り返しており，入院管理
による囊腫摘除術を勧めたが，育児を理由に入
院加療には同意されず，スルタミシリントシル
酸塩水和物の内服のみで囊腫は母指頭大に縮小
し，症状も軽快していたため，患者の希望を優
先して経過観察の方針とした．産後89日目，再
び囊腫は胡桃大に増大し，外尿道口からの排膿，

図1　超音波画像
 膀胱と腟壁の間に内部lowな単房性囊胞を認める．
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疼痛が出現したため再診した．この際も入院加
療を勧めたが同意されなかったため，スルタミ
シリントシル酸塩水和物を処方し，後日外来で
局所麻酔下に開窓術を行う方針とした．産後95

日目の手術日には囊腫は母指頭大に縮小し，外
尿道口からの排膿もなくなっていた．外尿道口
を中心にして，6～8時方向の腟壁を約1.5㎝切
開した（図3）．囊腫内容液は膿汁であったがご
く少量で，囊腫内を生理食塩水で洗浄したのち，
囊腫壁と腟粘膜を合わせるように，吸収糸を用
いて数か所単結節縫合した．術後，排尿障害は
認めず，外尿道口からの排膿も消失した．術後
6カ月以上が経過し，開窓部位は閉鎖しているが，
現在症状の再燃は認めていない．今後，症状が

図3　外陰部所見
 外尿道口（矢印）を囲むように前腟壁が腫大し

ていた．手術時の切開創（点線）．

 

図2　骨盤部MRI
 a：T1強調画像，b：T2強調画像，c：拡散強調画像，d：ADCマップ
 尿道背側の腟壁にT1 low T2 high拡散強調像でhigh，ADCマップでlowな囊腫を

認める（矢印）．
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（c）

 
  

（d）
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再燃する場合には，囊腫摘除術を行う予定とし，
外来にて経過観察中である．

考　　察
　傍尿道囊腫は，尿道腟中隔部に発生する囊胞
性疾患のうち，尿道との交通を認めないものと
定義され，尿道との交通を認めるものは尿道憩
室と呼ばれる．尿道憩室が炎症により尿道との
交通を失い，囊腫へ進展するという可能性も示
唆されており9），両者を明確に区別することが
困難な場合も存在する．その他の鑑別疾患とし
ては，尿道脱や異所性尿管瘤，繊維腫などが挙
げられる．傍尿道囊腫の発生原因は先天性と後
天性があり，小児例ではほとんどが先天性，成
人例の多くは後天性と考えられている．性交や
分娩，外陰部外傷などによる炎症が発生に関与
するとされ1），既婚者や経産婦に多い．症状は，
外陰部腫瘤や外陰部不快感により囊腫に気づか
れることが多く，時に排尿困難などが認められ
る．本症例は，妊娠18週で発症したが，外尿道
口からの膿汁流出は分娩の6週間後に初めて起
きており，分娩を契機とした炎症によって傍尿
道囊腫が尿道に穿破したものと考えられた．
　これまでに本邦で報告されている成人例の傍
尿道囊腫は59例1-8,14）で，そのほとんどが泌尿
器科からの報告である．産婦人科領域における
報告は少なく，妊娠に合併した症例は，1例の
みであった8）．尿道憩室については，妊娠分娩
を機に腫瘤が増大し，症状が顕性化するという
報告があり10），本症例の経過から，傍尿道囊腫
もその可能性があると考えられる．分娩直前の
時期に増大を認める場合には，経腟分娩の妨げ
となる8）．
　治療法については，囊腫摘除術，開窓術，穿
刺吸引術などがある．これまでの報告では，小
児例，とくに新生児における症例では自然消失
することが多いため，積極的外科治療は行わ
ないとの報告が多く11），長いものでは発症から
304日で軽快した例がある12）．一方，成人例で
は54例で囊腫摘除術，3例で開窓術が施行され
ていた．穿刺吸引術は最も低侵襲な処置である
が，本症例のように再発する症例も多いと考え

られる．本疾患から悪性腫瘍が発生した症例
の報告もあり13-15），より確実な治療のためには，
囊腫摘除術が望ましいと考えられるが，囊腫摘
除術を行った症例で，手術所見が記載されてい
るものでは，ほぼ全例で囊腫周囲，とくに尿道
側での強固な癒着を認めており，癒着剥離によ
る尿道損傷のリスクを考慮する必要がある．本
症例でも，当初は囊腫摘除術を行う予定として
いたが，産後2カ月で入院による加療が困難と
いう状況を踏まえ，画像上，悪性を積極的に疑
う所見を認めなかったため，外来での処置が可
能な開窓術を選択した．本疾患に対する開窓術
の治癒率は95％を超えるとの報告があり16），囊
腫摘除術と比較し尿道損傷のリスクが低く，本
症例のように，尿道への穿破による周囲組織の
癒着が予測される場合は，開窓術が有用と考え
られた．尿道口周囲の腫脹のため，泌尿器科を
受診されることが多いが，外陰部腫脹として婦
人科を受診されるケースもあり，婦人科医が治
療経験豊富なバルトリン腺囊胞と同様に，開窓
術による治療が選択肢の1つとなり得る．本症
例では，開窓術後，尿道口からの内容液の流出
はなく，分娩を契機とした炎症により生じた尿
道への瘻孔は，自然閉鎖したと考えられた．今
後，症状が再燃する場合には，囊腫摘除術によ
って，病理学的検索も行う予定である．
　本疾患を合併した場合の妊娠分娩時の管理に
ついては，一定の見解はない．本症例では，妊
娠中期に発症した際に穿刺排液を行い，その後
症状の増悪を認めず，産後に精査加療の予定と
していた．経腟分娩進行中に囊腫が妨げとなる
ことはなく，破綻も認めなかった．本症例の発
生要因の1つとして，性交や分娩での物理的刺
激による局所の炎症の関与が挙げられており1），
分娩後に囊腫が増悪する可能性がある．妊娠中
には確定診断ができないまま穿刺排液を繰り返
し，産後に増悪を認めたことは本症例における
反省点である．本疾患の診断に一般的に用いら
れる尿道造影は妊娠中には選択し難いが，MRI
検査も有用と考えられており17），妊娠中でも可
能である．開窓術は，低侵襲で局所麻酔下に施
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行可能であり，妊娠中も可能で，外来手術とし
ても行うことができる．育児中の女性にとって
頻回の受診や入院手術は負担となることが予想
されるため，妊娠中に本症を発症した場合には，
産前または産後早期に開窓術を行うことが選択
肢となると考えられた．

結　　語
　今回，妊娠中に傍尿道囊腫を発症した症例を
経験した．本疾患に対しては囊腫摘除術が選択
されることが多いが，入院加療が難しい場合は
開窓術による治療が有用であると考えられた．
また妊娠中に傍尿道囊腫を認めた場合は，分娩
を契機に増悪する可能性を考慮して，分娩まで
に積極的に治療する必要性が示唆された．

参考文献
1） 玉田博志，金井秀明，佐久間芳文，他：女子傍尿

道囊腫の1例．泌外，10：1289-1292，1997．
2） 深田　聡，井上啓史，澤田耕治，他：女性傍尿道

部囊腫の1例．泌紀，47：207-210，2001．
3） 波越朋也，島本　力，深田　聡，他：当科で経験

した傍尿道囊腫の3例．西日泌尿，77：58-63，2015．
4） 三井要造，永尾光一，中島耕一，他：成人女性に

発生した傍尿道囊腫の1例．西日泌尿，80：356-359，
2018．

5） 袴田康宏，神田裕佳，杉浦皓太，他：成人女性に
発生した傍尿道囊腫の1例．日本泌尿器科学会総会，
107th：p3-214，2019．

6） 佐々真梨子，佐野祥子，川上敬子，他：女性傍尿
道囊腫の1例．関東連産婦会誌，56：308，2019．

7） 平澤輝一，村上貴之，鈴木敦人，他：当院におけ
る女性尿道憩室3例，女性傍尿道囊胞3例の臨床的
検討．泌外，32：771，2019．

8） 佐藤真之介，長野浩明，井出早苗，他：分娩直前
に開窓術を行い，縮小化することにより正常経腟
分娩に至った傍尿道囊胞（尿道憩室）の1例．日産
婦東京会誌，58：159-161，2009．

9） 垣本　滋，白石和孝，松崎純宏，他：女子傍尿道
囊胞の1例．西日泌尿，58：777-779，1996．

10） 東矢俊光，松井和夫，藤崎俊一，他：尿道憩室合
併妊娠の1例．臨婦産，44：279-283，1990．

11） 内山昌則，村田大樹，片桐明善，他：女児の会陰
部疾患―傍尿道囊腫，尿道脱，陰唇癒合症の治療．
小児外科，40：587-593，2008．

12） Fujimoto T, Suwa T, Ishii N, et al. : Paraurethral 
cyst in female newborn is always advocated? J 
Pediatr Surg, 42 : 400-403, 2007.

13） Nagao M, Hasui Y, Ide H, et al. : Primary adenocar-
cinoma arising from a paraurethral cyst in a fe-
male patient. Urol Int, 69 : 244-246, 2002.

14） 喜早祐介，前野　淳，高山孝一朗，他：女性傍尿
道囊胞の経過観察中に発生した腺癌の1例．泌外，
29：1497-1498，2016．

15） Tregnago A, Epstein J : Skene’s Glands Adeno-
carcinoma : A Series of 4 Cases. Am J Surg Pathol. 
42 : 1513-1521, 2018.

16） Sharifiaghdas F, Daneshpajooh A, Mirzaei M : Para-
urethral cyst in adult women : experience with 85 
cases. Urol J, 11 : 1896-1899, 2014.

17） Siegelman ES, Banner MP, Ramchandani P, et al. : 
Multicoil MR imagining of symptomatic female 
urethral and periurethral disease. Radiographics, 
17 : 349-365, 1997.

P109-113_74-1_症例報告_梅田先生 他.indd   113 22/01/07   16:14



114  産婦の進歩第74巻1号 (2022年2月）

【症例報告】
経腹的子宮頸管縫縮術後の前置胎盤で子宮を摘出した症例

渡 辺 智 之，賀 勢 　 諒，上 村 真 央，脇 ノ 上 史 朗
林 　 嘉 彦

市立長浜病院産婦人科 

（受付日　2021/2/22）

概要　経腹的子宮頸管縫縮術は，深い子宮頸部円錐切除術後などで経腟的子宮頸管縫縮術が困難な場
合などに選択される手術である．本邦では，健康保険の適応となっていないため，実施される頻度は
少なく合併症の報告も少ない．今回，妊娠14週で経腹的子宮頸管縫縮術を行って妊娠継続がはかれたが，
前置胎盤となり帝王切開時の弛緩出血のため子宮を摘出せざるを得なかった症例を経験したので報告
する．症例は40歳，4妊0産．33歳時にCIN3に対して子宮頸部円錐切除術，36歳時に妊娠18週で破水し
て妊娠20週で流産した既往がある．他院で凍結融解胚移植を行って妊娠成立し，妊娠12週時に性器出
血のため当院を受診した．円錐切除の影響で腟円蓋部が消失しており，経腟的な頸管縫縮は困難と判
断したため妊娠14週で経腹的子宮頸管縫縮術を行った．妊娠継続がはかれたが，前置胎盤の状態であ
り警告出血がみられたため妊娠35週0日に選択的帝王切開術を施行した．2602gの男児を娩出し，胎盤
も癒着胎盤を疑う所見はなく容易に娩出可能だった．しかし，その後の子宮収縮が非常に不良で各種
治療にも抵抗性であった．出血が持続するため子宮を摘出する方針とし，子宮腟上部切断術を行った．
摘出子宮および胎盤の術後病理診断では子宮収縮不全に関連する異常を認めなかった．経腹的子宮頸
管縫縮術後症例における前置胎盤発生率や弛緩出血の頻度などについて考察された報告は少なく，今
後の症例の蓄積が期待される．〔産婦の進歩74（1）：114-119，2022（令和4年2月）〕
キーワード：経腹的子宮頸管縫縮術, 前置胎盤, 円錐切除後妊娠

【CASE REPORT】
A case of hysterectomy after transabdominal cerclage in a patient with placenta previa

Tomoyuki WATANABE, Ryo KASEI, Mao UEMURA, Siro WAKINOUE 
and Yoshihiko HAYASHI

Department of Obstetrics and Gynecology, Nagahama City Hospital 

（Received 2021/2/22）

Abstract  Transabdominal cerclage (TAC) is the surgery of choice when performing transvaginal cerclage 
(TVC) is difficult, such as in cases of deep conization. However, it is not covered by Japan’s health insurance; 
therefore, it is rarely performed and few reports of its complications are available. This report presents a case 
of hysterectomy after atonic bleeding in a patient with placenta previa.A 40-year-old woman (gravida, four; 
para, three) with a history of conization and spontaneous abortion at week 20 of gestation visited our hospi-
tal because of genital bleeding. Her cervix was 18.6 mm long, with no vaginal fornix. At week 14 of gesta-
tion, TAC was performed. Pregnancy continued, but she had placenta previa with alarming bleeding. She 
underwent cesarean section at week 35 of gestation. Consequently, placenta was delivered smoothly, with no 
placenta accreta findings. After the placenta was delivered, atonic bleeding started. Various uterotonics were 
administered, but the bleeding persisted. Therefore, we performed hysterectomy. Pathological examination 
detected no placenta accreta or amniotic fluid embolism. In conclusion, we hypothesize that changes in uter-
ine shape or some kind of blood flow disorder caused by TAC possibly affected the pathology of this case. 
[Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 114-119, 2022 (R4.2)]
Key words : �transabdominal cerclage, placenta previa, pregnancy after conization 
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緒　　言
　経腹的子宮頸管縫縮術（transabdominal 
cerclage；TAC）は，深い円錐切除術後な
どで経腟的子宮頸管縫縮術（transvaginal 
cerclage；TVC）が困難な場合や前回妊娠時に
TVCを行ったが流早産となった既往を有する
症例に選択される手術である．TVCで縫縮す
る子宮頸部はコラーゲン線維を中心とした細胞
外マトリクスで構成されているため，マトリク
スプロテアーゼが分泌されて頸管の熟化が進む
と，力学的負荷をささえられず，最終的には滑
脱する1）．それに対して，TACでは解剖学的内
子宮口と組織学的内子宮口の間である子宮峡部
で縫縮を行う．こちらの構成組織は平滑筋細胞
が主体であるため，頸管の熟化が進んでも強度
が維持される．そのため，TACはTVCに比し
て理論上は力学的な優位性がある2）．TACには，
手術アプローチ（開腹下または腹腔鏡下），縫
縮部位（子宮動脈上行枝の内側を縫縮するか外
側で縫縮するか），施行時期（妊娠前または妊
娠中）などでバリエーションがある．海外では
報告が散見されるが，本邦においては実施され
る頻度はTVCに比較して圧倒的に少なく，合
併症の報告もまれである．今回，妊娠14週で経
腹的子宮頸管縫縮術を行って妊娠継続がはかれ
たが，前置胎盤となり帝王切開時の出血量増加
のため子宮を摘出せざるを得なかった症例を経
験したので報告する．

症　　例
　40歳，4妊0産．既往歴に33歳時にCIN3に対
して子宮頸部円錐切除術（cold knife法）があ
る．36歳時に妊娠18週で子宮収縮の自覚や絨毛
膜羊膜炎の所見なく突然の完全破水となり，妊
娠20週で流産となっている．その後，37歳時と
38歳時にも妊娠成立したが，いずれも妊娠初期
の自然流産となった．その際には子宮内容は自
然排出されており，子宮内容除去術は施行して
いない．今回，他院で凍結融解胚移植にて妊娠
成立し，妊娠12週3日に性器出血のため当院を
受診した．受診時の腟鏡診では持続的な出血は
なく，子宮口も閉鎖していたが，円錐切除術の
影響で腟円蓋部はほぼ消失していた（図1）．経
腟超音波検査で子宮頸管長は18.6 mmと短縮し
ていた（図2）．入院管理として安静と塩酸イソ
クスプリン持続点滴を開始した．塩酸イソクス
プリンの持続点滴は適応外使用となるため，投
与に際して同意を得た．出血はほぼ消失してい
たが，子宮頸管長は16-18 mm程度で推移した．
もともとの子宮頸管長は前医で評価されておら
ず不明だった．以前の中期流産が子宮収縮の自
覚や絨毛膜羊膜炎の所見なく突然破水したとい
う経過より頸管無力症を疑い，子宮頸管縫縮術
の適応と判断した．しかし腟円蓋部が消失して
いるため，経腟的な子宮頸管縫縮は実施困難で
あり，経腹的子宮頸管縫縮術のほうが妊娠期間
延長効果は高いと考えた．本人と夫に病状につ

 
  図1　腟鏡診所見

 腟円蓋部はほぼ消失していた．

 
 
  

図2　経腟超音波画像
 子宮頸管長は18.6 mmと短縮していた．
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いて入念な説明を行い，経腹的子宮頸管縫縮術
を希望されたため，妊娠14週0日に経腹的子宮
頸管縫縮術を施行した．
術中所見
　脊髄くも膜下麻酔下に手術を開始し，下腹部
正中切開で開腹した．子宮が大きいことに加え，
筋弛緩が不十分で視野の確保に難渋したため，
途中で全身麻酔に移行した．膀胱子宮窩腹膜を
切開して膀胱を剥離した．用手的に内子宮口の
位置を確認し，その高さを目安に傍子宮組織の
剥離を行って子宮動脈上行枝を同定した．両側
とも子宮動脈上行枝内側の無血管野をテフロン
糸付きの鈍針で穿刺してテフロン糸を貫通させ，
子宮前方で結紮した（図3）．膀胱子宮窩腹膜は
縫合せず，インターシードⓇを貼付した．手術
時間は2時間40分，出血量は111gだった．術後

に経腟超音波検査で胎児心拍があることと縫縮
糸の位置を確認した（図4）．
術後経過
　子宮頸管長は18-20 mm程度で推移し，短縮
傾向がないため妊娠15週で退院とした．その
後は1週間おきに外来で子宮頸管長の測定を行
い，縫縮糸の位置を確認した．頸管縫縮術施
行時から胎盤は内子宮口を覆う状態であった．
placental migrationを期待していたがほとんど
変化はなかった．妊娠32週6日にMRI画像を撮
影し，子宮前壁付着の辺縁前置胎盤の状態であ
った（図5）．妊娠33週ごろから少量の性器出血
がみられるようになったため，入院管理として
塩酸リトドリン持続投与を開始した．その後も
警告出血があるため，妊娠35週0日で選択的帝
王切開術を施行した．手術に際して事前に自己
血を400 ml貯血した．
帝王切開時手術所見
　硬膜外麻酔併用脊髄くも膜下麻酔下に手術を
施行した．当院では子宮前壁付着の前置胎盤症
例では，不測の出血量増加や想定外の癒着胎盤
などの事態に備えて，両側総腸骨バルーンを留
置しており，本症例でも麻酔導入後に両側総腸
骨バルーンを留置して手術を開始した．前回の
手術瘢痕を切り取って開腹した．腹腔内に癒着
は認めなかったが，子宮が大きいため頸管縫縮

 
  図3　術中所見
 子宮動脈上行枝内側の無血管野を穿刺してテフ

ロン糸を貫通させ，子宮前方で結紮した．

 
 
  

図4　術後経腟超音波画像
 

  図5　MRI画像
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糸は視認できなかった．術中経子宮超音波にて
胎盤位置を確認し，胎盤を避けるように子宮
左方向を中心にJ字状に切開をして子宮内に到
達した．児は2602gの男児，Apgar score 9点

（1分値），9点（5分値）だった．児娩出後，臍
帯を軽く牽引することで胎盤は容易に娩出さ
れ，癒着胎盤や胎盤欠損を疑う所見を認めなか
った．胎盤剥離面からの出血を縫合して止血し，
子宮切開創の縫合を開始した．しかし子宮の収
縮が非常に悪く，子宮内からの出血が持続し
た．オキシトシン静脈投与および子宮筋層に局
注を行い，さらにメチルエルゴメトリン静脈投
与を行ったが子宮収縮は不良であった．総腸骨
バルーンを拡張させたが出血量は減少しなかっ
た．子宮筋層の縫合を完了させ，用手的に子宮
圧迫を行って子宮収縮が改善することを期待し
たが，効果はみられなかった．この時点で出血
量が2500gを超えていてその後も減少する兆し
がなく，収縮期血圧が70 mmHgまで低下した．
子宮圧迫縫合や子宮内バルーンタンポナーデも
考慮したが，用手的に子宮を圧迫していてもほ
とんど子宮が収縮しないため効果は低いと考え
た．両側総腸骨バルーンを拡張しても出血量が
減少しないため，子宮動脈塞栓術での止血は確
実ではないと判断した．加えて，通常で経験し
ない異常な子宮収縮不良であったため羊水塞栓
症の可能性を考えて，速やかな対応が必要と判
断した．当院の血液製剤の備蓄状況や診療体制
も考慮し，この時点で子宮を摘出する方針とし
た．全身麻酔に移行し，早急な止血のために子

宮腟上部切断術で子宮を摘出した．子宮は縫縮
糸の子宮底側で摘出し，子宮摘出後に頸管縫縮
糸を抜糸した．CIN3の既往があるため子宮頸
部を追加で摘出することも考慮したが，この時
点で止血が得られていたことと，腟円蓋が不明
瞭で子宮頸部付近の尿管走行の同定も困難だっ
たため断念した．手術時間は3時間35分，出血
量は3014gだった．術中に自己血400 mlと濃厚
赤血球液4単位と新鮮凍結血漿10単位の輸血を
行った．術後の経過は良好で，術後7日目に退
院となった．摘出した子宮重量は785g，胎盤
重量は715g（図6）だった．術後病理検査では
癒着胎盤の所見はなく，羊水塞栓などの子宮収
縮不全の原因となるような異常は認めなかった．

考　　察
　TACは経腟的な子宮頸管縫縮を行ったが，
流早産となった既往のある症例や子宮頸部円錐
切除術などの既往により解剖学的に経腟的な縫
縮術が困難な症例において適応となり，海外で
は高い有効性が報告されている3）．Shennanらは，
前回妊娠時にTVCを施行したが妊娠14週から
28週の間に分娩となった患者を対象とした他
施設共同ランダム化比較試験を行い，TACは
TVCに比して32週以前の早産を優位に減少さ
せたと報告している4）．妊娠成立前に腹腔鏡下
に行う報告もあり，開腹で行う場合と同等の有
効性が示されている5）．しかし，本邦ではまだ
一般的な術式とはいえず，実施頻度は経腟的な
縫縮術に比して圧倒的に少ない．TACに伴う
合併症に関して，海外ではFosterらがTACを

  

図6　摘出標本
 摘出した子宮重量は785g，胎盤重量は715gだった．
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施行した300例を後方視的に検討しており，子
宮下部の断裂（300例中4例）や子宮破裂（300

例中1例）などを挙げているが6），本邦では合
併症の報告はまれである．
　手術の施行時期や術式のバリエーションは複
数存在する．施行時期に関しては，非妊娠時に
腹腔鏡下に行うことで出血などの術中合併症の
減少が期待できるが，妊娠成立後に第1三半期
の流産となる可能性や妊娠成立を前提として手
術侵襲を加えることにおける倫理的問題が生じ
る．妊娠成立後に行う場合にはこれらの問題は
回避できるが，子宮の増大によって手術操作が
困難となることやTAC後に子宮内胎児死亡と
なった場合の対応が困難になるなどの問題が存
在する．また，縫縮部位として子宮動脈上行枝
の内側で縫縮するか外側で縫縮するかという違
いもあり，子宮動脈の外側で縫縮した場合には
子宮動脈の血流不全が胎児発育不全や胎児死亡
につながるという報告7）と，側副血行路がある
ため周産期予後は変わらないとする報告8）があ
り意見がわかれる．本症例においては，術中に
子宮動脈上行枝が同定でき，その内側で穿刺が
可能であったため子宮動脈上行枝の内側を穿刺
した．子宮動脈の損傷は避けるべきであり，対
策として光源を用いて子宮動静脈を透かす方
法9）や，子宮峡部実質を穿刺する方法2）が報告
されている．
　本症例はTACを施行した妊娠14週の時点で
胎盤辺縁が内子宮口付近であり，そこからほ
とんどmigrationせず，分娩時まで前置胎盤の
状態だった．MRI画像を見ると頸管縫縮糸によ
り内子宮口付近で子宮頸管が強く屈曲してお
り，その部位に胎盤が位置している．PubMed
で「transabdominal cerclage」と「placenta 
previa」をキーワードに文献検索を行ったが該
当する論文はなく，その他にMoawadらが行っ
たシステマティックレビューなどを参照した
が前置胎盤の記載はなかった10）．Tyanらは68

例の患者にロボット支援下にTACを行い，帝
王切開術中に判明した非前置胎盤での癒着胎盤
のため子宮を摘出した症例が1例あったと報告

しているが，前置胎盤の症例は存在しなかった
としている11）．海外の諸報告からはTACと前
置胎盤の関連や，TAC症例における前置胎盤
発生率に関する考察はない．しかし，Sumners
らによるTACの手術手技に関する報告による
と，TACで縫縮可能な位置は子宮頸部の周囲
径によって変化するが，周囲径が大きい症例で
縫縮した場合にはmigrationを妨げると記載さ
れている12）．そのため，TACを行う場合には
手術時の胎盤位置について注意する必要があ
り，胎盤が内子宮口に近い症例ではその後も
migrationしない可能性を考えて術後管理を行
っていくべきと考える．また，本症例では各種
子宮収縮剤に抵抗性の異常な子宮収縮不良があ
り，子宮を摘出せざるを得なかった．羊水流入
マーカーは測定依頼しなかったため不明である
が，摘出した子宮の術後病理検査では羊水塞栓
症などの子宮収縮不良となる病態は明らかにで
きなかった．今回，術中の凝固系検査も提出で
きなかったが，時間的猶予があれば羊水塞栓症
を念頭に置いた評価を行って子宮摘出の要否を
判断すべきであった．文献検索ではTAC症例
において羊水塞栓症を発症したという報告はな
く，現時点では偶発的な事象と考えられる．し
かし，分娩時の子宮峡部の損傷は羊水塞栓症の
誘因となることが知られており13），その周囲に
物理的刺激を加えるTACは羊水塞栓症の発生
と関連する可能性は否定できない．羊水塞栓症
自体の発生率が低いため，現時点では不明であ
るが今後本邦でもTAC症例が蓄積すれば明ら
かになることがあるかもしれない．
　TACは本邦では一般的な手術ではないが，
TVCと比較しても高い有効性が示唆されてお
り，生児獲得にはTACが必要となる症例が一
定数存在するのは事実である．今後も症例を蓄
積して詳細な検討が必要であると思われる．

結　　語
　経腹的子宮頸管縫縮術後の前置胎盤で子宮を
摘出した症例を経験した．経腹的子宮頸管縫縮
術は経腟的な縫縮術に比べて流早産予防効果
において優位性があり，有効性が高い．本邦

P114-119_74-1_症例報告_渡辺先生 他.indd   118 22/01/13   14:12



渡辺他2022年2月  119

では実施される頻度が少なく，合併症の報告
もまれである．しかし，縫縮によって胎盤の
migrationを妨げる可能性や縫縮による帝王切
開時の出血量増加の可能性があり，本手術に関
して今後の症例の蓄積が期待される．

利益相反の開示

　すべての著者において，本研究にかかわる開示
すべき利益相反はありません．
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【症例報告】
体外受精後に腫瘍の増大をきたすことなく妊娠・分娩に至った 

polypoid endometriosisの1例

松 岡 麻 理1），中 岡 義 晴1），森 本 義 晴2），小 薗 祐 喜3）

関 山 健 太 郎3），永 野 忠 義 4）

1）医療法人三慧会IVFなんばクリニック婦人科 

2）医療法人三慧会HORACグランフロント大阪クリニック 

3）公益財団法人田附興風会医学研究所北野病院産婦人科 

4）関西電力病院婦人科 

 （受付日　2021/3/17）

概要　Polypoid endometriosisは子宮内膜症の特殊な病態の1つであり，良性腫瘍の範疇であるが再発
リスクが高い疾患として報告されている．今回われわれは，polypoid endometriosis合併症例に対して
体外受精後に腫瘍の増大をきたすことなく妊娠・分娩に至った1例を経験したため報告する．症例は37

歳，未妊．不正性器出血を主訴に近医を受診したところ骨盤内腫瘤を指摘された．MRI画像診断にお
いて右付属器領域に充実性部分を伴う腫瘤を認めたため，精査加療目的に前医へ紹介となり開腹術を
施行された．腫瘤は周囲臓器と連続性はなくダグラス窩の孤立した充実性腫瘤であったが，直腸漿膜
面に強固な癒着を認めたため腫瘤を一部残して切除した．腫瘤は病理組織診断にてpolypoid 
endometriosisと診断された．腫瘤の完全摘出には直腸合併切除術を要する可能性が高く患者は追加手
術を希望しなかったため，術後にジエノゲストの投与を行ったところ腫瘤の増大は認められなかった．
患者は40歳時に挙児希望となったが，ジエノゲストの投与を中止することにより腫瘤が増大するリス
クがあったため，早期妊娠が望ましいと判断され生殖医療専門施設である当院へ紹介受診となった．
初診時の経腟超音波検査にて41.3×30.9 mm大のダグラス窩腫瘤像を認めた．ジエノゲストの投与を終
了した後に腫瘤が増大する可能性が懸念されたため，ジエノゲストの投与を中止した後の初回月経で
体外受精を行う方針となった．またpolypoid endometriosisはエストロゲン依存性腫瘍と考えられてお
り，血中エストロゲン値を抑えるためにレトロゾールを併用した卵巣刺激・新鮮胚移植を行い腫瘤の
増大をきたすことなく妊娠・分娩に至った．本疾患に対する体外受精の報告はなく，治療方針もいま
だ確立されていない．今後さらなる知見の集積が期待される．〔産婦の進歩74（1）：120-127，2022（令
和4年2月）〕
キーワード：polypoid endometriosis，体外受精，妊娠，分娩

【CASE REPORT】
Successful pregnancy and delivery after in vitro fertilization-embryo transfer 

in a patient with polypoid endometriosis: a case report
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1) Department of Gynecology, IVF namba clinic 

2) HORAC GRAND FRONT Osaka Clinic 

3) Department of Obstetrics and Gynecology, The Tazuke Kofukai Medical Research Institute, Kitano Hospital 
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緒　　言
　子宮内膜症は生殖可能年齢女性の約10％
に発症する婦人科疾患である 1）．polypoid 
endometriosisは子宮内膜症の特殊型として
1980年にMostoufizadehとScullyらにより初め
て報告された2）．再発リスクが高いことが報告
されており3），腫瘍摘出後も慎重な管理を要す
る．閉経後女性で発症することが多いとされて
いたが3），近年生殖可能年齢での報告が散見さ
れる4-6）．
　今回われわれは，polypoid endometriosisが
残存した症例に対して体外受精後に腫瘍の増大
をきたすことなく妊娠・分娩に至った1例を経
験したため報告する．

症　　例
　症例は37歳，未妊．既往歴や家族歴に特記事
項なし．ホルモン剤使用歴なし．不正性器出血
を主訴に近医を受診した際に骨盤内腫瘤を指摘
され，精査加療目的に前医へ紹介となった．前
医初診時の経腟超音波検査で右付属器領域に
68.1×41.0 mmの一部充実部を伴う腫瘤性病変
を認めた．子宮には2-3 cm程度の子宮筋腫像を
認めたが，左付属器には異常所見は指摘できな
かった．腫瘍マーカーはCA125：1158 U/mlと
高値だったが，CA19-9：＜2.0 U/ml，CEA：
1.4 ng/mlは基準値内であった．MRI画像診断
では，右付属器領域にT1，T2強調像で一部出
血成分を疑う高信号域を含む不整形腫瘤を認
め，右卵巣や子宮，直腸と癒着した所見を示し

た．拡散強調像では高信号を示し，apparent 
diffusion coefficient（ADC）では中等度の信号
強度であった（図1）．下部消化管内視鏡検査で
は直腸に壁外圧排を疑う隆起面があったが，生
検では悪性所見を認めなかった（図2）．術中
所見では，表面にポリープ様構造を伴う腫瘤を
ダグラス窩に認め，子宮後壁，右卵巣，後腹膜
と広範囲に癒着を認めたが剥離は可能であった．
しかし，直腸との癒着はとくに強固であったた
め，一部腫瘤壁を直腸漿膜面に残して腫瘤は切
除された（図3）．腫瘤は周囲臓器と強固に癒着
していたが，いずれも連続性はなくダグラス
窩の孤立性腫瘤と診断した．その他には子宮筋
層内に子宮筋腫様腫瘤を認めたが，両側卵巣や
腹膜には明らかな病変は確認されなかった．腹
腔内洗浄細胞診は陰性であり，腫瘤の術中迅速
組織診断では悪性所見は指摘されなかった．そ
のため，腫瘤部分切除術と子宮筋腫に対して子
宮筋腫核出術を施行し閉創した．腫瘤の切除標
本の肉眼的所見では表面は不整で一部ポリープ
様の構造を認めた．割面は弾性硬であり，灰白
色の充実部分と一部囊胞が混在しており，嚢胞
部分からは子宮内膜症様のチョコレート色の内
容液の流出を認めた（図4）．病理組織学的には，
線維性の間質に囲まれて，大小さまざまな内膜
腺と内膜間質が存在し構造異型や細胞異型は認
めなかった．免疫染色では内膜間質部にCD10

が陽性であり，polypoid endometriosisと診断
した（図5）．

Abstruct  Polypoid endometriosis is a rare type of endometriosis, considered to be a benign tumor with a 
high risk of recurrence.Herein, we report a case with polypoid endometriosis undergoing in vitro fertilization 
(IVF) resulting in a successful pregnancy without tumor growth. A 37-year-old nulligravid woman went to a 
local physician for abnormal genital bleeding. Magnetic resonance imaging revealed a tumor in the right ad-
nexa area. She was referred to Kitano hospital. Exploratory laparotomy revealed a solid tumor in the pouch 
of Douglas. Partial tumorectomy was performed as the mass was closely adhered to the rectal serosa. Histo-
pathology revealed polypoid endometriosis. Postoperative Dienogest administration was prescribed for the 
cessation of tumor growth. At 40 years of age, the patient wished to conceive, and was referred to our clinic. 
Concern of tumor growth post Dienogest suspension led to the ovum collection and fresh embryo transfer in 
her first menstrual cycle soon after discontinuation of Dienogest. She had a successful pregnancy and deliv-
ery without tumor re-growth. Furthermore, there are no reports of successful pregnancy by IVF in such cas-
es. Further elaborate studies on such cases are needed. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 120-127, 2022 (R4.2)]
Key words : polypoid endometriosis, in vitro fertilization, pregnancy, delivery
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　術後の経腟超音波検査にて直腸漿膜面に48.8
×30.8 mmの残存腫瘤を認めたが，術中所見で
は腫瘤と直腸の癒着が強固であったため，完全
摘出のためには直腸合併切除術を要する可能性
が高く患者は追加手術を希望しなかった．また
すぐの挙児希望もなかったため，十分なインフ
ォームド・コンセントを得たうえで，手術翌月
からジエノゲストの投与を開始しCA125が基準
値内（＜35 U/ml）まで低下したことを確認し
た．術後から挙児希望となるまでの約2.5年の

期間中に残存腫瘤は49.0×30.0 mm程度と明ら
かな増大は認められず保存的に管理が可能であ
った．
　患者は40歳で婚姻し挙児希望となったが，ジ
エノゲストの投与を中止することにより残存腫
瘤が増大するリスクがあったため早期妊娠が望
ましいと判断され，生殖医療専門施設である当
院へ紹介受診となった．
　当院初診時の経腟超音波検査にてダグラス窩
に41.3×30.9 mmの充実性腫瘤を認めたが，子
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図1　骨盤部MRI検査
 A：T1強調像（水平断），B：T2

強調像（水平断），C：拡散強調像
（水平断），D：ADC map（水平断），
E：T2強調像（矢状断）

 右付属器領域にT1，T2強調像で
一部出血成分を疑う高信号域を含
む不整形腫瘤を認め，右卵巣や子
宮，直腸と癒着した所見を示した．
拡散強調像で高信号を認め，ADC
で中等度の信号強度を示した．
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図2　下部消化管内視鏡検査
 直腸に壁外圧排を疑う隆起面を認めた．
 ＃1，2：生検部位

図 3 術中腹腔内所見 
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図 3 術中腹腔内所見 
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図3　術中腹腔内所見
 A： ダグラス窩に表面にポリープ様構造を認める腫瘤を認めた．
 B：直腸漿膜面と腫瘤に高度癒着を認めた．図 4 摘出標本の肉眼的所見 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

図4　摘出標本の肉眼的所見
 摘出標本：86g
 表面不整で一部ポリープ様構造を認め，割面は灰白色の充実部分と一部囊胞が混在した．

図 4 摘出標本の肉眼的所見 
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宮や両側卵巣に明らかな異常は見られなかった．
また，内診では両側付属器領域を含めた骨盤内
に癒着を疑う所見を認めた．ジエノゲストの投
与中に行った血液検査において抗ミュラー管ホ
ルモンは1.16 ng/mlであった．
　腫瘤が増大した場合には治療を継続するこ
とが困難となる可能性があったため，早期妊
娠のために体外受精を選択した．またpolypoid 
endometriosisはエストロゲン依存性腫瘍と考
えられているため，血中エストロゲン値の上昇
を予防する目的に卵巣刺激にはアロマターゼ阻
害薬であるレトロゾールを併用する方針となっ
た．ジエノゲストの投与を中止した後の初回月
経で採卵と新鮮胚移植を行い，腫瘤が増大した
場合には治療を中断する可能性やレトロゾール
の使用について十分なインフォームド・コンセ
ントを得て治療を開始した．
　月経3日目からレトロゾールとHMG製剤の
投与を開始し，月経10日目にGnRHアンタゴニ
ストを追加した．月経11日目に主席卵胞の卵
胞径が19 mm以上であることを確認したため
recombinant-hCG 250μgを投与し36時間後に
採卵を行った．採卵では6個の卵子を回収した．
そのうち成熟卵を5個認め，顕微授精により2個

が正常受精したことを確認した．採卵後3日目
に子宮内膜厚は10.8 mmであり桑実胚1個を移
植し妊娠が成立した（図6）．卵巣刺激中の腫瘤
は39.9×33.0 mmであり，妊娠成立後も43.3×
33.3 mmと著明な増大は認められなかった．妊
娠8週に前医へ周産期管理目的に紹介となり，
その後も妊娠後期まで腫瘤は44.0×36.0 mm程
度で推移した．妊娠38週3日に子宮筋腫核出術
後のため選択的帝王切開術にて分娩に至った．
児の体重は2758g，Apgar score 1分値8点，5分
値9点の女児で異常は認められなかった．術中
所見ではダグラス窩は癒着により完全に閉鎖し
ており腫瘤の視認は困難であったが，残存腫瘤
と思われる硬結を触知した．また子宮前壁には
癒着はなく，両側卵巣にも異常所見は認められ
なかった．
　産褥経過は問題なく，現在産後4カ月にな
る．いまだ月経の再開はなく，腫瘤も40.0×
38.0 mmと増大がないためジエノゲストの投与
は再開することなく外来管理中である．

考　　察
　Polypoid endometriosisは，発生部位が腸間
膜，卵巣，子宮漿膜，腟粘膜，子宮頸管粘膜，
尿管，卵管，大網など多岐にわたり，症状も腸

図 5 病理組織所見 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B 

C 

図5　病理組織所見
 A：HE染色，40倍
   　 線維性の間質に囲まれて，大小の子宮内膜腺管を認めた．
 B：HE染色，200倍
   　 内膜腺および間質に構造異型や細胞異型は認めない．
 C：CD10染色，40倍
   　 間質部にCD10陽性を認めた．
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閉塞，血尿，腹痛，不正性器出血などさまざ
まである3）．本症例も主訴は不正性器出血であ
り，子宮内膜症の初期症状として見られる下腹
部痛とは異なった．また，画像所見では悪性腫
瘍との鑑別に難渋することが多い．Kozawaら
はpolypoid endometriosisではMRI画像診断に
おいてADCが低下しないことが診断として有
用な可能性を示唆している7）．本症例でもADC
の信号強度は中等度であり悪性腫瘍で認める強
い低下は見られなかった（図1）．Stewartらは，
polypoid endometriosisは病理組織学的には子
宮内膜症に類似するがポリープ様発育をきたす
症例と子宮内膜ポリープに類似した像をきたす
症例の2種類に分類され，後者は高齢女性で多
く見られると報告した8）．本症例は子宮内膜様
の腺管と間質からなるendometriosis像を認め
ており前者に合致すると考えられた（図5）．
　Parkerらは，polypoid endometriosisの発症
年齢は平均52.5歳で50歳以上が60％を占めてお
り75％が子宮内膜症を合併していたと報告し
た3）．しかし，近年生殖可能年齢での報告が散
見され，手術後に低用量ピル4）やジエノゲスト5），
GnRHアゴニスト6）などにより再発の予防が行
われることが多い．本症例も術後にジエノゲス
トを使用し腫瘤の増大は認められなかった．し

かしながら，本疾患は再発リスクが高いことが
報告されており3），当院初診後に慎重な治療方
針の検討が行われた．
　まずは，ジエノゲストの投与を中止した後に
腫瘤が増大した場合のリスクについて検討を行
った．本症例では，術前の下部消化管内視鏡検
査において直腸壁の壁外圧排を認めており，腫
瘤が増大した場合には腸管狭窄や腸閉塞をきた
す可能性が考えられた．これらをきたした場
合には治療の中断や再手術などを要する可能
性があるため，最短での妊娠が望ましいと考え
られた．次に生殖医療の方法について検討を行
った．一般的に子宮内膜症により骨盤内の高度
癒着が認められる症例では妊娠率が低く，患者
の年齢が38歳以上の場合には早期の体外受精を
考慮すべきであるとされている9）．本症例では，
年齢が40歳であることや術中所見や当院初診時
の内診所見より両側付属器領域に癒着を疑う所
見を認めていることから，一般不妊治療での妊
娠の可能性は低いと判断し体外受精を選択した．
Polypoid endometriosisの治療後に自然妊娠に
至った報告はあるが10），われわれが検索した限
りでは体外受精を行った報告はなく，polypoid 
endometriosisが体外受精で使用する薬剤によ
り影響を受けるかに関しては未知であった．ま

図 6） 1 

 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
 10 
 11 
 12 

24 33

98

154

0

40

80

120

160

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

血
中

E2
値
（

pg
/m

l）

レトロゾール 5.0mg/day 

採
卵  

 胚
移
植  

 
月経周期（日） 

15
0 I

U 

15
0 I

U 

22
5 I

U 
22

5 I
U 

30
0 I

U 
30

0 I
U 

図6　病理組織所見
 体外受精・胚移植治療経過

 　：HMG製剤
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た，本疾患はホルモン補充療法中やGnRHアゴ
ニストの投与を中止した後に腫瘤が増大した報
告があり3,11,12），エストロゲン依存性腫瘍と考え
られている．そのため，卵巣刺激による血中エ
ストロゲン値の上昇に伴い腫瘤が増大する可能
性が考えられた．血中エストロゲン値の上昇を
防ぐ薬剤として，閉経後乳癌に使用されるアロ
マターゼ阻害薬があり，近年エストロゲン依存
性腫瘍である乳癌患者に対する妊孕性温存治療
として卵巣刺激を行う際に併用されることが多
い13,14）．卵巣刺激にアロマターゼ阻害薬を使用
した群と非使用群で比較した研究では，アロマ
ターゼ阻害薬使用群で血中エストロゲン値は有
意に低くなったが13-15），胚移植後の妊娠率に関
しては両群間で有意差を認めなかったことが報
告されている15）．また子宮内膜症組織にはアロ
マターゼの発現が多いことが知られており，ア
ロマターゼ阻害薬とGnRHアゴニストやジエノ
ゲストを併用することで，子宮内膜症による症
状緩和や腫瘤の増大を防ぐことが報告されてい
る16,17）．これらは長期投与による検討ではある
が，本疾患は子宮内膜症の特殊型であることか
ら腫瘤の増大を防ぐ効果も期待し，アロマター
ゼ阻害薬であるレトロゾールの併用を決定した．
また治療開始時期に関しては，ジエノゲストの
投与を中止した後の初回月経で採卵，新鮮胚移
植を行う方針とした．卵巣刺激におけるHMG
総投与量は1350 IUであったがトリガー日の血
中エストロゲン値は153.5 pg/mlと生理的範疇
であり，卵巣刺激による腫瘤の増大は認めなか
った．
　本症例は初回の採卵，胚移植にて妊娠が成立
した．子宮内膜症症例に対して，体外受精前に
ジエノゲストを投与することで体外受精の治療
成績が向上するという報告がある18,19）．本症例
もジエノゲストの投与によって病変がコントロ
ールされ，妊娠率向上へ影響を与えた可能性が
考えられた．
　本症例では，手術後から妊娠・分娩に至るま
で腫瘤の増大は見られなかった．現在産後4カ
月であるが，月経の再開はなく腫瘤の増大もな

いことからジエノゲストは再開することなく経
過観察中である．今後も引き続き慎重な管理が
必要である．また，本症例は凍結胚があるため
第2子希望で胚移植を行う際も，再度治療につ
いて方針の検討が必要である．

結　　語
　Polypoid endometriosisが残存した症例に対
して，体外受精後に腫瘍が増大することなく
妊娠・分娩に至った1例を経験した．polypoid 
endometriosisは良性腫瘍の範疇であるが，再
発リスクが高いことが報告されている 3）．
Polypoid endometriosisはまれな疾患であるが，
生殖可能年齢で発症することもあり，妊孕性温
存や生殖補助治療に関する治療方針の早期確立
が望まれる．
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【症例報告】
当院において治療した腹膜妊娠5例（卵管妊娠との比較検討）

上 林 翔 大，佐 藤 　 浩，堀 内 辰 郎，増 田 望 穂
池 田 真 規 子，森 下 　 紀，安 堂 有 希 子，廣 瀬 雅 哉

兵庫県立尼崎総合医療センター産婦人科 

（受付日　2021/3/18）

概要　腹膜妊娠は全妊娠の約0.01％，異所性妊娠の約1％の頻度で発生する．腹膜妊娠の死亡率は3％
であり，他の異所性妊娠と比較し7.7倍である．術前診断は困難であり，緊急手術を行った際の術中診
断になることが多い．腹膜妊娠について着床部位による違いやリスクについて腹膜妊娠5例について検
討し，さらに卵管妊娠と比較して臨床所見を検討した．2010年4月から2018年12月までに当科において
手術を要した5例の腹膜妊娠の臨床所見について検討するとともに，同時期に手術を施行した74例の卵
管妊娠と比較検討した．腹膜妊娠は全て緊急での腹腔鏡手術にて治療を完遂した．症例1は41歳 G2P0
有茎性漿膜下子宮筋腫に着床し，手術時間は2時間17分．症例2は40歳 G6P3，症例5は34歳 G1P0とも
に仙骨子宮靭帯上に着床し，手術時間はそれぞれ3時間28分．症例3は40歳 G1P0ダグラス窩に着床し，
手術時間は1時間59分．症例4は40歳 G3P1子宮底部後壁に着床し，手術時間は1時間49分であった．卵
管との比較検討では腹膜妊娠は母体年齢は有意に高くなり（P＝0.004），その他の項目は有意差を認め
なかった．母体年齢が高い症例は腹膜妊娠であるリスクは高くなる可能性があるが，血中hCG値が低く，
異所性妊娠の診断を迷う症例での術前診断は困難である．着床部位不明の異所性妊娠を疑って手術に
臨む際には腹膜妊娠の可能性を常に念頭に置く必要がある．〔産婦の進歩74（1）：128-135，2022（令
和4年2月）〕
キーワード：異所性妊娠、腹膜妊娠、腹腔鏡下手術

【CASE REPORT】
A comparison between cases of abdominal and tubal pregnancies in our hospital

Shota KANBAYASHI, Hiroshi SATO, Tatsuro HORIUCHI, Miho MASUDA 
Makiko IKEDA, Hajime MORISHITA, Yukiko ANDO and Masaya HIROSE

Department of Obstetrics and Gynecology, Hyogo Prefectural Amagasaki General Medical Center 

（Received 2021/3/18）

Abstract  Peritoneal pregnancies occur in approximately 0.01% of all pregnancies and 1% of ectopic preg-
nancies. The mortality rate of peritoneal pregnancy is 3%, which is 7.7 times higher than that of other ecto-
pic pregnancies. Preoperative diagnosis is difficult, and diagnosis is therefore often performed intraoperative-
ly during emergency surgery. Herein, we investigated the differences and risks of peritoneal pregnancy, 
depending on the site of implantation, in five cases of peritoneal pregnancy and compared the clinical find-
ings with those of fallopian tube pregnancy.The clinical findings of five peritoneal pregnancies treated surgi-
cally at our department between April 2010 and December 2018 were reviewed and compared with those of 
74 fallopian tube pregnancies treated in the same time period.All peritoneal pregnancies were successfully 
treated with emergency laparoscopic surgery. Case 1 was a 41-year-old patient, G2P0, with implantation in a 
stalked subserosal uterine fibroid, and required an operation time of two hours and 17 minutes. Case 2 was a 
40-year-old patient, G6P3, and Case 5 was a 34-year-old patient, G1P0, both with implantation on the 
sacral uterine ligament, and with operation times of three hours and 28 minutes. Case 3 was a 40-year-old 
patient, G1P0, with implantation in the Douglas fossa, with an operative time of one hour and 59 min. Case 
4 was a 40-year-old patient, G3P1, with implantation in the posterior wall of the uterine fundus, and with 
an operation time of one hour and 49 min. Compared to fallopian tubes, peritoneal pregnancies have a sig-
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緒　　言
　腹膜妊娠は全妊娠の約0.01％，異所性妊娠
の約1％の頻度であり，比較的まれな疾患であ
る1）．医療事情の異なる海外での報告ではある
が，腹膜妊娠の死亡率は3％であり，他の異所
性妊娠と比較し7.7倍，子宮内妊娠に対して89.8
倍高い2）．着床部位はダグラス窩，膀胱子宮窩，
子宮広間膜，仙骨子宮靭帯，大網，腸管などさ
まざまである．術前診断は困難であり，破裂に
よる腹腔内出血をきたし，緊急手術を行った際
の術中診断になることが多い．そのことが腹膜
妊娠の高い死亡率に影響していると考えられる．
今回，腹膜妊娠について着床部位による違い
やリスクについて腹膜妊娠5例について検討し，
さらに卵管妊娠と比較して臨床所見を検討した．

対象・方法
　2010年4月から2018年12月までに当科におい
て手術加療を行った5例の腹膜妊娠の臨床所見
について，診療録を後方視的に検討するととも
に，同期間に管理した異所性妊娠症例102例の
うち卵巣妊娠1例，帝王切開瘢痕部妊娠2例，着
床部位不明5例，保存的治療を行った症例15例
を除いた79例を腹膜妊娠群と卵管妊娠群に分類

し解析対象とした（図1）．手術を要するような
腹膜妊娠の特徴を検討するため，その母体背
景や臨床所見について比較検討した．79症例
のうち5例の腹膜妊娠（腹膜妊娠群，n＝5）と
74例の卵管妊娠（卵管妊娠群，n＝74）に分類
し，母体年齢，未婚／既婚，経妊，経産，不
妊治療の有無，腹部手術既往，異所性妊娠既
往，紹介の有無，初診妊娠週数，当院初診週数，
初診時血中hCG値，治療前血中hCG値，手術方
法（腹腔鏡手術の選択），術中出血量，輸血の
有無のデータを収集し，腹膜妊娠群と卵管妊娠
群との間で比較した．開腹手術は自覚症状が
強い，もしくは明らかな腹腔内出血を認めてい
る，開腹歴がある，ショック状態であるという
理由で選択した．術中出血量は術前までに貯留
していた腹腔内出血を含めた．統計学的処理に
はSTATAⓇ version 15.0を用いた．連続変数に
ついてはMann-Whitney U検定，カテゴリー変
数についてはχ二乗検定を用いて解析した．p
値＜0.05の場合に統計学的有意差ありと判定し
た．表2中の括弧内の数値＊は平均値±標準偏
差を，それ以外は割合および範囲を示した．本
研究は当院の院内倫理委員会の承認の下に行わ

nificantly higher maternal age (P=0.004), and have no significant difference in other items.Patients with old-
er maternal age may be at a higher risk of peritoneal pregnancy, but preoperative diagnosis of ectopic preg-
nancy is difficult in cases where blood hCG levels are low, and diagnosis of ectopic pregnancy is uncertain. 
The possibility of a peritoneal pregnancy should always be considered when operating on the suspicion of an 
ectopic pregnancy with an unknown implantation site. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 128-135, 2022 (R4.2)]
Key words : ectopic pregnancy, abdominal pregnancy, laparoscopic surgery

図1　対象および分類（腹膜妊娠群と卵管妊娠群）  
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れた（承認番号：1-92）．
症　　例

症例1：41歳　G2P0
　35歳時に有茎性漿膜下子宮筋腫を認めていた．
他院において体外受精で妊娠に至ったが，妊娠
6週4日で血中hCGは1174 mIU/mlで子宮内に胎
囊を確認できず，翌日異所性妊娠疑いで当院に
紹介となった．来院時血圧130/84 mmHg，脈
拍110 bpmであり，経腟超音波検査では子宮体
部後壁，子宮左側に子宮筋腫様腫瘤を認めた．
それぞれの筋腫核は24×12 mm，60×40 mmで
あった．子宮内外に胎囊は認めず経過観察とし
た．5日後に強い下腹部痛を認め，経腟超音波
検査で腹腔内に多量の液体貯留像を認めたこと
から異所性妊娠の破裂による腹腔内出血を強く
疑い緊急腹腔鏡手術を施行した．骨盤内に貯留
した出血・凝血塊は700 mlで，子宮底部付近に
認めた有茎性漿膜下子宮筋腫の表面に持続性出
血を伴う約2 cmの隆起性病変を認めた（図2）．
病変を伴う有茎性漿膜下筋腫切除を行った．
症例2：40歳　G6P3
　最終月経より算出し，妊娠5週1日に性器出血
および下腹部痛を認め，当院を受診した．血圧
120/65 mmHg，脈拍108 bpmであり，経腟超
音波検査で子宮腔内に胎囊は認めず，ダグラス
窩に7 cm大の凝血塊を認め，同部位に17 mm
大の胎囊を認めた．血中hCGは6331.6 mIU/ml
であった．診断・治療目的に同日，緊急腹腔鏡
手術を施行した．腹腔内に貯留した出血・凝血

塊は1300 mlで，右下腹部，右側腹部の腹壁へ
の大網癒着を認め，剥離操作を要した．右仙骨
子宮靭帯上に血液塊に覆われた約1 cmの囊胞
性病変を視認し，摘出した．
症例3：38歳　G1P0
　他院において体外受精で妊娠に至ったが，体
外受精周期から妊娠6週0日の時点で子宮内腔
に胎囊を認めず，性器出血を認めたため，異
所性妊娠を疑い当院に紹介受診となった．血
圧112/74 mmHg，脈拍90 bpmであり，経腟超
音波検査で子宮腔内に胎囊は認めず，ダグラ
ス窩に14 mm大の胎囊を認めた．血中hCGは
3945.7 mIU/mlであった．妊娠6週3日に撮影し
た造影MRIでも異所性妊娠を疑い（図3），診
断・治療目的に同日，緊急腹腔鏡手術を施行し
た．腹腔内に貯留した出血・凝血塊は400 mlで，
S状結腸間膜と骨盤壁の間の著明な癒着を剥離
したところ，ダグラス窩に持続性出血を伴う約
2 cmの隆起性病変あり，摘出した．

図2　子宮筋腫を覆う子宮漿膜への着床
 （白矢印：病変部位）

図3　MRI水平断
 （上：T2強調画像、下：T1脂肪抑制造影）
  子宮内腔にはGSを認めず，子宮右背側にT2高

信号，辺縁が造影される構造を認める（白矢印：
病変部位）．
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症例4：38歳　G3P1
　最終月経より算出し，妊娠5週1日に性器出血
および下腹部痛を認め，当院を受診した．血圧
110/72 mmHg，脈拍94 bpmであり，経腟超音
波検査で子宮腔内に胎囊は認めず，ダグラス窩
に凝血塊を認めた．血中hCGは390.3 mIU/ml
と低値であったが，異所性妊娠破裂を疑い，緊
急腹腔鏡手術を施行した．腹腔内に貯留した出
血・凝血塊は600 mlで，右下腹部腹壁への大網
癒着を認めた．子宮底部後壁に血液塊に覆われ
た約5 mm大の囊胞性病変を認め，病変摘出した．
症例5：34歳　G1P0
　最終月経より算出し，妊娠7週1日に前院を受
診した．経腟超音波検査で子宮腔内に胎囊は認
めず，ダグラス窩に凝血塊を認め，当院紹介受
診となった．血圧102/68 mmHg，脈拍80 bpm
であり，血中hCGは17860 mIU/mlと高値であ
ったため，異所性妊娠を疑い，同日緊急腹腔鏡
手術を施行した．腹腔内に貯留した出血・凝血
塊は30 mlで，右付属器近傍で子宮との癒着を
認めた．右仙骨子宮靭帯に血液塊に覆われた約

1 cm大の囊胞性病変を視認し，摘出した．病
変が右尿管に近接していたため，手術終了前に
右尿管ステントを留置した．

結　　果
　症例の一覧を表1に示し，腹膜妊娠群と卵管
妊娠群の比較を表2に示す．腹膜妊娠群の年齢
は34～41歳であり，不妊治療は2例で施行され
ていた．全例に下腹部痛または性器出血の初期
症状を認めており，着床部位は仙骨子宮靭帯2

例，ダグラス窩腹膜1例，子宮底部後壁漿膜1例，
子宮漿膜下筋腫を覆う子宮漿膜1例（図2）であ
った．いずれの症例も卵管からの出血は認めず，
付属器に異常を認めなかった．手術時の腹腔内
出血量は30-1400 mlであり，一様ではなかった．
全例摘出標本は病理検査を行い，絨毛成分を検
出し，腹膜妊娠と診断した．
　母体背景として，母体年齢は腹膜妊娠群で
有意に高かった （38.0±2.45 vs. 30.8±5.91，p＝
0.004）．結婚歴，経妊，経産，不妊治療の有無，
腹部手術歴の有無，異所性妊娠歴の有無におい
て両群で差がなかった．臨床所見として有意差

 

  年齢 妊娠歴 ART 
紹介

週数 

紹介時

BP・HR 

⼿術

週数 
出⾎量 

⼿術 

時間 

術前の

hCG* 
術前診断 着床部位 

Case1 41 
G2P0 

(SA1) 
有 6w5d 

130/84 

   110 
7w5d 745ml 

2 時間

17 分 
3094.1 左卵管 ⼦宮筋腫 

Case2 40 
G6P3 

(AA2) 
無 5w1d 

120/65 

 108 
5w1d 1400ml 

3 時間

28 分 
6331.6 不明 

仙⾻⼦宮

靭帯 

Case3 38 G1P0 有 6w0d 
112/74 

 90 
6w5d 450ml 

1 時間

59 分 
3945.7 不明 

ダグラス

窩腹膜 

Case4 38 
G3P1 

(SA2) 
無 6w0d 

110/72 

 94 
6w0d 750ml 

1 時間

46 分 
390.3 ⼦宮腹膜 

⼦宮底部

後壁漿膜 

Case5 34 G1P0 無 7w1d 
102/68 

 80 
7w5d 30ml 

3 時間

19 分 
14189 右卵管 

仙⾻⼦宮

靭帯 

 

表1　腹膜妊娠の症例一覧 ＊単位：mIU/ml
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をみられた項目はなかった．
考　　案

　腹膜妊娠は全妊娠の約0.01％，異所性妊娠の
約1％と報告されておりまれな病態である．当
院で腹膜妊娠と診断した症例が5例，同期間に
妊娠部位が確認できた異所性妊娠症例82例（卵
管妊娠74例，腹膜妊娠5例，卵巣妊娠1例，瘢痕
部妊娠2例）であることから，腹膜妊娠は6.1％
と既存の報告よりも多かった．高度生殖医療に
よる妊娠の増加により，実質的な頻度が増加し
ている3）ことに起因している可能性も否定でき

ないが，保存的に治療している症例では診断が
つけられず，手術症例のみを抽出していること
で正確な頻度は不明である．
　腹膜妊娠は原発性と続発性に分類されており，
原発性は受精卵が腹膜面に直接着床し，続発性
は卵管・卵巣の着床面から2次的に腹膜面に到
達し発育するものと定義され，大部分が続発性
といわれている．また，原発性腹腔妊娠の診断
基準として，①両側卵管・卵巣が正常で傷跡
がない，②子宮と腹膜との間に瘻孔がない，③
着床部が腹膜に限られ，卵管着床部からの2次

 

 

 

腹膜妊娠群(n=5) 卵管妊娠群(n=74) p 値 

⺟体年齢(歳) 38.0±2.4* 30.8±5.9* 0.004 

結婚歴 100%(5/5) 73.0%(54/74) 0.179 

経妊 2±2.1* 1.4±1.4* 0.132 

経産 0.8±1.3* 0.8±1.0* 0.386 

不妊治療有 40%(2/5) 21.6%(16/74) 0.505 

腹部⼿術有 0%(0/5) 20.3%(15/74) 0.508 

異所性妊娠有 0%(0/5) 13.5%(10/74) 0.379 

搬送有 40%(2/5) 40.5%(30/74) 0.981 

当院初診時妊娠⽇数 43.8±3.6* 49.4±13.6* 0.204 

初診時 hCG(mIU/ml) 5984.0±7029* 8116.0±8833* 0.578 

治療前 hCG(mIU/ml) 5589.0±5255* 9090.0±9021* 0.407 

⼿術⽅法(腹腔鏡下⼿術) 100%(5/5) 79.7%(59/74) 0.326 

術中出⾎量(ml) 585.0±584* 396.3±557* 0.454 

輸⾎有 0%(0/5) 8.1%(6/74) 0.505 

表2　腹膜妊娠群と卵管妊娠群の比較

＊平均値±標準偏差
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的癒着の可能性が十分否定できるほど妊娠週数
が若いこととされている4）．いずれの症例も付
属器に異常を認めず，診断基準を満たしており，
全て原発性腹膜妊娠と考えられた．
　異所性妊娠の診断における単一の検査とし
ての経腟超音波検査の感度は74％で，特異度
は99.9％であり，卵管妊娠は経腟超音波検査で
87-99％を診断できると報告されている5）．一方，
腹膜妊娠は術前診断が困難なことが多く，術中
に診断されることが多い6）．そのため，高い死
亡率に関連しているとされる7）．腹膜妊娠の診
断における経腟超音波検査検査の正診率は，臨
床評価と組み合わせたとしても，約10-50％と
報告されている8,9）．当院での術前診断では腹膜
妊娠の正診率は20％であり，既存の報告と同程
度であった．
　超音波検査以外の診断方法として，補助的に
血中hCG値の測定が考えられている．妊娠5週
または血中hCG値1000 mlU/ml以上にもかかわ
らず，子宮内に胎囊を認めなければ異所性妊娠
を疑う7）必要があるとされているが，その一方
で腹膜妊娠の場合，血中hCG値は正常妊娠より
低く10），流産や卵管妊娠と鑑別できないことが
予想される．
　腹腔妊娠では術前診断に苦慮することが非
常に多く，補助診断としてMRI検査が有用であ
る11）．腹膜妊娠においては造影MRIにより胎囊
の血流，正確な妊娠部位を確認することで術前
の出血リスクの評価が重要であったとの報告も
ある12）．十分な情報を得ることは非常に重要な
ことであり，治療戦略においても有益である
と考えられる．造影MRI撮像の至適時期につい
ては一定の見解がない．その撮影時期に関して
は，正常妊娠の可能性がかなり低くなった時期
で，なおかつ腹腔内出血をきたす前でなければ
ならない．症例3のみで術前にMRIを行うこと
ができ（図3），腹膜妊娠を強く疑い，手術に臨
むことができた．しかし，その他の症例におい
ては血中hCG値が低かったり，腹腔内出血によ
る腹痛をきたして初診となったりなど，MRI撮
影は困難であった．

　しかしながら，自覚症状が強い，もしくは明
らかな腹腔内出血を認めている状況ではMRI等
の画像検査が困難である．その場合，子宮外に
胎囊を認めず，血中hCG値が高値で異所性妊娠
が否定できない場合には，早期の手術療法を施
行することが最も有効である13）．手術法として
は開腹手術と比較し，腹腔鏡手術は有意に手術
時間が短縮し，出血量が減少するが14），卵管妊
娠と比較して，着床部位がさまざまである腹膜
妊娠の腹腔鏡手術の難易度は高まる可能性があ
る．当院で経験した症例では着床部位として腹
膜，子宮漿膜，仙骨子宮靭帯，子宮筋腫であった．
それぞれ着床部位からの出血は止血困難であ
り，周囲臓器に注意して大きく病変を切除する
必要があった．腹膜や仙骨子宮靭帯を切除する
際は，直腸を強く牽引し，尿管を同定，単離し
たのちに病変を摘出した．子宮漿膜は正常筋層
ごと切除して縫合した．子宮筋腫表面は子宮筋
腫ごと摘出した15）（図2）．視認できる病変は摘
出し，止血を得たが完全に切除できているか確
証をもてなかったため，血中hCGを感度以下ま
で経過観察している．症例数が少ないため有意
差は得られないが，仙骨子宮靭帯，ダグラス窩
に着床していた3症例と比較して，子宮に着床
していた2症例は血中hCG値が低い傾向がある．
子宮漿膜着床では，hCG値が低い状態でも多量
出血をきたすリスクがある可能性がある．また，
仙骨子宮靱帯に着床した2症例は手術時間が長
い傾向にあった．子宮筋腫や子宮漿膜に着床し
た症例では子宮切開創の縫合が必要である．一
方，仙骨子宮靱帯に着床した場合は尿管や周囲
臓器の損傷に注意する必要があり手術時間が長
くなる．また，腹腔鏡手術において拡大視野で
仙骨子宮靭帯やダグラス窩のように骨盤の深い
箇所に着床していた病変，および周囲臓器を確
認することが十分可能であった．腹腔鏡手術に
おいて縫合・結紮などの止血操作の難易度は高
くなるが，拡大視野により深部へのアプローチ
が可能であることや他臓器への配慮という点か
ら，より低侵襲で安全な手術を完遂できる可能
性がある．今回の当院での研究では，腹膜妊娠

P128-135_74-1_症例報告_上林先生 他.indd   133 22/01/07   16:32



当院において治療した腹膜妊娠5例（卵管妊娠との比較検討）134  産婦の進歩第74巻1号

と卵管妊娠との比較で母体年齢以外の有意差は
認めず，術前に違いが見いだせないということ
がわかる．異所性妊娠を疑う場合，常に腹膜妊
娠を念頭に診断・治療を行うことが必要である．
　卵管妊娠の88％に慢性卵管炎を合併している
と報告されており，クラミジア等の経腟的に感
染した病原体により急性卵管炎が起こり，急性
卵管炎が完全に治癒せずに，反復したり遷延し
たりすると慢性卵管炎の状態となり，線維化，
皺襞の癒着により卵管腔内が狭小化し，リスク
を高める16）．卵管の輸送機能は平滑筋の収縮弛
緩による蠕動運動および繊毛細胞の鞭打ち運動
によって生み出される卵管液流によって成立し
ており，この内蠕動運動はエストロゲンによっ
て促されている17）．
　腹膜妊娠のリスクは子宮内膜症，子宮内避妊
器具，骨盤内炎症性疾患（PID）および生殖補
助医療（ART）といわれているが17），今回の
検討において不妊治療に関して有意差はなく，
腹膜妊娠群には子宮内膜症を1例，卵管妊娠群
に子宮内膜症2例，PID5例であったため有意差
は認めなかった．それゆえ，上記以外にもリス
クがあるように考えた．腹膜妊娠群が卵管妊娠
群よりも母体年齢が有意に高いという結果は，
これまでに報告されておらず，卵管の蠕動運動
にはエストロゲンが促進作用があり，プロゲス
テロンは抑制作用があるとの報告があり，加齢
によるホルモン動態の変化により卵管機能に影
響を及ぼした可能性はあると考えられた．
　今回の検討のlimitationとして，当院では
2015年6月以前は産婦人科，麻酔科の医師体制
の問題から腹腔鏡手術で治療しえたと考えられ
る症例においても開腹手術を行った症例があり，
症例に偏りがあった．また，腹膜妊娠の症例数
が少なく，統計的測定のサンプルサイズが不十
分な点である．
　本研究の結果は，母体年齢が高い異所性妊娠
を疑う症例に対して慎重に精査加療を行うこと
の有用性を支持する可能性がある．また着床部
位不明の異所性妊娠を疑って手術に臨む際には
腹膜妊娠の可能性を常に念頭に置く必要がある．

着床部分によっては手術の難易度が上昇するこ
とも想定され，日頃より周囲臓器への配慮や縫
合結紮といった手術手技の向上に努めるべきで
ある．深刻な母体侵襲を減らすため腹膜妊娠の
特徴を調査すべく，今後さらなる症例の集積が
必要と考えられた．

結　　論
　血中hCG値が低く，異所性妊娠の診断を迷う
症例では画像検査が有用である可能性がある
が，撮影の至適時期を設定するのは困難といえ
る．腹膜妊娠に対する診断・治療として，腹腔
鏡手術における視野拡大能と深部到達能によっ
て，骨盤腔の深い部位にある病変と周囲臓器の
確認および安全な手術の遂行が可能であったが，
着床部位によって術式の選択を考慮する必要が
ある．また，母体年齢が高い，異所性妊娠を疑
う症例は腹膜妊娠である可能性を念頭において
管理する必要がある．
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【症例報告】
腹腔鏡下子宮全摘出後に可逆性後頭葉白質脳症（PRES）を発症した例

太 田 　 裕，小 西 莉 奈，恒 遠 啓 示，大 道 正 英
大阪医科薬科大学産婦人科学教室 

（受付日　2021/3/31）

概要　可逆性後頭葉白質脳症（posterior reversible encephalopathy syndrome；PRES）は後頭葉の
白質を中心に一過性の脳浮腫をきたし，痙攣，意識障害，視野障害などの症状をきたす．今回，子宮
筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘出術後にPRESを発症した1例を経験したので報告する．患者は48歳，
未妊，既往歴・家族歴はとくになく，過多月経を主訴に近医を受診し子宮筋腫を認めた．前医にて
GnRHアンタゴニストにより偽閉経療法を施行され，手術による加療を希望し当院へ紹介となった．
骨盤MRIでは最大6 cm大の多発筋腫を認め，腹腔鏡下子宮全摘出術を施行した．術前の血圧が
160/97 mmHgと高値であったが，高血圧の既往なく経過観察とした．術中には195/101 mmHgまで上
昇したが，ニカルジピン塩酸塩の静脈内投与により降圧をはかった．術後3時間後と8時間後に収縮期
血圧が200 mmHg前後となったが，自覚症状はなく降圧薬頓服で経過観察とした．術後13時間の時点
で収縮期血圧＞200 mmHgが持続し頭痛も出現したため，降圧薬の点滴による持続投与を開始したが
軽快せず，術後15時間後にJCSIII-200の意識障害，強直性痙攣を認めた．頭部CTで頭頂葉から後頭葉
に低吸収域を認め，MRIで同部位にDWI高信号を認めたためPRESを疑った．降圧療法を継続したが，
術後16時間後に再度強直性痙攣を認めたため抗てんかん薬を開始し，その後は痙攣なく経過した．
PRES発症後より視力障害・視野障害を認めたが，術後30時間後ごろより血圧のコントロールが安定
し症状は改善傾向となった．また術後7日目に撮影した頭部MRIでは病変は縮小していた．術後，血圧
高値が持続し突然の意識障害・痙攣を認めた場合は，PRESの発症を念頭において速やかに原因精査
と治療を行うことが必要である．〔産婦の進歩74（1）：136-141，2022（令和4年2月）〕
キーワード：子宮筋腫，可逆性後頭葉白質脳症，意識障害，痙攣，視野障害

【CASE REPORT】
A case of posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) 

after total laparoscopic hysterectomy

Yu OTA, Rina KONISHI, Keiji TSUNETO and Masahide OHMICHI
Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Medical and Pharmaceutical University 

（Received 2021/3/31）

Abstract  We report a case of PRES after a laparoscopic total hysterectomy for myoma. The patient was a 
48-year-old woman who had never been pregnant, and her prior medical history and family history were un-
remarkable. She was seen by a nearby physician for menorrhagia. Multiple myoma were found, and a laparo-
scopic total hysterectomy was performed. Her preoperative blood pressure was high but she had no previous 
history of hypertension, so she was put on observation. During surgery, however, her blood pressure re-
mained higher than 200 mmHg and headaches occurred, so an a hypotensive drug IV drip was started, but 
symptoms did not improve, and impair consciousness (III-200 on the JCS) and tonic convulsions were not-
ed. Head CT and MRI suspects PRES, and antihypertensive therapy was continued, but tonic convulsions 
were noted again, so an anticonvulsant were started, and there were no subsequent convulsions. Visual im-
pairment and visual field loss were noted after the onset of PRES, but blood pressure was stabilized and 
symptoms tended to improve. A head MRI scan seven days after surgery revealed that the lesion had shrunk. 
If hypertension causes impaired consciousness or convulsions after surgery, prompt treatment is required, 
and the onset of PRES should be considered. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 136-141, 2022 (R4.2)]
Key words : �myoma, posterior reversible encephalopathy syndrome, consciousness, convulsion, visual field loss
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緒　　言
　可逆性後頭葉白質脳症（posterior reversible 
encephalopathy syndrome；PRES）は血圧の
上昇により後頭葉の白質を中心に一過性の脳浮
腫をきたし，痙攣，意識障害，視野障害などの
症状をきたす．原因は，妊娠高血圧症候群，臓
器移植後，免疫抑制剤使用，輸血などの急な貧
血補正などさまざまである．今回，子宮筋腫に
対する腹腔鏡下子宮全摘出術の翌日に，高血圧
を契機に痙攣，意識障害，視野障害を伴った
PRESを発症した1例を経験したので報告する．

症　　例
　患者は48歳，未妊，身長165 cm，体重56 kgで，
月経歴は周期28日，周期は整，既往歴は13歳時
に虫垂炎，家族歴に特記事項はなかった．過
多月経を主訴に20XX年10月に前医受診し，そ
の際最大径6 cmの多発子宮筋腫を認めたため，
20XX年11月～20XX＋1年4月までGnRHアンタ
ゴニスト40 mg/日内服により偽閉経療法を施
行していた．その後，手術目的に当院へ紹介と
なった．内診では子宮は鵞卵大，可動性は良好
で圧痛は認めず，経腟超音波では子宮後屈，最
大径約60 mmの筋腫を含む多数の筋腫を認め
た．両側卵巣には腫大を認めなかった．骨盤
単純MRIでは子宮前壁にT2低信号の約60 mm
大の子宮筋腫，その他粘膜下，後壁にも筋層
内筋腫や漿膜下筋腫が散見された．また，両

側卵巣は被膜がT2強調像で低信号に肥厚し線
維腫が疑われた（図1）．採血ではCEA 0.5 ng/
ml，CA125 10.0 U/ml，CA19-9 7.7 U/mlと腫
瘍マーカーの上昇は認めなかった．術前の心電
図，胸部レントゲンでは明らかな異常所見を認
めなかった．以上の診察・画像所見より多発子
宮筋腫・両側卵巣線維腫と診断し，20XX＋1年
7月に腹腔鏡下子宮全摘出，両側付属器切除を
施行した．術前の血圧が160/97 mmHgと高値
であったが，高血圧の既往がないことから経過
観察とした．術中には195/101 mmHgまで上昇
したがニカルジピン塩酸塩の静脈内投与により
降圧をはかった．手術時間は3時間42分，出血
は50 mlであり，手術は問題なく終了した．術
後3時間と8時間に収縮期血圧が200 mmHg前後
となったが，自覚症状はなくその都度ニフェジ
ピン徐放錠10 mgを内服した．術後13時間の時
点で収縮期血圧＞200 mmHgが持続し頭痛も出
現したため，ニカルジピン塩酸塩の点滴による
持続投与を開始したが軽快せず，術後15時間
後にJCSIII-200の意識障害，強直性痙攣を認め
た．経鼻エアウェイ挿入による気道の確保，バ
ッグバルブマスク換気にてSpO2は維持できて
おり，意識レベルもJCSII10-20まで改善を認め
たため画像にて原因の精査を行った．頭部単純
CTで出血は否定，頭頂葉から後頭葉に低吸収
域を認めたが両側性であったため，脳梗塞とし

図1　術前　骨盤部単純MRI（T2強調像）
 子宮前壁，粘膜下にそれぞれ筋腫を認める．両側卵巣はT2低信号に肥厚し線維腫を

疑う．
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ては非典型的であった（図2）．頭頂葉から後頭
葉の低吸収域は急激な血圧上昇による血管性浮
腫をきたしPRESが発症した可能性が考えられ，
頭部単純MRIを撮影し同部位にDWI高信号を

認めたため（図3），PRESと診断した．降圧療
法を継続したが，術後16時間後に再度強直性痙
攣を認めたためジアゼパムの静脈内投与により
鎮静を行い，抗てんかん薬レベチラセタムの静
脈内投与を開始した．その後は痙攣なく経過し
た．PRES発症後より視力障害・両眼の視野障
害を認めたが，術後30時間後ごろより血圧のコ
ントロールが安定し，左眼の視野障害は軽快
し，右眼の外側視野障害のみを認めた．術後7

日目に撮影した頭部MRIでは病変は縮小してお
り（図4），右眼の視野障害は徐々に改善傾向で
あったため術後13日目に退院となった．退院時

図2　PRES発症直後　頭部単純CT
 両側頭頂葉～後頭葉にかけて低吸

収域を認める．明らかな脳梗塞の
所見は認めない．

  

 

 
  

図3　PRES発症直後　頭部MRI
 両側頭頂後頭葉の皮質優位にDWI高信号域を認め，皮質下白質はDWI低信号，

FLAIRで高信号を呈し，浮腫性変化が考えられる．後方循環系の病変分布，
ADCの低下を認めない点，高血圧の症状からPRESを疑う．
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に視野障害はわずかに残存していたが，術後33

日目の外来受診の際には右眼の視野障害の軽快
を認めた．高血圧に関しては，入院中に原発性
アルドステロン症や褐色細胞腫などの二次性高
血圧に関して精査を行ったが否定的であったた
め，本態性高血圧と診断された．内科にて治療
が開始され，現在はアムロジピンベシル酸塩内
服で血圧コントロール良好である．

考　　察
　PRESは血圧の上昇により後頭葉の白質を中
心に一過性の脳浮腫をきたし，痙攣，意識障害，
視野障害などの症状をきたす．PRESの発症機
序は，急激な血圧変動や血管内皮障害が原因で
脳血流自動調節能が破綻し，脳血流量が増加し，
血液脳関門が障害され体液が間質へ漏出する．

また，脳血流の調節維持は血管周囲交感神経分
布により影響されると考えられていて，とくに
椎骨脳動脈系と後頭葉脳動脈血管系には内頸動
脈系と比較して交感神経分布が乏しく，後頭葉
に自動調節機能の破綻が生じやすいとされてい
る1,2）．
　PRESのリスク因子としては重症高血圧，自
己免疫疾患，腎不全，免疫抑制剤の使用，化学
療法，妊娠高血圧症候群などが考えられている
が，輸血，偽閉経療法などとの関連を指摘す
る報告も散見される3）．今回の症例では，既往
歴が明らかでなかった患者が術前から持続する
重症高血圧を背景に，術後15時間後に意識障
害，強直性痙攣を発症し，頭部MRIでPRESと
診断された．PRESの診断に関しては現時点で

図4　術後7日目　頭部MRI
 両側頭頂後頭葉の皮質優位にDWI高信号域は改善し，皮質下白質はDWI低

信号も改善している．FLAIR高信号域は残存しているが同部の腫大はやや
改善している．
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は明確な診断基準は存在しないが，2015年に
Fugateらは，急性神経障害の症状（脳症，頭痛，
神経障害）を1つ以上有すること，さまざまな
リスク因子（高血圧，腎不全，免疫抑制剤の使用，
化学療法，自己免疫疾患）を1つ以上有すること，
特徴的な画像所見を呈すること，他に考えうる
疾患がない場合，PRESと診断するという診断
基準を提唱している4）．今回の症例でも神経障
害を認め高血圧を示し，特徴的な画像所見を呈
し，他に考えうる疾患がないためPRESと診断
できた．
　PRESの症状としては，脳症（50-80％），全
身性強直間代性発作（60-75％），緩徐に発症す
る頭痛（50％），視覚障害（33％），局所神経障
害（10-15％），てんかん重積発作（5-15％）が
見られると報告されている4）．予後不良因子と
しては，視覚障害，頻回な痙攣発作（4回以上）
が挙げられている5）．今回の症例では全身性強
直間代性発作，視覚障害，局所神経障害を認め
たが，後遺症なく軽快した．
　PRESの画像所見としては，両側性（左右非
対称）の後頭葉・頭頂葉白質の血管原性浮腫が
基本となる．脳浮腫には，血管原性脳浮腫と細
胞障害性脳浮腫がある．血管原性脳浮腫は血液
脳関門の破綻による透過性亢進により血漿成分
が細胞外腔に貯留するものであり，細胞障害性
脳浮腫は脳血流低下や低酸素血症によりグリア
細胞や神経細胞内に水分が貯留するものである．
両者が混在することもある．MRI検査において，
血管原性浮腫ではDWI低信号，ADC-mapが上
昇し，神経原性浮腫ではそれぞれ高信号，低下
するため鑑別可能である（表1）．
　CTは脳出血の検出には有用であるが，血
管原性脳浮腫と細胞障害性脳浮腫のような違

いはわからず，MRIによる診断が必須となる．
PRESは基本的には血管原性浮腫による症状で
あり，可逆性であるため，血管原性浮腫の段階
での迅速な治療介入により可逆性が期待でき，
神経学的後遺症を残さず予後良好であるとされ
ている6）．PRESの発症部位として，Bartynski
らは後頭，頭頂葉病変が98％，前頭葉68％，側
頭葉40％，小脳14％，基底核14％，脳幹部13％
と報告している．またPRESにおいて特徴的な
画像所見である両側性（左右非対称）の後頭
葉・頭頂葉白質の血管原性浮腫は，通常数日～
2週間以内に消失するとされる7）．西端らの報
告では最短4日で上記の画像所見が消失してお
り，早期に画像診断することが必要である6）．
　PRESに対する特異的な治療法はないが，通
常，原因が除去されればPRESによる障害は可
逆的である．血圧コントロール，痙攣に対す
る治療，原因薬剤の中止の3つは必須といわれ
る．高血圧に対してはニカルジピンやラベタロ
ール，抗痙攣薬としてはベンゾシアゼピン系や
バルプロ酸，レベチラセタムなどが使用される．
脳浮腫対策として高張グリセオールの静脈内投
与を行うことも多い．子癇に対しては硫酸マグ
ネシウムを使用し，妊娠を終結する8）．抗痙攣薬，
降圧薬により治療するが，治療介入を評価する
RCTはなく，特定の推奨される薬剤は定まっ
ていない．重度の高血圧患者の治療における最
初の目標は，数時間以内に血圧を25％低下させ
ることである．早期に血圧の変動を抑える必要
があるため，点滴にて持続投与が必要である4）．
発症後早期に血圧のコントロールや原疾患の治
療をすることで，細胞障害性脳浮腫や脳梗塞へ
移行することを防ぎ，後遺症を予防できると考
えられている．

  

 ⾎管原性浮腫 神経原性浮腫 
T2/FLAIR ⾼信号 ⾼信号 

DWI 低信号 ⾼信号 
ADC-map 上昇 低下 

 
 

表1　頭部MRIでの脳浮腫の鑑別

MRI検査において，血管原性浮腫と神経原性浮腫の鑑別が可能である．
PRESは基本的には血管原性浮腫であるため，MRI検査が有用である．
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　本症例では本態性高血圧が誘引となって
PRESを発症したと考えられる．また，偽閉経
療法に関しては複数の報告者が高血圧発症の要
因となる可能性を指摘しているが，その機序は
明らかではない9-11）．閉経後の高血圧の頻度が
閉経前よりも有意に上昇するが，GnRHアンタ
ゴニストによる高血圧の報告はなかった．ただ，
周閉経期に偽閉経療法を行う場合は血圧への
注意が必要である12）．GnRHアンタゴニストが
PRESの要因となりうるかは不明だが貧血状態
からの使用には注意を要する9）．また，腹腔鏡
手術がPRESの要因となるかについて記載され
た報告は発見できず，頭低位は眼圧の上昇の原
因とはなるが，高血圧との因果関係については
明らかではない13）．腹腔鏡手術は低侵襲である
が，周術期の血圧コントロールが不十分な場合
には，術後PRESを発症する可能性がある．術
中・術後の高血圧を背景に痙攣を認めた場合は，
迅速に頭部CT，MRIを用いた画像診断により
原因検索を進めるとともに，経静脈的降圧薬を
用いて持続的な降圧治療を行うことが予後の改
善につながる．

結　　語
　子宮筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘出という
低侵襲手術であっても，術後高血圧に意識障
害・痙攣を認めた場合はPRESの発症を念頭に
おいて速やかな画像診断，抗痙攣治療，降圧治
療を行うことが必要である．また，今回のよう
に神経学的異常や脳卒中を回避するため，周術
期を通じた血圧コントロールの必要性も指摘さ
れる．また，PRES予防の観点から，術前に高
血圧を認めた場合は精査とコントロールが必要
である．

利益相反の開示

　今回の報告は患者の同意に基づき経過，検査内
容等を記載するものです．全ての著者に開示すべ
き利益相反はありません．
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【症例報告】
子宮全摘術後に発生した偽性腎不全によって 

術中膀胱損傷が発覚した2症例

山 下 　 優1），渡 邉 亜 矢1），酒 井 紫 帆2），青 山 幸 平1），
奥 田 知 宏2），黒 星 晴 夫1）

1）京都府立医科大学附属北部医療センター産婦人科 

2）市立福知山市民病院産婦人科 

 （受付日　2021/4/1）

概要　膀胱損傷は婦人科手術において最も注意すべき合併症の1つである．今回われわれは，子宮全摘
術後に遅発性膀胱損傷をきたし，偽性腎不全を呈した症例を2例経験したので報告する．症例1は41歳，
2妊2産，多発子宮筋腫に対しエネルギーデバイスを用いた全腹腔鏡下子宮全摘出術を施行した．術中
膀胱鏡で白色粘膜に気づけなかったが，腹腔内への尿漏出は認めなかったため手術終了とした．術後1

日目に膀胱留置カテーテルを抜去し，術後5日目に退院した．術後12日目に下腹部膨満感あり外来受診
したところ，多量腹水貯留と腎機能低下を認めた．尿路損傷を疑い膀胱鏡検査を施行したところ，膀
胱粘膜に2 mmの瘻孔形成を認め遅発性膀胱損傷と偽性腎不全と診断した．膀胱カテーテルを再留置し
たところ，腎機能は速やかに改善した．留置後28日で瘻孔閉鎖を確認した．症例2は70歳，2妊2産，子
宮内膜癌，Endometrioid carcinoma，G3，cT1aN0M0，stage IAに対し，エネルギーデバイスを用い
た凖広汎子宮全摘術を施行した．術中に膀胱子宮靭帯前層の剥離に難渋したが問題なく終了した．術
後1日目に膀胱留置カテーテルを抜去したが，術後3日目に尿量減少および腹水貯留と腎機能低下を認
めた．尿路損傷を疑い膀胱鏡検査を施行したところ，左尿管口付近の膀胱粘膜に5 mm大の瘻孔形成を
認め，遅発性膀胱損傷と偽性腎不全と診断した．膀胱カテーテルを再留置したところ，腎機能は速や
かに改善した．留置後36日で瘻孔閉鎖を確認した．子宮全摘術に伴う膀胱損傷は術中に顕在化するこ
とが多いが，エネルギーデバイスを使用した場合には，熱損傷による脆弱化があるのみで術中に発見
できず，偽性腎不全として発見される場合があるため，十分に注意する必要がある．〔産婦の進歩74（1）：
142-150，2022（令和4年2月）〕
キーワード：婦人科手術，遅発性膀胱損傷，偽性腎不全

【CASE REPORT】
Two cases of postoperative pseudo-renal failure from delayed bladder injury

Suguru YAMASHITA1), Aya WATANABE1), Shiho SAKAI2), Kouhei AOYAMA1)

Tomohiro OKUDA2) and Haruo KUROBOSHI1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, North Medical Center Kyoto Prefectural University of Medicine 

2) Department of Obstetrics and Gynecology, Fukuchiyama City Hospital 

	 （Received 2021/4/1）

Abstruct  While performing a total hysterectomy, utmost care has to be taken to avoid urinary tract injury. 
We report two cases of pseudo-renal failure due to delayed bladder injury after gynecological surgery. The 
first case was a 41-year-old woman who underwent total laparoscopic hysterectomy for uterine leiomyoma. 
Massive ascites were observed and renal failure detected on blood tests 12 days post-surgery. She was diag-
nosed with bladder injury and consequent pseudo-renal failure by cystoscopy. She recovered in 28 days with 
conservative treatment including an indwelling urinary catheter. The second case was a 70-year-old woman 
who underwent an abdominal modified radical hysterectomy for endometrioid carcinoma, G3, cT1aN0M0. 

P142-150_74-1_症例報告_山下先生 他.indd   142 22/01/13   14:18



山下他2022年2月  143

緒　　言
　尿路損傷は婦人科手術において最も注意
すべき合併症の1つである．とくに尿管膀胱
移行部まで剥離・露出する広汎子宮全摘術

（radical hysterectomy；RH）や準広汎子宮全
摘術（modified radical hysterectomy；MRH），
全腹腔鏡下子宮全摘出術（total laparoscopic 
hysterectomy；TLH）は，腹式単純子宮全摘
術や腟式単純子宮全摘術に比べて尿路損傷の発
生頻度が多いことが知られている1-3）．偽性腎
不全（pseudo-renal failure）は，上下部尿路の
損傷により腹腔内に尿が貯留することで腹膜か
ら尿成分の再吸収が起き，正常な腎機能を有し
ているにもかかわらず，生化学検査において危
機的な急性腎障害を呈する状態をいう4）．
　今回われわれはそれぞれ別のTLHおよび
MRHという術中尿路損傷のリスクが高い術式
において，似た経過をたどり術後偽性腎不全を
きたし，術中膀胱損傷が発覚した症例を経験し

たため，文献的考察を含めて報告する．なお，
本症例報告の投稿にあたり患者本人から同意を
得ている．

症　　例
　症例1は41歳，3妊3産（経腟分娩3回）で，既
往歴は特記事項なし．家族歴は，母に心筋梗塞，
父に高血圧症があった．現病歴として，下腹部
膨隆および過多月経を主訴に当科受診した．初
診時所見では，内診で新生児頭大の子宮を触知
し，可動性は良好であった．経腟超音波検査や
MRI検査で子宮は約10 cmに腫大し，子宮体部
筋層内に60 mm大と30 mm大の腫瘤を認めてお
り，多発子宮筋腫と診断した（図1a，b）．血
液検査所見は，Hb 7.0g/dlと著明な貧血を認め
た．他血液検査所見に特記事項はなかった．以
上より多発子宮筋腫の診断で手術適応と判断し
た．患者が早期の手術加療を希望したため，術
前リュープロレリン酢酸塩による偽閉経療法を
2回のみ施行し，TLHを予定した．術式はTLH

Massive ascites were detected and blood tests indicated renal failure on the third postoperative day. She was 
diagnosed with pseudo-renal failure due to bladder injury by cystoscopy. She was catheterized and was cured 
after 36 days. Even when using energy devices for gynecological surgeries, urinary tract damage may go un-
noticed intraoperatively. Our observations highlight the importance of considering delayed urinary tract if 
we find massive ascites and biochemical features of uremia. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 142-150, 2022 
(R4.2)]
Key words : gynecological surgery, delayed urinary tract injury, pseudo-renal failure

図1　症例1　骨盤単純MRI（a：T2強調画像，矢状断，b：T2強調画像，水平断）
 矢印：子宮平滑筋腫，明らかな悪性所見を認めなかった．

a b
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および両側卵管切除術を施行した．トロッカ
ーは臍部に12 mm，左右の下腹部および下腹
部正中に各々5 mm，計4本をダイヤモンド法
で配置した．腹腔内は，腹水は少量で子宮お
よび付属器周辺に癒着を認めなかった．子宮
および筋腫併せて約8 cm大に縮小し，可動性
も良好であった（図2a）．子宮には子宮頸部カ
ップなしのマニピュレーターを留置した．円
靭帯，卵巣固有靭帯，仙骨子宮靭帯の処理は
HARMONICⓇ（ETHICON）を使用し，腹膜
切開や膀胱子宮窩腹膜の剥離操作はモノポーラ
とHARMONICⓇを使用した（図2b）．子宮周囲

の組織はやや脆弱であった．腟壁切開はVagi-
パイプⓇ（株式会社八光）を使用し，モノポー
ラで行った（図2c）．子宮および卵管は臍部の
トロッカー創から組織回収バックを使用し，細
断しながら体外に回収した．腟断端は0 PDS 
PLUSⓇ（ETHICON）を使用し，両断端はU
字縫合で，間は0 V-LocTMクロージャーデバイ
スⓇ（コヴィディエンジャパン）を使用し1層
連続縫合で修復した（図2d）．手術終了前に膀
胱内に5％ブドウ糖液を100 ml注入し，膀胱鏡
検査を施行し，両側尿管口から尿の流出を確認
した（図2e，f）．手術時間は2時間16分，出血

図2　全腹腔鏡下子宮全摘術，術中画像
 a：子宮全体像．明らかな癒着所見を認めなかった．
 b： 膀胱子宮窩腹膜処理時．子宮マニュピレーターを目印に膀胱を尾側へ圧排している．
 c：腟管解放時．Vagi-パイプⓇを使用し，モノポーラで切断している．
 d： 腟断端縫合時．0 V-LocTMクロージャーデバイスⓇを使用し，連続縫合で閉鎖している．
 e，f：術中膀胱鏡像．両側尿管口からの尿流出を確認している．

a b

c d

e f
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量は65 ml，摘出標本は236g（子宮および卵管）
であった．病理組織診断では，平滑筋増殖を認
めるのみであり，子宮平滑筋腫の診断であっ
た．明らかな悪性所見は認めなかった．手術翌
日に膀胱留置カテーテルを抜去した．抜去後も
自尿を認めていたが，術後4日目の診察で，軽
度腹水貯留を認めた．採血検査では明らかな
異常は指摘できなかったため，術後5日目に退
院とした．術後12日目に下腹部膨満感あり当科
受診したところ，腹腔内に多量腹水貯留を認め
た．腟断端を一部開放したところ，多量の透明
黄色腹水の排出を認めた．血液生化学検査では
クレアチニン1.94 mg/dl，BUN 24 mg/dlと腎
機能悪化を認め，腹水生化学検査でクレアチニ
ン7.68 mg/dl，BUN 47 mg/dlと尿所見と類似
していた．経腹超音波検査では両側水腎症を認
めなかった．尿路損傷を疑い膀胱鏡を施行した
ところ，膀胱頂部に2-3 mm大の白色粘膜損傷
と瘻孔形成を認めた．両側尿管は異常所見を認
めなかった．膀胱造影検査で膀胱頂部からジェ
ット様に漏出する像を認めた（図3）．以上より
術中膀胱損傷による偽性腎不全と診断し，保存
的加療目的に膀胱留置カテーテルを挿入し，外
来経過観察とした．留置後，尿流出は良好で腹
部膨満感および腹水貯留も改善した．留置後28

日目に施行した膀胱鏡検査で，瘻孔閉鎖を確認
した．その後も排尿障害は認めず経過している．

膀胱損傷が生じた場面についてのちに動画で後
方視的に検証したところ，手術終了前に行った
膀胱鏡で膀胱頂部付近に一部白色化した粘膜を
認めていた（図4a）．また同部位を腹腔内から
の動画で確認すると，膀胱漿膜の欠損および筋
層の陥凹が確認できたが（図4b），術中に腹腔
内への尿の漏出はなく，膀胱鏡後には腹腔内観
察する前に膀胱内容液を回収していたため同部
位からのブドウ糖液漏出も認めず，術中に発見
することができなかった．膀胱損傷の原因とし
て，膀胱子宮窩腹膜の処理を行う際に使用した
モノポーラやHARMONICⓇで膀胱漿膜から粘
膜面まで熱損傷が生じ，その後同部位を鉗子で
挟鉗したためさらに脆弱となり，術後の膀胱留
置カテーテル抜去に伴い膀胱内に尿貯留し，膀
胱内圧が上昇したため瘻孔が顕在化し，偽性腎
不全を呈したと考えられた．
　症例2は70歳，2妊2産（経腟分娩2回）で，既
往歴に単頸双角子宮，子宮平滑筋腫，変形性腰
椎症があり，家族歴に，母に心筋梗塞，父に高
血圧症があった．現病歴として，不正性器出血
を主訴に前医産婦人科を受診し，診察で子宮腔
内に腫瘤形成を認め，子宮内膜癌を疑われた
ため当院紹介となった．内診で子宮はやや萎縮
し可動性は良好であった．腟鏡診で少量白色帯
下を認める他，特記所見は認めなかった．経腟
超音波検査では，子宮は双角で左右に跨るよう
に辺縁不整で肥厚した内膜および子宮溜水症を
認めた．子宮頸部細胞診および子宮内膜細胞
診はともに陰性であったが，子宮内膜組織診
で，endometrioid carcinoma with squamous 
differentiation，G3を認めた．CA125，CA19-
9，CEAはいずれも上昇を認めなかった．造影
CT検査では明らかな転移所見やリンパ節腫脹
を認めなかった．単純MRI検査で双角子宮体
部にまたがるように位置する4 cm大の腫瘤を
認めたが，子宮筋層浸潤は1/2を超えず，子宮
頸管浸潤も認めなかった（図5a，b）．以上よ
り子宮内膜癌，endometrioid carcinoma，G3，
cT1aN0M0と診断し，MRHを予定した．術式
はMRHおよび両側付属器摘出術，大網部分切

図3　膀胱造影検査
 矢印先から造影剤の漏出を認めている．
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除術，骨盤リンパ節郭清術を施行した．子宮
は双角でやや萎縮し，多発する筋層内筋腫を
認めた．腹膜や肝表面などに播種を疑う所見を
認めず，子宮の周辺組織との癒着も認めなかっ
た（図6a，b）．子宮支持組織の処理には適宜
LigaSure Exact DissectorⓇ（コヴィディエン
ジャパン）を使用した．術中，膀胱子宮靭帯前
層処理の際，とくに左側の組織が硬結・癒着し
ており，剥離・切断に難渋した．適宜ケリー鉗
子で尿管を保護しながら膀胱子宮靭帯前層の切
開層を同定し，LigaSureⓇを使用し処理を行っ

た．左膀胱子宮靭帯前層以外は明らかに難渋す
る部分もなく，洗浄止血確認の際も明らかな
出血や尿路損傷を認めず予定どおりMRHを完
遂でき，手術終了とした．手術時間は4時間20

分，出血量は314 mlであった．術後病理診断で
は，endometrioid carcinoma with squamous 
differentiation，G3，pT1aN0M0，stage IA（FIGO 
2008），術中腹水細胞診は陰性であった．手術
翌日に膀胱留置カテーテルを抜去した．抜去後
は数回自尿を認めていたが，術後3日目に自尿
を認めず，腹水貯留を認めた．血液生化学検査

図4　術中動画の後方視的検討
 a：膀胱鏡画像．膀胱頂部付近に膀胱粘膜の白色変性と陥凹を認める．
 b： 腹腔内画像．膀胱粘膜の陥凹に一致して，膀胱筋層の欠損を認める．膀胱からの液流出

は明らかでなかった．

a b

図5　症例2　骨盤部造影MRI画像（a：T2強調画像，矢状断，b：T2強調画像，水平断）
 a： 子宮体部後壁下部から発生した辺縁不整な腫瘤，および溜水症を認める．筋層の1/2は超

えず，子宮頸部までの進展は認めない．
 b：双角子宮であり，それぞれの子宮腔内に溜水症を認める．腫瘍は両子宮間に位置している．

a b
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でクレアチニン1.18 mg/dl，BUN 18.8 mg/dlと
腎機能の悪化を認めた．経腹超音波検査では両
側水腎症を認めなかった．尿路損傷を疑い膀胱
鏡を施行すると，膀胱左尿管口付近に5 mm大
の白色粘膜損傷と瘻孔形成を認めた（図7）．両
側尿管は異常所見を認めなかった．膀胱造影検
査で，腹腔内への造影剤の漏出を認めた（図8）．
以上より術中膀胱損傷および偽性腎不全と診断
し，保存的加療目的に膀胱留置カテーテルを挿
入し，入院経過観察とした．留置後4日目には
クレアチニン0.64 mg/dl，BUN 11.2 mg/dlと改
善を認めたため，カテーテル留置のまま外来管
理とした．留置後12日目にカテーテル閉塞を
認めたが，週1回の膀胱留置カテーテル交換を
行うことで，腹部膨満感および腹水貯留も改善
した．留置後36日目に施行した膀胱造影検査で，
膀胱粘膜の瘻孔閉鎖を確認した．留置後40日目
にカテーテルを抜去したが，その後も明らかな
排尿障害は認めず経過している．現在術後化学
療法を施行中である．膀胱損傷が生じた場面に
ついて後に手術記録を基に後方視的に検証した．
膀胱鏡検査で確認した瘻孔の部位は左尿管口か
ら数 mm腹側に位置しており，膀胱子宮靭帯
前層処理の際に，剥離に難渋した部位と一致し
ていた．術中に膀胱子宮靭帯前層と誤り膀胱壁
をLigaSureⓇで凝固・切断をしたため，術終了
時にはシーリングされていたため尿漏出を認め
ず，術後に膀胱留置カテーテルを抜去した後に，

尿が膀胱内に貯留したことで膀胱内圧上昇をき
たし，膀胱損傷が顕在化したと考えられた．

考　　察
　婦人科手術において，尿路損傷は最も注意
すべき合併症の1つである．婦人科腹腔鏡手術
において尿路損傷は1-3％あると報告されてお
り1），膀胱損傷に関していえばTLH症例におけ
るシステマティックレビューで0.63％の症例に
発生していると報告されている2）．また開腹手
術においては一般的に，膀胱子宮靭帯前層・後
層処理を行い膀胱尿管移行部まで剥離剖出する
RHやMRHのほうが単純子宮全摘術に比べて術
中・術後の尿路損傷をきたしやすいとされて
いる3）．術中における膀胱損傷のリスク因子は，
子宮重量や子宮内膜症等の他疾患の合併，ある
いは既往帝王切開後等の骨盤内操作後であるこ
とが挙げられるため5），包括的に判断し，協議
したうえで慎重に施行する必要がある．
　TLHを行う際は，子宮が大きいほど手術難
易度が上昇し合併症発症リスクが増加すること
が知られているため，術前評価を慎重に行い，
術者の技量や経験を踏まえて適応を考慮する必
要がある．本施設は年間100例以上の腹腔鏡手
術（うち半数はTLH症例，術中合併症1-2回/年）
を施行している施設であり，本症例1に関しては，
術前に偽閉経療法を行うことで子宮筋腫のある
程度の縮小を認めており，また，日本産科婦人
科内視鏡学会の腹腔鏡技術認定医と共に手術を

図6　術中写真
 a： 子宮前面と膀胱子宮窩腹膜．子宮底部に筋層内筋腫を認める．明らかな癒着や肥厚を認

めなかった．
 b：子宮後面とダグラス窩．明らかな癒着を認めなかった．

a b
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行うことで，技術的にもTLHで完遂可能と判
断した．MRHを行う際も同様に，MRIやCT検
査等で術前評価を慎重に行ったうえで腫瘍の完
全摘出が可能であることが前提であり，十分な
経験をもつ術者の下で行われることが望ましい．
本症例2に関しても，日本婦人科腫瘍専門医の
指導の下で手術を行うことで，適切な手術内容
の担保が可能と判断した．
　本症例に共通しているのが術中にエネルギー
デバイスを使用している点であるが，腹腔鏡手
術や婦人科悪性腫瘍手術においては高エネルギ
ーデバイスが使用されるケースが多い．術中に
臓器損傷したことが診断された場合はその場
で修復されるが，エネルギーデバイスによる
熱損傷では，術中に診断されずに術後に臓器損
傷が顕在化し初めて診断されることが問題とな
る6-8）．遅発性の膀胱損傷は通常であれば術後
数週間以内に発症することが多いが，数カ月か
ら数年後に発症した例も報告されており9），エ
ネルギーデバイスを用いた骨盤内手術の既往が
ある患者が乏尿および腹水貯留を伴う腹部膨満
感を訴えた場合は，遅発性に尿路損傷が顕在化
した可能性も考慮する必要があると考える．

　術中に膀胱損傷を診断するには膀胱鏡検査が
有用であるとされ，TLHを含めた腹腔鏡下子
宮全摘術を施行した際に，膀胱鏡検査を併用し
た場合は約80-90％の尿路損傷を診断可能であ
ったという報告がある10,11）．日本産科婦人科内
視鏡学会ガイドラインでも術中膀胱鏡の有用性
が引用されており12），当科もそれに沿ってTLH
症例で全例膀胱鏡検査を施行している．しかし
ながら，症例1では術中膀胱鏡を施行したにも
かかわらず，粘膜損傷に気づくことができなか
った．これは，術中に明らかな膀胱壁損傷を疑
うような手術操作を認めなかったこと，膀胱鏡
施行前の膀胱拡張時に膀胱壁からの明らかな液
漏出を認めなかったこと，および両側尿管口か
らの尿流出を確認したことなどによって，術中
尿路損傷は発生していないという先入観・思い
込みが生じてしまったことが原因であり，反
省すべき点と考える．症例2においても，術中
に膀胱子宮靭帯前層処理がやや困難であった
が，視野範囲に明らかな損傷・尿漏出を認めな
かったことから，尿路損傷は発生していないと
いう先入観・思い込みが生じたため，手術終了
前の膀胱リークテスト等を行わなかったことが

図7　瘻孔判明時の膀胱鏡画像
 左側尿管口近くの膀胱粘膜が5-7 mm大の白色

変化および欠損と中央は瘻孔を形成しており腹
腔内まで確認できる．

図8　膀胱造影検査
 腹腔内への造影剤漏出を認める．
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原因であると考える．仮に術中膀胱鏡やリーク
テストを行っていても膀胱壁全体の観察を十分
に行う際は，200～300 mlの液体で膀胱を拡張
させる必要があるという報告もあり13），症例1

では膀胱壁拡張が不十分であったことも粘膜損
傷を発見できなかった原因の可能性がある．現
在，当科では術中膀胱鏡を施行するにあたり，
200 ml以上の生理食塩水を膀胱内に注入し，尿
管口の観察はもとより膀胱壁全体の入念な観察
も行っている．また，開腹手術においても膀胱
子宮間隙や直腸子宮間隙の剥離に難渋する場合
は，いずれにおいてもリークテストを行う方針
としている．
　尿路損傷が生じた場合，多くの症例で腹腔内
へと尿が漏出し腹水症を呈する．その際，尿中
のクレアチニン，尿素，カリウムをはじめとし
た電解質が腹膜を介して再吸収されることによ
り，血液生化学検査でそれら項目が異常高値を
示し，急性腎不全や代謝性アシドーシスと混
同される状態となる．しかし，この検査所見
でも実際には腎機能は正常に保たれていること
から，偽性腎不全（pseudo-renal failure）とい
われる14,15）．尿による腹水症を呈してから24時
間程度で偽性腎不全を認め始めるとされている
が，腹腔内の尿を回収すると速やかに血液生化
学所見は改善する15）．本症例も2例とも，報告
にあるように膀胱留置カテーテルを留置した結
果，腹腔内への尿漏出が防がれたことで速やか
に検査所見が改善した．真の急性腎不全よりも
血液検査所見の悪化および改善速度が速いこと
が偽性腎不全を鑑別する点になりうるとの報告
もあり16），術後合併症で考慮すべき状態の1つ
と考えられる．
　膀胱損傷の治療としては，外科的膀胱修復術
や膀胱カテーテル留置が選択される．術後に膀
胱損傷が診断された際は，感染尿による腹膜炎
等を伴っていない場合は侵襲の少ない保存的治
療が選択されやすいが，治療期間は長く平均36

日とされる．膀胱修復術のほうが侵襲は大きい
が保存的治療よりも治療期間は短く，平均11日
という報告もある17,18）．また，治療選択を考慮

するうえで膀胱損傷範囲も重要であり，1 cm
未満の損傷範囲であれば，膀胱前壁・後壁・頂
部いずれの部位であっても保存的治療の成功率
は高いが，それ以上の損傷の場合は保存的治療
では奏効せずに開腹術による膀胱修復術が推奨
される19,20）．本症例の場合，2例とも治療前評
価において1 cm未満の膀胱損傷であり，腹膜
炎症状等の合併症状の出現も認めなかったこと
から，保存的治療が奏効したと考えられた．た
だし，保存治療を選択してもその大部分が自然
修復されるが，3-4カ月経過しても瘻孔閉鎖に
至らない報告もあり21），その場合には膀胱修復
術を行う必要があるため注意が必要である．本
症例2の場合も，2カ月経過するまでに保存加療
で膀胱損傷閉鎖が確認できない場合は，術後化
学療法が遅れるため開腹膀胱修復術を考慮して
いた．術後膀胱損傷を疑った際は，膀胱損傷の
範囲や部位の正確な評価を行うことが最適な治
療方針決定につながるため，躊躇せず膀胱鏡検
査や膀胱尿管造影検査を考慮することが肝要で，
術後早期に施行するべき治療がある場合は損傷
部位が1 cm程度であっても外科的な膀胱修復
術を考慮する必要があると考える．

結　　語
　今回われわれは，子宮全摘術後に偽性腎不全
を呈したことで膀胱損傷と診断できた2例を経
験した．高エネルギーデバイスを使用した手術
の場合，術後数日経過してから臓器損傷が顕在
化することがあり，急速に進行する腎不全徴候
を認めた際には尿路損傷による偽性腎不全も念
頭に置いておくことが重要である．また，予定
どおりに手術進行がいかなかった場合は顕在化
していない臓器損傷がある可能性があるため，
術中膀胱鏡やリークテスト等の確認を怠らない
ことも肝要である．術後に膀胱損傷を発見した
場合でも，保存加療が可能で再開腹術を回避で
きる可能性もあり，膀胱鏡や尿路造影等で正確
に評価することも肝要である．
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利益相反の開示

　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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【症例報告】
卵管切除後に生じた同側卵巣からの排卵による遺残卵管妊娠の1例

光 岡 真 優 香，山 本 拓 郎，髙 橋 裕 司，土 屋 　 宏
京都中部総合医療センター産婦人科 

（受付日　2021/4/5）

概要　異所性妊娠は全妊娠中0.3-1.2％に発生し，発生部位は卵管が90％以上を占める．そのなかで卵
管切除後の同側遺残卵管妊娠はまれであり，全異所性妊娠中0.3-0.4％と報告されている．今回われわ
れは，右卵管妊娠のため卵管切除術を施行した既往のある患者に同側遺残卵管妊娠を生じ，画像所見
からその排卵が同側卵巣からであったと考えられる1例を経験したので報告する．36歳，4妊1産．妊娠
反応陽性のため前医受診し，胎囊が確認できず経過観察されていた．再診の際に右卵管間質部妊娠を
疑われ当院紹介となった．当院受診時，特記すべき症状は認めず血中βhCGは14,570 mIU/mlと著明な
高値を示していた．経腟超音波および骨盤MRIでは右卵巣黄体囊胞および右卵管角付近の一部筋層内
に存在するように胎囊様構造を認めた．これらの所見から右遺残卵管妊娠と診断し，腹腔鏡下異所性
妊娠手術の方針とした．胎囊は右卵管切除断端に存在し，菲薄化した筋層に覆われるのみであった．
胎囊を破綻させないよう摘出し，筋層露出部を縫合止血し手術を終了した．病理診断は卵管妊娠とし
て矛盾しなかった．卵管摘出後の同側卵管妊娠はまれであり，さらに同側の排卵によるものは非常に
まれであると考えるが，異所性妊娠自体が再発のリスク因子であることから，切除側の卵巣からの排
卵であっても異所性妊娠の可能性を検討し，遺残卵管の観察も含めた注意深い診療に当たるべきであ
ると考える．〔産婦の進歩74（1）：151-156，2022（令和4年2月）〕
キーワード：再発異所性妊娠，卵管切除後，遺残卵管妊娠，同側排卵

【CASE REPORT】
A recurrent tubal ectopic pregnancy after ipsilateral salpingectomy

Mayuka MITSUOKA, Takuro YAMAMOTO Yuji TAKAHASHI and Hiroshi TSUCHIYA
Department of Obstetrics and Gynecology, Kyoto Chubu Medical Center 

（Received 2021/4/5）

Abstract  Ectopic pregnancies (EPs) account for 0.3 - 1.2% of all pregnancies, and commonly occur in fallo-
pian tubes. A remnant tubal EP after ipsilateral salpingectomy is rare, accounting for 0.3 - 0.4% of all EPs. 
We report a case of a recurrent tubal EP after laparoscopic ipsilateral salpingectomy. A 36-year-old woman 
with a history of laparoscopic right salpingectomy for an EP, was suspected of having a recurrent EP. Mag-
netic resonance images showed a corpus luteum in the right ovary and a gestational sac around the remnant 
right tube. We suspected a remnant tubal EP arising from ipsilateral ovulation. She underwent laparoscopic 
gestational sac resection. The pathological diagnosis was a tubal pregnancy. A recurrent tubal EP after ipsilat-
eral salpingectomy is rare, but we should think about the possibility of an EP even if ipsilateral ovulation is 
detected. [Adv Obstet Gynecol, 74 (1) : 151-156, 2022 (R4.2)]
Key words : �recurrent ectopic pregnancy, laparoscopic salpingectomy, remnant tubal ectopic, ipsilateral tubal 

ectopic pregnancy

緒　　言
　異所性妊娠は全妊娠の0.3-1.2％に発生し，発
生部位は卵管が90％以上を占める1,2）．異所性妊
娠の卵管切除後の再発率は9％程度と報告され

ているが，そのほとんどが対側卵管であり，卵
管切除後の同側遺残卵管妊娠は稀で異所性妊娠
のなかでも0.3％程度と推察される3）．今回われ
われは右卵管妊娠に対する腹腔鏡下右卵管切除
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後に遺残卵管の妊娠を発症し，画像所見からそ
の排卵が患側卵巣であったと考えられた1例を
経験したので報告する．

症　　例
　患者は4妊1産の36歳女性で，最終月経は受診
7週間6日前であり，月経周期は35日で整であっ
た．既往歴は17歳時に人工妊娠中絶，27歳時に
子宮頸部上皮内癌のため子宮頸部円錐切除術，
33歳時に選択的帝王切開術，34歳時に右卵管妊
娠のため腹腔鏡下右卵管切除術を施行されてい
た．家族歴に特記事項は認めなかった．
　現病歴は，妊娠反応検査薬陽性のため月経開
始日から6週0日目に前医受診したが子宮内に胎
囊を認めなかった．月経開始日から7週0日の尿
中hCGが5651 mIU/mlと高値を認め，7週6日に
再度受診した際に経腟超音波検査で右卵管間質
部妊娠を疑われ当科紹介となった．
　身体所見は，患者の意識は清明でバイタルサ
インに異常は認めなかった．腹部は平坦，軟で
自発痛および圧痛は認めず，内診では少量白色
帯下を認めるのみで明らかな出血は認めなかっ
た．
　血液生化学所見はWBC 11,740/μl，RBC 
4.69×10

6/μl，Hb 13.6g/dl，Ht 40.3％，Plt 275×
10

3/μl，BUN 9.7 mg/dl，Cre 0.57 mg/dl，AST 
24 U/l，ALT 54 U/l，CRP 0.3 mg/dl，血中hCG 
14,570 mIU/mlであった．
　経腟超音波検査では，子宮内膜の厚さは
10.6 mm，右卵管間質部付近に胎囊様構造を認
めた．
　骨盤MRI検査では，子宮底部右側に子宮内膜
から離れて一部筋層内に存在する外方に突出し
た胎囊様構造物（図1A，B）を認めたことから，
右卵管間質部から卵管切除断端にかけての異所
性妊娠が疑われた．また右卵巣に黄体様構造物

（図1C）を認め，右卵巣からの排卵による妊娠
が示唆された．
　上記所見より，右卵巣からの排卵による右の
遺残卵管妊娠と診断した．MRI検査では胎囊は
70-80％程度が外方へ突出しており，破裂のリ
スクが高いことが推察され，また血中hCGの値

からも手術療法の適応と判断し，腹腔鏡下に胎
囊摘出を行う方針とした．
　手術は臍から腹腔内に到達し，気腹法で術野
を確保した．腹腔内には少量の腹水を認める
のみで，出血は認めなかった．左付属器は正
常，右卵管は摘出後，右卵管切除後の創部は閉
鎖しており，右卵管切除断端内側に胎囊を認め

（図2A），右の遺残卵管妊娠と診断した．右卵
巣は軽度腫大し，黄体囊胞と考えられた．切除
開始前に胎囊の付着部位に100万倍希釈ボスミ
ン注1 mgⓇを局所注入した（図2B）．胎囊を覆
う筋層は薄く，胎囊が透見できる部位で筋層を
切開し，拡大視野で色調を確認しながら胎囊が
遺残しないように摘出し（図2C），筋層の露出
部位をポリグラチン縫合糸にて縫合し（図2D），
止血を確認後，癒着防止剤を創部に貼付し手術
を終了した．
　病理標本では卵管の繊維性結合組織に侵入す
る中間型トロホブラストと卵管内腔に絨毛を認
めた．絨毛はやや水腫状であるが，少数の胎児
血管発達を認め，トロホブラストの結節性増生
や悪性所見は認めず，右卵管妊娠と診断した

（図3）．術後は問題なく経過し，血中hCGの値
が低下傾向であることを確認した上で第4病日
に退院し，外来にてhCG値が感度以下となった
ことを確認した．

考　　察
　性感染症に伴う卵管炎や骨盤内腹膜炎などの
婦人科疾患や不妊治療の普及に伴い，近年異所
性妊娠は増加傾向にある．発生頻度は全妊娠例
の0.3-1.2％で，発生部位は卵管が90％以上であ
り，その他に希少部位として卵巣，腹膜などが
挙げられる1,2）．リスク因子としては異所性妊
娠既往，卵管切除術既往，性感染症，不妊症な
どが挙げられる4）．1975年にHallattらが1330例
の異所性妊娠症例に対して行った検討では，約
9％の症例において反復異所性妊娠が発生し，
このうち卵管切除後の同側遺残卵管妊娠は全異
所性妊娠中0.3％程度と推察される3）．
　卵管切除後の同側卵管妊娠の発生機序として，
切除側の遺残卵管部の再疎通口が形成され腹
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図1　骨盤単純MRI画像
 A，B：T2WI（A：水平断，B：冠状断）

右の遺残卵管および一部子宮筋層内と
考えられる部位に胎囊を認める．C：
T2WI（水平断）右卵巣に黄体を認める．

C

A B

図2　術中写真
 A：右の遺残卵管および一部子宮筋層内に胎囊を認める．矢印：切除断端．断端の

腹腔側は固く閉鎖している．B：100万倍希釈ボスミン注1 mgⓇを局所注入．
 C：胎囊と子宮筋層の境界で胎囊を剥離．D：筋層を縫合止血．

A

C

B

D
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腔側より受精卵が着床するexternal migration
と，健側の卵管で受精した受精卵が子宮腔内を
経由し残存卵管に着床するinternal migration
が提唱されている 3）．Kalchmanらは妊娠黄
体が卵管切除側と同側にある場合はexternal 
migrationが，妊娠黄体が健側にある場合は
internal migrationが考えやすいと述べている5）．
一方で，卵管妊娠の33.3-50％が対側卵巣から
の排卵により発症することが報告されており6），
排卵した卵子が対側卵管采で捕捉されることや
受精卵が子宮腔内を遊走することは，比較的頻
繁に起こっていると推察される．本症例では術
前MRI検査所見より患側卵巣の黄体および同側
遺残卵管の妊娠を確認している．術中所見では
遺残卵管部の疎通性の確認はできておらず，再
疎通によるexternal migrationを完全には否定
できないが，既往卵管切除の卵管創部の断端部
は強固な瘢痕となっていることからも，排卵し
た卵子が対側の健側卵管采で捕捉され，卵管で
受精し，受精卵が子宮腔内を遊走し遺残卵管に
着床したと考えられた．病理標本からも再疎通
口となりうる瘻孔形成は指摘され得ず，病理学
的に本症例の発生経路を結論付けることは困難
であった．
　異所性妊娠の診断は，病歴や身体所見に加え
hCG値，超音波検査，MRI検査などを用いて総
合的に判断される．特にMRI検査は希少部位妊

娠や血腫形成時など，超音波検査のみでは診断
困難な症例の診断に有用である7）．本症例でも
超音波検査に加え術前にMRI検査を用いること
でより詳細な胎囊の位置が推測でき，手術法の
検討の一助となった．
　間質部妊娠の治療法として薬物療法および
手術療法が挙げられる．Tangらの報告では血
中hCGが比較的高値（median；10354 mIU/
ml，range；1,600-106,634 mIU/ml）であって
もMTX療法が奏効すると報告されている8）．本
症例では腹腔内出血は認めないもののMRI検査
で子宮の漿膜面より外方へ発育した胎囊が存在
し，被膜も薄いため破裂の可能性が高いことが
推察され手術療法が適当と考えた．間質部妊娠
に対して，以前は開腹手術による病変切除や子
宮全摘出術が行われていたが，近年では腹腔鏡
手術の普及および手技の向上により腹腔鏡手術
が実施されることも多い9）．間質部妊娠の主な
術式として卵管を切開し絨毛成分を摘出する卵
管切開術と着床部位を子宮筋層ごと切除する卵
管角切除がある10）．本症例では，胎囊の大部分
が子宮筋層より突出しており，深い筋層切除は
必要ないと判断した．また，すでに卵管は切除
後であるため，保存的な治療である卵管切開術
は適応ではないと考えられた．妊娠部位は破裂
しておらず良好な視野が確保できたため，胎囊
と子宮筋層の色調を鏡視下に確認し，絨毛が遺
残しないよう胎囊を摘出した．子宮筋層内に位
置する異所性妊娠であっても，破裂し出血する
前に拡大視野で病巣を確認することで，子宮筋
層と胎囊の境界が明瞭に判別でき，最小限の筋
層切除で根治性を担保した異所性妊娠手術が行
えたと考える．
　卵管切除後の同側遺残卵管妊娠の発症予防に
関しては，初回の卵管切除術時に卵管角切除術
を行うなど，切除範囲を拡大することが提案さ
れているが，その後の子宮破裂や癒着胎盤およ
び同側の間質部妊娠のリスクが上昇する可能性
が懸念される11-13）．
　本症例の初回手術では，右卵管膨大部妊娠に
対して右卵管切除術が施行された．初回手術の

図3　病理標本
 卵管の線維性結合組織に侵入する中間型トロホ

ブラストおよび卵管内腔に絨毛組織を認める．
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術中所見を後方的に確認すると，卵管は子宮
から5 mm程度の部位で切除されていた（図4）．
ある程度の卵管遺残部位があるため，深い間質
部妊娠には至らなかったと推測される．同側遺
残卵管妊娠の予防には確立されたものがなく，
いまだ審議の余地があると思われる．

結　　論
　異所性妊娠に対する片側卵管摘出後に患側卵
巣からの排卵と同側遺残卵管妊娠を認めた症例
を経験した．異所性妊娠のため卵管切除術の既
往がある患者に対しては，それ自体が異所性妊
娠発症のリスク因子であることを念頭に置き，
たとえ切除側の排卵であっても対側卵管で卵子
を取り込み受精が成立し，その後，受精卵の子
宮内の遊走および遺残卵管への着床が起きる異
所性妊娠の可能性があるため，遺残卵管の観察
も含めた注意深い診療に当たるべきである．
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【症例報告】
多発肺・肝転移を伴う化学療法抵抗性のMSI（microsatellite instability）- 

High卵巣明細胞癌に対してpembrolizumabが奏効した1例

清 田 敦 子，直 居 裕 和，小 池 真 琴 音，神 野 友 里
徳 川 睦 美，塚 原 稚 香 子，香 山 晋 輔，西 尾 幸 浩

大阪警察病院産婦人科 

（受付日　2021/4/13）

概要　卵巣明細胞癌は上皮性卵巣癌の約25％に認められ，化学療法に抵抗性であることが多く，予後
不良であることが知られている．そのようななか，免疫チェックポイント阻害薬が卵巣明細胞癌に有
効である症例報告が散見されつつある．Pembrolizumab（キイトルーダⓇ）は抗PD-1抗体を用いた免
疫チェックポイント阻害薬であり，2018年12月に本邦でも化学療法後に増悪した進行・再発のMSI-
High固形癌に対して保険収載された．今回われわれは，多発肺・肝転移を伴う化学療法抵抗性のMSI-
High卵巣明細胞癌に対してpembrolizumabが奏効した1例を経験したので報告する．症例は52歳，未
経妊．腹部膨満感を主訴に近医を受診し，両側卵巣腫瘍疑いで当院紹介受診となった．手術施行のうえ，
両側卵巣明細胞癌，pT2aN1M1，StageIVB（FIGO2014）と診断した．化学療法抵抗性であり，術後
残存病変に対してレジメンを変更しながら1st～3rd lineの化学療法を施行するも全て効果判定PDであ
ったが，手術時の腫瘍検体病理標本を用いたMSI検査で陽性と結果を得たためにpembrolizumabの投
与を開始した．Pembrolizumab投与後に遠隔転移含めて治療効果判定病巣は全て縮小し，腫瘍マーカ
ーは陰性化しており，9コース終了後の現在も再増悪を認めておらず投与継続している．〔産婦の進歩
74（1）：157-165，2022（令和4年2月）〕
キーワード：卵巣明細胞癌，MSI-High，pembrolizumab

【CASE REPORT】
A successful case of chemotherapy-resistant MSI(microsatellite instability)-High ovarian 
clear cell carcinoma with multiple lung and liver metastases treated by pembrolizumab

Atsuko KIYOTA, Hirokazu NAOI, Makoto KOIKE, Yuri KAMINO
Yoshimi TOKUGAWA, Chikako TSUKAHARA, Shinsuke KOYAMA and Yukihiro NISHIO

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Police Hospital 

（Received 2021/4/13）

Abstract  Ovarian clear cell carcinoma which comprises approximately 25% of epithelial ovarian cancer, is 
often resistant to chemotherapy and often has a poor prognosis. Recent case reports have demonstrated a re-
markable clinical response to treatment with immune checkpoint inhibitors for ovarian clear cell carcinoma. 
The anti-PD-1 immune checkpoint inhibitor Pembrolizumab (KeytrudaⓇ) was approved in Japan in De-
cember 2018 for the treatment of advanced recurrent MSI-High solid tumors that exacerbated after standard 
chemotherapy. We describe a chemotherapy-resistant patient with MSI-High ovarian clear cell carcinoma 
with multiple lung and liver metastases experiencing successful clinical response to treatment with pembroli-
zumab. A 52-year-old woman, gravida 0, para 0, was referred to our hospital with bilateral ovarian tumors. 
Surgery was performed and the postoperative diagnosis was made with bilateral ovarian clear cell carcinoma, 
pT2aN1M1, StageIVB (FIGO2014). Resistance towards 1st to 3rd line chemotherapy was shown but once 
MSI test returned positive, we began the administration of pembrolizumab. After the pembrolizumab ad-
ministration, lesions including distant metastasis shrank and the tumor marker tested negative. After nine 
courses, no re-exacerbation was observed and administration is being continued. [Adv Obstet Gynecol, 74 
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緒　　言
　悪性卵巣腫瘍のなかで本邦に多いとされる明
細胞癌は上皮性卵巣癌の約25％を占め，他の組
織型の卵巣癌では非常に有効とされているプラ
チナ製剤を含めて有効な化学療法がないため，
とくに進行例で予後不良であることが知られて
いる．今回われわれは，多発肺・肝転移を伴う
化学療法抵抗性のMSI-High卵巣明細胞癌に対
してpembrolizumabが奏効した1例を経験した
ので報告する．

症　　例
　症例：52歳，0経妊，主訴：腹部膨満感，既
往歴：特記事項なし．現病歴：X年9月から腹
部膨満感を自覚し始め，近医内科を受診し経腹
超音波検査にて10 cm大の骨盤内腫瘤を認めた
ため，卵巣腫瘍疑いの精査加療目的に当院紹介
となった．
　骨盤部MRI検査にて右卵巣に10 cm大，左卵
巣に9 cm大の多房性囊胞性病変と充実性病変
が混在した腫瘤を認め，胸腹部造影CT検査に
て骨盤および傍大動脈リンパ節の腫大と両側肺
野に多発の小結節陰影を認めた．PET/CT検
査にてもそれらの部位に異常集積を認め，また
肝S4区域にも局所的な異常集積を認めた．また，
転移性卵巣腫瘍の除外目的に施行した消化管内
視鏡検査では明らかな腫瘍性病変を認めず，多
発遠隔転移を伴う両側卵巣癌と術前診断し，手
術施行の方針となった．
　血液検査所見：CA125 89 U/ml，CA19-9 46 U/
ml，CEA 1.6 ng/mlとCA125とCA19-9の軽度上
昇を認めた．
　骨盤部造影MRI検査：右卵巣に長径10 cm大，
左卵巣に長径9 cm大の多房性囊胞性病変と充
実性病変が混在した腫瘤を認めた．いずれも充
実成分は拡散制限と早期造影効果を認めた．以
上より両側卵巣癌が疑われた（図1）．
　胸腹部造影CT検査：両側付属器に不均一な

造影効果をもつ軟部影を伴った囊胞性腫瘤を認
めた．骨盤リンパ節や傍大動脈リンパ節の腫大
を認めた．両側肺野に多発の小結節陰影を認め，
遠隔転移と考えられた．
　PET/CT検査：両側卵巣に多房性囊胞性腫
瘤を認め，充実性部分に一致してFDGの強い
異常集積（SUVmax 9.6）を認めた．両側閉鎖
領域，大動脈分岐部リンパ節，低・高位腹部大
動脈周囲に異常集積（SUVmax 11.5）を伴うリ
ンパ節腫大を多数認めた．肝S4に局所的な異
常集積（SUVmax 3.4，遅延像 5.0）を認め，肝
転移を疑う所見であった（図2）．
　単純子宮全摘術，両側付属器摘出術，大網部
分切除術および骨盤リンパ節生検を施行した．
術中所見としては手拳大に腫大した表面平滑な
右付属器腫瘍を子宮前方に認めた．周囲への癒
着のため挙上困難であり，まずは観察できた右
卵管，右卵巣固有靭帯を切断し，右卵管間膜，
右広間膜の切開を進め少しずつ腫瘍を挙上した．
改めて観察すると右骨盤漏斗靭帯が360度捻転
しており，解除したうえで切断，右付属器を摘
出した．左付属器は手拳大に腫大し，子宮背側
に位置，直腸前面に癒着していた．ダグラス窩
は閉鎖していた．左付属器腫瘍は尿管および直
腸前面に癒着を認め，慎重に剥離するも直腸前
面から剥離中に腫瘍壁が破綻し，淡黒色の内容
液が流出した．内容液は可及的に除去した．破
綻はあったものの，腫瘍は完全切除可能であり
肉眼的残存はなし．2-3 cm大の両側の閉鎖リン
パ節の腫大を認め，腫大したリンパ節の生検を
実施した．大動脈および下大静脈前面に5 cm
大のリンパ節腫大を認めるも摘出困難と判断し，
傍大動脈リンパ節の生検は実施しなかった．肝
表面，横隔膜含めて肉眼的に腹膜播種は認めな
かった．手術開始前に採取した腹水細胞診の結
果は陰性であった．最終病理組織所見（図3）
でマクロ所見では両側卵巣に内部に充実性増殖

(1) : 157-165, 2022 (R4.2)]
Key words : ovarian clear cell carcinoma, MSI-High, pembrolizumab
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図1　初診時の画像所見
 術前の骨盤部MRI：T2強調画像，矢状断（A）/水平断（B）を示す．右卵巣に10 cm大，左

卵巣に9 cm大の囊胞性病変と充実性病変が混在した腫瘤を認めた．腹部造影CT：骨盤内や傍
大動脈リンパ節の転移（C）や肺転移（D）を疑う多発の小結節影を認めた．
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図2　PET/CT所見
 両側卵巣に多房性囊胞性腫瘤を認め，充実

性部分に一致してFDGの強い異常集積
（SUVmax 9.6）を認める（A）．両側閉鎖
領域，大動脈分岐部，低・高位腹部大動脈
周囲に異常集積（SUVmax 11.5）を伴うリ
ンパ節腫脹を多数認める（B）．肝S4に局所
的な異常集積（SUVmax 3.4，遅延像 5.0），
淡い低吸収腫瘤を認める（C）．
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を伴う囊胞性病変を認め，右卵巣の腫瘍は充実
部では広汎な壊死や変性を伴っていた．ミクロ
所見では両側とも細胞質淡明～好塩基性の腫瘍
細胞が管状～癒合腺管状，一部で充実胞巣を形
成して増生しており，明細胞癌の像であった．
囊胞性の部分では核異型を伴う内膜腺様上皮で
覆われており，内膜症性囊胞の像を認めた．以
上より内膜症性囊胞を背景とする両側性卵巣明
細胞癌と診断した．両側の骨盤リンパ節転移も
陽性であり，両側卵巣明細胞癌，pT2aN1M1，
StageIVB（FIGO2014）に対して術後補助
化学療法としてTC＋Bev療法（paclitaxel；
PTX 175 mg/m2，carboplatin（以下CBDCA）
AUC5，bevacizumab（以下Bev，15 mg/kg）
を施行の方針とした．3コース施行後のCTに
よる画像評価で肺病変の増大や新規の腹膜
播種病変を認め，効果判定PDと評価したた
めレジメンを変更し，2nd lineとしてPLD＋
Bev療法（pegylated liposomal doxorubicin；
PLD 40 mg/m2，Bev 15 mg/kg），3rd lineと
してGC＋Bev療法（gemcitabine 1000 mg/m2，
CBDCA AUC4，Bev 15 mg/kg）をいずれも
計3コース施行するも効果判定はPDであった．
3rd lineの化学療法中に初回手術時の卵巣腫瘍
の病理標本を用いたMSI検査を施行したところ
陽性と判明したため，pembrolizumab 200 mg
の投与を開始した．Pembrolizumab開始前は

多発する肺転移・肝転移の増悪を認めていた
（図4）．4コース投与後の画像評価で肺病変の著
明な縮小やリンパ節転移の縮小を認め，効果判
定PRであった．9コース投与後の造影CT（図
5）でもさらなる肺転移や肝転移の縮小を得ら
れており，効果判定PRを維持できていた．腫
瘍マーカーに関してもpembrolizumab投与前は
CA125 369 U/ml，CA19-9 154 U/mlと高値で
あったが，4コース投与後にCA19-9が陰性化し，
7コース投与後にCA125の陰性化を認めた．有
害事象として開始当初にgrade1の下痢を認め
たが自然に軽快した．3コース投与後から易疲
労感や顔面浮腫が出現し，4コース終了後の血
液検査でTSH 273 μU/ml，FreeT4 感度未満
と甲状腺機能異常を認めた．Pembrolizumab
による免疫関連有害事象（immune-related 
adverse events；irAE）が考えられ，当院糖尿
病内分泌内科に相談のうえ，抗サイログロブリ
ン抗体および抗TPO抗体陽性からirAEによる
原発性甲状腺機能低下症と診断し，レボチロキ
シンの内服を開始し，上記症状および血液検査
の改善を得られた．irAEの加療と並行しなが
らKEYNOTE-158の投与基準や適正使用ガイド
に従って投与継続を判断し，pembrolizumabの
投与を現在も継続している．

考　　察
　卵巣明細胞癌は上皮性卵巣癌の約25％に認め

図3　病理所見
 細胞質淡明～好塩基性の腫瘍細胞が管状～癒合腺管状，一部で充実胞巣を形成して増生して

おり，明細胞癌の像である．囊胞性の部分では種々の程度に核異型を伴う内膜腺様上皮で覆
われており，内膜症性囊胞の像を認める．
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られ，欧米における10％未満の頻度と比較し本
邦に多い組織型である1）．卵巣子宮内膜症性囊
胞を背景に発生することが知られており，I期
症例が70％以上を占め進行例は比較的少ないと
されるが2），化学療法に抵抗性であることが多
く進行例の予後はよくないことが知られてい
る3）．卵巣明細胞癌に対する化学療法としては，
卵巣がん・卵管癌・腹膜癌治療ガイドライン
2020年版では上皮性卵巣癌の中で組織型別に化
学療法のレジメンを変更することは勧められて
おらず，TC療法が標準治療との記載があるが
その奏効率は25％と低く4），その他irinotecan，
Gem，PLD，Bev等の薬剤を用いた化学療法に
関する報告に関してもその奏効率は高くないた
め，2nd line以降の化学療法での病勢のコント
ロールも困難な現状である5,6,7）．そのようななか，
免疫チェックポイント阻害薬が卵巣明細胞癌に
有効である症例報告が近年散見されている8）．

　分子標的薬の一種であり抗PD-1抗体を
用いた免疫チェックポイント阻害薬である
pembrolizumab（キイトルーダⓇ）は，2018

年12月に本邦でも化学療法後に増悪したMSI-
Highを有する進行再発固形癌に対して保険収
載され，婦人科悪性腫瘍の分野ではMSI陽性
率が約16％と比較的高い子宮内膜癌9）を中心
に，難治性の進行再発癌治療においてその効果
が期待されている薬剤である．MSI検査とは手
術において摘出した腫瘍の病理標本を用いた体
細胞レベルでのマイクロサテライト不安定性を
判定する検査であり，MSI-Highを有する固形
癌は有さない固形癌に比べて体細胞変異が蓄積
し，ネオアンチゲンが増加することで腫瘍免疫
が活性化していることから，免疫チェックポイ
ント阻害薬であるpembrolizumabが奏効すると
考えられ10），薬剤選択の際のコンパニオン診断
として採用されている．MSI検査の陽性率は癌

図4　Pembroolizumab 開始前の造影CT
 多発する肺転移，肝転移の増悪を認めていた．

   

  

A    

  

B

図5　Pembroolizumab 9コース後の造影CT
 両側に多発する肺転移，肝転移，副腎転移は縮小を認め，効果判定はPRであった．図1と

比較すると腹部傍大動脈リンパ節転移も初回治療開始前より縮小を得られている．
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腫毎に異なっており，婦人科癌の分野におい
ては前述の子宮内膜癌の陽性率が高いものの，
子宮頸癌では約4％，卵巣癌および子宮肉腫で
は約2％程度の陽性率である10）．当院では表1

のとおり計11例の進行再発癌でMSI検査を実
施し，本症例と子宮内膜癌2例と計3例がMSI-
Highであった．本邦におけるMSI陽性率を調
査した赤木らの報告においても，全癌腫での
陽性率が3.7％のなかで卵巣癌の陽性率は2.2％
と低く11），そのため本邦における卵巣癌に対す
るpembrolizumabの使用報告はいまだ極少数に
限られている．卵巣癌に対するpembrolizumab
の有効性に関してはKEYNOTE-100試験で報告
されている．手術療法および標準的な化学療
法を施行した歴のある再発上皮性卵巣癌，卵
管癌，腹膜癌に対するpembrolizumab単剤療法
での全奏効率は8％であったものの，PD-L1の
発現強度に応じて全奏効率，病勢コントロール
率の上昇を認めた12）．日本人患者を対象とした
サブグループ解析でも全体集団と同様の結果を
示している13）．のちに，KEYNOTE-158試験に

おいて1次療法として標準的な化学療法歴のあ
る切除不能な局所進行，または転移性のMMR
欠損またはMSI-Highを有する固形癌患者に対
するpembrolizumabの有効性が示されており14），
MSI検査によりpembrolizumabが奏効する卵巣
癌をより抽出できると考える．
　本症例では，多発遠隔転移を認める進行性
の卵巣明細胞癌に対して初回手術後に標準治
療としての化学療法を複数のレジメンにおい
て施行するも化学療法抵抗性であり，摘出
標本を用いたMSI検査が陽性と判明したため，
pembrolizumabの投与を開始したところ病勢の
コントロールが可能であった．卵巣癌のMSI検
査陽性率は前述のとおり非常に低いと報告され
ているが，組織型別に見ると，Brookeらの報
告では卵巣明細胞癌30症例のうち10％にあたる
3症例で免疫組織化学染色にてMMRタンパク
の発現がなく，PCR検査にてMSI-Highが判明
したとあり15），また卵巣癌のMSI陽性率を組織
型別に見た別の報告では子宮内膜癌と同様に類
内膜癌に陽性率が高い（約23％）16）とあるため，

症例 MSI 検査 癌腫 組織型 Stage 

1.  陰性 腹膜癌 高異型度漿液性癌 ⅢB 

2. (本症例) 陽性 卵巣癌 明細胞癌 ⅣB 

3． 陰性 卵巣癌 癌肉腫 

(明細胞癌＋横紋筋肉腫）

ⅠC3 

4. 陰性 卵巣癌 漿液性癌 ⅢC 

5. 陰性 卵巣癌 高異型度漿液性癌 ⅢC 

6. 陽性 子宮体癌 類内膜癌 G1 ⅢC2 

7. 陰性 子宮体癌 類内膜癌 G1 ⅣB 

8. 陰性 子宮体癌 類内膜癌 G2 ⅢC1 

9. 陰性 子宮体癌 類内膜癌 G3 ⅣB 

10. 陰性 子宮体癌 

卵管癌 

（重複癌） 

類内膜癌 G3 

高異型度漿液性癌 

ⅣB 

ⅢC 

11. 陽性 子宮体癌 脱分化癌 ⅣB 

 

 

  

表1　当院でMSI検査を実施した11例
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今後は卵巣癌全体ではなく組織型別のMSI陽性
率の割合のデータの蓄積が待たれており，MSI
検査の適応に関して癌腫別からさらに踏み込ん
で組織型を考慮する必要性があると考える．ま
た，MSI検査陽性者と遺伝性疾患であるLynch
症候群との関連性が指摘されており，MSI検査
陽性者の約16％がLynch症候群と最終的に診断
されたとの報告がある17）．遺伝性非ポリポーシ
ス大腸癌（hereditary non-polyposis colorectal 
cancer；HNPCC）であるLynch症候群とは大
腸癌症例の2-3％を占める常染色体優性遺伝疾
患であり，女性患者における子宮内膜癌，卵
巣癌の生涯罹患リスクがそれぞれ40％，6-8％
と上昇することが知られている18）．そのため，
MSI検査施行の際には陽性と判明した場合にお
ける遺伝カウンセリング体制の整備等も必要で
ある．本症例では，家族歴がなくHNPCCのア
ムステルダム診断基準を満たしておらず，患者
本人の同意を得られていないためLynch症候群
の遺伝子診断を行えていない状況であるが，今
後他癌の発生に関しても留意して慎重に経過を
フォローしていく必要があると考えている．
　またpembrolizumabを含めた免疫チェック
ポイント阻害薬では従来の化学療法と異な
り，免疫反応を活性化するため1型糖尿病や甲
状腺機能異常，副腎皮質機能異常などの多種
多様なirAEといわれる免疫系の有害事象が出
現することが知られている．Pembrolizumab
を使用した前述のKEYNOTE-158試験において
も，Grade1以上のirAEの出現は23.2％にのぼ
ったと報告されており14），また別の報告におい
ては，免疫チェックポイント阻害薬使用中に投
薬量の調整を要したGrade3以上の重症irAEが
0.5-13％発現したとされている19）．irAEの出現
場所はさまざまであり，皮膚，消化管，内分泌，
まれなものだと神経系や血液系，尿路系にも認
めるため症状に応じて検査を追加することが重
要である．とくに内分泌機能における有害事象
の出現時期に関してはpembrolizumabの4コー
ス投与後，つまり初回投与から9週後の出現率
が高いとの報告があり19,20），本症例の出現時期

も一致している．また，irAEの種類や出現頻
度に関しては免疫チェックポイント阻害薬のな
かでも薬剤により差があるとされており，抗
CTLA-4抗体は消化器障害，掻痒，発赤，下垂
体炎が多いのに対して，pembrolizumabは本症
例のような甲状腺機能障害のほか，間質性肺炎
が多いと報告されている21,22）．irAEに関しては
時に重篤となり得る可能性もあるため，免疫チ
ェックポイント阻害薬の投与中には早期発見と
適切な介入が必要であり23），Filipeらのレビュ
ーでは治療開始4週後から肝機能，腎機能を含
めた一般的な血液検査に加え，6週後からTSH，
T3，T4の甲状腺機能や，ACTH，コルチゾー
ルなどの副腎機能といった内分泌疾患にかかわ
る項目の確認継続や10週頃からの胸部レントゲ
ンの定期的な撮影等のルーチンで施行すべき検
査項目が提案されている24）．免疫チェックポイ
ント阻害薬の使用に関してはこのように特有の
有害事象に関して慎重な管理が必要であるが，
その効果に関してirAEを認めた群の方が認め
なかった群よりPFSやOSが延長しているとの
報告もあり25,26），免疫系の活性化によるirAEの
出現はよい治療成績と相関するものであると考
えられている．そのためirAEを早期発見しコ
ントロールしながらpembrolizumabの投与を継
続すべく，内分泌内科や呼吸器内科など各科の
共観を含めた院内でのバックアップ体制の構築
が必要であると考える．
　最後に本症例の腫瘍マーカーCA125，CA19-9
の推移を示す（図6）．初回手術後1st lineの化
学療法であるTC療法施行中は2コース終了まで
はCA125の低下を認めたものの，その後上昇に
転じ，2nd line，3rd line化学療法中は病勢を
反映してCA125，CA19-9ともに上昇傾向を認
めた．Pembrolizumab投与開始後も2コース終
了までは上昇傾向が継続したものの3コース目
以降低下に転じ，CA19-9は4コース目終了後に
CA125は7コース終了後に陰性化した．
　Pembrolizumabの 治 療 効 果 を 考 え る 際
には，免疫チェックポイント阻害薬特有の
pseudoprogressionという現象についても認知し
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ておく必要があると考える．Pseudoprogression
とは免疫療法によって活性化されたリンパ球が
腫瘍に浸潤，集簇することにより一時的に原発
巣の増大や新規病変を認める現象である27）．本
当に増悪している場合と異なり，その後は順調
に腫瘍の縮小を認め，これまで他癌腫における
使用で複数の報告がある28,29）．本症例について
はpembrolizumabを投与開始してから4コース
投与後にしかCTを撮像しておらず，この時点
で腫瘍は縮小しており，pseudoprogressionの
定義に当てはまる状況は確認できなかった．
　免疫チェックポイント阻害薬投与時にはそう
した特有の現象を理解したうえで，従来の殺細
胞性の抗癌剤を使用した化学療法に比べて慎
重にその効果を判定して真の病状進行ではな
いかを判別する必要があるため30），投与継続の
可否に関しては一層の注意が必要である．本
症例では投与開始当初は著明な上昇を認めた
腫瘍マーカーも低下に転じた後に，4コース投
与後，9コース投与後のCTによる画像判定で
pembrolizumabの奏効が確認されている．

結　　論
　化学療法抵抗性のMSI-High進行卵巣明細胞
癌に対してpembrolizumabが奏効した1例を経
験した．免疫チェックポイント阻害薬である
pembrolizumabは特有の免疫系の有害事象が強

く出ることがあり，糖尿病内分泌内科等の専門
科と共同しての慎重な管理が必要であるが，既
存抗癌剤治療では難治性の進行卵巣癌において
予後を改善する可能性が示唆された．
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cancer patients treated with immunotherapy. Am 
J Cancer Res, 9 : 1546-1553, 2019.
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【症例報告】
緊急帝王切開術後のレントゲン検査で腹腔内異物との鑑別を要した 

ヨード油性造影剤残留の1例

細 井 文 子，樋 上 翔 大，寺 田 美 希 子，出 口 朋 実
白 石 真 理 子，田 中 佑 典，香 山 晋 輔，志 岐 保 彦

大阪労災病院産婦人科 

（受付日　2021/4/30）

概要　ヨード油性造影剤は子宮卵管造影検査に広く用いられている．ヨード油性造影剤は生体への吸
収が遅いため長期間体内に残留することがあり，これはレントゲン検査において金属と同程度のCT値
として描出されるため，術後に思わぬ混乱を招く可能性がある．今回，子宮卵管造影検査施行の既往
のある患者において，緊急帝王切開後の腹部単純レントゲン検査で金属と見紛う陰影を認めた症例を
経験した．患者は前医で融解胚盤胞移植にて妊娠成立した．分娩は子宮内感染・陣痛誘発不成功のた
め緊急帝王切開となり，術直後の腹部単純レントゲン検査で骨盤内に辺縁整な類円形の均一に高吸収
域な腫瘤様陰影を認めた．腹腔内異物の疑いで腹部単純computed tomography（CT）検査を施行し
たところ，異物はダグラス窩右側にあり，CT値は3000 hounsfield unit（HU）と金属と同程度であった．
手術終了時の器械カウントは問題なかったが，明らかに人工的なCT値であり，再開腹を考慮すべき状
況ではあったが，患者への再度の問診から子宮卵管造影検査施行の既往が明らかとなり，過去の文献
から造影剤遺残の疑い濃厚と判断し，まずは経過観察の方針とした．退院約5カ月後，腹部単純レント
ゲン検査で骨盤内の腫瘤様陰影の変形縮小を認め，ヨード油性造影剤の残留と診断した．子宮卵管造
影検査歴がある患者においては造影剤残留の可能性を念頭において診療を行う必要がある．〔産婦の進
歩74（1）：166-170，2022（令和4年2月）〕
キーワード：ヨード油性造影剤，子宮卵管造影検査，腹腔内遺物

【CASE REPORT】
Residual oil-based iodinated contrast medium accumulation that mimicked an abdominal 

foreign body, following an emergency cesarean delivery : a case report

Ayako HOSOI, Shota HIGAMI, Mikiko TERADA, Tomomi DEGUCHI
Mariko SHIRAISHI, Yusuke TANAKA, Shinsuke KOYAMA and Yasuhiko SHIKI

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Rosai Hospital 

（Received 2021/4/30）

Abstract  Oil-based iodinated contrast media are widely used for hysterosalpingography. Oil-based iodinated 
contrast media can remain in the body for extended periods of time, which can  show a CT value similar to 
that of metal on radiographic evaluation, which may result in misdiagnosis of such lesions postoperatively. 
We describe a patient with a history of hysterosalpingography, who presented with a shadow that was misdi-
agnosed as a metallic foreign body on radiography performed after cesarean delivery. The patient conceived 
after thawed blastocyst transplantation. She underwent an emergency cesarean delivery, and postoperative ra-
diography revealed a pelvic mass with a clear margin and an area of uniformly high absorption. Computed 
tomography (CT) revealed a suspected foreign body on the right side of the Douglas fossa with a CT value 
of 3000 Hounsfield units (HU), which was comparable to that of metal. The patient’s re-interview revealed a 
history of hysterosalpingography ; therefore, based on a literature review, we strongly suspected residual con-
trast medium in the abdominal cavity, and the patient was followed-up without any intervention, per our 
hospital policy. Subsequent radiography revealed deformation and reduction in the size of the shadow, and 

P166-170_74-1_症例報告_細井先生 他.indd   166 21/12/20   17:53



細井他2022年2月  167

緒　　言
　ヨード油性造影剤は子宮卵管造影検査に広く
用いられている．ヨード油性造影剤は生体への
吸収が遅く卵管内に長期にわたり残留すること
があるが，卵管内だけでなく骨盤内にも長期間
残留することがあるとの報告がいくつかある．
そして，これはレントゲン検査において金属と
同程度の高吸収値として描出されるため，思わ
ぬ混乱を招くことがある1-3）．今回，子宮卵管
造影検査施行の既往のある患者において，緊急
帝王切開後の腹部単純レントゲン検査で金属と
見紛う高吸収域な腫瘤様陰影を認めた症例を経
験したので文献的考察を加えて報告する．

症　　例
　34歳，1妊0産，既往歴やアレルギーはなかった．
　前医にて凍結胚盤胞移植にて妊娠成立．妊娠
14週0日より当院にて妊婦健診受診．妊娠41週2

日，予定日超過のため陣痛誘発を行ったが，発
熱あり，子宮内感染・陣痛誘発不成功にて緊急
帝王切開となった．
　Pfannenstiel横切開にて開腹．可視範囲内に
癒着なし．子宮体下部に横切開を加え，頭位の
男児3825g/50.7 cmをApgar score 9/10で娩出．
胎盤を用手的に剥離．触診にて子宮底部から後
面にかけても目立った癒着はなく，子宮を腹腔
外に出し子宮筋層を2層に縫合．両側附属器に
異常なきことを確認．温生理食塩水2000 mlで
腹腔内を洗浄し，出血・異物なきことを確認し
て術を終えた．
　術直後の腹部単純レントゲン検査で骨盤内に
辺縁整な類円形の均一に高吸収な陰影を認めた

（図1）．手術終了時の器械カウントは問題なく，
器械の破損も認められなかったが，さらなる
精査目的に腹部単純CT検査を施行した（図2）．
レントゲンで確認された異物はダグラス窩右側
に一致する場所にあり，CT値は3000 HUと金

属と同程度であった．しかし内診・直腸診にて
金属の異物らしきものを触知せず，経腟超音波
検査でも後腟円蓋周囲に金属と思しき陰影は認
めなかった（図3）．また，患者への再度の問診
から前々医での子宮卵管造影の既往が明らかと
なり，前々医への問い合わせで18カ月前にヨー
ド油性造影剤を使用したことの確認も取れたた
め（図4），造影剤遺残の疑い濃厚と判断し，再
開腹か腹腔鏡での精査を行うかの議論があった
ものの，まずは経過観察の方針とした．退院約
5カ月後，腹部単純レントゲン検査で骨盤内の
腫瘤様陰影の変形縮小を認め（図5），ヨード油
性造影剤の残留と診断した．腹部単純レントゲ
ン検査で変化がなければ，腹腔鏡下での摘出か
引き続きの経過観察を提示する予定であったが，
縮小傾向であり，症状もなかったため，引き続
き経過観察の方針とした．

考　　察
　子宮卵管造影検査の歴史は古く1914年に

the patient was diagnosed with residual oil-based iodinated contrast medium in the abdominal cavity. It is 
necessary to remember the possibility of residual contrast media in patients with a history of hysterosalpin-
gography. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 166-170, 2022 (R4.2)]
Key words : oil-based iodinated contrast media, hysterosalpingography, abdominal foreign body

図1　腹部単純レントゲン検査（術直後）
 骨盤内に辺縁整な類円形の均一に

高吸収な腫瘤様陰影を認めた．
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図5　腹部単純レントゲン検査（術後5カ月）
 骨盤内の腫瘤様陰影は変形し縮小していた．

 
 

図2　腹部単純CT検査（術直後）
 骨盤内の腫瘤様陰影のCT値は3000HUと金属と同程度であった．

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

図3　経腟超音波検査（術直後）
 特記すべき異常なし．

 
 
 
 
 
 
 
 
  

図4　子宮卵管造影検査（前々医）
 前々医よりヨード油性造影剤を使用したと

の情報を得た．
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Caryが報告してから，不妊症患者において卵
管通過性，子宮内腔癒着，子宮奇形等を評価す
るために現在も広く施行されており，長年にわ
たり，油性造影剤と水溶性造影剤が使用されて
きた．一般的に子宮卵管造影検査直後は自然妊
娠率が上昇するとされているが，油性造影剤
の方がより妊娠率が高いという報告が複数あ
る4,5）．油性造影剤の欠点は，拡散像の撮影が翌
日になること，造影剤が卵管に残留することに
より卵管閉塞や卵管留水腫，脈管内侵入による
塞栓症6），母子の甲状腺機能障害のリスク7）等
が指摘されている．一方，水溶性造影剤の利点
は検査が1日で終了すること，吸収が早く血管
内に流入した場合の塞栓のリスクがないことで
あり，欠点は画像のコントラストが油性造影剤
より劣ること，腹膜刺激症状が強いことである．
ヨード油性造影剤であるヨード化ケシ油脂肪酸
エチルエステル（リピオドール）は体液での希
釈が起こりにくく，かつ粘稠性が高く拡散・吸
収が非常に緩やかであることから，コントラス
トの良い画像が得られ，子宮卵管造影検査の他
にも唾液腺造影検査，リンパ管造影検査，肝動
注化学療法時のエピルビシン塩酸塩の調製など
として広く用いられている．子宮卵管造影検査
において，ヨード油性造影剤は生体への吸収は
緩徐ながら，通常は数カ月程でリンパ管に吸収
されると考えられているが，卵管内や骨盤内癒
着によるポケット状の腹膜の窪みにカプセル化
され長期間にわたり残留することがまれにある
と報告されている1-3）．また，ヨード油性造影
剤は組織への障害性も問題とされてきた．造影
剤をマウスの皮下に注射した実験によると，水
溶性は生理食塩水を注射した時とほぼ同様で，
1週間後には周囲の組織変化は正常に戻ったが，
油性は造影剤の周囲に強い急性炎症反応を認め，
その後，肉芽組織が増殖ししだいに造影剤が置
き換えられ瘢痕化し，組織に対する有害性が考
えられる結果であった8）．また，ヨード造影剤
による腹膜反応として肉芽腫を特徴とした炎症
反応を起こすことがあり9），腹腔内造影剤残存
による有害事象の報告は少ないが，鼠経ヘルニ

ア内に入り込み炎症性肉芽腫を形成したため手
術による摘出を要した症例や10），肉芽組織が後
腹膜におよび尿管を圧迫し水腎症・尿路感染症
をきたしたという報告がある11）．
　術後の腹部レントゲン検査で腫瘤状の異常陰
影が認められた場合，過去の文献や筆者の経
験から手術器具の遺残の他にも尿路結石，胆
石，静脈石，糞石，石灰化した子宮筋腫，皮
様囊腫内の歯牙・骨，腹腔内遊離体（腹膜鼠），
歯牙などの異物の誤飲などが考えられ，これ
らに加え，ヨード油性造影剤の遺残の可能性
がある1-3）．一般的に石灰化や骨のCT値は80～
1000 HU，造影された血管内は200～300 HU，
金属は2000 HU以上である12）．ヨード油性造影
剤は単純レントゲン検査やCT検査では金属と
同程度の吸収値を示し，とくにカプセル化して
腫瘤状となっているものに関しては鑑別が困難
となり混乱を招く可能性がある1-3）．Magnetic 
resonance imaging（MRI）検査では油性造影
剤は脂肪と同じ信号強度のため金属と鑑別可能
だが3），金属片の可能性を否定できない状況で
MRI検査を施行するのは困難である．異常陰影
の原因が確認できないケースでは，透視検査ガ
イド下での腹腔鏡手術での残留造影剤のカプセ
ルの摘出の報告がある2）．
　本症例は帝王切開術直後の腹部レントゲン検
査で，骨盤内に異物を疑う腫瘤影を認めた．患
者は，今回の帝王切開以前に手術歴はなく器械
カウント等に異常はなかったが，明らかに正常
といい難い陰影であったため，腹腔内の石灰化
病変や異物の誤飲等も考慮し，精査のため腹部
単純CTを撮影した．腫瘤はダグラス窩にあり，
CT値は3000HUと石灰化等ではあり得ない明ら
かに人工的な吸収値であった．腸管内異物も石
灰化も否定され，再度患者への問診を行ったと
ころ子宮卵管造影検査の既往が発覚し，過去
の文献検索1-3）にて造影剤の残留と診断できた．
さらに，退院後約5カ月時点で腹部単純レント
ゲン検査にて骨盤内の腫瘤様陰影の変形縮小を
認め，これはダグラス窩の窪みにカプセル化さ
れていた造影剤が分娩自体または帝王切開術を
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機にカプセルに亀裂が生じ，流出・吸収される
過程を見ていると考えられ，ヨード油性造影剤
の残留と確定診断できた．腹腔内のヨード油性
造影剤残留ではまれながら炎症や肉芽組織形成
など考えられるため，レントゲン検査で変化が
なければ摘出を考慮する方針であったが，明ら
かに縮小傾向で無症状でもあったため，経過観
察とした．
　近年，高齢出産が増えるなか不妊治療歴のあ
る患者は増加しており，子宮卵管造影検査歴の
ある患者は少なくないと考えられる．したがっ
て産科患者に限らず，造影剤残存の可能性を念
頭に診療を行うべきである．診療にはまず詳細
な問診が重要となり，子宮卵管造影検査を実施
した医師は患者にヨード油性造影剤を使用した
事実と残存の可能性について患者に説明してお
くことも重要と考えられる．また，子宮卵管造
影歴がある患者の場合には，術前スクリーニン
グ検査として，婦人科・その他の腹部手術はも
とより，帝王切開症例であっても術前の腹部単
純レントゲンを考慮する必要がある．

結　　論
　緊急帝王切開術後に腹腔内異物が疑われたヨ
ード油性造影剤残留の1例を経験した．子宮卵
管造影検査歴がある患者においては造影剤残留
の可能性を念頭において診療を行う必要がある．

利益相反の開示

　本論文に際して開示すべき利益相反はありません．
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【症例報告】
奇形腫から発生したと考えられた大腸型の腸型腺癌の1例

西 川 恭 平1），中 野 和 俊1），小 川 憲 二1），安 川 久 吉1）

河 原 邦 光2），赤 田 　 忍1）

1）大阪府立病院機構大阪はびきの医療センター産婦人科 

2）同病理診断科 

 （受付日　2021/7/7）

概要　卵巣成熟奇形腫の悪性転化率は1％未満とされており，そのなかで腺癌の占める割合は約7％で
ある．腺癌はその多くを粘液性癌が占め，腸管への分化を示す腺癌（以下，腸型腺癌）を認めるもの
は少ない．今回，甲状腺腫の形態を示す奇形腫の悪性転化により免疫組織化学にて大腸に特異的に発
現するspecial AT-rich sequence binding-protein2（SATB2）が陽性であった腸型腺癌の症例を経験し
たため報告する．症例は80歳の女性．腹部膨満感のため前医を受診し超音波検査で卵巣腫大を指摘さ
れ当科を受診した．MRIでは長径20 cm大の充実部を有する囊胞性病変を認め，造影効果と拡散制限
を認めた．画像上リンパ節や腹膜など他臓器への転移を疑う所見を認めなかった．消化管に著変を認
めなかった．血清CEA，CA19-9，CA125はいずれも高値を呈し卵巣癌が疑われた．子宮頸部に合併し
た腫瘍生検にて明細胞癌であったため，子宮頸癌と卵巣癌の同時性重複癌，あるいは卵巣癌の子宮頸
部転移と考えた．ADLが低いため縮小手術とし準広汎子宮全摘出術，両側付属器切除術，大網切除術
を施行した．術中迅速腹 水細胞診は陰性であり，リンパ節や腹膜などに転移を認めなかった．最終病
理診断は子宮頸部の明細胞癌（pT1b1NxM0）と，卵巣の腸型腺癌と甲状腺腫性カルチノイド腫瘍

（pT1aNxM0）の合併であり，追加治療なく経過観察となっている．後者の存在から左卵巣原発の奇
形腫の悪性転化と考えた．腸型腺癌の部分は免疫組織化学でCK7陰性，CK20・CDX2・SATB2陽性で
あったことから大腸型の腸型腺癌であると診断した．腸型腺癌は過去に13例が報告されているが，い
ずれも奇形腫からの発生であり，本症例も同様であると考えた．既報告例ではSATB2染色は実施され
ておらず，卵巣原発であってもSATB2陽性である可能性が示唆された．〔産婦の進歩74（1）：171-178，
2022（令和4年2月）〕
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Abstruct  The malignant transformation rate of ovarian mature teratomas is <1%, and adenocarcinomas ac-
count for approximately 7% of these malignant transformation cases. Mucinous carcinomas account for 
most adenocarcinomas; however, adenocarcinomas with intestinal differentiation(intestinal adenocarcino-
mas) are less common. Here, we report a case of intestinal adenocarcinoma considered to be caused by the 
malignant transformation of a teratoma with benign goiter morphology, which was immunohistochemically 
positive for the special AT-rich sequence-binding protein-2 (SATB2) that is specifically expressed in the co-
lon. An 80-year-old woman consulted with her previous physician owing to a sensation of abdominal disten-
sion. Ultrasound revealed an ovarian enlargement that led her to consult our department. Magnetic reso-
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緒　　言
　成熟奇形腫は全卵巣腫瘍の約20％を占める．
悪性転化する症例はまれであり，0.17-0.8％で
起こると報告されている1）．成熟奇形腫の悪性
転化では扁平上皮癌が約80％であり，腺癌は約
7％とされている2）．腺癌の組織型の多くは粘
液性癌であり，腸管への分化を示す腺癌（以
下，腸型腺癌）の頻度はきわめて低い．文献的
報告では腸型腺癌は過去に13例の報告を認める
が，special AT-rich sequence binding-protein 
2（以下，SATB2）による免疫組織化学を用い
て大腸型の腸型腺癌であることまで検討した
報告はわれわれが調べた範囲内では存在しな
い1,3）．今回われわれは，奇形腫が悪性転化をき
たしSATB2陽性の大腸型の腸型腺癌が認めら
れた症例を経験したため，これを報告する．

症　　例
　症例は80歳女性で身長154 cm体重54 kg，2妊
2産である．既往歴として，高血圧を家族歴と
して姉の膵臓癌を認めた．高血圧のため内科か
かりつけであったが，画像検査などを受けてい
なかった．腹部膨満のため前医を受診した．超
音波検査にて卵巣腫大を指摘された．腫瘍マー
カー上昇を認めたため卵巣癌の疑いとして当科

紹介受診となった．内診で子宮腟部より突出す
る1 cm程度のポリープ様腫瘤を認めた．ポリ
ープを捻除し組織診に提出したところ明細胞癌
であった．また，超音波検査で既知の卵巣腫瘍
を認め骨盤MRI，胸腹部CTを撮像した．画像
所見は下記のとおりである（図1，2）．
　MRIでは左卵巣領域に境界明瞭な最大径
20 cm大の単房性囊胞と12 cm大の充実部を有
する腫瘤を認めた．内容液はT1WIで均一な低
信号，T2WIで高信号であり，充実部はT1WI，
T2WIそれぞれ不均一でまだらな信号を示し，
拡散制限，造影効果を認めた．子宮は萎縮し
ており，内膜肥厚も認めなかった．頸部は多
数の囊胞性病変を認めたが，明らかな充実性
腫瘍を認めなかった．造影CTでは明らかなリ
ンパ節腫大や腫瘤，大腸壁肥厚を認めなかっ
た．腫瘍マーカーはCEA：1700 ng/ml，CA19-
9：89.7 U/ml，CA125：287 U/mlであった．子
宮頸癌と卵巣癌の重複癌あるいは転移と考え本
人・家人に説明した．年齢，PSも考慮し，準
広汎子宮全摘出術，両側付属器切除術，大網切
除術を実施した．術中に少量の淡黄色漿液性の
腹水を認め，迅速細胞診は陰性であった．腹腔
内は著明な癒着なく，先述の左卵巣腫瘍を認め

nance imaging revealed a cystic lesion that was 20 cm long, with contrast enhancement and diffusion 
limitation. Imaging revealed no evidence of metastasis to other organs such as the lymph nodes or peritone-
um. Furthermore, there were no significant lesions in the gastrointestinal tract. However, serum carcinoem-
bryonic antigen (CEA), carbohydrate antigen (CA) 19-9, and CA125 levels were all elevated, suggesting 
ovarian cancer. Biopsy of the cervix revealed clear-cell carcinoma, suggesting simultaneous duplication of cer-
vical and ovarian cancer or metastasis of ovarian cancer to the cervix. Because of the patient’s low activities of 
daily living score, modified radical hysterectomy, bilateral adnexectomy, and omentectomy were performed. 
Intraoperative rapid ascitic fluid cytology was negative, and there was no evidence of metastases to the lymph 
nodes or peritoneum. The final pathological diagnosis was a complication of cervical clear-cell carcinoma in 
situ (pT1b1NxM0) with intestinal adenocarcinoma and goiter carcinoid tumor (pT1aNxM0) of the ovary. 
The patient is currently being followed up without additional treatment. Because of the presence of an intes-
tinal adenocarcinoma, we considered the case to be a malignant transformation of the primary teratoma of 
the left ovary. The intestinal adenocarcinoma was identified as a colorectal-type intestinal adenocarcinoma 
because immunohistochemical analysis showed that it was negative for cytokeratin (CK) 7 but positive for 
CK20, caudal type homeobox 2, and SATB2. Thirteen cases of intestinal adenocarcinoma have been previ-
ously reported, all of which were derived from teratomas, and the present case was considered to be similar 
to the previous cases. SATB2 staining was not performed in any of the previously reported cases, which made 
our case report. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 171-178, 2022 (R4.2)]
Key words : �mature teratoma, mailignant transformation, intestinal adenocarcinoma, SATB2

P171-178_74-1_症例報告_西川先生 他（カラー）.indd   172 22/01/07   17:09



西川他2022年2月  173

た．1500 ml程度の褐色漿液性の内容液を漏れ
ないように吸引し，左付属器を摘出．迅速組織
診では卵巣の腺癌であった．リンパ節や他臓器
への転移，虫垂癌を含む消化管癌を疑う所見を
認めなかった．肉眼では，卵巣腫瘍は囊胞内腔
に黄白色調の充実部分を認めた（図3）．病理組
織学的には，充実部分は壊死を伴った腸型腺癌
であり，大部分は低分化な腺癌であったが，囊
胞壁の内面は大腸癌に類似した高円柱状の一
層の腺癌で覆われていた．多数の切片を作成
し，病理組織学的に検討したところ囊胞壁の大
部分は成熟奇形腫に相当するさまざまな3胚葉
由来の成分を認めなかったが，囊胞壁の一部に
正常甲状腺領域に連続したカルチノイド腫瘍が

存在していた（図4）．先行する良性卵巣甲状腺
腫の形態を示す囊胞性病変にカルチノイド腫瘍
や腸型腺癌を認めたことから奇形腫の悪性転化
によりカルチノイド腫瘍と大腸への分化を示唆
する腸型腺癌が発生した症例と判断した．腺癌
は脈管侵襲を認めなかった．免疫組織化学につ
いて甲状腺組織ではThyroglobulin（＋）（図4），
TTF-1（＋），Paired Box 8（PAX8）（＋）で
あった．カルチノイド腫瘍は ChromograninA

（－），Synaptophysin（＋），CK56（－），Ki-
67 labelling index：1％未満であった（図4）．
腸型腺癌の領域ではCytokeratin 7 （CK7）

（－），Cytokeratin 20（CK20）（＋），CDX2

（＋），SATB2（＋），PAX8（－），SALL4（－），

図1　MRI画像
 A：体軸断面のT1WI，B：体軸断面のT2WI，C：矢状断面のT2WI，D：体軸断面のDWI，
 E：体軸断面のADCmap

A

D

B C

E

図2　CT画像
 A：体軸断面の造影前，B：体軸断面の造影後

A B
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AFP（－），HNF-1 β（－），Ki-67 labell ing 
index：60％であり，大腸への分化を示す腸型
腺癌であることが示唆された（図5）．子宮頸
部には外向発育型でポリープ様の明細胞癌を
認めた．腫瘍径は33×23 mmであり，深達度は
5 mmであった．脈管侵襲を認めず，腟壁・子
宮傍組織・内膜・体部筋層への浸潤を認めな
かった．免疫組織化学についてはPAX8（＋），
HNF-1β（＋），napsinA（一部に＋），ER（一
部 に ＋），PgR（－），CK7（＋），CK20（－），
CDX2（－），SATB2（－），Ki-67 label l ing 

index：50％であった．以上より術後診断は子
宮頸癌pT1b1NxM0と卵巣癌pT1aNxM0の重複
癌とした．術後は明らかな合併症認めず術後10

日目に退院した．病理結果を本人・家人に説明
し追加治療を行わず経過観察の方針となった．
術中所見で消化管に腫瘤を触知せず，その後の
CTでも消化管壁肥厚を認めなかったため，本
人の希望もあり消化管内視鏡検査は施行しなか
った．その後の経過観察でCEAは7 ng/mlと正
常値となった．そのため術後経過からも大腸癌
の可能性は否定的であった．

図3　摘出した左卵巣腫瘍
 長径20 cmで，単房性囊胞部分の内腔に長径14 cm大の

黄白色の充実部を認めた．

図4　甲状腺腫性カルチノイド腫瘍の組織像および免疫組織化学
 A：良性甲状腺腫（左半分）とカルチノイド腫瘍（右半分）の移行が見られた.（HE染色）（×100）
 B：良性甲状腺腫の拡大．大小の濾胞を認める．（HE染色）（×200）
 C：島状，索状に増殖するカルチノイド腫瘍．（HE染色）（×200）
 D：Thyroglobulin 陽性を示す良性甲状腺腫．（×400）
 E：Synaptophysin 陽性を示すカルチノイド腫瘍．（×400）
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考　　察
　成熟奇形腫は胚細胞腫瘍に分類される卵巣良
性腫瘍であり，卵巣腫瘍全体の約20％を占める．
病理学的には成熟した2胚葉，あるいは3胚葉由
来の体細胞組織で構成される腫瘍であり，通常
の成熟奇形腫では表皮，毛囊，毛髪，皮脂腺，
汗腺，呼吸器上皮，軟骨，平滑筋，脂肪組織，
神経膠組織，脈絡叢，神経節，網膜，小脳，メ
ラノサイト，腸管上皮，骨，甲状腺などがみら
れる．成熟奇形腫の悪性転化は0.17-0.8％で起
こるとされ，その80％は扁平上皮癌であり，そ
の他には，粘液性癌，カルチノイド腫瘍，甲状
腺癌，基底細胞癌，脂腺癌，悪性黒色腫，平滑
筋肉腫，軟骨肉腫，血管肉腫などの発生が知ら
れている4）．
　本症例では甲状腺腫性カルチノイド腫瘍，大
腸への分化が示唆されたSATB2陽性の腸型腺
癌を認めた．卵巣原発カルチノイド腫瘍は，そ
の80％以上が甲状腺腫性であるとされる．また，
卵巣原発カルチノイド腫瘍の60-76％に成熟奇
形腫を合併する5）．本症例では甲状腺腫性カル
チノイド腫瘍を認めたが，その他に多胚葉性奇
形腫に相当する成分を認めなかったことから，

単胚葉性の奇形腫が先行したと判断した．腸型
腺癌が大部分を占めたことから，2胚葉性以上
の成熟奇形腫が先行したが，その大部分が腺癌
によって置換され甲状腺腫性カルチノイド腫瘍
部分だけが残存した可能性も考慮した．奇形腫
の悪性転化のうち，腺癌の発生の割合は約7％
とされ，その多くは粘液性癌であるとされてい
る．今回われわれが経験したような腸型腺癌の
報告は，われわれが調べた範囲内では13例のみ
であった（表1-3）．
　既報告の13例（以下，既報告例）はいずれも
成熟奇形腫との合併であったことから本症例に
おいても奇形腫から発生したと考えられた．既
報告例では年齢が13-77歳で平均47歳であるの
に対し，本症例では80歳であり最高齢であっ
た．既報告例では腫瘍径の平均は14 cmである
が，既報告例の最大径は20 cmであったため，
本症例の長径は最大であった．進行期は過去13

例中12例と同じように1A期であった．手術に
ついては既報症例の術式記載が煩雑，表2に示
すとおりで一貫したものはなかった．免疫組織
化学については7例にCK7，CK20染色が施行さ
れた．全例とも同様にCK7陰性CK20陽性であ

図5　腸型腺癌の組織像および免疫組織化学
 A：壊死を伴った管状，乳頭状浸潤性に増殖する腺癌．（HE染色）（×100）
 B：病変の大部分を占める低分化腺癌．（HE染色）（×200）
 C：局所的にみられる大腸癌に類似した高分化管状腺癌．（HE染色）（×200）
 D：SATB2 染色陽性所見．（×400）
 E：CK20 染色陽性所見．（×400）
 F：CDX2 染色陽性所見．（×400）
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症例 著者 年齢 CA125U/mL CEA(ng/ml) CA19-9(U/ 腫瘍径(cm)
1 Fishman A(1998) 38 80 40 不明 20
2 Ueda G(2003) 62 不明 不明 不明 35
3 Kushima M(2003) 52 36 不明 109 6.4
4 Levine DA(2004) 37 正常値 11.2 不明 15
5 Guney M(2006) 38 99.1 不明 >1000 不明
6 Min KJ(2006) 77 72 不明 不明 17
7 Takai M(2012) 49 20 6.9 3.8 6.7
8 Hershkovitz D(2013) 13 268 5.5 162 10
9 Li Y(2014) 51 正常値 不明 41.9 5.8

10 Li Y(2014) 43 不明 不明 >1200 10.8
11 Clark M(2016) 42 不明 不明 349 17
12 Wan K(2019) 58 不明 不明 58 10
13 Belaid I(2020) 48 不明 不明 不明 20
14 本症例 80 287 1700 287 20

表1　既報告例13例と本症例，合計14例の一覧1,2,4,11-13）

症例 FIGO分類 手術 術後療法 フォロー期間
1 ⅢC TAH+BSO+OM+appendix あり 術後3カ月(死亡)
2 IA TAH+BSO あり 15年
3 IA BSO なし 31カ月
4 IA SO+OM+PEN+PAN なし 40カ月
5 IA TAH+BSO+OM+PEN+PAN なし 不明
6 IA TAH+BSO なし 12カ月
7 IA TAH+BSO+OM 不明 5年
8 IA 不明 不明 5カ月
9 IA TAH+BSO+OM+appendix あり 13カ月

10 IA TAH+BSO なし 11カ月
11 IA TAH+BSO+OM+node sampling なし 12カ月
12 IA TAH+BSO なし 12カ月
13 IA TAH+BSO+OM+PEN+appendix あり 不明
14 IA SRH+BSO+OM なし 3カ月

表2　進行期分類および治療経過1,2,4,11-13）

TAH：単純子宮全摘術　BSO：両側付属器切除術　SO：片側付属器切除術
SRH：準広汎子宮全摘術　OM：大網切除術　PAN：傍大動脈リンパ節郭清

PEN：骨盤リンパ節郭清

症例 免疫組織化学
1 不明
2 不明
3 CK7(-)CK20(+)
4 不明
5 不明
6 不明
7 CK7(-)CK20(+) Muc-2(+)Muc-5AC(-)Muc-6(-)
8 不明
9 CK7(-)CK20(+)CDX2(+) ER(-)

10 CK7(-)CK20(+)CDX2(+) ER(-)
11 CK7(-)CK20(+)
12 CK7(-)CK20(+)CDX2(+) CD30(-)PAX8(-)ビメンチン(-)ER(-)PR(-)CD0(-)
13 CK7(-)CK20(+) CK19(+)ACE(+)TTF-1(-)PAX(-)サイログロブリン(-)
14 CK7(-)CK20(+)CDX2(+) SATB2(+)PAX8(-)SALL4(-)AFP(-)HNF-1β(-)

表3　免疫組織化学一覧1,2,4,11-13）
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った．今回腸型腺癌と判定するにあたり，CK7，
CK20，CDX2に加えてSATB2の一次抗体によ
る免疫組織化学を行った．CK7は，正常細胞で
は重層扁平上皮，肝細胞，大腸上皮，一部の前
立腺上皮が陰性となるが，その他，全ての上皮
細胞と血管内皮が陽性となる．悪性腫瘍では扁
平上皮癌，肝細胞癌，腎癌，前立腺癌，大腸癌
などが陰性であり，それ以外の癌は強陽性とな
ることが多いとされる．CK20は正常細胞では
消化管小窩上皮，腸管上皮，胃幽門上部の内分
泌細胞，移行上皮，Merkel細胞が陽性となる．
悪性腫瘍では胃癌・大腸癌・直腸癌・膵癌・胆
道系癌・卵巣粘液性癌・移行上皮癌・Merkel
細胞癌に発現を認めるとされる6）．CDX2はan 
intestine-specific transcription factorをエンコ
ードするホメオボックスで，十二指腸から直腸
までの粘膜上皮の核に陽性を示す．そのため
悪性腫瘍では大腸腺癌，十二指腸腺腫，胃腺
癌，食道腺癌，卵巣粘液腺癌，尿膜管癌などで
陽性に出ることが知られている7）．SATB2は核
マトリックスのDNAに特異的に結合するタン
パク質であり，その領域が大腸癌の原発巣ある
いは転移巣に特異的であることが示されてい
る8）．Anca Dragomirらによれば大腸腺癌にお
けるCK7陰性CK20陽性となる割合は93％であ
るが，CK7陰性CK20陽性SATB2陽性となる割
合は99％である8）．このことからSATB2を併用
することでより正確に大腸への分化を判断でき
ると考え，追加で免疫組織化学を施行した．本
症例の腸型腺癌の局所に見られた高分化な部分
は大腸癌に酷似しており，CK7陰性CK20陽性
CDX2陽性であったことから，大腸癌同様の染
色結果であったためSATB2を追加染色したと
ころ陽性であった．先述のように臨床的にも大
腸癌の合併を認めなかったため，大腸への分化
を示す腸型腺癌が奇形腫から発生したと考え
た．われわれが検索し得た範囲では，奇形腫
から発生した腸型腺癌の報告ではCK7，CK20，
CDX2での検索などが行われていたのみであっ
た．本症例では従来のCK7，CK20，CDX2染
色に加えて，SATB2が陽性であったことで大

腸への分化を示す腫瘍であることが改めて確認
された．今回われわれは卵巣原発癌あるいは大
腸癌の卵巣転移のいずれかを鑑別するために
SATB2染色を行ったが，卵巣原発癌である本
症例においても陽性となった．卵巣奇形腫から
発生した腸型腺癌へのSATB2染色は過去に報
告されていないが，今回の症例で奇形腫から発
生した大腸への分化を示す腸型腺癌においても
SATB2が陽性となることが示された．
　奇形腫の悪性転化の術前予測に関して，年齢
が50歳以上，腫瘍径100 mm以上，腫瘍マーカ
ー（SCC抗原，CA125）上昇で悪性転化例が多
く認められたと報告されている．腫瘍径99 mm
以上で感度86％，特異度74％，45歳以上で感度
70％，特異度75％で予測できるとの報告もある．
また，年齢，腫瘍径，腫瘍マーカー以外にMRI
での腫瘍結節部分の造影効果が75％の症例に確
認できたと知られている9）．本症例においても
80歳，長径20 cm，CA125：287 U/mlであった
ことから悪性である可能性を強く疑っており，
結果悪性であった．充実部の造影効果も認めた
ため，一般的な悪性を疑う所見全てを満たして
いたと考える．奇形腫の悪性転化した症例につ
いての治療は依然確立されていない．手術によ
る確定診断，進行期分類を行った後にStageIC
以上であれば追加化学療法が考慮される10）．本
症例においては術前よりPS1～2程度であり，
ADLが低いことから縮小手術を行った．化学
療法についても困難であると考えた．また，進
行期はpT1aNxM0であり，上記より補助化学
療法は不要であると判断した．文献で報告され
ている13例の内，12例がFIGO分類でstageIと
診断されている．腸型の腺癌の再発率は不明で
あるが，StageIAにおいては長期生存あるいは
治癒の可能性が報告されている．他方で転移症
例では予後不良とされており，StageIIICの症
例は術後3カ月で死亡している．本症例におい
てもstageIAであったため長期生存あるいは治
癒の可能性が高いと考える．他方で子宮頸癌
との重複の報告はなく，子宮頸癌については
stageIBであるため，そちらが予後規定因子と
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なる可能性もある．
結　　語

　大腸への分化を示すSATB2陽性の腸型腺癌
に悪性転化した奇形腫を経験した．本症例では
免疫組織化学に関してCK7，CK20，CDX2に
加えてSATB2を検索し，大腸への分化を示す
腸型腺癌であることを明らかにすることができ
た．今回われわれの症例で，大腸への分化を示
す腸型腺癌の形態を有する卵巣癌においても大
腸癌と同様にSATB2染色が陽性となる可能性
があることが明らかになった．今後SATB2染
色を併用することで，大腸への分化を示す腸型
腺癌の診断が可能であることが考えられた．
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【症例報告】
妊娠高血圧症候群を併発した胎児共存奇胎から 

臨床的侵入奇胎へ進展した1例

保 科 涼 真，三 杦 卓 也，田 原 三 枝，羽 室 明 洋
中 野 朱 美，橘 　 大 介，古 山 将 康

大阪市立大学大学院医学研究科女性病態医学 

（受付日　2021/9/4）

概要　胎児と胞状奇胎が認められる胎児共存奇胎は，22,000～100,000妊娠に1例と発症頻度は低い．全
胞状奇胎では妊娠24週以降まで妊娠継続ができた場合，生児を得られる確率は約70％との報告もある．
今回われわれは，胎児共存奇胎と診断し十分なインフォームドコンセントのうえ妊娠継続したが，妊
娠高血圧腎症を併発し，妊娠終結となった1例を経験したので報告する．症例は39歳，3妊1産．妊娠12

週で子宮内に胎盤との連続性を認めるが，境界明瞭なmultivesicular patternの病変部を認めた．妊娠
15週での血中hCGは865,398.2 mIU/mlであった．羊水検査では染色体異常は認められず全胞状奇胎と
の胎児共存奇胎と診断した．妊娠20週に血圧158/72 mmHg，尿検査で蛋白尿3＋であり，妊娠高血圧
腎症と診断した．妊娠21週に血圧170/68 mmHgとなり，母体の健康を著しく害するおそれがあり妊娠
終結の方針となった．分娩誘発し，女児および囊胞状病変を娩出した．娩出5週後，血中hCGは
17,041.1 mIU/mlと非順調型と判断した．MRIにて骨盤内に5 cm大の腫瘤性病変を認めた．臨床的侵入
奇胎の診断で，メトトレキサート単剤療法を施行し，経過は良好である．過去の文献を基にした結果，
妊娠高血圧腎症を早期に合併した胎児共存奇胎の生児獲得率は非常に低率であった．〔産婦の進歩74

（1）：179-187，2022（令和4年2月）〕
キーワード：胎児共存奇胎，胞状奇胎，妊娠高血圧症候群，羊水検査，続発性疾患

【CASE REPORT】
A case report : development of hydatidiform mole coexistent with a fetus to clinically  

invasive mole with hypertensive disorders of pregnancy(HDP)

Ryoma HOSHINA, Takuya MISUGI, Mie TAHARA, Akihiro HAMURO 
Akemi NAKANO, Daisuke TACHIBANA and Masayasu KOYAMA

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka City University, Graduate School of Medicine 

（Received 2021/9/4）

Abstruct  Hydatidiform mole coexistent with a fetus is a rare complication occurring in one in 22,000 to 
100,000 pregnancies. In the case of a complete hydatidiform mole, the probability of a live birth is reported 
to be around 70% if the pregnancy can progress until 24 gestational weeks (GW) or later. We report a case 
of hydatidiform mole coexistent with a fetus and complicated with preeclampsia, thus resulting in termina-
tion. The patient was 39-years-old, unipara. At 12 GW, there was a multivesicular pattern lesion in the uter-
us, and her blood hCG level at 15 GW was 856,398.2 mIU/ml.Amniocentesis showed no chromosomal ab-
normalities, and the diagnosis of a complete hydatidiform mole was made. At 20 GW, the patient’s blood 
pressure was 158/72 mmHg, and urinalysis showed proteinuria 3+, thus indicating preeclampsia. At 21 GW, 
her blood pressure had risen 170/68 mmHg, and the pregnancy was terminated due to the risk of serious 
damage to maternal health. Labor was induced, and a female fetus and cystic lesion were delivered. Five 
weeks later, the patient’s blood hCG was 17,041.1 mIU/ml, so she underwent further testing. MRI showed a 
5 cm mass in the pelvis, and we diagnosed a clinically invasive mole. Chemotherapy was subsequently ad-
ministered. [Adv Obstet Gynecol, 74(1) : 179-187, 2022 (R4.2)]
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緒　　言
　胎児共存奇胎は正常妊娠と全胞状奇胎との二
卵性双胎であり，全胞状奇胎として管理され
る．妊娠継続には十分な周産期管理と続発性疾
患に対する厳重な管理が必要である．また胎児
との共存像を認める胎児共存奇胎の診断は困難
な場合が多く，管理に関しても確立されたもの
がないのが現状である．胎児共存奇胎は，胎児
と胞状奇胎が認められる状態であり，22,000～
100,000妊娠に1例と発症頻度は非常に低い1,2）．
胎児共存奇胎の合併症のなかでも，妊娠高血圧
症候群の合併は20％と高率に認められている．
とくに妊娠高血圧腎症を合併した例では生児獲
得率はきわめて困難である．また妊娠終結後の
管理のなかで侵入奇胎および絨毛癌のような絨
毛性疾患を続発する例もあるため，血中hCG値
が正常化しても慎重な経過観察が必要である．
今回，妊娠高血圧症候群を併発した胎児共存奇
胎から臨床的侵入奇胎へ進展した1例を経験し
たので報告する．

症　　例
　39歳女性，3妊1産で30歳時に人工妊娠中絶，

34歳時に経腟分娩歴あり．既往歴に特記事項な
く，不妊治療歴はなし．
　自然妊娠成立し妊娠6週より近医で周産期
管理を受けていたが，妊娠12週4日に性器出
血を主訴に救急受診し，経腟超音波検査で胎
児に隣接して，子宮底部に82.4 ㎜大の一部囊
胞状腫瘤性病変を認め，胎盤との連続性を確
認した（図1）．妊娠15週1日では血中hCGは
865,398.2 mIU/mlと異常高値を示していた．超
音波検査上は二卵性双胎による胞状奇胎が疑わ
れたが，部分胞状奇胎も鑑別疾患として考慮し
た．
　本人および家族には共存奇胎であった場合，
侵入奇胎などの絨毛性疾患の続発のリスクが高
く，その確率は早期に妊娠終結しても変わらず，
また，妊娠を継続した場合生児を得ることので
きる確率は約40-70％であり，児の予後を考え
ると妊娠28週以降での妊娠終結が望まれるが，
それ以前の分娩となる可能性も高いことを説明
した．本人，家族より強い妊娠継続希望があっ
たため，妊娠継続とした．
　部分胞状奇胎と全胞状奇胎の鑑別のために，

Key words : �hydatidiform mole coexistent with a fetus, hydatidiform mole, hypertensive disorders of preg-
nancy (HDP), amniocentesis, persistent trophoblastic disease

図1　妊娠15週1日における超音波検査像
 胎盤との連続性は認めるが境界明瞭なmultivesicular pattern

の病変部を認めた．（△）

胎盤

児
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妊娠17週1日に羊水検査を実施したところ，正
常女性核型で染色体異常は認められなかった

（図2）．以上より双胎妊娠による全胞状奇胎と
の共存奇胎と判断した．
　妊娠20週4日に頭痛と血圧158/72 mmHgと高
血圧を認め緊急入院とした．血液検査（表1）
にてCr：0.72 mg/dl，hCG：338,632.3 mIU/ml 
であったが，尿検査にて蛋白尿3＋，尿中蛋白/
クレアチニン：2.82，随時尿中総蛋白量：
536 mg/dlであり妊娠高血圧腎症と診断した．
非重症域にて血圧推移していたが，妊娠21週0

日に血圧170/68 mmHgまで上昇し，10％硫酸
マグネシウム8 ml/hで開始した．Room airで
のSpO2は93％まで低下し経鼻酸素カニューレ
1L/分にてSpO2は98％と安定した．胸部レン
トゲンにて明らかな肺水腫は認められなかった
が，本人の倦怠感と呼吸苦症状がみられた．また，
経腟超音波検査の結果，頸管長が20 mmと短縮
を認めた．呼吸苦症状が先行して出現しており，
妊娠高血圧症候群に伴う血管内皮細胞機能障害
の結果，血管透過性亢進に伴う肺水腫による呼
吸苦の増悪および妊娠高血圧腎症による高血圧

表1　妊娠20週4日，入院時の採血結果

図2　羊水検査
 染色体検査では46XXで正常女性核型であった．
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症の悪化の可能性があることを説明したところ，
本人も同意され妊娠終結の方針となった．なお，
妊娠20週5日の血中hCGは1,338,632.3 mIU/mlと
上昇していた（図3）．
　妊娠21週0日にゲメプロストで分娩誘発
し，420gの女児を娩出した．同時に不整形の
水腫状変化を伴った絨毛組織が980g娩出され
た（図4-1）．児に明らかな外表奇形は認められ
ず，appropriate for gestational ageであった．
胎盤娩出後，子宮内全面掻爬を施行，子宮内に
遺残のないことを確認した．児娩出直後血圧は
128/82 mmHgであった．
　産褥1週間後の血中hCG値は20,195 mIU/ml
と低下していた．産褥8日後に2回目の内膜掻爬
を施行した．経腟超音波検査の結果，内膜肥厚
なく子宮内腔に組織残存は認めなかった．産褥
5週間後の血中hCG値が17,041.1 mIU/mlであっ
たため非順調型と判断した（図3）．
　病理組織検査では一部壊死を伴った不整形
の水腫状絨毛を多数認め内部に槽形成を認め，
間質における小型紡錘形細胞の増殖を伴って
いた．周囲の栄養膜細胞は極性をもたず，絨
毛を取り巻くように増殖していた．p57kip2に
よる免疫組織学染色ではほとんど染色されず，

“hydatidiform mole coexistent with a fetus”
と診断した（図4-2，4-3）．胎盤に異常所見は
認められなかった．
　また妊娠終結7週後の骨盤部造影MRI，CTに
て，子宮後壁の筋層内から内腔にかけて5 cm
大の造影効果を受ける腫瘤性病変および多囊胞
性卵胞を認めた．また，胸部から骨盤部単純
CTで明らかな転移は認められなかった．絨毛
癌診断スコアにて臨床的侵入奇胎と診断し，メ
トトレキサート単剤療法を継続している．左右
11 cm大の多囊胞卵胞に関しては，子宮内容除
去術後のエストロゲン増多およびhCG増多に伴
う腫大と判断した．左右ともに約11 cm大に腫
大しており，腹水も少量認められた（図5，6）．
　メトトレキサート単剤療法後，速やかにhCG
は減少し，両側卵胞も縮小し正常大に改善が認
められた．

考　　察
　絨毛性疾患とは胎盤栄養膜細胞（トロホブラ
スト）の異常増殖をきたす疾患の総称であり，
胞状奇胎，侵入奇胎，絨毛癌，胎盤部トロホブ
ラスト腫瘍，類上皮性トロホブラスト腫瘍，存
続絨毛症の6つに分類されている．胞状奇胎は
絨毛における栄養膜細胞の異常増殖と間質の浮
腫を特徴とする病変のことで，全胞状奇胎と部
分胞状奇胎に分類される．全胞状奇胎は肉眼的
に大部分の絨毛が水腫状腫大を呈する病変で，
組織学的には栄養膜細胞の異常増殖ならびに絨
毛間質の浮腫が認められ，胎児成分の存在しな
いものをいう．細胞遺伝学的には雄核発生によ
る2倍体（46,XXか46,XY）ですべての染色体は
父親由来である．部分胞状奇胎は肉眼的に正常
と水腫状腫大を呈する2種類の絨毛からなる病
変で，組織学的には一部の絨毛の栄養膜細胞の
軽度増殖ならびに間質の浮腫が認められるもの
をいい，胎児成分が存在することが多い．2精
子受精による3倍体を原因とすることが多い1）．
　胎児共存奇胎は，胎児と胞状奇胎が認められ
る状態であり，22,000から100,000妊娠に1例と
発症頻度は非常に低い1,2）．また，不妊治療後（排
卵誘発薬使用が主）の双胎妊娠例で発症率が高
いことが知られていた7-9）が，本症例では自然
妊娠であった．
　胎児と胞状奇胎が共存する病態として，部分
胞状奇胎の場合と正常妊娠および全胞状奇胎に
よる二卵性双胎の場合が考えられる．一部部分
胞状奇胎の場合には，その発生機序として，多
くは父親由来の染色体が2セット3倍体で構成さ
れ，臨床的に妊娠中期までにほとんどが流産も
しくは死産となる3）．
　妊娠継続に関しては流産および死産の可能性
が高いことと文献的見解を本人，家族へ説明し
た．Rohillaらの報告では，2009年までに妊娠を
継続した胎児共存奇胎の159例の症例のうち56

例の生児が報告され，2009年から2015年までに，
さらに18例の症例報告があり，そのうち10例が
生児を獲得していた．つまり，177例の胎児共
存奇胎のなかで生児獲得は66例（37％）と示さ
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図3　血中hCGの推移
 妊娠経過とともにhCG値は上昇傾向であった．児娩出後はhCG値の低下を認めたものの，娩出から5

週間後において13,230 mIU/mlと非順調型と判断した．

0
20
40
60
80
100
120
140
160

15週1⽇ 16週0⽇ 16週6⽇ 18週6⽇ 20週5⽇
⾎中hCG

865,398.2

1,338,632.3

×105mIU/mL

1

100

10000

1000000

100000000
mIU/ml

⾎中hCG

17,041.120,195.0

20週5⽇ 娩出1週後 娩出5週後

1,338,632.3

13,230.4

図4-1　子宮内容物
囊胞化した絨毛を認めた．（総重量980g）

図4-2　HE染色（100倍）
巨大な不整形の水腫状絨毛を多数認め，内部
に槽形成，乾漆の小型紡錘形細胞の増殖，栄
養膜細胞の増殖およびクロマチンの増量が認
めた．

100倍 図4-3　p57kip2 染色（40倍）
奇胎部分の核にp57kip2 の発現は認められなか
った．

40倍
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れている．また，妊娠終結の原因としては自然
流産，不正性器出血，早産，子宮内胎児死亡が
挙げられており，続発性疾患（侵入奇胎，絨毛
癌）に関しては，2009年から2015年までの18例
中3例（約17％）が発症したと報告されている4）．
　しかしながらVejerslevの報告では，胎児共
存奇胎（全胞状奇胎）と診断した113例のうち
生児を得た36例はすべて28週以降であり，28

週以降まで妊娠を継続できた52例中の36例
（69.2％）が生存したとの報告もある3）．また
Sebireらの報告では，53例中（胎児共存奇胎（全
胞状奇胎））の24週以降まで妊娠を継続できた
28例中20例（約70％）が生児を得たことを報告
している13）．以上の点から24週以降まで妊娠を
継続できた場合，生児を得られる可能性が高い
と考えた．
　また，羊水染色体検査を行うことにより，胎
児が正常核型であれば胎児共存全奇胎，3倍体
であれば胎児成分が存在する部分奇胎が疑われ，
妊娠継続の可否についての判断材料になる10）．
今回のわれわれの症例では羊水検査の結果，染
色体異常がなかった点から，双胎妊娠による全
胞状奇胎との共存奇胎の可能性が高いと判断し
た．
　胞状奇胎の診断には超音波検査や組織学的検

査が用いられるが，超音波検査では典型的な多
数の囊胞像（multivesicular pattern）を絨毛
内に観察することがある5）．本症例でも同様の
所見が認められた．ただし，胎児とともに肥厚
した胎盤を認め，胎盤の囊胞状変化を示す疾患
に間葉性異形成胎盤（placenta mesenchymal 
dysplasia；PMD）の報告もあり，鑑別が必要
である5）．PMDは，肉眼的には胎盤胎児側に怒
張し蛇行する血管が母体側に水腫状に腫大した
絨毛が認められ，超音波検査では部分奇胎と誤
って診断される．組織学的に，幹絨毛内の間質
に槽の形成や種々の程度の水腫状腫大を認め拡
張した血管内に時に血栓形成を伴う．また，中
間絨毛や末梢絨毛に線維芽細胞の増殖による
hypercellularityの像や絨毛周辺部への血管の
偏在や小血管増生も認められる．部分胞状奇胎
や全胞状奇胎とは，栄養膜細胞の増殖が欠如し
ている点から鑑別可能である．本症例では羊水
検査の結果，正常女性核型であり，経腟超音波
検査で胎盤と囊胞性病変の境界が明瞭であるこ
とから全胞状奇胎と判断した．
　娩出後の囊胞状病変は肉眼的に水腫状変化を
伴う絨毛が認められた．組織学的検査では，巨
大な不整形の水腫状絨毛を多数認め，内部に槽
形成，乾漆の小型紡錘形細胞の増殖，栄養膜細

図5　妊娠終結後6週の骨盤部MRI画像検査
 子宮内に5 cm大の腫瘤影を認めた（△）．

図6　妊娠終結後6週の骨盤部MRI画像検査
 両側に11 cm大の多囊胞卵胞を認めた（△）．

P179-187_74-1_症例報告_保科先生 他（カラー）.indd   184 22/01/13   14:28



保科他2022年2月  185

胞の増殖およびクロマチンの増量が認められた．
また，正常絨毛組織ではp57kip2による免疫組織
学染色によって染色が認められるが，本症例の
絨毛組織は染色が認められなかったため全胞状
奇胎に矛盾しない所見であった．
　胎児共存奇胎は高血圧，浮腫，蛋白尿など
の妊娠高血圧症を合併することが多く，本症
例でも，高血圧・浮腫・蛋白尿が認められた．
血管内皮成長因子や胎盤成長因子と拮抗する
soluble fms-like tyrosine kinase l （sFlt-1）が
妊娠高血圧症の発症に重要な役割を果たしてお
り11），血清中のsFlt-l濃度は，奇胎妊娠患者にお
いても顕著に上昇することが報告されている12）．
妊娠高血圧症候群発症の原因としては胎盤形成
障害および母体の血管内皮細胞機能障害の2つ
の病態が深くかかわっていると考えられており，
sFlt-1濃度上昇に伴う血管内皮細胞機能障害で，
胎児共存奇胎で妊娠高血圧症候群を合併するこ
とが多いと示されていた．本症例でも同様の機
序にて妊娠高血圧腎症をきたしたとわれわれは
考察した．
　妊娠高血圧症候群の合併は胎児共存奇胎の
20％と高率に認められている．今回われわれは，
妊娠高血圧腎症に焦点をあて合併率および妊娠
転帰，生児獲得率についても検討した．妊娠
高血圧症候群の合併に関して，Vejerslevらは
頻度として胎児共存奇胎のうち，妊娠高血圧症
候群に34.8％が合併し，そのうちの生児獲得率
は31.9％と記している3）．また，Kiharaらの報
告では妊娠高血圧腎症合併例では生児獲得率が
低く，Linらの報告では関連がなかったと報告
されている．妊娠高血圧症候群を合併した場合，
生児獲得率は約30％ほどであるが，妊娠高血圧
腎症合併に関しては意見が分かれていた．そこ
で，過去の文献をもとに胎児共存奇胎の診断を
受け妊娠継続を希望した123例13,17-22）の内，妊
娠高血圧腎症を合併した症例26例（21.1％）に
ついて検討した（表2-1）．子宮内胎児死亡も
しくは流産に至った症例は12例であり約半数
を占め，妊娠継続が困難であることを示した

（表2-2）．生児を獲得できた症例は3例（11.5％）

であり，生児獲得率は非常に低率だった．また，
正期産まで至った症例は1例のみであった．妊
娠高血圧腎症を合併した週数に関しては第2三
半期（13-24週）での発症が16例であり，いず
れも生児を獲得できていない．分娩後発症に関
しては，早産もしくは流産後に認められ生児獲
得はできていない．第3三半期（27-40週）での
発症については，生児を獲得できている．胎児
共存奇胎では妊娠早期に妊娠高血圧腎症を合併
することが特徴的であり，その場合生児獲得は
非常に困難である．本症例も第2三半期での発
症であり例外ではなかった．
　胞状奇胎娩出後の管理は，娩出後hCG値が
測定感度以下に至るまでの一次管理と，hCG
がカットオフ値以下になってからの二次管理
に分けられる．一次管理のなかで，全胞状奇
胎の10-20％，部分胞状奇胎の2-4％に侵入胞状
奇胎の続発が認められ，二次管理中に全胞状
奇胎の1-2％で絨毛癌の続発が認められる14-16）．
胞状奇胎娩出後は定期的に血中hCG値の測定
を行う必要がある．今回，血中hCGは5週で
17041.1 mIU/mlと基準を満たさなかったた
め，非順調型と判断した．CT検査・絨毛癌ス
コアから本症例では臨床的侵入奇胎と診断し
た．また，多囊胞卵胞を超音波検査，CT検査
にて呈しており，卵巣過剰刺激症候群（ovarian 
hyperstimulation syndrome；OHSS）と考え
られた．OHSSは排卵誘発剤の使用に伴って発
症することが多いが，多胎妊娠，多囊胞性卵巣
症候群，甲状腺機能低下症，胞状奇胎により発
症することもある．また，胞状奇胎から放出さ
れた過剰なhCGが卵巣を刺激し，OHSSに至る
こともあり6），本症例でも同様の過程と考えら
れた．
　Matuiらの報告17）では18例の胎児共存奇胎の
うち6例（33％）で続発性疾患（侵入奇胎，絨毛癌）
への進展が報告されている．その6例のうち妊
娠高血圧腎症を合併した症例は3例（50％）で
あり，妊娠高血圧腎症を合併した胎児共存奇胎
では続発性疾患の頻度が高い結果が示されてい
る．母集団は少数であるが，早期の妊娠高血圧
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腎症を合併した胎児共存奇胎では続発性疾患を
合併する可能性が示唆された．
　本症例は続発性疾患の罹患および早産，死産
の可能性を十分に検討し，インフォームドコン
セントしたうえで妊娠継続としたが，妊娠21週
で妊娠高血圧腎症を併発し妊娠終結した．

結　　語
　われわれは妊娠高血圧腎症を併発した胎児共
存奇胎を経験した．胎児共存奇胎の診断として
まず超音波検査で本症を疑うことが重要である．
流早産や妊娠高血圧症候群のような合併症リス
クも高く，続発性疾患（侵入奇胎，絨毛癌）を

罹患するリスクも高いが，分娩に至っている例
も多数あり慎重な周産期管理が必要である．し
かしながら，早期に妊娠高血圧腎症まで至った
症例では生児を獲得することは非常に困難であ
り，データに基づいた十分なインフォームドコ
ンセントのうえ，妊娠転帰について検討するべ
きである．
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はじめに
　生殖補助医療（assisted reproductive tech-
nology；ART）の技術的進歩により，不妊に悩
む夫婦に多大な恩恵をもたらしてきたことはい
うまでもないが，ここ数年はARTの成績は横
ばいの状態が続いている．卵子の獲得や受精の
領域においての技術的進歩によってARTの成
績が向上してきたと考えられるが，依然着床に
おいては未知の領域が多いのが現状である．良
好胚を繰り返し移植しても着床しない，また
は，生化学的妊娠を引き起こす反復着床障害

（recurrent implantation failure；RIF）の原因
は，多岐にわたると考えられている．ヒトの着
床は非常に複雑で多因子的なプロセスがあり，
着床を成功させるには良好な胚，子宮内膜受容
性，胚と子宮内膜のクロストークおよび母体か
らの免疫寛容が必要とされている1）．そのなか
でも検査法や治療法が一定の評価を得ているも
のとして，子宮内膜着床能検査（endometrial 
receptivity analysis；ERA），慢性子宮内膜炎

（chronic endometritis；CE），ラクトバジルス
優位の有益性が報告されている子宮内フローラ
検査や，妊娠免疫を数値化して評価可能とした
Th1/Th2バランスなどについての報告が挙げ
られる．ここでは，近年特に報告の増えている
子宮内膜着床能検査，慢性子宮内膜炎，子宮内

フローラについて最近の知見を含め紹介する．
子宮内膜受容能検査

　子宮内膜はエストロゲン，プロゲステロン
の作用を受けて形態的にも機能的にも変化し
着床に影響を与えている．ヒト子宮内膜が着
床能の受容をもつ期間は着床の窓（window of 
implantation；WOI）と定義される．1966年に
Psychoyosらはラットを用いて実験的に証明し
た．ラットを交配させた後に卵巣を除去しエス
トロゲンとプロゲステロンを枯渇させる．そ
の後プロゲステロンを投与すると，子宮腔内
に存在する胚盤胞は生き続けることはできる
が着床はできないという状態が発生する．そ
の状態でエストロゲンを投与すると24時間以
内に12時間の着床可能期間が出現する．彼はこ
れをReceptive Stateと命名しているが，これ
が現在われわれの示しているWOIを表してい
る2）．その後も臨床，疫学，形態学的からもヒ
トのWOIの存在は確認されているが，その詳
細は不明な点が残っている．子宮内膜日付診の
結果によってWOIは月経周期で変わるとの報
告がある一方で，次世代シーケンサー（next 
generation sequencer；NGS）によるWOIの検
討では月経周期によってWOIの時期は変わる
ことなく常に一定である3），との報告もあり現
在のところ結論は出ていない．ヒトのWOIは
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分泌期中期のおおむね月経周期19～22日ごろと
されている3）．
　着床の成功には，WOIと胚移植の同期が重
要である．近年，WOIの時期を診断可能とな
ってきた．それは，ここ数年マイクロアレイ
技術の発達により，WOIの発現遺伝子の解
析が可能となり，この技術は子宮内膜受容性

（endometrial receptivity；ER）の診断のため
の分子診断の方法であるERアレイが開発され，
臨床的に利用されるまで発展してきた4）．現在
臨床的に利用できるものとして，本邦において
検査が可能なのは,スペインIgenomix社のERA
検査と米国Cooper Surgical社のERPeak検査で
ある．この検査は，NGSによって子宮内膜に
発現している236遺伝子を解析し，胚移植のタ
イミングを個別化することにより着床率を改善
することが期待できる．Tanらの2018年の報告
では，正倍数体凍結胚移植を行い着床しなか
った患者のうち22.5％に個別化された胚移植が
必要なWOIのずれが確認されたと報告してい
る5）．実際の検査は，子宮底部付近からPipelle
型カテーテルを用いて子宮内膜組織を採取す
る．採取時期としては，Igenomix社は，ホル
モン補充周期において，プロゲステロン補充
開始日をP＋0としP＋5（120時間後）に採取す
ることを推奨している．採取された子宮内膜
組織がReceptiveあるいはNon-Receptiveであ
るかを評価できる．ReceptiveはReceptive（受
容期），Early Receptive（受容期より12時間早
期），Late Receptive（受容期より12時間後期）
に，Non-ReceptiveはProliferative（増殖期），
Pre-Receptive（受容期より24時間前），Post-
Receptive（受容期より24時間以降）に分類さ
れる．Receptive以外は調整後に胚移植するこ
とが望ましいとされる．
　初めて体外受精を実施する37歳以下の女性患
者458人（16の体外受精施設）をERA検査によ
る個別化凍結融解胚移植，通常の凍結融解胚移

植，新鮮胚移植のいずれかに無作為に割り付け
るRCTが報告されている．これによると，治
療企画解析（ITT解析）による臨床妊娠成績は
各群とも同等であったが，累積妊娠率はERA
検査による個別化凍結融解胚移植群（93.6％）
が凍結融解胚移植群（79.7％）および新鮮胚移
植群（80.7％）と比較して有意に上昇した．こ
の結果を（表1）に示す．プロトコール分析では，
初回胚移植時の着床率，初回胚移植時の妊娠率，
初回の胚移植による出生率，12カ月後の累積出
生率，いずれにおいてもERAによる個別化凍
結融解胚移植群が他の群と比較して有意に上昇
していた．産科転帰，分娩方法，新生児転帰は
全ての群で同様であった．ITT解析での各群で
の臨床妊娠成績に差がなかったのは，50％と高
い脱落率であったことが起因していると考えら
れている6）．
　本邦においては，2021年に発刊される生殖医
療ガイドラインにおいても，「反復着床不全例
において子宮内膜胚受容能検査に基づく個別化
胚移植を行う」，また「反復着床不全症例以外
では，得られる胚数が限られている症例にお
いて個別化胚移植を行う」と，推奨グレードC
ではあるものの記載がされており，今後多くの
ART施設に広がっていくものと考えられる．

慢性子宮内膜炎
　子宮内膜炎というと，一般臨床では急性子宮
内膜炎が連想され，上行性に侵入してきた細菌
により子宮内膜に炎症をきたすもので，性感染
症なども含まれる疾患を考える．しかし，慢性
子宮内膜炎（CE）は臨床症状を全く認めない
ことが多く，認めるにしても軽微な不正出血や
帯下増量などにとどまるものが多い．子宮内膜
は月経ごとに脱落と再生を繰り返すが，何らか
の抗原が子宮内に存続し，その抗原に対する軽
微な応答が持続している状態と考えられる．組
織学的な特徴として通常子宮内膜に存在しない
形質細胞を認める．子宮内膜に免疫細胞が誘導
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され，細菌などを何とか制御できている軽い炎
症の状態であると考えられている．
　CEはほとんど臨床症状をきたさないことか
ら，今まで注目されてこなかったが，近年着床
不全や不育症の原因となることが報告され注目
されるようになってきた．不妊女性の2.8-56.8％，
着床障害の14-67.5％，習慣流産の9.3-67.6％に
CEを認めると報告されている7-13）．原因菌とし
て，Streptcoccus species, Enterococcus faecalis, 
Escherichia Coli, Myopasma/Ureaplasmaなど
が検出されている14-17）．診断は子宮内膜組織を
用いて組織学的に診断する．組織学的に子宮
内膜間質へのCD138陽性形質細胞の浸潤が診断
根拠となる．しかし，CD138陽性の国際的な診
断基準がなく，各研究で診断基準が異なって
いるのが現状である．また，子宮内膜の肉眼
的所見でCEを診断する試みもなされてきてい
る17）．Cicinelliらの報告では，子宮鏡により充

血（乳腺周囲レベルでの強調された血管蓄積），
充血の典型的な画像としてのイチゴ様相（空洞
内に局在し散在する中心点の広い充血性子宮内
膜），間質浮腫，マイクロポリープ（1 mm程度
の小ポリープ）の少なくとも1つの特徴の存在
によって診断されると報告している（図1）．し
かし，子宮鏡所見と組織学的な乖離の報告も
あり，Morenoらは子宮鏡検査，組織検査，培
養によりCEの診断が一致した場合，Reverse 
Transcription-PCRにより76.9％で細菌DNAを
同定することができたと報告している．
　治療については抗菌薬の投与にて着床率が
改善するとの報告がある 18）．KitayaらはRIF
を有するCE患者に対しドキシサイクリン投与

（200 mg/日，14日間）で92.3％（108人／117人）
が治癒し，治癒しなかった9人に対しても，オ
フロキサシン（400 mg/日，14日間）とメトロ
ニダゾール（500 mg/日，14日間）を併用した

表1　新鮮胚移植・凍結融解胚移植・ERA検査後凍結融解胚移植における初回の胚移植あたりの
治療結果と12カ月後の累積治療結果

 新鮮胚移植 凍結融解 

胚移植 

ERA 検査後凍

結融解胚移植

胚移植を実施した症例数（n） 94 92 80 

初回胚移植時の着床率（％） 38.7

（58/150） 

43.2

（60/139） 

57.3

（63/110） 

生化学妊娠率（％） 14.5（8/55） 8.0（4/50） 6.9（4/58）

初回胚移植時の妊娠率（％） 58.5

（55/94） 

54.3（50/92） 72.5

（58/80） 

初回の胚移植による出生率（％） 46.8

（44/94） 

42.4（39/92） 56.3

（45/80） 

12 カ月後の患者当たりの移植した

回数 

3.5±1.29 2.13±0.34 3.05±1.61 

12 カ月後の累積妊娠率（％） 62.8

（59/94） 

70.7（65/92） 95.0

（76/80） 

12 カ月後の累積出生率（％） 48.9

（46/94） 

55.4（51/92） 71.3

（57/80） 

 

 

  

（文献6を改変）
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治療で8人が治癒したと報告している19）．治療
後の着床率については，McQueenらが前向き
研究を報告している．不育症患者の次回妊娠で
の生児獲得率は，CEのある患者の次回妊娠で
の生児獲得率よりも有意に高かった（87.1％ vs 
67.6％）20）．またVitaglianoらはRIF患者の体外
受精の結果に対するCEの治療効果に関する系
統的レヴューおよびメタアナライシスを実施し，
抗生剤治療を受けても組織学的に治癒を確認し
ない場合は，出生率，臨床妊娠率，着床率に改
善を認めないが，治癒が組織学的に確認できた
場合は，CEが存続する症例と比較してより高
い継続妊娠率（臨床妊娠率／出生率：オッズ比
6.81）と着床率（オッズ比3.24）を示した．ま

たさらにCEが治癒した患者と，CEを有さない
患者はこれらの指標に差はなかったことも示し
ている21）．

子宮内フローラ
　子宮内は従来無菌と考えられてきたが，NGS
の解析技術の発展に伴い，微量な菌を検出でき
るようになってきた．その結果，子宮内は無菌
ではなく，ガルトネレラ菌やラクトバジルス菌
などがごくわずかではあるが存在していること
がわかってきた．この子宮内の細菌叢によって
着床能に変化があることも報告されてきている．
細菌叢は月経周期，性行為，人種や年齢，食生
活や生活習慣，口腔・腸内細菌，ARTの手技
などで変化するとされているが，詳細は不明な

（B）

図1　（文献18より抜粋）
Ａ：充血（乳腺周囲レベルでの強調された血管蓄積）
Ｂ：イチゴ様相（空洞内に局在し散在する中心点の広い充血性子宮内膜）
Ｃ：間質浮腫
Ｄ：マイクロポリープ（1 mm程度の小ポリープ）
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ことも多い．腸内細菌と子宮内フローラとの関
連も報告されており，Goltsmanらは，腸内細
菌に認められるラクトバジルス種が腟と子宮内
のラクトバジルス種に含まれており，その他の
部位のラクトバジルス種は検出されなかったと
して，子宮内や腟内を構成するラクトバジルス
菌は腸内細菌に由来する可能が高いと結論づけ
ている22）．これまでの報告では，ラクトバジル
ス菌優位の場合には妊娠率が高いという報告が
多く，Morenoらは子宮内フローラ異常（ラク
トバジルス菌の占める割合が90％未満）の場合，
着床率〔60.7％ vs 23.1％（p＝0.02）〕，妊娠率

〔70.6％ vs 33.3％（p＝0.03）〕，生産率〔58.8％ 
vs 6.7％（p＝0.002）〕の有意な低下を認めたと
報告している23）．
　すでにARTの治療として子宮内フローラ検
査は行われており，着床時のフローラが妊娠に
最も密接に関与することから胚移植時のフロー
ラ検査が行われており，ERAと同時に採取す
ることも可能である．しかし，ラクトバジルス
菌優位の明確な定義はなく，各施設によって，
その割合は異なっているのが現状であり，また
ラクトバジルス菌の割合が0％でも妊娠例や出
産例は認めることからさらなる検討は必要であ
る24）．
　子宮内フローラ異常に対する治療として抗生
剤投与を行う方法もあるが，耐性菌の影響も考
えられるため，最小限に使用し，できれば自然
の免疫力を生かし，健康的な生活とヨーグルト
や納豆などの健康食品，乳酸菌投与（経口，経
腟）などで副作用の少ない改善策が望ましいと
考える．

終わりに
　今回限られた誌面のなかで割愛したが，ヘル
パーＴ細胞Th1およびTh2の比率，ナチュラル
キラー細胞活性，亜鉛，ビタミンKなどについ
ても着床能との関連が研究されており，臨床応
用もされてきている．ARTの技術的進歩によ

って卵子の獲得，受精については研究も進んで
きているが，依然着床においては未知の領域が
残っている．複雑な着床のメカニズムを解明し，
さらなるART成績の向上につながることによ
って，1人でも多く不妊に悩むカップルの福音
となることを期待している．
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はじめに
　癌遺伝子パネル検査や免疫チェックポイント
阻害剤およびPARP阻害剤のコンパニオン診断
の普及に伴って，産婦人科診療においても遺伝
性腫瘍への配慮は欠かせない問題となってきた．
遺伝性乳癌卵巣癌症候群の重要性の認識は一般
化してきた一方で，リンチ症候群（LS）にお
ける子宮体癌，卵巣癌の累積罹患率はそれぞれ
28-60％，12％1）と高いにもかかわらず，一般
産婦人科医における関心はまだまだ低いのが現
状である．
　海外では，大腸癌と同様に子宮体癌において
もミスマッチ修復（mismatch repair；MMR）
タンパク質に対する免疫染色によるLSのユニ
バーサルスクリーニングや選択的スクリーニン
グが施行されている2,3）．
　本邦の最新の遺伝性大腸癌診療ガイドライン
2020年版では，アムステルダム基準IIや改訂ベ
セスダ基準での一次スクリーニングに加えて，
大腸癌・子宮体癌にはユニバーサルスクリー
ニングについても追記された．実際，LS関連
子宮体癌のほとんどはアムステルダム基準IIを
満たさず，LSの約半数で子宮体癌がセンチネ
ル癌となることを考慮すると大腸癌を主な対象
とする改訂ベセスダ基準では，婦人科腫瘍から

LSを有効に拾い上げることは困難であった．
　そこで当院では，病理診断科，腫瘍内科，婦
人科の共同研究として50歳未満の若年発症の子
宮体癌のMMR関連タンパクの免疫染色を後方
視的に実施し，選択的スクリーニングの有用性
について検討しており，その結果について述べる．
免疫組織化学検査によるスクリーニング方法

　本検討では病理診断科にて，従来標準的な方
法として行われているMLH1，MSH2，MSH6，
PMS2 の4種類のMMRタンパクに対する免疫
染色を行った．MLH1遺伝子の変異やメチル
化では，MLH1，PMS2タンパクの発現消失，
MSH2遺伝子の変異では，MSH2，MSH6タン
パクの発現消失を認め，MSH6とPMS2遺伝子
変異ではそれぞれのタンパクが単独で発現消失
する（表1）．まず，MSH6，PMS2の染色を行
い，いずれかに欠損があった症例にはさらに
MLH1，MSH2を追加染色した．免疫染色は安
価な上に，MSI検査とは異なり，責任遺伝子の
絞り込みが可能となる．また，子宮体癌で多い
とされるMSH6の遺伝子変異は，マイクロサテ
ライト不安定性を示さない可能性があるが，こ
の異常も同定可能である．MLH1の発現消失を
示す腫瘍の多くはメチル化によるMLH1発現抑
制を認める散発性腫瘍で，LSではない．大腸
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癌ではBRAF V600E変異陽性の場合にはMLH1

メチル化による散発性腫瘍の可能性が高いこと
が知られているが，婦人科腫瘍ではこのような
サロゲートマーカーはわかっていない．MLH1

のプロモーターのメチル化が陽性であれば散発
例である可能性がきわめて高いと判断できるが，
診療現場でMLH1のメチル化を調べることは現
時点では困難であり，当院では実施していない．
50歳未満の子宮体癌におけるミスマッチ修復異常
　以上の方法を基に，2005～2020年に子宮体
癌の診断にて子宮を摘出した417例のうち50歳
未満の124例を対象とした免疫染色の結果，19

例（15.3％）にMMR異常（dMMR）を認めた．
dMMRの内訳はPMS2とMLH1の発現消失が7

例（36.8％），MSH6とMSH2の発現消失が9例
（47.8％），MSH6単独の発現消失が3例（15.8％）
であった（図1）．dMMRのうち，2例（11％）
のみがアムステルダム基準IIを満たしていた．

さらにdMMRを認めた1例に大腸癌の先行発症
を認めたが，大腸癌以外のLS関連癌は認めな
かった．第1度近親者に関連癌を認めたのは8例

（42％），第2度近親者では15例（79％）であった．
　dMMRを示唆する子宮体癌の病理学的特徴
として，①子宮体下部発生，②卵巣癌の同時発生，
③腫瘍細胞周囲への著明なリンパ球浸潤，④脱
分化癌などが報告されている3）．dMMR19例の
うち，子宮下部発生は6例（32％），脱分化癌を
1例（5％），腫瘍内リンパ球浸潤を8例（42％）
に認め，これらの特徴は5例で重複していた．
若年発症子宮体癌を対象としたリンチ症候群
スクリーニングの有用性
　以上の結果から，若年者に限ってもアムス
テルダム基準IIや病理学的特徴から子宮体癌の
genetic analysis candidateを拾い上げることは
難しく，若年発症者全員を対象としたスクリー
ニングが有効である可能性が示唆された．さら

表1　MMR遺伝子変異と免疫染色でのタンパク発現様式

図1　免疫染色のフローおよび結果（当院病理部南口早智子先生提供）
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に第2度近親者までの家族歴の有無は年
齢に加えて有用な情報であると考えられ
た．本検討でのdMMR19例（15.3％）に
対し，遺伝カウンセリング等を順次進め
ている段階ではあるが，2例がLSと診断
され，4例で遺伝学的検査を実施中であ
る．当院で2016～2018年に行った大腸癌
のユニバールスクリーニングでは463例
のうちdMMRが7.3％（34/463）で，実
際にLSの診断に至ったのは2名であった．
子宮体癌においては，年齢に家族歴を加
味した拾い上げ基準を設けることで大腸
癌におけるユニバーサルスクリーニング
と比較してかなり効率が高いことが期待
される．
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syndrome screening should be considered 
for all patients with newly diagnosed en-
dometrial cancer . Am J Surg Pathol , 
38(11) : 1501-1509, 2014.

3） Rabban JT, Calkins SM, Karnezis AN, et al. 
: Association of tumor morphology with 
mismatch-repair protein status in older 
endometrial cancer patients : implications 
for universal versus selective screening 
strategies for Lynch syndrome. Am J Surg 
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会員質問コーナーQ & A

Q : 切迫早産症例の経腟超音波検査で時折，頸管
内の羊水中に高輝度の塊がみら
れます．病的意義はありますか？
 （奈良県　R.K.）

A : 早産は全妊娠の約5％
に発生し，新生児死亡

や児の神経学的後障害などの原
因となります．
　切迫早産の治療においては早
産ハイリスク症例の抽出が重要
であり，早産ハイリスク症例で
はより慎重な管理が求められま
す．
　切迫早産の症例で，経腟超音
波検査で内子宮口付近の羊水中
に等輝度から高輝度の浮遊性の
腫瘤または集塊像を認める場合
があります（図1，自験例）．こ
れはamniotic fluid sludge（以下，
sludge）と呼ばれ，早産のハイ
リスクと認識されています．

　Sludgeは切迫早産症例の22

％程度にみられ 1），低リスク
患者でも1％程度に観察されま
す2）．肉眼所見は粘性膿様で1），
子宮内感染との関連が示唆され
ています．細菌叢が多糖類など
のマトリックスによって炎症性
細胞と集合体を形成し，免疫や
薬剤に対して抵抗性をもつバイ
オフィルムであるとする意見も
あります3）．
　Sludgeが形成される原因は明
らかになっていません．sludge
は切迫早産の中でも頸管長短縮
がある症例に比較的多く観察さ
れます．頸管長の短縮により物
理的，免疫学的に子宮内を感染
から守る粘液栓（mucus plug）
が脱落することで，原因病原体
の上行性感染が起こり，sludge
が形成されるといった機序が示
唆されています1）．

　Sludge陽性の切迫早産症例
は，早産のリスクが高いとされ
ています．海外の17研究，2432

人の切迫早産または早産とな
った妊婦が含まれるSystematic 
Review4）では，699人（27.3％）
にsludgeがみられました．
　Sludge陽性群では，sludge陰
性群と比べて37週未満の早産率
が高く，新生児の出生体重が低
く，NICU入院率および新生児
死亡数が多かったと報告されて
います．
　本邦における切迫早産の妊
婦54例の後方視的検討5）では，
sludge陽性群は有意に分娩週数
が早く，組織学的絨毛膜羊膜炎
が多かったが，新生児予後に有
意差はなかったと報告されてい
ます．
　Sludge陽性の切迫早産症例
に対し抗菌薬投与を行うかにつ

322　 切迫早産でみられる
amniotic fluid sludgeについて

回答／三 宅 龍 太

奈良県立医科大学産科婦人科学教室

図1　子宮頸管内の外子宮口近傍に，amniotic fluid sludgeを認める．（矢印）
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いては，意見が定まっていませ
んが，近年，抗菌薬投与につい
て肯定的な報告が散見されます．
　Alanらはsludgeを認めた86

例の単胎妊婦において，抗菌
薬（クリンダマイシンと第一世
代セフェム系抗菌薬）を投与し
た群では投与しなかった群と比
較して，34週未満での早産率が
減少し，新生児の出生体重がと
報告しました6）．また，Wanら
は妊娠15週から32週のsludge陽
性の切迫早産症例に対し，セフ
トリアキソン，クラリスロマイ
シン，メトロニダゾールを投与
し，sludgeが消失した群と残存
した群とで比較を行っていま
す7）．sludgeが消失した群は初
診時のsludgeのサイズが小さい
という背景の差がありましたが，
sludgeが残存した群と比較して
7日以内の早産率，新生児合併
症率，新生児死亡率が低かった
と報告しています．
　Sludge陽性例は早産ハイリ
スクであり，より慎重な管理が
必要と考えられます．
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352, 2005. doi : 10.1002/uog.1871.

3） Romero R, Schaudinn C, Kusa-

novic JP, et al. : Detection of a mi-
crobial biofilm in intraamniotic in-
fection. AJOG, 198(1) : 135.e1-5, 
2008. doi : 10.1016/j.ajog.2007.11.026.

4） Pergialiotis V, Bellos I, Antsaklis A, 

et al. : Presence of amniotic fluid 

sludge and pregnancy outcomes : 
A systematic review. Acta Obstet 
Gynecol Scand, 99(11) : 1434-1443, 
2020. doi : 10.1111/aogs.13893.

5） Yasuda S, Tanaka M, Kyozuka H, 

et al. : Association of amniotic fluid 
sludge with preterm labor and his-
tologic chorioamnionitis in preg-
nant Japanese women with intact 
membranes : A retrospective 
study. J Obstet Gynecol Res, 46(1) 
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会員質問コーナーQ & A

Q : 本邦で子宮移植はいつ開始されるのでしょう
か？現実的な問題点はどこにあ
りますか？ （京都府　A.Y.）

A : 子宮移植とは，Mayer-
Rokitansky-Küster-

Hauser症候群や子宮低形成，
子宮摘出後など子宮性不妊症の
患者が児を得るための治療選択
の1つである．子宮性不妊症の
女性は代理懐胎や養子制度など
で児を得ることが可能であるが，
本邦で代理懐胎は認められてい
ない．
　子宮移植は，ドナーから提供
された子宮をレシピエントに移
植する手術である．子宮移植前
に夫婦から移植可能な胚が得ら
れた場合には凍結保存しておき，
子宮移植を実施する．レシピエ
ントに子宮が生着したことを確
認したのちに，移植子宮へ凍結
胚－融解移植を行う．免疫抑制
剤の内服を継続しつつ妊娠経過
を管理し，分娩は帝王切開術が
選択される．通常の臓器移植と
大きく異なる点は，生命維持に
かかわらない臓器の移植という
点であり，出産後に以降の妊娠
を望まない場合には移植した子
宮を摘出する．子宮摘出後には
レシピエントは免疫抑制剤の服
用は不要で，一時的な移植とも
いえる．
　2012年9月からスウェーデン
のグループで子宮移植が本格的
に実施され，9例の生体間子宮

移植が実施された1）．同グルー
プから2014年10月に世界初の子
宮移植後出産例が報告され，そ
の後も合計8例の出産が報告さ
れた2）．近年は国際的に子宮移
植が急速に拡がり，2021年3月
時点で86例の子宮移植が公に実
施され，44例の出産事例（49人
の正常児）が確認されている．
現在は生体ドナーへの侵襲性を
低減させるためにロボット支援
手術の導入も行われている．
　本邦では子宮移植はまだ実施
されておらず，その背景に医学
的，倫理的，社会的課題が存在
する3）．医学的問題は手術手技
の確立，移植子宮の管理，妊娠
時の母児管理など多岐にわたる．
子宮移植自体は技術的に可能と
考えられるが，血管再建や移植
後の管理も含めて産婦人科だけ
でなく移植外科や血管外科など
他診療科との密な連携が必要と
なる．
　倫理的・社会的な問題として，
本邦において現行の臓器移植法
では，脳死ドナーからの臓器提
供において子宮は対象臓器に含
まれておらず，現時点では生体
からの臓器移植のみ考慮される．
2021年7月に日本医学会から子
宮移植の臨床研究を容認する声
明が発表されたが，脳死ドナー
から移植が可能となるよう法改
正が提言されるべきではないか
としている4）．海外では公に実
施された86例の子宮移植のうち，

生体移植は63例，脳死移植は23

例であった．
　生体ドナーから子宮を摘出す
る場合，海外での先行例から，
親族，とくに患者の母親がドナ
ーとなるケースが多い．子宮は
内腸骨血管系を広くつけた状態
での摘出が必要となる．健康な
女性に対して広範囲な子宮全摘
出術に匹敵する侵襲性の高い手
術を行う必要があり，倫理面で
の議論が続いている．
　また，子宮移植から分娩まで
推定約2000万円の多額の費用を
必要とするが，生命維持にかか
わらない治療に対して，多額の
医療費を誰がどのように負担す
るのか検討されている．現時点
では，子宮移植を臨床研究とし
て開始する準備が進められつつ
ある．

参考文献
1） Brännström M, Johannesson L, 

Dahm-Kähler P, et al. : First clinical 
uterus transplantation trial : a six-
month report. Fertil Steril, 101 : 
1228-1236, 2014.

2） Brännström M, Johannesson L, 

Bokström H, et al. : Livebirth after 
uterus transplantation. Lancet, 385 
: 607-616, 2015.

3） Suganuma N, Hayashi A, Kisu I, et 

al. : Uterus transplantation -To-
ward clinical application in Japan. 
Reprod Med Biol, 16 : 305-313, 2017.

4） 日本医学会（編）：日本医学会子
宮移植倫理に関する検討委員会報
告 書．https://jams.med.or.jp/
news/059_2.pdf
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１．投稿資格
　原則として本会会員に限る．ただし会員以外のもの
でも，編集委員会で承認され，所定の掲載料を支払っ
たものは受けつける．

２．投稿内容
　本誌は産科学，婦人科学，これらと関連のある領域
ならびに本会に関係のある原稿を広く受けつける．

・ 投稿原稿の種類：原著（臨床研究・基礎研究他），症
例報告，総説，短報，手紙，内外文献紹介，学会なら
びに各府県医会の事項，学術集会シンポジウム記録，
研究部会二次抄録，一般演題抄録および記事，座談会，
随筆，その他．

・ 査読対象原稿：原著（臨床研究・基礎研究他），症例
報告，総説，短報，手紙，を査読の対象原稿とする．
　なお，これらは倫理的観点から十分考慮されたもの
でなければならない．倫理的に注意すべき点がある場
合，「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」
を参照し，各著者の所属する大学・病院等での倫理委
員会等の審査を受けなければならない．なお，編集委
員会よりその証明を請求される場合がある．
　論文について開示すべき利益相反があるときは，投
稿時にその内容を明記する．利益相反状態の有無の基
準は，公益社団法人日本産科婦人科学会の「利益相
反に関する指針」（http://jsog.umin.ac.jp/COI_1.pdf）
運用細則による．

３．論文原稿送付について
１）投稿の方法は電子投稿に限る．  

https://mc.manuscriptcentral.com/kinsanpu にアク
セスし，必須事項を入力の上，表示される指示に従
って投稿すること．

２）必ず投稿前にファイル内の文字化け，画像の鮮明
度などを確認すること．

３）すべての著者は所定の誓約書，著作権移譲書，英
文校閲確認書をpdf形式の電子ファイルとして，アッ
プロードすること．

４．論文の受理
　他誌に未発表の論文で，その原稿は以下に述べる投
稿規定を満足し，直ちに印刷できる状態にあるもので
なければならない．論文の採否は査読のうえ，常任編
集委員会で決定する．

５．論文の著作権について
　論文の著作権は，近畿産科婦人科学会に所属する．

６．論文の掲載
　論文は，印刷雑誌およびオンラインジャーナルに掲載する．
　論文の掲載は受理順によるが，速やかな掲載を希望
するときは，特別掲載として取り扱う．希望者はその
旨朱書すること．

７．論文作成
　論文は和文または英文とする．
　論文作成には次の諸点に留意されたい．
１）和文論文の場合

ａ．記載事項：表題，著者名（筆頭著者を含め8名
までとする），所属，緒言，研究（実験）方法，結
果（成績），考案，総括または結論，参考文献，付
図・表説明の順に記載し，別に図表と，800字以内
の和文抄録および和文キーワード（５語以内）を付
す．また英語にて，表題（文頭のみ大文字とする），
著者名，所属を表記し，200ワード以内の英文抄録
および英文Key words（５ワード以内）を付す．
　英文抄録は，医学系の英語Native Speakerの校閲
を受け，その校閲者の署名を，英文校閲確認書に明
記して提出する．
　また，症例について記載する際には，プライバシ
ー保護の観点から必要最小限の情報のみを記載する
こと（来院日や手術日などの具体的な記述はしない等）．
ｂ．体裁：当用漢字，現代かなづかいで，横書きと
する．原稿の長さは原則として，本誌20頁以内（１

頁約1600字）とする．文字原稿作成にはMicrosoft 
Wordを用い，必ず連続で行番号を付記する．

２）英文論文の場合
ａ．記載項目：表題，著者名（筆頭著者を含め8名
までとする），所属（公式に定められた英訳名），
Abstract（200ワード以内），Key words（５ワー
ド以内），Introduction, Materials and Methods, 
Results, Discussion, References, Figure Legends, 
Table Legendsの順に記載し，別に図表と800字以
内の和文抄録を同時に提出すること．
ｂ．体裁：原稿の長さは原則として，本誌10頁以内
とする．文字原稿はMicrosoft Wordを用いて作成し，
連続で行番号を付記し，A４用紙に出力する．
ｃ．必ず医学系の英語Native Speakerの校閲を受け，
その校閲者の署名を，英文校閲確認書に明記して提
出する．

３）学術用語：日本医学会の所定に従い，動物名はカ
タカナで（例：ラット，モルモット），化学物質名，
薬品名は原語を活字体またはカタカナで，外国の人
名，地名は原語のまま活字体で書くこと．なお，治
療薬の表記は，原則として一般名で表現すること．
また，利益相反の問題に十分配慮すること．

４）単位，記号：メートル法または公式の略語を用いる．
例：m, cm, mm, g, mg, μg, ng, pg, l, ml, ℃, pH, M, 
IU, cpmなど．

５）参考文献：本文中では，参考箇所の右肩に上付き
で出典順に番号を打って記載する（例：１）1－5）

投稿規定
論文投稿の際の必要書類は近畿産科婦人科学会のホームページに掲載（http://www.kinsanpu.jp）
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1，5））．篇末には出典順に次の要領でまとめる．
ａ．雑誌：雑誌名は，和文誌は医学中央雑誌略
名（医学中央雑誌刊行会編），欧文誌は Quarterly 
Cumulative Index Medicus 等に従って略する．
著者は3人までは全員，4人以上の場合は3人と他（et al.）
とする．欧文著者は姓を先に，名は略記で後に付す．
著者名：題名．雑誌名，巻：開始頁-終了頁，発表西暦年．
　例 ：小西郁生，伊東和子，堀内晶子：内膜症を母

地とする卵巣癌の特徴と予後．臨婦産，60：
134-139，2006．

　　 East N, Alobaid A, Goffin F, et al. : Granulosa 
cell tumour : a recurrence 40 years after initial 
diagnosis. J Obstet Gynecol Can, 27 : 363-364, 2005.

ｂ．単行本：著者名：書名．開始頁-終了頁，出版社，
発行地，発行西暦年．
　例 ：大熊輝夫：現代臨床精神医学．p57-71，金原

出版，東京，2005．
　　 Cunningham FG，Gant NF，Leveno KJ：

Williams Obstetrics 21st．p681-682， McGraw-
Hill，New York，2001．

ｃ．全集または分担執筆：執筆者名：題名．“全書名”
編者名，（巻数），開始頁-終了頁，出版社，発行地，
発行西暦年．
　例 ：森　崇英：着床の基礎組織．“図説　ARTマ

ニュアル”森　崇英，久保春海，岡村　均編，
p171-186，永井書店，大阪，2002．

　　 Patrick D：Maternal and perinatal infection．
“Obstetrics ; normal and problem pregnancies”
4 ed．Ed by Gabbe SG，Niebyl JR，Simpson JL，
p1293-1345，Churchill Livingstone，New York，
2002．

ｄ．欧文原稿の文献引用で和文誌を引用するときは，
公式欧文略号を用い，それがない場合は日本語名を
そのままローマ字書きとする．いずれの場合も（In 
Japanese）と註記すること．

６） 図 表： 適 切 な ソ フ ト（Excel，Power Point，
Photoshop等）を用いて作成し，通しナンバーを付
ける．図表にはタイトルを付ける．また写真は図

（Fig）として取り扱う．光顕写真には撮影倍率を明
記し，電顕写真にはスケールを入れること．また図
表の挿入位置を文中に明記し，原稿右空白欄に朱書
のこと．

８．学術集会記録および研究部会二次抄録投稿形式
１）学術集会記録

ａ．投稿論文の形式はシンポジウム座長が決定する
が，原則として原著ではなく，シンポジウム記録とする．
ｂ．一課題につき頁数は総計40頁（１頁約1600字）
程度とする．
ｃ.掲載料は投稿規定に定めるところによる．

２）研究部会二次抄録
ａ．投稿形式は，原則として二次抄録である．
ｂ．掲載料は投稿規定に定めるところによる．

３）学術集会記録および研究部会二次抄録とも,表題，
著者名，所属を和文と英文の両方で表記する．

９．短報作成
１）本誌４頁（１頁約1600字）以内，図表は１～２，

写真は１，参考文献は５つ以内とする．
２）掲載料は投稿規定に定めるところによる．

10．校　　正
　掲載論文は初校のみ著者校正とする．この際には組
版面積に影響を与えるような改変は許されない．

11．別　　冊
　別冊の希望部数は著者校正の際に，校正紙に朱書のこと．

12．掲載料
　投稿料，掲載料は無料である．しかし，下記に対し
ては実費を申し受ける．
１）特別掲載は全額著者負担
２ ）表組み，写真版，図・スケッチ，原色版，特別印

刷などの費用
３）本誌６頁以上の超過頁
４ ）別冊代およびその郵送料（電子メールによるPDF

ファイル送信は無料）
５ ）学術集会シンポジウム記録
　 各シンポジウムにつき５頁までは無料とし，残り35

頁分については，上記２）と３）に基づいた計算額
の２分の１を徴集する．なお，その負担者について
は学術集会長および座長が相談のうえ決定する．

６）研究部会記録
　 各研究部会につき５頁までは無料とし，それ以上の

超過頁については，上記２）と３）に基づいた計算
額の２分の１を徴集する．なお，その負担者につい
ては世話人が決定する．

　これらの費用は論文が掲載されたときに徴集する．
13．論文原稿の掲載順位，体裁等について

　これについては，編集委員会に一任する．
14．投稿規定の改変

　投稿規定の改変は，そのつど編集委員会によって行う．
昭和58年６月１日改定
昭和61年７月16日改定
平成４年２月23日改定
平成10年５月24日改定
平成13年12月13日改定
平成14年12月12日改定
平成15年12月11日改定

平成22年２月10日改定
平成24年５月13日改定
平成24年12月６日改定
平成25年12月12日改定
平成27年12月10日改定
平成30年10月30日改定

（注意事項）
＊１　 研究部会二次抄録の内容を他誌に投稿する場合は，

２重投稿にご注意ください．
＊２　 「個人情報の保護に関する法律」を熟読の上投稿

してください．
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　平成17年４月から「個人情報の保護に関する法律」が施行されています．また厚生労働省

からは「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」

が公表され，その中では「特定の患者・利用者の症例や事例を学会で発表したり，学会誌で

報告したりする場合等は，氏名，生年月日，住所等を消去することで匿名化されると考えら

れるが，症例や事例により匿名化が困難な場合は，本人の同意を得なければならない」とさ

れています．

　本誌に掲載されている，論文，研究部会報告，学会抄録などに含まれる患者個人情報につ

いては，個人を識別できる情報を除外して匿名化されていればこの法律でいう個人情報には

該当しませんし，匿名化が困難な症例についても，発表の同意を個別に得ておられれば問題

はありません．

　編集委員会では平成15年の電子ジャーナルとの併用化を契機として，個人を識別できる可

能性があり学術的に必須でない，診療日時，患者イニシャル，人種・国籍などを，また不要

な場合は年齢についても，編集作業の過程で本文，図表，写真などから削除あるいは修正し

てきました．しかし，研究部会報告や学会抄録においては修正が困難あるいは不可能ですの

で，個人を特定できる情報の修正については慎重な対応をお願いいたします．

　この新法施行を機に，会員皆様の施設においても個人情報保護に関する宣言（プライバシー 

ポリシー，プラーバシーステートメント等）や個人情報を適正に取り扱うための各種規定を

策定・公開されていることと存じます．本誌へ投稿される論文，研究部会報告，学術集会抄

録要旨の記載などに際しましては，著者の責任において，それらに沿って患者個人情報の取

り扱いを配慮されるよう重ねてお願い申し上げます．

令和４年２月１日　　　　　　　　　

近畿産科婦人科学会編集委員会　　　

委員長　松村　謙臣　　　　　　　　

「個人情報の保護に関する法律」施行に関連するお知らせ
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電子ジャーナルのご案内

「J-STAGE」（独立行政法人科学技術振興機構）
　掲載内容　　　１巻 1 号以降：原著論文，臨床研究論文，総説，症例報告論文，診療論文，研究部

会論文，臨床の広場，今日の問題
　　　　　　　　66 巻３号以降：原著論文（臨床研究・基礎研究他），症例報告論文，総説，研究部

会論文，臨床の広場，今日の問題
　掲載画面　　　目次一覧，抄録，引用文献，全文閲覧用 PDF
　公 開 日　　　刊行月の翌月予定
　費　　用　　　無料
　閲　　覧　　　入会等手続き　なし
　　　　　　　　 直接 https://www.jstage.jst.go.jp/browse/sanpunosinpo/-char/ja へアクセス
　　　　　　　　 全文閲覧には，53 巻１号以降は，ID ナンバー（購読者番号）とパスワードが必要．

★ ID ナンバー（購読者番号）：各人の日産婦学会員コード（数字のみで 8 桁）の
前に k（小文字）をつけたもの（例　k19000000　k20000000）．

★パスワード：sanpunosinpo
　このパスワードは全会員共通で初回のみ使用し，その後は会員ご自身でパスワ

ードを設定・管理してください．
　新しいパスワードは，半角英数字 4 ～ 32 文字で設定し，「産婦人科の進歩」ト

ップ画面にあるパスワード変更欄で登録すること．
　リ ン ク　　　Pub Med，Chem Port，Cross Ref，JOIS Link

「Medical Online」（（株）メテオインターゲート）
　掲載内容　　　15 巻 1 号以降  （一部脱落あり）：原著論文，臨床研究論文，総説，症例報告論文，

診療論文，学術集会抄録（一般演題）
　　　　　　　　66 巻３号以降：  原著論文（臨床研究・基礎研究他），症例報告論文，総説，学術集

会抄録（一般演題）
　掲載画面　　　目次一覧，抄録，全文閲覧用 PDF
　公 開 日　　　刊行月の翌月予定
　費　　用　　　1 論文ダウンロード　660 円（税込），その他はホームページ参照
　閲　　覧　　　会員入会手続き必要（入会無料）
　　　　　　　　　　アドレス　　　http://www.medicalonline.jp/
　　　　　　　　　　会員登録　　　上記ホームページより登録
　　　　　　　　　　総合問合せ　　info@medicalonline.jp/
　　　　　　　　　　料金窓口　　　fee@medicalonline.jp/
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母乳は赤ちゃんにとって最良の栄養です。
雪印ビーンスタークは1960年日本初の全国規模の母乳調査を行って以来、
現在にいたるまで母乳の成分、そのはたらき（機能）に加え、母親の生活環境
も調査対象に入れ母乳研究を続けています。

「ビーンスターク　すこやかＭ１」は母乳が足りないときや与えられないとき
に、母乳の代わりにお使いいただくためにつくられた最新のミルクです。
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Ｂ５

“人と人とのふれあい”をテーマに私たちＫＩＮＫＩＹＯＫＥＮは全力で取りくんでいます。

株式
会社

●ライフケア事業
●臨床事業

　ここあ石山／大津市栄町　2-5　　　　℡077(533)0600

　ここあ草津／草津市大路1-4-25　　　℡077(567)7021

 ■URL http://www.kinkiyoken.co.jp  メディカルフィットネスここあ守山       ℡077(514)0514

 守山市勝部3-15-31の1

●薬局事業　ふれあい薬局（近畿一円）／すこやか薬局  ■URL http://kokoa.jp/
 ■URL http://fureai-yakkyoku.jp/

　   高度医療インフラを構築するための 　　　　　 地域医療への積極的な参画のため「ふれあい薬局」

「電子カルテ」の販売を行っています。 　　　　　  「すこやか薬局」を展開しています。お知り合いの

　   詳しくは、当社担当者にお問い合わせください。 　　　　 薬剤師をご紹介ください。

　大津営業所／大津市湖城が丘19-9   　℡077(522)7664

共有したいと願っています。

地域医療への貢献と医療・福祉サービスの充実をめざして

求めるものは”はじける笑顔”。
ひとつずつを積み重ね地域の皆様や先生方と

　ここあ守山／守山市勝部　3-10-34　℡077(582)8556

近畿予防医学研究所

臨床事業部 薬局事業本部

サービス付き高齢者向け住宅　

新しい“ふれあい”のはじまり。

KINKIYOKEN

　<本社／大津市湖城が丘１９－９＞　　　℡077(522)7699

　三 重 支 所／津市あのつ台4丁目6-6　 ℡059(236)2001

  彦根営業所／彦根市小泉町138-1    　 ℡0749(22)8086

お知らせと
お願い！

薬局事業本部
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