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《
会
告
》

　次期（平成29年4月～平成31年3月）の日本産科婦人科学会（以降，日産婦と略記）近畿ブロック 

理事候補を選出するための選挙を，選出規定に基づき，下記の要領で実施いたします．

記

１） 日　時　平成29年2月19日（日）午後

２） 場　所　京都タワーホテル

３） 定　員　日産婦学会の定める定数（現在のところ4名選出予定）

４） 被選挙人

　　　第1項　近畿ブロックに所属する日産婦会員であること

　　　第2項　（イ）本人自らの立候補

 　　　　　　（ロ）会員の推薦（本人の承諾書付き）によるもの

 　　　　　　（ハ）日産婦学会委員会の推薦によるもの

５） 立候補の届出

 　　　　　　（イ）届出締切　平成29年2月1日（水）午後4時まで

 　　　　　　（ロ）近畿産科婦人科学会事務局内　選挙管理委員会

　　　　　　　　　［〒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］

　　　　　　　　　に届出用紙を請求，必要事項を記入の上，期限内に届け出ること

６） 選挙人　近畿ブロック，各府県より選出された新（次期）代議員

７） その他　近畿産科婦人科学会の日本産科婦人科学会理事候補選出規定により選出する

 以　上

平成29年2月1日　　　　　　　　　　　　 　

日本産科婦人科学会近畿ブロック選挙管理委員会
委員長　田村　秀子

次期日本産科婦人科学会近畿ブロック理事候補選出について
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《
会
告
》

　第136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．

　多数のご出題ならびにご参加をお願い申し上げます．

平成29年度近畿産科婦人科学会　会長　　根来　孝夫　

学術集会長　　古山　将康　

記

会　　期：平成29年6月17日（土），18日（日）

会　　場：大阪国際交流センター

　　　　〒543-0001 大阪市天王寺区上本町8-2-6

　　　　　　　　　 TEL：06-6772-5931（代）　FAX：06-6773-8421

演題申込はすでに締切りました．

連絡先：〒545-8585　大阪市阿倍野区旭町1丁目4番3号

 大阪市立大学大学院医学研究科女性生涯医学

 担当：橘　大介

 TEL：06-6645-3862

 FAX：06-6646-5800

 E-mail：obandg@med.osaka-cu.ac.jp

第136回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会ご案内
（第２回予告）
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【関連学会・研究会のお知らせ】

第17回近畿産婦人科内視鏡手術研究会
― Kinki Society for Gynecologic Endoscopy ―

日　時：　平成29年2月5日（日）10：00～17：00

会　場：　AP大阪梅田東　日本生命ビル（大阪梅田）

　　　　　〒530-0027　大阪市北区堂山町3-3　日本生命梅田ビル5F

　　　　　TEL：06-6362-6110

参加費：　1,000円

年会費：　3,000円（過年度未納分は研究会当日に徴収させていただきます）

入会金：　2,000円

学会参加証明，研修会受講証明の登録のため，e医学会カードをご持参ください．

　本研究会は近畿圏内ご勤務の産婦人科医を対象に，内視鏡手術に関連する知識

の共有とスキルアップを目的として設立され，年1回（2月の第1日曜日）に開催

しております．

　今回の特別講演は本研究会の設立に尽力され，現在は川崎医科大学婦人科腫瘍

学の塩田 充先生によるご講演を，ランチョンセミナー（協賛：ジョンソンエン

ドジョンソン）は天理よろず相談所病院泌尿器科の奥村和弘先生によるご講演を

予定しております．

　また，合併症の予防策・対処法にまつわる自分なりの工夫などを共有すること

でさらなるスキルアップを目指すべく，「合併症から学んだ自分なりの対策法」

をテーマ演題として取り上げます．

　奮ってご参加くださいますようお願いいたします．

理事長			   いとう女性クリニック	 伊藤　將史

第17回研究会長		  高の原中央病院		  谷口　文章

事務局担当（お問合せ）	 吹田徳洲会病院		  梅本　雅彦

				   E-mail：m.umemoto@tokushukai.jp

				   TEL：06-6878-1110
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会
告
》

【平成28年社会保険診療要覧の訂正】
　近畿産科婦人科学会社会保険部会から発刊（平成28年5月）しました「平成28年度社会保
険診療要覧」の訂正をさせていただきます。

誤 正
6頁31行目　8．（点数の削除）
外来（初回月2回、月1回）（おおむね15分以上）（施
設基準あり）…130

外来（初回月2回、月1回）（おおむね15分以上）（施
設基準あり）

6頁35行目　8．（点数の削除）
（イ）入院栄養食事指導料1（常勤の管理栄養士に
よる指導）…130

（イ）入院栄養食事指導料1（常勤の管理栄養士に
よる指導）

19頁5行目　31．（点数の削除）
がん拠点病院加算（入院初日）（施設基準あり）…500 がん拠点病院加算（入院初日）（施設基準あり）
19頁30行目　40．（番号の訂正）
2）後発医薬品使用体制加算 1
3）後発医薬品使用体制加算 2

2）後発医薬品使用体制加算 2
3）後発医薬品使用体制加算 3

47頁8行目　22．（点数の訂正）
糖負荷試験　1）常用負荷試験（血糖、尿糖検査
を含む）…210

糖負荷試験　1）常用負荷試験（血糖、尿糖検査
を含む）…200

83頁14行目　15．（項目末尾に追加）
また、初再診料が算定できない場合においても、
休日等のそれぞれの加算は加算のみ認められる。

86頁7行目（文言の削除）
切迫子宮破裂での疑いでの緊急帝王切開や切迫
流早産の重篤な症状を伴うもの、卵巣過剰刺激
症候群や、重症妊娠悪阻の重篤な脱水は加算2で
算定する。

切迫子宮破裂の疑いでの緊急帝王切開や、切迫
流早産の重篤な症状を伴うもの、卵巣過剰刺激
症候群は、加算2で算定する。

90頁1行目（文言の削除）
（サイトメガロ、風疹に関しても同様） 削除
92頁3行目　40．（文言の削除）
TSH、FT3、FT4 削除
93頁10行目　59．（文章の訂正）
p57kip2抗体を用いた免疫組織染色が認められる。 p57kip2抗体を用いた免疫組織染色を認められる

こともある。
99頁11行目　13．（点数の訂正）
1日につき55～85点7日程度が適当であり、処置
範囲は漸減するのが一般である。腹腔鏡下手術
後の創傷処置は1日につき55点で3～4日程度が適
当である。

1日につき60～90点7日程度が適当であり、処置
範囲は漸減するのが一般である。腹腔鏡下手術
後の創傷処置は1日につき60点で3～4日程度が適
当である。

101頁下から4行目　24. （全文削除） 削除
102頁5行目　29．（文言の訂正）
腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（新設） 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（届出）
106頁15行目　37．（番号，文言，点数の訂正）
J882-2「薬物放出子宮内システムの挿入術（200

点）および抜去術（110点）」
J082-2「薬物放出子宮内システムの挿入術（200

点）および除去術（150点）」

社会保険部部会長　片 嶋 純 雄
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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　小林　浩

【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　小林　浩
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【原　　著】
子宮体癌に対する傍大動脈リンパ節郭清を含む腹腔鏡下手術の後方視的検討

安 彦 　 郁，馬 場 　 長，堀 江 昭 史，山 口 　 建
伊 藤 美 幸，小 西 郁 生，松 村 謙 臣

京都大学大学院医学研究科婦人科学産科学 

（受付日　2016/4/21）

概要　本邦では，傍大動脈リンパ節郭清（para-aortic lymphadenectomy；PAN）を含む子宮体癌の
腹腔鏡手術の成績はまだ十分に蓄積されていない．本手術の安全性と治療成績を明らかにすることを
目的として本研究を行った．2012年1月から2016年1月までの期間に当科で再発中・高リスク群と予想
される子宮体癌に対し，腹腔鏡下にPANを含む根治術を行った17例について，同期間に開腹で根治術
を行った45例を対照として，後方視的に検討した．手術時間には差を認めなかったが，出血量（p＜
0.0001），在院日数（p＜0.001）が腹腔鏡群で有意に低値であった．術後合併症はリンパ囊胞が有意に
腹腔鏡手術で少なかった（31.1%対0%，p＜0.05）．イレウス（11.1%対5.9%）とリンパ浮腫（22.2%対
5.9%）は，有意差はないものの腹腔鏡群で少ない傾向であった．1例で血管損傷による出血のため腹腔
鏡から開腹術に移行した．切除リンパ節数はPAN領域では有意差はなく（中央値31個対23個），骨盤
内領域では腹腔鏡手術の方が少なかった（中央値43個対32個，p＝0.008）．画像上リンパ節腫大のある
症例は本研究から除外しているが，病理学的リンパ節転移は開腹群9例（20%）と腹腔鏡群2例（12%）
に認めた．再発は開腹群に3例（6.7%），腹腔鏡群に1例（5.9%）認めた．手術時間は対照群ではBody 
Mass Index（BMI）と強く相関していた（p＝0.0001）が，腹腔鏡群では相関がなく，症例間のばらつ
きも少なかった．出血量も対照群ではBMIとの相関がみられたが（p＝0.01），腹腔鏡群では相関がな
かった．結論として，子宮体癌に対するPANを含めた腹腔鏡手術は，PAN領域の切除リンパ節数を減
らさず，合併症や出血量や在院日数を減らす．また肥満例でも手術時間が長くなりにくく，出血量が
多くなりにくいことが示唆された．〔産婦の進歩69（1）：1-7，2017（平成29年2月）〕
キーワード：子宮体癌，腹腔鏡手術，傍大動脈リンパ節郭清，周術期合併症，Body Mass Index
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Synopsis  The outcomes of laparoscopic surgery for uterine endometrial cancer that include para-aortic 
lymphadenectomy have not been fully elucidated in Japan. The aim of this study was to investigate the feasi-
bility and outcomes of laparoscopic surgery that includes para-aortic lymphadenectomy as an initial treat-
ment of endometrial cancer. Between January 2012 and January 2016, 17 patients with medium- to high-
risk endometrial cancer who underwent laparoscopic surgery with para-aortic lymphadenectomy in our 
department were enrolled and retrospectively reviewed in this study. As controls, 45 patients who underwent 
open laparotomy for the same disease and at the same period were evaluated. Operation time was similar be-
tween the two groups. The amount of blood loss (p＜0.0001) and length of hospital stay (p＜0.001) were 
significantly less in the laparoscopy group than in the control group. Among the perioperative complications, 
lymphocele occurred significantly less frequently in the laparoscopy group (31.1% vs. 0%, p＜0.05). Ileus 
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緒　　言
　子宮体癌において，傍大動脈リンパ節転移は
予後を左右する重要な因子である1）．また傍大
動脈リンパ節郭清（PAN）は骨盤内リンパ節
郭清（PeLN）と並んで，FIGOの手術進行期決
定に必要な手技であり2），その診断的意義は確
立している．傍大動脈リンパ節郭清の治療的意
義を十分に検討した前方視的研究はないものの，
大規模な後方視的検討では，中・高リスク群で
は傍大動脈リンパ節郭清の追加が予後改善に貢
献すると報告され3），少なくとも中・高リスク
群と予想される症例の初回治療においては行う
べき手技であると考えられる．欧米ではPAN
を含めた子宮体癌手術の多くが鏡視下に行われ
ているが，本邦では鏡視下手術の導入が遅れて
いる．2014年春に，術前に子宮体癌の再発低リ
スク群と考えられる症例に対して，腹腔鏡下の
子宮摘出術および両側付属器切除，PeLNのみ
が公的保険適用となったが，腹腔鏡下PANを
含む手術が保険適用となっていないため，いま
だに子宮体癌症例の多くは開腹手術を余儀なく
されており，PANを含む子宮体癌の腹腔鏡手
術の成績は本邦ではまだ十分に蓄積されている
とはいえない．われわれの施設では臨床研究と
して術前に再発中・高リスクと考えられる子宮
体癌症例に対し，腹腔鏡下にPANを含む根治

術を行ってきた．今回，本手術の安全性と治療
成績を明らかにすることを目的として本研究を
行った．

方　　法
　2012年1月から2016年1月までの期間に当科で
手術を行った子宮体癌症例のうち，術前の検査
から再発中・高リスクの子宮体癌と予測された
症例から，後述の除外基準の症例を除外した症
例を対象とした．ここで，再発中・高リスクの
子宮体癌とは，子宮鏡検査で得られた内膜病理
診断で類内膜癌G1またはG2でかつ筋層1/2以上
の浸潤があるか，筋層浸潤を問わず類内膜癌
G3または類内膜癌以外の組織型（漿液性癌・
明細胞癌・癌肉腫など）であるものを指す．た
だし，本研究の除外基準として，術前に画像上
明らかなリンパ節腫大があるもの，明らかな頸
部間質への浸潤が疑われるもの，および明らか
な子宮外進展があるものを除外した．このうち
腹腔鏡下にPANを含む根治術を行った17例に
ついて，開腹でPANを含む根治術を行った45

例を対照として，後方視的に検討した．対象患
者の背景を表1に示す．
　患者には院内の倫理委員会の承認の下，臨床
研究について説明し同意を得た．腹腔鏡と開腹
の術式選択は十分な説明を受けた後，患者が行
った．

(11.1% vs. 5.9%) and lymphedema (22.2% vs. 5.9%) tended to be less in the laparoscopy group, although 
the difference did not reach statistical significance. One case was switched from laparoscopy to laparotomy 
because of intraoperative bleeding from a large vessel injury. Although the number of dissected pelvic lymph 
nodes was smaller in the laparoscopy group (median, 43 vs. 32, p＝0.008), no significant difference in the 
number of dissected para-aortic nodes (31 vs. 23) was observed. This study excluded cases in which lymph 
node swelling was observed on preoperative imaging. However, pathological examination revealed lymph 
node metastasis in nine cases in the laparotomy group (20%) and two cases in the laparoscopy group (12%). 
Recurrence was observed in three cases in the laparotomy group (6.7%) and one case in the laparoscopy 
group (5.9%). While operation time strongly correlated with body mass index (BMI) in the control group 
(p ＝0.0001), such correlation was not present in the laparoscopy group and deviation was minimal in this 
group. Similarly, blood loss correlated with BMI in the control group (p＝0.01) but not in the laparoscopy 
group. In conclusion, the laparoscopic approach that includes para-aortic lymphadenectomy did not com-
promise the treatment outcome in endometrial cancer while reducing operative complications, blood loss, 
and length of hospital stay. Furthermore, with laparoscopy, long operation duration and large amounts of 
blood loss might be avoided in obese patients. [Adv Obstet Gynecol, 69 (1) : 1-7, 2017 (H29.2)]
Key words : �uterine endometrial cancer, laparoscopic surgery, para-aortic lymphadenectomy, perioperative 

complications, Body Mass Index
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　腹腔鏡手術は経腹腔アプローチで行った．ポー
トは臍からカメラポート，左右上腹部および左
右下腹部に操作ポートを立てるいわゆるパラレ
ル法で計5ポートを用いて行った（図1A）．頭

低位でマニピュレーターは使用せず，適宜，子
宮や腹膜を腹壁に糸で吊り上げながら手術を行
った．リンパ節はスリーブを用いて左下腹部12 
mmポートから，子宮および付属器は経腟的に
摘出した．子宮摘出に先だってリンパ節郭清を
系統的に行い，頭側および尾側のリンパ管断端
はチタンクリップでクリッピングのうえ，シー
リングデバイスでシーリングした．ドレーンは
原則として留置しなかった．傍大動脈リンパ節
郭清終了時の写真を図1Bに示す．
　開腹手術は全腹部正中切開で行い，子宮およ
び付属器を摘出した後に系統的リンパ節郭清を
行った．頭側および尾側のリンパ管断端は糸で
結紮したうえで，シーリングデバイスでシーリ
ングした．ドレーンは術後異常出血を早期に発
見する目的で，原則として1～2日間留置した．
　いずれの術式でも手術翌日から積極的に離
床を行った．術後病理診断確定後，再発高リ
スク群には全例，中リスク群には一部に補助
化学療法を行った．腹腔鏡群の術者は延べ7

開腹 腹腔鏡

（n=45) （n=17)

年齢 (範囲） 31-78 28-74

(中央値） 62 61

BMI(中央値） 21.9 22.5

進行期 IA期 19 10

IB期 8 3

II期 3 2

IIIA期 4 0

IIIB期 0 0

IIIC1期 4 2

IIIC2期 6 0

IVA期 0 0

IVB期 * 1 0

組織型 類内膜腺癌

(重複あり） G1 17 5

G2 10 3

G3 9 7

その他 11 2

表1　患者背景

*大網の顕微鏡的播種のため

図1　腹腔鏡下PANの実際
Ａ： ポート配置の図．カメラは臍のポートから挿入し，傍大動脈リンパ節郭清時には頭側を向いて操作す

る．必要時には左下腹部のポートからカメラを挿入することもできる．術者は患者の右に立ち，右側
の2つのポートを使用することが多い．助手の1人は対側の2つのポートを使用し，もう1人の助手は脚
の間などに立ち，カメラのみを操作する．

Ｂ： 傍大動脈リンパ節郭清終了時の写真．頭側は腎静脈レベルまで郭清する．左卵巣静脈と下腸間膜動脈
は温存する．

図1

A

3mm 5mm

5mm 12mm
12mm

A

図1

B

頭側

尾側
下大静脈

左腎静脈

大動脈
下腸間膜動脈

左卵巣静脈

B
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名で，開腹群の術者と重複していた．統計処
理にはGraphPad Prism version 5.0を使用し，
Student t testまたはFisher’s exact testを用い，
いずれも両側検定でp＜0.05を有意な差とした．

成　　績
　開腹手術と腹腔鏡手術で手術時間には差を認
めなかった（開腹対腹腔鏡；以下同　中央値
452分対438分，図2A）．出血量（中央値930g対
43g，p＜0.0001，図2B）と在院日数（中央値
13日対7日，p＜0.001，図2C）は腹腔鏡群で有
意に低値であった．術後合併症は，リンパ囊
胞（CT等の画像で診断されたもの，自覚症状
の有無を問わない）が有意に腹腔鏡手術で少な 
かった（31.1%対0%，p＜0.05）．治療を要するイ 
レウス（11.1%対5.9%）および下肢リンパ浮腫
は（22.2%対5.9%），有意差はないもののいずれ
も腹腔鏡手術で少なかった．腹腔鏡手術群の1

例で血管損傷による出血のため開腹術に移行し
た（この症例は解析上，腹腔鏡手術群に含まれ
ている）．切除リンパ節数はPAN領域では有意
差はなく（中央値31個対23個，図2D），PeLN
領域では腹腔鏡手術の方が少なかった（中央値
43個対32個，p＝0.008，図2E）．当院では，子
宮体癌全例に術前胸腹部CTを撮影し，リンパ
節腫大のある症例は本研究から除外しているが，
病理学的リンパ節転移は開腹群9例（20%）と
腹腔鏡群2例（12%）に認めた．
　術後観察期間は開腹群で中央値802日，腹腔
鏡群で中央値386日と比較的短いが，再発は開
腹群に3例（6.7%），腹腔鏡群に1例（5.9%）認
めた．開腹術後の再発例は3例とも骨盤内再発
を含み，うち2例は肺転移も同時に認め，1例は
原病死，2例は担癌生存中である．腹腔鏡手術
後再発例は肺転移単独の再発であったが，胸腔

図2
A

(分)

開腹 腹腔鏡

N.S.

開腹 腹腔鏡

手術時間 出血量

P<0.0001
(g)

B

開腹 腹腔鏡 開腹 腹腔鏡 開腹 腹腔鏡

在院日数 PAN個数 PeLN個数

P<0.001 P=0.008

C D E

N.S.

図2　開腹術と腹腔鏡手術の比較
　　 Ａ：手術時間．有意差なし（n.s.）
　　 Ｂ：出血量．p＜0.0001
　　 Ｃ：在院日数．p＜0.001
　　 Ｄ：PANのリンパ節郭清個数．n.s.
　　 Ｅ：PeLNのリンパ節郭清個数．p=0.008
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鏡手術と補助化学療法で寛解している．
　Body mass index（BMI）と各種パラメーター
との相関を検討すると，手術時間は開腹群で
はBMIと強く相関していた（p＝0.0001，相関
係数r＝0.59，図3A）が，腹腔鏡群では相関が
なく（図3B），症例間のばらつきも少なかった．
出血量も開腹群ではBMIとの相関がみられたが

（p＝0.01，r＝0.37，図3C），腹腔鏡群では相関
がなかった（図3D）．

考　　察
　子宮体癌の後腹膜リンパ節郭清についてはそ
の治療的意義は明らかではないものの，病理学
的な進行期決定には不可欠な手技であり，追加
治療の方針を決定するうえでも，その診断的意

義は大きいと考えられる．また本邦からの報告
により，子宮体癌の傍大動脈リンパ節郭清の
治療的意義についても強調されてきた3）．再発
低リスクとされる子宮筋層浸潤が浅く，分化
度の高い類内膜腺癌を除けば，体癌ではPAN
を含めたリンパ節郭清が推奨されている4）．一
方，手術の低侵襲化は大きな流れであり，癌の
根治性を損なわずに手術侵襲を小さくすること
もまた急務である．欧米や台湾，韓国において
は，早期から子宮体癌の鏡視下手術が積極的に
行われてきたが，本邦では保険診療で認められ
なかったこともあり，鏡視下手術の導入は遅れ，
とくにPANについては一部の病院が試験的に
取り組んでいるに過ぎず，成績の蓄積が十分に

図3　BMIと各パラメーターとの関連
　　 Ａ：開腹手術における手術時間とBMI．p=0.0001，r=0.59
　　 Ｂ：腹腔鏡手術における手術時間とBMI．n.s.
　　 Ｃ：開腹手術における出血量とBMI．p＝0.01，r=0.37
　　 Ｄ：腹腔鏡手術における出血量とBMI．n.s.
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進んでいないのが現状である．本研究では，当
施設で再発中・高リスク群と予想される子宮体
癌に対し，PANを含む根治術として腹腔鏡手
術を行った症例を後方視的に開腹手術症例と比
較検討することで，当該手術の安全性と治療成
績を明らかにすることを目的とした．同時期に
治療を受けた背景の似た患者の比較であるとは
いえ，単一施設の検討であり，後方視的検討で
あることや症例数の少なさからくるバイアスは
避けられないが，当施設は鏡視下手術を専門的
に行う特殊な施設ではなく，開腹手術で婦人科
腫瘍を取り扱ってきた大学病院に鏡視下手術を
導入した初期の成績であることから，本研究は
現時点で本邦の多くの施設において「現実的な」
参考にできる成績であると考えている．
　成績をみると，これまで諸家の報告にもある
とおり5），腹腔鏡手術群では出血量や在院日数
が有意に低値となった（図2B，C）．手術時間は
2群間では差がなかった（図2A）が，開腹手術
でBMIと手術時間が強く相関し，腹腔鏡手術で
はそのような相関はみられなかった（図3A，B）．
これはPANを含めた根治術の開腹手術では創
が大きいため，肥満患者ではとくに閉創に時間
がかかることが大きく影響していると考えられ
る．出血量についても開腹手術ではBMIと相関
し，腹腔鏡手術ではBMIと相関しなかった（図
3C，D）．これらの結果から，BMIの大きい肥満
患者ほど，腹腔鏡手術によるメリットが享受で
きることが示唆される．子宮体癌患者では肥満
患者が比較的多いため，この意味でも体癌手術
に腹腔鏡手術を導入するメリットが大きいと考
えられる．
　合併症については腹腔鏡群でリンパ囊胞が有
意に少なかった．広範囲のリンパ節郭清を行う
と術後リンパ液が腹腔内にたまることが経験さ
れるが，このリンパ液が癒着した腹膜等によっ
て周囲と隔絶することによってリンパ囊胞が形
成されると考えられている6）．腹腔鏡手術では
一般に開腹術と比べて術後癒着が少ないとされ
るため7），リンパ囊胞が少なくなることが示唆
される．有意差には至らなかったものの，イレ

ウスが腹腔鏡手術で少ない傾向にあることも同
じ理由であると考えられる．
　腹腔鏡群の1例で大血管からの出血による開
腹術移行があった．良性を含む婦人科腹腔鏡手
術からの開腹移行は1～2%ほどであると報告さ
れている8）．腹腔鏡手術における急激な出血は
視野を妨げるため，安全な鏡視下手術を続行で
きなくなることがあり，大出血の際には遅滞な
く開腹手術に移行することが重要と考えられた．
　リンパ節隔清における切除リンパ節数につい
ては，鏡視下手術と開腹手術では同等と報告さ
れている9）．本研究ではPAN領域での切除リン
パ節数は有意差なく，PeLN領域では開腹群の
方が多かった（図2D，E）．これはPeLNの際に，
尾側のリンパ節隔清が開腹術でより下肢側に及
んでいる可能性を示唆している．今回，腹腔鏡
手術群で骨盤内やリンパ節の再発を認めなかっ
た（開腹群では再発3例ともに骨盤内病変を伴
っていた）ため，切除リンパ節個数の差が治療
効果に直結するとは考えていないが，今後，症
例を蓄積して検討する必要がある．またPeLN
が下肢側へ広く及ぶことにより下肢リンパ浮腫
の頻度が大きくなるという報告もある10）．本研
究で有意差に至らないものの開腹群でリンパ浮
腫の発生率が多い傾向があったことと関連があ
る可能性もあり，今後の検討が必要である．
　子宮体癌のリンパ節転移は必ずしもリンパ節
の腫大を伴わないことが多く，術前の画像診断
の感度は低い11）が，本研究でも術前のCTでリ
ンパ節腫大のある症例を検討から除外してい
るにもかかわらず，開腹術群の20%，腹腔鏡群
の12%の合計11例に病理学的にリンパ節転移が
証明され，そのうち7例がPAN領域にも転移が
あり，うち2例はPAN領域のみの転移であった．
このことからも，再発中リスク以上と判断され
る子宮体癌に対しPANを含めたリンパ節郭清
を行う重要性が再認識された．

結　　論
　子宮体癌に対するPANを含めた腹腔鏡手術
は，傍大動脈の切除リンパ節数を減らさず，合
併症や出血量や在院日数を減らす．また肥満例
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でも手術時間が長くなりにくく，出血も多くな
りにくいことが示唆された．
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【症例報告】
メソトレキサート全身投与のみで治療し得た頸管妊娠の1例 
頸管妊娠に対する治療法の選択―自験例と文献的考察―

河 合 恵 理，通 あ ゆ み，三 瀬 有 香，西 川 　 毅
石 川 行 良

大阪府済生会野江病院産科婦人科 

（受付日　2016/2/25）

概要　頸管妊娠は10000分娩に対して1例と推定される異所性妊娠の1型であり，まれな疾患である．以
前は子宮全摘出術が唯一の治療とされていたが，近年ではメソトレキサート（MTX）や子宮動脈塞栓
術（UAE）などの保存的治療により妊孕性の温存が可能になってきている．しかしながら，その症例
数は少なく治療法はまだ確立されていない．今回われわれは，MTX全身投与のみによる保存的治療で
妊孕性を温存し得た頸管妊娠の症例を経験したので，自験例と文献を基に頸管妊娠に対する治療法の
選択について検討する．症例は27歳未経妊，自然妊娠に至り妊娠7週時に，経腟超音波で頸管内に14.5 
mmの胎囊およびその内部に胎児心拍を確認したため頸管妊娠と診断し，MTXの全身投与を行った．
投与後7日目，血清hCG値の上昇，胎囊の増大を認め，UAEの準備を行ったうえで2回目のMTX投与
を行った．その後，多量出血を起こすことなく胎囊と絨毛組織が自然排出され，血清hCG値は陰性化
した．頸管妊娠に対するMTX投与の適応基準として，胎児心拍陽性症例や血清hCG高値症例では治療
効果が乏しいとする報告があり，現在も参考にされている．しかし，本症例を含め，血清hCG高値症
例や胎児心拍陽性症例でもMTX治療が奏効した報告が多く存在する．自験例を含む過去10年間の本邦
頸管妊娠報告23症例を対象として検証したところ，血清hCG値や胎児心拍有無とMTX治療効果に明ら
かな相関は認めなかった．よって，早期の診断が可能である今日においては，胎児心拍の有無や血清
hCG値にかかわらずMTX全身投与は第一選択となりうると考えられた．〔産婦の進歩69（1）：8-12，
2017（平成29年2月）〕
キーワード：頸管妊娠，異所性妊娠，メソトレキサート

[CASE REPORT]

A case of cervical pregnancy successfully treated with systemic methotrexate administration 
only and a literature review of cervical pregnancy management

Eri KAWAI, Ayumi TORI, Yuka MISE, Takeshi NISHIKAWA 
and Yukiyoshi ISHIKAWA

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Prefecture Saiseikai Noe Hospital 

(Received 2016/2/25)

Synopsis  Cervical pregnancy is a rare condition with an estimated incidence of 1 in 10000 deliveries. Al-
though total hysterectomy was previously the only effective treatment for cervical pregnancy, the recent de-
velopment of conservative treatments such as methotrexate (MTX) administration and uterine artery embo-
lization (UAE) preserved fertility. However, given the rarity of the condition, the most effective management 
method for cervical pregnancy has not been established. Here, we report a case of cervical pregnancy in 
which fertility was preserved with systemic MTX administration only, and discuss the management of this 
rare condition in the context of a literature review. The 27-year-old patient was primipara. At seven weeks 
gestation, transvaginal ultrasonography examination revealed a 14.5 mm gestational sac in the cervical canal 
with fetal cardiac activity. Cervical pregnancy was diagnosed, and single-dose intramuscular MTX was ad-
ministered. We recognized the increase in serum hCG level and enlargement of gestational sac at the seventh 
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緒　　言
　頸管妊娠は治療法の選択を誤ると多量出血を
起こすため慎重な対応が求められる．以前は唯
一の治療法として子宮全摘出術が選択された
が 1,2），近年ではメソトレキサート（MTX）投
与や子宮動脈塞栓術（UAE）などの保存的治
療により妊孕性の温存が可能になってきてい
る 3）．しかしながら，その症例数は少なく治療
方針はまだ確立されていないのが現状である．
今回われわれは，MTX全身投与のみによる保
存的治療で妊孕性を温存し得た頸管妊娠の症例
を経験したので，頸管妊娠に対する治療方針に

ついて文献的考察を加え報告する．
症　　例

　27歳，未経妊，月経歴は28日周期，整であ
り，家族歴に特記すべき異常はなく，既往歴に
WPW症候群があるが現在は無治療経過観察中
であった．無月経および市販の妊娠検査薬にて
妊娠反応陽性を主訴に当院を受診した．最終月
経より妊娠5週6日の自然妊娠であり，経腟超音
波検査で子宮内に胎囊もしくは血腫を思わせ
るecho free spaceがみられた．しかし，妊娠6

週5日には子宮内の上記echo free spaceは消失
し，頸管内に6.6 mmの胎囊様像を認めたため，

自然流産を疑った．妊娠7

週5日，経腟超音波検査で
頸管に14.5 mmの胎囊，4.9 
mmの胎芽および胎児心拍
を認め，頸管妊娠の診断で
同日入院となった．入院時
の血清hCG値は2554  IU/l
であった．未経産で妊孕性
温存希望であったことから，
MTX全身投与による保存
的治療を選択した．
　多量出血の可能性を考慮
しUAEを施行できる態勢
を整えながら，入院1日目
にMTX 50 mg/m2の筋肉内
投与を行った．しかし，投
与後3日目の血清hCG値は
3003  IU/l，7日 目 の 血 清

day, so administered MTX again on the preparation for UAE. After the second MTX administration, the fe-
tus and chorionic villi were spontaneously aborted without excessive bleeding, and the serum hCG level 
eventually returned to a negative value. Regarding the criteria for MTX therapy for cervical pregnancy, the 
lack of a therapeutic effect in the presence of fetal cardiac activity and/or high serum hCG level has been re-
ported. However, in some reported cases of fetal cardiac activity and/or high serum hCG level, including the 
present case, MTX treatment alone was successful. In the analyses of 23 reported cases in the last ten years 
from the Japanese literature, the therapeutic effect of MTX was not correlated with neither serum hCG levels 
nor the presence of fetal cardiac activity. Improvement of the ultrasound technology has enabled the early di-
agnosis of cervical pregnancy, therefore, MTX administration has been also the first line therapy, regardless 
of fetal heart beat and/or serum hCG level. [Adv Obstet Gynecol, 69 (1) : 8-12, 2017 (H29.2)]
Key words : cervical pregnancy, ectopic pregnancy, methotrexate 

A

B

子宮体部
子宮頸部

胎児心拍陽性

図1　MTX投与7日目の経腟超音波像
　　 Ａ： 子宮頸管内に20.8 mm大の胎囊と9.3 mmの胎芽を認める．
　　 Ｂ： Aの拡大．カラードプラにて胎児心拍の残存を認める．
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hCG値は3315  IU/lと上昇し，経腟超音波検査
では胎児心拍が残存しており（図1），胎囊周囲
に豊富な血流を認めたため，8日目に再度MTX 
50 mg/m2の筋肉内投与を行った．11日目の
血清hCG値は3688  IU/lとさらに上昇しており，
翌日UAEを予定した．しかし12日目，胎囊周
囲血流は残存していたものの胎児心拍は消失し
ていたため，MTXの効果と考えUAEを中止し
た．その後14日目には血清hCG値が3071  IU/l
と低下に転じ，15日目に中等量の凝血塊ととも
に胎囊と絨毛組織を自然排出した．病理診断で

“fetus and chorionic villi”が確認された．自然
排出後，頸管から中等量の新鮮出血を認めたが，
圧迫止血可能な程度であると判断し，頸管内
に14Frバルーンカテーテルを18時間留置する
ことにより止血を得た．16日目，血清hCG値は
965  IU/lと低下した．経腟超音波で頸管内膜は
3.4 mmで妊娠組織の遺残を疑わせる所見はな
かった．以後順調に血清hCG値が低下し，35日
目に血清hCG陰性化を確認した．血清hCG値の
推移および治療経過を図2に示す．経過中，口
内炎，消化器症状，肝機能障害等の副作用は認
められなかった．

考　　察
　頸管妊娠の発生頻度は10000分娩に対して1例
とされており4），異所性妊娠の0.15%というき
わめてまれな疾患であるが1,5）経過中に多量出
血をきたすことがあるため治療法の選択に苦慮
することが多い．過去には子宮全摘出が唯一の
安全な治療法とされた1,2）が，妊孕性温存をは
かるため保存的治療法が模索されてきた．多量
の性器出血をきたしていない状況での妊孕性
温存療法として，MTXの全身投与や局所投与，
塩化カリウム局所投与，UAE，あるいはそれ
らの組み合わせなどが行われているが確立した
ものはない．そこで，現時点で最も推奨される
べき治療法について文献的に考察した．
　まず，第一選択としてよく用いられるMTX
投与とゼラチンスポンジなどを用いたUAEは
いずれも有効な治療法である3）が，UAEの妊
孕性に対する影響はまだ不確定と言わざるを得
ない．UAE施行後に妊娠した症例の報告は散
見されるが，一方で自然流産・子宮内胎児発育
不全・早産・帝王切開・分娩後多量出血の発生
率が一般的発生率に比して高く，生産率が低い
との報告6,7）があり，UAEを保存的治療の第一

選択とし得るかどうかは今
後の検討を要する．これに
対しMTXは古くから絨毛
性疾患や関節リウマチの治
療に用いられ，その妊孕性
に対する影響は指摘されて
いない．以上より現在のと
ころ治療後の妊孕性の観点
から，MTXのほうが優位
ではないかと考えられる．
　次にMTXの投与法には
全身投与と頸管内や胎囊内
への局所投与があるが，い
ずれも複数の有効例が報告
されている8,9）．本症例では，
当院における卵管妊娠治療
時のMTX全身投与の経験
や投与方法が簡便であり特
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図2　臨床経過と血清hCG値の推移
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別な手技を必要としないことから全身投与法を
選択した．
　最後にMTX治療の適応について考察する．
MTXによる治療の適応基準としては1997年の
Hungらの報告10）以外に明確なものはなく，①
血清hCG値が10000  IU/l以上，②胎児心拍陽性，
③妊娠9週以降，④CRL10 mm超のいずれかを
満たす症例ではMTX投与の治療効果が乏しい
という基準が現在も参考にされている．しかし，
近年胎児心拍陽性や血清hCG値高値にもかかわ
らずMTXが奏効した報告が後述するように散
見され，今回のわれわれの症例でも胎児心拍を
認めたがMTXで治療可能であった．
　そこで，本邦における過去10年間の頸管妊
娠報告例を検索したところ，MTX全身投与の
みで治療可能であった症例が自験例を含め12

例 11- 13），MTX全身投与に加えUAE等の追加治
療を必要とした症例が11例11,14-18）報告されてい
た（表1）．これら23症例においてMTX投与前
血清hCG値ならびに胎児心拍の有無とMTX単
独治療の奏効の可否をみたところ，いずれも明
らかな相関傾向は認められなかった（図3A，B）．
以上より，頸管妊娠症例においては，血清hCG
値高値，胎児心拍陽性という因子がMTX治療
効果に影響を与えているとは考えにくい．この
ようにHungらとわれわれの検討結果に相違が
生じた理由として，Hungらの検討対象が1983

～1997年の症例であり，妊娠9週以降で頸管妊
娠の診断がなされている症例が比較的多いこと
が挙げられる．妊娠9週以降で胎児心拍陽性の
頸管妊娠であれば当然CRL＞10 mm，血清hCG
値＞10000  IU/lであり，MTXの治療効果が乏
しいと推察されるが，過去10年間における本
邦報告例において妊娠9週以降の頸管妊娠に対
しMTXを全身投与した症例は存在しないため，
有効性は判断できない．超音波診断技術の発達
した今日において，妊娠9週以降に診断される
ことはまれであり，表1に示した本邦報告例は
全て妊娠9週未満で診断されている．
　加えて，上記23症例におけるMTX全身投与
による治療中の多量出血について検討すると，

多量出血のため追加治療を要した9症例のうち
8症例に緊急UAEが施行されており，やはり
MTX全身投与による治療を行う際は緊急UAE
を施行できる態勢が必要であろう．しかし，全
例輸血や子宮全摘出を行うことなく治癒して
おり，UAEを施行できる態勢という制限はあ
るものの，本治療法の安全性を否定するもの
ではない．さらに，MTX全身投与の方法には，
MTX 50 mg/m2を単回筋肉内投与する方法（単
回投与法）とMTX 0.4 mg/kgを5日間筋肉内あ
るいは静脈内に投与する方法（分割投与法）が
あるが，単回投与では11例中1例でのみ多量出
血が認められたのに対し，分割投与では12例中
8例で多量出血が認められた．症例の蓄積によ
る今後の検討が必要ではあるが，MTX単回投
与により多量出血を回避し得る可能性が示唆さ
れる．
　以上より，妊娠9週未満の症例において
は，胎児心拍の有無や血清hCG値にかかわらず
MTX全身単回投与も第一選択となりうる可能
性が示唆された．ただし，MTXによる治療中

症例 年齢 週数
血清hCG値

(IU/L)
胎児心拍 追加治療

1 38 6w 8000 (尿中) - -

2 23 7w 16967 + -

3 40 8w 868 - -

4 34 5w 13330 + -

5 35 6w 15823 + -

6 33 5w 11070 + -

7 26 5w 3881 - -

8 26 4w 2800 + -

9 28 5w 4800 + -

10 32 6w 5200 + -

11 28 4w 2600 - -

12 27 6w 2554 + -

13 22 6w 4000 (尿中) + D&C, UAE

14 40 5w 4000 (尿中) + UAE

15 34 6w 4665 + UAE

16 39 6w 130288 + UAE

17 28 5w 11271 + UAE, 局所 MTX

18 25 6w 12800 (尿中) - UAE, D&C

19 31 6w 1600 (尿中) + UAE

20 35 8w 9700 - UAE

21 40 5w 49690 (尿中) + 頸管縫縮術

22 19 8w 5484 + UAE

23 40 5w 7028 - D&C

D&C, Dilatation and Curettage：子宮内容除去術

症例1-3, 13-17 井上ら11), 症例4-7 鶴房ら12), 症例8-11 野平ら13)

症例18-19 請田ら14), 症例20 宮腰ら15),症例21 炬口ら16),

症例22 甲斐ら17), 症例23 楠本ら18),

表1　 過去10年間における本邦頸管妊娠報告例のうち
MTX全身投与による治療を行った症例
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に多量出血を起こす例が存在するため，その対
策として緊急時にUAEを行える態勢下での治
療が望ましい．

結　　語
　MTX全身単回投与による保存的治療のみで
治療可能であった頸管妊娠の1例を経験した．
妊孕性を温存する必要のある頸管妊娠9週未満
の治療においては，多量出血時にUAEが可能
な態勢下で，第一選択としてMTX全身投与は
許容されると考えられた．
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【症例報告】
播種性骨髄癌腫症を呈した子宮体癌の1例

山 下 暢 子1），近 田 恵 里1），竹 内 康 人1），橋 本 公 夫2）

登 村 信 之1），奥 杉 ひ と み1），川 北 か お り1），佐 原 裕 美 子1）

1）西神戸医療センター産婦人科 

2）同病理科 

　　  （受付日　2016/3/16）

概要　播種性骨髄癌腫症は固形癌のびまん性の骨髄転移によって播種性血管内凝固症候群，白赤芽球症，
微少血管障害性溶血性貧血を呈し，出血傾向となる予後不良な病態である．本症は胃癌，乳癌，前立
腺癌などでは報告がみられるが，婦人科癌ではきわめてまれである．今回本症を発症した子宮体癌の1

例を経験したので報告する．症例は72歳，4経妊3経産で子宮内の腫瘤性病変を指摘され紹介受診とな
った．超音波検査およびMRI検査にて子宮内腔の液体貯留と隆起性病変を認め，吸引組織診にて
endometrioid adenocarcinoma（G3）と診断された．術前のCTで多発肺転移，リンパ節転移を指摘され，
可及的な腫瘍減量の目的で腹式単純子宮全摘出術，両側付属器摘出術を施行した．子宮体癌；
endometrioid adenocarcinoma with squamous differentiaton（G3），Stage IVB（pT2NXM1）と診断
したが，アルツハイマー型認知症の合併のため追加治療は行わず，経過観察となった．術後1カ月の検
査にてLDH，ALPおよびD-dimerの著明な上昇と血小板減少を認め，骨髄転移を疑い骨髄生検を施行
したところ，子宮摘出標本の腫瘍と同様の組織像が認められ，本症と診断した．肝転移・肺転移巣の
急激な増大傾向もみられたが，追加治療は希望されず，術後55日目で原病死に至った．播種性骨髄癌
腫症は，予後不良であり治療法も確立されてはいないが，血液検査でのLDHやALPの上昇や血小板の
減少，多発骨転移などを認めた場合は本症を疑い，骨髄生検を行うことで早期の確定診断および治療
方針の決定につながると思われる．〔産婦の進歩69（1）：13-20，2017（平成29年2月）〕
キーワード：播種性骨髄癌腫症，子宮体癌，骨髄転移，播種性血管内凝固症候群

[CASE REPORT]

A case of disseminated carcinomatosis of the bone marrow  
arising from endometrioid adenocarcinoma of the corpus uteri

Masako YAMASHITA1), Eri KONDA1), Yasuhito TAKEUCHI1), Kimio HASHIMOTO2) 
Nobuyuki TOMURA1), Hitomi OKUSUGI1), Kaori KAWAKITA1) and Yumiko SAHARA1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Nishi-Kobe Medical Center 

2) Department of Pathology, Nishi-Kobe Medical Center 

                                        (Received 2016/3/16)

Synopsis  Disseminated carcinomatosis of the bone marrow (DCBM) is a form of metastasis of the carcino-
ma to the bone marrow, which has a very poor prognosis. Gastric, breast, and prostate cancer are the most 
common causes of this syndrome, which can lead to disseminated intravascular coagulation, leukoerythro-
blastosis, and microangiopathic hemolytic anemia. Here we report a rare case of DCBM in association with 
endometrioid adenocarcinoma of the corpus uteri. A 72-year-old woman, gravida 4 para 3, was referred to 
our office with a uterine tumor. Transvaginal ultrasound and magnetic resonance imaging revealed a solid tu-
mor with accompanying fluid collection in the corpus uteri. Aspiration biopsy led to a diagnosis of a grade 3 
endometrioid adenocarcinoma, and computed tomography scans revealed multiple metastases to the lung 
and lymph nodes. Total abdominal hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy was performed for 
tumor reduction. The final diagnosis was grade 3 endometrioid adenocarcinoma with squamous differentia-
ton of the corpus uteri, StageIVB (pT2NXM1). Patient was followed up without chemotherapy because of 
concomitant Alzheimer's disease. At one month after surgery bone marrow biopsy was performed because of 
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緒　　言
　 播 種 性 骨 髄 癌 腫 症（disseminated 
carcinomatosis of the bone marrow；DCBM）
は固形癌のびまん性の骨髄転移により，播種性
血管内凝固症候群（disseminated intravascular 
coagulation；DIC），白赤芽球症，微少血管障
害性溶血性貧血（microangiopathic hemolytic 
anemia；MHA）を呈する予後不良な病態であ
る．原発腫瘍としては胃癌が最も多く，次いで
乳癌，前立腺癌，大腸癌などの低分化型腺癌に
合併することが多いとされているが，婦人科領
域原発の癌の報告はまれである．今回，LDH，
ALPおよびD-dimerの著明な上昇を契機に骨髄
生検を行い診断した，DCBMを呈した進行子
宮体癌の1例を報告する．

症　　例
　症例は72歳，4経妊3経産で，家族歴に特記す
べき事項はなかった．既往歴として，50歳より
高血圧，55歳より自己免疫性肝炎にて内服加療
中であった．また71歳よりアルツハイマー型認
知症を指摘され，投薬を受けていた．自己免疫
性肝炎の経過観察目的の腹部超音波検査にて，
子宮内部に多量の液体貯留を認め，子宮腫瘍の
疑いで当科を紹介受診となった．性器出血や腹
部膨満感などの自覚症状はみられなかった．内
診にて子宮口より血液の流出を認めず，子宮
は新生児頭大であった．経腟超音波では子宮体
部は長径14 cm大に腫大し，子宮内部に多量の
液体貯留を認めたが，腹水の貯留はみられな
かった．子宮体癌を疑い，8Frネラトンカテー

テルにて排膿を行って液体貯留がなくなった
ことを確認した後，Pipet Curet ™ Endometrial 
Suction Curetteにて吸引組織診を施行し
た．子宮内膜組織診の結果はendometrioid 
adenocarcinoma with squamous differentiation

（G3）であった．MRI（図1）では，内腔に突
出した造影効果を受ける不整形病変が存在し，
筋層内への浸潤傾向が疑われた．胸腹部造影
CT（図2）では，傍大動脈～両側腸骨動脈領域
および骨盤内の多発リンパ節転移，複数の肺
転移が指摘された．また初診時の血液検査で
は，血算はWBC：13100 /μl，Hb：12.6 g/dl，
血小板：12.3万/μlと白血球増多と軽度の血小
板減少を認め，生化学検査はCRP：8.0 mg/
dl，LDH：550 IU/l，ALP：309 IU/lで あ っ 
た．凝固系では，D-dimer：2.6 μg/mlと軽度
上昇しており，腫瘍マーカーは，CA19-9：46.7 
U/ml，CA125：80.0 U/mlと高値であった．
　子宮体癌の多臓器転移と診断し，可及的な腫
瘍減量を目的として腹式単純子宮全摘出術，両
側付属器摘出術を行った．子宮内腔には乳頭状
の腫瘍と褐色の液体が多量に充満していたが，
肉眼的には漿膜面への腫瘍の露出は認めなかっ
た（図3）．
　腹水細胞診は陰性で，術後病理組織診断（図 4）
では腫瘍は漿膜直下にまで浸潤し，リンパ管
や血管内に腫瘍の浸潤が認められた．摘出標
本の病理診断はendometrioid adenocarcinoma 
with squamous differentiaton（G3），pT2

（invasion into cervical wall）で，子宮体癌IVB

acute elevation of serum lactate dehydrogenase (LDH), alkalinephosphatase (ALP), and D-dimer levels and 
thrombocytopenia. Microscopic bone marrow sections included cells resembling the endometrial stromal 
and epithelia cells, thus, the patient was diagnosed with DCBM. Despite the enlargement of lung and liver 
metastases, her family elected to continue the best available supportive care, and the patient died on postop-
erative day 55. DCBM has a poor prognosis, and established treatment approaches are lacking. In patients 
with acute elevation of serum LDH or ALP levels, thrombocytepenia, and multiple bone metastases, bone 
marrow biopsy might help in its diagnosis and facilitate earlier intervention. 
[Adv Obstet Gynecol, 69 (1) :13-20, 2017 (H29.2)]
Keyword : �disseminated carcinomatosis of the bone marrow, endometrioid adenocarcinoma, bone marrow 

metastasis, disseminated intravascular coagulation
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図 1

A B

図1　術前の骨盤部MRI　
　　 A：T2WI単純水平断　　B：T1WI造影矢状断
　　  子宮内の液体貯留と内腔に突出した造影効果を受ける不整形病変が存在．子宮筋層

のjunctional zoneは消失しており，筋層への浸潤が疑われた．

図 2

A B

図2　術前の胸腹部造影CT
　　 Ａ： 骨盤部水平断．左側骨盤に内部壊死傾向の強いリンパ節腫大（矢印）を認める．
　　 Ｂ：胸部水平断．肺転移（矢印）を認める．

図 3

BA

図3　摘出標本の肉眼所見
　　 A：子宮前面　　B：子宮内腔
　　 子宮は小児頭大に腫大し，内腔は乳頭状に増生した腫瘍と褐色の液体で充満してい

た．肉眼的には漿膜面への腫瘍の明らかな露出は認められなかった．
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期（pT2NXM1）と診断した．術後，追加化学
治療に関しては，アルツハイマー型認知症の合
併を考慮して家族が希望されず，外来にて自然
経過観察の方針となった．
　術後29日目の検診時の血液検査で血小板：
7.6万/μlと減少し，LDH：2891 IU/l，ALP：
505 I U / l，CRP：9.6 mg / d l，Hb：11.6 g / d l
とLDHおよびALPの著しい上昇を認めた． 

またWBC：4700 万 / μl（neutrophils：70.0%，
lymphocytes：5.0%，monocytes：9.0%，
eos inoph i l s：13.0%，mye locytes：2.0%，
metamyelocytes：1.0%）と幼若顆粒球の出現と，
追加で施行した凝固系検査ではPT-INR：1.0，
PT-%：94.2%，APTT-秒：31.2秒，D-dimer：
52.97 μg/mlとD-dimerの著明な上昇を認め
た（表1）．DIC Scoreは満たしていなかったが，

図 4 

A B

図4　摘出子宮の組織像
　　 A：HE染色×20　　B：HE染色×400　
　　 腫瘍は低分化で管腔形成や乳頭状増生はない．腫瘍細胞は核胞体比が大きく，核は円形で

あるが大小不同や核形不整が認められる．異型扁平上皮への分化も認められる．

表 1

表1　当院での血液検査の推移
　　 術後29日目に血小板：7.6万/μlの減少，LDH：2891 IU/l，ALP：505 IU/l，

D-dimer：52.97μg/mlと著明な上昇を認めた．
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子宮体癌の骨髄転移によるDICが疑われた．
　術後31日目に再入院し，免疫血液内科医が腸
骨より骨髄穿刺吸引生検を施行した．病理組織
診断（図5）では，摘出子宮標本と類似した組
織像を認め，子宮体癌の骨髄転移およびDCBM
と診断した．骨髄の染色体検査（図6）では，
75<2n > , XX , a dd（1）（q21）, + d e l（1）（p13）｠, -2, 
+der（3;17）（q10; q10）, add（4）（q21）, add（q4）

（q21）, -6, add（6）（p21）, +7, +8, +8, add（9）（q34），
+11, add（12）（p11.2）, -13, +15, -18, +19, +20, 
+21, +21, +22, +20mar, inc[1]/46, XX[18]とい
う複雑な染色体異常を認めたが，特異的な異常
はみられなかった．
　術後34日目の胸腹部造影CT（図7）では多発
性の肺転移，肝転移の急速な増悪と腰椎（L3，
L5）への溶骨性の骨転移，胸椎（Th12）の病

図 5

A B

図5　骨髄生検の組織像
　　 A：HE染色×40　　B：HE染色×400

　　 核胞体比が大きく核形不整が認められ，一部に壊死を伴う．

図 6

図6　骨髄生検組織の染色体検査
　　 複雑な染色体異常を認める．矢印は変異のあった染色体を示す．
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的骨折を認めた．入院してからも出血傾向は認
めなかったが，腰背部痛の訴えが持続した．ま
た一貫して傾眠傾向であった．予後を含めて家
族への説明を再度行ったが，積極的な治療を
希望されなかったため，best supportive care
を行う方針となった．腰背部痛などに対して
NSAIDsやオピオイドなどを用いて症状緩和を
行ったが，術後55日目で原病死に至った．剖検
は行えなかった．

考　　察
　DCBMは，1936 年 にJarchoが 提 唱 し た

“diffusely infiltrative carcinoma”の概念1）を
基に，1972年に林ら2）がわが国における40例
の固形癌のびまん性骨髄転移症例を集計した
結果から，臨床病理学的な一疾患概念として
DCBMと称し，以下のような特徴を報告した．
①92.5%（37例）が胃癌原発であり，組織型は
低分化腺癌が多い．②若年女性に多い．③臨床

症状としては，出血傾向，貧血，腰背部痛が多
い．④検査所見では高度の貧血，MHA，DIC
を高率に合併し，多くの症例で骨髄転移をきた
した早期に，LDHやALPが高値となる．⑤平
均生存期間は発症後2.3カ月と予後不良である．
その後の報告をまとめて，井口ら3）がDCBMを
固形癌に全身の広範な骨髄転移と血液学的異
常（DIC，MHAなど）を合併した病態と定義し，
林らとほぼ同様な診断基準を発表した．病理学
的には，骨髄転移巣において腫瘍増殖形式は結
節形成に乏しいびまん性浸潤傾向を示すとした．
　骨髄には，腫瘍細胞の血行性転移が起こりや
すい．一般的には未分化な腫瘍ほど骨髄への転
移が多く，組織型では腺癌が多数を占めるとさ
れている4）．DCBMの原発巣としては胃癌が大
部分を占め5-7），次いで乳癌8,9），前立腺癌10,11）や
大腸癌12,13）などでも報告されているが，婦人科
癌での報告例は少なく，子宮頸癌での報告例（79

図 7
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図7　術後34日目の胸腹部造影CT　
　　 Ａ：胸部水平断．両側肺の転移巣（矢

印）の増大が認められる．
　　 Ｂ：上腹部水平断．肝に多発転移巣

（矢印）の増大が認められる．
　　 Ｃ：腰椎矢状断．L3，L5に溶骨性変

化の増強（矢印）を認め，多発
転移による病的骨折が疑われる．
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歳：扁平上皮癌14），38歳：頸部腺癌15））はある
が，本症例のような子宮体癌での報告は，われ
われが医学中央雑誌およびPub medを検索し
た範囲では剖検例以外みられなかった．骨髄
転移の頻度に関しての報告は文献により異な
り，Mehdiら16）はいくつかの癌種の患者124例
の剖検を行い，31例（25%）で骨髄転移を認めた．
最も頻度が高かったのは前立腺癌（25例中9例：
36%）であり，子宮体癌は7例中1例：14.3%で
最も頻度が低かった．またわが国では森脇ら17）

は婦人科悪性腫瘍患者131人で剖検を行い，子
宮頸癌75例中17例（22.7%），卵巣癌38例中10例

（26.3%），外陰・腟癌3例中1例（33.3%）に比し
て少ないが，子宮体部腫瘍17例中3例（17.6%，
類内膜腺癌2例／平滑筋肉腫1例）に骨髄転移を
認めたと報告している．以上のように，子宮体
癌患者でも頻度は高くないものの剖検例におい
ては骨髄転移を伴う症例が認められていること
から，骨髄生検が行われていないために診断さ
れていない子宮体癌を原発巣としたDCBMも
存在している可能性があると思われる．骨髄転
移の診断と骨転移の関連については，担癌患者
で骨髄生検を行い，腫瘍の転移を認めた患者で
は，75.3%で骨転移も認めた18）との報告がある．
またChernow19）らは白赤芽球症，LDH：500 
IU/l以上，血小板：10万/μl未満および腰背部
痛などの骨痛がある場合は，骨髄転移を疑う指
標となるため，骨シンチや骨髄生検を積極的に
実施するべきであると報告している．このよう
に骨転移の存在や血液検査異常がDCBM診断
の契機となる可能性があるが，骨転移を生じや
すい乳癌や肺癌，DICを併発することの多い前
立腺癌などとは異なり20），子宮体癌では骨転移
やDICを発症する場合は本症例のように多発転
移をきたした後の末期の患者が多い．骨髄転移
に対し積極的な検査を行う機会が少ないことが，
子宮体癌においてDCBMの報告例が検索し得
ない理由の1つと考えられた．しかし近年では，
癌患者の経過観察にPETが用いられる機会が
増えてきており，これにより骨転移が偶発的に
早期に診断される可能性も考えられる．婦人科

癌の患者でも上記のような所見から骨あるいは
骨髄転移が疑われる場合には，本症を疑い骨髄
生検を行うことで早期の確定診断を得られる可
能性がある．
　近年の癌治療法の進歩による延命に伴い，骨
髄転移症例はむしろ増加傾向にあると指摘され
ている．骨髄転移症例では，骨髄における癌細
胞の増殖により正常造血能が抑制されることで
DICが発症するとされているため，DCBMの治
療は原発巣に対する化学療法を第一に行いつ
つ，DICに対する抗凝固療法を併用することが
提唱されてきた．また骨転移に対し投与される 
ゾレドロン酸（ゾメタ®）などのビスホスホネート
製剤は，抗血管新生作用に加え，骨から骨髄へ
の増殖因子放出を阻害することにより骨髄にお
ける癌細胞の増殖に対しても抑制的に作用する
とされる21）．胃癌・乳癌や前立腺癌においては
化学療法やホルモン治療などにビスホスホネー
ト製剤を併用し，生存期間の延長が得られた
DCBMの症例も報告されている5, 7, 8, 11）．
　婦人科癌では他の領域の癌と比しても化学療
法が有効である腫瘍が多いため，DCBMの早
期診断を行い，積極的に医療介入を行うことで
予後が改善する可能性があると考える．しかし，
婦人科領域におけるDCBMの診断症例は報告
が非常に少ないため，今後症例を積み重ね，検
討していく必要がある．

結　　論
　今回，播種性骨髄癌腫症を呈した子宮体癌の
症例を経験した．子宮体癌を含め婦人科癌での
本症の発症は大変まれではあるが，血液検査で
のLDHやALPの上昇，血小板の減少，多発骨
転移などを認めた場合は本症を疑い，骨髄生検
を積極的に行うことで早期の確定診断，さらに
予後の改善につながると考える．
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【症例報告】
レボノルゲストレル徐放型子宮内避妊システムが有効であった 

peritoneal inclusion cystsの1症例

金 　 美 娘1），福 井 　 薫2），鮫 島 義 弘2）

1） 市立伊丹病院産婦人科 

2） 住友病院婦人科 

　（受付日　2016/4/2）

概要　Peritoneal inclusion cysts（以下PIC）は，腹部手術，外傷，子宮内膜症や骨盤内炎症疾患など
に関連して発生し，その治療方法として手術，硬化療法，低用量経口避妊薬/低用量エストロゲン・プ
ロゲスチン（oral contraceptives/low dose estrogen-progestin；以下OC/LEP）および GnRHアゴニ
ストの使用が報告されている．今回レボノルゲストレル徐放型子宮内避妊システム（levonorgestrel 
releasing intrauterine system；以下LNG-IUS）の使用によりPICが軽快した症例を経験した．症例は
初診時40歳，未経妊．生後9カ月時にイレウス解除術の既往があり，31歳時に腹部打撲にて某医を受診
した際に，多量の腹水貯留，囊胞形成および子宮筋腫を指摘された．原因精査のために試験開腹術を
受けたが，両側付属器に異常を認めず，腸管の癒着によって形成された偽腔に腹水が貯留しており，
PICと診断され癒着剥離術を受けた．しかしながら術後もPICは残存し，さらに頻回の腹水穿刺による
除水を要したことから，40歳時に腹腔静脈シャント術を希望され当院内科に転院した．しかし，腹水
が粘稠であり閉塞のリスクがあるためシャント術は適応外とされ，その後4カ月ごとに腹水穿刺を受け
ていた．同時期に，子宮筋腫の検診目的に当科へ紹介初診され，その後外来にて経過観察していた．
42歳時，月経中に実施された腹水穿刺にて血性腹水を認め，月経血の逆流によってPICの腹水が増加
する可能性が示唆された．そこで過多月経の悪化も認めていたことから月経量減少の目的にLNG-IUS
を子宮腔内に挿入したところ，PICは改善し，処置後1年以上経ても腹水の再貯留は認めていない．本
症例より，月経血の逆流が関与すると考えられるPICに対する保存的治療の1つとしてLNG-IUSが有効
である可能性が示された．〔産婦の進歩69（1）：21-25，2017（平成29年2月）〕
キーワード： peritoneal inclusion cysts，レボノルゲストレル徐放型子宮内避妊システム（LNG-IUS），

月経血逆流

[CASE REPORT]

Case report of peritoneal inclusion cysts successfully treated using the LNG-IUS

Mirang KIM1), Kaoru FUKUI2) and Yoshihiro SAMEJIMA2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Itami City Hospital 

2) Department of Gynecology, Sumitomo Hospital

                                  (Received 2016/4/2)

Synopsis  Peritoneal inclusion cysts (PIC) can occur as a consequence of past abdominal surgeries, trauma, 
pelvic inflammatory disease, or endometriosis. Various therapeutic modalities have been advocated including 
adhesiolysis, sclerotherapy, oral contraceptives/low dose estrogen-progestin (OC/LEP), or GnRH agonists. 
We hereby report a case of persistent PIC successfully treated using the levonorgestrel-releasing intrauterine 
system (LNG-IUS). The patient was a 44-year-old woman who had undergone surgery on her ileum at the 
age of nine months. At the age of 31, she complained of pain with abdominal blow and was found to have a 
large amount of ascites associated with multiple intrapelvic cysts along with uterine fibroids. She then under-
went exploratory laparotomy which showed no ovarian cysts but revealed ascites sequestered in an enclosed 
space formed by abdominal adhesions. On a diagnosis of PIC was made and adhesiolysis was performed on 
this patient. However, abdominal pain and distension was not improved. The peritoneal-venous shunt sur-
gery was impossible for the risk of shunt closure with viscosity of ascites and absorption has been continued. 
At the age of 42, ascites was found to be hemorrhagic during her menses. This finding prompted us to rec-
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peritoneal inclusion cystsの1症例

緒　　言
　Peritoneal inclusion cysts（以下PIC）は，
腹部手術，外傷，子宮内膜症や骨盤内炎症疾患
などによって腹腔内に生じた癒着で形成された
閉鎖空間内に腹水が貯留することで発生する｠1）．
PICの症例は主に卵巣機能を有する女性に多
く，そのためPICの腹水貯留には排卵や黄体形
成など卵巣の活動性が関与しているとされてお
り｠1,2），保存的治療として主に排卵を抑制するこ
とを目的に低用量経口避妊薬/低用量エストロ
ゲン・プロゲスチン（oral contraceptives/low 
dose estrogen-progestin；以下OC/LEP）｠3,4）

や GnRHアゴニスト1,5）の使用が報告されてい
る．今回，PICの腹水増加の原因に月経血の
逆流が関与している可能性を考え，その治療
にレボノルゲストレル徐放型子宮内避妊シス
テム（levonorgestrel releasing intrauterine 
system；以下LNG-IUS）を用いたところ有効
であった症例を経験した．

症　　例
　患者は初診時40歳，未経妊．身長151cm，体
重42kg．家族歴に特記事項はなく，生後9カ月
にイレウス解除術の既往あり．1日20本の喫煙
者である．31歳時に腹部打撲のため某医を受診
したところ，腹腔内に多房性の囊胞形成および
子宮筋腫を指摘された．原因精査のために試験
開腹術を受けたが，両側付属器には異常は認め
ず，腸管の癒着によって形成された偽腔に腹水
が貯留しており，PICと診断され癒着剥離術を
受けた．しかしながら，術後もPICは軽快せず
4カ月ごとに1000 mlの経腟的腹水穿刺を受けて
いた．39歳時に頻回の腹水穿刺を回避するため
腹腔静脈シャント術を希望して当院内科に転院

したが，腹水が粘稠であることから同シャント
術は実施されず，その後も腹水穿刺を3～6カ月
ごとに行われていた．同時期に子宮筋腫の検診
を希望して当科へ紹介初診されたが，血液検査
所見は，WBC：6.8×10

3/μl ，Hb：10.8 g/dl，
PLT：399×10

3/μl，CRP定量：0.04 mg/dlと
軽度の貧血を認めた．初診時腹水は漿液性で，
腹水TP：5.0 g/dl，腹水Hb：0.0 g/dl，リバル
タ反応（-）であった．経腟超音波検査で多発
筋腫と多量の腹水および薄い隔壁を伴う多房性
囊胞を認めたが，卵巣に異常はなかった．過多
月経は認めたが貧血は軽度で日常生活に支障
がない範囲であったため，手術は実施せずに半
年ごとに子宮筋腫の検診を続けた．42歳時に当
院内科にて3週間前に1500 ml排液したにもかか
わらず，月経3日目に腹部膨満感が出現し，腹
水の再貯留を認めたため再度腹水穿刺を受けた
ところ血性腹水であったため，卵巣疾患による
血性腹水を疑われ当科に再紹介された．子宮お
よび両側付属器に圧痛を認めず，経腟超音波検
査では卵巣は両側ともに異常を認めないものの，
腹水はこれまでの経過中で最も貯留していた．
血液検査所見はWBC：7.4×10

3/μl，Hb：10.3 
g/dl ，CRP定量：0.17 mg/dl とほぼ基準値内で，
腹水検査所見はHb：2.7 g/dl，Ht：7.5%，腹水
細胞診は陰性であった．MRI検査ではT1WIで
高信号を示す多量の血性腹水を伴う多房性囊胞
を認めた．また両側付属器は異常を認めなかっ
た．子宮にはT2WIで低信号，T1WIで筋層と
等信号を示す多発腫瘤を認め子宮筋腫と考えら
れた（図1）．以上より血性腹水は月経血の逆流
によるものと判断した．その後の経過観察にて，
月経中は血性腹水の貯留が早く1週間後に再度

ommend the use of the LNG-IUS in this patient on the assumption that the regurgitation of menstrual 
blood might have been increasing the ascites in the PIC. Shortly after initiating the LNG-IUS therapy the 
ascites disappeared, and absorption has not been required for over a year. This case report indicates that the 
use of the LNG-IUS might constitute a conservative treatment option for patients with PIC associated with 
the regurgitation of menstrual blood.[Adv Obstet Gynecol, 69 (1) : 21-25, 2017 (H29.2)]
Key words : peritoneal inclusion cysts, LNG-IUS, regurgitation of menstrual blood
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腹水穿刺を必要とした．さらに月経中の腹水は
血性であったが，それ以外の期間では非血性で
あった．これらの経過により，43歳時に過多月
経の改善と月経血の減少に伴い腹腔内へ逆流す
る経血量が減少することを期待してLNG-IUS
を子宮内に挿入したところ，月経は挿入前と変
わらず30日から35日周期で規則的に発来しなが
ら月経量は減少し，さらに腹水も減少しPICが
軽快した（図2）．現在腹水穿刺を行うことなく
1年以上経過している．

考　　察
　PICは腹膜や腸間膜に生じた癒着によって偽
腔が形成され，腹膜や腸間膜のリンパ管や毛

細血管が線維芽細胞やフィブリンによって閉
塞することで腹水の吸収が阻害されて生じる
とされている1）．今回とくに月経中にPICの悪
化を認めかつ血性腹水であったことから，PIC
の腹水増加の原因の1つに月経血の骨盤内への
逆流が関与している可能性が示唆された．し
かしながら，月経血の逆流の量だけでは腹水
の増加量は説明がつかないことから，逆流し
た月経血による①腹水の粘性増加による腹水
吸収阻害，②腹膜の透過性亢進，なども腹水
貯留の原因となった可能性も推察された．実
際，LNG-IUSの使用により経血量の減少とと
もに1年以上もPICや腹水が減少していること

図1　骨盤MRI所見（1：矢状断T2WI　2：水平断T2WI　3：水平断T1WI）
T1WIで高信号を示す多量の血性腹水による多房性囊胞を認めた．
両側付属器は異常を認めなかった．子宮にT2WIで低信号，T1WIでは筋層と等信号を示す多発子宮筋腫を認める．

図1 骨盤MRI所見（1: 矢状断T2WI, 2:水平断T2WI, 3: 水平断T1WI)

1 2 31 2 3

図2 腹部超音波所見
(1:LNG-IUS挿入前;矢状断, 2:LNG-IUS挿入後; 左,水平断; 右,矢状断）

1 2

子宮 子宮

1 2

図2　腹部超音波所見 （1：LNG-IUS挿入前　矢状断,　2：LNG-IUS挿入後　左：水平断　右：矢状断）
LNG-IUS挿入後，腹水は著明に減少した（⇒）．



24  産婦の進歩第69巻1号
レボノルゲストレル徐放型子宮内避妊システムが有効であった

peritoneal inclusion cystsの1症例

から，上記の可能性を裏付ける結果となって
いる．また一方で，PICの症例はほとんどが
性成熟期の女性であることから，腹水の産生
に排卵や黄体形成などの卵巣機能が関与して
いるとされている 1）．Apterらは，LNG-IUS
の作用には子宮内膜に対する局所的な作用以
外に，一部の症例には排卵を抑制すると報
告しており6），またLNG-IUSのインタビュー
フォームには，LNG-IUSを4年以上使用してい
る健康被験者20例において，25%の症例に排卵
障害となり無月経になったと記載されている．
本症例では月経周期が30～35日とほぼ正順であ
ったため，ホルモン値検査や卵胞チェック，基
礎体温測定などを検討していないが，LNG-IUS
が卵巣機能を抑制し，PICの改善に関与した可
能性は否定できない．
　一般に，PICの治療には外科的治療と保存的
治療がある．外科的治療としては，開腹で，も
しくは最近では腹腔鏡での癒着剥離術1, 7-10）・囊
胞摘出術や，PICを穿刺し内溶液を吸引後エタ 
ノールやポビドンヨードを注入して囊胞壁を
固定する硬化療法1, 9, 11）などがある．癒着剥離
術は難易度が高いうえに再発する率が高く｠10），
50%が再発したとの報告もある2）．また硬化療
法には腹水が減少するまでカテーテル留置が必
要であること，多房性の場合全ての囊胞に穿刺
を行いうまくカテーテルを留置する必要がある
こと，臓器損傷や薬液が囊胞外に漏出する危険
性があるなどの問題点がある9-11）．保存的治療
としてはOC/LEPやGnRHアゴニストの使用1-5）

が報告され効果を認めている．OC/LEPは年齢
や喫煙，内科的合併症によっては使用禁忌のこ
ともあり，内服のコンプライアンスの問題もあ
る．またGnRHアゴニストは低エストロゲン症
状の副作用のため若年者には使用し難く，使用
可能期間が限られるため治療終了後のPICの再
燃も問題とされている3, 8）．本症例ではPICの腹
水増加の原因の1つに月経血の骨盤内への逆流が
関与していると考えられ，その治療にLNG-IUS
を用いた．
　LNG-IUSは，プロゲスチンの1つであるレボ

ノルゲストレルを付加した放出型の避妊器具
であり，一度挿入すれば5年間効果が持続する．
レボノルゲストレルの放出量は1日あたり20μ
gと低く，エストロゲンは含まれないため，喫
煙や血栓症などの内科的合併症に左右されるこ
となく使用できることなどの利点がある．今回
の症例はヘビースモーカーのためOC/LEPは禁
忌であり，年齢が若いことから一時的なGnRH
アゴニストの使用は勧めづらいこと，手術は
一度受けたものの無効であったことからLNG-
IUSを選択した．PICに対してLNG-IUSを使用
した報告はわれわれが文献検索をした範囲では
認められなかった．
　なお，LNG-IUSを使用する治療法は子宮が存
在している場合に限られ，子宮の大きさや年齢
および分娩歴などによっては使用が困難なこと
もある．しかしながら，本症例のように挿入可
能な症例で，かつ過多月経を伴うPICの症例に
対しては，LNG-IUSは月経血量を減少させると
ともにPICを改善させることができる可能性が
示唆された．

結　　語
　LNG-IUSが有効であったPICの症例を経験し
た．PICの腹水増加の原因の1つに月経血の逆
流が関与していると考えられた．LNG-IUSは
PICの症例に対して，喫煙・年齢・内科的合併
症などのためにOC/LEPやGnRHアゴニストの
使用が躊躇される場合に，治療選択肢の1つと
なることが示唆された．
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【症例報告】
帝王切開後に発症したMycoplasma hominisによる子宮筋層切開創感染症の1例

張 　 　 波，森 岡 佐 知 子，生 駒 直 子，金 山 清 二 
大 井 豪 一

近畿大学医学部奈良病院産婦人科 

（受付日　2016/4/8）

概要　M. hominisは成人女性の約50%の腟分泌物に存在する微生物である．この微生物が時に泌尿生
殖器や帝王切開術後に感染症を起こすことがある．いったん，その感染が確立すると，培養検査にて
遅発育であること，グラム染色では同定できないこと，またβ-ラクタム系の抗菌剤に対して耐性をも
つことから，その診断と治療は難渋する．そのため治療にあたり，この病原菌の特徴を把握している
ことが重要である．本症例は，33歳の初産婦で妊娠経過中はとくに異常を認めなかった．骨盤位の適
応の下，選択的帝王切開にて2824gの男児をApgar score 9，臍帯動脈血pH 7.31で出生した．術後3日
目まで発熱も認めず順調な経過であったが，術後4日目の夕方から39℃台の発熱が出現し，フルマリン
の静脈内投与を開始した．しかし，38℃台の弛張熱が3日間継続するため，感染のfocusを検索するた
め骨盤MRI撮影をした．その結果，子宮筋層切開創の膿瘍を疑い，術後7日目に開腹ドレナージとフィ
ニバックスへの変更をした．ドレナージ術後1日目に感染徴候はさらに増強したため，メロペンとテイ
コプラニンの2剤に変更したが，感染徴候に変化を認めなかった．臨床経過と培養状況より
Mycoplasma感染症を疑い，テイコプラニンにクラビットを加えた抗菌剤投与をドレナージ術後4日目
から実施した．クラビット投与後から感染徴候は劇的に改善した．最終的にドレナージ術後15日目の
退院日に，本症の原因菌がM. hominisと確定した．〔産婦の進歩69 （1）：26-31，2017（平成29年2月）〕
キーワード：マイコプラズマ,　帝王切開,　菌血症,  分娩後子宮内膜炎

[CASE REPORT]
Case report of bacteremia that progressed from an operation scar infection of M. hominis 

after Caesarean section in a 33-year-old woman

Bo ZHANG, Sachiko MORIOKA, Naoko IKOMA, Seiji KANAYAMA  
and Hidekazu OI

Department of Obstetrics and Gynecology, Kindai University Nara Hosipital 

(Received 2016/4/8)

Synopsis  Mycoplasma hominis is a microbe existing at vagina of almost 50% of reproductive women. It hap-
pens to infect genitourinary tract or uterine muscular wound of Caesarean section. M. hominis is Gram-neg-
ative and its isolation needs prolonged incubation in routine blood culture. M. hominis is resistant to 
β -lactam antibiotics because it lacks a cell wall. No response to these antibiotics results in more serious 
symptoms than other bacteria. We report a case of bacteremia that progressed from postpartum endometritis 
with M. hominis after cesarean section in a 33-year-old woman. Magnetic resonance imaging was suspicious 
for an abscess at the surgical site at seven days after cesarean section, and reoperation was undertaken at the 
same time. Although we provided an intraperitoneal drainage tube for withdrawing liquids from the vesico-
uterine excavation during reoperation, and treated her with several antimicrobial agents, her bacteremia 
symptoms persisted. At 15 days after cesarean section (day seven of reoperation), M. hominis was considered 
to be the primary causative organism. The clinical symptoms have improved by the 11th day of re-operation 
after administration of levofloxacin sensitive to M. hominis.[Adv Obstet Gynecol, 69 (1) : 26-31, 2017 
(H29.2)]
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緒　　言
　Mycoplasma hominis（M. hominis）は，性
活動のある健常成人の泌尿生殖器や女性の骨盤
内感染症・術後感染症に発見される人工培養
可能な最小クラスの微生物である．また一般培
養に用いられる血液寒天培地などでは，長期培
養で微小なコロニーを形成するだけでありグラ
ム染色にも反応しないため，原因菌の同定まで
に多くの時間を要する微生物でもある．さらに，
菌に細胞壁がなく，そのため細胞壁合成阻害薬
であるβ-ラクタム系の抗菌薬が無効であるた
め，いったん発症すると，その他の細菌感染症
より重篤な症状経過をとる疾患でもある．今回
われわれは，帝王切開4日目に子宮切開創部感
染が突然に発症し，ドレナージ後に菌血症まで
至り，最終的にM. homnisが原因菌と確定がさ
れるまでに15日間を要した症例を経験したので
報告する．

症　　例
　症例は33歳の初産婦で，妊娠中期に実施し
た腟分泌物関連の培養検査では，クラミジ
ア・淋菌同時検査はともに陰性であり，同時
に実施した腟分泌物培養も正常細菌叢Bacterial 
vaginosis（BV）score 0であった．妊娠期間
内に実施した超音波検査では，胎児および胎
盤に異常所見を認めず，児の発育は正常であ
った．妊娠35週時に実施した腟分泌物培養も
正常細菌叢（BVscore 0）であり，Group B 
Streptococcus（GBS）も認めなかった．妊娠
38週5日，骨盤位の適応で腰椎および硬膜外麻
酔下に選択的帝王切開術を施行し，2824gの男
児をApgar score 9（1分後）10（5分後）臍帯
動脈血pH 7.31，BE-0.2 mEq/Lにて出生した．
帝王切開時の創部は膀胱子宮窩腹膜の縫合をせ
ず，同部位にセプラフィルム®を貼用した．術
後1日目の採血にて，白血球数は9100/μlであ
り，術後3日目まで発熱も認めず順調な経過で
あった．術後4日目に39℃台の発熱が出現した

が，感冒や尿路感染は否定的で，腹膜刺激症状
なく創部も異常を認めなかった．患者より乳房
緊満感の訴えがあったため，乳汁鬱滞症による
急性乳腺炎と考え，フルマリン2g/日の静脈内
投与を開始した．術後7日目になっても38℃台
の弛張熱が継続していたが，乳房には発赤と硬
結を認めず，focusが手術に関連するものと判
断し骨盤造影MRI撮影をしたところ，膀胱子宮
窩にT2WIにて淡い高信号を呈する液体貯留を

Key words : Mycoplasma hominis, cesarean section, bacteremia symptoms, postpartum endometritis

図 1 MRI画像図1　症例におけるMRI画像（術後膿瘍の疑い）
膀胱子宮窩にT2WIにて淡い高信号を呈す
る液体貯留（⇩）を認める．

図 2 ドレナージ術中の腹腔内写真

ドレーン

筋層切開縫合部位小腸

子宮表面

図2　ドレナージ術中写真
子宮切開創部に大網と小腸の一部が白色の膿様
組織（⇩）を伴い癒着していた．
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認め（図1），子宮筋層切開創の膿瘍を疑い，同
日に開腹ドレナージを施行した．手術時所見と
して，皮下脂肪織と筋膜に軽度の炎症性変化を
認め，腹腔内は子宮切開創部に大網と小腸の一
部が白色の膿様組織を伴い癒着していた（図2）．
膿瘍部位の液体は，淡血性で悪臭は認めなかっ
た．子宮切開創以外に感染を疑う所見はなかっ
た．この膿瘍の一部を培養に提出し，腹腔内を
温生食水3000 mlで洗浄し，ドレーンを膀胱子
宮窩と皮下に留置し閉腹した．術後ドレナージ

からの排液はほとんどなかった．しかし，ドレ
ナージ術後当日から40℃を超える発熱が持続し，
ドレナージ術後1日目に炎症反応の増悪（CRP 
26.9 mg/dl, WBC 22500/μl）を認めた（図3）．
そのため抗菌剤は，ドレナージ術後2日目以降
はフィニバックス1g/日単独投与からメロペン
3g/日とテイコプラニン800 mg/日の2剤投与へ
変更した．しかし，効果は同様に不良であった
ため，急性期の膠原病も考慮し，プロカルシト
ニン，C3，C4，リウマチ因子，ANA，HOMO

図3　症例の臨床経過
産褥4日目から発熱を認める．β-ラクタム系抗菌剤およびドレナージにて軽快せず，
Levofloxacin静脈内投与後に劇的に改善した．

表 1

腹腔内膿瘍 陰性 M. hominis 16
ドレーン排液 陰性 陰性 12

静脈血1 陰性 M. hominis 15
静脈血2 グラム陽性球菌 S. epidermidis 8

尿 陰性 陰性 3
静脈血1 陰性 陰性 8
静脈血2 陰性 陰性 8

創部浸出液 陰性 M. hominis 13
腟分泌物 陰性 陰性 3

3 皮下ドレーン先端 陰性 M. hominis 13
5 腹腔内ドレーン先端 陰性 M. hominis 12
8 創部浸出液 陰性 陰性 7
9 創部浸出液 陰性 陰性 7

1

2

診断までに
要した日数

ドレナージ
術後の日数

培養箇所
培養の結果最終的に
発見された微生物

0

48時間培養

表1　M. hominis検出検体
ドレナージ術後，原因菌同定までに15日間を要した．
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等の自己抗体の測定を実施したが，膠原病を疑
う自己抗体の出現は認めなかった．ドレナージ
術前の尿・血液，術中膿瘍の培養検査を実施す
るも，48時間培養の結果は皮膚常在菌のコンタ
ミナーション以外全て陰性であった（表1）が，
感染症状が重篤なため継続した培養を実施した．
その結果，血液寒天培地で3日目以降に微小コ
ロニー形成を認めたが，コロニーのグラム染色
で菌同定ができなかったためMycoplasma感染
を疑った．そのため，クラビット500 mg /日
を加えた抗菌剤投与をドレナージ術後5日目か
ら実施した．クラビット投与後に発熱および炎
症反応は徐々に軽快し，ドレナージ術後7日目
で解熱，11日目の採血では炎症値は正常化した．
最終的にドレナージ術後15日目の退院日に本症
の原因菌がM. hominisと確定した．

考　　察
　M. hominisは約50%もの成人女性の子宮頸部
や腟分泌に存在する1）が，周術期感染症2）や骨
盤内感染症3）の原因菌になり得ることが示唆さ
れている．本症例は，この部位に存在したM. 
hominisが上行性に子宮切開創内膜部位を中心
に内膜炎を引き起こし，それが腹腔内に波及
したものと考える．妊娠が関連する文献上で，
M. hominisによる感染症発症頻度は，流産後
の発熱患者の血液培養中の約8%に本病原菌を
同定できた4）という報告があるが，M. hominis
による帝王切開後の切開部位の子宮内膜炎発症
頻度は不明である．自然経腟分娩に比して帝王
切開分娩は，産褥期子宮内膜炎の発症頻度が約
10 倍であり5），また予定帝王切開に比して陣痛
発来後の帝王切開分娩にとくに多い（1.7% vs 
11%）6）との報告がある．その他の子宮内膜炎
発症のリスク因子は，絨毛膜羊膜炎，遷延分娩，
胎便混濁，長期破水経過症例などに多いとされ
ている7）が，本症例に合致する危険因子は帝王
切開分娩のみであった．
　M. hominisは，絨毛膜羊膜炎による早産や
前期破水などを起こした妊婦の腟分泌物中に
20%認められる8）ため，M. hominis保菌妊婦と
絨毛膜羊膜炎の関連性が示唆されている．また

絨毛膜羊膜炎による早産は細菌性腟症との関連
性も示唆されている9）が，絨毛膜羊膜炎でのつ
ながりをみる細菌性腟症とM. hominisの関連
性はいまだ不明である．さらに，陣痛時間，破
水から分娩までの時間と母体年齢を調整した多
変量解析において，細菌性腟症は帝王切開後
の子宮内膜炎の発症リスクを著しく増加させ
る10）との報告がある．しかし，本症例におい
ては早産徴候を認めず，妊娠中の腟分泌物検
査：BV scoreが 0 であり，細菌性腟症も合併
していなかった．以上より，1例の報告ではある
が，M. hominisの存在は，Lactobacillus form，
Gardnerella form，Mobilluncus formからな
るBV scoreに影響を与えないことが示唆され，
M. hominisが原因となる絨毛膜羊膜炎による
切迫早産を含む分娩周辺期の感染発症を予測す
ることはきわめて困難であると思われた．
　M. hominisの診断は，一般の培養検査におい
て発育速度がきわめて緩徐のため，培養開始3

日あたりから微小コロニーの発育が初めて目視
で確認されることが多い．さらに，M. hominis
は細胞壁をもたないため，そのコロニーの 
グラム染色では，菌体が確認できないことも重
なるため，非常に困難である．また通常の培養
検査と同様に培養期間を2日間で打ち切った場
合，偽陰性となる可能性があるので注意を要
する．M. hominisを確実に診断するためには，
A7 Mycoplasma寒天培地を用いてコロニーの
観察を行うとともに，16S rRNA 遺伝子解析的
検査を外部委託し，BLAST 検索した結果でM. 
hominis 16S rRNAと100%の相同性を確認する
ことである11）．その他の方法としては，本症例
のように，血液寒天培地にて小コロニーの形成
を確認するも，グラム染色で微生物を同定でき
ない場合は，Mycoplasma感染を疑いPPLO培
地での培養を実施することである．そして，湿
潤環境下の36℃，2日間培養で0.1～0.5 mmの特
有の「目玉焼き様の外観」を示す集落が形成さ
れた場合には，マイコプラズマ感染を疑い質量
分析を実施し，M. hominisの診断をするとい
う方法も存在する12）．
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帝王切開後に発症したMycoplasma hominisによる

子宮筋層切開創感染症の1例

　子宮内膜炎の治療方法は，一般的にはβラク
タマーゼを産生する嫌気性菌もカバーする広域
スペクトラムの抗菌剤を静脈投与することが望
ましく，ClindamycinとGentamicinの組み合わ
せを用いると良いとされている 13）．M. hominis感
染は，他のMycoplasmaやUreaplasma種と異な
り，14，15員環のマクロライド系抗菌薬が無効
であるとされている 14）．またAminoglycosides，
SulfonamidesとTrimethoprimにも耐性を示す15）

た め，New Quinolones，Tetracyclinesや
Clindamycin系抗菌薬を積極的に使用する16,17）

ことが推奨されている．M. hominis感染によ
り膿瘍が形成された場合は，高い薬剤感受性を
もつ抗菌薬の投与をしても，感染所見の軽減と
いう臨床効果を示さない場合も存在するので，
ドレナージ手術が有効である18）との報告があ
る．本症例は，ドレナージ術後にも炎症反応の
データが著しく亢進し発熱もさらに重篤化し
た．これは，M. hominisが腹腔内と皮膚切開
創部の広範囲に散布され，有効な抗菌薬が使用
されていなかったのが原因と思われる．本症例
のごとく，M. hominis感染による膿瘍を形成し，
本病原菌が不明のため有効な抗菌剤が用いられ
ていない場合は，腹腔内洗浄とドレナージ手術
のみではさらなる感染所見の重篤化を惹起する
恐れがあることを認識しなければならない．今
回1例のみの経験ではあるが，一般的な病原菌
では，ドレナージのみで感染所見に対して効果
を認めることが多いのに比して，M. hominis
感染の場合は，ドレナージ実施と感受性のある
抗菌薬の同時投与が最重要であると考える．し
かし，さらなる症例の積み重ねによる検討が必
要である．

結　　語
　β-ラクタム系抗菌薬が無効である帝王切
開術後の感染症を認めた場合は，M. hominis
の関与を強く念頭に置いて治療を進めていく
必要がある．膿瘍を形成している場合は，M. 
hominisに有効な抗菌薬投与と同時に外科的ド
レナージの併用も有効な治療法と考えられる．
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【症例報告】
茎捻転をきたした卵管脂肪腫の1例

山 西 　 恵1），村 上 寛 子1），前 田 万 里 紗1），平 田 侑 里 子1）

水 津 　 愛1），安 原 裕 美 子2），藤 井 　 剛1）

1） 社会福祉法人京都社会事業財団京都桂病院産婦人科 

2） 同病理診断科 

                      （受付日　2016/6/3）

概要　卵管脂肪腫はきわめてまれな腫瘍である．今回われわれは卵管脂肪腫茎捻転の1例を経験したの
で報告する．症例は62歳の1経妊1経産の女性で，4日間持続する下腹部痛を主訴に近医内科を受診後に
当院紹介となった．初診時の診察で，左付属器領域に圧痛を認め，MRIにて左付属器にT1強調画像，
T2強調画像でともに高信号を呈し，脂肪抑制T1強調画像で抑制される径6 cm大の腫瘤性病変を認め
た．左卵巣成熟囊胞性奇形腫の茎捻転を疑い，開腹手術を施行した．左付属器には，卵管采から連続
する鵞卵大で暗赤色の腫瘤を認め，反時計回りに5回転捻転していた．この卵管腫瘤は95gで，充実性
で分葉状であった．また捻転茎より骨盤側に正常萎縮卵巣を認めた．病理組織診断では正常脂肪細胞
からなり，結合組織性の隔壁を有し，脂肪小葉を形成しており，卵管脂肪腫と診断した．成熟囊胞性
奇形腫との鑑別が問題となるが, 卵管脂肪腫ではMRI画像で腫瘍内に小葉間隔壁がみられることが特
徴的であり，本症例でも同所見が確認された．MRI画像で小葉間隔壁を疑う所見を認めた場合には，
卵管脂肪腫を鑑別疾患として留意すべきことが明らかになった．〔産婦の進歩69（1）：32-36，2017（平
成29年2月）〕
キーワード：卵管脂肪腫，茎捻転

[CASE REPORT]

A case of torsion of a fallopian tube lipoma

Megumi YAMANISHI1), Hiroko MURAKAMI1), Marisa MAEDA1), Yuriko HIRATA1)

Ai SUIZU1), Yumiko YASUHARA2) and Tsuyoshi FUJII1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Kyoto Katsura Hospital

2) Department of Diagnostic Pathology, Kyoto Katsura Hospital

                                      (Received 2016/6/3)

Synopsis  We report a case of torsion of a rare fallopian tube lipoma. The patient was a 62-year-old woman 
who had been pregnant and borne a child once. She was referred to our hospital because of lower abdominal 
pain for four days. When she was first diagnosed, adnexal tenderness was present on the left side. T1 and T2 
enhanced images of MRI showed a 6 cm sized tumor with high signal intensity on the left side of adnexa. 
This signal pattern was attenuated with fat suppression T1 enhanced image. We performed a laparotomy, 
suspecting torsion of a left ovarian mature cystic teratoma. The left adnexa had a dusky-red tumor mass 
emerging from the fimbriae of the fallopian tube; it was about the size of a goose egg and was twisted coun-
terclockwise five times. A normal atrophic ovary was confirmed close to the tumor. The tumor on the fallo-
pian tube was solid and lobulated, weighing 95g. Histopathological diagnosis confirmed that the tumor was 
composed of normal adipose cells. It also had connective tissue walls and fat lobules. Lipoma of the fallopian 
tube can be distinguished from ovarian mature cystic teratoma because the walls of its lobules are visible in 
MRI. As the walls of the lobules of the present tumor lesion could be seen in MRI scans, we diagnosed it as 
lipoma of the fallopian tube. [Adv Obstet Gynecol, 69 (1) : 32-36, 2017 (H29.2)]
Key words : fallopian tube lipoma, torsion
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緒　　言
　脂肪腫は良性腫瘍として全身に広く発生し，
一般によく観察されるが，卵管由来の脂肪腫は
きわめてまれである．そのため発生頻度は不明
であり，原因は解明されていない．これまでの
報告例は他の婦人科疾患で手術を施行した際に
偶発的に見つかり報告されたものがほとんどで
ある．今回われわれは術前に卵巣成熟囊胞性奇
形腫の茎捻転を疑い開腹術を施行したが，術中
所見および病理組織所見により卵管脂肪腫の茎
捻転と診断した症例を経験したので文献的考察
と併せて報告する．

症　　例
　症例は62歳の女性で，1経妊1経産，帝王切
開での分娩既往がある．身長155.4 cm，体重
56.0 kg，BMI（body mass index）23.1であっ
た．既往歴として57歳時に，近医で子宮頸管ポ
リープ切除を施行され，62歳より慢性関節リ
ウマチに罹患しており，近医内科でメトトレ
キサート，サラゾスルファピリジンなどの内
服加療を受けていた．家族歴は特記事項を認
めなかった．当科初診日の3日前に強い下腹部
痛を自覚し，翌日には症状が軽快したが，軽
度の下腹部痛が持続するため，近医内科を受診
した．その際，下腹部に軽度の圧痛および37.6
度の発熱があり，造影CT撮影依頼のため，同
日当院放射線診断科に紹介受診となった．造影
CTにて，左付属器に脂肪と同等の吸収域を呈
する，造影効果のやや不良な6 cm大の腫瘤性

病変を認めたため（図1），直ちに放射線診断科
より当科へ紹介され受診した．初診時の症状は
軽度の下腹部痛と37.6度の発熱のみであり，腰

図1

図1　造影CT画像
　　 左付属器に内部が脂肪と同等の吸収域を呈する

6 cm大の腫瘤性病変（矢印）．

図2　造影MRI画像
　　 A：T1強調画像　B：T2強調画像　C：脂肪抑制

T1強調画像
　　 左付属器に6 cm大の腫瘤性病変を認め，T1強調

画像で高信号，T2強調画像で高信号，脂肪抑制
T1強調画像で抑制される腫瘤であり，近傍に捻転
茎（矢印）を認めた．また腫瘍に接している卵巣
実質（矢頭）を同定した．脂肪腫に特徴的な小葉
間隔壁（破線矢印）が確認できる．

A

B

C
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痛や悪心嘔吐などの症状や，筋性防御や反跳痛
などの腹膜刺激症状は認めなかった．血圧は
153/81 mmHg，脈拍は92回/分であった．内診
にて子宮は鶏卵大，右付属器は触知せず，左付
属器に圧痛を伴う弾性軟の鵞卵大の腫瘤を触
知した．経腟超音波検査にて左付属器領域に高
輝度の腫瘤性病変を同定した．血液検査上，白 
血球数 9050/｠μl，CRP 7.6 mg/dlと炎症反応の
上昇を認めた．腫瘍マーカーは，CA125 9.2 
U/ml，SCC 0.7 ng/｠ml，CEA 1.3 ng/ml，AFP 
2.3 ng｠/｠ml，CA19-9 2.8 U/mlといずれも上昇し
ていなかった．造影MRIでは，T1強調画像で
高信号，T2強調画像で高信号を呈し，脂肪抑
制T1強調画像で抑制される腫瘤性病変を認め

（図2），腫瘤内には明らかな結節性病変は指摘
できなかった．子宮底には1.6 cm大の子宮筋腫
を疑う腫瘤性病変を認めた．左付属器腫瘤の頭
側に捻転茎が同定可能であり（図2A矢印），腫
瘤内部の成分が脂肪成分であることから，左卵
巣成熟囊胞性奇形腫の茎捻転を疑った．
　下腹部痛は軽度であったため，入院のうえで
待機手術を予定していたが，入院後下腹部痛が
やや増強したため，入院日翌日に準緊急的に手
術を施行した．発熱，炎症反応上昇もあったた
め，感染合併の可能性も考慮し，今回の手術は
症状緩和目的に施行し，悪性であった場合は二
期的手術の方針とした．画像上は悪性を示唆す
る所見は認めなかったが年齢を考慮すると，悪
性であった場合の腫瘍破綻が懸念されたため，
開腹術を選択した．開腹時所見は，淡黄色の腹
水を少量認め，癒着はなく，子宮は鶏卵大で子
宮底に小指頭大の筋腫を認めた．左付属器には，
卵管采から連続する暗赤色の鵞卵大腫瘤を認め，
反時計回りに5回転捻転していた（図3）．右付
属器は肉眼的に正常であった．捻転を解除した
後，鵞卵大に腫大していた左付属器腫瘤を切除
し摘出した．摘出後に切除断端から骨盤側の離
れた部位に左萎縮卵巣が残存していることを確
認した．周囲は捻転の影響により浮腫状で易出
血性であり，左卵巣には肉眼的に悪性を疑う所
見を認めなかったため，左卵巣は切除しない方

針とした．
　摘出した左付属器腫瘍は軟らかく，径6 cm
×4 cmであり，重量は95gであった（図4A）．
左付属器腫瘍の割面は，肉眼的に充実性で分葉
状であった（図4B）．病理組織所見は成熟した
脂肪細胞からなり，線維性の隔壁を有し，脂肪
小葉を形成し，脂肪腫と診断した．また間質内
に出血が認められ，術中に捻転茎より骨盤側に
正常の左萎縮卵巣を確認したこともあわせて，
脂肪腫は左卵管から発生したものと考えられ，
卵管脂肪腫の茎捻転と診断した（図5）．術後7

日目に退院となり，現在まで経過は良好である．
考　　察

　脂肪腫は全身のほとんどの部位に発生しうる，
一般的な良性腫瘍である．40～60代に好発し，
女性の方が発生頻度は高く，男性の2倍とされ
ている1,2）．多くの場合，非対称性，片側性で無
症候性である．大きさは数ミリから10 cm程度
にまで及ぶものもある．肉眼的所見は，腫瘍断
面は正常脂肪と同様肉眼的に黄色，半透明で分
葉している．病理組織学的所見も脂肪組織と類
似し，成熟した脂肪細胞から構成され，結合組
織性の隔壁により小葉に分かれている像がみら
れる．
　前述のとおり全身に広く発生する脂肪腫であ
るが，卵巣，卵管から発生したとする報告は
きわめて少ない．卵管由来の脂肪腫に関して，
1963年にDedeらはそれまでの卵管脂肪腫の報
告13例をまとめてレビューしている3）．それに
よるとほとんどが30～50代であり，11例では他
の婦人科疾患で手術を行った際に偶発的に発見
されたと記載している．脂肪腫はほとんどの例
で卵管遠位端から発生しており，重量は5～80g
でさまざまであった．本症例でも摘出標本にお
いて肉眼的に正常の卵管采が確認でき，卵管采
の近傍に腫瘤を認めたことから，卵管遠位端か
ら発生していたと考える．Dedeらが報告した
13症例のうち，1件のみRenardらが1955年に報
告した症例では右下腹部痛で開腹術を施行，右
子宮付属器捻転があったとしている3）．われわ
れが調べた範囲では卵管脂肪腫の捻転症例の報
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卵管采子宮側

A

図4

B

図4

図4　切除標本
　　 A：左卵管腫瘤　　B：左卵管腫瘤割面

間質内の出血

小葉間隔壁

A B

100μm

図5

小葉間隔壁

図5　切除標本の病理写真
　　 A：ルーペ像　　B：対物×10

　　 成熟した脂肪細胞からなり，線維性の隔壁を有し，脂肪小葉を形成していた（矢印）．また間質内に
出血が認められた（矢頭）．

5回転捻転

左卵巣

左卵管腫瘤

卵管采

子宮

子宮筋腫

図3

5回転捻転

左卵巣

左卵管腫瘤

卵管采

子宮

子宮筋腫

図3

図3　腹腔内所見
　　 左付属器には卵管采から連続する，暗赤色の鵞卵

大腫瘤を認め，反時計回りに5回転捻転していた．
捻転茎より骨盤側に小指頭大の萎縮卵巣を認めた．
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告はこの1件のみである．卵巣腫瘍の場合，長
径6 cm以上の腫瘍では捻転のリスクが高く，
日本産科婦人科学会のガイドラインでも6 cm
以上の卵巣腫瘍は手術が推奨されている4）．傍
卵管囊腫を含む卵管腫瘍も同様に5～6 cm以上
での捻転が報告されており，卵巣腫瘍と同等の
サイズでの捻転のリスク上昇が考えられる．し
かし，卵管脂肪腫茎捻転の報告がほとんどみら
れないことについては，卵管脂肪腫の発生の頻
度自体がかなり低いこと，そのなかで捻転が発
生するほどの重量になることがほとんどないこ
とが原因と推察される．今回の症例では腫瘍の
重量は95gとこれまでの報告にない重い重量で
あったことが，捻転までに至った背景にあると
考えられる．
　卵管脂肪腫はまれな腫瘍であるため発生のメ
カニズムは明らかではないが，泌尿生殖洞間充
組織からの脂肪細胞の化生や卵管間膜の脂肪組
織からの発生，妊娠や炎症などの刺激による発
生などの可能性が挙げられている3）．また脂肪
細胞が豊富な充実性の奇形腫を表している可能
性があると提唱している文献もある5）．
　今回われわれは急性腹症を呈する患者に画像
検査を施行した．MRIではT1強調画像，T2強
調画像でともに高信号で，脂肪抑制T1強調画
像では同検査ではともに腫瘍内部は脂肪と同様
の信号を呈しており，われわれはまず卵巣成熟
囊胞性奇形腫の茎捻転を疑った．卵管捻転の場
合，卵管留水腫の所見や，捻転した腫瘍と離れ
た部位に卵巣実質が確認できるなどの所見が診
断に有用となることがあるが，本症例では造影
MRIで卵管留水腫の所見がなかったこと，腫瘍
と卵巣実質が近接していたこと（図2A）など
から，術前に卵管捻転を強く疑う所見は認めな
かった．脂肪成分を多く含む成熟囊胞性奇形腫
は脂肪腫との鑑別の対象となる．成熟囊胞性奇
形腫では画像上脂肪成分の他，石灰化部位，腫
瘤内隔壁，Rokitansky noduleなどがみられる
ことが特徴的である．一方で脂肪腫のMRI画像

上の特徴は脂肪より構成された腫瘤のなかに，
小葉間隔壁がみられることとされている6）．本
症例では術前の臨床所見や画像所見が成熟囊胞
性奇形腫として矛盾はなく，疾患頻度から考え
ても卵管脂肪腫を疑うことは困難であった．し
かし，本症例で手術後の病理組織診断にて脂肪
腫の診断を受けた後にMRIの所見を再度読影す
ると，脂肪腫に特徴的な小葉間隔壁が確認され
ること（図2A），奇形腫にみられることの多い
石灰化部位やRokitansky noduleがみられない
ことから，今後はこれらの成熟囊胞性奇形腫と
脂肪腫との鑑別点を明確に把握することで，術
前に脂肪腫を疑うこともあり得ると考える．

結　　論
　今回われわれは茎捻転をきたしたきわめてま
れな卵管脂肪腫を経験した．画像診断のみから
脂肪腫と成熟囊胞性奇形腫を明確に鑑別するこ
とは困難であるが，MRIで小葉間隔壁を疑う所
見が認められれば，脂肪腫も診断の候補として
重要であることをあらかじめ把握しておくこと
で，より正確な診断に迫ることができると考え
て報告した．
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【症例報告】
術前には卵巣成熟囊胞性奇形腫を診断できなかった 

抗NMDA受容体脳炎の1例

福 岡（志村）寛 子，大 八 木 知 史，宮 本 真 由 子，尹 　 純 奈 
和 田 あ ず さ，坪 内 弘 明，福 田 　 綾，筒 井 建 紀

独立行政法人地域医療機能推進機構（JCHO）大阪病院産婦人科 

（受付日　2016/6/29）

概要　抗NMDA（N-methyl-D-aspartate）受容体脳炎は，若年女性に好発する非ヘルペス性辺縁系脳
炎の1つで，卵巣奇形腫関連傍腫瘍性脳炎として近年注目を集めている．今回われわれは，術前には診
断できなかった長径約2 cmの成熟囊胞性奇形腫を含む卵巣囊胞に対し付属器摘出術を行い，術後に脳
炎症状が改善した抗NMDA受容体脳炎の1例を経験したので報告する．症例は25歳，未婚，未経妊．
発熱，頭痛，嘔気，項部硬直の出現を認め，当院に入院となった．ウイルス性髄膜炎を疑い治療開始
したが，意識レベルの低下，痙攣発作が出現し，臨床経過から脳炎を疑い，ステロイドパルス療法を
開始した．しかし，症状はさらに進行し中枢性低換気を認めたため，ICU入室のうえ，人工呼吸器管
理および血漿交換を開始した．腹部MRIにて33×25 mm大の多房性卵巣囊胞が指摘されたが，画像上
は奇形腫を疑う所見を認めなかった．しかし，その後も脳炎症状の改善を認めず，入院36日目に左付
属器摘出術を施行した．左卵巣の長径約2 cmの囊胞内に脂肪・毛髪を認め，病理検査で左卵巣成熟囊
胞性奇形腫と診断した．また入院時に採取した髄液中の抗NMDA受容体抗体が陽性であり，抗NMDA
受容体脳炎と診断した．術後免疫グロブリン療法を開始し，以後症状は徐々に改善し，入院114日目に
退院となった．抗NMDA受容体脳炎は重篤かつ特徴的な臨床経過をとる回復可能な辺縁系脳炎であり，
早期の腫瘍摘出と適切な免疫療法が神経学的予後には重要であるため，今後さらに広く認知されるこ
とを期待する．〔産婦の進歩69（1）：37-44 ，2017（平成29年2月）〕
キーワード：抗NMDA受容体脳炎, 卵巣成熟囊胞性奇形腫，付属器摘出術

[CASE REPORT]

A difficult-to-diagnose case of a mature cystic ovarian teratoma  
associated with anti-NMDA receptor encephalitis

Hiroko FUKUOKA (SHIMURA), Chifumi OHYAGI, Mayuko MIYAMOTO, Soonna YOON  
Azusa WADA, Hiroaki TSUBOUCHI, Aya FUKUDA and Tateki TSUTSUI

Department of Obstetrics and Gynecology, Japan Community Healthcare Organization Osaka Hospital 

(Received 2016/6/29)

Synopsis  Anti-NMDA receptor encephalitis is a paraneoplastic encephalitis associated with ovarian terato-
ma. It is a non-herpetic limbic form that occurs most frequently in young women. Here we present a diffi-
cult-to-diagnose case of ovarian mature cystic teratoma associated with anti-NMDA receptor encephalitis. A 
25-year-old nulligravid woman presenting with fever, headache, vomiting, and neck stiffness was admitted to 
our neurology department. Although she was initially treated for aseptic meningitis, she experienced con-
sciousness disturbance and convulsive seizures. We suspected encephalitis based on her symptoms and steroid 
pulse therapy was initiated. However, her condition suddenly deteriorated and she was transferred to the 
ICU with intratracheal intubation. An abdominal MRI revealed a 33×25 mm multi-cystic ovary. She under-
went a left adnexectomy on the 36th day in the hospital. Histopathological examination of the excised speci-
men revealed a 2 cm mature cystic teratoma. Anti-NMDA receptor antibodies were detected in spinal fluid 
collected at admission, which led to a definitive diagnosis. She gradually regained consciousness after the op-
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緒　　言
　抗NMDA（N-methyl-D-aspartate）受容体脳
炎は，重篤かつ特徴的な臨床経過をとる自己免
疫性脳炎で，卵巣奇形腫関連傍腫瘍性脳炎とし
て近年注目を集めている．今回われわれは，術
前検査で典型的な卵巣成熟囊胞性奇形腫を診断
できなかったが，付属器摘出後に成熟囊胞性奇
形腫と診断され，脳炎の臨床症状が改善した抗
NMDA受容体脳炎の1例を経験したので，文献
的考察を加え報告する．

症　　例
　症例は25歳の女性，未婚，未経妊であった．
既往歴，家族歴に特記すべきことはない．発熱，
頭痛，嘔気を主訴として近医受診し感冒薬を処
方されるも症状は改善せず，その4日後に項部
硬直の出現を認めたため，当院神経内科に紹介
受診となった．
　来院時，体温37.9度と軽度発熱を認めたが，
その他全身状態は安定していた．身体所見は，
項部硬直を認める他に特記すべき異常所見はな
く，神経学的にも明らかな異常所見は認めなか
った．入院時の血液検査と髄液検査（表1）を
示す．血液検査では炎症反応を含めその他の明
らかな異常所見は認めず，髄液検査で単核球優
位の細胞増加を認めた．また頭部CT検査では

特記すべき異常所見を認めなかった．以上より，
無菌性髄膜炎を疑い入院加療を開始した．
　抗ウイルス薬（アシクロビル 250 mg×3/
day），利尿薬（グリセリン 200 ml/day）を投
与開始した．開始後に解熱し，頭痛などの症状
の改善傾向を認めたため，入院後7日目に点滴
加療をいったん終了した．しかし，同日夜間に
突然辻褄の合わない会話や不穏行動が出現し，
その後徐々に意識レベルの低下を認め，入院後
9日目には痙攣発作も出現した．頭部CT，頭部
MRI検査では異常を認めなかったが，臨床経過
から脳炎の可能性が高いと判断し，入院後10日
目よりステロイドパルス療法を開始し，抗ウイ
ルス薬の投与も再開した．しかし，症状はさ
らに進行し，中枢性無呼吸発作の出現を認めた．
このためICUに入室のうえ，人工呼吸管理を開
始した．臨床経過から抗NMDA受容体脳炎を
疑い，腰椎穿刺および胸部～骨盤単純CT（図 1）
検査を施行した．採取した髄液は国立静岡て
んかん・神経医療センターに抗NMDA抗体検
査を依頼した．CT検査では，両側卵巣は径約
3 cm大で明らかな腫大は認めなかった．脂肪
濃度は指摘できなかったが，両側卵巣ともに囊
胞性変化を認めたため，入院後13日目に婦人科
へ紹介となった．内診所見は明らかな異常所

eration and was discharged 114 days after admission. Anti-NMDA receptor encephalitis is usually severe and 
can be fatal, but is potentially reversible. Management of anti-NMDA receptor encephalitis should be ini-
tially focused on immunotherapy, and the detection and removal of a teratoma. [Adv Obstet Gynecol, 69 
(1) : 37-44, 2017 (H29.2)]
Key words : Anti-NMDA receptor encephalitis, ovarian mature cystic teratoma, adnexectomy

表 1 入院時検査所見

■血算 ■生化学検査 ■髄液検査

WBC 8600/µl AST 10 IU/l 蛋白 65 mg/dl

RBC 4.25x106 /µl ALT 6 IU/l CL 118 mEq/l

Hb 13.0 g/dl LDH 112 IU/l Glu 57 mg/dl

Ht 38.30% ALP 115 IU/l 単核球 366 /㎥↑

PLT 23.8x104 /µl CPK 43IU/l 多核球 2 /㎥

γ-GTP 10 IU/l

T.Bil 0.7mg/dl

TP 5.7 g/dl

Alb 3.7 g/dl

CRP 0.01 mg/dl

表1　入院時検査所見
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見を認めなかった．経腟超音波所見（図 2）で
は，正中に片側卵巣のみ同定された．卵巣は46

×31 mm大であり，小囊胞数個に加え最大34

×25.5 mmの囊胞性病変を認めたが，ほぼ均一
の無エコーな囊胞であり，機能性囊胞を疑っ
た．同日より血漿交換療法（3回/週）も開始
したが症状改善は認めず，不随意運動の出現
も認めた．骨盤単純MRI（図3）では左卵巣に
は最大径33 mm大の囊胞性病変を認めた．T1

強調画像で内部にごくわずかな高信号領域を
認めたが，脂肪抑制で明らかな脂肪成分は指
摘できなかった．また腫瘍マーカーはCEA：1 
ng/ml，AFP：＜ 1 ng/ml，CA19-9：26 U/ml，
CA125：28 U/mlと，いずれも上昇を認めなか
った．機能性囊胞と診断し，婦人科的に直ちに

図3　骨盤単純MRI
A：T1強調画像　B：T2強調画像　
C：脂肪抑制T1強調画像
左卵巣は最大径33 mm大の囊胞性病変を認めた

（A，B，Cの□）．T1強調画像で内部にごくわ
ずかな高信号領域を認めたが（A矢印），脂肪
抑制で明らかに脂肪成分を指摘することはでき
なかった（C）．

図1　腹部単純CT
両側卵巣は径約3 cm大で明らかな腫大は認め
なかった（矢印）．いずれも囊胞性変化を認め
たが，脂肪濃度は指摘できなかった．

図2　経腟超音波
正中に片側卵巣のみ同定された．46×31 mmの
多房性囊胞を認めた．明らかな皮様囊腫を疑う
所見は認めなかった．

A

B

C
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手術をする適応はないと判断した．またステロ
イド療法・血漿交換を開始した直後であったた
め，経過観察の方針としたが，23日間の保存的
加療にもかかわらず症状の改善が認めらなかっ
た．左卵巣囊胞には変化は認めなかったが，典
型的な抗NMDA受容体脳炎の臨床症状（表2）
であり，かつ，微小な卵巣奇形腫の存在の可能
性を否定できなかったため，入院後36日目に開
腹左付属器摘出術の方針とした．
　腹腔内を観察したところ，左卵巣は約5 cm
大に腫大していたが, 右卵巣は肉眼的に明らか
な異常を認めなかった．左卵巣囊胞に対し, 左
付属器摘出術を施行した．摘出標本（図4）と
病理標本（図5）を示す．長径約3 cmの囊胞性
病変を切開したところ，その内容液は漿液性
であった．さらにその囊胞の内側に約2 cm大
の囊胞を認めたため切開したところ，内部に脂
肪・毛髪成分を認めた．これはMRI T1強調画
像にてごくわずかな高信号領域と指摘された部
位にほぼ一致すると考えられた．病理検査にて
左卵巣成熟囊胞性奇形腫と診断された．典型像
として表皮や皮膚付属器である毛髪および皮脂
腺を認め，また一部神経組織の成分も認めた．
　術後，免疫グロブリン療法も開始し，症状は
徐々に改善した．入院後77日目には髄液中の

抗NMDA受容体抗体は陽性との結果が得られ，
臨床経過および検査結果から抗NMDA受容体
脳炎と診断された．入院後79日目に人工呼吸器
管理から離脱し，意識状態も徐々に改善するも，
長期臥床による筋力低下や記憶面に関する高次
機能障害を認めたため，リハビリ療法を開始し
た．最終的に自力歩行も可能となり，認知面も
ほぼ発症前の状態まで改善し，入院114日目に
退院となった．現在，発症後約3年が経過するが，
明らかな後遺症の出現は認めていない．

考　　察
　1997年Nokuraら1）Okamuraら2）は，卵巣奇
形腫に随伴する傍腫瘍性脳炎の若年女性症例を
報告した．その後，同様の臨床的特徴をもつ症
例が多数報告され，2007年Dalmauらは，神経
細胞の細胞膜抗原であるN-methyl-D-aspartate
受容体に対する自己抗体が卵巣奇形腫に随伴す
る傍腫瘍性脳炎に特異的に存在することを報告
した3）．この抗NMDA（N-methyl-D-aspartate）
受容体脳炎は，重篤かつ特徴的な臨床経過をと
り，適切な治療により回復可能な辺縁系脳炎と
して認知されるようになった． 
　現在のところ，本疾患の発生頻度は不明と
されている4）．2013年Titulaerらは，35カ国200

施設の577症例を集積し解析結果を報告した5）．

表 2 入院後経過

日 症状 stage 神経内科 婦人科

-4 感冒症状の出現 前駆期

1 入院

無菌性髄膜炎として加療開始

7 辻褄の合わない会話が出現 精神病期

徐々に意識レベル低下 無反応期 頭部 CT・MRI異常なし

10 無呼吸発作 人工呼吸管理

ステロイドパルス療法

胸部～骨盤 CT

13 血漿交換療法 婦人科受診

17 不随意運動の出現 不随意運動期 骨盤 MRI

36 手術

79 人工呼吸器離脱

意識レベルは徐々に改善 緩徐回復期

自力歩行も可能となる リハビリ継続

認知面も改善

114 退院

表2　入院後経過
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それによると，発症年齢は8カ月～85歳（中央
値21歳），腫瘍合併率は38%（女性46%，男性
6%）であった．女性の腫瘍合併症例においては，
そのうち卵巣奇形腫が94%を占めていた．その
他の合併腫瘍としては，卵巣外奇形腫，肺腫瘍，
乳腺腫瘍，精巣腫瘍，卵巣癌，甲状腺癌，膵癌
があった．
　本疾患の病態は液性免疫が主体の自己免疫疾

患である．腫瘍合併例では先行感染を契機に免
疫応答が賦活化し，腫瘍内部の神経組織に発現
しているNMDA受容体に対して自己抗体が産
生され，これが辺縁系脳炎を引き起こす．臨床
的に腫瘍摘出術や免疫療法が奏効することから，
抗NMDA受容体抗体が原因となるシナプスの
機能障害によると考えられる．Hughesらによ
ると，抗NMDA受容体抗体はNMDA受容体を

図 5A

A

図 5B

B

図5　病理標本
HE染色　A：100倍　B：400倍
表皮（A矢頭）や皮膚付属器である毛囊，皮脂腺（A矢印）を認める．また一部
神経組織の成分も認めた（B矢印）．

図 4 図4　摘出標本
左卵巣は約5 cmで，囊胞性に腫大していた．多房性で，約2 cm大の囊胞性
病変の内部に脂肪・毛髪成分を認めた．
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架橋結合し，受容体の内在化を促進することに
よって，NMDA受容体の発現数が減少すると
考えられている6）．これにより著明な精神症状
や緊張病性昏迷，不随意運動は，神経ネットワー
クの機能障害によって生じると考えられている．
　診断には髄液・血液中の抗NMDA受容体抗
体の同定が重要となるが，現在本邦においてこ
れらの検査ができる施設は限られているため，
確定診断に至るまで数カ月を要することがある．
本症例では国立静岡てんかん・神経医療センター
に検査を依頼し，約2カ月後に結果を得た．
　本疾患の典型的な臨床症状は，前駆期，精
神病期，無反応期，不随意運動期および緩徐
回復期の5つのステージに分けることできる 4,7）

（表 3）．前駆期では，発熱，頭痛，倦怠感な
どの非特異的な感冒症状が先行することが多
く，86%の症例で認められている．前駆症状出
現後，数日から2週間以内に精神症状が出現す
る．精神病期では病初期には病識が保たれてい
るが，その後，興奮，幻覚，妄想などの統合失
調様症状が急速に進行する．精神症状極期を過
ぎると88%の症例で意識低下が進行し，緊張病
性昏迷に似た無反応状態に陥る．意識障害が進
行すると自発呼吸も弱くなり，低換気状態にな
る．痙攣後の呼吸抑制，嚥下障害，唾液分泌亢
進などが重なり，66%の症例で人工呼吸器管理
が必要となる．意識レベルが低下すると，口部
ジスキネジアや手指のアテトーゼ，ジストニア
運動が出現し，しだいに増強する．不随意運動
は86%で出現し，口舌顔面に好発するが，振戦，
ミオクローヌス，ジストニア，オピストトーヌ
ス，舞踏様運動，アテトーゼ，ピアノを弾いて
いるような手の動きなど，多彩な不随意運動が
報告されている．本疾患に最も特徴的な神経症

候を示し，これらは数週から1年程度持続する．
また体温上昇，頻脈・徐脈，血圧上昇，発汗過
多，唾液分泌亢進などの多彩な自律神経症状を
随伴するのも特徴の1つであり，69%に出現す
る．また痙攣発作は76%で認めている．不随意
運動が落ち着いてくると，意識はゆっくりと回
復し始める．長期間にわたり無反応状態があっ
ても緩徐に回復する可能性があるのが特徴的で
ある． 8）

　治療は，腫瘍合併例では腫瘍切除と免疫療法
の併用療法が推奨されている．現在，Dalmau
らにより，抗NMDA受容体脳炎400例の臨床デー
タに基づいた治療アルゴリズムが提唱されてい
る4）．この治療アルゴリズムでは，免疫治療が
第一選択治療（ステロイドパルス療法, 大量免
疫グロブリン, 血漿交換療法のうち1つまた複
数の併用）と，第二選択治療（リツキシマブお
よび/もしくはシクロフォスファミド）に分け
られる．第一選択治療開始後10日以内に改善が
認められない場合は，躊躇なく第二選択治療に
踏み切ることが推奨される．しかし本邦におい
ては，保険診療の側面から第二選択治療のなか
でリツキシマブを使用するのは難しい．現実的
には髄液中もしくは血液中の抗体測定の結果が
陽性と判明するまで，早期から強力な免疫療法
に踏み切るのは困難と考えられる9）．腫瘍合併
例における腫瘍摘出術の時期に関しては，発症
後4カ月以内に腫瘍摘出術を施行した症例の方
が，それ以降に腫瘍摘出術を施行した症例ある
いは腫瘍摘出術を施行しなかった症例と比較し
早期に神経症状の改善がみられ有意に予後が良
好である7）．
　 本 疾 患 の 治 療 予 後 に つ い て は，2013 年
Titulaerらにより報告されている5）．この論文
によると，治療効果の結果を得られた501例の
うち卵巣奇形腫合併は197例であったが，その
うち189例（96%）で腫瘍切除が行われた．第
一選択治療または腫瘍摘出を行った472例のう
ち251例（53%）で治療4週以内に改善を認め，
24カ月後の時点で評価を行った115例中111例

（97%）で改善を認めた．一方で無治療の29例

表 3 臨床像

stage 症状

前駆期 発熱・頭痛・倦怠感などの感冒症状

精神病期 感情障害・統合失調様症状

無反応期 意識障害・中枢性低換気症

不随意運動期 ジストニア運動・痙攣発作

緩徐回復期 ゆっくりと意識回復・認知機能回復

表3　臨床像



2017年2月  43福岡他

中6例（20.7%）において数週間で自然寛解が得
られている．また24カ月の観察期間で，501例
中30例（4%）で死亡が確認されている．再発
症例は45例（12%）に認めたが，再発症例のほ
とんどは腫瘍を合併しないものであり，再発例
のうち67%は初発時より軽症であった．
　本症例も前駆期，精神病期，無反応期，不随
意運動期と典型的な臨床経過をたどり（表2，3），
抗NMDA受容体脳炎が強く疑われた．そのた
めCT検査，婦人科診察，MRI検査がすすめら
れた．しかし，卵巣の軽度腫大は認めるものの
成熟囊胞性奇形腫を疑う所見が得られず，機
能性囊胞の可能性もあり，結果的に手術決定ま
でに時間を要した．しかし，囊胞性病変が小さ
く画像にて囊胞が指摘されない場合や，本症例
のように囊胞性病変が指摘されていても成熟囊
胞性奇形腫と断定できない場合には，試験的卵
巣切除を推奨する根拠はなく10），治療方針の決
定に苦慮する．さらに若年女性の場合，付属器
切除術とするか囊腫摘出術とするか議論のある
ところである．本症例も未経産であり，妊孕性
の観点からできる限り卵巣の温存が望ましいと
考えたが，成熟囊胞性奇形腫と特定されている
囊胞がなく，病変が小さいために診断に至っ
ていない点を考慮し, 左付属器切除の方針とし
た．結果的には約3 cm大の漿液性囊胞の内側
に，約2 cm大の脂肪・毛髪成分を含む囊胞が
存在した．脂肪成分はT1強調像で高信号を示
し，脂肪抑制法で信号が抑制される．一方，脂
肪成分を含む卵巣腫瘍は多くが成熟囊胞性奇形
腫であることから，その診断は比較的容易で
ある．しかし，卵巣成熟囊胞性奇形腫78例中
12例でMRI検査では脂肪成分が示されず，画像
上は囊胞性病変としか診断されなかったという
報告もある．なかでも脂肪成分が少量で，漿液
性成分や扁平上皮性成分が占めていた5例では，
gradient-echo法によっても脂肪成分を指摘す
るのは困難であった11）．本症例も，長径は約2 
cmであったが短径は数ミリで脂肪成分は少量
であり，脂肪成分の指摘が困難な症例であった
と考えられる．

　抗NMDA受容体脳炎に対する治療としては，
早期の腫瘍摘出と適切な免疫療法が神経学的予
後には重要である．好発年齢が若年であり，術
式の選択に際し妊孕性温存の考慮が必要となる
ことが多く，とくに未経産女性ではできる限り
妊孕性を温存したい．さらに重症例にはシクロ
フォスファミドおよび/もしくはリツキシマブ
の投与が推奨されているが，シクロフォスファ
ミドの投与総量は，40歳以上では5 g/m2，20

歳未満では7.5 g/m2で卵巣機能不全のhigh risk，
30～40歳では5 g/m2でintermediate riskと位置
づけられている12）．妊孕性温存の観点からは，
卵巣手術を回避しても結果的には妊孕性温存を
はかることができない可能性もある．治療の選
択に際し婦人科的な手術適応の基準では手術決
定できない症例もあり，治療指針の確立が望ま
れる．

結　　語
　今回われわれは術前検査で典型的な卵巣成熟
囊胞性奇形腫を診断できなかったが，付属器摘
出後に成熟囊胞性奇形腫と診断され脳炎の臨床
症状が改善した抗NMDA受容体脳炎の1例を経
験した．症状や臨床経過から抗NMDA受容体
脳炎が疑われる場合，卵巣奇形腫を疑う所見に
乏しくても手術により微小な奇形腫がみつかる
可能性がある．
　抗NMDA受容体脳炎の治療において腫瘍摘
出術は予後を大きく規定する重要な治療選択肢
である．若年女性の場合には妊孕性温存に対す
る考慮も必要となり，治療方法の選択は苦慮さ
れる．
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【症例報告】
卵巣腫瘍破綻が疑われた虫垂原発腹膜偽粘液腫の1例

杉 山 由 希 子1），井 上 佳 代1），鍔 本 浩 志1），柴 原 浩 章1）

廣 田 誠 一2）

1） 兵庫医科大学産科婦人科学講座 

2） 兵庫医科大学病院病理部門 

　　  （受付日　2016/9/12）

概要　腹膜偽粘液腫は粘液性腫瘍の破綻により腹腔内にゼリー様の粘液が貯留するまれな病態である．
多くは虫垂原発であるが，初発症状が卵巣癌に類似していることから婦人科に紹介されることも少な
くない．術前の鑑別診断は困難なことが多く，今回われわれは術前診断が卵巣腫瘍破綻で，術後卵巣
腫瘍と合併した虫垂原発腹膜偽粘液腫と診断された症例を報告する．症例は61歳女性，11年前から卵
巣囊腫の診断で経過観察されていた．定期検査にて血清CA125およびCEAが上昇したため消化管内視
鏡検査やCT検査を施行したが，消化器には異常を指摘できず，血清CEAがさらに上昇し，経腟超音
波検査とMRI検査で卵巣腫瘍の増大と腹水貯留を認めたため，腹腔鏡下手術を施行した．骨盤内には
粘液性腹水が貯留し，母指頭大に腫大した虫垂が穿孔し右卵巣腫瘍周囲に癒着し，さらにダグラス窩
を中心に腹腔内全体に白色の播種性病変を認めた．可及的に両側付属器摘出術と虫垂切除術を施行し
た．術後病理診断は右卵巣成熟囊胞性奇形腫および虫垂低異型度粘液性腫瘍であった．腹腔内の残存
病変に対して，二期的に広範囲の腹膜切除を伴う腫瘍減量術と腹腔内温熱化学療法を希望されたため
専門施設へ転院となった．本症例は，術前に虫垂の腹膜偽粘液腫と卵巣腫瘍の鑑別診断が困難であっ
たが，血清CEA上昇や腹水貯留を認める症例では，腹膜偽粘液腫の合併も念頭に入れ精査を進める必
要がある．〔産婦の進歩69（1）：45-50，2017（平成29年2月）〕
キーワード：腹膜偽粘液腫，卵巣腫瘍，虫垂

[CASE REPORT]

Pseudomyxoma peritonei preoperatively diagnosed as a rupture of  
ovarian tumor; a case report

Yukiko SUGIYAYA1), Kayo INOUE1), Hiroshi TSUBAMOTO1), Hiroaki SHIBAHARA1)

and Seiichi HIROTA2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Hyogo College of Medicine 

2) Department of Surgical Pathology, Hyogo College of Medicine 

                                        (Received 2016/9/12)

Synopsis  Pseudomyxoma peritonei is a rare clinical condition characterized by the perforation of mucinous 
tumors and the intra-abdominal accumulation of a jelly-like mucin. The primary site is commonly the ap-
pendix. Because the presenting symptoms are similar to those of ovarian cancer, patients are occasionally re-
ferred to gynecologists; the differential diagnosis is difficult. We report a patient with a preoperative diagnosis 
of right ovarian tumor and an operative diagnosis of pseudomyxoma peritonei of the appendix with an ovari-
an tumor. The 61-year-old woman had been followed for 11 years due to an ovarian cyst. Serum levels of 
CA125 and CEA had elevated, and gastrointestinal endoscopy and CT studies did not reveal malignancy. 
During follow-up of her ovarian tumor, her serum CEA increased, and transvaginal ultrasound and MRI re-
vealed enlargement of the ovarian tumor, with ascites. Diagnostic laparoscopic surgery was performed, re-
vealing a pelvis filled with mucinous ascites and an enlarged and perforated appendix close to the right ovari-
an cyst. Bilateral salpingo-oophorectomy and appendectomy were performed. The pathological diagnosis was 
a mature cystic teratoma of the right ovary and a low-grade atypical mucinous tumor of the appendix. The 
patient was recommended to undergo complete cytoreductive surgery, including peritonectomy and hyper-
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緒　　言
　腹膜偽粘液腫（pseudomyxoma peritonei）
は粘液産生腫瘍が破裂し，粘液産生腫瘍が腹膜
へ播種し，ゼラチン様物質が腹腔内に大量に貯
留する病態である．原発部位は主に虫垂であり，
卵巣や結腸，胃，膵臓などはまれである．腹膜
偽粘液腫は，卵巣癌や腹膜癌を疑われて婦人科
に紹介されることも多いが，しばしば術前の鑑
別が困難なこともある．今回われわれは，卵巣
腫瘍の術前診断で手術を行い，卵巣腫瘍と合併
した虫垂原発腹膜偽粘液腫であった症例を経験
したので報告する．

症　　例
　症例は7経妊2経産の61歳の女性で，クモ膜下
出血（脳動脈瘤クリッピング術後）の既往が
ある．家族歴に特記事項はなかった．（X-11）
年より前医で長径約3～4 cm大の右卵巣囊腫の
定期検診を受けていた．（X-1）年にCEA 13.0 
ng/ml，CA19-9 41.8 U/mlと腫瘍マーカーの上
昇を認めた．骨盤MRI検査で骨盤内右側に2つ
の囊胞性の腫瘤を認めた．腹側の腫瘤は長径3 
cmで，T1強調像・T2強調像ともに高信号であ
り，背側の腫瘤は長径3 cm，T1強調像で低信
号，T2強調像で高信号であった．消化管内視
鏡検査やCT検査を施行したが，消化器には異
常を指摘できず，卵巣囊腫の精査のため当科へ
紹介受診となった．画像上は明らかな悪性所見
がなく3～6カ月ごとに経過観察した．当科初診
から9カ月後に血清CEA 55.2 ng/ml（基準値：
5.0 ng/ml以下），CA19-9 66.9 U/ml（基準値：
37.0 U/ml以下），CA125 44.8 U/ml（基準値：
閉経後25 U/ml以下）と上昇を認めたが，経腟
超音波検査で骨盤内腫瘤に著変なかった．さ
らに3カ月後（X年）に再診したところ，経腟
超音波検査にて以前から認めていた腫瘤は長

径6.5 cmと増大し，辺縁が不明瞭となっていた
（図 ｠1）．腫瘍マーカーはそれぞれCEA 59.2 ng/
ml，CA19-9 82.6 U/ml，CA125 49.6 U/mlとさ
らに増加していた．骨盤MRI検査では中等度
の腹水貯留を認め，骨盤内右側の2つの隣接し
た球状の病変は，右腹側の腫瘤は長径4 cmと
増大し，T1脂肪抑制で低信号であった．左背
側腫瘤は長径3 cmのままであったが内容液は
T2強調像で腹水と等信号であり（図2），MRI
画像の診断は二房性卵巣腫瘍であった．PET/
CT検査でも腹水貯留を認め（図3A），18-FDG
のSUV値は2.86であった．骨盤内右側に腫瘤性
病変を認めたが，MRI検査での右腹側腫瘤に一
致しており，SUV値は0.82であった．MRIで確
認できた左背側腫瘤はCTでは同定困難で（図
3B），SUV値は1.07であった．以上から，右卵
巣成熟囊胞性奇形腫の被膜破綻と術前診断し腹
腔鏡手術を行った．
　腹腔鏡下に腹腔内を観察したところ，黄色
ゼリー状の腹水貯留を認めた（図4A）．左付属
器には異常を認めなかった（図4B）．右卵巣は
長径5 cmに腫大していたが被膜破綻は認めな

thermic intraperitoneal chemotherapy, with a high risk of morbidity and mortality; she was referred to a spe-
cialized institution. As in this case, differentiating ovarian tumors from pseudomyxoma peritonei of the ap-
pendix is difficult. The consideration of simultaneous pseudomyxoma peritonei is mandatory in cases 
involving elevated serum CEA levels and ascites. [Adv Obstet Gynecol, 69 (1) : 45-50, 2017 (H29.2)]
Key words : pseudomyxoma peritonei, ovarian tumor, appendix

図1図1　経腟超音波所見
骨盤内に内部不均一な6.5 cm大の腫瘤を認め

（矢印），ダグラス窩にやや高輝度の腹水を認め
る（矢頭）．腫瘤，腹水ともに周囲との境界は
やや不明瞭．
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かった（図4C）．一方，右卵巣の左背側に母
指頭大に腫大した虫垂が周囲の腹膜と癒着し
ており，MRI検査の右腹側の囊胞性腫瘤と一
致した（図｠4D）．またダグラス窩から骨盤腹
膜にかけて肉眼的に腫瘍を認め（図4E），横隔
膜下腹膜や腹壁腹膜にびまん性白色病変を認
めた（図｠4F）．虫垂原発腫瘍の腹腔内への破綻
および右卵巣囊腫に対して，可及的に両側付
属器摘出術および虫垂切除術を行い，大量の
生理食塩水による腹腔内洗浄を行った．摘出
した虫垂の先端は腫大し，一部穿孔しており

（図｠4G），同部位から粘液が腹腔内に漏出して
いたと考えられた．術後の病理診断では，右
卵巣組織は毛髪・角化物を伴う成熟囊胞性奇

形腫であった．一方，虫垂は中央部から末端
にかけて，粘膜面に粘液産生を伴い軽度異型
を伴った上皮を認め，一部に破綻部を認めた

（図｠5A，｠B）．さらに免疫染色にてP53がモザイク
状に弱陽性を示し，Ki67陽性率は約30%であっ
た．腹水細胞診は，粘液様物質とともに軽度核
の大小不同，一部細胞質内に粘液様物質を認め
た（図｠5C）．以上から右卵巣成熟囊胞性奇形腫
を合併した虫垂原発低異型度粘液性腫瘍による
腹膜偽粘液腫と診断した．術後治療については，
腹膜切除を含む腫瘍減量術および周術期腹腔内
温熱化学療法（hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy；HIPEC）について説明したと
ころ，同治療を希望されたため専門施設へ転院

図2

A B C

図2　骨盤MRI所見
（A）T1強調画像　（B）T2強調画像　（C）T1脂肪抑制画像
右腹側腫瘤（矢印）は長径4 cm，T1・T2とも高信号域，T1脂肪抑制で低信号域．左背側腫瘤（矢頭）は長径3 
cm，T1で低信号域，T2で高信号域，被膜の一部が破綻し，腫瘤内容と腹水の信号は同一．

図3

A B

図3　PET/CT検査でのCT所見
（A）肝周囲に腹水貯留を認める．（B）骨盤内右側に腫瘤性病変を認める．
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となった．その後，転院先にて，追加手術（単
純子宮全摘出術，直腸低位前方切除，右尿管膀
胱新吻合，脾臓摘出，胆囊摘出，大網小網切除，
左右横隔膜下・左右傍結腸溝・モリソン窩腹膜
切除）およびHIPECが施行され，現在外来で

定期検診をされている．
考　　察

　腹膜偽粘液腫は重力の影響によりダグラス窩，
モリソン窩，傍結腸溝，肝背側などに腫瘍細胞
が貯留すると報告されている1）．腹膜偽粘液腫

図4

A B C D

E GF

図4　腹腔鏡術中所見　
（A）黄色ゼリー状の腹水貯留．
（B）左付属器．軽度の周囲癒着を認めるが，卵巣・卵管の腫大は認めず．
（C）右卵巣は長径4 cm大に腫大．
（D）腫大した虫垂（矢印）と右卵巣は疎に癒着していた．
（E）ダグラス窩から骨盤腹膜にかけて残存腫瘍を認める（星印）．
（F）横隔膜下腹膜にびまん性白色病変を認める．
（G）摘出虫垂．虫垂は腫大し先端は破綻していた（矢頭）．

図5

A B C×40 ×200 ×400
図5　虫垂病理所見および腹水細胞診

軽度異型を伴った上皮，虫垂壁は粘液貯留で破壊されている．（A：HE染色×40，B：HE染色×200）．腹水は，軽
度核の大小不同，細胞質内に粘液様物質がみられる細胞を認める（C：パパニコロー染色×400）．
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の多くは虫垂原発低異型度粘液性腫瘍で一般に
病状の進行が緩徐であり2），本症例においても
術前診断の鑑別に考慮する必要があった．
　腹膜偽粘液腫の診断契機として，卵巣腫瘤の
精査中に発見された女性が全体の39%を占める
と報告され1），本症例でも卵巣成熟囊胞性奇形
腫に虫垂原発腹膜偽粘液腫が合併していたこと
から術前診断を難しくしていたと思われる．一
方で，成熟囊胞性奇形腫の消化管成分に由来す
る腹膜偽粘液腫の報告もある3）．また虫垂原発
腹膜偽粘液腫は女性の場合に卵巣転移を伴うこ
とが多く2），転移巣である卵巣腫瘍により虫垂
病変が不明瞭になる場合もある．粘液性卵巣腫
瘍や粘調な腹水を認める場合は，腹膜偽粘液腫
の可能性を念頭に入れ虫垂病変の精査と虫垂切
除が考慮される．
　虫垂原発腹膜偽粘液腫では血清CEAが高値
になるが，成熟囊胞性奇形腫でも9.4%で血清
CEAが高値となり，さらに腫瘍径が大きくな
るにしたがって上昇を示す4）．今回の症例では，
血清CEAの上昇に対して経過観察中の骨盤腫
瘤に変化はなく，審査腹腔鏡や試験開腹などを
含めた精査が早期発見に有益だった可能性があ
る．
　腹膜偽粘液腫の画像診断にはCTが有用とさ
れる．腹腔内全体に広がるゼラチン様物質の
吸収値は水と同等かやや高く5），本症例でも同
様の所見であった．特徴的とされる肝辺縁の
visceral scallopingは本症例では認めなかった6）．
MRIの有用性はまだ確立されていない．ゼラチ
ン様物質は水と比べ密度が高くなるためT1強
調画像では高信号にT2強調画像では低信号に
なると報告されているが7），本症例では認めら
れなかった．
　治療として，Sugarbakerらが推奨している
のは腹膜切除を含む腫瘍減量術とHIPECであ
るが，彼らが2006年に報告した重篤な周術期
合併症（grade IV）は約19%，死亡率は約2%
であった8）．2012年の報告ではgrade IV合併症
は約10%と減少したが，死亡率は変わらなかっ
た｠9）．原発巣の除去に加え腹腔内洗浄による粘

液性物質の可及的除去は広く行われており10），
洗浄液としては生理食塩水・ブドウ糖液・低分
子デキストラン・NaHCO3などが用いられてい
る10-13）．腹膜偽粘液腫に遭遇した場合，その後
の腹膜切除を含む完全腫瘍減量術に繋げるため，
生検や虫垂切除にとどめるべきとする報告もあ
り｠1），手術を行うことで癒着が生じ，専門施設
での完全腫瘍減量術が完遂できない可能性を視
野に入れる必要がある．

結　　語
　今回われわれは，血清CEA高値でCT検査や
消化管内視鏡検査で異常なく，卵巣腫瘍に対し
て経過観察後に卵巣腫瘍被膜破綻の術前診断で
手術を行い，卵巣成熟囊胞性奇形腫に虫垂原発
腹膜偽粘液腫が合併した症例を経験した．卵巣
腫瘍と腹膜偽粘液腫の鑑別の難しさや，診断に
有用とされる腹部CTに特徴的な所見を示さな
い例もあり，血清CEAの上昇や腹水貯留を認
める症例では，腹膜偽粘液腫の合併も念頭に入
れ精査を進める必要がある．
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【症例報告】
子宮筋腫による急性尿閉をウォーレン・リング・ペッサリーにて解除し 

外来管理に成功した3症例

坂 本 美 友，久 保 田 陽 子，野 坂 舞 子，伊 田 昌 功 
辻 　 芳 之

神戸アドベンチスト病院産婦人科 

（受付日　2016/11/4）

概要　子宮筋腫が骨盤腔に陥入し，まれに急性尿閉が発生することがある．骨盤臓器脱の保存的治療
に用いるウォーレン・リング・ペッサリー（以下ペッサリー）は，下垂した骨盤臓器を持ち上げるこ
とでその効果をあらわす．そこで子宮筋腫による急性尿閉を起こした患者の腟内にペッサリーを挿入し，
筋腫を持ち上げパッキング状態を解除することにより尿閉が改善され，外来管理に成功した3例を経験
した．1例目は尿閉発生後直ちにペッサリーを挿入し排尿可能となり外来経過観察となったが，早期の
外科的治療を希望したため外来通院後に筋腫核出術を行った．2例目は子宮筋腫の経過観察中に急性尿
閉が発生し，安静にて一時排尿可能となったが短期間で尿閉が再発したためにペッサリーを挿入した．
保存的治療を希望し，その後2年間以上にわたりペッサリーの交換のみで尿閉の再発もなく外来経過観
察となっている．3例目は尿閉発生後にペッサリーを挿入し，尿閉再発なく外来経過観察となっている．
ペッサリー挿入前後に施行したMRIでは，T2強調像にてペッサリーで筋腫が挙上され膀胱頸部と子宮
筋腫の間に間隙ができることが確認された．ペッサリーの腟内挿入により子宮筋腫による急性尿閉を
解除し，その後の再発を防止し得ると考えられた．〔産婦の進歩69（1）：51-55，2017（平成29年2月）〕
キーワード：子宮筋腫，尿閉，ウォーレン・リング・ペッサリー，骨盤臓器脱，MRI

[CASE REPORT]

Three cases of acute urinary retention with uterine fibroids  
improved by Wallace ring pessary insertion  

Miyu SAKAMOTO, Yoko KUBOTA, Maiko NOSAKA, Akinori IDA 
and Yoshiyuki TSUJI

Department of Obstetrics and Gynecology, Kobe Adventist Hospital 

(Receved 2016/11/4)

Synopsis  Impaction of uterine fibroid into pelvis sometimes causes acute urinary retention.Wallace ring pes-
sary insertion into vagina is effective for pelvic organ prolapse by pushing up the drooping organs. Therefore 
we guessed that a pessary was also effective for acute urinary retention with uterine fibroids by pushing up 
the uterus impacted into pelvis. We experienced three successful cases treated as outpatients without relapse 
after the pessary insertion. The first patient, (30 years old, 1 gravid, 1 para) a 65-mm diameter Wallace ring 
pessary was inserted immediately after urinary retention occurred. This patient could control urination and 
was followed up as an outpatient. However, since the patient preferred to undergo myomectomy as soon as 
possible, we could not follow up the pessary effect for a short term. The second patient, a 50-year-old 2 grav-
id 2 para, experienced acute urinary retention during follow-up for uterine fibroids. Although she could tem-
porarily control urination after resting, we inserted a 59-mm diameter Wallace ring pessary due to relapse in 
a short time, because she experienced relapse after a short period. Because the patient intended to retain her 
uterus, she has been treated only with replacement of a pessary without trouble for more than two years. The 
third patient, a 45-year-old nullipara, also had acute urinary retention and was treated with a Wallace ring 
pessary (55-mm diameter). Comparison of magnetic resonance images (MRI) taken before and after the 
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緒　　言
　子宮筋腫のまれな症状として急性尿閉がある．
子宮筋腫を有する患者が，突然排尿ができなく
なり，強度の膀胱膨満のため腹痛を訴えパニッ
クに陥って救急搬送されることもある．子宮筋
腫が骨盤腔下部に下垂し陥入して，膀胱頸部を
圧迫することにより発生する．通常，膀胱留置
カテーテルを挿入し臥床安静に保ち，医療者
の内診指にて子宮筋腫を骨盤内に押し上げるこ
とにより，膀胱圧迫が解除され排尿ができるよ
うになる．しかし，一時的に回復しても早期に
再発するため再発の恐怖感でQOLを著しく低
下させる．それゆえたとえ閉経期が近くても緊
急的な子宮全摘出を選択せざるをえないことが
多い．しかし，子宮筋腫による尿閉を簡易な方
法で解除し長期間再発を防止できるのであれば，
子宮筋腫に対して保存的に経過をみることもで
き，患者にとって幅広い選択が可能となる．
　骨盤臓器脱患者に対してよく用いられるウォー
レン・リング・ペッサリーが下垂骨盤臓器を腟
内から上方に押し上げる効果をもつことから，
これを子宮筋腫により発生した急性尿閉の3症
例に対して試みた．その結果，簡便な方法であ
りながら確実な尿閉の解除に成功し，患者は日
常の生活を送りながら今後の治療を余裕をもっ
て選択することができたので報告する．

症　　例
　症例1は1経妊1経産の30歳女性で，既往歴に
特記事項はなかった．5年前分娩時に60 mm
大の子宮筋腫を指摘されていた．X年Y月28日，
下腹部膨満感を訴え近医産婦人科を受診したと
ころ，110 mm大の子宮筋腫を指摘された．そ
の2日後より月経開始し，同日夜10時より突然
排尿ができなくなり，下腹部膨満痛にて近医泌
尿器科を受診した．導尿処置を受けて膀胱内に

充満していた約700 mlの尿を排出し，膀胱留置
カテーテルを挿入されたまま翌日当院に紹介
となり入院となった．入院時所見はHb；8.3g/
dlと子宮筋腫による過多月経を原因とする貧血
を認めたが，それ以外には検査値に異常は認め
なかった．内診と経膣超音波検査にて，子宮後
壁側に104.6 mm×95.1 mmの固い腫瘤が存在
した．子宮可動性は認めなかった．圧痛，熱感
など炎症を思わせる所見はなく，両側付属器に
も異常を認めなかった．MRIでは，後壁に100 
mm×110 mmの筋層内筋腫と前壁に20 mm大
の筋腫核3個を認め，子宮筋腫自体が骨盤腔下
部に深く下垂し，膀胱頸部圧迫による急性尿閉
と診断した（図1）．65 mm径のペッサリーを
挿入し，膀胱留置カテーテルを抜去したところ，
自己排尿を認めたため外来観察となった．ペッ
サリー挿入後は違和感もなく，継続して自己排
尿可能であった．尿閉が再発する可能性は低く
急いで手術をする必要がないことを説明したが，
患者は過多月経もあり，尿閉時の恐怖感から早

treatment showed that the pessary pushed up the uterus . She has had no relapse or symptoms for more than 
three months. In summary, acute urinary retention with uterine fibroids may be restored by inserting a Wal-
lace ring pessary into the vagina, and this procedure may be effective for preventing relapses over a long term. 
[Adv Obstet Gynecol, 69 (1) : 51-55, 2017 (H29.2)]
Key words : uterine fibroid, urinary retention, Wallace ring pessary, replace of pelvic organ, MRI

図１

図1　症例1のMRI T2強調像
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期の手術を希望され，10日後に腹式子宮筋腫核
出術を施行した．
　症例2は2経妊2経産の50歳女性で，既往歴に
特記事項はなかった．45歳時に月経過多を伴う
粘膜下筋腫により，子宮鏡下粘膜下筋腫切除術
を受けた．その後47歳時に月経過多の再発がみ
られたが，子宮温存の希望が強くマイクロ波子
宮内膜アブレーションを施行された．その後症

状は安定し受診しなかったが，49歳時のX年Y
月8日，突然の尿閉のため他院の救急科を受診
した．導尿にて膀胱内に900 mlの尿貯留があ
り，翌日当院に救急来院された．MRIなどから
子宮筋腫による尿閉と診断したが，安静にて自
己排尿可能となり帰宅した（図2A）．その後順
調に経過していたが4カ月後に再び尿閉が発生
し，膀胱内に1000 mlの尿貯留を認めた．導尿
後59 mm径のペッサリーを挿入し膀胱頸部挙
上を行ったところ，その直後より自尿可能とな
った．その後2回ペッサリーの交換を経て現在2

年近く経過するも，残尿もなく問題なく経過し
ている．ペッサリーを挿入した状態で得られた
MRIではペッサリーにより子宮筋腫が持ち上げ
られ骨盤腔へのパッキングが防止されているの
がわかった（図2B）．
　症例3は1経妊未経産で45歳女性，既往歴に
特記事項はなかった．X年Y月9日に急性尿閉
発症し，近医泌尿器科を受診した．導尿にて
1100 mlの排尿を認めた．その後自尿可能にな
り帰宅した．X年Y月21日に当科を紹介受診し
た．経腟超音波にて110 mm大の子宮筋腫を認
めた．X年Y月28日に55 mm径のペッサリーを
挿入した．ペッサリー挿入前後のMRIを示す 

（図3A，B）．その後3カ月間経過するも尿閉の再
発はなく安定している．

考　　案
　子宮筋腫による急性尿閉は10万例に7例と非
常にまれであるが1），最近症例の増加がみられ
日常に遭遇することが増えてきた2,3）．これは以
前に比べて，過多月経を併発していても症例2

のように子宮鏡下粘膜下筋腫切除術やマイクロ
波子宮内膜アブレーションが広く用いられるよ
うになったので，子宮温存可能な例が増加して
いるためでもある．尿閉が発生した場合は導尿
を行い安静に保てば，たいていは一時尿閉を解
除できる．しかし，症例2にみられたように短
期間で再発することが多く，尿閉が発生すれば
直ちには適切な医療機関にアクセスできないの
で患者は強い下腹部痛や恐怖感でパニックに陥
ることも多い．そのために，たとえ閉経期が近

図 2A

図2A　症例2の尿閉発生2カ月前のMRI T2強調像　
白線と両端矢印線：PCLと筋腫下垂先端の距離

図 2B

図2B　症例2のウォーレンス・リング・ペッサリーにて
尿閉解除　9カ月経過時のMRI T2強調像
白線と両端矢印線：PCLと筋腫下垂先端の距離
矢印：ウォーレンス・リング・ペッサリー断面
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く子宮温存を望んでいても，やむを得ず緊急的
な子宮全摘出術を選択せざるを得ないことも多
い．子宮筋腫により急性尿閉が発生するメカニ
ズムについていくつかの説があり，必ずしも全
て解明されているわけではない．一般的には子
宮筋腫が骨盤底壁に陥入することにより，子宮
の頸部が回旋をおこし近位尿道を上から前方に
圧迫し排尿時の近位尿道と膀胱頸部の移動が制

限されるという微妙なバランスで尿閉が発生す
ると考えられている．4-7）子宮筋腫による尿閉が
きわめてまれな発生頻度であることからこの微
妙なバランスが成立しないようにすること，す
なわち第1ステップの子宮筋腫の骨盤底への陥
入を防止することで尿閉を防止できると考えた．
　骨盤臓器脱の子宮下垂などではペッサリーを
腟内に挿入すると下垂した子宮を上方に持ち上
げることができ，子宮の下垂を防止できること
が知られている．そこで子宮筋腫に対する尿閉
でも，ペッサリーを腟内に挿入し子宮を軽く押
し上げることができれば筋腫が骨盤底に陥入す
るのを防止でき，長期安定的に尿閉発生を防止
できるはずである．しかし，実際に膣内にペッ
サリーを挿入するだけで大きな子宮筋腫を押し
上げ，骨盤底への陥入を防止できるかについて
は証明されていなかった．
　そこで症例2，3でのペッサリーによる尿閉解
除メカニズムについて，ペッサリーを挿入する
ことにより子宮筋腫の骨盤内の位置がどのよ
うに変化しているかを検討した．骨盤臓器脱
のMRI画像による評価に恥骨下面と尾骨先端を
結ぶpubococcygeal line（PCL）が最も多く用
いられている8）．そこでペッサリー挿入前後の
比較ができる，症例2と症例3のMRI像を用いて
PCLから子宮筋腫下面まで垂線を引き，PCLと
子宮筋腫本体の最短距離を測定した．その結果，
症例2はペッサリー挿入前3.4 cmであったが
ペ｠ッサリー挿入後はその距離は4.6 cmに，症例
3はペッサリー挿入前1.2 cmであったのがペ｠ッ
サリー挿入後は2.2 cmといずれも延長していた
ことから，ペッサリーを挿入前後により，子宮
筋腫の最下端が1 cmほど上に押し上げられる
ことがわかった．
　すなわち，筋腫による骨盤底への陥入がペッ
サリーの微妙な挙上で防止され，近位尿道・膀
胱頸部の圧迫を防止できたと考えられる．今
回用いた小さいサイズのペッサリーでは患者の
違和感もなく，腟粘膜の損傷も起こらない．ま
た今回は指導していないが，ペッサリーの挿入
抜去を自己管理することも容易であり，患者

図 3B

図3B　症例3　図3A撮影直後ウォーレンス・リング・
ペッサリー挿入して撮影したMRI T2強調像
白線と両端矢印線：PCLと筋腫下垂先端の距離
矢印：ウォーレンス・リング・ペッサリー断面

図 3A

図3A　症例3　尿閉発生1週間後のMRI T2強調像　
白線と両端矢印線：PCLと筋腫下垂先端の距離
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QOLが損なわれない．
　このように子宮筋腫による急性尿閉に対して，
ペッサリー挿入はきわめて簡易な方法でありな
がら，長期に安定して尿閉再発を防止できる可
能性が示唆された．しかし，このような簡易な
方法でありながら，PubMed，医学中央雑誌の
過去20年以上の検索範囲内でも子宮筋腫による
急性尿閉をペッサリーで解除し長期維持したと
いう報告はなく，われわれの報告が最初の報告
である．文献的にも子宮筋腫による急性尿閉の
多くは緊急的な子宮全摘出術で対応しているの
が現状である．検索した文献で1例だけ，妊娠
中の増大した子宮による尿閉を腟内ペッサリー
により解除することをDiscussionに記述した報
告9）をみるが，該当の引用文献記載もなく詳細
は不明であった．

結　　語
　今後子宮温存を希望する子宮筋腫患者が増加
するとともに，子宮筋腫による急性尿閉の症例
も増加すると考えられる．ペッサリーはほとん
どの産婦人科医療機関で常置してあり，リング
を腟内に挿入することで時間を稼ぎ，慎重に次
の方針を患者とともに検討する余裕を得られる
可能性がある．筋腫に起因した尿閉に対する
ペ｠ッサリー挿入はあくまでも緊急避難的なもの
であり，根治的なものではないが，保存的対応

を希望された症例に対して一手段としてペッサ
リ｠ー挿入を試みるとよいと思われる．
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はじめに
　骨粗鬆症による骨折は，高齢者の寝たきりの
主要な原因であり，現代のような高齢化社会に
おいてその予防は重要な課題である．骨量は小
児期，思春期に増加し，成人早期に最大骨量に
達した後，しばらくは維持されるが加齢ととも
に減少に転じ，とくに女性では閉経後に著しく
減少する．閉経後骨粗鬆症の予防には性成熟期
の十分な最大骨量の獲得・維持が重要であるが，
この時期に多くの女性が経験する妊娠・授乳は
骨代謝の動的な変化を起こすことが知られてい
る．

妊娠中の骨代謝
　妊娠中には約30gのカルシウム（Ca）が胎盤
を介して胎児に移行するが，その約80%は胎児
の骨形成が進むthird trimesterにおけるCa供給
で100～150mg/kg/日に達する1）．母体の腸か
らのCa吸収はfirst trimesterから非妊時の2倍に
増加しており，母体は骨にCaを貯蔵して，妊
娠後期にピークに達する胎児のCa需要に備え
ている2）．この腸のCa吸収を促進している因子
としてcalcitriol（1,25-dihydroxyvitamineD3）
が挙げられる．PRLやplacental lactogenが，腎
における1α-hydroxylaseのup-regulateを介し
て妊娠初期からcalcitriolを増加させている2）．
しかし，生物学的活性のあるfreeのcalcitriol濃

度はthird trimesterまで上昇しないなど，ビタ
ミンD以外の経路がCa吸収増加に関与する可能
性も示唆されている1）．
　副甲状腺ホルモン（PTH）は，妊娠中のCa
需要に対応しない．妊娠中には，非妊時には
存在しない副甲状腺関連蛋白（parathyroid 
hormone related protein；PTHrP）が母体・
胎児のさまざまな臓器（乳房，胎盤，羊膜，胎
児副甲状腺など）から産生される．PTHrPは
妊娠後期に高値となり，PTH/PTHrP受容体を
介してbone turnoverを刺激し，妊娠中の血中
calcitrol濃度の上昇に関与する1）．骨吸収マー
カーは妊娠初期から増加し始め，妊娠後期に
ピ｠ークを迎え出産後に低下するが，出産1カ月
後でも依然高値である．骨形成マーカーは妊娠
後期より上昇し始め，産褥期にかけてさらに上
昇する3）．
　妊娠中の骨量の変化について多くの臨床研究
が行われているが，骨量低下は軽微で有意な変
化が示されないこともある1）．正常妊娠では腸
からのCa吸収増加によって胎児のCa需要にほ
とんど対応できるため，母体の骨吸収はわずか
しか起こらない．しかし，母体のCa摂取が不
十分なときはPTHrPが働いて二次的副甲状腺
機能亢進症様の状態になり，骨吸収が亢進す
る1，2）．また長期臥床を必要とする切迫早産患

臨 床 の 広 場

Bone metabolism and non-traumatic bone fracture during pregnancy and lactation
Kyoko KASAHARA

Department of Obstetrics and Gynecology, Shiga University of Medical Science

◆Clinical view◆

妊娠・授乳期の骨代謝と非外傷性骨折
笠 原 恭 子

滋賀医科大学産科学婦人科学講座
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者では，骨吸収マーカー，形成マーカーともに
健常妊婦に比べて上昇しており，骨量低下のリ
スクが示唆されている3）．

授乳期の骨代謝
　授乳期には単胎で1日あたり200～400 mgの
Caが母乳に移行する4）．Calcitriol濃度は非妊
時レベルに戻って腸からのCa吸収増加はなく
なっており2），母乳中のCaは主に母体の骨吸収
によって供給される．
　授乳期には，エストロゲン（E）の低下と
PTHrPの上昇の相乗作用で母体の骨吸収は促
進される．胎盤の消失および，産褥早期から
上昇するPRLと児の吸啜によってGnRH分泌が
抑制されることにより，授乳期にはEの急激な
低下が起きている．Eレベルの低下は，破骨
細胞の刺激・活性化を介して骨吸収を促進す
る．PTHrPはE低下・児の吸啜・授乳期に乳房
に発現するcalcium-sensing receptorからのシ
グナルなどに反応して乳房から産生され，母体
の骨吸収と腎尿細管からのCa再吸収を促進し，
PTHは間接的に抑制される．いわば，授乳期
の乳房は副甲状腺と同様な働きをしている1）．
　授乳開始3～6カ月における骨密度（BMD）
低下は5～10%に達する5，6）．授乳中の骨密度低
下は1カ月あたり1～3%で，GnRH analogue療
法や閉経後女性のE欠乏による骨密度低下に比
べて高度である1，2）．骨密度低下は月経再開が
遅いほど高度で6），皮質骨よりも海綿骨で著し
い2，6，7）．
　しかし，授乳により低下した骨密度は，授乳
終了の6～12カ月後には回復する5，7）．長期間授
乳して骨密度低下が高度な場合や授乳しなが
ら妊娠した場合でも回復する1）．長期的にみて，
経産回数や授乳経験の多い方が，むしろ骨粗鬆
症のリスクは低いという報告も複数ある1）．最
大骨量に達する前の思春期の妊娠例でも，授
乳した方が骨密度は高くなる8）．海綿骨優位の
骨のなかでも脊椎では完全に回復するのに対

し，長管骨の海綿骨構造の回復は不十分である
が1，6），授乳後には長管骨の横断面は増大して
おり，海綿骨構造の損失を代償して骨の強度を
高めている1）．
　授乳期の骨量低下はCaサプリメントを摂っ
ても防げない一方，授乳中止後の骨量はCaサ
プリメントの影響をほとんど受けずに回復す
る6，7）．妊娠・授乳期のCa代謝は，母体のCa摂
取量にかかわらず児に必要な量のCaを供給す
るためにできたプロセスかもしれない4）．しか
し，授乳期のCa摂取量がとくに少ないと母体
の骨量は著しく低下する9）．

妊娠・授乳期の非外傷性骨折
　一般に妊娠中の骨量減少はわずかだが，な
かには高度な骨量低下に進展する場合があり，
明らかな外傷なしに発症する非外傷性骨折の
原因となる．妊娠関連骨粗鬆症（Pregnancy-
associated osteoporosis；PAO）と呼ばれ脊椎
に好発し，ほとんどがthird trimesterや授乳
期に起きる10）．PAOの病態は不明な点が多い
が，全身的な骨量低下のある女性が妊娠した場
合に，妊娠後期のCa需要や体重増加，授乳期
の骨吸収が負荷となって発症すると考えられ，
PTHrPを介した骨量減少が推定されている1）．
　もう1つの妊娠中の非外傷性骨折の原因疾患 
と し て， 妊 娠 性 一 過 性 大 腿 骨 頭 萎 縮 症

（Transient osteoporosis of the hip in pregnancy； 
TOH in pregnancy）が挙げられる．Transient 
osteoporosisはとくに誘因なく関節痛を発症
する原因不明の疾患で，多くは保存的管理で
自然軽快するがまれに骨折を起こす．好発部
位は下半身の関節で，約3分の2の症例で大腿
骨頸部に発症し（TOH）11），MRIの骨髄浮腫
像（T1：low，T2：high）が特徴的である12-14）．
男女比は2～3：1で中年男性に多いが，女性で
はthird trimesterの妊婦に好発する（TOH in 
pregnancy）13）．さまざまな病因が提唱されて
いるが未解明で11，13），局所的な病態か1, 11）全身
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的な骨量低下が関与するか12，14）でも意見が分
かれている．
　最近経験した，TOH様のMRI所見を呈した
PAO症例を提示する（表1）．神経性食欲不振
症から回復したが，低体重のまま妊娠し，妊
娠後期および分娩直後に左右の大腿骨頸部骨
折を発症した（図1，2）．本症例にはPAOの発
症因子が複数存在し（神経性食欲不振症の既
往，長期の無月経・低体重，骨粗鬆症の家族歴）

1），妊娠成立時の低体重および分娩直後の非常
に低い腰椎骨密度より，妊娠以前の全身的な骨
量低下が推定され，PAOと診断できる．一方，
MRI検査でTOHに特徴的な両側大腿骨頭の骨
髄浮腫像が得られた（図1）．右側は骨折前から
骨髄浮腫像があり，骨折による二次的変化では
ない．妊娠・産褥期の大腿骨頸部骨折は，しば
しばTOH in pregnancyと診断されているが15），
本症例のように妊娠前からの全身的な骨量低下

表1　症例

38歳0G0P
【既往歴】神経性食欲不振症
　　　　 20歳～無月経，最低体重33kg．31歳～月経再開．
【家族歴】母：60歳で骨粗鬆症による脊椎圧迫骨折．
【臨床経過】
37歳　自然妊娠，身長157cm，体重40kg，BMI 16.2 kg/ m2 ．
妊娠28週　誘因なく左股関節痛を発症，そののち右股関節痛も発症．
妊娠35週5日　歩行困難のため入院，体重48.2kg．
入院時の骨盤MRI検査（図1A，B）：左大腿骨頸部骨折，両側大腿骨頭の骨
髄浮腫像．
妊娠36週0日　帝王切開で2720gの健児を出産．
術後3日目　右股関節痛が増悪．
術後5日目　DXA（L2-L4）： BMD：0.696 g/cm2，T score：-3.5，YAM62%．
股関節X線検査（図2）：右大腿骨頸部骨折が判明．
同日観血的骨接合術を施行，術後：テリパラチド皮下注，乳酸カルシウム内服．

図1　入院時の骨盤MRI所見
　 　 左大腿骨頸部骨折および両側大腿骨頭の骨髄浮腫像．
　 　 （A：T1強調画像；低信号，B：T2強調画像；高信号）

A B
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が関与したPAOが潜在する可能性があると考
えられた．

おわりに
　若い女性のダイエット志向によりやせ妊婦は
増加しており，妊娠中の腰痛・骨盤痛というあ
りふれた症状に非外傷性骨折が潜む可能性に留
意しなければならない．やせ妊婦の運動障害を
伴う腰痛・骨盤痛は，積極的にMRIで精査する
ことがのぞましい．症状や画像所見からTOH 
in pregnancyが疑われる症例でも，一過性の病
態と考えず骨量低下因子を注意深く検索する
ことが，将来の骨折リスク軽減につながる可
能性がある．またquantitative ultrasonometry

（QUS）は放射線被曝のない骨量測定法で，妊
婦における今後の活用が期待される．
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図2　股関節X線検査
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はじめに
　悪性黒色腫は皮膚がんのなかでも転移率が高
く予後の悪い疾患である．白人の多い欧米や豪
州に比べ日本においてはその発生頻度は低く，
人口10万人あたりの年間発生数は1～2人と推定
されている．しかしながら近年は増加傾向にあ
ると考えられており，性別では女性の患者数が
53.2%とやや多い1）．また発生部位により皮膚
原発，粘膜原発および眼原発に分けられるが，
白人に比較し黄色人種では相対的に粘膜原発の
悪性黒色腫の頻度が高いとされ，婦人科領域の
悪性黒色腫はこれにあたる．本邦における悪性
黒色腫の術後や再発転移病変に対する治療とし
ては，インターフェロンβ（IFNβ）やダカル
バジンを用いた化学療法，放射線治療などが行
われてきたが十分な治療効果は得られず，手術
によりどれだけ摘出できたかに依存するところ
が大きかった．とくに腟原発の悪性黒色腫は皮
膚や外陰部のものと比べ予後不良で2），当院に
おいても術後再発した症例の予後は不良であっ
た．しかし近年，新規治療薬として分子標的薬
と免疫チェックポイント阻害薬が次々に承認さ
れ，悪性黒色腫は治療に関して数年間で大きな
進歩のあった腫瘍と考えられる．

婦人科領域の悪性黒色腫
　女性生殖器領域に発生する悪性黒色腫は全悪
性黒色腫の約3%で，そのほとんどが子宮頸部・
腟および外陰部にみられ3），希少部位として卵
巣悪性黒色腫の報告もある4）．腟と外陰部が好

発部位で，腟悪性黒色腫は腟に発生する全悪性
腫瘍の3%以下，全悪性黒色腫中の0.3～0.8%を
占め5），外陰部の悪性黒色腫は外陰部に発生す
る全悪性腫瘍の8～10%，全悪性黒色腫中の3～
7%を占める6）．報告によってばらつきがあるが
婦人科領域の悪性黒色腫の予後は不良であり，
外陰部と腟に発生する悪性黒色腫の5年生存率
が21.7～54.0%7），子宮頸部発生I期症例の5年生
存率25%でII期が14%8），婦人科臓器発生全体の
5年生存率11.4%9）などの報告がみられる．

悪性黒色腫の診断
　悪性黒色腫はメラニン色素を産生するメラノ
サイトや母斑細胞が多段階的に癌化することで
発生するとされ，ほとんどは黒褐色調の病変とし
て認められるが無色素性の悪性黒色腫も存在す
る．腟や子宮頸部などにみられる病変も，多くは
色素性病変を視診にて確認することで悪性黒色
腫が疑われる．細胞診で多彩な形態を呈する異
型細胞に加えメラニン顆粒が認められた場合に
は細胞診のみで悪性黒色腫と診断できる可能性
もあるが，ガイドラインでも部分生検は局所再発
率や生存率に影響しないというエビデンスレベル
は比較的高いとされており，生検を行って病理組
織学的に確定診断を行う．HE染色標本では，好
酸性の胞体を有する多形性を示す腫瘍細胞の増
殖を認め，核小体は比較的明瞭で核分裂像も散
見される．免疫組織診断では神経マーカーであ
るS100や，色素細胞系マーカーであるHMB45・
melan Aの有用性が知られるが，SOX10が新た
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なマーカーとして有用であるとの報告がある10）．
婦人科領域の悪性黒色腫においても進行期分類
は皮膚悪性黒色腫同様AJCC（American Joint 
Committee on Cancer）の分類が用いられる．

悪性黒色腫の治療
　婦人科領域の悪性黒色腫に対する治療の第一
選択は手術で，広範囲に病巣の摘出を行った症
例の報告から部分切除に止めて術後に放射線治
療を追加した症例の報告までさまざまな報告が
みられるが11-14），標準化された術式はない．婦
人科領域における悪性黒色腫の予後の悪さと侵
襲の大きい手術に伴う合併症を考慮すると，症
例ごとに治療の個別化が必要と考えられる．リン
パ節についても，郭清を行うことで予後の改善が
みられるかに関する明確なデータはなく，現時点
では系統的郭清の意義は高くはないと考えられ
ている．皮膚悪性黒色腫においてはセンチネル
リンパ節生検が有用であるとされており，腟悪性
黒色腫においてもセンチネルリンパ節生検の報
告があり15），婦人科領域の悪性黒色腫における
センチネルリンパ節生検の有用性も期待される．
　術後の治療としてはIFNβの局所注射や
DAVFeron（ダカルバジン，ニムスチン，ビ
ンクリスチン，IFNβ）療法が行われてきた．
IFNβは，石原らの報告16）によりその有用性
が示され1985年に皮膚悪性黒色腫に対する承
認を受けており，新しいものでは経過観察群
との比較で有意に予後を改善した2012年の報
告（5年生存割合63.8%vs94.1%，p=0.024）17）が
ある．またDAVFeron療法は，DAV群との比
較で5年生存割合に有意差が認められたとの報
告（46.2%vs65.1%，p=0.14）18）を根拠に頻用さ
れてきた．しかしいずれも後方視的な検討で以
降RCTは行われておらず，DAVFeron療法に
ついては死亡リスクの減少が示されなかったと
の報告19）もみられる．当院でも悪性黒色腫術
後症例に対して皮膚科専門医に依頼し IFNβ
やDAVFeron療法を施行してきたが，多くの症
例で再発転移がみられており，残念ながら満足
のいく結果は得られていない．
　再発・転移病巣に対する治療は，切除可能と

判断すれば外科的治療が選択される．皮膚悪性
腫瘍診療ガイドラインにおいても遠隔転移巣の
切除により生存期間延長の可能性が示されてお
り，当院においても可能なケースでは外科的治
療を行っている．しかしながら悪性黒色腫は局
所再発よりも遠隔転移が多いとされ，また婦人
科領域における悪性黒色腫は発生部位にもよる 
が早期に発見されにくく，再発転移病巣の完全
切除は困難であることが多いと考えられる．切
除不能な場合にはダカルバジンの単独療法が標
準治療として行われてきたが，その奏効率は10

～20%20）と限定的である．
　近年，根治切除不能な悪性黒色腫に対する
新規の治療薬として3種の分子標的薬と2種の
免疫チェックポイント阻害薬が本邦でも承認
を受けた．分子標的薬は BRAF阻害薬である
vemurafenib（2014年12月認可）・dabrafenib

（2016年3月認可）と，MEK阻害薬のtrametinib
（2016年3月dabrafenibとの併用で認可）で，
vemurafenibは国内第I/II相試験で75%の奏効
率が得られ21），dabrafenibとtrametinibの併用
療法は海外第III相試験で67%の奏効率を得てい
る22）．有害事象としては発熱，疲労，発疹，関
節痛，末梢性の浮腫，およびkeratoacanthoma
や有棘細胞がんの発生などが報告されている
22，23）．免疫チェックポイント阻害薬は2014年7

月に承認された抗PD-1抗体であるnivolumab
と，2015年7月に承認された抗CTLA-4抗体で
あるipilimumabで，nivolumabは国内II相試
験での奏効率は約23%であったがSD症例を含
めると約66%となったとされている24）．一方，
ipilimumabは国内第II相試験の奏効率は10%で
あったが，海外第III相試験において全生存期
間の延長が示されている（6.4カ月vs10.1カ月，
中央値，HR 0.66，p=0.003）25）．免疫チェック
ポイント阻害薬の有害事象としては間質性肺疾
患，重症筋無力症，大腸炎，I型糖尿病，皮膚
障害，肝機能障害，甲状腺機能障害，神経障害，
腎障害，副腎障害，脳炎，下垂体機能低下症な
どの報告がある26）． 
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結　語
　女性生殖器に発生する悪性黒色腫に遭遇する
機会はまれであるが，最初に診断するのはおそ
らくわれわれ婦人科医である．無色素性悪性黒
色腫の存在や，見つけにくい部位に病変が存在 
することも知っておくとともに，そのような病
変に遭遇する可能性があることを意識しておく
ことは必要である．また手術以降の治療につい
ては皮膚科専門医の協力が不可欠で，当院にお
いても皮膚科専門医が中心となって近年では免
疫チェックポイント阻害薬による治療を行って
いるが，患者に説明するにあたり婦人科医もど
のような治療がtopicとなっているかについて
最小限の知識をもつことは必要と考えられる．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 2016年度の診療報酬
改定でリンパ浮腫指

導管理料について改定がありま
したが，どのように改定された
のでしょうか?�（大阪府　S.T.）

A : リンパ浮腫に対する複
合的治療についての項

目が新設され，施設は限られる
が，治療費用が補助されるよう
になった．そして，リンパ浮腫
指導管理料の実施職種に医師，
看護師，理学療法師に加え，作
業療法士が追加された1）．
　リンパ浮腫指導管理料は2008

年度診療報酬改定により新設さ
れ一部改定が加えられてきたが，
今回の改定で前述のように大き
く変化した．
　複合的治療とは，複合的理学
療法に日常生活指導を加えた治
療または複合的理学療法を中心
とした保存的治療のことである．
複合的理学療法は，弾性着衣や
多層包帯法といった圧迫療法，
圧迫下での運動療法，用手的リ
ンパドレナージ，スキンケアの
ことである．それに加え，患肢
の挙上や体重管理など日常生活
上の管理を行うことが複合的治
療とされる2）．
　以下に2016年度の診療報酬改
定の抜粋を示す．
[算定基準]

3）

1　重症の場合200点（1日につき）
2　1以外の場合100点（1日につき）

　対象は，腫瘍に対する手術等
の後にリンパ浮腫に罹患した，
国際リンパ学会による病期分類
I期以降の患者．II期後期以降
を重症とする．
　重症の場合は治療を開始した
月とその翌月は合わせて11回を限
度とし，翌々月からは月1回を限
度として所定の点数を算定する．
重症以外の場合は6月に1回を限
度として所定の点数を算定する．
[施設基準]

4)

　当該保険医療機関に，次の要
件を全て満たす専任の常勤医師
1名及び選任の常勤看護師，常
勤理学療法士又は常勤作業療法
士1名が勤務していること．

（1）�①それぞれの資格を取得後2

年以上経過していること．
　 ②直近2年以内にリンパ浮腫

を5例以上診療していること
（医師の場合�に限る）．

　 ③リンパ浮腫の複合的治療
について適切な研修（座学
が�33�時間以上，実習が�67�
時間以上，修了に当たって試
験が行われる）を修了して
いること．医師，選任看護師，
理学療法士又は常勤作業療
法士1名それぞれが研修会に
参加することが必要である．

（2）�当該保険医療機関において，
直近1年間にリンパ浮腫指導
管理料を50回以上算定して
いること．

（3）�当該保険医療機関又は連携
する別の保険医療機関にお
いて，入院施設を有し，内
科，外科又は皮膚科を標榜し，
蜂窩織炎に対する診療を適
切に行うことができること．

　現在リンパ浮腫治療を行って
いても施設基準を満たす施設は
少ない．医師が果たすべき要件
は（1）③のうち座学33時間以上
と修了試験合格で，そのための
厚生労働省後援のリンパ浮腫研
修が平成26年度より始まった．
　リンパ浮腫診療の充実のため
にも研修修了医師と認定施設の
増加が望まれている．そして，
リンパ浮腫複合的治療料の算定
基準を超えるような診療の必要
な症例への対応が今後の課題と
なっている．

参考文献
1）� リンパ浮腫複合的治療，リンパ

浮腫指導管理料
� http://www.mhlw.go.jp/file.
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2）� 新リンパ浮腫研修資料（平成27

年度第2回リンパ浮腫研修使用）
3）� 診療報酬点数
� http://www.mhlw.go.jp/file.

jsp?id=335763&name=file/06-
Seisakujouhou-12400000-Hoken-
kyoku/0000114819.pdf

4）� 施設基準
� http://www.mhlw.go.jp/file.

jsp?id=335826&name=file/06-
Seisakujouhou-12400000-Hoken-
kyoku/0000114882.pdf
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会員質問コーナーQ & A

Q : 子宮内膜症術後に低
エストロゲン状態と

なった患者に，ホルモン補充療
法は安全に行えるのでしょうか． 
� （大阪府　K.T.）

A :  子宮内膜症の治療として
手術を選択した場合，術

式によっては，術後にエストロ
ゲン低下や欠乏をまねくことが
あります．その場合，患者の多
くが若年であることから，術後
にホルモン補充療法（hormone�
replacement�therapy；HRT）を
考慮することになります．閉経
期前後のHRTの有用性は多く
のエビデンスをもって証明され
ていますが，ホルモン依存性疾
患である内膜症の術後において
は，HRTが骨盤内に残存して
いる内膜症病変を再燃させない
のか，そして悪性化のリスクを
上昇させないのか，この2点が
問題になると思われます．
　第一に，HRTによる内膜症
病変の再燃についてですが，重
症の内膜症の場合，卵巣機能温
存手術を選択すると62%に内膜
症の再発がみられると報告され
ています．骨盤痛などの症状が
再発する確率は，内膜症病変の
切除範囲に依存するとされ，お
そらく術後のHRTは再発のリ
スクを上昇させるであろうと考
えられていますが，これを支
持するデータは不足しています．

2009年のコクランレビューにお
いて，HRTを行った場合の再発
リスクを検討した2つの臨床試
験が紹介されていますが，エス
トロゲン（E）とプロゲステロン

（P）の周期的投与を行った115名
と投与を行わなかった57名では，
投与を行った115名中4名（3.5%）
に骨盤痛の再発を認めたのに対
し，投与なしの57名では再発を
認めなかったこと，そして再発
リスクは外科的切除の範囲に依
存していたと報告しています1）．
またEとPの連続投与を行った
11名とチボロン（骨粗鬆症治療
薬，国内では未承認）の連続投
与を行った10名を比較した試験
では，内膜症病変の残存があっ
たE+P群の4名，チボロン群の1

名で投与1年後に骨盤痛の再発
を認めたとしています．これら
より，術後のHRTはおそらく
内膜症の再燃に関与していると
考えられるものの，2つの試験
においてはいずれも2群間に有
意差はなく，術後に強いエスト
ロゲン欠乏症状を有する患者に，
HRTを回避する根拠にはなら
ないと結論づけています．加え
て外科的切除が不十分であった
内膜症患者に対してHRTを行
う場合は，E+Pの連続投与がよ
い可能性も示唆しています．
　次に悪性化のリスクについて
です．一般的に閉経前後から5

～10年間，HRTを継続した場合，
1000～2000人に1人の割合で卵
巣癌が発生すると報告されてい
ますが，内膜症の既往を有する
患者で，このリスクがさらに上
昇するのかについては不明です．
これまでに内膜症術後にHRT
を行った患者に，内膜症由来と
思われる悪性腫瘍が骨盤内や腟
に発生した症例が報告されてお
り，これらはHRTが悪性化の
リスクを上昇させる可能性を述
べているものの，HRTは早期
に低エストロゲン状態に陥った
場合の骨粗鬆症や心血管系イベ
ントのリスクを低下させるメリ
ットが大きく，HRTを回避する
根拠にはならないとしています．
　以上より，内膜症術後のHRT
については，明らかにすべき問
題が多数残されていると考えま
す．手術で内膜症病変を完全に
切除できている症例に対しては，
HRTは安全でメリットも大き
いと考えてよいでしょうが，不
完全切除例に対してHRTを回
避する根拠もありません．今後
の検討が待たれるところです．

参考文献
1)� Al Kardi H, Hassan S, Al-Fozan 

HM, et al.：Hormone�therapy�
for�endometriosis�and�surgical�
menopause.�Cochrane�Database�
Syst�Rev,�2009.�doi:10.1002/14651858.�
CD005997.pub2.
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近畿大学医学部産科婦人科学教室
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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，1000語以内の英文抄録およ
び英文Key words（５語以内）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語以内），Key words（５語以内），
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29年２月１日　　　　　　　　　

近畿産科婦人科学会編集委員会　　　

委員長　小林　浩　　　　　　　　　

「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　594 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　　小林　浩



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
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