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《
会
告
》

　会則第30条に従い，近畿産科婦人科学会学会賞候補論文を公募します．

　応募は自薦（共著者を含む）とします．応募される方は，オリジナル論文１部を同封の上，

論文タイトル，候補者，ならびに推薦理由を400字以内に記載して，2018年10月31日（水）（必

着）までに下記宛書留郵便にて郵送してください．

　また，論文のデータにつきましては電子媒体（USB，CD-ROM）を同送ください．

　　　　送付先　〒606-8305　京都市左京区吉田河原町14

　　　　　　　　　　　　　　近畿地方発明センタービル8

　　　　　　　　　　　　　　近畿産科婦人科学会事務局

 2018年8月1日

 近畿産科婦人科学会会長　赤﨑　正佳

平成30年度学会賞候補論文公募に関する件
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《
会
告
》

　第139回近畿産科婦人科学会学術集会について，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．

平成30年度近畿産科婦人科学会 会長　　赤﨑　正佳　

学術集会長　　小林　　浩　

記

会　期：平成30年10月7日（日）

会　場：リーガロイヤルホテル大阪

　　　　〒530-0005　大阪市北区中之島 5-3-68

　　　　　　　　　　TEL：06-6448-1121　FAX：06-6448-4414

連絡先：〒634-8522　橿原市四条町840

　　　　　　　　　　奈良県立医科大学産科婦人科学教室

　　　　　　　　　　担当：川口　龍二

　　　　　　　　　　TEL：0744-22-3051

　　　　　　　　　　FAX：0744-22-6557

　　　　　　　　　　E-mail：kinsanpu139@naramed-u.ac.jp

第139回近畿産科婦人科学会学術集会ご案内
（第２回予告）
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会
告
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代表世話人：
小林　　浩

　

　当番世話人：　　　　　　

記
会　期：平成30年10月7日（日）
会　場：リーガロイヤルホテル大阪
　　　　〒530-0005　大阪市北区中之島 5-3-68
　　　　TEL：06-6448-1121　FAX：06-6448-4414

テーマ：「HBOC関連症例報告ならびに近畿地区におけるHBOC地域連携に向けての取り組み」
　　　　 　遺伝性乳癌卵巣癌症候群（HBOC）は，BRCA1/2の生殖細胞系列の変異に起因する

乳癌および卵巣癌であり，その頻度は乳癌で3～5％（2,700～4,500人），卵巣癌で10％（1,000
人）と推定されております．すなわち，日常診療の中で医療従事者は多くのHBOC患
者に遭遇しているはずですが，まだ十分に認識されていないのが現状です．このよう
な現状から，わが国でもHBOCの全国登録事業や施設認定が始まりました．

　　　　 　今回の腫瘍研究部会では，HBOCをテーマに，症例報告，診療経験などについてひ
ろく演題を募集するとともに，指定講演（演者指定）も同時に開催する予定です．本
研究部会が，先生方の地域における今後の連携構築の参考になれば幸いです．

演題申込はすでに締め切りました．

腫瘍研究部会連絡先：〒634-8522　橿原市四条町840

　　　　　　　　　　奈良県立医科大学産科婦人科学教室
　　　　　　　　　　担当：川口　龍二
　　　　　　　　　　Tel：0744-22-3051

　　　　　　　　　　Fax：0744-23-6557

　　　　　　　　　　E-mail：kawaryu@naramed-u.ac.jp

第139回近畿産科婦人科学会学術集会
104回腫瘍研究部会ご案内

（第２回予告）
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代表世話人：山田　秀人　
当番世話人：藁谷深洋子　

記
会　期：平成30年10月7日（日）
会　場：リーガロイヤルホテル大阪
　　　　〒530-0005　大阪市北区中之島 5-3-68
　　　　TEL：06-6448-1121　FAX：06-6448-4414

テーマ：「産科急変時の対応～母体救命のために～」

演題申込はすでに締め切りました．

周産期研究部会連絡先：〒602-8566　京都市上京区河原町通広小路上る梶井町465

　　　　　　　　　　　京都府立医科大学大学院女性生涯医科学
　　　　　　　　　　　担当：藁谷　深洋子　（わらたに　みよこ）
　　　　　　　　　　　Tel：075-251-5560

　　　　　　　　　　　Fax：075-212-1265

　　　　　　　　　　　E-mail：mwara@koto.kpu-m.ac.jp

第139回近畿産科婦人科学会学術集会
周産期研究部会ご案内

（第２回予告）
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代表世話人：柴原　浩章　

当番世話人：北脇　　城　

記
会　期：平成30年10月7日（日）
会　場：リーガロイヤルホテル大阪
　　　　〒530-0005　大阪市北区中之島 5-3-68
　　　　TEL：06-6448-1121　FAX：06-6448-4414

テーマ：「外来子宮鏡検査・手術」

演題申込はすでに締め切りました．

生殖内分泌・女性ヘルスケア研究部会連絡先：
　　　　　　　　　　〒602-8566　京都市上京区河原町通広小路上る梶井町465

　　　　　　　　　　京都府立医科大学大学院女性生涯医科学（産婦人科学教室）
　　　　　　　　　　担当：楠木　泉
　　　　　　　　　　TEL：075-251-5560

　　　　　　　　　　FAX：075-212-1265

　　　　　　　　　　E-mail：iksk@koto.kpu-m.ac.jp

第139回近畿産科婦人科学会学術集会
生殖内分泌・女性ヘルスケア研究部会ご案内

（第２回予告）
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日本産婦人科医会委員会研修部会　部会長：原田　直哉　

記
会　期：平成30年10月7日（日）
会　場：リーガロイヤルホテル大阪
　　　　〒530-0005　大阪市北区中之島 5-3-68
　　　　TEL：06-6448-1121　FAX：06-6448-4414

講演内容（演題名は仮題，講演順未定，敬称略）：
 座長：中井英勝（近畿大学）
 　　　山下　健（大和郡山病院）

産婦人科領域におけるロボット支援下手術の位置付け　　　堀江昭史（京都大学）
なぜ今シミュレーショントレーニングなのか
　産科救急診療のガラパゴス化からの解放～J-CIMELSを中心に～
 　　　岡田十三（千船病院）
遺伝性乳癌卵巣癌症候群の診療体制の構築にむけた取り組み
 　　　川口龍二（奈良県立医科大学）
がん経験者のこれからを考える（領域講習申請予定）
　（1）がん経験者の食事と運動 　　　中井英勝（近畿大学）
　（2）がん経験者の不妊治療 　　　木村文則（滋賀医科大学）

連絡先：〒630-8305　奈良市東紀寺町1丁目50-1

　　　　　　　　　　市立奈良病院産婦人科
　　　　　　　　　　担当：原田　直哉
　　　　　　　　　　TEL：0742-24-1251

　　　　　　　　　　FAX：0742-22-2478

　　　　　　　　　　E-mail：harada@nara-jadecom.jp

第139回近畿産科婦人科学会学術集会
日本産婦人科医会委員会ワークショップご案内

（第２回予告）
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【関連学会・研究会のお知らせ】

関西婦人科腫瘍・病理懇話会（第10回）のご案内

代表世話人：小西郁生　
（京都大学／京都医療センター）

記

　恒例となりました上記研究会を開催します．日頃の診療から得た貴重な経験を関西圏の先
生方と共有し，婦人科臨床医学の専門知識・技術の向上と相互の交流を深めることを目的と
します．ぜひ，奮ってご参加くださいますようお願いいたします．

会　　期：平成30年12月1日（土）
会　　場：京都大学大学院医学研究科附属総合解剖センター 予定
　　　　　〒606-8501　京都市左京区吉田近衛町　京都大学医学部構内
　　　　　http://www.cas.med.kyoto-u.ac.jp/access
（第1部：鏡検）　　 午前11時～　　 同センター2F
（第2部：症例討議）午後1時30分～　同センター1F
（第3部：特別講演）午後5時～　　　同センター1F
　　　　 「 卵巣癌治療シーズの探索」  

熊本大学医学部産科婦人科教授　片渕秀隆　先生
（懇親会）午後6時～　芝蘭会館別館内レストラン「しらん」
　　　〒606-8302　京都市左京区吉田牛の宮町11-1（京都大学医学部北隣）
　　　http://www.shirankai.or.jp/facilities/access/index.html
（ 注：今回は10回記念の懇親会を開催します．また，会場は変更になる可能性があ

ります．）

　鏡検室にてプレパラートを自由閲覧した後に，討議室にて症例検討を行う形式とします．
テーマは特に指定いたしません．下記アドレスにE-mailにて演題をお申し込みください．
　申し込みの際には，演題名・演者名・施設名・持参プレパラート枚数をご明記の上，討議
のポイントを含めて演題の要旨を抄録（600字以内）としてお送りくださいますようお願い
いたします． （締切：平成30年10月26日）

参 加 費：2,000円
連 絡 先：〒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産科学教室内
 関西婦人科腫瘍・病理懇話会事務局
 E-mail：kyoto.obgyn@gmail.com
 TEL：075-751-3269

 FAX：075-761-3967
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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
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【原　　著】
当院の40歳以上の高齢妊娠での周産期合併症についての検討

小 林 直 子，笠 松 　 敦，黒 田 優 美，吉 田 　 彩 
椹 木 　 晋，岡 田 英 孝

関西医科大学産科学・婦人科学講座 

（受付日　2017/10/10）

概要【目的】近年，生殖補助医療の発展等に伴い高齢妊娠は増加傾向にある．高齢妊娠では切迫早産
や胎盤位置異常，妊娠高血圧症候群など周産期合併症の発生頻度が高くなると指摘されており，慎重
な管理を要する．今回，40歳以上の高齢妊娠の管理に際して注意すべき周産期合併症と妊娠成立方法，
初経産，母体偶発合併症との関連性を検討した．【対象と方法】2006～2014年で妊娠22週以降に分娩し
た40歳以上の539症例と，2013～2014年で妊娠22週以降に分娩した40歳未満の1117症例それぞれの周産
期合併症を後方視的に抽出し，40歳以上の妊婦で有意に高頻度となる合併症を同定し，さらにそれぞ
れの発生のリスク因子となる母体背景因子を明らかにしようとした．【結果】40歳以上の妊婦では40歳
未満より有意に高頻度となる周産期合併症は妊娠34週未満の早産，妊娠34週未満の前期破水，胎児発
育不全，妊娠高血圧症候群，胎盤位置異常，産後多量出血であった．それらのなかで，妊娠34週未満
の早産や妊娠高血圧症候群では，母体背景因子として糖尿病合併妊娠・妊娠糖尿病が独立したリスク
因子であった．また，妊娠34週未満の早産，妊娠34週未満の前期破水，胎児発育不全に関しては，双
胎妊娠が独立したリスク因子であった．胎盤位置異常は卵子提供が独立したリスク因子であり，産後
多量出血は卵子提供あるいは生殖補助医療による妊娠で有意に多かった．【結論】40歳以上の高齢妊娠
では，個々の母体背景に応じて起こり得る合併症を想定しながらハイリスク妊婦として慎重に扱うこ
とで，比較的安全に管理ができるのではないかと考える．妊娠成立方法や糖尿病などの基礎疾患の把握，
妊娠糖尿病の管理がとくに重要と考える．また今後妊娠を考える女性に対して，高齢妊娠のリスクや
背景因子に関して十分に情報を提供することが肝要である．〔産婦の進歩70（3）：257-262，2018（平
成30年8月）〕
キーワード：40歳以上の高齢妊娠，糖尿病，卵子提供，妊娠高血圧症候群，産後多量出血

【ORIGINAL】
A retrospective review of pregnancy complications among patients aged 40 years or older 

Naoko KOBAYASHI, Atsushi KASAMATSU, Yumi KURODA, Aya YOSHIDA 
Susumu SAWARAGI and Hidetaka OKADA

Department of Obstetrics and Gynecology, Kansai Medical University 

(Received 2017/10/10)

Abstract  Recent advances in assisted reproductive technology (ART) have resulted in increasing number of 
advanced maternal age pregnancies. They have to be managed carefully, as were associated with increased 
rates of obstetrical complications, such as threatened premature labor, malposition of the placenta, and hy-
pertensive disorder of pregnancy. The aim of this study was to reveal the incidence of obsterical complica-
tions in advanced maternal age pregnancies involving patients aged≧40 years and to clarify the correlation 
between obstetrical complications and the pregnancy established methods, parity, and maternal complica-
tions. [Subjects and Methods] We retrospectively reviewed the maternal and fetal information and obstetrical 
complications among 539 patients aged ≧ 40 years between 2006 and 2014, and 1117 patients aged＜40 
years between 2013 and 2014, who delivered at≧22 weeks of gestation. Incidence of obstetrical complica-
tions in patient aged≧40 years were compared with those who aged＜40 years. Maternal background factors 
were analyzed that could increase the risk of obstetrical complications. [Result] Advanced maternal age preg-
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緒　　言
　近年，女性の社会進出や晩婚化などの社会背
景に加え，生殖補助医療技術の進歩によって高
齢妊娠や高齢妊娠が増加傾向にある．事実，日
本における母親の年齢も平成27年には35歳以上
の妊娠が全体の約30％を占める1）．高齢妊娠に
おける周産期合併症として，早産や胎盤位置異
常，妊娠高血圧症候群，糖尿病や高血圧合併，
帝王切開率の増加が報告されている2）．総合周
産期母子医療センターである当院での高齢妊娠
による周産期合併症を明らかにし，その周産期
合併症と母体背景因子の関連性を検討すること
により，高齢妊娠のなかでも疾患別に管理する
うえでの注意点を抽出するため解析検討を行っ
た．

対象および方法
　2006年4月～2014年3月の間，妊娠22週以降に
分娩した40歳以上の539症例において，妊娠母
体背景因子と妊娠転帰について後方視的に調査
した．当院での40歳以上の分娩における各種合
併症の発生頻度について，2013～2014年で妊娠
22週以降に分娩した40歳未満の症例1117症例を
対象に，帝王切開率，妊娠34週未満の早産，妊
娠34週未満の前期破水，妊娠高血圧症候群，胎
児発育不全，胎盤位置異常，常位胎盤早期剥離，
胎児機能不全（吸引分娩や帝王切開術等，急速
遂娩術を要したもの），子宮内胎児死亡，産後

多量出血について検討した．統計学的解析は
Fisher＇s検定による単変量解析を行い，有意水
準5％未満を有意差ありとした．これにより40

歳以上の妊婦の周産期管理においてリスク因子
となりえる周産期合併症を抽出した．
　次に，抽出した周産期合併症（妊娠34週未満
の早産，妊娠34週未満の前期破水，妊娠高血圧
症候群，胎児発育不全，胎盤位置異常，産後多
量出血）において，母体背景因子の有無による
各周産期合併症の頻度，オッズ比を求めた．母
体背景因子として超高齢（本検討では母体年齢
を45歳以上と定義した），初産，糖尿病合併妊
娠・妊娠糖尿病，子宮筋腫合併妊娠，双胎妊
娠，生殖補助医療による妊娠（卵子提供を除く，
assisted reproductive technology，以下ART），
卵子提供妊娠（egg donation，以下ED）とした．
統計学的解析は，単変量解析にはFisher＇s検定
を用い，多変量解析にはスッテプワイズ法によ 
るロジスティック回帰分析を用い，有意水準5％ 
未満を有意差ありとした．
　妊娠高血圧症候群（hypertensive disorders 
of pregnancy，以下HDP）は妊娠高血圧腎症，
妊娠高血圧，加重型妊娠高血圧腎症，それぞれ
の重症，軽症を含むものとした．胎児発育不
全（fetal growth restriction，以下FGR）は胎
児期に－1.5SD以下の推定体重と診断し，かつ
SGA（small for gestational age）であった児

nancy ≧ 40 years had higher rate of premature birth or premature rupture of membrane (PROM) at＜34 
weeks of gestation, fetal growth restriction, hypertensive disorder of pregnancy, malposition of the placenta, 
and postpartum hemorrhage. Of these, premature birth at＜34 weeks of gestation and hypertensive disorder 
of pregnancy were significantly correlated with presence of diabetes/gestational diabetes. While premature 
birth or PROM at＜34 weeks of gestation, and fetal growth restriction were found to be common in multi-
ple pregnancies. Malposition of the placenta was significantly more common in pregnancies achieved via egg 
donation, while postpartum hemorrhage was more common in pregnancies achieved via egg donation and 
ART. [Conclusion] Advanced maternal age pregnancies in patients aged≧40 years can be relatively managed 
safely when carefully followed high-risk pregnancies while predicting possible complications in light of indi-
vidual maternal background factors. It is particularly important to understand how the pregnancy was 
achieved, to determine if there are any underlying diseases such as diabetes, and to properly manage gesta-
tional diabetes. Awareness should also be raised regarding the risks of advanced maternal age pregnancy and 
background factors in patients planning to be conceived. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) : 257-262, 2018 
(H30. 8)]
Key words : �Advanced maternal age pregnancy at 40 years or older, diabetes, egg donation, 

hypertensive disorder of pregnancy, postpartum hemorrhage
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とした．胎盤位置異常は前置胎盤または胎盤辺
縁と内子宮口の最短距離が2 cm以内の低置胎
盤（低置胎盤の分娩方法は帝王切開術とは限ら
ない）とした．産後多量出血は産後の子宮収縮
不良によるものとし，経腟分娩なら500 ml以上，
帝王切開術なら1000 ml以上の出血とした．

結　　果
　当院にて2006年4月～2014年3月の間，妊娠22

週以降に分娩した40歳以上の539症例の特性を
分析した結果，ARTやED以外での妊娠は全体
の70.50％（380例），ARTによる妊娠は28.38％ 

（153例），EDによる妊娠は1.11％（6例）であっ 
た（表1）．帝王切開による分娩は250症例であり，
全体の46.30％を占め，40歳未満と比較すると
有意差をもって多い結果となった（p＜0.05）

（表2）．

　また，妊娠34週未満の早産，妊娠34週未満の
前期破水，HDP，FGR，胎盤位置異常，常位
胎盤早期剥離，胎児機能不全，子宮内胎児死亡，
産後多量出血の周産期合併症において40歳以上
と40歳未満で単変量解析した結果，妊娠34週
未満の早産，妊娠34週未満の前期破水，HDP，
FGR，胎盤位置異常，産後多量出血で有意差
をもって40歳以上で多い結果となった（表2）．
　次に単変量解析で40歳以上に有意に多かった
周産期合併症において，どのような母体背景因
子がリスクになるかを分析した．母体背景因子
として超高齢，初産，糖尿病合併妊娠・妊娠糖
尿病，子宮筋腫合併妊娠，双胎妊娠，ARTに
よる妊娠，EDによる妊娠を挙げた（表3）．多
変量解析の結果，妊娠34週未満の早産では糖尿
病合併妊娠・妊娠糖尿病においてオッズ比2.59 
と関連を認めた．また，双胎妊娠においてもオッ 
ズ比10.00と有意に早産と関連を認めた．妊娠
34週未満の前期破水では双胎妊娠とオッズ比
9.94と有意に関連を認めた．FGRでは双胎妊娠
とオッズ比4.41と関連を認めた．HDPでは糖尿
病合併妊娠と妊娠糖尿病においてオッズ比4.00
と関連を認めた．胎盤位置異常はEDによる妊
娠とオッズ比15.6と有意に関連を認め，産後多
量出血はARTによる妊娠，EDによる妊娠とそ

 

ART，ED以外での妊娠成立 380人(70.50％) 
ART(EDを除く) 153人(28.38％) 
ED 6人(1.11％) 
平均出生体重 2777.3g 
平均在胎週数 37.8週 
 
  

表1　当院における40歳以上の妊婦特性
　　 ART：assisted reproductive technology
　　 ED：egg donation

 

  40歳以上(539症例)  
帝王切開率  250(46.30％) P<0.05 
周産期合併症 34週未満の早産 54(10.01％) P<0.05 
 34週未満の破水 26(4.82％) P<0.05 
 HDP 47(8.71％) P<0.05 
 FGR 38(7.05％) P<0.05 
 胎盤位置異常 40(7.42％) P<0.05 
 常位胎盤早期剥離 4(0.74％) P=0.11 
 胎児機能不全 56(10.38％) P=0.23 
 子宮内胎児死亡 9(1.66％) P=0.41 
 産後多量出血 26(4.82％) P<0.05 
 

  

表2　当院における40歳以上と40歳未満での帝王切開率の比較と周産期合併症の解析
　　 HDP：hypertensive disorders of pregnancy
　　 FGR：fetal growth restriction
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妊娠34週未満の早産
因子 有 無 Odd ratio(95% CI) P-value 多変量解析後Odd ratio P-value

超高齢 5.6%(1/18) 10.2%(53/521) 0.519(0.068-3.981) 0.528 n.e.
初産 9.2%(27/293) 11.0%(27/246) 0.823(0.469-1.445) 0.498 n.e.
糖尿病 18.8%(6/32) 9.5%(48/507) 2.207(0.865-5.628) 0.097 2.596(1.009-6.678) 0.048
子宮筋腫合併 12.5%(6/48) 9.8%(48/491) 1.318(0.533-3.262) 0.550 n.e.
双胎妊娠 47.1%(8/17) 8.8%(46/522) 9.198(3.386-24.980) 0.000 10.000(3.658-27.340) 0.000
ART 7.8%(12/153) 10.9%(42/386) 0.697(0.356-1.363) 0.292 n.e.
ED 16.7%(1/6) 9.9%(53/533) 1.811(0.208-15.790) 0.591 n.e.

妊娠34週未満の破水
　因子 有 無 Odd ratio(95% CI) P-value 多変量解析後Odd ratio P-value

超高齢 5.6%(1/18) 4.8%(25/521) 1.167(0.149-9.123) 0.883 n.e.
初産 5.5%(16/293) 4.1%(10/246) 1.363(0.607-3.061) 0.453 n.e.
糖尿病 3.1%(1/32) 4.9%(25/507) 0.622(0.082-4.743) 0.647 n.e.
子宮筋腫合併 2.1%(1/48) 5.1%(25/491) 0.397(0.053-2.993) 0.370 n.e.
双胎妊娠 29.4%(5/17) 4.0%(21/522) 9.940(3.208-30.801) 0.000 9.940 0.000
ART 6.5%(10/153) 4.1%(16/386) 1.617(0.717-3.647) 0.247 n.e.
ED 16.7%(1/6) 4.7%(25/533) 4.064(0.457-36.104) 0.208 n.e.

FGR
因子 有 無 Odd ratio(95% CI) P-value 多変量解析後Odd ratio P-value

超高齢 5.6％(1/18) 7.1%(37/521) 0.769(0.100-5.943) 0.802 n.e.
初産 5.5%(16/293) 8.9%(22/246) 0.588(0.302-1.147) 0.119 n.e.
糖尿病 3.1%(1/32) 7.3%(37/507) 0.410(0.054-3.087) 0.387 n.e.
子宮筋腫合併 6.3%(3/48) 7.1%(35/491) 0.869(0.257-2.937) 0.821 n.e.
双胎妊娠 23.5%(4/17) 6.5%(34/522) 4.416(1.366-14.277) 0.013 4.416 0.013
ART 5.2%(8/153) 7.8%(30/386) 0.655(0.293-1.462) 0.301 n.e.
ED 0.0%(0/6) 7.1%(38/533) n.c. n.e.

HDP
因子 有 無 Odd ratio(95% CI) P-value 多変量解析後Odd ratio P-value

超高齢 5.6%(1/18) 8.8%(46/521) 0.607(0.079-4.668) 0.632 n.e.
初産 9.9%(29/293) 7.3%(18/246) 1.391(0.753-2.572) 0.292 n.e.
糖尿病 25.0%(8/32) 7.7%(39/507) 4.000(1.685-9.493) 0.002 4.000 0.002
子宮筋腫合併 12.5%(6/48) 8.4%(41/491) 1.568(0.629-3.908) 0.334 n.e.
双胎妊娠 17.6%(3/17) 8.4%(44/522) 2.328(0.644-8.411) 0.197 n.e.
ART 8.5%(13/153) 8.8%(34/386) 0.961(0.493-1.876) 0.908 n.e.
ED 16.7%(1/6) 8.6%(46/533) 2.117(0.242-18.512) 0.498 n.e.

胎盤位置異常
因子 有 無 Odd ratio(95% CI) P-value 多変量解析後Odd ratio P-value

超高齢 16.7%(3/18) 6.1%(32/521) 3.056(0.841-11.104) 0.090 n.e.
初産 7.8%(23/293) 4.9%(12/246) 1.661(0.809-3.411) 0.167 n.e.
糖尿病 6.3%(2/32) 6.5%(33/507) 0.958(0.219-4.182) 0.954 n.e.
子宮筋腫合併 8.3%(4/48) 6.3%(31/491) 1.349(0.455-3.997) 0.589 n.e.
双胎妊娠 5.9%(1/17) 6.5%(34/522) 0.897(0.115-6.968) 0.917 n.e.
ART 5.9%(9/153) 6.7%(26/386) 0.865(0.396-1.892) 0.717 n.e.
ED 50.0%(3/6) 6.0%(32/533) 15.656(3.038-80.688) 0.001 15.656 0.001

産後多量出血
因子 有 無 Odd ratio(95% CI) P-value 多変量解析後Odd ratio P-value

超高齢 22.2%(4/18) 4.2%(22/521) 6.481(1.971-21.311) 0.002 n.e.
初産 6.1%(18/293) 3.3%(8/246) 1.947(0.832-4.559) 0.125 n.e.
糖尿病 3.1%(1/32) 4.9%(25/507) 0.622(0.082-4.743) 0.647 n.e.
子宮筋腫合併 4.2%(2/48) 4.9%(24/491) 0.846(0.194-3.693) 0.824 n.e.
双胎妊娠 5.9%(1/17) 4.8%(25/522) 1.242(0.158-9.747) 0.836 n.e.
ART 7.2%(11/153) 3.9%(15/386) 1.916(0.859-4.271) 0.112 2.376(1.025-5.507) 0.044
ED 50.0%(3/6) 4.3%(23/533)22.174(4.242-115.910) 0.000 30.667(5.600-167.943) 0.000

表3　40歳以上の妊婦における周産期合併症と母体背景因子の解析
　　 ART：assisted reproductive technology
　　 ED：egg donation
　　 HDP：hypertensive disorders of pregnancy
　　 FGR：fetal growth restriction
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れぞれオッズ比2.37，30.66と関連を認める結果
となった．多変量解析では有意差を認めないが，
単変量解析では超高齢においてもオッズ比6.48
と産後多量出血と関連を認めた．

考　　察
　本邦の40歳以上の高齢妊娠は2008年に2.6％
だったものが，2016年に5.6％まで増加してい
る1）．当院においても2008年に5.2％（40人/761
人）だったものが，2016年に 15.5％（123人
/794人）に増加している．全国平均よりも増加
率が高いのは，当院がハイリスク症例を取り扱
うことが多いことに関係していると思われる．
このように高齢妊娠は増加しており，高齢妊娠
に伴う周産期合併症を念頭に置くことが重要に
なってくる．
　40歳以上と40歳未満での分娩方法解析の結果， 
40歳以上での帝王切開術率が46.3％と高値であっ 
た．このことは40歳以上での出産における周産
期合併症と母体背景因子を解析した結果も併せ
ると，早産やHDP，胎盤位置異常などの周産
期合併症の増加により，帝王切開術率が増加し
ている可能性が示唆された．また，遷延分娩や
分娩停止などの分娩期での帝王切開術率が増え
るとの報告もあるが3），本検討では分娩期での
帝王切開術率の検討は行っていない．
　次にそれぞれの周産期合併症ごとのリスク因
子の解析を行った．妊娠34週未満の早産は，糖
尿病合併妊娠・妊娠糖尿病と双胎妊娠で多くみ
られた．糖尿病合併妊娠・妊娠糖尿病は後述す
るようにHDPとの関連があると思われ，血圧
コントロール不良やHDPに伴う糖尿病腎症等
の合併症，胎児機能不全による早産が増加する
と考えられる．また，糖尿病合併妊娠・妊娠糖
尿病による羊水過多も早産の一因と考えられる．
　今回のわれわれの検討から，分娩時年齢と周
産期合併症を考察してみる．40歳以上の高齢妊
娠では，母体背景因子として糖尿病合併妊娠・
妊娠糖尿病や双胎妊娠がある場合，妊娠34週未
満の早産と関連を認めた．
　これは，一般的に妊娠34週未満の早産が糖尿
病合併妊娠・妊娠糖尿病や双胎妊娠と関連する

ことはいわれているが，40歳以上の高齢妊娠に
おいても同様であった．また，双胎妊娠では一
般的に早産，前期破水，FGRを合併しやすい
ことが知られている．高齢妊娠における本検討
においても同様に，双胎妊娠と早産，前期破水，
FGRは強く関連を認めるといえる．これらより，
双胎妊娠における周産期合併症は分娩時年齢に
かかわらず一般に提唱されているものと同様で
あると考えられる．
　また，40歳以上の高齢妊娠ではHDPのリス
クが増加するが，妊娠糖尿病を含む糖尿病合併
妊娠の場合，そのリスクがさらに増加する．高
齢妊娠の場合，糖尿病などの母体の内科的合
併症を有する割合が高くなるために，HDPを
合併するリスクがあることを認識するために
も，その発見は重要である．HDPの発生機序
は，絨毛の脱落膜侵入時の内皮細胞remodeling
が障害されることによる4）．糖尿病合併では内
皮細胞remodelingが高度に障害される可能性
を示唆した．また，HDPは全年齢層において
は初産で2.35倍リスクが高くなるとされている
が5），本検討では初産で9.9％，経産で7.3％に発症，
オッズ比は1.39であり有意差を認めなかった．
　EDによる妊娠が胎盤位置異常と関連すると
いう報告もあるように6），本検討でも胎盤位置
異常はEDによる妊娠に多く認めた．ED等の生
殖補助医療の手技による着床部位の変化も一因
と考えられた．胎盤位置異常を認めたEDによ
る妊娠の3症例のうち45歳以上の超高齢は1症例
であった．超高齢において有意差は認めなかっ
たが，オッズ比が3.05と胎盤位置異常が多い傾
向を示した．これらはJacksonらが提唱してい
る子宮内膜が年齢により障害を受けて比較的正
常内膜が保たれている下方に着床しやすいとい
う説や，動脈硬化などにより脱落膜層の血管構
築が不十分となって代償性に胎盤が下方に発
育するという説に一致していると考えられる7）．
さらに，産後多量出血はARTやEDによる妊娠
に多く認め，超高齢妊娠においても有意差は認
めなかったが，オッズ比が6.48と多い傾向を示
した．これは諸家の報告と同様であり，ART
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による妊娠やEDによる妊娠に起因する可能性
が示唆される．

結　　論
　40歳以上の高齢妊娠では，個々の母体背景因
子に応じて，起こり得る合併症を想定しながら
ハイリスク妊婦として慎重管理すべきである．
その際には，妊娠方法の把握，糖尿病などの基
礎疾患を把握し，これらの病歴聴取，また妊娠
糖尿病の管理など他科にまたがる管理が重要と
考える．40歳以上では周産期合併症の頻度が増
加する可能性を念頭に置きながら，母体背景を
適切に評価し，周産期合併症に対して慎重な管
理を行うことにより，他年齢層と同様に比較的
安全な出産が可能である．さらに，今後妊娠を
考える女性や家族に対して，高齢妊娠のリスク
や背景因子に関して十分に情報を提供すること
が肝要である．
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【原　　著】
血清クレアチニン値上昇と術後尿管損傷の相関に関する後方視的検討

竹 田 満 寿 美，三 好 　 愛，金 尾 世 里 加，直 居 裕 和 
横 井 　 猛

市立貝塚病院産婦人科 

（受付日　2018/1/25）

概要【目的】婦人科手術において，術後尿管損傷は頻度の高いものの1つである．術後の血清クレアチ
ニン（Cre）値と尿管損傷については成書によれば，血清Cre値が0.8 mg/dl以上であれば術後尿管損傷
を疑うべきであるとの記述があるが，術前後の血清Cre値の上昇と尿管損傷の関連性には言及されて
いない．今回われわれは，術前後の血清Cre値の上昇と尿管損傷に関して後方視的に検討した．【方法】
平成25年1月1日～平成28年5月31日までの41カ月間に当院で実施した子宮全摘出術1107例に対し，病歴
を基に後方視的に調査した．【成績】術後1日目に血清Cre値が上昇していた症例は1107例中198例，血
清Cre値が上昇していなかった症例は909例であった．4例（0.36％）に術後尿管損傷が認められ，その
全例において，術後1日目の血清Cre値の上昇を認めた．術後1日目に血清Cre値が上昇していない症例
においては，その後，尿管損傷を発症した症例は1例も認めなかった．術後尿管損傷における術後1日
目の血清Cre値上昇の感度は100％，特異度は82％であった．【結論】術後1日目の血清Cre値が上昇し
ていない場合，術後尿管損傷が発生する可能性は非常に低い．それに対し，術後1日目の血清Cre値が
上昇している症例では術後尿管損傷合併の発生に注意する必要がある．［産婦の進歩70（3）：263-269，
2018（平成30年8月）］
キーワード：血清クレアチニン値，術後尿管損傷，子宮摘出術

【ORIGINAL】
A retrospective analysis on the relationship between postoperative ureteral injury  

and post-operative serum creatinine values

Masumi TAKEDA, Ai MIYOSHI, Serika KANAO, Hirokazu NAOI 
and Takeshi YOKOI

Department of Obstetrics and Gynecology, Kaizuka City Hospital 

(Received 2018/1/25)

Abstract  Ureteral injury is one of the most common complications of gynecological surgery. In literature, it 
is reported that postoperative serum creatinine over 0.8 mg/dl may indicate ureteral injury. We hypothesized 
that any increase in postoperative day 1 creatinine levels are associated with ureteral injury. A retrospective 
chart review was conducted on patients who underwent a total hysterectomy at our hospital between January 
2013 and June 2016, regardless of the preoperative diagnosis. Of the 1107 patients, the postoperative day 1 
serum creatinine level was elevated in 198 patients. Of the 198 patients, four patients were diagnosed with 
ureteral injury following gynecologic operation. Conversely, the postoperative day 1 serum creatinine of 909 
patients were either depressed or unchanged. None of these patients experienced ureteral injury after gyneco-
logic operation. The increase of serum creatinine on postoperative day 1 indicates postoperative ureteral in-
juries, with 100% sensitivity and with 82% specificity. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) : 263-269, 2018 
(H30.8)]
Key words : �postoperative serum creatinine values, postoperative ureteral injury, total hysterectomy
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緒　　言
　婦人科手術において，尿管損傷は術後合併症
のうち最も頻度の高いものの1つである．血清
クレアチニン（Cre）値が著明に上昇していれ
ば尿管損傷を疑うが，発生初期は軽微な上昇で
見逃されることが多い．
　成書によれば，術後の血清Cre値が0.8 mg/dl
以上であれば，術後尿管損傷を疑うとの記述が
ある1）．しかし，血清Cre値は個人差が幅広く，
また，腎疾患合併などにより，術前から血清
Cre値が0.8 mg/dlを超えている患者も少なくな
い．そこで今回われわれは，術前後の血清Cre
値の変化と尿管損傷に関して検討した．

方　　法
　平成25年1月～平成28年5月までの41カ月間に
当科で実施した子宮全摘出術1107例に対し，診
療録を基に後方視的に調査した．なお，対象疾
患は良悪性問わず，術式は腹式，腟式，腹腔鏡
下，腹腔鏡補助下を含めて調査した．対象症例
には透析を要する重篤な腎疾患合併例は含まれ
ないが，腎機能低下例も含まれる．
　術前検査は原則として手術前3カ月以内に行っ 
ており，全例に術後1日目に採血を行った．術
後2回目の採血は症例により採取日が異なるた
め，術後4日目以降1週間以内に行われた最初
の採血を術後2回目採血と定義した．術前検査，
術後1日目，術後2回目採血の血清Cre値を比較
し，いずれの相関が術後尿管損傷の予測に最も
適しているかを検討した．
　術後尿管損傷の評価にはClavien-Dindo分類
を用い2），分類基準に従い，garge3以上の治療
的介入を要する合併症を対象とした．術中に生
じた明らかな尿管損傷は除外し，また，初回退
院時以降，観察中に生じた遅発合併症も含めて
対象とした．診療録の調査による合併症の有無
の調査は平成29年1月に施行し，術後観察期間
は最短の症例でも7カ月以上（範囲7.1-47.9カ月）
であった．
　統計解析にはMedCalc Statistical Software

（MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium）
を用いて行い，連続変数の比較にはMann-

Whitney U 検定を行い，カテゴリー変数の比
較には，χ2検定，あるいはFisherの直接確率
検定を用いた．検査の感度，特異度の最適カッ
トオフ値の解析のために，ROC曲線における
Youden indexを算出した．

結　　果
　患者背景として，年齢中央値は48歳（範囲
24－84），BMI中央値は22.8 kg/m2（範囲14.2
－55.7），術中出血量の中央値は 200 ml（範
囲0－4700），術中尿量の中央値は200 ml（範
囲10－2500），術中輸液量の中央値は1400 ml

（範囲340－8000），術前血清Cre値の中央値は
0.58 mg/dl（範囲 0.30－2.46），手術時間中央
値は154分（範囲55－806）であった．術後1日
血清Cre値の中央値は0.53 mg/dl（範囲0.25－
2.31）へと変化し，術後2回目では，中央値で
0.58 mg/dl（範囲0.33－2.21）へと回復がみられ，
これらの間には統計的に有意な変動を認めた（p
＜0.001）．術後1日目―術前Cre値変化量は中央
値で，－0.06 mg/dl（範囲－0.53－＋0.63）であり，
術後2回目―術前Cre値に比較して1日目では有
意にCre値が低下していた（p＜0.001）（表1）．
　術後1日目―術前Cre値変化量に関して，上
昇例，不変または低下例に分けて検討したとこ
ろ，Cre値上昇例では有意に術中輸液量が多く，
出血量が多く，手術時間が長かった（それぞれ
p＜0.001）．また，術中ドレーン挿入を比較す
ると，Cre値上昇例にはドレーン挿入例が有意
に少なく（p＜0.001），ドレーン挿入はCre値上
昇に抑制的に作用していた．侵襲の大きい時間
を要する手術がCre値上昇の一因と考えられた
が，他にCre値上昇例に特記する所見は認めな
かった（表2）．
　術後1日目に血清Cre値が上昇していた症例
は1107例中198例，血清Cre値が上昇していな
かった症例は909例であった．4例（0.36％）に
術後尿管損傷が認められ，その全例において，
術後1日目の血清Cre値の上昇を認めた．術後1

日目に血清Cre値が上昇していない症例におい
ては，その後，尿管損傷を発症した症例は1例
も認めなかった（表3）．
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   年齢（歳）  48（24，84） 

BMI（kg/m2）  22.8（14.2，55.7） 

術中出血量（ml）  200（0，4700） 

術中尿量（ml）  200（10，2500） 

術中輸液量（ml）  1400（340，8000） 

手術時間（分）  154（55，806） 

術式  

    腹式単純摘出 540 

    腹腔鏡下単純摘出 221 

    腟式単純摘出 265 

    広汎（準広汎）摘出 81 

術前血清 Cre 値（mg/dl）  0.58（0.30，2.46） 

p＜0.001 術後 1 日血清 Cre 値（mg/dl） 0.53（0.25，2.31） 

術後 2 回目 Cre 値（mg/dl） 0.58（0.33，2.21） 

術後 1 日‐術前 Cre 値変化量（mg/dl） -0.06（-0.53，+0.63） 
p＜0.001 

術後 2 回目‐術前 Cre 値変化量（mg/dl） ±0.00（-0.48，+0.53） 
  
     

  

表1　患者背景；中央値（範囲）

 

  上昇 不変または低下 p 値 

n 198 909  

輸液量 1700（350，8000） 1350（340，6800） ＜0.001 

出血量 320（0，4700） 170（0，4700） ＜0.001 

術時間 183（67，806） 151（55，660） ＜0.001 

術中ドレーン挿入 59/198 508/909 ＜0.001 

 
 

  

表2　術後1日目Cre値変化と手術因子の相関；中央値（範囲）

 

 
術後 1 日目 Cre 値 

計 
上昇 不変または低下 

術後尿管損傷 
あり 4 0 4 

無し 194 909 1103 

  198 909 1107 

                    
 
 
  

  

表3　術後1日目Cre値と術後尿管損傷の相関

感度＝4/4 100％
特異度＝909/1103 82％
陽性的中率＝4/198 2％
陰性的中率＝909/909 100％
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　術後尿管損傷における「術後1日目の血清
Cre値の上昇」の感度は100％，特異度は82％
であった．また，陽性的中率2％，陰性的中率
100％であった（表3）．
　198例のCre値上昇例において，術後尿路損
傷の有無の間での相関をみたところ，術中輸
液，出血量，術時間とも差異を認めないものの，
Cre値の変化量は尿管損傷例で有意に大きい変
化量を認めた（表4）．
　尿管損傷が発生した4例のうち，術後2回目
採血で血清Cre値がさらに上昇した症例は3例，
残りの1例は低下を認めた．つまり，尿管損傷
を認めた症例において，血清Cre値は上昇し続
けるわけではなかった（表5）．
　尿管損傷が発生した4例について以下に提示
する．【症例1】47歳，G1P1．子宮腺筋症に対し，
腹腔鏡下単純子宮全摘出術を行った．術後1日
目にエコー検査で軽度の右腎盂拡張認めた．術
後2日目に自制不可の右腰痛あり，エコーで右

水腎症1～2度を確認し，造影CT行った．造影
CTでは水尿管はあるも膀胱まで追えるため術
後変化として経過観察していたが，術後5日目
に腎盂外溢流があり，DJ挿入となった．【症例
2】73歳，G2P2．子宮体癌に対し，単純子宮全
摘出術＋両側附属器摘出術＋骨盤内・傍大動脈
リンパ節郭清術＋大網部分切除術を行った．術
後エコーで軽度右腎盂拡張を認めたため，静脈
性腎盂造影検査を行ったが，術後変化の範囲
内として経過観察していた．術後30日目にCre 
0.97 mg/dlに上昇あり，右腎盂拡張増悪，炎症
反応上昇（WBC 12950 /μg，CRP 16.68 mg/
dl），発熱はないが尿管狭窄に伴う腎盂腎炎と
判断し，術後抗がん剤治療の予定もあり，DJ
挿入となった．【症例3】45歳，G0．子宮筋腫
に対し，開腹単純子宮全摘出術を施行した．退
院診察ではエコーでの水腎症チェックは行わず，
退院後，腟断端より尿流出の自覚があり，術後
15日目に受診した．その時，エコーで右水腎症

 

 
術後尿管損傷 

p 値 
あり なし 

n 4 194  
輸液量 2500（1800，3700） 1700（350，8000） 0.10 

出血量 340（100，950） 320（0，4700） 0.96 

術時間 225（116，334） 182（67，806） 0.68 

Cre 値上昇量 +0.36（0.08，0.47） +0.04（0.01，0.63） 0.003 
 

 
  

表4　術後1日目Cre値上昇例における術後尿管損傷例の有無との比較

 

 
血清中 Cre 値  

術前 1日目 2 日目以降 術式 術後水腎症 発症 損傷 処置 

1 0.53 0.90 0.91 腹腔鏡下 軽度 
術後 2 日，早発性 

腰痛 
尿管狭窄 DJ 挿入 

2 0.56 0.90 0.96 開腹 軽度 
術後 30 日，遅発性 

炎症反応 
尿管狭窄 DJ 挿入 

3 0.64 1.11 1.17 開腹 検査なし 
術後 15 日，遅発性 

尿流出 
尿管腟瘻 腎瘻 

4 0.49 0.57 0.55 広汎 なし 
術後 8 日，早発性 

尿流出 
尿管腟瘻 DJ 挿入 

 

 

表5　術後尿管損傷例の詳細
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を認めた．同日，静脈性腎盂造影検査で右尿管
から造影剤の漏出を確認し，術中尿管損傷と診
断した．DJカテーテル挿入を試みるも，尿管
損傷部位より腹腔内にカテーテルが出るため損
傷部位より頭側にカテーテルが挿入できず，腎
瘻造設となった．腎瘻増設より1カ月後尿管端々
吻合行った．【症例4】45歳，G4P2．子宮頸癌
に対し広汎子宮全摘出術＋両側附属器摘出術＋
骨盤内リンパ節郭清術を施行した．術後8日目
にエコー検査で軽度右腎盂拡張認めるも，術後
変化として経過観察していた．腟からのリンパ
漏も継続していたが経過観察としていた．術
後残存病変確認のCTを術後13日目に撮影した．
軽度の右腎盂拡張を認めるも，尿管狭窄は認め
なかった．その後adjuvant CCRT（TC）を6

週間実施した．その退院1週間後に38度以上の
発熱があったが受診せず，自宅で1週間待機し
ていた．CCRT終了から2週間目の受診時に右
水腎症の増悪認めたため，尿管狭窄に伴う腎盂
腎炎と診断し，DJカテーテル挿入となった．
　4例の術式，損傷の種類，初回退院時を基準
にした早期，遅発性合併症の分類をみる限りで
は，Cre値上昇に関連した特徴的な合併症経過

は見い出しにくいと考えられた（表5）．
　この結果より，われわれは，以下のどの値が
術後尿管損傷の予測において最適な指標となる
かROC曲線により検討した．①術後1日目採血
と術前血清Cre値の差，②術後1日目血清Cre値
についてYouden indexより最適カットオフ値
を求めたところ，それぞれ術後尿管損傷を予測
する検査としては，①感度100％（95％CI；40-
100％），特異度95.4％（95％CI；94-97％），カ
ットオフ値＋0.07 mg/dl，AUC 0.988，②感度
75％（95％CI；19-99％），特異度98.8％（95％
CI；98-99％），カットオフ値0.89 mg/dl，AUC 
0.916であり，両者の比較において有意差は認
めないものの（p＝0.277），術後1日の血清Cre
直接値に比して，術後1日目と術前血清Cre値
の差が，高いAUCと感度を示し，術後尿管損
傷を予測する指標となる可能性があると考えら
れた（図1）．

考　　察
　産婦人科手術において，尿管損傷は最も頻度
の高い合併症のうちの1つであり，その頻度は1

～2％とされており，75％が子宮全摘出術に関
連して生じていると報告されている3）．
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図1　ROC曲線による最適カットオフ値の検討
　　 ①　 術後1日目―術前血清Cre値差におけるROC曲線
　　　　 感度100％（95％CI；40-100％）
　　　　 特異度95.4％（95％CI；94-97％）
　　　　 カットオフ値＋0.07 mg/dl，AUC 0.988

　　 ①-②間でのROC曲線の対比較では有意差を認めず．（p＝0.277）
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　　 ②　術後1日目血清Cre値におけるROC曲線
　　　　 感度75％（95％CI；19-99％）
　　　　 特異度98.8％（95％CI；98-99％）
　　　　 カットオフ値0.89 mg/dl，AUC 0.916
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　術後早期に尿管損傷の可能性を見いだすこと
ができれば，早期の医学的介入を含め，患者の
ADLに与える影響を最小限にとどめることが
できる可能性が考えられる．
　周術期には輸液が負荷されるため，通常であ
れば血清Cre値は輸液により希釈され，術後1

日目の血清Cre値は術前に比べ低値となること
がほとんどであると予想される．実際に今回わ
れわれの検討においても，術後1日の血清Cre
値の変化量は中央値－0.06と低下し（表1），術
後1日目の血清Cre値が上昇していない症例に
おいては術後の尿管損傷は1例も認めていない

（表3）．
　一方，術後尿管損傷が判明した症例において
診療録を検討すると，その全てで術後1日目の
血清Cre値が術前の血清Cre値に比べ上昇して
いた（表5）．ただし，その上昇は軽微であり，
正常範囲内であることがほとんどであった．も
ともと筋肉量が男性に比べて少ない女性では，
血清Cre値が低く4），上昇していても当科の症
例のように正常値の範囲内であることから見逃
されてしまうことも少なくない．
　産科分野においては，反復帝王切開術時に膀
胱損傷をきたした症例報告のなかで，手術後1

日目に臨床的に異常所見はないが，血清Cre値
の軽度上昇を認めたとある．これは尿が腹腔内
に流出し，尿中クレアチニンが血管中に移行し
血清Cre値を上昇させたものと考えられている．
この報告内でも，腎不全を示すような血清Cre
高値ではなくても尿管損傷の可能性を考えるべ
きであるとしている5）．
　2002年にWalterらが，術前後の血清Cre値の
比較と膀胱鏡を用いた前向き検討で，術後の尿
管損傷を早期発見できる可能性があると報告
しており6），全ての症例において術後に膀胱鏡
を行うことが望ましいが，手術24時間後に血清
Cre値が0.2 mg/dl以上上昇していれば，尿管損
傷を考える必要があると指摘している．ただし，
彼らは対象症例を良性疾患と早期の子宮内膜癌
に限定しており，心疾患および腎疾患を合併し
ている患者を除いて検討している．

　今回われわれは，診断，術式，合併症，既
往症を考慮に入れず，術前後の血清Cre値の上
昇のみで術後の尿管損傷を予測できるか否か
を後方視的に検討した．Cre値は筋肉量によっ
て左右されるが7），今回は，個々人の術前後の
血清Cre値の増減を用いて判断したため（図1），
BMIによる影響は相殺されていると考える．
　わが国において，子宮全摘出術後1日目の採
血はほとんどの施設で行われている．その検査
結果で，術後尿管損傷の発生を予測することが
できるのは非常に有用であると考える．また，
当院では透析治療を実施していないため，透析
治療中の患者は含まれていないが，術前および
術後の診断名，術式，術前の合併症や既往歴は
考慮せずに適応できる指標であるため，幅広く
簡便に臨床の現場で応用できると考える．
　術後1日目に血清Cre値が上昇していれば，
術後の尿管損傷の発生に注意する必要がある 

（図1）．今回，われわれの検討から算出したカッ
トオフ値＋0.07 mg/dlの値に対しては，高い特
異度と信頼限界を示し，陰性例の排除には有効
であると考えられるが，感度については信頼
限界が40～100％と広く，閾値としての有効性，
安定性についてはさらに検討が必要とは推察さ
れる（図1）．また，今回の尿管損傷合併症例4

例においては，Cre値上昇にもかかわらず，3

例は水腎症なしあるいは軽度で観察されており
（表5），またCre値上昇の陽性的中率2％（表3），
術後の尿管損傷の発生時期や種類も特徴がない

（表5）ことを考慮すると，術後1日のCre値上
昇が，合併症の早期治療，予後改善につながる
か，Cre値上昇のみを示す症例に対して，どの
ような検査，治療の介入が望ましいかはさらな
る検討の余地があると考えられた．

結　　論
　手術後1日目の血清Cre値が，術前の血清Cre
値に比べ上昇していない場合，術後尿路管損傷
が発生する可能性は非常に低い．それに対し，
術後1日目に血清Cre値の上昇を認める場合は，
術後尿管損傷合併の発生に注意する必要がある．
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【臨床研究】
在胎30週未満の胎児発育不全児における予後不良に関連する因子の検討

内 山 美 穂 子1），谷 村 憲 司1），白 國 あ か り1），森 實 真 由 美1）

出 口 雅 士1），藤 岡 一 路2），森 岡 一 朗2），山 田 秀 人1）

1）神戸大学大学院医学研究科外科系講座産科婦人科学分野 

2）同小児科 

 （受付日　2017/12/22）

概要　【目的】妊娠30週未満で分娩となった胎児発育不全児（fetal growth restriction；FGR）におい
て予後不良に関連する因子を明らかにすることを目的とした．【方法】2011年3月から2015年12月まで
に当科で管理したFGRの単胎92人のうち，妊娠30週未満で分娩となった16人を解析対象とした．解析
対象16人を予後良好群（後遺症なし生存）8人と予後不良群（後遺症あり生存，または，子宮内胎児死
亡，もしくは，新生児死亡）8人の2群に分類し，臨床背景・所見を比較することによって，予後不良
に関連する因子を後方視的に検討した．【成績】予後良好群に比して予後不良群では，妊娠回数が少な
く（中央値［範囲］）（4［1-6］回 vs 2［1-3］回，p＜0.05），FGR診断時胎児推定体重のSD（standard 
deviation）値が小さく（－1.8［－2.5-－1.5］SD vs －3.0［－4.6-－2.2］SD，p＜0.05），高度の胎児血
流異常ありの割合が高かった（13％ vs 75％，p＜0.05）．また，FGRの原因・リスク因子として妊娠高
血圧症候群（hypertensive disorders of pregnancy；HDP）が62.5％を占め，また，FGR診断後に
HDPを発症した症例もあった．【結論】今回の検討では，妊娠30週未満で分娩となったFGR児の予後
不良に，妊娠回数が少ないこと，FGR診断時胎児推定体重のSD値低値，高度の胎児血流異常ありが関
連していた．また，早期に発症したFGRはHDPと関連が深いことが示唆された．［産婦の進歩70（3）：
270-277，2018（平成30年8月）］
キーワード：胎児発育不全，予後不良，胎児血流異常，胎児推定体重，妊娠高血圧症候群

【CLINICAL REPORT】
Risk factors associated with poor outcome in growth-restricted fetuses born  

at less than 30 weeks of gestation

Mihoko UCHIYAMA1), Kenji TANIMURA1), Akari SHIRAKUNI1), Mayumi MORIZANE1)

Masashi DEGUCHI1), Kazumichi FUJIOKA2), Ichiro MORIOKA2) and Hideto YAMADA1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Kobe University Graduate School of Medicine 

2) Department of Pediatrics, Kobe University Graduate School of Medicine 

	 (Received 2017/12/22)

Abstract  Objective: We aimed to evaluate the factors associated with poor outcome in growth-restricted fe-
tuses born at less than 30 weeks of gestation (GW). Patients and Methods: This was a retrospective study 
including 92 fetuses with fetal growth restriction (FGR) who were born in our hospital between March 2011 
and December 2015. Sixteen of the 92 FGR fetuses were born at less than 30 GW. The 16 FGR fetuses were 
divided into two groups according to the outcome: good (healthy) and poor (handicapped or dead). We in-
vestigated the differences in the clinical characteristics and findings between the two groups. Results: There 
were significant differences between these two groups in the number of gravidity (median [range], p-value) 
(good outcome group 4 [1-6] vs poor outcome group 2 [1-3], p<0.05), standard deviation (SD) of estimated 
fetal body weight (EFBW) at a diagnosis of FGR (-1.8 [-2.5--1.5] vs -3.0 [-4.6--2.2], p<0.05), the percent-
age of cases with highly abnormal findings in Doppler ultrasound (13% vs 75%, p<0.05). In addition, ten of 
the 16 (62.5%) pregnant women who had FGR fetuses born at less than 30 GW had hypertensive disorders 
of pregnancy (HDP), and, some women who were pregnant with FGR fetuses developed HDP after diagno-
sis of FGR. Conclusions: In this study, the small number of gravidity, low SD of EFBW at a diagnosis of 
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緒　　言
　近年，日本における超低出生体重児を含めた
新生児の生存率および長期予後は周産期医療
の進歩により著しく向上しているが，胎児発
育不全（fetal growth restriction；FGR）症例
においては予後不良例が依然として多い．と
くに，妊娠32週未満に発症するFGRはEarly 
onset typeと呼ばれ，FGRの20～30％を占め，
重度の胎盤機能不全，児の低酸素症や重度障害，
子宮内胎児死亡（intrauterine fetal death；
IUFD）と関連し，予後不良とされる1-3）．それ
に対し，妊娠32週以降に発症するFGRはLate 
onset typeと呼ばれ，FGRの70～80％を占めて
おり，超音波パルスドプラによる胎児血流異常
を伴うことも少なく，予後良好例が多い1,4）．
　FGRは，本邦では胎児推定体重（estimated 
fetal body weight；EFBW）基準値の－1.5 SD

（standard deviation）以下を目安とすると定義
されており，羊水量，腹囲などの測定値やその
経時的変化を加味してFGRを診断，管理する
ことが推奨されている5）．FGRの管理において
は，胎内環境の悪化によるIUFDのリスクに注
意する必要があるが，IUFD回避のための早産
は，児の未熟性に起因する新生児死亡や神経学
的後遺症につながる可能性がある．FGRの発
症原因は多岐にわたるため，予後不良に関連す
る因子にも一定の見解はない．
　今回，臨床現場でとくに予後が問題となる，
妊娠30週未満で分娩となったFGR児の予後不
良に関連する因子を後方視的検討により明らか
にすることを目的として臨床研究を行った．

方　　法
　産婦人科専門医による胎児超音波計測によ
り1回以上，EFBWが週数における基準値の
－1.5SD以下であった場合をFGRとした．2011

年3月から2015年12月までに当科で管理，分娩
したFGRの単胎92人について，臨床背景，FGR
の原因・リスク因子，FGR診断時期，超音波
パルスドプラによる高度の胎児血流異常の有無，
分娩週数，児体重などを診療録から調べた．なお，
高度の胎児血流異常とは，臍帯動脈（umbilical 
artery；UmA）の逆流・途絶，または，静脈
管（ductus venosus；DV）のPulsatility Index

（PI）＞95パーセントタイル，または，DVの逆
流・途絶と定義した．
　本研究期間において，FGR単胎92人のうち，
妊娠30週以降に分娩となった76人において，致
死的先天異常のために新生児死亡した2人（18

トリソミー，alobar型全前脳胞症）を除く74人
全例がintact survivalであった．そこで，児の
未熟性が予後に影響しやすい妊娠30週未満とい
う時期に分娩となったFGR単胎16人を解析対
象として，児の予後不良に関連する因子を検討
した．解析対象16人を，児の予後別に予後良好
群（後遺症なし生存）8人と予後不良群（後遺
症あり生存，または，IUFD，もしくは，新生
児死亡）8人の2群に分類した．なお，本検討に
おける後遺症の定義は，①てんかん，②脳性麻
痺（修正1.5歳時に麻痺のために独歩不可能な
状態），③在宅酸素療法を要する，④失明（硝
子体手術施行例），⑤精神発達遅滞（修正1.5歳
時，または，3歳時の新版K式発達検査による
全領域発達指数70未満）とした．予後良好群と
予後不良群における臨床背景，臨床所見を比較
することにより，在胎30週未満のFGR児の予
後不良に関連する因子を後方視的に調べた．ま
た，分娩時所見，児所見も同様に比較検討した．
　予後良好群と予後不良群の2群間の比較には，
Mann-WhitneyのU検定，Fisherの直接確率検定，
または，χ2検定を用い，p値＜0.05を有意とした．

FGR, and the presence of highly abnormal findings in Doppler ultrasound were associated with poor out-
come among the FGR fetuses who were born at less than 30 GW. It was suggested that early-onset FGR was 
associated with HDP. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) : 270-277, 2018 (H30.8)]
Key words : �fetal growth restriction, poor outcome, abnormal findings in Doppler ultrasound, �

estimated fetal body weight, hypertensive disorders of pregnancy
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全ての統計解析にはBellCurve for Excel（SSRI, 
Tokyo, Japan）を使用した．

結　　果
　2011年3月から2015年12月までに当科で管理，
分娩したFGRの単胎92人の分娩週数と児体重
の分布を図1に示す．予後不良例は10例であっ
たが，分娩週数30週以上の2症例は致死的先天
異常症例で，これらを除くと全例が分娩週数30

週未満であった．一方，対象92例のうち，分
娩時に実際にはlight for dateでなかった症例が
15例（16.3％）含まれていた．これは，産婦人
科専門医による胎児超音波計測により1回以上，
EFBWが週数における基準値の－1.5SD以下で
あった症例を対象としたために，初回診断時は
EFBWが－1.5SD以下であったが，その後の経
過中に正常範囲となった症例や胎児超音波計測
が不正確であった症例が含まれていたことが原
因と考えられる．
　次に，全対象92人の臨床背景・所見を表1に，

分娩時所見と児所見を表2に示す．また，全対
象92人におけるFGRの原因・リスク因子の内
訳を表3に示す．母体因子が大多数の53人（57.6
％）で，その内訳としては，妊娠高血圧症候群

（hypertensive disorders of pregnancy；HDP）
が26人と最も多かった．それ以外は，付属物因
子8人（8.7％），胎児因子7人（7.6％），原因不
明24人（26.1％）であった．
　全対象92人のうち，10人（10.9％）が予後
不良症例で，その臨床的特徴を表4に示す．10

人のうち6人（60％）が母体因子によるFGRで，
HDP 4人（IUFD2人，後遺症あり2人），抗リ
ン脂質抗体陽性かつプロテインS低下症1人（新
生児死亡），甲状腺機能亢進症1人（後遺症あ
り）であった．一方，10人中2人（20％）は付
属物因子によるFGRで，いずれも巨大胎盤血
腫の症例（IUFD1人，新生児死亡1人）であった．
残る2人（20％）は胎児因子によるFGRで，18

トリソミー1人（新生児死亡）とalobar 型全前

児
体

重
(
g
)

分娩週数
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図1　本研究期間中に管理したFGR児92人の分娩週数と児体重の分布
　 　FGR児92人の分娩週数と児体重の分布を示した．白色丸は後遺症なし生存例，灰色丸は後遺

症あり生存例，黒色丸は子宮内胎児死亡，または，新生児死亡例を示す．
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脳胞症1人（新生児死亡）の致死的先天異常症
例であった．また，FGR診断時にはHDPでは
なかったが，後に重症HDPやHELLP症候群を
発症したことが分娩理由になった症例が10人中
4人存在し，そのうち2例は30週未満の分娩例で，
次に示す表5，6に含まれる．
　全対象92人の中で妊娠30週未満に分娩となっ

た解析対象は16人（17.4％）であり，予後良好
群8人と予後不良群8人（IUFD3人，新生児死
亡2人, 後遺症あり3人）だった．予後良好群と
予後不良群の臨床背景と所見の比較を表5に示
す．予後良好群に比して予後不良群では妊娠回
数が少なく（中央値［範囲］）（4［1-6］回 vs 
2［1-3］回，p＜0.05），FGR診断時EFBWのSD

全例
(n=92)

分娩時年齢(歳） 33[19-43]

妊娠回数 1[0-7]

分娩回数 0[0-4]

FGR診断週数 30[17-40]

FGR診断時EFBWのSD値 -1.8[-4.6--1.5]

高度の胎児血流異常有り 12％(11)

表1　全対象92人における臨床背景・所見
　 　高度の胎児血流異常ありの項目についてはパー

センテージ（症例数）で表記し，その他の項目
については中央値［範囲］で表記した．

略語　 FGR；fetal growth restriction，EFBW；
estimated fetal body weight，SD；standard 
deviation.

全例
(n=92)

分娩週数 36[24-40]

帝王切開分娩 64％(59)

男児 47％(43)

児体重（g） 1924.5[280-3280]

児体重のSD値 -1.8[-3.7-+0.5]

Apgar score 1分値（点） 8[0-10]

Apgar score 5分値（点） 9[0-10]

臍帯動脈血ガスpH 7.3[7.053-7.572]

表2　全対象92人における分娩時所見と児所見
　 　帝王切開分娩，男児の割合の項目についてはパ

ーセンテージ（症例数）で表記し，その他の項
目については中央値［範囲］で表記した．

略語　SD；standard deviation

母体因子 妊娠高血圧症候群 (26)

(n=53) 自己免疫疾患 (10)

喫煙 (8)

摂食障害 (4)

プロテインS低下症 (4)

腎疾患 (3)

甲状腺異常 (2)

抗リン脂質抗体陽性 (2)

糖尿病 (1)

付属物因子 胎盤血腫 (4)

(n=8) 臍帯過捻転 (2)

臍帯卵膜付着 (2)

胎児因子　 TORCH症候群 (2)

(n=7) 形態異常 (3)

染色体異常 (1)

骨系統疾患 (1)

原因・リスク因子不明

(n=24)

原疾患など（人数, 重複有り）
原因・リスク因子分類
(人数, 重複なし）

(24)

表3　全対象92人におけるFGRの原因・リスク因子の内訳
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値が小さく（－1.8［－2.5-－1.5］SD vs －3.0
［－4.6-－2.2］SD，p＜0.05），高度の胎児血流
異常ありの割合が高かった（13％ vs 75％，p
＜0.05）．一方，分娩時年齢，分娩回数，FGR
診断週数，FGRの原因・リスク因子については，
両群間に差はなかった．また，FGRの原因・
リスク因子としてHDPが全体の62.5％（10/16）
を占めており，妊娠30週以上の分娩例よりも高
頻度であった（表3）．HDPの頻度は予後不良
群と予後良好群の間で差はなかった．
　さらに，予後良好群と予後不良群の分娩時
所見と児所見の比較を表6に示す．予後良好群
に比して予後不良群では分娩週数が早く（28

［26-29］週 vs 26［24-28］週，p＜0.05），児体
重（772［520-1044］g vs 351［280-568］g，p
＜0.05）と児体重のSD値が小さく（－2.1［－
3.4-－1.2］SD vs －2.9［－3.7-－2.2］SD，p＜

0.05），Apgar scoreの1分値（6［2-8］点 vs 2［0-7］
点，p＜0.05），5分値（8［6-9］点 vs 3［0-7］点，
p＜0.05）がともに低かった．一方，分娩理由，
帝王切開分娩，男児，臍帯動脈血ガスpHにつ
いては，両群間に差を認めなかった．なお，帝
王切開分娩の割合が予後不良群で62.5％となっ
ているが，IUFD3症例のみが経腟分娩であり，
妊娠30週未満の生児に対する急速遂娩法は両群
とも全例帝王切開であった．

考　　察
　今回，妊娠30週未満で分娩となったFGR児を
予後良好群と予後不良群に分けて，臨床背景お
よび臨床所見，ならびに，分娩時所見および児
所見について比較検討した．その結果，妊娠回
数が少ないこと，FGR診断時EFBWのSD値低
値，高度の胎児血流異常の存在が，妊娠30週未
満で分娩となったFGR児の予後不良因子と考

症例
FGR診断
週数

FGR診断時
EFBW
SD値

FGR原因・
リスク因子

胎児パルス
ドプラ異常

分娩週日 分娩理由 分娩様式
児体重
[SD値]

児予後

1 20 -2.9 HDP
UtA-RI高値,

UmA途絶
25週2日 IUFD 死産誘発

280g
[-2.2]

IUFD

2 24 -4.6 胎盤血腫
UmA逆流,
UmV揺らぎ

25週0日 IUFD 死産誘発
366g

[-2.8]
IUFD

3 22 -3.6 HDP UmA途絶 26週5日 IUFD 死産誘発
312g

[-3.4]
IUFD

4 18 -3.3
18

トリソミー
DV-PI高値,
UmV揺らぎ

30週5日
HELLP

症候群,
HDP

帝王切開
744g

[-2.6]
新生児
死亡

5 28 -2.6 全前脳胞症 なし 34週3日 重症HDP 分娩誘発
1716g
[-1.2]

新生児
死亡

6 19 -2.2
aPL陽性
PS低値

UmA逆流,
DV逆流

25週0日 NRFS 帝王切開
364g

[-2.9]
新生児
死亡

7 17 -2.8 胎盤血腫
Brain sparing

effect
26週0日 重症HDP 帝王切開

338g
[-3.3]

新生児
死亡

8 23 -3.3
甲状腺機能

亢進症
UtA-RI高値,
UmA-RI高値

28週3日 重症HDP 帝王切開
568g

[-3.7]
軽症MR

9 23 -3 HDP
UmA途絶・逆流,

UmV揺らぎ,
DV-PI高値

24週5日 NRFS 帝王切開
314g

[-2.9]
重症MR

10 24 -2.7
巣状糸球体
硬化症,

HDP

UmA逆流,
Brain sparing

effct
27週2日 NRFS 帝王切開

472g
[-3.0]

重症MR,
HOT

表4　予後不良10人の臨床的特徴

略語　 FGR；fetal growth restriction，EFBW；estimated fetal body weight，SD；standard deviation，HDP；
hypertensive disorders of pregnancy，aPL；antiphospholipid antibody，PS；protein S，UtA；uterine artery，
UmA；umbilical artery，DV；ductus venosus，RI；resistance index，PI；pulsatility index，IUFD；
intrauterine fetal death，HELLP；hemolysis-elevated liver enzymes-low platelet，NRFS；non-reassuring fetal 
status，MR；mental retardation，HOT；home oxygen therapy
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予後良好群
(n=8)

予後不良群
（n=8）

p値

分娩時年齢(歳） 36[28–40] 36[35-38] N.S.

妊娠回数 4[1-6] 2[1-3] <0.05

分娩回数 1[0-3] 1[0-1] N.S.

FGR診断週数 27[21-28] 23[17-24] N.S.

FGR診断時EFBWのSD値 -1.8[-2.5--1.5] -3.0[-4.6--2.2] <0.05

FGRの原因・リスク因子

・HDP 75％(6) 50％(4) N.S.

・喫煙 13％(1) 0％(0) N.S.

・胎盤血腫 13％(1) 25％(2) N.S.

・甲状腺異常 0％(0) 13％(1) N.S.

・抗リン脂質抗体陽性 0％(0) 13％(1) N.S.

・プロテインS低下症 0％(0) 13％(1) N.S.

高度の胎児血流異常あり 13％(1) 75％(6) <0.05

表5　予後良好群と予後不良群の臨床背景・所見の比較
　 　高度の胎児血流異常あり，FGRの原因・リスク因子ごとの割合についてはパーセンテー

ジ（症例数）で表記し，Fisherの直接確率検定，または，χ2乗検定を用いて2群間比較
を行った．その他の項目については中央値 ［範囲］で表記し，Mann-WhitneyのU検定を
用いて2群間比較を行った．

略語　 FGR；fetal growth restriction，EFBW；estimated fetal body weight，SD；standard 
deviation，N.S.；not significant，HDP；hypertensive disorders of pregnancy

予後良好群
(n=8)

予後不良群
（n=8）

p値

分娩週数 28[26-29] 26[24-28] <0.05

分娩理由

・HDP 38％(3) 25％(2) N.S.

・NRFS 13％(1) 38％(3) N.S.

・発育停止 50％(4) 0％(0) N.S.

・IUFD 0％(0) 38％(3) N.S.

帝王切開分娩 100％(8) 62.5％(5) N.S.

男児 38％(3) 87.5％(7) N.S.

児体重（g） 772[520-1044] 351[280-568] <0.05

児体重のSD値 -2.1[-3.4--1.2] -2.9[-3.7--2.2] <0.05

Apgar score 1分値（点） 6[2-8] 2[0-7] <0.05

Apgar score 5分値（点） 8[6-9] 3[0-7] <0.05

臍帯動脈血ガスpH 7.291[7.061-7.317] 7.225[7.111-7.572] N.S.

表6　予後良好群と予後不良群の分娩時所見・児所見の比較
　 　分娩理由ごとの割合，帝王切開分娩，男児の割合についてはパーセンテージ（症例数）

で表記し，Fisherの直接確率検定，または，χ2乗検定を用いて2群間比較を行った．そ
の他の項目については中央値［範囲］で表記し，Mann-WhitneyのU検定を用いて2群間
比較を行った．

略語　 SD；standard deviation，N.S.；not significant，HDP；hypertensive disorders of 
pregnancy，NRFS；non-reassuring fetal status，IUFD；intrauterine fetal death
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えられた．また，このような早期発症のFGR
はHDPと関連が深いことが示唆された．
　予後不良群で予後良好群に比し，有意に妊娠
回数が少なかった理由として，妊娠30週未満で
分娩となったFGR症例の多くがHDPと関連し
ており，HDPは経産婦に比べ初産婦で発症頻
度が高いことが影響しているのかもしれない．
また，FGR診断時EFBWのSD値低値は，胎児
血流異常が高度なほど胎児循環不全が重篤で，
胎児発育が障害されてしまうためと考えられる．
　一方，分娩時所見および児所見は，予後不良
の結果を反映しているともいえる．高度の胎児
血流異常で表される胎児循環不全が，予後不良
群の児の低体重や低いApgar scoreをもたらし
ている可能性がある．分娩週数が早いのも，高
度の胎児血流異常のため早期に娩出せざるを得
ない状況であったことの表れであろう．
　FGRの管理においては，未熟性に伴う出生後
の神経学的後遺症や新生児・乳児死亡のリスク
と妊娠継続によるIUFDのリスクを考慮し，適
切な分娩時期を決定する必要がある．妊娠33週
未満に出生したFGR児を対象とした多施設研
究によると，在胎26週6日以下は最も重要な生
命予後因子であり，在胎29週2日以下は重篤な
後遺症発生に関与する因子とされている6）．ま
た，FGR児の新生児死亡率は在胎26週以降で
50％を下回り，在胎27週までは在胎日数が1日
増すごとに2％ずつ新生児死亡率が低下し，また，
intact survival率は在胎28週以降で50％を超え
るとの報告もある6）．
　また，FGR児の管理には児のwell-beingの
評価が重要であり，ノンストレステスト（non-
stress test；NST）, biophysical profile scoring

（BPS），超音波パルスドプラによる胎児血流波
形計測が用いられる．NSTでreactive pattern
であれば児はwell-beingと判断できるが，早
い週数ではnon-reactive patternを示すことが
多く，妊娠22～25週では56％がnon-reactive 
patternを示すとされる7）．また，BPSでwell-
beingが正確に評価可能になるのは，妊娠26週
以降とされるため8），早い週数（とくに妊娠26

週未満）の胎児のwell-being評価においては超
音波パルスドプラによる胎児血流波形計測が重
要になる．妊娠24～35週に出生したFGR児に
おいてUmAの拡張末期の途絶・逆流は，新生
児死亡および脳性麻痺の独立したリスク因子と
の報告がある9）．また，UmA PI値の上昇を認
めたFGR胎児113人を対象とした前方視的観察
研究において，UmA逆流を認めたFGR児の修
正2歳時の神経学的予後は不良とされている10）．
一方，静脈管（ductus venosus；DV）逆流
は，周産期予後不良因子とされ，UmA pH低値，
脳室内出血，新生児死亡などと関連すると報告
されている11,12）．他にも，在胎26～28週のFGR
出生児における検討において，DVの途絶・逆
流を認めた群では周産期死亡率が60％であった
のに対し，認めなかった群では18％であったと
報告している13）．今回の検討でも，高度の胎児
血流異常（臍帯動脈UmAの逆流・途絶，または，
DV-PI＞95パーセントタイル，または，DV逆
流・途絶）が，妊娠30週未満に分娩となった
FGR児の予後不良因子であることが示され，過
去の報告と矛盾しない結果であった．
　欧州ではDV，UmAの血流波形異常が児の予
後不良を予測する因子として重要視され，その
測定結果に基づいて分娩時期を決定しようとす
る流れがある14）．具体的には，妊娠30週以降で
UmA逆流を認めた場合，または，胎児肺成熟
のための母体ステロイド投与が終了していれ
ば，妊娠週数によらずDV逆流を認めた場合に
は，その時点でのターミネーションも許容され
るとしている14）．しかし，この方針は，あくま
でもIUFDや早期新生児死亡を回避することが
主目的であり，生存した場合に重症後遺症をも
つ危険性は低くはないため，患者や家族に十分
なインフォームド・コンセントを行っておく必
要がある．
　今回の検討で，早期発症のFGRはHDPと関
連が深いことが示唆されたことから，子宮動脈
血流波形分析などによるHDP発症予知や低用
量アスピリンによるHDP発症予防等が，重症
FGR児の予後改善のためのストラテジーの候
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補になるかもしれない．また，FGR発症後に
HDPやHELLP症候群を発症したため妊娠終了
を余儀なくされ，予後不良となった症例もあっ
た．HDPは，妊娠初期から発症する母体およ
び胎児・胎盤双方の血管内皮障害が疾患の本態
であり，高血圧や蛋白尿の出現よりFGR発症
が先行することがある．FGRは母体のHDP発
症のサインである可能性に常に留意しながら管
理する必要がある．

結　　論
　本検討には，症例数が少ない，後方視的検討
である，多変量解析でないなどの限界があるが，
在胎30週未満のFGR児の予後不良に，妊娠回
数が少ないこと，FGR診断時EFBWのSD値低
値，高度の胎児血流異常の存在が関連している
ことが示された．また，早期に発症したFGR
はHDPと関連が深いことが示唆された．HDP
の発症予知，予防がFGR児の予後改善のため
の糸口になる可能性がある．また，FGR症例
の管理中は胎児だけに注目せず，母体の全身状
態の変化にも留意する必要があると考えられた．
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【症例報告】
手術不能再発顆粒膜細胞腫にホルモン療法が奏効した1例
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概要　卵巣顆粒膜細胞腫は晩期再発を起こし得ることが知られ，再発例に対しては外科的切除が標準
治療とされている．しかし，手術不能な進行・再発例に対する治療法はいまだに確立されていない．
今回われわれは，下大静脈や腎動脈を巻き込む巨大な腫瘤を形成した顆粒膜細胞腫の再発に対してホ
ルモン療法を行い奏効した症例を経験したので報告する．症例は65歳，3妊3産である．53歳時に顆粒
膜細胞腫Ia期（FIGO1988）に対して右付属器切除術が行われ，術後7年間外来にて経過観察されてい
たが，その後受診を中断していた．術後12年後に腹痛を主訴に近医を受診し，CT検査にて上腹部に巨
大腫瘤を認めた．エコーガイド下針生検にて卵巣顆粒膜細胞腫の再発と診断され，精査加療目的に当
院紹介となった．手術摘出が不可能であると判断，パクリタキセル－カルボプラチン療法を6コース施
行し腫瘍の縮小を認めたが，依然巨大な再発腫瘤は残存していた．副作用が強くさらなる化学療法の
継続が困難であったため，GnRHアゴニスト，アロマターゼ阻害薬によるホルモン療法を行った．ホ
ルモン療法により腫瘍はさらに縮小し，またとくに副作用も認めることなく長期の治療継続が可能と
なっている．手術不能な進行・再発例に対してはホルモン療法も選択肢の1つであると考えられた．ま
た，顆粒膜細胞腫は上腹部の検査も含めた10年以上の長期の経過観察が必要であることが再認識され
た．［産婦の進歩70（3）：278-283，2018（平成30年8月）］
キーワード：顆粒膜細胞腫，ホルモン療法，GnRHアゴニスト，アロマターゼ阻害薬

【CASE REPOET】
A case of unresectable recurrent granulosa cell tumor successfully treated  

using hormone therapy

Takako IKEGAWA1), Tsukuru AMANO1), Hiroki NISHIMURA1), Shiro WAKINOUE1)
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1) Department of Obstetrics and Gynecology, Shiga University of Medical Science 
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Abstract  Granulosa cell tumors (GCTs) are well known for recurrence many years after initial excision, and 
surgery is the primary treatment for recurrent disease. For advanced or unresectable recurrent tumors, che-
motherapy or radiation therapy is generally used, but a standard treatment has not been established. We re-
port a case of a recurrent unresectable GCT, surrounding the inferior vena cava and renal artery, that showed 
an impressive response to hormone therapy, especially aromatase inhibitor therapy. The patient was a 
65-year-old woman, gravida 3, para 3. She was initially diagnosed with stage Ia GCT at the age of 53, un-
derwent a right salpingo-oophorectomy, and was followed-up regularly after surgery. Seven years after sur-
gery, she stopped receiving medical examinations. Twelve years after that, she presented with abdominal pain, 
and computed tomography (CT) showed a huge mass in her upper abdomen. She had a diagnosis of recur-
rent GCT on pathological examination by biopsy. We judged that the mass was unresectable and treated 
with taxan and carboplatin. The tumor reduced, but a sizeable tumor remained. It was decided to discontin-
ue chemotherapy because of the side effects, and treatment with hormone therapy, including a GnRH ago-
nist and aromatase inhibitor, was initiated. The tumor size reduced and no side effects were shown. Hor-
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緒　　言
　卵巣顆粒膜細胞腫は10万女性に0.61例，悪性
卵巣腫瘍のうち2～5％にしかみられない稀な疾
患である1,2）．III・IV期の5年生存率は22～50％
と予後不良で3），晩期再発の頻度が高いことが
知られている．Ⅰ期であっても31％が平均12年
後に再発するとされる4）．再発例に対しては外
科的切除が標準治療である．一方，外科的切除
が困難な進行例・再発例に対しては殺細胞性抗
がん化学療法（化学療法）や放射線療法行われ
ることが多いが，エビデンスレベルの高い臨床
試験は施行されておらず，いまだに最適な治療

法が確立されていないのが現状である5）．今回
われわれは，下大静脈，腹部大動脈や腎動脈を
巻き込み，外科的切除が不能であった顆粒膜細
胞腫の再発例に対して，GnRHアゴニスト，ア
ロマターゼ阻害薬によるホルモン療法を行い奏
効した症例を経験したので報告する．

症　　例
　患者は65歳女性3妊3産で，既往歴，家族歴
に特記事項はなかった．X年当院にて卵巣腫
瘍に対して右付属器切除術施行し，病理診
断にて成人型卵巣顆粒膜細胞腫（FIGO1988，
pT1aNxM0）の診断に至ったが，追加手術を

mone therapy is effective for recurrent or advanced GCTs that are not resectable. Moreover, patients with 
GCT should be followed-up for more than 10 years after initial treatment. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) : 
278-283, 2018 (H30.8)]
Key words :  granulosa cell tumor, hormone therapy, GnRH agonist, aromatase inhibitor

 

 

 

 

 

 

図1　造影CT画像
　　 A．化学療法施行前（造影CT　造影35秒後）
　　 B．TC療法3サイクル施行後（造影CT　造影35秒後）
　　 C．GnRHアゴニスト療法開始後9カ月（単純CT）
　　 D．アロマターゼ阻害薬開始後15カ月（造影CT　造影60秒後）
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希望されず，外来で経過観察の方針となった．
その後，他院にて経過観察されていたが，X
＋7年より受診が途絶えていた．X＋10年より
上腹部腫瘤感を自覚されていた．X＋12年4月
に腹部痛が出現してきたため近医総合病院を
受診したところ，造影CT検査にて巨大な後腹
膜腫瘤を指摘された．エコーガイド下針生検
にて顆粒膜細胞腫再発が疑われ，精査・加療
目的にX＋12年5月当院紹介となった．血液検
査ではLH 4.7 mIU/ml，FSH 1.2 mIU/ml，プ
ロゲステロン1.09 ng/ml，エストラジオール

（E2）67.9 pg/mlと閉経後の女性としてはE2の
高値，LH・FSHの低値を示した．造影CT検査
では右腎動脈を背側から腹側へ圧排するように
発育する170 mm×130 mm×70 mm大の巨大な
腫瘤を認め，リンパ節転移であると考えられ
た（図1A）．前医で作製された生検標本をレビ

ューしたところ，再発腫瘍はHE染色で細胞密
度の高い均一な細胞がびまん性増殖を示し，エ
オジンに淡染する無構造物質や変性細胞を顆
粒膜細胞が取り囲んでいる微小濾胞構造（Call-
Exner小体）や，核にコーヒー豆のような縦の
切れ込み（coffee beans）をもつ腫瘍細胞など
顆粒膜細胞腫に特徴的とされる所見も認めた

（図2A～D）．以上より顆粒膜細胞腫の再発と診
断した．手術摘出は不可能と判断し，X＋12年
5月よりパクリタキセル―カルボプラチン療法
を6コース施行したところ，腫瘤は19％縮小し
た（図1B）．しかし，Grade3の悪心・Grade2
の倦怠感を認め，さらなる化学療法の継続は
困難であった．そこで，保険適応外ではある
が，海外で有効例も報告されているホルモン療
法を行うこととなり，X＋12年10月からX＋13

年9月までGnRHアゴニストであるリュープリ 
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図2　病理組織所見（HE染色）
　　 A．細胞密度の高い均一な細胞のびまん性増殖（HE，×40）
　　 B．索状配列（HE，×400）
　　 C．Coffee beans様の核溝をもつ細胞（HE，×400）
　　 D．Call Exner小体（矢印）（HE，×400）
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ンⓇ
1.88 mgを4週ごとに計10回投与し，22％の

腫瘍の縮小を認めた（図1C）．より高い奏効率
が報告されていたアロマターゼ阻害薬であるレ
トロゾール2.5 mgを用いたホルモン療法へ変更
したところ，さらに腫瘍の縮小を認めている（図
1D）．治療経過中のFSH，LH，E2値および腫
瘍の横断面の長径の推移を図3に提示する．現
在も腫瘍は縮小傾向にあり，とくに副作用も認
めず内服治療継続中である．

考　　察
　初回治療から12年後に発見された手術不能な
巨大再発顆粒膜細胞腫に対して，化学療法に引
き続き，ホルモン療法を行い奏効した症例を経
験した．
　顆粒膜細胞腫の治療は卵巣癌に準じるとされ，
初発例では手術による完全切除が長期予後に
関与されると考えられている6）．しかしながら，
晩期再発の頻度が高く，再発例ではさまざまな
レジメンを用いての化学療法が試みられてきた．
奏効率についてはいくつかの報告があり，BEP

療法で58～84％，プラチナ製剤を含んだレジメ
ンで36～84％，タキサン系を含んだレジメンで
37％とする報告がなされている7-11）．いずれの
報告も後方視的な研究であり，エビデンスレベ
ルの高いものではないが，再発顆粒膜細胞腫に
対して化学療法が効果的な治療法であることは
疑いない．しかし，一方で化学療法は副作用か
ら長期間の投与が困難であるという欠点もある．
とくに本症例のように巨大で化学療法のみでは
完全消失が望めないようなケースにおいては，
副作用の少ない治療が必要となってくる．そこ
で長期間行うことのできる治療法として，われ
われは今回ホルモン療法を選択した．顆粒膜細
胞腫に対するホルモン療法は卵巣癌治療ガイド
ライン等でも記載はなく本邦において普及して
いる治療法ではなく，われわれが検索した限り
本邦での原著での報告はない．しかし，欧米か
らはいくつかの報告がなされている．2014年に
報告されたレビューでは，卵巣顆粒膜細胞腫に
対してホルモン療法を施行した31症例が紹介さ 

 図3　マーカーと腫瘍長径の推移
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れている1）．多くの症例が術後，化学療法や放
射線療法が行われた後に再発を繰り返した症例
であるが，再発後に寛解・部分寛解を得たのは，
アロマターゼ阻害薬で9症例中9症例，GnRHア
ゴニスト療法で15例中5例，MPA療法で3症例
中3症例と，いずれも高い奏効率を示している．
タモキシフェン単独投与例では3症例中0症例で
あり，効果は示されなかった．いずれも少数を
まとめたレビューであり，出版バイアスの影響
は考慮されるべきであるが，ホルモン療法の有
用性を示す一助となると考える．
　ホルモン療法の作用機序については確立され
ていないが，以下の2つの機序が考えられている．
　1つは，顆粒膜細胞腫に対する作用点はFSH
受容体にあるとする機序である．顆粒膜細胞は
FSH受容体に作用して増殖するとされ，顆粒膜
細胞腫は顆粒膜細胞を模倣した腫瘍であるため，
同様の機序で増殖すると考えられる．不妊治療
における排卵誘発が，高濃度FSHを介して顆粒
膜細胞腫発症に関与する可能性も示唆されてい
る12）．
　もう1つは，プロゲスチンが卵巣上皮に発現
した腫瘍細胞増殖因子（TGF-α）に作用する
ことで腫瘍のアポトーシスを惹起するという機
序である11）．
　GnRHアゴニスト，アロマターゼ阻害薬，
MPAいずれもゴナドトロピンを減少させ，エ
ストロゲンの産生を抑制することで上記の機序
に寄与する．とくにアロマターゼ阻害薬は，よ
り強い抗エストロゲン作用を示す閉経後女性に
有用であるとされる1）．
　本症例においては，2つの機序を支持するよ
うに，化学療法による腫瘍縮小によるエストロ
ゲン値低下に伴い，反応性にLHとFSHは上昇
しており，GnRHアゴニスト療法によりゴナド
トロピンの分泌の抑制を図ったところ，さらに
腫瘍の縮小効果が得られている．
　成人型顆粒膜細胞腫では，90％以上の症例で
顆粒膜細胞の成長の際に必要となる遺伝子で
あるFOXL2のC134Wに点突然変異があるとい
う報告がなされた13）．この点，突然変異は日本

人の顆粒膜細胞腫患者においても認められる
ことが報告されている14）．また近年，変異した
FOXL2がアロマターゼと結合することにより
アロマターゼが活性化し，それにより顆粒膜細
胞腫の増殖が促進されるとする研究結果が報告
されている15）．これはアロマターゼ阻害薬が顆
粒膜細胞腫の治療において効果があること示唆
する1つの根拠となろう．本症例もアロマター
ゼ阻害薬で効果を得ており，現在も順調な経過
をたどっている．アロマターゼ阻害薬・GnRH
アゴニスト療法ともに，保険適応外使用であり，
個々の医療施設での適切な対応が必要であるが，
閉経後の乳がんで使用されており，長期投与が
可能な薬剤である．顆粒膜細胞腫は腫瘍自体の
増殖が緩徐であるため，増殖を抑えることがで
きればQOLを保ったまま長期間生存すること
が可能である．その意味においても，長期間投
与可能なホルモン療法は適した治療法であると
考えられる．
　顆粒膜細胞腫の再発頻度に関してはさまざま
な報告があるが，5～60％であるとされている． 
晩期再発の頻度が高いことが知られており，初回 
治療から再発までの期間が平均で7.4年であっ 
たとの報告がある16）．再発例のうち25％は10年
以上経過してからの再発であり，また初回診断
から25年後や37年後に再発が確認された症例も
報告されている17）．再発部位としては，骨盤内
の再発が最も多いが，肺転移や肝転移，リン
パ節転移の頻度も比較的高いことが知られて
いる17）．また，再発例の半数以上は無症状であ
る5）．初回治療開始6年以降も少なくとも1年ご
とに経過観察を行い，その際には内診や経腟超
音波検査だけではなくE2値の測定は必要であ
ろう．また，保険適用外ではあるが，AMHや
inhibinBも腫瘍マーカーとなり得る18）．これら
の検査結果で上昇が認められた際には経腹超音
波検査や胸部レントゲン検査，CT検査等を適
宜行う必要がある．
　本症例は初回治療後7年後から受診が途絶え
てしまっていたため，再発の診断がなされた時
には外科的切除が不能な状態であった．顆粒膜
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細胞腫は胸部や上腹部を含む長期に及ぶ経過観
察が必要である．

結　　論
　外科的切除が不能な再発顆粒膜細胞腫に対し
て，化学療法の継続が困難な症例に対する治療
としては，副作用なく長期間行えるホルモン療
法は有効である可能性が考えられた．また，顆
粒膜細胞腫は骨盤内だけでなく胸部，上腹部を
含めた長期間の経過観察が必要である．
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【症例報告】
卵巣癌に対する傍大動脈リンパ節郭清後の遅発性腰動脈出血

大 須 賀 拓 真1），松 原 慕 慶1），金 本 巨 万1），三 木 通 保1）

野 口 峻 二 郎2），上 村 尚 文2），谷 口 尚 範2），藤 原 　 潔1）

1）天理よろづ相談所病院産婦人科 

2）同病院放射線科 

 （受付日　2017/12/5）

概要　傍大動脈リンパ節郭清の際には術中の腰動脈損傷に注意する必要がある．今回，卵巣癌に対す
る傍大動脈リンパ節郭清後に遅発性に腰動脈出血を生じ，出血性ショックとなった症例を経験した．
症例は60代女性で，3妊3産であった．術前診断卵巣癌I期相当に対し，単純子宮全摘出術，両側付属器
切除術，大網亜切除術，骨盤・傍大動脈リンパ節郭清を行った．術後診断は，卵巣癌IC3期（組織型：
明細胞癌，pT1cN0M0）であった．傍大動脈リンパ節郭清は超音波凝固切開装置（HARMONIC 
FOCUS LONGⓇ）を用いて行った．術中に明らかな動脈損傷を認めなかった．術後2日目に歩行時の
酸素飽和度低値を認めたため造影CTを行ったところ，肺動脈末梢に肺塞栓を認め，ヘパリンナトリウ
ムの持続静注を開始した．術後6日目に麻痺性イレウスを発症し経鼻胃管を留置した．術後7日目に排
ガス・排便があり，イレウス症状は軽快したため経鼻胃管を抜去した．術後9日目にヘパリンナトリウ
ムを中止し，リバーロキサバンを開始した．同日，腹部の鈍痛，左腰部痛，左鼠径部痛が出現し，そ
の後ショックバイタルとなった．血液検査で血色素（Hb）値の低下があり，造影CTでは，巨大な左
後腹膜血腫を認め，動脈相で第三腰椎レベルの血腫内に造影剤の血管外漏出を認めた．血管造影で左
第三腰動脈から造影剤の血管外漏出を認め，コイル塞栓術により止血でき，救命できた．傍大動脈リ
ンパ節郭清後に遅発性に腰動脈出血を生じ，急速に出血性ショックになることがある．原因として抗
凝固療法や手術操作による血管の部分的損傷の可能性が推察された．術後の後腹膜血腫は術後疼痛，
鎮痛薬や他の合併症により症状が不顕化することがあるため，診断が遅れないように注意するべきで
ある．遅発性腰動脈出血に対し，選択的動脈塞栓術が有効であった．［産婦の進歩70（3）：284-290，
2018（平成30年8月）］
キーワード：腰動脈出血，傍大動脈リンパ節郭清，遅発性出血，後腹膜血腫

【CASE REPORT】
Late-onset lumbar artery bleeding after para-aortic lymphadenectomy in ovarian cancer:  

a case report

Takuma OHSUGA1), Motonori MATSUBARA1), Naokazu KANAMOTO1), Michiyasu MIKI1)

Shunjiro NOGUCHI2), Takafumi UEMURA2), Takanori TANIGUCHI2) and Kiyoshi FUJIWARA1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Tenri Hospital 

2) Department of Radiology, Tenri Hospital 

	 (Received 2017/12/5)

Abstract  When performing a para-aortic lymphadenectomy, it is important to avoidlumbar artery injury 
during the operation. This is a report of a case of late-onset lumbar artery bleeding after a para-aortic lymph-
adenectomy in ovarian cancer. The patient was a 63-year-old woman (gravida 2, para 2) and was diagnosed 
with suspected early stage ovarian cancer. She underwent an abdominal total hysterectomy, bilateral salpingo-
oophorectomy, pelvic and para-aortic lymphadenectomy, and subtotal omentectomy. The para-aortic lymph-
adenectomy was performed with an ultrasonic scalpel (HARMONIC FOCUS LONGⓇ). No artery injury 
was observed during the operation. After two days of surgery, the administration of unfractionated heparin 
was initiated due to a small pulmonary embolism. After six days, paralytic ileus occurred and a nasogastric 
tube was inserted. After seven days, the ileus improved and the nasogastric tube was removed. After nine 
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緒　　言
　腰動脈出血は高エネルギー外傷による腰椎・
骨盤骨折に合併することが多く，致命的な後腹
膜血腫の原因となりうる1）．婦人科悪性腫瘍手
術の傍大動脈リンパ節郭清において大動静脈間
節や左大動脈節を郭清する際，解剖学的に術中
の腰動脈損傷に注意する必要がある2）が，傍大
動脈リンパ節郭清後の腰動脈の遅発性出血の症
例はPubMed，医学中央雑誌において報告がな
い．今回，卵巣癌に対する傍大動脈リンパ節郭 
清後に遅発性に腰動脈出血を生じ，出血性ショッ 
クとなった注意すべき症例を経験した．一方で，
腰動脈出血の原因として腰動脈損傷があり，腰
動脈損傷は軽微な外力でも起こる可能性が報告
されており，抗凝固療法下ではこれが多量とな
り重篤な状況となることも考えられる．今回，
卵巣癌に対し傍大動脈リンパ節郭清を行った症
例で，抗凝固療法中に遅発性腰動脈出血を生じ
出血性ショックとなるも，選択的動脈塞栓術に
より止血・救命し得た症例を経験した．

症　　例
　症例は60代，3妊3産，身長154 cm，体重
50 kgであった．13年前に脂質異常症を指摘され，
ロスバスタチン2.5 mgを内服していることと，
手術の数日前まで喫煙していたこと以外は患者
背景に特記事項はなかった．術前診断は卵巣
癌I期相当であった．術前のD-dimerは0.9μg/

mlで下肢腫脹もなかったため下肢静脈超音波
検査などによる深部静脈血栓症のスクリーニン
グは行わなかった．硬膜外麻酔（第10-11胸椎
間，正中法）併用全身麻酔下で単純子宮全摘出術，
両側付属器切除術，大網亜切除術，骨盤・傍大
動脈リンパ節郭清を行った．術後診断は，卵
巣癌ⅠC3期（組織型：明細胞癌，pT1cN0M0）
であった．摘出された骨盤内・傍大動脈リンパ
節は合計35個で，転移は認めなかった．傍大動
脈リンパ節郭清の際，術者は患者の右側に立ち，
超音波凝固切開装置（HARMONIC FOCUS 
LONGⓇ）と剥離鉗子を用いて行った．術中に
明らかな動脈損傷はなかった．手術時間は6時
間16分で，出血量は250 mlであった．ドレーン
を左下腹部から腹腔内に刺入し，左閉鎖腔，骨
盤底，右閉鎖腔を通し，先端が右骨盤内に収ま
るように留置し，手術終了した．その後の術
後経過を図1に示す．術後1日目に初回歩行し
た．出血を疑う所見を認めず，エノキサパリン
ナトリウム2000単位12時間ごとの皮下注を開始
した．術後2日目に硬膜外カテーテルを抜去し 
た．術後の動脈血酸素飽和度が90％と低値であっ 
たため，造影CTを撮影した．その結果，左下
葉無気肺を認めたため，アンブロキソールの内
服を開始し，体位変換による喀痰排出と離床を
促した．また，右中下葉亜区域レベル付近に微
小な肺塞栓があり，エノキサパリンナトリウム

days, unfractionated heparin was switched to rivaroxaban. The same day, she presented dull abdominal pain 
accompanied by left lumbago and groin pain, and developed shock. Blood tests showed a decreased hemo-
globin level. Dynamic contrast-enhanced computed tomography showed massive left retroperitoneal hema-
toma with extravasation of contrast material at the level of the thirdlumbar vertebra. Selective left thirdlum-
bar artery angiography revealed the presence of an extravasation of contrast material. Selective coil 
embolization was successfully performed, the bleeding was controlled and the patient became stable. The 
present case highlights that late-onset lumbar artery bleeding can occur and cause hemorrhagic shock rapidly 
after para-aortic lymphadenectomy. Anticoagulant therapy and partial vascular injury by surgical procedure 
may cause late-onset lumbar artery bleeding. The diagnosis of postperitoneal hematoma after surgery is often 
delayed because symptoms of postperitoneal hematoma may be hidden by postoperative pain, analgesics, and 
other complications of surgery. It is vital that this diagnosis is not delayed. Endovascular trans-arterial embo-
lization is effective for the treatment of late-onset lumbar artery bleeding. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3): 284-
290, 2018 (H30.8)]
Key words : �lumbar artery bleeding, para-aortic lymphadenectomy, late-onset bleeding, �

retroperitoneal hematoma
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投与を終了し，ヘパリンナトリウムの持続静注
を10000単位/日から開始した．術後3日目にド
レーンの排液の性状は漿液性で186 ml/日であ
り，ドレーンを抜去した．活性化部分トロンボ
プラスチン時間（APTT）は術後3日目に31.6
秒，5日目に40.5秒だった．術後6日目に無気肺
の改善が乏しいため呼吸リハビリを開始した．
前日から排便・排ガスがなく，腸蠕動音減弱・
腹部膨満感・左上腹部に圧痛があり，腹部レン
トゲンおよび造影CT（図2）で麻痺性イレウス
と考えられたため経鼻胃管を留置した．APTT
は44.0秒だった．術後7日目排ガス・排便があ
り，イレウス症状は軽快したため経鼻胃管を抜
去した．Hbは11.7 g/dlだった．術後9日目未明
から腹痛があったが，排ガスで改善傾向とな
った．早朝にNSAIDsを投与したが，軽度の腹
痛が持続していた．内服が可能となったためヘ
パリンナトリウム持続静注を中止し，朝食後か
らリバーロキサバン30 mg/日の内服を開始し
た．持続する腹痛は通常の腸蠕動痛と異なる鈍
痛であり，リバーロキサバンの内服開始とほぼ
同時期から新たに動作時の左腰部痛，左鼠径
部痛も付随してきているとのことであった．胸
部・腹部レントゲンで無気肺，腸閉塞は軽快し

ていた．レントゲン撮影時に立位で起立性低血
圧様症状あり，帰室後に座位でめまいの訴えが
あり，脈拍は116 bpm，血圧は74/53 mmHgで
ショックバイタルであった．理学所見では左肋
骨脊柱角に叩打痛を認めた．経腟・腹部超音波
検査では中等量の腹腔内貯留液を認めた．血液
検査でHb 8.1 g/dlに低下していたため出血性
ショックと考え，補液を開始した．APTT，推
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図1　術後経過
　　 発生した合併症，使用した抗凝固薬，Hb・APTT値の推移を示す．

図2　造影CT　軸位断　第3腰動脈レベル
　　 小腸の拡張と腸管内の液貯留を認める．第

3腰動脈周囲（矢印）に血腫は認めない．
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定糸球体濾過量（ヘパリン持続静注を終了し
た8時間程度後）はそれぞれ30.1秒，76.3 ml/
min/1.73 m2だった．出血源精査目的の造影CT
では，巨大な左後腹膜血腫を認め，動脈相で
第3腰椎レベルの下腸間膜動脈起始部の左方の
血腫内に造影剤の血管外漏出を認めた（図3A，

B）．責任血管の同定と，動脈塞栓術目的に緊
急interventional radiology（IVR）を施行した．
血管造影では第三腰動脈を選択造影すると，造
影剤の血管外漏出を認めた（図4A）．続けて左
第三腰動脈に出血点の遠位からマイクロコイル

（2 mm Hilal Embolozation MicricoilⓇ）で塞栓

A B

図3　A：ダイナミック造影CT　動脈相　冠状断
　　　　 巨大な左後腹膜血腫（矢印）を認めた．
　　 B：ダイナミック造影CT　動脈相　軸位断　第3腰動脈レベル
　　　　第3腰椎レベルの血腫内に造影剤の血管外漏出（矢印）を認めた．

図4　A：血管造影　左前斜位45°
　　　　 第3腰動脈の選択造影で造影剤の血管外漏出（矢印）を認めた．
　　 B：血管造影　左前斜位45°
　　　　左第3腰動脈の出血点の遠位から近位までコイル塞栓した．造影剤の血管外漏出は認めなくなった．

BA
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を開始した．途中で細分枝を塞栓しつつ出血点
の近位までコイルを積み重ねた．左第3腰動脈
根部からの造影で止血を確認し（図4B），大動
脈造影で新たな吻合が生じていないことを確
認し，IVRを終了した．処置後，Hbは5.1 g/dl
に低下しており赤血球濃厚液を4単位輸血した．
術後10日目にHbは8.8 g/dl，術後13日目にHb
は10.0 g/dlと貧血の進行はなかった．左腰部の
疼痛は徐々に軽快し，術後12日目には消失した．
術後14日目にエドキサバン30 mg/日の内服を
開始し術後15日目に退院した．左腰部の疼痛は
徐々に軽快し，IVR後3日目には消失した．

考　　察
　傍大動脈リンパ節郭清後に遅発性に腰動脈出
血を生じ出血性ショックになった症例を経験し
た．遅発性腰動脈出血に対し，本症例では選択
的動脈塞栓術が有効であった．後腹膜血腫の治
療方針は，Chanらのレビューでは①循環状態
が安定している場合は保存的治療（抗凝固薬の
中止，凝固系の補正，循環血漿量の補充など），
②循環状態が不安定な場合は，動脈塞栓やステ
ントグラフトによる血管内治療が第一選択であ
る．とくに動脈からの血管外漏出が確認できた
場合は塞栓術を行うべきである，③開腹手術は，
十分な補液や輸血でも不安定な状態で，IVRが
施行できないあるいは不成功に終わった場合に
適応となる，と述べられている3）．開腹手術に
より血腫除去すると，タンポナーデ効果がなく
なるため出血量が増えると考えられるため可能
な限り避けるべきであるが，巨大後腹膜血腫に
よる腹部コンパートメント症候群となった時に
は開腹手術による血腫除去が必要となる4）．本
症例では，血管造影により責任血管を同定でき，
コイル塞栓術が奏効したため，循環動態が不安
定な状況での全身麻酔や抗凝固薬投与下の開腹
手術といったハイリスクな状況を避けることが
できた．
　遅発性腰動脈出血の発症機序として，動脈硬
化を背景とした抗凝固療法下での軽微な外力，
手術操作による腰動脈の部分的損傷などが考え
られる．腰動脈出血は高エネルギー外傷による

腰椎・骨盤骨折に合併することが多いが1），自
然発生の腰動脈出血の症例報告も散見される． 
自然発症の場合，抗凝固療法（ヘパリン5），ワー
ファリン6），エノキサパリン6,7），フォンダパリ
ヌクス8），ナファモスタット9）），腎不全，血液
透析，動脈硬化，糖尿病，肝不全などの患者背
景があることが多い3,5,9-13）．本症例は肺塞栓に
対して治療用量のヘパリンが持続静注されてい
て，リバーロキサバンに変更したのと同日に腰
動脈出血と診断された．腹痛はリバーロキサバ
ンの開始前から持続してあり，リバーロキサバ
ン内服に開始とほぼ同時期に左腰部痛，鼠径部
痛が出現しているため，腰動脈出血発症時期は
リバーロキサバン内服開始より前であったと推
察された．よって，本症例ではリバーロキサバ
ンよりヘパリンナトリウムの関与が大きいと推
察された．抗凝固療法下での腰動脈出血の機序
は明らかでないが，腰動脈損傷は，軽微な外力 
でも起こりうるという報告もあり14,15），スポー
ツ，嘔吐，咳嗽などによる気づかれないレベル
の小さな外傷から出血が始まり，凝固因子が不
足すると出血が止まらないのではないか，とい
う仮説も立てられている3）．本症例では周術期
に転倒や打撲など軽微なものも含めて外傷はな
かったが，腸閉塞軽快後に活動度が上がった時
の出血であり，外力が腰動脈損傷に関与した可
能性もある．また，本症例は脂質異常症，喫煙
歴があり，動脈硬化の存在が疑われた．さらに，
遅発性腰動脈出血の機序に手術操作による腰動
脈の部分的損傷が関与した可能性がある．一般
的な術後の遅発性動脈出血の原因の1つとして，
仮性動脈瘤の破綻がある．仮性動脈瘤とは血管
壁ではなく周囲組織で覆われた動脈瘤である．
動脈が手術操作により部分損傷すると血腫や周
囲の組織に覆われていったん止血するため，手
術中に気づかれない．その後，再出血すると徐々
に血液が動脈周囲腔に漏出して周囲組織に覆わ
れるように膨隆し，いずれ破綻する16-18）．仮性
動脈瘤はさまざまな部位の動脈で発生し，産婦
人科領域では帝王切開や産科手技後に子宮動脈
に仮性動脈瘤が生じ，遅発性の性器出血の原因
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となることが知られている19）．腰動脈の仮性動
脈瘤の原因は椎体の外傷が多いが，腎に対する
経皮的手技，椎体生検，椎体形成術などの医原
性の原因もある20,21）．本症例では，傍大動脈リ
ンパ節郭清中の腰動脈部分的損傷により生じた 
仮性動脈瘤が破綻し，遅発性腰動脈出血が起こっ 
た可能性がある．ただし，術後6日目の麻痺性
イレウス診断時の腹部造影CTでは，CTで同定
できる大きさの動脈瘤は認めていなかった．
　術後の後腹膜血腫は術後疼痛，鎮痛薬や他の
合併症により症状が不顕化し，発見が遅れる
可能性がある．後腹膜血腫の初期症状は腹痛，
鼠径部不快感，背部痛，下肢脱力，発汗，徐
脈，低血圧などといった非特異的なものである．
Grey-Turner sign（側腹部の着色斑）やCullen 
sign（臍周囲の着色班）などの皮膚症状は後期
症状である3,22）．本症例は侵襲の大きい腹部手
術後であり，術後疼痛，鎮痛剤の使用，イレウ
スなどの合併症があったこともあり，早朝から
徐々に出現してきた腹痛，腰部痛，鼠径部痛な
どを後腹膜血腫の初期症状と認識できず，結局
治療開始したのが夕方となってしまった．抗凝
固療法下では急速に大量出血を生じるため致命
的となることや23），腹部コンパートメント症候
群に至ることもあるため4）迅速で正確な診断が
必要と考えられ，詳細な問診と診察が重要であ
ることをあらためて認識させられた．また，抗
凝固療法中は，腰動脈出血に限らずしばしば自
然に後腹膜血腫を生じるため，注意が必要であ
る22-24）．

結　　語
　傍大動脈リンパ節郭清を含む卵巣癌術後に遅
発性腰動脈出血を生じ，急速に出血性ショック
に至るも選択的動脈塞栓術を行うことにより止
血・救命し得た症例を経験した．抗凝固療法下
にあったため重篤な状況に至った可能性もあり，
抗凝固療法を必要とする症例においては，本例
のように腰動脈出血により重症化する可能性が
あることを認識しておく必要があると考えられ
た．

参考文献
1） Sclafani SJ, Florence LO, Phillips TF, et al. : Lum-

bar arterial injury : radiologic diagnosis and man-
agement.Radiology, 165 : 709-714, 1987.

2） 寺内文敏，長嶋武雄，小林由香利，他：最少出血
量を目指した超音波メスによる傍大動脈リンパ節
郭清術．産婦手術，16：69-72，2005．

3） Chan YC, Morales JP, Reidy JF, et al. : Manage-
ment of spontaneous and iatrogenic retroperitone-
al haemorrhage : conservative management, endo-
vascular intervention or open surgery? Int J Clin 
Pract, 62 : 1604-1613, 2008.

4） Dabney A, Bastani B : Enoxaparin-associated se-
vere retroperitoneal bleeding and abdominal com-
partment syndrome : a report of two cases. Inten-
sive Care Med, 27 : 1954-1957, 2001.

5） Qanadli SD, El Hajjam M, Mignon F, et al. : Life-
threatening spontaneous psoas haematoma treat-
ed by transcatheter arterial embolization. Eur Ra-
diol, 9 : 1231-1234, 1999.

6） Isokangas JM, Perälä JM : Endovascular emboliza-
tion of spontaneous retroperitoneal hemorrhage 
secondary to anticoagulant treatment. Cardiovasc 
Intervent Radiol, 27 : 607-611, 2004.

7） Sun PL, Lee YC, Chiu KC : Retroperitoneal hemor-
rhage caused by enoxaparin-induced spontaneous 
lumbar artery bleeding and treated by transcath-
eter arterial embolization: a case report. Cases J, 2 
: 9375, 2009.

8） Fortina M, Carta S, Del Vecchio EO, et al. : Retro-
peritoneal hematoma due to spontaneous lumbar 
artery rupture during fondaparinux treatment. 
Case report and review of the literature. Acta 
Biomed, 78 : 46-50, 2007.

9） Yamamura H, Morioka T, Yamamoto T, et al. : Spon-
taneous retroperitoneal bleeding : a case series. 
BMC Res Notes, 7 : 659, 2014.

10） Schuster F, Stösslein F, Steinbach F : [Spontaneous 
rupture of a lumbar artery. A rare etiology of ret-
roperitoneal hematoma]. Urologe A, 42 : 840-844, 
2003.

11） Hama Y, Iwasaki Y, Kawaguchi A : Spontaneous 
rupture of the lumbar artery. Intern Med, 43 : 759, 
2004.

12） Halak M, Kligman M, Loberman Z, et al. : Sponta-
neous rupturedlumbar artery in a chronic renal 
failure patient. Eur J Vasc Endovasc Surg, 21 : 
569-571, 2001.

13） Hong JS, Jeong WJ, Han YH, et al.  : [A case of 
spontaneous bleeding of multiple lumbar arteries 
in a patient with liver cirrhosis]. Korean J Gastro-
enterol, 65 : 186-189, 2015.

14） Ikubo A, Komura M, Matoba N, et al. : Lumbar ar-



290  産婦の進歩第70巻3号卵巣癌に対する傍大動脈リンパ節郭清後の遅発性腰動脈出血

tery pseudoaneurysm : an unusual cause of a ret-
roperitoneal hematoma: report of a case. Surg To-
day, 23 : 635-638, 1993.

15） 吉崎真吾，有薗　剛，小松　孝，他：軽微な伸展
力による椎体骨折後に腰動脈損傷を来たした1例．
整外と災外，65：280-284，2016．

16） Saad NE, Saad WE, Davies MG, et al. : Pseudoan-
eurysms and the role of minimally invasive tech-
niques in their management. Radiographics, 25 : 
S173-189, 2005.

17） Takeda A, Koike W, Imoto S, et al. : Conservative 
management of uterine artery pseudoaneurysm 
after laparoscopic-assisted myomectomy and sub-
sequent pregnancy outcome : case series and re-
view of the literature. Eur J Obstet Gynecol Re-
prod Biol, 182 : 146-153, 2014.

18） 山下隆博：知っておくべき疾患別対処法 仮性動脈
瘤．臨産婦，70：316-320：2016．

19） Kwon HS, Cho YK, Sohn IS, et al. : Rupture of a 
pseudoaneurysm as a rare cause of severe post-
partum hemorrhage : analysis of 11 cases and a 
review of the literature. Eur J Obstet Gynecol Re-
prod Biol, 170 : 56-61, 2013.

20） Puri AS, Colen RR, Reddy AS, et al. : Lumbar ar-
tery pseudoaneurysm after percutaneous verte-
broplasty: a unique vascular complication. J Neu-
rosurg Spine, 14 : 296-299, 2011.

21） Ikeda O, Kawanaka K, Nakasone Y, et al. : Direct 
percutaneous embolization of an iatrogenic lum-
bar artery pseudoaneurysm following unsuccess-
ful coil embolization. Acta Radiol, 53 : 541-544, 
2012.

22） Sasson Z, Mangat I, Peckham KA : Spontaneous il-
iopsoas hematoma in patients with unstable coro-
nary syndromes receiving intravenous heparin in 
therapeutic doses. Can J Cardiol, 12 : 490-494, 
1996.

23） Daliakopoulos SI, Bairaktaris A, Papadimitriou D, et 

al. : Gigantic retroperitoneal hematoma as a com-
plication of anticoagulation therapy with heparin 
in therapeutic doses: a case report. J Med Case 
Rep, 2 : 162, 2008.

24） Bhasin HK, Dana CL : Spontaneous retroperitoneal 
hemorrhage in chronically hemodialyzed patients. 
Nephron, 22 : 322-327, 1978.



産婦の進歩第70巻3号 (2018年8月）  291

【症例報告】
当科にて治療を行った外陰部多発粉瘤の1例

笹 ケ 迫 奈 々 代1），山 口 綾 香1），矢 内 晶 太1），亀 井 沙 織1）
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 （受付日　2018/1/10）

概要　類表皮囊腫，いわゆる粉瘤とは，真皮～皮下に生じる古い角質を含有した囊胞である．扁平上
皮が存在する部位であればどこにでも発生しうるが，顔面，頸部，背部，臀部などが好発部位で単発
のことが多く，女性の外陰部に多発することは稀である．今回われわれは外陰部多発粉瘤の1例を経験
したので報告する．症例は62歳，4妊2産であり，10年前に外陰部に腫瘤を認め，内容物の圧出で軽快
していた．1年前より外陰部多発腫瘤による違和感を認め，徐々に増大したため近医皮膚科を受診し，
粉瘤を疑われた．当院産婦人科での治療を希望して紹介受診した．診察時，両側大陰唇に多発する皮
下結節を認め，感染徴候は認めず，粉瘤の疑いで外科的切除を施行した．術後の病理組織診断は
multiple epidermoid cysts（多発粉瘤）であった．囊胞壁の扁平上皮にコイロサイトーシス様の空胞
化を認めたが，免疫組織染色やPCRではHPVは検出されなかった．術後半年間明らかな再発なく経過
している．粉瘤の治療では囊胞壁を残さず切除することが重要で，囊胞壁が残った場合は再発しやすい．
また，頻度は低いが，粉瘤から発生した悪性腫瘍の報告がある．多発粉瘤では，全ての囊胞の切除は
困難で再発のリスクが高く，今後も経過観察が必要と考えられた．［産婦の進歩70（3）：291-295，
2018（平成30年8月）］
キーワード：多発粉瘤，類表皮囊腫，外陰部腫瘤，HPV

【CASE REPORT】
Multiple epidermoid cysts of external genitalia: a case report

Nanayo SASAGASAKO 1), Ayaka YAMAGUCHI1), Akihiro YANAI1), Saori KAMEI1)
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Abstract  Epidermoid cysts, also called atheromas, are keratin-containing cysts that develop under the skin. 
Epidermoid cysts can appear at any site, but show a predilection for the face, neck, back, and hip, and multi-
ple vulvar cysts in women are rarely reported. We encountered a rare case of multiple epidermoid cysts of the 
external genitalia. A 62-year-old, gravida 4, para 2 woman consulted a dermatologist with multiple cysts of 
the external genitalia. One year before her first visit to the dermatology clinic, she had noticed multiple cysts 
of the external genitalia. They became larger, prompting her to consult a dermatologist, and atheromas were 
suspected. She desired to consult a gynecologist and visited our hospital. We surgically removed them. The 
pathological diagnosis was multiple epidermoid cysts. Vacuolated cells resembling koilocytes were observed 
in the cyst walls, but immunohistochemical staining and PCR for HPV were both negative. As of six months 
after the surgery, there had been no recurrence. It is important to excise all cyst walls in order to prevent re-



292  産婦の進歩第70巻3号当科にて治療を行った外陰部多発粉瘤の1例

緒　　言
　類表皮囊腫，いわゆる粉瘤とは，真皮～皮下
に生じる古い角質を含有した囊胞である．扁平
上皮が存在する部位であればどこでも発生しう
るが，顔，頸部，背部，臀部などが好発部位で
単発のことが多く，女性の外陰部に多発するこ
とは稀である1）．粉瘤は，腫脹，疼痛などの症
状を呈した場合に外科的切除が必要になる．ま
た，近年粉瘤とHPV感染や悪性腫瘍の発生と
の関連が報告されている．今回われわれは，外
陰部に多発する粉瘤の1例を経験したので報告
する．

症　　例
　症例は62歳，4妊2産で，分娩はいずれも帝王
切開であった．特記すべき既往歴，家族歴はな
く，アレルギーは花粉症がある．半年前に他院
で子宮頸部細胞診を施行されており，NILMで
あった．
　10年前に外陰部に単発の腫瘤を認め，内容物
の自己圧出で自然治癒したことがあった．1年
前より外陰部に同様の腫瘤が多発し，徐々に増
大したため近医皮膚科クリニックを受診した．

粉瘤を疑われ手術を勧められたが，当院産婦人
科での治療を希望して紹介受診した．来院時，
身長167 cm，体重64 kg，バイタルサイン，内
診所見および血液検査所見に異常は認めなかっ
た．両側大陰唇に多発する米粒大～半小指頭大，
弾性軟の皮下結節を認めた（図1）．発赤，圧
痛，瘙痒感および感染徴候は認めなかった．違
和感が強く治療希望があること，多発しており
粉瘤としては非典型的であることから，精査も
含め手術を行うこととした．粉瘤が疑われたた
め，当院皮膚科医師と併診のうえ，当科で手術
を施行した．全身麻酔下，砕石位で手術を開始し，
腫瘤表面にメスで切開を加え，囊胞壁を破らな
いように剥離し1つずつ摘出した（図2）．切開
創を単結節縫合およびマットレス縫合で閉創し，
手術を終了した．手術時間は46分，出血量は少
量であった．摘出した囊胞は左大陰唇7個，右
大陰唇12個で，内容物は茶色・粘土状であった．
術後経過は良好で翌日退院となった．
　摘出組織の病理学的検索では，扁平上皮に裏
打ちされ内部に角質を含む囊胞を認め，病理組
織診断はmultiple epidermoid cysts（多発粉瘤）

currence. There are some case reports of carcinomas arising from atheromas. It is difficult to remove all cysts 
in cases of multiple epidermoid cysts, and so a high risk of recurrence remains, necessitating follow-up after 
surgery. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) : 291-295, 2018 (H30.8)]
Key words : �multiple epidermoid cysts, atheroma, vulvar cyst, HPV

図1　初診時の肉眼所見
　　 両側大陰唇に多発する米粒大～半小指頭大，弾

性軟の皮下結節を認めた．

図2　術中所見
　　 囊胞壁を破らないように半小指頭大，弾性軟の

腫瘤を摘出した．
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であった．肉眼的に観察可能であった囊胞以外
に，病変と同時に切除された肉眼的には正常の
皮膚領域にも微小な囊胞が見られた（図3）．さ
らに，囊胞壁の扁平上皮にコイロサイトーシ
ス様の空胞化を広範囲に認めており（図4），手
掌や足底の粉瘤からHPV57や60が検出された
との報告2,3）があったため，HPV感染が存在す
る可能性を考え，抗HPV抗体としてクローン
K1H8（Dako社）を用いた免疫組織染色を追加
したが陰性であった．HPVの細胞増殖を証明
するためにp16に対する免疫組織染色も行った
が陰性であった．さらに，パラフィン切片か
らTaKaRa DEXPATTMを用いてDNAを抽出し，

図3　病理組織所見　ルーペ像
　　 2つの組織は同じプレパラートで同じ拡大率である．右の囊胞は肉眼的に観察可能であったが，左の3つの囊胞は肉

眼的に観察不能であった．

1mm

図4　病理組織所見
　　 A：対物2倍　B：対物40倍．広範囲にコイロサイトーシス様の空胞が見られた．BはAの＊の部分の強拡大像である．

*

*
A B

図5　術後半年の肉眼所見
　　 明らかな再発は認めない．
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FAP59/64プライマー，GP5＋/6＋プライマー，
MY09/11プライマーの3種類を使用してPCRを
施行したが，HPVは検出されなかった．
　現在，術後半年間経過観察しているが，明ら
かな再発なく経過している（図5）．

考　　察
　粉瘤とは，ドーム状に隆起した真皮ないし皮
下に発生する腫瘍であり，表皮または毛包漏斗
部由来の上皮成分が真皮内に陥入し，それが増
殖して内部に角質塊を入れた囊腫を形成したも
のである．外陰部腫瘤の鑑別診断としては，粉
瘤の他に，バルトリン腺囊腫，脂肪腫，鼠径ヘ
ルニア，子宮内膜症性囊胞，悪性腫瘍などがあ
る4）．バルトリン腺囊腫は大陰唇後方にあるバ
ルトリン腺に一致する波動性のある腫瘤である．
脂肪腫は柔軟で可動性に富む皮下組織に存在す
る充実性の腫瘤である5）．子宮内膜症性囊胞は
月経期に一致して腫瘤部の疼痛を認めることが
特徴である．問診，視診，触診のみで鑑別困難
な場合は，MRIで腫瘤の性状や位置，周囲組織
との関係性を知ることが診断や治療方針の決定
に有用である6）．粉瘤の治療は，症状がなけれ
ば経過観察，感染があれば抗菌薬投与と切開排
膿を行う．症状があれば外科的切除を行うが，
多発症例では全ての囊胞の切除は困難で再発の
リスクが高く，今後も経過観察が必要と考えら
れる．
　女性の外陰部粉瘤については，陰核周辺や
大陰唇に多く，小陰唇の報告もあり，最大径
15 cmの報告がある6）．本症例と同様の多発症
例の報告は本邦からは数例みられるのみで，そ
の原因は明らかでない1）．女子割礼の行われて
いる地域で多くみられ，原因の1つとして外傷
が考えられている7）．
　頻度は低いが，粉瘤から悪性腫瘍が発生した
例が報告されており，粉瘤から扁平上皮癌が発
生する率は0.011～0.045％とされている8）．
　われわれが医学中央雑誌およびPubMedを検
索した範囲では，外陰部粉瘤から悪性腫瘍が発
生したとの報告は4例のみで，最近の報告で内
容が詳細に書かれた2症例を提示する．1症例は，

76歳の女性で，認知症のため正確な発症時期は
不明だが，会陰部に3，4年前から皮下腫瘤があ
り徐々に増大していた．受診時12×8 cm，MRI
ではT1強調画像，T2強調画像で等信号の均一
な腫瘤で，内部に径2.2 cmの結節を認めた．外
科的切除を施行し，病理組織診断は扁平上皮癌
を伴う粉瘤であった．転移は認めず，T3N0M0，
StageⅡの診断で追加治療は行わず，術後5カ月
の時点で再発は認めなかった9）．別の症例では，
65歳の女性で，10代にバルトリン腺囊腫のドレ
ナージの既往があり，以後右大陰唇にぶどうの 
実大の腫瘤を認めていたが，6週間でゴルフボー 
ル大に増大し，切除生検を行ったところ粉瘤か
ら発生した扁平上皮癌であった．Stage IBの診
断で，右外陰部部分切除，右鼠径リンパ節郭清
を施行された10）．
　粉瘤の診断で経過観察する場合は，稀ではあ
るが悪性腫瘍の発生リスクがあることを患者に
説明しておくことが望ましい．急激な増大，潰
瘍，瘻孔などの所見があれば悪性腫瘍の可能性
を考え，皮膚科や形成外科と連携しながら画像
検査や生検などの精査を進めていく必要がある．
また，悪性腫瘍が疑われない場合でも，疼痛や
感染の反復など，症状が持続するようであれば
外科的切除を考慮すべきである．
　粉瘤とHPVの関連については，毛包のない，
手掌や足底の粉瘤において，HPV57と60の感
染との関連が報告されている2,3）．足底に生じ
た粉瘤の症例の報告において，病理組織所見で
コイロサイトーシスが見られ，免疫組織染色で
HPV陽性であったことが報告されている11）．コ
イロサイトーシスとは，核周囲の明瞭なハロー
と核異型を伴う，HPV感染に特徴的な細胞と
されている12）．
　会陰部の粉瘤から扁平上皮癌が発生した症例
においてHPV16が検出されp16に対する免疫組
織染色も陽性であったという報告はあるが，そ
もそも粉瘤から悪性腫瘍が発生した症例報告は
稀であり，その関係性については明らかでな
い13）．
　本症例においては，病理組織所見でコイロ
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サイトーシス様の空胞が観察され，HPV感染
が関連して発生した可能性を考え，HPV6，11，
16，18，31，33，42，51，52，56，58を認識す
る抗体を用いて免疫組織染色を追加したが，陰
性であった．さらにp16の免疫組織染色も陰
性であり，α，β，γ属のHPVを標的とした
PCRでも検出されなかった．外陰部の外傷や手
術の既往はなく，多発した原因は不明であるが，
肉眼的に観察可能であった囊胞以外に微小な囊
胞が見られ，残存した微小な囊胞が増大して再
発する可能性があり，慎重に経過観察する必要
がある．

結　　語
　外陰部に多発する粉瘤に対し，皮膚科と連携
して治療を行った1例を経験した．囊胞壁にコ
イロサイトーシス様変化を認めたが，HPVは
検出されず，多発した原因は不明であった．粉
瘤は再発や悪性腫瘍発生のリスクがあり，患者
に十分に説明し，治療後も経過観察が必要であ
ると考えられた．粉瘤は元来皮膚科疾患である
が，本症例のように発生部位によっては産婦人
科とオーバーラップするため，再発や悪性腫瘍
発生のリスクがあることを産婦人科医も理解し
ておく必要がある．
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緒　　言
　Parasitic leiomyoma（寄生筋腫，以下PL）
とは1909年にKellyらによって初めて報告され

た1）．子宮筋腫が子宮本体から遊離した状態で
発育を継続した疾患であり，腹腔内臓器から栄
養血管を受ける場合もある．近年腹腔鏡下手術

【症例報告】
腸閉塞を契機に発見されたparasitic leiomyomaの1例

三 宅 龍 太，永 井 　 景，松 原 　 翔，小 川 憲 二 
安 川 久 吉，赤 田 　 忍

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪府立はびきの医療センター産婦人科 

（受付日　2018/1/16）

概要　Parasitic leiomyomaとは，遊離した子宮筋腫が異所性に他臓器からの栄養血管を得て生着する
疾患である．今回われわれは，腹腔鏡下手術後のparasitic leiomyomaに卵巣囊腫の茎捻転，腸閉塞を
合併した症例を経験したため報告する．患者は44歳でG0であり，性交歴はなかった．既往歴に子宮筋
腫があり，39歳時に他院で腹腔鏡下子宮腟上部切断術が施行され，子宮はモルセレーターで回収され
ている．下腹部痛，発熱，嘔吐を主訴に受診し，CT，MRIで腸閉塞，左卵巣囊腫茎捻転とこれに接し
て10 cm超の充実性腫瘍を認めた．試験開腹術にて左卵巣茎捻転およびS状結腸から栄養血管を得た充
実性腫瘤を認め，それらの間に小腸が巻き込まれ腸閉塞を形成していた．二期的に腫瘍とS状結腸の
合併切除術を施行し，病理検査よりparasitic leiomyomaと診断された．術後経過は良好であり，1年間
再発を認めていない．［産婦の進歩70（3）：296-304，2018（平成30年8月）］
キーワード：parasitic leiomyoma，腸閉塞，モルセレーター，卵巣囊腫茎捻転，誤嚥性肺炎

【CASE REPORT】
A case of parasitic leiomyoma found by intestinal obstruction

Ryuta MIYAKE, Akira NAGAI, Sho MATSUBARA, Kenji OGAWA 
Hisayoshi YASUKAWA and Shinobu AKADA

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Habikino Medical Center 

(Received 2018/1/16)

Abstract  Parasitic leiomyoma is a rare variant of uterine leiomyoma that separates from the uterus and at-
taches to the pelvis or an intra-abdominal organ instead, which may have a feeding vessel. We report a case 
of parasitic leiomyoma complicated with intestinal obstruction and torsion of an ovarian cyst. A 44-year-old 
unmarried woman with a history of uterine leiomyoma, which was excised via laparoscopic supravaginal am-
putation using a morcellator, complained of lower abdominal pain, fever, and vomiting. Computed tomog-
raphy and magnetic resonance imaging indicated an intestinal obstruction, torsion of a left ovarian cyst, and 
a solid tumor. A laparotomy revealed that the small intestine was constricted by a solid tumor, which ap-
peared to be part of the uterine leiomyoma, and a left ovarian cyst, resulting in intestinal obstruction. A de-
layed tumorectomy and sigmoidectomy were performed and the patient was diagnosed with parasitic leio-
myoma upon histological examination. The post-operative course was uneventful with no recurrence for 1 
year after the operation. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) : 296-304, 2018 (H30.8)]
Key words : �parasitic leiomyoma, small bowel obstruction, morcellator, ovarian cyst torsion, �

aspiration pneumonia
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の普及に伴い，モルセレーターを使用した症例
での医原性のPLの報告が散見される．
　今回われわれは，腹腔鏡下手術後に発生した
PLに卵巣囊腫の茎捻転と腸閉塞を合併し，誤
嚥性肺炎の併発により重篤な経過をたどった症
例を経験したので報告する．

症　　例
　患者は44歳でG0であり，性交歴はなかった．
既往歴として精神発達遅滞があり，36歳時に他
院で子宮筋腫に対して腹腔鏡下子宮腟上部切断
術が施行されている．術中の子宮および子宮筋

腫の回収時に，腹腔内バックなどの飛散防止を
行う工夫はなされていなかった．食事摂取困難
な状態が10日間続き，発熱，嘔吐を認めたため
前医を受診した．胸腹部単純X線検査で両側肺
野の著明な浸潤影と，腸管内に液面形成を伴う
多量のガス像を認めた（図1）．腹部造影CTで
骨盤内に長径約20 cmの分葉状の充実性腫瘤を
認め，卵巣腫瘍が疑われたために当院搬送とな
った．
　到着時の意識レベルはJCS 20，バイタルサイ
ンは心拍数120回/分，血圧122/76 mmHg，体
温38.6℃で，SpO2は酸素10 l/分投与下で93％
であった．血液検査はWBC 11300/μl，Hb 
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図1　胸部X線所見
　　 A　 胸部単純レントゲン：両側肺野の著明な浸潤

影を認める．
　　 B　 腹部単純レントゲン（立位）：腸管内に液面形

成を伴う多量のガス像を認める．

 

AST 15 IU/L 

ALT 17 IU/L 

LDH 232 IU/L 

ALB 3.0 g/dL 

γ-GTP 37 IU/L 

T-BIL 0.82 mg/dL 

BUN 25.5 mg/dL 

CRE 0.67 mg/dL 

CK 64 IU/L 

CRP 25.93 mg/dL 

Na 134 mEq/L 

K 3.9 mEq/L 

Cl 89 mEq/L 

WBC 11.3 x10E3/μ 

RBC 5.60 x10E3/μ 

Hb 16.0 g/dL 

Hct 48.2 % 

Plt 22.1 x10E4/μ 

PT 14.7 sec 

PT-INR 1.24 sec 

D-dimer 12.0 μg/dL 

 

 表1　初診時検査所見
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16.0 g/dl，PLT 22.1×10
4/μl，CRP 25.9 mg/

dl，BUN/Cre 25.5/0.67 mg/dlと，著明な炎症
所見と脱水が疑われた（表1）．PT-INR 1.22，
APTT 33.3 secと凝固系にはとくに異常を認め
なかった．
　前医のCTを再度読影すると，小腸は腫瘤に
より強く圧排を受けており，腫瘤より尾側で虚
脱し，口側では腸管の著明な拡張と液面形成を
認めた（図2）．骨盤内腫瘤により腸閉塞をきた
し，嘔吐に伴い誤嚥性肺炎を併発した病態と診
断した．入院時の吸引痰培養から腸内細菌属も
検出されており，矛盾しない結果であった．血
液培養は陰性であった．
　腸閉塞および誤嚥性肺炎の治療として，胃
管を挿入し抗生剤アンピシリン・スルバクタ
ム12 g/dayの投与を開始した．骨盤内腫瘤の精
査のため入院3日目に造影MRIを施行した．骨
盤腔から臍上レベルまで伸展する約19×12×
7 cm大の充実性腫瘤およびその左頭側に7×
6 cm大の囊胞性腫瘤を認めた．充実性腫瘤は
T1低信号，T2低信号，diffusion像でやや高信
号で均一に造影効果を認める細胞密度の高い充
実性腫瘤で，悪性腫瘍の可能性も否定できない

と考えられた．囊胞性病変は周囲に浮腫状の卵
管様構造を認め，卵巣囊腫の茎捻転が疑われた

（図3）．充実性腫瘤の鑑別診断として悪性リン
パ腫，GIST，後腹膜腫瘍が挙げられた．胃管
を挿入し絶食管理を行ったが，保存的加療で腸
閉塞の加療が困難であったため，本人および家
人と相談のうえ手術加療を行う方針とした．
　入院9日目に腸閉塞の治療と骨盤内腫瘤の診
断を目的に試験開腹術を施行した．左卵巣囊
腫が720度茎捻転していた．卵巣囊腫と充実性
腫瘤とは茎捻転後の炎症によるものと思われる
強固な癒着が認められ，小腸を挟み込み閉塞起
点となっていた．充実性腫瘤はS状結腸と連続
しており，S状結腸からの栄養血管も認められ
た．しかし，表面は平滑で小腸や左卵巣囊腫と
は炎症性に癒着を認めるのみであり，浸潤を疑
う所見は認めなかった（図4，5）．明らかな腹
腔内播種を疑う所見も認められず，術中迅速診
断での腹腔内洗浄細胞診も陰性であった．左付
属器は捻転を解除しても血流が戻らず，また充
実性腫瘤はS状結腸との合併切除が必要と考え
られた．また腫瘍には乏血管性の部分があり止
血操作が容易に行えると判断し，左付属器切除，
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図2　胸腹部造影CT
　　 A　冠状断　矢頭：分葉状の充実性腫瘤
　　 B　水平断　→a：充実性腫瘤，→b：卵巣囊腫，→c：拡張した小腸
　　　　　　　　丸印の部分で腸管が充実性腫瘤と卵巣囊腫に巻き込まれて狭窄する．
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図4　充実性腫瘍摘出後の術中所見
 　　A：術中写真　B：充実性腫瘤の肉眼病理所見
　　　 点線：小腸と左卵巣囊腫との境界線
　　　 丸印： 左卵巣囊腫表面に豊富な栄養血管を認める．
　　 左卵巣囊腫が720度茎捻転しており，小腸を挟み込んで癒着し閉塞起点となっていた．
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図3　骨盤単純，造影MRI
　　 A-1：T2強調像，A-2：T1強調像，A-3：T1強調造影像
　　　 →a：卵巣囊腫，→b：卵管
　　　 右卵巣囊腫および腫大した卵管がみられる．卵管部は造影効果が認められない．
　　 B-1：T2強調像，B-2：T1強調像，B-3：T1強調造影像
　　　 →c：充実性腫瘤
　　　 良好な造影効果をもつ充実性腫瘤が腹腔内を占めている．
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腫瘍生検および癒着剥離術を施行して終了した．
術後は腸閉塞の再発もなく経過良好であるため，
術後11日目にいったん退院となった．
　永久標本の病理組織検査では充実性腫瘤
はleiomyomaであった．ヒアリン変性を伴う
ものの免疫組織化学ではER（＋），PR（＋），
CD10（＋）であり，悪性所見は認めなかった．
左付属器は捻転に伴う壊死組織が大半で，上皮
成分が欠落していたため診断が困難であったが，
明らかな悪性所見は認められなかった．以上の
結果と子宮筋腫に対して腹腔鏡手術が施行され
ている既往より，PLおよび良性卵巣囊胞性腫
瘤の茎捻転と診断した．手術を施行した病院に
問い合わせたところ，術中にモルセレーターを
使用したことが確認された．
　術後31日目に消化器外科と合同でPLの根治
目的に開腹手術を行った．術中所見からは腫瘍
がS状結腸の漿膜面と強く癒着し，腸間膜より
栄養血管を受けていた．消化器外科より腫瘍切
除を試みたがS状結腸の漿膜破綻，穿孔を生じ
たため，腫瘍およびS状結腸合併部分切除術を
施行した．病理組織検査の結果は前回と同じく

leiomyomaのみであった．術後経過は良好であ
り術後12日目に退院し，術後1年間再発なく経
過している．

考　　察
　PLは，有茎性子宮筋腫が大網など周囲の組
織と癒着して栄養血管を獲得し，子宮から腹
腔内へ遊離した稀な疾患であり，Kellyらによ
り1909年に初めて報告された1）．その原因とし
てNezhatらによって3つの機序が報告されてい
る2）．第一は非医原性で有茎性漿膜下筋腫の稀
な亜型である．有茎性漿膜下筋腫がその茎部の
延長，さらには消失によって子宮本体から離脱
し，他の組織から栄養血管を得るようになった
というものである．大西らの報告では漿膜下筋
腫は放射状動静脈の支配下にあり，栄養血管
の1つに血流障害が生じた場合，側副血行路に
乏しく血流の代償が行われにくいとしている3）．
急速な血流不全は症状として急性腹症を起こし
うるため，緊急手術が施行されPLに移行しに
くいと考えられる．大網から栄養血管を受ける
PLが子宮体部前壁と径約5 mmの細い索状物と
連続していた症例があり4），この機序の進行過
程を示していると考えられる．一方で，1年以
上経過観察されたのちに摘出されたPLで，病
理所見で壊死を全く認めなかった症例もあり，
この報告のなかで髙井らは栄養血管を有さずと
も腹腔内の組織液からの栄養のみで生存する可
能性を示唆している5）．第2の原因は医原性の
PLで，集束超音波集積治療，子宮動脈塞栓術
やGnRHaにより部分的な虚血が誘発され，子
宮からの連続が断たれたという説である．第3

も医原性のもので，筋腫核出術や子宮摘出術の
際に行ったモルセレーションによって筋腫の断
片が栄養血管を得て寄生筋腫になるという説で
ある．とくに近年モルセレーターを使用した腹
腔鏡下手術が原因と推測される報告が認めら
れる．van der Meulenらは腹腔鏡下でモルセ
レーターを使用した場合のPL発生頻度は0.12～
0.95％と報告している6）．しかし，2014年に日
本産科婦人科内視鏡学会が全国の認定研修施設
および技術認定医在籍施設に対して行ったアン

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

図5　開腹所見の図解
 　　左卵巣囊腫が720度茎捻転しており，

充実性腫瘤との間に小腸を挟み込
んで癒着し閉塞起点となっていた．
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ケート調査では，2011～2013年の3年間におい
て術前診断が子宮筋腫であったものに対して腹
腔鏡下子宮筋腫核出術を行った13545例のうち
モルセレーターを使用した頻度は85.7％と高く，
腹腔鏡下筋腫核出術を行った例ではPL発生の
可能性があることは常に念頭に置いておくべき
である．本邦で報告された，モルセレーターを
用いた腹腔鏡下子宮筋腫核出術後にPLが発生
した症例は，術後PL診断までの期間は9カ月か
ら10年とさまざまである．術後10年以上経過し
たのちに手術が行われた症例もあり7），子宮筋
腫核出術後は内診や超音波断層法などによる慎
重な経過観察が必要である．
　過去27年間を医学中央雑誌で検索したかぎり，
本邦で報告されたPLは37症例認められた4,6,8-39）

（表2）．診断時年齢は43±10.0歳であった．PL
の症状は多岐にわたり，この37症例のなかでは
腹痛（急性腹症含む）が11例（30％），膨満感，
腫瘤感が5例（14％），過多月経や月経困難症が
6例（16％）であった．また無症状であったも
のも9例（24％）認められた．37例のうち子宮
筋腫の既往があるものは26例であり，うち17例
は筋腫核出または子宮摘出といった外科的治療
を受けていた．腹腔鏡下手術（腹腔鏡下単純子
宮全摘出術，腹腔鏡下子宮筋腫核出術）は15例
で行われており，15例中12例でモルセレーター
を使用して標本を体外へ摘出していた．PL診
断時の腫瘍最大径は7±5.0 cmであった．PL発
生部位は多岐にわたるが，腸管や腸間膜での発
生が16例，腹膜での発生が18例，大網での発生
が13例と，腹腔内に直接散布され生着する部分
に多く発生していた．付属器に発生したものは
左卵巣に発生した1例と，左卵管に発生した1例
のみであった．またその他に前回子宮筋腫摘出
時の創部に発生したものが2例，腹腔内に遊離
して存在したものが1例，尿管に発生したもの
が1例認められた．治療は全て外科的切除が選
択され，開腹術が20例，腹腔鏡下手術が17例で
あった．またGnRHa投与を2回施行したのちに
開腹術を行ったものが1例，上行結腸癌を併発
しており右半結腸切除およびリンパ節郭清術を

同時に行ったものが1例認められた．
　本症例では初回手術時の病理学的検索で腫瘤
が良性であること，手術既往などの経過より
PLの診断がなされた．2回目手術時前にGnRHa
投与を行う方法も考えられたが，本人および家
人が早期手術加療を希望したためGnRHa投与
を省略した．
　文献検索したなかでは，急性腹症をきたした
症例は4例存在し21,25,27,36），うち2例に嘔吐を伴
っていた．4例全てで，捻転を起こし栄養血管
からの血流が途絶したために急性腹症が生じて
いる．しかし，本症例のように腸閉塞を併発し，
嘔吐や誤嚥性肺炎といった重篤な合併症を生じ
たものは本症例のみであった．本症例では左卵
巣囊腫の茎捻転を契機に急性腹症を生じたと考
えられるが，壊死した卵巣の炎症性変化に加え
S状結腸に生着したPLが物理的障害となって腸
閉塞を引き起こしたと考えられた．
　PLは特異的な症状に乏しく，診断には画像
での評価が必要である．しかし，画像だけでは
その他の充実性腫瘍との鑑別が困難であるため，
手術による病理学的検索が必要となる場合も多
い．子宮との連続性がなく，特異的な画像所見
もないため，PLの術前診断は難しく，良・悪
性の充実性卵巣腫瘍，GIST，後腹膜腫瘍，悪
性リンパ腫等との鑑別に苦慮した報告がみられ
る．既往歴を考慮するとPLも術前から鑑別診
断の1つとして挙げることも可能だったと考え
られ，詳細な問診が重要であることが再認識さ
れた．
　また上記のように医原性のPL発症も報告さ
れているため，その予防が求められる．FDA

（Food and Drug Administration，食品医薬品
局）は「腹腔鏡下電動細切除去術を子宮肉腫を
有する患者に実施した場合，この手術により悪
性組織が腹腔内に散布されて播種し，患者の予
後が著しく悪化する危険性がある」として，腹
腔鏡下用電動式モルセレーターの使用を推奨し
ていない．PLは良性疾患ではあるが，同様に
腹腔内に散布されれば本症例のような重篤な経
過をたどる可能性もある．腹腔内への播種や散
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文献番号 年齢 症状 筋腫既往 先行の既往手術 最大径 PL の発生部位 

栄養血管の有無 

(寄生臓器) 

PL に対する治療法 

8) 31 なし あり TLM(モ) 10cm S 状結腸、腸間膜など あり（腸管） 摘出術(開腹) 

9) 30 腹痛 あり なし 5cm 大網、腹膜 あり（大網） 摘出術(ラパロ) 

11) 41 過多月経、腹部膨満 あり TLM(モ) 17cm 大網 あり（大網） 摘出術(開腹)、ATH 

5) 37 なし - - 4.2cm 遊離 なし 摘出術(ラパロ) 

12) 47 腹部違和感 あり TLM(モ) 11.2cm 小腸、S 状結腸 記載なし 摘出術(開腹) 

13) 59 なし - - 3.5cm 大網、横行結腸間膜 記載なし 摘出術(ラパロ) 

14) 66 なし - - 4cm 右骨盤壁 なし 摘出術(開腹) 

15) 47 なし あり ATH 2.5cm 大網、左腹直筋 なし 摘出術(ラパロ) 

16) 

47 残便感 あり TLM(モ) 6cm S 状結腸 記載なし 摘出術(ラパロ) 

36 なし あり TLM(モ) 6cm 左下腹部腹壁、S 状結腸間膜など 記載なし 摘出術(ラパロ) 

17) 45 心窩部痛 あり TLM 5.6cm 大網、左側骨盤壁側腹膜 あり(大網) 摘出術（ラパロ） 

18) 44 下腹部腫瘤 あり TLH(モ) 7.9cm 両側付属器、左右円靭帯など 記載なし 摘出術(開腹) 

19) 32 下腹部痛 あり なし 5.1cm 大網 あり(大網) 摘出術(開腹) 

20) 43 下腹部痛、嘔吐 あり TLM(モ) - 大網 あり(大網) 摘出術(開腹) 

21) 21 月経痛 - - 6.7cm 小腸 あり(小腸) 摘出術(開腹) 

22) 47 過多月経 あり TLM(モ) 7cm 直腸、S 状結腸 あり(S 状結腸)  (開腹) 

23) 47 月経不順 あり TLM(モ) 22.4cm 小腸、大網、腹膜 あり(小腸、大網) 摘出術(開腹) 

24) 40 右下腹部痛 あり TLM 8.5cm 大網、S 状結腸間膜 あり(S 状結腸間膜) 摘出術(開腹) 

25) 24 なし あり LAM(モ) - 腹膜 記載なし 摘出術(ラパロ) 

26) 42 腹痛 あり なし 8cm 大網 あり(大網) 摘出術(開腹) 

7) 46 腹部腫瘤、過多月経 あり 開腹筋腫核出 26cm 前回創部直下の皮下脂肪組織 あり(脂肪組織) 摘出樹(開腹) 

27) 

42 骨盤内腫瘤 あり TLM(モ) 3cm ダグラス窩、回盲部漿膜面など なし 摘出術（開腹) 

42 なし あり TLM(モ) 4cm 前回ポート挿入部直下 なし 摘出術（ラパロ） 

4) 

31 排便時圧迫感 あり なし 5.3cm 直腸左漿膜面、左骨盤壁など あり(直腸) 摘出術(ラパロ) 

35 手術目的 あり なし 7.3cm S 状結腸、膀胱子宮窩腹膜など あり(前腹壁) 摘出術(ラパロ) 

28 なし あり なし 7.6cm 虫垂、大網など あり(大網) 摘出術(ラパロ) 

28) 46 過多月経 - - 7.4cm 左卵巣、右円靭帯 なし 摘出術(ラパロ) 

29) 51 下腹部痛 - - 7cm 回腸、回腸間膜など 記載なし 摘出術（開腹） 

30) 35 下腹部違和感 - - 10.2cm 左卵管、S 状結腸など あり 摘出術(ラパロ) 

31) 44 蓄尿時の下腹部痛 - - 7cm 左広間膜後葉 あり(広間膜) 摘出術（ラパロ） 

32) 37 下腹部痛 - - 3.5cm 前腹壁 あり(腹壁) 摘出術(ラパロ) 

33) 49 下腹部痛 あり なし 8cm 膀胱腹膜、大網 記載なし 摘出術(開腹) 

34) 54 なし - - 8.5cm 右骨盤内前腹壁 記載なし 摘出術(開腹) 

35) 39 下腹部痛 あり なし 10cm 遊離 なし 摘出術(ラパロ) 

36) 49 なし あり TLM 6cm 直腸漿膜 記載なし 摘出術(開腹) 

37) 58 下腹部痛 あり なし 6cm 直腸子宮窩 なし 摘出術(開腹) 

38) 60 腹部腫瘤 - - 10cm 後腹膜腔 あり(後腹膜) 摘出術(開腹) 

 

表2　本邦でのparasitic leiomyoma報告例

ATH：abdominal total hysterectomy　TLM：total laparoscopic myomectomy
(モ）：検体回収時にモルセレーターの使用　ラパロ：腹腔鏡手術
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布への対応を行わないモルセレーターの使用は
避けることが望ましいと思われる．腹腔内播種
を避けるためいくつかの工夫が必要である．そ
れは腹腔内に組織断片を残さないよう大量の生
理食塩水で洗浄する方法40）や，破片の拡散を
防ぐために少量頻回の腹腔内洗浄を行う方法41）

なども挙げられているが，近年摘出した筋腫を
バッグ内でモルセレートする方法が話題となっ
ており，今後の普及が期待される．すでにいく
つかのものが製品化されているが，さらなる工
夫も必要であると思われる．

結　　語
　Parasitic leiomyomaと卵巣囊腫茎捻転の併
発により腸閉塞および誤嚥性肺炎を合併した稀
な症例を経験した．良性疾患であっても本疾患
のような重篤な病態をきたすことがあり，腫瘍
の回収には腫瘍を飛散させない工夫が必要であ
ることが示唆された．

参考文献
1） Kelly HA, Cullen TS : Myoma of the uterus. p13, 

WB Saunders, Philadelphia, 1909.
2） Nezhat C, Kho K : Iatrogenic myomas: new class 

of myomas? J Minim Invasive Gynecol, 17 : 544-
550, 2010.

3） 大西雅之，古川　顕，小林勝弘，他：MRIで診断
できた子宮漿膜下筋腫茎捻転の1例．臨床MRI，
11：54-57，2000．

4） 南　元人，廣田　穰，河合智之，他：自然発生が
疑われたparasitic myomaの3症例．日産婦内視鏡
会誌，28：346-352，2012．

5） 髙井　亮，木村泰生，荻野和功，他：骨盤腔内par-
asitic myomaの1例．日臨外会誌，77：3011-3014，
2016．

6） Van der Meulen JF, Pijnenborg JM, Boomsma CM, 

et al. : Parasitic myoma after laparoscopic morcel-
lation: a systematic review of the literature. BJOG, 
123 : 69-75, 2016.

7） Yanazume S, Tsuji T, Yoshioka T, et al. : Large para-
sitic myomas in abdominal subcutaneous adipose 
tissue along a previous myomectomy scar. J Ob-
stet Gynaecol Res, 38 : 875-879, 2012.

8） 大石舞香，福原理恵，三浦理絵，他：腹腔鏡下子
宮筋腫核出術後に発生し腸管合併切除を要したpar-
asitic myomaの1例．青森臨産婦医会誌：31，132-
136，2017．

9） Iida M, Ishikawa H, Shozu M : Spontaneous para-
sitic leiomyoma in a post-partum woman. J Obstet 

Gynaecol Res, 42 : 1874-1877, 2016.
10） Lu B, Xu J, Pan Z : Iatrogenic parasitic leiomyoma 

and leiomyomatosis peritonealis disseminata fol-
lowing uterine morcellation. J Obstet Gynaecol 
Res, 42 : 990-999, 2016.

11） 斉藤良平，栃木秀乃，神垣多希，他：腹腔鏡下筋
腫核出後に大網に播種し成人頭大まで成長したpar-
asitic myomaの1症例．埼玉産婦会誌，46：170-173，
2016．

12） 渕岡　絢，土谷　聡，平野茉来，他：骨盤内，腹
壁に発生したParasitic myomaの1例．神奈川産婦
会誌，66：459-463，2015．

13） 長野佑衣子，湯浅典博，竹内英司，他：Parasitic 
leiomyomaが示唆された大網腫瘍の1例．日赤医，
66：459-463，2015．

14） 太田拓児，渡邉義人，越前谷勇人，他：Parasitic 
myomaの1例．小樽市立病院誌，4：101-102，2016．

15） 田中義弘，荒金　太，岩越　裕，他：腹式単純子
宮全摘出術後に再発したParasitic myomaの1例．
熊本産婦会誌，60：35-40，2016．

16） 田邉康次郎，早坂　篤，石山美由紀，他：腹腔鏡
下筋腫核出術（laparoscopic myomectomy）後に
発生したparasitic myomaの2例．産婦の実際，
65：231-238，2016．

17） 榎本小弓，武曽　博，大上健太，他：単孔式腹腔
鏡下手術にて摘出したextrauterine adenomyoma
の1症例．済生会千里病医誌，24：10-15，2015．

18） 森まり絵，横峯大策，戸上真一，他：腹腔鏡下子
宮全摘術後に生じたmultiple parasitic myomasの1

例．鹿児島産婦会誌，23：28-31，2015．
19） 水無瀬萌，寶田健平，金井麻子，他：産褥期に診

断しえたParasitic myoma（寄生筋腫）の1例．北
海道産婦会誌，59：33-38，2015．

20） 林　敏彦，加藤弘毅，谷村慶一，他：大網腫瘤の
捻転を契機に発症したParasitic leiomyomaの1例．
臨放，60：456-459，2015．

21） 柏木寛史，吉政佑之，土谷美和，他：腹腔鏡手術
が診断に有用であった発生部位不明の平滑筋腫の1

例．栃木産婦会誌，41：53-56，2015．
22） 大木慎也，平田哲也，高村将司，他：腹腔鏡下子

宮筋腫核出術後に生じたparasitic myomaの1例．
日産婦内視鏡会誌，30：204-208，2014．

23） 長又哲史，蝦名康彦，宮原義也，他：腹腔鏡下手
術後7年後に発見され，骨盤内から後腹膜腔へ発達
した巨大なparasitic myomaの1例．産婦の進歩，
66：361-366，2014．

24） 國見聡子，糸賀知子，青井裕美，他：栄養血管の
捻転を契機に診断されたParasitic Leiomyomaの1

例．埼玉産婦会誌，44：113-116，2014．
25） Takeda A, Sakurai A, Imoto S, et al. : Parasitic my-

omas after laparoscopic-assisted myomectomy in 
multiple endocrine neoplasia type 1. J Obstet Gyn-
aecol Res, 39 : 1098-1102, 2013.



304  産婦の進歩第70巻3号腸閉塞を契機に発見されたparasitic leiomyomaの1例

26） 中川侑子，大熊克彰，秦ひろか，他：Parasitic 
leiomyomaが原因で左附属器を茎捻転させた急性
腹症の1例．日産婦関東連会誌，51：107-112，2014．

27） 白銀　透，和田真一郎，川嶋　篤，他：モルセレー
ションによる腹腔鏡下子宮筋腫核出術後に発生し
たParasitic peritoneal leiomyomatosisの2例．日産
婦内視鏡会誌，28：561-566，2012．

28） 平池春子，平池　修，白根　晃，他：非医原性par-
asitic myomaと考えられた1例．日産婦内視鏡会誌，
28：342-345，2012．

29） 石野信一郎，砂川宏樹，大城直人：小腸合併切除
を要したparasitic leiomyomaの1例．日臨外医会誌，
73：1808-1812，2012．

30） 大川智実，吉木尚之，石川智則，他：腹腔鏡下手
術により判明した子宮との連続性のない石灰化筋
腫の1例．日産婦内視鏡会誌，26：388-391，2012．

31） 杉本　到，宇都博文，深山由佳，他：腹腔鏡手術
が治療に有用であったが診断に苦慮した骨盤内腫
瘤の1例．日産婦東京会誌，60：148-152，2011．

32） 井上陽子，小野政徳，上條慎太郎，他：子宮筋腫
に合併した腹壁平滑筋腫を腹腔鏡下に摘出した1例．
日産婦埼玉会誌，40：43-46，2010．

33） 井上桃子，上田　和，駒崎裕美，他：Parasitic 
Leiomyomaの1例．日産婦東京会誌，59：466-471，
2010．

34） 内倉友香，藤岡　徹，小泉幸司，他：Parasitic 
Leiomyomaの 1例．現代産婦人科，58：35-38，
2009．

35） 鵜飼真由，吉原雅人，眞山学徳，他：腹腔鏡下に
診断治療した腹腔内遊離子宮筋腫の1例．日産婦内
視鏡会誌，30：471-474，2015．

36） 佐藤滋高，宮川善浩，黒澤　学，他：腹腔鏡下子
宮筋腫核出術後に発生した寄生筋腫の1例．臨放，
60：1065-1068，2015．

37） 国枝克行，石原和浩，高木幸浩，他：稀な発生原
因が示唆された骨盤内石灰化腫瘍（寄生筋腫）の1

例．最新医，45：1463-1467，1990．
38） 鳥口　寛，崎田展子，中島康夫，他：Parasitic 

leiomyomaに転移した結腸癌の1例．日臨外会誌，
69：1452-1455，2008．

39） Norris HJ, Parmley T : Mesenchymal tumors of the 
uterus. V. Intravenous leiomyomatosis. A clinical 
and pathologic study of 14 cases. Cancer, 36 : 2164-
2178, 1975.

40） 松本賢典, 佐藤孝明, 永田　寛，他：当科で経験し
たextrauterine leiomyomaの2例．新潟産婦会誌，
108：1-3，2013．

41） Kho KA, Nezhat C : Parasitic myomas. Obstet Gy-
necol, 114 : 611-615, 2009.



産婦の進歩第70巻3号 (2018年8月）  305

【症例報告】
鼠径ヘルニアを伴った小児の正常卵巣茎捻転に対して， 
腹腔鏡下で鼠径ヘルニア修復と卵巣固定術を行った1例

青 木 稚 人，小 谷 泰 史，高 矢 寿 光，中 井 英 勝 
辻 　 　 勲，松 村 謙 臣
近畿大学医学部産科婦人科学教室 

（受付日　2018/2/6）

概要　小児期での卵巣茎捻転は稀な疾患であるが，卵巣機能温存のために早期の治療判断と再発防止
が重要である．今回われわれは，鼠径ヘルニアを合併し2度の正常卵巣茎捻転を腹腔鏡下に解除したが，
3度目の正常卵巣茎捻転時に腹腔鏡下で卵巣固定と鼠径ヘルニア縫合を行った極めて稀な1例を経験し
たので報告する．症例は9歳女児で初経未発来である．下腹部痛にて当院へ救急搬送となった．MRI検
査で左卵巣は径5 cm大に腫大し，非腫瘍性の卵巣茎捻転を疑って同日緊急腹腔鏡下手術を施行した．
左卵巣は1080°捻転しうっ血所見を認めたが，捻転を解除すると色調が改善したためそのまま手術を
終了した．その1年後に再度同様の所見を認め，緊急腹腔鏡下手術にて捻転解除を行った．その手術の
際に左鼠径ヘルニアを確認したが治療介入は行わなかった．さらにその6カ月後に左卵巣茎捻転を再々
発し，緊急腹腔鏡下手術を行った．3回目となる手術時には，卵巣茎捻転の解除を行った後に左鼠径ヘ
ルニアを縫合閉鎖し，左卵巣を左骨盤腹膜と子宮漿膜の2箇所に縫合固定した．術後2年経過するが，
現在まで再発は認めていない．小児期における正常卵巣茎捻転の再発予防には卵巣固定や鼠径ヘルニ
アの修復が有効であると考えられるとともに，妊孕性への影響を十分に考慮し生殖年齢までの経過観
察が重要である．［産婦の進歩70（3）：305-310，2018（平成30年8月）］
キーワード：卵巣茎捻転，鼠径ヘルニア，腹腔鏡

【CASE REPORT】
Repeating torsion of the ovarian pedicle complicated by inguinal hernia treated  

with laparoscopic oophoropexy and repair of inguinal hernia in a pediatric patient

Masato AOKI, Yasushi KOTANI, Hisamitsu TAKAYA, Hidekatsu NAKAI 
Isao TSUJI and Noriomi MATSUMURA

Department of Obstetrics and Gynecology, Kindai University Faculty of Medicine 

(Received 2018/2/6)

Abstract  We encountered a very rare case of torsion of the normal ovarian pedicle complicated by inguinal 
hernia in a 9-year-old girl before first menstruation. She was transported to our hospital for lower abdominal 
pain. MRI showed swelling of the left ovary to a 5-cm diameter. Torsion of the pedicle of the normal ovary 
was suspected, and emergency laparoscopic surgery was performed. The left ovary was 1080° twisted and 
congested, but color returned after release of the torsion. One year later, recurrence was also treated with 
emergency laparoscopic surgery, in which left inguinal hernia was confirmed, but not treated. After another 
six months, the condition recurred again. After similar emergency laparoscopic surgery, left inguinal hernia 
was closed by suture and oophoropexy was performed, in which the left ovary was sutured with the left pel-
vic peritoneum. At two years after surgery, there has been no further recurrence. The risk of torsion of the 
normal ovarian pedicle may be increased by concomitant inguinal hernia, and this may have caused loosen-
ing of the retinaculum uteri and repeating torsion of the pedicle of the left ovary in our case. Oophoropexy 
and repair of inguinal hernia may prevent recurrence of the normal ovarian torsion in childhood. [Adv Ob-
stet Gynecol, 70 (3) : 305-310, 2018 (H30.8)]
Key words : �torsion of the ovarian pedicle, inguinal hernia, laparoscopy
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緒　　言
　卵巣茎捻転は，通常腫瘍などで腫大した卵巣
で発症することが知られている1）．しかし小児
に関しては，正常卵巣でも茎捻転を発症するこ
とが報告されている1,2）．
　卵巣茎捻転は放置すると付属器が壊死するた
め，迅速に対応しないと卵巣が温存できない可
能性がある1,3）．とくにこれから生殖年齢を迎え
る小児期では，卵巣機能が廃絶することで将来
の妊孕性に影響する可能性もあるため，早急な
対応が必要である．また鼠径ヘルニアについて
は，卵巣嵌頓のリスクがあると報告されている
が，卵巣茎捻転との関連性については不明であ
る4）．
　今回われわれは，鼠径ヘルニアを伴い卵巣茎
捻転を3回繰り返した症例を経験した．1回目，
2回目は卵巣茎捻転の解除のみにとどまったが，
3回目の手術時には腹腔鏡下に鼠径ヘルニア修
復と卵巣固定術を行った．このように鼠径ヘル
ニアを有し卵巣茎捻転を繰り返し発症し，さら
に鼠径ヘルニア修復と卵巣固定術を行った報告
は，われわれが検索しえた限り存在せず，今回
症例を報告する．

症　　例
　症例は9歳女児，月経は未発来，未妊であ
る．家族歴や既往歴に特記すべきことはなかっ
た．以前より時折下腹部痛を自覚するも自然に
軽快していたが，軽快しない腹痛を自覚したた
め近医内科を受診した．その際は便秘による疼

痛と診断され，整腸剤を処方され内服していた．
しかし，その2日後に左下腹部痛のさらなる増
悪を自覚した．嘔吐も伴うことから他院を受診
したところ，経腹超音波検査にて卵巣腫大を指
摘された．造影CT検査でも5 cm大の左卵巣腫
大と蛇行血管を認めた（図1）ため，左卵巣腫
瘍茎捻転の疑いで当科へ救急搬送となった．搬
送時の診察所見は，下腹部正中に最強圧痛点
を認め，反跳痛も認めた．血液検査では，CRP 
0.008 mg/dl，白血球 6.0×10

3/μl，赤血球4.5×
10

6/μlと，炎症や貧血を示唆するなどの他に
特記すべき異常所見は認めなかった．鎮静下で
MRI検査を施行したところ，T1強調像で低信
号，T2強調像で高信号の左卵巣腫大を認めた．
卵巣内部は正常卵胞と思われる小囊胞を認めた
ことから，卵巣腫瘍よりも正常卵巣の捻転に伴
う腫大を疑った（図2）．痛みも持続しており，
同日緊急で腹腔鏡下卵巣茎捻転解除術を行っ
た．臍下に5 mmのカメラポートと右下腹部に
3.5 mmの鉗子ポートでの2ポートで手術を実施
した．左卵巣は反時計回りに1080°捻転してお
り（図3），軽度うっ血所見はあるものの捻転解
除にて色調改善を認めたため，捻転解除のみで 
手術終了とした．手術時間31分，出血少量であっ 
た．術後は疼痛も改善し，経過良好にて術後2

 

  
図1　初回受診時の造影CT検査（➡：左卵巣，⇨：右卵巣）
　　 左卵巣腫大と蛇行血管（〇）を認める．

図2　初回受診時の単純MRI検査（T2強
調画像）

　　 小囊胞が集簇する左卵巣腫大（➡）
を認める．
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日目で退院となった．術後3カ月で外来受診の
際には疼痛の再燃はなく，経腹超音波検査でも
左卵巣の縮小を認めた．しかし，初回手術から
1年後に，前回と同様の下腹部痛を自覚し来院
した．MRIで左卵巣の腫大を確認したため，卵
巣茎捻転を疑い，緊急腹腔鏡下手術を施行した．
前回と同じ2ポートにて手術を行った．前回手
術所見と同様に左卵巣は反時計回りに1080°捻
転していた．捻転解除後に色調改善を認めた．
腹腔内を観察した際，左鼠径管の開放を認めた

（図3）．他に泌尿生殖系の奇形は観察範囲では
確認できなかった．ヘルニア門の開口はわずか
であったため，修復せず手術終了とした．手術
時間50分，出血量は少量であった．術後経過も

問題なく，術後2日目に退院となった．以降は2

カ月おきに外来で経腹超音波検査を施行したが，
卵巣の腫大は認めなかった。しかし，2回目の
手術の6カ月後に下腹部痛が出現し，CT検査で
左卵巣腫大を認めた．卵巣茎捻転の再々発を疑
い，緊急腹腔鏡下手術を施行した．臍下と左右
下腹部にそれぞれ5 mmポートを留置し，3ポー
トでの手術を行った．左卵巣は1080°反時計回
りに捻転しており，捻転解除を行った．捻転解
除後には色調改善を認めた．その後腹腔内を観
察したところ，左円靭帯が右側に比べて延長し
ており，それによって左卵巣の子宮の長軸方向
への可動性が高まっていると判断し，鼠径ヘル
ニアの修復を行った．左円靭帯をヘルニア門の

 

  
図3　（左）1回目の手術所見　（右）2回目の内視鏡手術所見（⇨：子宮）
　　 左卵巣（➡）の茎捻転と鼠径管の開放（〇）を認める．

 

  
図4　3回目の手術所見
　　 3回目の手術時に鼠径ヘルニア修復術を施行した．（⇨：子宮）
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方向へと牽引しながら，3-0ポリグラクチン縫
合糸にてヘルニア門を縫縮閉鎖した（図4）．し
かし，3回の茎捻転を経て卵巣固有靭帯も延長
しており，横方向への卵巣の可動性は残存して
いたため，卵巣固定術も同時に施行した．卵巣
門下の左広間膜後葉と子宮漿膜の2箇所で，左
卵巣実質を3-0合成非吸収性ポリエステル縫合

糸にて縫合し固定を行った（図5）．卵巣の可動
性が制限されたのを十分に確認して手術を終了
した．手術時間は1時間4分であり，出血は少量 
であった．経過良好にて術後2日目で退院となっ 
た．その後3カ月おきに外来で経過観察を行っ 
ているが，異常所見は認めない．現在まで3回
目の術後から2年経過しているが，再発なく経

図5　3回目の手術後所見
　　 左卵巣の直接縫合固定を2カ所（➡）で行った．

 

  

図6　3回目の手術時の円靭帯の所見
　　 下段は有窓鉗子にて背側へ圧排している．
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過している．
考　　察

　卵巣茎捻転は通常，腫瘍性病変を契機として
発症することがほとんどであり，非腫瘍性の捻
転は稀とされている1,2）．しかしながら，小児に
ついては卵巣茎捻転のうち16～49％は非腫瘍性
の正常卵巣の茎捻転とされており，好発年齢は
9～11歳との報告がある1,2,5）．その誘因としては，
先天的な卵巣の固定不良，小児期の卵巣支持組
織が子宮の大きさに比して長いことや初経前の
ホルモン刺激により卵巣が増大することなどが
挙げられている．本症例についても，非腫瘍性
の正常卵巣の茎捻転であり，初経前であること
や卵巣支持組織や卵巣の大きさに比して子宮が
小さいことが要因と考える．
　一方，これまでに滑脱型の鼠径ヘルニアで卵
巣壊死を認めた症例では卵巣茎捻転の併発が示
唆されるとの報告はあるが，鼠径ヘルニアの好
発時期である新生児期から乳児期の症例に限ら
れている3,4,6）．PubMedにて“inguinal hernia”

“ovarian torsion”で検索し25編の論文を認め
たが，鼠径ヘルニア自体が卵巣茎捻転の誘因に
なりうるとした報告は確認できなかった．小児
の卵巣茎捻転はS状結腸との位置関係から右側
に多いとする報告がある1,2）．しかし，本症例
では左卵巣の茎捻転を繰り返したことから，左
鼠径ヘルニアが誘因の1つとなったのではない
かと推察した．3回目の術中所見からは左円靭
帯が右側より明らかに伸長しており，付属器の
可動性には左右差が生じていた（図6）．ただし，
1回目の手術時には左円靭帯は屈曲しているが 
2回目以降は伸展しており（図3），卵巣茎捻転
を契機として円靭帯の伸長に至ったものと推測
される．鼠径ヘルニアが卵巣茎捻転の直接要因
であったかどうかははっきりしないが，卵巣茎
捻転による円靭帯の伸長は茎捻転の再発誘因の 
1つとなりうると考えられた．そのため，今回
鼠径ヘルニアを縫縮して閉鎖したことは円靭帯
の張力を改善し，正常卵巣茎捻転の再発を予防
する一助となりうるものと考えた．
　また，卵巣茎捻転は発症後24時間以上経つと

卵巣の壊死が起こる可能性が高い7）．時間が経
過しCRPや白血球数が上昇してくれば，すでに
卵巣の壊死をきたしている可能性が高くなる7）．
今回の症例ではCRPや白血球数は正常であった
が，迅速に治療介入したことで3度とも卵巣を
温存することは可能であった．
　卵巣固定に関しては，卵巣を直接子宮漿膜や
腹膜へ縫合固定する直接固定法と，卵巣固有靭
帯を縫縮して間接的に固定する固有靭帯縫縮法
の2つが報告されている1,5,8-10）．直接固定法は手
技が簡便であるが，鬱血した卵巣組織に針を掛
けるために出血や縫合糸により卵巣組織が裂け
る可能性がある8-10）．固有靭帯縫縮法について
は，解剖学的位置が維持できることをメリット
としているが5,11），卵巣血流への影響が懸念さ
れている．本症例では2回再発した卵巣茎捻転
に対して卵巣固定術を行い，以降は再発をみな
いことから，本手技は有用であったと思われた．
今後は正常卵巣の茎捻転をきたし手術を行った
際には，卵巣やその支持組織の状態をよく観察
すべきであると考える．そして，卵巣支持組織
の弛緩などがあり卵巣が捻転しやすい状態と判
断した場合は，捻転解除のみで手術を終了せず，
卵巣固定も考慮することを推奨したい．
　本症例は鼠径ヘルニアを有し正常卵巣の茎捻
転繰り返した最初の報告である．初経発来前の
小児卵巣茎捻転では，卵巣の温存とともに捻転
の再発を念頭に置いて加療すべきである．卵巣
固定とともに，捻転に伴う卵巣や子宮支持組織
の修復は再発予防に有用と考える．本症例では
鼠径ヘルニアを卵巣茎捻転再発の誘因の1つと
考えヘルニア修復術を施行したが，それが再発
予防にどれほど寄与したかは希少な症例であり，
他の報告が待たれる．また，これまでの卵巣固
定術については小児症例であり，将来の妊孕能
についての検討は行われていない．本症例にお
いても現在は何も合併症などを発症していない．
しかし，卵巣を固定することによって生じる
癒着やそれに伴う卵管性不妊症なども考えられ，
挙児希望時まで十分に経過を観察する必要があ
る．
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鼠径ヘルニアを伴った小児の正常卵巣茎捻転に対して， 
腹腔鏡下で鼠径ヘルニア修復と卵巣固定術を行った1例

結　　語
　鼠径ヘルニアを有する女児の反復する卵巣茎
捻転に対して，腹腔鏡下卵巣固定術および鼠径
ヘルニア修復術を行った症例を経験した．鼠径
ヘルニアは卵巣茎捻転のリスクとなる可能性が
あり，捻転解除と同時に鼠径ヘルニア修復を行
うことは有用と考えた．また，卵巣固定を行う
ことは小児の卵巣茎捻転の再発予防に寄与する
が，将来の妊孕性への影響は不確かであり，継
続的に経過観察を行う必要がある．

参考文献
1） Geimanaite L, Trainavicius K : Ovarian tortion in 

children: management and outcomes. J Pediatric 
Surg, 48 : 1946-1953, 2013.

2） Kamio M, Oki T, Inomoto Y, et al. : Torsion of the 
normal ovary and oviduct in a pre-pubertal girl. J 
Obstet Gynaecol Res, 33 : 87-90, 2007.

3） Merriman TE, Auldist AW : Ovarian torsion in in-
guinal hernia. Pediatr Surg Int, 16 : 383-385, 2000.

4） 西　　明，岩中　督，内田広夫，他：滑脱型女児
鼠径ヘルニアにおける卵巣壊死症例6例の検討．日
小外会誌，41：643-649，2005．

5） 笈田　諭，齋藤　武，照井慶太，他：小児正常卵
巣茎捻転再発に対し，卵巣固有靭帯縫縮による腹
腔鏡下卵巣固定術を施行した1例．日小外会誌，
52：1172-1179，2016．

6） Hirabayashi T, Ueno S, Hirakawa H, et al. : Surgical 
treatment of inguinal hernia with prolapsed ovary 
in young girls : emergency surgery or elective 
surgery. Tokai J Exp Clin Med, 42 : 89-95, 2017.

7） Tobiume T, Shiota M, Umemoto M, et al. : Predic-
tive factors for ovarian necrosis in torsion of ovar-
ian tumor. Tohoku J Exp Med, 225 : 211-214, 2011.

8） 安野哲也，萩野嘉夫，山崎敦子，他：非同時期に
両側非腫瘍性卵巣茎捻転をきたした初経前女児の1

例．日小外会誌，41：749-753，2005．
9） 右田美里，向井　基，松藤　凡，他：片側付属器

切除後，卵巣腫瘍切除後に対側正常卵巣捻転を発
症した2例．日小外会誌，49：66-69，2013．

10） Crouch NS, Gyampoh B, Cutner AS, et al. : Ovari-
an torsion : to pex or not to pex? Case report and 
review of the literature. J Pediatr Adolesc Gyne-
col, 16 : 381-384, 2003.

11） Fuchs N, Smorgick N, Tovbin Y, et al. : Oophoro-
pexy to prevent adnexal torsion : how, when, and 
for whom? J Minim Invasive Gynecol, 17 : 205-208, 
2010.



産婦の進歩第70巻3号 (2018年8月）  311

【症例報告】
表腰椎穿刺後頭痛に引き続いて発症し， 

診断に苦慮した可逆性後白質脳症症候群（PRES）の1例

前 田 裕 斗，中 北 　 麦，王 　 紀 子，冨 田 裕 之 
上 松 和 彦，青 木 卓 哉，吉 岡 信 也

神戸市立医療センター中央市民病院産婦人科 

（受付日　2018/2/6）

概要　可逆性後白質脳症症候群（posterior reversible encephalopathy syndrome；PRES）は頭痛や
痙攣を主症状とする脳症である．機序としては高血圧などによる血管内皮細胞障害と脳血液関門の破
綻による血管原性脳浮腫が有力とされ，腰椎穿刺後頭痛（post-lumbar puncture headache；PLPHA）
とPRESの間には明確な関連性は報告されていない．今回，妊娠中の血圧は正常にもかかわらず，
PLPHAに続発し鑑別診断に苦慮したPRESの症例を経験した．患者は41歳，3妊1産，妊娠中の血圧は
正常域であった．既往帝切後妊娠のために脊椎くも膜下・硬膜外麻酔で帝王切開を施行後，術後3日目
より頭痛が出現した．神経症状はなく，他疾患は否定的であったためPLPHAと診断，保存的加療の方
針とした．翌日痛みは軽快したが，5日目に再燃，重症域の高血圧も出現した．妊娠高血圧腎症を示唆
する所見を認めず，頭痛による一過性の血圧上昇と考え，6日目にカフェインの投与を開始したが頭痛
は軽快せず，7日目に強直間代性痙攣を生じた．痙攣頓挫後に撮影した頭部MRIの所見からPRESと診
断し，硫酸マグネシウム，ニフェジピンの投与を開始したところ頭痛は軽快した．その後も頭痛や痙
攣の再燃なく経過したが，9日目のMRIで脳血管攣縮を認めたためロメリジンを追加し，脳血管攣縮の
改善を確認後25日目に退院した．本症例は，当初PLPHAに矛盾しない臨床像だった．一方，5日目か
らの頭痛は体勢変換や鎮痛剤投与でも軽快しないなど腰椎穿刺後頭痛として非典型的な点もあり，
PRESを考慮すべき症状と考えられた．本症例ではPRESを発症した原因は不明であるが，PLPHAに
よる疼痛から血圧変動をきたしたこと，カフェインの使用などが考えられた．それまで正常血圧の患
者が高血圧をきたしたり，保存的加療に反応しないなど，腰椎穿刺後頭痛として典型的でない頭痛を
呈した場合は，PRESの可能性を考慮する必要があることが示唆された．〔産婦の進歩70（3）：311-316，
2018（平成30年8月）〕
キーワード：可逆性後白質脳症症候群，腰椎穿刺後頭痛

【CASE REPORT】
Posterior reversible encephalopathy syndrome in post-lumbar puncture headache  

in normotensive pregnancy

Yuto MAEDA, Baku NAKAKITA, Noriko OH, Hiroyuki TOMITA 
Kazuhiko UEMATSU, Takuya AOKI and Shinya YOSHIOKA

Department of Obstetrics and Gynecology, Kobe City Medical Center General Hospital 

(Received 2018/2/6)

Abstract  Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is an encephalopathy with headache and sei-
zures as the main symptoms. The pathogenesis of PRES remains unclear, but it appears to be related to en-
dothelial dysfunction and breakdown of the blood-brain barrier leading to angiogenic brain edema. PRES 
seems to have some predisposing factors such as hypertension and immunosuppressant use. Reportedly, pa-
tients with preeclampsia are likely to have PRES. Here we report a case of PRES with challenging differential 
diagnosis in post-lumbar puncture headache (PLPHA) after cesarean section in a normotensive pregnancy. A 
41-year-old multiparous woman underwent cesarean section using spinal and epidural anesthesia. She was 
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表腰椎穿刺後頭痛に引き続いて発症し， 

診断に苦慮した可逆性後白質脳症症候群（PRES）の1例

緒　　言
　 可 逆 性 後 白 質 脳 症 症 候 群（posterior 
reversible encephalopathy syndrome；PRES）
は頭痛や眼症状，痙攣を主症状とする脳症で，
MRIなどの画像上で可逆性の血管原性と考えら
れる脳浮腫を呈することを特徴とする1）．発症
機序としては高血圧や免疫抑制剤の使用などを
背景とし，血管内皮細胞の障害による脳血液関
門の破綻が一因と考えられている1）．今回われ
われは帝王切開後に発症し，腰椎穿刺後頭痛

（post-lumbar puncture headache；PLPHA）
との鑑別診断に苦慮した症例を経験した．

症　　例
　症例は40代，3妊1産，凍結胚盤胞移植による
妊娠で，既往歴として片頭痛，2年前に胎児機
能不全による帝王切開がある．今回の妊娠経過
は初期より後壁に直径6 cmの子宮筋腫が認め
られた他，腹部緊満感の増強に伴い塩酸リトド
リンの定期内服（15 mg分3，32週から36週まで）
を行っていた以外特記すべき点はなく，血圧は
110/70 mmHg前後で安定して経過していた．
　既往帝王切開後妊娠のため，妊娠38週0日で
予定帝王切開術を施行した．硬膜外麻酔，腰椎

麻酔の施行は麻酔科医によってペンシルポイン
ト針を用い，とくに問題なく施行された．術中
血圧の大きな変動を認めなかった．術中所見も
とくに問題なく，2852g女児をApgar score 1分
値8点5分値10点で娩出した．術中出血量は羊水
込みで701 mlであった．
　術後2日目まではとくに問題なく経過してい
たが，3日目の未明より前頭部に締め付けられ
るような痛みが出現した．この時点での血圧は
頭痛時に140/90 mmHg程度と軽度高値も頭痛
のないときは100/60 mmHg程度の正常値であ
り，痛みは臥位になることで改善を認めていた．
神経内科医にも診察を依頼し，神経巣症状や項
部硬直，発熱を伴わず，座位をとることで増強，
臥位で軽減することからPLPHAと診断し，補
液・鎮痛を行い経過観察の方針とした．
　術後4日目に頭痛は軽快傾向となるも，血 
圧は安静時でも130/80 mmHgと上昇傾向にあっ 
た．5日目に頭痛が再燃，間欠的に出現する
ようになった．頭痛は座位で増強するもの
の，前回と比べ臥位での軽減や鎮痛剤の効果は
乏しかった．頭痛出現時に測定した血圧では
160/90 mmHg程度と高値であったが，眼華閃

normotensive during pregnancy. Although she had uncomplicated postoperative course until postoperative 
day 2, she developed frontal lobe headache on day 3. Her blood pressure and neurological examination were 
normal, and her pain was relieved in a lying position; hence, we diagnosed her with PLPHA. Conservative 
therapy was initiated, and the headache was resolved. However, her headache relapsed on day 5, accompa-
nied with mild hypertension. Blood and urine tests did not reveal signs of preeclampsia, and oral caffeine was 
administered for PLPHA. However, she developed a tonic-clonic seizure on day 7. Head computed tomogra-
phy scan post seizures did not reveal intracranial hemorrhage, and brain magnetic resonance (MR) imaging 
revealed edema of the bilateral posterior occipital lobes and cerebellum with hyperintense signal on T2-
weighted signal. PRES was diagnosed, and infusions of magnesium sulfate and nifedipine were started. Sub-
sequently, her blood pressure reduced to her baseline, and her headache was relieved. MR angiography re-
vealed cerebral vasospasm on postoperative day 15; hence, lomerizine was started. Repeat MR angiography 
showed resolution of vasospasm, and she was discharged on postoperative day 25 without further seizure ac-
tivity. The clinical course in this case was initially consistent with PLPHA. However, her headache from 
postoperative day 5 was atypical as in PLPHA; in some aspect, response to conservative treatment was weak 
and was accompanied by hypertension, suggesting that the headache was due to PRES. In other cases of 
PRES that occurred after PLPHA, blood pressure was initially normal and slightly elevated to the limit of 
mild hypertension, even when the patients had seizures. In conclusion, our case suggests that PRES should 
be considered when patients receive epidural or spinal anesthesia and develop headache atypical for PLPHA, 
such as headache with hypertension or refractory to conservative therapy, even if the blood pressure was nor-
mal during pregnancy. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) : 311-316, 2018 (H30.8)]
Key words : �posterior reversible encephalopathy syndrome, post-lumbar puncture headache
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発や上腹部痛，下腿浮腫の増強など妊娠高血
圧症候群を示唆する症状はなく，血液検査上
も尿酸が7.5 mg/dlと軽度高値を示すのみであ
り，肝逸脱酵素の上昇や凝固能障害などは認め
ず，尿蛋白も陰性であり，血圧も安静時には
130/70 mmHg程度で経過していたことから頭
痛による一時的な血圧上昇と考え，また神経症
状も伴わなかったことからPLPHAとして保存
的加療を継続する方針とした．術後6日目にも
症状は持続していたため，カフェイン末の内服

を0.2 g/日の最小用量から開始した．カフェイ
ン内服後の血圧も130/70 mmHg前後と大きな
上昇は認めなかった．術後7日目未明に強い頭
痛と視野障害の訴えがあり，血圧測定したとこ
ろ，172/90 mmHgと高値であった．直後に突
然発症の強直間代性痙攣が出現したため，ジア
ゼパム10 mgおよびミダゾラム5 mgの経静脈投
与を行った．頭部CTでは明らかな脳出血は認
めなかったが，痙攣頓挫後も意識障害が持続し
たためにICUへ移動した．子癇を疑い硫酸マグ

 

 

 
  

図1

A：痙攣直後の単純MRI所見
 　  水平断：T2強調像FLAIR法．後頭葉に高信号．
B：MRA所見
 　  痙攣直後（上）は血管攣縮を認めなかったが，術後9日

目（下）には中大脳動脈（矢印）を含め著明な血管攣
縮を認めた．

C：術後15日目の単純MRI所見
 　  水平断：T2強調像FLAIR法．右前頭葉，脳梁に急性期

脳梗塞（丸で囲んだ部位）．
D：術後22日目のMRA所見
 　  脳血管攣縮は前大脳動脈や中大脳動脈の分枝など全体

的に改善傾向（矢印）．
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ネシウムを経静脈的に20分で4gローディング
したのち毎時1gで持続投与したところ，痙攣
の再燃はなく経過し，意識障害もしだいに軽快
した．脳神経症状および四肢麻痺などの巣症状
を認めなかったが，頭部MRI T2強調像，T2強
調像FLAIR法で後頭葉白質，小脳に両側性の
高信号域を認め，同部位で拡散強調像は低信号，
ADC（apparent diffusion coefficient）マッ
プは高信号であり，PRESと診断した（図1A）．
硫酸マグネシウムは48時間投与継続後終了と
し，血圧はニフェジピン（20 mg分2朝夕）内
服で100/70 mmHg前後で保つ方針とした．頭
痛は軽快傾向であったが，術後9日目に撮影し
た頭部MRIで著明な血管攣縮を認めたため，脳
血管拡張作用のあるCa拮抗薬であるロメリジ
ン（15 mg分3）の内服投与を開始した（図1B）．
術後15日目に撮影した頭部MRIでは両側前頭
葉および脳梁に急性期脳梗塞を認めたため

（図1C）バイアスピリン（100 mg/日）の内服
投与を開始した．しかし，脳梗塞の原因として
は血管攣縮が最も考えられたため，バイアスピ
リンの内服は3日間で終了とした．その後頭痛

は軽快傾向となり，術後22日目に撮影した頭部
MRIでは後頭葉，小脳のT2強調像における高
信号は消失，既知の梗塞巣の拡大や新規脳梗塞
は認めず血管攣縮も軽快傾向となったことから

（図1D），術後25日目に退院となった（図2）． 
退院後6カ月間，痙攣の再燃は認めていない．

考　　察
　PLPHAに引き続いて発症し，診断に難渋
した可逆性後白質脳症症候群（PRES）の症
例を経験した．診断に難渋した理由として，
PLPHAに引き続き発症したこと，血圧が痙攣
の出現直前までほぼ正常から軽症域で推移して
いたことが挙げられる．
　PRESでは血管内皮細胞の障害に伴い脳血液
関門が破綻，血管原生の浮腫を生じることで頭
痛や眼症状，痙攣を起こすと考えられている1）．
背景要因としては高血圧や免疫抑制剤の使用が
挙げられ，とくに子癇の多くにPRESの合併を
認めたという報告がある1）．PRESの頭痛は典
型的には局在がはっきりとせず，体勢変換や
鎮痛剤投与によって軽減しないとされる2）．一
方，PLPHAは硬膜外麻酔や腰椎穿刺に伴い脳

 

 

 
  

図2　血圧変動とイベント，投与薬剤 
　 　＊1：硫酸マグネシウム4gローディング後1g持続投与
　 　＊2：バイアスピリン100 mg/日
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脊髄液が漏出することで脳脊髄圧が低下し，代
償的に脳血管が拡張し脳圧が亢進することで
生じる3）．典型的には前頭葉や後頭葉に拍動性
頭痛を生じ，立位・座位をとることで増悪す
る4）．今回の症例では術後第3病日より頭痛を
発症したが，これは臥位や補液で軽快したこと，
神経症状や血圧変動を伴わなかったことから
PLPHAと考えられた．しかし，第5病日より再
燃した頭痛については，体勢変換や鎮痛剤投与
によっても軽快しなかった点がPLPHAとして
は非典型的であり，PRESによる頭痛を考慮す
べきであったと考えられた．
　PRESの主なリスク要因として高血圧が挙げ
られ，中等症以上の高血圧を約75％の症例で認
めるが，正常血圧症例でもPRESを認めること
があり5），これは正常血圧症例で軽症高血圧程
度の上昇で脳血流の自律性が破綻しうる点とも
一致している6）．産前・産後に腰椎麻酔または
硬膜外麻酔を受けたのちPRESと診断された症
例報告を表1にまとめた7-12）．同表からも，産前
の血圧については記載のあったもの全例で，ま
た発作時血圧についても7例中3例では軽症域の
高血圧にとどまっている．さらに，本症例を

含め発作時血圧が重症域であったものについ
ても産後の発作時以外の血圧については軽症
域にとどまっていた例がほとんどであった．一
方，非妊娠時でもPLPHA後にPRESを発症し
た症例報告はあるが，PLPHAとPRESの間に
明確な関連性については示されていない13）．こ
れらの報告から，本症例では患者の通常血圧が
100/60 mmHgであり，頭痛出現時の血圧上昇
はほとんどが軽症域までであったが，こうした
血圧変動がPRESの発症に寄与した可能性が考
えられた．
　また，本症例ではPRESのリスク要因として 
もう1つカフェインの使用が考えられる．カフェ 
インは脳血管の収縮を起こすことでPLPHAの
症状緩和に有効であり，比較的安全に使用で 
きると考えられているが14），一方で急性のカフェ
イン使用が痙攣を生じやすくするともいわれ
ている 15）．実際PLPHAの治療にカフェイン
を用いた例で痙攣を生じた報告もあり，この
うち3例ではPRESと診断はついていないもの
の，PRESのトリガーとなる可能性が示唆され
ている13,16-18）．ただし，大部分の症例でカフェ
インは安全に使用できることからカフェインと

 

 

 
 

表1　産前産後に腰椎麻酔または硬膜外麻酔を受けたのちPRESを発症した例のまとめ
　　 N/A：not available
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表腰椎穿刺後頭痛に引き続いて発症し， 

診断に苦慮した可逆性後白質脳症症候群（PRES）の1例

PRESの関係は明確でなく，どのような症例で
カフェインがPRESのトリガーとなりうるかに
ついても現時点では不明である．本症例ではカ
フェインの使用前後で大きな血圧変動は認めら
れなかったが，PRES発症の一因となった可能
性は否定できないと考えられた．

結　　論
　今回われわれはPLPHAに引き続いて発症し
たと考えられるPRESの症例を経験した．本症
例ではPRESを発症した原因は不明であるが，
PLPHAによる疼痛から血圧変動をきたしたこ
と，カフェインの使用などが考えられた．普
段正常血圧の患者が腰椎穿刺後に高血圧を伴
う頭痛を生じた際や，臥位で軽快しないなど
PLPHAとして典型的ではない頭痛を認めた場
合はPRESの可能性を考慮し，MRIなどによる
精査を検討する必要がある．
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緒　　言
　子宮筋腫は30歳以上の女性の20～30％にみ

られる1）とされ，過多月経，月経困難症，貧血，
不妊の原因となる．筋腫は精子の移動および卵

【症例報告】
腹腔鏡補助下子宮筋腫・子宮腺筋症核出術後に生じた妊娠初期子宮破裂の1例

福 岡 　 実1），呉 　 佳 恵1），武 信 尚 史1），内 藤 子 来1）

脇 本 栄 子1），松 田 孝 之1），子 安 保 喜2）

1）医療法人恵生会　恵生会病院産婦人科 

2）医療法人社団あんしん会　四谷メディカルキューブ 

 （受付日　2017/8/9）

概要　子宮筋腫核出術後の妊娠において，子宮破裂の発生率は少ないが母体および胎児に重篤な結果
を招く恐れがある．妊娠中期以前の子宮破裂は極めて稀とされるが，今回われわれは腹腔鏡補助下子
宮筋腫核出術（laparoscopically assisted myomectomy 以下LAMとする）後，妊娠7週での子宮破裂
を経験したので報告する．症例は39歳の1妊0産で挙児希望と多発筋腫のためLAMを行い，手術後8カ
月に自然妊娠となった．妊娠初期より性器出血を認め，超音波検査で子宮内に胎囊を確認し切迫流産
の診断の下，治療を開始した．妊娠7週で突然の下腹部痛と腹腔内出血を認め，子宮破裂を疑い緊急開
腹手術となった．子宮体部右側の筋層より出血と絨毛組織の脱出を認め，創部を修復した．前手術時
の組織検査では大部分leiomyomaであったが，子宮破裂部位に相当する箇所の一部はadenomyosisで
あった．子宮筋層の修復過程で脆弱化をきたしたことが今回の子宮破裂の一因となった可能性が示唆
された．挙児希望のある女性に対してLAMを行う場合は子宮筋層の菲薄化，縫合不全等の合併症に注
意し，子宮破裂の可能性を念頭に置く必要がある．〔産婦の進歩70（3）：317-322，2018（平成30年8月）〕
キーワード：腹腔鏡補助下子宮筋腫核出術，妊娠初期，子宮破裂

【CASE REPORT】
Spontaneous uterine rupture in seven weeks gestation  

after laparoscopically assisted myomectomy

Minoru FUKUOKA1), Kae KURE1), Takashi TAKENOBU1), Shirai NAITO1),
Eiko WAKIMOTO1), Takayuki MATSUDA1) and Yasuki KOYASU2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Keiseikai Hospital 

2) Department of Women’s Center, Gynecology, Yotsuya Medical Cube 

	 (Received 2017/8/9)

Abstract  Although its incidence is low, uterine rupture in pregnancy following myomectomy can result in 
serious maternal and fetal compromise. Additionally, uterine rupture before the second trimester of pregnan-
cy is considered to be extremely rare. A 39-year-old woman, gravida 1, para 0, underwent laparoscopically 
assisted myomectomy due to secondary infertility and myomas, and achieved spontaneous conception eight 
months after surgery. Genital bleeding was noted in the first trimester, and sudden lower abdominal pain 
and intraperitoneal bleeding occurred at seven week’gestation. Based on suspected uterine rupture, emergen-
cy laparotomy was performed. We found bleeding and villous tissue protruding from the myometrium, and 
repaired the wounds. A part of the region corresponding to the ruptured site had been histologically con-
firmed as adenomyosis at the previous surgery. This suggests that the myometrium had become weakened 
during its repairing process, which may have partly caused the uterine rupture. [Adv Obstet Gynecol, 70 (3) 
: 317-322, 2018 (H30.8)]
Key words : �laparoscopically assisted myomectomy, pregnancy, uterine rupture
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腹腔鏡補助下子宮筋腫・子宮腺筋症核出術後に生じた

妊娠初期子宮破裂の1例

子の移動を阻害する可能性があり，着床障害の
原因となる2）．子宮筋腫核出術は不妊症の治療
法の選択肢の1つであり，周産期リスク，分娩
時リスクを回避することを目的に妊娠前に行う
こともある．不妊患者の筋腫核出術後の妊娠率
は約50％といわれている．筋腫を核出すること
は症状改善にも寄与するが，子宮筋層を損傷す
ることで，妊娠時の子宮破裂の可能性が上昇す
る．筋腫核出術は主に開腹術と腹腔鏡手術があ
るが，腹腔鏡手術は入院日数の短縮や術後疼痛
の軽減，早期の社会復帰につながる有用な手技
である．さらに，妊娠が要求される場合，開腹
術より腹腔内の癒着を減らすことができる点が
腹腔鏡手術の有利なところである3）．一方，開
腹手術に比較し，多発筋腫への対応，筋腫の確
認や縫合が難しいなどの問題点もある4）．
　腹腔鏡手術で巨大筋腫や多発筋腫，頸部筋腫
など難度の高い症例に対して，縫合や筋腫回収
などの操作の一部を3～4 cmの小開腹創を用い
て行う5）のがLAMである．筋腫を核出するこ
とは症状改善に寄与するが，子宮筋層を損傷す
ることで子宮破裂の可能性が上昇する．
　今回われわれは，LAM後妊娠初期で子宮破
裂を生じた1例を経験したので報告する．

症　　例
　症例は39歳．1妊，0産（人工妊娠中絶1回）
で6年前より他院で子宮筋腫を指摘されており，
子宮筋腫の治療と半年間妊娠が成立しないため

受診となった．MRIで子宮体部後壁に4 cm大
の漿膜下筋腫と子宮体部右側に2 cm大の筋層
内筋腫を認めた（図1）．子宮腺筋症の所見は認
めなかった．
　初診から約1カ月後，挙児希望と機能温存手
術として筋腫摘出の希望がありLAMを行った．
　手術は腹腔鏡を用いて全身麻酔下に砕石位
で行った．まず恥骨上2横指に約4 cmの横切開
を加え，ラップディスクミニⓇを装着した．ト
ロッカーの位置は臍上にカメラ用12 mmトロッ
カーを挿入し，臍下と左臍高に5 mmトロッカ
ーを用いた．腹腔内を観察すると子宮後壁に
4 cm大の有茎性漿膜下筋腫を認め，子宮体部
に2 cm大の漿膜下筋腫および筋層内筋腫を散
見した．両側付属器に異常は認めなかった．腹
腔内に癒着はなく，ダグラス窩にblue berry 
spotを認めた．漿膜下筋腫に対し，超音波凝固
切開装置（ハーモニックスカルペルⓇ）を用い
て切開を加え，ミオームボーラーを用いて小
開腹創より筋腫を核出し，子宮筋層を2-0バイ
クリルおよび3-0モノクリルを用いて小開腹創
から直視下で3層連続縫合した．他の筋層内筋
腫（1～2 cm大）に対しては，コールドメスを
用いて筋腫を核出し同様に2～3層連続縫合した．
術後子宮破裂を起こした部位は子宮体部右側で
筋層内に2 cm大の腫瘤を認め，これを摘出後，
筋層を2-0バイクリルで2層連続縫合し，子宮表
層を3-0モノクリルで連続縫合した．摘出物は

図1　術前MRI　T2強調
　 　a　 子宮体部右側に2 cm大の筋層内筋腫を認める．子宮破裂部位に一致．
　 　b　子宮体部後壁に4 cm大の漿膜下筋腫
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合計8個，65gであった．術中子宮内膜の破綻
はなかった．癒着防止材を貼付し手術を終了し
た．手術時間は1時間29分，出血量は50 mlであ
った．手術後の病理組織検査では，核出した

組織はleiomyomaであったが，子宮破裂を起こ
した子宮体部右側の摘出物の一部硬化した組織

（2 mm大）がadenomyosisであった（図2）．
　患者は手術2カ月目より子宮内膜症再発抑制

図2　摘出組織像（HE, ×400）
　 　 子宮筋層内に内膜腺や子宮内膜組織を認め

adenomyosisと診断された．

 

 

 

 

 

 

  

図3　経腟超音波（妊娠前）
　 　子宮筋層に異常を認めない．

 
 

 

 

  

図4　経腟超音波（妊娠5週6日）
　 　a　胎囊
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図5　経腟超音波（妊娠6週6日）
　 　a　胎囊
　 　b　子宮内エコーフリースペース
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図6　経腟超音波（妊娠7週，外来受診時）
　 　子宮内にエコーフリースペースを認める．
　 　a　胎囊
　 　b　エコーフリースペース
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図7　経腟超音波（緊急手術1時間前）
　 　腹腔内に出血像を認める．
　 　a　子宮体部右側に血腫像
　 　b　胎囊
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目的で4カ月間ジエノゲストを内服し，服薬終
了後1カ月で月経が再開した（図3）．
　服薬終了後2カ月（LAM後8カ月）で自然妊
娠が成立．最終月経から妊娠5週0日に少量の性
器出血を認めたため外来受診となった．受診時
の所見は，性器出血は少量で下腹部鈍痛を認
めた．超音波では胎囊は確認できず，内膜厚
16 mmであった．
　妊娠5週6日再度性器出血を認め，出血量が増
加したため受診し，子宮内に胎囊11 mmを確認
した（図4）．下腹部痛も軽度認めたため，止血
薬（カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム，ト
ラネキサム酸），黄体ホルモン剤（クロルマジ
ノン酢酸エステル）を処方した．妊娠6週6日性
器出血は続いており，超音波で胎囊19 mm，子
宮腔内に少量のエコーフリースペースを認めた

（図5）．
　妊娠7週0日急激な下腹部痛，性器出血を認め，
救急車で来院した．来院時超音波像（図6）を示す．
　超音波で胎児心拍確認，子宮腔内にエコーフ
リースペースを認め，切迫流産の診断で入院と
なった．入院時血液検査では貧血および感染徴
候を認めなかった．
　入院10時間後の診察で，胎囊25.9 mm，胎児
心拍認めず，腹腔内にエコーフリースペースを
認め，子宮体部右側には血腫を疑うisoechoic 
part（図7）を認め，腹腔内出血を疑い緊急手
術となった．
　緊急開腹手術を腰硬麻下で施行．下腹部横切
開で開腹した．腹腔内に癒着は認めなかった．
両側付属器は正常大，腹腔内に多量の血腫を
認めた．これを吸引すると子宮体部右側の筋層
が約1.5 cm内膜まで全層破綻しており，脱落膜，
絨毛組織が子宮外に脱出しているのが確認でき
た（図8）．子宮破裂と診断し，妊娠組織および
子宮内容を除去し子宮破裂創部をデブリードマ
ンした．子宮内膜を3-0モノクリルで連続縫合し，
筋層を2-0バイクリルで3層連続縫合した．手術
時間71分で術中出血量は620 ml，輸血は実施し
なかった．
　子宮筋層から脱出していた組織は病理検査で

Chorion and deciduaであった．
　術後4日目に経過良好で退院となった．術後2

カ月で尿hCG値は陰性となった．
　その後，子宮破裂の術後1年で体外受精にて
妊娠し，前回妊娠初期の子宮破裂を考慮し，妊
娠35週で選択的帝王切開術により無事生児を得
たが，児娩出時の子宮底部の圧迫により，前回
破裂部位の子宮筋層の断裂を認めた．

考　　察
　今回LAM後の妊娠初期に子宮破裂を経験し
た．LAM後の子宮破裂のリスクファクターと
して縫合不全，無縫合，出血に対し，過度の電
気凝固の使用，創部感染，術後血腫，術後から
妊娠までの期間が短いなどがある．また，筋腫
核出の部位，術式の違い（腹腔鏡補助下子宮
筋腫核出術LAMか全腹腔鏡下子宮筋腫核出術
LM）による子宮破裂の差異に関しては，一定
の見解はない．以下，本症例について考察を行
った．
　まず，妊娠時期について考察する．木村らは，
LAM後の妊娠許可条件として，①術後3カ月経
過し，経腟超音波で子宮筋層に異常を認めない，
②子宮内膜損傷例では，術後の子宮卵管造影検
査で異常がないものとしている6）．この症例で
は，LAM後定期的に検診を受け，超音波で子
宮筋層に異常を認めず術後8カ月経過して自然
妊娠している．Tsujiらによると，MRIによっ

図8　緊急手術術中写真
　 　 子宮体部右側の筋層が破綻しており，出血と絨

毛組織や脱落膜組織を認めた．
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て開腹子宮筋腫核出術後の子宮筋層の回復には
12週間かかると結論しており7），子宮筋層の回
復という点において，この症例が特に術後早期
の妊娠とはいえない．
　核出術の術式については，非瘢痕子宮の自然
子宮破裂の頻度が0.0125～0.0067％8）といわれ
ていることに対し，開腹による子宮筋腫核出術
後の子宮破裂の頻度は0.24～5.3％6），LM後の
子宮破裂の頻度は1.0％3）といわれている．子
宮破裂の時期であるが，Parker9）らがLM後の
妊娠子宮破裂（妊娠17週から40週まで）の症例
19例をまとめており，平均31週で子宮破裂を起
こしていた．妊娠36週未満の子宮破裂症例14例
においては，平均29週で子宮破裂を起こしてい
た．このように少なくとも妊娠29週までには子
宮筋層の菲薄化の有無を超音波で確認する必要
があると思われる．また，19例の破裂症例の中
で16例に子宮筋層の止血に電気凝固を使用し
ていた．LM時に電気凝固を多用すると，LM
後回復していく子宮筋層の強度が弱くなるも
のと考えられる10）．筋層縫合の方法については，
Kumakiri11）らによると，LMで適切に多層縫合
し（1～5層），死腔をなくし，電気凝固を使用
しない方法でLM後74人中59人で術後経腟分娩

（VBALM）に成功（79.7％）している．残り15

人は帝王切開になったが子宮破裂の症例はなか
ったと報告している．筋腫の大きさや数につい
ては，今回の症例では4 cm大と2 cm大の漿膜
下筋腫に対してハーモニックを用いたが，その
他筋層内筋腫（1～2 cm大）に対しては，子宮
破裂を起こした部位も含めコールドメスで子宮
筋層の切開をしており，縫合中も電気凝固を使
用しなかった．
　筋層内筋腫や漿膜下筋腫がとくに大きくな
くても子宮破裂を起こす可能性があり，10×
20 mm大の漿膜下筋腫1個のみの核出でも子宮
破裂を生じた例もある．核出術後妊娠までの期
間に加え，筋腫の存在部位や核出術時の子宮筋
層の損傷の程度も影響するとの意見もあるが一
定の見解はない12）．この症例では不妊の原因検
索もかねて，術中の視触診で判明したすべての

筋腫を核出した．小さい筋腫でも核出術後に子
宮破裂が起こる可能性はあるので，子宮筋腫核
出術の適応は本人の月経困難，過多月経等の自
覚症状の有無や筋腫以外に不妊の原因を認めな
い症例は，手術を考慮するなど個別に判断し決
定すべきである．
　腺筋症の核出について，子宮破裂を起こ
した部位に相当する子宮体部右側筋層内の
摘出物の一部硬化した組織（2 mm大）が，
adenomyosisであった．今回は結果的に子宮腺
筋症組織を摘出したわけであるが，子宮腺筋症
核出術は症例数が少なく，妊娠予後に関する知
見も筋腫核手術ほど多くない．病巣部位と正常
筋層との肉眼的境界が不明瞭で病巣が残存し切
除部位の瘢痕化や子宮筋層容積の減少により，
子宮破裂や流早産のリスクが高まるとされる13）．
子宮腺筋症核出術後の子宮破裂の頻度は6

14）～
8.3％15）と明らかに他の瘢痕子宮妊娠（帝王切
開術後，子宮筋腫核出術後，腹腔鏡下子宮筋腫
核出術後）に比べ高頻度とする報告がある．子
宮腺筋症核出術後の破裂は12週16），28週14），30

週17），32週18）などの報告があるが，おおむね
30週までで破裂している．
　この症例では，妊娠初期から性器出血を認め，
安静にするように指示していたが，妊娠7週で
子宮破裂を生じた．その原因として子宮筋腫だ
けでなく一部腺筋症組織も摘出したことで，子
宮筋層が脆弱化し縫合不全が起こった可能性
があり，妊娠初期に子宮破裂を生じた一因にな
ったと考えられる．この症例では術前の画像診
断では子宮腺筋症の存在は確認できなかったが，
術前に子宮腺筋症の存在が判明していれば手術
適応外と判断した可能性がある．子宮破裂は一
般的に妊娠後期か分娩中に起きることが多いが，
今回の症例のように妊娠第一3半期の子宮破裂
は非常に珍しく文献での報告も少ない．検索で
きた15例では，妊娠第一3半期での子宮破裂の
原因として，穿通胎盤，既往帝王切開，瘢痕部
妊娠，頸管妊娠や子宮筋腫核出術既往，流産処
置のためのPGE1使用，子宮奇形（双角子宮）
などであった19）．子宮筋腫核出術および子宮腺
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腹腔鏡補助下子宮筋腫・子宮腺筋症核出術後に生じた

妊娠初期子宮破裂の1例

筋症核出術後の妊娠は子宮破裂の頻度が高いこ
とに十分注意し，妊娠管理としては妊娠判明時
より密に超音波で異常妊娠（瘢痕部妊娠，間質
部妊娠等の異所性妊娠）の可能性を否定し，子
宮内妊娠を確認しても子宮筋層に菲薄化してい
る部位があるかどうかの確認を行う．そして妊
娠中は安静とし性器出血，下腹部痛を認めた場
合はできるだけ早く来院するように指示し，安
静（必要なら入院）加療をするなどの管理を考
慮すべきである．この症例では，安静が保持で
きたとしても子宮破裂までの期間をいくらかは
延ばすことができたかもしれないが，筋層が脆
弱化していたと考えられるので子宮破裂を防ぐ
ことは非常に困難であったものと思われる．以
上のことより，筋腫核出術・腺筋症核出術の適
応，安全性について，より個別化した評価が必
要であると考えられる．

結　　語
　挙児希望のある患者にLAMを行う場合は，
その適応に注意し，とくに腺筋症の核出に至っ
た症例では妊娠初期からの子宮破裂のリスクに
十分注意すべきである．
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はじめに
　“Fetus as a patient.”胎児を1人の人として，
患者としてとらえる考え方が，出生前診断の技
術の進歩とともに，とくに胎児鏡や超音波診断
装置の発達によって胎児を視覚的にとらえるこ
とができるようになってきたことにより，広く
受け入れられるようになってきた．胎児疾患の
多くは出生後の適切な内科的，外科的治療によ
って管理可能であるが，胎児疾患のなかには，
そのままの妊娠経過では胎児死亡する疾患や出
生後の治療では手遅れとなって生存が望めない
疾患，極めて重篤な後遺症を残す胎児疾患もあ
る．胎児治療とは，出生後の治療には期待でき
ない疾患に対して，児の出生後の予後を改善す
るために，母体を介して子宮内で胎児に対して
行う医療行為である．本稿では，胎児治療につ
いて総括的に述べる．

胎児治療の歴史
　胎児治療は新しい医療である．1963年にX線
ガイド下に免疫性胎児水腫に対して胎児腹腔内
輸血を行ったのが最初といわれている．1970年
代には胎児鏡を用いて胎児採血が行われ，1980

年代には超音波診断装置の進歩により，胎児輸
血，膀胱－羊水腔シャント術，胸腔－羊水腔シ
ャント術など超音波ガイド下の穿刺術やシャン
ト術が行われるようになった．また同じく80年

代には，下部尿路閉塞，先天性横隔膜ヘルニア，
先天性囊胞性腺腫様奇形，仙尾部奇形腫，脊髄
髄膜瘤などに対して，子宮を切開して胎児に対
して直視下に手術を行う直視下胎児手術も行わ
れた．1990年代になると，双胎間輸血症候群

（twin-twin transfusion syndrome；TTTS）に 
対し，胎児鏡を用いて胎盤の吻合血管をレーザー 
で凝固して遮断する治療が行われた．また2010

年代には，骨形成不全症への胎児幹細胞移植も
行われている．TTTSや脊髄髄膜瘤など，いく
つかの胎児治療はランダム化比較対照試験によ
って，その有益性が証明されている．全般的に
は，胎児治療は侵襲の少ない胎児鏡下や超音波
ガイド下の治療が主流になってきている．

胎児治療の適応
　胎児治療の適応となる疾患は，原則として胎
児期に病状が進行する致死性の疾患である．す
なわち，①出生後に有効な治療方法がないこと，
②胎児治療によって児の命を救えること，③そ
の疾患の自然史についてよく理解されているこ
と，④胎児治療が母体に対しても安全であるこ
と，の条件を満たすものが対象である．しかし，
胎児治療技術の発達に伴って，より安全に実施
できるようになってきたことから，致死性では
ないけれども将来にわたって極めて重大な障害
を残す疾患も適応となってきた．実際に胎児

臨 床 の 広 場

Fetal therapy: Fetus as a patient
Masayuki ENDO

Osaka University Hospital, Center for Fetal Diagnosis and Treatment

◆Clinical view◆

胎児治療：Fetus as a patient
遠 藤 誠 之

大阪大学医学部附属病院胎児診断治療センター
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治療の適応疾患は，双胎間輸血症候群，TRAP 
sequence（twin reversed arterial perfusion 
sequence），先天性胎児胸水，下部尿路閉鎖，
胸腔内腫瘤，先天性横隔膜ヘルニア，頸部腫瘤，
脊髄髄膜瘤，先天性心疾患などが挙げられる．

胎児治療の方法
　胎児治療は母体を介して子宮内の胎児に対
して治療行為を行うもので，その経路で分類
したものを母体に対する侵襲度に合わせて示
す（表1）．胎児治療は，大きく分けて内科的治
療と外科的治療の2つに分かれる．内科的治療
とは，経母体的に胎児へ薬物投与する方法であ
る．現在，日本で行われている内科的胎児治
療としては，①胎児頻脈性不整脈に対する経
母体的薬物療法，②CCAM（congenital cystic 
adenomatoid malformation）に対する経母体
的ステロイド療法がある．胎児治療をもっと広
い視点でとらえると，産前からの糖尿病女性の
血糖コントロールや甲状腺機能亢進/低下症の
甲状腺ホルモンのコントロールなども含まれる

ことになろうが，ここでは割愛する．外科的胎
児治療には，超音波ガイド下手術，内視鏡下手
術，さらに母体皮膚切開・子宮切開を伴う直視
下で胎児・胎盤に手術操作を行う直視下手術

（open fetal surgery），さらにEXIT（ex-utero 
intrapartum treatment）がある．
超音波ガイド下手術
　超音波ガイド下手術とは，超音波画像で確認
しながら，針穿刺，シャント留置，バイポーラー
による凝固などを行う手術である．具体的には，
①胎児貧血に対して，臍帯静脈あるいは肝内臍
静脈を穿刺して胎児輸血する，②先天性胎児胸
水の胸水除去を行い，胸水の再貯留があれば胸
腔と羊水をつなぐシャントを留置する（図1），
③下部尿路閉鎖に対して，膀胱と羊水腔をつな
ぐシャントを留置する，④TRAP sequenceに
おける無心体への血流をラジオ波焼灼あるいは
強力収束超音波装置で遮断する，などがある．
内視鏡下手術
　胎児鏡という内視鏡を用いて行う手術である．

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表1　経路からみた胎児治療法の分類（左合）
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最もよく行われるのが，双胎間輸血症候群に対
して，胎盤上に存在する両胎児間の吻合血管の
すべてを胎児鏡下に直接視認しながらレーザー
を用いて血管凝固する手術である（図2）．また，
先天性横隔膜ヘルニアに対して行う胎児鏡下バ
ルーン気管閉塞術（fetal endotracheal balloon 
occlusion；FETO）もある．胎児期には肺胞液
が肺から羊水腔へ流出しているが，胎児気管に
バルーン留置して肺胞液の流出をブロックする
ことで肺を膨張させて肺低形成を防ぐという治
療である．その他，頸部腫瘤などでEXIT手術

が必要かどうかを判断するために気道通過性を
胎児鏡で確認したり，TRAP sequenceで臍帯
切断を胎児鏡下に行ったりもする．さらに，ま
だ研究段階ではあるが，下部尿路閉鎖に対して
胎児膀胱へ胎児鏡を挿入して閉鎖の診断を行い，
後部尿道弁閉鎖であればレーザー焼灼による開
放，あるいは脊髄髄膜瘤を胎児鏡下に修復する
ことも一部施設で行われている．
直視下手術：open fetal surgery
　直視下手術とは，妊娠中の子宮を切開して直
接胎児に外科的手術を施し，処置後胎児を再び

図1　先天性胸水に対して胸腔－羊水腔シャント術を行っている
　　 （イラストは日本胎児治療グループHPより）

 
図2　双胎間輸血症候群に対してレーザー焼灼術を行っている
　　 （イラストは日本胎児治療グループHPより）
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子宮内に戻して妊娠管理を継続して行っていく
治療である．この方法は，胸腔内腫瘤や仙部奇
形腫などそのまま経過観察すれば致死的な疾患
に対して行う場合と，脊髄髄膜瘤のように，致
死的疾患ではないが将来にわたって極めて重大
な障害を残す疾患であり，胎児期に治療を行う
ことで障害を軽減し，出生後のQOLを劇的に
改善する可能性がある場合に適用される（図3）．
胎児に対して行う手術の難しさとともに，周術
期およびその後の妊娠・分娩管理まで，極めて
繊細な管理が必要とされる．
EXIT
　EXITは，帝王切開で胎児の胎盤循環を維持
させた状態で，胎児に対して外科的処置を行う
方法である．頸部腫瘤があり，出生後の気道確
保が必要だけれども，気道確保に時間がかかる
ことが予想される症例（図4），胸腔内腫瘤があ
り，腫瘍がある状態では肺が十分に拡張できず，
出生後呼吸管理困難が予想される症例，最近は
症例自体が少なくなってきているが，先天性横
隔膜ヘルニアで重症の肺低形成が予想される症
例に対して適用される．

胎児治療の施行時期
　胎児治療の施行時期は疾患によって異なる．
例えば，TTTSに対するレーザー治療は16週か
ら27週未満までの間に行われ，先天性胎児胸水
に対するシャント手術は，主に妊娠34週以前に
行われる．原則としては，①分娩をさせて出生
後に治療できないかどうか，②子宮内での治療
が技術的に可能かどうか，③疾患の自然史を考
えて，治療介入時期が妥当であるかどうか，な

  
図3　胎児脊髄髄膜瘤直視下手術の様子
　 　 胎児脊髄髄膜瘤が切開創から露見できるように

胎児手術体位を保持している．
　 　（写真はフィラデルフィア小児病院より）

図4　胎児頸部奇形腫に対してのEXIT
　 　左） 胎児上半身を子宮より露出した状態．気管支鏡を用いて挿管を試みたが，挿管でき

ず．これから気管切開を行うにあたり，腫瘍からの出血の可能性を考慮して，児に
輸液ルートを確保するところ．

　 　右）出生前の胎児MRI画像．胎児頸部左側に充実性腫瘤を認める．
　　　　 （写真はフィラデルフィア小児病院より）
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どが考慮されるべきであり，それらを十分に検
討したうえで治療適応の有無・施行時期が決ま
る．それぞれの施設によって多少異なることも
ありうる（表2）．

胎児治療の今後
　臨床レベルでは，世界では行われているが，
いまだ日本では行われていない胎児治療がいく
つかある．先天性心疾患（重症大動脈弁狭窄）
に対する超音波ガイド下大動脈弁拡張術，脊髄
髄膜瘤に対する直視下胎児脊髄髄膜瘤修復術な
どである．また，先天性横隔膜ヘルニアに対
する胎児鏡下バルーン気管閉塞術は，安全性試
験が終了し，今後本格的にヨーロッパ主導の臨
床試験に参加する．現在，国立成育医療研究セ
ンターを中心とした日本胎児治療グループが主
導して，これら複数の疾患に対する胎児治療
の日本での実現に向けて準備を整えていると 
ころである．詳しい内容は，日本胎児治療グルー
プのホームページを参照していただきたい．

（http://www.fetusjapan.jp/about.html）
　研究レベルでは，血友病，原発性免疫不全症
候群や鎌形赤血球症に対する胎児期血液幹細胞
移植，骨形成不全に対する胎児期間葉系幹細胞
移植，酵素欠損症等のさまざまな遺伝性疾患や
子宮内胎児発育不全に対する胎児遺伝子治療，
また胎児治療の概念を拡張し，早産による超未
熟児に対する人工胎盤/人工子宮の開発・応用
など，さまざまな疾患に対する治療の研究が進
められている．

終わりに
　胎児治療は新しい医療である．まだ対象疾患
も限られていて症例数も少なく，実験的治療の
側面もある．しかし，胎児治療は未来を見据え
た医学である．胎児治療に対する関心が高まり，
胎児治療がますます発展するとともに，その成
果が日常臨床に少しずつ取り入れられ，fetus 
as a patientが日常診療のなかで広く実践され
ることを期待したい．

表2　主な胎児治療法の治療時期と適応
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はじめに
　近年，手術・化学療法・放射線治療などのが
ん治療の進歩により，悪性腫瘍を発症する若年
がん女性の完全寛解率は向上し，がんを克服し
た患者（がんサバイバー）が増加している．一
方で，女性のがんの10％程度は45歳以下で発症
し，一部の化学療法や放射線療法による卵巣機
能障害が報告され，治療によっては妊孕性が消
失する．がん治療開始前に予後良好な若年のが
ん女性に対して，卵子・胚・卵巣組織の凍結保
存による妊孕性温存療法をすることで，がんサ
バイバーのquality of life（QOL）は向上して
いる．2006年にアメリカのWoodruffらは腫瘍
学（oncology）と生殖医学（fertility）を融合
し1），若年がん患者に対する妊孕性温存を目的
とする「がん生殖（oncofertility）」という概念
を提唱した．
　がん生殖は，本邦でも注目され，日本生殖医
学会は2013年11月に「未受精卵子および卵巣組
織の凍結・保存に関するガイドライン」を発
表し，続いて日本産科婦人科学会も2014年4月
に「医学的適応による未受精卵子および卵巣組
織の採取・凍結・保存に関する見解」を示した． 
この見解では胚凍結については言及していなかっ 
たが，2016年6月に「医学的適応による未受精
卵子，胚（受精卵）および卵巣組織の凍結・保
存に関する見解」として改訂した1）．
　がん治療に伴う妊孕性温存療法はがん治療医
と生殖医療医との間の速やかで緊密な連携が重

要であり，双方がエビデンスに基づいた正しい
情報や問題点を共有する必要がある．そこで日
本がん治療学会から小児，思春期・若年がん患
者の妊孕性温存に関する診療ガイドラインが
2017年7月に第1版として発刊された．以上のよ
うな啓発活動を通しoncofertilityという概念が，
がん治療医や生殖医療医に浸透してきている．

がん生殖医療ネットワーク
　がん生殖医療の現場では，がんを宣告されて
間もない患者に対して限られた時間内に正確な
情報を提供する必要があり，がん治療と生殖医
療の両チームの速やかで緊密な連携が不可欠で
ある．妊孕性温存により，がん治療に伴う妊
孕性喪失を防ぐことは可能となったが，一方
で，がん治療の遅れによる予後の悪化が懸念さ
れ，妊孕性温存治療に関する情報提供が不十分
になるケースがある．このような事態を鑑みて，
2012年11月に「日本がん生殖医療研究会（現在
は学会）」が設立された．その後，生殖医療医
と各科のがん治療医の緊密な連携に向けた医療
システムの構築が求められ，2013年2月に岐阜
県がん・生殖医療ネットワークを初めとして都
道府県単位で設立されている2）．現在のところ，
近畿においては滋賀県，兵庫県，大阪府，京都
府でがん生殖医療におけるネットワークが設立
されている．これらのネットワークは他府県と
も連携しており，それぞれのHPを参照されたい．

 今日の問題

若年がん女性における卵子・胚・卵巣組織凍結による
妊孕性温存の現状と課題

兵庫医科大学産科婦人科学講座　脇 本 　 裕， 長 谷 川 昭 子， 柴 原 浩 章
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卵子・胚・卵巣組織凍結による妊孕性温存の特徴
　妊孕性温存法には卵子・胚・卵巣という3つ
の凍結法がある．胚凍結は確立された方法で妊
娠率が比較的高いが，精子（夫やパートナー）
が必要であり，かつ離婚後は無効となる．卵子
凍結および卵巣凍結は未婚にも適応があり，精
子は不要である．がん治療前の卵子・胚凍結で
は，原疾患の治療を早急に開始しなければなら
ない場合が多く，一般にARTで行われる月経
初期からの卵巣刺激はがん治療の遅延による予
後の悪化が懸念される．近年，月経周期のうち
卵胞期後期や黄体期から卵巣刺激を開始する
ランダムスタート法（random-start controlled 
ovarian stimulation）が一般のARTと遜色なく
成熟卵や胚盤胞が得られると報告されている3）．
この月経周期のいつからでも卵巣刺激を開始す
る方法は，がん治療を早急に開始しなければな
らない若年がん女性に対する妊孕性温存のため
の卵巣刺激として有用である．
　卵子凍結において融解後の卵子生存率は
vitrification法により大きく改善した．ただし，
36歳未満の女性の卵子1個あたりの生児獲得率
が4～5％であることから，1児を得るために20

～25個の卵子を凍結保存する必要性がある．さ
らに，40歳以上においては，1児を得るため
に55.5個の卵子の凍結が必要との報告もある4）．
健康女性において卵子を5個，8個，10個凍結保
存した場合の生児獲得率は35歳以下ではそれぞ
れ，15.4％，40.8％，60.5％で，35歳以上では5.1％，
19.9％，29.7％と報告されている5）．ただし，が
ん患者においては原疾患に伴い卵の質が低下す
るため，35歳以下で10個の卵子を凍結保存し
ても生児獲得率は34％との報告もある5）．した
がって，卵巣刺激により多くの卵子を採取（採
卵）することが生児獲得率の向上に貢献するた 
め，同一周期に2回の採卵を行うランダムスター 
ト法を応用したDuoStim法という卵巣刺激法が
開発された．この方法は，従来法による卵胞期
初期からの刺激により1回目の採卵を行い，引
き続き同一周期の黄体期から再度卵巣刺激を行
い，2回目の採卵を行う方法である．これにより，

がん治療開始までにより多くの胚や卵子を凍結
保存することが可能である．
　しかし，卵巣刺激による採卵数および凍結個
数には限界がある．これに対して，卵巣組織凍
結保存は理論上一度に多くの原始卵胞を温存す
ることが可能である．卵子凍結と卵巣凍結のコ
ンビネーションにより50～60％の生児獲得率が
期待できるとの報告がある5）．卵巣組織凍結保
存は1997年にベルギーのDonnezらにより初め
て臨床応用され，2004年に若年ホジキン病患者
に対して凍結卵巣組織を自家移植し，世界初の
出産例が報告された5）．卵巣組織凍結による妊
娠出産例は年々増加しており，2017年6月まで
で卵巣組織凍結・移植により世界で約130名の
出産例が報告されている5）．現在のところ移植
あたりの妊娠率は約30％で，生児獲得率は約25

％とされている．本法は卵巣刺激が不要のため，
がん治療に向け迅速な対応ができる．したがっ
て，ランダムスタート法を用いた卵巣刺激でも
がん治療開始までに時間的な余裕がない場合，
さらには卵巣刺激に反応しない排卵周期が確立
していない思春期前の女児に対する妊孕性温存
の第1選択として用いられる．また，卵巣組織
凍結の際に両側卵巣にある胞状卵胞を穿刺のう
え採卵し，未成熟卵子を体外培養のうえ成熟誘
導して卵子凍結が行われている．
　一方，卵巣組織凍結は卵巣摘出手術や麻酔管
理が必要である．卵巣移植を行う際，移植後
の虚血による原始卵胞の死滅や，移植組織に
おける悪性腫瘍細胞の微少残存病変（minimal 
residual disease；MRD）の混入の可能性の問
題点が指摘されている．すなわち，卵巣組織に
腫瘍細胞が転移していた場合，移植時に再発の
リスクを伴うことになる．このMRDは全身疾
患である白血病患者には高リスクとされている
が，本疾患は女児が罹患することが多く，また
急速に進行することから，卵巣凍結による妊孕
性温存が選択されることが多い．2018年1月に
完解後で骨髄移植前に凍結保存した卵巣組織を
融解移植した白血病患者の妊娠出産例が報告さ
れた6）．この報告では，病理組織学的，免疫不
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全マウスへの異種移植，免疫染色（FISH），次
世代シーケンサーを用いてMRDの可能性を否
定したうえで卵巣組織を移植している．また，
白血病患者においては完解期の凍結保存を推奨
している．

今後の課題
　MRDの問題解決に向け，体外培養，人工卵巣，
多能性幹細胞などが考えられる．凍結卵巣組織
を融解移植せず，原始卵胞から卵子を培養によ
り成熟卵子にまで誘導できれば原疾患の再発の
心配はない．卵子の発育段階に応じたマルチス
テップ培養システムにより，ヒト卵巣組織切片
から成熟卵子の発育誘導の成功例も報告され
ている7）．人工卵巣においては，人工臓器をつ
くるためゼラチンで卵巣構造の足場（scaffold）
を構築し，単離した未発育卵胞をこれに適用し
人工卵巣を形成する．この人工卵巣を移植し
て，マウスにおいては産仔が得られている．ヒ
トにおいては，ヒト原始卵胞を含んだ人工卵巣
を免疫不全マウスに移植して前胞状卵胞への発
育が観察されている8）．また，マウスではES細
胞，iPS細胞などから成熟卵子を誘導し，次世
代を生産できることも明らかになっているが9），
ヒトへの応用に関しては倫理面・技術面から時
期尚早といわざるを得ず，MRD回避のためには，
当面，患者の卵巣内に多数存在する発育中の卵
胞や休止状態の原始卵胞を培養条件下で有効に
発育させる方法の開発がより現実的であろう．

終わりに
　がん・生殖医療における医療現場では，何よ
りもまず原疾患の治療が最優先されるべきであ
る．原疾患の予後に影響がない範囲内で妊孕性
温存療法を行うべきであり，その限られた時間

のなかで多くの自己決定を行う患者への心理支
援体制の充実は不可欠である．さらには，卵子
凍結や卵巣組織凍結による妊孕性温存は，特定
不妊治療費助成制度の対象外であり，経済的支
援体制の構築が必要である．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 遺伝性乳癌卵巣癌症候群（HBOC）とPARP
阻害剤について教えてください．
 （大阪市　T. S.）

A : 遺伝性乳癌卵巣癌症
候群（以下HBOC）は

BRCA1あるいはBRCA2の生殖
細胞系列変異に基づき常染色体
優性遺伝の遺伝形式をとる，乳
癌や卵巣癌をはじめとするがん
の易罹患性症候群です1）．70～
75歳までに乳癌，卵巣癌に罹
患する頻度はそれぞれBRCA1

変異保有者で57～65％，39～
40％，BRCA2変異保有者で45

～49％，11～18％とされてい
ます2）．BRCA1は染色体17q21
に位置する全長約100 kbの巨大
な遺伝子で，BRCA1の機能は
DNA恒常性の維持と考えられ
ています．DNA二本鎖切断の
相同組み換え修復に関わるほ
か，チェックポイント機能に
よる細胞周期を制御したり，多
くの転写因子の補助因子として
機能しています．またアポトー
シスを制御し細胞増殖にも関
与しています3,4）．BRCA2は染
色体13q12-13に位置する全長約
70 kbの遺伝子で，BRCA2の機
能は主にDNA二本鎖切断時の
相同組み換え修復です5）．これ
らの遺伝子は癌抑制遺伝子であ
り，HBOCの患者は全身の細胞
で片側のアレルが機能しません．

片側のアレルが機能しなくても，
もう一方が機能していれば癌化
に向かいませんが，何らかの原
因でもう一方のアレルも機能を
失うと癌化に向かいます．した
がって，BRCA1/2の変異保有
者全てが癌を発症するわけでは
なく，癌を発症しやすいという
ことになります．HBOCの乳癌
は一般に若年発症，トリプルネ
ガティブ乳癌が多い，両方の乳
房に癌を発症する，片側の乳房
に複数回癌を発症する，男性で
乳癌を発症する，といった臨床
的特徴があり，卵巣癌は高異型
度漿液性癌のサブタイプが多く，
III，IV期の進行癌が多いです
が，プラチナ製剤感受性が高く，
BRCA1/2の変異を認めない卵
巣癌よりも予後がよいといった
臨床的特徴があります6）．
　PARP阻害剤は，一本鎖DNA
切断の重要な修復過程である塩
基除去修復に関わる，DNA修
復酵素として働くPARP（poly-
ADPリボース合成酵素）を阻
害する薬剤です．PARPが阻
害されても通常はBRCA1/2に
よりDNAの相同組み換え修復
が 行 わ れ ま す が，BRCA1/2
が機能しない腫瘍の場合，合
成致死のメカニズムにより細
胞死に至ります 7）．したがっ
て，HBOCの卵巣癌での効果が
期待されます．また，PARPを

阻害するとBRCA1/2に変異が
なくても，何らかの相同組み
換え異常（HRD；homologous 
recombination deficiency）が
ある場合は細胞死に至りま
す．2018年1月19日にPARP阻
害薬「リムパーザ錠100 mg・
150 mg」（一般名：オラパリブ）
が，「プラチナ製剤感受性の再
発卵巣癌における維持療法」を
効能・効果として製剤販売承
認が認められ，使用にあたり
BRCA1/2の変異の有無は問わ
れておりません．プラチナ製剤
感受性再発卵巣癌の治療は，こ
れまでベバシズマブが使用可能
な患者においてはプラチナ製
剤を含む化学療法にベバシズ
マブを併用し，CR（complete 
response）またはPR（partial 
response）が得られた後にベバ
シズマブで維持療法を行ってお
りましたが，今後は維持療法を
オラパリブで行うという選択肢
が増えました．また，活動性の
血栓症を有する等の理由でベバ
シズマブが使用できない再発卵
巣癌患者においては，これまで
プラチナ製剤を含む化学療法を
行うのみで，化学療法終了後の
維持療法が行えませんでしたが，
今後は化学療法でPR以上の効
果を得た後にオラパリブで維持
療法が行えるようになりました．
オラパリブの利点として，内服
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薬であり投与法が簡便であるこ
と，血栓等でベバシズマブが使
用できない患者にも投与可能で
あること等があります．再発卵
巣癌に対する治療の選択肢が増
え，今後はそれぞれの薬剤の特
徴を熟知し選択することが重要
となります．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 41歳の乳がん患者．挙児希望があり，妊
孕性温存療法について説明を求
められました．どう対応したら
よいでしょうか？  
 （大阪府　S. M.）

A : 女性の妊孕性温存療法
として，卵子凍結，胚

凍結，卵巣組織凍結があります．
治療法の選択は，患者の年齢，
男性パートナーの有無，卵巣予
備能，がんの種類や緊急度など
を考慮して決定します（図1）1）．
がん患者が妊孕性温存を希望さ
れたとき，その治療によって患
者の健康が損なわれる場合を除
いて，妊孕性温存療法を実施す
ることができます．ただし，妊
孕性温存療法による妊娠の可能
性やがん治療後に妊娠・出産す

るときの年齢における周産期リ
スク，卵子や胚の凍結保存期間
について十分に説明したうえで
実施しなければなりません．
　妊孕性温存は，卵子や胚を凍
結保存するときの年齢と妊娠・
出産するときの年齢を考慮する
ことが大事です．加齢によって
妊孕性は低下するため，卵子や
胚を凍結保存するときの年齢は，
妊娠・出産の成否を決める重要
な因子です．年齢別による凍結
卵子あたりの生児獲得率は，30

歳未満が8.7％，30～34歳が8.2％，
35～37歳が7.3％，38～40歳が
4.5％，41～42歳が2.5％，43～
44歳が1.1％です2）．生児獲得率
は40歳を超えると急速に低下し，
45歳以上はほとんど児を得るこ
とはできません．また，ART

妊娠例における40歳未満と40歳
以上の周産期成績の比較では，
40歳以上は妊娠高血圧，妊娠糖
尿病，子癇，帝王切開，子宮破
裂，子宮摘出，ICU入院，輸血
といったリスクが有意に高くな
ります3）．40歳を超えてからの
妊娠・出産はリスクが高いとい
うことを留意しなければなりま
せん．よって，年齢からみた妊
孕性温存の適応は，40歳未満は
適応があり，45歳以上は適応外，
40～44歳は利益が少ないことを
説明したうえで患者の判断を促
すことが望ましいです4）．
　日本産科婦人科学会の「ヒト
胚および卵子の凍結保存と移植
に関する見解」では，「胚の凍
結保存期間は，被実施者が夫婦
として継続している期間であっ
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図1　妊孕性温存療法の選択　参考文献1）を改訂
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てかつ卵子を採取した女性の生
殖年齢を超えないこととする．
卵子の凍結保存期間も卵子を採
取した女性の生殖年齢を超えな
いものとする．」と明記されて
います．乳がんの場合5～10年
間の内分泌療法が必要となり，
挙児希望時に生殖年齢を超えて
しまうことがあるので注意しな
ければなりません．
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cytes and age at retrieval. Fertil 
Steril, 105 : 459-466, 2016.

3） Moaddab A, Chervenak FA, Mc-

cullough LB, et al. : Effect of ad-
vanced maternal age on mater-
nal and neonatal outcomes in 
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183, 2017.
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2017．
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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．

４．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．

５．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．

６．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，本誌巻末の英文校閲
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を用いて，A４用紙で出力する．

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，
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，本誌巻末の英文校閲確認書に
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）
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．

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も掲載（http://www.kinsanpu.jp）
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　　 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
してA４用紙で出力し添付する．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．

７．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．

８．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．

９．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．

10．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．

11．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．
12．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．
13．論文原稿送付について

　原稿送付に際し，オリジナルとコピー２部，ならび 
に所定の誓約書・著作権委譲書・英文校閲確認書・ 
チェックリストを添付する．データは文字データとと
もにメールもしくはCD，USBメモリー等で送付のこ
と．なお，編集室に送付された電子媒体は返却しない．

14．原稿送付先
　原稿は書留便で下記宛に送付のこと．
　〒606-8305 京都市左京区吉田河原町14

　　近畿地方発明センタービル「産婦人科の進歩」編集室
　　電話075（771）1373　E-mail sanpu-sinpo@chijin.co.jp

15．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

（注意事項）
＊１　 研究部会二次抄録は査読制を敷いておりませんの

で，専門医認定審査や専攻医指導施設基準認定の
ための対象論文にはなっておりません．

＊２　 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．

＊３　 「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．

平成30年８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



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　　　刊行月より約 2 カ月後予定
　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　　　刊行月より約 2 カ月後予定
　費　　用　　　1 論文ダウンロード　648 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/

近畿産科婦人科学会広報委員会
委員長　　松村　謙臣



著者名（楷書） 署　名（Signature） 年月日

注：著者は必ず全員署名してください．
　　All authors must sign.

　論文名（Title）

誓約書・著作権委譲書

Commitment to Single Submission
and Copyright Transfer

　「産婦人科の進歩」に投稿した下記の論文は他誌に未発表であり，また投稿中でもありません．また，
採用された場合はこの論文の著作権を近畿産科婦人科学会に委譲することに同意します．
　I（We）hereby affirm that manuscript is original. It has not been published and is not being 
submitted for publication elsewhere.
　I（We）agree to assign exclusive copyright to The Obstetrical Gynecological Society of Kinki 
District Japan when the manuscript is accepted for publication.
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英文校閲確認書

 平成　　年　　月　　日

　この度の「産婦人科の進歩」誌への投稿論文につき，英文抄録の校閲については下記のよ

うに依頼いたしました．

論　　文　　名

著　　者　　名

英 文 校 閲 日

平成　　年　　月　　日

英文校閲者名

英文校閲者署名（もしくは署名のある用紙を添付）

　以上は，投稿規定 6.aに明記されている要件を満たしていることを確認いたします．

＜投稿規定6.a ＞

英文抄録は，英語を母国語とし，英語を専門としているか英文校正を生業としている者の校閲

を受け，その校閲者に署名をしてもらうこと．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

「産婦人科の進歩」編集室

〒606-8305　京都市左京区吉田河原町14 近畿地方発明センター

TEL 075-771-1373　FAX 075-771-1510

E-mail : sanpu-sinpo@chijin.co.jp









B5（H257mm×W182mm）_1C










	00_hyou70-3_1_4
	00-01_会告70-3_学会賞候補論文公募
	00-02_会告70-3_第139回近畿産婦人科学会総会
	00-03_会告70-3_第139回近畿産婦-第104回腫瘍研究部会
	00-04_会告70-3_第139回近畿産婦-周産期研究部会ご案内
	00-05_会告70-3_第139回近畿産婦-生殖内分泌
	00-06_会告70-3_第139回近畿産婦-ワークショップ
	00-07_会告70-3_お知らせ-関西婦人科腫瘍病理懇談
	00-08_会告70-3_会告_お知らせ-著作権-ホームP
	00-09_会告70-3_構成・原稿締切日等のご案内
	01-01_70-3_原著01_小林直子先生
	01-02_70-3_原著02_竹田満寿美先生
	01-03_70-3_臨床研究01_内山美穂子先生
	01-04_70-3_症例報告01_池川貴子先生
	01-05_70-3_症例報告02_大須賀拓真先生
	01-06_70-3_症例報告03_笹ケ迫奈々代先生_カラー有
	01-07_70-3_症例報告04_三宅龍太先生
	01-08_70-3_症例報告05_青木稚人先生_カラー有
	01-09_70-3_症例報告06_前田裕斗先生
	01-10_70-3_症例報告07_福岡実先生
	03-01_70-3_臨床の広場
	03-02_70-3_今日の問題_脇本裕先生
	03-03_70-3_会員質問Q&A
	04-01_70-3_投稿規定
	04-02_70-3_個人情報_電子J_誓約書
	04-03_70-3_英文校閲確認書
	06_70-3_広告

