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《
会
告
》

　今回第134回近畿産科婦人科学会学術集会内で開催するトレーニングコースでは，妊産婦・褥婦

の病態の特殊性を考慮した救命蘇生法等についてシミュレーションで実習を行います．その内容は

書籍『母体急変時の初期対応』に基づいた実践的なトレーニングで，日本母体救命システム普及協

議会認定のベーシックコースの内容を研修医の方のためにアレンジしたものです．

　周産期医療に興味がある方なら，経験のない方でも産婦人科を専攻しない方でも，楽しく受講し

ていただけます．

　

記

　

日　　時：2016年6月4日（土）13：00～17：00

会　　場：メルパルク京都

対　　象：研修医2年目を優先しますが，研修医1年目，6学年の参加も可能です．

参 加 費：無料

受 講 証：本コースを受講された方には受講証を発行します（無料）．

募集人数：18名

申込方法： ①氏名（ふりがな），②連絡先（メールアドレス，電話等），③所属施設，④学年，を

明記のうえ，京都府立医科大学産婦人科学教室「実技セミナー」まで申し込んでください．

　　　　　aoi@koto.kpu-m.ac.jp

　　　　　FAX 075-212-1265

申込締切：2016年5月9日（月曜）必着

第134回近畿産科婦人科学会
研修医対象企画PLUS ONEセミナー：

母体急変時の初期対応のための実践的実技セミナーのご案内
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《
会
告
》

　今回第134回近畿産科婦人科学会学術集会内で開催するトレーニングコースでは，妊産婦・褥婦
の病態の特殊性を考慮した心肺蘇生法等について実習できます．母体救命ベーシックコースは書籍

『母体急変時の初期対応』に基づいた実践的なトレーニング（産後の出血性ショック，肺塞栓症，
脳血管障害などの場面を設定し，各疾患での母体の救命処置の実技等）を行います．今回開催する
プログラムは，日本母体救命システム普及協議会認定のコースです．ぜひご参加ください．
　産婦人科専門医資格を取っていない方でも受講可です．

記

日　時：2016年6月5日（日）
会　場：メルパルク京都
主　催：日本母体救命システム普及協議会

午前の部　 9：00～12：40

午後の部　13：20～17：00

参 加 費：15,000円
募集人数：午前・午後ともに18名
申込方法：お名前，所属，連絡先（メールアドレス，電話等）を明記のうえ
　　　　　jnaka@jaog.or.jp に申し込んでください．

申込締切：2016年5月16日（月曜）24：00まで

準　備： 受講される方は前もって参考資料の『母体急変時の初期対応』（メディカ出版），『日本の
妊産婦を救うために2015』（東京医学社）をご一読ください．

受講証： 本コースを受講された方には受講証を発行します（無料）．ただし，この証明は1年で期限
が切れます．

認定証： 認定証（カード）は，日本母体救命システム普及協議会（7団体）が母体救命研修の終了
を認定するもので，今後，各学会等が認定する資格を得るための必須条件となる可能性が
あります．認定料や登録方法については，受講時にご案内いたします．

日本母体救命システム普及協議会（J-CIMELS）：妊産婦死亡の更なる減少を目指し，産科医療に
関連する医療者に救命処置などを普及するために，日本産婦人科医会，日本産科婦人科学会，日
本周産期・新生児医学会，日本麻酔科学会，日本臨床救急医学会，京都産婦人科救急診療研究会，
妊産婦死亡症例検討評価委員会が共同で設立した組織です．

日本母体救命システム普及協議会公認
母体救命ベーシックコースのご案内
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会
告
》

　第135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．

　今回，メインテーマを「女性ヘルスケア向上をさらに推進する」としました．思春期や更年

期の諸問題について，特別講演や招請講演もいただきつつ，シンポジウムで集中的に議論いた

します．また，各研究部会の発表は午後からを予定いたしております．

　なお，新たな専門医研修制度による専門医の更新には，「医療安全」「院内感染対策」「医療倫理」

の3つの講習会受講が必須となります．したがいまして，今回それを提供する良い機会と考えま

した．プログラムが多くなりました関係上，その一部を前日の22日（土）の夕方に開催させて

いただきます．受講証明を得る貴重な機会となりますので，土曜日からぜひご出席ください．

　それでは多数のみなさまの参加をお待ち申し上げております．

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　　小西　郁生　

記

会　期：平成28年10月23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 

　　　

連絡先：〒606-8507　京都市左京区聖護院川原町54

　　　　　　　　　　京都大学大学院医学研究科器官外科学婦人科学産科学

　　　　　　　　　　担当：松村　謙臣

　　　　　　　　　　TEL：075-751-3269

　　　　　　　　　　FAX：075-761-3967

第135回近畿産科婦人科学会学術集会ご案内
（第1回予告）



4

《
会
告
》

代表世話人：小林　　浩　

　当番世話人：川村　直樹　

記
会　期：平成28年10月23日（日）
会　場：メルパルク京都
　　　　〒600-8216

　　　　　京都府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

テーマ：「実践「リンパ浮腫」─治療から連携まで─」
　　　　 婦人科悪性腫瘍の治療後に発症する下肢リンパ浮腫は患者のQOLを低下させ，婦人科

医にとって残された大きな問題の1つであります．平成20年の診療報酬改定では，リン
パ浮腫を発症する可能性のある手術を行った患者さんに対して，リンパ浮腫指導管理
料が設定され，リンパ浮腫治療のための弾性着衣に係る療養費が支給されることにな
りました．今回の腫瘍研究部会では，婦人科悪性腫瘍治療後のリンパ浮腫をテーマに，
演題を広く募集するとともに，ワークショップ（演者指定）も同時に開催する予定です．

演題申込締切日：平成28年7月22日（金）
　　　　　　　　講演要旨をメール添付でお送りください．

演題募集期間：ホームページの 演題募集要項 は5月1日～7月22日まで公開．

<お願い>
　各研究部会とも演題申込・抄録送付は，本学会のホームページから行ってください．
　詳しくは後掲の<演題応募方法について>をご参照ください．

＊ 演題申込・抄録送付先アドレス，演題募集締切日は各研究部会で異なっておりますのでご注
意ください．

腫瘍研究部会演題申込先：　〒634-8522 奈良県橿原市四条町840

　　　　　　　　　　　　　奈良県立医科大学産科婦人科学教室
　　　　　　　　　　　　　担当：川口　龍二
　　　　　　　　　　　　　Tel：0744-29-8877

　　　　　　　　　　　　　Fax：0744-23-6557

　　　　　　　　　　　　　E-mail：kawaryu@naramed-u.ac.jp
 （申込・抄録の送付アドレスです）　　

第135回近畿産科婦人科学会学術集会
102回腫瘍研究部会ご案内

（第1回予告）



5

《
会
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》

代表世話人：木村　　正　
　当番世話人：小林　　浩　

記

会　期：平成28年10月23日（日）
会　場：メルパルク京都
　　　　〒600-8216

　　　　　京都府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

テーマ：「羊水塞栓症～母体死亡を防ぐために～」
　　　　 羊水塞栓症をめぐる諸問題につき，広く演題を募集します．母体死亡に至った確定羊

水塞栓症のみならず，母体死亡のニアミス例である原因不明な大量出血など，いわゆ
る臨床的羊水塞栓症の経験もぜひご発表ください．また，研究部会として近畿圏内の
分娩取り扱い施設にアンケート調査を行い，その結果についても報告する予定です．
活発なご討論をお待ちしております．

　　　　※ 症例が係争中などのため，発表施設名などについて抄録上秘匿されたい先生におか
れましては配慮いたしますので，直接ご相談ください．

演題申込締切日：平成28年7月22日（金）
　　　　　　　　講演要旨をメール添付でお送りください．

演題募集期間：ホームページの 演題募集要項 は5月1日～7月22日まで公開．

<お願い>
　各研究部会とも演題申込・抄録送付は，本学会のホームページから行ってください．
　詳しくは後掲の<演題応募方法について>をご参照ください．

＊ 演題申込・抄録送付先アドレス，演題募集締切日は各研究部会で異なっておりますのでご注
意ください．

周産期研究部会演題申込先：〒634-8522 奈良県橿原市四条町840

　　　　　　　　　　　　　奈良県立医科大学産科婦人科学教室
　　　　　　　　　　　　　担当：成瀬　勝彦
　　　　　　　　　　　　　Tel：0744-29-8877

　　　　　　　　　　　　　Fax：0744-23-6557

　　　　　　　　　　　　　E-mail：naruse@naramed-u.ac.jp
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申込・抄録の送付アドレスです）

第135回近畿産科婦人科学会学術集会
周産期研究部会ご案内
（第1回予告）
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代表世話人：柴原　浩章　
　当番世話人：井箟　一彦　

記

会　期：平成28年10月23日（日）
会　場：メルパルク京都
　　　　〒600-8216

　　　　　京都府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㈹　FAX：075-352-7390

テーマ：「閉経周辺期の諸問題（早発卵巣不全POIを含む）」

演題申込締切日：平成28年7月22日（金）
　　　　　　　　講演要旨をメール添付でお送りください．

演題募集期間：ホームページの演題募集要項は5月1日～7月22日まで公開．

<お願い>
　　各研究部会とも演題申込・抄録送付は，本学会のホームページから行ってください．
　　詳しくは後掲の<演題応募方法について>をご参照ください．

＊ 演題申込・抄録送付先アドレス，演題募集締切日は各研究部会で異なっておりますのでご注
意ください．

　生殖内分泌・女性ヘルスケア研究部会演題申込先：
　　　　　　　　　　〒641-8509　和歌山市紀三井寺811番地1

　　　　　　　　　　和歌山県立医科大学産科婦人科学教室
　　　　　　　　　　担当：南　佐和子
　　　　　　　　　　TEL：073-441-0631

　　　　　　　　　　FAX：073-445-1161

　　　　　　　　　　E-mail：obgyjimu@wakayama-med.ac.jp
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申込・抄録の送付アドレスです）

第135回近畿産科婦人科学会学術集会
生殖内分泌・女性ヘルスケア研究部会ご案内

（第1回予告）
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日本産婦人科医会委員会研修部会　部会長：原田　直哉

記

会　期：平成28年10月23日（日）

会　場：メルパルク京都

　　　　〒600-8216　京都府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㈹ 　FAX：075-352-7390

講演内容（4題を予定，順序は未定，演題名などは変更の可能性あり，敬称略）：

　　　　「2015年度版　OC・LEPガイドライン」 京都府立医科大学　岩佐　弘一

　　　　「子宮内膜病変や家族性腫瘍（Lynch症候群，遺伝性乳癌卵巣癌症候群など）」

 京都大学　馬場　長　

　　　　「がん患者に対する精子凍結，卵子凍結，そして卵巣組織凍結」　

 滋賀医科大学　木村　文則

　　　　「（仮題）保険診療に関する最近の話題」 演者未定

　

連絡先： 〒630-8305　奈良市東紀寺町1丁目50-1

　　　　　　　　　　市立奈良病院産婦人科

　　　　　　　　　　担当：原田　直哉

　　　　　　　　　　TEL：0742-24-1251

　　　　　　　　　　FAX：0742-22-2478

　　　　　　　　　　E-mail: harada@nara-jadecom.jp

第135回近畿産科婦人科学会学術集会
日本産婦人科医会委員会ワークショップご案内

（第1回予告）
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＜演題応募方法について＞

１．本学会のホームページ，http://www.kinsanpu.jp
　　の学術集会・研究部会にある 演題募集要項

 
をクリックする．

２． 演題募集要項を熟読のうえ，一般演題申込用紙　腫瘍研究部会演題申込用紙　周産期研究部
会演題申込用紙　生殖内分泌・女性ヘルスケア研究部会演題申込用紙 のいずれかをクリック
する．

３．「演題申込用紙」をダウンロードする．
４．ダウンロードした「演題申込用紙」に必要事項を入力する．
　　（記入例を参考ください）
５．学術集会案内ページにて送り先を確認し，メール添付で送信する．

＜演題応募にあたっての留意点＞

１．OSおよびソフトについて
・「演題申込用紙」への入力にあたっては，Microsoft Word が必要です．
　 Mac ユーザーでMac OS用Microsoft Wordをお持ちでない方は，フリーのオフィスソフトである

NeoOffice（http://www.neooffice.org/neojava/ja/index.php）をご使用ください．この際文書の
保存は，「Word形式」にしてください．

　 　なお，Wordと完全に同じ表示が再現されるとは限りませんので，その場合は再度ご依頼する
こともあります．

・Word 2007（Win），Word2008（Mac）をご使用の方も使用可能です．
２．文字の大きさ，および書体について
・ 「演題申込用紙」への入力にあたっては，文字の大きさは9ポイント，書体はMS明朝としてくだ

さい．
３．入力内容について
・氏名は，演者を筆頭にしてください．
・産婦人科所属の方は，所属欄に施設名のみ入力してください．
・ 学術集会担当者より，演題受領確認のメールおよび後日に演題発表時間の通知メールをお送りし

ますので，それぞれの受信メールアドレスを当該箇所に入力してください．
４．文字数と入力位置
・文字数は，演題名・所属・氏名の合計で最大215字（43字×5行）です．
　講演要旨は，最大432字（48字×9行）です．433字以上は省略されてしまいますので注意ください．
　 　なお，演題名・所属・氏名欄に5行以上使用の場合は，増加行数分を講演要旨行数から少なく

してください．
・入力位置は，演題名は2行目から始めて左右中央に，所属・氏名は左6文字目から始めてください．
　　0　

 
スペースには入力しないでください．

　枠内の書式は一切変更しないようお願いいたします．
５．個人情報について
・ 個人を識別できる可能性がある情報については，「個人情報の保護に関する法律」施行に関連す

るお知らせを参考ください．
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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】
当院で経験した巨大卵巣腫瘍28症例の検討

矢 舩 順 也，木 下 　 弾，立 山 彩 子，浜 崎 　 新 
森 　 龍 雄，三 橋 玉 枝，中 川 昌 子，山 﨑 則 行

府中病院産婦人科 

（受付日　2015/7/8）

概要　巨大卵巣腫瘍には術前より合併症を有し，良悪性の病理診断が困難な例があり，周術期管理に
難渋する場合がある．今回われわれは画像診断で最大径20cm以上のものを巨大卵巣腫瘍として，2005

年1月1日から2014年12月31日までの10年間に当院で管理した28症例について，年齢，body mass index
（BMI），腫瘍径，画像所見，腫瘍マーカー，組織型，進行期を後方視的に検討した．年齢では，40～
50歳代が17例と多く，また40～50歳代では，境界悪性，悪性の割合が高かった．術前の画像所見では，
多房性が23例（82%）とほとんどを占めていた．術前，呼吸障害，深部静脈血栓症や蜂窩織炎など7例
に合併症が認められ，うち2例は呼吸機能の改善のために術前の腫瘍内容液ドレナージが必要であった．
組織型でみると，良性，境界悪性，悪性ではそれぞれ，粘液性囊胞腺腫が8例（67%），粘液性境界悪
性腫瘍が5例（83%），粘液性腺癌が4例（40%）と，3群のいずれも粘液性が最多であった．腫瘍径，
腫瘍マーカーと良悪性の関係性は指摘できなかった．境界悪性，悪性の進行期についてみると，境界
悪性6例のうち5例（83%），悪性10例のうち7例（70%）がI期であった．結論として巨大卵巣腫瘍は過
半数が境界悪性や悪性であるが，それらのほとんどがI期であり，周術期合併症の管理を適切に行えば，
比較的予後がよいものと考えられる．〔産婦の進歩68（2）：61-68，2016（平成28年5月）〕
キーワード： 巨大卵巣腫瘍，周術期合併症，粘液性腫瘍

[ORIGINAL]

Giant ovarian tumor: an evaluation of 28 cases in our hospital

Junya YAFUNE, Dan KINOSHITA, Ayako TATEYAMA, Shin HAMASAKI 
Tatsuo MORI, Tamae MITSUHASHI, Shoko NAKAGAWA and Noriyuki YAMASAKI

Department of Obstetrics and Gynecology, Fuchu Hospital 

(Received 2015/7/8)

Synopsis  Perioperative management of giant ovarian tumors may be complicated by the development of 
preoperative complications and difficulties in pathologically distinguishing benign from malignant tumors. 
In this study, we retrospectively evaluated age, body mass index (BMI), tumor diameter, imaging findings, 
tumor markers, and the histological tumor type and stage in 28 patients who had giant ovarian tumors, de-
fined as those with a maximum diameter of 20 cm or more based on diagnostic imaging, who were managed 
in our hospital during the 10-year period between 1 January 2005 and 31 December 2014. As to the evalua-
tion of age, giant ovarian tumors were observed in a large number of patients in their 40s and 50s (17 pa-
tients), among whom borderline malignancies and malignancies were most common. Preoperative imaging 
findings showed that 23 giant ovarian tumors (82%) were multilocular, which accounted for a large portion 
of all tumors evaluated herein. Among seven patients with preoperative complications such as respiratory dis-
orders, deep venous thrombosis and cellulitis, two required preoperative drainage of tumor fluid to improve 
respiratory function. As to the evaluation of histological types of giant ovarian tumors, eight benign tumors 
were mucinous cystadenomas (67% of all benign tumors), five borderline malignancies were mucinous bor-
derline tumors (83% of all borderline malignancies), and four malignancies were mucinous adenocarcinomas 
(40% of all malignancies); the mucinous type was the most predominant in each of the three groups. Neither 
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緒　　言
　卵巣腫瘍は代表的な婦人科疾患の1つである
が，腹骨盤腔を占拠し，胸腔，腹腔を圧排する
ような巨大な卵巣腫瘍は，循環，呼吸動態に大
きな変化を与え，周術期において肺水腫や静脈
血栓塞栓症などを合併する場合がある．また腹
腔内を占拠する巨大な腫瘍に圧排されることか
ら，体位が制限され検査が十分に行えない場合
があり，診断，管理に難渋する1）．巨大卵巣腫
瘍について，患者背景，病理や予後などを十分
に系統立てた文献的検討はない．今回われわれ
は巨大卵巣腫瘍の疫学的特徴を明確にするため
に，年齢，body mass index（BMI），腫瘍径，
画像所見，組織型，周術期の合併症などを後方
視的に検討した．

研究方法
　2005年1月1日から2014年12月31日までの10

年間にmagnetic resonance imaging（MRI），
computed tomography（CT）などの画像診断で，
最大径20cm以上を示した卵巣腫瘍28症例（表
1）を対象とし，診療録より年齢，BMI，腫瘍径，
画像所見，腫瘍マーカー，術式，術中迅速病理
組織診断の有無，出血量，合併症，腫瘍内容液
のドレナージ，組織型，FIGO 1988進行期を後
方視的に検討した．なお，巨大卵巣腫瘍の定義
として腫瘍重量が体重比20%以上，腫瘍重量が
10kg以上，腫瘍内容が20L以上，妊娠8カ月の
子宮以上のものなど提案されているが，はっき
りした定義はされていない2-5）．腫瘍に対して吸
引を術前に行う症例などもあることから，重量
に関して正確な評価は困難であると考えられる．
今回われわれは巨大卵巣腫瘍を剣状突起まで達
する程度の大きさと仮定し，腫瘍最大径20cm
以上を示すものと定義した．BMIは，補正前と

して初診時の体重より算出したが，巨大な腫瘍
が存在する状態では，肥満度を正確に反映して
いないと考えられる．補正後として腫瘍内容液
量を質量1g/mlとして初診時の体重より減じた
値より算出し，卵巣腫瘍の巨大化と肥満との関
係を調べた．画像所見については，MRI，CT
で造影を行っているものは造影効果のある腫瘤
を充実部分とし，造影を行っていないものは辺
縁不整などが認められる腫瘤を充実部分と判定
して良性悪性との関連について検討した．腫瘍
マーカーは術前の血清を評価に用いた．統計学
的手法には統計解析ソフトRを用い，フィッシ
ャーの正確確率検定で有意差を判定した．相関
係数にはスピアマンの順位相関係数を使用した．
術前のドレナージは経腹的に行い，術中のドレ
ナージは小切開またはサンドバルーンカテーテ
ルなどを用いて行った．研究を行うにあたって
倫理的観点から十分に配慮し，当院の倫理委員
会の審議を経て了承を得た．

結　　果
患者背景，術前画像検査，腫瘍マーカー

　年齢は，16歳から84歳（平均48.3±3.4歳）で
あった（図1）．腫瘍径は20～25cm未満が11例，
25～30cm未満が10例，30cm以上が7例であっ
た（図2）．腫瘍は大部分が片側性で，右側が11

例（39%），左側が14例（50%）であった．両
側に認めたものは3例（11%）であった（表1）．
BMIについてみると，補正前のBMI 18.5未満
は8%（2/26），18.5以上25未満は58%（15/26）
で，BMI 25以上は35%（9/26）であった．卵
巣腫瘍内容液量にて補正を行った場合は，BMI 
18.5未満は25%（6/24），18.5以上25未満は58%

（14/24）で，BMI 25以上は17%（4/24）であ
った（表2）．術前MRI検査の結果，単房性5例

tumor diameter nor tumor markers were related to whether the tumor was malignant or benign. As to the 
evaluation of stages of giant ovarian tumors, 5 of 6 (83%) borderline malignant tumors and 7 of 10 (70%) 
malignant tumors were stage I. In conclusion, over half of giant ovarian tumors were borderline malignant or 
malignant but the majority of these tumors were stage I. This suggests that appropriate management of peri-
operative complications can provide relatively favorable outcomes for patients with giant ovarian tumors. 
[Adv Obstet Gynecol, 68 (2) : 61-68, 2016(H28.5)]
Key words : �giant ovarian tumor, perioperative complications, mucinous tumor
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表 1 巨大卵巣腫瘍 28症例

番号
年齢

(歳) 
患側

腫瘍径

(cm)
術式 術中迅速 病理(進行期) 

出血量

(ml)
術前合併症

1 17 左 36 LSO なし 粘液性囊胞腺腫 20 なし

2 43 左>右 40以上 LSO，右囊腫摘出 なし 粘液性境界悪性腫瘍(Ⅰc ) 3500 拘束性肺障害等

3 47 左 40以上 LSO なし 未分化癌(Ⅳ) 900 ARDS等

4 58 右 27 ATH+RSO+OMT 悪性 粘液性腺癌(Ⅰc) 160 なし

5 79 右 20 RSO なし 粘漿液性境界悪性腫瘍(Ⅰa) 少量 なし

6 59 左 25 LSO なし 粘液性囊胞腺腫 50 なし

7 53 右 20 RSO 悪性 明細胞腺癌(Ⅲc) 1200 DVT

8 23 右 30 RSO なし 粘液性腺癌(Ⅰc ) 200 なし

9 52 左 24 ATH+BSO+OMT 悪性 粘液性腺癌(Ⅰc ) 275 なし

10 58 右 27 ATH+BSO+OMT 悪性 明細胞腺癌(Ⅰa) 506 なし

11 49 右>左 20 BSO+OMT 悪性 類内膜腺癌(Ⅰc ) 1575 なし

12 54 左 22 ATH+BSO+OMT 悪性疑い 明細胞腺癌(Ⅰa) 1000 なし

13 66 左 29 LSO 良性 粘漿液性囊胞腺腫 少量 なし

14 84 左>右 21 BSO 良性 粘液性囊胞腺腫 80 なし

15 36 左 20 LSO なし 粘液性囊胞腺腫 少量 なし

16 79 右 20 RSO なし 漿液性囊胞腺腫 少量 水腎症

17 16 左 28 RSO なし 粘液性囊胞腺腫 230 なし

18 41 右 21 RSO なし 粘液性囊胞腺腫 10 なし

19 64 右 21 RSO 良性 卵巣甲状腺腫 20 なし

20 20 左 25 LSO+OMT なし 粘液性腺癌(Ⅲc) 125 なし

21 18 右 28 RSO なし 粘液性境界悪性腫瘍(Ⅰa) 少量 なし

22 55 左 34 LSO なし 粘液性境界悪性腫瘍(Ⅰa) 50 なし

23 59 左 30 ATH+BSO+OMT 悪性疑い 粘液性境界悪性腫瘍(Ⅲb) 1600 蜂窩織炎等

24 45 右 24 RSO なし 漿液性囊胞腺腫 少量 なし

25 45 右 25 ATH+RSO 良性 粘液性囊胞腺腫 90 なし

26 47 左 29 LSO 悪性 分類不能の腺癌(Ⅰa) 200 拘束性肺障害

27 40 左 30 LSO なし 粘液性囊胞腺腫 少量 なし

28 44 左 28 LSO なし 粘液性境界悪性腫瘍(Ⅰa) 230 蜂窩織炎

RSO（右付属器摘出術），LSO（左付属器摘出術），ATH（腹式単純子宮全摘術），OMT（大網部分切除術）

ARDS（急性呼吸促迫症候群），DVT（深部静脈血栓症）

表1　巨大卵巣腫瘍28症例
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図1　年齢分布
患者年齢ごとの，良性，境界悪性，悪性腫瘍の症例数
を提示した．

図 2 腫瘍最大径の分布
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図2　腫瘍最大径の分布
腫瘍径20cm以上のものを，良性，境界悪性，悪性と
の関連について提示した．良性群と境界悪性，悪性群
の関連性をフィッシャーの正確確率検定（両側検定）
にて評価した．P＜0.05を有意とした．
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（18%），多房性23例（82%）と多房性がほと
んどを占めており，充実部分なし12例（43%），
充実部分あり16例（57%）であった（表3）．腫
瘍マーカーはCEA，CA19-9，CA125の異常高
値であったものは18例，すべて正常基準値内で
あったものは10例であった（表4）．
合併症および周術期管理

　術前の合併症は呼吸障害，深部静脈血栓症
や蜂窩織炎など7例に認めた（表1）．とくに症
例2，3は40cmを超える腫瘍を認め，座位にて
も呼吸障害が生じており術前管理が必要であっ
た．症例2では7日間かけて約70Lの腫瘍内容液

のドレナージを行い，呼吸機能を改善した．症
例3ではARDS（急性呼吸促迫症候群），胸水貯
留を認め，挿管にて呼吸管理を行いながら入院
後5日間かけて約30Lの腫瘍内容液のドレナー
ジを行った．手術時の麻酔方法は全身麻酔26例，
脊髄くも膜下麻酔2例であった．術中に腫瘍内
容液のドレナージを行った症例は25例で，術中
破綻した症例は腫瘍と周囲組織との強い癒着
を認めた1例（症例7）であった．術中出血量
はごく少量から3500mlまでの範囲で，中央値
は107.5mlであった．悪性腫瘍では出血量が増
加する傾向にあったが，腫瘍径と出血量の間で

表 2 BMI

BMI
補正前

( n=26 )

補正後

( n=24)

18.5未満 ( やせ ) 2 
BMI25未満

65％ (17例/26例) 

6 
BMI25未満

83％ (20例/24例)
18.5以上 25未満 ( 標準 ) 15

14

25以上 30未満 ( 肥満 ) 6 
BMI25以上

35％ (9例/26例) 

3 
BMI25以上

17％ (4例/24例) 
30以上 ( 高度肥満 ) 3 1 

( 不明 2例 ) 

補正前:初診時の BMI

補正後:内容液量を減じて計算

表2　BMI

表 4 腫瘍マーカーと良悪性

マーカー ( 基準値 ) 良性 境界悪性，悪性

CEA ( >5.0ng/ml )
陽性 0 3 

P=0.238陰性 12 13

CA19-9 ( >37U/ml )
陽性 2 7 

P=0.223
陰性 10 9 

CA125 ( >35U/ml )
陽性 5 10

P=0.445
陰性 7 6 

いずれか陽性 7 11
P=0.698

すべて陰性 5 5 

良性群と境界悪性，悪性群の関連性をフィッシャーの正確確率検定(両側検定)にて評価し

た．P＜0.05を有意とした．

表4　腫瘍マーカーと良悪性

表 3 画像診断と悪性度

充実部分なし (n=12) 充実部分あり (n=16)

単房性 ( n=5 ) 2 (67％) / 1 (33％) / 0 (0％) 0 (0％) / 1 (50％) / 1 (50％) 

多房性 ( n=23 ) 7 (78％) / 1 (11％) / 1 (11％) 3 (21％) / 3 (21％) / 8 (57％)

順に良性/境界悪性/悪性の症例数および比率

表3　画像診断と悪性度
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は相関係数は0.22と関連を認めなかった（表1）．
術後の重篤な合併症は再開腹によるドレナージ
を要した腹腔内膿瘍1例（症例23）のみであった．
術中迅速病理診断と手術術式

　術中迅速病理診断を行ったものは12例（表1）
あり，良性4例，悪性6例は最終病理診断と一致
した．悪性疑いとされた2症例の最終病理診断
は，1例が粘液性境界悪性腫瘍（症例23），他の
1例が明細胞腺癌（症例12）であった．術中迅
速病理診断にて悪性疑いあるいは悪性と診断さ
れた8例のうち5例に基本術式（単純子宮全摘出
術，両側付属摘出術，大網部分切除術）を行った．
妊孕性の温存を希望する若年症例（症例8，20）
では，術前に悪性が疑われても術中迅速病理診
断を行わず，最終病理診断により治療法の決定
を行った．術中迅速病理診断で悪性とされ患側
の付属器摘出術のみを行った症例は2例であっ
た（症例7，26）．症例7は初回手術では腫瘍の
癒着と播種病巣の存在のため完全摘出は困難で
あったため，寛解導入化学療法の後，Interval 
debulking surgery（IDS）を行った．症例26は
腫瘍が巨大であったため術前の消化器などの検
索が不十分であった症例で，術中迅速病理診断
にて転移性卵巣腫瘍の可能性を指摘された．症
状緩和を優先し付属器摘出術のみを行い，術後
に原発巣の検索を行い，永久標本の病理診断結
果を併せて治療方針を決定した．

病理組織診断および良悪性と相関する因子

　摘出した腫瘍の組織型を図3に示す．良性，
境界悪性，悪性でそれぞれ，粘液性囊胞腺腫が
8例（67%），粘液性境界悪性腫瘍が5例（83%），
粘液性腺癌が4例（40%）と3群のいずれも粘液
性腫瘍が最多であった．表層上皮性・間質性腫
瘍が27例であり，胚細胞性腫瘍（卵巣甲状腺
腫）が1例であった．症例2は両側の境界悪性腫
瘍であった．症例11は両側の子宮内膜症性囊胞
であり，巨大化したものに類内膜腺癌を認めた．
症例14は巨大な側が粘液性囊胞腺腫であり，対
側は漿液性囊胞腺腫であった．年齢と良悪性の
関連をみると，統計学的に有意ではないもの
の，40～50歳代では境界悪性，悪性の頻度が高
く，60歳代以降では良性の頻度が高かった（図
1）．また統計学的に有意ではなかったが，腫瘍
径と良悪性の関連をみると，腫瘍径の増大に伴
い境界悪性，悪性の比率が高まる傾向を認めた

（図2）．術前の画像所見で充実部分を認めた16

例中13例（81%）が境界悪性，悪性であり，充
実部分を認める症例において有意に境界悪性，
悪性が多かった（p=0.006）（表3）．腫瘍マーカ
ーは良性群と境界悪性，悪性群の比較において，
CEA，CA19-9，CA125いずれも関連性を認め
なかった（表4）．
境界悪性・悪性症例の進行期と予後

　境界悪性，悪性16例の進行期についてみると
（表5），Ⅰ期12例（75%），II 期0例，III 期3例
（19%），IV 期1例（6%）とⅠ期が多かった．境
界悪性のうち5例（83%），悪性のうち7例（70%）
がI期であった．治療から5年以上経過した悪性
症例8例の転帰は，無病生存が6例，原病死が1

例，不明が1例であった（表6）．不明症例は約
4年半の無病生存を確認後来院しなかった（症
例4）．治療から5年未満の症例は2例であり，無
病生存が1例，原病死が1例であった．Ⅰ期の
症例は不明を除き全て無病生存であった．III
期，IV 期の症例は術前の画像診断にて悪性が
疑われていたが，初回手術では腫瘍の癒着や播
種病巣の存在などのため完全摘出は困難であっ
た．術後化学療法を行いIDSを行った症例（症

図3　組織型
組織型を，良性，境界悪性，悪性に分けて提示した．
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例7）は無病生存であるが，化学療法が無効で，
PD（progressive disease）となった2症例（症
例3，20）は原病死した．

考　　察
 今回定義した最大径が20cmを超えるような巨
大卵巣腫瘍の報告は古くからあり，1922年に
Lynchらが190例 ，1929年にKehrerらが100例
報告している3）．また1988年にDottersが20例6），
1994年にOttesenが20kg以上の20症例の報告7）

を行っている．しかし，巨大卵巣腫瘍につい
て，系統立てた検討は十分ではなく，管理に苦
慮することも多い．巨大卵巣腫瘍と肥満との関
連性については，過去には肥満のために卵巣
腫瘍に気づかずに巨大化したとの報告もある8）．
今回の検討では，BMI 25以上の症例は35%（9

例/26例）であったが，初診時の体重から，腫
瘍内容液量を引きBMIを計算した場合は，BMI 
25以上の症例は17%（4例/24例）に過ぎなかっ
た．これは平成25年の国民健康・栄養調査の20

歳以上女性でBMI 25以上の割合が20%とする
報告9）と大きく差はなく，巨大卵巣腫瘍の多く
は非肥満症例であり肥満が卵巣腫瘍の巨大化を
覆い隠すとはいえない．腹部膨満が太ったこと

で生じていると思い込み，受診が遅れた症例も
存在すると考えられる．
　巨大卵巣腫瘍を管理する際，術中術後に呼吸
器系，循環器系の合併症を起こす危険があり注
意が必要である．呼吸器系として，術前では，
腫瘍の圧迫，横隔膜挙上による呼吸障害，術後
では肺の急激な膨張，循環血液量の変化による
肺水腫の危険がある．循環器系としては，急激
な減圧による下大静脈および腹腔内臓器からの
静脈環流量の増加，または減少による循環不全
の危険がある．これらを回避するために術前ま
たは術中の腫瘍内容液のドレナージが有用であ
るとされている1）．今回はほとんどの症例で術
前あるいは術中に内容液のドレナージを行って
おり，肺水腫などの合併症を起こした症例はな
かった．内容液が腹腔内へ漏出するリスクは
考えられるが，ドレナージすることにより肺の
急激な膨張，循環血液動態の変化を最小限にし，
合併症のリスクを減少させることができるので
はないかと考えられる．他の合併症としては4

例において，DVT（深部静脈血栓症），水腎症，
蜂窩織炎などを認めた．DVTを合併した症例
はDダイマー測定によるスクリーニングを行い，

表 5 境界悪性，悪性症例の進行期

進行期(FIGO1988) 境界悪性 (n=6) 悪性 (n=10) 合計 (n=16)

Ⅰ 5 (83.3％) 7 (70％) 12 (75％) 

Ⅱ 0 0 0 

Ⅲ 1 (16.7％) 2 (20％) 3 (18.75％) 

Ⅳ 0 1 (10％) 1 (6.25％) 

表5　境界悪性，悪性症例の進行期

表 6 悪性症例の予後

番号 術式 進行期 組織型 術後経過 転帰

術後 5年以上

経過した症例

3 LSO Ⅳ 未分化癌 化学療法 DOD

4 ATH+RSO+OMT Ⅰc 粘液性腺癌 化学療法 不明

7 RSO Ⅲc 明細胞腺癌 化学療法，IDS NED

8 RSO Ⅰc 粘液性腺癌 化学療法 NED

9 ATH+BSO+OMT Ⅰc 粘液性腺癌 化学療法 NED

10 ATH+BSO+OMT Ⅰa 明細胞腺癌 化学療法 NED

11 BSO+OMT Ⅰc 類内膜腺癌 化学療法 NED

12 ATH+BSO+OMT Ⅰa 明細胞腺癌 化学療法 NED

術後 5年未満
20 LSO+OMT Ⅲc 粘液性腺癌 化学療法 DOD

26 LSO Ⅰa 分類不能の腺癌 化学療法 NED

IDS(Interval debulking surgery)，NED (No evidence of disease)，DOD (Dead of disease)

症例 26は初回手術の後，staging laparotomyにて進行期を決定

表6　悪性症例の予後
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下肢静脈エコーにより診断を行った．抗凝固療
法を行うことによって肺塞栓などの重篤な障害
は生じなかった．巨大卵巣腫瘍において，Dダ
イマー測定による血栓のスクリーニングは必須
であると考えられる．
　関場らは卵巣腫瘍における境界悪性，悪性
の頻度は28%（45例/158例）であり，卵巣腫瘍
は腫瘍径の増大とともに悪性である頻度が増
加すると報告している10）．今回は巨大卵巣腫瘍
のみを対象としており，やはり境界悪性，悪性
の頻度は57%と高かった．40～50歳代では境界
悪性，悪性の割合が71%と高く，その多くは粘
液性腫瘍であった．これは境界悪性，悪性の卵
巣粘液性腫瘍が40～50歳代に好発するという報
告11）と一致した結果である．卵巣腫瘍とくに
粘液性腫瘍の良悪性の判定において，腫瘍マー
カーの診断的意義は低いとされているが12），今
回の検討においても腫瘍マーカー値と良性，境
界悪性，悪性との明らかな関連性は指摘でき
なかった．画像所見で多房性が82%とほとんど
を占めていたのは，粘液性腫瘍が多かったため
であると考えられる．充実部分を伴わない場合
の境界悪性，悪性腫瘍の可能性は3%以下であ
るとされている13）が，今回の検討では単房性，
多房性双方で充実部分を認めなかった12例のう
ち3例（25%）が境界悪性，悪性であった．術
前の画像評価で充実部分を認めなかった症例で
も，術中，術後に肉眼的に充実部分を認める症
例もあり，卵巣腫瘍が巨大であることから充実
部分を十分評価できていない可能性が示唆され
る．また粘液性腫瘍では，組織学的に壁や隔壁
に沿った腫瘍の広がりが主体であり，囊胞の内
腔に突出するような壁在結節の形態はあまりみ
られないため，悪性であっても術前の画像診断
で明らかな充実部分が指摘できないことが知ら
れている14）．一方で，充実部分を伴う場合は約
50～70%で境界悪性，悪性であると報告されて
おり13），今回，単房性，多房性双方で充実部分
を認めた16例のうち，13例（81%）が境界悪性，
悪性であった結果と一致していた．
　巨大卵巣腫瘍の組織型の過去の報告で

Ottesenらは，良性の粘液性・漿液性腫瘍が多
く，境界悪性，悪性の占める割合は24%と少な
く，その多くは境界悪性であり，悪性であって
も転移を認めた症例はない7）としている．また
本邦における報告でも，粘液性腫瘍の割合が多
い．武内らによると12例中7例が粘液性囊胞腺
腫であり15），西川らの報告では摘出標本が2kg
以上であった症例において，良性腫瘍17例，悪
性腫瘍8例のうち，粘液性腫瘍であったものが
それぞれ13例，5例であった16）．また原らの7例
の検討では，組織型はすべて粘液性腫瘍であり，
境界悪性，悪性の進行期の多くはI期で，肉眼
的に腫瘍の卵巣外進展を認めた例は1例のみで
あった17）と報告している．以上より，巨大卵
巣腫瘍は粘液性腫瘍が多く，境界悪性，悪性で
は進行例は少なく，多くはI期であり，おおむ
ね予後良好であるとされている．卵巣癌のうち
粘液性腺癌の占める割合は2～10%と低いとさ
れている11）が，巨大卵巣腫瘍においては粘液
性腺癌の割合が高い理由として，粘液性腫瘍の
多くが低悪性度であり，緩除に成長し，卵巣外
進展せず巨大な腫瘍を形成することが可能であ
るためと考えられる．一方で，漿液性腺癌は
de novoに発生し，急速に大きくなり，早期発
見が難しく，診断される時にはIII 期以上に進
行していることが多い18）．おそらく，急激に増
大，進行するような悪性度の高い腫瘍は腹膜炎
など他の症状を起こし，巨大化する前に診断さ
れているものと推測される．今回の検討におい
ても粘液性腫瘍が17例（61%）と多く，境界悪性，
悪性症例のほとんどがⅠ期であり，その予後も
良好であった．

結　　論
　巨大卵巣腫瘍の治療においては，周術期の呼
吸器系，循環器系などの合併症管理が重要であ
る．そして境界悪性や悪性の頻度が高いが，巨
大であるため充実部分ありと正確に診断できな
い場合もあり，慎重な管理が必要である．しかし，
巨大卵巣腫瘍はⅠ期の粘液性腫瘍が多く，周術
期管理を適切に行えば良好な予後が得られると
考えられる．



68  産婦の進歩第68巻2号当院で経験した巨大卵巣腫瘍28症例の検討

参考文献
1） 鈴木裕香，葛谷和夫，中西　透，他：巨大卵巣腫

瘍の術中・術後の管理．産と婦，7：949-953，2001．
2） Spohn E：Multicystic ovarian tumor weighing 

328 lb. Tex Med J, 1：273, 1905.
3） 小畑直子，神谷典男：巨大卵巣囊腫の1症例．産婦

の実際，50：1033-1037，2001.
4） 秦清三郎：卵巣腫瘍の手術術式．産婦の世界，4：

425-433，1952．
5） Hori M, Imai A, Sugiyama T, et al. : Massive ovari-

an serous cystadenoma with uneventful postoper-
ative recovery. Gynecol Obstet Invest, 32 : 245-246, 
1991.

6） Dotters DJ, Katz VL, Currie J, et al. : Massive ovar-
ian cyst：a comprehensive surgical approach. Ob-
stet Gynecol Surv, 43 : 191-196, 1988.

7） Ottesen M, Rose M : Giant ovarian tumor masked 
by obesity. Acta Obstet Gynecol Scand, 73：349-
351, 1994.

8） Yanazume Y, Yoshinaga M, Yanazume S, et al. : 
Giant ovarian cancer weighing 100kg with poor 
prognosis. J Obstet Gynaecol Res, 33 : 91-94, 2007.

9） 厚生労働省：平成25年国民健康・栄養調査報告．

p34，2013．
10） 関場　香，福本　悟，赤松信雄，他：卵巣腫瘍の

エコーパターン分析（3）．悪性度推定のための重
みづけスコアリング．日超医論文集，38：495-496，
1981．

11） 三上芳喜：卵巣粘液性腫瘍．病理と臨，29：820-
829，2011．

12） 長谷川清志，宇田川康博：女性性器がんと腫瘍マ
ーカー．産婦治療，89：273-278，2004．

13） 日本超音波医学会用語・診断基準委員会：卵巣腫
瘍のエコーパターン分類．J Med Ultrasonic，7：
912-914，2000.

14） 三森天人，松原伸一郎，道家哲哉，他：付属器良
性疾患．臨床画像，22：380-388，2006．

15） 武内正伸，桑島宏充：巨大卵巣囊腫の1例．産と婦，
27：959，1960.

16） 西川義雄，平岡克忠，山上恵三，他：巨大卵巣腫
瘍3例の経験．産と婦，4：553-557，1993.

17） 原　知史，奥野健太郎，倉垣千恵，他：当科にお
いて過去1年半に経験した巨大卵巣腫瘍7例の検討．
産婦の進歩，58：296，2006．

18） 松村謙臣，岡本尊子，万代昌紀，他：粘液性卵巣
腫瘍の臨床．産婦治療，101：230-238，2010.



産婦の進歩第68巻2号 (2016年5月）  69

【原　　著】
切迫早産入院管理の結果，妊娠29週未満で早産となった児の 

予後に関連する因子の検討

宇 治 田 直 也1），谷 村 憲 司1），平 久 進 也1），前 澤 陽 子1）

森 實 真 由 美1），出 口 雅 士1），森 岡 一 朗2），山 田 秀 人1）

1）　神戸大学大学院医学研究科外科系講座産科婦人科  

2）　同小児科  

（受付日　2015/7/15）　　　　　

概要　［目的］切迫早産のために妊娠29週未満で早産となった児の予後不良に関連する因子を明らかに
することを目的とした．［方法］2005年1月から約10年間に切迫早産のために当科で入院管理の末，妊
娠29週未満で早産となった出生児43例（多胎および胎児異常を除く）を対象とし，児の予後不良に関
連する因子を後方視的に検討した．全対象症例を予後良好群（後遺症なし生存）28例と予後不良群（後
遺症あり生存ないし死亡）15例の2群に分類した．検討因子として，分娩週数，破水の有無，妊娠中の
母体血清CRP最高値2.0 mg/dl以上，妊娠中の母体血白血球数最高値15000/μl以上，妊娠中の母体体
温最高値37.5℃以上，母体ステロイド投与あり，児性別が男，児の出生体重の標準偏差値，胎盤病理
でBlanc分類 II 度以上を検討因子とした．児の予後不良に関連する因子をステップワイズ方式でロジ
スティック回帰分析を用いて決定した．［成績］ 単変量ロジスティック回帰分析の結果，分娩週数（オ
ッズ比［95%信頼区間］，p値）（0.6［0.4-0.9］，p=0.02），破水あり（2.2［0.5-9.8］，p=0.29），妊娠中の
母体血白血球数最高値15000/μl以上（0.5［0.1-1.8］，p=0.29），妊娠中の母体体温最高値37.5℃以上（3.0

［0.7-13.6］，p=0.2），母体ステロイド投与あり（2.1［0.6-7.4］，p=0.27）が選択された．これらの因子に
ついて多変量ロジスティック回帰分析を行ったところ，分娩週数のみが児の予後不良に関連する因子
として選択された（0.5［0.3-0.9］，p=0.03）．［結論］切迫早産から妊娠29週未満で早産に至る児の予後
に分娩週数が強く関連することが明らかになった．児の予後改善のためには，より早い週数での早産
を避けることが重要であると考えられた．〔産婦の進歩68（2）：69-74，2016（平成28年5月）〕
キーワード： 切迫早産，早産児，予後関連因子，分娩週数
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Prognostic factors of outcome in neonates born at less than 29 weeks of gestation  
because of threatened premature labor

Naoya UJITA1), Kenji TANIMURA1), Sinya TAIRAKU1), Yoko MAESAWA1)

Mayumi MORIZANE1), Masashi DEGUCHI1), Ichiro MORIOKA2) and Hideto YAMADA1)

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

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

(Received 2015/7/15)

Synopsis  Objective: We aimed to evaluate prognostic factors of outcome in neonates born at less than 29 
weeks of gestation (GW) because of threatened premature labor. Patients and Methods: This was a retrospec-
tive study including 43 neonates who were born in our hospital between 2005 and 2014. These neonates 
were divided into two groups according to the outcome: good (healthy) and poor (handicapped or dead). We 
examined the following factors: GW at delivery, the presence of rupture of the membranes, maximum ma-
ternal leukocyte count 15000/μl and serum CRP level 2.0 mg/dl, highest maternal body temperature 

37.5 degrees, maternal steroid administration, male sex, standard deviation of birthweight, and stage of 
chorioamnionitis grade 2. The prognostic factors for poor outcome were determined by uni- and multivar-
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緒　　言
　近年，周産期医療の進歩により早産児の長期
予後は改善されている1）．しかし，児の予後不
良が危惧される1000g未満の超低出生体重児の
出生数が近年増加したことにより，神経学的障
害をもつ児の頻度は低下しておらず問題となっ
ている2,3）．早産は，切迫早産から早産に至る
場合と，母体合併症等の増悪のために人工早
産する場合に大別される．前者のうち子宮内
感染が原因となっている場合には，妊娠期間
延長によって児にFetal inflammatory response 
syndrome（FIRS）などを引き起こし，かえっ
て児の予後を悪くする危険性もあるために，適
切な分娩時期の決定が重要であり，周産期医療
における重要課題の1つである．その課題解決
の糸口の1つとして，早産児の予後規定因子に
関する報告が数多くある4-6）．しかし，国や地
域によって周産期医療レベルに格差があるため，
それらの結果が世界的にみても周産期医療レベ
ルが最高水準といわれる本邦でもあてはまると
は限らない．そこでわれわれは切迫早産に起因
する早産児に焦点をあて，当院において切迫早
産のために入院管理され，妊娠29週未満で早産
となった児の予後不良に関連する因子を検討し
た．

研究方法
　2005年1月～2014年8月の約10年間に切迫早産
のために当科で入院管理の末，妊娠29週未満で
早産となった出生児のうちで多胎と胎児異常を
除いた43例を対象とし，児の予後不良に関連す
る因子について後方視的に検討した．なお，対
象症例全員に対して，本研究におけるデータ使
用について文書での同意を得ている．全対象症
例を児の予後別に予後良好群（後遺症なし生存）
28例と予後不良群（後遺症あり生存ないし新生
児死亡）15例の2群に分類した．

　本検討における後遺症は，①脳室内出血
（IVH）3度以上，②囊胞性脳室周囲白質軟化症
（Cystic PVL），③癲癇，④脳性麻痺（CP）（修
正1.5歳時に麻痺のために独歩不可能な状態），
⑤在宅酸素療法（HOT）を要する，⑥失明（硝
子体手術を施行），⑦精神発達遅滞（MR）（修
正1.5歳時もしくは3歳時の新版K式発達検査に
よる発達指数（DQ）70未満）と定義した．
　本検討において，児の予後不良に関連する因
子として，①分娩週数，②破水の有無，③妊
娠中の母体血清CRP最高値2.0 mg/dl以上，④
妊娠中の母体血白血球数最高値15000/μl以
上，⑤妊娠中の母体体温最高値37.5℃以上，⑥
肺成熟を目的とした母体へのステロイド投与あ
り，⑦帝王切開分娩，⑧児性別が男，⑨児の出
生体重の標準偏差（SD）値，⑩Apgar score 1
分値，⑪Apgar score 5分値，⑫絨毛膜羊膜炎

（CAM）Blanc分類7）II 度以上（Ⅰ度；母体白
血球浸潤が絨毛膜下に留まる．II 度；母体白血
球浸潤が絨毛膜に達する．III 度；母体白血球
浸潤が羊膜まで達する．）の12項目を検討因子
とした．予後良好群と予後不良群の2群間の比
較には，Mann-WhitneyのU検定，Fisherの直
接確率検定，もしくは x2乗検定を用い，p値＜
0.05を有意とした．また児の予後不良に関連す
る因子の決定には，ステップワイズ方式でロジ
スティック回帰分析を行った．すなわち，これ
らの検討項目につき単変量ロジスティック回帰
分析を行い，p値＜0.3であった因子を多変量ロ
ジスティック回帰分析に供した．多変量ロジス
ティック回帰分析でp値＜0.05の因子を児の予
後不良に関連する独立因子とした．全ての統
計解析にはSAS software バージョン9.1（SAS 
Institute Inc, Cary, NC, USA）を使用した．

iate logistic regression analyses. Results: Logistic regression analyses showed that GW at delivery was an inde-
pendent prognostic factor of outcome of neonates (OR, 0.5; 95% CI, 0.3-0.9; p=0.03). Conclusions: This 
study suggests that the prognosis of neonates who are born at less than 29 GW because of threatened prema-
ture labor is associated with earlier GW at delivery. [Adv Obstet Gynecol, 68(2) : 69-74, 2016 (H28.5)]
Key words : gestational weeks at delivery, premature labor, prognostic factor, threatened premature labor
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結　　果
　予後良好群と予後不良群の臨床背景の比較を
表1に示す．予後不良群では予後良好群と比較
して有意に分娩週数が早かったが，それ以外の項
目に関しては，両群間に有意差を認めなかった．
　児の予後不良に関連する因子を決定するため
の単変量ロジスティック回帰分析の結果，分娩
週数（オッズ比［95%信頼区間］，p値）（0.6［0.4-0.9］，
p=0.02），破水あり（2.2［0.5-9.8］，p=0.29），妊娠
中の母体血白血球数最高値15000/μl以上（0.5

［0.1-1.8］，p=0.29），妊娠中の母体体温最高値
37.5℃以上（3.0［0.7-13.6］，p=0.2），母体ステ
ロイド投与あり（2.1［0.6-7.4］，p=0.27）の5つ
の因子が選択された（表2）．この5つの因子に
ついて多変量ロジスティック回帰分析を行った
ところ，分娩週数のみが児の予後不良に関連

する独立因子として選択された（0.5［0.3-0.9］，
p=0.03）（表2）．一方，妊娠中の母体血清CRP
最高値2.0 mg/dl以上，帝王切開分娩，児性別
が男，児出生体重の標準偏差値，Apgar score 
1分値と5分値，Blanc分 II 度以上については児
の予後不良と関連性を認めなかった．
　図1に分娩週数ごとの児の予後別症例数を示
した．本研究期間中において妊娠22週に早産と
なった症例はなかった．生存率は，分娩週数が
妊娠23週では71.4%，妊娠24週で85.7%，妊娠25

週で88.9%，妊娠26週以降は100%に達した．一方，
生存児中の後遺症なし生存児の割合は，分娩
週数が妊娠23週では40%，妊娠24週では66.7%，
妊娠25週以降は75%以上となり，妊娠28週では
100%であった．

　年齢，経産回数，分娩週数，児修正体重の標準偏差値，Apgar score1分値と5分値については中
央値[範囲]で表記し，Mann-WhitneyのU検定を用いて2群間比較を行った．その他の項目につい
ては，パーセンテージと括弧内に症例数を記載し，Fisherの直接確率検定，もしくは x2 乗検定を
用いて2群間比較を行った．
略語：N.S., not significant.

表1　予後良好群と予後不良群の臨床背景の比較

予後良好群
(n=28)

予後不良群
（n=15）

p値

年齢(歳） 32[19-41] 31[23-40] N.S.

経産回数 0[0-5] 1[0-2] N.S.

分娩週数 26[23-28] 24[23-27] <0.05

破水有り 64%(18) 80%(12) N.S.

母体血清CRP最高値
2.0mg/dl以上

60%(17) 46%(7) N.S.

母体白血球数最高値
15,000/µl以上

33%(9) 50%(7) N.S.

母体体温最高値
37.5℃以上

33%(9) 14%(2) N.S.

母体ステロイド投与
有り

36%(10) 53%(8) N.S.

帝王切開分娩 76%(21) 73%(11) N.S.

児が男児 71%(20) 73%(11) N.S.

児出生体重の
標準偏差値

+0.02[-1.45-+0.56] +0.16[-1.02-+0.67] N.S.

Apgar score 1分値（点） 5[1-8] 4[0-9] N.S.

Apgar score 5分値（点） 7[2-9] 7[1-9] N.S.

Blanc分類II度以上 53%(15) 61%(9) N.S.

表1. 予後良好群と予後不良群の臨床背景の比較
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p値 オッズ比（95%信頼区間） p値 オッズ比（95%信頼区間）

分娩週数 0.02 0.6(0.4-0.9） 0.03 0.5(0.3-0.9）

破水有り 0.29 2.2(0.5-9.8） 0.3 2.3(0.4-12.9）

母体血清CRP最高値2.0mg/dl
以上

0.4 1.7(0.5-6.2）

母体白血球数最高値
15,000/µl以上

0.29 0.5(0.1-1.8） 0.2 0.3(0.1-1.6）

母体体温最高値
37.5℃以上

0.2 3.0(0.7-13.6） 0.1 4.9(0.7-33.3）

母体ステロイド投与
有り

0.27 2.1(0.6-7.4） 0.1 4.4(0.8-24.7）

帝王切開分娩 0.5 0.6(0.1-2.4）

児が男児 0.9 1.1(0.3-4.5）

児出生体重の
標準偏差値

0.5 1.7(0.4-6.9)

Apgar score 1分値（点） 0.9 1.0(0.7-1.3）

Apgar score 5分値（点） 0.4 0.9(0.7-1.2)

Blanc分類II度以上 0.6 0.7(0.2-2.6)

単変量ロジスティック回帰 多変量ロジスティック回帰

表2. 児の予後不良に関連する因子を決定するためのロジスティック回帰分析の結果表2　児の予後不良に関連する因子を決定するためのロジスティック回帰分析の結果

　検討項目12因子をステップワイズ方式でロジスティック回帰分析を行った．単変量ロジスティック回帰分析にお
いて，p値＜0.3であった因子を，多変量ロジスティック回帰分析に供した．多変量ロジスティック回帰分析でp値
＜0.05の因子を児の予後不良に関連する独立因子とした．分娩週数のみが児の予後不良に関連する独立した因子と
して選択された．

図1　分娩週数ごとの児の予後別症例数
　分娩週数ごとの出生児の予後別症例数を示した．白棒グラフは後遺症なし生存
例，灰色棒グラフは後遺症あり生存例，黒色棒グラフは死亡例を示す．生存率は
分娩週数が妊娠23週で71.4%，分娩週数が遅くなるほど上昇し，妊娠26週以降は
100%に達した．一方，生存児中の後遺症なし生存児の割合は分娩週数が妊娠23週
で40%，分娩週数が遅くなるほど上昇し，妊娠25週以降は75%以上となった．
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考　　察
　近年，日本における新生児の生存率および予
後は周産期医療の進歩により著しく向上してい
るが，それでも予後不良例は少なからず存在す
る．早産児では正期産児に比較して死亡のみな
らず脳性麻痺のリスクが依然として高く，その
リスク因子の1つに妊娠32週未満の早産児であ
ることが挙げられている8）．われわれの施設で
は，完全破水例に対して子宮内感染を疑わせる
所見がない場合，妊娠継続するか?それとも人
工早産するか?の臨界点を原則，在胎28週とし
ている．本研究ではその臨界点である在胎28週
0日から28週6日までの早産児の予後および予後
規定因子も検討したいと考え，対象を分娩週数
29週未満の切迫早産症例とした．また正期産
と早産とでは，子宮収縮，頸管開大，破水とい
う分娩に至る過程は同じであるが，正期産では
それらの過程が生理的に起こるのに対して，早
産ではさまざまな病的状況に起因して起こり，
Preterm Labor Syndromeという概念が提唱さ
れている9）．　
　これまでに報告された関連項目として，妊娠
23週未満の脳性麻痺の発症に分娩週数と児が男
児であること4），超早産児において正常発達に
在胎週数の延長とApgar score 5分値高値5），新
生児脳障害に子宮内胎児発育遅延（FGR）6）が
関連するとの報告がある．また出生前7日以内
の母体ステロイド投与が児の死亡率を減らす可
能性が大規模スタディにより示されている10-12）．
一方，早産症例の胎盤を検索すると50～60%に
絨毛膜羊膜炎（CAM）が認められるとの報告
があり13），さらにCAMによってサイトカイン
産生，プロスタグランジン活性化などが惹起さ
れることで児の脳障害が生じると考えられてい
る14,15）．本検討における検討項目12因子は，こ
れら過去の報告において予後との関連が示され
た項目を参考にして選択した4-7,10-12,14,15）．しかし，
本検討において多変量ロジスティック回帰分析
により分娩週数のみが児の予後不良と関連する
独立因子として選択され，過去の報告にみられ
るような分娩週数以外の因子は選択されなかっ

た．児の性別については，本検討では男児の割
合が予後良好群71%，予後不良群73.3%と両群
において男児の割合が同程度に高かったことに
よると考えられる．また本期間中にFGR症例
は認められず，児出生体重のSD値で検討したが，
関連因子としては選択されなかった．一方，過
去の報告14,15）からCAMの重症度が児の予後に
影響することが予測されたが，今回の検討では，
単変量ロジスティック回帰分析において，児の
予後不良に関連する因子としては選択されなか
った．Blanc分類 II 度以上のCAMの割合は予
後不良群で61%であり，予後良好群の53%より
高率であった．しかし，分娩週数24週以後の症
例に限定するとBlanc分類 II 度以上のCAM割
合は，予後不良群で40%（4/10例）であり，予
後良好群で58%（15/26例）と予後良好群で高
率となっており，対象症例数が少ないことも一
因と考えられるが，今回の検討では，Blanc分
類 II 度以上のCAMの存在よりも分娩週数が予
後不良に強く関連したためと考えられる．母体
ステロイド投与の有無については，本検討では
統計学的有意差はなかったが，母体ステロイド
投与ありの児の予後不良に対するオッズ比は
2.1でこれまでの報告と相反する結果であった
が，より重症の切迫早産症例にステロイド投与
が行われ，より妊娠週数が進んでいる症例では，
ステロイド投与よりも早期娩出が優先される傾
向がバイアスとなった可能性がある．

結　　論
　本検討には，症例数が少ない，後方視的検討
であるなどの限界があるが，切迫早産から早産
に至る児の予後不良に在胎週数が関連すること
は，過去の報告と一致するものであった．本検
討期間内で管理が不適切であったと考えられる
症例はなく，本邦の高水準な周産期医療レベル
を考えれば，余程の画期的ストラテジーが開発
されない限り，これ以上の早産児の予後改善は
望めないかもしれない．一方で，在胎週数26週
以降で生存率100%，24週以降では生存児中の
2/3以上で後遺症のない生存児が得られている
ことより，切迫早産が発症してからの管理では
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予後に関連する因子の検討

なく，今後は妊娠初期からの細菌性腟症の治療
によるCAMの予防や子宮頸管長測定による頸
管短縮症例の早期発見と治療，切迫流早産症状
に対する早期の医療介入などの少なくとも妊娠
24週以前の早産を未然に予防するための方策が
重要になってくると考えられる．
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緒　　言
　胎児の異常ならびに予期せぬ子宮内胎児死亡
は，これから親になるという希望や期待を胸に
抱いていた両親に強い不安や喪失感をもたらす．

児の剖検を行い，これらの原因をできるかぎり
同定することは，胎児の病状および死因につい
て深く理解してもらうことにつながり，両親の
精神的ケアに大きく貢献するとともに，次回の

【原　　著】
胎児/早期新生児死亡の剖検50症例の臨床病理学的解析

圦 　 貴 司1），江 川 宏 征2），李 　 重 煥2），岡 野 公 明2）

螺 良 愛 郎1）

1）関西医科大学病理学第二講座  

2）同病理解剖  

（受付日　2015/8/25）

概要　当院で取り扱った胎児/早期新生児死亡の剖検50症例を解析した．剖検主診断による疾患の分類
では先天異常が27例と最も多く，次いで臍帯の捻転など臍帯の異常が8例あった．先天異常の診断で剖
検を行われた症例にはPotter症候群と胎児水腫の症例が8例ずつ含まれていたが，このうちPotter症候
群は全例，胎児水腫は2例に肺低形成を合併していた．対象とした50症例のうち9例（18%）は剖検を
行っても死因を同定しえなかった．このうち6例は浸軟を伴っており，うち3例は児の体重が500g以下
であった．先天異常と臍帯の異常，死因不明以外を主診断とした残りの6症例は，胎盤の異常（2症例），
子宮内感染症（2症例），胎便吸引症候群（1症例），双胎間胎児発育不均衡（1症例）であった．剖検は
児の異常や子宮内胎児死亡の原因を病理学的に同定する有力な検索手段になると考えられた．〔産婦の
進歩68（2）：75-81, 2016（平成28年5月）〕
キーワード： 病理解剖，子宮内胎児死亡，先天異常
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Clinicopathological analysis of 50 autopsy cases of fetal and early neonatal death

Takashi YURI1), Hiroyuki EGAWA2), Joong Hwan LEE2), Kimiaki OKANO2)

and Airo TSUBURA1)

1) Department of Pathology 2, Kansai Medical University�  

2) Division of Moribund Anatomy, Kansai Medical University� 

(Received 2015/8/25)

Synopsis  We analyzed 50 autopsy cases of fetal and early neonatal death that were requested by obstetricians 
at Kansai Medical University. Twenty-seven cases were diagnosed as congenital anomalies, and eight cases 
were diagnosed as intrauterine fetal death caused by abnormalities of the umbilical cord, such as umbilical 
cord torsion. Among the congenital anomaly cases, there were eight cases each of Potter syndrome and fetal 
hydrops. Of these Potter syndrome and fetal hydrops cases, 10 cases were complicated by lung hypoplasia. In 
9 of the 50 autopsy cases (18%), the cause of death was unexplained; these cases included macerated fetuses 
(n=3),  macerated and small body weight (under 500g) fetuses (n=3), and cases which were neither macerat-
ed nor small body weight fetuses (n=3). The remaining six cases included abnormalities of placenta (n=2), 
intrauterine infections (n=2), meconium aspiration syndrome (n=1), and discordant twin (n=1). Moribund 
anatomy has been recognized as a valuable tool in identifying fetal abnormalities and cause of fetal death.
[Adv Obstet Gynecol, 68 (2) : 75-81, 2016(H28.5)]
Key words : moribund anatomy, intrauterine fetal death,  congenital anomaly
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妊娠にむけた新たな情報を提供してくれる．
　近年，本邦では自然死産・人工死産とも緩や
かな減少傾向にあり1），死産率の低下にはわが
国における周産期医療の進歩が大きく関わって
いる．しかし，母体の年齢が高くなるにつれて
死産率が上昇するため2），初産時の年齢が上昇
している本邦では，原因を解明すべき死産症例
が増加し，客観的に病態を評価することができ
る剖検の重要性は今後高まっていくと予想され
る．
　本稿では過去9年間に当院で取り扱った胎児/
早期新生児死亡の剖検症例の臨床病理学的特徴
をまとめ，産婦人科医師がどのような症例の剖
検を依頼しているか，また剖検主診断から分類
した各症例の特徴を述べるとともに，近年の胎
児の剖検に関わる諸問題についての私見も考察
に加えた．

対象と方法
　当院が開院した2006年3月から2014年12月ま
での期間に執刀された剖検症例のうち，産婦人
科から依頼された児の剖検は51症例あり，剖検
記録ならびに診療記録を参照することができた
50症例を本検討の対象とした．対象とした剖検
症例には胎児死亡が47例，早期新生児死亡が3

例あった．今回検討した胎児死亡症例には人工
死産症例も14例含まれており，これらの症例は
妊娠経過中に指摘された胎児の異常を精査する
目的で剖検を依頼されている．なお， 対象とし
た50症例は全て執刀前に家族に署名していただ
く病理解剖に関する承諾書により，症例を医
学・学術研究へ使用することに対する同意を得
ている．
　本学における胎児の剖検手技として，身体計
測ならびに外表所見の観察を行った後，胸・腹
部の主要臓器を摘出し，大きさや湿重量の計測
を行うとともに，摘出した全ての臓器から組織
標本を作成し 病理組織学的評価を行った．胎
盤・臍帯については症例によっては別途病理診
断科に病理検査が依頼され， 染色体分析は胎盤
の絨毛から細胞を採取し，外部の検査センター
で培養して解析を行った．開頭・中枢神経系の

病理学的検索については，執刀前に同意が得ら
れた症例のみで施行した．また組織の免疫組織
化学的検討や培養検査，電子顕微鏡を用いた組
織の微細構造の観察は，個々の症例で必要に応
じて施行した．剖検を施行した症例は全例，産
婦人科担当医，関連諸科の臨床医ならびに病理
医が出席する臨床病理検討会（CPC； clinico-
pathological conference）で十分な検討を行っ
た後に剖検診断が付され，後日，産婦人科担当
医が遺族に結果説明を行った．
　症例の主診断名については剖検記録を参照し，
母体年齢や在胎週数および症例の臨床背景につ
いては診療記録を参照した．児の死亡から剖検
までの時間に関しても診療記録を参照し，超音
波検査により児の心拍停止が確認された時点を
児の死亡として算出した．胎児死亡の原因に
ついては剖検主診断に記録されている疾患を
Wigglesworthの分類3）を参考にして，先天異常，
臍帯および胎盤の異常，子宮内感染症，その
他，原因不明のいずれかに分類した．剖検診断
書に診断名が複数記録されていた症例について
は，執刀医が推察した直接死因の考察を検証し
最も重要な診断名を採用した．なお，平均在胎
週数と母体平均年齢は平均値±標準誤差で表し
た．また剖検主診断で分類した平均在胎週数な
らびに母体平均年齢の比較にはMann-Whitney
のU検定を用い，p値が0.05以下で有意差ありと
した．

結　　果
　対象とした期間中の成人の症例を含む全剖検
数は331症例であり，産婦人科から依頼された
児の剖検51症例は全体の15%に相当した．剖検
を行った児の在胎週数と児の体重の分布を，そ
れぞれ図1A，Bに示す．対象とした50症例のう
ち在胎22週未満の剖検症例が19例であったが，
そのうち14例は人工死産症例であった．また剖
検時における児の体重が500g以下のきわめて
小さい児の剖検症例が24例も執刀されていたが，
うち21例は剖検診断が可能であった．
　剖検記録を参照し，各症例の死因に最も関連
した疾患を分類し，それぞれの症例数を表1に
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示す．先天異常に分類される症例が最も数多く
執刀されており，全体の半数以上（27/50）を
占めたが，母体の平均年齢は33.9±1.2歳であり，
他に分類された症例の33.8±1.3歳と有意差を認
めなかった．また先天異常に分類された症例の
平均在胎週数は24.6±1.4週であり，他に分類さ
れた症例の30.0±1.5週よりも短い傾向がみられ
たが有意差はなかった．先天異常に次いで多か
ったのは臍帯の異常による子宮内胎児死亡の8

症例であり，そのうち臍帯過捻転を主診断とし
たものが6例と最も多く，他の2症例は臍帯の付
着部位の異常を剖検診断としていた．胎盤の異
常による子宮内胎児死亡は2症例あり，うち1例
は妊娠26週時の胎盤早期剥離による子宮内胎児
死亡の症例であり，もう1例は妊娠27週時に前

置胎盤・切迫早産により大量出血をきたし，子
宮内胎児死亡をきたした症例であった．子宮内
感染症の剖検は2例執刀されており，1例は連鎖
球菌を起因菌とした急性の絨毛膜羊膜炎により
児が死亡した妊娠25週の症例であり，もう1例
は妊娠3カ月時に母体がサイトメガロウイルス
に初感染し，胎児の諸臓器（大脳，肝，肺）に
巨細胞封入体を組織学的に証明した症例であっ
た．剖検主診断をその他に分類した2症例は，2

絨毛膜2羊膜双胎妊娠の胎児発育不均衡の症例
で，児の推定体重に50%以上の不均衡を認め1

児が死亡した症例と，妊娠40週で胎便吸引症候
群および急性肺うっ血により児が死亡した1症
例である．なお，今回対象とした50症例のうち，
9症例は剖検を行っても死因を解明しえなかっ
た．
　先天異常を主診断とした剖検症例の内訳，な
らびに各先天異常の症例に記録されていた主な
剖検診断を表2に示す．各疾患分類間で，母体
の平均年齢に有意差はみられなかった．先天異
常症例のうち，Potter症候群と胎児水腫が8例
ずつあり，この2疾患が先天異常の剖検症例の
最多を占めた．Potter症候群の診断で剖検が行
われた症例の全例に肺の低形成を合併していた．
胎児水腫の剖検8症例には母児間輸血症候群を
原因とした症例はなく，うち3症例は在胎22週
以降に子宮内胎児死亡となった症例であった．
在胎35週に胎児水腫の診断で子宮内胎児死亡と
なった症例には先天性筋疾患 （congenital fiber 

表1　剖検主診断の分類

剖検主診断

先天異常

臍帯の異常

胎盤の異常

子宮内感染症

その他

死因不明

症例数 (人工死産症例) 

27  （13）

 8 

 2 

2  （1）

 2 

 9 

剖検主診断の分類

A B

～15週

16～21週

22～29週

30～36週

37～週

～500g

501～1,000g

1,001～1,500g

1,501～2,000g

2,001～2,500g

2,501～3,000g

3,001～ｇ

不明

2例

13例

9例

7例

24例

5例
4例

2例3例

3例

7例

2例

17例

図1　児の在胎週数（A）と剖検時の体重（B）
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type disproportion）の診断が付されており，
前回の妊娠においても同様の胎児の異常が認め
られたため，家族が羊水の染色体検査とともに
死産児の剖検を希望した症例であった．胎児
水腫をきたした死産症例には，肺にcongenital 
cystic adenomatoid malformation（CCAM）
を合併している症例も1例あった．染色体異常
の4症例には，18トリソミーが2例，一過性骨髄
異常増殖症を合併した21トリソミーが1例，総
動脈管症・食道閉鎖を合併した8トリソミーの

症例が1例あった．先天異常の症例うち，上記
以外に分類した5症例には，横隔膜ヘルニアに
より両肺の低形成を認めた症例や全前脳胞症な
どの剖検症例が含まれていた．他に，妊娠経過
中の胎児超音波検査で脳腫瘍による脳室拡大が
疑われ，その精査中に子宮内胎児死亡をきたし，
剖検により児の脳腫瘍が未熟奇形腫と診断され
た1症例があった．
　剖検を行っても児の死因を同定しえなかった
9症例の剖検時の状況や母体の合併症をまとめ

疾患名

Potter症候群

胎児水腫

染色体異常

腹壁欠損症

上記以外

症例数 (人工死産症例) 

8  （4）            30.4

8  （3）            37.7

4  （2）            38.0

2                   42.0

5  （4）            29.2

先天異常症例の内訳

主な合併症 (症例数) 

肺低形成（8）， 食道閉鎖（1） 
頭蓋骨欠損（1）， 肝線維症（1）

肺低形成（2）， 口唇口蓋裂（1） 
先天性筋疾患（1），CCAM* （1）

単一臍帯動脈（1），胸壁欠損（1）
単眼症（1），口蓋裂（1）

* CCAM; congenital cystic adenomatoid malformation

平均母体
年齢 (歳) 

心・大血管奇形（2），口唇口蓋裂（1）
一過性骨髄異常増殖症（1）， 食道閉鎖（1）

横隔膜ヘルニア (1），全前脳胞症（1）
CCAM（1）， 脳腫瘍（1）

表2　先天異常症例の内訳

1* 

2*

3*

4*

5*

6 

7 

8 

9*

在胎週数
（週） 

剖検時
体重 (g) 

心停止発見から剖検ま
でに要した時間 （時間） 

母体の主な
合併症No.

17                 26                    120                心房中隔欠損症術後

17                110                    72 （－）

（－）

（－）

（－）

（－）

22                200                    95                            

28 840                   163                子宮頸部円錐切除後

36               2,980                 144 子宮平滑筋腫

39 2,950                  57 妊娠高血圧症候群

40               3,130                  48                            

41               2,865                   6                             

41               3,354                  72                   

* 浸軟をともなっていた症例

表3　剖検を行っても死因を特定できなかった症例
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表3に示す．これらの症例は全て胎盤・臍帯に
ついても病理学的検索が行われており，いずれ
も胎児の死に関係する異常を指摘されていない．
死因を同定できなかった症例は児の心停止発見
後，平均86時間が経過してから執刀が開始さ
れており，死後3日間以上が経過し，児に浸軟
をともなっていた剖検症例が6例（No.1～5，9）
あった．今回対象とした50症例のうち，児の心
停止5日（120時間）以上が経過してから剖検が
行われている症例は6例あったが，3例は剖検診
断が可能であった．しかし3例は剖検を行って
も死因を同定することができず，死後5日以上
が経過した剖検症例は5日未満で執刀されてい
る症例と比較し，診断確定率が低下する傾向に
あった．また死因不明の9症例のうち剖検時の
児の体重が2500g以下の症例は4例（No.1～4） 
あったが， 児の体重が2500g以上あるにもかわ
らず死因を同定しえなかった症例（No.5～9）は，
いずれも妊娠中の胎児の発育は正常と評価され
ていた．これらのうち2症例（No.8,9）は，予
定日超過により陣痛誘発を行っている最中に子
宮内胎児死亡と診断された症例であったが，剖
検を行っても諸臓器のうっ血や腎尿細管の変性
などの急性循環不全を裏付ける病理学的変化が
証明されなかった症例である．妊娠高血圧症候
群に合併した子宮内胎児死亡の剖検症例（No.6）
は，臨床的には胎盤早期剥離による循環不全が
胎児の死因として疑われていたが，病理学的検
索で胎盤に血腫を同定しえず，臍帯ならびに胎
児にも異常がみられなかった症例であった．

考　　察
　われわれが剖検を行ったのは子宮内胎児死亡
あるいは妊娠中のさまざまな異常経過により妊
娠を中断せざるをえなかった症例である．本解
析の対象となった児の剖検症例では，染色体異
常などの先天異常を主診断としたものが最も
多く，他の周産期専門施設での剖検症例を解
析した報告4）と同様の傾向がみられた．他に臍
帯の異常を主診断とした症例が8例あり，先天
異常を除いた疾患分類のなかでは最多を占め
た（表1）．子宮内胎児死亡の原因を同定するう

えで臍帯や胎盤の病理学的検索はとくに重要で
あり，これらの検索を行うことができなかった
症例は死因を同定することが困難になると報告
されている5）．しかし，臍帯に子宮内胎児死亡
の原因があったとしても，全身をくまなく検索
したうえで他に原因がなかったかを確認する必
要があり，臍帯の異常を胎児の死因と結論づけ
るためにも剖検を行う必要がある．したがって，
原因不明の子宮内胎児死亡に対して臍帯を含め
た胎盤の組織学的検索を行うとともに，児の全
身を観察することができる剖検も行うべきであ
る6）．子宮内胎児死亡の原因を検索した報告を
みると，胎盤早期剥離が原因として最多であり，
母体が妊娠高血圧症候群を合併している妊娠に
子宮内胎児死亡が多い5）．しかし，われわれが
対象とした症例で胎盤の異常を主診断としたも
のは2例にすぎず，うち1例は胎盤の位置異常で
あり，妊娠高血圧症候群に早期剥離を合併した
子宮内胎児死亡の症例は1例のみであった．わ
れわれが児の剖検を行っていない他の胎盤早期
剥離の症例は，超音波検査や胎盤の病理学的検
索で血腫の存在が同定されたため，臨床医が剖
検を依頼しなかったと推察される．
　先天異常を主診断とした児の剖検症例では，
Potter症候群と胎児水腫が8例ずつあり，染色
体異常と診断された症例は4例あった（表2）．
剖検を行ったPotter症候群の8症例は全例に肺
低形成を合併していたが，うち1例は経腟分娩
にて出生11分後に呼吸不全により死亡した早期
新生児死亡の剖検例であった．当院は総合周産
期母子医療センターに指定されており，新生児
科医師により昼夜を問わず病児の集中管理が行
われているが，Potter症候群は呼吸不全や腎不
全により出生直後から生命維持が困難となるた
め，産婦人科から剖検を依頼されたと考えら
れる．われわれが経験した胎児水腫の剖検8症
例には，パルボウイルスと単純ヘルペスウイル
ス感染症が1例ずつあり，免疫性胎児水腫の症
例はなかった．剖検が行われた非免疫性胎児水
腫の症例には染色体分析が施行されていない
が，何らかの染色体異常が疑われた症例と先天
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性筋疾患やCCAMが胎児水腫の原因として否
定しえない症例が1例ずつ含まれていた．胎児
水腫の原因には，血液型不適合妊娠による免疫
性のものが多く，パルボウイルスなどによる子
宮内感染症，染色体異常や心・血管系異常の他
に，原因不明の特発性のものが20～30%を占め
るとされている7）． 胎児の諸臓器を詳細に観察
でき，病理学的異常を同定しえた症例を蓄積す
れば，いまだ明らかにされていない非免疫性胎
児水腫に関連する胎児の異常を同定することが
できるため，先天異常を原因とした死産例に対
しても剖検の意義を見いだすことができる．
　対象とした50症例のうち，9例は剖検を行っ
ても死因を同定することができなかった．病理
解剖を行った子宮内胎児死亡の症例を検討した
過去の報告では，病理解剖を行っても死因を
明らかにできなかった症例が全体のおよそ50%
近くを占めるとされているが8），われわれの検
討では50症例中9例（18%）であり，児の死後
時間が経過すると診断確定率が低下する傾向に
あった（表3）．剖検を行っても死因が同定でき
ない症例の80%以上は死後時間の経過による浸
軟をともなうと報告されているが5），胎児の死
後経過時間と剖検診断確定率との関係について
は明確にされていない．胎盤早期剥離以外の子
宮内胎児死亡では，産婦人科医が超音波検査を
行って児の心停止を確認後，両親への説明・同
意のうえ子宮頸管拡張を行い，分娩誘発を行っ
て児を娩出しなければならず，成人の剖検と異
なり死亡から剖検の依頼までに長時間を要する．
死後時間が経過した遺体は浸軟を伴い，死因を
推察するうえで重要な臓器に変性が加わると
詳細な観察が困難となり，胎児・新生児死亡の
8%の症例は高度の浸軟のため剖検が行われて
いないという報告もある9）．しかし，臨床的に
原因が明らかではなかった子宮内胎児死亡の症
例で浸軟をともなっていても，剖検を行うこと
により65%の症例は死因が明らかにされ4），ま
た臨床診断がなされていた症例の半数以上に新
たな情報が得られると報告されている10）．さら
に，死後時間が経過した胎児の症例においても，

胎児付属物の病理学的検索をあわせて行うこと
により剖検診断率が向上するとされているが4），
われわれが死因を同定することができなかった
9症例全てに臍帯や胎盤に死亡の原因となる異
常を認めていない．英国の胎児・新生児に対す
る剖検手技と診断率に関する検討では，諸臓器
の病理学的検索に加えて培養や全身の画像検索
を追加して行うと診断率が向上すると報告され
ている11）．しかし，病理解剖に保険適用がない
本邦では，病理診断を補足する各種検査項目に
ついて，個々の症例に応じて適宜行われている
のが実状であろう．
　死産を経験した患者に対して担当医が剖検結
果を含めたカウンセリングを行うことは， 医療
の満足度を著明に向上させると報告されてい
る12）．しかし，症例を受け持つ産科医が剖検の
現場やCPCに立ち会い十分な意見交換を行うた
めには，その時間に病棟・外来で行われている
医療現場から離れなければならない．今後産婦
人科領域の剖検率を向上させるためには，遺族
への説明を行う医師が剖検の意義を再認識する
必要があることは他の臨床科と同じであるが，
近年専攻医が減少し，いずれの施設においても
過酷な勤務環境下にある本邦の産婦人科臨床の
現況について，剖検を行う病理医側も理解を示
すべきである．

総　　括
　本解析の対象となった児の剖検症例では，先
天異常が最も多く，次いで臍帯の異常を主診断
とした症例が多かった．多くの剖検症例は依頼
時の臨床診断と剖検診断の一致をみたが，対象
となった症例の18%は剖検を行っても死因を同
定することができなかった．剖検は組織学的評
価から病態を客観的に評価することができるた
め，多くの産科症例では臨床医に有用な情報を
提供しうる検索手段であることが本解析でも示
されたが，死後時間が長く経過した症例では剖
検診断確定率が低下する点には注意が必要であ
る．
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【症例報告】
再発卵巣癌に対する化学療法中に骨髄異形成症候群を発症した1例

寺 田 信 一1），田 中 智 人1），丸 岡 　 寛1），中 村 路 彦1）

岩 井 恵 美1），前 田 裕 弘2），神 田 隆 善1）

1）国立病院機構大阪南医療センター産婦人科 

2）同血液内科 

　　　　　（受付日　2015/8/7）

概要　婦人科悪性腫瘍は化学療法の治療成績の向上に伴い長期生存が可能となる症例があるが，一方
で化学療法の長期投与による有害事象も多数認める．今回われわれは再発卵巣癌に対する化学療法長
期継続中に発症した骨髄異形成症候群を経験したので報告する．症例は72歳，1経妊1経産．卵巣癌の
診断の下，腹式単純子宮全摘術，両側付属器摘出術，骨盤リンパ節郭清術，大網部分切除術を施行した．
最終診断は左卵巣漿液性腺癌stage IIC期（FIGO2010）であった．術後化学療法として腹腔内化学療
法（cisplatin：80 mg/body, etoposide：400 mg/body） を2コース，cyclophosphamide/therarubicin/
carboplatin 療法を6コース施行した．以降再発と寛解を繰り返し，dose-dense paclitaxel/carboplatin

（ddTC）療法を6コース，weekly CPT-11療法を6コース施行した．術後11年後，ddTC療法を開始し
たが，1コース後に遷延する好中球低下や血球異常が出現した．骨髄液検査にて骨髄異形成症候群と診
断されたが，対症療法を行いながらddTC療法を継続した．再発卵巣癌はddTC療法6コース終了後完
全に退縮したが急性骨髄性白血病へ移行し，その後敗血症，脳出血を発症し死亡した．〔産婦の進歩68

（2）：82-87，2016（平成28年5月）〕
キーワード：卵巣癌，化学療法，治療関連骨髄異形成症候群，治療関連白血病

[CASE REPORT]

Occurrence of myelodysplastic syndrome during chemotherapy in a patient  
with recurrent ovarian cancer: case report

Shinichi TERADA1), Tomohito TANAKA1), Hiroshi MARUOKA1), Michihiko NAKAMURA1)

Emi IWAI1), Yasuhiro MAEDA2) and Takayoshi KANDA1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, National Hospital Organization Osaka Minami Medical Center 

2) Department of Hematology, National Hospital Organization Osaka Minami Medical Center 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　(Received 2015/8/7)

Synopsis  Recent developments in chemotherapy have improved the prognosis of patients with cancer. How-
ever, affected patients may still experience long-term chemotherapy-induced complications. We herein report 
a case that developed myelodysplastic syndrome (MDS) after undergoing long-term chemotherapy for ovari-
an cancer. A 72-year-old female (gravida 1, para 1) diagnosed with ovarian cancer was treated with total ab-
dominal hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy, pelvic lymphadenectomy, and partial omentectomy. 
The histopathological diagnosis was ovarian serous carcinoma of stage IIC. The patient received two courses 
of intraperitoneal chemotherapy and six courses of cyclophosphamide, therarubicin and carboplatin as adju-
vant chemotherapy. The patient also received six courses of dose-dense TC (carboplatin and paclitaxel), and 
six courses involving the weekly administration of irinotecan for disease recurrence. Eleven years after the 
primary surgery, a blood examination revealed anemia and neutropenia under dose-dense TC therapy and a 
bone marrow examination showed MDS. After sixth course of dose-dense TC, however, the patient devel-
oped acute myeloid leukemia and died of sepsis and cerebral hemorrhage. [Adv Obstet Gynecol, 68 (2) , 82-
87, 2016 (H28.5)]
Key words : �ovarian cancer, chemotherapy, therapy-related myelodysplastic syndrome, therapy-related acute 

myeloid leukemia
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緒　　言
　近年，化学療法の治療成績の向上に伴い長期
生存する症例が増加している．一方で白金製剤
などの長期投与による二次性白血病の発症に
は注意が必要である．今回，再発卵巣癌に対
する化学療法長期継続中に骨髄異形成症候群

（myelodysplastic syndrome；MDS）を発症し，
その後急性白血病に進行した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72歳，1経妊1経産．初経は16歳で，52

歳で閉経している．家族歴に特記すべきこと
はなく，既往歴に虫垂炎手術，痔核手術があ
った．60歳時，近医にて子宮筋腫を指摘さ
れ，当院へ紹介された．内診では下腹部に
充実性腫瘤を触知し，MRIでは子宮左側に約
9cm大の充実成分を含む卵巣腫瘍を認め，左
卵巣癌を疑い単純子宮全摘出術，両側付属器
摘出術，骨盤リンパ節郭清術，大網部分切除
術（optimal surgery）を施行した．最終診断
は左卵巣漿液性腺癌IIC期（FIGO2010），pT2c 
N0 M0であった．術後化学療法として腹腔内
化学療法（cisplatin（CDDP）：80 mg/body，
etoposide（ETP）：400 mg/body）を2コース，

cyclophosphamide（CPA）/therarubicin（THP）
/carboplatin（CBDCA） 療 法（CPA：400 
mg/body，THP：60 mg/body，CBDCA：
400 mg/body）を6コース施行した．術後8年
11カ月後に再発を認め，dose-dense paclitaxel

（PTX）/carboplatin療法（ddTC療法）（PTX：
80 mg/m2 day1,8,15，CBDCA：AUC5 day1）
を6コース，weekly CPT-11療法（day1, 8, 15：
100 mg/m2）を6コース施行し，再発と寛解を
繰り返していた（図1）．化学療法終了より9カ
月後，左鎖骨上窩リンパ節腫大，傍大動脈リン
パ節腫大，多発肺転移ならびにCA125 : 103.5 
U/mlの上昇を認め，再発と診断しddTC療法を
開始した．1コース目終了後より貧血と好中球
減少が持続し，末梢血において大小不同赤血
球，破砕赤血球，巨大血小板といった血球異常
を認めたため（表1），骨髄穿刺を施行した．骨
髄芽球は2.8%，染色体検査は［46, XX, der（5）
t（5：14）（q11.2；q11.2）, der（7）（q?）, +8, 
－14]，メイ・ギムザ染色ではさまざまな形態
異常（表2，図2～4）を認め，骨髄異形成症候
群（RCMD：WHO分類）の診断となった．治
療関連MDSの診断で化学療法中止とした．抗
癌剤の総投与量はPTX：2241 mg，CTP-11：

IP② CTC⑥ ddTC⑥ wCPT-11⑥ ddTC① ddTC②-⑥

初回手術

多発肺転移
PAN再発

PLN.PAN
再発

左鎖骨上窩腫大
多発肺転移PAN

再発

MDSの
診断

AML
発症

図1　治療経過（CA125推移）
　　IP：intraperitoneal chemotherapy（CDDP+ETP）
　　CTC：cyclophosphamide+therarubicin+carboplatin
　　wCPT-11：weekly CPT-11
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2382 mg，CBDCA：5505 mg，CDDP：160 
mg，THP：360 mg，ETP：800 mg，CPA：
2400 mgであった．ddTC療法1コース後のCT
にて再発病変の著明な縮小を認めていた（図
5）．MDSに対してメテロノン酢酸エステルに
て加療を行い，約2カ月後よりddTC療法を再
開し，輸血やG-CSFを投与しながら6コース施
行した．6コース後には寛解となった．その後
卵巣癌の再発は認めなかったがMDSから急性
白血病（AML）へ移行した（図6）．加療を行
うも感染性腸炎，肺炎から敗血症，DICとなり，
その後脳出血を発症しMDSの発症から約8カ月
後に死亡した（図6）．

考　　察
　MDSは造血細胞の異常な増殖とアポトーシ
スによって特徴づけられる単クローン性の疾患
で，未熟な造血細胞に生じた異常が原因である
と考えられている．単一あるいは複数系統の血
球減少，形態学的異型性，骨髄における無効造血，
急性白血病転化のリスクを特徴としている1）．
悪性腫瘍に対する化学療法や放射線療法を施
行した後に白血病やMDSを発症することがあ
り，治療関連白血病（therapy-related acute 
myeloid leukemia：以下t-AML），治療関連
MDS（therapy-related MDS：以下 t-MDS）と

呼ばれ，卵巣癌患者の0.17%で発症し2），急性
骨髄性白血病においてt-AMLは10～30%を占め
る3）．また予後は非常に悪く，t-MDSの生存期
間中央値は8カ月3），t-AMLは3カ月2），両者の5

年生存率は10%，完全寛解率は10%と報告され
ている3）．
　t-AML/t-MDSは化学療法や放射線療法によ
るDNA切断，遺伝子欠損，遺伝子再構成など
が発癌に関与するとされる4, 5）．t-AML/t-MDS
の起因薬剤として，アルキル化剤や白金製剤，
トポイソメラーゼ II 阻害剤が挙げられ6），アル
キル化剤，白金製剤投与からt-AML/t-MDS発
症までの期間は5～7年6, 7, 8），トポイソメラーゼ
II阻害剤は2～3年で発症するといわれる7, 9）．婦
人科悪性腫瘍に対する重要な薬剤である白金製
剤による化学療法では，二次性白血病の発症の
リスクが4.0倍（CDDP：3.3倍，CBDCA：6.5倍）
あり，累積投与量（1000 mg以上で7.6倍），投
与期間（12カ月以上で7倍），さらに放射線治療
が加わると増加するとされる10）．さらにアルキ
ル化剤，白金製剤を投与後の発症は5番，7番染
色体の欠損が70～100%で起こる7, 11）．婦人科で
頻用されるPTXに関しては二次性白血病の誘
因となり，CBDCA併用にてリスクの増大があ
るという報告もあるが5, 7），実際には単一の薬

骨髄芽球 2.8 %
全骨髄球 2.6 %
骨髄球 2.4 %
後骨髄球 2.8 %
桿状核球 3.0 %
分葉核球 4.4 %
好塩基球 3.8 %
リンパ球 31.4 %
単球 3.8 %
形質細胞 0.2 %
巨核球 0.2 %
赤芽球 38.8 %

表2　骨髄検査

Hb 7.3 mg/dl
WBC 4160 /μl
plt 16.7×104 /μl
Neut 20 %
Lymph 52.60 %
Mono 5.80 %
Eos 3.30 %
Baso 5.00 %
骨髄球 4.20 %
後骨髄球 3.30 %

血球異常 大小不同赤血球

破砕赤血球

巨大血小板

表1　血液検査所見
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a

c

b

d

図4　骨髄塗抹標本メイ・ギムザ染色　400倍率
　 　a：顆粒球系の形態異常で脱顆粒を認める.
　 　b： 顆粒球の形態異常で偽ペルゲル核異常を認める.
　 　c：赤芽球系の形態異常で多核赤芽球認める.
　 　d：巨核球系の形態異常で微小巨核球を認める.

図3　骨髄塗抹標本メイ・ギムザ染色　400倍率
　　 やや低形成骨髄であり，血球3系統（顆粒球系，赤芽

球系，巨核球系）の細胞に種々の形態異常を認める．
芽球の比率は5%未満である．

図2　染色体検査（G-band法）
　 　[46, XX, der（5）t（5：14）（q11.2；q11.2），

der（7）（q?）, +8,－14]
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剤を使用している症例は少なく判断は困難なこ
とが多い3, 9）．t-MDSの治療はリスクに応じて
保存的治療や，免疫抑制療法，同種造血幹細胞
移植などが挙げられる．
　過去の報告ではt-MDS/t-AMLは化学療法中
に3～4週間にわたる汎血球減少の持続や悪化，
それとともに末梢血での血球異常の出現や抗生
剤に反応しない発熱を認めたことが発見の契機
となっていた3-5,8,9）．自験例では3週間以上にわ

たって好中球減少が改善せず，末梢血より血球
異常を認めたことで骨髄穿刺を行い，MDSの
診断に至った．
　また化学療法の総投与量は高用量に及んでお
り，経過からもt-MDSと診断し，いったんは化
学療法を中止した．過去のt-MDS症例の報告で
はt-MDSの発症後は化学療法を継続する報告は
少ないが，MDSの加療を行えば長期生存可能
な症例も存在する4-6, 8,9）．今回の症例ではddTC

図6　治療経過（血液検査推移）

dd TC①

骨髄穿刺
MDSの診断

dd TC②-⑥

再発

Neut

Hb

WBC

WBC（/μｌ）
Neut （/μｌ） Hb(g/dl)AML発症

死亡

図5　CT検査（a：化学療法前，b：ddTC療法1コース後）
　 　再発病変は約15mm→10mmと著明な縮小を認めた（矢印）

a） b）
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療法1コースにより再発病巣の著明な縮小を認
め，MDSの分類ではRCMDの診断で低リスク
であり，本人の強い希望もあることからMDS
の加療を行い，再発卵巣癌に対し化学療法の継
続を選択した．化学療法は完遂することができ
たが，t-MDSは化学療法終了後の約2カ月後に
t-AMLへ進行した．t-MDS発症後の化学療法に
関する方針は一定の見解が得られておらず，治
療方針の決定には今後も十分な検討が必要と考
えられた．

結　　語
　近年の婦人科悪性腫瘍は集学的治療の発達に
よって治療成績は向上し，その予後も改善され
ているが，長期化学療法が必要となる症例も増
加してきている．それとともに長期化学療法後
のt-MDSやt-AMLの報告は多数みられるように
なり，今後も増加が予想される．長期の治療が
必要な場合，t-MDSやt-AMLの発症に注意する
とともに，十分なインフォームドコンセントを
行うことは重要である．また長期化学療法後の
t-MDSやt-AMLは予後が不良な症例も多く，血
液内科との連携の下治療方針を十分考慮し検討
することが必要である．
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【症例報告】
総排泄腔遺残症に子宮頸部形成不全を伴った1症例

三 谷 尚 弘，南 佐 和 子，城 　 道 久，太 田 菜 美 
馬 淵 泰 士，八 木 重 孝，井 箟 一 彦

和歌山県立医科大学産科婦人科学教室 

（受付日　2015/9/16）

概要　総排泄腔遺残症は直腸，腟，尿路が分離されない先天性疾患で，子宮および尿路系にも多くの
形態異常を合併する．出生2～5万に対して1例とまれな疾患であり，その病型もさまざまで，治療に難
渋することも多い．今回，下腹部痛にて受診し，精査の結果，子宮頸部形成不全による子宮・卵管留
血腫を合併した総排泄腔遺残症を経験した．症例は16歳の高校生で，12歳で初経を認め，数年前から
増強する月経困難症を訴えていた．総排泄腔遺残およびそれに合併した尿路奇形（骨盤癒合腎，尿管
異所開口等）のため，人工肛門造設術，その後の肛門形成術や左腎盂回腸膀胱新吻合術等多数の手術
歴があった．CTにて左下腹部に囊胞性病変を認め卵巣腫瘍疑いにて当科に紹介となった．MRIでは重
複子宮を認め，左側子宮および卵管留血腫が疑われた．左側子宮頸管はMRIでは描出不能であり，左
側子宮頸管形成不全による左側子宮および卵管留血腫と診断し開腹手術を施行した．左側子宮および
それに続く囊胞性病変を摘出し手術を終了した．病理組織結果から囊胞壁は卵管と卵巣であり，結果
的に左側の子宮と付属器を摘出したことになった．術後，月経周期は順調であり月経困難症は消失した．

〔産婦の進歩68（2）：88-92，2016（平成28年5月）〕
キーワード：総排泄腔遺残症，重複子宮，子宮留血腫，子宮頸管形成不全

[CASE REPORT]

A case of cloacal malformation with cervical dysgenesis of the uterus

Takahiro MITANI, Sawako MINAMI, Michihisa SHIRO, Nami OTA 
Yasushi MABUCHI, Shigetaka YAGI and Kazuhiko INO

Department of Obstetrics and Gynecology, Wakayama Medical University 

(Received 2015/9/16)

Synopsis  Persistent cloaca is a complex malformation in which the rectum, vagina, and urinary tract share a 
common channel. It is a rare condition with an incidence of 1 in 20000 to 50000 live births.  As it is a com-
plex malformation with a wide spectrum of severity, we are faced with great difficulties in treatment. We re-
port a case of persistent cloaca with uterus didelphys, including a hypoplastic single-sided cervix after recon-
struction of an imperforate anus, an ectopic ureter opening, and a vesicorectal fistula. A 16-year-old girl, 
menarche at 12 years old, showed dysmenorrhea for several years. A large cystic tumor was found by com-
puted tomography and uterus didelphys was detected by magnetic resonance imaging (MRI). Her left uter-
ine cervix was not observed by MRI. She was suspected to have hematometra and hematosalpinx because of 
dysgenesis of the uterine cervix. She had a laparotomy to remove the cystic tumor and left uterus. We did not 
locate the left ovary during surgery. A part of the cystic tumor was found to be a left ovary after surgery. She 
has regular menstruation without menstrual cramps. [Adv Obstet Gynecol, 68 (2), 88-92, 2016 (H28.5)]
Key words : �persistent cloaca, uterus didelphys, hematometra, hypoplastic single-sided cervix
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緒　　言
　正常な発生過程では，尿膜と後腸が合流し総
排泄腔が形成される．胎生4～6週で尿膜と後腸
がつくる角に発生する尿直腸膜は尾側に発育し，
総排泄腔膜と癒合し，総排泄腔を尿生殖洞と直
腸肛門管とに分離する．この過程が阻害される
ことにより総排泄腔遺残症が発生する1）．典型
例では出生時会陰部に単一の開口部があり，腟
口や肛門が確認できず外性器は不明瞭である．
生殖器の異常も多く認められる．本症例も出生
時に鎖肛および外陰部の異常で気づかれた．泌
尿生殖器系の奇形が複雑であり，頻回に尿路感
染を起こし，修復術が数回にわたり必要であっ
た．子宮に関する評価はなされていなかったが，
今回月経モリミナを契機に片側子宮頸部形成不
全を伴う重複子宮と診断された．総排泄腔遺残
症に子宮頸部形成不全を伴った1例について文
献的考察を加え報告する．

症　　例
　16歳，0経妊0経産．初経は12歳で月経周期は
28日型で整であった．数年前から増強する月経
困難症を訴えていた．生下時に総排泄腔遺残お
よびそれに合併した尿路奇形（骨盤癒合腎，尿
管異所開口等）のため計5回の修復術が施され
ていた．総排泄腔に尿道が開口しており尿道

括約筋は不明瞭で完全尿失禁の状態であったが，
生殖器に関しては評価されてはいなかった．当
院泌尿器科に通院中であり，同科にて撮影され
たCTで左下腹部に囊胞性病変を認め，卵巣腫
瘍疑いにて当科に紹介となった（図1）．
　当院で施行した経腹超音波検査では，癒合
骨盤腎および子宮左腹側に10 cm大の囊胞性病
変を認めた（図2）．内部に明らかな充実性部
分を認めなかった．血液検査ではCr 1.6 mg/
dl，CCr41.83 ml/minと腎機能低下を認めた．
CRPは正常範囲で炎症はなく，腫瘍マーカー
はCEA 0.6 ng/ml，CA125 29.0 U/ml，CA19-9 
13.4 U/mlで正常範囲内であった．MRIでは重
複子宮を認め左側子宮頸部は画像上確認できな
かった．左側子宮の内腔は拡張しており，囊胞
は一部拡張し管状であった．囊胞内はT2強調
画像で高信号，T1強調画像でも高信号であり
血液貯留が疑われた（図3）．右側子宮に異常は
認めず，右付属器は左側と同様に血液貯留が疑
われたが3 cm大の軽度腫大のみであった．こ
れより左側子宮頸管形成不全による左側子宮お
よび卵管留血腫が疑われ，手術の方針となった．
　腹腔内は計5回の手術により非常に強固な癒
着を認めた．壁側腹膜は欠損し，筋膜の切開と
ともに腸管が露出した．腹部全体に腹壁と腸管，

図1　造影CT検査所見
水平断（A）および冠状断（B）を示す．癒合骨盤腎（矢頭）と骨盤内囊胞性病変（矢印）を認める．

A

B
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さらに腸管同士の癒着を認めた．この時点では
両側子宮および付属器の同定は困難であった．
癒着を剥離しつつ囊胞および左側子宮を同定し
た．子宮は索状物で腟とつながっているのみで
あった．左側卵巣は同定できず，左側子宮およ
びそれに続く囊胞性病変を摘出し手術を終了し
た（図4）．右側子宮および右付属器は強固な癒
着のために同定できなかった．病理組織結果か
ら囊胞は腫大した卵管であり，囊胞壁の一部に

引き伸ばされた正常卵巣組織を認め，卵管と一
体化した状態であった．結果的に左側の子宮と
付属器を摘出したことになった（図5）．前回の
手術の際に腎盂と誤って卵巣内に切開を入れた
という記載があり，その際の修復と癒着が卵巣
と卵管が一体化した原因ではないかと考えられ
た．囊胞内および子宮内腔の貯留液は血性であ
ったが内膜症所見はなかった．術後，月経周期
は順調であり月経困難症は消失した．

考　　察
　総排泄腔遺残症は，尿路，腟，直腸が共通の
管腔を有する状態である．泌尿器系の合併症の
頻度は約60%と高く，腎障害の程度が長期予後
を左右するといわれている2）．胎児期に尿の総
排泄管からの流出障害があるような症例では，
腟に尿が逆流する水腟症を認め，胎便も同様に
逆流し，子宮・卵管を充満し腹腔内への逆流も
みられる．一方，生殖器の奇形もvariatoinが多
く，それぞれの症状に合わせた治療が行われる．
総排泄管の長さや尿路，腟，直腸の3管の合流
部位については出生後の造影検査や内視鏡検査
等で診断される2）．総排泄管の長さが長くなる
ほど機能的予後は不良であるといわれている3）．
　本疾患の治療の最終目標は排便機能，排尿
機能の確立と生殖能力の獲得である．出生直 

A B

図3　MRI検査所見（T2強調画像）
　 　 冠状断（A）および水平断（B）を示す．重複子宮を認め，左側の子宮留血腫（太い矢印），卵管留

血腫（矢頭）を認める．細い矢印は右側の子宮を示す．左側の子宮頸管はMRIでは描出不能であった．

※

右 左

図2　経腹超音波検査所見
　 　 左側子宮の内腔（矢印）はやや拡大しており，

液体貯留が疑われる．子宮の腹側に約10cm大
の囊胞性病変を認める（※印）．明らかな充実
性部分は認められない．囊胞性病変の背側に癒
合骨盤腎を認める（矢頭）．
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後には人工肛門を造設し，消化管と尿路を分
離することが必須である．次いで尿路と生殖
器に対する根治術が施行される．根治術を行
う時期は決まってはおらず，総排泄管の長さ
や合併奇形などにより症例ごとに決定される
が，通常は肛門形成術と同時に行われる．現
在行われている3管を分離する根治術には，尿
道と腟を分離し，そのまま腟を引き下ろすpull 
through法，腸管を腟として利用する腸管間置
法，会陰部6時方向に逆U字切開を行い，その
皮弁と腟後壁を縫合するskin-flap法，腟と尿道
を分離せずに共通管を全周剥離して引き下ろす
PUM/TUM （partial urogenital mobilization/
total urogenital mobilization）などが挙げられ
る4）．幼少期に腟形成を行い成人期に腟狭窄を
呈する症例は比較的多く，問題となっている5）．
本症例では合併奇形として癒合骨盤腎，尿管異
所開口，水腎症を認め，肛門形成術後も頻回に
腎盂腎炎を起こしていた．左の尿管閉塞と診断
され9歳時に回腸を用いて腎盂と膀胱をつなぐ
手術がなされている．その後も腎盂炎を頻発し
ており腎機能は決して良好ではない．今回も付
属器の腫大により腎機能は術前Cr 2.02 mg/dl，
CCr 34.06 ml/minと初診時よりも一時的に悪化
した．術後にはCr 1.49 mg/dl，CCr 46.18 ml/
minと若干の改善を認めたが，尿道は腟管と分

離はされておらず完全尿失禁の状態である．今
後も尿路感染による腎機能の低下が懸念される
ため泌尿器科からは今後の方針として膀胱瘻の
造設が提案されているが，本人の同意が得られ
ていない．また本例では尿路と生殖器の分離手
術はされていないが，比較的総排泄腔は広く性
交は可能ではないかと考えている．卵管を含め
妊孕能の評価については今後の課題と考えてい
る．
　子宮頸管形成不全はミュラー管の垂直方向の
癒合が阻害された状態でありまれな奇形であ
る6）．左右の癒合不全は重複子宮を引き起こす．
総排泄腔遺残症では約60%で腟および子宮の左
右の癒合不全がみられ，約40%で子宮あるいは
腟の閉塞がみられたと報告されている2,7）．その
原因で最も多いのは残存する泌尿生殖洞の狭窄
であり，子宮頸管形成不全によるものはまれで
ある．本症例のように重複子宮と片側の子宮頸
管不全が合併した場合，健側からの月経血の流
出がみられるため，初経の時期に病態に気づか
れることは非常に少ないと思われる．重複子宮
で健側の子宮の機能が正常であれば患側の子宮
体部を摘出する選択がなされるのが一般的であ
る．今回の症例でも，右側の子宮は正常であり
月経もみられたため疾患に気づかれることはな
かった．初経から4年後に増強する月経困難症

図4　術中所見
　 　 左側子宮（矢印）に連続して囊胞性病変（矢頭）

を認める．左側子宮の尾側は細く索状となって
いた．

図5　摘出物（左側子宮（矢印）および左付属器（矢頭））
　　 囊胞性病変（矢頭）を切開すると，内腔から壁

の一部は白色で肉眼的に卵巣様（囲み部分）で
あることが確認でき，病理組織学的にも正常卵
巣組織であることが証明された．それ以外の部
分は卵管組織であった．
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で初めて診断された．本症例では数回にわたる
手術の影響で左側の子宮および付属器周囲には
強度の癒着があり，卵管采も閉塞しており，症
状を強くした可能性が示唆される．月経血の流
出障害を伴うミュラー管奇形がある場合には子
宮内膜症のリスクが上がると報告されている8）

が，本症例では内膜症所見はみられなかった．
これは卵管采の閉塞で腹腔内に月経血が漏れる
ことはなかったことも要因の1つと考えられた．

結　　語
　今回，重複子宮の片側に子宮頸管形成不全を
伴った総排泄管遺残症を経験した．総排泄管遺
残症に合併する奇形はさまざまであり個別の対
応が望まれる．生殖器の異常については思春期
までは症状を呈することはない．しかし，その
合併率の高さから，思春期以前に婦人科と連携
して対応することで将来の生殖能力の維持およ
び獲得につなげていくことが必要と考えられた．
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【症例報告】
Klippel-Trenaunay-Weber症候群合併妊娠の1例

奥 　 幸 樹，谷 村 憲 司，平 久 進 也，前 澤 陽 子 
森 實 真 由 美，森 本 規 之，出 口 雅 士，山 田 秀 人

神戸大学大学院医学研究科外科系講座産科婦人科学分野 

（受付日　2015/9/18）

概要　Klippel-Trenaunay-Weber症候群（KTWS）はまれな疾患で，広範囲にわたる皮膚の血管奇形
や血管腫，静脈瘤，軟部組織または骨の肥大を特徴とする．今回われわれは，KTWS合併妊娠を経験
したので報告する．症例は23歳，1回経妊0回経産，自然流産1回．自然妊娠成立後，KTWS合併妊娠
のため当科紹介受診となった．妊娠初期から低用量アスピリン内服とヘパリンカルシウム皮下注射に
よる抗凝固療法を行った．妊娠27週に骨盤および脊椎MRIにより血管腫の評価を行い，分娩方法は帝
王切開，麻酔方法は脊椎麻酔の方針としていた．しかし，妊娠35週に再度施行したMRIにより腰背部
の皮下と脊椎付近に新たな血管腫の出現を認めたため，麻酔方法を全身麻酔の方針に切り替えた．全
身麻酔の施行に際しては気管支内視鏡検査を施行し，挿管時に損傷する可能性のある血管腫がないこ
とを確認した．妊娠37週2日に帝王切開術を施行した．術中に経腹超音波検査で腹壁内血管腫の位置を
確認し，血管腫を傷つけることなく腹壁切開を行い，子宮表面の怒張した静脈叢を避け子宮切開を行
った．産後6週間のヘパリンカルシウム皮下注射による抗凝固療法を行うことにより血栓症の発症は認
めなかった．KTWS合併妊娠においては，妊娠中および分娩後の抗凝固療法による血栓予防，さらに，
妊娠中の複数回の画像検査や気管支鏡検査による血管腫の評価により適切な分娩方法，帝王切開時の
切開法，麻酔方法を選択することで安全に周産期管理することが可能であると考えられた．〔産婦の進
歩68（2）：93-98，2016（平成28年5月）〕
キーワード：抗凝固療法，血管腫，Klippel-Trenaunay-Weber症候群，MRI，妊娠

[CASE REPORT]

A case report of a pregnant woman with Klippel-Trenaunay-Weber syndrome

Koki OKU, Kenji TANIMURA, Sinya TAIRAKU, Yoko MAESAWA  
Mayumi MORIZANE, Noriyuki MORIMOTO, Masashi DEGUCHI  and Hideto YAMADA

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

(Received 2015/9/18)

Synopsis  Klippel-Trenaunay-Weber syndrome (KTWS) is a rare disorder characterized by extensive cutane-
ous vascular malformation, venous varicosities, hemangiomas, and hypertrophy of soft or bony tissue. We 
herein report a case of a pregnant woman complicated with KTWS. A 23-year-old woman (gravida 1, para 
0) underwent anticoagulation therapy with low-dose aspirin and unfractionated heparin from the first tri-
mester because of the presence of hemangiomas. We assessed the location of the hemangiomas by pelvic and 
spinal magnetic resonance imaging (MRI) at gestational age (GA) of 27 and 35 weeks. A cesarean delivery 
with spinal anesthesia was supposed to be done based on the initial assessment of hemangiomas at GA of 27 
weeks. However, MRI at GA at 35 weeks revealed hemangiomas developed newly around the lumbar. We 
therefore performed a cesarean delivery under general anesthesia at GA at 37 weeks. During the operation, 
we examined the location of the hemangiomas in abdominal wall by transabdominal ultrasound and avoided 
injuring the hemangiomas. The patient delivered a 2518g healthy female infant and received anticoagulation 
therapy for six weeks after delivery, preventing thrombosis and embolism. In conclusion,  anticoagulation 
therapy and decision of style and method of parturient based on the assessment of the location of hemangio-
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緒　　言
　Klippel-Trenaunay-Weber症候群（KTWS）
はまれな疾患で，広範囲にわたる皮膚の血管奇
形や血管腫，静脈瘤，軟部組織または骨の肥大
を特徴とする1）．KTWS合併妊娠を管理した報
告は散見されるが，妊娠管理方法や分娩方法に
関して確立された指針はない．まれな症例であ
るため分娩までに診断がついておらず分娩後大
量出血をきたした報告2）や妊娠中に血栓を認め
抗凝固療法を要したとの報告も散見される3,4）．
今回われわれは，妊娠前よりKTWSと診断さ
れていた症例を安全に周産期管理できたので報
告する．

症　　例
　23歳女性，1回経妊0回経産，自然流産1回．
出生時より体幹から下肢にかけて広範囲に血
管腫を認め，日齢18日目に全身麻酔下に体表
血管腫の生検によりVenous type hemangioma

（cavernous type）と診断された．生後1カ月で
表在血管腫の増大，貧血の増悪のため輸血を施
行されている．血管腫は，視診上，主に左側の
胸腹部，臀部，会陰部，下肢に認められ， CT，
MRIにより後縦隔，後腹膜腔，骨盤内に深在性
の血管腫も確認されていた．8歳時に形成外科
で両下肢の表在血管腫の減量手術と血栓性硬結
部の摘出術が施行されている．その後，外来
にて疼痛コントロールや腟壁の血管腫からの出
血，血尿による貧血に対する治療を受けていた．
14～17歳の間に無菌性の蜂窩織炎のため計5回
の入院加療を要した．18歳時，当院形成外科に
紹介となり，CT検査等の画像診断により，左
半身の腹部皮下脂肪織内，両側の臀筋～臀部
の軟部組織内，直腸周囲の骨盤内，前縦隔，後
横隔膜脚腔，脾臓内，膵尾部に血管腫を認め，
KTWSと診断された．21歳時，トリコモナス
腟炎で当科初診し，その際，陰核周辺に血管腫

を認めていた．23歳時，自然妊娠し妊娠6週に
当科を紹介受診となった．この際，臀部の血管
腫は，非妊娠時より増大していた．妊娠10週4

日にDダイマー 11.1μg/mlと高値を認めたため，
下肢静脈超音波検査を施行したが明らかな血栓
は認めなかった．血管腫内に微小血栓が存在し
ている可能性が高いと考え，血栓予防目的に妊
娠10週から28週までアスピリン100 mg/日の内
服投与と妊娠13週1日からヘパリンカルシウム
10000単位/日の皮下注射による投与を分娩まで
行う方針とした．妊娠14週1日にDダイマーは，
3.2μg/mlまで低下した．妊娠15週2日にDダイ
マーが6.0μg/mlと再上昇したため，ヘパリン
カルシウムを15000単位/日に増量した．妊娠24

週5日に陰核周辺と下肢の血管腫部に疼痛を認
めCRP 3.0 mg/dlと炎症反応の上昇も認めたた
め，血管腫内血栓の進展や感染を疑い入院管理
とした．入院時に両臀部と腟壁に血管腫を認め
た（図1 a，b）．入院後，抗凝固療法の継続と
ともに抗生剤と鎮痛薬投与を行った．早産期で
の分娩の可能性もあり，分娩様式，帝王切開と
なる場合の腹壁および子宮切開法，麻酔法を決
定するため，妊娠27週0日に骨盤・脊椎MRIを
施行した．両側臀部から後腹膜腔・左腹壁に血
管腫を認め（図2 a，b），分娩時に腟・会陰部
の血管腫破綻による多量出血の危険性が高いと
考え，帝王切開が適切であると判断した．また
この時点では第4腰椎より頭側の脊椎付近に血
管腫を認めなかったため，脊椎硬膜外麻酔可能
と判断していた．その後症状が軽快したため妊
娠28週0日に退院となった．妊娠31週ごろから
臀部，小陰唇の血管腫が増大傾向を認め，他部
位の血管腫の増大や進展も推察されるため妊娠
35週6日に骨盤・脊椎MRIを再度施行した．ま
た全身麻酔が必要となった場合に備え，気管支
内視鏡検査により気道内血管腫や静脈瘤の有無

mas by MRI, ultrasonography and bronchoscopy may enable safer perinatal management for pregnancies 
complicated by KTWS. [Adv Obstet Gynecol, 68 (2) : 93-98, 2016 (H28.5)]
Key words : �anticoagulation therapy, hemangioma, Klippel-Trenaunay-Weber syndrome, magnetic resonance 

imaging, pregnancy
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の検索を行った．さらに，深部静脈血栓の有
無を確認するため下肢静脈超音波検査を行った．
骨盤MRIでは以前から認めていた腹壁左側の血
管腫を認めた（図3 a）．脊椎MRI検査では，腰
背部の皮下の第2から第4腰椎のレベルに妊娠27

週時の脊椎MRIでは認めなかった血管腫を認め
た（図3 b）．脊椎硬膜外麻酔時の脊椎内血腫形
成による脊髄麻痺のリスクを考慮し，麻酔方法
を脊椎硬膜外麻酔から全身麻酔に変更した．気
管支内視鏡検査で喉咽頭に血管腫や静脈瘤を認
めなかった．また下肢静脈エコー検査では，明

らかな血栓は認めなかった．手術前日よりヘパ
リンナトリウム15000単位/日の経静脈的持続投
与に変更した．執刀4時間前にヘパリン投与を
終了し，妊娠37週2日に選択的帝王切開術を施
行した．術中に腹壁の超音波検査で皮下の血管
腫の位置を確認し，血管腫を避けるように皮膚
切開部位を決定した．手術中に膀胱表面と子宮
表面に血管腫と高度に怒張した静脈叢を認めた
ため（図4），その血管を避けるように子宮体部
前壁中央を上向きの凸型に切開を加えた．児は
2518gの女児でアプガースコアー1分値8点，5分

図1　a） 臀部の血管腫：臀部全体に血管腫を認め，臀部全体が腫脹している．
　　 b） 腟壁の血管腫  （妊娠15週時）：左右の腟壁に突出した血管腫（矢印）

を認める．

a) b)

図2　骨盤MRI検査（T2強調画像）
　　 a） 矢状断：臀部から腰背部（矢印）および後腹膜腔（矢頭）にT2強調画像でhigh intensity

な血管腫を認める．
　　 b）水平断 （妊娠27週時）：左腹壁にT2強調画像でhigh intensityな血管腫（矢印）を認める．

a) b)



96  産婦の進歩第68巻2号Klippel-Trenaunay-Weber症候群合併妊娠の1例

値9点であった．術中出血量は650 ml（羊水込み）
であり，手術時間は1時間43分であった．術後1

日目にヘパリンカルシウム15000単位/日の皮下
注射を再開した．
　術後の経過は順調であり，術後6日目に当科
退院となった．分娩後6週間でヘパリンカルシ
ウム皮下注を終了したが，産後10週間後の下肢
静脈超音波検査にて血栓を認めなかった．

考　　察
　KTWSはまれな先天性疾患で広範囲にわた
る皮膚の血管奇形や血管腫，静脈瘤，患側の軟

部組織または骨の肥大を特徴とする疾患であ
る1）．弧発性に発症するが，遺伝性を示唆する
報告もある5）．KTWS合併妊娠は，Steinらのレ
ビューでは1989年から2006年までには13例の症
例報告のみであった5）．このようにKTWS合併
妊娠の予後や管理方法に関して情報は少ないが，
非妊娠時においても出血や血栓症のリスクが高
いとされ，妊娠中は循環血液量の増加や凝固機
能の亢進が認められるため，血管腫からの出血
や血栓症にさらに注意する必要がある6）．
　骨盤内の異常血管の破綻による分娩時・分娩
後の多量出血のリスクがあること7-10），また巨
大血管腫に起因するKasabach-Merritt症候群に
よる播種性血管内凝固症候群（DIC）発症や中
枢神経系に動静脈瘻を生じた場合には脳内出血
のリスクもあるとされる11）．そのため，分娩前
に産道に大量出血の原因になり得る巨大血管腫
や中枢神経系に動静脈瘻を認められる場合は，
帝王切開が望ましいと報告されている3）．本症
例も，産道の血管腫破綻による多量出血のリス
クを考慮し帝王切開を選択した．帝王切開に際
しても，膀胱子宮窩腹膜の異常に怒張した静脈
叢の存在により通常の子宮下部横切開が不可能
な場合12）や脊柱内の動静脈瘻や腰背部皮下血
管腫の存在により脊椎麻酔が不可能となる場合
もあり，その施行にあたっては十分注意する必

図3　a） 骨盤MRI検査（T2強調画像）水平断：左腹壁にT2強調画像でhigh intensityな血管腫（矢
印）を認める．

　　 b） 脊椎MRI検査（T2強調画像）水平断 （妊娠35週時）：脊柱近傍に妊娠27週時のMRI検査で
は認めていなかったL2/3レベルでの神経根付近まで伸びる新たな血管腫（矢印）の出現
を認める．

a) b)

図4　術中開腹所見
　　 膀胱表面（矢頭）と子宮表面（矢印）に血管腫

と高度に怒張した静脈叢を認める．
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要がある13-15）．KTWSを有する非妊婦の8～22%
で静脈血栓を認めるとの報告や肺塞栓発症の報
告もあり3，4，16），血液凝固能が亢進する妊娠中・
産後では抗凝固療法の必要性が増すと考えられ
る3，4）．今回われわれが経験した症例では，妊
娠10週から産後6週間後まで抗凝固療法を行う
ことにより深部静脈血栓や肺塞栓症を予防でき
たと考えている．
　麻酔方法としては妊娠中期の脊椎MRIによる
評価では脊椎硬膜外麻酔可能と考えられていた
が，妊娠末期に再び行った脊椎MRIにより腰背
部の皮下や神経根付近に至る新たな血管腫を認
めたことから全身麻酔に変更となった．今回の
ように妊娠経過中に血管腫の増大が認められる
場合は，分娩直前に再度MRIを施行し分娩方法
や麻酔方法を検討することは重要であると考え
られた．また妊娠中ではないが，KTWS患者
において咽頭に血管腫を認めた症例の報告もあ
る17）ことから，分娩前，とくに帝王切開施行
予定者においては気管支内視鏡での精査を行い，
気管内挿管による気道の血管腫の損傷を回避す
ることは重要であると考える．
　今回われわれが経験した症例のように，
KTWS合併妊娠では妊娠週数が進むにつれて
新たな血管腫が出現する場合もあり，分娩方法
や麻酔方法の再検討が必要になる可能性を十分
に念頭に置く必要がある．また本疾患はあらゆ
る部位に血管腫が存在する可能性があり，分娩
や麻酔時に問題となりそうな血管腫の存在を分
娩前に把握しておくことは非常に重要であると
考えられる．さらに，KTWSに合併する凝固
機能障害や胎児機能不全などによって早産期に
分娩しなければならない場合も想定し，妊娠中
に複数回の画像検査を施行し，その時点で最も
安全な分娩・麻酔方法を検討しておくことが必
要であると考えられた．

結　　論
　KTWS合併妊娠において，妊娠中および分
娩後の抗凝固療法による血栓予防，さらに妊娠
中の複数回の画像検査等により血管腫の状態を
把握し，分娩方法，帝王切開時の腹壁および子

宮切開法，麻酔方法を十分に検討することで安
全に周産期管理を行うことができた．本症候群
は非常にまれな疾患であり確立した治療指針は
ないが，これらの点に留意することにより安全
な妊娠・分娩管理が可能であると考えられた．
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【症例報告】
強い腰痛をきたした妊娠合併びまん性大細胞型B細胞性リンパ腫の1例
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1）大阪赤十字病院産婦人科 

2）同病理診断科  

（受付日　2015/10/23）

概要　妊娠中に診断される悪性リンパ腫は6000～10000妊娠に1例とまれである．今回難治性の腰背部
痛を契機に妊娠36週で診断された子宮筋層浸潤を伴う悪性リンパ腫症例を経験したので報告する．症
例は38歳初産婦，妊娠35週ごろより右腰背部痛が出現した．鎮痛薬に抵抗性で急速に症状が増悪した
ためCTを施行したところ，腹部に多数のリンパ節腫大を認め，悪性リンパ腫が強く疑われた．児を娩
出してから治療を開始する方針とし，妊娠36週5日に帝王切開術および骨盤内リンパ節ならびに子宮体
下部腫瘤生検を行った．病理組織診ではびまん性大細胞型B細胞性リンパ腫（diffuse large B-cell 
lymphoma）で，子宮筋層への浸潤を認め臨床病期分類はIV期であった．産褥12日目からR-CHOP療
法を6コース施行し，現在寛解状態を維持している．児は生後1歳6カ月時点までとくに問題は指摘され
ていない．妊娠合併悪性リンパ腫は浸潤する臓器によって症状が多彩であり，妊娠による諸症状とオ
ーバーラップしていたり，画像検査がためらわれたりするため，進行した状態で診断されることも多い． 
本例も進行例ではあったが，初発症状出現後速やかにCTで悪性リンパ腫を強く疑い診療を開始するこ
とができた． 妊娠中の腰背部痛はよくみられる症状だが，とくに症状が強い場合は悪性腫瘍も鑑別に
入れて積極的に画像検索を行うべきである．〔産婦の進歩68（2）：99-105，2016（平成28年5月)〕
キーワード： びまん性大細胞型B細胞性リンパ腫（DLBCL），妊娠合併悪性リンパ腫，妊娠中の腰背

部痛

[CASE REPORT]

Diffuse large B-cell lymphoma with a strong low back pain during pregnancy

Akiko IKEDA1), Naotoshi KAWASHIMA1), Yu TOKUSHIGE1) Shiro TAKAMATSU1)

 Hiroko MURATA1), Mirei YOSHIMIZU1), Takafumi NONOGAKI1) and Masayuki SHINTAKU2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Red Cross Hospital 

2) Department of Pathology, Osaka Red Cross Hospital�  
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Synopsis  The frequency of malignant lymphoma is approximately 1 in 6000～10000 pregnant women. A 
malignant lymphoma involving the myometrium was diagnosed at 35 weeks of gestation in a 38-year-old 
woman (gravida 1, para 0) who presented to our  hospital with rapidly worsening refractory lower back pain 
that was resistant to analgesics. Computed tomography (CT) revealed, a large number of swollen lymph 
nodes, which led us to suspect a malignant lymphoma. We planned to start therapy as soon as possible after 
delivery, therefore, we performed a caesarean section at 36 weeks and five days of gestation, during which in-
trapelvic lymph node and myometrium tumour biopsy specimens were obtained. The final pathological di-
agnosis was a diffuse large B-cell lymphoma of clinical stage IV and a malignant lymphoma involving the 
myometrium. The patient received six cycles of R-CHOP therapy starting from postpartum day 12. At the 
time of writing, the patient was healthy with no evidence of recurrence 1.5 years after chemotherapy, and her 
child had no developmental disorders. Diagnosis of malignant lymphoma in pregnant women is challenging, 
because of an overlap of the disease with gestation-related symptoms and hesitation to perform CT during 
pregnancy. As a result, malignant lymphoma is often diagnosed late and at an advanced stage. Though the 
present case was diagnosed at an advanced stage, CT findings were obtained early, which allowed us to sus-
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緒　　言
　妊娠中に悪性腫瘍が診断される頻度は約1000

妊娠に1例で，子宮頸癌，乳癌，悪性黒色腫，
悪性リンパ腫の順で多いとされる1）．妊娠合併
悪性リンパ腫は6000～10000妊娠に1例程度で
ある2,3）．今回われわれは妊娠に合併する子宮
筋層浸潤をきたしたびまん性大細胞型B細胞性
リンパ腫（diffuse large B-cell lymphoma 以下
DLBCL）症例を経験したので，文献的考察を
加えて報告する．

症　　例
　症例は38歳，初産婦，うつ病にて内服加療中
であった．自然妊娠成立後，当科で妊婦健診を
施行していたところ，妊娠35週ごろより右腰背
部痛を自覚するようになった．時間経過ととも
に症状の増悪を認め，妊娠36週3日には座位が
保てないほどとなったため，精査目的に入院と
した．入院時，著明な右腰背部叩打痛を認めた
がバイタルサインに異常所見は認めず，産科的
所見としては子宮口は閉鎖しており子宮収縮
も認めなかった．経腹エコーで水腎症を認め
ず，児はappropriate for date infant，CTGは

Reassuring patternであった．血液検査でCRP
やWBCなど炎症反応を示す値の上昇は認めず，
その他ではLDHのみ330U/Lと軽度上昇してい
た．尿沈渣でも異常所見は認めなかった．以上
より，腰背部痛の原因として産科的または泌尿
器科的なものは否定的であり，器質的腰痛の原
因になりうる疾患の可能性を考慮して腹部全体
に対する原因検索のために腹部単純CTを施行
した（図1）． CTでは横隔膜上，傍大動脈，骨
盤内に多発融合するリンパ節と考えられる腫瘤

pect malignant lymphoma, we were able to promptly treat the primary disease. The low back pain during 
pregnancy is popular symptom. Especially if symptom is strong, we should performe actively imaging studies 
to distinguish malignant tumor. [Adv Obstet Gynecol, 68 (2), 99-105, 2016 (H28.5)]
Key words : �diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL), pregnancy-associated malignant lymphoma, low back 

pain during pregnancy

図1　腹部単純CT 
　　 横隔膜上（a），傍大動脈（b），骨盤内（c）に多発融合するリンパ節と考えられる腫瘤を認めた．

(a) (c)

(b)
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を認め，悪性リンパ腫が強く疑われた．妊娠36

週とlate pretermであるので可及的早期に妊娠
終了し，原疾患の確定診断を行ったうえで治療
を開始する方針とした．分娩様式としては，腰
背部痛が著明であること，また初産婦で頸管熟
化しておらず速やかな経腟分娩は困難と判断し，
帝王切開術とし同時に骨盤内リンパ節生検を
行う方針とした．妊娠36週5日に帝王切開術で
2040gの女児をApgar score 8点（1分値）/9点（5

分値）で娩出した．
　開腹所見は骨盤内の腹膜全体が肥厚し，子
宮漿膜面も含む腹膜表面に紅色の軟で扁平な
隆起性病変が多発し（図2-左），また子宮体下
部後壁に約1cmの白色で硬な隆起性病変を認め
た（図2-右）．リンパ節は触知する限りでは右
外鼠径上節，左閉鎖節が母指頭大に腫大して
いた．児娩出後，標本として右外鼠径上節，骨
盤腹膜病変の1つ，子宮体下部腫瘤を子宮筋層
を含めて摘出した．病理結果では，いずれの標
本からもHE染色で大型類円形空胞状の核と少
量の細胞質を有する中心芽球の増生を認め（図
3-1-a），免疫染色ではCD20陽性，CD3陰性（図
3-1-b，c），フローサイトメトリーの表面マー
カーのCD10，CD19，CD20いずれも陽性であり，
DLBCLの診断であった．また子宮体下部筋層
への悪性リンパ腫細胞のびまん性浸潤を認める
ため（図3-2），臨床病期分類（Ann Arbor分類）

は IV 期とされた．術後も腰背部痛が持続して
おり術後7日目に改めて造影CTを施行したとこ
ろ単純CTでは指摘しきれなかった腫大リンパ
節による右Th11神経根の圧迫が判明し，これ
が原因と考えられた（図4）．
　産褥12日目からR-CHOP療法（リツキシマブ- 
シクロホスファミド+ドキソルビシン+ビンクリス
チン+プレドニゾロン）を開始した．R-CHOP 
療法を6コース施行後，現在は寛解状態を維持し，
痛みも改善している．児は生後1歳6カ月時点ま
で発達に問題は指摘されていない．

考　　察
 悪性リンパ腫のうち非ホジキンリンパ腫は90

～95%と大多数を占め，非ホジキンリンパ腫の
うちDLBCLは最も頻度が高く30～40%を占め
る4）．DLBCLの好発年齢は50～60歳代で，最多
症状は持続性かつ無痛性の表在リンパ節の腫大
である．40%に胃腸，肺，肝，膵，頭頸部など
に節外病変を認める5）．抗CD20モノクローナ
ル抗体であるリツキシマブ導入後は，全年齢
層，全リスク群の初発進行期DLBCLに対して
R-CHOP療法 6～8コース施行することが標準
治療としてコンセンサスが得られている6）．
　非ホジキンリンパ腫の予後予測には国際予
後指標（International Prognostic Index：IPI）
が用いられ，年齢，血清LDH，臨床病期，節
外病変数およびperformance status（PS）の5

図2　手術所見
　　 左：子宮漿膜面も含む腹膜表面に，紅色の軟で扁平な隆起性病変が多発していた．
　　 右：子宮体下部後壁に約1cmの白色で硬な隆起性病変を認めた．
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図3

　　 1）　右外鼠径上節の病理所見　
　　　　 ａ：大型類円形空胞状の核と少量の細胞質を有する中心芽球の増生を認めた．
　　　 　HE染色×200倍　ｂ：CD20（+）×100倍　ｃ：CD3（－）×100倍 
　　 2）　子宮体下部後壁の病理所見
　　　 　DLBCLの子宮筋層内浸潤を認めた．
　　　 　左：HE染色×40倍　右：HE染色×400倍

図4　腹部造影CT
　　 腫大リンパ節による右Th11神経根の圧迫所見を認める．

2）

1）a b c
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因子が該当する数によりリスク分類される．リ
ツキシマブ導入後は5因子のいくつが陽性であ
るかによってVery Good， Good， Poorの3段階
のリスクに分類するRevised-IPIが報告されて
いる（表1）7）．本症例をRevised-IPIに当ては
めると，予後因子としては臨床病期 IV 期と血
清LDH高値の2項目のみが該当し，予後良好群

（Good）に相当し，4年PFS 80%，OS 79%が期
待される7）．
　妊娠との合併に関しては，ホジキンリンパ腫
が若年層に好発するためホジキンリンパ腫の方
が非ホジキンリンパ腫よりも多く，妊娠合併非
ホジキンリンパ腫はこれまで100例程度の報告
にとどまる1）．そのなかではDLBCLが56%と最
多で，平均年齢は32歳，third trimesterで発見
されることが42%と多い8）．妊娠合併非ホジキ
ンリンパ腫の予後は組織型で大きく異なるが，
本例のような妊娠合併DLBCLでは診断時Stage 
III-IV 期が54%と進行した状態で診断されるこ
とが多いため，3年PFSは約55%，非妊時も含
めたDLBCL全体での3年PFSが約70%であるの
と比較すると悪い7，8）．
　妊娠合併悪性リンパ腫が進行した状態で発見
される理由としては，妊娠による免疫不全状態
や妊娠中の性ホルモン濃度の増加が悪性リンパ
腫の進行を助長するからともいわれ9），また節
外病変による悪性リンパ腫の症状が非典型的で
あること，悪性リンパ腫の症状が妊娠に伴う発
汗や息切れなど種々の症状とオーバーラップし
て診断が遅れるためと考えられている9）．
　また妊娠合併非ホジキンリンパ腫は，26%が
1つ以上の節外病変をもち8），非妊時のものに
比して乳腺，卵巣，子宮，胎盤といった生殖臓
器への浸潤が有意に高いとされている1，9）．こ
の機序については十分に解明されていないが， 
妊娠によって性ホルモン濃度が増加し，悪性リ

ンパ球の性ホルモン受容体が過剰発現や活性化
してこれが生殖臓器に働くという説9）や妊娠に
よってもともとこれらの生殖臓器に存在した腫
瘍がホルモン依存性に過増殖したという説があ
る1）．このことは性ホルモンと妊娠合併非ホジ
キンリンパ腫の進展が潜在的に関連しているか
もしれないことを示唆している．
　本邦で報告されている妊娠合併非ホジキンリ
ンパ腫の症例はここ30年間で検索しうる限りで
は本例を含めて16例あり，これらを表2にまと
めた．これによると，診断時期として臨床病
期 IV 期が12例と進行して発見されたものが多
いことがわかり，それぞれの症例は腫大したリ
ンパ節や浸潤臓器により多彩な症状を示してい
る．また生殖臓器への浸潤は本例を含めて5例
で認めたが，子宮筋層浸潤はここ30年間では他
に報告されていない．
　妊娠合併悪性リンパ腫の治療については，妊
娠初期から中期にかけて発見された場合は妊娠
中に抗がん剤加療を先行させることがある．い
くつかの研究では，器官形成期以後，抗がん
剤の影響は妊娠週数と逆の相関を示し，first，
second，third trimesterで先天性奇形の割合
はそれぞれ16%，8%，6%で，可能な限り抗が
ん剤の導入はthird trimesterに遅らせるべきだ
ともいわれている3）．本例ではlate pretermで
発見されたために治療は即座のtermination後，
速やかにR-CHOP療法を開始することができた．
　妊娠合併非ホジキンリンパ腫は多彩な症状を
呈し，また妊娠に伴う症状とオーバーラップす
るために診断が困難なことも多い．本例では難
治性の腰背部痛を認めたために妊娠中に画像検
査を行い，悪性リンパ腫を発見し，速やかに治
療し得た．妊娠後期の腰背部痛はよくみられる
症状だが，とくに症状が強い場合は悪性リンパ
腫など悪性疾患による神経圧迫も鑑別に入れて，
積極的な画像検索を考慮すべきであろう．

結　　語
　妊娠36週に難治性の腰背部痛を契機に診断さ
れ，帝王切開後に化学療法で寛解を得た子宮筋
層浸潤をきたしたびまん性大細胞型B細胞性リ

Revised-IPI 4）

リスクグループ 予後因子の数 4 年 PFS 4 年 OS

Very Good 0 94％ 94％

Good 1，2 80％ 79％

Poor 3，4，5 53％ 55％

表1　Revised-IPI 4）
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ンパ腫の1例を経験した．妊娠中増悪する強い
腰痛を認める際は悪性リンパ腫など悪性腫瘍を
鑑別に入れて画像検索を行うべきである．

参考文献
1） Pavlidis NA：Coexistence of pregnancy and malig-

nancy. Oncologist, 7 : 279-287, 2002.
2） Brenner B, Avivi I, Lishner M：Haematological can-

cers in pregnancy. Lancet, 379 : 580-587, 2012.
3） Salani R, Billingsley CC, Crafton SM : Cancer and 

pregnancy : an overview for obstetricians and gy-
necologist. Am J Obstet Gynecol, 211 : 7-14, 2013.

4） Lymphoma Study Group of Japanese Pathologists : 
The world health organization classification of 
malignant lymphomas in Japan: incidence of 
recently recognized entitles. Pathol Int, 50 : 696, 
2000.

5） Castillo JJ, Winer ES, et al. : Sites of extranodal in-
volvement are prognostic in patients with diffuse 
large B-cell lymphoma in the rituximab era. Am J 

Hematol, 89, 2014.
6） Pfreundschuh M, Kuhnt E, Trumper L, et al. : CHOP-

like chemotherapy with or without rituximab in 
young patients with good-prognosis diffuse large-
B-cell lymphoma: 6-year results of an open-label 
randomized study of the MabThera International 
Trial（MInT） Group. Lancet Oncol, 12 : 1013-1022, 
2011.

7） Sehn LH, Berry B, Chhanabhai M, et al. : The re-
vised International Prognostic Index (R-IPI） is a 
better predictor of outcome than the standard IPI 
for patients with diffuse large B-cell lymphoma 
treated with R-CHOP. Blood, 109 : 1857-1861, 2007.

8） Evens AM, Advani R, Press OW, et al. : Lymphoma 
occurring during pregnancy: antenatal therapy, 
complication, and maternal survival in a multi-
center analysis. J Clin Oncol, 31 : 4132-4139, 2013.

9） Horowitz NA, Benyamini N, Wohlfart K, et al. : Re-
productive organ involvement in non-Hodgkin 
lymphoma during pregnancy : a systematic re-
view. Lancet Oncol, 14 : 275-282, 2013.

表 2）本邦で報告されている妊娠合併非ホジキンリンパ腫症例：

報告者 報告年 年齢 診断週数 症状 病変部位 病期

玉井 10） 1987 29 産褥期 右乳腺腫瘤 右乳腺 Ⅲ

Toki H11） 1990 29 27 右頸部，鼠径リンパ節

腫大

右頸部・鼠径リンパ節 Ⅲ

Tsunoda T12） 1990 26 中期 両側乳腺腫瘤 両側乳腺・右腋窩リンパ節 Ⅳ

後 13） 1994 28 産褥 3 週間 発熱，腹水 全身リンパ節 Ⅲ or Ⅳ

岡田 14） 1998 25 産褥 6 日 発熱，腹痛，悪心，下

血

胃潰瘍性病変 Ⅳ

西 15） 1998 30 33 呼吸困難感，心タンポ

ナーデ

前縦隔，胎盤 Ⅳ

武谷 16） 2000 36 34 頸部リンパ節腫脹 頸部リンパ節 Ⅳ

武谷 16） 2000 39 27 右頸部腫瘤 右頸部リンパ節，左卵巣腫瘤 Ⅳ

益弘 17） 2001 29 23 呼吸困難感 右頸部，前縦隔，

両側肺門部リンパ節

Ⅱ

杉山 18） 2005 26 31 歯肉出血，歯肉腫脹 歯肉 Ⅳ

桂 19） 2010 27 36 労作時呼吸困難感 心臓，縦隔 Ⅳ

大里 20） 2010 34 28 心窩部痛，イレウス症

状

十二指腸 Ⅳ

東上 21） 2011 28 29 不明 小脳 Ⅳ

森岡 22） 2014 36 36 全身倦怠感 肺，肝臓 Ⅳ

水無瀬 23） 2015 32 20 腰背部痛 脾臓 Ⅱ

本例 2015 38 36 腰背部痛 横隔膜上・腹部リンパ節，

子宮体下部筋層

Ⅳ

表2　本邦で報告されている妊娠合併非ホジキンリンパ腫症例



2016年5月  105池田他

10） 玉井誠一，里　悌子，関口　進：妊娠中に腫瘤を
形成し出産後著明な縮小を示した乳腺悪性リンパ
腫と思われる1症例．病院病理，5：10，1987.

11） Toki H, Okabe K, Kamei H, et al.：Successful che-
motherapy on a pregnant non-Hodgikin’s lympho-
ma patient. Acta Med Okayama, 44 : 321-323, 1990.

12） Tsunoda T, Furui J, Maeda H, et al. : Primary ma-
lignant lymphoma of the breast A case report and 
review of the Japanese literature. Acta Med Naga-
saki, 35 : 137-141, 1990.

13） 後　　賢，上坊敏子，大河原聡，他：産褥3週間で
腹水貯留を初発症状に発症した悪性リンパ腫の1例．
日臨細胞会誌，33：279，1994．

14） 岡田貴彦，杉浦　立，田島秀郎，他：診断に苦慮
した妊娠に合併したMalignant Lymphomaの1例．
日産婦埼玉会誌，28：122，1998．

15） 西　弥生，大坪保雄，市川雅男，他：妊娠33週に
心タンポナーデをきたした悪性リンパ腫合併妊娠
の1例．日産婦関東連会報，35：201，1998．

16） 武谷千晶，永石匡司，島田　薫，他：悪性リンパ
腫合併妊娠の2例．日産婦関東連会報，37：161，
2000．

17） 益弘和雄，小林克弥，松本公一，他：妊娠25週か

ら抗癌剤治療し，生児を得た悪性リンパ腫合併妊
娠の1症例．産婦の進歩，53：323-328，2001．

18） 杉山真理子，野島美知夫，國井優衣子，他：悪性
リンパ腫合併妊娠の1例．日周産期・新生児会誌，
41：59-62，2005．

19） 桂　大輔，林　香里，望月昭彦，他：妊娠中の呼
吸不全を契機に発見された悪性リンパ腫の1症例．
産婦の進歩，62：213，2010．

20） 大里文乃，志鎌あゆみ，細川さつき，他：イレウ
ス症状から発見された悪性リンパ腫合併妊娠の1例．
日産婦東京会誌，59：384-388，2010．

21） 東上加波，小林康祐，鶴岡みずほ，他：小脳に再
発を認めたために妊娠29週でterminationを余儀な
くされた中枢原発の悪性リンパ腫合併妊娠の1例．
日産婦千葉会誌，4：88，2011．

22） 森岡佐知子，中村春樹，伊東史学，他：悪性リン
パ腫合併妊娠の2例．産婦の進歩，66：314-317，
2014．

23） 水無瀬学，西野共子，上田寛人，他：妊娠20週に
びまん性大細胞性悪性リンパ腫と診断され，化学
療法を行い，生児を得た1例．北海道産婦会誌，
59：27-32，2015．



106  産婦の進歩第68巻2号 (2016年5月）

【症例報告】
加重型妊娠高血圧腎症と重症胎児発育不全を合併した 

hyperreactio luteinalisの1例

太 田 沙 緒 里，林 　 篤 史，岡 本 敦 子，佐 野 　 匠 
神 吉 一 良，鈴 木 裕 介，藤 田 太 輔，寺 井 義 人，大 道 正 英

大阪医科大学産婦人科学教室 

（受付日　2015/10/19）

概要　Hyperreactio luteinalis（HL）は両側卵巣に莢膜黄体化囊胞が多発し，卵巣過剰刺激症候群様
の卵巣腫大を呈するまれな疾患である．絨毛性疾患にみられるほか，多胎妊娠や正常単胎妊娠にもみ
られることがある．症例は45歳，3経妊0経産の女性で，本態性高血圧合併妊娠の診断で，当科を紹介
受診した．妊娠19週時に両側卵巣の多房性腫大を認め，血中hCG値は583153 IU/Lと高値であり，MRI
検査等からHLと診断した．また児の予想体重は171g （－2.0SD）であり，胎児発育不全と診断した．
妊娠21週時に高血圧性心肥大による心不全および肺水腫を発症し，ICUでの管理を要した．妊娠22週
時には高血圧症の悪化と尿蛋白を認め，重症妊娠高血圧腎症，胎児発育不全と診断した．妊娠25週時
には超音波検査で臍帯動脈血流の途絶を認めた．妊娠27週1日，胎児機能不全および胎児発育停止の診
断で緊急帝王切開術を施行し，426gの女児をApgar scoreは6/8点（1分/5分値）で娩出した．術中に
卵巣の一部を生検し，病理結果は黄体囊胞であった．術後経過は良好で，両側卵巣は徐々に縮小を認め，
産褥2カ月で正常大となった．HLは高hCG状態に関連して妊娠高血圧腎症や胎児発育不全を伴うこと
があり，それらの疾患の発症を念頭に置いて妊娠管理を行う必要がある．また悪性疾患と誤診されて
卵巣摘出術が施行されるケースが少なくないため，臨床経過や画像所見による鑑別診断が重要である．

〔産婦の進歩68（2）：106-111，2016（平成28年5月）〕
キーワード：hyperreactio luteinalis，妊娠高血圧腎症，血中hCG値，MRI

[CASE REPORT]

Hyperreactio luteinalis with severe preeclampsia and fetal growth restriction

Saori OHTA, Atsushi HAYASHI, Atsuko OKAMOTO, Takumi SANO 
Kazuyoshi KANKI, Yusuke SUZUKI, Daisuke FUJITA, Yoshito TERAI 

and Masahide OHMICHI
Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Medical College 

(Received 2015/10/19)

Synopsis  Hyperreactio luteinalis (HL) is a condition associated with bilateral ovarian enlargement due to 
theca lutein cysts. It occurs commonly in pregnant patients with trophoblastic disease, occasionally in multi-
ple pregnancies, and rarely in normal singleton pregnancy. We present an unusual case in which a 45-year-
old nulliparous patient was found to have bilateral multicystic adnexal masses at 19 weeks of gestation. Due 
to severe preeclampsia and fetal growth restriction, she delivered by cesarean section. The ovaries had an ana-
plastic appearance, and a biopsy was taken during the cesarean section. Pathology revealed multiple benign 
theca lutein cysts. As a rare benign disease, HL is usually self-limited. However, some cases are diagnosed by 
unnecessary operation. Accordingly, it is important to exclude these from the differential diagnosis via mag-
netic resonance imaging and wedge biopsy in to avoid unnecessary surgical excision. [Adv Obstet Gynecol, 
68 (2) : 106-111, 2016 (H28.5)]
Key words : �hyperreactio luteinalis, preeclampsia, fetal growth restriction, magnetic resonance imaging
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緒　　言
　Hyperreactio luteinalis（黄体化過剰反応；
以下HL）は，高ヒト絨毛性ゴナドトロピン

（hCG）状態に対する卵巣の高感受性状態が関
連し，両側卵巣に莢膜黄体化囊胞が多発し，卵
巣過剰刺激症候群様の卵巣腫大を呈するまれな
疾患である1）．絨毛癌や胞状奇胎などの絨毛性
疾患にみられることが多いが，妊娠中にも発症
する．妊娠中のHLは無症状のことが多く，超
音波検査で偶発的に発見されることが多い．帝
王切開施行時に発見されることもある．妊娠初
期には同様の超音波像を示す卵巣過剰刺激症
候群（ovarian hyperstimulation syndrome；
OHSS）や悪性腫瘍との鑑別が重要となる．
OHSSは主に排卵誘発剤使用時に発症し，自然
発生例はごくまれである．今回，本態性高血圧
合併妊娠の管理中にHLを発症した症例を経験
したので報告する．

症　　例
　患者は45歳の女性，3経妊0経産（3回自然流産）
である．既往歴として38歳時より本態性高血圧
症（無投薬），40歳時より潜在性甲状腺機能低
下症（チラージン内服中）があり，家族歴とし
て父，母，弟のいずれにも本態性高血圧がある．
月経周期は28日型で整，自然妊娠にて妊娠成立
し，前医を受診した．習慣性流産については精
査の結果原因不明とされ，妊娠7週時より抗凝
固療法を，また潜在性甲状腺機能低下症のため
チラーヂンの内服を行っていた．妊娠10週時に
妊娠管理目的で当科を紹介受診した．初診時の
血圧は145/91 mmHgで，本態性高血圧合併妊
娠と診断した．また両側卵巣超音波所見は正常
であった．妊娠19週1日，妊婦検診時に腹部超
音波検査にて両側卵巣多房性囊胞性腫大を認め

（図1-a），血中hCG値は583153 IU/Lと高値であ
った．骨盤MRI検査では両側卵巣は拡大した卵

a：妊娠19週時 b：産後7日

d：産後2ヶ月c：産後１ヶ月

右卵巣 左卵巣

右卵巣 左卵巣右卵巣 左卵巣

左卵巣

図1　超音波所見
　　 a：妊娠19週1日時，卵巣の多房性囊胞性腫大を認めた．
　　 b：退院時，卵巣は右5.2 cm，左9.0 cmと軽度の縮小を認めた．
　　 c：産褥1カ月時，右卵巣3.5 cm，左卵巣6.9 cmとさらに縮小傾向を認めた．
　　 d：産後2カ月時，両側卵巣は正常大に復した．
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胞により多房性に腫大し，間質の肥厚を認め
ず，卵巣過剰刺激症候群（OHSS）様の所見を
呈していた．また充実部分は認められなかった

（図2）．画像所見と血中hCGが高値であったこ
と，ゴナドトロピン製剤の使用歴がなかったこ
とよりHLと診断し，保存的に経過観察するこ
ととした．児の予想体重は171g （－2.0 SD）で
あり，胎児発育不全と診断した．また血圧の上
昇（172/110 mmHg台）を認めたためメチルド
パの内服を開始した．妊娠19週1日の時点で甲
状腺機能を評価したが，血清TSH値，FT4値と
もに正常範囲内であった．
　妊娠21週3日，頻回の下痢および発熱症状が
出現し，感染性腸炎の診断で入院となった．妊
娠21週4日に急激な動悸および呼吸困難感が
出現し，心電図モニターで発作性上室性頻拍

（PSVT）を認めた．また経皮的動脈血酸素飽
和度が91%へ低下し，胸部単純写真で胸水貯留

を認めたため，酸素投与を開始した．胸部CT
検査では両側肺野に胸水貯留，肺水腫の状態で
あり，心臓超音波検査では左室肥大と軽度僧帽
弁逆流の所見を認めた．甲状腺機能に関して
は血性TSH値は正常範囲内であったが，FT4

値は0.80 ng/dlと軽度低下していた．高血圧性
心肥大による心不全および肺水腫を発症した状
態であると判断し，ICUにて全身管理を行った．
ICU入室後，ネーザルハイフロー60%45Lにて
呼吸管理を行った．翌日には経皮的動脈血酸素
飽和度は96%以上を保ち，徐々に酸素流量を減
量していった．降圧を行い，輸液にて利尿を保
ち心不全徴候は改善を認めた．自覚症状も軽快
し，妊娠22週1日にICU管理は終了したが，同
日尿蛋白高値（870 mg/日）を認め，加重型妊
娠高血圧腎症と診断し，子癇発作予防目的に硫
酸マグネシウムの投与を開始した．妊娠23週2日，
腹部超音波検査で子宮動脈のnotchを認め，児

図2　骨盤MRI所見
　　 両側卵巣は拡大した卵胞により多房性に腫大し，充実部分は認めなかった．

内容液はT1強調増で低信号，T2強調像で高信号を呈し，間質の肥厚を認めず，
卵巣過剰刺激症候群（OHSS）様の所見を呈していた．
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の予想体重は334g （－3.0 SD）であった．妊娠
25週0日，臍帯動脈血流の途絶を認め，児の予
想体重は393g （－3.4 SD）と，重度の胎児発育
不全（symmetrical）と診断した．
　以降も血圧は上昇なく経過していたが臍帯動
脈血流はなお途絶を認めており，また胎児発育
も不良（455g，－3.9 SD）となったため胎児機
能不全および胎児発育停止と判断し，妊娠27週
1日に緊急帝王切開術を施行した．手術時間は1

時間 25分，出血量は470 ml（羊水込み）であり，
児は女児で，出生時体重は426g，Apgar score
は出生後1分後と5分後でそれぞれ6/8点，臍帯
動脈血液ガス所見はpH 7.301，BE －3.1で出
生し，当院NICUへ入院となった．胎盤重量は
205gで，胎児発育不全の原因として，臍帯の
異常所見や児の先天奇形，子宮内感染の所見は
認められなかった．両側卵巣は左右対称性に腫
大しており，表面は白色で平滑であった（図3）．
囊胞を穿刺して採取した内容液の細胞診は陰性
で，卵巣組織を一部生検した．病理結果は黄
体囊胞であった．術後1日目の血中hCGは29933 
IU/Lと依然高値であった．血圧は手術当日か
らニカルジピンの持続静脈内投与にてコント
ロールし，術後2日目に血圧140/80 mmHg台へ
低下したため，ニカルジピンの内服へ変更した．
同日より歩行可能となり，以降は問題なく経過
し術後7日目に軽快退院となった．退院時の卵
巣は右5.2 cm，左9.0 cmと軽度の縮小を認めた

（図1-b）．産褥1カ月の超音波所見では右卵巣
3.5 cm，左卵巣6.9 cmとさらに縮小傾向を認め

（図1-c），産褥2カ月半で両側とも正常大となっ
た（図1-d）．血中hCGは産褥1カ月には13.5 IU/
Lと著明な低下認めており，産褥2カ月半で陰
転化している．児は出生後，気管内挿管のうえ
サーファクタントを投与し人工呼吸器管理とな
った．児の染色体検査結果は正常核型であった．
胎盤病理所見では梗塞像と合胞体結節の増加を
認め，絨毛は週数に比して未熟であることから，
胎盤形成不全による胎児発育不全が考えられた．
日齢21日目までは著変なく経過していたが，日
齢22日目より腹部膨満や採血上の炎症所見，腹
部単純写真で腸管拡張を認め，壊死性腸炎が疑
われた．日齢25日目に壊死性腸炎に対する治療
目的に他院へと搬送になった．現在，出生後2

年3カ月であるが後遺症なく経過している．
考　　察

　HLは両側の卵巣が多数の黄体化卵胞囊胞に
より腫大するまれな疾患である．HLの発症に
は高hCG状態やhCGに対する卵巣の高感受性状
態が関与すると考えられており1），甲状腺機能
低下，多囊胞性卵胞症候群（PCOS）の妊娠症例，
FSHまたはLHレセプターの異常など特定の条
件下で発症する2,3）．HL症例の報告のうち，半
数以上は正常単胎妊娠例であるが，妊娠糖尿病
や多胎妊娠，胎児水腫に合併することもある4）．
高hCG状態から発症までの詳細な機序は不明で
ある．症状は無症状のことが多いが，高アンド
ロゲン血症を伴い男性化徴候を示すこともある．
また高hCG状態に関する合併症が出現すること
もあり，妊娠悪阻，甲状腺機能亢進症，子宮内
胎児発育不全，妊娠高血圧症候群，HELLP症
候群など多彩である．妊娠高血圧症候群や子宮
内胎児発育不全については，高hCG状態による
胎盤形成不全が原因とされている4-8）．本症例
においても潜在性甲状腺機能亢進症を合併して
おり，加重型妊娠高血圧腎症，子宮内胎児発育
不全の発症を認めた．潜在性甲状腺機能低下症
に関してはHLの発症のリスクとなったと考え
られるが，HL発症による潜在性甲状腺機能低

図3　帝王切開時の所見
　　 両側卵巣は多房性に腫大し，周囲との癒着は認

めなかった．
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下症の病態変化は認められなかった．
　Cavorettoらは2014年に過去に報告された96

例のHL症例をレヴューして報告している．そ
れによるとHL症例の平均年齢は28歳，平均
診断妊娠週数は20週で，うち6例は分娩後に
診断されている．多胎妊娠は全体の22%を占
め，8%は生殖補助医療技術（ART）を用いた
不妊治療後の妊娠であった4）．HLのうち約16%
が妊娠初期で診断されるが，OHSS様の多囊胞
性卵巣腫大を呈することからOHSSとの鑑別が
重要である．OHSSは過剰腹水などの症状を伴
い，排卵誘発剤使用後であったり，FSHまたは
LHレセプターの異常など特定の条件下で発症
するため，その発症機転からも鑑別は可能であ
る．今回の症例も自然妊娠であること，腹水貯
留を認めないことからOHSSは除外診断した．
　HLは自然軽快する一過性の卵巣腫大である
ため，無症状の場合は手術等の侵襲的的処置を
必要としない8）．しかし，Cavorettoらのレヴ
ューによると，過去に報告された65例のHL症
例のうち，手術が施行された症例は35例と，約
47%にのぼる4）．これは術前に卵巣悪性腫瘍と
誤って診断されたり，HLと診断がつかずに不
必要な手術を施行されているためであり，HL
の診療を行うにあたり，術前の画像診断は非常
に重要である．超音波所見では卵巣が多囊胞性
で隔壁が薄いことから「spoke wheel（車輪）
sign」として報告されていたり9），多数の卵胞
が同時に発達した病態のため正常卵巣の輪郭を
残していないことから，3D超音波所見で「bunch 
of grape（ブドウの房）apppearance」とも報
告されている10）．いずれにしても卵巣の腫大が
両側性であり，個々の囊胞の大きさがよく揃っ
ている場合には本疾患を疑う必要があり，鑑別
診断として念頭に置いていれば診断は容易であ
る．本症例の画像検査も典型的であった．
　また今回の症例のように，妊娠高血圧腎症や
胎児発育不全を合併したHLの報告が散見され
る．Cavorettoらによると過去のHL症例のうち，
妊娠高血圧腎症を合併した割合は24%（19/80），
胎児発育不全を合併した割合は12%（6/49）で

あった4）．妊娠初期のhCG異常高値は胎盤形成
異常のサインであり，胎盤形成異常は妊娠高
血圧腎症や胎児発育不全，HELLP症候群を引
き起こす．hCGは妊娠中の酸化ストレスマーカ
ーであり，hCGは妊娠高血圧腎症のような血管
収縮状態に反作用的な役割をもつと報告され
ている11,12）．またHLも高hCG状態に関連した
疾患であることを考えると，妊娠高血圧腎症
などの胎盤形成不全に伴った疾患群（ischemic 
placental disease）を合併することも理解しや
すい．HLを発症した場合には，これらの産科
合併症の併発を念頭において注意深く経過観察
することが望ましい．

結　　語
　今回，高血圧合併妊娠の管理中にHLを発症し，
加重型妊娠高血圧腎症と重症胎児発育不全を合
併した症例を経験した．本症例も他の要因（臍
帯異常，胎児因子，子宮内感染）を認めなかっ
たため，HLの本態である高hCG血症による胎
盤形成不全が原因であったと考えられる．HL
は類腫瘍疾患であるため手術適応がなく，出産
後自然退縮していくため保存的に管理する必要
がある．そのためにHLの診断を正確に行うこ
とが重要である．
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【症例報告】
絨毛性疾患との鑑別を要した子宮漿膜下腹膜妊娠の1例

丸 尾 原 義，黄 　 豊 羽，中 島 由 貴，新 谷 　 潔
兵庫県立柏原病院産婦人科 

（受付日　2015/10/28）

概要　腹膜妊娠は非常にまれな疾患であるが，他の異所性妊娠と比較して初期の症状に乏しく早期診
断が困難である．今回われわれは近医で流産と診断された後のフォローアップ中に尿中hCG値上昇を
認めたため紹介された，子宮後壁漿膜に着床した腹膜妊娠の1例を経験した．症例は30歳の1回経産婦で，
最終月経より8週6日に子宮口より脱落膜様の組織排出を認め，不全流産の診断の下，子宮内容除去術
が行われた．しかし，その後も性器出血が継続し，尿中hCG値の上昇（1092 mIU/mlから9日間で3224 
mIU/ml）を認めたため当院紹介となった．当院初診時，超音波検査で子宮後壁に約2cmの囊腫様病変
を認め，この部位はカラードップラー法で豊富な血流を認め，造影CT検査でもこの腫瘤壁に沿って動
脈相早期より造影された．MRI検査ではT2強調画像にて高信号を示す腫瘤を認めたが，はっきりした
胎囊像は認めなかった．そのため，臨床的侵入奇胎あるいは異所性妊娠の両方の可能性を考え，初診
時点で性器出血症状を認めず，超音波検査でDouglas窩に腹腔内出血を疑う所見も認めないことから，
保存的に化学療法を行う方針とした．15週2日よりMethotrexate（MTX） 17.5 mg/body×5日間の治
療を行ったが，口内炎，消化器症状などの副作用が強く出現し，また腫瘤も軽微ながら増大傾向を認め，
血中hCG値も上昇したため，開腹手術による治療へ切り替えた．16週6日に開腹手術を行い，周囲筋層
を含めた腫瘤の摘出術を行った．摘出病理では化学療法治療修飾によると考えられる変性を認めたた
め判断に苦慮したが，中間型栄養膜細胞が主体であり有意な筋層浸潤を認めないこと，および臨床経
過と血中hCG値の推移の状況も考え合わせ異所性妊娠と診断した．術後血中hCG値はしだいに低下し，
術後3カ月に子宮卵管造影を行ったところ両側卵管通過性に異常を認めなかった．〔産婦の進歩68（2）：
112-117，2016（平成28年5月）〕
キーワード：異所性妊娠，腹膜妊娠，絨毛性疾患

[CASE REPORT]

A case of an ectopic pregnancy that occurred in the uterine subserosa,  
which had to distinguish from trophoblastic disease

Motoyoshi MARUO, Houu KHO, Yuki NAKASHIMA and Kiyoshi NIIYA
Department of Obstetrics and Gynecology, Hyogo Prefectural Kaibara Hospital 

(Received 2015/10/28)

Synopsis  An intraperitoneal pregnancy is an extremely rare condition, and its early diagnosis is difficult due 
to subtle early symptoms compared with those of ectopic pregnancies in other locations. We encountered a 
woman with an intraperitoneal pregnancy that occurred in the serosa of the posterior uterine wall. She was 
referred to our hospital for investigation of an increase in the urinary hCG level after a diagnosis of a miscar-
riage at another hospital. A 30-year-old para one woman had discharged pieces of deciduous membrane 
eigtht weeks and six days after the last menstrual period, and subsequently underwent evacuation of the uter-
us after a diagnosis of incomplete abortion was made. However, due to persisting genital bleeding and an in-
crease of urinary hCG level (from 1092 mIU/ml to 3224 mIU/ml in nine days), she was referred to our hos-
pital. On initial examination, ultrasound showed an approximately 2cm cystoid-like lesion in the uterine 
posterior wall. Color Doppler confirmed blood circulation in this site, and CT demonstrated enhancement 
along the tumor wall at the early stage of the arterial phase. MRI T2-weighted image confirmed a tumor of 
high-signal intensity, but a clear image of a gestational sac could not be observed. Because the initial exami-
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緒　　言
　異所性妊娠は全妊娠の1%程度の頻度で発生
するが，その大部分は卵管妊娠であり，腹腔
妊娠に至っては異所性妊娠中約1%にすぎない．
腹腔妊娠の初期は下腹部痛などの自覚症状に乏
しく，画像上妊娠を示唆する明らかな胎囊像が
認められなければ，異所性妊娠の確定診断に苦
慮する．今回われわれは絨毛性疾患と鑑別を要
した子宮後壁漿膜下に着床したと考えられる腹
腔妊娠の1例を経験したので報告する．

症　　例
　症例は 30 歳の 1 回経妊 1 回経産婦で27歳時
に正常経腟分娩の既往がある以外に，特記すべ
き既往歴，アレルギー歴，家族歴を認めなかっ
た．月経周期30日型整であり，最終月経より7

週0日に妊娠反応陽性であったため近医Aを受

診した．8週6日に性器出血に伴い子宮口より脱
落膜様組織の排出を認め不全流産の診断の下，
子宮内容除去術を受けた．その後，出血が持続
するため9週6日よりestrogen- progesterone合
剤投与を受け，いったん消退出血を認めた．し
かし，その後も不正出血が持続するため12週3

日に近医B受診し，尿中hCG値 1092 mIU/mlを
指摘され13週5日には尿中hCG値 3224 mIU/ml
と上昇を認めたため，近医Bより14週2日に当
院へ紹介初診となった．
　初診時，子宮は正常大，性器出血は認めな
かった．経腟超音波検査で子宮底部後壁に約
20mmの腫瘤を認め，パルスドップラー法でこ
の部位に一致して血流を認めた（図1）．両側の
付属器に異常所見なく，子宮内膜の肥厚認めず，
ダグラス窩に有意な貯留液を示す所見はなかっ

nation did not detect genital bleeding and sign of the abdominal cavity hemorrhage, we opted for conserva-
tive chemotherapy (MTX 17.5 mg/body × 5 days) to treat a possible clinical invasive mole or a ectopic preg-
nancy, at 15 weeks and two days after the last menstrual period. However, the treatment strategy was altered 
because of severe adverse reactions such as stomatitis and digestive symptoms and an increase in serum hCG. 
As there was a slight increase in tumor size, open surgery was performed 16 weeks and six days after the last 
menstrual period. Although the morphological effect of chemotherapy made the judgment difficult, patho-
logical examination of the surgical specimen showed the prominent presence of intermediate trophoblasts 
and the absence of marked invasion into the muscle layer. Based on these findings combined with the clinical 
course and changes in serum hCG levels, the diagnosis of an ectopic pregnancy was reached. The serum 
hCG levels dropped gradually after surgery and hysterosalpingography performed three months after surgery 
did not reveal any abnormalities in the passage through both tubes. [Adv Obstet Gynecol, 68 (2) : 112-117, 
2016 (H28.5)]
Key words : �ectopic pregnancy, intraperitoneal pregnancy, trophoblastic disease

図1　初診時超音波検査
　 　子宮内に胎囊みられず，腹水所見を認めない．子宮底部後方に腫瘤が認められるが，この部

位にも胎囊の所見は認めない．腫瘤に一致してパスルドップラー法にて豊富な血流を認める．
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たが，血中hCG値は3684 mIU/mlと異常値であ
った．子宮内容除去術を行った近医Aに病理検
査について問い合わせたところ，子宮内容病理
組織検査では絨毛組織や胞状奇胎は認めなかっ
たとの報告を受けた．造影CT検査にてこの腫
瘤壁に動脈相早期より強い造影効果を認めるも

（図2），肺病変や遠隔転移を示す病変は描出さ
れなかった．MRI検査でも同様で子宮後壁に囊
胞性腫瘤を認める以外は特記すべき所見は認め
なかった（図3）．画像診断上で明瞭な胎囊所見
を認めなかったことより臨床的侵入奇胎もしく
は異所性妊娠遺残の可能性を考え，多量の腹腔
内出血が否定的であることより保存療法の方針
とし，15週2日より Methotrexate（MTX）に

よる化学療法（17.5 mg/body [0.4 mg/kg] ×
5日間）を開始した．1コース終了直後のhCGが
5134 mIU/mlと上昇し，また化学療法の有害事
象による食欲不振や口内炎症状が強く，子宮体
部の腫瘤血流も微増傾向を認めたため，開腹手
術による腫瘤切除の方針へ変更し16週6日に入
院，翌日全身麻酔下に開腹手術を施行した．
　開腹時，腹腔内に少量の淡黄色腹水を認める
も腹腔内出血は認めなかった．子宮は正常大，
両側付属器にも異常所見を認めなかった．子宮
後壁右上部卵管角よりも後方で卵管と少し離れ
た部位に約2 cmの中心部表面に血腫様の所見
を呈する腫瘤を認めた（図4）．手術は200倍バ
ソプレシンを腫瘤周囲に合計13 mlの局所注入

図2　造影CT検査所見
　 　腫瘍壁に強い造影効果を認める（矢印）．

図3　骨盤MRI所見（T2強調画像）
　 　子宮後壁にT2強調画像で高信号を呈する

（矢印），約2cmの囊腫様病変を認める．

図4　手術肉眼所見
　 　腫瘤は右卵管付着部位よりも後方約2cm後方の

漿膜下に存在し（矢印），中央表面に血腫を認
めた．
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後に周囲筋層を含めた腫瘤の摘出を行った．摘
出標本の切開で内部は出血を伴う変性した組織
であり肉眼的には筋層内の浸潤は認めず，ま
た明らかな絨毛構造も確認できなかった（図
5）．病理所見は中心部に出血とその周囲に平滑
筋を認め，出血周囲および内部には中間型栄養
膜細胞を主体とした栄養細胞膜細胞の残存を認
めた（図6）．一部異型・多型を示し合胞体栄養
膜細胞との鑑別を要したが免疫組織学的にhPL
強陽性，hCG陰性であり中間型栄養膜細胞と
判断した．また組織上も絨毛癌やplacental site 
trophoblastic tumor（以下PSTT）に特徴的な
筋層内への浸潤所見は認めなかった．異所性妊
娠と絨毛性疾患の組織学的な鑑別が困難であり，
絨毛性疾患であった場合，先行妊娠となり得る
8週時点での近医A子宮内容除去術組織標本を
確認のため自施設に取り寄せたが，その標本内

に絨毛組織および胞状奇胎は含まれていなかっ
た．
　術後血中hCG値は，術後7日には231 mIU/ml
と減少したため，術後8日で退院，以後外来で
経過を観察した（図7）．術後101日には測定感
度未満となり，以後再上昇を認めていない．術
後3カ月に子宮卵管造影検査を行ったが，両側
の卵管通過性に異常なく子宮形態にも異常を認
めなかった．患者はその後，術後10カ月に自然
妊娠が成立した．

考　　察
　腹膜妊娠は異所性妊娠のなかでも非常にまれ
な疾患で，その頻度は10万出生に対して10.9例，
1000例の異所性妊娠のうち9.2例と報告されて
いる1）．腹膜妊娠の成因は受精卵が直接着床す
る原発性のものと卵管などの他の部位から二
次的に腹膜面に着床する続発性の2種類がある
とされている．原発性腹膜妊娠の診断基準とし
て，①両側卵巣卵管が正常であり損傷を認めな
い，②子宮腔腹膜間に瘻孔を認めない，③着床
部が腹膜に限局し，なおかつ卵管着床からの二
次性移植を除外できる早期であることが挙げら
れている2）．着床部位としてはダグラス窩腹膜，
膀胱子宮窩腹膜の報告が多く，本邦の腹腔鏡治
療報告例をまとめた報告では35例中，仙骨子宮
靱帯着床9例，ダクラス窩腹膜7例，膀胱子宮窩
8例，大網4例であった3）．異所性妊娠の診断は，
超音波検査で子宮腔内に妊娠成分を認めないこ
とと尿中あるいは血中のhCG値を測定すること
などから行われるが，腹膜妊娠では初期の症状

図5　摘出標本
　 　腫瘤は周囲の筋層を含め一塊に摘出された．切断面で肉眼的に腫瘤と筋層の境界は

明瞭であった．

子宮筋層 

絨毛組織 

出血 

図6　腫瘤の組織像（HE染色　100倍）
　 　中間型栄養膜細胞を主体とした絨毛組織が確認

され，子宮筋層に有意な浸潤像を認めなかった．
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に乏しいことが多く，画像診断おいてもその局
在を特定することが困難な場合が多い．診断は
超音波断層法ではカラードップラー法にて腫瘤
組織周囲の絨毛組織が血流豊富のために出現す
るring of fire signが認められると報告されてお
り4），またMRI検査で血流豊富な絨毛に囲まれ
た胎囊の描出を確認するのも有用である5）．し
かしながら，実際には手術所見で初めて局在診
断されるものも多く6），診断が遅れることで出
血量が増加し出血性ショックなどの重篤な状態
となる可能性がある．治療は手術療法が基本と
なるが，出血を認めない症例ではMTXによる
保存的療法が選択される場合もある．治療法選
択においてはさまざまなパラメータを用いても
その基準の確立は難しく，個々の症例に応じて
決定されることになる7）．
　今回の症例は，両側の卵巣卵管に異常を認め
ず子宮腔腹膜間瘻孔は否定的で着床部位も限局
していたが，妊娠診断からの経過が長く卵管流
産由来の絨毛の一部が子宮後壁漿膜に着床し病
巣形成に至った続発性の腹膜妊娠であると推測
した．術前に，卵管外異所性妊娠の場合も明ら
かな胎囊像を認めれば確定診断は可能であるが，
本症例ではその病変部が子宮後壁に位置し，ま
た腫瘤内に明らかな胎囊像は認めなかったため
他の絨毛性疾患との鑑別診断を要した．臨床経
過より検討すると今回の流産を先行妊娠と考え

れば絨毛癌診断スコアは3点で臨床的侵入奇胎
となる．また臨床的絨毛癌と診断するのであ
れば先行妊娠は既往の分娩であったと考えられ
る．しかし血清学的には，血中のhCG値は臨床
的絨毛癌を疑うには低値であったために絨毛性
疾患は否定的と考えた．画像上，臨床的侵入奇
胎の場合では造影dynamic CT早期相で子宮筋
層に濃染する腫瘤を認め，PSTTや絨毛癌では
MRI検査のT2強調画像で境界不鮮明な高信号
を呈するなどの所見が認められる5）．この症例
では超音波上豊富な血流像，造影CT検査上腫
瘤周囲に動脈相早期からの造影所見を認めたた
め，臨床的侵入奇胎を疑ったが，造影効果が子
宮筋層へ浸潤する所見は認めず，またMRI検査
所見でも比較的病変部の境界が明瞭であったた
め，異所性妊娠の可能性も高いと考えた．治療
は異所性妊娠であっても腹腔内に明らかな出血
の所見を認めていなかったことより，臨床的侵
入奇胎の治療に準じ5-day MTX療法（0.4 mg/
kgを5日間筋肉内投与）による化学療法を選択
した8）．1コース終了時点で有害事象症状が強
く出現したため治療の継続が困難になったこと，
この時点での腫瘤の縮小が認められていなかっ
たこと，血中のhCG値の低下を認めなかったこ
とより手術療法に切り替えた．手術は浸潤性の
疾患の可能性も考慮し周囲筋層を含めた摘出を
行ったが，この時，病変部周囲の出血を制御す

初診

MTX
17.5mg×5days

開腹手術

入院 退院

4,307

231

5,1343,684

1,399

s-hCG
(mIU/ml)

0 1 2 3 4 5 6 7 
術後経過週数最終月経よりの経過週数

図7　当院での治療と血清hCGの推移
 　　入院時の血清hCGは3684mIU/mlであった．術後の減衰は鈍ではあるが，術

前の4307mIU/mlから術後1週間で231mIU/ml，術後4週間では10mIU/mlま
で低下した.



2016年5月  117丸尾他

る目的で，術前の患者説明にて同意済みの，バ
ソプレシン局所注射9）を先行させた．また今回，
同注射の血圧低下，心停止，肺水腫などの重篤
な有害事象を避ける目的で200倍希釈法10）で行
った．病理標本では正常な絨毛構造は失われて
おり，組織像は中間型栄養膜細胞主体で中心部
に出血を認め，PSTT，侵入奇胎，絨毛癌など
の疾患との鑑別が必要であった．PSTTは基本
的に筋層内に浸潤する病巣を形成することが多
いが，この標本には特徴的な腫瘤を形成する細
胞が筋層へ浸潤する所見はみられなかった．ま
た侵入奇胎では合胞体栄養膜細胞の増殖が主体
であることが多いがこの標本にそのような所見
に乏しく，それが化学療法の影響によるもので
あると考えても術前の血中hCG値の上昇が軽度
であったことから，絨毛性疾患よりも異所性妊
娠遺残絨毛の治療修飾である可能性が高く，今
回の子宮漿膜下腹膜妊娠の診断に至った．本症
例において手術により肉眼的に確認できる病変
部は完全に切除したにもかかわらず，血中hCG
値の減衰には時間を要している．この理由とし
て，病理学的に確認されなかったが，続発性腹
膜妊娠の一次着床部に絨毛組織が残存しこれが
化学療法により衰退したため，血中hCG値が測
定感度以下になるまでに期間を要した可能性が
ある．異所性妊娠保存療法適応と考え治療を開
始しても，本症例のように経過によっては手術
治療へ方針を転換する必要に迫られる場合もあ
るが，化学療法を先行させたことで治療修飾に
より病理判断を難しいものにした可能性もある
と考えた．

結　　語
　子宮漿膜下腹膜妊娠の1例を経験した．腹膜
妊娠初期の診断は難しく，とくに画像診断で胎
囊などの妊娠所見が確認できなければ，その局

在診断や絨毛性疾患との鑑別が困難となる．今
回の症例ではまず保存療法を選択したが，化学
療法を先行させることによって，治療修飾の影
響から病理診断を難しくする可能性があると考
えられた．治療経過を注意深く観察しながら，
適宜治療法を考慮していく必要がある症例であ
った．
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【症例報告】
非妊娠性卵巣絨毛癌の1例

辻 あ ゆ み1），山 田 有 紀2），西 岡 和 弘1），野 口 武 俊1）

梶 原 宏 貴1），大 井 豪 一3），堀 江 清 繁1）

1）大和高田市立病院産婦人科  

2）奈良県立医科大学産科婦人科学教室  

3）近畿大学医学部奈良病院産婦人科  

（受付日　2015/11/3）

概要　非妊娠性卵巣絨毛癌は，悪性胚細胞腫瘍のなかでも非常にまれな疾患であり，その多くは他の
悪性胚細胞腫瘍と合併する混合型である．今回われわれは，他の悪性胚細胞腫瘍を認めない非妊娠性
卵巣絨毛癌の1例を経験したので報告する．症例は17歳，性交経験はない．2カ月間持続する不正性器
出血を主訴に当院を受診した．MR検査では左付属器に一部充実性部分を有する140×90mmの多房性
囊胞性腫瘍を，右付属器にも径30mmの囊胞性腫瘍を認めた．両側卵巣成熟囊胞性奇形腫を疑い，腹
腔鏡下手術を開始したが，悪性腫瘍が疑われたため，開腹術に変更した．左付属器摘出術に加え，右
卵巣腫瘍摘出術とダグラス窩に認めた腫瘍の摘出術を行った．病理組織検査結果は，成熟囊胞性奇形
腫を合併した非妊娠性絨毛癌であった．ダグラス窩腫瘤は絨毛癌の転移であった．術後検査で，血中
hCG値は1211 mIU/mlと高値で，CT検査にて多発性肺転移を認めた．最終的に，非妊娠性卵巣絨毛癌
の臨床進行期IV期と診断した．術後全身化学療法として，MEA療法を5サイクル施行し寛解が得られ
たかにみえたが，術後1年以内に子宮の再発病変と多発肺転移巣がみられた．BEP療法を4サイクル試
みたが効果なく，子宮全摘術および胸腔鏡下肺部分切除を行った．その後，複数の化学療法を施行し
たが，肺転移巣の増大に伴い呼吸状態が悪化し初回手術より3年5カ月で死亡の転帰をとった．〔産婦の
進歩68（2）：118-125，2016（平成28年5月）〕
キーワード：非妊娠性卵巣絨毛癌，成熟囊胞性奇形腫，肺転移，MEA療法

[CASE REPORT]

Nongestational ovarian choriocarcinoma : a case report
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Synopsis  Nongestational ovarian choriocarcinoma (NGOC) is a very rare germ cell tumor that normally ap-
pears alongside other malignant germ cell tumors. We present a case of NGOC that occurred in the absence 
of any other malignant germ cell tumor. A 17-year-old virgin girl was referred to our hospital after experienc-
ing atypical genital bleeding for two months. Magnetic resonance imaging revealed a 140×90 mm multilocu-
lar cystic mass with a partly solid portion in the left adnexal region, as well as a cystic mass, 30 mm in diam-
eter, in the right adnexal region. Laparotomy was performed after the preliminary diagnosis of a bilateral 
mature cystic teratoma of the ovaries, and included a left salpingo-oophorectomy, right cystectomy, and re-
section of a mass in the pouch of Douglas. Histological examination of the tumor confirmed an ovarian cho-
riocarcinoma, with no other malignant germ cell tumor, coexisting with a mature cyctic teratoma. The mass 
in the pouch of Douglas was a metastatic tumor arising from the choriocarcinoma. After surgery, the pa-
tient’s serum human chorionic gonadotropin (hCG) level showed 1211 mIU/mL and computed tomography 
(CT) revealed multiple lung metastases. The final postoperative diagnosis was made as NGOC, stage IV. A 
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緒　　言
　絨毛癌は妊娠性絨毛癌と非妊娠性絨毛癌から
なる．非妊娠性絨毛癌は妊娠に由来しないもの
をいい，胚細胞腫瘍としての絨毛癌と他癌の分
化異常による絨毛癌に分けられる．
　悪性胚細胞腫瘍は全卵巣悪性腫瘍の1～2%
にすぎない1）．そのなかでも非妊娠性絨毛癌は，
ほとんどが未熟奇形腫，卵黄囊腫瘍，胎芽性癌，
未分化胚細胞腫などの他の胚細胞腫瘍と合併す

る混合型胚細胞腫瘍であり1），他の悪性胚細胞
腫瘍成分を認めない非妊娠性絨毛癌は世界的に
も40例程度の報告2）しかなく，そのため治療法
も確立していない．
　今回，われわれは絨毛癌以外に悪性胚細胞腫
瘍成分を認めない非妊娠性卵巣絨毛癌を経験し
たので，診断と治療に関して文献的考察を含め
報告する．

combination chemotherapy regimen of methotrexate, etoposide, and actinomycin-D (MEA) was adminis-
tered five times. After the second course, serum hCG level dropped to within normal range. CT after com-
pletion of chemotherapy showed that the lung metastases had disappeared. Tumor recurrence in the uterus 
and multiple lung metastases were detected one year later. Four cycles of chemotherapy with bleomycin, eto-
poside, and cisplatin (BEP) were administered, but were ineffective. Thoracoscopic partial lung resection for 
the lung metastases, as well as total abdominal hysterectomy, were performed. Afterwards, adjuvant chemo-
therapy regimen was administered; however, the patient died 43 months after her initial presentation because 
of diffuse lung metastases. [Adv Obstet Gynecol, 68 (2) : 118-125, 2016 (H28.5)]
Key words : �nongestational ovarian choriocarcinoma, mature teratoma, lung metastases, MEA therapy

図1　骨盤MRI（矢状断）
　 　 A：T1強調画像　B：T2強調画像　C：肪抑制T1強調画像　D：造影T1強調画像
　 　骨盤内に多房性囊胞性腫瘍を認める．出血成分を含む部分（□）脂肪抑制される

囊胞性部分（矢印），造影効果を呈する部分（□　△）を認める．

A
AA B

C D
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症　　例
　症例は17歳女性．性交経験はなく，また家族
歴・既往歴に特記事項を認めなかった．初経は
12歳で，当科初診の2カ月前までは月経周期は
正順であったが，2カ月持続する下腹部痛を伴
わない不正性器出血のため当科を受診した．
　診察では，下腹部に弾性軟，圧痛を伴わない
可動性不良の腫瘤を触知した．経腟超音波検
査にて120×85mmの囊胞性および充実性部分
を含む腫瘍を認めた．血液一般検査ではLDH
値が256 IU/L（基準値 : 104～211）と軽度上
昇している以外に異常はなかった．腫瘍マー
カーはCA125値30 U/ml（基準値＜35），CEA
値1.98 ng/ml（基準値＜5.00），AFP値1.73 ng/
ml（基準値＜13.40），SCC値1.4 ng/ml（基準
値＜1.5）と異常値を認めず，CA19-9値のみが
144 ng/ml（基準値＜37）と上昇を認めた．初
回検査の時点で胸部X線画像には明らかな異常
を認めなかった．
　MR検査では，左卵巣には140×90mmの腫瘍
を認め，T1強調像にて高信号を呈し，脂肪抑
制法にて信号低下の見られる部分や，T2強調
像にて高信号を呈する囊胞性部分，また一部造
影効果を呈する充実性部分が混在していた．右
卵巣には径3cm大の腫瘤も同時に見られた．い
ずれもさまざまな信号を呈し，成熟囊胞性奇形
腫を疑った．子宮の異常陰影，腹水やリンパ節
腫大は認めなかった（図1）．
　腹腔鏡下に手術を開始し腹腔内を観察したと
ころ表面平滑の囊胞性部分と暗赤色で一部出血，
壊死を疑わせる充実性部分があり（図2-1），肉
眼的に悪性腫瘍が疑われたため，開腹手術に変
更した．左付属器摘出術および右卵巣腫瘍摘出
術を施行した（図2-2）．骨盤底に貯留していた
血性腹水は腹水細胞診に提出した．ダグラス窩
に小さな腫瘍性病変を認めたため，これを摘出
した（図2-3）．他に腹腔内播種を疑わせるよう
な所見はみられなかった．
　病理組織学的検査では，主病変である左卵
巣腫瘍の充実性部分には，出血・壊死を伴い，
淡明な細胞質と粗大顆粒状の核を有した異型

図2-1　腹腔鏡所見
表面平滑の囊胞性部分と，暗赤色で一部
出血，壊死を疑わせる充実性部分を認め
た（矢印）．

図2-2　開腹所見
左卵巣に多房性囊胞性腫瘍を認めた．

図2-3　 開腹所見
ダグラス窩に播種を疑う腫瘍を認めた（矢
印）．
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cytotrophoblastと多核でエオジン好性の豊富
な細胞質を有した異型syncytiotrophoblastが混
在する特徴的なtwo cell patternを認めた（図
3-A）．さらに，免疫組織学的所見にてhCGが強
陽性に染色され（図3-B），ケラチン陽性，ビメ
ンチン陰性，AFP陰性であったことより絨毛
癌と診断した．
　絨毛癌を示した部分は腫瘍全体の20～30%を
占め，残りの成分は表皮・脂腺・汗腺・線毛円
柱上皮を有した成熟囊胞性奇形腫の所見であり

（図3-C），他の悪性胚細胞腫瘍成分はみられな
かった．また右卵巣に見られた小腫瘤は，同様
の成分を有する成熟囊胞性奇形腫であった．ダ
グラス窩から摘出した腫瘍は絨毛癌の組織型を
呈しており，転移と考えられた．腹水細胞診は
陰性であった．
　術前に絨毛癌を疑っておらず，術後9日目に
初めて血中hCG値を測定し，1211 mIU/mlと高

値を認めた．また術後12日目に体幹CTを施行し，
左肺尖部や左肺下葉を主とする多発性肺転移を
確認した．それ以外には異常陰影は認めなかっ
た．以上より絨毛癌 IV 期と診断した．
　術後18日目より全身化学療法としてMEA

（methotrexate 450 mg/body : day1, etoposide 
100 mg/body : day1 ～ 4, actinomycin-D 0.5 
mg/body : day1～4）療法を3週毎に施行した．
2サイクル後には血中hCG値は陰転化し（図4），
計5サイクル終了後に施行したCT検査にて，全
ての肺転移巣の消失を確認した．
　術後はβ-hCG値を治療指標としたが，術後8

カ月ごろより感度以下から0.2 ng/mlと上昇が
みられ，その後緩徐に上昇した．画像検索にて
子宮後面から筋層内に4 cm大の再発病変と（図
5），MEA療法以前にみられた左肺尖部や左肺
下葉を含む多発肺転移巣を認めた．この時点
でhCG値は3158 mIU/mlと上昇しており，以後

C 

A B 

図3

A： （HE染色　200倍）出血，壊死を伴い，淡明な細胞質と粗大顆粒状の核を有した
異型cytotrophoblast（△）と多核でエオジン好性の豊富な細胞質を有した異型
syncytiotrophoblast（▲）が混在する特徴的なtwo cell patternを認める．

B：（hCG　200倍）免疫組織学的所見にて，hCGが強陽性に染色される（矢印）．
C： （HE染色　20倍）表皮，脂腺，汗腺，線毛円柱上皮を有した成熟奇形腫の所見を

認める．
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はhCG値を基準にした．再発に対し，胚細胞
腫瘍の第一選択治療法であるBEP（bleomycin 
30 mg/day : day2・9・16，etoposide 150 mg/
body : day1～5，cisplatin 30 mg/body : day1
～5）療法を試みたところ，hCG値は4サイクル
終了時点で12 mIU/mlまで低下したが，肺転移
巣は消失せず，その後hCG値は再上昇し，子宮転
移巣も縮小しないため，子宮全摘術を施行した．
　その後，呼吸器外科と協議し，化学療法抵抗
性の肺転移巣と思われる2カ所の転移巣に対し，
さらに胸腔鏡下肺部分切除術を施行した．子宮・
肺病巣の病理組織学的検査結果は，ともに絨毛癌

の結果であった．残存転移巣に対する追加化学療
法としてEMA/CO（etoposide，methotrexate，
ac t i n omyc i n -D/ c y c l o pho spham id e，
vincristine）療法を行った．3サイクル目時点
でhCG値は陰転化がみられ，さらに3サイクル
追加した．全6サイクル終了後，化学療法の
治療効果判定のため撮像したCTにて肺転移巣
は消失していたが，間質性肺炎を認めた（図
6）．薬剤リンパ球刺激試験（DLST）など原
因検索にてmethotrexate（以下MTX）による
薬剤性肺炎と判明し，ステロイド加療を行い
治癒までに2カ月を要した．薬剤性肺炎の治癒
後，初回手術から2年目の時点で新たな肺転移
巣が出現し，さらにEMA/CO療法前にみられ
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図4　治療経過とhCGの推移（実線：hCG，点線：β-hCG）

図5　骨盤MR （矢状断）　T2強調像
　　 子宮への再発巣を認める（矢印）

図6　胸部CT　薬剤性肺炎
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た肺転移の再燃を疑う病巣を認めた．MTXを
用いるレジメンを使用できないため，通常の
FA（5-fluorouracil，actinomycin-D）療法やTC

（paclitaxel，carboplatin）療法，weekly TC療法，
VeIP（vinblastine，ifosfamide，cisplatin）療法
を行い，その都度hCG値は低下がみられたが（図
4），肺転移巣は消失せず，さらに脳転移も出現
し（図7），肺転移巣の急激な増加・増大に伴い
呼吸状態も悪化がみられ，初回手術より3年5カ
月で死亡した．

考　　察
　絨毛癌は異型性を示す栄養膜細胞の異常増殖
からなる悪性腫瘍である．卵巣絨毛癌は妊娠性
と非妊娠性絨毛癌に分類される．妊娠性絨毛癌
には子宮発生絨毛癌の卵巣転移によるものと卵
巣妊娠から発生したものがあり，非妊娠性絨毛
癌には胚細胞腫瘍の一型として発生したもの，
他の組織より脱分化にて発生したものがある3）．
卵巣の妊娠性絨毛癌の頻度は3億6900万～3億
9200万回の妊娠に1回の割合とする報告があり，
非妊娠性絨毛癌は妊娠性絨毛癌よりもさらにま
れとされているが，実際の頻度は不明である4）．
　非妊娠性絨毛癌と妊娠性絨毛癌の鑑別は，初
経前や性交経験がない場合は容易であるが，分
娩，妊娠歴がある場合は鑑別が困難なことが多
い．妊娠性絨毛癌を否定するためには，初経以
前であるか，他の胚細胞腫瘍成分を認めること

などが挙げられてきたが，近年ではDNA分析
にて腫瘍が患者由来のゲノムのみで構成され
ていることを証明することにより可能とされ
る5-7）．妊娠性絨毛癌の場合，先行妊娠が正常
分娩や流産であれば腫瘍に両親由来の染色体が
みられ，全胞状奇胎の場合では父親由来の染色
体のみが，部分胞状奇胎では三倍体がみられる
からである．本症例では患者に性交経験がなく
非妊娠性絨毛癌と考えられる．
　卵巣胚細胞性腫瘍の発生に関してはTeilum 
の仮説8）が一般に受け入れられている．未熟な
胚細胞が腫瘍化したものが未分化胚細胞性腫瘍
であるが，それとは別に未熟な胚細胞から多分
化能を有するtotipotential tumorを経て胎芽性
癌が発生する．さらにembryonicな方向へ分化
し，embrioid bobyに類似した構造を多数認め
るものが多胎芽腫，未熟な胎児性成分を認める
のが未熟奇形腫，最もよく分化したものが成熟
奇形腫となる．一方，extraembryonicの方向
への分化を示すと絨毛癌や卵黄囊腫瘍となる9）．
　混合胚細胞性腫瘍における各腫瘍成分の出
現頻度は未分化胚細胞性腫瘍が69～80%と最も
高く，次いで卵黄囊腫瘍70%，奇形腫53%，絨
毛癌20%，胎芽性癌16%となっており，このな
かで未分化胚細胞性腫瘍と卵黄囊腫瘍，およ
び卵黄囊腫瘍と未熟奇形腫の組み合わせが多
い 1）．本症例はembryonic（奇形腫）および
extraembryonic（絨毛癌）の両方向への分化
がみられた．
　混合性胚細胞性腫瘍の予後因子としては腫
瘍長径および構成成分が重要であり，腫瘍長
径が10 cm以上，および絨毛癌，卵黄囊腫瘍，
grade III の未熟奇形腫のいずれかの成分が存
在し，それらの腫瘍中に占める割合が1/3以上
の場合予後不良とされる1,10）．このため，摘出
標本から数多くの組織切片を作成し詳細な病理
学的検索を行うことが化学療法の選択のうえで
非常に重要である．本症例では，絨毛癌成分は
容積的に腫瘍全体の20～30%を占めており，残
りの成分は表皮や脂腺・汗腺・線毛円柱上皮を
有する成熟囊胞性奇形腫の所見で，他の悪性胚

図7　頭部CT　脳転移（矢印）
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細胞腫瘍成分は認めなかった．文献を検索し得
た限りでは，成熟奇形腫のみを合併した非妊娠
性卵巣絨毛癌は，反対側に成熟奇形腫を合併し
た1例のみであり11），絨毛癌と同側に成熟奇形
腫の成分が存在した症例は見あたらなかった．
　絨毛癌を含む悪性胚細胞腫瘍は若年者に好発
し，手術に際しては根治性とともに妊孕性の温
存を考慮する必要がある症例が多い．さらに，
非妊娠性絨毛癌は他の悪性胚細胞腫瘍を合併し
ていることが多いため，妊娠性絨毛癌に比較し
て予後が悪いと考えられている7）．また妊娠性
絨毛癌が主に血行性に広がることに比べ，非妊
娠性絨毛癌は血行性と同程度にリンパ行性転
移や腹腔内への直接浸潤を認めることも予後が
悪い理由の1つに挙げられる．したがって，早
期に診断し治療を開始されることが望ましいが，
実際には診断に至るまでに時間を要することが
多いと推察される．
　非妊娠性卵巣絨毛癌のMR画像所見に言及し
た報告はみられなかったが，絨毛癌の肉眼的
特徴は広範な壊死と出血であるとされており1），
画像検査にも壊死や出血を反映した所見を認め
ると考えられる．
　非妊娠性卵巣絨毛癌の初発症状として一番多
いのは下腹部痛で，他に不正性器出血，下腹部
腫瘤感，無月経，嘔気，体重減少，圧迫症状と
しての頻尿などがあるとされ11），本症例も不正
性器出血を主訴に来院された．臨床症状はいず
れも非特異的な症状であるが，臨床症状にマー
カー測定や画像所見を加えることで診断の一助
となると考えられた．
　妊娠性・非妊娠性問わず，絨毛癌の主要な治
療法は手術療法と多剤併用化学療法である．本
症例では，本人およびその家族に妊孕性温存
の希望があったこと，術後多発肺転移を認めた
ことから，患側付属器摘出術と腹腔内病変の可
及的摘出を行った初回手術の直後に追加手術
は行わず，術後補助化学療法を行うこととし
た．混合性胚細胞腫瘍では，絨毛癌以外の悪
性胚細胞腫瘍を合併する場合には，現在の胚細
胞腫瘍の標準治療であるBEP療法（bleomycin, 

etoposide, cisplatin）を選択することになる．
本症例は成熟囊胞性奇形腫のみの合併であり，
その他に悪性胚細胞腫瘍成分を認めなかったた
め純粋型非妊娠性絨毛癌に類すると判断したが，
純粋型非妊娠性絨毛癌に確立された治療法がな
いため，妊娠性絨毛癌に準じて治療を行うこと
とした．
　非妊娠性絨毛癌38例についての検討では，6

カ月後の生存率で比較すると手術療法のみの
生存率が33.3%であったのに対し，cisplatin
を用いた7例では100%，MTXを用いた16例
では86.1%と有用であったとの報告がみられ
る2）．また妊娠性絨毛癌ではmethotrexate，
actinomycin-D，etoposideの3剤を含む多剤併
用療法が基本とされている．現在のファースト
ラインの標準治療はEMA/CO療法であり初回
寛解率78～84%とされる3, 12,13）．MEA療法も初
回治療に用いられEMA/CO療法と同等の寛解
率が報告されている3,14）．寛解率では差がみら
れないこと，患者が学生であり治療と学生生
活との両立を考慮した結果，今回われわれは
ファーストライン化学療法として3週ごと投与
が可能なレジメンであるMEA療法を選択した．
MEA投与2サイクルでhCG値は陰転化し，3サ
イクルを追加投与後に肺転移巣の消失もみら
れたが，8カ月の経過で子宮と肺に再発転移病
変を認めた．多発肺転移巣のうち，左肺尖部と
左下葉は以前みられた病巣と同じ部位であり，
MEA療法と薬剤成分の重なるEMA/CO療法で
は薬剤耐性の可能性が考えられたため，悪性胚
細胞腫瘍の治療としてファーストラインである
BEP療法を本症例のセカンドライン化学療法と
して4サイクル施行した．これによりhCG値は
低下がみられ，肺転移巣の新規病変については
縮小・消失したが，子宮病巣や左肺尖部と左下
葉の肺転移巣は縮小なく残存した．このため，
転移病変は化学療法に対し抵抗性を獲得してい
ると考えた．化学療法抵抗性絨毛癌の孤立性肺
転移巣に対しては肺転移巣の摘出も有効とされ
るが15），本症例では肺転移巣の制御に有効と思
われる方法が他になく，外科的治療を試みるこ
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ととし，子宮全摘術を行った後に，肺転移巣に
対して胸腔鏡下肺部分切除術を施行した．病理
組織学的診断にて，いずれも絨毛癌の成分のみ
であったため，術後はEMA/CO療法を試みた．
3サイクル目終了時点でhCG値は陰転化がみら
れ，さらに3サイクル追加した．薬剤性肺炎後
に多発肺転移巣の再発がみられてからはMTX
を含まないレジメンで治療を継続したが，全治
療期間を通し，化学療法を行うことでhCG値の
低下や陰転化はみられたものの（図4），肺転移
巣の制御が困難となり，最終的に肺転移巣の急
激な増悪による呼吸状態悪化から死に至った．
　非妊娠性卵巣絨毛癌に確立された治療法はな
く，とくに再発時に妊娠性絨毛癌に準じた化学
療法を継続するか，悪性胚細胞腫瘍に準じた化
学療法に変更するか苦慮した．確立された治療
法がないこと，診断時すでに IV 期であったこ
とから，良好な結果を得られなかったと考えら
れた．

結　　語
　他の悪性胚細胞腫瘍を認めない非妊娠性卵巣
絨毛癌の1例を経験した．悪性胚細胞腫瘍は若
年者に好発する疾患であり，進行も早いため，
術前・術後の可及的速やかな診断と，手術・化
学療法の適切な選択が重要と考えられる．非妊
娠性卵巣絨毛癌では症例数の少なさから有効な
治療法が確立されておらず，本症例も再発に
加えMTXによる薬剤性肺炎の併発も重なり再
発・転移巣のコントロールに苦慮した1例であ
った．まれな疾患であるため，今後の症例の集
積による最適な治療法の確立が望まれる．
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【症例報告】
卵巣癌と子宮内膜癌の異時性重複癌に対して妊孕性温存療法後， 

妊娠・分娩に至った1例

公 森 摩 耶，北 山 利 江，和 田 夏 子，徳 山 　 治 
深 山 雅 人，川 村 直 樹
大阪市立総合医療センター婦人科 

（受付日　2015/11/10）

概要　卵巣癌と子宮内膜癌は若年者において合併しやすいとされている．今回，両者の異時性重複癌
に対して妊孕性温存療法後，妊娠・分娩に至った1例を経験した．症例は33歳，既婚，未経妊，家族歴
として，兄が白血病に15歳時に罹患し16歳で原疾患死，伯父が大腸癌，祖父が胃癌を罹患していた．
28歳時，前医で卵巣癌Ia期（類内膜腺癌，grade 2）に対して，左付属器切除+右卵巣部分切除+骨盤
リンパ節郭清術，ならびに術後初回化学療法としてpaclitaxel・carboplatin併用療法6コースを受けて
いた．治療終了直後より不妊治療を開始したが，4年4カ月後，子宮頸管ポリープを切除したところ類
内膜腺癌（Grade 1）が判明した．強い妊孕性温存希望があり，精査治療目的で当院に紹介受診となる．
MRIでは病巣は明らかではなかったが，内膜全面掻爬にて子宮内膜癌（類内膜腺癌Grade 1）と診断し
た．高用量黄体ホルモン療法を6カ月間実施しCRとなる．2カ月後に顕微授精・胚移植にて妊娠成立し，
妊娠38週で自然経腟分娩に至った．分娩後1年3カ月で断乳するも月経再開せず，ホルムストルム療法
を行っている．現在，分娩後2年9カ月経過しているが再発徴候は認めていない．本例は第2子の希望が
あるが，分娩後も子宮内膜癌再発の可能性があることに加え，卵巣癌再発ならびに残存卵巣の新規発
癌の可能性も通常よりも高いことが想定され，また卵巣癌早期発見のスクリーニング検査法も確立し
ていないことから，標準的治療である単純子宮全摘術+右付属器切除術を受けるよう強く勧めている．

〔産婦の進歩68（2）：126-130，2016（平成28年5月）〕
キーワード：子宮内膜癌，卵巣癌，重複癌，妊孕性温存，分娩

[CASE REPORT]

Fertility-sparing treatment for heterochronous primary ovarian and endometrial cancer  
that resulted in pregnancy and normal delivery: a case report

Maya KOMORI, Rie KITAYAMA, Natsuko WADA, Osamu TOKUYAMA 
Masato MIYAMA and Naoki KAWAMURA

Department of Gynecology, Osaka City General Hospital 

(Received 2015/11/10)

Synopsis  The coexistence of ovarian and endometrial cancer in young women is not uncommon. We herein 
report a case of fertility-sparing treatment for heterochronous primary ovarian and endometrial malignant 
tumors that resulted in a pregnancy and normal delivery. A 33-year-old married nullipara was referred to our 
hospital for fertility-sparing treatment for endometrial cancer. Her older brother had died of leukemia at 16 
years of age. When the patient was 28 years old, she was diagnosed with stage Ia endometrioid grade 2 ade-
nocarcinoma of the ovary. She underwent six cycles of chemotherapy after left adnexectomy, right ovarian 
segmental resection, and pelvic lymphadenectomy at a previous hospital. She started infertility therapy im-
mediately after completion of the chemotherapy, but she did not become pregnant. Four years and four 
months later, a cervical polyp was resected and pathological examination revealed an endometrioid Grade 1 
adenocarcinoma. She strongly desired fertility preservation and was referred to our hospital. Myometrial in-
vasion of tumor was not detected by magnetic resonance imaging, but dilatation and curettage revealed en-
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緒　　言
　若年かつ未経産の婦人科癌症例では，妊孕性
を犠牲にする標準治療ではなく温存治療を希
望・選択される場合がしばしばみられる．若年
者の子宮内膜癌と卵巣癌は合併しやすく臨床的 
I期子宮内膜癌の卵巣癌の合併は約5%とされる．
45歳以下の若年に限れば7～30%とさらに高率
であり，また転移よりも重複癌が2～7倍高いと
の報告がある1）．しかし，われわれが検索した
限りでは，この婦人科重複癌治療後症例で生児
を得たとする報告は同時性重複癌の1例のみで
ある2）．今回，この異時性重複癌に対して，そ
れぞれ妊孕性温存療法を行い，その後妊娠し生
児を得た1例を経験した．治療ガイドラインで
は言及されていない婦人科重複癌の妊孕性温存
治療について考察した．

症　　例
　33歳，既婚（夫は総合内科医），未経妊で，
家族歴として，兄が白血病に15歳時に罹患し16
歳で原疾患死，伯父が大腸癌，祖父が胃癌を罹
患していた．
　28歳時，左卵巣癌 Ia期で妊孕性温存手術を
受け，永久標本で類内膜腺癌 grade 3と診断さ
れ，当科にセカンドオピニオンを求め受診した．
当院病理部での再鏡検では類内膜腺癌 grade 2
とされたが，当時の治療ガイドラインでは「妊
孕性温存治療はコンセンサスが得られていな
い」3）と記載されていたため，妊孕性温存治療
と標準治療（子宮ならびに右付属器の追加切
除）の再発率の違いを提示，説明した．結果，
前者を選択され，その後前医でpaclitaxel・
carboplatin併用による術後初回化学療法を6コ

ース受けた．化学療法終了直後より直ちに不妊
治療を開始し継続されていたが，妊娠は成立し
なかった．術後4年4カ月目の定期検診時に，子
宮入口部のポリープ様病変からの出血が認め
られ切除したところ類内膜腺癌Grade 1が判明
し，精査目的で再度紹介となった．当科外来受
診時，婦人科的理学所見，血液生化学検査に特
記すべきことはなかった．MRIでは，内膜の肥
厚が認められるも筋層浸潤は明らかでなかった

（図1）．子宮内膜全面掻爬による生検の病理組
織像は，内膜腺は密に増殖し，異型増殖症との
鑑別を要するが類内膜腺癌Grade 1と診断され
た（図2）．CTでは後腹膜リンパ節腫大や遠隔
転移は認められなかった．異時性重複癌であり
標準治療を勧めたが，強い挙児希望があるため，
本人および総合内科医である夫に対して繰り返
しリスクを説明した．再発リスクを理解したう
えでmedroxyprogesterone acetate（MPA）を
用いた高用量黄体ホルモン療法による妊孕性温

dometrioid Grade 1 adenocarcinoma. She underwent high-dose progesterone therapy for six months and 
achieved a pathological complete response. Two months later, she became pregnant with in vitro fertilization-
embryo transfer and had a normal vaginal delivery at 38 weeks of gestation. She received Holmstrom therapy 
because of postpartum amenorrhea for one year and three months. There was no evidence of recurrence for 
two years and nine months after delivery. She desired another child, but we recommended that she receive 
standard therapy for the following reasons: 1) recurrence of endometrial cancer after delivery, recurrence of 
ovarian cancer, and new carcinogenesis of the opposite ovary are not rare; 2) a screening test for early detec-
tion of ovarian cancer has not been established. [Adv Obstet Gynecol, 68 (2) : 126-130, 2016 (H28.5)]
Key words : �endometrial cancer, ovarian cancer, synchronous primary cancer, fertility-sparing, delivery

図1　治療前MRI所見（T2強調画像，矢状断）
　　 子宮内膜の肥厚が認められるも筋層浸潤は

明らかではない．
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存治療を選択され，子宮内膜全面掻爬術後8日
目より600mg/日の経口投与で開始した．MPA
投与8週目の内膜全面掻爬では，内膜腺の密な
増殖は認められたが内膜間質は脱落膜化し，16
週目では内膜腺の萎縮が確認でき，この時点で
pathological CRと判定した（図2）．6カ月間の
高用量黄体ホルモン療法完了後，2カ月目に顕

微授精・胚移植にて妊娠が成立し，妊娠38週で
自然経腟分娩に至った．分娩後1年3カ月で断
乳するも月経再開しないため，ホルムストルム
療法を適宜施行，この間3～4カ月ごとに外来で
経腟超音波検査と適宜内膜生検を行っているが，
分娩後2年9カ月目まで再発徴候は認めていない

（図3）．分娩後にも標準的治療である単純子宮

図2　子宮内膜生検（内膜全面掻爬）所見とMPA療法に伴う経時的変化（いずれもHE染色，対物×4）
　　 子宮内膜腺は密に増殖し，異型増殖症との鑑別を要するが類内膜腺癌Grade 1と診断された（a）．

Medroxyprogesterone acetate（MPA）投与8週目では，内膜腺の密な増殖は認められたが（b1）内
膜間質は脱落膜化し（b2），16週目では内膜腺の萎縮が確認でき（c）pathological CRと判定した．
24週目も内膜腺の再増殖は認められていない（d）．

c d 

b2 a b1 

図3　本症例（異時性重複癌）の経過
　 　TC：paclitaxel・carboplatin併用療法
　 　MPA：medroxyprogesterone acetate
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全摘術ならびに右付属器切除術を受けるよう繰
り返し勧めているが，第2子目を希望し現時点
までその同意が得られていない．現在，他院に
て不妊症治療を行っている．

考　　察
　子宮内膜癌の妊孕性温存治療の適否を決定す
るに際し，本症例独自の問題点として，卵巣癌
の重複と，生児を得た後も妊孕性温存を希望し
ているという2点が挙げられる．
　悪性腫瘍の治療において，もっとも優先され
ることは患者の生命であり，リスク・ベネフィ
ットを勘案し最良のものが標準治療とされてい
る．妊孕性温存治療は，標準治療に比較すると
再発リスクが高いが，文字どおり妊孕性が温存
されるベネフィットがあるため，一定の条件を
満たしていれば治療ガイドライン上も許容され
ている．しかし，前述の2点はこのリスクを上げ，
ベネフィットを下げる要因であり，本症例の治
療方針を決定するにあたり，診療の節目ごとに
リスクの説明と意思確認のための面談を繰り返
す必要があった．
　妊孕性温存治療が許容される条件は，腫瘍側
条件（病理組織学的条件）と宿主側条件（臨床
的条件）に分けられる．腫瘍側条件は，子宮内
膜癌は内膜限局の類内膜腺癌Grade 1，卵巣癌
は進行期Ia期の非明細胞腺癌（grade 1/2）で，
いずれも早期かつ低悪性度の症例に限定されて
いる．この場合の子宮内膜癌について，14論文
126症例の検討では高容量MPA療法によるCR
率は71%と高く，妊娠率も34%であるが，再発
率は48%と約半数にのぼる4）．また卵巣癌につ
いては7論文の集計から再発率はgrade 1は5%
であるが，grade 2は20%と高く5），後者は当時
の卵巣がん治療ガイドラインでは妊孕性温存治
療のコンセンサスが得られていないとされてい
た3）．一方，宿主側条件は，患者本人が妊娠へ
の強い希望をもち妊娠可能な年齢であること，
患者と家族が妊孕性温存治療，再発の可能性に
ついて十分理解していること，治療後の長期に
わたる厳重な経過観察に同意していること，な
どが挙げられる．

　しかし，本症例のように重複癌の場合は内膜
癌の再発リスクに卵巣癌の再発リスクが加算さ
れ，腫瘍側条件が許容レベルを超える怖れがあ
る．さらに，両者は重複しやすいことが知られ
ていて1），とくに若年発症の重複癌はLynch症
候群などの遺伝的要因を有する可能性もあり，
散発的な若年発症の卵巣癌と比較すると残存卵
巣の新規発がんリスクも高いことが想定される．
つまり，既往卵巣癌再発の相加的リスクに加え，
残存卵巣の新規発癌という相乗的リスクが加わ
る．しかし，一方で早期診断法について，子宮
内膜癌には内膜生検という比較的精度の高い検
査法があることに対して，卵巣癌は経腟超音波
検査や腫瘍マーカーCA125測定による検診が実
地臨床では行われているものの，大規模臨床試
験の結果，死亡率低下のエビデンスはないとさ
れていることも6），本症例の妊孕性温存を許容
しにくくする理由になる．なお，この症例では
Lynch症候群の可能性も考慮に入れ，家族歴な
どの聴取を行ったが，アムステルダム基準IIま
たは改定ベセスダ基準を満たしておらず7），本
人もLynch症候群関連遺伝子の検索を希望して
いないため，現在まで遺伝子検査は実施してい
ない．
　次に，宿主側条件の変化，すなわち治療後1
児を得たあとの妊孕性温存治療の継続に関し，
児が1人もいない場合は，妊孕性温存に対する
本人・夫および親族における切実性が高いが，
生児を得た後はそのウエイトは低下する．加え
て，患者は児の母親という新しい役割が加わり，
より患者生命を重く考えなければならない背景
も生じている．この点，本邦の治療ガイドライ
ンでは「黄体ホルモン療法が奏効し，妊娠・分
娩が終了した後は再発徴候がなくとも計画的に
子宮全摘出術を行うべきという意見もある」と
いう記述にとどまっている8）．
　以上より，各治療法のリスク・ベネフィット
の軽重は，個々の患者・家族の価値観・背景に
よって異なり，画一的に決定できるものではな
い．しかし，医療者側としては，再発リスクが
重なり無視できないことと残存卵巣の新規癌発
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妊娠・分娩に至った1例

生の早期診断は困難であることを繰り返し説明
し，標準的治療を患者に勧めるのが妥当と判断
される．

結　　語
　卵巣癌，子宮内膜癌の異時性重複癌に対して，
それぞれ妊孕性温存療法を行い，その後妊娠し
生児を得た1例を経験した．重複癌の妊孕性温
存について，また妊孕性温存療法にて児を得た
後の管理について，症例が限られているため確
立したガイドラインはない．本症例（妊孕性温
存治療後，第1子出産・第2子挙児希望）は妊孕
性温存の継続を希望しているが，その場合でも
今後も両癌の再発や対側卵巣新規発癌の可能性
が低くないこと，卵巣癌の早期発見は必ずしも
容易でないことを本人ならびに家族に繰り返し
説明し，標準的治療を勧めていくべきと考える．
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はじめに
　子宮肉腫はまれな腫瘍であり子宮悪性腫瘍
の約5%を占める．子宮肉腫の組織型は，最
新 のWHO分 類（2014） で は， 平 滑 筋 肉 腫

（leiomyosarcoma：LMS），悪性度不明な平滑
筋腫瘍（smooth muscle tumor of uncertain 
malignant potential：STUMP），低悪性度子宮
内膜間質肉腫（low-grade endometrial stromal 
sarcoma：LG-ESS），高悪性度子宮内膜間質肉
腫（high-grade endometrial stromal sarcoma：
HG-ESS），未分化間質肉腫（undifferentiated 
stromal sarcoma），腺肉腫（adenosarcoma：
AS），癌肉腫 （carcinosarcoma：CS）に分けら
れる．子宮内膜間質肉腫の病理分類は変遷して
おり，過去の文献を読む際に注意が必要である．
それぞれの病理学的特徴，予後などについて，
表1（文献1-4から引用）にまとめた1-4）．
　子宮肉腫は，低悪性度で比較的緩徐に進行す
る予後が良いものと，高悪性度で進行が速く再
発リスクの高い予後の悪いものに大きく分ける
ことができる．前者はLG-ESS，AS，STUMPで，
後者はLMS，CS，HG-ESS，undifferentiated 
stromal sarcoma， 肉 腫 成 分 の 過 剰 増 殖

（sarcomatous overgrowth）を伴うASである．
低悪性度の子宮肉腫は子宮に限局している腫瘍
であれば手術で治癒することも多く，ホルモ

ン感受性があれば進行例や再発例でもホルモ
ン治療で病勢のコントロールが可能なこともあ
る．一方，高悪性度の子宮肉腫は進行が非常に
速く，完全摘出しても再発率が高く，術後補助
療法も生存率の改善に寄与する確立した方法は
なく，切除不能の再発・進行例における全身化
学療法や分子標的治療でさまざまな治療の有効
性の検証が行われている2,3）．このように病理組
織型によって予後や治療法，薬物療法の効果が
異なるため，専門性の高い病理組織学的診断が
重要である．
　癌肉腫は術前組織生検で悪性成分を検出する
ことが可能であるが，その他の組織型は術前診
断が困難である．良性（多くは子宮筋腫）の診
断で行った手術で摘出標本の最終病理診断で悪
性と診断されることも多く，低侵襲手術におけ
る細切により播種を起こすこともある．
　本稿では，true sarcomaで比較的症例が多い
LG-ESSとLMSについて記載する．
低悪性度子宮内膜間質肉腫（low-grade  
endometrial stromal sarcoma：LG-ESS）

　LG-ESSは子宮悪性腫瘍の0.2%とまれな腫瘍
である．軽度の核異型を示す高分化な子宮内
膜間質細胞からなる腫瘍で，子宮筋層に浸潤
し筋層の脈管侵襲を伴う．免疫染色ではCD10，
estrogen receptor（ER），progesterone 
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receptor（PR）が陽性である．smooth-muscle 
actinやdesminに陽性を示すこともあるが，
h-caldesmonは陰性である．7番と17番の染色
体 転 座t（7；17）（p15；q21） に よ るJAZF1
とSUZ12の融合が検出されている．これに対
し，予後の不良なHG-ESSは大型核の高度異
型円形細胞，高い核分裂指数，壊死，LG-ESS
より高度な脈管侵襲がみられ，免疫染色では
CD10，ER，PRは陰性，cyclinD1とc-kitに陽性
のことが多く，t（10；17）（q22；p13）による
WYHAE-FAM22の遺伝子融合が検出されてい
る1,3,4）．
　LG-ESSの進行は緩徐で予後は良いが晩期再
発が多い．Ⅰ期であっても36～56%が再発する
ため長期経過観察が必要である．再発部位は骨
盤内や腹腔内，肺，腟に多い．5年生存率はⅠ，
Ⅱ期であれば90%，Ⅲ，Ⅳ期は50%である2）．
　初回治療の基本は子宮全摘出および両側付属
器摘出術である．子宮に限局したLG-ESSで完
全摘出した場合は，術後補助療法を支持するデ

ータはなく経過観察が推奨される．初回治療で
卵巣を温存しても生存率は悪化しないとされて
いるが，再発率は高くなるとも報告されてい
る5）．再発手術の際は卵巣摘出を行うべきであ
る6）．卵巣摘出後のホルモン補充療法について
は予後を悪化させたという報告はないが，I期
においても1/3が再発すること，ホルモン感受
性が高いことから控えるべきである．
　リンパ節転移は10%未満～33%と報告されて
いるが，積極的にリンパ節を摘出し病理学的検
索を実施すると頻度は高くなる．また肉眼的子
宮外病変，高度な筋層浸潤および脈管侵襲があ
ればリンパ節転移の可能性が高いと報告されて
いる．腫大したリンパ節は腫瘍減量術の一環と
して摘出する7）．
　LG-ESSは緩徐に進行することから殺細胞性
化学療法の有効性は乏しく，進行・再発例では
プロゲステロン製剤，GnRH製剤，アロマター
ゼ阻害剤などによるホルモン治療が試みられ
てきた．当科では再発腫瘍の摘出・生検を積極

Leiomyosarcoma
(LMS) STUMP

Endometrial stromal tumor
Adenosarcoma

(AS)
Carcinosarcoma

(CS)Low-grade ESS 
(LG-ESS)

High-grade ESS 
(HG-ESS)

Undifferentiate
d endometrial

sarcoma

病理組織

高度の細胞異型
を伴う平滑筋腫瘍

壊死・出血

軽度核異型や核
分裂を伴うが

LMSの診断基準
を満たさない

軽度核異型を伴
う高分化内膜間
質腫瘍細胞

筋層浸潤 (+)
脈管侵襲 (+)

高悪性度の
円形細胞

壊死・出血

高度核異型を
伴い、平滑筋や
内膜間質への
分化に欠く

壊死・出血

良性腺上皮と低
悪性度内膜間質
肉腫の混合

ポリープ状発生

悪性上皮成分
（漿液性腺癌や
類内膜腺癌）と悪
性間質成分の混

合

核分裂像
/10HPF 10～15以上 10以下 5～10以下 10以上 10～20以上 — —

ER・PR 
陽性率

30～40% 50～70% 陽性 陰性 陰性 — —

その他

desmin(+)
SMA(+)
CD10(+)
EMA(+)

P16,p53の過剰

発現があるもの
は再発しやすい

CD10 (+)
SMA (+)

desmin (30%) 

FISH: 
JAZF1-SUZ12

CD10 (-)
Cyclin D1 (+)

c-Kit (+)

FISH: 
YWHAE-FAM22

— CD10 (+) —

再発率 53～70% 10%
晩期再発

Ⅰ期で36-56% 
晩期再発

1年以内 — 25～30% —

好発
部位

肺 — 骨盤・腹腔内 — — 腟、骨盤内 肺（上皮成分）

予後

poor

Ｉ期 5年生存率
25～50％

favorable

favorable

5年生存率
60～90％

intermediate very poor

Favorable

sarcomatous
overgrowthは

poor

poor

Ｉ期 5年生存率
50％

表1　子宮肉腫　各組織型の特徴
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的に行いホルモンレセプターの有無を確認して
いる．摘出不可能な進行，再発例に対しては
副作用の少ないホルモン治療を試み，効果が乏
しければ殺細胞性抗がん剤に切り替えている．
以前はMPAやleuprorelin（倫理審査 662号, 
UMIN R000001887, 2008）を試みていたが，現
在はletrozoleを第一選択としている．LG-ESS
に対するletrozoleの奏効率をreviewすると77%

（complete response, 25%，partial response, 
52%）である．Letrozoleは抗癌剤治療に比べ薬
剤費は安価で副作用も少なくQOLも維持でき
ることから有益と思われるが，適応外使用のた
め自由診療で投与せざるを得ないのが問題であ
る．孤発再発例では手術による摘出が有効であ
る．しかしながら，再発手術を繰り返すうちに
完全摘出が不可能になることは珍しくなく，当
初LG-ESSと診断された腫瘍がHG-ESSへ移行し
ホルモン治療が無効となることもある．

　2006年から2015年までの15年間に当科で加療
したLG-ESSは15名である．そのうち進行・再
発症例は9例で2例（症例1，3）を除き他院で再
発を確認後に紹介されている．当科での進行・
再発症例の一覧を表2（文献8より改変）に示す8）．
　症例3は初回手術摘出組織でホルモンレセプ
ター陽性であったが，再発を繰り返すうちに
ホルモンレセプター陰性でHG-ESSの形態を示
した．Docetaxel/gemcitabine, doxorubicin/
ifosfamide 抵抗性となり，免疫染色でc-kit陽性
であったことからimatinib投与について検討し
た9）．摘出腫瘍のc-kitおよび PDGFR-α遺伝子
解析を行い，non-responderと判断し投与しな
かった10）．また本症例は初回治療にて妊孕性
温存治療が試みられた．当時は妊孕性温存治
療の成功例のみがいくつか報告されていたが，
2009年Koskasらにより警笛を鳴らす報告がさ
れた11）．妊孕性温存治療によってどの程度生命

症例 年齢
進行期
(FIGO
2009)

初回手術 再発部位
腫瘍径

(cm) 
再発手術
または生検

再発腫瘍の免疫染色 現状/
診断時か
らの期間
（月）

ER PR Ki-67

1 40 IIIC TAH/BSO, PEL, 
PAN 閉鎖節 6 PEL 0 80 10 NED

61

2 31 IA TAH/BSO 骨盤内 6 腫瘍摘出 80 100 10 NED
248

3 25 IA TCR 骨盤内 14 腫瘍摘出 0 0 20 DOD
125

4 40 IB TAH 左卵巣 6 BSO 20 50 10 AWD
277

5 26 IA LAM 子宮 2 TAH/BSO, PEL 10 70 ＜5 NED
172

6 55 IB LAVH/BSO, PEL 腸管浸潤 4 内視鏡下
生検

50 50 ＜5 AWD
189

7 40 IVB TAH/BSO 閉鎖節 5.6 腫瘍摘出 10 0 ＜5 AWD
256

8 39 IA TLH 肺 0.5 腫瘍摘出 70 80 ＜5 AWD
80

9 43 IA SCH/RSO 腟壁 1 腫瘍摘出 90 80 ＜5 AWD
204

AWD: alive with disease, BSO: bilateral salpingo-oophorectomy, DOD: dead of disease, ER: estrogen receptor, FIGO: International Federation of 
Gynecology and Obstetrics, PAN: para-aortic lymphadenectomy, PEL: pelvic lymphadenectomy, LAM: laparoscopic assisted myomectomy, LAVH: 
laparoscopic assisted vaginal hysterectomy, NED: no evidence of disease, PR: progesterone receptor, RSO: right salpingo-oophorectomy, SCH: 
supracervical hysterectomy, TAH: total abdominal hysterectomy, TCR: transcervical resection, TLH: total laparoscopic hysterectomy  

表2　当科の再発・進行LG-ESS症例のまとめ
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予後が悪化するのか不明だが控えるべきであろ
う6）．ただし，本患者が亡くなる直前に本人と
夫に初回妊孕性温存治療について別々に尋ねた
ところ，2人とも「あの時の治療は感謝してい
ます」と語られた．
　症例8は子宮筋腫の術前診断で腹腔鏡下子宮
全摘術後（両側卵巣温存）にLG-ESSと病理診
断され，肺転移後に当院へ紹介された．肺転移
病巣摘出後に腹腔鏡で腹腔内観察したところ，
粟粒大の骨盤腹膜播種を認め両側付属器摘出を
行った．6カ月後にsecond-lookの腹腔鏡審査で
腹膜病変の完全消失を確認した12）．これはLG-
ESSに対する腹腔鏡下細切操作が腹膜播種を生
じえること，卵巣摘出のみでもLG-ESSが完全
寛解することを示している．
　症例9は複数回の摘出手術により大腸人工肛
門および回腸導管によるダブルストーマにな
っており，腸管癒着のため再開腹手術が困難
で腟断端腟壁の局所再発であるが完全摘出が
できていない．当科ではitraconazoleのwindow 
of opportunity試験を行っている（倫ヒ282号, 
UMIN000018388, 2015）13）．2週間の短期投与を
行い，免疫組織学的検討によりnon-responder
と判断して中止した．

平滑筋肉腫（leiomyosarcoma：LMS）
　LMSは子宮悪性腫瘍の1～2%，子宮平滑筋腫
瘍の800分の1である．腫瘍径は平均10㎝と大
きく，壊死・出血を伴う．細胞密度が高く核
異型が高度で核分裂指数の高い平滑筋腫瘍で
ある．免疫染色では平滑筋マーカーのdesmin，
h-caldesmon，smooth muscle actinなどが陽性
で，CD10やEMAにも陽性を示すことが多い．
30～40%でERやPRが陽性である．良性平滑筋
腫瘍との鑑別にはp16，p53，ki-67が有用である．
免疫染色でc-kitが陽性の報告はあるがc-kit遺伝
子変異は確認されていない1,3,4）．LMSの予後は
子宮に限局していたとしても不良であり，完全
摘出しても3年以内に約50%が再発する．初回

再発部位は骨盤内よりも肺に多い2）．
　初回治療は子宮全摘・両側付属器摘出術であ
る．子宮に限局し完全摘出した場合，術後補
助療法により無再発期間は改善しても全生存
率は改善せず，標準的には経過観察が選択さ
れる．進行・再発例の治療目的は症状緩和や
QOLの維持である．doxorubicinは奏効率（25%）
と副作用のバランスが良く，gemcitabineも単
剤またはdocetaxelとの併用で有効であるが併
用療法は毒性が強い2）．community standard
としてはgemcitabine/docetaxel やifosfamide/
doxorubicinであるが，Hensleyらの報告以
降，gemcitabine/docetaxelが第一選択とさ
れることが多い14）．Hensleyらのレジメンは，
gemcitabine 900 mg/m2を薬物動態的有効性
が期待された90分fixed-dose rate（10 mg/m2/
min）で投与するもので，docetaxelは100 mg/
m2と本邦の投与量に比べて高用量である．ま
た予防的にG-CSFが投与されているが，G-CSF 
適正使用ガイドライン（2013年版ver.2）では
発熱性好中球減少症が10%未満のレジメンに対
してはG-CSFの一次予防的投与は推奨されてい
ない．現行の子宮体がん治療ガイドライン（2013

年版）では本邦における投与量の検討は記載
されていないが，2014年にTakanoらが本邦で
の安全かつ有効なレジメンとして，G-CSFの一
次予防的投与をしないgemcitabine 900 mg/m2 
90分 d1, d8；docetaxel 70 mg/m2 d8, q21dを
提唱している15）．当科の院内登録プロトコール
では，レベル1：gemcitabine 800 mg/m2 30分, 
d1，d8；docetaxel 70 mg/m2 d8から増量規定
を設けている．レベル2がTakanoらの提唱レジ
メンで，レベル4がHensleyらのレジメンとな
っているが，現在のところレベル2を超える増
量は経験していない．症状改善やQOLを維持
しながらの延命を前提とすると，Hensleyらの
レジメンを本邦で実施するのは毒性が強いよう
に思われる．
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　LMSのなかには比較的緩徐に進行するもの
もあり，無再発期間が6カ月以上の孤発再発例
であれば，肺病変，肺外病変ともに手術療法に
よる切除が予後の改善につながるとされてい
る16,17）．緩徐進行性のLMSにはホルモン受容体
陽性例もあり，再発時の摘出腫瘍のホルモン受
容体を確認したうえで，アロマターゼ阻害剤
などのホルモン療法が施行された報告もある2）．
ただし，当科では有効な症例は経験していない．
　分子標的治療はさまざまな試験が行われて
きているが，sunitinib，sorafenib，抗癌剤と
bevacizumabの併用では有効性が示されなか
った 18）．Pazopanibはマルチターゲットのチ
ロシンキナーゼ阻害剤である．転移進行病変
を有する悪性軟部腫瘍に対するpazopanibの
第Ⅲ相試験（PALETTE）では，placeboに対
する有意な無増悪生存期間の延長が認められ
た19）．アルカロイドであるtrabectedinは殺細
胞性だけでなく免疫修飾や血管新生阻害にも
働くとされており，効果が長続きすることが
期待されている18）．Demetriらの第Ⅲ相試験で
は，dacarbazineに対する有意な無増悪生存期
間の延長が認められたが，登録された患者の
41%が子宮平滑筋肉腫であった20）．婦人科にと
って魅力的な薬剤であるが，24時間持続投与が
必要であること，高頻度の肝機能障害に加え
てG3/G4の黄紋筋融解症が，Demetri らの報告
では 1.2%（4/345），本邦の報告では32例中1例
に発症しており注意が必要である21）．当科では
pazopanibや trabectedinについては新規薬剤で
症例も限られていることから，当科受診同日に
薬剤師外来も受診してもらうようにしている．
　当科で治療中のLMS症例を紹介する．48歳
で子宮筋腫の術前診断で開腹子宮全摘術を施行
したところLMSと診断され当科に紹介された．
術後PET-CT検査で転移は認めず，経過観察し
た．4年後肺転移が出現し胸腔鏡下手術で摘出
した．その後骨盤骨転移があり，gemcitabine/

docetaxel療法6サイクルと骨転移の疼痛に対し
て放射線治療を行った．2年後，頭痛，半身麻痺，
失語を呈し，孤発性脳転移と診断した．手術摘
出により症状は急速に改善し，術後pazopanib

（800 mg/day内服）を投与した．15カ月経過す
るが脳転移病巣の再燃はない．旧来の殺細胞性
抗癌剤やtrabectedinは脳血液関門を通過しに
くく脳転移への効果が乏しいと考えられており，
脳転移症例へpazopanibは治療選択肢となるか
もしれない．

最後に
　ホルモン感受性の高いLG-ESSは進行が緩徐
であるが晩期再発が多く，再発例ではホルモン
療法が有効で，手術療法も選択肢である．手術
回数が増えるにつれ手術合併症が高くなる．一
方，LMSは進行が速く早期再発例は再発腫瘍
の完全摘出が不可能なことが多い．治療は緩和
的な化学療法が主体となる．無再発期間が長い
症例では手術による摘出も有効である．また放
射線照射やIVRによる加療も有効な場合がある．
最近では，薬剤溶出性ビーズを用いた経カテー
テル的動脈化学塞栓術を併用するなど，個々の
症例ごとに適切な治療法を組み合わせて加療
している．rare tumor の治療は最新の情報収
集に加えて経験も必要で，診断や治療に難渋し
た際には経験のある先生に助言を求めるとよい．
われわれも論文に掲載されたメールアドレスに
連絡したり，国内外の学会で直接教えを請い，
日々の臨床に役立てている．
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　アルコールは強力な催奇形物質である．さら
に，胎児期のアルコール暴露と中枢神経系の異
常（神経発達障害など）との関連は数多くの報
告で確認されている．またこれらの影響は完全
に予防可能である点からも，妊娠中のアルコー
ル摂取が周産期医療において非常に重要な問題
であることは論を待たない．しかし，本邦にお
いては妊娠中のアルコール摂取に関して比較的
寛容であった（とくに妊娠中の喫煙と比較して）
と感じるのは筆者だけであろうか．酒造メーカ
ー団体の自主規制で，アルコール飲料に妊婦・
授乳婦向けの注意表示がなされたのも2004年に
なってからである（米国では1981年より表示が
義務づけられている）．厚生労働省の調査によ
ると本邦の女性の飲酒習慣者（週3日以上，清
酒に換算し1日1合以上飲酒する者）の割合は20

代で6.8%，30代で13.2%（平成17年度国民健康・
栄養調査）であった．つまり20～30代の女性
の約10%は常習的に飲酒をしていることとなる．
本邦での予期しない妊娠の頻度を調べた報告は
少ないが，山形県のデータでは46.2%もの女性
が予期しない妊娠を経験しているとの調査結果
があり1），妊娠中のアルコール摂取は，妊娠を
意識していない妊娠初期のものも含めるとかな
りの頻度になると考えられる．本稿では妊娠中
のアルコール摂取に関する諸問題について簡単
に述べてみたい．
　妊娠中のアルコール摂取が胎児に影響を与え
ることは，古くは1800年代より認識されてい

るようである．1973年に胎児アルコール症候
群（Fetal alcohol syndrome；FAS）が報告さ
れてからはさらに広く認識されるようになっ
た．胎児アルコール症候群 （FAS） はアルコー
ルが胎児に与える影響の最重症例とされ，特徴
的な顔貌（小さい眼瞼裂，薄い上唇，浅い人中

（鼻の下にあるくぼみ）図1）に中枢神経系の異
常（小頭症，てんかんなどの神経学的異常，認
識障害，精神発達障害など），成長障害があり，
胎内でのアルコール暴露が明らかであるものと
定義されている．米国における頻度は出生1000

に対し0.5～2と報告されているが，本邦での頻
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図1　 胎児アルコール症候群（FAS）における特徴的な
顔貌．　小さい眼瞼裂，薄い上唇，浅い人中（鼻
の下にあるくぼみ）を示す．
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度は不明である．最近はこれらの基準をすべて
満たさない場合でも，胎内でのアルコール暴露
が明らかであれば部分胎児アルコール症候群 

（Partial fetal alcohol syndrome：pFAS：顔貌
所見2つと成長障害か中枢神経系の異常のどち
らかを認めるもの）や アルコール関連神経発
達障害 （Neurobehavioral disorder associated 
with prenatal alcohol exposure：ND-PAE：中
枢神経系の異常所見があり，胎内でのアルコ
ール暴露が明らかであるもの．特徴的な顔貌
の有無は問わない）として，これら3つの疾患
群を大きくまとめて胎児アルコールスペクト
ラム障害 （Fetal Alcohol Spectrum Disorder：
FASD）と呼ぶ概念が提唱されている．これは
アルコールに暴露された胎児に起こりうる影響

（神経発達障害，奇形，成長障害など）を広く
まとめたものである2）．
　ヒトにおいて大多数の臓器（中枢神経系を除
く）の器官形成期は胎生3週から8週（妊娠5週
から10週）であり，ほとんどの奇形はこの時
期に起こる．器官形成期のアルコール暴露は
特徴的な顔貌だけではなく多臓器に奇形を来
すことが知られており，アルコール関連奇形

（Alcohol-related birth defect）と呼ばれてい
る．心奇形（心房中隔欠損，心室中隔欠損，大
血管奇形など），骨格系（橈尺骨癒合症，関節
拘縮，脊柱側彎症など），腎泌尿器系（腎低形成，
腎異形成，馬蹄腎，重複尿管など），眼（斜視，
眼瞼下垂，網膜や視神経の低形成など），その他，
難聴などもアルコール関連奇形として報告され
ている．これに対して，ヒトの中枢神経系はあ
らゆる臓器のうちで最も早く形成が開始するが，
完成するのが非常に遅いのが特徴で，軸索の髄
鞘化が本格化するのは出生後になってからであ
る．中枢神経系の器官形成期が妊娠初期のみな
らず妊娠全期間，さらには出生後にまで及んで
いることを認識することが，アルコールの胎児
中枢神経系への影響を考えるうえで非常に重要
である．

　母体に吸収されたアルコールは胎盤を自由に

通過し，約2時間で胎児の血中濃度は母体の血
中濃度とほぼ同じになる．胎児におけるアルコ
ール代謝率は母体の3～4%に過ぎないので，胎
児のアルコールはほぼ母体によって代謝される
と考えてよい．胎児に移行したアルコールは胎
児尿や肺液の分泌を通して羊水中に蓄積するこ
とが知られている．羊水がアルコールの“リザ
ーバー”となるため，胎児へのアルコール暴露
が遷延すると考えられている．また喫煙によ
って胎児から母体へのアルコールの移行が障
害されることも示されており，喫煙もアルコー
ル暴露を遷延させる要因の1つと考えられてい
る3）．現時点では，研究の評価の難しさもあり，
アルコール摂取量に関してどの量のまでなら安
全という量，すなわち安全閾値は知られていな
い．胎児のアルコールに対する感受性について
は，アルコール量だけではなく，暴露時期，遺
伝的な要因など複数の要因が影響を与えている
と考えられており単純ではない．

　アルコールは中枢神経に与える影響が大きく，
成人においても大脳皮質の活動低下（判断力の
低下），小脳機能低下（運動失調），海馬機能低
下（記憶力低下）など一般に酩酊状態をいわれ
るような状態をきたす．母体と胎児の血液中の
アルコール濃度が同じになることを考えると，
妊娠中の過度の飲酒が，器官形成期にある胎児
の中枢神経系に与える影響は少なくないことは
想像に難くない．われわれ産婦人科医の役割と
して，アルコール摂取の妊娠に与える影響を広
く一般に知らせていくこと，また“妊娠中でも
禁酒をすれば胎児に与える影響が少なくなるこ
と”が報告4）されており，妊娠中の女性にはア
ルコール摂取をすぐに中止させることが重要で
ある．また“過度ではないアルコールの妊娠初
期から中期までの摂取では児の神経発達に影響
を及ぼさない”とする報告5）も複数あり，妊娠
初期の少量のアルコール摂取は妊娠中絶の適応
ではないことをアドバイスすることも同時に重
要であると考える．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 最近NIPTを希望する妊婦が増えています．
どのように案内すればよいか教
えてください． （兵庫県　Y.N.）

A :  無侵襲的出生前遺伝学
的検査（non‐invasive 

prenatal testing；NIPT）は妊
娠10週以降で母体血を採取し，
血液中のDNA断片を定量また
は分析することで特定の染色体
異常（21トリソミー・18トリソ
ミー・13トリソミー）の有無を
判定するスクリーニング検査で
す．この検査は臨床研究の一環
として実施され，対象妊婦の条
件および実施医療機関が日本産
科婦人科学会と日本医学会によ
り厳密に定められています．対
象条件は高年妊娠（NIPTコン
ソーシアム基準では分娩予定日
に35歳以上であること），対象
染色体異常（21トリソミー・18

トリソミー・13トリソミー）の
胎児を妊娠または出産した既往
があること，胎児が対象染色体
異常に罹患している可能性が通
常より高まる場合（超音波検査
ソフトマーカーや母体血清マー
カー検査の結果が陽性であった
り，両親のどちらかに13，18，
21の関連する均衡型ロバートソ
ン転座がある場合）で，これら
のいずれかに該当すれば検査を
受けることができます．
　NIPTは簡便かつ非侵襲的に

実施できる検査であるため，妊
婦がその意義や検査結果の解釈
に十分な認識をもたずに希望す
る場合があり注意が必要です．
NIPTについて相談を受けた場
合には以下の点に留意してご説
明していただければよいかと思
います．
①NIPTは21トリソミー・18ト
リソミー・13トリソミーの3疾
患に限られ，その他の染色体異
常や遺伝子疾患，胎児の身体形
成過程の異常などは検査の対象
とならないこと．
②陽性的中率（検査が陽性の場
合に本当に胎児が罹患している
確率）および陰性的中率（検査
が陰性の場合に本当に胎児が罹
患していない確率）が高い検査

（母体年齢により差がある）で
はあるが，あくまで非確定検査
であること．
③結果が陰性であれば対象とな
る染色体異常を有する可能性は
きわめて低いが，ないことの確
定にはならないこと．
④検査が陽性の場合には偽陽性

（母体年齢が若いほど高くなる）
の可能性があるため，確定診断
として侵襲を伴う検査（絨毛検
査や羊水検査）が必要となるこ
と．
⑤検査結果が判定保留となる場
合があること．
　そのうえで検査の希望があれ

ば，実施医療機関への受診手続
きを行ってください．主な実施
医療機関はNIPTコンソーシア
ムホームページ（http://www.
nipt.jp/index.html）に掲載さ
れており，各医療機関へのリン
クがなされています．医療機関
によって受診方法や検査費用は
異なりますので，その詳細を確
認してください．
　なお，実施医療機関では臨床
遺伝専門医や認定遺伝カウンセ
ラー等により十分な説明と遺伝
カウンセリングが行われていま
す．そのため通常診療とは異な
り，必ずしも妊婦が希望する
週数や希望する施設での受診
ができる体制ではありません．
NIPTについて相談を受けられ，
検査の希望が確認されましたら
すみやかに受診手続きを行って
いただく必要があります．

276　 出生前診断における母体血胎児染色体
検査（NIPT）について

回答／上 田 真 子

兵庫県立医科大学産科婦人科学講座．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 前置血管の診断・管理について教えてく
ださい． （和歌山県　S.K.）

A :  前置血管とは胎児血管
がワルトン膠質に被覆

されず卵膜上を走行し，内子宮
口を横切るものである．発生頻
度は約2500分娩に1例と比較的
まれな疾患である．
　前置血管は通常の胎盤に臍帯
卵膜付着を伴い，卵膜上を走行
する血管が前置血管となったも
の（TypeⅠ）と分葉胎盤また
は副胎盤をつなぐ卵膜付着血管
が内子宮口を横切るもの（Type 
II）の2種類に分類されている．
リスク因子として，低置胎盤や
前置胎盤，分葉胎盤や副胎盤，
臍帯卵膜付着，多胎妊娠，体外
受精などが挙げられている．
　出生前に診断されないまま経
腟分娩に至ると，胎児先進部が
血管を圧迫すると胎児心拍異常
を起こし，また破水時に前置血
管が破綻すると胎児の失血から
急激な循環不全となり児の死亡
を招く．前置血管155例の報告
で，児の死亡率は出生前診断さ
れた群では3%であったのに対
し，されなかった群では56%で
あり，生存児の輸血率はそれぞ
れ3.4%と58.5%であったとされ
ている1）．分娩様式の選択が大
きく児の予後を左右することに

なり，出生前に診断し破水前に
帝王切開術を行うことが最良の
治療法となる．
　経腹超音波検査および経腟超
音波検査によるスクリーニング
が出生前診断として重要である．
妊娠16～20週ごろに経腹超音波
検査で胎盤の位置と臍帯の付着
部を確認することが必要であ
る．経腟超音波検査では内子宮
口付近の卵膜上を線状に走行す
る血管を認めることで診断され
る．線状や管状の構造物を認め
ればカラーおよびパルスドプラ
を併用し確定診断を行う．内子
宮口付近に存在するフリーの臍
帯血管とは，ワルトン膠質を認
めないこと，母体の腹部圧迫な
どを行っても位置が移動しない
ことから診断できる．母体血管
とは血流ドブラにて鑑別可能で
ある． 
　近年，前置血管の評価にmagnetic  
resonance imaging （MRI）の有
用性を示す症例報告が散見され
ている2）．われわれは術前にMRI
に 加 え，magnetic resonance 
angiography （MRA）により立
体的に前置血管の走行を把握し
たうえで，帝王切開に臨んだ症
例を報告した3）．胎児血管の三
次元構造をMRA所見よりイメ
ージすることで，適切な子宮筋
切開部位を決定でき，血管損傷

による急激な失血を防ぐことが
可能であった．
　分娩時期については児の成熟
と切迫早産徴候の有無により決
定されるが，前期破水時には緊
急に対処できるようにしておか
なければならない．安静と子宮
収縮抑制目的に入院管理し，妊娠
35～36週に帝王切開での娩出を
はかるのが一般的とされている．
　前置血管はまれではあるが新
生児死亡に直結する疾患である．
出生前診断が重要となるため妊
婦健診では前置血管の存在を意
識し，経腹超音波検査で妊娠早
期に胎盤形態異常の有無，位置，
臍帯付着部を確認し，経腟超音
波検査で内子宮口を観察し評価
しておくことが重要である．

参考文献
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via in a woman with bilobed 
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Res, 37 : 75-78, 2011.

3） Iwahashi N, Minami S, Ino K, et 

al.：Vasa previa evaluated by 
non-contrast time-of-flight mag-
netic resonance angiography. 
Taiwan J Obstet Gynecol, In Press.
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回答／岩 橋 尚 幸

和歌山県立医科大学産科婦人科学教室．
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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28年５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



会　期：平成28年６月４日（土），5日（日）

会　場：メルパルク京都

	 近畿産科婦人科学会　会長	 田 村 秀 子
	 	 学術集会長	 北 脇 　 城

第134回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会

プログラム・講演抄録
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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

会　　期：平成28年６月４日（土）13：00～18：00

　　　　　　　　　６月５日（日）９：00～16：05

会　　場：メルパルク京都
　　　　　〒600-8216　京都市下京区東洞院通七条下ル東塩小路町676番13

　　　　　　　　　　　TEL：075-352-7444　FAX：075-352-7390

第１会場：会議室C（６階）
　　　　　（イブニングセミナー1，指導医講習会，ランチョンセミナー1，総会）
第２会場：会議室D（６階）
　　　　　（イブニングセミナー2，ランチョンセミナー２）
第３会場：会議室A（５階）
　　　　　（ランチョンセミナー３）
第４会場：スタジオ1（7階）
　　　　　6月4日（土）：コンセンサスミーティング
第４会場：会議室B（5階）
　　　　　6月5日（日）：評議員会
第５会場：スタジオ2，3，4（7階）
　　　　　6月4日（土）： 母体急変時の初期対応のための実践的実技セミナー（PLUS 

ONEセミナー）
　　　　　6月5日（日）：母体救命ベーシックコース

＜評議員会＞

日　　時：６月５日（日）12：10～13：10

会　　場：第４会場　会議室B（５階）

＜総　　会＞

日　　時：６月５日（日）13：15～14：00

会　　場：第１会場　会議室C（６階）

＜学会参加者へのご案内＞

・ 学会参加費5,000円を会場受付で申し受けます．その際，名札（領収書）をお受け取りください．
参加費はクレジットカードでのお支払いはできません．なお，初期研修医・医学生の学会参
加費は無料です．紹介者の方と一緒に受付をしてください．

・ 日産婦学会専門医シールおよび日本産婦人科医会参加証は配布しませんので，eカードを忘れ
ずにご持参ください．
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＜懇 親 会＞

日　　時：６月４日（土）18：30～21：00

会　　場：京都タワーホテル　八閣の間（９階）
参 加 費：無料　多数のご参加をお待ちしております．

＜一般講演者へのお願い＞

１． 講演時間は６分，討論時間は４分です．（発表時間終了１分前に黄ランプ，終了時に赤ラン
プでお知らせします）

２． 講演者は各セッション開如30分前までに６階PC受付（会議室３）にて試写をお済ませくだ
さい．

　 　パソコンを持参される方もセッション開始30分前までに受付をお済ませください．
　 　データは専用のPCに保存させていただきますが，発表が終わりしだいデータは消去させて

いただきます．パワ－ポイントの「発表者ツール」機能は使用できません．
【発表データをお持ち込みの方へ】
・ソフトはWindows版Power Point2003/2007/2010/2013をご使用ください．
　※Macintoshをご使用の方は，PC本体をお持ち込みください．
　※動画ファイルをご使用の方は，PC本体をお持ち込みください．
・フォントはOS標準のもののみご使用ください．
・会場スピーカーに音声は流せません．
・画像の解像度は，XGA（1024×768）でお願いします．
・発表データはUSBフラッシュメモリーに保存してお持ちください．
【ノートPC本体をお持ち込みの方へ】
・バックアップとして，必ずメディアもご持参ください．
・会場スピーカーに音声は流せません．
・画像の解像度は10GA（1024×768）でお願いいたします．
・PC受付の液晶モニターに接続し，映像の出力チェックを行ってください．
　※PCの機種やOSによって出力設定方法が異なります．
・プロジェクターとの接続ケーブルの端子はDsub-15ピンです．
・PCによっては専用のコネクタが必要となりますので，必ずお持ちください．
　 ※とくにVAIO，MACなど小型PCは別途付属コネクタが必要なことがありますので，ご注意

ください．
・スクリーンセーバー，省電力設定は事前に解除願います．
・コンセント用電源アダプタを必ずご持参ください．
　※内臓バッテリー駆動ですと，発表中に映像が切れる恐れがあります．
３．発表10分前には，各会場内前方の「次演者席」に着席し，待機してください．
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＜ 学 会 場 案 内 図 ＞

■会　場： メルパルク京都
　　　〒600-8216　京都市下京区東洞院通七条下ル東塩小路町676番13

　　　　　TEL：075-352-7444　FAX：075-352-7390
■交通のご案内
　＜公共の交通機関をご利用の場合＞
　・JR京都駅（烏丸中央口）から東へ約1分
　＜お車をご利用の場合＞
　・名神高速道路京都南インターより国道1号線経由で約10分
　・　＊会場の駐車場は有料となります。
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＜ 各 会 場 案 内 図 ＞
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学会進行表

■平成28年６月４日（土）

●メルパルク京都

第１会場 第２会場 第３会場 第４会場 第５会場

会議室Ｃ
６Ｆ

会議室Ｄ
６Ｆ

会議室Ａ
５Ｆ

スタジオ１

７Ｆ
スタジオ2,3,4

７Ｆ
13：00

13：00-13：50

産科１
(1-5)

座長：亀谷英輝

13：00-13：50

婦人科２
(21-25)

座長：鍔本浩志

13：00-13：50

産科４
(41-45)

座長：吉松　淳

13：00-16：00

【コンセンサス
ミーティング】

産婦人科診療ガイ
ドライン
（婦人科編）2017

13：00-17：00

【研修医対象企画：
PLUS ONEセミナー】

母体急変時の初期対
応のための実践的実
技セミナー

14：00-14：50

産科２
(6-10)

座長：橋　大介

14：00-14：50

婦人科３
(26-30)

座長：筒井建紀

14：00-14：50

産科５
(46-50)

座長：木村文則

15：00-15：50

産科３
(11-15)

座長：船越　徹

15：00-15：50

婦人科４
(31-35)

座長：寺井義人

15：00-15：50

産科６
(51-55)

座長：荻田和秀

16：00-16：50

婦人科１
(16-20)

座長：北　正人

16：00-16：50

婦人科５
(36-40)

座長：吉野　潔

16：00-16：50

婦人科６
(56-60)

座長：蝦名康彦
17：00

18：00

イブニングセミナー1

「OC・LEPガイドラ
イン2015年度版作
成の舞台裏」
座長：大道正英
演者：倉林　工
共催：バイエル薬品㈱

イブニングセミナー2

「帝王切開術におけ
る諸問題」
座長：古山将康
演者：下屋浩一郎
共催：科研製薬㈱

●京都タワーホテル

９階　八閣の間

18：30

21：00

懇親会
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■６月５日（日）

●メルパルク京都

第１会場 第２会場 第３会場 第４会場 第５会場

会議室Ｃ
６Ｆ

会議室Ｄ
６Ｆ

会議室Ａ
５Ｆ

会議室Ｂ
５Ｆ

スタジオ2,3,4
７Ｆ

9：00 9：00-9：50
産科７
(61-65)

座長：金村昌徳

9：00-9：50
婦人科９
(83-87)

座長：大井豪一

9：00-9：50
産科９

(104-108)
座長：近藤英治

日本母体救命
システム普及協議会

公認
【母体救命

ベーシックコース】

午前の部
９：00-12：40

10：00-11：00
産科８
(66-71)

座長：岩佐弘一

10：00-10：50
婦人科10
(88-92)

座長：森田宏紀

10：00-11：00
産科10

(109-114)
座長：野口敏史

11：05

12：05

11：05-12：05

指導医講習会
座長：山田秀人
演者：三鴨廣繁

12：10

13：10

ランチョンセミナー１

「卵巣がん治療の現
状と展望」
座長：井箟一彦
演者：牛嶋公生
主催：中外製薬㈱

ランチョンセミナー２

「地域周産期医療体
制の再構築」
座長：柴原浩章
演者：海野信也
主催：キッセイ薬品㈱

ランチョンセミナー３

「子宮内膜症患者の
管理法」
座長：村上　節
演者：西井　修
主催：持田製薬㈱

評議員会

13：15 総会
学術奨励賞受賞講演

午後の部
13：20-17：00

14：00
14：00-14：50

婦人科７
(72-76)

座長：吉田昭三

14：00-14：50

婦人科11
(93-97)

座長：安田勝彦

14：00-14：50

婦人科13
(115-119)

座長：松村謙臣

14：00-14：50

婦人科15
(126-130)

座長：佐道俊幸

15：00-16：00

婦人科８
(77-82)

座長：安井智代

15：00-16：00

婦人科12
(98-103)

座長：辻　　勲　

15：00-16：00

婦人科14
(120-125)

座長：椹木　晋
16：00
16：05 閉会の辞
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指導医講習会

■６月５日（日）11：05～12：05  第１会場（会議室C）

「アウトブレイク事例から学ぶ院内感染対策の重要性」

　　座長：神戸大学教授 山　田　秀　人　先生
　　演者：愛知医科大学教授 三　鴨　廣　繁　先生

学術奨励賞受賞講演

■６月５日（日）13：15～14：00  第１会場（会議室C）

「当科で骨盤除臓術を施行した22症例の後方視的検討および文献的考察」

　　座長：近畿産科婦人科学会前会長 大　橋　正　伸　先生
　　演者：京都大学大学院医学研究科器官外科学講座婦人科学産科学 吉　岡　弓　子　先生

イブニングセミナー

■６月４日（土）17：00～18：00  第１会場（会議室C）

１　「OC・LEPガイドライン 2015年度版作成の舞台裏」

　　座長：大阪医科大学教授 大　道　正　英　先生
　　演者：新潟市民病院産婦人科部長 倉　林　　　工　先生
　　共催：バイエル薬品株式会社

■６月４日（土）17：00～18：00  第２会場（会議室D）

２　「帝王切開術における諸問題」

　　座長：大阪市立大学教授 古　山　将　康　先生
　　演者：川崎医科大学教授 下　屋　浩一郎　先生
　　共催：科研製薬株式会社
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ランチョンセミナー

■６月５日（日）12：10～13：10　第１会場（会議室C）

１　「卵巣がん治療の現状と展望」

　　座長：和歌山県立医科大学教授 井　箟　一　彦　先生
　　演者：久留米大学教授 牛　嶋　公　生　先生
　　共催：中外製薬株式会社

■６月５日（日）12：10～13：10　第２会場（会議室D）

２　「地域周産期医療体制の再構築」

　　座長：兵庫医科大学教授 柴　原　浩　章　先生
　　演者：北里大学教授 海　野　信　也　先生
　　共催：キッセイ薬品株式会社

■６月５日（日）12：10～13：10  第３会場（会議室A）

３　「子宮内膜症患者の管理法」

　　座長：滋賀医科大学教授 村　上　　　節　先生
　　演者：帝京大学教授 西　井　　　修　先生
　　共催：持田製薬株式会社

コンセンサスミーティング

■６月４日（土）13：00～16：00  第４会場（スタジオ１）

「産婦人科診療ガイドライン（婦人科編）2017」
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■６月４日（土）13：00～17：00　第５会場（スタジオ2，3，4）

　第134回近畿産科婦人科学会学術集会内で開催するトレーニングコースでは，妊産婦・褥婦の病態の
特殊性を考慮した救命蘇生法等についてシミュレーションで，実習を行います。その内容は書籍『母体
急変時の初期対応』に基づいた実践的なトレーニングで，日本母体救命システム普及協議会認定のベー
シックコースの内容を研修医の方のためにアレンジしたものです．
　周産期医療に興味がある方なら，経験のない方でも産婦人科を専攻しない方でも，楽しく受講してい
ただけます．

日　　時：2016年６月４日（土）13：00～17：00

会　　場：メルパルク京都

対　　象：研修医２年目を優先しますが，研修医１年目，６学年の参加も可能です．

参 加 費：無料

受 講 証：本コースを受講された方には受講証を発行します（無料）．

募集人数：18名

申込方法：①氏名（ふりがな），②連絡先（メールアドレス，電話等），③所属施設
　　　　　④学年，を明記の上，
　　　　　 京都府立医科大学産婦人科学教室　「実技セミナー」まで申し込んでください．
　　　　　aoi@koto.kpu-m.ac.jp，FAX 075-212-1265
申込締切：2016年５月９日（月曜）必着

第134回近畿産科婦人科学会　研修医対象企画PLUS ONEセミナー：
母体急変時の初期対応のための実践的実技セミナー
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日本母体救命システム普及協議会公認
母体救命ベーシックコースのご案内

■６月５日（日）午前の部 ９：00－12：40　午後の部 13：20－17：00

　　　　　　 　第５会場：スタジオ２，３，４

　 　第134回近畿産科婦人科学会学術集会内で開催するトレーニングコースでは，妊産婦・褥婦の病態
の特殊性を考慮した心肺蘇生法等について実習できます．母体救命ベーシックコースは書籍『母体急
変時の初期対応』に基づいた実践的なトレーニング（産後の出血性ショック，肺塞栓症，脳血管障害
などの場面を設定し，各疾患での母体の救命処置の実技等）を行います．今回開催するプログラムは， 
日本母体救命システム普及協議会認定のコースです．ぜひ，ご参加ください．

　産婦人科専門医資格を取っていない方でも受講可です．

記
日　　時：2016年６月５日（日）
会　　場：メルパルク京都
主　　催：日本母体救命システム普及協議会

午前の部　９：00 開始　12：40 終了
午後の部　13：20 開始　17：00 終了
参 加 費：15,000円
募集人数：午前・午後ともに18名
申込方法：お名前，所属，連絡先（mail address，電話等）を明記のうえ
　　　　　jnaka@jaog.or.jp に申し込んでください．
申込締切：2016年５月16日（月曜）24：00まで

準　　備： 受講される方は前もって参考資料の「母体急変時の初期対応」（メディカ出版），「日本の妊
産婦を救うために2015」（東京医学社）を一読ください．

受 講 証： 本コースを受講された方には受講証を発行します（無料）．但し，この証明は１年で期限が
切れます．

認 定 証： 認定証（カード）は，日本母体救命システム普及協議会（７団体）が母体救命研修の終了を
認定するもので，今後，各学会等が認定する資格を得るための必須条件となる可能性があり
ます．認定料や登録方法については，受講時にご案内いたします．

日本母体救命システム普及協議会（J-CIMELS）：妊産婦死亡の更なる減少を目指し、産科医療に
関連する医療者に救命処置などを普及するために，日本産婦人科医会，日本産科婦人科学会，日本
周産期・新生児医学会，日本麻酔科学会，日本臨床救急医学会，京都産婦人科救急診療研究会，妊
産婦死亡症例検討評価委員会が共同で設立した組織です．
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■６月４日（土）（13：00～16：50）

〔第１会場　会議室C〕

産科-1（13：00～13：50） 座長：亀谷　英輝
１．「もやもや病合併妊娠の分娩管理：過去20年間の検討」

稲山　嘉英，近藤　英治，伊尾　紳吾，濱西　潤三，杉並　興，千草　義継，谷　洋彦，
馬場　長，小西　郁生 （京都大学）

２．「当院でのサラセミア合併妊娠について」
山口　綾香，矢内　晶太，松本　有紀，亀井　沙織，藤田　浩平 （日本バプテスト病院）

３．「子宮頸部静脈瘤合併妊娠の１例」
舟木　紗綾佳，秋山　誠，森崎　秋乃，大井　仁美，井上　基，坪内　万祐子，
山田　義治，山本浩之，藤原　葉一郎 （京都市立病院）

４．「妊娠後期に発症した卵巣チョコレート嚢胞茎捻転の１例」
田中　佑治，永坂　万友子，高橋　真理子，小林　昌 （公立甲賀病院）

５．「巨大気管支動脈瘤合併妊娠の１例」
福田　弥生１），松本　有里１），東原　大樹２），新谷　康３），柿ヶ野　藍子１），高田　友美１），
松崎慎哉１），熊澤　惠一１），香山　晋輔１），遠藤　誠之１），木村　正１）

 （大阪大学1），同放射線科2），同呼吸器外科３）
)

産科-2（14：00～14：50） 座長：橘　大介
６．「妊娠中に発症したネフローゼ症候群の１例」

浅見　夕菜，佐藤　浩，矢野　紘子，城　玲央奈，種田　健司，酒井　理恵，
今井　更衣子，川原村　加奈子，田口　奈緒，鈴木　尚子，廣瀬　雅哉
 （兵庫県立尼崎総合医療センター）

７．「胎児甲状腺機能亢進症を来たしたTRAb著明高値バセドウ病合併妊娠の１例」
上中　美月，出口　雅士，豊永　絢香，小嶋　伸恵，平久　進也，篠崎　奈々絵，
森實　真由美，谷村　憲司，西田　浩輔，森岡　一朗，吉田　健一，高橋　裕，
山田　秀人 （神戸大学）

８．「第２子妊娠時に深部静脈血栓症を契機に初めて診断されたAT欠乏症合併妊娠の１例」
松下　彩葉，城　道久，太田　菜美，馬淵　泰士，八木　重孝，南　佐和子，
井箟　一彦 （和歌山県立医科大学）

９．「妊娠中のクームス陰性AIHA発症を契機に診断された関節リウマチ合併妊娠の１例」
城　道久１），小畑　裕史２），池田　高治３），馬淵　泰士１），八木　重孝１），南　佐和子１），
園木　孝志２），古川　福実３），井箟　一彦１）

 （和歌山県立医科大学１），同血液内科学教室２），同皮膚科学教室３））
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10．「子宮の高度ひ薄化と弛緩出血を認め，子宮摘出を要したSLE合併妊娠の１例」
徳重　悠，池田　亜貴子，川田　悦子，高松　士朗，邨田　裕子，吉水　美嶺，
寒河江　悠介，岩見　州一郎，野々垣　多加史 （大阪赤十字病院）

産科-3（15：00～15：50） 座長：船越　徹
11．「Trousseau症候群の発症を契機に診断された進行胃癌合併妊娠の１例」

城　玲央奈，矢野　紘子，佐藤　浩，浅見　夕菜，種田　健司，酒井　理恵，
今井　更衣子，川原村　加奈子，田口　奈緒，鈴木　尚子，廣瀬　雅哉
 （兵庫県立尼崎総合医療センター）

12．「児に内蔵逆位を合併したKlippel-Trenaunay-Weber症候群合併妊娠の１例」
大門　篤史，釣谷　充弘，澤田　雅美，上田　優輔，堀内　縁，三好　剛一，
神谷　千津子，岩永　直子，根木　玲子，吉松　淳 （国立循環器病研究センター）

13．「D-dimerの異常高値を示したKlippel-Trenaunay-Weber症候群合併妊娠の１例」
大門　篤史，釣谷　充弘，澤田　雅美，上田　優輔，堀内　縁，三好　剛一，
神谷　千津子，岩永　直子，根木　玲子，吉松　淳
 （国立循環器病研究センター）

14．「分娩後，発作性夜間ヘモグロビン尿症（PNH）を合併した骨髄異形成症候群（MDS）合併妊娠の１例」
鹿庭　寛子，成瀬　勝彦，佐々木　義和，長安　実加，常見　泰平，佐道　俊幸，
小林　浩 （奈良県立医科大学）

15．「心不全を合併した頭蓋外先天性動静脈奇形合併妊娠の１例」
山田　光泰，柿ヶ野　藍子，松本　有里，高田　友美，松崎　慎哉，熊澤　惠一，
香山　晋輔，遠藤　誠之 （大阪大学）

婦人科-1（16：00～16：50） 座長：北　正人
16．「腹腔鏡下腟式子宮全摘術を安全に行うための子宮頸部処理法：cat ear法」

西　丈則，帽子　英二，吉村　康平 （公立那賀病院）
17．「卵管卵巣膿瘍に子宮筋層内膿瘍を合併し，膿瘍破裂を来したが腹腔鏡下手術で治癒した１例」

田中　雄介，尾上　昌世，増田　公美，矢野　悠子，八田　幸治，高山　敬範，
吉見　佳奈，大塚　博文，橋本　奈美子，佐伯　典厚，舩渡　孝郎，藤田　征巳
 （公益財団法人日本生命済生会附属日生病院）

18．「茎捻転後に高度の腹腔内癒着を来した卵巣腫瘍に対して腹腔鏡下手術を施行した１例」
吉田　昭三，大野木　輝 （大阪暁明館病院）

19．「 子宮頸癌stageⅠA2に対して５mm軟性鏡と細径鉗子を用いて骨盤リンパ節郭清を含む腹腔鏡下準
広汎子宮全摘術を施行した１例」

直居　裕和，八木　茉莉，八木　一暢，白石　真理子，奥野　幸一郎，栗谷　健太郎，
渡辺　正洋，尾崎　公章，志岐　保彦 （大阪労災病院）

20．「 当院で子宮内膜ポリープと診断し子宮鏡下手術施行され，術後病理結果が子宮内膜癌と判明した
症例の検討」

直居　裕和，八木　茉莉，八木　一暢，白石　真理子，奥野　幸一郎，栗谷　健太郎，
渡辺　正洋，尾崎　公章，志岐　保彦 （大阪労災病院）
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［第２会場　会議室D］

婦人科-2（13：00～13：50） 座長：鍔本　浩志
21．「ベバシズマブ併用維持療法により長期生存しえた多剤抵抗性再発卵巣癌の１例」

川俣　まり，森　泰輔，黒星　晴夫，笹本　香織，古株　哲也，明石　京子，松島　洋，
辰巳　弘，北脇　城 （京都府立医科大学）

22．【取り下げ】
 

23．「術前に卵巣上皮性悪性腫瘍が疑われた骨盤内Hemangiopericytomaの１例」
山上　真祐子１），野田　穂寿美１），荒木　梢１），根來　英典１），大西　洋子１），
西崎　孝道１），大石　一人２） （市立吹田市民病院１），同病理診断科２））

24．「卵巣癌pT1期での系統的後腹膜リンパ節郭清の検討」
大久保　理恵子，小谷　千紘，小野　ひとみ，下地　香乃子，村上　淳子，中川　美生，
鶴田　智彦，田島　里奈，堀　謙輔，伊藤　公彦 （関西ろうさい病院）

25．「産痛緩和における麻薬性鎮痛薬の有効性と安全性
衣笠　万里，三宅　麻由，田村　真希 （尼崎医療生協病院）

婦人科-3（14：00～14：50） 座長：筒井　建紀
26．「早期子宮体癌に対し，5mm軟性鏡と細径鉗子を用いて腹腔鏡下子宮摘出術を施行した症例」

白石　真理子，志岐　保彦，八木　茉莉，八木　一暢，奥野　幸一郎，直居　裕和，
栗谷　健太郎，渡辺　正洋，尾崎　公章 （大阪労災病院）

27．「早期子宮体癌への腹腔鏡下手術の導入」
村越　誉，大木　規義，近藤　直子，宮地　真帆，成田　萌，水野　祐紀子，
髙橋　良輔，山崎　友維，安田　立子，稲垣　美恵子，岡田　十三，吉田　茂樹
 （愛仁会千船病院）

28．「子宮体癌I，II期に対する腹腔鏡下子宮体癌根治術に関する臨床研究」
小林　栄仁，角田　守，味村　和哉，橋本　香映，福井　温，馬淵　誠士，上田　豊，
澤田　健二郎，冨松　拓治，吉野　潔，木村　正 （大阪大学）

29．「高度肥満症例に対する腹腔鏡下子宮体癌手術後に膣断端出血を来した１例」
河田　真由子１），三好　愛１），藤川　恵理１），西村　真唯１），中島　文香１），
田中　あすか１），金尾　世里加１），竹田　満寿美１），三村　真由子１），宮武　崇１），
長松　正章１），荻田　和秀２），横井　猛１）

 （泉州広域母子医療センター市立貝塚病院１），りんくう総合医療センター２））
30．「早期子宮体癌に対する腹腔鏡下根治術の周術期予後に関する検討」

角張　玲沙，小林　栄仁，角田　守，味村　和哉，橋本　香映，福井　温，馬淵　誠士，
上田　豊，澤田　健二郎，冨松　拓治，吉野　潔，木村　正 （大阪大学）
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婦人科-4（15：00～15：50） 座長：寺井　義人
31．「当院におけるTLH導入について（LAVHとの比較）」

山西　優紀夫，信田　侑里，天野　泰彰，岡田　由貴子，高橋　良樹 （大津市民病院）
32．「腹腔鏡下骨盤リンパ節郭清術におけるランドマークの設定」

志岐　保彦，八木　茉莉，八木　一暢，奥野　幸一郎，白石　真理子，直居　裕和，
栗谷　健太郎，渡辺　正洋，尾崎　公章 （大阪労災病院）

33．「ダグラス窩に癒着を伴う子宮内膜症症例に対する腹腔鏡下仙骨子宮靱帯および直腸腟中隔切除術」
志岐　保彦，八木　茉莉，八木　一暢，奥野　幸一郎，白石　真理子，直居　裕和，
栗谷　健太郎，渡辺　正洋，尾崎　公章 （大阪労災病院）

34．「広範囲に腹腔内癒着が予想される症例に対する腹腔鏡手術における注意点と工夫」
志岐　保彦，八木　茉莉，八木　一暢，奥野　幸一郎，白石　真理子，直居　裕和，
栗谷　健太郎，渡辺　正洋，尾崎　公章 （大阪労災病院）

35．「当院における腹腔鏡下仙骨腟固定術導入の試み」
小芝　明美，楠木　泉，秋山　鹿子，片岡　恒，古株　哲也，笹本　香織，高岡　宰，
松島　洋，伊藤　文武，辰巳　弘，北脇　城 （京都府立医科大学）

婦人科-5（16：00～16：50） 座長：吉野　潔
36．「高悪性度子宮内膜間質肉腫ⅣB期に対するIAP療法の有効性と安全性について」

森内　芳，山口　建，井上　彩美，安彦　郁，濱西　潤三，吉岡　弓子，越山　雅文，
近藤　英治，馬場　長，松村　謙臣，小西　郁生 （京都大学）

37．「巨大子宮頸部肉腫術後に尿閉が改善した１例」
藤井　温子，関山　健太郎，山中　冴，鈴木　悠，松村　直子，金本　巨万，
三木　通保，藤原　潔 （天理よろづ相談所病院）

38．「子宮平滑筋肉腫脳転移術後パゾパニブによる長期寛解例」
竹山　龍，井上　佳代，鍔本　浩志，上東　真理子，柴原　浩章 （兵庫医科大学）

39．「術後早期に肝転移を来し，肝破裂に至った子宮腺肉腫の１例」
青山　幸平１），黒星　晴夫２），森　泰輔２），辰巳　弘２），松島　洋２），古株　哲也２），
明石　京子２），笹本　香織２），楳村　史織２），野口　敏史１），岩破　一博２），北脇　城２）

 （京都府立医科大学附属北部医療センター１），京都府立医科大学２））
40．「扁平上皮癌の成分を有する卵巣癌肉腫の１例」

宮本　聖愛，藤原　聡枝，芦原　敬允，兪　史夏，田中　良道，田中　智人，
恒遠　啓示，佐々木　浩，寺井　義人，山田　隆司，大道　正英 （大阪医科大学）
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［第３会場　会議室A］

産科-4（13：00～13：50） 座長：吉松　淳
41．「敗血症を契機に発症した感染性心内膜炎合併妊娠の１例」

田路　明彦，神吉　一良，永易　洋子，岡本　敦子，佐野　匠，鈴木　裕介，
高井　雅聡，藤田　太輔，寺井　義人，大道　正英 （大阪医科大学）

42．「妊娠早期に劇症型A群溶連菌感染症に至り救命し得た１症例」
澤内　純子，片山　浩子，林　雅美，榎本　小弓，柳井　咲花，栗原　康，羽室　明洋，
中野　朱美，三杦　卓也，尾崎　宏治，橘　大介，古山　将康 （大阪市立大学）

43．「２回の妊娠中に疱疹状膿痂疹の管理を必要とした１例」
山本　貴子，鈴木　彩子，宮川　知保，島岡　昌生，藤島　理沙，青木　稚人，葉　宜慧，
村上　幸佑，貫戸　明子，髙矢　寿光，浮田　真沙世，小谷　泰史，飛梅　孝子，
中井　英勝，辻　勲，万代　昌紀 （近畿大学）

44．「当院における経腟分娩後のルーチンの抗菌薬内服廃止による臨床的効果の検討」
中田　久実子，城　道久，太田　菜美，馬淵　泰士，八木　重孝，南　佐和子，
井箟　一彦 （和歌山県立医科大学）

45．胸椎レベルでの脊髄損傷術後に硬膜外麻酔併用で経腟分娩が成功した１例」
表　摩耶，森本　篤，加藤　徹，和田　龍，原田　佳世子，田中　宏幸，澤井　英明，
柴原　浩章 （兵庫医科大学）

産科-5（14：00～14：50） 座長：木村　文則
46．「子宮頸部静脈瘤を合併した全前置胎盤の１例」

田中　稔恵，松崎　慎哉，鈴木　陽介，柿ヶ野　藍子，松本　有里，髙田　友美，
熊澤　惠一，遠藤　誠之，木村　正 （大阪大学）

47．「胎児死亡を伴う常位胎盤早期剥離の分娩様式」
井上　彩美，近藤　英治，杉並　興，濱西　潤三，伊尾　紳吾，谷　洋彦，川崎　薫，
千草　義継，小西　郁生 （京都大学）

48．「妊娠中および分娩後に子宮内膜症に起因する腹腔内出血を来たした２例」
札場　恵，中村　博昭，岡田　麻美，松木　厚，公森　摩耶，西本　幸代，梶谷　耕二，
田中　和東，中本　收 （大阪市立総合医療センター 総合周産期母子医療センター）

49．「ハイリスク帝王切開術後の大量出血に対して遺伝子組み換え活性型第７因子を使用した１例」
勝部　美咲，川北　かおり，山下　暢子，荻野　美智，登村　信之，酒井　理恵，
奥杉　ひとみ，近田　恵里，佐原　裕美子，竹内　康人 （西神戸医療センター）

50．「緊急子宮摘出を選択した産科危機的出血症例の検討」
丸尾　伸之，柴田　綾子，中野　瑛理，石原　あゆみ，武居　智信，陌間　亮一，
田中　達也 （淀川キリスト教病院）
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産科-6（15：00～15：50） 座長：荻田　和秀
51．「当院における過去５年間の妊娠合併卵巣腫瘍に対する腹腔鏡手術について」

栗原　甲妃，衛藤　美穂，福山　真理，谷垣　佳子，南川　麻里，岡島　京子，
山本　彩，加藤　聖子，福岡　正晃，藤田　宏行 （京都第二赤十字病院）

52．「経腟分娩後の大量出血を契機に臨床的急性妊娠脂肪肝と診断した１例」
戸崎　守，前田　和則，澤田　重成 （京都山城総合医療センター）

53．「高齢初産婦の陣痛誘発の分娩転機に関する因子の検討」
中野　嵩大，武藤　はる香，石井　桂介，林　周作，岡本　陽子，光田　信明
 （大阪府立母子保健総合医療センター）

54．「癒着胎盤を合併した子宮間質部妊娠に対し，保存療法にて管理しえた２症例」
澤田　真明，松崎　慎哉，味村　和哉，田中　佑典，塩見　真由，柿ヶ野　藍子，
松本　有里，髙田　友美，熊澤　惠一，香山　晋輔，遠藤　誠之，木村　正 （大阪大学）

55．「肺塞栓を疑うも病理解剖にて大動脈解離であった母体死亡の１例」
山中　彰一郎，成瀬　勝彦，杉本　澄美玲，佐々木　義和，長安　実加，常見　泰平，
佐道　俊幸，小林　浩 （奈良県立医科大学）

婦人科-6（16：00～16：50） 座長：蝦名　康彦
56．「外陰に生じたLipomatous angiomyofibroblastomaの１例」

萬代　彩人，三橋　玉枝，立山　彩子，石田　美知，木下　聡子，浜崎　新，森　龍雄，
木下　弾，山﨑　則行 （府中病院）

57．「子宮原発mucosa associated lymphoid tissue（MALT）リンパ腫の１例」
近藤　美保１），辰巳　弘１），滝本　とも子２），黒田　純也２），森　泰輔１），黒星晴夫１），
松島　洋１），古株　哲也１），明石　京子１），笹本　香織１），楳村　史織１），山田　幸美３），
北脇　城１） （京都府立医科大学１），同血液内科２），同放射線科３））

58．「術前の画像診断にてSeromucinous borderline tumorと診断し得た症例」
杉本　ひとみ，井谷　嘉男，今中　聖悟，神田　蘭香，石橋　理子，杉浦　敦，
平野　仁嗣，河　元洋，豊田　進司，喜多　恒和 （奈良県総合医療センター）

59．「腎移植スクリーニングが発見の契機となった類内膜境界悪性腫瘍の１例」
松原　裕明，市村　友季，今井　健至，笠井　真理，福田　武史，橋口　裕紀，
安井　智代，角　俊幸 （大阪市立大学）

60．「卵巣癌・結核性腹膜炎と鑑別を要したVegetable Granulomaの１例」
前田　裕斗１），柳川　真澄１），山添　紗恵子１），松林　彩１），日野　麻世１），宮本　泰斗１），
林　信孝１），小山　瑠梨子１），大竹　紀子１），冨田　裕之１），上松　和彦１），池田　裕美枝１），
青木　卓哉１），今村　裕子１），星野　達二１），市川　千宙２），吉岡　信也１）

 （神戸市立医療センター中央市民病院１）　同臨床病理科２））
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■６月５日（日）（９：00～16：00）

［第１会場　会議室C］

産科-7（９：00～９：50） 座長：金村　昌徳

61．「「妊娠と薬外来」について」
山下　優，安尾　忠浩，藁谷深　洋子，岩佐　弘一，岩破　一博，北脇　城
 （京都府立医科大学）

62．「帝王切開小史」
玉井　彦明１），南野　英隆２） （済生会奈良病院１），なんのレディースクリニック２））

63．「胎児心拍数変動における自律神経系の役割」
赤岩　明 （小阪産病院）

64．「両大血管右室起始・脳瘤を合併した臍帯動脈瘤の症例～妊娠・分娩の経過と管理の問題点～」
松木　理薫子，飯塚　徳昭，福岡　泰教，浅野　正太，西川　茂樹，小寺　知揮，
細野　佐代子，柴田　貴司，徳田　妃里，加藤　大樹，大石　哲也，小辻　文和，
中後　聡 （高槻病院）

65．「胎児動脈管瘤の２症例」
黒田　優美，笠松　敦，吉田　彩，岡野　友美，高橋　直子，坪倉　弘晃，生駒　洋平，
高畑　暁，椹木　晋，岡田　英孝 （関西医科大学）

産科-8（10：00～11：00） 座長：岩佐　弘一
66．「兵庫県における過去８年間の緊急母体搬送の検討」

船越　徹 （兵庫県立こども病院周産期医療センター）
67．「当科で経験したNIPT偽陽性・偽陰性・判定保留例の解析」

上東　真理子，澤井　英明，上田　友子，井上　佳代，原田　佳世子，潮田　まり子，
上田　真子，田中　宏幸，柴原　浩章 （兵庫医科大学）

68．「当科で実施した羊水染色体検査の結果と転帰に関する報告」
村上　優美，上田　友子，浮田　美里，藤城　亜貴子，杉山　由希子，上東　真理子，
原田　佳世子，上田　真子，田中　宏幸，澤井　英明，柴原　浩章 （兵庫医科大学）

69．「流死産歴を有する抗リン脂質抗体陽性妊婦の検査の推移と妊娠転帰に関する検討」
武藤　はる香，山本　亮，中野　嵩大，太田　志代，和栗　雅子，和田　芳直，
光田　信明 （大阪府立母子保健総合医療センター）

70．「近畿産当院における妊娠糖尿病のスクリーニング基準変更による母児の周産期予後の検討」
山田　弘次，松浦　美幸，中野　和俊，山口　永子，佐々木　高綱，吉澤　順子，
水田　裕久，山田　嘉彦 （八尾市立病院）

71．「IgG avidityとPCR法を用いたサイトメガロウイルス妊婦スクリーニング」
平久　進也１），谷村　憲司１），森岡　一朗２），長又　哲史１），出口　雅士１），蝦名　康彦１），
峰松　俊夫３），山田　秀人１）

 （神戸大学１），同小児科２），愛泉会日南病院疾病制御研究所３））
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婦人科-7（14：00～14：50） 座長：吉田　昭三
72．「右卵巣からの脱落が疑われたダグラス窩成熟囊胞性奇形腫の１例」

小作　大賢，多賀　紗也香，山﨑　亮，太田　沙緒里，成冨　祥子，安田　美樹，
佐藤　奈菜香，村上　法子，津戸　寿幸，伊藤　雅之，亀谷　英期
 （大阪府済生会吹田病院）

73．「卵巣甲状腺腫26例の臨床的検討　～次は術前診断できますか？～」
高松　士朗，徳重　悠，池田　亜貴子，川田　悦子，邨田　裕子，吉水　美嶺，
寒河江　悠介，岩見　州一郎，野々垣　多加史 （大阪赤十字病院）

74．「術前に卵巣腫瘍と鑑別診断が困難であった末梢神経鞘腫の１例」
森田　奈津子，恒遠　啓示，宮本　瞬輔，芦原　敬允，兪　史夏，藤原　聡枝，
田中　良道，田中　智人，寺井　義人，大道　正英 （大阪医科大学）

75.「水腎症と尿管のループ状の走行を来した子宮内膜症性卵巣腫瘍の１例」
鳥井　裕子，卜部　優子，青木　孝之，藤城　直宣，伊藤　良治，鈴木　暸，卜部　諭

 （草津総合病院）
76.「neurofibroma成分を含む成熟奇形腫を伴ったvon Recklinghausen病の１例」

小林　智子，南　佐和子，野口　智子，岩橋　尚幸，島　佳奈子，中田　久実子，
谷﨑　優子，小林　彩，城　道久，太田　菜美，馬淵　泰士，八木　重孝，井箟　一彦
 （和歌山県立医科大学）

婦人科-8（15：00～16：00） 座長：安井　智代
77．「 骨盤臓器脱における“恥骨頸部筋膜巻出し法”による前腟壁修復術～４種類のバリエーションと

その理論的根拠～」
大石　哲也，加藤　大樹，柴田　貴司，小寺　知揮，小辻　文和
 （社会医療法人愛仁会　高槻病院）

78．「当院におけるLSCとTVM症例の比較」
加藤　稚佳子 （第一東和会病院）

79．「重症直腸脱を合併した完全骨盤臓器脱に対する経会陰手術　TVM変法とNTRの同時施行」
木村　俊夫，錢鴻　武，天満　久美子，宮本　愛子，佐治　文隆 （市立芦屋病院）

80．「子宮頸部無形成・双角子宮症例に対する形成術～頸部瘢痕組織を利用する工夫～」
蝦名　康彦，村田　友香，田中　恵里加，森田　宏紀，山田　秀人 （神戸大学）

81．「直腸瘤と鑑別を要した直腸GISTの１例」
垂水　洋輔，大坪　昌弘，土屋　宏 （公立南丹病院）

82．「高齢女性の骨盤臓器脱に対する仙骨腟固定術（LSC）」
山西　歩，古板　規子，中村　光佐子 （京都民医連中央病院）
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婦人科-9（９：00～９：50） 座長：大井　豪一
83．「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フォローに成功した２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）

84．「腫瘍内出血によりDICを来した20㎏の巨大子宮筋腫の１例」
山中　冴，関山　健太郎，鈴木　悠，松村　直子，藤井　温子，金本　巨万，三木　通保，
藤原　潔 （天理よろづ相談所病院）

85．「子宮筋層壊死により子宮全摘出術を余儀なくされた３例」
内山　美穂子，森本　規之，平久　進也，森實　真由美，谷村　憲司，出口　雅士，
山田　秀人 （神戸大学）

86．「腸閉塞を契機に発見されたparasitic myomaの１例」
小川　憲二，中村　春樹，永井　景，安川　久吉，赤田　忍
 （大阪府立呼吸器・アレルギー医療センター）

87．「的確な病歴聴取が診断の助けとなったWunderlich症候群の１例」
福岡　泰教，加藤　大樹，小寺　知揮，飯塚　徳昭，浅野　正太，西川　茂樹，
松木　理薫子，細野　佐代子，徳田　妃里，柴田　貴司，中後　聡，小辻　文和，
大石　哲也 （愛仁会高槻病院）

婦人科-10（10：00～10：50） 座長：森田　宏紀
88．「子宮悪性腫瘍診断のピットフォール」

新納　恵美子，岩井　加奈，山田　有紀，重富　洋志，棚瀬　康仁，川口　龍二，
佐道　俊幸，小林　浩 （奈良県立医科大学）

89．「当科における子宮内膜焼灼術についての検討」
八木　茉莉，八木　一暢，奥野　幸一郎，白石　真理子，直居　裕和，栗谷　健太郎
渡辺　正洋，尾崎　公章，志岐保彦 （大阪労災病院）

90．「当科におけるマイクロ波子宮内膜アブレーション導入後の検討」
渡邉　愛，清水　美代，小川　佳奈絵，加藤　淑子 （済生会京都府病院）

91．「腹腔鏡下腹膜生検の迅速病理診断により診断できた結核性腹膜炎の１例」
横江　巧也，木戸　健陽，佛原　悠介，村田　紘未，溝上　友美，吉村　智雄，北　正人，
岡田　英孝 （関西医科大学）

92．「院内支援体制を勘案した卵巣癌・卵管癌・腹膜癌の腫瘍減量術」
熊谷　広治，坂井　昌弘，前田　隆義 （大阪鉄道病院）

婦人科-11（14：00～14：50） 座長：安田　勝彦
93．「子宮腺筋症，子宮内膜症を合併し一過性に急性腎不全を呈した２例」

鹿野　理恵子，深山　雅人，松木　貴子，公森　摩耶，和田　夏子，徳山　治，
川村　直樹 （大阪市立総合医療センター）
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94．「内腸骨静脈から右心室へ進展した静脈内平滑筋腫症の１例」
飯田　実加，岩井　加奈，新納　恵美子，山田　有紀，吉元　千陽，重富　洋志，
棚瀬康仁，春田　祥治，川口　龍二，小林　浩 （奈良県立医科大学）

95．「後腹膜に発生し尿管を巻き込んで発育したデスモイド型線維腫症の１例」
小野　ひとみ，堀　謙輔，小谷　知紘，大久保　理恵子，下地　香乃子，村上　淳子，
中川　美生，鶴田　智彦，田島　里奈，伊藤　公彦 （関西労災病院）

96．「抗NMDA受容体脳炎を伴った成熟囊胞性奇形腫の１例」
福岡　寛子，大八木　知史，尹　純奈，和田　あずさ，宮本　真由子，木瀬　康人，
坪内　弘明，福田　綾，筒井　建紀 （JCHO大阪病院）

97．「胸腹水貯留，腹膜播種像を認めたG-CSF産生卵巣癌の１例」
桑鶴　知一郎，味村　和哉，馬淵　誠士，冨松　拓治，澤田　健二郎，吉野　潔，
木村　正 （大阪大学）

婦人科-12（15：00～16：00） 座長：辻　　勲
98．「異所性妊娠の術後病理標本で偶然発見された卵管上皮内癌の１例」

山本　拓郎，志村　光揮，菅原　拓也，小木曽　望，松本　真理子，冨田　純子，
八木　いづみ，東　弥生，大久保　智治 （京都第一赤十字病院）

99．「頸部リンパ節腫脹を契機に発見された，全身リンパ節転移を伴う卵管癌の１例」
濱名　智世１），金森　玲１），実森　万里子１），橋村　茉利子１），田中　江里子１），
梅田　杏菜１），細井　文子１），数見　久美子１），宮西　加寿也１），山本　敏也１），
棟方　哲２） （堺市立総合医療センター１），同病理診断科２））

100．「大腸癌に合併した18歳のKrukenberg腫瘍の１例」
内田　啓子，橋口　裕紀，笠井　真理，福田　武史，市村　友季，安井　智代，
角　俊幸 （大阪市立大学）

101．「術前診断が困難であった尿膜管原発腹膜偽粘液腫の１例」
岡田　愛子，小林　栄仁，味村　和哉，福井　温，橋本　香映，馬淵　誠士，上田　豊，
澤田　健二郎，冨松　拓治，吉野　潔，木村　正 （大阪大学）

102．「 子宮内膜症性囊胞に対してジエノゲスト投与中に卵巣明細胞癌を発症した１例─12年間の経過観
察例─」

髙倉　賢人，下園　寛子，川村　洋介，秦　さおり，和田　美智子，奥田　亜紀子，
住友　理浩，高尾　由美，髙倉　賢二 （国立病院機構京都医療センター）

103．「月経モリミナを伴う先天性腟閉鎖にジエノゲストを用いて長期的に待機しえた２例」
髙岡　幸，橋本　香映，味村　和哉，小林　栄仁，福井　温，馬淵　誠士，上田　豊，
澤田　健二郎，冨松　拓治，吉野　潔，木村　正 （大阪大学）
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産科-9（９：00～９：50） 座長：近藤　英治
104．「臍帯潰瘍からの大量失血により児貧血となった胎児小腸閉鎖の１例」

塩見　真由，遠藤　誠之，柿ヶ野　藍子，松本　有里，松崎　慎哉，高田　友美，
熊澤　恵一，木村　正 （大阪大学）

105．「胎児期に羊水過多を呈したApert症候群の画像診断の検討」
志村　光揮１），沖村　浩之１），青山　幸平１），辻　哲朗１），野口　敏史１），松井　史裕２）

 （京都府立医科大学附属北部医療センター１），同小児科２））
106．「 経過が順調であると判断されていたが急激に重篤な胎児の合併症をきたした一絨毛膜二羊膜

（MD）双胎の特徴」
川口　晴菜，石井　桂介，武藤　はる香，馬淵　亜希，山本　亮，金井　麻子，
林　周作，光田　信明 （大阪府立母子保健総合医療センター）

107．「 胎盤のエコー輝度の差によってTAPSが疑われたLate-pretermの一絨毛膜二羊膜双胎の管理経験」
馬淵　亜希，石井　桂介，林　周作，金川　武司，光田　信明
 （大阪府立母子保健総合医療センター）

108．「一卵性の二絨毛膜二羊膜双胎妊娠で，両児が軟骨無形成症であった症例」
李　享相１），瀧内　剛１），遠藤　誠之１），柿ヶ野　藍子１），松本　有里１），高田　友美１），
松崎　慎哉１），熊澤　惠一１），夫　律子２），木村　正１）

 （大阪大学１），クリフム夫律子マタニティクリニック臨床胎児医学研究所２））

産科-10（10：00～11：00） 座長：野口　敏史
109．「当院で経験した癒着胎盤による胎盤遺残の２症例」

公森　摩耶，田中　和東，岡田　麻美，札場　恵，松木　厚，西本　幸代，梶谷　耕二，
中村　博昭，中本　収 （大阪市立総合医療センター総合周産期母子医療センター）

110．「経腟分娩後に嵌入胎盤が疑われ子宮動脈塞栓術が奏功した１例」
所　伸介，竹川　哲史，木下　由之，初田　和勝 （近江八幡市立総合医療センター）

111．「既往帝王切開の稽留流産において嵌入胎盤と診断された１例」
松尾　精記，奥田　知宏，山本　櫻，山下　貞雄 （市立福知山市民病院）

112．「異なる経過をたどった嵌頓子宮の３例」
植村　遼，柳井　咲花，和田　夏子，片山　浩子，羽室　明洋，三杦　卓也，
橘　大介，古山　将康 （大阪市立大学）

113．「 Ultrasound-Indicated Cerclageを行った既往自然早産・中期流産妊婦の分娩時期と早産リスク因
子の検討」

稲富　絢子，林　周作，川村　裕士，山本　亮，石井　桂介，光田　信明
 （大阪府立母子保健総合医療センター）
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114．「非典型的な臨床経過を辿った不全子宮破裂の１例～臨床症状発現機序の考察～」
徳田　妃里，飯塚　徳昭，福岡　泰教，西川　茂樹，浅野　正太，小寺　知揮，
松木　理薫子，細野　佐代子，柴田　貴司，加藤　大樹，中後　聡，大石　哲也，
小辻　文和 （高槻病院）

婦人科-13（14：00～14：50） 座長：松村　謙臣
115．「 子宮頸癌に対する術前化学療法としてネダプラチン・パクリタキセル（NDP+PTX）療法が有用

であった２症例」
金森　玲，実森　万里子，橋村　茉利子，田中　江里子，梅田　杏菜，細井　文子，
数見　久美子，宮西　加寿也，山本　敏也 （堺市立総合医療センター）

116．「当院における過去５年間の子宮頸部円錐切除症例の検討」
福山　真理，加藤　聖子，栗原　甲妃，谷垣　佳子，南川　麻里，岡島　京子，
山本　彩　，衛藤　美穂，福岡　正晃，藤田　宏行 （京都第二赤十字病院）

117．「子宮頸部円錐切除前後の病理組織診断の一致率」
小柴　寿人，大谷　真弘，菅原　拓也，秋山　誠，本山　敏彦
 （パナソニック健康保険組合　松下記念病院）

118．「子宮頸部胃型腺癌の２症例」
奥　幸樹，蝦名　康彦，鈴木　嘉穂，宮原　義也，森田　宏紀，山田　秀人
 （神戸大学）

119．「子宮頸癌IB・II期症例における治療成績の検討～手術・放射線療法の比較～」
今福　仁美，蝦名　康彦，鈴木　嘉穂，若橋　宣，宮原　義也，森田　宏紀，
山田　秀人 （神戸大学）

婦人科-14（15：00～16：00） 座長：椹木　晋
120．「治療に難渋した子宮筋腫核出術後MRSA敗血症の１例」

岩見　州一郎，徳重　悠，池田　亜貴子，川田　悦子，邨田　裕子，高松　士朗，
寒河江　悠介，吉水　美嶺，野々垣　多加史 （大阪赤十字病院）

121．「外陰炎を契機に単純ヘルペス髄膜炎を来した１例」
近藤　直子，岡田　十三，成田　萌，宮地　真帆，高橋　良輔，水野　祐紀子，
山崎　友維，大木　規義，安田　立子，稲垣　美恵子，村越　誉，本山　覚，
吉田　茂樹 （千船病院）

122．「腹腔鏡下子宮体癌術後に胸腹水貯留を伴うGemella morbillorumによる菌血症を認めた１例」
藤川　恵理１），三好　愛１），河田　真由子１），中島　文香１），西村　真唯１），
田中　あすか１），金尾　世里加１），竹田　満寿美１），宮武　崇１），三村　真由子１），
長松　正章１），荻田　和秀２），横井　猛１）

 （泉州広域母子医療センター市立貝塚病院１）　りんくう総合医療センター２））
123．「不妊治療中に発症したPyomyomaの１例」

柳川　真澄，前田　裕斗，山添　紗恵子，日野　麻世，松林　彩，宮本　泰斗，
林　信孝，小山　瑠梨子，大竹　紀子，冨田　裕之，上松　和彦，池田　裕美枝，
青木　卓也，今村　裕子，星野　達二，吉岡　信也
 （神戸市立医療センター中央市民病院）
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124．「診断が困難であった結核性腹膜炎を合併した性器結核の１例」
中村　雅子，張　波，杉本　澄美玲，生駒　直子，若狭　朋子，金山　清二，
大井　豪一 （近畿大学医学部奈良病院）

125．「腹腔鏡下腹膜生検の迅速病理診断により診断できた結核性腹膜炎の１例」
横江　巧也，木戸　健陽，佛原　悠介，村田　紘未，溝上　友美，吉村　智雄，
北　正人，岡田　英孝 （関西医科大学）

［第４会場　会議室B］

婦人科-15（14：00～14：50） 座長：佐道　俊幸
126．「市中病院における思春期外来の現状」

橋本（矢田）奈美子，田中　雄介，尾上　昌世，増田　久美，矢野　悠子，八田　幸治，
高山　敬範，吉見　佳奈，大塚　博文，佐伯　典厚，藤田　征己，舩渡　孝郎
 （日本生命済生会付属日生病院）

127．「不妊外来で経験した子宮体癌の２症例」
脇本　裕1,3），小林　眞一郎１），小髙　晃嗣２），水谷　靖司２），玉井　華子３），
上東　真理子３），加藤　徹３），柴原　浩章３）

 （Kobaレディースクリニック１），姫路赤十字病院２），兵庫医科大学３））
128．「子宮筋層に発生した子宮体部類内膜腺癌の１例」

和田　あずさ１），福岡　寛子１），尹　純奈１），宮本　真由子１），木瀬　康人１），
大八木　知史１），坪内　弘明１），福田　綾１），筒井　建紀１），小林　栄仁２），上田　豊２），
木村　正２） （地域医療機能推進機構大阪病院１），大阪大学２））

129．「GLIF療法が著効したタキサン・プラチナ抵抗性子宮体癌の２例」
横井　恵理子，上田　豊，中川　慧，味村　和哉，橋本　香映，小林　栄仁，福井　温
馬淵　誠士，澤田　健二郎，冨松　拓治，吉野　潔，木村　正 （大阪大学）

130．「直腸および子宮体部に浸潤したダグラス窩原発扁平上皮癌の１例」
土橋　裕允，佐々木　浩，前田　和也，芦原　敬允，兪　史夏，藤原　聡枝，
田中　智人，田中　良道，恒遠　啓示，寺井　義人，大道　正英 （大阪医科大学）



2016年5月  173

一般講演抄録

子宮頸部静脈瘤合併妊娠の 1 例

京都市立病院

舟木紗綾佳、秋山 誠、森崎秋乃、大井仁美、井上 基、坪内万祐子、山田義治、山本浩之、

藤原葉一郎

妊娠中の子宮頸部静脈瘤は稀である。それらは繰り返す性器出血や分娩時の大出血の原因となり、妊娠分娩

管理には注意を要する。妊娠中に性器出血を来たした子宮頸部静脈瘤の 1 例を経験したので報告する。症例

は 30 歳、初産婦、妊娠 31 週に繰り返す性器出血と貧血の増悪のため紹介受診となった。診察上、腟鏡診で

活動性の性器出血を認め、経腟超音波カラードップラー法で子宮頸部後壁に拡張血管を認めたため子宮頸部

静脈瘤合併妊娠と診断した。胎児心拍モニターと腹部超音波検査で異常所見を認めなかった。入院安静、ガ

ーゼパッキング、塩酸リトドリン点滴で以降の性器出血を認めず。妊娠 37 週 1 日、選択的帝王切開術施行、

3130g 男児 アプガースコア 8/10 点で出生した。児娩出後、子宮頸管内部からの出血を認めたため子宮内バ

ルーンを留置し止血を確認した。総出血量 1130ml だった。術後 9 日目の経腟超音波検査所見で子宮頸部静

脈瘤は消失していた。妊娠中に性器出血を繰り返す場合、子宮頸部静脈瘤合併妊娠も念頭に置く必要がある。

当院でのサラセミア合併妊娠について

日本バプテスト病院

山口綾香、矢内晶太、松本有紀、亀井沙織、藤田浩平

【緒言】我々は本邦で稀なサラセミア合併妊娠を 2年間に 3例経験したため報告する。【症例 1】34歳 1経産

婦、中国南部出身、初期検査で Hb 7.3、MCV 71.5 であり、遺伝子検査でβサラセミアであった。妊娠 20 週

に Hb6.8 まで低下したが、その後も輸血なしで満期に既往帝王切開にて帝王切開で 3020g の女児を Ap9/9 で

娩出した。【症例 2】25 歳初産婦、米国出身、初期検査で Hb 10.8、MCV 69.1であり、遺伝子検査でβサラセ

ミアであった。Hbの最低値は 9.7（22 週）であった。満期に骨盤位のため帝王切開で 3010gの男児を Ap10/10

で娩出した。【症例 3】23 歳初産婦、エジプト出身、初期検査で Hb 10.3、MCV 56.4であった。遺伝子検査は

希望せず、血液塗抹標本と HbFの上昇から、βサラセミア疑いであった。Hb最低値は 9.2（27週）であった。

満期に 3642g の女児を Ap8/10 で経膣分娩した。【結論】全例輸血を要さず、胎児貧血も認めなかったが、時

には児に致死的な貧血を生じることがあるため、サラセミア合併妊娠について理解する必要がある。

もやもや病合併妊娠の分娩管理：過去 20 年間の検討

京都大学

稲山嘉英、近藤英治、伊尾紳吾、濱西潤三、杉並興、千草義継、谷洋彦、馬場長、小西郁生

【目的】もやもや病では血圧変動や過呼吸で脳出血や脳梗塞等の血管イベントが惹起されるが、最適な分娩

様式は確立していない。そこで当院におけるもやもや病合併妊娠の分娩管理を検討した。【方法】1997 年 2
月-2016 年 1 月に当院で経験したもやもや病合併妊娠の患者背景、分娩様式、分娩中の血圧変動や脳血管イベ

ントについて診療録より後方視的に検討した。本研究は倫理委員会の承認を得て行った。【結果】期間内に 18
人 27 分娩を認めた。発症時期は 10 歳未満 5 人、10 歳以上 20 歳未満 3 人、20 歳以上 10 人で、発症形式は

出血発作 2 人、虚血発作 16 人であった。14 人は血行再建術後であった。14 例は帝王切開分娩、13 例は経腟

分娩(うち 12 例は硬膜外麻酔使用)であった。硬膜外無痛分娩は帝王切開分娩と比較して分娩中の血圧変動幅

が有意に小さかった(35.0mmHg versus 47.5mmHg, p=0.036)。自験例では分娩中に重篤な脳血管イベントは

認めなかった。【結論】もやもや病合併妊娠では、硬膜外麻酔を用いて安全に経腟分娩することが可能である。

近産婦学会HP一般講演抄録閲覧
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巨大気管支動脈瘤合併妊娠の 1 例

大阪大学 1 、同放射線科２ 、同呼吸器外科 3

福田弥生１、松本有里１、東原大樹 2、 新谷 康 3、柿ヶ野藍子１、高田友美１、松崎慎哉１

熊澤惠一１、香山晋輔 1、遠藤誠之１、木村 正１

【背景】気管支動脈瘤は稀ではあるが、破裂により出血性ショックとなり致死的な経過を辿り得る疾患であ

る。気管支動脈瘤合併妊娠は渉猟した限り過去に報告がない。最大径 38mm大の巨大気管支動脈瘤を合併しな

がらも、妊娠、出産に至った非常に稀な症例を経験したので報告する。【症例】39 歳、1回経妊 0 回経産。34

歳時に健診にて胸部レントゲンの異常陰影を指摘され、精査により最大径 38mm大の巨大気管支動脈瘤を含む

多発気管支動脈瘤と診断された。39 歳時に自然妊娠。妊娠経過中、血流の増加や血圧上昇による動脈瘤の増

大や破裂が危惧されたが、血圧の上昇はなく、動脈瘤の増大や破裂を認めず経過した。分娩時の劇的な血流

変化や血圧変化による破裂の可能性と破裂時の対応を考慮し、妊娠 37 週 3 日に選択的帝王切開術を行い、術

中、分娩後とも合併症なく児を分娩し得た。【結論】巨大気管支動脈瘤合併妊娠において可能な限りの対策を

行い、母子ともに無事に経過し生児を得た非常に稀な症例であり、経過の報告および文献的考察を行いたい。

妊娠後期に発症した卵巣チョコレート嚢胞茎捻転の１例

公立甲賀病院

田中佑治、永坂万友子、高橋真理子、小林 昌

子宮内膜症性嚢胞の茎捻転は稀である。また妊娠後期の急性腹症の診断は時に困難である。今回我々は妊娠

後期に発症した卵巣チョコレート嚢胞の茎捻転の 1 例を経験したため報告する。症例は 41 歳 1 経産。妊娠

32 週急性腹症にて当院救急搬送となり、症状・画像検査より卵巣チョコレート嚢胞の破裂もしくは茎捻転と

して入院管理となった。鎮痛薬で疼痛コントロール施行、超音波にて定期的に卵巣のサイズと血流、腹腔内

や子宮内病変の出現がないか、NST にて胎児の状態を経過観察したが疼痛と子宮収縮は徐々に悪化しコント

ロール不能となり妊娠 34週帝王切開分娩併施の試験開腹術となった。右卵巣は捻転していたが捻転を解除す

ると血色は良く、腫瘍核出術を施行した。妊娠中の急性腹症は診断が困難であるがチョコレート嚢胞では破

裂に加え捻転の可能性も考慮すべきである。管理法としては妊娠週数を考慮し待機の方針した場合は定期的

に卵巣血流や胎児の評価を行うことで母児ともに安全な分娩が可能と考えられた。

妊娠中に発症したネフローゼ症候群の 1例

兵庫県立尼崎総合医療センター

浅見夕菜、佐藤 浩、矢野紘子、城玲央奈、種田健司、酒井理恵、今井更衣子、川原村加奈子、

田口奈緒、鈴木尚子、廣瀬雅哉

【緒言】妊娠中のネフローゼ症候群の発症率は、全妊婦の 0.01～0.02％と稀である。治療方針の決定には妊

娠高血圧腎症との鑑別が重要である。今回、妊娠中に初めて発症したネフローゼ症候群の 1 例を経験したの

で報告する。【症例】30歳、1回経産婦。前回妊娠分娩経過を含めて現在まで特記すべき既往疾患なし。前医

で妊娠の診断を受け、妊婦健診を受けており異常は指摘されていなかった。妊娠 24週頃より尿量減少、浮腫

を自覚し、妊娠 25週に前医を受診。尿蛋白４＋、急激な体重増加を認め、精査加療目的に当科紹介となった。

血圧は正常、尿潜血陰性，血清アルブミンは 0.7g/dl、高コレステロール血症を認め、尿蛋白は 12g/dayであ

った。ネフローゼ症候群の診断で早期寛解導入目的にステロイドパルス療法を開始した。治療開始後 20日で

完全寛解となり、妊娠継続中である。【結語】妊娠中に重症の蛋白尿を認めた際には、稀ではあるが、治療が

奏功すれば妊娠の継続が可能なネフローゼ症候群の可能性も考え、治療の可否を検討していく必要がある。
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妊娠中のクームス陰性 AIHA 発症を契機に診断された関節リウマチ合併妊娠の 1 例

和歌山県立医科大学 1)、同血液内科学教室 2)、同皮膚科学教室 3) 

城 道久 1)、小畑裕史 2)、池田高治 3)、馬淵泰士 1)、八木重孝 1)、南 佐和子 1)

園木孝志 2)、古川福実 3)、井箟一彦 1)

自己免疫疾患がクームス陰性 AIHA（自己免疫性溶血性貧血）を契機に診断される場合があるが、妊娠中に

発症・診断される例は稀である。症例は 32 歳 1 経妊 0 経産で、妊娠 19 週 4 日に Hb：5.3g/dl の著明な貧血

を指摘され当院紹介。LDH：3424IU/L、T-Bil：2.1mg/dl、D-Bil：0.2mg/dl、ハプトグロビン：感度以下と

溶血性貧血の所見を認め、精査の結果クームス陰性 AIHA と診断。輸血療法を行ったが AIHA は 2 週間で自

然軽快した。AIHA の精査で抗核抗体：320 倍、抗 SS-A 抗体：240U/mL 以上が判明し AIHA 軽快後より関

節痛を認め、精査の結果関節リウマチと診断。妊娠中は PSL：5mg/day を内服し児は AV-Block を認めなか

った。妊娠 40 週 5 日に 2891g の女児を Apgar 9/10 点で経腟分娩となった。分娩後に関節リウマチが増悪し

現在は抗リウマチ薬（サルファ剤、MTX）を導入している。

第 2子妊娠時に深部静脈血栓症を契機に初めて診断された AT欠乏症合併妊娠の 1例

和歌山県立医科大学

松下彩葉、城 道久、太田菜美、馬淵泰士、八木重孝、南 佐和子、井箟一彦

アンチトロンビン（以下 AT）欠乏症は日本人に多く非妊時は症状が無い場合も多い。初産時は異常無く 2回

目の妊娠時に深部静脈血栓症の発症を契機に初めて診断された AT欠乏症の経産婦の 1例を経験し報告する。

28歳 1回経妊 1回経産で、既往歴・家族歴共に血栓形成素因無く前回の妊娠経過は問題なし。妊娠初期より

悪阻が持続していた。妊娠 13週 2日に左下肢の疼痛・腫大を自覚し精査のため当院へ紹介。腓腹筋周囲径は

右：27cm、左：31cm で、左下肢の熱感・硬結を認めた。血液検査で D-Dimer：14.03μg/mL、AT 活性：

63%、下肢超音波検査で左総腸骨静脈より末梢側に連続性に血栓を認めた。心電図、心エコー検査で異常は

認めなかった。入院後未分画ヘパリンおよび AT製剤の点滴を行い、血栓が器質化した段階でヘパリン Caの

自己注射および AT製剤の定期補充に変更し、AT活性は 40～50%で推移し妊娠継続中である。稀に分娩後に

AT活性が正常化する例も報告されており、出産後に評価を行う予定である。

胎児甲状腺機能亢進症を来たした TRAb著明高値バセドウ病合併妊娠の 1例

神戸大学

上中美月、出口雅士、豊永絢香、小嶋伸恵、平久進也、篠崎奈々絵、森實真由美、

谷村憲司、西田浩輔、森岡一朗、吉田健一、高橋 裕、山田秀人

34歳、4経妊 4経産。20歳より抗甲状腺薬によるバセドウ病治療を受けていた。放射性ヨード治療、手術歴

はない。第 3 子は新生児バセドウ病、第 4 子出産時に甲状腺クリーゼをきたした。第 5 子妊娠時も甲状腺機

能は管理不十分で、経過中に抗甲状腺薬を漸増したが、27 週より胎児頻脈、甲状腺腫大を認めた。抗甲状腺

薬のさらなる増量により、母体は機能低下状態となったが、胎児心拍数は正常化し、週数相当の発育を認め

た。羊水過多は認めなかった。児の成長とともに甲状腺も増大したが、超音波検査で気管閉塞は認めなかっ

た。35週 6日に陣痛発来し反復帝王切開術を施行、児は 2604g(+0.3SD)で出生後すぐに啼泣した。日齢 3よ

り甲状腺機能亢進症を認め抗甲状腺薬とβ遮断薬による治療を開始、生後 6 か月で TRAb は陰性化し抗甲状

腺薬を中止した。本症例の母体は T3優位型で TRAb著明高値であったため管理に苦慮したが、胎児心拍数を

指標に抗甲状腺薬の調整をおこなうことで、胎児心不全を来すことなく、妊娠管理が可能であった。
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児に内蔵逆位を合併した Klippel-Trenaunay-Weber 症候群合併妊娠の 1 例

国立循環器病研究センター

大門篤史、釣谷充弘、澤田雅美、上田優輔、堀内 縁、三好剛一、神谷千津子、岩永直子、根木玲子、

吉松 淳

今回、児に内蔵逆位を合併した Klippel-Trenaunay-Weber 症候群合併妊娠の一例を経験したので、報告する。症

例は、28 歳、初産婦で自然妊娠成立。生下時より左臀部から足底部まで血管腫を認め、Klippel-Trenaunay-Weber
症候群の診断されている。妊娠 7 週時に下肢血管腫部位の疼痛増強を認め、周産期管理目的に当科へ紹介となり、

精査目的に緊急入院とした。入院時、D-dimer 63.1UG/ml と異常高値であり、深部静脈血栓症（DVT）を疑い精

査を行ったが、DVT は指摘されなかった。炎症反応も軽度上昇しており、下肢血管腫部位の血管炎と判断し、弾

性ストッキングの着用と点滴補液を開始した。その後下肢の疼痛は改善し、D-dimer が低下傾向のため、退院と

なった。妊娠 19 週時に児に内蔵逆位を指摘されたが、明らかな心構築異常は認めなかった。妊娠 29 週時に左下

肢疼痛の増悪を認め、D-dimer が上昇傾向のため、再入院となったが、DVT は認めず、安静のみで症状は改善し

た。その後は下肢痛の増悪認めず、妊娠継続中となっている。今回、D-dimer の異常高値を示した

Klippel-Trenaunay-Weber 症候群合併妊娠の一例を文献的考察も含め報告する。

Trousseau 症候群の発症を契機に診断された進行胃癌合併妊娠の 1 例

兵庫県立尼崎総合医療センター 

城玲央奈、矢野紘子、佐藤 浩、浅見夕菜、種田健司、酒井理恵、今井更衣子、川原村加奈子  

田口奈緒、鈴木尚子、廣瀬雅哉 

Trousseau症候群は悪性腫瘍に伴う血液凝固能亢進で脳梗塞を起こす病態として知られている。今回我々は妊

娠 30週で多発脳梗塞を発症し、進行胃癌に併発した Trousseau症候群と診断し帝王切開を行った症例を経験

した。症例は 34歳の 1経産で近医にて妊婦健診を受け、数か月前より背部痛や食欲低下を自覚していた。 

妊娠 30週 2日に意識障害、下肢脱力、呂律不良で当院へ救急搬送された。来院時左重度片麻痺や構音障害が

あり、MRIで中大脳動脈領域を中心に多発脳梗塞を認めた。DIC傾向で血栓溶解療法の適応なくヘパリンで治

療を開始。脳梗塞の原因精査のための CT で転移性肝腫瘍、肺腫瘍、多発リンパ節転移、胃壁肥厚を認め上部

消化管内視鏡で胃癌病変を確認し、進行胃癌による Trousseau 症候群と診断した。胎児は週数相当の発育で

well-beingの状態であった。全身状態の急速な悪化が予測されたため妊娠 30週 5日に全身麻酔下で 1498gの

男児を帝王切開分娩した。術後は児への面会を含めた緩和治療を行い術後 14日目に死亡退院となった。 

子宮の高度ひ薄化と弛緩出血を認め、子宮摘出を要した SLE 合併妊娠の１例

大阪赤十字病院 

     徳重 悠、池田亜貴子、川田悦子、高松士朗、邨田裕子、吉水美嶺、寒河江悠介 

岩見州一郎、野々垣多加史 

SLE合併妊娠は FGR や PIH の発症率が上昇し、妊娠、産褥期に慎重な管理が必要となる。今回、子宮の高度ひ薄化

と弛緩出血を認め、子宮摘出を要した SLE 合併妊娠の１例を経験したので報告する。患者は 35 歳、初産婦。SLE

寛解中に IVF-ET で妊娠が成立。妊娠中は PSL15mg/day にて寛解状態を保った。妊娠 39 週 0 日に血圧上昇と下腹

部痛で来院し、採血で AST 上昇と血小板低下を認め、NSTで頻脈と variabilityの低下を認めた。PIHと診断し、

翌日よりアトニンによる分娩誘発を開始するも子宮収縮を得られず、採血異常所見の増悪を認めた為、同日緊急

帝王切開術を施行した。児娩出までは問題なく施行も、児娩出後の子宮筋層は子宮漿膜面から子宮内の術者の手

袋が透見出来るほどのひ薄化を認めた。子宮は収縮不良であり、胎盤剥離後に B-Lynch sutureや子宮収縮剤を用

いるも収縮は認められなかった。その後 shock vitalとなり、出血多量の為、子宮摘出にて止血を得た。児は 2742g、

Ap8/6点、新生児遷延性肺高血圧症で数日の呼吸管理を要したが以後経過良好、母体も術後良好に経過した。 
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心不全を合併した頭蓋外先天性動静脈奇形合併妊娠の 1例

大阪大学

山田光泰、柿ヶ野藍子、松本有里、高田友美、松崎慎哉、熊澤惠一、香山晋輔、遠藤誠之

先天性動静脈奇形(AVM)は巨大病変を形成した場合、心負荷増大を来し心不全となることがある。AVM 病変は

妊娠中に発達し、母体の循環動態に影響を及ぼすことがある。妊娠に合併した頭蓋外 AVM の報告は珍しく、

特に心不全を来すような重症例の報告は数例しかない。我々は、頭蓋外 AVM 病変を有し、心不全を合併した

妊婦に対し妊娠初期より厳密な管理を行い、良好な経過を辿った症例を経験したので報告する。症例は 37歳

初産婦。右下肢に先天性 AVM を有しており、8歳時に右下腿壊死のため右下腿切断術を行った。成人後、断端

潰瘍からの繰り返す出血、病変増大に伴う高拍出性の心不全(NYHAⅠ度)をきたしていたが、妊娠初期の心機

能は良好であった。妊娠経過を通じて心機能増悪は認めず、BNP の最高値は 340pg/ml であった。硬膜外麻酔

併用下に妊娠 37週で分娩誘発を行い、経膣分娩となった。児に異常は認めず、母体も産褥に心機能の増悪無

く経過している。重症度の高い AVM は母体、胎児に重大な影響を与える可能性があるため、厳密な周産期管

理が必要と考える。 

分娩後、発作性夜間ヘモグロビン尿症（PNH）を合併した骨髄異形成症候群（MDS）合併妊娠の 1 例

奈良県立医科大学 

鹿庭寛子、成瀬勝彦、佐々木義和、長安実加、常見泰平、佐道俊幸、小林 浩 

MDSは造血幹細胞の質的異常により血球産生の異常が起こる疾患で、PNHは補体介在性の溶血、血栓症、骨髄

不全を 3 主徴とする疾患である。両者は稀に相互移行することが知られている。今回、分娩後に高度溶血と

急性腎不全を呈し、PNH と診断した MDS 合併妊娠の症例を経験したので報告する。症例は 31 歳、経産婦、前

医にて MDS合併妊娠で管理していたが、血小板の低下と血圧上昇を認め、当院搬送となった。PIHが増悪する

ため 35週 5日で帝王切開を施行した。術後、肉眼的血尿を認め、さらに乏尿が持続するために血液透析を開

始した。その後血小板減少や血尿の増悪、破砕赤血球が出現したため血栓性微小血管症を疑いステロイド投

与や血漿交換を行った。並行して溶血性疾患の精査を行ったところ PNH 型血球が検出されたため PNH と診断

した。診断確定するころには溶血は改善しており eculizumab の投与せず、退院となった。MDS などの骨髄不

全症合併妊娠では PNHの合併も念頭におかなければならない。 

D-dimer の異常高値を示した Klippel-Trenaunay-Weber 症候群合併妊娠の 1 例

国立循環器病研究センター

大門篤史、釣谷充弘、澤田雅美、上田優輔、堀内 縁、三好剛一、神谷千津子、岩永直子、根木玲子、

吉松 淳

今回、D-dimer の異常高値を示した Klippel-Trenaunay-Weber 症候群合併妊娠の一例を経験したので、報告する。

症例は、28歳、初産婦で自然妊娠成立。生下時より左臀部から足底部まで血管腫を認め、Klippel-Trenaunay-Weber

症候群の診断されている。妊娠 7週時に下肢血管腫部位の疼痛増強を認め、周産期管理目的に当科へ紹介となった。

D-dimer 63.1UG/ml と異常高値であり、深部静脈血栓症（DVT）を疑い精査を行ったが、DVT は指摘されなかった。

炎症反応も軽度上昇しており、下肢血管腫部位の血管炎と判断し、弾性ストッキングの着用と点滴補液を開始した。

その後下肢の疼痛は改善し、D-dimerが低下傾向となり外来管理となった。妊娠 19 週時に児に内蔵逆位を指摘され

たが、明らかな心構築異常は認めなかった。妊娠 29週時に左下肢疼痛の増悪、D-dimerが上昇傾向のため、再入院

となったが、DVTは認めず、安静のみで症状は改善した。その後は下肢痛の増悪認めず、妊娠継続中となっている。

今回、D-dimer の異常高値を示した Klippel-Trenaunay-Weber症候群合併妊娠の一例を文献的考察も含め報告する。 
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茎捻転後に高度の腹腔内癒着を来した卵巣腫瘍に対して腹腔鏡下手術を施行した１例

大阪暁明館病院

吉田昭三、大野木 輝

症例は 55歳、5経妊 3経産、52歳閉経。１カ月前より右下腹部痛を自覚していたが特に医療機関を受診する

事なく様子を見ていた。下腹部痛が急激に増悪し当院救急外来に受診したところ腹部単純 CTにて下腹部に大

きな嚢胞性腫瘤を認めたため当科に紹介となった。初診時、上極が臍上二横指に達する腹部腫瘤を認め、可

動性は極めて不良であった。腹部エコーでは内部に不整な構造を伴う嚢胞性腫瘤として描出された。造影MRI
検査では腫瘍壁の肥厚を認めたが内部構造は造影にて濃染せず、茎部の画像所見から卵巣腫瘍茎捻転が疑わ

れた。腹腔鏡を行ったところ腫瘍はうっ血が著明で腹壁や大網、腸管と広範囲に癒着していた。これらを逐

次剥離したところ捻転部が確認でき、付属器摘出術を行った。術後の病理組織検査では高度にうっ血、変性、

壊死をきたしていたが、明確な悪性像はなかった。術後経過は良好で術後 4 日目で退院となった。卵巣腫瘍

茎捻転は捻転後時間が経過すると炎症により周辺組織と癒着することがある。画像所見と合わせて報告する。

卵管卵巣膿瘍に子宮筋層内膿瘍を合併し、膿瘍破裂を来したが腹腔鏡下手術で治癒した 1例

公益財団法人日本生命済生会付属日生病院

田中雄介、尾上昌世、増田公美、矢野悠子、八田幸治、高山敬範、吉見佳奈、大塚博文、

橋本奈美子、佐伯典厚、舩渡孝郎、藤田征巳

【諸言】卵管卵巣膿瘍は生殖可能年齢の女性に好発し、手術が必要な例も多い。今回、子宮筋層内膿瘍を合

併した卵管卵巣膿瘍で、抗菌薬治療中に膿瘍破裂を来したが、腹腔鏡下手術により治癒した一例を経験した

ため、報告する。【症例】65歳、5経産 3経妊。閉経 52歳。下腹部痛を主訴に近医内科受診。抗菌薬投与も

改善なく、近医産婦人科受診し骨盤腹膜炎の診断で当科紹介。CT で卵管卵巣膿瘍疑われ、MRI で子宮筋層

内への膿瘍浸潤も疑われた。抗菌薬治療開始したが下腹部痛増悪を認め、膿瘍破裂を疑い腹腔鏡下子宮全摘

及び両側付属器切除術を実施した。術後経過は良好であった。【考察】卵管卵巣膿瘍破裂が疑われたが、全身

状態は安定していた。高度の腹腔内癒着が疑われる症例であったが、全腹腔鏡下に手術を実施し、術後経過

も良好であった。一方で、卵管卵巣膿瘍破裂により敗血症性ショックを来した例も報告されており、手術時

期や手術方法については慎重に決定する必要があると考える。

腹腔鏡下腟式子宮全摘術を安全に行うための子宮頸部処理法：cat ear 法

公立那賀病院

西 丈則、帽子英二、吉村康平

腹腔鏡下腟式子宮全摘術（TLH）においても手術合併症を極力回避する術式の工夫は重要である。TLH の子

宮頸部処理時には、出血と尿路系損傷が大きな問題となる。この問題を解決すべく当科で行う組織の膜と層

に重点を置いた頸部処理法（cat ear 法）を提示する。[手術手技]頸部処理前に広間膜内で子宮動脈本幹を結

紮する。その後、膀胱頸部腔と広間膜後葉を展開し、子宮両側壁の子宮動静脈周囲疎性結合織を剝離し血管

を露出する。腟円蓋部直上の子宮動静脈上行枝の 2 か所で尾側では血管のみをすくい取るように針糸をかけ

結紮し、その間で血管を切断する。子宮血管束と頸筋層部の間には、剝離が容易な粗性結合織の層が腟円蓋

部を越えるまで認められる。尾側血管束断端を下方に軽く牽引、この層を明瞭化し、円蓋部を越えるまで剝

離をすすめる。この処理により出血や尿路系損傷の可能性は低下し、子宮が摘出される。剝離処理された血

管束は腟断端両側に「猫の耳」の様に立ち上がった組織（cat ear）として残る。

18

17

16



2016年5月 一般講演抄録 179

ベバシズマブ併用維持療法により長期生存しえた多剤抵抗性再発卵巣癌の１例

京都府立医科大学

川俣まり、森 泰輔、黒星晴夫、笹本香織、古株哲也、明石京子、松島 洋、辰巳 弘、北脇 城

ベバシズマブ（BEV）併用維持療法により長期間生存しえた多剤抵抗性再発卵巣癌症例を経験したので報告す

る。症例は 65 歳、2経妊 2経産。40歳時に子宮筋腫を指摘され、単純子宮全摘術施行。腹水貯留・腹膜播種

を認め、試験開腹術施行。卵巣原発粘液性腺癌、pT3cNxM0、Stage IIIC (FIGO1988)と診断。術後療法として

dose-dense TC 療法を 6 サイクル施行するも PFI5 カ月で骨盤内に再発した。その後、ゲムシタビン、リポソ

ーマルドキソルビシン、イリノテカン、カルボプラチン単剤療法を投与するもそれぞれ 2-8 サイクル後に腹

水増加および骨盤内再燃を来した。十分なインフォームドコンセントを行った上で、パクリタキセル＋BEV 療

法（PTX: 80 mg/m2, q1week, BEV: 15mg/kg, q3weeks）を施行したところ、腹水は著明に減少し再発播種病巣

は制御しえた。現在 BEV 治療開始後 1年 9ヶ月経過（BEV22サイクル中）、担癌生存している。 

当院で子宮内膜ポリープと診断し子宮鏡下手術施行され、

術後病理結果が子宮内膜癌と判明した症例の検討

大阪労災病院

直居裕和、八木茉莉、八木一暢、白石真理子、奥野幸一郎、栗谷健太郎、渡辺正洋 

尾崎公章、志岐保彦

子宮内膜ポリープを子宮鏡下手術で摘出した場合に病理結果が悪性である確率は概ね 1%程度とされており、

閉経後で不正性器出血を伴う場合は特に悪性のリスクが高いと考えられている。今回は当院で子宮内膜ポリ

ープとの術前診断で子宮鏡下手術を施行した症例の中から病理結果が悪性であった症例に関して検討を加え

て報告する。当院で 2007 年 1 月から 2015 年 12 月までに子宮内膜ポリープとの術前診断で子宮鏡下手術を

施行した症例は 253例であり、そのうち病理結果が悪性であった症例は 5例（1.9%）であった。悪性であっ

た 5 症例に関して年齢は 32-42 歳であり全て未閉経であった。組織型はいずれも類内膜腺癌 G1 であり、治

療に関しては子宮全摘術を含む手術を施行された症例が 3例、高容量MPA療法を施行した症例が 2例であっ

た。術前の超音波・MRI 等の画像検査の特徴や異型血管を認めた子宮鏡下手術施行時の画像を紹介し、これ

らの悪性症例に関して検討する。

子宮頸癌 stageⅠA2 に対して 5mm 軟性鏡と細径鉗子を用いて

骨盤リンパ節郭清を含む腹腔鏡下準広汎子宮全摘術を施行した 1 例

大阪労災病院

直居裕和、八木茉莉、八木一暢、白石真理子、奥野幸一郎、栗谷健太郎、渡辺正洋 

尾崎公章、志岐保彦

腹腔鏡下広汎子宮全摘術は 2014 年 12 月から先進医療として認可され、当院でも腫瘍の最大径が 4 ㎝以下で

遠隔転移がないという条件を満たす症例に関して腹腔鏡下手術による治療を開始している。今回、子宮頸癌

stageⅠA2 に対して 5mm 軟性鏡と細径鉗子を用いて低侵襲で整容面にも優れた腹腔鏡下手術を施行した一

例を経験したのでこれを報告する。症例は 39 歳 3 経産で帝王切開術の既往が 3 回ある女性、子宮頸部円錐切

除術後の病理結果が MIC width3.3mm depth3.9mm であり腹腔鏡下手術を施行の方針となる。臍部に 5mm
軟性鏡を配置し、トロッカーはダイヤモンド式に右下腹部・下腹部正中は 5mm のトロカールを使用、左下腹

部は End Relief を使用し、型通りに腹腔鏡下準広汎子宮全摘術及び両側骨盤リンパ節郭清術を施行した。細

径鉗子は剛性や牽引力など劣る点はあるが、このような困難な手術に関してもその利点を活かして使用する

ことが可能であると考える。
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卵巣癌 pT1 期での系統的後腹膜リンパ節郭清の検討

関西ろうさい病院 

大久保理恵子、小谷千紘、小野ひとみ、下地香乃子、村上淳子、中川美生、 

鶴田智彦、田島里奈、堀 謙輔、伊藤公彦 

【目的】系統的後腹膜リンパ節郭清(SL)を行った卵巣癌 pT1期のリンパ節転移(LM)の頻度は粘液

性腺癌で低いと報告されており、粘液性腺癌 pT1 期では SL の省略が考慮される傾向にある。SL

省略の際に必須となる術前画像評価での後腹膜 LM の診断精度を自験例で検討した。【方法】2002

年から 2015年までに当科で治療した卵巣原発漿液性腺癌(S) 73例、明細胞腺癌(C) 60例、類内

膜腺癌(E) 63例、粘液性腺癌(M) 32例の計 228例を、後方視的に検討した。【結果】pT1 期 SL 例

は S:5例、C:28例、E:13例、M:7例存在し、画像で LM が疑われたのは S:0例、C:2例、E:1例、

M:0 例であったが、病理組織学的に LM は C:1 例、M:2 例に認められ、C:1 例は術前画像診断可能

であったが、M:2例は診断不能であった。M の LM 画像診断精度は感度 0%、特異度 80%、陽性的中

率 0%、陰性的中率 67%と低かった。【結論】pT1期への SL 省略は慎重に判断すべきである。 

術前に卵巣上皮性悪性腫瘍が疑われた骨盤内 Hemangiopericytomaの 1例

市立吹田市民病院１）、同病理診断科２）

山上真祐子１）、野田穂寿美１）、荒木 梢１）、根來英典１）、大西洋子１）、西崎孝道１）、大石一人２）

Hemangiopericytomaは、血管周皮細胞を母地とする稀な腫瘍で、全身の様々な部位から発生する。今回我々

は、偶発的に骨盤内に発見され、術前には卵巣上皮性悪性腫瘍を疑われたHemangiopericytomaの 1例を経

験したので、文献的考察を加え報告する。症例は 51歳未経妊で、右乳癌の術前に施行された腹部造影 CTに

て、右卵巣に径 3㎝大の充実性腫瘤を指摘された。骨盤部造影MRIでは造影される充実性腫瘤を認め、右卵

巣上皮性悪性腫瘍を疑われた。開腹したところ、両側卵巣は肉眼的に正常で、右円靭帯と思われる部分から

発生する径 4 ㎝大の有茎性の分葉状腫瘍を認めた。腸管等の他臓器との連続性のないことを確認し腫瘍を摘

出した。病理組織学的には、小型～大型血管と増生する紡錘形細胞を認めたが、核異型・核分裂像は目立た

ず、Hemangiopericytomaと診断された。

【取り下げ】
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早期子宮体癌への腹腔鏡下手術の導入

愛仁会千船病院 

村越 誉、大木規義、近藤直子、宮地真帆、成田 萌、水野祐紀子、髙橋良輔、山崎友維  

安田立子、稲垣美恵子、岡田十三、吉田茂樹 

【目的】当院では子宮体癌進行期 Ia期に対し、2015年 2月から腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術への施設基準を満

たした後に腹腔鏡下手術を開始した。同年 12 月までに同手術を 6 例施行し、その手術成績を報告する。【方

法】子宮体癌術前進行期 Ia 期、類内膜腺癌 G1および G2で経腟回収が可能と判断された症例を対象とした。

基本術式は準広汎子宮全摘術および骨盤リンパ節郭清術としたが、患者の希望により 3 例は骨盤リンパ節郭

清術を施行しなかった。ポート位置はダイヤモンド法に臍左上 1 孔を追加した 5 孔で行い、子宮マニピュレ

ーターは使用しなかった。【結果】準広汎子宮全摘術および骨盤リンパ節郭清術の平均手術時間は 420 分

(368-453 分)、平均出血量は 223g(200-250g)、リンパ節摘出平均個数は 31 個(22-40 個)であった。腸閉塞、

感染、臓器損傷等の合併症や輸血症例はなかった。【考察】子宮体癌 Ia 期に対する腹腔鏡下手術では、手術

時間は延長するが出血量が少なかった。今後、さらなる技術向上と治療成績の集積が必要である。 

早期子宮体癌に対し、5mm 軟性鏡と細径鉗子を用いて腹腔鏡下子宮摘出術を施行した症例

大阪労災病院

白石真理子、志岐保彦、八木茉莉、八木一暢、奥野幸一郎、直居裕和、栗谷健太郎、渡辺正洋 

尾崎公章

子宮体癌の腹腔鏡下手術ではマニピュレーターの挿入が出来ないため、トロカールの挿入数が増加するのは

避けられないことである。今回、細径鉗子を用いることで、より低侵襲で整容面に優れた腹腔鏡手術を施行

した一例を報告する。症例は 48歳未閉経、半年前からの不正出血のため近医を受診し、MPA10mg/日内服加療

が反復されたが不正出血が持続し、2度目の内膜細胞診にて類内膜腺癌を指摘され、紹介受診となった。術前

の内膜生検は類内膜腺癌 G1 であった。臍部に 5mm軟性鏡を、トロカールはダイヤモンド式および左上腹部の

計 4ヶ所に配置し、下腹部正中に 5mmのトロカールを使用し、そのほかはすべて End Reliefを使用した。術

中迅速検査は腹水細胞診 classⅣ、組織像類内膜腺癌 G2，IA であり、大網切除を必要としたが、トロカール

の配置や鉗子の変更を行うことなく、大網を摘出することが可能であった。細径鉗子は剛性や牽引力など 5mm

鉗子に劣る点はあるが、適材適所に利用することで、細径鉗子の利点を引き出すことが可能と考える。

産痛緩和における麻薬性鎮痛薬の有効性と安全性

尼崎医療生協病院

衣笠万里、三宅麻由、田村真希

【目的】産痛緩和における塩酸ペチジン・酒石酸レバロルファン注射液（ペチロルファン注射液：以下、ペ

チ注）の有効性と安全性を評価した。【方法】平成 17 年 1 月～27 年 8 月に当院で分娩時にペチ注を筋注投与

した 151例を対象として同薬剤の産痛緩和効果や母児に対する影響を調査した。【成績】ペチ注使用例のうち

93％が初産婦であり、72％が経腟分娩、28％が帝王切開術となっていた。一時的でも完全な除痛が得られた

症例は 16％であり、鎮痛効果が不完全であっても短時間の休息がとれたか、緊張・不安の軽減が得られた症

例は 71％であった。Apgar score 5 分値が 7 点未満の新生児はおらず、ペチ注による呼吸抑制が疑われた症

例はなかった。次回妊娠時に当院で経腟分娩をおこなった 21例中、再度ペチ注を要したのは 1例のみであり、

依存性・習慣性は認められなかった。【結語】ペチ注にはある程度の産痛緩和効果があり、適量を用いれば母

児の健康を損なうことなく安全に使用できると考えられた。
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早期子宮体癌に対する腹腔鏡下根治術の周術期予後に関する検討

大阪大学

角張玲沙、小林栄仁、角田 守、味村和哉、橋本香映、福井 温、馬淵誠士、上田 豊、

澤田健二郎、冨松拓治、吉野 潔、木村 正

【目的】当院で施行した早期子宮体癌に対する腹腔鏡下手術施行症例について、合併症及び短期予後を検討

する。【方法】2010年 3月から 2015年 12月に、早期子宮体癌に対して腹腔鏡下根治術を施行した症例につ

いて合併症及び短期予後を後方視的に解析した。早期子宮体癌は、術前評価にて類内膜腺癌 G1-G2、筋層浸

潤 1/2以下と診断した症例とした。【結果】対象症例は 124例で、このうち 57例に骨盤内リンパ節郭清を行

っていた。手術時間中央値は 248 分(123-407 分)、出血量 30g(0－670g)、在院日数 7 日(4-43 日)であった。

合併症に腸管損傷を 1例、膀胱損傷を 1例認めた。1例が既往開腹手術、腺筋症による高度癒着のため開腹移

行した。対象症例の５年生存率は 100%で、無再発生存率は 95.1%であった。【結語】早期子宮体癌に対する

腹腔鏡下手術は安全に施行可能な術式である。

高度肥満症例に対する腹腔鏡下子宮体癌手術後に膣断端出血を来した１例

泉州広域母子医療センター 市立貝塚病院１）、りんくう総合医療センター２) 

河田真由子１）、三好 愛１）、藤川恵理１）、西村真唯１）、中島文香１）、田中あすか１）、金尾世里加１）、

竹田満寿美１）、三村真由子１）、宮武 崇１）、長松正章１）、荻田和秀２）、横井 猛１）

【背景】高度肥満症例に対しては創部治癒不全回避、入院期間短縮等の利点の大きい腹腔鏡下手術が施設に

よっては積極的に選択される。今回、高度肥満症例に対し腹腔鏡下子宮体癌根治術を完遂したが、術後膣断

端からの強出血を認めた一例を経験したので報告する。【症例】38 歳１経妊１経産、BMI:42.5（身長 163cm
体重 113kg）。性器出血を主訴に前医を受診し、内膜組織診にて endometrioid adenocarcinoma G1 が検出さ

れた。術前診断子宮体癌ⅠA 期にて TLH、BSO、PLND を施行した。病理組織診断は endometrioid 
adenocarcinoma G1、進行期 TNM 分類は pT1aN0MX であった。術後経過良好であったが、12 日目に膣断

端から多量の出血認めた。診察にて右側縫合糸の離断を認め、同部位からの出血を確認した。断端は 2 層縫

合としており、膣断端離開はなかった。24 時間のガーゼ圧迫にて自然止血を得た。その後、出血繰り返すこ

となく、膣断端は自然治癒した。

子宮体癌 I、II 期に対する腹腔鏡下子宮体癌根治術に関する臨床研究

大阪大学

小林栄仁、角田 守、味村和哉、橋本香映、福井 温、馬淵誠士、上田 豊、澤田健二郎、

冨松拓治、吉野 潔、木村 正

【目的】本邦では子宮体癌に対する腹腔鏡下手術は傍大動脈リンパ節郭清が必要な場合には現保険制度下に

おいては腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術として算定ができない。我々は、倫理委員会の承認後子宮体癌に対する

腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清を含む腹腔鏡下子宮体癌根治術の実行可能性についての検討を行うことを目

的とした【対象】I 期 II 期子宮体癌 【方法】周術期データ、病理組織学的所見の検討【結果】現時点まで

に腹腔鏡下子宮全摘、両側付属器切除骨盤及び傍大動脈リンパ節郭清まで行った 3 例の結果は、術中平均出

血量 163ml、平均手術時間 408分、平均入院日数 12日、平均摘出総リンパ節数 58.5個、合併症は 1 例乳糜腹

水を認めた【結論】腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清は、安全に実行可能な術式であると考えられる。今後は

症例を蓄積し開腹との比較データ、及び長期予後を含めた検討が必要である。
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ダグラス窩に癒着を伴う子宮内膜症症例に対する腹腔鏡下仙骨子宮靱帯および直腸膣中隔切除術

大阪労災病院

志岐保彦、八木茉莉、八木一暢、奥野幸一郎、白石真理子、直居裕和、栗谷健太郎、渡辺正洋、

尾崎公章

子宮内膜症に対する手術では病変を可能な限り摘出することが望ましい。当科でも 2015年 11-12月に行った

ダグラス窩に癒着を殿舞う 12 症例のうち 11 症例で仙骨子宮靱帯または直腸膣中隔標本に子宮内膜症を病理

組織検査で確認した。しかし、ダグラス窩に癒着を認める症例では病変の摘出が困難なケースにしばしば遭

遇する。当科で行った手技を供覧し、手技のポイントを考察するとともに、特に手技が困難であった症例を

提示する。【症例】49歳、G2P2 主訴は月経困難症。術前診断は子宮筋腫。筋腫は子宮体部右側から頚部背

側にかけて存在し、ダグラス窩は閉鎖していた。ダグラス窩の解放が困難であったため、嫌酒核出を併用し、

TLHおよび両側仙骨子宮靱帯を切除した。

腹腔鏡下骨盤リンパ節郭清術におけるランドマークの設定

大阪労災病院

志岐保彦、八木茉莉、八木一暢、奥野幸一郎、白石真理子、直居裕和、栗谷健太郎、渡辺正洋、

尾崎公章

2014 年より腹腔鏡下でも子宮体癌が保険診療で、子宮頚癌が先進医療で手術が行えるようになり、骨盤リン

パ節郭清術もそれに伴い腹腔鏡下で行う機会が増加していると考えられる。骨盤リンパ節郭清術の quality は

一般的に摘出リンパ節の個数で評価されるが、術中には個数をカウントすることは不可能であり、郭清の範

囲を定めてそれを遵守することが手術の quality control には重要であると思われる。腹腔鏡下手術は深部到

達能に優れ、また拡大視により骨盤深部に設定したランドマークの視認も容易である。当科では、外腸骨領

域のランドマークとして陰部大腿神経、骨盤底筋群、腰仙骨神経幹、内腸骨度脈—側臍靱帯および下殿—内陰

部静脈—新子宮静脈血管鞘を、内腸骨領域のランドマークとして、内腸骨動静脈—深子宮静脈血管鞘—尿管下腹

筋膜を術中に確認し、可能な限り en block な摘出を心がけている。手術ビデオを供覧し、これらの手技につ

いて考察する。

当院における TLH 導入について（LAVH との比較）

大津市民病院 

山西優紀夫、信田侑里、天野泰彰、岡田由貴子、高橋良樹 

子宮全摘術は婦人科手術の中で最も多く施行される手術であり、近年の腹腔鏡機器の進歩、手術手技の進歩

によって低侵襲である腹腔鏡を使用した子宮全摘術（LAVH、LH、TLH）の割合が増加した。2014年に子宮体癌

に対して腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術が保険収載となったこともあり、全腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）は標準的

な術式となりつつある。しかし、TLHには十分な腹腔鏡技術や連携が必要であり、腹腔鏡下子宮全摘術が適応

となる症例の大半が LAVH で対応可能であるために TLH 導入に積極的ではない施設も多い。当施設は 10 年以

上前より LAVH を施行してきた歴史があり、今回、患者のニーズに答えるべく TLHを開始した。2015 年 7 月に

KOH Colpotmizer System を導入し、LAVH→LH→TLH へと術式を変化させた。今回、当施設における術式変化

の経過を示すとともに、2014 年 1 月~12月に施行した LAVH34例と 2015 年 10月以降に施行した TLH 例の手術

成績について後方視的に比較検討を行ったので報告する。 
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高悪性度子宮内膜間質肉腫ⅣB 期に対する IAP 療法の有効性と安全性について

京都大学

森内 芳、山口 建、井上彩美、安彦 郁、濱西潤三、吉岡弓子、越山雅文、近藤英治、馬場 長、

松村謙臣、小西郁生

高悪性度子宮内膜間質肉腫（HGESS）は稀な疾患であり、Ifosfamide や Adriamycin 単剤による治療報告は

あるが確立した治療法はない。今回 Ifosfamide、Adriamycin、Cisplatin の多剤併用化学療法(IAP 療法)が奏

功した症例を経験したので報告する。症例は 42 歳。HGESS ⅣB 期で、多発肺転移、骨盤リンパ節転移、既

報では稀である右寛骨に転移を認め、単純子宮全摘術・両側付属器切除術を施行した。術後化学療法に IAP
療法 6 コースを行い、部分奏効（縮小率：53％）を得た。特に右寛骨転移巣は、CT にて骨硬化所見は残存し

たが PET-CT での FDG 集積は消失した。また、既報の IAP 療法では Grade4 の骨髄抑制を 80%に認めてい

たが、本症例では G-CSF 製剤の予防投与により骨髄抑制は認めなかった。その他の Grade2 以上の有害事象

はなかった。HGESS に対し IAP 療法は安全で、特に骨転移症例でも有効な治療法の一つになる可能性が示

唆された。

当院における腹腔鏡下仙骨腟固定術導入の試み

京都府立医科大学

小芝明美、楠木 泉、秋山鹿子、片岡 恒、古株哲也、笹本香織、高岡 宰、松島 洋、

伊藤文武、辰巳 弘、北脇 城

腹腔鏡下仙骨腟固定術 (laparoscopic sacrocolpopexy ; LSC)は 2014 年 4 月より「腹腔鏡下膀胱脱手術」とし

て一部が保険収載され、骨盤臓器脱 (POP) に対する新たなアプローチとして急速に広がってきている。当院

でも 2015 年より比較的若年齢の POP に対し LSC を導入したので、これまでの手術成績について報告する。

当院で 2015 年 3 月から 2016 年 1 月に LSC を施行した 3 例において、対象患者の平均年齢は 58 歳、平均

BMI は 28.4、平均経産回数は 2 回であった。いずれも POP-Q stageⅡ以上の症例であり、手術時間は 256
分から 276 分、出血量は少量から 100g であった。全症例で術中合併症はなく、少ない出血での手術が可能で

あり、現時点での術後経過では再発や術後合併症は認めていない。今後長期予後についての検討が必要であ

るが、LSC は特に比較的若年の POP 症例に対しては有用な術式である。

広範囲に腹腔内癒着が予想される症例に対する腹腔鏡手術における注意点と工夫

大阪労災病院

志岐保彦、八木茉莉、八木一暢、奥野幸一郎、白石真理子、直居裕和、栗谷健太郎、渡辺正洋、

尾崎公章

複数回の腹部手術既往や大腸癌術後など、広範囲に腹腔内癒着が予想されるケースに遭遇する場合がある。

こういった症例に対して腹腔鏡手術を完遂するにあたり注意すべきポイントとして、第一トロッカーの挿入

時に Palmer’s point からの挿入を考慮する、ダイヤモンド型およびパラレル型のポート位置を併用する、カ

メラ位置を柔軟に対応するなどがあげられるが、技術の運用には個別化が必要である。当科で行った子宮体

癌に対する TLSRH のビデオを供覧し、腹腔鏡手術のポイントを考察する。【症例】60 歳、G3P3 術前診断：

子宮体癌 手術歴：帝王切開術 3 回。MRI 所見では子宮は著明に菲薄化・延長し、前壁は腹壁に癒着してい

ることが予想された。体下部に腫瘍と思われる微小な T2 高信号域を認めた。第一トロッカーは臍部より挿入

したが、大網が広範囲に癒着していたため、左右下腹部および上腹部に 5 ㎜の追加ポートを適宜挿入し、カ

メラの位置を適宜変更しながら準広汎子宮全摘出術を行った。
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術後早期に肝転移を来し、肝破裂に至った子宮腺肉腫の 1 例

京都府立医科大学附属北部医療センター1)、京都府立医科大学 2)

青山幸平 1）、黒星晴夫 2）、森 泰輔 2)、辰巳 弘 2)、松島 洋 2)、古株哲也 2)、明石京子 2)

笹本香織 2）、楳村史織 2)、野口敏史 1)、岩破一博 2)、 北脇 城 2）

【緒言】子宮腺肉腫は上皮成分が良性で間質成分が悪性を示す稀な上皮性・間質性混合腫瘍で、中でも腫瘍

の 25％以上を肉腫成分が占める sarcomatous overgrowthの存在は予後不良因子となる。我々は急速に肝転移

を来し破裂に至った子宮腺肉腫の 1例を経験したので報告する。【症例】56歳女性、6経妊 2経産。前医で子

宮平滑筋肉腫が疑われ、当科紹介初診。悪性腫瘍の可能性が否定できず、子宮全摘術および両側付属器摘出

術を施行した。術後病理診断にて子宮腺肉腫、pT1c、臨床進行期 IC 期（2009 年 FIGO 分類）と診断した。術

後 3 ヶ月では明らかな再発所見を認めていなかったが、術後 3.5 ヶ月で肝転移巣破裂、急激に病状が増悪し

術後 4ヶ月で死亡した。【結語】子宮原発腺肉腫は低悪性度の腫瘍として知られており、早期再発や腫瘍死は

少ないとされているが、sarcomatous overgrowth を伴うものは予後不良となる。そのため、術後初期から十

分な全身検索を行い再発病巣の早期発見に努めることが重要である。

子宮平滑筋肉腫脳転移術後パゾパニブによる長期寛解例

兵庫医科大学

竹山 龍、井上佳代、鍔本浩志、上東真理子、柴原浩章

【はじめに】子宮平滑筋肉腫(LMS)は稀な子宮悪性腫瘍で、脳転移はさらに稀であり約 20例の症例

報告があるのみで、治療法は確立していない。子宮平滑筋肉腫の孤発脳転移に対し摘出術を行い、

術後パゾパニブ投与で 14か月の病勢安定を得られている症例を報告する。【症例】48歳で子宮筋腫

の術前診断で開腹子宮全摘術を施行したところ LMS と診断され当科に紹介された。術後 PET-CT
検査で転移性病変なく、経過観察した。４年後、肺転移が出現し胸腔鏡下手術で摘出した。その後

１か月で骨盤骨転移を認めたため、gemcitabine/docetaxel療法を６サイクルと骨盤骨転移の疼痛に

対して放射線治療を行った。その２年後、頭痛、半身麻痺、失語を呈し、孤発性脳転移と診断し、

摘出した。脳転移術後、pazopanib(800mg/day内服)を開始し 14か月脳転移病巣の再燃はなかった。

【考察】子宮平滑筋肉腫の脳転移術後の全身療法として脳血液関門を通過するターゲットセラピー

としてパゾパニブが有効である可能性が示唆された。

巨大子宮頸部肉腫術後に尿閉が改善した 1例

天理よろづ相談所病院

藤井温子、関山健太郎、山中 冴、鈴木 悠、松村直子、金本巨万、三木通保、藤原 潔

症例は 54 歳、未経産婦、特に既往歴はなく、婦人科受診歴もなかった。52 歳頃に閉経、その頃より不正出

血を認めていた。X年 11月上旬頃より全身倦怠感、腹部膨満感を自覚し、11月下旬に強い腹痛を認め、当院

へ救急搬送となった。子宮頸部腫瘤と約 3Lの尿貯留を認め、尿閉に伴う尿路感染症、敗血症にて緊急入院と

なった。内診では子宮頸部に約 9cmの外向性に発育する腫瘤を認め、円蓋部や子宮傍組織は intactであった。

MRI・CTでは多嚢胞性で子宮頸部を置換するような巨大腫瘍と播種を疑う腫瘤を認め、子宮頸部悪性腫瘍が

疑われた。生検では肉腫が疑われた。敗血症治療後も自尿を得られず、膀胱カテーテル留置したまま手術を

待機した。X+1 年 1 月に準広汎子宮全摘、両側付属器切除、骨盤内リンパ節郭清、大網部分切除術を施行。

子宮頸部は小児頭大に腫大し、膀胱は伸展した痕跡を認めた。大網腫瘍も認め切除した。膀胱を広範囲で剥

離したため、術後 2週間カテーテルを留置し、抜去後はスムーズに自尿を認め、導尿も不要となった。
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妊娠早期に劇症型 A 群溶連菌感染症に至り救命し得た 1 症例

大阪市立大学

澤内純子、片山浩子、林 雅美、榎本小弓、柳井咲花、栗原 康、羽室明洋、中野朱美、

三杦卓也、尾崎宏治、橘 大介、古山将康

敗血症の起因菌として激烈な経過をたどる A 群溶連菌の報告が近年増加している。今回我々は妊娠早期に劇

症型 A 群溶連菌感染症に至り救命し得た 1 例を経験したので報告する。症例は 26 歳、2 経妊 1 経産。妊娠

11 週に第一子が溶連菌感染を発症、二日後に本人も発熱があったが自然軽快していた。妊娠 13 週下痢・嘔吐

と発熱を認め IUFD を診断、児を自然排出した。ショックインデックス 1.7 となり、乏尿、著明な炎症所見、

DIC、腎機能低下を認めた。抗生剤として PIPC/TAZ＋CLDM 及び免疫グロブリンの投与を行った。循環不

全に対してカテコールアミンの投与を行った。腎機能障害に対してカルペリチド＋フロセミド療法を行った。

3 病日目に血液培養より Streptococcus pyogenes の検出を認めたため抗生剤をよりスペクトラムの狭い

ABPC＋CLDM に変更した。炎症所見は 4 病日目、腎機能は 6 病日目より改善を認め、その後症状改善し退

院となった。本症例では早期に流産に至り適正な抗生剤投与を行ったことで救命し得たと考えられる。

敗血症を契機に発症した感染性心内膜炎合併妊娠の 1 例

大阪医科大学 

         田路明彦、神吉一良、永易洋子、岡本敦子、佐野 匠、鈴木裕介、高井雅聡、藤田太輔 

寺井義人、大道正英  

感染性心内膜炎は、的確な診断の下で治療が奏功しないと多くの合併症を引き起こし、死に至る危険性があ

る。今回、発熱より敗血症を発症し感染性心内膜炎に至った妊婦の一例を経験したので、文献的考察を加え

報告する。症例は 28 歳、未経妊、既往歴に特記事項なし。妊娠 36 週 6 日より 39℃の高熱が継続したため、

妊娠 37週 5日で前医に管理入院となった。血液培養でブドウ球菌を認め、さらに DICを併発したために当科

に母体搬送となった。聴診による逆流性雑音を認めたことから、心エコーを施行したところ、僧房弁に 12mm

の疣贅と弁逆流を認めたため感染性心内膜炎と診断した。急速な心不全に陥る可能性を考慮し、妊娠 37 週 6

日に緊急帝王切開術を施行した。児は 2,627ｇで Ap 8/9 であった。術後は ABPC と GM の抗生剤投与を行い、

僧房弁置換術を施行し、術後経過は良好である。不明熱を認めた場合は、感染性心内膜炎を疑い聴診による

逆流性雑音の確認や心エコーを施行することが必要であると考えられた。 

扁平上皮癌の成分を有する卵巣癌肉腫の 1例

大阪医科大学

宮本聖愛、藤原聡枝、芦原敬允、兪 史夏、田中良道、田中智人、恒遠啓示 

佐々木浩、寺井義人、山田隆司、大道正英

卵巣癌肉腫の発生頻度は全卵巣悪性腫瘍の中で約 1%と稀である。また上皮性成分の大部分は腺癌であり扁平

上皮癌である報告はない。今回、非常に稀な扁平上皮癌の成分を有する卵巣癌肉腫の 1 例を経験したので文

献的考察と共に報告する。症例は 68 歳、腹部膨隆感を主訴に受診した。MRI 画像では、骨盤内を占拠し充実

部を伴う卵巣腫瘍を認めた。貧血とイレウスを呈し保存的加療で軽快しないため開腹手術とした。腹腔内は

血性腹水で充満し、右卵巣は小児頭大に腫大、被膜は自然破綻していた。右付属器を摘出し術中検査に提出

した。迅速検査では悪性腫瘍の診断のみで、組織型、原発巣の推定は困難であった。腹腔内播種はなく、永

久標本の結果を確認し 2 期的に手術を行う方針とし閉腹した。組織像は大部分が核異型の強い様々な形態の

腫瘍細胞が錯綜し充実性に増殖していた。また一部に扁平上皮癌の成分を認め、卵巣原発の癌肉腫と診断し

た。再開腹のうえ staging laparotomyを行った。FIGO IIIA1(ⅰ)期の診断で、現在術後補助療法中である。 
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胸椎レベルでの脊髄損傷術後に硬膜外麻酔併用で経腟分娩が成功した 1 例

兵庫医科大学

表 摩耶、森本 篤、加藤 徹、和田 龍、原田佳世子、田中宏幸、澤井英明、柴原浩章

脊髄損傷を持つ女性にとって「子どもを産むことが可能かどうか」は非常に重要な問題である。高位脊髄損

傷者の妊娠分娩には脊髄損傷部以下の刺激によって自律神経過反射症（AH:Autonomic hyper-reflexia）と呼

ばれる多彩な自律神経症状を呈することが知られている。分娩時の AH は死亡例も報告があり厳重な管理が

重要とされ、帝王切開を選択するか、自然分娩を選択するかは結論が得られていない。今回われわれは脊髄

損傷（Th6 以上）を持つ女性で硬膜外麻酔の早期導入により無事に経腟分娩に至った症例を経験したので報

告する。症例は 38 歳、未経妊、交通事故により第 4-5 胸髄レベルの脊損後 18 年後に凍結融解胚移植で妊娠

成立した。陣痛発来時に硬膜外麻酔導入し、自律神経反射による急な血圧上昇を予防した。分娩時には降圧

剤の点滴も併用し会陰切開と子宮底圧出法を行い経腟分娩に至った。文献的考察を加え報告する。

当院における経腟分娩後のルーチンの抗菌薬内服廃止による臨床的効果の検討

和歌山県立医科大学

中田久実子、城 道久、太田菜美、馬淵泰士、八木重孝、南 佐和子、井箟一彦

【目的】当院では 2015 年 6 月より経腟分娩後のルーチンの抗菌薬内服を廃止し、子宮内膜炎と診断した場合

に抗菌薬を点滴で投与している。抗菌薬の有無による子宮内膜炎の発症について後方視的検討を行った。【方

法】妊娠 37 週以降の経腟分娩例で 2015 年 1 月～5 月に抗菌薬を定期投与した 137 例と 2015 年 6 月～12 月

に抗菌薬を処方しない 208 例を対象とした。第 3・4 度会陰裂傷、子宮内操作例は除外した。【成績】抗菌薬

有り群（A）と無し群（B）で比較すると年齢、前期破水率、分娩前後の最高体温、分娩時間、出血量、頸管

裂傷率に差は認めず、破水後 24 時間以上（A:25.6% vs. B:48.4%、p=0.018）、会陰切開率（A:19.7% vs. B:31.7%、

p=0.014）に有意差を認めた。分娩後 24 時間以降の 37.5℃以上の発熱の割合（A:3 例、2.2% vs. B:2 例、1.0%、

p=0.636）、産褥子宮内膜炎（A:0 例、0.0% vs. B:2 例、1.9%、p=0.670）に有意差は無かった。発熱の原因は

子宮内膜炎 1 例、乳腺炎 3 例、下肢静脈炎 1 例であった。【結論】経腟分娩後の予防的抗菌薬内服の有無で子

宮内膜炎の発症率に有意差はなかった。

2回の妊娠中に疱疹状膿痂疹の管理を必要とした１例

近畿大学

山本貴子、鈴木彩子、宮川知保、島岡昌生、藤島理沙、青木稚人、葉 宜慧、村上幸佑、

貫戸明子、髙矢寿光、浮田真沙世、小谷泰史、飛梅孝子、中井英勝、辻 勲、万代昌紀

疱疹状膿痂疹とは妊娠に伴って発症する膿疱性乾癬（汎発型）の一種である。症例は 23 歳初産婦。妊娠 20
週時に疱疹状膿痂疹を発症し、ステロイド外用薬で改善を見ないため、妊娠 29週で紹介となった。プレドニ

ゾロン内服で症状は軽快し、妊娠 37 週 0 日に 2866g の男児を経腟分娩した。しかし分娩後に症状が再燃、

シクロスポリン内服および TNFα阻害薬投与を行った。その後 2年経過し、現在第 2子妊娠中（26週）であ

るが、今回は妊娠初期より皮疹と発熱が出現した。全身状態に応じて、シクロスポリンおよびプレドニゾロ

ン内服と顆粒球吸着療法を組み合わせて行っているが、症状は軽快と再燃を繰り返している。疱疹状膿痂疹

は発熱と全身の紅潮皮膚上に多発する無菌性膿疱で発症し、再発を繰り返す。多臓器不全をきたし、妊婦・

胎児とも予後不良となることがある。治療については適切な全身管理が必要で、免疫抑制薬や生物学的製剤

など、妊婦に安全性が確立されていない薬剤の投与の考慮も必要となり注意を要する。
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妊娠中および分娩後に子宮内膜症に起因する腹腔内出血を来たした 2例

大阪市立総合医療センター 総合周産期母子医療センター

札場 恵、中村博昭、岡田麻美、松木 厚、公森摩耶、西本幸代、梶谷耕二、田中和東、中本 收

子宮内膜症組織は妊娠によるプロゲステロンの影響で脱落膜化し、組織全体が脆弱となりまれに腹腔内出血

を来たすとされている。今回我々は妊娠中および分娩後に子宮内膜症に起因する腹腔内出血を来たした 2 例

を経験したので報告する。症例 1は 30歳代。妊娠 40週に胎児機能不全で緊急帝王切開を施行。術後 6日目、

突然の血圧低下のため当院搬送となった。搬送時、意識障害を認め、超音波検査で腹腔内出血が疑われ緊急

試験開腹術を施行。右内膜症性嚢胞があり右子宮動静脈からの出血を認め子宮動脈本幹を縫合止血し手術終

了。症例 2は 30歳代。妊娠 23週に右下腹部痛が出現し、腸閉塞が疑われ当院へ母体搬送となった。翌日陣

痛発来で緊急帝王切開を施行。腹腔内に 130gの凝血塊を認め、膀胱子宮窩腹膜・子宮両側面と腸管が癒着し

ており、微小血管から出血を認め縫合止血した。原因不明の腹腔内出血を認める場合、子宮内膜症の存在も

念頭に置きながら診療する必要があると考えられた。

胎児死亡を伴う常位胎盤早期剥離の分娩様式

京都大学 

井上彩美、近藤英治、杉並 興、濱西潤三、伊尾紳吾、谷 洋彦、川崎 薫、千草義継、小西郁生 

胎児死亡（IUFD）を伴う常位胎盤早期剥離（早剥）の分娩様式は、本邦では一定の見解が得られていない。

我々は以前より経腟分娩を選択しており、その有用性と安全性を明らかにするため、過去 20年間に当科で経

験した早剥 IUFDの患者背景、分娩経過、転帰を後方視的に検討した。早剥 IUFD は 16例あり、当院搬入の直

前まで胎児心拍が確認された１例を除く 15例で経腟分娩が試みられた。臨床的児頭骨盤不均衡の１例を除く

14例が経腟分娩した。経腟分娩症例では早期に人工破膜が行われ、分娩所要時間の中央値は 5 時間 18分（30

分～12時間 43 分）、平均出血量は 2,716±1648mlであった。妊娠 37週未満とそれ以降では、分娩所要時間お

よび出血量に差を認めなかった。また Bishop score 4点以上では、有意に分娩所要時間は短く（ p=0.0066）、

出血量が多かった（p=0.020）。母体死亡や子宮摘出の症例はなく、7 例はその後生児を得た。早剥 IUFD は妊

娠週数、頸管熟化の程度や分娩所要時間に関わらず、安全に経腟分娩を完遂できることが示唆された。 

子宮頸部静脈瘤を合併した全前置胎盤の 1 例

大阪大学 

田中稔恵、松崎慎哉、鈴木陽介、柿ヶ野 藍子、松本有里、髙田友美、熊澤惠一  

遠藤誠之、木村 正 

【背景】妊娠中の子宮頸部静脈瘤はまれな疾患であり、14 例の報告を認めるのみである。今回我々は、子宮

頸部静脈瘤を合併した全前置胎盤の 1 例を経験したので報告する。【症例】35 歳、1 回経妊、1 回経産。既往

歴に脊髄腫瘍摘出術がある。妊娠 23 週 0 日に全前置胎盤で当科紹介。初診時以降定期的に腟鏡診および経膣

超音波検査を行ったが、子宮頸部静脈瘤を認めなかった。妊娠 36週 3日の診察時に腟鏡診で子宮頸部静脈瘤

を認め、経膣超音波では内頸部より発生した静脈瘤と考えられた。急速な増大に伴う破綻時の出血のリスク

を考慮し、同日緊急帝王切開にて 2746g の男児を Apgar Score 8/9 点で娩出した。術直後の膣鏡診で怒張し

た静脈瘤の消失を確認した。母児ともに術後経過に問題は認めなかった。【考察】妊娠中の子宮頸部静脈瘤は

明確な定義がなされておらず、画像所見、転帰、経過についても十分にわかっていない。今回我々は子宮頸

部静脈瘤について文献的考察を加えて報告する。 
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当院における過去 5年間の妊娠合併卵巣腫瘍に対する腹腔鏡手術について

京都第二赤十字病院 

栗原甲妃、衛藤美穂、福山真理、谷垣佳子、南川麻里、岡島京子、山本 彩

加藤聖子、福岡正晃、藤田宏行

卵巣腫瘍合併妊娠の頻度は全妊娠の約 1％と報告されており、そのうち手術適応となる卵巣腫瘍の頻度は

0.5%〜1%である。近年、低侵襲であることや整容性の観点から妊娠中の腹腔鏡手術が普及しつつある。

2011 年 4 月から 2016年 1月までの間に当院で経験した妊娠合併卵巣腫瘍の中で、外科的介入を要したの

は 15 例であった。そのうち腹腔鏡手術をした 12 症例を今回検討した。12 症例のうち 3 例は捻転による

緊急手術、9例は妊娠初期に卵巣嚢腫を指摘され待機手術を行った症例であった。緊急手術での妊娠週数

は 6 週、7 週、20 週であり、待機手術の妊娠週数は平均 15 週であった。妊娠の転帰は現在妊娠継続中 1

例、正期産 8 例、術後転院され経過不明 2 例、人工妊娠中絶 1 例であった。今回の検討では、妊娠中の

腹腔鏡下手術は安全かつ有用であると考えられた。 

緊急子宮摘出を選択した産科危機的出血症例の検討

淀川キリスト教病院

丸尾伸之、柴田綾子、中野瑛理、石原あゆみ、武居智信、陌間亮一、田中達也

産科危機的出血の原因を的確に診断することは困難なことが多いが、状況に合わせて適切な止血処置を選択

しなければ母体を救命できない。子宮動脈塞栓術（UAE）により子宮温存を目指した止血を試みるが、出血

性播種性血管内凝固症候群（DIC）により出血傾向のコントロールが困難な状況では選択的子宮摘出を決断す

る必要がある。2015年 3例の緊急子宮腟上部切断症例を経験し、方針決定にいたる状況分析と判断のアルゴ

リズムを検証した。２例は経腟分娩当日および８目の遺残胎盤症例、１例は帝王切開時より出血性 DICが急

激に進行した子宮型羊水塞栓症例であった。分娩後出血量が多く、急速輸液や輸血にても血圧を維持できな

い状況にて緊急子宮摘出を選択した。また、遺残癒着胎盤症例の１例では UAEであり、選択的に子宮摘出を

選択してもよいかもしれない。

ハイリスク帝王切開術後の大量出血に対して遺伝子組み換え活性型第 7 因子を使用した 1 例

西神戸医療センター 

勝部美咲、川北かおり、山下暢子、荻野美智、登村信之、酒井理恵、奥杉ひとみ、近田恵里 

佐原裕美子、竹内康人 

【緒言】近年、産科大量出血時の DIC 治療において遺伝子組み換え活性型第 7 因子の使用について議論され

ている。今回我々は難易度の高い帝王切開術後の大量出血に対して、遺伝子組み換え活性型第 7 因子の投与

にて止血が得られた症例を経験した。【症例】41 歳。1 経妊 1 経産。IVF-ET にて妊娠成立。全前置胎盤、8cm

大の子宮体部後壁の筋腫あり。筋腫は内子宮口近傍にあり、悪露流出の妨げになると考え、帝王切開時に胎

盤剥離部分から筋腫を核出。しかし、術後 2 時間で出血性ショックとなり再開腹すると、核出後菲薄化した

子宮後壁の筋層穿破をみとめ、子宮全摘術を施行。十分な輸血と DIC 治療を行ったが、再手術後も腹腔内、

後腹膜の出血を認めた。骨盤内動脈塞栓術を施行しても止血には至らず、遺伝子組み換え活性型第 7 因子を

使用したところ、バイタルは安定し、輸血に見合った Hb の上昇を確認できた。【結語】治療に難渋する大量

出血例に対して、遺伝子組み換え活性型第 7因子が有効である可能性を管理上の反省点を含めて報告する。 
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癒着胎盤を合併した子宮間質部妊娠に対し、保存療法にて管理しえた 2 症例

大阪大学

澤田真明、松崎慎哉、味村和哉、田中佑典、塩見真由、柿ヶ野藍子、松本有里

髙田友美、熊澤惠一、香山晋輔、遠藤誠之、木村 正

【背景】子宮間質部妊娠は異所性妊娠の約 2%を占める。子宮破裂のリスクが高く、また癒着胎盤をしばしば

合併するため、分娩の際に子宮摘出を要することが多い。我々は癒着胎盤を合併した子宮間質部妊娠症例に

対し、胎盤を保存する待機的管理を行い、子宮を温存しえた 2 症例を経験したため、文献的考察を交えて報

告する。【症例】症例 1) 35 歳、初産婦。妊娠 32 週 1 日、胎児心拍異常の適応で緊急帝王切開術を行った。

子宮右角部に胎盤を透見し、癒着胎盤が疑われた。胎盤剥離徴候および出血を認めなかったため、胎盤は子

宮内に温存し手術を終了した。術後 8 日目に胎盤の自然排出を認め、以降の経過は良好であった。症例 2) 31
歳、初産婦。妊娠 36 週 1 日、胎児心拍異常の適応で緊急帝王切開術を行った。子宮左角部に胎盤を透見し、

癒着胎盤が疑われた。症例 1 と同様に保存療法を行ったところ、合併症なく管理し、子宮を温存しえた。  

【結論】癒着胎盤を合併した子宮間質部妊娠に対し、保存療法にて子宮を温存できる可能性が示唆された。

高齢初産婦の陣痛誘発の分娩転機に関する因子の検討

大阪府立母子保健総合医療センター

中野嵩大、武藤はる香、石井桂介、林 周作、岡本陽子、光田信明

【目的】高齢初産婦における陣痛誘発の緊急CSに関連する因子を明らかにする【方法】2010年1月から5年間に当院で妊娠37

週以降に陣痛誘発を行った35歳以上の高齢初産婦を対象とした後方視的コホート研究。主要評価項目を陣痛誘発中の緊急CS

とし、年齢、分娩週数、体外受精、身長、分娩時BMI、母体合併症(妊娠高血圧症候群(PIH)、高血圧、糖尿病および妊娠糖尿

病)、分娩誘発開始時の子宮口開大および児頭下降度に関してロジスティック回帰分析にて調整オッズ比(aOR)を算出。多胎、

胎児死亡、胎児疾患を適応とした陣痛誘発は除外。【成績】対象234例中、103例(44.0%)が緊急CS分娩となった。40歳未満で

は65/155例(41.9%)、40歳以上では38/79例(48.1%)がCSとなった。独立した関連因子のaOR(95％信頼区間)は、誘発開始時の

子宮口開大2cm以下が1.924(1.085-3.412)、およびPIHが2.091(1.06-4.125)であった。【結論】高齢初産婦の陣痛誘発では約

56%が経腟分娩に至ったが、陣痛誘発開始時点での子宮口が２cm以下の症例とPIH症例ではCSとなる可能性が高く注意を要す

る。 

経腟分娩後の大量出血を契機に臨床的急性妊娠脂肪肝と診断した 1例
京都山城総合医療センター

戸崎 守、前田和則、澤田重成

急性妊娠脂肪肝は妊娠後期に発症する比較的稀な疾患で、妊娠を終了させない限り肝不全となり、母児とも

に予後不良となりうる疾患である。今回、経腟分娩後の大量出血を契機に血液検査などを行い、臨床的急性

妊娠脂肪肝と診断した症例を経験したので報告する。 患者は３０歳、初産婦、妊娠３９週に自然陣痛発来

し、経腟分娩。分娩後出血量が多く、血液検査を施行したところ、貧血以外に、肝機能異常、腎機能異常、

血液凝固能異常が認められ、DIC合併の HELLP症候群を疑い内科照会。ATⅢ活性低下、尿酸、クレアチニン、

BUN 高値、画像診断で肝臓の脂肪変性の疑いがあり、臨床的急性妊娠脂肪肝と診断した。発症当日より血漿

交換、人工透析を行い良好な予後を得た。本疾患の早期診断のためには、必要時の血小板数、ATⅢ活性、肝

機能検査が推奨されるが、測定時期の見極めは難しいと思われた。
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子宮原発 mucosa associated lymphoid tissue (MALT) リンパ腫の 1 例

京都府立医科大学 1)、同血液内科 2)、同放射線科 3)

近藤美保 1)、辰巳弘 1)、滝本とも子 2)、黒田純也 2)、森 泰輔 1)、黒星晴夫 1)、松島 洋 1)

古株哲也 1)、明石京子 1)、笹本香織 1)、楳村史織 1)、山田幸美 3)、北脇 城 1) 

MALT リンパ腫は比較的稀な節外性 B 細胞性リンパ腫である。好発部位は消化管、肺、頭頸部であり、子宮原

発例は極めて稀である。今回当科で子宮原発と考えられる MALTリンパ腫を 1例経験したので報告する。症例

は 71歳、閉経 48歳、3経妊 2経産、不正性器出血と水様性帯下を主訴とし近医受診、子宮腫瘍を疑われ精査

加療目的に当科紹介受診。子宮頸部から腟壁にかけ最大径 13cmの腫瘍を認め、同部位より生検、病理組織診

断は malignant B cell lymphoma, MALT lymphoma であった。骨盤 MRI および PET-CT で右総腸骨節、右外腸

骨節、右閉鎖節の節性病変を疑ったが、節外性病変は子宮に限局しており、骨髄穿刺所見で白血病細胞を認

めなかったため、子宮原発と診断した。R-CHOP 療法を 6 コースおこない寛解、化学療法終了後 7 ヵ月経過し

たが、再発所見を認めていない。 

肺塞栓を疑うも病理解剖にて大動脈解離であった母体死亡の１例

奈良県立医科大学 

山中彰一郎、成瀬勝彦、杉本澄美玲、佐々木義和、長安実加、常見泰平、佐道俊幸、小林 浩 

妊産婦死亡の原因として心大血管疾患が重要である。今回肺塞栓を疑うも病理解剖にて大動脈解離であるこ

とが判明した母体死亡例を経験したので報告する。症例は 27歳、初産婦。上腹部痛を主訴に近医受診、症状

改善せず、妊娠 26週 0日搬送となった。断続的な上腹部痛と炎症所見の上昇を認めたため、消化器疾患など

を疑い、腹部 CTなどの精査を行ったが異常はなかった。妊娠 26週 3日、上腹部痛の増強を認め、AST／ALT：

2514／1172、血小板 13.7万、AT：44％にて急性妊娠脂肪肝を疑い、急速遂娩とした。麻酔導入前に心肺停止、

7分後に児を娩出したが、2時間後に死亡した。臨床経過から肺塞栓と急性妊娠脂肪肝を疑い、病理解剖を行

ったところ大動脈解離による心タンポナーゼが死因であった。妊娠中の上腹部痛を含めた原因不明の疼痛の

原因の１つに心大血管病変があることを念頭におく必要がある。また妊産婦が死亡した場合は原因解明のた

め病理解剖が必要である。 

外陰に生じた Lipomatous angiomyofibroblastoma の 1 例

府中病院 

萬代彩人、三橋玉枝、立山彩子、石田美知、木下聡子、浜崎 新、森 龍雄、木下 弾、 

山﨑則行 

血管筋線維芽細胞腫Angiomyofibroblastomaは筋線維芽細胞の特徴を有する外陰に特徴的な腫瘍の一つで、再

発は稀な良性腫瘍である。症例は45歳、女性。数年前より右大陰唇に腫瘤を触れ、近年増大傾向を示した。

当院受診時、大陰唇皮下に長径4cm、境界明瞭な腫瘤を認め、超音波検査で脂肪腫を疑った。MRIの所見では、

拡散強調像で強い高信号化は見られず悪性を積極的には疑わないが、脂肪織を巻き込むように発育した内部

不均一な腫瘤を認めた。浸潤性の腫瘍も否定できず、腫瘍周囲の脂肪織とともに摘出した。病理組織学的に

は本腫瘍のなかでも稀な、特に成熟脂肪織に富むlipomatous variant (lipomatous angiomyofibroblastoma)

と診断された。今回の症例では当初lipomatous variantを想定しなかったため脂肪織への浸潤を否定できな

かったが、病理所見では病変内部の脂肪織は腫瘍由来のものであり、周囲の脂肪織への浸潤はないと判断さ

れた。 術後経過は良好で、現在再発所見は認めない。 
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卵巣癌・結核性腹膜炎と鑑別を要した Vegetable Granuloma の 1 例

 神戸市立医療センター中央市民病院 1）、同臨床病理科 2）

 前田裕斗 1）、柳川真澄 1）、山添紗恵子 1）、松林 彩 1）、日野麻世 1）、宮本泰斗 1）、林 信孝 1）、 

小山瑠梨子 1）、大竹紀子 1）、冨田裕之 1）、上松和彦 1）、池田裕美枝 1）、青木卓哉 1）、今村裕子 1）、 

星野達二 1）、市川千宙 2）、吉岡信也 1）

Vegetable Granuloma(VG)は植物性異物への反応で生じる肉芽腫で、口腔内での発症が多い。今回骨盤内腫瘍

として発症し、卵巣癌・結核性腹膜炎と鑑別を要した例を経験した。【症例】37歳,タイ人,1経妊 1経産。腹

痛でタイの病院を受診し、腹腔内に多発肉芽腫を認め、結核性腹膜炎の診断で抗結核薬を 1 年間内服した。

内服終了 8 ヶ月後再度腹痛で近医を受診し、CT で骨盤内腫瘤と多発結節を認め、当院へ搬送された。MRI で

同様の所見を認め、癌性腹膜炎を伴った卵巣癌または結核性腹膜炎の診断で試験開腹術を施行した。腹腔内

は重度に癒着し、組織間に漿液が貯留し嚢胞を形成していた。付属器は両側正常に観察され、癒着組織と大

網の部分切除のみ施行した。病理組織診断で植物片を取り巻く異物性肉芽腫を認め、Vegetable Granulomaと

診断した。術後経過は良好で、再発なく経過している。【結語】VGは骨盤内腫瘍として発症しうる。骨盤内腫

瘍と多発結節を認めた際は悪性腫瘍の腹膜播種以外に結核や VGなどの鑑別診断を検討する必要がある。 

腎移植スクリーニングが発見の契機となった類内膜境界悪性腫瘍の 1例

大阪市立大学

松原裕明、市村友季、今井健至、笠井真理、福田武史、橋口裕紀、安井智代、角 俊幸

表層上皮性・間質性境界悪性腫瘍のうち，類内膜境界悪性腫瘍の頻度はわずか 2.5％程度とまれな疾患である．

今回われわれは腎移植前のスクリーニング目的で紹介を受けた類内膜境界悪性腫瘍の 1 例を経験したので報

告する．症例は 52 歳未経妊で，37 歳ごろより子宮内膜症の指摘を受けていた．初診時の超音波にて 5 ㎝大

の囊胞性病変を認め，MRIでは子宮左側に 5㎝の T1高信号で脂肪抑制を受けない内膜症性囊胞疑う病変と，

それに続く卵管留血腫を認めた．腎移植を予定していたこともあり手術を行ったところ，術中迅速病理検査

では内膜症性囊胞の診断であったため両側付属器摘出術を施行し手術を終了した．術後病理検査では脱落膜

変化を伴う間質を背景に内膜腺に類似した腺管の増殖と核の腫大を認めたが，間質浸潤は明らかでなく類内

膜境界悪性腫瘍と診断した．本症例は術前に 2回のMRIを撮像しているがいずれも充実部分の存在や壁肥厚

は明らかでなくマーカーも陰性であり，今回のような腫瘍の取り扱いの難しさを再認識した．

術前の画像診断にて Seromucinous borderline tumor と診断し得た症例

奈良県総合医療センター

杉本ひとみ、井谷嘉男、今中聖悟、神田蘭香、石橋理子、杉浦 敦、平野仁嗣 

河 元洋、豊田進司、喜多恒和

卵巣に発生する Seromucinous borderline tumor（SMBT）は WHO分類第 4版(2014)で新たに設けられた組織型

で、旧 WHO分類(2003)では内頸部様粘液性境界悪性腫瘍と混合上皮性境界悪性腫瘍に相当する。今回 T2 強調

像で淡い低信号を示し、T1 強調像で高信号を示す内容と、T2 強調像で著明な高信号を示す壁在結節など特徴

的な MRI像を示したことから術前に SMBT と診断し得た症例を経験した。症例は 44 歳、2経妊 2経産。不正性

器出血、下腹部痛を主訴に前医を受診、卵巣腫瘍が疑われて紹介となった。開腹術を行ったところ卵巣は左

側が 55mm と腫大していた。対側卵巣の腫大はなかった。腫瘍の術中迅速病理診断は SMBT であり、左付属器

切除と大網生検と腹腔内検索を行った。最終病理診断でも SMBT とされた。腫瘍の割面は嚢胞状で壁在結節を

認め、これらの肉眼所見は MRI 像と一致していた。以上より、術前診断では本疾患の典型的な MRI 像に注目

することが重要であり、これにより患者に対して適切な術前説明の情報が得られると考える。
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胎児心拍数変動における自律神経系の役割

小阪産病院

赤岩 明

自律神経系の役割は生体の内部環境を最適に保つこと、つまりホメオスタシスの維持である。胎児一過性心

拍数変動（acceleration、ED、VD、LD）も、この自律神経系による心臓神経反射であり、本来は、環境変

化への適応反応で、生体を守る機能が正常に働いている事を示す。心拍数変動の周波数分析からは、心拍数

変動に対する自律神経反射の関与は約 15％と推定されている。また、胎児心拍数モニタリングにおいては、

胎児循環が並列回路であるため、胎児の心拍出量は主に心拍数で調節され、出生後に比べ胎児心拍数はより

鋭敏に生理的変化を反映すること、また、胎児ヘモグロビンの特性を考慮する必要がある。経験的に

Accelerationは良いこと、Decelerationは悪いこと、と認識されているが、厳密には正しくない。

帝王切開小史

済生会奈良病院 1)、なんのレディースクリニック 2)

玉井彦明 1)、南野英隆 2)

帝王切開術は、今日では様々な適応のもと、産科領域で日々行われている非常にポピュラーな手術であるこ

とは言を俟たない。開腹手術の一つではあるが、組織切除や臓器の機能回復等を目指したものではなく、あ

くまで分娩形式の一つであることが他の外科手術と一線を画する著しい特徴であり、人類が長きにわたって

築き上げてきた膨大な経験と知識から昇華され受け継がれてきた、高度な技術の一つでもある。本講では、

有史以前から近現代の爆発的な医学の発展までを背景に、トピックを交えながら帝王切開の歴史を顧みる試

みであり、その上でこの手術に込められた目的や意義の変遷をたどり、ここに改めてその真価を問い直そう

とするものである。そこには、我々現代人がもはや想像すら難しい、苦難とその超克の連続が展開されよう。

しかしこのように見るとき、また同時にこの技術が、今や人類の一つの「至宝」というべきものであること

も首肯されるに違いないのである。

「妊娠と薬外来」について

京都府立医科大学 

山下 優、安尾忠浩、藁谷深洋子、岩佐弘一、岩破一博、北脇 城 

【緒言】厚生労働省の事業として、2005年 10月より妊娠と薬情報センターが設置された。「妊婦・胎児に対

する服薬の影響」に関し、科学的に検証された医薬品情報を提供している。また独自に、服薬が妊娠に及ぼ

す影響を調査・蓄積し、「薬剤情報データベース」を構築している。【方法】2012年 4月～2015年 12月まで

に当院の「妊娠と薬外来」を受診した 32件を検討した。【結果】受診者の年齢は 34.5±5.8歳であり、妊娠中

は 31.3%（n=10）であった。医師からの依頼による相談は 40.6%（n=13）であり、半分以上は自らの希望受

診であった。診断名は妊娠関連疾患 2.2%と少なく、精神疾患が 53.3%、てんかん 11.1%や自己免疫疾患 8.9%
であった。相談薬剤は 108種類あり、精神疾患薬剤が上位を占めていた。【結語】妊娠中の薬剤は、正確な情

報のもと、患者、医療者ともに安心を得て使用することができうる。
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兵庫県における過去 8年間の緊急母体搬送の検討

兵庫県立こども病院周産期医療センター

船越 徹

兵庫県の総合周産期母子医療センターは長らく当院の一施設であったが、2013 年 4 月に神戸市立医療センタ

ー中央市民病院、2015 年 4 月に神戸大学医学部附属病院、兵庫医科大学病院、姫路赤十字病院、同 6 月に兵

庫県立尼崎総合医療センターが加わり現在 6 施設となった。各施設は他施設ならびに地域周産期母子医療セ

ンター5 施設、協力病院 14 施設と協力・連携して周産期医療を担っている。そこで今回、兵庫県の緊急母体

搬送の状況を分析するために、2007～2014 年の 8 年間における「周産期医療システム母体紹介・搬送情報提

供書」を集計し分析した。兵庫県では外来紹介や母体搬送を行う際には県庁医務課が作成した「周産期医療

システム母体紹介・搬送情報提供書」を使用している。各年における母体搬送の件数、月別発生数、妊娠週

数の内訳、搬送の理由、患者居住地域、紹介元施設の地域、紹介元施設の種類、受け入れ施設の地域、受け

入れ施設の施設名、紹介元施設地域と受け入れ施設地域、地域における収支について検討した。 

胎児動脈管瘤の 2症例

関西医科大学

黒田優美、笠松 敦、吉田 彩、岡野友美、高橋直子、坪倉弘晃、生駒洋平、高畑 暁 

椹木 晋、岡田英孝

動脈管瘤は新生児の 5〜8%に存在すると報告されている。多くは無症状で出生後消失するが、稀に破裂や血栓、

動脈管閉鎖遅延を起こすとの報告もある。また他の心疾患に合併する場合もある。今回我々は２症例の胎児

動脈管瘤を経験したので報告する。症例 1は 21歳、初産、家族歴に特記すべきことなし.妊娠 30週に胎児超

音波で指摘された。妊娠 40 週に 2405g、Apgare score 9/10で経腟分娩で出生となった。症例 2は 30歳、経

産、家族歴に特記すべきことなし.妊娠 27週に胎児超音波で指摘された。妊娠 38週に 3220g、Apgare score 9/10

で出生となった。両症例とも出生後に動脈管は閉鎖した。近年の超音波スクリーニングの装置や技術の向上

に伴い今後増加すると考えられ、発症時期や予後など蓄積が必要である。 

両大血管右室起始・脳瘤を合併した臍帯動脈瘤の症例～妊娠・分娩の経過と管理の問題点～

高槻病院

松木理薫子、飯塚徳昭、福岡泰教、浅野正太、西川茂樹、小寺知揮、細野佐代子、柴田貴司  

徳田妃里、加藤大樹、大石哲也、小辻文和、中後 聡

臍帯動脈瘤（UAA）は子宮内で貧血、心不全、胎児死亡を起こしうるが、定まった妊娠・分娩管理指針はない。

生後早期に手術を要する両大血管右室起始と脳瘤を合併した UAA 症例を経験し、その経過と管理の問題点に

ついて検討する。27 歳初産婦。BPS 評価、臍帯動静脈・中大脳動脈・静脈管の血流測定で児を管理した。妊

娠 28 週、臍帯間質部の浮腫状変化と臍帯静脈に血腫様像が出現し、胎児腹壁に接した直径 2 ㎝の UAA は 29

週には 6cm に達した。児の状態を正確に評価する指標は乏しく、瘤が縮小しない限り改善は望めないと判断

し、妊娠 30週に帝王切開を行った。娩出時に UAA は破裂し、児は DIC、HIEとなり、生後４ヶ月で死亡した。

【管理の問題点・指針】①心奇形を伴う胎児の MCA-PSV に代わる貧血評価と、DICの可能性を留意した分娩時

期決定が課題である。②UAA 破裂回避のため、瘤が 5㎝以上の場合には、古典的帝王切開を選択し、娩出時に

ニトログリセリンの使用が推奨される。
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流死産歴を有する抗リン脂質抗体陽性妊婦の検査の推移と妊娠転帰に関する検討

大阪府立母子保健総合医療センター

武藤はる香、山本 亮、中野嵩大、太田志代、和栗雅子、和田芳直、光田信明

流死産歴を有する抗リン脂質抗体(aPL)陽性妊婦の妊娠予後を調べる。方法：当院を 2014 年 4 月から 2015
年 12月に初診した 2回以上の流産歴または 1回以上の妊娠 22週以降の胎児死亡歴を有する妊婦で、aPL（ル

ープスアンチコアグラント、抗カルジオリピン抗体、β2－GP1依存性抗カルジオリピン抗体）が妊娠前また

は妊娠 13週未満に 1回以上陽性であったものを対象とした。当院受診前に抗リン脂質抗体症候群(APS)と診

断された症例は除外し、aPL の推移と妊娠予後を後方視的に検討した。結果：対象は 6 例で、抗血小板およ

び抗凝固療法が全例に行われていた。12週間以降の aPL再検では陰性が 4例、陽性が 2例で、陽性の 1例は

妊娠中に陰性となった。遅発型妊娠高血圧症候群が 1 例であり、胎児発育不全、胎盤早期剥離、周産期死亡

はなく、全例が正期産であった。APSと診断された症例は無かった。結論：流死産歴を有する aPL陽性例で

あっても APSでは無い可能性がある。

当科で実施した羊水染色体検査の結果と転帰に関する報告

兵庫医科大学

村上優美、上田友子、浮田美里、藤城亜貴子、杉山由希子、上東真理子、原田佳世子、上田真子

田中宏幸、澤井英明、柴原浩章

出生前診断の確定診断検査として羊水染色体検査の結果は、その後の妊娠転帰に重大な影響を与える可能性

がある。今回、当科で 2008年 4月～2015年 3月までの間に実施した羊水染色体検査の実施状況とその結果

が染色体異常と診断された症例についてその内訳および転帰を報告する。妊娠 22週未満で結果が報告された

羊水検査を 1407例実施し、染色体異常は 145例あった。うち 16例の 9番逆位を除く 129例が染色体異常と

であった(9.2%)。21 トリソミーが 42 例(染色体異常のうちの 33%)、18 トリソミーが 26 例、Turner 症候群

が 8 例、13 トリソミーが 3 例、クラインフェルター症候群が 2 例で、その他構造異常等が 48 例であった。

21 トリソミーと診断された 42 例のうち 40 例は 22 週未満で人工妊娠中絶、2 例は妊娠継続して分娩に至っ

ている。また Turner症候群では 8例全例が妊娠継続している。染色体異常と診断されても、その後の判断は

様々である。個々のご夫婦の判断を支援できるような診療が重要であると考える。

当科で経験した NIPT 偽陽性・偽陰性・判定保留例の解析

兵庫医科大学 

上東真理子、澤井英明、上田友子、井上佳代、原田佳世子、潮田まり子、上田真子、田中宏幸、 

柴原浩章､ 

母体血中細胞フリーDNAを用いた胎児染色体検査(NIPT)は、感度・特異度ともに非常に高く、優れたスクリー

ニング検査とされている。しかし検査の結果は確実ではなく、偽陽性や偽陰性に加え、検査を実施したが結

果の出ない判定保留がありうる。これまで当科で実施した NIPT1454 例のうち、1)偽陽性例：NIPT では 18 ト

リソミーについて陽性と診断されたが、羊水検査の結果正常核型であった 1 症例、2)偽陰性例：NIPT では陰

性であったが、出生後の児の顔貌から 21 トリソミーが疑われ、末梢血の染色体検査を行ったところ、21トリ

ソミーと確定した 1 症例（胎児は完全な 21 トリソミーであったが、胎盤のマイクロアレイ（SNP アレイ）で

は正常 70%、21 トリソミー30%のモザイクであったため、これが偽陰性の原因と考えられた）、3)NIPT 採血を

2度実施したが、いずれも判定保留になったため、羊水検査を実施したところ正常核型であった 1症例（妊婦

が潰瘍性大腸炎に罹患していたことが原因の可能性ありと考えられた）、について報告する。 
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右卵巣からの脱落が疑われたダグラス窩成熟囊胞性奇形腫の 1例

大阪府済生会吹田病院

小作大賢、多賀紗也香、山﨑 亮、太田沙緒里、成冨祥子、安田美樹、佐藤奈菜香、村上法子 

津戸寿幸、伊藤雅之、亀谷英期

異所性の成熟囊胞性奇形腫は稀であり，ダグラス窩に存在するものはこれまで十数例しか報告がない。今回、

ダグラス窩に卵巣と連続しない孤立性の成熟囊胞性奇形腫を経験したので報告する。

症例は 34歳，2経妊 1経産。1年前に他院で自然流産となったが，その際に卵巣囊腫を指摘され手術目的に

紹介となった。前医の MRI で右卵巣に約 5cm の成熟囊胞奇形腫が疑われた。手術を予定したが，妊娠が判

明したため延期とした。妊娠 17週 6日に破水し，自然流産となった。流産の 2ヶ月後に腹腔鏡下手術を施行

した。ダグラス窩に約 6cmの囊腫を認め，子宮後壁と骨盤腹膜に膜状に癒着していたが，右付属器や腸管と

の連続性はなかった。内容は脂肪、毛髪等であった。右卵巣は小指頭大と正常卵巣と比べ小さく，卵管采は

不明瞭で閉鎖していた。摘出標本の病理組織学的所見は卵巣由来の成熟囊胞性奇形腫として矛盾しなかった。

以上より，右卵巣に発生した成熟囊胞性奇形腫が何らかの原因で切断，分離したのではないかと推察された。

IgG avidityと PCR法を用いたサイトメガロウイルス妊婦スクリーニング

神戸大学 1)、同小児科 2)、愛泉会日南病院疾病制御研究所 3)

平久進也 1)、谷村憲司 1)、森岡一朗 2)、長又哲史 1)、出口雅士 1)、蝦名康彦 1)、峰松俊夫 3)、山田秀人 1)

【目的】IgG、IgG avidity（AI）と PCR法を用いた CMV妊婦スクリーニングの有用性の検討。【方法】施設倫理委

員会の承認と患者の同意の下、前方視的に母体抗体検査、および新生児尿 CMV DNA 検査を実施した母児 1940組を

対象。妊娠初期に CMV IgG を測定し、陰性者に対しては妊娠後期に再測定した。IgG陽性者には妊娠 16〜18週に

AI を測定、≦45%を初感染疑いとし、母体血液・尿・子宮頸管粘液 CMV-DNA PCR 等を実施。出生児尿 CMV DNA 陽

性で先天性感染と診断。【成績】妊婦 1940 人中、IgG 陰性は 561 人（28.9%）、うち 5 人が妊娠後期に IgG が陽性

化。IgG 陽性は 1379 人（71.1%）で、うち AI≦45%が 142 人、IgM 陽性は 84 人。AI≦45%の 142 人のうち血液 2、

尿 11、頸管粘液 2人で CMV DNA が陽性であった。先天性感染は 9人（0.46%）に発生、再活性化の無症候性 4人、

再活性化による症候性 2 人、IgG 陽性化の無症候性 1 人、初感染の症候性 1 人、初感染の無症候性 1 人であった。

IgG陽性 1379 人中、IgM陽性ないしボーダーラインは 192 人であった。【結論】母体の抗体を用いたスクリーニン

グには限界があり、新生児尿を用いたスクリーニングは初感染以外の先天性感染も効果的に捉えることができる。 

近畿産当院における妊娠糖尿病のスクリーニング基準変更による母児の周産期予後の検討

八尾市立病院

山田弘次、松浦美幸、中野和俊、山口永子、佐々木高綱、吉澤順子、 水田裕久、山田嘉彦

目的：妊娠糖尿病のスクリーニングの指標を空腹時血糖から随時血糖に変更した後の GDM の診断数・周産

期合併症、児の予後の変化について後方視的に検討する。方法：2013 年 1 月から 2014 年 12 月迄に当科で分

娩した全ての妊婦を対象にした。変更前の 2013 年は血液検査で空腹時血糖 92mg/dl,変更後の 2014 年は随時

血糖 100mg/dl をカットオフ値として 75g OGTT を施行し、GDM の診断数・周産期合併症を比較した。成績；

GDM 診断数に有意差は認めなかったが、インスリン投与患者数は有意に増加した。周産期合併症は変更前に

3 例に対し変更後に 6 例、新生児合併症は変更前は認めず、変更後に 1 例認められた。結果：今回のスクリー

ニング基準の変更により GDM 診断数や周産期合併症・児の予後に有意差は認めなかった。変更後は OGTT
施行回数が飛躍的に増加した為、当院におけるスクリーニング方法について再考する余地があると思われる。
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水腎症と尿管のループ状の走行を来した子宮内膜症性卵巣腫瘍の 1例

草津総合病院

鳥井裕子、卜部優子、青木孝之、藤城直宣、伊藤良治、鈴木 瞭、卜部 諭

子宮内膜症性卵巣腫瘍の後腹膜圧迫と癒着により水腎症と尿管の走行偏移を来した症例を経験したので報告

する。症例は 28 歳未経妊、下腹部痛を訴え受診、TVUS、MRI によりダグラス窩に径約 9cm の多房性の腫瘤と

子宮の左頭側に径約 14cmの単房性腫瘤を認めたが明らかな充実成分を認めず、腫瘍マーカーも CA125値の軽

度上昇のみであった。術前 CT で左水腎症を認めたため D-J stent カテーテルの留置を行った。右側は容易に

挿入しえたが左側は屈曲抵抗を示した。術中腹腔鏡の観察では左卵巣嚢腫と骨盤内に右卵巣嚢腫を認めた。

左 1200ml 右 300mlのチョコレート内溶液を穿刺排出した後嚢腫摘出を施行した。腹腔内は直腸と子宮背側の

癒着により後腹膜が圧迫伸展されていたが明らかな尿管への直接浸潤は認めず、丁寧に癒着を剥離して尿管

走行を整復した。巨大な卵巣嚢腫の圧迫により後腹膜の癒着部位が牽引され、そのため尿管の圧迫とループ

状走行を来し水腎症を発症したと思われる。

術前に卵巣腫瘍と鑑別診断が困難であった末梢神経鞘腫の 1例

大阪医科大学

森田奈津子、恒遠啓示、宮本瞬輔、芦原敬允、兪 史夏、藤原聡枝、田中良道 

田中智人、寺井義人、大道正英

神経鞘腫は schwann鞘から発生する腫瘍で、閉鎖神経由来の神経鞘腫は 0.5～5%と稀である。今回我々は、卵

巣腫瘍として手術を施行し、末梢神経鞘腫と診断された一例を経験したので報告する。【症例】28 歳 未婚・

未経妊 不正出血を主訴に前医受診し、子宮内膜肥厚を指摘され MRI 検査を施行したところ、内膜ポリープ

であった。その検査の際に 3㎝大の左卵巣腫瘍を指摘され、当科に紹介受診となった。MRIで軽度に造影され

る結節を認め、悪性卵巣腫瘍を疑い開腹手術を施行した。腹腔内所見は、子宮・両側付属器には異常を認め

ず、左後腹膜内に腫瘤を認めた。後腹膜を展開したところ閉鎖神経から連続した腫瘍を認めた。腫瘍被膜を

切開し閉鎖神経を温存しながら腫瘍のみを摘出した。術中の病理診断は神経鞘腫であり、術後閉鎖神経障害

による合併症なく軽快退院となった。最終病理結果も神経鞘腫であった。【結語】術前の画像診断では神経

鞘腫と診断するのは困難であるが、閉鎖神経領域の腫瘍は、神経鞘腫を考慮する必要がある。

卵巣甲状腺腫 26例の臨床的検討 〜次は術前診断できますか？〜

大阪赤十字病院

高松士朗、徳重 悠、池田亜貴子、川田悦子、邨田裕子、吉水美嶺、寒河江悠介

岩見州一郎、野々垣多加史

卵巣甲状腺腫は卵巣腫瘍の約 1%を占める比較的稀な良性腫瘍である。特異的な臨床所見に乏しく画像所見か

ら悪性腫瘍が疑われ易い。この疾患の臨床的特徴を 1998年から 2015 年までに当科で組織診断した 26症例に

おいて検討した。患者は年齢平均 55（21-87）歳、主訴は無症状 62%（16例）、腹部鈍痛・膨満感 31%（8例）、

画像では腫瘍最大径平均 108（25-270）mm、嚢胞成分のみが 38%（10例）、嚢胞と充実性成分の混在が 58%（15

例）であり、充実部の 81%（9/11例）造影効果を認めた。術前診断は境界悪性以上の疑いが 42%（11例）、甲

状腺腫の疑いが 3例でこれら全例で CTにて微小石灰化を認めた。中等量以上の腹水を 3例に認め、うち 1例

は pseudo-Meigs 症候群を呈し、これら全例で CA125 上昇を認めた。組織診では 31%（8 例）に同側または対

側卵巣に成熟奇形腫を認めた。卵巣甲状腺腫はその特徴を知ればより術前診断が可能となるかも知れない。 
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当院における LSCと TVM症例の比較

第一東和会病院 ウロギネコロジーセンター

加藤稚佳子

【目的】当院では骨盤臓器脱に対して TVMを中心に手術を行ってきたが、最近は LSCの数も増えてきている。

そこで今回当院における LSC と TVMそれぞれの症例について比較検討した。【方法】対象は 2015年 3月 20 日

から 2015 年 12 月 31日までに当院で骨盤臓器脱の手術を受けた LSC72例と TVM154 例。【成績】手術時の平均

年齢は LSC65 歳（41-79）、TVM71 歳（54-87）、BMI の平均は LSC21.9（15-26）、TVM24.8（17.8-31.4）であっ

た。平均手術時間と出血量は LSC で 3 時間 16 分、11.4g、TVM で 50 分、27.2g であった。術中合併症として

LSC で膀胱損傷 2 例、腟壁損傷 1 例、TVM で膀胱損傷２例、メッシュ脚切断２例があった。【結論】両方の術

式とも比較的安全に遂行でき、重篤な合併症がないことが示唆された。今後は、LSC、TVM それぞれに特徴が

あるため症例にあった選択を考えていくことが必要であると思われた。 

骨盤臓器脱における“恥骨頸部筋膜巻出し法”による前腟壁修復術

～4 種類のバリエーションとその理論的根拠～

社会医療法人愛仁会 高槻病院

大石哲也、加藤大樹、柴田貴司、小寺知揮、小辻文和

【目的】前回、恥骨頸部筋膜巻出し法による前腟壁修復術を紹介した。今回は、子宮の有無、子宮下垂と、

頸管延長の有無による 4つの変法と理論的根拠を示す。【術式】Type1.子宮脱：子宮摘出と腟壁形成（レベル

Ⅰ～Ⅲ）。Type2.頸部延長が顕著で子宮下垂は無い：頸部切除と腟壁形成（レベルⅠ～Ⅲ）。Type3.子宮下垂

も頸部延長も伴わない膀胱瘤：腟壁形成（レベルⅡ～Ⅲ）。Type4.子宮摘出後の腟脱：腟断端と腹膜ザックを

子宮に見立て腟壁形成（レベルⅠ～Ⅲ）。【理論的根拠】Type2：レベルⅠの修復を妨げる頸部を摘出。下垂の

ない体部は摘出不要。Type3：レベルⅠの修復は不要であり、体部や頸部摘出の必要がない。Type4：腟壁形

成（レベルⅠ～Ⅲ）が必要。【症例数と成績】Type1：142 例に実施。再発は 3 例。Type 2、3、4： 8 例、13

例、15例に実施。再発は無い。【結論】不必要な手技の省略は、成績を損なうことなく手術侵襲を軽減させる。 

neurofibroma 成分を含む成熟奇形腫を伴った von Recklinghausen 病の 1 例

和歌山県立医科大学

小林智子、南佐和子、野口智子、岩橋尚幸、島佳奈子、中田久実子、谷﨑優子、小林 彩、 

城 道久、太田菜美、馬淵泰士、八木重孝、井箟一彦

成熟奇形腫は成熟した 2～3 胚葉の体細胞組織からなる腫瘍だが、その中に別の腫瘍成分を伴うことは稀であ

る。今回われわれは、neurofibroma成分を伴う成熟奇形腫の 1例を経験したので報告する。症例は 22歳 0経

妊。von Recklinghausen 病を合併している。3 か月前からの腹部膨満を主訴に近医を受診し卵巣腫瘍の疑い

で当科を紹介受診した。MRIでは上腹部に達する 25㎝大の嚢胞性病変を認め、隔壁と壁在結節を伴っていた。

左卵巣漿液性嚢胞腺腫の疑いで左付属器摘出術を行った。術後病理検査では、出血や壊死を背景に骨組織、

軟骨組織、脂肪組織、脳組織、Schwann細胞への分化が示唆される紡錘形細胞などを認め、奇形腫と末梢神経

鞘腫瘍の併存と考えられた。明らかな未熟成分や核分裂像を認めなかったため、neurofibroma 成分を伴う成

熟奇形腫が疑われたが追加解析中である。合併する von Recklinghausen病との関連についても考察する。
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直腸瘤と鑑別を要した直腸 GIST の 1 例

公立南丹病院 

垂水洋輔、大坪昌弘、土屋 宏 

【緒言】直腸瘤は診療する機会の多い疾患である。一方、Gastrointestinal stromal tumor (GIST) は消化

管・腸間膜に発生する稀な間葉系腫瘍である。今回我々は直腸瘤と鑑別を要した直腸 GISTの 1 例を経験した

ので報告する。【症例】81歳、3経妊 3経産。40歳時に子宮筋腫に対し腟式子宮全摘術を受けている。間欠的

な腟壁の膨隆を主訴に当科初診された。後腟壁の軽度膨隆を認め、直腸瘤と診断し経過観察とした。初診か

ら 8 ヶ月後に直腸瘤の増悪を認め再診された。内診で後腟壁の膨隆は弾性硬であったため、直腸診したとこ

ろ、直腸腟中隔部に腫瘤を認めた。経腟超音波検査では腫瘤は最大径 8.2cmの境界明瞭な充実性腫瘍であり、

カラードップラー法で腫瘍内部に血流を認めた。骨盤 MRI、18FDG-PET、大腸内視鏡検査から直腸粘膜下悪性腫

瘍を疑い、仙骨式直腸切断術、腹腔鏡下直腸切断術、人工肛門造設術を施行した。術後病理組織診断は直腸

GIST であった。【結語】直腸瘤の診断には直腸 GIST を含む腫瘍を念頭に置く必要があり、両者の鑑別には直

腸診、経腟超音波検査が有用と考える。 

子宮頸部無形成・双角子宮症例に対する形成術～頸部瘢痕組織を利用する工夫～

神戸大学

蝦名康彦、村田友香、田中恵里加、森田宏紀、山田秀人

【緒言】子宮頸部無形成・双角子宮の症例に対して、子宮頸部形成術とストラスマン手術を同時に行なった。

発育不良の子宮に対して腔長を確保し、広い子宮頸部を形成するために頸部瘢痕組織を切除せずに利用した

術式について報告する。【症例】患者は 16 才、主訴は原発性無月経、周期的下腹部痛である。診断的腹腔鏡

にて、発達不良の双角子宮を認め、子宮頸部は細い瘢痕組織となっていた。経腟的な月経流出路作成を断念

し、3ヶ月後に開腹による形成手術を施行した。双角子宮の底部をつなぐように体部に切開を入れ子宮内腔へ

到達し、内膜を確認した。そして底部の切開創から頸部側へゾンデを通し、さらに拡張して 8Fr ネラトンチ

ューブを挿入した。頸部瘢痕組織の腹側を切開し薄い半円柱状の組織とし、頸部形成の準備とした。子宮底

部はストラスマン手術で縫合閉鎖した。盲端となっていた腟を開放し、頸部瘢痕組織および子宮体部を腟の

広さに合わせて、円周状に縫合した。術後に周期的下腹部痛は消失し、術後 9ヶ月時点で経過良好である。

重症直腸脱を合併した完全骨盤臓器脱に対する経会陰手術

TVM変法と NTRの同時施行

市立芦屋病院

木村俊夫、錢鴻 武、天満久美子、宮本愛子、佐治文隆

（緒言）骨盤臓器脱、直腸脱では、経会陰手術と経腹手術があるが、合併症例では、腹式（腹腔鏡）手術の

報告が多く、経会陰手術の報告は少ない。（症例・経過）85歳 2回経産婦。数年前に POP自覚し近医にてペ

ッサリー挿入されたが、以降通院せず、数ヶ月前から POP再発、および出血にて受診。前腟壁にはウォーレ

スペッサリーが埋没、その背側に巨大な POP を認めた。ペッサリー抜去後、手術待機中に 10cm の直腸脱を

認めた。（術式）腟式子宮、両側付属器摘出、高位腹膜縫合、前後膣壁にメッシュ挿入（C-TVM 変法：後膣壁は断端

部より 3cm までメッシュ挿入、第三アームは仙棘靭帯に直接固定）、後膣壁遠位は肛門挙筋縫縮と後腟壁縫縮・会陰

形成を追加。上記施行後、肛門を陰圧吸引したが、ほとんど直腸脱出は認めなかった。（結語）骨盤臓器脱、直腸脱

は、術後再発がしばしば問題となり腹式手術が必要と考えられているが、重症な直腸脱を合併した完全骨盤臓器脱で

も、TVM 変法と NTR を行い経会陰手術でも対応できる可能性がある。 
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腫瘍内出血により DICを来した 20㎏の巨大子宮筋腫の 1例

天理よろづ相談所病院

山中 冴、関山健太郎、鈴木 悠、松村直子、藤井温子、金本巨万、三木通保、藤原 潔

症例は 43歳、2経妊 2経産。腹部膨満及び下腿浮腫を主訴に当科を受診した。腹囲は 106㎝、剣状突起下に

及ぶ巨大腹部腫瘤を触知し、血液検査にて Hb3.4g/dlの高度貧血、凝固能異常を認め DICを合併していた。

造影 CTにて子宮由来と思われる巨大腫瘤を認め、腫瘍内での動脈性出血が疑われた。緊急動脈塞栓術も検討

されたが、有効ではないと判断され、まずは輸血と DIC治療を開始した。入院 18日目に腹部膨隆が増悪し、

更なる腫瘍内出血が疑われた。腫瘍破裂のリスクが高く同日緊急手術となった。開腹所見は小腸間膜と広範

に癒着し、豊富な新生血管を伴う巨大子宮腫瘍を認めた。子宮腟上部切断術、両側付属器切除術を施行した。

術後病理結果は子宮平滑筋腫であり、巨大腫瘤の大部分は凝血塊であった。POD16に左子宮動脈仮性動脈瘤

及び骨盤死腔炎を認め、流入血管結紮及びドレナージを施行。POD27に右子宮動脈からの腹腔内出血を認め、

右子宮動脈塞栓術を施行した。その後経過良好で、貧血改善と凝固能正常化を認め、POD41に退院した。

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フォローに成功した 2 例

神戸アドベンチスト病院 

坂本美友、久保田陽子、野坂舞子、伊田昌功、辻 芳之 

子宮筋腫の稀な合併症に急性尿閉がある。尿閉のため膀胱充満による腹痛で救急搬送されることもありやむを

得ず緊急に子宮全摘出術が選択されることも多い。子宮筋腫による尿閉は子宮筋腫が骨盤腔に下垂し、パッキ

ングして膀胱頸部を圧迫することにより発生すると考えられる。今回我々は子宮筋腫による急性尿閉が発症し

た患者に対してウォーレンリングペッサリーを腟内に挿入することにより子宮筋腫が挙上され骨盤腔内のパッ

キングが解除されることで排尿可能となり余裕をもってその後の治療を選択することが可能であった 2 例を経

験したので報告する。1例は急性尿閉発症後に 59mmウォーレンリングペッサリー装着にて排尿可能となった。

子宮温存希望であったため外来にて経過観察後子宮筋腫核出術を行った。もう 1例は 65mmウォーレンリングペ

ッサリーの挿入後手術は希望されず 2 年以上経過している。子宮筋腫による急性尿閉に対してウォーレンリン

グペッサリーでの治療は簡便な方法であり、最初に試みてもよいと考えられる。 

高齢女性の骨盤臓器脱に対する仙骨腟固定術（LSC）
京都民医連中央病院

山西 歩、古板規子、中村光佐子

腹腔鏡下仙骨腟固定術（LSC）は、手術創が小さく再発率が低いことから、骨盤臓器脱に対する新たな治療

法として普及しつつある術式である。比較的若い症例を対象とした報告が多いが、当院でこの間 80歳以上の

症例に LSCを行い、骨盤臓器脱とそれに伴う排尿障害、排便障害の症状に改善が認められたので報告する。

そのうち 1 例では、手術に関連すると考えられる合併症と慢性内科疾患により入院期間が延長した。LSC は

長時間の気腹と骨盤高位を要する術式であり、年齢による脆弱性から重篤な合併症を引き起こす可能性があ

るが、開排制限のある患者にも施行することができ、術後の疼痛も軽度で早期に日常生活に復帰可能である。

また、中長期的な QOLの改善や、介護負担の軽減が期待できる。合併症に注意は必要だが、高齢患者に対し

ても術式の選択肢となりうると考える。
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的確な病歴聴取が診断の助けとなった Wunderlich 症候群の 1 例

愛仁会高槻病院

福岡泰教、加藤大樹、小寺知揮、飯塚徳昭、浅野正太、西川茂樹、松木理薫子、細野佐代子 

徳田妃里、柴田貴司、中後 聡、小辻文和、大石哲也

Wunderlich 症候群は双頸双角子宮、片側の子宮腟閉鎖、同側腎無形成を三徴とする、稀な疾患である。患側

の子宮や閉鎖した腟腔内の経血貯留による急性腹症で受診することが多く、卵巣腫瘍の茎捻転や破裂と誤診

され開腹される例もある。演者らは的確な病歴聴取が診断の決め手となり、不必要な開腹を回避し、最小の

侵襲での診療が可能となった症例を経験した。患者は 14 歳。出生時に右腎低形成を指摘。初経は 13 歳で、

月経痛は月経毎に増悪した。今回も月経初日より下腹痛が徐々に強まり、4日目に激痛となり来院した。超音

波で 8cm 大の囊胞とそれに一致する圧痛を認めた。CT で、囊胞は子宮の下方に存在し、囊胞と子宮には交通

があるように見えた。MRIで本症の三徴を認め、診断が確定した。待機的に腟中隔の切開を行い、術後一年間、

再発はない。問診での下腹部痛が突発ではなく、月経痛が徐々に悪化したとの情報が鑑別診断の助けとなっ

た。また、右腎低形成の既往を聞き出したことから本症と疑い、CT、MRIで診断が確定した。 

腸閉塞を契機に発見された parasitic myoma の 1 例

大阪府立病院機構 大阪府立呼吸器・アレルギー医療センター

小川憲二、中村春樹、永井 景、安川久吉、赤田 忍

Parasitic myoma とは遊離した子宮筋腫が異所性に他臓器からの栄養血管を得て生着した疾患である。今回

我々は腸閉塞を契機に発見された parasitic myoma の 1 例を経験したため報告する。[症例]44 歳，未経妊未

経産，子宮筋腫の為 39 歳時に他院で腹腔鏡下子宮腟上部切断術を施行されている。今回，下腹部痛，嘔吐，

発熱を主訴に近医を受診し，腸閉塞と誤嚥性肺炎，卵巣囊腫を認めた為当院に紹介となった。骨盤造影 MRI
では左卵巣囊腫茎捻転と，これに接して 10cm 超の充実性腫瘍を認めた。診断と腸閉塞解除を目的に試験開

腹手術を施行した。充実性腫瘍と捻転した卵巣囊腫が小腸を挟み込む様に強固に癒着しており，腸閉塞の原

因と考えられた。充実性腫瘍は S 状結腸と連続しており，栄養血管も認めた。癒着を解除して，左付属器切

除術と腫瘍生検を行い，術後，腸閉塞は改善した。病理診断は卵巣囊腫は良性で，充実性腫瘍は平滑筋腫で

あり，S 状結腸に生着した parasitic myoma と考えられた。術後 31 日目に腫瘍と S 状結腸の合併切除術を施

行し，術後 12 日目に退院した。

子宮筋層壊死により子宮全摘出術を余儀なくされた 3 例

神戸大学 

内山美穂子、森本規之、平久進也、森實真由美、谷村憲司、出口雅士、山田秀人 

帝王切開術後に子宮筋層壊死に至り、子宮全摘出術を要した 3例を経験した。2例は他院で緊急帝王切開の後、

大量出血のため母体搬送され子宮動脈塞栓術（UAE）を実施し、UAE 後解熱を確認し退院したが、退院後 10日

前後で発熱と腹痛を認めて再入院した。その後子宮筋層壊死を呈し、子宮全摘出術に至った。1例は常位胎盤

早期剥離のため緊急帝王切開を行い、術後 21 日目に子宮筋層壊死のため子宮全摘出術に至った。3 例とも子

宮内に血腫様遺残物を認め、血腫への感染による子宮内膜炎を疑い抗菌剤と子宮腔内洗浄を開始し菌血症は

改善したが、子宮局所の感染症状は持続した。子宮温存を目的に抗菌剤投与と子宮内洗浄を繰り返したが、

起因菌は消失せず、造影 CT や MRIで子宮筋層壊死が示唆されたため、子宮全摘出術を行った。緊急帝王切開

術後の子宮感染に筋層壊死を併発した場合、保存的治療に抵抗性であることがある。広範な筋層壊死を認め

た際は早期の子宮全摘出術を考慮して管理する必要がある。 
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当科におけるマイクロ波子宮内膜アブレーション導入後の検討

済生会京都府病院

渡邉 愛、清水美代、小川佳奈絵、加藤淑子

MEA（マイクロ波子宮内膜アブレーション）は過多月経に対してマイクロ波で子宮内膜を凝固、壊死させ月

経量を減少させる治療である。サイズの大きな子宮筋腫や腺筋症患者には手術療法が勧められるが、挙児希

望がなく手術を希望しない患者に選択できる低侵襲な治療法といえる。手術方法は①全身麻酔下に子宮鏡で

観察後、内膜掻爬を行う。②超音波ガイド下にアプリケーターを挿入し、子宮内膜を焼灼。③全面焼灼後、

子宮鏡で確認。内膜壊死組織を鋭匙で排出し、焼灼できていない内膜を追加焼灼する、これを繰り返して終

了する。当科では 2012年 12月より本治療法を導入し、2016年 1月までに 13例の患者にMEAを施行した。

症例は機能性過多月経 3 例、腺筋症 7 例、子宮筋腫 3 例であり、術後全例に月経量の減少を認めた。しかし

過多月経が再発し手術となった症例が 2例あった。今回、これまでの症例についての検討を行い、今後のMEA
にむけての考察を行ったので報告する。

当科における子宮内膜焼灼術についての検討

大阪労災病院

八木茉莉、八木一暢、奥野幸一郎、白石真理子、直居裕和、栗谷健太郎

渡辺正洋、尾崎公章、志岐保彦

【目的】子宮内膜焼灼術(Endometrial Ablation:EA)は過多月経に対して行われる治療であり、子宮全摘術に

比べより低侵襲であり、今後本邦でも過多月経の治療として EAの需要が増加していくと予想される。今回当

科で行った子宮内膜焼灼術の症例について検討する。【症例】52歳 3 経妊 1経産。1 年前より慢性腎不全のた

め腹膜透析導入中。過多月経あり出血持続し、Hb4.8g/dl と貧血認めた。輸血および子宮内膜焼灼術を施行し

た。術後に Hb 値は正常化し、貧血の改善を認めたが、その約 8 ヶ月後には過多月経が再然。術後約 16 ヶ月

に当科再受診。Hb5.7g/dl と貧血を認めたため、輸血、および EA再施行となった。【結論】子宮内膜焼灼術は

術中及び術後に合併症が少なく、その後の月経量も減少し、かつ侵襲性も低い有用性のある治療法であるが、

過多月経再燃の症例も存在するため、長期の経過観察が必要と考える。 

子宮悪性腫瘍診断のピットフォール

奈良県立医科大学

新納恵美子、岩井加奈、山田有紀、重富洋志、棚瀬康仁、川口龍二、佐道俊幸、小林 浩

【目的】MRIは子宮悪性腫瘍の局在や進展度の診断に有用であるが、腫瘍の進展形式などによって誤認がおこ

る症例もある。今回、当科で子宮悪性腫瘍の診断で手術を施行した症例の術前後の診断の相違について後方

視的に検討した。【対象】2013 年 7 月から 2015 年 7 月の間に当科で手術療法（円錐切除術は除く）を施行し

た 157 例で、術前診断の内訳は子宮体癌 104 例、子宮頸癌 53 例であった。【成績】4 例（2.5%）で術前後の

診断に相違を認めた。術前に子宮頸癌と診断された 3 例は全て広汎子宮全摘術を施行し、術後病理組織診で

は子宮体癌と診断した。術前に子宮体癌と診断された 1例は広汎子宮全摘＋後腹膜リンパ節郭清術を施行し、

術後病理組織診で子宮頸部腺癌と診断した。このうち 2 例は子宮峡部癌であった。【結論】術前に病理組織

診および MRI を施行したが、腫瘍の局在診断に難渋した子宮悪性腫瘍の症例が存在した。術前診断は術式選

択に関わり、予後や合併症の程度を左右する可能性があり、他科を交えた詳細な術前評価が必要と考える。 
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子宮腺筋症、子宮内膜症を合併し一過性に急性腎不全を呈した 2例

大阪市立総合医療センター

鹿野理恵子、深山雅人、松木貴子、公森摩耶、和田夏子、徳山 治、川村直樹

子宮腺筋症、子宮内膜症を合併し、下腹部痛の増強とともに一過性の急性腎不全を呈した 2 例を報告する。

症例 1は 51歳、0経妊、1週間前から月経困難症で NSAIDsを多用していた。倦怠感が出現し近医で急性腎

不全と診断され、血液透析を開始した。第 3 病日に性器出血と白血球増多を認め、輸血と抗生剤の投与を受

けた。当院搬送第 6病日に緊急手術(腹式子宮全摘出術、両側付属器摘出術)し、子宮腺筋症・子宮内膜症と診

断した。術後は透析 1回のみで、1ケ月で腎機能はほぼ正常化した。症例 2は 51歳、0経妊、発熱、下腹部

痛が出現し、両側卵巣腫瘍、骨盤腹膜炎が疑われ、抗生剤を開始した。翌日腹痛の増強、下痢、乏尿が顕著

になり、卵巣腫瘍破裂疑い、急性腎不全、DIC と診断された。第 3-6 病日に抗 DIC 治療し、第 5-14 病日に

血液透析を 5回行った。その後腎機能は正常化した。5か月後に腹腔鏡手術を行い両側卵巣子宮内膜症嚢胞で、

破裂や悪性所見は認めなかった。2症例について投薬歴、感染徴候、凝固線溶系を中心に考察する。

院内支援体制を勘案した卵巣癌・卵管癌・腹膜癌の腫瘍減量術

大阪鉄道病院 

熊谷広治、坂井昌弘、前田隆義 

【目的】卵巣・卵管・腹膜癌の 2015年治療ガイドラインでは肉眼的残存腫瘍がない状態を目指した最大限の

腫瘍減量術が推奨されている。その成否は外科および集中治療部などの院内支援体制に依存する。今回この

支援体制に着目し腫瘍減量術について検討した。【方法】過去 3 年間の卵巣・卵管・腹膜癌 27 例（各 22・1・

4 例；2015 年規約でⅠ期 10 例、ⅡB 期 3 例、ⅢA 期 2 例、ⅢB 期 2 例、ⅢC 期 10 例）を対象とし、院内支援

体制、術式、予後などを調査した。【結果】27例の年齢中央値は 67歳（46～82歳；75歳以上が 7例）で、組

織型は漿液 10 例、明細胞 9 例、類内膜 3 例、肉腫 3例、粘液 1例、胚細胞 1例で、当院に集中治療部はなく、

Ⅱ期以上では、標準術式が 53％（9/17）に行われ、外科の腸管切除例はなく人工肛門造設が 1 例に行われ、

肉眼的残存腫瘍の有・無からの再発は 79％（11/14）・67％（2/3）で、再発例の 46％（6/13）が原病死した。

【結論】院内支援体制を勘案して自院ではどの程度までの腫瘍減量術が可能かを見極めておく必要がある。 

腹腔鏡下腹膜生検の迅速病理診断により診断できた結核性腹膜炎の 1例

関西医科大学

横江巧也、木戸健陽、佛原悠介、村田紘未、溝上友美、吉村智雄、北 正人、岡田英孝

結核性腹膜炎は、まれな肺外結核感染症である。今回、癌性腹膜炎との鑑別を要し、腹腔鏡下腹膜生検の迅

速病理診断にて結核性腹膜炎と診断できた一症例を報告する。患者は 77歳、約 3ヶ月前からの食欲不振, 体

重減少を主訴に受診。径約 4cm 大の卵巣嚢腫、胸水、腹水貯留、血清 CA125 値高値を認めた。癌性腹膜炎を

最も疑い、準緊急的に腹腔鏡下腹膜生検を施行。淡黄色漿液性腹水の貯留, 腹腔内の多数の粟粒大小結節の

び漫性の散在とともに、高度の癒着を認めた。腹膜生検組織の迅速病理診断にて肉芽腫が確認され、結核菌

PCR検査で陽性を認めたため、抗結核薬の4剤併用療法を開始した。腹水・喀痰の PCR検査は陰性であった。

本症例のように、腹水等の検体から結核菌が検出されず、腹膜の組織学的検討によってはじめて結核性腹膜

炎との診断に至る例も多い。腹腔内の観察と生検が低侵襲に施行でき、かつ、術後早期に治療開始可能な腹

腔鏡下手術は非常に有用である。本症例について、若干の文献的考察を加え報告する。 

93

92

91



204 第134回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会 産婦の進歩第68巻2号

抗 NMDA 受容体脳炎を伴った成熟囊胞性奇形腫の 1 例

JCHO大阪病院 

福岡寛子、大八木知史、尹 純奈、和田あずさ、宮本真由子、木瀬康人、坪内弘明、 

福田 綾、筒井建紀 

今回我々は、術前に成熟囊胞性奇形腫が疑われなかったが、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例を経験したので報告する。症例は 25歳、未婚、未経妊。

発熱、頭痛、項部硬直が出現し入院となった。ウイルス性髄膜炎を疑い治療を開始したが、意識レベルの低

下、痙攣発作を認めた。臨床経過から脳炎を疑いステロイドパルス療法が開始されたが、症状は更に進行し

人工呼吸管理、血漿交換も開始された。MRI にて 33×25mm 大の多房性卵巣囊腫を指摘されたが、画像上は奇

形腫を疑う所見はなかった。しかしその後も脳炎症状の改善を認めなかったため左付属器摘出術を施行した。

2cm 大の囊胞内に脂肪・毛髪を認め、病理診断は成熟囊胞性奇形腫であった。また術後に、髄液中の抗 NMDA

受容体抗体陽性の結果を得、抗 NMDA受容体脳炎との診断に至った。術後免疫グロブリン療法も開始され、以

後症状は徐々に改善し退院となった。文献的考察を加え報告する。 

後腹膜に発生し尿管を巻き込んで発育したデスモイド型線維腫症の 1例

関西労災病院

小野ひとみ、堀 謙輔、小谷知紘、大久保理恵子、下地香乃子、村上淳子、中川美生、鶴田智彦

田島里奈、伊藤公彦

デスモイド型線維腫症は 100 万人あたり 3 例ほどの稀な疾患である。病理組織学的には線維腫の一種の良性

疾患で遠隔転移を来すことはないが、周囲に浸潤しやすく、根治術を行っても局所再発を繰り返す難治性疾

患である。また、外傷や手術創に好発する。症例は 45 歳女性、2経妊 1経産。2 年前に多発子宮筋腫、左傍

卵巣囊腫に対して単純子宮全摘術および左付属器切除術を実施。今回、腹痛・嘔吐を主訴に前医受診し、腹

部 CTにて 6cm大の後腹膜腫瘍と高度の左水腎症を認め、精査加療目的に当院紹介となった。MRIでは T1、
T2で等信号、DWで軽度高信号、造影効果を伴う腫瘍であり、デスモイド型線維腫症、孤立性線維腫性腫瘍、

悪性線維性組織球症などが鑑別にあがった。PET-CT では腫瘍に FDG 集積(SUVmax=6.41)を認め、悪性が

疑われた。開腹所見では腫瘍は後腹膜から発生し、内外腸骨動脈、尿管を巻き込み、膀胱、直腸、腟断端と

強固に癒着していたが、破綻なく完全切除し得た。病理組織診ではデスモイド型線維腫症と診断された。

内腸骨静脈から右心室へ進展した静脈内平滑筋腫症の 1例

奈良県立医科大学

飯田実加、岩井加奈、新納恵美子、山田有紀、吉元千陽、重富洋志、棚瀬康仁、春田祥治、

川口龍二、小林 浩

静脈内平滑筋腫症は静脈内に発育する良性の平滑筋腫であり、その進展部位は骨盤内静脈内のみならず、稀

に下大静脈内を通じて右心房や右心室、肺動脈にまで進展することがあると報告されている。今回、内腸骨

静脈から右心房・右心室へ進展した静脈内平滑筋腫症の 1例を経験したので報告する。症例は 47歳、0G0P、
失神を主訴に他院内科を受診した。骨盤 MRI、胸腹部造影 CT にて、骨盤内に最大長径 11cm 大の多発子宮

筋腫と、それから連続した腫瘍が子宮静脈-内腸骨静脈-下大静脈-右房-右室に進展しており、静脈内平滑筋腫

症を疑った。心臓血管外科と消化器外科と当科にて合同手術を行った。まず開胸・開腹の上、体外循環下に、

右心房を切開し右心房内の腫瘍を摘出した。次に下大静脈を切開し下大静脈から総腸骨静脈内の腫瘍を摘出

した。最後に子宮全摘術＋両側付属器切除術を行い、子宮静脈内と内腸骨静脈内の腫瘍を可及的に摘出し、

ほぼ腫瘍の完全摘出が可能であった。術後経過は良好であり、現在外来にて経過観察中である。
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頸部リンパ節腫脹を契機に発見された、全身リンパ節転移を伴う卵管癌の 1例

堺市立総合医療センター1、同病理診断科 2

濱名智世 1、金森 玲 1、実森万里子 1、橋村茉利子 1、田中江里子 1、梅田杏菜 1

細井文子 1、数見久美子 1、宮西加寿也 1、山本敏也 1、棟方 哲 2

症例は 45歳、未経産婦。頸部リンパ節腫脹を自覚し、近医受診後当院内科を紹介受診した。リンパ節生検を

施行したところ卵巣、子宮などが原発と考えられる漿液性腺癌を認め、当科紹介受診となった。診察上、子

宮・卵巣の腫大および腹水は認めず。子宮頸部細胞診では adenocarcinomaを認め、子宮体部あるいは卵巣由

来が疑われたが、子宮内膜組織診では悪性所見認めず。造影 MRI で左卵巣の背側に管状構造物を認め卵管腫

大が疑われた。また PET-CT では左鎖骨上窩から骨盤内にかけて異常集積を伴う多発リンパ節腫大を認め、卵

管癌および全身リンパ節転移が最も疑われた。腹腔鏡検査を施行したところ、径 5mm に腫大した左卵管と少

量の腹水貯留を認めたが、卵巣腫大、腹膜播種は認めず、左付属器を摘出し術を終えた。病理学的検査では、

腹水細胞診陽性で、卵管内に high grade serous adenocarcinoma を認めるも卵巣には腫瘍を認めず、卵管癌 

ⅣB期の診断となった。 

異所性妊娠の術後病理標本で偶然発見された卵管上皮内癌の 1 例

京都第一赤十字病院 

山本拓郎、志村光揮、菅原拓也、小木曽望、松本真理子、冨田純子、八木いづみ、東 弥生 

大久保智治 

骨盤内漿液性腺癌の発生母地として、卵管上皮内癌 (STIC; serous tubal intraepithelial carcinoma)が注

目されている。今回われわれは、異所性妊娠手術で摘出した卵管に STIC 病変が存在した 1例を経験したので

報告する。症例は 33 歳女性、7 経妊 2 経産、不正性器出血と下腹部痛を主訴に前医受診し、異所性妊娠を疑

われ当院紹介となった。受診時、最終月経からは妊娠 5 週 5 日、経腟超音波では右卵管に胎嚢様の構造と腹

腔内出血を疑い、右卵管妊娠破裂と診断、腹腔鏡下右卵管切除術を施行した。術後病理標本で異所性妊娠の

所見と切除卵管に STIC 病変を認めた。家族歴にがん患者は存在しなかったが、本人に十分な説明をしたとこ

ろ、追加切除を希望されたため、子宮全摘出術および両側付属器切除術を施行した。追加切除検体に悪性を

示唆する所見は認めなかった。偶然発見された STIC への対応には今後の症例の蓄積が必要であると考える。 

胸腹水貯留、腹膜播種像を認めた G-CSF産生卵巣癌の 1例

大阪大学 

桑鶴知一郎、味村和哉、馬淵誠士、冨松拓治、澤田健二郎、吉野 潔、木村 正

Granulocyte colony-stimulating factor（以下 G-CSF）産生腫瘍は，MRI や PET-CTで特徴的な所見を示し、

症状を伴わない白血球増多症を認めることがある。甲状腺、肝臓，膀胱等を原発とする G-CSF 産生悪性腫瘍

の報告は散見するが、卵巣悪性腫瘍の報告は多くない為、予後に関して一定の見解が得られていない。症例

は 35歳、未経妊、不正性器出血および腹水貯留を主訴とし受診、手術加療の方針となる。術前検査で白血球

>20000/μlを認め、血液疾患は否定的であり、血清 G-CSF および IL-6 の値の上昇を認めた。大量胸腹水、腹

膜播種を伴う StageⅢC の右卵巣癌に対し、標準手術および播種病変摘出術を施行した。術後は胸腹水の症状

は改善し、血清 G-CSF､IL-6 および白血球数は正常域となった。右卵巣、子宮体部のみ悪性所見認め、Stage

ⅡAの卵巣癌と診断した。当科で経験した G-CSF 産生卵巣癌の 1例について考察を加えて報告する． 
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子宮内膜症性囊胞に対してジエノゲスト投与中に卵巣明細胞癌を発症した 1 例

－12 年間の経過観察例－

国立病院機構京都医療センター 

髙倉賢人、下園寛子、川村洋介、秦さおり、和田美智子、奥田亜紀子、住友理浩 

高尾由美、髙倉賢二 

【緒言】卵巣明細胞癌は子宮内膜症を背景として発症する悪性腫瘍である。今回、子宮内膜症性囊胞に対し

てジエノゲストを投与中に卵巣明細胞癌が発症した 1 例を経験したので報告する。【症例】48歳、未経妊。12

年前に月経困難で当院初診となり、子宮内膜症性囊胞および子宮腺筋症に対してリュープロレリン酢酸塩投

与や腹腔鏡手術を施行し、経過観察となっていた。6年前に 4cm大の左卵巣子宮内膜症性囊胞が再発し、ジエ

ノゲスト内服を開始した。囊胞は 2cm 大に縮小し、増大なく経過していたが、今回 4.9cm 大に増大し、内部

に充実成分を認めるようになった。CA125の上昇はないものの、充実成分は MRIで造影効果を呈していた。卵

巣癌と診断し、卵巣癌根治術を施行した。病理結果は卵巣明細胞癌、pT1aN0M0、pStageIA であった。術後化

学療法は行わず、経過観察中である。【結語】ジエノゲストは子宮内膜症性囊胞を縮小させる効果があるが、

発癌を抑制する効果は明らかになっていない。ジエノゲスト投与中でも慎重な経過観察が必要である。 

術前診断が困難であった尿膜管原発腹膜偽粘液腫の 1例

大阪大学

岡田愛子、小林栄仁、味村和哉、福井 温、橋本香映、馬淵誠士、上田 豊、澤田健二郎 

冨松拓治、吉野 潔、木村 正

症例は 60 代 G3P3、20 年前に卵巣腫瘍に対して腹式子宮全摘術、付属器切除術の既往あり(詳細不明)。近医

より骨盤内腫瘤を指摘され当科紹介。腹部超音波、CT、骨盤 MRI では上腹部に播種病変を有し臍部周囲から

腹腔内に連続した石灰化を伴う多房性嚢胞性腫瘤を認めた。術前腫瘍マーカーは CEA70U/ml と高値であった

が消化管内視鏡検査にて異常を認めず。原発不明腫瘍に対して、まず腹腔鏡下に観察を行った。腹腔内は黄

色透明なゼリー状粘液の貯留を認め、最大病変は下腹部に存在していた。腹腔鏡観察の後、開腹にて原発巣

を確認するに腫瘤は下腹部正中の腹膜と腹直筋後鞘との間に位置し臍から膀胱頂部筋層に至っていた。この

約 20cm 大の腫瘍を切除し、改めて腹腔内を観察したところ両側付属器及び虫垂は切除後であった。上腹部の

播種性病変は拡大手術を行っても完全切除は困難との判断から可及的に病巣切除の上、手術を終了した。術

中所見と合わせ最終病理診断は尿膜管原発の腹膜偽粘液腫であった。若干の文献的考察を加え発表する。 

大腸癌に合併した 18歳の Krukenberg腫瘍の 1例

大阪市立大学

内田啓子、橋口裕紀、笠井真理、福田武史、市村友季、安井智代、角 俊幸

Krukenberg腫瘍の大半は 40歳代以降に発症するとされ、10代における報告は数例しかない。今回、われわ

れは 10代女性の Krukenberg 腫瘍症例を経験したので報告する。症例は 18歳女性。主訴は腹痛。精査の結

果、大腸癌と診断された。CT検査にて両側卵巣軽度腫大が指摘され、婦人科受診予定であったが、腹痛増悪

により外科にて緊急手術を施行された。術中所見としては、横行結腸に 3×2cm 大の大腸癌および播種病変

を認めた。両側卵巣は肉眼的には正常であったが生検を施行した。病理組織検査にて、大腸病変と同様、卵

巣実質にもびまん性に浸潤する低分化型腺癌の診断であった。したがって大腸癌由来の Krukenberg 腫瘍と

診断した。大腸癌患者においては、たとえ患者が若年で卵巣に明らかな異常所見を認めなくても、Krukenberg
腫瘍を疑い卵巣の病理学的検索を積極的に考慮すべきと考えられた。
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胎児期に羊水過多を呈した Apert 症候群の画像診断の検討

京都府立医科大学附属北部医療センター1)、同小児科 2) 
志村光揮 1)、沖村浩之 1)、青山幸平 1)、辻 哲朗 1)、野口敏史 1)、 松井史裕 2) 

Apert 症候群は尖頭合指症 type1 に分類される症候性頭蓋骨縫合早期癒合症であり、頭蓋癒合症と両側の合

指趾症を特徴とし、中枢神経系の異常により羊水過多を合併することがある。今回我々は、胎児期に羊水過

多を認め、出生後に Apert 症候群と診断された 1 例を経験した。症例は 36 歳女性、4G2P、家族歴と既往歴

に特記事項はない。他院で羊水過多を指摘され妊娠 32 週 2 日に精査目的に当院紹介となった。4D 超音波検

査で前額部の突出した特徴的な顔貌と片側の合指症を確認したが、確定診断には至らなかった。妊娠 37 週 6
日に骨盤位のため選択的帝王切開で分娩、2880g の女児であった。出生後に遺伝子検査を行い FGFR2 遺伝子

の S252W へテロ変異を認め Apert 症候群と確定診断した。今回出生前に確定診断には至らなかったが、胎児

期の画像検査で特徴的な所見を呈していたため検討し報告する。

臍帯潰瘍からの大量失血により児貧血となった胎児小腸閉鎖の 1例

大阪大学

塩見真由、遠藤誠之、柿ヶ野藍子、松本有里、松崎慎哉、高田友美、熊澤恵一、木村 正

症例は 30歳、初産婦。妊婦 32週の健診時に胎児腸管拡張を認め当院へ紹介、超音波検査にて胎児小腸閉鎖

症が疑われた。妊娠 33週 1日に前期破水にて入院管理となった。当初は子宮収縮抑制剤投与下に妊娠延長を

図ったが、妊娠 33週 2日に胎児頻脈の適応で分娩誘発を開始した。分娩経過中に人工破膜を施行したところ

血性羊水を認めた。胎児心拍異常の適応で、緊急帝王切開となった。出生児は体重 2056g(0.6SD)の女児、ア

プガースコア 1分値 0点、5分値 0点、重症新生児仮死であった。児は出生後 39分で心拍再開、臍帯潰瘍を

認め、児採血にてHb2.4g/dlと重症貧血を認めた。日齢 31に小腸閉鎖根治術を施行された。今回、臍帯潰瘍

による重症貧血を合併した胎児小腸閉鎖症の一例を経験した。早期診断につながる母体および胎児管理方法

について当院での過去の胎児消化管閉鎖症例も含めて検討する。

月経モリミナを伴う先天性腟閉鎖にジエノゲストを用いて長期的に待機しえた 2 例

大阪大学 

髙岡 幸、橋本香映、味村和哉、小林栄仁、福井 温、馬淵誠士、上田 豊、

澤田健二郎、冨松拓治、吉野 潔、木村 正

腟欠損症に対する造腟術は、腟狭窄防止のための自己管理を要することから、性成熟期の施行が望ましい一

方、手術待機中に月経モリミナの管理に苦慮することがある。今回我々は、月経モリミナを伴う先天性腟欠

損にジエノゲストを用いて長期的に待機しえた 2 例を経験したので報告する。症例 1: 13 歳時、腹痛のため小

児科を受診し、月経モリミナと診断され当科紹介受診。経血量減量を期待しジエノゲストの内服を開始した。

その後腹痛は徐々に軽減し、子宮留血腫もやや縮小。現在 18 歳となり、大学進学を前に造腟術を予定してい

る。症例 2: 13 歳時、腹痛を主訴に前医を受診し、月経モリミナと診断され当院紹介受診。持続的な腹痛のた

め、経腹的に子宮留血腫をドレナージしたのち、ジエノゲストの内服を開始したが、内服開始後 1 か月時点

の月経時と思われる時期の腹痛が強く、ジエノゲストを休薬しリュープロレリン酢酸塩を 6 か月間投与した

のちジエノゲスト内服を再開した。現在 14 歳で、腹痛なく経過している。
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一卵性の二絨毛膜二羊膜双胎妊娠で、両児が軟骨無形成症であった症例

大阪大学 1)、クリフム夫律子マタニティクリニック臨床胎児医学研究所 2)

李 享相 1)、瀧内 剛 1)、遠藤誠之 1)、柿ヶ野藍子 1)、松本有里 1)、高田友美 1)、松崎慎哉 1)

熊澤惠一 1)、夫 律子 2)、木村 正 1)

軟骨無形成症は、線維芽細胞増殖因子受容体 3(FGFR3)遺伝子の変異を原因とし、2.6 万出生に 1 の頻度でみ

られるまれな疾患である。常染色体優性の形式で遺伝するが、症例の 80%は新規遺伝子変異による。出生前

診断は主に超音波検査により、長管骨の短縮が代表的な所見である。今回、二絨毛膜二羊膜(DD)双胎で、両

児が軟骨無形成症で、かつ一卵性であることが確認できた症例を経験したので報告する。症例は 31 歳、2 経

妊 1 経産。既往歴・合併症なし。家族歴なし。自然妊娠で妊娠成立し DD 双胎のため妊娠初期より当院で健

診を受けていた。妊娠 19 週の中期超音波スクリーニング検査で両児に著明な四肢短縮 (-4SD) を認め、精査

にて軟骨無形成症が疑われた。プレネイタルカウンセリングの後、中期中絶を希望され、妊娠 21 週 5 日に誘

発分娩に至った。本例は新規遺伝子変異による軟骨無形成症と考えられる。DD 双胎の多くは二卵性であるが、

発症頻度から本例は一卵性と推測され、児の臍帯を用いた個体識別 PCR 検査により一卵性と確認された。

胎盤のエコー輝度の差によって TAPSが疑われた Late-pretermの一絨毛膜二羊膜双胎の管理経験

大阪府立母子保健総合医療センター  

馬淵亜希、石井桂介、林 周作、金川武司、光田信明

【緒言】中大脳動脈収縮期血流速度(MCAPSV)による双胎貧血多血症(TAPS)の出生前診断基準には該当しない

が、胎盤の B モードエコー輝度の差から TAPSが疑われた一絨毛膜二羊膜双胎(MD)の 2 例を経験したので報告

する。【症例 1】妊娠 34 週の MD における超音波検査において、一絨毛膜胎盤に境界明瞭な高輝度部分と低輝

度部分を認めたが、MCAPSVによる診断基準には該当しなかった。臍帯穿刺にて TAPSと診断され、帝王切開に

て分娩となった。出生後の Hb(g/dl)は 6.1 と 20.2 で、網赤血球比(RCR)は 5.38 であった。【症例 2】妊娠 34

週 MD において、胎盤のエコー輝度の差を認めたが、MCAPSV による TAPS の基準には該当しなかった。胎児機

能不全のため帝王切開となり、出生後の Hb(g/dl)は 6.6 と 20.5で、RCR は 2.72 であった。2症例ともに、供

血児は輸血を、受血児は交換輸血を要した。 

106 経過が順調であると判断されていたが急激に重篤な胎児の合併症をきたした

一絨毛膜二羊膜(MD)双胎の特徴

大阪府立母子保健総合医療センター

川口晴菜、石井桂介、武藤はる香、馬淵亜希、山本 亮、金井麻子、林 周作、光田信明 

【目的】MD双胎には、推定体重や羊水深度に異常なく経過するも、急に重篤な合併症を呈する症例(急変例)
がある。急変例の頻度と特徴を明らかにする。【方法】対象は 2005年～2015年、当センターで妊娠 16週未

満から管理したMD双胎とする。無心体双胎、胎児異常は除外。MD双胎の健診は、2011年 3月までは妊娠

16週以降 1週毎、2011年 4月以降は、妊娠 32週まで 2週毎、それ以降 1週毎である。急変例は、前回受診

時に異常なかったが、次回受診時重篤な合併症を認める症例とした。重篤な合併症は 1児 IUFD(sIUFD)、両

児 IUFD(bIUFD)、TTTS、胎児水腫、介入を要する胎児機能不全(NRFS)。期間１を妊娠 16週未満、期間 2
を妊娠 16 週～28 週、期間 3 を妊娠 28 週以降とした。【結果】対象は 399 例、急変例は 32 例(8.0％)であっ

た。2011年 3月まで 17例(6.9％)、2011年 4月以降は 15例(9.7％)。期間 1は 7/399例(1.8％)ですべて bIUFD。

期間 2は 12/387例(3.1％)であり、bIUFD3例、sIUFD2例、TTTS6例、胎児水腫 1例。期間 3は 13/361例

(3.6％)であり、sIUFD1例、TTTS9例、NRFS3例。【結論】受診間隔が週 1回でも捉えきれない症例が存在

する。
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当院で経験した癒着胎盤による胎盤遺残の 2症例

大阪市立総合医療センター総合周産期母子医療センター 

公森摩耶、田中和東、岡田麻美、札場 恵、松木 厚、西本幸代、梶谷耕二、中村博昭、中本収

常位の癒着胎盤の発生率は 1/22000であり、前置胎盤を伴う癒着胎盤の 1/2500と比較すると稀であり分娩

前診断も困難である。今回我々は異なる経過をたどった癒着胎盤による胎盤遺残の 2 症例を経験したため報

告する。症例 1 は 30 代 3 経妊 2 経産。分娩第 3 期遷延の適応にて胎盤用手剥離を施行。産褥１ヶ月に造影

CT 検査にて 6cm の胎盤遺残を認めたが、保存的に経過観察。産後 2 ヶ月に敗血症と診断され遺残胎盤から

の感染が疑われた。抗生物質治療を行ったが、感染コントロール不良のため子宮内容除去術を試みたが子宮

穿孔を来し緊急開腹術を施行した。症例 2は 30代 1経妊 1経産。既往帝切後妊娠の適応にて帝王切開術を施

行。術中に胎盤用手剥離を施行し、癒着胎盤を疑う所見を認めなかった。術後１ヶ月に繰り返す大量出血を

認め、MRI 及び造影 CT 検査にて子宮動静脈奇形が疑われたため子宮腟上部切断術を施行。病理組織診で癒

着胎盤による胎盤遺残と診断。胎盤遺残は多くの場合、自然排出もしくは自然吸収されるが、2症例とも産後

2ヶ月以内に合併症を発症した症例であった。これらの症例提示に文献的考察を加え、報告する。

既往帝王切開の稽留流産において嵌入胎盤と診断された１例

市立福知山市民病院

松尾精記、奥田知宏、山本 櫻、山下貞雄

癒着胎盤は脱落膜が欠損し胎盤絨毛組織が直接子宮筋層に癒着した状態である。総分娩数に対する発生率は

約0.03%と稀であるが、前置胎盤症例では5-10%、さらに前置胎盤症例で帝王切開既往がある場合には20-30%
と発生頻度が上昇するとの報告がある。今回我々は、稽留流産後に嵌入胎盤と診断された症例を経験したの

で報告する。症例は 33歳、2経妊 2経産（経腟分娩 1 回、帝王切開 1回）、子宮内膜ポリープ切除 2回の既

往あり。妊娠 9 週に稽留流産と診断し子宮内容除去を行った。手術直後より子宮内腔より大量の持続的出血

あり、造影 X線検査にて子宮動脈末梢からの活動性出血を認め、両側子宮動脈塞栓術（UAE）施行し止血し

た。総出血量 1300g。UAE後 48日目より外出血あり、UAE後 49日目にMRIにて子宮前壁に 45mm大の

腫瘤を認め、尿中 hCG：64IU/Lと上昇あり。同日開腹にて子宮下部前壁の血腫を摘出し、嵌入胎盤との組織

学的診断を得た。帝王切開既往のある妊娠では癒着胎盤を合併する頻度が上昇する事に留意する必要がある。

経腟分娩後に嵌入胎盤が疑われ子宮動脈塞栓術が奏功した１例

近江八幡市立総合医療センター

所 伸介、竹川哲史、木下由之、初田和勝

経腟分娩後の胎盤娩出に難渋するいわゆる臨床的癒着胎盤はしばしば経験される。今回我々は、造影 MRI で
嵌入胎盤の疑いと診断された経腟分娩後の臨床的癒着胎盤に対して子宮動脈塞栓術（以下 UAE）を施行し胎

盤が自然娩出された 1 例を経験したので報告する。症例は 37 歳女性、未経産。自然妊娠成立し、健診で異常

指摘されることなく妊娠 40 週 1 日に自然陣痛発来。同日に経腟分娩（2732g 女児）となったが胎盤が娩出

されず、用手剥離を試みるも不可能であった。超音波検査及び造影 MRI で嵌入胎盤が疑われ子宮全摘も考慮

されたが、妊孕性温存のためにまず UAE が施行された。UAE 施行後約 40 時間で胎盤が自然娩出された。胎

盤娩出後の子宮筋層は正常の厚みを有し胎盤遺残も認められなかったことから、真の嵌入胎盤でなくとも一

時的に著しく伸展・菲薄化した子宮筋層のために画像上嵌入胎盤と診断されうることが示唆された。上記症

例でも UAE 後の胎盤娩出は期待でき、有効な治療法の一つと考えられる。
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非典型的な臨床経過を辿った不全子宮破裂の 1 例～臨床症状発現機序の考察～

高槻病院 

徳田妃里、飯塚徳昭、福岡泰教、西川茂樹、浅野正太、小寺知揮、松木理薫子 

細野佐代子、柴田貴司、加藤大樹、中後 聡、大石哲也、小辻文和 

特異的な臨床経緯を辿る不全子宮破裂症例を経験したので、発症機序の考察とともに報告する。【症例】妊娠

39 週の初産婦が、子宮底圧迫併用の吸引分娩から 1 時間半後に、座位時の気分不良を訴え、血圧低下と心拍

数上昇を認めた。腹痛も性器出血の増量もなく経過を観察した。9時間後に、下腹部の自発痛・圧痛・反跳痛

が突発した。画像検査で、膀胱子宮窩の血腫像と腹腔内液体貯留を確認し、緊急開腹した。膀胱子宮窩腹膜

は膨隆し、腹腔内に凝血塊が存在した。膀胱子宮窩の凝血塊を除くと、膀胱は暗赤色で、これを外すと頸部

表面がフラップ状に裂け、この奥に出血点を確認した。止血後に筋層と腹膜を修復した。【考察と結論】頚部

筋層の小動脈が破綻し、膀胱子宮窩腹膜内に出血し、貧血症状が出現した。やがて腹膜が破綻し、腹膜刺激

症状が突発したと考察する。軽微なバイタルサインの変化や訴えであっても、臨床経過に合致しない場合に

は、“想定外の異常”の発症初期の可能性を念頭に置き、診療に臨むべきである。

Ultrasound-Indicated Cerclage を行った既往自然早産・中期流産妊婦の分娩時期と

早産リスク因子の検討

大阪府立母子保健総合医療センター

稲富絢子、林 周作、川村裕士、山本 亮、石井桂介、光田信明

【目的】子宮頸管長短縮（25mm 未満）を適応として子宮頸管縫縮術（Ultrasound-Indicated Cerclage: UIC）

を行った既往自然早産・中期流産妊婦の分娩時期と早産リスク因子を明らかにする。【方法】2008 年 1 月か

ら 2015 年 12 月までに、当センターで UIC を行い、分娩に至った既往自然早産・中期流産妊婦を対象とした。

子宮口開大に対する緊急縫縮例と多胎は除外した。母体背景、術後経過、分娩時期を調査し、母体背景から

早産リスク因子の検討を行った。【結果】対象症例は 31 例であり、手術施行週数の中央値は妊娠 20 週(14 週

-24 週)であった。30 例ではその後の外来管理が可能であった。分娩週数の中央値は妊娠 38 週(26 週-40 週)
であり、妊娠 37 週未満の早産は 8 例(26％)であった。母体背景に早産に関連する因子は認めなかった。

【結論】UIC を行った既往自然早産・中期流産妊婦の四分の三は正期産までの妊娠継続が可能であった。症

例数が限られていたためか、早産と関連する母体背景因子は示されなかった。

異なる経過をたどった嵌頓子宮の３例

大阪市立大学

植村 遼、柳井咲花、和田夏子、片山浩子、羽室明洋、三杦卓也、橘 大介、古山将康

嵌頓子宮とは、妊娠時に子宮が過度に後屈になった状態で子宮が増大、子宮頸管は延長し子宮底が小骨盤腔

に嵌頓した状態である。今回、異なる経過をたどった嵌頓子宮の３例を経験したので報告する。【症例１】35
歳初産婦、妊娠 31 週で前置胎盤にて当院へ紹介された。嵌頓子宮の診断に至らず妊娠 36 週で帝王切開施行

したが子宮頸部と子宮後壁を損傷し輸血を要するに至った。【症例２】34歳初産婦、妊娠 30週で低置胎盤に

て紹介となり、超音波・MRI にて嵌頓子宮と診断した。妊娠 38 週で帝王切開施行、延長した頸管の上方で

子宮体部前壁を切開し児を娩出した。【症例３】36歳初産婦、妊娠 26週で前置胎盤にて紹介となり、嵌頓子

宮と診断し外来管理とした。その後自宅にて下腹部の不快感を自覚したが、他に異常所見無く経過観察。妊

娠 29週時に子宮が正常位置へ回復している事を確認、妊娠 37週で経腟分娩に至った。
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子宮頸部円錐切除前後の病理組織診断の一致率

パナソニック健康保険組合 松下記念病院

小柴寿人、大谷真弘、菅原拓也、秋山 誠、本山敏彦

子宮頸部異形成の術前診断で円錐切除術を施行した症例の術前と術後の病理組織診断の一致率を検討した．

コルポスコピー下の狙い生検で術前診断し，円錐切除で得られた標本の術後病理組織診断との一致率に着目

した．中等度異形成の診断で円錐切除を行った 17例のうち，術後の病理組織診断が中等度異形成で術前と一

致していたのは６例（35.3％）に留まり，３例は（17.7％）は扁平上皮癌で，うち２例（11.8％）は浸潤癌

と診断された．高度異形成の術前診断で円錐切除術を施行した 28 例のうち，術後病理組織診断が高度異形成

で術前と一致していたのは 19例（67.8％）に留まり，９例（32.2％）で扁平上皮癌と診断され，うち４例（14.3％）

は浸潤癌であった．生検で異形成と診断した症例のうち，癌が潜んでいることが少なからずあることが示さ

れた．ゆえに，異形成の診断と治療方針の決定には細心の注意が必要と考えられた．

当院における過去 5 年間の子宮頸部円錐切除症例の検討

京都第二赤十字病院

福山真理、加藤聖子、栗原甲妃、谷垣佳子、南川麻里、岡島京子、山本 彩 

衛藤美穂、福岡正晃、藤田宏行

過去 5 年間に当院で施行した子宮頸部円錐切除術 407 例について検討した. 術式として LEEP または超音波

メスによる切除のいずれかを選択した．CIN2 以下 54 例, CIN3 287 例, AIS 11 例, ⅠA1 期 41 例（全例扁平

上皮癌）, ⅠA2 期 5 例（扁平上皮癌 4 例, 腺癌 1 例）, １B1 期 4 例（全例扁平上皮癌）であった. 23 例に改

めて根治術を行い, 4 例に追加円錐切除術を施行した. そのうち 17 例には遺残病変は認めなかった. 挙児希望

例では原則 cone height を 15 mm までとした. 術後の妊娠例は 27 例で, その内訳は正期産 13 例, 妊娠中 1
例（現在妊娠 32 週）, 早産 6 例, 初期流産 2 例, 人工妊娠中絶 3 例, 胞状奇胎 1 例, 転帰不明 1 例であった. 

子宮頸癌に対する術前化学療法としてネダプラチン・パクリタキセル(NDP+PTX)療法が

有用であった 2 症例

堺市立総合医療センター  

     金森 玲、実森万里子、橋村茉利子、田中江里子、梅田杏菜、細井文子、数見 久美子

 宮西加寿也、山本 敏也 

症例1: 47歳。初診時、子宮頸部に径6.5 cmの腫瘍を認め、組織診断は、squamous cell carcinoma, keratinizing 
type、SCC: 32.9 ng/ml で子宮頸癌 IB2 期と診断した。NDP+PTX 1 コース、PTX 単剤 1 コース施行したと

ころ、腫瘍径は 3.4 cm まで縮小、SCC: 2.4 ng/ml まで低下し、広汎子宮全摘術施行した。術後診断は、

ypT1b1N0M0 であった。症例 2: 41 歳。初診時、子宮頸部に径 4.6cm の腫瘍を認め、組織診断は、papillary 
squamous cell carcinoma, SCC 6.3 ng/ml で子宮頸癌 IB2 期と診断した。NDP+PTX 1 コース施行したとこ

ろ、腫瘍径は 1.5cm まで縮小、SCC: 0.5 ng/ml まで低下し、広汎子宮全摘術を施行した。術後診断は、

ypT1b1N0M0 であった。子宮頸癌に対して NDP+PTX による NAC は有用と考えられる。
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治療に難渋した子宮筋腫核出術後MRSA敗血症の 1例

大阪赤十字病院

岩見州一郎、徳重 悠、池田亜貴子、川田悦子、邨田裕子、高松士朗、寒河江悠介、吉水美嶺

野々垣多加史

症例は 40歳，未妊婦．過多月経を伴う子宮筋腫の加療目的で，当科に紹介となった．子宮は新生児頭大で，

粘膜下から筋層内に多発する筋腫を認めた．強い挙児希望があり，筋腫核出術施行した．計 24個の筋腫を核

出し，内膜を開放し粘膜下筋腫も核出し，核出創部は吸収性マルチフィラメントで縫合した．術後 4 日目よ

り 39度以上の発熱を認め，血液培養からMRSAを検出し，腟分泌物培養からもMRSAを認めた．術後 8日

目よりテイコプラニン投与するも，発熱は持続し，白血球数・CRP は改善しなかった．術後 15 日目よりリ

ネゾイド投与し，発熱は徐々に軽快し，白血球数・CRPは改善傾向を呈し，術後 30日目に退院となった．

内膜開放が予想される筋腫核出術の場合，術前に腟分泌物培養を施行すべきであり，核出創に多数の縫合糸

をかける場合は，洗浄しながら吸収性モノフィラメントを使用することが望ましいと考えられた．

子宮頸癌 IB・II 期症例における治療成績の検討～手術・放射線療法の比較～

神戸大学

今福仁美、蝦名康彦、鈴木嘉穂、若橋 宣、宮原義也、森田宏紀、山田秀人

【目的】子宮頸癌 IB 期・II 期症例における治療成績を、手術(OP)群と放射線療法(RT)群に分けて検討した。

【方法】2010 年～2013 年に治療を行った IB・II 期子宮頸癌患者 69 例(OP 群 51 例、RT 群 18 例)を対象と

し、臨床的背景、再発リスク因子、予後について後方視的に検討した。【成績】対象の年齢中央値は OP 群 55
才、RT 群 73 才、臨床進行期は OP 群(IB 期 33/II 期 18 例)、RT 群(5/13 例)であった。経過観察期間中央値

38 ヶ月(範囲 8~66 ヶ月)において、5 年 OS、5 年 PFS は両群に有意差を認めなかった。再発をエンドポイン

トとしたとき、進行期(II 期 vs I 期)はハザード比 4.4 (95%信頼区間 1.5~16.3)、PET-CT で骨盤リンパ節集積

(あり vs なし)は 3.3 (1.1~9.3)と独立したリスク因子となっていた。【結論】OP 群リンパ節転移陽性例に対し

ては、放射線療法を中心とした術後治療を追加しているが、RT 群に比較して予後良好とはいえなかった。骨

盤リンパ節の PET-CT 陽性例に対しては初回治療として RT を考慮する可能性がある。

子宮頸部胃型腺癌の 2 症例

神戸大学 

奥 幸樹、蝦名康彦、鈴木嘉穂、宮原義也、森田宏紀、山田秀人 

2014 年の WHO 分類において、子宮頸部胃型腺癌は新たな組織亜型として加えられた。今回、2 症例を経験し

たので報告する。【症例 1】56 歳。主訴は不正性器出血で紹介となった。子宮頸部に長径 38mm 大の腫瘍を認

め、子宮頸部組織診は腺癌、子宮頸癌ⅠB1 期の診断で、広汎子宮全摘術、骨盤リンパ節郭清を施行した。術

後病理診断で胃型腺癌と診断された。術後化学療法として DC療法を 6コース施行した。治療後 1 年で無病生

存。【症例 2】46歳。検診で行なった頸部細胞診が AGCであり、精査のため紹介された。頸部細胞診および組

織診で、AISと診断した。骨盤 MRI で LEGH が疑われるものの、明らかな腫瘍を認めなかった。AIS+LEGH疑い

として、腟式子宮全摘術を施行した。術後病理結果にて胃型腺癌ⅠB1 期と診断されたため、再手術を施行し

た。残存病変を認めなかったが、放射線療法を追加した。治療後 1 年で無病生存。【考察】胃型腺癌において

は、組織診や骨盤 MRIによる術前診断が難しい症例が存在することを念頭に置くべきである。 
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不妊治療中に発症した Pyomyoma の 1 例

神戸市立医療センター中央市民病院

柳川真澄、前田裕斗、山添紗恵子、日野麻世、松林 彩、宮本泰斗、林 信孝、小山瑠梨子

大竹紀子、冨田裕之、上松和彦、池田裕美枝、青木卓也、今村裕子、星野達二、吉岡信也

Pyomyoma は子宮筋腫が感染に伴い膿瘍化したもので、これまで 100 例余りの報告があるが、妊娠・分娩に

伴うものや閉経期のものが多く、不妊治療中の報告例はない。今回我々は採卵後生じた pyomayoma の症例

を経験したので報告する。症例は 41 歳女性、既婚、未経妊。前医にて不妊治療中であり GnRH アンタゴニ

スト法による卵巣刺激の後に採卵し全胚凍結を行ったが、2 週間後に発熱と腹痛にて前医を受診し、当院へ紹

介となった。画像上 6 ㎝大の筋腫を認め、その内部に液体が貯留しており、子宮筋腫の感染と内部の膿瘍形

成と診断し入院、抗生剤による加療を開始した。しかしながら発熱、炎症高値が持続したため、入院後 8 日

目に子宮筋腫核出術を施行した。子宮右側前壁に内部に膿汁が貯留した 8 ㎝大の子宮筋腫を認め、培養にて

Peptostreptococcus asaccharolyticus, Gardnerella vaginalis が検出された。術後経過は良好で術後 7 日目に

退院となり、現在術後 8 カ月であるが感染の再燃は認めていない。

腹腔鏡下子宮体癌術後に胸腹水貯留を伴う Gemella morbillorum による菌血症を認めた 1 例

泉州広域母子医療センター 市立貝塚病院 1) りんくう総合医療センター2)

藤川恵理 1)、三好 愛 1)、河田真由子 1)、中島文香 1)、西村真唯 1)、田中あすか 1)、金尾世里加 1)、 

竹田満寿美 1)、宮武 崇 1)、三村真由子 1)、長松正章 1)、荻田和秀 2)、横井 猛 1)

Gemella morbillorumは嫌気性グラム陽性菌であり女性生殖器や上気道などに存在する常在菌であるが、まれ

に重篤な感染の原因となることがある。婦人科腹腔鏡下手術後の G.morbillorum による感染症は今までに報

告がない。今回我々は腹腔鏡下子宮体癌術後に G.morbillorum による菌血症をきたし胸腹膜炎による胸腹水

貯留を呈した症例を経験した。[症例]46 歳 G0P0 子宮体癌ⅠA期の術前診断にて TLH、BSO、PLNDを行った。

経過は良好で感染兆候なく術後 9 日目に退院した。その後術後 36 日目に 39 度の発熱のため来院した。血液

検査にて炎症反応の上昇を認め、胸腹部 CTにて両側胸水の貯留、多量腹水の貯留、腹膜の多発結節、多数の

リンパ節腫大を認め、放射線読影医は子宮体癌の再発を疑った。腹水穿刺にて黄色混濁の腹水を採取し細胞

診に提出したが、結果は多数の好中球を認めるのみで悪性細胞は認めなかった。血液培養から G.morbillorum

が検出され、G.morbillorum による菌血症と診断し、抗生剤（フロモキセフ 2g/日、メトロニダゾール 0.5g/

日）による治療を行い解熱した。それとともに胸水・腹水は消失した。 

外陰炎を契機に単純ヘルペス髄膜炎を来した1例

千船病院

近藤直子、岡田十三、成田　　萌、宮地真帆、高橋良輔、水野祐紀子、山崎友維、大木規義、安田立子、 

稲垣美恵子、村越 誉、本山 覚、吉田茂樹

症例は29歳の女性で、外陰部痛に続く頭痛と発熱（39℃）を主訴に当院初診となった。当院受診時,外陰部には多発

する浅い潰瘍と両側鼠径部に有痛性のリンパ節腫脹を認め、ヘルペス外陰炎と診断しアシクロビル250㎎8時間毎の

点滴静注を開始した。しかし、強い頭痛と嘔気が持続するため、再度診察をしたところ項部硬直の所見を得た。髄

液検査では単核球の優位な上昇を認め、ウイルス性髄膜炎と考えられた.単純ヘルペスによる髄膜炎としてアシクロ

ビル450㎎に増量した。頭部MRIおよび CTでは異常所見を認めなかった。治療開始から 2 日後には頭痛と嘔気はかな

り改善し,5日後には外陰部症状も軽快した。その後髄液中の単純ヘルペスDNAが陽性であったことから、単純ヘルペ

ス髄膜炎と確定診断した。ヘルペス髄膜炎の多くは帯状疱疹に伴い発症し、単純ヘルペスによる外陰炎を契機とし

て発症した髄膜炎の報告は非常に少ない。本症例の様にヘルペス外陰炎に発熱や頭痛を伴う症例の場合は、髄膜炎

の可能性も十分考慮して診療を行うことが大切である。 
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腹腔鏡下腹膜生検の迅速病理診断により診断できた結核性腹膜炎の 1例

関西医科大学

横江巧也、木戸健陽、佛原悠介、村田紘未、溝上友美、吉村智雄、北 正人、岡田英孝

結核性腹膜炎は、まれな肺外結核感染症である。今回、癌性腹膜炎との鑑別を要し、腹腔鏡下腹膜生検の迅

速病理診断にて結核性腹膜炎と診断できた一症例を報告する。患者は 77歳、約 3ヶ月前からの食欲不振, 体

重減少を主訴に受診。径約 4cm 大の卵巣囊腫、胸水、腹水貯留、血清 CA125 値高値を認めた。癌性腹膜炎を

最も疑い、準緊急的に腹腔鏡下腹膜生検を施行。淡黄色漿液性腹水の貯留, 腹腔内の多数の粟粒大小結節の

び漫性の散在とともに、高度の癒着を認めた。腹膜生検組織の迅速病理診断にて肉芽腫が確認され、結核菌

PCR検査で陽性を認めたため、抗結核薬の4剤併用療法を開始した。腹水・喀痰の PCR検査は陰性であった。

本症例のように、腹水等の検体から結核菌が検出されず、腹膜の組織学的検討によってはじめて結核性腹膜

炎との診断に至る例も多い。腹腔内の観察と生検が低侵襲に施行でき、かつ、術後早期に治療開始可能な腹

腔鏡下手術は非常に有用である。本症例について、若干の文献的考察を加え報告する。 

市中病院における思春期外来の現状

日本生命済生会付属日生病院

橋本(矢田) 奈美子、田中雄介、尾上昌世、増田久美、矢野悠子、八田幸治、高山敬範、

吉見佳奈、大塚博文、佐伯典厚、藤田征己、舩渡孝郎

当院では専門外来として思春期外来を 2008年より開設している。受診患者は多くはないが、思春期特有の疾

患が含まれており、当院の現状を報告する。 

最近 2 年間での受診患者は 29 例、中央値 16 才（0-36 才）であった。受診理由は不正出血、月経不順、月経

困難が多かったが、原発性無月経 4例も含まれており、ターナー症候群(TS)2例、処女膜閉鎖、PCOであった。

性分化異常は 6 例で、アンドロゲン不応症 2 例、完全型性腺異型性、精巣退縮症候群が性腺摘出や造膣、膣

形成など手術目的に紹介されていた。また処女膜閉鎖、部分閉鎖が 1例ずつ、いずれも手術を要した。0才は

2例あり、陰唇癒合が 1例含まれていた。不正出血の 1 例は Hb5.1と重度の貧血であり入院治療を要した。ま

た、性被害が 1例含まれていた。受診経緯は他院産婦人科からが 11例、紹介状なしが 10例であった。 

診断が困難であった結核性腹膜炎を合併した性器結核の 1 例

近畿大学医学部奈良病院

中村雅子、張 波、杉本澄美玲、生駒直子、若狭朋子、金山清二、大井豪一

症例は、68 歳 G3P2 の婦人である。2 か月間継続する腹部膨満感を主訴に前医受診した。US：中等量腹水貯

留、MRI 所見：腹膜播種疑い、血中 CA125 値：139U/ml と異常値、上部および下部内視鏡検査：異常を認

めず、腹水細胞診・子宮頸部および体部細胞診：異常認めず、以上より腹膜癌疑いにて当科紹介となった。

また、腹水塗抹鏡検と腹水培養検査は陰性であるが、腹水中のアデノシンデアミナーゼ値が 75.5IU/l と高値

であったため、結核性腹膜炎の可能性を否定できず、N95 マスクを装着するなどの装備下に試験開腹術を実

施した。腹膜と大網の術中迅速病理にて、ランゲルハンス型巨細胞を含む類上皮肉芽腫の形成を認めたため、

結核性腹膜炎を強く疑い、手術は腹式単純子宮全摘出術と両側付属器切除術を追加し閉腹した。術後、T-SPOT
と子宮腔内膿の TB-PCR が陽性、摘出病理標本から子宮・卵管および腹膜結核の診断がされ、腹水と子宮腔

内膿からの培養検査で M. tuberculosis が検出されたため、抗結核剤にて加療中である。
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不妊外来で経験した子宮体癌の 2症例

Kobaレディースクリニック１）、姫路赤十字病院２）、兵庫医科大学３）

脇本 裕１、３）、小林眞一郎１）、小髙晃嗣２）、水谷靖司２）、玉井華子３）、上東真理子３）、加藤 徹３）、

柴原浩章３）

近年本邦では若年子宮体癌が増加し、挙児希望の子宮体癌症例に対して一定の条件下に妊孕性温存療法が施

行されている。今回不妊外来で経験した子宮体癌の 2症例を報告する。[症例 1]33歳、未経妊、不妊原因検索

で実施した経腟超音波及び子宮鏡検査で子宮内膜病変を認め子宮内膜全面掻爬を行った。病理診断は高分化

型類内膜腺癌であり他院へ妊孕性温存療法の可否を依頼した。StageⅠa期であり 26週間、MPA療法を施行

した。寛解したため当院で ICSIを施行し妊娠が成立して健常児を得た。[症例 2]41歳、未経妊、経腟超音波

で子宮内膜病変を認め子宮鏡検査を行った。乳頭状の内膜増生を認め子宮内膜細胞診を行った結果は陰性で

あった。再度子宮鏡検査のうえ生検したところ病理診断は低分化型類内膜腺癌であった。StageⅠb期であり

妊孕性温存不可のため他院で根治術を施行した。経腟超音波により子宮内膜病変の存在を疑う不妊女性に対

し、子宮性不妊の検査として子宮鏡検査を行うことで、無症状かつ細胞診陰性の子宮体癌の早期診断が可能

であった。

GLIF 療法が著効したタキサン・プラチナ抵抗性子宮体癌の 2 例

大阪大学

横井恵理子、上田 豊、中川 慧、味村和哉、橋本香映、小林栄仁、福井 温

馬淵誠士、澤田健二郎、冨松拓治、吉野 潔、木村 正

進行・再発子宮体癌に対する化学療法としてはタキサン製剤・プラチナ製剤を含むレジメンが一般的だが、

これらの化学療法中に進展あるいは終了後から 6 ヶ月以内に再発した症例に対しては確立された治療法がな

い。我々はタキサン製剤・プラチナ製剤に抵抗性の子宮体癌再発例に対して GLIF(Gemcitabine:800mg/㎡、

Levoforinate:100mg/㎡、Irinotecan:80mg、5-FU：1000mg/㎡)療法を行い著効した症例を経験したので報告

する。症例 1：64 歳、子宮体癌 漿液性腺癌、Stage Ⅳb。根治的手術を行い、術後 TEC 療法中に膀胱壁に

再発。2nd line として GLIF 療法を行い CR となり、14 ヶ月の PFS を得た。症例 2：77 歳、子宮体癌 類内

膜腺癌, G2, stage Ic。単純子宮全摘出・両側付属器摘出術、術後 TC 療法を 6 コース施行。2 年後に骨盤内や

肺などに再発し、TC 療法を行うも PD。手術療法、放射線療法にて一時病変は消失していたが、6 か月後に

膣断端と左肺に再々発。GLIF 療法を行い CR となり、現在に至るまでの 6 ヶ月間再発を認めていない。

子宮筋層に発生した子宮体部類内膜腺癌の１例

地域医療機能推進機構大阪病院 1)、大阪大学 2)

和田あずさ 1)、福岡寛子 1)、尹 純奈 1)、宮本真由子 1)、木瀬康人 1)、大八木知史 1)、坪内弘明 1)

     福田 綾 1)、筒井建紀 1)、小林栄仁 2)、上田 豊 2)、木村 正 2)

[緒言]子宮肉腫を疑って手術を行い、子宮筋層に発生した類内膜腺癌と診断された症例を経験したので報告

する。[症例]64 歳、未経妊。既往歴として、20 歳時より慢性関節リューマチ（RA）、36 歳時に子宮筋腫核出

術、56 歳時に脳梗塞、57 歳時に子宮腺筋症を指摘されている。RA に対し MTX 内服中に KL-6 が上昇し、間質

性肺炎を疑い胸部 CT を撮影したところ、両肺野に多発結節を認め、転移性肺癌の精査にて PET-CT を実施。

肺野以外に子宮体部・傍大動脈リンパ節にも FDG の集積を認め、MRI 検査にて子宮体部後壁に径約８cm の充

実性腫瘤を指摘、子宮肉腫が疑われた。単純子宮全摘術、両側付属器摘出術を実施したところ、子宮内膜に

は腫瘍を認めず、子宮体部後壁筋層内に充実性腫瘍を認め、病理組織検査にて類内膜腺癌、Grade 2であった。

現在 TC による術後化学療法中である。[結語] 子宮筋層に発生する類内膜腺癌は、子宮腺筋症由来との報告

が散見される。文献的考察を加えて報告する。
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直腸および子宮体部に浸潤したダグラス窩原発扁平上皮癌の 1例

大阪医科大学

土橋裕允、佐々木浩、前田和也、芦原敬允、兪 史夏、藤原聡枝、田中智人、田中良道

恒遠啓示、寺井義人、大道正英

直腸および子宮体部に浸潤したダグラス窩原発扁平上皮癌を経験したので報告する。症例は 65歳、1年前に

横行結腸癌（管状腺癌）にて手術を施行しフォローしていたところ直腸粘膜への浸潤を認める骨盤内腫瘤が

出現した。内視鏡下生検にて扁平上皮癌であったことより子宮原発を疑い当科に紹介となった。子宮は鵞卵

大で可動性は不良、直腸粘膜面は不整であった。子宮頚部・体部細胞診：SCC であったが拡大鏡および子宮

鏡を施行するも病変は認めなかった。MRI 上、腫瘤はダグラス窩にあり子宮筋層および直腸への浸潤像を認

め、内部は壊死性変化を伴っていた。骨盤内腫瘍の診断のもと手術を施行した。腫瘍はダグラス窩に存在し

子宮および直腸と強固に癒着していたことから腫瘍を直腸・子宮と共に合併切除した。摘出標本にて腫瘍は

ダグラス窩を主座に発育し子宮内腔および直腸粘膜面に浸潤していた。組織は角化を伴う扁平上皮癌であり、

子宮頚部及び内膜上皮との移行部は認めなった。以上よりダグラス窩原発の扁平上皮癌と診断した。
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速やかな崩壊・吸収が期待できる発泡性の腟錠
専用アプリケータにより腟奥への挿入をサポート

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】
1. 本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者
2. 診断未確定の性器出血のある患者［病因を見の
がすおそれがある。］

3. 稽留流産又は子宮外妊娠の患者［妊娠維持作用
により死亡している胎児の排出が困難になる
おそれがある。］

4. 重度の肝機能障害のある患者［作用が増強され
るおそれがある。］

5. 乳癌又は生殖器癌の既往歴又は疑いがある患者
［症状が悪化するおそれがある。］
6. 動脈又は静脈の血栓塞栓症あるいは重度の血栓
性静脈炎の患者又は既往歴のある患者［血栓症
を起こすおそれがある。］

7. ポルフィリン症の患者［症状が悪化するおそれ
がある。］

効能・効果
生殖補助医療における黄体補充

用法・用量
プロゲステロンとして1回100mg を1日2回又は3回、採卵日（又はホルモン
補充周期下での凍結胚移植ではエストロゲン投与により子宮内膜が十分な
厚さになった時点）から最長10週間（又は妊娠12週まで）腟内に投与する。

使用上の注意

（3）片頭痛、喘息又はその既往歴のある患者［病態に影響を及ぼすおそ
れがある。］

（4）心機能障害又は腎機能障害のある患者［体液貯留を引き起こすおそ
れがある。］

（5）糖尿病の患者［糖尿病が悪化するおそれがある。］
（6）35歳以上の喫煙者で、アテローム性動脈硬化症の危険因子を有

する患者［網膜血管障害の危険性が増加するおそれがある。］
2. 重要な基本的注意
（1）うつ病又はその既往歴のある患者は注意深く観察し、症状の悪化を

認めた場合は投与を中止するなど注意すること。
（2）投与の中止により、不安、気分変化、発作感受性の増大を引き起こす

可能性があるので、投与中止の際には注意するよう患者に十分説明
すること。

（3）傾眠状態や浮動性めまいを引き起こすことがあるので、自動車の
運転等、危険を伴う機械の操作に従事する際には注意するよう患者
に十分説明すること。

3. 相互作用
併用注意（併用に注意すること）：他の腟剤（抗真菌剤など）

4. 副作用
国内で実施された臨床試験において、12件の副作用及び臨床検査値
異常が、108症例中9症例（発現率8.3%）で発現した。主な副作用は
頭痛、傾眠、性器出血各2例（1.9%）であった。
（1）重大な副作用

血栓症（頻度不明）：本剤成分の投与で、心筋梗塞、脳血管障害、動
脈又は静脈の血栓塞栓症（静脈血栓塞栓症又は肺塞栓症）、血栓性
静脈炎、網膜血栓症があらわれたとの報告があるので、観察を
十分に行い、このような症状又は初期症状があらわれた場合に
は、投与を中止し適切な処置を行うこと。

1. 慎重投与（次の患者には慎重に投与すること）
（1）中等度以下の肝機能障害のある患者［作用が増強されるおそれが

ある。］
（2）てんかん、うつ病又はその既往歴のある患者［副腎皮質ホルモン

様作用により病態に影響を及ぼすおそれがある。］

● その他の使用上の注意等については
　製品添付文書をご参照ください。

専用アプリケータ

製造販売元（輸入）

資料請求先／くすり相談室　TEL：03-3596-1109　FAX：03-3596-1107

B5版（149×215）
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