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　第134回近畿産科婦人科学会学術集会について，下記のとおりご案内申し上げます．

　多数のご参加をお願い申し上げます．

平成28年度近畿産科婦人科学会　会長　　田村　秀子　

学術集会長　　北脇　　城　

記

会　　期：平成28年6月4日(土)，5日(日)

会　　場：メルパルク京都　　　　

　　　　〒600-6216　京都市下京区東洞院通七条下ル東塩小路町676番13　（JR京都駅前）

　　　　　　　　　　TEL：075-352-7444（代）　FAX：075-352-7390

演題申込はすでに締切りました。

連絡先：〒602-8566　京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465

　　　　　　　　　京都府立医科大学大学院医学研究科女性生涯医科学

　　　　　　　　　　　担当：岩破　一博

　　　　　　　　　　　TEL：075-251-5560

　　　　　　　　　　　FAX：075-212-1265

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

第134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１】

　第16回近畿産婦人科内視鏡手術研究会
─ Kinki Society for Gynecologic Endoscopy ─

日　時：　平成28年2月7日（日）
会　場：　ブリーゼプラザ　小ホール（大阪梅田）  　　　　　　　
　　　　　〒530-0001 大阪市北区梅田2-4-9　ブリーゼタワー７F　
　　　　　TEL: 06-6344-4888　　  　    　　　　　　　
　　　　　URL：http://www.breeze-plaza.com/hall/7f/
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
日産婦学会シール（10単位）が発行されます．

［プログラム］

９：00～９：45　理事会
10：00～11：20　一般演題Ⅰ「─合併症を中心に─」
11：20～12：20　特別講演
　　　　　　　　　演者：日本医科大学　明楽重雄先生
　　　　　　　　　　　　「 腹腔鏡下仙骨膣固定術（LSC）の適応と実際─安全・確実

に行うために─」
12：45～13：30　ランチョンセミナー
　　　　　　　　　演者：近畿大学　小谷泰史先生
　　　　　　　　　　　　「腹腔鏡下子宮筋腫核出術 ～当科における診断から治療まで～」
14：00～14：30　評議員会ならびに総会
14：30～15：40　一般演題Ⅱ
15：40～17：00　テーマ演題「子宮内膜症」
　　　　　　　　Keynote Lecture
　　　　　　　　　　　「 子宮内膜症に対する腹腔鏡下手術（卵巣チョコレート囊胞，

DIEを中心に）」

理事長   いとう女性クリニック 伊藤將史
第16回研究会長  近畿大学   万代昌紀
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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【関連学会・研究会のお知らせ２】

第22回女性心身医学会研修会のご案内

　担当　武田　卓（近畿大学東洋医学研究所所長・教授）

記

　 　この度，女性心身医学会では，漢方薬に関する基礎医学から鍼灸治療までという「女性心身症
に活かす東洋医学」をテーマとした研修会を行いますので，ご案内申し上げます．

　
　日　時：平成28年2月21日（日）　13：00～16：00

　場　所：近畿大学医学部キャンパス　附属病院小講堂
　　　　　〒589-8511　大阪府大阪狭山市大野東377-2

　　　　　TEL　072-2366-0221

　講　演：総合司会　近畿大学東洋医学研究所所長・教授　武田　卓
　　　　　１.「漢方薬はなぜ効くか？～基礎医学から」
　　　　　　　近畿大学東洋医学研究所准教授　宮田信吾
　　　　　２.「体験　鍼灸治療」　永澤鍼灸院副院長　永澤裕代
　　　　　３.「入門　漢方治療」　近畿大学東洋医学研究所講師　椎名昌美
　　　　　４.「女性心身症に効かせる漢方」　かげやま医院院長　蔭山　充
　参加費：3,000円（学会員以外の方も参加できます）
　日本産科婦人科学会（10単位）
　大阪府医師会生涯研修システム（3単位，CC：5，20，69，70，82，83）
　 　参加ご希望の方は，氏名，所属，連絡先記載のうえ，下記研修会事務局宛メールもしくはFAX

にてお申込みください．
　締切日：平成28年2月12日（金）

　問合わせ先：第22回日本女性心身医学会研修会事務局
　　　　　　　〒102-8481　東京都千代田区麹町5-1　弘済会館ビル（株）コングレ内
　　　　　　　日本女性心身医学会事務局内
　　　　　　　TEL：03-3263-1369　FAX：03-3263-4032

　　　　　　　E-mail：kenshu@jspog.com
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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

【近畿産科婦人科学会のホームページリニューアル】

近畿産科婦人科学会のホームページをリニューアル(平成27年４月１日)いたしました．

新しいURLです　　http://www.kinsanpu.jp
　
　　　歴史ある近畿産科婦人科学会が詳しくわかります！
　　　学術集会プログラムに加えて，抄録も掲載！
　　　電子ジャーナル（J-STAGE，Medical Online）とリンク，文献検索等に便利！
　　　ぜひ，ご活用お願いいたします．

近畿産科婦人科学会　
広報委員会　　　　　

委員長　小林　浩
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産婦の進歩第68巻1号 (2016年2月）  1

【症例報告】
産後1カ月検診で発見されたS状結腸癌による腸重積の1例

千 葉 大 樹，池 野 慎 治，田 中 あ ゆ み，三 村 　 治， 
野 原 　 当，藤 原 卓 夫

あさぎり病院産婦人科 

（受付日　2015/2/4）

概要　大腸癌合併妊娠の発生頻度は妊娠10万例に対し1～2例とまれである．われわれは，産後1カ月健
診での内診が発見の契機となった腸重積症を伴ったS状結腸癌の1例を経験したので，若干の文献的考
察を加えて報告する．症例は29歳，1回経妊1回経産．妊娠39週1日に男児を経腟分娩した．産褥23日目
に水様性下痢および血便の訴えがあり内診したところ，子宮左方に軽度の圧痛を認めた．産褥29日目
の産後1カ月健診で便秘および粘血便の訴えがあった．内診でダグラス窩に軟らかな腫瘤を触れた．直
腸診を行ったところ，肛門縁から約5cmの部位に表面平滑な腫瘤を触れた．MRIで直腸内に長径40 
mm程度の腫瘤を認めた．内視鏡検査で頂部に潰瘍形成を伴い大部分が正常粘膜で覆われている隆起
性病変が直腸内腔全体を占拠していることを認めた．以上より，腸重積症をきたした直腸腫瘍と診断し，
近医外科に紹介した．潰瘍面からの生検で腺癌と診断され，S状結腸切除術が施行された．病理診断
はStageⅢbのS状結腸癌であった．術後早期に肝転移で再発し，肝切除術が施行された．初回手術後
22カ月経過した現在，化学療法が継続されており，画像上肝転移病変は消失している．近年，大腸癌
の罹患数が増加しているのに加え妊娠・出産年齢が高齢化していることから，今後大腸癌合併妊娠の
頻度が高くなることが予想される．自験例のように内診を契機に大腸癌を発見することもあることから，
産婦人科医は注意深い問診や内診を行い，大腸癌を疑ったならば時期を逃さずに適切な検査を行うこ
とが重要である．〔産婦の進歩68（1）：1-6，2016(平成28年2月)〕
キーワード：妊娠，産後健診，内診，大腸癌，腸重積

[CASE REPORT]

A case of intussusception due to sigmoid colon cancer, 
detected during the one-month postpartum examination

Hiroki CHIBA, Shinji IKENO, Ayumi TANAKA, Osamu MIMURA 
Ataru NOHARA and Takuo FUJIWARA

Department of Obstetrics and Gynecology, Asagiri Hospital 

(Received 2015/2/4)

Synopsis  Colon cancer as a complication of pregnancy is rare, with the frequency of occurrence reported to 
be 1-2 per 100,000 pregnancies. This study describes our experience of one case of sigmoid colon cancer that 
was detected during the one-month postpartum examination. The patient was 29 years old, gravida 1 parity 
1. She was delivered of a boy at 39 weeks 1 day of pregnancy. She complained of constipation, mucous and 
bloody stool at her one-month postpartum examination. By internal pelvic examination, we found a mass 
that was soft at the Douglas cavum. Vaginal ultrasonography indicated negative evidence of ovarian tumor. 
Examining the rectum, approximately 5 cm from the anus, we touched part of a mass whose surface was 
smooth. An MRI revealed a mass in the rectum, the major axis of which was around 40 mm. Through en-
doscopy, we recognized a protruding lesion that was mostly covered with a normal mucosa and had an ulcer-
ation on the top. The lesion occupied most of the rectal lumen. Rectal tumor causing intussusception was 
diagnosed, and we referred the patient to a medical institution for surgery. Adenocarcinoma was diagnosed 
from the biopsy of the ulcer surface, and sigmoid colon resection was performed. The pathological diagnosis 



2  産婦の進歩第68巻1号産後1カ月検診で発見されたS状結腸癌による腸重積の1例

緒　　言
　妊娠中に大腸癌を合併することはまれであり，
その発生頻度は妊娠10万例中1～2例であると報
告されている1)．また成人の腸重積症も小児に
比べてまれであり，多くは癌によるもので，腸
閉塞に至る危険性があるため，早急に診断して
内視鏡的あるいは外科的に整復する必要がある．
今回われわれは，腹痛や便秘，血便などの典型
的な大腸癌の症状は伴わずに妊娠期間を経過し
て正常経腟分娩し，産後１カ月健診の内診を契
機に発見したS状結腸癌による腸重積症の1例
を経験したので，文献的考察を加えて報告する．

症　　例
　症例は29歳，1回経妊1回経産．既往歴・家族
歴に特記すべきことなし．当院での出産を目的
に当科を受診し，妊婦健診を受けていた．妊娠
8カ月ごろから何度か水様便がみられ，その都
度整腸剤が処方され数日で改善していた．妊
娠39週1日に体重3145g，Apgar score 9/10の
男児を正常経腟分娩した．分娩後の経過は水
様便を認める以外は良好であり，産褥5日目で
退院となった．なお，退院時の血液検査では
Hb10.6g/dlの軽度の貧血以外には異常を認めな
かった．産褥23日目に下腹部痛と水様性下痢を
認め，また水様便に鮮血が混入していたため当
科を受診した．発熱はなく，内診で子宮左方に
軽度の圧痛を認めたが，腹部聴診，経腟超音波
では特記すべき所見を認めなかった．同日，当
院内科に紹介したところ，直腸診では軽度の血
液付着を認めたが，腫瘤等は触知せず，感染性
腸炎が疑われ，便培養検査が行われて整腸剤が
処方された．産褥29日目に行われた産後1カ月

健診で，便秘および粘血便の訴えがあった．な
お，産褥23日目にあった腹痛は翌日には消失し
ていた．内診では，子宮はほぼ正常大で子宮復
古良好であり，ダグラス窩に軟らかな腫瘤を触
れ，圧痛は認めなかった．卵巣腫瘍を疑い経腟
超音波を施行したが卵巣腫瘍は否定的であった．
そこで直腸診を行ったところ，肛門縁から約
5cmの部位に表面平滑な腫瘤を触れた．直腸内
腫瘤の診断のために再度経腟超音波検査を行っ
たところ，子宮背側に121×48mmの高輝度の
充実性病変を認めた（図1）．同日施行した骨盤
MRI検査では，子宮背側の直腸内に長径40mm
程度のT2強調画像で低信号を示す腫瘤性病変
を認め，同病変は拡散強調画像で高信号を呈し
ていた（図2）．また同日，腸重積が疑われたた
め前処置を省略して緊急に下部消化管内視鏡検
査が行われた結果，肛門縁からおよそ5cmの下
部直腸に，内腔をほぼ占拠する隆起性病変を認
め，その大部分は正常粘膜で覆われていたが頂
部に潰瘍形成を認めた（図3）．これらの検査か
ら，直腸腫瘍による腸重積症と診断し，早急な

was reported as stage Ⅲb of sigmoid colon cancer. Partial liver resection was later performed, due to liver 
metastasis. The patient is undergoing chemotherapy 22 months after the first operation, and there is no met-
astatic lesion seen in the liver. Because both the average age of childbearing and the morbidity rate of colon 
cancer have been rising in recent years, the frequency of colon cancer with pregnancy may become higher. As 
this case suggests, because colon cancer might be detected through an internal examination, obstetrician-gy-
necologists must be attentive as they question and internally examine patients. If colon cancer is suspected, it 
is important to perform further appropriate examinations in a timely manner. [Adv Obstet Gynecol, 68 (1) : 
1-6, 2016 (H28.2)]
Key words : �pregnancy, postpartum examination, internal pelvic examination, colon cancer, intussusception

図1　経腟超音波所見
　　 子宮背側に121×48mmの高輝度の充実性病変を認め

る（矢印）．
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外科的治療が必要だと判断して，同日，近医総
合病院外科に転院となった．
　高圧浣腸後に下部消化管内視鏡を施行して腸
重積を一部整復したところ，S状結腸の腫瘍に
よる直腸内への腸重積であることが明らかとな
った．経肛門的にイレウス管を留置した．隆起
性病変の潰瘍周堤部分からの生検では腺癌を認
めた（図4）．胸部，腹部CT検査では遠隔転移
を認めなかった．産褥37日目に，S状結腸切除
術と所属リンパ節郭清術を施行した．S状結腸
癌による腸重積に対しては術中整復を行ったが，
広範囲にわたり結腸が浮腫状であったためその
部分も含めて切除し，下行結腸と直腸を端々吻
合した．病理検査では，S状結腸に54×45mm
の2型（潰瘍限局型）病変を認め（図5），組織
型は中分化管状腺癌で，壁深達度は漿膜下層ま
で浸潤し，所属リンパ節転移は直腸傍リンパ節
に4個転移を認めた．また腹腔内に少量の血性
腹水が貯留しており，腹水細胞診では腺癌と考
えられる異型細胞を認めた．以上より，最終診断
はS状結腸癌のpT3N2M0でStageⅢbであった．
　術後化学療法目的に他院へ転院したとこ
ろ，MRIで肝内側区域および後区域にそれぞ
れ12mm，10mmの肝転移を認め，肝部分切
除および後区域切除術を施行した．その後，
FOLFOX療法を施行したが，新たな肝転移を
認めたため，FOLFIRI＋bevacizumab療法に
変更した．初回手術後22カ月経過した現在，化

図2　骨盤MRI所見
　左： T2強調画像冠状断，中央：T2強調画像水平断，右：拡散強調画像水平断
　　　 直腸内に長径40mm程度の腫瘤性病変の嵌頓を認めた．腫瘤周囲に同心円状に重なる腸管壁を認めた．この

病変はT2強調画像で低信号，拡散強調画像で高信号を示した．

図3　下部消化管内視鏡所見
　　 下部直腸に内腔をほぼ占拠する頂部に潰瘍

形成を伴い大部分が正常粘膜で覆われてい
る隆起性病変を認める．
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学療法を継続しており，画像上肝転移病変は消
失している．

考　　察
　妊娠に消化器癌を合併する頻度は低く，なか
でも大腸癌の合併は妊娠10万例に対して1～2例
とまれである1)．しかし，近年は大腸癌の罹患
数が増加しており，20～44歳の女性において30

年前と比較し約1.5倍の罹患数であること（1980

年における20～44歳の女性の罹患数推計値が
943人であるのに対し，2010年のそれは1415人2)）
に加えて，妊娠・出産年齢が高齢化しているこ
とから，今後は大腸癌合併妊娠の頻度が高くな
ることが予想される．
　周産期に発症・診断された大腸癌症例の多く
はStageⅢ以上に進行しており，予後不良であ
る3-5)．その理由としては，妊娠に伴う母体の細

胞性免疫能の低下や，若年性大腸癌は生物学的
悪性度が高い，骨盤内の血流増加に伴い腫瘍へ
の血流供給が増えて容易に遠隔転移をきたすな
どの指摘がある3,6)．だが最大の理由は，妊婦か
ら何らかの訴えがあったとしても，若年である
がゆえに大腸癌である可能性を疑うことなく漫
然と経過をみたり，大腸癌を疑ったとしても妊
婦であるがゆえに負担をかけまいとして検査を
躊躇し，結果として診断が遅れてしまうからで
あると考えられる3)．そこで産婦人科医として
注意すべきことは，腹痛，便秘，血便，便柱狭
小化，悪心・嘔吐といった正常経過の妊娠中に
おいてもしばしば認められる消化器症状であっ
ても大腸癌の初発症状であり得ることを考慮す
ることが肝要で，またこのような症状がみられ
た場合には家族歴や既往歴の聴取も重要と考え
られる．自験例においては妊娠8カ月ごろから
水様便がみられていたが持続的でなかったこと
や，腹痛や下血もみられなかったこと，さらに
はウイルス性腸炎の流行期でもあったことから，
感染性腸炎を疑い経過観察を行っていた．しか
しながら結果的にはこの水様便は大腸癌の症状
であったと考えられ，本症例のように症状が長
期にみられる場合においては消化器内科へコン
サルトすべきと思われた．
　大腸癌が腸重積をきたすことは比較的まれで
ある．自験例は，大腸癌として非典型的な内視
鏡所見を呈しており，大部分が正常粘膜で覆わ

イラレに配置して

図4　生検病理組織所見（HE染色：左×100倍，右×400倍）
　　 不規則管状構造を呈する腫瘍組織が浸潤性に増殖している．

手配中

図5　摘出標本（固定後）
　　 S状結腸に54×45mmの2型病変を認める（破線

内）．
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れている病変であったことから消化管間質腫瘍
（gastrointestinal stromal tumor；GIST）など
の粘膜下腫瘍を鑑別診断として挙げられる．し
かし，病変の立ち上がりがなだらかではなく急
峻であること，頂部の潰瘍が上皮性を考える2

型（潰瘍限局型）病変であることなど，粘膜下
腫瘍としても非典型的であった．MRI画像（図2）
を検討すると，T2強調画像で低信号を示す腸
管筋層が同心円状に二重になっており，腸管
が重積した状態であると読み取ることが可能で，
内視鏡で認めた直腸内の2型病変を先進部とす
る腸重積症であると診断することができた．
　竹並らは大腸癌による腸重積73症例を集計し
て，(1)男女比は25：48で女性に多い，(2)発
生部位はS状結腸が46.6％と最も多く，次いで
盲腸が32.9％である，(3)肉眼型は1型が53.4％
と最も多く，次いで2型が31.5％である，(4)壁
深達度は漿膜下層までが57.5％と最も多く，次
いで固有筋層までが17.8％であると報告してい
る7)．自験例は，S状結腸から発生した2型の大
腸癌で壁深達度は漿膜下層までであったことか
ら，竹並らの報告にほぼ合致していたといえる．
通常の大腸癌の発生頻度は男性の方が女性に比
べて多いにもかかわらず2)，大腸癌による腸重
積の頻度が女性で高い理由としては，女性は腸
管と後腹膜との結合性が緩く可動性に富んでい
ることに加え，妊娠・分娩の反復による影響も
指摘されている8,9)．自験例では，妊娠後期の大
量のエストロゲン分泌により腸管周囲の支持組
織が緩くなったことや，胎児娩出および子宮復
古により腹腔内圧が低下したことなどの理由に
よって腸重積をきたしたのではないかと推察さ
れる．
　自験例は，産褥5日目，23日目，29日目に内
診が行われている．産褥5日目の内診では異常
所見を認めず，産褥23日目の内診では子宮左方
に軽度の圧痛を認め，産褥29日目の内診ではダ
グラス窩に軟らかな腫瘤を触れた．以上より産
褥23～29日目の間に腸重積が形成された可能性
が高い．産褥29日目の内診で触知したのは軟ら
かい腫瘤であったことから，これはS状結腸癌

そのものではなく重積したS状結腸であると考
えられ，このことは経腟超音波および骨盤MRI
検査の結果とも合致する．S状結腸は通常は内
診で触知することはないが，S状結腸癌を先進
部としてS状結腸が直腸に入り込んだことによ
り初めて内診で触知するに至った．また腫瘤
はダグラス窩に触知したが，産褥期に腹壁から
の触診のみでこの腫瘤を触知することは不可能
である．このように，自験例は内診を行わなけ
れば腸重積症に気づくことはなかった．そし
て，腸重積症を疑うことなく，血便の精査のた
めの下部消化管内視鏡検査が予定され，前処置
として下剤および腸管洗浄液を投与してしまう
と，腸管穿孔などの重篤な合併症を引き起こす
危険性があった10)．産婦人科医以外の医師が内
診を行うことはほとんどないため，産婦人科医
は日々の診療において丁寧で注意深い内診を行
うべく技術の向上を目指すことが肝要だと考え
られる．

結　　語
　今回われわれは，腸重積症をきたした大腸癌
を産後1カ月健診での内診を契機に発見したと
いうきわめてまれな経験をした．とかくルーチ
ンワークになりがちである産後1カ月健診にお
いて，注意深い問診や診察を行う重要性を再認
識するとともに，今後は大腸癌合併妊娠の頻度
が高くなることが予想されることから，疑わし
き症状があれば時期を逃さずに便潜血・MRI・
内視鏡などの諸検査を行うことが肝要である．
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【症例報告】
低用量経口避妊薬/低用量エストロゲン・プロゲスチン内服中に 

血栓症を発症した3症例

脇 本 　 裕，衣 田 隆 俊，堀 　 理 照
明和病院産婦人科 

（受付日　2015/5/19）

概要　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）は避妊目的や子宮内膜症，月経困難症，月経前緊張症，月経周期
異常などの改善目的で使用されているが，OC/LEPの副作用の1つに深部静脈血栓症があり，重篤な例
としては肺塞栓症をきたすことがある．近年，OC/LEP内服中の患者が血栓症により死亡に至る症例
が報告されており，2014年1月に厚生労働省から注意喚起がなされた．しかし血栓症の発症頻度が少な
いことや女性のQOLの向上と女性特有の疾患に対して副効能も認められることから，重篤な副作用が
あるにもかかわらず，ベネフィットが上回るとされているのが現状である．今回，われわれはOC/
LEP内服開始から1年以内に血栓症を発症した3症例を経験したので報告する．3症例は全例とも血栓症
と診断される1カ月前から下肢痛や下腿浮腫を自覚していたが，自己判断で経過観察をしていた．受診
時は全例で下肢深部静脈血栓が認められ，血栓の進展は下肢深部静脈のみ，下大静脈まで及ぶもの，
肺動脈へ至るものと重症度が異なっていた．治療法は抗凝固療法，血栓溶解療法， IVC（inferior vena 
cava）フィルターの留置を要した症例など臨床病態によって異なり，3症例とも現在は外来経過観察
中となっている．3症例ともに血栓症を発症する前から自覚症状があったが，自己判断または下肢静脈
血栓症を精査されることなく経過観察をされていることより，OC/LEPを処方する際には，下肢深部
静脈血栓症の初期症状を見逃さないように患者指導を十分に行い，早期発見，早期治療を行うことが
重要である．〔産婦の進歩68（1）: 7-12， 2016（平成28年2月）〕
キーワード：低用量経口避妊薬，深部静脈血栓症，肺塞栓症

[CASE REPORT]

Three cases of thrombosis induced by oral intake of oral contraceptives/  
low-dose estrogen-progestin

Yu WAKIMOTO,Takatoshi KINUTA and Masateru HORI
Department of Obstetrics and Gynecology, Meiwa Hospital 

(Received 2015/5/19)

Synopsis  Oral contraceptives/low dose estrogen-progestin (OC/LEP) have been used to alleviate endometri-
osis, dysmenorrheal, premenstrual tension, abnormal menstrual cycle, and so on, in addition to their contra-
ceptive use. An adverse reaction to OC/LEP is deep vein thrombosis, which can lead to pulmonary embolism 
if severe. Recently, deaths from thrombosis have been reported among patients who had been orally taking 
pills. Hence, the Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan issued precautions in January 2014 re-
garding this adverse effect. However,  because of the low incidence of thrombosis and secondary favorable ef-
fects of OC/LEP (improved quality of life of women and efficacy against some female-specific diseases), the 
benefits of pills are considered to outweigh their severe adverse effects. We recently encountered three cases 
of thrombosis that occurred within one year after the start of oral intake of birth control pills. One month 
before their first visit to our hospital, the three patients began to experience leg pain and crural edema but 
initially opted not to seek medical care. During the first visit, all three patients were found to have deep vein 
thrombosis of the lower extremities of varying severity (affecting only the deep leg veins, spreading to the in-
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低用量経口避妊薬/低用量エストロゲン・プロゲスチン内服中に 

血栓症を発症した3症例

緒　　言
　低用量経口避妊薬（oral contraceptives；以
下OC）が本邦で1999年に承認を受けてから産
婦人科臨床で一般的に処方されるようになり，
現在臨床で月経困難症や子宮内膜症に対して
低用量エストロゲン・プロゲスチン（low dose 
estrogen-progestin；以下LEP）として使用さ
れるようになった．近年その副作用の1つであ
る深部静脈血栓症が注目されている．一般的な
深部静脈血栓症のリスクが女性10万人当たり年
間5例に対して，妊娠時のリスクが女性10万人
当たり年間60例，OC/LEP服用者のリスクが年
間15例から25例である1）ことより，OC/LEP服
用による深部静脈血栓症発症率は決して高くは
ない．しかし深部静脈血栓症が発症し重症化す
ると肺塞栓に至り致死的な経過をたどる可能
性がある2）．OC/LEP内服が原因とされる血栓
症により死亡する症例が報告されたため，厚生
労働省はOC/LEPの副作用に関して注意喚起を
行った．このように重篤な合併症をきたすOC/
LEPであるが，子宮内膜症，月経困難症，月経
前緊張症，月経周期異常，予定外の妊娠などで
悩む女性にとっては，OC/LEP服用による健康
管理や生活の質（Quality of Life；QOL）の向
上への貢献度が非常に高い．さらに，子宮体癌
や卵巣癌の発症率の低下3，4）やOC/LEP服用既
往者とOC/LEP非服用者を長期間観察した研究
では，OC/LEP服用により死亡リスクは増加し
ないと報告されている5）．深部静脈血栓症は自
然予後と比較して早期に発見し適切な治療を行
うことにより予後が改善する6）とされているこ
とから，OC/LEP内服者に対し血栓症の予防お
よび早期発見，早期治療のための患者教育が重

要と考える．
　今回，われわれはOC/LEP内服中に血栓症を
発症した3症例を経験したので文献的考察を加
えて報告する．

症　　例
症例1　患者は45歳で既婚，1経妊1経産であ
った．来院時所見としては血圧113/68，身
長 170cm， 体 重 58.0kg，BMI（Body Mass 
Index）20.0であり，喫煙歴はなく，既往歴，
家族歴に特記すべきことはなかった．過多月経
を主訴に近医を受診し，子宮筋腫の過多月経
改善目的にOC/LEP（ethinylestradiol 0.02mg， 
drospirenone 3mg）が処方された．内服開始1

年目ごろから下肢痛を自覚していたが，自己判
断で経過観察をしていた．症状出現から1カ月後，
内服開始から1年1カ月後に過多月経の改善が乏
しいため子宮筋腫手術目的で当院を紹介受診と
なった．MRIにて精査したところ，手拳大の筋
層内筋腫を認めた．手術を予定してOC/LEPの
内服を中止した．受診2日後に両下肢に著明な
浮腫を自覚し， 疼痛が増強したため，当院救急
外来を受診した．症状から下肢深部静脈血栓症
が疑われ入院精査を指示するが帰宅し，翌日に
当院の循環器内科を受診した．血液検査はHb
が8.4g/dlへ低下しており， Pltは35.2×10

4/μlで
異常を認めず，Dダイマーは1.2μg/mlと上昇
していた．下肢静脈超音波検査でヒラメ筋内静
脈より後脛骨静脈まで連続する血栓が認められ
た．やや低エコーで浮遊していないため亜急性
と判断し，入院管理のうえヘパリンの持続点滴
およびワーファリンの内服加療が開始となった．
ワーファリン投与後に施行した採血でアンチト
ロンビン（以下AT）Ⅲ113%，プロテインC（以

ferior vena cava, or leading to pulmonary embolism). Depending on the clinical condition, different treat-
ment methods have been used, such as anticoagulant therapy, thrombolysis therapy, and insertion of an infe-
rior vena cava filter. All of the patients are currently undergoing outpatient follow-up. Subjective symptoms 
were present before the onset of thrombosis in all three patients but were left untreated at their own discre-
tion or without detailed evaluation for leg vein thrombosis. Therefore, when OC/LEP are prescribed, pa-
tients should be sufficiently advised to pay close attention to possible early symptoms of deep vein thrombo-
sis of the legs for early detection and treatment. [Adv Obstet Gynecol, 68 (1) : 7-12,  2016 (H28.2)]
Key words : �low-dose birth control pill, deep vein thrombosis, pulmonary embolism
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下PC）抗原88%，プロテインS（以下PS）抗
原80%，抗カルジオリピン抗体8U/ml以下，ル
ープスアンチコアグラント1.10と異常を認めず，
血栓性素因は認めなかった．入院6日目に血栓
は残存するものの後脛骨静脈への進展がないた
めワーファリンの内服加療を継続して退院とな
った．後日，腹腔鏡下子宮筋腫核出術が行われ
過多月経の改善を認めている．
症例2　患者は26歳で未婚，0経妊0経産であ
った．来院時所見としては血圧125/68，身長
163cm，体重56.6kg，BMI（Body Mass Index） 
21.0であり喫煙歴はなく，既往歴，家族歴に特
記すべきことはなかった．月経困難症を主訴
に近医を受診し，子宮内膜症の診断のもとOC/
LEP（ethinylestradiol 0.02mg， drospirenone 
3mg）が処方された．内服開始3カ月目から右
下肢痛と浮腫が認められ近医整形外科を受診し，
NSAIDsの内服にて経過観察となった．症状出
現から1カ月後も浮腫と右下肢痛が残存してい
るため近医の産婦人科を受診したところ，下肢
深部静脈血栓症が疑われ当院循環器内科に紹介
となった．下肢静脈超音波検査（図1a，b） に
て右大腿静脈から末梢にかけて血栓が認められ
低エコーであるため，陳旧性血栓が疑われた．
心臓超音波検査では右心負荷所見は認められ
なかった．血液検査はCRPは3.86mg/dlへ上昇

し， Pltは35.7×10
4/μlで異常を認めず， Dダイ

マーは6.6μg/mlへ上昇していた．外来受診同日，
入院管理のうえヘパリンの持続点滴およびワー
ファリンの内服加療が開始された．ワーファリ
ン投与後に施行した採血で血栓性素因について
はATⅢ81%， PS抗原94%，抗カルジオリピン
抗体8U/ml以下，ループスアンチコアグラント
1.05と異常を認めなかったが，PC抗原は21%と
低下を認めた．入院9日目に下大静脈へ血栓が
進展したため（図2），IVCフィルターを留置し
た．入院10日目からウロキナーゼ持続点滴を開
始したがIVCフィルター内の血栓は増大傾向を

図1　下肢静脈超音波検査（症例2）
　 　右腸骨静脈から末梢にかけて陳旧性血栓を認める．（矢印）

a　水平断
b　矢状断

図2　腹部静脈超音波検査（症例2）
　　 下大静脈への血栓の進展を認める．（矢印）
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示したため，入院20日目にカテーテル治療を目
的に高次医療機関へ転院となった．転院後，カ
テーテル血栓溶解療法を施行し軽快傾向を認め，
転院より10日後にIVCフィルターを抜去し，22

日後にワーファリン内服加療を継続のうえ退院
となった．
症例3　患者は43歳で既婚，4経妊3経産であ
った．来院時所見としては血圧115/80，身長
164cm，体重80.0kg，BMI（Body Mass Index）
30.0で，1日15本程度の喫煙者であったため禁
煙外来に通院していた．既往歴にうつ病，甲状
腺機能低下症がある．過多月経と月経困難症を
主訴に当院を受診し，OC/LEP（ethinylestradiol 
0.02mg，drospirenone 3mg）の内服を開始し
た．内服2カ月目ごろから，下肢の違和感と労
作時呼吸困難感を認めていたが，自己判断で
OC/LEPの内服は継続していた．症状出現から
1カ月後，左下腿全体の腫脹，疼痛が認められ
当院の救急外来を受診し，下肢深部静脈血栓症
が疑われ当院の循環器内科を受診となった．下
肢造影CT（図3） および胸部造影CT（図4a，b）
で後脛骨静脈から左大腿静脈に連続する血栓と
両肺動脈塞栓が認められた．血液検査はCRP 
7.99mg/dl，BNP 584.1pg/ml，WBC 10200/μl
および，Dダイマーは8.7μg/mlへ上昇を認め
た．Pltは22.6×104/μlで異常を認めなかった．

IVCフィルターを留置し，ヘパリンとウロキナー
ゼの持続点滴およびワーファリンの内服加療を
開始した．ワーファリン投与後に施行した採血
で血栓性素因についてはPC抗原82%，ループ
スアンチコアグラント1.16で異常は認められな
かったが，PS抗原は54%と低下を認めた．入院
16日目に下肢血栓は超音波検査にて低エコーで
あるため，陳旧化傾向と判断し，ワーファリン
内服加療を継続のうえIVCフィルター抜去後に
退院となった．

考　　察
　OC/LEPは卵胞ホルモン成分と黄体ホルモン
成分を組み合わせた合剤であり， 視床下部と下
垂体に作用して黄体化ホルモン（LH）の分泌
を抑え排卵を抑制する機構と，卵胞刺激ホルモ
ン（FSH）の分泌を抑制し卵胞の発育を抑制す
る機構がある．性腺刺激ホルモンの分泌低下は
低エストロゲン環境をつくり，子宮内膜は菲薄
化し，経血量が減少する．さらに内膜原性プロ
スタグランジン（PG）の産生が減少して月経
時の疼痛を軽減させる．このため避妊効果以外
にも女性特有の疾患にさまざまな副効能をもた
らす．一方でOC/LEP内服による重篤な副作用
として静脈血栓塞栓症が報告されている7）．エ
ストロゲンを経口投与したとき，肝初回通過効
果の影響により肝臓のエストロゲン濃度が高ま

図3　下肢造影CT（冠状断）（症例3）
　　 後脛骨静脈から左大腿静脈に連続す

る血栓を認める．（矢印）

図4　胸部造影CT（症例3）
　　 両肺動脈塞栓を認める．（矢印）

a　水平断 b　冠状断
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り凝固因子が活性化することで，血栓症のリ
スクが増加すると指摘されている8，9）．静脈血
栓症のリスクはOC/LEPの服用者で非服用者の
3～5倍に増加する1）．また静脈血栓症のリスク
はOC/LEPに含まれるprogestinの種類により
異なるとされており， 第1世代のnorethisterone
では3.9倍， 第2世代のlevonorgestrelでは3.6倍，
第3世代のgestodene，desogestrelではそれぞ
れ5.6倍と7.3倍，第4世代のdrospirenoneでは
6.3倍と報告されている10）．その他のリスク因
子には， 年齢，喫煙，肥満があり，30歳以下で
3.1倍，30～40歳で5.0倍，40～50歳で5.8倍と報
告され10），とくに35歳以上の喫煙者において，
OC/LEP使用によるリスクが利益を上回ってい
るとされている1）．肥満は，1995年にWHOより，
BMI25以上の場合，女性ホルモン服用患者で約
3倍の血栓塞栓症のリスク増加をきたすことが
報告されている11）．
　今回3症例とも同じOC/LEPを服用しており，
ethinylestradiol量やprogestinの種類による深
部静脈血栓症のリスクは同じであるが，症例1，
3は40代，症例2は20代であり，症例3は喫煙者
かつ肥満であったことから3症例のうちで最も
ハイリスクであったと考えられる．OC/LEPの
使用に関するガイドラインでは，35歳以上で1

日15本以上の喫煙者は内服禁忌とされている1）．
症例3は40代で高度肥満，1日15本程度の喫煙者
であった．禁煙外来に通院予定のうえOC/LEP
の内服が開始された．喫煙者であることより患
者指導が重要であるが， OC/LEP内服による治
療より手術療法，偽閉経療法，子宮内黄体ホル
モン放出システム（ミレーナ®）などの治療法
を選択する方が，合併症のリスクは軽減された
と考える．
　OC/LEPは服用開始後の数カ月間が血栓症の
リスクが高くなることがわかっている．とく
に4カ月以内が多いとされ，服用開始初期は慎
重な観察が必要である1，12）．今回の3症例は全
て，OC/LEP内服開始から1年以内に血栓症を
発症しており，診断される1カ月前から下肢痛
や下腿浮腫を自覚していた．2症例は4カ月以内

に血栓症を発症していた．症状を自覚してから
医療機関を受診するまでに時間を要し深部静脈
血栓症の早期発見・早期治療を開始されておら
ず，下大静脈まで血栓が進展した症例や肺塞栓
症まで至った症例があった．自覚症状があるに
もかかわらずOC/LEP内服を継続していたこと
より，患者指導が十分に行われていない症例と
考えられた．肺塞栓症はその予防により発症率
の低下が可能な疾患であり，早期発見，早期治
療が予後の改善につながる6）．その予防には患
者指導が，また早期発見のために初期症状に関
する問診が非常に重要である．われわれ医療従
事者もハイリスク患者の認識をもつことが重
要であり，ハイリスク患者の検出にはOC/LEP
の使用に関するガイドライン（改訂版）にある
OC/LEP初回処方時問診チェックシート1）が有
用であり，患者自身が血栓症に対する意識を高
め，早期に医療機関を受診するために患者携帯
カードは有用である．
　OC/LEP内服開始後4カ月間は血栓症のリス
クが高いため，下肢深部静脈血栓症の問診を注
意深く行い，ACHES（abdominal pain，chest 
pain，headache，eye problems，severe leg 
pain）を呈する場合は速やかにOC/LEP内服を
中止し，外来受診することを指導することが重
要である．ハイリスク症例においては臨床症状
に応じてDダイマーの測定や下肢静脈超音波検査，
胸部造影CTを行うことが望ましいと思われる．
　日本人で重要な凝固異常症として先天性のも
のにAT欠損症，PC欠損症，PS欠損症，後天
性のものとしては抗リン脂質抗体症候群が挙げ
られる．先天性AT・PC・PS欠損症には抗原
量は正常でも活性低下を示す分子異常症（Ⅱ型）
がある．つまり抗原量測定しか行わないと分子
異常症を見落とす可能性があり，活性測定を行
う必要がある13）．通常これらの因子活性が正常
の50%以下に低下した場合，先天性欠損症が疑
われるが，ヘパリンの使用で血中AT活性は低
下し，ワーファリンの使用でPC・PS活性は低
下するため，治療開始後の血栓性素因の検索は
困難となる13）．今回の3症例はワーファリン投
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与後での測定であり，信頼性に乏しいが，症例
1においてはAT・PC・PSは正常範囲内であり
先天性素因の除外診断は可能であった．症例2

はPC抗原が低値で，症例3はPS抗原が低値で
ありワーファリンの影響を受けた可能性があり，
先天性素因の有無を評価するには至っていない．
また抗凝固薬であるへパリンを投与することで，
ヘパリン起因性血小板減少症（heparin-induced 
thrombocytopenia；HIT）を併発し，免疫学
的機序により逆説的に重篤な血栓塞栓症を引き
起こすことがある14）．さらに急性期HITに対し
て抗トロンビン剤を併用せずワーファリンを単
独投与行った場合，凝固因子低下より先に抗凝
固因子（PC）の低下をきたすことで逆に一時
的に血栓傾向に傾く可能性がある14）．これらの
ことから抗凝固療法開始の際は急激な血栓増悪
をきたすことがあるので注意が必要である．た
だし，本報告の3症例とも血小板減少などHIT
の所見はないため，これによる血栓塞栓症の増
悪は否定的である．症例2は血栓症の増悪によ
りIVCフィルターが留置され，その後も血栓症
の増悪をきたした．これは肺塞栓予防を目的と
したIVCフィルターの留置が静脈血流を阻害し，
血栓が増大した一因15）となった可能性がある．

結　　語
　OC/LEP内服中に血栓症を発症した3例を経
験した．3例ともに血栓症と診断される1カ月前
より血栓の初期症状を呈していたが，血栓症の
重症化を未然に防ぐことはできず肺塞栓に至っ
た症例もあった．OC/LEPを処方する際に，そ
の初期症状を患者教育することが重要であり，
医療従事者は内服の初期症状に関する問診を十
分に行う必要がある．静脈血栓症を早期に発見
し，早期に治療を行うことが致死的な経過を防
ぐうえで重要となる．
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概要　今回われわれは，右卵巣成熟囊胞性奇形腫と内膜症性囊胞の合併症例に対して腹腔鏡下右卵巣
腫瘍摘出術を施行後，10カ月で大量腹水が発生し悪性所見を認めた症例を経験したので報告する．症
例は32歳未経妊，検診で右卵巣腫瘍を指摘され当科受診した．超音波検査にて長径約8cm大の2房性囊
胞性腫瘤を認めた．血液検査ではCEA，CA19-9，CA125の上昇認めず，MRIにて成熟囊胞性奇形腫と
内膜症性囊胞の合併と診断した．腹腔鏡下右卵巣囊腫摘出術を施行し，病理検査にて術前診断同様の
最終診断に至った．術後10カ月目に腹部膨満が出現した．画像診断にて多量の腹水貯留，骨盤腔内に
散在する多数の腫瘤陰影を認めた．腹水の性状は血性であったが，細胞診は陰性であった．血清腫瘍
マーカー検査ではAFP，CA125が著明に上昇していた．MRIにてとくに右卵巣周囲に拡散制限を示す
腫瘤を多数認め，PET/CTでは骨盤腔内にSUVmax10.6-15.9の異常集積を認めた．消化管内視鏡検査
では悪性所見なく，卵巣癌もしくは腹膜癌の疑いと診断し手術を施行した．術中所見では骨盤腔内に
多数の腫瘍塊を認めた．右卵巣は腫瘍と一塊となって胡桃大に腫大しており，術中迅速検査で右卵巣
未熟奇形腫と診断した．腹水細胞診は偽陽性であり，妊孕性温存を考慮して右付属器切除，腫瘍減量
術を行い，手術を終了した．病理検査にて右卵巣，腹腔内播種成分ともに未熟奇形腫G3との最終診断
に至り，術後11日目よりBEP療法を4コース施行した．現在最終抗癌剤投与より7カ月経過しているが
再発所見や腹水再貯留は認めず，AFP，CA125は正常化して寛解状態である．初回手術標本を再検鏡
するとSALL4，Oct3/4陽性の未熟な神経組織をわずかに認め，初回手術時に未熟奇形腫が腫瘍内に存
在していた可能性が示唆された．成熟囊胞性奇形腫は高頻度に認める卵巣腫瘍であり多くは腫瘍摘出
術が選択されるが，このような微小な悪性病変が存在していることもあり十分注意して診断にあたる
べきである．〔産婦の進歩68（1）：13-19， 2016（平成28年2月）〕
キーワード：卵巣腫瘍，成熟奇形腫，未熟奇形腫，組織診断
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Synopsis  Here, we report our experience with a patient in whom massive ascites developed and malignancy 
was detected 10 months after the laparoscopic enucleation of a mature cystic teratoma in the right ovary 
complicated by an endometrial cyst. A right ovarian tumor was detected during an examination of a 32-year-
old nullipara. Ultrasonography revealed that the tumor consisted of two 8 cm polycystic masses. Blood tests 
revealed neither elevated levels of carcinoembryonic antigenor the carbohydrate antigens CA19-9 or CA125. 
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緒　　言
　成熟囊胞性奇形腫は日常臨床において頻繁に
遭遇する疾患である．奇形腫を認めた際，腫瘍
径15cm以上や囊胞成分に比べて充実成分を優
位に認める場合には悪性腫瘍を疑うこととされ
ている1, 2）．今回，腫瘍径は約8cmで一部音響
陰影を伴う充実部を認めたが大部分は囊胞成分
であり，術前画像および血清腫瘍マーカー検査
にて悪性所見を認めず，右卵巣成熟囊胞性奇形
腫と内膜症性囊胞の合併と診断し，腹腔鏡下右
卵巣腫瘍摘出術を施行したが，10カ月後に大量
腹水が発生し，最終的に悪性所見（未熟奇形腫
G3）を認めた症例を経験したので報告する．

症　　例
　32歳の既婚，未経妊婦人である．既往歴，家
族歴に特記事項は認めなかった．市の検診にて
偶然，右卵巣腫瘍を指摘され，前医を受診した．
右卵巣内膜症性囊胞が疑われ，当科紹介となった．
　内診で子宮は前屈，鶏卵大，ダグラス窩中央
に，硬度軟，表面平滑で可動性良好の付属器由

来と思われる手拳大の腫瘤を触知したが，同部
位に圧痛は認めなかった．経腟超音波（図1）
にて骨盤内に，びまん性微細顆粒状陰影を呈す
る囊胞性部分と，一部音響陰影を伴う充実部分
を含んだ囊胞性部分からなる8cm大の2房性囊
胞性腫瘤を認め，右卵巣腫瘍と思われた．MRI

（図2）ではこの腫瘍はT1，T2ともに高信号な2

房性腫瘍であり，脂肪抑制画像にて背側の囊胞
部分には脂肪成分を含むことがわかり，内部に
hair ball様の充実部を認めた．DWI低信号であ
り，明らかな悪性所見は認めず，左卵巣や子宮
は正常に描出されていた．血清腫瘍マーカー検
査所見は，CEA：0.7ng/ml，CA19-9：8.7U/ml，
CA125：18U/mlといずれも正常範囲内であっ
た．以上のように術前検査では積極的に悪性を
疑う所見はなく，手術までに急速な増大傾向も
認めなかった．成熟囊胞性奇形腫，内膜症性囊
胞合併右卵巣腫瘍の診断にて，腹腔鏡下手術を
施行した．腹腔鏡所見では右卵巣は手拳大に腫
大している以外，子宮や左付属器，上腹部には

However, magnetic resonance imaging (MRI) showed the presence of a mature cystic teratoma complicated 
by endometriosis. We performed laparoscopic enucleation, and pathology tests resulted in a final diagnosis 
that was consistent with the preoperative diagnosis. However, 10 months post-surgery, symptoms of abdomi-
nal distension appeared. Diagnostic imaging revealed the presence of massive ascites accumulation and mul-
tiple pelvic metastases. A hematological cytodiagnosis of the ascitic fluid was negative. Further blood tests re-
vealed marked increases in alpha-fetoprotein (AFP) and CA125. MRI showed that the multiple masses were 
diffusely confined, particularly to the area around the right ovary. Positron emission tomography and com-
puted tomography imaging of the pelvis also indicated abnormal mass accumulation, with a maximum stan-
dard uptake value of 10.6-15.9. Although esophagogastroduodenoscopy showed no malignancy, ovarian or 
possibly peritoneal cancer was suspected and surgery was performed. Intraoperative observations confirmed 
the presence of multiple pelvic tumors. The right ovary was enlarged by a round walnut-sized tumor, and a 
quick intraoperative inspection revealed it to be an immature teratoma. The cytological examination result of 
the ascites was false positive, and right adnexal surgical excision was performed to reduce the tumor size in 
order to preserve her fertility. Our final diagnosis based on pathology tests rated the right ovary, disseminat-
ing factor in the pelvis, and immature teratoma at grade 3. Moreover, four courses of bleomycin, etoposide, 
and cisplatin chemotherapy were initiated on postoperative day 11. Seven months have elapsed since the fi-
nal cancer drug administration, and no tumor or ascites retention recurrence has been detected. AFP and 
CA125 levels have normalized, and the cancer is in remission. Reanalysis of the primary surgical tissue sam-
ples revealed the slight presence of Sal-like protein 4 and transcription factor Oct3/4-positive immature 
nerve tissue, suggesting that the immature teratoma may have already been developing within the pelvis at 
the time of the first surgery. Mature cystic teratomas are highly indicative of ovarian tumors, and most of 
them are treated with laparoscopic enucleation. However, the existence of tiny malignant lesions, as in this 
case, can be diagnosed by exercising sufficient caution. [Adv Obstet Gynecol, 68 (1) : 13-19, 2016 (H28.2)]
Key words : �ovarian tumor, mature cystic teratoma, immature teratoma, histological diagonosis
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異常を認めなかった．下腹部に小切開を加えて，
ラップディスクミニを挿入し，腹腔鏡下で確認
しながら内容液を吸引した．腹側の囊胞からは
暗赤色血性の内容液が得られ，さらに背側の囊
胞からは黄色脂肪様の内容液が得られた．体外
法にて卵巣腫瘍を摘出した．摘出腫瘤の内容物
は，腹側のものは出血のみで，背側のものは肉
眼的には脂肪や毛髪成分であり，いずれの腫瘤
内にも明らかな悪性を思わせる充実部は認めず，
術中迅速組織診断は施行しなかった．最終病理
診断では，背側の囊胞には，多列線毛上皮，皮
膚，骨組織を認め，腹側囊胞壁にhemosiderin-
laden macrophageを確認し，成熟囊胞性奇形
腫と内膜症性囊胞の合併との診断に至った．

　術後経過良好であり，術後5日目に退院とし
た．退院後は子宮内膜症に対して，LEP投与を
行った．術後9カ月目の診察までは異常所見を
認めなかったが，術後10カ月目に腹部膨満感を
自覚し，近医を受診した．そこで，多量の腹水
貯留を指摘され，当科再受診となった．
　再診時，腹部は著明に膨満していた．経腟・
経腹超音波検査にて，上腹部まで達する多量の
腹水貯留を認め，さらには骨盤底に散在する
多数の充実性腫瘤塊を認めた．MRI（図3）に
て子宮，左付属器は正常に描出されたが，骨
盤腔右側に右卵巣と思われる構造物とその周
囲に多数の不整形腫瘤を認めた．腫瘤はT2高
信号でDWIBS高信号，ADCは低値を示し，悪

図2　初回手術前のMRI所見（水平断　1：T1WI,  2：脂肪
抑制T1WI ）

　　 背側の囊胞部分（矢印）は脂肪成分を含んでおり，
内部にhair ball様の充実部を認めた．

図1　初回手術前の超音波所見
　　 背側の囊胞（矢印）には音響陰影を伴っていた．

図3　再発時のMRI所見（水平断1：T2WI，2：DWI，3：ADC）
　　 右卵巣と思われる構造物（矢印）と，その周囲に拡散制限を伴う不整形腫瘤を認めた．
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性腫瘍が強く疑われた．そのため実施した
PET/CT（図4）ではその腫瘤塊に一致して
SUVmax=10.9～15.9のFDG異常集積を認めた
が，胸腹部造影CTでは有意なリンパ節腫大は
なく，上腹部臓器，肺野に異常所見は認めなか
った．血清腫瘍マーカー検査ではCEA：1.7ng/
ml，CA19-9：7.9U/ml，CA125：145U/ml，
AFP：456.7ng/ml，SCC：0.7ng/ml，NSE：
10.2ng/mlと，CA125とAFPの上昇を認めてい
た．腹腔穿刺を2回施行し，いずれも多量の血
性腹水を認めたが，ともにセルブロック併用細
胞診にて悪性所見は認めなかった．消化管由来
の悪性腫瘍の可能性も考慮し，上下部消化管内
視鏡検査を施行したが，いずれも異常所見を認
めなかったため，卵巣癌腹膜播種もしくは腹膜

癌の可能性が高いと判断し，初回手術から11カ
月後に開腹手術を施行した．術中に約5Lの血
性腹水を認めたが，術中迅速腹水細胞診は疑陽
性であった．右卵巣は腫瘍と一塊となって胡桃
大に腫大しており，子宮や左付属器，虫垂に異
常所見は認めなかった．腹腔内には多数の粟粒
状の播種を認め（図5a），術中迅速組織診断に
て未熟奇形腫と診断された．若年であり，妊孕
性温存が強いことや組織型を考慮し，術後早期
の化学療法施行の方針とした．そのため，腸管
に強固に癒着した播種結節（図5b）や大網等
は摘出せず，右付属器切除（図6），腫瘍減量術
を施行し手術終了とした（残存腫瘍＞2cm）．
　最終病理診断では右付属器，播種全ての標
本において，neuroepithelial rosetteが観察さ
れ，未熟奇形腫G3の所見を認めた（図7）．ま
た未熟な軟骨成分も確認した．そこで，再度前
回手術の摘出卵巣腫瘍の病理レビューを施行し
たところ，初回手術の病理標本切片5枚のなか
の1枚で，辺縁部（4×1mm）に未熟な神経組
織を疑う所見を認め（図8a），さらに同部位は
Sall4，Oct3/4陽性であり（図8b），初回標本内
に未熟奇形腫の成分が存在していたと考えられ
た．術後10日目よりBEP療法を開始した．その
後，CA125，AFPは正常範囲まで速やかに低
下し，4コース施行後の画像検査にて腹腔内播
種巣は完全に消失しており，腹水再貯留も認め

図4　再発時のPET所見
　　 骨盤内腫瘍に一致してSUVmax10.6～15.9の集

積を認めた．

図5a　再手術時腹腔内所見　
　　　腹腔内には多数の播種（矢印）を認めた．

頭側

図5b　再手術時腹腔内所見　
腸管と強固に癒着していた播種（矢印）は摘
出しなかった．

頭側
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図6　再手術時摘出標本　
　　 右付属器は腫瘍と一塊となっていた．

卵管

卵巣

図7　再手術時標本の病理所見（HE染色　左；×100，右；×400）
　　 右付属器，播種全ての標本において，neuroepithelial rosetteが観察され，未熟奇形腫G3と

診断した．

図8a　初回手術時標本の病理所見（再検鏡）
標本の一部（□）に未熟な神経組織を疑う所
見を認めた．

図8b　図8a未熟な神経組織所見の拡大写真　（1；HE染色，2；Sall4，3；Oct3/4　×100）
　　　Sall4，Oct3/4陽性であり，初回標本内に未熟奇形腫の成分がわずかに存在していたと考えられた．
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なかった．現在最終の化学療法施行から7カ月
経過しているが，依然寛解状態である．

考　　察
　今回われわれは，右卵巣成熟囊胞性奇形腫，
内膜症性囊胞に対して腹腔鏡下右卵巣腫瘍摘出
術後，術後10カ月で大量腹水を認め右卵巣未熟
奇形腫と診断した症例を経験した．
　悪性卵巣胚細胞性腫瘍は全悪性卵巣腫瘍の約
5%を占める．好発年齢は10～20代で，ほとん
どが片側発生のため妊孕性温存が可能である．
米国サーベイランスシステムSEERによる胚細
胞性悪性腫瘍760例のデータ解析では，未熟奇
形腫が55%と最も頻度が高く，次いで未分化
胚細胞腫32%，卵黄囊腫瘍13%と続いている3）．
成熟囊胞性奇形腫は全卵巣腫瘍の約20%を占め
る疾患であるが，卵巣奇形腫の診断で手術加
療を行った580例の後方視的研究では，6.1%が
悪性腫瘍であり，そのなかでも未熟奇形腫が
68.8%を占めていたとの報告4）がある．
　卵巣腫瘍の診断で，MRIにて脂肪成分を認め
た場合はまず奇形腫を考える．その際，とくに
腫瘍径15cm以上，囊胞成分よりも充実成分を
優位に認める場合は未熟奇形腫の存在を疑うこ
とが重要であるとされている1, 2）．さらに未熟
奇形腫の31～62%でAFP上昇を認めるとの報告
5）があり，診断の補助になり得る．今回の症例
では，初回手術前のMRIにて腫瘍径も15cm未
満であり，囊胞成分より充実成分が明らかに優
位であるとは言い切れず，積極的に悪性を疑う
必要性がなかったため，AFPを測定しなかっ
た．成熟囊胞性奇形腫摘出術後に未熟奇形腫
として再発した症例についてはAntebyらが報
告6）しているが，この症例も初回手術時は腫瘍
径4cm，さらには腫瘍マーカーの上昇は認めて
おらず，諸家の報告のリスクファクターは満た
していなかった．また成熟囊胞性奇形腫が悪性
転化する頻度は2%程度といわれており7,8），扁
平上皮癌が最も多く，その他腺扁平上皮癌，小
細胞癌，肉腫などがあるが，本症例では，再検
鏡にて初回手術標本内に未熟成分が認められた
ため，初回手術時に病変が残存し悪性転化によ

り再発した可能性は低いと考えられた．
　今回，初回手術標本の再レビューにて，1標
本の辺縁に未熟成分の混在を認めた．SALL4
は未熟胚細胞性腫瘍全般的に陽性となり，
Oct3/4は分化した細胞で発現が消失するため，
いずれも未熟奇形腫と成熟囊胞性奇形腫の鑑別
の一助になりうる．標本作成については明確な
規定は存在しないが，腫瘍径1～2cmごとに作
成することが一般的である．今回の標本は5個
作成しており，一応標準的なものであったと考
えられる．再レビューにて本標本は未熟奇形腫
grade 1の所見であったが，摘出検体全てが標
本になっておらず，また追加切り出しも実施し
ていないため，正確なgradeの判定はできてい
ない．未熟奇形腫の診断は未熟組織，とくに未
熟神経組織の存在を病理学組織学的に証明する
ことで確定するが，三胚葉由来の成熟した奇形
腫成分も必ず混在しており診断は難しく9），今
回の症例を経験し診断の難しさを改めて痛感さ
せられた．
　未熟奇形腫はとくに神経組織の未熟性に関し
てNorrisらによって提唱されたgrading system
により分類される．とくに手術単独後の再発率
はこのgradeと相関しており10），最新の化学療
法が導入される以前に報告されたNorrisらの検
討では，再発率はgrade1では18%，grade2では
37%，grade3では70%とされている11）．しかし，
その後胚細胞性腫瘍のレジメンとしてBEP療法
の有用性が報告され，標準療法となってから治
療成績は飛躍的に向上した12-14）．そのため，未
熟奇形腫の進行期症例については，子宮全摘術，
両側付属器摘出術および転移巣摘出術が標準術
式であるが，妊孕性温存を要する症例などは片
側付属器摘出術にとどめ，早期の化学療法を施
行することが重要となっている．さらにこの場
合，術後早期の化学療法開始が必要であるため，
リンパ節郭清や尿管や腸管損傷が懸念される侵
襲が大きな手術は避けることが望ましいとされ
る15）．腫瘍減量術が進行期症例に対して有用で
あるとの報告もある16）．今回も術中迅速検査に
て右卵巣未熟奇形腫との診断であったため，術
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後早期の化学療法開始を目的に，腸管と強固に
癒着した腫瘍の摘出は行わなかった．術後10日
目よりBEP療法を4コース施行した．4コース施
行後の画像検査にて再発所見は認めていない．
性腺組織は化学療法による影響を受けやすく，
その障害が永続的となりうるため，若年で妊孕
能温存の希望が強い患者に化学療法を施行する
場合は，卵巣の機能障害発現を考慮する必要が
ある．化学療法の結果生じた卵巣機能障害は化
学療法誘発性無月経といわれ，発症頻度は薬剤
によっても異なるが20～100%との報告17）があ
るが，今回用いたBEP療法は比較的卵巣機能障
害が少ないことが知られている18）．本症例にお
いても最終の化学療法から5カ月後に月経の発
来を確認している．

結　　語
　今回われわれは，右卵巣成熟囊胞性奇形腫，
内膜症性囊胞合併に対して腹腔鏡下右卵巣腫瘍
摘出術後，術後10カ月で大量腹水を認め，未熟
奇形腫と診断した症例を経験した．今回，初回
診察時に未熟奇形腫と診断するリスクファクター
を満たしておらず，初回術後の病理検査でも良
性の成熟囊胞性奇形腫との診断に至ったが，術
後1年以内に再発所見を呈したために実施した
再検鏡にて標本のごく一部に未熟成分を認めた．
成熟囊胞性奇形腫は全卵巣腫瘍の約20%を占め
る良性疾患であるが，とくに未熟奇形腫のリス
クファクターを満たす場合はAFPの測定を考
慮するなど，常に未熟奇形腫の存在を念頭にお
いて診療に臨む必要があると考えられた．
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【症例報告】
当院で経験した完全型アンドロゲン不応症2症例の検討

坪 内 万 祐 子，江 口 雅 子，森 崎 秋 乃，舟 木 紗 綾 佳 
大 井 仁 美，山 田 義 治，山 本 浩 之，藤 原 葉 一 郎

京都市立病院産婦人科 

（受付日　2015/7/17）

概要　アンドロゲン不応症（androgen insensitivity syndrome；AIS）は，染色体が46,XYを示す性分
化疾患（disorders of sex development；DSDs）の1つで，アンドロゲン受容体遺伝子変異によりアン
ドロゲン作用が障害される疾患である．今回，異なる経過をたどった完全型アンドロゲン不応症

（complete androgen insensitivity syndrome，CAIS）の2症例を経験した．一般にCAISは原発性無月
経が診断の契機となることが多く，低頻度であるが性腺の悪性化をきたすため，予防的性腺摘出が望
まれる点が管理上重要である．症例1は思春期の無月経を契機にAISと診断され，成人期に予防的性腺
摘出術がなされた．症例2は思春期に無月経にて他院を受診した際Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser

（MRKH）症候群疑いとされていたが，成人期に卵巣悪性腫瘍が疑われて手術を受け，摘出組織の病
理所見からAISと判明した．CAISの診断において，とくに鑑別を要するのがMRKH症候群である．原
発性無月経，子宮の欠如，腟盲端の3徴はいずれにも共通する．CAISではミュラー管由来の臓器は存
在せず，MRKH 症候群では卵巣と痕跡子宮が存在するものの，今回のように精巣が卵巣様に認められ
ることもあり，画像所見だけでなく腋毛や恥毛の発育程度やホルモン値等もあわせて総合的に判断す
べきである．さらにCAISと鼠径ヘルニアとの関連にも留意すべきで，鼠径ヘルニア罹患児においては
CAISの有病率は1.1%であり自然発生率の40倍以上と報告されている．このことから鼠径ヘルニア既往
の原発性無月経患者に際しては積極的にCAISを疑うべきである．2006年の国際会議での合意事項（シ
カゴコンセンサス）を契機にDSDについての認知が広まり，各国で診療指針が策定されている．DSD
患者の診療には，産婦人科，泌尿器科，内分泌内科，精神科の医師を主軸とし，臨床心理士，新生児
科医，臨床遺伝学，生化学，倫理学，福祉の専門家も交えた多分野の専門家で構成された
multidisciplinary team（MDT）で対応すべきとされ，欧米では広く普及している．しかし本邦では
いまだ整備中であり，早急な対応が望まれる．〔産婦の進歩68（1）: 20-28, 2016（平成28年2月）〕
キーワード：CAIS，Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser症候群，鼠径ヘルニア，セミノーマ，MDT

[CASE REPORT]

Investigation of two cases of complete androgen insensitivity syndrome

Mayuko TSUBOUCHI, Masako EGUCHI, Akino MORISAKI, Sayaka FUNAKI 
Hitomi OI, Yoshiharu YAMADA, Hiroyuki YAMAMOTO and Yoichiro FUJIWARA

Department of Obstetrics and Gynecology, Kyoto City Hospital 

(Received 2015/7/17)

Synopsis Androgen insensitivity syndrome (AIS) is a 46, XY disorder of sex development (DSD), and char-
acterized by a female phenotype associated with complete or partial resistance to the effects of androgens. We 
experienced two cases of complete AIS (CAIS), with different outcomes. The typical presentation of CAIS is 
primary amenorrhea. Prophylactic gonadectomy is indicated because of the risk of gonadal germ cell tumor. 
In case one, the patient was diagnosed with CAIS because of the lack of menarche, and prophylactic gonad-
ectomy was performed in early adulthood. In the case two patient, Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 
(MRKH) syndrome was suspected, because she presented with amenorrhea in puberty. When she developed 
abdominal distension in adolescence, ovarian cancer was suspected, and a surgery was performed. The find-
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緒　　言
　アンドロゲン不応症（androgen insensitivity 
syndrome；AIS）は，染色体が46,XYを示す
性分化疾患（disorders of sex development；
DSDs）の1疾患である．アンドロゲン受容体
遺伝子変異によりアンドロゲン作用が欠如ない
し低下する疾患であり，その程度に応じた表
現型が特徴である．発生頻度は4～10万人に1

人で，X連鎖劣性遺伝形式のものもあれば孤発
例も存在する1, 3, 6）．完全型アンドロゲン不応症

（complete androgen insensitivity syndrome；
CAIS）は出生時には正常女児と判断され，一
部の2次性徴は正常女性と同様に起こるが，原
発性無月経であるため，これが診断の契機とな
ることが多いが，類似疾患との鑑別は必ずしも
容易ではない．また思春期という多感な時期で
もあり，患者の精神面も考慮し，診療には慎重
を期すべきである．さらに，低頻度であるが性
腺の悪性化をきたすおそれがあるため，適切な
時期に予防的性腺摘出を必要とする点も管理上
重要である．
　今回，異なる経過をたどったCAISの2症例を
経験した．AISの診断や管理上の注意点，DSD
の診療についての知見を加えて報告する．

症例　1

　患者は23歳，未経妊で性交歴はない．2歳時
に左鼠径ヘルニア手術の既往がある．特記すべ
き家族歴はなし．14歳時，無月経を主訴に他院
を受診し，骨盤MRIで子宮が確認できなかった
ことから染色体検査を施行され，結果が46,XY
であったことからAISと診断された．その際母
親は，将来の精巣の悪性化の可能性，手術，ホ
ルモン補充療法について説明を受けたが，本人
には告知せず，それ以降受診しなかった．1カ
月前に本人に告知し，今後の相談目的で当院女
性外来を親子で受診した．
　初診時所見は，身長161cm，体重64.6kg，
BMI 25.0，乳房発育はTanner Ⅲで，外性器は
完全な女性型であり，恥毛発育は綿毛のような
毛が陰唇にそってまばらに発生しているのみで
Tanner Ⅱであった．腟鏡診では腟腔長は6cm
程度であり，盲端であった．経直腸超音波検査
で子宮様構造物は確認できなかった．ホルモン
値はLH24.91mIU/ml（基準値：男性 0.79～5.72，
女性 1.13～14.22 ※排卵期は88.33まで上昇しう
る），FSH 9.42mIU/ml（基準値：男性 2.00～
8.30，女性 1.47～16.60），E2 17pg/ml（基準値：
男性 19～51，女性 19～487），プロゲステロン
1.5ng/ml（基準値：男性 0.6以下，女性 卵胞

ings of a pathological examination led to the diagnosis of AIS. In the differential diagnosis of CAIS, atten-
tion should be particularly focused on MRKH syndrome because of its frequency. Primary amenorrhea, ab-
sence of the uterus, and a vagina with a blind end are present in both MRKH syndrome and CAIS. However, 
CAIS differs in that it does not involve an organ of Müllerian origin, though patients with MRKH syndrome 
show normal ovaries and traces of the uterus. These features are not helpful in distinguishing between both 
syndromes because the testes can be misidentified as the ovaries, as seen in case two. Growth of underarm 
hair and pubic hair, hormone levels, and imaging findings should be taken into consideration for a compre-
hensive judgment. CAIS is a rare disorder; however, its incidence is high in girls with inguinal hernias. The 
prevalence of CAIS in girls with inguinal hernias is 1.1%, which is more than 40 times the natural incidence. 
AIS should be suspected in patients with primary amenorrhea and a history of inguinal hernias. Recognition 
of DSD has increased after the Chicago consensus on DSD, and clinical guidelines have been developed in 
several western countries. DSD should be managed by a multidisciplinary team (MDT), comprising experts 
in various fields, mainly endocrine internal medicine, urology, obstetrics and gynecology, and psychiatry, if 
necessary; moreover, the MDT should include clinical psychologists, neonatologists, clinical geneticists, bio-
chemists, experts in medical ethics, and experts in welfare. MDTsare widespread in Europe and the United 
States. However, in Japan, it is still under the formative stage and requires immediate attention. [Adv Obstet 
Gynecol, 68 (1) : 20-28, 2016 (H28.2)]
Key words : �CAIS, Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser syndrome, inguinal hernia, seminoma, MDT



22  産婦の進歩第68巻1号当院で経験した完全型アンドロゲン不応症2症例の検討

期0.4以下/排卵期3.7以下/黄体期8.5～21.9），テ
ストステロン9.87ng/ml（基準値：男性 1.92～
8.84，女性（閉経前）0.15～0.44）と，AISとし
て矛盾しなかった．MRIでは骨盤内に卵管，子宮，
腟上部は確認できなかった．左鼠径部，右外腸
骨動静脈背側に停留精巣を疑う所見を認めた．
　疾患について，大多数の女性と異なり染色体
が46,XYであること，今後性腺の悪性化をきた
すおそれがあり予防的摘出が望ましいこと，子
宮・卵巣が欠如しており妊孕性は望めないもの
の日常生活上は健康な女性となんら変わりない
ことを，臨床遺伝専門医も加わって患者と母親
に説明し対応した．本人，母親ともにそれまで
さまざまな葛藤があった様子であったが，本
人はある程度受容できている様子であり，「今
まで女性として生きてきたのでこれからも女
性として生きていくつもりである」との意思
表明があった．改めて性腺の悪性化の可能性に
つき説明し，3カ月後に両側性腺摘出術を予定
した．手術所見としては，卵巣・卵管と類似し
た両側性腺が骨盤漏斗靱帯とよく似た血管に栄
養され，骨盤腔内に存在しており，これらを摘
出した（図1）．病理学的には，左右いずれも精
細管構造がみられ，精巣と考えられた．精細管

はセルトリ細胞のみからなり，精子形成は認め
ず，間質部にはライディッヒ細胞の増生を認め
るも過形成性の変化であり，悪性所見は認めな
かった．術後はestrogen replacement therapy

（ERT）（結合型エストロゲン 1.25mg/day）を
開始した．腟腔長は6cmあり，現段階で腟形成
術は必要ではないが，今後性交渉時に不都合が
あれば，自己拡張を勧める予定である．
症例　2

　患者は31歳，未経妊で性交歴はない．1歳時
に両側鼠径ヘルニア手術，その他小児喘息，ア
トピー性皮膚炎の既往がある．家族歴として母
に卵巣囊腫茎捻転，姉に卵巣子宮内膜症性囊胞
がある．生卵，花粉，シルク生地にアレルギ
ー歴がある．思春期に無月経を主訴に婦人科
を受診し，Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser

（MRKH）症候群の疑いと診断されていたが，
MRI検査や染色体検査等の精査は行われていな
かった．なお，11歳より乳房発育，15歳より恥
毛発育があったとのことであった．1年前より
徐々に増悪する腹部膨満感を自覚しており，近
医内科にて婦人科疾患を疑われた．無月経，腹
部膨満を主訴に当科を紹介受診した．
　初診時所見は身長160cm，体重57kg，BMI 

図1　症例1の術中所見と摘出標本
　　 左：術中所見，右：摘出臓器
　　 右精巣（矢頭）と左精巣（矢印）を確認した．

頭頭側側 

左左 右右 

尾尾側側 
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22.3，BP 130/90mmHg，PR 98/min，BT 37.0
℃，SpO2 96%，腹部膨隆著明で圧痛は認めな
かった．乳房発育はTanner Ⅲ，外性器は女性
型であり，陰核は正常大，恥毛発育はTanner 
Ⅱであった．腟鏡診では腟腔長は10cm程度で
あり，盲端であった．腹部超音波検査では腹
腔内を占拠する長径20cm大の腫瘤を認め，充
実部分と囊胞部分が混在していた．また腹水
貯留も疑われた．ホルモン値はE2 24 pg/ml

（基準値：男性 19～51，女性 19～487），hCG 
2.1mIU/ml（基準値：男性，女性（非妊婦）1.0
以下），LH29.50mIU/ml（基準値：男性 0.79
～5.72，女性 1.13～14.22 ※排卵期は88.33まで
上昇しうる），FSH 7.28mIU/ml（基準値：男
性 2.00～8.30，女性 1.47～16.60）と，31歳の女
性としてはLHがやや高値であった．腫瘍マー
カーはCA125 529.5U/ml（基準値：35.0以下），
SLX 78.0U/ml（基準値：38.0以下）の上昇を
認め，AFPは3.2ng/ml（基準値：10.0以下）と
正常範囲内であった．造影CTでは20cm大の腹
腔内腫瘤，大量腹水，横隔膜下・大網に播種病
変，傍大動脈リンパ節の腫大（6cm）を認めた．
MRIでは子宮は体部，頸部とも確認できなかっ

た．腫瘍は右卵巣由来とみられ，腫瘤内部は不
均一な信号を呈し，出血壊死や囊胞変性が疑わ
れ，また著明なflow voidを認め，高悪性度の
腫瘍と考えられた．大量腹水，大網播種，多発
リンパ節転移を認め，癌性腹膜炎が示唆された

（図2）．以上より，術前診断MRKH症候群，右
卵巣悪性腫瘍stageⅢcとして手術加療の方針と
した．
　手術所見としては，腫瘍は右卵巣由来と思
われ，左付属器様の構造物が索状構造物を介
して瘢痕子宮と思われる臓器に連続していた

（図3）．両側付属器切除術+痕跡子宮摘出術+
骨盤および傍大動脈リンパ節郭清術+大網部分
切除術，CBDCA500mgの腹腔内投与を行った．
傍大動脈の腫大リンパ節の一部，横隔膜下の結
節性病変（径1.5cm大）は残存した．術中迅速
病理検査結果は，腹水細胞診はclassⅢ，腫瘍
組織診は悪性腫瘍細胞像を認めるも非常に未分
化で，上皮性・非上皮性の鑑別は困難であった．
摘出組織の病理診断は，high gradeの悪性腫瘍
で胚細胞腫瘍，未分化癌が鑑別に挙がり，免疫
染色の結果よりdysgerminomaが最も考えられ
た．大網，リンパ節転移を認めた．なお，腫瘍

図2　症例2の骨盤MRI
　　 ①T2強調像，矢状断
　　　 骨盤内腫瘍（矢頭），子宮は認めなかった．
　　 ②T2強調像，冠状断
　　　 骨盤内腫瘍（矢頭），左付属器と思しき臓器（矢印）を認める．
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図3　症例2の摘出組織
　　 左：右卵巣由来と思われた骨盤内腫瘍
　　 右：痕跡子宮（矢印）ならびに左付属器（矢頭）と思われた．

X20 

X200  

X200 

X20 

図4　症例2の病理所見
　　 上段：腫瘍　
　　　　　 大型類円形でvesicularな核を有する腫瘍細胞，核型不整で明瞭な核小体を認める．　
　　　　　 Dysgerminomaが最も考えられた．
　　 下段：痕跡子宮と思われた部位
　　　　　  Sertoli細胞主体の精細管で，精子形成は見られず，間質にはLeydig細胞の増殖を認める．
　　　　　 停留精巣の組織像に類似する．
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内には原発巣とすべき卵巣の組織を確認でき
ず，左付属器とされた部位にも卵巣組織を認め
ず，さらには瘢痕子宮と思われた部位にも子宮
組織を認めず，停留精巣と酷似した組織を認め
た（図4）．上記を患者に説明し，同意を得たう
えで，染色体検査を施行した．結果は46, XYで 
あり，正式な診断はAIS，Seminoma stage ⅡB 
とした．
　術後化学療法としてBEP（ブレオマイシン
30mg/body　days1, 8, and 15，エトポシド
100mg/m2 days 1-5， シ ス プ ラ チ ン 20mg/
m2 days 1-5）を計3サイクル施行した．終了
1カ月後のCT検査では残存病変は認めなか
った．術後ERT（エストラジオール経皮剤 
0.72mg/2days）を開始した．母方の家系は代々
女性ばかりであることより，孤発例ではなく遺
伝性のAISである可能性が否定できないと思わ
れた．しかし，家族への告知は頑なに拒否され，
さらなる遺伝カウンセリングや検査は希望され
なかった．姉や妹が表現型が女性である児を出
産され，その子に初経の遅れがある場合には
AISに留意していただくこととした．自助グル
ープが存在することについても情報提供を行い，
今後必要があれば腟拡張術なども可能であるこ
とを伝えた．化学療法終了後約1年間経過したが，
再発徴候は認めない．

考　　察
　AISは程度によりCAIS（Complete AIS），
PAIS（Partial AIS），MAIS（Mild AIS）に分
類される．CAISについては今までいくつかの
定義がなされてきたが，遺伝子型と表現型の関
連について考察を行ったBoehmerらは，CAIS
をアンドロゲン受容体の機能が完全に欠失し，
表現型としては完全な女性型外性器，Tanner 
Ⅱ以下の恥毛，ウォルフ管由来の臓器が確認
できる群とし，PAISを外性器型は問わないが
Tanner Ⅲ以上の恥毛のある群と定義してい
る1）．それに従うと今回経験した2症例はいず
れもCAISに相当する．
　CAISは外性器が完全な女性型であるため，
出生時には正常女児と診断される．一部の二次

性徴は正常女性とほぼ同時期に起こり，乳房
発育は11.1歳，身長増加のスパート年齢は12.3
歳（いずれも中央値）であるとされている2）．
正確な機序は明らかにはなっていないものの，
AISでは正常男性に比して早期に血中テストス
テロン値が上昇し，過剰なテストステロンが末
梢組織におけるアロマターゼにより高エストロ
ゲン状態となる．それに伴い二次性徴が現れる
と考えられているが，その後月経が発来せず受
診の契機となる．実際，原発性無月経がAISの
診断の契機となることが多い．
　症例1は典型的な1例であり，思春期に無月経
を主訴に受診し，CAISと診断され，23歳で予
防的性腺摘出術を施行した．症例2は初診時に
正診に至らず，予防的性腺摘出を受ける機会を
逸した結果，精巣の悪性化をきたし，それを契
機にCAISの診断に至った．思春期における診
断が適切になされていたか，またその後の経過
において対照的な2例である．
　AR遺伝子はX染色体長腕にコードされてい
るが，その変異は非常に多岐にわたる．すでに
300種以上のAR遺伝子変異が判明しており，そ
の70%がX連鎖劣性遺伝形式でのキャリアの母
からの遺伝で，30%がde novo（孤発）とされ
る3）．症例2では，患者の母方家系は代々女性
ばかりであるとの情報があった．患者・母・祖
母はそれぞれ複数の姉妹がいるものの兄弟はお
らず，母・祖母以外は独身，あるいは結婚して
いても子どもがおらず，分娩歴があるのは母・
祖母のみとのことであった．確証はないものの，
家系内発生の可能性が否定できないと思われた．
　CAISと鑑別を要する疾患として，完全型性
腺異形性（Swyer症候群），アンドロゲン生合
成障害（17-βHSD欠損症，5-α還元酵素欠損症），
ミュラー管形成不全（MRKH症候群等）等が
ある．頻度の面からとくに注意を要するのは
MRKH症候群である．原発性無月経，子宮の
欠如，腟盲端の3徴はCAIS，MRKH症候群に
共通する．CAISとMRKH症候群の共通点，相
違点について別表にまとめた（表1）4, 5）．CAIS
ではanti-müllerian hormone（AMH）の働きは



26  産婦の進歩第68巻1号当院で経験した完全型アンドロゲン不応症2症例の検討

正常であるためミュラー管由来の臓器は存在し
えないが，MRKH症候群では卵巣と痕跡的で
はあるものの子宮が存在する．しかしCAISに
おいても症例2のように，精巣を卵巣様に認め
ることが想定されるため，画像所見のみではな
く，腋毛や恥毛の発育程度やホルモン値等もあ
わせて総合的に判断すべきである．
　疫学的にはBoehmerらの検討では1984～
1993年までに出生したAIS患者，およびその
間の出生率から算出された発生率は最少で
1/99000であると報告されており1），信頼性の
高い他の報告6）も加味し，1/99000～1/40800の
発生率と結論づけている．AIS患者では鼠径ヘ
ルニアの発症率が高いとされ，鼠径ヘルニア
罹患の女児270人の検討では7），3人（1.1%）が
CAISで，自然発生率の少なくとも40倍に上っ
た．本2症例も，いずれも幼少期に鼠径ヘルニ
ア手術の既往があり，鼠径ヘルニア既往の原発
性無月経患者は積極的にAISを疑うべきである．
また，昨今では出生前診断が普及し，出生前に
児の染色体核型が判明する機会も増えている．
超音波検査上の胎児の外性器型と核型の一致を
確認することも，早期発見の機会として重要で
ある8）．

　AISは胚細胞腫瘍を合併するリスクがある点
で管理上注意を要する．思春期前の胚細胞腫
瘍のリスクはPAISで15%9）であるのに比して
CAISでは0.8－2%10, 11）とやや低率である．し
かし成年期になると14%に上昇し12）その後も
年次を経て増加する13）ため，性腺腫瘍のリス
クを排するために予防的性腺摘出が望ましい．
CAISでは疾患判明後も女性としての性を自覚
して生活していくので，二次性徴の完了は重要
である．よって性腺摘出は二次性徴が完了した
後，成人後早期に行うべきである．
　2006年のシカゴでの国際会議において，染
色体・性腺または解剖学的構造が先天的に
非典型的である疾患群をDisorders of sex 
development（DSDs）と総称し，新しい分類
や専門用語，診療指針が採択され，シカゴコン
センサスとして広く認知されている14）．本邦で
も，DSDに対応する名称が「性分化疾患」と
定められた15）．
　DSDsは核型を基盤に，①性染色体異常，②
46,XX，③46,XY，の3群に分けられ，AISは③
に分類される．DSDの診療において1つのキー
ワードとしてmultidisciplinary team（MDT）
が挙げられる（図5）．DSD患者の診療には，

CAIS MRKH症候群

発生頻度 1/4万～10万 1/5000 

共通点
原発性無月経
子宮の欠如
腟盲端

染色体 46,XY 46,XX 

腋毛・恥毛 疎 正常女性様

子宮 なし 痕跡子宮

卵巣 なし あり

LH 
FSH

男性正常値を上回ることが多い
正常値

女性正常値

E2 男性正常値以上女性正常値未満 女性正常値

テストステロン 男性正常値or軽度上昇 女性正常値

表1　CAISとMRKH症候群の比較
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内分泌内科（小児・成人），泌尿器科，産婦人科，
精神科の医師を主軸とし，必要に応じ新生児科
医，臨床遺伝学，生化学，倫理学，福祉事業の
専門家も交えた多分野の専門家で構成されたチ
ームで対応すべきとされている16, 17）．多分野の
専門家が協力することにより臨床上最適な管理
ができること，健康管理について適切かつ詳細
な情報提供が可能となるからである．
　CAISは思春期に無月経を主訴とした受診を
契機に診断されることが多く，思春期という多
感な時期に，疾患を受容することは患者にとっ
て大きな試練であり，前述のMDT，とくに臨
床心理士の協力は不可欠である．最初は家族で
共感できる状況を確保したうえで，その後は成
長段階に合わせ，その時期に適切な状況・表現
で，段階を踏んだ告知を進めるべきである．
　告知の観点から顧みると，症例1ではCAISと
診断がついた14歳以降受診が途絶えていた．23

歳で母の意思による自主的な受診があったため，
適切な管理をし得たが，本来ならば継続的かつ
多角的アプローチがなされるべきであった．約
10年間，母は本人の将来を案じ，またどう告知
すべきかと深刻に思い悩んでいた．このように
家族，とくに母親は，自責の念を抱いたり，告

知を受けた子どもが事実を受容できないことを
恐れたりと，1人葛藤を抱えてしまうことがあ
る．こうした家族の精神面をも包括的に支援し
ていく点も昨今の診療指針の要点であり，家
族を含めた長期的な支援体制づくりが急がれる．
症例2については成年に達していたこともあり，
疾患についての受け入れは表面上良好であった
が，本来であればMDTの組織化，少なくとも
心理的支援体制を整えたうえでの告知が望まし
かったと考える．また家族に不要な心配をかけ
まいとの思いからであろうが，本人の強い希望
で家族への告知はなされなかった．希望とはい
え，重大な事実を身近な家族と共有できないこ
とは精神的な孤独につながりうる．支援団体や
自助団体の存在が拠り所となることを期待して
いるが，状況によっては長期的な精神的支援の
提供も検討している．

結　　語
　CAISはまれな疾患ではあるが鼠径ヘルニア
の既往がある場合には発生頻度が高まることに
留意すべきである．また性腺の悪性化のリスク
を伴い，成人後早期に予防的性腺摘出術を要す
るため早期に正しく診断し，長期的な管理が必
要とされる．初経の遅れが発見の契機になる場

内分泌内科医 

泌尿器科医 

精神科医・臨床心理士 

地域の小児科医 

臨床・分子遺伝学 生化学者 

産婦人科医 

倫理学者 専門看護師 

一般開業医，社会事業 

地域の指導者 

病理・組織病理学 

画像・尿流動態 

図5　MDT（multidisciplinary team）の概要
　　 文献17より引用　一部改編
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合が多く，診断・管理は思春期から青年期とい
う多感な時期にまたがるため，告知を含めその
管理には慎重な対応が必要となる．精神的ケア
を確保しつつ，多分野の専門家から構成される
MDTによる診療体制を整えていく必要がある
と考えられた．
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【症例報告】
卵巣原発を疑われた大網成熟囊胞性奇形腫の1例

橋 村 茉 利 子，澤 田 真 明，竹 田 満 寿 美 ，三 好 　 愛 
宮 武 　 崇，三 村 真 由 子，長 松 正 章，横 井 　 猛

泉州広域母子医療センター市立貝塚病院産婦人科 

（受付日　2015/8/17）

概要　成熟囊胞性奇形腫は一般的には卵巣に認められる腫瘍である．卵巣以外には精巣，尾仙骨部，
後腹膜，腸間膜，縦隔，頭蓋内にも発生するといわれているが，大網発生はまれである．今回われわ
れは卵巣囊腫の診断で手術を行い，大網に存在した成熟囊胞性奇形腫を認めた症例を報告する．症例
は39歳，1経妊1経産．子宮前方に約6cmの腫瘤を認め，卵巣囊腫を疑われ当科紹介．MRIでは右付属
器に正常卵巣構造同定，左は同定できず，左卵巣成熟囊胞性奇形腫と診断した．以上より腹腔鏡下左
付属器摘出の適応と判断し，術を開始した．骨盤内に直径約6cmの囊胞性腫瘤を認め，大網との交通
を認めた．右付属器に肉眼的に異常は認めず．左付属器は索状に萎縮していた．大網腫瘍は両側卵巣
とは離れて存在していた．大網腫瘍の栄養血管は明らかではなく，付着部位を超音波メスでの焼灼切
離を行い摘出した．最終病理組織診断は成熟囊胞性奇形腫であった．本邦では大網成熟囊胞性奇形腫
の報告は少なく，本症例含め十数例である．発生機序としては大網原発説，卵巣原発説に分けられて
おり，明確な論拠に乏しい．また腹腔鏡で発見され，摘出した例は，検索下では本症例が初の症例で
あった．成熟囊胞性奇形腫は悪性転化を起こす可能性があり，対応は慎重に行わなければならない．
文献上の報告も含め，本症例に関して検討する．〔産婦の進歩68（1）：29-35， 2016（平成28年2月）〕
キーワード：成熟囊胞性奇形腫，大網腫瘍，過剰卵巣

[CASE REPORT]

A case of an omental mature cystic teratoma that was removed with laparoscopic operation
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Synopsis  Mature cystic teratomas commonly arise from the ovaries. In addition to ovaries, these teratomas 
are the known to originate from the testis, sacrococcygeal region, retroperitoneum, mesentery, mediastinum, 
and intracranial space. However, a mature cystic teratoma of the omentum is rare. We report a case of an 
omental mature cystic teratoma that was preoperatively diagnosed to have an ovarian origin and was removed 
with laparoscopic operation. A 39-year-old woman, gravida 1 para 1, visited our hospital owing to a diagno-
sis of ovarian tumor. Magnetic resonance imaging (MRI) revealed a cystic tumor of 6 cm diameter, adjacent 
to the left front of the uterus. The right ovary was also normal sized, whereas the left ovary was not identified 
in the MRI image. Laparoscopic operation was indicated for the removal of the left ovarian teratoma. Intra-
peritoneal observation revealed a cystic tumor, fibrously attached to the omentum and had no association 
with both ovaries. The feeding vessel to the omental tumor was not clearly identified. The right ovary had a 
normal appearance, and the left ovary was atrophic with a streak appearance. There were no other tumors 
nor other disseminated lesions in the peritoneum. The laparoscopic operation was completed with the resec-
tion of the omental tumor. The postoperative pathological result indicated a mature cystic teratoma of the 
omentum. The literature reports on omental mature cystic teratomas in Japan are limited to a dozen cases. 
There are two hypotheses on the occurrence of a teratoma from the omentum: primary origin from the 
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緒　　言
　成熟囊胞性奇形腫は全卵巣腫瘍の10～15%を
占め，卵巣に好発する頻度の高い良性腫瘍であ
る．卵巣以外には精巣，尾仙骨部，後腹膜，腸
間膜，縦隔，頭蓋内にも発生するといわれてい
るが，大網発生はまれである．大網成熟囊胞性
奇形腫の表現は，以前の文献においても大網に
孤立に存在していた腫瘍に対して使われる診断
名である．われわれが検索を行い確認し得た報
告例は1928年のMumey1）以降，39例1-39）であっ
た．卵巣成熟囊胞性奇形腫を疑って腹腔鏡下手
術を施行し，術中迅速診断により大網成熟囊胞
性奇形腫と診断された．術中所見より大網成熟
囊胞性奇形腫が強く疑われた1例を経験したの
で，文献的考察を加えて報告する．

症　　例
　症例は，2回経妊2回経産，当科初診時は39歳，
身長168cm，体重76kg．主訴は卵巣の精査であ
った．泌尿器科により撮影されたMRIにおいて，
偶発的に子宮前面に約6cmの腫瘤像を認めたた

め卵巣腫瘍を疑われ，当科へ紹介された．既往
歴として妊娠時に子宮動静脈奇形が判明し，子
宮動脈塞栓術が施行されていた．家族歴に特記
事項はなかった．身体所見は，腹部は平坦で軟
であり，腫瘤は触れず，圧痛なし．経腟超音
波検査で骨盤内子宮左側に直径5cmの腫瘤を認
めた．子宮は正常大，右卵巣は正常大に描出さ
れ，左卵巣は超音波検査では検知できなかった．
血液生化学所見に異常を認めなかった．血液腫
瘍マーカーは，CEA 0.8ng/ml，AFP 2.3ng/ml，
CA19-9 3IU/ml，CA125 10.5IU/ml，SCC 1.0ng/ml
と正常値であった．造影MRI検査を行ったと
ころ，子宮の前方に直径5cm大の腫瘤影を認め，
内部はT1強調画像にて高信号で脂肪抑制画像
では抑制された．右卵巣は同定でき，異常所見
はなく，左卵巣は同定不能であった．腫瘍と卵
巣との連続性は同定できなかった．腹水はごく
少量あるも生理的範囲内であった（図1）．以上
より，術前診断では，左卵巣由来の成熟囊胞性
奇形腫とされた．

omental supernumerary ovary and ovarian origin with autoamputation. To our knowledge, this is the first re-
port on the laparoscopic management of an omental teratoma in Japan. Mature cystic teratomas can cause 
malignant transformation and should be treated carefully and surgically removed. [Adv Obstet Gynecol, 
68 (1) : 29-35, 2016 (H28.2)]
Key words : �mature cystic teratoma, omental tumor, supernumerary ovary

A B

図1　骨盤部　MRI 　A : T1強調画像 　B：脂肪抑制画像
　　 子宮の前方に直径5cm大の腫瘤影を認めた．内部はT1強調画像で高信号で

脂肪抑制画像では抑制される．
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　全身麻酔下に腹腔鏡下手術を施行した．手術
所見では，大網から連続した直径5cm大の白色
表面平滑な腫瘤を認めた（図2A）．左付属器は
索状に瘢痕化，萎縮していた．大網部の腫瘍と
付属器は離れており，交通はなく，大網に孤立
して存在した（図2B）．右付属器は肉眼的に異
常を認めなかった（図2C）．腹腔内のその他の
部位，子宮，腹膜および消化管に肉眼的には異
常を認めなかった．大網部位を観察すると，大
網から腫瘤への栄養血管はなく，大網脂肪組織
との間に線維性付着のみ認め，腫瘤から大網に
直接連結する茎部は認めなかった．高周波メス
にて大網を焼灼切離し，腫瘍を一部大網との付

着部とともに摘出し，悪性腫瘍の鑑別のため迅
速病理検査に提出し，結果は成熟囊胞性奇形腫
であり，追加切除を行わず，術を終了した．
　切除標本の肉眼所見では，腫瘍は境界明瞭な
被膜に覆われ，白色，弾性軟であった（図3）．
腫瘍内容には脂肪，毛髪が認められた．病理組
織所見は囊胞内腔側に被覆上皮は認めず，硝子
化した壁内に毛髪を認め，陳旧化した成熟囊胞
性奇形腫と診断された（図4）．
　術後経過良好にて退院し，術後2カ月の現在
も再発を認めていない．

図2　術中所見
　　 A： 大網腫瘤像；左右卵巣とは離れて大網に存在する腫瘤を認めた．大網脂肪組織との間に線維性付着のみ認め，

腫瘤から大網に直接連結する茎部は認めなかった．
　　 B： 左付属器および，大網腫瘤像；左付属器は索状に瘢痕化，萎縮していた．大網部の腫瘍と付属器は離れてお

り．交通はなかった．
　　 C：右付属器像；右付属器は肉眼的に異常を認めなかった．

A-a 

A-b

B

C
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考　　察
　検索し得た報告例を表1にまとめた．術前診
断は卵巣腫瘍と思われたものが大多数であり，
大網腫瘍と診断していた例は認めなかった．成
熟囊胞性奇形腫はまれに悪性転化を起こし，頻
度としては1～2%で高齢者に多いといわれてい
る．大網成熟性囊胞奇形腫の報告39例中，悪性
転化は3例に認められており，36例は悪性所見
を認めなかった．
　大網の成熟囊胞性奇形腫の発生については，
卵巣原発説と大網原発説に分けられる21）．卵巣

原発に関しては以下のとおりである．成熟囊胞
性奇形腫が，①卵巣から剥離し，大網内へ移
植したとする説（ovarian autoamputation）40），
②大網から血液供給を受けて大網に寄生し，引
き続いて卵巣から剥離したとする説8），③癒着
によって卵巣から機械的に分離したとする説12）

が考えられる．大網原発に関しては以下のとお
りである．奇形腫の発生源となる胚細胞が，④
発生過程において生殖隆線から移植したとする
説7）， ⑤発生過程において胚細胞の遊走が停止
したとする説7），⑥過剰卵巣（supernumerary 

A B

図3　摘出標本肉眼所見
　　 A：摘出標本外観　B：摘出標本割面
　　 腫瘍表面は平滑で，内部は脂肪と毛髪を認める．

BA

図4　摘出腫瘍のヘマトキシンエオジン染色組織像
　　 A：HE染色　原倍率100倍；硝子化した壁内に

毛髪を認める．
　　 B：HE染色　原倍率100倍；腫瘍内に白体組織

を認める
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ovary）6）を起源とする説があると述べている． 
　卵巣原発を唱えている例は，腹腔内に炎症
の既往を疑うような癒着があることや，両側
の卵巣に萎縮や欠損などの異常があることを
根拠にしている．大網原発を唱えている例は，
腫瘍内に正常な卵巣組織を認め，卵巣と腫瘍
とが離れ孤立して存在していることを根拠に
supernumerary ovaryによるものとしているこ
とが多かった．本症例は，左卵巣が索状に萎
縮していたこと，大網と腫瘤の付着部位も線
維組織であったこと，大網から直接の血流を
受けない陳旧化した成熟囊胞性奇形腫であっ
たこと，腹腔内に癒着所見はなかったことか
ら炎症の既往により癒着が起こり，機械的に
卵巣より分離したと考えるよりも，卵巣原発
によるovarian autoamputationが最も考えられ
た．病理所見では腫瘍内に正常卵巣組織を認め，

supernumerary ovaryによる大網原発を否定で
きず，本症例の発生起源の特定は困難であった．
過去の報告例においても，発生起源に関しては
腹腔所見，組織像からの推察の域を出ず，相反
する所見も含まれ，確定は困難であると考えら
れた．
　大網成熟囊胞性奇形腫は良性腫瘍の可能性は
高いが，大網成熟囊胞性奇形腫における扁平上
皮癌合併や悪性転化の報告もあり10, 33），悪性腫
瘍除外のため，迅速病理検査を行った．術中迅
速診断は必要と考える．捻転，破裂の報告もあ
り32, 34），大網に成熟囊胞性奇形腫を認めた際は，
外科的切除を積極的に考える必要がある．卵巣
外成熟囊胞性奇形腫の腹腔鏡下手術による診断，
治療の報告は数例認めたが，大網成熟囊胞性奇
形腫においては，開腹手術による切除例のみで
あった．本症例は，本邦で初めて腹腔鏡下手術

表1　大網成熟囊胞性奇形腫報告例

症例 報告者 報告年 年齢 性別
腫瘍径
（ｃｍ） 合併病変、所見 原発

腫瘤内
卵巣組織 文献

1 Mumey 1928 35 F 5 なし 記載なし なし 1
2 Love 1930 53 F 7 なし 記載なし 記載なし 2
3 Lazarus 1931 48 F 8.5 左卵巣dermoid cyst 記載なし 記載なし 3
4 Judd 1933 52 F 5 右卵巣dermoid cyst 記載なし 記載なし 4
5 Warfield 1956 69 F 8 なし 記載なし 記載なし 5
6 Hogan 1967 21 F 11 なし 大網　supernumerary ovary あり 6
7 Printz 1973 23 F 5 右卵巣萎縮、右卵巣dermoid cyst 大網　supernumerary ovary あり 7
8 Ekbladh 1973 41 F 6 左卵巣線維化 卵巣　parasitized dermoid あり 8
9 Huhn 1975 28 F 記載なし 記載なし 大網　supernumerary ovary 記載なし 9
10 名和 1976 64 F 7 扁平上皮癌合併 記載なし なし 10
11 Volmer 1976 54 M 記載なし 悪性転化、腹膜、肝、リンパ節転移 記載なし 記載なし 11
12 Bell 1980 53 F 32 左卵巣萎縮、右卵巣dermoid cyst 卵巣　parasitized dermoid あり 12
13 Kearney 1983 70 F 7 右卵巣欠如 記載なし あり 13
14 Ordonez 1983 22 F 2 なし 記載なし 記載なし 14
15 Compton 1985 39 F 8 右卵巣萎縮、左卵巣dermoid cyst 卵巣　parasitized dermoid 記載なし 15
16 Leno 1987 66 F 8 左卵巣萎縮 卵巣　parasitized dermoid 記載なし 16
17 Ralls 1987 45 F 5 左卵巣dermoid cyst 卵巣　parasitized dermoid あり 17
18 Spurney 1987 12 F 30 なし 大網 なし 18
19 Mercer 1987 34 F 18.5 なし 大網　supernumerary ovary あり 19
20 Deppe 1988 31 F 11 なし 大網　始原生殖細胞移動 なし 20
21 中原 1990 41 F 10 なし 卵巣 なし 2,21
22 Drut 1990 2 M 5 左睾丸欠損 大網　始原生殖細胞移動 あり 22
23 白石 1991 32 F 6 なし 大網 あり 23
24 Besser 1992 47 F 7 なし 大網　supernumerary ovary あり 24
25 藤田 1993 51 F 5 なし 大網 なし 25
26 竹内 1994 56 F 7.5 右卵巣捻転 卵巣 なし 26
27 Kriplani 1995 36 F 7 両側付属器欠損 大網　supernumerary ovary あり 27
28 Furuhashi 1997 28 F 7.5 左卵巣欠如 大網 あり 28
29 Ushakov 1998 36 F 10 右卵巣欠如 卵巣　autoamptatiom あり 29
30 藤政 2001 74 F 10 子宮筋腫 大網 あり 30
31 Yoshida 2005 36 F 5 左卵巣萎縮 卵巣 あり 31
32 横井 2006 21 F 5 なし 大網　supernumerary ovary あり 11,32
33 Kubosawa 2006 62 F 7 両側付属器摘除後、 悪性転化 大網 なし 9,33
34 藤野 2008 20代 F 10.5 なし 大網 あり 10,34
35 Wani 2011 9 F 17 なし 大網　始原生殖細胞移動 記載なし 35
36 Sforza 2012 82 F 記載なし なし 記載なし 記載なし 36
37 高橋 2013 33 F 6 右付属器欠損 卵巣　autoamptatiom あり 37
38 Schols 2013 83 F 9.5 なし 記載なし 記載なし 38
39 Hedge 2014 26 F 7 なし 記載なし 記載なし 39
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により，大網成熟性囊胞性奇形腫を治療し得た
1例である．
　腹腔鏡下手術は低侵襲で腹腔内観察も容易に
できるという利点がある．その際，腫瘍を飛散
をさせないようにする工夫が課題となる．卵巣
外成熟囊胞性奇形腫の腹腔鏡下手術によるさら
なる症例の蓄積が期待される．

結　　語
　今回，卵巣と腫瘍との非交通性から大網成熟
囊胞性奇形腫が疑われた1例を経験した．大網
成熟囊胞性奇形腫の臨床的診断基準がないの
で確定診断は難しい．本症例の成因は ovarian 
autoamputation によると考えられた．大網に
癒着した成熟囊胞性奇形腫との鑑別を含め，発
生起源の同定は困難である．
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【症例報告】
閉経後に発症したSertoli細胞腫の1例

村 山 結 美，田 中 良 道，田 中 智 人，恒 遠 啓 示 
佐 々 木 浩，金 村 昌 徳，寺 井 義 人，大 道 正 英

大阪医科大学産婦人科学教室 

（受付日　2015/8/17）

概要　Sertoli-Leydig細胞腫は性索間質性腫瘍に属する．非常にまれな腫瘍で全卵巣腫瘍の0.2～0.6%を
占める．好発年齢は比較的若年の25歳前後で，30歳以下が75%を占めるのに対して，閉経後は10%に
過ぎない．今回われわれは閉経後，男性化徴候を示したSertoli細胞腫の症例を経験したので報告する．
症例は67歳，未経妊，子宮内膜症，痛風，高血圧症，C型肝炎の既往がある．腹部膨満感を主訴とし
て前医を受診した．子宮頸部細胞診はNILMで異常なかったが，年齢に比して，表層～中層細胞優位
な細胞像であった．骨盤MRI画像上，充実部を主体とした囊胞成分を含む長径約25cm大の巨大骨盤内
腫瘍を認めた．子宮は正常であったが内膜肥厚を認め，血中エストラジオール163.6 pg/ml，テストス
テロン5.6 ng/mlと高値であった．以上からホルモン産生卵巣腫瘍を疑い，腹式単純子宮全摘出術，両
側付属器摘出術，大網部分切除術を施行した．病理組織標本では，腫瘍は囊胞を有する右卵巣由来の
充実性腫瘍であり，Sertoli細胞が胞巣状，索状に配列していた．核分裂像は1-2/10HPFと少なかった．
腫瘍細胞はα-vimentin，PgRが陽性で，EMA（epithelial membrane antigens），CEA，AE1/AE3，
CK7，CK20，CD30，AFP，ERが陰性，MIB-1は約1%が陽性であった．明らかなLeydig細胞は認めら
れなかった．以上から右卵巣腫瘍，Sertoli細胞腫（中分化型：境界悪性腫瘍），pT1a NX M0 FIGO 
stage 1A期と診断した．血中のエストラジオール，テストステロンは術後速やかに陰性化した．術後
補助療法なしで1年10カ月経過観察中であるが現在再発徴候なく経過中である．〔産婦の進歩68（1）：
36-41，2016（平成28年2月）〕
キーワード：閉経後，Sertoli細胞腫

[CASE REPORT]

A case of Sertoli cell tumor in a postmenopausal woman 

Yumi MURAYAMA, Yoshimichi TANAKA, Tomohito TANAKA, Satoshi TSUNETOH 
Hiroshi SASAKI, Masanori KANEMURA, Yoshito TERAI and Masahide OHMICHI

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Medical College 

(Received 2015/8/17)

Synopsis  Sertoli-Leydig cell tumor belongs to the group of sex cord-stromal tumors of the ovary.  They are 
very rare tumors and account for about 0.2-0.6 % of all ovarian tumors. Age at diagnosis averages 25 years, 
with 75% of these tumors occurring during the second and third decade of life, and less than 10% occurring 
either prior to menarche or after menopause. We present a case of a Sertoli cell tumor in a postmenopausal 
woman with signs of virilization. A 67-year-old nulliparous woman presented to our attention with the chief 
complaint of abdominal distension. Her past history was endometriosis, gout, hypertension and hepatitis C. 
Cervical cytology was NILM. A magnetic resonance image scan of the pelvic area revealed a 25 cm complex 
cystic and solid right pelvic mass. As well, the endometrium of the uterus was unusually thick. Serum estra-
diol was 163.6 pg/ml and serum testosterone was 5.6 ng/ml. We suspected a hormone producing ovarian tu-
mor and performed an abdominal total hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy and partial omentec-
tomy. The tumor was cystic and solid right ovarian tumor. The predominant microscopic pattern was albeit 
or retiform. A mitotic count was 1-2/10 HPFs. The immunohistochemical findings showed α-inhibin, vi-
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緒　　言
　患者は67歳の女性で未経妊である．既往歴と
して子宮内膜症，痛風，高血圧症，C型肝炎（輸
血歴あり）を認めた．家族歴に特記事項はなか
った．腹部膨満感を主訴として受診し，肝炎精
査目的で施行した腹部CTで骨盤内巨大腫瘤を
指摘された．MRIでも充実部を含む巨大な骨盤
内腫瘍を認め，卵巣悪性腫瘍疑いで当院紹介と
なった．初診時，身長15cm，体重65kg，BMI 
27.8であった．身体所見では口髭，頭頂部中心
に薄毛（図1，2）を認め，男性化徴候を示して
いた．下腹部は膨隆し腹部触診では季肋部に達
する腫瘤を触知した．内診では子宮と腫瘍の可
動性は不良であり，超音波断層法で骨盤内に約
25cm大の腫瘤を認めた．腫瘤は囊胞成分がほ
とんどで，一部に充実成分が観察された．外来
で施行した頸部細胞診では細胞診異常は認めな
かったが，エオジン好性の細胞質を有し，年齢
に比して表層～中層細胞有意な細胞像（図3）
を示していた．血液検査所見では，血中尿素
窒素28 mg/dl，血清クレアチニン1.87 mg/dlと
腎機能障害を認め，両側水腎症を呈していたこ
とから巨大腫瘤圧排による腎後性腎不全と判断

し，尿管ステント留置を行ったが改善はみられ
なかった．その他血液生化学検査は異常所見を
認めなかった．腫瘍マーカーはSCC 2.5 ng/ml

（腎機能悪化による影響の可能性も考えられた），
CEA 8.8 ng/ml，CA19-9 0.6 U/ml，CA125 
28.7 U/mlであった．血中テストステロン値 
5.63 ng/ml（正常値＜1.0 ng/ml），エストラジ
オール値 160 pg/ml（正常値＜10.0 pg/ml）と
高値を示していた．骨盤MRI（単純）所見（図4）
では，骨盤内から臍上に至る25×16cm大の巨
大腫瘤を認めた．腫瘤内部は充実性を主体と
して内部に大小の囊胞を伴っていた．充実性
部分はT2W1低信号およびDWI低信号の部位
と，T2W1中等度高信号およびDWI高信号を呈
し，一部に出血が疑われた．子宮は67歳という
年齢に比して大きく，子宮内膜は肥厚するも
junctional zoneは明瞭に認められた．

mentin and PgR were positive, EMA, CEA, AE1/AE3, CK7, CK20, CD30, AFP, ER were negative, MIB-1 
was positive in 1% of tumor. Leydig cells were not observed. Final diagnosis was right ovarian tumor, Sertoli 
cell tumor (intermediate differentiation, borderline malignancy) pT1a NX M0, FIGO stage1A. After the 
surgery, the level of serum estradiol and testosterone decreased rapidly. The patient was started on follow-up 
visits without adjuvant therapy and was found to be with no evidence of disease. [Adv Obstet Gynecol, 68(1) 
: 36-41 , 2016(H28.2)]
Key words : �postmenopause, Sertoli cell tumor

図1　口腔周囲写真 図2　頭頂部写真



38  産婦の進歩第68巻1号閉経後に発症したSertoli細胞腫の1例

　以上から卵巣悪性腫瘍の可能性を念頭に置き
開腹手術を施行した．開腹時右卵巣が約25cm
に腫大していた．腫瘍は表面平滑で被膜破綻
はなかったがS状結腸への癒着が著明であっ
た．腹水を少量認めたが腹水細胞診は陰性で
あった．単純子宮全摘出術，両側付属器摘出
術，大網部分切除術，S状結腸部分切除術を施
行した．摘出した右卵巣腫瘍の割面は充実性
部位と囊胞成分が混在し，囊胞部位は黄色の漿
液を含んでいた．病理組織学的検査（図5）で
は右卵巣に淡明な細胞質を有するSertoli細胞が
胞巣状または索状に配列していた．核分裂像
は1-2MI/10HPFであった．Leydig細胞は認め

なかった．また子宮頸部は年齢に比し扁平上
皮は肥厚し頸管腺の発達も良好であった．左
卵巣，子宮，大網，腸管に明らかな転移は認
めなかった．免疫組織学的検査（図5）では腫
瘍細胞においてα-inhibinが陽性，EMA，CEA，
viment in，AE1AE3，CK7，CK20，AFP，
CD30，ER，PgRが陰性，Ki-67（MIB-1）の陽
性率は1%であった．また，腫瘍内の間質細胞
においてvimentin，PgRが陽性であった． 以
上の病理学的検索からSertoli細胞腫　中分化型
　pT1a NX M0 FIGO stage 1A期と診断した．
術後血中エストラジオール/テストステロン値
は速やかに正常化した．定期的に剃毛が必要な

図3　子宮頸部細胞診

図4　単純MRI所見　矢状断：T2強調像（左）　冠状断：T2強調像（右）
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ほど著明であった口髭も術後消失した．追加治
療は施行せず経過観察する方針とした．現在術
後約1年10カ月経過しているが再発徴候なく経
過している．

考　　察
　卵巣原発のSertoli細胞腫は胎生期性腺の性索
または間葉組織に由来する非常にまれな腫瘍
で，卵巣腫瘍の0.5%以下を占める．好発年齢は
比較的若年の25～28歳前後で，30歳以下が75%

を占めるのに対して閉経後発症は全Sertoli細胞
腫の10%に満たないと報告されている1,2）．本症
例の年齢は67歳であるためきわめてまれな症例
といえる．腫瘍を構成する細胞の種類とその形
態的分化度から高分化型/中分化型/低分化型に
分類されており，中分化型が最も多いと報告さ
れている1.2）．多くは片側性で，ほとんどがI期
の腫瘍である3）．主な臨床的特徴として，腫瘍
の多くがアンドロゲン産生能を有し，続発性無

Ａ Ｄ

Ｂ Ｅ

αinhibin

Ｃ

Vimentin
図5　A～C　病理組織学的検査，D,E 免疫組織学的検査
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月経に引き続いて1～2年後に乳房退縮，声の低
音化，多毛，陰核肥大などの男性化徴候が目立
ってくることが多いとされる．しかし血中テス
トステロン値と男性化症状の強さとは必ずしも
並列ではなく，少数ながらホルモン活性を示さ
ない例やエストロゲンを産生する例もみられ
る4,5）．本症例では術前より高テストステロン血
症および男性化徴候を認めた．さらにエストロ
ゲン値も高値であり，子宮内膜肥厚に加え，子
宮頸部細胞診で年齢に比して表層～中層細胞優
位な細胞像を呈していた．エオジン好性指数

（eosinophilic index：表層・中層細胞に占める
エオジン好性細胞の割合）は50%でホルモン産
生による影響がみられ非常に特徴的な症例であ
った．
　本症例の腫瘤径は約25cmで囊胞成分と充実
部分が混在していた．基本的には充実性である
が，分化度が低くなるにつれて多囊胞性腫瘤と
して出現し，とくに低分化型では線維肉腫様の
細胞が増えてくることを反映し肉眼的にも白色
調の部分が多くなり，出血・壊死部位を伴うよ
うになる4）．卵巣腫瘍径の平均値は7.6±6.0cm

（2.0cm～30.0cm）であり，卵巣腫瘍径が再発
率と相関するという報告もある5）．また分化度
の低い腫瘍では増大傾向が強く，高分化型の
平均卵巣腫瘍径5.3cmに比べ中分化型は12.5cm，
低分化型は17.5cmとなっている5）．本症例の病
理組織学的検査の結果は中分化型であった．一
般的に悪性度は組織型に基づいており，高分
化型=良性で中分化，低分化になるにつれて悪
性度が高くなる6）．Sertoli-Leydig腫瘍の病理組
織学的所見では，Sertoli細胞は間質結合組織中
に見られる内分泌細胞で管状/索上配列を呈し，
大型の明るい細胞核をもつ．その周囲間質に線
維性で小型円形の好酸性細胞質をもつLeydig
細胞を認める．分化度が低くなるにつれて
Sertori細胞は管状構造をとることが少なくな
り，Leydig細胞と密に混在したり，索状，胞
巣状あるいは島状，さらには充実性に増殖した
りする．免疫組織学的特徴として性索間質性腫
瘍はInhibin陽性，EMA・Chromogranin陰性

となる7）．本症例では核分裂像は1-2MI/10HPF
程度で少なかったが，Sertoli細胞が胞巣状また
は索状に配列していたため中分化型のSertoli細
胞腫の診断とした．免疫組織学的検査では性
索間質性腫瘍に特徴的なInhibin陽性，EMA・
Chromogranin陰性であった．本症例のように
Sertoli細胞の管状構造が目立ち，Leydig細胞が
少ない場合には転移性腺癌，とくに類内膜腺癌
やカルチノイド腫瘍との鑑別が必要とされてい
るが，EMAおよびCEAを発現しておらず，転
移性腺癌は否定的であると考えられた．治療は
発症年齢が比較的若年であるため，妊孕性温存
が考慮され片側付属器摘出が選択されることが
多い．またリンパ節転移率は低く，リンパ節郭
清は必ずしも必要ではないと報告されている8）．
予後不良因子として進行期（進行した症例），
分化度（低分化），大きい腫瘍径（径15cm以
上），被膜破綻などが挙げられている．予後不
良因子を有する症例では化学療法が行われるこ
とが多いが，化学療法としてはCAP療法/BVP
療法の報告があり，BVP療法の奏効率は57～
92%であった5）．高分化型は予後良好であり，5

年生存率100%で術後追加治療なく完治が期待
できる．一方，中～低分化型症例の5年生存率
は77.8%であり，前述のように術後追加治療が
施行されている報告が多い9）．進行期別の5年
生存率はstageI期は92.3%であるが，II期以上の
症例では33.3%であり追加治療を必要とする報
告が多い5）．再発例の70%は1年以内に再発，5

年以降の再発は7%であり，好発部位としては
腹腔内および後腹膜リンパ節が多く，対側卵巣，
骨への転移も報告されている10）．このように中
～低分化型や進行した症例の予後は不良で，治
療法の確立が望まれる．本症例は中分化型であ
ったが，I期であったこと，また腎機能悪化を
認めていたことから術後補助療法は行わずに経
過観察とした．Sertoli細胞腫の治療内容に関す
るデータは少なく，今後多数例での解析が待た
れる．以上Sertoli細胞腫の特徴について述べて
きた．本症例は閉経後発症できわめてまれな症
例であるが，ホルモン産生による影響が身体的
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特徴や画像検査，子宮頸部細胞診といった他覚
的所見に表れており，その特徴をつかむことが
可能であった．術前に正確に診断することは困
難であるが，このような疾患を念頭において対
応することにより診断の一助になると思われる．

結　　語
　今回閉経後のSertoli細胞腫の1例を報告した．
若年発症や男性化徴候などはSertoli細胞腫の特
徴であるが，閉経後であっても男性化徴候を認
めた場合には頻度はまれであるがSertoli細胞腫
も鑑別に入れた対応が望まれる．
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はじめに
　WHOの提唱する新しい健康の概念“Health 
is dynamic state of complete physical, mental, 
spiritual, and social well-being and not merely 
the absence of disease or infirmity”とは，「健
康とは，病気でないとか，弱っていないという
ことではなく，肉体的にも，精神的にも，そし
て社会的にも，すべてが満たされた状態にある
ことをいいます．（訳：日本WHO協会）」である．
　女性の生涯の健康を支援するために，われわ
れ産婦人科医に求められることの1つに女性の
健康増進と少子化対策に積極的に貢献すること，
が挙げられる．昨今女性のライフスタイルは大
幅に変化した．①食事の欧米化が進んだ，②性
成熟が早くなった，③高学歴になった，④職業
をもつ人が増えた，⑤晩婚化が進んだ，⑥出産
率が減った，⑦月経回数が増えた，⑧平均寿命
が86.9歳と長寿になった（閉経後の人生が長く
なった）， などが挙げられ，それらは女性の健
康にさまざまな影響をもたらしている．女性の
健康維持には女性ホルモン動態が大きく関わっ
ており，初経を迎えた後，順調な月経周期が保
たれていることと女性の生涯の健康は関連深い．
しかし，先にかかげた女性のライフスタイルの
変化とそれによる女性の社会進出などによりさ
まざまなストレスは増加する一方で，結果とし

て月経周期が乱れ，女性の健康維持が損なわれ
がちである．
　図1は日本産科婦人科学会が報告した18歳以
下の女性における続発性無月経の誘因を示した
ものである．減食43.6%，過食6.3%，環境など
のストレス10.7%となっており，この3つで合計
60.6%となり過半数を占めている．次いで過度
のスポーツが7%と報告されている1）．

女性のやせ願望
　生活習慣病予防のために肥満解消に取り組む
人が増えるなかで，やせている女性が増加して
いる．テレビや雑誌で見る女性はほとんどがや

臨 床 の 広 場

Menstrual disorder in young females
Tomoyo YASUI

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

◆Clinical view◆

若年女性と月経異常
安 井 智 代

大阪市立大学大学院医学研究科女性病態医学

ストレス

スポーツ
7.0%

環境などの
ストレス
10.7%

過食
6.3％

代謝内分泌
疾患
2.7%

不明
23.7％

減食 43.6%

過度の

その他
6.0％

図1　18歳以下の続発性無月経に関するアンケート調査1）
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せ過ぎであり，やせていることが美しいことと
勘違いして過激なダイエットに励む思春期の女
性も多い．BMIでは肥満でもやせでもない平均
的な数値は22前後といわれている．厚労省の統
計によると1970年から20代の女性はやせ続け，
最近はBMI平均20.5前後を推移している．平均
的にはやせ過ぎというわけではないが，平均値
を中心に上も下も一定割合いるということは統
計的な観点からすると，明らかに「やせ過ぎ」
といわれる女性の比率が高いということになる．
しかし，日産婦の報告2）では，12歳から19歳の
女性に対する意識で，自分の現在の体重を「や
せている」と答えたのは4.5%，「ちょうどよい」
が36.5%，「太っている」が60%にも及んでいた．
このことからも思春期の女性の多くが必要以上
にやせ願望をもっていると考えられる．
　やせ過ぎが健康を損なう一因となっているの
は明らかで，以前から指摘されていることであ
る．フランスでは若年女性が拒食症に陥るのを
防ぐことと不健康に減量するモデル自身の健康
を守ることを目的に，BMIが18未満のモデルは
雇用しないという法が成立したという報道もあ
る．このように女性のやせ過ぎは国際的にも社
会問題となっている．また，やせ過ぎ＝体脂肪
の減少は，過激な体重制限を強いられる女性ア
スリートの無月経や，それがもとで起こる骨粗
鬆症（疲労骨折）といった健康上の障害の原因
ともなっていることがようやく日本でも問題化
されるようになってきた．

続発性無月経
　続発性無月経とは，これまでにあった月経が
3カ月以上停止したもの（妊娠中，産褥期，閉
経後などの生理的無月経を除く）をいう．第1

度無月経（ゲスターゲン単独投与で消退出血を
認めるもの）と第2度無月経（ゲスターゲンと
エストロゲンを併用して初めて消退出血を認め
るもの）に分類される．第2度無月経ではエス
トロゲンの基礎的な分泌もないことを示し，第

1度に比し重症である．
　思春期の続発性無月経の障害部位は，視床
下部性，下垂体性，卵巣性，子宮性，多囊
胞性卵巣症候群：PCOS（polycystic ovary 
syndrome），高プロラクチン血症などの病態が
挙げられるが，主なものは視床下部性無月経で
ある．
　視床下部性無月経は，精神的ストレス，過度
の体重減少（体重減少性無月経），過度の運動
負荷，環境の変化などが原因となる．ストレス
などの強い刺激を受けると，脳内の神経性イン
パルスが影響を受けて視床下部の性中枢からの
GnRHの分泌不全が生じ，LHの分泌頻度と振
幅が低下し，その結果月経周期が乱れる．この
GnRHの分泌不全にはレプチンその他も関与し
ているといわれている．レプチンは視床下部で
のGnRH分泌を促進し，下垂体でLHやFSHを
分泌させることによって卵巣でのエストロゲン，
プロゲステロンの周期的分泌を刺激する．体脂
肪減少はレプチン産生を低下させるため卵巣ホ
ルモン周期的分泌が抑制され，無月経となり，
骨吸収が促進される3）．
　治療は，ストレスや体重減少などの誘因を除
去が困難か，除去のみでは改善がみられない場
合に性ステロイドホルモン療法を実施する．挙
児希望がないことがほとんどなので排卵誘発は
行わない．

体重減少を伴う続発性無月経
　体重減少を伴う無月経の診断手順は表1（日
産婦会誌60号 N472 図E-3-2）に示すとおりで，
単純性体重減少性無月経と神経性食欲不振症に
分類される．
　単純性体重減少性無月経では，単にやせて美
しくなりたいという思いからダイエットを始め，
短期間に急速な体重減少が生じて，その後に結
果として続発性無月経に至るものである．体重
減少は1年以内に5㎏以上または10%以上をいう
が，大抵は15～18%程度にとどまる．通常は病
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識もあり無月経以外に苦痛はない．視床下部の
GnRH分泌低下による一時的な下垂体機能低下
が原因で，体重減少が無月経の原因であること
を認識し，体重回復を指導して月経周期を回復
させることを治療目標とする．月経周期が回復
しない場合は性ステロイドホルモン補充療法を
行うが，体重が回復しても約30%が無排卵と報
告されている．無月経発症から3年以上経過す

ると難治性となる．体重減少性無月経では，骨
吸収亢進による骨粗鬆症のリスクが高いことか
ら，骨塩量低下の予防が必要であることを認識
しておかねばならない．
　神経性食欲不振症（anorexia nervosa；厚労
省の特定疾患）は背景に心理的・社会的ストレ
スがあり，摂食障害を伴う．詳細に関しては
表2に示した．治療は，体重減少が無月経の原

体重減少を伴体重減少を伴

問診問診

器質疾患の

単純性体重減少性無月経

標準体重の-15％以上のやせ
食行動異常がない食行動異常がない
病識がある

伴う無月経伴う無月経

体重の変化 摂食状態体重の変化・摂食状態

の除外 消化器疾患・悪性疾患・内分泌代謝疾患・

精神疾患などやせをきたす疾患

神経性食欲不振症

標準体重の-20％以上のやせ
食行動異常がある （不食・多食・隠れ食い）
病識 乏病識に乏しい
体型や体重への歪んだ認識を有する

表1　体重減少を伴う無月経の診断基準

表2　神経性食欲不振症の診断基準

Ａ．厚生省特定疾患・神経性食欲不振症調査研究班
　　1．標準体重の-20％以上のやせ
　　2．食行動の異常（不食・大食・隠れ食いなど）
　　3．体重や体型について歪んだ認識
　　4．発症年齢30歳以下
　　5．（女性ならば）無月経
　　6．やせの原因と考えられる器質的疾患がない
　　（備考：1.2.3.5は既往歴を含む）
Ｂ. DSM-V

1．重要な摂取エネルギーの制限により，年齢，性，発育や身
体的健康から考えて著しい低体重に至る．著しい低体重と
は，正常下限より低い体重を指し，児童・思春期の場合に
は期待される最低限の体重より低いことを指す

2． 著しい低体重であっても，体重増加や太ることへの強い恐
怖，または体重増加を防ぐための持続的行動

3． 体重や体型についての感じ方の障害，自己評価に対する体
重や体型が過剰な影響．現在の低体重の重大さに対する認
識の持続的な欠如
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因であることを認識し，体重回復に努めて正常
月経周期を回復することを目的とする．程度に
よっては致死的な疾患でもあるので神経性食欲
不振症を疑う，または診断がついた場合は心療
内科や神経精神科などと連携して治療をするこ
とが望ましい．
過度の運動による無月経とアスリートの問題

　スポーツ活動に起因する初経発来遅延や月
経周期異常を総称して運動性無月経（exercise-
associated　amenorrhea）という．発現機転と
して，①精神的・身体的ストレス，②体重（体
脂肪）減少，③ホルモン環境の変化，が挙げられ，
これらが相互に関与することにより運動性無月
経が発症する．月経異常の特徴は，黄体機能不全，
無排卵周期性，初潮初来遅延，続発性無月経で
ある．女性アスリートには無月経や月経不順
の者が比較的多く，日産婦のアンケート調査結
果（2015年女性アスリートを対象としたアンケ
ート調査．女性ヘルスケア委員会，日産婦）で
も，BMI低値群で無月経頻度や既往疲労骨折頻
度が有意に高いことが示されている．オーバー
トレーニング，栄養の摂取不足，競技特性によ
るやせ体型の追及などの結果，BMIが18.5未満
に低下したことが影響したと考えられるとの報
告である．低体重が求められる長距離走や新体
操，体操，フィギアスケート，柔道やレスリン
グなどの体重階級別競技の選手は，競技の特性
上，減量を繰り返していることが多く，女性ア
スリートの3主徴（Female Athlete Triad）を
きたしている者が多い．3主徴とは「視床下部
性続発性無月経」　「骨粗鬆症」　「利用可能エネ
ルギー不足low energy availability （摂食障害
の有無にかかわらず）」とされている（2007年
アメリカスポーツ学会）．Energy availability

（EA）とは，摂取エネルギー量から運動による
エネルギー消費量を差し引いた値で，運動以外
に使われるエネルギー量＝生体機能維持に使わ
れるエネルギー量ということになる．Low EA

状態の身体では，生体機能維持のためのエネル
ギーが不足した状態であり，この時の身体は，
体温調節，成長や生殖機能に使われるエネルギ
ー量を減らしてエネルギーバランスを保とう
とする4）．EA値が除脂肪体重1kgあたり30kal/
day未満になるとLHの周期的分泌が損なわれ，
排卵障害をきたし月経異常につながることが報
告されている5）．また無月経により骨吸収は亢
進，骨形成は低下し，骨密度が低下することと
なる．つまり，Low EAが無月経と骨粗鬆症の
根本原因と考えられる．Low EAに陥る原因と
しては，①無理な減量計画，②極端な食事制限，
③過度なトレーニング，④食事についての正し
い知識の欠如，⑤精神的ストレス，が挙げられ
ている．治療はEAの改善で，EA値が除脂肪体
重1kgあたり30kal/day以上でLHの分泌が回復
し月経周期が回復，40kal/day以上で骨密度の
回復がみられる．体重増加つまり体脂肪量増加
によりレプチン分泌が増えることも，無月経を
改善させて骨吸収を抑制，骨形成を促進するこ
とにつながり，骨密度を上昇させる．EA改善
のためにはトレーニング量の調節が必要である
が，栄養療法・栄養教育と心理療法も必要であ
る．大切なことは，アスリートだけでなく保護
者，コーチやトレーナーなどの指導者を教育す
ることである．月経異常や無月経を放置される
危険性を理解し，無月経が疲労骨折のリスクを
高めること，さらには将来の妊孕性や健康にも
影響を及ぼすことをしっかり認識させることが
重要である．競技のためのコンディション評価
だけでなく，過度の食事制限の有無，月経異常
の有無，骨塩量のチェックなど医学的な面のサ
ポート体制も必要である．トップアスリートに
なるためには第一にトレーニングが重要である
が，アスリートの3主徴に代表される障害とも
戦わねばならない．トップアスリート育成のた
めには，本人を含めたチームおよび競技団体が，
産婦人科医師を含めた各分野の専門スタッフと
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連携したサポート体制を構築していくことが必
須となる．

月経周期異常をもたらす代表的疾患
　産婦人科医が直面する月経周期異常をもたら
す代表的疾患としては，多囊胞性卵巣症候群：
PCOS（polycystic ovary syndrome）が挙げら
れる．生殖年齢女性の5～8%に発症し，不妊症
の原因にもなる．アンドロゲン過剰，LH高値，
卵巣の多囊胞性変化，肥満や男性化徴候など多
彩な症候を伴う．日産婦のガイドラインに準じ
た診断と治療法を表3，4に示す．
　近年PCOSの患者は高インスリン血症を認め
る場合があり，インスリン抵抗性の関連が指摘
されている．インスリン抵抗性は耐糖能異常に
関連しており，2型糖尿病に移行する可能性が
ある．インスリン抵抗性の認められるPCOS患
者にはインスリン抵抗改善薬を投与することで
排卵障害を改善することが可能となる．

　産婦人科医としては排卵障害とそれによる不
妊症の原因となるだけでなく，長期的には生活
習慣病の高リスクとなり，予防的医学的な指導
と管理が必要とされることを忘れてはならない．
ガイドラインにも記載されているように，肥満
の有無にかかわらず高インスリン血症や脂質代
謝異常をきたしやすく，30%にインスリン抵抗
性，8%にII型糖尿病を認めるとの報告6）や，約
50%にメタボリック症候群を認め7），45%に心
血管疾患のリスクがあり8），41%に非アルコー
ル性脂肪肝を認める9）と報告されている．また
30%に子宮内膜増殖症を，9%に異型増殖症を
認めるとの報告がある10）．さらに，子宮内膜症
が約3倍に，卵巣癌が約2.5倍に発症との報告も
ある11）．思春期から性成熟期の月経不順を放置
した肥満の女性の子宮内膜増殖症患者に遭遇す
ることが多い印象を最近受けるが，子宮体癌の
罹患率が年々上昇していることとも無関係では

表3　日本産科婦人科学会による診断基準（2007）

以下の1～3のすべてを満たす場合，多嚢胞性卵
巣症候群とする
1．月経異常
2．多囊胞卵巣
3． 血中男性ホルモン高値またはLH基礎高値
　 かつFSH基礎値高値

表4　 PCOSの診断と治療は?　産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編2014

1．日本婦人科学会による診断基準（2007年）に基づいて診断する（A）
2．挙児希望がない女性に対しては　
　1）肥満があれば減量などの生活指導を行う（B）
　2）定期的な消退出血を起こさせる（B）
3．挙児を希望している女性に対しては
　1）肥満があれば減量をすすめる（B）
　2）排卵誘発にはまずクロミフェン療法を行う（B）
　3） 肥満，耐糖能異常，インスリン抵抗性のいずれかを認め，か

つクロミフェン単独で卵胞発育を認めなければ，メトロホル
ミンを併用する（C）

　4） クロミフェン抵抗性の場合はゴナドトロピン療法または腹腔
鏡下卵巣多孔術を行う（B）

　5） ゴナドトロピン療法ではコンビナントまたはピュアFSH製剤
を用い．低用量で緩徐に刺激する（B）
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ないであろう．
終わりに

　ダイエットに対する間違った知識が思春期の
月経不順や続発性無月経を引き起こす．また女
性アスリートにも同じことが起こる．若年者の
月経不順や無月経は生殖能力と関連することは
周知のことであるが，性成熟期以降の女性の健
康に影響することも視野に入れて問題視され
ることは少なく，挙児希望がなければ産婦人科
を受診しないことが多かった．放置すると不妊
症のみならず骨粗鬆症をはじめさまざまな生活
習慣病，さらには婦人科悪性疾患の誘因にもな
り，長くなった閉経後の人生のQOLを損なう
こととなり結果的に健康格差が生じる．まずは
家庭教育，さらには学校保健教育・健康教育に
より充実した情報提供を行い，本人に女性とし
ての自覚を促すことが大切である．小児科や内
科など産婦人科以外の医師の理解も必要である
が，女性の生涯の健康を支援する責務のある産
婦人科医が予防医学的な指導と管理をしていく
必要がある．
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Nonalcoholic fatty liver disease in women with 
polycystic ovary syndrome. J Hepatol, 47 : 412-417, 
2007. 

10） Cheung AP : Ultrasound and menstrual history in 
predicting endometrial hyperplasia in polycystic 
ovary syndrome. Obstet Gynecol, 98 : 325-331, 2001.

11） Chittenden BG, Fullerton G, Maheshwari A, et al. : 
Polycystic ovary syndrome and the risk of gynae-
cological cancer : a systematic review. Reprod 
Biomed Online, 19 : 398-405, 2009.



48  産婦の進歩第68巻1号（2016年2月）

　近年のアレイ技術とシークエンシング技術の
急速な進歩によって，がんのゲノムの異常とそ
の病態の関わりが明らかとなってきた．本稿で
は卵巣高異型度漿液性腺癌（high-grade serous 
ovarian cancer ; HGSOC）の研究から代表的な
ものを選んで紹介したい．
1．The Cancer Genome Atlasプロジェクト

　国際がんゲノムコンソーシアム（ICGC）は，
50種類のがんについて，ゲノムや遺伝子発現
などの異常を調べることを目的として立ち上
げられた．その一部として，アメリカはThe 
Cancer Genome Atlas（TCGA）として，卵巣癌，
肺癌，脳腫瘍の解析を先行させた．卵巣癌につ
いては，HGSOC 316症例のエクソームシーク
エンスに加えて，489症例のSNPアレイによる
染色体コピー数異常，mRNA発現マイクロア
レイ，DNAメチル化アレイ，microRNAマイ
クロアレイデータが，予後情報を含む臨床デー
タとともに2011年6月Nature誌に公表された1）．
　この解析の結果，遺伝子変異のうち生殖
細胞変異（遺伝性の変異）が，BRCA1で9%，
BRCA2で8%認められた．その他，体細胞変
異（癌における遺伝子変異）として，TP53遺
伝子の変異は96%のサンプルで認められ，そ
の 他 頻 度 の 多 い も の はNF1（4%），BRCA1

（3%），B R C A2（3%），C D K12（3%），R B1
（2%）が挙げられた．すなわちTP53以外に
は，機能的に重要な遺伝子変異（ドライバー変
異）はほとんど認められないという結果であ

った．一方，染色体コピー数異常を認める領
域は多岐にわたり，がん遺伝子の増幅と腫瘍
抑制遺伝子の欠失がHGSOCの進展に寄与して
いると考えられた．さらにゲノムデータを統
合してシグナル伝達経路解析を行うと，RB経
路（67%），PI3K/RAS経 路（45%），NOTCH
経路（22%），Homologous Recombination経路

（51%），FOXM1転写ネットワーク経路（84%）
の高頻度の異常が明らかとなった．
　いろいろな臓器由来のがんで，479箇所の機
能的な遺伝子変異，DNAコピー数異常，DNA
メチル化の異常を調べた報告によると，コピー
数の異常と機能的な遺伝子変異は逆相関の関
係にあった．そしてHGSOCは他臓器のがんと
比較して，DNAコピー数の異常が最も顕著で，
機能的な遺伝子変異の数が少なく，DNAの異
常メチル化も少ないことがわかった2）．
2．卵巣癌のMolecular subtypeと治療の個別化

　卵巣癌を遺伝子発現プロファイルによって
分類すると，まず組織型の違いによって大き
く分けられる．しかしHGSOCのみを集めて
分類すると，Mesenchymal, Immunoreactive, 
Differentiated, Proliferativeの 4つに分類さ
れることがTCGAのデータ解析により示さ
れ た 1）． そ れ ら 4つ のmolecular subtypeは
予後に差を認め，免疫関連遺伝子の発現の
高 いImmunoreactive群 で 予 後 良 好 で， 間
質細胞を特徴づける遺伝子群の発現が高い
Mesenchymal群では予後不良であった3）．われ

 今日の問題

卵巣高異型度漿液性腺癌のゲノム研究

京都大学大学院医学研究科器官外科学婦人科学産科学　松 村 謙 臣，小 西 郁 生

Research on genomic alterations of high-grade serous ovarian carcinoma
Noriomi MATSUMURA and Ikuo KONISHI

Department of Gynecology and Obstetrics, Kyoto University Graduate School of Medicine

◆Current topic◆



2016年2月  49松村，小西

われは，免疫細胞や浸潤形態などの間質の情
報を加味したHGSOCの病理組織像がmolecular 
subtypeによる分類と合致することを見いだし
た（論文投稿中）．
　2014年 の 米 国 臨 床 腫 瘍 学 会（ASCO） で
HGSOCのmolecular subtypeとベバシズマブ感
受性の関連について，2つの興味深いデータが
報告された．まずGourleyらはTC療法とTC+
ベバシズマブ（Bev）を比較したICON7試験
に，イギリスから登録されたHGSOC 283症例
の発現マイクロアレイデータを解析した4）．免
疫関連遺伝子の発現が亢進した症例では，Bev
使用群の方が非使用群に比してPFSにおいてむ
しろ有意に予後不良であった．またWinterhoff
らはドイツからICON7に登録された卵巣癌359

例を対象とし，発現マイクロアレイ解析を行
った5）．TCGAと同様に4つのsubtypeに分類す
ると，ProliferativeとMesenchymalにおいて，
Bev使用群の方が非使用群よりもPFSが良好で
あった．なお，その結果と同様に，われわれ
も大腸癌のデータセットからBev感受性を予測
するスコアを樹立してHGSOCにあてはめると，
MesenchymalではBevに対する感受性が高い可
能性を見いだした6）．
　これらの研究は，ゲノムの遺伝子発現デー
タからBevを使うべきか否かを判別できる可能
性を示したという点で注目すべきである．今
後行われる卵巣癌の臨床試験では，腫瘍から
mRNAを抽出して発現マイクロアレイを行う
ことが必須と思われる．
3． HGSOCの全ゲノム解析による化学療法耐性 
　機序の探索

　HGSOCのなかのとくに化学療法耐性のメカ
ニズム解明に焦点を置いて，92症例の全ゲノム
シークエンス，全転写産物（RNA-seq），DNA
メチル化，コピー数，microRNA解析が行わ
れた 7）．その結果，HGSOCではRB1，NF1，
RAD51B，PTENといった腫瘍抑制遺伝子の断
裂が頻繁に生じており，化学療法への獲得耐性
にも関わっていることが明らかとなった．すな
わち全ゲノムシークエンスでイントロンも含め

て解析することにより，エクソームシークエン
スでは同定できなかった遺伝子の断裂が頻繁
に生じていることが明らかになったのである．
またCCNE1の増幅は，初回化学療法抵抗性の
HGSOCに高頻度に認められた．
　 一 方，BRCA1/2な ど の 遺 伝 子 修 復 経 路

（Homologous Recombination経路；HR経路）
の異常を認める症例では，染色体のコピー数異
常や一塩基変異の頻度が高く，そして，化学療
法への感受性が良好であった7）．HR経路に異常
がある腫瘍ではプラチナ製剤によるDNA損傷
が修復されないため，プラチナ感受性となるこ
とが知られている．なお，細胞増殖にはある程
度のDNA修復能が必要であるが，BRCA遺伝
子に変異のあるがん細胞で，DNA修復に関わ
る酵素PARPを阻害するとDNA修復ができな
くなり細胞死におちいる．このように，単独で
は致死性を示さないが，組み合わせにより致死
性を示すことを合成致死（synthetic lethality）
と呼び，これはがんに対する分子標的薬開発の
ストラテジーの1つとなっている．2014年12月，
米国食品医薬品局は，生殖細胞系列にBRCA遺
伝子の変異を認める卵巣癌に対してPARP阻害
剤オラパリブを承認した．現在，本邦でもオラ
パリブの臨床試験が行われている．
　化学療法への耐性を獲得した症例の全ゲノム
解析7）では，もともと変異のあったBRCA1/2
遺伝子にBRCA1/2の機能を回復させるような
遺伝子変異がさらに生じているケースや，も
ともとプロモーター領域のメチル化により
BRCA1遺伝子の発現抑制があったが，脱メチ
ル化によりBRCA1遺伝子の発現が認められる
ようになったケースがあった．また遺伝子発
現サブタイプが予後良好のImmunoreactiveか
ら予後不良で化学療法耐性のMesenchymalに
変化しているものもあった．さらに，ABCB1
遺伝子がSLC25A40のプロモーター領域と融
合して発現亢進しているものも認められた．
ABCB1は薬剤を排泄するポンプ機能をつかさ
どり，タキサン抵抗性に関わる主要な分子であ
るMDR1をコードする遺伝子である．このよう
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に，HGSOCの化学療法耐性メカニズムと有望
な分子標的薬が，全ゲノム解析により明らかに
なりつつある．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 分娩後出血に対する子宮内バルーンタン
ポナーデ法の使用経験がありま
せん．実際の使用について注意
点やコツなどあれば教えてくだ
さい． （奈良県　I.S.）

A :  産科出血は妊産婦死亡の
死因の最多数を占め，弛

緩出血，前置胎盤，常位胎盤早
期剥離，産道裂傷など原因は多
岐にわたります．2013年の日本
産婦人科医会母体安全への提言
で，分娩後出血に対するバルー
ンタンポナーデ試験が挙げられ
ました（表1）．
　弛緩出血や胎盤剥離面からの
出血に対し，古くから子宮内ガ
ーゼ充填が行われてきました．
有効な止血が得られる一方，手
技が難しい，不十分な場合はむ
しろ出血を助長する可能性があ
る，出血量が把握できないなど
いくつかの欠点がありました．
これとは別の子宮内バルーンタ

ンポナーデ法は各国のガイドラ
インでも推奨されている分娩後
出血に対する止血法です．奏効
率は77～88%で，動脈塞栓術や
子宮圧迫縫合・動脈結紮術とい
った開腹止血術と同等であると
報告されています．各種バルー
ンの有効性が報告されています
が，ここではわが国で唯一保険
収載されているBakriバルーン
について述べます．
　製品は滅菌梱包されており，
単回使用です．シリコン製であ
りラテックスアレルギー患者に
も使用できます．ドレナージポ
ートがあり，出血量をモニタリ
ングすることもできます．実際
には挿入，固定，抜去の大きく
3工程に分けられます．
①挿入：内診もしくは直視下に
挿入します．バルーン全体を子
宮内に確実に挿入することが重
要です．帝切時は経腹的にも挿
入可能です．子宮創部はしっか

りと縫合することが重要ですが，
縫合の際にバルーン損傷に注意
が必要です．
②固定：ポートから生食あるい
は滅菌水を，止血が得られ腟内
にバルーンが脱出してこない程
度注入します．100～350mlの
使用報告が多く，500mlを超え
ての注入は行いません．バルー
ンの基部が内子宮口に接触する
くらいの位置が留置の目安とな
ります．腟内にガーゼを充填す
ることにより，バルーンと子宮
組織の密着を保つだけでなく，
バルーンの脱出を防ぐこともで
きます．
③抜去：留置後8～12時間で抜
去します．バルーン拡張に用い
る注入量が多い場合は液量の半
量を抜いたり，100mlずつ抜く
などして抜去を目指します．基
本的には24時間を超えての留置
は行わず，留置中は感染に注意
が必要です．
　手技は上述のように非常に簡
便で，かつ迅速に行うことがで
きます．使用経験が少ない場合
やマンパワーや時間に余裕があ
る場合には，超音波検査を用い
ることで手技の安全性や確実性
が増すでしょう．子宮内バルー
ンタンポナーデ法により止血が
得られれば，動脈塞栓術・開腹
止血術によって起こりうる合併
症を回避することができます．

274　 分娩後出血に対する子宮内バルーン
タンポナーデ法について

回答／赤 坂 珠 理 晃

奈良県立医科大学産科婦人科学教室．

分娩後

オキシトシンなど子宮収縮剤、双手圧迫

（産道裂傷、胎盤遺残などは無効なことが多い）
バルーンタンポナーデ試験（15分）

循環動態安定？
不安定 安定

効果なし開腹術
圧迫、クランプ、縫合結紮

動脈塞栓術（IVR）、骨盤内パッキング

Compression suture、動脈結紮、子宮摘出

動脈塞栓術（IVR）

表1　産科危機的出血の対応プロトコール
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また止血が得られない場合でも
出血量軽減や患者の状態安定に
寄与します．このことは侵襲治
療へ移行するまでの時間や，患
者搬送を行う際にも重要です．
予測困難な例も多く初期対応が
極めて大切である分娩後出血に
対して，子宮内タンポナーデ法
は大きな威力を発揮するツール
であると思われます．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 子宮頸部細胞診がAGCであった場合に
はどうしたらよいでしょうか．
 （京都市　M.I.）

A :  コルポスコピー下生検お
よび頸管内膜掻爬を行っ

てください．また子宮体癌にも
留意してください．
　子宮頸癌取扱い規約2012によ
ると，現在本邦で広く使用され
ているベセスダシステム2001に
準拠した報告様式では，腺系の
異常として，Adenocarcinoma 

（腺癌），AIS（上皮内腺癌），
AGC（異型腺細胞）の3つがあり，
運用としては，いずれも「要精
密検査：コルポ・生検，頸管お
よび内膜細胞診または組織診」
となっています1）．本来のベセ
スダシステム2001では，AGC，
AGC-favor neoplastic（腫瘍性
を示唆する異型腺細胞），AIS，
Adenocarcinomaの4つがあり，
前二者には細胞由来（内頸部腺
上皮，内膜腺上皮など）の詳細
な記載が求められています2）．
　AGCの精査を行うとさまざ
まな最終診断にたどり着くこと
が報告されていますので，頸
部細胞診の腺系の異常のなか
では最も軽いAGCですが，軽
視してはいけません．例えば
Adhyaら3）は，組織診断が得ら
れたAGC症例31例中，子宮頸

部扁平上皮癌5例，子宮体癌3例，
CIN3が3例あったと報告してい
ますし，Ulkerら4）は，AGC44
例中，子宮頸部腺癌1例，子
宮頸部扁平上皮癌1例，AIS 1
例，子宮体癌1例，内膜過形成
2例，CIN2-3が4例，CIN1が8例
あったと報告しています．本邦
からは，Shojiら 5）が，AGC41
例中，頸部腺癌が8例，AIS 7例，
LEGH 1例，体癌13例，卵巣癌
1例，CIN3が6例あり，良性ま
たは正常は5例にすぎなかった
と報告しています．
　病変のみつかる頻度は母集団
によって異なり，施設間のばら
つきが大きいと考えられますが，
腺癌やAISに加えて，扁平上皮
系の異常も見つかりやすいこと
がよくわかります．また子宮内
膜や卵巣・卵管由来の悪性腫瘍
の細胞が頸部細胞診でAGCと
して検出される場合もあること
にも注意が必要です．
　したがって，頸部細胞診で
AGCが検出された場合，コル
ポスコピー下生検および頸管
内膜掻爬を行って，CINやAIS，
頸部浸潤癌（扁平上皮癌・腺癌
ともに）を検索する必要があり
ます．同時に，子宮体癌の検索
のために，内膜細胞診または組
織診を行うことも重要です．早
期の頸部の腺系病変はコルポス

コピーで異常を認識することが
難しく，偽陰性が多くなりやす
いことから，生検が陰性であっ
ても繰り返し細胞診異常が出る
場合には，診断的円錐切除が必
要となることもあります．浸潤
癌や子宮内膜病変・付属器病変
を見落とさないために，適宜経
腟超音波やMRIといった画像診
断も利用するとよいでしょう．
浸潤癌の診断の基本である内診
および直腸診（子宮傍組織の診
察を含む）を必ず行うことは言
うまでもありません．
　精査で異常が見つからない場
合でも，AGCが検出された症
例においては，慎重なフォロー
アップが必要であると考えられ
ます．ベセスダシステム2001

のConsensus Statementでは，
AGCの臨床的重要性について
も触れられています2）．AGC症
例に高度病変が隠れている頻
度はASC-USのそれよりも高く，
AGCのフォローアップ中，扁
平上皮系または腺系の高度病変
が検出される率は10～39%もあ
るということです．

参考文献
1） 日本産科婦人科学会・日本病理
学会・日本医学放射線学会・日
本放射線腫瘍学会（編）：子宮頸
癌取扱い規約．第3版．2012．

2） Solomon D, Davey D, Kurman 

R, et al. : The 2001 Bethesda 
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Bethesda System 2001 : a com-
parison with the histopathological 
diagnosis of surgically resected 
specimens. Cancer Invest, 32 : 
105-109, 2014.
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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28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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