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　第131回近畿産科婦人科学会学術集会について，下記のとおりご案内申し上げます．

　多数のご参加をお願い申し上げます．

� 平成26年度近畿産科婦人科学会　会長　　高木　　哲

� 学術集会長　　大道　正英

記

会　期：平成26年10月26日（日）

会　場：大阪国際交流センター
　　　　〒543-0001　大阪市天王寺区上本町8-2-6

　　　　　　　　　　TEL：06-6772-5931　　FAX：06-6772-7600

　今回は大阪府立母子保健総合医療センター院長の倉智博久先生のご講演による指導医講習
会も合わせて開催する予定です．

連絡先：〒569-8686　高槻市大学町2-7

　　　　　　　　　　大阪医科大学産婦人科学
　　　　　　　　　　担当：金村　昌徳
　　　　　　　　　　　TEL：072-683-1221

　　　　　　　　　　　FAX：072-684-6540

第131回近畿産科婦人科学会学術集会ご案内
（第３回予告）
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代表世話人：
小西　郁生

当番世話人：　　　　　
会　期：平成26年10月26日（日）
会　場：大阪国際交流センター
　　　　〒543-0001　大阪市天王寺区上本町8-2-6

　　　　　　　　　　TEL：06-6772-5931　　FAX：06-6772-7600

 テーマ：「がん治療における妊孕能温存」
（１）婦人科がん治療における妊孕能温存
（２）他臓器がん治療における妊孕能温存

演題申込はすでに締め切らせていただきました．

　腫瘍研究部会連絡先：〒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
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：noriomi.matsumura@gmail.com

第131回近畿産科婦人科学会学術集会
第100回腫瘍研究部会ご案内

（第２回予告）
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 代表世話人：木村　　正

 当番世話人：井箟　一彦 
記

会　期：平成26年10月26日（日）

会　場：大阪国際交流センター

　　　　〒543-0001　大阪市天王寺区上本町8-2-6

　　　　　　　　　　TEL：06-6772-5931　　FAX：06-6772-7600

テーマ：「周産期における感染症」

　　　　　　　　　　　

演題申込はすでに締め切らせていただきました．

周産期研究部会連絡先：〒641-8510　和歌山市紀三井寺811-1

　　　　　　　　　　　　　和歌山県立医科大学産科婦人科学教室

　　　　　　　　　　　　　担当：八木　重孝

　　　　　　　　　　　　　TEL： 073-441-0631

　　　　　　　　　　　　　FAX： 073-445-1161

　　　　　　　　　　　　　E-mail：obgyjimu@wakayama-med.ac.jp

第131回近畿産科婦人科学会学術集会
周産期研究部会ご案内

（第２回予告）
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代表世話人：村上　　節

当番世話人：山田　秀人

会　期：平成26年10月26日（日）

会　場：大阪国際交流センター

　　　　〒543-0001　大阪市天王寺区上本町8-2-6

　　　　TEL：06-6772-5931　　FAX：06-6772-7600

テーマ：「生化学的妊娠，習慣流産，不育症」

演題申込はすでに締め切らせていただきました．

　生殖内分泌・女性ヘルスケア研究部会連絡先：

　　　　　　　　　〒650-0017　神戸市中央区楠町7-5-1

　　　　　　　　　　　　　　　神戸大学大学院医学研究科外科系講座産科婦人科学

　　　　　　　　　　　　　　　担当：出口　雅士

　　　　　　　　　　　　　　　TEL： 078-382-6000

　　　　　　　　　　　　　　　FAX： 078-382-6019

　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：deguchi@med.kobe-u.ac.jp　

第131回近畿産科婦人科学会学術集会
生殖内分泌・女性ヘルスケア研究部会ご案内

（第２回予告）
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 代表世話人：藤田　宏行

会　期：平成26年10月26日（日）

会　場：大阪国際交流センター

　　　　〒543-0001　大阪市天王寺区上本町8-2-6

　　　　TEL：06-6772-5931　　FAX：06-6772-7600

テーマ：「病診連携」

　　　　１．CINのための地域医療連携システム

　　　　　　　廣瀬雅哉（兵庫県立塚口病院産婦人科）

　　　　２．胎児疾患の病診連携─診るポイントと紹介のタイミング

　　　　　　　金川武司（大阪大学大学院医学系研究科器官制御外科学）

　　　　３．NIPT（母体血胎児染色体検査）

　　　　　　　平久進也（神戸大学医学部附属病院産科婦人科）

　　　　４．内膜症性囊胞の術後管理─病診連携で再発を防ぐ

　　　　　　　橋本奈美子（日生病院産婦人科）

連絡先：〒602-8026　京都市上京区釜座通丸太町上ル春帯町355-5

　　　　　　　　　　京都第二赤十字病院産婦人科

　　　　　　　　　　　　　　　担当：藤田　宏行

　　　　　　　　　　　　　　　TEL： 075-231-5171（病院代表）

　　　　　　　　　　　　　　　FAX： 075-256-3451

　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：hfujita228@gmail.com

第131回近畿産科婦人科学会学術集会
日本産婦人科医会委員会ワークショップご案内

（第２回予告）
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【関連学会・研究会のお知らせ１】

産婦人科スポーツ医学研修会のご案内

　女性アスリートの月経異常や無月経による骨折など，最近はマスコミでも取りあげられるように
なってきました．月経異常だけでなく月経困難症，月経前症候群，月経移動など産婦人科医が治療
や指導を行い，相談を受けるべきことが多くあるにもかかわらず，受診するアスリートは少数です．
　アスリートや指導者の情報や認識不足と，われわれ産婦人科医も鎮痛剤やホルモン剤の投与が違
反にならないかなど，スポーツ選手とのかかわりに不安を抱くことが原因と思われます．
　そこで，日本産婦人科医会と日本産科婦人科学会が中心となり「女性アスリート健康支援委員会」
を設立し，各地で女性アスリートの診療や相談にのれる産婦人科医の育成とネットワークづくりを
することになりました．その全国で最初の研修会が９月に神戸で開催されます．
　この研修会は公開講座として一般の方と知識を共有します．産婦人科医は第１部受講後に登録（希
望者）すると，協力機関のホームページに専門知識をもった医師として掲載されます．これにより
病医院の評価が高まるのみならず，医療経営にも良い影響を及ぼすと思いますので，ぜひご参加く
ださい．（他府県医師の参加も構いません・研修シール発行あり）

『スポーツレディーの健康と競技力向上を考える研修会』
2014年９月７日（日曜日）　兵庫県医師会館大ホール

　第１部　13時30分から15時20分（受講必須，終了後登録）
　　　講師　１．百枝　幹雄　先生（聖路加国際病院 産婦人科）
　　　　　　　　・女性のライフスタイルと疾病
　　　　　　２．能瀬　さやか　先生（国立スポーツ科学センター　婦人科）
　　　　　　　　・女性アスリートに見られる疾病と治療
　　　　　　　　・アンチ・ドーピングの基礎知識
　第２部　15時40分から17時10分（参加自由）
　　　スポーツ栄養士の講演と元アスリートや指導者とのパネルディスカッション

　主催：兵庫県産科婦人科学会
　共催：日本産婦人科医会，日本産科婦人科学会，神戸市サッカー協会
　協力：日本医師会，国立スポーツセンター，日本体育協会，日本オリンピック委員会，
　　　　アンチドーピング機構，兵庫県医師会，他
　後援：兵庫県，兵庫県教育委員会，兵庫県体育協会，神戸市，神戸市教育委員会，
　　　　神戸市スポーツ協会

参加希望者は１．住所，氏名，連絡先　２．病医院名，住所，電話番号を記載の上，兵庫県産科婦
人科学会事務局までFAX（078－222－1806）してください．

連絡先：　兵庫県産科婦人科学会　（担当理事：益子　和久）
　　　　　〒651-8555　神戸市中央区磯上通6-1-11-7F（兵庫県医師会館内）
　　　　　　TEL：078-222-1805　FAX：078-222-1806
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【関連学会・研究会のお知らせ２】

関西婦人科腫瘍・病理懇話会（第六回）のご案内（第１回）

 代表世話人・当番世話人　小西郁生　
　

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

　会　期：平成26年11月15日（土）
　
　会　場：（第１部：鏡検）午前11時～ 
　　　　　　　　　　京都大学大学院医学研究科附属総合解剖センター２Ｆ
　　　　　（第２部：症例討議）午後１時30分～ 同センター１F
　　　　　　　　　　〒606-8501　京都市左京区吉田近衛町　京都大学医学部構内（下記URL参照）
　　　　　　　　　　http://www.cas.med.kyoto-u.ac.jp/kounai.jpg
　　　　　（第３部：特別講演）午後５時～　「子宮頸部胃型粘液関連疾患の最近の話題」
　　　　　　　　　　　　　　信州大学医学部産婦人科学教室教授　塩沢　丹里　先生
　　　　　（懇親会）　午後６時～　芝蘭会館別館
　　　　　　　　　　〒606-8302　京都市左京区吉田牛の宮町11-1（京都大学医学部北隣）
　　　　　　　　　　http://www.med.kyoto-u.ac.jp/siran/bekkan.htm
　
　鏡検室にてプレパラートを自由閲覧した後に，討議室にて症例検討を行う形式とします．テーマ
はとくに指定いたしません．下記アドレスにE-mailにて演題をお申し込みください．
　申し込みの際には，演題名・演者名・施設名・持参プレパラート枚数をご明記の上，討議のポイ
ントを含めて演題の要旨を抄録（600字以内）としてお送りくださいますようお願いいたします．
　
　演題締切日：平成26年10月16日
　参　加　費：1000円
　連　絡　先：〒606-8507 京都市左京区聖護院川原町54

　　　　　　　　　　　　 京都大学医学部婦人科学産科学教室内
　　　　　　　　　　　　 関西婦人科腫瘍・病理懇話会事務局
　　　　　　　　　　　　 E-mail：kyoto.obgyn@gmail.com
　　　　　　　　　　　　 TEL：075-751-3269

　　　　　　　　　　　　 FAX：075-761-3967
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【関連学会・研究会のお知らせ３】

第23回日本婦人科がん検診学会総会・学術集会開催のご案内（第２回）
学会テーマ 「子宮頸がんの予防と診断 up to date」

会　長： 植田政嗣（大阪がん循環器病予防センター 婦人科検診部 部長）
会　期： 平成26年11月22日（土），23日（日）の２日間
会　場： 11月22日（土）　「ホテル阪急インターナショナル」
　　　　11月23日（日）　「大阪市中央公会堂」
参加費： 医師・一般 6,000円　細胞検査士・臨床検査技師 3,000円　学生 無料
参加クレジット： 日産婦学会研修出席証明シール配布（予定）
　　　　　　　　細胞診専門医研修クレジット 12単位（予定）
　　　　　　　　細胞検査士研修クレジットCT(JSC) 15点　(IAC) 12点（予定）
後　援： 日本臨床細胞学会，日本臨床細胞学会近畿連合会，日本臨床細胞学会大阪府支部会，
　　　　日本婦人科腫瘍学会，大阪府医師会，大阪産婦人科医会，近畿産科婦人科学会，
　　　　日本ヒト細胞学会，（公財）大阪対がん協会，子宮頸がん制圧をめざす専門家会議

■平成26年11月22日（土）「ホテル阪急インターナショナル」（サテライトセミナー）
　　子宮頸部病理・コルポスコピーセミナー
　　液状細胞診セミナー
　　　　サテライトセミナーはweb受付による事前登録制（各先着150名）
　　　　平成26年9月1日（月）日本婦人科がん検診学会ホームページより受付開始（予定）

■平成26年11月23日（日）「大阪市中央公会堂」（総会・学術集会）
　　シンポジウムⅠ　「子宮頸がん検診の精度管理─受診率とプロセス指標の向上を目指して─」
　　ワークショップⅠ　「子宮頸部細胞診の精度管理─採取法，採取器具，標本作成─」
　　会長講演　「子宮頸がん検診とコルポスコピー」
　　ランチョンセミナー　 「HPVワクチンのベネフィットとリスクを見直そう～どのように説明さ

れていますか？」　
　 川名　敬　先生（東京大学医学部産婦人科）　　　　　　　　　　　　
　　特別講演　「子宮頸がん検診と予防ワクチン」　
 今野　良　先生（自治医科大学附属さいたま医療センター産婦人科）　
　　シンポジウムⅡ　「子宮頸部腺系病変の診断─HPV16・18型検出の意義─」
　　ワークショップⅡ　「子宮頸がん検診のニューウェーブ─HPV-DNA検査併用検診，液状細胞診─」

詳細は日本婦人科がん検診学会ホームページhttp://jagcs.org/をご参照ください．
日本臨床細胞学会，日本臨床細胞学会近畿連合会，日本婦人科腫瘍学会

ホームページからもリンクしています．

事務局本部：大阪がん循環器病予防センター 婦人科検診部
第23回日本婦人科がん検診学会学術集会事務局　代表：植田政嗣

〒536-8588　大阪市城東区森ノ宮1-6-107

電話　(06）6969-6711　内線569

FAX (06）6969-6720 　　　　
Email: mueda@osaka-ganjun.jp

（お問い合わせはなるべくメールにてお願いいたします）
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【お知らせ】

　社団法人日本産科婦人科学会専門医認定審査の申請資格，専攻医指導施設指定基準が一部改訂さ
れました．（平成22年６月から．日産婦会誌62巻７号「会員へのお知らせ」参照）

　１．専門医試験受験資格
　　４）筆頭著者として論文１編以上を発表していること．（注１）
　２．専攻医指導施設指定要件
　　１） 過去５年間にその専攻医指導施設勤務者が主として当該施設で研究し，筆頭著者として論

文を３編以上発表していること．（注１，２，３）
　　注１： 産婦人科関連の内容の論文で，原著・総説・症例報告のいずれでもよいが，査読制を敷

いている雑誌であること．
　　（日産婦会誌62巻7号「会員へのお知らせ」から抜粋）

　「産婦人科の進歩」誌では投稿論文は査読制を敷いておりますので，ぜひ先生方の投稿をお待ち
しております．ただし，学術集会記録，研究部会記録等は査読をしておりませんので，これに該当
しません．ご了承ください．

【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したします．

　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
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【原　　著】
硬膜外麻酔による無痛分娩が分娩および新生児に与える影響について

久 保 田 陽 子，伊 田 昌 功，伊 藤 宏 一，加 藤 浩 志  
辻 　 芳 之

神戸アドベンチスト病院産婦人科 

（受付日　2014/2/3）

概要　日本では諸外国に比し硬膜外麻酔を用いた無痛分娩の普及率は著しく低いが，当院では分娩例
の約半数に無痛分娩を施行している．今回，2010年7月から2011年12月の間での無痛分娩症例において，
後方視的に自然分娩例と比較し分析することにより，無痛分娩が分娩や新生児に与える影響を明らか
にすることを目的とした．無痛分娩群では自然分娩群と比較して，回旋異常発生率・陣痛促進剤使用
率・吸引分娩施行率・分娩所要時間（分娩第1期・分娩第2期）が有意に上昇したのに対し，緊急帝王
切開移行率・分娩時総出血量は両者で有意差を認めなかった．新生児への影響に関しては，Apgar 
score，臍帯血pHには有意差を認めなかった．臍帯血BEにおいては両群間で有意差を認めるも，とも
に正常値の範囲内であり，以上より無痛分娩が新生児へ悪影響を及ぼすことはないという結果になっ
た．無痛分娩による母体合併症として，当院では2例の硬膜穿刺後頭痛を経験したが，いずれも保存的
治療のみで症状は軽快し，うち1例では次回分娩時にも無痛分娩を希望した．以上より，分娩帰結に差
がないことを考えれば，痛みのない分娩を選択でき得ることは妊婦にとって大きな助けになると思わ
れる．〔産婦の進歩66（3）：257-264，2014（平成26年8月）〕
キーワード： 硬膜外麻酔，無痛分娩，分娩への影響，新生児への影響

[ORIGINAL]

Influence of painless delivery with epidural anesthesia on the course of delivery  
and neonatal prognosis

Yoko KUBOTA, Akinori IDA, Koichi ITO, Hiroshi KATO 
and Yoshiyuki TSUJI

Department of Obstetrics and Gynecology, Kobe Adventist Hospital 

(Received 2014/2/3)

Synopsis  In Japan, the rate of selecting painless delivery with epidural anesthesia is markedly lower than in 
Western countries. However, painless delivery in a 24-hour system has been positively performed in our hos-
pital, accounting for about 50% of deliveries. In this study, we examined the influence of painless delivery on 
the course of delivery and neonatal prognosis. We retrospectively analyzed patients who selected painless de-
livery between July 2010 and December 2011 by comparing them with those with spontaneous delivery. In 
the painless delivery group, the incidence of malrotation, rate of using oxytocin, rate of obstetric vacuum ex-
traction, and duration of labor (first and second phases of delivery) were significantly higher than in the 
spontaneous delivery group. However, there were no significant differences in the rate of switching painless/
spontaneous delivery to emergency Cesarean section or the total volume of blood loss on delivery between 
the two groups. Concerning the neonate’s condition, there were no significant differences in the Apgar score 
or umbilical cord blood pH and BE. Considering the absence of differences in the outcome of delivery, an 
option of painless delivery may be advantageous. [Adv Obstet Gynecol, 66 (3) : 257-264, 2014 (H26.8)]
Key words : �labor pain, analgesia, obstetrical, pregnancy outcome, ropivacaine
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緒　　言
　1949年，Clelandは硬膜外腔にカテーテルを
留置する持続分娩管理法を提唱した．以来「通
常の痛みは防御反応であるが，お産の痛みは何
の役割も果たしていない．ゆえに除外するべき
である．」というCrawford（1964）の宣言に基
づき，今日の西欧では分娩時に硬膜外麻酔を用
いるのは当然と考えられており，硬膜外無痛分
娩（以後無痛分娩と略す）は欧米諸国では普及
率が50～80%である1-3）．それに対し，日本では

「無痛分娩をすると帝王切開になりやすい．分
娩時間が延長する」という偏見，「痛みに耐え
て初めてわが子への愛情がわく」という文化的
背景，麻酔管理を24時間体制で行ううえでの人
的不足などを理由に，普及率は10%に満たない
といわれている3）．
　当院では24時間体制での無痛分娩を積極的に
行っており，分娩例の約半数が無痛分娩となっ
ている．近年，日本でも無痛分娩を希望する妊
婦が増えているが，24時間体制で無痛分娩を施
行している分娩施設は少なく，無痛分娩を求め
て遠方での分娩を選択する妊婦もいる．当院で
もそのような症例を経験し，日本でも無痛分娩
が普及することの必要性を実感することがある．
本研究では，無痛分娩の普及を目指すにおいて，
無痛分娩が自然分娩と比べて分娩および新生児
にどのような影響を及ぼすのかを検討すること
を目的とした．

方　　法
　当院における2010年7月から2011年12月の間
の総分娩数754件のうち，予定帝王切開症例や
死産症例，胎盤早期剥離の経腟分娩症例など通
常の経腟分娩から著しく解離する症例を除いて
分析を行った．分析可能であった635例のうち，
無痛分娩群が302例，自然分娩群が333例であっ
た．ただし本検討では，もともと自然分娩を希
望していたが，分娩経過中に遷延分娩や患者希
望の変更のために急遽，無痛分娩へ切り替えた
症例も無痛分娩群に含めた．無痛分娩群におい
て，分娩（緊急帝王切開移行率，回旋異常発生率，
吸引分娩施行率，陣痛促進剤使用率，分娩所要

時間，分娩時総出血量）および新生児に及ぼ
す影響（Apgar score，臍帯血pH，臍帯血BE），
無痛分娩による有害事象について後方視的に自
然分娩群と比較し分析した． 統計処理は，2群
の分散をF検定を用いて検定し，スチューデン
トｔ検定もしくはウェルチt検定，およびχ2検
定で行った．p＜0.05を有意差ありとした．
　また各項目で総数にばらつきがある理由とし
て，回旋異常発生率に関しては，本検討での回
旋異常とは児娩出時の段階での回旋異常の有無
で決定しており，カルテ記載の不備により児娩
出時の胎位が不明であった15症例（無痛分娩群
10例，自然分娩群5例）は除外したためである．
それに加え，本来であれば麻酔施行前より回旋
異常となっていた症例も検討より除外するべき
であるが，分娩経過中のどの段階で回旋異常が
発生したかが不明な症例が多く，児娩出時の胎
位のみで判断することとした．また陣痛促進剤
使用率に関しては，前期破水した後自然陣痛が
発来せず陣痛促進剤を必要とした症例（103例）
や，予定日超過のため陣痛促進剤を使用した症
例（126例）は，無痛分娩の有無と関係なく陣
痛誘発のために陣痛促進剤を使用したため除外
して検討したためである．また吸引分娩施行率
に関しては吸引分娩を施行せずに緊急帝王切開
となった24症例（無痛分娩群14例，自然分娩群
10例）は検討から除外したためである．
　当院における無痛分娩の方法を以下に解説す
る．当院では，妊娠28週の外来受診時に無痛分
娩の方法や利点・欠点に関する書類を患者全員
に手渡し，妊娠中期の両親学級で同様の内容を
説明している．また通常の外来で無痛分娩の説
明を希望する患者にはその場で説明を行ってい
る．無痛分娩希望者は入院時に同意書を提出し
てもらい，分娩経過中に無痛分娩希望となった
患者はその時点で再度説明し同意書を提出して
もらっている．そして，無痛分娩の方法として
2種類の設定を行っており，それぞれを「待機
分娩」「計画分娩」と呼び，そのいずれかを選
択していただいている．「待機分娩」を希望さ
れた場合には，自宅にて自然陣痛発来を待機し，
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陣痛発来後に入院し，患者が麻酔を希望した時
点を麻酔開始時期としている．「計画分娩」を
希望された場合には，妊娠37週以降で内診上子
宮口が3～4cm開大しており頸管の熟化が認め
られた段階で患者が希望する日に入院し，オキ
シトシンを用いて分娩誘発を行い，患者が麻酔
を希望した時点を麻酔開始時期としている．し
たがって，「待機分娩」「計画分娩」のいずれに
せよ，患者が麻酔を希望した時点を麻酔開始時
期としている．実際の手技としては，まず血圧
下降時に備えて血管キープし点滴を行う．ア
ロー硬膜外麻酔用カテーテルセット®を用いて，
L2-3より頭側に5～7cm硬膜外麻酔用カテーテ
ルを挿入する．Test doseとして1%リドカイン
3mlをボーラス投与し，副作用のないことを確
認した後，0.2%ロピバカイン6mlをボーラス投
与する．15分後に副作用の出現がないことおよ
び麻酔範囲を確認した後，0.2%ロピバカインを
4ml/hrで持続投与し，患者の痛みに合わせて
持続投与を2～6ml/hrの範囲で変化させ，必要
に応じて4～6mlのボーラス投与を繰り返すこ
ととしている．

結　　果
　無痛分娩群と自然分娩群の比較をおのおの妊
婦の年齢，経産回数，緊急帝王切開移行率，回
旋異常発生率，吸引分娩施行率，陣痛促進剤使
用率，分娩所要時間，分娩時総出血量，児への
影響（Apgar score値1分値，Apgar score 5分値，
臍帯血pH，臍帯血BE）について行った．
　患者背景は，母体年齢は，無痛分娩群で18～
44歳で平均年齢は32.0歳であったのに対し，自
然分娩群では18～43歳で平均年齢は32.4歳であ
り有意差は認めなかった（p=0.051）．初産婦の
割合は，無痛分娩群が174例（57.6%）に対し自
然分娩群では167例（50.2%）で有意差を認めな
かった（p=0.649）．分娩週数は無痛分娩群で39

週4日（35週6日～42週3日）に対し自然分娩群
では39週4日（34週4日～41週4日）で有意差を
認めなかった（p=0.452）（表1）．
　また35歳未満妊婦と35歳以上の高齢妊婦に分
け，それぞれを初産，経産に分類すると，35歳
未満妊婦では初産婦288例のうち138例（47.9%）
が無痛分娩を，150例（52.1%）が自然分娩を選
択し，経産婦194例のうち71例（36.6%）が無痛
分娩を，123例（63.4%）が自然分娩を選択した．

一方で35歳以上の高齢妊婦では，初産婦
53例のうち36例（67.9%）が無痛分娩を，
17例（32.1%）が自然分娩を選択し，経
産婦100例のうち57例（57.0%）が無痛分
娩を，43例（43.0%）が自然分娩を選択
した．両群を比較すると，35歳以上の高
齢妊婦の方が無痛分娩を選択する割合が
高く，なかでも35歳以上の高齢初産婦が
最も多く無痛分娩を選択していた（表2）．
　分娩への影響に関しては，まず緊急帝
王切開移行については，無痛分娩群では
302例中19例で移行率は6.3%であったの
に対し，自然分娩群では333例中12例で
移行率は3.3%であり，有意差は認めなか
った（p=0.076）．
　回旋異常発生率は，自然分娩群（12/328
例＝3.7%）に比して無痛分娩群（22/292
例＝7.5%）で有意に高かった （p=0.034）．

表1　患者背景
無痛分娩群
n＝302

自然分娩群
n＝333

有意差

母体年齢（歳）
（平均）

18～44

（32.0）
18～43

（32.4）
N.S.

初産婦
（%）

174

（57.6）
167

（50.2）
N.S.

分娩週数（週）
（平均）

35w6d～42w3d
（39w4d）

34w4d～41w4d
（39w4d）

N.S.

N.S.=not significant

表2　年齢，初経産別による分娩方法の選択
無痛分娩群
n=302

自然分娩群
n=333

35歳未満の妊婦
n=482

初産婦
n=288

138（47.9%） 150（52.1%）

経産婦
n=194

71（36.6%） 123（63.4%）

35歳以上の妊婦
n=153

初産婦
n=53

36（67.9%） 17（32.1%）

経産婦
n=100

57（57.0%） 43（43.0%）
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また吸引分娩施行率は，自然分娩群（44/323
例＝13.6%）に比して無痛分娩群（94/288例＝
32.6%）で有意に高かった （p=2.01×10

-8）．さ
らに，陣痛促進剤使用率も，自然分娩群（32/255
例＝12.5%）に比して無痛分娩群（55/151＝
36.4%）で有意に高かった（p=1.46×10

-8）（表3）．
　分娩時現象の影響に関しては，分娩所要時間
では，分娩第1期は無痛分娩群で638.2分に対し
自然分娩群で453.7分であり，また分娩第2期は
無痛分娩群で39.0分に対し自然分娩群で23.6分
であり，無痛分娩群の方が児娩出までの時間
が長く有意差を認めた（p=2.16×10

-0.8，1.61×
10

-9）．一方，分娩第3期は無痛分娩群が6.9分に
対し自然分娩群で8.7分であり，無痛分娩群の
方が短く有意差を認めた（p=0.008）．総分娩時
間では，無痛分娩群で684.2分に対し自然分娩
群で485.9分であり，無痛分娩群の方が総分娩
時間が長く有意差を認めた（p=2.28×10

-9）．
　分娩時総出血量では，無痛分娩群で462.7ml
に対し自然分娩群で463.7mlであり，両群間に
有意差は認めなかった（p=0.997）（表4）．

　新生児への影響に関しては，Apgar score 1
分値が無痛分娩群で8.28に対し自然分娩群で
8.42，Apgar score 5分値が無痛分娩群で9.22
に対し自然分娩群で9.26，臍帯血pHが無痛分
娩群で7.29に対し自然分娩群で7.29であり，両
群間に有意差を認めなかった（p=0.127，0.437，
0.380）．また臍帯血BEは無痛分娩群で－2.95に
対し自然分娩群で－3.69であり，両群間で有意
差を認めた（p=0.001）（表5）．
　無痛分娩による有害事象としては，硬膜穿刺
後頭痛（postdural puncture headache；以後
PDPH）を計2例経験したのみであった．

考　　察
　欧米諸国では当たり前のようになされている
無痛分娩がなぜ日本では普及しないのであろう
か．文化的な背景の違いや1人の妊婦の分娩に
携わる医療者の数の違いなどさまざまな要因が
あると思われるが，その1つに無痛分娩に対す
る偏見が医療従事者の側にも根強く残っており，
産科医や助産師から「無痛分娩をすると帝王切
開になりやすい」「分娩時間が延長する」など

表4　分娩時現象への影響
無痛分娩群
n=283

自然分娩群
n=322

有意差

分娩第1期（分） 638.2 453.7 p<0.05（＊）
分娩第2期（分） 39.0 23.6 p<0.05（＊）
分娩第3期（分） 6.9 8.7 p<0.05（＊）
総分娩時間（分） 684.2 485.9 p<0.05（＊）
分娩時総出血量（g） 462.7 463.7 N.S.（＊＊）

N.S.=not significant

表5　新生児への影響
無痛分娩群
n=302

自然分娩群
n=333

有意差

Apgar score（1分値） 8.28 8.42 N.S.（＊）
Apgar score（5分値） 9.22 9.26 N.S.（＊＊）
臍帯血pH 7.29 7.29 N.S.（＊＊）
臍帯血BE -2.95 -3.69 p<0.05（＊＊）

N.S.=not significant

表3　分娩経過への影響
無痛分娩群 自然分娩群 有意差

緊急帝王切開移行率 6.3%（19例/302例） 3.3%（11例/333例） N.S
回旋異常発生率 7.5%（22例/292例） 3.7%（12例/328例） p＜0.05
吸引分娩施行率 32.6%（94例/288例） 13.6%（44例/323例） p＜0.05
陣痛促進剤使用率 36.4%（55例/151例） 12.5%（32例/255例） p＜0.05

N.S.=not significant
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の否定的な意見を聞かされた妊婦が無痛分娩を
選択することを躊躇してしまうことが挙げられ
る3）．そこで今回無痛分娩の効果という概念か
ら硬膜外麻酔による無痛分娩が分娩と新生児に
どのような影響を及ぼしているかを検討した．
　当院における無痛分娩群と自然分娩群の比較
では，無痛分娩群で回旋異常発生率が有意に高
いという結果になった．この原因としては，硬
膜外麻酔により骨盤底筋群が弛緩し回旋異常発
生率が高くなると報告されているが4,5），これに
加えて今回の検討では，もともとは自然分娩を
希望していた妊婦が自然分娩経過中に回旋異常
となり，分娩所要時間が長引いたために自然分
娩に耐え切れず無痛分娩希望となった例も無痛
分娩群に含められていることも原因の1つと考
えられる．
　また無痛分娩群で吸引分娩施行率が有意に高
いという結果になったが，この原因としては，
上記のように無痛分娩群で回旋異常発生率が上
昇したことや，硬膜外麻酔により努責のタイミ
ングがつかみにくいこと，若干の運動神経遮断
が起こり努責を上手くかけられないために吸引
分娩となったことなどが考えられる．当院では
患者が上手く努責をかけられるように，子宮口
が8～9cm開大した以降の麻酔薬のボーラス投
与は極力避けるようにしている．また立ち会う
産科医や助産師がCTGおよび腹部触診にて陣
痛の有無を把握し努責のタイミングを指導する
ようにもしている．また現在当院では0.2%ロピ
バカインのみを使用しているが，ロピバカイン
のような局所麻酔薬にフェンタニルなどの麻薬
を併用することにより相乗効果で鎮痛作用が増
強され，それにより低濃度の局所麻酔が可能に
なり使用量も減量できることから，運動神経麻
痺や心毒性などの副作用を軽減することが可
能であり，無痛分娩の安全性が向上するといわ
れている6）．よって当院でもフェンタニルを併
用することを考えているが，問題点として，24

時間体制で産科医が麻酔管理を行っているため，
麻薬使用の手続きに時間がかかってしまうこと
や，使い残した麻薬の処理や保管場所の確保が

困難であることが挙げられている．
　陣痛促進剤の使用率に関しては，他の報告に
もあるように3,7）無痛分娩群で有意に高いとい
う結果になった．無痛分娩開始後に一過性に子
宮収縮頻度や子宮収縮力が低下する原因は，大
動脈の圧迫や低血圧であることが報告されてい
る7）．このため，当院では硬膜外麻酔施行前に
静脈路を確保し低血圧とならないように輸液を
することとしている．一方で，硬膜外麻酔施行
時の急速な輸液により下垂体後葉からの抗利尿
ホルモン分泌が抑制され，同部位からのオキシ
トシン分泌も一過性に抑制されるのではないか
という報告もある7）．しかし妊婦が低血圧にな
ることは，妊婦・胎児双方にとって避けるべき
状態であるので，麻酔施行時の輸液投与は必須
であると考えている．
　分娩所要時間に関しては，分娩第1期と第2期
が無痛分娩群で有意に長いという結果になった．
分娩第1期に関しては，上記にも述べたように，
無痛分娩群で回旋異常発生率や子宮収縮頻度の
低下や子宮収縮力の低下の頻度が上がることが
一因であると考えられる．また分娩第2期に関
しては，無痛分娩群で回旋異常の発生や努責不
全の頻度が上がることが一因であると考えられ
る．これに加えて，無痛分娩群にはもともと無
痛分娩希望でなかった患者が，分娩時間が長引
いたために無痛分娩を希望された症例が含まれ
ていることを加味しなければならない．一方
で，分娩第3期に関しては無痛分娩群で有意に
短いという結果になった．当院では，陣痛促進
剤を用いて分娩に至った症例では，児娩出後に
残った陣痛促進剤入りの点滴を速い速度で点滴
投与している．無痛分娩群では陣痛促進剤の使
用率が上昇したため，児娩出後に陣痛促進剤を
使用する症例もそれに伴って増加することとな
り，児娩出後の子宮収縮を促進し，分娩第3期
の所要時間短縮につながったものと考えられる．
　重要なことは，他の文献にもあるように8-10），
無痛分娩群では回旋異常発生率，吸引分娩施行
率，陣痛促進剤使用率は増加し，分娩所要時間
も延長したものの，緊急帝王切開移行率や分娩
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時総出血量には有意差を認めなかったことであ
る．また無痛分娩では，硬膜外麻酔による除痛
効果と外陰部の伸展効果のために吸引分娩の施
行が容易となることや，産後の縫合などが容易
になり確実な処置が可能であることも大きなメ
リットである11）．また無痛分娩では自然分娩に
比べて母体の体力が温存され，分娩後早期より
児との関わりをしっかりともてることも妊婦に
とっては最大のメリットである12）．
　高齢初産や妊娠高血圧症候群など，ハイリス
ク妊娠に対しても無痛分娩が有用であるとの報
告も多い6,13,14）．無痛分娩を希望する妊婦に高齢
初産の割合が高いこと，高齢初産では無痛分娩
が経腟分娩の成功率の上昇に貢献している可能
性があるとの報告がある15,16）．また妊娠高血圧
症候群に関しては，無痛分娩にすることにより
高血圧に母体がさらされることで引き起こされ
る脳血管障害などの危険性の回避や血圧コント
ロール不良を理由に帝王切開となることが回避
できるという報告がある17）．当院でも，35歳以
上の高齢妊婦では，初産婦・経産婦ともに無痛
分娩の割合が高く，とりわけ高齢初産婦では無
痛分娩を選択する割合が最も高かった．また妊
娠高血圧症候群の患者には，痛みを感じ血圧が
上昇傾向となった時点で積極的に硬膜外麻酔を
使用することを勧めており，無事経腟分娩に至
った症例を多数経験している．
　新生児への影響に関しては，Apgar score や
臍帯血pHにおいては統計学的に無痛分娩と自
然分娩の両群間で差はなく，臍帯血BEにおい
ては両群間で有意差を認めるもののともに正常
値の範囲内であった．以上より無痛分娩が新生
児へ悪影響を及ぼすことはないという結果に
なった．妊婦は子宮収縮時には痛みのため過換
気となり，陣痛間欠期には低換気となるため
ＳpO2が低下し，その結果胎児への酸素供給量
が減少することが考えられる．また痛みは母体
血中のカテコラミンを増加させるため子宮血流
が減少し，結果的に胎児への酸素供給は減少す
る13,14,18）．このように痛みは胎児酸素供給を減
らす方向に働くため，効果的な無痛分娩により

鎮痛されれば胎児酸素供給量は減少せず，この
ことが今回の結果を得られた1つの要因である
と考えられた．前に述べた妊娠高血圧症候群の
患者に関しては，無痛分娩は児に対しても大き
なメリットがあると考えられる．なぜなら正常
妊娠においては胎児への酸素供給量には予備能
があるため，分娩時の痛みによる胎児酸素供給
量の低下が児に対して問題となる割合は少ない
と考えられるが，妊娠高血圧症候群ではもとも
と児への血流が減少しているため予備能力がな
く，分娩時の痛みによる胎児酸素供給量の低下
は深刻な問題となる割合が増加する．このため，
妊娠高血圧症候群の患者が無痛分娩をすること
は児に対しても有効であると考えられる13）．
　無痛分娩による有害事象には，麻酔施行時の
低血圧，硬膜穿破によるPDPHやくも膜下カテ
ーテル迷入，血管内カテーテル迷入，血管損傷，
神経損傷，カテーテル感染などが挙げられる．
当院では2例のPDPH症例を経験し，いずれも
安静・NSAIDs投与，カフェイン摂取といった
保存療法のみで症状は軽快し，うち1例では次
回分娩時にも無痛分娩を希望した．PDPHの予
防策としては硬膜外穿刺時に硬膜穿破を起こさ
ないことが重要である．そのためには抵抗消失
法に空気を入れた注射器を用いるよりも生理食
塩水を入れた注射器を用いることや，穿刺針の
先端ベベルを側方へ向けて穿刺し，針先が硬膜
外腔へ入ってから90度回転するよりも最初から
頭側へ向けておくことが推薦されている19）．さ
らに他の合併症を減らすため，麻酔施行時に輸
液負荷を行うことや仰臥位を避けること，薬剤
をボーラス投与する際に髄液や血液が逆流しな
いことを毎回確認すること，カテーテル挿入時
や薬剤投与開始後に神経症状がないか繰り返し
確認すること，また分娩が終了すれば早期にカ
テーテルを抜去することが重要と考えている20）．
　以上のように，今回無痛分娩が自然分娩と比
べて分娩および新生児にどのような影響を及ぼ
すのかを検討した．今回の検討では，無痛分娩
群は自然分娩群と比較して，陣痛促進剤使用
率・回旋異常発生率・吸引分娩施行率・分娩時
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間は有意に増加したが，分娩時の出血量や帝王
切開への移行率・新生児には影響を与えなかっ
た．これらのことより，患者が分娩に臨むにあ
たって，分娩方法の選択肢の1つとして無痛分
娩を取り入れられることは，患者の利益につな
がると考えられる．しかし，本検討では麻酔を
開始した時期が患者が麻酔を希望した時点であ
ったため，麻酔開始時期が症例によって分娩経
過中のさまざまな時点であり，なかにはもとも
と無痛分娩を希望していなかったが，難産とな
り途中から無痛分娩をすることになった症例も
無痛分娩群に多数含まれる．そのため，無痛分
娩が分娩経過（とくに回旋異常発生率や分娩所
要時間）に与える影響を正確に分析できている
かについては少し疑問が残る．しかし，そのよ
うに難産例の多くが無痛分娩群に含まれていな
がらも，分娩帰結および新生児の状態について
自然分娩群と比べてなんら遜色がないことは無
痛分娩の効果を証明しているものであり，今後
無痛分娩を広めていくうえにおいて大きな力と
なると考えている．無痛分娩のより正確な効果
を検討するためには，陣痛開始時期より無痛分
娩を施行した群と自然分娩群とを比較検討する
必要があると考えており，またそうすることに
よって無痛分娩の効果がより高く証明されるこ
とを期待している．

結　　論
　硬膜外麻酔無痛分娩群では自然分娩群と比較
して，回旋異常発生率・陣痛促進剤使用率・
吸引分娩施行率・分娩所要時間（分娩第1期・
分娩第2期）が有意に上昇したのに対し，緊急
帝王切開移行率・分娩時総出血量には有意差
を認めなかった．また児への影響に関しては，
Apgar score，臍帯血pHには有意差を認めず，
臍帯血BEにおいては両群間で有意差を認める
もともに正常値の範囲内であり，無痛分娩が新
生児へ悪影響を及ぼすことはないという結果に
なった．無痛分娩による母体合併症として，当
院では2例の硬膜穿刺後頭痛を経験したが，い
ずれも保存的治療のみで症状は軽快し，うち1

例では次回分娩時にも無痛分娩を希望した．以

上より分娩帰結に差がないことを考えれば，痛
みのない分娩を選択でき得ることは妊婦にとっ
て大きな助けとなっている．
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【原　　著】
早期子宮頸癌に対する腹腔鏡下広汎子宮全摘術

小 林 栄 仁，細 井 文 子，澤 田 健 二 郎，吉 野 　 潔， 
筒 井 建 紀，藤 田 征 巳，木 村 　正

大阪大学大学院医学系研究科器官制御外科学講座産科学婦人科学 

（受付日　2014/2/24）

概要　子宮頸癌に対する腹腔鏡下手術は，諸外国の治療成績からもその有用性が示されてきており，
本邦においては保険未収載の課題は残るものの今後増加するものと思われる．そこで早期子宮頸癌に
対する腹腔鏡下広汎子宮全摘術（LRH；laparoscopic radical hysterectomy）の安全性，実行可能性を
評価することを目的とし，子宮頸癌Ⅰ期と診断された症例に対する広汎子宮全摘術を腹腔鏡下で行う
臨床研究を倫理審査委員会承認のうえ，2013年1月から開始し2014年1月までに計7例に対し本手術を施
行した．手術概要は開腹の子宮頸癌根治術に準じ，まず腹腔鏡下に骨盤リンパ節郭清を系統的に行う．
次いで膀胱側腔および直腸側腔を十分に展開した後に，前中後子宮支帯を分離切断する．続いて，腟
式操作に移り腟管を腟式に切開し余剰腟壁をつけて子宮を経腟的に摘出するものを基本術式とした．
現在までに施行した7症例を後方視的に検討した．患者年齢は中央値41歳（37～59歳），BMIは中央値
22.1（17.4～24.1），手術時間は中央値423分（341～513分），出血量は中央値380ml（100～560ml）であ
った．病期は全例FIGOstage IB1，腫瘍径は7mmから35mmで，術後病期は7例中6例がpT1b1N0M0で
あったが，1例はpT2bN1M0の診断であったため術後に補助放射線化学療法を行った．術後の排尿機
能については，残尿50mlまでの期間は中央値9日（8～135日）であり，その他に周術期の著明な合併
症は認めていない．経験した症例数は少ないものの，十分な腹腔鏡手術のトレーニングと骨盤内解剖
を理解することで本術式は安全に施行可能と考えられた．〔産婦の進歩66（3）：265-270，2014（平成
26年8月）〕
キーワード： 子宮頸癌，腹腔鏡下広汎子宮全摘術

[ORIGINAL]

Laparoscopic radical hysterectomy for early stage cervical cancer

Eiji KOBAYASHI, Ayako HOSOI, Kenjiro SAWADA, Kiyoshi YOSHINO 
Tateki TSUTSUI, Masami FUJITA and Tadashi KIMURA

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

(Received 2014/2/24)

Synopsis   Laparoscopic radical hysterectomy (LRH) for early stage cervical cancer is a feasible treatment, 
with certain advantages over the abdominal approach. Although demand for LRH will certainly increase, this 
alternative method is not yet covered by health insurance in Japan. Therefore, to encourage future insurance 
coverage, we have conducted a study to highlight LRH’s safety and feasibility for early stage cervical cancer. 
From January 2013 to January 2014, we performed seven procedures of LRH plus pelvic lymph node dissec-
tion (PLND). Most of the operative strategies are similar to an abdominal radical hysterectomy. First, we 
start the PLND and open the pararectal and paravesical space. Then we transect the cardinal ligament, vesi-
couterine ligament, and uterosacral ligament, followed by paravaginal tissue. Finally, we transect the vaginal 
wall and remove the uterus vaginally. We performed all procedures laparoscopically, with the exception of the 
vaginal cuff incision and closure. We have retrospectively analyzed these procedures. The patients’ median 
age, body mass index, operation time, and blood loss were 41 years, 22.1 kg/m2, 423 min and 380 ml, re-
spectively. The tumor sizes ranged 7 mm to 35 mm. Although all patients were FIGO stage IB1, one patient 
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緒　　言
　近年良性疾患に対する腹腔鏡下手術が普及し
たが，悪性疾患に対しても低侵襲手術が普及し
つつある．海外では1992年に腹腔鏡下広汎子宮
全摘出およびリンパ節郭清が報告されて以来1）

諸外国で普及してきた．本邦においては，2001

年に安藤らが報告2）してから十数年経過してい
るが，保険未収載の問題，高度な手術手技が必
要なことなどからいまだに限られた施設でしか
施行されていない．しかし近年の手術手技の向
上，周辺機器の改善に伴い，今後LRHの導入
が時代のニーズとともに進んでいくと思われる．
今回われわれは早期子宮頸癌に対し，当科で施
行した腹腔鏡下広汎子宮全摘術（LRH）の内
容について検討し，その安全性，実行可能性に
ついて考察した．

対象と方法
　大阪大学医学部附属病院産科婦人科で早期子
宮頸癌と診断され，手術療法を選択した患者を
対象とした．
　選択基準；1）術前評価で腫瘍の浸潤が子宮
頸部にとどまる子宮頸癌I期．2）本試験の目的
および内容を説明し，同意文書を取得した患者．
　除外基準；1）子宮筋腫，子宮腺筋症があり
腟から細切しないと摘出が困難な患者，2）重
篤な併存疾患（肝疾患，腎疾患，心疾患，呼吸
器疾患，血液疾患または糖尿病等代謝性疾患な
ど）を有するもの，3）パフォーマンス・ステ
ータス（WHO）が3以上のもの，4）試験分担
医師が本試験の対象として不適当と判断したも
の，という基準のもとで，大阪大学医学部内
の倫理審査委員会承認のもとに2013年1月から
LRHを開始した．
　検討項目は手術時間，出血量，摘出リンパ節
数，術後入院日数，周術期合併症とした．

手術手技
　体位は砕石位とし子宮操作用に子宮マニピ
ュレーター®（アトムメデイカル社）を挿入した．
トロッカーは臍底12mm，恥骨上5mm，左右下
腹部5mm，左上腹部12mmを挿入し10度の骨盤
高位のもと，8～10mmHgの気腹下で手術を開
始した．
　開腹の子宮頸癌根治術に準じ，まず腹腔鏡下
に円靭帯を切断後，暫定的に膀胱側腔および直
腸側腔を展開して骨盤リンパ節郭清を系統的に
行う．リンパ節郭清の範囲について，頭側は総
腸骨動脈尿管交差部，尾側は深腸骨回旋静脈，
外側は腸腰筋，内側は尿管，背側は閉鎖神経背
側の血管網がskeletonizeされる深さを郭清範囲
の目安とした．リンパ管の断端はリンパ漏を防
ぐ目的でクリッピングを行っている．
　次いで膀胱側腔および直腸側腔をさらに十分
に展開した後に，前中後子宮支帯を分離切断す
る．詳細であるが，基靭帯周囲のリンパ節を含
む脂肪組織を十分に摘出し基靭帯前後面を露出
しておく（図1）．続いて，膀胱を尾側に剥離．
子宮動脈を内腸骨動脈分岐部直後でクリッピン
グのうえ切断し尿管から分離する．尿管を広間
膜後葉から分離し尿管トンネル入り口まで剥離
を進める．子宮動脈子宮側断端を頭側に挙上し
尿管と完全に分離し前層処理の準備を完了する．
　基靭帯血管はクリッピングとバイポーラーを
併用し1本ずつ切断し，鋏鉗子またはハーモニ
ックエース®（ジョンソンアンドジョンソン）で
こしあげを行っていく．可能であればこの時点
で下腹神経，骨盤内臓神経を露出温存する．
　ここで膀胱子宮靭帯前層の処理に移る．前層
結合組織はできるだけ分離，狭小化し血管を含
む結合組織は，尿管膀胱への熱損傷を回避する
目的で膀胱側をクリッピングしたうえで凝固切

converted from T1b1N0M0 to pT2bN1M0; she was administered chemoradiotherapy. As for post-operative 
voiding function, median time to achieve a residual urine of ＜50 ml was nine days. There were no major 
intraoperative complications noted.  Although the number of patients is limited, we consider this procedure 
to be safe and feasible, with sufficient laparoscopic training and knowledge of pelvic anatomy. [Adv Obstet 
Gynecol, 66 (3) : 265-270 , 2014(H26.8)]
Key words : �cervical cancer, laparoscopic radical hysterectomy
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断している（図2，3）．
　尿管膀胱移行部と腟壁の間をさらに剥離して
尿管を尾側へ圧排していくと，腟の側縁，膀胱
子宮靭帯後層下縁，膀胱に囲まれた三角陥凹部
が確認できる．同部位を吸引管および剥離鉗子
にて拡張し，この部を目標に外側から後層の処
理を行う（図4）．この際もクリッピングとバイ
ポーラーを併用し切断していく．直腸腟間隙を
開放し，仙骨子宮靭帯直腸腟靭帯を切断した後

（図5），傍腟組織を結紮切断し子宮が腟管だけ
でつながった状態にする．最後に腟式操作に移
り，腟管を腟式に切開し余剰腟壁をつけて子宮
を経腟的に摘出するものを基本術式とした（図
6，7）．

右尿管 右基靱帯神経部 右基靱帯血管部
図1　右基靭帯を中心とした解剖

左尿管 左前層内の血管 膀胱

図2　左膀胱子宮靭帯前層処理前

前層展開後

図3　左膀胱子宮靭帯処理後 図5　左下腹神経と仙骨子宮靭帯
左下腹神経 左仙骨子宮靱帯

図4　左膀胱子宮靭帯後層処理前
左尿管 左膀胱子宮靱帯後層
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結　　果
　対象患者は表1に示す7例で，患者年齢は中央
値41歳（37～59歳），BMIは中央値22.1（17.4～
24.1），病期は全例FIGOstageIB1，腫瘍径は円
錐切除後で残存病変なしのものから最大3.5cm
であった．円錐切除は7例中3例に対して行われ
ていた．手術時間は，中央値423分（341～513

分）で出血量は中央値380ml（100～560ml）で
輸血症例はなかった．術後病理診断が7例中6例
はpT1b1N0M0であったが，1例はpT2bN1M0

の診断であったため術後に補助放射線化学療法
を行った．術後の排尿機能については，残尿
50ml以下に至るまでの期間は術後中央値9日（8

～135日）であった．その他に周術期の著明な
合併症は認めていない．術後入院日数は中央値
11日（10～15日）であった．

考　　察
　腹腔鏡下広汎子宮全摘は，1992年から始まっ
た比較的歴史の浅い術式である．今まで数多く
の報告があるが3-11），長期間の観察期間による
無病生存期間，再発率，生存期間に対する十分
なデータはいまだ少ない．
　現在NIH主導の前方視的第3相比較試験と
して，早期子宮頸癌に対する腹腔鏡vs開腹広
汎子宮全摘のstudy（clinical trials. govStudy 
NCT01258413）が行われており，長期予後の
比較結果が待たれるところである．Namらの
後方視的な検討を行ったデータでは多数の患者
を対象に長期の観察期間をもって，開腹術と比
べ遜色ない生存期間が示されている12）．今回わ
れわれは近年の手術手技の向上，機器の改善に
伴い，今後本邦でもLRHの導入が進んでいく
と考え，今後の保険診療導入を念頭に置き，臨
床研究としてLRHを開始した．われわれの検討
では手術時間は新術式の導入ということもあり
長い傾向にあるが，出血量は中央値380ml，摘
出リンパ節数は中央値28個であり，輸血例や周
術期の著明な合併症は認めなかった．術後入院
日数は中央値11日であった．7例の報告であるが，
これらの結果は従来の開腹術における結果より
一般的に良好な傾向を認めたことから，本術式
の安全性，実行可能性が示唆された（表1）．
　執刀医は同一術者とし，婦人科腫瘍および腹
腔鏡手術の技術認定取得を経て，さらに十分な
修練を行った後本術式を導入したことと内視鏡
により微細な解剖がわかり，骨盤底の構造物の
同定が順々に行われることにより，強出血によ
る輸血や周術期合併症を回避できて，安全な手
術が可能であった．過去のLRHの報告をみて
みると，手技的にはどの術者も開腹の広汎子宮
全摘を鏡視下で再現するというコンセプトで行
われている．表2はLRHを20例以上行った文献
をリストに示したものである．腟管操作に関し，
実際にはこれまで腹腔内から腟を切開している
文献を多く認めた．われわれは腹腔内からでな
く腟式に腟管を切断するようにしている．この
メリットは，直接腫瘍が視認できるため腫瘍と

前腟壁を切開

図6　前腟壁切開時

図7　摘出標本
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十分な距離を保ちつつ腟壁を切開し子宮を摘出
できる点，および腟管切開直後に子宮を経腟摘
出することで，腫瘍の腹腔内への散布を防ぐ2

点があると考えている．
　また文献上大多数の術者はマニピュレーター
を使用していた．マニピュレーターを使用する
理由としては良好な視野の確保，子宮周囲の組
織切離の際のカウンタートラクション，子宮の
挙上により尿管をinjury zoneから離し，熱損
傷を回避するなどが挙げられる．われわれも新
しい術式を導入するにあたり，術中の安全性を
優先し早期頸癌の症例に子宮マニピュレーター
を使用した．マニピュレーターの使用の短所と
して，腫瘍を刺激し不要な出血を起こす可能

性，誤って挿入することで腫瘍の不適切な腹腔
内散布がなされること，子宮体癌においては腫
瘍の病理形態が変化すること，などが指摘さ
れている13, 14）．子宮頸癌においてマニピュレー
ターの使用が摘出標本に与える影響について，
Rakowskiらはロボット手術と開腹手術におい
て病理組織で比較検討し，子宮頸癌IB1期の腫
瘍においては腫瘍径，リンパ管侵襲や間質浸潤
において有意差は認められないため安全に使用
できると主張している15）．悪性腫瘍を扱うにあ
たって，この報告のみでマニピュレーターの使
用を正当化することはできず，あくまで使用に
ついては慎重であるべきであるが，腫瘍径が小
さく外子宮口が明瞭に確認できる頸部病変に対

表1　患者背景および手術データ

年
齢

BMI 術式 手術
時間
(分)

出血量
(ml)

FIGO
stage

病理
組織

リンパ節
摘出数

術後
入院
日数

Case 1 56 19.9 LRH,BSO,PLN 423 130 IB1 SCC 34 12

Case 2 47 22.3 LRH,BSO,PLN 451 550 IB1 SCC 28 11

Case 3 59 24.1 LRH,BSO,PLN 420 430 IB1 SCC 22 11

Case 4 37 22.6 LRH,BSO,PLN 490 560 IB1
Mucinous
adenoCa 27 13

Case 5 41 22.1 LRH,BSO,PLN 513 380 IB1 SCC 40 13

Case 6 41 17.4 LRH,BSO,PLN 415 100 IB1
Mucinous
adenoCa 28 15

Case 7 37 22.1 LRH,PLN 341 170 IB1 SCC 28 12
BMI; body mass index, LRH; laparoscopic radical hysterectomy, BSO; bilateral salpingo
oophorectomy, PLN; pelvic lymph node dissection, SCC; squamous cell carcinoma.

表2　過去のLRH報告例

著者 報告年患者数
FIGO
stage

マニピュレー
ターの使用

手術時間
(分）

出血量
(ml)

リンパ節
摘出数

入院日
数

フォロー期間
(月)

生存率
(%)

Spirtos 2002 78 IA2-IB あり なし 205 225 34 2.9 66.8 12.8 93.6

Lee 2002 30 IA2-IB1 なし
腟管切開
と縫合 221 450 15.3 8.4 24-60 3.3 NA

Moreno 2005 27 IA2-IB1 あり なし 285 400 19.1 5 32 0 100
Puntambekar 2007 248 IA2-IB1 なし なし 92 165 18 3 36 2.8 100

Li 2007 90 IB-IIA あり
腟管縫合
のみ 262 369 21 13.8 26 13.8 NA

Xu 2007 317 IA2-II あり
腟管切開
と縫合 NA NA NA 12 NA NA NA

Pellegrino 2009 107 IB1 あり
腟管縫合
のみ 305 200 26 4 30 10 95.0

Malzoni 2009 65 IA1-IB1 あり なし 196 55 23.5 4 52.5 7.6 NA
Canton 
romero 2010 54 IB1 あり なし 265 276 19 1.5 NA NA NA

Nam 2012 263 IA2-IIA あり
腟管切開
と縫合 246 379 34.3 12.5 63 6 95.2

腟式操作 再発(%)
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しては，マニピュレーターの使用は認容可能と
現時点では考えている．いまだ症例数は少ない
ものの今後も症例を集積し，予後を含めた有用
性について検討を加えていきたい．

結　　論
　十分な骨盤内解剖の熟知と内視鏡技術が伴え
ば，LRHは安全で実行可能な手術手技である
ことが示唆された．
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【症例報告】
帝王切開術1カ月後に大量性器出血を認めた子宮仮性動脈瘤破裂の1症例

笹 野 智 之1, 2），久 本 浩 司1），松 田 万 里 子1），塚 原 稚 香 子1）

柏 原 宏 美1），國 重 一 郎1），西 尾 幸 浩1）

1）大阪警察病院産婦人科　　　　　　　　　　　　　 

2）大阪大学大学院医学系研究科器官制御外科学講座産科学婦人科学 

 （受付日　2013/11/15）

概要　子宮仮性動脈瘤は帝王切開術，子宮筋腫核出術，子宮内容除去術などの子宮手術の術後や分娩，
帝王切開術後経腟分娩，胎盤用手剥離後などにも生じうる．子宮仮性動脈瘤はまれな合併症ではあるが，
その破裂による大量出血により致死的な経過をたどることもあり，性器出血の鑑別診断として重要で
ある．われわれは帝王切開術施行1ヵ月後に大量性器出血をきたした子宮仮性動脈瘤破裂の症例を経験
したので報告する．症例は33歳，1経妊0経産，特記すべき既往歴はなかった．妊娠41週0日に分娩第2

期において分娩停止と診断され，緊急帝王切開術により3314gの児を娩出した．術後33日目に突然の
大量性器出血により当院へ救急搬送となった．骨盤部造影CT検査で左子宮動脈に7mm大の腫瘤を認
めた．骨盤部血管造影検査では左子宮動脈に拍動性出血を呈する動脈瘤を認め，子宮仮性動脈瘤破裂
と診断し，選択的左子宮動脈塞栓術を施行した．ゼラチンスポンジでは止血し得ず，NBCA（N-butyl-
2-cyanoacrylate）を用いて止血し，子宮温存が可能であった．濃厚赤血球を10単位，新鮮凍結血漿を6

単位輸血し，出血量は計2370mlであった．子宮動脈塞栓術後に再出血は認めず，術後12日目に退院と
なった．〔産婦の進歩66（3）：271-276，2014（平成26年8月）〕
キーワード：子宮仮性動脈瘤，帝王切開術，選択的子宮動脈塞栓術（UAE）

[CASE REPORT]

Rupture of uterine artery pseudoaneurysm after cesarean section; a case report

Tomoyuki SASANO1, 2), Koji HISAMOTO1), Mariko MATSUDA1), Chikako TSUKAHARA1)

Hiromi KASHIHARA1), Ichiro KUNISHIGE1) and Yukihiro NISHIO1)

1） Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Police Hospital

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

	 (Received 2013/11/15)

Synopsis  Pseudoaneurysm of the uterine artery can occur after the uterine surgical procedures such as cesar-
ean section, myomectomy, dilatation and curettage (D&C), vaginal birth after cesarean section (VBAC), and 
manual removal of the placenta. This is very important consideration in the differential diagnosis of genital 
tract bleeding, because massive bleeding from a ruptured pseudoaneurysm can be life-threatening. We pres-
ent a rare case report in which massive hemorrhage occurred one month after cesarean section due to the 
rupture of a pseudoaneurysm. A 33-year-old woman in the first pregnancy with no significant past medical 
history presented at week 41 day 0 and was diagnosed with failure to progress in the second stage of labor. 
An emergency cesarean section was performed and a 3314g infant delivered. Thirty-three days following sur-
gery the patient was transferred to our hospital due to sudden massive uterine bleeding. Pelvic CT scan with 
contrast showed a nodule in the left uterine artery with a diameter of 7 mm. Angiography detected intermit-
tent pulsatile bleeding in the left uterine artery, which suggested the rupture of the aneurysm. Selective em-
bolization of the left uterine artery was then performed.  The bleeding could not be stopped by means of a 
gelatin sponge, so we proceeded with uterine artery embolization using NBCA (N-butyl-2-cyanoacrylate), 
thus enabling conservation of the uterus. Total blood loss amounted 2370 ml. Transfusions of 10 units of 
RCC (red cell concentrate) and 6 units of FFP (fresh frozen plasma) were administered. After embolization 
no further bleeding was observed, and the patient was discharged on the 12th day. [Adv Obstet Gynecol, 
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緒 　　言
　子宮仮性動脈瘤は帝王切開術1, 2），子宮筋腫
核出術3）などの子宮手術の術後や経腟分娩後4, 5）

などにも生じうる．子宮仮性動脈瘤の破裂は，
大量出血により致死的な経過をたどることもあ
り，分娩後や子宮手術後における遅発性性器出
血の鑑別診断として重要である．今回われわれ
は，帝王切開術施行1カ月後に子宮仮性動脈瘤
の破裂が原因で大量性器出血をきした症例を経
験したので報告する．

症　　例
　患者は33歳，1経妊0経産，自然妊娠．既往歴，
家族歴に特記すべき事項はなく，妊娠経過に異
常はなかった．妊娠41週0日に自然陣痛発来に
より入院し，分娩第2期において回旋異常によ
る分娩停止と診断し，腰椎麻酔下に緊急帝王切
開術を施行した．子宮筋層は子宮体下部をメ
スで横切開し子宮腔内に到達後，用手的に切開
部を左右に延長し，体重3314gの男児をApgar 
score 8/9点（1分値/5分値）で娩出した．胎盤
には明らかな欠損等は認めなかった．胎盤娩出
後，子宮体下部横切開の左側端からの活動性出
血を認め，0 vicrylによりZ縫合にて止血した．
子宮筋層を0 vicrylにて1層の連続縫合した後，
同部位より出血が持続したため，2-0 vicrylに
て止血縫合を追加した．さらに0 vicrylにて2層
目の連続縫合を施行した．総出血量は820ml（羊
水込み）であった．術後は順調に経過し，術後
7日目に退院した．産褥1カ月健診前の術後32日
目22時ごろ，トイレで血液塊の排出を認めたが，
自己判断にて自宅で安静にしていた．術後33

日目7時ごろにベッド上で大量性器出血を認め，
当科へ救急搬送となった．
　来院時現症は，血圧82/32mmHg，脈拍130

回/分 整，shock index 1.6，体温36.3℃，呼吸
数20回/分，SpO2100%（room air），顔面蒼白，
眼瞼結膜蒼白や四肢冷感を認めた．

　血液検査結果はWBC 10600/μl，Hb 7.7g/
dl，Hct 25.2%，PLT 35700 /μl，PT 80%，
PT-INR 1.16，APTT 25.8sec，Fbg 238mg/dl，
D-dimer 1.15μg/ml，T-Bil 0.4mg/dl，AST 9 
IU/l，ALT 8 IU/l，LDH 109 IU/l，TP 5.4g/
dl，Alb 3.1g/dl，BS 215mg/dl，BUN 12.7mg/
dl，Cre 0.8mg/dlであった．
　内診では腟内に凝血塊を認めるも子宮口より
活動性出血は認めず，鶏卵大の硬い子宮を触知
した．腹痛は認めなかった．経腟超音波検査で
は5×3cm大の前屈子宮を認め，子宮腔内は少
量の液体貯留を示唆する低エコー部分を認めた．
ダグラス窩には貯留液像は認めなかった．静脈
確保のうえ，輸液を開始すると同時に，精査の
ため骨盤部造影CT検査を施行した．子宮体下
部左側に小さな造影効果を認め（図1），3D-CT 
angiography（3D-CTA）で左子宮動脈に7mm
大の腫瘤を認めた（図2）．左子宮動脈の仮性動
脈瘤からの出血を疑い，骨盤部血管造影検査お
よび子宮動脈塞栓術を行う方針とした．検査の
準備中に再度中等量の性器出血を認め，双手
圧迫止血を行いながら輸血を開始した．骨盤
部血管造影検査では既知の左子宮仮性動脈瘤
を認め，同部位から拍動する出血を確認した

66(3): 271-276 , 2014(H26.8)]
Key words : �uterine artery pseudoaneurysm, cesarean section, selective uterine artery embolization (UAE)

図1　骨盤部造影CT検査
　　 子宮体下部左側に造影効果を伴う領域を認

める．
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（図3）．カテーテルを進め造影剤を注入した際
に仮性動脈瘤が完全に破裂し，その後ゼラチン
スポンジ細片にて塞栓を試みるも成功せず，即
時性の永久塞栓物質であるNBCA（N-butyl-2- 
cyanoacrylate）をLipiodolで10倍希釈したもの
を計1.5ml使用し鋳型状に塞栓し得た（図4，5）．
塞栓術後，性器出血は著明に減少した．血管塞
栓術に要した総所要時間は1時間3分，輸血は濃
厚赤血球10単位と新鮮凍結血漿6単位を実施し，
出血量は2370mlであった．塞栓術後の経過は
良好で，術後数日間37℃台前半の微熱が持続す

るも，疼痛などの合併症はなかった．術後1週
間目の骨盤部造影CT検査にて造影剤の漏出像
を認めず，術後12日目に退院した．退院後の定
期検診では再出血を認めていない．塞栓術後8

カ月後，分娩後初めての月経が発来した．
考　　察

　産褥出血は全出産の約5%に発生し，母体死
亡の約15%を占める．分娩後早期に起こる産褥
出血はほとんどの場合24時間以内に発生し，産
道損傷，弛緩出血，胎盤ポリープ，胎盤・卵膜
遺残，子宮内反，子宮破裂，血液凝固異常が原

図2　3D-CTA
　　 左子宮動脈に7mm大の腫瘤を認める．

図3　骨盤血管造影検査
　　 左子宮動脈下行枝に瘤状の造影効果と淡い

血管外流出像を認める．

図4　ゼラチンスポンジ塞栓術前（左子宮動脈）
　　 左子宮動脈下行枝から血管外への流出像を

認める．

図5　NBCA塞栓術後（左子宮動脈）
　　 塞栓術により血管外への流出像の消失を認

める．
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因になることが多い6）．一方，遅発性の産褥出
血は全出産の1～3%に発生し，分娩24時間以降
～産後6週間までに起こることが多い7）．その
原因は子宮内膜炎，妊娠付属物の遺残，壊死し
た胎盤組織の脱落，子宮の血管病変（真性動脈瘤，
仮性動脈瘤，動静脈奇形）などが挙げられる8）．
動脈瘤には真性動脈瘤と仮性動脈瘤がある．真
性動脈瘤は限局的な動脈壁の拡張で3層が保た
れている．仮性動脈瘤とは外傷や動脈硬化な
どにより動脈壁が破綻し，血腫などによって血
管外にできた瘤状構造物である9）．子宮仮性動
脈瘤は，帝王切開術後1, 2），子宮筋腫核出術後3），
分娩4, 5），妊娠中期の中絶10），器械分娩11），帝王
切開術後の経腟分娩12），胎盤用手剥離後6），子
宮内容除去後13, 14），子宮頸部円錐切除後15）など
の医原性変化によって生じると報告されている．
　診断法としては，経腟超音波検査，カラード
ップラ経腟超音波検査，造影CT検査，MRI検査，
MRA，血管造影検査がある1）．上記の鑑別診断
を挙げ，速やかに造影CT検査，骨盤部血管造
影検査を実施し診断に至った．
　治療法としては，ほとんどの症例で選択的子
宮動脈塞栓術が治療法として報告されている．
他には超音波ガイド下の経皮的トロンビン注
射9），内腸骨動脈結紮術，子宮全摘術など16, 17）

がある．塞栓物質には，ゼラチンスポンジや永
久塞栓物質である金属コイル，また今回用いた
NBCA（N-butyl-2-cyanoacrylate）などが使用
される．ゼラチンスポンジは一時的塞栓物質で
あり，血管内に注入されたゼラチンスポンジは
徐々に吸収され最終的には消失するので，その
血管塞栓効果は一過性である．それ故に，臓器
血流が完全に遮断される永久塞栓物質とは異な
り，塞栓された既存動脈は再開通するために臓
器機能障害を最小限に抑えることができる．し
かし，ゼラチンスポンジでは正常な血液凝固能
を有する患者では効果が得られるものの，播種
性血管内凝固症候群（DIC）を併発しやすい産
科出血においては止血効果が不十分もしくは再
出血の可能性があり，NBCAを使用する報告も
ある17）．

　NBCAとは外科領域で使用される生体用接着
剤である．Na+と重合することにより速やかに
固着するという特性を生かし，凝固能に依存
しない即時性の塞栓物質として使用されてい
る18）．産科出血に対してNBCAを使用した報告
は少ないが，著明な血管外漏出像を認める症例
やゼラチンスポンジで塞栓不可能な症例に関し
ては，NBCAにて止血し得た報告もある18）．し
かし，NBCAが目的とする部位以外に流入し固
まったとき，とくに高濃度のNBCAによる場合
は固着が強く，強い力での牽引による血管破裂，
カテーテル断裂による塞栓，カテーテル遺残な
どによる合併症が発生しうるため注意が必要で
ある19）．
　上述の診断法が可能である施設においても，
救急搬送時より診断，治療に至るまでに相当量
の出血が予想される．したがって治療に至るま
でに，可能な限り出血を減らすことは重要であ
る．本症例では救急搬送時より活動性出血を認
めていたため可及的に用手的双手圧迫を施行し
つつ，IVR（interventional radiology）に移行
した．最近では前置胎盤合併妊婦の分娩後の
子宮体下節からの出血に対して，Sengstaken-
Blakemoreチューブ（S-Bチューブ）を用いた
物理的圧迫法にて出血をコントロールし得たと
いう報告もある20）．本症例でも診断治療に至る
までの間に一時的な出血コントロールとして，
子宮腔内にミニメトロやS-Bチューブなどのバ
ルーンを留置する物理的圧迫止血法を用いるこ
とも，夜間休日などマンパワーが不足しがちな
場合には有用である可能性がある．
　子宮動脈塞栓術の合併症の頻度は，血管造影
検査手技に関連するものすべてを含め6～9%前
後とされる．合併症としては術後の発熱が最も
多く，疼痛，子宮内膜炎，子宮腔内癒着症，子
宮壊死，尿管虚血障害，膀胱壁壊死，腟瘻孔，
皮膚・筋肉の壊死，骨盤内膿瘍，神経障害，肺
動脈塞栓症，卵巣機能低下などが挙げられ
る21-23）．術後の妊孕性に関しては，Hardeman
らによると産科出血に対して子宮動脈塞栓術後
の53症例中14例が妊娠を希望し（すべてゼラチ
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ン塞栓術症例），うち12例が妊娠・出産に至っ
ている24）．その他でも妊娠成立例は報告されて
おり25-27），術後の妊孕性は比較的良好と考える．
最近ではNBCAを使用した後に妊娠・出産に
至った症例も報告されている．Kimらによると，
産科出血に対してNBCAを用いて子宮動脈塞栓
術を施行した33例のうち，31例（93.9%）が止
血に成功しており，子宮摘出が行われた2例を
除いた29例で正常周期の月経再開を認めている．
29例中，妊娠を希望する12例のうち10例が妊娠
し，9例が正常妊娠し満期産で出産（経腟分娩7

例，帝王切開術2例），1例は異所性妊娠であっ
たという報告もある28）．本邦ではいまだNBCA
を用いた血管内治療は保険診療の適応外であり，
十分なインフォームドコンセントの下に今後の
さらなる症例集積が必要と思われる．
　本症では帝王切開術の子宮筋層縫合時，1

層目縫合後に左側端付近の目視できない出血
点からの活動性出血に対して，追加のZ縫合
による止血縫合を行った． 因果関係は不明
であるが，本症の仮性動脈瘤が生じたのも同
様に左側であった．われわれはPub Medを
用い2013年10月までの論文のうち“Uterine 
artery pseudoaneurysm and cesarean section”，

“Pseudoaneurysm and cesarean section”で，
帝王切開術既往があり，術中の類似の出血エピ
ソードがある子宮仮性動脈瘤の報告（英語文献
以外は除く）を検索した．子宮摘出の症例は除
外した．また同様に医中誌を用い「子宮仮性動
脈瘤」「仮性動脈瘤 and 帝王切開術」で検索を
行った．子宮筋層端や損傷子宮動脈からの出血
と同側に発生したと報告されている子宮仮性
動脈瘤は，英文誌7例中7例（うち左側5例29-33），
右側2例9, 34））であった．さらに本症では子宮口
全開大後に帝王切開術を実施しており，子宮体
下節筋層は菲薄していた．分娩第2期では児頭
の下降度や子宮体下節筋層の菲薄化に伴い，通
常の子宮筋層切開よりも尾側で切開を行ってい
る可能性があることは，筋層切開端からの強出
血の機会を増やす一因と推察される．以上より
帝王切開術の際の子宮筋層切開創の延長は慎重

に行い，術中の子宮筋層からの活動性出血を認
めた際には，術後経過良好であっても子宮仮性
動脈瘤の形成に留意しておくべきと考える．

結　　語
　帝王切開術後1カ月後に大量性器出血をきた
した子宮仮性動脈瘤に対して，選択的子宮動脈
塞栓術を施行し子宮温存に成功した症例を経験
した．頻度の多い疾患ではないが，とくに帝王
切開術後の産褥出血の重要な鑑別疾患として留
意する必要がある．また動脈瘤が破裂すれば相
当量の出血が予想されるため，診断治療に至る
までにできる限り出血量を少なくするための工
夫も必要であると考えられる．
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緒　　言
　子宮筋腫の水腫様変性は病理所見の部分像と
しては比較的よく見られるタイプの変性であ
る1）が，広範な水腫様変性を伴った子宮筋腫の

報告はまれである2-8）．また術前診断では子宮
肉腫や卵巣腫瘍との鑑別が問題となる．今回わ
れわれは変性筋腫の可能性が疑われていたもの
の，術前診断に苦慮した水腫様変性をきたした

【症例報告】
広範な水腫様変性を伴い診断に苦慮した子宮筋腫の1例

川 村 洋 介1），角 井 和 代1），冨 田 裕 之1），家 村 阿 紗 子1）

高 尾 典 恭2），瀧 　 洋 二2），野 々 垣 比 路 史1）

1）公立豊岡病院産婦人科 

2）同・泌尿器科　　　　 

（受付日　2014/1/20）

概要　子宮筋腫の水腫様変性とは腫瘍内が浮腫状になり細胞間に淡好酸性物質が貯留した状態とされ，
摘出標本の病理所見では比較的よく見られるタイプの変性であるが，広範な水腫様変性を伴った子宮
筋腫の報告はまれである. 症例は39歳，2経産，分娩後のMRIで子宮周囲に腫瘤の指摘を受け血腫を疑
われるも，3年後に施行したMRIでも著変を認めなかったことから変性筋腫の可能性が疑われた. しか
しながら，さらに3年後のMRIで増大を認めたために子宮肉腫や後腹膜腫瘍の可能性も考えられ手術療
法を施行した. 開腹にて腫瘍を含む子宮全摘術を行ったところ，病理組織検査では水腫様変性を伴った
平滑筋腫であり，いずれの部分にも悪性を疑う所見を認めなかった. 変性筋腫では本症例のように増大
する可能性があるため，定期的なフォローアップの必要性が考えられた.〔産婦の進歩66（3）：277-282，
2014（平成26年8月）〕
キーワード：子宮筋腫，水腫様変性

[CASE REPORT]

A case of diffuse hydropic uterine leiomyoma that proved difficult to diagnose

Yosuke KAWAMURA1), Kazuyo KAKUI1), Hiroyuki TOMITA1), Asako IEMURA1)

Noriyasu TAKAO2), Yoji TAKI2) and Hirofumi NONOGAKI1)

1） Department of Obstetrics and Gynecology, Toyooka Public Hospital

2） Department of Urology, Toyooka Public Hospital

	 (Received 2014/1/20)

Synopsis  The presence of edema fluid within uterine leiomyomas, a phenomenon known as hydropic de-
generation, is a common local finding on both gross and microscopic examination. However, diffuse hydrop-
ic degeneration is a very uncommon growth pattern. A 39-year-old woman was suspected of developing ret-
roperitoneal hematoma after delivery. Magnetic resonance imaging (MRI) revealed a tumor extending along 
the uterus, which remained almost unchanged and was suspected of degenerated myoma uteri on MRI per-
formed three years later. However, MRI performed another three years later revealed growth, suggesting an 
aggressive tumor such as uterine sarcoma or retroperitoneal tumor. Laparotomy was performed and the uter-
us including the tumor was surgically resected. Histopathological examination revealed a markedly hydropic 
leiomyoma with no signs of malignancy. This case suggests that periodic examination is recommended for 
degenerated myoma uteri because of the possibility of its growth. [Adv Obstet Gynecol 66 (3) : 277-282, 
2014 (H26.8)]
Key words : �uterine leiomyoma, hydropic degeneration
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子宮筋腫の1例を経験したので，文献的考察を
加えて報告する．

症　　例
　症例は39歳，2経妊2経産で，家族歴や既往歴
に特記所見を認めなかった．33歳時に第2子を
妊娠，妊婦健診時には子宮筋腫を含めて子宮に
特記所見を認めなかった．分娩時に頸管裂傷を
発症，分娩翌日の内診，超音波検査で子宮前
面に血腫様構造物を認めたため，産褥4日目に
MRIを施行した（図1）．子宮体下部前面にT2

強調画像で不均一な高信号，T1強調画像では
中等度の信号を示し造影効果の乏しい構造物

（12×6×6cm大）を認め，子宮周囲の血腫が疑
われた．経過観察により腫瘤は増大傾向を認め
ず退院となり，1カ月健診時に腫瘤は10×6×5 
cm大でやや縮小傾向となっていた．その後の
定期受診を指示したが，受診しなかった.
　36歳時，下腹痛を主訴に当科を受診した．内診，

超音波検査では子宮体下部前方に左右に広がる
腫瘤を認め，MRIを施行した（図2）．腫瘤の存
在部位は3年前の腫瘤と類似しており，腫瘤の
サイズは10×5×4cm大で前回受診時と著変は
認めなかった．T2強調画像では不均一な信号
を示し，内部には石灰化あるいはflow-voidを
示唆する無信号域を含み，造影効果を認めたた
め子宮筋腫などが疑われた．その後の定期受診
を指示したが，受診しなかった．
　39歳時，腹痛と不正性器出血を自覚し当科を
受診した．内診，超音波検査では子宮周囲に腫
瘤を認めた．MRIでは子宮の左右腹側に広がる
腫瘤あり（18×13×10cm大），子宮は頭側に引
き伸ばされていた（図3）．T2強調画像では不
均一な高信号，T1強調画像では低信号を示し，
腫瘤内部には不整な造影効果を認める充実部
分を認めた．拡散強調画像では腫瘤全体が高信
号を示した．腫瘍マーカーはCA125 47.5 U/ml，

図1　33歳時の骨盤MRI（矢印が腫瘤）
　　 A　T2強調画像 矢状断　B　造影T1強調画像 矢状断　C　造影T1強調画像 水平断
　　 D　造影T1強調画像 冠状断
　　 子宮体下部前面にT2強調画像で不均一な高信号を示し，造影効果の乏しい構造物
　　 （12×6×6cm大）を認めた．



2014年8月  279川村他

CA19-9 14.7 U/ml，CEA 1.8 ng/ml，AFP 6.72 
ng/ml，CYFRA 1.5 ng/ml，LDH 163 IU/Lと
CA125軽度高値を認めるのみであった．造影
CTでは両側卵巣は確認されたため，後腹膜腫瘍，
変性子宮筋腫，子宮肉腫が鑑別診断として考え
られ，泌尿器科との合同で腫瘤摘出術を施行す
る方針となった．
　開腹術にて手術を行い，膀胱前腔に到達した
が腫瘤は認めず，腹腔内に到達し腫瘤を確認し
た．腫瘤は弾性軟で表面は平滑であり，腹膜に
覆われていた．周囲組織への浸潤傾向を認め
ず，腫瘤を周囲組織から剥離した．腫瘤は子宮
と広範囲にわたり付着しており，悪性腫瘍の可
能性も考えられ，2経産であり強い挙児希望は
ないことから，腫瘤と子宮を一塊にして単純子
宮全摘術を施行した（図4）．摘出標本では子宮
体下部から連続性に左右に広がる16×15×8cm

大の腫瘤を認め，淡黄色ゼラチン様部分と充実
性部分が見られた．HE染色では，充実性部分
では平滑筋腫の所見であり，ゼラチン様部分で
は浮腫状，淡好酸性物質を背景に大小さまざま
な囊胞が存在し，間質に紡錘形細胞を認め，免
疫染色ではS100（－），CD10（－），CD34（－），
αSMA（+），Desmin（+），背景はアルシア
ンブルー（－）であり，水腫様変性を伴った平
滑筋腫と考えられた（図5）．いずれの部分にも
悪性を疑う所見を認めなかった．

考　　察
　子宮筋腫の水腫様変性とは腫瘍内が浮腫状に
なり，細胞間に淡好酸性物質が貯留した状態と
される1）．ほとんどの症例で硝子変性とともに
見られ，硝子変性部位と水腫様変性部位が近接
して見られることから，硝子変性を経て水腫様
変性をきたすとする説もある2）．摘出された子

図2　36歳時の骨盤MRI（矢印が腫瘤）
　　 A　T2強調画像 矢状断　B　造影T1強調画像 矢状断　C　造影T1強調画像 水平断
　　 D　造影T1強調画像 冠状断
　　 腫瘤のサイズは10×5×4cm大であり，T2強調画像では不均一な信号を示し，造影

効果を認めた．
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図3　39歳時の骨盤MRI（矢印が腫瘤）
　　 A　T2強調画像 矢状断　B　造影T1強調画像 矢状断　C　造影T1強調画像 水平断
　　 D　造影T1強調画像 冠状断
　　 子宮の左右腹側に広がる腫瘤あり（18×13×10cm大），子宮は頭側に引き伸ばされ

ていた．T2強調画像では不均一な高信号を示し，腫瘤内部には不整な造影効果を認
める充実部分を認めた．

図4　摘出標本（矢印が子宮体部）
　　 子宮体下部から連続性に左右に広がる16×15×8cm大の腫瘤を認め，淡黄色ゼラチン様部分と充実

性部分が見られた.
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宮筋腫の50%に水腫様変性を一部に認めるとの
報告もみられる2）が，広範な水腫様変性をきた
した子宮筋腫はまれである2-8）．
　MRI所見では分葉状に増殖，T2強調画像で
不均一な高信号を示し，低信号を示す索状物を
認めるとされている3）．子宮平滑筋肉腫も同様
の所見を示すことがあり，画像上鑑別が困難で
ある．腫瘍が大きく，子宮が偏移している場合
には子宮由来であることが明らかではなく，卵
巣腫瘍や後腹膜腫瘍が鑑別診断として挙げられ
る．腹水，胸水を伴い，CA125上昇を認めた症
例も報告されている4，5）．本症例では子宮が頭
側に長く伸展されていることから腫瘤は子宮壁
内に存在すると考えられ，変性筋腫もしくは平
滑筋肉腫が疑われた．両者の鑑別については前
者が辺縁明瞭で浸潤傾向がないことが特徴であ
るが，本症例では腫瘍の広がりが大きく，骨盤
腔に沿って広がっており，鑑別は困難であった．
　病理学的には水腫様変性には，①diffuse 
pattern，②perinodular patternの2種類が含ま
れる2，6，7）．①diffuse patternとは腫瘍内部に
変性が及ぶ一般的なタイプであり，本症例はこ
ちらに該当する．②perinodular patternとは腫
瘍が小結節に分割され，結節間に浮腫状の結合
組織が介在する特殊なタイプである．同タイプ
では腫瘍の小結節が血管内に存在しているよう
に誤認され，血管内平滑筋腫症と誤診される可

能性がある．鑑別にはCD34などの血管内皮マ
ーカーが陰性であることを確認することが重要
である．なお粘液変性との鑑別については，水
腫様変性では背景が好酸性でアルシアンブルー
が陰性である一方，粘液変性では背景が好塩基
性でアルシアンブルー陽性となる．
　本症例を後方視的に検討すると，分娩後に施
行したMRIでは血腫を疑ったが，その存在部位
は後に施行したMRIで変性筋腫が疑われた腫瘤
の部位と一致し，信号強度にも類似点があるこ
とから，水腫様変性をきたした子宮筋腫は分娩
時から存在していたと考えられる．本症例では
定期的なフォローアップを行うことができてい
なかったため，筋腫増大の時期や原因について
は不明であったが，変性筋腫では本症例のよう
に増大後のMRI画像での術前診断が困難となる
可能性もあり，自覚症状が乏しい場合でも内診
や超音波検査を含め半年ごと程度の定期的なフ
ォローアップの必要性が考えられた．

結　　語
　広範な水腫様変性を伴い，術前診断に苦慮し
た子宮筋腫の1例を経験した．今回の症例では
MRI所見から変性筋腫の可能性が示唆されてい
たが定期的なフォローアップがされておらず，
骨盤腔に沿って広がる形で増大したため術前診
断が困難であった．変性筋腫では増大により
MRI画像での術前診断が困難となる可能性もあ

図5　病理標本
　　 HE染色（左は20倍，右は200倍）
　　 充実性部分では平滑筋腫の所見であり，ゼラチン様部分では浮腫状，淡好酸性物質を背景に大小さ

まざまな囊胞が存在し，間質に紡錘形細胞を認めた．
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るため，内診や超音波検査を含め半年ごと程度
の定期的なフォローアップが必要と考えられた．
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【症例報告】
チーム医療にて管理した進行胃癌合併妊娠の1例

札 場 　 恵1），梶 谷 耕 二1），平 良 高 一2），根 引 浩 子3）
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1）大阪市立総合医療センター産婦人科 

2）同・臨床腫瘍科 
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4）同・緩和医療科 

5）同・新生児科 

6）同・がん看護専門看護師 

（受付日　2014/1/31）

概要　妊娠中に胃癌を合併することは非常にまれであり，報告も少ない．また発見時には進行してい
ることが多く，予後はきわめて不良であるといわれている．症例は33歳女性，妊娠成立の約2年前より
心窩部不快感を自覚していた．妊娠成立後，体重減少と心窩部痛が徐々に増強していることを自覚し，
妊娠20週に前医内科へ紹介となった．前医内科で施行された上腹部CT検査，上部消化管内視鏡検査，
病理組織検査にて胃癌IV期（低分化型腺癌）と診断され，妊娠23週5日当科へ紹介初診となった.　入
院後は他科他職種を加えた医療チームを作成し，母児管理にあたった．母体全身状態の悪化のため，
妊娠25週3日に帝王切開術を施行し，出生体重670gの生児を得た．母体術後13日目に肝不全に至り，原
病死に至った．胃癌診断時の妊娠週数によっては母児双方の予後を考慮する必要がある．産科のみな
らず新生児科，消化器内科などの関連する診療科を含めて母児の状態を総合的に判断しながら，母児
管理を行う必要がある.〔産婦の進歩 66 （3） : 283-289，2014（平成26年8月）〕
キーワード：胃癌，妊娠，チーム医療

[CASE REPORT]

A case of advanced gastric cancer in pregnancy managed by a medical care team

Megumi FUDABA1), Koji KAJITANI1), Koichi TAIRA2), Hiroko NEBIKI3)

Ryuhei TATARA4), Saki OKUBO5), Namiki KITADA6) and Osamu NAKAMOTO1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka City General Hospital 

2) Department of Clinical Oncology, Osaka City General Hospital 

3) Department of Gastroenterology, Osaka City General Hospital 

4) Department of Palliative Medicine, Osaka City General Hospital 

5) Department of Neonatology, Osaka City General Hospital 

6) Cancer Nursing Certified Nurse Specialist, Osaka City General Hospital 

	 (Received 2014/1/31)

Synopsis  Gastric cancer associated with pregnancy is rare, with most patients diagnosed at an advanced 
stage. We encountered a 33-year-old Japanese woman who was diagnosed with advanced gastric cancer dur-
ing pregnancy. She had experienced a stomachache two years prior to becoming pregnant. After becoming 
pregnant naturally, her body weight decreased and her stomachache became worse. She consulted the inter-
nal medicine department at 20 gestational weeks, subsequently undergoing abdominal USG and CT, upper 
gastrointestinal tract endoscopy, and a pathological examination, resulting in a diagnosis of stage IV gastric 
cancer at 23 gestational weeks. Maternal and fetal conditions were managed by a medical care team, consist-
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緒　　言
　妊娠に胃癌を合併する頻度はまれである．ま
た胃癌における消化器症状が妊娠に伴う症状と
判断され見過ごされやすいことや，症状があっ
ても妊娠という制約のため検査が敬遠されやす
いこと1），妊娠に伴う母体内の内分泌環境の変
化により腫瘍の増殖が促進される可能性2,3）や
母体免疫能の低下などが，発見時には進行して
いることの原因と考えられる．
　今回われわれは妊娠23週に胃癌の診断に至り，
母体全身管理と新生児の神経学的予後の観点か
ら，他科他職種を加えたチーム医療による管理
を行った症例を経験したので報告する．

症　　例
　症例は33歳の女性で4経妊4経産である．既往
歴と家族歴に特記すべきことはない．妊娠成立
の約2年前から心窩部不快感を自覚していたが
放置していた．無月経を主訴に近医産婦人科を
受診し妊娠と診断され，以後近医にて妊婦健診
を行うこととなった．妊娠初期より心窩部痛の
出現と増悪を自覚し，妊娠20週に前医内科へ紹

介となった．
　前医で施行された経腹超音波検査により腹部
大動脈・胃周辺・脾門部・左腎周囲のリンパ節
腫大を認め，CT検査により左鎖骨上窩・左頸
部・左腋窩リンパ節腫大と胃壁の浮腫状変化を
認め，胃癌のリンパ節転移が疑われた（図1）．
さらに，上部消化管内視鏡検査により胃壁全体
から十二指腸にかけて潰瘍性病変を認め，その
部位の生検にて「低分化型腺癌」と判明，胃癌
IV期と診断された（図2）．
　妊娠23週5日に母体胎児管理目的で当院紹介
受診となった．初診時には自制困難な癌性疼痛
を認め，食事摂取困難な状況であったため，翌
日に当科入院管理となった．
　入院時，意識清明で高血圧，蛋白尿を認め
なかった．身長167cm，体重69.8kg（非妊時
77kg）と体重減少を認め，左頸部・左鎖骨上
窩リンパ節を触知した．Performance Status

（PS）2であった．血液検査所見ではHb 8.9g/dl，
Alb 2.1g/dlであり，貧血と低アルブミン血症を
認めた．腫瘍マーカーはCEA 3.5ng/mlと正常

ing of obstetricians, neonatologists, physicians, and specialists in palliative medicine. The patient’s condition 
became worse, and she underwent a cesarean section at 25 gestational weeks. Her disease progressed to acute 
liver dysfunction, and she died of gastric cancer. Maternal and fetal outcomes must be considered according 
to gestational age at diagnosis. Management by a medical care team helps ensure appropriate medical care. 
[Adv Obstet Gynecol, 66 (3) : 283-289, 2014 (H26.8)]
Key words : �gastric cancer, pregnancy, medical care team

図1　妊娠21週における腹部CT
　　 左鎖骨上窩・左頸部・左腋窩リンパ節腫大（矢印）を認める．また胃壁の浮腫状変化（矢印）を認

める．
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範囲内であったが，CA19-9 398.8U/ml，CA125 
277.2U/mlとともに高値であった．胎児心拍数
モニター上はとくに異常を認めず，胎児超音
波検査ではappropriate for date infant（AFD）
で明らかな胎児異常は認められなかった．
　妊娠と胃癌の病態の把握と治療方針の決定の
ため，入院直後に産科・新生児科・消化器内
科・臨床腫瘍科・緩和医療科・精神科・栄養サ
ポートチーム・助産師・臨床心理士からなる医
療チームを結成し，入院中に4回のカンファレ
ンスを行った．
　緩和医療科の提案によりモルヒネ塩酸塩

（12mg/day）による疼痛緩和を開始し，低ア
ルブミン血症に対しては，栄養サポートチーム

の提案により可能な経口摂取を行いながら，経
腸栄養を開始した．妊娠中，化学療法は施行せ
ず，可能であれば妊娠28週までの妊娠継続を目
指すこととする方針を決定した．
　患者・家族は紹介直後に妊娠を終結させ，す
ぐに母体治療が開始されると考えていたが，産
科，新生児科，臨床腫瘍科からそれぞれの専門
領域における説明を行い，方針について納得さ
れ同意された．
　入院後，増悪する癌性疼痛に対しモルヒネ塩
酸塩の増量で対応した．しかし，低アルブミン
血症の進行と貧血の持続，全身状態の悪化のた
め，母体にステロイド投与した後に妊娠25週3

日腰椎麻酔下に帝王切開術を行った．出生体重
670g， Apger score 4点（1分値）/6点（5分値）
の女児を娩出した．白色の乳糜腹水（腹水細胞
診陽性）2200mlを認め，胃は大網と一塊にな
っていた．胎盤病理に転移と疑わせる明らかな
異常所見を認めなかった．
　術後4日目の血液検査所見で急激な肝逸脱酵
素の上昇があり，CT検査にて肝門部リンパ節
腫大による肝血流鬱滞が生じていると考えられ
た（図3）．全身状態は改善することなく肝不全
が進行し，緩和医療に移行した．術後13日目に
原病死に至った．
　児は神経学的異常を認めず，生後131日目（修
正44週0日，体重3288g）に退院となった．

AB-PAS染色(Alcian blue-Periodic acid-Schiff stain)×400

図2　 腫大した核をもつ異型細胞が索状に増生する．
細胞質に豊富な粘液をもつ印鑑細胞（矢印）が
散見される.

図3　帝王切開術後4日目のCT
　　 腫大リンパ節はさらに増大し，肝門部リンパ節腫大も認めている．それに伴い，肝血流鬱滞が生じ

ていると考えられる.
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考　　察
　昨今，積極的にチーム医療の普及・推進・実
践が望まれてきている．厚生労働省の「チーム
医療普及推進事業」には，チーム医療とは「患
者・家族を中心とした質の高い医療を実現する
ために多種多様な医療スタッフがそれぞれの高
い専門性を活用し，互いに連携・補完しながら
患者・家族の状況に的確に対応した医療を提供
すること」とある．
　今回の症例では，胃癌と診断されたのが妊娠
23週であり，児の神経学的予後の観点から早期
の人工的な妊娠終結が困難な週数であること，
胃癌に対する主治療が困難なほど病状が進行し
ていたことから，より一層母体胎児管理を困難
なものにさせた．胃癌合併妊娠が非常にまれな
ことから，その管理についてはエビデンスに乏
しく，チーム医療が方針決定へのコンセンサス
を得る場となった．専門性の高い医療者が，患
者の身体的苦痛や急な癌告知に伴う患者・家族
の精神的苦痛の緩和，周産期・周術期の母児管
理，栄養管理の役割を担った（表1）．夫が積極
的に患者の治療に関わりをもつことで，患者に
安心感を与えることができ，また夫に対して医
療スタッフが寄り添うことで，治療方針を含め
たさまざまな意思決定を行う際の精神的支えと

なることができた．さらに，患者・夫だけでな
く，その両親を含めた家族に対しても精神的ケ
アを行うことができた（図4）．これらのことが
患者・家族の利益となったのではないかと考え
られた．
　当初，患者・家族は当院紹介後すぐに妊娠を
終結させ，分娩直後から母体治療が開始される
ものと考えられていた．そこで新生児科医から
超低出生体重児の予後について説明が行われた．
当院でのNICU管理症例で，1996年から2000年
の5年間におけるAFD児の生存退院について24

週（80%），26週（93%），28週（100%）であり，
長期予後（AFD児による脳性麻痺・精神遅滞・
精神発達遅滞の有無）に関しては，問題なしが

表1　チーム医療の役割分担

産科 合同カンファレンス開催,母体胎児管理,分娩時期の決定,周術期
管理

消化器内科 進行胃癌の診断・予後,今後の見通しについての情報提供

臨床腫瘍科 進行胃癌に対する治療方針について情報提供,および治療方針
の決定

緩和医療科 主に疼痛コントロールを含めた身体的苦痛の緩和

精神科 主に精神的苦痛の緩和

新生児科 胎児神経学的予後に関する情報提供,新生児管理

麻酔科 周術期管理

看護師 主に日常の身体的・精神的ケア

助産師 主に妊娠管理,分娩時立ち会い,日常の身体的・精神的ケア

臨床心理士 患者・家族の精神的ケア

栄養サポート
チーム

入院中の栄養管理

理学療法士 入院中のリハビリテーション

夫家族

患者

産科

内科

臨床腫瘍科

緩和医療科

新生児科

精神科

助産師

看護師

理学療法士

栄養士

臨床心理士

図4　医療スタッフと患者・家族との関わり
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24週（約45%），26週（58%），27～28週（80%）4）

であることが説明された．その結果，カンファ
レンスでの方針である，可能であれば妊娠28週
まで妊娠継続することとそれまでは化学療法を
行わないこと，そして分娩後化学療法が施行で
きなくなる可能性についても説明し同意された．
　癌性疼痛に対して，緩和医療科の提案のもと
モルヒネ製剤を選択した．モルヒネは胎盤を通
過し，また母乳にも分泌することがわかってい
る5）．モルヒネは妊婦に対して有益性投与であ
ること，また新生児への使用においてもよく選
択されていること，また分娩後に児に現れるこ
とが予想される退薬症状に関しては，新生児科
の呼吸管理で対応できることから塩酸モルヒネ
が選択された．母体が担癌状態であること，モ
ルヒネ製剤使用中ということから慎重に胎児管
理を行い，1日に複数回の胎児心拍数モニタリ
ングと適宜胎児超音波ドップラー法により胎児
well beingを評価した．また母乳に関しては超
低出生体重児への免疫機能への寄与を優先し，
新生児科の管理のもと母乳投与することとし，
凍結保存により母親の死後も児への投与を行っ
た．
　診断時には切除不能進行胃癌であり，手術療
法が困難な状況であったため，主治療としては

化学療法を選択せざるを得ない状況であった．
今回の症例では，母体の全身状態と胃癌の進行
状況からは予後改善をもたらす可能性は低く，
化学療法によりかえって母体全身状態の悪化を
招く可能性があり，そのために胎児娩出時期が
早まることが危惧され，妊娠中の化学療法は行
わないことに決定した．そこには，進行胃癌で
あり母体救命の観点から母体治療を延期するこ
とに倫理的な問題が存在するが，本症例の場合，
原則優先するべき母体予後と胎児予後のどちら
を優先するかの判断は非常に難しい状況であっ
た．
　患者・家族は産褥においての化学療法を希望
され，症状緩和を期待して全身状態をみながら
治療を行う予定としていたが，帝王切開後に肝
門部リンパ節の急速な増大のため肝血流鬱滞を
生じ，肝不全に進行したため化学療法は実施で
きなかった．妊娠・出産に伴う劇的な内分泌環
境の変化や免疫能の低下が癌の増殖を促進させ
る可能性があると考えられた2，3）．
　2008年から2013年の医学中央雑誌で「胃癌」
と「妊娠」（「会議録を除く」）で検索したとこ
ろ8件の報告を認めた（表2）．平均年齢は31.5
歳（25～37歳），診断時の妊娠週数は27週（19

～35週）と妊娠中期から後期にかけて診断され

報告者 年齢 診断時
妊娠週数

病理組織 進行期 妊娠経過 胃癌の治療 予後

Takaiら9) 36 28 不明 Ⅳ 28週
帝王切開

分娩後
化学療法

外来にて化
学療法施行

日下田ら10) 31 19 印環細胞癌 Ⅳ 19週
中期中絶

中絶後
化学療法

化学療法施
行中

村岡ら11) 29 33 低分化型腺癌 Ⅳ 33週
帝王切開

分娩後
化学療法

術後59日目
死亡

窪田ら12) 25 24 低分化型腺癌 Ⅳ 37週
誘発分娩

手術＋
化学療法
先行

分娩2週間
後に化学療
法予定

三浦ら2) 28 27 低分化型腺癌 Ⅳ 28週
帝王切開

分娩後
化学療法

術後33日目
死亡

牛嶋ら13) 33 35 腺癌 ⅠA 35週
帝王切開

分娩後
外科手術

追加治療せ
ず経過観察

石田ら14) 37 28 腺癌 Ⅳ 32週
帝王切開

分娩後
化学療法

化学療法施
行

加藤ら7) 33 22 印環細胞癌 Ⅳ 35週
帝王切開

化学療法
先行

術後7日目
死亡

表2　本邦における胃癌合併妊娠の報告例

2008年から2013年の医学中央雑誌で「胃癌」と「妊娠」で検索（「会議録を除く」）.
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ていることがわかる．組織型は低分化型腺癌と
印環細胞癌が多く，診断時はIV期と進行して
いる症例（7/8）がほとんどであった．これは
若年胃癌の特徴と一致しており6），一般的には
腹膜播種などを高率に合併し進行速度が速いこ
とが予後不良な原因の1つとされている．今回
の症例とほぼ同時期に診断された妊娠22週の症
例の報告では，妊娠中に化学療法が施行され，
妊娠33週に脳転移による症状が出現し，妊娠35

週で帝王切開施行された症例で，術後7日目に
原病死に至っている7）．化学療法が可能な全身
状態であったと思われるが，急速な進行であっ
たことが推測される．
　このように妊娠中に発見される胃癌は急速な
転帰をたどることが多く，早期発見が望まれ
るが，胃癌の初期症状の1つである嘔気嘔吐は，
悪阻症状と鑑別が困難である．悪阻症状である
悪心嘔吐は妊娠16週には90%，20週には99%の
症例で改善するため，それ以降に消化器症状が
遷延する場合は消化器疾患の存在を疑って積極
的に検索することが重要である8）.
　妊娠に合併する悪性腫瘍の治療は母体の治療
を優先させることが原則である．一般的には妊
娠22週未満であれば人工妊娠中絶の選択肢もあ
り，早期に治療を開始することも可能である．
また妊娠28週以降では，新生児予後を考慮する

と帝王切開による人工早産後に母体治療を開始
することも許容されると考えられる．しかし，
妊娠22週から28週未満に悪性腫瘍が診断された
場合には，母児の状態を把握しながら産科だけ
ではなく，他の関連診療科とも十分に議論のう
え，また患者・家族へ十分なインフォームド・
コンセントを行ったうえで方針を決定する必要
がある．

結　　語
　妊娠23週に診断された進行胃癌の1例を経験
した．今症例は母体胸腹水の増加，および母体
全身状態の悪化のため，妊娠25週で帝王切開術
を施行した．胃癌合併妊娠の頻度はまれである
ために母体管理についての明確なエビデンスは
乏しく，またこのような症例の取り扱いについ
て当院で定められた方針はなく，関連する他科
他職種を加えたチーム医療を行うことは治療に
おけるコンセンサスを得る機会になると考えら
れた．産科医が中心となり合同カンファレンス
を開催（表3）したことで，他科他職種間で情
報を共有することができ，常に統一した治療方
針で患者・家族へ説明を行うことができたため，
比較的円滑に信頼関係を築くことができた．ま
た患者・家族の身体的ケアだけでなく，精神的
ケアも行うことで，患者・家族の治療に対する
考えを把握することができ，最終的には患者・

第1病日 産科医より合同カンファレンス開催依頼 産科,消化器内科,臨床腫瘍
科,緩和医療科,栄養サポー
トチーム,新生児科,看護師,
助産師

第2病日 第1回合同カンファレンス開催(疼痛コントロー
ル,栄養状態,分娩時期,胎児神経学的予後,
胃癌の進行状況,分娩後治療,看護ケアについ
て検討)

産科,消化器内科,臨床腫瘍
科,緩和医療科,栄養サポー
トチーム,新生児科,看護師,
助産師

第4病日 第2回合同カンファレンス開催
病状説明(可能であれば妊娠28週までの妊娠
継続,それまでは化学療法は施行しない,分娩
後化学療法が行えない可能性について説明)

産科,消化器内科,臨床腫瘍
科,緩和医療科,新生児科,
看護師,助産師

第10病日 第3回合同カンファレンス開催
病状説明(母体全身状態の悪化のため,帝王切
開の時期を早めることについて説明)

産科,消化器内科,臨床腫瘍
科,看護師,助産師

第16病日
(帝王切開
後4日目)

第4回合同カンファレンス開催
病状説明(母体病状悪化,化学療法は施行でき
ないことを説明)

産科,消化器内科,臨床腫瘍
科,緩和医療科,看護師,助
産師

表3　合同カンファレンスの流れ
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家族を中心とした質の高い医療を実現し，その
病態に応じた医療を提供することができたので
はないかと考える．
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【症例報告】
子宮筋腫の経過観察中に筋腫内に子宮肉腫を発症した1例

川 島 直 逸1），河 原 俊 介1），安 堂 有 希 子1），羽 田 野 悠 子1）

三 瀬 有 香1），芦 原 隆 仁1），吉 岡 信 也1），若 狭 朋 子2）

1）大阪赤十字病院産婦人科 

2）同・病理部　　　　　　 

（受付日　2014/3/14）

概要　子宮肉腫は全子宮悪性腫瘍の約5%とまれな腫瘍で，その画像所見が多彩であることなどから術
前診断は一般的に困難とされ，子宮筋腫との鑑別診断には苦慮することが多い．今回，子宮筋腫の経
過観察中に子宮平滑筋肉腫を発症した1例を経験したため報告する．症例は51歳，1経妊1経産．健診に
て子宮筋腫を指摘されたため，当科紹介受診となる．経腟超音波検査・MRIにて子宮体部筋層内に径
6cm大の腫瘤を認め，子宮筋腫と診断し定期的な経過観察とした．初診の約2年後より不正性器出血が
出現した．超音波検査では，腫瘍の増大傾向は認めなかったが，腫瘍の一部に高輝度領域が出現して
いたので，子宮筋腫の変性を疑った．その後も不正性器出血が続くためGnRHアゴニスト療法を開始
したが，開始4カ月後の超音波検査にて，腫瘍は径9cm大と増大し高輝度領域も拡大していた．血液検
査では腫瘍マーカーやLDHなどは正常値で，子宮内膜細胞診も陰性であった．MRIでは，子宮体部の
腫瘍は径10cm大に増大し，T2強調像で不均一な高信号を呈し，また腫瘍の一部で強い造影効果を認め，
子宮肉腫が疑われた．CT検査では両側肺野に多発転移病巣が疑われた．子宮肉腫の臨床診断で，腹式
子宮全摘術および両側付属器摘出術を施行した．摘出標本の病理所見では，子宮体部の同一腫瘍内に
平滑筋腫組織と平滑筋肉腫組織が存在し，かつ両者は混在するように接しており，子宮筋腫の悪性転
化もしくは既存の子宮筋腫の近傍より平滑筋肉腫が発生したと推察された．子宮平滑筋肉腫IVB期の
最終診断で，術後化学療法を施行中である．子宮筋腫の取り扱いにあたっては，診断時の子宮平滑筋
肉腫との鑑別のみならず，まれではあるが経過観察中にも子宮平滑筋肉腫発症の可能性を考慮するこ
とが必要と思われた．〔産婦の進歩66（3）：290-295，2014（平成26年8月）〕
キーワード：子宮肉腫，子宮筋腫，子宮，悪性転化

[CASE REPORT]

A case of uterine leiomyosarcoma occurring within a leiomyoma detected during  
follow-up for the leiomyoma

Naotoshi KAWASHIMA1), Shunsuke KAWAHARA1), Yukiko ANDO1), Yuko HADANO1)

Yuka MISE1), Takahito ASHIHARA1), Shinya YOSHIOKA1) and Tomoko WAKASA2)

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

2） Department of Pathology, Osaka Red Cross Hospital

	 (Received 2014/3/14)

Synopsis  Uterine leiomyosarcoma is a rare tumor that accounts for approximately 5% of malignant uterine 
tumors.  Preoperative diagnosis of uterine leiomyosarcoma and its differential diagnosis from leiomyoma are 
often very difficult.  Here we present a case of uterine leiomyosarcoma that occurred within a leiomyoma in 
a 51-year-old premenopausal woman, gravida 1, para 1.  On her first visit to the hospital, an elastic hard 
mass 6 cm in diameter was detected in the uterine wall by pelvic exam, ultrasonography, and magnetic reso-
nance imaging (MRI). Because the findings indicated a typical myoma, we diagnosed the tumor as a uterine 
myoma.  Two years later, she complained of intermittent abnormal vaginal bleeding.  Ultrasonography re-
vealed no tumor enlargement and the presence of a high echoic lesion around the tumor ; these findings led 
to a diagnosis of degenerated myoma.  Six months later, ultrasonography revealed that the tumor was en-
larged to 9 cm in diameter and the high echoic lesion also increased. Endometrial cytology was negative. 
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緒　　言
　子宮肉腫は全子宮悪性腫瘍の約5%とまれな
腫瘍であり，平滑筋肉腫・子宮内膜間質肉腫・
癌肉腫などに分類されるが，一般的に予後は不
良である1）．その発生がまれな割に多様な像を
示し，一定の診断基準をもつような典型的な画
像・組織型がないために診断についてのエビデ
ンスに乏しい腫瘍といえる．病理学的にも多彩
な像を示すが，画像診断についても同様であり，
MRIを用いても術前に子宮筋腫との鑑別診断に
苦慮することも多い．そのため，術前に子宮筋
腫と診断されていても，子宮摘出後の病理組織
検査で初めて子宮肉腫と診断される症例も時に
経験する．今回われわれは子宮筋腫の経過観察
中に子宮肉腫を発症し，診断に苦慮した1例を
経験したので報告する．

症　　例
　患者は51歳．1経妊1経産．既往歴や家族歴に
特記すべきことはなかった．健診で子宮筋腫を
指摘され，当科紹介受診となった．内診で子宮
は女性手拳大に腫大し，超音波検査では子宮体
部筋層内に境界明瞭で低輝度の径6cm大の腫瘤
を認めた．MRIでは子宮体部筋層内にT1およ
びT2強調像でともに低信号を呈する境界明瞭
な径6cm大の腫瘤を認め，典型的な子宮筋腫と
考えられ，悪性腫瘍を疑う所見は認めなかった

（図1）．腫瘍マーカーやLDHなどの血液検査も
とくに異常所見は認めなかった．また過多月
経・貧血などの症状・所見もないため，定期的
に経過観察の方針とした．経過観察中は約6カ
月に1回の頻度で内診と超音波検査を行ったが，
とくに自覚症状はなく，超音波検査所見も腫瘍

のサイズを含めて変化はなかった．
　初診から27カ月経過したころに月経が不順に
なり，不正性器出血も出現した．超音波検査で
は腫瘍のサイズは径6cm大と変化はないものの，
腫瘍の辺縁に一部高輝度領域が出現し子宮筋腫
の変性を疑った（図2）．なお子宮内膜細胞診は
陰性であった．その後も不正性器出血が続く
ため，初診の31カ月後よりGnRHアゴニスト療
法を開始した．その際の超音波検査では腫瘍サ
イズ，高輝度領域ともに著変なかった．GnRH
アゴニスト療法開始4カ月を経ても不正性器出
血は持続しており，その際の超音波検査にて腫
瘍の増大（径9cm大）と高輝度領域の拡大を認
めた．腫瘍マーカーやLDHなどの血液検査と

MRI revealed a uterine tumor approximately 10 cm in diameter with some areas of high intensity on T2-
weighted images and marked contrast enhancement. Multiple small lung metastases were detected on com-
puted tomography.  The patient underwent laparotomy, total abdominal hysterectomy, and bilateral salpin-
go-oophorectomy, with a preoperative diagnosis of uterine sarcoma.  Histopathological examination 
demonstrated that the tumor contained both leiomyosarcoma and leiomyoma, and a clear demarcation be-
tween them was not possible.  Thus, the final diagnosis was uterine leiomyosarcoma stage IVB.  Leiomyosar-
coma in this case was speculated to arise within a leiomyoma by malignant transformation or in smooth 
muscle tissue surrounding the leiomyoma de novo. [Adv Obstet Gynecol, 66 (3) : 290-295 , 2014 (H26.8)]
Key words : �leiomyosarcoma, leiomyoma, uterus, malignant transformation

図1　初診時の骨盤MRI T2強調像（矢状断）
　　 子宮体部にT2強調像で低信号を呈する境界

明瞭な6cm大の腫瘤（矢印）を認める．
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子宮内膜細胞診では，やはり異常所見を認め
なかった．MRI検査では子宮筋層内の腫瘍は径
10cm大で，初診時のMRIと比較し著明に増大
していた．腫瘍の大部分はT2強調像で不均一
な高信号を呈し，一部で強い造影効果を認めた．
またT1強調像で腫瘍の一部にやや高信号の部
位を認め，腫瘍内の出血が疑われた．また拡散
強調像で腫瘍の一部に信号上昇を認めた．これ
らの所見より子宮肉腫の発生を疑った．また腫
瘍内部にT1およびT2強調像にて低信号で造影
効果不良な領域が断片化して認められた．これ
らは，腫瘍の変性壊死部分もしくは残存した既
存の平滑筋腫部分と推察された（図3）．CT検
査では両側肺野に境界明瞭な小結節影を多数認

め，転移が示唆された．以上より肺転移を伴っ
た子宮肉腫の術前診断で，腹式子宮全摘出およ
び両側付属器摘出術を行った．
　術中所見は，腹水細胞診は陰性で，子宮漿膜
への腫瘍の浸潤や腹腔内の播種病変は認めなか
った．摘出子宮を切開すると，腫瘍は黄色充実
性で通常の子宮筋腫よりやや軟らかく，肉眼的
には境界明瞭で筋層内に限局し子宮内腔への露
出はなかった（図4）．摘出標本の病理所見で
は，子宮腫瘍は錯綜する紡錘形細胞の密な増生
を認め，細胞はエオジン好性の胞体を持ち，核
の大小不同が著明でbizarreな核も認め，細胞
分裂像は30/10HPFときわめて多く，平滑筋肉
腫の像であった（図5）．腫瘍の一部では，広範
囲にhyalinization とcalcificationが存在し凝固
壊死を認めた．腫瘍のほとんどが平滑筋肉腫で
占められていたが，腫瘍の一部に細胞成分が乏
しく高度の硝子化を呈する好酸性の領域を認め，
GnRHアゴニスト療法により変性した既存の平
滑筋腫と思われた．その領域に浸潤するように
平滑筋肉腫の異型細胞を認めた（図6）．
　以上より平滑筋肉腫IVB期の最終診断で，術
後化学療法を行った．当初病理診断が子宮内膜
未分化肉腫か平滑筋肉腫かで意見が分かれたた
め，どちらにも有効な可能性のあるイホスファ
ミド・ドキソルビシン・シスプラチンの3剤併

図2　初診から27カ月後の超音波検査
　　　腫瘤辺縁に高輝度領域（矢印）を認める．

図3　初診から36カ月後の骨盤MRI T2強調像/T1強調像/脂肪抑制T1強調造影像（矢状断）
　　 腫瘤径10cm大．腫瘤の大部分はT2強調像で不均一な高信号を呈し，造影後は不均一な造影効果を認

める．また腫瘤内部にT1およびT2強調像で低信号で造影効果不良な領域が断片化して認められた（矢
印）．
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用療法（計6サイクル）を選択した．その後は
ゲムシタビン・ドセタキセルの2剤併用療法（計
9サイクル），およびパクリタキセル・カルボプ
ラチンの2剤併用療法（計5サイクル）を行った．
現在，手術後34カ月経過しているが，肺および
肝臓に転移病変を認めている．そのため，近年
新たに子宮肉腫を含む悪性軟部腫瘍に保険適応
となった分子標的製剤パゾパニブを用いた治療
を行っている．

考　　察
　子宮平滑筋肉腫はまれな疾患で，発症年齢の
中央値が50～55歳と平滑筋腫より約10年高齢で

ある1-5）．治療法は，手術療法が主で子宮全摘
術と両側付属器切除術が推奨されるが，予後は
きわめて不良で，5年生存率41%6-9）とされる．
　子宮平滑筋肉腫を含む子宮肉腫の診断につい
ては，臨床症状や超音波検査・MRI検査などの
画像検査，LDHなどの腫瘍マーカー値の結果
を検討していくことになるが，診断方法が確立
しておらず術前診断が困難であることはよく知
られている1）．その診断においては子宮筋腫と
の鑑別が問題となることが多いが，臨床症状で
は年齢に比して子宮が非常に大きい，または急
速に増大しているという所見や患者の訴え，不

図4　摘出子宮標本
　　 腫瘍は黄色・充実性，通常の平滑筋腫よりやや軟らかく，肉眼的には境界明瞭で筋層内に限局，

子宮内腔への露出を認めない．

図5　病理所見1（HE染色）：右は左の強拡大
　　 錯綜する紡錘形細胞の密な増生を認め，細胞はエオジン好性の胞体をもち，核の大小不同が著

明で，bizarreな核も認めた．核分裂像30/10 HPF
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正出血などに注意することが挙げられる7）．画
像検査については，子宮筋腫における変性像が
多様な画像所見を示し，典型的な子宮筋腫の所
見から外れるために子宮肉腫との鑑別が困難
となる．本症例では，経過観察中にまず超音波
検査にて腫瘍の辺縁に高輝度領域が出現したが，
この時点では子宮筋腫の変性を疑い子宮肉腫の
診断に至らなかった．宮本らは超音波検査で子
宮肉腫を疑う所見として，①急速な増大をしめ
す，閉経後に増大する腫瘤，巨大な腫瘤，②高
輝度エコー，不規則な内部エコー，不正形囊胞
状構造の出現，③腫瘍の境界が不明瞭，の3点
を挙げている10）．MRI検査は子宮筋腫と子宮肉
腫の鑑別診断に比較的有効とされているが，子
宮肉腫の診断基準が確立されていないため，典
型的な像を探すというよりも，腫瘍内の出血や
壊死像，または腫瘍の浸潤性の増殖などの子宮
肉腫を示唆する所見を見逃さないことが重要と
される1, 5）．本症例では，腫瘍の増大後のMRIで，
腫瘍の大部分がT2強調像で不均一な高信号を
呈し，一部で強い造影効果を認め，またT1強
調像で腫瘍の一部に出血を疑わせるやや高信号
の部位を認めたため子宮肉腫を疑うに至った．
また子宮肉腫は腫瘍の大部分が子宮筋層内に存
在するため，子宮内膜癌のように生検による組
織診断は困難なことが多い1）．本症例でも，不
正出血があった際に細胞診ではあるが，子宮内
膜の検査を行ったが陰性であった．結果とし
て超音波検査で腫瘍サイズが明らかに増大し，

MRIで初診時には認められなかった左記のよう
な所見が認められてから子宮全摘術に踏み切り，
術後の摘出標本で平滑筋肉腫との診断に至った．
後方視的に振り返ると，初診から27カ月経過し
た後に出現した不正性器出血は，GnRHアゴニ
スト療法開始後も持続しており，その後に超音
波検査で腫瘍の増大と腫瘍辺縁の高輝度領域
を認めたことから，子宮肉腫の発生や増大に起
因したものと推察される．また超音波検査で腫
瘍の辺縁に高輝度領域が出現したことが子宮肉
腫発生の最初の画像所見であった可能性があり，
子宮筋腫の経過観察中の超音波検査での高輝度
領域の出現は，子宮筋腫の変性のみならず子宮
肉腫の発生も考慮に入れる必要があると考えら
れた．
　平滑筋肉腫の発症機序は不明な部分が多いが，
これまでは正常平滑筋からde novoに発症する
ものと考えられてきた．しかし近年，既存の平
滑筋腫から悪性転化したと考えられる報告が散
見される11-13）．それらの特徴としては，1つの
腫瘍内部に平滑筋腫と平滑筋肉腫の両方の領域
を認めること，両者に連続性がありお互い混
ざり合っていることなどが挙げられている12, 13）．
実際の臨床の現場で，同一の子宮内に別病変と
して平滑筋腫と平滑筋肉腫として存在する例は
時に遭遇するが，平滑筋肉腫成分と平滑筋腫成
分が同一腫瘤内に併存することはまれであると
いわれている13）．本症例では，病理検査で図6

に示すように，1つの腫瘍内部に平滑筋腫組織

図6　病理所見2（HE染色）：右は左の強拡大
　　 腫瘍の一部に細胞成分が乏しく高度の硝子化を呈する好酸性の領域を認め，変性した既存の平

滑筋腫と思われた．その領域に浸潤するように平滑筋肉腫の異型細胞を認めた．
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と平滑筋肉腫組織の両者を認めている点，両者
が連続し混ざり合うように存在している点にお
いて，平滑筋腫から悪性転化の特徴を有する．
しかし，腫瘍のほとんどが平滑筋肉腫組織で占
められていたため，既存の平滑筋腫近傍の正常
平滑筋組織からde novoに発生した平滑筋肉腫
が平滑筋腫内に浸潤していった可能性も否定は
できない．本症例では遺伝子検索などは行って
いないが，Mittalらは，同一腫瘍内の平滑筋腫
領域と平滑筋肉腫領域に共通する遺伝子異常が
存在し，加えて平滑筋肉腫領域ではさらなる遺
伝子異常が存在することを示し，それらの平滑
筋肉腫が平滑筋腫から発生したことを証明して
いる11）．
　平滑筋腫から平滑筋肉腫への悪性転化が疑わ
れた報告例において，悪性転化以前の画像が記
録されている報告は，われわれが調べる限りで
は存在しなかった．本症例では初診時の超音波
検査と骨盤MRIの画像では典型的な平滑筋腫で
あったが，その約2年後に平滑筋肉腫の発生を
認めた．このように平滑筋腫の経過観察中に平
滑筋肉腫が発生する過程を，経時的にその前後
に画像で捉えることができたという点で貴重な
症例と考える．このような症例を蓄積していく
ことによって，子宮肉腫の術前診断や子宮筋腫
の経過観察方法の発展につながることが期待さ
れる．

結　　語
　子宮筋腫の経過観察中に，子宮筋腫内に子宮
平滑筋肉腫を認めた症例を経験した．子宮肉
腫を術前に診断することは困難とされている
が，本症例では不正性器出血，超音波検査で腫
瘍の一部に高輝度領域が出現したこと，GnRH
アゴニスト療法中の腫瘍の増大傾向，MRIでの
T2強調像で不均一な高信号と腫瘍の一部の強
い造影効果が，子宮肉腫を疑わせる所見であっ

た．子宮筋腫の取り扱いにあたっては，診断時
の子宮平滑筋肉腫との鑑別のみならず，経過観
察中にもまれではあるが，子宮肉腫発症の可能
性を考慮することが必要と思われた．
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第129回近畿産科婦人科学会第99回腫瘍研究部会記録

会期：平成25年11月10日（日）　　会場：大阪国際交流センター
 

テーマ：「妊娠中に発見された悪性腫瘍の取り扱い」
“Management of malignant tumor diagnosed during pregnancy”

開会のあいさつ 代表世話人：小西　郁生

セッションⅠ 座長：吉野　　潔

１.「妊娠中に肉眼的子宮頸癌を認めた2症例」
　　　　　　　池田　ゆうき，鍔本　浩志，カロンゴスジャンニーナ，竹山　龍，小熊　朋子，
　　　　　　　本多　釈人，加藤　徹，上田　真子，和田　龍，原田　佳世子，柴原　浩章
 （兵庫医科大学）
２．「妊娠初期検査がASC-USであった子宮頸癌合併妊娠の1例」
　　　　　　　脇本　剛，峯川　亮子，細見　麻衣，矢舩　順也，横手　真理子，南　李沙，
　　　　　　　土田　充，　濱田　真一，山嵜　正人，村田　雄二 （ベルランド総合病院）
３．「子宮頸癌合併妊娠に対するradical cesarean hysterectomy」
　　　　　　　角田　守，小林　栄仁，木村　敏啓，磯部　晶，馬淵　誠士，上田　豊，金川　武司，
　　　　　　　澤田　健二郎，吉野　潔，藤田　征巳，筒井　建紀，木村　正 （大阪大学）
４．「過去4年間に当院で早期娩出した子宮頸癌合併妊娠3例の児娩出時期の考察」
　　　　　　　秋山　鹿子，小木曽　望，山口　菜津子，間嶋　恵，冨田　純子，八木　いづみ，
　　　　　　　小柴　寿人，山田　俊夫，大久保　智治 （京都第一赤十字病院）
５．「妊娠中に発見された子宮頸部浸潤癌5例」
　　　　　　　和田　卓磨，福田　武史，西居　由布子，山田　詩織里，松田　真希子，寺前　雅大，
　　　　　　　長嶋　愛子，妹尾　紗織，橋口　裕紀，松本　佳也，市村　友季，安井　智代，
　　　　　　　角　俊幸 （大阪市立大学）
６．「妊娠中に広汎性子宮頸部摘出術を施行したが術中に胎児死亡に至った1例」
　　　　　　　小薗　祐喜，門上　大祐，瀬尾　晃司，花田　哲郎，出口　真理，山本　瑠美子，
　　　　　　　隅野　朋子，宮田　明未，佛原　悠介，自見　倫敦，辻　なつき，寺川　耕市，
　　　　　　　永野　忠義 （田附興風会　北野病院）

セッションⅡ 座長：蝦名　康彦
７．「当院における妊娠合併子宮頸癌症例に関する検討」
　　　　　　　太田　佳奈絵，澤田　守男，森　泰輔，松島　洋，秋山　誠，山本　拓郎，黒星　晴夫，
　　　　　　　辰巳　弘，岩破　一博，北脇　城 （京都府立医科大学）
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８.「妊娠中の子宮頸部円錐切除術の留置点について」
　　　　　　　芦原　敬允，田中　良道，前田　和也，中村　路彦，藤原　聡枝，兪　史夏，
　　　　　　　田中　智人，恒遠　啓示，金村　昌徳，寺井　義人，大道　正英 （大阪医科大学）
9.「 妊娠中に術前化学療法を施行した子宮頸癌合併妊娠の2症例」
　　　　　　　水野　林，吉岡　弓子，最上　晴太，今井　更衣子，馬場　長，近藤　英治，
　　　　　　　浮田　真吾，山口　建，濱西　潤三，安彦　郁，松村　謙臣，小西　郁生 （京都大学）
10.「胎盤内絨毛癌の治療方針─異なった経過をとった2症例の治療経験から─」
　　　　　　　大石　哲也，森本　規之，小野　佐代子，浅野　正太，中後　聡，小辻　文和
 （愛仁会　高槻病院）
11.「当院における妊娠関連乳癌3例の検討」
　　　　　　　秋山　誠，澤田　守男，森　泰輔，松島　洋，山本　拓郎，黒星　晴夫，辰巳　弘，
　　　　　　　岩破　一博，北脇　城 （京都府立医科大学）
12.「乳癌合併妊娠の5症例に関する検討」
　　　　　　　西澤　美嶺1），宇山　圭子1），前原　将男1），中西　隆司1），明石　貴子1），斎藤　仁美1），
　　　　　　　小川　恵1），古妻　康之2），奥　正孝1） （東大阪市立総合病院1），同・乳腺外科2））
13.「妊娠中の乳癌に抗癌剤治療を施行，分娩に至った1例」
　　　　　　　山本　瑠美子，宮田　明未，門上　大祐，瀬尾　晃司，花田　哲郎，出口　真理，
　　　　　　　隅野　朋子，佛原　悠介，小薗　祐喜，自見　倫敦，辻　なつき，寺川　耕市，
　　　　　　　永野　忠義 （田附興風会　北野病院）

セッションⅢ 座長：鍔本　浩志
14.「妊娠中に転移性卵巣腫瘍により発見されたS状結腸癌の1例」
　　　　　　　小嶋　伸恵，蝦名　康彦，宮原　義也，今福　仁美，牧原　夏子，生橋　義之，
　　　　　　　新谷　潔，中林　幸士，森田　宏紀，山田　秀人 （神戸大学）
15.「妊娠中に診断された直腸癌の1例」
　　　　　　　前田　万里紗，藤井　剛，平田　侑里子，山西　恵，江本　郁子，村上　寛子
 （京都桂病院）
16.「産後，診断に至った局所進行直腸癌（Lynch症候群疑い）の1例」
　　　　　　　奥田　知宏，荻野　嘉夫，山下　貞雄 （市立福知山市民病院）
17.「チーム医療にて管理した進行胃癌合併妊娠の1例」
　　　　　　　札場　恵1），梶谷　耕二1），松木　厚1），工藤　貴子1），三田　育子1），西本　幸代1），
　　　　　　　田中　和東1），中村　博昭1），根引　浩子2），平良　高一3），多々良　竜平4），中本　収1），
 （大阪市立総合医療センター産科1），同・消化器内科2），同・臨床腫瘍科3），同・緩和医療科4））
18.「妊娠中に化学療法を施行した胃癌合併妊娠の1症例」
　　　　　　　出口　彩1），山下　紗弥1），鈴木　陽介1），吉村　明彦1），橘　陽介1），柿ヶ野　藍子1），
　　　　　　　木瀬　康人1），渡邊　宜信1），渡邊　慶子1），中辻　友希1），増原　完治1），信永　敏克1），
　　　　　　　矢野　浩司2） （兵庫県立西宮病院1），同・消化器外科2））
19. 「膵臓癌合併妊娠の1例」
　　　　　　　中田　久実子，八木　重孝，三谷　尚弘，吉村　康平，八幡　環，城　道久，
　　　　　　　太田　菜美，馬淵　泰士，南　佐和子，井箟　一彦 （和歌山県立医科大学）
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セッションⅣ 座長：松村　謙臣
20.「当院における10年間の悪性腫瘍合併妊娠10例の検討」
　　　　　　　林　信孝，臼木　彩，松本　有紀，宮本　泰斗，小山　瑠梨子，平尾明日香，
　　　　　　　大竹　紀子，北村　幸子，須賀　真美，宮本　和尚，高岡　亜妃，青木　卓哉，
　　　　　　　今村　裕子，星野　達二，北　正人 （神戸市立医療センター中央市民病院）
21.「妊娠中に発症した悪性リンパ腫の2例」
　　　　　　　森岡　佐知子，中村　春樹，伊東　史学，棚瀬　康仁，春田　祥治，金山　清二，
　　　　　　　川口　龍二，吉田　昭三，古川　直人，大井　豪一，小林　浩
 （奈良県立医科大学）

22.「頻回の輸血を必要とした骨髄異形成症候群合併妊娠の1例」
　　　　　　　渡邉　のぞみ，李　泰文，稲田　収俊，横山　玲子，山村　省吾，坂田　晴美，
　　　　　　　豊福　彩，吉田　隆昭，中村　光作 （日本赤十字社和歌山医療センター）
23.「妊娠中に発症した経過の異なる急性白血病合併妊娠の2症例」
　　　　　　　南川　麻里，松岡　智史，岡島　京子，山本　彩，加藤　聖子，衛藤　美穂，東　弥生，
　　　　　　　福岡　正晃，藤田　宏行 （京都第二赤十字病院）
24.「予後不良であった肺癌合併妊娠の2例」
　　　　　　　原田　佳世子，鍔本　浩志，金澤　理一郎，坂根　理矢，浮田　祐司，脇本　裕，
　　　　　　　坂　佳世，森本　真晴，村上　優美，柴原　浩章 （兵庫医科大学）
25.「妊娠中期以降に急速に増悪した膠芽腫合併妊娠の1例」
　　　　　　　種田　健司，田中　稔恵，橋本　佳奈，伴　建二，頼　裕佳子，紺谷　佳代，
　　　　　　　岡垣　篤彦，巽　啓司 （国立病院機構大阪医療センター）
26．「当院で経験した子宮頸癌合併妊娠の4例」
　　　　　　　橋村　茉利子１），山崎　瑠璃子１），海野　ひかり１），串本　卓哉１），
　　　　　　　竹田　満寿美１），三好　愛１），宮武　崇１），三村　真由子１），荻田　和秀２），
　　　　　　　横井　猛１），長松　正章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））
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緒　　言
　妊娠中に子宮頸癌と診断されるのは2.7～3.5 
%1）であり，とくに進行した症例の治療にはさ
まざまな見解がある．
　今回，他院で妊娠中に子宮頸癌IB1期と診断
され，当科で妊娠12週5日にて腹式広汎性子宮
頸部摘出術を施行したが，術中に胎児死亡に至
った1例を経験したので報告する．

症　　例
　35歳，1経妊0経産，1回自然流産の後，近医
にて不妊治療を約2年間行っていたが妊娠成立
には至らなかった．
　挙児希望のため前医へ紹介となったが，初診
時に行われた子宮頸部細胞診にて腺癌所見を認
めた．子宮頸部組織診においても低分化腺癌を
指摘された．また精査の過程で，子宮内妊娠が
確認された．
　同院にて妊娠7週2日に子宮頸部円錐切除術を
施行，病理組織診断の結果，浸潤の深さ6 mm，
広がり16 mmの明細胞腺癌であり，切除断端
は陰性であるが一部に脈管侵襲の所見が認めら
れた（図1）．
　子宮頸部明細胞腺癌，StageIB1との診断と
なったが，治療方針相談のため当院紹介となっ
た．妊娠9週0日に当院初診，コルポスコープに

て子宮腟部の円切痕は治癒傾向にあり，異常な
所見はなし，性器出血はなく，経腟超音波検
査にて子宮内に胎児（CRL 25.9mm）を認めた．
子宮頸部細胞診および組織診を行ったが悪性所
見を認めなかった．骨盤MRI検査では，子宮頸
部に腫瘤を認めず，明らかなリンパ節腫大を認
めなかった．
　血清腫瘍マーカーは，CEA 2.4 mg/ml，
CA19-9 16 U/ml，CA125 28 U/ml，SCC 1.1  
ng/mlにていずれも基準値内であった．
　妊娠初期における子宮頸癌の治療として，腹
式広汎性子宮頸部摘出術（abdominal radical 
trachelectomy, 以下 ART）の施行について検
討した．患者・家族に対して，手術に伴う流産
の可能性，術中の病理学的所見による子宮全摘
術への変更の可能性を含め，十分な相談を行っ
たうえで手術を了承された．
　妊娠12週5日，ARTを施行した．sevoflurane
による全身麻酔下にて実施した．
　エコーにて胎児心拍を頻回に確認しながら慎
重に手術を進めた．骨盤内リンパ節郭清を行い，
子宮動脈の同定，尿管の剥離，下腹神経の同
定・分離と進んだが，仙骨子宮靱帯・直腸腟靱
帯の切離後に，胎児心拍 70回/分 前後の徐脈
傾向を認めた．子宮の牽引を緩め，手術室内温

妊娠中に広汎性子宮頸部摘出術を施行したが術中に胎児死亡に至った1例

小 薗 祐 喜，門 上 大 祐，瀬 尾 晃 司，花 田 哲 郎 
出 口 真 理，山 本 瑠 美 子，隅 野 朋 子，宮 田 明 未 
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度を上げるなど手術を中断しながら慎重に操作
を進めた．子宮頸部切断の位置の決定に至った
が，胎児心拍は40回/分 以下まで低下していた．
　子宮頸部を切断した（図2）が，この時点で
胎児心拍を検出できなかった（手術開始から4

時間04分後）．迅速組織診断では，子宮頸部切
除断端には悪性所見なしとの結果であった．
　再度エコーにて確認したが胎児心拍は停止し
ており，術中に子宮内容除去を行うこととした．
胎児を娩出した後に，子宮頸部断端と腟断端を
縫合し手術を終了した．
　術後の組織診断では，腫瘍の残存を認めず，
摘出リンパ節にも悪性所見を認めなかった．
　術後は定期通院を行い，4年経過しているが

再発徴候を認めていない状況である．しかし子
宮性無月経が続き，Kaufmann療法等を試みた
が妊娠に至っていない．

考　　察
　今回，妊娠12週5日でのARTを施行した．妊
娠中に施行した症例について数々の報告があ
る2-7）．
　報告されている症例は計13例で，腹式8例（施
術週数：7，8，9，13，15，15，19，22週），腟
式5例（施術週数：12，13，13，16，18週）で
あった．8例では妊娠継続し帝王切開術により
生児が得られたが，5例では術後に胎児死亡に
至っている．
　胎児死亡5例の施行時妊娠週数，術式，お
よび死亡を確認した術後日数（post operative 
date＋POD）を示すと，7週（腹式，POD1），
8週（腹式，POD1），11週（腟式，POD7），13

週（腹式，POD17），22週（腹式，POD1）で
あった．
　以上をまとめると，妊娠14週未満では7例中3

例，妊娠15週以降では6例中5例で生児が得られ
たことになる．
　また妊娠中にARTを施行する際に，流産を
防ぐための行われた処置として，次のような報

図1　子宮頸部円錐切除術施行時の病理組織所見（HE染色）
　　 異型の強い細胞が胞巣を形成している．

弱拡大像 強拡大像

図2　摘出標本（子宮頸部）
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告がある．Abu-Rustumら4）の報告では，手術
開始60分前にprogesterone 100 mgを筋肉内注
射，indomethacin 50 mgを手術当日の朝に錠
剤内服し，手術後に同坐剤25 mgを6時間ごと
に4回肛門内挿入が行われた．
　榎本ら5）は，術中の子宮収縮の予防のため，
indomethacin坐剤50 mgを術前に1回，25 mg
を術後6時間ごとに4回使用した．流産・早産を
防ぐため，17-alpha-hydroxy-progesterone 250 
mgを，術前および術後～妊娠36週まで週1回ず
つ筋肉内注射し選択帝王切開術により分娩に至
っている．また手術の麻酔管理はsevoflurane
にて行われたこと，術後2週間後まで連日腟内
の洗浄と抗菌薬腟錠の挿入が行われたことも示
されている．
　今回の症例では，妊娠早期の時期に子宮頸
癌でも特殊な組織型の明細胞腺癌の診断とな
り，治療としてARTを選択した．子宮頸癌の
うち頸部腺癌が占める割合は10～20%とされる
が，明細胞腺癌はその腺癌の4%8）と頻度は低い．
その予後については，5年生存率が68 %，stage
が予後に大きく影響する9）とされており，慎重
な経過観察が必要な組織型である．診断から日
数が経過することの懸念や，妊娠子宮の増大に
よる手術操作の困難性等を考慮した結果，今回
妊娠12週5日での手術施行となった．術中も愛
護的な操作を心掛けて進めたが胎児死亡に至っ
た．
　その一因として，手術操作に伴う子宮筋収縮
の増大，それによる子宮内胎児への負荷の増加
が関与した可能性は考えられるが，実際の手術
時にはさほどの子宮収縮の発生は感じられなか
った．
　前述の報告によると，手術前後にindomethacin，
progesteroneを使用した例があり，子宮への負
荷の軽減をはかることは有用であると考えられ
る．
　子宮操作による負荷については，妊娠週数に
よる子宮内胎児の適応性が懸念される．例えば
羊水検査時の施行週数において，妊娠15～16週
での実施は，それより早い週数での施行と比

して，流産率や穿刺失敗率などが有意に低か
った10）ことが示されている．胎盤形成期等も
合わせて考慮すると，ARTを検討する場合に，
妊娠15週以降というのは考慮されるべき週数と
も考えられる．
　ART施行週数の報告によると，妊娠15週以
降では生児を得ている割合が高まっている．た
だ，悪性疾患の診断の場合，どれくらいの期間
を待機するかについては，おのおのの症例にお
いて慎重な検討が必要とされると考える．また
妊娠週数の進行とともに子宮増大のための手術
手技の困難さへの考慮も必要であろう．
　また今回は子宮性無月経というきわめて重篤
な合併症を経験した．一般の子宮頸部切除術で
も子宮性無月経の発症が報告されているが，今
回は子宮内容除去術の施行も悪影響を与えた可
能性がある．内膜掻爬を行う際に吸引除去にと
どめるなどさらに内膜に対する愛護的な処置を
考慮すべきであった可能性がある．しかし本症
例では妊娠成立には至らなかったが，養子縁組
によって新しい家庭生活を開始する経過となっ
ている．

結　　語
　妊娠中の子宮頸癌に対する治療は，妊娠週数
や進行期などによりさまざまな方法が考慮され
る．妊娠中のARTについては報告症例が増え
てきており，今後同様に手術を選択する場合に
は，経験を含めて十分な検討が重要であると考
えられる．
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緒　　言
　妊娠中の子宮頸癌は全体の約3%と比較的ま
れであるが1），近年の女性の晩婚化やそれに伴
う出産年齢の高齢化，さらに子宮頸癌の若年化
により，今後妊娠に合併した子宮頸部異形成や
子宮頸癌に遭遇する機会が増加することが予想
される．しかし，妊娠中は生理的変化のために
子宮頸部初期病変の診断・管理の難しさが指摘
されており，また治療（妊娠中の子宮頸部円錐
切除術）に伴う出血，流産，早産，絨毛膜羊膜
炎などの合併症も危惧されている2）．今回，当

院で経験した妊娠中の子宮頸部円錐切除術につ
いて報告する．

対象と方法
　1990年以降に当科で妊娠中に子宮頸部円錐切
除術を行った27症例を対象とし，妊娠中のコル
ポスコピー下での狙い組織診による正診率，治
療成績，周産期予後について後方視的に検討し
た．

結　　果
　当院での2000年以降の細胞診異常妊婦の管理
指針を図1に示す．子宮頸部高度異形成から上

妊娠中の子宮頸部円錐切除術の留置点について

芦 原 敬 允，田 中 良 道，前 田 和 也，中 村 路 彦 
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皮内癌までは管理しながら分娩まで待機する．
細胞診，コルポスコピー下の所見，狙い組織診
のいずれかで微小浸潤癌以上を疑う場合は，診
断目的で妊娠中の子宮頸部円錐切除術を行う方
針としている．表1に1990年以降に当科で経験
した円錐切除術を施行した一覧を示す．症例は
合計27例であり，円錐切除術による最終診断の
結果は，子宮頸部異形成および上皮内癌が12例，
子宮頸癌IA1期が12例，子宮頸癌IB1期が3例で

あった．子宮頸癌の組織型は全15例が扁平上皮
癌であった．また子宮頸癌IB1期の3例は全例
2nd trimester以降に診断され，挙児希望のた
めに児の成熟を待つために待機した後に，帝王
切開術と広汎子宮全摘術を施行した．妊娠中の
コルポスコピー下での狙い組織診による術前診
断と子宮頸部円錐切除術の最終診断を表2に示
す．妊娠中の正診率は62.9%（17/27）であっ
た．妊娠中における子宮頸部円錐切除術の治療

表1
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成績について表3に示す．円錐切除術による術
中出血量が50 ml以上あった症例は2例（7.4%）
のみであり，その内訳は上皮内癌が1例と子宮
頸癌IA1期が1例で，子宮頸癌IB1期症例には認
めなかった．このことから妊娠中においても安
全に手術を施行できた．妊娠中の子宮頸部円
錐切除後の切除断端陽性率は33.3%（9/27）で
あり，子宮頸部異形成および上皮内癌が25.0%

（3/12），子宮頸癌IA1期が16.7%（2/12），子宮
頸癌IB1期が100%（3/3）であった．子宮頸部
異形成，上皮内癌および子宮頸癌IA1期では円
錐切除後の細胞診異常や病変の遺残は認めなか
った．また再発および再治療を要した症例は全
症例で認めなかった．妊娠中の子宮頸部円錐切
除術と周産期予後について図2に示す．妊娠中
に子宮頸部円錐切除術を施行した27例の妊娠転
帰は，1例が流産，5例が帝王切開術，20例が経
腟分娩であった（1例が追跡不能）．また分娩週
数については，妊娠15週の流産が1例，妊娠28

～37週未満の早産が5例，妊娠37週以降の正期

産が5例であった．妊娠15週で流産となった症
例は，円錐切除術との因果関係は不明であった．
早産5例はすべて帝王切開術で分娩となり，2例
は母体適応ではなく胎児適応の帝王切開術であ
り，3例は子宮頸癌IB1期と診断され，帝王切開
術と同時に広汎子宮全摘術を施行した症例であ
り，いずれも人工早産であった．当院の結果か
ら因果関係不明の流産症例を除いて，妊娠中の
子宮頸部円錐切除術による感染徴候，流産，早産，
前期破水などの周産期合併症は認めなかった．

考　　察
　妊娠中の子宮頸部円錐切除標本で，脈管侵襲
なく切除断端に浸潤性の病変がない子宮頸癌
IA1期（扁平上皮癌）と診断されれば，妊娠継
続し自然分娩可能とされている3）．それ以上の
妊娠中の子宮頸癌の治療方針としては，進行期，
挙児希望の程度，妊娠週数などにより決定され，
患者自身の生命が最優先であるが，児の生存が
可能な週数まで妊娠を継続し分娩とともに治療
する選択肢も存在する．病期により治療方針が
異なるため，正確な診断が重要であり，妊娠中
のコルポスコピー下での狙い組織診で微小浸潤
癌以上を疑う場合には，診断目的のために妊娠
中でも速やかに子宮頸部円錐切除術を施行する
べきである．
1. 妊娠中における子宮頸部病変の正診率
　妊娠中は脱落膜細胞や異型化生細胞など鑑

進行期 期 (CIN-CIS) ⅠA1期 ⅠB1期

N 12 12 3

出血量 少量 11 11 3

50ml以上 1 1 0

切除断端 陰性 9 10 0

陽性 3 2 3

病変遺残 なし 12 12 0

あり 0 0 3

臨床経過 再発なし 12 12 3

再発あり 0 0 0

CIN: cervical intraepithelial neoplasia CIS: carcinoma in situ  

表3

SD CIS 1A1期,1B1期
SD 0 3 0

CIS 1 5 3

MIC以上 0 3 12
SD: severe dysplasia    CIS: carcinoma in situ  MIC: micro invasive carcinoma 

表2

SD : severe dysplasia　CIS : carcinoma in situ
MIC : micro invasive carcinoma 
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別を要する細胞がしばしば出現するため，妊
娠中の子宮頸部細胞診はoverdiagnosisにな
りやすいといった報告や，採取の際の出血
を避けるため十分な細胞採取が行われず逆に
underdiagnosisになりやすいといった報告が
ある4）．また妊娠中のコルポスコピー所見では，
上皮の非薄化に伴う病変部位の所見の減弱化や
血管所見が目立ち診断が難しいと報告されてい
る5）．当院での妊娠中の子宮頸部円錐切除術に
おける正診率は62.9%（17/27）であった．他施
設報告では非妊娠時の正診率は7割前後と報告
されている6, 7）．妊娠中は生理的変化による細
胞診所見やコルポスコピー所見の変化のために
正診率が低下しており，細胞診異常妊婦の管理
は注意が必要と考えられた．
2.  妊娠中における子宮頸部円錐切除術の治
療成績

　妊娠中における子宮頸部円錐切除術は治療目
的で行うべきではなく，浸潤癌を除外するた
めに診断目的で行われるべきであり，coin状の
biopsyを推奨している8）．妊娠中の子宮頸部円
錐切除術では切除断端の陽性率と再発率との関
係が報告されており，切除断端陽性症例のうち
28.5～36.3%に再発による再治療が必要であっ
た9, 10）．当院の結果では切除断端陽性率は33.3%

（9/27）であったが，再発による再治療を必要
とした症例は認めなかった．当院では超音波メ
スを用いて，coin状に切除を行った後に切除周
囲に電気メスで十分な蒸散を加えており，それ
が治療成績に影響している可能性があると考え

られた． 
3.  妊娠中における子宮頸部円錐切除術の周
産期予後

　妊娠中の子宮頸部円錐切除術による周産期予
後との報告では妊娠32～34週に2例の前期破水
と1例の早産を認めるのみで，明らかな子宮頸
部円錐切除術との関連性は認めなかった9）．ま
た妊娠18週未満に子宮頸部円錐切除術を施行し
た症例と周産期予後の報告では，術中出血の増
量を6例に認めたのみで，感染徴候，流産，早産，
前期破水などの合併症は認めなかったとの報告
もある10）．一方，当院の結果では，妊娠15週に
絨毛膜羊膜炎による流産を1例認めたが，子宮
頸部円錐切除術を施行した時期は妊娠10週であ
り，円錐切除術との因果関係は不明であった．
また妊娠中の子宮頸部円錐切除術後の流早産予
防目的で頸管縫縮術を行う施設もあるが，明ら
かに流早産を防ぐエビデンスはなく，その意義
は不明である11）．
　細胞診異常妊婦の診断は生理的変化のために
注意が必要であり，妊娠中の子宮頸癌に対する
さらなる診断精度の向上が必要と考えられた．
切除断端陽性率が高い傾向にあるが，当院の検
討では追加治療は必要なく全例再発徴候は認め
なかった．また子宮頸部円錐切除術による周産
期合併症も認めなかったことから，妊娠中の子
宮頸部円錐切除術はcoin状のbiopsyで安全に施
行できると考えられた．
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緒　　言
　胎盤内絨毛癌はきわめてまれで，新生児や母
体に転移して発見されるケースの予後は不良で，
転移前に発見することが重要と考えられている．
　胎児貧血を契機に診断した2症例を紹介し，
診療指針について考察した．

症　　例
　症例1は26歳，0経妊0経産で，妊娠経過にと
くに異常なく外来で経過観察されていた．妊娠
31週1日に腹痛と腹部緊満感のため受診した際，
CTGで不規則な子宮収縮と80～100bpmまで下
降する変動一過性徐脈を認め，切迫早産の診断
で入院した．塩酸リトドリン持続点滴で子宮収
縮，変動一過性徐脈は消失し，基線細変動良好
のため妊娠継続をはかった．妊娠35週4日塩酸

リトドリン点滴の中止により陣痛発来し，高度
変動一過性徐脈が頻発したため緊急帝王切開を
施行した．
　症例2は29歳，0経妊0経産で，妊娠34週4日に
胎動減少のため外来受診し，CTGでsinusoidal 
patternが出現し，胎児機能不全の診断で緊急
帝王切開を施行した．児は全身蒼白で，症例1

ではHb6.4，症例2では3.5と著明な貧血を認め
た．母体血中の胎児ヘモグロビンは7%，2%で
あり，母児間輸血が貧血の原因と推定された（表
1）．症例2の貧血を反映する蒼白の胎盤を示す

（図1）．
　割面では中央部に出血を伴なう3cmの結節を
認めた（図2）．この病変は，胎盤母体面の観察
では気付かれず，胎盤に割を入れて判明した．
同部の病理組織所見（図3）で，出血を伴う栄

胎盤内絨毛癌の治療方針 
─異なった経過をとった2症例を経験して─

大 石 哲 也，森 本 規 之，小 野 佐 代 子，浅 野 正 太 
中 後 　 聡，小 辻 文 和

社会医療法人愛仁会高槻病院産婦人科

Strategy of treatment for Intraplacentalchoricarcinoma : analysis of two different cases

Tetsuya OISHI, Noriyuki MORIMOTO, Sayoko ONO, Shota ASANO 
Satoshi NAKAGO and Fumikazu KOTSUJI

Department of Obstetrics and Gynecology, Takatsuki General Hospital

症例1 症例2

分娩時週数 35週4日 34週4日

緊急帝切時
CTG

高度変動一過性徐脈 Sinusoidal pattern

体重 性別 2740ｇ 男児 2274ｇ 男児

Apgar score 9点(1分)／10点(5分） 5点(1分)／6点(5分)

Hb 6.4 g/dl 3.5 g/dl

Ht 23.5％ 12.0％

網状赤血球 149 ‰ 563 ‰
母体血HbF

（正常1％以下）
7.0 ％ 2.0 ％

表1　出生時新生児所見

図1　症例2
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養芽細胞の増殖巣を認めた．異型の強い，細胞
性および合胞性トロフォブラストの腫瘍性増殖
から，胎盤内絨毛癌と診断した．
症例1の経過：母体血中hCG-βは帝切後1カ月
目には0.1ng/mlであったが，帝切後2カ月目に
は測定感度以下となった．しかしながら，尿
中hCG-βコアフラグメントが1カ月目に101.0 
ng/mlであり，hCG-βとの間に解離がみられた．
そこでMEA療法を施行したところ血中hCG-β
は測定感度以下のままであったが，尿中hCG-
βコアフラグメントは細胞効果をうかがわせる
推移を示し，さらに2コースを追加したところ
血中hCG-β，尿中hCG-βコアフラグメントと
も測定感度以下に低下した（図4）．以後6年間，
再上昇を認めず，児にもhCG-βの上昇を認め
ていない．
症例2の経過：母体血中Total hCGとhCG-βの推
移を示す（図5）．帝切後，いったん下降したも
のの，2カ月目に血中Total hCGが101.5mIU/ml

に上昇したためMEA療法を施行した．2コー
ス終了後には測定感度以下に低下し，3コース
のMEA療法後，2コースのEA療法を追加した．
なお，この症例では測定キットが製造中止とな
ったために，hCG-βコアフラグメントは測定
できなかった．

考　　察
1. 早期診断
　絨毛癌が遠隔転移により発見される症例の予
後は不良で，振り返っての胎盤精査で絨毛癌が
発見される例が報告されている．
　したがって，この疾患は分娩直後に診断する
ことが大変重要である．しかしながら，とくに
病変が小さい時に，分娩時の胎盤表面観察で見
つけることは困難である1-3）．原因不明の新生
児貧血をみた場合には，鑑別診断の1つに本症
を考え，精査のために胎盤を残しておく必要が
ある．

図2　症例2

尿中hCG-β cf

図4　症例1

図3 図5　症例2
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2. 治療指針
　病巣が限局し，臨床症状がなく，hCGが低
値なら化学療法の必要はないとの報告がある4）．
症例1の場合，尿中hCG-βコアフラグメントは
上昇したものの，血中hCG-βの上昇はなかっ
たことから，果たして化学療法が必要であった
のかという思いがあった．しかしながら，遠隔
転移後の発見例では予後不良であること，いか
なるhCG測定法をもってしても遺残絨毛細胞ゼ
ロを証明することはできないことを勘案すると，
尿中hCG-βコアフラグメントが上昇するとい
う絨毛細胞の遺残を否定できない事象があった
ことから，化学療法は妥当な治療選択肢であっ
たと考えられた．
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緒　　言
　乳癌発症頻度のピークは40歳代にあり，近年
の晩婚化による高齢出産の増加に伴い乳癌合併
妊娠の頻度が増加している．今回われわれは妊
娠中の乳癌に対して化学療法を施行し，生児を
得た症例を経験したので報告する．

症　　例
　41歳，0経妊0経産．主訴：妊娠中の左乳房増
大．既往歴・家族歴に特記すべきことなし．現
病歴：X年1月ごろより左乳房腫瘤を自覚して
いたが放置していた．X年5月17日を最終月経
として自然妊娠成立し，近医で妊娠経過観察中
であった．7月ごろより左乳房腫瘤の増大傾向
を自覚し，11月近医乳腺外科受診．乳癌が疑わ
れたため精査加療目的で11月14日（妊娠26週1

日）当院乳腺外科受診となった．初診時身体所
見：左C領域を首座に5×6cm大の不整かつ弾
性硬な腫瘤を触知．腋窩リンパ節は触知しなか
った．血液検査所見：NCC-ST439 330U/mlと
上昇．超音波検査所見：6×4cm大の分葉状か
ら不整形で充実性の腫瘤を認め，後方は大胸
筋への浸潤あり（図1）．経過：超音波ガイド
下に生検を行ったところmucinous carcinoma 
G2（ER+, PgR+, HER2 3+），臨床進行期IIb
期の診断であった．巨大な腫瘍であったため
十分なインフォームドコンセントを得た後に

化学療法先行の方針となり，妊娠28週よりEC
（epirubicin+cyclophosphamide）療法を3クー
ル施行した．抗癌剤治療開始後徐々に児の発育
が遅延傾向となったが正常範囲内から外れるこ
とはなく発育した（図2）．血球減少など抗癌剤
による大きな副作用のないことを確認し，37週
1日オキシトシンにて分娩誘発を行い，2420g
の女児（Apgar score 8/9, pH 7.19）を娩出した．
出生時の児の血液検査でも血球減少などは認め
なかった．
　産後は乳汁分泌を抑制し，産褥3日目より化
学療法を再開した．FEC75-H（5-fluorouracil+ep
irubicin+cyclophosphamide+HCPT）療法を
2コース施行したが治療効果に乏しかったた
め，docetaxel+HCPTに変更し4コース施行し

妊娠中の乳癌に抗癌剤治療を施行，分娩に至った1例
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図1　超音波検査
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た．腫瘍の縮小を認めたため（術前MRI：図3）
X+1年6月11日左乳房切除術+センチネルリン
パ節生検施行の方針となった．
　術後の病理検査の結果はmucinous carcinoma 
G1（ER-, PgR-, HER 3+），センチネルリンパ
節陰性であり追加治療としてHCPT 12コース
施行した．現在タモキシフェンクエン酸塩内服
中であり，術後1年8カ月経つが再発徴候なく経
過している．また児の発育も順調である．

考　　察
　妊娠・授乳期乳癌とは，一般的に妊娠中から
出産1年以内あるいは授乳中に診断された乳癌
と定義される．妊娠・授乳期の悪性疾患のな
かでは子宮頸癌に次ぐ頻度で，およそ3000～
10000回の出産に1人の割合と報告されている1）．

　日本乳癌学会の診療ガイドラインでは, 妊娠
前期での化学療法を行うべきでない（推奨グレ
ードD），妊娠中・後期での化学療法の安全性
はまだ確立されていない（推奨グレードC）と
されている．また乳癌の治療に使用される薬剤
はすべて催奇形性があり，胎児危険度分類のカ
テゴリーDに分類される．
　Randallらは妊娠中に抗癌剤治療を受けた210

例のうち29症例に先天奇形を認めたが，27例
は妊娠第1三半期の化学療法施行例であり，残
りの小奇形2例は第2, 3三半期での抗癌剤治療
例であったとしている2）．Dollらも第1三半期の
抗癌剤投与では奇形発生率が14～19%であるが，
第2三半期以降の投与では1.3%であったと報告
している3）．さらにCardonickらも376例をレビ
ューし，11例の奇形発生のうち9例は第1三半期
の抗癌剤投与例であったと報告した4）．
　妊娠中の癌化学療法が妊娠・分娩に与える影
響に関する報告の多くは，少数例の症例報告に
限られ，早産や低出生体重児の傾向になりやす
いと指摘しているものが多い．一方Cardonick
らによる報告では，妊娠中に化学療法を受け
た157人では，平均分娩週数は35.8±2.8週，平
均出生体重は2647g±713gであり，ともに化学
療法を受けていない67人（平均分娩週数36.5±
3.3週，平均出生体重2873g±788g）と有意差を
認めなかったと報告している4）．長期予後に関

図2　胎児発育曲線

図3　術前造影MRI
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して，Hahnらは，妊娠中に抗癌剤治療を受け
た57人の乳がん患者に対する聞き取り調査では，
10人が新生児呼吸障害，1人がくも膜下出血，3

人が先天奇形，さらに2人は特別支援学級での
教育が必要となっていると報告している5）．
　今後，より安全に妊娠中の癌化学療法を行う
ためには，癌化学療法剤の胎盤通過性に関する
明確なデータの集積，妊娠中の薬物動態に関す
る科学的検討，妊娠中に化学療法を受けた母体
から出生した児の多数例での長期予後のデータ
集積が必須であると考えられる．

結　　語
　今回われわれは妊娠経過中に化学療法を施行
し，生児を得た症例を経験した．妊娠中の抗癌
剤使用に関するさらなるデータの積み重ねが必
要であると考えられる．
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緒　　言
　悪性腫瘍合併妊娠の頻度は1/1000例といわれ
ており，なかでも子宮頸癌や乳癌が多い1）．血
液悪性疾患のうち最も妊娠中に合併する頻度が
高いのはHodgkinリンパ腫（1/6000例）であるが，
非Hodgkinリンパ腫の合併頻度はきわめて低く，
0.8/100,000例との報告もある2）．今回われわれは，
妊娠中に非Hodgkinリンパ腫を発症し異なる転
帰をたどった2 例を経験したので，文献的考察
を加えて報告する．

症　　例
症例1：36歳，3経妊3経産（帝王切開術3回）．
自然妊娠成立後，当科で妊婦健診を受けていた．
妊娠経過は順調であったが，妊娠36週0日の健
診時に4日前より続く全身倦怠感と微熱を訴
えた．血液検査にてWBC 1000/μl，Hb 9.9g/
dl，PLT 9.9×104/μlと汎血球減少の状態であ
り，加えてAST 526 IU/l，ALT 322 IU/lと肝
機能障害も認め，妊娠高血圧症候群やHELLP
症候群，さらには血液疾患やウイルス感染を疑
われ緊急入院となった．入院時の血圧は123/79 
mmHg，心拍数は111回/分，体温36.9℃であっ
た．軽度の下腿浮腫を認め，尿蛋白（+），表
在リンパ節腫大はなく，2週間で約1 kgの体重
減少を認めていた．母体精査のため早期のター
ミネーションが望ましいと判断し，入院同日に

緊急帝王切開術を施行し2286gの女児をApgar 
score 8（1分値）/9（5分値）で娩出した．術
後1日目に施行した骨髄穿刺にて白血病細胞は
認めず，異型リンパ球様の細胞を認めたことか
らウイルス感染を疑った．術後5日目に施行し
た造影CTにて肝脾腫と多発リンパ節腫大を認
め（図1），Epstein-Barrウイルス感染やリンパ
腫の可能性を考慮し肝生検の予定としたが，術
後7日目に急激な呼吸障害をきたし，蘇生処置
を行ったが治療のかいなく永眠となった．剖
検を行い，びまん性大細胞性B細胞型リンパ腫

（diffuse large B cell lymphoma，以下DLBL）
と診断した（図2）．剖検所見では，傍大動脈リ
ンパ節や諸臓器を中心として悪性リンパ腫細胞
の浸潤増殖を認め，とくに肝・脾・肺では毛細
血管ないし類洞への浸潤が目立った．両肺にお
いては末梢血管や肺胞壁でのリンパ腫細胞の浸
潤に加え，多発性微小血栓症を伴っており，こ
れが急激な呼吸不全の原因と考えられた．後日
判明した sIL-2Rは11400U/mlと著明に上昇し
ていた．
症例2：21歳，0経妊0経産．自然妊娠成立後，
近医にて妊婦健診を受けていた．妊娠26週より
右頸部に増大する腫瘤を認め，妊娠32 週より
近医外科にて膿瘍の診断で抗菌薬投与と切開排
膿を繰り返していた．しかし，症状が改善しな

悪性リンパ腫合併妊娠の2例
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いため，妊娠38週2日に当科へ母体搬送となっ
た．来院時所見では，右頸部に約8 cm大の発
赤・潰瘍を伴う腫瘤を認め（図3），両側腋窩リ
ンパ節に2～3cmの腫大を認めた．体重減少や
盗汗はなかった．入院時の血液検査ではWBC 
22900/μl，CRP 7.4mg/dlと炎症反応の上昇を
認め，sIL-2Rは2880 U/mlと高値であった．当
科入院後すぐに陣痛発来し，翌日2658gの女児
をApgar score 9（1分値）/10（5分値）で経
腟分娩した．産褥1 日目に頸部腫瘤の生検を行
った．産褥7 日目施行した全身CTにて両腋窩
および右鎖骨上～頸部のリンパ節腫大（図4）
と脾腫を認めた．同日生検結果が判明し，未
分化大細胞型リンパ腫（anaplastic large cell 
lymphoma，以下ALCL）と診断した（図5）．
産褥17 日目よりCHOP療法を開始し，8サイク
ル施行した後，放射線療法（40 Gy/20 fr）を

行い寛解となった．治療中は卵巣庇護のため，
ブセレリン塩酸塩の投与を行った．現在再発徴
候なく経過観察中である．

考　　察
　妊娠中に診断される悪性疾患としては悪性黒
色腫（1/1000例），乳癌（1/3000例），子宮頸
癌（1/2000例）が多く，白血病や悪性リンパ腫，
卵巣癌などは比較的少ない1）．悪性リンパ腫は
Hodgkinリンパ腫と非Hodgkinリンパ腫に大別
されるが，妊娠中に発症する頻度が高いのは
Hodgkinリンパ腫であり，非Hodgkinリンパ腫
の頻度はきわめて低い．
　非Hodgkinリンパ腫のうち最も頻度が高いの
はDLBLであり，全悪性リンパ腫の約40 %を占
める．DLBLの半数は臨床進行期I・II期で診断
され，R-CHOP療法という確立された治療法も
ある比較的予後良好な疾患である3）．今われわ

図3　入院時所見

図1　造影CT（術後5日目）

図2　剖検結果
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れが経験した症例1は，DLBLではあったが病
勢が目覚ましく診断のつかないまま母体死亡に
至ったというまれな症例であった．
　Hodgkinリンパ腫と診断されたときの臨床進
行期は妊娠の有無によらずI～II期が約70%を占
める一方，非Hodgkinリンパ腫では妊娠中に診
断された場合，約70～80%がIII～IV期であり，
約40%の症例が非妊娠時に比較し診断に時間を
要したという報告がある1）．その理由としては，
多汗や頻呼吸など妊娠中に起こりうる症状とリ

ンパ腫の症状が類似していることや，妊娠中に
増加するエストラジオールやプロゲステロンと
いった性ホルモンがリンパ腫の発育・進展に関
与することなどが考えられる．
　児の予後については，83%の症例で生児を得
たとの報告があり比較的良好であると思われ
る4）．予後に関わる因子としては，診断時期や
化学療法暴露の有無，経胎盤転移の有無などが
挙げられる．母体に化学療法を行う場合，第1

三半期では催奇形性，第2三半期以降では子宮

図4　造影CT（産褥7日目）

図5　生検結果
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内胎児発育遅延や胎児の骨髄抑制などが懸念さ
れるが，暴露時期によらず化学療法による明ら
かな胎児毒性はないとの報告もあり2, 5），母体
の治療開始を躊躇する必要はないと思われる．
経胎盤転移については，1992～2005年までに報
告された非Hodgkinリンパ腫の経胎盤転移はわ
ずか8例である．しかし，そのうち母体の62%，
児の25%が死亡しており，母児ともに適切な治
療を行うために胎盤や臍帯の組織学的検索が必
要であると考える2）．
　盗汗，無痛性リンパ節腫大，発熱，6カ月以
内に10%以上の体重減少といった症状は，いわ
ゆるB症状といわれている．これらの症状を妊
娠中に認めた場合は，低頻度ながらも悪性リン
パ腫も念頭に置くことが望ましく，早期診断・
早期治療が母児ともに良好な転帰を得る鍵とな
ると考える．
　現在，高齢出産は増加傾向にあり，それに伴

い妊娠中に診断される悪性疾患の頻度も増加し
てくるものと思われる．悪性腫瘍合併妊娠の管
理については，当然母体の救命が最優先ではあ
るが，可能な限り母児ともに良好な転帰を得ら
れるよう慎重に行うことが望ましい．
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Hodgkin’s and non-Hodgkin’s lymphoma in preg-
nancy. Hematologica, 92 : 1230-1237, 2007.
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会期：平成25年11月10日（日）　　会場：大阪国際交流センター
 

テーマ：「産科手術の手技・工夫」
“Creative techniques and ideas in operative obsterics”

 座長：藤田　太輔

１．「帝王切開時における子宮体部への予防的止血縫合に関する検討」
澤田　真明，佐藤　敦，西川　愛子，智多　昌哉，甲村　奈緒子，後藤　摩耶子
張　良実，吉田　晋，福井　温，鹿戸　佳代子，横井　猛＊，荻田　和秀
 （泉州広域母子医療センター　りんくう総合医療センター・市立貝塚病院＊）

２．「当院におけるUterine Compression Suture症例の検討」
鶴房　聖子，松崎　慎哉，味村　和哉，熊澤　恵一，橋本　香映，谷口　友基子，
金川　武司，木村　正 （大阪大学）

３．「産後大量出血に対する子宮バルーンタンポナーデの新工夫」
衣笠　万里，卞　祖平，玉井　華子 （尼崎医療生協病院）

４．「当科における帝王切開術の出血量を減少させる工夫の検討」
大谷　真弘，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）

５．「後屈陥頓子宮合併妊娠の2症例」
山下　亜貴子，川口　晴菜，林　周作，岡本　陽子，石井　桂介，光田　信明
 （大阪府立母子保健総合医療センター）

 座長：喜多　伸幸
６．「前置癒着胎盤に対し胎盤を子宮内に残置し保存的管理を行った4例」

植田　彰彦，近藤　英治，今井　更衣子，浮田　真吾，川﨑　薫，最上　晴太，
小西　郁生 （京都大学）

７．「経腟分娩後癒着胎盤に対する即時用手剥離と待期的治療の比較」
今中　聖悟，成瀬　勝彦，重富　洋志，常見　泰平，赤坂　珠理晃，岩井　加奈，
新納　恵美子，山田　有紀，大井　豪一，小林　浩 （奈良県立医科大学）

８．「子宮全摘へ至ったICSI後癒着胎盤症例と保存療法に対する考察」
尾西　芳子，沈　　嬌，中村　涼，渡辺　正洋，松岡　徹，森山　明宏
 （済生会中津病院）

９．「当科での前置癒着胎盤に対する帝王切開症例の検討」
宮本　泰斗，白木　彩，松本　有紀，林　信孝，平尾　明日香，小山　瑠梨子，
北村　幸子，大竹　紀子，須賀　真美，宮本　和尚，高岡　亜妃，青木　卓哉，
今村　裕子，星野　達二，北　正人 （神戸市立医療センター中央市民病院）
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10．「前置癒着胎盤症例の帝王切開術時の止血に対する工夫」
中島　由貴，原　あゆみ，笹川　勇樹，山下　萌，伊勢　由香里，森上　聡子，
白川　得朗，山崎　友維，平久　進也，篠崎　奈々絵，出口　雅士，松岡　正造，
森田　宏紀，山田　秀人 （神戸大学）

 座長：中後　聡
11．「当院における超緊急帝王切開（Grade A）導入後4年間の歩み」

渡辺　則彦，郭　翔志，小野　哲男，大熊　優子，北澤　純，田中　佑治，
信田　侑里，米岡　完，西村　宙起，辻　俊一郎，石河　顕子，喜多　伸幸，
髙橋　健太郎，村上　節 （滋賀医科大学）

12．「当科における帝王切開術の検討─術者による手術時間と出血量の違いについて─」
田中　健太郎，藤田　太輔，太田　沙緒里，寺田　信一，布出　実紗，村山　結美，
佐野　匠，神吉　一良，鈴木　裕介，渡辺　綾子，加藤　壮介，亀谷　英輝，
大道　正英 （大阪医科大学）

13．「当院における超早産期帝王切開の術式の変遷」
川村　裕士，林　周作，馬淵　亜希，田口　貴子，太田　志代，村田　将春，
笹原　淳，岡本　陽子，中村　学，石井　桂介，光田　信明
 （大阪府立母子保健総合医療センター）

14．「帝王切開におけるJoel-Cohen変法とPfannenstiel法の比較」
林　周作，馬淵　亜希，田口　貴子，太田　志代，村田　将春，笹原　淳，岡本　陽子，
中村　学，石井　桂介，光田　信明 （大阪府立母子保健総合医療センター）

15．「当科で経験した子宮底部横切開による帝王切開術」
武信　尚史，原田　佳世子，細田　容子，内田　暁子，森本　篤，和田　龍，
田中　宏幸，澤井　英明，柴原　浩章 （兵庫医科大学）

16．「前置血管症例の手術時における当科での工夫」
高瀬　亜紀，浜崎　新，今井　健二，久野　育美，中川　倫子，栗原　康，
佐野　美帆，和田　夏子，山本　浩子，羽室　明洋，寺田　裕之，中野　朱美，
橘　大介，古山　将康 （大阪市立大学）

 座長：成瀬　勝彦
17．「胎児頸部リンパ管腫に対し，EXITを行った症例」

太田　菜美，南　佐和子，城　道久，八木　重孝，井箟　一彦 （和歌山県立医科大学）
18．「胎児胸腔羊水腔シャント術の副効果」

小西　博巳，好　剛一，澤田　雅美，丸岡　寛，田中　佳世，井出　哲弥，
神谷千津子，田中　博明，岩永　直子，山中　薫，根木　玲子，吉松　淳
 （国立循環器病研究センター）

19．「新生児外科手術に向けての臍帯血自己血貯血の試み」
喜吉　賢二，南谷　智之，中澤　浩志，上田　萩子，牧志　綾，高松　祐幸，佐本　崇，
船越　徹 （兵庫県立こども病院）
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20．「双胎経腟分娩における新生児合併症に関するリスク因子の検討」
馬淵　亜希，石井　桂介，田口　貴子，川口　晴菜，山本　亮，村田　雅春，
林　周作，光田　信明 （大阪府立母子保健総合医療センター）

21．「薬剤溶出ステントに対し抗血小板薬2剤服用中の人工妊娠中絶の1例」
澤田　雅美，根木　玲子，小西　博巳，二井　理文，丸岡　寛，田中　佳世，
井出　哲弥，神谷　千津子，田中　博明，三好　剛一，岩永　直子，山中　薫，
吉松　淳 （国立循環器病研究センター）

 座長：近藤　英治
22．「私たちの行うシュロッカー術式─安定した縫縮効果と容易な抜糸の工夫─」

中後　聡，大石　哲也，森本　規之，加藤　大樹，柴田　貴司，小辻　文和
 （愛仁会高槻病院）

23．「胎児外回転術における内診併用について」
津崎　恒明，尾崎　和彦 （公立八鹿病院）

24．「未知との遭遇─肩甲難産」
清水　卓，信永　美保 （清水産婦人科）

25．「経腟分娩後の腟内ガーゼ遺残予防対策（専用柄付ガーゼの作成）」
山田　一貴，邨田　裕子，川原村　加奈子，佐藤　浩，濱西　正三，廣瀬　雅哉
 （兵庫県立塚口病院）

26．「帝切創完全離開の修復法」
小辻　文和，大石　哲也，中後　聡 （愛仁会高槻病院）

27．「筋腫合併のため子宮捻転をきたし帝王切開時に子宮後壁より児を娩出した1例」
平野　仁嗣，大野　澄美玲，小宮　慎之介，石橋　理子，小川　憲二，杉浦　敦，
河　元洋，豊田　進司，井谷　嘉男，喜多　恒和 （県立奈良病院）
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はじめに
　帝王切開術（帝切）は一般的な手術の1つで
あり，手術の結果は術者のトレーニングと技術
に左右される．手術で必要とされる技術の多く
は，理論による指導だけでは習得できないため，
指導医の下で実践することが必要不可欠である．
当科でも帝切を施行する際，産婦人科1年目の
医師が指導医の下で積極的に執刀することで技
術の研鑚に努めている．しかし，経験の浅い医
師が執刀することは手術の危険度の上昇，出血
量の増加，手術時間の延長などの不具合が危惧
される．そこで当科において執刀医と第一助手
の組み合わせの違いで手術時間や出血量に差が
生じているのか否かを検討してみた．

対象と方法
　対象は2012年4月から2013年7月まで当科で施
行した帝切159例である．方法は第一助手が上
級医である場合をA群，第一助手が1年目の医
師である場合をB群とし，緊急帝切，予定帝切
に分けて手術時間，児娩出までの時間，出血量
を後方視的に検討した．なお，子宮筋層は2層
単結節縫合，皮膚は真皮縫合を行うことで統一
した．

結　　果
　患者背景で帝切の適応をみると，出血リスク
の高い前置胎盤と常位胎盤早期剥離は，A群が
19例に対し，B群はわずか1例であった（表1）．
そこで前置胎盤と常位胎盤早期剥離を除外した
139例に対して検討した．全帝切では，B群で
手術時間，児娩出までの時間が有意に延長した
が，出血量に有意差はなかった（表2）．緊急帝
切では，全帝切と同様，B群で手術時間，児娩
出までの時間が有意に延長したが，出血量に有
意差を認めなかった（表3）．予定帝切では，B
群で児娩出までの時間が有意に延長したが，手
術時間と出血量に有意差はなかった（表4）．

考　　察
　緊急帝切での手術時間の違いは熟練した医師
の技量および緊急時での手技の巧妙さによるも
のと考えられる．緊急帝切，予定帝切いずれに
おいても上級医，1年目の医師で出血量に有意
差がなかったのは，出血に注意しながら慎重に
手術を進めていることが考えられる．Soergel
ら1）によると，2000～2009年までの帝切3844例
をビギナーと経験者に分けて後方視的に検討し
た結果，経験者で手術時間，児娩出までの時間

当科における帝王切開術の検討 
─術者による手術時間と出血量の違いについて─

田 中 健 太 郎，藤 田 太 輔，太 田 沙 緒 里，寺 田 信 一 
布 出 実 紗，村 山 結 美，佐 野 　 匠，神 吉 一 良 

鈴 木 裕 介，渡 辺 綾 子，加 藤 壮 介，亀 谷 英 輝，大 道 正 英
大阪医科大学産婦人科学教室

Retrospective study of cesarean section:  
the difference of the total operative time and operative blood loss  

by beginners and experienced surgeons

Kentaro TANAKA, Daisuke FUJITA, Saori OTA, Shinichi TERADA 
Misa NUNODE, Yumi MURAYAMA, Takumi SANO, Kazuyoshi KANKI 

Yusuke SUZUKI, Ayako WATANABE, Sosuke KATO, Hideki KAMEGAI and Masahide OHMICHI
Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Medical College
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は有意に短縮し，両群で出血量に有意差はなか
ったと報告している．当科でも同様の結果であ
った．またFokら2）は，執刀経験のない医師10

人が各50例ずつ指導医の下に執刀した帝切の
learning curveを後方視的に検討した結果，手
術時間は経験を重ねるにつれ短縮し，最初の10

～20例では有意に短縮したが，出血量は経験数
との関連がなかったと報告している．
　当科では，第一助手が上級医でも1年目の医
師でも緊急帝切，予定帝切ともに出血量に有意
差を認めなかった．手術時間は，1年目の医師
で有意に延長したが，とくに有害事象は認めな
かった．産科医師の技術の研鑚のためには，少
なくとも前置胎盤や常位胎盤早期剥離を除いた
帝切は，今後も若い医師の積極的な執刀が必要
であると考える．

参考文献
1） Soergel P, Jensen T, Makowski L, et al. : Charac-

terisation of the learning curve of caesarean sec-
tion. Arch Gynecol Obstet, 286 : 29-33, 2012.

2） Fok WY, Chan LYS, Chung TKH : The effect of 
learning curve on the outcome of caesarean sec-
tion. BJOG, 113 : 1259-1263, 2006.

表1　患者背景
全体（159例）A群（82例） B群（77例）

母体年齢（歳，mean±S.D.） 33.6±5.2 33.9±5.6 33.2±4.8
分娩週数（週，mean±S.D.） 36.4±3.6 35.5±4.4 37.4±2.2
帝切既往（数，%） 76（0.48） 23（0.14） 53（0.34）
帝切適応
　帝切既往（数，%） 72（0.45） 21（0.13） 51（0.32）
　胎児機能不全（数，%） 31（0.19） 23（0.14） 8（0.05）
　前置胎盤（数，%） 17（0.11） 16（0.10） 1（0.01）
　分娩停止（数，%） 10（0.06） 5（0.03） 5（0.03）
　常位胎盤早期剥離（数，%） 3（0.02） 3（0.02） 0（0）
　その他（数，%） 26（0.17） 14（0.09） 12（0.08）

表3　緊急帝切でのアウトカム
　　 （前置胎盤・常位胎盤早期剥離除外）

A群（43例） B群（23例） p-value
手術時間
（min, mean
±S.D.）

67.53±16.97 79.96±16.08 <0.005

児娩出まで
の時間
（min, mean
±S.D.）

9.44±5.75 13.96±5.30 <0.005

出血量
（ml, mean
±S.D.）

727.56±389.37 775.22±538.04 n.s.

表2　 全帝切でのアウトカム
　　 （前置胎盤・常位胎盤早期剥離除外）

A群（63例） B群（76例） p-value
手術時間
（min, mean
±S.D.）

73.71±19.04 87.08±16.59 <0.0001

児娩出まで
の時間
（min, mean
±S.D.）

10.89±5.90 17.54±5.83 <0.0001

出血量
（ml , mean
±S.D.）

841.83±530.80 817.43±431.19 n.s.

表4　 予定帝切でのアウトカム
　　 （前置胎盤・常位胎盤早期剥離除外）

A群（20例） B群（53例） p-value
手術時間
（min, mean
±S.D.）

87.00±16.54 90.17±15.98 n.s.

児娩出まで
の時間
（min, mean
±S.D.）

14.00±5.04 19.09±5.38 <0.0005

出血量
（ml, mean
±S.D.）

1087.50±700.83 835.75±380.20 n.s.
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はじめに
  クラミジア（CT）感染症は，アメリカ，イ
ギリスでは1970年代後半から問題にされていた
が，わが国では1984年札幌医大の熊本教授が第
32回日本化学療法学会の会長をされたとき，ワ
シントン大学の王三聘教授がアメリカでのCT
感染症の状況を紹介された．わが国の産婦人科
領域のCT感染症については，岡田弘二名誉教
授（京都府立医科大学）のもと保田仁介講師（当
時）が，同年，同学会で行った発表を皮切りに
しだいに研究が進められ，現在もわれわれの教
室で継続して行われている．1991年に本誌，臨
床の広場で岡田名誉教授が「性器感染症─特に
CT感染症について─1）」を書かれている．
　C.trachomatisは，絶対的細胞内寄生細菌の
一種で，呼吸酵素をもたず，生きている細胞の
みで増殖可能で，ユニークな増殖環をもち，封
入体を形成するなどの点で一般細菌とは異なる
性格を有している．C.trachomatis，C.psittaci，
C.pneumoniaeの3種がヒトに対して病原性を有
する．C.trachomatisによるCT感染症は，わが
国で定点報告されている性感染症で最も多い性
感染症で，その感染は子宮頸管炎や子宮付属器
炎を起こし，卵管の癒着や通過障害で卵管妊娠
や卵管性不妊の原因となる．さらに上行感染に

よって肝周囲炎を起こすこともある．また子宮
頸管炎の母体からの分娩時に，産道感染した新
生児に封入体結膜炎や肺炎を発症する．最近で
は，性行動の多様化に伴いオーラルセックスに
よる咽頭感染やCT直腸炎も問題となり，内科，
小児科，産婦人科，泌尿器科，眼科，耳鼻咽喉
科などの領域で幅広い臨床像を呈している．

クラミジア感染症の疫学
1．感染症発生動向調査
　1987年に陰部CT感染症（1998年からは性器
CT感染症に改称）としての性感染症（STI）
定点医療機関からの報告が開始された（現在
971定点）．1999年の感染症の予防および感染症
の患者に対する医療に関する法律（感染症法）
施行後，4類感染症でのSTI定点報告疾患であ
ったが，2003年11月の感染症法改正後は，5類
感染症となった．全国の報告では，CT感染症
が60%と圧倒的に多く，1996年以降のCT感染
症の患者報告数の動向は漸増傾向にあったが，
2002年をピークに，2003年以降横ばいからやや
低下傾向がみられている（図1）2）．これは，①
草食系男子や最近では草食系女子も増え，若者
が性交渉をしなくなったこと，②20歳未満の人
工妊娠中絶術の減少とともにCT感染症も減少
したこと，③インターネット普及率の増加との

臨 床 の 広 場

クラミジア感染症
岩 破 一 博

京都府立医科大学大学院女性生涯医科学准教授
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関連性や性感染症に対する地道な教育が実り始
めているかについては定かではないが，今後さ
らに低下傾向が続くのか，再び増加に転じるか
は，今後の経過をみる必要がある．年齢群別割
合は大きな年次変化は認められない．男女とも
ピークは20～24歳で，次いで25～29歳であった．
しかし女性では15～19歳の低年齢層の割合が約
20%ととくに高く，20～24歳の割合も30%以上
と男性に比べて高いこと，また男性では女性に
比べて40歳以上の比率が高いことなどが特徴で
ある2）．
2．京都での現状
　CT感染症の定点報告での年次推移は，2004

年から女性で急激に減少している（図2）．定点
報告は症状のある患者で，無症状の感染者は含
まれていない．CT感染の状況を把握するため，
無症状の特定集団である妊婦で検討した．京都
府のCT感染症の年次推移は，バブル崩壊後の
1992年に一時的に高く，AIDSキャンペーン以
後に低下し，その後横ばい状態から1998年には
増加し，その後再び横ばい状態であった．京都
府の南部では減少傾向がみられた3,4）が，北部
では最近は増加傾向にあった5）．2004～2012年
の妊婦のCT陽性率年次推移は，2004年に3%で
あったが減少し，2011年には2%に推移し平均
2.3%であった（図3）5）．減少した時期と不況期
とが一致することから，経済状況の変動が性感

染症患者発生の動向を左右することや，HIV感
染症に対する啓発活動が，STI全般の感染防御
に良い影響を及ぼした結果であると考えられた．
京都府の北部で最近増加傾向にあるのは，性
の自由化によりCT感染が通常の性生活の中に，
とくに若年層を中心に深く浸透していること6）

や性産業従事者（commercial sex worker：
CSW）から男性が感染した場合，CT感染症が
淋菌感染症に比べ潜伏期が長く，自覚症状も少
ないため，一般女性や家庭内に不顕性に侵入し，
蔓延した結果であることも考えられた4）．

クラミジア感染症の病態
　1970年ごろからそれまで非淋菌性の尿道炎と
されていたが，C.trachomatisにより男性の尿
道炎，女性の子宮頸管炎を引き起こすことが明
らかにされてきた．さらに1980年以降からは図
4に示すような多様な病態が明らかになってき
た．
　C.trachomatisは子宮頸管から上行性に子
宮・卵管を経由して腹腔内に達する．子宮頸管
炎，子宮内膜炎，卵管炎や卵管周囲炎，卵巣炎，
卵管周囲癒着などを発症する．急性期には，痛
みを伴うことがあるが，症状は軽く，卵管機
能障害による卵管性不妊症や異所性妊娠の原因
となる．骨盤内にさらに広がると骨盤内炎症性
疾患を発症する．C.trachomatisは，骨盤内か
ら上腹部へと拡散していき，肝臓周囲で増殖し，
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肝周囲炎（Fitz-Hugh-Curtis症候群）7,8）を発症
する．妊婦が感染すると絨毛膜炎や羊膜炎が誘
発され，流・早産の原因となる9,10）．さらにCT
感染妊婦が分娩をすると産道感染により新生児
結膜炎や新生児肺炎を発症する3,11-13）．性風俗
の多様化に伴い，男女の性器間感染のみならず，
性器外性行為によってもパートナーへ感染する．
この場合オーラルセックスが原因で咽頭炎など
耳鼻科領域まで感染が波及している14）．このよ
うにCT感染の病態はきわめて複雑多岐にわた
ることがここ数年で明らかになってきた．とく
にCT直腸炎は，産婦人科ばかりでなく消化器
内科領域でも問題になっている．

クラミジアの検査法
　CTの検査法には，分離培養法，遺伝子検査法，
抗原検出法，血清診断法などがある．

1．病原体の検出法
　C.trachomatisの検出は，子宮頸管スワブや
初尿を用いる．咽頭感染を疑う場合は，咽頭ス
ワブやうがい液を検体で行う15）．封入体結膜炎
では眼結膜スワブなどの材料が用いられる．
2．検査法
1）分離培養法

　C.trachomatisは，Hella229細胞やMaCoy細
胞を培養細胞として使用し，封入体を観察する
が，培養のための検体の採取や搬送，採取，温
度管理などは煩雑であり，この条件を守らなけ
れば正しい結果に結びつかないことや，判定ま
でに72時間かかり，培養のための設備が必要，
培養の技術性能が施設間で異なる可能性がある
などの問題があり16），今では研究室レベルでの
方法である．
2）抗原検出法

　FITCを標識したクラミジア属特異モノクロ
ナール抗体（クラミジアFA），C.trachomatis 
L2株種特異的な蛍光標識モノクロナール抗体
で検出する（Micro Track法），酵素免疫測定
法（ELISA）を用いたイデイアクラミジアPC，
免疫クロマトグラフィを用いたクリアビューな
どがあるが，発売中止になっているものが多
い17-19）．
3）遺伝子検査法20-23）

　遺伝子検査法には核酸検出法と核酸増幅法が
あり，核酸検出法は5000個の基本小体が存在し
ないと陽性にならないが，核酸増幅法は数個の
CTの基本小体があれば陽性となるというよう
に明らかに感度の差がある．スクリーニング検
査としては，感度の高い核酸増幅法（TMA法，
PCR法，SDA法）を用いるべきである．CT単
独感染，淋菌単独感染，CT・淋菌混合感染が
1本の反応チューブで鑑別可能であるので，適
切な薬剤の選択が可能である．CTと淋菌の検
出を同時に行うことにより感染の見逃し防止に
も有効である．また検査の回数が減らせるの

図4　クラミジア感染症

図3　クラミジア陽性率年次推移（妊婦）（2004～2012年）
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で患者の負担が軽減でき，rRNAを標的とした
高感度な検査が可能となる．他のChlamydia属，
Neisseria属との交差反応による偽陽性を抑え，
正確性の高い検査が可能になる．反応阻害物質
の影響による偽陰性を抑え，再検率が低減する．
　米国のCDCのガイドライン（2010年）24）や日
本性感染症学会の性感染症診断・治療ガイドラ
イン2011

25）では，核酸増幅法が感度と特異性
が高く，検体の保存や搬送も容易であることか
ら推奨されている．
4）血清診断法

　抗体は宿主の反応をみているので病原診断法
に比べるとより間接的ではある．子宮頸管への
CT感染の診断は血清抗体検査では困難で，単
に過去の感染をみているに過ぎないので臨床的
な意味はないとの考えもある．しかし，子宮頸
管の病原診断検査が陰性であっても卵管や骨盤
腔内に感染していることもあり得る．このよう
な場合に，CT感染の可能性を判断するための
有力な方法となる．不妊女性の精子不動化抗体
の保有率は，CT感染の既往のある女性に有意
に高率であり，CT感染が女性の精子不動化抗

体の産生の一因となること26）など不妊症など
の領域では活用されている．

クラミジア感染症の治療
1．治療薬
　CT子宮頸管炎・尿道炎に対する治療は，日
本性感染症学会から2011年に発表された「性
感染症　診断・治療ガイドライン2011」25），
JAID/JSC感染症治療ガイド2011

27）がある（表1）．
　15員環マクロライドで，半減期の非常に長い
ことが特徴であるアジスロマイシン（ジスロ
マック®の1000mgを単回投与が有用である．ア
ジスロマイシンはCDCのガイドライン24）でも
first choiceである．短期間の治療で有効な薬剤
が望まれている状況からも，アジスロマイシン
単回投与は服薬コンプライアンスの面からも非
常に有用である．
　女性患者への投与で，とくに妊婦への投与は
最重要課題であるので，EBMに基づいた薬剤
の指定が必要である27）．妊婦に対するCT感染
症治療薬は「性感染症　診断・治療ガイドライ
ン2011」では胎児に対する安全性を考慮しクラ
リスロマイシン・アジスロマイシン（いずれも

表1　クラミジアの治療

性器クラミジア感染症．性感染症　診断・治療ガイ
ド ラ イ ン2011年． 日 性 感 染 症 誌 2011；22　
supplement：60-64．

性器クラミジア感染症の診断・治療
JAID/JSC感染症治療ガイド2011　2011　175-176
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添付文書では有益性投与）が投与可能としてい
る25）．JAID/JSC感染症治療ガイド2011

27）では
妊婦に対する処方の項目があり，アジスロマイ
シン：経口1回1g・単回投与，徐放製剤2g・単
回投与，クラリスロマイシン経口1回200mg・1

日2回・7日間を推奨している．
2．治療後のCT消失確認検査
  CTの消失の確認は検出感度の高い遺伝子増
幅法では死菌検出による疑陽性があることから，
遺伝子増幅法による検査ではなく，酵素抗体法

（IDEIAクラミジア法など）や核酸検出法（DNA
プローブ法）などを使用する方がよいという意
見もあるが，遺伝子増幅法では治療開始から3

週間後に行えば問題がないことが確認されてい
るので，この時点で遺伝子増幅法によって消失
を確認する28）．
　CT感染においては，初回の感染より2回目の
感染の方が骨盤内炎症性疾患の発症のリスクが
高いことから3カ月後に再検査を行うことを勧
めている29）．
  子宮頸管炎患者でその後の再診率をCTの陽
性・陰性で比較すると，CT陽性患者の再診
率64.5%は，CT陰性患者の再診率94.3%に比
べ，優位に低い再診率であった．さらにCT陽
性患者229例で，指示通り受診し適切な治療が
できた症例は154例，再診しなかった例は75例で，
そのうち30例は治療ができていない状態であっ
た．電話などにより受診を促すも来院しない状
態や連絡が取れないケースが多く存在し，若年
者での治療の困難さを物語っていると考えられ
る4）．
3．セックス・パートナーの治療
　性感染症の特性としてパートナーが存在する
ので，治療行為はその双方に対して同時に行わ
なければならない．しかしながらセックス・パ
ートナーが複数であったり，性行動に対して流
動的である若年未婚女性に対して，単一のセッ
クス・パートナーに薬剤を渡して同時に治療を

行った場合には，正しく薬剤を服用するかどう
かにかかっている．正しく治療されなければピ
ンポン感染やいつまでたっても除菌できないま
ま，感染が継続することになりかねないので，
十分な情報提供と管理が必要になってくる．女
性がCT頸管炎の診断で，男性セックスパート
ナーが受診した31組のカップルで，女性がPCR
陽性で，パートナーも陽性の症例を18例（58%）
に認め，パートナー全員が無症状で，PCR陽性
例の18例中10例は，膿尿はなく，男性にも相当
数の無症候性のCT感染者がいるものと推測さ
れている4）．女性と同様に無症状のCT陽性男
性が多数存在することを裏付けていることから
も今後女性患者のみならず，そのパートナー
である男性に対しても治療を行う必要がある4）．
無症候性性感染症の実態調査でもCTで男性の
20%，女性の70%は無症状で，わが国における
性感染症蔓延の背景には，これらの無症候感染
者の存在が大きく影響しているとされている30）．
産婦人科のみならず，泌尿器科との連携をとり
ながら早期診断治療を行っていく必要があるの
で，図5のような産婦人科医会作成の紹介状と
回答書を利用していただきたい31）．
4．CT治療後にCT検査が陽性になる場合
　CT感染症は2つの条件，すなわち患者が正確
に薬を服用すること，セックス・パートナーも
同時に治療することで，すべて抗菌剤内服にて
完治する．しかしながら，治療を行ったにもか
かわらず検査が陽性となる場合がある．
　①セックス・パートナーが適切な治療を受け
ていないことや性交の中止が守られていないな
どによる再感染がある．無症状なことが多いセ
ックス・パートナーに対する検査と治療を泌尿
器科と連携しながら行うことや性交の中止，コ
ンドームの使用を勧める．
　②抗菌薬の服用が守られていないために再発
または持続感染を起こしていることがある．十
分に服薬の厳守を説明する．
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　③抗菌薬の薬理学的問題（他の薬物との相互
関係による吸収率の低下）があるので，服薬中
の薬の問診を行う必要がある．例としてリファ
ンピシンは，クラリスロマイシンの血中濃度を
約1/8に低下させる．マグネシウム，アルミニ
ウム，鉄剤とニューキノロンの服用では効果が
減少する．
　④検査法による擬陽性（死菌のDNAの検出）
があるので，検査の時期を治療開始から3週間
後に行う．
　セックス・パートナーが複数あるいは流動的
である若年女性では，パートナーと同時に治療
を行っても果たして正しく薬剤を服用するかど
うかわからない状況，再診率が低く，感染の蔓
延などの問題があり，今後はそれらの点を踏ま
えて治療する必要がある．

重要なクラミジア感染症
　図4に示すような多様な病態中から妊婦のCT
感染，肝周囲炎（Fitz-Hugh-Curtis症候群）や
クラミジア直腸炎について述べる．
1．妊婦のCT感染症
　妊婦での感染は，絨毛膜羊膜炎の発症からプ
ロスタグランジンが産生され，子宮収縮を促し

流・早産の原因になり，産道感染も引き起こす．
CT母子感染は，新生児封入体結膜炎および肺
炎がある．これらの感染症はわれわれ産婦人科
医の手を離れてから後に発症することが多く，
妊娠中からスクリーニングや治療を行って母子
垂直感染を予防することは産婦人科医にとって
重要な使命である．われわれは，1985年から京
都府立医科大学附属病院で妊婦健診時のスクリ
ーニングの中にCT検査を取り入れており，母
児垂直感染予防効果については，報告3,4,13）して
いるように妊婦のクラミジアに対するスクリー
ニングは確立されている．
　わが国における妊婦のCT感染の陽性率は，
最近の報告は少なく，報告者や検査された地域
により多少の差がある．全国的な調査は，熊本
ら32）の全国13施設での検討で2.4%から9.2%と
かなりのばらつきがあるが，平均すると5.8%と
報告されている．京都での2004年から2012年ま
での9年間のクラミジア陽性率の平均2.2%は全
国に比べて低く，年次推移は，2004年3%から
2012年1.5%まで9年間減少傾向にあった5）．
　年齢別陽性率推移は，定点報告や他の報告
のように16～20歳で12.4%と陽性率が高く，若

紹介状

田中泌尿器科 田中太郎先生
患者氏名：京都次郎様２１歳

上記の患者様のパートナーは、
平成26年4月15日
当院での（子宮頸管粘液・腟分泌物）検査にて
（クラミジア・淋菌）感染が確定しました。
つきましては、パートナーである上記の患者様の
性感染症検査と治療をお願いいたします。
お手数ですが、診断が確定しましたら添付の
回答書にて結果をお知らせ下さい。

平成26年4月19日

医療機関 京都府立医科大学附属病院産婦人科

医 師 岩破 一博

産婦人科⇒泌尿器科 泌尿器科⇒産婦人科

回答書
京都府立医科大学附属病院産婦人科

岩破 一博先生
患者氏名：京都次郎様２１歳

先日ご紹介頂きました上記の患者様の診察
結果をお知らせします。
＜検査結果＞
検査日：平成26年4月25日
クラミジア：（尿・尿道擦過ーPCR・DNA・EIA）
にて（陽性・陰性）

淋菌：（単染色・PCR・培養）
にて（陽性・陰性）

＜治療経過＞
開始日：平成26年4月29日
治療薬：ジスロマック4錠分1×1日分

ロセフィン 1g静注
その後、クラミジア・淋菌共に治癒しました。
平成26年4月29日

医療機関 田中泌尿器科
医 師 田中太郎

図5　パートナーの紹介
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年層を中心に一般家庭にもCT感染症が浸透し
てきており感染率の増加が懸念される状況から，
若年者へのCT感染症などSTIに対する性教育
を含めた啓発活動が必要である．
　平成23年3月9日付け厚生労働省雇用均等・児
童家庭局母子保健課長通知「妊婦健康診査の実
施について」の一部改正により性器クラミジ
ア検査が基本的な検査項目に追加され，現在，
CTの検査は公費で実施されている．その内容
は，公費負担の追加項目・委託料は1回2500円，
実施すべき検査時期は，妊娠30週を目途に妊婦
の受診する医療機関の医師の判断により，適
切な時期に検査を実施するとされている．そ
の検査方法は，PCR法でCTの検出のみである
が，予算の問題があるので難しいかもしれない
がTMA法などにより淋菌も同時にスクリーニ
ングできるものによる検査が理にかなっている
ことも強調したい．
　妊婦のクラミジアスクリーニング検査の検査
時期は，妊娠初期のみや妊娠初期と後期の2回
行っている場合など施設によって異なる．以前
に報告したように，妊娠初期に陰性であった妊
婦が後期に陽性となる症例があることや，前期
陽性で治療を夫婦ともに行なったにもかかわら
ず，後期にも陽性となる症例があることから妊
婦のCTスクリーニング検査は，妊娠初期と後
期の2回行う必要があると考えられる33）．すな
わち，初期のスクリーニング検査は，公費で行
い，後期は自費でのスクリーニングを行うこと
も必要ではないかと考える．
　公費負担で無症状の特定集団の全妊婦がCT
スクリーニングが行われるようになると，そ
れらを集計し，都道府県別のCT陽性率を比較
検討することにより，全国でのCTの状況を把
握することが可能となる．さらには，ブラジ
ルの妊婦のCT陽性率は11%34），アメリカにお
ける3年間1,293,423人の妊婦のCT陽性率は3.5%

（26,437/761,315）35）などを日本と比較するこ

とが可能になる．
2．Fitz-Hugh-Curtis症候群（肝周囲炎）
　Fitz-Hugh-Curtis症候群（FHCS）は，1930

年Curtis7）が元来無症状で，他の疾患の開腹手
術時，肝-腹壁間に陳旧性の炎症性癒着認めた
慢性期症例を，1934年Fitz-Hugh8）が急激な右
季肋部痛で発症し，肝表面の炎症所見やViolin 
String sign等の急性期症例を淋菌性卵管炎を有
する女性の報告をして以来FHCSと呼ばれてい
る．わが国では1986年に山下ら36）が初めて症
例報告している．
　FHCSは10歳代後半～30歳代前半の若い女
性に多く，90%はクラミジアで，10%が淋菌で
PID症例の15～30%に発症し，年々増加傾向に
ある．
　PIDの原因菌の淋菌やクラミジアが，腹水の
腹腔内循環の流れに乗って腹腔内を上向し，腹
水の再吸収部位である横隔膜表面に定着し，肝
臓に接しているため，肝被膜に波及し，FHCS
を発症すると推測される．他に後腹膜経由の肝
被膜へのリンパ行性説や血行性説もある．
　典型例は，数週間以内にPIDの症状（下腹部
痛，発熱，帯下の増加等）があり，その後ゆっ
くりと痛みの位置が下腹部→右側腹部→季肋部
と上向し，最終的には右季肋部痛に定着する．
PIDの自覚症状がないまま，ある日突然，右季
肋部の急性腹症として発症する場合もある．右
季肋部の疼痛があり，肝臓と横隔膜がずれる動
作（咳，しゃっくり，笑い，体を捻る動作，ス
トレッチ等）によって痛みが増強するのが最大
の特徴で，他に悪心・喝吐，微熱，右肩への放
散痛，寝汗等を伴うことがある．疼痛の原因は，
肝周囲炎による肝被膜あるいは腹膜への刺激が
考えられる．
　血液，生化学検査では，WBCやCRPは軽度
上昇するが，その他には異常所見は認めない．
クラミジアの検査を行い，他の性感染症（梅毒，
淋病，HIV等）の検査も併せて行う．腹腔鏡に
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より，肝被膜と腹膜間の繊維性癒着の確認，肝
表面から淋菌培養および淋菌やクラミジア検査
を行い，陽性であれば確定診断となる．
　超音波検査で肝周囲の炎症を示唆する所見
は，肝右葉表面のわずかな液体成分の貯留と
Morison窩には液体成分の貯留がない，肝表面
に沈着した炎症性産物の蓄積が，肝-腎境界や
肝皮膜の厚みの増大像として描出される．左側
臥位で超音波プローブを肝表面を圧迫すると痛
みが増強するのも特徴である37）．
　腹部コンピュータ断層撮影（Computed 
Tomography：CT）検査で特徴的所見として
造影CTで肝被膜に造影効果を認める．炎症に
伴う肝被膜の血流増加や繊維性変化により濃染
されるもので肝被膜濃染像の局在は，肝内側区
前面と右葉外側面に被膜濃染が認められる37,38）．
画像検査で重要なポイントは，急激な上腹部痛
の原因となる器質的疾患の除外で，これが本症
を疑う根拠となる．
　若い女性の腹痛患者で，常に本症を念頭に置
くことが重要で，患者の肝臓と横隔膜がずれる
動作（咳，しゃっくり，笑い，体を捻る動作，
ストレッチ等）によって痛みが増強するという
病歴が最も重要なポイントである．
　村尾ら39）のFHCSの診断基準の試案を表2に
示す．

　治療は，日本性感染症学会の「性感染症診断・
治療ガイドライン」では，FHCSなどの劇症症
例においては，ミノサイクリン100mg×2点滴
投与3～5日間投与し，その後内服に替える．最
近は，アジスロマイシン単剤による点滴静注か
ら経口投与へのスイッチ療法すなわちアジスロ
マイシン注射剤を1～2日間投与後，被験者の状
態によりアジスロマイシン錠250 mg，1日1回
投与に切り替え，総投与期間を 7日間とする治
療法もある40）．抗菌薬の治療でほとんどの症例
は完治するが，どうしても季肋部痛が消えない
症例は腹腔鏡下癒着剥離を行う場合がある．ま
た他の性行為感染症同様，性的パートナーの治
療も併せて行う必要がある．
　CTによりPIDから汎発性腹膜炎に進展し空
腸閉塞をきたす症例41）やイレウス症例42），卵
管と大網間の癒着によりイレウスが生じた例，
小腸同士の癒着によって回腸のイレウスを生じ
た例，保存療法で軽快したため癒着の位置は分
からない例，左右の卵管采がループ状に線維
性に癒着しそこへ小腸が嵌頓し，イレウスの原
因となるなど多彩な病像を呈するCT感染症が
FHCSの亜型として腹腔内に起こり得ることを
考慮する必要がある．
3．クラミジア直腸炎
　C.trachomatisは，尿道，子宮頸管に感染す

表2　Fitz-Hugh-Curtis症候群の臨床診断基準
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るが，同様に円柱上皮の存在する眼瞼結膜，咽
頭，直腸に感染することが知られている43）．
　CT直腸炎は，1981年にQuinnら44）が報告し，
わが国では，1992年に山本ら45）が初めて報告
した．1980年代以降，欧米においてmen who 
have sex with men （MSM）を中心にクラミジ
アによる直腸炎が報告され，近年本邦でも報告
が散見されるようになった． 
  わが国最初の報告は18歳の女性で，主訴は下
腹部痛と粘血便，内視鏡像はイクラ状の粘膜
所見，直腸粘膜擦過診でCT抗原陽性であった．
この症例では，感染性腸炎症例の鑑別診断の1

つとしてCT直腸炎も考慮すべきことを警告し
ている．その後わずか38例の報告しかされてい
ない．これは，症状が軽いことや直腸粘膜擦過
診によるCT検出が保険適用でないことなどか
ら使用されない症例があり，実際にはかなりの
診断されていないCT直腸炎症例が存在する可
能性がある．今までに報告されている38例の報
告例46）で，男性9例，女性29例，年齢は男性で
30～88歳，女性で16～70歳で，好発年齢は20～
30歳代で女性が多い．症状は腹痛，下痢，粘血
便などがみられるが無症状も多い．われわれの
検討でのCT子宮頸管炎患者59例では，下痢は4

例，血便は3例に認めたが，腹痛や粘血便，表
在リンパ節腫脹は全例に認めなかった46）．多く
の報告例では血便を主訴としていた．腹痛，便
秘としぶり訴えを呈している性的にアクティ
ブな女性は，直腸のCT感染の有無に関してス
クリーニングされなければならないとの指摘48）

もある．
　下部消化管内視鏡検査での直腸の所見は，イ
クラ状の粘膜といわれる下部直腸優位の半球状
小隆起性病変集簇が特徴的所見で，今回の症例
も内視鏡所見は，直腸粘膜に限局する白色調半
球状小隆起の集簇（いわゆる「イクラ状粘膜」）
が特徴的で，リンパ濾胞の増生を反映する（図
6）．これらの報告は，消化器内科からで産婦人

科領域からの報告はあまりない．
　感染経路は，肛門性交により直腸粘膜より直
接進入する場合（MSM）と女性では感染した
腟分泌物が肛門部に流れ直腸に侵入する場合や
子宮，頸管，腟，尿道からリンパ行性に直腸に
達する場合がある46）．これまでの女性の報告で
は，肛門性交の経験がなく，表在リンパ節の腫
脹もない報告がほとんどであることから，感染
した腟分泌物が肛門部に流れ直腸に侵入する経
路が主な感染経路であると考えられる．われわ
れの検討47）からも肛門性交の経験がなく，表
在リンパ節の腫脹もない報告がほとんどである
ことより，感染した腟分泌液が肛門部に流れ直
腸へ侵入する経路が主な感染経路であると考え
られ，直腸下部に限局し，下部ほど所見が強い
ことも経肛門的なCTの侵入を疑わせる所見であ
る．
　CT直腸炎の診断は，性器クラミジアの診断
に用いられている感度・特異性ともに優れた核
酸増幅法により診断は可能であるが，現在，直
腸粘膜擦過診によるCT検出は保険適用でない．
C.trachomatisおよび淋菌同時検出用キットの
アプティマTM Combo2 クラミジア/ゴノレア

（TMA法）を用いて，CT子宮頸管炎患者59例
の直腸粘膜から採取したTMA法で陽性であっ
た症例は43例（72.9%）であった．これは今後
検討の余地はあるが，子宮頸管炎患者から検出
される率は，検討症例は少ないが高い値である
と考えられた47）．
  CT直腸炎は，CSWのスクリーニングで，
Hunteら49）は17.5% （17/97），Sethupathiら50）は
12.5%（20/160）， Thompsonら51）は5.2% （6/115）
と報告している．われわれの検討でCSWのク
ラミジア子宮頸管炎患者では69.8% （30/43）で
あった．淋菌性直腸炎の頻度はCSWのスクリ
ーニングで，Hunteら 49）は13.4%（13/97）と
報告しているが，われわれの検討47）でCSWの
淋菌性子宮頸管炎患者では14.0% （6/43）であ
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った．マイアミのSTD clinicで肛門性交のない
女性の直腸からのCTの検出率17.5%，淋菌は
13.4%とされ，直腸CT感染症の女性で特定さ
れる唯一の関連する要因は，28歳未満の年齢
で，若い女性では，CTと淋菌の直腸での検査
は，STD防止戦略に含まれなければならない48）

とされている．
　治療は，日本性感染症学会ガイドラインの
性器クラミジアの治療では，アジスロマイシ
1000mgを1日間，ドキシサイクリン200mgなど
の7日間の投与がCDCガイドラインで推奨され
ている25）．CT直腸炎の推奨薬はCDCガイドラ
イン24）では，アジスロマイシ，ドキシサイク
リンが推奨されているが，日本ではCT直腸炎
の推奨抗菌薬や投与期間の見解はなく，治療目
標をどこに置くか，治療の効果判定に何を指標
とするかについてさらなる症例の蓄積が必要で
ある．われわれの検討47）では，治療後に受診
した30例で直腸粘膜から採取した検体のTMA
法が陰性化したのは26例で消失率は86.7%であ
った．それらの症例で子宮頸管から採取した
検体のTMA法はすべて陰性化した．すなわち，

CT子宮頸管炎はアジスロマイシ2000mgを1日
間投与で全例治療可能であるが，CT直腸炎は
86.7%の治癒率であった．ラットを用いた放射
性標識のアジスロマイシンの分布データでは大
腸には血清中の約20倍の濃度が移行し，またア
ジスロマイシンは好中球に取り込まれて，感
染部位へ移行するので，感染病巣にはさらに
高い濃度が移行している52）．アジスロマイシン
の健康成人におけるCmaxは1.24μg/mlなので，
約25μg/ml，24時間のAUCでは，9.39μg/ml
なので，約190μg/mlが大腸組織に移行し53），
感染組織では，さらに高濃度が得られている．
C.trachomatisのMICは，0.063～0.125μg/mlなので，
十分にカバーできていると考えられる．
　シアトルの性感染症クリニックで1993～2012

年に直腸CTと診断されたMSM男性患者にア
ジスロマイシン（1gの単回投与）またはドキ
シサイクリン（100mg分2/日×7日）を投与し，
ドキシサイクリンが直腸CT感染の治療にはア
ジスロマイシンより効果的であることを示唆す
る報告54）がある．
　日本の性感染症診断・治療ガイドラインで

図6　症例：44歳女性　下部消化管内視鏡検査

治療前 直腸

直腸治療後（1ケ月後）：AZM 2,000mg，1日内服

やや白色調の丘状隆起病変の多発を認める．
病理学的所見：multiple lymphoid follicle

軽度丘状隆起は残存するものの明らかな改
善を認める．
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CT子宮頸管炎25）では，ドキシサイクリンは推
奨レベルD保険適応外である．そこでシタフロ
キサシン（グレースビット®）50mg　2錠分1/
日×7日間経口投与を行い，良好な結果を得て
いる．
  CT直腸炎は無症状であったり，症状があっ
ても軽症なことで，臨床的に見逃されているこ
とが多いと思われる．感染経路不明の場合もあ
るが，本人にとどまらずパートナーに対しても
積極的に治療介入すべきで，男性同性愛者や女
性で原因不明の直腸炎症例では，CT感染を考
慮した診断・治療が必要である．
  本症例の貴重な情報をご提供いただきました社会
保険京都病院消化器内科部長安藤貴志先生に深謝
いたします．
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はじめに
　分娩を取り扱う多くの施設にとって，緊急帝
王切開術を速やかに行うシステム構築には苦労
しているのではないだろうか．施設規模が小さ
ければマンパワーが不足し，大きくなれば就労
者の数は多いが，関係部署も多くなり，その連
絡網や意思の統一は困難である．しかし，常位
胎盤早期剥離や臍帯脱出など，一刻を争う場合
には児の娩出だけを優先させた帝王切開術が求
められる．近年，超緊急帝王切開術として通常
の緊急帝王切開術と異なるプロセスで児の娩出
までを行うシステム作りが各施設で行われつ
つある．本稿では，これらのシステムを紹介し，
当院での経験からシステム構築のポイントおよ
び今後の課題につき解説する．

超緊急帝王切開術とは
　下平らは，超緊急帝王切開術を「方針決定後，
他の要件を一切考慮することなく，直ちに手術
を開始し，一刻も早い児の娩出をはかる帝王切
開術」と定義している1）．医学中央雑誌刊行会
が運営する「医中誌Web」によると超緊急帝
王切開術を検索すれば現在94件が検索され，そ
の報告は近年増加傾向にあり，本邦においてそ
の関心の高さが示される．本邦における報告例
の一部を表1にまとめた．2000年半ばごろより
さまざまな施設で導入されはじめ，超緊急帝王
切開率は総分娩数に対して0.3～1.0%といった
ところであろう．一般に方針決定から児娩出ま
で（decision to delivery time : DD time）30分
という「30分ルール」という基準が提唱されて

いるが，科学的根拠に乏しく，さらにそれらを
常時達成できる施設は本邦においてそう多くは
ない．しかし，超緊急帝王切開術を導入してい
る施設ではおおむねその基準を満たしてきてい
る．

超緊急帝王切開術の実際
　適応に関しては施設によって多少の差異はあ
るが，その多くは①子宮破裂，②常位胎盤早期
剥離，③臍帯脱出，④持続性徐脈などである．
当院では，分娩管理責任者が超緊急帝王切開術
をコールすると，病棟スタッフは一斉に出棟準
備に入る．同時に，NICU・麻酔科へと連絡し，
NICUの医師は搬送用クベースを持って手術室
へ．麻酔科は全身麻酔の薬剤準備を始める．当
院では超緊急帝王切開術を「grade A C/S」と
呼称し，常時「grade A C/S待機ルーム」の表
札をかけた手術室を中央手術部内に１つキープ
しており，そこにはC/Sパックが設置されてい
る．手術室の看護師はそれらを展開し，麻酔科
は麻酔器をセッティングする．出棟準備ができ
れば緊急用エレベーターを使用し，産科病棟

（6F）から直接手術室（3F）に入室する．約10

分で入室した後，着替え・手洗いなしのガウン
テクニックとイソジン散布による腹壁消毒のみ
で手術準備を行い，麻酔科が気管挿管施行後に
執刀を開始する．ガーゼカウントも行わないた
め，閉腹前に腹部レントゲンを必ず撮影し，遺
残のないことを確認する．手術同意書は術後に
改めて説明し，記載していただいている．
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システム構築のために必要なこと
　関係部署が多岐に及ぶため，システムを構築
させるには関係部署間での連携が不可欠である．
合同カンファレンス等が必要であることはいう
までもないが，具体的に「形」を作ることが必
要である．つまりマニュアルの作成および日頃
からのシミュレーションの施行である．プロト
コールに関しては，連絡は常に一方通行であり，
コールバックはしない．当科医師の名札入れに
はプロトコールを常時挿入している．そして，
事前に取り決めた必要最小限の情報のみを伝え，
手術室へと向かう．産科の現場では非常事態で
あり，事の重大性をついPHS等で話してしまい
がちだが，それは時間の無駄である．「grade A」，
その一言にすべてが詰まっているということを
関係部署に事前に理解してもらうことが重要で
ある．
　シミュレーションに関してもその有効性につ
いての報告が散見されている8-10）．当院におい
ても，2012年より年1回のシミュレーションを
行っている．その成果は表1に示すとおりであ
る．明らかに，シミュレーション導入後にDD-
timeの短縮を認めている．またよりよいシステ
ムを構築するためにその都度振り返る作業も必
要である．当院では当初双胎妊娠の場合を想定

していなかったため，双胎妊娠における超緊急
帝王切開術が施行された際に情報の錯綜があっ
た．その反省点から，マニュアルにその項を取
り入れ改訂した．
　今後の課題としては，深夜帯に心臓血管外科
の大動脈解離と当科のgrade Aが重なった場合
にどうするか，などまれなケースについてであ
る．病院全体の「コードブルー」を活用する方
法や，ICU勤務医師らの協力などさまざまな手
段を検討中である．

おわりに
　超緊急帝王切開術は，術前検査ゼロで全身麻
酔を施行するなど，母体にとって決して安全な
分娩方法ではない．しかし，超緊急帝王切開
術は児の救命という絶対的な使命を有し，DD-
timeを15分にすることでそれを可能にする唯一
の手段である．その構築には病院全体で取り組
む必要がある．

参考文献
1） 下平和久，関沢明彦, 岡井　崇，他：超緊急帝王切
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表1　本邦における超緊急帝王切開術の報告例
報告者（施設） 対象期間 症例数 超緊急率（%） DD-time（分）

下平ら（昭和大学）1）
2003-2006 16 0.56 22.5

松井ら（愛育病院）2）
2004-2009 18 0.23 25

斉木ら（兵庫こども）3）
2005-2007 16 17.8

内田ら（倉敷中央）4）
2005-2008 33 0.8 26.8

佐村ら（国立呉）5）
2006-2008 10 0.47 24.7

倉田ら（島根県立中央）6）
2006-2008 14 31

中畑ら（和歌山医大）7）
2010-2011 12 1.9 30

奥田ら（東京都立大塚）8）＊
2010-2011 19 1.59 21.8

奥田ら（東京都立大塚）＊＊
2011-2012 10 0.8 12.8

渡辺ら（滋賀医大）9）＊＊＊
2009-2012 13 1.2 21.7

渡辺ら（滋賀医大）＊＊＊＊
2012-2013 17 1.9 14.8

超緊急率：超緊急帝王切開術数÷総分娩数で算出
＊マニュアル導入前　＊＊マニュアル導入後　＊＊＊シミュレーション導入前
＊＊＊＊シミュレーション導入後．それぞれでDD-timeが短縮されているのがわかる．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 交通事故で受傷した
妊婦を診察する際の

注意点について教えてください．
� （奈良県，H.K.）

A :  日本の交通事故におけ
る死傷者数は減少傾向

にあり，平成25年は785,867人
であった（警察庁交通局統計）．
しかしそのうち妊婦の占める割
合は明らかでない．日本とは状
況が異なるが，米国・カリフォ
ルニア州の統計では，1990年代
の9年間に3218人の妊婦が交通
外傷を受傷しており，その比率
は1000分娩に0.67人であった1）．
受傷後の妊婦が重症であれば産
婦人科以前に救命救急センター
に搬送されるであろうが，軽症
であればそのままかかりつけの
開業医を受診する機会も多い．
　妊娠に関連しない母体の致命
的な外傷を除けば，妊婦の交通
外傷で最も問題になるのは常
位胎盤早期剥離（早剥）であ
る．すべての早剥の1%は何ら
かの外傷を原因とするものであ
る1）．筆者らの自験例2）を紹介
する．妊娠29週の妊婦が自ら自
動車を運転中に自損事故を起こ
した．シートベルトはつけてお
らずハンドルで腹部を打撲した
とのことであった．かかりつ
け医受診時，一見して分かる
外傷はなかったが，胎児心拍

数図（CTG）にて基線心拍数
180bpmの頻拍を認めたことか
ら受傷の1時間30分後に当院に
搬送された．到着時，母体の意
識は清明であるもショックイン
デックスは約1.0であり，腸骨
稜に圧痛を訴えた．骨盤骨折の
可能性も考えられ，その場合は
放射線透視下血管塞栓術（IVR）
を先行することも協議されたが，
整形外科的に所見が乏しかった
ことと，CTG異常があったこ
とから，同意をえて骨盤部CT
撮影を行い，骨折がないことを
確認して全身麻酔下に緊急帝王
切開術を施行した．児のアプガ
ースコアは1点/6点（1分/5分後）
であり，胎盤には面積の50%の
後血腫を認めた．母体血中に胎
児ヘモグロビンとα-フェトプ
ロテインの流入を認め，前医受
診時の胎児頻脈は母児間輸血症
候群によることが証明された．
　交通事故での早剥はその他の
原因によるものと異なり，やや
緩徐な経過をたどるものが存在
するため，一見著明な外傷がな
いように思われる妊婦を超音波
検査によって見逃し，早剥が悪
化して再度受診した時には手遅
れであるといった事例は十分起
こりうる．すなわち，外傷妊婦
においては理学所見に比し重症
な周産期転帰をたどる危険性を

常に認識しておかなくてはなら
ない．長め（おおむね4時間3））
のCTGを行い，胎児機能不全
の所見や，われわれの例のよう
な胎児頻脈，サイナソイダルパ
ターンを認めることで，見つけ
にくい早剥を疑うことができる．
　むろん，妊婦であってもシー
トベルトの着用が転帰を改善
する可能性は言うまでもない3）．
いまだにその着用を嫌う妊婦な
どが散見されるが，妊娠中でも
正しい位置にシートベルトを着
用するよう強く指導しなくては
ならない．
　なお，母体が心肺停止に陥っ
ている事例ではごく早期（4～
10分以内）に母体の循環改善の
ため児を娩出すること（死戦期
帝切）で母体の生命予後を改善
させることも知られている4）が，
交通事故でそのような現場に産
婦人科医師が立ち会うことはま
れであろう．救急救命医にサポ
ートを依頼された際には直ちに
応じなくてはならない．

参考文献
1）� El-Kady D, Gilbert WM, Ander-

son J, et al. :�Trauma�during�
pregnancy� :�an�analysis�of�ma-
ternal�and�fetal�outcomes� in�a�
large�population.�Am J Obstet 
Gynecol,�190�:�1661-1668,�2004.

2）� Nakamura H, Yamada Y, Akasa-

ka J, et al. :�Placental�abruption�
with�certified�fetomaternal�hem-
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回答／成 瀬 勝 彦

奈良県立医科大学産婦人科学教室
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orrhage�after�traffic�injury.�Hy-
pertens Res Pregnancy,�2014,� in�
press.

3）� 橋口幹夫：特殊な早剥-外傷との
関係．特集�常位胎盤早期剝離の
病 態 と 管 理． 周 産 期 医，43：
429-433，2013.

4）� Einav S, Kaufman N, Sela HY：
Maternal�cardiac�arrest�and�
perimortem�caesarean�delivery�
:�evidence�or�expert-based?�Re-
suscitation,�83�:�1191-1200,�2012.
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会員質問コーナーQ & A

Q1: �HBOCについて教えて
ください．（京都，H.M）

　　　最近よく聞くようになっ
　　　 た「HBOC」 で す が，
Hereditary�Breast�and/or�
Ovarian�Cancer�Syndrome（遺
伝性乳がん・卵巣がん症候群）
をさします．BRCA1遺伝子ま
たはBRCA2遺伝子の生殖細胞
系列レベルでの病的変異を原
因として，一般より高い頻度
で乳がんや卵巣がんを発症す
る遺伝性腫瘍です．BRCA1は
染色体の17q21にあり，全長約
100kb，24のエクソンをもつ遺
伝子で，BRCA1タンパクは細
胞周期やDNA損傷の修復に重
要な役割をもっていると考えら
れています．BRCA2は13q12.3
にあり，全長約70kb，27のエ
クソンをもち，BRCA1タンパ
クと結合してDNA損傷に応答
するpathwayに関与するとの報
告があります．HBOCは常染色
体優性遺伝の形式をとり，親か
ら子へ性別に関係なく50%の確
率で受け継がれます．ただし，
この遺伝子の変異をもっている
場合でも全例に卵巣がんが発生
するのではなく，生涯発症リス
クはBRCA1で約50%，BRCA2

で約20%と考えられています．

　 遺 伝 子 変 異 が 確 認 さ れ れ
ば，今後，RRM（risk�reduction�
mastectomy；リスク低減乳房
切除術）や，RRSO（risk-reducing�
salpingo-oophorectomy；リス
ク低減卵巣卵管切除術）の対象
となることが考えられ，患者や
その家族がそれらの治療を受け
るべきかどうかについて，慎重
に相談しなければなりません．
したがって，まずは遺伝子検査
の対象となる患者を絞り込む必
要があります．
　産婦人科領域では，本人が卵
巣がんで，家族に悪性腫瘍が多
発している，というシチュエー
ションに最も遭遇しやすいと思
います．その場合の「家族の悪
性腫瘍」としては，乳がん，卵
巣がんは当然のこと，卵管がん
や腹膜がん，男性の乳がん，前
立腺がんの他，近年では膵臓が
んにも注目が集まっています．
このような家系に遭遇した場合，
BRCA1/2の遺伝子検査を受け
る必要があるかどうかについて，
遺伝カウンセリングの提供が考
慮されます．

Q2: �遺伝カウンセリングと
は具体的にどのような
ことをするのですか?

� （京都，H.M）

A2:�施設によっても多少やり
方は異なりますが，1例

としては，
・�認定遺伝カウンセラーなどに

よる事前カウンセリング，状
況聞き取り，家系図作成

・�臨床遺伝専門医などによるカ
ウンセリング（来談動機確認，
疾患概要説明，家系における
リスク評価，遺伝子検査の適
応の有無，検査内容や費用の
説明，検査結果の意味，陽性
だった場合と陰性だった場合
の今後の方針の違いなどの解
説）

・質疑応答，来談者の思いの傾聴
　といったものになります．「今
後の方針」には，発症し得る各
がん種に対するサーベイランス

（発がんの早期発見と治療，お
よび将来の発症の予防に必要な
医学的管理）の説明も行います．
以上をすべて行うと，通常は最
低でも1時間程度のカウンセリ
ングとなりますし，一度では完
結せずに何度もカウンセリング
を行うこともあります．また遺
伝子検査を行った際に，病的意
義が確定していない遺伝子変異

A1:
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回答／山 田 重 人

京都大学医学部附属病院遺伝子診療部副部長（京都大学産婦人科）
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が発見されることもあり，対応
に苦慮することもあります．よ
って，BRCA1/2のように，患
者および家族の血液による遺伝
子検査を行う場合には，検査前
後の遺伝カウンセリングが必須
とされています．
　多忙な産婦人科業務の合間に
このようなまとまった時間を作
り出すことが難しければ，「遺
伝診療科」「遺伝子診療部」な
どの標榜がある病院に紹介する
のも一法かと思われます．その
際，BRCA1/2の検査を行って
いるかどうかも施設選択の参考
となるでしょう．

参考文献
1）� NCCN Guidelines :�Genetic/Fa-

milial�High-Risk�Assessment:�
Breast�and�Ovarian�（Version�
1.2014）�（http://www.nccn.org/
professionals/physician_gls/
pdf/genetics_screening.pdf）＊
閲覧には登録要

2）� 中村清吾編著：遺伝性乳癌の基
礎と臨床．篠原出版新社，東京，
2012．
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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，各著者の所属する大学・病院等での倫理委員会等
の審査証明を請求される場合がある．

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．

　　 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.

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.chijin.co.jp/kinsanpu）
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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

（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26年８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」（科学技術振興事業団）
　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
　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　　 原著論文，臨床研究論文，総説，症例報告論文，診療論文，
　　　　　　　　（一部脱落あり） 学術集会抄録（一般演題）
　掲載画面　　　目次一覧，抄録，全文閲覧用 PDF
　公 開 日　　　刊行月より約 2 カ月後予定
　費　　用　　　1 論文ダウンロード　594 円（税込），その他はホームページ参照
　閲　　覧　　　会員入会手続き必要（入会無料）
　　　　　　　　　　アドレス　　　http://www.medicalonline.jp/
　　　　　　　　　　会員登録　　　上記ホームページより登録
　　　　　　　　　　総合問合せ　　info@medicalonline.jp/
　　　　　　　　　　料金窓口　　　fee@medicalonline.jp/

近畿産科婦人科学会広報委員会
委員長　　小林　浩



著者名（楷書） 署　名（Signature） 年月日

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

　論文名（Title）

誓約書・著作権委譲書

Commitment to Single Submission
and Copyright Transfer

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

 平成　　年　　月　　日

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

うに依頼いたしました．

論　　文　　名

著　　者　　名

英 文 校 閲 日

平成　　年　　月　　日

英文校閲者名

英文校閲者署名（もしくは署名のある用紙を添付）

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

＜投稿規定6.a ＞

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

を受け，その校閲者に署名をしてもらうこと．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

「産婦人科の進歩」編集室

〒606-8305　京都市左京区吉田河原町14 近畿地方発明センター

TEL 075-771-1373　FAX 075-771-1510

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