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　次期（平成25年４月～平成27年３月）の日本産科婦人科学会（以降，日産婦と略記）近畿
ブロック理事候補を選出するための選挙を，選出規定に基づき，下記の要領で実施いたします．

記

１）日　時　平成25年２月17日（日）午後
２）場　所　リーガロイヤルホテル
３）定　員　日産婦学会の定める定数（現在のところ４名選出予定）
４）被選挙人
　　　第１項　近畿ブロックに所属する日産婦会員であること
　　　第２項（イ）本人自らの立候補
　　　　　　 （ロ）会員の推薦（本人の承諾書付き）によるもの
　　　　　　 （ハ）日産婦委員会の推薦によるもの
５）立候補の届出
　　　　　　 （イ）届出締切　平成25年２月１日（金）午後４時まで
　　　　　　 （ロ）近畿産科婦人科学会事務局内　選挙管理委員会
　　　　　　　［〒606-8305　京都市左京区吉田河原町14　近畿地方発明センタービル８］
　　　　　　　に届出用紙を請求，必要事項を記入の上，期限内に届け出ること
６）選挙人　近畿ブロック，各府県より選出された新（次期）代議員
７）その他　近畿産科婦人科学会の日本産科婦人科学会理事候補選出規定により選出する

以　上

平成25年２月１日

日本産科婦人科学会近畿ブロック選挙管理委員会
委員長　赤﨑　正佳

次期日本産科婦人科学会近畿ブロック理事候補選出について
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　第128回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会について，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．

記

会　期：平成25年６月 15 日（土）, 16 日（日）

会　場：ピアザ淡海　滋賀県立県民交流センター
　　　　〒520-0801　大津市におの浜１丁目１番20号
　　　　　　　　　　TEL：077-527-3315　　FAX：077-527-3319

演題申込締切日：平成25 年１月31日（木）

　　　　　　　　演題募集はすでに締め切らせていただきました．

連絡先：〒520-2192　大津市瀬田月輪町
　　　　　　　　　　滋賀医科大学産科学婦人科学講座
　　　　　　　　　　担当：喜多　伸幸
　　　　　　　　　　TEL： 077-548-2267

　　　　　　　　　　FAX： 077-548-2406

　　　　　　　　　　E-mail：128kinki@belle.shiga-med.ac.jp
　　　　　　　　　　　　　　（抄録の添付アドレスです）

 平成25年度近畿産科婦人科学会　会長　小笹　宏
 学術集会長　村上　節

第128回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会ご案内
（第３回予告）
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＜託児室のご案内＞

　期間中，託児室を開設します．利用ご希望の方は利用規約をお読みのうえ，E-mailにて
お申込ください．

開 設 日 時：６月15日（土）12：30～18：30

　　　　　　６月16日（日）８：30～16：30

場　　　所：セキュリティ確保のため，お申込者のみにご案内いたします．
ご利用対象： 128回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会参加者を保護者とする３カ月

～就学前までの健康なお子さま．
料　　　金：無料
申込み方法： 利用規約をお読みのうえ，6月７日（金）までにアルファコーポレーションま

で直接メールでお申込みください．確認後，ご予約確認の返信メールに，利用
申込書および利用規約を添付いたします．

申込みメールアドレス： yoyaku@alpha-co.com
　　　　　　 サブジェクトには，“128回近畿産科婦人科学会総会託児室予約”とお書きくだ

さい．
　　　　　　１）保護者氏名・所属・連絡先・携帯電話番号
　　　　　　２）お子さまの人数・年齢・名前・ふりがな
　　　　　　３）託児希望日および託児希望時間
　　　　　　４）アレルギー等健康面やお預けにあたっての留意点
　　　　　　※ ご質問時のサブジェクトは「128回近畿産科婦人科学会総会託児室＋（ご用

件）」とお書きください．
　　　　　　※ 完全ご予約制となっておりますので、ご予約のない場合にはご利用いただけ

ない場合がございます．なお，託児室のスペースの関係上，定員になり次第
締め切らせていただきますので，予めご了承ください．

委　託　先：（株）アルファコーポレーション　http://www.alpha-co.com
　　　　　　TEL：03-5772-1222　E-mail：yoyaku@alpha-co.com
　　　　　　公益社団法人 全国保育サービス協会（ACSA）正会員

　なお，不測の事故に対応するためにシッター会社が保険に加入しており，保険適用範囲で
補償いたします．また128回近畿産科婦人科学会総会ならびに学術集会，および事務局は事
故の責任は負わないことを申し添えます．
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【研究会のお知らせ　１】

第13回近畿産婦人科内視鏡手術研究会のご案内（第２回予告）

　下記日程にて第13回近畿産婦人科内視鏡手術研究会を開催いたします．
　本研究会は近畿圏内ご勤務の産婦人科医を対象に，内視鏡手術に関連する知識の共有とス
キルアップを目的として設立され，年１回（２月の第１日曜日）に開催しております．多数
のご参加をお待ちいたしております．

 近畿産婦人科内視鏡手術研究会　　　　　　　　　　　　　　　
 理事長　　　　　高の原中央病院　　　　　　　　　　杉並　洋
 研究会長　　　　神戸市立医療センター中央市民病院　北　正人
 事務局担当幹事　近畿大学　　　　　　　　　　　　　梅本雅彦

記
日　時：平成25年２月３日（日）
場　所：たかつガーデン（大阪上本町）
　　　　大阪市天王寺区東高津町７-11　　TEL：06-6768-3911

参加費：1,000円／　年会費：3,000円／　入会金：2,000円
プログラム：
11：15～13：00　一般演題
13：15～14：00　ランチョンセミナー
　　　　　　　　演者：東京腎泌尿器センター大和病院　内出　一郎先生
14：15～15：00　特別講演
　　　　　　　　演者：神戸市立医療センター中央市民病院泌尿器科　川喜田 睦司先生
15：00～17：00　テーマ演題「 難易度の高い症例から学ぶ子宮全摘―こうやって成功した・

苦労した―」

連絡先：〒589-8511　大阪狭山市大野東377-２

　　　　　　　　　　近畿大学医学部産科婦人科学教室
　　　　　　　　　　事務局担当：梅本　雅彦
　　　　　　　　　　E-mail：umemoto@med.kindai.ac.jp
　　　　　　　　　　TEL：072-366-0221（内線3215）
　　　　　　　　　　FAX：072-368-3745（近畿大学医学部産科婦人科学教室宛）
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【研究会のお知らせ　２】

第13回　関西出生前診療研究会　
第40回　臨床細胞分子遺伝研究会（第２回予告）

　標記の研究会を下記のように同日開催いたします．本研究会では出生前診療に関する診
断・治療，遺伝医学と遺伝カウンセリング，生命倫理など幅広いテーマを取り上げる予定で
す．多数のご参加をお願い申し上げます．

第13回　関西出生前診療研究会　　
担当世話人　神戸大学　星　信彦

記

日　時：平成25年２月23日（土）　14時～（予定）

場　所：西宮市武庫川町１-１　兵庫医科大学講義室
　　　　〒663-8501　西宮市武庫川町１-１

　　　　TEL：0798-45-6111（代）

プログラム：
特別講演：講師　名古屋市立大学大学院医学研究科新生児・小児医学分野
　　　　　　　　齋藤 伸治　教授
　　　　　演題　「遺伝学的診断の進歩と周産期医療」
一般講演

参加費：関西出生前診療研究会または臨床細胞分子遺伝研究会の会員は無料

連絡先：〒 663-8501　西宮市武庫川町１-１

　　　　兵庫医科大学産科婦人科医局内　関西出生前診療研究会事務局
　　　　担当：澤井 英明
　　　　TEL：0798-45-6481　　FAX：0798-46-4163

　　　　E-mail：sawai@hyo-med.ac.jp
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＜演題応募方法について＞

１．本学会のホームページ，
　　日本産科婦人科学会サイト内http://www.jsog.or.jp/about_us/region/kinsanpu/index.html
　　もしくは，本学会専用サイトhttp://www.chijin.co.jp/kinsanpu/
　　のトップページにある 演題募集要項

 
をクリックする．

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

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

＜演題応募にあたっての留意点＞

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

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

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

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

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

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

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

 
スペースには入力しないでください．

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

るお知らせを参考ください．
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【近畿産科婦人科学会学会賞公募について】

　近畿産科婦人科学会では，会則第30条に従い，毎年度末に学会賞候補論文を公募しております．
　下記の学会賞規定に沿って応募お願いします．

学会賞規定
第１条　本規定は会則第30条により定める．
第２条
１．学会賞として学術奨励賞と優秀論文賞の2つを設ける．
２．学術奨励賞
　　学会の機関誌に掲載された最も優秀な論文に対して授与する．主として原著論文を対象とする．
３．優秀論文賞
　　 学会の機関誌に掲載された優秀論文に対し授与する．原著，総説，臨床研究，診療，症例報告

などを対象とする．
４．受賞対象
　　 前年の「産婦人科の進歩誌」に掲載された本会会員の論文中，学会賞の公募に応じたもの，お

よびレフェリー等から推薦を受けたものとする．学術奨励賞の受賞対象者は，論文掲載年度の
12月31日時点において満45歳未満の会員とする．優秀論文賞の受賞対象者については，年齢制
限を設けない．

５．応募ならびに選考方法
　（イ）学会賞の推薦理由を400字以内に記載し（自薦，他薦を含む），所定の期間中に応募する．
　（ロ）選考方法に関しては審査委員会に一任する．
　（ハ） 審査委員会は会長，副会長，学術委員長および各大学主任教授（主任教授が欠員の場合こ

れに代わるもの）により構成される．
　（ニ）審査委員会の議長は学術委員長が務める．
第 ３条　受賞業績については，学術委員長が総会席上でその内容を紹介し表彰するとともに，学術

奨励賞受賞者は業積について講演を行う．
第 ４条　学術奨励賞基金
１． 本基金は旧高山賞基金，緒方正清賞基金として寄附されたものに有志の寄附金を加えたもので

ある．
２．本基金は本会の事務所において保管する．
３．学術奨励賞の費用は基金の運用によりまかない，その額は理事会で決定する．
附則
本規定は平成20年10月28日から施行する．
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告
》

【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．
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【原　　著】
奈良県における未受診妊婦に関する実態調査

原 田 直 哉1），小 林 　 浩2），井 上 芳 樹3），髙 井 一 郎4）

潮 田 悦 男5），大 井 豪 一2），小 畑 孝 四 郎3），喜 多 恒 和6）

下 里 直 行7），中 島 容 子8），中 村 　 徹9），𣘺 本 平 嗣10）

林 　 道 治11），堀 江 清 繁12），赤 崎 正 佳8）

1）市立奈良病院産婦人科，2）奈良県立医科大学産科婦人科学教室  

3）近畿大学医学部奈良病院産婦人科，4）髙井レディースクリニック  

5）潮田病院，6）奈良県立奈良病院産婦人科  

7）下里クリニック，8）赤崎クリニック，9）富雄産婦人科  

10）さくらレディースクリニック  

11）天理よろづ相談所病院産婦人科，12）大和高田市立病院産婦人科  

（受付日　2012/8/3）

概要　妊婦健康診査（以下，健診）をほとんど受診することなく分娩に至る妊婦健診未受診妊婦（以下，
未受診妊婦）に関する既報では多くが施設単位であるため，奈良県全体での実態を把握するためのア
ンケート調査を実施した．未受診妊婦の定義は，①全妊娠経過を通じての産婦人科受診回数が3回以下，
または②最終受診日から3カ月以上の受診がない妊婦，のいずれかに該当する場合とした．県内のすべ
ての分娩施設に対し，平成22年1月からの1年間の分娩数と，未受診妊婦があれば個別に母児の状況を
調査した．年間11,168例の総分娩数中の11例（0.10%）の未受診妊婦を認めた．初産婦は4例（36.4%）で，
5回あるいは7回と多産の経産婦もいた．未入籍は9例（81.8%），妊娠のパートナーと音信不通になって
いる者が5例（45.6%）いた．重篤な合併症を認めた母体が3例（27.3%），集中治療室に収容された新生
児が3例（27.3%）であった．産褥健診を受診しなかった1例（9.1%）は，新生児の1カ月健診も受診し
なかった．未受診を防ぐことは，母児の健康を確保するだけでなく，周産期母子医療センターへの患
者集中を防ぎ，周産期の医療資源の有効利用にもつながるため，社会全体でその解消に取り組む必要
がある．また未受診であった妊婦に対しては，虐待のハイリスクグループと考え，その後を通常の妊
婦と異なる個別の対応を行うことにより，虐待を防止することができるかもしれない．〔産婦の進歩65

（1）：1-10，2013（平成25年2月）〕
キーワード：未受診妊婦，飛び込み分娩，ハイリスク妊婦，虐待
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Naoya HARADA1), Hiroshi KOBAYASHI2), Yoshiki INOUE3), Ichiro TAKAI4)

Etsuo USHIODA5), Hidekazu OI2), Koushiro OBATA3), Tsunekazu KITA6)

Naoyuki SHIMOZATO7), Yoko NAKAJIMA8), Toru NAKAMURA9), Hiratsugu HASHIMOTO10)

Michiharu HAYASHI11), Kiyoshige HORIE12) and Masayoshi AKASAKI8)

1) Department of  Obstetrics and Gynecology, Nara City Hospital, 2) Department of  Obstetrics and Gynecology, Nara Medical University 

3) Department of Obstetrics and Gynecology, Nara Hospital Kinki University Faculty of Medicine, 4) Takai Ladies Clinic�  

5) Ushioda Hospital, 6) Department of Obstetrics and Gynecology, Nara Prefectural Nara Hospital�  

7) Shimozato Clinic, 8) Akasaki Clinic, 9) Tomio Women’s Clinic, 10) SACRA Ladies Clinic�  

11) �Department of Obstetrics and Gynecology, Tenri Hospital, 12) Department of Obstetrics and Gynecology,�  

Yamato Takada Municipal Hospital�  

(Received 2012/8/3)



2  産婦の進歩第65巻1号奈良県における未受診妊婦に関する実態調査

はじめに
　妊婦健康診査（以下，健診）をほとんど受診
することなく分娩に至る妊婦健診未受診妊婦

（以下，未受診妊婦）はハイリスク妊婦であり1），
周産期に携わる産科医にとっての大きな負担で
ある．さらに近年は，この未受診妊婦から生ま
れた児が，虐待を受ける関連性が指摘されるな
ど，周産期以降の社会問題とも密接に絡んでい
ることも判明してきた2）．また奈良県では不幸
にも，未受診妊婦の救急搬送中に死産に至った
事例も近年経験した．以上より未受診妊婦の解
消のためにも，その実態を把握し解析すること
が重要であると考えられる．しかし残念なこと
に，本邦での報告の多くが施設単位であり3-6），
都道府県といった地域単位での実態調査が行わ
れたのは，福岡県7），山口県8），北海道9）およ
び大阪府10）の4道府県のみである．そのため今回，
奈良県においても未受診妊婦の実態調査ならび
にその解析を行うことにより，本妊婦が抱える
社会的問題解決の一助となれば幸いである．

方　　法
1．対象および定義
　対象は，奈良県内のすべての分娩取り扱い施

設36カ所（病院が9カ所，診療所が18カ所，助
産所が9カ所）である．調査対象期間は，平成
22年1月から12月までの1年間とした．未受診妊
婦の定義について，福岡県7）では分娩が始まっ
て，初めて受診した例（飛び込み分娩）のみ
としていたのに対し，山口県8）では飛び込み分
娩（施設外分娩で母児搬送症例含む）以外にも，
妊娠後期まで外来受診がなく初診後1週間以内
に分娩となった妊婦を含めていた．北海道9）で
は飛び込み分娩以外に，妊娠初期や中期に不定
期に受診したのみで分娩となった例や，早産期
に初回受診して入院したが分娩には至らなかっ
た例のいずれかに該当するものも含められてお
り，報告により多少の違いが認められる．今回
われわれは未受診妊婦の定義を大阪産婦人科医
会からの報告書10）と同様，①全妊娠経過を通
じての産婦人科受診回数が3回以下，②最終受
診日から3カ月以上の受診がない妊婦，のいず
れかに該当する場合と定義した．
2．アンケート調査
1）未受診妊婦に対する調査票（表1）を独自で
作製した．
2）奈良県内の対象施設に，調査対象期間中に

Synopsis  Most of the reports of pregnant women without antenatal care were analyzed by only a single in-
stitution unit. We investigated to determine the clinical or social backgrounds and perinatal outcomes of 
pregnant women without antenatal care in the whole Nara Prefecture. Pregnant women without antenatal 
care were defined as follows:
a) Pregnant women who had less than three consultations with an obstetrician during the pregnancy period.
b) Pregnant women who did not have a consultation for more than three months from the last consultation.
All delivery institutions in Nara were queried regarding the number of deliveries and the existence of women 
without antenatal care from January to December in 2010. If these institutions had corresponded with 
women without antenatal care, they had to answer individual questionnaires about the condition of each 
mother and neonate. Eleven births of women without antenatal care, accounting for 0.10% of 11,168 births, 
were recognized. Four women were primipara. On the other hand, two women were multipara who had de-
livered more than five times. Nine women were unmarried. Moreover, five women could not contact their 
partners who were the fathers of the newborns. Two women had severe maternal complications, and three 
newborns were admitted to the Neonatal Intensive Care Unit. One woman cancelled the one-month medical 
examination of the neonate and her own postpartum health examination. Making sure that pregnant women 
undergo antenatal care will not only lead to favorable maternal and child outcomes but also promote the uti-
lization of useful perinatal medical resources. Moreover, it is thought that the women without antenatal care 
constitute a high-risk group for abuse. To prevent subsequent child abuse, making a system to be followed by 
women without antenatal care, i.e., perinatal visit, will be an important solution to the problem. [Adv Ob-
stet Gynecol, 65(1) : 1-10, 2013 (H25.2)]
Key words : pregnant women without antenatal health examination, high-risk pregnancy, abuse
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未受診妊婦調査表－１

施設名（ ） 施設内付与番号（No. ）

【母体情報：母体背景】

年齢（分娩時） ： 歳

経妊経産回数 ：（ 回）経妊、（ 回）経産（今回受診前に既往帝切の有無： 有 無 ）

国籍 ：（ 日本、 日本以外なら国名（ ））

自宅 ：（ 有 、 無 ）

自宅の所在地 市（町、村）

自宅無なら生活拠点（友人宅、インターネットカフェ、路上、他（ ））

職業 ：（ 無 、有（具体的に ））

最終学歴 ：（ 中学 、 高校 、 専門学校 、 大学 、 他（ ））

婚姻 ：（ 既婚 、 未婚 ）

離婚歴 ：（ 無 、 有 （ 回））

配偶者（パートナー）との音信：（ あり 、 不通 ）

配偶者（パートナー）国籍： ：（ 日本、 日本以外なら国名（ ））

配偶者（パートナー）職業： ：（ 無 、有（具体的に ））

健康保険 ：（ 生活保護 、 国保 、 政管健保 、 組合健保 、 共済保険 、 未加入 ）

今回妊娠での母子手帳交付： （ 有 交付された週数（ 週） 、 無 ）

今回妊娠での産科初診時週数：（全くの飛び込み分娩、 推定（ 週）その際分娩までの健診回数（計 回＊））

＊：合計 3回以内であることが必要 その際の 受診週数（ 週、 週、 週）

既往歴 ：（ ）

合併症 ：（ 妊娠高血圧症候群 、 妊娠糖尿病 、 子宮内胎児発育不全 、

子宮内胎児死亡 、 甲状腺疾患 、 精神疾患 、 気管支喘息 、

他（ ））

常用薬（向精神薬、遺伝薬含む）：（ ）

喫煙 ：（ 有 、 無 ）

感染症 ：（ HIV 、 HBV 、 HCV 、梅毒 、 クラミジア 、他（ ））

未受診の理由 ：（ 経済的困窮 、 妊娠に気づかなかった 、 健診を軽視（多忙など含む） 、

不倫や離婚など複雑な家庭事情・不法滞在や犯罪（境遇から病院を受診できない） 、

相談相手等が不在でどうしてよいかわからなかった（社会的孤立） 、

他（ ））

その他母体背景で特記すべき事項：（

）

裏に続きます

表1　未受診妊婦調査票
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未受診妊婦調査表－2

施設名（ ） 施設内付与番号（No. ）

【分娩時状況】

初発症状 ：（ （下腹痛含む）陣痛発来 、 性器出血 、 前期破水 、 他（ ））

分娩場所 ：（ 自施設（分娩室または手術室）、 自施設（場所： ）

他施設（ 救急車内 、 路上 、 他（ ））

他施設からの場合自施設への搬送は（ 救急車 、 他（ ））

分娩様式 ：（ 経腟 、 急速遂娩経腟（ 吸引 鉗子 クリステレル） 、 帝王切開 ）

急速遂娩経腟または帝王切開の場合その適応（ ）

推定在胎週数：（ 週 日 、 全くの不詳 ）

新生児体重 ：（        g）
アプガール値：（    点（1 分値）、      点（5 分値））

新生児合併症：（                                      ）

NICU 入院 ：（ 有 、 無 ）

出血量 ：（          ml ）
分娩時合併症：（                                      ）

その他分娩時の特記事項：（

）

【産褥および退院後の状況】

産褥合併症：（                                       ）

母乳保育 ：（ 有 、 無 ）

ケースワカー（ソーシャルワーカー）介入：（ 有 、 無 ）

退院後本人の行き先：（ ）

退院後新生児の行先：（ 自ら養育 、 乳児院保護 、 その他（ ））

新生児 1 か月健診受診：（ 有 、 無 ）

援助者：（ （配偶者含め）パートナー 、 実父 、 実母 、 兄弟姉妹 、 祖父 、 祖母 、

義父 、 義母 、 友人 、 その他（ ）、 無 ）

退院後の生活設計：（                                  ）

助産券使用：（ 有 、 無 ）

生活保護 ：（ 有 、 無 ）

医旅費支払：（ 全額支払 、 一部支払 、 未払 ）

地域へ支援のための連絡：（ 有 （連絡先： ）、 無 ）

療養上の問題・課題（養育者の健康状態、DV、違法行為など）：（

）

【その他】この症例に関し自由に記載ください
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取り扱った総分娩数回答用紙およびこの調査票
（表1）を送付し，記入後に回収した．
3）調査票をもとに，奈良県内における未受診
妊婦の頻度，背景，分娩時の状況と産褥期の経
過に関して解析した．
３．奈良県での未受診妊婦の発生頻度を既報を
もとに，福岡県7）や山口県8），北海道9）および
大阪府10）と比較した．また奈良県での未受診
妊婦の発生頻度が他の道府県と異なる原因を探
求するため，未受診妊婦の各世代別割合を北海
道9）および平成23年の大阪府10）と比較した．

結　　果
1．調査票回収率
　36すべての施設からの調査票を回収した．回
収率は100%であった．
2．未受診妊婦の頻度および収容施設（図1）
　平成22年における奈良県内の36分娩取り扱
い施設での総分娩件数は11,168件であり，こ
の中に11例の未受診妊婦が存在した．以上よ
り，奈良県における未受診妊婦の発生頻度は
0.10%であった．これは，従来報告されていた
福岡県（0.36%）7），北海道（0.34%）9），大阪府

（0.24%）10）より低く，山口県（0.14%）8）と同程
度であった．
　未受診妊婦の収容施設は，奈良県立医科大学
附属病院（総合周産期母子医療センター）6例，
奈良県立奈良病院（地域周産期母子医療センタ
ー）1例，市立奈良病院2例，天理市立病院1例，
奈良社会保険病院1例であった．すべて病院で
収容されており，11例中7例（63.6%）は総合も
しくは地域周産期母子医療センターに収容され
ていた．
3．未受診妊婦の背景
1）年代別における発生率

　母体年齢の10年ごとの各世代別の分布を図2

に示す．各世代ともに幅広く分布しているが，
奈良県で平成22年に分娩した女性は10歳代が
125人，20歳代が4019人，30歳代が6203人，40

歳代が347人であった．各世代別の頻度も検討
したところ，奈良県での同世代の母体に対する
未受診妊婦発生頻度は，10歳代が2.40%，20歳

代が0.10%，30歳代が0.05%，40歳代が0.29%と
なった（図3）．最も頻度の低い30歳代に比し，
10歳代，20歳代，40歳代ではその頻度がそれぞ
れ48倍，2.0倍，5.8倍になっており，奈良県で
の未受診妊婦には圧倒的に10歳代の頻度が高か
った．
　また，未受診妊婦の各世代別割合を北海道9）

や平成23年の大阪府 10）と比較検討した（図
4）．20歳代と30歳代の合計した頻度が北海道

（82.0%）や大阪府（80.1%）では，奈良県（63.7%）
に比べて高値であった．
2）分娩取り扱い施設の受診歴

　11例のうち全く産婦人科の受診がない，いわ
ゆる飛び込み分娩が8例（72.7%）であった．数
回の健診を受けた残り3例（27.3%）中の2例

（18.2%）のみが母子手帳を取得していた．
3）既往分娩歴（図5）

　とくに顕著な偏りはなかったが，3回以上の
経産婦は5回あるいは7回と多産であり，7回の

図1　未受診妊婦の発生頻度
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経産婦は過去にも2回の飛び込み分娩を繰り返
していた．初産婦は4例で，3例は10歳代（16歳
2例，17歳1例），残り1例も21歳と極めて若年で
あった．帝王切開術の既往があるにもかかわら
ず未受診であったものが2例いた．1例は帝王
切開術による分娩既往が1回ある42歳の妊婦で，
飛び込み分娩であった．もう1例は2回経産婦で，
帝王切開術後に経腟分娩の既往もあった．妊娠
7週，13週と2回だけ健診を受けた後に未受診と
なり，37週で陣痛が発来し，妊娠初期と異なる
施設を受診した．
4）生活環境

　未入籍が9例（81.8%），妊娠のパートナーと
音信不通になっているものが5例（45.5%），就
職していたものはわずか1例（9.1%），健康保険
未加入，生活保護がそれぞれ1例（9.1%），3例

（27.3%）であった．
5）未受診の理由（図6）

　未受診となった理由には，社会的孤立や経済
的困窮が過半数以上と多かったが，複雑な家庭
環境，健診を軽視したものなど，複数の要因が
多岐にわたっていた（図6）．なかには住所不定
で主にインターネットカフェで暮らし，店のト
イレにて分娩したものもいた．この症例は24歳
の1回経産婦で第1子が脳性麻痺で他院に入院中
であり，児童相談所から行方不明のために捜索
されていた．
4．分娩時の状況
1）受診契機（図7）

　陣痛発来した時点での受診が最も多かったが
（8例：72.7%），なかには児を娩出してから救急
隊を要請しているもの（2例：18.2%）や下腹痛
のため内科受診をしたもの（1例：9.1%）もいた．
2）児娩出場所（図8）

　分娩室や手術室など医療機関到着後の分娩
が過半数以上であったが，救急車中（2例：
18.2%）や自宅ほか（2例：18.2%）など全体の4

割弱が医療機関到着前の娩出となっていた．
3）母体合併症

　妊娠高血圧症候群や重症貧血（Hb5.0g/dl）
など，受診時に母体に重篤な合併症を認めたも

図3　同年代の母体に対する未受診妊婦発症頻度
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のが1例ずつ（18.2%）．妊娠24週程度の早産も1

例（9.1%）認められた．
4）新生児の状況および合併症

　出生した児の体重は10例（90.9%）が2500g
を超えていたが，1例（9.1%）は早産児のため
850gであった．アプガールスコア（1分値）は
6例（54.5%）が8点以上であったが，6点が1例

（9.1%）（5分値は9点，児体重3300g）不明のも
のが4例（36.4%）であった．3例（27.3%）の児（低
体温2例，呼吸窮迫症候群1例）が新生児集中治
療室（NICU）に収容されていた．
5．産褥期の経過
1）退院後の居住

　自宅8例（72.7%），褥婦の実家2例（18.2%），
内縁の夫宅1例（9.1%）であった．実家に戻れ
ない特筆すべき事情として，褥婦が実弟と仲が
悪い，あるいは実弟が新生児に暴力を振るうな
どの，家族環境の複雑さに起因するものが2例

（18.2%）いた．
2）新生児の養育および1カ月健診受診状況

　自らが養育するとしたものが9例（81.8%），
実母が養育するとしたものが1例（9.1%）で，
残りの1例（9.1%）は乳児院保護となっていた．
新生児の1カ月健診は10例（90.9%）が受診し
ていたが，褥婦自らが児を養育するとした1例

（9.1%）は新生児の1カ月健診および自身の産褥
健診を受診しなかった．
3）褥婦の援助者（図9）

　退院後の育児の援助者では実母が半数を占め
圧倒的に多かった．
4）分娩費支払い状況（図10）

　生活保護を受給しているにもかかわらず，助
産の申請をせず未払いのものが1例いた以外は，
分娩費は支払われていた．

考　　察
　未受診妊婦はハイリスク妊娠のため1），多く
が総合もしくは地域周産母子医療センターなど
の施設に分娩時収容されていると考えられるが，
現実的にはこれら施設でなくても対応せざるを
えない状況がある．今回の調査でも，外来の診
療時間内に受診したためやむをえず応需したな

図9　退院後の援助者（重複あり）
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ど，11例中4例（36.4%）は周産期母子医療セン
ター以外での分娩であった．本邦での過去にお
ける未受診妊婦に対する調査では，多くが周産
期母子医療センターなどの施設単位からが多か
ったが3-6），未受診妊婦は今回の報告からも分
かるように，必ずしも周産期母子医療センター
で収容されているわけではない．個々の施設か
らの報告では地域の状況を正確に反映していな
い可能性があるため，奈良県産婦人科医会が奈
良県全体での未受診妊婦の実態調査を，個人情
報が特定されない形での個別の調査票により行
った．なお，地域の状況を正確に反映するため
には調査票の回収率は最重要項目である．既報
では回収率が100%となっているものが少ない
ため8，10），今回の調査は非常に意義深いもので
あったと考えている．
　未受診妊婦の定義については，報告により多
少の違いが認められる．大阪府は平成21年から
公的な事業として大阪産婦人科医会にこの問題
を委託しており，以降，経年的な調査とそれに
伴う報告が続けられているため，われわれも大
阪府の定義に揃え調査を行った．
　奈良県での未受診妊婦の発生頻度は，福岡
県7），北海道9），大阪府10）より低く，山口県8）

と同程度であった（図1）．定義の違いが発生頻
度の差となるなら，福岡県が最も低い値となる
はずである．未受診妊婦の各世代別割合を北海
道9）や平成23年の大阪府10）と比較検討したと
ころ（図4），北海道や大阪府では奈良県に比べ
て20歳代と30歳代を併せた割合が高くなってい
た．北海道や大阪府では20歳代，30歳代にも未
受診妊婦が多いために，全体の発生頻度が高く
なるのではと考えられた．大阪府や北海道，福
岡県といった大都市を抱える都市部と，奈良県
や山口県のような地方という生活環境の違いが，
未受診妊婦の発生頻度に影響を与えているのか
もしれない．
　分娩時の状況の解析より，18.2%の母体には
重篤な合併症を認め，27.3%の児がNICUに収
容されていた．このようなハイリスク妊婦を時
間外に収容要請されても，人的資源の乏しい一

般の産科診療所や病院では応需は困難であろう．
その結果，周産期母子医療センターにて対応せ
ざるを得なくなるため，もともと患者が集中し
ている施設をさらに疲弊させることにもつなが
る．今回の調査でも全体の11例中7例（63.6%）
が総合もしくは地域周産期母子医療センターに
収容されており，医療資源の効率的な利用とい
う観点からも誠に遺憾な状況である．平成19年
に奈良県で未受診妊婦が搬送中に死産（死胎検
案では子宮内胎児死亡後であった）した事例で
は，午前3時前という時間外の救急隊からの収
容要請であったが，多くの報道機関が受け入れ
を同意しなかった医療機関に対して「妊婦をた
らい回し」と非難した．当初，奈良県立医科大
学附属病院産科婦人科も応需しなかったことに
対して非難の対象となったが，当日の当直医の
勤務内容が公開されると，その状況の過酷さか
ら産婦人科救急システムと妊婦が未受診であっ
たことに問題があることが明らかとなった．そ
の後奈良県では，再発防止のための政策がいく
つか行われた11）．そのひとつが妊婦健診補助の
増額であった．現在は各自治体の協力のもと，
ほとんどの回の健診において半額から全額の補
助が行われている5）．しかしながら，平成21年
から経済的な支援を行っても，今回調査したよ
うに平成22年に未受診妊婦はなくならず，経済
的な問題は未受診となった理由の約半分程度で
あった（図6）ことより，他の理由があると考
えざるをえない．
　われわれは既報3）も参考に，分娩既往の有無
や入籍の有無，妊娠のパートナーと連絡可能
かどうかなどにより，未受診妊婦は以下の3群
に区分することが妥当ではないかと考えている．
P群は初産婦で多くが未入籍，妊娠のパートナ
ーと音信不通となっているもの，M-1群は経産
婦で未入籍，妊娠のパートナーと音信不通とな
っているもの，M-2群は経産婦（多産）で入籍

（または内縁），妊娠のパートナーと音信のある
ものである．
　P群は，未受診により母児の危険が増大する
という認識に乏しく，医療機関を受診すること
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に躊躇しており，福祉事務所等で相談すること
も知らない，望まない妊娠をした群である．知
識や情報の欠如により，社会的な孤立状態にあ
るが，適切な助言があれば未受診を回避できた
可能性もあり，健診の重要性や意義を理解させ
ることで未受診妊婦の発生頻度は随分減少する
のではないかと考えられる．
　M-1群も望まない妊娠であるが，もともと養
育意思に乏しく，複数の児を乳児院に預けるな
ど考え方に問題がある群である．生活環境が整
っていないなどから，児は育てられないと考え
ており，妊娠したものの当面の自分の生活を優
先するため受診は分娩の時のみとなる．妊娠前
からの性教育や望まない妊娠の予防法といっ
た，女性が妊娠や出産に関して責任ある自己決
定ができるような教育が重要との報告3）もある
が，精神疾患の患者や，われわれの例のような
インターネットカフェで分娩した例などのよう
に，本人の妊娠や出産に対する意識に問題があ
ることも多い．
　M-2群は児を育てる意思があるものの，単に
健診を軽視している群である．健診が母児の健
康を確保するために重要であることを理解させ
ること以外に方法はないと考えられる．
　以上のことから，未受診妊婦の解消および虐
待の予防に向けた方策を考えてみた．（1）性成
熟期以前の学校での性教育として，望まない妊
娠を防ぐ避妊指導，および健診の重要性を啓発
すること．これは，今般の社会情勢を行政およ
び教育委員会が正確および迅速に理解し，早急
に実践していただきたい．そのためにも，われ
われ奈良県産婦人科医会より奈良県行政に，本
調査の結果とそれに対する意見を正確に伝えな
ければならない．（2）望まない妊娠をしてしま
った妊婦に対しての，医療機関以外での相談し
やすい環境づくりをすること．行政側としては，
福祉事務所などの相談窓口をすでに準備してい
るが，妊婦が知らずに未受診となる状況も考え
られる．そのため，医療機関にて全妊婦に行政
機関の相談窓口等を記した情報提供用紙（リー
フレット）を配布することで，妊婦を孤立から

救う取り組みをしている地域12）もあるが，医
療機関を受診せず，母子手帳をも受け取りに行
かない未受診妊婦に対しては，このリーフレッ
ト配布が実際に不可能である．この問題に対し
て，札幌市では対象を絞らずに全市民に対し，
リーフレット入りのポケットティシュの配布や，
ホームページやポスター，テレビや映画館で
の広告などで，健診の重要性を啓発している13）．
自らが積極的に情報収集を行おうとしない妊婦
に対しては，このように行政が主導となった啓
発活動が重要ではないかと考える．
　未受診妊婦から生まれた新生児のアプガール
スコアは低値のものが多く，周産期死亡率が40

年以上前のレベルに相当することから，すでに
未受診は「胎児虐待」を行っているに等しい
との指摘がある10）．また近年，未受診妊婦から
生まれた児が，その後虐待を受ける関連性が指
摘され，周産期以降の社会問題とも密接に絡ん
でいることも判明してきた2）．大分県ではすべ
ての初産婦および育児支援の必要な経産婦を対
象に，育児の不安を解消させるため，産婦人科
医のみならず小児科医および行政の参加による
ペリネイタル・ビジットを行っているという2）．
未受診妊婦に特化した支援策ではないとしなが
らも762例の検討では，8.8%が保健師の定期的
な訪問など産褥期以降も継続的支援が，1.7%で
は継続的な訪問支援に加え，必要に応じて民生
委員，母子家庭相談員，児童相談所，精神科医
とも連携した家庭支援を行うことが必要である
と報告している．われわれのアンケート調査に
よる検討では，未受診妊婦の出生後の児の追跡
調査までは踏み込むことができないため，その
後の育児の状態の把握ができなかった．未受診
妊婦に対しては，医療機関と行政の連携や継続
的な介入が重要であることは明らかであり，未
受診妊婦より生まれた子どものその後に関する
調査を実施し，問題点を解析し，その結果を社
会に情報発信していくことが虐待の予防につな
がるのではないかと考えている．
　奈良県では都市部に比べて未受診妊婦の頻度
が低値であった．奈良県で解消に向けてまず取
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り組むべき課題は，11人中4人（36.4%）と頻度
の高いP群の解消であろう．全市民に対しリー
フレットの配布や健診の重要性を啓発すること
で，大幅な未受診妊婦の減少が期待できる．し
かしながら，十分な啓発活動を行ったとしても，
M-1群，M-2群などでは未受診を完全に解消す
ることは困難であろう．現在は，未受診妊婦を
取り扱った分娩施設から役所や保健所などへの
連絡に関して一定したものがなく，個々の施設
に任されているのが現状である．今後，地域で
支援するためのシステム作りが課題と考えられ
る．
　未受診を防ぐことは，母児の健康を確保する
だけでなく，周産期母子医療センターへの患者
集中を防ぎ，周産期の医療資源の有効利用にも
つながる．また未受診であった妊婦に対しては，
虐待のハイリスクグループと考え，その後を通
常の妊婦と異なる個別の対応を行うことにより，
虐待を防止することができるかもしれない．女
性は出産や育児に向けた生活環境を調整し，妊
娠や出産に関して責任ある自己決定を行い，健
診の重要性を認識したうえで，支援を仰ぐべき
である．しかしながら，女性の自己責任論だけ
では未受診妊婦は解消せず，ましてや自己責任
があるべきはずもない子どもを虐待から防ぐこ
とは社会全体の責任であろう．

結　　語
　今回の検討でも，未受診妊婦は社会的ハイリ
スク妊婦であり，母児の周産期合併症のリスク
が高いことが示された．未受診を防ぐことは，
周産期合併症を防ぎ母児の健康を確保するだけ
でなく，周産期母子医療センターへの患者集中
を防ぎ，周産期の医療資源の有効利用にもつな
がると考えられる．未受診妊婦は分娩の既往の
有無や生活の環境から，3群に区分できる可能
性がある．社会全体での支援で未受診妊婦の少
なくともひとつの群を解消させることができる
かもしれない．
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【診　　療】
当科の院内助産システム運用における周産期予後の検討

高 橋 佳 世，岡 田 十 三，市 田 耕 太 郎，安 田 立 子 
村 越 　 誉，本 山 　 覚

社会医療法人愛仁会千船病院産婦人科 

（受付日　2012/7/5）

概要　近年，妊産婦の妊娠分娩管理に対するニーズが多様化する一方で，産科医師不足や分娩取り扱
い施設の減少など産科医療現場には多くの課題がある．このような産科医療情勢に対して，病院内に
おける助産師を主体として妊娠分娩管理を行う院内助産システムが注目されている．当科では平成19

年5月より院内助産システムを開設し，平成23年12月までに計825例が分娩した．今回われわれは平成
21年1月～平成22年12月の間に当科で分娩したローリスク妊婦のうち，医師管理の妊婦937例と院内助
産システム管理の妊婦444例における妊産婦と児の周産期予後を比較検討した．出血量と微弱陣痛症例
における入院時から分娩誘発開始までの時間の統計解析はt検定で，その他の統計解析はχ2検定で行い，
p＜0.05を有意とした．母体の転帰（帝王切開率，分娩時出血量，会陰裂傷の程度）および出生時の児
の転帰（分娩週数，Apgar score1分値・5分値7点未満，臍帯動脈血pH7.1未満，臍帯動脈血pH7.2未満，
2500g未満の低出生体重児，出生体重3500g以上の児）には両群間に有意な差はなかったが，医療介入（分
娩誘発・陣痛促進，吸引・圧出分娩，分娩後子宮収縮剤投与，会陰切開）については，医師管理群が
助産師管理群より有意に多かった．また院助管理群のうち62例は胎児因子，母体因子や社会因子で医
師管理となり，そのうち30例は医師の複数回の診察で経過に異常がないことを確認して，再度院助管
理へ移行して分娩に至った．以上の結果より，分娩時の医療介入は医師管理群で有意に高かったものの，
母児の転帰においては有意差を認めず，院内助産システムで医師管理と同等に周産期管理を行うこと
は可能であると考えられた.〔産婦の進歩65（1）：11-19，2013（平成25年2月）〕
キーワード：院内助産システム，ローリスク妊婦，周産期予後

[CLINICS]

An analysis of the perinatal prognosis in the midwife care system 
at Chibune General Hospital

Kayo TAKAHASHI, Juzo OKADA, Kotaro ICHIDA, Ritsuko YASUDA 
Homare MURAKOSHI and Satoru MOTOYAMA

Department of Obstetrics and Gynecology, Chibune General Hospital 

(Received 2012/7/5)

Synopsis  In recent years, the use of the regional midwife care system has been discussed as one of the solu-
tions for the shortage in obstetricians and the collapse in obstetric care in Japan, as well as a means of meet-
ing the diverse needs during pregnancy and delivery management of pregnant and parturient women. Be-
tween May 2007, when the midwife care system was established in this department, and December 2011, a 
total of 825 women have delivered under the midwife care system. Of the case subjects who gave birth at this 
facility between January 2009 and December 2010, we compared the perinatal prognosis of pregnant and 
parturient women and their infants in 937 low-risk pregnancy cases under a physician's care and in 444 
pregnancy cases under the midwife care system. Statistical analysis was carried out using the t-test for amount 
of bleeding and time from admission to start augmentation of labor in the cases of weak labor pain, while 
other statistical analyses were performed using the chi-square test. p<0.05 was judged as significant. No sig-
nificant differences were observed in gestational week of delivery, duration of labor, cases of more than 
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緒　　言
　近年，社会の少子化に伴い，安全で快適な妊娠，
出産の要望が強くなってきている一方で，産科
医師不足や分娩取り扱い施設の減少が大きな社
会問題となっている．このような産科医療情勢
において，助産師を主体として運営する院内助
産システムの活用が注目されている．院内助産
システムは，産婦人科診療ガイドライン産科編
2011において「予め当該病院
常勤医師との間で策定された
ルールに基づき，助産師が医
師の同席・立会なしに妊娠・
分娩管理ができる体制，かつ
必要に応じて速やかに医師主
導に切り替えられる体制」と
されている1）．他方，平成20

年度からは厚生労働省も院内
助産所あるいは助産師外来開
設のための施設整備や助産師
等研修事業を開始している2）．
当科では平成19年5月より院
内助産システムを開設し，平
成23年12月までに計825例が
分娩した．これまで本邦にお
いて院内助産での周産期予後
を解析した報告は少ない．そ
こで，今回，われわれは当科
における院内助産システムに

おける妊娠分娩管理と医師による妊娠分娩管理
の周産期予後の違いについて検討した．

対象および方法
　当科は大阪市西淀川区に位置し，産科病床数
40床，NICU15床を有する地域周産期センター
で，年間分娩数は約1500例，産婦人科常勤医師
12名，助産師56名で運用している．当科での院
内助産運用フローチャートを図1に示す．妊娠

1000ml of blood loss during delivery, degree of perineal tear, rate of cesarean section, Apgar score<7 points, 
cases with low cord blood pH, large infants (greater than 3500 g), low-birth-weight infants (less than 2500 
g), and the rate of GCU (Growing Care Unit) admission. In a survey of reasons for GCU admission, no dif-
ferences were observed between the two groups. On the other hand, in the study of the requirement for 
medical interventions during delivery, such as the induction or augmentation of labor, vacuum extraction or 
Kristeller's expression, episiotomy, and postpartum administration of oxytocin, the rates were significantly 
higher in the group managed by physicians than in the group managed by hospital midwives. Moreover, 
among the group managed by hospital midwives, 62 cases were transferred to a physician's care for fetal, ma-
ternal, or social factors. Thirty of these cases were transferred back to hospital midwife care for delivery after 
no abnormality in their progress was confirmed over multiple examinations by a physician. While medical 
intervention during delivery was significantly higher in the group managed by physicians, no significant dif-
ferences were observed in postpartum progress and outcome of the infants. It is possible that the midwife 
care system can provide perinatal care that is equal to the care provided by a physician. [Adv Obstet Gynecol, 
65(1) : 11-19, 2013 (H25.2)]
Key words : midwife care system, low-risk pregnancy, perinatal prognosis

図1　妊婦健診から分娩までのフローチャート

≪ローリスク基準≫

～妊婦が選択～

 OK         NO

ローリスク妊婦 ハイリスク妊婦

院内助産
システム

医師診察
・希望者は途中変更も可能

・異常が出現した時点で医師

の診察

28 週, 36 週,40 週で

医師診察

助産師による分娩

（医師立ち会いなし）

医師と助産師

立ち会い分娩

妊娠初期～23 週は医師診察
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23週までの妊婦健診は産婦人科医師が行い，当
科の基準によりローリスクと判断された場合は，
以降の健診について医師外来か院内助産システ
ムかの選択を妊婦が行う．院内助産では助産師
による妊婦健診と院内助産対象基準を満たして
いるか否かの評価を毎回行う．妊娠28週以降は
胎児心拍モニタリングを毎回実施し，正常経過
の場合でも妊娠28週，妊娠36週および妊娠40週
で医師診察と超音波検査を行い，その度に妊
娠・分娩のリスク評価を実施する．院内助産症

例の分娩には異常が発生しない限り医師は立ち
会わない．
　平成21年1月～平成22年12月の間に当科で分
娩した2864例のうち，医師管理のローリスク妊
婦（以下，医師管理群）937例と院内助産シス
テム管理の妊婦（以下，院助管理群）444例に
おける妊産婦と児の周産期予後を比較検討した．
なお，表1に示した院内助産対象外条件に該当
しない妊婦をローリスク妊婦とした3）．院助管
理での妊娠管理中に何らかの理由により医師管

表1　千船病院　院内助産システム対象外条件

A，合併症、またはその既往を有する妊婦 D，検査において正常範囲を逸脱した妊婦
・気管支喘息（妊娠中に症状が出現している場合）後期採血で下記の場合
・血小板減少症 ・白血球20000/μl以上　3000以下/μl
・腎障害 ・Hb 8.5g/dl未満
・甲状腺機能亢進症 ・血小板10万/μl以下
・甲状腺機能低下症（内服治療中） ・肝機能、腎機能異常
・心疾患　・不整脈　・WPW症候群 ・耐糖能異常
・関節リウマチ　・全身性エリテマトーデス E，異常妊娠経過を有する妊婦
・シェーグレン症候群　・重症筋無力症 ・若年妊娠16歳未満
・骨盤骨折 ・過期妊娠（42週以降）
・多発筋腫 ・頸部筋腫 ・子宮筋腫核出術後妊娠 ・妊娠週数不明
・子宮頸部高度異形成、子宮癌 ・前置胎盤
・卵巣囊腫（奇形腫） ・多胎妊娠
・てんかんやその他の精神疾患 ・切迫流産、切迫早産
・糖尿病 ・胎位異常（妊娠30週以降で骨盤位、横位）
・その他問題と認める疾患 ・妊娠高血圧症候群
B，感染症のある妊婦 ・妊娠糖尿病疑い（尿糖+2以上が2回持続）
・B型肝炎　・C型肝炎　・HIV ・胎児奇形
・性器クラミジア　・外陰ヘルペス ・胎児発育不全が疑われる場合（-1.5SD以下）
・梅毒　・淋菌　・トリコモナス ・巨大児・羊水過多、羊水過少
・トキソプラズマIgM抗体陽性 ・子宮内胎児死亡・胎児水腫
・風疹IgM抗体陽性 ・血液型不適合妊娠
C，産科的既往を有する妊婦 F，その他
・既往帝王切開 ・定期健診を受けてないもの
・頸管無力症の既往
・重症妊娠高血圧症候群の既往
・子癇の既往
・HELLP症候群の既往
・先天性疾患を有する児の分娩歴
・血液型不適合妊娠の既往
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理へ移行し分娩した妊婦については院内助産対
象外としたが，分娩時に医療介入した院内助産
症例は院内助産管理症例としてデータの解析を
行った．
　出血量と微弱陣痛症例の入院から陣痛促進開
始までの時間の統計解析はt検定で，その他の

統計解析はχ2検定で行い，p＜0.05を有意とし
た．

結　　果
　医師管理群と院助管理群の患者背景および母
児の転帰に関する結果を表2に示した．初産婦
は医師管理群に，経産婦は院助管理群に多かっ

表2　医師管理群と院内助産管理群の比較結果

医師管理937例 院助管理444例
年齢 30.0歳 30.2歳 n.s.
初産 501例（53.5%） 197例（44.4%） p=0.0016
経産 436例（46.5%） 247例（55.6%）

帝王切開 38例（4.1%） 19例（4.3%） n.s.
誘発・促進 200例（21.3%） 44例（9.9%） p=0.0001
吸引・圧出 120例（12.8%） 32例（7.2%） p=0.0019

産褥子宮収縮剤投与 157例（16.8%） 54例（12.2%） p=0.0267

出血量平均値 447ml 455ml n.s.
出血量1000ml以上 62例（6.6%） 34例（7.7%） n.s.

会陰裂傷　無 239例（25.5%） 113例（25.4%） n.s.
　　　　　Ⅰ/Ⅱ度 574例（61.3%） 275例（61.9%） n.s.
　　　　　　 Ⅲ度 34例（3.6%） 8例（1.8%） n.s.
　　　　　　 Ⅳ度 5例（0.5%） 0例（0%） n.s.

腟壁裂傷 47例（5.0%） 29例（6.5%） n.s.
頸管裂傷 15例（1.6%） 5例（1.1%） n.s.
会陰切開 60例（6.4%） 12例（2.7%） p=0.0039
縫合 620例（66.1%） 279例（62.9%） n.s.

分娩週数 39.7週 39.7週 n.s.

死産 0例（0%） 0例（0%）

As1分値7点未満 41例（4.4%） 15例（3.4%） n.s.
As5分値7点未満 5例（0.5%） 0例（0%） n.s.

臍帯血pH 7.1未満 16例（1.7%） 10例（2.3%） n.s.
臍帯血pH 7.2未満 83例（8.9%） 32例（7.2%） n.s.

児体重2500g未満 45例（4.8%） 22例（5.0%） n.s.
児体重3500g以上 124例（13.2%） 55例（12.4%） n.s.
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た（p=0.0016）．初産婦，経産婦別に検討を行い，
それぞれ表3および表4に結果を示した．
1）母体の転帰
　分娩方法では，帝王切開率は両群間に差を
認めなかった（医師管理群vs院助管理群=4.1 
vs 4.3%，n.s）が，吸引・圧出分娩は医師管理
群に有意に多かった（12.8 vs 7.2%，p=0.0019）．
また分娩誘発・陣痛促進を実施した症例（21.3 

vs 9.9%，p=0.0001）も医師管理群に多かった．
分娩誘発・陣痛促進した症例の内訳を表5に示
す．両群ともに約半数が微弱陣痛を適応として
おり，予定日超過がそれに続いた．医師管理群
では，微弱陣痛に対して入院してから陣痛促進
剤使用開始まで19時間36分を要したのに対し，
院助管理群では29時間34分と医師管理群で陣痛
促進剤を開始する時間が短かった（p=0.0025）．

表3　初産婦における医師管理群と院内助産管理群の比較結果

医師管理501例 院助管理197例
年齢 28.7歳 30.2歳 n.s.

帝王切開 31例（6.2%） 17例（8.6%） n.s.
誘発・促進 148例（29.5%） 34例（17.3%） p=0.0008
吸引・圧出 85例（17.0%） 21例（10.7%） p=0.0458

産褥子宮収縮剤投与 76例（15.2%） 24例（12.1%） n.s.

出血量平均値 460ml 507ml n.s.
出血量1000ml以上 36例（7.2%） 21例（10.7%） n.s.

会陰裂傷　無 89例（18.8%） 12例（6.1%） p=0.0001
　　　　　Ⅰ/Ⅱ度 308例（61.5%） 133例（67.5%） n.s.
 　　　　　　Ⅲ度 29例（5.8%） 5例（2.5%） n.s.
 　　　　　　Ⅳ度 5例（0.5%） 0例（0%） n.s.

腟壁裂傷 34例（6.8%） 20例（10.2%） n.s.
頸管裂傷 8例（1.6%） 1例（0.5%） n.s.
会陰切開 53例（10.6%） 9例（4.6%） p=0.0116
縫合 375例（74.9%） 150例（76.1%） n.s.

分娩週数 39週4日 39週6日 n.s.

死産 0例（0%） 0例（0%）

As1分値7点未満 25例（5.0%） 12例（6.1%） n.s.
As5分値7点未満 5例（1.0%） 0例（0%） n.s.

臍帯血pH 7.1未満 11例（2.2%） 8例（4.1%） n.s.
臍帯血pH 7.2未満 61例（12.2%） 21例（10.7%） n.s.

児体重2500g未満 23例（4.6%） 11例（5.6%） n.s.
児体重3500g以上 52例（10.4%） 14例（7.1%） n.s.
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また予定日超過妊娠を理由に分娩誘発を行った
症例の分娩週数は両群間に差はなかった（41.3
週 vs 41.5週，n.s）．会陰裂傷の程度と割合は
いずれも両群間に差を認めなかったが，会陰切
開は医師管理群において多く実施されていた

（6.4 vs 2.7%，p=0.0039）．分娩時平均出血量（447 
vs 455ml，n.s）や1000ml以上の多量出血症例

（6.6 vs 7.7%，n.s）には両群間に差を認めない

ものの，分娩後に子宮収縮剤を投与した症例
（16.8 vs 12.2%，p=0.0267）は医師管理群に多
かった．初産婦，経産婦別の比較では，分娩誘
発・陣痛促進を実施した症例はいずれも医師
管理群に多く（初産婦29.5 vs 17.3%，p=0.0008，
経産婦11.9 vs 4.0%，p=0.0005），吸引・圧出
分娩は初産婦で医師管理群に有意に多く（17.0 
vs 10.7%，p=0.0458），分娩後に子宮収縮剤を

表4　経産婦における医師管理群と院内助産管理群の比較結果

医師管理436例 院助管理247例
年齢 31.0歳 30.2歳 n.s.

帝王切開 7例（1.6%） 2例（0.8%） n.s.
誘発・促進 52例（11.9%） 10例（4.0%） p=0.0005
吸引・圧出 35例（8.0%） 11例（4.5%） n.s.

産褥子宮収縮剤投与 81例（18.6%） 30例（12.1%） p=0.0309

出血量平均値 431ml 427ml n.s.
出血量1000ml以上 26例（6.0%） 13例（5.3%） n.s.

会陰裂傷　無 150例（34.4%） 101例（40.9%） p=0.0043
　　　　　Ⅰ/Ⅱ度 266例（61.0%） 142例（57.5%） n.s.
 　　　　　　Ⅲ度 5例（1.1%） 3例（1.2%） n.s.
 　　　　　　Ⅳ度 0例（0%） 0例（0%） n.s.

腟壁裂傷 13例（3.0%） 9例（3.6%） n.s.
頸管裂傷 7例（1.6%） 4例（1.6%） n.s.
会陰切開 7例（1.6%） 3例（1.2%） n.s.
縫合 245例（56.2%） 129例（52.2%） n.s.

分娩週数 39週4日 39週2日 n.s.

死産 0例（0%） 0例（0%）

As1分値7点未満 16例（3.7%） 3例（1.2%） n.s.
As5分値7点未満 0例（0%） 0例（0%） n.s.

臍帯血pH 7.1未満 5例（1.1%） 2例（0.8%） n.s.
臍帯血pH 7.2未満 22例（5.0%） 11例（0.8%） n.s.

児体重2500g未満 22例（5.0%） 11例（4.5%） n.s.
児体重3500g以上 72例（16.5%） 41例（16.6%） n.s.



2013年2月  17高橋他

投与した症例は経産婦において医師管理群に多
かった（18.6 vs 12.1%，p=0.0309）．また会陰
裂傷のない症例は初産婦では医師管理群にお
いて多く（18.8 vs 6.1%，p=0.0001），経産婦で
は院助管理群において多かった（34.4 vs 40.9%，
p=0.0043）．
2）児の転帰
　分娩週数は両群間に差を認めなかった（39.7 
vs 39.7週，n.s）．出生体重が2500g未満の児（4.8 
vs 5.0%，n.s）と3500g以上の児（13.2 vs 12.4%，
n.s）の割合も差がなかった．Apgar score 1
分値7未満（4.4 vs 3.4%，n.s）と5分値7未満

（0.5 vs 0.0%，n.s）も差を認めなかった．さ
らに臍帯血データでは，臍帯動脈血pH7.1未満

（1.7 vs 2.3%，n.s）およびpH7.2未満（8.9 vs 7.2%，
n.s）においても両群間に差を認めなかった．
死産症例は両群ともになかった．初産婦・経産

婦別に検討しても医師管理群と院助管理群で児
の予後の差はなかった．
3）院助管理逸脱症例
　院助管理群のうち62例は胎児因子，母体因子
や社会因子で医師管理となり，そのうち30例は
医師の複数回の診察で経過に異常がないことを
確認して，再度院助管理へ移行して分娩に至っ
た（表6）．

考　　案
　欧米では古くから病院内に医師と連携した助
産師主導の分娩システムが機能しているが，わ
が国ではいまだこのようなシステムは普及し
ていない4）．厚生労働省によれば，わが国の院
内助産システムの普及状況は，助産師外来が
26.7%，院内助産はわずかに3.6%であり5），理
由の1つに医療者，妊婦双方に産科医師不在の
分娩の危険性を懸念する意見が根強くあること

表5　分娩誘発・陣痛促進背景

医師管理200例 院内助産院44例
微弱陣痛 101例（50.5%） 24例（54.5%） n.s.
（入院から促進剤使用開始までの時間） 19時間36分 29時間34分 p=0.0025
予定日超過 62例（31%） 8例（18.2%） n.s.
（分娩週数） 41.3週 41.5週 n.s.
前期破水 37例（18.5%） 7例（15.9%） n.s.
その他 0例（0％） 5例（11.4%）

表6　院内助産管理システム逸脱症例

経過中医師管理となったが
再度院内助産管理へ移行　

経過中医師管理となり最後まで医師管理

切迫早産 14例 本人希望 7例
NST異常 5例 胎児奇形 4例
胎位異常 3例 胎児不整脈 2例

妊娠高血圧症候群 2例 胎児発育不全 2例
クラミジアPCR陽性 2例 低置胎盤 2例

その他 4例 胎児心拍異常 2例
羊水過多 2例

妊娠高血圧症候群 2例
転院希望 2例
その他 7例

計 30例 計 32例
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が考えられる．今回のわれわれの検討では，母
体の転帰（帝王切開率，分娩時出血量，会陰裂
傷の程度）および出生時の児の転帰（分娩週数，
Apgar score1分値・5分値7点未満，臍帯動脈
血pH7.1未満，臍帯動脈血pH7.2未満，2500g未
満の低出生体重児，出生体重3500g以上の児）
には両群間に有意な差はなかったが，医療介入

（分娩誘発・陣痛促進，吸引・圧出分娩，分娩
後子宮収縮剤投与，会陰切開）については，医
師管理群が院助管理群より有意に多かった．微
弱陣痛症例において，入院してから陣痛促進を
開始するまでの時間は医師管理群の方が院助管
理群より有意に短かったことから，医師の方が
助産師より陣痛促進剤投与に積極的であること
が推察される．また吸引・圧出分娩や分娩後子
宮収縮剤投与，会陰切開などについても医師管
理群で有意に多いことも，自分自身で医療介入
ができる医師の立場と医師に依頼しなければな
らない助産師の立場の違いが背景にあるものと
考えられる．初産婦，経産婦別の検討において
も分娩誘発・陣痛促進は初産婦，経産婦いずれ
も医師管理群で有意に多く，会陰切開も初産婦
において医師管理群に多かったが，児の予後に
は差がなかった．これらの結果から，分娩時の
医療介入は医師管理群で有意に高かったもの
の，母体や児の転帰に両群間での有意差は認め
ず，院内助産システムで医師管理と同等に周産
期管理を行うことは十分可能であると考えられ
る．Bodner-Adlerらは，年齢をマッチさせた
ローリスク妊婦1352人ずつを医師管理群と助産
師管理群に割り当て，分娩予後の検討を行って
いる6）．その報告によると医師管理群において
オキシトシン投与や会陰切開が多いが，分娩時
の出血量や児のApgar scoreには両群間に有意
な差がなかったとしている．その他の海外の報
告でも同様に医療介入が医師管理群に多くみら
れる7-11）が，母児の転帰には医師管理群と助産
師管理群で差がないとする文献が多くみられ，
われわれの検討結果と一致する．本邦において
も同様の検討の報告が散見されるが，その報告
数は非常に少ない12-14）．国内外いずれの報告に

も医療介入が医師管理群に多い理由について言
及されていないが，前述したように入院してか
ら陣痛促進までの時間が医師管理群で短いこと
から推察されるように，自分自身で医療介入で
きるか否かの違いが影響しているものと思われ
る．この点については，今後の症例の積み重ね
が必要である．以上の結果から，ローリスク妊
婦については院内助産システムで医師管理と同
等に管理できると考えられる．
　また正常な妊娠経過をたどっていたとしても
分娩時に不測の事態が発生したり，思いがけず
児の全身状態が不良となる症例が存在する．今
回のわれわれの調査でも医師管理の1.7%，院内
助産管理の2.3%に臍帯動脈血pH7.1以下の症例
がみられた．これらの症例では速やかに小児
科医による治療が施され，全例日齢6までに退
院となっている．また妊婦健診で診断し得なか
った新生児の異常所見を約3%に認めたが，新
生児科医師による精査加療が行われ，いずれも
良好な経過をたどっている．このように異常発
生時に搬送先の確保や搬送時間といったタイム
ロスなく迅速かつ適切に対応できる点が通常の
助産所と異なる院内助産システムの利点である．
しかし現状では，院内助産院とはいえ，そのす
べてが当院のようにNICU/GCUを有し，新生
児科医が24時間待機している施設ばかりではな
いことから，予期せぬ新生児仮死が発生した際
に適切に対応できるシステムの整備や新生児蘇
生法の普及が今後の課題である．

総　　括
　分娩時の医療介入は医師管理群で有意に高か
ったものの，母児の転帰においては有意差を認
めず，院内助産システムで医師管理と同等に周
産期管理を行うことは可能であると考えられた．
他方，妊娠・分娩経過中の異常で医師管理とな
る症例も発生するため，異常発生時の対応やシ
ステムの整備が必要であると考えられた．
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【症例報告】
泌尿生殖器の先天奇形を合併した腟明細胞腺癌の1例

田 中 絢 香，吉 村 明 彦，小 泉 花 織，中 村 幸 司 
渡 邊 慶 子，島 津 美 紀，中 辻 友 希，増 原 完 治 

信 永 敏 克
兵庫県立西宮病院産婦人科 

（受付日　2012/6/11）

概要　原発性腟癌は婦人科悪性腫瘍のなかでもまれな疾患で，欧米では腟明細胞腺癌は子宮内でジエ
チルスチルベストロールdiethylstilbestrol（DES）に曝露された若年女性に関連して発生することが
報告されている．今回われわれは，DESの曝露歴がないにもかかわらず，左腎無形成と重複子宮とい
った泌尿生殖器の先天奇形を伴った腟明細胞腺癌の1例を経験したのでここに報告する．症例は60歳女
性，2年前から不正性器出血があったが放置していた．持続する性器出血と下腹部痛を主訴に来院．精
査により左前壁より発生した5cm大の腟腫瘤であり，明細胞腺癌stageII（T2NXM0）と診断した．画
像検査にて重複子宮と左腎無形成を認めた．全骨盤照射と腔内照射を併用した放射線療法を施行した
ところ，腫瘍は完全に消失したため経過観察とした．治療開始から7年目に多発肺腫瘍を指摘され，腟
明細胞腫瘍の再発と診断した．現在irinotecan-cisplatin（CPT-P）療法を施行中である．DESに関連し
ない腟明細胞腺癌はまれであるが，泌尿生殖器系の先天奇形を伴った症例が数例報告されている．
Müller管形成異常に関連して腟腺症が誘導され，腟明細胞腺癌の発生母地となる可能性が指摘されて
おり，性器奇形のある症例では慎重な精査が必要と思われる．腟癌の予後因子である進行期や腫瘍径
を考慮すると，本症例で放射線療法のみではなく化学療法を含めた集学的治療の必要性に関して検討
の余地があったと考える．〔産婦の進歩65（1）：20-25，2013（平成25年2月）〕
キーワード：腟癌，明細胞腺癌，性器奇形，放射線療法
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A case of vaginal clear cell adenocarcinoma with congenital malformation 
of the urogenital tract
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Synopsis  A primary vaginal clear cell adenocarcinoma (CCA) is rare among gynecologic malignancies and 
generally occurs in young women with prenatal exposure to diethylstilbestrol (DES). We report a rare case of 
primary vaginal CCA in a 60-year-old female who had not been exposed to DES in utero, along with con-
genital malformation of the genitourinary tract resulting in left renal agenesis and uterus didelphys. The pa-
tient had experienced genital bleeding for the previous two years and lower abdominal pain. A physical ex-
amination showed a 5 cm tumor in the left anterior wall of the upper vagina and biopsy findings revealed a 
CCA. Radiological results indicated FIGO stageII vaginal cancer with congenital anomalies, including uterus 
didelphys and left renal agenesis. She was treated with a combination of brachytherapy and external-beam 
radiotherapy. Although MRI showed complete disappearance of the tumor, the patient developed multiple 
lung metastases seven years after radiation therapy, and received combination chemotherapy with irinotecan 
and cisplatin (CPT-P). Primary vaginal CCA without DES exposure is extremely rare, though there are sev-
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緒　　言
　原発性腟癌の頻度は，全女性生殖器に発生
する悪性腫瘍の1～2%といわれており，まれ
な疾患の1つである．腟癌の組織型は扁平上皮
癌が80%以上を占めており，腺癌は10%未満
である1）．腟腺癌は腟腺症やWolff管の遺残組
織，子宮内膜症病変などに関連して発生するこ
とが示唆されているが，欧米においては腟明細
胞腺癌が胎内でジエチルスチルベストロール
diethylstilbestrol（DES）に曝露された若年女
性に関連して発生することが報告されている．
　今回われわれは，胎児期にDESに曝露されて
いないにもかかわらず，泌尿生殖器の先天奇形
を伴った腟明細胞腺癌の1症例を経験したので
ここに報告する．

症　　例
　症例は60歳，47歳時に閉経した未経妊の女性
で，44歳時に右鼠径ヘルニアにて手術加療され
た．2年前より不正性器出血を認めていたが放
置していた．持続する不正性器出血に加え下腹
部痛が出現したため前医を受診した．子宮頸部
から腟壁にかけ易出血性の腫瘤性病変を認め，

子宮頸癌もしくは腟癌疑いにて当科紹介受診と
なった．
　初診時の内診にて，腟壁近位側の2時方向か
ら4時方向にかけて易出血性の浸潤性の腫瘤を
認めた．腟中隔を認めず，子宮腟部は腟壁腫瘤
により一部しか視認できず，外子宮口を1つの
み確認したが触診困難であった．直腸診上左腟
傍組織は硬く抵抗を認めたが，直腸粘膜への浸
潤は認めなかった．コルポスコピーでは，腫
瘤は表面不整で易出血性で腟壁のIC（浸潤癌）
の所見であった．
　腟壁の病理組織診では砂粒体はみられず，腫
瘍の周囲に好中球の浸潤を伴っていた．核異型
が強く細胞質の淡明な腫瘍細胞が充実性に増生
しており，明細胞腺癌と診断した（図1）．骨盤
MRIでは腟壁2時から5時方向にT1強調画像で
低信号，T2強調画像で不均一な高信号を呈す
る5×2.5cmの腫瘤が腟内腔に充満していた．腫
瘤は辺縁不整で，一部は周囲組織とともに不均
一に造影された（図2-1，2）．腫瘤は子宮頸部
と接しているのみで連続性はなく，頸部への浸
潤は認めなかった．腫瘤は腟の下部1/3まで及

eral reports noting this type of carcinoma in conjunction with congenital malformation of the urogenital 
tract. Previous studies have speculated that vaginal adenosis is induced in association with Müllerian duct 
anomalies, which may provide a basis for carcinogenesis. It is important to perform careful examinations of 
patients with urogenital malformation. Based on the stage and tumor size in this case, and poor prognosis of 
affected patients, we speculate that there is room to consider the necessity of multidisciplinary treatments in-
cluding chemotherapy in addition to irradiation. [Adv Obstet Gynecol, 65(1) : 20-25 , 2013 (H25.2)]
Key words : �vaginal cancer, clear cell adenocarcinoma, genital malformation, radiotherapy

図1　腟腫瘍病理組織所見
b）HE染色×400a）HE染色×100
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んでいた．子宮は体部および頸部をそれぞれ2

つ認め，重複子宮を初めて指摘された．右側子
宮は萎縮していたが内膜，junctional zone，筋
層の層構造を有していた．左側子宮の内腔に
T1強調画像およびT2強調画像で高信号を呈す
る貯留物を認め，子宮留血症を呈していた．明
らかな腟中隔や腟留血症は指摘できず，鼠径
および骨盤リンパ節転移を疑う所見は認めら
れなかった（図3）．胸部および腹部CTにて明
らかな転移巣を認めなかったが，左腎欠損を指
摘された．膀胱鏡にて左尿管口を認めず，左腎
無形成と考えられた．血液検査でSCC 1.1ng/
ml，CEA 5.5ng/ml，CA19-9 0.1U/ml，CA125 
97.6U/mlとCA125の上昇を認めた．
　以上の所見からFIGO stageII（T2NXM0）
の腟明細胞腺癌と診断し，放射線治療を開始し
た．全骨盤照射を計45Gy/25回施行し，腔内照
射を計32Gy/4回併用した．放射線治療後，腟
壁生検により腫瘍組織を認めず画像上腫瘍は消
失した．CR（Complete Response）と診断し，
追加治療はせず経過観察とした．治療開始から
7年経過した時点でCA125 735.2U/mlと上昇を
認めたためPET/CT検査を施行したところ，以
前より指摘されていた両肺野の多発小結節が増
加し長径が10mmに増大していた．肺結節の生
検は病巣が小さく実施困難であったが，その他
の原発巣を疑うような所見を認めず，腟癌多

＊

図2-2　骨盤MRI所見（造影T1脂肪抑制像）
　　　 横断像： 腫瘤（黒矢頭）は辺縁不整で，腫瘤

の一部と腟周囲の脂肪織が不均一に
造影される．膀胱（＊）や骨盤壁と
の距離は保たれている．

図2-1　骨盤MRI所見（単純T2強調画像）
　　　 左（横断像）： 不均一に高信号を呈す腫瘤（黒矢印）が腟内に充満している．  

2～5時方向の周囲脂肪織の一部に不均一な低信号域を認める．
　　　 右（矢状断像）： 5×2.5cm大の腟腫瘤（黒矢頭）を認め，子宮頸部（白矢頭）との連続性

はみられない．膀胱（＊）筋層は保たれている．

図3　骨盤MRI所見（単純T2強調画像）
　　 横断像： 子宮体部および子宮頸部をそれぞれ2

つ認める．右側子宮は萎縮しており，
左側では子宮内腔に血性貯留物（矢印）
を認める．腟中隔および腟留血症は認
めず．
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発肺転移と考えられた．Cisplatinを含む卵巣明
細胞腺癌に準じたレジメンを選択し，cisplatin

（60mg/㎡ , day1） とirinotecan（60mg/㎡ , 
day1, 8, 15）による全身化学療法を開始した．
その後，腟壁の細胞診よりadenocarcinomaが
検出され，局所再発および多発肺転移と診断し
た．

考　　察
　腟癌は全婦人科悪性腫瘍のなかでもまれな
疾患であり，多くは60歳以上に発生するとさ
れている2）．腟腺癌は腟腺症や子宮内膜症病変，
Wolff管の遺残組織などと関連して発生するこ
とが知られているが，腺癌のなかでも明細胞腺
癌は，DESに胎内で曝露された若年女性に高頻
度に発生することが欧米で明らかにされている．
近年ではDESに曝露されていない腟明細胞腺
癌の報告例が認められるようになったが，泌尿
生殖器の先天奇形を伴う症例はこれまでに6例
報告されており（表1），泌尿生殖器の発生異常
と腟腺症の関連性について示唆されている．
　腟腺症とは，腟上皮が重層扁平上皮に置換さ
れた後もMüller管由来の腺上皮成分が残存して
いる状態を指す．OttらやUeharaらは，子宮や腟，
尿管などの構造異常の存在により，腟上皮にお
いてMüller管上皮から重層扁平上皮へ置換され
る過程が妨げられると推測し，腟腺症が誘導さ
れた可能性について言及している3,4）．腟腺症は
腟明細胞腺癌の97%の症例に関連するとされて

おり，腟明細胞腺癌のprecursorである可能性
が考えられる9）．Satoらは重複子宮を伴う重複
腟よりMüller管上皮が遺残して腟腺症を合併し，
何らかのホルモン環境の下に癌化したことを推
測している8）．本症例では尿路奇形は確認され
ているが，病理組織標本が腟壁の一部の生検に
とどまっていることもあり，腟腺症は確認でき
なかった．しかし，文献で示唆されているよう
に，泌尿生殖器奇形から腟壁の扁平上皮への置
換が阻害され，腟腺症が誘導され腟明細胞腺癌
の発生母地となり得た可能性が考えられる．泌
尿生殖器奇形を有する症例では，前癌病変およ
び悪性腫瘍の存在の可能性を念頭におき精査す
ることが必要と思われる．
　腟癌がまれな疾患であることから，コンセン
サスが得られた標準治療がないのが現状である
が，進行期や部位に応じて個別に治療法を選択
すべきとされている．I期で腟上方に限局した
症例やIV期で膀胱腟瘻や直腸腟瘻を有する症
例，放射線治療後の再発例などは手術適応とな
ることもあるが，一般には放射線療法が選択さ
れる例が多い9）．
　腟癌の予後因子としてまず挙げられるのが進
行期である10-12）．FIGOのannual report（2006

年）によると，腟癌全体の進行期別の5年生存
率はI期が77.6%，II期が52.2%，III期が42.5%，
IVa期が20.5%，IVb期が12.9%であった13）．腫
瘍径も重要な予後因子として考えられており，

表1　泌尿生殖器の先天奇形を伴う腟明細胞腺癌の報告

報告者 年齢 性器奇形 TNM 分類 尿路奇形 その他の異常 腟腺症 治療 結果

Uehara4) 54 双角子宮

腟中隔

pT1N0M0 左腎無形成 中腎・後腎遺残 あり 骨盤内臓除臓術 43 カ月後再発なし

Zeeshan-un-din5) 27 重複子宮

重複腟

pT1N1M0 左腎無形成 内臓逆位 記載なし 広汎子宮全摘術

腟部分切除術

記載なし

Kanemura6) 29 双角子宮 pT1N0M0 右腎無形成 Gartner 管 記載なし 広汎子宮全摘術

広範囲腟切除術

8 カ月後再発なし

Ott3) 17 なし pT2N0M0 左腎低形成

異所性尿管開口

Gartner 管 なし 広汎子宮全摘術

腟部分切除術

放射線療法 

記載なし

Tanaka7) 17 双角子宮 T2NXM0 なし 染色体異常 記載なし 化学療法 寛解後記載なし

Satou8) 38 重複子宮

重複腟

詳細不明 右腎無形成 記載なし あり 広汎子宮全摘術

放射線療法

化学療法

16 カ月後死亡

Tanaka(本例) 60 重複子宮 T2NXM0 左腎無形成 なし なし 放射線療法 84 カ月後多発肺転移
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FrankらやShahらの報告によると腫瘍径が4cm
以上になると5年生存率や死亡率に有意差を認
めている11,12）．組織型については，腺癌が扁平
上皮癌に比し予後が悪いとする報告と有意差を
認めないとする報告があり，現時点では一定の
見解が得られていない1）．Frankらは放射線治
療を施行した腟扁平上皮癌およびDESに関連
しない明細胞腺癌を含めた腟腺癌について検討
し，5年生存率は腟扁平上皮癌が58%であった
のに対し腟腺癌は34%であった（p＜0.01）こ
とを示した14）．また5年間の骨盤内病変制御率

（81% vs 31%；p＜0.01），遠隔転移率（15% vs 
39%；p＜0.01）に関しても，腟扁平上皮癌に
比し腟腺癌が有意に予後不良であったと報告し
ている．Chyleらも放射線治療を施行した腟扁
平上皮癌とDESに関連しない腟腺癌について
検討しており，腟腺癌の局所再発率および遠隔
転移率が腟扁平上皮癌に比し2倍以上であるこ
とを示した15）．一方，Shahらは腟扁平上皮癌
と腟腺癌の全体の5年生存率はいずれも78%で，
ハザード比も有意差を認めなかったと報告して
いる12）．
　本症例は最大腫瘍径が5cmに及ぶII期の腟癌
であり，予後不良である可能性を念頭において
治療法を考慮する必要があった．腟癌再発後の
生存期間中央値は10.5カ月15）と治療抵抗性であ
り，局所治療のみならず全身的な治療を検討す
る余地があったと考えられる．Shahらは手術
療法のみの治療法が腟癌の予後を改善すると指
摘しているが，腫瘍摘出可能と考えられるよう
な早期癌が手術対象となることが要因として推
測されており，化学療法の有用性についてはデ
ータを欠いているため検討されていない12）．近
年腟癌に対する同時化学放射線療法の有用性
についての検討が散見されるようになり，腟腺
癌でも少数であるが有効であった症例が報告さ
れている．Samantらは腟腺癌を含めた腟癌に
cisplatinを併用した同時化学放射線療法を施行
した12例について検討し，5年間の無病生存率
および局所制御率において良好な結果を得てい
る16）．またGuiouらは直腸腟中隔に発生した明

細胞腺癌に対し，cisplatinとpaclitaxelを併用し
た同時化学放射線療法を施行して6年間再発な
く経過した症例につき報告している17）．これら
の報告では脱落例が少なく毒性も許容できる程
度であり，同時化学放射線療法が十分に実施可
能な治療法であるとしている．腟癌に対する放
射線治療と同時化学放射線療法を比較した無作
為試験は報告されておらず，同時化学放射線
療法の際に推奨される抗癌剤などについても
cisplatinを含んだ報告が多いものの一定の見解
はいまだ得られていない．腟癌，とくに腟腺癌
はまれな疾患であるため，治療に関する大規模
な試験は困難であることが予想されるが，今後
のさらなる症例の蓄積により，予後および治療
に関する解析が必要と思われる．

結　　語
　今回われわれは，左腎無形成と重複子宮を合
併した腟明細胞腺癌というまれな症例を経験し
た．DESに曝露されていない例でも泌尿生殖器
の奇形に関連して生じた腟腺症から腟明細胞腺
癌が発生する可能性について，また明細胞腺癌
を含む腟腺癌に対する同時化学放射線療法をは
じめとした集学的治療の必要性について，同様
の症例を重ねて検討し，予後改善に寄与する治
療法の確立が望まれる．
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【症例報告】
子宮内反および膀胱破裂をきたした子宮癌肉腫の1例

滝 　 真 奈，寒 河 江 悠 介，稲 田 収 俊，宮 崎 有 美 子 
和 田 美 智 子，横 山 玲 子，坂 田 晴 美，吉 田 隆 昭 

中 村 光 作
日本赤十字社和歌山医療センター産婦人科 

（受付日　2012/6/13）

概要　子宮内反とは，子宮が内膜面を外方に反転した状態をいう．分娩と関係なく起きるのはまれで，
非産褥性子宮内反とともに膀胱破裂が生じた症例の報告は著者が調べた範囲ではない．今回，われわ
れは子宮内反および膀胱破裂をきたした子宮癌肉腫の1例を経験したので報告する．症例は81歳，2経
妊2経産，腹部膨満と意識障害を主訴に当院に救急搬送された．腟鏡診・内診および画像検査で腟内に
充填する壊死を伴った腫瘤，腹水貯留と両側軽度水腎症を認めた．骨盤MRI画像から子宮底部から発
生した腫瘤による子宮内反が推測された．また血液検査では血清クレアチニンが5.7mg/dlと高値を呈
していた．入院後保存的加療にて血清クレアチニンは著明に低下したが，炎症反応は増悪したため開
腹すると，子宮底は両側円靭帯と付属器，骨盤漏斗靭帯を引き込みながら内部に陥没していた．また
膀胱頂部に3mm径の破裂孔を認めた．膀胱破裂が原因で腹腔内に尿が漏出，血管内に尿毒素（クレア
チニン・カリウム）が再吸収され血清クレアチニンが上昇していたと推測された．内反の絞扼が強く
子宮整復できなかったため，内反した状態で腹式単純子宮全摘と両側付属器切除ならびに膀胱修復術
を施行した．摘出した標本を観察したところ，子宮底部より出血壊死を伴った充実性腫瘤が発生して
おり，子宮内腔に外向性に発育することで内反を起こしたと考えられた．病理組織診断は子宮癌肉腫
であった．術後数週間に腟断端再発したため放射線治療を行ったが，治療中に多発肺転移が出現し，
術後4カ月で原病死した．〔産婦の進歩65（1）：26-31，2013（平成25年2月）〕
キーワード：子宮癌肉腫，子宮内反，膀胱破裂

[CASE REPORT]

Non-puerperal uterine inversion and ruptured bladder caused by uterine carcinosarcoma

Mana TAKI, Yusuke SAGAE, Kazutoshi INADA, Yumiko MIYAZAKI 
Michiko WADA, Reiko YOKOYAMA, Harumi SAKATA, Takaaki YOSHIDA 

and Kosaku NAKAMURA
Department of Obstetrics and Gynecology, Japanese Red Cross Society Wakayama Medical Center 

(Received 2012/6/13)

Synopsis  Non-puerperal uterine inversion is an extremely rare condition that has been reported in only 
about a hundred cases since 1940, based on a literature search using the search terms “chronic non-puerperal 
uterine inversion”. Furthermore, no cases with uterine inversion and ruptured bladder have been reported. 
We report a rare case of uterine inversion with ruptured bladder caused by a uterine carcinosarcoma. An 
81-year-old menopausal woman, gravida 2 para 2, was referred to our hospital with abdominal distension 
and unconsciousness. A pelvic examination demonstrated numerous ascites and a huge mass filling her pelvis 
and vagina. MRI revealed a heterogeneous mass arising from the uterine fundus and U-shaped uterine cavity, 
which suggested a uterine inversion. Blood tests showed high levels of creatinine and C-reactive protein. At 
laparotomy, the uterus was totally inverted and her bladder was ruptured with a 3mm-sized hole. We per-
formed a total abdominal hysterectomy with a bilateral salpingo-oophorectomy and bladder repair. The 
pathological diagnosis was uterine carcinosarcoma. We report our experience and discuss how the uterine 
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緒　　言
　非産褥性の子宮内反は筋腫分娩によるものが
多く，その他子宮肉腫などの悪性疾患でも起こ
ることが報告されている1-5）．非産褥性は産褥
性と異なり慢性に発症・進行する．そのため性
器出血や腟からの腫瘍の触知，下腹痛，排尿障
害などで発覚することがほとんどで，重篤な状
態に陥ることはほとんどない．
　今回，われわれは子宮内反および膀胱破裂を
きたし，重篤な状態に陥った子宮癌肉腫の1例
を経験したので報告する．

症　　例
　症例は，2経妊2経産の81歳の女性で，家族歴
に特記事項はなく，既往歴は虫垂炎のみで生来
健康で日常生活は自立していた．数カ月前より
帯下増量を認めたが，不正性器出血はなかった．
当日朝より腹部膨満が出現，夕方意識障害のた
めに自宅で倒れているところを家人が発見し，
前医に救急搬送された．胸腹部CT画像で骨盤
内を占拠する巨大腫瘤を認めたため当院に紹介
搬送され，同日緊急入院となった．
　当院に搬送されてきたときの所見は，身長
152cm，体重40.0kg，BMI17.31（kg/m2），血
圧86/57mmHg，脈拍117回/分，体温37.5℃，
SpO2 95%（room air下）と軽度頻脈を認めた．

JCS II-20（大声で呼びかけ，強く揺するなど
して開眼する）と意識障害を認めた．腹部は全
体に膨満しているが，腹部圧痛，筋性防御およ
び反跳痛は認めなかった．尿道バルーンを挿入
したところ黄色尿の流出を認めた．腟鏡診で，
腟内に突出する白色充実性腫瘤（図1）を認め，
視野で確認できる部分は壊死していた．腫瘤の
ために子宮頸部は視認できない状態だった．腟
壁に異常所見は認めなかった．直腸診にて直腸
への腫瘤による圧排は認めたが，浸潤を示唆す
る所見は認めなかった．帯下は淡黒褐色で悪臭
があり，感染が示唆された．腟から腫瘤を生検
したが，壊死組織のみで悪性所見は認めなかっ
た．経腹超音波では骨盤内に約11×8cm大の高
輝度で比較的均一な腫瘤を認めた．胸腹部造影
CT検査（図2）では，膀胱背側に造影効果を伴
う巨大腫瘤を認め，両側尿管は軽度拡張してい

carcinosarcoma caused the bladder rupture. [Adv Obstet Gynecol, 65(1): 26-31 , 2013 (H25.2)]
Key words : �carcinosarcoma uterine inversion, non-puerperal, bladder rupture

図1　腟内を占拠する腫瘍
　　  腟内に突出する壊死した白色充実性腫瘤（矢印）

を認める．

A

B

図2　造影CT画像
　　 A：腟内に腫瘍（矢印）が充満している．
　　 B：尿管が軽度拡張（矢印）している．
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た．腫瘤により上腹部優位に腹水貯留を認め
る他には，明らかな悪性所見や有意なリンパ節
腫大は認めなかった．骨盤造影MRI検査（図3）
では，腟内腔を占拠する巨大腫瘤を認め，腫瘤
内に子宮全体が沈んでいた．腫瘤はT2強調画
像で高信号-低信号の混在した非常に多彩な信
号を示し，T1強調画像にて不均一に高信号を
呈しており，非常に強い出血壊死・変性が示唆
された．子宮は内反が疑われ，腫瘤は子宮底部
にて筋層との境界が不明瞭だったことから，子
宮底部から内腔に突出するように腫瘍が著明に
発育した結果，子宮が内反したと考えられた．
　血液検査所見（表1）では，好中球優位の白
血球増加（WBC 9200/μl，Neut. 93.9%），炎
症反応上昇（CRP 9.0mg/dl），線溶系亢進

（APTT 57.3秒，D-dimer 9.47μg/ml） およ
びクレアチニン値の上昇（5.7mg/dl）を認め
た．その他LDH 309IU/l，CK 1238IU/lと高値
を認めた．腫瘍マーカーは，CA125 46.7U/ml，
CEA 5.6ng/ml，SCC 12.4ng/mlとそれぞれ軽
度上昇していたが，CA19-9は29.7U/mlと正常
範囲内だった．腹水は黄色透明で，腹水細胞診
は陰性であった．また血液・腹水・尿からの細
菌培養検査でProteus mirabilisが検出された．
　上記の精査の結果，子宮内反を伴った骨盤内
腫瘤および同部位を感染源とした敗血症の状態
と診断した．血清クレアチニン 5.7mg/dlと重
度の腎不全状態が推測されたが，乏尿はなく，
軽度水腎症があるのみの病態とは大きく乖離
していた．しかし，その他の原因は不明であり，
泌尿器科と相談し経過観察することとした．
　入院当日より抗菌薬（MEPM）の投与を
開始した．血清クレアチニンの著明な改善

a

b

c

d

図3　骨盤MRI T2強調画像
　　  （矢状断）（a．腫瘍　b．子宮　c．腟壁　d．膀胱）
　　  子宮が内反して腟内腔を占拠する腫瘍内に引き込

まれている．子宮腔はU字型を呈している．

表1　入院時血液所見
　　 各検査項目中，下線で示した項目が異常値である．

WBC 9200 /µl
RBC 343×10⁴/µl
Hb 8.0 g/dL
Hct 27.9 %
PLT 414000 /µl
Neut 93.9 %
PT (INR) 1.22
APTT 57.3秒
Fib 485 mg/dL
D-dimer 9.47 µg/ml

AST 55 IU/L
ALT 25 IU/L
LDH 309 IU/L
ALP 364 IU/L
CK 1238 IU/L
TP 5.8 g/dL
T-Bil 0.4 mg/dL
Cre 5.7 mg/dL
BUN 46 mg/dL

Na 140 mEq/L
K 4.9 mEq/L
Cl 106 mEq/L
Ca 8.2 mg/dL
CRP 9.00 mg/dL

CA125 46.7 U/ml
CEA 5.6 ng/ml
SCC 12.4 ng/ml
CA19-9 29.7 U/ml

a
b

図4　手術所見（a．卵管・円靭帯　b．破裂孔）
　　  引き込まれている卵管および円靭帯が確認できる．

膀胱に約3mmの破裂孔を認める．
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（5.7mg/dl→0.9mg/dl）および腹部膨満が軽快
したが，意識状態はJCSII-20のまま改善はなく，
CRP 31.85mg/dlとさらに上昇した．これ以上
の保存的治療は困難と判断し，第4病日に全身
麻酔下にて開腹術を施行した．
　開腹したところ，腹腔内は黄色透明の腹水で
充満していた．子宮は両側円靭帯・骨盤漏斗靭
帯を引き込んで完全に内反していた．また膀
胱頂部に約3mmの破裂孔を認めた．膀胱壁の
菲薄，壊死は認めなかった（図4）．子宮と膀胱，
尿管といった周囲臓器との位置関係の把握が困
難であったため，まず子宮の整復を試みた．内
反で子宮が完全に腫瘤内に陥没していたため，
Huntington法にて内反子宮の陥凹部から把持
して牽引を試みたが，内反は非常に強固であ
り，整復は不可能だった．そのため，膀胱破裂
部位から膀胱内部に鉗子を挿入し，逆行性に尿
管の位置を同定し，内反した状態で腹式単純子
宮全摘，両側付属器切除術および膀胱修復術を
施行した（手術時間：2時間25分，術中出血量：
1223ml，腹水量：1300ml，濃厚赤血球輸血4単位）．
　摘出標本（図5）では，腫瘤は60%程度が壊
死しており，腟内に充満していた．子宮底部を
起始部として腫瘤は発生しており，内腔に外向
性に発育していた．底部以外の子宮内腔および
腟壁への肉眼的浸潤は認めなかった．術後病理
組織所見（図6）では，腫瘤の一部で扁平上皮
化生を伴った類内膜腺癌の像を認め，その他の
部分で非常に低分化な肉腫成分を認めたことか
ら，類内膜腺癌と未分化間質肉腫の成分を含む
癌肉腫と診断した．腫瘍には菌塊を伴った壊死
部分を認めた．子宮頸部へ腫瘍は進展しており，
腟断端も陽性であった．両側卵巣および卵管に
異常所見は認めなかった．
　術後MEPMからCEZにde-escalationし，抗生
剤治療を継続した．全身状態は徐々に改善し，
それとともに意識レベルも改善した（図7）．腫
瘍マーカーも正常範囲内に低下した．その後，
術後数週間で腟断端に局所再発した．年齢を考
慮し放射線治療を追加施行した．しかし，骨盤
外照射42 Gy，RALS 5 Gy施行した時点で血清

c

b

a

c

b

a

図5　摘出標本（a．腫瘍　b．子宮体部　c．子宮頸部）
　　  子宮底部から壊死を伴った腫瘍が発生しており，

子宮は内反している．

a

b

図6　病理組織標本
　　　  A：癌肉腫　a．癌　b．肉腫（HE染色×200倍）
　　　  B：腫瘍内に菌塊（矢印）を認めている．
　　　　　（HE染色×400倍）

Ａ

Ｂ
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クレアチニンの上昇を認めたため，胸腹部CT
検査を施行したところ，多発肺転移および両側
水腎症を認め，放射線治療を中断，発症4カ月
で原病死に至った．

考　　察
　子宮内反は産褥性と非産褥性の2つに分類さ
れる．大半が前者であり，分娩と関係なく起こ
る非産褥性子宮内反は極めてまれである1-5）．非
産褥性はそのほとんどが腫瘍性で，子宮内腔に
存在する腫瘍が発育し，子宮内腔を拡大して子
宮筋層の菲薄化が生じ，また腫瘍を排出しよう
とする子宮収縮や腫瘍自体の重量の素因も加わ
って，腫瘍が腟内に排出し，その際生じるとさ
れている．特徴的な症状としては，不正性器出
血，帯下の増量，下腹痛，過多月経，排尿困難
などがある．また産褥性と異なり慢性に発症・
進行するため，重篤な状態に陥る場合はまれで
ある．内診にて腟内に腫瘍を触知し，かつ子宮
底が触れない場合に本疾患が疑われる．しかし，
腫瘍性では筋腫分娩や子宮内膜ポリープなど他
の疾患との鑑別が困難であり，MRIなどの画像
を用いた検索が有効となってくる．
　MRI検査では，本症例で見られたように，矢
上断での子宮腔がU字型を呈することが特徴的
である．また不全子宮内反の場合では，子宮体
部の冠状断にて，低シグナルの子宮筋層の周囲
を中等度シグナルの子宮内膜が取り囲み，いわ

ゆる“bull’s eye像”を呈するこ
とで診断が可能である6）．
　治療方針としては，良性・悪性
の鑑別，年齢，挙児希望の有無な
どを考慮して決定する．しかし報
告例を調べたが，そのほとんどで
子宮摘出されている．子宮摘出す
るに際し，内反した状態では子宮
動脈や尿管などの解剖学的位置関
係の把握が困難であり，子宮整復
してから子宮摘出を施行した方が
分かりやすい．本症例では偶然，
膀胱破裂孔から膀胱，尿管と子宮
の位置関係を把握できたが，内反

しているために子宮頸部が菲薄化しており，一
見して腟と子宮頸部の境界の判別が困難だった．
しかし腫瘍性の場合，産褥性とは異なり拘縮し
ているため，用手的に内反を戻すことは不可能
である．
　内反整復の方法としては，腟式と腹式が挙げ
られる．腟式ではSpinelli手術（前腟円蓋・前
腟壁・子宮前壁を正中切開し子宮を整復する）
やKüstner手術（後腟円蓋・後腟壁・子宮後壁
を正中切開し子宮を整復する）がある7-8）．腹式
としてはHuntington手術（開腹して内反漏斗
部の子宮体表面をマルチン単鉤鉗子またはミュ
ーゾー双鉤鉗子で繰り返し牽引して整復する）
や，Haultain手術（Huntington手術が困難な場
合，子宮後壁に縦切開を加えて，切開口から内
反部を牽引して整復する）がある9-10）．非産褥
性子宮内反では子宮摘出を行うことが多いため，
整復方法としては腹式を選択されることが多い．
本症例ではHuntington手術にて整復を試みた
が，成功しなかった．術後に非産褥性子宮内反
の報告例を検討したところ，Huntington手術
では整復に成功した症例はなく，Haultain手術の
方が整復に成功しやすいと報告されていた5）．ま
た整復するに際し，腟式アプローチで腫瘍の一
部を切除したり，子宮壁の切開創から腫瘍茎部
を切除し腟式で腫瘍を摘出したりなどの工夫を
されていることが多く，非産褥性子宮内反の整
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復の際はこのような工夫が必要と考えられる3）．
　また本症例では膀胱破裂を伴っていた．

“Non-puerperal uterine inversion”および
“bladder rupture”で検索したが，合併した症
例は1例も報告されていなかった．
　膀胱破裂は概して外傷性膀胱破裂と膀胱自然
破裂の2つに分類される11）．また破裂部位によ
り腹膜内と腹膜外および腹膜内外に分類される．
膀胱自然破裂は，下腹部に強い鈍的な外力が加
わる際に生じる外傷性とは違い，軽微な外力で
も起こる．一般的に腹膜内破裂となり，癌，放
射線治療，手術後や膀胱の疾患（神経因性膀
胱）や膀胱壁が脆弱な高齢者などに起こりやす
い．産婦人科領域において膀胱破裂をきたすも
のとしては，子宮悪性腫瘍などでの放射線治療
の既往や分娩時の子宮破裂に伴い急性に生じる
ものが多い．本症例では放射線治療の既往はな
かったが，高齢で脆弱な膀胱が，子宮内反によ
り過伸展の状態となったために膀胱破裂をきた
したと考えられる．また腫瘍への局所感染が全
身に拡大し敗血症の状態となって，組織自体が
強い炎症に曝され傷害を受けていたことも要因
の1つになったと考えられる．
　膀胱破裂の症状として血尿，尿閉，腹痛など
がある．腹膜内破裂では悪心，嘔吐，発熱およ
び白血球増多などの腹膜刺激症状や汎発性腹膜
炎症状を示すことが多く，急性腹症として治療
されることも多い．
　また腹腔内に貯留した尿が，腹膜に分布する
毛細血管を介して拡散・濾過・透析液-血管内
浸透圧較差にて尿毒素（クレアチニン，カリウム）
が血管内に再吸収されるという，いわゆる腹膜
自己透析（peritoneal-self-dialysis）の状態とな
り偽腎不全を呈することが多い12）．本症例でも
入院後尿道バルーンを留置した後から，腹腔内
の尿の貯留が軽快することで腹部膨満が改善す
るとともに偽腎不全状態も改善を認めた（図7）．

結　　語
　今回われわれは子宮内反および膀胱破裂をき
たした子宮癌肉腫の1例を経験した．本症例では，
①子宮内反による膀胱の過伸展，②高齢による
膀胱の脆弱化，③敗血症の複数の要因から膀胱
破裂をきたしたと考えられた．
　子宮口から腫瘍が脱出する症例では，MRIに
よる画像検索で事前に子宮内反の可能性につい
て言及することができるため非常に有用である．
　また急性腹症のような症状を伴い，血清クレ
アチニン高値の状態を呈しているものの典型的
な腎不全の臨床症状と異なっている場合は，膀
胱破裂の可能性を疑う必要がある．
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【症例報告】
当院で経験した卵巣原発カルチノイド3症例について
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概要　卵巣原発カルチノイドは本邦のカルチノイドの約1.3%，卵巣悪性腫瘍全体の0.1%以下と極めて
まれな腫瘍であり，その組織型は島状・索状・甲状腺腫性・粘液性の4つに分類される．最近，われわ
れは短期間に3例の卵巣原発カルチノイドを経験したので文献的考察を踏まえて報告する．症例1：60

歳2経産，定期検診で指摘されていた右卵巣腫瘍が増大し，内部に充実成分も認められるようになった
ため，当院紹介受診となった．MRI画像では右卵巣に直径6cmの単房性囊胞性病変を認め，内部に脂
肪組織を含有し囊胞壁には強い造影効果を認める壁在結節が認められた．悪性腫瘍の可能性も考慮し
開腹両側付属器摘出術が施行され，甲状腺腫性カルチノイド（stage Ia）と診断した．症例2：55歳1

経産，検診にてCA19-9の高値，両側卵巣腫大を指摘され当院紹介受診となった．受診時，CA125, 
CA19-9の高値を認め，MRI画像では両側卵巣に（直径 右6cm 左5cm）単房性囊胞性病変を認め，い
ずれも内部には脂肪組織を含有し両側性成熟囊胞性奇形腫を疑う画像であった．腹腔鏡下両側付属器
摘出術が施行され，甲状腺腫性カルチノイド（stage Ia）と診断した．症例3：73歳2経産，下腹部膨
満感・排尿困難感を主訴に近医受診，経腹超音波にて骨盤内腫瘤を指摘され当院紹介受診となった．
受診時，CA125，CA19-9，CEAの高値を認め，MRI画像では骨盤内に直径16×14cmの腫瘤を認め，
内部には強い造影効果を示す充実性成分と囊胞性成分が混在しており，悪性腫瘍を疑う所見であった．
開腹子宮両側付属器摘出術が施行され，粘液性カルチノイド（stage IIa）と診断した．術後消化管精
査により明らかな病変は認められず卵巣原発と診断した．一般的にカルチノイドは予後良好とされるが，
一部に再発・転移をきたした症例も報告されており，今後も注意深い経過観察が必要である．〔産婦の
進歩65（1）：32-39，2013（平成25年2月）〕
キーワード：卵巣カルチノイド，甲状腺腫性カルチノイド，粘液性カルチノイド

[CASE REPORT]

Three cases of primary ovarian carcinoid tumors
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Synopsis  Primary ovarian carcinoid tumors are rare neoplasms divided into four subtypes: insular, 
trabecular,strumal, and mucinous types. We report three cases of primary ovarian carcinoid tumors with dif-
ferent histological features. (Case1) An asymptomatic 60-year-old woman had a right ovarian tumor identi-
fied on a regular medical examination. MRI study revealed a unilocular cyst (60×47 mm) with a well-en-
hanced parietal solid mass. Abdominal bilateral salpingo-oophorectomy (BSO) was performed and the right 
ovarian tumor was diagnosed as strumal carcinoid (stage Ia). (Case2) An asymptomatic 55-year-old woman 
was found to have a high level of CA19-9 on a regular medical examination. MRI study revealed bilateral 
ovarian tumors (Rt.50 mm, Lt.60 mm). Total laparoscopic BSO was performed and the left ovarian tumor 
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緒　　言
　カルチノイドは消化管を好発部位とする低悪
性度の神経内分泌細胞腫瘍で，卵巣原発カルチ
ノイドは本邦のカルチノイドの約1.3%，卵巣悪
性腫瘍全体の0.1%以下と極めてまれな腫瘍であ
る．その組織型は，①島状カルチノイド（insular 
carcinoid），②索状カルチノイド（trabecular 
carcinoid），③甲状腺腫性カルチノイド（strumal 
carcinoid），④粘液性カルチノイド（mucinous 
carcinoid）に分類され，日本では甲状腺腫性
カルチノイドが最も多く，島状カルチノイドや
粘液性カルチノイドは極めてまれとされている．
卵巣腫瘍取り扱い規約では組織学的には胚細胞
腫瘍，臨床的には境界悪性腫瘍に分類され，一
般に発育は緩徐で転移の頻度は低く予後良好と
されているが，転移や再発した症例も報告され
ている．しかし，特徴的な臨床症状や画像所見
に乏しいため，その術前診断は困難であり，注
意深い術式選択や経過観察を要する．今回，わ
れわれは組織型の異なる卵巣原発カルチノイド
3症例を経験したので，文献的考察を踏まえて
報告する．

症　　例
症例 1

　60歳2経産婦，家族歴・既往歴に特記事項な
し．婦人科検診で直径4cmの右卵巣腫瘍を指摘
され，6カ月後の検診で同腫瘍径が直径6cmに
増大し，内部に充実性成分も認められるように
なったため，精査加療目的に当院紹介受診とな
った．
　経腟超音波検査では，右付属器に60×47mm
の単房性囊胞性腫瘤を認め，囊胞壁に一部血流
を伴う充実性成分を認めた．MRI検査では，子
宮体部後壁右側に接して52×49×57mmの単

房性囊胞性病変を認め，囊胞内はT1WIやや高
信号T2WI高信号，脂肪抑制される液体成分で，
囊胞壁には強い造影効果を認め，一部T2WIで
著明な低信号を呈する壁在結節が認められた

（図1）．CT検査では，右付属器に直径60mmの
内部に造影効果を伴う充実性成分を含む囊胞性
腫瘤性病変が認められたが，明らかなリンパ
節腫脹や遠隔転移は認められなかった．血液
検査では，CA125：11U/ml，CA19-9：5U/ml，
CEA：0.8ng/mlと腫瘍マーカーは正常範囲内
であった．以上検査結果より，悪性腫瘍の可能
性が否定できなかったため開腹手術の方針とな
った．
　開腹時，腹腔内には少量の淡黄色腹水を認
め，生食洗浄腹水を細胞診に提出．術前画像診
断で指摘されていた右卵巣腫瘍はダグラス窩に
存在し，周囲との癒着や捻転は認められなかっ
た．定型どおりに腫瘍を破綻させることなく付
属器切除術を行い，術中迅速検査に提出，診断
結果はsex cord tumor（no malignancy）であり，
両側付属器摘出術のみで手術を終了した（手術
時間：1時間40分　出血量：少量）．腹水洗浄細
胞診の結果は陰性であった．
　摘出標本の腫瘍内容液は黄色漿液性で，囊
胞壁には白色弾性軟の直径15mmの結節を認め，
同部位に連続するように褐色調の充実部分も認
められた．病理組織学的検査では，囊胞壁に
存在した壁在結節からは甲状腺濾胞構造，濾胞
と混在して類円系の異型のない核をもつ腫瘍細
胞のリボン状・細索状・脈管状増生が認められ
た．免疫染色では濾胞状構造でTTF-1陽性，リ
ボン状構造でChromograninA陽性が確認され，
甲状腺腫性カルチノイドstageIa（pT1aNxM0）
と診断された．細胞増殖能を示すMIB-1は1～

was diagnosed as strumal carcinoid (stage Ia). (Case3) A 73-year-old woman complained of dysuria and pel-
vic mass. MRI study revealed a multilocular cystic mass (160×140 mm) with well enhanced parietal compo-
nents. Total abdominal hysterectomy with BSO was performed and the right ovarian tumor was diagnosed as 
mucinous carcinoid (stage IIa). In general, these tumors are slow growing, and have a good prognosis. But 
some cases of metastasis or recurrence have been reported. So careful attention should be paid to this border-
line tumors. [Adv Obstet Gynecol, 65(1) : 32-39, 2013 (H25.2)]
Key words : �ovarian carcinoid, strumal carcinoid, mucinous carcinoid
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5%であった（図2）．現在，術後1年2カ月経過
しているが再発徴候は認められていない．
症例 2

　55歳1経産婦，家族歴・既往歴に特記事項な
し．検診にてCA19-9の高値を指摘され近医産
婦人科を受診，両側卵巣腫大を指摘され精査加
療目的に当院紹介受診となった．経腟超音波
検査では，右付属器57×56mm・左付属器35×
34mmと腫大を認め，ともに腫瘍内部は高輝度

点状エコーで占められる充実性腫瘍であった．
MRI検査では，右付属器に直径6cm，左付属器
に直径5cmの単房性囊胞性病変を認め，いずれ
も内部はT2WIやや高信号T1WI高信号を示し，
脂肪抑制され，両側性成熟囊胞性奇形腫を疑う
画像であった．左付属器腫瘍内部にはT2WIで
著明な低信号を呈する部分も認められた（図3）．
血液検査では，CA125：46U/ml，CA19-9：
420U/ml，CEA：0.8ng/mlとCA125・CA19-9

図1　骨盤MRI検査　子宮後壁右側に直径6cmの単房性囊胞性病変
　　 A：T2強調画像（矢状断）
　　　　 内容液は高信号で，囊胞壁には筋肉と等～低信号の壁在結節と著明な低信号部分を認める.
　　 B：脂肪抑制造影T1強調画像（水平断）
　　　　 内容液は脂肪成分を含み，囊胞壁に強い造影効果を認める壁在結節を認める.

A B

図2　病理組織
　　  甲状腺濾胞構造（→）とカルチノイド成分（▼）が混在
　　（HE染色×4倍）
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の上昇を認めたが，画像上悪性腫瘍を示唆する
所見を認めなかったため腹腔鏡下手術を行う方
針となった．
　手術所見としては，両側付属器とも周囲との
癒着や捻転は認められず，定型どおりに両側付
属器摘出術を破綻なく施行し腫瘍内容液を体内
に漏出させることなく体外に摘出した（手術時
間：1時間26分　出血量：少量）．なお，腹水細
胞診に関しては，良性疾患疑いの手術であった
ため施行されていない．

　摘出した右付属器は，肉眼的に毛髪・脂肪が
認められ，組織学的には未熟組織は認められ
ず，mature cystic teratomaと診断された．左
付属器は，呼吸上皮・甲状腺組織（TTF-1陽
性）・それに接し一部混在するcarcinoid様組織

（chromogranin陽性）が認められ，甲状腺腫性
カルチノイドstage Ia（pT1aNxM0）と診断さ
れた．腫瘍細胞の増殖能を示すMIB-1陽性率は
約20%であった（図4）．
　MIB-1が高値であったため，転移の可能性も

図3　骨盤MRI検査　右付属器直径6cm，左付属器直径5cmの単房性囊胞性病変
　　 A　脂肪抑制T1強調画像（水平断）内容液は脂肪成分を含む.
　　 B　T2強調画像（冠状断）左卵巣病変の内側部に1cm大の著明な低信号を示す部分を認める.

A B

図4　病理組織
　　 甲状腺濾胞構造（→）とカルチノイド成分（▼）が混在.
　　  （HE染色×4倍）
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考慮し術後消化管精査が施行されたが明らかな
病変は指摘されず，現在術後6カ月経過してい
るが再発徴候は認められていない．
症例 3

　73歳2経産婦，高脂血症に対して内服加療中．
1～2カ月前からの下腹部膨満感，排尿困難感を
主訴に近医内科を受診，経腹超音波にて骨盤内
腫瘤を指摘され，精査加療目的に当院紹介受診
となった．経腟超音波検査では，骨盤内に直径
100×140mmの腫瘤を認め，内部は一部血流を
認める充実性成分とecho free spaceが混在した
像を示していた．MRI検査では，子宮を左側に
圧排するように12×9×15cmの腫瘤を認め，内
部には強い造影効果を示す充実性成分と囊胞性
成分が混在しており，悪性腫瘍を疑う所見であ
った（図5）．CT検査では，下腹部に内部不均
一で液体成分と充実性成分が混在する腫瘤性病
変が認められ，軽度腹水の貯留も認められた．
明らかなリンパ節腫脹や遠隔転移は認められ
なかった．血液検査では，CA125：96.7U/ml，
CA19-9：183.4U/ml，CEA：6.9ng/ml，SCC：
1.1ng/mlとCA125，CA19-9，CEAの高値を認め，
LDHも697I.U.と高値であった．画像検査，血
液検査とも悪性腫瘍を強く疑う所見であったた
め，開腹手術が施行された．
　開腹時，腹腔内には中等量の淡黄色腹水が認
められ，腹水を細胞診に提出．骨盤内の腫瘤は
右付属器由来であり肉眼的に明らかな被膜破綻
は認められなかったが，炎症性と思われる周囲
との癒着が強く可動性不良であったため，尿管
を同定した後，慎重に周囲との癒着を剥離し
右付属器摘出術を施行した．術中迅速診断は
endometrioid adenocarcinoma G3であり，標
準術式では追加手術が必要であったが，腹腔内
の癒着が高度であり肉眼的に明らかな播種巣も
認められなかったため，子宮全摘術および左付
属器摘出術・大網部分切除術のみ追加し，リ
ンパ節郭清は追加せず手術を終了した（手術
時間：3時間37分　出血：2200ml　MAP 4U輸
血）．腹水細胞診の結果は陰性であった．
　摘出標本は，14×16cmの充実性成分主体の

腫瘍で，内部は多房性で黄色漿液性の液体貯留
を認めた．
　病理組織学的検査では，淡好酸性の豊かな胞
体に類円形～卵円形で比較的大きさのそろった
顆粒状のクロマチンの核をもつ腫瘍細胞が主
に充実胞巣状に増生しており，一部腫瘍細胞
が細索状・リボン状の増生を示す部分や，腫
瘍細胞の胞体に豊富な粘液をもち，核が圧排さ
れ印環細胞の混在する部分が存在していた（図
6）．ChromograninAが細索状・リボン状の部
分に陽性であり，印環細胞はPAS染色陽性で
あった．奇形腫成分は認められず，一部卵管
上皮内への進展とリンパ管侵襲が認められた
が，卵巣被膜の破綻は認められなかった．粘液
産生細胞とカルチノイド成分が混在している
点からmucinous carcinoidと診断し，MIB-1陽
性率が50～70%と高値であることからatypical 
mucinous carcinoid stage IIa（pT2aNxM0）と
診断された（なお，消化管の内分泌腫瘍の診断
基準にあてはめると，MIB-I陽性率が20%を超
え，外分泌分化を伴うことから，mixed adeno-
neuroendocrine carcinomaと分類される）．
　術後，消化管精査が施行されたが病変は認め
られず，卵巣原発と診断，現在術後5カ月経過
しているが再発徴候は認められていない．卵巣
原発粘液性カルチノイドの報告例は少なく，有
効な化学療法も確立されていないため，十分な
インフォームドコンセントのもと術後化学療法
は施行していない．

考　　察
　カルチノイドの概念は1907年にOberdorfer
によって提唱され，形態学的にはcarcinomaに
類似するが異型性は低く緩徐に発育し良性の経
過をたどる腫瘍とされた1）．現在では，原腸由
来の臓器に発生する神経内分泌腫瘍として包括
され，本邦では消化管原発が多い2）．
　卵巣原発カルチノイドは1939年にStewartら
によって初めて報告され3），本邦では1976年に
細田らが初めて報告している4）．その発症率は
本邦のカルチノイドの約1.3%，卵巣悪性腫瘍
の0.1%以下と極めてまれな腫瘍であり5），卵巣
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腫瘍取り扱い規約では組織学的には胚細胞腫
瘍，臨床的には境界悪性腫瘍に分類される6）．
その組織型は，①島状カルチノイド（insular 
carcinoid），②索状カルチノイド（trabecular 
carcinoid），③甲状腺腫性カルチノイド（strumal 
carcinoid），④粘液性カルチノイド（mucinous 
carcinoid）に分類され，日本では甲状腺腫性
カルチノイドが最も多く，次いで索状カルチノ

イドが多くみられ，島状カルチノイドや粘液性
カルチノイドは極めてまれとされている7）．そ
の予後は比較的良好であり，発育は比較的緩慢
で転移しにくい（11.7%）とされている2）．治
癒切除群の5年生存率は91.3%，卵巣原発カルチ
ノイドの90%以上を占めるI期に限れば5年生存
率は100%であるとされるが，発見時に浸潤・
転移を認める症例では5年生存率は33%と低い8）．

図5　骨盤MRI検査（矢状断）
　　  骨盤内に直径12×9×15cmの腫瘤. 内部には強い造影効果を示す充実性成分と囊胞性成分が

混在.
　　 Ａ：T2強調画像　内部はまだら状に高信号と低信号が混在.
　　 Ｂ： 脂肪抑制造影T1強調画像　内容は均一に高信号で強い造影効果を示す充実性成分を認める.

A B

図6　病理組織
　　  腫瘍細胞の充実胞巣状・リボン状増殖（→）と印環細胞（▼）の

増殖.（HE染色×4倍）
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その転移率は島状カルチノイドが7.1%，索状カ
ルチノイドが4.8%とされている9）．また組織型
にかかわらず成熟囊胞性奇形腫を合併する例は，
腫瘍径が小さく予後が良い傾向にあるとされて
いる10）．
　甲状腺腫性カルチノイドは，濾胞を有する甲
状腺組織とカルチノイド細胞が隣接・混在する
組織像を呈し，卵巣特有の組織型でそのほとん
どが片側性発生で，両側発生は10%とまれであ
る．閉経後の経産婦に多く，成熟囊胞性奇形腫
合併例が多いという特徴を有する11）．特異的な
血清マーカーはなく，画像上特異的な所見も乏
しいため術前診断は困難とされているが，近年
Peptide YYという極めて強力な腸管蠕動運動
抑制作用をもつ消化管ホルモンにより頑固な便
秘を呈する症例が報告されており，新カルチノ
イド症候群と呼ばれている．卵巣原発カルチノ
イドのなかでは，甲状腺腫性カルチノイドと索
状カルチノイドがこの新カルチノイド症候群を
呈するとされており，逆に皮膚紅潮や腹痛・下
痢といった典型的なカルチノイド症候群はあま
り認められないとされている7）．しかし，本症
例のように自覚症状がないケースも多い．予後
に関しては，その悪性度は低いとされ予後良
好とされているが今までに2例の死亡報告があ
る11, 12）．
　粘液性カルチノイドは，ムチン陽性の印環細
胞様のカルチノイド細胞が，腺状・索状に増殖
する組織像を呈し，卵巣原発はまれで多くは虫
垂原発である．リンパ管浸潤を伴い予後が悪い
とされ，成熟囊胞性奇形腫や粘液性腫瘍との合
併が多く，腫瘍内の腸・肺上皮・神経内分泌細
胞がその由来と推測されている13, 14）．
　術前診断に関して，今回経験した3症例は，
ともに特徴的な自覚症状や画像所見に乏しく，
術前に卵巣原発カルチノイドの診断には至らな
かった．しかし，本症例1，2のように，①囊胞
性腫瘤（成熟囊胞性奇形腫に合併することが多
い）の内部に，②T2WIでvery low intensity（甲
状腺コロイドによる蛋白濃度・粘性の高さを反
映）を示し，造影効果を認める壁在結節が認め

られ，③その壁在結節が拡散強調画像で強い信
号強度を示す（細胞密度が高い）場合，甲状腺
カルチノイドの可能性も考慮されるのではない
かと考えられた15, 16）．
　卵巣原発カルチノイドの治療の原則は手術で
あり，妊孕性温存が必要な症例であれば片側付
属器摘出術，妊孕性温存が不要な症例では上皮
性卵巣癌に準じて，両側付属器摘出術+子宮全
摘出術+大網切除術+後腹膜リンパ節生検が基
本術式となる．今回の3症例はいずれも閉経後
であったため付属器摘出術が選択され，術前診
断により開腹もしくは腹腔鏡手術が選択され
た．成熟囊胞性奇形腫との合併が多い本疾患で
は，術前診断の難しさから腹腔鏡手術が選択さ
れる可能性も考えられるが，術中の腫瘍破綻に
よる腹腔内播種やup stageは予後に影響するた
め，術前に良性腫瘍の可能性が高いと診断され
ていても慎重に手術操作を行う必要があり，腹
腔内への腫瘍細胞の放散を減らす工夫が必要で
あると考えられる．
　一方，再発や転移，術後化学療法に関する報
告は，今までに肝臓・脾臓・膵臓・骨・骨盤内
リンパ節・傍大動脈リンパ節への再発・転移症
例が数例ではあるが報告されており，CAP療
法やBEP療法等化学療法の施行例の報告もある
が，その有効性についてはいまだ詳細な検討
はなされていない17）．さらに症例3に関しては，
粘液性カルチノイドの症例報告数は非常に少な
いため，その予後や有効な治療法に関してはい
まだコンセンサスは得られていない．今回の3

症例は現在のところ転移・再発徴候は認められ
ていないが，ともに標準術式を施行されておら
ず，今後再発や転移に関して慎重な経過観察が
必要と考えられる．

　結　　語
　今回，われわれは短期間に3例の卵巣原発カ
ルチノイドを経験した．3症例とも特徴的な臨
床症状や画像所見が乏しく術前診断は困難であ
った．一般的にカルチノイドは予後良好といわ
れているが，一部に再発・転移をきたした症例
も報告されており，上皮性卵巣癌に準じた術式
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選択と術後注意深い経過観察が必要であると考
えられる．
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【症例報告】
子宮びまん性平滑筋腫症を認めた姉妹例

野 溝 万 吏，馬 場 　 長，鈴 木 彩 子，山 西 　 恵 
山 口 綾 香，角 井 和 代，松 村 謙 臣，吉 岡 弓 子 
近 藤 英 治，佐 藤 幸 保，濱 西 潤 三，小 阪 謙 三 

万 代 昌 紀，小 西 郁 生
京都大学大学院医学研究科器官外科学婦人科学産科学 

（受付日　2012/6/23）

概要　子宮びまん性平滑筋腫症は，無数の小さな筋腫結節が粘膜直下の子宮筋層にびまん性に増生す
る病態を呈し，特殊な発育様式をとる子宮筋腫に分類される．小筋腫は往々にして100個を超えて筋層
内および粘膜下に発育し，高度の過多月経や月経痛を生ずるため，手術や薬物治療が必要となる．20

～30歳代の女性に好発することが知られており，妊孕性を保った管理法が求められるが，従来の核出
術では多数の筋腫を核出することは容易でなく，術後すぐに再発することが多い．今回，われわれは
高度貧血をきたす子宮びまん性平滑筋腫症を認め，また妊孕性温存を希望する姉妹の例を経験した．
いずれも術前に長期間の偽閉経療法を行った後に，子宮を半割し小筋腫核を可能な限り核出することで，
術後長期にわたって過多月経や月経痛を伴うことなく経過観察が可能であり，1例では術後に生児を得
た．実母も若年から多発子宮筋腫を発症し，同症であった可能性が高く，同症が家族性に発症するこ
とが示唆される．今後の症例集積により病態解明および若年患者の管理法がさらに確立することが期
待される．〔産婦の進歩65（1）：40-45，2013（平成25年2月）〕
キーワード：子宮びまん性平滑筋腫症，妊孕性温存，家族性

[CASE REPORT]

Uterine diffuse leiomyomatosis arising in two sisters

Mari NOMIZO, Tsukasa BABA, Ayako SUZUKI, Megumi YAMANISHI 
Ayaka YAMAGUCHI, Kazuyo KAKUI, Noriomi MATSUMURA, Yumiko YOSHIOKA 

Eiji KONDOH, Yukiyasu SATOH, Junzo HAMANISHI,Kenzo KOSAKA 
Masaki MANDAI and Ikuo KONISHI

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

(Received 2012/6/23)

Synopsis  Introduction: Uterine diffuse leiomyomatosis (UDL) is a rare condition in which uterine myome-
trium is suffused with numerous myomas. Because of severe hypermenorrhea and dysmenorrhea, women 
who do not wish to have children are required to undergo hysterectomy. Although UDL frequently occurs 
even in women in their twenties, there is no consensus about the management of UDL for such women if 
they wish to remain fertile.  We report here on the UDL cases of two sisters, both of whom were successfully 
managed. Cases: A 31-year-old nulliparous woman suffering from long-lasting severe dysmenorrhea and 
more than 10 years of anemia was referred to Kyoto University Hospital (Case 1). Her 27-year-old nullipa-
rous younger sister was referred to us after suffering for two years from anemia caused by multiple myomas, 
some of which returned soon after a second myomectomy (Case 2). After preoperative administration of 
GnRH-analogue, 90 and 208 myoma nodules were removed in Case 1 and Case 2, respectively, with a verti-
cal incision from anterior wall to posterior wall via fundus of the uterus in order to open the endometrial 
cavity. After reduction of the uterus size, symptoms accompanying menstruation were relieved. Case 2 con-
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緒　　言
　子宮びまん性平滑筋腫症（uterine diffuse 
leiomyomatosis, UDL）は，無数の小さな筋腫
結節が粘膜直下の子宮筋層にびまん性に増生す
る病態を呈し，特殊な発育様式をとる子宮筋腫
に分類される．小筋腫は往々にして100個を超
えて筋層内および粘膜下に発育し，高度の過多
月経や月経痛を生ずるため，手術や薬物治療が
必要となる．UDLの疫学や原因遺伝子などは
いまだ不明な点が多いが，20～30歳代の女性に
好発することが知られており，その場合の管理
は妊孕性を保った対処法が求められる．一般に，
過多月経や不妊の原因となる多発性子宮筋腫に
対しては，筋腫核出術が行われているが，従
来の核出術では，多数の筋腫を核出することは
容易でなく，術後すぐに再発することが多い1）．
今回われわれは，姉妹でUDLに罹患し，その
どちらにも妊孕性温存希望があったため，子宮
半割下子宮筋腫核出術を行い，妹は健児を得た
症例を経験したので報告する．

症　　例
症例 1

　姉，31歳未経妊．
　家族歴として母親も20代から子宮筋腫を指摘
され，子宮筋腫核出術を受けている．2児を分
娩後に多発子宮筋腫にて子宮を摘出されている．
　11歳で初経発来以後，強い月経時下腹部痛を
自覚していた．19歳時に月経時下腹部痛を主訴
に近医産婦人科受診し，多発子宮筋腫を指摘さ
れている．29歳で結婚後も妊娠に至らず，30歳
時には内科でHb 4.0g/dlの高度貧血を指摘され
たこともあり，過多月経，月経時下腹部痛，挙
児希望を主訴に近医産婦人科を受診．諸検査よ
りUDLと診断され，GnRHアナログによる偽閉
経療法を6サイクル施行．経過観察となったた

めに，さらなる加療を求めて3カ月後に当科受診．
　受診時，子宮は臍下2横指に達し男子手拳大，
弾性硬で可動性を認めた．Hb 13.5g/dlと貧血
は認めなかったが，経腟超音波上，子宮体部に
びまん性に多数の筋腫様腫瘤があり，子宮内腔
に突出する腫瘤も認められた．前医の治療終了
後から下腹部腫瘤感が増したとの訴えがあり，
子宮筋腫が再増大したものと考え，偽閉経療法
を6サイクル追加施行した．
　治療前の前医MRIでは，子宮底は臍高に達し，
子宮粘膜下・筋層内にT2強調像で低信号を呈
する小筋腫核が無数に見られ，正常筋層は不明
瞭となっている（図1A-ⅰ）．当科受診時点では
筋腫および子宮の縮小が見られ（図1A-ⅱ），追
加偽閉経療法後には各筋腫核はさらに縮小した
が，子宮筋層はなお肥厚し，正常筋層は不明瞭
なままであったため（図1A-ⅲ），子宮筋腫核出
術を行うこととした．
　術中，男子手拳大に腫大した子宮の筋層内に
は無数の筋腫様腫瘤を触知した．子宮広間膜を
穿通し，10Frネラトンカテーテルで子宮頸部
を絞扼し阻血処置を施した．子宮を前壁，後壁
とともに内子宮口直上まで縦切開し，内腔を開
放したうえで，筋層内筋腫から核出を開始し，
径5cmを最大とする合計208個の筋腫を核出し
た（図1B）．断裂した子宮内膜は#3-0にて，開
放された筋層は#0および#3-0の合成吸収糸に
て，2層に縫合閉鎖し創表面にセプラフィルム®

を貼付した．手術時間は6時間32分．阻血を30

分ごとに解除するごとに切開創から出血があり，
出血量は1420ｇに達したが，自己血800gを返血
し術後に貧血は認めなかった．摘出標本は黄色
調であり，病理組織所見上，筋腫核と正常平滑
筋の境界は不明瞭であり，筋腫核内には細胞質
が乏しい小型の細胞が高密度に増殖し富細胞平

ceived one year and four months after the surgery to deliver a 2174g baby by cesarean section without uter-
ine perforation, and no myometrial defect was observed at cesarean section.Conclusion: Vertical incision 
made possible a radical myomectomy beneath the endometrial cavity. This procedure resulted in fertility-
sparing as well as relief from dysmenorrhea. [Adv Obstet Gynecol, 65(1): 40-45 , 2013 (H25.2)]
Key words : �diffuse leiomyomatosis, myomectomy, fertility sparing
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滑筋腫と診断した（図1C）．術後Kaufmann療
法を3サイクル行った後に不妊治療を開始．術
後5カ月目のMRI検査では残存する筋腫を認め
たが子宮筋層の断裂はなく（図1A-ⅳ），妊娠に
は至らないものの術後10カ月を経過した今も月
経量の増加や，月経痛の増悪は認めていない．
症例 2

　妹，27歳未経妊．
　14歳で初経発来以後，月経周期は30～60日と
不整かつ，強い月経時下腹部痛を自覚していた．
月経量の増加に伴い，近医内科にて25歳時に

Hb 5.0g/dlの高度貧血を指摘された．近医産婦
人科にて多発子宮筋腫の診断のもと偽閉経療法
を開始した後に結婚したこともあり，同医にて
子宮筋腫核手術を受け，直径5mm～5cmの筋
腫核を20個核出された．術後1年経過した時点
で妊娠に至らず，子宮に再度，多発筋腫像を認
め貧血も進行してきたこともあり，GnRHアナ
ログによる偽閉経療法を再開し当科紹介受診．
　受診時，子宮は女子手拳大，弾性硬で可動性
を認めた．経腟超音波上，子宮は8.5×5.2cm大
で，多数の小さな筋腫様腫瘤にて子宮筋層は肥

偽閉経療法開始前 偽閉経療法開始 半年後 偽閉経療法開始 1年後 術後 5ヶ月

Ａ

Ｂ Ｃ

i) ii) iii) iv)

図1　症例1の経過写真
　　 A： 治療前後の骨盤部MRI T2強調画像矢状断　i）偽閉経療法開始前　ⅱ）偽閉経療法開始半年後　ⅲ）1年後  

ⅳ）術後5カ月後
　　 B： 術中写真　子宮を前壁，後壁とともに子宮頸部付近まで縦切開し（左上），内腔を開放したうえで（右上），筋

層内筋腫から核出を開始し，径5cmを最大とする合計208個の筋腫を核出し（左下），筋層を縫合し形成した（右下）．
　　 C： 術後病理組織（HE染色）．筋腫核と正常平滑筋の境界は不明瞭であり（上　×40），筋腫核内には細胞質が乏

しい小型の細胞が高密度に増殖していた（下　×400）．
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厚していた．偽閉経療法中でありHb 12.5g/dl
と貧血は認めなかった．MRI上，子宮粘膜下・
筋層内にT2強調像で低信号を呈する小筋腫核
が無数に見られ，正常筋層は不明瞭となってお
り（図2A-ⅰ），UDLと診断．偽閉経療法を計6

サイクル施行したところ，子宮筋腫核はさらに
縮小したが依然，子宮筋層は肥厚しており（図
2 A-ⅱ），子宮筋腫核出術を行った．
　術中，子宮は鵞卵大で無数の筋腫様腫瘤を認
めた．症例1と同様，阻血処置を行ったうえで
子宮を半割し，小筋腫を合計90個核出．切開創
も同様に閉創し，セプラフィルム®を貼付した

（図2B）．手術時間は3時間2分，出血量は200ｇ，
輸血は施行せず．病理組織所見上，筋腫核内に
は細胞質が乏しい小型の細胞が高密度に増殖し
富細胞平滑筋腫と診断した（図2C）．
　術後Kaufmann療法を3サイクル行い，手術

から1年4カ月後に，hMG-hCGタイミング療法
にて妊娠．妊娠20週ごろより胎児発育不全傾
向を認めたが，成長曲線の－10パーセントタ
イルに沿って成長あり，出血等の明らかな切
迫早産徴候は認めず．陣痛発来前で胎児推定
体重が2000gを超えた妊娠36週5日に選択的帝
王切開術を施行．子宮と腹壁の間に癒着は認
めず，子宮体部下部横切開にて2174gの男児を
Apgar score 1分値7点，5分値8点，臍帯動脈血
pH 7.274で娩出．胎盤は癒着なく，軽度の牽引
を必要としたがスムーズに剥離可能であった．
臍帯が卵膜に付着しており，胎児発育不全の原
因と考えられた．胎盤娩出後に子宮体部正中の
くぼみが非常に明瞭となったが，手術瘢痕部と
周囲の筋層の収縮性の違いによるものと考えら
れた（図2D）．手術時間は2時間53分，出血量
は羊水込みで1908ml，輸血は施行せず．分娩

Ａ

i) ii)

B

C

D

図2　症例2の経過写真
　　 A：治療前後の骨盤部MRI T2強調画像矢状断　i）偽閉経療法開始前　ⅱ）偽閉経療法後
　　 B： 術中写真．子宮底部から子宮前後壁を縦切開にて（左上）内腔を開放し（右上），合計90個の筋腫を核出

し（左下），筋層を縫合し形成した（右下）．
　　 C： 術後病理組織（HE染色）．弱拡大（上　×40）．強拡大（下　×400）．
　　 D： 帝王切開時の術中写真．胎盤娩出後に子宮が収縮すると，筋腫核出術瘢痕部である子宮体部正中のくぼ

みが明瞭となった．
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後1年にて月経再開後も，重篤な月経困難や過
多月経は認めていない．

考　　察
　今回，われわれは姉妹で高度貧血をきたす
UDLをもちながらも，ともに妊孕性温存希望
を有する2症例を経験した．いずれも術前に長
期間の偽閉経療法を行った後に，子宮を半割し
小筋腫核を可能な限り核出することで，術後長
期にわたって過多月経や月経痛を伴うことなく
経過観察が可能であった．
　UDLについて明確な診断基準はないが，子
宮筋層が無数の小さな筋腫核に置き換えられる
ことで子宮がびまん性かつ対称的に腫大し，月
経時下腹痛や過多月経をきたす臨床的に診断
される病態である1）．UDLを有する若年女性に
対する妊孕性温存可能な治療法として，①偽
閉経療法，②子宮筋腫核出術（腹式・子宮鏡
下），③子宮動脈塞栓術，④超音波凝固法など
が挙げられる．偽閉経療法での妊娠報告例はあ
るものの2），姑息的な治療効果は持続期間が短
く，高度貧血をきたすまでに子宮が腫大してい
るような症例では，治療終了後早期に月経随伴
症状に悩まされることになるため，他の治療と
組み合わせる工夫が必要である．子宮鏡下の子
宮筋腫核出術は，腹式手術に伴うような腹腔内
癒着や陣痛発来時の子宮破裂などのリスクが低
く，比較的低侵襲であるのが利点であり，実際，
UDLに同治療を施し妊娠・分娩に至ったとい
う報告例も散見される1, 3）．しかし，子宮鏡下
の術式では摘出可能な筋腫は子宮粘膜下のもの
に限定され，子宮内膜面すべてを処置した後
の子宮内癒着の可能性も懸念されるため，重点
的な治療は難しく，やはり子宮があまりにも大
きい症例や筋腫の数がとりわけ多い症例では選
択しにくい．一方，子宮動脈塞栓術や超音波凝
固法は手術による子宮内腔の癒着を回避でき4），
一般的な子宮筋腫では治療後の妊娠・分娩報告
はあるものの，卵巣機能不全や子宮性無月経を
呈する可能性もあり，そもそもUDLでの妊娠・
分娩報告もないことから，どのような症例がそ
の適応になるのかは未知数である．腹式の核出

手術は，一度に多数の筋腫核を確実に核出でき
ること，重点的に核出することで子宮が再増大
するまでの期間を延長し，治療後早期に月経随
伴症状に悩まされることが少ないことが利点で
あるが，重点的な筋腫核出には出血増加が伴い，
術後の腹腔内癒着のみならず創傷治癒過程での
子宮の変形や子宮機能の低下も危惧される．
　一方，子宮体部を縦切開にて半割したうえで
の核出術は，最も妊娠・過多月経に関与する粘
膜下筋腫の確実な核出が可能で，筋層内筋腫に
おいても，その視野と触診により確実に筋腫を
確認することができ，筋層切開を最低限に抑え
られるアプローチを見つけやすい．正常筋層も
残しやすいため，術後の子宮の変形，とくに内
膜側の変形をきたしにくく，実際に他施設から
も妊娠に至ったとの報告もみられる5）．さらに
他の治療法と異なり，筋腫をできるだけ切除し
ていることから，妊娠に至った際に筋腫による
トラブルも少なく，再発までの期間もさらに長
くなると期待される．症例2は前医での子宮筋
腫核出術後1年の手術であったが，90個もの筋
腫核を出血量が少なく核出でき，さらに術後に
健児を得ることもできた．この姉妹以外にも当
科では同様の治療を行い，筋腫の再発に悩まさ
れることなく妊娠に至った症例を他にも2例経
験しており，子宮半割下子宮筋腫核出術を行う
前にあらかじめ偽閉経療法を行っておくのは安
全かつ有効な前治療だと考えている．実際の診
療の流れにおいても，まず偽閉経療法にて症状
緩和を行ったうえで子宮鏡下手術もしくは薬物
療法のみでは妊娠に至らないと予想される症例
において，侵襲性の高い同治療を提示するのは
患者側からも受け入れやすいであろう．
　今回の症例が興味深い点は，UDLが姉妹に
発症したことである．さらに実母も若年から多
発子宮筋腫を発症し，その治療過程で2児を得
た後に子宮を摘出されており，UDLであった
可能性が高い．若年期から多発し，核出後も再
発を繰り返す筋腫を3姉妹に認めたとの報告も
あり6），今回の症例を含めて家族内に偶然3人
がUDLを発症したというよりも，UDLが家族
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性に発症することを示唆するものである．子宮
筋腫の発生には人種差があることや7, 8），1親等
以内に子宮筋腫の家族歴がある女性は，ない女
性の2.5倍の発生リスクがあることも報告され9），
遺伝的背景が関与している可能性が高いこと
が解明されてきている．実際に，びまん性平
滑筋腫症（DL）を家族性に認める疾患として
Alport症候群が知られ，食道および気管にDL
を伴い，幼児期に嚥下障害や呼吸障害などをき
たす10）．女子性器にもDLを伴うことがあると
されるが11），Alport症候群におけるUDLについ
ての報告は少ない．DLを家族性に伴うAlport
症候群家系ではＸ染色体上にあるタイプIVコ
ラーゲン合成遺伝子変異があることが知られて
いる10）．UDLをもつ単一患者から核出した多数
の筋腫核を検討した研究より，UDLは単一ク
ローン性ではないことが示されており12），UDL
が新生物というよりは遺伝的要素を背景に発症
することを示唆している．近年の分子生物学的
研究の成果により子宮筋腫の発生要因の解明も
進み13），子宮平滑筋腫の7割で転写制御複合体
遺伝子の1つであるMED12の第2エクソンに変
異を認め，腫瘍発生にかかわっているのではな
いかとの報告14）もみられる．今後，多施設か
ら同様の症例を集積することでUDLの家族性
発症についての分子生物学的機構も明らかにな
っていくことが期待される．

結　　語
　姉妹にびまん性平滑筋腫症（UDL）を発症
した2例を経験し，UDLの家族内発症の可能性
が示唆された．偽閉経療法後に子宮半割下子宮
筋腫核出術を行うことで比較的低侵襲に多数の
筋腫核出が可能であり，妊孕性温存を希望して
いるUDL患者に対する治療法として有用であ
ると考えられた．
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緒　　言
　陰唇癒着症は後天的に左右の陰唇が正中で癒
着する外陰部疾患であり，幼少期の先天的な陰
唇癒合症とは区別される1）．主に幼小児期に多
く発症し，成人期では比較的まれであるため，

外来で遭遇した場合に診断や治療において苦慮
する疾患である．今回われわれは排尿障害をき
たした陰唇癒着症に対して，再発防止策を講じ
有効性が示唆された1症例を経験したので若干
の文献的考察を加え報告する．

【症例報告】
形成術および術後エストロゲン軟膏塗布が奏効した閉経後陰唇癒着症の1症例

河 原 直 紀，藤 本 佳 克，丸 山 祥 代，山 下 　 健
奈良社会保険病院産婦人科 

（受付日　2012/6/25）

概要　陰唇癒着症は後天的に左右の陰唇が正中で癒着する外陰部疾患である．低エストロゲン状態を
基礎に，炎症や感染，外傷等が加わることにより発症するとされる．主に乳幼児期に発症し，成人期
での発症は比較的まれである．今回，閉経後に発症した排尿障害を伴う陰唇癒着症の1症例を経験した
ので，若干の文献的考察も加えて報告する．症例は82歳．特記すべき既往歴はないが，高齢のため臥
床傾向であった．肉眼的血尿と排尿時痛を主訴に当科に受診した．左右の陰唇が正中において癒着し，
唯一認めたPin holeより尿や帯下の流出を認めた．また超音波検査にて膀胱巨大憩室と右水腎症を認
めた．陰唇癒着症と診断し，局所浸潤麻酔下に剥離を試みたが困難であったため，腰椎麻酔下に剥離
術およびHeineke-Mikulicz法を応用した形成術を行った．術後は再癒着防止のためエストロゲン軟膏
の局所塗布を2週間行った．術後9カ月の時点で再癒着を認めていない．〔産婦の進歩65（1）：46-50，
2013（平成25年2月）〕
キーワード：陰唇癒着症，排尿障害，高齢婦人，形成術，エストロゲン軟膏

[CASE REPORT]

A case of labial adhesion in a postmenopausal woman successfully treated 
with plasty and estrogen ointment

Naoki KAWAHARA, Yoshikatsu FUJIMOTO, Sachiyo MARUYAMA and Ken YAMASHITA
Department of Obstetrics and Gynecology, Nara Social Insurance Hospital 

(Received 2012/6/25)

Synopsis  Labial adhesion is characterized by acquired labial fusion. It is caused by chronic inflammation, ir-
ritation, or trauma of the vulvar skin because estrogen deficiency. It occurs mainly in infants but is rare in the 
elderly. We describe a case of labial adhesion where voiding difficulty was observed. The patient was an 82-
year old woman who was admitted to our hospital for hematuria and painful urination. On physical exami-
nation, she was found to have severe labial adhesion and a pin hole opening. Ultrasonography showed right 
hydronephrosis and a large bladder diverticulum. Consequently, we diagnosed the patient with labial adhe-
sion. Because the adhesion was too severe to dissect under local anesthesia, we performed ,under lumbar an-
esthesia, adhesiotomy and plasty to which Heineke-Mikulicz polyroplasty was applied. To prevent readhe-
sion, we applied estrogen ointment on the vulva after the operation. The patient did not exhibit recurrence 
of labial adhesion at the time of follow-up, that is, approximately nine months after the operation. [Adv Ob-
stet Gynecol, 65(1) : 46-50, 2013 (H25.2)]
Key words : �labial adhesion, voiding difficulty, elderly woman, plasty, estrogen ointment



2013年2月  47河原他

症　　例
　82歳，3経妊3経産（すべて自然経腟分娩）．
閉経年齢は不明．
　主訴：血尿と排尿時痛．家族歴・既往歴：特
記事項なし．
　現病歴：数年前より臥床気味で身の回りの
世話は家人が行っていた（PS4：performance 
status 4）．1年ほど前より時折排尿困難を認め
ていたが放置していた．数日前より肉眼的血尿
と排尿時痛を訴えたため当院泌尿器科を受診し，
外陰部異常を指摘されたため当科に紹介となる．
　初診時現症：身長150cm，体重43kg．体温

36.5℃，血圧 85/54mmHg，脈拍65/分で整で
あった．外陰部は左右の陰唇が正中において癒
着しており，中央に認めた約2mm大のPin hole
より尿や帯下の流出を認めた（図1）．経腹超音
波検査では膀胱に巨大憩室と右水腎症を認めた
が，子宮と両側付属器には異常を認めなかった．
以上より陰唇癒着症と診断した．外来診察時に
局所浸潤麻酔下に用手剥離を試みたが，癒着が
高度で剥離困難であったため手術目的に入院と
なる．
　入院時検査所見：末梢血検査ではHb 10.4g/
dlと貧血を認め，生化学検査では特記すべき異
常値は認めなかった．尿検査では赤血球＞100

個/視野，白血球 5－9個/視野，細菌 1+であ
った．その他の検査で異常所見は認めなかった．
手術所見：腰椎麻酔下に手術を施行した．全体
に強固な癒着であり，麻酔施行後に用手的鈍的
な癒着剥離を試みたが困難であった．Pin hole
より恥骨側の部分（図2a）を助手に左右方向
に伸展させ，メイヨー剪刀を用いて癒着線上に
剥離を行った．強固な癒着であったにもかかわ
らずメイヨー剪刀を用いて少しずつ丁寧に剥離
操作を繰り返すことで，癒着部位の皮膚欠損を
生じることなく鈍的に剥離を行うことができた．
剥離後は陰唇皮膚の余剰が生じ，左右への牽引

力なしでは創面同士が互いに接触
してしまう状態であったため，再
癒着防止目的に創面（癒着剥離面）
が外飜するように図3のごとく吸
収糸で縫合した．Pin holeより肛
門側の部分（図2b）の癒着は非
常に高度で同様の剥離操作が不可
能であったため，メスで鋭的に切
開した．この部分の縫合に際して，
縦切開部分を意図的に横方向に吸
収糸で縫合することで，腟口が横
に広く保たれ再癒着しにくくなる
よう工夫した（図3a，b）．術後
経過：再癒着防止目的に手術翌日
より連日エストロゲン軟膏を創部
に塗布した．また退院後は家人に

図1　初診時の外陰部肉眼所見
　　  左右の陰唇が正中で癒合し，矢印のPin holeより

帯下や尿の流出を認めた．

図2　手術所見
　　  Pin holeより鑷子で恥骨側（a部分）および肛門側（b部分）の空間

を確認し，それぞれ剥離と切開を加えた．

a

b

a pin hole
b pin hole

a:3cm b:2cm
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塗布を指導し，術後計2週間行った．術後に縫
合部の引きつりや疼痛の訴えはなく，術後6日
目に尿道留置カテーテルを抜去した．その後は
排尿障害もみられず，また水腎症も速やかに改
善し術後9日目に退院となる．術後42日目の外
来診察時には縫合糸は自然抜去していた．現在
術後9カ月であるが再癒着せず経過し，排尿障
害も認めない．

考　　察
　陰唇癒着症は後天的に会陰部，とくに左右陰
唇の内側が被膜様に癒着した状態と定義され
る．本症の場合，陰核の肥大を伴わず癒着の中
央に縦線を認め，その線上に小孔が認められる
のが特徴的である2）．本症の鑑別診断としては
外陰萎縮症，腟閉鎖や尿道下裂などが挙げられ
る．一方，先天的に陰唇が癒着した副腎性器症
候群や副腎皮質過形成などは胎生期におけるア

ンドロゲン過剰状態が誘因とされているた
め，陰唇癒合症として区別されるべきであ
る1）．
　発症は生後2カ月頃から6歳までの乳幼児
期と，成人期（主として閉経後）の2峰性
に発症するといわれている3）．小児期にお
いては比較的多くみられる疾患で，Oster4）

は14歳以下の1～2%に認められると報告し
ている．一方，本邦における成人での報告
数は，医学中央雑誌刊行会（医中誌Web）
やメディカルオンラインなどを用いて検索
した限りでは94例であり，比較的まれな
疾患である．しかし報告年代別にみると，
1980～1989年，1990～1999年，2000～2010

年では，それぞれ6例，34例，50例と報告
数は増加傾向にある．1990年以降このよう
な疾患が広く認識されるようになったこと
に加えて，高齢化に伴う発症頻度の増加が
一因にあると推察される．
　発症の背景には低エストロゲン状態が大
きく関与し，以下の発症機序が考えられて
いる．低エストロゲン状態により腟粘膜細
胞の角化が抑制されるため，腟粘膜が脆弱
化し炎症に対する抵抗性が弱まる5）．また

腟内においてはDöderlein桿菌が常在しており，
乳酸を産生することで腟内を酸性に保ち自浄作
用を発揮しているが，低エストロゲン状態では
この菌の栄養源である腟粘膜のグリコーゲン産
生が不足するため，この菌の繁殖が抑制され6）

自浄作用が低下する．以上により細菌感染や炎
症が起こりやすくなり，治癒過程で陰唇が癒着
すると考えられている3）．
　上記に加えて，尿路感染，単純ヘルペスウイ
ルスや梅毒などの感染症，外傷，長期間の性交
渉の停止7），および長期臥床による局所不衛生
状態が発症リスクとして報告されている8）．本
症例でも閉経後の低エストロゲン状態に加えて，
ADL（activities of daily living）の低下により
長期間おむつを使用しており，外陰部の不衛生
状態が持続したことで陰唇癒着症に至ったと考
えられた．

図3a　手術終了時
 陰唇を外翻するように左右2カ所ずつに縫合を加
えた．肛門側の切開面は横方向に縫合し，創部
を形成している．

図3b　Heineke-Mikulicz法の応用の図説
 点線部分（癒着部位）を縦方向に切開し，横方向に縫合す
ることで広く形成することができる．

a a a a 

b 

b b 

b b 

a a 

b 

切開

縫合



2013年2月  49河原他

　症状は小児と成人で大きく異なる．小児の場
合はほとんどが無症状であり，排尿時における
尿線の乱れや外陰部異常を親が発見し受診する
場合が多い1）．一方成人においては，外尿道口
閉塞による症状が強く，尿線異常（細小や散乱），
排尿時痛や排尿困難などがほとんどの症例で認
められ，さらに尿路感染，尿閉や水腎症まで至
るものも多数報告されている．またその他に，
検診時での異常指摘，性交障害および無月経な
ども少数ではあるが報告されていた．このよう
な症状の患者を診る際には本症も念頭に置くべ
きである．
　治療は，乳幼児例では基本的にエストロゲン
含有軟膏の会陰塗布が有効とされているが，無
症状の場合はそのまま放置しても思春期になる
と内因性エストロゲンにより自然治癒すること
が多いとされる1）．しかし，乳幼児例であって
も癒着が高度な場合で尿路感染を反復するな
ど，臨床症状を伴う症例では外科的治療が選択
されることもある9）．一方，成人例では乳幼児
例と異なり外科的治療が一般的である．術式と
しては剥離や切開後に創面を外翻するように縫
合を加えたものが多く報告され，それ以外には
少数ではあるが形成外科領域で瘢痕拘縮を予防
する目的で施行されるZ形成術やY-V法を施行
した報告も認める10-12）．本症で施行した図2b部
分における形成方法は，消化器外科において瘢
痕狭窄した腸管を形成する方法であるHeineke-
Mikulicz法13）を応用したものである（図3b）．
これを加えることにより図2b部分が広く開大
され，再癒着防止に有用である可能性が示唆さ
れた．
　成人手術症例での術後再癒着率は14～20%と
高率であるために14），再癒着防止のための薬物
治療が必要となる．発症に低エストロゲン状態
が関与するため，エストロゲン軟膏の局所塗布
が有効であるとされているが1, 15, 16），現在医療
機関で外陰部に処方可能なエストロゲン軟膏は
ない．本症例では過去の文献報告を参考に，エ
ストラジオール吉草酸エステル10mg（プロギ
ノンデポー筋注用®とワセリン20mgを混合した

ものを当院薬剤部で調剤し，術後2週間塗布し
た15, 17）．このような方法は適応外使用ではある
ものの，エストラジオールの含有量が少ないた
め内分泌環境への影響が少なく，安全性の面で
も問題ないとされており1, 16），患者への十分な
説明と同意を得たうえで使用した．その他の薬
物治療として，副腎皮質ステロイド18）や抗菌
薬含有軟膏19）の局所塗布，エストロゲン腟錠20）

や内服薬21）の使用等も報告されている．さらに，
軟膏を塗布する際に腟口に指を挿入することで
創部を伸展することになる，いわゆる指ブジー
を毎日行うことで再癒着防止に効果的であると
する報告もある11）．
　以上の再発防止策を施行し，術後短期での癒
着防止が成功した例であっても，術後中長期間
経過した後の再癒着は報告されており，時期的
には術後5～10年経過した例が多い11, 22, 23）．よ
って，本人あるいは家人による定期的な陰部観
察と清潔指導を徹底するとともに，長期にわた
る定期的な外来観察が必要であると考えられた．

　まとめ
　排尿障害をきたした陰唇癒着症の1症例を経
験した．本症例の治療にあたり，1）強固な癒
着の場合でも丁寧な剥離操作により非観血的に
解除できる場合があること，2）切開縫合にあ
たり術式を工夫することが再癒着防止に有用で
あること，そして3）術後の薬物治療が有用で
あることを学んだ．
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【症例報告】
子宮筋腫術後に発生した肺転移を伴う良性転移性平滑筋腫の1例

秦　さ お り1），川 北 か お り1），小 菊 　 愛1），伊 藤 崇 博1）

奥 杉 ひ と み1），近 田 恵 里1），佐 原 裕 美 子1），竹 内 康 人1）

片 山 和 明1），橋 本 公 夫2）

1）西神戸医療センター産婦人科 

2）同・病理科  

（受付日　2012/7/18）

概要　子宮筋腫は平滑筋細胞の増殖を呈する良性の腫瘍とされ，転移をきたすことはまれである．し
かし，なかには特殊な進展形式をとるものがあり，borderline malignancyとして子宮肉腫との鑑別に
苦慮する症例が報告されている．今回われわれは子宮摘出後に肺転移を伴う平滑筋腫の再発を認めた
良性転移性平滑筋腫（benign metastasizing leiomyoma; 以下BML）の1例を経験したので報告する．
症例は42歳，1経妊1経産．30歳で子宮筋腫を指摘され，36歳時に前医でGnRHアゴニスト療法実施後
子宮動脈塞栓術を受けたが，2年後再増大したため腹式単純子宮全摘術を施行された．その4年後，腹
痛を訴えて受診した前医のMRI検査で後腹膜腫瘍を指摘され，多発性肺転移を伴うことが判明したた
め精査加療目的に当科紹介となった．開腹にて腫瘍を摘出し，平滑筋腫との病理組織診断を得た．血
中エストロゲン濃度を下げる目的で両側付属器切除を併せて行ったところ，一時的に肺転移性病変の
縮小を認めたが，血中エストロゲン濃度が再上昇し病変も増大してきたため，卵巣の一部残存が疑われ，
GnRHアゴニスト療法施行中である．〔産婦の進歩65（1）：51-57，2013（平成25年2月）〕
キーワード：良性転移性平滑筋腫，転移性肺腫瘍，ホルモン依存性
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Synopsis  Leiomyoma is a benign smooth muscle neoplasm that rarely metastasize. Some of them are diffi-
cult to be differentiated from leiomyosarcoma because they behave as borderline malignant tumors. Here we 
present a case of benign metastasizing leiomyoma (BML). A 42-year-old woman (gravida 1 para 1) was diag-
nosed uterine leiomyomas at the age of 30. She underwent GnRH agonist therapy and uterine arterial embo-
lization at the age of 36. However, this therapy was unsuccessful, and abdominal hysterectomy was per-
formed when she was 38 years old. Four years later, she visited our hospital presenting with lower abdominal 
pain. Magnetic resonance imaging revealed multiple retroperitoneal tumors, while computed tomography re-
vealed lung tumors. Exploratory laparotomy confirmed that the tumor was BML. Surgical oophorectomy 
was temporarily effective in decreasing serum estradiol levels, and consequently, decreasing the size of the ret-
roperitoneal and lung tumors. We suspect that the increase in serum estradiol levels after eight months was 
due to an ovarian remnant that was densely adeherent to the retroperitoneum. The patient is presently un-
dergoing GnRH agonist therapy. [Adv Obstet Gynecol, 65(1) : 51-57, 2013 (H25.2)]
Key words : �benign metastasizing leiomyoma (BML), pulmonary metastatic tumor, hormonal dependency
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緒　　言
　子宮筋腫は組織学的に良性の腫瘍とされ，他
臓器へ転移することはまれである．一部に静脈
内平滑筋腫やリンパ管平滑筋腫，びまん性腹膜
平滑筋腫，良性転移性平滑筋腫など他臓器へ転
移をきたす平滑筋腫が明らかにされている．い
ずれもエストロゲンレセプター（ER）陽性で
あることが多く，ホルモン療法が有効とされる
報告を認める．この度われわれは，子宮摘出後
に肺転移を伴う平滑筋腫の再発を認めた良性転
移性平滑筋腫の1例を経験したため，若干の文
献的考察を含めて報告する．

症　　例
　42歳，1経妊1経産，主訴：下腹部痛，家族
歴：特記事項なし，既往歴：20歳，卵巣出血に
対し開腹止血術，30歳子宮筋腫を指摘，36歳月
経困難症と貧血が進行したため，前医で子宮
筋腫に対しGnRHアゴニスト療法（leuprorelin 
acetate 3.75mg）6カ月を2コース施行後，子宮
動脈塞栓術，38歳腫瘍径が再増大し，過多月経
と貧血が顕著となり，前医で腹式単純子宮全摘
術を受け，病理組織は良性の子宮平滑筋腫であ
った．
現病歴：下腹部痛を主訴に前医受診．MRI検査
にて後腹膜腫瘍を認め，さらにCT検査で多発
性肺転移を伴うことが判明したため，さらなる

精査加療を目的として当科紹介受診となった．
初診時所見：触診上，下腹部から臍上1横指に
至る一塊となった可動性を有する巨大な硬い腫
瘤を触れた．画像所見：経腹・経腟超音波で骨
盤内に長径6～12cmの多発性充実性腫瘍と腹部
中央に直径15cmの囊胞性腫瘍を認めた．MRI
検査所見では骨盤内に12cm以下の多発結節を
認め，いずれもT2強調画像で高信号，脂肪抑
制T1強調画像で中間信号であり，一部に出血
後変化を疑う所見を認めた．右卵巣に接して
inclusion cystと思われる囊胞性病変を認めた

（図1）．CT検査所見では骨盤内腫瘍が左尿管を
著しく圧迫している所見を認め，腫瘍は後腹膜
発生と考えられた．不均一な造影効果を受け，
一部に壊死を示唆する所見を認めた．両肺には
舌区に2.2cmを最大とする小結節を計4個認め
た（図2）．大腸内視鏡検査では腸管への全体的
な圧排所見が著明であったが，腫瘍の粘膜浸潤
は認められなかった．血液検査所見：腹痛発症
時の前医での血液検査所見はWBC：11,600/μl，
CRP：14.7mg/dl，LDH：398IU/lとそれぞれ
が上昇，また腫瘍マーカーはCEA：6.4ng/ml，
CA19-9：18.2U/ml，CA125：6.7U/mlとCEAの
み軽度上昇を認めた．無治療のまま当科紹介と
なり，当院受診時はWBC：9700/μl，CRP：
0.7mg/dl，LDH：239IU/lといずれも低下して

図1　骨盤MRI T2WI
　　  骨盤に12cm以下の結節が多発．（⇦）
　　  中腹部の囊胞性病変はinclusion cystを疑う．（◁）

（a）水平断面 （b）冠状断面
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おり，一時的な腫瘍の変性もしくは感染が疑わ
れたが，自然軽快したと考えられた．
　上記臨床経過・検査所見より新たに発生した
後腹膜悪性腫瘍，前回手術時の病理検索が不十
分であったための子宮肉腫（悪性および低悪性
度を含めた）の術後残存，あるいは良性転移性
平滑筋腫の可能性を疑い，診断的治療の目的で
開腹手術を行った．高度の癒着が予想されたた
め術前に右尿管にステントを留置したが，左尿
管は腫瘍による圧迫のため挿入不可であった．
開腹時，腹壁・腸管・両側付属器・骨盤内腫瘍
が広範囲にわたり強固に癒着していた（図3）．
オリエンテーションがつかない状況であったた
め，可及的に腹壁と腸管との癒着を剥離し，骨
盤内腫瘍を確認し摘出．摘出標本を迅速組織診
断に提出したが，明らかな悪性所見はなく，平
滑筋腫との診断を得て後腹膜腫瘍5個（725g）
を摘出した．また上腹部に向かって剥離をすす
めると囊胞性病変に達し，内容液1500mlを吸
引するとともに，これに接して存在した両側卵
巣と思われる組織を摘出した．なお，囊胞性腫
瘍はinclusion cystと診断した．左尿管周囲の
強固な癒着と出血のため，これ以上の後腹膜の
展開は困難であった．

　摘出した後腹膜腫瘍を徹底的に切り出した後
の病理学的検索において，腫瘍の細胞は好酸性
の長紡錘形の胞体をもつ細胞の束状増生からな
っており，核は楕円形で核縁は鈍であり，核分
裂像は5/10HPF以下で腫瘍性壊死は認められ
ず，平滑筋腫の診断であった．免疫組織染色
ではエストロゲンレセプター（ER），プロゲス
テロンレセプター（PgR）ともに陽性．PCNA

（proliferating cell nuclear antigen；増殖性細
胞核抗原）は弱陽性を示したが，CD10，Ki-67
標識細胞は認められなかった．組織学的に4年
前の子宮の摘出標本と類似していた（図4）．細
胞異型を伴わない平滑筋細胞の増生からなる腫
瘍で，細胞増殖が活発でなく，腫瘍性壊死を認
めないことから平滑筋肉腫は否定的であり，さ
らにホルモンレセプター陽性，CD10陰性であ
ることから子宮内膜間質肉腫は否定的であった．
病歴を含め，良性転移性平滑筋腫に矛盾しない
と診断した．

図2　肺CT
　　  肺には多発結節（⇦）を認めた．

図3　術中所見
　　  腹腔内は広範囲に強固に癒着していた．
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図4　病理標本（いずれも200倍）
　　  核はともに楕円形，核分裂像はごく少数で壊死像は見られなかった．
　　  ER，PgRはともに陽性，Ki-67はともに陰性．
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術後経過
　術後，濃厚赤血球6単位を輸血．術後8日目の
血液検査ではWBC：6700/μl，CRP：2.2mg/
dl，LDH：132IU/lといずれも低下した．超音
波検査で，右後腹膜に6.1cm，左後腹膜に2.4cm
の残存腫瘍を認めた．術後13日目に軽快退院と
なった．
　術後2カ月目まで血清エストラジオール（E2）
値は低下し，CT検査では肺病変も2.2cmから
1.1cmへ縮小したが，8カ月目にはE2は再上昇を
示した（図5）．卵巣が一部残存している可能性
が考えられ，GnRHアゴニスト療法を勧めたが，
自覚症状が全くないため，本人の希望で21カ月
間無治療にて経過観察．しかし，CT検査で骨
盤内腫瘤がそれぞれ7.5cmと6.3cmへ，肺病変が
1.5cmへと増大傾向を示したため，現在GnRH
アゴニスト（buserelin acetate）療法を行って
いる．6カ月投与後はraloxifenなどの選択的エ
ストロゲン受容体モジュレーター（selective 
estrogen receptor modurator；以下SERM）へ
の移行を検討中である．

考　　察
　いわゆる子宮筋腫は，病理組織学的には「平
滑筋由来細胞からなり，さまざまな量の線維性

間質を伴う良性腫瘍である」と定義される1, 2）．
しかし，その一部に転移や浸潤をきたす腫瘍が
存在することが明らかになっている．2003年の
WHO分類において，BMLは①びまん性平滑筋
腫症（diffuse leiomyomatosis），②解離性平滑
筋腫（dissecting leiomyoma），③静脈内平滑
筋腫症（intravenous leiomyomatosis）ととも
に，子宮筋腫の特殊な発育型（growth pattern 
variant）に分類された2）．BMLは，子宮筋腫
と子宮手術既往のある性成熟期の女性に発症す
るまれな疾患で，1939年Steinerにより初めて
報告された3）．子宮外の他臓器において，組織
学的には良性の所見を呈する平滑筋腫が，長期
間で緩徐に発育することを特徴とする．子宮外
病変としては肺をはじめとして，リンパ節，深
部軟部組織，腸間膜，骨，中枢神経系（脊髄など），
心臓等の報告がある．これらの部位では無症候
性の経過をたどり，偶然発見される場合が多い
が，時として呼吸困難など消耗性の症状を呈し，
致命的となることもある4）．2000年にKayserら
は10例の報告をまとめて，子宮摘出から肺病変
発見までの平均は14.9年，平均して1.8cmの結
節が6個みられたとしている．子宮平滑筋肉腫
の肺転移をきたした2例とBMLを対比して，前

図5　血清エストラジオール値の推移
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者では肺転移巣摘出後からの生存期間が最大で
22カ月であったのに対し，後者は平均して94

カ月であったとしている5）．また2004年に西本
らが本邦での報告24例をまとめて，BMLの診
断時平均年齢は47.8歳，手術から子宮外病変発
見までの期間は3カ月から26年（平均12.5カ月）
と記している6）．
　このような組織学的に良性の平滑筋腫が子
宮摘出後に他臓器への転移を示すという点
で，子宮平滑筋肉腫や悪性度不明な平滑筋腫瘍

（smooth muscle tumor of uncertain malignant 
potential；以下STUMP）との鑑別が重要に
なってくる．子宮平滑筋肉種との鑑別に有用
な病理所見は以下の4点である2）．①核分裂像

（mitotic index；以下MI）：MIに重きをおいた
報告が多いが，悪性度を反映する最も信頼でき
る指標であるか否かは定かでない．Ki-67など
の組織学的検索が有用とする意見もある．②細
胞異型：主に核異型のことをいい，核の肥大化，
核の多型化，核クロマチンの粗大顆粒化，核膜
の肥厚，著明な核小体などが認められる．③凝
固壊死：周囲に腫瘍細胞が接している，腫瘍内
壊死．GnRHアナログ療法を受けている女性に
みられることがある．④腫瘍浸潤：子宮を越え
ての浸潤の他，子宮筋層内での破壊性の浸潤や，
血管内浸潤を認める．BMLの腫瘍細胞では①
から④の所見が認められず，原発巣・転移巣と
もにER，PgR陽性で，Ki-67，MIB-1，p53など
の腫瘍増殖能を表すマーカーは陰性とされてい
る13）．またSTUMPは，これらの診断基準を満
たさず,良悪性の診断ができない場合をいう1, 2）．
今回PCNAが一部陽性であったが，PCNAはG1
からS期にある細胞で発現し，必ずしも腫瘍の
悪性度とは相関しない．したがって，われわれ
の症例はこの基準を満たし，BMLと診断した．
　BMLの発生機序については現在はっきりと
した結論が出ていないが，次の3説が唱えられ
ている．①血管内播種説；BMLを発症するほ
とんどの女性が以前に子宮内容除去術や子宮筋
腫核出術，子宮全摘術などの外科的治療を受け
ていることから，機械的侵襲により血行性転移

をきたすことが示唆される7）．②低悪性度子宮
平滑筋肉種の転移説；子宮筋腫と思われていた
腫瘍が，緩徐な転移をきたす低悪性度の肉腫で
あると考えられる8）．③多源性起源説；平滑筋
腫は血管平滑筋組織からどの臓器にも発生しう
る9）とする説がある．
　一部に転移性病変と子宮筋腫が同時に発見さ
れたとする症例10）や，子宮筋腫を指摘される
以前に転移性病変を指摘された症例11），閉経後
に見つかった症例12）が報告されており，低悪
性度の平滑筋肉腫であると主張する研究者がい
る一方で，2000年Tietzeらは，子宮と肺転移病
変におけるX染色体上の，アンドロゲンレセプ
ター遺伝子不活化パターンの解析により，子宮
と肺の腫瘍がモノクローナルな起源であること
を示した13）．2006年Pattonらはこれらの腫瘍細
胞のテロメアの長さを測定したところ，いずれ
も同様に長いことが明らかとなり，肺転移病変
は子宮平滑筋腫と同じ良性腫瘍としての性格
をもつと結論付けた14）．また2007年Nucciらは，
BMLでは染色体の19qと22qの末端欠損なる遺
伝子変異が存在することを報告した．一方で平
滑筋肉腫ではこの変異が存在しないことを指摘
し，BMLと平滑筋肉腫は別個のものであると
結論付けた15）．
　治療法は，転移巣，原発巣の切除が一義的
な治療であるが，腫瘍がER，PgR陽性であ
り，一般的には妊娠中16），閉経後，卵巣摘出
後に腫瘍が縮小することから，ホルモン療法
が有効と考えられている．Riveraらはエスト
ロゲン分泌抑制療法として外科的閉経療法
や，leuprorelin等のGnRHアゴニスト投与の
他に，anastrozole等のアロマターゼ阻害剤，
raloxifene等のSERM投与が効果を示したと報
告した4）．anastrozoleはエストロゲン生合成に
おける責任酵素である，アロマターゼP450を
抑制することで治療効果を発揮することが分か
っており，ER陽性の乳癌患者の治療に使用さ
れている．raloxifeneはエストロゲンアゴニス
トとして骨格や心血管系，中枢神経系に正の作
用をもつ一方で，乳腺や子宮には弱いエストロ
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ゲンアンタゴニストとして作用する．臨床前研
究では，in vivoで平滑筋腫由来の細胞増殖を
抑制したとされ，LHRHアゴニストとの併用で，
平滑筋腫の腫瘍サイズを有意に縮小させること
が分かっている．
　本症例の場合，後腹膜腫瘍がBMLであると
の診断が得られ，肺病変もBMLの転移巣であ
ると推測されたため肺病変は摘出しておらず，
また術中に後腹膜への展開が困難であったこと
から，腫瘍の残存を認めている．術後の血清E2

値が一時的に低下したのは，残存卵巣組織が疎
血状態になっていたが，血流の再開に伴いE2分
泌が再上昇したのではないかと考えられる．血
清E2の推移と残存腫瘍径が相関しており，腫瘍
がエストロゲン依存性であることを裏付ける．
つまりE2分泌を抑制できれば，腫瘍の再増大を
防げる可能性がある．今後は残存病変に対し
GnRHアゴニスト療法による腫瘍の縮小を期待
し，その後はSERM等を投与し再増大を抑制す
る方針である．

結　　語
　今回われわれは良性転移性平滑筋腫の1例を
経験した．本疾患は現時点では組織学的には良
性の平滑筋腫の特殊な発育型とされるが，他臓
器への転移をきたすという点で，平滑筋肉腫と
の区別を明確にすることはできない．今後遺伝
子解析などさらなる分析による，病因の解明が
待たれる．また同時に症例を重ねて診断基準の
見直しを図り，臨床的分類を明確にすることが
期待される．
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【症例報告】
S状結腸癌に起因する結腸子宮体部瘻による子宮留膿腫の1例

邨 田 裕 子，佐 藤 加 苗，細 野 加 奈 子，佐 藤 　 浩 
濱 西 正 三，廣 瀬 雅 哉

兵庫県立塚口病院産婦人科 

（受付日　2012/7/19）

概要　S状結腸癌が子宮へ穿通し，S状結腸子宮体部瘻が形成され，それにより高度な子宮留膿腫が形
成された症例を報告する．症例は74歳で約1カ月前に尿閉を主訴に近医を受診し，腹部CTで子宮の著
明な腫大を認め当科に紹介となった．前医の腹部CTでは，子宮内腔に液貯留を認め子宮留膿腫が疑わ
れた．経腟超音波では，前方に偏位した子宮頸部の後方に子宮頸管と連続しているとおぼしき子宮腔
に大量の膿貯留を認め，子宮留膿腫による尿道圧迫が尿閉の原因と推測された．子宮腔洗浄をしたと
ころ便臭のある粘稠性の高い黄色内容物が多量に排出され尿閉は改善した．大腸子宮瘻を疑い大腸内
視鏡検査を行ったが，S状結腸に癌を疑う潰瘍を認めたものの瘻孔は確認できなかった．潰瘍部の生
検組織からは腺癌が検出された．大腸内視鏡検査翌日の下腹部MRIで，子宮内に多量のガスを認め，
前日の送気操作で大腸から子宮に空気が漏れたものと推定され，またS状結腸癌の部分に子宮壁が接
しており穿通が疑われた．以上の所見より，子宮留膿腫はS状結腸癌の浸潤穿通によるS状結腸子宮体
部瘻によるものであると診断した．よって，S状結腸摘出術，結腸断端吻合，単純子宮全摘術，およ
び両側付属器切除を行った．手術所見ではS状結腸の結腸ひもの反対側と子宮底部の前壁右側との間
に強固な癒着があり，同部位に直径約1.5cmの瘻を認めた．摘出標本では，S状結腸に全周性の腫瘍を
認め，潰瘍性の腫瘍の底部に約1.5cmの穿孔を認めた．子宮は筋層全体が水腫様に腫大しており，子宮
底部右寄りに約1.5cmの穿孔を認めた．術後病理診断では，S状結腸には全周性の結腸漿膜まで浸潤す
る腺癌を認めたが，子宮は漿膜のごく一部に異型腺管を認めるのみで，瘻孔周辺の筋層内や子宮内腔
には異型腺管は認めなかった．術後経過は良好であった．〔産婦の進歩65（1）：58-63，2013（平成25

年2月）〕
キーワード：Ｓ状結腸癌，子宮，瘻，穿通，子宮留膿腫

[CASE REPORT]

A case of pyometra and colouterine fistula due to invasion of sigmoid colon cancer 
to the uterine body

Hiroko MURATA, Kanae SATO, Kanako HOSONO, Hiroshi SATO 
Shozo HAMANISHI and Masaya HIROSE

Department of Obstetrics and Gynecology, Tsukaguchi Hyogo Prefectural Hospital 

(Received 2012/7/19)

Synopsis  Pyometra secondary to a colo-uterine fistula is extremely rare. A 74 year-old female visited a urolo-
gist complaining of dysuria and a fever lasting for one month. A continuous urethral catheter was placed by 
the doctor, after which dysuria improved, though the fever was not reduced. After a few days, the patient 
complained of lower abdominal pain and a computed tomography examination was performed, which iden-
tified a huge tumor in the pelvis. She was referred to us and diagnosed with obvious pyometra, then admit-
ted to our hospital. Following pus drainage through the cervical ostium, dysuria was improved. However, co-
lonic endoscopy and magnetic resonance imaging results revealed invasive sigmoid colon cancer and a colo-
uterine fistula, for which abdominal sigmoidectomy and a hysterectomy were performed. Histopathological 
findings revealed a sigmoid colon carcinoma with deep invasion through the serosal surface and a colo-uter-
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緒　　言
　子宮腔より発した分泌物，血液などの液体は
通常貯留することなく，一部は卵管より腹腔内
へ流出するものの，そのほとんどは子宮頸管を
通して腟に排出される．しかしながら，何らか
の原因で子宮頸管が閉塞，あるいは高度に狭窄
した場合には，子宮腔に液体が貯留し子宮留水
腫となり，そこに細菌感染が成立すると子宮留
膿腫となる．さらに，膿性分泌物が多量に貯留
すると，腹痛，発熱などの臨床症状を呈し，場
合によっては，子宮穿孔，腹膜炎など重篤な事
態を引き起こす可能性もある．
　子宮頸管の狭窄や閉塞をきたす原因としては，
子宮頸癌，子宮体癌などの悪性腫瘍や，子宮頸
部円錐切除術，子宮内容除去術などの医原性の
ものの他に加齢によるものも少なくない．閉経
後女性では14.1%に子宮留水腫がみられるとの
報告1）があり，加齢によるものは比較的頻度が
高いといえるが，子宮腔に多量の液貯留をみる
ことはまれである．
　今回，われわれは，S状結腸癌が子宮体部へ
浸潤し，S状結腸子宮体部瘻が形成され，それ
により高度な子宮留膿腫が形成された症例を経
験したので，その臨床経過に文献的考察を加え
て報告する．

症　　例
　症例は74歳で，2回の経腟分娩のある経産婦
である．既往歴としては，40歳で卵巣成熟奇形
腫に対する手術（左右・術式不明）を受けた以
外は特記すべき事項は認めなかった．約1カ月
前に尿閉を主訴に近医泌尿器科を受診し，持続
尿道カテーテルを留置された．尿道カテーテル
により尿閉は改善されたものの，下腹部痛の増
強を認めたため同医で腹部CTが施行され，子
宮の著明な腫大を認め子宮腫瘍が疑われたため
当科紹介受診となった．当科初診に先立ち約1

カ月の間，38℃前後の発熱が持続していたとの

ことであったが，帯下増量の自覚は認めなかっ
た．
　当科初診時の理学的所見は，身長140cm，体
重40kg，体温37.8℃，血圧129/73mmHg，腹部
の軽度膨隆を認めた．前医の腹部CT（図1）で
は，子宮内腔に多量の液貯留と液面形成を認
め，子宮留膿腫が疑われた．また同医のCTで
は右水腎症も認めた．経腟超音波では前方に偏
位した子宮頸部の後方に，子宮頸管と連続し
ているとおぼしき子宮腔に大量の膿貯留を認め
た．外子宮口よりゾンデを挿入したところ膿性
の分泌物の流出を認めた．以上より，子宮留膿
腫形成により腫大した後屈子宮の頸部が前方に
偏位したために尿道を圧迫し尿閉をきたしたも
のと判断した．検査所見では，WBC 17180/μl
で左方移動を伴い，CRP 10.7mg/dlと炎症所見
を認めた．またRBC 353×10

4/μl，Hb 10.1g/
dlと軽度貧血を認めた．腎機能，肝機能には異
常を認めなかった．子宮内容物の培養からは，
P.aeruginosa, Streptococcus, Enterococcus sp. 
が検出された．
　外子宮口から22-Gネラトンカテーテルを挿入
し，生理食塩水で子宮の内腔を洗浄したところ，
便臭のある粘稠性の高い黄色液体流出を多量に

ine fistula existing in the same portion. The postoperative course was uneventful. [Adv Obstet Gynecol, 
65(1) : 58-63, 2013 (H25.2)]
Key words : �sigmoid colon cancer, uterus, fistula, penetration, pyometra

図1　前医腹部CT
　 　 子宮腔に鏡面形成と細かなガス像があり，子宮留

膿腫と思われた．
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認めた．流出液には，白色，黒色の微細な固形
物質が混入しており，22-Gネラトンカテーテル
が頻回に詰まった．子宮内腔洗浄後，経腟超音
波にて筋層が菲薄化し辺縁が不整な縮小した子
宮を認めた．その後，膀胱留置カテーテルを抜
去したが，尿閉は改善し，正常な排尿が可能と
なった．
　子宮内腔からの流出物が便臭のある粘性液体
であったことから，大腸子宮瘻を疑い大腸内視
鏡検査を行ったが，S状結腸に癌を疑う潰瘍を
認めたものの瘻孔は確認できなかった．潰瘍部
の生検組織から腺癌が検出されたためS状結腸
癌と診断した．大腸内視鏡検査翌日，穿通部位
確認のため下腹部MRIを撮ったところ，子宮腔
内に多量のガスを認め，前日の送気操作で大腸
から子宮に空気が漏れたと推定された．画像で
もS状結腸癌の部分に子宮壁が接しており，穿
通が疑われた（図2）．以上の所見より，子宮留
膿腫はS状結腸癌の浸潤穿通によるS状結腸子
宮体部瘻が原因で発症したと診断したため当院
外科に転科とし，外科，産婦人科が協力し開腹
手術を行うこととした．
　手術所見は，以下のごとくであった．S状結

腸の結腸ひもの反対側と子宮底部の前壁右側と
の間に強固な癒着を認めた．癒着を剥離すると
結腸および子宮底部にそれぞれ約1.5cmの穿孔
部が露出した．子宮底部の穿孔部を連続縫合に
て閉鎖後，まずS状結腸の摘出を行った．子宮
筋層は水腫様変化を起こし，非常に軟らかであ
った．両側付属器と併せ単純子宮全摘術を行
った．その後，結腸断端吻合を行った．摘出
標本ではS状結腸に全周性のtype2の腫瘍を認
め，腫瘍の底部に約1.5cmの瘻孔を認めた（図
3-1）．子宮は，筋層全体が水腫様に腫大してお
り，子宮底部右寄りに約1.5cmの瘻孔を認めた

（図3-2）．術後病理診断では，S状結腸には全周
性の結腸漿膜まで浸潤する腺癌を認めたが（図
4-1），子宮は漿膜のごく一部に異型腺管を認め
るのみで，筋層内や子宮内腔には異型腺管は認

図2　大腸内視鏡翌日MRI
　 　 子宮腔内に大量の液とガス貯留を認める．またS

状結腸子宮体部瘻の存在が疑われた．

図3-1　摘出されたS状結腸（内腔側より）
　　 　 全周性の腫瘍を認め，腫瘍底に瘻孔を認めた．

（矢印）

図3-2　摘出された子宮（前壁より）
　　 　 子宮底部右寄りに瘻孔を認めた．（矢印）
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めなかった（図4-2）．子宮内膜は壊死物を含む
炎症組織に置換されていた．術後経過は順調で
術後17日目に退院し，現在外来で経過観察中で
ある．

考　　察
　産婦人科領域で経験される瘻形成としては，
子宮全摘後の膀胱腟瘻，経腟分娩後の直腸腟瘻，
子宮頸癌に対する放射線療法後の晩発障害例や
再発・再燃例での直腸・膀胱腟瘻などが代表的
なものであろう．すなわち，腟は前方では膀胱
と，後方では直腸と接しており，悪性腫瘍，炎症，
物理的損傷などによって比較的容易に瘻を形成
しうるといえる．一方，子宮頸部は前方で膀胱
と接し帝王切開後の膀胱子宮瘻の形成などをみ

ることがあるが，後方ではかろうじて腟壁との
み接しているだけであり，瘻形成はほとんどみ
られない．子宮体部は卵管以外の臓器とは接し
ておらず，元来子宮体部は他臓器と瘻を形成し
にくい臓器であるといえ，瘻を形成するにはそ
れに先んじて癒着形成がまず必要であろうと容
易に想像できる．また子宮壁は頸部も体部も他
の臓器に比し，厚い平滑筋層で構成されており，
この点でも瘻が完成するのは容易ではないよう
に思われる．ColcockらはS状結腸憩室炎に起因
した瘻孔症例246例を分析し，結腸膀胱瘻が最
も多く131例（53.3%），結腸皮膚瘻77例（31.3%），
結腸結腸瘻25例（10.2%）で，結腸子宮瘻はわ
ずか2例であったと報告している2）．またMiller
らは，穿孔結腸癌の患者284例を分析し，うち8

例で子宮への癒着を認めたものの，子宮瘻を形
成したものはなかったと報告している3）．この
ように理論上でも実際の臨床経験上でも，子宮
とりわけ子宮体部における瘻の形成は極めてま
れな現象であると考えられる．
　本症例では，漿膜面に達するＳ状結腸癌があ
り，これに子宮体部が接しており，同部の子宮
体部筋層も菲薄化し子宮体部結腸瘻が形成され
ていた．子宮とＳ状結腸の間の癒着がこの部位
のみであることからすると，癒着部位と癌穿通
部位が偶然一致した，あるいは元来この部位に
は子宮とＳ状結腸間の癒着はなく，Ｓ状結腸癌
が漿膜面に浸潤し，そのまま子宮に浸潤し癒着
を形成したという2つの機序が考えられる．い
ずれによるものであるかを断定することは困難
であるが，瘻形成部位と癒着部位がほぼ一致し
ていることからすると後者の方がより考えやす
いように思われた．次に子宮側の状況であるが，
前に述べたように子宮体部は厚い平滑筋層から
なる臓器であり，手術などによる外科的損傷な
く瘻を形成することは非常に起こりにくいこと
であるように思われるが，本症例の瘻形成部は
右卵管角部付近で，同部は子宮体部のなかでは
筋層の薄い部位であるため，比較的瘻は形成さ
れやすかったのかもしれない．あるいは，本症
例では瘻形成部の子宮筋層の菲薄化が認められ

図4-1　S状結腸の病理所見（×10）
　　 　 漿膜面まで癌の浸潤を認めた．

図4-2　子宮の病理所見（×40）
　　 　 子宮漿膜にわずかに癌細胞の浸潤を認めた．  

（矢印）
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たことから，すでに子宮留膿（水）腫が存在し
筋層の菲薄化がみられたところに，Ｓ状結腸癌
が浸潤し瘻を形成した可能性もある．
　今回，医学中央雑誌で，「子宮」または「子
宮留膿腫」　「S状結腸」　「瘻」をキーワードと
して検索したところ，本例を含み25例のS状結
腸子宮瘻の報告（会議録を含む）があり，S状
結腸癌によるものが本例を含め5例4-7），S状結
腸憩室炎・憩室症によるものが18例8-23），IUD
の穿孔によるものが1例24），子宮壊死によるも
のが1例25）であった．Ｓ状結腸癌に起因するも
のとS状結腸憩室炎に起因するものには明らか
な臨床徴候の相違を認めた．すなわち，発熱，
腹痛といった炎症徴候が癌による症例で多くみ
られ，また子宮留膿腫を呈する症例も癌による
症例で多くみられ，すでに汎発性腹膜炎を呈し
た症例の比率も高かった．それに対し，帯下を
訴えた症例は憩室炎で多くみられた．これらの
相違の理由として，両者の臨床経過の進行速度
の相違が考えられる．すなわち，癌では急速に
瘻が形成・拡大し，子宮腔へ大量の腸内容が流
入し子宮留膿腫を形成するが，憩室炎では瘻の
形成が緩徐で，腸内容が少量ずつ子宮腔に流入
するため，貯留液が子宮頸管からドレナージさ
れ子宮留膿腫を形成することもなく，発熱，腹
痛などの炎症徴候を示さず慢性の経過をたどる
ためではないかと推察される．このように考え
ると，Ｓ状結腸癌に起因する子宮留膿腫の症例
ではできるだけ速やかな対応をとることによ

り，穿孔性腹膜炎発症による重症化を未然に防
止することが期待できるのではないかと考えら
れた．PubMedで検索した結果，英文の文献では，
S状結腸憩室炎による結腸子宮瘻の報告は散見
するものの，S状結腸癌による結腸子宮瘻の報
告は検索した範囲ではHamptonによる報告1例
のみであった26）．同報告を加え，前述した国内
の報告5例を併せて表1にまとめた．年齢は平均
73.2歳と高齢で，多くは発熱，腹痛といった炎
症徴候を示すものの，腹膜炎，腸間膜・腹腔内
膿瘍といった子宮外病巣を併発していない症例
は2例のみで，そのうち1例では糞便性の帯下を
伴っていた．すなわち，本症例は，S状結腸癌
による子宮留膿腫の症例のなかで子宮外病変も
病的帯下も認めない唯一の症例であるといえる．
本症例では，子宮腫大に伴い子宮頸部が前方へ
偏位し尿道を圧迫し，尿閉を呈したことが受診
のきっかけとなっており，これにより子宮外病
変を引き起こすことなく重篤な経過を免れた非
常に幸運な症例といえるかもしれない．この他，
穿孔性腹膜炎を認めた2例は，いずれも消化管
穿孔との術前診断で開腹手術を施行されており，
とくに下腹部の消化管穿孔の診断の際には，子
宮留膿腫の有無を念頭に置いて腹部CTなどで
診断を進めるべきであろう．また子宮留膿腫に
遭遇した場合は，非常にまれではあるが結腸子
宮瘻によるものも念頭において診療にあたるこ
とが望まれる．

表1　Ｓ状結腸癌によるS状結腸子宮瘻の報告

報告者 年齢 発熱 下腹部痛 帯下 尿閉 子宮留膿腫
その他の併
発病態

術前診断 手術 癌の組織型 癌浸潤深達度 転帰

1
Hampton
(1987)

73 － － 糞便性 － ＋ 腹腔内膿瘍 子宮留膿腫
子宮＋両側付属器切除
＋S状結腸部分切除

中分化腺癌 子宮筋層 軽快

2 林(1990) 68 ＋ ＋ － － ＋ －
消化管穿孔によ
る腹膜炎

子宮摘出＋ハルトマン
手術、膀胱壁部分切除

高分化～乳
頭状腺癌

子宮への浸
潤は認めず

軽快

3
本間
(1995)

86 － ＋ － － ＋ －
S状結腸癌、消
化管穿孔

子宮摘出＋ハルトマン
手術

高分化腺癌 子宮筋層 軽快

4
大下
(1996)

74 不明 － 糞便性 － － －
S状結腸癌によ
る子宮瘻

子宮摘出＋S状結腸切
除

高分化腺癌 子宮筋層
再発・術後9ヶ
月で死亡

5 姜(2010) 64 ＋ ＋ － － － 腸間膜膿瘍
S状結腸癌およ
び子宮への浸潤

子宮摘出＋S状結腸切
除

不明 子宮漿膜 軽快

6
本症例
(2011)

74 ＋ ＋ － ＋ ＋ －
S状結腸癌によ
る子宮瘻

子宮摘出＋S状結腸切
除

中分化腺癌 子宮漿膜 軽快
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結　　語
　今回，尿閉を初発症状とし，子宮留膿腫から
S状結腸癌の診断に至り，早期に手術すること
により良好な転帰が得られたS状結腸癌による
結腸子宮瘻の症例を経験した．本症例では，子
宮腔の洗浄により便汁を認めたため結腸子宮瘻
を疑い，速やかな診断，治療を行うことができ
た．子宮留膿腫の症例に遭遇した場合，結腸子
宮瘻によるものもあることを念頭において診断
を進めることが肝要と思われた．
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緒　　言
　卵巣膿瘍は，卵巣内に生じた囊胞腔内に細菌
感染をきたして発症する．感染経路は腟や子宮
頸管からの上行感染の経路と，他の感染巣から

の血行性あるいは直接伝播により波及する経路
が想定されている．起炎菌としては大腸菌や嫌
気性菌が多いが，サルモネラ菌によるものはま
れである．今回，卵巣膿瘍の疑診で手術療法を

【症例報告】
サルモネラ感染による卵巣膿瘍を呈した卵巣粘液性境界悪性腫瘍の1症例

新 納 恵 美 子1，2），吉 田 昭 三1），大 井 豪 一1），山 田 嘉 彦2）

小 林 　 浩1）

1）奈良県立医科大学産科婦人科学教室 

2）八尾市立病院産婦人科  

（受付日　2012/7/24）

概要　サルモネラ菌の感染により卵巣膿瘍を呈した卵巣境界悪性腫瘍の1例を経験したので報告する．
症例は10歳代後半で性交歴のない女性で，2日前より下腹部痛と発熱を自覚するようになったため近医
内科を受診し，婦人科疾患が疑われたため当科を受診した．骨盤MRI検査にて下腹部を占拠する多房
性囊胞性腫瘤を認め，症状の経過や理学所見が強いことなどから卵巣膿瘍や卵巣腫瘍茎捻転を疑って
緊急で試験開腹術を行ったところ，腫瘤は右卵巣由来の腫瘍であり一部の囊胞が膿瘍化していた．右
付属器摘出術を施行して手術を終え，抗菌薬を投与したところ術後には速やかに解熱した．卵巣の囊
胞内容液の細菌培養にてSalmonella sandiegoが検出され，病理組織診では卵巣膿瘍を伴う粘液性境界
悪性囊胞腺腫であった．後に便中にも同菌が検出され，腸管内のサルモネラ感染より血行性に卵巣の
囊胞内に感染したものと推測された．〔産婦の進歩65（1）：64-68，2013（平成25年2月）〕
キーワード：卵巣膿瘍，サルモネラ

[CASE REPORT]

A case of ovarian abscess caused by Salmonella infection of a mucinous boderline tumor

Emiko NIIRO1, 2), Shozo YOSHIDA1), Hidekazu OI1), Yoshihiko YAMADA2)

and Hiroshi KOBAYASHI1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Nara Medical University 

2) Department of Obstetrics and Gynecology, Yao Municipal Hospital� 

(Received 2012/7/24)

Synopsis  We report a case of ovarian abscess caused by Salmonella infection of an ovarian borderline tumor. 
The patient was a female in her late teens who had no history of sexual activity. She visited a clinic after ex-
periencing progressively worsening lower abdominal pain and fever for two days. She was then referred to 
our hospital as a gynecological case. Magnetic resonance imaging revealed a large multilocular cystic lesion 
occupying the lower abdominal cavity. Her clinical course and physical symptoms indicated abscess or tor-
sion of the ovarian tumor; thus, exploratory laparotomy was performed. The lesion was a tumor that ex-
panded in size, resulting in an enlarged right ovary, and one of the lobes was infected with pus. Right salpin-
go-oophorectomy was performed, and antibiotics were administered. The patient followed an uneventful 
postoperative course. Pus culture yielded Salmonella sandiego, and pathological examination revealed a mu-
cinous borderline tumor with an abscess. Stool culture after identification of the pathogen also showed 
S. sandiego. Intestinal salmonellosis seemed to have been hematogenously spread, resulting in an ovarian 
abscess. [Adv Obstet Gynecol, 65(1) : 64-68, 2013 (H25.2)]
Key words : �ovarian abscess, Salmonella
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行い，起炎菌としてSalmonella sandiegoが検
出された卵巣粘液性境界悪性腫瘍の1症例を経
験したので報告する．

症　　例
　10歳代後半の女性，性交歴なし．初経は12歳，
月経周期は28日型で整であった．既往歴，家族
歴に特記事項なし．1カ月前より下腹部の膨満
感を自覚していたが，とくに医療機関を受診せ
ずに様子をみていた．2日前より下腹部痛およ
び発熱が出現し，下腹部痛が急激に増悪したた
め近医内科を受診したところ，同医で施行した
腹部造影CT検査にて腹腔内に多房性囊胞性腫
瘤を指摘されたため，当科へ紹介受診となった．
　 初 診 時 所 見： 身 長 148cm， 体 重 57.0kg

（BMI=26.0）．血圧128/67mmHg，心拍数105，
体温39.5℃，酸素飽和度は98%（room air）．下
腹部は全体に膨満しており軟．圧痛は軽度認め
るが，反跳痛は認めなかった．両下肢に浮腫な
し．呼吸音は清．両側腰部に叩打痛なし．頭痛，
項部硬直なし．性交歴がなく，内診は行わなか
った．なお，下痢などの消化器症状は認めなか
った．経腹超音波検査にて腹腔内を占拠するよ
うな多房性囊胞性腫瘤を認め，明確な乳頭状
増殖部分は認めないが囊胞の隔壁肥厚を認めた．
前医にて撮影した腹部造影CTでは，下腹部に
多房性囊胞性腫瘤を認めたが，その他の領域に
は病変を認めなかった（図1）．
　血液検査成績：白血球数17,700/μL，赤血

球数414万/μL，ヘモグロビン値12.6g/dL，血
小板数 33.2万/μL，CRP5.2mg/dl，TP7.4g/
dL，AMY3.9IU/L，AST13IU/L，ALT9IU/
L，LDH216IU/L，CK60IU/L，ALP209IU/L，
γ-GTP 9IU/L，ChE349IU/L，T-Bil1.4mg/dL，
BS126mg/dL，BUN8mg/dL，Cre0.50mg/dL，
Na136mEq/L，K4.1mEq/L，Cl100mEq/L，プ
ロトロンビン時間12.7秒，活性化部分プロトロ
ンビン時間29.7秒，fibrinogen421mg/dL，血中
D-ダイマー値0.7μg/ml，インフルエンザ抗原
迅速検査：陰性
　理学所見から腹膜炎の症状は明確ではなかっ
たが，細菌感染による炎症性疾患が示唆され
た．また前医のCT検査および当科の超音波検
査にて卵巣悪性腫瘍の可能性も懸念されたた
め，骨盤MRIを撮影したところ，腹部腫瘤は長
径23cm大の多房性囊胞性腫瘤として描出され，
囊胞部分はT1，T2強調像ともに高信号を示す
ことから粘液性腺腫と考えられた．一部，隔壁
の肥厚を認め，尾側の囊胞では内部に血液ある
いは膿汁などの貯留物があるものと考えられ
た（図2）．また左卵巣は正常に描出されていた．
これらの所見から骨盤内腫瘤は卵巣腫瘍で右卵
巣の粘液性囊胞腺腫を第一に疑診し，一部の囊
胞に腫瘍内出血あるいは膿瘍化をきたしている
ものと考えられ，境界悪性あるいは悪性腫瘍も
鑑別診断に挙げられた．また卵巣腫瘍茎捻転を
示唆する所見は腫瘍径が大きく不明瞭であった
が，発熱や腹痛の急激な増悪を伴うことから茎
捻転の疑いを否定しえないと考えられたため，
同日に緊急で試験開腹術を行う方針とした．
　下腹部正中より臍横，臍上2横指まで切開し
て開腹したところ，腹腔内には少量の淡黄色腹
水を認めた．囊胞性腫瘤は小骨盤腔を越えて下
腹部を占拠しており，表面は白色で弾性軟であ
った．また触診上，腫瘤自体に軽度の熱感を認
めた．捻転の所見はなく，腫瘤は腫大した右卵
巣であった．術前の画像診断から悪性腫瘍の可
能性が懸念されたため，右付属器摘出術を施行
した．子宮や対側の卵巣，腹膜，大網には肉眼
的に異常所見を認めなかった．なお，緊急手術

図1　前医で撮影した腹部単純CT
　　  腹部を占拠する多房性囊胞性腫瘤を認める．隔壁

はやや厚い．
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であったため術中迅速病理診断は行わずに永久
標本で確定診断を行って治療方針を再考する方
針とし，本術式をもって手術を終えた．
　摘出標本において，卵巣腫瘍は多房性囊胞
性腫瘤（図3）で，最も大きな囊胞の内容液は
膿性，粘液性であり，内容液の細菌培養から
Salmonella sandiegoが検出された．その後，詳
細に問診し直したところ，発熱する2日前に家
族とともに鴨肉を焼肉で食べ，火が十分通って
いないものを摂取した，とのことであった．経
過中，とくに本人および家族に下痢症状は認め

なかったが，術後に判明した細菌培養の結果を
受けて本人の便培養を行ったところ，便からも
同菌が検出された．なお，初診時に採取した
血液培養検査からは細菌の検出はなかった．術
後の抗菌薬はフロモキセフ（培養検査判明後に
レボフロキサシンに変更）を用いたところ，術
後2日目には解熱し，以降は経過良好にて術後
10日目に退院となった．摘出標本の病理組織検
査では右卵巣は腸型の上皮を有する粘液性境界
悪性囊胞腺腫であり，一部の囊胞壁に著明な炎
症細胞の浸潤を認め，卵巣膿瘍を併発したも
のと考えられた（図4）．なお，腹水細胞診は
陰性であった．以上により卵巣境界悪性腫瘍の
Ia期と診断し，腫瘍に対する追加治療は行わず
に経過観察する方針とした．退院後2週間で再
診した際に便培養を再度採取したところ便中の
Salmonella sandiegoは検出されず，レボフロ
キサシンにより除菌されたと考えられた．

考　　察
　サルモネラ菌は腸管内嫌気性グラム陰性桿菌
の一種で，急性食中毒の起因菌として知られて
いる1）．家畜，鳥，爬虫類など広い範囲の動物
に感染し，汚染された食物（肉，鶏卵，乳製品）

図3　 摘出した右付属器の標本写真
　　  卵巣は多房性囊胞性腫瘤であり，腫瘍径は22×

18cmで，摘出重量は2740gであった．

a b

図2　骨盤MRI
　　 a．T2強調像（矢状断）：多房性囊胞性腫瘤で，一部にdebrisあるいは血液の貯留を認める．  

（矢印）
　　  b．T1強調像（矢状断，造影）：囊胞壁の隔壁は一部肥厚しており，造影剤で濃染する．（矢印）
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a b

図4　摘出標本の病理組織検査
　　 a．HE染色（100倍）：細胞質内に粘液を伴う腺管構造を主体とするが，間質には著明な白血

球の浸潤を認める．
　　 b．HE染色（400倍）：一部の腺管は重層化や配列の乱れを認め，核異型を伴う．

などを介して人へ感染するが，多くは発熱を伴
う急性胃腸炎の形で発症し，経口感染後数時間
から48時間の潜伏期間を経て発熱，頭痛，腹痛，
下痢などの症状をきたす．多くは1週間程度で
軽快するが，胃腸炎の経過中に菌血症を発症す
ることがあり，消化管以外の部位に感染巣を形
成する場合がある2）．卵巣も例外ではないがそ
の頻度は低く，Lalithaらの報告によると1982

年から1992年の間にインドでサルモネラ菌に感
染した6250名のうち，局所感染をきたしたのは
100名で，卵巣に化膿性病変を形成したのは1名
のみであった3）．
　PubMedや医学中央雑誌で検索すると，卵巣
膿瘍を含む付属器膿瘍でサルモネラ菌が検出さ
れた報告は20例余りあり，大半の症例で子宮内
膜症性囊胞4,5）あるいは成熟奇形腫6,7）などの囊
胞性腫瘤を有しており，いずれの報告において
も元来存在していた囊胞に感染をきたしたもの
と結論付けられている．本症例では粘液性境界
悪性腺腫の囊胞内に発症していたが，悪性腫瘍
に膿瘍を形成した報告は本邦の1例8）のみであ
った．粘液性腫瘍に膿瘍を形成した報告や，境
界悪性腫瘍の報告例は検索した限り認めず，極
めてまれな症例と考えられた．
　卵巣膿瘍の感染経路としては，①上行性，②
血行性，③周辺臓器や外科的処置からの直接伝
播，などが考えられる．今回，食中毒の症状と

して下痢や嘔吐などはなかったが，食品の摂取
状況などを勘案すると，発症2日前に摂取した
加熱調理が不十分な鴨肉の摂取が感染の機会で
あったと推測される．便中にもサルモネラ菌が
検出されたことから，便中に排泄されたサルモ
ネラ菌が外陰部，腟を経由して上行性に感染し
た，あるいは一度血中に流入して一時的に菌血
症の状態となり，血行性に卵巣に病巣を形成
したのではないかと考えられた．なお，摘出し
た付属器では卵管には明らかな炎症所見を認め
なかったことから，血行性の感染をより疑わせ
る経過であったが，来院時の血液培養からは菌
体が検出されなかったため，推測の域を出ない．
血行性感染については，頻度は高くないものの
子宮摘出後でも卵巣膿瘍を発生したケースの報
告9,10）もあり，卵巣膿瘍の発生要因の1つとし
て重要だと考える．
　卵巣膿瘍の画像診断では，超音波検査やCT
が比較的簡便で広く用いられているが，近年で
はMRIも有用と考えられている11）．病巣は囊胞
性腫瘤であり，卵巣はT1強調像，T2強調像と
もに高信号で囊胞壁の肥厚を認めることが特徴
とされる．本症例では多彩な信号を有する多房
性囊胞性腫瘤であり，囊胞壁の肥厚を認めたが
隔壁の肥厚と紛らわしく悪性所見も否定できな
かったこと，発熱や腹痛の発症経過が急激であ
ったことなどから，術前に卵巣膿瘍以外の鑑別
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診断を念頭に置く必要があったため，卵巣膿瘍
を積極的には疑うことができなかった．
　膿瘍内の膿汁からサルモネラ菌が検出された
後，あらためて詳細に問診したところ加熱調理
が不十分な鴨肉の摂取状況が明らかとなるとと
もに，便中からも同菌が検出された．経過中に
下痢症状はなく，消化器症状を伴わない感染で
あったと考えられたが，サルモネラ菌は無症候
性保菌者となる場合もあるため注意が必要であ
る．保菌者であってもアモキシリンやニューキ
ノロン系の抗菌薬で除菌が可能12）とされており，
本症例でも抗菌薬の投与後に便中からのサルモ
ネラ菌の消失を認めた．卵巣膿瘍を診療する際
には手術療法のみならず膿瘍内の膿汁の細菌学
的検索を必ず行うことが重要であり，サルモネ
ラ菌が検出された際には便中の菌体の有無を検
索するべきだとあらためて認識した．

結　　語
　Salmonella sandiegoの感染による卵巣膿瘍
を発症した卵巣境界悪性粘液性囊胞腺腫の1症
例を経験した．卵巣膿瘍の診療の際には詳細な
問診を聴取すること，膿瘍内容液の細菌培養検
査を実施することの重要性を再認識した．
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【症例報告】
慢性高血圧症に降圧剤を使用し胎盤早期剥離-DIC後に腎障害が遷延した症例

岡 本 敦 子1），三 好 剛 一1），桂 木 真 司1），根 木 玲 子1）
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概要　妊娠中の高血圧に対し，本邦で従来使用されてきたヒドララジン，メチルドパの内服薬に加えて，
ニフェジピン（妊娠20週以降に限る），ラベタロールの2剤について妊娠中の使用が認可された．今回，
加重型妊娠高血圧腎症に対し選択的α2アゴニストとカルシウム拮抗薬を使用して妊娠継続を図ったが，
常位胎盤早期剥離を発症し術後腎障害が遷延した症例を経験したので報告する．症例は34歳，0経妊0

経産．27歳時より高血圧を指摘されていたが，治療介入がないまま自然妊娠成立し前医で妊婦健診を
受けていた．妊娠11週よりメチルドパ内服が開始され，妊娠34週にニフェジピンの内服が追加されたが，
さらに血圧は上昇傾向であったため妊娠35週0日に前医に入院となった．妊娠35週2日に胎児機能不全
にて当院に母体搬送となり，到着直後に常位胎盤早期剥離を発症して緊急帝王切開分娩となった．母
体は分娩後，重症加重型妊娠高血圧腎症による高度の血管内皮障害，血管内脱水から急性腎不全を発
症し，腎障害は術後長期間にわたり遷延した．妊娠高血圧症候群に対する降圧療法は対症的治療であり，
血管内皮障害の改善には必ずしも役立たず，降圧剤を使用し妊娠を継続することで母体の臓器障害が
進行する可能性があると考えられた．〔産婦の進歩65（1）：69-74，2013（平成25年2月）〕
キーワード：高血圧，降圧剤，腎機能障害

[CASE REPORT]

Prolonged renal disorder after placental abruption and DIC in a patient 
with chronic hypertension after antihypertensive therapy
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2) Division of Hypertension and Nephrology, National Cerebral and Cardiovascular Center�  
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Synopsis  Since the use of both nifedipine (after 20 weeks of gestation) and labetalol during pregnancy was 
permitted by the Ministry of Health, Labour and Welfare in 2011, these drugs have been used more fre-
quently. We experienced a case of a 35-week pregnant woman, in whom these two drugs were used. The fe-
tus showed a non-reassuring state and the mother experienced prolonged renal dysfunction following DIC. 
We investigated this case retrospectively to determine the influence of these drugs on both the mother and 
the fetus. A nulligravida 34-year-old hypertensive woman became pregnant and checked-up in private clinic. 
Hypertension of approximately. 170/110 mmHg and occult blood in the urine were indicated seven years 
ago, but she received no treatment. Since she exhibited a blood pressure of 174/127 mmHg in the 11th week 
of pregnancy, administration of methyldopa was commenced at a dose of 750 mg/day. She was admitted to a 
hospital because she exhibited recurrent hypertension with a blood pressure of 169/108 mmHg in the 35th 
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緒　　言
　妊娠中の降圧剤として本邦では従来ヒドララ
ジン，メチルドパの内服薬が使用されてきた．
それに加えて，平成23年6月厚生労働省から，（1）
ニフェジピン（妊娠20週以降に限る），（2）ラ
ベタロールの2剤が妊娠中に内服できる降圧剤
として使用が認められた．これを受けて，一次
施設においても妊娠中の降圧剤の使用頻度が増
加している．妊娠中期に発症する加重型妊娠高
血圧腎症に対し，カルシウム拮抗薬の使用によ
り長期間の血圧コントロールが可能であった症
例が報告されている1）．
　他方，高血圧合併妊娠にはIUGR2-3）や胎児機
能不全など胎児側のリスクが存在するうえ，降
圧治療による胎児機能不全の誘発の懸念も存在
する．また妊娠高血圧症候群（PIH）は妊娠を
終結させることが根本的治療につながる．血圧
コントロールが血管の内皮障害等の病態を改善
するとは限らず，妊娠を継続することで母体の
臓器障害が進行する可能性があることも十分認
識されねばならない4）．今回，加重型妊娠高血
圧腎症に対し，選択的α2アゴニストとカルシ
ウム拮抗薬を使用して妊娠継続を図ったが常位
胎盤早期剥離を発症し，術後腎障害が遷延した
症例を経験したので報告する．

症　　例
34歳，0経妊0経産．

家族歴：両親，および母方の祖母に高血圧．祖
母に糖尿病，乳癌．
既往歴：27歳時に高血圧を初めて指摘．以降，
毎年高血圧（160～170/110～125mmHg）およ
び尿潜血（3+）を指摘されたが放置していた．
患者背景：身長160cm，56kg，喫煙（－），飲
酒（－），アレルギー（－）．
現病歴：自然妊娠し前医にて妊婦健診を受けて
いた．妊娠11週の健診時，血圧174/127mmHg
と高値であり，メチルドパ750mg/日の内服を
開始された．妊娠中期は血圧上昇認めず，児
の推定体重は－1.0SD～－1.4SDで経過してい
た．妊娠34週時に血圧の上昇傾向を認めたため
ニフェジピン20mg/日の併用を開始された．さ
らに血圧の上昇を認めたため妊娠35週0日より
前医に入院管理となった．ニフェジピンを40～
60mg/日に増量したが，入院後も収縮期血圧は
120～180mmHgの範囲で大幅に日内変動を認
めた（図1）．妊娠35週2日，腹痛，胎動減少を
自覚し，胎児心拍数図にて高度遅発一過性徐脈

（図2）が頻発し，当院に母体搬送となった．当
院到着時，意識清明で頭痛・眼華閃発・胃部
不快感はなし，痙攣なし．血圧173/117mmHg．
尿蛋白3+．来院後直ちに硫酸マグネシウム8g/
hの投与を開始した．来院25分後，外出血（鮮血）
があり腹部緊満感が増強した．児心拍70bpm
台まで低下し回復せず，胎児機能不全の診断で

week of pregnancy. Administration of nifedipine was commenced and the dosage was increased to 60 mg/
day. Her blood pressure became unstable during the administration day; between 113/97 and 183/121 
mmHg. On the following day, she was transferred to our department because of non reassuring fetal status. 
Fetal bradycardia with tachysystole lead us to diagnose placental abruption, and an emergency Cesarean sec-
tion was performed. She showed 80% placental abruption. The newborn was female with a body weight of 
1859 g, Ap2/7, umbilical arterial blood gas analysis of pH 6.738 and BE-27.3. Obstetric DIC score was 10 
points. For treatment of  DIC, 10 units of FFP and 12 units of RCC were added in total. Acute renal failure 
developed due to vascular endothelial disorder and intravascular volume depletion, and the serum creatinine 
levels increased to 2.3, 3.9, and 4.7 mg/dl on post-delivery days 1, 3, and 5, respectively. On post-delivery 
day seven, creatinine clearance (Ccr) was 10 ml/min. On puerperal day 18, the renal function improved, and 
the serum creatinine level and Ccr were 1.2 mg/dl and 43 ml/min, respectively. A certain level of blood pres-
sure control is necessary for pregnant patients in primary-care medical facilities. However, antihypertensive 
therapy should be administered carefully because such therapy may affect the maternal renal function and 
the prognosis of the fetus. Appropriate antihypertensive therapy with calcium blockers for pregnant patients 
should be known well broadly. [Adv Obstet Gynecol, 65(1) : 69-74, 2013 (H25.2)]
Key words : �hypertension, antihypertensive drug, renal failure, preeclampsia
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緊急帝王切開術を決定した．全身麻酔（crush 
induction）下に手術を開始し，1859gの女児を
Apgar score2点（1分後）・7点（5分後）にて
娩出した．臍帯動脈血液ガス分析ではpH6.738   
PaCO2 119mmHg　PaO2 7.3mmHg　HCO3 
15.2mEq/l　BE－27.3mEq/lであり，著明なア
シドーシスを認めた．児は直ちにNICUに収容
となり，生後1カ月の時点で神経学的異常を認
めない．胎盤は80%の剥離を認めたが，術中の
止血は良好で総出血量は550gであった．帝王
切開後に明らかになった入院時検査成績では

血小板は159×10
3/μlと正常であったが，フィ

ブリノーゲンが114mg/dl，ATIIIが68%と低下
していた．FDPが427μg/ml，D-dimerが167.9
μg/mlと上昇を認め，産科DICスコアは10点で
あった．
　術後，DICに対してATIII製剤，FFP補充に
よる治療を行った．また貧血に対して適宜RCC
を補充した．血圧はニカルジピン点滴でコント
ロールを開始した．術後2日目よりニフェジピ
ン内服を開始し，ニカルジピン点滴を漸減・中
止した．子癇発作予防に硫酸マグネシウムを使

図1　妊娠経過
　　  妊娠11週で血圧高値を認めメチルドパ内服を開始された．妊娠34週ごろより血圧上

昇傾向となりニフェジピン内服が追加となった．
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図2　前医の胎児心拍数モニタリング図
　　 妊娠35週2日．腹痛，胎動減少を自覚．高度遅発一過性徐脈が繰り返し出現．
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用したが，術後1日目にイオン化マグネシウム
1.8mmol/Lと高値で尿量も少なかったために中
止した（図3）．術後1～2日目は血管内脱水を反
映し尿量が500ml/日，700ml/日と少なく，血
清クレアチニンとBUNが上昇した（図4）．尿
中ナトリウム排泄分画（FENa）は7.7%と亢進
し，また尿中β2ミクログロブリンは10.3mg/l

（正常値＜0.23mg/l）と高値を示したことから，
高度尿細管障害の存在が疑われた．一方，尿
中蛋白排泄量は0.78g/日と中等度の尿蛋白を認
め，糸球体毛細管障害も伴っている可能性が示
唆された．同日施行された腎ドプラ血流検査で
は，腎動脈に狭窄病変や水腎症を認めず，腎前
性および腎後性腎障害の可能性は否定的であっ

図3　術後経過
　　  術後ニカルジピン点滴で血圧コントロールを行い，ニフェジピン内服に切り替えて

いった．（脚注）RCC：赤血球濃厚液，FFP：新鮮凍結血漿
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図4　BUN, Creの推移
　　  Creは尿量が確保されるとともに緩徐に低下していったが，分娩後

長期間にわたり腎機能障害が遷延した．（脚注）CCr：クレアチニ
ンクリアランス
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た．また腹水，腸管浮腫が出現しイレウスに進展，
術後1～2日目で患者は嘔吐を反復した．術後2

～3日目には胸水が出現した．血圧は術後6日目
に再度上昇しニフェジピン，メチルドパに加
えてα遮断薬ドキサゾシン2mg/日を3剤目とし
て追加し，術後3週間の段階ではニフェジピン
60mg，メチルドパ1500mg，ドキサゾシン2mg
を使用し140/90mmHgに安定した（図5）．尿
量は第3～4病日には3000～4000ml/日確保され
た．術後6～10日目には同様の尿量が利尿剤な
しで確保され（図6），胸水，腹水は消失し，術
直後から行っていた酸素投与も術後6日目に中
止となった．クレアチニンクリアランスは術
後7日目，術後12日目，術後21日目で10.8，25.9，
48.5ml/minと改善した．術後21日目にはFENa

が0.8%と改善し，尿中の蛋白濃度は測定感度未
満となった．

考　　察
　本症例では，長期間無治療であった高血圧と
重症加重型妊娠高血圧腎症の経過中に，血管内
皮障害，血管透過性亢進，血管内脱水が起こっ
たと考えられる．本症例の急性腎不全は，血液・
尿化学・腎ドプラの所見より，急性尿細管障害
と糸球体毛細管障害の双方が原因と考えられる．
急性尿細管障害に関しては，血管透過性亢進の
ために生じた血管内脱水や，内皮細胞機能障害
による血管過剰収縮などにより腎循環動態の悪
化をきたし，その結果として腎髄質の虚血を招
いた可能性があるものと推察した．また糸球体
毛細血管障害に関しても，術後4日目に尿蛋白

が陰性化していることから，妊娠高
血圧症候群に伴う糸球体毛細血管の
内皮障害が主たる原因である可能性
が高いと考えた．
　妊娠中の血圧の管理は，母児双方
の予後のために重要である．平成22，
23年の本邦における妊産婦死亡50例
の原因に関する中間解析結果5）によ
れば，妊娠高血圧症候群は5例登録
されており，すべて脳実質内出血で
死亡した．このことからも血圧管理
の意義は非常に高いことが理解でき
る．
　妊娠中の降圧剤として本邦で従来
から使用されてきたヒドララジン，
メチルドパの内服薬に加えて，ニフ
ェジピンとラベタロールの2剤につ
いて近年妊婦への使用が認められた．
メチルドパは臍帯動脈血管抵抗の減
少作用が非常に弱く6），妊娠高血圧
症候群妊婦の子宮動脈の抵抗を下げ
るが，臍帯動脈や胎児の中大脳動脈
の血管抵抗には影響しない7）．ラベ
タロールは，心拍出量を減少するこ
となく末梢血管抵抗を低下させ，血
圧降下による反射性頻脈や血漿レニ

図5　血圧の推移
　　  分娩後も血圧コントロールに難渋し，最終的にニフェジピン，メチ

ルドパ，ドキサゾシンの3剤を併用した．
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ン活性を抑制して，胎児胎盤循環や腎循環の血
流量を維持する．ヒドララジンは，降圧作用が
弱いため，過量投与による母体低血圧，児の
低Apgar scoreなどの頻度が高い．ニフェジピ
ンは，動物実験で指摘されている催奇形性など
の副作用はヒトではみられない8）．これらを総
合的に勘案すると，重症妊娠高血圧症候群には
カルシウム拮抗薬が有効であると考えられ，国
外9）・国内10, 11）において使用される傾向にある．
竹田10, 11）によれば，軽症～重症の高血圧には
第一選択薬はラベタロール，使用できない場合
はメチルドパ，ニフェジピンを使用し，ラベタ
ロールの効果が不十分の場合には，持続性カル
シウム拮抗薬を併用することを勧めている．
　本症例においては，収縮期160mmHgを超え
る高血圧が7年前から，尿潜血が5年前から出現
している．高血圧の原因鑑別，心臓，腎臓，肝
臓，眼底など臓器障害の評価が必要であり，妊
娠初期のうちに高次施設への紹介が必要であっ
たと考えられる．さらに妊娠後期の加重型妊娠
高血圧腎症の発症は十分予想されたものであり，
血圧上昇傾向を認めた妊娠34週ごろに，妊娠の
終結を考慮にいれた総合的な母児の管理を行う
ために，2次周産期施設への紹介が必要であっ
たと考えられる．
　妊婦における降圧療法の特殊性は胎児の存在
である．不安定な血圧コントロールは胎児機能
不全につながる可能性がある．至適降圧レベル
に関するEBMは現在ないとされている10）．平
成23年6月の厚生労働省の勧告においても，薬
剤導入に関しては「薬剤使用においては治療上
の有益性への考慮，慎重な血圧および母児の状
態のモニタリング」が指示されている．また妊
娠週数も十分考慮されるべきであり，本症例に
おいては，妊娠35週0日の血圧コントロール不
良の母体に対してニフェジピン60mg/日という
やや多い量が妊婦に投与されたが，新生児管理
の可能な施設であれば妊娠を継続する意義は小
さいと考えられた．

結　　論
　高血圧合併妊娠・加重型妊娠高血圧腎症に対
してメチルドパおよびニフェジピンによる妊娠
継続が図られたが，胎児機能不全・常位胎盤早
期剥離を発症し，術後もDICと遷延する母体腎
障害の管理に苦慮した．今後，1次施設におい
ても降圧療法を行う際に使用できる薬剤の選択
肢が増えたことから，母体・胎児のより良い予
後につなげるべく，妊婦に対するカルシウム拮
抗薬，αβ遮断薬の使用を含む適切な降圧療法
や高次施設への紹介のタイミング，妊娠終結の
判断について十分な経験の蓄積と周知が必要で
あると考えられた．
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【症例報告】
生児を得た胎児共存奇胎の1例

伊 藤 崇 博1），川 北 か お り1），小 菊 　 愛1），秦　さ お り1）
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（受付日　2012/8/24）

概要　子宮内に胎児と奇胎が併存する場合，多くは部分胞状奇胎であるが，正常胎児と胞状奇胎が併存
する胎児共存奇胎の可能性もある．胎児共存奇胎であれば児の生存も期待できるが，生児を得ることが
できるのは半数以下とされる．今回われわれは，生児を得られた胎児共存奇胎の1例を経験したので報告
する．症例は30歳，排卵誘発周期に妊娠成立した．経腟超音波検査にて正常絨毛と奇胎を別々に認め，
初診時（妊娠9週）の血中hCG値は349,619 mIU/mlと高値であった．羊水染色体検査は46XXの正常核型
であり，血中hCG値も妊娠13週以降は低下傾向にあった．早期より切迫流早産徴候を認め，陣痛抑制困
難のため妊娠33週での帝王切開分娩となったが，児の予後は良好であった．奇胎娩出後，免疫組織化学
的検査により正常胎児と全胞状奇胎との共存であることが確認された．血中hCG値は順調に低下しており，
術後34週を経過したが続発性疾患の発症は認めていない．〔産婦の進歩65（1）：75-82，2013（平成25年2月）〕
キーワード：胎児共存奇胎，胞状奇胎，続発性疾患

[CASE REPORT]

A case report of a patient with complete hydatidiform mole that coexistent 
with a surviving fetus

Takahiro ITO1), Kaori KAWAKITA1), Ai KOGIKU1), Saori HATA1)
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Kazuaki KATAYAMA1) and Kimio HASHIMOTO2)

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

2) Department of Pathology, Nishi-Kobe Medical Center�  

(Received 2012/8/24)

Synopsis  If a fetus coexists with a hydatidiform mole in the uterus, most cases are partial hydatidiform 
moles. However, we can't rule out the possibility of a complete hydatidiform mole coexists with a normal fe-
tus (CHMCF). In such a case a fetus may survive, but the probability of neonatal survival is less than half of 
the cases. We report here a case of CHMCF, in which the patient was delivered of a live infant. The patient 
was a 30-year-old woman, and her pregnancy was achieved following ovulation induction. On the first ex-
amination at nine weeks gestation, trans-vaginal ultrasonography showed that the fetus and molar placenta 
were independent. Her serum human chorionic gonadotropin (hCG) level was 349,619 mIU/ml. Fetal chro-
mosomal analysis of the amniotic fluid indicated a normal karyotype (46XX). Her serum hCG level showed 
a downward trend after 13 weeks of gestation. The signs of threatened abortion and threatened preterm labor 
became apparent since 20 weeks of gestation. Then, an emergency cesarean section was performed at 33 
weeks of gestation because of a failure of tocolysis. Fortunately, the infant had a good prognosis. After deliv-
ery of molar placenta, the coexistence of a normal fetus and complete hydatidiform mole was confirmed us-
ing p57kip2 immunohistochemistry. Her serum hCG level decreased steadily, and no signs of post-molar 
gestational trophoblastic disease are apparent up to now. [Adv Obstet Gynecol, 65(1): 75-82, 2013 (H25.2)]
Key words : �complete hydatidiform mole coexistent with a fetus, hydatidiform mole, persistent trophoblastic 

disease
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緒　　言
　胎児共存奇胎は，正常胎児と胞状奇胎が併
存する妊娠10,000～100,000例に1例のまれな妊
娠である．近年はART（assisted reproductive 
technology）の普及に伴う多胎妊娠の増加の影
響で，本疾患の発症も増加しているとの指摘が
ある1）．また超音波検査の進歩により妊娠初期
に発見されるようになってきた．胎児の染色体
が正常であれば児の生存も期待できるが，妊娠
合併症の頻度が高く，児の生存可能週数まで妊
娠を維持できない場合も多い．今回われわれは
生児を得られた胎児共存奇胎の1例を経験した
ので報告する．

症　　例
年齢：30歳．
既往歴：特記事項なし．
妊娠歴：2経妊未経産，28歳時に全胞状奇胎，
29歳時に自然流産．
現病歴：クロミフェンを用いた排卵誘発周期で
妊娠が成立し，部分胞状奇胎の疑いで当院に紹
介受診．
　初診時（妊娠9週），経腟超音波検査にて胎児
とmultivesicle patternを認め（図1），血中hCG
値は349,619mIU/mlと高値であった．画像所見
上，正常絨毛と奇胎を明瞭に区別し得たことか
ら，部分胞状奇胎とともに胎児共存奇胎を鑑別
に入れて経過観察とした．

　妊娠15週の時点で羊水染色体検査を施行した
ところ，46XXの正常核型であったため，胎児
共存奇胎と診断した．妊娠合併症や続発性疾患
といった妊娠継続のリスクについて説明を行っ
たが，妊娠継続希望が強かったため，インフォ
ームド・コンセントのうえ妊娠続行の方針とし
た．妊娠中の血中hCG値の推移としては，妊娠
13週時点での649,460mIU/mlをピークとして漸
減し，30週ごろには正常上限値程度まで低下，
分娩前日の値は82,703mIU/mlであった（図2）．
胸部レントゲンや腹部超音波検査により転移巣
の検索を適宜行ったが，明らかな病変は指摘さ
れず，また超音波検査上ははっきりとした胎児
奇形も認めなかった．
　妊娠20週ごろより切迫流早産徴候が出現し，
塩酸イソスクプリンの内服投与（高hCG血症に
伴う続発性甲状腺機能亢進症を認めたため，塩
酸リトドリンではなく塩酸イソスクプリンを選
択）をしていたが，その悪化のため妊娠28週2

日より入院加療とし，塩酸イソクスプリンと硫
酸マグネシウムの点滴加療にて妊娠継続を図
った．妊娠30週の段階で実施した腹部MRIでは
胎盤と奇胎に連続性は認められず，奇胎による
筋層への浸潤も明らかではなかった．両側卵巣
は著明に腫大しており，高hCG血症による黄体
過剰反応が疑われた（図3）．胸水・腹水は認め
なかった．その後陣痛抑制困難のため，妊娠33

図1　経腟超音波所見
　　  胎児とmultivesicle patternが別々に認められる．

A　胎児 B　multivesicle pattern

A B
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週0日にterminationとした．腫大した左卵巣が
ダグラス窩に位置したことにより，児頭下降不
良や卵巣破裂の恐れがあったこと，胎盤娩出後
の出血のコントロールが困難となる可能性に加
えて，患者本人の強い希望から帝王切開による
分娩とした．1816gの女児をApgar score 9/10
で娩出，明らかな外表奇形は認めなかった．胎
盤はスムーズに剥離でき，奇胎も卵膜とともに
容易に娩出され（図4），肉眼的に子宮内に奇胎
の遺残や腹腔内への播種は認めなかった．術中
出血量は羊水込みで1500mlであった．胎盤は
470gで母体面に血腫や梗塞は見られず，奇胎は

800gで直径10mmの囊胞状の絨毛組織を認めた
（図5）．病理組織学的検査では栄養膜細胞の増
生は目立たず，胎盤絨毛と奇胎が接する部位で
も侵入あるいは浸潤する所見はみられなかった

（図6）．胎盤には感染や循環障害などの所見は
みられなかった．病理組織診断は“hydatidiform 
mole with twin live fetus”であった．また
p57kip2による免疫染色を行うと胎盤絨毛で陽性，
奇胎部分で陰性となり，全胞状奇胎のパターン
であることが確認された（図7）．TSSC3によ
る免疫染色も同様の結果であった（図8）．
　術後，CTにて全身検索を行ったが，明らか

図2　血中hCG値の推移

0

200,000

400,000

600,000

800,000

5 10 15 20 25 30 35

本症例 正常妊娠上限

血
中
hC
G

m
IU
/m

l

妊娠週数

A C

B

図3　腹部MRI T2強調画像
　　  A：胎盤（△）と胞状奇胎（○）の境界は明瞭に認められる．
　　  B：腫大した右卵巣（矢印）　C：腫大した左卵巣（矢印）
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な転移病変は認めなかった．血中hCG値も順調
に低下したが，術後17週ごろより判別線を超え
る値が続いた（図9）．現在術後34週を経過した
が，血中hCG値はいまだカットオフ値に至って
おらず，引き続き厳重なフォローアップが必要
である．

考　　察
　1つの子宮内に胎児と奇胎が併存する病態と
しては部分胞状奇胎の場合と，正常胎児と全胞

状奇胎あるいは正常胎児と部分胞状奇胎を有す
る多胎妊娠の場合が考えられる．品胎における
正常胎児と全胞状奇胎の併存例2）や正常胎児と
部分胞状奇胎との双胎3）の報告もあるが，報告
例の多くは正常胎児と全胞状奇胎との二卵性双
胎妊娠であり，一般にそれを指して胎児共存奇
胎と呼ぶ．
　胎児共存奇胎は非常にまれな妊娠ではあるが，
本症例のように排卵誘発剤を使用した場合に

図4　術中所見
　　  胎盤娩出後，奇胎は卵膜とともに容易に娩出された．

図5　胞状奇胎の肉眼所見
　　  重量は800gであり，肉眼的に腫大した囊胞状の絨毛が認められる．
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図6　病理組織（HE染色，40倍）
　　  左側が奇胎側，右側が胎盤側．境界は明瞭で浸潤する所見は認め

ない．

図7　p57kip2による免疫染色（100倍）
　　  胎盤では絨毛間質や細胞性栄養膜細胞で陽性であった（A）が，奇胎部分では陰性であった（B）．

A B
A　胎盤絨毛 B　胞状奇胎

図8　TSSC3による免疫染色（100倍）
　　  p57kip2同様に胎盤の絨毛間質や細胞性栄養膜細胞は陽性（A）だが，奇胎部分では陰性（B）であった．

A B
A　胎盤絨毛 B　胞状奇胎
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多いとされ，松井ら4）の本邦における集計でも
25.0%（12/48）が排卵誘発症例であった．
　胎児奇形が多いかどうかは明らかではない4）

が，理論的に考えると核型が正常である二卵性
双胎において，通常の単胎妊娠に比べて胎児奇
形の頻度が増加するとは考え難い．しかし，妊
娠合併症の報告は多い．流早産，妊娠悪阻，妊
娠高血圧症候群の合併率は通常の双胎妊娠と比
較しても高率であり，それらが児の予後規定因
子となる．Sebireら5）の報告では，43.3%（23/53）
が妊娠24週未満の流早産・死産となり，以降
の死産や新生児死亡を除いた生存例は37.7%

（20/53）であった．またVejerslev6）は，34.8%
（24/69）で妊娠高血圧症候群（preecrampsia）
を合併し，児の生存例は31.9%（36/113）と報
告している．松井ら4）の集計では20.8%（10/48）
で妊娠高血圧症候群を合併し，児の生存例は
33.3%（16/48）であった．本症例では妊娠高血
圧徴候は認めず，33週での早産となったが，児
の予後は良好であった．
　母体の予後に関しては，全胞状奇胎を長期間
子宮内に温存することによる続発性疾患の有無
が最も重要となる．その発症率はSebireら5）は
19.5%（15/77），Vejerslev6）は11.5%（13/113）
と通常の全胞状奇胎の続発性疾患発症率（続
発率）とほぼ同様の報告である一方，Stellerら
7）の報告では50.0%（7/14），松井ら4）の集計で

は35.4%（17/48）と続発率は高率である．松井
らも指摘しているように，続発率を考えた場合，
部分胞状奇胎の除外を遺伝子解析や免疫組織化
学検査を用いて厳密に行う必要がある．胎児共
存奇胎の報告例のなかに部分胞状奇胎が混在し
ていた可能性を考慮すると，続発率は通常の全
胞状奇胎よりも高率と考えた方が妥当と予想さ
れる．ただし続発率と分娩週数に相関は認めず，
続発性疾患発症例も化学療法の感受性は良好で
ある4, 5）．また近年は絨毛癌であっても集学的
治療により高い寛解率が得られている8）．その
ため挙児希望がある場合には，続発率が高いこ
とが必ずしも妊娠中絶の適応とはならないと考
えられる．胎児共存奇胎症例での妊娠中の一般
的な血中hCG値の推移に関しては知られていな
いが，本症例では妊娠13週をピークに減少の一
途をたどった．このことは，病理所見で全奇胎
の特徴であるはずの栄養膜細胞の増生が目立た
なかったことと合わせて，腫瘍性病変としての
活動性が低下した結果と考えられるが，本症例
同様，妊娠中に血中hCG値が低下した症例につ
いても続発症例が散見される9, 10）ため，妊娠継
続の場合には血中hCG値の増減のいかんにかか
わらず，転移巣の検索を怠ってはならない．
　分娩様式に関して検討した報告は見あたらず，
胞状奇胎合併そのものが帝王切開の適応となる
かについてはコンセンサスが得られていないが，
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帝王切開症例の多くは一般の産科的適応により
帝王切開としている例が多い11-13）．われわれは
産科的適応に加えて，患者の希望と既往妊娠歴
を考慮して帝王切開による分娩とした．
　鑑別診断では，妊娠初期においては部分胞
状奇胎，妊娠中期以降は間葉性異形成胎盤

（placental mesenchymal dysplasia，PMD）と
の鑑別が重要となる．胎児・胎盤と奇胎部分と
が明瞭に区別できる場合は胎児共存奇胎の可能
性が高い14）が，画像診断による鑑別は必ずし
も容易ではない．
　部分胞状奇胎との鑑別には，本症例のように
羊水あるいは絨毛採取による染色体検査が行
われることが多く，2倍体であれば胎児共存奇
胎，3倍体であれば部分胞状奇胎と考える．た
だし，まれではあるが2倍体卵子への1精子受精
によって起こる3倍体の場合，絨毛の胞状化を
起こさず，また児もIUGRを伴うが出生にまで
至る報告もある15, 16）．胎児共存奇胎と部分胞状
奇胎では続発率が大きく変わるため，奇胎娩出
後に再度免疫組織化学的検査や遺伝子解析によ
る鑑別を行うことが望ましい．p57kip2は母親由
来のアレルからの転写産物であり，父親のアレ
ルでは発現が抑制されている．そのためp57kip2

による免疫染色を行うと雄核発生である全胞状
奇胎では細胞性栄養膜細胞や絨毛間質は陰性と
なるが，母親のアレルをもつ部分胞状奇胎では
それらは陽性となり，鑑別が容易である15）．ま
たTSSC3もp57kip2同様の刷り込み遺伝子であり，
抗TSSC3抗体を用いた免疫染色もp57kip2と同等
以上に鑑別に有用とされる17, 18）．本症例におい
てもp57kip2とTSSC3による免疫染色により全胞
状奇胎との合併妊娠であることが確認された．
　PMDは超音波像にて胎盤の囊胞状変化を示
し，また肉眼的にも胞状奇胎に類似する場合が
あるが，栄養膜細胞の異常な増殖はない．遺伝
学的には両親型の2倍体だが，母親由来の遺伝
子が抑制され父親からの遺伝子が過剰発現し
ており，先ほどのp57kip2による免疫染色を行う
とPMDでは細胞性栄養膜細胞のみ陽性となり，
絨毛間質や血管は陰性となる15）．妊娠中の重要

な鑑別点は，PMDは絨毛性疾患ではないため，
血中hCG値は正常～軽度の上昇にとどまること
である14）．

結　　語
　正常胎児と全胞状奇胎の双胎妊娠である胎児
共存奇胎の1例を経験した．流早産や妊娠高血
圧症候群などの妊娠合併症のリスクが高く，ま
た続発率も高率ではあるが，慎重な周産期管理
とまた十分な鑑別診断を行うことで挙児希望の
強い患者では妊娠継続を考慮しても良いと考え
られた．
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【症例報告】
子宮留膿症からの子宮穿孔により急性汎発性腹膜炎を発症した子宮頸癌の１例

梅 田 杏 奈，串 本 卓 哉，福 井 　 薫，小 野 良 子 
数 見 久 美 子，宮 西 加 寿 也，朴 　 康 誠，山 本 敏 也

市立堺病院産婦人科 

（受付日　2012/9/3）

概要　子宮穿孔は比較的まれな疾患である．原因の多くは妊娠中や子宮に関する手術後，子宮留膿症
などの良性疾患であり，子宮頸癌を合併した症例の報告はこれまでに6例のみである．今回われわれは，
子宮留膿症からの子宮穿孔により急性汎発性腹膜炎を発症した子宮頸癌の症例を経験したので報告す
る．症例は41歳，未経妊．数カ月前より不正性器出血を自覚していた．徐々に下腹部痛が出現，発熱
を認めたため近医内科受診し，補液，解熱剤投与を受けるも症状軽快せず，2日後に近医産婦人科を受
診し，当院紹介受診となった．悪臭を伴う血性分泌物を認め，子宮頸部に腫瘤性病変を認めた．腹膜
刺激症状あり，CRP 24.1mg/dlと炎症所見高度にて急性腹膜炎，子宮頸癌疑いで緊急入院となった．
抗生剤投与を行うも炎症所見改善なく，MRIにて子宮穿孔を認めたため入院3日目に緊急開腹手術とな
った．腹腔内に膿の貯留を認め，子宮後壁には径2mm大の穿孔を認めた．腹腔内洗浄およびドレナー
ジ術，準広汎子宮全摘術，両側付属器摘出術を施行，右外腸骨リンパ節の腫大を認めたためこれも摘
出した．術後病理診断は子宮頸部粘液性腺癌内頸部型，穿孔部分に癌細胞の浸潤は認めなかったが，
右外腸骨リンパ節には微小転移を認めた．術後診断は子宮頸部腺癌IB1期とした．術後炎症所見の改
善を認めず，CTにて網囊孔に膿瘍形成を認めたため，再開腹のうえ腹腔内洗浄およびドレナージ術を
施行し，術後抗生剤投与により徐々に改善認めるも，炎症所見の陰性化まで2カ月を要した．その後，
子宮頸癌に対して術後補助療法として化学療法を施行，現在も治療中である．〔産婦の進歩65（1）：　
83-89，2013（平成25年2月）〕
キーワード：子宮穿孔，子宮留膿症，急性汎発性腹膜炎，子宮頸癌

[CASE REPORT]

Uterine perforation in pyometra presenting as acute generalized peritonitis  
with untreated cervical cancer : a case report
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Synopsis  Uterine perforation is a rare disease. Most cases are related to pregnancy, uterine surgery and pyo-
metra. We report a case of spontaneous uterine perforation in pyometra presenting as acute generalized peri-
tonitis in a patient with untreated cervical cancer. A nulligravida 41-year-old woman had been experiencing 
abnormal genital bleeding for several months. She visited her family doctor to seek treatment for abdominal 
pain and fever. However, her symptoms worsened; therefore, she consulted a local gynecologist and was re-
ferred to our hospital. We noted a bloody odorous discharge and a tumor in the uterine cervix. Physical ex-
amination indicated generalized peritonitis, and laboratory data showed high C-reactive protein (CRP) levels 
(24.1 mg/dl). We diagnosed cervical cancer with generalized peritonitis and started antibiotic therapy. How-
ever, subsequently, we decided to perform an emergent operation because antibiotic therapy was ineffective 
and magnetic resonance examination revealed perforation of the uterine wall. Modified radical hysterectomy, 
bilateral salpingo-oophorectomy, right external iliac lymphadnectomy, and peritoneal lavage and drainage 
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緒　　言
　子宮穿孔は比較的まれな疾患であり，発症後
は敗血症などの重篤な経過をたどることが多い．
今回われわれは，子宮留膿症からの子宮穿孔に
より急性汎発性腹膜炎を発症した子宮頸癌を早
期の診断と治療により治癒せしめた症例を経験
したので，文献的考察を加え報告する．

症　　例
　41歳，未経妊．既往歴は腰椎椎間板ヘルニア
以外に特記すべき事項はなし．数カ月前からの
不正出血の持続を認め，徐々に下腹部の疼痛も
伴うようになっていたが，医療機関を受診せず
に放置していた．39℃台の発熱を認めたため近
医内科を受診したところ，補液と解熱剤処方に
て帰宅となった．近医内科受診の2日後，腹痛
が増強したため近医産婦人科を受診し，急性腹
膜炎の疑い，および不正性器出血の精査加療目
的に当院紹介となった．
　当院初診時，意識は清明で，体温39.1℃，血
圧99/60mmHg，脈拍118回/分，著明な腹部膨
満と圧痛を認めた．腟鏡診にて悪臭を伴う血性
帯下の流出を認め，子宮頸部に肉眼的に明らか
な腫瘤性病変を認めた．内診にて，ダグラス
窩および子宮に著明な圧痛を認めた．経腟超
音波検査では，子宮頸部から体部にかけての
腫大と，ダグラス窩に少量腹水を認めた．血
液検査は，白血球 6020/μl，CRP 24.1mg/dl，
Hb 12.4g/dl，Cr 1.91mg/dl，CA125 38.8U/ml，
SCC 1.9ng/mlであった．来院時の腹部CT（図
1）では，子宮頸部の腫瘤，骨盤内の脂肪織の
濃度上昇，腸管の拡張と壁肥厚を認めた．腹腔
内にfree airは認めず，消化管穿孔は否定的で

あった．以上の結果より，子宮頸癌の疑い，急
性腹膜炎，イレウスの診断にて緊急入院となっ
た．子宮頸部細胞診は前医にて採取されていた
ため，当院では施行しなかった．
　入院後，絶食および補液投与，腹腔内嫌気性
菌カバーのためセフメタゾールの点滴を開始し

were performed. The postoperative diagnosis was uterine cervical adenocarcinoma stage IB1. Histological ex-
amination showed no cancer cells in the perforated region, but the findings revealed right external iliac 
lymphadenopathy. Laparotomic lavage and drainage were performed because the inflammation did not im-
prove, and computed tomography showed an abscess in the epiploic foramen. Two months after the 2nd op-
eration, she recovered and postoperative chemotherapy (TC) was started. Most cases of uterine perforation 
involved a serious disease course because of the difficulty in diagnosis. Early diagnosis and treatment are re-
quired in cases with uterine perforation. The possible presence of uterine malignant tumor should also be 
considered. [Adv Obstet Gynecol, 65 (1) : 83-89, 2013 (H25.2)]
Key words : �uterine perforation, pyometra, acute generalized peritonitis, cervical cancer

b．腸管の拡張と内腔の液体貯留（矢印a），腸管壁の肥
厚（矢印b）を認める．

図1　腹部CT

a．子宮頸部に内部不均一な腫瘍を認める．（○の部位）
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た．入院3日目，39℃台の発熱が持続，腹痛軽
快なく，血液検査にて白血球31,200/μl，CRP 
38.6mg/dlと高度な炎症所見を認めたため，原
因検索および手術適応の評価のためにMRI検査
を施行したところ（図2）子宮頸癌が強く疑われ，

子宮後壁に穿孔部位を認めた．以上より，子宮
穿孔により汎発性腹膜炎を発症，腹腔内には膿
が貯留し，炎症により麻痺性イレウスを起こし
ていると考えられたため，保存的加療の継続は
困難と判断し，同日，緊急開腹手術を施行する
こととなった．
　腹腔内には黄色で悪臭を伴う膿が約1 l 貯留
しており，とくにダグラス窩で高濃度であっ
た．大網は一塊となっており，腸管は膨隆し一
部腹膜と癒着していた．子宮頸部は固く腫大し
ていたが，周囲組織との癒着や傍子宮組織への
明らかな浸潤は認めなかった．両側卵巣は正常
大，右外腸骨リンパ節が小指頭大に腫大してい
た．全身状態不良のため，リンパ節郭清は施行
せず，準広汎子宮全摘術および両側付属器摘出
術，右外腸骨リンパ節摘出術，腹腔内洗浄（温
生食13 l）およびドレナージを施行した．ダグ
ラス窩に8mmプリーツドレーンを1本留置した．
　摘出した子宮は頸部に固い腫瘤を認め，体
下部後壁に径2mmの穿孔部位を認めた（図3）．
穿孔部位には膿の付着を認め，瘻孔に好中球が
充満しているが，筋層部分に癌細胞は認めなか
った（図4）．術後診断は子宮頸部粘液性腺癌内
頸部型pT1b1pNR1pM0であった．
　敗血症の診断で，術後，抗生剤をメロペネム
に変更し，ICUにて全身管理を行った．第7病
日の採血にて白血球32,790/μl，CRP15.4mg/dl
と依然高値を認めていた．術中に採取した腹水
よりグラム陽性球菌が検出され，MRSAの可能
性が考えられたため，テイコプラニンを追加投
与した．腹水の細菌培養検査結果では，検出さ
れた球菌はStreptococciであり，MRSAは検出
されず，その他ごく少数のPrevotellaを認める
のみであった．第8病日，血液検査所見の改善
を認めず発熱も持続していたため，CTを撮影
したところ，網囊孔に膿瘍形成を認め，同日再
開腹にて腹腔内洗浄およびドレナージを施行し
た．第11病日，白血球32,440/μl，CRP20.7mg/
dlと炎症反応の改善を認めず，抗生剤をピペラ
シリン・タゾバクタムに変更した．以降，徐々
に改善を認め，第15病日抜管し，一般病棟へ移

a．子宮頸部に内部不均一な最大径3cmの高信号の腫瘤
を認める（○の部位）．子宮体部および左右の傍子
宮組織への浸潤は認めない．

b．子宮体下部後壁に高信号の瘻孔を認め腹腔内に通じ
る（矢印a），腸管は拡張しニボー像を認める（矢印b）．

図2　骨盤部MRI　T2強調画像
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a．子宮頸部には硬い腫瘤を，また右外腸骨リンパ節は
小指頭大の腫大を認める．

図3　摘出標本
b．子宮体下部後壁に径2mmの瘻孔を認める．（矢印）

a．著明な構造不整を呈する異形腺管が浸潤増殖してい
る．（HE染色12.5倍）

図4 　病理組織所見

b．穿孔部位の瘻孔には好中球が充満しているが，筋層
部分に癌細胞は認めない．（HE染色5倍）

表1　術後の経過



2013年2月  87梅田他

動，第28病日に抗生剤を終了した．第40病日よ
り白血球の再上昇を認めセファゾリン投与を開
始した．しかし，さらに白血球，CRPの上昇を
認めたため，第42病日にCT撮影したところ骨
盤内の脂肪織の濃度上昇を認めた．腹膜炎の再
燃と診断し，抗生剤をメロペネムに変更すると
徐々に改善を認め，第58病日に抗生剤投与を終
了した（表1）．
　その後は腹膜炎の再燃なく経過し，第73病
日より追加治療として，化学療法（TC療法：
パクリタキセル+カルボプラチン）を施行した．
術後6カ月目には骨盤内リンパ節転移を認めた
ため，局所放射線治療を施行したが効果を認め
ず，化学療法を継続し，術後2年たった現在も
担癌生存中である．

考　　察
　子宮留膿症は産婦人科患者の0.01～0.5%に認
め，そのなかでもとくに高齢の女性に多い1-4）．
原因は加齢に伴う子宮頸管の狭窄や腟自浄作用
の低下，悪性腫瘍，子宮頸部への放射線照射に
よる頸管狭窄などが挙げられる．一方，子宮穿
孔は比較的まれな疾患である．原因としては，
既往帝王切開後妊娠や筋腫核出後妊娠，癒着胎
盤といった妊娠に起因するもの，子宮筋腫や子
宮留膿症といった良性疾患，子宮頸癌・子宮肉
腫・絨毛癌などの悪性腫瘍，子宮内掻爬術や子
宮鏡手術などの処置が挙げられる．子宮穿孔症
例のうち子宮頸癌を合併した症例の報告は少
なく，Pub Medにて子宮穿孔，子宮頸癌をkey 
wordとして検索したところ英語論文では4例の
みであり5-7），医中誌にて検索した本邦での2症
例9）も含めて6例である（表2）．本症例におけ
る子宮穿孔の機序としては，子宮頸部の腫瘍に

より子宮頸管の狭窄，閉塞をきたし，子宮留膿
症となり子宮内圧の上昇に伴い，最も組織が脆
弱な部位に穿孔を起こしたと考えられる．妊娠
中に起こった子宮穿孔に関しては，胎児心音の
低下などで比較的早期に診断をつけることは可
能である．しかし，留膿症に伴う症例などの場
合には，急性腹症や嘔気・嘔吐などの非特異的
な症状の主訴の場合が多く，受診後早期に診断
をつけることは難しく，消化管穿孔などの診断
で手術を施行し，手術中に判明することも多い．
報告された子宮頸癌合併症例のなかで，手術前
に子宮穿孔の診断がついていたものは1例のみ
であった．子宮穿孔を発症した場合には，診断
および加療の遅延により腹膜炎から敗血症を引
き起こし，DICなど重篤な経過をたどることが
多く，早期の診断が必要となる．報告されてい
る症例のほとんどが敗血症により長期の入院加
療が必要となっており，2例は敗血症により死
に至っている．診断にはCTやMRIによる画像
を用いた診断が有効であり，とくにMRIは撮影
に時間がかかるという欠点があるが，解像度が
高く，本疾患においてより詳細な評価が可能で
ある8）．実際，当科で経験した症例においても
MRIにより瘻孔が明らかとなった．
　感染を伴う子宮穿孔の治療としては，手術お
よび敗血症に対しての広域スペクトラムの抗生
剤投与が主となる．感染源の根治を目指すには
子宮全摘術が望ましいが，進行子宮頸癌の症例
では浸潤の程度によっては子宮摘出が困難なこ
とも多く，姑息的に瘻孔部の閉鎖や腹腔内洗浄
およびドレナージ術が選択されることも多い9）．
また多くは敗血症を合併し全身状態が不安定で
あるため，癌に対する根治を目指した長時間の

表2　子宮頸癌症例における子宮穿孔の報告例
年齢 進行期 症状 穿孔部位 検出菌 手術内容 転帰 参考文献
67 ? 腹痛・不正性器出血 子宮底部 - ＳＶＨ＋ＢＳＯ 生 5)
34 IIA 腹痛 子宮角部 B. Fragilis, Streptococci 腹腔内洗浄＋ドレナージ 死（原病死） 6)
72 IIIB 腹痛 子宮底部 B. fragilis 腹腔内洗浄＋ドレナージ 死（敗血症により） 6)
60 IIIB 腹痛・嘔吐 子宮底部 Acinobacter ドレナージ 生 7)
78 ? ショック 子宮底部・体下部 不明 TAH+BSO 生 9)
73 IVA 発熱・嘔吐 子宮底部 不明 穿孔部位縫合のみ 死（敗血症により） 9)
41 IB1 腹痛・発熱 子宮体下部 Streptococci modified RH+BSO 生 本症例

SVH: supra-vaginal hysterectomy, TAH: total abdominal hysterectomy, BSO: bilateral salpingo-oophorectomy, RH: radical hysterectomy
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手術を施行することは困難である．本症例で
は，術前の内診では炎症による圧痛のため傍子
宮組織への浸潤の評価は困難であったが，術前
のMRIからは傍子宮組織浸潤を認めず，CT検
査においては遠隔転移も認めなかったことより，
子宮頸癌IB1期と考えられたため，子宮摘出に
踏み切った．従来の進行期分類では認められて
いなかった画像診断による臨床進行期の評価が，
2012年4月に発行された子宮頸癌取り扱い規約
において「CTやMRIなどによる画像診断を腫
瘍の進展度合いや腫瘍サイズの評価に用いても
構わない」に変更された．しかし，敗血症をき
たし患者の状態が不良であったため手術時間が
かかり，侵襲も大きい広汎子宮全摘術という標
準術式を施行することはできなかった．腫瘍は
子宮頸部に限局しているため，できる限り摘出
することが望ましいと判断し，準広汎子宮全摘
術を選択した．
　子宮穿孔による汎発性腹膜炎の場合，子
宮留膿症の主な原因菌であるEscherichia 
coliなどの好気性菌，Bacteroides fragilis，
Prevotella biviaなどの嫌気性グラム陰性桿菌，
Peptostreptococcus anaerobisなどの嫌気性グ
ラム陽性球菌が関与しているため，それらをカ
バーする抗生剤を選択する．具体的には，カル
バペネム系，第2～4世代セフェム系，抗緑膿菌
ペニシリンなどが挙げられる．本症例において
も，腹腔内嫌気性菌をターゲットにセフメタゾ
ールを使用した．術中の所見や敗血症の状態で
あったことを考慮し，術後はさらに広範囲の菌
をカバーし，好気性グラム陰性桿菌にも広い活
性を示すメロペネムを選択した．しかし，効果
不良であったためβラクタマーゼ阻害剤との合
剤であるピペラシリン・タゾバクタムに変更し，
効果を得た．
　術後の子宮頸部腺癌IBとII期の術後補助療法
の選択に関しては，2011年度版子宮頸癌ガイド
ラインにも紹介されているように，シスプラ
チンを含むCCRTが推奨されている．本症例で
は，汎発性腹膜炎による腹腔内癒着の可能性が
高く，イレウスを引き起こす可能性が考えられ

たこと，また術後に創部の離開を広範囲に認め
ており，治癒が遷延していたことも考慮し，放
射線治療は選択しなかった．化学療法における
薬剤の選択について，腺癌に対する標準的なレ
ジメンは確立していないが，パクリタキセルが
腺癌に対して他剤と比較して奏効率が高いとい
う報告があり10），放射線治療後の腺癌5例に対
する奏効率が80%を示したという報告を踏まえ，
TC療法を選択した11）．その他，ドセタキセル
+カルボプラチンでは6例に対して奏効率86%を
示したという報告や12），ネダプラチン+イリノ
テカンで7例中5例に奏効を認めた13）という報
告がある．

結　　語
　子宮穿孔はまれな疾患であるが，重篤な経過
をたどることが多く，また本症例のように悪性
腫瘍に伴う場合もあり，早期の診断および治療
が患者の予後に関連する．急性腹症の鑑別疾患
として，不正出血や帯下異常を認める場合は，
悪性疾患を含む子宮疾患による子宮穿孔も念頭
におき，診療にあたる必要がある．
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【症例報告】
血液透析下にパクリタキセル・カルボプラチン療法を施行した 

慢性腎不全合併卵巣癌の1症例

福 井 　 薫，山 口 博 文，串 本 卓 哉，梅 田 杏 奈 
　 数 見 久 美 子，宮 西 加 寿 也，朴 　 康 誠，山 本 敏 也

市立堺病院産婦人科 

（受付日　2012/9/3）

概要　慢性腎不全維持透析中の卵巣癌患者に対し，パクリタキセルとカルボプラチン併用化学療法を
行い，緩解を得た症例を経験したので報告する．症例は73歳，1回経妊，1回経産．61歳より慢性糸球
体腎炎にて血液透析を施行している．下腹部痛の精査の結果，上行結腸～S状結腸，右付属器および
肝臓に腫瘍を認め，CA125高値であったため，外科とともに開腹術施行．術後診断は卵巣癌IV期で，
術後化学療法としてパクリタキセル・カルボプラチン療法を施行した．パクリタキセルは175mg/m2，
カルボプラチンはGFR=0でCalvertの計算式を用いて125mg/body投与した．パクリタキセルを180分
で点滴静注，カルボプラチンを30分で点滴静注し，その16時間後から血液透析を4時間施行した．カル
ボプラチン投与後より経時的に血中濃度を測定した結果，カルボプラチンの血液動態はfreeプラチナ
でCmax 8.18μg/ml，AUC 5.3mg・min/mlであった．治療開始後速やかにCA125の低下を認め，CT上
も腫瘍病変の縮小が確認された．計12コースの化学療法を施行し，副作用としてはGrade3～4の白血
球減少，Grade2の血小板減少を認めた．今後透析患者に化学療法を施行する機会が増えると予想され
るが，透析患者にもパクリタキセルとカルボプラチンの併用療法は安全に施行できることが示された．

〔産婦の進歩65（1）：90-94，2013（平成25年2月）〕
キーワード：パクリタキセル，カルボプラチン，血液透析，卵巣癌

[CASE REPORT]

A case of a hemodialysis patient with ovarian cancer treated 
with paclitaxel and carboplatin combination chemotherapy

Kaoru FUKUI, Hirofumi YAMAGUCHI, Takuya KUSHIMOTO, Anna UMEDA 
Kumiko KAZUMI, Kazuya MIYANISHI, Kosei BOKU and Toshiya YAMAMOTO

Department of Obstetrics and Gynecology, Sakai City Hospital 

(Received 2012/9/3)

Synopsis  We report a case of an ovarian cancer patient undergoing hemodialysis for chronic renal failure, 
successfully treated with paclitaxel and carboplatin combination chemotherapy. A 73-year-old single parous 
woman undergoing hemodialysis since the age of 61 for chronic glomerulonephitis was found to have tu-
mors in the ascending and sigmoid colon, right adnexa, and liver on examining the cause of her abdominal 
pain. Her CA125 level was elevated. She underwent surgical laparotomy, after which, she was diagnosed with 
FIGO stageIV ovarian cancer and received postoperative chemotherapy. On the day of hemodialysis, pacli-
taxel was administered at 175 mg/m2 as a 3-h intravenous infusion followed by a 30-min infusion of carboplatin. 
The carboplatin dose was chosen to produce a target AUC of 5.0 μg・h/ml. The hemodialysis was started 16 
h after the completion of carboplatin infusion and was performed for 4 h. The pharmacokinetic study 
showed that the maximum plasma concentrations of free platinum was 8.18 μg/ml and the AUC of carbopl-
atin was 5.3 mg・min/ml. After chemotherapy, the patient's CA125 level decreased rapidly and computer to-
mography scans showed that the pelvic tumor had shrunk. Grade 3~4 leukopenia, grade 4 neutropenia, and 
grade2 thrombopenia were observed during the 12courses of chemotherapy. We conclude that paclitaxel and 
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緒　　言
　慢性腎不全維持透析患者におけるパクリタキ
セルおよびカルボプラチンの血中動態の報告は
散見されるが，その至適投与量や投与方法はい
まだ確立されていない．腎機能が正常な患者の
場合，パクリタキセルの投与量は患者の体表面
積より求められ，カルボプラチンの投与量は患
者の腎機能（GFR），AUCを考慮したCalvert
の投与法より求められる．慢性腎不全維持透析
患者の場合，パクリタキセルやカルボプラチン
の投与量は薬剤の透析性や体内動態の変化など
の特殊性を考慮しなければならない．しかし，
慢性腎不全維持透析中の卵巣癌患者におけるカ
ルボプラチンおよびパクリタキセルを併用した
化学療法についての薬剤投与量や血液透析のタ
イミングなどについては，一定の見解が得られ
ていないのが現状である．今回われわれは，慢
性腎不全維持透析中の卵巣癌患者にパクリタキ
セル，カルボプラチンを投与し，血中濃度を測
定する機会を得たので報告する．

症　　例
　73歳，1回経妊，1回経産婦．既往歴としては
61歳から高血圧，慢性糸球体腎炎のため血液透
析を開始し，61歳時，乳癌に対して乳房切除術
を施行している．家族歴としては叔父が胃癌で
あった．
　排便後の腹痛と下血のため近医で施行した
下部消化管内視鏡検査で直腸およびS状結腸
に腫瘍を指摘された．また腹部CT上，肝臓に
も多発腫瘍および肝表面への播種結節を認め
たため当院外科紹介受診となったが，CA125

が高値のため当科も併せて受診となった．内
診上，特記すべき所見はなかったが，MRIに
てS状結腸内腔に乳頭状に隆起する病変を認
め，子宮・右付属器に浸潤像を認めた．下部消
化管内視鏡では回盲弁近傍とS状結腸にgroup 
5のadenocarcinomaを認めた．血清CA125は

3642U/ml，CA19-9は44.9U/mlと高値であった
が，CEAは2.5ng/mlと正常値であった．
　術前診断は上行結腸癌と直腸癌の大腸二重
癌による多発肝転移，子宮・右付属器への浸
潤，もしくは上行結腸癌，直腸癌と卵巣癌の併
発，多発肝転移と考えられ，外科での開腹術と
なった．開腹時，腹腔内には広範囲な播種病
変を認め，ダグラス窩は閉鎖し，血性腹水を
約1500ml認めた．肝臓に多発する腫瘤を触知
し，大網にも3×5cm大の塊を最大として播種
を多数認めた．横隔膜には腫瘤触知せず，腹
膜にも播種は認めなかった．Rs直腸からS状結
腸にかけて，上行結腸部分右傍結腸溝にも播種
病変を認めた．左卵巣は母指頭大で右卵巣は播
種病変のため確認できなかった．腹水細胞診は
adenocarcinoma，大網播種病変の迅速組織診
断はpapillary adenocarcinomaであった．原発
巣としては，卵巣癌，大腸癌，腹膜癌のいずれ
の可能性も考えられたが，開腹所見からは卵巣
癌による播種および播種の腸管浸潤であると考
えられた．回腸・横行結腸バイパス術，人工肛
門造設術，左付属器摘出術，大網部分切除術，
播種病巣切除術を施行した．手術終了時点で
は回腸，上行結腸およびS状結腸から直腸漿膜
に最大径10mmの播種病変は残存し，左付属器
からDouglas窩にかけての径40×32mmの腫瘍
は残存した．病理組織診断は漿液性腺癌（high 
grade），CT上多発肝転移を認めたため，術後
診断は卵巣癌IV期となった．
　術後20日後よりパクリタキセルとカルボプ
ラチン併用化学療法を施行した．パクリタキ
セルは175mg/m2，カルボプラチンはGFR=0で
Calvertの計算式を用いて125mg/body投与し
た1）．パクリタキセルを180分で点滴静注，カ
ルボプラチンを30分で点滴静注し，その16時間
後から血液透析を4時間で施行した．カルボプ
ラチンの体内動態に関する測定方法は，カル

carboplatin combination chemotherapy is safe and efficacious for ovarian cancer patients undergoing hemo-
dialysis. [Adv Obstet Gynecol, 65(1) : 90-94, 2013 (H25.2)]
Key words : �paclitaxel, carboplatin, hemodialysis, ovarian cancer



92  産婦の進歩第65巻1号
血液透析下にパクリタキセル・カルボプラチン療法を施行した

慢性腎不全合併卵巣癌の1症例

ボプラチン投与開始時より48時間
後まで経時的に9回採血を行い，検
体は血液凝固後速やかに遠心分離
し，上澄よりtotalプラチナ濃度を測
定した．次に，上清の一部をさらに
遠心型蛋白結合試験機（セントフリ
ーYM-30）に入れ，遠心分離し，そ
の上清よりfreeプラチナを測定し
た．プラチナは原子吸光法にて測定
した．カルボプラチン換算のtotalプ
ラチナの血中濃度の推移は，最高血
中濃度Cmaxは10.50μg/ml，AUC
は8.2mg・min/mlであった．Freeプ
ラチナの血中濃度の推移は，最高血
中濃度Cmaxは8.18μg/ml，AUCは
5.3mg・min/mlであった（図1）．
　化学療法は計12コース施行し，1

～8コース中にGrade 3～4の白血
球減少，Grade 4の好中球減少を認
めたため（表1），G-CSFを投与し
た．また4コース目に好中球減少性
発熱を認めたため抗菌薬治療を行
った．5コース目からは好中球減少
を認める前からG-CSF投与を透析
先のクリニックで開始した．9コー
ス目で白血球：670/μl，好中球：
43/μlと高度の好中球減少をきたし
たため，10コース目よりパクリタ
キセルを80%量，カルボプラチン
はAUC：4で計算した投与量に減量
し，さらにG-CSF予防投与を行った．
なお有害事象に関してはCommon 
Terminology Criteria for Adverse 
Events v4.0により評価した．化学
療法開始後，CA125はすみやかに低
下し（図2），6コース終了後に施行
した腹部CTでも子宮と一塊になっ
ていた卵巣腫瘤影は消失し（図3），
多発肝転移像も消失，肝右葉の播種
結節も最大のものでは30×15mmか
ら15×12mmへと縮小を認めた．そ

Totalプラチナの最高血中濃度Cmaxは10.50μg/ml，AUCは
8.2mg・min/ml, freeプラチナの最高血中濃度Cmaxは8.18μg/ml，
AUCは5.3mg・min/mlであった．

図1　カルボプラチンの体内動態に関する測定結果

化学療法後速やかにCA125は低下し，正常化はしていないが低値
を維持している．

図2　CA125の推移

ＴＣ療法 骨髄抑制（Grade）

（コース） 白血球 好中球 血小板 ヘモグロビン

① ４ ４ ０ ３

② ３ ４ ０ ３

③ ３ ４ ０ ３

④ ３ ４ ０ ２

⑤ ３ ４ ０ ２

⑥ ３ データなし データなし データなし

⑦ ３ データなし データなし データなし

⑧ ３ ４ ０ ２

⑨ ４ ４ ２ ２

⑩ ０ ０ ２ ０

⑪ ２ ２ ２ ０

⑫ ２ ３ ０ ０

表1　有害事象
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の後も治療継続し，計12コース施行した時点で
CA125は正常化していないが無症状の状態を維
持している．TC療法による腫瘍抑制効果は持
続しており，治療継続によるQOL改善と生存
期間延長が得られると考え，現在もパクリタキ
セル80%量，カルボプラチンをAUC：4で計算
した投与量で治療を継続している．IDSについ
ては生存期間延長に対する有用性は明らかでは
なく2），本症例の患者の場合，合併症も考えデ
メリットが優ると判断したため，再手術は行わ
ない方針とした．

考　　察
　本症例では，術中の開腹所見より卵巣癌と診
断したが，手術標本で卵巣の腫瘤を確認したわ
けではなく，腹膜癌の可能性も否定はできない．
しかし，いずれにしても，化学療法のレジメと
してはTC療法が第一選択となる．慢性腎不全

患者維持透析患者におけるパクリタキセルおよ
びカルボプラチンの血中動態の報告は散見され
るが，その指摘投与量や投与方法はいまだ確立
していない．
　パクリタキセルは肝臓で代謝され，胆汁を経
由して大半が消化管へ排泄される．腎排泄率は
10%未満と少なく3），腎機能低下症例に対して
の投与量減量は必ずしも必要ではない．また薬
物血中動態は透析症例でも腎機能正常例と差は
なく，通常投与量で安全に投与可能という報告
がある．さらにパクリタキセルは透析によって
除去されない4）．
　一方，カルボプラチンは腎臓を主な排泄経
路とし，投与24時間後までに6～8割が未変化
体のまま尿中へ排泄されるため，腎障害患者
では排泄が遅延し副作用が強く出る可能性が
ある3）．Calvertらは腎機能に基づいたカルボプ
ラチンの投与量計算式を提唱している5）．カル
ボプラチンは血漿蛋白との結合率が低く遊離型
が多く存在し，その透過性が良好であるとされ
ている6）．このため透析患者の場合には，透析
による薬物除去についても考慮しなければなら
ない．倉田らは卵巣癌に対し，カルボプラチ
ン240mg/m2を30分で点滴静注し，薬剤投与開
始1時間後から4時間の透析を行った場合と，2

時間後から開始した場合を比較し，2時間後か
ら開始する方が，抗腫瘍活性を有するfreeプラ
チナを長時間有効血中濃度以上に保つことがで
き，かつ重篤な副作用はみられなかったと報告
している7）．ChatelutらはCalvertの方法に従っ
てカルボプラチンを減量投与し，点滴の24時
間後に4時間透析を行う方法で目標とするAUC
が得られたと報告している8）．Watanabeらは
Calvertの式に基づいてカルボプラチンをAUC 
5.0で投与し，投与後1.5時間後から透析した場合，
AUC 2.21と低値であったが，16時間後に透析
したところ5.0に近いAUCが得られたと報告し
ている9）．またWatanabeらは1クールのみの施
行ではなく，2，3クールともに5.0に近いAUCを
得られており9），透析施行可能な施設時間帯も
考え，本症例ではカルボプラチン投与終了16時

a．術前　腹水および子宮と一塊になった直腸腹側の腫瘤影
を認める．

b．化学療法6コース後　腹水および卵巣腫瘤影は消失した．
図3　骨盤部CT
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間後に4時間の血液透析を施行する方法を選択
した．その結果，Cmaxは8.18μg/ml，AUCは
5.3mg・min/mlと予測に近い数値を得ることが
できた．2コース目以降も同様の量で化学療法
継続し，10コース目以降，CA125は正常化して
いないが安定していたため，より長く継続する
ことを主眼において減量のうえ継続し，病状の
安定化に成功している．
　副作用に関しては好中球減少以外重篤なもの
は認めず，G-CSF投与で対応可能であった．過
去の報告では，透析中の化学療法，とくにTC
療法における副作用は，脱毛，末梢神経障害，
骨髄抑制など通常のTC療法の副作用と変わり
ないが，G-CSF投与を施行している症例が多か
った3,7,10,11）．
　薬剤投与後における透析時間は4時間とほぼ
同一であったが，カルボプラチン投与終了から
透析開始までの時間の報告はさまざまであり，
最適なAUCが得られる条件に関して一定の見
解は得られていない．透析までの時間のみなら
ず，透析方法や器具の違い，さらには患者の
年齢や全身状態の関与も指摘されているため12），
AUCの的確な推測は困難である．よって可能
な限り個々の症例でAUC値測定は必要と考え
る．透析患者の悪性腫瘍は今後も増加し，化学
療法を施行する機会もますます増えることが予
想される．今回目的とするAUCを維持し，かつ，
重度の有害事象がなかったことから，透析合併
患者でも安全に化学療法を施行できることが示
唆された．

結　　語
　慢性腎不全維持透析中の卵巣癌患者にパクリ
タキセル，カルボプラチン併用療法を施行し，
薬剤の血中濃度を測定する機会を得た．今回の
症例ではカルボプラチン投与終了16時間後に4

時間の透析を行うことでAUC良値を得ること
ができたが，最適なAUCが得られる条件はま
だ一定しておらず，今後も個々の症例でAUC
値測定を行い，症例数を蓄積しさらなる検討が
必要である．
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【症例報告】
受傷機転のない新生児頭蓋骨陥没骨折の1例

橋 本 佳 奈1），山 村 省 吾1），冨 田 裕 之1），泉　有 希 子1, 2）

川 村 洋 介1），野 々 垣 比 路 史1）

1）公立豊岡病院産婦人科  

2）大阪赤十字病院産婦人科 

（受付日　21012/10/2）

概要　新生児における頭蓋骨陥没骨折の発生はまれであるが，その大部分は妊娠・分娩中の外傷に起
因し，外傷既往のない先天性頭蓋骨陥没骨折の発生は4000～10,000分娩と極めてまれである．今回わ
れわれは，受傷機転の明らかでない妊娠および分娩経過を経て出生した児に，右前頭骨陥没骨折を認
めた1症例を経験した．26歳，1経産，身長149cmと低身長であるが狭骨盤や扁平仙骨は認めない．妊
娠中の外傷既往はなく，妊娠39週5日に自然陣痛発来し，11時間31分の分娩時間を経て自然経腟分娩に
至った．吸引・鉗子分娩やクリステレル圧出は行っていない．新生児は2640gの女児，Apgar scoreは
1分値9点/5分値10点であった．出生時，右前頭部に3×4.5cm大の陥没を認め，頭部単純X線，CTを施
行した．右冠状縫合に沿って右前頭骨の陥没を認めたが，頭蓋内病変は伴わず，明らかな神経学的症
状も認めなかった．入院中，頭蓋内圧上昇や神経学的症状は出現せず．退院後も数週間の経過観察を
行ったが，陥没骨折の改善傾向を認めなかったため，日齢28に頭蓋形成術を施行し，術後経過は良好
である．非外傷性の新生児頭蓋骨陥没骨折の要因は，母体因子として子宮筋腫，子宮奇形，狭骨盤，
および正常骨盤における第5腰椎，岬角，坐骨棘など，胎児因子として患児自身や多胎における他児の
身体による圧迫などが挙げられる．しかし，出生前に頭蓋骨陥没骨折を予測，診断することは困難で，
出生時に初めて診断されることがほとんどである．頭蓋内病変や神経学的合併症の多い外傷性陥没骨
折と異なり，非外傷性の場合は出生時に合併症を伴わないことが多く，また自然治癒例もあり，その
長期的予後は良好である．よって出生時に合併症を認めない非外傷性陥没骨折においては，まず経過
観察を選択し，その間に外科的介入の必要性や時期，手法を検討することが可能であると考える．〔産
婦の進歩65（1）：95-99，2013（平成25年2月）〕
キーワード：頭蓋骨陥没骨折，新生児，先天性，非外傷性，分娩外傷

[CASE REPORT]

A case of non-traumatic depressed skull fracture in a term neonate

Kana HASHIMOTO1), Shogo YAMAMURA1), Hiroyuki TOMITA1), Yukiko IZUMI1, 2)

Yosuke KAWAMURA1) and Hirofumi NONOGAKI1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Toyooka Public Hospital�  

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

(Received 2012/10/2)

Synopsis  Depressed skull fractures (DSFs) in neonates occur rarely and are usually associated with extrinsic 
trauma during pregnancy and delivery. DSFs in the absence of any known trauma or obvious risk factors in 
neonates (so-called congenital DSFs) are very rare, ranging from 1/4000 to 1/10,000. We describe a case of a 
female neonate with a significant right frontal congenital DSF, her course of treatment, and a literature re-
view of congenital DSFs. A 2640-g, female infant was delivered uneventfully in cephalic presentation to a 
26-year-old woman (gravida 1, para 1) at 39 weeks of gestation, with Apgar score 9 and 10 at 1 and 5 min-
utes, respectively. The mother was low in height (149cm), but X-ray pelvimetry showed that her pelvis had 
not contracted she did not have a flat sacrum. She had no history of trauma during pregnancy, and neither 
forceps nor fundal pressure was applied at the time of delivery. At the birth, a right frontal skull depression of 
3×4.5 cm was noted in the neonate. The physical and neurological findings were unremarkable except for 
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緒　　言
　新生児における頭蓋骨陥没骨折の発生はまれ
であり，その大部分を妊娠中および分娩中の外
傷に起因して発生するものが占める．妊娠中お
よび分娩中に明らかな受傷機転のない，いわゆ
る「先天性新生児頭蓋骨陥没骨折」の発生は極
めてまれで4000～10,000分娩に1例1）あるいは
さらに少ないと考えられる．
　今回われわれは，妊娠中および分娩中に受傷
機転の明らかでない，自然経腟分娩にて出生し
た児の右前頭骨に陥没骨折を認めた1症例を経
験した．その妊娠および分娩経過，児の出生後
経過，治療および発生機序につき，若干の文献
的考察を加えて報告する．

症　　例
　母体は26歳，1経妊1経産．第1子は妊娠39週5

日で3045gの女児を自然経腟分娩し，先天性奇
形や他の疾患などを認めなかった．既往歴，家
族歴に特記事項なく，夫およびその家族にも特
記事項なし．身長149cm，体重47kg（妊娠前），
54.4kg（分娩入院時）．骨盤X線計測（分娩後）
にて産科的真結合線11.0cm，入口横径11.3cm，
骨盤縦径11.8cm，骨盤傾斜角60°，女性型骨盤
で扁平仙骨なし．妊娠期間中，外傷の既往なし．
薬物投与歴なし．
　自然妊娠し，里帰り分娩目的で妊娠26週より
当院にて妊婦健診を行っていたが，前医および
当院での妊婦健診ではとくに異常を認めなかっ
た．妊娠28週で施行した胎児超音波スクリーニ
ングを含めて，妊娠中に施行した超音波検査で
は週数相当の胎児発育で，胎児頭蓋骨の輪郭不

整やその他の胎児奇形を認めなかった．
　妊娠39週1日，10時自然陣痛発来し陣痛は10

分ごとであったが，陣痛間隔が5分となり20時
45分来院．来院時の子宮口は4cm開大，頸管展
退度70%，児頭station －2，硬度中等度，子宮
口位置は中央であった．その後21時24分子宮口
全開大，21時31分自然経腟分娩に至った．分娩
時間は第1期11時間24分，第2期7分，第3期6分（入
院時すでに4cm開大しactive phaseに入ってお
り，active phaseの時間は不詳）．臍帯巻絡なし．
回旋異常はなく，陣痛誘発，促進，吸引，鉗子
分娩，クリステレル圧出などはいずれも施行し
なかった．
　児は第2前方後頭位で出生し，Apgar score
は1分値9点，5分値10点であった．出生体重は
2640g，身長46.9cm，頭囲31.5cm，胸囲30.0cm
と在胎週数相当の発育であったが，出生時の診

the right frontal skull depression. Plain X-ray and CT scans of the skull revealed a depressed fracture of the 
right frontal bone without any fracture line or intracranial complication. We performed a careful follow-up 
for four weeks, but there was no spontaneous elevation of the depression. Therefore a skull-plasty was per-
formed at 28 days old. In the literature, congenital DSFs have been described in association with a uterine 
tumor, pressure on the fetal skull by the L5 vertebra or prominences of the pelvis, multiple conception, and 
the fetal extremities. It is difficult to diagnose congenital DSFs before birth, but non-traumatic DSFs in neo-
nates have been described to be associated with a favorable prognosis, unlike traumatic DSFs. Therefore, 
without any neurological abnormal finding or intracranial complication, we can choose conservative observa-
tion for several weeks in the hope of spontaneous improvement, and consider the indication of neurosurgical 
interventions. [Adv Obstet Gynecol, 65(1) : 95-99, 2013 (H25.2)]
Key words : �depressed skull fracture, neonatal, congenital, non-traumatic, birth trauma

図1　右前頭部陥没骨折（3.0×4.5×1.0cm）



2013年2月  97橋本他

察で右前頭部に3.0×4.5×深さ1.0cmの陥没骨折
を認めた（図1）．明らかな神経学的異常所見は
認めなかった．
　頭蓋骨陥没骨折の判明後，直ちに頭部X線撮
影を施行し右冠状縫合に沿って右前頭骨の陥没
を認めた（図2ａ）．さらに頭部CTでは，右前
頭骨に深さ1cmの陥没を認めるものの，線状骨
折の合併はなかった．頭蓋内の所見としては，
左脳室の軽度拡大を認めた以外には硬膜外血腫，
硬膜下血腫，その他の明らかな病変は認めなか
った（図2ｂ）．入院時Ca値の低下その他，血
液検査上の明らかな異常は認めなかった．
　当院NICU入院の下で慎重な管理を開始した
が，頭蓋内圧上昇や神経学的異常所見などは認
めず，CTの所見とも考え合わせて陥没骨折に
対する早期介入（緊急手術）の必要性はないと
判断した．自然治癒も期待し，まずは数週間の

経過観察を行う方針で日齢6にNICU退院とな
った．
　その後の小児科外来における経過観察でも神
経学的異常は認めなかった．しかし陥没骨折の
自然挙上もなかったため，今後の発達や美容的
な面を考慮して外科的整復を目的に地域の小児
医療センター施設の脳神経外科に紹介した．日
齢28に同院脳神経外科にて頭蓋形成術を施行

（図3ａ，ｂ），術中術後経過は良好で日齢39に
退院し，現在も外来経過観察中である．

考　　察
　新生児における頭蓋骨陥没骨折の多くは，妊
娠中の鈍的外傷や吸引，鉗子分娩等による分娩
時外傷によって発生し，妊娠および分娩経過中
に明らかな受傷機転のない，いわゆる先天性新
生児頭蓋骨陥没骨折の発生はまれである．そ
の発生率はAbbassiounら1）によると1/4000～

ａ

ｂ

a： 頭部単純X線（出生当日，陥没の接線方向からの撮影）
b：頭部CT（出生当日）（左：一般条件　右：骨条件）

図2

ｂ

ａ

a： 頭部CT　3D画像（陥没骨折整復術後）  
（陥没骨折整復後のCT画像は兵庫県立こども病院脳神経
外科　長嶋達也先生のご提供によるもの）

b： 頭部CT（陥没骨折整復術後）（左：一般条件　右：骨条件）
図3
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1/10,000とされ，またDupuisら2）が1990～2000

年の1,994,250分娩を対象に行ったコホート研
究では約1/28,000（75/1,994,250）となってい
る．ちなみに当院における最近10年間（2002～
2011）の全分娩6545例中，先天性新生児頭蓋骨
陥没骨折の発生は本症例の1例のみであった．
　前述のとおり，新生児頭蓋骨陥没骨折の大部
分は，交通外傷，虐待，吸引，鉗子分娩，産科
医の手などによる妊娠ならびに分娩経過中の何
らかの外傷によるものであり，明らかな外傷既
往や受傷機転のない例はまれである．非外傷性
の頭蓋骨陥没骨折の要因としては，母体因子と
して子宮筋腫，子宮奇形，胎盤腫瘍，狭骨盤，
および正常骨盤における第5腰椎，坐骨棘，恥
骨結合，仙骨岬角，また胎児因子として胎児自
身の上下肢，多胎における他児の身体による圧
迫等が挙げられる．Ben-Ariら3）は，①胎児自
身の右手指による圧迫および狭骨盤，②子宮左
下側壁の筋腫，③巨大児，によって発生した3

例の先天性頭蓋骨陥没骨折を報告している．
　非外傷性頭蓋骨陥没骨折の生じる時期に関し
ては，強い圧力のかかる分娩中に短時間で発生
する例が多いと考えられるが，陣痛未発来の予
定帝王切開例1, 4, 5）や骨盤位分娩例1, 3, 4）でも報
告があることから，分娩前の長期的，慢性的な
圧迫によって生じている可能性もあると考えら
れる．
　Dupuisら2）は新生児頭蓋骨陥没骨折に関して，
吸引あるいは鉗子分娩を行った50例と行わなか
った18例を比較したコホート研究を行っている．
それによると，陥没骨折を引き起こした吸引あ
るいは鉗子分娩群では全例で鉗子分娩が施行さ
れており，吸引分娩単独での陥没骨折発生例は
なかった．また非外傷性陥没骨折では頭蓋内病
変や神経学的合併症は認めておらず，全例で児
の予後は良好であった．これまでのいくつかの
非外傷性陥没骨折の報告において，いずれ（本
症例を含めて）も頭蓋内病変の合併はなく神経
学的予後は良好である．
　Axtonら6）は，このような新生児頭蓋骨陥没
骨折は母体のCa摂取量等の栄養状態も関与し

ている可能性があり，発展途上国であるアフリ
カでは比較的頻度が高く，さらに経産婦でより
発生率が高くなると報告している．Axtonの論
文で記述された1960年代のアフリカにおけるよ
うな飢餓状態は現代のわが国では考えにくいが，
重症妊娠悪阻症例や妊娠中に過度のダイエット
を行った妊婦では，陥没骨折の可能性について
再考する必要がある．
　本症例の頭蓋骨陥没骨折は，子宮，胎盤の腫
瘤性病変や児の圧迫所見は認めていないこと，
妊婦健診の際に毎回行われていた超音波検査に
おいて頭蓋骨の輪郭に一度も異常を認めていな
いことから，分娩前ではなく分娩時に発生した
可能性が示唆される．ただし，これまで出生
前に非外傷性頭蓋骨陥没骨折が診断された例6）

（分娩前の骨盤X線や分娩中の内診により診断）
はごく少数であり，出生前に診断すること，お
よび陥没骨折が生じた時期を特定することは容
易ではないと考えられる．
　母体はやや低身長であるものの，分娩後の骨
盤計測では産科的真結合線11.0cm，入口横径
11.3cmと狭骨盤ではなく，また出生時の児の
頭囲が31.5cm（38w2d時点でのBPD：90.2cm）
とむしろ小さめであることから，児頭骨盤不均
衡は否定的であった．
　第二前方後頭位での分娩経過中に右前頭骨に
陥没骨折が発生したと考えると，第1回旋での
仙骨岬角による圧迫，あるいは第2回旋時に右
側坐骨棘による圧迫を受け，胎児頭蓋骨の弾力
性も相まっていわゆる‘ping-pong ball’型の
骨折を呈したと推測される．
　新生児頭蓋骨陥没骨折の治療法は，大きく非
観血的治療と観血的治療（外科的整復）に分け
られる．非観血的治療法としては自然経過によ
る陥没の挙上，陥没部周囲の用手的圧迫による
整復，産科吸引カップを用いた整復などが報告
されている1, 3, 4）．Hungら7）は産科吸引カップ
を用いた14例の治療成功例を報告している．非
外傷性の陥没骨折は自然治癒も期待できるとさ
れており1, 6-8），最近は，出生時に頭蓋内病変や
神経学的症状が否定的であれば，積極的治療よ
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りも自然経過観察がまず選択されることが多い．
数週間から数カ月間の経過観察後に改善が認め
られなければ，将来的な発達障害のリスクや美
容的要素を考慮し外科的治療を行う．Loeser
ら8）は手術適応の候補として，①骨片が脳実質
に刺入している場合，②硬膜外・硬膜下血腫等
の頭蓋内病変合併による神経症状を呈する場合，
③脳圧亢進症状を呈する場合，④頭蓋瘻で帽状
腱膜下に髄液貯留を呈する場合，⑤非観血的方
法で整復が困難な場合，⑥長期的な経過観察が
困難と考えられる場合，の6項目を挙げている．
　本症例も，まず出生直後に神経学的異常がな
いこと，CTにて骨片の脳実質内刺入，頭蓋内
病変，脳圧亢進所見などの異状がないことを確
認した．次に外来において神経学的所見が出現
しないことを確認しながら4週間経過観察した
が自然軽快を認めなかったため，他院脳神経外
科にて観血的整復術を施行した．新生児頭蓋骨
陥没骨折の整復後もてんかんが誘発されるとい
う報告7）もあるが，本症例は現在まで合併症や
神経学的異常も認めず経過良好である．

結　　語
　明らかな受傷機転のない新生児頭蓋骨陥没骨
折を経験した．非外傷性の新生児頭蓋骨陥没骨
折は非常にまれであり，また出生時に初めて発
見されることがほとんどである．そのため，分
娩後は児の家族に大きな不安をもたらし，医療
者側も対応に苦慮する可能性が考えられる．
　非外傷性陥没骨折の多くが分娩中に起こって

いると考えられることから，難産のため分娩中
に骨盤X線を撮影するような場合を除いて，出
生前に診断がつく可能性はやはり低いと考えざ
るを得ない．しかし非外傷性陥没骨折の予後は，
頭蓋内病変や神経学的合併症の多い外傷性陥
没骨折に比べて一般的に良好であり，出生時に
合併症を認めない場合はまず経過観察を選択し，
そのなかで中・長期的な対応を検討することが
可能である．
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はじめに
　近年，数多くの分子標的治療薬が開発され，
各種の癌に対して用いられている．実際臨床現
場において患者さんやその家族の方々から，分
子標的治療薬について質問を受ける機会も増加
している感がある．婦人科腫瘍においてはいま
だ承認された分子標的治療薬はないが，今後は
卵巣癌を中心に標準的治療として導入されてい
く可能性がある．そのため，分子標的治療薬に
ついて十分な知識をもつ必要が求められている
が，そのためには分子生物学的な知識が必要で
あり，また従来型抗癌剤と作用機序が異なる
ため，やや馴染みにくい点もあるかと思われる．
そこで今回，婦人科腫瘍に対して今後使用され
る可能性のある分子標的治療薬についてまとめ
てみた．

分子標的治療薬の特徴
　従来型抗癌剤はDNAの合成や複製，微小管
機能および蛋白質合成などに作用して，細胞の
増殖や分裂を阻害することで抗腫瘍効果を発揮
する．それゆえに癌細胞だけでなく，正常細胞
でも増殖が活発な細胞に対して毒性を示すこと
になり，脱毛や骨髄抑制といった有害事象が発
現する．一方，分子標的治療薬は癌細胞に特有
な質的・量的変化を示す分子，例えば増殖・浸

潤・転移などに関与する特定の分子，を標的と
して抗腫瘍効果を発揮するように開発された薬
剤である．従来型抗癌剤と違って，より癌細胞
に選択的に作用するため，抗腫瘍効果の向上お
よび有害事象の軽減が期待される．分子標的治
療薬は増殖が活発な細胞に対してのみ効果を示
すわけではなく，そのため有害事象は従来型抗
癌剤と違って脱毛や骨髄抑制などは少なく，各
分子標的治療薬で異なった毒性を示す．

分子標的治療薬の分類
　分子標的治療薬は，癌細胞自身の分子生物学
的特性を規定する分子をターゲットにするもの
と，癌細胞の周囲環境に関与する分子をターゲ
ットにするものに分類できる．このような分類
は従来型抗癌剤にはなかった特徴である．また
分子標的治療薬は低分子薬と抗体薬に分類され，
分子量は抗体薬のほうが100倍程度低分子薬よ
り大きい．その大きさゆえ，抗体薬は細胞膜を
通過できず，標的は細胞外に限られる．一方，
低分子薬は細胞膜を通過して細胞内の分子を標
的にすることが可能である．抗体薬は一般に標
的への特異性が低分子薬より高く，また半減期
も低分子薬より長いため，投与回数が少なくす
むという利点がある．

臨 床 の 広 場

婦人科腫瘍における分子標的治療薬の現況
吉 田 裕 之

大阪市立大学大学院医学研究科産科婦人科学教室

Molecular targeted therapies for gynecologic tumor
Hiroyuki YOSHIDA

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

◆Clinical view◆
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分子標的治療薬の標的
　分子標的治療薬のターゲット分子は，①増殖
因子受容体，②シグナル伝達系，③血管新生，
④細胞周期調節因子，⑤アポトーシス，⑥転移・
微小環境，⑦多標的，などに分類される．それ
ぞれのターゲットにつき概説する．
① 増殖因子受容体

　細胞の表面にはさまざまな増殖因子受容体が
発現しており，この受容体に増殖因子が結合す
ることで受容体のチロシンキナーゼ（tyrosine 
kinase; TK）がリン酸化し，細胞内に増殖シグ
ナルが送られる結果，細胞増殖が引き起こされ
る．多くの癌でこの受容体を介した増殖シグナ
ルに異常がみられ，細胞の無秩序な増殖が引き
起こされている．増殖因子受容体の代表的な
ものとして，EGFR（epidermal growth factor 
receptor）やHER2，HER3などがあり，さま
ざまな癌において過剰発現していることが示さ
れている．
② シグナル伝達系

　増殖因子受容体からの増殖シグナルは，細胞
内シグナル伝達分子を介して核に伝えられて増
殖が開始される．増殖シグナル伝達経路として

代表的なものにPI3K/Akt経路とMAPキナーゼ
経路があり，図1に示すようにさまざまな分子
が関与して増殖シグナルを核に伝達している．
多くの癌細胞ではシグナル伝達分子の異常活性
化がみられ，増殖シグナルが無制限に伝達され
ている．
③ 血管新生関連

　癌組織はある程度の大きさになると拡散によ
る酸素や栄養分の供給が限界となるため，それ
以上に増殖・増大するためには癌組織周囲に新
たな血管を形成する必要が生じる．癌細胞が分
泌するさまざまな血管新生亢進因子は，血管内
皮細胞上の受容体に結合して内皮細胞内のシグ
ナル伝達経路を活性化し，その結果血管新生が
誘導される．代表的な血管新生亢進因子とし
てVEGF（vascular endothelial growth factor）
があり，そのレセプターのVEGFRが血管内皮
細胞に発現している．これら血管新生亢進因子
や，その受容体をターゲットにしたさまざまな
分子標的治療薬が開発され，臨床応用されている．
④ 細胞周期調節因子

　細胞増殖は細胞周期を繰り返すことによって
行われるが，正常細胞においては増殖シグナル

図１　細胞増殖とシグナル伝達
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のない状態では細胞周期は進行せず静止した状
態となる．癌細胞では，この細胞周期の制御に
異常がみられ，無制限に細胞周期が進行する
ことで無秩序な増殖を示す．細胞周期の進行
を促す分子として，サイクリンやCDK （cyclin 
dependent kinase）が挙げられるが，多くの癌
細胞ではこれらの因子の働きが異常亢進してい
ることが知られている．そのためこれらの分子
をターゲットにした分子標的治療薬の開発が進
められている．
⑤ アポトーシス関連因子

　多くの癌細胞では生理的な細胞死であるアポ
トーシスに対する耐性が獲得され，治療抵抗性
の原因になっている．アポトーシスにはさまざ
まな促進因子，抑制因子が関与しているが，こ
れらの因子をターゲットにすることで，癌細胞
にアポトーシスを誘導し，治療効果を向上させ
る試みが進められている．例えばアポトーシ
スを阻害するBcl-2，Bcl-XLやIAP （inhibitor of 
apoptosis protein）が有望なターゲットとして
注目されている．
⑥ 転移関連因子

　癌細胞の転移には接着因子，蛋白質分解酵素，
血管新生因子，増殖因子など，数多くの分子が
関与している．これら転移形成にかかわる因子
をターゲットにした治療が試みられている．例
えばMMP （matrix metalloproteinase）は細胞
外マトリックスの分解酵素で，癌細胞の間質組
織浸潤に重要な役割を担っており，各種癌でそ
の阻害剤の臨床試験が行われた．しかしながら，
著明な治療効果は認められず，実用化には至
っていない．一方RANKL （receptor activator 
of NF-κB ligand）は骨転移の成立・進展に重
要な役割を果たすサイトカインの一種であるが，
RANKLを特異的に阻害する抗RANKL抗体デ
ノスマブはすでに臨床実用化されている．
⑦ 多標的分子標的治療薬

　ターゲットが1つのみでは，他の分子の代償

作用によって効果が認められなくなる可能性が
あり，現在さまざまな標的に作用する多標的分
子標的治療薬が開発されている．とくにシグナ
ル伝達系は複雑なネットワークを形成している
ため，増殖シグナルの遮断には同時に複数の経
路を抑制する必要があり，多標的によって高い
治療効果が期待できる．

婦人科腫瘍における分子標的治療薬
　卵巣癌を中心に，現在さまざまな分子標的治
療薬の臨床試験が行われているが，婦人科腫瘍
においてはいまだ承認された分子標的治療薬は
ない．その現状について概説する．
1）血管新生阻害薬
①　ベバシズマブ（アバスチン）

　VEGFに対するモノクローナル抗体であり，
卵巣癌に対して行われた大規模な臨床第III相
試験（GOG218，ICON7）において，その有用
性が確認されている．GOG218では，卵巣癌III，
IV期の初回化学療法として（A）パクリタキセ
ル+カルボプラチン療法単独を対照として，（B）
ベバシズマブ同時併用，（C）ベバシズマブ同
時併用に加え，さらに維持療法として追加した
群の比較を行った．その結果，（C）は（A）と
比べ約4カ月のPFS延長がみられた．一方，（A）
と（B）にPFSの差はなく，OSでは3群間に差
はみられなかった1）．ICON7では，卵巣癌I～
IV期の初回化学療法として（a）パクリタキセ
ル+カルボプラチン療法単独を対照として，（b）
ベバシズマブ同時併用に加え，さらに維持療法
として追加した群の比較を行った．その結果，

（b）は（a）と比べ約2カ月のPFS延長がみられ
た．一方，OSに関する最終報告はまだ示され
ていない2）．また再発子宮体癌に対しても臨床
第II相試験が行われ，奏効率は13.5%であった3）．
②　パゾパニブ

　VEGFRやPDGFR （platelet derived growth 
factor receptor）などのTKをターゲットとす
る多標的分子標的治療薬であり，再発卵巣癌・
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腹膜癌・卵管癌での臨床第II相試験では奏効率
18%であった4）．
③　セディラニブ

　バゾパニブと同様にVEGFRやPDGFRなど
のTKをターゲットとする．再発卵巣癌・腹膜
癌・卵管癌を対象にした臨床第II相試験では奏
効率17%であった5）．
④　ソラフェニブ（ネクサバール）

　VEGFRやPDGFR，RafなどのTKをターゲッ
トとする多標的分子標的治療薬であり，日本で
は腎癌，肝細胞癌に適応がある．再発卵巣癌・
腹膜癌に対する臨床第II相試験では奏効率3.4%
であった6）．
2） 上皮性増殖因子受容体・シグナル伝達系阻
害薬

①　ゲフィチニブ（イレッサ）

　EGFR-TK阻害剤であり，日本では肺癌に適
応がある．再発卵巣癌・腹膜癌を対象にした臨
床第II相試験では奏効率は4%，EGFR陽性症例
に限った奏効率は9%であった7）．また再発卵巣
癌・腹膜癌・卵管癌を対象として，パクリタキ
セル+カルボプラチン療法にゲフィチニブを併
用し，さらに維持療法として追加した検討にお
いて，プラチナ製剤耐性症例で奏効率19.2%と
良好な結果が得られた8）．
②　エルロチニブ（タルセバ）

　EGFR-TK阻害剤であり，タキサン・プラチ
ナ抵抗性のEGFR陽性卵巣癌を対象にした臨床
第II相試験では奏効率6%であった9）．
③　セツキシマブ（アービタックス）

　EGFRに対するモノクローナル抗体で，
EGFR陽性再発卵巣癌・腹膜癌での臨床第II
相試験ではカルボプラチンとの併用で奏効率
35%であった10）．これらEGFR-TK阻害剤や抗
EGFR抗体は，一般にEGFR変異陽性の症例に
効果が認められ，またK-ras変異のある症例で
は効果が乏しいとされており，症例の選択が重
要であると考えられる．

④　テムシロリムス（トーリセル）

　mTOR（mammalian target of rapamycin）
の阻害剤で，日本では腎細胞癌に適応がある．
mTORは増殖シグナル伝達経路であるPI3K/
Akt経路の下流にある分子で（図1），mTOR活
性阻害剤は腫瘍細胞の増殖を抑制する．化学療
法治療歴のある再発卵巣癌・腹膜癌および子宮
体癌に対する臨床第II相試験では，奏効率はそ
れぞれ9%，4%であった11, 12）．また卵巣明細胞
腺癌III，IV期症例の初回化学療法としてパク
リタキセル+カルボプラチン療法にテムシロリ
ムスを併用し，さらに維持療法としてテムシ
ロリムスを追加する臨床第II相試験（GOG268）
が進行中である．
3）PARP阻害剤
　PARP （Poly ADP-ribose polymerase）は
DNAの一本鎖切断の修復に関与している．
PARPの阻害によりDNA一本鎖切断が蓄積さ
れるが，その結果増加するDNA二本鎖切断の
修復にはBRCA経路が必要である．BRCA経路
が働かず修復が行われないと細胞は死に至る．
すなわちPARP阻害剤はBRCA経路が欠損した
癌細胞に細胞死を誘導することになる．
①　オラパリブ

　PARP阻害剤で，BRCA遺伝子変異を有す
る再発卵巣癌に対する臨床第II相試験におい
て，奏効率33%と良好な結果が得られた13）．一
方，プラチナ感受性の漿液性再発卵巣癌に対す
る維持療法の効果を検討した臨床第II相試験で
は，PFSの有意な延長がみられたものの，OS
延長への寄与は認められなかった14）．
4）葉酸受容体阻害剤
　葉酸受容体αは正常組織ではほとんど発現が
みられないが，卵巣癌を含め多くの癌組織で過
剰発現がみられる15）．
①　Farletuzumab

　葉酸受容体αに対するモノクローナル抗体で
あり，プラチナ抵抗性再発卵巣癌に対する臨床
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第I相試験において，奏効例はみられなかった
ものの36%の症例でstable diseaseの結果が得ら
れた16）．

おわりに
　分子標的治療薬についての基本的な知識と，
婦人科腫瘍領域における現況について述べた．
分子標的治療薬の単剤での効果は十分とは言い
難く，今後は既存の抗癌剤との併用や複数の分
子標的治療薬の併用など，さらなる検討が必要
と思われる．また効果が期待できる患者を予見
するためのバイオマーカーの検討，費用対効果
の面，および予期せぬ有害事象への対策など，
解決すべき問題が残されている．患者の予後改
善のため，婦人科腫瘍に対する分子標的治療薬
のさらなる発展に期待したい．
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はじめに
　ヒト正常妊娠において，絨毛間腔に血液を供
給する子宮らせん動脈は胎児由来トロホブラス
トにより浸潤されることで，その血管径が増大
し，種々の血管作動性物質への反応性を失う．
このらせん動脈リモデリングは胎児発育に十分
な胎盤血流を確保するのに不可欠であると考え
られている．
　妊娠高血圧症候群（PIH）胎盤の組織学的検
討で，らせん動脈リモデリングが十分に起こっ
ていないことが明らかにされてから1），その発
症機構として2段階仮説が提唱されている．第1

段階はらせん動脈リモデリング不全により，そ
の血管抵抗が上昇し絨毛間腔への血流が低下す
ることであり，第2段階は虚血胎盤から放出さ
れる因子が母体を循環することで母体高血圧や
蛋白尿が起こる．PIHの典型例で母体高血圧・
蛋白尿の出現に先行して子宮動脈血管抵抗の上
昇や胎児発育不全を認めること，また胎盤娩出
により症候の速やかな改善を認めることはこの
仮説を支持する．また母体血圧の上昇は，らせ
ん動脈の高い血管抵抗にうちかって絨毛間腔へ
の血流供給を維持しようとする母体側の代償機
構のあらわれとみることもできる．
　第2段階に関わる胎盤由来因子として，抗血
管新生因子であるsFlt-1やsEngが報告されてい
る2, 3）．ラットにこれらを投与することで母獣
高血圧・蛋白尿が誘導され，ヒトではPIHが顕
在化する約10週間前から，その母体血中濃度が
上昇し分娩後速やかに低下する4）．

　一方，第1段階に関わるらせん動脈リモデリ
ングについては，多くのトロホブラストの浸潤
制御因子が判明しているにもかかわらず，詳細
な機構はほとんど分かっていない5）．マウスの
らせん動脈リモデリングに子宮NK細胞が不可
欠であることが明らかとなり6），ヒトにおいて
もその重要性を支持する報告がなされるように
なった．本稿では「子宮NK細胞とトロホブラ
ストとが協力して，らせん動脈リモデリングを
完遂する」という概念について解説する．
組織からみたらせん動脈リモデリング（図1）

　ヒト胎盤において，胎児由来トロホブラス
トの幹細胞である細胞性トロホブラスト（CT）
は2方向へ分化する．浮遊絨毛では，CTから分
化した合胞体性トロホブラストはCT層を覆い，
母児間のガスや栄養分の交換を担う．絨毛の母
体面付着部では，CTは絨毛外トロホブラスト
に分化，重積してcell columnを形成する．隣
接するcell columnどうしは癒合してshellとな
り，母体面を覆う．Shellの母体面付着部から
は間質トロホブラストが脱落膜を浸潤していく．
またらせん動脈の絨毛間腔への開口部では，血
管内トロホブラストがらせん動脈内へ流入して
いく．間質トロホブラストがらせん動脈周囲を
取り巻き外側から血管平滑筋を破壊すること，
そして血管内トロホブラストが内側から血管内
皮を置換することが，リモデリングに重要とさ
れている．
　マウス胎盤でも，らせん動脈リモデリング（内
皮細胞の扁平化，血管平滑筋の消失，血管径の
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増大）はみられる．しかし，間質トロホブラス
トが血管平滑筋を破壊する像はほとんどみられ
ず，血管内トロホブラストの進展も脱落膜浅部
にとどまっている．一方で，トロホブラストの
みられない脱落膜深部や筋層内のらせん動脈に
もリモデリングが確認され，ヒトに比べトロホ
ブラストの関与は少ないと考えられている7）．
子宮NK細胞とらせん動脈リモデリング

　子宮NK細胞は末梢血NK細胞と発現分子が
異なり，末梢血NK細胞は主として細胞障害能
を，子宮NK細胞はサイトカイン分泌能を有す
るとされている．ヒトにおいて子宮NK細胞は
脱落膜反応の開始する分泌期後期に出現し，局
所で増殖する．妊娠初期にはその数はピークに
達し，子宮内白血球の70%以上を占めるように
なるが，その後減少し妊娠満期にはみられなく
なる．マウスでは脱落膜反応は胚着床（性交後
4日目）とともに起こるが，子宮NK細胞もその
時期に出現し，局所で増殖する．性交後12～14

日にはその数はピークに達し，その後分娩（性
交後20日目）まで減少していく．
　マウスのらせん動脈リモデリングにおける子
宮NK細胞の重要性が遺伝子改変マウスの研究
から明らかとなった．NK細胞が欠如する母獣

では，脱落膜の細胞密度が低く，らせん動脈径
は狭小なままであった．これらの異常は正常
NK細胞を移植することで改善したが，IFNγ
分泌能を欠如したNK細胞を移植しても改善し
なかったことより，子宮NK細胞から分泌され
るIFNγがリモデリングに必須であることが実
証された6）．
　その後，トロホブラストと子宮NK細胞との
相互作用の重要性を示唆する報告がなされた．
純系交配（BALB/c X BALB/c，B6 X B6）あ
るいはB6（母）X BALB/c（父）の交配に比
べて，BALB/c（母）X B6（父）では母獣ら
せん動脈の血管径および胎仔重量が大きかった．
後者では，Ly49C（MHCクラスI受容体）陽性
の子宮NK細胞が増加しており，トロホブラス
トMHCクラスIからのシグナルを受けてリモデ
リング作用の強いNK細胞が局所で増殖した可
能性が想定されている8）．
　ヒトにおいても母体と胎児の遺伝子型の組
み合わせの重要性を示唆する報告がなされた．
NK細胞は，MHC抗原のうちクラスIを認識す
る．ヒト・トロホブラストはHLA-C，HLA-E，
HLA-Gの3つMHCクラスIしか発現せず，遺伝
子多型をもつのはHLA-Cのみである．1000以
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上のHLA-C多型が識別されているが，80番目
のアミノ酸がアスパラギンかリジンかによっ
てHLA-C1とHLA-C2の2つに大きく分類される．
一方，HLA-C受容体であるNK細胞上のKIRの
ハプロタイプはAとBの2つに大きく分けられ
る．Hibyらは，胎児が父親由来HLA-C2を発現し，
母体のKIR遺伝子型がAAの場合，PIHの発症
リスクが高いことを見いだした9）．末梢血NK
細胞と異なり，子宮NK細胞はIL-8やIP-10を分
泌することでトロホブラスト浸潤を促進すると
いう特異な能力を有している10）．以上より，子
宮NK細胞のトロホブラスト浸潤促進能は，自
身（母体）の遺伝子型とトロホブラスト（胎児）
の遺伝子型の組み合わせにより規定され，不
適切な組み合わせ（例えばKIR-AAとHLA-C2）
では浸潤を十分に促進できず，らせん動脈リモ
デリング不全をもたらすことでPIHが発症する
という仮説が考えられる．

まとめ
　PIHの根本原因とされる子宮らせん動脈のリ
モデリング不全には，トロホブラストとそれと
局所で直接接触する子宮NK細胞との相互作用
が重要である可能性が考えられる．しかし，母
体KIR-AAと胎児HLA-C2の組み合わせの一部
がPIHを発症するに過ぎず，他の組み合わせで
もPIHを発症する例は多く存在する9）．また妊
娠子宮にはNK細胞（～70%）だけでなく，マ
クロファージ（～20%），T細胞（～10%），樹
状細胞（～1%）が存在し，制御性T細胞や樹
状細胞がマウスの妊娠成立に重要であることも
報告されている11, 12）．今後の研究で，トロホブ
ラストと子宮NK細胞をはじめとする免疫担当
細胞との相互作用の詳細が明らかになってくる
ことが期待される．
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会員質問コーナーQ & A

Q : 婦 人 科 領 域 の
chemotherapy-induced 

nausea and vomiting（CINV）
の管理について教えてください．
 （香芝市，A.F.）

A : 婦人科悪性腫瘍の治療
において，抗癌剤は手

術や放射線とともに重要な治
療手段である．抗癌剤による
さまざまな有害事象のなかで，
CINVは患者にとって身体的，
精神的な負担となる事象の1つ
であり，多くの抗癌剤治療によ
って起こり得る．CINVは抗癌
剤投与後24時間以内に発症する
急性，24時間以降に発症する遅
発性に分類される．CINVに対
してさまざまな学会よりガイド
ラインが示されているが，ほぼ
同様の内容である．婦人科領域
における抗癌剤治療のCINV予
防対策について述べる．
　軽度催吐性については，ゲム
シタビンやトポテカンなどで
あり，急性はデキサメサゾン

（DEX）4～8mgもしくは5-HT3

受容体拮抗剤（5HTRA）のど
ちらか一方を投与，遅発性につ
いてはルーチンの投与の必要は
ないとされている．しかし，こ
れらの薬剤を使用するときは再
発の患者がほとんどであるため，
以前に施行された抗癌剤治療
によるCINVの程度を考慮して，

制吐療法を選択していく必要が
ある．
　中等度催吐性については，パ
クリタキセル+カルボプラチ
ン（TC）療法が代表的である．
多くのガイドラインでは急性
は5HTRA（パロノセトロン推
奨）とDEX8～12mg，遅発性
はDEX8mg×2日間とされてい
る．しかし，パクリタキセルは
過敏症予防のためDEX20mg投
与が必要であり，ガイドライン
をそのまま適応することができ
ない．DEX20mgと5HTRA（グ
ラニセトロン）を制吐療法とし
て用いたときのGrade1以上の
嘔吐は45～48%，Grade2以上の
嘔気は28～37%と報告されてい
る1, 2）．これより，約半数の患
者はDEX20mgと 5HTRA（グ
ラニセトロン）にアプレピタン
トなど他の制吐剤を加える必要
があると考えられる．しかし，
どのような患者にアプレピタン
トなどの追加投与をするべきか
について，まだ明確なデータは
ない．またdose-denseTC療法
が卵巣癌に対するファーストラ
インとなりつつあるが，この場
合過敏症予防に用いるDEXは
8mgとなるため，ガイドライン
をそのまま用いることができ
る．ガイドラインでは遅発性に
対してDEX8mg×2日間投与を

推奨しているが，パロノセトロ
ンは半減期が長くアロステリッ
ク効果などにより，遅発性にも
十分に制吐効果があるとされ
ている．またDEX投与した際
の中等度から高度の有害事象
の発症頻度について，insomnia
が45%，indigestion/epigastric 
discomfortが27%，agitationが
27%と報告されている3）．さらに，
DEX1日投与と3日投与による
CINVの制御率を比較した第三
相比較試験でも，有意な差はみ
られなかったことより4, 5），遅
発性におけるルーチンのDEX
投与は疑問が残る．
　高度催吐性については，ガイ
ドラインでは急性はDEX12mg，
5HTRAとアプレピタント，遅
発性はDEX8mg×3～4日間と
アプレピタントの併用が推奨さ
れている．5HTRAにおいて第
一世代（グラニセトロン，オン
ダンセトロンなど）と第二世代

（パロノセトロン）のどちらが
推奨されるかについての結論は
まだでていない．
　以上，婦人科領域における
CINV対策について述べたが，
患者の背景や状態に応じてドパ
ミン受容体拮抗薬やベンゾジア
ゼピン系抗不安薬の投与も考慮
していく．

250　 婦人科領域のchemotherapy-induced nausea 
and vomiting（CINV）の管理について
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会員質問コーナーQ & A

Q : 再発卵巣癌に対する治療方法と適応を教
えてください．(京都市，Y.Y.)

A : 進行卵巣癌は，初回治
療による寛解後の再発

率が50%以上と高く，再発後は
一度寛解したとしても再発を繰
り返し，5年以内に原病死に至
る症例が多くを占めます．卵巣
がん治療ガイドラインでは，再
発卵巣癌に対する化学療法につ
いて「1．初回化学療法終了後
から再発までの期間（DFI）が
6カ月以上の再発では，プラチ
ナ製剤を含む多剤併用療法が
推奨される（グレードA）．2．
DFIが6カ月未満の再発では初
回治療と交叉耐性のない単剤
治療が推奨される（グレード
B）」と記載されており，また
secondary debulking surgery 

（SDS）については「再発時期，
初回手術の状況，再発部位，病
変の個数およびPSなどを総合
的に判断して慎重にSDSの適応
を決定すべきである（グレー
ドC）」と記載されていますが，
個々の患者さんで個別化してい
くという観点が非常に大事です．
　再発後，化学療法のみで長期
生存するケースはまれで，その
生存期間は約2年と報告されて
います．しかし，再発してか

らも5年以上の長期生存を得て，
さらには完治している症例もあ
ります．そのような長期生存例
を解析しますと，再発時の治療
として化学療法に加えてSDSや
根治的放射線療法を行っている
症例が多くみられます．
　SDSの適応基準として現在提
唱されているものとして，Chi
ら（2006）は再発までの期間と
再発腫瘍の数に基づいた基準を
設けており，再発腫瘍が単発で
あれば再発までの期間が6カ月
以上，2～19カ所であれば12カ
月以上，20カ所以上であれば30

カ月以上のときはSDSを推奨す
るとしています 1)．またOnda

（2005）は良好な予後と関連す
る因子として，再発までの期間
が12カ月以上，肝転移なし，単
発腫瘍，最大径6cm未満，の4

因子を挙げ，このうち3因子以
上を有する症例にSDSを積極的
に考慮すべきであり，2因子以
下の症例ではSDSの適応は慎
重に検討すべきとしています2)．
Tebesら（2007）はSDSにおい
て最も重要な因子としては再発
までの期間が12カ月以上，初回
手術で完全切除していることで
あり，SDSにより予後改善が見
込める症例は完全切除が達成で
きるものである，と報告してい
ます3)．

　SDSと残存病変についての検
討ですが，病巣を完全摘出でき
た群とできなかった群とでは
予後に有意な差があり，とく
に完全摘出できなかった群の
予後は化学療法のみの群と同
等となります．再発に対する
手術はcytoreductionではなく
complete resectionが必要であ
り，そのためには腸管合併切除
などの検討も必要です．一方，
広範囲に播種を伴う症例では手
術を選択しても病変が残存し，
良好な予後が期待できないだけ
でなく，手術侵襲や術後合併症
による化学療法の遅延も悪影響
となり得ます．このことから手
術療法を選択する際には病変を
画像検索等で的確に評価し，完
全摘出を見込めるかどうかの慎
重な検討が必要です．
　放射線治療については，ガイ
ドラインでは「症状を緩和す
るために使用する（グレード
C1）」と位置付けられています
が，限局したリンパ節転移や脳
転移への放射線治療は外科的摘
出と同様に根治的治療となりえ，
良好な予後を得る症例も散見さ
れています．
　近年のトピックスとして
は，再発卵巣癌に対する新しい
治療法として，免疫療法に期
待が寄せられています．免疫
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回答／吉 岡 弓 子

京都大学大学院医学研究科器官外科学婦人科学産科学．
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抑制性分子であるcytotoxic T 
lymphocyte-associated antigen 
4 （CTLA-4） やprogrammed 
cell death ligand-1（PD-L1）に
対する抗体療法による腫瘍縮小
効果がメラノーマ，非小細胞肺
がん，腎細胞がんで報告されて
おり，今後卵巣癌での有効性と
安全性の検証が待たれています．

参考文献
1） Chi DS, McCaughty K, Diaz JP, 

et al. : Guidelines and selection 
criteria for secondary cytore-
ductive surgery in patients 
with recurrent, platinum-sensi-
tive epithelial ovarian carcino-
m a . C a n c e r , 106 : 1933-1939, 
2006.

2） Onda T, Yoshikawa H, Yasugi T, 

et al. : Secondary cytoreductive 
surgery for recurrent epithelial 
ovarian carcinoma : proposal for 
patients selection. Br J Cancer, 
92 : 1026-1032, 2005.

3） Tebes SJ, Sayer RA, Palmer 

JM, et al. : Cytoreductive sur-
gery for patients with recurrent 
epithelial ovarian carcinoma. 
Gynecol Oncol , 106 : 482-487, 
2007.
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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，総説，臨床研究，診療，症例
報告，短報，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，総説，臨床研究，診療，症例報
告，短報，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．
　原著，総説，臨床研究，診療，症例報告の論文作成
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，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，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
FD，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

（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25年２月１日　　　　　　　　　

近畿産科婦人科学会編集委員会　　　

委員長　小林　浩　　　　　　　　　

「個人情報の保護に関する法律」施行に関連するお知らせ



電子ジャーナルのご案内

「J-STAGE」（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　　　50 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，

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　578 円，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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